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1. UVOD

Jo§ je u dalekoj proslosti Dr. William Osler izrekao mudrost koja se i danas
¢esto spominje, a to je da smo stari upravo onoliko koliko su stare naSe arterije. Bolest
perifernih arterija, arterija ruku, a jo§ ¢es¢e nogu, vrlo je Cesta bolest u starijih. Moze se
javiti 1 u mladoj zivotnoj dobi i predstavlja poremecaj protoka arterijama u kojima
postoji nesklad izmedu arterijskog protoka i potrebe tkiva za oCuvanjem adekvatnog

metabolizma (1).

1.1. Anatomija krvnih zila

Na temelju grade Zilne stijenke, krvne Zile mozemo podijeliti na arterije kapilare
I vene. Osim toga razlikujemo krvne zile koje pripadaju malom, odnosno velikom
krvnom optjecaju. Arterije i vene istovjetnog su nacela grade, tj. tvore ih unutarnji
endotelni sloj, tunica intima, srednji misi¢no-elasti¢ni sloj, tunica media, te vanjski
vezivni sloj, tunica externa. Arterije i vene razlikuju se po tome $to arterije imaju deblji
srediSnji sloj, 1 Sto u njima tece krv pod veéim tlakom. Kapilare su gradene samo od

sloja endotelnih stanica(2).

1.1.1. Arterije donjih udova

Vanjska ilijjacna arterija, a. iliaca externa, prolazi ispod preponske sveze, te se

nastavlja u bedrenu arteriju, a. femoralis.

Bedrena arterija, a.femoralis glavna je i najveca opskrbna zila noge. Pruza se do

koljenske jame, gdje se nastavlja u arteriju koljenske jame a.poplitea.

Neke od grana femoralne arterije:



- arterije vanjskog spolovila, aa. pudendaeexternae

- duboka arterija bedra, a. profunda femoris.

Duboka bedrena arterija najveéi je ogranak femoralne arterije, a opskrbljuje
krvlju zglob kuka, bedrenu kost, te miSic¢e natkoljenice.

Arterija koljenske jame, a. poplitea, neposredni je nastavak femoralne arterije, a
proteze se koljenskom jamom do pristupa u gornji dio straznje loze potkoljenice, gdje se
podijeli na dvije grane, straznju i prednju goljeni¢nu arteriju, a.tibialis posterior i
a.tibialis anterior.

Straznja goljeni¢na arterija, a.tibialis posterior, teCe straznjom stranom
potkoljenice do iza medijalnog melanoa goljeni¢ne kosti, gdje se podijeli na medijalnu i
lateralnu, a.plantarismedialis i a.plantaris lateralis.

Straznja goljeni¢na arterija daje ogranke za miSice straZnje i postrani¢ne skupine
potkoljenice, kao i za goljeni¢nu, odnosno lisnu kost. Putem svojih krajnjih ogranaka
aa. plantares vaskulariziraju strukture plantarne strane stopala.

Prednja goljeni¢na arterija, a.tribialis anterior, pristupa u prednju misi¢énu lozu

potkoljenice ¢ije misi¢e opskrbljuje krvlju (2).

1.1.2. Vene donjih udova

Vene nogu mogu se podijeliti u duboke i povrSinske vene. Duboke vene noge

slijede tijek arterija i istovjetnog su nazivlja kao i arterije.

Glavna duboka vena noge je bedrena vena, v.femoralis, koja se nastavlja u
vanjsku ilijaénu venu. Perifernije od bedrene vene je vena koljenske jame, v.poplitea, a
u potkoljenici susre¢emo prednju i straznju goljeni¢nu venu, v.tibialis anterior i

v.tibialis posterior.

U skupini povrsinskih vena su velika i mala vena safena, v.saphena magna i
v.saphena parva. Veliku venu safenu nalazimo u unutarnjoj strani potkoljenice i

natkoljenice, dok se mala vena safena nalazi na straznjoj strani potkoljenice (2).



1.2. Fiziologija krvnih zila

Krvne zile nisu aktivni pokretaci prijenosa krvi (nemaju nikakvu
osjetnu peristaltiku), ali arterije i vene, do neke razine, mogu regulirati promjer krvnih
zila kontrakcijom svog misi¢nog sloja. To mijenja tok krvi prema donjim organima, a
odredeno je autonomnim zivéanim sustavom. Vazodilatacija i vazokonstrikcija se

takoder koriste antagonisti¢ki kao metode termoregulacije.

Kisik (vezan za hemoglobin u crvenim krvnim stanicama) je najpresudniji
nutrijent koji se prenosi krvlju. U svim arterijama osim plu¢ne, hemoglobin je visoko
zasi¢en (95-100%) kisikom. U svim venama osim plu¢ne, hemoglobin je nezasi¢en na

oko 70%. (Vrijednosti se preokreéu u plu¢noj cirkulaciji)

Krvni tlak u krvnim zilama se tradicionalno izrazava milimetrima zivina stupca,
obi¢no oznacenog s mmHg (1 mmHg ~ 133,322 Paskala). U arterijskom sustavu, ta je
jedinica obi¢no oko 120 mmHg sistoli¢no (val visokog tlaka zbog kontrakcije srca) i 80
mmHg dijastoli¢no (val niskog tlaka). U kontrastu, tlak venskog sustava je stalan i

rijetko nadilazi 10 mmHg.

Vazokonstrikcija je suzavanje krvnih zila (stjeSnjavanje u prijelaznom dijelu)
kontrakcijom glatkih  vaskularnih miSica U stijenci zile. Regulirana je

vazokonstriktorima (¢imbenicima koji uzrokuju vazokonstrikciju).

Vazodilatacija je slican proces posredovan suprotno djelujué¢im posrednicima.

Najistaknutiji vazodilator je dusikov oksid.

Propustljivost endotela osnovna je u otpustanju nutrijenata u tkivo. Endotel je
takoder uvecan kod upala kao reakcija na histamin, prostaglandine i interleukine Sto

vodi ka vecini simptoma upale (oteCenost, crvenilo i toplina) (2).



1.3. Periferne arterijske okluzivne bolesti

Oboljenja krvnih zila spadaju u grupu najmasovnijih oboljenja suvremenog
Covjeka. Lokalizirana su na arterijama, venama i limfnim Zzilama gdje dovode do
ishemije (bolesti arterija) ili edema i druge insuficijencije (oboljenja vena i limfnih Zzila).
Vaskularna oboljenja mogu imati akutni i kroni¢ni tok. Uz oboljenja, vrlo su bitne i
povrede krvnih zila: arterija (manifestiraju se hemoragijom i/ili ishemijom), vena
(krvarenje) i limfnih zila (limforejom). Dijagnoza vaskularnih oboljenja se postavlja na
osnovu anamneze, fizikalnog pregleda (inspekcija, palpacija i auskultacija krvnih
sudova itd.), neinvazivnih (kontinuirani dopler, dupleks sken), invazivnih (angiografija)
i posebnih ispitivanja (CT, NMR itd.)

Trauma je vodeé¢i uzrok mortaliteta osoba tijekom prva tri desetljeca Zivota.
Ozlijede krvnih zila mogu biti izolirane (arterija ili vena), kombinirane sa drugim
tkivima (kost, zivac) ili dio politraume. Ozljede arterija se manifestiraju krvarenjem (u
vanjsku ili u unutrasnju sredinu) ili ishemijom. Kod ozljeda krvnih Zzila od posebne je
vaznosti trajanje transporta (vrijeme od ozlijede do kirurskog zbrinjavanja). Pri
ukazivanju prve pomoc¢i i tijekom transporta je neophodno sprovesti mjere privremene
hemostaze (digitalna kompresija, kompresivni zavoj, Esmarhova poveska ili druge
metode konstrikcije, Pean ademeure, hiperfleksija ekstremiteta, tamponada) i
nadoknadu tekué¢ine. Definitivna hemostaza se sprovodi u kirurskim ili u vaskularnim

kirurskim ustanovama.

Akutna ishemija je najcesce posljedica embolija i akutnih tromboza perifernih arterija,
ali moze biti izazvana i ozljedama. Bitno je pravovremeno (u prvih 6h) prepoznati
akutnu ishemiju i bolesnika uputiti na lije¢enje u kirurs$ku ustanovu. Tokom transporta

bolesniku se moze dati niskomokelurani heparin.

Kroni¢na ishemija je posljedica oboljenja arterija, koja se mogu klasificirati kao:
1. Okluzivne bolesti arterija i1 dilativna oboljenja arterija (Obliterirajuca

ateroskleroza, obliterirajuci tromboangitis, Mb Biirger, cisticna



degeneracija, aortoarteritis, fibrodisplazije, aneurizme)
2.Angioneuropatije (Angiopathia diabetica)

3. Angiolo (mikro) angiopatije (Syndroma Raynaud) i kompresivna oboljenja

Kroni¢na ishemija je najceS¢e izazvana obliteriraju¢om aterosklerozom
(stvaranje i progresija ateroma u intimi). Obliteriraju¢a ateroskleroza zahvaca sve

arterije kod ¢ovjeka i uzrokuje razlic¢ite klinicke simptome

Pored nabrojanih, postoje i druga vaskularna oboljenja (kongenitalne AV

malformacije, hemangiomi, hemangiosarkomi itd.).

Periferna arterijska okluzivna bolest se naj¢esce ispoljava na aorti i arterijama
donjih ekstremiteta, gdje se razvija u Cetiri klini¢ka stadija:

1. asimptomatski

2. Claudicatio intermitens

3. bol u miru (rest pain)

4. ireverzibilna ishemija (nekroza i gangrena).

1.3.1. Ishemijska gangrena

Povrsinske ulceracije na vrScima prstiju upucuju najjaci stupanj ishemije, a
gangrena je znak zavrSene faze potpune okluzije arterije. Gangrena znaci smrt tkiva
zbog prekida krvne cirkulacije, a karakterizira se crnim mumificiranim izgledom

zahvacenog dijela. Na okrajinama razlikujemo:

1. Suhu gangrenu (gangraena sicca) koja nastaje pri arterijskom zaéepljenju bez

promjena u venskom optjecaju (Slika 1)

2. Vlazna gangrena(gangraena humida) razvija se ako gangrenozni proces pocinje
kad je tkivo edematozno ili pri venskom zacepljenju, ali u prisutnosti gnojne

infekcije (Slika 2)



Slika 1. Suha gangrena Slika 2. Vlazna gangrena

(Izvor: http://www.piede-diabetico.com/?page_id=159)

Uzroci ishemijske gangrene na okrajinama: obliterirajuca ateroskleroza,
Buergerova bolest, embolija, dijabetes, Raynaudova bolest (samo iznimno), ozljede

arterija, opeklina.

Anamnesticki podaci o ranijoj bolesti i o nastanku simptoma te klinicki pregled

mogu pokazati uzrok gangrene, npr.:

1. Progresivna intermitentna klaudikacija u nozi govori za obliteriraju¢u

aterosklerozu.

2. Gangrena kao posljedica nagle boli u nozi, posebno u bolesnika s mitralnom

stenozom i fibrilacijom atrija, tipi¢na je za emboliju.

3. Buergerova bolest moze se smatrati uzrokom gangrene u mladeg muskarca

pusaca i navodi da ve¢ duze vrijeme ima intermitentne klaudikacije.

4. Gangrena u dijabeticara posljedica je obliterirajuce ateroskleroze i mora se
razlikovati od dijabetickog stopala, koje je rezultat mikroangiopatije i

neuropatije


http://www.piede-diabetico.com/?page_id=159

Ultrazvucna pretraga i angiografija sluze za odredivanje lokalizacije i opsega

zacepljenja (okluzije) arterije (3).

1.3.2. Epidemiolgija perifernih arterijskih okluzivnih bolesti

Prevalencija okluzivnih bolesti arterija u opcoj populaciji u svijetu, krece se
izmedu 5% 1 12% i raste sa starenjem i do 20% kod osoba starijih od 70 godina.
Procjena godisnje incidencije kroni¢ne ishemije donjih udova kre¢e se od 500 do 1.000
novooboljelih na 1.000.000 stanovnika, sa vecom incidencijom kod pacijenata sa

Sec¢ernom bolescu.

Periferna vaskularna bolest pogada svakog treceg dijabeticara starijeg od 50

godina.

Kod 70 do 80 % oboljelih bolest je asimptomatska, a samo je kod malog broja
oboljelih potrebna revaskularizacija ili amputacija jednog ili oba uda.

Osobe sa perifernom vaskularnom bolesti, imaju cCetiri do pet puta veéi rizik

od sr¢anog ili mozdanog udara.

Ucestalost periferne vaskularne bolesti znafajno je povezana sa godinama
starosti: neuobicajena je prije 50 godine, sa postepenim porastom u starijoj dobi, sa oko
0,3% godisnje za muskarce starosti od 40-55 godina, na oko 1% godis$nje za muskarce

starije od 75 godina.
Ucestalost velikih amputacija donjih udova, kao posljedica PVB, na godi$njem nivou je
izmedu 120 do 500 na milijun ljudi u opcoj populaciji, od Cega je otprilike jednak broj

amputacija iznad i ispod koljena (4).



1.3.3. Etiologija perifernih arterijskih okluzivnih bolesti

Proces u arterijama godinama napreduje i na kraju dovodi do atrofije, ishemije i

nekroze (gangrena) tkiva koja se iz njih opskrbljuju krvlju.

Faktori rizika za periferne arterijske okluzivne bolesti:

Pusenje- zloupotreba duhana u bilo kom obliku je jedan od najvaznijih uzroka
perifernih arterijskih okluzivnih bolesti. Pusa¢i imaju do desetostruko veci rizik u
odnosu na nepusace. Ispostavilo se da je pusenje vec¢i faktor rizika za PVB nego

za ishemijsku bolest srca.

Seéerna bolest - dijabeti¢ari su u dva do &etiri puta veéem riziku od PVB zbog
promjena endotela i glatke muskulature u perifernim arterijama. Oko 70%
netraumatskih amputacija izvede se kod dijabetiCara. Posebnom riziku za amputaciju

izlozeno je oko 30% dijabeticara pusaca u roku od 5 godine od pojave bolesti.

Dislipidemija — visoke vrijednosti ukupnog kolesterola, LDL kolesterola i

triglicerida u direktnoj su korelaciji sa pojavom PVB

Hipertenzija - visok krvni pritisak je u korelaciji sa povecanjem rizika od
nastanka PVB, kao i pridruzene koronarne i cerebrovaskularne bolesti (sa moguéim

infarktom srca i mozdanim udarom).

Ostali faktori - izmijenjene vrijednosti parametara u krvi (C-reaktivni protein,
homocistein i fibrinogen), Zivotna dob (kod osoba starijih od 50. Zivota), spol-
osobe (osobe muskog spola su u ve¢em riziku od obolijevanja), obiteljska pojava bolesti
u bolesnika (4).



1.3.4. Simptomi i znakovi perifernih arterijskih okluzivnih bolesti

Karakteristi¢no, periferne arterijske okluzivne bolesti uzrokuju intermitentne
klaudikacije; tupu ili oStru bolnost, gréeve, neugodu ili osjecaj umora u nogama, koji se
javljaju prilikom hoda a popustaju u mirovanju. Obi¢no se osje¢aju u listovima, ali
mogu i u stopalima, rjede u rukama. Klaudikacije su manifestacije reverzibilne ishemije
do kojih dolazi uslijed fizickog rada (napora), slicno pektoralnoj angini. Kako periferna
arterijska okluzivna bolest napreduje, smanjuje se “hodna pruga”, udaljenost koju
bolesnik moze prevaliti bez pojave simptoma. Bolesnici s teSkom arterijskom bolesti,
mogu osjecati bolnost i u mirovanju, §to je odraz ireverzibilne ishemije. Bolnost u
mirovanju je obi¢no izraZenija distalnije, pojacava se pri elevaciji ekstremiteta (Cesto
uzrokujuci bol nocu), smanjuje se kad je ekstremitet spusten ispod razine srca. Bolnost
se moZze osjecati 1 kao Zarenje. Oko 20% bolesnika s perifernim arterijskim okluzivnim
bolestima nema simptoma, ponekad zbog nedovoljne aktivnosti koja bi potakla pojavu
ishemije. Neki bolesnici imaju atipi¢ne simptome (npr. nekarakteristicno nepodnosenje

napora, bolnost u kukovima ili drugim zglobovima).

Blaga periferna arterijska okluzivna bolest Cesto ne izaziva simptome. Kod
umjerene do teske bolesti, periferne pulzacije (a. poplitealis, a. tibialis posterior, a.
dorsalis pedis) su obi¢no oslabljene ili ih nema (Doppler ultrasonografija ¢esto moze

uociti pulzacije kad se one ne mogu palpirati).

Kad je ispod sréane razine, stopalo moze imati tamno crvenkastu boju. U nekih
bolesnika, elevacija uzrokuje bljedilo noge i pogorSanje ishemicne bolnosti; pri
spustanju noge, usporeno je vensko punjenje (>15 sek). Edema obi¢no nema, osim u
slucaju kad je ekstremitet imobiliziran ili duZe vrijeme u poStednom spustenom
polozaju radi olakSanja bolnosti. U bolesnika s kroni¢nom perifernom arterijskom
okluzivnom bolesti, koza nad zahvacenim podruc¢jem moze biti tanka, blijeda (atrofi¢na)
s oskudnom dlakavoscu ili bez dlaka. Bolesnici se ¢esto Zale na hladno¢u u podrucju
distalnog kraja noge i1 stopalu. U zahva¢enom podru¢ju moze do¢i do prekomjernog

znojenja i cijanoze, zbog pojacane aktivnosti simpatikusa.

PogorSanjem ishemije moze do¢i do pojave ulceracija (karakteristicno na

prstima i peti, ponekad na nozi ili stopalu), posebice nakon lokalne traume. Ulceracije



mogu biti okruzene crnim, nekroti¢nim tkivom (suha gangrena). Obi¢no su bolne, ali
bolesnici s perifernom neuropatijom radi dijabetesa i alkoholizma ne moraju osjecati
bolnost. Cesto dolazi do infekcije ishemiénih ulceracija (vlazna gangrena), koja moze

dovesti do progredirajuceg celulitisa.

Stupanj okluzije arterije utjeCe na lokalizaciju simptoma. Aortoilijatna BPA
moze uzrokovati klaudikacije u podruc¢ju bedara ili listova; bol u kukovima i erektilnu
disfunkciju u muskaraca (Lericheov sindrom). U femoropoplitealnoj BPA, klaudikacije
se karakteristicno javljaju u listovima; pulzacije od femoralne regije naniZze su
oslabljene ili ih nema. Kad BPA zahvati distalnije arterije, femoropoplitealne pulzacije

mogu biti o¢uvane, ali pulzacije na stopalu nestaju.

1.3.5. Dijagnosticki postupci

Premda se dijagnoza bolesti perifernih arterija s velikom sigurno$¢u moze
postaviti klini¢ki, ¢esto ostaje neprepoznata. U mnogih bolesnika simptomi su atipicni,
ili su oni nedovoljno tjelesno aktivni da bi se simptomi razvili. Spinalna stenoza mozZe
takoder izazvati bolnost u nogama pri hodu; razlikuje se po tome $to bolnost (tzv.
pseudoklaudikacije) slabi tek kad bolesnik sjedne, ne samo odmorom, a distalne

pulzacije su o€uvane.

Dijagnoza se potvrduje neinvazivnim metodama. Mjeri se brahijalni sistolicki
krvni tlak, te sistolicki tlak u podrucju skocnog zgloba. Pulzacije u podruc¢ju skocnog
zgloba se nekada oteZano palpiraju, pa se sistolicki krvni tlak sko¢nog zgloba moze
to¢no odrediti postavljanjem Doppler sonde iznad a. dorsalis pedis ili a. tibialis
posterior. Doppler ultrasonografija se koristi Cesto; gradijenti tlaka i graficki zapis
volumena pulsnih valova mogu pomoc¢i u razlikovanju izolirane aortoilijacne od

femoropoplitealne i potkoljeni¢ne periferne arterijske okluzivne bolesti.

Niski (<0,90) pedobrahijalni indeks (omjer sistolickog krvnog tlaka skocnog
zgloba i brahijalnog sistolickog tlaka) ukazuje na okluzivnu arterijsku bolest, koja se
moze svrstati u blagu (0,71- 0,90), umjerenu (0,41-0,70) ili tesku (<0,40). Ako je
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indeks uredan (0,91-1,30), ali se i dalje sumnja na bolest arterija, indeks se odreduje
nakon standardnog testa optereéenja na pokretnom sagu. Visoki indeks (>1,30) moze
ukazivati na nekompresibilnost krvnih zila. U nejasnim slu¢ajevima se mogu koristiti i
drugi testovi (Doppler ultrasonografija, mjerenje krvnog tlaka u podrucju palca) kako bi
se iskljucile stenoze ili okluzije arterija. Ako je sistolicki krvni tlak skocnog zgloba <55
mmHg, ili u dijabeticara <70 mmHg, ishemicne lezije tesko cijele spontano.

Potkoljeni¢ne amputacije obi¢no cijele ako je krvni tlak >70 mmHg.

Angiografija daje podatke o lokalizaciji i opsegu arterijske stenoze ili okluzije;
neophodna je prije izvodenja kirurSkog zahvata ili perkutane transluminalne
angioplastike (PTA). Ona ne sluzi kao zamjenska metoda za neinvazivne, jer ne daje
podatke o funkcionalnom znacaju patoloskog nalaza. MR angiografija i CT angiografija

su neinvazivne metode koje mogu nadomjestiti kontrastnu angiografiju (4).

1.3.6. Prevencija perifernih arterijskih okluzivnih bolesti

Prevencija perifernih arterijskih bolesti provodi se u tri faze:

1. Prevencija pojave ¢imbenika rizika (primarna prevencija)- primarna je prevencija,
naravno, najbolji oblik zastite od ¢imbenika rizika pa prema tome i od nastanka svih
posljedica perifernih arterijskih okluzivnih bolesti. Stoga valja nastojati da se s njom
zapocne jo$ u djetinjstvu (npr. usvajanje zdravih prehrambenih navika, bavljenje
redovitom tjelesnom aktivnosti bez pusenja) jer ¢emo time uspjeti sprijeciti ili

barem usporiti razvitak bolesti.

2. Prevencija usmjerena na postojeée ¢Cimbenike rizika prije pojave simptoma periferne

arterijske okluzivne bolesti

3. Prevencija nakon pojave simptoma periferne arterijske okluzivne bolesti
(sekundarna prevencija)- kada su se u bolesnika ve¢ razvili znakovi periferne
arterijske okluzivne bolesti, prognoza bolesnika donekle je odredena opsegom vec
postojeCeg ostecenja, ali je i tada vrlo vazna jer dokazano produljuje Zivot. I za

primarnu 1 za sekundarnu prevenciju osobito je vazno na vrijeme otkriti 1 lijeciti
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hiperlipoproteinemiju i to najprije pravilnom dijetom i tjelovjezbom, ako se time ne
postigne normalizacija kolic¢ine lipida u plazmi, onda i lijekovima. Vazno je i

odgovarajuce lijeéiti arterijsku hipertenziju te Se¢ernu bolest (5).

1.3.7. Lijecenje perifernih arterijskih okluzivnih bolesti

Konzervativno lijeCenje: u svih bolesnika potrebna je aktivan utjecaj na
¢imbenike rizika; ukljucujuéi prestanak pusenja, kontrolu i lijeCenje Secerne bolesti,
dislipidemije, arterijske hipertenzije, hiperkolesterolemije. Uzimanje 3— blokatora nije

skodljivo, osim kod teske periferne arterijske okluzivne bolesti.

Vjezbe hodanja—35-50 min na pokretnom sagu ili traci, u obliku “hod—odmor—
hod”, 3-4 puta na tjedan—je vazan, ali nedovoljno priznat nadin lijeCenja. Moze
povecati hodnu prugu, poboljsati kvalitetu Zzivota. Mehanizam ucinka ukljucuje
poboljsanje kolateralne cirkulacije, poboljsanje endotelne funkcije s mikrovaskularnom
dilatacijom, smanjenje viskoznosti krvi, poboljSanu protoc¢nost eritrocita, smanjenje

upale inducirane ishemijom.

Preporucuje se noge drZati ispod razine srca. Kako bi se olakSala bolnost nocu,

uzglavlje se moze podignuti za 1015 c¢cm da bi se poboljsao dotok krvi u noge.

Savjetuje se izbjegavati hladnoc¢u 1 lijekove koji uzrokuju vazokonstrikciju (npr.

pseudoefedrin, inace sastojak brojnih lijekova za glavobolju 1 prehladu).

Vrlo je vazna preventivna njega stopala, posebice u dijabeti¢ara. Ukljucuje
svakodnevni pregled stopala, lijecenje Zuljeva, svakodnevno pranje nogu u mlakoj vodi
1 blagom sapunu, te njeZzno suSenje; izbjegavanje termalnih, kemijskih i mehanickih

ostecenja, posebice od preuske obuce, lijeCenje ulkusa na stopalu.

Antitrombocitni lijekovi mogu, u odredenoj mjeri, ublaziti simptome 1 produziti
hodnu prugu; znacajnije je da oni utjeCu na aterogenezu pa mogu sprijeCiti razvoj

akutnog koronarnog sindroma.
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Ispituju se i drugi lijekovi za olakSanje klaudikacija; L—arginin (prekursor
vazodilatacijskog faktora ovisnog o endotelu. Takoder se ispituje genska terapija za
periferne arterijske okluzivne bolesti. U bolesnika s teSkom ishemijom ekstremiteta,
dugoroCna parenteralna primjena vazodilatacijskih prostaglandina moze umanjiti

bolnost i olaksati cijeljenje ulkusa

Perkutane intervencije: Perkutana transluminalna angioplastika (PTA) sa ili
bez ugradnje stenta (endoproteze) je primarna nekirurSka metoda dilatiranja vaskularnih
okluzija. PTA s implantacijom stenta mozZe odrzati lumen arterije otvorenim uspjesnije
od balonske kompresije; uCestalost reokluzije je manja. PTA je indicirana u sli¢nim
uvjetima kao i kirurSke metode; kod intermitentnih klaudikacija koje onemogucéuju
svakodnevne aktivnosti, bolnosti u mirovanju i gangrena. Lezije pogodne za PTA su
one koje ogranicavaju protok, kratke ilija¢ne stenoze (<3 cm) i kratke, pojedinacne ili
visestruke stenoze femoropoplitealnog segmenta. Potpune okluzije (duzine 10-12 cm)
povrsinske femoralne arterije uspjes$no se dilatiraju, ali rezultati su bolji kad je lezija <5
cm.PTA takoder daje dobre rezultate u lokaliziranim ilija¢nim stenozama proksimalno
od femoropoplitealne kirurSke premosnice. PTA je manje korisna u slucaju difuzne
bolesti, okluzije duljeg segmenta i nepravilnih kalcificiranih plakova. Takve lezije su
Ceste kod dijabeti¢ara. Komplikacije PTA su tromboza na mjestu dilatacije, distalna
embolizacija, disekcija intime s okluzijom izazvanom odvojenim dijelom unutarnjeg
zida zile (“preklopnicom”), te komplikacije heparinske terapije. Kod pravilnog odabira
bolesnika (na osnovi angiografskog nalaza), uspjeSnost zahvata moze iznositi 85-95% u
ilijanom podrucju i 50-70% u podrucju bedra i lista. UCestalost recidiva tj. restenoze je

relativno visoka (25-35% u razdoblju <3 god.); ponovljena PTA moze biti uspjesna.

Kirurske lijeCenje: Operacija je indicirana u bolesnika koji mogu bez tegoba
podnijeti opseZan vaskularni zahvat i1 kojima neinvazivne mjere nisu od ve¢e pomoci.
Cilj je ublaziti simptome 1 olaksati cijeljenje ulkusa, te izbje¢i amputaciju. Mnogi od
ovih pacijenata imaju i koronarnu bolest, pa postoji rizik za razvoj akutnog koronarnog

sindroma prilikom operacije. Zato se prije operacije mora izvrSiti kardioloska obrada.
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1. Tromboendarterektomij (kirursko uklanjanje okluzivne lezije) se pribjegava kod
kratkih, lokaliziranih lezija u aortoilijanom podrucju, zajednickoj femoralnoj i

dubokoj femoralnoj arteriji.

2. Revaskularizacija (npr. femoropoplitealna premosnica) Kkoristi sintetske ili
prirodne materijale (Cesto v. safenu ili druge vene) kako bi premostila okluzivna
lezija. UspjeSan zahvat ¢e sprijeciti amputaciju ekstremiteta i olakSati

klaudikacije.

3. Simpatektomija moze biti korisna u bolesnika koji nisu u stanju podnijeti
opsezan vaskularni kirurski zahvat, a distalna okluzija uzrokuje jaku ishemicnu
bol. Kemijski izazvana blokada simpatikusa je jednako uspjesna kao i kirurSka,

tako da se kirurska rijetko koristi.

4. Amputacija je zahvat koji se primjenjuje kad su “potrosene* sve druge mjere,
kod nekontrolirane infekcije, tvrdokorne bolnosti u mirovanju i napredujuce
gangrene. Amputaciju bi trebalo izvrSiti Sto distalnije, cuvaju¢i koljeno za

optimalnu uporabu proteze.

LijeCenje vanjskom kompresijom: Vanjska pneumatska kompresija donjeg
ekstremiteta kako bi se pospjesio protok krvi u distalnom podru¢ju, metoda je
spasavanja ekstremiteta u bolesnika s teSkom bolesti perifernih arterija, koji nisu
pogodni za kirurski zahvat. Teoretski, ovom metodom se smanjuje edem, poboljSava
protok kroz arterije, venski povrat i opskrba tkiva kisikom, ali nedostaju podaci o njenoj
uspjesSnosti. Pneumatske mansSete ili Carape se postavljaju na donji dio noge te se
napuhuju ritmi¢no tijekom dijastole, sistole ili dijelova oba sr¢ana ciklusa oko 1-2 sata

nekoliko puta tjedno (4).
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1.3.8. Amputacija

Odluka o amputaciji ne donosi se nikada na brzinu. Uvijek valja dobro ocijeniti

postoje¢e promijene i iskljuciti moguénost za spaSavanje ekstremiteta. U obzir dolaze

ovi postupci:

trombendarterktomija

premostavanje umjetnom protezom

lumbalna simpatektomija

plastika duboke arterije femoralis radi spaSavanja noge poboljSanjem

kolateralnog krvotoka

Amputacija je indicirana:

ako se tim postupcima ne uspije poboljsati cirkulacija,
ako su izrazeni znaci gangrene i ako stanje krvnih Zzila ne omogucava i ne

opravdava pokusaj spasavanja okrajine

Principi amputacije kod gangrene donjeg ekstremiteta

Op¢i principi

1. Cilj amputacije je da omoguci rehabilitaciju bolesnika do stanja stanja

njegove pokretljivosti prije nego se pojavi ishemija noge.

Amputirati valja §to manji dio vitalnog dijela okrajine, ali na visini koja ima
dovoljnu prokrvljenost da omogu¢i primarno cijeljenje rane.

Ako je prisutna infekcija stopala, potrebna je odgovarajua antibiotska
terapija da se infekcija smiri prije odluke za amputaciju. Uzro¢nik lokalne
piogene infekcije obi¢no je Staphylococcus aureus, pa je najbolje odmah
dati flukloksacilin. Izdasna ekscizija inficiranog tkiva pomaze u svladavanju
upalnog procesa

Ako je kod dijabetiCara potrebna amputacija, postoji velika opasnost od
razvoja plinske gangrene. Benzyl penicilin (1-2 mega jed. svakih 4-6 sati)
najdjelotvorniji je za sve klostridije. LijeCenje valja zapoceti istodobno s

premedikacijom i nastaviti barem jos$ pet dana poslije amputacije.
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5. Odredivanje visine amputacije ovisi opsegu nekroze tkiva i protoka krvi kroz
kozu proksimalno od gangrenoznog dijela noge. Procjena stanja cirkulacije
na mjestu gdje se predvida amputacija moze se odrediti:

- Po kvaliteti perifernog pulsa

- Po vremenu ponovnog punjenja kapilara nakon pritiska
- Po visini dokle doseze crvenilo poslije spustanja noge

- Termografijom koze

- Perkutanim odredivanjem PO, u kozi noge

6. Prije odluke za amputaciju moze se uciniti angiografija kako bi se odredio
protok kroz arteriju profundu femoris i na temelju toga visina amputacije

7. Korisna je fluorescenska angiografija ili albuminska intraarterijska

scintigrafija radi odredivanja visine ishemijskog podrucja.
Vrste amputacije prema operacijskoj tehnici:

- Giljotinska amputacija: sve se anatomske strukture presijecaju i istoj
visini, primjenjuje se samo u hitnim sluc¢ajevima kod teskog opceg stanja
(sepsa) ili onda kada se ozljedenik ne moze izvuci ispod ruSevina

- Polugiljotinska amputacija: koza se presijeCe §to distalnije od miSica,
zatim se indicira muskulatura, a kost se presijece neSto proksimalnije od
misica. Ucini se ako je opce stanje tesko.

- Amputacija sa stvaranjem reZnjeva: najces¢i je postupak. Koza i fascija se
presjeku S$to distalnije, zatim se koso presijeCe muskulatura, a nesto
proksimalnije kost. U ratnim uvjetima rana se ne smije primarno zatvoriti

- Amputacija prstiju: indicirana je kada je izrazena ograni¢ena gangrena na
distalnoj ili srednjoj falangi s ostrom demarkacijom prema okolici.

- Transmetatarzalna amputacija: dolazi u obzir kod gangrene 3 ili vise
prstiju, ako nije promijenjena plantarna koza

- Potkoljeni¢na amputacija: moze se uciniti kod gangrene stopala koja ne
prelazi visinu maleola, ako je dobar protok krvi iz arterije profunde femoris i
ako nema ishemicne ukocenosti potkoljeni¢nih misica

- Natkoljeni¢na je amputacija: je u pravilu indicirana kod gangrene iznad

maleola (5).
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2. CILJ RADA

1. Prikazati anatomiju i fiziologiju krvnih zila donjih udova te navesti i definirati bolesti
perifernih arterija, te isto tako prikazati etioloSke i epidemioloSke Cimbenike istih,

opisati simptome, preventivne postupke i nacine lijeCenja.

2. Prikazati primjenu procesa zdravstvene njege te navesti najcesce sestrinske dijagnoze,

kod bolesnika s amputacijom donjih udova .
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3. RASPRAVA

Nacela procesa zdravstvene njege su:

- usmjerenost na pacijenta
- uvazavanje pacijenta kao subjekta

cjelovitost zbrinjavanja pacijenta.

Medicinske sestre trebaju biti usmjerene na pacijenta, a ne na zadatak. Pacijent
treba biti u centru zbivanja. Svaki plan zdravstvene njege je individualan, §to znaci da je

svaka osoba posebna i za svaku osobu je posebno raden plan zdravstvene njege.

Pacijent je subjekt u procesu zdravstvene njege znaci da se on i medicinska

sestra nadopunjuju. Medicinska sestra radi za njega ono §to on ne zna, ne moze.

Cjeloviti ili holisticki nacin zbrinjavanja pacijenta znaci da se pacijent gleda

kroz sve sfere zivota, da se shvac¢a u skladu sa svojom prirodom.

Pri izradi plana zdravstvene njege trebamo obaviti specificne aktivnosti kako bi
rijesili ili ublaZzili problem. Pri izboru 1 primjeni intervencija koje sestra primjenjuje u
skrbi bolesnika prije i nakon amputacije donjeg ekstremiteta na trebamo voditi ra¢una o:
vrsti i osobinama intervencija, postupku pri odabiru intervencija, dijelovima opisa

intervencija kao i cjelovitosti primjene istih u procesu zbrinjavanja (6).

3.1. Vrste intervencija

Podjela intervencija moze se uciniti na osnovi stupnja samostalnosti medicinske

sestre i vrste pomoci koju pruza bolesniku.

U sestrinskoj praksi intervencije se dijele na samostalne, meduzavisne i zavisne.
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Samostalne su one kod kojih medicinskoj sestri nisu potrebne upute ni dogovori

s drugim profilima zdravstvenih djelatnika, ve¢ ih ona samostalno provodi.

Meduzavisne su one intervencije kod kojih postoji dogovor izmedu viSe profila

zdravstvenih djelatnika. Najcesce su to lijecnik 1 fizioterapeut.

Zavisne intervencije su one koje medicinska sestra samostalno provodi, ali ih

odreduje drugi profil zdravstvenih djelatnika, a to je najc¢esce lijecnik.

Vrste pomoc¢i ovisno o uzroku su:

na:

neposredna fizicka pomo¢ (provoditi pasivne vjezbe disanja, pomo¢ pri
ustajanju)

stvaranje povoljne fizicke okoline (osigurati potreban pribor, staviti zvono
nadohvat ruke, primaknuti no¢ni ormari¢, staviti ¢asu nadohvat ruke, osigurati
povoljne mikroklimatske uvjete)

stvaranje povoljne socijalne okoline (omogudéiti posjete u bolnici, upoznati
obitelj s boles¢u i stanjem nakon operacije)

edukacija (educirati bolesnika o njezi stopala, o pravilnoj prehrani, o Stetnosti
pusenja)

motiviranje (isticati $to bolesnik smije a $to ne Smije jesti, truditi se postizati
pozitivan stav u bolesnika-zivota sa amputacija nije kraj, ve¢ pocetak novog na¢ina
Zivota) (6).

3.2. Osobine intervencija

RjeSavanju pacijentovih problema doprinijet ¢e intervencije koje su utemeljene

znanju

individualizirane

uskladene s cjelokupnim planom zbrinjavanja pacijenta
realne

atraktivne
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- logi¢no rasporedene

- 1 Sa $to manje nezeljenih ucinaka (7).

3.3. Postupak pri odabiru intervencija

Pri odabiru najprikladnijih intervencija namijenjenih rjeSavanju pacijentovih
problema, medicinska sestra rezimira do tada ucinjeno, navodi sve intervencije koje bi

mogle doprinijeti rjeSavanju problema, analizira svaku ponaosob i vrSi konac¢ni izbor

(7).

3.4. Dijelovi opisa intervencija

Dobro opisana intervencija sadrzi jasan opis aktivnosti (Sto i kako uciniti),
odgovore na pitanja tko ¢e, gdje 1 kada i koliko provesti postupak te datum i potpis

medicinske sestre koja je izradila plan zdravstvene njege (7).

3.5. Prijeoperacijska priprema bolesnika

Svrha pripreme je osigurati bolesniku najbolju mogucu fizicku, psiholosku,
socijalnu i duhovnu spremnost za operativni zahvat. Priprema bolesnika za kirurski

zahvat je zadaca svih ¢lanova zdravstvenog tima

Prijeoperacijsku pripremu dijelimo na fizicku i psihicku. Jako je bitna i vazna
psihicka priprema bolesnika zbog amputacije ekstremiteta. Amputacija dijela
ekstremiteta ili cijelog ekstremiteta je anatomski gubitak dijela tijela pracen

mnogobrojnim posljedicama i predstavlja tezak dogadaj u zivotu pacijenta.
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Amputacija dijela ekstremiteta ili cijelog ekstremiteta je anatomski gubitak

dijela tijela pracen mnogobrojnim posljedicama:

gubitak funkcije amputiranog ekstremiteta

- promjene raspodjele tezine tijela zbog unilateralnog gubitka tezine

poremecaj koordinacije i propriocepcije

- poremecaj ravnoteze

promjene u psihosocijalnom funkcioniranju (depresija, regresija, odbijanje)

Odluka o potrebi za amputacijom se uglavnom donosi u situacijama kada
pacijent nema moguénost izbora. Ako 1 ima moguénost izbora, odluka se mora donijeti
u kratkom vremenskom periodu, pod emocionalnim pritiskom i u strahu za vlastiti
zivot. Adekvatan sustav podrske i profesionalno savjetovanje moze pomo¢i pacijentu da

se lakSe nosi s posljedicama nakon operacije.

Bolesnik se najées¢e prima redovnim prijemom. Prima se dan prije operacije.
Anesteziolog posjecuje bolesnika uvecer, procjenjuje stanje bolesnika te odreduje
eventualnu terapiju te sutraSnju premedikaciju. Bolesnik ne smije vecerati, niti piti
tekucinu iza pono¢i. Ukoliko bolesnik ima potrebe za duhovnom pomo¢i, sestra ¢e

organizirati tu istu pomoc.

3.5.1. Zadaée medicinske sestre kod bolesnika s gangrenoznim

ekstremitetom

1. Ekstremitet drzati hladnim, jer se tako smanjuje metabolizam oboljele okrajine
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2. Zahvaceni dio uda drzati suhim. To se najbolje postize tako da ga se drzi
otvorenim, a izmedu oboljelih i promijenjenih prstiju staviti gazu

3. Ekstremitet zastititi od tezine pokrivaca, tako da se preko noge stavi metalni
obruc¢ u krevet, a preko njega pokrivac. Petu treba zastititi tako da se ispod nje
polozi mekana plasti¢na podloga.

4. Suzbijati boli analgeticima

5. Dan prije operacije zapocinje intramuskularna primjena penicilina i nastavlja se
sedam dana poslije. Ova je terapija potrebna da bi se sprije€ila plinska gangrena

u amputacijskom bataljku

3.5.2. Psihi¢ka priprema

Kirurski bolesnici su izlozeni vecoj tjeskobi, strahu i potistenosti od drugih
bolesnika zbog neizbjeznog operacijskog zahvata, straha od anestezije, bol, moguceg
osakacenja 1 smrti. Stoga u prijeoperacijskoj pripremi zdravstvena njega je usmjerena
smanjenju spomenutih simptoma, kako bi se osigurala Sto bolja psihicka i fizicka
priprema. Psihi¢ku pripremu zapocinje lije¢nik, kirurg, koji je postavio indikaciju za
Kirursko lijeCenje bolesti. On bi trebao ukljuciti i obitelj, te njima i pacijentu objasniti
potrebu i vaznost takvog operacijskog zahvata. Daljnju psihi¢ku pripremu nastavlja
medicinska sestra, koja svojim znanjem i komunikacijskim vjeStinama ukljucuje
bolesnika u proces zdravstvene njege. Ona na razumljiv nain objasnjava bolesniku
situaciju u kojoj se nalazi, kratko objasni potrebu i vaznost Kirurskog zahvata, te moguéi
ishod i komplikacije koje mogu nastupiti. Dokazano je da nakon dobre psihicke
pripreme bolesnik bolje podnosi operacijske zahvat, brze se oporavlja, potrebno mu je

manje analgetika.

Procjena sposobnosti usvajanja znanja, vazna je za razinu obavijesti koju ¢emo

prenijeti bolesniku.
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Neposredna prijeoperacijska priprema podrazumijeva pripremu operacijskog

polja na dan same operacije, kontrola vitalnih funkcija, kao i davanje propisane

premedikacije upisuju¢i ju na temperaturnu listu, te kratak razgovor o eventualnim

novim problemima

3.5.3. Fizi¢ka priprema

Fizic¢ka priprema bolesnika za operaciju obuhvaca: pretrage, prehranu, poucavanje,

pripremu probavnog sustava.

3.5.3.1. Opée pretrage i priprema

Opce su pretrage 1 priprema iste za sve operacije i bolesnike, a ukljucuju:

Osnovne, rutinske laboratorijske pretrage: sedimentaciju eritrocita, KKS,
glukozu u krvi, mokracu

Vrijeme krvarenja i vrijeme zgrusavanja, protrombinsko vrijeme

Krvnu grupu i Rh faktor

EKG, snimku pluca i misljenje kardiologa

Pretrage uvjetovane osnovnom bolesti zbog koje je indicirano Kirursko lijecenje-
specijalne pretrage (MR angiografija, CT angiografija, UZ Doppler, kontrastna
angiografija)

Bolesnik potpisuje ”Pisanu obavijest 0 amputaciji donjih ekstremiteta (9).
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3.5.3.2. Posebne pretrage i priprema

Posebne pretrage i priprema proizlaze iz osnovne bolesti i bolesnikova stanja. One

uglavnom zahtijevaju duzu prijeoperacijsku pripremu koja ukljucuje:

Vrijedi nacelo uc¢ini koliko treba ,,ali §to je moguce brze

Opce pretrage/pripremu
Dodatne, specifi¢ne pretrage kojima se ispituju funkcije pojedinih vitalnih
organa ili sustava

Uvodenje lijecenja koje ¢e popraviti stanje (kardiotonici)

3.5.3.3. Priprema bolesnika za hitnu operaciju

2

. Dijagnosticki postupak

mora biti kratak, ali mora dati uvid u stanje svih Zivotno vaznih organa i funkcija. Kada

je potreban hitan Kirurski zahvat sestra ce:

Promatrati bolesnika

Mjeriti 1 biljeziti vitalne funkcije

Uspostaviti venski put

Uzeti krv za osnovne rutinske laboratorijske pretrage

Pripremiti propisanu terapiju

Pripremiti operacijsko polje (pranje, brijanje, dezinfekcija)

Dati premedikaciju

Uvesti trajni kateter 1 nazogastricnu sondu (prema odredbi lijjecnika)
Naruciti krv

Provesti druge intervencije prema odredbi lije¢nika (7).
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3.5.4. Prehrana bolesnika

Lije¢nik pri prijemu bolesnika na kirurski odjel propisuje dijetu, koli¢inu i sastav hrane.
Neki bolesnici su pothranjeni, dehidrirani, slabi, iscrpljeni, pa ih je prije operacije
potrebno, $to je moguce bolje oporaviti pravilnom prehranom. Medicinska sestra ¢e kod
njihova prijema na odjel prikupiti podatke o navikama u vezi s prehranom (saznati Sto
voli ili ne voli jesti, osjeca li potrebu ili Zelju za nekom vrstom hrane) i stupanj
samostalnosti pri hranjenju kako bi ih $to prije pripremila za kirurski zahvat da bi $to

bolje podnijeli operaciju i sprijecili poslijeoperacijske komplikacije (7).

3.5.5. Poucavanje bolesnika

Svrha je poucavanja nauciti bolesnika vjezbama: disanja, iskasljavanja i1 udova u
prijeoperacijskoj pripremi kako bi ih bolesnik mogao S$to bolje izvoditi u
poslijeoperacijskom tijeku, jer bol i strah nakon operacije umanjuju bolesnikovu paznju
I Smanjuju sposobnost uéenja. Nacin poucavanja sestra mora prilagoditi bolesnikovim
intelektualnim sposobnostima, paznji, razini obrazovanja, motivaciji. Sestra mora
bolesniku demonstrirati na¢in izvodenja vjezbi, provjeriti usvojena znanja i vjestine, te

ocijeniti osjecali se bolesnik spremnim za provodenje vjezbi nakon operacije.

3.6. Neposredna priprema bolesnika

Priprema dan prije operacije ukljucuje:
- procjenu zdravstvenog i emocionalnog stanja
- pruzanje psiholoske potpore

- anestezioloski pregled
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primjenu propisane terapije

no¢ne medikacije

premedikacije dan prije operacije

lako probavljivu hranu, i ne uzimanje tekuc¢ine nakon ponoci
upute o potrebi potpisa ,,pristanka za operaciju™

Posljedne pretrage (GUK tokom dana)

Priprema na dan operacije ukljucuje:
provjeriti da li je bolesnik nataste
higijenski protokol (kupanje, pranje usne Supljine)
pripremiti operacijsko polje (pranje, dezinfekcija, previjanje
obu¢i odjecu za operaciju: staviti pokrivalo za glavu (kapu), staviti elasti¢ne
zavoje prema odredbi lije¢nika
pripremiti bolesnicki krevet (opran, dezinficiran, presvucen)
upozoriti /u€initi, da treba skinuti nakit, proteze, naocale, kontaktne lece,
kozmeticke preparate, ukosnice..
isprazniti mokraéni mjehur ili uvesti Folly kateter prema odredbi lijecnika
primijeniti propisanu terapiju, premedikaciju ovisno o organizaciji i pisanoj
uputi lijenika
sve upisati u sestrinsku kontrolnu listu
sestrinsku dokumentaciju
povijest bolesti, s dokumentacijom, nalazima, temperaturnom listom
osigurati prijevoz
pratnja bolesnika do operacijske dvorane (sestra koja skrbi za bolesnika i koja ga

je pripremala za operaciju)
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3.7. Intraoperacijska sestrinska skrb

Intraoperacijska sestrinska skrb zapocinje preuzimanjem bolesnika i
dokumentacije te provjerom identiteta. Sestra ¢e svojom komunikacijskom vjestinom
ohrabriti, utjeSiti i uspostaviti topao i povjerljiv odnos kao i sacuvati ga od mogucih
ozljeda, te paziti na postivanje ljudskog dostojanstva.

Vodi brigu o pripremi prostora, potrebnog pribora, materijala i aparata,
pripremanjem operacijskog tima, asistiranjem pri izvodenju operacije, neposrednim
poslijeoperacijskim nadzorom bolesnika i vodenjem dokumentacije. Sve to trazi veliki

stupanj profesionalnosti i stru¢nosti s ciljem sprjeavanja bolesnickih infekcija.

3.8. Poslijeoperacijska sestrinska skrb

Sestrinska skrb neposredno nakon operacije

Bolesnik se nakon operacije smjesta u sobu za budenje i oporavak od operacije
radi trajnog nadzora do potpunog budenja i stabilizacije vitalnih funkcija, povratka
stanja svijesti, refleksne aktivnosti, osjeta boli 1 miSi¢ne snage. Sestra takoder prati
stanje svijesti, spontano disanje, cirkulaciju, saturaciju kisikom, krvni tlak i puls. Ako je
potrebno provodi se infuzijska i analgetska terapija. Kod manjih zahvata bolesnik se

vraca na odjel, a kod vecih u jedinicu intenzivne skrbi.
Sestrinska skrb u daljnjem poslijeoperacijskom razdoblju

Zdravstvena njega je usmjerena na pracenje bolesnikova stanja, smanjenje
tjelesnih simptoma 1 prepoznavanje komplikacija, sve to radi $to brzeg osamostaljenja i
samostalnog zadovoljavanja osnovnih ljudskih potreba. Sestra mora voditi brigu o
komplikacijama poslije amputacije: krvarenje (reaktivno krvarenje iz rane tijekom prvih

12 sati, sekundarno krvarenje izmedu 7-10 dana), infekcija rane, fantomska bol.

Dan nakon operacije kirurg pregleda ranu, previja i daje upute za daljnji

postupak. Prvo previjanje obavlja se prvi poslije operacijski dan. Sestra vrsi pripremu
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bolesnika, prostora, pribora te osobnu pripremu. Dren (zljebasti) se odstranjuje kada

nema vise sekrecije, najceSce nakon 48 sati, ako ima sekrecije rana se previja svaki dan,

po potrebi i &es¢e. Savovi se odstranjuju desetog dana.

Protokol previjanja rane:

Protokol previjanja neinficirane rane

1.

Prije pranja oprati ruke pravilnom tehnikom pranja ruku ili primijeniti

higijensko utrljavanje alkoholnog dezinficijensa (Plivasept blue)
Upotrijebiti zastitna sredstva (rukavice, maska)

Skinuti postojeci zavojni materijal koriste¢i jednokratne nesterilne rukavice ili

pincetu
Odloziti kontaminirani materijal i utrljati alkoholni dezinficijens na ruke

Navuéi sterilne rukavice, pripremiti sterilni materijal za previjanje (previjanje se

provodi tehnikom nedodirivanja i uporabom sterilnog instrumenta

Ran isprati sterilnom fizioloSkom otopinom, prema procjeni dezinficirati ranu,
prvo okolinu rane, pa samu ranu nealkoholnim dezinficijensom (Octenisept ili
klorheksidin glukonat 0,05%)

Prema izgledu rane sterilno je pokriti ili ostaviti otvorenu

Protokol previjanja inficirane rane

1.

Prije pranja oprati ruke pravilnom tehnikom pranja ruku ili primijeniti

higijensko utrljavanje alkoholonog dezinficijensa (Plivasept blue)

Upotrijebiti zaStitna sredstva (rukavice, maska, sterilne rukavice, mantil ili

pregaca)

Skinuti postojeci zavojni materijal koriste¢i jednokratne nesterilne rukavice ili

pincetu
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10.

11.

Odloziti kontaminirani materijal (prekrivka, rukavice u vre¢u za infekciozni
materijal) 1 instrumente (bubrezasta zdjelica) i utrljati alkoholni dezinficijens na

ruke
Previjanje se provodi tehnikom nedodirivanja i uporabom sterilnog instrumenta

Ranu prvo treba isprati fizioloSkom otopinom, te uzeti uzorak za mikrobiolosku
pretragu (aspirirati, a ako nije moguc¢e onda dva brisa rane (bris-kultura i
antibiogram, 2. bris-mikroskopski preparat)

Ranu dekontaminirati antisepticima- 3% vodikovim peroksidom (prema
procjeni, ne za duboke rane) ili klorheksidin glukonatom 0.05% ili
Octeniseptom. Nakon dekontaminacije rane antisepticima, ranu treba isprati
fizioloSkom otopinom, kako bi se izbjeglo potencijalno toksi¢no djelovanje
antiseptika.

Ako je potrebno, da ne bi doslo do zadrzavanja sekreta i sljepljivanja rubova
rane postaviti dren

Ranu previjati svaki dan ukoliko se koriste sterilne komprese, a pri obilnoj
sekreciji viSe puta dnevno

Prilikom koriStenja suvremenih obloga mijenjanje obloga obavlja se prema
preporuci proizvodaca

Kada je infekcija rane sanirana, sekrecija sve manja, a u dubini tkiva se nadziru

svjeze granulacije, ranu zatvoriti sekundarnim Savom

Preporuke:

Male i1 neinficirane rane se mogu previjati i na postelji uz nuznu paznju i
minimalne kretnje da ne dode do disperzije mikroorganizama u okolis i zrak 1 na
isti nac¢in do kontaminacije rane;

Vece rane i opekline previjaju se u previjaliStu ako bolesnici nisu smjesteni u
izolacije;

Prvo se previjaju Ciste rane (rane koje cijele per primam), a potom inficirane
rane (rane koje cijele per secundam);

Posljednje se previjaju inficirane rane sa epidemijskim vrstama (MRSA, MRSE,

ESBL, Pseudomonas spp...);
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Bataljak treba oviti krep-zavojem a kasnije ga ostaviti otvorenim. Ispod bataljka
se ne smije stavljati jastuk kako se ne bi razvio fleksijski deformitet. Nakon amputacije
bataljak je bolan, oteCen, a tkivo ne podnosi pritisak. Po smirivanju tih simptoma
potrebno je poceti sa zamotavanjem bataljka elasti¢nim zavojem (bandaziranje). Princip
bandaziranja je sljedeci: najjaca je kompresija na vrhu bataljka, a slabija prema gore
(slika 3). Na taj nacin se sprjecava zastoj cirkulacije u bataljku, smanjuje otok bataljka,
navikava bataljak na pritisak u lezi$tu buduée proteze, oblikuje bataljak. Bandaziranje

zapocinje po skidanju konaca s operativnog reza.

BandaiZiranje

Slika 3. (preuzeto iz: http://www.zotovicbl.com/wp-

content/uploads/2009/11/Uputstvo-za-pacijente-nakon-amputacije-ekstremiteta.pdf)

Fizioterapeut educira bolesnika vjezbanju i §to boljem i brzem osamostaljenju.
Medicinska sestra ga emocionalno i psihi¢ki podupire te upoznaje s daljnjom
rehabilitacijom. Cim je bolesnikovo zdravstveno stanje stabilno treba zapodeti s
rehabilitacijom kako bi se sprijecili sekundarni poremecaji. Fleksijske se kontrakture
kuka ili koljena mogu brzo razviti, otezavaju¢i podeSavanje i koriStenje proteze;
kontrakture se mogu sprije€iti pomocu ekstenzijskih naprava koje izraduju radni

terapeuti.
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Neke od osoba koje su tek dozivjele amputaciju imaju osjecaj fantomskog uda,
bezbolni osjet postojanja amputiranog ekstremiteta popracen trncima. Ovaj osjecaj
moze trajati nekoliko mjeseci ili godina, no obi¢no nestaje bez lijeCenja. Bol u
fantomskom udu je rjeda, a moze biti jaka i1 teSka za nadziranje. Neki stru¢njaci
smatraju kako za njezinu pojavu postoji veca vjerojatnost ako je bolesnik prije
amputacije osje¢ao bol u ekstremitetu ili ako tijekom operacije ili nakon nje nadzor nad
boli nije bio odgovarajuc¢i. Ucinkovitima su opisani razni oblici lijeCenja poput
istovremenog vjezbanja amputiranog 1 suprotnog ekstremiteta, masaze bataljka,
lupkanja prstima po bataljku, primjene mehanickih naprava (npr. vibratora) i ultrazvuka.

Mogu pomo¢i i lijekovi (npr. gabapentin).

Najces¢i uzrok boli u bataljku je lose podeSeno leziSte proteze. Drugi Cesti
uzroci su neurom i stvaranje osteofita na amputiranom dijelu kosti. Amputacijski je
neurom obi¢no opipljiv. Najuinkovitije moze biti svakodnevno lijecenje ultrazvukom,
tijekom 5-10 dana. Drugi oblici lijeCenja obuhvacaju injekcije kortikosteroida ili
analgetika u neurom ili okolno tkivo, krioterapiju i trajno ¢vrsto podvezivanje bataljka.
Osteofiti se mogu dijagnosticirati palpacijom 1 rendgenom. Jedino ucinkovito lijecenje

osteofita je kirur§ko odstranjenje (8).

3.8.2. Zdravstveni odgoj bolesnika i obitelji

Zdravstveni odgoj bolesnika vaZzna je aktivnost med. sestre. Svrha zdravstvenog
odgoja je osposobljavanje bolesnika za samokontrolu, prepoznavanje komplikacija, te
usvajanje pozitivnog zdravstvenog ponaSanja. Sadrzaji moraju biti prilagodeni
bolesniku, a promjene u na¢inu zivota dogovorene, a ne nametnute. Zdravstveni odgoj
je neprekidan proces u prevenciji bolesti, tijekom bolesti i hospitalizacije, pri otpustu

bolesnika 1 odlaska kuci bolesnika, a za neke dozivotan.

Medicinska sestra ima vaznu ulogu u podrsci bolesniku i njegovoj obitelji. Ona
mora poznavati psihosocijalni aspekt kod bolesnika s gubitkom ekstremiteta. Gubitak

ekstremiteta ima karakteristike procesa tugovanja i s tim povezano bolesnik prolazi kroz
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odredene karakteristicne faze: Soka 1 nevjerice, ljutnje, intenzivne Zudnje,
dezorganizacije i oCaja, te na kraju prihvacanja i reorganizacije. Obitelj bez obzira na
podrsku proéi ¢e sliCan emocionalni proces. Fokus zdravstvene njege u tom periodu
mora biti usmjeren na stvaranje povjerenja pacijenta i obitelji. Potrebno je otkriti
njihove strahove s obzirom da se mnogi mogu otkloniti jednostavnim informacijama.
Najcesci strahovi su: strah od boli, strah od gubitka samostalnosti te strah na reakciju

okoline s obzirom na promijenjenu sliku tijela.

Prije otpusta ku¢i, sestra poti¢e pacijenta i obitelji da postanu aktivni sudionici u

skrbi. Oni ¢e sudjelovati, u njezi koze i njezi bataljka te u upravljanju protezom.

Sestra educira bolesnika i njegovu obitelj o daljnjoj njezi koju ¢e trebati
provoditi kod kuée. Cist bataljak iskljuéivo je obaveza bolesnika. Medicinska sestra ée
poduciti bolesnika da svakodnevno treba bataljak prati u mlakoj vodi s malo antiseptika
ili blagog sapuna. Njegu bataljka obavljati navecer. Jednako je vazno ¢iscenje lezista
proteze. LeziSte se Cistiti jednako kao 1 bataljak, a ostatke sapuna treba ukloniti vlaznom
krpom i ¢istom vodom. Treba paziti da leziSte bude potpuno suho prije oblacenja.
Svakodnevno prati navlake za bataljak, kako tkanina ne bi upila ostatke znoja. Na isti

nacin treba odrzavati i elasti¢ni zavoj(10).

Procedura njege oko stopala osoba koje imaju Se€ernu bolest ukljucuje nekoliko
kljuénih koraka, medicinska sestra ¢e bolesnika poduciti 0 njezi stopala i o vaznosti

odrZavanja iste:

- nakon pranja nogu blagim sapunom potrebno je potpuno osusiti stopala, te
ih namazati kremom. Suha koza sklona je pucanju i nastanku ragada (napuklina koze), a

to predstavlja ulazni put za bakterije i nastanak infekcije

- osobitu paznju trebaju posvetiti kupovini cipela, pri ¢emu nije dovoljno da su
nam cipele lijepe ili moderne, nego i da su izradene od meke koze (izbjegavati

“plastiku”)

zbog odsustva boli (dijabeti¢ka polineuropatija) nikako se ne smije hodati bosih nogu —

necete osjetiti da ste se porezali, naboli na trn ili da (da, i toga ima) hodate s cavlom u
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nozi. Zato je od izuzetne vaznosti Svakodnevno pregledavati stopala zbog otkrivanja

eventualnih natisaka, zadebljanja koze, zuljeva, ili rana na stopalima

-pazite na rezanje noktiju na nogama: rezati ih ravno, bez zaobljavanja, ne prejako a
ako slabije vidite neka Vam pomogne mladi ¢lan obitelji ili se obratite pedikeru za

medicinsku pedikuru

-oboljeli od Secerne bolesti trebaju birati arape od prirodnih materijala (pamuka, fine
vune), paziti da pasica Carape nije previSe stisnuta, a izbjegavati ¢arape koje pridrzavaju

¢vrsto stegnutom gumicom jer to ima lo$ utjecaj na cirkulaciju

-osobito je vazno pregledati, odnosno rukom popipati unutrasnjost cipele — pri tome
treba paziti ima li neravnina, ukrasnih “Stepova” odnosno obratiti paznju na sve §to bi

moglo zuljati

-zuljeve nikako ne odstranjivati ziletima ili Skaricama, nego samo Cvrstim “starim
ruénikom snazno trljajuéi ili specijalnim raspicama namijenjenim za tu svrhu. Ukoliko
bolesnik nije u moguénosti sam ukloniti nastale Zzuljeve, trebao bi se
obratiti pedikerima specijaliziranim za medicinsku pedikuru te im naglasite da boluje

od Seéerne bolesti

-zamijete li na stopalima ranu, osobito pracenu crvenilom, otokom i bolno$¢u, odmah
se obratite lijecniku. Glavni je problem razvoj takvih rana koje nisu primijecene na

vrijeme zbog odsustva boli zbog Secerne bolesti.

Od velike potrebe i znacaja je sestrinsko otpusno pismo u kojem medicinska sestra

pismeno piSe savjete i preporuke, te ih daje bolesniku prilikom otpusta.

Osim opcenitih podataka o bolesniku, sestrinsko otpusno pismo sadrzi dio o
provedenoj zdravstvenoj njezi za vrijeme boravka u bolnici, opis bolesnikovih
problema, opis bolesnikovih problema u vrijeme otpusta, preporuke te sestrinsku
procjenu $to bolesnik moze po otpust samostalno raditi. Sadrzi jo§ dio o postojanju

kirurske rane, veli€ini, izgledu i tretiranju iste.
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Preporuke prilikom otpusta su:

- svakodnevno tuSiranje mlakom vodom

- ne raditi teSke kuéne poslove

- ne dizati i nositi teze predmete

- posebnu paznju obratiti na njegu stopala

- redovito provodenje njege bataljka i ulomaka proteze
- prestanak puSenja

- dijetalna prehrana

- redovite kontrole

Bolesniku treba:

1. pokazati kako ¢e i na kojim mjestima samostalno mjeriti puls

2. pokazati 1 poduliti bolesnika samostalnom mjerenju krv. tlaka i
samokontroli

3. dati upute o dijetalnoj prehrani, upute o dopustenim aktivnostima i rezimu
zivota nakon hospitalizacije

4. dati upute kako se ukljuéiti u klub bolesnika s amputacijom ekstremiteta

Vazna je 1 socijalna interreakcija- druZenje s prijateljima i rodbinom; te
nastavljanje s dotada$njim aktivnostima i hobijima, naravno u skladu sa svojim
mogucénostima. Veliki naglasak je na socijalnoj interreakciji jer postoperativno nakon
amputacije ekstremiteta, bolesniku je narusen fizicki izgled te se uglavnom spontano
povlaci iz drustva kako bi izbjegao neugodnu situaciju zbog upita i pogleda ostalih

ljudi.
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3.9. Sestrinske dijagnoze

Prema Maslowljevoj teoriji motivacije, osnovne ljudske potrebe mogu se svrstati
u pet skupina (fizioloSke, potrebe za sigurnosc¢u, afilijativne, potrebe za posStovanjem i
potrebe za samoaktualizacijom) medu kojima vlada odredeni red i pravilnost u
redoslijedu zbrinjavanja. Potrebe o kojima ovisi prezivljavanje (fizioloske i potrebe za

sigurno$¢u) treba zadovoljiti prije potreba s visih razina (9).

Kada se jave problemi u svezi sa zadovoljavanjem potreba na istoj razini,

utvrdivanje prioriteta vr$i se na osnovi drugih spoznaja (9).

Cilj je zeljeni ali realan ishod zdravstvene njege. Dijelovi formulacije koja
opisuje cilj su: subjekt, opis stanja i ponasanja, njegove razine, vrijeme postignuca i po

potrebi opis okolnosti u kojima Ce se stanje 1 ponaSanje ocitovati.

Najcesce sestrinske dijagnoze odnose se u prijeoperativnom razdoblju na strah

od operacijskog zahvata, a u poslijeoperacijskom razdoblju na otklanjanje boli.

- Strah u/s operacijskim zahvatom §to se ocituje...

Strah se moze ocitovati izjavom bolesnika, ali i znakovima kao §to su znojenje,
tahikardija, nemir, nemogucnost usnivanja i slicno. Cilj nam je ublaziti ili potpuno
ukloniti strah. Intervencije za ovu dijagnozu su:

1. omoguéiti razgovor s bolesnikom

2. osigurati privatnost i dovoljno vremena

3. poticati bolesnika na verbalizaciju emocija
4. pruziti potporu i razumijevanje (empatija)
5. obavijestiti lije¢nika

6. primijeniti ordiniranu terapiju
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- VR za poremecaj self imidZa u/s amputacijom ekstremiteta

| u ovoj sestrinskoj dijagnozi vazan je razgovor s bolesnikom, pokazivanje
emocija, razumijevanje. Medicinska sestra mora biti jako vjeSta u razgovoru s
bolesnikom, mora posjedovati dobre komunikacijske vjestine. Kod sestrinske dijagnoze
straha i ove, intervencije medicinske sestre su iskljucivo psiholoSke naravi. Sestrinska
pristupacnost i topli, ljudski kontakt prema bolesniku umanjuje opcenito strah.
Intervencije su usmjerene na stvaranje dobrog kontakta, medicinska sestra opisuje sli¢na
pozitivna iskustva iz svoje prakse $to na neki nacin ohrabruje bolesnika i daje mu malu,
ali znacajnu dozu sigurnosti. Takoder, medicinska sestra se usmjerava i na partnera i na
rodbinu. Vazno je i partnera upoznati s boleS¢u, prognozama, te stanjem nakon
operacije radi pruzanja potrebne potpore u poslijeoperacijskom razdoblju. Najvaznije je
u bolesnika posti¢i i odrzavati pozitivan stav na novonastalu situaciju — Amputacija nije

kraj, ve¢ pocetak novog nacina zivota.

- Bol u/s ranom i/ili fantomskim osje¢ajem

Bol je stogod osoba koja ju dozivljava kaze da jest i postoji kadgod ona kaze da

postoji (M.McCaffery) (8).

Nas bolesnik ne bi trebao osjecati i trpjeti bol jer ona poremecuje sve ostalo. Ako
bolesnika boli, on ne moze ni jesti. Ako ga boli, on ne moze ni provoditi vjezbe
razgibavanja ramenog obrua. Cim rije§imo bol, sprjeavamo pojavljivanje ostalih

komplikacija i problema.

Intervencije su:

1. obavijestiti lijecnika

2. primijeniti ordinirani analgetik

3. provjeriti razinu boli nakon odredenog vremena (peroralno 45 min,
intramuskularno oko 30 min)

4. smyjestiti bolesnika u Fowlerov polozaj

5. osigurati mir, tiSinu i po moguc¢nosti zamraciti sobu
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- Visok rizik za infekciju u/s kirur§kom ranom

Cilj: pacijent nece dobiti infekciju rane

Vogralikov lanac se sastoji od 5 karika: izvor zaraze, putovi Sirenja, ulazna
vrata, koli¢ina i virulencija mikroorganizama i dispozicija. Ako prekinemo samo jednu
kariku, do infekcije ne¢e doé¢i. Tu je vazna uloga zdravstvenih djelatnika koji moraju

paziti na higijenu svojih ruku jer se preko njihovih ruku prenese vecina infekcija.

Najvazniji postupci za sprjeavanje infekcija kirurske rane su:
- provoditi mjere higijenskog protokola
- postivati pravila asepse u operacijskoj dvorani

- postivati pravila asepse kod previjanja rane.

Ostale intervencije su: osigurati pravilnu prehranu koju uvjetuje druga bolest,
osigurati tekué¢inu nadohvat ruke, savjetovati i preporuciti piti tekuc¢inu najmanje 2,5
I/24 sata, educirati o simptomima i znakovima infekcije, mijeriti vitalne funkcije

(tjelesnu temperaturu) dva puta dnevno, kontrolirati drenazu (,,koljeno* na sustavu).

- VR za kontrakture kuka ili koljena u/s nedostatka volje i znanja

Bolesnika treba uputiti na vaznost provodenja vjezbi nogu i stopala. Podsjetimo
se, bolesnika nakon operacije boli, osjeca neugodu, te pod svaku cijenu $tedi operirani
bataljak, te naposljetku moze do¢i do ove komplikacije. Stoga je vazno prije operacije
bolesnika upoznati s vazno$¢u ovih vjezbi te ga educirati i demonstrirati mu kako da ih
pravilno izvodi. Bolesnik ¢e ve¢ drugi poslijeoperacijski dan zapoceti s ovim vjeZbama.

Svakodnevno treba bolesnika poticati da ih izvodi.

- VR za krvarenje u/s kirur§kom ranom

Krvarenje je najceSce u prvih par sati nakon operacije i tu je jako bitna uloga
sestre. Ona mora promatrati vitalne funkcije bolesnika svakih 15 min prva dva sata, a
nakon toga svako pola sata radi prepoznavanja moguceg krvarenja. Jako je vazno 1

promatrati izgled bolesnika jer nam znojenje, hladna koza, nemir moze ukazati na to da
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nesto s nasim bolesnikom nije u redu. Medicinska sestra mora pratiti i evidentirati

diurezu (unos-iznos tekucine), te mora pratiti zavoj na kirurskoj rani (krvarenje).

- Smanjena moguénost brige o sebi 2 °(odrzavanje osobne higijene,

odijevanje)

Ve¢ sama pomisao na ovisnost o tudoj pomoc¢i djeluje zastrasujué¢e. Mnogi ljudi
izjavljuju kako se viSe boje gubitka samostalnosti negoli smrt. Primati pomo¢ u tako
temeljnim aktivnostima kao $to su odrzavanje osobne higijene i odijevanje nije u skladu
s ljudskom naravi. Smanjena mogucénost brige o sebi pogada srz dostojanstva i
samopostovanja. Stoga sestrinska skrb mora biti usmjerena prije svega na pronalazenje
nacina koji ¢e osobi omogudéiti najvisi moguci stupanj samostalnosti i neovisnosti o

drugima (9).

Kod odrzavanja osobne higijene medicinska sestra ¢e bolesniku pomagati pri:
skidanju odjece, odlasku u kupaonicu (ili drugo prikladno mjesto), reguliranju

temperature vode, upotrebi pribora, sapuna, ru¢nika, pranju svih dijelova tijela.

Kod odijevanja medicinska sestra ¢e bolesniku pomagati pri: oblacenju i

skidanju odjece i obuce, te pri odabiru prikladne odjece i1 obuce.
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4. ZAKLJUCAK

Iz popisa sestrinskih intervencija (Samostalnih, meduzavisnih i zavisnih) u
zbrinjavanju bolesnika moze se vidjeti stupanj samostalnosti medicinske sestre i vrste
pomo¢i koju pruza bolesniku. Holistickim pristupom omogucéava se rjeSavanje
bolesnikovih problema na najbolji mogué¢i nacin. Medicinske sestre izraduju
individualizirane planove zdravstvene njege na temelju anamnestickih podataka uz
trajno pracenje zdravstvenog stanja bolesnika. Kontinuiranim i individualiziranim
pracenjem zdravstvenog stanja bolesnika smanjit ¢e se moguce komplikacije, otklonit

¢e se negativni u¢inci hospitalizacije, te olaksati i skratiti boravak u bolnici.

Ireverzibilna ishemija (gangrena) je kao Sto smo vidjeli ¢etvrti klinicki stadij kod
perifernih arterijskih okluzivnih bolesti. Kirurski se lije¢i jedino amputacijom jer je
spasavanje okrajine nemoguce. Cilj amputacije kao zahvata je omoguciti rehabilitaciji

bolesnika do stanja njegove pokretljivosti prije nego se pojavi ishemija noge.

Medicinska sestra mora provoditi i prije i poslije operacije intervencije koje su
specifi¢ne kod ovih bolesnika. U prijeoperacijskom razdoblju intervencije medicinske
sestre su usmjerene na pracenje bolesnikova sanja, smanjenje tjelesnih simptoma i
prepoznavanje komplikacija. Rizik za komplikacije kod ovih bolesnika je velik zbog

naruSenog zdravlja sistemnom bole$¢u (ateroskleroza) i pridruZzenih kroni¢nih bolesti.

Cilj zdravstvene njege kod ovih bolesnika je dovesti bolesnika do Sto brzeg
osamostaljenja i do §to veceg stupnja zadovoljavanja osnovnih ljudskih potreba.
Medicinska sestra ima veliku ulogu u psiholoskoj podrsci bolesniku i obitelji jer
poznaje psihosocijalni aspekt bolesnika koji su suoceni s gubitkom ekstremiteta.
Takoder vaznu ulogu ima u ranoj rehabilitaciji ovih bolesnika, koju provodi

fizioterapeut a ona sudjeluje.

Ozljeda sustava za kretanje velika je psihicka i fizicka trauma za svaku osobu.
Tim osobama potreban je multidisciplinirani pristup vise struka od lije¢nika,
fizioterapeuta, proteticara, psihologa i medicinske sestre kako bi se u §to ve¢oj mogucoj

mjeri osposobile za uobic¢ajeni nacin Zivota.
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5. SAZETAK

Periferna arterijska okluzivna bolest je ateroskleroza donjih ekstremiteta koja
uzrokuje njihovu ishemiju. Blaga periferna arterijska okluzivna bolest moze biti
asimptomatska ili uzrokovati intermitentne klaudikacije; teSka periferna arterijska
okluzivna bolest moze uzrokovati bol u mirovanju i atrofiju koze ekstremiteta, gubitak
dlakavosti, cijanozu, ishemi¢ne ulkuse i gangrenu. Dijagnoza se postavlja na osnovu
anamnestickih podataka, fizikalnim pregledom i mjerenjem pedobrahijalnog indeksa.
Blaga periferna arterijska okluzivna bolest se lije¢i utjecajem na faktore rizika,
tjelovjezbom, antitrombocitnim lijekovima. Teska BPA obi¢no zahtijeva angioplastiku,
kirur§ko premostenje ili amputaciju. Prognoza je uz lijeCenje opcenito dobra, premda je
smrtnost relativno visoka zbog koronarne ili cerebrovaskularne bolesti jer pacijent ¢esto

istodobno ima obje.

U slucaju potrebe za amputacijom medicinska sestra mora pacijentu pruziti jaku
psiholosku potporu. Od nje se trazi visoka razina znanja i vjeStina. Fokus zdravstvene
njege u tom periodu mora biti usmjeren na stvaranje povjerenja pacijenta, smanjenje

straha i prihvacanje zivota bez ekstremiteta.

U procesu lijeCenja bolesnik postaje ravnopravan c¢lan zdravstvenog tima u
provodenju zdravstvene njege. Lijecnik 1 medicinska sestra zajedno s bolesnikom
dogovaraju i planiraju zdravstvenu skrb. Ovakav nacin skrbi ulijeva povjerenje i

sigurnost bolesniku.
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6. SUMMARY

Peripheral arterial occlusive disease is atherosclerosis of the lower extremities,
causing their ischemia. Mild peripheral arterial occlusive disease can be asymptomatic
or cause intermittent claudication; severe peripheral arterial occlusive disease can cause
pain at rest and limb atrophy of the skin, hair loss, cyanosis, ischemic ulcers and
gangrene. Diagnosis is based on medical history, physical examination and
measurement of ankle brachial index. Mild peripheral arterial occlusive disease is
treated with the influence of the risk factors, exercise, antiplatelet drugs. Severe
peripheral arterial occlusive disease usually requires angioplasty, bypass surgery or
amputation. The prognosis is generally good with treatment, although the mortality rate
is relatively high due to coronary or cerebrovascular disease because patients often have

both at the same time.

In case of need for amputation, the nurse must provide a strong psychological
support to the patient. She has to wield a high level of knowledge and skills. The focus
of health care in this period must be focused on creating patient confidence, reduce fear

and acceptance of life without limbs.

In the process of treating the patient becomes an equal member of the health care
team in providing health care. The doctor and nurse agreed and planned health care

together with the patient. This kind of care instills confidence and safety in patients
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