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AA: akutni abdomen
ACE: encim angiotenzinska konvertaza
Ach: acetilholin
ACTH: adenokortikotropni hormon
ADP: adenozindifosfat
AF: atrijska fibrilacija
AHA: American Heart Association
AIDS: sindrom pridobljene imunske pomanjkljivosti
AKS: akutni koronarni sindrom
ALS: dodatni postopki oživljanja (advanced life support) 
ALT: alanin aminotransferaza
AMBU: ročni dihalni balon za umetno predihavanje
AMI: akutni miokardni infarkt
ANP: atrijski natriuretični peptid
APLS: dodatni postopki oživljanja otrok
AST: aspartat aminotransferaza
ATLS: dodatni postopki obravnave (oživljanja) poškodovancev
AU: atrijska undulacija
AV blok: atrioventrikularni blok
AVPU: ocenjevalna lestvica (Alert - buden; Verbal - odziven na verbalni poziv; 
Pain - odziven na bolečino; Unresponsive - neodziven)

BBB: možgansko-žilna pregrada (blood-brain barrier)
Beta HCG: beta humani horionski gonadotropin
BMI: indeks telesne mase
BNP: možganski natriuretični peptid (brain natriuretic peptide)
BZD: benzodiazepini

Ca2+: kalcij
CaCl2: kalcijev klorid
CaO2: arterijska vsebnost kisika
CK: kreatin kinaza
CK-MB: MB izoencim kreatin kinaze
Cl: klor
CSL: cerebrospinalni likvor
cm: centimeter
cm H20: centimetri vodnega stolpca
CO: molekula ogljikovega monoksida
CO2: molekula ogljikovega dioksida
COHb: karboksihemoglobin
CPAP: stalni pozitivni tlak v dihalnih poteh (continuous positive airway pressure) 
CPP: možganski (cerebralni) prekrvavitveni tlak
CRP: C-reaktivni protein       
CT: računalniška tomografija
CTG: kardiotokografija
CTP: celotna telesna površina
CVI: možganska kap (cerebrovaskularni inzult)
CVP: centralni (osrednji) venski tlak
CŽS: centralni (osrednji) živčni sistem

DAHS: diabetični aketotični hiperosmolarni sindrom
DAI: difuzna aksonska poškodba (diffuse axonal injury)
DD: diferencialna diagnoza

KRATICE IN KRAJŠAVE 
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DIK: diseminirana intravaskularna koagulacija
DKA: diabetična ketoacidoza
DKS: diferencialna krvna slika
DM: diabetes mellitus
DO2: dostava kisika
DRL: desni rebrni lok

EABU: električna aktivnost brez utripa
EDH: epiduralni hematom
EEG: elektroencefalogram
EF: ejekcijska frakcija (iztisni delež)
EKG: elektrokardiogram 
EMD: elektromehanska disociacija
ERC: Evropski svet za reanimacijo (European Resuscitation Council)
ERCP: endoskopska retrogradna holangiopankreatografija
ES: epileptični status
ET: endotrahealno 
etCO2: ogljikov dioksid v izdihanem zraku ob koncu izdiha
ETI: endotrahealna intubacija
EUZ: endoskopski ultrazvok

FAST: focused assessment with sonography for trauma 
(usmerjen/hiter pregled z ultrazvokom pri poškodbah)
Fe: železo
FiO2: koncentracija kisika v vdihani plinski zmesi     
FR: fiziološka raztopina

GA: oznaka za velikost intravenskih kanil (gauge)
GBS: Guillain-Barrejev sindrom
GERB: gastroezofagealna refluksna bolezen
GGT: gama-glutamil transferaza
GIT: gastrointestinalni trakt  
GCS: glasgowska lestvica kome  
GMAS: Gerbezius-Morgagni-Adams-Stokes
GOS: glasgowska lestvica izhoda (Glasgow outcome scale)
GRS: gorska reševalna služba

H+: vodikov ion
HAIG: humani antitetanusni imunoglobulin
Hb: hemoglobin 
HCG: humani horionski gonadotropin
H2O: molekula vode
HENMP: helikopterska enota nujne medicinske pomoči
HES: koloidna raztopina hidroksi-etilnega škroba
HK: hemokultura
Ht: hematokrit
HTx: hematotoraks

IABČ: intraaortna balonska črpalka
IBS: ishemična bolezen srca
ICH: znotrajlobanjska krvavitev (intracerebral haemorrhage)
ICP, IKT: znotrajlobanjski tlak (intrakranialni tlak)
IL: interlevkin
ILCOR: The International Liaison Committee on Resuscitation
IM: intramuskularno
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INR: mednarodno umerjeno razmerje (international normalised ratio)
IO: intraosalno
IU, IE: mednarodna (internacionalna) enota
IV: intravensko

J: joule

K: kalij
KED: Kendrick Extrication Device
kg: kilogram
KKS: kompletna krvna slika
KME: klopni meningoencefalitis
KOPB: kronična obstruktivna pljučna bolezen
kPa: kilopaskal
KPO: kardiopulmonalno oživljanje 
KS: krvni sladkor 

LAB: laboratorij
LDH: laktat dehidrogenaza
LMA: laringealna maska
LP: lumbalna punkcija
LT: laringealni tubus

m: masa
m2: kvadratni meter
mA: miliamper
MAP: srednji arterijski tlak (mean arterial pressure)
mcg: mikrogram 
MEES: Mainzova ocenjevalna lestvica (Mainz emergency evaluation scoring)
mg: miligram
MgSO4: magnezijev sulfat
MHz: megahertz
min: minuta 
ml: mililiter
mm: milimeter
mm3: kubični milimeter
mmHg: milimetri živega srebra
mmol: milimol
MOF: večorganska odpoved (multiorgane failure)
MPT (CPP): možganski prekrvavitveni tlak (cerebral perfusion pressure)
MRI: magnetna resonanca
MS: multipla skleroza
MVS: minutni volumen srca

Na: natrij 
NaCl: natrijev klorid
NaHCO3: natrijev bikarbonat
NGS: nazogastrična sonda
NMP: nujna medicinska pomoč 
NSAR: nesteroidni antirevmatiki
NSTEMI: srčni infarkt brez dviga ST veznice

O2: molekula kisika 
OGTT: oralni glukozni tolerančni test
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PAAK: plinska analiza arterijske krvi
paCO2: delni tlak ogljikovega dioksida v arterijski krvi
pACO2: delni tlak ogljikovega dioksida v alveolu
PACT: patient-centered acute care training 
pAO2: delni tlak kisika v alveolu  
paO2: delni tlak kisika v arterijski krvi 
p(a-A)CO2: razlika med arterijskim in alveolarnim delnim tlakom ogljikovega dioksida
p(a-et)CO2: razlika v delnem tlaku ogljikovega dioksida v arterijah in v izdihanem zraku
PČ: protrombinski čas
PE: pljučna embolija 
PEA: električna aktivnost brez pulza (pulseless electrical activity)
PEEP: pozitivni tlak v dihalnih poteh ob koncu izdiha (positive end-expiratory pressure) 
PEF: največji pretok med izdihom (peak expiratory flow)  
petCO2: delni tlak ogljikovega dioksida v izdihanem zraku ob koncu izdiha
pg: pikogram
PGCS: pediatrična glasgowska lestvica kome (paediatric glasgow coma scale)
PHE: predbolnišnična enota (prehospitalna enota)
pH2O: tlak vodne pare (v alveolnem zraku) 
p insp: inspiratorni tlak
PO: per os
POCT: point-of-care testing (preiskave ob bolniku)
pp: po potrebi
PSVT: paroksizmalna supraventrikularna tahikardija
PTCA: perkutana transluminalna koronarna angioplastika
PTx: pnevmototaks
PU: periferni upor
PV: pelvično vnetje

Rh: rhezus faktor
ROSC: povrnitev spontanega krvnega obtoka (return of spontaneous circulation)
RR: krvni tlak
RSI: intubacija s hitrim zaporedjem postopkov (rapid sequence intubation)
RSV: respiratorni sincicijski virus
RTG: rentgenogram
RTG pc: rentgenogram pljuč in srca
RTS: revidirana lestvica travme

s: sekunda
SAH: subarahnoidna krvavitev
SC: subkutano
SCh: sukcinilholin
SCIWORA: spinal cord injury without radiographic abnormalities
SIDS: sindrom nenadne smrti dojenčka
SIRS: sindrom sistemskega vnetnega odgovora (systemic inflammatory response syndrome) 
SL: sublingvalno
SLE: sistemski lupus eritematozus
SNMP: služba nujne medicinske pomoči  
SpO2: nasičenost arterijske krvi s kisikom
SR : sedimentacijska hitrost eritrocitov
SSRI: selektivni inhibitorji prevzema serotonina
STEMI: srčni infarkt z dvigom ST veznice
SVES: supraventrikularna ekstrasistola
SVT: supraventrikularna tahikardija

vii



T: trombociti
TBC: tuberkuloza
TCA: triciklični antidepresivi
TEE: transezofagealni ultrazvok
TIA: prehodni ishemični napad (tranzitorna ishemična ataka)
TnI: troponin I
TnT: troponin T
TPO: temeljni postopki oživljanja
TSH: tiroideo stimulirajoči hormon 
tt: telesna teža 
TTP: trombotična trombocitopenična purpura

UV: utripni volumen     
UZ: ultrazvok

v: hitrost 
VES: ventrikularna ekstrasistola
VF: ventrikularna fibrilacija
VT: ventrikularna tahikardija
Vt: dihalni volumen
VTp: ventrikularna tahikardija brez pulza (pulseless ventricular tachycardia)

ZJV: zunanja jugularna vena

WPW: Wolff-Parkinson-White sindrom
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Nekatere knjige so primerne za okušanje, druge, da jih pogoltnemo, a le malo je 
takih, ki jih je vredno prežvečiti in prebaviti. (Bacon)

Pomembneje je proučevati ljudi kot pa knjige. (Rousseau)

Najboljše knjige so tiste, za katere vsakdo misli, da bi jih lahko napisal sam. 
(Pascal)

Pisanje nove izdaje Nujnih stanj je predstavljalo velik izziv in odgovornost. Od zadnje 
izdaje leta 2000 se je v miselnosti, doktrini in dojemanju nujnih stanj zgodilo veliko 
pomembnih sprememb, ki so bistveno vplivale na naš koncept in pristop. 
Strukturiranje učnega gradiva na področju nujnih stanj za zdravnika, ki ni izključno 
urgentni zdravnik in je v situaciji, da se srečuje z oskrbo takšnih stanj, ustvarja dodatne 
pomisleke in previdnost. Razsodnost med pomembnim in neizogibnim, nujnim in 
akutnim, predbolnišničnim in bolnišničnim, med obligatornim in priporočljivim, 
se je prepogosto izgubljala v razsežnosti sivega področja nedefiniranosti. V takšnih 
dilemah smo se odločali za boljšo informiranost z več napotki na račun natančnosti. 
V nekaterih poglavjih (zastrupitve, simptomi, znamenja…) je tudi oblika drugačna 
kot v večjem delu priročnika, ker smo mnenja, da na takšen način posredujemo na 
hiter način dovolj informacij za kvalitetno odločanje. Kot pravi Satyarathi:’’Ko je konec 
uhojene poti, postanejo tudi kažipoti bolj eterični.’’ 
Osem let od zadnje izdaje nas je naredilo drugačne. Prejšnja uhojena pot se je v novem 
času in drugačnem prostoru spontano preobrazila v nova kažipota, ki se prelivajo 
med urgentno, akutno in družinsko medicino. To so razlogi, da smo nekatera poglavja 
iz prejšnjih izdaj izpustili in dodali druga. Želeli smo spomniti na pomembnost hitre 
diferencialne diagnostike in čimprejšnje specifično zdravljenje, zato smo dodali 
poglavje o znamenjih in simptomih. Naraščanje deleža zastrupljencev med nujnimi 
bolniki (kot tudi številne potencialno nevarne snovi in zdravila) nas je spodbudilo, da o 
tem pišemo na obsežnejši in drugačen način. Poudarili smo praktični del z natančnim 
opisom posegov in dodali tabelarni prikaz najpogosteje uporabljanih zdravil v nujni 
medicini, ki ustrezno dopolnjujejo posamezna poglavja, kjer natančni odmerki zdravil 
niso omenjeni. Na koncu smo celotno zgodbo prelili v elektronsko obliko za vse tiste, 
ki so raje za računalnikom kot tiskanim medijem.
Samokritično priznamo, da priročnik ni idealna sinhronizacija med različnimi avtorji, 
ampak v zagovor ponujamo nagnjenje k dobri informiranosti. V skladu s tem tudi 
ustaljenih medicinskih izrazov nismo slovenili za vsako ceno.
Razpotja med novonastajajočo specializacijo urgentne medicine in predbolnišnično 
oskrbo v delu družinskega zdravnika, bodo prav gotovo zaznamovala sedanjo izdajo 
in bodo morda na takšen način ostala zapis časa polnega sprememb in novih idej. Pri 
pisanju smo sledili načelu na dokazih temelječih medicinskih smernic in upoštevali 
trenutno doktrino na vseh področjih.
Končno smo stopili tudi na področje simulacijskega učenja, kjer bi lahko nova izdaja 
omogočila hitro učenje na izdelanih scenarijih, kjer je algoritemski način razmišljanja 
dobrodošel, nikakor pa ne more nadomestiti razmišljujočega zdravnika. Prav tako 
bi radi poudarili, da gre zgolj za priročnik, ki nikakor ne more nadomestiti učenja iz 
učbenikov in člankov. Priročnik bi naj bil opomnik, ki nekomu z manj izkušnjami pri 
tovrstnih dogodkih na hitro prikliče osnovne odločitve, posege in postopke, ki bi 
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omogočali boljši razplet za naše bolnike.
Kot je zapisal Kosovel:’’… koliko zvokov je sredi zemlje, ki jim srce še prisluhnilo ni!’’ 
Koliko je še informacij, ki se jih nismo dotaknili in koliko kliničnih situacij, ki jih nismo 
zajeli. In koliko boljših načinov približevanja te snovi… 
Vaše kritike in misli bomo z veseljem brali in uporabili za neko novo pisanje, ki mu 
bo morda lažje prisluhniti! Če bomo s pisanjem tega priročnika rešili eno življenje in 
nekomu omogočili bolj mirno, samozavestno in učinkovito reševanje bolnika, je naša 
misija smiselna.
        
  

Prim. prof. dr. Štefek Grmec, dr. med.
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Srčni zastoj in oživljanje pri odraslih

Štefek Grmec

Opredelitev
Nenadna izguba zavesti z odsotnostjo utripa nad velikimi arterijami in zastojem 
dihanja. Najpogostejša vzroka sta ateroskleroza koronarnih arterij (prejšnji ali akutni 
srčni infarkt ali nestabilna angina pektoris: zajema 80% vseh srčnih zastojev) in/
ali dilatativna/hipertrofična kardiomiopatija s hipertrofijo levega prekata. Manjši 
delež predstavljajo moteno delovanje levega prekata (iztisni delež manj kot 30% 
in/ali kongestivno popuščanje srca), bolezni srčnih zaklopk, elektrofizološke motnje 
(podaljšana QTc doba), genetsko pogojene motnje ionskih kanalčkov (npr. sindrom 
Brugada) in prekatne aritmije.

Klinična slika in status
Nezavest s popolno neodzivnostjo, odsotnost utripa nad velikimi arterijami, zastoj 
dihanja (vključno z agonalnimi nerednimi posamičnimi vdihi, ki zgledajo kot 
hlastanje za zrakom; ang. gasping), bleda ali pepelnato-siva koža (redkeje cianoza), 
razširjene zenice (razširijo se v prvi minuti zastoja srca). Ugodne napovedne dejavnike 
predstavljajo srčni zastoj na javnem mestu, priče dogodka, takojšnje klicanje nujne 
medicinske pomoči, prekatna fibrilacija ali prekatna tahikardija brez utripa kot začetni 
srčni ritem, takojšnji/zgodnji temeljni postopki oživljanja in zgodnja defibrilacija ter 
zgodnji dodatni postopki oživljanja.

Izvidi
EKG, temperatura telesnega jedra, glukoza v krvi, kapnometrija, prenosni ultrazvok in 
pozneje pulzna oksimetrija ter meritve krvnega tlaka.

Diferencialna diagnoza
Nezavest z zastojem dihanja (prisoten utrip), huda podhladitev, psevdo-PEA (lažna 
električna aktivnost brez utripa – pomen ultrazvoka).

Oskrba
Postopki oskrbe so določeni s temeljnimi in dodatnimi algoritmi oživljanja. Algoritem 
za temeljne postopke oživljanja je predstavljen v treh različicah: temeljni postopki 
oživljanja za laike (algoritem 1), temeljni postopki oživljanja za laike z uporabo 

Oživljanje odraslih in otrok 
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º Srčni zastoj in oživljanje pri odraslih 
º Srčni zastoj v posebnih okoliščinah 
º Oživljanje novorojenčka
º Oživljanje otroka
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polavtomatskega ali avtomatskega defibrilatorja (algoritem 2) in temeljni postopki 
oživljanja za profesionalce (algoritem 3).
Algoritem dodatnih postopkov oživljanja (algoritem 4) vključuje oskrbo bolnika s 
srčnim zastojem glede na analizo začetnega srčnega ritma, dokončno oskrbo dihalnih 
poti in uporabo zdravil ter oskrbo po vrnitvi utripa. 

Osnovne usmeritve

1. Reševalec (laik) začne z oživljanjem, če je oseba s srčnim zastojem nezavestna 
in ne diha normalno.

2. Razmerje med zunanjo masažo srca in umetnimi vdihi je 30:2, če je prisoten 
en reševalec (tako za odrasle kot otroke, razen novorojenčkov) in pri dveh 
reševalcih za vse odrasle v srčnem zastoju.

3. Defibrilacija se izvaja z enim električnim šokom, ki mu sledita dve minuti 
oživljanja v razmerju 30:2.

4. Vzpostavitvi proste dihalne poti sledi predihavanje s frekvenco 10 vpihov na 
minuto brez prenehanja zunanje masaže srca (pri uporabi endotrahealnega 
tubusa in kombitubusa) in s prekinitvami zunanje masaže srca za umetne 
vdihe (pri uporabi laringealne maske).

Pomembna priporočila pri uporabi splošnega algoritma za oživljanje

1. Vedno obravnavaj bolnika in ne monitor. Uporabljaj različne pristope in 
posege, če za to obstajajo sprejemljive indikacije.

2. Tekoči diagrami v glavnem predstavljajo skupino 1 postopkov in zdravil 
(sprejemljivo; jasno ali nedvoumno koristno). Opombe v algoritmu 
predstavljajo skupino 2a (sprejemljivo; verjetno, najbrž koristno), skupino 
2b (sprejemljivo; mogoče, morda koristno), vmesno skupino (sprejemljivo; 
premalo dokazov za uvrstitev v posamezno skupino) in skupino 3 (ni 
sprejemljivo; morda škodljivo).

3. Oskrba dihalne poti, predihavanje, oksigenacija, zunanja masaža srca in 
defibrilacija so pomembnejši od dajanja zdravil in imajo prednost pred 
vzpostavitvijo venske poti in dajanjem zdravil. Zunanja masaža srca ima 
absolutno prednost pred vsemi drugimi postopki in se je ne sme prekinjati, 
razen v času defibrilacije!

4. Posamezna zdravila (adrenalin, lidokain, atropin) se lahko dajejo intratrahealno, 
vendar je potrebno dati 2 do 2,5-kratno dozo zdravila ter hkrati intratrahealno 
injicirati 10 ml sterilne vode ali fiziološke raztopine, temu pa naj sledi 5 vpihov 
zaradi boljše porazdelitve zdravila po perifernem bronhialnem pletežu.

5. Zdravila se dajejo hitro, v bolusu.
6. Po vsakem intravenskem dajanju zdravila je potrebno dati 20 do 30 ml tekočine 

v bolusu ter dvigniti ud, v katerega smo zdravilo dali.
7. In še enkrat: vedno obravnavaj bolnika in ne monitorja!

Deset osnovnih korakov algoritma temeljnih postopkov oživljanja 

1. Varnost bolnika/poškodovanca in reševalcev.
2. Preverjanje odzivnosti bolnika.

Oživljanje odraslih in otrok 
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3. Klic na pomoč (iz neposrednega okolja).
4. Odprtje dihalnih poti.
5. Preverjanje dihanja.
6. Klic 112.
7. Zunanja masaža srca: 30 stisov prsnega koša (sredina prsnega koša).
8. Ponovno odpiranje dihalnih poti in dva učinkovita vpiha (trajanje 1 sekunda).
9. Oživljanje 30:2.
10. Defibrilacija.

Preveri in zavaruj okolje

Preveri odzivnost
(pretresi in pokliči)

Se ne odziva

Zakliči ‘’na pomoč’’

Odpri dihalne poti
(nagni glavo/dvigni brado)

Preveri dihanje
(opazuj, poslušaj, čuti; porabi samo 10 s)

Ne diha ali ne diha normalno

Pošlji po pomoč (112); če si sam, kliči 112

30 stisov zunanje masaže srca
(sredina prsnega koša, pritisk 4 – 5 cm, frekvenca 100/min)

Odpri dihalno pot in daj 2 vpiha                                                       

Nadaljuj oživljanje v razmerju 30:2

Se odziva: 
- primeren položaj,  
  anamneza, nenehno 
  spremljanje stanja.

Normalno dihanje
- bočni položaj, kliči 
  112, nadzoruj 
  dihanje.

Algoritem 1. Temeljni postopki oživljanja

Srčni zastoj in oživljanje pri odraslih
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Neodziven

Kliči pomoč!

Odpri dihalno pot
(ne diha ali ne diha normalno)

Pošlji ali pojdi po 
AED!  Kliči 112 !

KPO  30 : 2 vse do namestitve in 
sprožitve AED-ja

AED ugotavljanje ritma

1. šok 150 do 200 J bifazični 
(vsi nadaljnji 150 do 360 J) 

ali 360 J monofazični

Takoj nadaljuj 2 minuti KPO 
30:2

Algoritem 2. Postopki oživljanja s pomočjo avtomatskega / polavtomatskega 
defibrilatorja (AED)

Šok priporočen Šok ni priporočen

Takoj nadaljuj 2 minuti 
KPO 30:2

Oživljanje odraslih in otrok 
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Nezavesten bolnik (kolaps, slabost)

Pokliči pomoč / preveri odzivnost

Življenjski znaki

Pokliči ekipo za oživljanje

NE

Algoritem 3. Postopki oživljanja v bolnišnici (profesionalci)

DA

Preveri ABCDE
Prepoznaj in ukrepaj (oskrbi): 

kisik, monitoriranje, venska pot.
Oživljanje 30:2
(kisik, oskrba dihalne poti s 
pripomočki)

Defibrilacija, če je primerno!

Dodatni postopki oživljanja: 
ob prihodu ekipe za 
oživljanje

Pokliči ekipo za oživljanje

Nadaljnja oskrba 
(ekipa za oživljanje)

Pregledamo usta in odstranimo tujke (klešče – prijemalka ali aspirator). Pri sumu 
na poškodbo vratne hrbtenice izvajamo prirejeni trojni manever in in-line ročno 
imobilizacijo vratne hrbtenice. Za ugotavljanje dihanja porabimo največ 10 sekund. 
Preverimo znake krvnega obtoka (posredni znaki: žrtev se ne premika, ne diha ali ne 
diha normalno in ne kašlja; neposredni znaki: utrip nad karotidno arterijo prisoten). 
Če ni znakov življenja ali obstaja dvom glede prisotnosti teh znakov, takoj začnemo 
oživljanje.

Dodamo kisik in oskrbimo dihalno pot s pripomočki, ki so na voljo (žepna maska, ročni 
dihalni balon z masko, žrelni ali nosno-žrelni tubus, laringealna maska, endotrahealna 
intubacija). 
Po uspešni endotrahealni intubaciji izvajamo oživljanje asinhrono (zunanja masaža 
srca s frekvenco 100/min in predihavanje 10/min: ne delamo premora med umetnimi 
vdihi). Če ne obstaja možnost ali obstaja zadržek glede predihavanja usta na usta (do 
možnosti uporabe pripomočkov), se izvaja samo zunanja masaža srca.
Do lepljenja elektrod defibrilatorja in analize srčnega ritma je potrebno zunanjo 
masažo srca izvajati ves čas brez prekinitve ter nato sprožiti defibrilacijo, če je šok  
priporočen ali zasledimo VF/VT ritem.

Srčni zastoj in oživljanje pri odraslih
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Čim prej (tudi pred prihodom ekipe za oživljanje in če je dovolj prisotnih) je potrebno 
nastaviti vensko pot in dajati zdravila. Oživljanje poteka do povrnitve utripa ali prihoda 
ekipe za oživljanje. Osebo, ki izvaja zunanjo masažo srca, zamenjamo po dveh minutah 
(5 ciklusov 30:2).

Algoritem 4. ALS univerzalni algoritem za oskrbo srčnega zastoja pri odraslem človeku

Odzivnost? Odpri dihalne poti! Kliči!

Prekordialni udarec, če je primerno

KPO 30:2 (začni s 30 stisi zunanje masaže srca)

DA

1. šok 150 do 200 J bifazični 
(vsi nadaljnji 150 do 360 J), 
ali 360 J monofazični

Nastavi defibrilator - monitor

PREVERI RITEM
Je za defibrilacijo?

NE
VF / VT PEA  

ASISTOLIJA

Takoj nadaljuj KPO 30:2
2 minuti ( 5 ciklusov)

Takoj nadaljuj KPO 30:2
2 minuti ( 5 ciklusov)

Prepoznaj odpravljive vzroke srčnega zastoja in ukrepaj proti njim.

V  poteku KPO:

-   preveri in oskrbi odpravljive vzroke zastoja;
-   preveri položaj in stik elektrod;
-   vzpostavi in preveri položaj  IV ali IO poti, dihalne poti (endotrahealna intubacija, 
  laringealna maska, kombitubus), uporaba kapnometrije in/ali ezofagealnega 

detektorja;
-  pri zavarovani dihalni poti izvajaj KPO asinhrono (10 vpihov/min, dihalni volumen 6 

do 7 ml/kg);
-  adrenalin 1 mg* na 3 do 5 minut;
-   razmisli o: amiodaronu (lidokainu), atropinu, magneziju;

Oživljanje odraslih in otrok 
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-   na 2 minuti preveri srčni ritem in zamenjaj osebo, ki izvaja srčno masažo;

*  ILCOR/AHA dovoljuje možnost dajanja vazopresina namesto prvega ali drugega 
odmerka adrenalina (40 IE).

4H:
HIPOKSIJA: obvezno je predihavanje bolnika s 100-odstotnim kisikom. Preverimo 
gibanje prsnega koša in obojestransko prisotnost dihanja. Uporabimo več metod za 
potrditev lege endotrahealnega tubusa (etCO2 metoda!).
HIPOVOLEMIJA: je pogosto posledica krvavitev (travma, gastrointestinalne krvavitve, 
ruptura anevrizme aorte, abrupcija placente). Nujno je nadomeščanje tekočine in 
urgentna kirurška oskrba.
HIPER/HIPOKALIEMIJA, HIPOKALCEMIJA, ACIDOZA: podatki o zdravljenju ledvičnega 
popuščanja (hemodializa) ali biokemijska analiza. Kalcij dajemo pri sumu na 
hiperkaliemijo, hipokalcemijo in zastrupitev z zaviralci kalcijevih kanalčkov.
HIPOTERMIJA: utopljenci, alkoholiki, zloraba mamil.

4T:
TENZIJSKI PNEVMOTORAKS: travma, astma, KOPB, osrednji venski kateter. Naredimo 
takojšnjo dekompresijo plevralnega prostora (igelna torakocenteza in dokončna 
oskrba s torakalno drenažo).
TAMPONADA SRCA: travma, akutni srčni infarkt (AMI) – perikardiocenteza.
TOKSINI: antidoti.
TROMBEMBOLIJA: koronarna (AMI) – tromboliza; pljučna embolija – tromboliza,  
kardiopulmonalni obvod in drugi kirurški posegi.

Potencialno odpravljivi vzroki srčnega zastoja 

Pozor, pasti, napake, zmote

1.  Pri VF/VT srčnem zastoju in pristopnem času več kot 5 minut od zastoja takoj 
začnemo z zunanjo masažo srca (30 stisov, ki jim sledita 2 vpiha po eno sekundo) 
in potem nadaljujemo oživljanje v razmerju 30:2 do prvega električnega šoka 
(defibrilacije).

2.  V primeru, da je prisoten ritem VF/VT, napolnimo defibrilator in sprožimo en 
električni šok (150 – 200 J pri bifazičnem ali 360 J pri monofazičnem defibrilatorju). 
Takoj po šoku brez ponovnega preverjanja srčnega ritma in brez predhodnega 
tipanja pulza, začnemo z zunanjo masažo srca v razmerju 30:2. Praviloma ne 
bomo sprožili ponovne VF, kot jo sicer lahko v primeru asistolije po defibrilaciji.

3.  Oživljanje  nadaljujemo 2 minuti (5 ciklusov 30:2), preverimo srčni ritem po dveh 
minutah in če VF/VT še vedno vztraja, damo drugi električni šok (150 – 360 J pri 
bifazičnem ali 360 J pri monofazičnem defibrilatorju).

4.  Dve minuti po drugem šoku (in kontinuiranem oživljanju v razmerju 30:2) 
preverimo srčni ritem; če VF/VT še vedno vztraja, damo adrenalin, ki mu takoj 
sledi tretji šok iste moči in nadaljevanje oživljanja (vzorec: ZDRAVILO – ŠOK 
– OŽIVLJANJE – PREVERJANJE RITMA (zdravilo v vsakem drugem krogu….). 

5.  Če VF/VT vztraja tudi po tretjem šoku, damo amiodaron v odmerku 300 mg IV v 
hitrem bolusu (neposredno pred četrtim šokom). 

Srčni zastoj in oživljanje pri odraslih
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6.  Če ob preverjanju srčnega ritma 2 minuti po šoku ugotovimo ritem združljiv s 
pulzom, poskušamo čim hitreje tipati utrip.   

7.  Z zunanjo masažo srca prenehamo med oživljanjem le v primeru vrnitve krvnega 
obtoka z znaki življenja (kašelj, dihanje, premikanje), ko se torej povrne srčni ritem 
s tipnim pulzom.

8.  Če obstaja dvom glede vrnitve obtoka, nadaljujemo oživljanje do polnih dveh 
minut (v primeru vrnitve obtoka nadaljujemo z oskrbo po oživljanju).  

9.  V primeru pojava ritmov, ki ne zahtevajo defibrilacije (asistolija, PEA), postopamo 
po algoritmih za te oblike srčnega zastoja. 

10.  Če se pojavijo znaki, združljivi z življenjem (dihanje, premikanje, kašelj), preverimo 
srčni ritem na monitorju in če je prisoten ritem združljiv s pulzom, tipamo utrip. V 
primeru, da je le-ta prisoten, začnemo z oskrbo po oživljanju. 

11. Pri odraslih osebah je za defibrilacijo priporočljivo uporabljati samolepljive 
elektrode velikosti 8 do 12 cm. Pri uporabi ročk defibrilatorja pritisnemo le-te na 
prsni koš s silo okoli 8 kg pri odraslih oziroma 5 kg pri otrocih.

12.  Položaj za elektrode je lahko klasičen antero-lateralni oziroma sternalno (pod 
desno ključnico) – apikalni (položaj V6 odvoda pri EKG-ju), lahko pa se uporabijo 
tudi druge kombinacije (dvojni aksilarni položaj na lateralnih straneh prsnega 
koša, antero-posteriorni položaj s standardnim apikalnim ali sternalnim položajem 
in posteriornim položajem pod levo ali desno lopatico). 

13.  Prekordialni udarec lahko znotraj 30 sekund od nastopa srčnega zastoja 
konvertira VF v normalen srčni ritem s povrnitvijo krvnega obtoka – uspešnost 
prekordialnega udarca je verjetnejša pri VT oziroma pri VF, če je prekordialni 
udarec sprožen v prvih 10 sekundah od pojava VF.

14.  Dihalne poti oskrbimo z endotrahealno intubacijo. Lego tubusa ter potek 
oživljanja in poreanimacijsko obdobje neprenehno spremljamo s kapnografijo. 

15.  Predihavanje izvajamo s 100-odstotnim kisikom in ohranjamo nasičenost 
arterijske krvi s kisikom najmanj 95 % (SpO2). Pri uporabi ventilatorja z dovajanjem 
večje inspiratorne koncentracije kisika, naj dihalni volumen znaša 6 do 7 ml/kg in 
frekvenca 10 vpihov na minuto. 

16.  Zdravila dajemo intravensko (centralna ali periferna pot), intraosalno ali prek 
endotrahealnega tubusa (zdravila redčimo z redestilirano vodo).

17.  Adrenalin dajemo v odmerku 1 mg IV (raztopina 1:10000) na 3 do 5 minut ali 
intratrahealno 2 do 3 mg z 10 ml sterilne vode (v oskrbi po oživljanju ga lahko 
uporabimo za vzdrževanje ustreznega arterijskega tlaka (50 do 100 mcg).

18.  Amiodaron damo v odmerku 300 mg IV (razredčen z 20 ml 5% glukoze) po 
adrenalinu oziroma pred četrtim šokom (naslednji odmerek pri vztrajni VF/VT 
brez pulza ali ponavljajoči se VF/VT je 150 mg, temu sledi infuzija 1 mg na minuto 
prvih 6 ur in potem 0,5 mg/min do skupnega dnevnega odmerka 2 g).

19.  Magnezijev sulfat je indiciran pri vztrajni VF in pri VT tipa torsade de pointes, 
prekatnih motnjah ritma pri možni hipomagnezemiji ali pri zastrupitvi z 
digitalisom v odmerku 8 mmol (oziroma 4 ml 50% MgSO4, kar je enako 2 g).

20.  Lidokain je sprejemljiva zamenjava za amiodaron (po tretjem šoku) v začetnem 
odmerku  1 do 1,5 mg/kg IV (največji odmerek za prvo uro oskrbe je 3 mg/kg): ne 
dajemo ga bolnikom, ki so dobili amiodaron.

21.  NaHCO3 v odmerku 50 mmol (50 ml 8,4% raztopine) je sprejemljiv pri hiperkaliemiji, 
zastrupitvi s tricikličnimi antidepresivi ter pri intubiranih in mehansko predihavanih 
bolnikih z dolgotrajnim srčnim zastojem, ali pri vzpostavitvi spontanega utripa pri 
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bolnikih z dolgotrajnim srčnim zastojem.
22.  Oživljanje samo po sebi ni kontraindikacija za trombolizo: za koristno se je 

pokazala pri bolnikih s srčnim zastojem zaradi akutnega srčnega infarkta 
(tromboza koronarnih arterij), ali zaradi pljučne trombembolije (EKG, ultrazvok, 
prenosni določevalci srčnih označevalcev: D-dimer, troponin T, proBNP). S 
postopki oživljanja je v tem primeru potrebno nadaljevati 60 do 90 minut.

23.  Če na monitorju zaznamo PEA ali asistolijo kot začetni ritem, začnemo z 
oživljanjem v razmerju 30:2 in damo 1 mg adrenalina IV takoj po vzpostavitvi 
proste venske poti (oz. intraosalno ali ustrezni odmerek intratrahealno). Odmerek 
ponavljamo na 3 do 5 minut.

24.  Pri asistoliji damo atropin v odmerku 3 mg IV (ali 6 mg intratrahealno) v enkratnem 
odmerku in na ta način v popolnosti zavremo n. vagus.

25.  Po dveh minutah (5 ciklusih) oživljanja preverimo ritem in če ni sprememb, 
takoj nadaljujemo oživljanje (pri pojavu ritma, združljivega s pulzom, preverimo 
pulz in če ga ne tipamo ali nismo prepričani, da ga tipamo, takoj nadaljujemo 
zunanjo masažo srca). P-asistolijo je potrebno oskrbeti s perkusijskim načinom 
spodbujanja srca ali uporabo transkutanega zunanjega srčnega spodbujevalca.

26.  Če se pri oživljanju pojavi VF, postopamo v nadaljevanju po protokolu za VF/VT 
brez pulza.

27.  Ko ne moremo razločiti ritma asistolije od fine VF, ne sprožimo defibrilacije, ampak 
izvajamo zunanjo masažo srca.  

28.  Za PEA so značilni klinični znaki srčnega zastoja, na EKG-ju pa je viden ritem, ki 
je navadno združljiv s spontanim utripom: ves čas izvajamo oživljanje in dajemo 
adrenalin na 3 minute. Če ima PEA frekvenco pod  60/minuto, damo enkratni 
odmerek atropina 3 mg IV ali 6 mg intratrahealno.

29.  V primeru, ko je vzrok za PEA hiperkaliemija, hipokalciemija ali zloraba zaviralcev  
kalcijevih kanalov, damo kalcij v začetnem odmerku 10 ml 10% CaCl2 (6,8 mmol 
Ca2+) IV. V primeru srčnega zastoja dajemo zdravilo v hitrem bolusu, pri pojavu 
utripa pa zdravilo dajemo počasi. 

30.  Kalcija in natrijevega bikarbonata nikoli ne dajemo po istem IV kanalu. 
31.  Teofilin (aminofilin) je prav tako potencialno koristen pri asistoliji (5mg/kg: 250 do 

500 mg IV). 
32. Po povrnitvi obtoka, je potreben strog nadzor etCO2 in preprečevanje 

hiperventilacije, vzdrževanje primerne SpO2 s predihavanjem s 100-odstotnim 
kisikom, ohranjanje primernega arterijskega tlaka (vazopresorji in inotropi).

33.  Intenzivno je potrebno zdraviti vsak epileptični in mioklonični status. 
35.  Inducirana hipotermija na terenu z venskim hlajenjem (30 ml/kg 0,9% NaCl, 

ohlajene na 4°C; hitrost dajanja: 100 ml/min) izboljša nevrološki razplet (obvezno 
z uporabo mišičnih relaksansov). 
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Srčni zastoj v posebnih okoliščinah

Štefek Grmec

Opredelitev
Oživljanje v posebnih okoliščinah zahteva specifične ukrepe in določene dopolnitve 
ali spremembe v dodatnih postopkih oživljanja pri oskrbi bolnika v srčnem zastoju. 
Posebna stanja, pri katerih smo previdni in prilagajamo postopke so: motnje 
elektrolitov, zastrupitve, utopitve, podhladitev, hipertermija, hudo poslabšanje astme, 
anafilaksija, poškodbe in električni udar.

Srčni zastoj in oskrba pri motnjah elektrolitov

Tabela 1. Spremembe plazemske koncentracije kalija
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Tabela 2. Spremembe plazemske koncentracije kalcija in magnezija
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Srčni zastoj in oskrba pri zastrupitvah

Specifičnosti: mlajši od 40 let, primarno dihalni zastoj (začnemo s predihavanjem), 
pogosto s sočasnim akutnim alkoholnim opojem, pogosto aspiracija želodčne vsebine.
Specifičnosti oskrbe: pri zastrupitvah s cianidi, hidrogensulfidom, korozivi ali 
organofosfati umetnega dihanja ne dajemo usta na usta; dajemo visoke koncentracije 
kisika (razen pri parakvatu); tahikardne motnje ritma (razen torsade de pointes) 
oskrbimo s sinhronizirano kardioverzijo; hipotenzijo oskrbimo s tekočinami in 
inotropi, poskušamo identificirati strup in dajati specifične antidote (poglej poglavje 
Zastrupitve); oskrbimo hipo- ali hipertermijo; pri KPO damo višje odmerke zdravil in 
podaljšamo čas KPO; v primeru nejasnosti pokličemo Center za zastrupitve.

Srčni zastoj in oskrba pri utopitvi

Specifičnosti: pogosto združen z alkoholnim opojem; razmisli o poškodbi vratne 
hrbtenice in podhladitvi; pogost pojav regurgitacije želodčne vsebine in hipovolemije 
zaradi hidrostatskega tlaka vode.
Specifičnosti oskrbe: z umetnim dihanjem začnemo že med reševanjem v vodi; če 
po eni minuti predihavanja ni spontanega dihanja, se z umetnim dihanjem nadaljuje, 
če bo evakuacija trajala manj kot  5 minut, oziroma, če bo evakuacija trajala več kot 5 
minut, nadaljujemo s predihavanjem eno minuto in potem čim prej izvlečemo žrtev 
na kopno; masaža v vodi ni učinkovita; odstranjujemo le vidne tujke, ne pa vode; 
segrevanje; nadomeščanje tekočine; imobilizacija vratne hrbtenice.

Srčni zastoj in oskrba pri podhladitvi in hipertermiji

Specifičnosti: blaga podhladitev (35 – 32°C), srednje huda podhladitev (32 – 30°C) in 
huda podhladitev (manj kot 30°C); bolnika ne smemo razglasiti za mrtvega, dokler ga 
nismo segreli do 35°C (razen v primeru poškodb nezdružljivih z življenjem, ali če je 
žrtev v celoti zmrznjena).
Specifičnosti oskrbe: vlažen in segret kisik (40 – 46°C), segrete tekočine (40 – 45°C); 
nežno in obzirno izvajanje postopkov; tipanje utripa 30 do 60 s + EKG monitor; pri 
srednje hudi podhladitvi s srčnim zastojem so časovni presledki med zdravili dvakrat 
daljši ter izvajanje aktivnega zunanjega (topli zrak in tekočine IV, tople vrečke z 
vodo) in notranjega ogrevanja (lavaža želodca in sečnega mehurja, peritonealna ali 
plevralna lavaža); pri hudi podhladitvi defibriliramo le trikrat in ne uporabimo zdravil, 
dokler bolnika ne segrejemo nad 30°C); pri segrevanju nadomeščamo tekočine; 
postopki oživljanja pri hipertermiji se ne razlikujejo od standardnih postopkov, razen 
intenzivnega ohlajanja in dajanja dantrolena pri maligni hipertermiji.

Srčni zastoj in oskrba pri poslabšanju astme

Specifičnosti: vzroki za zastoj so asfiksija (hud bronhospazem in sluznični čepki), 
motnje srčnega ritma (hipoksija, zdravila, elektrolitske motnje), dinamična hiperinflacija 
(zmanjšanje krvnega obtoka in tlaka) in tenzijski pnevmotoraks; posebna previdnost 
pri življenje ogrožajoči astmi (PEF manj kot 33% od predvidene vrednosti, bradikardija, 
SpO2 manj kot 92%, motnje ritma, hipotenzija, izčrpanost, zmedenost, cianoza, 
nezavest, oslabljena moč dihalnih mišic) ali skoraj usodni astmi (vse prej našteto + 
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zvišan PaCO2 in/ali potreba po mehanski ventilaciji z zvišanim tlakom vpihovanja).
Specifičnosti oskrbe: za defibrilacijo uporabiti višje energije; razmisliti o 4H in 
4T (tenzijski pnevmotoraks je običajno obojestranski = punkcija + drenaža); pri 
predihavanju nižja frekvenca vpihov (6 do 10/min) z majhnim dihalnim volumnom (6 
do 8 ml/kg) in podaljšanim izdihom (razmerje vdih in izdih naj bo 1:4 ali 1:5); uporaba 
debelejšega tubusa (9 mm) zaradi obvladovanja upora; po potrebi za oskrbo spazma 
uporabiti še MgSO4, inhalacija beta-agonistov in ketamin; rehidracija.

Srčni zastoj in oskrba pri anafilaksiji

Specifičnosti: vzrok za zastoj je dihalna stiska (hipoksija) in/ali šok (hipotenzija; 
povečano izločanje sluznic, povečana prehodnost kapilar in zmanjšan mišični tonus 
v ožilju in bronhiolih).
Specifičnost oskrbe: intenzivno nadomeščanje tekočine (4 – 8 litrov), naraščajoči 
odmerki adrenalina (1 – 3 – 5  mg IV); oživljamo dlje časa; dihalne poti je občasno 
potrebno oskrbeti s krikotiroideotomijo; alternativno vazopresin pri vztrajni hipotenziji 
in glukagon pri bolnikih, ki se ne odzivajo na adrenalin ali jemljejo beta-zaviralce (1 do 
2 mg vsakih 5 minut IV ali IM).

Srčni zastoj in oskrba pri poškodbah

Specifičnosti: najpogostejši vzroki so hipoksija, hipovolemija, huda poškodba glave, 
tenzijski pnevmotoraks, komocija srca (športne poškodbe in prometne nezgode); 
najpogostejša začetna ritma sta PEA in asistolija; poškodba je lahko posledica primarne 
bolezni (aritmija, hipoglikemija, epileptični napad).
Specifičnosti oskrbe: hipoksija ubija (endotrahealna intubacija ali krikotiroideotomija/
transkutana traheostomija; mehansko predihavanje ne sme ovirati polnjenja srca 
– znižati frekvenco in minutni volumen); hipovolemija ubija (nadomeščanje tekočine: 
hiperonkotske tekočine; permisivna hipotenzija); pri hudi hipovolemiji adrenalin ni 
tako učinkovit; ultrazvočna potrditev diagnoze; torakalna punkcija in drenaža pri 
tenzijskem pvnemotoraksu oziroma hematotoraksu; perikardiocenteza.

Srčni zastoj in oskrba v nosečnosti

Specifičnosti: fiziološke spremembe; najpogostejši vzroki zastoja: prejšnje srčne 
bolezni, trombembolija, samomor, hipertenzija (eklampsija), sepsa, ektopična 
nosečnost, krvavitve, embolija z amnijsko tekočino.
Specifičnosti oskrbe: levi bočni položaj; položaj rok pri zunanji masaži nekoliko višji kot 
običajno; intubiranje s pomočjo Sellickovega manevra (aspiracija!) in uporaba tubusov, 
ki so za 0,5 do 1 mm ožji kot sicer (edem + sluz); eklampsija: dajemo MgSO4; pljučna 
embolija: fibrinoliza; krvavitve: tamponada krvavitve + nadomeščanje tekočine; 
histerotomija (urgentni carski rez), čim prej pokličemo na pomoč ginekologa/ 
porodničarja.

Srčni zastoj in oskrba pri električnem udaru

Specifičnosti: stopnja poškodbe odvisna od tega, ali gre za enosmerni ali izmenični 
tok, od napetosti, energije, upora, poti toka skozi telo, stične površine in od trajanja 

Oživljanje odraslih in otrok 

26



stika z izvorom; smrt nastopi zaradi srčne (aritmija ali ishemija miokarda zaradi spazma 
koronarnih arterij) ali dihalne odpovedi (ohromitev centra za dihanje ali dihalnih 
mišic); pri udaru strele tudi poškodbe osrednjega in perifernega živčevja; previdnost 
pri oskrbi pri udaru strele – do 30 minut po dogodku nevarnost še več metrov od 
žrtve.
Specifičnost oskrbe: opekline obraza in sum na poškodbo vratne hrbtenice – otežena 
endotrahealna intubacija – razmisli o krikotiroideotomiji; zaradi večurne mišične 
ohromelosti po stiku s tokom je potrebno umetno predihavanje; ponavadi je izmenični 
tok vzrok VF in enosmerni tok vzrok asistolije; zaradi rabdomiolize nadomeščaj 
tekočine (primerna diureza); oskrbeti poškodbe.
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Oživljanje novorojenčka

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev
Gre za oživljanje pravkar rojenega otroka in se precej razlikuje od oživljanja dojenčka, 
otroka ali odraslega. Približno 10% novorojenčkov po rojstvu potrebuje pomoč, da 
začne dihati in 1% je takšnih, ki potrebujejo dodatne ukrepe oživljanja.

Rutinska oskrba
Reševalci, ki prispejo na mesto poroda, morajo zagotoviti varno, toplo okolje, 
brez prepiha. Pomemben dejavnik pri oživljanju novorojenčka na terenu je torej 
vzdrževanje toplote. V ta namen moramo novorojenčka čimprej osušiti s toplimi 
plenicami. Izrazito nezrelega novorojenčka (manj kot 28 tednov oziroma manj kot 
kilogram telesne teže) ne brišemo: takoj ga zavijemo v plastično folijo.
 
Klinična slika in status 
Novorojence razporedimo v eno od štirih skupin.

1.  Normalno dihanje/jokanje, dober tonus, hitro postanejo rožnati, pulz več kot 100/min.

     Rutinska oskrba: osušimo, predamo mami na kožo in ju zavijemo; dojenje. 

2.  Nezadostno dihanje/apnea, centralna cianoza, normalen ali znižan tonus, 
 pulz manj kot 100/min.

    Taktilna stimulacija ± predihavanje ± kisik.

3.  Nezadostno dihanje/apnea, centralna cianoza/apnea, ohlapen tonus, pulz 
 manj kot 100/min.

     Predihavanje ± kisik.

4.  Nezadostno dihanje/apneja, bledi, ohlapni, bradikardni/brez srčne akcije.

     Vzpostavitev dihalne poti, masaža srca ± zdravila.
 
Dodatne opombe
• Če opazimo gost mekonij ter zamrlega novorojenca (Apgar   ), ga ne 

stimuliramo, ker lahko aspirira mekonij, ampak ga edino v tem primeru takoj 
intubiramo in aspiriramo (preko tubusa).

• Ustreznost predihavanja se ponavadi pokaže s hitro rastočo frekvenco 
srca ali frekvenco srca, ki je nad 100 na minuto. Če se to ne zgodi, potem 
je najverjetnejši razlog neprimerno odprta dihalna pot ali neustrezno 
predihavanje. Brez ustreznega predihavanja pljuč, bo zunanja masaža 
srca neučinkovita, zato novorojenčka najprej učinkovito predihamo, preden 
preidemo na podporo krvnemu obtoku. 

Oživljanje odraslih in otrok 
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• Trenutna priporočila o uporabi kisika so takšna, da je potrebno zagotoviti 
dovajanje dodatnega kisika, če po začetnem uspešnem predihavanju z zrakom 
ni znakov izboljšanja. Dodajanje kisika se priporoča za novorojenčke, ki sicer 
dihajo, vendar so cianotični. 

• Trahealna intubacija je potrebna pri številnih stanjih pri oživljanju novorojenčka: 
v primeru potrebe po aspiraciji mekonijske plodovnice, v primeru, ko je 
predihavanje prek maske neučinkovito in bo dolgo trajalo. Intubacija je 
zaželjena tudi, ko izvajamo zunanjo srčno masažo.

• Podpora krvnemu obtoku z zunanjo masažo srca je uspešna le, če pljuča 
najprej dobro predihamo. Zunanjo masažo srca začnemo izvajati, ko je 
frekvenca srca pod 60/min kljub dobremu predihavanju (tudi s pulzi!). Razmerje 
med zunanjo masažo srca in umetnimi vdihi je 3:1, frekvenca stisov 120/min.

• Adrenalin dajemo, ko je kljub zadostnemu predihavanju in zunanji srčni 
masaži srčna frekvenca še vedno pod 60/min. Dajemo ga v odmerku 0,01mg/
kg vsakih 3 do 5 min. Če ga damo endotrahealno, je odmerek 10-krat večji kot 
za IV/IO dajanje. 

• Bikarbonat dajemo ob nespehu ROSC kljub primerni masaži in predihavanju 
v odmerku 1 do 2 mmol/kg IV.  Tekočine dajemo ob šoku, krvavitvi, in sicer 
kristaloide v odmerku 10 do 20 ml/kg IV.

Prekinitev oživljanja
O prekinitvi oživljanja razmišljamo po desetih minutah pravilnega in neprekinjenega 
oživljanja brez ROSC.

Pasti, napake, zmote
Izrazito dvigovanje prsnega koša je znak prevelikih dihalnih volumnov in se ga 
moramo izogibati. 
POZOR! Brez ustreznega predihavanja pljuč, bo zunanja masaža srca novorojenčka 
neučinkovita. V opremi ne sme manjkati igla za intraosalni pristop in plastična folija. 
Ne pozabimo izmeriti krvnega sladkorja!

Položaj med prevozom
Vitalni, donošeni novorojenčki ne potrebujejo posebnih ukrepov, potrebno jih je le 
osušiti, zaviti v toplo brisačo in predati materi (koža na kožo), ki lahko prične dojiti. Pri 
novorojenčkih po oživljanju, predvsem pa pri nedonošenčkih, moramo skrbeti, da je 
otrok med prevozom primerno ogret ter monitoriran (EKG monitor, SpO2, dihanje, RR).

Oživljanje novorojenčka
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Algoritem 1. Postopki oživljanja novorojenčka

ROJSTVO

Gestacija v terminu?
Plodovnica bistra?
Prisotnost dihanja, joka?
Dober mišični tonus?

Zagotovi toploto, odpri in vzdržuj odprto 
dihalno pot (razmisli o ET intubaciji), osuši, 
stimuliraj, repozicija.

Oceni dihanje, srčno frekvenco, barvo (razmisli o 
dajanju dodatnega kisika, če cianoza vztraja) , tonus

Zagotovi ustrezno predihavanje pljuč (razmisli o ET 
intubaciji in dajanju dodatnega kisika, če cianoza vztraja).

Predihavanje s pozitivnim tlakom (razmisli o ET intubaciji 
in dajanju dodatnega kisika, če cianoza vztraja), in prični z 
zunanjo masažo srca 3:1, 120/min.

Razmisli o dajanju adrenalina in drugih zdravil: adrenalin 0,01 
mg/kg do 0,03 mg/kg na 3 do 5 min IV; NaHCO3 1 do 2 mEq/kg 
IV bolus pri dolgotrajnem oživljanju; ob hipoglikemiji daj 2 do 5 
ml/kg 10% glukoze IV; 0,9% NaCl 10 do 20 ml/kg IV; koncentrirani 
eritrociti 10 ml/kg.

Rutinska oskrba:
- zagotovi toploto;
- osuši;
- očisti dihalno pot, če je   
  potrebno;
- oceni barvo kože    
  (razmisli o dajanju 
  dodatnega kisika, če 
  cianoza vztraja).

DA

NE

30 sekund   

30 sekund
Apneja / nezadostno dihanje ali 
srčna frekvenca < 100/min

30 sekund 
Srčna frekvenca < 60/min 

30 sekund
Srčna frekvenca < 60/min

A

B

C

D

Oživljanje odraslih in otrok 
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Oživljanje otroka

Dejan Kupnik, Zdravko Roškar, Gregor Prosen

Opredelitev
Uspešno zgodnje zdravljenje in preprečevanje srčnega zastoja je pogojeno z 
zgodnjo prepoznavo hudo bolnega otroka. Stanja, ki lahko vodijo v srčni zastoj, so 
predvsem dihalna stiska, šok, aritmije, motnje zavesti, epileptiformni krči, poškodbe in 
zastrupitve oziroma na splošno vsa stanja, ki vodijo v dihalno in srčno-žilno odpoved 
ter prizadetost osrednjega živčevja. Zato je stopenjski ABCDE pristop k ogroženemu 
otroku tisti, ki omogoča hitro prepoznavo življenje ogrožajočih stanj.
V primeru srčnega zastoja:

- takoj pričnemo s temeljnimi in ko je možno še z dodatnimi postopki oživljanja;
- zgornja starostna meja, do katere uporabljamo pediatrični algoritem, je začetek 

pubertete. Pri srčnem zastoju otroka ne izgubljamo časa z ugotavljanjem točne 
starosti, če ta podatek ni na voljo. Zato velja, da če reševalci menijo, da je žrtev 
otrok, potem naj uporabijo pediatrični algoritem;

- zunanjo masažo srca pri dojenčku in večjemu otroku izvajamo na spodnji tretjini 
prsnice. Da bi se izognili pritiskom na zgornji del trebuha, poiščemo predel 
ksifisternuma (mesto, kjer se najnižje rebro še stika s prsnico). En prst širine nad to 
točko začnemo na spodnji tretjini prsnice izvajati zunanjo masažo srca;

- tehnika izvajanja zunanje masaže srca je pri novorojenčkih in dojenčkih z dvema 
prstoma (kazalcem in sredincem) pri enem reševalcu ali pa z obema palcema na 
prsnici, z ostalimi prsti in dlanmi pa objamemo trup (dva reševalca: eden izvaja 
masažo srca, drugi umetne vdihe);

- pri večjem otroku se glede na njegovo konstitucijo odločimo, ali bomo izvajali 
zunanjo masažo srca z eno roko (peta ene dlani) ali z obema rokama, kot pri 
odraslem;

- glavni poudarek je na doseganju zadostnega števila stisov na minuto, 
doseganju ustrezne globine stisa, minimalnem prekinjanju masaže in 
izogibanju hiperventilaciji. 

Izvidi
Otroku ves čas oživljanja monitoriramo EKG, izmerimo temperaturo telesnega jedra, 
glukozo v krvi, spremljamo kapnometrične vrednosti po endotrahealni intubaciji, po 
povrnitvi spontanega obtoka pa poleg že naštetega izmerimo še krvni tlak in SpO2 ter 
redno preverjamo tipnost pulza! 

Oskrba: temeljni postopki oživljanja 
Pri srčnem zastoju v odsotnosti prič začnemo otroka najprej oživljati in po eni 
minuti kličemo nujno medicinsko pomoč. Če pa otrok kolabira in je brez znakov 
življenja v prisotnosti prič, kakor tudi v primeru, da ima otrok znano srčno bolezen, je 
najverjetnejši vzrok srčnega zastoja srčni (prekatna fibrilacija/prekatna tahikardija brez 
pulza) in v tem primeru najprej kličemo nujno medicinsko pomoč in nato začnemo 
z oživljanjem. Reševalci, ki poznajo le protokol za oživljanje odraslih, lahko otroke 
oživljajo po tem protokolu, s to razliko, da je pri otrocih potrebno izvesti 5 začetnih 
umetnih vdihov. 

Oživljanje odraslih in otrok 
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Koraki temeljnih postopkov oživljanja otrok

1. Poskrbimo za varnost žrtve in reševalcev.
2. Preverimo odzivnost otroka: nežno ga stresemo in glasno vprašamo: ‘’Ali si v 

redu?’’ Ne stresamo dojenčkov ali otrok s sumljivo poškodbo vratne hrbtenice. 
Pri sumu na poškodbo vratne hrbtenice takoj na začetku in nato ves 
čas oživljanja (tudi med intubacijo) ročno imobiliziramo vrat in glavo v 
nevtralnem položaju brez vleka ali ekstenzije. 

3. Če se otrok odzove z govorom ali premikanjem, ga pustimo v položaju, v 
katerem je (pod pogojem, da je varen); preverimo njegovo stanje in pokličemo 
pomoč, če je treba; redno preverjamo njegovo stanje.

4. Če se otrok ne odzove: zakličemo ‘’na pomoč’’; odpremo otrokove dihalne 
poti z manevrom zvračanja glave in dviganja brade. Če imamo pri odpiranju 
dihalne poti še vedno težave, izvedemo metodo zvračanja glave in dviganja 
spodnje čeljusti (ekvivalent trojnemu manevru pri odraslih). Če obstaja sum 
na poškodbo vratne hrbtenice, poskušamo odpreti dihalne poti samo z 
dvigom spodnje čeljusti, brez zvračanja glave.

5. Ko je dihalna pot odprta, se držimo načela: poslušaj, čuti in gledaj. Z našim 
ušesom blizu obraza otroka poslušamo zvoke izdiha pri otrokovih ustih in 
nosu, čutimo njegovo sapo na našem licu in gledamo, če se otrokov prsni koš 
premika. Za to si vzamemo največ 10 sekund časa.

6. Če otrok diha normalno, ga obrnemo v položaj za nezavestne in redno 
preverjamo dihanje. Če obstaja sum na poškodbo vratne hrbtenice, otrok 
ostane leže na hrbtu, mi pa izvajamo ročno imobilizacijo vratu in glave ter 
vzdržujemo odprto dihalno pot.

7. Če otrok ne diha ali diha agonalno, previdno odstranimo vse vidne tujke v 
dihalni poti, damo 5 začetnih umetnih vdihov (pri čemer opazujemo odziv 
otroka v smislu požiranja ali kašlja). Vsak umetni vdih naj traja 1 – 1,5 sekunde. 
Pri dojenčku dajemo umetne vdihe prek njegovih ust in nosu, njegova glava pa 
naj bo v nevtralnem položaju. Če imamo težave dati učinkovit vdih, je dihalna 
pot lahko zaprta. Odpremo otrokova usta in odstranimo vse vidne tujke. Ne 
izvajamo slepega odstranjevanja tujkov! Popravimo položaj za odprtje dihalne 
poti. Izvedemo do 5 učinkovitih vdihov, kar pomeni, da se ob našem umetnem 
vdihu otrokov prsni koš rahlo dvigne.

8. Ocenimo stanje krvnega obtoka, kar moramo skupaj s tipanjem pulza izvesti 
v desetih sekundah. Pozorni smo na posredne znake prisotnosti krvnega 
obtoka (kakršen koli gib otroka, kašelj ali normalno dihanje (ne agonalni 
vdihi)) in preverimo pulz (zdravstveni delavci). Pri dojenčku preverjamo pulz 
na brahialni, pri starejšem otroku pa na karotidni arteriji. Laiki naj prisotnost 
krvnega obtoka ocenjujejo na podlagi posrednih znakov prisotnosti krvnega 
obtoka: normalno dihanje, kašljanje, premikanje.

9. Če se v desetih sekundah prepričamo, da je pulz prisoten, nadaljujemo z 
umetnim dihanjem do začetka normalnega dihanja otroka. Nato ga obrnemo 
v položaj za nezavestne in redno preverjamo njegovo stanje.

10. Če ni znakov prisotnega krvnega obtoka, ni tipnega pulza ali je frekvenca srca 
manjša od 60/minuto ob znakih slabe prekrvavitve, ali pa nismo prepričani, 
če so znaki krvnega obtoka prisotni, začnemo z zunanjo masažo srca, ki jo 
kombiniramo z umetnim dihanjem.

Oživljanje otroka
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11. Oživljanje izvajamo vse dokler otrok ne pokaže znakov življenja (spontano 
dihanje, pulz, premikanje), dokler ne pride strokovna ekipa ali dokler se ne 
utrudimo.

Pri novorojenčkih in dojenčkih izvajamo pri enem reševalcu zunanjo masažo srca 
s tehniko dveh prstov (kazalec in sredinec). Pri dveh reševalcih uporabimo tehniko, 
kjer se naša palca stikata na spodnji tretjini otrokove prsnice, dlani in ostali prsti pa 
objemajo trup in na koncih podpirajo hrbet otroka. Mesto masaže je tako kot pri 
večjih otrocih na spodnji tretjini prsnice, globina stisov tretjina antero-posteriorne 
globine prsnega koša. 
Pri otrocih nad letom starosti izvajamo zunanjo masažo srca prav tako na spodnji 
tretjini prsnice. Stisi morajo biti dovolj močni, da zajamejo tretjino antero-posteriorne 
globine prsnega koša. Pri otrocih nad enim letom starosti, položimo peto ene dlani 
na spodnjo tretjino prsnice, prste pa dvignemo, da ne pritiskajo na otrokova rebra. Z 
iztegnjeno roko in pravokotno na mesto masaže izvajamo zunanjo masažo srca do 
globine tretjine globine prsnega koša. Pri večjih otrocih ali manjših reševalcih lahko 
izvajamo zunanjo masažo srca z obema rokama, tako kot pri odraslih.
Frekvenca stisov v vseh starostnih skupinah otrok je 100/minuto, razmerje med 
zunanjo masažo srca in umetnim dihanjem 15:2 (razen pri novorojenčkih, kjer je 
frekvenca 120/min, razmerje pa 3:1). Po 15 stisih odpremo dihalno pot, stisnemo 
nosnice otroka (pri umetnem dihanju usta na usta) in damo dva vdiha. Ponavljamo 
razmerje 15:2. Laiki in en reševalec, ki ima težave pri prehodu z zunanje masaže srca 
na umetno dihanje, vzdržujejo razmerje 30:2. Čeprav je frekvenca zunanjih masaž srca 
100/min, bo dejansko število stisov na minuto manjše zaradi premorov ob umetnem 
dihanju. V trenutku izvedbe umetnih vdihov pri neintubiranem otroku, prekinemo z 
zunanjo masažo srca. 

Oživljanje odraslih in otrok 
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Novorojenček Dojenček Otrok starosti > 1. leto 
do pubertete

Položaj 
glave pri 
sprostitvi 
dihalne
poti

Zvračanje glave 
do nevtralnega 
položaja. 

Zvračanje glave 
do nevtralnega 
položaja.

Zvrnjena glava, dvignjena 
brada ali manever 
zvračanja glave in 
dviganja spodnje čeljusti 
(ekvivalent trojnemu 
manevru pri odraslih);
pri poškodbah samo 
dvignjena brada.

Začetno 
umetno 
dihanje

5 začetnih vdihov
(vdih traja 2 – 3 s); 
usta na nos in usta 
oz. maska čez nos 
in usta. Opazuj 
dviganje prsnega 
koša.

5 začetnih vdihov 
(vdih traja 1 – 1,5 
s); usta na nos in 
usta oz. maska 
čez nos in usta. 
Opazuj dviganje 
prsnega koša.

5 začetnih vdihov (vdih 
traja 1 – 1,5 s); usta na 
usta oz. maska na usta. 
Opazuj dviganje prsnega 
koša.

Tipanje 
pulza

Popkovna arterija 
(avskultacija srca 
pri fr. manj kot 
100/minuto)

Brahialna ali 
femoralna arterija

Karotidna arterija

Mesto 
pritiska 
pri zunanji 
masaži srca

Spodnja tretjina 
prsnice en 
centimeter pod 
intermamilarno črto

Spodnja tretjina 
prsnice za 
prst širine nad 
ksifoidom

Spodnja tretjina prsnice 
za prst širine nad 
ksifoidom

Tehnika 
zunanje 
masaže 
srca

S kazalcem in 
sredincem (dva 
prsta; en sam 
reševalec) ali s 
palcema, ko dlani 
objemata prsni 
koš (dva reševalca) 

S kazalcem in 
sredincem (dva 
prsta; en sam 
reševalec) ali s 
palcema, ko dlani 
objemata prsni 
koš (dva reševalca)

S peto ene dlani na 
prsnem košu ali z 
obema rokama, kot pri 
odraslem.

Stisi prsnega 
koša v globino

1/3  globine 
prsnega koša

1/3 globine 
prsnega koša

1/3 globine prsnega 
koša

Frekvenca 
zunanje 
masaže srca

120/ min 100/ min 100/ min

Razmerje 
med 
zunanjo 
masažo 
srca in vdihi

3:1 15:2 (reševalci)
30:2 (laiki)

15:2 (reševalci)
30:2 (laiki)

Oživljanje otroka

Tabela 1. Temeljni postopki oživljanja v posameznih starostnih skupinah otrok
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Algoritem 1. Temeljni postopki oživljanja otrok

Varen pristop k otroku

Se ne odziva

Če se odzove:
- pusti ga v najdenem   
položaju, (če je varen),

- preveri stanje, pokliči 
pomoč,

- redno preverjaj stanje.

Zakliči ‘’na pomoč’’

Preveri odzivnost

Odpri dihalne poti

Preveri dihanje 
(poslušaj, občuti, 

gledaj).

Daj 5 učinkovitih 
začetnih vdihov 

(vdih naj traja 1 – 1,5 
sekunde)

Preveri pulz
(laiki le posredne znake 

prisotnosti krvnega 
obtoka: kašljanje,dihanje, 

premikanje)

Prični oživljanje
(15 zunanjih masaž srca : 2 vdiha; fr. 100/min. Pri 

novorojenčku je razmerje 3:1, fr. 120/min).

Otroka postaviti 
v položaj, kjer 
je dihalna pot 
odprta in zaščitena, 
hrbtenica zaščitena 
in monitoriranje ter 
ukrepi nemoteni. 

Sproščaj 
dihalno pot; 
nadaljnja 
oskrba.

Nadaljuj z 
umetnim 
dihanjem.

Ni pulza ali je frekvenca srca nezadostna 
(pod 60/min z znaki slabe prekrvavitve) 
in/ali ni posrednih znakov prisotnosti 
krvnega obtoka. 

Pretresi in pokliči otroka. Ne stresaj 
dojenčkov ali otroka pri sumu na 
poškodbo vratne hrbtenice – takoj 
ročno imobiliziraj vrat in glavo 
otroka v nevtralnem položaju brez  
vleka ali ekstenzije vratu.

Pri poškodovanih le dvignjena 
brada ob imobilizaciji vratu, sicer 
zvrnjena glava in dvignjena brada 
ali manever zvračanja glave in 
dviganja spodnje čeljusti. Pri 
novorojenčkih in dojenčkih je 
glava v nevtralnem položaju.

Diha 
normalno Porabi le 10 s. Poslušaj izdih, občuti 

normalno izdihan zrak na licu, 
opazuj dviganje prsnega koša.   

Ne diha ali diha agonalno.

Če zadiha

Odstrani vidni tujek v dihalni poti 
(ne na slepo!). Dvig prsnega koša 
je merilo za učinkovit vdih. Če ne 
uspe, ponovno preveri položaj za 
sprostitev dihalne poti in izključi 
morebitni tujek v dihalih.

Ne diha.

Pulz prisoten, 
dihanja ni.  

Porabi do 10 s (dojenčki 
brahialna arterija, večji otroci 
karotidna arterija).

Oživljanje odraslih in otrok 
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Nadaljnja oskrba: dodatni postopki oživljanja 
Po temeljnih postopkih oživljanja (oziroma takoj, ko imamo na voljo ustrezne 
pripomočke) začnemo z izvajanjem dodatnih postopkov oživljanja (algoritem 3). Ko 
je na voljo defibrilator:

- skušamo na monitorju takoj prepoznati srčni ritem in ga ločiti na tiste, ki jih 
defibriliramo (VF/VT brez pulza) in tiste, ki jih ne defibriliramo (asistolija, električna 
aktivnost brez pulza – PEA);

- če je vzrok srčnega zastoja VF/VT brez pulza, z ročnim defibrilatorjem takoj 
izvedemo samo en poizkus defibrilacije, in sicer z energijo 4 J/kg tako pri 
uporabi monofaznega kot bifaznega defibrilatorja. Slednji naj bi povzročali manj 
podefibrilacijskih motenj v delovanju srca. Defibriliramo v antero-lateralnem ali 
antero-posteriornem položaju (kot pri odraslih);

- takoj po defibrilaciji nadaljujemo z zunanjo masažo srca brez predhodnega 
preverjanja srčnega ritma in/ali prisotnosti pulza; 

- po dveh minutah preverimo na monitorju srčni ritem in če VF/VT brez pulza 
vztraja, izvedemo drugi poizkus defibrilacije z enako energijo kot prvič;

- nato takoj brez preverjanja srčnega ritma in/ali pulza nadaljujemo z zunanjo 
masažo srca in jo izvajamo dve minuti; pripravimo prvi odmerek adrenalina;

- če po dveh minutah še vedno ni spremembe v ritmu, damo adrenalin v odmerku 
0,01 mg/kg IV ali IO, čemur takoj sledi tretji poizkus defibrilacije z energijo 4 J/kg;

- nato dve minuti izvajamo zunanjo masažo srca; pripravimo amiodaron 5 mg/kg; 
če po dveh minutah VF/VT brez pulza še vedno vztraja, damo amiodaron IV v 
hitrem bolusu, čemur takoj sledi četrti poizkus defibrilacije;

- v nadaljevanju oživljanja dajemo adrenalin v odmerku 0,01 mg/kg IV na 3 do 5 
minut (za lažje usklajevanje vseh postopkov ga lahko dajemo vsake 4 minute ali 
vsak drugi ciklus), na vsaki dve minuti pa preverjamo srčni ritem na monitorju;

- v primeru vztrajanja VF/VT brez pulza vedno sledi en poizkus defibrilacije na 
dve minuti oživljanja. Po defibrilaciji vedno takoj pričnemo z zunanjo masažo 
srca brez predhodnega preverjanja srčnega ritma. Le-tega preverimo po dveh 
minutah zunanje masaže srca;

- če se pri otroku pojavijo znaki življenja, preverimo srčni ritem na monitorju: če je 
prisotna organizirana srčna aktivnost, ki je združljiva s pulzom, preverimo tudi pulz;

- med oživljanjem skušamo vedno prepoznati še odpravljive vzroke srčnega zastoja 
(glej spodaj). 

Če je bila med oživljanjem defibrilacija uspešna v smislu povrnitve spontane srčne 
akcije s prisotnim pulzom in se nato VF/VT brez pulza povrne, spet začnemo z zunanjo 
masažo srca, damo amiodaron in defibriliramo z energijo 4 J/kg ter nadaljujemo z 
oživljanjem po zgoraj opisanem protokolu. Začnemo tudi s kontinuirno infuzijo 
amiodarona.
Če je na voljo avtomatski zunanji defibrilator (AED), ga lahko uporabimo pri otrocih nad 
letom starosti, zaželeno pa je, da je aparat testiran na pediatrične aritmije. Trenutno je 
še premalo podatkov, ki bi govorili v prid ali proti uporabi AED pri dojenčkih. Najbolje je 
uporabiti AED, ki lahko prepozna pediatrične ritme in lahko sproža energije od 50 do 75 
J (za otroke od enega do osmega leta). Če takega AED-ja ni na razpolago, uporabimo 
pri otrocih starejših od enega leta standardni AED in predizbrane energije za odrasle. Za 
otroke nad 25 kg (nad 8 let) uporabljamo standardni AED s standardnimi ročkami.

Oživljanje otroka
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V primeru asistolije ali PEA izvajamo zunanjo masažo srca in dajemo adrenalin v 
odmerku 0,01 mg/kg IV/IO na 3 do 5 minut. Na vsaki dve minuti preverjamo srčni 
ritem (in pulz, če je srčni ritem združljiv s pulzom). Defibrilacije v primeru asistolije in 
PEA ne izvajamo. Vedno skušamo prepoznati tudi odpravljive vzroke srčnega zastoja.

Ostali ukrepi v sklopu dodatnih postopkov oživljanja

1. Otroka endotrahealno intubiramo, dobro predihavamo in oksigeniramo, pri 
čemer se izogibamo hiperventilaciji.

2. Nastavimo intravensko ali intraosalno pot, pripravimo in dajemo vsa potrebna 
zdravila in tekočine.

3. Preverjamo položaj elektrod.
4. Razmišljamo o odpravljivih vzrokih srčnega zastoja.  

Rutinska uporaba visokih odmerkov adrenalina (0,1 mg/kg IV/IO) se med oživljanjem 
po že danem prvem odmerku 0,01 mg/kg ne priporoča več. Lahko jo uporabimo le 
v izbranih primerih (npr. predoziranje z beta zaviralci). Tako dajemo adrenalin tako pri 
VF/VT brez pulza kot pri asistoliji in PEA na 3 do 5 minut v odmerku 0,01 mg/kg (0,1 ml/
kg raztopine 1:10000) IV ali IO. Endotrahealnega načina dajanja zdravil se izogibamo, 
če pa ga že uporabimo, damo 10-krat večje odmerke. Amiodarona, glukoznih in 
kalcijevih raztopin ter natrijevega bikarbonata endotrahealno ne dajemo! 

Intraosalno pot nastavimo v nujnih primerih po treh spodletelih poskusih nastavitve 
intravenske poti. Časovno to znaša približno dve minuti neuspešnega nastavljanja 
intravenske poti. 
Rutinsko dajanje natrijevega bikarbonata med oživljanjem ali po vzpostavitvi 
spontanega krvnega obtoka se ne priporoča. Ob izvajanju učinkovitega predihavanja 
in zunanje masaže srca ter uporabi adrenalina, razmislimo o dajanju natrijevega 
bikarbonata pri otroku, ki je dalj časa v srčnem zastoju in hudi metabolni acidozi. 
Prav tako razmislimo o dajanju tega zdravila v primeru zastrupitve s tricikličnimi 
antidepresivi in pri hiperkaliemiji. Natrijevega bikarbonata ne dajemo po isti IV/IO poti 
kot adrenalin in druge kateholamine.

Pri endotrahealni intubaciji dojenčkov in otrok so ustrezni tako endotrahealni tubusi 
z napihnjenim mešičkom ali brez njega. Pri uporabi prvih tlak v mešičku ne sme 
presegati 20 cmH2O. Za novorojenčke (odvisno od gestacijske starosti) uporabimo 
endotrahealni tubus z notranjim premerom 2,5 do 3,5 mm, pri dojenčkih velikosti 4 do 
4,5 mm in pri otrocih starejših od enega leta glede na izračun formule: notranji premer 
tubusa v mm = leta / 4 + 4. Velikosti tubusov: 3,5 – 4 pri težjih od 3 kg; 3 – 3,5 pri 2 – 3 
kg; 3 pri 1 – 2 kg; 2,5 pri manj kot kg teže. V predbolnišničnem okolju je za otroke do 
osmega leta starosti primeren tubus brez napihnjenega mešička velikosti do 5,5 mm. 
Mešiček napihnemo še posebej v primerih slabe podajnosti pljuč, uhajanja zraka pri 
predihavanju in pri velikem uporu proti predihavanju.
Med endotrahealno intubacijo zunanje masaže srca ne prekinjamo, otroka pa pri 
sumu na poškodbo vratne hrbtenice intubiramo ob ročni imobilizaciji vratu in glave 
v nevtralnem položaju. Ko je otrok endotrahealno intubiran, zunanje masaže srca med 
umetnimi vdihi ne prekinjamo več in otroka predihujemo neodvisno od masaže ter 
s frekvenco, primerno za njegova leta. Izogibati se je treba hiperventilaciji, tako, da je 
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frekvenca vdihov 12 – 20/minuto načeloma primerna, pri novorojenčkih pa je frekvenca 
nadaljnjih umetnih vdihov 30 – 40/minuto in trajanja 1 sekunda na umetni vdih.

Za potrditev znotrajsapnične lege tubusa se poleg vidnega nadzora pri vstavljanju 
tubusa in avskultacije, priporoča tudi merjenje koncentracije ogljikovega dioksida v 
izdihanem zraku ob koncu izdiha (kapnometrija – etCO2), in grafični prikaz sprememb 
teh koncentracij med dihalnim ciklusom (kapnografija).
Vedno skušamo prepoznati tudi odpravljive vzroke srčnega zastoja (4H in 4T – glej 
prispevek ‘’Srčni zastoj in oživljanje pri odraslih’’).
Za otroke, ki po uspešnem oživljanju ostanejo komatozni, je nekaj dokazov, da 
inducirana hipotermija 12 do 24 ur po oživljanju lahko pomaga pri zmanjševanju 
nevrološke okvare, a zanesljivih podatkov še ni. Zato se za zdaj poleg preprečevanja 
hipertermije priporoča še, da se otroka s telesno temperaturo pod 37,5°C aktivno 
ne ogreva, razen če telesna temperatura pade pod 33°C, ko se ga segreje na 34°C. 
Obenem je treba poskrbeti za ustrezno sedacijo in živčno-mišično blokado.  

Odpravljivi vzroki srčnega zastoja pri poškodovanih otrocih

Pri poškodbah so najpogostejši vzroki srčnega zastoja hipovolemija, hipoksija, tenzijski 
pnevmotoraks in srčna tamponada. Ukrep pri hipovolemiji je dajanje bolusa tekočine 
v ponavljajočih se štirih odmerkih fiziološke raztopine po 10 ml/kg IV do skupnega 
odmerka 40 ml/kg IV (pri sepsi še vedno dajemo po 20 ml/kg in enak odmerek po 
potrebi ponovimo) (algoritem 2). 

Pri hudi poškodbi glave skušamo za ustrezni možganski prekrvavitveni tlak doseči pri 
dojenčkih sistolni tlak 80 mmHg, pri otrocih do 10 let 90 mmHg in pri starejših od 10 
let 100 mmHg.
Hipoksiji se izognemo z dajanjem 100-odstotnega kisika. 
Pri tenzijskem pnevmotoraksu takoj naredimo dekompresijo plevralnega prostora 
z igelno torakocentezo v drugem medrebrnem prostoru v srednji ključnični črti na 
prizadeti strani, kjer kanilo zabodemo tik nad zgornjim robom tretjega rebra. Pri srčni 
tamponadi naredimo perikardiocentezo.

* Dodatne informacije v prispevku ‘’Oskrba poškodovanega otroka’’.

Oživljanje otroka
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Algoritem 2. Tekočinsko zdravljenje hipovolemičnega šoka po poškodbi pri otrocih

Kristaloidna raztopina
10 + 10 ml/kg IV

Kristaloidna raztopina
10 + 10 ml/kg IV

Posvetovanje s kirurgom

Kri

Oceni odgovor po vsakem bolusu tekočine

Oceni odgovor po vsakem bolusu tekočine

*  Pri nenadzorovani notranji krvavitvi se priporoča dajanje zaporednih bolusov 
kristaloida (0,9% NaCl) v odmerku 10 ml/kg IV. Po vsakem bolusu preverjamo 
učinek. Tekočino dajemo do skupnega odmerka 40 ml/kg IV. V primeru, da so na 
terenu zdravstveni tehniki, dajejo odmerke tekočine po 5 ml/kg IV. Pri poškodbi 
glave skušamo vzdrževati normalne vrednosti krvnega tlaka.
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Algoritem 3. Dodatni postopki oživljanja otrok

TPO 15:2
Oksigeniraj / predihavaj / ščiti vratno hrbtenico

Oceni EKG ritem
(+ pulz pri srčnem ritmu, ki 

je združljiv s pulzom)

Srčni ritmi, ki JIH 
defibriliramo (VF 
/ VT brez pulza)

Priključi defibrilator / monitor

Vzpostavi in zaščiti dihalno pot 
(med ETI ne prekinjaj zunanje 
masaže srca); predihavaj, dajaj 

100 % kisik.

Če si v bolnišnici, 
pokliči reanimacijsko 
ekipo.

Srčni ritmi, ki JIH 
NE defibriliramo
(asistolija/PEA) MED OŽIVLJANJEM:

Nastavi IV ali IO pot.

Adrenalin 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg razt. 
1:10000) na  3 – 5 minut (IV, IO) (0,1 

– 0,3 ml/kg razt.
1: 10000 pri novorojenčku); 10-krat 

večji odmerki pri ET dajanju; razredči 
zdravilo v 5ml FR za ET dajanje in spihaj 

s 5 vdihi po dajanju.

Preverjaj položaj elektrod.

Razmisli: o amiodaronu pri vztrajni 
VF/VT brez pulza (5 mg/kg IV, IO) po 

tretji neuspešni defibrilaciji; o bolusih 
IV tekočine pri travmi po 10 ml/kg do 

skupno 40 ml/kg; o pufrih NaHCO3 
1 – 2 mmol/kg IV,IO; inotropih/ 

vazopresorjih.

Takoj nadaljuj 
s KPO 15:2 dve 

minuti.

Takoj nadaljuj 
s  KPO 15:2 dve 

minuti.

Defibrilacija 
vedno 4 J/kg 
(samo 1x v 
ciklusu).
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Aritmije in šok
2

º Bradikardija 
º Tahikardija s širokimi QRS kompleksi 
º Tahikardija z ozkimi QRS kompleksi 
º Šok

Znaki prizadetosti
Sistolni tlak manj kot 90 mmHg.
Frekvenca srca manj kot 40/min.

Prekatne aritmije, ki ogrožajo krvni tlak. 
Srčno popuščanje.

Ishemija srca.
Ishemija CŽS.

Bradikardija

Štefek Grmec, Gregor Prosen

Atropin 0,5 mg IV

Zadovoljiv odgovor?

Prehodni ukrepi

Atropin 0,5 mg IV do polnega odmerka 3 mg.
Adrenalin 2 do 10 mcg/min IV.
Druge možnosti: 
- aminofilin
- dopamin
- glukagon (pri prekomernem odmerku beta-

zaviralcev in zaviralcev kalcijevih kanalčkov)

ALI
Transkutana elektrostimulacija srca.

Transvenozno srčno spodbujanje

Nevarnost asistolije?

Predhodna asistolija.
Mobitz II AV blok.
Popolni AV blok s širokimi QRS.
Prekatne pavze daljše od treh 
sekund.

Opazuj.

NE

NEDA

DA

Poišči specialistično pomoč

NE
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AV blok III. stopnje
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Tahikardija s širokimi QRS kompleksi 

Štefek Grmec, Gregor Prosen
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Polimorfna VT – torsade de pointes
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Tahikardija z ozkimi QRS kompleksi

Tahikardija z ozkimi QRS kompleksi  

Štefek Grmec, Gregor Prosen
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Atrijska undulacija

Atrijska fibrilacija s tahikardnim odgovorom prekatov. 
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Šok

Šok

Štefek Grmec 

Opredelitev
Šok je stanje nezadostne prekrvavitve in oksigenacije perifernih tkiv s posledično 
celično ishemijo in prehodom aerobnega v anaerobni metabolizem in laktatno 
acidozo. Klasična razdelitev glede na hemodinamski profil in mehanizem razlikuje 
kardiogeni, hipovolemični, distributivni in obstruktivni šok.
Novejša razdelitev razlikuje kvantitativni šok z zmanjšano dostavo kisika (DO2) 
oziroma arterijsko vsebnostjo kisika (CaO2) (hipovolemični šok, kardiogeni šok, šok 
zaradi respiratornega popuščanja in zastrupitve) in distributivni šok z zmanjšanim 
odvzemanjem kisika (O2ER – oxygen extraction ratio) 

Za hipovolemični šok je značilna izguba volumna v obtoku krvi z ohranjeno črpalno 
funkcijo srca. Vzroki so lahko: krvavitve pri poškodbah in gastrointestinalne krvavitive; 
izguba volumna skozi intersticij (tretji prostor) pri pankreatitisu in črevesni obstrukciji; 
opekline; bruhanje in/ali driska, poliurija.
Za kardiogeni šok je značilno levostransko popuščanje črpalne funkcije srca. Vzroki 
za to so lahko: ishemija miokarda, disfunkcija srčnih zaklopk, miokarditis, dilatativna 
kardiomiopatija, hude motnje ritma srca.
Za obstruktivni šok je značilno neprimerno polnjenje srčnih prekatov zaradi 
kompresije srca ali hude zapore pri praznjenju ali polnjenju srčnih prekatov. Vzroki 
za to so lahko: perikardialna tamponada, pljučna embolija, tenzijski pnevmotoraks, 
hipertrofična obstruktivna kardiomiopatija, pljučna hipertenzija, miksom srčnih 
predvorov, koarktacija aorte.
Tipični primeri distributivnega šoka so septični šok, anafilaktični šok, nevrogeni šok in 
adrenalna kriza.

Klinična slika in status
Klasična klinična slika: tahikardija, hipotenzija, upočasnjena kapilarna polnitev, vlažna, 
bleda in potna koža, oligurija, motnje zavesti.

Za hemoragični šok  je potrebna ocena kliničnega stanja (tabela 1).
Za kardiogeni šok je značilna hipotenzija, tahikardija, znaki popuščanja srca (pljučni 
edem), tretji srčni ton, aritmije.
Obstruktivni šok: tenzijski pnevmotoraks, srčna tamponada.

Pnevmotoraks na splošno pomeni nabiranje zraka v plevralnem prostoru, kar vodi do 
kolapsa pljuč na prizadeti strani. Tenzijski pnevmotoraks je stanje, ki zahteva takojšnje 
ukrepanje, ker gre za neposredno vitalno ogroženost poškodovanca. Značilnosti 
tenzijskega pnevmotoraksa so:

• zrak uhaja v plevralni prostor pod tlakom, kar ima za posledico kolaps pljuč, 
premik mediastinalnih struktur in kardiopulmonalni kolaps;

• dogodek je posledica poškodbe pljučnega parenhima in/ali bronhialne 
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poškodbe. Pri tem se ustvari enosmerni ‘’ventil’’, kar povzroči takojšnje nabiranje 
zraka v do tedaj intaktnem plevralnem prostoru;

• klinična slika je še bolj alarmantna pri uporabi mehanskega predihavanja 
zaradi predihavanja pod pozitivnim tlakom –› pod tlakom naraščajoči 
intraplevralni prostor potisne srce in mediastinalne strukture na nasprotno 
stran –› napredujoča masa trči v kontralateralno stran in jo začne potiskati pred 
sabo  –› zaradi prizadetosti obeh strani pljuč hitro nastopi hipoksija –› hipoksija 
in manjše polnjenje srca, povzročeno s pritiskom na relativno tanek zid atrija, 
ogrožata delovanje srca –›  znižan minutni volumen srca in hipotenzija –› 
hemodinamski kolaps in smrt;

• klinična slika in diagnoza: bolečina v prsih, dispneja, respiratorna stiska ali zastoj, 
cianoza, enostransko neslišno dihanje,  oslabljeno dihanje na neprizadeti strani, 
tahipneja, hipersonoren perkutorni zvok na prizadeti strani, tahikardija, premik 
sapnika, prekomerna polnjenost jugularnih ven, hipotenzija, paradoksni pulz, 
motnje zavesti od agitiranosti do kome, abdominalna distenzija, naglo znižanje 
SpO2;

• zapleti so dihalna stiska, dihalni zastoj, srčni zastoj, pnevmomediastinum, 
pnevmoperikardij, pnevmoperitonej, hemato-pnevmotoraks.

Srčna tamponada predstavlja klinično sliko, ki nastane kot posledica nabiranja 
tekočine, oziroma v primeru poškodb krvi v osrčnikovi vreči. Volumen tekočine 
v osrčniku do 140 ml ne povzroči takšnega zvišanja tlaka v osrčniku, ki bi ogrožal 
polnjenje srca. Nadaljnje nabiranje tekočine zviša tlak v osrčniku. To vodi v znižanje 
minutnega volumna srca in hipotenzijo. Značilnosti klinične slike so:

• Beckova triada (nabrekle vratne vene (previdnost pri hipovolemiji – odsotnost 
znaka!), hipotenzija, tihi in oddaljeni srčni toni), tahikardija, cianoza, paradoksni 
pulz –› dogodki si lahko sledijo v zaporedju v nekaj sekundah, tako, da v tem 
času lahko pride celo do prenehanja mehanične aktivnosti srca. Med tem je 
električno delovanje srca krajši čas še nemoteno (elektromehanska disociacija: 
utripa ni, bolnik je nezavesten in ne diha, na EKG-monitorju pa še vedno vidimo 
pravilne komplekse). Najpogosteje se pojavi pri penetrantnih poškodbah 
prsnega koša.

Distributivni šok

Pri anafilaktičnem šoku zasledimo hipotenzijo brez znižanja pulznega tlaka, zaradi 
vazodilatacije je znižan diastolni tlak, prisotni pa so še drugi znaki alergijske reakcije.
Pri septičnem šoku zasledimo tahikardijo, tahipnejo, febrilnost, motnje zavesti (pri 
diabetesu, cirozi, nevtropeniji in pri starejših bolnikih lahko atipična klinična slika).
Adrenalna kriza se kaže z abdominalno bolečino, slabostjo, bruhanjem, hipotermijo, 
refraktorno hipotenzijo, hiponatremijo in hiperkaliemijo.
Nevrogeni šok je oblika distributivnega šoka, kjer zaradi izgube ravnovesja med 
simpatikusom in parasimpatikusom pri uravnavi tonusa gladkih mišic žilja pride do 
napredujoče vazodilatacije –› znižanje sistemskega žilnega upora –›  zmanjšanje 
venskega priliva v srce. Nevrogeni šok je posledica poškodb osrednjega živčnega 
sistema in najpogosteje poškodb hrbtenjače pri poškodbi hrbtenice –› v 85 do 90% 
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je vzrok topa poškodba vratne hrbtenice in torakolumbalnega prehoda (nevrogeni 
šok moramo razlikovati od tako imenovanega ‘’spinalnega šoka’’, ki pomeni začasno 
zaviranje spinalne refleksne aktivnosti, ki jo spremlja flakcidna paraliza pri poškodbi 
hrbtenice!). Nevrogeni šok se lahko pojavi tako pri popolni kot nepopolni spinalni 
poškodbi. Klinična slika obsega hipotenzijo, bradikardijo, nevrološke izpade in toplo 
suho kožo.

Oskrba

Hemoragični šok

• Nadomeščanje izgubljene krvi zahteva takojšnjo vzpostavitev IV poti (nastavitev 
dveh širokih IV kanil (G14 ali G16)). Postavljamo periferno ali centralno pot oziroma 
intraosalno pot (posebej pri otrocih).

• Takoj je potrebno zaustaviti ogrožajoče krvavitve, ki jih lahko nadzorujemo 
(zunanje).

• Pri ocenjevanju volumna izgube (tabela 1) in njegovem nadomeščanju je 
potrebno upoštevati tudi vpliv starosti (slabša toleranca krvavitve in predoziranja 
tekočin zaradi srčnih ali možgansko-žilnih bolezni), vpliv treniranosti pri športnikih 
(bradikardija pri hujši izgubi volumna), vpliv nekaterih zdravil (beta-zaviralci, 
zaviralci kalcijevih kanalov), vpliv hipotermije, opeklin in srčnega spodbujevalca.

• Volumsko nadomeščanje je pomemben dejavnik v oskrbi poškodovanca, 
čeprav so stališča nasprotujoča. Pri tem je korist agresivnega nadomeščanja 
tekočin pred vzpostavitvijo nadzora nad krvavitvijo nejasna, saj ni dokazov, ki bi 
podpirali koristnost zgodnjega ali obsežnega nadomeščanja tekočin v primeru 
nenadzorovane krvavitve po poškodbi. 

• Agresivno nadomeščanje tekočine ni potrebno pri poškodovancih, ki nimajo 
znakov hemodinamske prizadetosti.

• Nadomeščanje tekočine pri poškodovancih v hipovolemičnem šoku je pogojeno 
z vrsto poškodbe (tope vs. penetrantne), in okoljem, kjer ekipa deluje (urbano vs. 
ruralno).

• Obsežnejša volumska resuscitacija poškodovanca je smotrna pri hemodinamsko 
zelo prizadetih poškodovancih brez tipnih pulzov in pri tistih z izolirano in 
nadzorovano krvavitvijo (izolirana poškodba okončine ali glave). Pri poškodovancih 
z izolirano poškodbo glave ali udov (tako pri topi kot penetrantni poškodbi) se 
svetuje doseči sistolni tlak več kot 120 mmHg (srednji arterijski tlak več kot 90 
mmHg) (po smernicah 2005 za oživljanje poškodovancev (AHA, ERC) pa vsekakor 
nad 100 mmHg).

• Priporočila za nadomeščanje tekočin pri nenadzorovano krvavečih hipotenzivnih 
poškodovancih s topo ali penetrantno poškodbo, pri katerih ni indicirano 
obsežnejše volumsko nadomeščanje, vključujejo dajanje bolusov kristaloidov 
(fiziološke raztopine) po 250 ml, vse dokler pri topih poškodbah ni tipen pulz na 
arteriji radialis (kar odgovarja sistolnemu tlaku okoli 90 mmHg), ali pri penetrantnih 
torako-abdominalnih poškodbah ni tipen pulz na arteriji karotis (kar odgovarja 
sistolnemu tlaku vsaj 60 mmHg) (smernice NICE – National Institute for Clinical 
Excellence). 

• V urbanem okolju tako pri penetrantnih poškodbah ni priporočljivo agresivno 
predbolnišnično nadomeščanje tekočin (odlašanje prevoza, zvišan krvni tlak 
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poslabša krvavitev, odlašanje s kirurškim ukrepanjem). Zato je pri teh bolnikih 
sprejemljiva permisivna hipotenzija.

• V ruralnem okolju, od koder bo prevoz do bolnišnice daljši, je pri topih in 
penetrantnih poškodbah priporočljivo nadomeščanje tekočine za ohranjanje 
sistoličnega tlaka okoli 90 mmHg. Pri nadomeščanju volumna naj koloidi ne bi 
imeli nobene prednosti pred kristaloidi. 

• Pri tem dostopni čas do bolnišnice ne smemo podaljševati na račun dajanja 
znotrajvenskih tekočin.

• Kolikor je mogoče, je potrebno s poškodovancem postopati previdno in nežno 
ter imobilizirati in kompresivno oskrbeti vse dostopne krvavitve.

• Hipertonično-hiperonkotske raztopine (6% dekstran 70 + 7,5 % NaCl; HAES 6% + 
7,5 % NaCl: 4 ml/kg) so enako učinkovite kot 40 ml/kg Ringer laktata.

• Predihavanje intubiranih poškodovancev s pozitivnim tlakom lahko v stanju z 
nizkim minutnim volumnom srca povzroči dodatno zmanjšanje le-tega. Zato 
poškodovanca predihavamo tako, da dosežemo normalne kapnometrične 
vrednosti. To nam lahko omogoči takšno znižanje frekvence dihanja in dihalnih 
volumnov, da zmanjšamo transpulmonalne tlake, kar zveča venski priliv in 
minutni volumen srca, obenem pa vzdržujemo zaželene vrednosti SpO2.

• Uporaba vazopresina pri krvavitvah je še vprašljiva.
• Ocenjevanje travmatskega šoka v predbolnišničnem okolju je ocenjevanje 

stopnje hemoragičnega šoka, kar nam na osnovi kliničnih parametrov posredno 
govori o prizadetosti oziroma celični ishemiji. Oskrba zajema vsa načela oskrbe 
poškodovanca:
• hipoksija –› dajanje 100-odstotnega kisika, endotrahealna intubacija, 

mehansko predihavanje;
• tenzijski pnevmotoraks –›  igelna dekompresija, torakalna drenaža;
• tamponada srca –› perikardiocenteza;
• nevrogeni šok –› tekočina, vazopresorji;
• hipovolemija –› nadomeščanje tekočin.

Obstruktivni šok

• Tenzijski pnevmotoraks –› torakocenteza –› torakalna drenaža, endotrahealna 
intubacija.

• Tamponada srca: perikardiocenteza, modificirana torakotomija z incizijo 
perikarda (ECHO!).

Distributivni šok

• Nevrogeni šok: imobilizacija, oskrba poškodbe glave, volumsko nadomeščanje, 
dopamin, noradrenalin, atropin (in/ali zunanji spodbujevalec). Pri znakih 
nevroloških okvar damo metilprednizolon 30 mg/kg IV.

* Za anafilaktični in septični šok glej poglavje ‘‘ Izbrana internistična nujna stanja’’
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* Dobesedna uporaba pravila, da eno enoto izgubljenega volumna nadomeščamo s 
tremi enotami kristaloidov, lahko pripelje do prekomernega nadomeščanja tekočine 
in dodatnih zapletov. Potrebno je zelo previdno spremljati odgovor na začetno 
volumsko nadomeščanje in slednjega prilagajati!

Tabela 1. Ocena izgube krvi pri krvavitvi na osnovi kliničnih parametrov

1. stopnja 2. stopnja 3. stopnja 4. stopnja

Izguba krvi (ml) < 750 750 – 1500 1500 – 2000 > 2000

Izguba krvi (%) < 15 15 – 30 30 – 40 > 40

Pulz (minuto) < 100 100 – 120 120 – 140 >140

Sistolični tlak Normalen Normalen Znižan Močno 
znižan

Diastolični tlak Normalen Zvišan Znižan Znižan, 
nemerljiv

Dihanje
(na minuto)

14 – 20 20 – 30 30 – 40 > 40

Izločanje urina  
(ml/h)

> 30 20 – 30 10 – 20 0 – 10

Stanje zavesti Živahen Anksiozen ali 
agresiven

Anksiozen ali 
zmeden

Letargija, 
nezavest

Okončine Normalne 
barve

Bledica Bledica Blede, 
mrzle, 
vlažne

Polt Normalna Bledica Bledica Pepelnata

Zdravljenje: 
pravilo 3:1 *

Kristaloidi Kristaloidi Kristaloidi, 
koloidi, kri

Kristaloidi, 
koloidi, kri
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Izbrana internistična 
nujna stanja

3
º Akutni koronarni sindrom
º Akutno srčno popuščanje in pljučni edem
º Anevrizma in disekcija aorte
º Hipertenzija kot urgentno stanje
º Pljučna embolija
º Astma
º Kronična obstruktivna pljučna bolezen
º Masivna hemoptoa
º Hematemeza in melena
º Hipoglikemija
º Diabetična ketoacidoza
º Diabetični aketotični hiperosmolarni sindrom
º Alkoholna ketoacidoza
º Adrenalna kriza
º Tiroidna kriza  
º Miksedemska koma
º Akutna ledvična odpoved
º Akutna zapora periferne arterije
º Flebotromboza in tromboflebitis
º Sepsa
º Anafilaktična reakcija

Akutni koronarni sindrom 

Andrej Žmavc

Opredelitev
Bolečina v prsih je eno izmed najpogostejših stanj v urgentni medicini. Če upoštevamo, 
da je tudi večina nenadnih zastojev srca posledica koronarne bolezni, potem je akutni 
koronarni sindrom (AKS) razlog za več kot 10% vseh intervencij urgentnih ekip na terenu. 
AKS je stanje, ko zaradi nenadnega pomembno znižanega ali prekinjenega pretoka 
krvi skozi eno ali več koronarnih arterij pride do kritične motnje v prekrvavitvi 
pripadajočega dela srčne mišice. Daleč najpogostejši vzrok zapore ali zožitve 
koronarne arterije je ateromatozni plak na žilni steni s posledično trombozo na tem 
mestu. Redkejši vzroki so lahko žilni spazem, vnetje žile, embolija.
Ob popolni zapori koronarne arterije pride do razvoja akutnega infarkta srčne mišice, 
ob nepopolni zapori pa do nestabilne angine pektoris. Glede na EKG spremembe ST 
spojnice delimo akutni miokardni infarkt na infarkt z dvigom ST spojnice (STEMI) in na 
infarkt brez dviga ST spojnice (NSTEMI). Najhujša oblika AKS je STEMI. 
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Najresnejši in pogosto usodni zgodnji zaplet AKS je motnja srčnega ritma tipa prekatna 
fibrilacija in/ali prekatna tahikardija brez pulza (VF/VT).

Klinična slika in status
AKS se najpogosteje pojavlja pri moških po 45. letu starosti. Pri ženskah je manj pogost 
in se pogosteje pojavlja pri povprečno 10 let višji starosti. Mladost bolnika ali bolnice 
ni zanesljiv izključitveni kriterij, čeprav je pojav AKS pri mlajših ženskah redek.

Osnovni diagnostični kriterij za AKS je bolečina. Bolečina nastane nenadno, v nekaj 
minutah. Običajno je srednje močna do močna in topa, neredko pa je lahko le kot 
občutek neprijetnosti v prsnem košu. Lokalizirana je za prsnico s širjenjem v vrat in 
ramena, pogosteje levo ramo, lahko tudi v roke, ter v epigastrij in hrbet. Bolečina ni 
vezana na položaj telesa ali na gibe. Spremlja jo lahko slabost, bruhanje, potenje in 
oteženo dihanje. Netipična bolečina ni redkost. Bolečina, ki traja več kot 15 minut in 
ne mine po običajnem odmerku nitroglicerina sublingvalno ali po mirovanju, lahko 
kaže na miokardni infarkt.
V kliničnem statusu ni značilnih znakov, ki bi govorili za AKS. Pri zelo obsežnem 
infarktu lahko ob avskultaciji dobimo izvid, ki je značilen za srčno popuščanje (tihi, 
zamolkli srčni toni, galop, 3. ton).  

Izvidi
EKG je glavna preiskovalna metoda za diagnostiko miokardnega infarkta. Za STEMI 
značilen EKG izvid je za 1 mm ali več dvignjena ST spojnica v dveh priležnih odvodih. 
Dvig spojnice je raven ali spuščajoč proti negativnemu T valu. Q zobec se razvije 
šele po nekaj urah. V nasprotnih odvodih lahko vidimo zrcalne EKG spremembe. 
Novonastali levokračni blok ob značilni bolečini obravnavamo kot AKS, dokler tega 
ne ovržemo. Normalen EKG izvid ne izključuje AKS, čeprav ima popolnoma normalen 
EKG manj kot 5% bolnikov z AKS.
Značilno povišani so encimi razpada srčne mišice: troponin, kreatin fosfokinaza iz srca 
(CK-MB), aspartat aminotransferaza (AST) in mioglobin, ki se sproščajo iz okvarjenih 
celic srčne mišice. Najhitreje poraste mioglobin (v prvi uri), najkasneje pa troponin (po 
treh urah), a ostane povišan najdlje (več dni). 
UZ preiskava pri miokardnem infarktu pokaže zmanjšano ali odsotno gibanje 
pripadajočega dela srčne mišice.
Perfuzijska scintigrafija pokaže izpad kopičenja označenega izotopa v prizadetem 
delu srčne mišice.

Diferencialna diagnoza
V diferencialni diagnozi je treba upoštevati vse bolezni in stanja, ki povzročajo bolečino 
v prsnem košu in zgornjem delu trebuha. Pomembnejše ali verjetnejše diferencialne 
diagnoze so opisane v nadaljevanju. 
Disekcija stene torakalne aorte. Bolečina pri disekciji aorte nastopi nenadno, hitreje 
kot pri AKS, je običajno izrazitejša, trgajoča. EKG je normalen. Pri disekciji ascendentnega 
dela aorte so lahko prizadeta ustja koronarnih arterij z EKG spremembami, značilnimi 
za AKS, vendar je to izredno redko. Akutna disekcija aorte je v primerjavi z AKS redka 
bolezen. Obvezen sestavni del kliničnega pregleda je tipanje perifernih pulzov 
obojestransko. Pomembna je tudi razlika v krvnem tlaku, izmerjenem na obeh rokah.
Pljučna embolija. Če je masivna, jo spremljajo znaki obstruktivnega šoka. Ob sinusni 
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tahikardiji lahko v EKG vidimo globok S1 zobec, negativen T3, lahko tudi visok P val in 
pomik električne osi v desno, r 2 v V1, sliko desnokračnega bloka, negativen T od V1 
do V3. Spremembe so dinamične. 
Spontani pnevmotoraks. Nenaden nastanek bolečine, ki ni zelo izrazita, spremlja pa 
jo oteženo dihanje. Prisotni so klinični znaki zraka v plevralnem prostoru na prizadeti 
strani, če gre za večji pnevmotoraks. EKG je normalen.
Torakalna nevralgija / mialgija. Bolečina je ostra, običajno vezana na gibe in tudi na 
položaj, pogosto je boleč tudi pritisk na ustrezno mesto prsnega koša. Običajno lahko 
ugotovimo nesrčni vzrok za bolečino. Diagnostični problem lahko včasih predstavlja 
herpes zooster pred pojavom izpuščaja. 
Perikarditis / miokarditis. Pričetek je ponavadi postopnejši (lahko dan ali dva), 
bolečina običajno ni tako huda, lahko je vezana na položaj, v EKG ni za AKS značilnih 
sprememb, če pa so, so podobne v vseh odvodih (konkavni dvig ST spojnice z 
značilno depresijo PR segmenta). Običajno lahko z dodatnimi preiskavami ugotovimo 
znake vnetja.
Plevritis. Bolečina je lokalizirana na mesto vnetja, vezana na dihanje, pogosto lahko 
slišimo plevritično trenje ali krepitacije. 
Ezofagitis / ezofagealni spazem. Bolečina je lokalizirana za prsnico, lahko je vezana 
na požiranje in se ob obrokih spreminja. Včasih lahko povsem posnema bolečino pri 
AKS. Nitroglicerin lahko olajša bolečino.
Ruptura ezofagusa je zelo redko, a dramatično in urgentno stanje, ki lahko posnema 
AKS. Specifični znak je pnevmomediastinum in subkutani emfizem.
Pankreatitis. Bolečina je huda, lahko tudi nenadna, zelo podobna bolečini pri infarktu 
spodnje stene levega prekata. Odločujoč pri diagnozi je laboratorij in UZ. 
Gastritis. Bolečina je manj izrazita, vezana na hranjenje, ponavadi dolgotrajnejša.
Holelitiaza. Včasih lahko bolečina pri akutnem napadu žolčnih kamnov posnema 
bolečino pri AKS. Bolečnosti na pritisk pod desnim rebrnim lokom pri AKS ni. 
Nitroglicerin lahko olajša bolečino.
Psihosomatske motnje (konverzivne, panične, depresivne). Simptomatika lahko 
včasih daje podobno sliko kot AKS. Predvsem pri ženskah lahko pogosto vidimo 
tudi spremembe v EKG, ki lahko posnemajo ishemične spremembe. Pomembna je 
natančna anamneza in ocena okoliščin. Običajno ne gre za pravo bolečino, ampak 
bolj za občutek tesnobe in nelagodnega stiskanja.

Oskrba
Ključno pri bolniku z AKS je mirovanje! Fizična aktivnost in psihična vzburjenost 
povečujeta porabo kisika v srčni mišici in s tem povečujeta obseg okvare v prizadetem 
območju. Hkrati povišan tonus simpatikusa poveča možnost nastanka usodnih motenj 
srčnega ritma tipa VF/VT, ki so odgovorne za večino zgodnjih smrti pri AKS.
Bolnika namestimo v ležeč ali polsedeč položaj (pri izraziti hipotenziji s sistoličnim 
krvnim tlakom pod 100 mmHg je obvezen vodoraven položaj).
Vsak bolnik s sumom na AKS mora imeti nastavljen venski kanal in biti priklopljen na 
EKG monitor. Pripravljen mora biti tudi defibrilator. Redno merimo RR in SpO2. 
Prvo zdravilo je nitroglicerin v obliki pršila, 1–2 vpiha, kar lahko ponavljamo na 5 
minut do olajšanja. Nitroglicerina ne dajemo, če je bolnikov sistolični krvni tlak pod 90 
mmHg in kadar je bolnik zelo bradikarden (manj kot 50 utripov/min). Nitratov tudi ne 
dajemo bolnikom s prizadetostjo desnega prekata (infarkt desnega prekata).
Bolniku z AKS damo kisik prek maske (najmanj 6 l/min, količino prilagajamo glede na 
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vrednost saturacije izmerjene s pulznim oksimetrom, ki naj bo 99 – 100%).
Vsak bolnik z AKS naj dobi tableto aspirina 250 mg per os (najbolje pol tablete Aspirina 
direkt) ali acetilsalicilno kislino IV. Aspirina ne damo, če je bolnik zanesljivo že vzel 
aspirin v zadnjih treh urah ali pri zanesljivi alergiji na acetilsalicilno kislino.
Morfij je obvezen analgetik pri AKS. Z njim poleg analgezije dosežemo tudi umiritev 
bolnika in znižanje volumske obremenitve srca. Morfij dajemo po 3 mg IV v razmaku 
5 minut do izrazitega popuščanja bolečine. Skupni odmerek naj ne preseže 20 mg v 
eni uri. Pri hipotenziji so lahko odmerki nižji (po 2 mg). Morfija ne dajemo pri razvitem 
kardiogenem šoku s sistoličnim tlakom pod 90 mmHg. Pred morfijem damo vedno 
antiemetik (npr. tietilperazin – Torecan). 
Pri izraziti hipotenziji in pridruženem infarktu desnega prekata damo bolniku do 1000 
ml kristaloidov (fiziološka raztopina) v 30 minutni infuziji. Pri infarktu desnega prekata 
se izogibamo dajanju nitratov, previdni pa moramo biti tudi z morfijem.
Pri motnjah ritma, ki pomembno vplivajo na krvni obtok, ukrepamo v skladu 
s priporočili za zdravljenje motenj ritma. Preventivno dajanje antiaritmikov pri 
ekstrasistolah ni na mestu. Pri izraziti bradikardiji pod 40/min z AV blokom je na mestu 
transkutana elektrostimulacija srca. 
Reperfuzijsko zdravljenje je vzročno zdravljenje AKS, s katerim ponovno odpremo 
zamašeno koronarno arterijo in vzpostavimo pretok v njej.
V primeru STEMI je hitra reperfuzija pogoj za uspešnost zdravljenja. Optimalni časovni 
okvir za reperfuzijo je 120 minut od nastanka bolečine. Kriterij za oceno uspešnosti 
zdravstvenega sistema pri zdravljenju STEMI je vzpostavitev reperfuzije v 90 minutah 
od prvega stika z medicinsko ekipo. Ločimo medikamentozno in mehansko 
reperfuzijo. Pri medikamentozni reperfuziji (trombolitično zdravljenje) uporabimo 
zdravilo za raztapljanje krvnih strdkov (alteplaza, reteplaza, tenekteplaza), pri mehanski 
reperfuziji pa odpremo zamašeno žilo z uvajanjem balončka na zamašeno mesto in z 
vstavitvijo znotrajžilne opornice (PTCA ali PCI).
Zaradi številnih škodljivih stranskih pojavov in zaradi nezanesljivega učinka 
trombolitikov ima danes PCI izrazito prednost, če je dostopna.
Ovira za PCI je le to, da je izvedljiva izključno v bolnišnici, medtem, ko lahko s trombolizo 
pričnemo že na terenu. Na terenu se priporoča trombolitik, ki se daje v IV bolusu. IV 
‘’bolusni’’ trombolitik, ki povzroča najmanj krvavitev, predvsem možganskih, je danes 
tenekteplaza (TNK-TPA). Indikacija za primarno PTCA je STEMI s prisotno bolečino, ne 
glede na čas trajanja. Kontraindikacij za PCI praktično ni. 
Trombolitično zdravljenje STEMI je smiselno v zgodnjem obdobju (prve 3 ure od 
nastanka bolečine), kadar bolniku ne moremo zagotoviti PCI v dveh urah od prvega 
stika z medicinsko ekipo. S časom uspešnost trombolitičnega zdravljenja pada. Po 
šestih urah je uspeh vprašljiv, po dvanajstih urah pa takšno zdravljenje ni več smiselno. 
Kontraindikacijo za trombolitično zdravljenje predstavljajo vsa stanja, pri katerih 
obstaja resna nevarnost za krvavitev, ki bi ogrozila življenje ali povzročila invalidnost, 
pri čemer je najhujši možen zaplet možganska krvavitev.
Bolnik s STEMI, ki je kandidat za PCI, pred prihodom v bolnišnico dobi še 300 do 600 
mg klopidogrela (Plavix) in standardni heparin v odmerku 80 do 100 IE/kg IV, vendar 
ne več kot 4000 IE .
Multicentrična klinična raziskava Finesse, objavljena leta 2007, je dokončno dokazala 
neutemeljeno prehospitalno inhibicijo trombocitne agregacije z zaviralcem 
glikoproteinskih receptorjev IIb/IIIa (Abciximab).

Izbrana internistična nujna stanja
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Pasti, napake, zmote
Pogosto se pri starejših bolnikih AKS kaže kot pljučni edem. Neredko zaradi normalnega 
oziroma za AKS nediagnostičnega EKG izvida spregledamo AKS.
Nobeden izmed testov za ugotavljanje encimov mišičnega razpada v prvi uri bolečine 
ni zanesljiv!

Pozor!
Pri zdravljenju AKS tipa STEMI je odločujoč dejavnik čas, ki mine od nastanka zapore 
koronarne arterije, do ponovne vzpostavitve pretoka v njej. V idealnih primerih, kadar 
to uspe v prvi uri, lahko razvoj nekroze srčne mišice popolnoma preprečimo.
Atropin lahko poslabša ishemijo srčne mišice, zato se mu pri AKS izogibamo!
Od prvega stika medicinske ekipe z bolnikom, do predaje bolnika v bolnišnici, mora 
biti v primeru nastanka VF/VT zagotovljena možnost takojšnje defibrilacije.

Transport
Bolnik z AKS sodi v bolnišnico. Bolnika s STEMI transportiramo s kraja dogodka 
neposredno v bolnišnico, kjer lahko opravijo PCI. Transport naj bo obziren, a hiter. 
Bolnik ima venski kanal in je ves čas priključen na EKG monitor. Spremlja ga ekipa NMP, 
ki lahko v primeru zapletov zagotovi vse potrebne nujne ukrepe. Helikopterski prevoz 
je upravičen, če z njim bistveno skrajšamo čas do prihoda v bolnišnico (za pol ure ali 
več v prvih urah STEMI). Kadar prevoz v bolnišnico, ki ima možnost PCI, ni možen, je 
potrebno razmisliti o trombolitičnem zdravljenju.

Akutno srčno popuščanje in pljučni edem

Akutno srčno popuščanje in pljučni edem

Andrej Žmavc

Opredelitev
Akutno srčno popuščanje je stanje, ki nastane zaradi nezmožnosti srčne mišice 
zagotoviti pretok krvi, ki bi zadoščal potrebam organov za normalno delovanje. 
Večinoma gre za popuščanje levega prekata. Vzroki so lahko različni: primarno 
popuščanje srčne mišice (arterijska hipertenzija, ishemija, kardiomiopatija, miokarditis), 
okvara zaklopk, motnje srčnega ritma, perikardialni izliv.
Ob prevladujoči odpovedi iztisa levega prekata in padcu minutnega volumna 
nastane kardiogeni šok, pri prevladujoči motnji polnitve levega prekata z zastojem 
krvi v pljučnem venskem sistemu pa pljučni edem. Pri hkratnem popuščanju desnega 
prekata lahko pljučni edem izostane.
Sistemski žilni upor je zaradi vzdrževanja prekrvavitve vitalnih organov večinoma 
povišan. Kompenzatorno je povečano zadrževanje vode v telesu.
Napoved hudega srčnega popuščanja s pljučnim edemom je v glavnem slaba. Šestletno 
preživetje je okoli 30%. Enoletno preživetje po pljučnem edemu je komaj 50%.

Klinična slika in status
Z anamnezo običajno ugotovimo, da gre za kroničnega srčnega bolnika. Pri posebej 
hudih oblikah srčne odpovedi vidimo oboje hkrati: pljučni edem in šokovno stanje. 
Smrtnost zaradi kardiogenega šoka je kljub sodobnemu zdravljenju blizu 80%. Z 
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izjemo pljučnega edema je diagnoza akutnega srčnega popuščanja težavna in jo je 
včasih ob prvem pregledu brez dodatnih preiskav nemogoče postaviti.
Znaki kardiogenega šoka so hladna periferija s potno kožo, oligurija do anurija, slabo 
tipen in običajno pospešen pulz, pogosto prisotne motnje ritma, še posebej, če so 
le-te vzrok akutnega popuščanja, krvni tlak je znižan, prisotne so lahko motnje zavesti. 
Avskultatorno so srčni toni običajno slabše slišni, zamolkli, pogosta je cepljenost I. in 
prisotnost III. tona. Vratne vene so normalne ali razširjene.
Znaki pljučnega edema so prav tako hladna periferija, nad pljuči pa običajno slišimo 
difuzne vlažne poke. Bolnik težko in pospešeno diha, lahko izkašljuje belo ali rdečkasto 
peno, običajno lažje diha v sedečem položaju. Krvni tlak je lahko zvišan ali znižan. 
Pljučni edem nastane hitro, v nekaj minutah do največ nekaj urah. Vratne vene so 
običajno polne. Pogosto vidimo periferne edeme.
Kadar je prisotna še bolečina, je potrebno pomisliti na AKS kot vzrok kardiogenega 
šoka in/ali pljučnega edema.

Izvidi
Ni specifičnih izvidov, ki bi potrdili ali ovrgli diagnozo pljučnega edema in kardiogenega 
šoka. Veliko vrednost ima UZ preiskava srca, s katero lahko ocenimo krčljivost srčne 
mišice in stanje zaklopk. V EKG prevladujejo repolarizacijske in prevodne motnje. 
Normalen EKG pri kardiogenem šoku je izjema. 
RTG prsnega koša je obvezna preiskava, ki pri pljučnem edemu običajno pokaže 
zastojna pljuča in razširjeno srčno senco. Na splošno je diagnostična občutljivost 
rentgenograma prsnega koša nizka. Ključna preiskava je desnostranska srčna 
kateterizacija, s katero izmerimo tlake v pljučnem krvnem obtoku.
V zadnjem času se uveljavljajo še drugi, po podatkih za diagnozo srčnega popuščanja bolj 
občutljivi in specifični biokemični označevalci, npr. natriuretični peptidi (H-FABP, BNP). 

Diferencialna diagnoza
Pri diferencialni diagnozi kardiogenega šoka pridejo v poštev vsa šokovna stanja, 
predvsem pa septični šok.
Pri pljučnem edemu je potrebno izključiti predvsem pljučne vzroke oteženega 
dihanja, kot so astma, poslabšanje KOPB in purulentni bronhitis pri starejših, kar je v 
praksi lahko včasih težko.
 
Oskrba
Zdravljenje je potrebno pričeti takoj ob prvem stiku z bolnikom. Kakršno koli odlašanje 
zaradi dodatne diagnostike, je za bolnika usodno. Redno merimo RR. 
Pri kardiogenem šoku položimo bolnika v ležeč položaj vodoravno ali z zmerno 
dvignjenim zgornjim delom telesa. Bolniku nastavimo venski kanal in mu damo 100% 
kisik prek maske. Bolnika spremljamo s pulznim oksimetrom in EKG monitorjem. 
Nujno je zagotoviti dihalno podporo, bodisi neinvazivno z uporabo kontinuiranega ali 
intermitentnega pozitivnega tlaka, bodisi invazivno s sedacijo, intubacijo in umetnim 
predihavanjem. Kapnometrija nam da pomembne podatke o stanju predihavanja in 
krvnega obtoka.
Potrebno je razbremeniti delo srca in izboljšati preskrbo srca s kisikom. Pri zelo nizkem 
krvnem tlaku si v začetni fazi že na terenu pomagamo z vazopresorji (dopamin). 
Pri uporabi diuretikov je potrebna previdnost, da ne poslabšamo polnitve srca. 
Učinkovito zdravljenje je mogoče le na intenzivnem oddelku, kjer je potrebna srčna 
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kateterizacija in neredko uporaba aortne balonske črpalke. Nujno je zdravljenje z 
inotropni in vazopresorji, ki brez meritev stanja pljučnega in sistemskega krvnega 
obtoka ni možno.

Pri pljučnem edemu damo bolnika v sedeč ali polsedeč položaj. Nastavimo venski 
kanal in damo 100% kisik prek maske. Bolnika spremljamo s pulznim oksimetrom 
in EKG monitorjem. Izmerjena saturacija naj ne bo pod 90%. Nadaljnje zdravljenje 
z zdravili je odvisno od krvnega tlaka. Zvišan krvni tlak nemudoma znižujemo. 
Pogosto to dosežemo z običajnim zdravljenjem z nitroglicerinom, morfijem in 
diuretikom. Če to ne zadošča, dodamo kaptopril in nato po potrebi še urapidil. Drugi 
intravenski vazodilatatorji so zaradi spremljanja bolnika in režima dajanja zdravila 
običajno namenjeni bolnišničnemu zdravljenju. Če začetno zdravljenje ni uspešno, 
je bolnika potrebno intubirati in asistirano ali umetno predihavati. Neinvazivna 
metoda z uporabo kontinuiranega pozitivnega dihalnega tlaka (CPAP maska) pogosto 
nadomesti potrebo po intubaciji. Tudi pri pljučnem edemu nam kapnometrija da 
koristne podatke o stanju bolnikove predihanosti in krvnega obtoka.
 
Pasti, napake, zmote
Začetne oblike kardiogenega šoka je klinično skoraj nemogoče prepoznati. Potrebne 
so izkušnje. 
Mnogo pljučnih edemov pričnejo zdraviti kot astmo ali poslabšanje KOPB in obratno.

Pozor!
Vazodilatatorji so v začetnem zdravljenju kardiogenega šoka škodljivi. Vodoraven 
položaj bolnika s pljučnim edemom je napaka! Pljučni edem s kardiogenim šokom 
zdravimo kot kardiogeni šok!
Pri srčnem popuščanju se izogibamo kalcijevim antagonistom, nesteroidnim 
antirevmatikom in antiaritmikom.

Transport
Bolnika v kardiogenem šoku prenašamo leže. Transport naj bo obziren. 
Bolnika s pljučnim edemom damo v sedeč ali polsedeč položaj, če to ne zadošča, ga 
damo v povsem sedeč položaj z nogami navzdol.

Anevrizma in disekcija aorte 

Andrej Žmavc

Opredelitev
Gre za dve različni klinični entiteti.
Anevrizma (običajno abdominalne aorte) je vretenasto razširjenje dela aorte in ne 
predstavlja nujnosti, dokler se ne poveča prek 4 cm v premeru. Simptomatika je 
odvisna od pritiska na sosednje strukture (živci, žile). Običajno je anevrizma prisotna 
v abdominalnem delu aorte. Neposredno nevarnost perforacije predstavlja razširitev 
prek 5 cm v premeru.
Disekcija (običajno torakalne aorte) je natrganje dela aortne stene, zaradi česar si kri 
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najde pot med plastmi žilne stene, ponavadi med intimo in medio ali v sami medii. Če 
kri prodre do adventicije, pride običajno do rupture žilne stene in takojšnje smrti.
Predisponirani so hipertoniki (starost okoli 60 let) in bolniki z motnjo v tvorbi vezivnega 
tkiva (Marfanov sindrom, mlajši bolniki). Pri teh stanjih je pomembna družinska 
nagnjenost.

Klinična slika in status
Anevrizma. Kadar povzroča bolečine, se te pojavijo običajno v trebuhu ali hrbtu, 
lahko izžarevajo v noge. Pri tipanju trebuha lahko tipamo pulzirajoč tumor. Klinični 
znak perforacije je jasno izražen hemoragični šok s prisotnostjo tekočine intra- ali 
retroperitonealno in oslabljeni ali odsotni femoralni pulzi. Stanje je brez takojšnje 
kirurške oskrbe v kratkem času smrtno (minute).
Disekcija. Potek disekcije je lahko hiter in povezan s hudo bolečino, ki je po lokalizaciji 
podobna bolečini pri AKS, po tipu pa je ostrejša (trgajoča). Bolečina se širi v vrat, ramena 
ali hrbet, odvisno od mesta disekcije. Neposredna nevarnost je predrtje disekcije 
prek žilne stene in hitra izkrvavitev. Pri povsem proksimalni disekciji lahko pride do 
prizadetosti ustij koronarnih arterij s posledičnimi ishemičnimi spremembami v EKG 
ter do krvavitve v perikard s tamponado srca. Ishemične spremembe v EKG sicer niso 
značilne za disekcijo, če koronarne arterije niso zajete. Glede na lokacijo disekcije 
lahko pride do odsotnosti pulzov in zmanjšanega pretoka v kateri izmed večjih žil, ki 
izhajajo iz aorte na prizadetem mestu (le v 20% primerov). Neredki so tudi nevrološki 
simptomi pri prizadetosti osrednjega ali perifernega živčevja.

Izvidi
Anevrizma je na UZ običajno dobro vidna.
Pri disekciji torakalne aorte vidimo na RTG sliki razširjen mediastinum ali širšo aorto 
(90% občutljivost). Včasih lahko kri najde pot nazaj v žilo in v tem primeru na UZ, CT, 
MRI ali kontrastni aortografiji vidimo lažno in pravo svetlino žile. Pretok je po lažni 
svetlini počasnejši. Krvni tlak je lahko na desni in levi roki različen, kar je ob bolečini 
zelo pomemben znak. Razen slikovne diagnostike drugih specifičnih preiskav ni. Pri 
rupturi žilne stene odpadejo vse slikovne diagnostične preiskave, bolnik pa lahko 
preživi le ob takojšnjem kirurškem ukrepanju.

Diferencialna diagnoza
AKS, plevritis, kostohondritis, interkostalna nevralgija, vertebrogena bolečina, spontani 
pnevmotoraks, pankreatitis, akutni abdomen, renalne in biliarne kolike, bolečina 
v lumbalnem predelu, ishialgija in predvsem femoralna nevralgija pri anevrizmi 
distalnega dela abdominalne aorte, akutna adrenalna kriza. Ruptura disekcije in 
anevrizme daje sliko izraženega hemoragičnega šoka.

Oskrba
Pri vsakem sumu na disekcijo ali rupturo anevrizme aorte je potreben hiter, a obziren 
transport v bolnišnico (prevoz z opozorilnimi znaki brez premetavanja bolnika). 
Ustrezna bolnišnica je tista, ki lahko zagotovi operativno oskrbo rupture abdominalne 
in/ali torakalne aorte. Redno merimo RR, SpO2 in monitoriramo EKG.
Osnovni cilj oskrbe do prihoda v bolnišnico je umiriti bolnika in čim bolj znižati krvni 
tlak. Optimalne so subnormalne vrednosti okrog 100/60 mmHg. Bolnika namestimo 
v ležeč položaj z rahlo dvignjenim zgornjim delom telesa, nastavimo venski kanal in 
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titriramo morfij do analgezije. Z namenom znižati frekvenco srca na 60 do 70/min, 
dajemo beta-zaviralec IV, v kolikor ni kontraindikacij (npr. labetalol, atenolol, esmolol 
počasi IV). V kolikor ob tej frekvenci srca krvni tlak ostaja visok, ga znižujemo do želenih 
vrednosti z npr. urapidilom IV. Beta-zaviralec lahko damo tudi per os, če nimamo 
intravenske oblike zdravila.

Pasti, napake, zmote
Zaradi pestrosti klinične slike je disekcija in grozeča ruptura anevrizme aorte pogosto 
spregledana diagnoza.

Pozor!
Vsak bolj grob transport, tudi hujši tresljaji med prevozom, lahko povzročijo rupturo. 
Vsa zdravila, ki večajo pulzni arterijski tlak, so kontraindicirana.

Transport
Bolnika prepeljemo v bolnišnico hitro, a čimbolj obzirno. V poštev pride tudi 
helikopterski prevoz, če ocenimo, da je ta hitrejši in bolj obziren. Prevoz na velikih 
višinah je brez tlačno izolirane kabine kontraindiciran.

Hipertenzija kot urgentno stanje 

Andrej Žmavc

Opredelitev
Hipertenzija je urgentno stanje, kadar visok krvni tlak povzroči nenadne motnje 
v delovanju enega ali več vitalnih organov. Takrat govorimo o hipertenzivni krizi. 
Najpogosteje gre za prizadetost srca in možganov. Vrednost krvnega tlaka, ki privede 
do takšnega stanja, je običajno nad 210/110 mmHg. 

Klinična slika in status
Pri prevladujoči prizadetosti srčno-žilnega sistema poteka hipertenzivna kriza s sliko 
AKS, pljučnega edema ali (redko) kot aortna disekcija, pri prevladujoči prizadetosti 
možganov pa kot hipertenzivna encefalopatija. V slednjem primeru ima bolnik motnje 
zavesti od zmedenosti pa vse do nezavesti, lahko je vrtoglav, ima hud glavobol in 
motnje vida, bruha, pojavijo se lahko lokalizirane ali generalizirane konvulzije.

Izvidi
Edini izvid ob ustrezni klinični sliki je močno povišan krvni tlak, neredko prek 250/140 
mmHg. RR redno merimo, 12-kanalni EKG pri stenokardiji.

Diferencialna diagnoza
CVI: predvsem hemoragični, pogosto poteka z močno povišanim krvnim tlakom. 
Razlikovanje je včasih težko. Žariščni nevrološki znaki govorijo za CVI.
Feokromocitom: ob akutnem adrenergičnem sindromu je klinična slika lahko povsem 
podobna sliki hipertenzivne krize. Izrazita tahikardija govori v prid feokromocitoma.
Eklampsija: vsako izrazito povišanje krvnega tlaka, ki ga spremljajo sistemski znaki 
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obremenitve levega srca ali encefalopatije, v nosečnosti govori za eklampsijo.
Epileptični status: ob konvulzijah ali takoj po njih je krvni tlak lahko izrazito povišan. 
Običajno se tlak po nekaj minutah spusti na normalne vrednosti, pomembna je 
anamneza.
Zastrupitve: nekatere zastrupitve lahko potekajo s povišanim krvnim tlakom. Specifični 
klinični znaki so odvisni od vrste zastrupitve. Pomembna je anamneza in spremljajoče 
okoliščine.

Oskrba
Bolnik, ki je pri zavesti in ne bruha, naj dobi en do dva vpiha nitroglicerina pod jezik in 
tableto kaptoprila 25 mg, ki jo raztopi v ustih. Nastavimo venski kanal.
Če začetno zdravljenje ni uspešno, nadaljujemo z enalaprilom ali z urapidilom IV. 
Zdravilo dajemo frakcionirano po 1/5 odmerka na 5 minut ali v kontinuirani 15-
minutni infuziji. Krvni tlak preverjamo na 3 do 5 minut. Cilj je znižanje krvnega tlaka 
do izboljšanja bolnikovega kliničnega stanja. Če se klinična slika izboljša, krvnega tlaka 
ne znižujemo za več kot 30%. Pri tem je potrebno upoštevati bolnikove vrednosti 
krvnega tlaka pred dogodkom.

Pasti, napake, zmote
Akutno popuščanje srca lahko nastane tudi pri nižjem krvnem tlaku, vendar gre v tem 
primeru za bolezen srca in ne za akutno hipertenzivno bolezen. 

Pozor!
Visok krvni tlak sam po sebi ni nikdar nujno stanje, ne glede na izmerjeno vrednost!

Transport
Bolnika transportiramo v bolnišnico v primeru, če se stanje povsem ne popravi, sicer je 
hospitalizacija potrebna le glede na okoliščine. Bolnika prevažamo leže z dvignjenim 
zgornjim delom telesa, če pa ni prizadet, lahko tudi sede.

Pljučna embolija 

Andrej Žmavc

Opredelitev
Pljučna embolija (PE) je zamašitev pljučnih arterij s strdki, maščobnimi kapljicami, 
drugimi tekočinami, ali z zračnimi mehurčki. Daleč najpogostejša je trombembolija, 
ostale so redkejše in običajno povezane s poškodbami ali drugimi nesrečnimi dogodki. 
Glavni vzrok PE je tromboza večjih ven spodnjih ekstremitet ali ven medenice. O PE 
kot urgentnem stanju govorimo takrat, ko je število in/ali velikost zamašenih pljučnih 
arterij tolikšna, da povzroči klinične znake obstruktivnega šoka. Takrat gre za masivno 
PE. Najhujša oblika masivne PE je zamašitev glavne pljučne arterije ali zamašitev 
njenih dveh glavnih krakov.

Klinična slika in status
Klinična slika PE ni odvisna od snovi, ki povzroči embolijo, temveč od količine 
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embolične snovi in posledično od velikosti in števila pljučnih arterij, ki se zamašijo. Za 
diagnozo PE je najpomembnejša klinična ocena.
PE nastane običajno brez predhodnih znakov z nenadnim dušenjem in bolečinami 
v prsnem košu, v več kot polovici primerov pa lahko ta dva simptoma izostaneta. 
Klasični trias dispneja, hemoptiza in bolečina se pojavi le pri 15 do 20% bolnikov. 
Neredko, predvsem če je PE masivna, bolnik ob nastanku PE kolabira. Pri masivni PE je 
vedno prisotna arterijska hipotenzija.
Dihanje in pulz sta pogosto pospešena. Avskultacija pljuč ne da koristnih informacij.
Izredno pomembna je anamneza, s katero skušamo odkriti vzročne dejavnike 
(nagnjenost ali povečano tveganje za trombozo).

Izvidi
Redno merimo RR, SpO2 in monitoriramo EKG. Vrednosti etCO2 so navadno nižje od 
normalnih. EKG lahko pokaže sinusno tahikardijo, kar pa je povsem nespecifično. 
Včasih lahko vidimo znake obremenitve desnega prekata in preddvora in sliko 
desnokračnega bloka (S1, Q3, AVF, negativen T3, lahko višji P ali podaljšan Q-T, RSR v 
V1, negativen T v V1-V3) . Spremembe so dinamične, hitro nastanejo in lahko kmalu 
izzvenijo. Saturacija, izmerjena s pulznim oksimetrom, je znižana, posebno pri obsežni 
PE. Perfuzijski scintigram pljuč pokaže večja ali manjša področja izpada pljučnega 
krvotoka in ga vrednotimo kot bolj ali manj verjetnega za PE. Normalen scintigram 
izključuje pomembnejšo PE. Rentgenogram prsnega koša lahko pokaže povečano 
srce predvsem na račun desne polovice. 
Z laboratorijsko preiskavo običajno ugotovimo močno povišan D-dimer, medtem ko 
negativen izvid D-dimera diagnozo sveže pljučne embolije izključuje. 
Pomembna je ehokardiografija, ki pri masivni in submasivni PE pokaže znake 
popuščanja desnega srca, kar pomeni potrebo po čim zgodnejšem antitrombotičnem 
ali celo potrebo po trombolitičnem zdravljenju.
Zlati standard diagnostike PE pa je spiralni CT prsnega koša, ki zanesljivo potrdi 
prisotnost PE.

Diferencialna diagnoza
Vsa stanja, ki povzročajo nenadno bolečino v prsnem košu in oteženo dihanje. Predvsem 
je potrebno misliti na AKS, pnevmotoraks, aspiracijo tujka in aortno disekcijo.

Oskrba
Pri trombembolični PE je ključno preprečevanje širjenje tromba, če gre za masivno 
PE pa je potrebno trombolitično zdravljenje. Bolniku nastavimo venski kanal in damo 
100% kisik. Heparin dajemo v odmerku 80 IE/kg IV v bolusu in nadaljujemo 18 IE/kg/h. 
Pri masivni PE dajemo alteplazo v enakem odmerku, kot pri AKS (15 mg v bolusu 
in nato v 2-urni infuziji do skupno 100mg). Če je bolnik hipotenziven ne dajemo 
vazodilatatorjev (morfij, nitroglicerin). Od analgetikov uporabimo tramadol (Tramal, 
Tadol) ali piritramid (Dipidolor).
Pri drugih vrstah PE (maščobna, zračna) specifičnega zdravljenja ni; je samo ukrepanje v 
smislu podpore krvnega obtoka in dihanja (kisik, asistirano predihavanje, vazopresorji…).

Pasti, napake, zmote
Pljučna embolija je eno od največkrat spregledanih ali napačno diagnosticiranih 
nujnih stanj.
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Pozor!
V predbolnišničnem okolju PE z izvidi izključujemo in ne potrjujemo, saj testi za 
ugotavljanje PE niso dovolj specifični. Postavitev diagnoze na terenu je klinična. 
Diagnostika PE s spiralnim CT, ki se izvede v ustanovi, pa ima občutljivost od 60 do 
100% in specifičnost od 80 do 100%. Specifičnost in občutljivost te metode sta 100% 
pri masivni ali submasivni PE.  

Transport
Bolnika s sumom na PE transportiramo leže. Transport naj bo čim hitrejši (minute!), saj 
vzročno zdravljenje na terenu praviloma ni mogoče. Izjema je postavitev diagoze z UZ 
že na terenu. Ustrezna bolnišnica je tista, ki zagotavlja RTG in UZ diagnostiko prsnega 
koša, vključno s perfuzijskim scintigramom pljuč, predvsem pa spiralni CT. 

Astma

Andrej Žmavc

Opredelitev
Astma je kronično vnetje spodnjih dihalnih poti, ki se kaže s hiperreaktivnostjo 
bronhialnega gladkega mišičja (spazem) in hipersekrecijo bronhialnega epitela 
(obstrukcija). Rezultat je izrazito povečan upor v spodnjih dihalnih poteh, kar privede 
do zadrževanja zraka ob izdihu in povzroči značilno prenapihnjenost (hiperinflacijo) 
pljuč. Nujno stanje je akutni astmatični napad, akutno poslabšanje astme, ki povzroči 
hiperkapnijo in hipoksijo, kar še pospeši utrujenost dihalnih mišic s končno fazo, 
zastojem dihanja. Stanje bolnika se ob ustreznem zdravljenju hitro izboljša. Pri astmi 
je obstrukcija spodnjih dihalnih poti po definiciji reverzibilna. 

Klinična slika in status
Običajno dobimo v anamnezi podatek o astmi, bolnik pa navaja nenadno oteženo 
dihanje, predvsem z nezmožnostjo polnega izdiha. Ob izdihu se slišijo številni 
bronhialni fenomeni, prevladuje pa piskanje, podaljšan ekspirij in kašelj. Bolnik težko 
govori, ne zmore povedati celega stavka ali sploh ne more govoriti. Prsni koš je v 
stalnem inspiratornem položaju, bolnik ponavadi sedi, je bled, poten, lahko tudi 
cianotičen. Zavest je običajno ohranjena, lahko pa je motena, bolnik pa je pogosto 
nemiren. Pri avskultaciji slišimo piskajoče zvoke, predvsem v ekspiriju, v izjemno 
hudih primerih je dihanje tako oteženo, da ni slišati ničesar – tih prsni koš! Perkutorni 
zvok je hipersonoren. Ob napadu je bolnik tahikarden, pogosto tudi zaradi uporabe 
beta-agonistov. Bradikardija napoveduje končno dihalno odpoved in zastoj dihanja. V 
skrajnem primeru pride do izgube zavesti in nato do zastoja dihanja.

Izvidi
Težo astmatičnega napada ocenimo z meritvijo najvišjega pretoka izdihanega zraka 
(PEF) in ob tem ugotavljamo odstotek bolnikovega osebnega rekorda oziroma 
pričakovane vrednosti, dodatno pa še z meritvijo SpO2 in etCO2. Pri bolniku lahko 
gre za blago poslabšanje astme (PEF več kot 75%), zmerno poslabšanje astme 
(PEF je med 50% in 75%), hudo poslabšanje astme (PEF je med 33 in 50%, frekvenca 
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dihanja 25/min ali več, pulz 110/min ali več, bolnik ne more dokončati stavka v eni 
sapi), ali za življenje ogrožajoče poslabšanje astme (PEF je manj kot 33% in bolnik 
ima katerega koli od naslednjih znakov: SpO2 manj kot 92%, cianoza, tihi prsni koš, 
bradikardija, aritmija, hipotenzija, izčrpanost, motnje zavesti do kome). Slednja hitro 
napreduje v skoraj usodno poslabšanje, kjer je potrebna endotrahealna intubacija 
in umetno predihavanje, PaCO2 pa je izrazito zvišan. 
Vrednost SpO2 ni zmeraj merilo teže napada, vsekakor pa so vrednosti pod 92% 
kritične. Vrednost etCO2 je povišana, ponavadi prek 50 mmHg, a je meritev pri 
neintubiranem bolniku težje izvedljiva. Potrebno je zagotoviti popolnoma zatesnjen 
izdih prek etCO2 senzorja.
Bolniku izmerimo telesno temperaturo in redno merimo PEF, pulz, RR, SpO2, etCO2, pri 
hujših poslabšanjih monitoriramo EKG. V bolnišnici še vzamemo kri za plinsko analizo 
arterijske krvi, dodatne preiskave pp.

Diferencialna diagnoza
Astmo je potrebno ločiti od akutnega obstruktivnega bronhitisa in poslabšanja 
KOPB ter srčnega popuščanja. Redkeje in predvsem zaradi nenadnega oteženega 
dihanja moramo v diferencialni diagnozi izključiti pnevmotoraks, pljučno embolijo in 
obstrukcijo zgornjih dihalnih poti. Natančnejša anamneza in fizikalni pregled navadno 
zadoščata za razjasnitev stanja. Včasih lahko psihoreaktivna hiperventilacija posnema 
simptome astme, vendar že PEF in SpO2 takoj razjasnita stanje. 

Oskrba
Bolnika pomirimo in ga spodbujamo k učinkovitemu izdihu. Damo mu kisik, dokler 
SpO2 ne poraste nad 91%. Pretirana oksigenacija lahko poslabša dihanje in s tem 
poveča zadrževanje CO2. 
• Pri blagem poslabšanju (PEF več kot 75%) bolniku dajemo inhalacije običajnega 

kratkodelujočega bronhodilatatorja, ki ga že ima doma. Ponavadi ga dajemo v 
odmerku en vpih aerosola na 1 do 2 minuti, največ 10 do 20-krat do izboljšanja 
stanja. Če je po 15 do 30 minutah PEF nad 75%, bolnika odpustimo domov z 
navodilom glede kontrole pri osebnem zdravniku čez 2 dni, ponovnim poukom 
glede pravilnega jemanja zdravil, prav tako pa se prepričamo, ali ima bolnik 
doma ustrezno količino zdravil. Če je 15 do 30 minut po inhalacijah PEF pod 75%, 
ukrepamo kot je opisano v naslednji alineji.

• Pri zmernem in hudem poslabšanju astme je osnova terapije dajanje inhalacij 
kratkodelujočega beta-agonista (npr. salbutamol 5 mg = 1 ml raztopine za 
inhaliranje z dodatkom fiziološke raztopine) prek nebulatorja ali prek sistema 
maske in rezervoarja za inhalacijsko raztopino, ki je priključen na izvor kisika 
z visokim pretokom, ki raztopino aerosolizira. Če je 15 do 30 minut po prvi 
inhalaciji PEF nad 75% in bolnik klinično stabilen, ga še pol ure opazujemo 
in nato odpustimo z navodili iz prve alineje. Če je po 15 do 30 minut po prvi 
inhalaciji PEF med 50% in 75%, bolnik pa je brez znakov življenje ogrožajočega 
poslabšanja, ponovimo inhalacije salbutamola (5 mg = 1 ml raztopine + fiziološka 
raztopina) in damo dodatno še prednizolon 40 do 50 mg PO. Če je 30 minut 
po prednizolonu in drugi inhalaciji PEF nad 75%, bolnika odpustimo domov z 
navodili iz prve alineje. Če pa je po prednizolonu in drugi inhalaciji PEF 50% do 
75%, bolnika še vsaj eno uro opazujemo (SpO2, pulz, frekvenca dihanja) in če je 
takrat PEF nad 50% in bolnik stabilen, ga odpustimo z navodili iz prve alineje. 
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Vsakemu odpuščenemu bolniku, ki je imel začetni PEF manj kot 50%, ki pa se je z 
inhalacijami zadovoljivo zvišal, dodamo še petdnevno terapijo s prednizolonom 
40 do 50 mg/dan PO. 

• Pri hudem poslabšanju astme, kjer bolnikov PEF po prvih inhalacijah salbutamola 
ne naraste nad 50%, ali takoj pri življenje ogrožajočem poslabšanju (PEF manj 
kot 33% in ustrezni dodatni znaki – glej Izvidi), poiščemo pomoč internista 
intenzivista in bolniku damo kombinacijo kratkodelujočega beta-agonista in 
antiholinergika (fenoterol + ipratropij = Berodual ALI salbutamol 5 mg + ipratropij 
0,5 mg) v inhalacijah prek nebulatorja. Te inhalacije ponavljamo na 15 do 20 
minut. Nastavimo IV kanal in stalno monitoriramo pulz, RR, EKG, SpO2 in etCO2. 
Poleg dajanja kisika in kombiniranih inhalacij kratkodelujočega beta-agonista in 
antiholinergika damo še prednizolon 40 do 50 mg PO, ali metilprednizolon 40 
do 250 mg IV, ali hidrokortizon 200 mg IV. Pri tej stopnji poslabšanja astme lahko 
zaradi bronhodilatatornih učinkov damo tudi aminofilin, in sicer v odmerku 5 
mg/kg IV v 20 do 30 minutni infuziji, ter infuzijo magnezijevega sulfata, in sicer v 
odmerku 2 g počasi IV. 

• Če se stanje kljub temu slabša (izčrpanost, bradikardija, bradipneja, motnje 
zavesti do kome, SpO2 pada, etCO2 narašča), oziroma obstaja možnost srčnega 
zastoja, je potrebno bolnika sedirati, intubirati in umetno predihavati. Za sedacijo 
v tem primeru uporabimo anestetične odmerke ketamina (Ketamin-S 2 mg/kg 
IV), ki ima bronhodilatatorni učinek. Intubiranega bolnika predihavamo z višjimi 
pretoki in nižjo frekvenco kot običajno (10/min), da zagotovimo izdatnejši izdih 
in preprečimo hiperinflacijo pljuč. Ponavadi so potrebni višji inspiratorni tlaki. V 
primeru dehidracije nadomeščamo tekočine IV.

 
Pozor!
Bolniku s hudim ali življenje ogrožajočim poslabšanjem astme moramo izključiti 
pnevmotoraks, še posebej pri znakih obstruktivnega šoka. Na terenu si lahko poleg 
kliničnega pregleda v tem pogledu pomagamo tudi s transtorakalnim ultrazvokom.  
Z intubacijo ne čakamo do zastoja dihanja!

Transport
Hospitaliziramo bolnike, ki jim po terapiji PEF ne poraste nad 50% in imajo ob tem 
klinične znake hudega ali življenje ogrožajočega poslabšanja astme. Transportiramo 
jih sede ali polsede, endotrahealno intubirane leže.

Kronična obstruktivna pljučna bolezen

Andrej Žmavc

Opredelitev
Definicija bolezni je zajeta v imenu. Za razliko od astme obstrukcija pri KOPB ni 
reverzibilna. Poleg vztrajne obstrukcije gre tudi za propadanje pljučnih mešičkov s 
posledično zmanjšano površino prepustne pljučne membrane in posledično izražene 
restriktivne motnje dihanja ter razvoj emfizema. Za težko obliko KOPB je značilno, da 
je FEV1 manj kot 30% normalne vrednosti in da so izraženi znaki pljučne hipertenzije 
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z desnostranskim srčnim popuščanjem. O KOPB kot urgentnem stanju govorimo, 
kadar pride do akutnega poslabšanja dihanja zaradi različnih vzrokov, najpogosteje 
zaradi respiratorne okužbe. Pri hujših oblikah KOPB je hipoksemija bolj ali manj stalno 
prisotna. 

Klinična slika in status
Nenadno poslabšanje hipoksemije se kaže kot tahipneja, tahikardija, hipertenzija, 
cianoza in tudi kot motnje zavesti. Bolnik je poten, dispnoičen in ortopnoičen. Za 
diagnozo je najpomembnejša anamneza, ki razkrije kronično pljučno bolezen.

Izvidi
Redno merimo RR, SpO2, PEF in bolniku pp. monitoriramo EKG. Močno znižan PEF 
in znižana oksigenacija (pod 90%) izmerjena s pulznim oksimetrom. Meritev PEF v 
večini primerov hudega poslabšanja KOPB niti ni mogoča. Za razliko od astme ni 
povezanosti med obstrukcijo in hipoksemijo. Pomembna je hiperkapnija, ki prav tako 
ni v povezavi s hipoksemijo. Za točno oceno resnosti stanja je potrebna plinska analiza 
arterijske krvi.

Diferencialna diagnoza
Astma, kongestivno srčno popuščanje, pljučnica, pljučna embolija, metabolične 
motnje, pnevmotoraks.

Oskrba
Bolnik naj bo v sedečem položaju. Nastavimo mu venski kanal in damo kisik, da 
dosežemo SpO2 prek 90%. Pogosto zadošča že navadna maska, Venturi maska 
ali celo nosni kateter. Če to ni dovolj, uporabimo masko z nepovratnim ventilom 
in rezervoarjem za kisik (100% kisik). Pazimo, da na račun boljše oksigenacije ne 
poslabšamo dihanja in s tem hiperkapnije. Zdravilo izbora je inhalacija beta- 2 
agonista in antiholinergika (Berodual): damo nekaj vpihov prek bučke vsakih 
20 minut do izboljšanja ali do pojava stranskih učinkov (tremor, hipertenzija, 
tahikardija), ali inhalacije prek inhalatorja. Če ni zadostnega izboljšanja, damo 
metilksantin (aminofilin) IV v odmerku 5 mg/kg v počasni injekciji (10 minut). Če 
bolnik že prejema metilksantine, je odmerek polovico nižji. Bolnika spremljamo na 
EKG monitorju (pazimo na prekatne ekstrasistole ali VT). 
Če ne dosežemo zadovoljivega izboljšanja (nizka SpO2, somnolenca, znaki 
popuščanja dihalnega mišičja z izrazitim abdominalnim dihanjem in frekvenco 
prek 35/min), je potrebno asistirano predihavanje s CPAP masko ali z intubacijo in 
predihavanjem prek tubusa.

Transport
Običajno je kljub zmernemu izboljšanju potrebna hospitalizacija. Med transportom je 
potreben nadzor in po potrebi nadaljevanje terapije.
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Masivna hemoptoa

Andrej Žmavc

Opredelitev
Krvavitev iz zgornjih ali spodnjih dihal, ki je tako obsežna, da bolnik izkašljuje 
oziroma pljuva čisto kri. Vzroki so zelo različni, od sistemskih koagulopatij, do vnetij 
in malignomov.

Klinična slika in status
Anamneza in klinična slika sta osnovni za diagnozo. Bolnik že na prvi pogled 
izkašljuje obilo krvave vsebine, običajno je to sama kri, ki je spenjena in kadar gre za 
krvavitev iz spodnjih dihal, svetlo rdeča. Krvavitev je lahko tako obilna, da povzroči 
hemoragični šok. Znaki šoka so odvisni od količine izgubljene krvi, ob tem pa je 
bolnik navadno prizadet še zaradi hipoksije, ki nastane zaradi motenega dihanja 
ob delni zapori zgornje dihalne poti s krvjo. Stanje običajno traja od nekaj minut 
do največ nekaj ur, vendar poteka v tem primeru v presledkih. Izjemoma lahko 
bolnik ob zelo masivni krvavitvi izkrvavi. Nad pljuči lahko slišimo bronhialne poke 
na prizadeti strani, lahko tudi oslabljeno dihanje in perkutorno zamolklino, če je 
večji del pljučnega krila zalit s krvjo.   

Izvidi
Redno merimo RR, pulz, SpO2 in pp. monitoriramo EKG. Saturacija izmerjena s pulznim 
oksimetrom pokaže normalne do zmerno znižane vrednosti (nad 90%), nižje vrednosti 
govorijo za dodatno kronično pljučno bolezen. Rentgenogram prsnega koša v večini 
primerov odkrije prizadeto pljučno krilo, včasih tudi lobus. Bronhoskopija odkrije 
mesto krvavitve, če se le-ta nahaja do višine glavnih segmentnih bronhov, v kolikor je 
prizadeto mesto bolj distalno, pa le krvaveči segment. Pogosto je potrebno opraviti 
še CT prsnega koša. 

Diferencialna diagnoza
Krvavitev iz prebavil in krvavitev iz ust, žrela in nosu.
Kri iz želodca je običajno temno rdeča do rjava. Bolnik kri izbruha. Krvavitve višje od 
hipofarinksa lokaliziramo vizualno.

Oskrba
Bolniku nastavimo venski kanal in damo najmanj 6 l/min kisika prek maske. Za umiritev 
bolnika in kašlja lahko damo butamirat (Sinecod) ali kodein PO in/ali morfij v nižjih 
odmerkih (do 6 mg) IV skupaj s tietilperazinom (Torecan).
Pri masivni krvavitvi nadomeščamo volumen kot pri šoku. Potrebna je aspiracija in 
endotrahealna intubacija ter umetno predihavanje. Običajno je ob intubaciji potrebna 
sinhrona kontinuirana aspiracija. Intubiramo s tubusom največjega možnega lumna. 
Bolnik leži na prizadeti strani (prizadeto pljučno krilo je nižje od zdravega) in po 
možnosti z glavo nižje od trupa (drenažni položaj). V skrajnem primeru pride v poštev 
tudi intubacija v glavni bronh zdravega pljučnega krila (izločitev bolne polovice pljuč 
in preprečitev zatekanja krvi v zdravo polovico).
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Pozor!
Izkašljevanje krvavkastega sputuma ni masivna hemoptoa. Pogosto se krvavitev iz 
nazofarinksa proglasi za hemoptoe.

Transport
Če je bolnik nezavesten, ga transportiramo v ležečem drenažnem položaju in po 
potrebi aspiriramo. Če je pri zavesti in zadovoljivo izkašljuje, ga transportiramo 
polsede.

Hematemeza in melena

Andrej Žmavc

Opredelitev
O hematemezi govorimo, kadar bolnik bruha samo kri ali pretežno krvavo vsebino, 
ali če je iz anamneze in vidnih znakov to nedvoumno. Izbruhana kri je običajno 
temnordeča ali rjava.
Melena pomeni kri v blatu, ki pa je že delno metabolično spremenjena, tako da je 
blato črno. Če je krvi več, je blato redkejše, lepljivo in črno, če je krvi manj, pa je blato 
normalno formirano in črne barve.
Tako za hematemezo kot meleno je vzrok bolj ali manj obilna krvavitev v prebavno 
cev. Če je krvavitev obilna in nad duodeno-jejunalnim prehodom, potem bolnik kri 
izbruha, v nasprotnem primeru gre samo za meleno. Vsaki hematemezi praviloma po 
nekaj urah ali po enem dnevu sledi melena. 
Hematemeza je praviloma urgentno stanje, medtem ko melena večinoma ni.

Klinična slika in status
Bolnik je lahko povsem neprizadet ali pa hudo prizadet z razvitimi znaki šoka, kar je 
odvisno od količine izgubljene krvi in od hitrosti krvavitve. Bolniki s hematemezo so 
običajno bolj prizadeti. Poleg bolj ali manj izraženih znakov šoka, drugih posebnih 
znakov ni. Trebuh je lahko na palpacijo občutljiv, boleč ali pa povsem normalen. 
Rektalni pregled je obvezen sestavni del pregleda. Kadar ob hematemezi ugotovimo 
tudi meleno, gre za obilno in dalj časa trajajočo krvavitev.

Izvidi
Redno merimo RR, pulz, SpO2 in monitoriramo EKG. Naredimo hematest blata. 
Osnovna preiskava za oceno izgube krvi je hemogram, ki lahko pokaže znižan 
hematokrit, pri dalj časa trajajoči krvavitvi pa tudi znižan hemoglobin.
Pri hematemezi je osnovna preiskava urgentna gastroskopija, ki je ponavadi tudi 
terapevtska: zaustavitev krvavitve z elektrokoagulacijo in/ali infiltracijo krvavečega 
mesta z vazokonstriktorjem.

Diferencialna diagnoza
Ker gre za simptomatsko diagnozo, diferencialne diagnoze ni. Gre le za ugotavljanje 
vzroka krvavitve. Pri hematemezi je najpogostejša krvavitev iz varic požiralnika, krvaveč 
ulkus želodca ali krvaveča razpoka želodčne sluznice (Mallory-Weiss sindrom).
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Vzroki za meleno so isti kot za hematemezo, poleg tega pa pridejo v poštev še 
krvavitve nižje od duodenuma, najpogosteje iz tumorja debelega črevesa, ali pa  
motnje v koagulaciji. 

Oskrba
Bolniku nastavimo venski kanal, pri šokiranem dva kanala, in pričnemo z zmernim 
nadomeščanjem volumna (idealni sistolni krvni tlak naj bi bil med 90 in 100 mmHg, 
če pa je bolnik hipertonik, pa 30% pod njegovim običajnim tlakom). Pri hematemezi 
damo ampulo antiemetika tietilperazin (Torecan) IV, po potrebi tudi kisik. Bolnik naj 
čim bolj miruje. Prenašamo in prevažamo ga v polsedečem položaju. Pri hematemezi 
dajemo hladne obloge na trebuh. 
Če je bolnik na antikoagulantnem zdravljenju, damo ampulo vitamina K (Konakion) IV.

Pasti, napake, zmote
Pri neprizadetem bolniku, ki je bruhal kri, ob pregledu pa ne bruha, pogosto 
podcenimo resnost stanja.
Vsaka rdeča izbruhana vsebina še ni kri, kakor tudi vsako črno blato ne vsebuje nujno 
krvi.

Pozor!
Količina izbruhane krvi ni vedno v sorazmerju z obsežnostjo krvavitve.

Transport
Bolnika z nastavljenim venskim kanalom in priklopljenega na pulzni oksimeter, 
čimprej prepeljemo v bolnišnico v polsedečem položaju, da se opravi urgentna 
gastroskopija.

Hipoglikemija

Andrej Žmavc

Opredelitev
Nenaden padec krvnega sladkorja pod vrednost, ki zagotavlja normalno delovanje 
možganov. Motnje v počutju nastanejo pri vrednostih pod 3 mmol/l, pod 2 mmol/l 
pride do resnih motenj občutenja, pri 1 mmol/l pa je bolnik običajno nezavesten. 
Ob padcu krvnega sladkorja se sprožijo homeostatski mehanizmi, ki se odražajo z 
zvišanim tonusom simpatikusa.
Pri obravnavi bolnika s hipoglikemijo skušamo vedno izključiti vzroke zanjo: prevelik 
odmerek inzulina ali peroralnega antidiabetika oz. neredna/neurejena prehrana 
pri bolniku s sladkorno boleznijo, odpoved jeter, inzulinom, izvenpankreatični 
tumor, Addisonova bolezen, poskus samomora s prevelikim odmerkom inzulina ali 
peroralnega antidiabetika.

Klinična slika in status
V prvi fazi prevladujejo simptomi in znaki povišanega tonusa simpatikusa: strah, 
nemir, tremor, potenje, pospešeno dihanje, tahikardija.
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V drugi fazi fiziološki odgovor na hipoglikemijo popusti in prevladajo znaki motenj 
osrednjega živčnega sistema: zmedenost, zaspanost, redkeje konvulzije in nezavest. 
Drugih specifičnih posebnosti v kliničnem statusu ni.

Izvidi
Vrednost glukoze v krvi je močno znižana, običajno pod 2 mmol/l. Izmerimo RR, 
SpO2, telesno temperaturo in naredimo 12-kanalni EKG.

Diferencialna diagnoza
Vsa stanja z moteno zavestjo, predvsem pa vse zastrupitve, epilepsija, psihiatrične 
motnje, poškodbe glave in CVI (glej diferencialno-diagnostični algoritem motenj 
zavesti v poglavju ‘’Algoritmi izbranih nujnih stanj in orientacijske tabele’’) .

Oskrba
Bolniku nastavimo venski kanal in infuzijo 10% glukoze. Običajno se stanje že po 
nekaj 10 ml prične popravljati. Polni odmerek glukoze za uravnavo hipoglikemije 
je okoli 1 g/kg IV (150 ml 50% glukoze za normalnega odraslega moškega). Po 
dajanju glukoze žilo vedno splaknemo s fiziološko raztopino, da preprečimo 
vnetje žile. Infuzija glukoze je potrebna le do stanja, ko je raven glukoze v krvi blizu 
normalnih vrednosti in je bolnik sposoben normalno požirati. Takrat lahko glukozo 
nadomestimo s sladko pijačo ali s hrano. V izjemnih primerih lahko bolniku damo 
ampulo glukagona IM (učinek po 10 minutah).
Če je vzrok hipoglikemije insulin, ki si ga bolnik redno daje in ga je dobil glede 
na potrebe preveč, prilagodimo odmerek insulina, bolnik pa lahko ostane na 
kraju dogodka. Kadar vzrok hipoglikemije ni znan ali pa je posledica peroralnega 
zdravljenja sladkorne bolezni, je potrebna hospitalizacija. Če je hipoglikemija 
posledica alkoholizma, dodamo ampulo vitamina B1 (tiamin) IM.
Potem, ko se bolnik po dajanju glukoze, če je bil v komi, prebudi in lahko sodeluje pri 
pregledu, skušamo vedno izključiti neposredne zaplete hipoglikemije, in sicer CVI, 
srčni infarkt, aspiracijo. Napravimo 12-kanalni EKG, izmerimo krvni tlak, SpO2, telesno 
temperaturo in naredimo natančen status, vključno z nevrološkim pregledom.

Pasti, napake, zmote
Huda napaka je, da bolniku z moteno zavestjo ne izmerimo glukoze v krvi. 
Hipoglikemija lahko povzroči žariščne nevrološke znake, ki se po uravnavi glikemije 
popravijo (odkrije latentni nevrološki primanjkljaj).
Glukagon je brez učinka pri starih kahektičnih bolnikih in pri kroničnih alkoholikih, 
ponavadi pa tudi pri bolnikih z odpovedjo jeter in pri hipoglikemiji zaradi preparatov 
sulfonilsečnine.
Če se stanje po dajanju glukoze ne popravi, je treba iskati druge vzroke motnje zavesti.

Pozor!
Kri za merjenje glukoze odvzamemo vedno na ekstremiteti, na kateri ni venskega 
kanala. Nezdravljena huda hipoglikemija povzroči trajne nevrološke okvare.

Transport 
Bolnika prepeljemo v bolnišnico, če se stanje ne popravi zadovoljivo ali če 
pričakujemo ponovitev.
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Diabetična ketoacidoza

Andrej Žmavc

Opredelitev
Diabetična ketoacidoza (DKA) nastane zaradi močno iztirjenega metabolizma pri 
nezdravljenem ali slabo zdravljenem diabetesu, ponavadi pri tipu 1. Brez hitrega 
zdravljenja vodi v smrt. Zaradi pomanjkanja insulina in nezmožnosti metabolizma 
glukoze v celicah pride do hiperglikemije, ozmotske diureze, prerenalnega kopičenja 
dušičnih retentov, lipolize, tvorbe ketonov, ketonurije, metabolne acidoze in 
posledične dehidracije ter hemokoncentracije in razvoja šoka. 

Klinična slika in status
Klinična slika je pogojena predvsem s hiperglikemijo, volumskim primanjkljajem 
in acidozo. Bolnik je tahipnoičen, somnolenten (v skrajnih primerih lahko tudi 
nezavesten), izražena je slabost in bruhanje z bolečinami v trebuhu. Običajna je tudi 
hipotenzija s tahikardijo in znaki dehidracije. Pogosto vidimo Kussmaulovo dihanje in 
pogost je značilen acetonski zadah.

Izvidi
Redno merimo RR, pulz, SpO2, monitoriramo EKG, izmerimo telesno temperaturo in 
krvni sladkor. Močno povišan krvni sladkor (prek 20 mmol/l) in glikiran hemoglobin, 
ketoni v urinu, hemokoncentracija. Plinska analiza pokaže metabolno acidozo. EKG 
lahko kaže na elektrolitske motnje: predvsem hiper- ali hipokaliemijo.

Diferencialna diagnoza
Drugi vzroki šoka, akutni abdomen (predvsem pankreatitis), hiperozmotska 
neketotična koma, stradanje pri alkoholikih, uremija, zastrupitev z metanolom, 
etilenglikolom in aspirinom. 

Oskrba
Nastavimo venski kanal (bolje dva) in agresivno dajemo fiziološko raztopino (prvih 
2000 ml v prvi uri). Bolnika spremljamo na EKG monitorju zaradi možnosti pojava 
motenj ritma. Dajemo insulin v odmerku 0,1 IE/kg/h. V pol ure je treba določiti 
serumski kalij – v bolnišnici. 

Pasti, napake, zmote
Pri izrazitem bruhanju acidoza ni tako izrazita oziroma se lahko pojavi celo alkaloza! Vsi 
bolniki imajo pomanjkanje kalija v telesu, četudi lahko v krvi najdemo hiperkaliemijo.

Pozor!
Pri vsakem diabetiku z bolečinami v trebuhu preveri glukozo! Insulin dajemo samo 
intravensko, najbolje s kontinuirano infuzijo. Rutinska uporaba bikarbonata ni 
priporočljiva.

Transport
Nujna je hospitalizacija. Bolnika prevažamo leže, priklopljenega na monitor.
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Diabetični aketotični hiperosmolarni sindrom

Andrej Žmavc

Opredelitev
Hiperosmolarni sindrom nastane zaradi nezdravljenega diabetesa tipa 2. Za razliko 
od ketoacidoze gre tukaj za močno povišan krvni sladkor brez izrazite acidoze 
in ketonemije oziroma ketonurije, močno pa je povišana osmolarnost krvi in 
posledično povečana glomerularna filtracija zaradi osmotske diureze, glikozurija, 
poliurija in hemokoncentracija. Smrtnost je nekajkrat višja, kot pri ketoacidozi.  

Klinična slika in status
Zmerno do močno motena zavest do kome. Ker gre običajno za starejše bolnike, 
lahko osnovni vzrok motene zavesti spregledamo. Izraziti so znaki dehidracije, v 
hujših primerih znaki šoka.

Izvidi
Redno merimo RR, pulz, SpO2, monitoriramo EKG, izmerimo telesno temperaturo in 
krvni sladkor. Močno povišan krvni sladkor (za 4-krat in več). Povišana osmolarnost 
seruma, hipokaliemija, pogosto povišani dušični retenti, hemokoncentracija.

Diferencialna diagnoza
Diabetična ketoacidoza.

Oskrba
Infuzija z normalno ali pol-normalno raztopino NaCl. Insulin z obveznim 
nadomeščanjem kalija (10 do 20 mEq/h). Nadomeščanje volumna naj bo počasno: 
1000 ml/h v prvih dveh urah, nato 250 do 500 ml/h. Insulin nadomeščamo z 
bolusom 0,1 IE/kg, nato 0,1 IE/kg/h.

Transport
Hospitalizacija je obvezna, po poti spremljamo EKG (možnost motenj ritma zaradi 
elektrolitskih motenj).

Alkoholna ketoacidoza

Andrej Žmavc

Opredelitev
Alkoholna ketoacidoza je metabolna motnja, ki jo običajno srečamo pri hudih 
kroničnih alkoholikih v času abstinence. Nastane zaradi metabolizma alkohola ob 
pomanjkanju običajnih energentov, predvsem glukoze. Nastane lahko tudi po 
izrazitem uživanju alkohola pri nealkoholikih.

Klinična slika in status
Simptomi in znaki so nespecifični. Bolnik je pogosto tahipnoičen in tahikarden 
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z zmerno ali hujšo abdominalno simptomatiko z bruhanjem. Senzorij je zmerno 
moten, lahko tudi normalen. 

Izvidi
Redno merimo RR, pulz, SpO2, monitoriramo EKG, izmerimo telesno temperaturo in 
krvni sladkor. Krvni sladkor je lahko zmerno povišan, lahko pa tudi močno znižan. 
Serumska acidoza je manjša od tiste pri diabetični ketoacidozi. Značilna je povišana 
anionska vrzel – izvid je ključen za diagnozo! Ketoni v urinu so pozitivni, ni pa 
nujno.

Diferencialna diagnoza
Vse vrste metabolnih motenj z acidozo.

Oskrba
Zmerna infuzija fiziološke raztopine z glukozo. Pred dajanjem glukoze naj bolnik 
dobi 50 do 100 mg tiamina (vitamin B1).

Transport
Praviloma je potrebna kratkotrajna hospitalizacija.

Adrenalna kriza

Andrej Žmavc

Opredelitev
Nenadno hudo pomanjkanje hormonov nadledvične žleze (kateholamini, kortizol). 
Vzrok je lahko krvavitev v žlezo ali tromboza v sklopu diseminirane intravaskularne 
koagulacije ali močnega poslabšanja neprepoznane kronične suprarenalne 
insuficience. Lahko je posledica izpada delovanja hipofize (adenom, postpartalna 
nekroza…). 

Klinična slika in status
Glavni in vodilni znak je izrazita hipotenzija, ki se ne odziva na zdravljenje s 
kateholamini in na volumsko nadomeščanje. Lahko jo spremlja boleč in napet 
trebuh. Bolezen je redka.

Izvidi
Izmerimo RR, pulz, SpO2, telesno temperaturo in krvni sladkor. Razen izrazito nizkih 
vrednosti kortizola v plazmi specifičnih diagnostičnih testov za primarno urgentno 
oskrbo ni.

Diferencialna diagnoza
Ruptura anevrizme ali disekcija abdominalne aorte.

Oskrba
Bolniku, za katerega je znano, da ima kortikalno insuficienco, damo glukokortikoid, in 
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sicer 100 mg hidrokortizona IV v bolusu in nadaljujemo z infuzijo 200 mg v 24 urah, 
oziroma 100 mg/6ur IV. Potrebno je nadomeščanje volumna s fiziološko raztopino 
(nekaj 1000 ml dnevno). Glede na stopnjo hipoglikemije dodajamo glukozo IV.

Tiroidna kriza

Andrej Žmavc

Opredelitev
Gre za redko, nujno, življenje ogrožajoče stanje zaradi hudo in nenadno iztirjenega 
hipertiroidizma, ki mu pravimo tudi ‘’tiroidna nevihta’’. Vzrok iztirjenega metabolizma 
je povišana raven ščitničnih hormonov, vendar laboratorijske vrednosti niso povsem 
usklajene z burnostjo klinične slike. Smrtnost se kljub zdravljenju giblje med 10 in 
75%.

Klinična slika in status
Glavni dejavnik znakov in simptomov je močno povišan tonus simpatikusa. Znaki 
in simptomi so številni in nespecifični, najznačilnejši pa so: povišana telesna 
temperatura, izrazita sinusna ali supraventrikularna tahikardija, zmedenost in delirij 
ter v končnem stanju celo koma.

Izvidi
Redno merimo RR, pulz, SpO2, monitoriramo EKG, izmerimo telesno temperaturo in 
krvni sladkor, napravimo še 12-kanalni EKG posnetek. Laboratorijski izvidi in drugi 
diagnostični pripomočki so pri akutni obravnavi brez koristi. Ščitnični hormoni so 
zvišani, predvsem prosti T4, TSH pa je močno znižan.

Diferencialna diagnoza
Sepsa, zastrupitev s simpatikomimetiki (kokain, amfetamin), vročinski udar, alkoholni 
delirij, maligna hipertermija, maligni nevroleptični sindrom, feokromocitom.

Oskrba
Začetno stabilizacijo bolnika skušamo doseči s hlajenjem, z zaščito dihalnih poti in 
zadostno oksigenacijo, infuzijami elektrolitskih raztopin ter dajanjem beta-zaviralcev 
(propranolol IV ali per os: do 400 mg/dan), v primeru relativnih kontraindikacij pa 
uporabimo selektivne beta-zaviralce. Koristna je uporaba reserpina (pomanjkanje 
zalog kateholaminov v sinapsah in nadledvični žlezi) ali gvanetidina (inhibicija 
sproščanja noradrenalina na sinapsah). Vzročno zdravljenje je inhibicija tvorbe 
ščitničnih hormonov s propiltiouracilom. Če bolnik ni sposoben požirati, dajemo 
peroralna zdravila po gastrični sondi.  

Pozor!
Salicilatov ne dajemo (povečujejo tvorbo prostega T4)!
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Miksedemska koma

Andrej Žmavc

Opredelitev
Gre za kronični hipotiroidizem, ki se nezdravljen in običajno ob sočasni drugi bolezni 
poslabša z resnim kliničnim stanjem miksedemske ali hipotireotične kome, posebej 
v kombinaciji s hladnim okoljem ali zdravljenjem s sedativi. Stanje je izjemno 
redko.

Klinična slika in status
Motena zavest do kome, zmerna hipotermija, hipoventilacija, hipotenzija, lahko 
bradikardija vse do srčno-žilne odpovedi. 

Izvidi
Redno merimo RR, pulz, SpO2, monitoriramo EKG, izmerimo telesno temperaturo 
in krvni sladkor, napravimo še 12-kanalni EKG posnetek. Anemija, hiponatremija, 
hipoglikemija, povišana CK in LDH, hiperholesterolemija. V EKG lahko vidimo sinusno 
bradikardijo, nizko voltažo QRS kompleksov, podaljšano QT dobo in nizke T valove.

Diferencialna diagnoza
Vsa stanja z močno znižanim metabolizmom.

Oskrba
Specifičnega urgentnega zdravljenja ni. V začetni oskrbi je običajno potrebna 
dihalna podpora z umetnim dihanjem in intubacijo, ter podpora krvnega obtoka z 
infuzijami in zmerno ogrevanje. Osnovno zdravljenje je nadomeščanje tiroksina.

Pozor!
Prehitro ogrevanje lahko povzroči hipotenzijo, šok in srčni zastoj.

Akutna ledvična odpoved

Andrej Žmavc

Opredelitev
Gre za odpoved ledvične funkcije zaradi različnih vzrokov, ki so lahko prerenalni 
(ishemija), renalni (parenhimske bolezni) ali postrenalni (obstrukcija sečnih poti), 
kar v nekaj urah ali dneh privede do uremije. Najpogostejši vzrok akutne ledvične 
odpovedi je ishemija ledvičnega tkiva. Smrtnost je visoka (nad 50%) in ni vedno 
pogojena z vzroki, ki privedejo do ledvične odpovedi.

Klinična slika in status
Klinična slika akutne ledvične odpovedi je slika uremije in je nespecifična: oligurija 
ali anurija, bledica, slabost, urinski zadah, edemi, srčno-žilne motnje.
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Akutna zapora periferne arterije

Izvidi
Izmerimo RR, pulz, SpO2, monitoriramo EKG in opravimo 12-kanalni EKG posnetek. 
Izrazito povišani dušični retenti, motnje v elektrolitskem ravnotežju (predvsem 
hiperkaliemija), patološki urin. Spremembe v EKG, predvsem glede na raven 
izvenceličnega kalija (visok T val, nato razširjen QRS).

Oskrba
Venski kanal, nadzor srčnega ritma in krvnega tlaka, IV infuzija tekočin, inotropi in 
kateholamini ob hipotenziji. Nadomestno ledvično zdravljenje je edino učinkovito 
pri parenhimski akutni ledvični odpovedi. Pri malignih motnjah srčnega ritma zaradi 
hiperkaliemije damo kalcij IV, vendar večinoma vrednosti kalija v predbolnišničnem 
okolju ne določamo. 

Akutna zapora periferne arterije

Andrej Žmavc

Opredelitev
Akutna zapora periferne arterije pomeni popolno prekinitev krvotoka v 
pripadajočem delu telesa s posledično ishemijo, ki brez zdravljenja v nekaj urah 
privede do propada okončine. Najpogostejši vzrok je aterosklerotična tromboza, 
redkeje embolija.

Klinična slika in status
Pojav enega ali več znakov in simptomov, ki so: bledica, bolečina, hladna 
ekstremiteta, odsotnost pulzov distalno, parestezije in paraliza. Najzgodnejši 
simptom je bolečina.

Izvidi
Izmerimo RR in telesno temperaturo. Dopplerska preiskava potrdi odsotnost pretoka 
v arterijah distalno od zapore. 

Oskrba
Časovno okno za vzpostavitev prekrvavitve je 4 do 6 ur, čeprav tkivo pri popolni 
zapori prične propadati že prej. Bolniku nastavimo venski kanal in damo analgetik. 
Pri zelo hudih bolečinah je potreben morfij ali ekvivalenten opioid. Prizadeta 
okončina naj bo pri miru in rahlo spuščena pod raven telesa, okolje naj bo primerno 
toplo. Bolniku damo heparin v odmerku 100 IE/kg IV.

Pasti, napake, zmote
Okončine ne grejemo!

Transport
Hiter transport v kirurško ustanovo, ki je sposobna opraviti revaskularizacijski 
poseg.
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Flebotromboza in tromboflebitis

Andrej Žmavc

Opredelitev
Flebotromboza nastane zaradi tvorbe strdka znotraj vene zaradi vnetja žilne 
stene (tromboflebitis) ali zaradi povečane koagulabilnosti krvi, običajno zaradi 
upočasnjenega pretoka krvi po veni ob sočasnem vplivu drugih trombogenih 
dejavnikov (koagulopatije, zdravila…). S stališča urgentne medicine so klinično 
pomembne flebotromboze večjih ven (proksimalno od kolena in rame), predvsem 
zaradi nevarnosti embolizacije (običajno v pljuča).    

Klinična slika in status
Znaki (bolečina, oteklina), ki govorijo za vensko trombozo (običajno spodnje 
ekstremitete) so nezanesljivi, zato je potrebno pri vsakem bolniku s sumom na 
vensko trombozo to potrditi ali ovreči z dodatnimi diagnostičnimi testi.

Izvidi
Redno merimo RR, pulz, SpO2, monitoriramo EKG pp., telesno temperaturo. Povišan 
D-dimer v laboratorijskih izvidih in pozitiven UZ-doppler prizadete vene. Že 
negativen laboratorijski izvid D-dimera dokaj zanesljivo izključuje globoko vensko 
trombozo (GVT), z 99% verjetnostjo pa izključimo GVT ob sočasno negativnem UZ-
dopplerskem izvidu. 

Diferencialna diagnoza
Stanja, ki povzročajo bolečino in otekanje predvsem spodnjih ekstremitet: limfedem, 
kronični varikozni sindrom, srčno popuščanje…

Oskrba
Mirovanje z zmerno privzdignjeno ekstremiteto, standardni heparin IV (v odmerku 
80 IE/kg) ali nizkomolekularni heparin v terapevtskem odmerku SC, analgetik po 
potrebi.

Pasti, napake, zmote
Površinski tromboflebitis ni urgentno stanje.

Transport
Leže.
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Sepsa

Andrej Žmavc

Opredelitev
Sepsa je sistemski vnetni odgovor na okužbo, ki je običajno povezana z bakteriemijo. 
Poleg sistemskega vnetja vplivajo na klinični potek še bakterijski toksini, ki se 
sproščajo v krvni obtok in povzročajo okvaro različnih vitalnih organov. Potek 
okužbe, ki povzroči sepso, najbolje opišemo s stopnjami od začetne oblike do 
najtežje stopnje, in sicer: okužba – bakteriemija – sepsa – huda sepsa – septični šok 
– septični šok s hudo hipotenzijo – sindrom večorganske odpovedi.

Klinična slika in status
Klinična slika sepse je izredno raznolika, odvisna od virulentnosti mikroorganizma in 
odpornosti telesa, ter od faze napredovanja bolezni.
Na septični šok je potrebno misliti pri bolniku s sistoličnim tlakom pod 90 mmHg in 
temperaturo nad 38°C ali pod 36°C.
Bolnik ima povišano temperaturo ali pa tudi ne, je tahikarden, značilen je visok 
pulzni tlak (vazodilatacija), hiperventilacija, zmedenost, lahko somnolenca ali celo 
koma. V zgodnejših fazah sepse so okončine tople, kasneje, ko je popuščanje 
krvnega obtoka izrazitejše, pa hladnejše.
Oteženo dihanje in hipoksemija kažeta na razvoj ARDS, ki je pogost v sklopu sepse. 
Oligurija govori za ledvično popuščanje. Neredko se lahko pojavi ikterus, predvsem 
zaradi hemolize. V napredovalih stanjih lahko vidimo akrocianozo in petehije.
 
Izvidi
Redno merimo RR, pulz, SpO2, monitoriramo EKG, telesno temperaturo, etCO2.
Ni specifičnih izvidov za sepso in septični šok. V laboratoriju najdemo običajno 
povišane parametre vnetja, nevtrocitozo s pomikom v levo, trombocitopenijo, ki 
govori v prid razvoja DIK-a. Nevtropenija govori za hudo napredovalo obliko sepse 
in je slab napovedni znak. Pogosta je hiperglikemija, tudi pri nediabetikih. Prisotnost 
zvišanega laktata (enako ali več kot 2 mmol/l) pa kaže na anaerobni metabolizem z 
zmanjšano tkivno prekrvljenostjo. 
Arterijska hipoksija kljub dajanju kisika z masko ali nosnim katetrom kaže na dihalno 
odpoved, arterijska hipotenzija s sistoličnim krvnim tlakom pod 90 mmHg in srednjim 
krvnim tlakom manj kot 65 mmHg pa na odpoved srca in krvnega obtoka.
RTG pljuč lahko skupaj z arterijsko hipoksijo kaže na razvoj ARDS. UZ srca lahko 
pokaže povišan iztisni delež srca, kar predvsem izključuje kardiogeni šok. UZ srca 
lahko izključi tudi obstruktivni šok zaradi grozeče tamponade srca in šok  zaradi PE.

Diferencialna diagnoza
Vsa druga šokovna stanja.

Oskrba
Začetno zdravljenje obsega dihalno podporo (kisik, dodatno ali umetno dihanje prek 
maske ali prek endotrahealnega tubusa), podporo krvnega obtoka (nadomeščanje 
volumna, običajno s kristaloidi, v hujših oblikah tudi s koloidi in vazoaktivnimi 
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snovmi: dopamin, noradrenalin). Zdravljenje z vazoaktivnimi zdravili je rezervirano 
za intenzivni oddelek.
Vzročno zdravljenje predstavljajo antibiotiki (hospitalno) in antiendotoksinska 
protitelesa, anticitokini, imunoglobulini in kortikosteroidi.

Pasti, napake, zmote
Sepsa in septični šok sta v urgenci najpogosteje spregledani stanji.

Pozor!
Sepsa lahko poteka z normalno ali znižano telesno temperaturo.

Transport
Vodoravno.

Anafilaktična reakcija

Andrej Žmavc

Opredelitev
Anafilaksija je sistemska hipersenzitivna reakcija, ki se najbolj kaže z motnjami žilnega, 
bronhialnega in gastrointestinalnega sistema. Nastane zaradi aktivacije mastocitov, 
eozinofilcev in protiteles tipa IgE. Najpogosteje so vzrok antigeni zdravil in strupov 
insektov.

Klinična slika in status
Gre za nenadno, dramatično in v najhujših oblikah življenje ogrožajoče dogajanje. 
Najbolj izražena sistemska oblika anafilaksije je anafilaktični šok.
Značilnosti ostalih oblik anafilaktičnih reakcij so: pruritus, angioedem, urtikarija, 
abdominalna in ledvena bolečina, slabost z ali brez bruhanja, diareja, rinoreja, 
bronhospazem, konjunktivitis. Bolnik je prestrašen in pogosto dispnoičen. Klinična 
slika se najpogosteje razvije v obdobju ene ure po vnosu antigena (običajno 
parenteralnem).
Diagnoza je lahka ob jasni povezavi očitnega vnosa antigena (pik insekta, injekcija 
zdravila) z razvojem znakov in simptomov, težja pa, če ta povezava ni jasna.
Ločimo 4 stopnje anafilaksije: od najlažje I. stopnje (urtikarija) do najtežje IV. stopnje 
(šok).

Izvidi
Redno merimo RR, pulz, SpO2, monitoriramo EKG. Za anafilaktično reakcijo ni klinično 
značilnih testov in preiskav.

Diferencialna diagnoza
Vazovagalna reakcija, miokardna ishemija, astma, konvulzije, epiglotitis, nealergični 
angioedem/anafilaktoidna reakcija, tujki v dihalih. Najpogosteje je v praksi možna 
zamenjava anafilaktične reakcije z vazovagalno sinkopo ali kolapsom.
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Oskrba
Ukrepanje je usmerjeno v nevtralizacijo ali odstranitev antigena, podporo dihanja 
in krvnega obtoka. Bolniku dajemo 100-odstotni kisik prek obrazne maske. Temeljni 
in takojšnji ukrep je nastavitev enega ali dveh širokih venskih kanalov in dajanje 
adrenalina! Pri šoku, pa tudi dihalni stiski ob anafilaksiji, dajemo adrenalin 0,5 mg IM 
(0,5 ml raztopine 1:1000) in ponavljamo na 5 minut, če ni izboljšanja. Pri hudi življenje 
ogrožajoči prizadetosti dajemo adrenalin v raztopini 1:10000 ali bolje 1:100000 IV po 
0,1 ml na 5 minut ob EKG monitoringu. Pri anafilaksiji brez šoka dajemo adrenalin IM v 
odmerku 0,3 do 0,5 mg raztopine 1:1000 in ponavljamo na 5 minut do izboljšanja ali do 
pojava stranskih učinkov (tahikardija, bolečina v prekordiju). V večini primerov je dovolj 
enkratno dajanje. Pri dajanju adrenalina mora biti bolnik monitoriran z EKG-jem.
Priporočljiva je infuzija kristaloidov 1000 do 2000 ml (glede na krvni tlak in polnjenost 
vratnih ven). Naslednje zdravilo je H1-antihistaminik (clemastin – Tavegyl, 2 mg IV), 
lahko pa damo tudi H2-antihistaminik ranitidin (Ranital) 50 mg IV. Pri bronhospazmu 
dajemo bronhodilatatorje, in sicer 5 do 10 mg salbutamola = 1 do 2 ml učinkovine 
+ fiziološka raztopina prek inhalatorja. Pri bolnikih, ki se zdravijo z beta-zaviralci in 
tistih, neodzivnih na adrenalin, lahko damo glukagon 1 do 2 mg IM ali IV na 5 minut. 
Kortikosteroide dajemo v obliki metilprednizolona 125 mg IV (1 do 2 mg/kg pri 
otrocih) ali hidrokortizona 100 do 500 mg (4 do 5 mg/kg pri otrocih) IV.

* Za dodatne informacije glej prispevek ‘’Anafilaksija’’ v poglavju ‘’Izbrana nujna stanja v 
pediatriji’’ in poglavje ‘’Zdravila v nujni medicini’’.

Pozor!
Pri anafilaktični reakciji I. do II. stopnje (urtikarija in angioedem) adrenalin običajno ni 
potreben.

Transport
Bolnika opazujemo do 4 ure. Če je asimptomatski, lahko gre domov, sicer je potrebna 
hospitalizacija.
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Izbrana nujna stanja v 
nevrologiji

4
º Nezavest
º Kratkotrajna izguba zavesti (sinkopa)
º Glavobol
º Možganska kap
º Epileptični napad in epileptični status
º Akutna periferna nevrološka okvara
º Akutno poslabšanje kroničnih nevroloških bolezni

Nezavest 

Petra Klemen

Opredelitev
Zavest je stanje, ko se človek zaveda sebe in okolice. Somnolenca je lažja motnja 
zavesti in je podobna zaspanosti, hujša stopnja zaspanosti je letargija. Bolnika 
prebudijo fiziološki dražljaji. Sopor (stupor) je stanje neodzivnosti, iz katerega bolnika 
prebudijo samo močni in ponovni dražljaji. Koma je odsotnost zavedanja sebe in 
okolice tudi takrat, ko na bolnika delujejo močni zunanji dražljaji.  
Vzroki nezavesti so primarna obolenja ali poškodbe CŽS, metabolični in toksični vzroki 
(podrobneje so našteti pod točko ‘’Diferencialna diagnoza’’).
 
Klinična slika in status
Klinična slika se razlikuje:
• glede na globino nezavesti: v začetnem stadiju (plitka koma) ni reakcije na vidne 

in slušne dražljaje, lahko pa pride do določenih obrambnih gibov na bolečinske 
dražljaje. V globoki komi tudi ni nobenega odziva na ponavljajoče se bolečinske 
dražljaje;

• glede na etiologijo: pri toksično-metaboličnih vzrokih gre za difuzno motnjo CŽS 
(motorični odgovor, zenične reakcije so simetrične), pri primarnih obolenjih in 
poškodbah CŽS (t.i. strukturnih vzrokih) pa ugotavljamo žariščno motnjo CŽS 
(asimetrična prizadetost). Glede na etiologijo so pridruženi tudi ostali simptomi 
in znaki (npr. konvulzije pri epilepsiji, mioza zenic, bradipneja pri zastrupitvi z 
opioidi…). 

Stopnjo zavesti ocenjujemo s pomočjo Glasgowske lestvice nezavesti (Glasgow Coma 
Scale,  GCS).  Pri tem ocenjujemo odpiranje oči, govor in motorični  odziv.  
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ODPIRANJE 
OČI

VERBALNI  
ODGOVOR

MOTORIČNI  
ODGOVOR

Spontano 4 Orientiran govor 5 Uboga ukaze 6

Na ukaz 3 Zmeden govor 4 Smiselni gibi 5

Na bolečino 2 Neustrezne besede 3 Reakcija umika 4

Nič 1 Nerazumljivi glasovi 2 Odgovor v fleksiji 3

Nič 1 Odgovor v ekstenziji 2

Nič 1

Izvidi
1. Preiskave, ki so dostopne na terenu in v reševalnem vozilu: klinični pregled, 

orientacijski nevrološki pregled (ocena GCS, pregled zenic in motoričnega 
odgovora na vseh štirih okončinah), krvni tlak, EKG, glukoza v krvi, pulzna 
oksimetrija, kapnometrija, telesna temperatura.

2. Preiskave, ki so dostopne v urgentnem centru bolnišnice: krvna slika, biokemijske 
preiskave, toksikološke preiskave, CT, lumbalna punkcija, EEG…

Diferencialna diagnoza
1. Poškodba CŽS (pretres možganov, epiduralni, subduralni, intracerebralni 

hematom, možganski  edem).
2. Spontane krvavitve v lobanji (intracerebralna, subarahnoidna).
3. Cerebrovaskularni inzult.
4. Tumorji možganov (primarni, metastaze).
5. Okužbe CŽS.
6. Epilepsija.
7. Motnje v krvnem obtoku (šokovna stanja, dehidracija, motnje ritma…).
8. Hipoksija.
9. Hipoglikemija.
10. Elektrolitske in acidobazne motnje.
11. Pregretje in podhladitev.
12. Endogeni toksični vzroki (jetrna, uremična koma, sepsa…).
13. Zastrupitve (alkohol, benzodiazepini, opiati, CO, organofosfati…).
14. ‘’Psihiatrični’’ vzroki (t.i. psevdokoma, psihogena koma).  

Oskrba
1. Preverimo stanje zavesti, dihanje in krvni obtok. Če bolnik ne diha in/ali nima 

pulza, začnemo z oživljanjem. Če diha in ima ohranjen krvni obtok, ga damo v 
bočni položaj (razen pri poškodbi), oz.  uporabimo pripomočke za sprostitev 
dihalne poti (pri globoko nezavestnem uporabimo ustno-žrelni tubus). Če 
imamo možnost, dihalne poti popolnoma zaščitimo z endotrahealno intubacijo. 
Če je dihanje nezadostno, bolnika umetno predihavamo (z dihalnim balonom ali 
s pomočjo respiratorja).

Tabela 1. Glasgowska lestvica nezavesti
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Nezavest

2. Ugotovimo možne vzroke za nezavest (pridobimo podatke o bolnikovih boleznih, 
pregledamo  okoliščine).

3. Izmerimo krvni tlak, bolnika priključimo na EKG, pulzni oksimeter in kapnometer.
4. Izmerimo glukozo v krvi.
5. Pri sumu na hipo/hipertermijo izmerimo telesno temperaturo.
6. Ugotovimo globino nezavesti po GCS, naredimo pregled zenic in orientacijski 

nevrološki pregled.
7. Nastavimo venski kanal.
8. Če ima bolnik krče, damo diazepam (Apaurin) 10 mg počasi IV.
9. Pri nizki glukozi v krvi damo 50 ml 40% glukoze  IV. Pri alkoholikih dodamo 50 do 

100 mg  tiamina (vitamin B1), da ne sprožimo Wernickejeve encefalopatije.
10. Pri sumu na zastrupitev z opiati damo nalokson (Narcanti) 0,4 mg IV in ta odmerek      

ponavljamo do povrnitve zavesti.
11. Pri sumu na zastrupitev z benzodiazepini, damo flumazenil (Anexate) 0,2  mg  IV.
12. Pri hipotenziji nastavimo infuzijo koloidov oz. kristaloidov. 
13. Pri podhladitvi bolnika ogrevamo (alu folija, topla  infuzija, segreti  kisik).
14. Sledi prevoz v bolnišnico, kjer opravijo nadaljnje preiskave (laboratorijske, 

toksikološke, CT…).

Položaj pri transportu
Nezavestnega poškodovanca, ki nima zaščitene dihalne poti (npr. z ustno-žrelnim ali 
endotrahealnim tubusom), transportiramo v stabilnem bočnem položaju (razen pri 
poškodbi!). Če je bolnik intubiran, je transport v vodoravnem položaju. 

Priporočena literatura

1. Klemen P. Sinkopa in nezavest. In: Grmec Š, Tušek-Bunc K, Kupnik D, editors. Akutna stanja: 
znamenja, simptomi, sindromi, diferencialna diagnoza in ukrepanje. Zbornik predavanj 1. 
strokovni seminar z mednarodno udeležbo; 2003 sep 26-27; Maribor. Ljubljana: Združenje 
zdravnikov družinske medicine;2003:67-74. 

2. Huff JS. Altered mental status and coma. In: Tintinalli JE, Kelen GD, Stapczynski JE. Emergency 
medicine: a comprehensive study guide. 6th ed. New York: McGraw-Hill;2004:1390-7.

3. Wolfe RE, Brown DFM. Coma and depressed level of consciousness. In: Marx JA, Hockberger 
RS, Walls RM. Rosen’s Emergency Medicine: Concepts and clinical practice. 6th ed. Philadelphia: 
Mosby Elsevier;2006:156-64.
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Kratkotrajna izguba zavesti (sinkopa)

Petra Klemen

Opredelitev  
Sinkopa je prehodna izguba zavesti z izgubo posturalnega tonusa, ki je posledica 
nenadne hipotenzije in zmanjšanja možganskega pretoka krvi. Nastane lahko 
nenadno, brez opozorila, ali pa jo predhodno nakazujejo simptomi, kot so slabost, 
omotica, občutek vročine, znojenje, motnje vida, šumenje v ušesih... (‘’presinkopa’’).  

Prehodno znižanje možganskega pretoka krvi je ponavadi posledica enega izmed 
treh splošnih mehanizmov.  
1. Sprememba žilnega tonusa in sprememba volumna krvi: 

• vazovagalna sinkopa;
• posturalna (ortostatska) hipotenzija (zaradi zdravil, dehidracije, dolgotrajnega 

ležanja…);
• preobčutljivost karotidnega sinusa;
• situacijska sinkopa (ob kašlju, uriniranju, požiranju).

2. Srčno-žilne motnje:
• motnje srčnega ritma (npr. AV blok III. stopnje, prekatna tahikardija);
• drugi vzroki: pljučna embolija, masivni miokardni infarkt, aortna stenoza, 

perikardna tamponada, atrijski miksom…
3. Možgansko-žilne bolezni: 

• prizadetost vertebrobazilarnih arterij;
• huda obojestanska zožitev karotid.

Klinična slika in status
Sinkopa praviloma nastane v stoječem ali sedečem položaju; izjema je sinkopa zaradi 
srčnih vzrokov. Nastane naglo ali pa po predhodnih opozorilnih simptomih (slabost, 
vrtoglavica, šumenje v ušesih, tema pred očmi, bleda in znojna koža…). Izguba 
zavesti je lahko delna ali popolna in traja ponavadi nekaj sekund do minut. Delovanje 
sfinktrov je praviloma ohranjeno. Koža je bleda ali pepelnato-siva in potna. Pulz je 
slabo tipen, krvni tlak znižan (včasih celo nemerljiv). Ko se bolnik nahaja v ležečem 
položaju, težnost ne vpliva več na možganski krvni pretok in stanje se hitro popravi. 
Pri nekaterih sinkopah (npr. GMAS sindrom) se lahko pojavijo generalizirani krči in 
inkontinenca. 

Izvidi
1. Preiskave, ki so dostopne na terenu in v reševalnem vozilu: fizikalni pregled srca, 

nevrološki pregled, krvni tlak, EKG, določitev glukoze v krvi, pulzna oksimetrija, 
kapnometrija.

2. Preiskave, ki so dostopne v urgentnem centru bolnišnice: krvna slika, elektroliti, 
test na  prisotnost krvi v blatu, druge usmerjene preiskave glede na verjetni vzrok 
sinkope (npr. EEG,  dopplerska preiskava karotid, srčni encimi, določanje alkohola, 
24-urni monitoring, UZ  srca…).       

Izbrana nujna stanja v nevrologiji
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Kratkotrajna izguba zavesti (sinkopa)

Diferencialna diagnoza
1. Epileptični napad (za razliko od sinkope tukaj ugotavljamo cianozo obraza, 

tonično-klonične krče, nezavest je daljša, prebujanje počasnejše, pogosta je 
zaspanost, zamračenost in glavobol po napadu, inkontinenca urina).

2. Hipoglikemija.
3. Anksioznost in hiperventilacijski sindrom (spremljajoči simptomi so prestrašenost, 

palpitacije, mravljinčenje v prstih in okoli ust, krči rok).
4. ‘’Histerični’’ napad (konverzivna motnja): padec s previdnostjo, zavest ni 

popolnoma motena, stiskanje vek in upiranje pregledu, bizarni gibi okončin, koža 
je normalne barve, ni sprememb v pulzu ali krvnem tlaku). 

Oskrba
1. Bolnika položimo v vodoravni položaj.
2. Preprečimo pritisk na vrat in prsni koš (odpremo ovratnik, obleko, zrahljamo kravato).
3. Ocenimo dihanje, tipamo pulz (kvaliteta in ritem), izmerimo krvni tlak (na obeh 

nadlahteh) in ocenimo stanje perifernega krvnega obtoka.
4. Če se nezavest nadaljuje, oskrbimo dihalne poti (bočni položaj, ustno-žrelni tubus…).
5. Poizvemo o okoliščinah, v katerih je bolnik omedlel, o morebitnih krčih med napadom, 

o trajanju nezavesti, o simptomih pred napadom, spremljajočih boleznih…
6. Sledijo preiskave za ugotavljanje vzroka sinkope: fizikalni pregled srca, nevrološki  

pregled, EKG, določitev glukoze v krvi... (glej točko ‘’Izvidi’’).
7. Ugotovimo, ali se je bolnik poškodoval in oskrbimo poškodbe.
8. Specifični ukrepi pri določenih vrstah sinkope:

• vazovagalna sinkopa: bolnika poležemo na svež zrak in mu dvignemo noge 
za 15 do 20º;

• ortostatska sinkopa: pri funkcionalni ortostatski sinkopi bolniku svetujemo, 
naj vstaja s postelje počasi in postopoma. Pri sinkopi zaradi zdravil zmanjšamo 
odmerek ali zamenjamo zdravilo. Pri sinkopi, povzročeni z izgubo tekočine, 
poskrbimo za  nadomeščanje izgubljene tekočine;

• kardiogena sinkopa: v primeru srčnega zastoja začnemo z oživljanjem, pri izraziti 
bradikardiji in AV bloku II. (Mobitz II) in III. stopnje je potrebna elektrostimulacija 
srca, presodimo uporabo zdravil (atropin, infuzija adrenalina).

 
Pasti, napake, zmote
Sinkope zaradi motenj ritma velikokrat ostanejo neprepoznane. Začetni monitoring 
na terenu razkrije le 2 do 11% teh sinkop, dodatno 24 do 48-urno monitoriranje 
pa še nadaljnjih 14% sinkop.  Zaradi resnosti in nevarnosti stanja je ob sumu na 
takšno sinkopo potrebna hospitalizacija (zaradi ugotovitve aritmije in ustreznega 
zdravljenja).

Pozor! 
Pri starejših ljudeh moramo pri vsaki nenadni izgubi zavesti brez očitnega razloga 
vedno pomisliti na možnost motnje srčnega ritma, čeprav je EKG izvid ob pregledu 
lahko povsem normalen!    

Položaj pri transportu
Bolnika prevažamo v ležečem položaju.
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Glavobol

Priporočena literatura

1. Klemen P. Sinkopa in nezavest. In: Grmec Š, Tušek-Bunc K, Kupnik D, editors. Akutna stanja: 
znamenja, simptomi, sindromi, diferencialna diagnoza in ukrepanje. Zbornik predavanj 1. 
strokovni seminar z mednarodno udeležbo; 2003 sep 26-27; Maribor. Ljubljana: Združenje 
zdravnikov družinske medicine;2003:67-74. 

2. De Lorenzo RA. Syncope. In: Marx JA, Hockberger RS, Walls RM. Rosen’s Emergency Medicine: 
Concepts and clinical practice. 6th ed. Philadelphia: Mosby Elsevier;2006:193-9.

Glavobol

Petra Klemen

Opredelitev
Glavobol je subjektivni občutek tiščanja, stiskanja ali kljuvanja v glavi. Nastane zaradi 
številnih vzrokov. Lahko je izoliran simptom, del skupine simptomov ali pa del 
razvijajoče se bolezni. Prevladujejo primarni glavoboli, kamor uvrščamo tenzijski in 
migrenski glavobol ter glavobol v rafalih. Sekundarnih glavobolov je le okoli 10%. 

Klinična slika in status
1. Tenzijski glavobol: ponavadi je obojestranski, blag ali srednje močan. Pri večini 

bolnikov se bistveno ne poslabša pri telesni aktivnosti. Bolečina je topa, v obliki 
stiskanja obroča okoli glave ali občutka teže, pritiska v glavi.

2. Migrenski glavobol: pojavlja se v napadih, ki trajajo nekaj ur do 3 dni. Nekateri 
bolniki imajo pred začetkom napada ‘’avro’’ (prehodne motnje vida, parestezije, 
motnje govora). Glavobol je ponavadi enostranski, pulzirajoč in hud, spremlja 
ga občutljivost na svetlobo in zvok, bruhanje. Glavobol se poslabša ob telesni 
aktivnosti.

3. Glavobol v rafalih: pojavlja se v obliki ponavljajočih se napadov, lahko večkrat 
podnevi ali ponoči v obdobju nekaj tednov ali mesecev. Bolečina je zelo huda, 
traja 15 minut do 3 ure, lokalizirana je okoli enega očesa ali za očesom, od koder 
lahko seva na več strani obraza. Ponavadi je pridruženo solzenje očesa, ptoza 
veke, mioza, izcedek iz nosu, znojenje in rdečica obraza. Bolnik med napadom ne 
more mirovati.

4. Sekundarni glavobol: je eden od simptomov druge bolezni; značilnosti glavobola 
in pridruženi simptomi se razlikujejo glede na vzrok. 

Izvidi 
Pri obravnavi glavobola moramo odgovoriti na naslednja vprašanja:
- ali gre za primarni ali sekundarni glavobol;
- ali je vzrok glavobola nevarna patologija;
- ali je potrebno takojšnje ukrepanje;
- ali lahko glavobol obravnava zdravnik splošne/družinske medicine, ali je potrebna 
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napotitev k specialistu;
- katere preiskave so potrebne za razjasnitev vzroka glavobola.

Bistvena je natančna anamneza: začetek glavobola, lokalizacija in trajanje bolečine, 
pogostost in čas pojavljanja glavobola, kvaliteta in jakost bolečine, pridruženi 
simptomi in znaki, sprožilni dejavniki, dejavniki, ki poslabšajo ali izboljšajo glavobol, 
socialna in družinska anamneza, anamneza o glavobolih v preteklosti. 

1. Preiskave na primarnem nivoju oz. na terenu: splošni status, krvni tlak, telesna 
temperatura, nevrološki pregled, meningealni znaki.

2. Preiskave v urgentnem centru bolnišnice: krvna slika, CT, MR, lumbalna punkcija, 
oftalmološki pregled, rentgensko slikanje glave, vratne hrbtenice, obnosnih 
votlin, toksikološke preiskave.

Diferencialna diagnoza
V obravnavi bolnika z glavobolom je bistveno, da na osnovi anamneze, splošnega in 
nevrološkega pregleda ločimo primarni glavobol od sekundarnega in nujno stanje 
od nenujnega. Pozorni smo na opozorilne znake, ki kažejo na možnost sekundarnega 
glavobola.

Tabela 1. Diferencialna diagnoza glavobola

Opozorilni simptomi in znaki za 
sekundarni glavobol

Diferencialna diagnoza 
sekundarnega glavobola

Začetek glavobola po 50. letu Ekspanzivni proces, temporalni arteritis

Nenaden začetek hudega glavobola Možganska krvavitev

Napredujoča oblika glavobola Ekspanzivni proces, subduralni 
hematom, prekomerno jemanje 
zdravil

Pojav glavobola pri bolnikih s 
karcinomom

Metastaze

Glavobol, vročina, meningizem, izpuščaj Meningitis, encefalitis, borelioza

Žariščni nevrološki simptomi Ekspanzivni proces, cerebrovaskularni 
inzult

Glavobol, motnja vida, slabost Akutni glavkom

Glavobol, vrtoglavica Arterijska hipertenzija

Zastojna papila Ekspanzivni proces, psevdotumor, 
meningitis
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Oskrba
Zdravljenje se razlikuje glede na vrsto glavobola in glede na jakost bolečine.
Za lajšanje bolečine uporabimo naštete ukrepe.
1.  Analgetike in nesteroidne antirevmatike: acetilsalicilna kislina, paracetamol, 

naproksen, diklofenak, ibuprofen, metamizol… Kadar bolnik bruha ali kadar je 
glavobol hud, damo zdravilo parenteralno (npr. metamizol (Analgin) IV, naproksen 
(Naprosyn) IM).

2.  V primeru bruhanja damo antiemetik: tietilperazin (Torecan), ondansetron (Onilat) 
IM ali IV (Torecan lahko damo tudi v obliki svečke).

3.  Pri migrenskih glavobolih so učinkoviti triptani (agonisti serotoninskih receptorjev): 
sumatriptan (Imigran, v obliki nosnega pršila, tablet ali avtoinjektorja), zolmitriptan 
(Zomig tbl.), naratripen (Naramig tbl.).

4.  Pri migreni je učinkovit tudi dihidroergotamin (Ditamin) v obliki kapljic, tablet ali 
parenteralno.

5.  Kadar je bolnik napet, prestrašen, lahko dodamo sedativ (npr. Apaurin).
6.  Pri glavobolu v rafalih pomaga inhalacija visokih koncentracij kisika (npr. 10 

l/min, 15 do 20 minut), poleg tega sta učinkovita tudi dihidroergotamin in 
sumatriptan.

7.  Pri sekundarnem glavobolu je potrebno zdraviti vzrok. 
8.  Če gre za nenaden močan glavobol, je potrebna takojšnja napotitev k 

nevrologu.
9.  Kadar je bolnik v nezavesti in spontano diha (npr. v primeru možganske krvavitve), 

ga je potrebno intubirati po metodi hitre sekvenčne intubacije; sledi nujni 
transport na ustrezni oddelek bolnišnice.

Pozor!
Upoštevati moramo, da je vsak glavobol, ki se prvič pojavi po 50. letu, znak resne 
bolezni, dokler ne dokažemo drugače. 

Priporočena literatura

1. Pogačnik T, Zaletel M. Diagnostični postopki pri glavobolu in urgentna stanja. In: Grmec Š, 
Tušek-Bunc K, Kupnik D, editors. Akutna stanja: znamenja, simptomi, sindromi, diferencialna 
diagnoza in ukrepanje. Zbornik predavanj 1. strokovni seminar z mednarodno udeležbo; 2003 
sep 26-27; Maribor. Ljubljana: Združenje zdravnikov družinske medicine;2003:87-92.

2. Kolšek M. Glavobol. In: Švab I, Rotar Pavlič D. Družinska medicina. Ljubljana, Združenje zdravnikov 
družinske medicine;2002:244-53.

3. Denny CJ, Schull MJ. Headache and facial pain. In: Tintinalli JE, Kelen GD, Stapczynski JE. 
Emergency medicine: a comprehensive study guide. 6th ed. New York: McGraw-Hill;2004:1375-
82.

4. Henry GL, Russi CS. Headache. In: Marx JA, Hockberger RS, Walls RM. Rosen’s Emergency 
Medicine: Concepts and clinical practice. 6th ed. Philadelphia: Mosby Elsevier;2006:169-75.
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Možganska kap

Petra Klemen

Opredelitev
Možganska kap (cerebrovaskularni inzult, CVI) je stanje možganske motnje žilnega 
porekla. Vzrok je v približno 75% ishemija (povzročena s trombozo, embolijo ali 
sistemsko hipoperfuzijo) in v 25% krvavitev (intracerebralna ali subarahnoidna 
krvavitev).
Pogosto se pred kapjo pojavijo opozorilni simptomi in znaki, ki trajajo manj kot 24 ur 
(tranzitorna ishemična ataka, prehodni ishemični napad, TIA).
Dejavniki tveganja so starost, družinska obremenjenost, arterijska hipertenzija, 
sladkorna bolezen, hiperlipidemija, srčne bolezni (ishemična bolezen srca, hibe 
zaklopk, motnje ritma), življenjski stil (debelost, telesna neaktivnost, stres, kajenje, 
alkohol) in drugi redkejši dejavniki (cistatin C, homocistein, protein S).

Klinična slika in status
Simptomi in znaki kapi se pojavijo posamično ali po več znakov skupaj. Njihova 
intenzivnost se lahko sčasoma spreminja. Ugotavljamo spremembo zavesti (koma, 
stupor, zmedenost), glavobol, motnje govora, delno parezo ali asimetrijo obraza, 
motnje motorike in senzorike v enem ali več udih, ataksijo, motnje vida, vrtoglavico, 
slabost, bruhanje, epileptični napad…
Na splošno so glavobol, bruhanje in motnje zavesti intenzivnejši pri hemoragični 
obliki kapi. 

Izvidi
1. Preiskave, ki jih opravimo na terenu: klinični pregled, krvni tlak, EKG, pulzna 

oksimetrija in kapnometrija, glukoza v krvi, nevrološki pregled.
2. Preiskave, ki se izvajajo na urgentnem oddelku v bolnišnici: CT, krvna slika, 

biokemične preiskave (serumski elektroliti, ledvični testi, markerji srčne ishemije 
(troponin), jetrni testi), testi koagulacije, angiosonografska diagnostika vratnih 
arterij, rentgenogram prsnega koša, pri izbranih bolnikih pa še toksikološke 
preiskave, lumbalna punkcija, EEG…

Diferencialna diagnoza
V poštev pridejo naslednja stanja: hipoglikemija, poškodba glave in možganov, 
hipertenzivna encefalopatija, epilepsija (Toddova paraliza), okužba CŽS, 
somatoformna (konverzivna) motnja, Bellova pareza, zapletena migrena, možganski 
tumor, hiponatremija, kardiogena sinkopa z nevrološko simptomatiko, Wernickejeva 
encefalopatija, hiperosmotska koma…

Oskrba
Pri obravnavi bolnika z CVI je bistveno, da je čas od nastopa simptomov do 
diagnostične obdelave in zdravljenja v bolnišnici čim krajši! Sledijo ukrepi na terenu. 
1. Zagotovimo prosto dihalno pot in preverimo vitalne znake (dihanje, pulz, EKG, 

RR).
2. Po potrebi začnemo z oživljanjem.
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3. Če je GCS 8 ali manj, bolnika intubiramo po načelih hitre sekvenčne intubacije.
4. Bolniku dovajamo kisik.
5. Nastavimo IV kanal in PREVIDNO presodimo o nadomeščanju tekočin, da ne 

poslabšamo  možganskega edema.  Dajanje glukoze je kontraindicirano, razen 
pri dokazani hipoglikemiji.

6. Krvni tlak znižujemo po protokolu, in sicer posebej za kandidate za trombolitično 
terapijo in posebej za tiste, ki niso kandidati. Pri bolnikih, ki so kandidati za 
trombolizo, skušamo doseči ciljni krvni tlak pod 185/110 mmHg. Pri ostalih 
znižujemo krvni tlak le v primeru, če je nad 220/120 mmHg (kaptopril (Alkadil 
tbl.), urapidil (Ebrantil IV). Izjema je hemoragična oblika kapi, kjer znižujemo RR, ki 
je višji od 180/120 mmHg.

7. Odpravimo  morebitno  bolečino, nemir, bruhanje.
8. Pri epileptičnih napadih damo Apaurin IV.
9. NUJNI prevoz v bolnišnico.

Trombolitično zdravljenje
Že na terenu izpolnimo obrazec ‘’Protokol trombolitične terapije pri CVI’’ in v 
primeru, če je bolnik kandidat za trombolizo, poiščemo nasvet nevrologa. 

Algoritem 1. Protokol trombolitične terapije pri CVI

So se simptomi začeli pred manj kot dvema urama?   DA NE

Bo tromboliza možna znotraj treh ur?      DA NE

Je bolnik do sedaj imel dobro kvaliteto življenja? DA NE

Starost od 18 do 80 let?   DA NE

Epileptični napad ob začetku simptomov?                                    NE DA

Gre za lažjo, izolirano prizadetost oz. izpade? NE DA

Ali se simptomatika hitro popravlja?     NE DA

Krvavitev iz sečil ali prebavil v preteklih treh tednih?                      NE DA

Večja operacija v preteklih dveh tednih?                                             NE DA

Ishemični ICV ali hujša poškodba glave v preteklih treh mesecih?         NE DA

Znotrajlobanska krvavitev v preteklosti?                                        NE DA

RR kljub terapiji (Kaptopril 12,5 mg) več kot 185/110?           NE DA

Večja operacija v preteklih treh tednih ? NE DA

V  primeru, da je bolnik kandidat za trombolizo, je 
potreben NUJNI prevoz v ustrezno ustanovo. Pri krvnem 
tlaku nad 185/110 damo kaptopril 12,5 mg SL, po potrebi 
antiemetik. Drugih zdravil ne dajemo. Preprečujemo 
hipoksijo, nastavimo IV kanal (teče naj infuzija NaCl).

Če so vsi odgovori
v tem stolpcu,        
je bolnik kandidat 
za trombolizo.

97



Vloga antikoagulantne terapije v akutni fazi CVI še ni povsem jasna. Pri cerebralni 
emboliji ali trombozi velikih možganskih arterij se priporoča nefrakcionirani heparin 3 
do 5 dni (ob upoštevanju kontraindikacij). 
Pri bolnikih s hemoragičnim CVI je potrebna presoja glede operativnega zdravljenja 
(kirurška odstranitev krvavitve). 

Preprečevanje CVI 
1. Antiagregacijsko zdravljenje je zdravljenje izbora za preprečevanje ishemičnega 

CVI pri bolnikih, ki imajo dejavnike tveganja, in pri bolnikih, ki so preboleli TIA 
ali ishemični CVI (trombotičnega porekla). Uporablja se acetilsalicilna kislina, 
dipiridamol, klopidogrel, tiklopidin.

2. Antikoagulantna zaščita (varfarin) je potrebna pri vseh bolnikih z atrijsko fibrilacijo, 
starejših od 75 let oz. starejših od 60 let v primeru, če imajo prisotne dejavnike 
tveganja za CVI. Pri mlajših od 60 let zadošča antiagregacijska zaščita.                     
                                                         

Pozor!
Pri možganski kapi se moramo izogibati naglemu zniževanju krvnega tlaka, da ne 
poslabšamo ishemije (oz. da ohranimo zadovoljiv možganski perfuzijski tlak). Z zdravili 
znižujemo krvni tlak, višji od 220 mmHg (sistolični) in 120 mmHg (diastolični).  Ciljni 
vzdrževani tlak pri hipertonikih je 180/100 mmHg in pri ostalih bolnikih 160-180/90-
100 mmHg. 

Položaj pri transportu
Potreben je ležeč položaj z dvignjenim vzglavjem.
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Epileptični napad in epileptični status

Epileptični napad in epileptični status

Petra Klemen

Opredelitev
Pri epilepsiji gre za prehodne in ponavljajoče se motnje v delovanju osrednjega 
živčevja, ki se kažejo kot motnja zavesti, gibanja, zaznavanja ali obnašanja. Epilepsija, 
pri kateri ne moremo najti vzroka, je idiopatska, esencialna. Ta se ponavadi pojavi 
že v otroštvu ali puberteti. Druga skupina pa so simptomatske epilepsije, pri katerih 
lahko ugotovimo organski vzrok: možganski tumor, poškodba glave, metabolne 
motnje, vnetni proces, sindrom odvisnosti od alkohola… Čim kasneje v življenju se 
pojavi, tem večja je verjetnost, da gre za simptomatsko epilepsijo. 

Klinična slika in status
Klinična slika se razlikuje glede na vrsto napadov. Opisane so le najpogostejše oblike.
1.  Generalizirani napadi
 Absenca (starejši izraz petit-mal) se ponavadi pojavi pri otrocih; otrok je nekaj 

sekund odsoten in ne ve, kaj se dogaja okrog njega. Včasih so prisotni blagi krči v 
obraznih mišicah, mežikanje. Po napadu otrok nadaljuje s tistim, kar je počel pred 
napadom.

 Generalizirani tonično-klonični napad (starejši izraz grand-mal) se začne s 
nenadno izgubo zavesti, bolnik pade in sprva telo zajame tonični krč (traja 10 do 
20 sekund). Tonični fazi sledi faza krčev (klonična faza), ki traja eno minuto ali več. 
Med napadom je bolnik pomodrel, pogosto pride do inkontinence urina (blata) 
in do ugriza jezika (očividci opišejo, da bolnik ‘’krvavi iz ust’’). Po napadu se zavest 
vrača postopoma, bolnik je zaspan, utrujen, lahko zamračen. 

2.  Žariščni (fokalni, parcialni) napadi 
 Napad tipa Jackson se začne s krči v obraznih mišicah, sledijo krči v roki (najprej 

v mišicah palca, nato v drugih prstih, sledijo krči v podlahti, nadlahti in ramenu). 
Nato se pričnejo krči v proksimalnih mišicah spodnje okončine in nazadnje v 
mišicah stopala in prstov. Zavest je pri tem popolnoma ohranjena. 

Stanje, kjer epileptični napad traja brez prekinitve 30 minut oz. si napadi sledijo 
drug za drugim, med posameznimi napadi pa bolnik ne pride k zavesti, imenujemo 
EPILEPTIČNI STATUS. 

Izvidi
1. Preiskave na primarnem nivoju oz. na terenu: splošni status, krvni tlak, telesna 

temperatura, glukoza v krvi, EKG, pulzna oksimetrija, nevrološki pregled, 
meningealni znaki.

2. Preiskave v urgentnem centru bolnišnice: krvna slika, biokemične laboratorijske 
preiskave (npr.  retenti, elektroliti), EEG, CT, MR, lumbalna punkcija.

Diferencialna diagnoza
V poštev pridejo naslednja stanja: sinkopa, prehodni ishemični napad (TIA), psihogeni 
napad, panični napad in hiperventilacijski sindrom, motnje srčnega ritma (npr. AV blok 
III. stopnje), hipoglikemija, hipokalcemija, narkolepsija, vročinski krči pri otrocih…
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Oskrba
Osnovno načelo zdravljenja epilepsije je izbira ustreznega antiepileptičnega zdravila 
in/ali zdravljenje vzroka pri simptomatski epilepsiji, ter upoštevanje določenega 
življenjskega režima. 
V prispevku je opisano le akutno zdravljenje posameznega epileptičnega napada in 
epileptičnega statusa, kot ga izvajamo na primarnem nivoju (na terenu, v reševalnem 
vozilu, ambulanti splošnega/družinskega zdravnika).  

1. Bolnika ob napadu položimo na varno mesto in pazimo, da se ne poškoduje. 
2. V usta ne dajemo ničesar!
3. Pozorni moramo biti na prosto dihalno pot  (bočni položaj za nezavestnega).
4. Napad po nekaj minutah ponavadi preneha sam od sebe. Če ob našem prihodu 

napad še traja, damo diazepam (Apaurin) 5 do 10 mg IV (pri otrocih damo 
diazepam (Stesolid) rektalno).  

5. Preverimo glukozo v krvi in v primeru hipoglikemije damo glukozo IV (npr. 40 ml 
40% glukoze). Pri alkoholiku damo tiamin (vitamin B1) 100 mg počasi IV.

6. Spremljamo krvni tlak in oksigenacijo. Bolniku dovajamo kisik. 
7. Oskrbimo morebitne poškodbe, ki so nastale ob napadu.

Obravnava epileptičnega statusa
Epileptični status je urgentno stanje in potrebna je čimprejšnja prekinitev napadov. 
S tem zmanjšamo možnost trajne možganske okvare in smrti. Cilj obravnave je 
vzdrževanje in podpora vitalnih funkcij ter prekinitev napadov.

1. Osnovni monitoring (RR, SpO2, EKG), določitev glukoze v krvi.
2. Oskrba dihalne poti, dovajanje kisika (vsaj 6 l/min po maski).
3. Nastavitev IV kanala.
4. Uporaba kristaloidov/koloidov v primeru hipotenzije.
5. Zdravila za prekinitev napadov: 

• diazepam (Apaurin) 5 mg IV, odmerek ponavljamo do skupno 20 mg IV;
• če ne pride do prekinitve statusa, nadaljujemo s fenitoinom (Difetoin) 18 

mg/kg IV (hitrost infuzije do 50 mg/min, pri starejših do 20 mg/min). Resni 
stranski učinki so hipotenzija in motnje srčnega ritma. Na terenu ga ne 
uporabljamo;

• če tudi s tem nismo uspeli prekiniti napadov, pride v poštev endotrahealna 
intubacija ob sedaciji z midazolamom (Dormicum 0,15 do 0,2 mg/kg IV) ter 
umetno predihavanje;

Pasti, napake, zmote
Izogibati se je treba intramuskularni uporabi diazepama. V kolikor ni možno nastaviti 
IV kanala, ga dajemo rektalno.

Položaj pri transportu
Bolnika, ki je v nezavesti in nima oskrbljene dihalne poti, transportiramo v bočnem 
položaju.

100



Akutna periferna nevrološka okvara

Priporočena literatura

1. Meglič B. Epileptični status. In: Grmec Š, Tušek-Bunc K, Kupnik D, editors. Akutna stanja: 
znamenja, simptomi, sindromi, diferencialna diagnoza in ukrepanje. Zbornik predavanj 1. 
strokovni seminar z mednarodno udeležbo; 2003 sep 26-27; Maribor. Ljubljana: Združenje 
zdravnikov družinske medicine;2003:83-6.

2. Sedonja M. Paroksizmalne motnje. In: Tetičkovič E. Klinična nevrologija. Maribor:Obzorja;1997.
3. Pollack CV. Seizures. In: Marx JA, Hockberger RS, Walls RM. Rosen’s Emergency Medicine: 

Concepts and Clinical practice. 6th ed. Philadelphia:Mosby Elsevier;2006:164-9.

Akutna periferna nevrološka okvara

Petra Klemen

Guillain – Barrejev sindrom

Opredelitev
Guillain-Barrejev sindrom (GBS) je akutna vnetna demielinizacijska poliradikulopatija, 
ki se ponavadi pojavi po predhodni blagi okužbi dihal ali prebavil. Primarno prizadene 
spinalne korenine in proksimalne dele živcev. 

Klinična slika in status
Osnovni značilnosti bolezni, nujni za diagnozo GBS, sta napredujoča, največkrat 
simetrična pareza vsaj dveh okončin in prizadeti proprioceptivni refleksi. 
Pareze se ponavadi pričnejo na spodnjih okončinah in napredujejo na zgornjih 
okončinah. Vrh dosežejo v enem do štirih tednih. Nekaj dni pred ohromitvami se 
lahko pojavijo parestezije v prstih rok in nog. Tretjina bolnikov navaja bolečine v 
proksimalnih delih udov ali v križu. Pri polovici bolnikov so prizadeti možganski živci. 
Večina bolnikov ima izražene motnje avtonomnega živčevja (nihanja krvnega tlaka in 
srčne frekvence, znojenje, slinjenje). Sfinktri ponavadi niso prizadeti. Pri približno 20 do 
30% bolnikov so prizadete dihalne mišice in potrebno je umetno predihavanje. 

Izvidi
Osnovna diagnostika temelji na klinični sliki. Na terenu opravimo splošni in nevrološki 
pregled, izmerimo krvni tlak, SpO2. 
V bolnišnici se diagnoza potrdi s preiskavo likvorja in z elektrofiziološkimi preiskavami 
(meritve prevajanja po perifernih živcih). 

Diferencialna diagnoza
V poštev pride okvara (kompresija, poškodba) hrbtenjače, miastenija gravis, 
transverzalni mielitis, paraneoplastični sindrom, nevropatije, psihogene ohromitve. 

Oskrba
Oskrba na terenu obsega:
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• nadzorovanje krvnega tlaka;
• nadzorovanje dihanja;
• analgetično terapijo.

Za zdravljenje v bolnišnici se uporablja intravenska uporaba prečiščenega 
imunoglobulina in plazmafereza. Bolniki s težavami dihanja potrebujejo intubacijo in 
zdravljenje z umetnim predihavanjem. 

Sindrom kavde ekvine

Opredelitev
Sindrom kavde ekvine je urgentno stanje, ki nastane zaradi kompresije lumbalnih in 
sakralnih živčnih korenin v spinalnem kanalu na nivoju kavde ekvine (pod nivojem L2, 
najpogosteje na nivoju L4 do L5 ali L5 do S1). 

Klinična slika in status
Pojavi se bolečina v križu, ki izžareva v eno ali obe spodnji okončini, mišična oslabelost, 
oslabljeni ali ugasli refleksi (patelarni, Ahilov refleks), motnje senzibilitete v  spodnjih 
okončinah in perinealno v obliki jahalnih hlač, motnje v delovanju sfinktrov (retenca 
ali inkontinenca urina in blata) in spolnih organov. Analni in bulbokavernozni refleks 
sta ugasla.

Izvidi
1. Preiskave na primarnem nivoju: natančen nevrološki pregled, ortopedski pregled.
2. Preiskave v bolnišnici: magnetna resonanca, CT, mielografija.

Diferencialna diagnoza
V poštev pridejo: obsežna, centralna herniacija medvretenčne ploščice, tumorji, 
infekcije, zlom vretenc, stenoza spinalnega kanala.

Oskrba
Na terenu pride v poštev protibolečinsko zdravljenje, v primeru retence urina 
kateterizacija. Dokončno zdravljenje je operativno.
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Akutno poslabšanje kroničnih nevroloških bolezni

Petra Klemen

Multipla skleroza

Opredelitev
Multipla skleroza (MS) je kronična, vnetna, avtoimunska, demielinizacijska in 
degenerativna nevrološka bolezen, katere osnovna značilnost so demielinizacijski plaki 
znotraj osrednjega živčevja. Vzrok ni znan. Najpogosteje poteka v zagonih, katerim 
lahko sledi delno ali popolno izboljšanje. Kadar je okrevanje po zagonih nepopolno, 
se nevrološki primanjkljaj in invalidnost z leti večata. Druga možnost je kronično 
napredujoča oblika MS (le-ta se lahko pojavi po določenem obdobju zagonov ali že 
od vsega začetka), kjer se klinična slika postopoma in nepretrgano slabša.

Klinična slika in status
Simptomi in znaki MS so raznoliki. Ugotavljamo lahko prizadetost vidnega živca 
(napredujoča motnja vida (ponavadi) na enem očesa,  bolečina v predelu očesa), 
Lhermittov znak (občutek električnega sunka ali bolečine, ki nastane pri fleksiji 
vratu in se širi vzdolž hrbta, lahko pa tudi v zgornje in spodnje okončine), diplopijo, 
vrtoglavico z nistagmusom, motnje v motoriki in senzibiliteti okončin, motnje hoje, 
prizadetost sečnega mehurja (retenca ali inkontinenca urina), motnje čustvovanja, 
upad kognitivnih funkcij… 

Izvidi
1. Preiskave na terenu: splošni status, nevrološki pregled, pregled očesnega ozadja 

in vidnega polja.
2. Preiskave na sekundarnem (terciarnem) nivoju: MR, pregled likvorja, 

elektrofiziološke preiskave, oftalmološki pregled.

Diferencialna diagnoza
Pomisliti moramo na SLE, Lymsko boreliozo, nevrosifilis, Guillain-Barrejev sindrom. 

Oskrba
1. Zdravljenje akutnih zagonov: v primeru težjih zagonov in prizadetosti vidnega 

živca uporabimo visoke odmerke kortikosteroidov (1000 mg metilprednizolona IV 
3 do 5 dni ob zaščiti želodčne sluznice); v primeru blažjih zagonov damo vitamine 
B skupine IM. Kortikosteroidi skrajšajo trajanje simptomov v času zagona, nimajo 
pa vpliva na dolgoročni potek bolezni.

2. Zdravljenje, ki vpliva na potek bolezni: imunomodulatorji (npr. interferoni beta, 
imunoglobulini) in imunosupresorji.

3. Simptomatsko zdravljenje: v primeru prizadetosti dihanja bolnika intubiramo (z 
metodo hitre sekvenčne intubacije) in mehansko predihavamo. V primeru krčev 
dajemo diazepam IV. Pri retenci urina bolnika kateteriziramo. 
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Miastenija gravis

Opredelitev
Miastenija gravis (MG) je avtoimunska bolezen z motnjo živčno-mišičnega prenosa, 
ki ga povzročajo protitelesa proti nikotinskim acetilholinskim receptorjem živčno-
mišičnega stika. Značilna je mišična oslabelost in hitra utrudljivost. 
Stanje, ki se kaže s poslabšanjem simptomov MG in lahko zaradi prizadetosti dihalnih 
mišic privede do dihalnega zastoja, imenujemo miastenična kriza. 

Klinična slika in status
Pogosto se bolezen začne z oslabelostjo očesnih mišic, ptozo vek in diplopijo. Redkeje 
se začne s prizadetostjo obraznih in žvekalnih mišic ali mišic udov. Oslabelost se tekom 
dneva spreminja, po daljši uporabi mišic se stopnjuje in po počitku zmanjša. Bolezen 
se ponavadi z leti razvije v generalizirano obliko. Senzibiliteta in refleksi ponavadi niso 
prizadeti. MG se poslabša pri stresu, okužbah, kroničnih boleznih, v nosečnosti, med 
menstruacijo in pod vplivom določenih zdravil (tabela 1). 

Tabela 1. Zdravila, ki lahko poslabšajo MG

1. Aminoglikozidi 7. Antiaritmiki (kinidin, prokainamid, lidokain) 

2. Tetraciklini 8. Zaviralci živčno-mišičnega stika (npr. vekuronij, pankuronij)

3. Eritromicin 9. Steroidi 

4. Klindamicin 10. Ščitnični hormoni

5. Ciprofloksacin 11. Beta zaviralci

6. Ampicilin 12. Fenitoin, barbiturati, magnezijev sulfat

Diferencialna diagnoza
Pomisliti moramo na CVI, Lambert-Eatonov sindrom, botulizem, progresivno 
zunanjo oftalmoplegijo, intrakranialne tumorje. Miastenično krizo moramo ločiti 
od holinergične krize, ki nastane zaradi predoziranja s holinergičnimi zdravili 
(holinergična kriza se kaže z utrujenostjo, težavami z dihanjem, močnim slinjenjem, 
krči in fascikulacijami mišic). 

Izvidi
1. Preiskave na terenu: klinični pregled in spremljanje vitalnih funkcij. 
2. Preiskave v bolnišnici: test z inhibitorjem acetilholinesteraze (Tensilonski test), 

serološki testi na AchR protitelesa, EMG, laboratorijske preiskave, rentgenogram 
prsnega koša ali CT mediastinuma (ugotavljamo prisotnost timoma), testi pljučne 
funkcije.

Oskrba
Zdravljenje MG obsega uporabo inhibitorjev acetilholinesteraze, imunomodulacijo, 
imunosupresijo, timektomijo v primeru timoma (pogost pri MG), zdravljenje s 
kortikosteroidi.
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Akutno poslabšanje kroničnih nevroloških bolezni

Zdravljenje mistenične krize
Najpomembnejši zaplet je dihalni zastoj. Le-ta zahteva endotrahealno intubacijo 
in umetno predihavanje, vendar se pri indukciji intubacije izogibamo uporabi 
depolarizirajočih in nedepolarizirajočih mišičnih relaksantov, saj lahko njihov učinek 
pri MG traja nekajkrat dlje od običajnega. Za zdravljenje miastenične krize uporabimo 
neostigmin (Prostigmin) in piridostigmin (Mestinon) v parenteralni ali peroralni obliki. 
Začetni odmerek neostigmina je 0,5 mg IM ali počasi IV. 

Pozor
Bolnik z MG, ki je v dihalni stiski, ni vidno dispnoičen, ker nima mišične moči. 

Priporočena literatura
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Izbrana abdominalna in 
urološka nujna stanja

5
º Akutna abdominalna bolečina
º Akutno vnetje trebušne slinavke
º Biliarne kolike
º Ileus
º Akutni zastoj seča
º Hematurija
º Ledvične kolike
º Akutno vnetje obmodka
º Akutno vnetje moda
º Torzija testisa
º Parafimoza

Akutna abdominalna bolečina

Dejan Kupnik

Opredelitev
Pri bolnikih z akutno abdominalno bolečino je najpomembnejše iskanje stanj, ki 
zahtevajo urgentno kirurško ali nekirurško zdravljenje. Zato vsako resno stanje, pri 
katerem se simptomi in znaki, vezani na trebuh, začnejo hitro, se hitro poslabšujejo in 
povzročajo hudo prizadetost, opredelimo kot akutni abdomen. Poleg abdominalne 
bolečine so k temu stanju pridruženi še bruhanje, znaki peritonealnega draženja 
in huda splošna prizadetost, terapevtski ukrepi pa imajo povečini prednost pred 
definitivno diagnostično oskrbo.   
Vzroke za akutno abdominalno bolečino lahko v grobem razdelimo na 
intraabdominalne (gastrointestinalni, ginekološki, genitourinarni in žilni (anevrizma 
abdominalne aorte, mezenterična ishemija, ishemični kolitis)), ekstraabdominalne 
(kardiopulmonalne bolezni, akutni glavkom, diabetična in alkoholna ketoacidoza, 
adrenalna kriza, hipertiroidna stanja, hipo- ali hiperkalcemija odtegnitvena kriza pri 
opiatni odvisnosti, porfirija, srpasto-celična anemija, Henoch-Schönleinova purpura, 
herpes zoster, radikularna bolečina in druge nevrološke bolezni), in na nespecifično 
abdominalno bolečino. 

1. Glede bolečine nas zanima: lokacija in čas nastanka, njeno širjenje, karakter, 
jakost, spreminjanje skozi čas, trajanje, sprožilni dejavniki, dejavniki, ki jo 
olajšujejo.

2. Zanima nas, ali je bolečina povezana z neješčnostjo, slabostjo in bruhanjem; 
pri slednjem nas dodatno zanima prisotnost krvi ali temno obarvanje 
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izbruhanine. Bruhanje pred pojavom bolečine nakazuje potrebo po nekirurški 
obravnavi, pojav bruhanja po nastanku bolečine pa večjo verjetnost potrebe 
po kirurškem zdravljenju.

3. Zanima nas, ali se pojavljajo težave pri uriniranju, ginekološke težave pri 
ženskah, kako je z odvajanjem blata, ali je blato melensko, ali je blatu 
primešana kri, ali pa bolnik odvaja le kri brez blata.

4. Zanimajo nas nedavne, pa tudi nekaj tednov stare poškodbe trebuha (ruptura 
vranice).

5. Zanimajo nas druge sočasne težave in posebnosti s področja dihal in srčno-
žilnega sistema (težko dihanje, kašelj, stenokardija, aritmije – perzistentna 
atrijska fibrilacija!), urogenitalnega sistema (urgenca, frekvenca, dizurija, 
vaginalni izcedek) in druge posebnosti (koagulopatije, antikoagulantna 
terapija).

6. Zanima nas, ali se težave pojavljajo prvič ali se ponavljajo. 
7. Zanimajo nas podatki o kroničnih boleznih in rednem jemanju zdravil (NSAR, 

antibiotiki, kortikosteroidi) ter podatki o prejšnjih operacijah.
8. Zanimajo nas podatki o kajenju, uživanju alkohola, izpostavljenosti strupenim 

snovem, socialne okoliščine.

Nenaden začetek bolečine kaže na perforacijo votlega organa, rupturo anevrizme 
aorte, torzijo ovarijske ciste, akutni pankreatitis. Bolečina v hrbtu lahko kaže na 
pankreatitis, rupturo aortne anevrizme in nefrolitiazo/akutni pielonefritis.

Stanja, ki zahtevajo laparotomijo, so rupture (vranica, aorta, ektopična nosečnost) in 
se poleg simptomov in znakov akutnega abdomna kažejo s šokom, in peritonitis (po 
perforaciji peptičnega ulkusa, divertikla, slepiča, črevesa, žolčnika). 
Stanja, ki ne zahtevajo takojšnje laparotomije, so lokalni peritonitis (pri divertikulitisu, 
holecistitisu, adneksitisu), in količne bolečine (urolitiaza, holelitiaza). 

Klinična slika in status
Bolniki doživljajo bolečino različno in za dodatno oceno le-te lahko uporabimo 
VAS lestvico. Sicer pa smo pri bolniku z akutno bolečino v trebuhu pozorni na izraz 
na obrazu in nemir (ocena bolečine), potenje, bledico, hladno kožo, tahikardijo 
in hipotenzijo (znaki hipoperfuzije/šoka). Bolnik s količno bolečino je nemiren, se 
prestopa, nemirno leži, medtem ko je bolnik s peritonitisom pri miru in se gibanju/
premikanju izogiba. Bolniku izmerimo telesno temperaturo (aksilarno-rektalna 
razlika!), pozorni smo na prisotnost rumenice, znake dehidracije.

Hudo prizadetega bolnika uvodno pregledamo po načelu ABCDE, da dobimo splošen 
vtis glede njegove prizadetosti in ne zamudimo z osnovnimi terapevtskimi ukrepi, 
brez katerih se lahko stanje hitro poslabša. Preverimo njegovo odzivnost, prehodnost 
dihalnih poti in učinkovitost dihanja (hitrost in globina dihanja, avskultacija pljuč, 
znaki dihalne stiske), avskultiramo srce, izmerimo pulz, RR, čas kapilarnega povratka. 
Krvni tlak merimo na obeh rokah, pulz in RR pa v primeru indikacije in sposobnosti 
bolnika (ortostatske spremembe pri npr. izgubi znotrajžilnega prostora: dehidracija, 
krvavitev...) zmerimo tako stoje kot leže. Na koncu podrobneje ocenimo bolnika še 
nevrološko. 

Izbrana abdominalna in urološka nujna stanja
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S pregledom dihalnega, srčno-žilnega in ostalih sistemov iščemo znake izventrebušnih 
vzrokov trebušne bolečine. 
Pri pregledu trebuha smo pozorni na napihnjenost, pooperativne brazgotine, 
vidne TU spremembe. Pregledamo področja možnih herniacij (ingvinalno, 
skrotalno, periumbilikalno, femoralno, v predelu pooperativnih brazgotin). Prvotni 
nežni palpaciji trebuha, s katero ugotavljamo področja občutljivosti, sledi globlja 
palpacija za natančnejšo opredelitev bolečine, prisotnosti povečanja abdominalnih 
organov (jetra, vranica, sečni mehur), TU mas, patoloških pulzacij in oceno znakov 
peritonealnega draženja/peritonitisa (nehotna napetost trebušnih mišic, bolečina). 
Palpacijo pričnemo vstran od mesta največje bolečnosti, ki ga pokaže bolnik. Bolniki 
zaradi bolečine bodisi sami napenjajo mišice trebuha ali odrivajo preiskovalčevo 
roko, bodisi je mišična napetost nehotna (primer peritonitisa). Preizkus po 
Blumbergu, kjer skušamo z nenadnim popuščanjem pritiska na trebušno steno 
izzvati bolečino, je primeren le takrat, ko nudi dodatne informacije. Pri nekom, ki 
ima že brez tega preizkusa očitne znake peritonitisa, je izvajanje testa po Blumbergu 
in s tem dodatno bolečinsko obremenjevanje bolnika, vprašljivo. Preverimo še 
občutljivost ledvenih predelov na poklep. 
Hiperaktivna peristaltika nakazuje obstrukcijo ozkega črevesa, medtem ko normalna 
ali odsotna peristaltika ni tako zanesljiva pri oceni stanja. 
Pri sumu na bolečine, ki izvirajo iz abdominalnega mišičja, lahko pri testu, kjer bolnik na 
pol dvigne trup (roke so prekrižane na prsnem košu), izzovemo bolečimo s pritiskom 
na mišičje trebušne stene v predelu, kjer bolnik navaja bolečino.
Rektalni pregled lahko razkrije gastrointestinalno krvavitev, fekalno impaktacijo ter 
morebitne TU mase, ki povzročajo ileus.

Akutna abdominalna bolečina  

111



D
es

ni
 z

go
rn

ji 
kv

ad
ra

nt
• B

ili
ar

na
 k

ol
ik

a
• A

ku
tn

i h
ol

ec
ist

iti
s

• H
ol

ed
oh

ol
iti

az
a,

 H
ol

an
gi

tis
• P

ep
tič

ni
 u

lk
us

 d
va

na
jst

ni
ka

• A
ku

tn
i h

ep
at

iti
s

• A
ku

tn
i p

ie
lo

ne
fri

tis
• R

et
ro

ce
ka

ln
i a

pe
nd

ic
iti

s
• B

az
al

na
 p

lju
čn

ic
a

• P
ne

vm
ot

or
ak

s

D
es

ni
 s

po
dn

ji 
kv

ad
ra

nt
• A

pe
nd

ic
iti

s
• P

el
vi

čn
a 

vn
et

ja
• T

or
zi

ja
 o

va
rij

a
• R

up
tu

ra
 e

kt
op

ič
ne

 n
os

eč
no

st
i

• K
ol

ik
e 

pr
i u

ro
lit

ia
zi

• M
ec

ke
lo

v 
di

ve
rt

ik
ul

iti
s

• P
os

la
bš

an
je

 k
ro

ni
čn

e 
vn

et
ne

 č
re

ve
sn

e 
bo

le
zn

i
• A

bs
ce

s p
so

as
a

Le
vi

 z
go

rn
ji 

kv
ad

ra
nt

• R
up

tu
ra

 v
ra

ni
ce

• P
ep

tič
ni

 u
lk

us
 ž

el
od

ca
• P

an
kr

ea
tit

is 
(re

p 
pa

nk
re

as
a)

• A
or

tn
a 

an
ev

riz
m

a
• P

er
fo

ra
ci

ja
 k

ol
on

a
• A

ku
tn

i p
ie

lo
ne

fri
tis

• B
az

al
na

 p
lju

čn
ic

a

Le
vi

 s
po

dn
ji 

kv
ad

ra
nt

• D
iv

er
tik

ul
iti

s d
es

ce
nd

en
tn

eg
a 

in
   

   s
ig

m
oi

dn
eg

a 
ko

lo
na

• P
el

vi
čn

a 
vn

et
ja

• T
or

zi
ja

 o
va

rij
a

• R
up

tu
ra

 e
kt

op
ič

ne
 n

os
eč

no
st

i
• P

er
fo

ra
ci

ja
 k

ol
on

a
• P

os
la

bš
an

je
 k

ro
ni

čn
e 

vn
et

ne
 č

re
ve

sn
e 

bo
le

zn
i

• K
ol

ik
e 

pr
i u

ro
lit

ia
zi

Ep
ig

as
tr

ij 
• A

ku
tn

i s
rč

ni
 in

fa
rk

t
• G

as
tr

iti
s/

Pe
pt

ič
ni

 u
lk

us
• G

ER
B

• P
er

fo
ra

ci
ja

 p
ož

ira
ln

ik
a

• A
ku

tn
i h

ol
ec

ist
iti

s
• P

an
kr

ea
tit

is
• K

os
to

ho
nd

rit
is

• Z
lo

m
 re

be
r

Sl
ik

a 
1.

 N
aj

po
go

st
ej

ši 
vz

ro
ki

 a
bd

om
in

al
ne

 b
ol

eč
in

e 
gl

ed
e 

na
 ra

zd
el

ite
v 

ab
do

m
na

 n
a 

kv
ad

ra
nt

e

Izbrana abdominalna in urološka nujna stanja

112



Izvidi
Bolniku izmerimo RR, pulz, SpO2, krvni sladkor (diabetična ketoacidoza se lahko kaže 
najprej z akutno abdominalno bolečino), telesno temperaturo, naredimo 12-kanalni 
EKG posnetek pri sumu na akutni srčni infarkt (ponavadi pri epigastrični bolečini, 
ki je subjektivno precej močnejša, kot pa jo bolnik navaja pri pregledu). S testnim 
lističem pregledamo urin za pomoč pri razlikovanju med urolitiazo in okužbo sečil, 
glede na indikacije pa naredimo še test nosečnosti in hematest blata.
Od krvnih preiskav najpogosteje pridejo v poštev KKS, CRP, dušični retenti, amilaza, 
lipaza, jetrni testi, elektroliti (Na, K, Cl, Ca). 
Od slikovnih preiskav se najpogosteje odločimo za RTG abdomna (perforacija 
votlega organa, ileus, urolitiaza), ter RTG pljuč in srca (zaradi stanj, ki se lahko kažejo 
z abdominalno bolečino: bazalna pljučnica, disekcija torakalne aorte). Rentgensko 
slikanje ni indicirano (razen ob zapletih) pri sumu na akutni apendicitis, okužbo sečil, 
gastroenteritis, gastrointestinalno krvavitev.
Ultrazvočne preiskave se poslužujemo za odkrivanje žolčnih kamnov, proste tekočine 
v trebuhu, ledvičnih kamnov, anevrizme/disekcije abdominalne aorte.
V izbranih primerih je indicirana CT preiskava (pankreatitis, apendicitis, aortna 
anevrizma, urolitiaza...) in angiografija (sum na mezenterično ishemijo).

Diferencialna diagnoza
Kirurški vzroki: akutni apendicitis, biliarna kolika ob holelitiazi in holedoholitiazi, akutni 
holecistitis, gangrena žolčnika, holangitis, perforacija peptičnega ulkusa, perforacija 
požiralnika, perforacija drugih votlih organov, ruptura/disekcija abdominalne aorte, 
vkleščena kila, mezenterična ishemija/infarkt, ishemični kolitis, divertikulitis, ileus, 
urolitiaza, retenca urina, torzija testisa, intususcepcija, nekrotizantni enterokolitis pri 
nedonošenčku, zapleti Hirschsprungove bolezni, rakasta abdominalna obolenja, 
ruptura vranice, pnevmotoraks, hernia disci.
Ginekološki vzroki: ektopična nosečnost/ruptura, pelvična vnetna bolezen, torzija/
ruptura ovarijske ciste, endometrioza, dismenoreja, mittelschmerz, neprepoznana 
nosečnost, splav, ruptura maternice v nosečnosti, abrupcija placente v nosečnosti, 
odraz preeklampsije.
Ostali vzroki: akutni miokardni infarkt, disekcija aorte, plevritis, bazalna pljučnica, 
gastritis, peptični ulkus, pankreatitis, akutni pielonefritis, kronična vnetna črevesna 
bolezen, akutni hepatitis, porfirija, srpasto-celična anemija, diabetična ketoacidoza, 
herpes zoster, gastroenteritis, nespecifična abdominalna bolečina, glavkom, adrenalna 
kriza, perikarditis, pljučni in abdominalni trombembolični zapleti, bolečine v mišicah 
abdominalne stene, tujek v črevesu, zastrupitve (s hrano, železom, kokainom, 
svincem in drugimi težkimi kovinami, strupenimi gobami, piki pajkov (črna vdova!) in 
škorpijonov), hemofilija.  

Oskrba
Bolnika ohranjamo teščega in mu neprenehno monitoriramo vitalne funkcije 
in parametre. Nastavimo IV kanal, v primeru potrebe po hitrem parenteralnem 
nadomeščanju tekočine pa dva IV kanala z večjo svetlino. Poskrbimo za ustrezno 
parenteralno hidracijo s fiziološko ali Ringerjevo raztopino, kadar je to potrebno. 
Poskrbimo za ustrezno analgezijo z opioidi (pri sumu na biliarni izvor bolečine ne 
dajemo morfija!), spazmolitiki, ali NSAR (pri urolitiazi). Analgetiki lahko zakrijejo 
resno obolenje, a zavlačevanje z analgezijo pri bolniku, ki je zaradi bolečine v hudi 
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stiski, je etično sporno. Današnje diagnostične preiskave so v primerjavi s časom, 
ko se je oblikovalo priporočilo, da se bolniku z abdominalnimi bolečinami ne daje 
analgetikov pred definitivno diagnozo, omogočajo prepoznavo resnih stanj tudi 
ob ustrezni analgeziji bolnika. Analgeziran bolnik ponavadi tudi bolje sodeluje pri 
pregledu in posreduje pomembnejše informacije kot takrat, ko je v stiski zaradi 
bolečine.
Glede na stanje bolniku dovajamo kisik prek nosnega katetra ali obrazne maske, pri 
napihnjenosti trebuha (ob npr. pankreatitisu ali ileusu) nastavimo še nazogastrično 
sondo.
 
Pasti, napake, zmote
Če je bolečina, ki jo bolnik doživlja, nesorazmerno večja, kot pokaže pregled, 
pomislimo na obolenja, kot so akutni miokardni infarkt, mezenterična ishemija, 
disekcija abdominalne aorte, akutni pankreatitis, ruptura vranice.
Pri okužbah ali vnetjih, ki povzročajo akutno abdominalno bolečino, so lahko 
laboratorijski pokazatelji vnetja in telesna temperatura normalni.
Abdominalna dogajanja pod trebušno prepono se lahko kažejo z bolečinami 
v ramenih!
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Akutno vnetje trebušne slinavke

Dejan Kupnik

Opredelitev
Gre za akutno avtodigestivno vnetje trebušne slinavke, ki ga povzročajo pankreatični 
encimi in ponavadi mine brez morfoloških ali funkcijskih posledic.
Najprej pride do nastanka parenhimskega edema in peripankreatične maščobne 
nekroze, čemur sledi še parenhimsko vnetje trebušne slinavke v hemoragični 
ali nekrotični obliki. Slednje je podlaga za nastanek psevdocist in pankreatičnih 
abscesov.
Sledijo lahko sistemski znaki vnetja trebušne slinavke, kot so hipotenzija, zvišana 
telesna temperatura, hipokalcemija, hiperglikemija.
Najpomembnejši dejavniki tveganja za razvoj bolezni so zauživanje alkohola, prisotnost 
žolčnih kamnov, zauživanje mastnih jedi v kratkem času pred nastopom simptomov 
in znana hipertrigliceridemija. Med manj pogoste vzroke spadajo poškodbe trebuha 
in hrbta, jemanje raznih zdravil (NSAR, tiazidi, furosemid, kortikosteroidi, sulfonamidi, 
tetraciklini, estrogeni, azatioprin, valproat), nedavni invazivni posegi (ERCP, srčne in 
abdominalne operacije...), virusne okužbe, karcinom glave pankreasa, hipotermija, 
sistemski vaskulitisi. 
Zapleti akutnega pankreatitisa so lahko pankreatični absces in pseudocista, biliarna 
obstrukcija, akutna ledvična odpoved, hipokalcemija, DIK, šok, respiratorna odpoved, 
sepsa.

Klinična slika in status
Bolniki v akutni fazi navajajo močne bolečine v žlički ali pod desnim rebrnim lokom, 
redkeje pod levim (ko je prizadet rep pankreasa), bolečine se lahko širijo v hrbet, 
prisotna sta še slabost in bruhanje. Bolečine se ponavadi omilijo pri sedenju in 
sklanjanju naprej, ležanje na hrbtu pa jih poslabša. Bolniki lahko imajo tudi zvišano 
telesno temperaturo in rumenico. Nekateri razvijejo ileus in šok. Potrebno jih je 
povprašati glede vseh prej omenjenih dejavnikov tveganja za razvoj vnetja. 

V statusu ponavadi izstopa splošna bolečinska prizadetost in bolečina pri palpaciji 
v zgornjem delu trebuha. V primeru hujšega poteka bolezni imajo bolniki še 
zvišano telesno temperaturo, tahikardijo, tahipnejo, nizek krvni tlak, mišične krče pri 
hipokalcemiji, včasih tudi blago rumenico. Nadalje lahko ugotavljamo znake prisotnosti 
tekočine v plevralnem prostoru (sploh levo), na palpacijo zelo občutljivo področje 
epigastrija in levega ali desnega hipohondrija, tudi sicer je trebuh difuzno občutljiv, 
peristaltika pa slabše slišna po celem trebuhu. V primeru hudega nekrozantnega 
pankreatitisa lahko po nekaj dneh vidimo še podkožne krvavitve okoli popka (Cullen-
ov znak) in v predelu bokov (Grey Turner-jev znak).   

Izvidi
V predbolnišničnem okolju spremljamo RR, pulz, SpO2, telesno temperaturo, frekvenco 
dihanja, naredimo 12-kanalni EKG posnetek za izključitev srčnega infarkta ter izvajamo 
EKG monitoring ob hujši prizadetosti bolnika oziroma motnjah srčnega ritma ob 
hipokalcemiji. Izmerimo krvni sladkor, ki je lahko povišan, in ob sumu na krvavitev iz 
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zgornjih prebavil naredimo še rektalni pregled in hematest blata. V primeru suma na 
disekcijo abdominalne aorte naredimo hitri UZ pregled abdominalne aorte.
V bolnici naredimo KKS, CRP, serumsko amilazo in lipazo. V krvni sliki ponavadi 
zasledimo levkocitozo, CRP je lahko zvišan, a v akutni fazi redko. Vsaj trikratno, 
zagotovo pa več kot petkratno zvišanje zgornje normalne vrednosti serumske 
amilaze, kaže na vnetje trebušne slinavke (zvišanja amilaze tudi pri holecistitisu, 
holangitisu, mezenterični ishemiji, perforaciji GI trakta, ledvični odpovedi, 
diabetični ketoacidozi, akutni jetrni odpovedi). Stalno povišana serumska amilaza 
kaže na nastanek pankreatične pseudociste. Raven serumske amilaze v dnevu ali 
dveh pade, raven serumske lipaze pa ostaja zvišana dlje časa, zato jo prav tako 
določimo. 
Določimo še krvni sladkor, če še nismo, dušične retente (zvišanje pri dehidraciji in 
akutni ledvični odpovedi), jetrne encime, serumski kalcij in ostale elektrolite, ter 
plinsko analizo arterijske krvi.
Pri sumu na krvavitev iz zgornjega gastrointestinalnega trakta naredimo rektalni 
pregled in hematest blata.
Od slikovnih preiskav pridejo v poštev RTG abdomna stoje za izključitev perforacije 
želodca/dvanajstnika, UZ in CT abdomna. ERCP je hkrati diagnostični in terapevtski 
poseg. 

Diferencialna diagnoza
Srčni infarkt, ruptura anevrizme abdominalne aorte, disekcija abdominalne aorte, 
holecistitis, holangitis, holelitiaza in biliarne kolike, holedoholitiaza, gastroenteritis, 
hepatitis, mezenterična ishemija, malabsorbcija. 

Oskrba
Bolnika ohranjamo teščega. Nastavimo IV kanilo. Prek nosnega katetra, oziroma v 
primeru nižjih vrednosti SpO2 prek obrazne maske, mu dovajamo kisik. V primeru 
visokih vrednosti krvnega sladkorja razmislimo o dajanju hitrodelujočega inzulina, in 
sicer 8 IE v infuziji IV. Pri hipokalcemiji s posledičnimi motnjami srčnega ritma bolniku 
damo 10 ml 10% kalcijevega glukonata počasi IV.
Poskrbimo za parenteralno nadomeščanje tekočin, ponavadi s kristaloidi, in analgezijo. 
Slednjo lahko zagotovimo z infuzijami metamizola, tramadola ali dolantina. Morfija 
zaradi močnega vpliva na krčenje Oddijevega sfinktra ne dajemo.
V primeru hude prizadetosti z motnjami zavesti z nevarnostjo aspiracije, odpovedjo 
krvnega obtoka in dihanja, bolnika endotrahealno intubiramo ob ustrezni sedaciji, 
mišični relaksaciji in analgeziji. 
Nastavimo še nazogastrično sondo. 

Pasti, napake, zmote
Pri bolniku z bolečino v zgornjem abdomnu in hrbtu moramo izključiti disekcijo 
abdominalne aorte in akutni srčni infarkt. 
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Biliarne kolike

Dejan Kupnik

Opredelitev
Gre za bolečine v zgornjem delu trebuha, še posebej pod desnim rebrnim lokom, ki 
se širijo v hrbet v smeri desne lopatice ali desnega ramena, trajajo od pol ure do 6 ur, 
ponavadi s sočasno slabostjo in bruhanjem. 
Nujna stanja povezana z žolnimi vodi in žolčnikom, so ponavadi povezana z njihovo 
obstrukcijo z žolčnimi kamni, klinično pa se najpogosteje kažejo z omenjeno bolečino. 
Simptomatska holelitiaza je sinonim za biliarne kolike. Druga stanja, ki lahko povzročajo 
bolečine podobne biliarnim kolikam, so holecistitis, holangitis in pankreatitis.
Stanja, ki hitreje vodijo do nastanka žolčnih kamnov, so hemoliza, sladkorna bolezen, 
hipertrigliceridemija, jetrna ciroza, Crohnova bolezen in stanje po gastrektomiji.

Klinična slika in status 
Bolniki večinoma povežejo kolike ob holelitiazi s predhodno zaužito prehrano in 
pogosto se spomnijo, da so podobne, a ne tako intenzivne bolečine v preteklosti že 
imeli. Bolečine so redko tipično količne, saj jih bolniki večinoma navajajo kot stalne, 
ki trajajo dlje časa, ponavadi 1 do 6 ur. Najpogosteje se bolečine pojavljajo okoli 
polnoči, oziroma od 21. do 4. ure. Tipično se začnejo pod desnim rebrnim lokom 
in se širijo nazaj proti lopatici, kar delno pomaga pri razlikovanju od bolečine pri 
nefrolitiazi, kjer širjenje bolečine poteka v nasprotni smeri. Poleg omenjenih tipičnih 
predelov se lahko bolečine pojavljajo v celem zgornjem delu trebuha, velikokrat 
pa sta prisotna še slabost in bruhanje. Zaradi odklanjanja tekočine in hrane ob 
bolečinah, še posebej pa pri sočasnem vnetnem oziroma septičnem dogajanju, so 
bolniki lahko dehidrirani. Palpacija trebuha pri biliarni koliki ob holelitiazi povzroča 
od bolnika do bolnika bolečino različnih jakosti. 
Pri holecistitisu bolečina traja dlje kot za biliarno koliko tipičnih pol ure do 6 ur, 
temu je pridružena še zvišana telesna temperatura, tahikardija, peritonizem (še 
posebej v smislu pozitivnega Murphy-jevega znaka, kjer najdemo ojačanje bolečine 
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pri bolnikovem vdihu ob hkratni globoki subkostalni palpaciji trebuha pod DRL). 
Palpacija trebuha pod desnim rebrnim lokom je včasih tako boleča, da bolniki umikajo 
preiskovalčeve roke.  
Pri holangitisu sta poleg tipičnih bolečin pod DRL prisotni še zvišana telesna 
temperatura (z mrzlico ali brez) in rumenica (Charkotova triada). V primeru sepse 
imajo bolniki nestabilen krvni obtok, motnje zavesti, tahikardijo in tahipnejo. 
Z razvojem in širjenjem vnetnega procesa najdemo klinične znake lokalnega ali 
difuznega peritonealnega draženja.

Izvidi
Bolniku na terenu monitoriramo RR, pulz, telesno temperaturo, frekvenco dihanja, 
SpO2, krvni sladkor in naredimo 12-kanalni EKG posnetek. Težje prizadetim (sepsa...) 
monitoriramo še EKG. Obposteljni UZ lahko že v predbolnišničnem okolju pomaga 
pri razlikovanju holelitiaze (vidni konkrementi v žolčniku s tipično akustično senco), 
holecistitisa (zadebeljena stena žolčnika in periholecistični otočki tekočine), holestaze 
(razširjeni intrahepatični žolčni vodi), pankreatitisa in anevrizme abdominalne aorte.   
Laboratorijski izvidi pomagajo pri prepoznavanju različnih patoloških stanj, ki lahko 
povzročijo biliarne kolike. AST in ALT sta povišana pri hepatitisu, bilirubin, AF in GGT 
pri obstrukciji skupnega žolčnega voda, amilaza in lipaza pri pankreatitisu, izolirano 
zvišan CRP in levkocitoza v KKS ob tipični anamnezi in statusu pa pri holecistitisu. 
V primeru sepse vzamemo še kri za PAAK, pregledamo tudi urin. Za izključitev 
akutnega koronarnega sindroma naredimo 12-kanalni EKG.

Diferencialna diagnoza
Holecistitis, hepatitis, holangitis, peptična razjeda želodca ali dvanajstnika z ali brez 
perforacije, pankreatitis, pielonefritis, desnostranska bazalna pljučnica, plevritis, 
apendicitis (retrocekalna lega slepiča), začetni herpes zoster (še pred kožnimi 
spremembami), anevrizma abdominalne aorte, akutni miokardni infarkt.  

Oskrba
Bolnika ohranjamo teščega. V predbolnišničnem okolju mu nastavimo IV kanal, 
poskrbimo za analgezijo in po potrebi ustrezno IV hidracijo. Od analgetikov 
uporabljamo spazmolitike (trospijev klorid), NSAR (če je izključena gastrointestinalna 
krvavitev ali peptični vzrok bolečine), po potrebi pa še opioide, od katerih je, če jih 
zaradi jakosti bolečine moramo uporabiti, najbolj priročen petidin (25 do 100 mg). 
Morfija zaradi posledične močne kontrakcije Oddijevega sfinktra ne dajemo. Pri 
bruhanju damo antiemetik, npr. tietilperazin IV. Z ustreznimi preiskavami skušamo 
izključiti vnetno in drugo diferencialno-diagnostično etiologijo (glej zgoraj).
Pri vnetnih (holecistitis…) in drugih abdominalnih procesih, kjer je bolnikov abdomen 
napet ali je prisotno bruhanje, bolnik pa mora biti hospitaliziran, lahko nastavimo še 
nazogastrično sondo. 
V primeru septičnega šoka, neodzivnega na IV tekočine, dodamo vazopresorje, bolniku 
dajemo tudi kisik, pri motnjah zavesti z nevarnostjo aspiracije pa ga endotrahealno 
intubiramo ob ustrezni sedaciji, mišični relaksaciji in analgeziji. 

Pasti, napake, zmote
Zamenjava biliarne kolike ob znani holelitiazi, ki ne zahteva hospitalizacije, z gangreno/
perforacijo žolčnika, ki nezdravljena vodi v hude zaplete ali celo smrt.
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Ileus

Dejan Kupnik

Opredelitev
Gre za zaporo črevesja zaradi mehanskega ali funkcijskega vzroka, ki ne dovoljuje 
pasaže hrane in vetrov.
Med mehanskimi vzroki najdemo tiste, ki bodisi samo zapirajo lumen črevesja 
(žolčni kamen ali kak drug tujek, intraluminalna tumorska rašča, izrazit lokalni vnetni 
proces, zožitev črevesnega lumna zaradi zunanjih pooperativnih zarastlin, tumorskih 
sprememb ali drugih procesov), bodisi tiste, ki poleg zapore ovirajo še krvni obtok 
(denimo strangulacije črevesja, intususcepcija, najpogosteje pri otrocih).
Funkcijski vzroki povzročajo bodisi paralitični, bodisi spastični ileus. Močne akutne 
abdominalne bolečine (renalne kolike...), stres, pooperativna stanja, elektrolitske 
motnje, peritonitis, ishemija črevesja, spazem gladkih mišic črevesja in zastrupitev s 
težkimi kovinami lahko povzročijo nemehansko zaporo črevesja. 
Pomembno je tudi vedeti, ali gre za zaporo ozkega ali širokega črevesja. Pri zapori 
ozkega črevesja sta najpogostejša vzroka pooperativne zarastline in vkleščenje 
dimeljske kile, manj pogosto pa rakaste spremembe (adenokarcinom, limfom), 
polipi, žolčni kamni, vnetne spremembe pri Crohnovi bolezni, abscesi in poradiacijski 
enteritis. Pri zapori širokega črevesja so najpogostejši vzroki rakaste rašče, divertikulitis, 
fekalna impaktacija, sigmoidni in cekalni volvulus.
Po nastanku zapore črevesja pride do kongestije črevesne stene, zmanjšanja absorbcije, 
tudi bruhanja in seveda bolnik ne zauživa hrane. Vse to vodi do hemokoncentracije, 
elektrolitskih motenj, tudi ledvične odpovedi in šoka. V črevesnem lumnu se dodatno 
nabirajo tekočina in plini, ki povzročijo raztegnitev črevesja, le-ta pa ob naraščajočem 
intraluminalnem tlaku vodi do črevesne ishemije, motenj odtoka limfe in vdiranja 
bakterij v krvni obtok. Posledica je lahko nekroza črevesja, perforacija, peritonitis, 
sepsa in smrt.  
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Klinična slika in status
Skoraj vsi bolniki navajajo bolečine, ki so pri zapori ozkega črevesja navadno krčevite 
in intermitentne ter lokalizirane okoli popka in trajajo krajši čas, pri paralitičnih vzrokih 
in zaporah nižje v črevesju pa stalnejše in manj intenzivne. Pri zapori širokega črevesja 
so bolečine navadno prisotne pod nivojem popka.
Višja je zapora črevesja, večja je pojavnost bruhanja. Prav tako pri popolni zapori bolniki 
ne odvajajo vetrov, pri nepopolni ali razvijajoči se popolni zapori pa je odvajanje 
vetrov pa tudi blata lahko normalno, kar nas lahko zavede.

Bolniki z ileusom so pri pregledu splošno prizadeti, dehidrirani, lahko tudi hipotoni 
in tahikardni, trebuh je napihnjen (najbolj pri distalnejših zaporah), palpacija trebuha 
je boleča. Pri razvoju peritonitisa ali črevesne ishemije oziroma nekroze imajo bolniki 
zvišano telesno temperaturo, izrazito boleč trebuh pri palpaciji in mišični defans. 
Perkusija je ponavadi izrazito timpanična, peristaltika pa lahko precej izrazitejša kot v 
predelih pod zaporo. Se pa lahko peristaltični valovi pri dolgotrajnem ileusu umirijo in 
jih pri avskultaciji ne slišimo, kar seveda ileusa ne izključuje (paralitični ileus).
Bolniku pregledamo tudi področja, kjer bi lahko prišlo do nastanka in vkleščenja kil. 
Naredimo še rektalni pregled, a katerim lahko ugotovimo fekalno impaktacijo, karcinom 
ali prisotnost krvavitve, pri čemer fekalna impaktacija ne izključuje zapore višje v črevesju. 
Pri sumu na ginekološki vzrok ileusa je potrebna dodatna obravnava s strani ginekologa.

Izvidi
V predbolnišničnem okolju bolniku monitoriramo RR, pulz, SpO2, EKG, izmerimo 
telesno temperaturo in naredimo 12-kanalni EKG v primeru močnih bolečin v 
zgornjem delu trebuha za izključitev srčnega infarkta. Od preiskav naredimo RTG 
abdomna, kjer v primeru ileusa vidimo distendirane črevesne vijuge oziroma zračno-
tekočinske nivoje v črevesju, ter RTG prsnega koša, kjer smo pozorni na zrak pod 
prepono. Bolniku odvzamemo kri za KKS, CRP, elektrolite, dušične retente, lipazo, 
pregledamo tudi urin. Z ultrazvokom iščemo prisotnost proste tekočine v trebuhu, 
pregledamo pa tudi aorto.

Diferencialna diagnoza
Biliarne kolike, holecistitis, holangitis, pankreatitis, akutni apendicitis, divertikulitis, 
zaprtje, nespecifične abdominalne bolečine, primarna mezenterična ishemija, 
diabetična ketoacidoza, dismenoreja, adneksitis, gastroenterokolitis, ureterolitiaza.

Oskrba
Bolnika ohranjamo teščega. V predbolnišničnem okolju ga ves čas ustrezno 
monitoriramo, mu dovajamo kisik (ponavadi zadoščajo pretoki do 6 l/min prek 
nosnega katetra), nastavimo IV kanal, nadomeščamo IV tekočine (fiziološka 
raztopina, Ringerjeva raztopina), poskrbimo za ustrezno analgezijo, pri bruhanju in 
napihnjenjosti trebuha pa vstavimo nazogastrično sondo. Bolnika čimprej predstavimo 
abdominalnemu kirurgu. Preiskave, ki se jih lotimo v predbolnišničnem okolju poleg 
kliničnega pregleda, ne smejo daljšati čas do predstavitve bolnika abdominalnemu 
kirurgu oziroma ne čakamo na izvide preiskav, če klinični znaki govorijo za ileus. 

Pasti, napake, zmote
Zamenjava ileusa s kroničnim zaprtjem.
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Akutni zastoj seča

Dejan Kupnik

Opredelitev
Gre za nenadno nastalo nezmožnost odvajati urin. Vzroki ponavadi ležijo kjerkoli v 
poteku sečnega trakta, zavedati pa se moramo, da napredujoča obstruktivna uropatija 
vodi do obstruktivne nefropatije in njenih zapletov. Zapora se najpogosteje razvije v 
področju od mehurja, prek prostate (pri moškem) in sečnice vse do njenega izvodila. 
Osnovni vzroki so najpogosteje razna vnetja, mehanske zapore (anatomske prirojene 
zožitve, pridobljene brazgotinske zožitve, kamni, tumorji, hematomi, tujki, hiperplazija 
prostate), nevrološke bolezni, zdravila, pa tudi psihične bolezni. 
Najpogosteje je bolnik starejši moški z benigno hiperplazijo prostate. Pri ženskah je 
najpogostejši vzrok atonični mehur ali prisotnost veziko-ureteralnega refluksa, pa 
tudi ginekološki malignomi, nosečnost in prejšnje ginekološke operacije. Pri mlajših 
bolnikih so v ozadju najpogosteje sečni kamni, lahko pa tudi nevrološke bolezni, kot 
npr. multipla skleroza, tabes dorsalis, sladkorna bolezen, siringomielia. Vzrok so lahko 
tudi poškodbe hrbtenjače. 
Od zdravil lahko akutni zastoj seča povzročajo beta agonisti, opiatni analgetiki, 
antihistaminiki, antiholinergiki in amfetamini.
O psihičnih motnjah kot vzroku razmišljamo šele, ko so narejene in potrjene kot 
normalne preiskave delovanja sečnega mehurja s strani urologa.  

Klinična slika in status
V primeru akutne zapore so naizrazitejše bolečine, ki so bolj posledica hitrosti zapore, 
kot stopnje dilatacije votlega sistema sečil in jih najpogosteje zasledimo pri zapori 
sečnega sistema s kamnom ali drugim nenadno nastalim vzrokom zapore. Pri akutni 
zapori so bolniki ob bolečinah v spodnjem delu trebuha zelo nemirni.
V primeru manjše akutnosti težav bolečina ni tako izrazita, oziroma je sploh ni, razen 
ko se kroničnim težavam z odvajanjem urina pridruži nek akutni dodatni vzrok. Moški 
bolniki navajajo progresivno tanjši in šibkejši curek urina, občutek nepopolnega 
praznjenja mehurja ter nočno uriniranje. V anamnezi pogosto zasledimo prejšnje 
kateterizacije sečnega mehurja ali prejšnje zastoje seča, kakor tudi določene 
prostatične težave, vključno z operativnimi posegi na prostati. Ob sočasni okužbi 
urotrakta se simptomom pridružujejo še pekoče mikcije, frekvenca in urgenca. Ne 
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smemo pozabiti pridobiti podatkov o zdravilih in rastlinskih izvlečkih, ki jih bolnik 
jemlje, še posebej tistih, ki se jih dobi brez recepta in jih bolniki ponavadi sami ne 
omenijo. 

Pri pregledu smo zaradi kopičenja tekočine v telesu posebej pozorni na znake 
tekočinske preobremenitve: 
• zvišan krvni tlak,
• periferni edemi, 
• znaki levostranskega srčnega popuščanja. 

Trebuh pretipamo in iščemo morebitne tipne abdominalne mase, suprapubično 
iščemo znake bolečega in prekomerno polnjenega sečnega mehurja. Pregledamo 
spolovilo, izvodilo sečnice in napravimo rektalni pregled (za oceno morebitnih 
tumorskih mas, ki pritiskajo na sečila, pri moškem pa dodatno še za oceno velikosti, 
površine in konzistence prostate, kjer je tudi normalno velika prostata lahko vzrok 
zapore seča). 
Naredimo še nevropsihiatrični pregled. 

Izvidi
V reševalnem avtu spremljamo bolnikove vitalne znake, monitoriramo EKG, merimo 
RR, pulz, SpO2, telesno temperaturo in krvni sladkor. S prenosnim ultrazvokom lahko 
potrdimo prekomerno poln sečni mehur. 
V bolnišnici določimo KKS, CRP, krvni sladkor, dušične retente, elektrolite, sečno kislino, 
albumine in pregledamo urin in njegov sediment, ko urin seveda pridobimo (glej 
oskrbo). Hiperkaliemija je ena od posledic zapore izločanja urina, zato naredimo tudi 
12-kanalni EKG posnetek. Makro- ali mikrohematurija kaže na sečne konkremente, 
malignom, ali papilarno nekrozo, piurija pa na okužbo sečil. 
Z ultrazvokom lahko ugotovimo polnjenost sečnega mehurja, glede na stanje pa se 
poslužimo še drugih preiskav (CT, MRI, intravenska urografija, invazivna pielografija).

Diferencialna diagnoza 
Sečni kamni, topa poškodba abdomna, prostatitis, sladkorna bolezen tipa 1, srpasto-
celična anemija. 

Oskrba
V primeru volumske preobremenitve, ki se kaže kot pljučni edem, takoj ukrepamo po 
algoritmu za to stanje (glej poglavje ‘’Izbrana internistična nujna stanja’’).
Bolniku z bolečinami ob prekomerno polnem sečnem mehurju kateteriziramo sečni 
mehur. Ponavadi najprej prek sečnice vstavimo Foleyev kateter velikosti 16 do 18 
Frenchov. Nekateri priporočajo hitro izpraznitev sečnega mehurja, v glavnem pa je 
ustaljena praksa še vedno postopno spuščanje urina: najprej 500 do 750 ml oziroma 
do omilitve bolečine in nato postopno do konca. Če urin spustimo prehitro, lahko 
pride do makrohematurije, sploh pri kronično prekomerno raztegnjenem mehurju, 
kjer se je že razvil edem sluznice mehurja. Krvavitev, če do nje pride, je ponavadi 
samoomejujoča. Pri nenadni izpraznitvi oziroma dekompresiji sečnega mehurja 
lahko pride še do vagalne hipotenzije in sinkope, pri kateri ukrepamo simptomatsko, 
še en zaplet prehitre izpraznitve sečnega mehurja pa je lahko postobstruktivna 
diureza. Pri slednji lahko zaradi niza patofizioloških dogajanj na ravni nefrona pride 

Izbrana abdominalna in urološka nujna stanja

122



do močne natriureze in diureze, elektrolitskih motenj, hipovolemije in hipotenzije. 
Zato se naslednjih 4 do 6 ali več ur po odstranitvi seča iz mehurja priporoča nadaljnje 
spremljanje količine izločenega urina, merjenje krvnega tlaka, pulza, krvnih in urinskih 
elektrolitov ter nadomeščanje tekočine po potrebi. Stanje se navadno popravi v 24 
do 48 urah. 
V primeru, da kateterizacija sečnega mehurja prek sečnice ni uspela, urolog izvede 
kateterizacijo prek trebušne stene, cistostomijo. Bolnike, ki potrebujejo ta poseg, ali pa 
je pri njih prišlo do zapletov obstrukcije, hospitaliziramo. 
Sicer pa bolniku, ki ga bomo odpustili, pustimo kateter in situ, nanj priključimo zbirno 
vrečko in ga poučimo o praznjenju vrečke, kakor tudi o izpraznjenju mešička katetra, v 
kolikor bi določena situacija zahtevala takojšnjo odstranitev katetra. V primeru okužbe 
urotrakta predpišemo ustrezne antibiotike in bolnika napotimo k urologu.

Pasti, napake, zmote
Zaradi postopne, leta nastajajoče zapore, lahko le-to spregledamo. Na razvijanje 
zapore kažejo anamnestični podatki o pogostejšem uriniranju čez dan, pogostejšem 
uriniranju ponoči, vse pogostejših okužbah urotrakta, ledvična odpoved in podatki o 
uhajanju urina, še preden bolnik pride do stranišča.
Ko smo urinski kateter vstavili, ga ne odstranjujemo, dokler ni ugotovljen vzrok 
zapore.  
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Hematurija

Dejan Kupnik

Opredelitev
Hematurija pomeni prisotnost krvi v urinu in je lahko makroskopska ali mikroskopska. 
Pri prvi je urin že na pogled rdeč, krvav, pri drugi, ki je ponavadi asimptomatska, pa 
vidimo pri pregledu sedimenta urina z mikroskopom več kot pet eritrocitov v vidnem 
polju, ali pa to ugotovimo s testnim lističem.  
Vsaka okužba, vnetje ali poškodba genitourinarnega sistema lahko povzroči 
hematurijo. Možna je tudi lažna hematurija (glej diferencialno diagnozo). V grobem 
lahko hematurijo delimo na prerenalno (koagulopatije, antikoagulantna terapija, 
bolezni vezivnega tkiva, srpasto-celična anemija), renalno (glomerulne bolezni: 
glomerulonefritis, IgA nefropatija, benigna družinska hematurija, Alportov sindrom, 
vaskulitisi, a-v malformacije, eritema multiforme, lupusni nefritis; neglomerulne 
bolezni: pielonefritis, policistična ledvična bolezen, intersticijski nefritis, papilarna 
nekroza (pri sladkorni bolezni, jemanju NSAR, srpasto-celični anemiji), maligne 
neoplazme, poškodbe) in porenalno (urolitiaza, vnetje mehurja, prostate, sečnice, 
benigna hiperplazija prostate, vnetje obmodka, maligne neoplazme, poškodbe, tujek 
v sečnici).
Najpogosteje prihaja do krvavitev v srednjem in spodnjem delu sečil. Do 20. leta so 
najpogostejši vzroki akutna vnetja sečil, glomerulonefritisi in kongenitalne anomalije, 
od 20. do 60. leta akutna vnetja sečil, urolitiaza, poškodbe in rak ledvic ter sečnega 
mehurja, nad 60. letom pa se pri moških omenjenim vzrokom pridruži še krvavitev iz 
hiperplastično spremenjene prostate.  Dodatni vzroki za krvavitve so še varice mehurja 
in poradiacijske spremembe sluznice. Krvavitve so pogostejše tudi pri bolnikih na 
antikoagulantni terapiji, pri čemer je skoraj vedno v ozadju še kakšna bolezen sečil, 
kar poleg koagulacijskih testov zahteva še dodatno urološko diagnostiko. 
Ne glede na vzrok je osnovni ukrep izključiti življenje ogrožajoč zaplet, ki je nekajkrat 
verjetnejši pri makroskopski kot mikroskopski hematuriji, zagotoviti stabilnost 
krvnega obtoka, zagotoviti ustrezno analgezijo in po potrebi antibiotično zdravljenje, 
ter bolnika napotiti na nadaljnjo diagnostiko.

Klinična slika in status
Poleg demografskih podatkov, podatkov o dejavnikih tveganja za razvoj raka ter 
dodatnih boleznih, je pomembno odgovoriti na nekatera vprašanja.

1. Ali je vzrok hematurije poškodbeni ali nepoškodbeni? 
2. Ali je hematurija makro- ali mikroskopska? 
3. V kateri fazi urinirana je hematurija prisotna (na začetku, na koncu, ves čas)? 
4. Ali so prisotne kakršne koli bolečine, zvišana telesna temperatura, vneto 

žrelo ali koža, izpuščaj, znaki prizadetosti sklepov, znaki dehidracije, slabost in 
bruhanje? 

5. Ali ima ženska menstruacijo, ali je noseča? 
6. Ali je bolnik nedavno prebolel kakšno okužbo? 
7. Ali ima bolnik sladkorno bolezen, arterijsko hipertenzijo, tuberkulozo, rakaste 

bolezni, srpasto-celično anemijo, shistosomiazo (potovanje v Afriko, na Bližnji 
Vzhod), SLE, bolezni povezane z vaskulitisom? 
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8. Ali je bolnik jemal aspirin, NSAR? 
9. Ali bolnik jemlje antikoagulantna zdravila oziroma ali je dobival kakšna druga, 

posebej nefrotoksična zdravila? 
10. Ali je bil bolnik obsevan zaradi rakaste bolezni?  

Pri pregledu smo še posebej pozorni na zvišan krvni tlak, znake slabokrvnosti, 
podkožne krvavitve, otekline in plevralni izliv. Pretipamo abdomen, iščemo patološke 
mase, pregledamo spolovilo, iztipamo prostato.

V primeru urolitiaze bolniki navajajo bolečine ledveno, ki se širijo proti boku ali naprej 
v trebuh in navzdol proti genitalijam, hematurija pa je prisotna, a ne nujno (pri desetini 
bolnikov z urolitiazo). Zvišana telesna temperatura kaže na sočasno okužbo, pri čemer 
so bolniki s pielonefritisom ponavadi prizadeti, navajajo slabost in bruhanje, imajo 
močno zvišano telesno temperaturo, ledveni poklep na prizadeti strani je močno 
boleč. Dizurične težave in bolečina nad mehurjem z ali brez zvišane temperature in 
hematurijo kažejo na hemoragični cistitis. Proteinurija, hipoproteinemija, periferni 
edemi in hiperlipidemija kažejo na nefrotski sindrom. Zvišan krvni tlak, proteinurija, 
hematurija in periferni edemi kažejo na akutni nefritični sindrom, ki se ponavadi pojavi 
teden do dva tedna po okužbi žrela, kože ali ušesa z beta-hemolitičnim streptokokom 
skupine A. Perinealna bolečina z dizurijo in občutljivo prostato kaže na prostatitis. 
Bolniki z IgA nefropatijo imajo poleg hematurije tudi proteinurijo, v anamnezi pa 
pogosto navajajo nedavno virusno okužbo. Hematurija z izpuščajem, artritičnimi 
težavami in abdominalnimi bolečinami lahko govori v prid Henoch-Schönleinove 
purpure.  

Povezava hematurije s fazo uriniranja je diagnostično pomembna. Hematurija, prisotna 
le na začetku uriniranja, kaže na vzrok v sečnici. V primeru, da bolniki opisujejo madež 
krvi na spodnjicah, pregled urina pa krvi ne pokaže, gre najverjetneje za dogajanje v 
distalni sečnici ali njenem meatusu. Hematurija prisotna ves čas uriniranja, kaže na 
bolezen ledvic, sečevodov ali mehurja. Terminalna hematurija kaže na dogajanje v 
vratu mehurja ali prostatičnem delu sečnice.

V ozadju neboleče hematurije so pogosto neoplazme, na katere smo še zlasti pozorni 
pri bolnikih, starejših od 40 let z okužbo sečil ali urolitiazo. Bolnike s hematurijo, ki so 
na antikoagulanti terapiji, pošljemo na nadaljnje preiskave, saj je v ozadju krvavitve 
ponavadi še druga urološka patologija (rak ledvic, mehurja ali prostate). Neboleča 
hematurija je lahko tudi posledica žilnih malformacij.
Makrohematurija je lahko povezana s krvavitvijo iz spodnjega urotrakta, Wilmsovim 
tumorjem pri otrocih, poškodbo in glomerulonefritisom. Mikrohematurija pa nakazuje 
ledvični izvor, lahko je benigna družinska bolezen ali pa nastane po večji fizični 
aktivnosti. Rjavkast urin z eritrocitnimi cilindri in proteinurijo nakazuje glomerulno 
bolezen, svetlejša kri in krvni strdki pa kažejo na krvavitev pod ledvicami. 
Bolniku ne smemo pozabiti pogledati tudi genitalni predel.

Izvidi
Bolniku izmerimo RR, pulz, telesno temperaturo in pregledamo urin s testnim lističem 
ali analizatorjem urina. S prenosnim ultrazvokom naredimo hiter pregled abdomna, 
kjer iščemo znake proste tekočine v abdomnu, pregledamo abdominalno aorto in 
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ledvice, ter iščemo znake prisotnosti ledvičnih kamnov in/ali hidronefroze.
Laboratorijska diagnostika vključuje KKS, sedimentacijo, dušične retente, teste 
koagulacije pri sumu na motnje le-te, antistreptolizinski test...), od preiskav pa imamo 
na voljo še ultrazvok sečil, cistoskopijo, intravensko urografijo in CT s kontrastom.

Diferencialna diagnoza 
Poleg vzrokov hematurije, ki izvirajo iz sečnega sistema, je potrebno pomisliti 
še na maligno hipertenzijo, anevrizmo abdominalne aorte (ki erodira v urotrakt 
in povzroča hematurijo), trombozo renalne vene (z njo so povezani dehidracija, 
nosečnost, nefrotski sindrom, limfomi, renalni karcinomi), s fizično aktivnostjo/tekom 
povezano hematurijo, srpasto-celično anemijo, koagulopatije (hemofilija, idiopatična 
trombocitopenična purpura, antikoagulantna terapija). 
Lažna oziroma psevdohematurija je povezana s porfirijo, mioglobinurijo, prostim 
hemoglobinom v urinu, visokimi koncentracijami urata v seču, zauživanjem raznih 
jagod, rabarbare in rastlinskih barvil, jemanjem rifampina in menstruacijo oziroma 
katero koli vaginalno krvavitvijo.  

Oskrba
Splošna oskrba bolnika s hematurijo v predbolnišničnem okolju zajema predvsem 
zagotovitev hemodinamske stabilnosti z IV nadomeščanjem tekočin pri masivni 
krvavitvi in takojšnjo napotitev k urologu, zagotavljanje ustrezne analgezije in hidracije 
pri urolitiazi, ter antibiotično zdravljenje in ustrezno hidracijo pri okužbi. 
Domov, z ustrezno terapijo in napotki za čimprejšnjo nadaljnjo urološko obravnavo, 
lahko odpustimo bolnike:
• ki so hemodinamsko stabilni, 
• lahko pijejo tekočino, jemljejo antibiotike in analgetike oralno, 
• nimajo zmerne ali hujše stopnje anemije, akutne ledvične odpovedi ali drugih 

težjih sočasnih bolezni. 

Bolnike hospitaliziramo: 
• v primeru življenje ogrožajočih stanj in nestabilnosti krvnega obtoka, 
• pri bolečinah, ki ne popuščajo po analgetikih, 
• pri bruhanju z nezmožnostjo pitja tekočin, jemanja analgetikov in antibiotikov, 
• v primeru zmerne ali hude anemije ob krvavitvi, 
• pri znakih ledvične odpovedi ter drugih težkih sočasnih stanjih,
• v primeru hamaturije po poškodbi.
 
Bolnikom z asimptomatsko mikroskopsko hematurijo ponovimo testiranje urina čez 
teden ali dva. V primeru vztrajne hematurije jih napotimo k urologu. Prav tako k urologu 
napotimo bolnike z asimptomatsko mikroskopsko hematurijo, ki so starejši od 40 let in 
imajo v anamnezi prisotne dejavnike tveganja za razvoj raka sečil. Sočasna proteinurija 
in eritrocitni cilindri zahtevajo dodatno diagnostiko v smeri glomerulnih bolezni. 
Tudi enkratna hematurija, ko izključimo vnetje mehurja, zahteva nadaljnjo urološko 
obravnavo.
Makroskopska hematurija lahko vodi v nastanek krvnih strdkov in zamašitev prehoda iz 
mehurja v sečnico. Takim bolnikom nastavimo trilumenski urinski kateter in začnemo 
z irigacijo sečnega mehurja s fiziološko raztopino. Če irigacija prek katetra ne uspe, je 
indicirana cistoskopija z odstranitvijo strdkov krvi.
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Pasti, napake, zmote
Hematurija, povezana z močno fizično aktivnostjo, najpogosteje s tekom, mora 
miniti v roku 48 ur. Če vztraja več kot 48 ur, je potrebna nadaljnja obravnava zaradi 
možnosti raka mehurja.
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Ledvične kolike

Dejan Kupnik

Opredelitev
Bolečine, ki se tipično pojavljajo v ledvenem področju na eni strani (ali redkeje 
obeh straneh), se širijo proti boku ali naprej in navzdol v trebuh in v labia major pri 
ženski oziroma v penis ali testis pri moškem, so količne narave, pa tudi konstantne. 
Najpogosteje so povezane z urolitiazo, manj s prisotnostjo krvnih strdkov v sečilih 
(poškodba, tumor, motnje strjevanja krvi, policistična ledvica) in delcev papile pri 
papilarni nekrozi (sladkorna bolezen, jemanje analgetikov, srpasto-celična anemija). 
Stopnja bolečine je odvisna od stopnje zapore toka urina, stopnje ureteralnega 
spazma in prisotnosti sočasne okužbe sečil. Kamen v sečevodu se ponavadi kaže 
z močno količno bolečino, ki se širi proti testisu oziroma v labia major, prisotna sta 
slabost in bruhanje. Kamen v mehurju se kaže s frekvenco, urgenco, ponavadi pa je 
asimptomatski.
Kolike povzročajo različne vrste kamnov, ki so sestavljeni iz kalcijevega oksalata, 
kalcijevega fosfata, kalcijevega urata, magnezijevega amonijevega fosfata (struvitni, 
ponavadi vezani na kronično okužbo sečil, ki se pozdravi le z odstranitvijo kamnov, 
pH urina navadno več kot 7), urata (pH navadno manj kot 5, vsaj četrtina jih ima 
zvišano sečno kislino v krvi), ali cisteina (motnja v tubulni reabsorbciji cistina, lizina, 
arginina, ornitina). Razlogov za njihov nastanek je več, najpogostejši pa so dehidracija, 
hiperkalcemija, hiperkalciurija, hiperoksalurija, hiperurikemija, okužbe, cistinurija, 
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renalna tubulna acidoza, policistična bolezen ledvic, določena zdravila (antacidi, 
teofilin, glukokortikoidi, diuretiki zanke, vitamina D in C, sulfasalazin). Pri tistih 
bolnikih, ki nimajo določenega metabolnega elementa, ki pospešuje tvorbo kamnov, 
so dejavniki, ki to omogočajo, predvsem sestava urina, ki je dovzetna za nastanek 
kamnov, nato koncentriran urin in izpostavitev toplemu okolju, ter onemogočanje 
delovanja snovi, ki preprečujejo kristalizacijo v urinu.
Dobrih 80% kamnov se izloči spontano in bolnikov ni potrebno hospitalizirati. Kakšnih 
20% bolnikov pa hospitalizacijo potrebuje zaradi sočasne okužbe sečil, zapore 
izločanja seča ali drugih vzrokov.

Klinična slika in status
Večina bolnikov z urolitiazo je asimptomatskih, bolečina (ko se pojavi) pa je 
najpogostejši simptom. Odvisno od lege kamna v sečnem sistemu, se bolečina 
pojavlja ledveno, se širi naprej v trebuh in navzdol proti genitalijam. Bolečina se lahko 
pojavi le v genitalijah ali celo samo po notranjem, zgornjem delu stegna in se lahko 
ob zaužitju večje količine tekočine še poslabša. Bolnik še morda pove, da je opazil 
temnejšo ali krvavo vodo, lahko opiše znake okužbe sečil, ali pa celo, da se mu je voda 
zaprla. Pogosta sta slabost in bruhanje.

Bolniki so bolečinsko zelo prizadeti, nemirni, bledi, potni (za razliko od bolnika s 
peritonealnim draženjem, ki ležijo pri miru). Klinični pregled pokaže bolj ali manj 
boleč ledveni poklep na prizadeti strani in bolečnost pri palpaciji trebuha v poteku 
prizadetega sečevoda. Zvišana telesna temperatura nakazuje sočasno okužbo sečil 
oziroma možnost inficirane hidronefroze (pionefroze), ki je urgentno stanje in zahteva 
hospitalizacijo. Sepsa in perinefritični absces sta naslednja zapleta, pri katerih se 
telesna temperatura zviša. 
Kamni v mehurju pogosto povzročijo še pogosto siljenje na vodo in pekočo mikcijo. 
Če kamen zamaši vhod mehurja v sečnico, se pojavi retenca urina in bolečine 
pri polnem mehurju, kar se klinično kaže z bolečo palpacijo nad simfizo, tipanjem 
polnega mehurja in zamolklo perkusijo v tem delu.
Testisi so lahko občutljivi, a pri pregledu niso spremenjeni.
Klinični pregled naj vključuje tudi pregled bolnika za znaki anevrizme abdominalne 
aorte oziroma disekcije le-te (sploh pri starosti nad 60 let), s palpacijo in avskultacijo 
nad abdominalno aorto, ter UZ-jem, za roženične oziroma veznične kalcifikacije, 
artritične spremembe in tofe sečne kisline.

Izvidi
Bolniku izmerimo RR, pulz, SpO2, telesno temperaturo. Urinski test z lističem navadno 
pokaže hematurijo, ni pa nujno, da je hematurija pri sečnih kamnah prisotna in ni 
dokazov, da bi odsotnost hematurije kazala na obstrukcijo. pH urina manj kot 5 kaže 
na uratne kamne, pH več kot 7,5 pa na struvitne. 
Ob dodatni okužbi sečil je prisotna še piurija, zato je treba izključiti pielonefritis 
oziroma inficirano hidronefrozo. Od laboratorijskih izvidov naredimo še KKS, krvni 
sladkor, CRP, dušične retente, urat, bikarbonat, elektrolite (hipokaliemija in znižan 
bikarbonat kažeta na renalno tubulno acidozo, povezano s kalcijevimi kamni), sečno 
kislino, kalcij in fosfat. 
Od slikovnih preiskav pridejo v poštev RTG posnetek abdomna, ki zaradi 
radiolucentnosti ne pokaže čistih uratnih kamnov, in UZ abdomna, čeprav s 
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slednjim ponavadi ne uspemo prikazati kamnov v sečevodu, a z njim iščemo znake 
hidronefroze oziroma retence urina ob obstrukciji izhoda iz mehurja ter pregledamo 
še abdominalno aorto. CT abdomna in MRI (za kamne v sečevodu) sta preiskavi izbora, 
ko z drugimi slikovnimi metodami urolitize ne moremo potrditi oziroma intravenska 
urografija pokaže sum na uratne kamne z motnjo polnitve. Intravenska urografija 
pride v poštev le še izjemoma.

Diferencialna diagnoza
Anevrizma abdominalne ali torakalne aorte, disekcija abdominalne aorte, bazalna 
pljučnica, osteomuskularna bolečina, holelitiaza, holecistitis, biliarne kolike, 
apendicitis, epididimitis, želodčna bolečina, perforacija želodčnega/dvanajstnikovega 
ulkusa, pankreatitis, pnevmotoraks, ektopična nosečnost, torzija testisa, vnetje sečil 
– pielonefritis, divertikulitis, vnetje adneksov pri ženski. 

Oskrba
Osnovno pravilo je izključiti drugo resno stanje in bolniku odvzeti bolečino. Čimprej 
mu nastavimo IV kanal in če nima alergij in znanega ledvičnega popuščanja, damo 
NSAR (npr. ketoprofen IV ali IM). Zaradi močnega draženja vene ga ponavadi dajemo v 
100 ali 250 ml fiziološke raztopine. NSAR lahko damo tudi IM. Zaradi hitrejšega nastopa 
delovanja in močnejše analgezije, dodamo od analgetikov ponavadi še opiod, npr. 
tramadol 50 do 100 mg IV, ali petidin 25 do 100 mg IV. V primeru slabosti dodamo 
antiemetik. Bolniku vstavimo urinski kateter pri zapori urina, ki nastane bodisi zaradi 
močne bolečine ali dejanske mehanske zapore.
Intravenske tekočine dajemo le pri znakih dehidracije ali pri tistih, ki imajo mejni 
kreatinin in so kandidati za intravensko urografijo. 
Če bolnika odpustimo domov, prejme NSAR, po potrebi tudi tramadol/paracetamol 
ter alfa- zaviralec. Alfa-zaviralci, najbolj tamzulosin 0,4 mg/dan, skrajšajo čas prehoda 
kamna in povečajo  možnost spontane izločitve kamna. Kot alternativo tamzulosinu 
lahko uporabimo terazosim 0,2 mg/dan ali doksazosin 4 mg/dan. Alternativa alfa-
zaviralcem je 30 mg/dan počasi sproščajočega se nifedipina s prednizolonom 25 mg/
dan. Trospijevega klorida zaradi možnosti krčenja gladkih mišic distalnega ureterja ne 
dajemo več! 
Bolniku naročimo, da odvaja urin prek gaze, da bi ulovil morebiten konkrement za 
kasnejšo analizo.
Pri znakih okužbe zgornjih sečil (inficirana hidronefroza) bolnika takoj napotimo k 
urologu, ker bo verjetno potrebno narediti perkutano nefrostomo. Hospitalizacija je 
potrebna tudi v primeru sepse, dehidracije, solitarne ledvice, bolečine, ki ne pojenja, 
stanja po transplantaciji ledvice, ledvične odpovedi, nosečnosti.

Bolnike, ki jih odpustimo, naročimo na kontrolo pri urologu čez 2 do 3 dni. Pri 
bolnikih s prvo epizodo ledvičnih kolik moramo izkjučiti hiperparatiroidizem, 
renalno tubulno acidozo in kronično okužbo sečil. Odvisno od kemične sestave 
kamna, jim svetujemo, da zmanjšajo zauživanje mlečnih izdelkov, nadomestkov 
vitamina D in živil z dosti kalcija. Izogibajo naj se jabolčnemu in grenivkinemu soku, 
špinači, rabarbari, čaju, oreščkom, jagodam, čokoladi (oksalatni kamni), saj ta živila 
zvišujejo možnost nastanka kamnov.
Potrebno je izključiti tudi stanja, ki lahko privedejo do nastanka kamnov: 
hiperparatiroidizem, sarkoidozo, neoplazijo, Addisonovo in Cushingovo bolezen, 
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cistinurijo, renalno tubulno acidozo, primarno ali sekundarno hiperoksalurijo (resekcija 
črevesja, malabsorbcija), nefrokalcinozo, aminoacidurije. 

Pasti, napake, zmote
Sploh pri bolnikih starejših od 60 let, je potrebno izključiti anevrizmo oziroma disekcijo 
abdominalne aorte. Piurija ob tipičnih bolečinah ne pomeni le okužbe sečnih poti, 
marveč lahko kaže še na kakšno drugo vnetje v pelvisu.
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Akutno vnetje obmodka 

Dejan Kupnik

Opredelitev
Vnetje obmodka (epididymitis) je najpogostejša intraskrotalna vnetna bolezen, 
ki v glavnem prizadene odrasle moške, dečke pred puberteto pa redko in še to 
le v primeru kakšne druge bolezni sečnega trakta. Je stanje, ki se ga najpogosteje 
zamenjuje s torzijo testisa!
Bakterije dosežejo obmodek prek sečnice in mehurja, lahko pa se prenesejo tudi 
hematogeno. Chlamydia trachomatis in Neisserria gonorrhoeae sta najpogostejša 
povzročitelja vnetja obmodka v starosti do 35 let, nad to starostjo, pri homoseksualnih 
moških in pri prepubertetnih dečkih pa prevladujeta Escherichia coli in Pseudomonas 
sp.. Sklepanje o vzročnem dejavniku pri starosti nad 35 let in v predpubertetnem času 
ni pomembno samo zaradi ustreznega zdravljenja, marveč tudi zaradi druge urološke 
patologije, ki je pogosto pridružena tej starosti. V starosti pod 35 let je še posebej 
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pomembna spolna anamneza. Pri spolno neaktivnih dečkih pred puberteto in pri 
starejših, spolno ne-/manj aktivnih bolnikih velja dodatno pomisliti še na anomalije 
spodnjega urotrakta. 
Od povzročiteljev vnetja obmodka se omenjajo še Micobacteria tuberculosis, 
Treponema pallidum, glivični povzročitelji (pri imunokompromitiranih bolnikih), in od 
drugih dejavnikov še amiodaron in brahiterapija malignoma prostate.   

Klinična slika in status
Bolnik z vnetjem obmodka zboli postopneje od tistega s torzijo testisa, bolečina 
pa doseže svoj vrh v nekaj dneh in ne urah, kot pri torziji. Pojavlja se v spodnjem 
abdomnu, ingvinalnem predelu, skrotumu oziroma testisu. Bolniki lahko pogosteje in 
pekoče odvajajo urin, imajo zvišano telesno temperaturo, ponavadi pa jim, za razliko 
od bolnikov s torzijo testisa, odgovarja ležeč položaj s podloženim/privzdignjenim 
skrotumom. Lahko navajajo tudi izcedek iz sečnice pred nastopom bolečin. Pri 
starejših bolnikih lahko pride do retence urina. Dojenčki in majhni otroci lahko imajo 
le zvišano telesno temperaturo.

Bolniki so pri pregledu ponavadi splošno prizadeti, febrilni, v statusu trebuha so lahko 
občutljivi na palpacijo v dimljah na prizadeti strani. Koža skrotuma je pordela, skrotum 
lahko otečen, obmodek na prizadeti strani zelo občutljiv in povečan, prav tako je 
boleče iztipanje funikulusa. Kremastrov refleks je za razliko od torzije testisa prisoten. 
Vedno iztipamo obe modi in pregledamo izvodilo sečnice zaradi morebitnega 
izcedka. 
Zapleta vnetja obmodka sta epididimalni in skrotalni absces, ki se nakazujeta s 
fluktuacijo, ter dodatno vnetje testisa.  

Izvidi
Kompletna krvna slika pokaže levkocitozo, ponavadi med 10 in 20 tisoč/mm3, CRP 
je zvišan. Preiskava urina lahko pokaže zvišane vrednosti levkocitov in bakteriurijo, 
a le pri polovici bolnikov. Včasih preiskava prvega in ne srednjega curka pokaže več. 
Prisotnost levkocitov in bakterij v urinu, zvišana telesna temperatura in pogosto 
uriniranje ne izključujejo torzije testisa! Od dodatnih preiskav zato za razlikovanje 
med vnetjem obmodka in torzijo testisa pri nejasni klinični sliki napravimo še barvni 
Doppler ultrazvok in radioizotopsko scintigrafijo, ki v primeru vnetja obmodka pokaže 
povečan obmodek z ohranjenim ali povečanim pretokom krvi proti njemu.

Diferencialna diagnoza 
Torzija testisa, orhitis, hidrokela, okužba spodnjih sečil, varikokela, spermatokela.

Oskrba
Bolniku zmerimo RR, pulz, SpO2, telesno temperaturo. Nastavimo IV kanal, ter 
poskrbimo za ustrezno analgezijo. Septičnemu bolniku nastavimo infuzijo fiziološke 
raztopine in damo kisik. Podložimo/dvignemo mu skrotum, nanj polagamo hladne 
obkladke. Pri sumu na torzijo testisa takoj konzultiramo urologa.
Vnetje obmodka zahteva antibiotično zdravljenje. Le-to je odvisno predvsem od 
starosti bolnika oziroma spolno prenosljivega vzroka vnetja. Spolno aktivni moški do 
35 let starosti lahko prejmejo kombinacijo ceftriaksona 250 mg IM enkratni odmerek 
(alternativi sta ciprofloksacin in ofloksacin, čeprav kaže, da fluorokinoloni zaradi 
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bakterijske rezistence niso več primerni za zdravljenje vnetja moda in obmodka pri 
spolno prenosljivih okužbah) in nato doksiciklin 100 mg 2-krat/dan, ali azitromicin 1 
g PO enkratni odmerek. Prepubertetni dečki in starejši, spolno neaktivni moški lahko 
prejmejo trimetoprim-sulfametoksazol: bolniki starejši od 35 do 40 let 10 do 14 dni 
prejemajo trimetoprim-sulfametoksazol 160/800 mg 2-krat/dan, ali ciprofloksacin 500 
mg 2-krat/dan, ali levofloksacin 250 mg 2-krat/dan, ali ofloksacin 400 mg 2-krat/dan. 
Zdravljenje prilagodimo izvidom kultur, pri sumu na spolno prenosljivo bolezen pa 
zdravimo tudi spolnega partnerja. 
Hospitalizacija je indicirana pri:
• bolnikih s sistemskimi znaki okužbe (zvišana telesna temperatura, mrzlica, slabost, 

bruhanje),
• pri tistih, ki jim antibiotiki per os ne pomagajo v 72 urah, 
• pri sumu na absces v skrotumu,
• pri hudi bolečini v skrotumu,
• pri imunsko kompromitiranih.

Sicer pa bolniku, ki je odpuščen domov, svetujemo počitek vsaj 24 do 48 ur, dajanje 
hladnih oblog na prizadeti testis večkrat na dan po 10 do 15 minut, predpišemo 
ustrezen antibiotik in analgetik (NSAR, opioid). Bolniku svetujemo, da si skrotum 
podloži, tako da bo le-ta višje in čim bolj pri miru, kar tudi deluje analgetično. 
Bolnike s sumom na spolno prenosljivo bolezen napotimo skupaj s spolnimi partnerji 
v ambulanto za spolne bolezni, sicer pa vse bolnike, ki jih nismo že takoj hospitalizirali, 
na kontrolo k urologu.

Pasti, napake, zmote
Potrebno je izključiti torzijo testisa!

Priporočena literatura

1. Tubridy C, Sinert R. Epididymitis. Emedicine 2008. Dosegljivo na: 
 http://www.emedicine.com/emerg/topic166.htm
2. Tintinalli JE, Kellen GD, Stapczynski JS. Emergency Medicine: a comprehensive study guide. 6th 

ed. New York: McGraw-Hill;2006:617-18.
3. Marx JA, Hockberger RS, Walls RM. Rosen’s Emergency Medicine: concepts and clinical practice. 

6th ed. Philadelphia: Mosby;2006:1595-97;2638-9. 
4. Wyatt JP, Illingworth RN, Robertson CE, Clancy MJ, Munro PT. Oxford Handbook of Accident and 

Emergency Medicine. 2nd ed. New York: Oxford University Press;2005:500; 661.
5. Longmore M, Wilkinson IB, Rajagopalan S. Oxford Handbook of Clinical Medicine.6th ed. New 

York: Oxford University Press;2004:512-13.

Izbrana abdominalna in urološka nujna stanja

132



Akutno vnetje moda

Dejan Kupnik

Opredelitev
Akutno vnetje testisa (orhitis) ponavadi nastane ob epididimitisu (epididimo-orhitis) 
zaradi dokaj visoke odpornosti proti primarnim okužbam. Okužba je bakterijska in se 
najpogosteje pojavi pri spolno aktivnih moških in tistih z benigno hiperplazijo prostate. 
Gre torej za sekundarno okužbo ob že razvitem epididimitisu, najpogosteje pa jo 
povzročajo E. Coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 
in Streptococcus sp..
Najpogostejši virusni povzročitelj orhitisa so paramiksovirusi, ki povzročajo mumps, 
skoraj vedno pa gre za izolirani orhitis, ki lahko pušča za seboj atrofijo testisa, okrnjeno 
plodnost, redko pa sterilnost. Tudi coxsackie virusi, Epstein-Barr virus, arbovirusi, 
enterovirusi, varicella virusi in echovirusi lahko povzročijo orhitis.
Pri imunokompromitiranih bolnikih je orhitis ponavadi povezan z okužbo s treponemo, 
mikobakterijo, kriptokokusom, toksoplazmo in kandido. 

Klinična slika in status
Bolnik zboli akutno, navaja otekanje in bolečino v predelu prizadetega testisa. Bolezen 
spremljajo še splošna oslabelost, zvišana telesna temperatura, slabost in glabobol.
Pri virusnem orhitisu slednji nastane v enem tednu po začetnem vnetju obušesnih 
slinavk in pri več kot dveh tretjinah bolnikov zajame en testis. 

Klinični status pokaže povečan in boleč testis. Koža skrotuma je pordela, skrotum 
otečen. V primeru sočasnega epididimitisa je epididimis boleč in povečan. Napravimo 
celotni status, vključno s pregledom obušesnih slinavk ter rektalnim pregledom.

Izvidi
Bolniku izmerimo telesno temperaturo, RR, pulz. 
Ob prihodu v bolnišnico odvzamemo kri za KKS in CRP, opravimo analizo urina s 
testnim lističem in odvzamemo urin in kri za kulture. V primeru nejasnosti, ali gre za 
torzijo testisa, napravimo barvni Doppler ultrazvok.

Diferencialna diagnoza 
Torzija testisa, epididimitis, hernia.

Oskrba
Pri bolnikih s sistemskimi znaki okužbe je indicirana hospitalizacija. Sicer pa bolniku 
svetujemo počitek, hladne obloge na prizadeti testis večkrat na dan po 10 do 15 
minut, ter predpišemo ustrezen antibiotik (pri bakterijskem orhitisu) in analgetik 
per os. Bolniku svetujemo, da si skrotum podloži, tako da bo le-ta višje, kar deluje 
analgetično. 
Bakterijski orhitis oziroma epididimo-orhitis zahteva antibiotično zdravljenje (glej 
‘’Vnetje obmodka’’). Pri mlajših od 35 do 40 let, ki so spolno aktivni, uporabimo antibiotik 
proti klamidijskim in gonokoknim okužbam, in sicer ceftriakson v kombinaciji z 
doksiciklinom ali azitromicinom, kot alternativo lahko izjemoma uporabimo cipro- 

Akutno vnetje moda  

133



ali ofloksacin, čeprav kaže, da fluorokinoloni zaradi bakterijske rezistence niso več 
primerni za zdravljenje vnetja moda in obmodka pri spolno prenosljivih okužbah. 
Pri starejših od 35 do 40 let, kjer je okužba s spolno prenosljivimi bakterijami 
redkejša, lahko uporabimo ciprofloksacin, levofloksacin, ofloksacin ali trimetoprim-
sulfametoksazol. 
Pri sumu na torzijo testisa je potrebna takojšnja konzultacija urologa, kakor tudi 
v primeru reaktivne hidrokele in piokele, ki načeloma zahtevata razbremenilno 
drenažo.  
Bolnike s sumom na spolno prenosljivo bolezen napotimo skupaj z njihovimi spolnimi 
partnerji v ambulanto za spolne bolezni.

Pasti, napake, zmote
Potrebno je izključiti torzijo testisa!

Skica 2. Vnetje obmodkaSkica 1. Vnetje moda
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Torzija testisa

Dejan Kupnik

Opredelitev
Torzija testisa je najpogosteje povezana z bilateralno anatomsko nenormalnostjo. Gre 
za motnje pritrditve tunike vaginalis testisa s posteriorno steno skrotuma, zaradi česar 
je testis mobilen in visi v skrotumu, kar ga dela občutljivega za torzijo. Ostali dejavniki 
tveganja za nastanek torzije so nespuščeno modo, fizična aktivnost, poškodba in 
hladno vreme. Pogosto se torzija pojavi med spanjem.
Do torzije testisa pride najpogosteje v prvem letu življenja in v puberteti, nasplošno 
pa seveda v kateri koli starosti.
Pri torziji pride najprej do motenj venskega pretoka, venskih tromboz in nato še 
arterijskih, kar vodi do infarkta prizadetega testisa in posledične sterilnosti, če je 
ukrepanje prepozno. Možen zaplet je tudi okužba, izguba testisa pa predstavlja tudi 
kozmetičen problem, rešljiv z vsaditvijo proteze.
 
Klinična slika in status
Bolečina se skoraj vedno začne nenadoma, je enostranska, neprenehna ali 
intermitentna, prisotna v  predelu prizadetega testisa, v poteku ingvinalnega kanala 
in v spodnjem kvadrantu trebuha na prizadeti strani. Temu se lahko pridružita 
tudi slabost in bruhanje. Manjšina bolnikov navaja zvišano telesno temperaturo in 
pogostejše uriniranje. Dvig skrotuma (testisa) ne olajša bolečine kot pri epididimitisu.
Pri mlajših fantih so kot edini simptom lahko prisotne netipične abdominalne 
bolečine, ki kažejo na morebiten razvijajoč se gastroenteritis, pravi simptomi pa se 
pokažejo šele čez kak dan ali dva. V primeru nespuščenega moda je prazen skrotum s 
tipno bolečo adbominalno maso skoraj zagotovo pokazatelj torzije testisa.  
Slaba polovica bolnikov navaja v anamnezi podobno bolečino v preteklosti, ki pa je 
popustila sama od sebe.

Bolnik naj med pregledom stoji, če je le mogoče. Pregled ponavadi pokaže oteklo, 
čvrsto in zelo občutljivo prizadeto polovico skrotuma, ter eritem kože na prizadeti 
strani skrotuma. Včasih je testis na prizadeti strani pomaknjen višje kot drugi, a ne 
vedno. Kremastrov refleks je tipično odsoten in njegova prisotnost praktično izključuje 
torzijo. Vedno iztipamo obe modi.

Izvidi
Bolniku izmerimo RR, pulz, telesno temperaturo. Analiza urina ponavadi ne pokaže nič 
posebnega, čeprav so občasno lahko zvišani levkociti. Kompletna krvna slika in CRP 
pomagata pri razločevanju torzije testisa od vnetnih dogajanj, čeprav ima skoraj dve 
tretjini bolnikov s torzijo testisa zvišane levkocite v krvi. Poudariti velja, da se proces 
hitre diagnostike in ukrepanja ne sme podaljševati s čakanjem na rezultate krvnih 
preiskav. 
Barvni Doppler ultrazvok in radioizotopska scintigrafija testisa pomagata pri diagnozi, 
ko je le-ta klinično nezanesljiva. 
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Ni zanesljivih kliničnih ali laboratorijskih izvidov, ki bi zanesljivo kazali na stopnjo 
oziroma trajanje testikularne ishemije. V splošni praksi se v večini primerov upošteva 
čas štirih ur od nastopa bolečine do razvoja ishemije, saj praktično vsi bolniki, ki se jih 
operira v tem času, okrevajo. Ampak ta časovni interval ni vedno zanesljiv.  

Diferencialna diagnoza
Epididimitis, orhitis, akutni apendicitis, ingvinalna hernija, hidrokela, gastroenteritis, 
nespecifične abdominalne bolečine. Poudariti velja, da naj bo ob značilni klinični sliki 
delovna diagnoza torzije testisa pri vrhu zaradi nevarnosti testikularnega infarkta in 
posledične sterilnosti. 

Oskrba
Najpomembnejša je čimprejšnja konzultacija urologa. Bolnika ohranjamo teščega. 
Vstavimo IV kanal in zagotovimo ustrezno analgezijo, čeprav lahko prekomerna 
analgezija moti proces diagnostike in ugotavljanja uspešnosti pri ročni detorziji 
prizadetega testisa. Slednji poseg je začasen ukrep pred operacijo. Ponavadi se pri 
torziji sprednji del testisa zavije medialno, navznoter, tako da detorzijo izvajamo 
v lateralni smeri, navzven. To pomeni, da v primeru prizadetega desnega testisa 
izvedemo detorzijo le-tega v nasprotni smeri urinega kazalca, v primeru prizadetega 
levega testisa pa v smeri urinega kazalca (stoje med bolnikovimi nogami ali ob 
njegovi desni). S palcem in kazalcem ter sredincem primemo testis in naredimo do 
3 zasuke po 180°, kar znaša en in pol obrata (540°), le izjemoma več kot to. Olajšanje 
bolečine kaže na uspešnost ukrepa. Če se simptomi oziroma torzija ob tem ukrepu 
poslabšajo, naredimo detorzijo v nasprotni smeri. Definitivna oskrba je kirurška z 
izvedbo orhiopeksije; v primeru nekroze testisa, ko je ishemija trajala predolgo, je 
potrebna orhiektomija. 

Skica 3. Detorzija testisa 

Pasti, napake, zmote
Torzija testisa je večinoma klinična diagnoza, zato se zaradi dodatnih preiskav ob 
kliničnem sumu ne sme odlašati z definitivno oskrbo. 
Lahko se zgodi, da torzijo testisa zamenjamo za epididimitis, pri nespecifičnih 
abdominalnih bolečinah za gastroenteritis, ali da pri ingvinalnih bolečinah ne iztipamo 
skrotuma in preverimo položaj testisov.

Izbrana abdominalna in urološka nujna stanja
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Parafimoza

Dejan Kupnik

Opredelitev
Stanje, pri katerem je (pogosto edematozen) prepucij zagozden za koronalnim 
sulkusom penisa in ga ne moremo potegniti distalno čez glavico penisa v njegov 
anatomsko pravilen položaj. Posledično pride do venske kongestije in edema glavice 
penisa in prepucija, kar lahko vodi v motnje arterijske prekrvavitve in gangreno 
penisa.
Najpogostejši vzroki za nastanek parafimoze so slaba higiena (s posledičnimi 
lokalnimi okužbami in pridobljeno fimozo, ki olajša nastanek parafimoze), pretirana 
spolna aktivnost, poškodbe, močan pritisk oblačil in v novejšem času skozi prepucij 
napeljani kovinski obročki. Eden pomembnejših iatrogenih vzrokov je ta, da se po 
vstavitvi urinskega katetra prepucij ne potegne v anatomski položaj distalno čez 
glavico penisa. Pogostejšo pojavnost parafimoze imajo moški,  ki so bili v preteklosti 
pogosto urinsko kateterizirani.   

Klinična slika in status
Bolnik navaja bolečino in otekanje v področju glavice penisa. Pri pregledu so 
vidni oteklina, občutljivost in rdečina glavice penisa, ter otekel prepucij, ki je zažet 
v koronalni sulkus penisa. Pri pregledu se je potrebno prepričati, da zažemanja ne 
povzroča zunanje telo, npr. kovinski obroček, dlake, obleka in drugo.

Diferencialna diagnoza
Razmišljamo o vnetju glavice penisa, celulitisu, angioedemu v sklopu preobčutljivostne 
reakcije, penilnem hematomu in penilni frakturi.

Oskrba
Analgezija, bodisi parenteralna, bodisi lokalna s penilno blokado z 1% lidokainom 

Parafimoza  
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brez epinefrina, olajša postopke repozicije parafimoze (glej tehnike 1 do 7). Slednje 
olajšajo tudi hladni obkladki čez glavico in prepucij penisa in določeni postopki (glej 
spodaj), ki zmanjšajo oteklino. 
Po repoziciji parafimoze, ko tudi otekline tkiva ni več, bolnika pošljemo k urologu, ki 
oceni, ali je potrebna cirkumcizija. 

1. Področje koronalnega sulkusa lahko namažemo z lidokainskim gelom. Penis 
primemo tako, da naše kazalce namestimo zgoraj za oteklim prepucijem, 
sredinca in ostale prste pa na drugo stran. Nato z obema palcema pritiskamo 
glavico penisa skozi prepucij, prepucij pa istočasno s kazalci in sredinci 
poskusimo potisniti čez glavico penisa. Ne hitimo! Pred tem si lahko bolnik 
pol ure stiska glavico penisa.

2. Podobno kot pri tehniki 1 lahko z eno roko primemo penis za prepucijem, s 
konicami prstov druge roke pa potiskamo glavico skozi prepucij.

3. Povijanje glavice penisa z ozkim povojem (lahko namočenim v glukozno 
raztopino) za nekaj minut in nato repozicija parafimoze.

4. Lokalno enourno dajanje 40 do 50% raztopine glukoze na glavico in prepucij 
penisa prek gaze lahko, če imamo na voljo čas, nekoliko zmanjša oteklino in 
olajša tehniko 1. V osnovi gre za uporabo principa osmotskega gradienta.

Če uporaba teh neinvazivnih tehnik ni učinkovita, uporabimo invazivnejše tehnike, ki 
naj jih opravi urolog.

5. Po predhodnem očiščenju penisa s povidon-jodom se z iglo velikosti 18 do 
25 GA naredi ena ali več punkcijskih odprtin v otekel prepucij. Rahlo stiskanje 
glavice penisa olajša odtekanje tekočine iz oteklega prepucija in končno 
omogoči lažjo repozicijo parafimoze.

6. Navpična incizija dorzalnega dela oteklega prepucija, ki ji sledi repozicija 
parafimoze.

7. Infiltracija hialuronidaze na eno ali več mest oteklega prepucija lahko 
hitro zmanjša oteklino prepucija in olajša repozicijo parafimoze. Tehnika je 
kontraindicirana pri lokalnih okužbah in lokalnem malignem procesu.

8. Urgentna cirkumcizija.  

Skica 4. Prijem pri repoziciji parafimoze

Izbrana abdominalna in urološka nujna stanja
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Abdominalna in pelvična bolečina izven nosečnosti

Miha Kovač

Opredelitev
Bolečino v medenici lahko povzročajo ginekološki, kirurški ali internistični vzroki. Med 
ginekološkimi vzroki so najpogostejši: ciste jajčnikov, torzije jajčnikov, ovulatorna 
bolečina (Mittelschmerz), endometrioza, leiomiomi, dismenoreja, pelvično vnetje, 
izvenmaternična nosečnost. 
V anamnezi poskušamo pridobiti podatke o:
• morebitni nosečnosti (neredne menstruacije ali izostanek menstruacije, 

nezaščiten spolni odnos, jutranja slabost, čvrstejše dojke);
• poškodbi (vključno s posilstvom) ali neterapevtskem splavu;
• predhodnjem salpingitisu in izvenmaternični nosečnosti;
• trajanju simptomov in njihovi povezanosti z menstruacijo;
• tipu bolečine in vaginalni krvavitvi;
• uporabi materničnega vložka.

Klinična slika, status in diferencialna diagnoza
Obstajata dve obliki pelvične bolečine.
1. Visceralna bolečina nastopi zaradi draženja živcev, ki oživčujejo splanhnične 

organe. Po naravi je topa in slabo lokalizirana.
2. Somatska bolečina nastopi ob draženju perifernih somatskih živcev. Je ostra, 

dobro lokalizirana (po dermatomih), ponavadi zajema kožo, mišice ali parietalni 
peritonej.

6
Izbrana nujna stanja v 
ginekologiji in porodništvu

º Abdominalna in pelvična bolečina izven nosečnosti
º Vaginalna krvavitev izven nosečnosti
º      Pelvično vnetje
º       Vulvovaginitis
º Bruhanje v nosečnosti
º    Hipertenzija v nosečnosti, preeklampsija, eklampsija in HELLP sindrom
º Izvenmaternična nosečnost
º       Vaginalna krvavitev v drugi polovici nosečnosti
º       Splav
º       Prezgodnji porod in predčasni razpok plodovih jajčnih ovojev
º       Normalen porod
º       Poporodni zapleti
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Blaga visceralna bolečina: pelvično vnetje, zgodnji apendicitis, vaginitis ali cervicitis, 
vnetje sečnih poti, ovarijska cista, zgodnja izvenmaternična nosečnost, menstrualni 
krči, miomi, endometrioza.
Huda visceralna bolečina: torzija ovarija, ledvične kolike, ileus, dismenoreja.
Visceralna bolečina, ki napreduje v somatsko: apendicitis, pelvično vnetje z zapleti, 
napredujoča izvenmaternična nosečnost.
Nenadna somatska bolečina: rupturirana izvenmaternična nosečnost, rupturirana 
cista ovarija.

Tabela 1. Klinični znaki in vzroki motenj v medenici

Klinični znaki Možni vzroki

Krvavitev Poškodba, poporodna krvavitev, disfunkcijska krvavitev, 
karcinom

Bolečina Salpingitis in tuboovarijski absces, ruptura ciste ovarija,
torzija tube in ovarija, mittelschmerz,
abdominalne motnje (apendicitis…)

Bolečina in
krvavitev

Dismenoreja, endometrioza, endometritis

Nosečnost in
krvavitev

Placenta previa, izvenmaternična nosečnost, spontani splav, 
abrupcija placente

Nosečnost in
bolečina

Izvenmaternična nosečnost, razpadel miom, normalni porod

Nosečnost z
bolečino in
krvavitvijo

Porod s placento previo, abrupcija placente, septični splav, 
poporodna sepsa, izvenmaternična nosečnost

Izvidi
Redno merimo RR, pulz, SpO2 ter izmerimo telesno temperaturo. Pri vitalno ogroženih 
monitoriramo EKG. Poleg anamneze in kliničnega pregleda (določitev kvalitete in 
lokalizacije bolečine, spremljajoča zvišana telesna temperatura, napetost trebuha, 
vaginalni izcedek) opravimo tudi naslednje laboratorijske preiskave: beta-HCG, 
hemogram, vnetni parametri, preiskava urina. O dodatnih krvnih preiskavah (dušični 
retenti, koagulogram, hepatogram, amilaza, lipaza…) se odločamo na podlagi klinične 
slike.

Diferencialna diagnoza
Glej poglavje Abdominalna nujna stanja.

Oskrba
Osnovne življenjske funkcije (zavest, dihanje, krvni tlak, srčni utrip) in morebitno 
šokovno stanje moramo oceniti in zdraviti takoj oziroma pred postavitvijo 
diagnoze. Bolnici dajemo kisik, nastavimo IV kanal, poskrbimo za analgezijo in po 
potrebi IV nadomeščanje tekočin. Ves čas monitoriramo krvni tlak, pulz in SpO2. 
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Vaginalna krvavitev izven nosečnosti

Vse hemodinamsko ogrožene bolnice moramo takoj prepeljati do ustreznega 
bolnišničnega sprejemnega zdravnika. Vse bolnice, razen tistih, pri katerih smo 
nedvoumno izključili ginekološki vzrok težav, takoj napotimo h ginekologu. Bolnice 
potrebujejo ultrazvočno preiskavo trebuha (transabdominalno in/ali endovaginalno), 
ki jo opravi sprejemni ginekolog. Bolnice s sumom na akutno trebušno kirurško 
obolenje (apendicitis, ileus, ledvične kolike, žolčne kolike z obstrukcijo…) z 
negativnim beta-HCG ali v menopavzi takoj preusmerimo k abdominalnemu kirurgu 
ali k urologu.

Pasti, napake, zmote
Bolnica s popolnoma jasnimi simptomi in znaki vnetja sečil ali ledvičnih kolik je lahko 
istočasno tudi noseča. Pri vseh bolnicah v reproduktivnem obdobju s simptomi in 
znaki bolečine v medenici moramo narediti test za nosečnost.
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Vaginalna krvavitev izven nosečnosti

Miha Kovač

Opredelitev
Normalna menstruacija traja 3 do 7 dni in se pojavlja na 28 +/- 7 dni. Povprečna izguba 
krvi je 35 (tudi do 50 – 80) ml. O nenormalni krvavitvi govorimo pri spremembah v 
jakosti krvavitve (hipomenoreja, hipermenoreja – menoragija), pogostnosti krvavitve 
(oligomenoreja, polimenoreja) in rednosti krvavitve (metroragija). Je klinični znak 
disfunkcionalne motnje, organskega obolenja genitalnih ali izvengenitalnih organov, 
ali pa je iatrogena.

Klinična slika in status
V urgentni/dežurni ambulanti moramo biti pozorni predvsem na prekomerno 
krvavitev, na katero posumimo pri bolnici, ki uporablja večje število tamponov/
vložkov kot običajno, ali pa krvavi v kosih. Pri večji izgubi krvi lahko izmerimo znižan 
krvni tlak in pospešen srčni utrip. Lahko se pojavijo znaki hemoragičnega šoka.
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Izvidi
Redno merimo RR, pulz, SpO2, pri vitalno ogroženih monitoriramo EKG. Poleg 
anamneze in osnovnega kliničnega pregleda, v katerem poskušamo izključiti 
tudi morebitno krvavitev iz sečnice ali črevesja, vzamemo bolnici kri (hemogram, 
koagulogram, po potrebi dodatne krvne preiskave – pokazatelji vnetja, biokemija) 
in določimo beta-HCG. Če se odločimo za pregled urina, moramo bolnico zaradi 
preprečitve kontaminacije kateterizirati.

Diferencialna diagnoza
1. Pred menarho: menarha, tumor, genitalna poškodba, tujek, prezgodnja 

puberteta, hematurija.
2. Reproduktivna doba: spremembe normalnega ciklusa (hipermenoreja, 

polimenoreja), metroragija (splav, nosečnost, izvenmaternična nosečnost, 
hormonske nepravilnosti, salpingitis, cervicitis, motnje v strjevanju krvi, maligne 
neoplazme ali polipi, ovarijske ciste, miomi maternice, trofoblastni tumor).

3. Postmenopavza: karcinom (maternica in maternični vrat), prebitek estrogena, 
atrofični vaginitis, cervikalni polipi, poškodba.

Oskrba
Pri bolnicah s prekomerno in aktivno vaginalno krvavitvijo obstaja nevarnost 
izkrvavitve, zato jih moramo takoj oskrbeti!
1. Ob nizkem krvnem tlaku in pospešenem utripu (znaki šoka) nastavimo vsaj 

en intravenski kanal (velikost kanile G 16 ali večja) in takoj začnemo dodajati 
fiziološko raztopino ali Ringerjev laktat ter glede na stopnjo šoka tudi koloide. 
Bolnici dajemo kisik v čim višjem odstotku prek obrazne maske.

2. Bolnico kateteriziramo (Foleyev kateter).
3. Po potrebi oživljamo oziroma vzdržujemo življenjske funkcije glede na stopnjo 

zavesti in prisotnost dihanja ter srčnega utripa (ABC).

Pasti, napake, zmote
Pri vsaki bolnici v reproduktivnem obdobju moramo pomisliti na nosečnost! Naredimo 
beta-HCG! Pri nejasnih primerih izključimo krvavitev iz sečnice in/ali črevesja! Pri normalnem 
krvnem tlaku in srčnem utripu v ležečem položaju ponovimo meritve tudi sede in stoje!

Pozor!
Bolnico mora po našem primarnem pregledu in osnovni terapiji takoj pregledati 
ginekolog!

Položaj pri transportu
Po oceni življenjskih znakov, klinične slike, postavitvi delovne diagnoze in po 
začetni nujni medicinski pomoči se odločimo o načinu prevoza do sprejemnega 
ginekologa. Ob prisotnosti znakov hemoragičnega šoka bolnica potrebuje prevoz z 
reševalnim vozilom v spremstvu izkušenega zdravstvenega tehnika ali zdravnika. Če 
smo nosečnost izključili, naj bolnica leži na hrbtu. Prekrižamo ji noge. Med noge ji 
namestimo vložek, ki nam služi tudi za oceno izgubljene krvi. Pomirimo jo, po potrebi 
ji damo protibolečinsko terapijo, na spodnji del trebuha pa hladne obloge. Že med 
vožnjo pokličemo sprejemnega ginekologa, ki mu na kratko opišemo stanje naše 
bolnice in napovemo približen čas našega prihoda.
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Pelvično vnetje

Pelvično vnetje

Miha Kovač

Opredelitev
Pelvično vnetje je najpogostejša resna okužba žensk v rodni dobi (incidenca 
1/100). Vključuje salpingitis, endometritis, tuboovarijski absces, perihepatitis in 
pelveoperitonitis. V 75% nastopi zaradi spolnega prenosa. Večino okužb povzročata 
Neisseria gonorrhoeae in Chlamydia trachomatis. Bakterije se povzpnejo iz spodnjega 
genitalnega trakta v normalno sterilen endometrij in jajcevode.
Dejavniki tveganja so predhodne spolno prenosljive bolezni, številni spolni partnerji, 
nezaščiteni spolni odnosi, adolescenca, narkomanija, maternični vložki, pogosto 
izpiranje nožnice, posegi v medenici (dilatacija in kiretaža). Lahko se pojavi tudi 
v prvem trimesečju nosečnosti in povzroči izgubo ploda. Zapleti so neplodnost 
(20% verjetnost po prvem pelvičnem vnetju), izvenmaternična nosečnost, kronična 
pelvična bolečina, ponavljajoče okužbe, gonokokni perihepatitis (Fitz-Hugh-Curtis 
sindrom), tuboovarijski absces.

Klinična slika in status
Pogosto se pojavi po menstruaciji. Prisotna je nejasna bolečina v spodnjem delu 
trebuha in v medenici z difuzno cervikalno, maternično in adneksalno občutljivostjo, 
povišana telesna temperatura, izcedek iz nožnice, krvavitev, disparevnija. Pridruženost 
anoreksije, slabosti in bruhanja. Možni so simtomi in znaki draženja sečil, ki nakazujejo 
okužbo sečil.
Pri postavitvi diagnoze se orientiramo po naslednjih kriterijih:
1. Obvezno prisotni kriteriji: bolečina v spodnjem delu trebuha, občutljivost pri 

pregledu, občutljivost pri premikanju cerviksa, občutljivost adneksov.
2. Verjetnost diagnoze povečajo naslednji kriteriji (eden ali več): temperatura 

nad 38°C, povečan izcedek iz nožnice ali cerviksa, laboratorijsko dokazana 
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Chlamydia trachomatis ali Neisseria gonorrhoeae, pospešena sedimentacija 
eritrocitov ali zvišan CRP, levkocitoza nad 10000/ml.

3. Dodatni kriteriji: pozitiven transvaginalni ultrazvok, pozitivna biopsija 
endometrija, pozitivna laparoskopija.

Izvidi
Izmerimo RR, pulz, telesno temperaturo. Običajno ugotavljamo levkocitozo s 
pospešeno sedimentacijo eritrocitov ali zvišanim CRP. Z določanjem beta-HCG 
preverimo morebitno prisotnost nosečnosti (možnost okužbe v prvem trimesečju).

Diferencialna diagnoza
Pielonefritis, apendicitis, cista in torzija ovarija, endometritis, gastroenteritis, vnetna 
črevesna bolezen, holecistitis, divertikulitis, vnetje sečil, ureteralne kolike, zapleti v 
nosečnosti. 

Oskrba
O načinu zdravljenja naj se odloči ginekolog, h kateremu po primarnem pregledu in 
oskrbi napotimo bolnico.
Bolnišnično zdravljenje je indicirano ob sumu na morebitno akutno kirurško 
dogajanje (npr. apendicitis), v primeru nejasne diagnoze, pri imunosuprimiranih 
bolnicah, ob sumu na absces v medenici, ob prisotnosti materničnega vložka, 
pri mladoletnicah, pri bolnicah, ki se zdravijo zaradi neplodnosti, pri hudi obliki 
pelvičnega vnetja s sistemskimi znaki ali peritonealnim draženjem, ob slabosti in 
bruhanju, pri nezanesljivem podajanju anamneze in v primeru slabega odgovora na 
ambulantno zdravljenje. Odpuščene bolnice bi naj ginekolog ponovno pregledal po 
72 urah. Zdraviti se morajo tudi moški spolni partnerji zaradi preprečitve ponovne 
okužbe. Bolnice naj se vzdržijo spolnih odnosov do zaključka zdravljenja tako njih 
samih kot njihovih partnerjev. Priporoča se uporaba kondoma.

Tabela 1. Antimikrobno zdravljenje bolnic s pelvičnim vnetjem

Pasti, napake, zmote
Dokazana okužba sečil ne izključuje pelvičnega vnetja, o katerem se moramo odločiti 
na podlagi ostalih kriterijev.

Ambulantno zdravljenje Bolnišnično zdravljenje

ceftriakson 250 mg IM ali cefotetan 2 g IV/12h ali

cefoksitin 2 g IM + probenecid 1 mg PO ali cefoksitin 2 g IV/6h +
doksiciklin 100 mg IV ali PO/12h ali

drugi parenteralni cefalosporin 3. generacije +
doksiciklin 100 mg PO/12h 14 dni ali

klindamicin 900 mg IV/8h + 
gentamicin začetni odmerek 2 
mg/kg IV ali IM, nato 1,5 mg/kg/8h

ofloksacin 400 mg PO/12h 14 dni + 
metronidazol 500 mg PO/12h 14 dni
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Pelvično vnetje
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Vulvovaginitis

Miha Kovač

Opredelitev
Je pogosto in neprijetno stanje, ki v odsotnosti drugih simptomov in znakov 
redko nakazuje resnejšo bolezen. Dejavniki tveganja so pogosti nezaščiteni spolni 
odnosi, pribitek estrogena (nosečnost, oralni kontraceptivi), zdravljenje z antibiotiki, 
imunosupresija. Vzroki so okužbe (candida albicans, trichomonas vaginalis, 
gardnerella/haemophilus vaginalis), tujki, kemično draženje (zdravila, mila, parfumi) 
in pomanjkanje estrogena (atrofični vaginitis – srbenje, eritem, občutljivost).

Klinična slika in status
Srbeči, občutljivi ter pordeli vulva in nožnica, izcedek iz nožnice. Glede na občutljivost 
in izgled izcedka lahko posumimo na različne vzroke vulvovaginitisa.

Tabela 1. Vzroki vulvovaginitisa

Izbrana nujna stanja v ginekologiji in porodništvu

Izvidi
Odvzem kulture in mikroskopska ocena, serologija za sifilis ob sumu na spolno 
prenosljivega povzročitelja, pregled urina (kateterizacija!) zaradi izključitve okužbe 
sečnega trakta. Krvni sladkor pri ponavljajočih kandidiazah (sladkorna bolezen?).

Diferencialna diagnoza
Podančice, akutni cistitis, cervicitis, spolno prenosljive bolezni.

Oskrba
Izogibamo se sistemski antibiotični terapiji. Bolnice naj nosijo udobno in zračno 
spodnje perilo iz naravnih materialov. Nekaj dni naj se izogibajo spolnim odnosom.

Simtomi in 
znaki

Kandidiaza Bakterijska 
vaginoza

Trihomoniaza Cervicitis

Srbenje, 
občutljivost

++ - +++ -

Vonj Lahko vasast Neprijeten, 
ribji

Lahko 
neprijeten

-

Barva Bel Bel ali rumen Rumen ali zelen Prozoren ali 
obarvan

Konzistenca Zasirjen Redek, 
homogen

Redek, 
homogen

Sluzast

pH < 4,5 4,5 do 7,0 4,5 do 7,0 < 4,5

Potrditev z… Mikroskop, 
kultura

Mikroskop Mikroskop, 
kultura

Mikroskop, 
test za 
klamidijo in 
gonorejo
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Bruhanje v nosečnosti

C. albicans vaginitis: vaginalete mikonazola ali klotrimazola (200 mg vsak večer 3 
dni) ali 2% krema butokonazola zvečer 3 dni.
Trihomoniaza: metronidazol 2 g PO v enkratnem odmerku (nosečnice: klotrimazolne 
vaginalete vsak večer 7 dni). Enako terapijo dobi tudi bolničin partner.
Bakterijski vaginitis: metronidazol 2 g PO v enkratnem odmerku ali 250 mg PO/8h 
ali 500 mg PO/12h 7 dni. Pri nosečnicah s hudo okužbo lahko uporabimo vaginalete 
klotrimazola ali klindamicin 300 mg PO/12h 7 dni.
Tujek: odstranitev in spiranje z antiseptikom.
Kontaktni vaginitis: odstranitev povzročitelja.
Atrofični vaginitis: estrogenske kreme vsak dan 5 do 10 dni.

Po primarni oskrbi v urgentni/dežurni ambulanti se morajo vse bolnice v roku 24 do 
48 ur javiti na kontrolni pregled pri svojem ginekologu.

Bruhanje v nosečnosti

Miha Kovač

Opredelitev
Slabost z bruhanjem pogosto spremlja nosečnice v prvem trimesečju nosečnosti. Le 
1 do 2% nosečnic s takšnimi težavami potrebuje hospitalizacijo.

Klinična slika in status
Pogosto bruhanje z vrtoglavico, presinkopami, izgubo telesne teže in drugimi znaki 
dehidracije. Resni simptomi lahko vodijo v Mallory-Weiss sindrom s hematemezo. 
Ponavadi simptomi izginejo zgodaj v drugem trimesečju. Pri kliničnem pregledu lahko 
ugotavljamo hipotenzijo ali posturalno hipotenzijo, tahikardijo, izsušene sluznice in 
kolabirane vratne vene.

Izvidi
Izmerimo RR, pulz, SpO2, telesno temperaturo in krvni sladkor. Pri vitalno 
ogroženih monitoriramo EKG. Običajno je test nosečnosti pozitiven (v zgodnji 
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nosečnosti je urinski test lahko negativen!). V krvnih preiskavah lahko ugotovimo 
hemokoncentracijo, zvišane vrednosti sečnine in kreatinina, hipokaliemijo ali 
metabolno alkalozo. Urin je koncentriran z visoko specifično težo in prisotnostjo 
ketonov.

Diferencialna diagnoza
Drugi vzroki bruhanja: okužba, sladkorna bolezen, kirurške ali internistične 
abdominalne motnje.

Oskrba
Nastavitev intravenskega kanala (G 18). Odvzem krvi (kompletna krvna slika, elektroliti, 
sečnina, kreatinin). Dovajanje fiziološke raztopine ali Ringer laktata s 5% glukozo, ki 
zavira ketogenezo, z dodatkom vitamina B in C. Po potrebi nadomeščamo kalij. 
Antiemetik (metoklopramid 10 mg IV/6h) bomo uporabili ob hujšem vztrajnem 
bruhanju šele po 10. tednu nosečnosti (po zaključeni organogenezi), najbolje po 
predhodnem posvetu z ginekologom.
Ob normalnih elektrolitih brez izgube telesne teže in brez prisotnosti serumskih 
ketonov postavimo diagnozo slabosti in bruhanja v nosečnosti. Svetujemo pitje 
zadostnih količin tekočine in uživanje manj dražeče hrane ter pravočasno kontrolo 
pri ginekologu.
Nosečnice s hujšo klinično sliko in elektrolitskim neravnovesjem, več kot 5% izgubo 
telesne teže in s ketonemijo, takoj napotimo ali z reševalnim vozilom peljemo z 
delovno diagnozo hyperemesis gravidarum k sprejemnemu ginekologu. Le-ta se 
ob nadaljevanju podporne terapije z infuzijo Ringer laktata 200 ml/h z dodatkom 
vitamina B in C in intravenskim dajanjem antiemetika odloči za morebitni sprejem 
v bolnišnico.
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Hipertenzija v nosečnosti, preeklampsija, eklampsija in HELLP sindrom

Hipertenzija v nosečnosti, preeklampsija, 
eklampsija in HELLP sindrom

Miha Kovač

Opredelitev
Zvišan krvni tlak v nosečnosti povzroča retardacijo ploda, progresivno placentno 
insuficienco, abrupcijo placente in odmrtje ploda. Ugotavljamo ga pri 10% vseh 
nosečnosti (20% pri prvorodkah in 40% pri dvojčkih).

Klinična slika in status
Nosečnostna hipertenzija: prehodna hipertenzija, ki nastane ali se jo ugotovi v 
nosečnosti po 20. tednu. Je brez spremljajočih edemov ali proteinurije. Po porodu se 
krvni tlak normalizira.
Kronična hipertenzija: krvni tlak nad 140/90 mmHg, ki je bil zvišan že pred 
nosečnostjo oz. pred 20. tednom nosečnosti. Brez edemov ali proteinurije.
Preeklampsija: v 5 do 8% vseh nosečnosti, drugi razlog maternalne smrtnosti po 20. 
tednu nosečnosti. Krvni tlak višji od 140/90 mmHg, izmerjen zaporedoma v razmaku 
štirih do šestih ur. Pri nosečnicah, ki so že pred nosečnostjo imele potrjeno arterijsko 
hipertenzijo, upoštevamo pri diagnozi preeklampsije sistolni krvni tlak višji za 30 in 
diastolni za 15 mmHg. 
Prisotni so periferni edemi in proteinurija. Ugotavljamo lahko tudi motnjo delovanja 
jeter in strjevanja krvi, hipoalbuminemijo, hemokoncentracijo ali hiperurikemijo. 
Dejavniki tveganja: prvorodka, sladkorna bolezen, večkratne nosečnosti, izredno 
mlade ali izredno stare nosečnice, pozitivna družinska anamneza, hidrops fetalis, 
hidatiformna mola.
HELLP sindrom: je huda oblika preeklampsije, pri kateri ugotavljamo tudi hemolizo, 
povišane jetrne encime in nizke trombocite. Pogosteje se pojavlja pri večrodkah. 
Klinična slika je pogosto zabrisana in spominja na bolezenska stanja različnih 
organskih sistemov. Pogosto je prisotna bolečina v epigastriju ali v desnem zgornjem 
kvadrantu. O trombocitopeniji govorimo pri vrednosti trombocitov pod 100.000/
mm3; pri sumljivi klinični sliki smo pozorni že pri vrednostih pod 150.000/mm3.
Eklampsija: je huda preeklampsija z žariščnimi ali generaliziranimi tonično-kloničnimi 
krči. Vsaka nosečnica s krči ima eklampsijo, dokler ni dokazano drugače. 30% nosečnic 
z eklampsijo pred tem ni imelo izrazitih znakov preeklampsije. Pred krči se lahko pojavi 
moten vid ali glavobol. Diferencialna diagnoza: gastroenteritis, holecistitis, hepatitis, 
pankreatitis, kronična ledvična bolezen, pielonefritis, avtoimuna trombocitopenična 
purpura, trombolitična trombocitopenična purpura, hemolitično-uremični sindrom.

Izvidi
Izmerimo RR, pulz, SpO2, pp. monitoriramo EKG. Kompletna krvna slika, jetrni testi, 
retenti, nativni urin, 24-urno zbiranje urina za določanje proteinov in kreatininskega 
klirensa.

Oskrba
Nosečnico, ki smo ji prvič izmerili zvišan krvni tlak, moramo v najkrajšem možnem 
času napotiti h ginekologu (pred 20. tednom nosečnosti) ali k porodničarju (po 20. 
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tednu nosečnosti), ki se bosta odločila za ustrezno antihipertenzivno terapijo. 
Z zdravili zdravimo predvsem hudo obliko preeklampsije ob diastolnem tlaku večjem 
od 105 do 110 mmHg zaradi preprečevanja zapletov (znotrajlobanjska krvavitev, 
prezgodnje luščenje posteljice). Ciljne vrednosti krvnega tlaka so 130-150/90-105 
mmHg. Urejanja visokega krvnega tlaka se moramo lotiti previdno ob stalnem 
zavedanju glede stranskih in teratogenih učinkov.

Methyldopa
Centralno delujoči alfa-adrenergični agonist, zmanjša učinke noradrenalina, torej zniža 
arterijski upor brez nevarnega zmanjšanja materničnega krvnega pretoka. Stranski 
učinki: posturalna hipotenzija, depresija, motnje v delovanju jeter, hemolitična 
anemija. Odmerek: 250 do 500 mg PO/8h.

Beta zaviralci
Povzročajo neposredno arterijsko dilatacijo, na splošno pa se jih uporablja v drugem 
in tretjem trimesečju. Stranski učinki: možen zmanjšan maternični krvni pretok, 
hepatotoksičnost, bronhospazem.
Labetalol: začetni odmerek 10 mg IV z nadaljnjimi podvajajočimi odmerki vsakih 10 
minut do doseženega želenega krvnega tlaka oz. do skupnega odmerka 300 mg. 
Propranolol: 20 do 40 mg PO/6h.

Hidralazin
Povzroča neposredno vazodilatacijo in ga običajno kombiniramo z metildopo ali 
zaviralcem beta, ker ob samostojni uporabi povzroča refleksno tahikardijo. Stranski 
učinki: refleksna tahikardija, glavobol, slabost, driska. Odmerek: 5 mg IV v 1. do 2. 
minutah, nato 5 do 10 mg IV vsakih 30 minut do učinka ali do skupnega odmerka 
20 mg.

Diuretiki
V kombinaciji z metildopo jih uporabimo pri pljučnem edemu in zastojni srčni 
odpovedi, ker zmanjšajo žilni volumen in upornost. 
Furosemid: 10 do 20 mg IV vsakih 6 do 12 ur. Hidroklorotiazid: 25 do 50 mg iIV/24h.

Zaviralci kalcijevih kanalov: jih ne priporočajo.
ACE inhibitorji: zmanjšajo maternični krvni pretok. Jih ne priporočajo.

Nosečnica naj med prevozom dobi kisik z največjim pretokom prek obrazne maske, 
nastavimo IV kanal, izmerimo krvni tlak, pulz in SpO2, monitoriramo EKG in jo 
namestimo v levi bočni položaj.
Nosečnici z eklampsijo moramo krče prekiniti takoj. Po možnosti preprečimo padec, 
jo položimo na tla na levi bok in odstranimo vse nevarne predmete. Izmerimo krvni 
tlak, pulz, SpO2. Damo kisik z največjim možnim pretokom prek obrazne maske. 
Nastavimo intravenski kanal in damo MgSO4 4 g IV v bolusu v 15 minutah, nato 2 do 
3 g/h. Terapevtska koncentracija magnezija v krvi je 4 do 7 meq/l. Povzroča mišično 
relaksacijo in hiporefleksijo. Lahko povzroči zastoj dihanja. Neželene stranske učinke 
preprečimo z dajanjem kalcijevega glukonata 1 g IV. 
Damo lahko tudi benzodiazepine (diazepam 5 mg IV ali midazolam 2 do 5 mg IV) ali 
barbiturate (fenobarbital 100 do 200 mg IV). Pri dajanju benzodiazepina moramo biti 
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Izvenmaternična nosečnost

previdni zaradi zaviranja plodovega dihanja. 
Porod je edino zdravilo za eklampsijo, zato moramo nosečnico po primarni oskrbi 
takoj prepeljati v spremstvu zdravnika do najbližje bolnišnice/porodnišnice.
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Izvenmaternična nosečnost

Štefek Grmec

Opredelitev
Gre za vgnezditev oplojenega jajčeca izven maternične votline. Incidenca je 
okoli 20 na 1000 nosečnosti, umrljivost pa 3,8 na 10.000 ektopičnih nosečnosti. 
Izvenmaternična nosečnost je najpogostejši vzrok maternalne umrljivosti v prvem 
trimesečju nosečnosti. Osrednji dejavniki tveganja za njen nastanek so:
• pelvična vnetna bolezen;
• endometrioza;
• anamneza operativnih posegov na jajcevodih;
• uporaba znotrajmaterničnih vložkov;
• asistirane metode reprodukcije (umetna oploditev);
• prejšnje ektopične nosečnosti;
• ovarijske in uterine ciste ali tumorji;
• starost nad 35 let.

Klinična slika in status
Pri dobrih dveh tretjinah bolnic je prisoten klasični trias ponavadi enostranske 
abdominalne bolečine, vaginalne  krvavitve/izcedka in kolapsa. Ponavadi dobimo tudi 
podatek o amenoreji. Prisotna sta lahko tudi slabost in bruhanje. Bolečina v ramenu 
kaže na prisotnost intraperitonealne proste tekočine, znaki hipovolemičnega šoka pa 
na hujšo krvavitev.
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V statusu ugotavljamo zmerno do hudo splošno prizadetost bolnice, občutljivo 
palpacijo trebuha, lahko tudi znake peritonealnega draženja. 

Izvidi
Redno merimo RR, pulz, SpO2, monitoriramo EKG. Urinski test nosečnosti, serumski 
beta-HCG, kompletna krvna slika, ultrazvok (kombinacija znaka ultrazvočne mase in 
proste pelvične tekočine označujeta 97% tveganje za izvenmaterično nosečnost).

Diferencialna diagnoza
Apendicitis, vnetne bolezni črevesja, cista ali torzija jajčnika, pelvična vnetna bolezen, 
endometrioza, spolna zloraba in/ali poškodba spolovila, vnetje sečnih poti, sečni 
kamni, ileus, splav, hipovolemični šok drugega vzroka. 
Daignostiko začnemo z urinskim testom za nosečnost in/ali serumskim beta-HCG-jem. 
Če je urinski test negativen, obvezno naredimo serumski beta-HCG (ponavadi nižje 
vrednosti kot pri normalni nosečnosti) in ultrazvočno preiskavo. Če je na ultrazvoku 
vidna znotrajmaternična nosečnost, še vedno obstaja možnost heterotopične 
nosečnosti (kombinacija izven- in znotrajmaterične nosečnosti). Če je na ultrazvoku 
vidna masa in prosta tekočina, obstaja visoko tveganje za izvenmaterično nosečnost.

Oskrba
Bolnici damo kisik, nastavimo dva intravenska kanala (G16 ali večji), poskrbimo za 
analgezijo in nadomeščanje tekočine s kristaloidi in/ali koloidi (oskrba šoka). Redno 
preverjamo pulz in krvni tlak. Takoj jo hospitaliziramo na ginekologiji. 

Pozor! 
Ektopično nosečnost moramo diferencialno-diagnostično obravnavati pri vsaki ženski 
v rodni dobi s klinično sliko bolečin v trebuhu ali pelvičnega nelagodja, vaginalne 
krvavitve, sinkope ali nepojasnjenega hipovolemičnega šoka.
Potrjena okužba sečil izvenmaternične nosečnosti ne izključuje!
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Vaginalna krvavitev v drugi polovici nosečnosti

Vaginalna krvavitev v drugi polovici nosečnosti

Miha Kovač

Opredelitev
Krvavitve v drugi polovici nosečnosti se pojavljajo pri 3 do 5% vseh nosečnosti. Lahko 
izvirajo iz spodnjega (cerviks, nožnica) ali zgornjega spolnega trakta (abrupcija, previja, 
ruptura uterusa).

Klinična slika in status
1. Abrupcija placente: prezgodnja ločitev posteljice od endometrija pri 1/80 

nosečnosti. Lahko je popolna ali delna. Dejavniki tveganja so maternalna 
hipertenzija, preeklampsija, sladkorna bolezen, kolagenska žilna bolezen, 
kronična ledvična bolezen, poškodba, abrupcija placente v prejšnji nosečnosti, 
starost matere, uživanje kokaina, kajenje. Pri 90% nosečnic se nenadoma pojavi 
bolečina v trebuhu, medenici ali hrbtu, vaginalna krvavitev je prisotna v 80%. 
Lahko nastopijo znaki hemoragičnega šoka, krči maternice, DIK ali tubularna 
nekroza.

2. Placenta previa (nizko ležeča posteljica): pojavlja se pri 1/200 nosečnosti. 
Dejavniki tveganja so predhodni carski rez, placenta previa v prejšnji nosečnosti, 
multipara, dvojčki, sladkorna bolezen v nosečnosti. Dokler suma na placento 
previo ne ovržemo z ultrazvokom, je digitalni pregled kontraindiciran.  Nosečnica 
začne brez bolečin spontano krvaveti. Kri je svetlo rdeče barve, krvavitev pa je 
lahko blaga ali obsežna.

3. Raztrganje (ruptura) maternice: je lahko popolno ali delno. Pri popolnem 
raztrganju je maternalna smrtnost 10 do 40%. Smrt ploda je nad 50%. Dejavniki 
tveganja so predhodne operacije na maternici in poškodba trebuha. Običajno 
so prisotni močna bolečina, izguba plodovih srčnih tonov, vaginalna krvavitev in 
hemodinamska nestabilnost matere.

4. Nizko ležeče žile (vasa previa): incidenca je 1/5000 do 1/2000 nosečnosti. Že 
ob relativno majhni krvavitvi (300 do 500 ml) lahko plod umre zaradi izkrvavitve. 
Perinatalna smrtnost je 50 do 75%. Med znaki ugotavljamo vaginalno krvavitev, 
sinusoidni CTG in bradikardijo ploda.

Izvidi
Redno merimo RR, pulz, SpO2, monitoriramo EKG. Med primarno oskrbo nosečnice 
lahko vzamemo tudi kri za osnovne laboratorijske preiskave (kompletna krvna slika, 
koagulogram). Izvide naknadno sporočimo sprejemnemu porodničarju.

Diferencialna diagnoza
Poškodba, motnje v strjevanju krvi, ciroza jeter, prebitek estrogena.

Oskrba
Nosečnica potrebuje takojšen pregled pri porodničarju.  Med prevozom z reševalnim 
vozilom mora ležati na levem boku. O spremstvu zdravnika se odločimo na podlagi 
bolničinega splošnega in hemodinamskega stanja. Nastavimo vsaj en intravenski 
kanal G16 ali večji. Glede na krvni tlak naj nosečnica dobi kristaloide in/ali koloide. 
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Med prevozom pogosto merimo krvni tlak, SpO2, monitoriramo EKG in po potrebi 
dovajamo kisik v višjih koncentracijah. Še pred prihodom v porodnišnico obvestimo 
sprejemnega porodničarja o stanju nosečnice in o približnem času našega prihoda.

Priporočena literatura
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Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor;2007:107-14.
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RL, eds. Current emergency Diagnosis and Treatment. 5th ed. New York: McGraw-Hill;2004:725-
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3. Antenatal obstetric complications. In: Baker PN, ed. Obstetrics by ten teachers. 18th ed. London: 
Hodder Education;2006:125-45.

Splav

Miha Kovač

Opredelitev
Splav je sprožena ali spontana prekinitev nosečnosti pred 20. tednom nosečnosti. 
20% vseh nosečnosti se konča s splavom, 80 do 90% v prvem trimesečju.

Klinična slika in status
Glede na klinično sliko, znake, simptome, ultrazvočni izvid in stanje ploda govorimo o 
različnih vrstah spontanega splava: grozeči splav (blaga prehodna krvavitev iz nožnice, 
plod je živ), nepopoln splav, popoln splav, splav v teku, ‘’missed abortion’’ (fetus umre, 
ostane v maternici; nevarnost DIK-a!), ‘’blighted ovum’’, septični splav (smrdeč izcedek 
iz nožnice, napet in občutljiv trebuh).
Pri skoraj vseh bolnicah lahko anamnestično potrdimo spolni odnos, amenorejo, 
slabost z bruhanjem, napetost dojk, krče maternice in vaginalno krvavitev ter pasažo 
fetusa, plodovih ovojev ali placente (splav v teku, popoln, nepopoln splav).

Izvidi
Redno merimo RR, pulz, SpO2, monitoriramo EKG. V prvem trimesečju nosečnosti 
nam vrednosti beta-HCG, ki se ne podvojijo v 48 urah, nakazujejo plodovo smrt. 
Ultrazvočna preiskava je lahko diagnostična.

Diferencialna diagnoza
Izvenmaternična nosečnost, torzija in ruptura ciste, salpingitis, apendicitis, prekomerna 
stimulacija z gonadotropinom, dismenoreja.
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Oskrba
Nosečnico s sumom na splav v prvi polovici nosečnosti moramo z reševalnim vozilom 
takoj in v ležečem položaju prepeljati do ginekologa. Redno preverjamo pulz, krvni 
tlak, SpO2. O morebitni prisotnosti zdravnika se odločimo na podlagi hemodinamske 
prizadetosti. Nastavimo vsaj en intravenski kanal G16 ali večji in dodajamo kristaloide 
in/ali koloide po shemi za zdravljenje hemoragičnega šoka. Po potrebi dovajamo kisik 
in dajemo analgetike. Bolnici med prekrižani nogi položimo predlogo.

Priporočena literatura

1. Stearns DA. Obstetric and Gynecologic Emergencies. In: Plantz SH, Wipfler EJ, eds. Emergency 
Medicine. 2nd ed. Philadelphia: Lippincott, Williams and Wilkins;2007:387-416.

2. Platt M, Mallory MN. Obstetric and Gynecologic Emergencies and Rape. In: Stone CK, Humphries 
RL, eds. Current emergency Diagnosis and Treatment. 5th ed. New York: McGraw-Hill;2004:725-
49.

3. Mujezinović Faris. Nujna stanja v nosečnosti. In: Grmec Š, Kupnik D, eds. Akutna stanja. Maribor: 
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca Maribor;2007:107-14.

Prezgodnji porod in predčasni razpok plodovih 
jajčnih ovojev

Miha Kovač

Opredelitev
O prezgodnjem porodu govorimo, če nastopi med 20. (24.) in 36. tednom nosečnosti. 
Je vzrok za približno 75% perinatalne umrljivosti.
Vsak razpok plodovih jajčnih ovojev, ki se zgodi pred pričetkom poroda, je predčasen 
ne glede na to, kdaj, v katerem tednu nosečnosti je nastopil. Predčasni razpok mehurja 
pri prezgodnjem porodu je še posebej pomemben, saj se je pri vodenju takega poroda 
težko odločiti, ali čakati, da plod dozori in s tem tvegati okužbo, ali plod poroditi takoj 
in tvegati nezrelost pljuč.

Vzroki prezgodnjega poroda: okužba horiodecidualnega prostora in amnionske 
tekočine, prekomerna raztegnitev maternice (multipla nosečnost, polihidramnion), 
predporodna krvavitev – abrupcija placente, placenta previa, spremljajoče bolezni 
(pielonefritis, apendicitis, pljučnica), insuficienca cerviksa, predčasni razpok mehurja, 
hipertenzija, sladkorna bolezen. V mnogih primerih vzroka ne moremo odkriti.
Vzroki predčasnega razpoka mehurja: pomanjkanje kolagena z motnjami v ovojih, 
okužbe, ki se širijo iz vagine, insuficienca cerviksa, popadki, podhranjenost, koitus.
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Dejavniki tveganja za prezgodnji porod in predčasni razpok mehurja
Prezgodnji zadnji porod (20%), prezgodnja zadnja dva poroda (40%), dvojčki (50%), 
anomalije maternice, kongenitalne anomalije (okvara ali fibroidi cerviksa), ponavljajoča 
se predporodna krvavitev, spremljajoče bolezni (sepsa), kirurški posegi, mladoletne 
večrodke, prvi porod ali več kot peti porod, črnke, nizek socialno-ekonomski status, 
nizka izobrazba, kajenje, kokain, indeks telesne mase (BMI) pod 20, zadnji porod pred 
manj kot enim letom.

Klinična slika in status
Ob odsotnosti dilatacije cerviksa in razpoka mehurja je postavitev diagnoze težka. 
Porodnice lahko tožijo za bolečino in krči v spodnjem delu hrbta in pelvično napetostjo. 
Lahko so prisotne pekoče mikcije in vaginalni izcedek. Spremljajočo vaginalno 
krvavitev moramo vedno jemati resno. Pogostnost materničnih kontrakcij redko 
sovpada z resnostjo prezgodnjega poroda. Pri kliničnem pregledu lahko ugotovimo 
napetost maternice. Izkušen specialist lahko pri pregledu v spekulih opazi nabiranje 
amnionske tekočine ali krvi. Digitalni pregled sproža tvorbo prostaglandinov in veča 
nevarnost vnosa mikroorganizmov, zato se ga moramo izogibati. Dilatacijo cerviksa 
enako dobro vidimo kot tipamo.
Nosečnico, pri kateri sumimo na predčasni razpok mehurja, pregledamo samo 
vaginalno v sterilnih spekulih. Vsak pregled z roko je kontraindiciran in vodenje 
nosečnosti po takem pregledu ni več možno na konzervativen način. Z ultrazvočno 
preiskavo lahko ugotovimo, koliko plodovnice je v maternici.

Diferencialna diagnoza
1. Prezgodnji porod: okužba sečnega trakta, rdeča degeneracija fibroida, abrupcija 

placente, konstipacija, gastroenteritis.
2. Predčasni razpok mehurja: uhajanje urina (inkontinenca), vaginalna okužba, 

levkoreja (hiperprodukcija cervikalnih žlez med nosečnostjo).

Oskrba
Redno merimo RR, pulz, SpO2, pp. monitoriramo EKG.
Prezgodnji porod
Če prezgodnjega poroda s tokolizo ne moremo zaustaviti ali so za njeno uporabo 
kontraindikacije, moramo voditi tak porod zelo pazljivo. Najbolje je, da ga vodita čim 
bolj izkušena porodničar in neonatolog. Zaradi premočnih kontrakcij maternice in 
nezrelosti ploda pride pri plodu hitro do pomanjkljive oksigenacije. Pazljivo moramo 
ravnati tudi z analgetiki in narkotiki, ki lahko delujejo na majhen plod zelo depresivno. 
Mnogi so mnenja, da naj bi prezgodnje porode vodili s carskim rezom, bolj zmerni 
pa, da je carski rez indiciran le pri porodih otrok v medenični vstavi s telesno maso 
pod 1500 g.

Predčasni razpok plodovih ovojev
Večina porodničarjev je mnenja, naj se porod po 36. tednu gestacije inducira, če 
po predčasnem razpoku mehurja v roku 12 ur ni nastopil spontano. Med 34. in 36. 
tednom je ukrep enak, dodatno naj se le preveri, če nosečnost resnično traja 34 ali 
35 tednov. Porod naj bi se tudi končal pred iztekom 24-ih ur po razpoku. Nosečnost 
moramo prekiniti tudi ob prvih znakih horioamnionitisa in takoj dati antibiotik 
(penicilin, ampicilin, cefalosporini). Pri predčasnem razpoku mehurja pred 34. tednom 
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nosečnosti so mnenja o vzdrževanju nosečnosti oz. o indukciji poroda ali splava 
različna. Končno odločitev mora vsekakor sprejeti izkušen porodničar ob pomoči 
neonatologa na podlagi zdravstvenega stanja nosečnice (horioamnionitis!) in ploda.

Ukrepi na terenu
Nosečnico z znaki razpoka mehurja ali prezgodnjega poroda moramo čim hitreje v 
reševalnem vozilu prepeljati v porodnišnico. V reševalno vozilo jo moramo prenesti, 
ne sme hoditi. V primeru že napredovalega poroda/splava ukrepamo glede na 
trenutne možnosti in po nasvetu porodničarja, ki smo ga takoj poklicali in nam 
svetuje o podporni terapiji za nosečnico (hipertenzija, sladkorna bolezen…) in 
za plod (dajanje kortikosteroidov za izboljšanje pljučne funkcije ploda, tokolitiki za 
preprečevanja nastopa poroda ali za zmanjševanje kontrakcij maternice, ki lahko 
povzročijo okvaro nezrelega ploda). V izjemnih primerih, ko predvidevamo zaplete pri 
oskrbi novorojenčka, ki jih regionalna porodnišnica/bolnišnica ne bo uspela razrešiti, 
se lahko odločimo za ‘’in-utero’’ transport do porodnišnic v UKC Ljubljana ali UKC 
Maribor. Če je prevoz z reševalnim vozilom otežen, pokličemo na pomoč HENMP.
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Normalen porod

Miha Kovač

Opredelitev
Porod je proces, med katerim se plod, plodovi ovoji in posteljica iztisnejo, porodijo 
iz maternice. Normalen porod je vsak porod, ki poteka po naravni poti, sorazmerno 
hitro, ne povzroča materi in otroku večjih in trajnih poškodb ter za mater in očeta ni 
izrazito neprijetna izkušnja. Razdelimo ga na tri porodne dobe:
1. Prva porodna doba se deli na latentno fazo (od začetka rednih popadkov do 

dilatacije cerviksa 2 do 3 cm) in aktivno fazo (od začetka pospešene dilatacije 
cerviksa, ki se začenja pri 2 do 3 cm, pa vse do popolne dilatacije cerviksa pri 
10 cm).

2. Druga porodna doba se začne, ko je maternično ustje popolnoma odprto 
in retrahirano. Spodnji del maternice in zgornji del vagine tvorita enotno cev, 
po kateri potuje rotirana glavica ploda, ki ga navzdol potiskajo maternične 
kontrakcije in spontano pritiskanje porodnice. Glavica prične širiti nožnični vhod 
in jo občasno vidimo (vdiranje glavice). Nato glavica še bolj širi nožnični vhod, 
razteza in tanjša presredek ter se končno vidi stalno (je fiksirana) v spolovilu. Sledi 
iztegovanje glavice. Najprej se porodi teme glavice, nato še čelo in obraz. V tem 
času vstopijo ramena v prečni premer medeničnega vhoda, ki se zaradi porodnih 
sil in trebušnega pritiska zasukajo v vzdolžni premer medeničnega izhoda. 
Porojena glavica se zaradi tega zasuka rotira za 90 stopinj tako, da se obraz obrne 
proti materinem stegnu – zunanje sukanje glavice. Glavica in ramena se običajno 
ne porajajo sama; porod vodimo, da bi prišlo do čim manjših poškodb otroka, 
vagine in vulve.

3. V tretji porodni dobi se mišična vlakna maternice krčijo in stiskajo krvne žile, ki so 
med njimi. To preprečuje močne krvavitve in izkrvavitev porodnice, šele kasneje 
se vključi tudi proces strjevanja krvi. Običajno se posteljica loči od maternice že 
na koncu druge porodne dobe, ko se otrok porodi. Po rojstvu ploda maternica 
nekaj časa počiva, nato pa se ponovno pričnejo popadki in posteljica se porodi. 
Maternica postane trda, okrogla in se dvigne v trebušno votlino. Posteljica se 
iztisne naprej v nožnico.

Trajanje poroda
Normalen porod pri prvorodnicah traja manj kot 6 ur, pri mnogorodnicah pa še manj. 
Vsak porod, ki traja več kot 12 ur, je prolongiran.

Vodenje normalnega poroda

Prva porodna doba
Zdravnik se mora s porodnico in babico dogovoriti, kako bodo potekali vodenje, 
spremljanje in nadzor poroda. V rednih presledkih merimo krvni tlak, pulz in 
temperaturo. Plodove srčne utripe poslušamo redno, na vsakih 15 minut (v drugi 
porodni dobi pogosteje, tudi ob vsakem popadku). V rednih presledkih z vaginalnimi 
pregledi ocenjujemo dilatacijo cerviksa in spuščanje glavice (v latentni fazi pri 
nezrelem cerviksu na 2 uri, v aktivni fazi na 1 uro, proti koncu na pol ure). Pogosto 
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preverjamo polnost sečnega mehurja, saj zaradi spuščanja glavice v porodni kanal 
velikokrat prihaja do zažetja sečnice in takrat moramo mehur kateterizirati. Če traja 
porod več kot 12 ur, porodnici nadomeščamo tekočino intravensko. Med porodom 
porodnica ne sme biti sama. 
Najpogostejše nepravilnosti: prepogosto ali preredko ocenjevanje napredovanja 
poroda, napravilno ocenjevanje dilatacije cerviksa in spuščanja glavice (v centimetrih 
in ne v prstih!), prepoved spremembe položaja porodnice s strani zdravstvenega 
osebja, nepravilno ocenjevanje spuščanja glavice, pretirano omejevanje vnosa 
tekočin pri porodnicah, ki so že dalj časa brez hrane in pijače, porodnice so same brez 
nadzora.

Druga porodna doba
Porodnico lahko spontano sili na pritiskanje, kar je dobro v drugi fazi druge porodne 
dobe, slabo in prezgodaj pa, če maternično ustje še ni popolnoma odprto. Lahko se 
zgodi, da glavica pritisne del materničnega ustja ob simfizo, ki zato oteče, se poveča 
in ne odpira normalno, cerviks se ne more retrahirati in porod zastane. Zato si moramo 
prizadevati, da porodnica ne začne pritiskati prezgodaj. Ko se glavica vidi v vulvi, je 
čas za porod. Če porodnica rojeva v porodniški postelji (pri nas najpogosteje), jo 
privzdignemo v polsedeči položaj. Noge lahko pritegne k sebi in počaka popadek. Med 
popadkom naj pritiska tako, da zadrži zrak, skloni brado na prsi, zapre oči in medtem, 
ko vleče noge (če ji je tako lažje), ki jih drži za stegna, proti sebi, pritiska navzdol proti 
presredku. Običajno lahko zadrži dih za 15 – 20 sekund. Izdihne zrak in ponovno 
pritiska. Tako lahko v času enega popadka pritisne dva do trikrat. Napredovanje 
plodovega pomikanja navzdol se kaže v prodiranju glavice. Nadzorujemo, kako se 
raztezata perinej in vulva. Če obstaja nevarnost, da se bodo vagina, vulva ali perinej 
raztrgali ali pa porod preneha napredovati, naredimo epiziotomijo. Če epiziotomije 
nismo naredili, počasi spuščamo prodirajočo glavico prek presredka. Ko se glavica 
rotira, jo vodimo nežno nazaj proti anusu, izpod simfize se porodi sprednja ramica. 
Nato dvignemo otrokovo glavico navzgor proti trebuhu, da se porodi zadnja ramica. 
Vse postopke izvajamo nežno, da se ne poškodujejo nožnica, vulva, presredek 
ali otrok (zlom ključnice). Z drugo roko med tem časom varujemo presredek – ga 
tiščimo skupaj. Porod ostalega trupa (manjši premer) napreduje ponavadi z lahkoto. V 
nasprotnem primeru primemo plod pod pazduhama in ga izvlečemo.
Ko je rojena prednja ramica, damo porodnici intravensko ergometrinski ali oksitocinski 
preparat, da se maternica dobro krči in se tako prepreči poporodne krvavitve. Pred 
prvim otrokovim vdihom obrišemo njegova usta in nos. Do prvega otrokovega vdiha 
pride običajno po 30 sekundah.
Ko prične otrok dihati ali ko preneha popkovnica utripati, zažmemo popkovnico z 
dvema peanoma in jo med njima prerežemo. Otroka prekrijemo s toplo plenico in 
damo materi v naročje.

Tretja porodna doba
Po porodu otroka položimo roko na maternico in opazujemo, ali se zaradi nabiranja 
krvi veča. Prvo kontrakcijo maternice lahko začutimo nekaj minut po rojstvu otroka. 
Porod posteljice se lahko prične. Najbolje, da spustimo kri iz popkovnice, ker tako 
zmanjšamo volumen posteljice in omogočimo lažji prehod posteljice skozi cerviks. 
Z levo roko, z blazinicami navzdol obrnjenih prstov zadržujemo maternico tik nad 
simfizo. S počasnim, vztrajnim in nesunkovitim vlečenjem za popkovnico skušamo 
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izvleči posteljico. Istočasno leva roka potiska maternico navzgor proti trebuhu. Tako 
dovoljujemo posteljici, da se porodi navzdol, obenem pa preprečujemo inverzijo 
maternice. Plodovi ovoji se porodijo takoj za posteljico. Pomagamo tako, da vlečemo 
posteljico navzdol. Posteljico in ovoje moramo pregledati takoj po porodu, če so celi. 
Oceniti in zapisati moramo tudi izgubo krvi.
Če je bila narejena epiziotomija ali je prišlo do raztrganin mehke porodne poti, 
moramo te zašiti takoj. Šivanje opravimo v plasteh, najbolje v lokalni anesteziji. 
Najpogostejše nepravilnosti: lega na hrbtu v vodoravnem položaju, velikokrat s 
privzdignjeno zadnjico, porodnici ne dopuščamo nikakršne svobode, delati mora 
natančno tako, kot ji ukažemo, neorganizirano glasno vpitje vseh prisotnih, predolgo 
puščanje posteljice v maternici, odstranjevanje posteljice z iztisom prek maternice 
namesto z vlekom za popkovnico, premočno vlečenje popkovnice in prešibko 
potiskanje maternice nazaj proti trebuhu.

Porod na terenu
Če pri porodnici opazimo glavico ploda v vulvi, je bolje, da se odločimo za takojšnje 
dokončanje poroda na kraju. Porodnice najverjetneje ne poznamo, zato ji moramo 
zastaviti vsa bistvena vprašanja o prejšnjih boleznih, poteku nosečnosti in prvih znakih 
začetka poroda. Pri odtekli plodovnici nas zanima, kdaj je odtekla in kakšne barve je 
bila. Zelena, mekonijska plodovnica je znak za plodov distres in se moramo odločiti 
za takojšen prevoz v bolnišnico. Pri popadkih nas zanima, na koliko časa si sledijo, 
kako dolgo trajajo in kako močni so. Proti koncu poroda so močnejši, pogostejši in 
daljši. Tiščanje porodnice na blato nas opominja na nizko ležečo glavico, ki pritiska na 
črevo. Krvava sluz je znak skorajšnjega poroda, večja krvavitev pa alarm za preplah in 
hiter prevoz v bolnišnico, saj obstaja možnost placente previje ali abrupcije placente. 
Zanima nas tudi, kateri porod je to in kako so potekali prejšnji porodi. Mnogorodnice 
rojevajo hitreje. Če so vsi porodi potekali hitro, je zelo velika verjetnost, da bo enako 
tudi tokrat.
Na terenu je naše ukrepanje odvisno od časa. Prostor primerno ogrejemo, poskrbimo 
za zasebnost in pravilen (polsedeč) položaj porodnice. V reševalnem vozilu naj bo 
obrnjena naprej proti vozniku, da bomo imeli več prostora za delo. Nastavimo ji 
intravenski kanal (G18) in kisik prek OHIO maske. Nato oblečemo zaščitni plašč, 
si nadenemo kapo in masko ter odpremo sterilni porodni set. Med tem porodnici 
razložimo postopke, ki bodo sledili, in jo po potrebi poučimo o pravilnem dihanju 
in pritiskanju. Po rojstvu otroka, posteljice in plodovih ovojev poskrbimo za krčenje 
maternice (o poteku druge porodne dobe glej zgoraj). Nato položimo otroka materi 
na trebuh in ga pokrijemo s plenicami. Pripravimo se za prevoz v bolnišnico. Pod 
mater namestimo suhe rjuhe. Leži naj na hrbtu, noge naj ima iztegnjene in prekrižane. 
Med noge ji damo velik zloženec, saj bomo tako lažje nadzorovali krvavitev. Med 
prevozom redno preverjamo življenjske znake, trdoto maternice in tesnenje peanov 
oziroma sponk na popkovnici otroka! Če se posteljica ne loči v normalnem času in 
porodnica krvavi, še posebej v primeru nekrčenja – atonije, ko je maternica mehka 
in obstaja velika nevarnost izkrvavitve porodnice, takoj ali po morebitnem hitrem 
osebnem posvetu s porodničarjem še med prevozom dajemo oksitocin intravensko 
20 do 30 enot v enem litru tekočine s hitrostjo 200 ml/h. Še pred našim prihodom 
pokličemo porodnišnico in napovemo približen čas našega prihoda.
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Normalen porod

Porodni set
Vsako nujno reševalno vozilo naj bi imelo tudi porodni set, ki naj vsebuje:
• 4 do 6 ginekoloških plenic. Z njimi otroka obrišemo in zavijemo; 
• operacijsko podlogo 90 krat 90 cm. Pod porodnico jo položimo tako, da se otrok 

rodi na sterilno polje;
• 4 tampone št. 6. Otroku z njimi obrišemo oči in usta. Koristijo nam tudi pri 

pregledu raztrganin porodne poti;
• 2 ravna peana 160 mm. Mali pean nam koristi pri morebitni krvavitvi zaradi 

pretrgane žile, npr. pri epiziotomijah ali rupturah perineja. S peanom stisnemo 
krvavečo žilo, koristi pa nam tudi pri popkovnici, če zatajijo sponke;

• 3 sponke ali trakove za podvezovanje popkovnice. S sponkami stisnemo 
popkovnico, ki jo med njima prerežema s škarjami. Pri debeli in želatinasti 
popkovnici nam bolj koristi preveza s trakovi;

• 1 škarje 140 mm (topo – tope) za prerez popkovnice;
• 2 vatiranca 25 krat 15 cm za varovanje presredka.

Tabela 1. Ocena po Apgarjevi

Priporočena literatura

1. Pajntar M. Normalni porod. In: Pajntar M, Novak-Antolič Ž, eds. Nosečnost in vodenje poroda. 
Ljubljana: Cankarjeva založba;1994:140-77.

2. Platt M, Mallory MN. Obstetric and Gynecologic Emergencies and Rape. In: Stone CK, 
Humphries RL, eds. Current emergency Diagnosis and Treatment. 5th ed. New York: McGraw-
Hill;2004:725-49.

3. Gorjup D, Drolc T. Porod na terenu. In: Posavec A, ed. Nujna stanja v ginekologiji in porodništvu 
ter porod na terenu. Ljubljana: Zbornica zdravstvene nege Slovenije;2003:45-57.

Točke 2 1 0

Bitje srca > 100 < 100 Odsotno

Dihanje Jok, redno Slabotno Odsotno

Mišični tonus Aktivni gibi Nekaj fleksije Ohlapnost

Vzdražnost Jok, kašelj Grimase Odsotna

Barva kože Rožnata Modri le akri Modra, bela
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Izbrana nujna stanja v ginekologiji in porodništvu

Klinični status Vzrok Oskrba

Povečan uterus Atonija uterusa Oksitocin 20 do 30 enot/l; 200 
ml na uro; ali ergometrin 0,2 
mg IM in 0,2 mg PO vsakih 6 ur

Okroglast, izbočen in 
trd uterus

Zaostali produkti 
koncepcije

Dilatacija in kiretaža

Nezmožnost iztipanja 
uterusa

Inverzija uterusa Ročna redukcija (vračanje, 
uravnavanje) uterusa

Kri v vagini, ki ne 
prihaja iz uterusa

Raztrganina spodnjega 
dela spolnega trakta

Oskrba rane 

Anamneza carskega 
reza

Možna ruptura uterusa Operacija

Ni strjevanja krvi Koagulopatija Plazma

Poporodni zapleti

Štefek Grmec

Opredelitev
Najpogostejši poporodni zapleti:
• trombembolične bolezni in pljučna embolija;
• poporodne krvavitve;
• poporodne okužbe;
• embolija z amnionsko tekočino;
• poporodna kardiomiopatija;
• eklampsija.

Trombembolične bolezni in pljučna embolija
• Verjetnost pojava trombembolije prvi mesec po porodu je 20-krat večja kot pri 

nenosečnicah.
• Več kot polovica strdkov pri pljučni emboliji prihaja iz iliakalnih ven.
• Ključno je oskrbeti trombozo ven z antikoagulantno terapijo s heparinom ali 

nizkomolekularnim heparinom (standardni odmerki).
• Pri vsaki nosečnici v poporodnem obdobju z dispnejo, sinkopo, prsno bolečino 

ali šokom pomislimo na pljučno embolijo – uporaba trombolitikov.

Tabela 1. Poporodne krvavitve: nevarnost v prvih 24 urah po porodu
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Poporodne okužbe
• Vsaka temperatura nad 38°C je možen znak okužbe (diferencialno-diagnostično: 

respiratorna okužba, pielonefritis, mastitis ali tromboflebitis).
• Za poporodni endometritis je značilen smrdljiv, obilen krvavi izcedek, febrilnost 

in abdominalna bolečina.
• Zapleti: flegmona, absces, septični pelvični tromboflebitis, nekrotizantni fasciitis 

in peritonitis.
• Terapija je drenaža vsake gnojne formacije, debridement nekrotičnega tkiva 

in antibiotiki: v 90% je kombinacija ampicilina in gentamicina uspešna, beta-
laktamski antimikrobni pripravki, cefalosporini in kombinacije ampicilina z 
metronidazolom, so prav tako uspešni.

Embolija z amnionsko tekočino 
• Redek zaplet z visoko smrtnostjo: 60 do 80%.
• Značilen je kolaps z epileptičnimi napadi, hudo hipoksemijo, nestabilnostjo 

krvnega obtoka in pozneje DIK; večina bolnic umre znotraj ene ure.
• Oskrba vključuje visoke koncentracije kisika, ETI, antikonvulzive in zdravljenje 

DIK-a.

Poporodna kardiomiopatija
• V času poroda ali hitro po njem se razvije srčno popuščanje: običajno v anamnezi 

hipertenzija, mitralna stenoza, debelost, virusni miokarditis in preeklampsija.
• V času poroda ali po njem nastopi dispneja, ortopneja, kašelj, palpitacije, prsna ali 

abdominalna bolečina: razširjeno srce na ultrazvoku.
• Diuretiki, omejitev tekočine, ACE inhibitorji; z digitalisom previdno, ker ima 60% 

prizadetih prekatne motnje ritma.
• Prognoza je slaba: 50% bolnic umre v enem letu.

Eklampsija
• Eklampsija lahko vztraja in se manifestira v poporodnem obdobju: klinična slika in 

oskrba enaka, kot je že opisano.

Poporodni zapleti

Priporočena literatura

1. Kuhn JG. Emergency during pregnancy and the postpartum period. In: Tintinalli JE, Kelen GD, 
Stapczynski JS. Emergency Medicine: a comprehensive Study Guide. 6th ed. American College 
of Emergency Physicians, New York: McGraw-Hill, 2004:68184.

2. Mujezinović F. Nujna stanja v nosečnosti. In: Grmec Š, Kupnik D, editors. Akutna stanja. Maribor: 
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca, Center za nujno medicinsko pomoč in reševalne prevoza, 
2007:107-14.

3. Gavrić Lovrec V. Vaginalna krvavitev. In: Grmec Š, Kupnik D, editors. Akutna stanja. Maribor: 
Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca, Center za nujno medicinsko pomoč in reševalne prevoza, 
2007:102-06.

4. Rabe T. Memorix. Obstetrics. London: Champan and Hall Medical,1996:15260.
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Izbrana nujna stanja v 
otorinolaringologiji

7

Akutno vnetje zunanjega sluhovoda 

Mitja Mohor

Opredelitev
Otitis externa acuta je vnetje zunanjega sluhovoda, ki ga najpogosteje povzročajo 
bakterije, od teh največkrat Pseudomonas aeruginosa in Staphylococcus aureus. 
Manjši del vnetij zunanjega sluhovoda povzročajo glive. Pogoji, ki omogočajo 
razvoj vnetja, so vlažnost, maceracija, toplota, pomanjkanje cerumna in alkalni pH v 
zunanjem sluhovodu. Ob vnetju nastane edem kože sluhovoda in huda bolečina. 

Klinična slika in status 
Pri vnetju zunanjega sluhovoda so izraženi: bolečina v ušesu (otalgia), izcedek iz 
sluhovoda (otoreja), občutek polnega ušesa, srbenje, bolečina ob pritisku na tragus 
ali ob potegu za uhelj. Otoskopsko vidimo oteklino in rdečino kože sluhovoda ter 
sekrecijo. Zaradi otekline kože in kopičenja materiala v sluhovodu, je sluh lahko 
oslabljen. Predušesne bezgavke in bezgavke na vratu so lahko povečane in boleče.

º Akutno vnetje zunanjega sluhovoda
º Akutno vnetje srednjega ušesa
º Mastoiditis
º Nagla izguba sluha
º Tujek v ušesu
º Poškodbena perforacija bobniča
º Krvavitev iz nosu
º Tujek v nosu
º Akutni sinusitis
º Sialolitiaza
º Akutni bakterijski sialadenitis
º Mumps
º Peritonzilarni absces
º Parafaringealni in retrofaringealni absces
º Akutni epiglotitis
º Subglotisni laringitis
º Akutna dihalna stiska zaradi zapore zgornje dihalne poti
º Vrtoglavica
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Izbrana nujna stanja v otorinolaringologiji

Diferencialna diagnoza
Furunkel zunanjega sluhovoda, tujek v zunanjem sluhovodu.

Oskrba
Pri vnetju zunanjega sluhovoda je potrebno čiščenje sluhovoda; lahko izpiramo s 
tekočino, ki niža pH in damo antibiotik lokalno. Pri glivičnem vnetju damo lokalna 
antimikotična zdravila. Če je sluhovod zaradi otekline stene sluhovoda zelo zožen ali 
celo zaprt, se priporoča vstavitev ušesnega traku, prepojenega z zdravilom (antibiotik, 
antimikotik, kortikosteroid).

Pozor! 
Zelo nevarno je nekrotizirajoče vnetje zunanjega sluhovoda (otitis externa maligna), ki 
se običajno razvije pri starejših bolnikih s sladkorno boleznijo ali bolnikih z zmanjšano 
imunsko odpornostjo. Povzročitelj je Pseudomonas aeruginosa. Bolezen lahko 
napreduje v osteomielitis lobanjske baze in je življenje ogrožajoča. Zdravljenje je 
kirurško (nekrektomija) in z antibiotiki.

Akutno vnetje srednjega ušesa

Mitja Mohor

Opredelitev 
Otitis media acuta je vnetje srednjega ušesa, ki je lahko gnojno ali negnojno. 
Najpogosteje so povzročitelji bakterije (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, Moraxella catarrhalis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae) 
in v okoli 30% virusi. 

Pogosto je virusna okužba tista, ki  ovira delovanje Evstahijeve cevke, ki opravlja tri 
naloge: vzdržuje zračni tlak v srednjem ušesu, ki je približno enak atmosferskemu, 
preprečuje vdor vsebin iz nosnega dela žrela v srednje uho in odvaja izločke iz 
srednjega ušesa z mukociliarnim transportom in s ‘’črpalno funkcijo’’. Če Evstahijeva 
cevka teh nalog ne opravlja, se ustvarijo ugodni pogoji za razvoj vnetja srednjega 
ušesa.

Klinična slika in status 
Običajno ima bolnik pred razvojem akutnega vnetja srednjega ušesa virusno okužbo 
zgornjih dihal. Vnetje srednjega ušesa močno boli. Majhni otroci se pogosto prijemljejo 
za uho, ki je vneto. Vnetje spremljajo zvišana telesna temperatura, motnje sluha, lahko 
tudi izcedek iz sluhovoda.

Otoskopsko vidimo otečen in pordel bobnič, svetlobni refleks je moten. Razvoj vnetja 
lahko povzroči predrtje bobniča in otorejo. Ko se to zgodi, se običajno bolečina 
zmanjša in vročina pade.

Diferencialna diagnoza
Kronično gnojno vnetje srednjega ušesa, akutno vnetje zunanjega sluhovoda.
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Nagla izguba sluha

Oskrba
Antibiotično zdravljenje (amoksicilin, amoksicilin s klavulansko kislino, cefuroksim ali 
klaritromicin), zdravila proti bolečinam in vročini, dekongestivi za nosno sluznico.

Kirurško zdravljenje – miringotomija za drenažo gnoja iz srednjega ušesa.

Zapleti 
Večna akutnih vnetij srednjega ušesa se pozdravi brez posledic. Lahko pa se razvijejo 
zapleti: timpanoskleroza, atelektaza bobniča, mastoiditis, petrozitis, gnojni labirintitis, 
paraliza obraznega živca, meningitis, znotrajlobanjski absces,  tromboza sigmoidnega 
sinusa.

Mastoiditis

Mitja Mohor

Opredelitev 
Mastoiditis je vnetje celic mastoida. Običajno je zaplet akutnega vnetja srednjega 
ušesa, najpogosteje pa nastane pri otrocih. 

Klinična slika in status 
Nad mastoidnim izrastkom se pojavijo rdečina, bolečina in oteklina. Lahko se razvije 
tudi subperiostalni absces in tipamo lahko fluktuacijo. Uhelj na prizadeti strani štrli.

CT je preiskava, ki pokaže prizadetost celic mastoida, širjenje vnetja subperiostalno, 
morebitne abscese ali znotrajlobanjsko širjenje vnetja. 

Oskrba
Antibiotično in kirurško zdravljenje izvaja otorinolaringolog.

Nagla izguba sluha

Mitja Mohor

Opredelitev 
Nenadna izguba sluha je popolna ali delna izguba sluha, ki lahko nastane nenadoma 
ali pa v roku največ treh dni. Izguba sluha je lahko prevodna (vzrok v zunanjem ali 
srednjem ušesu), ali senzorinevralna (vzrok v notranjem ušesu, slušnem živcu ali 
osrednjem živčevju). Povzročajo jo lahko lokalne bolezni, poškodbe celotne slušne 
poti, sistemske bolezni in ototoksična zdravila. 

Klinična slika in status
Izguba sluha je večinoma enostranska, spremljata jo lahko vrtoglavica in šumenje v 
tem ušesu (tinitus). 
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Diferencialna diagnoza
Pomembna je anamneza in skrben pregled ušesa. Vzrok se lahko nahaja vzdolž 
celotne slušne poti. 

Oskrba
Nekatera stanja lahko oskrbimo sami (odstranitev cerumna in tujka v sluhovodu, 
zdravljenje lokalnega vnetja). Za diagnostiko in terapijo drugih stanj pa bolnika 
napotimo k otorinolaringologu. Nenadna izguba sluha je nujno stanje!

Tujek v ušesu

Mitja Mohor

Opredelitev
Tujki v sluhovodu so pogostejši pri otrocih, ki tlačijo majhne predmete v ušesa, 
občasno pa tudi pri odraslih, ki si skušajo odstraniti ušesno maslo in delčki njihovega 
orodja ostajajo v sluhovodu. 

Klinična slika in status 
Pri otrocih se zgodi, da imajo brez jasne anamneze bolečino, slabši sluh in izcedek 
iz ušesa in pri otoskopiji najdemo tujek v sluhovodu. Bolj dramatične so situacije, ko 
bolnik čuti žuželko, ki mu zleze v sluhovod.

Oskrba
Z otoskopom pregledamo sluhovod in ocenimo, ali bomo lahko sami odstranili tujek. 
Tujek lahko odstranimo z inštrumentom, vendar le pod stalnim vidnim nadzorom in 
to pri mirni osebi. Pri nemirnem in prestrašenem otroku tega ne bomo mogli izvesti. 
Če tujek ni močno zagozden v sluhovodu, ga lahko poskusimo izprati z vodo, kot 
izpiramo ušesno maslo. Pred tem se moramo prepričati, da je bobnič nepoškodovan. 
Če je bobnič poškodovan, sluhovoda ne smemo izpirati. Če tujka ne moremo 
odstraniti, napotimo bolnika k otorinolaringologu. Ko tujek odstranimo, še enkrat 
pazljivo pregledamo, če sta bobnič ali sluhovod poškodovana. Pri otrocih vedno 
pregledamo še drugo uho, ker si je lahko zatlačil tujek tudi vanj. 

Poškodbena perforacija bobniča 

Mitja Mohor

Opredelitev 
Perforacija bobniča lahko nastane zaradi bolezni (vnetje srednjega ušesa) ali zaradi 
poškodbe. Bobnič lahko poškodujemo s poseganjem s tujki v sluhovod (npr. vatirane 
palčke), z udarcem v predel ušesa in ob  barotravmi, kjer velika sprememba zračnega 
tlaka bobnič raztrga. 

Izbrana nujna stanja v otorinolaringologiji
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Klinična slika in status 
Bolnik navaja bolečino in slabši sluh v prizadetem ušesu, iz katerega lahko tudi 
krvavi. Če bolnik izvede Valsalvin manever, lahko čuti, mi pa slišimo uhajanje zraka 
skozi raztrgan bobnič. Raztrganje bobniča potrdimo z otoskopijo. Pri pregledu je 
pomembno ugotoviti, kako velika je raztrganina. Poleg poškodbe bobniča so lahko 
poškodovane tudi slušne koščice ali celo lobanjske kosti. 

Oskrba
Vhod v sluhovod sterilno pokrijemo in vanj ne dajemo nobenih zdravil. Bolnika 
napotimo k otorinolaringologu. 

Krvavitev iz nosu

Mitja Mohor

Opredelitev 
Krvavitev iz nosu ali epistaksa nastane zaradi lokalnih ali sistemskih vzrokov. Lokalni 
vzroki so najpogosteje vnetje nosne sluznice, atrofija sluznice in poškodbe, pri 
sistemskih vzrokih pa so pogoste spremembe žilja pri starejših osebah, motnje 
v strjevanju krvi, nenadno zvišan krvni tlak in druge. Za veliko število epistaks ne 
najdemo jasnega vzroka. 

Glede na mesto krvavitve delimo epistakse na sprednjo in na zadnjo krvavitev. Sprednja 
krvavitev je pogostejša od zadnje, navadno izvira iz Kiesselbachovega mesta na 
sprednjem delu hrustančastega nosnega pretina in je večinoma ni težko zaustaviti.

Klinična slika in status 
Pri epistaksi bolnik običajno krvavi iz nosnic in/ali iz nosne votline v žrelo. Poleg 
lokalnega pregleda  dodatno izmerimo še krvni tlak in pulz.

Diferencialna diagnoza
Ugotoviti moramo, ali gre za sprednjo ali zadnjo krvavitev. To skušamo ugotoviti z 
anamnezo in pregledom bolnika. 

Oskrba
Prva pomoč pri bolniku z epistakso je, da si stisne nosni krili s palcem in kazalcem ob 
nosni pretin in tako drži nekaj časa. Ob tem naj ne požira krvi, ki mu priteče v usta, 
ampak naj jo izpljune. Glavo naj ima nagnjeno naprej, da mu kri ne zateka v žrelo. Če 
se kri po tem posegu ustavi, naj strdkov krvi ne izpihuje iz nosu in naj ne posega v nos, 
ker bo sicer spet zakrvavel. 

Hudo sprednjo krvavitev lahko skušamo prehodno ustaviti s polaganjem tampona na 
mesto krvavitve, prepojenega z raztopino traneksaminske kisline (Cyklokapron), ali s 
parenteralnim dajanjem tega zdravila ob upoštevanju kontraindikacij (glej poglavje 
‘’Zdravila v nujni medicini’’). Nekateri priporočajo tudi polaganje tampona na mesto 
krvavitve, namočenega v raztopino adrenalina 1:10000 (1 mg adrenalina v 10 ml 

Krvavitev iz nosu
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fiziološke raztopine = 0,1 mg/ml) ali raztopine 1:100000 (0,1 mg adrenalina v 10 ml 
fiziološke raztopine = 0,01 mg/ml) za 10 do 15 minut, raztopini pa lahko dodamo 
lidokain. Če sprednje krvavitve tudi s tem ne ustavimo, naredimo sprednjo nosno 
tamponado. Uporabljamo lahko vazelinski trak, ki ga vstavimo v nosno votlino, ali pa 
druge pripomočke (surgicel, merocel, Rapid Rhino). Po tamponadi preverimo, če se 
je krvavitev ustavila. 

Izmerimo tudi krvni tlak in pulz. Če je krvni tlak izrazito povišan (lahko je vzrok krvavitve 
iz nosu), ga znižamo z zdravili za znižanje krvnega tlaka, a najprej vedno skušamo 
zaustaviti krvavitev. Če je krvni tlak zaradi obsežnosti krvavitve znižan, bolniku 
nastavimo IV kanal, glede na hemodinamsko stanje nastavimo infuzijo kristaloida/
koloida, redno spremljamo EKG, krvni tlak, pulz in SpO2 in bolnika hospitaliziramo. 
Sicer pa bolnike s sprednjo epistakso običajno napotimo k otorinolaringologu, da bo 
ocenil mesto krvavitve in poskrbel za dokončno hemostazo. 

Zadnjo krvavitev je težje ustaviti, možni so tudi zapleti ob tamponadi, zato tak bolnik 
praviloma potrebuje takojšnjo obravnavo pri otorinolaringologu.   

Tujek v nosu

Mitja Mohor

Opredelitev
Tujke v nosu imajo najpogosteje otroci. Včasih ima otrok bolečino v nosu, ki jo 
spremljajo izcedek iz ene nosnice, krvavitev iz te nosnice in neprijeten, smrdeč vonj, 
kar lahko povzroči tujek, ki je že dlje časa ujet v nosni votlini in je povzročil vnetje. Tujki 
so pogosto organski (fižol, kikiriki), lahko pa tudi neorganski (delčki igrač, kamenčki, 
gumbi). 

Oskrba
Bolnika seznanimo s posegom. Z nosnim spekulom poiščemo tujek v nosni votlini. 
Pred tem se zaščitimo pred kužnimi kapljicami, ki jih bolnik utegne med pregledom 
izkihati in izkašljati. 

Če je tujek dobro viden in dostopen, ga skušamo odstraniti sami. Odstranjujemo ga 
lahko z inštrumenti, lahko pa bolniku naročimo, da močno pihne skozi eno nosnico. 
Če tujka ne moremo odstraniti, napotimo bolnika k otorinolaringologu.

Pozor! 
Pri odstranjevanju tujka iz nosu moramo paziti, da tujka nehote ne potisnemo še 
globlje ali da ga bolnik med posegom ne vdihne. 
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Akutni sinusitis

Mitja Mohor

Opredelitev 
Sinusitis je vnetje, ki nastane v obnosni votlini zaradi motnje prezračevanja in čiščenja 
te votline skozi sinusno ustje. Tako nastane ugodno okolje za delovanje virusov, 
bakterij in gliv. Najpogostejši akutni sinusitis je virusni. Če je prizadeta ena obnosna 
votlina, je to monosinusitis, če je vnetih več votlin, je to polisinusitis, če pa so vnete 
vse, je to pansinusitis. 

Bakterijski sinusitis najpogosteje nastane kot zaplet akutnega virusnega rinosinusitisa, 
ali pa kot zaplet vnetij zob zgornje čeljusti. Najpogostejša povzročitelja bakterijskega 
sinusitisa pri odraslih sta Haemophilus influenzae in Streptococcus pneumoniae. 

Klinična slika in status 
Diagnoza ni enostavna. Temelji na anamnezi in klinični sliki. Na sinusitis posumimo, če 
se nahod, ki  traja 7 dni, poslabša, če izcedek iz nosu traja 10 dni, če je zamašena le ena 
nosnica, če ima bolnik bolečino v prizadetem sinusu (še posebej ob sklanjanju glave), 
če mu teče v žrelo sluz, če ima vročino, je oslabel in utrujen. Perkusija nad predelom 
prizadete obnosne votline je boleča, bolnik lahko ima zvišano telesno temperaturo, v 
nosni votlini lahko vidimo iztekanje gnoja. 

Oskrba
Akutni sinusitis zdravimo z amoksicilinom, osebe z zmanjšano odpornostjo pa 
z amoksicilinom in klavulansko kislino. Zdravljenje traja 10 do 14 dni. Dodatno 
uporabljamo še izpiranje nosne votline s fiziološko raztopino, nosne kortikosteroide 
in dekongestive. 

Zapleti 
Preseptalni celulitis, celulitis orbite, subperiostalni absces, intraorbitalni absces, 
znotrajlobanjska vnetja (tromboza kavernoznega sinusa, meningitis, encefalitis, 
možganski absces).

Sialolitiaza

Mitja Mohor

Opredelitev 
Gre za stanje bolečega otekanja žleze slinavke, najpogosteje submandibularne žleze, 
zaradi kamna v izvodilu te žleze. Sialolitiaza je pogostejša pri moških, bolnikih, ki  imajo 
putiko, sladkorno bolezen ali pa so imeli daljšo bolezen z dehidracijo. Podaljšana 
zapora izvodila lahko povzroči vnetje žleze.

Klinična slika in status
Bolnik navaja težave v smislu bolečin in otekanja v predelu prizadete žleze, ki se 

Sialolitiaza

177



ponavljajo pri obrokih. Večinoma je prizadeta submandibularna žleza, redko obušesna. 
Pri pregledu lahko ugotovimo bolečo in nekoliko oteklo žlezo.

Oskrba
Otorinolaringolog odstrani kamen iz izvodila žleze slinavke. 

Akutni bakterijski sialadenitis

Mitja Mohor

Opredelitev 
Vnetje žleze slinavke (obušesne, submandibularne, sublingvalne) je pogostejše pri 
bolnikih z zmanjšano odpornostjo (starejše osebe s kroničnimi boleznimi, stanja 
po operacijah). Običajni vzrok za nastanek vnetja je zamašitev žleznega izvodila z 
mukoznim čepom ali kamnom. Pri otrocih in starostnikih je povzročitelj najpogosteje 
Staphylococcus aureus, pri aktivni populaciji pa mešana aerobno-anaerobna flora. Če 
vnetja ne zdravimo, se lahko razvije absces.

Klinična slika in status 
Nad žlezo slinavko je oteklina, bolečina (še posebej ob obrokih), koža nad oteklino je 
pordela. Telesna temperatura je običajno zvišana. 

Oskrba
Vnetje zdravimo z antibiotiki, hidracijo, skrbjo za ustno higieno, toplimi oblogami. 
Bolniku lahko svetujemo, da zauživa hrano, ki pospešuje izločanje sline. V primeru 
zapletov izvaja zdravljenje otorinolaringolog. 

Mumps

Mitja Mohor

Opredelitev 
Mumps je akutno virusno vnetje obušesnih žlez slinavk. Povzroča ga paramixovirus. 
Najpogosteje zbolijo otroci med četrtim in šestim letom starosti. Inkubacija je 7 do 23 
dni. Bolezen je nalezljiva. Prenaša se s kužnimi kapljicami, slino in neposrednim stikom 
prek sluznice ust in nosu. 

Klinična slika in status 
Mumps se kaže kot vnetje običajno obeh obušesnih žlez slinavk, in sicer z lokalno 
oteklino, rdečino in bolečino ter sistemskimi znaki (vročina, slabo počutje). Vnetje 
lahko prizadene tudi druge organe in povzroči meningitis, encefalitis, orhitis, ooforitis, 
mastitis, pankreatitis, nefritis. Lahko je okvarjen tudi sluh. Diagnozo postavimo 
največkrat na podlagi klinične slike.
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Diferencialna diagnoza
Virusna in bakterijska vnetja obušesnih žlez slinavk, sialolitiaza, povečane predušesne 
bezgavke različnih vzrokov, tumorji, ciste. Povečanje obušesnih žlez najdemo tudi 
pri jemanju nekaterih zdravil, pri presnovnih motnjah in drugih stanjih (Sjögrenov 
sindrom, sarkoidoza).

Oskrba
Bolezen traja 7 do 14 dni in se konča brez posledic. Pri meningitisu pa so možne 
posledice ali smrt.  Orhitis lahko, čeprav zelo redko, povzroči sterilnost. Zdravljenje je 
simptomatsko. 

Preprečevanje
S cepljenjem je proti mumpsu zaščiteno 95% cepljenih oseb. Otroke cepimo v starosti 
15 mesecev.

Peritonzilarni absces

Mitja Mohor

Opredelitev 
Peritonzilarni absces je ognojek v peritonzilarnem prostoru in je najpogostejši zaplet 
akutnega tonzilofaringitisa. Povzročajo ga aerobne in anaerobne bakterije. 

Klinična slika in status 
Bolnik ima znake in simptome akutnega tonzilofaringitisa, izražena je lateralizacija 
bolečine. Pogosto ne more normalno odpreti ust in tudi govor je prizadet (bolnik 
govori, kot da bi imel v ustih ‘’vroč krompir’’). Ustno želo je na pogled asimetrično, 
z uvulo pomaknjeno na zdravo stran, v predelu abscesa je mehko nebo konveksno 
izbočeno proti mediani liniji. Telesna temperatura je navadno močno zvišana.

Oskrba
Zdravljenje izvaja otorinolaringolog. Potrebna je evakuacija gnoja in antibiotično 
zdravljenje, ki pokrije aerobne in anaerobne bakterije. 

Parafaringealni in retrofaringealni absces

Mitja Mohor

Opredelitev 
Oba abscesa sta običajno zaplet akutnega tonzilofaringitisa. Parafaringealni absces 
nastane v parafaringealnem prostoru, retrofaringealni absces pa v retrofaringealnem. 
Povzročitelji so podobni kot pri akutnem tonzilofaringitisu.

Klinična slika in status 
Pri parafaringealnem abscesu ima bolnik znake in simptome akutnega 
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tonzilofaringitisa. Izražena je bolečina in oteklina ene strani zgornjega dela vratu. 
Bolnika zelo boli pri požiranju, glas ima že zmerno spremenjen. Na lateralni steni 
prehoda ustnega v spodnje žrelo je vidna oteklina. Telesna temperatura je navadno 
zvišana.

Pri retrofaringealnem abscesu je klinična slika podobna, le da je oteklina vidna na 
zadnji steni žrela, če znižamo jezik s pritiskom loparčka. Pri požiranju čuti bolnik 
bolečino zadaj na vratu. 

Oskrba
Zdravljenje izvaja otorinolaringolog. Potrebna je evakuacija gnoja in antibiotično 
zdravljenje, ki pokrije aerobne in anaerobne bakterije. 

Akutni epiglotitis

Mitja Mohor

Opredelitev 
Akutno vnetje poklopca najpogosteje nastane pri otrocih. Večinoma ga povzročajo 
bakterije (H. influenzae, pnevmokoki, Moraxella). Bolezen ima zelo hiter in akuten 
potek in lahko že v nekaj urah povzroči hudo dihalno stisko in zadušitev bolnika. 

Klinična slika in status 
Bolnik/otrok zboli akutno in je zelo prizadet. Najprej je hripav, vse težje diha, lahko 
ima inspiratorni stridor (ni pa nujno), ki pa ni tako izrazit kot pri laringitisu. Bolnik ima 
glavo nagnjeno naprej (‘’sniffing’’ položaj), iz ust mu teče slina, ker ga boli ob požiranju 
(odinofagija). Telesna temperatura je navadno močno zvišana, kašelj pa ni nujno 
prisoten. 

Oskrba
Bolnika nujno prepeljemo v bolnišnico. Med prevozom monitoriramo SpO2, krvni tlak, 
pulz, telesno temperaturo, vedeti pa je treba, da lahko vsak agresivnejši pristop, ki 
poveča nemir in strah bolnika, poslabša dihalno stisko do popolne zapore dihalne 
poti! Po potrebi dovajamo topel, ovlažen kisik, bolnika pa pustimo v položaju, ki 
mu odgovarja. Za zdaj ni dokazov, da je vdihavanje nebuliziranega adrenalina ali 
kortikosteroidov učinkovito. Če dihalna pot postane ogrožena oziroma se zapre, 
bolnika endotrahealno intubiramo. Če zaradi otečenega poklopca intubacija ni 
možna, izvedemo konikotomijo (glej poglavje ‘’Nujni postopki, posegi in monitoring 
na terenu’’). V nadaljevanju je potrebno antibiotično zdravljenje. Zaradi možnega 
prenosa bolezni se članom bolnikove družine preventivno predpiše rifampicin. 
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Subglotisni laringitis

Mitja Mohor

Opredelitev 
Najpogostejši vzrok dihalne stiske pri otroku je subglotisni laringitis. Starost otrok je 
navadno od treh mesecev do 5 let. Najpogosteje je vzrok virusna okužba, ki povzroči 
edem sluznice subglotisa in oži dihalno pot. 

Klinična slika in status 
Bolnik ima znake prehlada, je hripav in suho kašlja, običajno pa se ponoči začne 
značilen lajajoč kašelj. Otrok je dispnoičen in diha s pomožnimi mišicami. Stridor je 
običajno inspiratoren, če pa je bifazen, pomeni to vse hujšo zožitev dihalne poti. 

Diferencialna diagnoza
Epiglotitis, tujek v zgornjih dihalih.
 
Oskrba
Bolniku izmerimo pulz, telesno temperaturo, SpO2. Večina subglotisnih laringitisov 
ima ugoden potek in ne ogroža bolnika. Bolniku pomaga vdihavanje vodnih par, 
zdravljenje je simptomatsko. 
Otrokom s hudo dihalno stisko in znaki hude zapore dihalne poti ob laringitisu 
dajemo inhalacije bodisi racemičnega ali navadnega adrenalina, slednjega 1 do 5 ml 
raztopine 1:1000 (1 do 5 mg adrenalina) prek nebulatorja, ki povzroči vazokonstrikcijo 
in zmanjšanje edema vnete sluznice. V nadaljevanju jim dajemo ovlažen kisik prek 
obrazne maske in spremljamo SpO2. Pomagajo tudi inhalacije kortikosteroidov, ki pa 
učinkujejo šele čez nekaj ur. Kortikosteroide v nadaljevanju dajemo tudi sistemsko. 
Inhalacije adrenalina pomagajo začasno. Takim otrokom v nadaljevanju spremljamo 
EKG in SpO2 in jih hospitaliziramo. Če je dihalna pot ogrožena, je potrebna pravočasna 
intubacija.

Akutna dihalna stiska zaradi zapore zgornje 
dihalne poti

Mitja Mohor

Opredelitev 
Stanja, ki ovirajo pretok zraka skozi zgornje dihalne poti, povzročijo dihalno stisko 
in se kažejo kot stridor. Vzrok za tako stanje so lahko vnetja, prirojene malformacije, 
poškodbe, tujki, tumorji, motnje gibljivosti glasilk. Pri otrocih je najpogostejši vzrok 
za dihalno stisko subglotisni laringitis. Pri njih lahko dihalno stisko povzročijo tudi 
akutni epiglotitis, hipertrofija mandljev in žrelnice, tujki, poškodbe. Pri odraslih je 
najpogostejši vzrok za dihalno stisko rak grla. Drugi vzroki so še epiglotitis, para-, peri- 
in retrofaringealni absces, alergična oteklina žrela, grla ali ustne votline, poškodbe, 
tujki in drugo.

Akutna dihalna stiska zaradi zapore zgornje dihalne poti
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Inspiratorni stridor običajno izvira iz ovir v glotisu in supraglotisu, ekspiratorni stridor 
iz sapnika in bifazni stridor iz subglotisa. 

Klinična slika in status 
Klinična slika je odvisna od stopnje zapore dihalne poti, ki jo lahko razdelimo na:

• popolno zaporo – bolnik ne more dihati;
• delno zaporo – bolnik še lahko diha, ima pa hud stridor;
• grozečo zaporo – patološko stanje se slabša ali se bo poslabšalo.

Pri nujnem stanju (popolna zapora, huda dihalna stiska) najprej izvedemo vse ukrepe 
za takojšnjo vzpostavitev dihalne poti. Z anamnezo, heteroanamnezo in kliničnim 
pregledom pa skušamo pri manj prizadetih bolnikih ugotoviti, kaj povzroča dihalno 
stisko.

Oskrba
Odvisna je od stopnje prizadetosti bolnika in vzroka dihalne stiske. Pri tujkih izvedemo 
postopke za njihovo odstranitev iz zgornjih dihal. Pri oteklinah zaradi preobčutljivostne 
reakcije ali vnetja lahko pomagajo zdravila. Pri hudih oblikah dihalne stiske ali 
ob popolni zapori dihalne poti pa je potreben hiter poseg za zagotovitev proste 
dihalne poti – endotrahealna intubacija. Če ta ne uspe, lahko na terenu izvedemo še 
konikotomijo. 

Tujek v zgornjih dihalih pri odraslem 

Tujek v zgornjih dihalih lahko povzroči smrt zaradi zadušitve, kar moramo s pravilnim 
in pravočasnim ukrepanjem preprečiti. Najpogostejši tujki v zgornjih dihalih so koščki 
slabo prežvečene hrane, pri majhnih otrocih pa tudi različni drobni predmeti, ki jih 
dajejo v usta. 

Tujek v zgornjih dihalih lahko dihalno pot zapre le delno (blaga zapora) ali pa jo zapre 
v celoti (huda zapora). Vedeti moramo, da je najučinkovitejši mehanizem odstranitve 
tujka iz zgornjih dihal učinkovit kašelj. Samo bolniki z blago zaporo lahko močno in 
učinkovito kašljajo. Bolniki s hudo zaporo ne zmorejo zajeti dovolj zraka in zato ne 
morejo učinkovito kašljati. Pri njih lahko s postopki, kot so udarci med lopaticama in 
Heimlichov manever (sunkovit stisk trebuha), zvišamo pritisk v dihalih in tako približno 
oponašamo kašelj. 
Nujna je zgodnja prepoznava tujkov v zgornjih dihalih in zgodnje ukrepanje. Večina 
takih dogodkov se zgodi pred pričami med hranjenjem, zato je možno ukrepati takoj, ko 
je oseba še pri zavesti. Kako bomo ukrepali, je odvisno od stopnje zapore zgornjih dihal, 
zato moramo prepoznati, kdaj ima oseba blago, kdaj pa hudo zaporo zgornjih dihal.  

Klinična slika blage zapore zgornjih dihal s tujkom

• Bolnik lahko govori. Na vprašanje: ‘’Ali se vam je zaletelo?’’, lahko odgovori z ‘’da’’.
• Učinkovito kašlja. 
• Zadostno diha.
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Klinična slika hude zapore zgornjih dihal s tujkom

• Ne more govoriti. Na vprašanje: ‘’Ali se vam je zaletelo?’’, lahko samo prikima ali se 
prijemlje za vrat.

• Ne more dihati ali diha le s težavo. Dihanje je lahko piskajoče.
• Ne more učinkovito kašljati, kašelj je šibak. 
• Hitro izgubi zavest, če ne ukrepamo pravilno.
• Če tujka ne odstranimo, bo bolnik v kratkem času umrl zaradi zadušitve.

Ukrepanje pri blagi zapori dihal
Bolnika z znaki blage zapore dihal samo spodbujamo h kašlju in ne naredimo 
ničesar drugega!
Ostanemo z njim in ga skušamo pomiriti. Opazujemo in ukrepamo, če se stanje 
poslabša (blaga zapora dihal lahko preide v hudo zaporo dihal).

Ukrepanje pri hudi zapori dihal
Pri zavestnem bolniku z znaki hude zapore zgornjih dihal,  ukrepamo po naslednji 
shemi: 
• izvedemo 5 udarcev med lopatici: stopimo ob bolnika, z eno roko podpremo 

bolnikov prsni koš in ga nagnemo naprej, tako da bo tujek lažje izpadel iz ust. S 
peto svoje druge roke izvedemo pet udarcev med lopatici. Udarce med lopatici 
izvajamo ločeno in po vsakem udarcu preverimo, če smo uspeli odstraniti tujek.

Če s 5 udarci med lopatici tujka nismo uspeli odstraniti, izvedemo Heimlichov manever:

• stopimo za bolnika in ga z obema rokama objamemo preko zgornjega dela 
trebuha;

• bolnika zmerno nagnemo naprej;
• pest ene roke položimo bolniku na predel med popkom in ksifoidom, z drugo 

roko pa to pest objamemo/primemo;
• pest sunkovito potegnemo v smeri k sebi in navzgor;
• če je sunek uspešen, se tujek izloči iz dihal;
• če sunek ni bil uspešen, ga ponovimo do skupno 5-krat.

Če tujka po petih poskusih še vedno nismo uspeli odstraniti, nadaljujemo z udarci med 
lopatici (5-krat) in nato spet 5-krat Heimlichov manever in to zaporedje ponavljamo, 
dokler se tujek ne izloči ali dokler bolnik ne izgubi zavesti.

Pri nezavestnem bolniku z znaki hude zapore zgornjih dihal ukrepamo po naslednji 
shemi: 

• bolnika pridržimo, da pri izgubi zavesti ne pade prosto na tla in se ne poškoduje;
• položimo ga na tla na hrbet;
• z laringoskopom poiščemo tujek in ga skušamo odstraniti z Magillovo 

prijemalko;
• če nimamo laringoskopa in prijemalke, takoj začnemo s temeljnimi postopki 

oživljanja, in sicer z zunanjo masažo srca in umetnim dihanjem v razmerju 
30:2. Pred vsako epizodo umetnih vdihov hitro preverimo, ali se je tujek izločil v usta.

Akutna dihalna stiska zaradi zapore zgornje dihalne poti
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Algoritem 1. Ukrepanje pri zapori dihalne poti s tujkom pri odraslem 

Oceni prizadetost in stopnjo zapore dihalne poti, poskrbi za varnost bolnika 
in lastno varnost

Kašelj neučinkovit Kašelj učinkovit

Nezavesten
Zakliči ‘’na pomoč’’ali 
pošlji ponjo, če je še ni. 
Začni s postopki 
oživljanja. Izvajaj zunanjo 
masažo srca in umetno 
dihanje. Pred vsako 
epizodo umetnih vdihov 
hitro preveri, ali se je 
tujek izločil v usta.       

Zavesten
Izmenično izvajaj 
5 udarcev med 
lopatici in 5 
Heimlichovih 
manevrov. Bolnika v 
tej fazi ne zapuščaj.

Spodbujaj h kašlju. 
Bodi pozoren na 
upad učinkovitosti 
kašlja.
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Heimlichovega manevra pri nezavestnih osebah ne izvajamo več, ker je dokazano, da 
dosežemo boljši učinek (večji pritisk v dihalih) z izvajanjem pritiska na prsni koš, tako 
kot pri zunanji masaži srca.

Heimlichov manever pri nosečnicah in zelo debelih osebah
Ves postopek je enak, le da svojo pest položimo na spodnjo polovico prsnice in ne 
med popek in ksifoid. 

Pozor!
Vsi bolniki, pri katerih smo izvedli Heimlichov manever, morajo biti po uspešni 
odstranitvi tujka obvezno prepeljani v bolnišnico na opazovanje (možnost poškodbe 
notranjih organov pri izvedbi tega manevra)! 
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Tujek v zgornjih dihalih pri otroku

Ukrepanje ob tujku v zgornjih dihalih pri otroku je podobno kot pri odraslih, le da 
Heimlichovega manevra ne izvajamo pri dojenčkih (otrocih pod enim letom starosti) 
zaradi večje možnosti poškodbe trebušnih organov.
 
Tako kot pri odraslih, ločimo dve klinični sliki zapore zgornjih dihal, in sicer blago in 
hudo.

Če otrok, ki ima tujek v zgornjih dihalih, kašlja učinkovito, ga spodbujamo h kašlju 
in opazujemo, ter ukrepamo, če se otrokovo stanje poslabša. Če otrok, ki ima tujek 
v zgornjih dihalih, kašlja slabotno ali pa sploh ne more kašljati, ne bo mogel sam 
odstraniti tujka in se bo zadušil. Zato moramo v tem primeru izvesti postopke za 
odstranitev tujkov iz dihal.

Odstranitev tujka iz zgornjih dihal pri zavestnem dojenčku
Najprej izvedemo pet udarcev med lopatici. Otroka primemo tako, da leži na trebuhu 
na naši podlahti, pri tem je njegova glava nekoliko nižje od njegovega prsnega koša. 
Otrokovo glavo podpiramo z roko in držimo njegovo spodnjo čeljust. Pazimo, da 
ne pritiskamo na mehka tkiva otrokovega vratu. Naša roka pri tem počiva na našem 
stegnu. S peto dlani udarimo otroka močno 5-krat na predel med lopatici.
Če se tujek iz dihal ni izločil, nadaljujemo s serijo petih stisov na prsni koš: prosto roko 
položimo na otrokov hrbet in podpiramo njegovo glavo, ter ga obrnemo tako, da leži 
na hrbtu na naši podlahti. Otrokova glava naj leži nižje od otrokovega trupa. Izvedemo 
pet hitrih stisov na mestu, kjer sicer izvajamo zunanjo masažo srca (spodnja tretjina 
prsnice). Sunke izvajamo s frekvenco en na sekundo, torej počasneje kot pri masaži 
srca. Sledi ocena stanja otoka. Če je otrok še pri zavesti, nadaljujemo z zaporedjem 
petih udarcev med lopatici in petimi stisi na prsni koš. Če smo uspeli s temi postopki 
odstraniti tujek iz dihal, ponovno ocenimo stanje otroka.
Otroka je po odstranitvi tujka iz dihal potrebno opazovati v bolnišnici. 

Odstranitev tujka iz zgornjih dihal pri zavestnem otroku
Pri zavestnem otroku, ki je starejši od enega leta in ima hudo zaporo dihal, izvedemo 
postopek za odstranitev tujka iz zgornjih dihal po shemi:

• najprej izvedemo 5 udarcev med lopatici;
• če je otrok majhen, ga vzamemo v naročje tako, da ima glavo navzdol;
• če je otrok večji in stoji, ga zmerno nagnemo naprej in izvedemo 5 udarcev med 

lopatici;
• če z udarci med lopatici tujka nismo uspeli odstraniti, nadaljujemo s 5 stisi 

trebuha med popkom in ksifoidom - Heimlichov manever.

Če otrok stoji ali sedi, pokleknemo za otroka, položimo roke okrog njegovega trupa 
tako, da položimo pest ene roke v srednjo linijo trebuha nad popkom in precej pod 
ksifoid. Pest te roke primemo z drugo roko in izvedemo serijo petih stisov, ki so 
usmerjeni nazaj in navzgor. Stisi morajo biti med seboj ločeni. 

Akutna dihalna stiska zaradi zapore zgornje dihalne poti
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Izbrana nujna stanja v otorinolaringologiji

• Po 5 stisih/sunkih v trebuh preverimo stanje otroka (stanje zavesti);
• če je otrok pri zavesti, nadaljujemo s 5 udarci med lopatici in ponovno s 5 stisi v 

trebuh;
• zaporedje udarcev in stisov ponavljamo, dokler tujka nismo uspeli odstraniti ali 

dokler otrok ne izgubi zavesti.

Odstranitev tujka iz zgornjih dihal pri nezavestnem otroku ali dojenčku
Če otrok s tujkom v zgornjih dihalih postane nezavesten, ga previdno položimo 
na hrbet na ravno trdno površino (tla). Odpremo dihalno pot in z laringoskopom 
poiščemo tujek, ki ga z Magillovo prijemalko odstranimo. Pomagamo si lahko tudi z 
aspiratorjem. Če laringoskopa in Magillove prijemalke nimamo, skušamo s kazalcem 
priti pod vidni tujek in nato v obliki črke J tujek objeti in ga odstraniti. Odstranjujemo 
le vidne tujke in nikoli na slepo! 
Če to ne uspe, začnemo s postopki oživljanja. Sprostimo dihalno pot, damo pet 
umetnih vdihov. Če ni odziva (premikanje, kašelj, spontani vdihi), nadaljujemo s 
postopki zunanje masaže srca brez predhodnega preverjanja utripa. Nadaljujemo s 
postopki zunanje masaže srca in umetnega dihanja kot pri oživljanju otroka in po eni 
minuti pokličemo ekipo PHE, če to nismo storili že prej. Po vsakem zaključku zunanje 
masaže srca odpremo dihalno pot in pred umetnimi vdihi preverimo, ali se je tujek 
izločil v usta. Če se tujek izloči in otrok ne zadiha, nadaljujemo z umetnimi vdihi. Če se 
tujek izloči in otrok zadiha, ga položimo v stabilni bočni položaj in redno spremljamo 
stanje dihanja in krvnega obtoka do prihoda ekipe PHE.
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Algoritem 2. Ukrepanje pri zapori dihalne poti s tujkom pri otroku 

Oceni prizadetost otroka in stopnjo zapore dihalne poti, poskrbi za varnost 
otroka in lastno varnost

Kašelj neučinkovit Kašelj učinkovit

Nezavesten
Zakliči ‘’na pomoč’’ali 
pošlji ponjo. Odpri 
usta, v enem poskusu 
poskušaj odstraniti vidni 
tujek. Nato odpri dihalno 
pot in daj 5 začetnih 
vdihov. Če se prsni koš 
otroka ne dviga, popravi 
položaj. Če ni odziva 
(kašelj, premikanje, 
dihanje) začni z zunanjo 
masažo srca brez 
preverjanja pulza.
Izvajaj zunanjo masažo 
srca in umetno dihanje 
eno minuto, nato kliči 
NMP. Otroka v tej fazi ne 
zapuščaj.  

Zavesten
Izmenično 
izvajaj 5 udarcev 
med lopatici in 
5 sunkov (pri 
otroku nad letom 
starosti v trebuh 
med popkom 
in ksifoidom, pri 
dojenčku pa na 
mestu, kjer izvajamo 
zunanjo masažo 
srca). Pošlji po 
pomoč. Otroka v tej 
fazi ne zapuščaj.

Spodbujaj h kašlju. 
Bodi pozoren na 
upad učinkovitosti 
kašlja.

Algoritem z dovoljenjem vzet iz članka Kupnik D, Roškar Z. Novosti pri temeljnih in dodatnih postopkih 
oživljanja otrok – smernice 2005. Med Mes 2006;2(3-4):124-33. 

Akutna dihalna stiska zaradi zapore zgornje dihalne poti
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Izbrana nujna stanja v otorinolaringologiji

Vrtoglavica 

Mitja Mohor

Opredelitev 
Vrtoglavica (vertigo) je simptom, ki ga razložimo kot subjektivni občutek obračanja 
okolice ali samega sebe. Spremljata jo lahko slabost in bruhanje, lahko tudi nistagmus 
(nehotno gibanje zrkel). Pravo vrtoglavico moramo ločiti od vrtoglavici podobnih 
stanj (omotice, omedlevice, nestabilnosti pri hoji). Najpogostejši vzroki vrtoglavici 
podobnih stanj so ortostatska hipotenzija, hipoglikemija, periferna nevropatija, učinek 
nekaterih zdravil in alkohol.

Prava vrtoglavica je vedno posledica okvare vestibularnega sistema – organa za 
ravnotežje v notranjem ušesu, vestibularnega živca in vestibularnih jeder osrednjega 
živčnega sistema. Ločimo centralno vrtoglavico (vzrok je v osrednjem živčnem 
sistemu) in periferno vrtoglavico (vzrok je v ravnotežnem organu v notranjem ušesu 
ali v osmem možganskem živcu). 

Klinična slika in status 

1. Centralni tip vrtoglavice
Je manj pogost in največkrat nastane kot posledica možgansko-žilne bolezni v predelu 
vestibularnih jeder možganskega debla in malih možganov (prehodne ishemične 
motnje, ishemični infarkt ali možganska krvavitev). Redkejši vzroki za centralni tip 
vrtoglavice so še demielinizacijske bolezni (multipla skleroza), tumorji, poškodba glave 
in poseben tip migrene ali epileptičnega napada. Značilno za centralni tip vrtoglavice 
je, da ni zelo izrazita, praviloma je ne spremlja motnja sluha, jo pa lahko spremljajo 
drugi nevrološki izpadi, kot so dvojni vid, motnje požiranja, govora in motorični izpadi, 
lahko tudi motnje zavesti.

2. Periferni tip vrtoglavice

a) Bolezni perifernega živčevja - nevrinom 8. možganskega živca 

Je benigni tumor, ki raste iz Schwanove ovojnice vestibularnega živca. Vrtoglavica 
nastaja počasi in ni izrazita, spremljajo jo naglušnost in šumenje v ušesu. Zdravljenje 
je praviloma kirurško.

b) Bolezni organa za ravnotežje
 
• Sindrom benigne paroksizmalne položajne vrtoglavice (BPPV)
 Je eden od najpogostejših vzrokov vrtoglavice in nastane nenadno, ob premikih 

glave in vratu in praviloma traja zelo kratek čas. Bolniku je slabo in ga sili na 
bruhanje. Nastane zaradi premika otolitov iz makule v polkrožni kanal, kar sproži 
vrtoglavico pri spremembi položaja glave. Zdravimo jo s pozicijskimi manevri, z 
zdravili (benzodiazepini, antiemetiki, betahistin) in vajami za ravnotežje.
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• Vestibularni nevronitis in labirintitis 
 Vrtoglavica je ponavadi zelo močna in traja od nekaj ur do nekaj dni, spremlja 

jo slabost in bruhanje. Vzrok pri obeh je vnetje, najpogosteje virusno in redkeje 
bakterijsko.

• Menierova bolezen in sindrom
 Menierova bolezen se kaže z značilnim triasom: vrtoglavica, šumenje v ušesu in 

naglušnost. Vzrok bolezni še ni povsem pojasnjen, verjetno pa gre za povečanje 
količine endolimfe v endolimfatskem prostoru. Kadar je vzrok povišanemu tlaku 
znan, npr. zaradi presnovnih ali hormonskih motenj, govorimo o Menierovem 
sindromu.

 Poleg vrtoglavice, šumenja v ušesu in naglušnosti na prizadeti strani, se bolniku 
začne bolj vrteti, bolj mu je slabo in hitreje pride do bruhanja, če spreminja položaj 
glave. Bolnik ima tudi nistagmus. Ob hoji ni stabilen in ga zanaša. Ponavadi se 
epizode vrtoglavice ponavljajo in trajajo od nekaj minut do nekaj ur. Stanje 
zdravimo z benzodiazepini, antiemetiki, betahistinom in vajami za ravnotežje.

Med drugimi boleznimi organa za ravnotežje, ki povzročajo vrtoglavico, so možne še 
perilimfatična fistula, kot posledica poškodbe (vrtoglavica se poveča ob Valsalvinem 
manevru, šumenje v ušesu, zaznavna naglušnost), ishemični  infarkt v povirju interne 
labirintne arterije in vestibulotoksična zdravila (aminoglikozidi, furosemid, alkohol, 
citostatiki).

Diferencialna diagnoza in ukrepi
Potrebno je ugotoviti, ali gre za pravo vrtoglavico ali vrtoglavici podobno stanje. Prav 
tako je potrebno ugotoviti, ali gre za periferno in centralno vrtoglavico. Močno izraženi 
znaki in simptomi, povezani s spremembo položaja glave in nenaden nastanek, so 
običajno značilni za periferno vrtoglavico. Pri periferni vrtoglavici je lahko pridruženo 
še šumenje (tinitus) in slabši sluh. Siljenje na bruhanje in bruhanje sta bolj značilna za 
periferno vrtoglavico. Nistagmus je pri periferni vrtoglavici praviloma horizontalen ali 
horizontalno-rotatoren in se umiri pri usmeritvi pogleda.

Prisotnost drugih nevroloških znakov (diplopija, dizartrija, motnje požiranja, izpadi 
motorike in senzibilitete) govori za centralni vzrok vrtoglavice. Nistagmus pri centralni 
vrtoglavici je praviloma vertikalen in se umiri ob usmeritvi pogleda. Tudi glavobol, 
kot spremljajoč simptom vrtoglavice, je bolj značilen za centralno vrtoglavico. Takega 
bolnika napotimo k nevrologu. 

Izključiti moramo vrtoglavicam podobna stanja, kot so ortostatska hipotenzija, 
omotica, presinkope zaradi presnovnih in srčno-žilnih vzrokov. Pri pregledu bolnika z  
vrtoglavico ne pozabimo izmeriti krvnega tlaka, pulza, SpO2 in telesne temperature. 
Pri sumu na srčni vzrok vrtoglavice naredimo EKG. Preverimo tudi vrednosti krvnega 
sladkorja, hemograma in osnovne biokemijske analize krvi.

Vrtoglavica
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Izbrana nujna stanja v 
oftalmologiji

8
º Akutni konjunktivitis
º       Hordeolum
º Halacij
º       Keratitis
º     Akutni uveitis
º     Vnetja orbite
º    Zapora retinalnih ven
º    Zapora retinalnih arterij
º   Akutni glavkom
º     Optični nevritis
º     Odstop mrežnice
º     Erozija roženice
º    Svetlobna poškodba očesa
º     Kemična poškodba očesa
º     Topa poškodba očesa
º    Odprta poškodba očesa
º   Tujek roženice in veznice
º    Krvavitev v steklovino

Akutni konjunktivitis 

Mitja Mohor

Opredelitev
Vnetje veznice (konjunktivitis) je najpogostejša bolezen očesa. Izraženost vnetja je 
lahko različna: od blage hiperemije pa vse do vnetja z obilnim gnojnim izcedkom. 
Vnetje veznice je lahko lokalno ali pa v sklopu sistemskega obolenja.

Vzrok za konjunktivitis je običajno zunanji, včasih pa tudi notranji. Najpogostejši 
povzročitelji konjunktivitisa so bakterije, virusi, klamidije, imunski vzroki (npr. alergija 
na cvetni prah), kemični (zdravila) in fizikalni (veter, UV žarki). 

Večina konjunktivitisov poteka brez zapletov, nekateri pa, če niso ustrezno zdravljeni, 
lahko ogrozijo vid.

Klinična slika in status
Najpogostejši simptomi konjunktivitisa so: občutek tujka, pekoče oči, napetost okoli 
oči, srbenje in fotofobija.
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Najpogostejši znaki konjunktivitisa so: rdečina veznice (hiperemija), solzenje (epifora), 
izcedek (sekrecija), redkeje psevdoptoza zgornje veke, oteklina veznice (hemoza), 
vidni so lahko folikli zaradi hiperplazije limfatičnega tkiva. 

Ni zanesljivega znaka, ki bi razlikoval virusni od bakterijskega konjunktivitisa. 

Diferencialna diagnoza 
Za izključitev drugih bolezenskih stanj, je potrebna dobra anamneza in natančen 
pregled očesa. Če ta ni mogoč, damo lokalni anestetik, da oko lažje pregledamo. Če 
po dajanju lokalnega anestetika bolečina ni manjša, je vzrok bolezenskega dogajanja 
v globljih strukturah očesa. 

Izključiti moramo bolezenske spremembe na roženici (vnetje, ulkus, tujek), ki jih 
lahko zamenjamo s konjunktivitisom. Pri tem si pomagamo z obarvanjem roženice s 
fluoresceinom. Izključiti moramo tudi bolezni drugih očesnih struktur (uveitis, skleritis, 
episkleritis, glavkom). 

Pri konjunktivitisu so vid in zenične reakcije normalne. Roženica in sprednji prekat sta 
brez bolezenskih sprememb. 

Če ima bolnik ob konjunktivitisu še spremembe na koži, sluznicah ali sklepih, 
pomislimo na sistemsko bolezen (okulo-muko-kutani sindromi (Stevens-Johnsonov 
sindrom), toksična epidermalna nekroliza (Lyellov sindrom), okularni pemfigoid, 
Reiterjev sindrom…). 

Oskrba
Bakterijskega konjunktivitisa ne moremo zanesljivo razlikovati od virusnega, zato 
zdravimo konjunktivitis z antibiotiki. Čez dan naj si bolnik pogosto daje antibiotične 
kapljice, pred spanjem naj si v veznični prostor daje antibiotično mazilo. 

Izogibamo se  predpisovanju neomicina, ker pogosto povzroča preobčutljivostno 
reakcijo. Pri sumu na običajni virusni konjunktivitis ne predpisujemo antivirusnih zdravil, 
ker niso učinkovita. Dajemo pa umetne solze. Bolezen ponavadi izzveni v dveh tednih.
Pri konjunktivitisu ne predpisujemo kortikosteroidnih zdravil brez posveta z 
oftalmologom, še posebno ne pri herpetičnih vnetjih.

Ob učinkovitem zdravljenju se stanje izboljša v dveh do treh dneh, običajno pa 
zdravimo 5 dni. Zdravimo še vsaj en dan po tem, ko znaki vnetja izginejo. Očesa ne 
pokrivamo, tako da omogočimo odtekanje solz in s tem izpiranje kužnega materiala.
Pri vsakem vnetju očesa moramo kontaktne leče takoj odstraniti iz očesa in jih ne 
uporabljamo, dokler ni zdravljenje končano.

Če je vnetje posledica sindroma suhega očesa, predpišemo umetne solze. Pri 
konjunktivitisu plavalcev zaradi klorirane vode priporočamo plavalna očala. 

Pozor!
Po pregledu bolnika s konjunktivitisom si dobro umijemo in razkužimo roke in opremo. 
Nekateri povzročitelji konjunktivitisa (virus herpes simplex, virus epidemičnega 

Izbrana nujna stanja v oftalmologiji
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keratokonjunktivitisa) so lahko zelo nalezljivi. 

Bolnika opozorimo, da je vnetje prenosljivo tudi na druge osebe, zato si naj umiva 
roke in uporablja svojo brisačo, vzglavnik in druge osebne predmete, prek katerih bi 
se lahko okužba prenesla. 

Kdaj bolnika napotimo k oftalmologu?
1. Če je prizadeta roženica ali šarenica.
2. Če ima bolnik motnjo vida.
3. Če zenici nista enako široki.
4. Pri znakih zvišanega znotrajočesnega tlaka.
5. Če v dveh do treh dneh ni bistvenega izboljšanja.

Hordeolum

Mitja Mohor

Opredelitev 
Hordeolum je akutno bakterijsko vnetje žlez v veki. Lahko se pojavi na robu veke 
(zunanji hordeolum: vnetje Zeisovih in Mollovih žlez), ali pa v globini veke (notranji 
hordeolum: vnetje Meibomovih žlez).

Klinična slika in status 
Rdečina, oteklina in bolečina na mestu vnetja. Bolečina je odvisna od obsega vnetne 
otekline. Zunanji hordeolum se vedno boči v smeri kože, notranji pa lahko tudi v smeri 
veznice. Najpogostejši povzročitelj vnetja je Staphylococcus aureus. 

Oskrba
Večinoma zadošča gretje s toplimi, suhimi oblogami štirikrat dnevno po 10 do 15 
minut. Če se po 48 urah vnetje samo ne umiri, je indicirana incizija. Lokalno dajemo 
antibiotično mazilo in bolniku naročimo, naj vnetnega procesa ne stiska.
Če se vnetje širi v smislu celulitisa veke, je potrebno začeti s sistemsko antibiotično 
terapijo.

 

Halacij

Mitja Mohor

Opredelitev
Halacij je kronično, idiopatsko, sterilno, granulomatozno vnetje Meibomovih žlez.

Klinična slika in status
Neboleča oteklina na veki, ki se lahko razvija več tednov. 

Halacij
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Diferencialna diagnoza
Za razliko od hordeoluma, ki kaže znake vnetja, je pri halaciju prisotna le oteklina. Pri 
ponavljajočih se halacijih, je potrebna biopsija, ker lahko karcinom Meibomovih žlez 
izgleda kot halacij. 

Oskrba
Če so moteči, jih odstranimo z incizijo in ekskohleacijo. 

Keratitis

Mitja Mohor

Opredelitev
Keratitis je vnetje roženice zaradi vnetnih in nevnetnih dejavnikov. Vnetni dejavniki 
so bakterije, virusi in glive.  Vnetje roženice običajno nastane ob poškodbi 
roženičnega epitelija. Nastanek olajša uporaba kontaktnih leč, pa tudi uporaba 
lokalnih in sistemskih zdravil. 

Shematski potek vnetja roženice:
• okvara epitelija roženice, 
• vdor mikrobov v roženično stromo, 
• vnetni infiltrat, ki zamotni roženico, 
• v sprednjem prekatu se pojavi hipopion (zbirek vnetnih celic v prekatni vodici),  
• uničenje strome roženice vse do Descemetove membrane (roženični ulkus), 
• vnetje predre Descemetovo membano (predrta roženična  razjeda – perforiran ulkus),
• prekatna vodica iz sprednjega prekata začne iztekati,
• šarenica se vklešči v prizadeti del roženice.

Vnetna razjeda , ulkus, se običajno nahaja centralno, proč od limbusa, kjer so krvne žile.

Hitrost in intenzivnost razvoja roženičnega ulkusa poteka različno: od nekaj ur do 
nekaj dni. Hitro potekajoč proces je običajno bakterijskega vzroka (serpiginozni ulkus) 
in predstavlja urgentno stanje, saj zamuda pri zdravljenju pomeni izgubo očesa.
Brazgotine, ki nastanejo zaradi roženičnega ulkusa, so pogosto vzrok slabovidnosti. 
Večino teh okvar vida bi lahko preprečili s pravočasnim odkrivanjem bolezni, 
zdravljenjem in odpravo pogojev, ki so razvoj bolezni olajšali. 

Bakterijski keratitis

Opredelitev
90% vnetij roženice povzročajo bakterije. Večina bakterij ne more prodreti v roženico, 
če je roženični epitel nepoškodovan. Le gonokoki in bakterije davice lahko povzročijo 
vnetje roženice kljub nepoškodovanemu roženičnemu epitelu. Najpogostejši 
povzročitelji so Staphylococcus aureus in epidermidis, Streptococcus pneumoniae, 
Pseudomonas, Moraxella. 
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Klinična slika in status 
Bolnik ima zmerno do hudo bolečino, fotofobijo, ciliarno injekcijo, solzenje, motnjo 
vida, gnojni izcedek (pri virusnih keratitisih je izcedek voden). Opazimo lahko hipopion 
ali že posteriorne sinehije.

Oskrba
Zdravljenje je lokalno s širokospektralnimi antibiotiki in midriatiki, pri perforiranem 
ulkusu pa kirurško (keratoplastika) in ga izvaja oftalmolog.

Virusni keratitis

Opredelitev 
Virusni keratitis je vnetje roženice, ki ga povzročajo virusi. Najpogostejši povzročitelji 
virusnega keratitisa so herpes simplex, varičela zoster virus in adenovirusi. Redkeje so 
povzročitelji citmegalovirus, virus ošpic in virus rdečk.   

Herpes simplex keratitis 
Herpes simplex virus je pogost vzrok za vnetje roženice. 90% populacije je okužene 
s tem virusom. Večinoma je povzročitelj keratitisa herpes simplex virus tip I, redko 
tip II. Vnetje se lahko ponavlja. Pri tretjini bolnikov se vnetje ponovi v času dveh 
let po preboleli prvi okužbi. Pri bolnikih z okvarjeno imunostjo ali ob uporabi 
kortikosteroidnih zdravil pa lahko okužba s herpes simplex virusom prehaja v kronično 
obliko in povzroča okvare očesa. 

Keratitis zaradi herpes simplex virusa je najpogostejši vzrok za nastanek roženičnega 
ulkusa. Vnetje lahko zajema epitel roženice (dendritični keratitis) ali pa stromalni del 
roženice (stromalni keratitis), vnetni procesi pa puščajo na roženici brazgotine in 
okvarijo vid. 

• Dendritični keratitis
 Na roženici je vidna razvejana okvara epitela, ki se obarva s fluoresceinom in 

je vidna s prostim očesom. Občutljivost roženice je zmanjšana in s tem tudi 
bolečina. Dendritični keratitis lahko napreduje v stromalno vnetje.

• Stromalni keratitis
 Poleg vnetja strome roženice je lahko prisoten tudi dendritični keratitis, ni pa nujno. 

Klinična slika in status 
Praviloma ima bolnik bolečino, fotofobijo, ciliarno injekcijo, solzenje, lahko tudi motnjo 
vida. Dendritična oblika vnetja lahko povzroči hipestezijo roženice, zato je bolečina 
lahko majhna. 

Pri vnetnih spremembah roženice vidimo motnjave v roženici. Okvare epitela roženice 
lahko obarvamo s fluoresceinom. 

Oskrba 
Virus se naseli v ganglij trigeminusa in ob sprožilnih dejavnikih (vročina, sončenje, 
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menstruacija, oslabelost imunskega sistema) povzroča ponovna vnetja roženice. 
Ponovnim vnetjem se lahko do neke mere izognemo z izogibanjem sprožilnim 
dejavnikom: zvišano telesno temperaturo nižamo z antipiretiki, ne izpostavljamo 
se močnemu soncu oziroma ultravijoličnim žarkom, nekateri priporočajo jemanje 
aspirina pred začetkom menstruacije).

Zdravljenje herpetičnega keratitisa naj izvaja oftalmolog. Večinoma se uporabljajo 
lokalna protivirusna zdravila, pri stromalni obliki pa tudi sistemska. Kortikosteroidi so 
pri epitelnem vnetju kontraindicirani. Pri dendritičnih oblikah nekateri priporočajo 
odstranitev vnetega epitela roženice (debridement).

Če brazgotine roženice močno okrnijo vid, je možna keratoplastika, vendar samo, če 
ni znakov vnetja. 

Varičela zoster keratitis
Okužba z varičela zoster virusom se kaže z dvema oblikama. Ob prvi okužbi se razvijejo 
norice, ki zelo redko prizadenejo roženico – običajno so izpuščaji na vekah. Če je 
prizadeta tudi roženica, je potek največkrat blag in brez pomembnih posledic. 

Ob ponovnem izbruhu bolezni (herpes zoster ophtalmicus), se razvije herpetični 
keratouveitis, katerega izraženost je odvisna od imunskega stanja bolnika. Potek je 
lahko hud in vodi v slepoto. Zapleti pri vnetju roženice so še posebej izraženi, kadar je 
prizadet nazociliarni živec. Vnetje lahko zajame, podobno kot pri herpes simplex okužbi, 
epitel (dendritični keratitis) in/ali stromo roženice, lahko pa tudi sprednje dele uvee 
(keratouveitis). Tipične eflorescence najdemo tudi na koži ob prizadetem očesu, kar 
pomaga pri postavitvi diagnoze. Občutljivost roženice je lahko zmanjšana ali odsotna. 

Oskrba
Zdravljenje je lokalna in sistemska protivirusna terapija, ki jo izvaja oftalmolog.

Akutni uveitis

Mitja Mohor

Opredelitev 
Uvea je sestavljena iz šarenice, ciliarnika in žilnice. Vnetje šarenice je iritis (anteriorni 
uveitis), ciliarnika cyclitis (intermediarni uveitis) in žilnice choroiditis (posteriorni 
uveitis). 

Akutni iritis in iridocyclitis

Iritis je najpogostejša oblika uveitisa. Običajno je pridruženo tudi vnetje ciliarnika, zato 
to vnetje poimenujmo iridocyclitis. Tri četrtine iridociklitisov poteka akutno.
Vzroki so pogosto imunske narave. Iridociklitis lahko nastane kot alergija ali reakcija 
na bakterijske toksine. Lahko je simptom sistemske bolezni (ankilozantni spondilitis, 
Reiterjev sindrom, ulcerozni kolitis, Mb. Crohn, Behcetova bolezen, psoriaza, juvenilni 
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revmatoidni artritis…). Okužbe so redke, običajno ob perforativni poškodbi ali sepsi. 
Veliko je tudi idiopatskih uveitisov, kjer vzrok ni znan in je oseba tudi sicer zdrava. 

Klinična slika in status
Bolnik ima globoko bolečino, fotofobijo, ciliarno in kombinirano injekcijo, motnjo 
vida, solzenje. Šarenica je hiperemična in zenica rahlo zožena. Če posvetimo v zdravo 
oko, lahko to povzroči bolečino v prizadetem očesu (konsenzualna fotofobija).

Motnja vida nastane zaradi kopičenja celic, beljakovin ali fibrina v sprednjem prekatu 
(Tyndallov fenomen). Kopičenje eksudata na dnu sprednjega prekata imenujemo 
hipopion. Če se kri nabira v sprednjem prekatu, to imenujemo hyphema.

Zapleti iritisa so sekundarni glavkom, sprednje sinehije (sinehije med šarenico in 
zadnjo steno roženice) in zadnje sinehije (sinehije med šarenico in lečo).

Oskrba
Zdravljenje izvaja oftalmolog. Z midriatiki se bolečina zmanjša, šarenica odmakne od 
leče in s tem se zmanjša nastanek posteriornih sinehij. S kortikosteroidi se vnetje zavre. 

Pozor!
Potreben je natančen pregled očesa, da ne spregledamo morebitne penetrantne 
poškodbe očesa in jo zdravimo kot uveitis. Izključiti je potrebno druge vzroke za rdeče 
oko.

Choroiditis 

Choroiditis se lahko razvije pri toksoplazmozi, sarkoidozi, tuberkulozi, sifilisu, 
histoplazmozi in boreliozi.

Klinična slika
Bolnik navaja motnjo vida, ponavadi pa nima bolečin. Občasno vidi plavajoče črne 
pike pred očmi. 

Oskrba
Zdravljenje izvaja oftalmolog.

Retinitis

Opredelitev 
Retinitis lahko povzročajo sistemske bolezni in okužbe (toksoplazmoza, sarkoidoza, 
tuberkuloza, sifilis, viroza, histoplazmoza), pogosto pa vzroki niso znani.

Klinična slika in status
Motena je ostrina vida in bolnik ima izpade vidnega polja. 

Oskrba
Zdravljenje izvaja oftalmolog.

Akutni uveitis
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Vnetja orbite

Mitja Mohor

Opredelitev
Orbita (očnica) je anatomsko blizu obnosnim votlinam, zato se vnetje iz obnosnih 
votlin lahko razširi tudi v orbito. Vnetja orbite so za spremembami pri hipertiroidizmu 
drugo najpogostejše bolezensko stanje orbite.

Celulitis orbite

Gre za akutno vnetje struktur orbite z moteno gibljivostjo očesa in splošno 
prizadetostjo bolnka. Najpogosteje pride do širjenja vnetja iz obnosnih votlin v orbito. 
Okužba pride v orbito prek ven, lahko tudi iz gnojnih vnetij kože, obraza in zob. Vzrok 
za vnetje orbite je lahko tudi hordeolum ali poškodba orbite. 

Klinična slika in status
Splošna oslabelost, lahko zvišana telesna temperatura, boleče in zavrto premikanje 
očesa, eksoftalmus z oteklino veznice (chemosis), oteklina veke. Če je izvor vnetje 
obnosnih votlin, so klinični sliki pridruženi tudi znaki njihovega vnetja.

Diferencialna diagnoza
Celulitis orbite se loči od preseptalnega celulitisa tako, da se pri slednjem oko 
normalno premika in gibljivost ni boleča. Vnetje v orbiti se lahko kaže tudi kot orbitalni 
periostitis, subperiostalni absces in absces orbite.

Vnetja orbite lahko povzročijo optični nevritis in posledično izgubo vida. Tromboflebitis 
orbitalnih ven lahko povzroči širjenje okužbe v kavernozni sinus, s posledično 
trombozo, meningitisom, možganskim abscesom in sepso. 

Oskrba
Zdravljenje izvaja oftalmolog.

Preseptalni celulitis in absces

Gre za akutno vnetje zgornje ali spodnje veke, ki nastane kot posledica majhnih 
poškodb, pikov žuželk ali s širjenjem iz vnetih obnosnih votlin. Vnetje se nahaja 
preseptalno.

Klinična slika in status
Izražena je obsežna oteklina, ki zapira oko, rdečina, bolečina. Ob tvorbi abscesa oteklina 
fluktuira. Povečane in boleče so preaurikularne ali submandibularne bezgavke.

Diferencialna diagnoza
Orbitalni (postseptalni) celulitis.
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Zapleti
Preseptalno vnetje se lahko razširi v kavernozni sinus s posledično trombozo, 
meningitisom, možganskim abscesom in sepso. 

Oskrba
Antibiotična terapija, topli obkladki. Drenaža, če se oblikuje absces. 

Zapora retinalnih ven

Mitja Mohor

Opredelitev
Gre za motnjo v pretoku skozi centralno veno mrežnice ali ene njenih vej, ki 
najpogosteje nastane zaradi venske tromboze. Pogosteje prizadene starejše osebe 
z glavkomom,  zvišanim krvnim tlakom in sladkorno boleznijo. Tromboza pogosto 
nastane na mestih, kjer se sklerotične arterije stikajo z veno.  

Klinična slika
Bolnik opaža enostransko izgubo vida brez bolečine. 

Diferencialna diagnoza
Izključiti je potrebno druge bolezni mrežnice, še posebej diabetično retinopatijo. 

Oskrba
Zdravljenje izvaja oftalmolog. Tretjini bolnikov se vid izboljša, tretjini ostane enak 
izpad vida, tretjini pa se vid še poslabša. 

Zapora retinalnih arterij

Mitja Mohor

Opredelitev 
Gre za nenadno zaporo v pretoku centralne retinalne arterije ali njenih vej. Je redkejša 
kot zapora retinalne vene. Običajno so vzrok za zaporo embolusi, redkeje pa vnetje 
arterije v sklopu temporalnega arteritisa. 

Klinična slika in status 
Nenadna delna ali popolna izguba vida na enem očesu brez bolečine. Diagnozo 
postavimo z oftalmoskopijo. 

Diferencialna diagnoza 
Če je zapori retinalne arterije pridružen še glavobol, je treba izključiti temporalni 
arteritis. Za razliko od tromboze retinalnih ven prizadene mlajše osebe.

Zapora retinalnih arterij
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Oskrba
Zdravljenje izvaja oftalmolog, je pa večinoma neuspešno kljub pravočasnemu 
zdravljenju. Prognoza je slaba, ker se retina nepovratno okvari že v roku ene ure od 
zapore retinalne arterije. Prognoza je boljša, če je embolus zaprl le eno vejo centralne 
arterije mrežnice. 

Akutni glavkom

Mitja Mohor

Opredelitev 
Glavkom obsega številna stanja različnih etiologij, ki jim je skupna optična nevropatija, 
z značilnimi spremembami optičnega živca in specifičnim vzorcem izpadov vidnega 
polja.  Bolezen je večinoma, ne pa vedno, povezana z zvišanjem znotrajočesnega 
tlaka. Končna faza glavkoma je slepota. 

Klinična slika in status 
Nenaden začetek hude bolečine v očesu (zvišan znotrajočesni tlak draži receptorje v 
roženici), ki lahko izžareva v sence, čeljust, zatilje. Prisotna sta tudi slabost in bruhanje. 
Bolnik opisuje motnjo vida in barvaste kolobarje ob pogledu v luč (zaradi zvišanega 
tlaka nastane edem roženičnega epitela ). Zenica je lahko ovalna, roženica pa motna. 
Zaradi bolečin v trebuhu se lahko akutni glavkom kaže s sliko akutnega abdomna. 
 
Pred nastopom bolečine v očesu se lahko glavkom v prodromalni fazi kaže z motnjo 
vida in barvastimi kolobarji ob pogledu v luč. 

Diagnozo postavimo s pomočjo triade: 
• enostranska bolečina s konjunktivalno in ciliarno injekcijo;
• široka in fiksirana zenica;
• zrklo je trdo na otip.

Diferencialna diagnoza 
Iritis, iridociklitis (oko pri teh stanjih ni trdo na otip), akutni abdomen.

Oskrba
Zdravljenje izvaja oftalmolog. Akutni glavkom je urgentno stanje, ki zahteva takojšnje 
zdravljenje. Če smo prepričani, da gre za glavkom, damo bolniku lokalno miotik, 
hladne obkladke, analgetik parenteralno in ga napotimo k oftalmologu. 
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Optični nevritis

Mitja Mohor

Opredelitev 
Nevritis vidnega živca je vnetje, ki lahko nastane v očesu (papillitis), ali pa izven njega  
(retrobulbarni optični nevritis). Vzroki za nastanek papilitisa so vnetja zaradi okužb 
(borelioza, malarija, sifilis, vnetja orbite), avtoimunska stanja (lupus eritematodes, 
ulcerozni kolitis), učinki toksinov (metanol, svinec).

Vzrok za retrobulbarni optični nevritis je najpogosteje demielinizirajoča bolezen 
osrednjega živčevja, včasih je prvi simptom difuznega encefalitisa, lahko pa ga 
povzročajo stanja, ki povzročajo tudi papilitis.  

Klinična slika in status
Nenadna izguba vida (skotomi). Včasih je prisotna vročina in bolečina ob pogledu v 
skrajnih legah ali ob pritisku na zrklo. Intenzivnost barv lahko zbledi. 

Ob fundoskopiji vidimo pri papilitisu spremembe v smislu edema in hiperemije papile. 
Pri retrobulbarnem nevritisu ni najti patoloških sprememb na fundusu.

Diferencialna diagnoza 
Edem papile, ishemična nevropatija vidnega živca.

Oskrba
Zdravljenje izvaja oftalmolog.

Odstop mrežnice

Mitja Mohor

Opredelitev 
Odstop mrežnice je ločitev mrežnice od spodaj ležečega pigmentnega epitela, s 
katerim je rahlo povezana. Je relativno redko stanje, saj zboli ena oseba na 10.000 
oseb letno, najpogosteje v starosti 50 do 70 let. Poznana je družinska nagnjenost k 
odstopu mrežnice in pogostnost pri osebah z miopijo.

Odstop mrežnice je najpogosteje povezan z odstopom steklovine. Ob tem lahko 
nastanejo raztrganine mrežnice ali pa so iztrgani deli mrežnice. Vsaka raztrganina se 
ne razvije vedno v odstop mrežnice. Če skozi raztrgani del mrežnice vdre utekočinjena 
steklovina, se začne mrežnica luščiti od podlage. 

Klinična slika
Odstop mrežnice je lahko neopažen tudi dlje časa ali pa se pojavi nenadno. Med 
odstopom steklovine bolnik vidi bliskanje pred očmi. Ko mrežnica odstopa, vidi 
temno senco v vidnem polju, ki izgleda, kot bi padel zastor ali rasel zid. 

Odstop mrežnice
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Diferencialna diagnoza
Zapora arterije ali vene mrežnice, krvavitev v steklovino.

Oskrba
Zdravljenje, ki je lasersko in kirurško, izvaja oftalmolog. Okoli 20% bolnikov z 
odstopom mrežnice bo doživelo odstop tudi na drugem očesu, zato je potrebno 
bolnika kontrolirati. 

Erozija roženice

Mitja Mohor

Opredelitev 
Mehanska poškodba površine roženice. 

Klinična slika in status
Erozijo roženice pogosto povzročijo nohti (otroka) ali veja, ki udari po obrazu. Takoj po 
poškodbi bolnik čuti močno bolečino z občutkom tujka v očesu. Bolečini so pridruženi 
konjunktivalna injekcija, solzenje, fotofobija, blefarospazem in oteklina vek. 

Diferencialna diagnoza
Tujek veznice in roženice, električna oftalmija, vnetja veznice in roženice.

Oskrba
Poškodba, ki nastane na epiteliju roženice, se običajno zaceli v dveh do osmih urah. 
Roženico in veznico vedno natančno pregledamo (evertiramo zgornjo veko), da ne bi 
spregledali tujka. Najprej damo anestetik lokalno, da sploh lahko dobro pregledamo 
oko. Izključiti moramo prisotnost tujka. S fluoresceinom obarvamo roženico in prikaže 
se erozija. Bolnik naj si daje antibiotično mazilo na eno do dve uri, oko pa naj bo en 
dan pokrito. Če uporablja kontaktne leče, jih v času zdravljenja ne sme uporabljati. 
Naročimo ga na kontrolo. 

Svetlobna poškodba očesa

Mitja Mohor

Opredelitev 
UV žarki poškodujejo epitelij roženice in veznice, kar povzroči vnetje – 
keratokonjunktivitis. 
Pri nezaščitenem očesu, ki je izpostavljeno UV žarkom (močni viri svetlobe: sonce v 
hribih, sonce, ki se odbija od snega na višinah, varjenje), se v 6 do 12 urah razvije 
ultravijolični keratokonjunktivitis. Žarki prodrejo le v povrhnji del roženice, kjer 
povzročijo nekrozo epitela, ki se začne luščiti. 
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Klinična slika in status  
Izraženi so močna bolečina, občutek tujka, fotofobija, blefarospazem, epifora. Veznica 
je dražena in otekla. 
Blefarospazem je običajno tako močan, da popusti šele po lokalnem dajanju 
anestetika. Ob obarvanju s fluoresceinom se na površini roženice lahko pokažejo 
močneje obarvana točkasta mesta, kot pri mehanski eroziji.

Diferencialna diagnoza
Tujek veznice ali roženice,  erozija roženice, vnetja veznice in roženice.

Oskrba
V ambulanti damo anestetične kapljice lokalno, za domov pa antibiotično mazilo. Oči 
pokrijemo. Bolnik naj se zadržuje v temnem prostoru, uporablja naj sončna očala. Lahko 
uporablja hladne obkladke ali tablete proti bolečinam. Naročimo ga na kontrolo. 
Roženico in veznico vedno natančno pregledamo, da ne bi spregledali tujka. 
Anestetičnih kapljic ne predpisujemo za domov, ker upočasnijo celjenje in zavrejo 
obrambne reflekse očesa.

Kemična poškodba očesa

Mitja Mohor

Opredelitev
Kemikalije v trdni, tekoči ali plinasti obliki (kisline, lugi, detergenti, topila, solzivec) lahko 
poškodujejo oči. Kemične poškodbe so lahko vseh stopenj: od manjšega draženja 
veznice do hudih poškodb, ki bolnika oslepijo.

Kemične poškodbe oči so zelo nevarne, zato je hitra in pravočasna prva pomoč in 
medicinska oskrba zelo pomembna. Praviloma so kisline manj agresivne kot lugi. Prve 
napravijo nekrozo površin in večinoma ne prodirajo v globino, slednji pa prodirajo 
v globino in uničujejo tkivo. Stopnja okvare je odvisna od vrste kemikalije, njene 
koncentracije in količine ter časa izpostavljenosti.

Klinična slika in status
Pri kemični poškodbi se razvije huda bolečina, solzenje, fotofobija, blefarospazem. 
Poškodba s kislino lahko takoj povzroči motnjo vida zaradi površinske nekroze, 
pri lugih pa se okvara vida lahko razvije šele s časom. Poškodbe s kislino običajno 
izgledajo bolj resne kot z lugi, a lugi sčasoma bolj poškodujejo tkivo.

Oskrba
Obilno izpiranje z vodo že takoj na mestu dogodka. Ob prihodu v ambulanto damo 
bolniku lokalni anestetik, da zmanjšamo bolečino in lahko oko dobro pregledamo. 
Veznični prostor obilno izpiramo s fiziološko raztopino, ki ji dodamo C vitamin in 
odstranimo vse morebitne trdne delce (npr. apno). Ko oko dobro izperemo, damo 
lokalno antibiotično mazilo, oko pokrijemo in bolnika napotimo k oftalmologu. 

Kemična poškodba očesa
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Topa poškodba očesa

Mitja Mohor

Opredelitev
Topi udarci v oko (pest, kamen, zamašek šampanjca, žogica za tenis) so dokaj pogosti. 
Če je premer predmeta, ki zadene oko, manjši od premera orbite, lahko ob udarcu 
zrklo močno deformira. Deformacija zrkla pomeni krčenje in raztezanje znotrajočesnih 
struktur, njihovo deformacijo in trganje. 

Poškodbe so lahko zelo različne, od poškodb šarenice, leče, steklovine, žilnice, 
mrežnice, vidnega živca, zloma dna orbite, do odtrganja zrkla. Če predmet zadene 
zrklo z veliko silo, stisne orbitalne strukture in posledično popusti najtanjši del stene 
orbite – dno. Le-to meji na maksilarni sinus (blow-out fraktura). Včasih se vdre stena 
etmoidnega sinusa, ki povzroči emfizem vek. V kostne poškodbe se ujamejo mehke 
orbitalne strukture (maščevje, zunanje očesne mišice). 

Klinična slika in status
Običajno je pregled očesa zaradi močne otekline vek onemogočen. Če je pregled očesa 
še mogoč, lahko bolnik navaja diplopijo, oko je lahko ugreznjeno v orbito ali vidno 
premaknjeno. Vidne so lahko tudi poškodbe sprednjih delov očesa. Tipne krepitacije 
kože vek govorijo o podkožnem emfizemu zaradi poškodbe stene obnosnih votlin.

Oskrba
Zdravljenje je kirurško: potrebno je vzpostaviti prejšnje anatomske razmere v orbiti. 
Kasne posledice tope poškodbe očesa so najpogosteje sekundarni glavkom, siva 
mrena in odstop mrežnice. 

Odprta poškodba očesa

Mitja Mohor

Opredelitev 
Ostri predmeti običajno predrejo roženico ali beločnico in povzročijo odprto 
poškodbo očesa. Odprto poškodbo očesa lahko povzroči tudi močan top udarec. 
Poleg kemičnih poškodb so odprte poškodbe očesa tiste, ki oko najhuje poškodujejo. 
Ločimo odprte poškodbe očesa brez ali z znotrajočesnim tujkom. 

Klinična slika in status 
Poškodbe na očesu so lahko velike ali pa tako majhne, da jih lahko spregledamo. 
Običajno pri pregledu poleg rane najdemo še:
• sprednji prekat je plitek ali ga ni;
• zenica je premaknjena na stran poškodbe;
• oteklina leče – poškodbena katarakta;
• krvavitev v sprednji prekat in steklovino;
• hipotonija zrkla.

Izbrana nujna stanja v oftalmologiji
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Oskrba
Oko sterilno pokrijemo, ob hudih bolečinah lahko damo analgetik parenteralno. 
Poškodovanca napotimo k oftalmologu. Poleg operativnega zdravljenja poškodbe 
očesa potrebuje bolnik tudi zaščito proti tetanusu in antibiotično zaščito. Pri sumu 
na znotrajočesni tujek je potrebno napraviti RTG očesa v dveh projekcijah in CT, ki 
pokaže natančno mesto tujka v očesu. Kadarkoli je pri tolčenju kladiva po kovini prišlo 
do poškodbe oči, pomislimo na znotrajočesni tujek!

Pozor!
Poškodba struktur sprednjega prekata lahko vodi v razvoj sekundarnega glavkoma. 
Poškodba mrežnice lahko povzroči njen odstop. Železni tujek v očesu povzroči 
siderozo, ki leta po poškodbi nepopravljivo okvari čutnice mrežnice in okvari vid. 
Bakreni tujki povzročijo hudo vnetje v očesu v nekaj urah po poškodbi. Organski tujki 
(npr. les) povzročijo fulminantni endoftalmitis. 

Tujki, zasajeni v orbito
Včasih se tujek zasadi v orbito (npr. otrok pade na svinčnik, ki ga drži v roki). Ob tem 
dostikrat ni jasno ali je zrklo poškodovano ali ne. 

Oskrba
Zasajenega tujka ne odstranjujemo, ker lahko s tem povzročimo hudo krvavitev. 
Tujek samo učvrstimo v položaju, v katerem je in zavarujemo, da se ne premika med 
prevozom k specialistu. Zdravljenje izvaja oftalmolog.

Tujek roženice in veznice

Mitja Mohor

Opredelitev
Majhni delci lahko zadenejo oko z majhno ali veliko hitrostjo. Drobci, ki zadenejo oko z 
veliko hitrostjo (košček železa ob udarcu s  kladivom), lahko prodrejo v globino očesa. 
Večinoma pa delci z manjšo hitrostjo (npr. prah, ki ga nosi veter), končajo v vezničnem 
prostoru ali na roženici. 

Klinična slika in status
Občutek tujka ob vsakem utripu vek, bolečina, solzenje, fotofobija, blefarospazem. 
Dlje časa, ko je tujek v očesu, bolj je izražena konjunktivalna in tudi ciliarna injekcija. 

Oskrba
Tujki so včasih tako majhni, da jih lahko opazimo šele z lupo. Včasih pade tujek v 
veznični prostor, ob mežikanju ga veka potegne po roženici, potem ga odplavijo 
solze, bolnik pa ima še vedno občutek tujka, ker ima odrgnino na roženici. Tudi zelo 
povrhnji tujki roženice se pogosto sami izločijo s solzami, ostane pa poškodba epitelija 
roženice, ki jo bolnik z vsakim utripom vek občuti kot tujek. 

Tujek roženice in veznice
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Če bolnik nima prehudega blefarospazma, pregledamo veznični prostor in roženico 
brez lokalne anestezije. Roženico pregledamo natančno. Če tujka ne najdemo, jo 
obarvamo s fluoresceinom. Če na roženici ni erozije ali tujka, iščemo tujek na veznici. 
Pregledamo ves veznični prostor. Če na veznici tujka ne najdemo, lahko obrišemo 
veznico obeh vek (evertiranje veke) z vlažno vatirano paličico. Na ta način dostikrat 
odstranimo zelo majhne tujke, ki jih ob pregledu ne opazimo. Prav tako lahko 
odstranimo neopazno majhne  tujke tudi z izpiranjem vezničnega prostora s fiziološko 
raztopino.  

Bolnik bo po tem, ko smo odstranili neopazno majhen tujek z brisanjem veznic vek ali 
izpiranjem, povedal, da tujka ne čuti več. Če smo mu pred tem dali lokalno anestetik, 
tega ne bo mogel povedati. Če je iz anamneze sklepati, da je imel tujek zelo visoko 
hitrost, iščemo znake za morebitni znotrajočesni tujek. 

Ko smo tujek veznice ali roženice našli, damo lokalno anestetik. Za odstranitev tujka 
veznice je običajno dovolj vatirana palčka, navlažena s fiziološko raztopino. Tujkov 
roženice pa najpogosteje na ta način ne moremo odstraniti, zato uporabljamo ostro 
iglo ali sveder. Pri tem pazimo, da je brazgotina po odstranitvi tujka na roženici čim 
manjša. Bolnike s tujki roženice in veznice, ki jih ne moremo odstraniti v ambulanti 
splošnega-družinskega zdravnika, napotimo k oftalmologu.

 

Krvavitev v steklovino

Mitja Mohor

Opredelitev
Krvavitev v steklovino (haemophtalmus) lahko nastane zaradi bolezni ali poškodbe. 
Bolezenska krvavitev lahko izvira iz poškodovanih žil mrežnice ob odstopu steklovine 
in posledičnim raztrganjem mrežnice, ali iz bolezensko spremenjenih žil mrežnice 
(npr. pri diabetični retinopatiji).

Klinična slika in status
Bolnik doživi nenadno motnjo ali izgubo vida. Temna senca lahko delno ali popolnoma 
zastira vidno polje. Pri presvetlitvi vidimo v zenici senco v obliki mreže ali cunje, ki 
deloma ali povsem zakriva rdeč odsev iz ozadja in pri premikanju očesa plapola v 
steklovini.

Diferencialna diagnoza
Odstop steklovine, mrežnice, proliferativna diabetična retinopatija, degeneracija 
rumene pege.

Oskrba
Zdravljenje izvaja oftalmolog (fotokoagulacija, kirurgija). Priporočajo, naj bolnik miruje 
v pokončnem položaju (sedi ali stoji), da se kri ne širi po steklovini, ampak da se zbira 
na spodnjem delu zrkla.

Izbrana nujna stanja v oftalmologiji
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Konjunktivitis Iritis Akutni 
glavkom

Ulkus 
roženice

Erozija 
roženice

Vid Normalen Zmerno 
prizadet

Zelo 
prizadet

Prizadet Prizadet

Bolečina Nič do zmerna Zmerna Zelo huda Zmerna 
do huda

Huda

Fotofobija Nič do zmerna Huda Minimalna Različno Zmerna

Slabost, 
bruhanje

Ne Ne Občasno Ne Ne

Izloček Zmerno do 
veliko

Ne Ne Da Da

Ciliarna injekcija Ne Da, krožno Da Da Da

Konjunktivalna 
injekcija

Močno 
izražena

Minimalna Minimalna, 
difuzna

Zmerna, 
difuzna

Malo do 
zmerna

Roženica Bistra Običajno 
bistra

Motna Lokalno 
meglena

Meglena

Obarvanje s 
fluoresceinom

Ne Ne Ne Da Da

Hipopion Ne Včasih Ne Včasih Ne

Oblika zenice Normalna Ozka Rahlo širša, 
fiksirana, 
razokrožena

Normalna Normalna 
ali ožja

Odgovor zenice 
na luč

Normalen Slab Ne reagira Normalen Normalen 
ali slabši

Očesni pritisk Normalen Normalen Zvišan Normalen Normalen

Krvavitev v steklovino
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Tabela 1. Diferencialna diagnoza rdečega očesa in bolečine v očesu
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Izbrana nujna stanja v 
psihiatriji

9
º Stanje akutne zmedenosti in agitacije
º  Generalizirano anksiozno stanje, panični napad in fobija
º  Psihotična stanja
º  Samomorilni poskus
º  Akutni alkoholni opoj in zastrupitev z alkoholom  
º Delirij
º Depresija
º  Demenca
º  Hospitalizacija proti volji bolnika

Stanje akutne zmedenosti in agitacije 

Helena Turk, Mojca Mir, Janko Kersnik

Opredelitev
Nekateri avtorji pojma akutno stanje zmedenosti in delirij uporabljajo kot sopomenki, 
drugi pa označujejo delirij kot posebno obliko akutnega stanja zmedenosti 
(podvrsto), z izraženo agitiranostjo, tremorjem, halucinacijami in povečano aktivnostjo 
simpatičnega živčnega sistema, kar predstavlja življenje ogrožajoče dogajanje. Kljub 
navedenemu je postopek obravnave bolnika s tovrstnimi motnjami enak. 

Klinična slika in status 
Pri jemanju anamneze se moramo zavedati, da večina zmedenih ne more sodelovati 
pri pogovoru, zato se praviloma opiramo na heteroanamnezo svojcev.  
Glavna značilnost je nenadna sprememba bolnikovega mentalnega oziroma 
psihičnega stanja. Gre za prehodno motnjo, ki lahko traja nekaj dni ali tednov in 
lahko postopoma preide v demenco ali druge oblike psihoorganskega sindroma. Če 
povzamemo, za diagnozo morata biti prisotna vsaj dva od šestih znakov: 
• zožena zavest,
• motena percepcija,
• zmanjšana ali zvečana psihomotorična aktivnost (agitiranost),
• motnje spanja (zaspanost prek dneva, nespečnost ponoči),
• motena orientacija v času, prostoru in prepoznavanju oseb,
• motnje spomina (predvsem kratkoročnega),
• motnje čustvovanja (afekt).
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Izbrana nujna stanja v psihiatriji

Izvidi

1. Izvidi, ki so dostopni v reševalnem vozilu: pomembno je spremljati vitalne znake 
in bolnike, ki so nevarni sebi ali drugim ob morebitnih halucinacijah in iluzijah. 
Spremljamo EKG, SpO2, preverimo krvni sladkor in krvni tlak, naredimo 12-kanalni 
EKG posnetek.

2. Izvidi, ki jih opravimo v urgentnem centru: dopolnimo diagnostiko in aktivno 
iščemo vzroke, ki so pripeljali do delirija. Preiskave, ki so indicirane, prikazuje 
tabela 1.

Tabela 1. Laboratorijske preiskave, ki so indicirane glede na etiologijo

Dodatne preiskave, ki jih opravimo glede na anamnezo in klinični pregled:
• RTG prsnega koša naredimo za izključitev pljučnice;
• CT-slikanje glave: delirantni bolniki so lahko dementni in imajo prisotne 

strukturne spremembe v možganih, npr. po predhodni možganski kapi. CT 
se ni pokazal učinkovit za rutinsko diagnostiko pri deliriju in je rezerviran le 
za tiste, pri katerih sumimo lezijo v možganih. Indikacije so žariščni nevrološki 
izpadi, zmedenost, ki se razvije po predhodni poškodbi glave in znaki zvišanega 
znotrajlobanjskega tlaka;

• EEG: je pogosto patološki pri delirantnih bolnikih in kaže difuzno upočasnjenost. 
Uporaben je pri diferencialni diagnostiki za ločevanje med delirijem in demenco, 
pri nekonvulzivnem epileptičnem statusu, epilepsiji temporalnega režnja in 
žariščni znotrajlobanjski leziji;

• lumbalna punkcija se ne izvaja rutinsko, temveč le pri tistih, kjer sumimo 
na meningitis, torej ob znakih meningizma, zvišani telesni temperaturi in 
glavobolu.

Diferencialna diagnoza
Akutno stanje zmedenosti najpogosteje zamenjamo z demenco, ki ima podobno 
klinično sliko. Razlikovanje med akutno zmedenostjo/delirijem in demenco prikazuje 
tabela 2.

1. Hemogram z DKS in CRP 5. Testi jetrne in ledvične funkcije

2. Plinska analiza krvi 6. TSH in testi funkcije ščitnice

3. Krvni sladkor 7. B12 in alkohol v krvi

4. Elektroliti 8. Krvne kulture in urinokultura
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Stanje akutne zmedenosti in agitacije

Poleg demence moramo pomisliti še na depresijo, metabolne motnje, različne 
psihoze (npr. shizofrenijo), shizofreniformne motnje ter druge psihotične motnje. 
Ob prisotnih iluzijah in halucinacijah pogosto pomislimo na shizofrenijo, vendar se je 
potrebno zavedati, da je pri bolnikih brez anamneze psihiatričnih bolezni le-ta redka 
in je pri hospitaliziranih bolnikih najpogostejši vzrok zmedenosti delirij.

Oskrba
Čim prej je treba ugotoviti vzrok akutne zmedenosti in ga zdraviti. Indikacije za 
sedacijo so sledeče:
• za potrebe pomembnih preiskav;
• pri hudo agitiranemu in vznemirjenemu, da se preprečijo samopoškodbe ali 

poškodbe soljudi.

Pomembno je, da se uporabi le eno zdravilo v najnižjem možnem odmerku, katerega 
odmerki se postopoma dvigujejo v intervalih na 30 minut do želenega učinka. Včasih 
je dovolj nočna sedacija z midazolamom (Dormicum) ali diazepamom (Apaurin). 
Hudo agresivni, agitirani ali psihotični bolniki potrebujejo antipsihotik. Haloperidol 
(Haldol) povzroča manj sedacije, manj je padcev tlaka in ima manj antiholinergičnih 
neželenih učinkov, ki bi lahko še poslabšali zmedenost. Za delirij zaradi odtegnitve 
alkohola (delirium tremens), se priporočajo benzodiazepini in klometiazol 
(Distranevrin). Alkoholikom je potrebno dodajati tiamin (vitamin B1) za preprečitev 
Wernickejeve encefalopatije. Pomembno je, da bolnike ob predpisovanju sedativov 
redno pregledujemo in ta zdravila čim prej, ko to dopušča klinično stanje, ukinemo.

Specifičnost nadaljnje oskrbe pri akutno zmedenih bolnikih je, da je potrebna dobra 
osvetlitev prostora ter redna in ponavljajoča orientacija bolnika v času in prostoru. Pri 
razlagi postopkov obravnave uporabljajmo kratke in enostavne stavke. Potrebno je 
vzdrževanje normalnega vzorca spanja, izločiti nepričakovane in dražljive zvoke (npr. 

Tabela 2. Razlikovanje med akutno zmedenostjo/delirijem in demenco

Akutna zmedenost/delirij Demenca

Začetek Akuten ali subakuten Postopen

Stanje zavesti Navadno moteno Ni moteno

Kognitivne motnje Globalne spremembe Prevladujejo motnje 
spomina

Zmanjšana pozornost Vedno Včasih

Čustvovanje Sproščeno, nezavrto Zmanjšano, zavrto

Motnje zaznavanja Značilne Neznačilne

Halucinacije Značilne Redke

Inkonherenten govor Značilen Neznačilen

Potek Nihajoč, slabše ponoči Počasi napredujoč

Reverzibilnost Pogosto reverzibilen Nereverzibilen
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alarme na črpalkah), vzpodbujati obiske svojcev, ki lahko pomirijo vznemirjenega 
bolnika. Če je mogoče, naj bo tak bolnik sam v sobi. Tavajoč bolnik potrebuje 
reden nadzor. Bolje ga je zamotiti, kot omejiti in sedirati. Potrebno je najti vzroke 
vznemirjenosti, npr. bolečina, žeja, potreba o defekaciji. Skratka, potreben je nežen 
pristop z veliko pogovarjanja tako z bolnikom kot s svojci. Pomembno je, da jim 
razložimo, zakaj gre in da je tako stanje pogosto le prehodno. 

Pasti, napake, zmote
Akutno zmedenost zaradi psihičnih vzrokov lahko zmotno pripišemo bolnikom 
s kraniocerebralno poškodbo, z možgansko kapjo, z zastrupitvijo, z metabolnimi 
spremembami (npr. hipoglikemija) ali z akutno možgansko okužbo.

Položaj pri transportu
Bolnika moramo v stanju akutne zmedenosti prevažati na način, da se zaradi 
agitiranosti, agresivnosti ali avtoagresivnosti čim manj poškoduje, da ne poškoduje 
zdravstvenih delavcev in ne povzroči škode na medicinski opremi ali vozilu. Za 
umiritev imamo poleg kemične na razpolago tudi običajno ovirnico, s katero bolnika 
imobiliziramo v takem položaju, da ne more prosto gibati z rokami in nogami. Bolnika 
v ovirnici pričvrstimo na nosila v ležečem položaju. Spremljevalec spremlja življenjske 
funkcije in ukrepa ob bruhanju ali drugih zapletih.
Za umiritev akutno zmedenega bolnika, ki je agitiran, agresiven in neuvideven za 
svoje stanje, potrebuje pa zdravniško pomoč, nam pomoč lahko nudi tudi policija. 
Za ‘’asistenco policije’’ lahko zaprosi zdravnik, ki neposredno sodeluje pri intervenciji. 
Policija se je dolžna nemudoma odzvati na poziv za asistenco, zdravnik pa mora po 
intervenciji svoje zaprosilo potrditi še pisno. Policisti lahko pomagajo pri umiritvi 
bolnika le izven reševalnega vozila in svojih sredstev za umiritev bolnika ne smejo 
pustiti na bolniku, če ni prisoten policist, zato je pri nemirnem bolniku, ki ga prevažamo 
z reševalnim vozilom, potrebno namestiti ovirnico. Policisti lahko reševalnemu vozilu 
nudijo spremstvo s policijskim vozilom.
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Generalizirano anksiozno stanje, 
panični napad in fobija 

Darinka Klančar

Opredelitev
Glavna značilnost generaliziranega anksioznega stanja (GAD) je trajna, pretirana 
in neobvladljiva zaskrbljenost o povsem vsakdanjih situacijah. Bolnik toži o 
simptomih, kot so nemir, utrujenost, razdražljivost, težave s koncentracijo, bolečine 
v mišicah, tenzijski glavoboli in nespečnost. Diagnozo postavimo, če bolnik 
poroča o vsaj šest mesecev trajajočem stanju s temi simptomi. GAD je povezana 
s prekomernim koriščenjem zdravstvene službe, slabim splošnim zdravjem in 
pogostimi napotitvami.

Pri bolnikih s panično motnjo (PD) gre za napade hudega strahu in prisotnost 
telesnih simptomov, kot so: palpitacije, znojenje, drhtenje, mravljinčenje, občutek 
dušenja in težko dihanje, suha usta, bolečina v prsih, slabost in trebušne težave, 
vrtoglavica, depersonalizacija in derealizacija, mrzlica/vročinski valovi, parestezije, 
strah pred smrtjo, strah pred izgubo nadzora, razuma.

Fobija pa je hudo neprijetno čustveno stanje napetosti, podobnega strahu, le da pri 
tem ni realne osnove (npr. fobija pred zaprtimi prostori, množico, umazanijo...).

Od vseh naštetih motenj je v dežurnih in urgentnih službah najbolj pomembno 
prepoznati panično motnjo, saj ta najbolj posnema resna življenje ogrožajoča 
klinična stanja.

Klinična slika in status
Klinična slika je zelo raznolika in pogosto zelo dramatična. Zdravnik je klican na nujni 
hišni obisk ali pa mu v ambulanto pripeljejo bolnika, ki toži o nenadnem hitrem 
nastanku (do 10 minut) zelo slabega počutja in nekaterih telesnih znakov ter hudega 
strahu:
• palpitacije, 
• znojenje, 
• drhtenje,
• mravljinčenje,  
• občutek dušenja, 
• suha usta, 
• bolečina v prsih, 
• slabost in trebušne težave, 
• vrtoglavica, 
• mrzlica/vročinski valovi,
• strah pred smrtjo, 
• strah pred izgubo nadzora, razuma.
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Ob pregledu hudo prestrašenega bolnika lahko ugotavljamo :

• tahikardijo,
• bledo, hladno, vlažno kožo, 
• tremor,
• dispnejo/tahipnejo,
• težave z artikulacijo,
• motnje ravnotežja. 

Krvni tlak in telesna temperatura sta lahko normalna. Zaradi hiperventilacije je pogosto 
prisotna tetanija v distalnih delih okončin (karpopedalni spazem), pozitiven Chvostek-
ov znak (z udarcem po masetru pride do tetanije laringealnih mišic), Trousseau-jev 
znak (povišan tlak v manšeti sproži spazem karpalnih mišic).

Vsak napad obravnavamo kot resno stanje, ne glede na dejstvo, da gre za že znanega 
bolnika s panično motnjo. Pomembna je natančna anamneza in telesni pregled, da 
izločimo patologijo tistih organov in sistemov, katerih resna telesna patologija bi 
bolnika življenjsko ogrožala. Po izločitvi te patologije, postavimo diagnozo panične 
motnje na osnovi več kriterijev:

• prisotnost vsaj štirih od zgoraj naštetih simptomov in ponavljanje;
• štirje napadi v štirih tednih;
• samo en napad, ki ga vsaj en mesec spremlja hud strah pred ponovijo.

Izvidi
Opravimo pregled in dodatne preiskave organov, s strani katerih prihajajo pritožbe. 
Na hišnem obisku in v reševalnem vozilu nimamo veliko možnosti za diagnostiko, 
pomembno je, da prepoznamo morebitna življenje ogrožajoča stanja, ki jih lahko 
posnema napad panike. Izmerimo krvni tlak, posnamemo 12-kanalni EKG, izmerimo 
krvni sladkor. Oskrbljenega bolnika (monitor, IV kanal) aktivno pospremimo v najbližji 
urgentni center za dokončno diagnostiko (D-dimer, troponin, RTG pc, hemogram, 
elektroliti…).
V primeru, da dežurni ali urgentni zdravnik izloči življenje ogrožajočo motnjo, 
pošlje bolnika k izbranemu zdravniku, kjer ta nadaljuje s preiskavami, da izloči manj 
nujna stanja. V ta namen opravi nekatere laboratorijske preiskave (TSH...), ali pa 
bolnika po potrebi napoti na gastroskopijo, UZ srca, 24-urni posnetek ritma srca, k 
otologu, nevrologu, na CT možganov, EEG za potrditev ali zavrnitev telesnega vzroka 
simptomov. 

Diferencialna diagnoza
Zaradi velike raznolikosti v klinični sliki, je v dežurni in urgentni službi nujno izločiti 
stanja, kjer je potrebno takojšnje neodložljivo ukrepanje:

• koronarni sindrom (dispneja , bolečina v prsnem košu, palpitacije);
• motnje srčnega ritma ob palpitacijah, dispneji, sinkopi;
• pljučna embolija (dispneja, bolečina v prsnem košu);
• kongestivna srčna odpoved;
• anemija (šumenje v ušesih, vrtoglavica, kolaps);
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• astma (dušenje, dispneja);
• hipoglikemija (nemir, znojenje, agresivnost);
• zastrupitev z amfetamini, antiholinergiki. 

Osebni zdravnik pa v najkrajšem možnem času skuša izločiti naslednje bolezni:

• GERB /ezofagitis;
• prolaps mitralne zaklopke;
• benigni pozicijski vertigo;
• hipertiroidizem (palpitacije, tahikardija, tremor, potenje, hujšanje);
• hipoparatiroidizem (mišični krči ob nizkem kalciju, parestezije);
• feokromocitom (glavobol, hipertenzija);
• epileptične napade;
• ponavljajočo se TIA;
• druge duševne bolezni (somatizacijska motnja, fobije, shizofrenija).

Oskrba
Značilno je, da bolniki svojih težav ne pripisujejo motnjam duševnosti, ampak so 
trdno prepričani, da imajo resno telesno bolezen, zaradi katere bodo umrli. Kljub 
večkratnim pregledom, natančni diagnostiki in izločitvi resne telesne patologije, je 
ta strah nenehno prisoten in se napadi pogosto ponavljajo. Taki bolniki se pogosto 
obračajo na urgentne in dežurne ambulante, kjer iščejo potrditev svojega strahu. 
Ne glede na visoko stopnjo zaupanja v osebnega zdravnika, vedno znova prevlada 
strah pred smrtjo, izgubo nadzora. Bolnik pogosto pove, da se boji, da bo ‘’znorel’’. V 
urgentni ambulanti mora zdravnik vzeti situacijo resno in si po izključitvi resne telesne 
patologije vzeti čas za pogovor in razjasnitev stanja. Za prekinitev napada panike je 
ponavadi potrebno dajanje anksiolitika. Sledi napotitev k osebnemu zdravniku, ki 
uvede zdravljenje z antidepresivi in/ali s psihoterapijo. Zdravljenje lahko po svoji presoji 
uvede tudi dežurni zdravnik, vendar je to bolj izjema kot pravilo, saj je to domena 
bolnikovega osebnega zdravnika, ki bolnika po uvedbi terapije redno spremlja.
Pri bolnikih s panično motnjo pogosteje beležimo koronarno bolezen in večje tveganje 
za nenadno srčno smrt, zato mora osebni zdravnik te bolnike redno spremljati tudi 
glede dejavnikov tveganja za srčno-žilno bolezen. 

Pasti, napake, zmote
Ker se napad panike kaže z raznoliko klinično sliko, ki posnema resna stanja organskih 
sistemov, obstajata dve pasti:
• neprepoznano urgentno stanje (koronarni sindrom, pljučna embolija, motnje 

srčnega ritma, zastrupitev ...);
• neprepoznana panična motnja, kar vodi v nepotrebne preiskave, napotitve in vse 

hujšo motnjo. Nezdravljen bolnik s panično motnjo je nagnjen k soobolevnosti in 
odvisnosti (alkohol, anksiolitiki...).

Bolniki s panično motnjo živijo v stalnem strahu, so nezaposljivi, socialno izolirani in 
pogosti obiskovalci ambulante. 

Pozor!
Tudi če gre za poznanega bolnika s panično motnjo mora zdravnik v dežurni ali 
urgentni službi vsak napad jemati resno in izključiti življenje ogrožajoče stanje.
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Položaj pri transportu
Bolnika s panično motnjo, kjer nam na terenu ne uspe izločiti življenje ogrožajočega 
stanja, prepeljemo v bolnišnico za nadaljnje preiskave.
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Psihotična stanja 

Helena Turk, Janko Kersnik

Opredelitev
Psihotično stanje (akutna psihoza) je medicinska urgenca, ki ne predstavlja nevarnosti 
le za bolnika, ampak tudi za njegovo okolico. Je klinična diagnoza, za katero so značilni 
nemoč jasnega mišljenja in razumevanja realnosti, neustrezen nadzor nad čustvi, 
neučinkovito sporazumevanje in bizarno obnašanje. 
Psihotično stanje se lahko pojavi v sklopu mnogih psihiatričnih bolezni, ali pa je 
vzrok zanj organski. Med najpogostejše psihiatrične bolezni, ki se lahko izrazijo s sliko 
psihoze, sodijo:

• shizofrenija ali shizofreniji podobna motnja, 
• shizoafektivna motnja,
• bipolarna motnja,
• psihoza v sklopu depresije. 

Med organske vzroke za pojav psihoze pa spadajo: uporaba amfetaminov ali drugih 
stimulantov, halucinogenov ali kanabisa, zloraba alkohola, epilepsija temporalnega 
režnja, okužbe osrednjega živčevja (npr. HIV), Huntingtonova bolezen, poškodba 
možganov, možgansko-žilna bolezen, možganski tumorji, Cushingova bolezen, 
tirotoksikoza, hiperparatiroidizem, sistemski lupus eritematozus, Wilsonova bolezen, 
idr.
V akutnem primeru je pomembneje oceniti, ali gre za psihotično stanje in bolnika 
ustrezno obravnavamo, kot pa da skušamo postaviti končno diagnozo. V nadaljnji 
obravnavi pa je pomembno, da ne spregledamo shizofrenije (pri njej bo zdravljenje 
daljše) in organskih psihoz, kjer moramo zdraviti tudi osnovno organsko stanje, ki je 
psihozo povzročilo.

Klinična slika in status
Psihotični bolnik je praviloma razburjen in močno sumničav, lahko celo sovražen. 
Pogosto je tudi vsaj začasno zmeden in neorientiran, vendar omenjena slika ne 
zadostuje kriterijem za delirij. Največkrat je brez stika z realnostjo in brez uvida v lastno 
stanje, zdravljenje pa večinoma odklanja. Glavni simptomi psihoze so naslednji:

• pozitivni: iluzije (vsebinske motnje mišljenja/blodnje) in halucinacije (vidne, 
slušne, olfaktorne, taktilne), formalne motnje mišljenja;

• negativni: plitko čustvovanje, osiromašeno mišljenje, pomanjkanje motivacije, 
socialna izolacija;

• kognitivni: odkrenljiva pozornost, motnje kratkoročnega spomina, slaba delovna 
sposobnost;

• neustrezno čustvovanje;
• ostali: strah, panika, zbeganost, agresija, sovražnost, samomorilno vedenje.

Našteti simptomi in znaki psihoze se razvijajo postopoma. Na začetku psihotične 
epizode so praviloma prisotni prodromalni znaki, med katerimi prepoznamo zlasti 
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upad koncentracije, razdražljivost, sumničavost, strah, socialni umik, motnje spanja in 
depresivno razpoloženje. Razpoznavanje in zdravljenje takega stanja je pomembno. S 
tem uspešno preprečimo poglobitev psihoze.

Telesni pregled je v akutni fazi oz. izbruhu psihoze lahko otežen ali vsaj moten in 
prestavljen na čas, ko se akutna simptomatika umiri. Pozorni smo na morebitne 
aritmije, ishemično srčno bolezen in nevrološke izpade. 

Izvidi
V reševalnem vozilu sta nujna spremljanje vitalnih znakov in dosleden nadzor 
nad bolnikom. Merimo RR, pulz, SpO2, telesno temperaturo, monitoriramo EKG 
in naredimo 12-kanalni EKG posnetek. Določimo vrednost glukoze v krvi (zanima 
nas izhodiščno stanje – atipični antipsihotiki namreč povečajo možnost pojava 
sladkorne bolezni), kasneje pa še holesterola in trigliceridov (katerih višja raven 
je lahko metabolni neželeni učinek nekaterih antipsihotikov), vitamina B12, 
folata, kalcija in fosfata. Odvzamemo tudi kri za hemogram in določitev hitrosti 
sedimentacije. Urinske teste uporabljamo za ugotavljanje zlorabe drog, jetrne pa za 
oceno delovanja jeter (kjer se lahko pokažejo morebitni učinki uživanja alkohola ali 
zdravil). Določimo še vrednost prolaktina.

Diferencialna diagnoza
Diferencialno-diagnostično pomislimo zlasti na delirij, ki se od psihotične reakcije 
razlikuje po akutnem začetku in fluktuirajočem poteku, medtem ko je začetek 
simptomov pri psihozi počasnejši. Delirij tipično poteka z moteno orientacijo, ki je 
pri psihozah večinoma ohranjena. Vidne halucinacije se najpogosteje pojavljajo pri 
deliriju, slušne pa pri psihozah. Izključiti je treba poškodbo glave in hipoglikemijo.

Oskrba
Za popolno oskrbo psihotičnega bolnika je potrebnega precej truda, znanja in 
potrpežljivosti, predvsem da bolnika prepričamo o nujnosti zdravljenja. Potrebno je 
vzpostaviti stik, po možnosti z bolnikom skleniti ‘’pakt’’, pokazati interes in ponuditi 
zaupanje. Poskusi prikazovanja realnosti niso učinkoviti. Zdravnik naj bo miren, odnos 
naj bo prijateljski, obravnava bolnika pa brez naglice. Koristen je tudi pogovor z 
bolnikovimi svojci.

Za takojšnjo umiritev psihotičnega bolnika se najpogosteje uporabljajo benzodiazepini. 
Dokončno zdravimo psihozo z antipsihotiki (tabela 1). Večinoma uporabljamo novejše 
antipsihotike, kot sta risperidon in olanzapin, predvsem zaradi manj neželenih učinkov. 
Bolnikom, ki kažejo znake shizoafektivne motnje, dodamo stabilizator razpoloženja 
(litij, valproat, karbamazepin), tistim, ki so hkrati tudi depresivni, pa antidepresiv.

Izbrana nujna stanja v psihiatriji

218



Tabela 1. Pogosto uporabljani antipsihotiki in njihovi odmerki pri zdravljenju akutne 
psihoze

Antipsihotik Začetni odmerek Povečanje odmerka ob 
neustreznem odgovoru 
v treh tednih

Risperidon 1 mg 2-krat dnevno, po nekaj 
dneh 2 mg 2-krat dnevno

2 do 3 mg 2-krat dnevno

Olanzapin 5 do 10 mg  20 mg 

Kvetiapin 25 mg 2-krat dnevno (prvi dan), 
50 mg 2-krat dnevno (drugi dan), 
100 mg 2-krat dnevno (tretji dan), 
100 mg zjutraj in 200 mg zvečer 
(četrti dan), 200 mg 2-krat dnevno 
(peti dan) 

400 do 750 mg dnevno

Amisulprid 300 do 400 mg 2-krat dnevno 400 do 800 mg 2-krat 
dnevno

Aripriprazol 15 mg na dan 20 do 30 mg na dan

Vznemirjenost, strah in nespečnost lahko blažimo z diazepamom, katerega dajanje po 
potrebi ponavljamo. Na voljo je tudi dolgodelujoči risperidon, ki je še zlasti uporaben 
takrat, ko bolnik slabo sodeluje, in pri slabem odzivu na oralni vnos. Okrevanje po 
psihozi je praviloma dolgotrajno, bolniki potrebujejo veliko spanja, tišino in samoto.

Pozor!
Starejši antipsihotiki (haloperidol) povzročajo ekstrapiramidne neželene učinke 
(distonije, parkinsonizem, akatizije). Pri novejših pa je možen razvoj metabolnega 
sindroma. Ti stranski učinki lahko pripomorejo k slabemu sodelovanju bolnika pri 
zdravljenju.

Položaj pri transportu
Psihotičnega bolnika moramo prevažati tako, da je možnost poškodovanja (sebe 
ali osebja) čim manjša. Bolnika skušamo umiriti, bodisi z uporabo zdravil, bodisi z 
uporabo ovirnice.
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Samomorilni poskus 

Helena Turk, Janko Kersnik

Opredelitev
Samomorilni poskus je najbolj nevarna oblika samoagresivnega ukrepanja. Je še 
‘’neuspeli’’ samomor, kjer le naključne okoliščine odločijo, da se dejanje ne konča 
s smrtjo. Samomorilni poskus pogosto, vsaj do neke mere, hkrati pomeni tudi klic 
na pomoč. Samomorilni poskus (tentamen suicidii) je v literaturi opredeljen kot 
‘’neusodno dejanje, pri katerem si človek povzroči poškodbo ali zaužije snov, ki 
presega splošno dopustno ali predpisano količino’’. Poskusov samomora je od 5 do 
50-krat več kot uspelih samomorov. 
Bolj ogroženi, da svoje življenje sklenejo s samomorom, so moški, starejši, samski in 
razvezani ter tisti, ki nimajo otrok. K samomoru so bolj nagnjeni tudi tisti, ki imajo 
med bližnjimi takšne, ki so napravili samomor in tisti, ki so odraščali v razdrtem domu. 
Glede na življenjske obremenitve, so k samomoru nagnjeni tudi iz kakršnih koli 
razlogov preganjani, tisti, ki so storili kriminalna dejanja, tisti, ki preživljajo zakonske 
krize, ki jih tare huda beda, brezposelni, kronično telesno prizadeti, odvisniki, označeni 
kot psihotični in tisti, ki že imajo samomorilni poskus v anamnezi.
Več kot 90% vseh, ki naredijo samomor, ima eno izmed psihiatričnih diagnoz. 50% 
uspelih samomorov je povezanih s t.i. ‘’veliko depresijo’’, 25% z zlorabo raznih substanc, 
10% z diagnozo, kot je npr. shizofrenija. Predhodni samomorilni poskus močno 
poveča verjetnost, da bo bolnik zaradi samomora v nadaljnjih poskusih tudi umrl. Od 
10 do 20% tistih, ki poskusijo s samomorom, zaradi samomora tudi umrejo; največja 
nevarnost je znotraj dveh let po poskusu. 

Napačna prepričanja o samomoru
Med ljudmi obstaja precej napačnih prepričanj, kar se tiče samomora. Mednje sodijo:
• tisti, ki govori o samomoru, ga ne bo napravil: dejstvo je, da 75-90% ljudi v tednu 

pred uspelim samomorom jasno sporoča svoje namere;
• tistemu, ki poskuša napraviti samomor, ni pomoči, ker mu bo slej ko prej uspelo: 

10-20% ljudi, ki imajo za seboj samomorilni poskus, kasneje tudi umre zaradi 
samomora; pomembno je prepoznavanje tistih z jasno psihiatrično diagnozo, ki 
prispeva k samomorilnosti in je odpravljiva;

• tisti, ki so vključeni v psihiatrično zdravljenje, so varni pred samomorom: tveganje 
za samomor je pri duševnih bolnikih 3 do 12-krat večje, kot v splošni populaciji, 
tudi če jemljejo zdravila;

• samomor se zgodi brez opozorila: jasno izražanje namere je zelo pogosto.

Pristop k samomorilno ogroženemu
Zdravnikom je pogosto nelagodno postavljati vprašanja v zvezi s samomorom in 
oceniti morebitno samomorilno ogroženost. Mnogo jih je namreč nepripravljenih na 
odgovor ali pa se bojijo, da bodo bolnikovo namero s tem še ojačali ali z vprašanjem 
bolniku celo ponudili samomor kot idejo. Zdravnik mora zato nujno ustrezno 
pristopiti!
Ocena samomorilne ogroženosti bolnika omogoča izvedbo ustreznih ukrepov, ki 
povečini rešujejo življenja. Družinski zdravnik bi moral znati bolnika povprašati glede 
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samomorilnih misli. Ni dovolj le ocena samomorilnosti na podlagi zaključkov različnih 
lestvic, ampak sta nujni tudi zdravnikova subjektivna ocena in klinična presoja. 
Pogovor o načrtih glede samomora lahko sprosti bolnikovo napetost, anksioznost in 
krivdo, ter pomaga vzpostaviti varno okolje za popolnejšo oceno in zdravljenje. 

Pri odkrivanju samomorilno ogroženih posameznikov je koristno poznavanje 
dejavnikov tveganja. Ne pozabimo povprašati glede duševnega stanja in socialnih 
okoliščin. Temu naj sledi poglobljena ocena bolnikovega razmišljanja in kakovosti 
življenja. Ob nebesednih znakih, kot so npr. povešene oči, psihomotorna umirjenost 
pri govoru ali gibanju, itd., pomislimo na depresijo in poglobimo pogovor z npr. ‘’opazil 
sem, da ste danes žalostni’’, ali ‘’menim, da vas danes muči še nekaj drugega’’. Včasih 
bolniki neposredno povedo, npr. ‘’sem pod velikim pritiskom’’. Takšni stavki so vse 
prevečkrat preslišani, so pa dober vpogled v bolnikovo čustveno stanje. Ob tem lahko 
zdravnik nadaljuje z npr. ‘’povejte mi več’’, ‘’prosim, povejte mi, zakaj se tako počutite’’… 
Ne pozabimo na bolnikove sočasne bolezni in izkušnje s trenutnim problemom. 

Obravnava bolnikov po samomorilnem poskusu
Pri zelo samomorilno ogroženih oz. tistih, ki so poskusili samomor tudi storiti, je na 
prvem mestu potrebno zagotoviti varnost, najpogosteje s hospitalizacijo. Pri bolnikih 
z duševno motnjo je nujna obravnava s kombinacijo psiho- in farmakoterapije. 
Potrebno je tudi vzpostaviti kontakt z bolnikovo družino. Podpis antisuicidalnega 
pakta z ogroženim se je v praksi le redko izkazal za zanesljivega oz. koristnega. 
Bolniku, ki je skušal narediti samomor, sprva nudimo prvo pomoč, glede na način 
samopoškodovanja. Ko bolnik ni več življenjsko ogrožen je nujno, da ne ostane 
sam. Tudi če bolnik prosi za samoto, mu ne ugodimo, prav tako ne smemo verjeti 
vsemu, kar pove. Bolniku osvetlimo kratkoročne cilje oz. pokažimo pot za izboljšanje 
situacije v njegovem življenju in mu povemo, da smo na voljo za pomoč. Ko je varnost 
zagotovljena, je na mestu sporočilo, da je samomor popolnoma nesprejemljiv ne 
glede na okoliščine, in da upanje ter pomoč vedno obstajata.
Vsak poskus samomora je edinstven in zahteva drugačne prijeme. Potebno se je 
zavedati, da tisti, ki nudi pomoč, ni odgovoren za izid – vse, kar lahko ponudi, je 
svoj čas in podpora. Skušamo najti način, kako bi se bolnik lažje spopadal s svojimi 
težavami. Eno izmed najkoristnejših dejanj je gotovo poslušanje bolnika, ki naj bo 
predvsem mirno, brez takojšnje želje po reševanju težav. Ponujanje enostavnih oz. 
kratkoročnih rešitev ni koristno, namesto tega je potrebno pokazati pot, kako do 
informacij in pomoči.
Včasih je samomor uspešen. Vsak uspeli samomor njegovega bolnika je za zdravnika 
velik stres in lahko vodi v močne občutke žalosti, jeze in nemoči ter postavlja 
dvome o profesionalnosti. Ob izreku sožalja družini naj se zdravnik izogiba besedam 
oz. dejanjem, ki bi kakor koli kazale na njegovo krivdo. Zdravnik naj pregleda 
bolnikovo kartoteko, se pogori s kolegi, zlasti s tistimi s podobno izkušnjo. Nujna je 
ohranitev oz. povrnitev samozaupanja zdravnika v lastne sposobnosti in ohranjanje 
profesionalnega odnosa v naslednjih podobnih okoliščinah.
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Akutni alkoholni opoj in zastrupitev z alkoholom 

Helena Turk, Janko Kersnik

Opredelitev 
Alkohol (etanol) je osnovna sestavina alkoholnih pijač, uporablja pa se tudi kot topilo, 
antiseptik in v kozmetični industriji. Akutne zastrupitve z etanolom so najpogostejši 
vzrok med vsemi akutnimi naključnimi zastrupitvami pri odraslih.
Etanol se iz prebavil hitro in popolnoma absorbira (večinoma v tankem črevesju). 
Najvišje koncentracije etanola so v krvi 30 do 60 minut po zaužitju. Absorbcijo 
upočasnita hrana v želodcu oz. upočasnjena peristaltika. Od 90 do 98% etanola se 
metabolizira v jetrih, preostali alkohol (2 do 10%) pa se izloči skozi ledvice, pljuča in 
z znojem.

Na uro se razgradi od 100 do 125 mg etanola na kilogram telesne mase, pri alkoholikih 
pa tudi do 175 mg/kg (zaradi indukcije jetrnih encimov). Etanol se lahko absorbira 
tudi skozi kožo (uporaba alkoholnih obkladkov pri otrocih!) ali z inhalacijo skozi dihala. 
Smrtni odmerek brez zdravljenja znaša za odraslega 5 do 8 g zaužitega čistega alkohola 
na kilogram telesne mase. Alkohol deluje praktično na vse organske sisteme. Zdravju 
posebej nevarni so učinki na srčno-žilni, gastrointestinalni in nevrološki sistem. 

Kinična slika in status
V ospredju klinične slike pri akutnem alkoholnem opoju je sindrom depresije 
osrednjega živčevja. Vpliv etanola na osrednje živčevje je pogosto individualen 
in odvisen od več dejavnikov (količina in koncentracija zaužitega alkohola, hitrost 
zaužitja, sočasno jemanje zdravil, poškodba glave, stanje prehranjenosti, zapleti 
kroničnega alkoholizma, dednost...).
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Vnos etanola (enote)* Koncentracija 
etanola v krvi 
mg/dL (mmol/L)

Verjetne klinične 
manifestacije55 kg 90 kg

1-3 2-5 50-100 (10,9-21,7) Motnje senzorike in koordinacije

3-5 5-8 100-150 (21,7-32,6) Spremembe v vedenju, ataksija, 
kognitivne motnje in motnje 
spomina

5-7 8-11 150-200 (32,6-43,4) Motena koordinacija, slabšanje 
ataksije, še izrazitejše kognitivne 
motnje

7-9 11-14 200-300 (43,4-65,1) Slabost, bruhanje, diplopija, 
letargija, nevarnost aspiracije 
(izguba refleksov)  

≥ 10 ≥ 15 300-400 (65,1-86,8) Depresija dihalnega centra, 
hipoventilacija, amnezija, 
hipotermija, aritmije

izrazit vnos > 400 (> 86,8) Koma, zastoj dihanja, smrt

* Ena enota vsebuje približno 10 gramov alkohola (1 dcl vina, 0,25 l piva ali 0,3 dcl žgane pijače)

Tabela 1. Klinične manifestacije vnosa etanola glede na telesno maso in koncentracijo 
etanola v krvi.

Kadar ima bolnik motnje senzorike, koordinacije in se neobičajno vede, ter ima blage 
motnje spomina, gre za opito osebo. Kadar se tem znakom pridružijo bruhanje, 
diplopija, letargija in druge telesne motnje, je bolnik zastrupljen z alkoholom. Ob 
še hujši zastrupitvi postane bolnik komatozen, lahko pride do aspiracije, depresije 
dihalnega centra, hipoventilacije, hipotermije, aritmije, zastoja dihanja in smrti. Pri 
odraslih zastrupljencih z alkoholom običajno opazimo prehodno obdobje stimulacije 
osrednjega živčevja z evforijo, nemirom in zmedenostjo (ekscitacijska faza), ki nato 
prek somnolence (hipnotična faza) in nezavesti (narkotična faza) zelo hitro preide v 
asfiksično fazo z zastojem dihanja.
Visoke koncentracije alkohola dražijo želodčno sluznico, dejavniki, ki upočasnijo 
praznjenje želodca pa draženje še ojačajo. Zaužitje velike količine visoko 
koncentriranega alkohola ali pitje skupaj z zaužitjem mastne hrane (ali zdravil, ki 
upočasnijo praznjenje želodca) se kaže s slabostjo, bruhanjem in drugimi znaki 
draženja želodca. Etanol lahko sproži tudi smrtno nevarne aritmije srca. Najpogostejše 
so tahiaritmije, kot npr. atrijska fibrilacija, pojavljajo pa se tudi prekatne tahiaritmije, ki 
lahko vodijo v nenadno srčno smrt. 

Izvidi 
Merimo RR, pulz, SpO2, krvni sladkor, telesno temperaturo, monitoriramo EKG in 
naredimo 12-kanalni EKG posnetek. Prepoznavanje hudega alkoholnega opoja je 
pri nezavestnem bolniku lahko težavno. Pri diagnozi nam pomagata predvsem 
dobra anamneza (očividci) in skrben klinični pregled, kjer tipično ugotavljamo zadah 
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po alkoholu, motnje zavesti, rdečico obraza, oslabljene ali odsotne kitne reflekse, 
nekoordinirane gibe in depresijo dihanja. Diagnozo potrdimo z določitvijo vrednosti 
etanola v krvi, urinu ali v izdihanem zraku. Laboratorijsko testiranje naj bo izvedeno 
z veliko previdnostjo (mesto jemanja vzorca krvi za določanje koncentracije etanola 
v krvi ne sme biti razkuženo z etanolom). Vedno moramo pomisliti tudi na možnost 
sočasne zastrupitve z drugimi psihoaktivnimi snovmi in zdravili (jemanje raznovrstnih 
drog hkrati s pitjem alkoholnih pijač) in izključiti druge možne vzroke motenj zavesti. 
Pri tistih, ki so se z etanolom zastrupili že večkrat, so spremembe mentalnega stanja 
vsakič podobne in tudi izzvenevanje simptomov ima vsakič podoben vzorec. Kadar 
so spremembe duševnega stanja precej drugačne, je potrebno še toliko prej iskati 
pridružene poškodbe glave, motnje elektrolitskega ravnovesja, reakcijo na zdravila, 
ipd.
Opitemu bolniku z motnjami zavesti odvzamemo kri za določitev ravni krvnega 
sladkorja zaradi možnosti hipoglikemije (etanol zavre glukoneogenezo) in 
elektrolitov zaradi možnosti hiperosmolarnega sindroma. Etanol namreč povzroča 
hiperosmolarnost krvi. Kadar določanje ravni etanola v krvi ni izvedljivo, jo lahko 
ocenimo tako, da pripišemo dvig osmolalnosti za 22 mOsm/L za vsakih 100 mg/dL 
alkohola v krvi. Določimo tudi raven sečnine in kreatinina zaradi izključitve uremije, 
napravimo jetrne teste zaradi ocene jetrne okvare in morebitne portosistemske 
encefalopatije z zvišanim amoniakom v krvi. Napravimo še pregledno sliko prsnih 
organov zaradi možnosti aspiracijske pljučnice in posnamemo EKG zaradi nevarnosti 
toksične miokardiopatije. Pozorni smo tudi na možnost hipotermije.

Pri akutni zastrupitvi z alkoholom je pogosto prisotna tudi trombocitopenija, ki pa se 
praviloma hitro normalizira. Redni pivci imajo pogosto levkopenijo in z njo povezano 
povečano dovzetnost za bakterijske okužbe. Fiziološki stres zaradi bruhanja, bolečine 
in ostalih simptomov akutne zastrupitve z etanolom praviloma povzročajo prehodno 
levkocitozo.

Diferencialna diagnoza 
Tabela 2 našteva diferencialno-diagnostična stanja, ki se kažejo s sliko spremenjenega 
psihičnega statusa in lahko posnemajo akutno zastrupitev z etanolom. 
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Tabela 2. Diferencialno-diagnostična stanja, ki se kažejo s sliko spremenjenega 
duševnega stanja.

Toksična
• Zastrupitev z etanolom
• Zastrupitev z drugimi alkoholi (metanol, izopropil-alkohol)
• Uporaba psihoaktivnih substanc (tetrahidrokanabinol, kokain, opiati)
• Zastrupitev z zdravili (npr. benzodiazepini, opioidi, analgetiki)
• Učinek disulfirama 
• Abstinenca (opiati, alkohol, benzodiazepini…)
• Starejši bolniki (sedativi, analgetiki, antiparkinsoniki…)

Metabolna
• Hepatična encefalopatija
• Hipoglikemija (tudi povzročena z alkoholom)/hiperglikemija
• Motnje elektrolitskega ravnovesja (hiper- ali hiponatriemija)
• Uremija

Nalezljive bolezni
• Sepsa
• Meningitis
• Encefalitis

Nevrološka
• Abstinenčna kriza zaradi odtegnitve alkohola, alkoholna halucinoza
• Postiktična stanja
• Sindrom Wernicke-Korsakoff
• Cerebrovaskularni dogodek
• Okužba (meningoencefalitis, možganski absces)
• Tumorske spremembe v možganih

Druga
• Hipotenzija (zaradi dehidracije, bruhanja, krvavitve) in šok
• Hipotermija/hipertermija
• Poškodbe glave (pretres, intrakranialna krvavitev)
• Hipoksija zaradi aspiracije ali depresije dihalnega centra
• Hiperkapnija

Oskrba
Pri oskrbi bolnika v akutnem alkoholnem opoju so potrebne izredna natančnost 
in pogoste ponovne ocene stanja. Zdravljenje akutne zastrupitve z etanolom je 
simptomatično. Nujno moramo zagotoviti zadostno dihanje oziroma oksigenacijo 
(pri motnjah zavesti in nevarnosti aspiracije izvedemo ETI), normalen krvni tlak, nujna 
je tudi ustrezna hidracija (etanol deluje diuretično). Potreben je simptomatski nadzor 
nad slabostjo in bruhanjem. Če je od zaužitja minil le kratek čas, izperemo želodec. 
Vzdržujemo normalno telesno temperaturo, popravimo acido-bazno in elektrolitsko 
neravnovesje (zlasti hipomagnezemijo). Pri hipoglikemiji damo hipertonično glukozo. 
Ker gre pri alkoholikih pogosto tudi za pomanjkanje tiamina (vitamin B1), moramo 
v infuzijo glukoze dati vsaj 100 mg tiamina, sicer lahko sprožimo simptomatiko 
Wernickejeve encefalopatije. Pri tem moramo biti pozorni na možnost alergične 
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reakcije na vitamine B skupine. Za hemodializo se odločimo glede na klinično sliko in 
koncentracijo alkohola v krvi (običajno nad 5 promilov).
Dobro je vedeti, da aktivno oglje slabo veže alkohol in da tudi forsirana diureza ni 
učinkovita metoda za pospešeno odstranjevanje etanola iz telesa. 
Alkoholiziranega človeka moramo vedno skrbno nadzorovati do streznitve. Če 
je nemiren, poskrbimo, da se ne poškoduje. Kadar je koncentracija etanola v krvi 
nesorazmerna z motnjo zavesti, moramo opraviti dodatne preiskave, npr. CT glave in 
druge toksikološke preiskave, enako ravnamo tudi v primeru, če se bolnik po šestih do 
osmih urah ne prebudi.
Uporaba disulfirama v namen abstinence od alkohola vodi v kopičenje acetaldehida, 
ki povzroči zardevanje, slabost, bruhanje, vrtoglavico, glavobol, bolečine v trebuhu 
in izdatno znojenje. Nekaj zdravil deluje z etanolom na enak način kot disulfiram. 
Mednje sodijo metronidazol, cefalosporini, klorpropamid, sulfonamidi, antihistaminiki, 
benzodiazepini in barbiturati. Tovrstne simptome je potrebno zdraviti simptomatsko, 
z antiemetiki in ustrezno hidracijo.
Blaga zastrupitev z etanolom brez zapletov načeloma ne zahteva hospitalizacije. 
Odločitev o odpustitvi naj temelji tudi na klinični oceni, ne le na koncentraciji etanola 
v krvi. Vsak opiti bi moral biti pred odpustom ocenjen glede tveganja za samomor!

Pasti, napake, zmote
Pomembno se je zavedati, da je razlika med toksičnim in smrtnim odmerkom etanola 
majhna in da je pri enaki koncentraciji etanola v krvi klinična slika zastrupitve zaradi 
tolerance pri alkoholiku blažja kot pri nealkoholiku. Pri otrocih, ki zaužijejo etanol, sta 
običajno odsotni fazi evforije in ekscitacije.

Pozor!
Nemirnemu bolniku v akutni fazi zastrupitve ne smemo dajati nobenih psihofarmakov, 
kot so sedativi, hipnotiki ali antipsihotiki, zaradi nevarnosti nenadnega zastoja dihanja!

Z alkoholom zastrupljenega bolnika moramo nadzorovati, komatozen sodi v oskrbo 
ustreznega centra.

Posebej moramo biti pozorni pri obravnavi evforičnih, ekscitiranih in agresivnih 
bolnikih, da ne bi spregledali hujše zastrupitve ali pridružene druge poškodbe, ki je 
pri opitih pogosta.

Položaj pri transportu
Med transportom naj opiti leži na boku, da preprečimo nevarnost aspiracije ob 
morebitnem bruhanju (endotrahealno intubirani leži na hrbtu). Opiti mora biti ves čas 
pod nadzorom.  Pokrijemo ga z odejo, da preprečimo podhladitev.
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Delirij

Mojca Mir, Janko Kersnik

Opredelitev
Delirij je etiološko nespecifična, akutna duševna motnja s kvalitativnimi motnjami 
zavesti, motnjami orientacije, spomina, mišljenja, čustvovanja, spanja in vedenja. Ima 
značilen spreminjajoč potek z nenadnim začetkom. V literaturi ga zasledimo pod 
različnimi imeni, kot so sindrom s prevladujočimi motnjami spoznavnih sposobnosti, 
demenca, amnestični sindrom, blaga motnja spominskih sposobnosti in organsko-
blodnjavostni sindrom. 

MKB klasifikacija loči delirij, ki ni induciran z alkoholom in drugimi psihoaktivnimi 
substancami (F05.) in delirantna stanja, ki so povezana z zlorabo psihoaktivnih 
substanc in alkohola (F10-19). 

Tabela 1. Najpogostejši sprožilni dejavniki delirija

Starost Pomanjkanje spanja

Hudo bolni in splošno oslabeli Okužbe s posledično dehidracijo

Predhodne bolezni možganov in 
psihiatrične bolezni (demenca, 
depresija, anksioznost)

Številna zdravila (predvsem 
antiholinergiki, triciklični antidepresivi, 
visoki odmerki starejših nevroleptikov, 
antiparkinsonska zdravila)

Bolečina Slabovidnost in naglušnost

Sprememba okolja Alkohol

Okužbe (okužbe sečil, pljučnica) Nevrološki vzroki (kap, subduralni 
hematom, epilepsija)

Srčni vzroki (AMI, srčno popuščanje) Elektrolitsko neravnovesje (dehidracija, 
odpovedovanje ledvic, jeter)

Metabolne spremembe (kaheksija, 
pomanjkanje tiamina, motnje v 
delovanju ščitnice)

Klinična slika in status
Pri jemanju anamneze se moramo zavedati, da večina delirantnih bolnikov ne more 
sodelovati pri pogovoru, zato se praviloma opiramo na heteroanamnezo svojcev. 
Glavna značilnost je nenadna sprememba bolnikovega psihičnega stanja. Gre za 
prehodno motnjo, ki lahko traja nekaj dni ali tednov in lahko postopoma preide v 
demenco ali druge oblike psihoorganskega sindroma. Za diagnozo morata biti 
prisotna vsaj dva od šestih znakov: 
• zožena zavest,
• motena percepcija,
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• zmanjšana ali zvečana psihomotorična aktivnost (bolnik lahko postane evforičen, 
sumničav, tudi paranoiden),

• motnje spanja (zaspanost prek dneva, nespečnost ponoči),
• motena orientacija v času, prostoru in prepoznavanju oseb,
• motnje spomina (predvsem kratkoročnega).

Izvidi
V reševalnem vozilu aktivno spremljamo bolnika, ki je nevaren sebi ali drugim ob 
morebitnih halucinacijah in iluzijah, ter njihove vitalne znake. Spremljamo EKG, SpO2, 
preverimo krvni sladkor in krvni tlak.

Diferencialna diagnoza
Delirij najpogosteje zamenjamo z demenco, ki ima podobno klinično sliko.  Izključiti je 
treba poškodbo glave in hipoglikemijo.

Tabela 3. Razlikovanje med delirijem in demenco

Delirij Demenca

Začetek Akuten ali subakuten Postopen

Stanje zavesti Navadno moteno Ni moteno

Kognitivne motnje Globalne spremembe Prevladujejo motnje 
spomina

Zmanjšana pozornost Vedno Včasih

Čustvovanje Sproščeno, nezavrto Zmanjšano, zavrto

Motnje zaznavanja Značilne Neznačilne

Halucinacije Značilne Redke

Inkonherenten govor Značilen Neznačilen

Potek Nihajoč, slabše ponoči Počasi napredujoč

Reverzibilnost Pogosto reverzibilen Nereverzibilen

Poleg demence moramo pomisliti še na depresijo, metabolne motnje (npr. 
hipoglikemija, tirotoksikoza), različne psihoze (npr. shizofrenijo), shizofreniformne 
motnje ter druge psihotične motnje. Ob prisotnih iluzijah in halucinacijah pogosto 
pomislimo na shizofrenijo, vendar je pri bolnikih brez anamneze psihiatričnih bolezni 
le-ta redka.

Oskrba
Čim prej je treba ugotoviti vzrok akutnega delirija in ga ustrezno zdraviti. 

Najpogostejše zmote
Akutno zmedenost zaradi psihičnih vzrokov lahko zmotno pripišemo bolnikom 
s kraniocerebralno poškodbo, z možgansko kapjo, z zastrupitvijo, z metabolnimi 
spremembami ali z akutno možgansko okužbo.
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Oskrba
Indikacije za sedacijo so sledeče:
• za potrebe pomembnih preiskav;
• pri hudo agitiranemu in vznemirjenemu, da se preprečijo samopoškodbe ali 

poškodbe soljudi.

Pomembno je, da se uporabi le eno zdravilo, v najnižjem možnem odmerku, katerega 
odmerek postopoma dvigujemo v intervalih na 30 minut, do želenega učinka. Včasih 
je dovolj nočna sedacija z midazolamom (Dormicum) ali diazepamom (Apaurin). 
Haloperidol (Haldol) povzroča manj sedacije, manj je padcev krvnega tlaka in ima 
manj antiholinergičnih stranskih učinkov, ki bi lahko še poslabšali zmedenost. Za 
delirij zaradi odtegnitve alkohola (delirium tremens) se priporočajo benzodiazepini 
in klometiazol (Distranevrin). Alkoholikom je potrebno dodajati tiamin (vitamin B1) 
za preprečitev Wernickejeve encefalopatije. Pomembno je, da ob predpisovanju 
sedativov bolnike redno pregledujemo in da tazdravila čim prej, ko dopušča klinično 
stanje, ukinemo.

Položaj pri transportu
Bolnika v deliriju moramo prevažati na način, da se zaradi agitiranosti, agresivnosti ali 
avtoagresivnosti čim manj poškoduje, da ne poškoduje zdravstvenih delavcev in ne 
povzroči škode na medicinski opremi ali vozilu. Za umiritev imamo poleg kemične na 
razpolago tudi običajno ovirnico, s katero bolnika imobiliziramo v takem položaju, da 
ne more prosto gibati z rokami in nogami. Bolnika v ovirnici pričvrstimo na nosila v 
ležečem položaju. Spremljevalec spremlja življenjske funkcije in ukrepa ob bruhanju 
ali drugih zapletih.
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Anamneza
Delirantni bolniki pogosto ne morejo sodelovati, zato je 
heteroanamneza zanesljivejša. Pomembna vprašanja:

• redna terapija in morebitna zdravila brez recepta;
• metabolne bolezni (npr. sladkorna bolezen);
• alkoholizem;
• predhodne intelektualne sposobnosti;
• začetek in potek zmedenosti;
• huda slabovidnost in naglušnost;
• predhodne psihiatrične bolezni.

Klinična slika 
• Nenadne spremembe psihičnega 

stanja.
• Nemir z motnjami orientacije v 

času prostoru in prepoznavanju 
oseb.

• Zmanjšana stopnja zavesti.
• Značilna nihanja v zmedenosti z 

nočnimi poslabšanji.
• Zmanjšano pomnjenje, predvsem 

prizadet kratkoročni spomin.
• Moten ritem spanja.
• Lahko prisotne halucinacije in 

iluzije.
• Reverzibilen potek.

Napotitev / transport
Delirantni bolnik sodi na opazovanje in dodatno diagnostiko 
v bolnišnico. Transportiramo ga v spremstvu zdravstvenega 
delavca in ga zavarujemo pred možnostjo (samo)poškodb.

Terapija
Če je potreba po sedaciji:

• haloperidol (Haldol) 0,5 do 2 mg SC ali IM, pp. ponoviti čez 30 do 60 min do 
največjega dnevnega odmerka 5 do 10 mg.

Za delirium tremens:
• benzodiazepini, klometiazol (Distraneurin) 1 do 2 caps. 3 do 6-krat na dan 

Ali za hujše oblike:
• klometiazol v infuziji 0,8% raztopine do blagega uspavanja ob nadzoru dihanja 

in krvnega tlaka.
Za refraktarne oblike:

• podkožna infuzija midazolama (Dormicum) 0,5 do 1 mg/h s titriranjem do učinka.

Pregled: splošni, nevrološki, 
psihiatrični.
Laboratorijske preiskave (glede 
na etiologijo in dostopnost 
preiskav – praviloma ukrepamo 
vzporedno z odločanjem za 
preiskave):

• hemogram z DKS, CRP, PAAK, 
KS, elektroliti in SpO2;

• testi jetrne, ledvične in 
ščitnične funkcije;

• B12 in alkohol v krvi;
• hemo- in urinokultura;
• EKG;
• ostale preiskave po presoji.

Algoritem 1. Obravnava delirantnega bolnika
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Depresija

Mojca Mir, Janko Kersnik

Opredelitev
Depresija je duševna motnja, za katero so značilni občutki nezadovoljstva, depresivno 
razpoloženje ali potrtost, izguba interesov in veselja, nezmožnost čustvenega 
odziva na ugodne dražljaje (anhedonija) in občutek pomanjkanja energije. Pogosto 
je zamaskirana z netipičnimi simptomi, bolniki se je ne zavedajo in so tako pogosti 
obiskovalci ambulant. Sčasoma se lahko začne izražati skozi telesne težave, kar vodi v 
napačno iskanje vzrokov in zdravljenje.
Obstajajo različne teorije in zapleteni mehanizmi o nastanku bolezni. Najpomembnejši 
je dolgotrajna izpostavljenost stresu, ki zmanjša raven sproščanja nevrotransmiterjev 
v osrednjem živčnem sistemu. Vlogo pri nastanku imata še genetika in dejavniki v 
okolju, npr. medosebni odnosi. 

Klinična slika in status
1. Depresivno razpoloženje oz. potrtost.
2. Anhedonija: nezmožnost občutenja zadovoljstva, izguba interesov v pred tem 

prijetnih opravilih. Pomagamo si z dvema presejalnima vprašanjema:
• Ali ste imeli v zadnjem mesecu težave zaradi potrtosti, depresivnega 

razpoloženja ali občutka brezizhodnosti?
• Ali ste imeli v zadnjem mesecu težave zaradi manjšega zanimanja ali veselja/

užitka s stvarmi, ki ste jih včasih radi počeli?
3. Psihomotorična aktivnost: pride do pomembne upočasnitve miselnega 

procesa in fizične aktivnosti, kar se kaže kot počasno odgovarjanje na vprašanja, 
počasno gibanje, počasen in tih govor. V govorici telesa vidimo prekrižane roke, 
pogled uperjen v tla, povešene ustne kote, zaprte oči. Razpoloženje vpliva na 
bolnikovo delo, šolo, delovanje v družini. Pri starejših lahko napreduje v demenco. 
Vegetativna simptomatika se kaže kot motnje spanja (dolga latenca uspavanja z 
zgodnjim jutranjim prebujanjem), motnje apetita (izguba ali pridobivanje telesne 
teže v kratkem času), motnje spolne funkcije (impotenca, pomanjkanje libida). 
V težjih oblikah bolniki razvijejo katatonijo – močno zmanjšana ali izgubljena 
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telesna aktivnost ali nenehna motorična hiperaktivnost. Bolniki so lahko več ur v 
istem rigidnem položaju in se ne odzivajo na zunanje dražljaje.

4. Kognitivna disfunkcija: značilno zanjo je težja koncentracija in negativne misli. 
Misel na samomor lahko popolnoma okupira misli, lahko imajo že izdelan načrt. 
Zato moramo depresivnega vedno povprašati o samomorilnih mislih.

5. Psihoza: občasno so pri depresiji lahko prisotne halucinacije in iluzije.

Pomemben je natančen telesni pregled tistih organov in sistemov, s strani katerih 
prihajajo bolnikove pritožbe, oz. predstavljajo v bolnikovem sistemu razmišljanja 
možen vzrok njegovih zdravstvenih težav ali slabega počutja. Vedno moramo 
pomisliti, da se za vsem lahko skriva zloraba psihotropnih drog ali zdravil.

Izvidi
Opravimo pregled in laboratorijske preiskave organov, s strani katerih prihajajo 
pritožbe. V reševalnem vozilu nimamo veliko možnosti za diagnostiko, pomembno 
je, da spremljamo vitalne znake in aktivno spremljamo bolnika, ki so nevarni sebi 
ali drugim ob morebitnih halucinacijah in iluzijah. Spremljamo EKG, merimo SpO2, 
kapnometrijo, preverimo krvni sladkor in krvni tlak.

Diferencialna diagnoza
Ločiti moramo med simptomi depresije in drugimi boleznimi, npr. maligne bolezni, 
hipotireoza, AIDS, ter druge kronične bolezni, ki se prav tako lahko kažejo z izgubo 
telesne teže, pomanjkanjem energije, zmanjšano aktivnostjo, motnjami spanja in 
koncentracije. Čeprav imajo ti bolniki ‘’pravico’’ do depresije, jih večina ne zboli, 
antidepresivna terapija pri teh pa zviša kakovost njihovega življenja. Sladkorni bolniki 
imajo dvakrat večjo verjetnost za razvoj depresije, posledica česar je slabši rezultat 
zdravljenja, slabši odziv na dieto in priporočila glede zdravil. 
Diferencialno-diagnostično moramo pri depresiji pomisliti na motnje v delovanju 
ščitnice. Diagnoza je težka zaradi prekrivajočih se simptomov, kot so utrujenost, 
psihomotorična retardacija, zaprtje, zvišanje telesne teže. Pri nevroloških motnjah 
(Parkinsonova bolezen, multipla skleroza) lahko najdemo podobne simptome: apatijo, 
motnje koncentracije, slabši spomin, nesposobnost koncentracije. Fibromialgija se 
kaže kot trajna, difuzna bolečina z utrujenostjo, trdimi sklepi, ki jo spremlja slaba volja 
in utrujajoč spanec. Polovica teh bolnikov je depresivnih. Rak trebušne slinavke je 
bolezen, ki se pogosteje pojavlja po 50. letu, simptomi depresije in anksioznosti pa 
lahko včasih nastopijo pred samo klinično sliko raka.

Oskrba
Ker se bolnik in zdravnik v urgentni ambulanti srečata le enkrat oziroma ima zdravnik 
na voljo manj časa za posvet, je pristop nekoliko drugačen od pristopa v ambulanti 
zdravnika družinske medicine. Značilno je, da bolniki svoje težave ne opisujejo kot 
duševne, pač pa jih izražajo skozi različne telesne simptome: nespecifične bolečine 
v prsih, občutek razbijanja srca, neopredeljene vrtoglavice in tremor, nenavadne 
bolečine v trebuhu, bolečine v mišicah in kosteh ter občutek omotice. Pogosto se 
opravi vrsta preiskav za izključitev telesnih težav in sklene se začaran krog pogostih 
napotitev k specialistom, ki se končajo s pregledi, kjer se ne ugotovi ustrezne telesne 
bolezni. 
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V urgentni ambulanti bolniki pogosto potrebujejo le pozornost in pogovor. Kljub 
natrpanosti ambulante in pomanjkanju časa, si zdravnik mora vzeti čas za pogovor 
in razjasnitev stanja. Pri blagi obliki bolezni je pogovor lahko že ustrezna terapija. 
Težje oblike depresije se zdravijo z antidepresivi. Zdravljenje lahko po svoji presoji 
uvede tudi dežurni zdravnik, vendar je to bolj izjema kot pravilo, saj je to domena 
bolnikovega osebnega zdravnika, ki bolnika po uvedbi terapije redno spremlja.

Depresivni bolniki so nagnjeni k samomorilnosti, zato je vedno potrebno povprašati 
o samomorilnih mislih. V urgentno ambulanto pa so taki bolniki pogosto pripeljani 
(v spremstvu svojcev ali reševalcev) proti njihovi volji. Vse bolnike, ki slabo ali ne 
sodelujejo oziroma grozijo s samomorom, je potrebno napotiti k psihiatru ali 
z njimi skleniti antisuicidalni pakt. Če je bolnik ogrožen ali ogroža svojo okolico in 
se s hospitalizacijo ne strinja, lahko zdravnik po zakonu odredi hospitalizacijo proti 
bolnikov volji (brez njegove privolitve). Pri tem lahko zaprosi tudi za pomoč policije.

Pasti, napake in zmote
Ker bolniki svoje težave pogosto povezujejo s telesnimi boleznimi oziroma so 
simptomi netipični (utrujenost, šibkost, glavobol, bolečine), je depresija pogosto 
neprepoznana in napačno zdravljena. Bolniki se ne zavedajo depresije in so pogosti 
obiskovalci ambulante. Pri nenadni spremembi obnašanja, težavah v službi ali izgubi 
službe, pri težavah v zakonu, samouničevalnem obnašanju (spolna promiskuiteta, 
zloraba substanc), moramo vedno pomisliti na možnost depresije.
Še posebej ob sumu na zastrupitve s snovmi, ki delujejo depresivno na osrednji živčni 
sistem (alkohol, sedativi, hipnotiki), je potrebna previdnost. Anksiolitiki se lahko dajejo 
le kratek čas, saj obstaja velika nevarnost za razvoj odvisnosti.

Specifičnost oskrbe
Pri burnem poteku in klinični sliki, ko se bolnik ne more pomiriti, pridejo v poštev 
anksiolitiki. V večini primerov ni potrebna takojšna napotitev k psihiatru, pač pa 
moramo bolnika čim prej usmeriti k osebnemu zdravniku. Vedno moramo preveriti 
stopnjo samomorilne ogroženosti. Z bolnikom s samomorilnimi mislimi moramo 
skleniti antisuicidalni pakt ali pa ga takoj napotiti k psihiatru.
Kadar gre za depresijo s psihotičnimi znaki ali za huje izraženo samomorilnost, 
moramo bolnika prepeljati k psihiatru.
Če bolnik ni uvideven in ogroža svoje ali tuje življenje ali premoženje, razmislimo o 
hospitalizaciji proti volji bolnika.

Položaj pri transportu
Depresivnega bolnika, ki potrebuje prevoz s spremstvom, lahko prevažamo sedečega. 
V primeru agitiranosti, agresivnosti ali avtoagresvinosti, zlasti ob neprostovoljni 
hospitalizaciji, ga prevažamo tako, da se čim manj poškoduje, da ne poškoduje 
zdravstvenih delavcev in ne povzroči škode na medicinski opremi ali vozilu. Za 
umiritev imamo poleg kemične na razpolago tudi običajno ovirnico, s katero bolnika 
imobiliziramo v takem položaju, da ne more prosto gibati z rokami in nogami. Bolnika 
v ovirnici pričvrstimo na nosila v ležečem položaju. Spremljevalec spremlja življenjske 
funkcije in ukrepa ob bruhanju ali drugih zapletih.
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Algoritem 1. Obravnava depresivnega bolnika

Anamneza
Potrebno je povprašati po težavah v zadnjem mesecu:

• potrtost, depresivno razpoloženje, brezizhodnost;
• zmanjšano zanimanje za sicer prijetna opravila;
• motnje spanja;
• zloraba psihotropnih substanc;
• morebitna samomorilna nagnjenja.

Klinična slika 
• Depresivno razpoloženje.
• Ahedonija.
• Zmanjšana psihomotorična aktivnost.
• Motnje spanja.
• Motnje apetita.
• Motnje spolne funkcije.
• Motnje koncentracije.
• Negativne misli.
• Halucinacije in iluzije.

Pregled: potrebno je opraviti pregled telesnih organov, s strani katerih prihajajo 
pritožbe. Ob normalnih izvidih pomislimo na depresijo.

Diferencialna diagnoza
• Maligna obolenja.
• AIDS.
• Moteno delovanje ščitnice.
• Nevrološke motnje (Parkinsonova bolezen, multipla skleroza).
• Fibromialgija.

Obravnava: potreben je pogovor z bolnikom. Težje oblike bolezni 
–› zdravljenje z antidepresivi uvede osebni zdravnik, ali pa bolnika 
napoti k psihiatru. Indikacije za takojšnjo napotitev k psihiatru:

• samomorilno ogroženi;
• psihotični simptomi;
• depresija s hudimi napadi panike;
• agitirana depresija;
• bipolarna motnja.

Transport
Kadar bolnik potrebuje takojšnjo napotitev in potrebuje nadzor, ga transportiramo 
zavarovanega pred možnostjo (samo)poškodb in v spremstvu zdravstvenega delavca,.
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Demenca

Helena Turk, Janko Kersnik

Opredelitev
Demenca je kronična napredujoča možganska bolezen, ki se kaže z upadom višjih 
možganskih funkcij (zlasti upad intelekta, spremembe obnašanja in osebnosti). Ni 
samostojna bolezen, ampak je opredeljena kot sindrom, ki ga povzroča propadanje 
celic v možganih. Do propadanja celic pride zaradi motenj v pretoku krvi v možganih, 
poškodb glave, možganskega tumorja ali drugih bolezni, ki specifično prizadenejo 
možgane (npr. Alzheimerjeva bolezen). 
Demenca se lahko pojavi v kateri koli starosti, vendar njena incidenca z višanjem 
starosti izrazito raste. Prizadene manj kot 2% ljudi v starostnem obdobju od 65 do 
69 let in kar 35 do 60% ljudi, starih 90 let. Alzheimerjeva bolezen je vzrok za 80% 
vseh demenc, med pogostejše oblike pa sodi še žilna demenca, ki je posledica 
sprememb na žilnem sistemu. Hitrost napredovanja demence je odvisna od vzroka 
(npr. demenca zaradi encefalitisa napreduje bistveno hitreje kot demenca zaradi 
Alzheimerjeve bolezni). Demenca se v določenih pogojih prične hitreje poglabljati, 
npr. pri spremembah okolja, sočasnih vnetjih ali operativnih posegih.

Klinična slika in status
Znaki in simptomi demence se razvijajo postopoma. V začetnem poteku bolezni sta 
najpogosteje izražena nezaupanje osebe v lastne sposobosti in težko spopadanje z 
delom oz. z vsakodnevno rutino. Kasneje bolnik izgubi vpogled v bolezen, pridružijo 
se spremembe v obnašanju, izgubi se inhibicija. V končni fazi bolezni bolnik potrebuje 
stalno nego in nadzor, je inkontinenten in brez stika z okolico.
Med najpogostejše znake in simptome demence sodi upad spominskih sposobnosti. 
Sprva je prizadet predvsem kratkoročni spomin (otežena sta pomnjenje in priklic 
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novih informacij), spomin za oddaljene dogodke pa je, vsaj na začetku, ohranjen. 
Bolniki tipično ponavljajo vprašanja, ki so jih že postavili, ne zmorejo si zapomniti niti 
odgovora, niti tega, da so to vprašanje že večkrat postavili.

Pri demenci je opazno tudi osiromašeno mišljenje: zmanjšana je sposobnost 
orientacije, razumevanja, računskih zmožnosti, učnih sposobnosti, govora in presoje. 
Orientacija je sprva prizadeta v času, kasneje pa tudi v prostoru. Bolniki se pogosto 
izgubijo v domačem okolju. Otežena sposobnost besednega izražanja se kaže kot 
pozabljanje besed in uporaba neustreznih besed. Zavest pri demenci značilno ni 
motena.
Dementni bolniki se osebnostno spremenijo. Te podatke praviloma dobimo iz 
heteroanamneze bližnjih. Demenca lahko poteka tudi s psihotičnimi simptomi. 

Nevrološki pregled bolnika z demenco lahko razkrije žariščne znake, nehotne gibe in 
primitivne reflekse (npr. glabelarni, palmomentalni).

Diferencialna diagnoza demence 
Diferencialno-diagnostično je pri demenci potrebno upoštevati:
• simuliranje kot edino pravo psevdodemenco, kjer umske sposobnosti niso 

prizadete;
• benigne starostne spominske motnje, ki se nanašajo zlasti na neuspešen priklic 

informacij, ne pa na prizadetost pomnjenja; neuspešen priklic je v skladu z 
upočasnitvijo ostalih reakcij, ki se s časom ne stopnjujejo pomembno;

• duševno manjrazvitost, ki odraža stanje ustavljenega ali nepopolnega duševnega 
razvoja;

• delirij, ki je sicer pogostejši pri bolnikih z demenco, pomeni pa akutno motnjo 
možganskih funkcij z moteno zavestjo, halucinacijami in prekomerno aktivnostjo 
avtonomnega živčevja, kot posledico toksičnih, metabolnih ali vnetnih stanj;

• depresivne bolnike, ki lahko zaradi apatije, upočasnjenosti in nezainteresiranosti, 
dajejo vtis hujših motenj spoznavnih sposobnosti;

• amnestični sindrom, ki ga označujejo izolirane spominske motnje.

Oskrba
Zdravljenje bolnikov z demenco je usmerjeno zlasti v:
• preprečevanje okvare nevronov,
• odpravljanje osnovnega vzroka demence, v kolikor je znan in odpravljiv,
• nespecifično nevroprotektivno delovanje,
• izboljšanje spoznavnih sposobnosti in spodbujanje umskih dejavnosti,
• vzdrževanje preostalih sposobnosti bolnika,
• lajšanje vedenjskih motenj in zapletov demence,
• pomoč družini in skrbnikom.

S pravočasnim odkrivanjem in zdravljenjem demence lahko uspešno zdravimo 
10 do 20% bolnikov. Izmed zdravil, ki izboljšujejo spoznavne sposobnosti, so zlasti 
pomembni inhibitorji acetilholinesteraze, pa tudi agonisti muskarinskih in nikotinskih 
receptorjev. Zapleti demence zahtevajo ustrezno simptomatsko terapijo: antipsihotike, 
antidepresive in benzodiazepine. Poleg zdravil pa je nujno tudi učenje v najširšem 
pomenu besede, ne glede na starostno obdobje.
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Demenca kot nujno stanje
Sindrom demence lahko s seboj prinese različne zaplete, ki zahtevajo urgentno 
psihiatrično obravnavo. Mednje sodijo zlasti:
• depresija,
• delirij,
• psihotična stanja in 
• kronični nemir.

Demenco, tako kot zapleti bolezni, spremljajo tudi vedenjske motnje, kot so 
tavanje, akutna vznemirjenost, večerna zmedenost in izbruh agresivnosti. Vedenjske 
spremembe so najpogostejši razlog, da svojci bolnikov iščejo nujno pomoč, še zlasti, 
kadar so le-te združene z izrazitimi spremembami osebnosti. Med najpogostejše 
posamezne simptome, do katerih lahko privede demenca in ki zahtevajo urgentno 
obravnavo, sodijo:
• samomorilna ogroženost,
• motnje zavesti,
• motnje hranjenja in druge telesne težave,
• vznemirjenost,
• tavanje in motorični nemir,
• psihotični simptomi in
• agresivnost.

Med starejšimi je število uspešnih samomorov veliko. Kar dva od treh starejših, ki 
napravijo samomor, sta depresivna, kar je lahko tudi posledica demence. Pomembna 
pa je prepoznava depresije pri starejših, zlasti zato, ker so ta stanja pri njih težje opazna 
in so spremembe čustvovanja manj izrazite. Težnja po smrti pri starostnikih pa ni le 
posledica duševnih motenj, ampak tudi zaradi telesne upešanosti, osamljenosti in 
potrebe po pomoči. Zdravljenje z antidepresivi je pri preprečevanju samomorov 
večinoma uspešno.
Za demenco je sicer značilna ohranjena zavest, vendar se njeni zapleti lahko kažejo 
z moteno zavestjo. Tako demenca poveča možnost razvoja delirija za 2 do 3-krat. Na 
razvoj delirija vplivajo, poleg sprememb v možganovini, tudi s staranjem povezane 
spremembe farmakokinetike in farmakodinamike zdravil. 
Posebna oblika delirija, značilna za bolnike z demenco, je večerna zmedenost (t.i. 
‘’sundowning syndrome’’), ki jo spremljajo vznemirjenost, motnje orientiranosti, 
prehodne blodnje ali halucinacije in ataksija v večernih ter nočnih urah. Večerna 
zmedenost je posledica utrujenosti, senzorne deprivacije in spremembe cirkadianega 
ritma pri bolnikih z motenimi spoznavnimi sposobnostmi. Zdravljenje delirija je 
usmerjeno v odpravljanje osnovnega vzroka, kot dodatno simptomatsko terapijo pa 
uporabljamo visokopotentne antipsihotike in benzodiazepine. 
Med pogoste znake depresije sodita tudi oslabel apetit in hujšanje, pri tem pa moramo 
izključiti nesposobnost hranjenja pri dementnem bolniku. Bolniki z demenco včasih 
odklanjajo hrano iz neznanega vzroka ali pa zaužijejo le eno vrsto hrane. Kadar se 
zgodi, da hrano povsem odklanjajo, je na mestu uporaba parenteralnih preparatov 
ali namestitev nazogastrične sonde. Kadar je odklanjanje hrane aktivno, je včasih 
uspešna uporaba antipsihotikov, antidepresivov ali benzodiazepinov.
Nenadna vznemirjenost, ki se lahko kaže tudi kot nemir, tavanje ali agresivnost, se 
lahko pojavi v sklopu demence, zanjo pa zadošča že dehidracija, retenca urina ali 
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vnetje sečil. Za lajšanje akutne vznemirjenosti običajno uporabljamo antipsihotike in 
benzodiazepine, za lajšanje kronične vznemirjenosti pa antipsihotike, priporočajo pa 
tudi buspiron, trazodon in SSRI.

Tavanje in motorični nemir dementnega bolnika zanj navadno nista življenje 
ogrožajoča, pa vendar sta vzrok za nenadna ukrepanja svojcev, ki dementnega svojca 
ne zmorejo več neprekinjeno nadzorovati. Bolniki, ki so imeli navado odhajati od 
doma, ohranijo svojo navado tudi ko postanejo dementni. Zaradi motene orientacije in 
številnih dražljajev, ki jih zvabijo s poti, se pogosto izgubijo. Če jih tavajoče prestrežejo 
policisti, jih navadno pripeljejo v dežurno zdravstveno ustanovo. Motorični nemir je 
razlog za nenadno ukrepanje svojcev zlasti zaradi nevarnosti poškodb. Bolniki lahko v 
stanju nemira spijejo nevarne snovi, pustijo prižgan plin...

Neredki so pri demenci tudi izbruhi agresivnosti, predvsem kadar se bolniki znajdejo 
v stiski ali so vznemirjeni, ker ne zmorejo več vsakdanjih aktivnosti ali ne prepoznajo 
svojcev. Bolniki se agresivnih svojcev pogosto ustrašijo in z nepravilnim odzivom stanje 
še poslabšajo. Agresivnost, ki je pogosto omejena na kričanje ali zmerjanje, običajno 
hitro mine. Kadar agresivnosti ne uspemo ublažiti s primernim pristopom in okoljem, 
uporabimo antipsihotike, pa tudi benzodiazepine, propranolol in antiepileptike v 
manjših odmerkih. 
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Hospitalizacija proti volji bolnika

Helena Turk, Janko Kersnik

Opredelitev
Napotitev bolnika v bolnišnico proti njegovi volji oz. brez njegove privolitve je problem, 
s katerim se zdravniki v osnovnem zdravstvu znova in znova srečujejo. V etičnem 
smislu je zdravnik dolžan spoštovati bolnikovo avtonomijo, hkrati pa mora delovati 
tudi v njegovo korist. Hospitalizacija proti volji bolnika je gotovo eden izmed najbolj 
perečih postopkov in stičišče mnogih etičnih načel (celo med seboj nasprotujočih 
si), vendar kot tak sestavni del zdravstvenega varstva oz. nujen medicinski ukrep. 
Zdravnik v postopku premaguje lastne predsodke, odpore in strahove, pa tudi 
predsodke okolja.

Kdaj je hospitalizacija proti bolnikovi volji oz. brez njegove privolitve 
najpogostejša?
V hospitalizacijo proti volji bolnika vodijo: izguba čustvene kontrole, jasni znaki 
psihiatričnega stanja in impulzivnost z resnimi mislimi, grožnjami ali načrti za 
samomor ali umor. Med najpogostejše vzroke za hospitalizacijo proti bolnikovi volji 
pa spadajo akutne in subakutne organske psihoze. Pri njih je pogosto motena zavest 
(npr. alkoholne psihoze in psihoze zaradi uporabe drog). Med endogenimi psihozami 
so najpogostejši vzrok shizofrenija in afektivne motnje. Za psihoze je značilen 
izgubljeni občutek za realnost – bolnik živi v nekem drugem svetu, ki ga označujejo in 
obvladujejo predvsem blodnje in/ali halucinacije, ter močno spremenjena čustvena 
stanja. Bolnik se bolezenske narave svojega stanja praviloma ne zaveda in ga doživlja 
kot nedvomno realnost. 

Pravni postopek
Osnova za pravno ureditev hospitalizacije brez privolitve je Zakon o duševnem zdravju 
iz leta 2008. Napotitev na zdravljenje brez bolnikove privolitve je v nujnih primerih 
dopustno, če so izpolnjeni vsi naslednji pogoji:
• če ogroža svoje življenje ali življenje drugih, ali če huje ogroža svoje zdravje ali 

zdravje drugih, ali povzroča hudo premoženjsko škodo sebi ali drugim;
• če je ogrožanje iz prejšnje alineje posledica duševne motnje, zaradi katere ima 

oseba hudo moteno presojo realnosti in sposobnost obvladovati svoje ravnanje;
• če navedenih vzrokov in ogrožanja iz prve in druge alineje ni mogoče odvrniti z 

drugimi oblikami pomoči (z zdravljenjem v psihiatrični bolnišnici izven oddelka 
pod posebnim nadzorom, z ambulantnim zdravljenjem ali z nadzorovano 
obravnavo).

Zdravnik lahko za asistenco ob prisilni hospitalizaciji zaprosi organ za notranje 
zadeve. 
Sprejemni zdravnik, ki bolnika sprejme brez njegove privolitve, obvesti najbližjo osebo, 
zakonitega zastopnika in zastopnika, o sprejemu osebe na oddelek pod posebnim 
nadzorom, ter pisno tudi direktorja bolnišnice, in sicer v štirih urah od sprejema. 
Direktor psihiatrične bolnišnice o sprejemu iz prejšnjega člena takoj obvesti pristojno 
sodišče. Za odločanje o sprejemu brez privolitve v nujnih primerih je pristojno sodišče, 
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na območju katerega je sprejemna psihiatrična bolnišnica. Postopek sprejema brez 
privolitve v nujnih primerih sodišče začne po uradni dolžnosti, ko prejme obvestilo 
direktorja psihiatrične bolnišnice o sprejemu osebe, ali ko na kakšen drug način izve 
zanj. Sodišče v enem dnevu od prejema obvestila direktorja iz prejšnjega odstavka 
oziroma od dne, ko izve, da je oseba sprejeta v psihiatrično bolnišnico brez svoje 
privolitve, s sklepom uvede postopek, v katerem postavi izvedenca in odvetnika 
osebe ter jo pouči o pravici, da lahko postavljenega odvetnika zamenja. Sklep vroči 
osebi, odvetniku, kateremu se vroči tudi obvestilo direktorja psihiatrične bolnišnice, 
zakonitemu zastopniku, najbližji osebi in zastopniku. Sodišče v enem dnevu po 
izdaji sklepa o uvedbi postopka osebo obišče na oddelku pod posebnim nadzorom 
in jo v prisotnosti odvetnika, izvedenca in zastopnika zasliši, razen če na podlagi 
neposrednega stika z osebo ugotovi, da zaslišanje glede na njeno zdravstveno stanje 
ni mogoče. 

Zdravnik in hospitalizacija proti bolnikovi volji oz. brez njegove privolitve v 
praksi 
Zdravnik ima torej na razpolago možnost hospitalizacije proti volji bolnika. Pred tem 
pa je nujno potrebna ugotovitev, da bi se ob opustitvi hospitalizacije bolnikovo 
zdravstveno stanje močno poslabšalo ali bi celo sledila smrt, da bolnik ni zmožen 
trezne presoje in da bo hospitalizacija za bolnika dolgoročno koristna. Brez pregleda 
in prisotnosti zdravnika je tak postopek etično in strokovno vprašljiv!
Ukrep hospitalizacije proti volji je prisila: lahko je verbalna, lahko pa tudi fizična. Zato 
je potrebno pred tem izčrpati vse druge nenasilne možnosti prepričevanja. V praksi je 
uporaba fizične sile dokaj redka – v primeru bolnikove agresije ali ogrožanja sebe in 
drugih ima zdravnik možnost za pomoč zaprositi organ za notranje zadeve. Pogosto 
že prisotnost uniformirane osebe umiri bolnika, včasih pa je potrebna fizična omejitev, 
ki zdravstvenemu osebju omogoči dajanje zdravila ali nadetje ovirnice. 

Prevoz bolnika se načeloma izvrši v reševalnem vozilu, le izjemoma pa v vozilu policije. 
V tem primeru je prav, da bolnika do bolnišnice spremlja zdravstveni delavec. Če je 
bolnik kljub uporabi pripomočkov in postopkov še ogrožajoč zase in za okolico, lahko 
zaprosimo za prisotnost policista v reševalnem vozilu. Vloga policije je izključno pomoč 
zdravstvenemu osebju pri umiritvi agresivnega bolnika, zato je tudi vsa odgovornost 
v zvezi s postopkom zdravnikova. 

Pri izvedbi hospitalizacije proti volji je nujna prisotnost zdravnika, ki je potreben tudi 
zaradi razlage in morebitnega pristanka na hospitalizacijo. Hospitalizacija proti volji 
je neprijetna tudi za osebje, ki jo izvaja. Potrebno je kar se da spoštljivo ravnanje. 
Postopek naj vsebuje samo tiste prisilne ukrepe, ki so nujno potrebni. Ravnanje z 
bolnikom naj bo táko, da nas ne bo jemal kot kaznovalce ali sovražnike, kar je tudi 
naložba za morebitno nadaljnjo hospitalizacijo proti volji. Nujna sta opis okoliščin in 
bolnikovega stanja – to prinaša korist tako za bolnika kot tudi kritje ravnanja zdravnika. 
V bolnišnici naj se po možnosti oglasijo tudi svojci, saj lahko prispevajo k ustrezni 
obravnavi.

Mnogi, ki so bili hospitalizirani proti svoji volji, povedo, da jim je ravno hospitalizacija 
rešila življenje in da vedo, da so dobili ustrezno zdravljenje, ko zanj niso bili sposobni 
sprejeti odločitve. Svojci pa so večinoma mnenja, da je hospitalizacija proti volji 
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omogočila, da njihov domači ni zabredel še globlje v bolezen, kriminal ali postal 
brezdomec.

Dileme, ki jih prinaša hospitalizacija proti bolnikovi volji
Hospitalizacija proti bolnikovi volji zdravnika pogosto postavi pred dilemo in praviloma 
zastavi številna vprašanja. Zdravnik se sooči z nasprotovanjem bolnika, pogosto tudi 
za ceno njegovega zaupanja. Odločitev za hospitalizacijo proti bolnikovi volji je težka, 
toliko bolj za dežurnega zdravnika, ki bolnika praviloma vidi prvič, ob tem pa nima 
na razpolago zdravstvene dokumentacije in se lahko odloči le na podlagi trenutnega 
bolnikovega stanja. Ker pa ocena bolnikovega stanja ni ne enostavna ne absolutna, je 
v taki situaciji toliko težje bolniku predlagati hospitalizacijo, še težja pa je odločitev o 
hospitalizaciji proti bolnikovi volji. 
Problem se pojavi takrat, ko zdravnik oceni, da je hospitalizacija sicer potrebna, ni 
pa jasno, ali je odklonitev posledica duševnih motenj ali pa je odločitev povsem 
razumsko izbrana. Zdravnik se odloča v korist bolnika, žal pa se včasih koristnost lahko 
oceni šele za nazaj. 
Obstaja tudi možnost zlorabe tega ukrepa v namene, ki nimajo nobene zveze z 
zdravstvenim interesom bolnika. Ta nevarnost je morda le teoretična, vendar bo 
obstajala toliko časa, dokler bo obstajal ukrep, zato mora imeti družba učinkovite 
mehanizme, ki to zlorabo preprečujejo. Informiranost prebivalstva glede hospitalizacije 
proti bolnikovi volji je slaba. Za obravnavo spornih primerov obstajajo pooblaščeni 
organi, ki imajo pravico in dolžnost ugotavljati korektnost postopka ter če je bil v 
interesu bolnika.
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10
Izbrana nujna stanja v 
pediatriji

º     Dihalna stiska
º  Krup
º Bronhiolitis
º  Astma
º   Tujek v dihalih
º  Anafilaksija
º  Motnje zavesti
º  Sinkopa
º  Šok
º  Vročinski krči
º Motnje srčnega ritma
º  Hipertenzivna kriza
º  Hipoglikemija
º  Diabetična ketoacidoza
º  Adrenalna kriza
º Sindrom nenadne smrti dojenčka

Dihalna stiska  

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev
Vzrok za več kot polovico sprejemov na otroške intenzivne oddelke je dihalna stiska. 
Otrok je zaradi majhnega premera dihalnih poti (Laplace-ov zakon), imunološke 
nezrelosti, hitrejše utrudljivosti dihalnih mišic in nezrelosti dihalnega centra bolj 
podvržen dihalni stiski. Tudi bolezni izven dihal se lahko kažejo z znaki dihalne stiske, 
npr. bolezni srca, zastrupitve ali presnovne bolezni.
Odpoved dihanja je pri otrocih najpogostejši vzrok za sekundarni zastoj srca! Hipoksija 
(dihalna odpoved) otroka ubije mnogo hitreje kot šok (odpoved krvnega obtoka). 

Vzroki za dihalno stisko so:
• zapora zgornjih dihal: tujek (hrana, izbruhana tekočina);
• krup;
• epiglotitis;
• angioedem/anafilaksija;
• zapora spodnjih dihal: astma, bronhiolitis, tujek;
• bolezni pljuč: pljučnica, pljučni edem;
• tenzijski pnevmotoraks;
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• hematotoraks (poškodbe!);
• miodistrofije;
• bolezni, ki zvišujejo intraabdominalni tlak (peritonitis).  

Poleg tega povečano dihalno delo zaradi metabolnih bolezni (DKA, šok, zastrupitev 
s salicilati) lahko privede do utrujenosti in dihalne odpovedi, kakor tudi depresorji 
dihanja (opiati, barbiturati, benzodiazepini, alkohol ter povišan intrakranialni tlak, krči, 
motnje zavesti).

Klinična slika in status
Vzrok dihalne stiske bi načeloma morali ugotoviti že samo z opazovanjem otroka, zato 
se osredotočamo na specifične znake:
• stridor: zapora zgornjih dihal (tujek, krup, angioedem);
• piskanje: zapora spodnjih dihal (astma, bronhiolitis);
• dihalna stiska z vročino brez stridorja (pljučnica);
• dihalna stiska z vročino in stridorjem (epiglotitis);
• znaki srčne odpovedi (pljučni edem: prirojena ali pridobljena srčna bolezen);
• urtikarija, anamneza alergij (angioedem (± stridor, ± piski));
• nenaden začetek dihalne stiske pri prej zdravem otroku (tujek, pnevmotoraks).

Mlajši kot je otrok, težje je prepoznati klinično sliko, ki se lahko kaže tudi z znaki izven 
dihalnega sistema (bruhanje, driska, neješčnost, vzdražljivost). 

Za oceno stopnje dihalne stiske sledimo trem stopnjam.

1. Ocena znakov dihalnega napora:

• tahipnea (normalne vrednosti frekvence dihanja po starosti: manj kot 1 leto: 
30 do 40/min; 1 do 2 leti: 25 do 35/min; 2 do 5 let: 25 do 30/min; 5 do 12 let: 
20 do 25/min; več kot 12 let: 15 do 20/min);

• vgrezanje inter- in subkostalnih prostorov ali prsnice (vidno predvsem pri 
dojenčkih, pri starejših otrocih je to znak grozeče odpovedi);

• inspiratorni/ekspiratorni stridor (zgornja/spodnja dihalna pot; stridor v 
mirovanju ali v izdihu kaže na hujšo zaporo; glasnost zvokov ni sorazmerna 
stopnji zapore – subtotalna zapora se komaj sliši!);

• stokanje (je poskus ustvarjanja PEEP-a: običajno znak pljučnice);
• uporaba pomožnega dihalnega mišičja (kimanje z glavo);
• širjenje nosnih kril.

Znakov dihalnega napora ni ob približujoči se katastrofi: pri izčrpanosti, ob odpovedi 
dihalnega centra (povišan IKT, zastrupitve, encefalopatija), ter ob živčno-mišičnih 
obolenjih; pri teh otrocih je treba oceniti posredne znake učinkovitosti dihanja – glej 
naslednjo alinejo.
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Dihalna stiska 

2. Opazovanje učinkovitosti dihanja:

• avskultacija pljuč (zaradi prenašanja fenomenov le v aksilah): tihi prsni koš 
je izredno zaskrbljujoč znak (astma, pnevmotoraks); piski, pokci, asimetrija 
(pnevmotoraks, izliv, hematotoraks, tujek);

• razpenjanje prsnega koša;
• izmeri SpO2.

3. Ocena učinkov nezadostnega dihanja na druge organe:

• pulz: povišan ob hipoksemiji, ob strahu, vročini; huda in trajna hipoksemija 
vodi v bradikardijo – preterminalni znak!);

• barva kože: sprva bledica zaradi stresne vazokonstrikcije, kasneje centralna 
cianoza: je pozen, preterminalni znak (odsotna pri anemiji). Cianoza pri otrocih 
s srčnimi hibami – test z kisikom ne izboljša stanja;

• stanje zavesti: hipoksemija in hiperkapnija sprva povzročita agitacijo, ki se ob 
trajanju lahko prevesi v sopor in komo.

Preterminalni znaki dihalne odpovedi so utrujenost, motnja zavesti, cianoza, 
SpO2 manj kot 85%, tihi prsni koš!

Oskrba pri specifičnih znakih
ABCDE pristop. Izmerimo pulz, kapilarni povratek, RR, telesno temperaturo, SpO2, 
etCO2, pri hujši prizadetosti EKG monitoring. Glede na terapevtske potrebe nastavimo 
IV kanal. Otroka ne vznemirjamo z nepotrebnimi posegi!

Stridor: 
• krup: subfebrilnost, ponavadi se pojavi zgodaj zjutraj, lajajoč kašelj. Terapija: 

inhalacije adrenalina (manj kot 4 leta: 2 mg + FR; več kot 4 leta: 4 mg + FR; največ 
5 mg. Damo še deksametazon 0,15 mg/kg PO/IM/IV ali inhalacije nebuliziranega 
budenozida (2 do 4 mg).

Angioedem/anafilaktična reakcija:
• pozorni smo na urtikarijo, konjunktivitis, trebušne kolike/drisko, anamnezo 

alergije. Terapija: pri dihalni stiski/distributivnem šoku: adrenalin v odmerku 0,01 
mg/kg, oziroma: otroci do 6 let: 0,15 mg IM; 6 do 12 let: 0,3 mg IM; nad 12 let: 
0,5 mg IM) + antihistaminik + kortikosteroid (glej prispevek Anafilaksija v poglavju 
Nujna stanja v pediatriji). Pri urtikariji le antihistaminik.

 
Tujek:
• spodbujaj kašelj – udarci po hrbtu – Heimlichov manever – KPO (za natančnejša 

navodila glej poglavje Izbrana nujna stanja v otorinolaringologiji: Tujek v dihalih).

Piskanje: 
• otrok mlajši od enega leta – najverjetneje bronhiolitis (najpogostejši povzročitelj 

je respiratorni sincicijski virus; zimski meseci; ogrožene skupine so nedonošenčki, 
dojenčki do 6 mesecev, imunokompromitirani, otroci z živčno-mišičnimi 
obolenji); subfebrilnost, piskanje, kašelj, neješčnost, apneja (je lahko prvi znak). 
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Terapija: nežna aspiracija nosu in žrela, sicer simptomatska terapija (tekočine in 
zadostni kalorični vnos, dajanje kisika pri SpO2 pod 94%. Pri izraziti dihalni stiski 
otroka per os ne hranimo, vstavimo mu NGS; umetno predihavanje potrebno pri 
manj kot 2% otrok); preventiva Palivizumab (monoklonska protitelesa);

• otrok nad letom starosti – najverjetneje astma: občasna, reverzibilna obstrukcija 
dihalnih poti; piski, večja ali manjša dihalna stiska, atopija; ocenimo stopnjo 
obstrukcije (SpO2, PEF; glej poglavje astma). Terapija: dajemo kisik, beta-
agoniste. Če je SpO2 več kot 92%, damo pršilo 5 do 10 vpihov po nastavku in 
3-krat zvišamo inhalacijske kortikosteroide, kontrola pri osebnem zdravniku. 
Pri hujšem poslabšanju poleg kisika še inhalacije salbutamola (starost do 5 let: 
2,5 mg; starost več kot 5 let: 5 mg (1 ml zdravilne učinkovite) + hidrokortizon 4 
mg/kg IV ali metilprednizolon 1 do 2 mg/kg IM/PO. Če po inhalaciji ni izboljšanja 
– endotrahealna intubacija / intenzivni oddelek; razmislimo o magneziju IV.

Dihalna stiska z vročino:
• pljučnica: visoka vročina, stokanje, dihalna stiska, neješčnost, kašelj, bolečine v 

prsnem košu. Klinično: bronhialno dihanje, krepitacije, RTG, LAB, UZ ob sumu 
na izliv. Terapija: kisik, antibiotik (če ne moremo razločiti bakterijske od virusne 
pljučnice, damo antibiotik, praviloma cefuroksim, ob sumu na sepso cefotaksim).

Dihalna stiska in znaki srčnega popuščanja:
• pozorni smo na primarno odpoved srca: tahikardija, poki nad pljuči obojestransko, 

napete vratne vene, hepatomegalija, šum nad srcem, RTG pokaže večjo srčno senco ali 
znake zastoja). Terapija: kisik, furosemid 1 mg/kg IV in napotitev na intenzivni oddelek.
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Krup  

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev
Krup je sindrom lajajočega kašlja, inspiratornega stridorja in hripavosti, ki nastane 
zaradi zapore v predelu grla. Najpogostejši vzrok je laringotraheo(bronhitis), ki ga 
povzročajo okužbe s paramiksovirusi, adenovirusi, respiratornim sincicijskim virusom 
in virusi parainfluence.

Klinična slika in status 
Značilen je lajajoči kašelj in inspiratorni stridor. Lajajoči kašelj se večinoma opisuje 
kot “lajanje” tjulna, ki se omili ob vdihavanju hladnega zraka (trenutno izboljšanje 
ob sprehodu po mrzlem zraku, npr. na poti k zdravniku sredi noči). Znaki večinoma 
nastanejo ponoči, lajajočemu kašlju in inspiratornemu stridorju pa sta lahko pridružena 
tudi hripavost in vročina. Avskultatorno nad pljuči večinoma ni slišati sprememb, 
razen pri laringotraheobronhitisu. Otrok je pred tem lahko kratko obdobje preboleval 
okužbo zgornjih dihal (rinoreja, konjunktivitis, kašelj).

Ocena prizadetosti
Blaga: občasni lajajoči kašelj, brez slišnega stridorja v mirovanju, z malo ali brez 
uporabe pomožnega dihalnega mišičja (suprasternalno, interkostalno).
Zmerna: pogost lajajoči kašelj, zlahka slišen stridor v mirovanju, uporaba pomožnega 
dihalnega mišičja, a brez nemira.
Huda: pogost lajajoči kašelj, očiten inspiratorni ter občasno ekspiratorni stridor, očitna 
uporaba pomožnega dihalnega mišičja z agitacijo in nemirom.
Grozeča dihalna odpoved: lajojoči kašelj (pogosto ne več tako izrazit), slišen stridor 
(včasih že slabo slišen); vgrezanje prsnice (včasih le nakazano), letargija, pospanost/
motnja zavesti.

Indikacija za hospitalizacijo je dejansko dokazan epiglotitis ali sum nanj, cianoza, 
zmedenost/motnje zavesti, hipoksemija, bledica, napredujoč stridor, dihalna stiska, 
nemir, “toksični” izgled otroka, stridor v mirovanju.

Izvidi 
Ni specifičnih izvidov ali laboratorijskih parametrov. Izmerimo pulz, kapilarni povratek, 
RR pp., SpO2, telesno temperaturo. Pri hujši prizadetosti monitoriramo EKG.

Diferencialna diagnoza stridorja 
Tujek v dihalih, davica, epiglotitis, bakterijski traheitis, anafilaksija/angioedem, 
poškodba, zadušitev/opeklina dihalnih poti.

Oskrba 
ABCDE pristop. Otroka ne vznemirjamo z nepotrebnimi posegi!

Inhalacije racemičnega ali navadnega adrenalina (2 do 4 mg v 2 ml fiziološke raztopine) 
zmanjšajo edem v področju grla, a je poleg tega NUJNO dati tudi kortikosteroid (npr. 

Krup
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metilprednizolon 1 mg/kg; deksametazon 0,15 (2-krat/dan) do 0,6 mg/kg (enkratni 
odmerek) ; oboje IV/IM/PO).

Pasti, napake, zmote 
Epiglotitis in davica so v populaciji cepljenih otrok zelo redki, a jih ne gre spregledati 
med ogroženo populacijo (priseljenci, begunci).

Položaj pri transportu 
Brez vznemirjanja, v maminem naročju. Predvsem dajemo inhalacije prek maske.

Priporočena literatura
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4. King L. Croup or Laryngotracheobronchitis. Emedicine 2007. Dosegljivo na: 
 http://www.emedicine.com/emerg/topic370.htm
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Bronhiolitis  

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev
Bronhiolitis je okužba spodnjih dihalnih poti (bronhiolov), ki najpogosteje prizadene 
otroke starosti 2 do 24 mesecev. Zaradi virusne okužbe  (najpogosteje z respiratornim 
sincicijskim virusom, redkeje adenovirusi, virusom parainfluence, meta-pnevmovirusi) 
pride do peribronhiolarnega edema, odmrtja epitelnih celic in zaprtja majhnih 
dihalnih poti z sluzjo. Vse to vodi v hipoksemijo, otežen izdih, ujetje zraka v distalnih 
dihalnih poteh in težje dihalno delo, kar vodi v dispnejo.
Prejšnja okužba z respiratornimi virusi (npr. RSV) ne nudi imunosti, večina otrok pa 
se okuži v prvem letu starosti. Težja oblika bronhiolitisa je izražena pri ogroženih 
skupinah otrok: nedonošenčki, imunokompromitirani, otroci s prirojenimi srčnimi 
hibami.

Klinična slika in status
Obolenje se začne s kataralnimi znaki okužbe zgornjih dihal: rinoreja, kašelj, blaga 
vročina. Po dnevu ali dveh pride do okužbe spodnjih dihalnih poti, ki se kaže s kašljem 
in dispnejo, ter spremljajočimi znaki: vročino, piskanjem, možnim glasnim dihanjem, 
povečanim dihalnim naporom, stokanjem, bruhanjem po kašlju, vzdražljivostjo, 
neješčnostjo.
Ob pregledu pogosto najdemo tahipnejo (50 do 60/min), tahikardijo, povišano 
telesno temperaturo (38,5 do 39°C), blag konjunktivitis ali faringitis, difuzne 
ekspiratorne piske nad pljuči, pri hujših primerih pa tudi povečan dihalni napor 
(ugrezanje interkostalnih mišic, odpiranje nosnic), cianozo, epizode apneje 
(predvsem pri otrocih mlajših od 6 mesecev). Opisujejo tudi hepato-splenomegalijo 
zaradi nizko položene diafragme ob hiperinflaciji. Možno je, da se bolezen pokaže 
samo z apnejo.

Izvidi
Otroku izmerimo pulz, kapilarni povratek, RR, SpO2, telesno temperature, pri hudi 
prizadetosti EKG monitoring. 
Specifičnih preiskav ni. KKS je večinoma nepotrebna, ker levkociti večinoma niso 
zvišani. RTG p/c večinoma ni potreben. 

Diferencialna diagnoza
Astma, bronhitis, pljučnica, tujek v dihalih (pred začetkom terapije moramo vedno 
izključiti tujek kot vzrok dispneje/kašlja).

Oskrba
ABCDE pristop. Otroka ne vznemirjamo z nepotrebnimi posegi!

Simptomatska terapija: kisik po potrebi (pri SpO2 manj kot 92%), hidracija, antipiretiki. 
Paziti je treba na preprečevanje dehidracije (poleg ostalega nastane tudi zaradi 
povečanega dihalnega dela). Preventiva pri ogroženih skupinah: Palivizumab 
(monoklonska protitelesa proti RSV).

Bronhiolitis
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Astma  

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev
Astma je kronična, reaktivna vnetna pljučna bolezen, katere temeljna lastnost je 
reverzibilna zožitev velikih in predvsem majhnih dihalnih poti. Reverzibilno zožitev 
lahko sprožijo mnogi dejavniki: alergeni (astma je oblika alergijske bolezni, oziroma 
atopiki so astmi bolj podvrženi), aspirin, onesnaženje zraka, akutne okužbe dihal, 
psihični ali telesni stres. Pri astmi gre za kronično vnetje dihalnih poti s hiperaktivnostjo, 
ki se kaže s poslabšanji zaradi spazma bronhialnega mišičja, povečanega izločanja 
sluzi in posledične obstrukcije spodnjih dihal.

Klinična slika in status
Akutno nastala dispneja, kašelj. Poslabšanje se lahko kaže tudi s samo hudim kašljem, 
pri majhnih otrocih z vzdražljivostjo, izgubo teka in podobno. Če je vzrok poslabšanja 
okužba, so lahko prisotni še kataralni znaki ali vročina.

Avskultatorno so slišni difuzni ekspiratorni piski in podaljšan eksipirij.

Intenzivnost/resnost napadov astme obsega cel spekter, ki se ponavadi meri z 
relativno izgubo sposobnosti forsiranega izdiha (PEF) – odstotek od najboljšega/
predvidenega PEF. Stopnja zmanjšanja PEF je približno sorazmerna klinični opredelitvi 
resnosti napada. Pri otroku se poslabšanje lahko kaže v celem spektru, od “le” kašlja 

Izbrana nujna stanja v pediatriji

Priporočena literatura
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 http://www.emedicine.com/emerg/topic365.htm
2. Wyatt J, Illingworth R, Robertson CE, Clancy M, Munro PT. Oxford Handbook of Accident and 

Emergency Medicine. 2nd ed. New York: Oxford University Press;2005. 
3. Mackway Jones K, Molyneux E, Phillips B, Wieteska S. Advanced paediatric life support. 4th ed. 

Manchester: BMJ books;2006.
4. Crisp S, Rainbow J. Emergencies in paediatrics and neonatology. New York: Oxford University 

Press;2007.

Indikacije za sprejem v bolnišnico (bolj ogroženi): mlajši od treh mesecev, gestacijska 
starost ob rojstvu manj kot 34 tednov, srčno-žilne bolezni, imunokompromitiranost, 
frekvenca dihanja več kot 70/min, motena zavest, piskanje, SpO2 manj kot 92%, 
hiperkarbija, atelektaza/konsolidacija pljuč na RTG p/c, apneja oziroma nevarnost 
apneje. Bronhodilatatorji so možna terapija, če otrok odgovori na njih.
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Astma

ob znižanem PEF, do hude prizadetosti z dispnejo, spremembo zavesti, tihim prsnim 
košem, bradikardijo = z znaki življenje ogrožajočega napada!
Starši otroka z znano astmo bi naj vodili dnevnik rednih meritev PEF, ter tudi vedeli, 
kako postopati ob poslabšanjih – pomen izobraževanja staršev!

Izvidi
Otroku izmerimo pulz, kapilarni povratek, RR, telesno temperaturo, SpO2, etCO2, 
monitoriramo EKG, izmerimo PEF. Resnost astmatičnega napada tradicionalno 
ocenjujemo s PEF.

Druge preiskave (CRP, KKS, RTG p/c) opravimo po presoji oziroma glede na diferencialno 
diagnozo (npr. sum na okužbo dihal).

Diferencialna diagnoza
Bronhitis, bronhiolitis (mlajši od dveh let), pljučnica, anafilaksija (atopik, stridor, 
urtikarija, šok), ter tujek (pred začetkom terapije je vedno treba izključiti tujek kot vzrok 
dispneje/kašlja).

Oskrba
ABCDE pristop. Nastavimo IV kanal, a otroka ne vznemirjamo z nepotrebnimi posegi! 

Bronhodilatator (Berodual/Ventolin) v inhalaciji (0,5 do 1 ml raztopine + 3 ml FR), ali 
pršilnik (lahko en vpih/min, vsako minuto do 10-krat pp.). Inhalacije lahko ponovimo 
po eni uri. Po 20 minutah izmerimo odziv na bronhodilatator (PEF, SpO2, avskultacija).

Ob inhalaciji dajemo tudi kisik po nosnem katetru; ob hudem poslabšanju astme 
dajemo kisik prek Ohio maske. Ob hujšem napadu (PEF je manj kot 50% rekorda) 
damo metilprednizolon 1 mg/kg (največ 60mg) PO/IV/IM, ali hidrokortizon 4 mg/kg IV.

Otrok z zadovoljivim odgovorom/izboljšanjem (PEF je več kot 70-80% osebnega 
rekorda, SpO2 več kot 92% (starejši od 5 let); SpO2 več kot 94% (mlajši od 5 let)): kisika 
ne dajemo več! Otrok je takrat lahko odpuščen domov z ustreznim skrbstvom in 
navodilom: dajanje kratkodelujočih bronhodilatatorjev 2 do 5 vpihov na 3 do 6 ur in 
4-kratno povišanje inhalacijski kortikosteroidov. Ostale napotimo v bolnišnico!

Pozor!
Tih prsni koš, utrujenost, sprememba zavesti, cianoza, bradikardija, SpO2 manj kot 85% 
so preterminalni, življenje ogrožajoči znaki! Takoj je treba začeti s terapijo s kisikom in 
inhalacijami bronhodilatatorja! Hitra sekvenčna intubacija in magnezij IV po potrebi! 
Kdaj posumimo na hujšo stopnjo poslabšanja astme: dolgotrajnost simptomov, slab 
odgovor na bronhodilatatorje ter anamneza prejšnje hospitalizacije na intenzivni 
terapiji.
Predvsem ob neodzivnosti na terapijo, posumimo oziroma moramo izključiti 
pnevmotoraks!
Ob umetnem predihavanju so zaradi obstrukcije potrebni višji tlaki, pazimo pa, da je 
izdih dovolj dolg (nastavitve ventilatorja)!
Ob odpustu v domačo oskrbo je vedno potrebno nekajkrat zvišati dnevni odmerek 
inhalacijskih kortikosteroidov (ali kortikosteroid PO pp.), ter napotiti na kontrolo k 
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Zmerno poslabšanje 
astme

Hudo poslabšanje astme Življenje ogrožajoče 
poslabšanje astme

SpO2 enako ali več kot 92% Zaradi zadihanosti ne 
more govoriti ali jesti

Motnje zavesti

Brez znakov hudega ali 
življenje ogrožajočega 
poslabšanja

Ugrezanje/uporaba 
pomožnih dihalnih mišic

Izčrpanost

PEF več kot  50% 
pričakovanega/najboljšega 

Frekveca dihanja: več kot 
30/min (več kot 5 let); več 
kot 50/min (2 do 5 let)

Slab dihalni napor

Frekvenca srca: več kot 
120/min (več kot 5 let); več 
kot 130/min (2 do 5 let)

SpO2 manj kot 92%, 
cianoza

PEF manj kot 50% 
pričakovanega/najboljšega

Tihi prsni koš

PEF manj kot 33% 
pričakovanega/
najboljšega

Hipotenzija

lečečemu pediatru! Obenem preverimo, kaj je lahko bil vzrok poslabšanja astme: 
premajhen dnevni odmerek zdravil, nesodelovanje pri terapiji, nepravilno vpihovanje/
nepoznavanje tehnike (pomen izobraževanja!). Dobro vodena astma (vodenje 
dnevnika PEF in simptomov), ter primerno, dovolj hitro posredovanje s strani staršev, 
ne bi smela voditi v huda poslabšanja!

Tabela 1. Klinični znaki različnih stopenj poslabšanja astme
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Tujek v dihalih  

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev
Zapora dihalnih poti pri otrocih je relativno pogosto in nevarno stanje, ki lahko vodi 
do zadušitve in smrti. Najpogostejši tujki so oreščki (arašidi, orehi), majhni deli igrač, 
druga hrana ali objekti v gospodinjstvu.

(*Glej tudi poglavje ‘’Izbrana nujna stanja v otorinolaringologiji – Tujek v zgornjih dihalih 
pri otroku’’).

Klinična slika in status
Nenaden začetek dispneje, kašelj, dušenje, cianoza, stridor. Večina zadušitev s tujkom 
se dogodi pred pričami. Otrok zaradi zadušitve lahko izgubi zavest. Klinična slika je 
odvisna od velikosti in anatomskega položaja tujka oziroma kje se tujek zaustavi in kako 
(ne)popolno zapira dihalno pot. Na strani tujka je ob nepopolni zapori avskultatorno 
slišati šibkejše dihanje. Pri majhnih otrocih pride zaradi elastičnosti dihalnih poti do 
ujetja zraka, ki se na RTG p/c kaže s hiperinflacijo. Pri starejših otrocih in odraslih se 
tujek na RTG ponavadi kaže z atelektazo.

Klinična slika popolne zapore dihal: otrok nenadoma preneha govoriti, ne kašlja in 
ne diha, običajno se prijema za vrat, kmalu postane cianotičen, se zgrudi in postane 
nezavesten. Ob neukrepanju grozi skoraj gotova smrt.

Klinična slika nepopolne zapore dihal: otrok kašlja, se duši, slišati je stridor (odvisno 
od lege) ter dražeč kašelj.

Oskrba
ABCDE pristop. Izmerimo pulz, kapilarni povratek, RR, SpO2. Otroka ne vznemirjamo 
z nepotrebnimi posegi!

Najboljši način odstranitve tujka je učinkovit kašelj! Zatorej, če je otrok pri zavesti in 
zmore kašljati, ga spodbujamo h kašlju. Če je otrokov kašelj neučinkovit in je še pri 
zavesti, mu pomagamo izmenjaje najprej s petimi udarci po hrbtu med lopaticama 
in nato petimi stisi/sunki v trebuh v predelu med popkom in ksifoidom (Heimlichov 
manever pri otrocih nad enim letom starosti), oziroma na prsni koš na mestu zunanje 
masaže srca (pri dojenčkih). Moč vsakega udarca naj bo takšna, da bi lahko že samo 
eden pomagal odstraniti tujek!

Če otrok izgubi zavest, ga pričnemo oživljati po smernicah temeljnih postopkov 
oživljanja: brez tipanja pulzov začnemo s petimi učinkoviti vpihi, nato izvajamo masažo 
srca in vpihovanje usta na usta/nos izmenjaje 15:2. Masaža srca v bistvu podobno kot 
Heimlichov manever zviša intratorakalni tlak, ki nam pomaga odstraniti tujek.

Če smo vešči nadzora dihalnih poti (intubacija, ipd.), si ob popolni zapori dihalnih poti 
oziroma izgubi zavesti otroka poskušamo otrokovo grlo prikazati z laringoskopom in 
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Izbrana nujna stanja v pediatriji

s prijemalko po Magillu vidni tujek odstraniti. Če tujka ne vidimo, otroka poskusimo 
intubirati. S  tem lahko tujek potisnemo globlje, a obenem sprostimo vsaj eno pljučno 
krilo! Seveda je po takšnem posegu potrebna sedacija in mehansko predihavanje, ter 
neposreden transport na oddelek, kjer lahko opravijo bronhoskopijo.

Če tujka niti s tubusom ne moremo premakniti, ostane zadnja možnost konikotomija 
ter čim hitrejša bronhoskopija!

Transport
Otroka ves čas prevoza spremljamo (prehod delne v popolno zaporo) in ga postavimo 
v najudobnejši položaj. Dobiva naj kisik prek maske pp., peljemo pa ga na oddelek, ki 
lahko opravi bronhoskopijo (ORL, enote intenzivne medicine).

Pozor!
Tujkov, ki jih ne vidimo, ne odstranjujemo na slepo! Ko sprostimo dihalno pot, 
odpremo usta, odstranimo samo tujke, za katere vemo, da jih lahko dosežemo in 
varno odstranimo. Slepo drezanje lahko tujek potisne še globlje in povzroči popolno 
zaporo dihalne poti!

Diferencialna diagnoza
Anafilaksija/angioedem (anamneza alergij/atopij, urtikarije, trebušnih krčev/driske), 
krup, epiglotitis (redko), bakterijski traheitis.

Pasti, napake, zmote 
Ker se receptorji v dihalnih poteh po približno 20 minutah privadijo na tujek, otrok 
ne kašlja več in klinična slika tujka v dihalih preide v latentno fazo, ki se lahko dneve 
ali celo tedne kasneje kaže s ponavljajočimi se pljučnicami ter kroničnim piskanjem, 
ki lahko zavede da gre za astmo. V takih primerih je izredno pomembno večkrat 
povprašati o anamnezi tujka, ker se dogodka večinoma nihče ne spomini.

Pri dojenčkih ne izvajamo klasičnega Heimlichovega manevra s stisi na trebuh, ker 
lahko povzročimo rupturo jeter.
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Anafilaksija  

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev
Je potencialno življenje ogrožajoč sindrom, ki lahko hitro vodi v šok, zaporo zgornje in/
ali spodnje dihalne poti in srčni zastoj. V ozadju anafilaksije je imunološki mehanizem, 
najpogostejši vzroki pa so piki žuželk, zaužita zdravila (še posebej penicilin), anestetiki, 
kontrastna sredstva in oreščki.
Pri obravnavi otroka z anafilaksijo ali sumom nanjo so zelo pomembni še podatki o 
anafilaktičnih reakcijah v preteklosti, astmi in zdravljenju z zaviralci beta receptorjev.

Klinična slika in status
Otroci ali njihovi starši povedo, da je otrok zbolel nenadoma, navajal je slabost, morda 
bruhal, imel krče v trebuhu in drisko. Lahko se je pojavila srbečica telesa, otekanje v 
obraz ali celo težko dihanje s piski pri izdihu. 

Prodromalni znaki anafilaksije so rdečica, srbečica, otekanje mehkih obraznih ali 
genitalnih delov, jezika, žrelnih in grlenih struktur, koprivnica. Ob prizadetosti dihalne 
poti se lahko pojavijo piski pri izdihu, inspiratorni stridor, pri prizadetosti krvnega 
obtoka pa seveda šok. 

Izvidi
Otroku izmerimo pulz, kapilarni povratek, RR, SpO2, telesno temperaturo, izvajamo 
EKG monitoring.  

Diferencialna diagnoza
Poslabšanje astme, aspiracija tujka, krup, bronhiolitis, akutni gastroenterokolitis (v 
primeru abdominalnih simptomov). 

Oskrba
ABCDE pristop. Takojšnja odstranitev alergena, če je le možno. Nastavimo IV kanal. 
Dovajamo dodatni kisik.
Nadaljnji ukrepi so odvisni od stopnje prizadetosti, vključujejo pa dajanje kisika 
prek obrazne maske (ali dokončna oskrba dihalne poti pri apneji in srčnem zastoju), 
dajanje adrenalina IM ali IV, dajanje nebuliziranega adrenalina, nebuliziranega 
bronhodilatatorja, kortikosteroidov, antihistaminika in IV bolusov tekočine.
Adrenalin dajemo v mišico. Intravensko ga dajemo le pri življenje ogrožajočem 
šokovnem stanju, kjer je IM dajanje ponavadi neučinkovita, in pri srčnem zastoju.

Anafilaksija
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Algoritem 1. Urgentna obravnava otroka z anafikasijo

Odstrani alergen 

Oceni prehodnost   
dihalne poti

Oceni dihanje 

Oceni krvni obtok 

Še enkrat preveri ABC

Delna zapora
Stridor

Adrenalin 0,01 mg/kg IM
Nebuliziran adrenalin 
5 mg/5ml razt. 1:1000 
(ponavljaj na 10 minut po 
potrebi)
Hidrokortizon 4 mg/kg IM, 
nato 2-4 mg/kg na 6 ur

Popolna zapora ETI ali LMA ali laringealni 
tubus ali konikotomija
IM terapija enaka kot pri 
delni zapori dihalne poti

Piskanje

Zastoj dihanja 

Adrenalin 0,01 mg/kg IM razt. 1:1000
Nebuliziran salbutamol 2,5 mg (do 5 
let); 5 mg (nad 5 let) 
(ponavljaj pp.)
Hidrokortizon 4 mg/kg IM, nato 2-4 
mg/kg na 6 ur
Razmisli o aminofilinu 5 mg/kg IV v 
15 minutah ali salbutamolu IV

Predihavanje z AMBU-jem
Adrenalin 0,01 mg/kg IM/IV
Hidrokortizon 4 mg/kg IM/IV, 
Klemastin 0,025 mg/kg IM/IV

Šok

Srčni zastoj

Adrenalin 0,01 mg/kg IM razt. 
1:1000 na 5 minut pp.
20 ml/kg FR IV
Adrenalin v infuziji pp. 0,1 do 5 
mcg/kg/min 

Antihistaminik, kortikosteroid IM pp.; 
antihistaminik PO še vsaj 48 ur.

TPO in DPO po smernicah

bp

bp

bp

bp

Izbrana nujna stanja v pediatriji
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Oskrba glede na klinično sliko (glej algoritem)

1. Dihalna pot prehodna, dihanje bp, krvni obtok bp, prisotne kožne spremembe 
(urtikarija) in drugi ‘’negrozeči’’ simptomi: po presoji klemastin 0,025 mg/kg IM in 
metilprednizolon 1 do 2 mg/kg IM, ter antihistaminik peroralno vsaj 48 do 72 ur. 
Otroke brez znakov prizadetosti lahko s peroralnim antihistaminikom odpustimo 
domov z navodilom glede kontrole in ukrepanja ob poslabšanju stanja.

2. Dihalna pot delno zaprta, prisoten stridor: adrenalin 0,01 mg/kg IM, inhalacije 
nebuliziranega adrenalina 5 mg v 5 ml – inhalacije ponavljamo na 10 minut po 
potrebi. Dobi še hidrokortizon 4 mg/kg IM, nato 2-4 mg/kg/6 ur IM (novorojenčki 
2,5 mg/kg), oziroma metilprednizolon 1 do 2 mg/kg IM, ter klemastin 0,025 mg/
kg IM (klemastin le nad letom starosti).

3. Dihalna pot popolnoma zaprta: endotrahealna intubacija. V primeru neuspešne 
ETI naredimo konikotomijo ali poskusimo s predihavanjem prek laringealne 
maske ali laringealnega tubusa, terapija pa je enaka kot pri delno zaprti dihalni 
poti.

4. Dihanje s piski: adrenalin 0,01 mg/kg IM, salbutamol (2,5 mg pod 5 leti, 5 mg nad 
5 leti – ponavljamo po potrebi). Damo še hidrokortizon (enak odmerek kot pri 
delno zaprti dihalni poti), ter razmislimo o aminofilinu v odmerku 5 mg/kg IV v 15 
min ali IV salbutamolu, ter antihistaminik klemastin 0,025 mg/kg IV.

5. Zastoj dihanja: predihavanje z ročnim dihalnim balonom prek obrazne maske ali 
endotrahealna intubacija. Damo še adrenalin 0,01 mg/kg IM, hidrokortizon 4 mg/
kg IV ali metilprednizolon 1-2 mg/kg IV, ter klemastin 0,025 mg/kg IV.

6. V primeru šoka: adrenalin 0,01 mg/kg IV/IM/IO, ponavljamo na 5 minut. Damo še 
fiziološko raztopino 20 ml/kg IV. Če adrenalin v primeru šoka po nekaj odmerkih 
na 5 minut ob že danem bolusu tekočine 2-krat ne pomaga, damo adrenalin 
v obliki infuzije v odmerku 0,1 do 5 mcg/kg/min. Damo še hidrokortizon ali 
metilprednizolon ter klemastin IV. Ob tem ves čas spremljamo EKG ritem, krvni 
tlak, pulz ter SpO2.

Otroka je potrebno intenzivneje opazovati vsaj 48 do 78 ur zaradi možnosti ponovnega 
zagona anafilaksije.

Priporočena literatura
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Motnje zavesti  

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev
Vsaka motnja zavesti pri otrocih je urgentno stanje!
Vzrok za spremembo zavesti je pri otrocih največkrat difuzna poškodba možganov 
(okužba, zastrupitev). Strukturne znotrajmožganske bolezni, kot npr. AV malformacije, 
tumorji, se ponavadi pričnejo z žariščno simptomatiko (pareza, krči) in šele kasneje 
napredujejo do motenj zavesti. 
Mnogokrat je ob začetnem pregledu težko najti vzrok kome. Zato je neposredni cilj 
primarnega pregleda ohraniti “homeostazo” in “ozdraviti ozdravljivo” (angl. ‘’treath the 
treatable”).
Vsakega otroka z motnjo zavesti je treba nenehno opazovati in pregledati ter oskrbeti 
po načelih ABCDE oskrbe! Vsakega otroka z GCS  8 ali manj, ali stopnjo P pri AVPU 
oceni zavesti (glej spodaj), moramo zaradi ogrožene dihalne poti intubirati v hitrem 
zaporedju postopkov (RSI)! Nikoli ne pozabimo izmeriti krvnega sladkorja!

Oskrba otroka z motnjo zavesti/primarni pregled
Nemudoma ocenimo in oskrbimo ABCDE. Nastavimo IV kanal, dovajamo dodatni 
kisik. Izmerimo krvni sladkor. Možni vzroki kome ob pregledu ABCDE:
Airway: tujek, kri, izbruhana vsebina, angioedem, okužba. 
Če joče ali govori, je “A” prehodna. Ukrep: pri zapori dihalne poti s tujkom, le-tega 
odstranimo. Če je ocena zavesti P/AVPU, oziroma GCS 8 ali manj, otroka endotrahealno 
intubiramo.
Breathing: ocenimo dihalni napor, frekvenco dihanja (hiperventilacija ob metabolni 
acidozi – DKA, zastrupitev s salicilati ali etilenglikolom (antifriz)), stridor, piske, stokanje, 
širjenje nosnih kril, uporabo pomožnega dihalnega mišičja, ugrezanje medrebrnih/
podrebrnih/nadključničnih predelov, paradoksno dihanje, poklep, SpO2. Iščemo tudi 
posledice dihalne odpovedi: tahikardijo, cianozo, motnjo zavesti. Ukrep: vsakomur 
z motnjo zavesti damo kisik (visoki pretoki!); ob hipoventilaciji podpora z dihalnim 
balonom, v primeru pnevmotoraksa igelna torakocenteza.  
Circulation: pulz, (bradikardija lahko kaže na zvišan intrakranialni tlak (IKT)!), RR 
(hipertenzija je lahko vzrok (hipertenzivna kriza?) ali posledica motnje zavesti (zvišan 
IKT?)), kapilarna polnitev (pokazatelj šoka), pulzni tlak (pokazatelj distributivnega 
šoka), bledica, hladna koža. Ukrep: vzpostavimo IV/IO pristop, odvzamemo kri za 
biokemične preiskave, krvni sladkor, kompletno krvno sliko, hemokulturo pri sumu na 
okužbo, alkohol, PAAK, krvno skupino/navzkrižni test po potrebi; pri šokiranem otroku 
damo bolus kristaloidov 20 ml/kg IV. Če bo transport do bolnišnice trajal dolgo (v 
Sloveniji redko), ob sumu na okužbo dajemo cefotaksim 100 do 200mg/kg IV.
Disability: ocena nevrološke funkcije. ‘’D” lahko ocenimo hitro, a okvirno po AVPU 
lestvici, natančneje pa po GCS. AVPU: A=alert/buden; V=verbal/odziven na glas/poziv; 
P=pain/odziven na boleč dražljaj; U=unresponsive/neodziven tudi na bolečino. 
Ocenimo velikost, simetričnost in odzivnost zenic (ozke, slabo reaktivne pri zastrupitvi 
z opiati/opioidi, organofosfati, pri pontini leziji/krvavitvi; široke zenice pri zastrupitvi s 
kokainom, amfetamini, atropinom, TCA, semeni Vražje trobente – halucinogen).
Obvezno izmerimo raven glukoze: možna hipoglikemija, DKA.
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Patološki položaj otroka (dekortikacijski/decerebracijski) lahko kaže na zvišan IKT, 
meningizem na SAH/meningitis, napetost fontanele na meningitis, epileptiformna 
aktivnost na žariščno dogajanje v možganih. Ukrep: pri hipoglikemiji damo 2 do 5 
ml/kg 10% glukoze IV, ob sumu na zastrupitev z opiati nalokson 0,01 mg/kg IV (IV/IM/
SC/ET, bukalno, nazalno).
Exposure: odkrivanje celega telesa/slačenje in pregled, preprečevanje podhladitve. 
Otroku tudi izmerimo telesno temperaturo. Hipotermija: okoljski vzroki, zastrupitev 
z barbiturati, alkoholom; hipertermija: okužba (slednja je lahko prisotna tudi pri 
normalni telesni temperaturi), zastrupitev z ekstazijem, kokainom, salicilati). Previdno 
odkrijemo in pregledamo kožo (purpure: meningokokna sepsa?; urtike: anafilaktični 
šok?; modrice v različnih stadijih celjenja in na tipičnih mestih: trpinčenje?), sledi 
vbodov z iglami: droge, inzulin.

Obenem skušamo dobiti naslednje heteroanamnestične podatke: aktivno 
sprašujemo o kakršni koli poškodbi, kakršni koli nevrološki bolezni (epilepsija, razvojni 
zaostanek), prejšnjih boleznih, diabetesu, ledvičnih boleznih, doma dostopnih 
zdravilih (zastrupitve), čas zadnjega obroka (stradanje lahko pokaže/razkrije 
kongenitalno metabolno motnjo, npr. Motnje v ciklusu uree), potovanja v tropske 
kraje (malarija, Dengue).

Pasti, napake, zmote
Ob pregledu otroka smo pozorni na mnoge majhne “podrobnosti”: veliko informacij 
lahko dobimo s sklepanjem glede na dodatne najdbe. Poizkusimo vonjati zadah 
otroka (alkohol, sadni zadah po ketonih pri DKA, škropiva/zastrupitev z organofosfati, 
uremičen zadah ob ledvični odpovedi, metabolne motnje), pregledamo kožo (poleg 
purpure in urtike iščemo tudi hiperpigmentacije zaradi adrenalne odpovedi, nevuse...). 
Ušesa: otitis eksterna/media kot vzrok meningitisa, likvoreja v nosu in ušesih ob 
poškodbah možganske baze. Meningizem zaradi meningitisa ali SAH. Trebuh: 
intussuscepcija (z znaki ileusa) lahko zaradi hude bolečine povzroči preplavljenje 
z endorfini in motnje zavesti. Hepatomegalija (hepatitis, akutna jetrna odpoved 
zaradi Reyevega sindroma). DKA in adrenalna insuficienca se lahko kažeta kot akutni 
abdomen.
Pri žariščnih nevroloških izpadih, pri katerih na slikovni diagnostiki ne najdemo vzroka, 
pomislimo na encefalitis: empirično, tudi ob negativnem punktatu, pričnemo z 
aciklovirjem (10 mg/kg).
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Sinkopa   

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev 
Sinkopa je prehodna izguba zavesti in posturalnega tonusa, ki nastane zaradi 
nenadnega zmanjšanja krvnega pretoka skozi možgane. Najpogostejša oblika je 
nevrokardiogena ali vazovagalna sinkopa, pri kateri pride do zmanjšanja krvnega tlaka 
in upočasnjenja srčnega utripa. Pred desetim letom starosti se redko pojavi, je pa sicer 
izredno pogosta (do 25%  populacije). Vrh pojavnosti je v adolescenci.

Klinična slika in status 
Za nevrokardiogeno sinkopo so značilni predhodni znaki (prodromi), kot na primer 
slabost, vrtoglavica, motnje vida, znojenje. Nadaljnje značilnosti so kratkotrajna 
izguba zavesti, bledica, povezava s stoječim položajem ali jasnimi sprožilci (pogled 
na kri...), utrujenost, glavobol po dogodku, odsotnost poškodbe ob padcu, odsotnost 
inkontinence, negativna družinska anamneza za nenadno srčno smrt, normalen 
pregled in EKG.

Izvidi 
Izmerimo pulz in krvni tlak leže in stoje, kapilarni povratek, SpO2, krvni sladkor, telesno 
temperaturo, etCO2, posnamemo 12-kanalni EKG in izvajamo EKG monitoring. V 
bolnišnici uporabljamo za potrditev nevrokardiogene sinkope test z nagibno mizo.

Diferencialna diagnoza 
Kardialna sinkopa. Na njo pomislimo, če:
• ima otrok že znano srčno obolenje;
• je v družini anamneza o nenadni srčni smrti;
• je napor sprožilec sinkope;
• je prisoten nenormalen EKG;
• je klinični pregled srca nenormalen;
• je nastanek nenaden (brez prodromov);
• so prisotne poškodbe in/ali inkontinenca brez krčev;
• se sinkope ponavljajo pogosto, nevrološki status pa je normalen.

Pokazatelji nevroloških vzrokov za sinkopo so:
• žariščni začetek;
• epileptiformni krči;
• po napadu nevrološki izpadi;
• pogosto ponavljanje z normalnim kardiološkim pregledom;
• inkontinenca s krči.

Na psihiatrične vzroke kažejo ponavljajoče se epizode, ki so skladne s psihičnim 
stanjem. 

Oskrba
ABCDE pristop. Po potrebi nastavimo IV kanal in dovajamo dodatni kisik. 
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Nevrokardiogena sinkopa je benigna in vedno mine sama od sebe. Priporoča se ležeč 
položaj z dvignjenimi nogami za 10 do 15 minut. V primeru ponavljanja sinkope se 
priporoča pitje zadostne količine tekočine, zadostno soljenje hrane, vaje (napenjanje 
mišic) pri dolgotrajnem stoječem položaju. Otroci redko potrebujejo zdravila 
(mineralokortikoidi, beta zaviralci, periferni alfa–agonisti).

Zdravljenje kardiogene in drugih sinkop je specifično glede na vzrok.

Pasti, napake, zmote
Pomemno je ločiti nevrokardiogeno od kardiogene ali druge sinkope. Sum na 
kardiogeno sinkopo vedno zahteva natančno kardiološko obravnavo.
 
Pozor! 
Prehitro vstajanje po nevrokardiogeni sinkopi lahko privede do ponovne sinkope, zato 
je potrebno ležati vsaj 10 do 15 minut. Pri nevrokardiogeni sinkopi so zrkla običajno 
obrnjena navzgor –  ne smemo zamenjati z epileptiformno aktivnostjo.
 
Položaj pri transportu
Leže z dvignjenimi nogami.
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Šok   

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev 
Šok je stanje nezadostne prekrvavitve tkiv zaradi odpovedi črpalne funkcije srce, ali 
premajhnega polnjenja žilja. Klinično se ponavadi kaže s kombinacijo simptomov 
in znakov slabe prekrvavitve (dispneja, bledica (razen pri septičnem, anafilaktičnem, 
nevrogenem šoku), hipotenzija, motnje zavesti, laktacidoza, oligurija, podaljšan čas 
kapilarne polnitve, slabo tipen pulz), ter kompenzatornih mehanizmov (znojenje, 
tahikardija, periferna vazokonstrikcija). 
Vzroki se klasično delijo v hipovolemične (krvavitev, bruhanje, driska, opekline, adrenergična 
kriza), kardiogene (hibe zaklopk, bolezni miokarda, aritmije, zastrupitev z beta- ali 
kalcijevimi zaviralci), obstruktivne (hemotoraks, tenzijski pnevmotoraks, tamponada srca, 
pljučna embolija), ali distributivne (anafilaktični, septični, nevrogeni).

Klinični status in slika 
Znaki so kombinacija nezadostne perfuzije in posledičnih kompenzacijskih 
mehanizmov: tahikardija (normalne vrednosti glede na starost: do enega leta: 110 
do 160/min; 1 do 2 leti: 100 do 150/min; 2 do 5 let: 95 do 140/min, 5 do 12let: 80 do 
120/min; nad 12 leti: 60 do 100/min), nizek pulzni tlak/slaboten pulz, hladna, znojna, 
bleda koža, podaljšan čas kapilarnega povratka, spremenjen status zavesti, dispneja, 
hipotenzija (v dekompenziranem stanju).
Merilo resnosti šoka pri otrocih je srčna frekvenca. Otrok lahko dobro kompenzira in 
vzdržuje raven normalnega sistemskega tlaka, a se nato hitro hemodinamsko zruši. To 
pomeni, da je hipotenzija pri otroku običajno pozen in preterminalni znak odpovedi 
krvnega obtoka. Zato nas normalni RR pri otroku ne sme zavesti! Tahikardija, tipnost 
pulzov in kapilarna polnitev so tri merila resnosti šoka pri otroku! Odsotnost perifernih 
pulzov in šibek centralni pulz (na arteriji karotis in brahialis) sta znaka napredujočega 
šoka. Kapilarno polnitev ocenimo tako, da 5 sekund s prstom pritiskamo na prsnico/
hrbtišče stopala/roke, spustimo pritisk ter štejemo sekunde, dokler se barva ne povrne 
(normalno je ta čas pod 2 sekundi; več kot 5 sekund pomeni hud šok!). Normalne 
vrednosti sistoličnega tlaka ocenimo po formuli: 80 + (leta krat 2) mmHg.

Otrok v hemodinamskem šoku bo tahipnoičen (laktacidoza), koža bo hladna, bleda, 
imel bo motnje zavesti (najprej agitacija, nato zmedenost do soporja in končno koma). 
Vprašamo po diurezi (količina, barva, koncentriranost urina; normalna diureza je več 
kot 1 ml/kg/h pri otrocih in več kot 2 ml/kg/h pri dojenčkih).

Najpogostejša vzroka šoka pri otrocih sta anafilaktični in hipovolemični šok (driska, 
bruhanje, poškodba/krvavitev, opekline). Znaki, ki kažejo na anafilaksijo, so rdečica/
urtikarija, občutek cmoka v grlu/dušenje, dispneja, trebušni krči/driska, anamneza 
preobčutljivosti. Pri otrocih najpogostejši alergeni so hrana (arašidi, soja, mleko, jajca, 
pšenica, jagode, agrumi, ribe in morski sadeži), piki žuželk in antibiotiki.

Izvidi
Izmerimo pulz, kapilarni povratek, RR, SpO2, telesno temperaturo, etCO2, posnamemo 
12-kanalni EKG in izvajamo EKG monitoring.
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Vzamemo kri za KKS, CRP, elektrolite/retente, laktat, ter druge specifične preiskave 
glede na vzrok.

Diferencialna diagnoza 
Diferencialna diagnoza šokovnega stanja je široka in obsega vse štiri skupine vzrokov 
(hipovolemični, distributivni, kardiogeni in obstruktivni). 

Oskrba
ABCDE pristop. Nastavimo IV kanal, dajemo dodatni kisik.

1. Pri hipovolemičnem vzroku (krvavitev, poškodba, bruhanje, driska, opekline) takoj 
damo bolus tekočine (kristaloidi ali koloidi; pri krvavitvi/poškodbi: 10 ml/kg IV, nato 
preverimo učinek, ponovimo enak odmerek pp.; v nadaljevanju bolus 10 ml/kg, 
ponovljen še enkrat ali dvakrat po potrebi, vmes preverimo odziv na tekočinsko 
terapijo in iščemo znake morebitnega “prenalivanja” (pljučni edem). Ob potrebnih 
40 ml/kg ali več je potrebno začeti s transfuzijo koncentriranih eritrocitov. 

2. Enako obilen bolus tekočine IV je potreben pri anafilaktičnem šoku (prej je treba prekiniti 
še stik z alergenom). Ob znakih dušenja, hipotenziji in spremembi zavesti takoj damo 
adrenalin IM v odmerku 0,01 mg/kg, dajemo kisik, antihistaminik IV in glukokortikoid 
IV (hidrokortizon 4 mg/kg ali metilprednizolon 1 do 2 mg/kg oboje IV/IM/IO).

3. Pri septičnem šoku otroka obilno rehidriramo (tudi do 60 ml/kg tekočin) ter 
odvzamemo kri za hemokulturo. Ob pričakovanem dolgem transportu do 
bolnišnice damo antibiotik (cefotaksim 100 do 200 mg/kg IV).

4. Pri utemeljenem sumu na obstruktivni šok, izvedemo pri tenzijskem 
pnevmotoraksu igelno torakocentezo, pri tamponadi osrčnika pa perikardiocentezo.

Pasti, napake, zmote
Pri otroku so merilo šoka hitrost pulza, jakost tipnih pulzov ter kapilarna polnitev, ne pa 
hipotenzija. Hipotenzija je preterminalni znak in na njo ne čakamo, temveč ukrepamo 
pravočasno (večinoma varno z obilno rehidracijo)!

Položaj pri transportu 
Trendelenburgov položaj, če primerno, sicer vodoravno.

Priporočena literatura

1. Wyatt J, Illingworth R, Robertson CE, Clancy M, Munro PT. Oxford Handbook of Accident and 
Emergency Medicine. 2nd ed. New York: Oxford University Press;2005.

2. Crisp S, Rainbow J. Emergencies in paediatrics and neonatology. New York: Oxford University 
Press;2007.

3. Mackway Jones K, Molyneux E, Phillips B, Wieteska S. Advanced paediatric life support. 4th ed. 
Manchester: BMJ books;2006.

4. Linzer J. Anaphylaxis. Emedicine 2008. Dosegljivo na: 
 http://www.emedicine.com/emerg/topic360.htm
5. Farah M. Tachycardia. Emedicine 2006. Dosegljivo na: 
 http://www.emedicine.com/emerg/topic408.htm

Šok

263



Vročinski krči   

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev
Vročinski krči so krči, podobni epileptičnim, ki nastanejo ob vročinskem stanju otroka 
in niso povezani z znotrajlobanjsko okužbo. So najpogostejši vzrok krčev pri otrocih. 
Najpogoste se pojavljajo v starosti šest mesecev do šest let, vrh pojavnosti pa je pri 
okoli osemnajstih mesecih. Lahko so enostavni (generalizirani, trajajo manj 15 minut, 
se ne ponovijo znotraj 24 ur), ali kompleksni (podaljšani, žariščni, se ponovijo znotraj 
24 ur).
Vzrok je neznan, a domneva se, da ni toliko odgovorna povišana telesna temperatura 
sama, kot vnetni mediatorji, ki se ob vročinskem stanju/okužbi sproščajo (IL-1?).
Ob podrobnem kliničnem pregledu je velikokrat mogoče najti faringitis, otitis, 
gastroenteritis, pogosto so prisotna tudi stanja po cepljenjih.

Klinična slika in status
Generalizirani krči, vročina in drugi simptomi in znaki okužbe. Poizvedeti skušamo o 
točni telesni temperaturi, kako hitro po začetku vročine so se krči začeli, poizvemo o 
anamnezi prejšnjih vročinskih krčev, družinski anamnezi vročinskih krčev, razvojnem 
zaostanku, nevroloških težavah (vsi dejavniki tveganja za ponovitev vročinskih krčev).

Napravimo klinični status in še posebej nevrološki pregled za izključitev/potrditev 
meningitisa/encefalitisa kot vzroka krčev!

Izvidi
Otroku izmerimo pulz, kapilarni povratek, RR, telesno temperaturo, krvni sladkor, 
SpO2, monitoriramo EKG. 
Ni specifičnih diagnostičnih preiskav za vročinske krče. Napravimo rutinske 
laboratorijske in druge preiskave v okviru iskanja vzroka okužbe. EEG je večinoma 
nepotreben, lumbalno punkcijo napravimo pri sumu na meningitis/encefalitis, vedno 
pa preverimo raven krvnega sladkorja!

Diferencialna diagnoza
Hipoglikemija, meningitis (meningealni znaki, spremembe zavesti, ± lateralizacija), 
encefalitis, epiduralni hematom, status epilepticus.

Oskrba 
ABCDE pristop s poudarkom na odprti dihalni poti. Dajemo dodatni kisik in ne 
pozabimo določiti raven krvnega sladkorja! Monitoriramo SpO2. Nastavimo IV kanal.
Za zaustavitev vročinskih krčev dajemo določena zdravila (glej algoritem 1 = enak 
začetni pristop pri vročinskih krčih in epileptičnem statusu) ter poskrbimo za znižanje 
telesne temperature.

Ker so vročinski krči benigno obolenje, ki kasneje le v enem odstotku vodijo v 
epilepsijo, skušamo starše pomiriti in jim razložiti, kako naj ravnajo ob morebitnih 
ponovnih krčih (Stesolid per rectum), ter kdaj naj poiščejo zdravniško pomoč (ko 
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napadi trajajo dlje kot 10 minut, ali če postiktalno obdobje traja dlje kot 30 minut). 
Poskrbimo za antipiretično ali antibiotično terapijo, če jo otrok potrebuje.

Pozor! 
Če otrok kot redno antikonvulzivno terapijo prejema fenitoin, mora v tretjem koraku 
(glej shemo) dobiti fenobarbiton. Pri dajanju fenitoina je nujno monitoriranje EKG in 
RR, ker fenitoin poveča nevarnost aritmij ter hipotenzije.
Ne pozabimo preveriti ravni krvnega sladkorja! Febrilni otroci (še posebej neješči) 
hitro zapadejo v hipoglikemijo, ki je veliki posnemovalec nevroloških obolenj.
Prav tako je treba vročinske krče ločiti od mrzlice pri povišani telesni temperaturi in od 
afektivnih napadov (ob bolečinskem stanju lahko otrok obrne oči, postane trd...).
Pri vročinskih krčih se tonično-klonična komponenta ne pojavlja vedno! Tonično-
klonični krči NISO pogoj za diagnozo vročinskih krčev. Možni so vročinski krči le z 
otrdelostjo telesa, ali pa otrok obrne oči in se ne odziva.

Pasti, napake, zmote
Otroci z enostavnimi vročinskimi krči rutinsko NE potrebujejo EEG in vročinski krči 
ne zahtevajo trajne profilaktične terapije. Res pa je, da otrok z žariščnimi krči VEDNO 
potrebuje razširjeno nevropediatrično in slikovno diagnostiko (CT, MR, lumbalna 
punkcija).

Vročinski krči
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Algoritem 1. Shema zdravljenja vročinskih krčev 

ABC pristop
Prosta dihalna pot

Kisik v visokem pretoku
Krvni sladkor

Žilna pot zagotovljena?

Lorazepam 0,1 mg/kg IV/IO
ALI

Diazepam 0,25 mg/kg IV/IO

Lorazepam 0,1 mg/kg IV/IO
ALI

Diazepam 0,25 mg/kg IV/IO

Diazepam 0,5 mg/kg rektalno
ALI

Midazolam 0,5 mg/kg bukalno

Žilna pot zagotovljena?

Paraldehid 0,4 ml/kg rektalno skupaj z enakim 
volumnom olivnega olja 

Fenitoin 18 mg/kg IV/IO počasi v 30 minutah. Če otrok že prejema fenitoin, damo 
fenobarbiton 15 do 20 mg/kg IV/IO v 10 minutah 

Hiter uvod v anestezijo s tiopentalom 4 mg/kg IV/IO 

DA

DA

NE

NE

10 minut
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Motnje srčnega ritma   

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev
Motnje srčnega ritma se klasično delijo v tahiaritmije (prehitra frekvenca srca) in 
bradiaritmije (prepočasna frekvenca srca). “Normalna” frekvenca srca pri otroku je 
seveda relativen pojem glede na starost otroka (glej tabelo). Aritmije so nevarne, 
ker zmanjšajo minutni volumen srca, tahikardije pa še dodatno skrajšajo diastolo 
in s tem polnitev ter nutritivni obtok miokarda. Najpogostejše aritmije pri otroku 
so supraventrikularne, od vzrokov pa prednjačijo sindrom WPW in prirojeni dolg 
QT-interval.

Klinična slika in status
Bradi- ali tahikardije lahko povzročijo levostransko srčno popuščanje ter kardiogeni 
šok. Simptomi in znaki so temu primerni: znaki zmanjšanega minutnega volumna srca/
šoka (palpitacije, motnje zavesti, dispneja, bledica, znojenje, hipotenzija, podaljšan čas 
kapilarne polnitve), ter morebitnega srčnega popuščanja (pljučni edem, kongestivna 
srčna odpoved, povišan jugularni tlak, kongestija jeter, bolečine v prsih ali trebuhu).

Izvidi
Otroku merimo pulz, kapilarni povratek (podaljšan čas?), RR (hipotenzija?), SpO2 
(znižana?), telesno temperaturo, monitoriramo EKG, naredimo 12-kanalni EKG 
posnetek! V EKG zapisu vedno ugotavljamo, ali je srčna aktivnost prehitra ali 
prepočasna, ali je srčni ritem reden ali nereden in ali so QRS kompleksi ozki ali široki.

Oskrba
ABCDE pristop. Nastavimo IV kanal, dajemo dodatni kisik. EKG monitoring ves čas.
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Če ima otrok pulze tipne, je temeljno vprašanje ob tahi-/bradikardiji: Ali je otrok v 
(kardiogenem) šoku?
Pri tahiaritmijah je potrebno določiti širino QRS kompleksa (ozek/širok?). Ves čas 
preverjamo ABCDE in čim hitreje poiščemo pomoč pediatričnega kardiologa/
intenzivista!

Tahikardija z ozkimi QRS kompleksi
Pri znakih kardiogenega šoka pri supraventrikularni tahikardiji (ozki QRS kompleksi 
trajanja manj kot 0,12 sekunde oziroma tri majhne kvadratke na EKG izpisu), ki se kaže s 
hipotenzijo (normalni sistolni tlak RR do 10 let = 70 + (2 krat leta)), podaljšano kapilarno 
polnitvijo, motnjami zavesti ter znaki srčnega popuščanja (pljučni edem, bolečine v 
prsih), je indicirana takojšnja sinhronizirana elektrokonverzija. Pred elektrokonverzijo 
moramo otroka sedirati (npr. midazolam 0,2 mg/kg IV) in analgezirati (npr. piritramid 
0,1 do 0,2 mg/kg IV). 
Sinhronizirano elektrokonverzijo izvedemo z energijo 0,5 J/kg, ob neuspehu višamo 
do 2 J/kg, po treh neuspelih poizkusih pa damo infuzijo amiodarona 5 mg/kg IV v 
raztopini 4 ml/kg 5% glukoze (teče naj pol ure).
Pred sinhronizirano elektrokardioverzijo lahko pri SVT s šokom, motnjami zavesti in znaki 
srčnega popuščanja izvedemo vagalne manevre in ob njihovi neučinkovitosti damo 
še adenozin samo v primeru, če ti postopki ne ovirajo začetka elektrokardioverzije,  
oziroma če defibrilator še ni dostopen (algoritem 1). 

Če otrok ni v kardiogenem šoku, določimo širino QRS kompleksa na EKG izpisu.: pri 
ozkem QRS (SVT) poskusimo najprej z vagalnimi manevri (pri dojenčkih ne pritiskamo 
na očesne bulbuse), nato s hitrim bolusom adenozina 0,1 mg/kg IV (razpolovni čas 
adenozina je 15 sekund!); ob neuspehu čez 2 minuti ponovimo odmerek 0,2 mg/kg IV; 
ob neuspehu damo čez 2 minuti odmerek 0,3 mg/kg IV. Ob neuspehu z adenozinom 
razmislimo o amiodaronu, sinhronizirani elektrokardioverziji oz. poiščemo pomoč 
(algoritem 1). 

Tahikardija s širokimi QRS kompleksi
Pri tahikardiji s širokimi QRS kompleksi v EKG zapisu (po definiciji prekatna tahikardija, 
če ne ugotovimo drugače, npr. SVT z aberantnim prevajanjem) in hemodinamsko 
stabilnem otroku smo pozorni na prirojene srčne anomalije in prejšnje srčne 
operacije, zastrupitev (s tricikličnimi antidepresivi, makrolidi, antibiotiki), ledvične 
bolezni ali druge vzroke hiperkaliemije, anamnezo znanega sindroma dolgega 
QT. Na EKG zapisu iščemo znake, značilne za torsade de pointes (še posebej pri 
otrocih, ki imajo znan dolg QT-sindrom, ali pa obstaja sum na zastrupitev z makrolidi, 
amiodaronom, tricikličnimi antidepresivi, digoksinom). Preverimo serumsko raven 
kalija, magnezija in kalcija.
Pred terapijo vedno poiščemo pomoč pediatra kardiologa/intenzivista. Če otrok 
ni v šoku, lahko damo amiodaron 5 mg/kg v raztopini 5% glukoze počasi IV (v 
60 minutah). Stranski učinek amiodarona je lahko hipotenzija, ki jo odpravimo z 
dajanjem tekočine IV. 
Če je otrok v šoku, izvedemo sinhronizirano elektrokardioverzijo ob ustrezni sedaciji in 
analgeziji (glej zgoraj). Začnemo z energijo 1 J/kg, ob neuspehu ponovimo z energijo 
2 J/kg in ob neuspehu razmislimo o amiodaronu v odmerku 5 mg/kg IV. Če aparat ne 
uspe izvesti sinhroniziranega šoka in je otrok v šoku, poskusimo z nesinhroniziranimi 
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šoki (algoritem 2) – pozor: nevarnost VF!
V primeru torsade de pointes s tipnimi pulzi dajemo magnezijev sulfat v odmerku 25 
do 50 mg/kg (do največ 2 g) v hitri IV infuziji. 

Bradikardija
Temeljno vprašanje je: Ali so prisotni znaki šoka? 
Če so, oskrbimo hipoksijo z dajanjem kisika v visokem odstotku (pri ogroženi dihalni 
poti otroka predihavamo z ročnim dihalnim balonom prek maske in razmislimo o 
endotrahealni intubaciji in mehanskem predihavanju), razmislimo o dajanju fiziološke 
raztopine v odmerku 20 ml/kg IV (pazimo pri levostranskem popuščanju!). Pri 
bradikardiji zaradi vagalne stimulacije damo atropin 0,02 mg/kg IV/IO, kar lahko ob 
neuspehu ponovimo čez 5 minut. Če IV/IO pot ni vzpostavljena, lahko atropin damo 
endotrahealno prek tubusa v odmerku 0,04 mg/kg. 
Če v ozadju bradikardije ni vagalna stimulacija, damo adrenalin v odmerku 0,01 mg/kg 
IV in ob neuspehu  razmislimo o zunanjem spodbujanju srca (algoritem 3). 
Če znaki šoka niso prisotni, poiščemo pomoč pediatra kardiologa/intenzivista! 

Pasti, napake, zmote
Pri popolnoma ravni črti, ki se na EKG monitorju zdi kot asistolija, preverimo stik 
elektrod. Asistolija ni nikoli popolnoma ravna črta, je pa skoraj ravna črta.
Ker ima adenozin zelo kratek čas delovanja (15 sekund), je potrebno nastaviti čim širši 
IV kanal, čim bližje srcu (npr. kubitalno, v skrajnem primeru v zunanjo jugularno veno), 
ter po hitrem bolusu adenozina TAKOJ dati hitri bolus vsaj 5 ml fiziološke raztopine. 
Možni so neprijetni občutki (dispenja, občutek vročine v prsih/glavi, bolečina v prsih), 
na kar je treba prisotne starše in otroka opozoriti, a zdravilo je relativno zelo varno!

Tabela 1. Vitalni znaki otroka: povprečne normalne vrednosti

Motnje srčnega ritma

Starost (leta) Frekvenca 
dihanja (/min)

Sistolični krvni 
tlak (mmHg)

Pulz (/min)

< 1 30 – 40 70 – 90 110 – 160

1 – 2 25 – 35 80 – 95 100 – 150

2 – 5 25 – 30 80 – 100 95 – 140

5 – 12 20 – 25 90 – 110 80 – 120

> 12 15 – 20 100 – 120 60 – 100
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Algoritem 1. Protokol obravnave supraventrikularne tahikardije pri otroku 

Šok?

DA

Vagalni manevri – če 
s tem ne povzročimo 

zamude

Ali je IV pot 
vzpostavljena hitreje, kot 
je defibrilator dostopen?

Sinhronizirana 
elektrokardioverzija 1 J/kg

Sinhronizirana 
elektrokardioverzija 2 J/kg

Vagalni manevri 

Adenozin 0,1 mg/kg IV 

Adenozin 0,2 mg/kg IV 

Adenozin 0,3 mg/kg IV 

Razmisli o adenozinu  0,4 do 
0,5 mg/kg IV, sinhronizirani 

elektrokardioverziji, amiodaronu ali 
drugih antiaritmikih (poišči pomoč) 

NE

DA

2 minuti

2 minuti

NE

Razmisli o amiodaronu

Izbrana nujna stanja v pediatriji
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Algoritem 2. Protokol obravnave prekatne tahikardije s pulzom pri otroku 

Pulz prisoten?

Šok?

KPO, VF protokol

Amiodaron 5 mg/kg IV 
v 30 minutah

Razmisli o sinhronizirani 
elektrokardioverziji, poišči 

pomoč

Sinhronizirana 
elektrokardioverzija 1 J/kg 

Sinhronizirana 
elektrokardioverzija 2 J/kg 

DA
NE

DANE

Razmisli o amiodaronu

Algoritem 3. Protokol obravnave bradikardije pri otroku

Šok?

Ukrepaj proti hipoksiji 
in šoku

Atropin 0,02 mg/kg IV

Adrenalin 0,01 mg/kg IV

Razmisli o infuziji adrenalina 
v odmerku 0,05 do 2 mcg/

kg/min, o transkutanem 
spodbujanju srca

Poišči pomoč! 

DA NE

Motnje srčnega ritma

Pri odsotni vagalni stim
ulaciji
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Hipertenzivna kriza   

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev
Krvni tlak nad 180/110 mmHg in prisotnost spodaj naštetih simptomov (glej klinično 
sliko in status). Povišan krvni tlak pri otroku, ki je potreben zdravljenja, je odvisen od 
višine, starosti in teže otroka. Pri tako povišanem krvnem tlaku je potrebno otroka 
napotiti k pediatru.

Rutinsko merjenje tlaka se pri otrocih redko izvaja. Običajno hipertenzijo odkrijemo 
zaradi simptomov. 

Esencialna arterijska hipertenzija je pri otrocih redka, zato je vedno potrebno ugotoviti 
vzrok. Le-ti so pri otroku lahko (akronim ERECT):

• Esencialna arterijska hipertenzija (pri otrocih redka!);

• Renalni vzroki (75%): bolezni parenhima ledvic (glomerulonefritisi, pielonefritis, 
policistične ledvice), renovaskularna obolenja (stenoza arterije renalis, tromboza 
renalne arterije/vene, vnetne žilne bolezni), nefrotoksična zdravila (kronična 
zloraba NSAR) in strupi;

• Endokrini vzroki (5%): povišana raven kateholaminov (feokromocitom, 
nevroblastom), hipertiroidizem, Cushingov sindrom, primarni ali sekundarni 
hiperaldosteronizem;

• Coarktacija (koarktacija) aorte (15%);

• Toksini: hemolitično-uremični sindrom (zastrupitve z zdravili; tudi posledica 
okužb, dednih motenj, malignomov, motnenj sistema komplementa…), zdravila 
(kapljice za nos/efedrin), amfetamini/ekstazi, kokain, kontraceptivi, steroidi. 

Izbrana nujna stanja v pediatriji
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Klinična slika in status
Simptomi povišanega krvnega tlaka so lahko podobni kot pri odraslih: glavobol, 
vrtoglavica, slabost, bruhanje. Nevrološki simptomi so pri otrocih bolj pogosti kot pri 
odraslih. Najpogostoješi simptomi in znaki so:

• glavobol;
• slabost;
• bruhanje;
• vrtoglavica;
• motnje vida, papiloedem;
• drugi nevrološki znaki (krči, motnje zavesti do kome, pareza obraznega živca, 

hemipareza);
• motnje dihanja do apneje;
• epistaksa;
• znaki akutnega srčnega popuščanja (levo-/desnostransko).

V kliničnem statusu je treba iskati znake zgoraj omenjenih vzrokov hipertenzivne 
krize in njihovih posledic. Velikokrat so že prisotni znaki okvare tarčnih organov, ki jih 
je treba iskati oziroma prepoznati: hipertenzivna retinopatija (redko), hipertenzivna 
encefalopatija, krči, hipertrofija levega prekata (EKG/UZ), motnje vida, pareza 
obraznega živca, hemiplegija… Pomemben je natančen nevrološki status! Iščemo 
tudi znake akutnega srčnega popuščanja in akutnega pljučnega edema. RR merimo 
na obeh rokah, prav tako merimo razliko tlakov na nogah in rokah. Pozorni smo na 
odsotnost femoralnih pulzov in morebitni sistolni šum na hrbtu (koarktacija aorte).

Preostale preiskave: KKS (anemija ob odpovedi ledvic), dušični retenti, elektroliti, 
preiskave urina (obolenja ledvic), EKG, ostalo glede na diagnostična predvidevanja.

Diferencialna diagnoza
Potrebno in pomembno je pravilno merjenje RR: manšeta pravilne širine in dolžine. 
Izključiti je treba možnost hipertenzije zaradi bolečine ali strahu otroka – merjenje RR 
pri vznemirjenem, jokajočem otroku je bolje preložiti na primernejši trenutek.

Oskrba
ABCDE pristop – še posebej pri komatoznih! Nastavimo IV kanal, dovajamo dodatni 
kisik. Poleg RR merimo pulz, kapilarni povratek, SpO2, telesno temperaturo, naredimo 
12-kanalni EKG posnetek, izvajamo EKG monitoring. 

Priporoča se postopno zniževanje RR: sprva (minute, ure) ga znižamo le za 25% od 
izhodišča, v naslednjih 24 do 36 urah za dodatnih 25% in končno uravnamo na želeno 
vrednost v sledečih dnevih/tednih.

Za znižanje RR uporabljamo Nifedipin 0,25 do 0,5 mg/kg PO (otrok naj tableto 
pregrize zaradi hitrejšega delovanja); labetalol 0,25 do 3 mg/kg/h; Na-nitroprusid 
0,5 do 1 mcg/kg/min začetne IV infuzije z dvigom po potrebi do 8 mcg/kg/min; 
furosemid 1 mg/kg.

Zmanjšamo vnos tekočin in spremljamo tekočinski status (vnos/izgube). Krče 
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zdravimo z diazepamom IV. Premestitev na oddelek za pediatrično intenzivo zaradi 
invazivnega merjenja RR in drugih preiskav.

Pasti, napake, zmote
RR nižamo počasi (najbolje z IV terapijo, pri starejših otrocih lahko poskusimo s per 
os terapijo (nifedipin)). Izključimo bolečino/strah kot vzrok zvišanega RR. Vedno 
poiščemo vzrok povišanega RR!
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Hipoglikemija   

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev
Hipoglikemija pri otroku je opredeljena kot raven glukoze v krvi pod 2,2 mmol/l (manj 
kot 1,65 mmol/l prvi dan po rojstvu in manj kot 2,5 mmol/l pri novorojenčkih). Trajna 
ali ponavljajoča se hipoglikemija ima velik in potencialno nevaren vpliv na nevrološki 
razvoj otroka. Vzrok hipoglikemije pri novorojenčkih je hiperinzulinizem oziroma 
vztrajna hiperinzulemična hipoglikemija novorojenca – še posebej pri materah s 
sladkorno boleznijo. Dodatni možni vzroki so zahiranost, nedonošenost, različne 
metabolne bolezni. Pri starejših bolnikih so možni vzroki hipoglikemije številni: gram 
negativna sepsa, šok, zastrupitev s salicilati ali alkoholom, hipoglikemična zdravila, 
beta-zaviralci, jetrne bolezni (Reyev sindrom, hepatitis), stanja hiperinzulinizma 
(kongenitalna, genske napake). Razen, ko so na inzulinski terapiji, se skoraj vsi primeri 
hipoglikemije pri otrocih zgodijo med stradanjem ali zaradi prirojenih motenj 
metabolizma. Postprandialna hipoglikemija je pri otrocih redka.  

Klinična slika in status
Simptomi in znaki hipoglikemije so skupek nevroloških motenj (motnje zavesti, 
neodzivnost, krči, slabost, bruhanje, letargija, glavobol, včasih tudi žariščni nevrološki 
izpadi), ter kompenzatornih mehanizmov predvsem v smislu zvišanega 
simpatikotonusa (nemir, bledica, znojenje, tahikardija, lakota). Zaradi majhnih zalog 
je vsakemu akutno zbolelemu otroku z anamnezo neješčnosti, treba pregledati tudi 
raven krvnega sladkorja.   
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Izvidi preiskav
Otroku izmerimo pulz, kapilarni povratek, RR, telesno temperaturo, SpO2, krvni sladkor, 
pp. naredimo EKG monitoring oziroma 12-kanalni EKG. 
Krvni sladkor je ponavadi manj kot 2,2 mmol/l. Serumski inzulin (nizke vrednosti 
C-proteina ob visokih vrednostih inzulina kažejo na zunanji vnos). Urin: povišani 
ketoni ob stradanju. Pregled na metabolne motnje. Ostale laboratorijske preiskave 
(KKS, CRP, elektroliti, retenti) naredimo glede na klinična predvidevanja.  

Diferencialna diagnoza
Diferencialna diagnoza zmedenosti oziroma motenj zavesti, adrenalna kriza/
insuficienca, hipotiroidizem, Reyev sindrom, zastrupitev s hipoglikemiki/alkoholom/
salicilati, septični šok, stradanje/podhranjenost, prirojene motnje presnove.  

Oskrba
ABCDE pristop. Nastavimo IV kanal. Dovajamo dodatni kisik pp.
Glukoza IV ali PO, če otrok lahko pije (kakršna koli sladka pijača). Približen IV odmerek 
je 0,25 g/kg (= 2 do 5 ml/kg 10% glukoze)! Glukagon IM (ob nezmožnosti nastavitve 
IV kanala. Odmerek je 0,03 do 0,1 mg/kg IV/IM na 20 minut do največ 0,5 mg na 
odmerek; nastop delovanja po IV dajanju je 5 do 20 minut, ob IM dajanju pa 30 minut. 
Glukagon za svoj učinek potrebuje jetrne zaloge glikogena – ne bo učinkoval ob 
stradanju, adrenalni insuficienci ali kronični hipoglikemiji. 

Pozor! 
Hipoglikemija je “velika posnemovalka” – posnema lahko skoraj kateri koli nevrološki 
simptom oziroma izpad. Prav tako pomislimo na sepso in izključimo poškodbo glave 
oziroma znotrajlobanjsko krvavitev.  Pazimo, da z zdravljenjem hipoglikemije oziroma 
dodajanjem glukoze ne povzročimo hiperglikemije in posledično vzpodbudimo 
povratne in bolj odporne hipoglikemije.  Bolnika intenzivno monitoriramo zaradi 
možnosti povratne hipoglikemije.
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Diabetična ketoacidoza

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev
Diabetična ketoacidoza nastane zaradi relativnega ali absolutnega pomanjkanja 
inzulina ob akutnem stresnem dogodku. Ravnotežje inzulina nasproti katabolnim 
hormonom stresnega odgovora (glukagon, rastni faktor…) se pomakne v korist 
katabolnih procesov, zaradi česar pride do:
• hiperglikemije;
• hiperosmolarnosti;
• lipolize s ketogenezo;
• dehidracije (osmotska diureza);
• ketoacidoze;
• ter elektrolitskih motenj (absolutno pomanjkanje kalija ter premik kalija v 

izvencelični prostor).

Dehidracija lahko vodi v šok, ketoacidoza pa šok in kompenzatorne odgovore še 
poglobi, ter zviša raven kalija izven celic. Obenem je telo v stresu zaradi stresorja. 
Najpogostejši vzroki diabetične ketoacidoze so okužbe, neredno jemanje inzulina, 
okvara inzulinske črpalke, poškodba. Četrtina primerov sladkorne bolezni tipa I je 
diagnosticirana šele ob epizodi diabetične ketoacidoze.  

Klinična slika in status 
Pri bolniku gre za kombinacijo simptomov in znakov dejavnika, ki je povzročil 
akutni stres in s tem pripomogel k razvoju diabetične ketoacidoze (npr. okužba), ter 
znakov sladkorne bolezni tipa I (poliurija, polidipsija, polifagija, utrujenost, hujšanje, 
slabost, v hujših primerih tudi motnje zavesti/koma).

Pri bolniku lahko najdemo še Kussmaulovo dihanje (kompenzatorna hiperventilacija 
zaradi ketoacidoze), znake hipoperfuzije/šoka (nizek RR, tahikardija, podaljšan kapilarni 
povratek), difuzno bolečino v trebuhu (slika akutnega abdomna), bruhanje, ”sadni” 
zadah po acetonu.  

Izvidi 
Otroku izmerimo pulz, kapilarni povratek, RR, SpO2, krvni sladkor, telesno temperaturo 
in redno monitoriramo EKG.
Vitalni znaki lahko kažejo na hipovolemični šok in EKG znaki na hipo/hiperkaliemijo!
Krvni sladkor je ponavadi več kot 15 mmol/l (lahko je tako visok, da ga komercialni 
prenosni merilci sploh ne izmerijo), pH manj kot 7,3 in serumski ketoni več kot 3 mmol/l. 
Dodatne laboratorijske preiskave so še KKS, CRP (okužba), elektroliti (kalij – normalne 
vrednosti serumskega kalija kažejo na hudo celokupno pomanjkanje), dušični retenti, 
lipaza (pri izključevanju vzrokov bolečine v trebuhu), pregled urina (ketoni, glukoza v 
urinu). Preiskave za iskanje okužbe (RTG p/c –pljučnica; urin…). 

Diferencialna diagnoza
Drugi vzroki metabolne acidoze (metanol, etilenglikol = antifriz, šok), vzroki akutnega 
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abdomna (ileus, pankreatitis), dehidracija, sepsa, pljučnica, zastrupitev s salicilati.  

Oskrba
ABCDE pristop. Nastavimo IV kanal. Dovajamo dodatni kisik.
Temelj je počasna, a takojšnja rehidracija v prvih 48 urah (s tem znižamo možnost 
možganskega edema) z izotoničnimi raztopinami kristaloidov. Začnemo s fiziološko 
raztopino: če je otrok šokiran, damo bolus 10 ml/kg IV; največ 30 ml/kg). Ko se krvni 
sladkor zniža pod 12 mmol/l, dodamo 5% glukozo (skupaj s fiziološko raztopino): že 
sama rehidracija bo znižala krvni sladkor! 
Inzulina ne dajemo, dokler tekočine ne tečejo vsaj eno uro, nato 0,1 IE/kg IV bolus, 
nato 0,1 IE/kg/h. Pri tem je potrebno skrbno spremljanje krvnega sladkorja zaradi 
možnosti hipoglikemije in poslabšanja hipokaliemije, ter izvajati EKG monitoring! 
Dodatek kalija glede na izvide: inzulina ne dajemo, dokler ne poznamo ravni kalija 
(inzulin še dodatno zniža koncentracijo serumskega kalija). 
Zdravljenje vzročnega dejavnika (okužba/antibiotiki, prilagoditev odmerka 
inzulina, poškodbe…). 

Pasti, napake, zmote 
Inzulina ne dajemo, dokler ne poznamo ravni kalija! Ob prehitri rehidraciji lahko 
povzročimo možganski edem! Na slednjega pomislimo pri motnjah zavesti/soporju, 
znižanju srčne frekvence, povišanemu RR, glavobolu, krčih, spremembi vzorca dihanja. 
Pri kliničnih znakih zvišanega znotrajlobanjskega tlaka zaradi možganskega edema 
damo infuzijo 10% ali 20% manitola v odmerku 0,25 do 0,5 g/kg v 20 minutah ter 
poiščemo pomoč ustreznega specialista. V primeru ogroženosti dihalne poti pride v 
poštev endotrahealna intubacija.
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Adrenalna kriza

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev
Do adrenalne krize pride običajno pri otrocih s kronično adrenalno insuficienco (glej 
vzroke), ki so podvrženi dodatnim stresom, kot so bolezen, poškodba, kirurški poseg. 
Vzrok je običajno avtoimuno obolenje, ki pripelje do kronične adrenalne insuficience. 
Pogosta je povezava s kakšnim drugim avtoimunim obolenjem (anamneza!).  

Primarni vzroki: avtoimuni adrenalitis oziroma primarna adrenokortikalna insuficienca 
(= Addisonova bolezen), kongenitalna adrenalna hiperplazija, kongenitalna adrenalna 
hipoplazija, adrenolevkodistrofija (vezana na X kromosom), neodzivnost na ACTH.
Sekundarni vzroki: hipopituitarizem katerega koli vzroka (po operaciji kranioaringe-
oma), iatrogena kronična adrenalna insuficienca/supresija (astmatiki na inhalacijskih 
kortikosteroidih, npr. flutikazon več kot 400 mcg/d, tudi še leto dni po koncu 
zdravljenja).  

Klinična slika in status
Bolečina v trebuhu (adrenalna kriza naj bo v diferencialni diagnozi akutnega 
abdomna!), slabost, bruhanje, driska, anoreksija, hujšanje, dehidracija ter za primarne 
vzroke značilna hiperpigmentacija (Addisonova bolezen).   

Izvidi
Otroku izmerimo pulz, kapilarni povratek, RR, telesno temperaturo, SpO2, krvni 
sladkor, monitoriramo EKG. Značilni so elektrolitsko neravnotežje: hiponatremija, 
hipokalcemija, običajno hiperkaliemija. Hipoglikemija. Kasnejša dodatna hormonska 
obdelava ponavadi razkrije znižan kortizol, aldosteron in androgene, zvišan ACTH, ter 
v urinu znižane 17-OH kortikosteroide. 

Diferencialna diagnoza 
Adrenalno krizo diferencialno diagnostično upoštevamo v klinični sliki akutnega 
abdomna!  

Oskrba
ABCDE pristop. Nastavimo IV kanal. Dovajamo dodatni kisik pp.
Pri dehidraciji dajemo boluse fiziološke raztopine 20 ml/kg IV, ob hipoglikemiji 2 do 5 
ml/kg 10% glukoze IV, ter hidrokortizon: starost manj kot 5 let: 50 mg/4h; starost več 
kot 5 let: 100 mg/4h – sledi postopno zniževanje.  

Pasti, napake, zmote
Adrenalna insuficenca napreduje zelo hitro, zato jo je treba pravočasno prepoznati in 
zdraviti (tekočine, glukoza pp. in hidrokortizon). Posvetujemo se z endokrinologom. 
Otrok z znano adreanalno insuficienco bo ob naslednjih epizodah stresa (okužbe, 
driska, operacije, poškodba) najbrž potreboval odmerek kortikosteroidov – poiščemo 
nasvet endokrinologa!

Izbrana nujna stanja v pediatriji

278



Priporočena literatura

1. Wyatt J, Illingworth R, Robertson CE, Clancy M, Munro PT. Oxford Handbook of Accident and 
Emergency Medicine. 2nd ed. New York: Oxford University Press;2005.

2. Crisp S, Rainbow J. Emergencies in paediatrics and neonatology. New York: Oxford University 
Press;2007.

Sindrom nenadne smrti dojenčka

Gregor Prosen, zdravko Roškar

Opredelitev
O sindromu nenadne smrti dojenčka (SIDS), ki umre med spanjem, običajno 
razmišljamo, ko z anamnezo, statusom in tudi obdukcijo ni mogoče ugotoviti vzroka 
smrti. SIDS je še vedno vodilni vzrok smrt po neonatalnem obdobju (pojavnost 
0,6/1000 rojstev; višek pojavnosti med osmim in petnajstim tednom; 90% v prvih 
šestih mesecih).
Dejavniki tveganja so nedonošenost, nizka porodna teža, moški spol, zimski 
meseci, trebušna lega med spanjem (od sprejetja smernice, naj dojenčki spijo na 
hrbtu, se je incidenca SIDS prepolovila), kajenje med in po nosečnosti, pregretje, 
slabe socio-ekonomske razmere. 
Pri nujnemu klicu k bolnemu/neodzivnemu otroku, kjer presodimo, da je potrebno 
oživljanje (ne diha, ne tipamo pulzov in še ni prisotne mrliške okorelosti ali mrliških 
lis), ga takoj začnemo oživljati! Ob tem še ne vemo, ali gre za SIDS. Med standardnim 
oživljanjem vzamemo anamnezo o prejšnjih obolenjih oziroma zadnjih dogodkih ali 
poškodbah (pozorni smo na modrice, krvavitve, udarnine).  
Pomembno je vedeti, da je SIDS post-mortem obdukcija! Zatorej je zaželeno, da se za 
čas oživljanja vzame čimveč vzorcev, ki bodo pomagali določiti vzrok morebitne smrti 
(PAAK, kri za biokemijo, toksikologijo in metabolni bolezni, KKS, urin za toksikologijo in 
metabolne bolezni, ter po možnosti tudi bris nazofarinksa za viruse (RSV) in bakterije. 
Ves material oddamo v bolnišnici na intenzivni enoti). 
Če kljub pravilnemu oživljanju (po 20 minutah) ne dosežemo povrnitve spontanega 
utripa (ROSC), začnemo razmišljati o prenehanju oživljanja. Ker je to vedno kočljivo, 
poskusimo poiskati nasvet nadzornega intenzivista na geografskem področju / v 
bolnici, ter poskusimo doseči soglasje s starši. Običajno se oživlja vse do predaje v 
bolnišnici, kjer je odločanje lažje, oziroma imamo strokovno podporo. Če otrok umre 
oziroma oživljanje ni bilo uspešno:

• vse kanile, tubus in drugo opremo pustimo in-situ (medicinsko-pravni vidik);
• staršem dovolimo, da so ob otroku, ter obzirno nakažemo, da bo potrebna 

obdukcija;
• posebno smo pozorni na izgled, prehranjenost in čistočo otroka;
• izmerimo rektalno temperaturo (čas smrti?);

Sindrom nenadne smrti dojenčka
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• zabeležimo tudi poskus oživljanja s strani staršev (masaža srca?);
• pozorni smo na modrice, krvavitve, kožne spremembe, kri v nosu (ob 

zadušitvah?)
• po koncu opravimo fundoskopijo (trpinčenje);
• če je otrok dvojček, je najbrž smotrno sprejeti/opazovati/pregledati tudi 

preživelega (okužba?, zastrupitev?);
• če mati še doji, jo napotimo h ginekologu zaradi prenehanja laktacije;
• preverimo, ali je obveščen tudi neonatolog (epidemiologija?), družinski zdravnik/

osebni pediater;
• pozorni in sočutni smo do staršev; potrebno jim je podati povratne informacije 

rezultatov obdukcije ter nuditi primerno pomoč ob žalovanju.

Priporočena literatura
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11
Poškodbe pri odraslih in 
otrocih

º Primarna oskrba odraslega poškodovanca na terenu
º  Poškodbe glave
º  Poškodbe prsnega koša in trebuha
º Poškodbe medenice, hrbtenice in mišično-skeletne poškodbe
º  Opekline
º Oskrba poškodovanega otroka

Primarna oskrba odraslega poškodovanca na terenu  

Štefek Grmec, Štefan Mally

Opredelitev
• Poškodbe so v Evropi vodilni vzrok smrti pri mladih, najpogosteje zaradi 

prometnih nesreč, sledijo jim delovne in športne nezgode.
• Številne smrti in posledično invalidnost bi lahko preprečili z ustrezno 

predbolnišnično oskrbo (v 33 do 73 %).
• Nujna je koordinacija in poenotenje pristopa sistema nujne medicinske pomoči 

(NMP) na primarnem in primarnih postopkov zdravljenja na sekundarnem 
bolnišničnem nivoju.

• V predbolnišnično oskrbo poškodovancev, ki vključuje zdravnika v medicinski 
ekipi (integrirani pristop), je smiselno uvrstiti sistem dodatnih postopkov 
obravnave in oživljanja poškodovancev (ATLS: Advanced Trauma Life Support).

 
Temelji predbolnišničnega pristopa po sistemu ATLS so:

• hitra in natančna ocena stanja poškodovanca;
• oživljanje in stabilizacija vitalnih funkcij poškodovanca na terenu;
• hiter in pravilen prevoz do ustrezne zdravstvene ustanove;
• stalno spremljanje stanja poškodovanca.

 
ATLS vključuje naslednje korake:
1. pripravo za oskrbo,
2. triažo,
3. primarni pregled po ABCDE protokolu,
4. oživljanje,
5. dodatne posege in diagnostiko po primarni oskrbi,
6. sekundarni pregled in diagnostiko,
7. nadaljevalne diagnostične postopke,
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8. stalno spremljanje po stabilizaciji in ponovno oceno,
9. dokončno oskrbo.

Priprava za oskrbo
1. Aktiviranje najustreznejše ekipe glede na kriterije nujnosti klica.
2. Pravočasna aktivacija vseh potrebnih služb (policija, gasilci, helikopterska enota 

NMP (HENMP), potapljači, gorska reševalna služba (GRS) in podobno), priprava 
diagnostičnih in terapevtskih pripomočkov (aparature, imobilizacijska sredstva), 
zdravil in segretih infuzijskih tekočin, protokolov, sredstev za osebno zaščito, 
koordinacija služb na terenu ter pravočasno in smotrno obveščanje bolnišnice o 
številu in stanju poškodovancev.

Algoritem triaže
1. Razvrstitev bolnikov na osnovi prizadetosti oziroma resnosti poškodb z 

upoštevanjem razpoložljivih sredstev in števila reševalcev.
2. Odločanje o nujnosti in načinu prevoza poškodovancev do bolnišnice na osnovi 

medicinskih kriterijev (vitalni znaki, stanje zavesti, tip poškodbe, mehanizem 
poškodbe) ter zunanjih dejavnikov.

3. Za hitro oceno stanja zavesti je primerna glasgowska lestvica kome (Glasgow 
Coma Scale (GCS)) ali lestvica AVPU. Za hitro oceno stanja poškodovanca sta 
primerni lestvici Revised Trauma Score (RTS) ali Mainzova ocenjevalna lestvica 
(Mainz Emergency Evaluation Emergency Score –  MEES).

Poškodbe pri odraslih in otrocih
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Algoritem 1. Triažno odločanje po sistemu ATLS

1. stopnja: oceni vitalne znake in stopnjo zavesti.

- GCS manj kot 14.
- Sistolični krvni tlak manj kot 90 mmHg.
- Dihanje manj kot 10 ali več kot 29 vdihov /minuto.
- RTS manj kot 9.

Nujen prevoz v bolnišnico. 
Obvestiti reanimacijsko ekipo.

2. stopnja: poišči poškodbe.

Nestabilni prsni koš, paraliza udov, zlom medenice, dva ali več zlomov dolgih kosti, 
vse penetrantne poškodbe glave, vratu, prsnega koša in udov proksimalno od 
komolca ali kolena, amputacije proksimalno od zapestja ali stopala, kombinacija 
poškodb z opeklinami.

- Nujen prevoz v bolnišnico.
- Obvestiti reanimacijsko ekipo.

3. stopnja: oceni mehanizem poškodbe.

Izpad iz vozila, prevračanje, velike poškodbe vozila, velika hitrost ob trčenju, reševanje 
iz vozila s pomočjo gasilcev – izrez; mrtev sovoznik, pešec, kolesar, motorist; padec 
z več kot 5 metrov višine.

Prevoz v bolnišnico in opazovanje.

4. stopnja: pridružene bolezni, stanja in redna terapija (anamneza, dokumentacija). 

Upoštevati moramo tudi te dejavnike in jim dati prednost ob triažnem odločanju; 
temu sledi prevoz v bolnišnico (starost manj kot 5 let ali več kot 55 let, nosečnost, 
imunosupresija, koagulopatije, trombolitična terapija, srčne ali pljučne bolezni, 
sladkorna bolezen....

DA

NE

DA

NE

DA

NE
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Primarna oskrba po ABCDE protokolu in oživljanje 
1. Varen pristop do poškodovanca.
2. Primarni pregled poškodovanca in postopki oživljanja po  protokolu:
  
A (airway): zagotovitev proste dihalne poti in zaščita vratne hrbtenice;
B (breathing): ocena dihanja, optimizacija oksigenacije in predihanosti, razrešitev 
pnevmotoraksa;
C (circulation): ocena stanja krvnega obtoka, zagotavljanje hemodinamske 
stabilnosti (zaustavljanje krvavitev, nadomeščanje tekočin);
D (disability): orientacijski nevrološki pregled;
E (exposure): slačenje in pregled vsega poškodovanca, preprečevanje 
podhladitve.

A. Zagotovitev proste dihalne poti in zaščita vratne hrbtenice
• Takojšnja ročna imobilizacija vratne hrbtenice in preverjanje odzivnosti (če ni 

odziva, preverimo odziv na bolečinski dražljaj);
• odstranitev čelade po navodilih za snemanje čelade predvsem tedaj, ko je dihalna 

pot ogrožena;
• poškodovanci s spremembo stanja zavesti (nezavest pri poškodbi glave, 

somnolenca pri zlorabi alkohola ali drog, hipoglikemija, hude poškodbe obraza 
in vratu ...) zahtevajo takojšnjo oskrbo dihalne poti;

• POZOR: agitiranost (hipoksija), otopelost (hiperkapnija), cianoza kože 
(hipoksemija), uvlek medrebrnih prostorov ali dihanje s pomožnimi dihalnimi 
mišicami (dihalna stiska);

• če je poškodovanec nezavesten in ne diha, nemudoma začnemo z ABC postopki 
oživljanja;

• dihalno pot sprostimo s prirejenim trojnim manevrom (premik spodnje čeljusti 
navzgor in naprej); pri tem morata hrbtenica in glava ostati v nevtralnem 
položaju = začetna ročna imobilizacija glave (učvrstitev vratu in glave s prsti 
na zigomatičnem in mastoidnem procesusu, komolce pa prislonimo na svoj ali 
poškodovančev prsni koš ali pa pristopimo za glavo poškodovanca);

• če je potrebno, poškodovanca pred oskrbo premikamo ali obračamo v osi 
(log-roll manever) z vsaj štirimi reševalci (glej poglavje ‘’Nujni postopki, posegi in 
monitoring na terenu’’);

• za učinkovito imobilizacijo in izvlek poškodovanca uporabljamo ustrezni 
pripomoček (KED: Kendrick Extrication Device) in standardizirane visoke ovratnice;

• za dviganje na vakuumsko blazino ali imobilizacijsko desko so najprimernejša 
zajemalna nosila;

• sočasna poškodba vratne hrbtenice je zelo verjetna, če ugotovimo:

- bolečnost pri palpaciji trnastih odrastkov vratnih vretenc,
- spremenjeno stanje zavesti,
- žariščne nevrološke izpade,
- znake poškodbe zgornjega dela prsnega koša (še posebej prvega rebra in 

ključnice),
- poškodbe glave ali obraza,
- znake zastrupitve (alkoholizirani in intoksicirani, ki nimajo nadzora nad 

gibanjem telesa in so bolj podvrženi poškodbam vratu). 

Poškodbe pri odraslih in otrocih
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• odstranitev tujkov z Magillovimi prijemalkami (trdni tujki) ali aspiratorjem 
(tekočina), ter eventualna vstavitev ustno-žrelnega ali nosno-žrelnega tubusa 
(POZOR: pri ohranjenih refleksih lahko izzovemo napenjanje, bruhanje, aspiracijo, 
premike glave in vratu, laringospazem in zvišanje znotrajlobanjskega tlaka; 
POZOR: pri poškodbah obraza ali sumu na zlom lobanjskega dna nosno-žrelnega 
tubusa ne uporabljamo);

• dokončno oskrbo dihalne poti na terenu v primeru indikacij predstavlja tubus 
v sapniku z napolnjenim mešičkom ter zunanjo učvrstitvijo – najpogosteje 
orotrahealna intubacija;

• ob neuspeli intubaciji in neuspeli zagotovitvi proste dihalne poti z ostalimi 
alternativnimi pripomočki, pride v poštev konikotomija (konikotomijski set ali 
kirurška konikotomija);

• indikacije za intubacijo pri poškodovancih so: apneja, zaščita dihalne poti 
pred aspiracijo krvi ali izbruhane hrane, grozeča kasnejša zapora dihalne poti 
(inhalacijske poškodbe, poškodbe obraza in vratu), zapora zgornjih dihalnih poti, 
poškodba glave z znaki povišanega znotrajlobanjskega tlaka ali motnjo zavesti 
(GCS manj kot 9 je absolutna indikacija!), hipoksemija z SpO2 manj kot 95% ob 
dajanju 100% kisika prek maske, dihalna stiska ob tenzijskem pnevmotoraksu ali 
nestabilnem prsnem košu;

• pri poškodbi obraza in sumu na zlom lobanjskega dna je nazotrahealna intubacija 
kontraindicirana, nujna intubacija pa je praviloma orotrahealna;

• vse dokler intubacija ni uspešno izvedena, izvajamo Sellickov manever (pritisk 
na krikoidni hrustanec s posledičnim stisnjenjem požiralnika med sapnik in 
hrbtenico);

• pri sumu na poškodbo vratne hrbtenice intubiramo v liniji, kar pomeni, da 
pomočnik brez vleka ročno učvrsti glavo in vratni del hrbtenice v nevtralnem 
položaju;

• položaj tubusa obvezno preverimo klinično in s kapnometrijo/kapnografijo;

B. Ocena dihanja, optimizacija predihavanja in oksigencije, razbremenitev 
pnevmotoraksa
• Poškodovanca, ki bodisi diha spontano ob dovajanju 100% kisika, bodisi je 

intubiran in umetno predihovan, pregledamo z inspekcijo, palpacijo, perkusijo in 
avskultacijo;

• če diha spontano, ocenimo frekvenco dihanja in znake dihalne stiske in na vratu 
določimo polnjenost vratnih ven, iščemo sledi  zunanjih  poškodb, krepitacije, 
deviacijo sapnika (tenzijski pnevmotoraks);

• na prsnem košu smo pozorni na podplutbe, krepitacije (podkožni emfizem), 
nepravilnosti v poteku reber in paradoksne gibe (nestabilni segment);

• zamolkel poklep in odsotnost dihalnih šumov kaže na prisotnost hematotoraksa, 
hipersonorni poklep na prisotnost pnevmotoraksa, tihi srčni toni pa kažejo na 
možnost srčne tamponade;

• nenehno preverjamo pravilno lego endotrahealnega tubusa (pri pregloboki 
vstavitvi gre tubus ponavadi v desni glavni bronh, kar se kaže kot odsotnost 
dihalnih šumov pri avskultaciji pljuč na levi strani);

• doseči in ohranjati je treba SpO2 nad 95% (pulzna oksimetrija – POZOR: lažne 
vrednosti pri hipotermiji, anemiji, hipovolemiji in nezmožnost razlikovanja 
oksihemoglobina od karboksi- in methemoglobina);

Primarna oskrba odraslega poškodovanca na terenu
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• poškodbe prsnega koša, ki lahko brez takojšnjega posredovanja reševalcev hitro 
privedejo do smrti, so:

- tenzijski pnevmotoraks; nujna je čimprejšnja igelna torakocenteza v 2. 
medrebrnem prostoru v srednji ključnični liniji na prizadeti strani;

- nestabilni prsni koš; nujna je primerna analgezija, zunanja stabilizacija 
nestabilnega segmenta in če je indicirano tudi intubacija;

- odprti pnevmotoraks; sterilno pokritje rane s treh strani in oskrba 
morebitnega novonastalega tenzijskega pnevmotoraksa;

- masivni hematotoraks; po definiciji več kot 1500 ml krvi v plevralnem 
prostoru ali izguba 200 ml/uro ali več: nujna je čimprejšnja torakalna 
drenaža v 4. (sprednja aksilarna linija), 5. (srednja aksilarna linija) ali 6. (zadnja 
aksilarna linija) medrebrnem prostoru (poseg naj bi se opravil v bolnišnici: 
RTG potrditev, sterilnost, drenaža s stalnim podtlakom);

- tamponada srca (perikardiocenteza);
- pomen uporabe prenosnega ultrazvoka za oceno pnevmotoraksa in/ali 

hematotoraksa ter plevralnega izliva.

C. Ocena stanja krvnega obtoka, ustavljanje / nadzor krvavitev, nadomeščanje 
tekočin
• Za vsakega hipotenzivnega poškodovanca smatramo, da je v hemoragičnem 

šoku, dokler ne dokažemo drugače ;
• vsako večjo oziroma ogrožajočo zunanjo krvavitev skušamo takoj ustaviti s 

primarno začasno oskrbo rane (kompresija) in imobilizacijo;
• stanje krvnega obtoka oziroma stopnjo šoka glede na količino izgubljene krvi 

hitro ocenimo z oceno stanja zavesti, s tipanjem pulzov, merjenjem krvnega tlaka, 
po barvi kože poškodovanca in z oceno časa kapilarnega povratka;

• nadomeščanje izgubljenega volumna krvi je nujni pogoj za uspešno oživljanje, 
agresivnost nadomeščanja tekočin pa je pogojena s stopnjo hemoragičnega šoka 
in vrsto poškodbe (za protokol nadomeščanja tekočin glej poglavje ‘’Aritmije 
in šok’’);

• POZOR: usodne so lahko spregledane notranje krvavitve v trebuh, prsni koš, zlomi 
stegnenice  ali  medenice, ter  krvavitve pri vbodninah;

• nadomeščanje tekočin zahteva takojšnjo vzpostavitev intravenske poti: vsaj dve 
široki venski kanili (14 ali 16 GA) z infuzijo (periferni venski pristop ali pristop skozi 
zunanjo jugularno veno  oziroma intraosalno pot, še posebej otrocih);

• volumsko nadomeščanje z infuzijo fiziološke raztopine 0,9% NaCl in koloidnih 
raztopin (6% in 10% HES, Voluven) ter hipertonično-hiperonkotskih raztopin 
(kombinacija 7,5% NaCl s 6% HES-om ali kombinacija 7,2% NaCl z 10% HES-om), 
ki z malim volumnom hitro dvignejo krvni tlak (enkratni odmerek je 4 ml/kg IV);

• izogibamo se dajanju raztopin glukoze zaradi dodatnih okvar možganskih celic in 
Ringer laktata zaradi možnih elektrolitskih motenj (razen pri opeklinah);

• pri nadomeščanju tekočin je potrebno upoštevati starost poškodovanca (pri 
starejših slabša toleranca krvavitve in možnost srčnega popuščanja ob agresivnem 
nadomeščanju tekočin), vpliv treniranosti pri športnikih (relativna bradikardija 
kljub hudi izgubi krvi), vpliv nekaterih zdravil (beta zaviralci, zaviralci kalcijevih 
kanalov), vpliv hipotermije ali opeklin;

• primarnemu pregledu pod to točko je priključena tudi avskultacija pljuč in 
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srčnih tonov ter ocena polnjenosti vratnih ven, saj sta dva najpogostejša vzroka 
hipotenzije brez večje izgube krvi srčna tamponada (hipotenzija, polne vratne 
vene, tihi srčni toni) in tenzijski pnevmotoraks (hipotenzija, polne vratne vene, 
odsotnost dihalnih šumov in hipersonorni poklep na prizadeti strani, kasneje 
premik sapnika);

• s pomočjo prenosnega ultrazvoka lahko ugotovimo krvavitev v osrčnik in trebuh 
ali druge vrste šoka po FAST metodi.

D.  Orientacijski nevrološki pregled
• Po uspešni stabilizaciji krvnega obtoka in predihavanja moramo v grobem 

oceniti nevrološki status poškodovanca: preverjamo zavest po metodi AVPU ali 
določamo vrednost GCS, preverimo zenice (velikost, enakost, lega v šarenici, 
reakcija na svetlobo) in motorično funkcijo;

• posebej smo pozorni na znake zvišanega znotrajlobanjskega tlaka (progresivno 
poslabševanje nevrološkega stanja, uni- ali bilateralno dilatirane zenice, 
hemipareza, patološka fleksija ali ekstenzija);

• v kolikor je GCS manj kot 9 ali ugotovimo stopnjo P ali U lestvice AVPU in dihalna 
pot še ni dokončno oskrbljena, izvedemo intubacijo s hitrim zaporedjem 
postopkov (RSI: rapid sequence intubation).

E. Pregled vsega poškodovanca, preprečevanje podhladitve
• Pred sekundarnim pregledom poškodovanca popolnoma slečemo in iščemo 

skrite podplutbe, raztrganine, zagozdene tujke in odprte zlome (obleko načeloma 
razrežemo);

• za iskanje skritih poškodb se po vzpostavitvi hemodinamske stabilnosti in po 
oskrbi dihalne poti poslužimo log-roll manevra, ko poškodovanca v liniji in z 
ročno imobilizacijo vratne hrbtenice obrnemo na bok;

• hrbet in hrbtenico pretipamo in iščemo občutljiva mesta, pregledamo prostor 
med gluteusoma ter presredek;

• POZOR: da poškodovanca ne podhladimo še dodatno (razen ob pregledu naj bo 
pokrit z rjuhami ali po potrebi tudi z grelno blazino, reanimobil naj bo ogrevan, 
infuzijske raztopine ogrete do 42°C).

Dodatni posegi in diagnostika pri primarni oskrbi
1. Po ureditvi učinkovitega predihavanja oziroma oksigenacije, zaustavitvi zunanjih 

krvavitev in stabilizaciji krvnega obtoka ob preprečevanju podhladitve, je nujen 
stalni nadzor vitalnih parametrov vse do predaje poškodovanca v bolnišnici 
zaradi nadaljnje diagnostike in dokončne oskrbe.

2. V predbolnišnični oskrbi rutinsko spremljamo vrednosti pulzne oksimetrije, 
kapnometrije, frekvenco dihanja, krvni tlak, temperaturo, EKG-monitor in 
spremembe v nevrološkem statusu (GCS).

3. Sledi transport v bolnišnico.
4. Če čas dopušča in je poseg nujen pred prihodom v bolnišnico, lahko na terenu 

vstavimo:

• urinski kateter; pred posegom je nujen pregled rektuma in genitalij. V 
primeru vidnih poškodb tega področja, rektalno ugotovljenega odmika 
prostate (‘’high riding’’ prostata) ali vidne krvavitve iz ustja sečnice, je poseg 
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kontraindiciran;
• nazogastrično sondo (najbolj uporabno pri manjšem otroku, ki smo ga 

predhodno predihavali z ročnim dihalnim balonom); poseg zmanjša 
prekomerno raztezanje želodca in nevarnost aspiracije (kri v sondi lahko kaže 
na krvavitev iz orofarinksa, poškodbo želodca ali iatrogeno poškodbo pri 
vstavljanju sonde) – pri sumu na zlom lobanjskega dna in večjih poškodbah 
obraza, vstavljamo sondo skozi usta;

• pred prevozom in po ABCDE pristopu poškodovanca dokončno imobiliziramo 
z vakuumsko blazino, trdo vratno opornico z obglavnimi oporami in drugimi 
imobilizacijskimi pripomočki glede na potrebe.

Sekundarni pregled
1. Izvajati se ga začne po predbolnišničnem primarnem pregledu in ukrepih, 

usmerjenih proti življenje ogrožajočim stanjem: natančnejša anamneza oziroma 
heteroanamneza in sekundarni pregled poškodovanca po organskih sistemih in 
regijah.

2. Pri anamnezi skušamo že na začetku dobiti informacije o mehanizmu poškodbe 
in vrsti škodljivosti (topa poškodba, penetrantna poškodba, opeklina, podhladitev, 
kemikalije, sevanje, strupi...), pri poškodovancu pa prejšnje bolezni in stanja, ki 
lahko vplivajo na potek zdravljenja (alergije, zdravila, čas zadnjega obroka...).

3. Sekundarni pregled poškodovanca začnemo pri glavi in nadaljujemo kavdalno 
do palcev (‘’head-to-toe’’ način): namen je poiskati čim več poškodb.

Poškodbe glave

Štefek Grmec

Opredelitev
Oskrba poškodbe glave je dinamični proces, ki se začne na kraju dogodka. Cilj 
oskrbe je preprečiti ali zmanjšati tveganje za razvoj sekundarne poškodbe možganov 
(hipotenzija, hipoksija, možganski edem). Blago poškodbo glave opredelimo z GCS 14 
do 15, srednje hudo z GCS 9 do 13 in hudo z GCS 3 do 8.

Ocena stanja in ukrepi na mestu dogodka 
Poškodovancu z oceno stanja zavesti po GCS 8 ali manj (huda poškodba glave) 
moramo takoj:

A(irway): zagotoviti prosto dihalno pot.
B(reathing): optimizirati oksigenacijo in predihavanje.
C(irculation): zagotoviti hemodinamsko stabilnost.
D(isability): opraviti orientacijski nevrološki pregled.
E(xposure): preprečiti hipotermijo, zabeležiti in spremljati stanje ter mehanizem 
poškodbe.
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1. Zagotovitev proste dihalne poti (airway)
• Vsakega poškodovanca s hudo poškodbo glave moramo intubirati – orotrahealna 

intubacija. Intubiramo tudi tiste poškodovance, ki jim moramo zavarovati dihalno 
pot zaradi zlomov obraznih kosti, krvavitve ali bruhanja, oziroma obstoječe 
dihanje bolnika ne omogoča zadovoljivo predihavanje in oksigenacijo. 

• Med intubacijo (zaradi možne poškodbe vratne hrbtenice) ne zvrnemo glave, 
intubiramo z ročno imobilizacijo vratne hrbtenice v liniji in ob zunanjem pritisku 
na krikoidni hrustanec (Sellickov manever, ki tudi prepreči aspiracijo želodčne 
vsebine), ter namestimo ovratnico.

• Intubacija naj bi se izvajala po protokolu hitre sekvenčne intubacije/medikacije.

2. Optimizacija oksigenacije in predihanosti (breathing)
• ‘’Hipoksija ubija’’. Ker je hipoksija pomemben dejavnik pri nastanku sekundarne 

možganske okvare, se mora vsakemu poškodovancu s hudo poškodbo glave po 
sprostitvi dihalnih poti prek obrazne maske dajati visok pretok kisika vsaj 10 l/min 
in vzdrževati SpO2 več kot 95%.

• Kapnometrijske vrednosti etCO2 pri mehanskem predihavanju poškodovanca s 
hudo poškodbo glave in normalnim krvnih tlakom naj se gibljejo med 4 do 4,66 
kPa oz. 30 do 35 mmHg (normalne vrednosti etCO2 so 4,66 do 6,0 kPa ali 35 do 45 
mmHg). 

3. Zagotovitev hemodinamske stabilnosti (circulation)
• ‘’Hipotenzija – hipovolemija tudi ubija’’. Ko smo poškodovancu zagotovili prosto 

dihalno pot ter umetno predihavanje s kisikom, moramo hitro oceniti delovanje 
srca in krvnega obtoka.

• Zaustavitev krvavitve – hemostaza.
• Vsakemu poškodovancu vstavimo najmanj dve široki periferni IV kanili GA 14 ali 16.
• Sistolični tlak za odraslega poškodovanca mora biti več kot 120 mmHg (16 kPa) 

oz. srednji arterijski tlak več kot 90 mmHg.
• Izolirana znotrajlobanjska poškodba pri odraslih ne povzroča hipotenzije (že 100 

do 150 ml znotrajlobanjske izgube krvi povzroči smrt zaradi herniacije možganov); 
zaradi tega nam znižanje sistoličnega tlaka pod 90 mmHg (manj kot 12 kPa) 
kaže, da ima poškodovanec poleg poškodbe glave še druge zunajlobanjske 
poškodbe.

• Uporabljamo izotonične raztopine in koloide (NE Ringer laktata ali raztopine glukoze).
• Uporaba hyperhaesa po navodilih (glej primarno oskrbo!
• Če po primernem nadomeščanju znotrajžilnega volumna hipotenzija traja še 

naprej, lahko uporabimo vazopresorje (dopamin v predpisanih odmerkih do 
želenega učinka oziroma noradrenalin). 

4. Orientacijski nevrološki pregled, ocenjevanje odzivnosti (disability) 
• Ocenimo stanje zavesti po GCS, ocenimo obliko, velikost, enakost zenic in zenične 

reakcije na svetlobo, ter zabeležimo morebitne krče.
• Ocenimo lego zrkel in spontane gibe zrkel, kornealni refleks, refleks kašlja in žrelni 

refleks, tip dihanja.
• Ocenimo motorični odgovor vseh štirih okončin (monopareza najverjetneje 

govori za periferno poškodbo živca, hemipareza za znotrajlobanjsko poškodbo 
in parapareza za spinalno poškodbo).
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5. Slačenje poškodovanca, pregled pokritih delov telesa in ohranjanje telesne 
temperature (exposure/environment)

• Podroben pregled od glave do peta po načelih, ki so opisana v splošnem 
pristopu.

• Pregledati in pretipati celotno lasišče: pri zlomih je treba pomisliti na veliko 
verjetnost znotrajlobanjskega hematoma.

• Periorbitalni hematom, Battlejevo znamenje (retroavrikularni hematom), rinoreja 
in otoreja – zlom lobanjskega dna.

• Odprte poškodbe z možnim iztekanjem cerebrospinalnega likvorja ali delcev 
možganov (posebej pri penetrantnih poškodbah).

• Tujki (steklo, kovina).
• Pregled oči zaradi krvavitev, penetrantnih poškodb, vida, dislokacije leč in 

kontaktnih leč.
• Pregled funkcije možganskih živcev.
• Pregled nosu, ustne votline in sluhovodov (otoskopsko: pazi na hematotimpanon, 

kri, CS likvor, tujke).
• Potreben je pregled zaradi možnih zlomov obraza in čeljustnic (bodi pozoren na 

krepitacije, nestabilnost in tipne deformacije).
• Pregled vratu in vratne hrbtenice (palpacija na bolečnost, deformacije, podkožni 

emfizem, deviacija traheje, simetričnost pulzov, nevrološki pregled – senzorika, 
motorika, refleksi; poškodbe mehkih struktur vratu – obstrukcija dihalnih poti, 
stridor, hematom, šum, krepitacije).

• Priapizem pri  poškodbah hrbtenjače.

Pri znakih povišanega znotrajlobanjskega tlaka (uni- ali bilateralna dilatacija zenic, 
hemipareza, patološka fleksija ali ekstenzija) lahko v predbolnišničnem okolju 
izvajamo naslednje ukrepe:

• sedacija in analgezija ter mehansko predihavanje z vzdrževanjem etCO2 med 
30 do 35 mmHg;

• dajanje osmotskega diuretika (manitol v odmerku 0,25 do 0,3 g/kg IV v 20 minutah);
• dvig vzglavja za 15 do 30 stopinj pri normovolemičnih/normotenzivnih (v 

kolikor smo res prepričani, da gre za izolirano hudo poškodbo glave brez 
poškodbe hrbtenice);

• vzdrževanje srednjega arterijskega tlaka nad 90 mmHg.

Osnovni monitoring do hospitalizacije:
• 3-kanalni EKG,
• merjenje utripa in neinvazivno/invazivno merjenje krvnega tlaka,
• pulzna oksimetrija,
• kapnografija / kapnometrija,termometrija,
• krvni sladkor.
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Žariščne znotrajlobanjske poškodbe (mass poškodbe)

Ekstraaksialne: epiduralni, subduralni hematom.
Intraaksialne: hemoragična kontuzija, travmatski znotrajmožganski hematom.

Epiduralni hematom:
• nabiranje krvi v epiduralnem prostoru (med notranjo površino lobanje in duro 

mater);
• pri pregledu in sprejemu imajo bolniki lahko normalni nevrološki status in 

poslabšanje nastopi pozneje (v večini primerov se razvije v prvih osmih urah 
po poškodbi), ali pa v klinični sliki po začetni nezavesti sledi lucidni interval s 
kasnejšim poslabševanjem nevrološkega statusa;

• hitro se razvijajo motnje zavesti do kome, ipsilateralna dilatacija zenice in 
kontralateralna hemipareza;

• urgentni center: CT – bikonveksna visokodenzna poškodba;
• ad nevrokirurg.

Subduralni hematom:
• nabiranje krvi med notranjo stranjo dure in arahnoidalno ovojnico;
• akutni se razvije znotraj 24 ur (hitro razvijanje motenj zavesti do kome, ipsilateralna 

dilatacija zenice ter kontralateralna hemipareza), subakutni v dveh do štirih dneh, 
ali kronični (tedni po poškodbi; počasno nevrološko poslabšanje, zmedenost, 
žariščni nevrološki simptomi, glavobol, epileptični napadi);

• ker ima večina poškodovancev tudi spremljajoče poškodbe možganov, je 
prognoza slabša kot pri epiduralnem hematomu;

• subakutna oblika je pogostejša pri starejših in alkoholikih zaradi možganske 
atrofije;

• urgentni center: CT – visokodenzna poškodba, ki sledi konveksiteti lobanje;
• ad nevrokirurg.

Znotrajmožganski hematom, hemoragična kontuzija možganov:
• znotrajmožganska ali znotrajparenhimska krvavitev je mass poškodba možganov 

z več kot 25 ml;
• povzročena je z raztrganjem in krvavitvijo iz malih žil možganskega tkiva;
• urgentni center: če gre za čisto znotrajmožgansko krvavitev, se le-ta na CT-ju 

kaže kot hiperdenzna poškodba; če pa gre za hemoragično kontuzijo, se na CT-
ju opazi pojav soli in popra (“salt and pepper”); začetni CT ne prikaže končne 
velikosti kontuzije ali hematoma, zato je potreben kontrolni CT.

Penetrantne poškodbe:
• so povzročene s strelnim orožjem, z nožem ali drugimi bodali in rezili, ali drugimi 

predmeti, ki predrejo kost in možgane;
• na površini vedno zasledimo rano, ki je lahko majhna;
• zlom kosti je najpogosteje impresivni (RTG, CT);
• odvisno od sile in strani vbodne rane – pri poškodovancih z vbodnimi ranami 

lahko zasledimo normalni nevrološki status ali pa le žariščne nevrološke izpade;
• bolniki s strelnimi ranami imajo najpogosteje skrajne vrednosti GCS: ali 3 do 5 
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(zelo slaba prognoza), ali pa 12 do 15;
• dobro pregledamo celotni skalp in telo, da ne spregledamo dodatnih strelnih ali 

drugih poškodb;
• tujkov zunaj operativne sobe ne odstranjujemo zaradi nevarnosti masivne            

znotrajlobanjske krvavitve.

Difuzna aksonska poškodba (diffuse axonal injury – DAI):
• razpršeno poškodbo aksonov brez znotrajlobanjskih mas (krvavitev) zasledimo 

pri polovici bolnikov s hudo poškodbo glave;
• DAI ima tri komponente:

- žariščno poškodbo korpus kalozuma, a združeno z intraventrikularno 
krvavitvijo,

- žariščno poškodbo možganskega debla,
- mikroskopsko široko razširjeno poškodbo aksonov, ki jo spremljajo raztresene 

male krvavitve, v glavnem okrog srednje linije;
• urgentni center: poškodovanci s hudo DAI so v globoki komi s skoraj normalnim 

CT-jem (MR!).

Tabela 1. Prognostični dejavniki pri hudi poškodbi glave

Dejavnik Dobra prognoza Slaba prognoza

Starost Najstniki, mladostnik Majhni otroci, starejši

Motorični odgovor Dober Slab

Reakcija zenic Enake, reaktivne Obojestransko nereaktivne

Velikost zenic Normalna Dilatirane

Okulocefalični refleks Normalen Odsoten

Besedni odgovor Visoka odzivnost Nizka odzivnost

Odpiranje oči Visoka odzivnost Nizka odzivnost

Znotrajlobanjska dg. Mass poškodba, ki se da 
zdraviti.

Difuzne poškodbe, ki se ne 
dajo zdraviti.

Znotrajlobanjski tlak            Normalen Visoki

Zunajlobanjski zapleti Brez Multiple, vztrajne

Opozorilna znamenja pri blagi poškodbi glave
1. Zaspanost ali težave pri prebujanju (prebujati na 1-2 uri).
2. Slabost ali bruhanje.
3. Krči.
4. Krvavitev ali iztok likvorja iz nosu in/ali ušes.
5. Hud glavobol.
6. Slabost ali parestezije rok ali nog.
7. Zmedenost ali čudno obnašanje.
8. Spremembe na zenicah.
9. Tahikardija, bradikardija, nenavadna oblika dihanja.
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Poškodbe obraza in čeljustnic
1. Približno 5% poškodovancev ima poškodbo tega področja.
2. Primarni poseg pri oskrbi je ohranitev dihalne poti, ki je ogrožena zaradi enega ali 

več od naslednjih šestih razlogov:
• zlomljena zgornja čeljust se premakne nazaj in dol proti bazi lobanje in zapira 

nosne dihalne poti;
• pri obojestranskem zlomu spodnje čeljusti ali symphseal zlomu (zlom 

spodnje čeljusti v srednji liniji) pri položaju na hrbtu jezik pade nazaj in zapre 
orofarinks;

• zobje, delčki kosti, izbruhana vsebina, hematomi in drugi tujki lahko zaprejo 
orofarinks, larinks ali trahejo;

• krvavitve iz ran v področju ustne votline ali iz nosu (etmoidalne žile, 
maksilarna arterija) – tamponada;

• edem in hematomi mehkega tkiva;
• poškodba larinksa ali sapnika (poškodba nad larinksom – konikotomija; 

nepopolna poškodba larinksa – endotrahealna intubacija ali traheostomija; 
popolna poškodba larinksa – traheostomija; poškodba traheje – torakalni 
kirurg).

Ne smemo pozabiti:
• pregledati lasišča (tudi okcipitalnega dela!)
• pregledati oči:

- vid,
- omejitve gibanja bulbusa, diplopija, neenake zenice,
- proptoza (eksoftalmus): krvavitev iz orbitalnega zidu,
- enoftalmus – zlom orbitalnega zidu (dno ali medialni del),
- periorbitalni edem (zlom zigomatične kosti ali zgornje čeljusti),
- subkonjuktivalna ekhimoza: neposredna poškodba bulbusa ali zlom 

zigomatične kosti,
- retrobulbarna krvavitev (proptoza, bolečina, izguba ali motnje vida),
- ruptura bulbusa;

• pregledati nosu:
- deformacije, bolečina, patološka gibljivost, težave z dihanjem,
- krvavitev, iztekanje likvorja;

• pregledati ušes:
- krvavitve (sprednji zid okrog zunanjega akustičnega meatusa = zlom 

mandibule; zadnji zid ali srednje uho = zlom baze lobanje; Battlejevo 
znamenje = zlom baze lobanje);

- iztekanje likvorja;
• pregledati mehkih tkiv:

- pregledati senzoriko (n. trigeminus) in motoriko (n. facialis),
- emfizem obraza (komunikacija med sinusi in tkivom obraza = zlom),
- vensko stazo obraza (poškodba velikih žil vratu ali prsnega koša),
- iztekanje solz = poškodba lakrimalnega sistema;

• na pregled obraza na obojestranski edem (hematom), “pandine oči”, podaljšanje 
obraza, deformacija obraza v obliki krožnika = obojestranski zlom zgornje čeljusti;

• iztipati periorbitalnega področja, posebej fronto-zigomatične in zigomatiko-
maksilarne suture ter zigomatičnega loka (deformacije nakazujejo zlom);
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• palpirati spodnjo čeljust: bolečina, deformacija in krepitacije nakazujejo zlom;
• na pregled ustne votline na hematome (sublingvalni hematom nakazuje zlom 

spodnje čeljusti), laceracije, krvavitve, zlomljene ali pogrešane zobe;
• pregledati in palpirati srednje tretjine obraza na patološko gibljivost (popolna 

gibljivost)

Poškodbe prsnega koša in trebuha

Roman Košir

Poškodbe prsnega koša
1. Primarni pregled po načelih uvodnega poglavja/ABCDE oskrba.
2. Sekundarni pregled:

• deformacije, podplutbe in odrgnine podajo sum na skrite poškodbe;
• s palpacijo lahko odkrijemo podkožni emfizem, zlome reber in ključnice 

– boleč pritisk na prsnico nas opozori na možen zlom prsnice ali 
kostohondralnih stikov;

• neposredne poškodbe: rane z odprtim pnevmotoraksom, udarnine in 
opraskanine stene prsnega koša, rane organov: penetrantne poškodbe 
(ruptura srca, raztrganje aorte, tamponada srca, hematotoraks, pnevmotoraks), 
zlomi kosti (nestabilni prsni koš);

• posredne poškodbe: udarnine in raztrganine znotraj prsnega koša – pri topih 
poškodbah z veliko hitrostjo in pojemki (udarnina srca in pljuč, raztrganje 
aorte, tamponada srca, pretrganje bronhijev in/ali traheje, pnevmotoraks).

3. Motnje dihanja: 
• pretrganje traheje ali/in bronhov: padec vrednosti SpO2, cianoza, dihalna 

stiska, prsni koš se ne premika s predihavanjem, hemoptiza, podkožni 
emfizem – intubacija prek fleksibilnega bronhoskopa (premostitev mesta 
rupture);

• odprti prsni koš (do plevralne votline): znaki pnevmotoraksa (neslišno 
dihanje in hipersonoren poklep), cianoza, znižane vrednosti SpO2, zvok zraka 
pri prehajanju v rano in iz nje – nepredušni obliž s treh strani rane, torakalna 
drenaža;

• nestabilni prsni koš: serijski zlom reber, dihalna stiska, paradoksna 
gibljivost stene, znižanje vrednosti SpO2 in cianoza – pri motenem dihanju 
endotrahealna intubacija, sicer pa analgezija in stabilizacija nestabilnega 
segmenta.

4. Motnje dihanja in krvnega obtoka: 
• tenzijski pnevmotoraks: dihalna stiska, hipotenzija, razširjene vratne vene (pri 

hipovolemiji ne!), neslišno dihanje in hipersonoren poklep, premik sapnika 
– igelna torakocenteza + torakalna drenaža;

• masivni hematotoraks: dihalna stiska, hipotenzija, neslišno dihanje in zamolkli 
poklep – nadomeščanje tekočine + torakalna drenaža.

5. Motnje krvnega obtoka:
• tamponada srca: hipotenzija, razširjene vratne vene, tihi srčni toni, 
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obojestransko slišno dihanje – perikardiocenteza + torakotomija;
• pretrganje aorte: bolnišnična diagnostika – torakotomija + operativno 

zdravljenje;
• udarnina srca: hipotenzija, motnje srčnega ritma, EKG monitoring, srčni 

encimi – opazovanje in simptomatsko zdravljenje.

Uporaba prenosnega ultrazvoka na terenu po metodi Point-of-Care pri diagnostiki 
sprememb na pljučih (pnevmotoraks, hematotoraks, atelektaze), ter dihalnih poti 
in srca (tamponada, spremembe pri udarnini srca! Uporaba FAST in WINFOCUS 
metodologije, ultrazvočno vodeni posegi (torakalna drenaža, perikardiocenteza).

Poškodbe trebuha
1. Primarni pregled in ABCDE oskrba po uvodnih navodilih.
2. Opazujemo popolnoma slečenega poškodovanca.
3. Iščemo odrgnine, podplutbe, raztrganine in penetrantne poškodbe.
4. Obvezno pregledamo lumbalne lože in avskultiramo peristaltiko (ileus!).
5. Nevoljna, nenamerna napetost trebušne mišičnine je znak peritonealnega 

draženja. S pritiskom na črevnici preverimo stabilnost medenice.
6. Poškodbe vitalnih organov: jetra, velike žile (aorta, vena cava, iliakalno žilje), 

ledvice, prepona, vranica.
7. Trije specifični anatomski prostori: peritonealna votlina (zgornji del s prepono, 

jetri, vranico, želodcem in transverzalnim delom širokega črevesja in spodnji del 
z ozkim črevesjem in preostalim delom širokega črevesja), retroperitonealna 
votlina (aorta, vena kava, trebušna slinavka, ledvice, sečevod, široko črevesje in 
dvanajstnik) in medenica (danka, mehur, iliakalno žilje, rodila).

8. Pri ugotovljenih zlomih moramo pomisliti na pridružene poškodbe notranjih 
organov (zlom rebrnega loka – vranica in jetra; zlom prsnih vretenc – trebušna 
slinavka in tanko črevo; zlom ledvene hrbtenice – ledvice; zlomi medenice 
– medenični organi in krvavitve v retroperitonealni prostor).

9. Poškodovancu uvedemo nazogastrično sondo (pri poškodbi obraza ali zlomu 
lobanjskega dna uvedemo sondo skozi usta).

10. Pregledamo zunanje ustje sečnice, skrotum in presredek za znaki krvavitve, 
hematoma ali raztrganin.

11. Pri rektalnem pregledu ocenimo funkcijo sfinktra in ugotovimo položaj prostate 
(zabeležimo podatek o rektalni krvavitvi).

12. Če je pregled prostate normalen in na zunanjem ustju sečnice ni krvi, uvedemo 
urinski kateter (urin pregledamo na prisotnost krvi).

13. Pri ženski v rodnem obdobju skušamo ugotoviti, ali je noseča, sicer pa v primeru 
vaginalne krvavitve naredimo vaginalni pregled za izključitev raztrganja v predelu 
nožnice ob zlomu medenice.

14. Osnove oskrbe so nadomeščanje tekočine (glej poglavje ‘’Aritmije in šok) in 
analgezija.

Že na terenu, če s tem ne daljšamo čas oskrbe in prevoza, opravimo hitri ultrazvočni 
FAST pregled, s katerim iščemo prisotnost proste tekočine v trebuhu, poškodbe 
abdominalne aorte in tamponado osrčnika.

Poškodbe prsnega koša in trebuha
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Poškodbe medenice, hrbtenice in mišično-skeletne 
poškodbe

Štefek Grmec

Poškodbe medenice
1. Najpogosteje nastanejo v okviru politravme in visokoenergijskih poškodb 

(vkleščenost v vozilu).
2. Klinično pomembne poškodbe – krvavitve (a. iliaca interna/sakralni venski 

pleteži) in dodatne poškodbe (uropoetski trakt, votli organi); poškodbe živcev 
(lumbosakralni pletež).

3. Razdelitev: 
• tip A ( mehansko stabilne poškodbe – enostavni zlomi brez premaknitve);
• tip B (horizontalno nestabilne poškodbe/vertikalno stabilne poškodbe: B1 – open 

book – simfizioliza ali zlomi in zadnje vezi še držijo; B2 – stransko vtisnjenje 
medenice);

• tip C (horizontalno in vertikalno nestabilne poškodbe – zlomi in poškodbe 
zadnjih vezi);

• zlomi acetabuluma, zlomi križnice.

ABCDE oskrba + IV tekočine pp. + analgezija + medenična spona, pas ali vesa pri 
nestabilni medenici (ne pri B2 tipu) (za oskrbo hemoragičnega šoka glej poglavje 
’’Aritmije in šok’’).

Poškodbe hrbtenice
1. Pri vsaki poškodbi glave ne glede na nevrološki status in pri sumu na poškodbo 

vratne hrbtenice mora biti hrbtenica imobilizirana vse do izključitve s slikovno 
diagnostiko.

2. Bolečnost vratne hrbtenice, podkožni emfizem, premik sapnika, napete vratne 
vene ali enostranska netipnost pulza ali šum nad karotidno arterijo, opozarjajo na 
resno poškodbo, ki zahteva hitro ukrepanje.

3. Obsežnost poškodbe, ki sega pod platizmo, se lahko oceni šele operativno.
4. Med pregledom se v urgentnem centru naredi lateralni RTG-posnetek vratne 

hrbtenice (vključno s C7/T1 prehodom), RTG prsnega koša anteroposteriorno in 
RTG medenice anteroposteriorno.

5. Razdelitev poškodb: zvin, nateg, zlom, izpah, poškodbe hrbtenjače, živcev, 
žil, sosednjih struktur (stabilne poškodbe, mehanično nestabilne, nevrološke 
nestabilne, mehanično-nevrološko nestabilne), AO razdelitev: kompresivne, 
distrakcijske, kompleksne.

6. Zavestni poškodovanec: klinični pregled in nevrološki pregled – mišična moč, 
motnje senzibilitete, spremembe kitnih refleksov, motnje avtonomnega živčevja, 
tonus sfinktrov, bulbokavernozni refleks; ASIA klasifikacija nevroloških okvar: 
popolna prekinitev, delna ohranitev senzibilitete, delna ohranitev motorike (moč 
manj kot 3 ali moč več kot 3), normalno nevrološko stanje.

7. Nezavestni poškodovanec: po protokolu za poškodbo hrbtenice + RTG.
8. Poškodbe hrbtenjače: metilprednizolon 30 mg/kg v 15 minutah, nato še 5,4 mg/

kg/h še 23 ur.

Poškodbe pri odraslih in otrocih
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ABCDE oskrba z varovanjem vratne in preostale hrbtenice + previdno premikanje (log-
roll manever = obračanje v osi) + imobilizacija v vakumski blazini in z vratno opornico 
in obglavnimi oporami, ki so pričvrščene na podlago čez čelo in brado + analgezija + 
IV tekočine + vazopresorji pri šoku pp. + metilprednizolon pri poškodbi hrbtenjače z 
nevrološkimi izpadi (za oskrbo nevrogenega šoka glej poglavje ‘’Aritmije in šok’’)

Mišično-skeletne poškodbe
1. Oskrba ran in imobilizacija zaradi preprečitve dodatnih poškodb, ustavljanja 

krvavitev in lajšanja bolečin: načelo imobilizacije sosednjih sklepov + analgezija 
+ popolno (izpahi) ali okvirno naravnanje in stabilizacija v najboljšem položaju 
(sploh pri motnjah prekrvavitve udov).

2. Pri pregledu moramo biti pozorni na deformacije, nenaravno gibljivost in 
krepitacije pri gibanju.

3. Preverimo ustrezno prekrvljenost okončin s tipanjem perifernih pulzov in 
ocenimo senzorično in motorično funkcijo zaradi morebitnih poškodb perifernih 
živcev.

4. Krvavitve: ustavimo jih s hemostazo, nadomeščamo tekočine IV glede na 
hemodinamsko stanje.

5. Amputacije: hemostaza, oskrba rane, imobilizacija, analgezija, oskrba 
amputiranega dela (amputiran del damo v vlažen sterilen povoj, tega v sterilno 
plastično vrečko in potem vse skupaj v vrečko s hladno vodo s koščki ledu).

6. Pri penetrantnih poškodbah in odprtih zlomih pazimo na poškodbe velikih žil 
(krvavitve).

7. Odprti zlomi kosti: naravnanje ob analgeziji, sterilno pokritje, imobilizacija.
8. Poškodbe velikih sklepov: pazimo na poškodbe žil. Analgezija, naravnanje 

imobilizacja.
9. CRUSH sindrom (poškodbena rabdomioliza): mirovanje – blazina, tekočine IV.
10. Utesnitveni (kompartment) sindrom: dvig okončine, fasciotomija, analgezija, 

tekočine IV.
11. Pazimo na možnost maščobne embolije!
12. Pazimo na pridružene poškodbe tkiv in organov: zlom zgornjih reber – poškodba 

aorte; zlom spodnjih reber – poškodba vranice/jeter; zlom petnice – zlom 
hrbtenice; zlom prsnice – zlom prsne hrbtenice.

13. Že če obstaja sum na poškodbo (izpah, zlom), poškodovanca imobiliziramo, še 
posebej pri nezavesti, zastrupitvah, politravmi.

ABCDE oskrba + analgezija + ustrezna imobilizacija.

Poškodbe medenice, hrbtenice in mišično-skeletne poškodbe
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Algoritem 2. Obravnava poškodovanca na terenu v skladu z ATLS navodili

Poskrbimo za varnost 
reševalcev in poškodovanih!

DA

NE
Dostop do poškodovanca varen ?

Pokličemo ustrezno pomoč 
–  dispečer, NMP, gasilci, 
policija, GRS, HENMP...

Začetna triaža

Ob indikacijah intubacija s 
hitrim zaporedjem postopkov 
in in-line varovanjem vratne 

hrbtenice ALI
sprostitev dihalne poti ob ročni 
imobilizaciji glave v nevtralnem 

položaju

Intubacija s hitrim zaporedjem 
postopkov ob vzdrževanju in-
line položaja vratne hrbtenice 
in nadzorovano predihavanje 

(kapnometrija)

Podkožni emfizem?  Tenzijski pnevmotoraks?

Poškodovanih več oseb ?

Dihalna pot prosta in zaščitena ?

Imobilizacija vratne hrbtenice (pri sumu 
na poškodbo vratne hrbtenice in pri vseh 

nezavestnih). Kisik z visokim pretokom 
prek maske.

Ocena dihanja (tudi s pulzno 
oksimetrijo): ali obstaja indikacija za 

endotrahealno intubacijo?

DA

DA

NE

DA

NE

NE

Poškodbe pri odraslih in otrocih
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Razbremenilna punkcija v 
2. medrebrnem prostoru 

v srednji ključnični liniji na 
prizadeti strani

Oživljanje z agresivnim 
nadomeščanjem tekočin.

Preverimo stanje krvnega obtoka! 
Prisotnost pulza (karotida, 
femoralka)? Krvni tlak, EKG

Vzpostavitev pulza ?

Zaustavitev ogrožajočih zunanjih 
krvavitev.

Nastavitev dveh širokih IV poti (če 
še nista).

Nadomeščanje tekočin (spremljanje 
krvnega tlaka, EKG, CVP klinično).

Šokiran poškodovanec (merjenje 
krvnega tlaka, ocena izgube krvi)?

Poškodba glave z GCS manj kot 9?
Intubacija s hitrim zaporedjem   
postopkov (in-line varovanje vratne 
hrbtenice).
Ukrepi pri znakih zvišanega   
znotrajlobanjskega tlaka (anizokorija, 
patološki položaj, hemipareza):
• mehansko predihavanje z 

vzdrževanjem etCO2 med 30 do 
35 mmHg;

• manitol v odmerku 0,3 g/kg IV;
• dvig vzglavja za 15 do 30° pri 

normotenzivnih;
• vzdrževanje srednjega 

arterijskega tlaka na 90 mmHg.

Sekundarni pregled, preprečevanje 
podhladitve, nastavitev IV poti, 
ustrezna analgezija in sedacija, 
oskrba ran in zlomov ter ustrezna 
imobilizacija, stalen nadzor vitalnih 
parametrov, najava prihoda v 
bolnišnico, ustrezen prevoz.

DA NE

NE

NE DA DA

DA

NE

NE

DA

Poškodbe medenice, hrbtenice in mišično-skeletne poškodbe
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Opekline

Štefek Grmec

Opredelitev
Poškodba kože/tkiva zaradi ognja, električnega toka, vroče ali jedke tekočine. Uničenje 
funkcije kože: zaščitne funkcije (pred kemikalijami, mikroorganizmi in dodatnimi 
poškodbami ter izgubo tekočine), občutka za dotik, položaj, pritisk, temperaturo in 
bolečino.
Najpogostejši vzroki za opekline so ogenj, oparine, vroča snov ali predmet (kontaktne 
opekline), kemične snovi (kemične opekline), elektrika (električne opekline) in sevanje.

Klinična slika in klasifikacija opeklin
1. Opekline 1. stopnje: površinske oz. epidermalne opekline. Koža je rdeča, boleča 

suha in pobledi na dotik.
2. Opekline 2. stopnje: dermalne (srednje globoke) opekline. Vrhnje dermalne: 

prizadet je epidermis in zgornji del dermisa. Koža je rdeča, boleča, na dotik 
pobledi, vendar se po prenehanju pritiska spet pojavi rdečina. Površina je vlažna, 
razvijejo se mehurji, polni s tekočino. Globoke dermalne opekline: poškodba gre 
v globlje dermalne sloje in v podkožje. Barva kože je rdeča ali bela ter vlažna 
– mehurji imajo debelo steno, rane so boleče.

3. Opekline 3. stopnje: globoke dermalne. Koža in podkožje sta v celoti uničena, 
koža je neobčutljiva na dotik, je bela, usnjasta, siva, voskasta, pisana, trda in suha.

4. Opekline 4. stopnje: poleg kože in podkožja so zajete tudi mišice in kosti 
(kontaktne opekline ali električne opekline).

Poškodbe pri odraslih in otrocih
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Ameriška zveza za opekline
Blage opekline
Manj kot 15% CTP pri odraslih.
Manj kot 10% CTP pri otrocih.
Manj kot 2% CTP pri globokih opeklinah, če niso zajete oči, ušesa, obraz, stopala in perinej.

Srednje hude opekline
15 – 25% CTP pri odraslih do 40 let.
10 – 20% CTP pri odraslih nad 40 let.
10 – 20% CTP pri otrocih do 10 let.
2 – 10% CTP globokih opeklin, razen če niso zajeti obraz, oči, ušesa, stopala in perinej.

Hude opekline
Več kot 25% CTP pri odraslih do 40 let.
Več kot 20% CTP pri odraslih nad 40 let.
Več kot 20% CTP pri otrocih do 10 let.
Več kot 10% CTP globokih opeklin (vse starosti).
Opekline obraza, ušes, oči, stopal, perineja, rok in nad sklepi (nevarnost funkcionalnih 
okvar in okužb).
Opekline zaradi električnega toka in inhalacijske opekline.
Opekline z dodatnimi poškodbami.
Opekline pri ljudeh z drugimi boleznimi, ki ogrožajo bolnika.

Določanje telesne površine zajete z opeklino
Pravilo devetke: telo razdelimo v področja, ki zajemajo po 9% površine telesa. Pri 
odraslem: glava 9%, roka 9%, noga 18%, trup 2 krat 18%, perinej 1%. 

Metoda po Lundu in Browderju: telo razdelimo v manjše segmente, vsakemu 
segmentu pa pripada določen segment CTP glede na starost. Metoda se uporablja 
pri otrocih mlajših od 10 let. 

Metoda merjenja z dlanjo bolnika, ki predstavlja 0,5 do 1% telesne površine.

Oskrba opeklin
1. Zavarovati področje oziroma odstraniti poškodovanca na varno.
2. Zaustavitev procesa gorenja, ohlajanje opekline (tekoča voda temperature 10 do 

15°C 10 do 30 min) in ogrevanje bolnika. Pozor: preprečiti hipotermijo!
3. ABCDE oskrba: čimprejšnja endotrahealna intubacija pri opeklini dihal.
4. ANALGEZIJA IN SEDACIJA (oziroma hitra sekvenčna intubacija – RSI): opiatni 

analgetiki (morfij, fentanil), neopiatni analgetiki (ketamin), sedativi (midazolam); 
pri RSI uporabljamo le nedepolarizirajoče relaksanse (vekuronij, atrakurij, 
pankuronij, rokuronij), ne dajemo pa sukcinilholina zaradi možne hiperkaliemije.

5. VOLUMSKO NADOMEŠČANJE: pri obsežnih opeklinah 2. in 3. stopnje po 
Parklandovi formuli: 4 ml/kg/ % CTP raztopine Ringer laktata v prvih 24 urah IV 
(v kolikor le-ta ni dostopen, lahko uporabimo tudi druge kristaloidne raztopine). 
Polovico te tekočine dobi bolnik v prvih 8 urah, drugo polovico pa v naslednjih 16 
urah; otroci: % opekline krat telesna teža v kg krat 4. Polovico tekočine naj dobi 
otrok v prvih 8 urah, ostalo pa v naslednjih 16 urah. 

Opekline
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6. PREVEZOVANJE OPEKLINE: gaze, prepojene s snovmi, ki hladijo kožo in delujejo 
nanjo blago anestetično in analgetično + rahlo povežemo s povoji, bolnika pa 
pokrijemo z različnimi folijami ali odejami, ki preprečujejo podhladitev.

7. ESHARATOMIJA: preprečitev utesnitvenega sindroma in ishemije ter dihalne stiske: na 
trupu naredimo rez obojestransko v sprednji pazušni črti od drugega do dvanajstega 
rebra, prek sprednjega dela prsnega koša in sicer nad in pod prsnimi bradavicami 
povežemo reze; na roki delamo rez na stranskih delih in ga lahko podaljšamo do 
konca prstov na njihovih stranskih delih. Pozor: možnost obsežnih krvavitev!

8. PREVOZ: v opeklinski center.

Pozor! 
Zastrupitve z ogljikovim monoksidom. Pri zgorevanju plastike možnost zastrupitve s cianidi!

Slika 1. Površina opekline: pravilo devetke (levo) in določanje po Lundu in Browderju (desno)

Poškodbe pri odraslih in otrocih

Tabela 1. Odstotek opekline glede na področje (a,b,c) in starost po Lundu in Browderju  

Področje 
telesa 

0 – 1 leto 1 – 4 leta 5 – 9 let 10 – 14 let 15 let Odrasli

a 9,5 % 8,5 % 6,5 % 5,5 % 4,5 % 3,5 %

b 2,75 % 3,25 % 4 % 4,25 % 4,5 % 4,75 %

c 2,5 % 2,5 % 2,75 % 3 % 3,25 % 3,5 %

a

b b

c c

1

132 2

1

B

a

b b

c c

1

132 2

11/211/2

11/211/2

13/4 13/4

11/2 11/2

11/211/2 21/2 21/2

9%

9% 9%
18%

SPREDAJ

ZADAJ
18%

18% 18%

1%
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Oskrba poškodovanega otroka

Gregor Prosen, Zdravko Roškar

Opredelitev
Poškodbe so poglavitni vzrok smrti otrok mlajših od 14 let. Najpogosteješi vzroki 
so prometne nesreče, utopitve, požari, padci. Najpogosteje se zgodijo v domačem 
okolju: padec pri novorojenčkih in dojenčkih, nesreče z kolesom pri večjh otrocih.
Oskrba poškodovanega otroka se v osnovi ne razlikuje od oskrbe odraslega in zajema 
primarni pregled in oživljanje, sekundarni pregled, nujne postopke, nepretrgano 
monitoriranje in dokončno oskrbo. Začnemo z ABCDE pristopom ob sočasnem 
varovanju vratne hrbtenice (glej ‘‘Primarna oskrba odraslega poškodovanca na 
terenu’’), a ima oskrba otroka določene posebnosti (glej spodaj).

Klinična slika in status
Odprtost dihalne poti (airway) ocenjujemo na podlagi jakosti otrokovega joka in 
govora, opazujemo dihalne gibe prsnega koša in prisluhnemo, ali otrok diha in ter 
občutimo gibanje zraka ob dihanju. Na tej točki ob indikacijah oskrbimo ogroženo 
dihalno pot (ustno-žrelni tubus pri odsotnih žrelnih refleksih, endotrahealna intubacija, 
vstavitev laringealnega tubusa ali maske, pri neuspehu vseh omenjenih tehnik igelna 
konikotomija).
 
Pri dihanju (breathing) ocenjujemo dihalni napor (ugrezanje, frekvenca dihanja, 
dodatni zvoki ob vdihu in izdihu, stokanje, uporaba dihalnih mišic, plapolanje 
nosnic), učinkovitost dihanja (dihalni zvoki, gibanje trebušne stene, SpO2), ter 
vpliv nezadostnosti dihanja na druge organske sisteme (frekvenca srca, barva 
in temperatura kože, zavest). Na tej točki poskrbimo za učinkovito predihavanje in 
razrešimo tenzijski pnevmotoraks z igelno torakocentezo, če je prisoten.

Krvni obtok (circulation) ocenjujemo na podlagi frekvence srca, kapilarnega povratka, 
krvnega tlaka, barve kože in njene temperature, frekvence dihanja in stanja zavesti. Na 
tem mestu tudi ustavljamo ogrožajoče krvavitve ter nadomeščamo tekočine IV.

Pri orientacijskem nevrološkem pregledu (disability) ocenjujemo stopnjo zavesti s 
pomočjo AVPU lestvice ali otroške GCS lestvice, ocenjujemo tudi velikost in odzivnost 
zenic ter ostale nevrološke spremembe (patološki položaji, lateralizacija...). 

Na koncu pregledamo celo telo in preprečujemo podhladitev (exposure).

Namen primarnega pregleda je tako prepoznava in ukrepanje proti ogrožajočim 
stanjem, kot so zapora dihalne poti (ukrep: oskrba dihalne poti, oksigenacija), tenzijski 
pnevmotoraks (ukrep: igelna torakocenteza, oksigenacija, kasneje v bolnišnici vstavitev 
torakalnega drena), odprti pnevmotoraks (ukrep: oksigenacija, pokritje rane in zaprtje 
s treh strani, po potrebi endotrahealna intubacija in umetno predihavanje, kasneje 
v bolnišnici vstavitev torakalnega drena), masivni hematotoraks (ukrep: oksigenacija, 
nadomeščanje tekočine IV, vstavitev torakalnega drena), nestabilni prsni koš (ukrep: 
oksigenacija, endotrahealna intubacija in mehansko predihavanje, analgezija), srčna 
tamponada (ukrep: oksigenacija, nadomeščanje tekočin IV, igelna perikardiocenteza), 

Oskrba poškodovanega otroka

305



Starostna 
skupina (leta)

Razpon srčne 
frekvence (utripi 
/min)

Razpon frekvence 
dihanja (vdihi/min)

Sistolični tlak v 
mmHg

< 1 110 – 160 30 – 40 70 – 90

1 – 2 100 – 150 25 – 35 80 – 95

2 – 5 95 – 140 25 – 30 80 – 100

5 – 12 80 – 120 20 – 25 90 – 110

> 12 60 – 100 15 – 20 100 – 120

Poškodbe pri odraslih in otrocih

šok (ukrep: oksigenacija, nadomeščanje tekočin IV), huda poškodba glave in možganov 
(ukrep: endotrahealna intubacija in umetno predihavanje, ustrezna sedacija, mišična 
relaksacija in analgezija, manitol pri znakih zvišanega znotrajlobanjskega tlaka). 

Posebnosti
• Otrokovi kompenzatorni mehanizmi so (večinoma) še zelo močni, zato 

otroci hemodinamske spremembe kompenzirajo relativno dobro, se pa 
zelo hitro “zrušijo”/dekompenzirajo. Tako lahko otrok zelo dobro kompenzira 
hemodinamske in respiratorne spremembe (normalen RR in SpO2), a ima 
manjšo funkcionalno rezervo, t.j., ti kompenzatorni mehanizmi se hitreje 
izčrpajo. Merilo šoka pri otroku ni RR oziroma hipotenzija, ampak predvsem 
frekvenca pulza ter kapilarna polnitev, ostali subtilnejši znaki (rahel oziroma 
slabo tipen pulz, hladne okončine, marmorirana koža) in motnje zavesti. 
Hipotenzija se večinoma razkrije šele pri 4. stopnji šoka, kjer je stanje že zelo 
kritično, velikokrat pa jo spremlja tudi bradikardija (preterminalno stanje!).

• Okvirni normalni vitalni znaki (glej tabelo 1).
• Anatomske posebnosti otrok, ki pridejo do izraza ob poškodbah:

- zaradi manjše telesne mase pride pri poškodbi do relativno večjega delovanja 
sile na dano površino, zato so otroci bolj podvrženi politravmi;

- zaradi nedokončane osifikacije skeleta, je le-ta bolj elastičen, kar pomeni, 
da težje pride do zlomov, a to obenem pomeni, da je večja možnost hujših 
notranjih poškodb (redki zlomi reber; pogosto hude poškodbe prsnih 
organov; zlom reber pri otroku kaže na HUDO poškodbo!);

- višje razmerje površina : prostornina pomeni, da so otroci bolj podvrženi 
hipotermiji;

- trebušni organi so bolj izpostavljeni udarcem in poškodbam;
- najožji del dihalne poti pri otroku niso glasilke, ampak področje krikoidnega 

hrustanca (uporaba endotrahealnih tubusov brez mešička oziroma z 
mešičkom ob nadzoru tlaka v njem);

- zaradi sorazmerno večje teže kot pri odraslem, je glava vodilni del telesa in 
zato so otroci bolj podvrženi poškodbam glave;

- pri dojenčkih sta epiduralna ali subduralna krvavitev lahko brez kliničnih 
znakov; 

- SCIWORA (spinal cord injury without radiographic abnormalities: poškodba 
hrbtenjače brez radioloških sprememb skleleta).

Tabela 1. Okvirni normalni vitalni znaki pri otroku
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Oskrba
• ABCDE. Monitoriramo EKG, merimo pulz, kapilarni povratek, RR, SpO2, krvni 

sladkor, etCO2 (po endotrahealni intubaciji). Nastavimo IV/IO kanal. Dovajamo 
kisik v visokem odstotku. Endotrahealna intubacija ob indikacijah (GCS manj kot 9, 
P ali U točka lestvice AVPU, vztrajna zapora dihalne poti oziroma izguba refleksov 
v dihalnih poteh, nezadostna oksigenacija kljub dajanju dodatnega kisika, 
nestabilni prsni koš, opekline dihal, potreba po podaljšanem predihavanju).

• Pri hudi poškodbi glave in možganov so naši ukrepi usmerjeni v preprečevanje 
sekundarne poškodbe možganov, ki nastane zaradi hipoksije (poskrbimo za 
ustrezno oksigenacijo, predihavanje), hipotenzije (nadomeščamo tekočine IV), 
zvišanega znotrajlobanjskega tlaka (pri kliničnih znakih zvišanega IKT dajemo 
manitol v odmerku 0,25 do 0,5 g/kg IV), hipo- ali hiperglikemije, vročine in krčev 
(dajanje diazepama, midazolama ali lorazepama). Med umetnim predihavanjem 
po endotrahealni intubaciji poskrbimo za ustrezno sedacijo, mišično relaksacijo 
in analgezijo (fentanyl, piritramid). 

• Pri poškodbi hrbtenjače dajemo metilprednizolon v odmerku 30 mg/kg v eni uri 
in nato 5,4 mg/kg/h naslednjih 23 ur.

• FAST ultrazvočni pregled za potrditev/izključitev proste tekočine v trebuhu, 
poškodbe trebušne aorte, tamponade osrčnika.

• Uporaba intraosalnega pristopa, če ne moremo nastaviti IV kanala (zaželeno na 
proksimalni golenici pod tuberositas tibiae; IO pristopa ne nastavljamo distalno 
od poškodbe in ga odstranimo, ko pridobimo IV kanal).

• Rehidracija: šok se pogosto kaže šele pri izgubi več kot 30% krvi. Rehidracijo 
začnemo zgodaj, z bolusom 10 ml/kg kristaloida IV (fiziološka raztopina, Ringerjeva 
raztopina). Sledi ocena hemodinamskeg odziva (znižanje pulza, izboljšan kapilarni 
povratek?). Po potrebi damo še 10 ml/kg tekočine IV, nato po 10 ml/kg IV pp 
do skupno 40 ml/kg.. Če otrok potrebuje več kot 40 ml/kg tekočine, ocenimo 
potrebo po transfuziji (10 ml/kg) in konzultiramo travmatologa!

• Pri poškodbi glave in možganov izogibanje hiperglikemiji ali hipoglikemiji.
• Ustrezna analgezija in imobilizacija.

Tabela 2. Otroška lestvica kome (do 4. leta)

Oskrba poškodovanega otroka

Odpiranje oči Verbalni odgovor Motorični odgovor

Uboga ukaze ali 
izvaja normalne 
spontane gibe

6

Zbujen; govori kot 
običajno

5 Smiselni gibi 
– lokalizira bolečino 

5

Spontano 4 Manjša sposobnost 
kot običajno in/ali 
spontani jok

4 Na bolečino se 
umakne

4

Na zvok 3 Joče neustrezno 3 Nenormalna fleksija 
na bolečino 

3
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Zastrupitve

Štefek Grmec

Opredelitev
Vnos snovi v organizem, ki je zaradi svojih kemičnih ali drugih sestavin organizmu 
škodljiva ali smrtna. Akutne zastrupitve so eden od najpogostejših vzrokov za sprejem 
na urgentne oddelke.

Klinična slika, status in izvidi
Za podrobnosti pri posameznih snoveh glej tabele 1 do 5.
Klinična slika posameznih snovi temelji na včasih tipičnem toksikološkem sindromu 
oziroma toksindromu (tabela 1). Diagnostika pri zastrupitvah zajema:
• ostanke strupa ali zdravil v neposredni bližini, embalažo, navodila za uporabo;
• anamnestične/heteroanamnestične podatke:

- KDO je bolnik?
- KAJ je vzrok zastrupitve (kaj je bolnik zaužil)?
- KOLIKO strupa je zaužil?
- KDAJ je domnevno prišlo do zastrupitve?
- KJE?
- KAKO (per os, koža, inhalacija...)?
- ZAKAJ (samomor, naključno)?
- KAKŠEN je bil bolnik, ko so ga našli in kako se je stanje kasneje spreminjalo?

• klinična slika – toksindromi;
• laboratorijske preiskave. 

Zastrupitve
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Tabela 2. Spremembe na koži in vonj pri zastrupitvah

Vonj ali sprememba na koži Strup

Vonj mandljev Cianidi

Vonj jajc Hidrogen sulfid, merkaptani

Vonj po ribah Cinkov sulfid

Vonj po česnu Organofosforne spojine

Vonj sena Fosgen

Vonj geranije (krvomočnice) Lewisite (arsin)

Vonj vijolice Terpentin

Plavalni bazen Klor – plin

Repelenti za molje Kamfora, naftalin

Zelenka Metilsalicilat

Arašidi Vacor (rodenticid)

Cianoza Vse, kar povzroča tvorbo 
deoksihemoglobina ali 
methemoglobina

Rumena barva Zelenjava bogata s karotenom

Rdečica Antiholinergiki, disulfiram, niacin, nitrati

Siva barva Kovina srebra ali zlata

Eschar formacija Antraks, radioaktivne snovi

Bule Barbiturati, kemoterapija

Rdeča koža Ogljikov monoksid, vankomicin, 
borna kislina

Transverzalne črte po nohtih Arzen, kemoterapija

Oskrba – splošni ukrepi
1.    Skrb za varnost reševalcev.
2. Reševanje zastrupljenca iz kontaminiranega oziroma nevarnega območja.
3. Vzpostavitev in vzdrževanje osnovnih življenjskih funkcij.
4. Nujno simptomatično zdravljenje.
5. Identifikacija strupa.
6. Uporaba nujnih antidotov (tabela 3).
7. Konzultacija Centra za zastrupitve v UKC Ljubljana: 01/232 39 91, 041/63 55 00.
8. Odstranjevanje strupa (tabela 4).
9. Priprava na transport (vzeti dokumentacijo, embalažo, vzorce strupov in 

bolnikovih telesnih tekočin in izločkov).
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Odstranjevanje strupa
Pred absorpcijo:
• redčenje (dilucija) strupa;
• dekontaminacija kože in sluznic;
• izzivanje bruhanja (forsirana emeza);
• izpiranje (lavaža) želodca; izzvana (forsirana) diareja: odraslemu bolniku damo 

skupaj z aktivnim ogljem 10 do 15 g natrijevega ali magnezijevega sulfata. V 
vodi ju lahko raztopimo skupaj z aktivnim ogljem. V primeru ponavljajočih se 
odmerkov aktivnega oglja dodajamo polovični odmerek odvajala le k vsakemu 
drugemu ali tretjemu odmerku aktivnega oglja (če ima bolnik drisko, odvajala ne 
damo);

• adsorpcija na adsorbense: če količine zaužitega strupa ne poznamo, naj bolnik 
prejme aktivno oglje 1 g/kg ali vsaj 20 do 30 g. Če količino zaužitega strupa 
poznamo, damo bolniku 10-krat večjo količino aktivnega oglja. Po potrebi 
lahko polovične odmerke aktivnega oglja ponavljamo na 2 do 4 ure do začetka 
prebujanja. Aktivno oglje raztopimo v vodi; bolnik ga spije ali ga vlijemo po cevi 
za lavažo želodca ali po gastrični cevki v želodec.
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13
Nujni postopki, posegi in 
monitoring na terenu 

Sistemi za dajanje kisika  

Dejan Kupnik

Opredelitev
Bolniku lahko kisik glede na potrebe po oksigenaciji dovajamo prek:
• nosne kanile,
• navadne obrazne maske,
• Venturi maske,
• maske z zbiralnikom za kisik in povratnim dihanjem,
• maske z zbiralnikom za kisik in nepovratnim dihanjem.

Nosna kanila in navadna maska omogočata zelo spremenljivo koncentracijo kisika v 
vdihani plinski zmesi (FiO2). 

Nosna kanila
• Pretok kisika 2 l/min omogoča FiO2 okoli 0,3.
• Uporaba nosnega katetra ne povečuje mrtvega prostora in bolnik ne vdihava že 

izdihanega zraka.
• Pretoki kisika večji od 3 l/minuto FiO2  ne zvišajo bistveno, največji še smiselen 

pretok prek nosne kanile pa je 6 L/minuto.
• Najvišje vrednosti FiO2  pri uporabi nosne kanile znašajo od 0,3 do 0,4.

º  Sistemi za dajanje kisika
º  Uvajanje nazogastrične sonde
º  Obračanje poškodovanca v osi (log-roll manever)
º  Igelna torakocenteza
º  Perikardiocenteza
º  Defibrilacija in prekordialni udarec
º  Transkutana elektrostimulacija srca
º  Sinhronizirana kardioverzija
º  Terapevtska hipotermija po kardiopulmonalnem oživljanju
º  Postopki odpiranja dihalne poti
º  Intravenska in intraosalna pot 
º  Intubacija s hitrim zaporedjem postopkov v predbolnišničnem okolju
º  Kapnometrija v predbolnišničnem okolju
º  Ukrepanje pri dušenju
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• Pri pretokih 4 in več l/min je potrebno vlaženje vdihanega zraka.
• Vsak liter dovedenega kisika bi naj pri zdravih pljučih dvignil FiO2  za približno 4%.

Navadna obrazna maska 
• Pri pretokih kisika od 6 do 10 l/minuto omogoča FiO2 od 0,4 do 0,5. 
• Pretok kisika mora znašati najmanj 6 l/minuto, saj pride pri manjših pretokih do 

znatnega vdihavanja že izdihanega zraka in zadrževanja CO2. 

Venturijeva maska 
• Omogoča doseganje FiO2  od 0,24 do 0,6. 
• Za vsak točno določen FiO2 je potrebno nastaviti točno določen pretok kisika.

Maska z zbiralnikom za kisik in povratnim dihanjem
• Pri pretokih kisika nad 6 l/minuto omogoča doseganje FiO2  od 0,4 do 0,6. 
• Najprej napolnimo zbiralnik s kisikom, tako da njegovo odprtino zatisnemo s 

prstom, šele nato masko damo na bolnika.
• Nastavimo tak pretok kisika, da se zbiralnik maske nikoli ne izprazni.
• Slaba stran te maske je, da bolnikov izdihan zrak vstopa v zbiralnik in niža 

koncentracijo kisika v njem. 

Maska z zbiralnikom za kisik in nepovratnim dihanjem
• Pri pretokih kisika od 10 do 15 l/minuto omogoča doseganje FiO2  do 0,85. 
• Pri izdihu se ventila na lični strani maske odpreta, ventil med masko in zbiralnikom 

pa zapre. Tako izdihan zrak ne gre v zbiralnik, ampak navzven. Pri vdihu pa se 
ventili na obrazni strani maske zaprejo, ventil med masko in zbiralnikom pa se 
odpre in bolnik vdihne zrak z visokim odstotkom kisika iz zbiralnika. 

• Vzdržujemo tak pretok kisika, da je zbiralnik maske vedno poln. 

Za vse pripomočke za dovajanje kisika velja, da sistem odpremo in nastavimo pretok 
kisika, še preden pripomoček damo na bolnika. Kisik predpisujemo v odstotkih in ne v 
litrih na minuto. Prav tako si moramo pred vsakim dajanjem kisika izračunati, za koliko 
časa zadostuje količina kisika v tlačni posodi in priskrbeti dodatne tlačne posode 
glede na potrebe. To storimo tako, da:
• tlak, s katerim je tlačna posoda polnjena s kisikom, pomnožimo s prostornino 

tlačne posode;
• produkt delimo s pretokom kisika (v litrih na minuto), ki ga bomo dali bolniku;
• končni rezultat je čas v minutah, za kolikor tlačna posoda zadošča; 
• v primeru mehanskega predihavanja lahko omenjeni čas izračunamo tako, 

da produkt tlaka in prostornine (v litrih) tlačne posode delimo z minutnim 
volumnom predihavanja (v litrih na minuto). Pri tem je treba vedeti, da uporaba 
PEEP-a bistveno poveča porabo kisika;

• pri tem izračunu je treba upoštevati tudi tlak, ki predstavlja varnostni dejavnik 
proti nenadni nepričakovani izpraznitvi tlačne posode in proti vstopu 
mikroorganizmov v njo (ponavadi od 10 do 15 barov, pri nekaterih proizvajalcih 
manj), in ga odštejemo od tlaka v jeklenki:

 ( tlak v jeklenki – varnostni faktor ) krat prostornina jeklenke (v litrih)   
                                                            pretok kisika (l/min).
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• če ne gre drugače in je bolnik ogrožen zaradi prenehanja dajanja dodatnega 
kisika, mu le-tega dovajamo prek varnostnega tlaka v tlačni posodi. V tem primeru 
je potrebno tlačno posodo kasneje razkužiti. 

V prisotnosti kisika in sprožitvenih dejavnikov (iskra, ogenj…), lahko pride do požara 
oziroma eksplozije. Zato je potrebno v takih primerih izvor kisika zapreti oziroma ga 
umakniti na razdaljo več kot meter in pol. 

Uvajanje nazogastrične sonde  

Dejan Kupnik

Opredelitev
Nazogastrično sondo uvajamo skozi nosnico, ki je prehodnejša. Pri poškodbah glave/
nosnih struktur uvajamo sondo skozi usta (orogastrično). Namen uvajanja sonde je:
• razbremeniti pritisk v želodcu in preprečiti regurgitacijo, bruhanje in posledično 

aspiracijo; aspiracija/odstranitev vsebine želodca pri zastrupitvah; dajanje zdravil; 
hranjenje = terapevtski pomen;

• pri krvavitvah v gastrointestinalni trakt s sukcijo priteče v sistem kri oziroma 
hematinske mase; aspiracija želodčne vsebine za preiskave = diagnostični pomen.

Za odrasle uporabljamo sonde velikosti 16 do 18 F. Pri otrocih velikost sonde 
izračunamo po formuli (leta starosti + 16)/2. 
Pri poškodovancih s poškodbo obraznih kosti/lobanjskega dna vstavljamo sondo 
prek ust.

Izvedba
• Bolnika, ki mu postopek razložimo, pripravimo v sedeč položaj, poškodovancem, 

ki morajo ležati, uvajamo sondo leže na hrbtu. 
• Z lidokainskim pršilom (ali gelom, ki ga dajemo s pomočjo 10 ml brizgalke v 

nosnico), anesteziramo sluznico širše nosne votline, kjer bomo uvajali sondo. 
Bolniku naročimo, da vdihne skozi nos in pogoltne.

• Določimo dolžino, do koder bomo sondo uvajali: izmerimo razdaljo od nosu, 
okoli ušesa in navzdol do epigastrija.

• Začetni del sonde namažemo z lidokainskim gelom.
• Bolnik sedi z rahlo sklonjeno glavo. Sondo uvajamo skozi skupni nosni hodnik tik 

nad dnom (ne navzgor!), nazaj in nato navzdol.
• Ko pridemo v nosni del žrela, začutimo rahel odpor: z nežno rotacijo poskušamo 

sondo uvajati dalje – sonde nikdar ne potiskamo na silo!
• Če je bolnik pri zavesti, mu takrat, ko začuti sondo v žrelu, rečemo, naj prične 

požirati slino (tukaj lahko pomikanje sonde v žrelu spremljamo pod nadzorom 
očesa).

• Ob tem skušamo sondo nežno potisniti v požiralnik in do prej določene točke v 
želodec. Bolniku rečemo, da nam kaj pove: če to stori z lahkoto, potem je sonda 
skoraj zagotovo na pravem mestu.

Uvajanje nazogastrične sonde
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• Če se zavesten bolnik prične dušiti, potem smo šli s sondo v sapnik: nekoliko jo 
izvlečemo ter nadaljujemo postopek. Če se sonda zatakne in ne moremo naprej, 
jo izvlečemo, popravimo položaj bolnika, lubriciramo sondo in poskusimo znova. 
Postopek prekinemo, če pride do hujše nosne krvavitve.

• Če je bolnik endotrahealno intubiran, si lahko pri uvajanju sonde v požiralnik 
pomagamo z laringoskopom in Magillovo prijemalko.

• Ko je sonda v ustreznem položaju, v 50-kubično brizgo potegnemo zrak in ga 
iztisnemo v sondo, hkrati pa avskultiramo epigastrij: ob pravilni legi slišimo ob tem šum. 

• Sondo priključimo na zbirni sistem in jo z lepilnim trakom učvrstimo na nosu/obrazu. 
• Pravilen položaj sonde potrdimo še z RTG pc.

Obračanje poškodovanca v osi (log-roll manever)  

Dejan Kupnik

Opredelitev
Poškodovanca oz. bolnika na terenu obračamo takrat, ko skušamo oceniti poškodbe 
hrbta/hrbtenice, zadnjega dela glave, vratu in nog. V ta namen uporabljamo manever 
obračanja v osi (log-roll). Pri dojenčkih in majhnih otrocih morajo sodelovati tri, pri 
večjih otrocih in odraslih pa štiri osebe.

Izvedba
• Zbrati je treba dovolj pomagačev. 
• Vsakemu razložimo, kaj naj naredi, in se prepričamo, da so si to zapomnili.
• Važno je, da je med manevrom poškodovančeva hrbtenica ves čas v eni liniji: 

en reševalec stabilizira glavo in vrat, drugi prime za odročno ramo in spodnji del 
trupa, tretji z obeh strani prime medenico, četrti pa odročno nogo (ali noge, če se 
nahaja pri stopalih).

• Na povelje tistega pri glavi (gremo na tri: ena, dva, tri) obrnemo poškodovanca 
usklajeno, v eni liniji in hitro – glava ali kak drug del telesa ne sme zaostajati.

• Po pregledu ponovno, na enako povelje tistega pri glavi, obrnemo poškodovanca 
nazaj na hrbet. 

Fotografija 1. Log-roll manever 
(različica 1): začetni položaj               

Fotografija 2. Log-roll manever 
(različica 1): končni položaj
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Fotografija 3. Log-roll manever 
(različica 2): začetni položaj               

Fotografija 4. Log-roll manever 
(različica 2): končni položaj

Igelna torakocenteza  

Dejan Kupnik

Opredelitev
Poškodbe prsnega koša pogosto vodijo v predrtje plevre in posledično kopičenje 
zraka v plevralnem prostoru, pnevmotoraks. Ob nezmožnosti uhajanja zraka navzven 
pri t.i. tenzijskem pnevmotoraksu, ima bolnik/poškodovanec zaradi pritiska na 
medpljučje in premika le-tega na zdravo stran. Otežen dotok krvi v srce in dihalna 
stiska ter ogroženost krvnega obtoka se hitro razvijata. To se kaže s:
• povečano frekvenco dihanja in dihalno stisko,
• razvijajočimi se znaki šoka (hipotenzija, tahikardija, šibek pulz, hladna, potna, 

bleda koža),
• nabrekanjem vratnih ven,
• perkutorno hipersonornim poklepom in avskultatorno slabše slišnim dihanjem 

nad prizadetim pljučnim krilom,
• cianozo in premikom sapnika na zdravo stran kasneje v poteku (kasna znaka). 

Ob naglem poglabljanju dihalne stiske izvedemo igelno torakocentezo. S tem 
razbremenimo plevralni prostor in se na ta način izognemo obtočnim motnjam, ki so 
posledica tenzijskega pnevmotoraksa. 

Izvedba
• Če stanje bolnika to dovoljuje, poskrbimo za lokalno anestezijo na mestu uvajanja 

kanile. 
• Na prizadeti strani prsnega koša v srednji ključnični črti zabodemo ustrezno 

kanilo pravokotno na kožo v drugi medrebrni prostor, in sicer nad zgornjim 
robom tretjega rebra, da se izognemo veni, arteriji in interkostalnemu živcu, ki 
potekajo pod rebrom.

• Ko pridemo v plevralno votlino, uvedemo plastični del kanile do konca, obenem 
pa izvlečemo njen kovinski igelni del. Ponavadi dobro slišimo izhajanje zraka.

• Na koncu pritrdimo na kanilo še gumijast nastavek z zarezo, ki spušča zrak ob 
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izdihu, a ne pri vdihu. Če tega nimamo, lahko na konec igle pritrdimo prstni del 
rokavice, ki smo mu na vrhu napravili zarezo.

Če se stanje poslabšuje kljub izvedeni igelni torakocentezi, izvedemo torakalno 
drenažo, ki se načeloma izvaja v bolnišnici. Izvajamo jo pri tenzijskem pnevmotoraksu 
in hematotoraksu, vedno pa po igelni torakocentezi, in sicer z namenom preprečiti 
ponovni razvoj tenzijskega pnevmotoraksa.

Skici 1 in 2. Punkcijsko mesto pri igelni torakocentezi (levo) in shema delovanja (desno 
zgoraj: izdih; desno spodaj: vdih)

Fotografija 5. Pripomočki za izvedbo 
igelne  torakocenteze

Fotografija 6. Uvajanje kanile 
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Fotografija 7. Kanila v plevralnem prostoru s pritrjenim gumijastim nastavkom z zarezo

Perikardiocenteza  

Dejan Kupnik

Kadar se med obema listoma osrčnika prične nabirati kri, lahko že 150 do 200 ml 
predstavlja veliko oviro za polnjenje prekatov. Zaradi zmanjšanja dotoka venske krvi 
v srce se:
• zmanjša srčni utripni volumen;
• razvijajo se znaki šoka (tahikardija, hipotenzija, potna, hladna, bleda koža);
• vratne vene so prekomerno polnjene;
• bolnik težko diha;
• pri avskultaciji srca slišimo zelo tihe ali celo odsotne srčne tone;
• pri vdihu osrednji venski tlak narašča; to vidimo z dodatnim nabrekanjem vratnih 

ven (Kussmaulov znak);
• pri tipanju perifernih pulzov zasledimo paradoksni pulz: pri vdihu se sistolni tlak 

zniža za več kot 10 mmHg. To čutimo kot izrazito znižanje amplitude pulznega 
vala oz. njegovo izrazito nihanje – pri vdihu se amplituda pulznega vala precej 
zmanjša ali celo izgine;

• v zapisu EKG-ja lahko zasledimo nižje napetosti QRS-kompleksov;
• UZ pregled v sklopu FAST-a pokaže tekočino v perikardialni vreči.

Pri bolniku z omenjenimi znaki, ki se ne odziva na IV nadomeščanje tekočin, 
izvedemo razbremenilno punkcijo perikarda = perikardiocentezo. Poseg opravimo 
pod nenehnim EKG nadzorom in z defibrilatorjem v bližini, v veliko pomoč pa je še 
prenosni UZ. Že odstranitev 5 do 10 mililitrov krvi lahko poveča minutni volumen srca 
za 25 do 50%. 
Zapleti perikardiocenteze so poškodba koronarne arterije ali perforacija (predvsem) 
desnega prekata, kar samo po sebi lahko povzroči tamponado. 
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Izvedba
• Bolnik naj bo v polsedečem položaju, če to dovoljuje stanje.
• Z 10 do 18 cm dolgo spinalno iglo velikosti 18 GA, na katero je priključena 20-

kubična brizgalka, punktiramo na mestu med ksifoidom in levim rebrnim lokom, 
in sicer 1 do 2 cm pod in levo od kostoksifoidnega stika.

• Iglo uvajamo pod ostrim kotom glede na kožo in tik pod kostjo: usmerimo jo 
proti spodnjemu vogalu leve lopatice in na vsak milimeter ali dva aspiriramo. Iglo 
lahko usmerimo tudi proti vogalu desne lopatice (manj zapletov).

• Izvajamo EKG-monitoring: na iglo lahko s posebnimi prijemali namestimo peti 
odvod EKG-ja. Uvajanje igle dodatno opazujemo z UZ, kar poveča natančnost 
pregleda.

• Iglo uvajamo tako dolgo, dokler: 1. z UZ ne potrdimo pravilne lege; 2. v brizgo 
ne priteče kri; 3. ne zaznamo srčnih pulzacij; 4. ne zaznamo nenadnih sprememb 
v EKG-ju (ponavadi prekatne ekstrasistole, kratkotrajna prekatna tahikardija, 
spremembe ST-veznice (ponavadi elevacije) ali podaljšanje PQ-dobe).

• Ker je kri v perikardu ponavadi strjena, dobimo pri aspiraciji manjšo količino krvi; 
če lahko kri aspiriramo z lahkoto, potem smo verjetno v prekatu (ponavadi v 
desnem).

Skici 3 in 4. Postopek perikardiocenteze

Defibrilacija in prekordialni udarec  

Dejan Kupnik

Prekordialni udarec
Uporabimo ga takrat, ko gre bolnik v srčni zastoj in na EKG monitorju potrdimo VF/
VT, vendar defibrilacija ni takoj izvedljiva. Uspešno konverzijo v normalen ritem lahko 
pričakujemo pri VT, pa še to takrat, ko udarec izvedemo znotraj prvih 10 sekund po 
začetku zastoja. Prekordialni udarec naj izvajajo samo profesionalci.

Izvedba
Z ulnarnim delom pesti hitro udarimo na spodnjo polovico prsnice z višine okoli 20 
cm in pest takoj umaknemo.

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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Fotografije 8-11. Izvedba prekordialnega udarca

8 9

10 11

Defibrilacija
Osnovno načelo defibrilacije je varnost pri izvedbi, kar je treba upoštevati od začetka 
do konca postopka! 
Začne se že pri zunanjih pogojih, v katerih izvajamo defibrilacijo, in sicer mora biti 
okolje suho. Če ni, bolnika, če je možno, prenesemo v suh prostor. Hitro mu odstranimo 
mokra oblačila in obrišemo prsa. Če je bolnik izrazito poraščen, mu lahko na hitro, če in 
ko to dovoljuje situacija, obrijemo predel, kjer bomo postavili defibrilacijske elektrode, 
vendar ta ukrep ne sme motiti zunanje masaže srca in ne sme zakasniti defibrilacije! 
Če ima bolnik okoli vratu verižico, jo odstranimo. 
Pri odraslih uporabljamo defibrilacijske ročke/elektrode premera od 8 do 12 cm, pri 
otrocih s telesno težo do 10 kg pa tiste s premerom 4,5 cm. Če za otroka nimamo 
otroških elektrod, uporabljamo elektrode za odrasle, s tem, da jih zaradi preprečevanja 
medsebojnega dotikanja postavimo v antero-posteriorni položaj. 

Nadaljnja izvedba defibrilacije
• Za defibrilacijo lahko uporabimo defibrilacijske ročke ali pa samolepljive 

defibrilacijske elektrode. Če uporabljamo prve, potem na mesto, kjer jih bomo 
postavili, namestimo gelne nalepke. Če teh nimamo, lahko izjemoma uporabljamo 
gel, ki ima dobro električno prevodnost. Gel namestimo na prsni koš samo na 
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mesto, kjer bomo postavili defibrilacijske ročke in pazimo, da ga ne razmažemo 
po celem sprednjem delu prsnega koša, tako da se gel, ki je pod eno, ne stika z 
gelom, ki je pod drugo defibrilacijsko ročko. 

• Gela ne nanašamo na elektrodno površino defibrilacijskih ročk in nikakor ne 
drgnemo elektrodnih površin ročk med seboj! Ročk prav tako ne postavljamo na 
golo kožo brez vmesnega prevodnika (gelne nalepke, izjemoma gel)! 

• Če uporabljamo samolepilne defibrilacijske elektrode, gelnih nalepk ali gela ne 
nanašamo, med njihovim nameščanjem pa zunanje masaže srca, če že poteka, 
ne prekinjamo! V primeru uporabe samolepilnih defibrilacijskih elektrod, je ves 
postopek nekoliko varnejši, ker ni premikanja elektrod z aparata na bolnika in 
nazaj, s čimer je zmanjšana možnost samopoškodbe, ne smemo pa pozabiti na 
vsa varnostna navodila, omenjena v nadaljevanju.

• Defibrilacijske ročke naj bodo zaradi varnostnih razlogov bodisi čvrsto na aparatu, 
bodisi na bolniku – ne postavljamo jih na tla, ne držimo jih v zraku, ne prijemamo 
obeh z eno roko! 

• Čimprej jih postavimo na ustrezno mesto na bolniku (antero-lateralni položaj, 
antero-posteriorni položaj, biaksilarni položaj) in jih pritisnemo ob prsni koš s 
težo 8 do 10 kg. Ko so defibrilacijske ročke nameščene na bolniku, pomočnik 
izbere ustrezno defibrilacijsko energijo – elektrod ne polnimo, če so ročke na 
defibrilatorju ali v zraku v fazi prenašanja z aparata na bolnika (glej poglavja ‘’Srčni 
zastoj in oživljanje odraslih’’, ‘’Oživljanje otroka’’). 

• Vse prisotne glasno opozorimo, da bomo elektrode napolnili (Vsi vstran, polnim!), 
ter preverimo, če so res vsi vstran. Tisti, ki držijo IV infuzije, naj jih dajo na tla. 

• Ko se elektrode napolnijo, glasno opozorimo prisotne, da bomo defibrilirali, 
opozorimo, da se izvor kisika (ročni dihalni balon z masko in izvorom kisika) 
umakne za vsaj 1 meter (Vsi vstran, kisik vstran, defibriliram!). 

• S pogledom hitro preverimo, če so res vsi vstran, preverimo tudi sebe. 
• Tik pred defibrilacijo pogledamo na monitor, če je še vedno prisoten ritem, kjer je 

defibrilacija potrebna in če je, izvedemo defibrilacijo. 
• Takoj po defibrilaciji odložimo defibrilacijske ročke čvrsto na svoje mesto na 

defibrilatorju in takoj nadaljujemo z oživljanjem brez preverjanja ritma. 

Če se po napolnjenju defibrilacijskih ročk in še pred defibrilacijo pojavi srčni ritem, ki 
ne zahteva defibrilacije, spraznimo elektrode na več načinov, kar je odvisno od aparata. 
Pri nekaterih aparatih se to zgodi po spremembi energije, pri nekaterih je potrebno 
ročke le odložiti na aparat, nekatere aparate pa je potrebno na hitro ugasniti in spet 
vklopiti. Če je bolnik endotrahealno intubiran in priključen na ventilator, nastavka 
ventilatorja med defibrilacijo ne odklapljamo s tubusa.
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Fotografija 12. Namestitev defibrilacijskih 
gelnih nalepk v antero-lateralni položaj

Fotografija 13. Antero-lateralni položaj 
defibrilacijskih ročk

Fotografija 14. Antero-lateralni položaj 
samolepilnih defibrilacijskih elektrod

Fotografije 15-17. Antero-posteriorni 
položaj samolepilnih defibrilacijskih elektrod

Defibrilacija in prekordialni udarec
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Fotografija 18. Biaksilarni položaj defibrilacijskih ročk

Defibrilacija z avtomatičnim zunanjim defibrilatorjem (AED)
• Ko je oživljanje v teku in je AED dostopen, aparat odpremo. 
• Aparat vklopimo in pritrdimo samolepilne defibrilacijske elektrode v antero-

lateralni položaj na sprednjem delu prsnega koša brez prekinjanja zunanje 
masaže srca. Pazimo, da imajo elektrode dober stik s kožo po celotni površini in 
pazimo, da med njimi in kožo ni ujetih drugih predmetov – le-te odstranimo že 
prej (verižica, zdravilni obliž, del obleke…).

• Nato sledimo navodilom aparata, ki bo namestitev elektrod samodejno zaznal in 
analiziral srčni ritem. Takrat naj se bolnika, žic ali aparata nihče ne dotika.

• Če aparat svetuje defibrilacijo/šok, vse prisotne glasno opozorimo:’’Vsi stran, kisik 
stran!’’, ter hitro preverimo, če so vsi, vključno z nami, vstran. Če so, pritisnemo na 
gumb za defibrilacijo. 

• Po defibrilaciji takoj nadaljujemo z oživljanjem 2 minuti, ko bo aparat ponovno 
analiziral ritem. 

• Če aparat defibrilacije ne svetuje, takoj nadaljujemo z zunanjo masažo srca in 
umetnim dihanjem po protokolu.

Pomembno je, da pri nameščanju elektrod ne prekinjamo zunanje masaže srca. Le-to 
prekinemo le takrat, ko aparat analizira ritem, ter med defibrilacijo. Z zunanjo masažo 
srca nadaljujemo takoj po izvedeni defibrilaciji. Če sta prisotna dva reševalca, potem 
en izvaja zunanjo masažo srca, drugi pa nalepi defibrilacijske elektrode na ustrezno 
mesto na prsnem košu (antero-lateralni položaj). 
Če je prisoten samo en reševalec, se svetuje, da ta pripravi/nalepi elektrode na prsni 
koš, medtem ko skuša izvajati zunanjo masažo srca neprekinjeno, kolikor se pač da.

* Za podrobnosti glej poglavje ‘’Oživljanje odraslih in otrok’’.
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Transkutana elektrostimulacija srca  

Dejan Kupnik

Opredelitev
Transkutano elektrostimulacijo srca uporabljamo večinoma pri bolnikih z bradikardijo 
in tipnim pulzom, kjer bradikardije nismo mogli odpraviti z dajanjem atropina ali 
celo adrenalina (atropin 0,5 mg IV do skupno 3 mg; adrenalin 2 do 10 mcg/min IV), 
bolnik pa kaže znake prizadetosti. Slednji so motnje zavesti, akutno srčno popuščanje, 
stenokardija, sistolni tlak pod 90 mmHg. Redkeje elektrostimulacijo uporabimo 
v primeru tahikardije s t.i. ‘’overdrive’’ stimulacijo, kjer najprej stimuliramo srce s 
frekvenco, višjo od bolnikove in jo nato postopno znižujemo z namenom upočasniti 
bolnikov srčni ritem.
Transkutano elektrostimulacijo srca lahko uporabimo tudi pri srčnem zastoju tipa p-
asistolija.

Indikacije
Bolnik z bradikardijo različnih tipov in sočasnimi znaki prizadetosti (glej zgoraj), ki se 
ne odziva na zdravljenje z zdravili: 
• sinusna bradikardija s frekvenco pod 50/min,
• AV blok II. stopnje Mobitz 2,
• AV blok III. stopnje, 
• vsak AV blok ne glede na stopnjo in z znaki prizadetosti bolnika, 
• sinusne pavze večje od treh sekund, bradikardija z epizodami ubežne prekatne 

tahikardije, 
• p-asistolija.

Perkusijska stimulacija prekatov
Dokler transkutane elektrostimulacije srca nimamo na voljo, lahko prehodno 
uporabimo perkusijski način spodbujanja srca. Z ulnarno stranjo pesti enakomerno 
udarjamo na področje levo od spodnjega dela prsnice. Udarjamo tako močno, da 
zavestni bolnik naše udarce lahko tolerira, načeloma pa udarjamo z višine 10 cm. 
Poleg ostalih metod (atropin, adrenalin) skušamo čimprej uporabiti transkutano 
elektrostimulacijo srca. Če gre bolnik v srčni zastoj, začnemo z oživljanjem.

Izvedba transkutane elektrostimulacije srca
• Zavestnemu bolniku razložimo postopek in ga opozorimo, da bo morda tudi 

boleč. 
• Poskrbimo za ustrezno analgezijo in po potrebi blago sedacijo (npr. opioidi + 

majhni odmerki midazolama). 
• Če je treba, hitro obrijemo izrazito poraščen prsni koš na mestu namestitve 

stimulacijskih elektrod. Kožo osušimo. 
• Stimulacijske elektrode namestimo v antero-lateralni, še bolje pa v antero-

posteriorni položaj in preverimo navodilo proizvajalca, kam je treba namestiti 
posamezno elektrodo. Dodatno namestimo še elektrode za spremljanje srčnega 
ritma (glej fotografije 14-18).

• Antero-lateralni položaj: ena elektroda je desno od prsnice pod desno ključnico, 

Transkutana elektrostimulacija srca

365



leva pa v srednji pazdušni črti (kjer je ponavadi V6 elektroda 12-kanalnega EKG-
ja).

• Antero-posteriorni položaj: sprednja elektroda je levo od spodnjega dela prsnice, 
med prsnico in bradavico (kjer sta ponavadi V2 in V3 elektrodi 12-kanalnega EKG-
ja), zadnja pa nekoliko pod in medialno od spodnjega vogala leve lopatice. Obe 
elektrodi naj bosta v tem položaju v isti višini. 

• Na aparatu po namestitvi elektrod vklopimo sinhronizacijski način, ki pri večini 
aparatov omogoča tudi jasno označevanje bolnikovega lastnega ritma. 

• Izberemo frekvenco od 60 do 90/min (navadno okoli 70/min). 
• Nato progresivno povečujemo jakost toka in spremljamo EKG signal. Hkrati 

tipamo bolnikov pulz. Z začetkom spodbujanja srca vidimo poleg prvotnega 
bolnikovega ritma še stimulacijske zobce. Ko se za temi zobci s povečevanjem 
jakosti toka pojavijo še prekatni kompleksi in obenem začutimo, da ima ob teh 
kompleksih bolnik tudi pulz, prenehamo povečevati jakost toka (ponavadi se 
to zgodi pri tokih od 50 do 100 mA). 

• Redno preverjamo bolnikov krvni tlak in seveda, ali naše električno stimuliranje 
srca proizvaja tudi pulz. Klinično izboljšanje stanja (izboljšana zavest, dvig krvnega 
tlaka in pulza) kaže na učinkovito spodbujanje srca.

Sinhronizirana kardioverzija  

Dejan Kupnik

Opredelitev
Gre za terapevtski postopek, s katerim skušamo pri bolniku z ogrožajočo preddvorno 
ali prekatno tahikardijo vzpostaviti normalni srčni ritem z izvedbo sinhroniziranega 
električnega sunka. Gre za bolnike, odrasle in otroke s tipnim pulzom, ki imajo 
tahikardijo z ozkimi ali širokimi QRS kompleksi in vsaj enega od sočasnih znakov 
prizadetosti, ki lahko hitro vodijo v srčni zastoj: stenokardijo, sistolni tlak pod 90 
mmHg, akutno popuščanje srca, motnje zavesti.

*Za podrobnosti glej poglavji ‘’Aritmije in šok’’ ter ‘’Izbrana nujna stanja v pediatriji – Motnje 
srčnega ritma’’. 

Izvedba
• Če je bolnik pri zavesti, mu na hitro razložimo postopek. 
• Na bolnika prilepimo EKG elektrode za nenehen nadzor srčnega ritma.
• Nastavimo IV kanilo in vklopimo sinhronizacijski način na defibrilatorju.
• Elektrode za elektrokardioverzijo, ki so enake, kot jih uporabljamo za defibrilacijo, 

nalepimo na bolnikov prsni koš v antero-lateralni položaj (glej fotografije 13 in 
14), ali pa uporabljamo defibrilacijske ročke. Pri bolnikih z implantiranim srčnim 
spodbujevalcem namestimo elektrodo 12 do 15 cm vstran od spodbujevalca.  

• Če še nismo, vklopimo sinhroniziran način proženja električnega sunka. 
• Bolnika sediramo/anesteziramo s kratkodelujočim anestetikom in po potrebi 

analgeziramo.

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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• Na defibrilatorju izberemo ustrezno energijo.
• Pri odraslem v primeru hemodinamsko nestabilne atrijske fibrilacije in prekatne 

tahikardije uporabimo energije od 120 do 150J pri bifaznem defibrilatorju, 
ali 200J pri monofaznem. Če prvi poskus kardioverzije ne uspe, poskusimo 
še 2-krat z naraščajočo energijo do največje. Pri otroku v primeru prekatne 
tahikardije s šokom po predhodni sedaciji/kratkotrajni anesteziji izvedemo 
sinhronizirano električno kardioverzijo z energijo 1 J/kg in po potrebi še z 2 J/kg. 
Pred morebitnim tretjim električnim sunkom razmisliimo o dajanju amiodarona. 
V primeru, da aparat pri VT ne najde R zobca in ne izvede električnega sunka, 
poskusimo z nesinhronizirano kardioverzijo, vendar se je treba zavedati, da lahko 
v tem primeru prekatna tahikardija degenerira v prekatno fibrilacijo ali asistolijo.

• Pri atrijski undulaciji in drugi tahikardiji z ozkimi QRS kompleksi (ponavadi 
PSVT) uporabimo pri odraslem 70 do 120J pri bifaznem aparatu in 100J pri 
monofaznem. Ponovimo po potrebi do 2-krat z naraščajočo energijo do največje. 
V primeru PSVT pri hemodinamsko nestabilnem, prizadetem otroku, izvedemo 
sinhronizirano kardioverzijo z začetno energijo 0,5 do 1 J/kg in nato z 2 J/kg. Pred 
morebitnim tretjim električnim sunkom razmislimo o dajanju amiodarona. Če 
lahko pri otroku s PSVT vzpostavimo IV kanal in damo adenozin pred pripravo 
na električno kardioverzijo, potem se poslužimo te možnosti, v nasprotnem 
primeru izvedemo najprej sinhronizirano kardioverzijo. Pri otroku lahko pri PSVT 
s hemodinamsko nestabilnostjo poskusimo tudi z vagalnimi manevri, če le-ti ne 
motijo postopka priprave na elektrokardioverzijo.

• Pri električni sinhronizirani kardioverziji uporabljamo vsa varnostna navodila, 
kot pri defibrilaciji. Prisotne opozorimo, da bomo napolnili elektrode (Vsi stran, 
polnim!). Napolnimo elektrode. Prisotne opozorimo, da bomo sprožili električni 
sunek (Vsi stran, konvertiram!). Preverimo, ali so vsi, vključno z nami, odmaknjeni 
od bolnika. Preverimo ritem. Sprožimo električni sunek – stikalo za sprožitev 
sunka držimo, dokler aparat sunka ne izvede. Pri sinhronizirani kardioverziji 
se aparat ponavadi ne sproži takoj, saj išče R zobec in skuša sprožiti sunek v 
refraktarni periodi. Elektrod zato ne odmikamo ob bolnika, če aparat sunka ne 
sproži takoj!

• Prav tako smo pozorni na to, da je sinhroniziran način pri naslednjem dajanju 
električnega sunka še vedno vklopljen, saj se nekateri aparati po prvem 
izvedenem sunku izklopijo iz tega načina. Če je v nadaljevanju potrebna 
defibrilacija, sinhroniziran način izklopimo!

• Po sinhronizirani kardioverziji bolniku vzdržujemo odprto/prosto dihalno pot, 
dajemo kisik, po potrebi nadomeščamo tekočine IV, monitoriramo EKG, SpO2, RR 
in ga prepeljemo na internistično prvo pomoč.

Sinhronizirana kardioverzija
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Terapevtska hipotermija po kardiopulmonalnem 
oživljanju  

Dejan Kupnik

Opredelitev
Izvajamo jo pri bolnikih po netravmatskem srčnem zastoju z uspešnim 
kardiopulmonalnim oživljanjem, in sicer z namenom zmanjšati intenzivnost kemičnih 
reakcij v možganih, ki so povezane z reperfuzijsko poškodbo in s tem izboljšati 
nevrološki izhod bolnika po oživljanju.

Izvedba
Čimprej po vrnitvi spontanega krvnega obtoka (koristno tudi 4 do 6 ur po povrnitvi 
krvnega obtoka po oživljanju), predvsem po srčnem zastoju tipa VF, pa tudi drugih 
vrstah srčnega zastoja, bolnike, ki ostajajo komatozni, ohladimo na 32 do 34°C za 12 
do 24 ur. Uporabljamo tako zunanje kot notranje tehnike ohlajanja. 

Notranji načini ohlajanja: 
• čim prej po vzpostavitvi spontanega krvnega obtoka damo bolniku fiziološko 

raztopino IV, ohlajeno na 4°C, in sicer 30 ml/kg s hitrostjo 100 ml/min;
• ob začetku ohlajanja bolnika še sediramo in relaksiramo (npr. midazolam + 

vekuronij).

Zunanji načini ohlajanja: 
• polaganje hladnih oblog na predel dimelj, pazduh. Hladilne obloge/čelado lahko 

damo tudi okoli glave;
• v praksi lahko uporabimo ohlajene infuzijske plastenke, ovite v gazo, ali pa 

preparate v vrečkah, ki se po udarcu vanje močno ohladijo (‘’instant cooling set’’), 
in jih tudi ovijemo v gazo.

Po 12 do 24 urah bolnika začnemo ogrevati tako, da dvigamo telesno temperaturo za 
0,25 do 0,5°C na uro.

Zapleti
Okužbe, nestabilnost krvnega obtoka, aritmije, koagulopatije, hiperglikemija, 
elektrolitske motnje.

Kontraindikacije
Sistemske okužbe, primarna koagulopatija, hude krvavitve, multipla odpoved organov, 
nosečnost, hud kardiogeni šok.

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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Postopki odpiranja dihalne poti 

Dejan Kupnik

Zvračanje glave in dviganje spodnje čeljusti
Stojimo ob strani bolnika. Eno roko položimo na čelo in z njo glavo rahlo zvrnemo, 
konice prstov druge roke pa položimo pod brado in spodnjo čeljust privzdignemo.

Fotografija 19. Odpiranje dihalne poti z 
zvračanjem glave in dviganjem spodnje 
čeljusti

Fotografija 20. Preverjanje dihanja ob 
odpiranju dihalne poti

Fotografija 21. Hkratno odpiranje dihalne 
poti in preverjanje pulza

Trojni manever
Sestavljen je iz treh gibov, ki jih izvajamo sočasno: zvračanja glave, potiskanja spodnje 
čeljusti naprej/navzgor in odpiranja ust. 

Izvedba
• Stojimo za bolnikom. Kazalec in druge prste položimo za angulus spodnje čeljusti 

in spodnjo čeljust potisnemo naprej/navzgor. 
• Z dlanmi, ki so pri tem prislonjene ob bolnikovo lice, obenem nekoliko zvrnemo 

glavo. 
• S palci z rahlim pritiskom na spodnjo čeljust odpremo še usta. 
• Pri poškodovancu izvajamo t.i. prirejeni trojni manever, kjer glave ne zvračamo, le 

spodnjo čeljust potisnemo naprej/navzgor in odpremo bolnikova usta.

Postopki odpiranja dihalne poti
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Fotografija 22. Odpiranje dihalne poti s trojnim manevrom

Vstavljanje ustno-žrelnega tubusa
Ustno-žrelni tubus je pripomoček, ki ga uvajamo le nezavestnemu brez žrelnih 
refleksov, da preprečimo zdrs baze jezika navzdol in posledično zaprtje dihalne poti. 
Če bolnika že pri vstavljanju ali kasneje sili na bruhanje, ustno-žrelni tubus odstranimo. 
Pravilno velikost lahko določimo na dva načina, in sicer:
• dolžina ustno-žrelnega tubusa ustreza navpični razdalji med sredino sekalcev in 

angulusom mandibule bolnika;
• ustno-žrelni tubus sega od ustnega kota do ušesne mečice, ko ga položimo čez lice. 

Fotografiji 23 in 24. Določitev ustrezne velikosti ustno-žrelnega tubusa

Izvedba
• Stojimo za bolnikom. Odpremo njegova usta in pregledamo, ali je v ustno-

žrelnem prostoru kak tujek. Če je, ga odstranimo z aspiriranjem.
• Če je sluznica ust in žrela suha, tubus pred vstavljanjem navlažimo.
• Ustno-žrelni tubus vstavimo skozi usta tako, da je konveksni del obrnjen proti 

spodnji ustnici. Ko pridemo s tubusom proti stiku trdega neba z mehkim, 
oziroma, ko smo prišli s tubusom v usta do polovice, ga obrnemo za 180 stopinj 
in vstavimo do konca.

• Če bolnika pri tem sili na bruhanje, tubus odstranimo.
• Po vstavitvi tubusa nadaljujemo z zvračanjem glave in dviganjem spodnje 

čeljusti, redno preverjamo, ali bolnik diha (poslušamo, čutimo, gledamo), ter v 
primeru nezadostnosti dihanja/dihalnega zastoja bolnika umetno predihavamo. 
Pri poškodovancih glave ne zvračamo.

• Skozi ustno-žrelni tubus lahko bolnika tudi aspiriramo.

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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Pri otrocih do enega leta vstavljamo ustno-žrelni tubus neposredno, in sicer s 
konveksno stranjo obrnjeno navzgor in brez obračanja. Pri tem z depresorjem jezika 
potisnemo jezik navzdol. Brez uporabe depresorja lahko pri neposrednem uvajanju 
tubusa jezik potisnemo še globlje. Če depresorja jezika nimamo, vstavimo ustno-
žrelni tubus kot pri odraslih. 

Fotografija 25. Začetek uvajanja ustno-
žrelnega tubusa 

Fotografija 26. Nadaljevanje uvajanja 
tubusa  

Fotografija 27. Obračanje tubusa za 
180 stopinj in uvajanje do konca 

Fotografija 28. Končni položaj 

Vstavljanje nosno-žrelnega tubusa
Nosno-žrelni tubus lahko uporabimo tudi pri bolnikih, ki niso globoko nezavestni 
in ne prenašajo ustno-žrelnega tubusa. Še posebej je priročen pri tistih, ki jim 
zaradi mišičnega spazma/krčev ne moremo odpreti ust za učinkovito predihavanje. 
Ne vstavljamo ga bolnikom s poškodbo baze lobanje (razen, če ni nobene druge 
možnosti za sprostitev dihalne poti in bi bil ta ukrep odločilen za preživetje: v tem 
primeru ga vstavimo skrajno previdno in nežno). Če je nosno-žrelni tubus predolg, 
lahko pri vstavljanju povzročimo laringospazem ali bruhanje.

Postopki odpiranja dihalne poti
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Izvedba
• Velikosti nosno-žrelnih tubusov za odrasle so 6 do 7 mm notranjega premera, pri 

otrocih pa tubus ustrezne velikosti sega od konice nosu do ušesnega tragusa. 
Uporaba velikosti bolnikovega mezinca ali širine vhoda v nosnico ni zanesljiva. 

• Stojimo za bolnikom. Pred vstavljanjem tubusa nosno sluznico bolje prehodne 
nosnice (ponavadi desne) omrtvimo z lidokainskim pršilom in tubus namažemo 
z vodotopnim gelom. 

• Tubus vstavljamo skozi skupni nosni hodnik ob dnu nosne votline in navzdol v 
nosni del žrela. Če naletimo na odpor, tubus odstranimo in ga poskusimo vstaviti 
skozi levo nosnico. Tubusa ne potiskamo navzgor, ampak mora biti krivulja 
vstavljanja usmerjena proti bolnikovim nogam!

• Po vstavitvi tubusa nadaljujemo z zvračanjem glave in dviganjem spodnje 
čeljusti, redno preverjamo, ali bolnik diha (poslušamo, čutimo, gledamo), ter v 
primeru nezadostnosti dihanja/dihalnega zastoja bolnika umetno predihavamo. 
Pri poškodovancih glave ne zvračamo.

Predihavanje bolnika prek obrazne maske
• V primeru potrebe po umetnem dihanju bolnika poležemo na hrbet. Če ni 

poškodbe vratu, glavo zvrnemo (ekstenzija glave) in jo nekoliko podložimo 
(fleksija vratu) = t.i. ‘’sniffing’’ položaj. Pri sumu na poškodbo vratne hrbtenice, 
pomočnik imobilizira glavo v nevtralnem položaju brez vleka ali ekstenzije.

• Na bolnikov obraz namestimo obrazno masko tako, da zaobjame nos in usta in 
na licu dobro tesni.

• S palcem in kazalcem v obliki črke C na vsaki strani maske le-to potisnemo ob 
bolnikov obraz, da dobro tesni, z ostalimi prsti pa dvignemo spodnjo čeljust. 
Masko lahko ob obraz na obeh straneh stisnemo tudi samo s palci, z ostalimi prsti 
pa dvignemo spodnjo čeljust.

• Pomočnik naj za preprečevanje regurgitacije pri umetnem predihavanju izvaja 
Sellickov manever.

• Če ima maska nastavek za kisik, ga dovajamo s pretokom vsaj 10 l/min.

Fotografija 29. Predihavanje bolnika prek obrazne maske

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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Predihavanje z ročnim dihalnim balonom prek obrazne maske
• V primeru potrebe po umetnem dihanju bolnika poležemo na hrbet. Če ni 

poškodbe vratu, glavo zvrnemo (ekstenzija glave) in jo nekoliko podložimo 
(fleksija vratu) = t.i. ‘’sniffing’’ položaj. Pri sumu na poškodbo vratne hrbtenice, 
pomočnik imobilizira glavo v nevtralnem položaju brez vleka ali ekstenzije.

• Pred tem vstavimo ustno-žrelni ali nosno-žrelni tubus.
• Če predihavanje izvajata dve osebi, kar je ponavadi bolj učinkovito, ena namesti 

obrazno masko na bolnikov obraz, kot je opisano pri predihavanju bolnika prek 
obrazne maske in hkrati zvrača glavo ter potiska spodnjo čeljust naprej, druga pa 
drži v rokah ročni dihalni balon in bolnika predihava.

• Če predihavanje izvaja ena oseba, le-ta zatesni masko okoli nosu, ust in na licu 
bolnika tako, da jo s kazalcem in palcem v obliki črke C pritiska ob bolnikov obraz, 
z drugimi prsti iste roke pa hkrati dviga spodnjo čeljust, oziroma jo potiska naprej. 
V drugi roki drži ročni dihalni balon in izvaja umetno predihavanje.

• Paziti je treba, da maska na obrazu dobro tesni in da stiskanje ročnega dihalnega 
balona ni sunkovito. Slednje omogoča vdor večje količine zraka v želodec in s 
tem regurgitacijo in aspiracijo. 

• Pomočnik naj za preprečevanje regurgitacije pri umetnem predihavanju izvaja 
Sellickov manever.

• Na ročni dihalni balon lahko priključimo izvor kisika, z namestitvijo dodatnega 
rezervoarja pa lahko dosežemo še višje inspiratorne koncentracije kisika (vsaj 85% 
pri pretoku kisika nad 10 l/min).

Fotografije 30-33. Predihavanje bolnika z ročnim dihalnim balonom prek obrazne maske 
pri enem in dveh reševalcih

Postopki odpiranja dihalne poti
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Sellickov manever
Sellickov manever zaradi pritiska na požiralnik prek krikoidnega hrustanca predvsem 
preprečuje dostop regurgitirane vsebine do grla in posledično aspiracijo. Zato ga pri 
bolnikih izvajamo med umetnim predihavanjem z ročnim dihalnim balonom prek 
maske in pri intubaciji s hitrim zaporedjem postopkov, oziroma vedno, ko bolnike 
predihavamo pri nezaščiteni dihalni poti. Če je preglednost grla slaba, lahko tisti, ki 
izvaja Sellickov manever, sočasno izvaja tudi BURP manever, ki izboljšuje vidljivost grla 
(glej spodaj). 
Pri poškodovancih moramo paziti, da je pritisk izveden nežno, da ne bi prišlo do 
dodatnih poškodb vratne hrbtenice. Zato naj manever izvaja izkušena oseba. Manever 
je kontraindiciran:
• pri poškodbi krikotrahealnega predela,
• pri nestabilni poškodbi vratne hrbtenice,
• pri aktivnem bruhanju: če smo manever že začeli izvajati, takoj popustimo pritisk 

na krikoidni hrustanec, poškodovanca v osi obrnemo na bok in nato po potrebi 
očistimo (aspiriramo) izbruhanino iz ust in žrela.

Izvedba
• Med palcem in kazalcem učvrstimo krikoidni hrustanec in ga rahlo potisnemo 

v smeri pravokotno navzdol proti hrbtenici (s silo 20 do 30 Newtonov oziroma 
2 do 3 kilograme pri nezavestnem bolniku; na začetku s silo 10 N pri budnih 
ali nepopolno sediranih bolnikih – silo pritiska kasneje ob nastopu nezavesti 
povečamo). 

• Pritisk vzdržujemo ves čas umetnega predihavanja, oziroma pri endotrahealni 
intubaciji do napihnjenja mešička tubusa in potrditve pravilne lege le-tega na 
izrecno zapoved tistega, ki intubira. 

• Če Sellickov manever laringoskopijo otežuje, ali povzroča vidno zaporo dihalne 
poti, moč pritiska na krikoidni hrustanec zmanjšamo. Obenem moramo imeti pri 
roki aspiracijski pribor, saj lahko ob zmanjšanju pritiska na krikoidni hrustanec 
pride do regurgitacije.

• V primeru, da začne bolnik aktivno bruhati, Sellickov manever takoj prenehamo 
izvajati.

• Če je predihavanje bolnika ob izvajanju tega manevra nemogoče, popustimo 
pritisk na krikoidni hrustanec ali Sellickov manever prenehamo izvajati.

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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Skica 5. Izvedba Sellickovega manevra

Alternativni pripomočki za vzdrževanje odprte dihalne poti
V primeru, da endotrahealne intubacije nismo vešči, ali nam je ne uspe izvesti, lahko 
na terenu uporabimo alternativne pripomočke. 

Laringealni tubus
• Laringealni tubus spada med izvenglotične (supraglotične) pripomočke za 

vzdrževanje odprte dihalne poti.
• Ima en lumen, dva mešička (orofaringealni in ezofagealni), med katerima leži na 

sprednji strani odprtina za dovajanje zraka. Končni del tubusa se konča slepo (je 
zaprt).  

• Zaradi posebne oblike leži zaprti distalni del tubusa po vstavljanju skoraj vedno v 
požiralniku, kar je za nemoteno predihavanje tudi potrebno.

• Uporabljamo ga pri odraslih in otrocih.
• Bolnika ne zaščiti popolnoma pred aspiracijo.

Izvedba
• Bolnik leži na hrbtu; če ni kontraindikacij, glavo postavimo v ‘’sniffing’’ položaj. 
• Tubus pred uvajanjem navlažimo z lidokainskim pršilom.
• Z eno roko odpremo bolnikova usta in tubus vstavimo po sredini ustne votline 

v globino (podobno kot kombitubus) vse do točke, ko je indikator na tubusu v 
višini zob. 

• Nato napihnemo oba mešička prek skupnega priključka s tlakom, ki ga priporoča 
proizvajalec (ponavadi okoli 70 mmHg). 

• V končnem položaju večji mešiček leži v orofarinksu, manjši pa v zgornjem delu 
požiralnika.

• Pravilno lego potrdimo na enak način, kot pri endotrahealni intubaciji.
• Če je predihavanje prek laringealnega tubusa nemogoče, pomislimo na možnost, 

da je distalni del tubusa v sapniku. V tem primeru izpraznimo mešička, tubus 
izvlečemo in postopek ponovimo.

Postopki odpiranja dihalne poti
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Skica 6. Končni položaj laringealnega tubusa 

Laringealna maska
Vstavljanje je enostavno, vendar pa so dihalne poti nezaščitene pred aspiracijo in 
uporaba svetovana le pri potrebi po manjših inspiratornih tlakih. Predihavanje prek 
laringealne maske je učinkovitejše v primerjavi z ročnim dihalnim balonom prek 
obrazne maske. Če bolnika predihavamo prek laringealne maske s tlaki manj kot 20 do 
25 milibarov, znatno zmanjšamo možnost napihovanja želodca in s tem regurgitacijo. 
Tako kot pri endotrahealni intubaciji mora biti bolnik za vstavljanje laringealne maske 
globoko nezavesten. 

Velikosti laringealnih mask glede na telesno težo 

• Velikost 1: novorojenčki, dojenčki do 5 kg; mešiček napolnimo s 3 – 4 ml.
• Velikost 1,5: dojenčki med 5 in 10 kg; mešiček napolnimo do 7 ml.
• Velikost 2: dojenčki, majhni otroci med 10 in 20 kg; mešiček napolnimo s 7 –10 ml.
• Velikost 2,5: otroci med 20 – 30 kg; mešiček napolnimo s 14 – 15 ml.
• Velikost 3: otroci, manjši odrasli do 30 – 50 kg; mešiček napolnimo s 15 – 20 ml.
• Velikost 4: normalni odrasli med 50 – 70 kg; mešiček napolnimo s 30 – 35 ml.
• Velikost 5: veliki odrasli med 70 – 100 kg; mešiček napolnimo s 30 – 40 ml.
• Velikost 6: veliki odrasli nad 100 kg: mešiček napolnimo s 50 ml.

Laringealne maske ne smemo uporabljati pri:
• bolnikih s še prisotnim žrelnim refleksom in majhno podajnostjo pljuč, kjer so 

potrebni večji tlaki predihavanja;
• bolnikih z velikim tveganjem za aspiracijo (debelost, krvavitev v hipofarinksu ali v 

zgornjih prebavilih z zatekanjem v usta);
• previdni moramo biti pri omejenem odpiranju ust bolnika in pri težji rotatorni 

poškodbi vratu.

Izvedba
• Bolnik leži na hrbtu; če ni kontraindikacij, glavo postavimo v ‘’sniffing’’ položaj.
• Laringealno masko ovlažimo z lidokainskim pršilom ali gelom (le-tega namažemo 

le po zadnji strani maske, da ne bi prišlo do aspiracije gela pri predihavanju).
• Maske pred uvajanjem ne napolnimo z zrakom. Le v primeru zatikanja pri uvajanju 

jo lahko napolnimo z manjšo količino zraka, kar pa ne sme oteževati uvajanja.
• Z eno roko odpremo bolnikova usta.

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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• Masko držimo med palcem in kazalcem in sredincem, kot da bi držali svinčnik in 
jo uvajamo ob trdem nebu v globino, ob korenu jezika v hipofarinks do odpora, 
ki označuje predel zgornjega požiralnikovega sfinktra.

• Distalna odprtina laringealne maske gleda proti grlu.
• Za vstavljanje porabimo največ 30 sekund.
• Masko do konca napihnemo z ustreznim volumnom zraka; pri napihovanju se 

maska nekoliko dvigne iz ust (1 do 2 cm).
• Z avskultacijo pljuč in epigastrija ter kapnometrijo preverimo lego.
• Med zobe vstavimo zaščito pred ugrizom in masko pritrdimo.
• Predihavamo s tlaki do 25 milibarov.

Skica 7. Končni položaj laringealne maske 

Kombitubus
Sestavljen je iz dveh tubusov: trahealnega, ki je distalno odprt in ezofagealnega, ki 
je distalno zaprt in se konča z odprtinami na sprednji strani distalnega dela tubusa. 
To omogoča učinkovito predihavanje ne glede na položaj distalnega dela (požiralnik, 
sapnik). Ker kombitubus v večini primerov uvedemo v požiralnik, začnemo bolnika 
predihavati prek ezofagealnega dela in zrak bo šel skozi stranske odprtine tubusa v 
pljuča. Če pri predihavanju skozi ezofagealni del nad pljuči ne slišimo dihalnih šumov, 
leži kombitubus v sapniku in začnemo predihavati skozi trahealni del. Kombitubusa 
ne smemo uporabljati pri:
• poškodovancih s prisotnim žrelnim refleksom,
• pri mlajših od 16 let,
• pri znani patologiji požiralnika,
• pri obstrukciji dihalnih poti s tujkom ali tumorjem,
• pri poškodbah prebavne poti s kavstiki in/ali korozivi. 

Izvedba
• Bolnik leži na hrbtu; če ni kontraindikacij, glavo postavimo v ‘’sniffing’’ položaj.
• Kombitubus nekoliko ovlažimo z lidokainskim pršilom.
• Z eno roko odpremo bolnikova usta.
• Z drugo uvajamo tubus po sredini ustne votline v globino do oznake na 

proksimalnem delu tubusa.

Postopki odpiranja dihalne poti
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• Napihnemo proksimalni (žrelni) mešiček (85 do 100 ml) in nato še distalnega (12 
do 15 ml), ki je ponavadi v požiralniku.

• Predihovati pričnemo skozi ezofagealni del kombitubusa in avskultiramo pljuča 
ter epigastrij.

• Če nad pljuči ne slišimo dihalnih zvokov, pričnemo predihavati prek trahealnega 
dela.

• Če bolnika prek kombitubusa ne moremo predihavati, tubus odstranimo in 
poskusimo z drugim načinom predihavanja.

Skica 8. Kombitubus v požiralniku  

Skica 9. Kombitubus v sapniku

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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Pripomočki, ki si jih pripravimo pred intubacijo:
• laringoskop z žlico ustrezne velikosti;
• laringoskopove žlice ostalih velikosti in oblik (ravne, ukrivljene);
• ustrezni endotrahealni tubus z dodatnim številko manjšim in številko večjim 

tubusom;
• upogljivo vodilo, ki olajša uvajanje tubusa in ga pred intubacijo uvedemo v 

tubus. Konica vodila ne sme segati čez distalno odprtino tubusa, proksimalni del 
pa upognemo ob tubus – vstavljeno vodilo omogoča, da tubus upognemo do 
želene krivine, kar storimo še v tubusovi plastični embalaži z namenom čim dlje 
preprečevati onečiščenje tubusa;

• posebno dolgo vodilo (gum elastic bougie), ki ga uporabljamo v primeru težavne 
intubacije;

• 10 do 20 ml brizgalko za polnjenje mešička tubusa;
• lidokain v gelu ali pršilu;
• samolepilni trak;
• ustno-žrelni tubus ustrezne velikosti ali tubusov fiksater, ki preprečuje ugriz;
• stetoskop;
• Magillove prijemalke ustrezne velikosti;
• aspirator z ustreznimi aspiracijskimi katetri oziroma Yankauerjevo cevko za 

čiščenje ustne votline in žrela;
• ročni dihalni balon z obrazno masko in druge alternativne pripomočke za 

vzpostavitev dihalne poti;

Endotrahealna intubacija

Tabela 1. Indikacije za intubacijo

Dihalni/srčni zastoj

GCS 8 ali manj

Dihalna odpoved oziroma nezmožnost vzdrževati odprto dihalno pot  ali 
oksigenacijo zaradi različnih vzrokov

Visoko tveganje za aspiracijo

Nezmožnost vzdrževanja SpO2 nad 90% (nad 95% pri poškodovancih) ob dajanju 
100% kisika

Huda poškodba glave in vratu

Poškodbe prsnega koša z razvitimi ali razvijajočimi se znaki dihalne stiske 
(nestabilni prsni koš, masivni hemotoraks, tenzijski pnevmotoraks)

Poškodbe obraznega in ustno-žrelnega tkiva z razvijajočim se edemom, ki ogroža 
prehodnost dihalne poti

Večje ogrožajoče krvavitve in šokovna stanja

Na zdravljenje odporni epileptični status

Agitiranost bolnika (zaradi poškodbe glave, alkoholiziranosti, jemanja drog), ki 
onemogoča ustrezno oskrbo

Postopki odpiranja dihalne poti
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• kapnometer/kapnograf, pulzni oksimeter, ezofagealni detektor;
• rezervne baterije in žarnice (ustrezna jakost žarnice je takšna, kjer nas svetloba 

zaslepi).

Postopek intubacije
• Pripravimo bolnika, pripomočke za monitoring, ustrezna zdravila za uvajanje v 

anestezijo, pribor za intubacijo. Preverimo brezhibnost pribora (zaslepljujoča 
svetloba lučke laringoskopa, tesnenje mešička na tubusu, rezervne žarnice in 
baterije…).

• Bolniku odstranimo protezo ali polomljene zobe. 
• Če ni poškodbe vratu, glavo zvrnemo (ekstenzija glave) in jo nekoliko podložimo 

(fleksija vratu) = t.i. ‘’sniffing’’ položaj (dojenčku podložimo predel med rameni). Pri 
sumu na poškodbo vratne hrbtenice, pomočnik imobilizira glavo v nevtralnem 
položaju brez vleka ali ekstenzije. Če smo poškodovancu že namestili vratno 
opornico, odpremo njen sprednji del.

• Pripravimo se za intubacijo.
• Bolnike v srčnem zastoju intubiramo brez dajanja anestetika in mišičnega 

relaksansa. Pri ostalih začne drug pomočnik od trenutka dajanja teh zdravil 
izvajati Sellickov manever.

• Z desno roko odpremo poškodovančeva usta in laringoskop, ki ga držimo v levi 
roki, uvajamo skozi desni ustni kot.

• Jezik potiskamo ob uvajanju v levo, konico laringoskopove žlice pa usmerjamo 
proti središčni črti; laringoskop lahko ves čas držimo tudi bolj desno od sredine in 
jezik potiskamo v levo, ker se lahko zgodi, da se nam bo ob pomiku laringoskopa 
v sredino jezik povesil v desno čez žlico in zastrl pogled na grleno rimo.

• Ko pridemo s konico žlice prek korena jezika v poklopčevo valekulo, privzdignemo 
jezik in celo ustno dno tako, da potegnemo laringoskop v smeri osi njegovega 
ročaja; tako bomo privzdignili tudi poklopec in si odprli pogled na grleno rimo.

• Pri izvajanju laringoskopije ne dvigujemo samo konice laringoskopske 
žlice, ker si s tem zastremo pogled na glasilke in zvečamo možnost za poškodbo 
bolnikovih zob.

• Prav tako pri omenjenem potegu v osi ročaja laringoskopa navzgor ne spuščamo 
konice žlice, ker si s tem ponovno ne uspemo prikazati glasilk.

• Laringoskopijo si lahko izboljšamo z manevrom BURP (glej v nadaljevanju).
• Ko se nam odpre pogled na glasilke, prosimo drugega pomočnika, da nam v 

desno roko položi pripravljen orotrahealni tubus, v tem času pa ne umikamo 
pogleda z glasilk.

• Tubus, z vodilom ali brez njega, nežno potisnemo skozi grleno rimo tako, da 
mešiček tubusa izgine za glasilkama.

• Izvlečemo laringoskopovo žlico, napihnemo mešiček tubusa, izvlečemo vodilo iz 
tubusa in takoj preverimo pravilno lego tubusa med predihovanjem. Če je lega 
tubusa ustrezna, popustimo pritisk na krikoidni hrustanec.

• Opazujemo gibanje stene prsnega koša, ki mora biti obojestransko enakomerno, 
ter avskultiramo pljuča na petih točkah, in sicer pod obema ključnicama, pod 
pazduhama v srednji pazdušni črti in v področju epigastrija (pri slednjem ne 
smemo slišati dihalnih zvokov).

• Za potrditev pravilne lege tubusa uporabimo še kapnometrijo in/ali 
kapnografijo.

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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• Če kapnometrija ni izvedljiva, uporabimo ezofagealni detektor.
• Cel postopek endotrahealne intubacije ne sme trajati več kot 30 sekund; v 

primeru, da intubacija ne uspe, je potrebno poškodovanca pred novim poskusom 
intubacije dobro oksigenirati.

• Uvedemo ustno-žrelni tubus ali tubusov fiksater, ki tubus ščiti pred ugrizom. 
• Tubus učvrstimo. Skozi vstavljen tubus lahko poškodovanca po potrebi tudi 

aspiriramo.
• S pulznim oksimetrom spremljamo nasičenost arterijske krvi s kisikom, s 

kapnometrijo pa potrjujemo lego tubusa v sapniku, spremljamo predihavanje in 
posredno tudi stanje krvnega obtoka.

• Če dvomimo o pravilni legi tubusa, bolnika ekstubiramo in ponovimo postopek 
intubacije.

Posebnosti pri intubaciji novorojenčkov in dojenčkov
• Uporabljamo ravne laringoskopske žlice.
• Pri laringoskopiji ne gremo pod poklopec v področje valekule, marveč si 

privzdignemo tudi poklopec.
• Včasih otroka pri uporabi ravne laringoskopove žlice laže intubiramo tako, da žlico 

rahlo potisnemo v požiralnik in jo nato postopoma vlečemo navzven in nežno v 
osi ročaja laringoskopa.

• Ko žlica preskoči na poklopec, se nam prikaže grlena rima, poklopec rahlo 
privzdignemo in vstavimo orotrahealni tubus.

• Pri uporabi endotrahealnih tubusov so po priporočilih Evropskega sveta 
za reanimacijo iz leta 2005 za intubacijo dojenčkov in otrok ustrezni tako 
endotrahealni tubusi z napihnjenim mešičkom ali brez njega. Pri uporabi prvih 
moramo biti še posebej pozorni na pravilno velikost in ustrezen tlak v mešičku.

Skica 10. ‘’Sniffing’’ položaj pred intubacijo pri nepoškodovanem odraslem

Skica 11. Položaj nepoškodovanega dojenčka pred intubacijo-podložen predel med 
rameni

Postopki odpiranja dihalne poti
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Fotografija 34. Priprava na intubacijo 
poškodovanca (imobilizacija vratu in 
glave ter Sellickov manever)

Fotografija 35. Uvajanje žlice 
laringoskopa skozi desni ustni kot

Fotografiji 36 in 37. Laringoskopova žlica v končnem položaju in pogled na grlo

Skici 12 in 13. Položaj žlice laringoskopa pri odraslih (levo) in dojenčkih / majhnih otrocih 
(desno; uporaba ravne žlice) 

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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Fotografija 38. Napihnjenje mešička 
tubusa 

Fotografija 39. Dokončna učvrstitev 
tubusa in dodatna imobilizacija glave in 
vratu pri poškodovancu  

Velikosti tubusov
• Pri ženskah uporabimo velikosti od 7 do 8, pri moških pa velikosti od 8 do 9,5.
• Pri otrocih nad letom starosti izračunamo premer tubusa po formuli leta/4 + 4 

(glej poglavje ‘’Oživljanje odraslih in otrok – Oživljanje otroka’’).
• Vedno si pripravimo še za stopnjo manjši in večji tubus. 

Endotrahealna intubacija prek dolgega vodila (gum elastic bougie)
• Bougie je 60 do 65 centimetrov dolgo vodilo za endotrahealni tubus, ki ga lahko 

uporabimo v primeru težavne intubacije. 
• Vodilo je okoli 2,5 centimetra od distalnega konca nekoliko upognjeno (za 

približno 35 stopinj), kar olajša njegovo vstavljanje mimo epiglotisa in skozi 
glasilke pri slabi vidljivosti grla. 

• Priprava na postopek intubacije s pomočjo tega vodila je enaka kot pri običajni 
intubaciji.

• Najprej izvedemo laringoskopijo z upoštevanjem vseh navodil za intubacijo. 
Skušamo si ustvariti kar najboljši pogled na grlo. Pri tem si lahko pomagamo z 
manevrom BURP.

• Za razliko od navadnega vodila za tubus, ki ga v tubus vstavimo še pred intubacijo, 
dolgo vodilo ali bougie vstavljamo tako, da si ena oseba najprej z laringoskopom 
kar najbolje prikaže grlo, nato pa ista oseba, ki laringoskopira, uvede dolgo vodilo 
skozi glasilke in nekoliko navzdol v sapnik. 

• Pri tem lahko občuti preskoke, ko se topi in upognjeni končni del vodila zatika ob 
sapnikove hrustance ali pa se vodilo na njih ustavi. 

• Včasih je treba vodilo pri uvajanju tubusa prek distalnega konca vodila nekoliko 
obrniti (za približno 90°).

• Ob vzdrževanju položaja laringoskopa in vodila, drugi pomočnik prek vodila 
uvede endotrahealni tubus mimo glasilk. Pomočnik ves čas pomaga nadzorovati 
položaj vodila na proksimalnem koncu. 

• Ko je tubus na mestu, odstranimo vodilo in nadaljujemo s postopkom kot 
pri običajni intubaciji. Za postopek intubacije ne smemo porabiti več kot 30 
sekund.

Postopki odpiranja dihalne poti
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Manever BURP (Backward, Upward and Rightward Pressure)
Z manevrom BURP si lahko izboljšamo pogled na grlo pri laringoskopiji. 

Izvedba
• Pomočnika prosimo, da izvede pritisk na tiroidni hrustanec, in sicer v smereh nazaj 

proti hrbtenici (oziroma navzdol), navzgor in v desno stran tistega, ki intubira. Še 
en pomočnik lahko tudi privzdigne spodnjo čeljust.

• Manever izvajamo s tremi prsti: palcem na eni in kazalcem in sredincem na drugi 
strani tiroidnega hrustanca. 

• S tem lahko pomaknemo grleno rimo nazaj in v območje našega vida. 
• Manever lahko s svojo desno roko (v levi drži laringoskop) vsaj na začetku izvede 

tudi tisti, ki intubira, saj si tako najučinkoviteje prikaže grlo. Ko izvede manever in 
ima grlo v vidnem polju, prosi pomočnika, če mu lahko tiroidni hrustanec zadrži 
v tem položaju, medtem ko on nadaljuje z intubacijo. 

Skici 14a in b. Manever BURP: pritisk tiroidnega hrustanca navzdol, gor in v desno 
(stran bolnika); desno: položaj za izvajanje manevra BURP s strani tistega, ki intubira

Konikotomija
Namen je zagotoviti ustrezno dihalno pot skozi krikotiroidno membrano v sapnik 
v primerih, ko endotrahealna intubacija in drugi načini vzpostavitve dihalne poti 
niso uspeli, bolnika pa moramo nujno predihavati in oksigenirati. Pri otrocih do 12 
let delamo le igelno konikotomijo. Poškodovancem je pri tem posegu treba ročno 
imobilizirati vrat in glavo v nevtralnem položaju brez vleka ali ekstenzije. 

Kirurška konikotomija
 
• Poškodovanca poležemo; desničarji se postavijo ob desno stran poškodovanca.
• Kožo sprednjega dela vratu pred posegom očistimo z antiseptikom.
• Med sredincem in palcem leve roke (če smo desničarji; obratno pri levičarjih) od 

zgoraj dobro učvrstimo ščitnični in prstanasti hrustanec, ter s kazalcem iste roke 
iztipamo prostor med njima – pod njim je krikotiroidna membrana.

• Nekoliko napnemo kožo in nad področjem omenjene membrane s skalpelom, ki 
ga držimo v desni roki, napravimo približno 2 cm dolg vzdolžni rez po središčnici 
vratu.

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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• Po prekinitvi kože in podkožnega maščevja se prikaže sivobela krikotiroidna 
membrana; pazimo, da ne prerežemo žil, ki se prikažejo pri inciziji.

• S skalpelom prečno zarežemo skozi krikotiroidno membrano (pazimo, da ne 
poškodujemo hrustancev in da ne gremo s skalpelom pregloboko), v odprtino 
potisnemo funkcionalna kraka prijemalke in ju razširimo. Skalpel odstranimo šele 
sedaj.

• Ob nenehnem pogledu na membrano prosimo pomočnika, da nam v prosto 
roko položi endotrahealni tubus (manjši kot za orotrahealno intubacijo) ali 
traheostomski tubus, ki ga nežno potisnemo skozi prerezano membrano navzdol 
v sapnik.

• Endotrahealni tubus potisnemo v globino le 2 do 3 centimetre, da se izognemo 
vstavitvi tubusa v desni glavni bronhus.

• Napihnemo mešiček in preverimo pravilno lego tubusa.
• Tubus učvrstimo.

Skica 15. Predel krikotiroidne membrane 
(križec) 

Fotografija 40. Iztipanje predela nad 
krikotiroidno membrano

Fotografiji 41 in 42. Vzdolžna incizija kože/podkožja in prepariranje do krikotiroidne 
membrane                  

Postopki odpiranja dihalne poti
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Fotografija 43. Prečni rez skozi 
krikotiroidno membrano

 Fotografija 44. Uvajanje funkcionalnih 
krakov prijemalke med tiroidni in 
krikoidni hrustanec

Fotografija 45. Odstranitev skalpela 
in širjenje predela med tiroidnim in 
krikoidnim hrustancem s prijemalko

Fotografija 46. Uvajanje tubusa v 
sapnik

Fotografija 47. Napihnjenje mešička 
tubusa

 Fotografija 48. Preverjanje pravilnega 
položaja tubusa
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Igelna konikotomija
 
Konikotomija s pomočjo intravenske kanile
• Poškodovanca poležemo.
• Antiseptično očistimo kožo sprednjega dela vratu.
• Postavimo se bodisi ob bolnika (na levo, če bomo uvajali kanilo z desno roko in 

obratno) bodisi za njegovo glavo.
• Med sredincem in palcem nedominantne roke si lahko od spodaj učvrstimo 

krikoidni in tiroidni hrustanec, če stojimo ob strani; s tem preprečujemo lateralne 
premike hrustancev oziroma sapnika.

• S kazalcem iste roke lociramo predel nad krikotiroidno membrano.
• Brizgalko s kanilo z največjim pretokom (14 do 16 GA) potisnemo skozi membrano 

v sapnik najprej navpično; ko predremo krikotiroidno membrano, nam aspiracija 
zraka potrdi, da smo v lumnu grla. Sedaj usmerimo brizgalko s kanilo pod kotom 
45 stopinj kavdalno; obenem aspiriramo.

• Brizgalko s kanilo lahko že na začetku začnemo uvajati skozi krikotiroidno 
membrano usmerjeno kavdalno pod kotom 45 stopinj glede na kožo.

• Kanilo nato uvajamo v smeri navzdol in do konca ter hkrati izvlečemo kovinsko 
iglo.

• Potrdimo pravilno lego kanile in jo učvrstimo na vratu.
• Ker lahko skozi kanilo kisik samo dovajamo, izdihan zrak pa v nasprotni smeri 

skozi njo praktično ne gre (pretok zraka skozi usta pa je nemoten, razen v primeru 
zapore v predelu grla), je potrebno paziti, da ne povzročimo barotravme; zato 
bolnika predihavamo ponavadi z manjšo frekvenco in dihalnimi volumni (glej 
spodaj) in dodatno poskrbimo za čim boljše sproščanje zgornje dihalne poti 
zaradi čim lažjega izdiha.

Prek kanile lahko bolnika predihavamo/oksigeniramo na več načinov:
• s sistemom jet predihavanja;
• prek Y-konektorja s cevko za dovajanje kisika; 
• s cevko za dovajanje kisika z distalno stransko odprtino: prek cevke dovajamo 

kisik s pretokom 15 l/minuto tako, da stransko odprtino na 5 sekund za eno 
sekundo zapremo. S tem omogočimo vpih. Ko odprtina cevke ni zamašena, gre 
zrak v glavnem skozi njo navzven in ne v sapnik. Zgornja dihala je potrebno čim 
bolj sprostiti; 

• nastavek endotrahealnega tubusa št. 7 pričvrstimo na kanilo in bolnika 
predihavamo z ročnim dihalnim balonom;

• 2,5 ml brizgalko pričvrstimo na kanilo, v odprtino brizgalke pa pričvrstimo 
nastavek ET tubusa št. 7. Prek njega bolnika predihavamo z ročnim dihalnim 
balonom; 

• 2,5 ml brizgalko pričvrstimo na kanilo. V brizgalko uvedemo ET tubus, napihnemo 
mešiček in predihujemo bolnika z ročnim dihalnim balonom prek tubusa v 
brizgalki;

• Pri vsakem vpihu je potrebno spremljati dviganje in spuščanje prsnega koša, 
redno pa tudi avskultiramo pljuča. Če je izdih med posameznimi vpihi otežen, 
lahko hitro pride do barotravme. 

Postopki odpiranja dihalne poti
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Če se po vpihovanju prsni koš ne dviguje, je potrebno preveriti, ali je kanila še na 
pravem mestu. Prav tako smo pozorni na znake otekanja na vratu oziroma znake 
podkožnega emfizema. Predihavanje prek kanile uporabljamo le za kratke prevoze do 
bolnice in definitivne oskrbe dihalne poti. Izdih se pasivno vrši skozi zgornja dihala po 
naravni poti, zato skrbimo za čim boljšo sprostitev dihalnih poti. V primeru popolne 
zapore zgornjih dihal, bolniku dovajamo manjše pretoke kisika, pri otrocih 1 do 2 l/min. 
To zagotavlja majhno oksigenacijo (ne pa predihavanja) in preprečuje barotravmo.

Fotografija 49. Iztipanje predela nad 
krikotiroidno membrano

Fotografija 50. Uvajanje kanile skozi 
kožo in krikotiroidno membrano

Fotografija 51. Potrditev pravilne lege 
kanile z aspiracijo zraka

Fotografija 52. Učvrstitev kanile na 
vratu

Fotografija 53. Predihavanje z ročnim 
dihalnim balonom prek nastavka ET 
tubusa 

Fotografija 54. Predihavanje z ročnim 
balonom prek 2,5 ml brizgalke in 
nastavka ET tubusa št. 7

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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Fotografija 55. Predihavanje z ročnim 
balonom prek brizgalke in ET tubusa z 
napihnjenim mešičkom, ki leži v brizgalki

Fotografija 56. Oksigenacija prek cevke 
za dovajanje kisika z intermitentnim 
(enosekundnim) pritiskanjem na izrezano 
odprtino (črno obrobljena)

Konikotomija z Rüsch-evim setom 

• Poškodovanca poležemo.
• Antiseptično očistimo kožo sprednjega dela vratu.
• K poškodovanemu pristopimo od strani (z leve, če bomo uvajali kanilo z našo 

desno roko).
• Med sredincem in palcem leve roke učvrstimo krikoidni in tiroidni hrustanec in s 

kazalcem poiščemo mesto neposredno nad krikotiroidno membrano.
• V desno roko primemo konikotomijski set, tako da leži brizga na dlančni strani, 

kazalec pa položimo na zaščitni nastavek kanile.
• Kanilo pod kazalcem leve roke zabodemo pravokotno na kožo in krikotiroidno 

membrano.
• Če je uvajanje prek kože težavno, naredimo na mestu vstavljanja majhno incizijo 

s skalpelom.
• Ko prebodemo krikotiroidno membrano, usmerimo kanilo navzdol v sapnik; 

zaščitni nastavek nas ustavi, da ne gremo pregloboko.
• Z brizgalko z aspiracijo zraka potrdimo lego kanile v sapniku.
• Odstranimo zaščitni nastavek, uvedemo kanilo do konca in hkrati izvlečemo 

brizgo s kovinsko iglo.
• Kanilo učvrstimo okoli vratu. Namestimo kolenasto cev in s predihavanjem 

potrdimo pravilno lego kanile.

Postopki odpiranja dihalne poti
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Fotografija 57. Konikotomijski set Fotografija 58. Iztipanje predela nad 
krikotiroidno membrano

Fotografija 59. Kratka vzdolžna incizija 
kože na mestu uvajanja

Fotografija 60. Uvajanje kanile 
pravokotno skozi kožo in membrano, 
nato pa kavdalno

Fotografija 61. Potrditev pravilne lege z 
aspiracijo zraka

Fotografija 62. Odstranitev ščitnika, 
izvlek igle, uvajanje kanile navzdol do 
konca in učvrstitev na vratu

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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Shema 1. Konikotomija: 1. Iztipanje predela nad krikotiroidno membrano; 2. Uvajanje 
kanile skozi kožo in KT membrano; 3. Usmeritev kanile navzdol; 4. Preverjanje pravilne lege 
z aspiracijo zraka; 5. Odstranitev ščitnika; 6. Izvlek kovinske igle in uvajanje kanile navzdol 
do konca; 7. Učvrstitev kanile na vratu.

1

2

3 4

5
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Pri otroku do 12 let delamo igelno konikotomijo. Dihalna pot v tem primeru ni 
zaščitena. Pri otrocih nad 12 let starosti lahko izvedemo kirurško konikotomijo.  

Perkutana traheostomija

Na terenu razmislimo o njeni izvedbi le takrat, ko:
• ob nujnosti vzpostavitve odprte dihalne poti ne uspemo niti z endotrahealno 

intubacijo niti z alternativnimi tehnikami, vključno s konikotomijo (neuspešna 
intubacija, neuspešno predihavanje/oksigenacija);

• je pričakovan prihod do izkušenega torakalnega kirurga/specialista ORL tako 
dolg, da bi odlašanje z vzpostavitvijo proste dihalne poti ogrozilo bolnikovo 
življenje. 

Relativne kontraindikacije za poseg so:
• debel vrat, pri katerem ne tipamo jasnih anatomskih struktur,
• koagulopatija,
• omejena ekstenzija vratu,
• sum na oz. dejanska poškodba vratne hrbtenice.

6

7
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Intravenska in intraosalna pot 

Dejan Kupnik

Periferne vene za nastavitev IV poti pri odraslih in otrocih
• Vena bazilika, cefalika in srednja kubitalna vena v komolčni kotanji.
• Venski pletež na hrbtišču roke.
• Vena cefalika nad distalnim delom koželjnice.
• Zunanja jugularna vena.
• Vene na hrbtišču stopala.
• Vena saphena magna (preparacija ali nastavitev IV kanile).
• Peta interdigitalna vena na hrbtišču roke med četrto in peto metakarpalno kostjo 

pri dojenčkih in majhnih otrocih.
• Frontalne vene, povrhnja temporalna, okcipitalna in zadnja avrikularna vena 

pri novorojenčkih in majhnih dojenčkih – pred tem se prepričamo, da žile ne 
pulzirajo! Za boljši prikaz teh ven lahko naredimo rahel prevez okoli glave tik nad 
ušesi. 

• Popkovna vena pri novorojenčkih.

Preparacija vene saphene magne
• Naredimo jo v področju do dva centimetra nad in nekoliko anteriorno od 

notranjega gležnja, pri dojenčku pol centimetra nad in anteriorno od notranjega 
gležnja, pri manjšem otroku pa en centimeter nad in anteriorno od notranjega 
gležnja. 

• Na tem mestu kožo očistimo z antiseptikom.
• Napravimo do 2 cm dolg prečni rez, veno topo sprepariramo, jo na distalnem 

koncu prevežemo (ligatura), prav tako ligaturo nastavimo še na proksimalnem 
koncu in jo potem, ko smo kanilo vstavili v veno, zategnemo in rano zapremo.

Vzpostavitev venske poti skozi popkovno veno 
• Popkovnico narahlo prevežemo.
• 1 cm nad prevezo s skalpelom odrežemo popkovnico, kjer se prikažejo tri žile. 

Dve sta manjši in kontrahirani (arteriji), ena je večja in dilatirana (vena).
• Pripravimo si daljši kateter, ki ga pred uvajanjem do konca napolnimo s fiziološko 

raztopino (da se izognemo vbrizganju zraka!).
• Kateter vstavimo v veno, ga potisnemo okoli 5 cm globoko in na koncu 

zategnemo že pripravljeno prevezo in tako kateter učvrstimo v žili.

Uvajanje kanile v zunanjo jugularno veno (ZJV)
• ZJV poteka pod platizmo od mandibule v smeri navzdol in poševno prek 

sternokleidomastoidne mišice in se po predrtju fascije v nadključnični kotanji 
vliva v veno subklavijo.

• Bolnika lahko postavimo v Trendelenburgov položaj, če to dovoljuje njegovo 
stanje in mu razložimo ves postopek, če je pri zavesti.

• Glava bolnika naj bo obrnjena vstran od mesta punkcije (pri poškodovancu glave 
ne obračamo).

• Očistimo predel vratu, kjer bomo žilo punktirali.

Intravenska in intraosalna pot
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• Poiščemo veno in pritisnemo nanjo s kazalcem ene roke (ali nam to naredi 
pomočnik) tik nad ključnico, tako da se vena napolni.

• S palcem hkrati napnemo kožo v smeri proti glavi in veno na ta način učvrstimo.
• Če je bolnik pri zavesti, ga lahko prosimo, da nekoliko vdihne in zadrži zrak. Pri 

otrocih skušamo izkoristiti trenutek, ko se med jokom napenjajo. Ta manever po 
Valsalvi še izdatneje napolni žilo.

• Kanilo uvajamo više na vratu nad sternokleidomastoidno mišico ter dokaj 
hitro, ker se rada izmakne.

• Pazimo, da kanile ne potisnemo pregloboko, saj je vena prekrita le s tanko 
plastjo kože, fascije in platizme (možnost pnevmotoraksa pri preglobokem in 
prenizkem uvajanju kanile).

• Po izvleku kovinske igle iz plastične kanile je potrebno s kazalcem pretisniti veno 
in z zamaškom zapreti odprtino kanile, da v njo ne bi prišel zrak in povzročil 
uhajanje zračnih embolusov v krvni obtok. 

• Na koncu kanilo učvrstimo na vratu.

Skica 16a in b. Anatomski potek in priprava na punkcijo zunanje jugularne vene

Fotografija 63. Priprava in očiščenje 
kože

Fotografija 64. Nad  ključnico 
pritisnemo na veno in s palcem 
napnemo kožo

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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Fotografija 65. Uvajanje IV kanile Fotografija 66. Učvrstitev nastavljene 
kanile

Intraosalna pot 
• Pri otrocih in odraslih nastavimo intraosalno (IO) pot v nujnih primerih v zgornjo 

tretjino golenice ali spodnjo tretjino stegnenice. Nastavimo jo po dveh neuspelih 
poskusih nastavitve IV (okoli minuta in pol). V zlomljene kosti in prek onesnaženih 
ran IO poti ne nastavljamo.

• Pred uvajanjem kanile v golenico si koleno nekoliko podložimo.
• Kožo goleni očistimo z antiseptikom.
• Pri zavestnem bolniku uporabimo lokalni anestetik.
• Na IO kanili nastavimo primerno dolžino igle glede na oceno debeline golenice.
• Z eno roko si golenico učvrstimo (ali pa z zgornje strani kolenski sklep), z drugo 

pa uvajamo IO kanilo.
• Uvedemo jo anteriorno dva do tri centimetre pod tuberositasom golenice ali dva 

centimetra pod in en do dva centimetra medialno od tuberositasa golenice, in 
sicer pravokotno na kost oziroma kožo, oziroma pod rahlim ostrim kotom v smeri 
navzdol (vstran od rastnega hrustanca) in proti sredini z rahlimi vrtajočimi gibi 
(odvisno od tipa kanile).

• IO pot lahko nastavimo tudi v stegnenico, in sicer antero-lateralno tri centimetre 
navzgor od zunanjega stegneničnega kondila in ponovno pod rahlim kotom 
navzgor in vstran od rastnega hrustanca.

• Pri uvajanju kanile začutimo pri predrtju kortikalne kosti nenadno zmanjšanje 
upora proti prodiranju (kost se ‘’vda’’); ko je kanila v kosti, je nepomična, če jo 
spustimo.

• Z brizgalko kanilo prebrizgamo ali aspiriramo za potrditev pravilne lege in kanilo 
učvrstimo na koži.

Intravenska in intraosalna pot
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Fotografija 67. Priprava: nogo 
podložimo pod kolenom

Fotografija 68. Uvajanje IO kanile

 Fotografija 70. Učvrstitev IO kanile in 
dajanje zdravil     

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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aspiracijo in/ali prebrizganjem

396



Intubacija s hitrim zaporedjem postopkov v 
predbolnišničnem okolju 

Dejan Kupnik, Štefek Grmec

Opredelitev
• Intubacija s hitrim zaporedjem postopkov je postopek oskrbe dihalne poti, za 

katerega je značilno dajanje zdravila za uvajanje v anestezijo in dajanje mišičnega 
relaksansa. Posledica tega je nezavest in motorična paraliza bolnika pred samim 
postopkom endotrahealne intubacije, kar intubacijo olajša in povzroča manj 
zapletov. RSI ne izvajamo pri bolnikih v srčnem zastoju ali pri nezavesti z dihalnem 
zastojem.

• Preden začnemo z izvedbo RSI, moramo vedno preveriti, ali pri bolniku obstajajo 
znaki, ki nakazujejo težavno intubacijo oziroma nemogoče/neučinkovito 
predihavanje z ročnim dihalnim balonom prek obrazne maske, saj je slednje 
kontraindikacija za dajanje mišičnega relaksansa.

• Tehnika upošteva dejstvo, da bolniki na terenu niso tešči in bi predihavanje z 
ročnim dihalnim balonom povečalo tveganje regurgitacije in aspiracije želodčne 
vsebine. Zato bolnika ne predihavamo z ročnim dihalnim balonom prek maske, 
razen v primeru, ko med fazo preoksigenacije bolnikovo spontano dihanje ob 
dovajanju 100% kisika ne zadošča za ustrezno oksigenacijo (SpO2 pod 90%; pod 
95% pri poškodovancih), ali če v času med dajanjem anestetika in mišičnega 
relaksansa ter intubacijo SpO2 pade pod 90% (95% pri poškodovancu). Pri tem 
moramo izvajati Sellickov manever.

• Pred dajanjem mišičnega relaksansa moramo bolnika ob izvajanju Sellickovega 
manevra poskusiti predihavati z ročnim dihalnim balonom prek maske, da 
ugotovimo, ali bomo to lahko počeli, če nam intubacija ne uspe. Če ga ne 
moremo, je dajanje mišičnega relaksansa kontraindicirano.

• Za RSI je značilen postopek sedmih P-jev.

1. Priprava (preparation): 0 minus 10 minut.
2. Preoksigenacija (preoxygenation): 0 minus 3 do 5 minut (ali 8 globokih vdihov).
3. Predoskrba z zdravili (pretreatment, premedication): 0 minus 2 do 3 minute.
4. Paraliza in uvajanje v anestezijo (paralysis with induction): 0.
5. Položaj za intubacijo in zaščita dihalne poti (protection and positioning): 

0 plus 20 do 30 sekund.
6. Postopek endotrahealne intubacije in potrditev položaja (placement 

with proof ): 0 plus 45 sekund.
7. Pointubacijska oskrba (postintubation management): 0 plus 90 sekund.

Ocena težavnosti intubacije 
Postopek endotrahealne intubacije otežuje:

• debelost,
• nosečnost,
• velike dojke,
• starost,

Intubacija s hitrim zaporedjem postopkov v predbolnišničnem okolju
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• poraščenost obraza,
• omejeno odpiranje ust,
• anamneza stenoze sapnika (npr. stanje po traheotomiji), 
• kratek mišičast vrat,
• dolg in ozek vrat,
• globoka in ozka ustna votlina,
• majhna ali naprej pomaknjena spodnja čeljust,
• slabo vidna uvula in orofarinks,
• naprej štrleči zgornji zobje ali učvrščeno umetno zobovje,
• visoki lok trdega neba (gotsko nebo),
• anafilaksija,
• akromegalija,
• revmatoidni artritis in ankilozantni spondilitis,
• deformacije obraza, vratu ali zgornjih dihalnih poti zaradi poškodb (opeklin), 

tumorjev, vnetij, brazgotin (še posebej po obsevanju),
• krvavitev, izbruhanine, drugi izločki v dihalnih poteh,
• hude poškodbe obraza in/ali vratu,
• poškodba vratne hrbtenice ali sum na njo, kjer je potrebno izvajati ročno 

imobilizacijo vratu in glave v liniji brez vleka in ekstenzije vratu.

Velika verjetnost težavne intubacije:
• razdalja med sekalci pri odprtih ustih manj kot širina treh prstov,
• razdalja med mentumom in hioidno kostjo manj kot širina treh prstov,
• razdalja med mentumom in tiroidnim hrustancem 6 ali manj centimetrov,
• ocena po Mallampatiju 3 in 4.

Ocena po Mallampatiju ocenjuje velikost jezika glede na velikost ustne votline. Ocene 
3 in 4 so pokazatelji težavne intubacije:
• pri stopnji 1 so lepo vidni nebni loki, trdo in mehko nebo ter uvula;
• pri stopnji 2 vidimo trdo nebo, mehko nebo, uvulo pa nekoliko zastira baza 

jezika;
• pri stopnji 3 vidimo samo bazo uvule in mehko nebo;
• pri stopnji 4 ne vidimo ne mehkega neba, ne uvule, ne nebnih lokov, ki so vsi 

zastrti z jezikom. 

Modificirana ocena po Cormacku in Lehane-ju prav tako pomaga pri oceni težavnosti 
intubacije, naredimo pa jo lahko šele ob laringoskopiji. Ocene 2B, 3 in 4 kažejo na 
težavno intubacijo:
• pri oceni 1 so glasilke popolnoma vidne;
• pri oceni 2A so glasilke delno vidne;
• pri oceni 2B vidimo epiglotis in aritenoidne grčice;
• pri oceni 3 vidimo samo epiglotis brez glasilk;
• pri oceni 4 ne vidimo niti epigotisa. 

Nujni postopki, posegi in monitoring na terenu 
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Skica 17. Ocena po Mallampatiju (zgoraj; stopnje 1-4 od leve proti desni) in Cormack 
Lehane-ju (spodaj; stopnje 1-4 od leve proti desni)

Pri otrocih lahko težavno intubacijo pričakujemo v primeru:
• atrezije hoan, 
• hipertrofičnih adenoidov, 
• tumorjev v področju nazofarinksa, 
• Downovega, Pierre-Robinovega (zelo majhna spodnja čeljust, ptoza jezika in 

palatoshiza), Apertovega (kraniosinostoza, sindaktilija), Klippel-Feilovega (kratek 
in rigiden vrat z malformacijo vratnih vretenc), Goldenharovega (obrazna 
asimetrija z mandibularno hipoplazijo, fuzijo vratnih vretenc, heilo- in palatoshizo) 
in Treacher-Collinsovega sindroma (majhna spodnja čeljust), 

• tortikolisa,
• mukopolisaharidoz.

Postopek intubacije s hitrim zaporedjem postopkov

Priprava 
• Zdravila in ostale pripomočke si pripravimo že med prevozom do bolnika. 
• Ponovno preverimo izpravnost pripomočkov za intubacijo, pripravimo aspirator, 

endotrahealni tubus primerne velikosti, vodilo za tubus, ostale pripomočke za 
endotrahealno intubacijo, ter alternativne pripomočke za primer neuspele 
intubacije. 

• Pripravimo pripomočke za monitoriranje (EKG, pulzni oksimeter, kapnograf 
oziroma kapnometer, RR, glukometer…).

• Pri bolniku potrdimo potrebo po RSI (bolnike, ki so v srčnem zastoju, intubiramo 
brez anestetika in mišičnega relaksansa), poskrbimo za bolnika po protokolu 
glede na stanje, nastavimo IV pot, zdravila potegnemo v brizgalke in le-te 
označimo z imenom zdravila (ampulo zdravila pritrdimo na brizgalko), ter 
izvajamo monitoriranje.
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• Ocenimo, ali obstaja možnost težavne intubacije in nemogočega predihavanja 
z ročnim dihalnim balonom prek obrazne maske! Slednje poskusimo tako, 
da skušamo bolnika predihavati z ročnim dihalnim balonom prek maske pred 
dajanjem mišičnega relaksansa.

• Pomočnike (reševalce) pripravimo na postopek z navodili.
• Poskrbimo, da je zgornja dihalna pot čista. Odstranimo protezo (če jo 

poškodovanec ima) in odlomljene zobe. Aspiriramo izločke, ki lahko motijo potek 
endotrahealne intubacije. 

• Preverimo, če mešiček tubusa dobro tesni in v tubus uvedemo vodilo (v tej fazi 
zaradi čim manjše možnosti okužbe pustimo tubus še v sterilni embalaži, ki jo 
odpremo le na vrhu pri proksimalnem delu tubusa).

• Presodimo potrebo po pospešeni RSI ali takojšnji RSI: pri pospešeni RSI se 
preoksigenacija skrajša na 8 globokih vdihov z dovajanjem 100% kisika (eight 
vital capacity breath method) in predoskrba s treh na dve minuti. Pri takojšnji 
RSI se preoksigenacija skrajša na 8 globokih vdihov z dovajanjem 100% kisika in 
postopek predoskrbe izpusti. Pri pospešeni in takojšnji RSI ostale faze opravimo 
enako.

Preoksigenacija
• Preoksigenacijo izvajamo z namenom dvigniti SpO2 nad 90% (nad 95% pri 

poškodovancu) in izogniti se predihavanju z ročnim dihalnim balonom zaradi 
možnosti napihnjenja želodca, regurgitacije in aspiracije.

• Bolniku, ki diha spontano z normalnim dihalnim volumnom, dajemo 100% kisik 
prek maske z nepovratnim ventilom 3 do 5 minut pred dajanjem anestetika in 
mišičnega relaksansa. S tem pri bolniku ustvarimo zalogo kisika, ki bi morala 
zadoščati za 3 do 8 minut apneje po dajanju anestetika in relaksansa, preden 
SpO2 pade pod 90% (SpO2 pade še hitreje pri stanjih, kot so obsežna pljučnica, 
ARDS, levostransko srčno popuščanje). Pri otrocih ta zaloga zadošča le za eno do 
dve minuti apneje (ali celo manj), preden SpO2 pade pod 90%. Še hitreje SpO2 
pade z 90% na 0 %, in sicer pri odraslih v dveh minutah in pri majhnih otrocih 
znotraj 45 sekund.

• Bolnika, ki diha spontano in ima ob dovajanju 100% kisika vrednosti SpO2 
nad 90%, ne predihujemo z ročnim dihalnim balonom prek maske v izogib 
napihnjenju želodca, posledični regurgitaciji in aspiraciji!  

• Če je bolnik pri zavesti in razume ukaze, vendar zaradi narave stanja potrebuje 
pospešeno ali takojšnjo endotrahealno intubacijo (npr. pri možnosti 
skorajšnje zapore dihalne poti), mu rečemo, da napravi 8 globokih vdihov vitalne 
kapacitete (eight vital capacity breath method) med dovajanjem kisika z najvišjim 
pretokom prek Ohio maske, kar lahko stori znotraj 30 do 60 sekund. Desaturacija 
se odvija časovno enako, kot pri zgoraj omenjenem načinu.

• Pri neučinkovitem spontanem dihanju kljub dovajanju 100% kisika, oziroma po 
neuspešni intubaciji po že danem anestetiku in mišičnem relaksansu (SpO2 pade 
pod 90%), moramo bolnika predihavati/oksigenirati z ročnim dihalnim balonom 
prek obrazne maske. Obenem je potrebno izvajati Sellickov manever: pritisk 
na krikoidni hrustanec naj bo zaradi bolečin, ki jih manever povzroča, manjši (s 
silo 10 Newtonov). Slednje še posebej velja za budnejše oziroma nepopolno 
sedirane bolnike, pri katerih bolečina povzroči zvišanje krvnega tlaka, tahikardijo 
in posledično zvišanje znotrajlobanjskega tlaka, kar je zelo neugodno pri hudi 
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poškodbi glave. Pritisk na krikoidni hrustanec povečamo do sile 30 N, ko je bolnik 
v nezavesti. 

Predoskrba z zdravili (premedikacija)
Predoskrba zajema dajanje zdravil tri minute pred dajanjem anestetika in relaksansa, s 
katerimi poskušamo omiliti ali preprečiti (pato)fiziološke reakcije na laringoskopijo in 
intubacijo. Zdravil ne dajemo rutinsko, ampak vedno glede na indikacije. 
Najpogosteje se v fazi premedikacije uporablja Lidokain, Opioidi, Atropin in 
Defascikulacijski odmerek nedepolarizirajočega mišičnega relaksansa (kratica LOAD 
za lažje pomnjenje). Če zaradi nujnosti stanja in potrebe po čim prejšnji intubaciji 
izvajamo takojšnjo RSI, potem se ta faza izpusti.

• Lidokain dajemo odraslim v odmerku 1 do 1,5 mg/kg IV, še posebej v 
primeru zvišanega znotrajlobanjskega tlaka in bronhospazma. Preprečil bi naj 
bronhospastično reakcijo po mehaničnem draženju žrela in grla pri intubaciji (še 
posebej pri hudi akutni astmi/KOPB), refleksno tahikardijo in hipertenzivno reakcijo, 
ki lahko vodi do zvišanja znotrajlobanjskega tlaka. Otrokom ga dajemo pri poškodbi 
glave (astmi) v odmerku 1,5 mg/kg IV. Dajemo ga tri minute pred intubacijo.

• Atropin dajemo otrokom do 10 let starosti, predvsem mlajšim od enega leta v 
odmerku 0,02 mg/kg IV (najmanj 0,1 mg) ali 0,02 do 0,04 mg/kg IM tri minute 
pred dajanjem sukcinilholina. Preprečuje bradikardno reakcijo po dajanju 
sukcinilholina in zaradi uvajanja tubusa. V primeru že prisotne bradikardije pred 
intubacijo ga damo tudi odraslim v odmerku 0,01 do 0,02 mg/kg IV, sicer pa v 
odmerku 2 mg IV le v primeru ponovnega dajanja sukcinilholina ob prisotni 
bradikardiji.

• Fentanyl damo v odmerku 1 do 3 mcg/kg počasi IV bolnikom z zvišanim 
znotrajlobanjskim tlakom, subarahnoidalno krvavitvijo, ishemično boleznijo 
srca, pljučnim edemom in aortno disekcijo, vendar smo pazljivi ob že prisotni 
hipotenziji, ko damo manjše odmerke. V primeru hude poškodbe glave ga 
odraslim damo v odmerku 0,1 do 0,15 mg IV, otrokom pa 1 do 2 mcg/kg IV. 
Delovati začne v nekaj sekundah, deluje pa 30 do 40 minut. V višjih odmerkih 
lahko povzroči rigidnost trebušnega in prsnega mišičja. Povzroča znatno 
depresijo dihanja in padec krvnega tlaka. Pri starejših in hipovolemičnih bolnikih 
dajemo manjše odmerke: 1 do 2 mcg/kg IV počasi v 2 do 3 minutah. Dajemo ga 
kot zadnjega od zdravil v fazi predoskrbe, ter približno 3 minute pred intubacijo.

• Piritramid titriramo do skupnega odmerka 0,1 do 0,2 (0,3) mg/kg IV, v primeru 
hude poškodbe glave in pri otrocih nad enim letom starosti pa 0,05 do 0,1 mg/kg 
IV. Nižje odmerke dajemo z namenom preprečiti padec krvnega tlaka in depresijo 
dihanja (titracija po 2,5 do 3 mg IV do učinka).

• Ketamin kot analgetik dajemo odraslim in otrokom v odmerku 0,2 do 0,5 mg/
kg IV, ketamin S pa v odmerku 0,125 do 0,25 mg/kg IV. V analgetičnih odmerkih 
nima vpliva na srce in obtočila, v anestetičnih odmerkih pa zvišuje srčno 
frekvenco in krvni tlak. Če ga uporabimo kot analgetik, ga je dobro kombinirati 
z majhnimi odmerki midazolama (0,01 mg/kg IV), saj povzroča vidne, slušne in 
proprioceptivne halucinacije. 

• Za preprečevanje fascikulacij s posledičnim zvišanjem znotrajlobanjskega tlaka 
ob dajanju sukcinilholina, lahko pri bolnikih s hudo poškodbo glave, razmislimo 
o dajanju defascikulacijskega odmerka nedepolarizirajočih mišičnih relaksansov 3 
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minute pred uvajanjem v anestezijo (čeprav ni zadostnih dokazov, da to učinkuje). 
Damo 10% odmerka, ki ga dajemo za mišično relaksacijo (vekuronij 0,01 mg/kg 
IV). Sicer pa pri hipovolemičnem bolniku že ta odmerek lahko povzroči motnje 
dihanja. 

Paraliza z uvajanjem v anestezijo
Od trenutka dajanja zdravil:
• začne pomočnik izvajati Sellickov manever;
• najprej damo anestetik v hitrem bolusu IV (povzroči izgubo zavesti bolnika);
• takoj zatem damo še mišični relaksans v hitrem bolusu IV (povzroči paralizo 

skeletnih mišic).

Zdravila za uvajanje v anestezijo
Za uvajanje v anestezijo se v predbolnišničnem okolju najbolj priporočata etomidat 
(hemodinamsko stabilni bolniki, huda poškodba glave) in ketamin (šokirani 
poškodovanci, bronhospazem). Razen ketamina nobeden od spodaj naštetih 
sedativov/hipnotikov nima analgetičnih lastnosti. 
• Etomidat je nebarbituratni anestetik in je zaradi dobrih hemodinamskih lastnosti 

varen anestetik za RSI. Lahko povzroči depresijo skorje nadledvične žleze: depresija 
traja 5 do 15 ur po enkratnem odmerku 0,3 mg/kg IV. Deluje antikonvulzivno, 
anestetično, ne pa tudi analgetično. Dajemo ga v odmerku 0,2 do 0,3 mg/kg IV. 
Pri otrocih do 10 let ga dajemo v odmerku 0,1 do 0,3 mg/kg IV. Povzroča bolečino 
na mestu dajanja in tudi vnetje žile. Po dajanju se lahko pojavijo slabost, bruhanje 
in mioklonus, a so ti stranski učinki izrazitejši pri sedaciji brez mišične paralize. 
Slabo zavira simpatično reakcijo na laringoskopijo in intubacijo, zato je potrebno 
dodati analgetik. Ker etomidat ne povzroča sproščanja histamina, je varen za 
uporabo pri astmatikih. Delovati začne znotraj ene minute, deluje pa 10 do 20 
minut. 

• Ketamin je fenciklidinski derivat, ki povzroča disociativno anestezijo. V nižjih 
odmerkih deluje analgetično, v višjih anestetično. Anestetični odmerek za 
odrasle je 1 do 2 mg/kg IV (pri ketaminu S pa 0,5 do 1 mg/kg IV). Otrokom ga 
dajemo v odmerku 1 do 2 mg/kg IV. Delovati začne znotraj ene minute, deluje 
do 5 minut. Zvišuje krvni tlak in deluje bronhodilatatorno, zato je primeren za 
uvajanje v anestezijo pri hipotenzivnih poškodovancih, pri septičnem šoku 
in pri bolnikih s hudim bronhospazmom. Zaradi zviševanja srčne frekvence in 
krvnega tlaka, ga ne dajemo bolnikom s srčnim infarktom, srčnim popuščanjem, 
disekcijo aorte, preeklampsijo, eklampsijo, neurejeno arterijsko hipertenzijo in 
anevrizmo možganskih žil. Previdni smo tudi pri starejših bolnikih. Čeprav ni 
jasnih dokazov, da ketamin zvišuje IKT, je relativno kontraindiciran pri bolnikih z 
zvišanim IKT ali sumom nanj (morda primeren le v kombinaciji z midazolamom). 
Če je bolnik izrazito nemiren in vstavitev IV poti ne uspe, lahko ketamin damo IM: 
odraslim 4 do 6 mg/kg, otrokom 4 do 8 mg/kg. Anestezijo pri IM dajanju lahko 
pričakujemo znotraj 5 minut. Povečanje izločanja žrelnih in bronhialnih izločkov 
lahko preprečimo za dajanjem atropina v odmerku 0,02 mg/kg IV ali glikopirolata 
v odmerku 0,005 mg/kg IV oziroma 0,2 mg IV.

• Propofol ima sedativne, hipnotične, antiemetične in antikonvulzivne lastnosti. 
Znižuje tudi možganski metabolizem, znotrajlobanjski tlak in krvni tlak. Slednje 
lahko omilimo s predhodnim IV dajanjem tekočine. Priporočljiv je za sedacijo 
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pred intubacijo pri bolnikih s krči ali delirijem (tudi zaradi zdravil) z močno 
simpatikomimetično reakcijo. Lahko ga uporabimo v primeru hemodinamske 
stabilnosti ali hipertenzije bolnika, ki ga moramo intubirati, in sicer v odmerku 
0,5 do 2 mg/kg IV (pri zelo bolnih otrocih dajemo 1 do 2 mg/kg IV). V odmerku 1 
mg/kg IV deluje sedativno. Bolečino ob IV dajanju lahko omilimo s predhodnim 
dajanjem lidokaina skozi isti IV kanal. Propofol začne delovati v 20 do 40 sekundah, 
deluje pa do 15 minut.  

• Tiopental je barbiturat, ki deluje anestetično, antikonvulzivno, ne pa tudi 
analgetično. Znižuje raven metabolizma in porabo kisika v možganih. Povzroči 
lahko depresijo miokarda, vazodilatacijo s hipotenzijo, ter sproščanje histamina. 
Kontraindiciran je pri porfiriji. Sicer pa ga normovolemičnim odraslim bolnikom 
dajemo v odmerku 3 do 5 mg/kg IV, normovolemičnim otrokom pa 5 do 8 mg/kg 
IV. Pri hemodinamski nestabilnosti ga odraslim damo v odmerku 0,5 do 1 mg/kg 
IV. Delovati začne v 30 do 60 sekundah, deluje 10 do 30 minut. Zaradi povzročanja 
kardio-respiratorne depresije je manj priporočljiv za uporabo v predbolnišničnem 
okolju. 

• Midazolam je benzodiazepin, ki ga za uvajanje v anestezijo pri odraslih in otrocih 
uporabljamo v odmerku 0,1 do 0,3 mg/kg IV (pri otrocih tudi 0,3 do 0,5 mg/kg 
IV) in 0,1 mg/kg IV pri starejših ali hemodinamsko nestabilnih bolnikih. Njegova 
slabost je znižanje krvnega tlaka po dajanju in potreba po titraciji. Ker lahko do 
polnega nastopa delovanja mine tudi do 5 minut, ga damo vsaj 2 do 3 minute 
pred dajanjem mišičnega relaksansa. Zaradi počasnega nastopa delovanja, 
izrazitega nižanja RR in potrebe po titraciji, se ga za uporabo pri RSI na terenu ne 
priporoča. 

Mišični relaksansi
• Olajšajo postopek intubacije, s posledično mišično relaksacijo in preprečevanjem 

napenjanja bolnika/poškodovanca pa zmanjšajo pogostnost aspiracije. 
• Brez uporabe mišičnega relaksansa je RSI lahko povezana z aspiracijo, poškodbo 

dihalne poti med postopkom intubacije in večjo smrtnostjo. 
• Mišične relaksanse delimo v nekompetitivne depolarizirajoče (sukcinilholin), ter 

kompetitivne nedepolarizirajoče. 
• Preden damo mišični relaksans, moramo ugotoviti, ali bomo v primeru neuspešne 

intubacije bolnika/poškodovanca lahko predihavali z ročnim dihalnim balonom 
prek maske. Če slednje ne bo izvedljivo, potem mišičnega relaksansa ne smemo 
uporabiti. 

• Bolnika je pred dajanjem mišičnega relaksansa potrebno vedno najprej sedirati/
anestezirati.

Depolarizirajoči mišični relaksansi
• Sukcinilholin je ob odsotnih kontraindikacijah prvo zdravilo izbora za mišično 

relaksacijo med RSI zaradi hitrega nastopa delovanja (30 do 45 sekund) in kratkega 
časa delovanja (7 do 10 minut). Odraslim ga dajemo v odmeku 1 do 1,5 mg/kg IV 
ali 3 mg/kg IM, če IV pot ni zagotovljena. Otrokom do 10 let starosti dajemo 1 do 
2 mg/kg IV (2 do 3 mg/kg IV pri starosti do 5 let), ali 4 do 5 mg/kg IM.

• Delovanje sukcinilholina razdelimo v dve fazi. V prvi fazi pride do 
depolarizacijskega bloka, ko sukcinilholin po vezavi na acetilholinske receptorje 
povzroči depolarizacijo postsinaptične membrane motorične ploščice in po nekaj 
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fascikulacijah nastopi ohlapna paraliza mišičja. V tej fazi antiholinesteraze niso 
učinkovite. V drugi fazi ali fazi desenzibilizacijskega bloka pa se po dolgotrajni 
izpostavljenosti sukcinilholinu depolarizacija postsinaptične membrane 
motorične ploščice zmanjšuje, čeprav še vedno ostane neobčutljiva na delovanje 
acetilholina. V nadaljevanju postane blokada podobna tisti, povzročeni z 
nedepolarizirajočimi relaksansi, kar se kaže s tem, da lahko blokado odpravimo z 
antiholinesterazami. Sicer pa pri uporabi enega odmerka sukcinilholina (1,5 mg/
kg IV) faze 2 ne vidimo.

• Stranski učinki po dajanju sukcinilholina vključujejo fascikulacije, hiperkaliemijo, 
bradiaritmije (vse do asistolije), maligno hipertermijo, trizmus, rabdomiolizo, 
zvišan znotrajlobanjski, znotrajželodčni in znotrajočesni tlak, podaljšano apnejo 
zaradi podaljšane živčno-mišične blokade pri atipični plazemski holinesterazi in 
sproščanje histamina.

• Kontraindikacije za dajanje sukcinilholina so maligna hipertermija v družinski 
anamnezi, opekline, crush poškodba, poškodbe hrbtenjače in druge denervacijske 
poškodbe, živčno-mišična bolezen (relativna kontraindikacija), akutni glavkom, 
hiperkaliemija in penetrantne poškodbe očesa, nezmožnost predihavanja z 
ročnim dihalnim balonom/težavna intubacija.

Nedepolarizirajoči mišični relaksansi
• Kompetitivni nedepolarizirajoči mišični relaksansi so za potrebe intubacije v 

hitrem zaporedju na terenu neprimerni in lahko zaradi dolgega delovanja ob 
neuspeli endotrahealni intubaciji ogrozijo bolnikovo življenje. Le ob jasnih 
kontraindikacijah za dajanje sukcinilholina pri RSI, za defascikulacijske potrebe pri 
zvišanem IKT in za podaljšanje mišične relaksacije po uspešni ETI/RSI, uporabimo 
nedepolarizirajoče mišične relaksanse iz aminosteroidne skupine.

• Kompetitivni nedepolarizirajoči mišični relaksansi se kompetitivno vežejo 
in zavirajo delovanje acetilholina na živčno-mišični ploščici na receptorskih 
mestih in tako povzročajo paralizo (dodatno ne stimulirajo receptorjev in ne 
povzročajo fascikulacij). Njihov učinek zmanjšamo z inhibitorji acetilholinesteraze 
(neostigmin). Začetek njihovega delovanja je v primerjavi s sukcinilholinom 
počasnejši.

• Pri kontraindikacijah za sukcinilholin lahko uporabimo vekuronij. Dajemo ga v 
odmerku 0,08 do 0,2 mg/kg IV (pri otrocih 0,1 do 0,2 mg/kg IV). Delovati začne 
v dveh do treh minutah (tudi prej), deluje 25 do 60 minut. Če ga damo v višjih 
odmerkih (0,3 do 0,4 mg/kg IV; pri otrocih do 0,3 mg/kg IV), pride do hitrejšega 
nastopa delovanja tako pri odraslih kot otrocih, čas delovanja pa je podaljšan do 
120 minut. 

• Za mišično relaksacijo lahko uporabimo tudi rokuronij, in sicer pri odraslih v 
odmerku 0,6 do 1 mg/kg IV, pri otrocih pa 0,5 do 1,2 mg/kg IV. Delovati začne v 
eni do dveh minutah (tudi prej), deluje pa 30 do 60 minut.

• Neostigmin, inhibitor acetilholinesteraze, zmanjša učinek nedepolarizirajočih 
mišičnih relaksansov. Damo ga v odmerku 0,06 – 0,08 mg/kg IV (pri otrocih 
0,05 mg/kg IV), in sicer 60 sekund počasi IV. Stranske učinke neostigmina zaradi 
muskarinske stimulacije lahko odpravimo z atropinom v odmerku 0,02 mg/kg IV 
ali glikopirolatom v odmerku 0,2 mg IV.
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Položaj za intubacijo in zaščita
• V 30 do 60 sekundah (včasih tudi prej) po dajanju anestetika in mišičnega 

relaksansa nastopita apneja in mišična relaksacija. Od trenutka dajanja anestetika 
in mišičnega relaksansa moramo izvajati Sellickov manever. Predihavanja z 
obrazno masko in balonom ne izvajamo, razen če SpO2 pade pod 90%. 

• S Sellickovim manevrom stisnemo požiralnik med krikoidni hrustanec in 
hrbtenico in preprečimo aspiracijo morebitne regurgitirane želodčne vsebine. 
Nepravilna izvedba manevra lahko povzroči zaplete (prešibek pritisk povzroči, da 
je Sellickov manever neučinkovit, premočen pritisk ali pritisk v nepravo smer pa 
lahko poslabšata vidljivost grla, otežita postopek intubacije in v izjemnih primerih 
celo povzročita dodatno poškodbo pri nestabilnih poškodbah vratne hrbtenice).  

• Če pride do aktivnega bruhanja zaradi nezadostne relaksacije, takoj prenehamo 
izvajati Sellickov manever, bolnika obrnemo na bok (poškodovanca v osi) in nato 
izbruhano vsebino odstranimo/aspiriramo. 

• Poškodovancu ves čas ročno imobiliziramo glavo in vrat v nevtralnem položaju 
brez vleka ali ekstenzije. Če smo poškodovancu namestili trdo vratno opornico še 
pred intubacijo, jo pred postopkom intubacije spredaj odpremo.

Postopek intubacije in potrditev pravilne lege endotrahealnega tubusa
• Po dajanju anestetika in mišičnega relaksansa preverimo ohlapnost spodnje 

čeljusti ter začnemo z intubacijo po protokolu.
• Intubacijo moramo opraviti v največ 30 sekundah. 
• Po intubaciji odstranimo vodilo iz tubusa, napolnimo mešiček tubusa in 

klinično (avskultacija pod ključnicama, pod aksilama v srednji pazdušni liniji in 
nad želodcem) ter s pomočjo kapnometrije (kapnografije) in/ali ezofagealnega 
detektorja potrdimo njegovo pravilno lego. Sellickov manever prenehamo 
izvajati na zapoved tistega, ki intubira, načeloma pa po napolnjenju mešička in 
potrditvi pravilne lege tubusa.

Pointubacijska oskrba
• Ob pravilni legi tubusa le-tega učvrstimo s fiksaterjem in bolnika predihavamo 

prek mehanskega ventilatorja z ustreznim izborom parametrov predihavanja ali 
prek ročnega dihalnega balona z zbiralnikom ob največjih pretokih dodanega O2. 

• Pri poškodovancu zapremo vratno opornico v sprednjem delu, glavo in vrat pa 
dokončno imobiliziramo z obglavnimi oporami.

• Po intubaciji nadziramo SpO2, RR, pulz, kapnometrične vrednosti, obliko 
kapnograma, ter EKG monitor. Pogosto avskultiramo pljuča in srce. 

• Padec SpO2 kaže na veliko verjetnost intubacije v požiralnik, čeprav lahko do 
zniževanja SpO2 pride šele nekaj minut po intubaciji. Zato je nujno spremljanje 
kapnometričnih vrednosti in oblike kapnograma, ki veliko prej kot SpO2 pokaže 
motnje v predihavanju.

• Hipotenzija po intubaciji lahko kaže na tenzijski pnevmotoraks (ukrep: igelna 
torakocenteza), znižan venski priliv na visok intratorakalni tlak (ukrep: bolus 
tekočine, zmanjšanje upora v dihalnih poteh z bronhodilatatorji, nastavitev 
ustreznih parametrov predihavanja), posledico učinka zdravil (ukrep: bolus 
tekočine, opazovanje), srčne  vzroke (previdno s tekočino in vazopresorji).

• Bradikardija po intubaciji postavlja sum na intubacijo v požiralnik in posledično 
hipoksijo, čeprav je bradikardija pogosto posledica delovanja zdravil, ki jih je bolnik 
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prejel pred intubacijo (bradikardijo po sukcinilholinu uredimo z atropinom). 
• Hipertenzija lahko nakazuje neprimerno sedacijo bolnika. Bolnika po potrebi 

dodatno sediramo, relaksiramo in analgeziramo.  

Neuspešna vzpostavitev dihalne poti
• O neuspešni vzpostavitvi dihalne poti govorimo takrat, ko: 1. v intubaciji izkušen 

zdravnik le-te ne more opraviti v treh poskusih, 2. ko pri bolniku po eni neuspeli 
intubaciji ne uspemo vzdrževati SpO2 nad 90% s predihavanjem z ročnim 
dihalnim balonom prek maske. Klinično to izrazimo s situacijo ‘’neuspešna 
intubacija, uspešno predihavanje/oksigeniranje z ročnim dihalnim balonom’’ in 
‘’neuspešna intubacija, neuspešno predihavanje/oksigenacija’’. Za slednje velja, 
da smo poskusili z vsemi metodami vzpostavitve proste dihalne poti.  

• Endotrahealno intubacijo torej poskusimo izvesti v treh izoliranih poskusih. Med 
posameznimi poskusi bolniku ponovno dovajamo 100% kisik. Pred ponovnim 
poskusom popravimo položaj, laringoskopijo lahko poskusimo izvesti še z 
ustrezno žlico laringoskopa druge vrste, v tubus pa uvedemo vodilo, če tega 
nismo storili že prej. Poskusimo lahko z intubacijo s pomočjo dolgega vodila 
(gum elastic bougie). Za lažjo laringoskopijo izvedemo manever BURP. 

• Če po treh neuspešnih poskusih endotrahealne intubacije bolnika lahko 
predihavamo z ročnim dihalnim balonom prek maske ob izvajanju Sellickovega 
manevra in dvignemo SpO2 nad 90%, nadaljujemo z dovajanjem kisika na ta 
način, ter razmislimo o vstavitvi laringealnega tubusa (LT), laringealne maske 
(LMA), kombitubusa, o intubaciji z vodilom z lučko, slepi digitalni intubaciji in o 
intubaciji s pomočjo upogljivega bronhoskopa. 

• Če pa s predihavanjem bolnika z ročnim dihalnim balonom prek maske (tudi 
če popravimo položaj, vstavimo ustno-žrelni ali nosno-žrelni tubus, dobro 
pritisnemo masko na lice bolnika – dva reševalca) in prek ostalih alternativnih 
pripomočkov (LT, LMA, kombitubus) SpO2  ne dvignemo nad 90% (nad 95% pri 
poškodovancu) ob dovajanju 100% kisika, govorimo o ‘’neuspešni intubaciji, 
neuspešni oksigenaciji’’, in moramo takoj pristopiti h konikotomiji.

• Če predvidevamo, da bo intubacija težavna in s tem dajanje mišičnega relaksansa 
ne pride v poštev, bolnik pa ima vse indikacije za intubacijo, se lahko poslužimo 
tudi t.i. laringoskopije pri budnem bolniku, kjer ob šibkejši splošni sedaciji (npr. 
midazolam v odmerku 1 do 2 mg IV), analgeziji (npr. fentanyl 50 do 100 mcg 
IV) in lokalni anesteziji žrela in grla (lidokainsko pršilo) izvedemo laringoskopijo. 
Postopek bolniku dovoljuje sledenje našim navodilom in dajanje povratnih 
informacij. Razložimo mu potek postopka, ga dobro preoksigeniramo in damo 
sedativ, analgetik in lokalni anestetik v zgoraj omenjenih odmerkih približno 3 
do 5 minut pred laringoskopijo. Izvedemo laringoskopijo in med njo skušamo 
bolnika, ki mora dihati spontano, pomiriti. Če si grlene strukture z laringoskopom 
lepo prikažemo, lahko endotrahealni tubus bodisi uvedemo v sapnik takoj (npr. 
pri opeklinah in stanjih, kjer je verjetnost skorajšnjega zaprtja dihalne poti velika) 
in v nadaljevanju bolnika dodatno sediramo in po potrebi relaksiramo, bodisi 
laringoskop izvlečemo in zaradi lepe vidnosti grla ponovno pristopimo po 
načelih RSI z globljo sedacijo in živčno-mišično blokado (če stanje ni progresivno 
in neposredno ne ogroža dihalne poti v smislu skorajšnjega zaprtja). Po intubaciji 
se ravnamo po načelih pointubacijske oskrbe.
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Algoritem 1. Protokol intubacije s hitrim zaporedjem postopkov

PRIPRAVA (0 minus 10 min)
(bolnik, pripomočki za intubacijo, zdravila, monitoring, IV kanal)

PREOKSIGENACIJA (0 minus 3 do 5 min)
Dajanje 100% kisika bolniku, ki spontano diha ALI 8 globokih vdihov 100% kisika ALI 
predihavanje z ročnim dihalnim balonom prek obrazne maske le ob neučinkovitem 

spontanem dihanju bolnika in SpO2 pod 90% kljub dajanju 100% kisika.

PREDOSKRBA (0 minus 3 min)
Kratica LOAD: razmisli o lidokainu, atropinu, opioidu, defascikulacijskem odmerku 

nedepolarizirajočega mišičnega relaksansa.

PARALIZA IN UVAJANJE V ANESTEZIJO (0)
Dajanje anestetika in mišičnega relaksansa v hitrem 

bolusu; pred dajanjem relaksansa se moramo s 
predihavanjem bolnika z ročnim dihalnim balonom 

prek maske prepričati, ali to lahko izvedemo v primeru 
neuspešne intubacije.

Začetek 
izvajanja 
Sellickovega 
manevra.

POLOŽAJ ZA INTUBACIJO IN ZAŠČITA (0 + 30 s)
Izvajanje Sellickovega manevra in ‘’in-line’’ položaj pri poškodovancu; predihavanje 

prek maske in balona le pri padcu SpO2 pod 90%.

POSTOPEK INTUBACIJE IN POTRDITEV PRAVILNE 
LEGE TUBUSA (0 + 45 s)

Intubacija v največ 30 sekundah, potrditev pravilne 
lege tubusa (vizuelno (pri uvajanju), avskultatorno, 

kapnometrično/kapnogramsko, z ezofagealnim 
detektorjem).

Prenehanje 
izvajanja 
Sellickovega 
manevra po 
napihnjenju 
mešička in 
potrditvi 
pravilne 
lege tubusa.

POINTUBACIJSKA OSKRBA (0 + 90 s)
Učvrstitev tubusa, umetno predihavanje, dokončna 

imobilizacija vratne hrbtenice pri poškodovancu, monitoring, 
dodatna sedacija in relaksacija po potrebi, prepoznavanje 

zapletov in ustrezno ukrepanje.
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Kapnometrija v predbolnišničnem okolju 

Dejan Kupnik

Opredelitev
Kapnometrija je številčni zapis delnega tlaka CO2 (p(et)CO2) v izdihanem zraku na 
koncu izdiha, kapnografija pa grafični prikaz le-tega. V predbolnišničnem okolju sta 
kapnometrija in še posebej kapnografija pomembni diagnostični orodji v rokah ekipe 
za nujno medicinsko pomoč in dodatno zelo uporabni metodi za monitoring bolnika, 
še posebej po endotrahealni intubaciji in ob umetnem predihavanju. Kapnometrija 
ponuja vpogled v stanje predihanosti, krvnega obtoka in presnove, ob pogoju, da so 
tehnične napake, do katerih lahko pride, izključene. 
CO2 nastaja s celičnim aerobnim metabolizmom in prehaja iz celic v kri in eritrocite. Ko 
je delovanje krvnega obtoka in dihanja normalno, je p(et)CO2 na ravni tkiv 50 mmHg 
in v venski krvi 45 mmHg. Razlika med slednjim in alveolarnim delnim tlakom CO2, 
ki je okoli 40 mmHg, je odgovorna za difuzijo CO2 v alveole, od koder ga izdihamo. 
Arterijski delni tlak CO2 znaša od 35 do 45 mmHg.
P(et)CO2 se v pogojih normalne predihanosti in delovanja krvnega obtoka zelo 
približa alveolarnemu delnemu tlaku CO2 in s tem tudi arterijskemu delnemu tlaku 
CO2. V takšnih pogojih je razlika med arterijskim delnim tlakom CO2 in p(et)CO2 od 
0 do 2 mmHg, pri anesteziranih in intubiranih bolnikih pa lahko ta razlika doseže do 
največ 6 mmHg.  
Dejavniki, ki vplivajo na vrednosti p(et)CO2 so presnova, krvni obtok, dihanje in seveda 
tehnične napake. Ko sta nastajanje CO2 (funkcija presnove) in njegov prenos (funkcija 
krvnega obtoka) konstantna, p(et)CO2  odraža spremembe pri dihanju in obratno. 
V predbolnišničnem okolju se merjenje p(et)CO2 v glavnem uporablja za potrditev 
pravilne lege endotrahealnega tubusa po intubaciji in za spremljanje zadostnosti 
mehanskega predihavanja. Dodatno se meritve p(et)CO2 uporabljajo za spremljanje 
učinkovitosti kardiopulmonalnega oživljanja in za potrditev povrnitve spontanega 
krvnega obtoka po uspešnem oživljanju. Ob nastopu srčnega zastoja vrednosti 
p(et)CO2  hitro padejo proti 0 mmHg, začnejo spet naraščati po začetku zunanje 
masaže srca in se vrnejo na normalne vrednosti po vrnitvi spontanega krvnega 
obtoka. Osnova opisanega je v tem, da po nastopu srčnega zastoja ni več funkcije 
krvnega obtoka, ki CO2 prenaša v pljuča, zato se CO2 še nekaj časa nabira v perifernih 
tkivih delno z aerobno, delno z anaerobno presnovo. Zato delni tlak CO2 na nivoju tkiv 
narašča, v alveolarnem področju pa močno pade. Zunanja masaža srca povrne del 
funkcije krvnega  obtoka in s tem tudi prenašanja CO2 iz tkiv v pljuča, kar se odraža 
s povišanjem vrednosti CO2 v izdihanem zraku. Ob povrnitvi spontanega krvnega 
obtoka pa p(et)CO2 v izdihanem zraku poraste še močneje. 
P(et)CO2 lahko merimo tako pri intubiranih kot neintubiranih, pri slednjih bolje prek 
nosne kanile kot obrazne maske, pri čemer pa hiperventilacija lahko moti meritve.
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Tabela 1. Najpogostejši vzroki sprememb v p(et)CO2

Znižanje p(et)CO2 Hipotenzija, krvavitev, hiperventilacija, masivna 
pljučna embolija, zaprtje endotrahealnega 
tubusa, zmanjšano nastajanje CO2 (hipotermija, 
hipokatabolna stanja), srčni zastoj.

Zvišanje p(et)CO2 Povečan minutni volumen srca, infuzije bikarbonata, 
hipoventilacija in povečano nastajanje CO2 (zvišana 
telesna temperatura, hiperkatabolna stanja).

Slika 1. Normalen kapnogram 

A-B: osnovnica 
B-C: faza izdiha
C-D: plato izdiha
D: p(et)CO2
D-E: faza vdiha 

Skica 18. Nenadno znižanje vrednosti p(et)CO2 na vrednost 0 ali blizu 0 

Možne razlage: intubacija v požiralnik, naključna ekstubacija, popolna prekinitev 
dihalnega kroga, popolni izpad ventilatorja, popolna zapora dihalne poti oziroma 
endotrahealnega tubusa s krvjo ali sluzjo.
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Možne razlage: padec minutnega volumna srca (nenadna hipotenzija, masivna 
krvavitev, pljučna embolija), hiperventilacija/povečanje predihavanja zaradi 
nepravilnih nastavitev ventilatorja, slaba lega endotrahealnega tubusa oziroma 
mešička (preluknjan, premalo napihnjen), neustrezen stik med endotrahealnim 
tubusom in ventilatorjem.

Skica 19. Postopno zniževanje vrednosti p(et)CO2 v kratkem času 

Možne razlage: zmanjšana učinkovitost predihavanja (tudi zaradi slabega tesnenja 
v sistemu ventilatorja), delna zapora dihalnih poti, zvišanje telesne temperature, 
absorbcija CO2 v kri iz drugih virov (npr. laparoskopija z insuflacijo CO2, dajanje 
bikarbonata).

Skica 20. Postopno zviševanje vrednosti p(et)CO2 

Možne razlage: nepopolna živčno-mišična blokada, bolečina pri blagi anesteziji, 
kolcanje.  

Skica 21. Inspiratorne razpoke v fazi platoja izdiha     
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Možne razlage: Otežen izdih (poslabšanje astme, KOPB, druge vrste bronhospazem).

Slika 1 in skice 18-22 vzete z dovoljenjem iz: Grmec Š. Prognostični in diagnostični pomen 
kapnometrije v predbolnišnični enoti za nujno medicinsko pomoč. Doktorska disertacija. 
Ljubljana: Medicinska fakulteta;2002:136.

Skica 22. Položna faza izdiha v kapnogramu 

Ukrepanje pri dušenju 

Dejan Kupnik

Skica 23 in fotografija 71. Udarci med lopaticama pri dojenčku in odraslem  
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Fotografija 72 in skica 24. Heimlichov manever pri odraslem in stisi na prsnico pri dojenčku

*Za podrobnosti glej poglavje ‘’Izbrana nujna stanja v otorinolaringologiji – Tujek v zgornjih 
dihalih pri odraslih/Tujek v zgornjih dihalih pri otrocih’’.

Sodelavcem Centra za nujno medicinsko pomoč in reševalne prevoze Maribor, ki so 
sodelovali pri nastanku fotografij (Matej Strnad, Boštjan Marčič, Bojan Kovačič, Dejan 
Podgoršek, Štefek Grmec, Anton Koželj, David Šimat, Boris Peršak, Alina Jelatancev, 
Mateja Špindler, Benjamin Vohar), se iskreno zahvaljujemo. Iskrena zahvala tudi Miljenku 
Križmariču za konstruktivne pripombe.
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14
Znamenja, simptomi, 
sindromi in diferencialna 
diagnoza nujnih stanj

Kardiorespiratorna znamenja, simptomi, sindromi...  

Štefek Grmec

PRSNA BOLEČINA: ALARMANTNI NASTOP IN NAPREDUJOČA V MINUTAH / URAH
1. ANGINA PEKTORIS (novonastala ali nestabilna): centralna bolečina +/- sevanje 

bolečine v čeljust ali roke (običajno levo); občasno popusti po nitratih ali 
počivanju (manj kot 30 minut).

2. STEMI: centralna bolečina +/- sevanje bolečine v čeljust ali roke (običajno levo); 
kontinuirana bolečina običajno več kot 30 minut in ne popušča na nitrate ali 
mirovanje; elevacija ST-veznice več kot 1 mm v perifernih odvodih in/ali več kot 2 
mm v prekordialnih odvodih; serijski posnetki EKG; troponin pozitiven.

3. NSTEMI: centralna bolečina +/- sevanje bolečine v čeljust ali roke (običajno levo); 
kontinuirana bolečina običajno več kot 30 minut in ne popušča na nitrate ali 
mirovanje; spremembe v T valu in ST-T veznici, ampak brez elevacije ST; serijski 
posnetki EKG; pozitiven troponin.

4. VNETJE SLUZNICE POŽIRALNIKA IN/ALI SPAZEM POŽIRALNIKA, REFLUKSNA  
BOLEZEN POŽIRALNIKA: ponavljajoče se epizode bolečine pri ležanju na hrbtu 
(vznak) po zaužitju hrane; bolečina popusti po antacidih; normalen EKG in serija 
EKG posnetkov + negativen troponin.

5. PLJUČNA EMBOLIJA (najpogosteje posledica globoke venske tromboze nog, 
tihe tromboze pelvičnih ven ter tromboze v desnem atriju): centralna bolečina, 
dispneja, plevritična bolečina, cianoza, tahikardija, ob akutnem pljučnem 
srcu poudarjen drugi pulmonalni ton in tretji ton desnega prekata, ter šum 
trikuspidalne regurgitacije; EKG: S1Q3, novonastali desnokračni blok ali negativni 
T valovi v V1-V3; D-dimer za izključitev; CT pljučni angiogram.

6. PNEVMOTORAKS: nenadna in močna bolečina centralno ali na strani prsnega 
koša, kjer se dihanja ne sliši; perkutorno hipersonoren zvok.

7. DISEKCIJA ANEVRIZME TORAKALNE AORTE: ostra bolečina s sevanjem v hrbet, 
nenormalen ali odsoten utrip periferno, zgodnji diastolični šum, hipotenzija.

º  Kardiorespiratorna znamenja, simptomi, sindromi...
º  Kardiovaskularna in respiratorna znamenja, simptomi, sindromi...
º  Gastrointestinalna in genitourinarna znamenja, simptomi, sindromi...
º  Abdominalna znamenja, simptomi, sindromi...
º  Nevrološka znamenja, simptomi, sindromi...
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8. BOLEČINA STENE PRSNEGA KOŠA (npr. Tietzejev sindrom): bolečina pri gibanju in 
lokalna občutljivost na pritisk.

PRSNA BOLEČINA: POSLABŠANJE PRI DIHANJU IN PREMIKANJU
1. PLEVRITIS: poslabšanje pri vdihu, plevralno trenje, znaki vnetja (kašelj, vročina, 

gnojni izmeček).
2. PLJUČNI INFARKT: glej pljučna embolija zgoraj.
3. PNEVMOTORAKS: glej zgoraj.
4. PERIKARDITIS: ostra bolečina, ki se poslabša pri nagibu naprej/navzdol, 

perikardialno trenje, EKG (konkavne ST-elevacije).
5. MIŠIČNO-KOSTNA POŠKODBA / VNETJE (pogosto Cocksackie B okužba = 

Borholmova bolezen), lokalna bolečina, podatek o poškodbi.
6. BOLEČINA STENE PRSNEGA KOŠA: glej zgoraj.
7. CERVIKALNO-TORAKALNI SINDROM.
8. HERPES ZOSTER: dermatomska bolečina, vezikule na koži.

NENADNA DISPNEJA (v sekundah)
1. PLJUČNA EMBOLIJA: glej zgoraj.
2. PNEVMOTORAKS: glej zgoraj.
3. ANAFILAKSIJA: nenaden začetek (par minut), anamnestično alergije, akutni 

bronhospazem s piski in stridorjem, rdečica, urtikarija, potenje, edem obraza, 
tahikardija, hipotenzija.

4. TUJEK V DIHALIH: otroci do 4. leta; starejši-aspiracija, nenaden stridor, hud kašelj, 
monofoni piski.

ORTOPNEJA + PAROKSIZMALNA NOČNA DISPNEJA
1. PLJUČNI EDEM: ishemična bolezen srca, mitralna stenoza, premaknjen apeks, 

tretji ton srca, obojestranski fini hropci.
2. KOPB: suh kašelj, beli izmeček, piski, tihi dihalni toni, uporaba pomožnih dihalnih 

mišic, znižan PEF.
3. ASTMA: piski, suh kašelj, alergija, anamnestično podatek o podobnih težavah.

AKUTNA DISPNEJA S PISKI IN KAŠLJEM
1. ASTMA: glej zgoraj.
2. KOPB: glej zgoraj.
3. VIRUSNI / BAKTERIJSKI BRONHITIS: piski, temperatura, mukopurulentni izmeček, 

klinična slika v dnevih.
4. AKUTNO LEVOSTRANSKO POPUŠČANJE SRCA: glej pljučni edem.
5. ANAFILAKSIJA: glej zgoraj.

KAŠELJ IN PENASTI ROŽNAT SPUTUM
1. PLJUČNI EDEM: glej zgoraj.
2. STENOZA MITRALNE ZAKLOPKE: mesece ali leta ortopneja, facies mitralis,  

zamolkel 1. ton, diastolični šum, hropci bazalno nad pljuči.

HEMOPTIZA
1. AKUTNI VIRUSNI / BAKTERIJSKI BRONHITIS: glej zgoraj.
2. PLJUČNI INFARKT: glej zgoraj.

Znamenja, simptomi, sindromi in diferencialna diagnoza nujnih stanj
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3. KARCINOM BRONHIJEV: hujšanje, kajenje, novonastali ali poslabšanje kroničnega 
kašlja.

4. TBC PLJUČ: temperatura več tednov / mesecev, slabost, hujšanje, podatek o stiku 
z okuženo osebo.

5. ORL TUMORJI IN VNETJA
6. ABSCES PLJUČ: dneve / tedne obilen gnojni izmeček in kašelj, temperatura, prsna 

bolečina.
7. BRONHIEKTAZIJE: obsežen gnojni izmeček mesece, pozne inspiratorne 

krepitacije.
8. WEGENERJEVA  GRANULOMATOZA: kašelj več mesecev, dispneja, hematurija, 

multisistemski vaskulitis (artralgije, mialgije, kožne spremembe).
9. PLJUČNE ARTERIO-VENSKE MALFORMACIJE: samo hemoptiza.

KAŠELJ + SPUTUM
1. KRONIČNI BRONHITIS
2. AKUTNI VIRUSNI / BAKTERIJSKI BRONHITIS
3. PLJUČNICA: ure ali dneve, rjavi sputum, sledi krvi, ostra bolečina v prsih, ki se 

poslabša pri vdihu, plevralno trenje, temperatura, kašelj.
4. BRONHIEKTAZIJE: glej zgoraj.
5. PLJUČNI ABSCES: glej zgoraj.

VZTRAJNI SUHI KAŠELJ
1. VIRUSNA OKUŽBA
2. KRONIČNA ASTMA
3. KOPB
4. KARCINOM BRONHIJEV
5. TBC PLJUČ

HRIPAVOST
1. KARCINOM GRLA: napredujoča hripavost (tedne, mesece), kadilci, disfagija, 

hemoptiza, bolečina v ušesu.
2. KRONIČNI LARINGITIS: ponavljajoči se akutni laringitisi.
3. VOKALNI VOZLIČI: pevci, učitelji.
4. FUNKCIONALNA HRIPAVOST / IZGUBA GLASU: stres.
5. PAREZA GLASILK: poškodba n. vagusa, karcinom (ščitnica, požiralnik, žrelo, grlo), 

multipla skleroza.
6. MIKSEDEM: mesece / leta slabost, debelost, bradikardija, hiporefleksija, obstipacija, 

zabuhel obraz, neprenašanje nizkih temperatur.

PALPITACIJE
1. PSVT
2. AV BLOK
3. SINUSNA TAHIKARDIJA
4. AF/AU
5. VES
6. MENOPAVZA
7. TIROTOKSIKOZA: anksioznost, hujšanje, potenje, pogoste defekacije, 

hiperrefleksija (tedni, meseci).

Kardiorespiratorna znamenja, simptomi, sindromi...
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8. FEOKROMOCITOM: nagel nastop anksioznosti, strahu, prsne bolečine, potenja, 
glavobola in hipertenzije.

SINKOPA
1. VAZOVAGALNA SINKOPA: stres, strah, dolgotrajen stoječ položaj, slabost, potenje, 

temnenje pred očmi, normalizacija v minutah.
2. POSTURALNA HIPOTENZIJA: antihipertenzivi, dehidracija, anemija, krvavitev, 

težave pri spremembi položaja iz sede ali leže v stoje.
3. GMAS SINDROM: nagla izguba zavesti brez opozorila, EKG-asistolne pavze, AV 

blok, PSVT, VT.
4. AORTNA STENOZA: sinkopa pri naporu, hladni udi, počasen, slabo tipen utrip, 

hipotenzija, sistolični šum.
5. HIPERTROFIČNA KARDIOMIOPATIJA: angina, dispneja, visoki CVP, dvojni utrip na 

apeksu, šum z leve strani sternuma.
6. MIKCIJSKA SINKOPA: prostatizem, moški, težave ponoči.
7. SINKOPA OB KAŠLJU
8. SINKOPA OB PREOBČUTLJIVOSTI KAROTIDNEGA SINUSA: ob britju, kravata.
9. HIPOGLIKEMIJA: glej spodaj.
10. EPILEPSIJA: glej spodaj.

INTERMITENTNA KLAVDIKACIJA (bolečina pri hoji)
1. BOLEZEN ARTERIJ NOG: 6 P znakov + impotenca (Lerichejev sindrom).
2. NEVROGENA KLAVDIKACIJA: stenoza spinalnega kanala, hernia disci: noge niso 

hladne in pulzi so ohranjeni.

BOLEČINA V NOGAH V STOJEČEM POLOŽAJU (popusti pri ležanju)
1. BOLEZEN PERIFERNIH VEN IN VARIKOZNI SINDROM
2. PROTRUZIJA DISKUSA IV

ENOSTRANSKI EDEM SPODNJIH OKONČIN
1. GLOBOKA VENSKA TROMBOZA: otekla, topla in boleča noga + dejavniki tveganja 

(debelost, mirovanje, karcinom, kontraceptivi), pljučna embolija.
2. RUPTURA BAKERJEVE CISTE: poškodba kolenskega sklepa + iztekanje sinovijske 

tekočine – hoja po stopnicah, znana artroza kolena.
3. CELULITIS: rdeča, otečena, boleča noga, temperatura, rdeče linije.
4. LIMFEDEM

OBOJESTRANSKI EDEM SPODNJIH OKONČIN
1. DESNOSTRANSKO POPUŠČANJE SRCA
2. SLABI VENSKI ODTOK: abdominalne ali pelvične mase, stanje po flebitisu ali 

trombozi.
3. HIPOALBUMINEMIJA: jetrno popuščanje, nefrotski sindrom, malnutricija.
4. OBOJESTRANSKI CELULITIS: diabetes mellitus.
5. OBSTRUKCIJA SPODNJE VENE KAVE: tumor, nepokretnost, kontraceptivi – 

pridruženi simptomi pljučne embolije.
6. OBOJESTRANSKA TROMBOZA: pridružena pljučna embolija.

Znamenja, simptomi, sindromi in diferencialna diagnoza nujnih stanj
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Kardiovaskularna in respiratorna znamenja, 
simptomi, sindromi... 

Štefek Grmec

PERIFERNA CIANOZA (cianoza rok in brez cianoze jezika)
1. RAYNAUDOV POJAV: normalen pulz in pritisk, anamnestično pomodrele roke v 

mrzlem okolju ali vibracijah.
2. ZAMAŠITEV ARTERIJE: odsotnost ali slab utrip radialne ali a. dorsalis pedis – v 

kroničnem stanju atrofija kože in izguba dlak.
3. KRVAVITEV: bledica, potenje, hipotenzija, tahikardija, zunanja krvavitev, melena ali 

poškodba s sumljivo notranjo krvavitvijo.
4. NIZEK MINUTNI VOLUMEN: AMI, spremembe na zaklopkah.
5. SEPSA

CENTRALNA CIANOZA (cianoza rok in jezika)
1. DESNO-LEVI SRČNI OBVOD (prirojene hibe): tetralogija Fallot, Eisenmengerjev 

sindrom, trikuspidalna atrezija, Ebsteinova hiba, pljučna AV fistula, transpozicija 
velikih žil: dispneja, sistolični ali sistolično-diastolični šum, hipertrofija desnega 
prekata.

2. DESNO-LEVI PLJUČNI OBVOD: kolaps ali konsolidacija pljuč – alveolarna okužba 
ali bronhialna obstrukcija): dispneja, slaba gibljivost prsnega koša, zamolklost pri 
perkusiji in neslišno dihanje.

3. MOTNJE HEMOGLOBINA: prirojene, methemoglobinemija ali 
sulfhemoglobinemija: normalen klinični status srca in pljuč.

TAHIKARDIJA VEČ KOT 120/MIN
1. VROČINA: topla, rdeča koža, potenje, temperatura več kot 38ºC.
2. KRVAVITEV: bledica, hipotenzija, potenje, slaba periferna prekrvavljenost.
3. HIPOKSIJA: cianoza, dihalna stiska.
4. TIROTOKSIKOZA: potenje, tremor, hujšanje, hiperperistaltika.
5. HUDA ANEMIJA: blede veznice, LAB.
6. SRČNO POPUŠČANJE: ishemična bolezen – AKS, miokarditis… – 3. srčni ton, 

hropci bazalno nad pljuči, zvišan CVP.
7. PLJUČNA EMBOLIJA: dispneja, cianoza, zvišan CVP, EKG: RBBB + desna os + HDV.
8. ZDRAVILA: amfetamini, beta-agonisti in podobno.

BRADIKARDIJA MANJ KOT 60/MIN
1. ATLETSKO SRCE: mlajše trenirane osebe, asimptomatski.
2. ZDRAVILA: npr. beta-zaviralci.
3. SINO-ATRIJSKE BOLEZNI: starejši, ishemična bolezen srca.
4. PREDVORNI / PREKATNI BIGEMINUS: znana ishemična bolezen srca.
5. AKUTNI SRČNI INFARKT: bolečina (starejši in diabetiki z atipično klinično sliko).
6. HIPOTIREOZA: obstipacija, pridobitev na teži, suha koža in lasje, hiporefleksija.
7. HIPOTERMIJA manj kot 35ºC

Kardiovaskularna in respiratorna znamenja, simptomi, sindromi...
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NEREDEN UTRIP
1. ATRIJSKA FIBRILACIJA: ishemična bolezen srca, tirotoksikoza in podobno, 

absolutna aritmija (EKG-brez P valov).
2. ATRIJSKA UNDULACIJA Z VARIABILNIM SRČNIM BLOKOM: EKG: absolutna aritmija, 

„saw-tooth“ F val.
3. PREDDVORNE / PREKATNE EKSTRASISTOLE.
4. AV SRČNI BLOK

HIPERTENZIJA
1. ESENCIALNA HIPERTENZIJA: brez znakov maligne hipertenzije in sprememb na 

tarčnih organih.
2. HIPERTENZIJA V NOSEČNOSTI / PREEKLAMPSIJA, EKLAMPSIJA
3. RENALNA HIPERTENZIJA: renovaskularna stenoza, bolezni ledvic.
4. ENDOKRINA HIPERTENZIJA: hiperaldosteronizem, Cushingov sindrom, 

feokromocitom.
5. ŽILNA HIPERTENZIJA: koarktacija aorte, stenoza arterije subklavije.
6. ZDRAVILA: NSAR, kontraceptivi, steroidi, eritropoetin.

HUDA HIPOTENZIJA (sistolični krvni tlak pod 90 mmHg)
1. NIZEK MINUTNI VOLUMEN: bolezni miokarda, zaklopk in podobno; hiter ali 

upočasnjen utrip; periferna/centralna cianoza, šumi in izredni toni nad srcem, 
hropci nad bazo pljuč.

2. HIPOVOLEMIJA, KRVAVITEV, DEHIDRACIJA: glej zgoraj.
3. IZGUBA ŽILNEGA TONUSA: sepsa, adrenalna kriza; tahikardija, periferna cianoza, 

nizek CVP.

RAZLIKA V UTRIPU / TLAKU NA ROKAH (R > L > 15 mmHg)
1. TROMBOZA / ATEROMATOZA ARTERIJE
2. ANEVRIZMA / DISEKCIJA ASCENDENTNE AORTE
3. SUPRAVALVULARNA STENOZA AORTE: sistolični šum, angina, sinkope, „elfin-like“ 

obraz.
4. SINDROM KRADEŽA ARTERIJE SUBKLAVIJE: nevrološki simptomi ishemije 

možganov.
5. INLET SINDROM PRSNEGA KOŠA: anatomske spremembe arterije subklavije.

RAZLIKA V UTRIPU / TLAKU NA ROKAH / NOGAH (R > L > 15mmHg)
1. TROMBOZA / ATEROMATOZA ARTERIJE
2. ANEVRIZMA / DISEKCIJA DESCENDENTNE TORAKALNE ALI ABDOMINALNE 

AORTE
3. KOARKTACIJA AORTE: sistolični ejekcijski šum (otroštvo ali zgodnja odrasla 

doba).

IZREDNI SRČNI TONI
1. ZDRAVI, MLAJŠI: 4. srčni ton.
2. SRČNO POPUŠČANJE, KARDIOMIOPATIJE, PERIKARDITIS: 3. srčni ton.
3. HUDO SRČNO POPUŠČANJE: 3. in 4. srčni ton – galopni ritem.

Znamenja, simptomi, sindromi in diferencialna diagnoza nujnih stanj
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DIASTOLIČNI ŠUM
1. MITRALNA STENOZA: facies mitralis, glasen 1. srčni ton, šum najbolj slišen v sredini 

diastole nad apeksom (levi bočni položaj).
2. INSUFICIENCA AORTNE ZAKLOPKE: visok arterijski tlak, dvigajoč, razširjen in v levo 

pomaknjen iktus, zgodnji diastolični šum parasternalno levo (tretji medrebrni 
prostor levo ob prsnici = Erbova točka).

MEZOSISTOLIČNI ŠUM
1. STENOZA AORTNE ZAKLOPKE: hladne okončine, nizek arterijski tlak in šibek, 

počasi rastoči pulz, dvigajoč in podaljšan iktus, sistolične vibracije nad bazo srca, 
odsotna aortna komponenta 2. srčnega tona.

2. HIPERTROFIČNA KARDIOMIOPATIJA: glej zgoraj.
3. VISOKI PLJUČNI PRETOK: normalen utripni in arterijski tlak, normalen CVP, brez 

dviganja leve parasternalne regije.
4. STENOZA PLJUČNE ARTERIJE: nizek utripni tlak, visoki CVP, dviganje leve 

parasternalne regije.

PANSISTOLIČNI ŠUM
1. MITRALNA INSUFICIENCA: revmatska bolezen srca, stanje po AMI; šum na apeksu 

s sevanjem proti aksili, iktus je dvigajoč, razširjen in pomaknjen v levo.
2. TRIKUSPIDALNA INSUFICIENCA: cor pulmonale, hepatojugularni refluks, pljučna 

embolija; šum parasternalno levo brez sevanja v aksilo.
3. MITRALNO-TRIKUSPIDALNA INSUFICIENCA: revmatska bolezen srca, dilatirani 

prekati pri hudem popuščanju srca; kombinacija zgornjega.
4. DEFEKT PREKATNEGA SEPTUMA: kongenitalni ali po AMI; zvišan CVP, centralna 

cianoza, premik apeksa.

SISTOLIČNO-DIASTOLIČNI ŠUM
1. ODPRTI DUCTUS ARTERIOUSUS: shee-shoo, shee-shoo; novorojenčki.
2. PERIKARDITIS

BRADIPNEJA (VDIHOV MANJ KOT 10/min)
1. NARKOZA S CO2: tople roke, dilatirane vene na rokah in obrazu, slabost, trzanje 

obraznih mišic.
2. ZASTRUPITEV: opiati, alkohol, benzodiazepini.
3. POVIŠAN ZNOTRAJLOBANJSKI TLAK: edem papile, žariščni nevrološki izpadi, hud 

glavobol in bruhanje.

OBOJESTRANSKO OSLABLJENA GIBLJIVOST PRSNEGA KOŠA
1. DEBELOST
2. EMFIZEM: hiperinflacija, hipersonorna perkusija, dihanje na odprta usta.
3. PLJUČNA FIBROZA: betičasti prsti (60 do 70%), pozne inspiratorne krepitacije.
4. BOLEZEN MOTONEVRONA; fascikulacije jezika, bulbarna paraliza, restriktivna 

motnja dihalne funkcije – posebej leže.
5. MULTIPLA SKLEROZA: hiperefleksija, hipertonija, atrofija optičnega živca, 

restriktivna motnja dihalne funkcije.
6. GUILLAIN-BARRE SINDROM: ascendentna oslabelost, motena funkcija avtonomnega 

živčevja, podatek o nedavni okužbi, restriktivna motnja dihalne funkcije.

Kardiovaskularna in respiratorna znamenja, simptomi, sindromi...
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ENOSTRANSKO OSLABLJENA GIBLJIVOST PRSNEGA KOŠA
1. PLEVRALNI IZLIV: oslabljeni šum dihanja, oslabljeni taktilni fremitus, zamolklina na 

perkusijo.
2. PNEVMOTORAKS: oslabljeni šum dihanja, oslabljeni taktilni fremitus, hipersonoren 

zvok pri perkusiji.
3. VELIKI INFILTRAT: pljučnica, karcinom; oslabljeni šum dihanja, bronhialno dihanje, 

oslabljen taktilni fremitus in ton perkusije.
4. ZLOM REBER: anamneza poškodbe, lokalna bolečnost.
5. PLAPOLAJOČI PRSNI KOŠ: paradoksno gibanje prsnega koša.
6. MIŠIČNO-KOSTNI VZROK: torakoplastika

PREMIK SAPNIKA (sapnik palpiramo s sredincem in kazalcem z ene in s palcem z 
druge strani; istočasno preverimo premik apeksa – premik spodnjega mediastinuma)
1. SKOLIOZA
2. PREMIK ISTOSTRANSKEGA PNEVMOTORAKSA: glej zgoraj.
3. PREMIK ISTOSTRANSKE FIBROZE ALI KOLAPSA PLJUČ.
4. POTISKANJE KONTRALATERALNEGA TENZIJSKEGA PNEVMOTORAKSA: glej zgoraj 

+ znaki obstruktivnega šoka.
5. POTISKANJE KONTRALATERALNEGA PLJUČNEGA IZLIVA

TRANSUDAT (običajno bilateralni izliv), ZAMOLKLI POKLEP
1. LEVOSTRANSKO POPUŠČANJE SRCA
2. OBSTRUKCIJA VENE KAVE SUPERIOR
3. PERIKARDITIS
4. PERITONEALNA DIALIZA
5. HIPOALBUMINEMIJA (ciroza jeter, nefrotski sindrom)
6. MIKSEDEM

EKSUDAT (običajno unilateralni izliv)
1. INFEKTIVNI (empiem, TBC, virozni).
2. NEOPLASTIČNI (primarni ali sekundarni: dojke, jajčniki, mezoteliom).
3. REVMATOIDNI: SLE, RA.
4. PLJUČNI INFARKT

HIPERSONOREN POKLEP
1. EMFIZEM: anamneza kajenja, progresivna dispneja, kašelj s sputumom, oslabljeni 

šum dihanja.
2. VELIKE BULE
3. PNEVMOTORAKS: glej zgoraj.

OSLABLJEN ŠUM DIHANJA
1. OSLABLJENA MOČ DIHALNIH MIŠIC ALI MOTNJE ZAVESTI
2. PLEVRALNI IZLIV
3. ENDOBRONHIALNA OBSTRUKCIJA (tumor, sputum, tujek).
4. HUDA ASTMA
5. EMFIZEM
6. MEZOTELIOM
7. PLJUČNICA

Znamenja, simptomi, sindromi in diferencialna diagnoza nujnih stanj
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8. PNEVMOTORAKS
9. VIŠJA LEGA LEVE ALI DESNE STRANI TREBUŠNE PREPONE

BRONHIALNO DIHANJE
1. PLJUČNICA: glej zgoraj.
2. PLJUČNA VOTLINA / KAVERNA; slišno na manjšem omejenem področju.
3. PLJUČNA FIBROZA: glej zgoraj

DROBNI, NEŽNI INSPIRATORNI POKCI ALI KREPITACIJE
1. SLUČAJNI: po kašlju izginejo.
2. PLJUČNI EDEM: ob koncu inspirija, zamolklina pri poklepu, 3. srčni ton.
3. PLJUČNA FIBROZA: ob koncu inspirija, omejeno gibanje prsnega koša, fremitus.
4. EMFIZEM
5. KRONIČNI BRONHITIS
6. PLJUČNICA

GROBI (žuboreči, kipeči) POKCI
1. BRONHIEKTAZIJE: gnojni izpljunek, bolečina v prsih, piski, ponavljajoče se 

respiratorne okužbe.

PLEVRALNO TRENJE (zvok hoje po snegu)
1. PLEVRITIS: najpogosteje pri pljučnici.
2. PLJUČNA EMBOLIJA
3. PLEVRALNI TUMORJI: mezoteliom (azbestoza!) ali sekundarni

STRIDOR IN INSPIRATORNI PISKI
1. EPIGLOTITIS: vročina, disfagija, odprta usta.
2. KRUP
3. TUJEK
4. PROGRESIVNA  LARINGOMALACIJA: spremembe glasu, meseci trajanja.
5. LARINGEALNI PAPILOM: spremembe v glasu, tedni
6. LARINGEALNI EDEM: anafilaksija.

INSPIRATORNI MONOFONI PISKI 
1. AKUTNA OBOJESTRANSKA PARALIZA GLASILK: spremembe v  glasu, minute.
2. TUJEK
3. TUMORJI SAPNIKA ALI STENOZA SAPNIKA PO INTUBACIJI
4. ZUNANJI PRITISK IZ MEDIASTINUMA
5. ZUNANJI PRITISK IZ POŽIRALNIKA
6. TOPA POŠKODBA SAPNIKA
7. LARINGEALNI EDEM: anafilaksija

EKSPIRATORNI MONOFONI PISKI
1. ENDOBRONHIALNI KARCINOM
2. AKUTNA BILATERALNA PARALIZA GLASILK
3. TUJEK
4. TUMOR SAPNIKA
5. ZUNANJI PRITISK IZ MEDIASTINUMA

Kardiovaskularna in respiratorna znamenja, simptomi, sindromi...
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6. ZUNANJI PRITISK IZ POŽIRALNIKA
7. TOPA POŠKODBA SAPNIKA

EKSPIRATORNI POLIFONI VISOKOTONI PISKI
1. ASTMA
2. BRONHITIS
3. ANAFILAKSIJA
4. PLJUČNI EDEM

Gastrointestinalna in genitourinarna znamenja, 
simptomi, sindromi... 

Štefek Grmec

HUJŠANJE: hudo hujšanje, v tednih / mesecih
1. MALIGNOMI: išči specifične simptome (nevrološki primanjkljaj, hemoptiza, 

melena, rektalna krvavitev, spremembe na blatu, hematurija, kašelj, glavobol in 
podobno).

2. DEPRESIJA: težave s spanjem, dekoncentracija, osamitev, brezvoljnost in 
podobno.

3. TIROTOKSIKOZA: tremor, neprenašanje vročine, palpitacije, driska, vlažne in tople 
roke; hormoni (TSH <, T3 >, T4 >).

4. NEUREJENI DIABETES MELLITUS: polidipsija, poliurija, glukoza na tešče 2-krat višja 
od 7,0 mmol/l ali OGTT glukoza več kot 11,1.

5. OKUŽBA (npr. TBC): nočno potenje, kašelj, slabost.
6. ADDISONOVA BOLEZEN: letargija, slabost, pigmentacija, hipotenzija; < kortizol!

BRUHANJE S HUJŠANJEM
1. KARCINOM POŽIRALNIKA: disfagija, odinofagija.
2. KARCINOM ŽELODCA: napihnjenost in sitost po majhni količini hrane.
3. AHALAZIJA: bruhanje po obsežnem obroku neprebavljene hrane in tekočine, 

disfagija ob tekočinah, nočna regurgitacija.
4. STRIKTURA / ZOŽITEV POŽIRALNIKA: neprebavljena hrana v izbruhanem.
5. TUMOR OZKEGA ČREVESA (npr. limfom): abdominalna bolečina, anoreksija.

BRUHANJE BREZ HUJŠANJA
1. FARINGEALNI DIVERTIKEL: brez bolečine, regurgitacija neprebavljene hrane.
2. AHALAZIJA: glej zgoraj.
3. EZOFAGITIS IN ULCERACIJE: retrosternalna bolečina, zgaga, dispepsija.

BRUHANJE NEPOSREDNO PO ZAUŽITJU HRANE
1. GASTRITIS / PEPTIČNI ULKUS: epigastrična bolečina, napetost, zgaga; pri ulkusu 

želodca hrana poslabša bolečino, pri ulkusu duodenuma pa jo pomiri.
2. GASTROPAREZA: diabetes mellitus: občasno bruhanje, abdominalna napetost, 

napet trebuh, anamnestično diabetes, perkusija trebuha = timpanizem.

Znamenja, simptomi, sindromi in diferencialna diagnoza nujnih stanj

424



3. ZUNANJA OBSTRUKCIJA GASTROINTESTINALNEGA TRAKTA: občasno bruhanje, 
abdominalna napetost, distenzija, perkusija trebuha = timpanizem.

4. TUMOR OZKEGA ČREVESA: abdominalna bolečina, anoreksija, hujšanje.
5. AKUTNI HOLECISTITIS: dolgotrajna akutna abdominalna bolečina količnega tipa 

po zaužitju mastne hrane.
6. AKUTNI PANKREATITIS: huda epigastrična / centralna ali pasasta abdominalna 

bolečina, ikterus, tahikardija, Cullen-ov znak (periumbilikalna sprememba barve 
kože), ali Grey-Turnerjev znak (sprememba barve kože lumbalno).

BRUHANJE Z ABDOMINALNO BOLEČINO IN VROČINO
1. GASTROENTERITIS: driska, hiperperistaltika.
2. ZASTRUPITEV S HRANO: driska, anamnestično povezava s hrano.
3. OKUŽBA SEČNIH POTI: dizurija, poliurija, patološki urin.
4. AKUTNI APENDICITIS / MEZENTERIČNI ADENITIS: lokalizirana bolečina ileocekalno, 

+ Blumberg, McBurney boleč.
5. AKUTNI HEPATITIS: bolečina pod DRL, ikterus.
6. TOKSIČNI ŠOK SINDROM: Staphylococcus; uporaba tamponov, visoka temperatura, 

vodeno blato, zmedenost, izpuščaj, mialgija, hipotenzija, trombocitopenija.
7. PLJUČNICA: spodnji režnji; kašelj, dispneja, vročina.
8. PELVIČNA VNETNA BOLEZEN: bolečina v spodnjem abdomnu, temperatura, 

vaginalni izcedek.
9. HEMOLITIČNO-UREMIČNI SINDROM: hematurija, temperatura, zmedenost, 

trombocitopenija, ledvično popuščanje.
10. MALARIJA: nedavno potovanje v malarično področje, periodični paroksizmi 

temperature z rigidnostjo, potenjem in slabostjo.

BRUHANJE Z ABDOMINALNO BOLEČINO BREZ VROČINE
1. OBSTRUKCIJA ŠIROKEGA ČREVESA: malignom, strangulacija kile; fekalni vomitus, 

abdominalna distenzija.
2. KARCINOM JETER: bolečina pod DRL in tumurozna masa, ikterus.
3. OKLUZIJA ARTERIJE MEZENTERIKE: periumbilikalna bolečina, driska, melena.
4. INTUSUSCEPCIJA: otroci (običajno 6 do 18 mesecev), želatinozno-rdeča rektalna 

krvavitev, tipna masa v zgornjem abdomnu.
5. EKTOPIČNA NOSEČNOST: nenadna prebadajoča bolečina, vaginalna krvavitev, 

pozitiven test nosečnosti.
6. KAMNI SEČNIH POTI: kolike, hematurija.
7. AKUTNI MIOKARDNI INFARKT SPODNJE STENE: retrosternalna bolečina, bolečina 

v zgornjem abdomnu, potenje, slabost.
8. AKUTNO POPUŠČANJE SRCA: dispneja, ortopneja, povečana jetra, edemi nog.

BRUHANJE Z ABDOMINALNO BOLEČINO: METABOLIČNI VZROKI
1. PREDOZIRANJE ZDRAVIL: npr. digoksin; anamneza / heteroanamneza.
2. DIABETIČNA KETOACIDOZA: poliurija, dehidracija, Kussmaulovo dihanje, 

laboratorij.
3. HIPERKALCEMIJA: letargjija, zmedenost, obstipacija, mišična slabost, polidipsija, 

poliurija.
4. AKUTNA INTERMITENTNA PORFIRIJA: družinska anamneza pozitivna, obstipacija, 

periferna nevropatija, hipertenzija, psihoza, temni urin.

Gastrointestinalna in genitourinarna znamenja, simptomi, sindromi...
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5. ZASTRUPITEV S SVINCEM: anoreksija, spremembe osebnosti, glavobol, kovinski 
okus.

6. FEOKROMOCITOM: glavobol, potenje, palpitacije, rdečica, slabost, hipertenzija, 
tahikardija.

BRUHANJE Z GLAVOBOLOM
1. MIGRENA: hemikranija s predhodnimi vidnimi avrami ali drugimi prehodnimi 

senzornimi simptomi; sprožilni dejavniki: perilo, stres, hrana, alkohol.
2. ZVIŠAN ZNOTRAJLOBANJSKI TLAK: poslabšanje zjutraj, pri kašlju in predklonu, 

edem papile.
3. MENINGITIS: fotofobija, temperatura, meningizem.
4. MOŽGANSKA KAP / KRVAVITEV: nenadni glavobol, hemipareza, dizartrija, disfazija, 

pozitiven Babinsky.
5. HIPERTENZIVNA KRIZA: težave z vidom, običajno RR več kot 240/140 mmHg.
6. EPILEPSIJA: avra, spremembe zavesti, tonično-klonični krči.
7. AKUTNI GLAVKOM: težave z vidom, boleče rdeče oko, barvni haloji, možni znaki 

akutnega abdomna!
8. ADDISONOVA BOLEZEN: glej zgoraj.

BRUHANJE BREZ ABDOMINALNE BOLEČINE IN/ALI GLAVOBOLA
1. GASTROENTERITIS
2. HIATALNA HERNIA: retrosternalna bolečina, povzročena z obsežnim obrokom, 

težave pri ležanju.
3. AKUTNI VIRUSNI LABIRINTITIS: vertigo, nistagmus.
4. MENIEROVA BOLEZEN: vertigo, tinitus, gluhost.
5. NOSEČNOST: jutranje bruhanje po prebujanju, amenoreja.
6. ANAFILAKTIČNA REAKCIJA: bronhospazem, laringealni edem, urtikarija, rdečica, 

angioedem.
7. LEDVIČNO POPUŠČANJE: pepelnato-siva koža, slabost, pruritus, anoreksija, 

slabost, laboratorij.
8. ADDISONOVA BOLEZEN
9. ZDRAVILA, ALKOHOL
10. FUNKCIONALNO: bruhanje v času obroka ali neposredno po obroku, normalen 

status, ostale psihološke težave ali motnje.

IKTERUS
1. Izključiti je treba KAROTINEMIJO – diete!

Prehepatični (hemoliza): ikterus + anemija; zvišan nekonjugirani bilirubin, 
normalen konjugirani bilirubin, zvišan urobilinogen v urinu, temnejše blato in 
normalen urin, zvišani retikulociti in znižan Hb.
1. HEREDITARNA HEMOLITIČNA ANEMIJA
2. PRIDOBLJENA HEMOLITIČNA ANEMIJA: zdravila.
3. HEMOLIZA PRI SEPSI
4. MALARIJA

Znamenja, simptomi, sindromi in diferencialna diagnoza nujnih stanj
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Hepatični: kongenitalna encimska motnja; normalno blato in urin, zvišan konjugirani 
bilirubin, brez bilirubina in urobilinogena v urinu, normalni jetrni testi.
1. GILBERTOV SINDROM
2. CRIGLER-NAJJAR SINDROM

Hepatocelularni: svetlo ali normalno blato, temni urin, zvišan konjugirani bilirubin 
in bilirubin v urinu, normalni urobilinogen, patološki jetrni testi.
1. HEPATITISI
2. ALKOHOLNI HEPATITIS
3. MEDIKAMENTOZNI HEPATITIS
4. HEPATOM
5. DESNOSTRANSKO POPUŠČANJE SRCA
6. INFEKCIJSKA MONONUKLEOZA

Obstruktivni: svetlo blato, temni urin, zvišan serumski konjugirani bilirubin in 
blirubin v urinu brez zvišanja urobilinogena, patološki jetrni testi.
1. ŽOLČNI KAMNI
2. KARCINOM GLAVE TREBUŠNE SLINAVKE
3. SKLEROZANTNI HOLANGITIS
4. PRIMARNA BILIARNA CIROZA
5. MEDIKAMENTOZNI
6. NOSEČNOST
7. ALKOHOLNA CIROZA
8. DUBIN-JOHNSON SINDROM

DISFAGIJA
Disfagija z zatikanjem hrane
1. STRIKTURA POŽIRALNIKA: anamnestično gastroezofagealni refluks, korozivi, 

poškodba, sevanje.
2. KARCINOM POŽIRALNIKA: progresivna disfagija, hujšanje.
3. KARCINOM KARDIJE ŽELODCA: hujšanje, epigastrična bolečina in bruhanje.
4. ZUNANJI PRITISK NA POŽIRALNIK: retrosternalna golša, tumorji pljuč ali 

mediastinuma (limfom), aortna anevrizma.

Disfagija ob solidni hrani (manj pri tekoči)
1. DIVERTIKUL ŽRELA / POŽIRALNIKA: regurgitacija neprebavljene hrane, aspiracija v 

pljuča, občutek tujka v vratu.
2. KSEROSTOMIJA: suha usta, starejše ženske – atrofična suha sluznica.
3. GLOBUS PHARYNGEUS: anksioznost, občutek tujka.

Odinofagija
1. VIRUSNI FARINGITIS
2. LAKUNARNA ANGINA: čepki na povečanih tonzilah, cervikalna limfadenopatija, 

temperatura.
3. INFEKCIJSKA MONONUKLEOZA: velike tonzile, pordelo žrelo s kremasto 

membrano, petehije po sluznici neba, generalizirana limfadenopatija, 
splenomegalija, temperatura, slabost.

Gastrointestinalna in genitourinarna znamenja, simptomi, sindromi...

427



4. KANDIDIAZA: rdeče žrelo in bukalna sluznica z belimi oblogami; anamnestično 
diabetes, ali imunosupresija.

5. AGRANULOCITOZA: anamnestično zdravila ali druge škodljive snovi, LAB: znižani 
nevtrofilci!

6. MENINGOKOKNI MENINGITIS: glej zgoraj meningitis.

Disfagija ob tekoči hrani (manj pri solidni)
1. MIASTENIA GRAVIS: težko začetno požiranje, kašelj, ki ga sproži požiranje.
2. PSEVDOBULBARNA PARALIZA: nazalni govor, majhen, spastični jezik.
3. BULBARNA PARALIZA: nazalni, hiter in otežen govor, mlahav jezik s 

fascikulacijami.
4. BOLEZEN MOTORIČNEGA NEVRONA
5. PROGRESIVNA AHALAZIJA
6. SPAZEM POŽIRALNIKA: intermitentna retrosternalna bolečina.
7. SKLERODERMIJA: simptomi refluksa, kašelj in aspiracija tekočine, trda koža, zašiljen 

nos, mala usta.

AKUTNA ABDOMINALNA BOLEČINA
Zgornji abdomen
1. EZOFAGITIS: retrosternalna bolečina, zgaga.
2. AKUTNI KORONARNI SINDROM: pritisk v prsih in pri gibanju.
3. HIATALNA HERNIA: glej zgoraj.
4. GASTRITIS: epigastrična bolečina, napetost ali pekoča bolečina, nočna bolečina.
5. BILIARNE KOLIKE (brez vnetja): ikterus, kolike, bolečina v epigastriju in/ali pod DRL 

s sevanjem pod desno lopatico.
6. AKUTNI HOLECISTITIS: temperatura, Murphy +, LAB.
7. DUODENALNI ULKUS: glej zgoraj.
8. GASTRIČNI ULKUS: glej zgoraj.
9. KARCINOM ŽELODCA: anoreksija, hujšanje, povečane bezgavke supraklavikularno 

levo.
10. PANKREATITIS: glej zgoraj.

Osrednji abdomen
1. OBSTRUKCIJA OZKEGA ČREVESA: bruhanje, obstipacija – ileus.
2. CROHNOVA BOLEZEN: kronična driska z abdominalno bolečino, hujšanje, tipne 

mase, ulkusi po ustih.
3. OKLUZIJA ARTERIJE MEZENTERIKE: glej zgoraj.
4. DISEKCIJA ABDOMINALNE AORTE: trgajoča bolečina + šok + hipotenzija + 

periferna cianoza.

Lateralni abdomen
1. PIELONEFRITIS: boleča lumbalna sukusija, napetost, temperatura, bruhanje, 

poliurija, dizurija; LAB.
2. LEDVIČNI KAMNI: kolike, hematurija.
3. KAMNI V SEČEVODIH: bolečina, ki seva od lumbalnega dela navzdol v moda ali 

mednožje, hematurija.
4. APENDICITIS: glej zgoraj.
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5. SALPINGITIS: temperatura, slabost, bruhanje, gnojni cervikalni izcedek, neredno 
perilo, bilateralna abdominalna občutljivost; LAB.

Spodnji centralni abdomen
1. INFEKCIJSKI ali ULCEROZNI KOLITIS
2. OBSTRUKCIJA ŠIROKEGA ČREVESA: huda distenzija, bruhanje, vidna peristaltika, 

kovinski zvok peristaltike.
3. CISTITIS: poliurija, dizurija, hematurija.
4. PELVIČNA VNETNA BOLEZEN: vaginalni izcedek, dizurija, disparevnija, pelvična 

bolečnost pri premikanju cerviksa; LAB.
5. PELVIČNA ENDOMETRIOZA: dismenoreja, ovulacijska bolečina, disparevnija, 

pelvična masa.
6. EKTOPIČNA NOSEČNOST: glej zgoraj

DRISKA
Nenadna driska z bruhanjem in vročino
1. Z ANTIBIOTIKI POVZROČENA DRISKA
2. VIRUSNI GASTROENTERITISI: Rotavirus, otroci do 5 let; Norwalk virus, starejši otroci 

/ odrasli.
3. ZASTRUPITEV S HRANO / TOKSINI
Staphyloccocus aureus: sumljivo meso, inkubacija do 6 h, bruhanje.
Bacillus cereus: sumljiv riž, inkubacija do 6 h, bruhanje.
Vibrio parahaemolyticus: sumljivi morski sadeži, inkubacija 16 do 72 h, bruhanje.
Clostridium perfringens: sumljivo meso, inkubacija 8 do 16 h, kolike.
Botulizem: sumljiva konzervirana hrana, inkubacija 18 do 36 h (od 4h do 8 dni), 
abdominalna bolečina, suha usta, diplopija, progresivna paraliza.
Salmonella typhimurium: sumljivo meso in jajca, febrilnost, bradikardija, glavobol, 
suh, dražeč kašelj.

Ponavljajoča se driska s krvjo in sluzjo
1. CROHNOVA BOLEZEN: glej zgoraj.
2. ULCEROZNI KOLITIS: glej zgoraj.
3. KARCINOM KOLONA: izmenjaje driska in obstipacija.
4. KOLOREKTALNI KARCINOM: občutek nepopolne (nedokončane)  defekacije.
5. DIVERTIKULOZA / DIVERTIKULITIS: glej zgoraj.

Akutna krvava driska s sluzjo (dizenterija)
1. SHIGELLA DYSENTERICA: kri, sluz, temperatura, abdominalna bolečina.
2. CAMPYLOBACTER ENTERITIS: huda abdominalna bolečina.
3. E. COLI (enterohemoragični tip 0157): hemolitično-uremični sindrom.
4. ENTAMOEBA HISTOLYTICA: abdominalna napetost, flatulenca, vodeno-krvavo 

blato.

Vodena driska
1. DRISKA NA POTOVANJU: potovanje.
2. E. COLI (enterotoksična): inkubacija 12 do 72 h ob kontaktu z ostalimi okuženimi.
3. VIBRIO CHOLERE: inkubacija par ur do 5 dni, temperatura, bruhanje.
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4. ROTAVIRUS: glej zgoraj.
5. NORWALK VIRUS: glej zgoraj

HEMATEMEZA +/- MELENA
1. KRVAVEČI ULKUS DVANAJSTNIKA: epigastrična bolečina, slabost.
2. EROZIJE ŽELODCA: NSAR in/ali alkohol, epigastrična bolečina, napetost, zgaga, 

nočna bolečina.
3. ULKUS ŽELODCA: isto kot erozije.
4. MALLORY-WEISS SINDROM: močno bruhanje, ki mu sledi hematemeza s svetlo 

krvjo.
5. GASTRO-EZOFAGEALNI REFLUKS: glej zgoraj.
6. HIATALNA HERNIA: glej zgoraj.
7. LAŽNA HEMATEMEZA: krvavitev iz nosu ali hemoptiza.
8. KARCINOM ŽELODCA ALI POŽIRALNIKA: glej zgoraj.
9. ZAUŽITJE KOROZIVOV: anamneza / heteroanamneza.
10. VARICE POŽIRALNIKA: jetrna ciroza, splenomegalija, caput medusae.
11. MECKELOV DIVERTIKEL: anemija, rektalna krvavitev, brez hematemeze.
12. HEMORAGIČNA DIATEZA

REKTALNA KRVAVITEV
1. KRVAVEČI HEMOROIDI: bolečina, srbež, krvava sled na toaletnem papirju.
2. ANALNA FISURA: boleča defekacija, krvava sled na toaletnem papirju, kožna 

guba.
3. DIVERTIKULITIS: glej zgoraj.
4. KOLOREKTALNI KARCINOM: glej zgoraj.
5. ULCEROZNI KOLITIS: glej zgoraj.
6. MECKELOV DIVERTIKEL: glej zgoraj.
7. CROHNOVA BOLEZEN: glej zgoraj.
8. POŠKODBA: sveža krvavitev, zunanje sledi poškodbe.
9. INTUSUSCEPCIJA: glej zgoraj.

POLIURIJA / DIZURIJA
1. OKUŽBA SEČNIH POTI: bruhanje, temperatura, abdominalna bolečina, urin, LAB.
2. KAMEN V SEČNEM MEHURJU ALI SEČNICI: suprapubična bolečina, 

makrohematurija.
3. PROLAPS MATERNICE: inkontinenca urina, vrat maternice viden v spodnjem delu 

vagine.
4. HIPERPLAZIJA PROSTATE
5. SPASTIČNI SEČNI MEHUR PRI BOLEZNI ZGORNJEGA MOTONEVRONA: slabost, 

povečan tonus in hiperrefleksija spodnjih okončin.

HEMATURIJA – BOLEČA
1. OKUŽBA SEČNIH POTI: glej zgoraj.
2. LEDVIČNI KAMNI
3. POŠKODBA: dizurija, kateterizacija mehurja, boleči spolni odnosi (cistitis medenih 

tednov)

Znamenja, simptomi, sindromi in diferencialna diagnoza nujnih stanj
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HEMATURIJA – NEBOLEČA
1. LAŽNA HEMATURIJA: vaginalna ali anorektalna krvavitev.
2. TUMOR LEDVIC: temperatura, tipna masa.
3. TUMOR SEČNICE: kolike, če pride do obstrukcije.
4. TUMOR SEČNEGA MEHURJA: pelvična bolečina in tipna pelvična masa.
5. HEMORAGIČNA DIATEZA
6. OKUŽBA SEČNIH POTI: glej zgoraj.

AMENOREJA – SEKUNDARNA (izostanek perila 3 in več mesecev)
1. NOSEČNOST
2. NORMALNA MENOPAVZA: več kot 40 let, vročinski vali.
3. PREZGODNJA DISFUNKCIJA JAJČNIKOV: manj kot 40 let, brez znamenj za kakšno 

drugo endokrinološko motnjo.
4. POLICISTIČNI JAJČNIKI
5. HIPERPROLAKTINEMIJA: galaktoreja, glavobol, bitemporalni izpad v vidnem 

polju.
6. TIROTOKSIKOZA: glej zgoraj.

MENORAGIJA
1. FIBROIDI: poliurija, obstipacija, ponavljajoči se splavi, neplodnost.
2. KARCINOM ENDOMETRIJA: krvavi izcedek, postmenopavzalna krvavitev.
3. PELVIČNA ENDOMETRIOZA: dismenoreja, disparevnija, neplodnost, pelvična 

masa.
4. KRONIČNO  PELVIČNO  VNETJE: bolečina v spodnjem abdomnu, temperatura, 

vaginalni izcedek, dizurija.
5. INTRAUTERINA KONTRACEPCIJSKA SREDSTVA: podatek o vložku, bolečina.
6. HIPOTIREOZA: glej zgoraj.
7. HEMORAGIČNA DIATEZA

INTERMENSTRUALNA / POSTKOITALNA KRVAVITEV
1. KARCINOM MATERNICE / ENDOMETRIJA: glej zgoraj.
2. KARCINOM CERVIKSA / MATERNICE: neredno perilo, krvavi izcedek, bolečina v 

hrbtu.
3. CERVIKALNI / INTRAUTERINI POLIP

Gastrointestinalna in genitourinarna znamenja, simptomi, sindromi...
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Abdominalna znamenja, simptomi, sindromi...

Štefek Grmec

DISTENDIRAN TREBUH (6 F: fat, fluid, flatus, faeces, fibroids, fetus)
1. ADIPOZNOST
2. ASCITES: test premikanja tekočine pri lateralni perkusiji  trebuha.
3. FLATUS: timpanizem, obstrukcija.
4. OBSTRUKCIJA OZKEGA ČREVESA (ILEUS): blaga distenzija, zgodnji pojav bruhanja, 

centralna, visoko lokalizirana abdominalna bolečina, hiperperistaltika.
5. OBSTRUKCIJA ŠIROKEGA ČREVESA (ILEUS): huda distenzija, pozni pojav bruhanja, 

hiperperistaltika.
6. IMPAKTACIJA BLATA: vidna peristaltika in obstipacija.
7. FIBROID, VELIKA CISTA JAJČNIKA: masa v pelvisu pri ženskah srednjih let.
8. FETUS: amenoreja in masa v pelvisu!

UPOČASNJENA / NESLIŠNA PERISTALTIKA
1. OBSTRUKCIJA OZKEGA ČREVESA (ILEUS): glej zgoraj.
2. OBSTRUKCIJA ŠIROKEGA ČREVESA (ILEUS): glej zgoraj.
3. PERITONITIS (zaradi perforacije, vnetja, krvavitve ali infarkta črevesja): generalizirana 

bolečina in rigidnost– defans.

LOKALIZIRANA OBČUTLJIVOST / BOLEČINA NA PALPACIJO
Hipogastrij (suprapubično)
1. AKUTNA DISTENZIJA SEČNEGA MEHURJA: suprapubična masa, perkutorna 

zamolklina nad polnim mehurjem.
2. CISTITIS: glej zgoraj.

Zgornji desni kvadrant
1. AKUTNI HOLECISTITIS: glej zgoraj.
2. AKUTNI  ALKOHOLNI HEPATITIS: glej zgoraj.
3. AKUTNI VIRUSNI HEPATITIS: glej zgoraj.
4. POPUŠČANJE SRCA: glej zgoraj.

Zgornji levi kvadrant
1. AKUTNI PIELONEFRITIS: vročina, bruhanje, lumbalna bolečina in boleča sukusija, 

LAB.
2. RUPTURA VRANICE: poškodba, sevanje bolečine v levo ramo.
3. INFARKT VRANICE: hematološke bolezni.

Epigastrij in osrednji abdomen
1. GASTRITIS: glej zgoraj.
2. ULKUS DVANAJSTNIKA: glej zgoraj.
3. ULKUS ŽELODCA: glej zgoraj.
4. PANKREATITIS: glej zgoraj.
5. INFARKT OZKEGA ČREVESA: glej zgoraj.
6. RUPTURA / DISEKCIJA ANEVRIZME ABDOMINALNE AORTE: hipotenzija, 

Znamenja, simptomi, sindromi in diferencialna diagnoza nujnih stanj
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občutljivost in rigidnost trebušne stene, sprememba barve kože okrog popka 
(Cullenovo znamenje) in lumbalno (Grey-Turnerjevo znamenje), masa velika več 
kot 3 cm.

Lumbalno (levo in/ali desno)
1. PIELONEFRITIS: glej zgoraj.
2. LEDVIČNI KAMNI: glej zgoraj.
3. RUPTURA / DISEKCIJA ANEVRIZME ABDOMINALNE AORTE: glej zgoraj.

Spodnji levi ali desni kvadrant
1. APENDICITIS: bolečina desno (redko levo), vročina, bruhanje, Blumberg +, 

Rovsingovo znamenje (pri globokem pritisku na levi spodnji kvadrant in hitrem 
popuščanju pritiska bolečina v desnem spodnjem kvadrantu), psoas znamenje 
(bolečina pri pasivni ekstenziji desnega kolka), bolečina adduktorja (bolečina pri 
pasivni notranji rotaciji flektiranega stegna); sprednja občutljivost pri rektalnem 
pregledu.

2. DIVERTIKULITIS: glej zgoraj.
3. KAMEN SEČNICE: glej zgoraj.
4. MEZENTERIČNI ADENITIS: glej zgoraj.
5. SALPINGITIS: glej zgoraj.
6. EKTOPIČNA NOSEČNOST: glej zgoraj.

HEPATOMEGALIJA
1. DESNOSTRANSKO POPUŠČANJE SRCA: pljučna embolija, pljučna hipertenzija, 

trikuspidalna regurgitacija (visok JVP), edem nog.
2. ALKOHOLNI HEPATITIS: glej zgoraj.
3. INFEKCIJSKA MONONUKLEOZA: glej zgoraj.
4. CIROZA JETER
5. LIMFOM / LEVKEMIJA: generalizirana limfadenopatija, splenomegalija, anemija.
6. HEMOKROMATOZA: bakrena barva kože, diabetes mellitus (broneni diabetes), 

srčno popuščanje, artropatija.
7. PRIMARNA BILIARNA CIROZA: glej zgoraj.
8. AMILOIDOZA
9. METASTAZE 
10. HEPATOM

SPLENOMEGALIJA
Velikost manjša od treh povprečnih prstov
1. INFEKCIJSKA MONONUKLEOZA: glej zgoraj.
2. BRUCELOZA: hepatomegalija, kmeti-živinorejci…
3. VIRUSNI HEPATITIS: glej zgoraj.
4. BAKTERIJSKI ENDOKARDITIS: splinter krvavitve, šum nad srcem, anemija, 

mikrohematurija.
5. AMILOIDOZA
6. HEMOLITIČNA ANEMIJA: anemija, ikterus.

Abdominalna znamenja, simptomi, sindromi...
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Velikost 3 do 5 povprečnih prstov
1. LIMFOM: glej zgoraj.
2. KRONIČNA LEVKEMIJA: glej zgoraj.
3. CIROZA S PORTALNO HIPERTENZIJO

Velikost nad 5 povprečnih prstov
1. KRONIČNA MIELOIDNA LEVKEMIJA: glej zgoraj.
2. MIELOFIBROZA: podobno kot levkemija.
3. MALARIJA: anemija, ikterus, hepatomegalija, paroksizmi rigorja.
4. KALA-AZAR (visceralna lejšmeniaza): pancitopenija, hepatomegalija.

TIPNE MASE V ABDOMNU
Zgornji abdomen obojestransko
1. POLICISTIČNA BOLEZEN LEDVIC: hipertenzija.
2. AMILOIDOZA
3. BILATERALNA HIDRONEFROZA: kamni, obstrukcija.

Levi / desni zgornji kvadrant
1. KARCINOM LEDVIC: hematurija.
2. ENOSTRANSKA HIDRONEFROZA
3. LEDVIČNA CISTA: lumbalna bolečina, občutek napetosti.
4. DISTENDIRAN ŽOLČNIK

Epigastrično
1. KARCINOM ŽELODCA: glej zgoraj.
2. KARCINOM TREBUŠNE SLINAVKE: progresivni ikterus brez bolečin, v poznejši fazi 

bolečina v epigastriju in/ali hrbtu.
3. ANEVRIZMA AORTE: več kot 3 cm velika pulzirajoča masa s šumom.

Spodnji desni kvadrant
1. PERITIFLITIČNI ABSCES: v anamnezi vročina in bolečina.
2. CROHNOV GRANULOM: aftozno-ulcerozni stomatitis, anemija, bolečina, 

brazgotine od prejšnjih operacij, analna fisura ali fistula.
3. KARCINOM CEKUMA: anemija, asimptomatska masa.
4. INTUSUSCEPCIJA ALI VOLVULUS CEKUMA

Spodnji levi kvadrant
1. ABSCES DIVERTIKLA: bolečina, temperatura.
2. KARCINOM DESCENDENTNEGA KOLONA IN/ALI SIGME: trda neboleča masa.
3. IMPAKTACIJA BLATA

Hipogastrij
1. DISTENDIRAN SEČNI MEHUR: akutna retenca urina.
2. NOSEČNOST
3. MIOM MATERNICE: glej zgoraj.
4. KARCINOMA ENDOMETRIJA: glej zgoraj.
5. OVARIJSKA CISTA

Znamenja, simptomi, sindromi in diferencialna diagnoza nujnih stanj
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Dimlje
1. INGVINALNA KILA: horizontalno malo nad in medialno od pubičnega 

tuberkuluma – bolj zaznavna pri kašlju ali napenjanju; lahko jo reponiramo.
2. FEMORALNA KILA: horizontalno malo pod in lateralno od pubičnega tuberkla, 

pri kašlju in napenjanju se ne poveča, običajno je ne moremo reponirati (ozki 
femoralni kanal).

3. VKLEŠČENA KILA: napeta, boleča, rdeča zatrdlina, ki se ne da reponirati skupaj z 
znamenji in simptomi obstrukcije črevesja.

4. LIMFADENITIS: boleča, mobilna bezgavka, običajno jih je več.
5. LIMFOM ALI METASTAZA: pričvrščena bezgavka.
6. ANEVRIZMA FEMORALNE ARTERIJE: običajno v sredini pod ingvinalnim 

ligamentom pulzirajoča masa.
7. VARICE VENE SAFENE MAGNE: pod ingvinalnim ligamentom mehka masa, ki se na 

rahli pritisk prazni in ponovno polni.

MOŠNJA
1. INGVINALNA HERNIA V MOŠNJI: brez reponiranja, se je ne da presvetliti.
2. TORZIJA TESTISA: izjemno boleča, enostranska masa v mošnji, povečanje bolečine 

pri dvigu skrotuma.
3. HEMATOKELA: poškodba, operativni poseg.
4. AKUTNI EPIDIDIMITIS: občutljivost epididimisa, rdečina in edem.
5. AKUTNI ORHITIS: velik in boleč testis, povišana temperatura.
6. KRONIČNI EPIDIDIMITIS: kronična difuzna občutljivost mošnje.
7. VARIKOKELA (v 90% levo): enostranska neboleča masa, pri dvigu mošnje se 

velikost zmanjša.
8. HIDROKELA: neboleča, enostranska masa v mošnji, se jo da presvetliti.
9. SPERMATOKELA: neboleči, mali vozlji posteriorno od glave epididimisa; se jih ne 

da presvetliti.
10. EPIDIDIMALNA CISTA: neboleči vozelj v glavi epididimisa, se ga da presvetliti.
11. SEMINOM: trda, neboleča masa ob testisu, ki se je ne da presvetliti.
12. TERATOM: podobno kot seminom.

PUBIČNO
1. NOSEČNOST: amenoreja, 6 tednov = jajce; 8 tednov = breskev; 10 tednov = 

grapefruit; 14 tednov izpolni medenico.
2. TUMORJI: neboleča pelvična  masa, običajno z ene strani, možna tudi 

amenoreja.
3. ENDOMETRITIS: bolečina v spodnjem delu trebuha, vročina, boleča bimanualna 

palpacija maternice.
4. PIOMETRA, HEMATOMETRA, TBC ENDOMETRIJA: podobno kot endometritis.
5. EKTOPIČNA NOSEČNOST: glej zgoraj.
6. MIOM MATERNICE: glej zgoraj. 
7. AKUTNI IN KRONIČNI SALPINGITIS (pyo-, hydrosalpinx): glej zgoraj.

VAGINALNO
1. CISTOKELA: poliurija, dizurija, sprednja stena vagine.
2. URETROKELA: stresna inkontinenca, sprednja stena vagine.
3. REKTOKELA: poslabšanje pri defekaciji, srednji del zadnje stene vagine.

Abdominalna znamenja, simptomi, sindromi...
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4. ENTEROKELA: zgornji del zadnje stene vagine.
5. PROLAPS MATERNICE: občutek spuščanja nečesa, slabše čez dan, cistitisi, stresna 

inkontinenca, težave pri defekaciji.
6. KARCINOM NOŽNICE: zgornja tretjina vagine.

VAGINALNI IZCEDEK
1. OBILNEJŠI NORMALNI  IZCEDEK: mlečno beli ali mukozni izcedek.
2. BAKTERIJSKI KOLPITIS: draženje, pekoča bolečina, vonj po ribah.
3. CERVIKALNE EROZIJE
4. ENDOCERVICITIS (gonokokni, klamidijski): uretritis pri partnerju.
5. KARCINOM CERVIKSA MATERNICE: krvavitev, neredna vaginalna krvavitev, 

obstrukcija sečnih poti, v poznejši fazi bolečina v hrbtu.
6. TUJEK V NOŽNICI
7. POLIP ENDOMETRIJA
8. TRICHOMONAS KOLPITIS: intenzivni zeleno-rumeni izcedek, dizurija, 

disparevnija.
9. CERVICITIS (gonokokni, klamidijski): gnojni izcedek, bolečina v spodnjem delu 

trebuha, pordel in edematozni  vrat maternice.

Nevrološka znamenja, simptomi, sindromi...

Štefek Grmec

GLAVOBOL: AKUTNI, NAGLO NASTALI (sekunde – ure)
1. MENINIGITIS: fotofobija, vročina, meningizem, bruhanje, Kernigov znak, petehije / 

purpura.
2. NIZEK TLAK CEREBROSPINALNEGA LIKVORJA: po lumbalni punkciji.
3. SUBARAHNOIDALNA KRVAVITEV: naglo nastali okcipitalni glavobol, motnje 

zavesti, meningizem, žariščni nevrološki znaki.
4. ZNOTRAJLOBANJSKA KRVAVITEV: žariščni nevrološki znaki.
5. POŠKODBA GLAVE Z UDARNINO MOŽGANOV
6. AKUTNI GLAVKOM: rdeče oko, težave z vidom, nenormalnosti zenice. 
7. SINUSITIS: vročina, bolečina obraza, gnojni izcedek iz nosu, boleč poklep nad 

sinusi.
8. TENZIJSKI GLAVOBOL: generalizirani, kontinuirani, čez dan se slabša.
9. BILATERALNA MIGRENA: bruhanje, avra, vidne in druge žariščne nevrološke 

senzacije; sprožilni dejavnik (menzes, hrana, stres).

GLAVOBOL: SUBAKUTNI (ure – dnevi)
1. ZVIŠAN ZNOTRAJLOBANJSKI TLAK: tumor, hidrocefalus, možganski absces, 

bruhanje, zvišan arterijski tlak, bradikardija, žariščni nevrološki znaki, edem 
papile.

2. ENCEFALITIS: vročina, zmedenost, motnje zavesti.
3. TEMPORALNI ARTERITIS: bolečina lasišča, motnje pri odpiranju ust, odsotnost 

temporalnega utripa, nagla izguba vida.

Znamenja, simptomi, sindromi in diferencialna diagnoza nujnih stanj
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GLAVOBOL: KRONIČNI, PONAVLJAJOČI SE
1. TENZIJSKI GLAVOBOL
2. MIGRENA
3. GLAVOBOL V ROJIH = CLUSTER GLAVOBOL
4. CERVICO-CEFALNI SINDROM
5. GLAVOBOL ZARADI  MOTENJ REFRAKCIJE OČESA
6. STRANSKI UČINKI ZDRAVIL (npr. nitrati)

AKUTNI MOŽGANSKO-ŽILNI DOGODEK (ICV)
1. MOŽGANSKI  INFARKT: hemipareza ali veliki nevrološki izpadi v minutah do urah 

in trajajo več kot 24 ur.
2. TIA: npr. stenoza a. carotis; v sekundah ali minutah, simptomi se povlečejo znotraj 

24 ur.
3. EMBOLIJA MOŽGANSKEGA OŽILJA: AF, AMI, ateroskleroza; v sekundah.
4. ZNOTRAJMOŽGANSKA KRVAVITEV: nastop hemipareze ali drugih nevroloških 

izpadov v sekundah.
5. SUBDURALNA KRVAVITEV: ure, dnevi; nestalna hemipareza, ki sledi podatku o 

poškodbi (topa poškodba glave, posebej pri starejših in alkoholikih).
6. EPIDURALNA KRVAVITEV (laceracija srednje meningealne arterije): minute ali 

ure, zmedenost, motnje zavesti in hemipareza, ure po poškodbi (vmes lucidno 
obdobje).

7. SUBARAHNOIDALNA KRVAVITEV (anevrizma): najpogosteje do starosti 45 let, 
nastop v sekundah s hudim glavobolom, meningizmom in motnjami zavesti.

8. AKUTNA PRIZADETOST MALIH MOŽGANOV: nagel pojav ataksije.
9. AKUTNA PRIZADETOST PONSA: nagla izguba zavesti, Cheyne-Stokesovo dihanje, 

punktiformne zenice, hemipareza in deviacija bulbusov.

OMOTIČNOST
1. PANIČNI NAPAD S HIPERVENTILACIJO
2. POSTURALNA HIPOTENZIJA
3. ANEMIJA
4. HIPOKSIJA
5. PREOBČUTLJIVOST KAROTIDNEGA SINUSA
6. EPILEPSIJA
7. STRANSKI UČINEK ZDRAVIL: sedativi, antihipertenzivi, alkohol.

VRTOGLAVICA
1. VERTEBROBAZILARNI SINDROM: motnje vida, dizartrija, omedlevica.
2. BENIGNI POLOŽAJNI VERTIGO: kratkotrajni napad vrtoglavice z nistagmusom.
3. MENIEROVA BOLEZEN: napad traja do 24 ur, progresivna gluhost.
4. VESTIBULARNI NEVRONITIS
5. BOLEZNI SREDNJEGA UŠESA
6. REVERZIBILNA TOKSIČNOST ZDRAVIL: barbiturati, fenitoin, alkohol.
7. WERNICKEJEVA ENCEFALOPATIJA: tiamin-alkohol; težave z govorom, nistagmus.
8. OTOTOKSIČNA ZDRAVILA: streptomicin, gentamicin, kanamicin, fenitoin, kinin, 

salicilati.
9. ISHEMIJA MOŽGANSKEGA DEBLA
10. TUMOR ZADNJE MOŽGANSKE KOTANJE: blagi vertigo, traja mesece z 

Nevrološka znamenja, simptomi, sindromi...
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nistagmusom, obojestranski edem papile, ipsilateralna odsotnost kornealnega 
refleksa, poškodbe V., VI., VII., X. in XI. možganskega živca, ipsilateralni znaki 
poškodbe malih možganov in kontralateralni piramidalni znaki.

11. MULTIPLA SKLEROZA
12. MIGRENA
13. EPILEPSIJA TEMPORALNEGA REŽNJA
14. RAMSAY-HUNT SINDROM: bolečina v ušesu, bolečina obraza, zoster vezikule.

KRČI
1. FEBRILNE KONVULZIJE
2. IDIOPATSKA EPILEPSIJA: prvi napad, najstniki.
3. ZNANA IDIOPATSKA EPILEPSIJA: anamneza-heteroanamneza.
4. MOŽGANSKI TUMOR: posebej starejši, glavobol, edem papile.
5. POPOŠKODBENA EPILEPSIJA
6. ALKOHOLNA EPILEPSIJA
7. HIPOGLIKEMIJA
8. HUDA HIPOTENZIJA (srčni zastoj, hudi šok)
9. ELEKTROLITSKE MOTNJE: Na, Ca, Mg.
10. PSEVDOEPILEPSIJA: igranje napada; pred pričami + stiskanje vek med napadom.

UTRUJENOST
1. DEPRESIJA
2. SINDROM APNEJE V SPANJU
3. ZDRAVILA: sedativi, antiepileptiki.
4. PO OKUŽBI: posebej viroze (infekcijska mononukleoza).
5. DIABETES MELLITUS
6. KRONIČNI SINDROM UTRUJENOSTI: 4 od 7 kriterijev, ki so navzoči več kot 6 

mesecev: motnje spomina in koncentracije, nepojasnjena bolečina v mišicah, 
poliartralgija, nenaspanost, utrujenost več kot 24 ur po izpostavljanju naporu, 
boleč vrat, nepojasnjena bolečina vratnih in aksilarnih bezgavk.

7. PARASOMNIJA

TEŽAVE Z GOVOROM
1. TEŽAVE S POZORNOSTJO / GLUHOST: poškodba 8. možganskega živca ali bolezni 

ušesa; demenca, depresija.
2. SENZORNA DISFAZIJA: poškodba v Wernickejevem področju; nezmožnost 

razumevanja govora.
3. MOTORIČNA DISFAZIJA: poškodba dominantnega frontoparietalnega režnja, 

Brocovo področje; nesposobnost najti pravo besedo ali ime za stvari (nominalna 
disfazija).

4. DIZARTRIJA / ANARTRIJA: poškodba malih možganov ali motoričnega nevrona.
5. DISFONIJA / AFONIJA: glasilke.

DIZARTRIJA
1. PRIZADETOST MOŽGANSKE SKORJE: počasen, okoren govor, drugi kortikalni 

znaki.
2. PRIZADETOST KAPSULE INTERNE: počasen, okoren govor, spastična hemipareza.
3. ZGORNJI MOTORIČNI NEVRON (MOŽGANSKO DEBLO): psevdobulbarna paraliza.

Znamenja, simptomi, sindromi in diferencialna diagnoza nujnih stanj
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4. SPODNJI MOTORIČNI NEVRON (MOŽGANSKO DEBLO): bulbarna paraliza.
5. EKSTRAPIRAMIDNA: težko začnejo pogovor, ki je sicer upočasnjen +  znaki 

Parkinsonovega sindroma.
6. PRIZADETOST MALIH MOŽGANOV: kaskadni, prekinjajoči se govor – nemodulirani 

+ ataksija.
7. STRANSKI UČINEK ZDRAVIL

AKUTNA IZGUBA CENTRALNEGA VIDA 
1. EDEM ALI ATROFIJA OPTIČNEGA ŽIVCA
2. TEMPORALNI ALI KRANIALNI ARTERITIS
3. ZAMAŠITEV RETINALNE ARTERIJE
4. ZAMAŠITEV RETINALNE VENE
5. KRVAVITEV V STEKLOVINO

POSTOPNA IZGUBA CENTRALNEGA VIDA
1. KATARAKTA
2. MAKULARNA DEGENERACIJA (starejši bolniki)
3. HOROIDORETINITIS: skotomi
4. GLAVKOM
5. PRIMARNA ATROFIJA OPTIČNEGA ŽIVCA

PERIFERNA IZGUBA VIDA
1. PSIHOGENO POGOJENI TUNELNI VID
2. RETINITIS PIGMENTOSA
3. HOROIDITIS
4. POŠKODBA OPTIČNE KIAZME: bitemporalna hemianopsija.
5. POŠKODBA OPTIČNEGA TRAKTUSA: homonimna hemianopsija.
6. POŠKODBA CENTRA ZA VID V SKORJI: homonimna hemianopsija / kvadrantanopia

PTOZA
1. POŠKODBA N. OCULOMOTORIUSA: tumor hipofize, anevrizma (intra-kavernozna 

ali a. communicans posterior), transtentorialna herniacija, diabetes, sifilis, 
poškodba možganskega debla; diplopija, nezmožnost gledanja navzdol in 
navzven, midriaza (razen pri diabetesu, sifilisu in poškodbi možganskega debla).

2. HORNERJEV SINDROM: tumor ali poškodba vratu, Pancoastov tumor, poškodba 
hipotalamusa, syringomyelia spinae cervicalis; mioza, anhidroza iste strani 
obraza.

3. MIASTENIA GRAVIS: progresivna bilateralna ptoza (v dnevih), Tensilonski test.
4. MIOPATIJA (dystrophia myotonica).
5. PRIROJENA PTOZA: od rojstva, kompenzatorna drža glave.

MIDRIAZA
1. HOLMES-ADIE-jeve zenice (degeneratio ganglion ciliare): počasna reakcija 

konstrikcije na dobri sobni svetlobi po 30 minutah, akomodacija ohranjena, 
običajno enostransko pri ženskah.

2. POŠKODBENA IRIDOPLEGIJA: podatek o poškodbi, dilatirana, nepravilna zenica, ki 
ne reagira na svetlobo in ni zmožnosti akomodacije.

3. ZDRAVILA, MAMILA (kokain, amfetamini, atropin): bilateralno.
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4. HUDA POŠKODBA MOŽGANSKEGA DEBLA: koma, piramidni znaki, odsotnost 
kornealnega in vestibulookularnega refleksa, brez refleksa požiranja, oslabelost 
dihalnega mišičja.

MIOZA
1. ANIZOKORIJA: lahko normalen izvid, normalno reaktivna zenica na svetlobo in 

ohranjena akomodacija.
2. MIOZA PRI STAROSTNIKU: avtonomna degeneracija.
3. ZDRAVILA / MAMILA (opiati, pilokarpin): bilateralno, ne reagirajo na svetlobo.
4. KRVAVITEV V PONS: zenice reagirajo na svetlobo, punktiformne, koma, 

hiperrefleksija in febrilnost.

IZGUBA ČUTA NA OBRAZU (n. trigeminus)
1. OFTALMIČNA VEJA n.trigeminusa: odsotnost kornealnega refleksa in izguba čuta 

za dotik in bolečino nad očesno linijo.
2. MAKSILARNA VEJA n. trigeminusa: izguba čuta za dotik in bolečino srednjega 

obraza med očesno in ustno linijo obraza.
3. MANDIBULARNA VEJA n. trigeminusa: izguba čuta za dotik in bolečino spodnjega 

dela obraza pod ustno linijo.

SLABOST ŽVEKALNIH MIŠIC
1. MOTORIČNA VEJA n. trigeminusa: spodnji motorični nevron (ipsilateralni izpad 

funkcije) – slabost čeljustnih gibov, slaba kontrakcija maseterja – oslabljen 
maseterski refleks.

2. MOTORIČNA VEJA n. trigeminusa: zgornji motorični nevron (kontralateralni izpad 
funkcije) – ojačan maseterski refleks.

SLABOST OBRAZNIH MIŠIC (razlikovanje med zgornjim – funkcija čelnih mišic 
ohranjena, in spodnjim – slabost čelnih mišic, motoričnim nevronom)
1. PARALIZA N. FACIALISA (zgornji motorični nevron): kontralateralni simptomi; 

tumor ali ICV v področju kapsule interne – lahko povzdigne obrvi in zapre oči, 
ampak asimetrične grimase in nasmeh.

2. PARALIZA N. FACIALISA (spodnji motorični nevron): ipsilateralni simptomi; 
nezmožnost povzdigniti obrvi in zapreti oči, asimetrične grimase in nasmeh.

3. BELLOVA PARALIZA: spodnji motorični nevron, težave z ušesom.
4. RAMSAY-HUNTOV SINDROM: spodnji motorični nevron; vezikule v zunanjem 

sluhovodu.
5. EDEM PAROTIDNE ŽLEZE: spodnji motorični nevron, edem srednjega dela 

obraza.
6. CEREBELO-PONTINA POŠKODBA: spodnji motorični nevron + n. trigeminus; 

odsoten kornealni refleks.
7. HOLESTEATOM: spodnji motorični nevron, gluhost, vrtoglavica.
8. PARALIZA ZARADI DEMIELINIZACIJE: spodnji motorični nevron + drugi simptomi 

v času – odvisno tudi od prizadetega področja.
9. PARALIZA ZARADI ISHEMIJE MOŽGANSKEGA DEBLA: spodnji motorični nevron + 

nistagmus, spastična hemipareza.
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IZGUBA SLUHA
1. KONDUKTIVNA MOTNJA SLUHA (cerumen, tujek, otitis externa in/ali media, 

poškodba bobniča, otoskleroza,holesteatom): vibracije na čelu sliši glasneje 
na prizadeti strani (Webrov preizkus), in mastoidne vibracije na prizadeti strani 
močnejše, kot po zraku (Rinnejev preizkus).

2. SENZORINEVRALNA MOTNJA SLUHA (starost, poškodba, Pagetova bolezen, 
Menierova bolezen, virusne okužbe, akustični nevrinom, meningeom): vibracije 
na čelu sliši bolnik glasneje na zdravi strani (Webrov preizkus) in mastoidne 
vibracije na prizadeti strani slabše, kot po zraku (Rinnejev preizkus).

MOTNJE / SPREMEMBE V GIBLJIVOSTI JEZIKA, UVULE IN ŽRELA (IX., X. in XII. 
možganski živec)
1. POŠKODBA N. GLOSSOPHARYNGEUSA: izguba refleksa požiranja in okusa v zadnji 

tretjini jezika.
2. POŠKODBA N. VAGUSA (foramen jugulare ali bulbarna paraliza): deviacija uvule 

vstran od prizadete strani pri izgovorjavi besede „Ah“, nosna regurgitacija vode, 
dizartrija.

3. POŠKODBA N. HYPOGLOSSUSA (spodnji motorični nevron): deviacija jezika na 
prizadeto stran, protruzija jezika, fascikulacije.

4. POŠKODBA N. HYPOGLOSSUS (zgornji motorični nevron): kontralateralna 
deviacija jezika.

MOTNJE VEČ MOŽGANSKIH ŽIVCEV
1. ANEVRIZMA A. COMMUNICANS ANTERIOR: optični živec, 3. in 4. možganski 

živec.
2. ZADNJA ANEVRIZMA A. CAROTIS: 4. in 5. živec.
3. GRADENIGOV SINDROM (sprememba v petroznem delu temporalne kosti – 5. in 

6. živec).
4. MOTNJE V CANALIS FACIALIS (HOLESTEATOM): 7. in 8. živec.
5. MOTNJE V CEREBELO-PONTINEM KOTU: 5., 7., 8. in možno še 6. živec.
6. LATERALNI MEDULARNI SINDROM: vertigo, nistagmus, motnje 5. možganskega 

živca, Hornerjev sindrom, motnje kontralateralnega spinotalamičnega traktusa.
7. WEBERJEV SINDROM: ipsilateralna motnja 3. živca in kontralateralna hemipareza.

SPREMEMBE V DRŽI ROK V MIROVANJU
1. SPREMEMBE V KAPSULI INTERNI, PRECENTRALNEM REŽNJU ALI SPODNJEM 

PIRAMIDNEM TRAKTUSU (zgornji motorični nevron): fleksija rok v komolcu in 
zapestju, zvišan tonus in hiperrefleksija; spremembe n. facialisa po tipu zgornjega 
motoričnega nevrona.

2. SPREMEMBE V SPREDNJI KORENINI T1: v obliki kremplja.

FINI TREMOR ROK
1. TIROTOKSIKOZA: glej zgoraj.
2. ANKSIOZNOST
3. ODTEGNITVENI ALKOHOLNI SINDROM
4. SIMPATIKOMIMETIKI
5. BENIGNI ESENCIALNI TREMOR

Nevrološka znamenja, simptomi, sindromi...
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GROBI TREMOR ROK
1. ODPOVED JETER: poslabšanje pri ekstenziji zapestja.
2. RETENCA OGLJIKOVEGA DIOKSIDA
3. BOLEZNI  MALIH MOŽGANOV: intencijski tremor.
4. PARKINSONIZEM
5. BENIGNI ESENCIALNI TREMOR

SLABOST MALIH MIŠIC DLANI
1. PAREZA N. MEDIANUSA (sindrom karpalnega kanala): mišična slabost tenarja; 

slaba ali neizvedljiva fleksija, abdukcija in opozicija palca; nezmožnost primika 
palca do palmarnega dela roke, a je ohranjena sposobnost dotika s kazalcem, 
izguba senzibilitete na palmarni strani radialno prvih treh in pol prstov.

2. PAREZA N. ULNARISA: mišična atrofija hipotenarja; zmožnost primika palca proti 
palmarnemu delu roke, a izguba zmožnosti stika s kazalcem.

3. T1-IZPAD (sprednji rog ali izpad v korenini): izguba moči v vseh malih mišicah 
dlani, oziroma nezmožnost primika palca proti palmarnemu delu in nezmožnost 
stika palca s kazalcem;

4. BOLEZEN MOTORIČNEGA NEVRONA: znaki T1 prizadetosti + fascikulacije, 
spastična parapareza, brez senzoričnih izpadov.

5. SPONDILOZA VRATNE HRBTENICE Z UTESNITVIJO KORENINE: znaki T1 prizadetosti, 
bolečina v vratu in okorelost vratu.

6. TUMORSKA UTESNITEV KORENINE
7. POŠKODBA BRAHIALNEGA PLETEŽA
8. VRATNO REBRO
9. PANCOASTOV TUMOR: znaki T1 prizadetosti, Hornerjev sindrom, znaki karcinoma pljuč.

HIRANJE MIŠIC RAMENA IN ROKE
1. PROGRESIVNA MIŠIĆNA ATROFIJA: bilateralna oslabelost rok in ramena, atrofija 

mišic z izgubo kontur bicepsa in deltoidnih mišic.
2. BOLEZEN MOTORIČNEGA NEVRONA (amiotrofična lateralna skleroza): začetno 

unilateralna oslabelost ramenskih abduktorjev in bicepsa, motnje govora, brez 
senzornih izpadov.

3. PRIMARNA MIŠIČNA BOLEZEN: bilateralna oslabelost ramenskih abduktorjev in 
bicepsov.

ONEMOGLOST V PODROČJU RAMEN IN ROK BREZ BOLEČIN
1. POŠKODBA V PODROČJU KORENINE C4,5: onemogočena ali oslabljena abdukcija 

ramena (komolec in zapestje imata ohranjene funkcije.
2. POŠKODBA V PODROČJU KORENINE C5,6: onemogočena ali oslabljena fleksija 

ramena in komolca (zapestje ima ohranjeno funkcijo); rama v zunanji rotaciji in 
addukciji za hrbtom; v anamnezi obporodna poškodba.

3. POŠKODBA V PODROČJU KORENINE C7: oslabelost zapestja in onemogočena ali 
oslabljena ekstenzija v komolcu in zapestju.

4. POŠKODBA N. RADIALISA; oslabelost zapestja in ekstenzije zapestja (v komolcu 
normalna funkcija).

5. POŠKODBA V PODROČJU KORENINE C8 in T1: rama v addukciji, paraliza malih 
mišic dlani, izguba senzorike v ulnarnem področju roke, v anamnezi obporodna 
poškodba.

Znamenja, simptomi, sindromi in diferencialna diagnoza nujnih stanj

442



NEKOORDINIRANOST ROK (dissinergija)
1. PAREZA ZGORNJEGA MOTORIČNEGA NEVRONA: spastična slabost rok s 

hipertonusom.
2. PAREZA SPODNJEGA MOTORIČNEGA NEVRONA: ohlapna oslabelost rok s 

hipotonusom.
3. ISTOSTRANSKA CEREBELARNA POŠKODBA: hipotonus, hiporefleksija.

MIŠIČNA OSLABELOST V POSAMEZNIH PODROČJIH NOG
1. POŠKODBA V PODROČJU KORENINE L1, 2 (n. femoralis): onemogočena ali oslabela 

fleksija v kolku.
2. POŠKODBA V PODROČJU KORENINE L2, 3 (n. obturatorius): onemogočena ali 

oslabela addukcija v področju kolka.
3. POŠKODBA V PODROČJU KORENINE L3, 4: onemogočena ali oslabela ekstenzija v 

področju kolena.
4. POŠKODBA V PODROČJU KORENINE L4, 5 (n. tibialis): onemogočena ali oslabela 

dorzifleksija stopala in inverzija v gležnju.
5. POŠKODBA V PODROČJU KORENINE L5, S1 (n. peroneus): onemogočena ali 

oslabljena fleksija v kolenu.
6. POŠKODBA V PODROČJU KORENINE S1, 2 (n. sciaticus): onemogočena ali 

oslabljena fleksija palca na nogi.
7. PAREZA n. poplitealis lateralis (pogosto pri poškodbah): ohlapna pareza, padajoče 

stopalo z onemogočeno ali oslabljeno everzijo in dorzifleksijo stopala in izpad 
senzorike na lateralni strani noge.

BILATERALNA OSLABELOST VSEH GIBOV NOG
1. GUILLAIN-BARRE SINDROM: napredovanje v dnevih po virusni okužbi.
2. ZASTRUPITEV S SVINCEM: napredovanje težav v tednih do mesecih.
3. PORFIRIJA
4. CHARCOT-MARIE-TOOTH BOLEZEN: progresija v letih; padajoče stopalo in 

peronealna atrofija; pozneje so prizadete tudi roke.

SPASTIČNA PARAPAREZA
1. PROLAPS DISKA
2. POŠKODBA
3. KOLAPS VRETENCA – mielom ali metastaza.
4. SPONDILOTIČNO SPREMENJENJE KOSTI – KOMPRESIJA SPINALNEGA KANALA
5. MULTIPLA SKLEROZA
6. ABSCES ALI TBC HRBTENICE
7. TUMORJI HRBTENICE

HEMIPAREZA
1. ZAMAŠITEV ZGORNJE VEJE A. CEREBRI MEDIAE: ekspresivna disfazija in 

kontralateralna ohromelost spodnjega obraza in roke.
2. ZAMAŠITEV PERFORANTNE VEJE A. CEREBRI MEDIAE: samo hemipareza s 

spastičnostjo, ali samo receptivna disfazija, ali samo hemianestezija.
3. POPOLNA ZAMAŠITEV A. CEREBRI MEDIAE: kontralateralna ohlapna hemiplegija in 

hemianestezija z deviacijo glave na stran poškodbe. Homonimna hemianopsija z afazijo, 
če gre za dominantno hemisfero. Če gre za nedominantno hemisfero: zanemarjenost.
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4. ZAMAŠITEV A. CEREBRI POSTERIOR: kontralateralna homonimna hemianopsija ali 
zgornja kvadrantopsija, kontralateralna hemipareza in izguba senzorike, ataksija, 
nehoteni gibi, izguba spomina, disleksija, ipsilateralna pareza n. oculomotoriusa.

5. ZAMAŠITEV A. CEREBRI ANTERIOR: kontralateralna pareza noge, rigidnost, 
perserveracije, urinska inkontineca in disfazija, če gre za dominantno hemisfero.

IZGUBA SENZORIKE V ROKAH 
1. POŠKODBA V PODROČJU ZADNJE KORENINE C5: izguba senzorike na lateralni 

strani nadlahti.
2. POŠKODBA V PODROČJU ZADNJE KORENINE C6: izguba senzorike na lateralni 

strani podlahti in palca.
3. POŠKODBA V PODROČJU ZADNJE KORENINE T1: izguba senzorike na ulnarni meji 

podlahti.
4. POŠKODBA V PODROČJU ZADNJE KORENINE T2: izguba senzorike na notranji 

strani nadlahti in prs.
5. POŠKODBA N. MEDIANUSA: izguba senzorike na palmarni strani treh in pol prstov 

radialno (do radialne sredine prstanca).
6. POŠKODBA N. ULNARISA: izguba senzorike na palmarni in dorzalni strani enega in 

pol prsta na ulnarnem delu dlani.
7. POŠKODBA N. RADIALISA: izguba senzorike dorzalne strani treh in pol prstov 

radialno (do sredine prstanca).
8. POŠKODBA V PODROČJU ZADNJE KORENINE C7: izguba senzorike samo sredinca.
9. POŠKODBA V PODROČJU ZADNJE KORENINE C8: izguba senzorike palmarne in 

dorzalne strani enega in pol prsta na ulnarnem koncu dlani, ter ulnarna meja 
zapestja.

IZGUBA SENZORIKE V NOGAH
1. KONTRALATERALNA KORTIKALNA POŠKODBA (precentralni reženj)
2. PERIFERNA NEVROPATIJA
3. POŠKODBA SPINOTALAMIČNEGA TRAKTUSA
4. POŠKODBA ZADNJE KORENINE L1: izguba senzorike v dimljah.
5. POŠKODBA ZADNJE KORENINE L2 in 3: izguba senzorike sprednjega dela stegna.
6. POŠKODBA ZADNJE KORENINE L4 in 5: izguba senzorike sprednje goleni.
7. POŠKODBA ZADNJE KORENINE S1: izguba senzorike na lateralni meji stopala.

HIPERREFLEKSIJA
1. TIROTOKSIKOZA: hiperrefleksija v vseh udih z normalno plantarno fleksijo na 

draženje.
2. VISOKA POŠKODBA PIRAMIDNE POTI: hiperrefleksija v vseh udih in na draženje 

plantarna ekstenzija.

HIPOREFLEKSIJA
1. SENZORIČNA NEVROPATIJA: bolj periferno upočasnjeni refleksi, normalna mišična 

moč, normalna plantarna fleksija.
2. MOTORIČNA NEVROPATIJA: fascikulacije, usihanje mišic, mišična oslabelost.
3. PRIMARNA MIŠIČNA BOLEZEN: usihanje mišic, mišična oslabelost brez 

fascikulacij.
4. POŠKODBA ZADNJE KORENINE C7, 8: izguba tricepsovega refleksa.
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5. POŠKODBA ZADNJE KORENINE C5, 6: izguba bicepsovega refleksa.
6. POŠKODBA ZADNJE KORENINE L3, 4: izguba patelarnega refleksa.
7. POŠKODBA ZADNJE KORENINE S1, 2: izguba Ahilovega refleksa.

MOTNJE IN SPREMEMBE PRI HOJI
1. POŠKODBA KONTRALATERALNE PIRAMIDNE POTI: okorele, toge noge, gibanje v 

loku.
2. PARKINSONOVA BOLEZEN: vlačenje nog za seboj, podrsavanje z nogami, 

okorelost, tremor, odsotnost obrazne mimike.
3. POŠKODBA MALIH MOŽGANOV: hoja na široki osnovi, nezmožnost stati z nogami 

skupaj, padanje na eno stran (ataksija), hipotonija / atonija in hiporefleksija.
4. PERIFERNA NEVROPATIJA: obojestranska hoja z visokim dviganjem nog (teptanju 

podobna hoja).
5. OBOJESTRANSKA POŠKODBA ZGORNJEGA MOTORIČNEGA NEVRONA: hoji čez 

blato podobna hoja.
6. MIŠIČNA OSLABELOST: racanje, pozibavanje, mahanje pri hoji.
7. PAREZA LATERALNEGA POPLITEALNEGA ŽIVCA: enostranska hoja z visokim 

dviganjem noge.
8. ZDRAVILA

Priporočena literatura

1. LLewelyn H, Hang HA, Lewis K, Al-Abdulla A. Oxford Handbook of Clinical Diagnosis. New York: 
Oxford University Press;2006:63-200;321-592.

2. Davis MA, Votey SR, Greenough PG. Signs and symptoms in emergency medicine: literature 
based approach to emergency conditions. St. Louis: Mosby;1999:1-101;187-225;264-425;479-
99.

3. Grmec Š, Tušek-Bunc K, Kupnik D. Akutna stanja. Maribor: Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca, 
Center za nujno medicinsko pomoč in reševalne prevoze;2003:21-101.

4. Grmec Š, Kupnik D. Akutna stanja. Maribor: Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca, Center za nujno 
medicinsko pomoč in reševalne prevoze;2005:11-149;

5. Grmec Š, Kupnik D. Akutna stanja. Maribor: Zdravstveni dom dr. Adolfa Drolca, Center za nujno 
medicinsko pomoč in reševalne prevoze;2007:17-59,81-124,125-84,215-32.

Nevrološka znamenja, simptomi, sindromi...

445





Zdravila v nujni medicini
15

Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Srčni zastoj 
tipa VF, VT 
brez pulza,
PEA, ASY

1 mg IV, IO na 
3-5 min (2-3 mg 
IV ET).

Novoroj.: 0,01 
mg/kg IV, IO 
na 3 min = 0,1 
ml raztopine 
1:10000 IV.
Naslednji 
odmerki: 0,01-
0,03 mg/kg IV.
Starost  30 dni 
do   12 let: 0,01 
mg/kg IV; ET 0,1 
mg/kg + 2-5 
ml FR.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
tahikardije, 
miokardna 
ishemija, 
glavkom z ozkim 
zakotjem.

Tahikardije, 
prekatna 
tahikardija, 
prekatna 
fibrilacija, 
hipertenzivna 
reakcija, slabost, 
bruhanje, 
bledica,  
potenje, tremor, 
glavobol, 
anksioznost.

Anafilaktični 
šok

0,5 mg raztopine 
1:1000 IM, 
ponovimo čez 5 
min. pp. 
Huda prizadetost: 
titracija raztopine 
1:10000 po 0,1 ml 
na 5 minut ali še 
bolje 1:100000 ob 
EKG monitoringu.

Starost do 12 
let: 0,01 mg/kg 
IM (0,01 ml/kg  
razt. 1:1000)
Starost nad 12 
let: 0,5  mg IM, 
ponovimo pp.

Bradikardija 
(odporna na 
atropin)

2 – 10 mcg/min 
IV (titracija do 
učinka).

Kardiogeni 
šok 
– alternativa

0,05 – 1 mcg/kg/
min IV.

0,01 – 1 mcg/
kg/min IV.

Krup 1 –  5 mg 
raztopine 1:1000  
v nebulizirani 
obliki

Hudo 
poslabšanje 
astme

0,1 – 0,5 mg 
IM ali IV kot pri 
anafilaksiji.

0,01 mg/kg IM.

Dejan Kupnik

Adrenalin (Suprarenin)
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Adenozin (Adenocor, Adrekar)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

PSVT 6 mg IV 
hitri bolus; 
ponovimo 
pp še 2x čez 
1 – 2 min 
v odmerku 
12 mg IV. 
Takoj po oz. 
ob aplikaciji 
zdravila, 
splaknemo 
žilo z 10 ml 
FR!

Starost do 12 
let: 0,05 mg/kg 
IV; ponovimo 
pp v odmerku 
0,1 mg/kg IV. 
Zvišujemo po 
0,05 mg/kg 
vsaki dve min. 
do skupno 
0,3 mg/kg 
(novorojenčki) 
oz. 0,5 mg/kg 
(starejši od 30 
dni).
Starost 12  - 18 
let: 3 mg IV; po 
dveh min. 6 mg 
IV; ponovimo pp 
še v odmerku 12 
mg IV.

Preobčutljivost na 
zdravilo, AV blok II. ali 
III. stopnje,  bolezen 
sinus vozla, akutni 
bronhospazem 
(previdnost pri astmi, 
ki ni v poslabšanju), 
nosečnost.
Pri tahikardijah 
v sklopu WPW 
sindroma lahko 
povzroči prekatne 
motnje srčnega 
ritma!

Izrazit in nevaren 
učinek pri bolnikih, 
ki jemljejo teofilin ali 
imajo denervirano 
srce. 

Občutek 
težkega dihanja, 
bolečina v prsih, 
hipotenzija, 
bradikardija in 
druge motnje 
srčnega ritma, 
bronhospazem.

Aminofilin (Aminophyllinum)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Hudi akutni 
bronhospazem

6 mg/kg 
počasi IV 
(če zdravila 
še niso 
prejemali).

Starost nad 
6 mesecev: 6 
mg/kg počasi 
IV (če zdravila 
še niso 
prejemali).

Preobčutljivost na 
zdravilo, porfirija, 
epilepsija, pljučni 
edem, sepsa.

Tahikardija, 
nervoza, 
nespečnost, 
prebavne 
motnje, slabost, 
bruhanje, tremor, 
epileptični napad.

Asistolija 250 – 500 
mg IV hitri 
bolus.

Zdravila v nujni medicini
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Amiodaron (Amiokordin, Cordarone)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Vztrajna VF/VT 
brez pulza

300 mg v 
20 ml 5% 
glukoze IV 
hitri bolus.
Ponovimo 
čez 3 
– 5 min v 
odmerku 
150 mg IV.

5 mg/kg IV v 
raztopini  5% 
glukoze (15 mg 
amiodarona/ml 
glukozne 
raztopine).

Preobčutljivost 
na zdravilo ali 
jod, kardiogeni 
šok, hipotenzija, 
motnje v delovanju 
ščitnice, sindrom 
podaljšane QT 
dobe, AV blok II. ali 
III. stopnje.  

Hipotenzija, 
bradikardija, 
podaljšanje QT 
dobe.

Hemodinamsko 
stabilna VT, 
polimorfna 
VT in druge 
rezistentne 
tahiaritmije

300 mg v 
250  ml 5% 
glukoze IV v 
20 – 60 min, 
nato 900 mg 
v 24 urah.

5 mg/kg v 5% 
glukozi IV v 30 
min (ustrezna 
koncentracija 
zdravila 15 
mg/ml glukozne 
raztopine 
oz. damo 4 
ml/kg glukozne 
raztopine; 
pri večjih 
koncentracijah 
nestabilna).

Hemodinamsko 
nestabilna VT 
odporna na 
elektrokardio-
verzijo

300 mg v 
20 ml 5% 
glukoze IV 
hitri bolus.
Ponovimo 
čez 3 
– 5 min v 
odmerku 
150 mg IV.

5 mg/kg IV.

Alteplaza (Actilyse)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Srčni zastoj 
zaradi pljučne 
trombembolije

10 mg IV v 
1 do 2 min., 
nato IV 
infuzija 90 
mg v dveh 
urah.

Preobčutljivost na zdravilo, 
aktivna notranja krvavitev, 
anevrizma možganske 
arterije, znotrajlobanjska 
krvavitev, nedavna večja 
poškodba, operacija, 
krvavitev (gastrintestinalna, 
genitourinarna), huda 
neobvladljiva hipertenzija, 
epileptični napad pred 
zastojem. 

Znotrajlobanjska 
krvavitev, druge 
krvavitve, aritmije.

Zdravila v nujni medicini
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Atenolol 
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Tahikardija z ozkimi 
QRS kompleksi in 
rednim ritmom 
ali tahikardija s 
širokimi  QRS, ki je 
SVT z aberantnim 
prevajanjem. 

Kontrola frekvence 
prekatov pri AF, ki 
traja več kot 48 ur.

5 mg IV v petih 
min. Ponoviti 
pp. čez 10 min.

Preobčutljivost na 
zdravilo, AV blok 
II. ali II. stopnje, 
hudo poslabšanje 
srčnega 
popuščanja, 
kardiogeni šok,  
astma, druge 
bolezni povezane z 
bronhospazmom.

Bradikardija, 
hipotenzija, 
bronhospazem, 
AV blok. 

Lahko poslabša 
simptome 
miastenije gravis!

Atropin (Atropini Sulfas) 
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Asistolija

Električna 
aktivnost brez 
utripa (PEA) 
s fr. manj kot 
60/min

3 mg IV hitri 
bolus.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
tahikardije, 
glavkom z ozkim 
zakotjem, zapora 
sečnih poti in 
prebavil.

Suha usta, 
tahikardija, 
motnje vida, 
slabost, bruhanje, 
nemir, delirij, 
zaprtje, tremor.

Bradikardija 0,5 mg IV, 
ponavljamo 
do skupnega 
odmerka 3 
mg.

Starost do 30 
dni: 15 mcg/kg 
IV v eni min.
Starost 30 dni 
do 12 let: 20 
mcg/kg IV/IO 
(min. 0,1 mg, 
max. 0,6 mg); ET 
40  mcg/kg.
Starost 12 – 18 
let: 0,3 – 0,6 
mg/kg IV.

Bradikardija 
med 
intubacijo ali 
po dajanju 
sukcinilholina

0,01 – 0,02 
mg/kg IV

Starost do 30 
dni: 15 mcg/kg 
IV počasi v eni 
min.
Starost 30 dni 
do 12 let:  0,02 
mg/kg IV.
Starost 12  
do18 let:  0,3 
– 0,6 mg.

Zdravila v nujni medicini
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Biperiden (Akineton)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Parkinsonski 
sindrom, 
iatrogeni 
ekstrapiramidni 
sindrom 
(ob jemanju 
nevroleptikov, 
tudi ob jemanju 
tietilperazina 
– Torecan).

2,5 – 5 mg 
počasi IV, IM.

Starost do 
1. leta: 1 mg 
počasi IV.
Starost do 
6 let: 2 mg 
počasi IV.
Starost do 
10 let: 3 mg 
počasi IV.  

Preobčutljivost na 
zdravilo, mehanska 
zapora črevesja, 
ileus, glavkom z 
ozkim zakotjem.

Padec krvnega 
tlaka, vrtoglavica, 
zaspanost, 
motnje vida, 
suha usta, 
glavkom z ozkim 
zakotjem.

Bupivakain (Marcaine)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Lokalna 
anestezija 
vključno s 
periferno 
blokado

Do 3 mg/kg. Starost do 
12 let:  do 0,8 
ml/kg 0,25% 
raztopine (do 2 
mg/kg).
Starost nad 12 
let: Do 60 ml 
0,25% raztopine.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
okužba na mestu 
predvidenega 
vnosa.

Parestezije, 
slabost, bruhanje, 
hipotenzija, 
glavobol, srbečica 
na mestu vnosa.

Clemastin (Tavegyl)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Anafilaksija, 
anafilaktični šok, 
angionevrotični 
edem

2 mg IV/IM. 
Ponovimo 
pp.

Starost nad 
letom dni: 0,025 
mg/kg IM, IV.

Preobčutljivost na 
zdravilo, porfirija, 
starost manj kot 
leto dni, dojenje.

Utrujenost, 
sedacija, suha 
usta, omotica, 
glavobol, 
prebavne motnje, 
motnje vida.

Pred dajanjem 
sukcinilholina 
v sklopu RSI

Starost  do 10 
let:  0,02 mg/kg 
IV oz. 0,02 
– 0,04 mg/kg 
IM tri min. pred 
intubacijo.

Zastrupitev  z 
organofosfati

1 – 5 mg IV 
takoj, nato 1 
mg IV vsakih 5 
min do znakov 
atropinizacije.

0,05 mg/kg IV.

Zdravila v nujni medicini
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Deksametazon (Dexamethason)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Alergična 
reakcija

0,5 – 9  mg 
počasi IV/IM

Preobčutljivost na 
zdravilo, Cushingov 
sindrom, 
dojenje, akutna 
nezdravljena 
virusna, bakterijska 
ali glivična bolezen.

Hiperglikemija, 
glavobol, slabost,  
bruhanje, bolečine 
v trebuhu, nenadne 
okužbe, nespečnost, 
atrofija kože, 
steroidna psihoza, 
peptični ulkus, 
pankreatitis (otroci). 

Krup Starost od 30 
dni naprej:
0,6 mg/kg PO, 
do največ 12 
mg.
0,15 – 0,6 mg/kg 
IM/IV.

Diazepam (Apaurin)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Epileptični 
status

Po 5 mg IV 
do skupno 
20 mg.

Starost od 
30 dni do 18 
let: 0,5 mg/kg 
rect. ALI  0,1 
- 0,25 mg IV/IO. 
Ponovimo pp. 
čez 5 min.

Preobčutljivost na 
zdravilo, miastenija 
gravis, dihalna 
odpoved, šok, 
poškodba glave, 
akutni alkoholni 
opoj, akutni 
glavkom.

Hipotenzija, depresija 
dihanja, bradikardija, 
vrtoglavica.

Antidot: flumazenil.

Dobutamin (Dobutrex)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Hipotenzija 
v odsotnosti 
hipovolemije
(kardiogeni 
šok, septični 
šok)

5 – 20 
mcg/kg/
min IV.

2 – 10 mcg/kg/
min IV (izjemoma  
pp. zvišujemo 
do največ 20 
mcg/kg/min pri 
novorjenčkih in 
do 40 mcg/kg/
min pri starejših 
otrocih).

Preobčutljivost na 
zdravilo, idiopatska 
hipertrofična 
subaortna stenoza.

Hipertenzivna 
reakcija, možna 
hipotenzija, 
prekatna tahikardija, 
druge aritmije, 
bronhospazem, srčna 
ishemija.

Zdravila v nujni medicini
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Dopamin (Dopamin Fresenius)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Hipotenzija 
/ šok v 
odsotnosti 
hipovolemije.

1 – 20 mcg/
kg/min IV 
(začnemo 
z odmerki 
do 5 mcg/
kg/min in 
zvišujemo 
do 20 pp.).

1 – 20 mcg/kg/
min IV (začnemo 
z odmerki do 3 
mcg/kg/min in 
zvišujemo do 
največ 20 mcg/
kg/min pp.).

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
hipertenzivna 
stan ja, 
feokromocitom, 
tireotoksikoza, 
glavkom z 
ozkim zakotjem, 
prekatna 
fibrilacija. 

Tahikardije, 
hipertenzivna 
reakcija, srčna 
ishemija, slabost, 
bruhanje, dihalna 
stiska, slabost, 
bruhanje, nekroza na 
mestu aplikacije.

Ne dajemo ga v 
isto žilo kot natrijev 
bikarbonat.

Dajemo ga prek 
centralnega kanala.

Enalapril (Enap)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Poslabšanje 
arterijske 
hipertenzije

0,625 – 1,25 
mg IV.

0,005 – 0,01 
mg/kg IV.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
hereditarni 
ali idiopatski 
angioedem, 
nosečnost.

Angioedem, hipotenzija, 
vrtoglavica, glavobol, 
hiperkaliemija, ledvična 
odpoved pri stenozi 
renalne arterije, kašelj.

Esmolol
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Tahikardije z 
ozkimi QRS 
kompleksi 
in rednim 
ritmom ali 
tahikardija s 
širokimi  QRS, 
ki je SVT z 
aberantnim 
prevajanjem 

Kontrola 
frekvence 
prekatov pri 
AF, ki traja 
več kot 48 ur

0,5 mg/kg 
IV v eni min, 
nato infuzija 
0,05 – 0,2 
mg/kg/min.

Preobčutljivost na 
zdravilo, sinusna 
bradikardija, AV 
blok II. ali II. stopnje, 
hudo poslabšanje 
srčnega popuščanja, 
kardiogemi šok,  
astma, druge 
bolezni povezane z 
bronhospazmom.

Bradikardija, hipotenzija, 
bronhospazem, AV blok, 
srčno popuščanje.

Lahko poslabša 
simptome miastenije 
gravis!

Zdravila v nujni medicini
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Etomidat (Hypnomidate, Etomidat-Lipuro)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Uvajanje v 
anestezijo

0,2 – 0,3 
mg/kg IV.

0,1 – 0,3 mg/kg 
IV.

Preobčutljivost na 
zdravilo.

Draženje vene, 
trizmus, zaviranje 
delovanja 
nadledvične žleze, 
mioklonični krči, 
bolečina pri dajanju 
v žilo, slabost, 
bruhanje, apneja.

Fenoterolijev bromid + ipratropijev bromid (Berodual)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Poslabšanje 
bronhialne astme, 
in kroničnega 
obstruktivnega 
bronhitisa 

Preobčutljivostna 
reakcija z 
bronhokonstrikcijo

1 – 2,5 ml 
(izjemoma 
do 4 ml) v 
inhalacijah 
prek 
nebulatorja 
z dodatkom 
fiziološke 
raztopine.

0,5 – 1 ml 
(izjemoma do 2 
ml) v inhalacijah 
prek nebulatorja 
z dodatkom 
fiziološke 
raztopine.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
tahikardije, 
hipertrofična 
obstruktivna 
kardiomiopatija.

Tahikardija, 
nervoza, suha 
usta, glavobol, 
omotica, tremor, 
hipokaliemija.

Fentanyl (Fentanyl Torrex)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Analgezija 0,5 – 3 mcg/kg 
IV (1 – 2 mcg/kg  
počasi IV pri 
starejših in 
hipovolemičnih).

0,3 – 5 mcg/kg IV. Preobčutljivost 
na zdravilo, 
uporaba MAO 
inhibitorjev 
(poveča možnost 
serotoninskega 
sindroma). 

Depresija dihanja, 
rigidnost mišic 
prsnega koša, 
hipotenzija, 
bradikardija, 
bronhokonstrikcija,  
motnje vida, 
slabost, bruhanje.

Antidot: nalokson

Huda 
poškodba 
glave

0,1 – 0,15 mg IV. 1 – 2 mcg/kg IV.

Zdravila v nujni medicini
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Flumazenil (Anexate)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Predoziranje z 
benzodiazepini

0,2 – 0,5 
mg/min IV 
do učinka 
(skupno 
največ 3 
mg).

Starost do 30 
dni: 10 mcg/kg IV.
Starost 30 dni do 
12 let: 10 mcg/kg 
IV (največ 0,2 mg).
Starost nad 
12 let: 0,2 mg 
IV (ponavljamo 
na minuto pp. 
do skupnega 
odmerka 2 mg).

Preobčutljivost na 
zdravilo, sočasno 
predoziranje 
s tricikličnimi 
antidepresivi, 
epileptični status.

Epileptični napad 
pri epileptikih, 
slabost, bruhanje, 
odtegnitveni 
sindrom pri 
odvisnih od 
benzodiazepinov. 

Furosemid (Lasix, Edemid)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Srčno popuščanje, 
pljučni edem, 
arterijska 
hipertenzija

40 mg IV 
začetni 
odmerek. 
Ponovimo 
20 – 40 mg 
čez 20 min.

Starost do 
12 let:  0,5 – 1 
mg/kg IV.
Starost nad 
12 let:  20 
– 40 mg IV.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
dehidracija, 
hipokaliemija, 
anurija.

Hipokaliemija, 
hipomagnezemija, 
hipotenzija, 
dehidracija, 
hiperurikemija, 
hiperglikemija.

Hiperkalcemija 
Hipermagnezemija
Blaga 
hiperkaliemija (5,5-
6 mmol/L)

1 mg/kg IV.

Glukagon (Glucagen)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Hipoglikemija 
pri nezmožnosti 
dajanja glukoze IV.

Hipoglikemija 
zaradi inzulina pri 
sladkorni bolezni.

1 mg 
IM/SC/IV.

Pri starosti 
nad 30 dni.
Telesna 
teža pod 25 
kg:  0,5 mg 
IM/SC/IV.
Telesna teža 
nad 25 kg:  
0,5 – 1 mg 
IM/SC/IV.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
tumorji 
nadledvične 
žleze. 

Slabost, bruhanje, 
prehodna 
tahikardija, 
hiperglikemija, 
slabost, bruhanje.

Predoziranje z 
beta zaviralci in 
zaviralci  kalcijevih 
kanalčkov.

0,05 – 0,15 
mg/kg IV; 
največ 10 
mg/h.

Zdravila v nujni medicini
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Glukoza
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Hipoglikemija Glukoza 
40%: 40 ml IV, 
ponovimo pp.

(40% glukoza: 
4 g glukoze 
na 10 ml 
raztopine).

Glukoza 10%: 
2,5 – 5 ml/kg IV.

Glukoza 25%: 
1 – 2  ml/kg IV.

Preobčutljivost 
na zdravilo.
Poškodbe glave 
in možganov, 
ICV: pri teh 
stanjih s sočasno 
hipoglikemijo 
nadomeščamo 
glukozo le do 
normoglikemije.

Hiperglikemija, 
vnetje vene 

(po dajanju 
glukozne raztopine 
moramo žilo dobro 
sprati s fiziološko 
raztopino).

Hiperkaliemija Glukoza 50 g 
IV v 15 do 30 
min (skupaj z 
inzulinom).

2,5 ml/kg/h 
25% glukoze IV.

Haloperidol (Haldol)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Poslabšanja   
psihotičnih 
stanj z 
agresijo

2 – 5 mg IV/ 
IM. Lahko 
ponavljamo na 4 
– 8 ur do učinka 
(skupno do 18 
mg). 

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
Parkinsonova 
bolezen, 
lezije bazalnih 
ganglijev.

Nevroleptični maligni 
sindrom, ekstrapiramidni 
simptomi, hipotenzija, 
podaljšan QT interval, 
omotica, zaspanost, 
vrtoglavica, epileptični 
napad, slabost, bruhanje, 
znojenje, prebavne 
motnje, nenadna smrt.

Hidrokortizon (Solu-Cortef)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Anafilaksija 100 – 500 mg 
počasi IV/IM.

Starost do 30 
dni: 2,5 mg/kg 
IV/IM/IO.
Starost 30 dni 
do 12 let:  4 
mg/kg  IV/IM/IO 
(največ 100 mg).
Starost 12 do 
18 let: 100 – 300 
mg IV. 

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
sistemske 
glivične okužbe 
brez ustrezne 
zaščite, cepljenje 
z živimi cepivi.

Pri daljši uporabi: 
poslabšanje srčnega 
popuščanja, 
hipertenzija, 
osteoporoza, 
Cushingov 
sindrom, supresija 
nadledvične žleze, 
peptičnična rana 
želodca/dvanajstnika, 
steroidna psihoza, 
zadrževanje natrija in 
vode, hipokaliemija. 

Astma 200 mg IV/IM.

Zdravila v nujni medicini
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Inzulin – hitro delujoči (Actrapid)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Hiperkaliemija 
(zmerna do 
huda= nad 6 
mmol/L)

10 enot IV 
v 15 do 30 
min. skupaj s 
50 g glukoze. 

0,05 enot/kg/h 
IV (skupaj s 25% 
glukozo 2,5 ml/kg 
IV, kalcijem 0,5 
ml/kg 10% IV pri 
EKG spremembah, 
salbutamolom v 
inhalacijah 2,5 do 10 
mg, NaHCO3 1 – 2 
ml/kg 8,4% IV).

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
hipoglikemija.

Hipoglikemija, 
hipokaliemija.

Diabetična 
ketoacidoza

0,1 IE/kg/h IV. 0,1 IE/kg/h IV.

Kalcij (Kalcijev glukonat, Kalcijev klorid)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Hiperkaliemija z 
aritmijami

PEA ob 
hiperkaliemiji

10 ml 10% 
kalcijevega 
klorida IV v 
dveh do treh 
min pri EKG 
spremembah. 
Ponovimo pp.
(pri srčnem 
zastoju hitri 
bolus)

Zdravila ne 
dajemo IM, 
SC ali ET!!!

0,3 – 0,5 
ml/kg 10% 
kalcijevega 
glukonata  IV; 
največ do 
2-krat.

Preobčutljivost 
na zdravilo.

Ne dajemo 
skozi isto žilo 
kot natrijev 
bikarbonat.

Hipotenzija, 
bradikardija, 
hipomagnezemija.

Predoziranje 
z zaviralci 
kalcijevih 
kanalov.
Hipokalcemija.
Hipermagneze-
mija.

10 ml 10% 
kalcijevega 
klorida IV v 
dveh do treh 
min

Zdravila v nujni medicini
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Ketamin 
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Analgezija 0,2 – 0,5 
mg/kg IV

0,2 – 0,5 
mg/kg IV.

Preobčutljivost 
na zdravilo, srčni 
infarkt, srčno 
popuščanje, 
neurejena 
hipertenzija 
– RR nad 
180/100 mmHg,  
anevrizma ali 
disekcija aorte, 
anevrizme 
možganskih 
arterij, 
preeklampsija, 
eklampsija.

Halucinacije, 
tahikardija, 
hipertenzivna 
reakcija 
– dodaj midazolam,  
laringospazem, 
slinjenje, bronhoreja 
(slednje preprečimo 
z atropinom 
0,02 mg/kg IV ali 
glikopirolatom 
0,005 mg/kg IV).

Uvajanje v 
anestezijo (še 
posebej pri tistih z 
bronhokonstrikcijo 
in hipotenzivnih 
poškodovancih)

1 – 2 mg/kg 
IV.
4 – 6 mg/
mg IM.

1 – 2 mg/kg 
IV.
4 – 8 mg/
mg IM.

Ketamin S (Ketanest S)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Analgezija 0,125 – 0,25 mg/kg IV. Glej ketamin. Glej ketamin.

Uvajanje v 
anestezijo

0,5 – 1 mg/kg IV.

Lidokain (Xylokaine)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Hemodinamsko 
stabilna VT 
(alternativa 
amiodaronu)

1 – 1,5 
mg/kg IV.

Starost  do 
12 let:  0,5 
– 1 mg/kg IV 
v eni minuti.
Starost nad 
12 let: 50 
– 100 mg IV.

Preobčutljivost 
na zdravilo, šok, 
hipovolemija, 
AV blok II. in III. 
stopnje, GMAS, 
WPW sindrom, 
SA blok, srčna, 
ledvična in jetrna 
odpoved.

Hipotenzija, 
motnje srčnega 
ritma, dihalni 
zastoj, bradikardija, 
AV blok, motnje 
zavesti in govora.

Zdravila v nujni medicini
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Lorazepam
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Epileptični status 
in vročinski krči 
(stopnja 1 in 2)

4 mg IV.  
Čez 10 do 
15 minut 
ponovimo 
pp.

Starost do 12 
let: 0,1 mg/kg 
IV/rect/SL do 
največ 4 mg.
Starost nad 12 
let: 4 mg IV.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
intraarterijsko 
dajanje, akutni 
glavkom z 
ozkim zakotjem, 
ledvična 
odpoved, akutna 
zastrupitev z 
alkoholom.

Depresija dihanja, 
hipotenzija.

Antidot: flumazenil.

Vztrajna VF/VT 
brez pulza

1 – 1,5 
mg/kg IV; 
pp. še 50 mg 
IV do največ 
3 mg/kg v 
eni uri.

Starost do 
12 let: 1 
mg/kg IV do 
največ 100 
mg.
Starost nad 
12 let: 50 
– 100 mg.

Pri RSI pri 
poškodbi glave 
za preprečevanje 
zvišanja 
znotrajlobanjskega 
tlaka

1 – 1,5 
mg/kg IV.

1 mg/kg IV.

Lokalna anestezija Do največ 4 
mg/kg.

Starost do 
12 let: do 3 
mg/kg
Starost nad 
12 let: do 
največ 200 
mg.

Magnezijev sulfat
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Na defibrilacijo 
odporna VF ob 
hipomagnezemiji

2 g IV hitri 
bolus = 4 
ml (8 mmol) 
50% MgSO4

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
diabetična koma, 
AV blok II. in III. 
stopnje

Pljučni edem, 
hipotenzija, 
hipokalcemija, 
hipofosfatemija, 
hiperkaliemija.

Zdravila v nujni medicini
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Manitol (Manit 10%, Manit 20%)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Možganski 
edem s 
kliničnimi znaki 
zvišanega 
znotrajlobanjs-
kega tlaka

0,25 – 0,3 
g/kg IV v 
30 min.

0,25 – 0,5 g/kg 
IV v 30 min (1,25 
– 2,5 ml/kg 20% 
raztopine).

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
dehidracija, 
ledvična 
insuficienca, 
anurija, pljučni 
edem, srčno 
popuščanje.

Srčno popuščanje, 
pljučni edem, akutna 
ledvična odpoved, 
hipotenzija, 
tahikardija, 
dehidracija, 
elektrolitske motnje, 
krči, glavobol.

Metamizol (Analgin)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Analgezija, 
zniževanje 
močno zvišane 
telesne 
temperature, 
pri kateri drugi 
ukrepi ne 
pomagajo

30 mg/kg 
počasi IV 
/ IM. 

Starost nad 3 
mesece oz. teža 
nad 5 kg: 40 
mg/kg počasi IV. 

V prvem letu 
starosti le IM 
dajanje.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
alergija na NSAR, 
paracetamol  in 
acetilsalicilno 
kislino, 
granulocitopenija, 
akutna 
intermitentna 
porfirija, 
pomanjkanje 
glukoza-6-fosfat 
dehidrogenaze, 
hipotenzija.

Aplastična anemija, 
levkopenija, 
trombocitopenija, 
hemolitična anemija 
pri pomanjkanju 
glukoza-6-fosfat 
dehidrogenaze, 
bronhokonstrikcija, 
suha usta, padec 
krvnega tlaka

VT pri 
hipomagnezemiji, 
Torsade de 
pointes, AF, 
zastrupitev z 
digitalisom

2 g IV v dveh 
minutah pri 
torsadi, sicer 
v desetih 
minutah.

Hipomagneze-
mija pri sepsi: 
starost 30 dni do 
18 let: 0,2 ml/kg 
50% raztopine v 
30 min. 
Torsade de 
pointes:  starost 
30 dni do 18 let: 
25 – 50 mg/kg 
IV.

Eklampsija 4 g IV.

Hudo poslabšanje 
astme (PEF manj 
kot 33%, SpO2 
manj kot 92%, tih 
prsni koš, cianoza, 
bradikardija...)

1,2 – 2 g v 
20 minutah  
IV.

Starost  2 do18 
let:  25 – 40 
mg/kg IV v 20 
min..

Zdravila v nujni medicini

460



Metilprednizolon (Solu-Medrol)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Poškodba 
hrbtenjače 
(znotraj 8 ur po 
poškodbi)

30 mg/kg IV 
v 15 do 20 
min.

Nato 5,4 
mg/kg/uro 
še 23 ur.

30 mg/kg IV v 15 
do 20 min.

Nato 5,4 mg/kg/
uro še 23 ur.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
sistemska 
glivična okužba 
brez terapevtske 
zaščite, 
nedonošenčki.

Pri daljši 
uporabi: 
zabuhlost, 
hiperglikemija, 
hipertenzija, 
osteoporoza, 
prebavne 
motnje, kožne 
spremembe, 
steroidna 
psihoza, 
peptična rana 
želodca/
dvanajstnika.

Hudo poslabšanje 
astme/anafilaksija

1 – 2 mg/kg 
IV.

Starost 30 dni 
do 18 let: 1 – 2 
mg/kg IV.

Metoprolol (Bloxan)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Tahikardije z ozkimi 
QRS kompleksi in 
rednim ritmom 
ali tahikardija s 
širokimi  QRS, ki je 
SVT z aberantnim 
prevajanjem

Kontrola frekvence 
prekatov pri AF, ki 
traja več kot 48 ur

2 – 5 mg IV, pp. 
na 5 min do 
skupno 15 mg.

Preobčutljivost na 
zdravilo, AV blok 
II. ali II. stopnje, 
hudo poslabšanje 
srčnega 
popuščanja, 
kardiogeni 
šok, astma, 
druge bolezni 
povezane z 
bronhospazmom.

Bradikardija, 
hipotenzija, 
bronhospazem, 
AV blok, srčno 
popuščanje. 

Lahko poslabša 
simptome 
miastenije gravis!

Midazolam (Dormicum)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Sedacija pred 
bolečimi 
posegi

0,05 – 0,1 mg/kg 
IV. Titriramo do 
želene sedacije.

0,05 – 0,1 mg/kg 
IV, IO.

Preobčutljivost 
na zdravilo, šok, 
glavkom z ozkim 
zakotjem.

Depresija 
dihanja, 
hipotenzija, 
bradikardija, 
slabost, 
bruhanje.

Antidot: 
flumazenil.

Zdravila v nujni medicini
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Morfij (Morphini Hydrochloridum)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Pljučni 
edem, 
analgezija, 
srčni infarkt 

0,01 – 0,2 
mg/kg IV 
(titrirati po 2 
do 3 mg na 5 
min).

Nedonošenček: 
0,025 – 0,05 mg/kg 
IV.
Novorojenček: 
0,05 – 0,1 mg/kg IV.
Starost 30 dni do 
12 let:  0,1 – 0,2 
mg/kg IV. 

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
KOPB, akutno 
poslabšanje 
astme, 
paralitični ileus, 
šok, porodna 
analgezija.

Depresija dihanja, 
hipotenzija, šok, 
slabost, bruhanje, 
bradikardija, 
paralitični ileus.

Antidot: nalokson.

Uvajanje v 
anestezijo

0,15 – 0,3 mg/kg 
IV (0,1 mg/kg 
pri starejših in 
hemodinamsko 
nestabilnih).
0,2 – 0,4 mg/kg 
rect.

0,1 – 0,3 mg/kg IV.

Sedacija ob 
mehanskem 
predihavanju

0,01 – 0,05 mg/
kg IV, ponovimo 
čez 10 do 15 
min pp.

Starost 30 dni 
do 12 let: 0,05 
– 0,2 mg/kg IV

Epileptični 
krči

0,5 – 1 mg IV, IM. 
Ponovimo na 2 
do 3 min.

Starost  pod 6 
mesecev:  0,3 
mg/kg bukalno.
Starost  6 do 12 
mesecev: 2,5 mg 
bukalno.
Starost 1 
– 4 leta: 5 mg 
bukalno.
Starost  5 – 9 let: 
7,5 mg bukalno.
Starost nad 
10  let: 10 mg 
bukalno.

Kombinacija  
s ketaminom

0,01 mg/kg IV.

Zdravila v nujni medicini
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Nalokson (Narcanti)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Predoziranje z 
opiati/opioidi

0,4 – 0,8  mg 
IV/IM/SC/ET: 
ponavljamo 
na 2 do 3 
min. do 
največ 10 
mg.

Novorojenčki: 
0,1 mg/kg IM.
Starost 30 dni 
do 12 let:  0,01 
mg/kg IV; nato 
0,1 mg/kg IV do 
največ 2 mg.
Starost nad 12 
let: 0,01 mg/kg 
IV (največji 
odmerek 0,8 
mg); nato 2 
mg IV.

Preobčutljivost 
na zdravilo.

Prekatna 
fibrilacija, 
tahikardija, 
hipotenzija, 
pljučni edem, 
slabost, 
bruhanje, 
sprožitev 
abstinenčnega 
sindroma pri 
odvisnih.

Delno zmanjšanje 
učinka opiatov/
opioidov

0,1 – 0,2 mg 
IV/IMSC/ET 
na 2 do 3 
min..

Natrijev bikarbonat (Natrijev hidrogenkarbonat 8,4%)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Predoziranje 
s tricikličnimi 
antidepresivi

Življenje 
ogrožajoča 
hiperkaliemija 
ali srčni 
zastoj ob 
hiperkaliemiji

50 ml 8,4%  
raztopine 
IV.

1 ml/kg 8,4% 
raztopine IV.

1 – 2 ml/kg 
8,4% raztopine 
IV ob sočasni 
acidozi.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
metabolna alkaloza, 
respiratorna alkaloza, 
hipokalcemija, 
hipokloridemija.

Ne dajemo ga v isto 
žilo kot adrenalin, 
noradrenalin, 
dopamin.

Intracelularna 
acidoza, metabolna 
alkaloza, 
poslabšanje 
srčnega popuščanja 
(zaradi negativnega 
inotropnega 
učinka), 
hipernatremija.

Zdravila v nujni medicini
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Neostigmin (Neostigmin Delta Select)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Reverzibilni 
holinesterazni 
zaviralec (za 
prekinitev živčno-
mišičnega bloka pri 
nedepolarizirajočih 
relaksansih)

0,06 – 0,08 
mg/kg IV 
+ atropin 
0,02 – 0,03 
mg/kg IV 
počasi eno 
minuto.

0,05 mg/kg IV 
+ atropin 0,02 
mg/kg IV (min. 
0,1 mg, max. 2 
mg IV).

Preobčutljivost 
na zdravilo,  
preobčutljivost 
na bromide, 
mehanska zapora 
prebavil, sečil, 
žolčnih poti, iritis, 
astma.

Slabost, bruhanje, 
driska, trebušni 
krči, solzenje, 
potenje, slinjenje, 
bronhoreja, 
bradikardija, 
hipotenzija, 
mioza, tremor, 
mišične 
fascikulacije.

Atropin 0,02 
mg/kg ali 
glikopirolat 0,005 
mg/kg IV pri 
hudih stranskih 
učinkih.

Miastenija gravis 
– poslabšanje

0,5 – 2,5 
mg IV/IM/
SC

0,01 – 0,04 
mg/kg IV/
IM/SC.

Noradrenalin (Arterenol)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Huda hipotenzija z 
nizkim perifernim 
uporom (septični 
šok) v odsotnosti 
hipovolemije

Alternativa 
adrenalinu pri 
kardiogenem šoku

0,05 – 1 
mcg/kg/
min IV.

0,05 – 0,1 mcg/
kg/min IV do 
največ 2 mcg/
kg/min IV.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
dehidracija,  
neurejena 
hipertenzija, 
feokromocitom, 
tahikardija, 
ledvična 
insuficienca hujše 
stopnje.

Tahikardija, 
angina pektoris, 
miokardni infarkt, 
hipertenzivna 
reakcija, dispneja, 
strah, nemir, 
psihotične 
reakcije, potenje, 
slabost, bruhanje.

Oxytocin (Syntocinon)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

V predbolnišničnem 
okolju pri poporodni 
atoniji maternice 
in poporodnih 
krvavitvah

5 – 10 IE IM.
10 – 40 IE v 1000 
ml FR (= 5 – 20 IE v 
500 ml FR) počasi 
IV – titracija ob 
nadzoru atonije 
uterusa.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
hipertonična 
krčenja 
maternice.

Hipertonija 
maternice, 
retenca tekočine, 
pljučni edem, 
hipertenzivna 
reakcija.

Zdravila v nujni medicini
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Pantoprazol (Controloc, Acipan)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Vnetje požiralnika, 
želodca (tudi rana), 
dvanajstnika (tudi rana)

40 mg 
počasi IV.

Preobčutljivost 
na zdravilo.

Prebavne motnje, 
slabost, bruhanje, 
glavobol.

Petidin (Dolantin)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Analgezija 25 – 100 mg počasi IV. Preobčutljivost 
na zdravilo, šok.

Hipotenzija, 
depresija 
dihanja, sedacija, 
vrtoglavica.

Antidot: nalokson.

Piritramid (Dipidolor)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Analgezija 0,1 – 0,2 mg/kg IV.

0,05 – 0,1 mg/kg IV pri 
hudi poškodbi glave.

Nad letom 
starosti:  
0,05 – 0,1 
mg/kg IV.

Preobčutljivost 
na zdravilo, šok.

Hipotenzija, 
depresija 
dihanja, sedacija, 
vrtoglavica.

Antidot: nalokson.

Propofol (Diprivan)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Uvajanje v 
anestezijo (primeren 
v primeru delirija, 
krčev oz. izraziti 
simpatikomimetični 
reakciji)

Začetni 
odmerek 0,5 
– 2 mg/kg IV.

1 – 2 
mg/kg IV.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
preobčutljivost 
na jajca, 
preobčutljivost 
na sojo, 
dojenje, motnje 
možganskega 
pretoka 
krvi, zvišan 
znotrajlobanjski 
tlak.

Hipotenzija (pred 
dajanjem zdravila 
lahko damo 
bolus tekočine 
IV), apneja, 
bradikardija, 
asistolija, 
aritmogenost pri 
visokih odmerkih,  
bolečina pri 
dajanju v žilo 
– omilimo s 
predhodnim 
dajanjem 
lidokaina).

Zdravila v nujni medicini
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Propranolol
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Tahikardije z ozkimi 
QRS kompleksi in 
rednim ritmom 
ali tahikardija s 
širokimi  QRS, ki je 
SVT z aberantnim 
prevajanjem

Kontrola frekvence 
prekatov pri AF, ki 
traja več kot 48 ur

100 mcg/kg 
razdeljeno v 
tri odmerke in 
dano pp na 2 
min.

Preobčutljivost na 
zdravilo, sinusna 
bradikardija, 
AV blok II. ali 
III. stopnje, 
poslabšanje 
srčnega 
popuščanja, 
kardiogeni šok, 
astma, druga 
bronhospastična 
stanja.

Poslabšanje 
srčnega 
popuščanja, AV 
blok, bradikardija, 
bronhospazem, 
hipotenzija, 

Lahko poslabša 
simptome 
miastenije gravis!

Salbutamol (Ventolin)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Hiperkaliemija 5 do 10 mg 
v inhalacijah 
prek 
nebulatorja 
z dodatkom 
fiziološke 
raztopine. 

(ponavadi 
5 mg 
učinkovine 
na mililiter 
raztopine  v 
originalnem 
pakiranju).

V inhalacijah 
prek nebulatorja 
z dodatkom 
fiziološke 
raztopine.
Starost do 2,5 
let: 2,5 mg.
Starost nad 2,5 
let: 5 mg.

Preobčutljivost 
na zdravilo.

Tahikardija, 
nervoza, suha 
usta, glavobol, 
omotica, 
tremor, 
hipokaliemija.

Poslabšanje 
bronhialne astme, 
in kroničnega 
obstruktivnega 
bronhitisa. 

Preobčutljivostna 
reakcija z 
bronhokonstrikcijo

1 – 2 vpiha 
aerosola ob 
akutnem 
napadu. 
Ponoviti pp.

5 – 10 mg v 
inhalacijah 
prek 
nebulatorja.

Starost do 30 
dni:
1,25 – 2,5 mg v 
inhalacijah prek 
nebulatorja.
Starost od 30 
dni:
2,5 do 5 mg v 
inhalacijah prek 
nebulatorja.

Zdravila v nujni medicini
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Sukcinilholin (Pantolax, Lysthenon)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Mišična relaksacija 
pri intubaciji s 
hitrim zaporedjem 
postopkov 
(depolarizirajoči 
mišični relaksans)

0,5 – 1,5 
mg/kg IV.
3 – 4 mg/kg 
IM.

1 – 2 mg/kg IV.
4 – 5 mg/kg 
IM.

Preobčutljivost na 
zdravilo, maligna 
hipertermija v 
družini, stanje po 
crush poškodbi, 
hiperkaliemija, 
penetrantna 
poškodba očesa, 
opekline, akutni 
glavkom, težja 
stopnja jetrne 
odpovedi, pljučni 
edem. Miopatija.

Maligna 
hipertermija, 
bradikardija, 
asistolija, zvišanje 
znotraočesnega 
tlaka, mišične 
fascikulacije, 
hiperkaliemija, 
hipotenzija,  
trizmus, 
rabdomioliza, 
sproščanje 
histamina. 
Podaljšana 
paraliza pri 
miopatijah.

Tenekteplaza
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Srčni zastoj 
zaradi pljučne 
trombembolije

0,5 – 0,6 
mg/kg IV 
v desetih 
sekundah.

Preobčutljivost na 
zdravilo, aktivna 
notranja krvavitev, 
anevrizma 
možganske arterije, 
znotrajlobanjska 
krvavitev, nedavna 
večja poškodba ali 
operacija, krvavitev 
(gastrintestinalna, 
genitourinarna), 
huda neobvladljiva 
hipertenzija, epileptični 
napad pred zastojem.

Možganska 
krvavitev, notranje 
krvavitve, 
angioedem, 
reperfuzijske 
aritmije.

Tiopental (Nesdonal) 
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Uvajanje v 
anestezijo

3 – 5 mg/kg IV.
Huda poškodba 
glave: 1 – 3 mg/kg 
IV. Hemodinamska 
nestabilnost: 0,5 
– 1 mg/kg IV.

5 – 8 mg/kg IV. Preobčutljivost na 
zdravilo, astma, 
porfirija.

Sproščanje 
histamina, 
hipotenzija, 
bronhospazem.

Zdravila v nujni medicini
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Traneksaminska kislina (Cyklokapron)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Krvavitev po 
prostatektomiji, 
operaciji mehurja 
in izpuljenju zoba 

Gastrointestinalna 
krvavitev

Krvavitev pri 
hemofiliji

Epistaksa

500 mg oz. 10 
mg/kg v infuziji FR 
počasi IV.

Pri epistaksi 
lokalna aplikacija 
tampona, 
prepojenega s 
traneksamatom.

10 mg/kg 
v infuziji FR 
počasi IV.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
barvna slepota,  
tromboze, venska 
trombembolija, 
pljučna 
trombembolija, 
srčni infarkt, 
subarahnoidalna 
krvavitev.

Glavobol, 
driska, 
tromboze, 
slabost, 
bruhanje, 
motnje vida, 
degeneracija 
mrežnice.

Tramadol (Tramal, Tadol)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Analgezija 1 – 2 mg/kg IV. 1 – 2 mg/kg IV. Preobčutljivost 
na zdravilo, 
preobčutljivost 
na opioide, akutni 
alkoholni opoj.

Depresija 
dihanja, slabost, 
bruhanje, sedacija, 
hipotenzija.

Antidot: nalokson.

Trospijev klorid (Spasmex)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Biliarne kolike, 
bolečine pri 
gastritisu, 
pankreatitisu, 
razjedi želodca 
in dvanajstnika, 
dismenoreja

0,2 mg počasi 
IV, IM 2-3x/dan.

Preobčutljivost na 
zdravilo, glavkom,  
retenca urina, 
mehanske stenoze 
v prebavilih, 
tahikardije, 
huda cerebralna 
ateroskleroza.

Suha usta, motnje 
vida, zastoj seča, 
palpitacije, zaprtje, 
zvišan očesni tlak.

Zdravila v nujni medicini
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Urapidil (Ebrantil)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Hipertenzivna 
nujna stanja

10 – 50  mg  v IV 
infuziji – ponavadi 
začnemo z 12,5 
– 25 mg; hitrost 
infuzije 2 mg/min. 
Pričakovan padec 
RR v petih min. 
Ponovimo pp., če 
RR ne pade. 

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
stenoza istmusa 
aorte, nosečnost, 
dojenje, a-v 
shunt (razen 
hemodializnega).

Slabost, vrtoglavica, 
glavobol, razbijanje 
srca.

Vekuronij (Norcuron)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

Intubacija s hitrim 
zaporedjem 
postopkov pri 
kontraind. za 
sukcinilholin

Za pointubacijsko 
mišično relaksacijo 
(nedepolarizirajoči 
mišični relaksans)  

0,08 – 0,1 mg/kg IV.
Vdrževalni odmerek 
0,02 – 0,03 mg/kg 
IV.

Defascikulacijski 
odmerek pred RSI 
pred dajanjem 
sukcinilholina: 0,01 
mg/kg IV (najbolj 
priporočljivo pri 
poškodbah glave in 
možganov).

0,1 – 0,15 
mg/kg IV.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
miastenija gravis.

Bronhospazem, 
podaljšana 
paraliza.

Verapamil (Lekoptin)
Indikacije Odrasli Otroci Kontraindikacije Stranski učinki

PSVT odporna 
na vagalne 
manevre in 
adenozin

Za nadzor 
frekvence 
prekatov pri 
atrijski fibrilaciji

2,5 – 5 mg IV v dveh 
min. Ponavljamo 5 
– 10 mg  IV pp. na 
15 do 30 min do 
skupno 20 mg.

Nad letom 
starosti:  
0,1 – 0,3 
mg/kg IV/IO 
do največ 5 
mg. Damo 
v dveh do 
treh min.

Preobčutljivost 
na zdravilo, 
WPW sindrom, 
AV blok II. in III. 
stopnje, kratek 
PR interval,  
hipotenzija, 
šok, sočasno 
zdravljenje z 
beta zaviralcem, 
bolezen 
sinusnega vozla. 

Hipotenzija, 
poslabšanje 
srčnega 
popuščanja, 
AV blok, 
bradikardija, 
asistolija.

Zdravila v nujni medicini

469



Priporočena literatura

1. Mackway-Jones K, Molyneux E, Phillips B, Wieteska S., editors. Advanced paediatric life support. 
4th ed. Manchester: BMJ books;2006.

2. European Resuscitation Council. Advanced Life Support Course Manual. 5th ed. London: 
Resuscitation Council UK;2006.   

3. Grunfeld Zupan M, Kupnik D. Zdravila in tabele. In: Grmec Š, Čretnik A, Kupnik D. Oskrba 
poškodovancev v predbolnišničnem okolju. Maribor: Visoka zdravstvena šola;2006.

4. Epocrates Online. Dosegljivo na: https://online.epocrates.com/home
5. Register zdravil RS. Dosegljivo na : 
 http://www.ivz.si/knjiznica/arhiv/reg_zdravil4/PDA/INDEX.HTM
6. European Resuscitation Council. European Resuscitation Council Guidelines 2005. Dosegljivo 

na: http://www.erc.edu/index.php/guidelines_download_2005/en/

Zdravila v nujni medicini

470







Referenčne vrednosti

Izbrane referenčne laboratorijske vrednosti

* Opomba: pri interpretaciji laboratorijskih izvidov je potrebno upoštevati referenčne 
vrednosti lokalnega laboratorija, ki izvaja preiskave!

Hematološke preiskave
Enota Referenčna vrednost

Sedimentacija mm/h 0 – 15 

K-Levkociti 109/L 4,0 – 10,0

K-Eritrociti 1012/L 4,2 – 6,3 

K-Hemoglobin g/L 120 – 180 

K-Hematokrit 0,37 – 0,54

MCV fL 81 – 94 

MCH pg 26 – 32 

MCHC g/L 310 – 350 

K-Trombociti 109/L 140 – 340 

Diferencialna krvna slika:

Nevtrofilci Delež; (109/L) 40 – 75%; (1,6 – 7,5)

Limfociti Delež; (109/L) 20 – 50%; (0,8 – 5,0)

Monociti Delež; (109/L) 2 – 10%; (0,1 – 1,0)

Eozinofilci Delež; (109/L) 1 – 6%; (0,1 – 0,6)

Bazofilci Delež; (109/L) 0 – 2%; (0 – 0,2)
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Biokemijske preiskave
Enota Referenčna vrednost

S-Glukoza mmol/L 3,6 – 6,1

K-HbA1c % 4,3 – 6,1

S-CRP mg/L 0 – 5 

S-Sečnina mmol/L 2,8 – 7,5 

S-Kreatinin µmol/L 44 – 97 

S-Urat µmol/L 150 – 420 

S-Natrij mmol/L 135 – 145

S-Kalij mmol/L 3,8 – 5,5

S-Klorid mmol/L 97 – 110 

S-Kalcij mmol/L 2,1 – 2,6 

S-Magnezij mmol/L 0,6 – 1,1

S-Fosfat, anorg. mmol/L 0,8 – 1,4 

S-Železo µmol/L 10,7 – 28,6

S-Transferin g/L 2,0 – 3,8

S-Baker µmol/L 12 – 24 

S-Prokalcitonin ng/mL Do 0,5 

S-Lipaza µkat/L 1,9 – 5,5  (ponekod do 1,0)

S-Alfa amilaza µkat/L Do 1,67

S-Bilirubin celokupni µmol/L 0 – 17 

S-Bilirubin direktni µmol/L 0 – 5 

S-Aspartat aminotransferaza 
(S-AST, S-GOT)

µkat/L Do 0,58

S-Alanin aminotransferaza 
(S-ALT, S-GPT)

µkat/L Do 0,74

S-Gama-glutamil transferaza µkat/L Do 0,92

S-Alkalna fosfataza (S-AF) µkat/L 0,65 – 1,95

S-Holinesteraza (S-CHE) µkat/L 117 – 317 

S-Troponin I µg/L Do 0,06

S-Kreatin kinaza MB masni 
(S-CK MB masni)

µg/L Do 5,0

S-Kreatin kinaza (S-CK) µkat/L Do 2,85

Referenčne vrednosti
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S-LDH µkat/L Do 4,13

S-Holesterol mmol/L 4,0 – 5,7 

S-Trigliceridi mmol/L 0,6 – 1,7

S-HDL holesterol mmol/L 0,9 – 1,67

S-LDL holesterol mmol/L 2,0 – 3,5

K-pH 7,36 – 7,42

Prebitek baz mmol/L -2,3 do  +2,3

P-stand. HCO3 mmol/L 22 – 26 

K-pCO2 kPa 4,9 – 5,9 

K-pO2 kPa 10,6 – 13,3

S-proBNP ng/L Ženske pod 50 leti: do 155
Ženske 50 – 60 let: pod 222
Moški pod 50 let: do 84
Moški 50 – 60 let: do 194

S-Proteini g/L 65 – 80 

S-Albumini g/L 32 – 55 

S-Protein S-100 µg/L Do 0,15

P-Laktat mmol/L 0,6 – 2,4

Enota Referenčna vrednost

U-Eritrociti 106/L Do 7

U-Levkociti 106/L Do 15

U-Proteini 0

U-Glukoza 0

U-Metilketoni-aceton 0

U-Urobilinogen µmol/L Do 17

U-Bilirubin 0

U-Specifična teža g/L 1003 – 1040

U-pH 4,4 – 8,0

Preiskave urina

Referenčne vrednosti
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Enota Referenčna vrednost

Lc-Eritrociti 106/L

Lc-Levkociti 106/L Otroci do 1. leta: do 30
Otroci od 1. do 4. leta: do 20
Otroci od 4. leta do pubertete: do 10
Odrasli: do 5

Lc-Glukoza mmol/L 2,5 – 3,9 

Lc-Proteini g/L Novorojenčki: 0,3 – 1,4
6 mesecev – 40 let: 0,15 – 0,45

Lc-Laktat mmol/L 1,2 – 2,1

Lc-Imunoglobulin G mg/L 0 – 34

Lc-Imunoglobulin A mg/L 1,04 – 4,13

Lc-Imunoglobulin M mg/L 0 – 0,69

Lc-Osmolalnost mosm/kg 277 – 293

Preiskave likvorja

Enota Referenčne vrednosti

D-Dimer mg/L Do 0,5 

Čas krvavitve s Do 300

Čas strjevanja krvi min 6 – 12 

INR 1,26 – 0,9 

P-Fibrinogen g/L 1,8 – 3,5

P-PČ (protrombinski čas) 0,7 – 1,0

P-PTČ (parcialni 
tromboplastinski čas)

s 26 – 36 

P-TČ (trombinski čas) s 14 – 21 

Koagulacijske in fibrinolitične preiskave

Referenčne vrednosti
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Toksikološke preiskave
Enota Referenčna vrednost

S-Alkohol g/L 0

K-Karboksihemoglobin % Do 1,5

K-Methemoglobin % Do 1,5

S-Digoxin µmol/L 1,2 – 2,6

S-Salicilati Tdx mg/L 200 – 300

S-Acetaminofen mg/L 10 – 20

S-Karbamazepin µg/mL (µmol/L) 4 – 10   (34 – 50)

S-Valproat µg/mL  (µmol/L) 50 – 100  (345 – 690) 

S-Primidon µg/mL 5 – 15

S-Teofilin µg/mL  (µmol/L) 10 – 20   (44 – 110) 

Hormonske preiskave
Enota Referenčna vrednost

S-Beta HCG IU/L Do 15

Podatki pridobljeni iz Oddelka za laboratorijsko diagnostiko UKC Maribor in Kliničnega 
inštituta za klinično kemijo in biokemijo UKC Ljubljana.

Referenčne vrednosti
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Koristni spletni naslovi in 
telefonske številke

Koristni spletni naslovi

1. Klinični inštitut za klinično kemijo in biokemijo UKC Ljubljana: 
 http://www.kclj.si/kikkb/preiskave.htm
2. Spletni portal s področja urgentne medicine: 
       http://www.emedicine.com/emerg/index.shtml
3. Spletni portali s področja interpretacije EKG posnetka: 
 http://ecg.bidmc.harvard.edu/maven/mavenmain.asp ; http://www.12leadecg.

com/full/ ; http://www.emedu.org/ecg/
4. Spletni portal s področja kožnih bolezni:
       http://www.medicinenet.com/skin-problems-pictures-slideshow/article.htm
5. Medicinski mesečnik, strokovna revija Univerzitetnega kliničnega centra Maribor:
       http://www.medicinski-mesecnik.com/
6. Medicinski razgledi, strokovna revija Medicinske fakultete v Ljubljani: 
 http://www.medrazgl.si/
7. Zdravniški vestnik, glasilo Slovenskega zdravniškega društva:
       http://vestnik.szd.si/
8. Emergency Medicine Journal, strokovna revija:
       http://emj.bmj.com/
9. Signa vitae, strokovna revija:
       http://signavitae.com/
10. Urgentni ultrazvok:
       http://eultrasound.us/SAEMIntro/player.html
11. Hennepin County Medical Center, FAST ultrazvočni pregled v urgentni medicini:
       http://www.youtube.com/watch?v=XpN1R7A0r_0
12. Hennepin County Medical Center, ultrazvočni pregled pri sumu na anevrizmo 

abdominalne aorte:
        http://www.youtube.com/watch?v=Sb1bM8MnpRk&feature=related
13. Hennepin County Medical Center, urgentna ehokardiografija: 
 http://www.youtube.com/watch?v=VF_OGTSdSlo&feature=related
14. Ambroise Pare Hospital, Medical Intensive Care Unit, ehokardiografija v 

intenzivni medicini:
       http://www.pifo.uvsq.fr/hebergement/webrea/index.php
15. Hennepin County Medical Center, ultrazvočni pregled pri sumu na pnevmotoraks: 
 http://www.youtube.com/watch?v=fntJ7GLjCSU
16. Register zdravil Epocrates:
       https://online.epocrates.com/home
17. Register zdravil Republike Slovenije:
       http://www.ivz.si/knjiznica/arhiv/reg_zdravil4/PDA/INDEX.HTM
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18. Evropski svet za reanimacijo:
       http://www.erc.edu
19. Navodila za oživljanje Evropskega sveta za reanimacijo:
       http://www.erc.edu/index.php/guidelines_download_2005/en/
20. Angleški svet za reanimacijo:
       http://www.resus.org.uk
21. Podatkovna baza na dokazih temelječe medicine:
       http://www.bestbets.org
22. Sistematični pregledi kontroliranih kliničnih študij Cochrane:
       http://www.cochrane.org
23. American Heart Association, navodila za kardiopulmonalno oživljanje: 
 http://www.americanheart.org/presenter.jhtml?identifier=3035517

Koristni spletni naslovi in telefonske številke
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Koristne telefonske številke

Center za zastrupitve UKC Ljubljana                             01/522 52 83; 041/63 55 00

Helikopterska enota NMP Slovenija 04/238 13 39 (informacije); 051/322 821 
(aktivacija)

Svetovanje o zdravilih in nosečnosti UKC 
Ljubljana     

01/432 00 24

Poročilo o neželenem učinku zdravila Obrazec na: www.zastrupitve.net; 
www.jazmp.si

Univerzitetni klinični center Ljubljana 01/522 50 50

Univerzitetni klinični center Maribor 02/321 10 00

Bolnišnica Golnik KOPA 04/256 91 00; kopa.tajnistvo@klinika-golnik.si

Onkološki Inštitut Ljubljana 01/587 91 10; info@onko-i.si

Ortopedska bolnišnica Valdotra 05/669 61 00; info@ob-valdotra.si

Inštitut RS za rehabilitacijo 01/475 81 00; info@ir-rs.si

Splošna bolnišnica Celje 03/423 30 00; info@sb-celje.si

Splošna bolnišnica dr. Jožeta Potrča Ptuj 02/749 14 00; tajnistvo@sb-ptuj.si

Splošna bolnišnica Izola 05/660 62 99

Splošna bolnišnica Murska Sobota 02/512 31 00; info@sb-ms.si

Splošna bolnišnica Jesenice 04/586 80 00; info@sb-je.si

Splošna bolnišnica Novo mesto 07/391 61 00; tajnistvo@sb-nm.si

Splošna bolnišnica Brežice 07/466 81 00; tajnistvo@sb-brezice.si

Splošna bolnišnica Slovenj Gradec 02/884 23 93; 02/882 34 11

Splošna bolnišnica dr. Franca Derganca 
Šempeter        

05/330 10 00; tajnistvo@bolnisnica-go.si

Bolnišnica Topolšica 03/898 77 00; boltop@siol.net

Splošna bolnišnica Trbovlje 03/565 25 00; sbt.trbovlje@sm-trbovlje.si

Bolnišnica za ginekologijo in 
porodništvo Kranj

04/208 28 00

Bolnišnica za ženske bolezni in 
porodništvo Postojna

05/700 07 20; info@bolnisnica-po.si

Psihiatrična klinika Ljubljana 01/587 21 00

Psihiatrična bolnišnica Begunje 04/533 52 00; tajnistvo@pb-begunje.si

Psihiatrična bolnišnica Ormož 02/741 51 00; pbo.tajnistvo@siol.net

Psihiatrična bolnišnica Idrija 05/373 44 00; psihiatrija@pb-idrija.si

Psihiatrična bolnišnica Vojnik 03/780 01 00      

Koristni spletni naslovi in telefonske številke
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Peto izdajo priročnika Nujna stanja 
so finančno podprli:

Pfizer, podružnica Ljubljana

MSD, Merck Sharp & Dohme, inovativna zdravila d.o.o. 

PZA, Prva zdravstvena asistenca storitveno podjetje, d.o.o.

Boehringer Ingelheim 

Lek farmacevtska družba d.d.

Sanofi Aventis d.o.o.

Alkaloid d.o.o.

Grünenthal d.o.o.

Nujna stanja
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