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1. UVOD

Pravilno pozicioniranje bolesnika za odredeni operacijski zahvat iznimno je vazno:
osigurava kirurgu optimalni pristup operacijskom polju, a s druge strane bolesnika stavlja u
posebne uvjete koji zahtijevaju prilagodbu fizioloskih regulacijskih mehanizama (1). Nakon §to
je oduzeo svijest ili moguénost pokretanja nekog dijela tijela bolesniku, anesteziolog osigurava
kirurgu komforne uvjete za rad i brine se o pravilnom funkcioniranju svih fizioloskih funkcija
pacijenta. Artroskopiju ramena moguce je izvesti u dvama polozajima: lateralnom
dekubitalnom i sjede¢em polozaju (2), u inozemnoj literaturi ¢esto nazivanom "the beach chair
position" (engl. BCP) (3) (slika 1.1). Sjedeci polozaj ortopedu omogucuje bolju anatomsku
orijentaciju, kao i bolju vidljivost prednjih, donjih 1 gornjih glenohumeralnih struktura kao i
subakromijalnoga prostora. U slucaju potrebe prijelaza s artroskopije na otvorenu operaciju
ramena, nije potrebno repozicioniranje bolesnika (4). Postavljanje bolesnika iz lezec¢ega u
sjedeéi polozaj, zbog gravitacijskoga utjecaja, dovodi do zadrzavanja 10-15% ukupnog
cirkuliraju¢ega volumena krvi u nogama, trbuhu i rukama (5). Artroskopija ramena moze se
izvesti dvjema anestezijskim tehnikama: inhalacijskom anestezijom s endotrahealnom
intubacijom i mehani¢kom ventilacijom ili interskalenskim blokom koji je oblik regionalne
anestezije. Budu¢i da opca anestezija utiSava simpaticki odgovor, odgovor simpatikusa na
promjenu polozaja usporen je ili ¢ak onemogucen, $to kod bolesnika u opcoj anesteziji dovodi
do snizavanja sistolickoga tlaka, a osobito tijekom i nakon postavljanja u sjedeci polozaj (6).
Uvodni dio ove prospektivne klini¢ke studije je retrospektivna analiza podataka o arterijskom
tlaku tijekom operacije ramena u sjede¢em polozaju, koja je pokazala znacajan pad tlaka nakon
posjedanja kod bolesnika koji su bili u opcoj anesteziji, za razliku od bolesnika koji su bili
anestezirani interskalenskim blokom (7). Taj dio istrazivanja prikazan je u prvom dijelu
Rezultata ove doktorske disertacije. Nakon posjedanja, smanjen je priljev krvi u prsiste, $to
dovodi do pada arterijskoga tlaka (8, 9). Kod anesteziranih bolesnika to je jo$ jace izrazeno
zbog utjecaja lijekova na fizioloske regulacijske mehanizme (10). Pad arterijskoga tlaka u
mozgu dovodi do pada perfuzijskoga tlaka 1 bolesnika dovodi u opasnost od
cerebrovaskularnoga incidenta (11, 12, 13, 14). Problem hipotenzije, koja se javlja u sjede¢em
polozaju, tijekom operacija ramena, Cesto je predmet istrazivanja, a uz dodatno namjerno
snizavanje arterijskoga tlaka (koje mnogi operateri zahtijevaju zbog bolje vizualizacije
operacijskoga polja uslijed manje krvarenja) predstavlja izazov anesteziolozima zbog
potencijalne hipoperfuzije vitalnih organa (15, 16). Za kratkoro¢nu regulaciju krvnoga tlaka, iz

trenutka u trenutak, uz simpaticki sustav, kljucan je baroreceptorski sustav, koji je 1 odgovoran



za regulaciju tlaka tijekom promjene poloZaja tijela. Buduci da anestetici mijenjaju fizioloski
odgovor simpatickoga 1 baroreceptorskoga sustava (17), tijekom prilagodbe
kardiovaskularnoga sustava na promjenu polozaja dolazi do odgodenoga odgovora ovih sustava,

a za to vrijeme postoji potencijalna opasnost od cerebrovaskularnoga incidenta.

Slika 1.1. ,,Beach chair position* (BCP); sjedeci polozaj (nacrtao Luka Petrak)

1.1. Sjededi polozaj

Bolesnici, koji su predvideni za artroskopiju ramena, prije pocetka operacije, iz lezecega
polozaja na operacijskom stolu, a nakon izvedene anestezije, postavljaju se u sjedeci polozaj
(2,3). Postoje posebno izvedeni operacijski stolovi za ovu vrstu operacije s nastavcima za
drzanje glave i1 vratne kraljeznice, te dijelovima koji se mogu micati zbog boljeg pristupa
ramenima, na podruc¢ju operacijskoga stola koji drzi leda. Bolesnik se povlaci na rub stola one
strane na kojoj je rame za operaciju. Gornji dio tijela podiZe se za 60-80° u sjedeci polozaj. Veci
nagib operacijskoga stola, prema dosad provedenim istrazivanjima, dovodi do vec¢ih promjena

arterijskoga tlaka 1 sr€anih otkucaja, a prema nekim istraziva¢ima i1 ve¢eg utjecaja na perfuziju
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mozga (18). Ispod flektiranih koljena postavlja se poseban jastuk radi smanjenja pritiska na
gluteuse, u svrhu smanjivanja pritiska i mogucega razvoja dekubitusa. Ruka, koju se ne operira,
postavlja se na drzac¢ za ruku. Glava i vrat postavljaju se u neutralni polozaj, a nastavak za
drzanje glave pricvrséen je na straznjoj strani operacijskoga stola i moze se visinom prilagoditi
tjelesnoj gradi bolesnika (slika 1.2.). Posebnu pozornost treba posvetiti polozaju glave i vrata
zbog mogucih ozljeda uzrokovanih pritiskom na zilne i Ziv€ane strukture. Opisani su slucajevi
mozdanoga udara i sljepoc¢e nakon artroskopije ramena u sjede¢em polozaju (19, 20, 21) koji
se povezuju s nastalom hipotenzijom i posljedicno smanjenom perfuzijom mozga (22). Sjedeci
polozaj nosi i druge rizike za nezeljene dogadaje (23), poput: venske zracne embolije (24)
uslijed postojanja gradijenta negativnoga tlaka izmedu operacijskoga polja i srca, zatim ozljede
okcipitalnih i supraorbitalnih zivaca (25) zbog pritiska i malpozicije glave 1 vrata u drzacu za
glavu (26). Opcenito, ozljede vezane uz polozaj mogu rezultirati kompresijom tkiva (27), tupom
ili oStrom traumom, zracnom embolijom (28), te ozljedom organa zbog hipo-perfuzije (29).
Sjedeci polozaj za artroskopiju ramena predstavlja velik izazov za regulaciju arterijskoga tlaka
(30) zbog posljedi¢ne hipotenzije (31). Stoga mnogi istrazivaci pokuSavaju pronaci na¢ine kako

ublaziti nastalu hipotenziju (32) i prevenirati mogucu ugrozu mozdane perfuzije (33, 34).



Slika 1.2. Operacijski stol s drzacem za glavu u sjede¢em polozaju (nacrtao Luka Petrak)



1.1.1. Mjerenje tlaka - problemi s vjerodostojnos¢u izmjerenih vrijednosti

U sjedecem polozaju postoji problem oko mjesta i nacina mjerenja arterijskoga tlaka.
Kada se manSeta za neinvazivno mjerenje stavi na ruku ili na nogu, moramo misliti na
postojanje hidrostatskoga gradijenta izmedu mozga i mjesta na kojem se mjeri tlak. Mjerenja
bi tlaka, prema misljenju nekih autora, trebalo provoditi u visini mozga (11). Dio istrazivaca
smatra da bi invazivno mjerenje arterijskoga tlaka bilo potrebno tijekom ove vrste operacije u
ovom polozaju zbog postojanja izrazitih promjena sréanih otkucaja i1 arterijskoga tlaka kod
bolesnika, dok dio opet smatra da je dovoljno sigurno mjerenje neinvazivnom metodom na
nadlaktici, a ako se mjerenje izvodi invazivnim nac¢inom, pretvarac treba postaviti u razinu srca
(35). Za svaka 2,54 cm razlike u visini izmedu mjesta mjerenja i mozga, postoji pad tlaka za
oko 2 mmHg (36, 37). Ovo treba uzeti u obzir kada mjerimo tlak na nadlaktici ili na bedru (38).
U preglednom ¢lanku autora Papadonikolakisa i suradnika (37) o tomu kako izbje¢i veé
spomenute katastrofalne posljedice hipotenzije tijekom sjedecega polozaja u ovih bolesnika,
nalazi se tablica s vrijednostima arterijskoga tlaka normotenzivnoga ispitanika u razli¢itim
polozajima: leze¢i u supinacijskom polozaju, zatim u "beach chair" polozaju 1 stojeéi.
Neinvazivnim mjerenjem arterijskoga tlaka manSeta za mjerenje bila je postavljena na
nadlaktici i na ¢lanku. Iz te tablice jasno je vidljivo postojanje velikoga nerazmjera izmedu
izmjerenih vrijednosti. U supinacijskom poloZaju izmjereni je tlak bio podjednak (111/72
mmHg s manSetom na nadlaktici, odnosno 110/70 mmHg na ¢lanku), a posjedanjem ispitanika
tlak izmjeren na nadlaktici bio je 116/82 mmHg, dok je na ¢lanku izmjeren 168/87 mmHg.
Razlike su jos vece kada se mjerenje provelo u stoje¢em polozaju. U sjede¢em polozaju razlika
visine razine srca i razine na kojoj se mjeri tlak na nozi (bedro ili ¢lanak) otprilike je oko 58
cm. Izmjeren arterijski tlak na nozi za 43 mmHg visi je nego tlak mjeren na nadlaktici. Stoga,
u trenutku kada operater zatraZi arterijski tlak od primjerice 100 mmHg, a mjerenje arterijskoga
tlaka provodilo se na nozi, arterijski ¢e tlak izmjeren na nadlaktici biti 57 mmHg, a dotok krvi
u mozak bitno smanjen (37).

U pismu uredniku ¢asopisa Newsletter, Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) iz
2008., Munis izrazava sumnju na vaznost ove razlike u hidrostatskom tlaku. On smatra, buduci
da se mjerenje arterijskoga tlaka u klinickim uvjetima ionako mjeri u sjede¢em polozaju
(primjerice u ordinaciji ili kuénim uvjetima), da normalne, referentne vrijednosti ne trebaju biti
prilagodavane prema spomenutoj razlici visine, kada se u obzir uzmu normalne vrijednosti
arterijskoga tlaka i perfuzijskoga tlaka mozga. Iako, u obzir se mora uzeti ¢injenica da ovaj

autor raspravlja o budnim, neanesteziranim ispitanicima (39).



Takoder, postoje dvije teorije o protoku krvi kroz mozak: teorija sifona i teorija
vodopada, koje nam mogu pojasniti razlog postojanja takvih razlika izmjerenih vrijednosti na
razli¢itim mjestima mjerenja arterijskoga tlaka (40,41). Obje teorije vjerojatno su
prejednostavne za objaSnjenje kako zapravo mozdani protok funkcionira, pa je vjerojatnije da
je pravo objasnjenje blize kombinaciji tih dviju teorija. Prema teoriji sifona, protok krvi iznad
razine srca ,usisava‘“ se kroz tkiva, a nazad, prema srcu, vraca se zbog negativnog
intratorakalnoga tlaka prilikom udaha. Vrlo je privlacno u ovoj teoriji to da tlak u razini srca
moze pasti na gotovo nultu vrijednost kod zdravih pacijenata i mozdana ¢e perfuzija biti
odrzana. Prema teoriji vodopada, hidrostatski tlak potreban je kako bi ,,pogurao* krv od srca,
kroz tkiva, iznad razine srca i nazad prema srcu. Prema ovoj teoriji, tlak koji je izmjeren u razini

mozga u sjedec¢em poloZaju bit ¢e nizi od tlaka izmjerena na razini srca (35).

1.1.2. Utjecaj lijekova koji se koriste tijekom inhalacijske anestezije

sevofluranom na kardiovaskularni sustav

Inhalacijski anestetici utiSavaju refleksni odgovor baroreceptora na promjenu
arterijskoga tlaka, kod eksperimentalnih zivotinja. Ova inhibicija baroreceptorskoga refleksa
rezultat je depresije integracije signala s perifernih baroreceptora sredi$njeg ziv€anoga sustava,
utiSavanja aktivnosti efektorskoga dijela autonomnog ziv€anoga sustava, smanjenja
provodljivosti ganglija i odgovora ciljnoga organa (42). UtiSavanje simpatickoga odgovora, kao
reakcija na pad arterijskoga tlaka, posredovano je poviSenjem baroreceptorske osjetljivosti 1
sveukupnim smanjenjem aktivnosti simpatikusa zbog utjecaja anestetika. Glavni mehanizam,
kojim inhalacijski anestetici utje€u na smanjenje aktivnosti simpatickoga sustava, smanjenje je
ganglijske provodljivosti, jer reduciraju postganglijsku Zivcanu aktivnost. Inhalacijski
anestetici takoder smanjuju otpuStanje noradrenalina. Smatra se da je utjecaj inhalacijskih
anestetika na smanjenje funkcije baroreceptora izrazeniji nego intravenskih anestetika, kao Sto
su fentanil, diazepam ili oksidul. Jo§ uvijek ima neodgovorenih pitanja kao $to je utjecaj
inhalacijskih anestetika na neuralnu kontrolu kardiovaskularnoga sustava i njihov utjecaja na
baroreceptorski refleksni odgovor u zdravih pojedinaca i u bolesnika s poremeé¢enom funkcijom
autonomnog ziv¢éanoga sustava (43). Inhalacijski 1 intravenski anestetici, u kombinaciji sa
sjede¢im poloZzajem, dovode do hipotenzije 1 utjeCu na mozdanu autoregulaciju 1 perfuziju

mozga (44, 45).



1.1.3. Utjecaj endotrahealne intubacije i strojne ventilacije na kardiovaskularni

sustav i moZdanu perfuziju

Glavni mehanizam, kojim strojna ventilacija pozitivnim tlakom utjee na srcanu
funkciju, jest smanjenje venskoga priljeva. Intubacija, a potom ventilacija pozitivnim tlakom,
dovodi do povecanja intratorakalnoga tlaka koji se prenosi na srce i na velike krvne zile. Zbog
grade stijenke vene su dakako osjetljivije na promjene tlakova u prsnom kosu. Porast tlaka u
gornjoj Supljoj veni dovodi do smanjenja venskoga povrata. Posljedi¢no tomu, smanjuje se i
priljev u desnu pretklijetku 1 klijetku, kao i udarni volumen. Sve navedeno u konacnici dovodi
do smanjenja arterijskoga tlaka (46). Kvaliteta plu¢noga tkiva i pluéni vaskularni otpor takoder
utjecu na volumni izbacaj desne, a time 1 lijeve klijetke. Ventilacija pluca velikim volumenom,
kao 1 pozitivan tlak na kraju ekspirija, dovode do povecanja tlaka u pluénim kapilarama. To pak
povecava otpor prolasku krvi pa dolazi do povecanja tlacnoga optereéenja desne klijetke,
zadrzavanja volumena i potiskivanja interventrikularnoga septuma ulijevo i time smanjenja
udarnoga volumena lijeve klijetke. Ekspanzija pluénih krila prilikom ventilacije pozitivhim
tlakom dovodi do sveukupnoga pritiska na srce i ponovno utjecaja na smanjenje minutnoga
volumena (47).

Poznato je da strojna ventilacija indirektno utjece na perfuziju mozga preko utjecaja na
kardiovaskularni sustav, jer opisanim mehanizmima, koji dovode do smanjenja arterijskoga
tlaka, stvara mogucnost i za smanjenu perfuziju mozga (48). Tlak mozdane perfuzije ovisan je
o razlici srednjega arterijskoga 1 intrakranijskoga tlaka. Smanjena perfuzija mozga vodi u
potencijalnu hipoksiju mozga (49). Perfuzija mozga ovisna je 1 0 CO2 u arterijskoj krvi pa ¢e
viSe vrijednosti dovesti do ve¢eg moZdanoga protoka, Sto zna¢i da mijenjanje parametara
tijekom strojne ventilacije, preko vrijednosti arterijskoga i izdahnutog CO2, dovode do
promjena u perfuziji mozga. Koli¢ina arterijskoga CO2 vrlo je vaZzna za regulaciju mozdanoga

protoka, neovisno o mozdanoj autoregulaciji (50).

1.2. Interskalenski blok

Interskalenski blok vrsta je regionalne anestezije kojom se izaziva neosjetljivost u
inervacijskom podru¢ju zivaca brahijalnoga pleksusa, postupkom infiltracije lokalnim
anestetikom. Pleksus brahijalis inervira miSi¢e zaduzene za kretnje ramenoga pojasa, nadlaktice,
podlaktice i Sake, a ¢ine ga prednje grane spinalnih Zivaca C5-Thl (varijabilni udio C4, Th2).

Dijeli se na supraklavikularni 1 infraklavikularni dio. Interskalenskim blokom obuhvacene su
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ventralne grane spinalnih zivaca koji putuju lateralno, izmedu prednjeg i1 srednjeg
interskalenskoga misic¢a (supraklavikularni dio brahijalnoga spleta) (51). Ovaj periferni ziv€ani
blok pogodan je za anesteziju operacija koje se izvode u podru¢ju ramena (52, 53). Zbog
anatomskoga polozaja ciljanih zivaca (plexus brachialis ¢ine zivci u neposrednoj blizini izlaska
iz vratnoga dijela kraljezni¢ne mozdine), a tijekom distribucije lokalnoga anestetika, u velikom
postotku slucajeva blokadom bude zahvaéen i simpaticki lanac s iste strane, pa neki bolesnici
klini¢ki razviju Hornerov sindrom (ptoza, mioza, enoftalmus, anhidroza) (54, 55, 56).

Ostale komplikacije (57), vezane uz interskalenski blok, jesu nastanak hematoma,
subarahnoidalna, subduralna ili epiduralna injekcija lokalnoga anestetika (58,59), paraliza
freni¢noga zivca s ipsilateralnom paralizom dijafragme (60) i rekurentnog laringealnoga Zivca
s posljedicnom promuklosti (61) kao i pneumotoraks (62). Druge komplikacije vezane su uz
intravaskularnu aplikaciju lokalnoga anestetika 1 ukljuuju simptome uzrokovane
neurotoksi¢nim i kardiotoksi¢nim djelovanjem lokalnoga anestetika (epilepticke gréeve,
poremecaje sréanoga ritma do zastoja srca) (51).

Interskalenski blok sigurna je, djelotvorna tehnika za artroskopiju ramena kojom je
bolesnicima intraoperacijski osigurana odlicna analgezija, a operateru dobra misi¢na relaksacija.
U usporedbi s opéom anestezijom smatra se da ima manje nuspojava, povezuje se s kra¢im

postoperativnim oporavkom (63), a ekonomski je i povoljnija metoda (64).

1.2.1. Levobupivakain

Levobupivakain je lokalni anestetik koji ubrajamo u skupinu aminoamida zajedno s
lidokainom, bupivakainom i ropivakainom. Razgraduju se u mikrosomskom P-450 enzimskom
sustavu jetre, a metaboliti se izlu€uju bubrezima. Ne izazivaju tako Ceste alergijske reakcije kao
lokalni anestetici iz grupe aminoestera (prokain, kloroprokain, tetrakain) (65). Vece
koncentracije aminoamida u krvi nalazimo u bolesnika sa smanjenim protokom krvi u jetri
(primjerice kongestivno zatajenje srca), ili hepatocelularnom bolesti (primjerice ciroza), Sto
moze dovesti do sistemske toksi¢nosti (66). Stoga je u takvih bolesnika potrebno prilagodavanje
primijenjene doze lijeka (67). Levobupivakain je lijevi opticki izomer bupivakaina i ima nizu
kardiotoksi¢nost 1 neurotoksi¢nost od bupivakaina (68). Distribucija lokalnih anestetika moze
se opisati modelom dva ili tri odjeljka; nakon perineuralnoga injiciranja slijedi brza eliminacija
redistribucijom u tkiva i dobro prokrvljene organe poput pluca i jetre. Slijedi spora faza
eliminacije redistribucijom u tkiva slabije proziljenosti, te metabolizam u jetri i1 ekskrecija

bubrezima. Lokalni anestetici distribuiraju se u sva tjelesna tkiva, postizuci razliCite
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koncentracije u pojedinim tkivima. Bolje prokrvljeni organi, poput pluca i jetre, preuzimaju
viSe lokalnoga anestetika, a najveéi spremnik ¢ine popre¢noprugasti misi¢i (69). Toksicne
reakcije neurotoksi¢nosti (70, 71) 1 kardiotoksi¢nosti (72) nastaju zbog uporabe previsokih doza
lokalnoga anestetika, prebrze apsorpcije s dobro prokrvljenih mjesta ili zbog nehoti¢ne
intravaskularne injekcije (73,74). Maksimalna doza za levobupivakaina je 2 mg/kg, a 1 ml 0,5%

otopine sadrzi 5 mg levobupivakaina (69).

1.2.2. Bezold Jarischev refleks

Jedna od povremenih, ali ozbiljnih, zivotno ugrozavajucih pojava, iznenadni je pad tlaka i
bradikardija nakon posjedanja bolesnika u interskalenskom bloku, tijekom artroskopije ramena
(74). Neuocena i nelijecena bradikardija dovodi do sistemskoga pada tlaka i smanjenja mozdane
oksigenacije te potencijalnoga neuroloskog osStec¢enja, poput ishemije mozga i kraljezni¢ne
mozdine, prolaznog gubitka vida ili oftalmoplegije (11). Medutim, etiologija i mehanizam
nastanka posljedi¢ne bradikardije, a potom i pada tlaka nakon posjedanja, kod bolesnika u
interskalenskom bloku, nejasni su. Postoji nekoliko pretpostavljenih, a nedokazanih
mehanizama koji bi mogli biti povezani s mehanizmima odgovornim za vazovagalnu sinkopu,
sindrom karotidnoga sinusa ili ortostatsku sinkopu (9). Neki autori navode povezanost
bradikardije i hipotenzije s aktivacijom Bezold-Jarischeva refleksa — BJR (75), ¢iji mehanizam
nastanka takoder nije jasan, a oznaCava se kao kardio-inhibitorni refleks koji zapoc€inje u
praznoj hiperkontraktilnoj klijetki, nakon cega dolazi do stimulacije intrakardijalnih
mehanoreceptora 1 potom smanjenja simpatiC¢koga tonusa, a povecanja tonusa vagusa S$to
dovodi do bradikardije 1 hipotenzije (76). ZadrZavanje venske krvi u donjim dijelovima tijela u
sjede¢em poloZzaju pacijenata dovodi do smanjenog venskoga priljeva u desno srce §to
predisponira nastanku ovoga dogadaja. Bolesnici Cesto osjete navalu mucnine i javljaju "¢udan
osjecaj u glavi". Ukoliko ne uslijedi pravovremeno lijeCenje bradikardije 1 hipotenzije (37)
moze do¢i 1 do sréanoga zastoja, koji su opisani u literaturi (77). Neki autori dvoje u povezanost
ovih dramati¢nih dogadaja s opisanim refleksom, pa stoga postoji viSe teorija i objasnjenja
vezanih za ove dogadaje (9): nuspojave vezane uz interskalenski blok, vazovagalna sinkopa,
preosjetljivost karotidnoga sinusa, prijeoperacijsko lijeenje hipertenzije beta-blokatorima (78)
1 ortostatska sinkopa (79). Drugi predloZzeni mehanizmi za objasnjenje bradikardije, hipotenzije
1 periferne vazodilatacije jesu da je ovaj trijas povezan s aktivacijom ve¢ spomenutoga kardio-
inhibitornoga refleksa (80). ViSak epinefrina u krvi moZe nastati zbog endogenoga otpustanja

uslijed smanjenoga venskog priljeva i posljedicne stimulacije karotidnih baroreceptora ili
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egzogeno (81), ukoliko se uz lokalni anestetik daje epinefrin, ili infiltrira epinefrin u operacijsko
podrucje, te ako se epinefrin ili norepinefrin nalaze u irigacijskoj otopini koja se koristi tijekom
artroskopije (82). Hipotenzija s mogucom posljedicnom sinkopom mogla bi dovesti do

smanjene mozdane perfuzije i smanjene mozdane oksigenacije (83).

1.3. Ultrazvuéna tehnika za izvodenje interskalenskoga bloka

Periferni Ziv¢ani blokovi najprije su se izvodili tehnikom naslijepo, Sto je ukljucivalo
orijentaciju prema razli¢itim anatomskim strukturama primjerice arterijama u blizini, a za
posljedicu je imalo vrlo veliki postotak neuspjesnih blokova, kao i ve¢u moguénost ozljede
Zivaca, nehoticne punkcije krvnih zila kao 1 intravaskularnu aplikaciju lokalnoga anestetika.
Tehnika blokade perifernih zivaca u uporabi je od pocetka 20. stoljeca, kada je 1 osnovano
Americko drustvo za regionalnu anesteziju (engl. ASRA, American Society of Regional
Anesthesia). U uporabu je potom uveden periferni ziv€ani stimulator: mali baterijski uredaj koji
odasilje impulse jednosmjerne struje frekvencije 1 herca (Hz) i kada se nade u blizini Zivca,
izaziva trzaje miSi¢a, odnosno parestezije u inervacijskom podrucju ciljnoga Zivca. Na taj se
nacin, u usporedbi sa slijepom tehnikom, lakSe moze odrediti polozaj igle i identificirati ciljni
Zivac, uz manju mogucnost nezeljenih dogadaja (84).

Ultrazvuk se koristi u anesteziolo$koj klinickoj praksi posljednjih dvadesetak godina, a u
izvodenje perifernih blokova donio je sliku 1 direktnu vizualizaciju svih struktura koje se nalaze
u zilno-Ziv€anom snopu. Ovim se nacinom u realnom vremenu vidi napredovanje 1 poloZaj igle,

ciljne strukture kao 1 distribucija lokalnoga anestetika (85) (slika 1.3).
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Slika 1.3 Ultrazvuéni prikaz igle u blizini korijenova Zivaca brahijalnoga spleta i Sirenje

lokalnoga anestetika prilikom injiciranja (fotografirala Ivana HarSanji Drenjancevic)

Uvodenje ultrazvuka u izvodenje perifernih blokova smanjilo je 1 moguénost punkcije
krvnih Zila 1 Zivaca, a time 1 nastanak moguc¢ih komplikacija (86), kao 1 koli¢inu lokalnoga
anestetika potrebnog za uspjesSnost nastanka bloka (87), Tehnike se mogu i kombinirati. Uz
ultrazvuk moZe se koristiti 1 periferni ziv€ani stimulator, §to povecava uspjeSnost izvodenja
bloka, a studije, u kojima se usporeduju dvije tehnike, ipak ve¢inom daju prednost ultrazvuku
(88, 89). Kod izvodenja ultrazvukom vodenog interskalenskoga bloka, bolesnik lezi na ledima,

glava je okrenuta na kontralateralnu stranu od strane na kojoj izvodimo blok (slika 1.4).
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Slika 1.4. Izvodenje interskalenskoga bloka uz pomo¢ ultrazvuka (fotografirao Ivan

Rados)

Ipsilateralna ruka ispruzena je uz tijelo. Koza se dezinficira 2% klorheksidinom ili 70%
izopropilnim alkoholom, uz sterilno pokrivanje podrucja i presvlacenja sonde u sterilni omotac.
Ultrazvu¢na sonda postavlja se u visini krikoidne hrskavice, u podrucje iznad karotidne arterije.
Strukture, koje pomazu u orijentaciji, jesu: unutarnja jugularna vena, koja je kompresibilna
prilikom pritiska ultrazvu¢ne sonde 1 nekompresibilna karotidna arterija. Obojeni nam dopler
pomaze u razlikovanju krvnih Zila od Ziv&anih struktura (90). Zivci brahijalnoga spleta okrugli
su, hipoehogeni i nalaze se izmedu prednjega i straznjega skalenskog misica (slika 1.5). Obicno

su vidljiva 2 do 4 korijena na dubini od oko 2 cm od koze.
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Slika 1.5. Ultrazvucni prikaz interskalenskoga pristupa spletu brahijalnih zivaca (fotografirao

Marinko Jelecevic)

Nakon ultrazvu¢noga prikaza korijenova brahijalnoga pleksusa uvodi se igla 22-25 G
(gauge-mjera za debljinu igle) lateralno od sonde s ciljem i napredovanjem prema korijenovima.
Nakon vizualizacije vrha igle u blizini korijenova i aspiracije, u malim se volumenima injicira
lokalni anestetik (slika 1.6) 1 prati njegovo Sirenje na ultrazvu¢nom ekranu (91). Potvrda

uspjesnosti bloka nemogucénost je pomicanja ruke i gubitak osjeta (92).
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Slika 1.6. Nacin izvodenja perifernoga bloka uz pomo¢ ultrazvuka u sobi za prije-operacijsku

pripremu (fotografirala Ivana HarSanji Drenjancevic)

1.4. Mozdana perfuzija

Krv u mozak dolazi preko karotidnoga i vertebralnoga sustava krvnih zila, koji na bazi
mozga anastomoziraju i ¢ine prsten - circulus arteriosus Willisii (93, 94). U mozak tijekom
jedne minute dolazi oko 70-1000 mL krvi, od toga u svakom karotidnom sustavu oko 350 mL,
au vertebrobazilarnom sustavu oko 200 mL. Autoregulacija mozdanoga protoka krvi osigurava
siguran dotok krvi u mozdano tkivo kao i metabolizam neurona u raznolikim uvjetima (95).
Ukoliko dode do promjene srednjeg arterijskoga tlaka, spomenutim mehanizmom dotok krvi
ostaje nepromijenjen ako se srednji arterijski tlak mijenja unutar raspona od 40-160 mmHg (96).
No, ako se srednji arterijski tlak promijeni izvan spomenutih granica, autoregulacija postaje
nefunkcionalna i1 dotok pocinje ovisiti o arterijskom tlaku (97, 98).

Bolesnici s hipertenzijom imaju promijenjene fizioloske mehanizme i pomaknutu krivulju
autoregulacije prema viSim vrijednostima (99). Donja granica arterijskoga tlaka kod zdravih
dobrovoljaca, kod koje je mozdana autoregulacija funkcionalna, promjenjiva je. Stoga je jako
teSko odrediti koja je najniza intraoperacijska vrijednost arterijskoga tlaka prihvatljiva (100)

kod zdravih, a jos teze kod bolesnika s postoje¢im cerebrovaskularnim bolestima (101,
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102). Osim anestetika koji utjecu na arterijski tlak i posljedi¢no na perfuziju mozga, u obzir
treba uzeti 1 antihipertenzive koje uzimaju bolesnici prijeoperativno, a koji, prema nekim
autorima, znatno snizavaju tlak u bolesnika tijekom sjede¢ega polozaja za artroskopiju ramena,
za razliku od bolesnika koji nemaju hipertenziju u anamnezi (102). Perfuzija mozdanoga tkiva
ovisi 1 o parcijalnom tlaku kisika i ugljicnoga dioksida u krvi (103, 104, 105). Smanjen protok
(dotok) krvi kroz mozak moze uzrokovati ishemiju mozdanoga tkiva (106). Sva podrucja
mozga nisu jednako osjetljiva na ishemiju: zona penlucida jest podrucje koje je manje osjetljivo
na smanjenje dotoka i vraca se u funkciju, bez obzira na vremensko trajanje smanjenog dotoka,
a zona penumbra jest podrucje mozga gdje je vremensko trajanje ishemije kljucno za razvoj
ishemi¢nih promjena (107). Kao odgovor na smanjeni perfuzijski tlak ispod auto-regulatorne
krivulje, mozak aktivira centralni ishemijski odgovor koji je posredovan povecanjem aktivnosti
simpatickoga sustava sistemski - u cijelom tijelu , Sto dovodi do generalizirane vazokonstrikcije
s posljedicnim povecanjem arterijskoga tlaka, kao i1 perfuzije mozga (108). U mozgu se
razlikuju dva nacina inervacije krvnih Zzila; vanjska inervacija ekstraparenhimalnih arterija
(preko cervikalnoga, sfenopalatinalnoga i trigeminalnoga ganglija), i unutarnja inervacija
intraparenhimskih arteriola (iz jezgara mozdanoga debla kao §to je nucleus ceruleus) (109).

Provedena su istrazivanja kod bolesnika u sjede¢em polozaju za artroskopiju ramena
koja ukazuju na to da se mozdani protok (brzina u arteriji cerebri mediji mjerena
transkranijskim Dopplerom) smanjuje uz hipotenziju (110).

Nadzor nad mozdanom cirkulacijom tijekom operacije anesteziji je vrlo koristan alat,
no sve dosad primjenjene metode nisu dovoljno tocne da bismo sa sigurno$¢u mogli potvrditi
stvarno stanje mozdanoga protoka krvi, oksigenaciju i metabolizam mozdanih stanica (111).
Globalna procjena oksigenacije mozga moguca je putem mjerenja saturacije kisikom venske
krvi u bulbusu unutarnje jugularne vene. Ta krv potjece iz iste moZzdane hemisfere, no postoji
misljenje da je oko 30% krvi primjesa krvi suprotne hemisfere. Metoda je invazivna i zahtijeva
postavljanje centralnoga venskoga katetera u unutarnju jugularnu venu, pa se pokuSavaju
pronaci neinvazivne metode koje bi bile jednako vrijedne (112). U ovoj metodi pretpostavlja se
da su koncentracije hemoglobina i temperatura u arterijskoj i venskoj krvi iste. Koristeci
Fickovo pravilo, utroSak kisika u mozgu jednak je protoku krvi u jedinici vremena,
pomnozenom s razlikom sadrzaja kisika u arteriji 1 veni. U tom slu€aju koli¢ina kisika u krvi
moze se zamijeniti saturacijom hemoglobina kisikom. Saturacija se mjeri kontinuirano ili
povremeno uz primjenu fiberoptic¢koga katetera, vrijednosti nize od 55% govore u prilog
ishemiji, a viSe od 75% hiperemiji mozga (113). Takoder su brojne druge metode iskuSavane,

poput: inhalacije inertnoga plina, intraarterijske primjene inertnoga plina, (114, 115) PET-
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tomografije s pozitronskom emisijom (116), magnetske rezonancije (117), transkranijski
ultrazvuk Dopplerovim efektom (118, 119), venska okluzijska pletizmografija i dilucijske
metode (120). Mikrodijaliza je invazivna metoda procjene regionalnoga metabolizma mozga
kojom se, putem implantacije senzora u mozdanu koru, skupljaju metaboliti iz dijalizne otopine
poput glukoze, piruvata, laktata i glicerola za biokemijsku analizu. Metoda je takoder invazivna
1 nije u rutinskoj uporabi, sada se uglavnom uporabljuje u istrazivacke svrhe, skupa je, a
koristila bi se u buduénosti za procjenu i monitoring u lijeCenju bolesnika s teskim ozljedama

mozga (121).

1.4.1. Neinvazivni nadzor regionalne moZdane saturacije kisikom

Neinvazivni nadzor nad mozdanom saturacijom pociva na teoriji apsorpcije svjetlosti
unutar infracrvenoga svjetlosnog spektra, a koristi je Near-infrared Spectroscopy (NIRS)
tehnologija. Svjetlo valne duljine 650-900 nm unutar infracrvenoga svjetlosnog spektra jedino
je svjetlo valne duljine dovoljno jako da prolazi kroz lubanje kosti i detektira prisutnost tkivne
mozdane oksigenacije. U klini¢koj uporabi razli€iti su cerebralni oksimetri (122), a regionalna
saturacija mozga kisikom u ovoj se studiji mjerila INVOS sustavom (engl. In Vivo Optical
Spectroscopy, INVOS 5100; Somanetics Corp., Troy, Michigan, SAD). To je mozdani
oksimetar koji mjeri promjene u saturaciji kisikom oksi i deoksihemoglobina u venskoj i
arterijskoj krvi, ispod senzora koji se lijepe na kozu, a prati regionalnu saturaciju tkiva
(Somanetics Corporation. Somanetics Invos 5100 Cerebral Oximeter 510(K) premarket
notification; 2000. http://www.accessdata.fda.gov/cdrh_docs/pdf/k001842.pdf. [Accessed
January 10, 2011]). Radi se o neinvazivnoj metodi, s dvije elektrode (sonde) koje se lijepe na
kozu cela iznad obrva (slika 1.7.) 1 koje procjenjuju mozdanu saturaciju kisikom prednjega
(frontalnoga) reznja (ako se tako postavi) na dubini od 4 cm, te moZze posluziti kao upozorenje
za prijetecu globalnu mozdanu hipoksiju. U svakoj se sondi nalazi izvor svjetlosti koja prodire
kroz kosti lubanje, a svjetlost apsorbira hemoglobin u krvi. Takoder, u svakoj se sondi nalaze 1
foto-detektori koji mjere apsorbiranu svjetlost u hemoglobinu i na taj nacin odreduju saturaciju
hemoglobina kisikom. Ovim se nafinom myjeri saturacija hemoglobina kisikom koji 75%
pripada venskoj krvi. Vrijednosti se iskazuju brojem od 0 do 100 na monitoru, s razli¢itim

vrijednostima za lijevu 1 desnu stranu frontalnoga reznja (123) (slika 1.8).
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Slika 1.7. INVOS elektrode zalijepljene na celo bolesnika (fotografirala Ivana HarSanji

Drenjancevic)

Bazalne se vrijednosti mjere prije uvoda u anesteziju bez udisanja dodatnoga kisika, na
sobnom zraku. Pad vrijednosti ispod 20% u odnosu na bazalne vrijednosti smatraju se vaznim
promjenama i u literaturi se nazivaju ,,cerebral desaturation events* (CDE’s) (124) §to bi se
moglo prevesti kao ,,mozdani desaturacijski dogadaji“, a najCeS¢e se javljaju tijekom
kardiokirurskih zahvata (125), zatim kod operacija u prsistu tijekom ventilacije jednoga
pluénog krila (126), kod abdominalnih operacija, kada se bolesnici postavljaju u
Trendelenburgov polozaj (127), operacija karotidnih arterija (128), kao 1 artroskopije ramena u
sjede¢em polozaju (124, 129, 130, 131). Zbog ovih mogucih desaturacijskih mozdanih
dogadaja i njihova potencijalnog utjecaja na neurolosku funkciju tijekom artroskopije ramena
u sjedecem polozaju, ova se metoda od nedavno sve ¢esce koristi za procjenu perfuzije mozga
(132, 133, 134, 135). Postoje i ogranic¢enja prilikom primjene ove metode: daje kvantitativne,
a manje tocne kvalitativne podatke, procjenjuje samo regionalnu perfuziju u frontalnim

reznjevima (116, 136,) a signal moze biti kontaminiran ekstrakranijskim signalima s koze ¢ela
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(137) izazvanim vazokonstrikcijskim efektom sistemski ordiniranih simpatomimetika, kao $to
su efedrin i norepinefrin (138, 139, 140, 141). Zbog jednostavnosti i neinvazivnosti mozdani se

oksimetri vrlo ¢esto koriste za procjenu mozdane perfuzije (142).

o w
>OMANETICS ’wm

CEHEBRAL snMA,

2 HOURS

Slika 1.8 Cerebralni INVOS oksimetar (fotografirala Ivana Har$anji Drenjanéevic)
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2. HIPOTEZA

U ovom je istrazivanju testirana hipoteza da interskalenski blok ima manji supresivni uc¢inak
na arterijski tlak prilikom promjene polozaja tijela iz lezecega u sjedeci tijekom artroskopije
ramena, a u skladu s tim i povoljniji u¢inak na regionalnu saturaciju mozga kisikom u odnosu

na inhalacijsku anesteziju sevofluranom.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Ciljevi istrazivanja jesu:

1. Istraziti mogucée postojanje razlike u regionalnoj mozdanoj saturaciji izmedu
dviju skupina bolesnika anesteziranih razli¢itim tehnikama anestezije (skupina
inhalacijske anestezije sevofluranom i skupina anestezirana interskalenskim
blokom) prilikom promjene polozaja iz leze¢ega u sjedeci.

2. Izmjeriti vrijednosti arterijskoga tlaka bolesnika u dvije navedene skupine
bolesnika povezanih s promjenom polozaja tijekom perioperacijskoga razdoblja,
(lezanje, posjedanje i ponovno polijeganje bolesnika na kraju operacije) te
istraziti njihovu povezanost s promjenama regionalne saturacije mozga.

3. Na temelju dobivenih rezultata procijeniti postoji li opravdanost uporabe
neinvazivne cerebralne oksimetrije kao dijela standardnog monitoringa tijekom

artroskopije ramena u nekim skupinama bolesnika
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4. ISPITANICI I METODE

4.1. Retrospektivna studija

4.1.1. Ispitanici

Ispitanici su svi bolesnici koji su u vremenskom razdoblju od godinu dana operirali rame u
sjede¢em polozaju. U retrospektivnu analizu podataka na taj je nac¢in ukljuc¢eno 66 bolesnika, a
podatci su analizirani temeljem medicinske dokumentacije i anestezijskih listova u koje anes-
teziolog prije, za vrijeme i nakon operacije biljezi vrijednosti arterijskog tlaka, sréanih otkucaja

i periferne saturacije Kisikom.

4.1.2. Anestezijske tehnike

Svakom bolesniku je prije pocetka operacije postavljena intravenska kanila i uklju¢ena infuzija
kristaloida, a potom je sediran midazolamom. Prilikom dolaska u operacijsku dvoranu, svim
bolesnicima je postavljen uobic¢ajeni nadzor Zivotnih funkcija (manseta za neinvazivno mjere-
nje arterijskog tlaka, elektrokardiografija i pulsna oksimetrija). Za uvod u anesteziju su se ko-
ristili tiopental ili propofol, uz vekuronij ili rokuronij kao misiéni relaksans, u dozi prilagodenoj
rane , Abbot) ili isofluran (Forane, Abbot) uz smjesu O2:N20=35-40%:65-60%. Za analgeziju
tijekom operacije su se koristili fentanil ili sufentanil. Interskalenski blok je izveden uz pomo¢
ultrazvuka (ALOKA ProSound 3, Hitachi Medical Corporation and Hitachi Aloka Medical Ltd.,
Tokyo, Japan) uz razli¢ite vrste i koli¢ine lokalnih anestetika. Anesteziolozi su koristili 0,5 %
levobupivakain ili 0,75 % ropivakain, sa ili bez dodatka 2% lidokaina, u koli¢ini od najmanje
17 ml do najvise 30 ml lokalnog anestetika. Tijekom operacije neki bolesnika su zahtijevali
dodatnu sedaciju midazolamom, propofolom, fentanilom ili sufentanilom, ali svi su disali sa-

mostalno.
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4.1.3. Tocke koje su odabrane za analizu vrijednosti arterijskog tlaka i sréanih

otkucaja

Cetiri to¢ke su odabrane za analizu zabiljezenih vrijednosti sistolickog i dijastoli¢kog tlaka, kao
I vrijednosti sréanih otkucaja: prije pocetka anestezije i operacije U supinacijskom poloZaju,
zatim nakon postavljanja anesteziranog bolesnika u sjedeéi polozaj, nakon zavrsetka operacije
1 polijeganja u supinacijski polozaj, te najnize zabiljezene vrijednosti arterijskog tlaka i sr¢anih

otkucaja tijekom operacije.

4.1.4. Statisticka analiza

Rezultati su prikazani kao aritmeti¢ka sredina + standardna devijacija, te je postavljena razina
znacajnosti na p<0.05. Demografski podatci su obradeni i prikazani deskriptivnom statistikom,
dok su vrijednosti arterijskog tlaka i sréanih otkucaja usporedivanih grupa u odredenim
tockama u studiji testirane dvosmjernom analizom varijance s ponavljanim mjerenjima i Stu-
dentovim t-testom za nezavisne uzorke za usporedbu najnizih izmjerenih vrijednosti sr¢anih
otkucaja i sistolickog i dijastolickog arterijskog tlaka. Rezultati su prikazani i analizirani stati-

stickim programom Prism 5.03, GraphPad Software Inc., 1.1.1.La Jolla, SAD.

4.2. Prospektivna studija

Ispitanici su bolesnici koji su predvideni za elektivhu artroskopiju ramena. Tijekom
operacijskoga zahvata bolesnici se postavljaju u sjedeci polozaj, s nagibom operacijskoga stola
80°. U studiju je bilo ukljuceno 60 bolesnika koji su bili podijeljeni u 2 skupine: prvu skupinu
¢ine bolesnici kod kojih je operacijski zahvat ramena bio izveden u inhalacijskoj anesteziji
sevofluranom, dakle strojno ventilirani, a drugu skupinu ¢ine bolesnici kod kojih je operacijski
zahvat ramena bio izveden u interskalenskom bloku sa ili bez primjene sedacije. Operacijski
zahvat izaziva odredeni stupanj straha i anksioznosti u gotovo svih bolesnika, §to posebice
dolazi do izrazaja u bolesnika koji se operiraju u tehnikama regionalne anestezije. 1z tih razloga,
obi¢no se regionalna anestezija kombinira sa sedacijom benzodiazepinima, hipnoticima i
opioidima, a bolesnici zadrzavaju spontano disanje. Bolesnici su prijeoperacijskim pregledom
bili procijenjeni prema ASA klasifikaciji ustrojenoj od strane Americkoga anestezioloskog

drustva (engl. American Society of Anestesiology), koja ih svrstava u 6 grupa prema bolestima
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od kojih se lijece i1 posljedicama tih bolesti na glavne organske sustave.
Kriterij za ukljucivanje u studiju je bilo odobrenje za operacijski zahvat u opcoj i regionalnoj
anesteziji ASA 11 ASA II klasifikacije, dakle svi bolesnici koji su u prijeoperacijskoj procjeni
dobili odobrenje za operaciju 1 koji pripadaju navedenoj ASA Kklasifikaciji. To su zdravi
bolesnici koji imaju dobro kontroliranu kroni¢nu bolest poput hipertenzije ili Se¢erne bolesti,
bez posljedica na druge organske sustave. Iz studije su iskljuceni bolesnici koji su odbili
sudjelovanje, koji su procijenjeni kao ASA III ili viSe, koji imaju cerebrovaskularnu ili
koronarnu bolest, koagulopatiju, preosjetljivost na lokalne anestetike ili neku drugu
kontraindikaciju za jednu ili drugu vrstu anestezijske tehnike. Iz studije su takoder bili
iskljueni svi bolesnici kod kojih je operacija trajala manje od 20 minuta ili duze od 90 minuta.
Nakon odobrenja Eti¢koga povjerenstva Klinickoga bolni¢kog centra Osijek i Etickoga
povjerenstva Medicinskoga fakulteta Osijek, svaki je bolesnik dobio informirani pristanak u
kojem su objasnjeni razlozi, rizici i komplikacije tijekom izvodenja ove studije. Potpisom je
bolesnik potvrdio dobrovoljno sudjelovanje u studiji. Nakon detaljnoga objasnjenja prednosti i
nedostataka dviju tehnika anestezije, predvidenih za ovaj zahvat, bolesnici su sami izabirali
vrstu anestezije 1 na taj nacin sami sebe svrstavali u jednu ili drugu skupinu. Na taj nacin
bolesnici su podijeljeni u dvije skupine: 1. skupina (OA) jesu bolesnici koji su bili anestezirani
inhalacijskom anestezijom uz uporabu propofola za hipnozu, rokuronija za misi¢nu relaksaciju,
sufentanila za analgeziju i1 na kraju sevoflurana i smjese kisika i oksidula za odrZavanje
anestezije. Svi su bili strojno ventilirani. U 2. skupini (ISB) bolesnici su koji su bili anestezirani
ultrazvu¢no vodenim interskalenskim blokom izvedenim s 20 ml levobupivacaina, spontano su

disali 1 eventualno bili sedirani propofolom 1 sufentanilom.

4.2.1. Protokol izvodenja anestezijske tehnike

Nakon dolaska bolesnika u prijeoperacijsku pripremu 1 postavljanja intravenske kanile s
infuzijom, izmjereni su mu i zabiljeZeni: tlak, otkucaji srca, periferna saturacija krvi kisikom,
te regionalna saturacija mozga kisikom u dva poloZaja: lezeci i sjedeci. Te su vrijednosti bile
zabiljezene kao bazalne vrijednosti, bez ikakva utjecaja jedne ili druge anestezijske tehnike.
Zatim se bolesnika premediciralo s 3 mg midazolama, intravenski. Bolesnicima, koji su izabrali
interskalenski blok, kao tehniku anestezije za ovaj operacijski zahvat, ultrazvukom (ALOKA
ProSound 3, Hitachi Medical Corporation and Hitachi Aloka Medical Ltd., Tokyo, Japan) se

odredilo podrucje injiciranja lokalnoga anestetika, te se pod kontrolom ultrazvuka, a nakon
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dezinfekcije i pripreme podrucja, injicirao lokalni anestetik. Uspjesnost bloka provjeravala se
na temelju gubitka osjeta temperature i boli, te nemogucnosti podizanja ruke. Tijekom
operacijskoga zahvata, ukoliko je bilo potrebno, bolesnika se dodatno sediralo bolusima
midazolama od 3mg, sufentanila od 5-10 mcg ili propofola od 30-50 mg, sve i.v., uz odrzano
spontano disanje. Ako se periferna saturacija krvi kisikom smanjila ispod 20% od bazalne
vrijednosti, bolesnika se oksigeniralo preko maske s kisikom protoka 6-8 L/min.

Bolesnicima, koji su izabrali op¢u (inhalacijsku) anesteziju, nakon iste prijeoperacijske
pripreme i mjerenja bazalnih vrijednosti tlaka, sr€anih otkucaja i regionalne mozdane saturacije
u leze¢em i sjede¢em polozaju i premedikacije midazolamom, nakon dolaska u operacijsku
dvoranu, pri uvodu u anesteziju intravenski se dao: propofol 2 mg/kg, te rokuronij 0.6 mg/kg i
sufentanil 0.25 mcg/kg, a nakon intubacije 1 poCetka strojne ventilacije, anestezija se odrzavala
sevofluranom do 1.5 MAC (minimalna alveolarna koncentracija), te kisikom 1 L/min i
oksidulom 2 L/min, uz dodatne boluse sufentanila 5-10 mcg (ImL=5 mcg) za analgeziju i
rokuronija za miSiénu relaksaciju. Strojna ventilacija tijekom operacijskoga zahvata
prilagodavala se tako da su se vrijednosti izdahnutoga (end-tidle) CO: kretale izmedu 35-45
mmHg.

4.2.2. Protokol biljeZenja promatranih vrijednosti

Bolesnicima se arterijski tlak neinvazivno mjerio svakih 5 minuta, sr€ani otkucaji 1 periferna
saturacija krvi kisikom mjerila se kontinuirano na monitoru tijekom cijele operacije, a
vrijednosti su se zapisivale svakih 5 minuta. Za potrebe ove studije navedeni su se pokazatelji
biljezili u premedikaciji dva puta: bazalno u leZe¢em (tocka 1) 1 sjede¢em (tocka 2) poloZaju,
zatim kod dolaska u operacijsku dvoranu: prije posjedanja za bolesnike anestezirane
interskalenskim blokom 1 nakon uvoda u anesteziju za bolesnike koji su izabrali inhalacijsku
anesteziju sevofluranom (tocka 3), zatim odmah nakon posjedanja u BCP (tocka 4), 5 minuta
nakon posjedanja (tocka 5), deset minuta nakon posjedanja (tocka 6), te tijekom cijele operacije,
kao 1 nakon zavrSetka operacije 1 polijeganja (tocka 10) . Biljezio se sistolicki, dijastolicki, te
srednji arterijski tlak.

Nakon zavrSetka operacije, bolesnici su bili premjeSteni u sobu za poslijeoperacijski nadzor,
gdje su boravili 60 minuta, te su im se jo§ dva puta zabiljezile vrijednosti sr¢anih otkucaja,
sistolickoga, dijastolickoga 1 srednjeg arterijskoga tlaka, periferna saturacija kisikom,

regionalna mozdana saturacija za obje mozdane hemisfere 1 vrijednost BIS-a za procjenu dubine
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anestezije (engl. Bispectral Index): nakon 30 minuta (tocka 11), te nakon 60 minuta (tocka 12)

od zavrSetka operacije.

4.2.3. Mjerenje regionalne saturacije mozga Kisikom

Regionalna saturacija mozga kisikom mjerila se INVOS sustavom (engl. In Vivo Optical
Spectroscopy, INVOS 5100; Somanetics Corp., Troy, Michigan, SAD). INVOS mjeri promjene
u saturaciji kisikom oksi i deoksihemoglobina u venskoj i arterijskoj krvi, ispod senzora koji se
lijepe na kozu, a prati regionalnu saturaciju tkiva. To je neinvazivna metoda, s dvije elektrode
(sonde) koje se lijepe na kozu ¢ela iznad obrva i koje procjenjuju mozdanu saturaciju kisikom
prednjega (frontalnoga) reznja (ako se tako postavi) na dubini od 4 cm, te moze posluZziti kao
upozorenje za prijete¢u globalnu mozdanu hipoksiju. U svakoj se sondi nalazi izvor svjetlosti
koja prodire kroz kosti lubanje, a svjetlost apsorbira hemoglobin u krvi. Takoder, u svakoj se
sondi nalaze 1 foto-detektori koji mjere apsorbiranu svjetlost u hemoglobinu i na taj nacin
odreduju saturaciju hemoglobina kisikom. Ovim se nacinom mjeri saturacija hemoglobina
kisikom koji 75% pripada venskoj krvi. Vrijednosti se iskazuju brojem od 0 do 100, s razli¢itim
vrijednostima za lijevu 1 desnu stranu frontalnoga reznja. Bazalne se vrijednosti mjere prije
uvoda u anesteziju, bez udisanja dodatnoga kisika, na sobnom zraku. Pad vrijednosti ispod 20%

u odnosu na bazalne vrijednosti smatraju se vaZznim promjenama (143).

4.2.4. Procjena dubine anestezije

Za procjenu dubine anestezije i djelovanja anestetika, koristio se BIS monitor (engl.
Bispectral Index, Aspect Medical System Inc., Norwood, MA, SAD). FDA (engl. Food and
Drug Administration) 2003. godine odobrava BIS monitoring, uz sljedece ¢injenice: koriStenje
BIS monitoringa za pomo¢ pri vodenju anestezije moze biti povezano sa smanjenjem pojavnosti
svjesnosti 1 sjecanja kod odraslih bolesnika tijekom opce anestezije i sedacije (144). BIS indeks
je broj od 0 do 100 i oznaCava razliCite stadije svijesti i u korelaciji je s EEG-om
(elektroencefalogram). Vrijednost 100 predstavlja stadij "budan" dok broj 0 predstavlja stanje
EEG izoelektriéne linije, dakle smrti mozga. BIS indeks je rezultat napredne analize EEG

signala, koji ukljucuje viSe karakteristika EEG signala (slika 4.1).
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Slika 4.1 Monitor BIS sustava za mjerenje svjesnosti tijekom anestezije (fotografirala Ivana

Harsanji Drenjancevic)
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Kod budnih, ne-sediranih bolesnika vrijednosti BIS su >97. Vrijednosti <70 utje¢u u znatnoj
mjeri na paméenje i sje¢anje, a prospektivne klini¢ke studije pokazale su da vrijednosti izmedu
45 1 60 osiguravaju dostatnu razinu nesvjesnoga stanja, te smanjuju vjerojatnost budnosti 1
sjecanja tijekom anestezije 1 operacije. BIS indeks <40 oznacava pretjeranu dubinu anestezije.
BIS monitoring neinvazivna je metoda i zato preporucljiva za primjenu. Nakon ¢iS¢enja
alkoholom i suSenja koze ¢ela, samoljepljivi senzor postavlja se preko cela od jedne do druge

sljepoocnice (slika 4.2).

Slika 4.2. Samoljepljive elektrode za BIS sustav lijepe se na celo bolesnika (fotografirala Ivana

Harsanji Drenjancevic)

4.2.5. Ocjena poslijeoperacijske boli

Procjena boli nakon operacije (145) ucinjena je pomocu NRS (engl. Numerical Rating Scale)
ocjenske ljestvice za mjerenje boli (146). Bolesnici izabiru broj od 0 do 10 koji najbolje opisuje

razinu boli koju osjecaju, tako da je broj 0 bez boli, a broj 10 najgora je bol koju su ikada
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osjecali. Bol se lije¢i ukoliko bolesnik ocijeni bol ocjenom iznad 4.

4.2.6. Protokol u slucaju hipotenzije, bradikardije ili hipoksije tijekom operacije

U ovom istrazivanju nije bilo namjernoga izazivanja hipotenzije u svrhu bolje vizualizacije
operacijskoga polja. Kada je sistolicki tlak bio nizi od 90 mmHg, bolesnik je dobio norepinefrin
u razrjedenju Imcg/ mL, u ponavljanim intervalima od 1 ml po 1 ml. Sr¢ani su se otkucaji u
ovom istrazivanju koristili kao biljeg za aktivnost simpatickoga sustava (147). Ukoliko su
sréani otkucaji bili nizi od 50 otkucaja u minuti, bolesnik je primio atropin 0.5 mg. Kod
bolesnika u regionalnoj anesteziji, koji su disali samostalno tijekom operacije, u slucaju pada
periferne saturacije krvi kisikom ispod 20% od bazalne, bolesnika se oksigeniralo preko maske

s kisikom protoka 6-8 L/min.

4.2.7. StatistiCka analiza

Broj ispitanika u ovoj studiji je odreden uz pomo¢ besplatnog online programa za racunanje
veli¢ine uzorka (Department of Statistics, Faculty of Science, The University of British
Columbia, Vancouver, Canada; available at http://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/n2.html).
Da bi se postigla statisti¢ki znacajna razlika izmedu grupa (ukoliko postoji), prema podacima
iz pilot studije (7) procijenjeno je da e za statisticku znacajnost o prilagodenoj na vrijednost
0.05 sa snagom testa od 90% biti potrebno 26 ispitanika u svakoj skupini. Statisticka analiza
provedena je pomocu statistickog informati¢koga paketa IBM SPSS Statistics 20. Kolmogorov-
Smirnovljev test koriSten je za procjenu normalne raspodjele kontinuiranih podataka. Diskretni
podatci usporedeni su pomocu hi-kvadrat testa 1 Fisherova egzaktnog testa. Ordinalni podatci i
kontinuirani podatci, koji nisu normalno raspodijeljeni, prikazani su kao medijan i raspon.
Mann-Whitney test koriSten je za usporedbu izmedu skupina razlika tih podataka. Normalno
distribuirani kontinuirani podatci prikazani su kao aritmeticka sredina i standardna devijacija
(SD) ili standardna grjeSka (SEM). Ovi podatci usporedeni su pomocu 2-faktor analize
varijance s ponovljenim mjerenjima, s najmanje znacajnom razlikom (LSD — least significant
difference ) metodom u post hoc analizi. Korelacija je izracunata pomocu Pearsonova

koeficijenta korelacije. Razina statistiCcke znacajnosti uocene razlike postavljena je na p < 0,05.
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5. REZULTATI

5.1. Retrospektivna studija

5.1.1. Obiljezja bolesnika

U retrospektivnu studiju je bilo ukljuceno 66 bolesnika koji su postavljeni u sjede¢i polozaj

tijekom elektivne operacije ramena. Unutar ove promatrane skupine, 34 bolesnika je bilo

muskog spola, a 32 zenskog spola, ASA I statusom je prije operacije bilo procijenjeno 15

bolesnika, ASA II 42 bolesnika, ASA II1 9 bolesnika. Kod 46 bolesnika je u¢injena artroskopija

ramena, a kod 20 bolesnika otvorena operacija ramena. Opca anestezija uz endotrahealnu

intubaciju i strojnu ventilaciju je izvedena kod 21 bolesnika, a interskalenski blok sa ili bez

sedacije je izveden kod 45 bolesnika. Izmedu dvije promatrane skupine nije bilo statisti¢ki

znacajne razlike u odnosu na dob, tezinu, trajanje operacije niti koli¢inu intravenskog unosa

tekucine za vrijeme operacije. Kada se usporeduje potreba za efedrinom tijekom operacije,

postoji statisticki znacajna razlika izmedu promatranih skupina; u skupini bolesnika

anesteziranih opéom anestezijom, statisti¢ki znacajno vec¢i broj bolesnika je primio efedrin

(tablica 5.1).

Tablica 5.1. Analiza podataka 66 bolesnika tijekom operacije ramena u sjede¢em polozaju.

ISB grupa (n=45)

OA grupa (n=21)

Godine

Spol (udio M:Z)

Tezina (kg)
Intraoperacijski unos te-
kucine (ml)

Hipertenzija

Pusenje

Intraoperacijska potreba za
atropinom

Intraoperacijska potreba za
efedrinom *

Trajanje operacije (minute)

53,56 £9,45
21:24

81,40 £14,86
888,89+317,82

20
16

46,00 £16,88

51,48 +11,29
9:12
75,62+16,26
1047,62+218,22

44,52 +15,16
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Vrijednosti su prikazane kao medijan i raspon (£SD) za godine, tezinu, unos tekucine i trajanje
operacije,a opisno i broj¢ano za spol, hipertenziju, pusenje i potrebu za atropinom ili efedrinom;

(* p=0.003, Fischerov egzaktni test)

5.1.2. Vrijednosti sréanih otkucaja kod bolesnika u OA i ISB

Kada su se usporedivale zabiljeZene vrijednosti sr¢anih otkucaja u promatranim polozajima,
nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu dvije skupine bolesnika (F(1,64)=7.41, p=0.2313,

dvosmjerna analiza varijance s ponovljenim mjerenjima) (slika 5.1.).
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Slika 5.1. Vrijednosti sr¢anih otkucaja kod bolesnika u OA 1 ISB u tri tocke mjerenja; OA=opca
anestezija, ISB=interskalenski blok (p=0.2313, dvosmjerna analiza varijance s ponovljenim

mjerenjima).

5.1.3. Vrijednosti sistolickoga arterijskog tlaka kod bolesnika u OA i ISB

Usporeduju¢i dvije skupine bolesnika (OA i ISB), postavljanje bolesnika u sjedeci polozaj je

dovelo do statisticki znacajnog snizavanja sistolickog tlaka kod bolesnika u opcoj anesteziji

30



(99.76 + 20:28 mmHg) tijekom operacije ramena, u odnosu na skupinu bolesnika anesteziranu
interskalenskim blokom (128.00 + 23.61 mmHg; F (1,64)=14.01, p<0.001, dvosmjerna analiza

varijance s ponovljenim mjerenjima;slika 5.2).
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Slika 5.2. Vrijednosti sistolickog arterijskog tlaka kod bolesnika u OA 1 ISB u tri tocke mjerenja;
OA=opca anestezija, ISB=interskalenski blok (* p<0.001, dvosmjerna analiza varijance s

ponovljenim mjerenjima)

5.1.4. Vrijednosti dijastolickoga arterijskog tlaka kod bolesnika u OA i ISB

Kada su se usporedivale vrijednosti dijastolickog tlaka izmedu dvije promatrane skupine
bolesnika, bolesnici u OA skupini su imali statisti¢ki znacajno nizZi dijastolicki tlak kada ih se
postavilo u sjedeci polozaj, u usporedbi sa ISB skupinom bolesnika. (F (1,64)=7.41, p=0.008,

dvosmyjerna analiza varijance s ponovljenim mjerenjima; slika 5.3)
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Slika 5.3. Vrijednosti dijastolickog arterijskog tlaka kod bolesnika u OA 1 ISB u tri tocke
mjerenja; OA=opca anestezija, ISB=interskalenski blok (* p=0.0084, dvosmjerna analiza

varijance s ponovljenim mjerenjima)

5.1.5. NajniZe izmjerene vrijednosti sréanih otkucaja, sistolickog i dijastolickog

arterijskog tlaka kod bolesnika u OA i ISB

Usporedene su dvije promatrane skupine bolesnika u OA 1 ISB u odnosu na najnizi zabiljezeni
sistolicki 1 dijastolicki arterijski tlak, kao 1 najnize zabiljeZene srcane otkucaje tijekom operacije
ramena u sjede¢em polozaju. Statisticki znacajna razlika postoji izmedu promatranih skupina u
odnosu na najnizi zabiljeZen sistolicki t(64) = 4.125, p=0.000 i dijastolicki tlak t(64) =3.429,
p=0.001 (Studentov t-test za nezavisne uzorke); bolesnici u OA skupini su imali znacajno nize
vrijednosti najnizeg izmjerenog sistolickog 1 dijastolickog arterijskog tlaka. (slike 5.4.15.5.)

Kada su se usporedivale najnize zabiljeZzene vrijednosti sr¢anih otkucaja izmedu ove dvije
skupine, nije bilo statisticki znacajne razlike (t(64) = 1.566, p=0.122, Studentov t-test za

nezavisne uzorke), kao $to je prikazano na slici 5.6.
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Slika 5.5. NajniZe izmjerene vrijednosti dijastolickog tlaka kod bolesnika u OA 1 ISB; OA=opca

anestezija, ISB=interskalenski blok (p=0.001, Studentov t-test za nezavisne uzorke)
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Slika 5.6. NajniZe izmjerene vrijednosti sr¢anih otkucaja kod bolesnika u OA 1 ISB; OA=opca

anestezija, ISB=interskalenski blok (p=0.122, Studentov t-test za nezavisne uzorke)

5.2. Prospektivna studija

5.2.1. Obiljezja bolesnika

U tablici 5.2. prikazana su osnovna obiljezja bolesnika u dvije grupe OA 1 ISB. Iz tablice je
vidljivo da nema razlike u spolu, dobi, tezini, visini, BMI, kao ni statisti¢kih razlika u ucestalosti
hipertenzije, dijabetesa i ASA klasifikacija izmedu skupina. Statisticki znacajna razlika postoji

u ucestalosti pusenja u grupi bolesnika anesteziranih op¢om anestezijom (p=0,032).
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Tablica 5.2. Obiljezja bolesnika

OA ISB P vrijednost

Broj bolesnika 30 30

Spol (musko/Zensko) 14 (46.7%)/16 (53.3%) 17 (56.6%)/13 (43.4%) 0.606

godine 52 (21-63) 58 (37-73) 0.009
TeZina (kg) 80 (55-108) 82 (53-140) 0.3516
Visina (cm) 170 (151-185) 170 (157-187) 0.5692
BMI (kg/m?) 26.5 (21.7-37.7) 27.3 (20.7-44.7) 0.2369
ASA (172) 9 (30%)/21 (70%) 3 (10%)/27 (90%) 0.104
HT 12 (40%) 16 (53.3%) 0.437
DM 2 (6.7%) 4 (13.3%) 0.671
KOPB 0 0 -
puenje 15 (50%) 7 (23.3%) 0.030

ASA - American Society of Anesthesiologists, HT hipertenzija, DM - diabetes mellitus, KOPB
- kroni¢na opstruktivna pluéna bolest, OA - opca (inhalacijska) anestezija, ISB - interskalenski
blok, BMI ( engl.) — eng. body mass index = indeks tjelesne mase. Rezultati su prikazani kao

median ili broj bolesnika (%).

5.2.2. Bazalne vrijednosti mjerenih parametara

Dvije skupine bolesnika bile su usporedive u osnovnim (bazalnim) izmjerenim
vrijednostima: sistolicki i dijastolicki arterijski tlak, srednji arterijski tlak, kao i vrijednosti
regionalne moZzdane saturacije kisikom za desni i lijevi frontalni rezanj u oba polozaja, leze¢i i
sjede¢i. Nije bilo statisticke razlike izmedu dviju skupina bolesnika ili unutar skupina u
njihovim pocetnim vrijednostima (vrijednosti su mjerene u prostoru za pripremu bolesnika prije
operacije, bolesnici su udisali sobni zrak), §to je prikazano u tablici 5.3.

Bazalno mjerenje pokazalo je homogenost uzorka, odnosno nepostojanje razlika medu
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bolesnicima koji ¢e biti anestezirani opfom anestezijom i onih koji ¢e biti anestezirani

interskalenskim blokom za sve mjerene parametre. Vrijednosti mjerenih parametara bazalno

lezec¢i 1 bazalno sjede¢i prikazani su u tablici 5.3.

Tablica 5.3. Bazalne vrijednosti: SAT, DAT, MAP, scO2 D, scO2 L i sr¢anih otkucaja

parametar polozaj OA (meanSD) ISB (mean+SD)
(n=30) (n=30)
MAP (mmHg) lezeci 104+19 100+11
sjedeci 109+16 107+15
SAT (mmHg) lezeci 139+24 13316
sjedeci 136421 140421
DAT (mmHg) lezec¢i 84+12 82+8
sjedeci 91+13 87+10
scO2 D lezeci 717 72+8
sjedeci 69+8 71£8
scO2 L lezec¢i 72+6 71£5
sjededi 72+6 70+6
Srcani leze¢i 74£12 73£14
otkucaji sjedeci 83+13 79+12

MAP - srednji arterijski tlak, SAT - sistolicki arterijski tlak, DAT - dijastolicki arterijski tlak

ScO2 D - mozdana saturacija za desnu hemisferu, ScO2 L - moZdana saturacija za lijevu

hemisferu, OA - op¢a anestezija, ISB - interskalenski blok

5.2.3. Oznacavanje to¢aka mjerenja

Tocke mjerenja:

1. bazalno leZe¢i

2. bazalno sjedeci

3. anestezirani leze¢i

4. anestezirani odmah nakon posjedanja
5. 5 minuta od posjedanja

6. 10 minuta od posjedanja
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7. 15 minuta od posjedanja

8. 20 minuta od posjedanja

9. 25 minuta od posjedanja

10. nakon polijeganja u operacijskoj dvorani
11. 30 min nakon zavrSetka operacije

12. 60 min nakon zavrSetka operacije

5.2.4. BIS vrijednosti kod bolesnika u OA i ISB grupi

Na slici 5.7. prikazane su vrijednosti BIS koje nam govore o stupnju budnosti bolesnika
tijekom operacije. Na pocetku, u toc¢kama 1 i 2, prikazane su bazalne vrijednosti, mjerene u
prijeoperacijskoj pripremi, bez primjene anestetika, u leze¢em i sjedeCem polozaju, koje su
podjednake u objema skupinama bolesnika: nema statisticki znacajne razlike izmedu grupa koje
se usporeduju. Takoder je vidljivo da su se vrijednosti u ISB grupi kretale od 85 do 98 u tockama
mjerenja 3-9, Sto ukazuje na to da su bolesnici bili budni do blago sedirani tijekom operacije,
za razliku od bolesnika u op¢oj anesteziji, gdje su se vrijednosti u tockama 3-9 kretale od 45 do
Vrijednosti su ponovno bile podjednake u to¢kama mjerenja 11 i 12, koje oznacavaju vrijeme
30 1 60 minuta nakon operacije, u sobi za budenje, kada su bolesnici u objema skupinama bili

budni.
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Slika 5.7. BIS vrijednosti kod bolesnika u op¢oj anesteziji (OA) i interskalenskom bloku (ISB)
Tocke mjerenja: 1. bazalno lezec¢i, 2. bazalno sjedeci, 3. anestezirani lezeci, 4. anestezirani
sjedeci, 5. 5 min od posjedanja, 6. 10 minuta nakon posjedanja 7. 15 minuta nakon posjedanja
8. 20 minuta nakon posjedanja 9. 25 minuta nakon posjedanja 10. nakon polijeganja u
operacijskoj dvorani, 11. 30 min nakon zavrSetka operacije, 12. 60 min nakon zavrSetka

operacije * p<0.001, dvosmjerna analiza varijance s ponavljanim mjerenjima

5.2.5. Vrijednosti SpO2 kod bolesnika u OA i ISB

Bazalne vrijednosti perifernoga zasi¢enja krvi kisikom u objema su grupama podjednakih
vrijednosti. Mjerene su u sobi za prijeoperacijsku pripremu bolesnika, dok su udisali sobni zrak.
Na slici 5.8. je vidljivo da su bolesnici u grupi OA imali statisticki znacajnije viSe vrijednosti
perifernoga zasicenja kisikom (spO2), u usporedbi s bolesnicima u ISB grupi tijekom sjedecega
polozaja (dvosmjerna analiza varijance s ponavljanim mjerenjima, F(4, 232.19)=10.61,
p<0.001). Takoder je vidljivo da su vrijednosti spO2 kod bolesnika u OA grupi nakon uvoda u
anesteziju rasle, dok su kod bolesnika u ISB grupi vrijednosti tijekom operacije u sjede¢em
polozaju padale. (tocke 3-10) Nagli pad krivulje u grupi OA, koji je vidljiv izmedu tocaka 10 i

38



11, dogada se na kraju anestezije, nakon ekstubacije bolesnika, kada po¢nu udisati sobni zrak.

Vrijednosti u tockama 11 i 12 podjednake su u objema skupinama bolesnika. (Slika 5.8.)
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Slika 5.8. Vrijednosti perifernoga zasicenja krvi kisikom (SpO2) kod bolesnika u OA 1 ISB
skupini

Tocke mjerenja: 1. bazalno leze¢i, 2. bazalno sjedeci, 3. anestezirano lezeci, 4. anestezirano
sjedeti, 5. 5 min od posjedanja, 6. 10 min, 7. 15 min, 8. 20 min, 9. 25 min, 10. nakon
polijeganja u operacijskoj dvorani, 11. 30 min nakon polijeganja, 12. 60 min nakon

polijeganja s p<0.001, dvosmjerna analiza varijance s ponavljanim mjerenjima

5.2.6. Vrijednosti sréanih otkucaja kod bolesnika u OA i ISB

Na slici 5.9. su prikazane vrijednosti sr¢anih otkucaja neposredno prije operacije, koje su

oznacene kao bazalne (tocke 11 2) i tijekom operacije u sjede¢em polozaju (tocke 4-9), kao 1
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30 i 60 minuta nakon operacije (tocke 11 i 12). Bolesnici u OA grupi u to¢kama 1-4 imali su
viSe vrijednosti sréanih otkucaja u usporedbi s bolesnicima u ISB grupi. Tijekom operacije u
sjedecem polozaju (tocke 6-10) bolesnici u OA grupi imali su statisticki znacajnije nize
vrijednosti sr¢anih otkucaja u usporedbi s bolesnicima u ISB grupi (dvosmjerna analiza
varijance s ponavljanim mjerenjima, F(6.92, 401.56)=9.51, p<0.001). Bolesnici u ISB grupi

imali su manje izraZzene promjene sréanih otkucaja nego bolesnici u OA grupi
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Slika 5.9. Izmjerene vrijednosti sr¢anih otkucaja kod bolesnika u OA 1 ISB

Tocke mjerenja: 1. bazalno lezeci, 2. bazalno sjedeci, 3. anestezirano lezeci, 4. anestezirano
sjedeci, 5. 5 min od posjedanja, 6. 10 min, 7. 15 min, 8. 20 min, 9. 25 min, 10. nakon polijeganja
u operacijskoj dvorani, 11. 30 min nakon polijeganja, 12. 60 min nakon polijeganja

% <0.001, dvosmjerna analiza varijance s ponavljanim mjerenjima

5.2.7. 'Vrijednosti sistolickoga arterijskog tlaka kod bolesnika u OA i ISB

Na slici 5.10. koja pokazuje promjenu sistoliCkoga arterijskoga tlaka, vidi se da u
mjerenjima bazalno leZe¢i i1 bazalno sjede¢i nema razlike, dok se razlika izmedu OA i ISB
pojavljuje ve¢ u leze¢em polozaju nakon uvoda u anesteziju (tocka 3), prije pocetka operacije i
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prije posjedanja bolesnika (p=0,022). Nakon promjene polozaja iz lezecega u sjedeéi (tocka 4)
postoji statisticki znacajna razlika izmedu bolesnika u OA i ISB grupi (p=0,000). Ova razlika
proizlazi iz toga S$to u grupi OA dolazi do nagloga pada vrijednosti tlaka, dok u grupi ISB
vrijednosti rastu nakon posjedanja (tocka 4). Vrijednosti tlaka znacajno su razliCite tijekom
operacije, pri cemu su u grupi OA one znacajno nizih vrijednosti u toc¢kama 4-9 ( dvosmjerna
analiza varijance s ponavljanim mjerenjima (2-factor analysis of variance with repeated
measures)), F(6.9, 400.16)=20.74, p<0.001. Nakon polijeganja (tocka 10) nema razlike u
sistolickom tlaku (p=0,17), jer u grupi OA dolazi do porasta, a u grupi ISB do pada vrijednosti
tlaka. Razlika se ponovo primjecuje u tocki 11 koja oznafava boravak u sobi za
poslijeoperacijski nadzor, 30 minuta nakon zavrsetka operacije i polijeganja (p=0,000), a zatim

u tocki 12, nakon 60 minuta od polijeganja (p=0,016).
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Slika 5.10. Izmjerene vrijednosti sistolickoga arterijskoga tlaka kod bolesnika u OA i ISB
Tocke mjerenja: 1. bazalno lezeci, 2. bazalno sjedeci, 3. anestezirano lezeci, 4. anestezirano
sjedeci, 5. 5 min od posjedanja, 6. 10 min, 7. 15 min, 8. 20 min, 9. 25 min, 10. nakon polijeganja

u operacijskoj dvorani, 11. 30 min nakon polijeganja, 12. 60 min nakon polijeganja.
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% p<0.001, dvosmjerna analiza varijance s ponavljanim mjerenjima

5.2.8. Vrijednosti dijastolickoga arterijskog tlaka kod bolesnika u OA i ISB

Na slici 5.11. koja pokazuje promjenu dijastolickoga tlaka, vidljivo je da u bazalnim
mjerenjima lezeéi i sjede¢i nema razlike, a razlika izmedu grupa OA i ISB pojavljuje se nakon
promjene poloZzaja iz leze¢ega u sjededi (tocka 3; p=0,000). 1z grafikona na slici 5.11. je vidljivo
dau OA grupi dolazi do nagloga pada vrijednosti tlaka, ve¢ nakon uvoda u anesteziju (tocka 3),
a potom se pad tlaka nastavlja nakon posjedanja (tocka 4) i u 5. minuti nakon posjedanja, dok
se u grupi ISB vrijednosti znac¢ajno ne mijenjaju nakon posjedanja. Vrijednosti dijastolickoga
tlaka u tockama 4-9 znacajno su razlicite tijekom operacije; u grupi OA nizih su vrijednosti u
odnosu na grupu ISB (F(6.82, 395.49)=11.02, p<0.001. Kako odmice operacija, vrijednosti
dijastolickoga tlaka postupno rastu u OA grupi (tocke 6, 7), a u grupi ISB blago padaju (tocke
5, 6,7, 8,9). Razlika medu grupama ostaje statisticki znacajna tijekom cijele operacije, tek
nakon 25 min trajanja operacije (tocka 9), gubi se razlika (p=0,105). Nakon polijeganja (tocka
10) nema statisticki znaCajne razlike u dijastolickom tlaku izmedu dviju promatranih skupina
(p=0,322). Razlika se ponovo primjecuje u tocki 11 (p=0,003) koja oznacava boravak u sobi za
poslijeoperacijski nadzor, 30 minuta nakon operacije, kada su vrijednosti dijastolickoga tlaka u

OA grupi znacajno vise.
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Slika 5.11. Izmjerene vrijednosti dijastolickoga arterijskog tlaka kod bolesnika u OA i ISB
Tocke mjerenja: 1. bazalno leze¢i, 2. bazalno sjedeci, 3. anestezirano lezeci, 4. anestezirano
sjededi, 5. 5 min od posjedanja, 6. 10 min, 7. 15 min, 8. 20 min, 9. 25 min, 10. nakon
polijeganja u operacijskoj dvorani, 11. 30 min nakon polijeganja, 12. 60 min nakon

polijeganja * p<0.001, dvosmjerna analiza varijance s ponavljanim mjerenjima

5.2.9. Vrijednosti srednjeg arterijskoga tlaka kod bolesnika u OA i ISB grupi

Kao 1 u bazalnim vrijednostima sistolickoga i dijastolickoga arterijskoga tlaka, nema
statistiCki znacajne razlike u bazalnim vrijednostima srednjeg arterijskoga tlaka izmedu
promatranih skupina. Na slici 5.12. je vidljivo da u grupi OA, nakon posjedanja, dolazi do
nagloga pada vrijednosti srednjeg arterijskoga tlaka, dok u grupi ISB vrijednosti rastu. Nakon
promjene poloZaja iz leZe¢ega u sjedeci postoji statisti€ki znacajna razlika medu bolesnicima u
grupama OA 1 ISB (p=0,000) u toc¢kama 4-9. Vrijednosti tlaka znacajno su razlicite tijekom
operacije, pri ¢emu su u grupi OA one znacajno nizih vrijednosti, koje rastu kako odmice

operacija, dok u grupi ISB dolazi do pada vrijednosti tlaka, koje su narasle prilikom posjedanja,
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i ovaj je pad sve do polijeganja, tako da razlika medu grupama ostaje statisticki znacajna
tijekom cijele operacije. Nakon polijeganja nema razlike u srednjem arterijskom tlaku (p=0,106)
jer u grupi OA dolazi do porasta, a u grupi ISB do opadanja vrijednosti tlaka. Razlika se ponovo
primjecuje nakon 30 minuta od polijeganja (tocka 11) kada je vrijednost srednjeg arterijskoga

tlaka znacajno veca u skupini OA (p=0,001).
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Slika 5.12. Izmjerene vrijednosti srednjeg arterijskoga tlaka kod bolesnika u OA i ISB
Tocke mjerenja: 1. bazalno leze¢i, 2. bazalno sjedeci, 3. anestezirano lezec€i, 4. anestezirano
sjedeci, 5. 5 min od posjedanja, 6. 10 min, 7. 15 min, 8. 20 min, 9. 25 min, 10. nakon polijeganja
u operacijskoj dvorani, 11. 30 min nakon polijeganja, 12. 60 min nakon polijeganja

*  p<0.001, dvosmjerna analiza varijance s ponavljanim mjerenjima
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5.2.10. Vrijednosti scO2 za desnu i lijevu moZdanu hemisferu kod bolesnika u OA

i ISB grupi

Na slikama 5.13. 1 5.14. prikazan je utjecaj sjedec¢ega polozaja i vrste anestezijske tehnike
na regionalnu mozdanu saturaciju kisikom. Slika 5.13. pokazuje promjene regionalne mozdane
saturacije kisikom za lijevu mozdanu hemisferu (scO2 L), a Slika 5.14. promjene regionalnoga
mozdanoga protoka za desnu hemisferu mozga (scO2 D). Vrijednosti scO2 L i scO2 D u
bazalnim mjerenjima (sjedeci i leze¢i) nisu razliite za razlicite vrste anestezije, dok su nakon
uvoda u anesteziju razli¢ite ve¢ u tocki 3, koja predstavlja leze¢i polozaj anesteziranih bolesnika
u operacijskoj dvorani (scO2 L p=0,000; scO2 D p=0,005), a zatim i u sjedecem polozaju u
tocki 4 (scO2 L p=0,000; scO2 D p=0,034) zbog porasta vrijednosti scO2 u OA grupi koja ima
zabiljezene znacajno vece vrijednosti scO2. Tijekom operacije nema razlike u scO2 D 1 L medu
bolesnicima sa OA i ISB, sve do polijeganja. Nakon polijeganja (tocka 10) pojavljuje se
statistiCki znacajna razlika izmedu grupa, za scO2 D (p=0,021) i scO2 L (p=0,024) jer u grupi
OA dolazi do porasta vrijednosti scO2 D i L zbog udisanja 100% kisika u grupi OA prilikom
budenja iz anestezije. U mjerenjima 30 min te 60 min nakon polijeganja nema viSe statisticki
znacajne razlike u scO2 D i1 L. Kada su analizirane repeated measure ANOVA testom podatci
pojedinih grupa za vrijednosti scO2 D i L, rezultati su pokazali da se vrijednosti scO2 Li D u
grupi ISB statisticki znacajno mijenjaju samo u promjeni polozaja iz lezecega u sjede¢i na
pocetku operacije (p=0,028 za scO2 L, p=0,005 za scO2 D) (iz anestezirano leze¢i u
anestezirano sjedeci), a sve ostale promjene scO2 D 1 L nisu statisticki znacajne u ovoj grupi.
U grupi OA promjene su statisti¢ki znacajne izmedu polozaja bazalno leze¢i 1 bazalno sjedeci
(p=0,04 za scO2 L i p=0,002 za scO2 D), leze¢i nakon uvoda u anesteziju (tocka 3) i nakon
posjedanja u tocki 4 (p=0,037 za scO2 L i p=0,011 za scO2 D) i promjena u prvih 5 min
operacije, dakle razlika izmedu mjerenja nakon posjedanja i 5 min poslije (p=0,000 za scO2 L,
p=0,001 za scO2 D). Zatim nema statisticki znacajnih promjena sve do polijeganja na kraju
operacije, kada je razlika izmedu scO2 D 1 L izmedu 25. min operacije 1 mjerenja nakon
polijeganja (to¢ka 10 oznacava polijeganje i budenje iz anestezije) statisticki znacajna (p=0,01
za scO2 L, p=0,000 za scO2 D) zbog porasta vrijednosti scO2 u OA grupi. Prilikom budenja iz
anestezije bolesnici u OA grupi udiSu 100% kisik preko endotrahealnoga tubusa, prije njegova
uklanjanja (to¢ka 10). Promjena od polijeganja do mjerenja 30 minuta nakon polijeganja
(p=0,001 za scO2 L, p=0,000 za scO2 D) takoder je statisticki znacajna u ovoj grupi jer
oznacava vrijeme budenja (tocka 10) i vrijeme 30 minuta nakon operacije u sobi za

poslijeoperacijski nadzor, kada bolesnici udiSu sobni zrak (tocka 11). Nakon toga promjena
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vrijednosti od 30. minute do 60. minute nakon polijeganja nije vise statisticki znac¢ajna. Kada
bismo iz analize iskljucili tocke u kojima bolesnici u OA skupini udisu 100% kisik, nema
znaCajne razlike u regionalnoj mozdanoj saturaciji kisikom u desnoj i1 lijevoj mozdanoj

hemisferi izmedu dviju promatranih skupina (slike 5.13.1 5.14.).
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Slika 5.13. Vrijednosti scO2 za lijevu moZdanu hemisferu kod bolesnika u OA i ISB grupi
Tocke mjerenja: 1. bazalno leze¢i, 2. bazalno sjedeci, 3. anestezirano lezec€i, 4. anestezirano
sjedeci, 5. 5 min od posjedanja, 6. 10 min, 7. 15 min, 8. 20 min, 9. 25 min, 10. nakon polijeganja
u operacijskoj dvorani, 11. 30 min nakon polijeganja, 12. 60 min nakon polijeganja

x <0.001, dvosmjerna analiza varijace s ponavljanim mjerenjima
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Slika 5.14. Vrijednosti scO2 za desnu moZdanu hemisferu kod bolesnika u OA i ISB grupi
Tocke mjerenja: 1. bazalno leze¢i, 2. bazalno sjedeci, 3. anestezirano lezeci, 4. anestezirano
sjedeci, 5. 5 min od posjedanja, 6. 10 min, 7. 15 min, 8. 20 min, 9. 25 min, 10. nakon polijeganja
u operacijskoj dvorani, 11. 30 min nakon polijeganja, 12. 60 min nakon polijeganja

* <0.001, 2-smjerna analiza varijace s ponavljanim mjerenjima

5.2.11. Broj epizoda smanjenja MAP i ScO2 za lijevu i desnu moZdanu hemisferu

za 20% u odnosu na bazalnu vrijednost

Dogadaj mozdane desaturacije (CDE od engl. cerebral desaturation event) oznaCava
pad izmjerene vrijednosti moZdane saturacije za 20 ili viSe % u odnosu na bazalnu vrijednost.
Bazalna vrijednost oznafena je kao vrijednost izmjerena sjedeéi u premedikaciji, prije
anestezije. U tablici 5.4. prikazan je broj takvih dogadaja u svakoj grupi (OA 1 ISB) za mozdanu
saturaciju lijeve 1 desne polutke (oznacene kao scO2 L i1 scO2 D ). Takoder je prikazan i broj

bolesnika kod kojih je doslo do 20 ili viSe % smanjenja vrijednosti MAP u odnosu na bazalnu.
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Iz tablice 5.4 vidljivo je da statisti¢ki znacajna razlika izmedu grupa postoji samo za vrijednosti
MAP ( A50% (25,39-66,91) 1 p 0,0002), koji pokazuje znacajno veci broj bolesnika u OA grupi
kod kojih je doslo do smanjenja za 20 1 viSe % u odnosu na bazalnu vrijednost, dok statisti¢ki
znacCajnih razlika za smanjenje mozdane saturacije izmedu dviju promatranih skupina nije bilo:
za lijevu mozdanu hemisferu (A 6,6% (-10,11-23,64), p=0,673), a za desnu mozdanu hemisferu

(A 10% (-7,39-27,58), p=0,4218).

Tablica 5.4. Broj epizoda smanjenja srednjeg arterijskoga tlaka (MAP) i moZdanoga
zasi¢enja kisikom (ScO2) za lijevu i desnu moZdanu hemisferu za 20% u odnosu na

bazalnu vrijednost sjededi prije anestezije

OA ISB RAZLIKA (95% CI) P
Epizoda >20% smanjenja scO2 L
Bolesnika 4 (13,3%) 2 (6,7%) 6,6% (-10,11-23,64) 0,673
Epizoda po bolesniku 0(0-3) 0 (0-9)
Epizoda u grupi 8 13
Epizoda >20% smanjenja scO2 D
Bolesnika 2 (6,7%) 5(16,7%) 10% (-7,39-27,58) 0,422
Epizoda po bolesniku 0(0-2) 0 (0-3)
Epizoda u grupi 3 7
Epizoda >20% smanjenja MAP
Bolesnika 25(83,3%) 10(33,3%) 50 % (25,39-66,91) 0,0002 *
Epizoda po bolesniku 4 (0-9) 0 (0-6)
Epizoda u grupi 87 29

MAP srednji arterijski tlak , ScO2 D mozZdana saturacija za desnu hemisferu, ScO2 L mozdana
saturacija za lijevu hemisferu, OA opca anestezija, ISB interskalenski blok, CI (engl.

Confidence interval), p=razina statistiC¢ke znacajnosti; * statisticki znacajno, p<0.05

5.2.12. Promjene MAP, scO2 LiscO2 D u odnosu na bazalne vrijednosti u BCP

tijekom operacije i nakon operacije

StatistiCki su znacCajne promjene za A MAP u odnosu na bazalnu vrijednost izmedu dviju
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promatranih skupina u tockama 4 do 9 (sve vrijeme u sjede¢em poloZaju) sa znacajno vecim
postotkom promjene u grupi OA, u smislu negativne promjene, tj. pada u odnosu na bazalnu
vrijednost. Statisticki je znacCajna razlika u promjeni mozdane saturacije u usporedbi grupa OA
1 ISB, pri ¢emu je promjena mozdane saturacije u grupi OA za lijevu polutku znacajno veca u
odnosu na bazalnu vrijednost u to¢kama 4, 5 i 10, u smislu pozitivne promjene, tj. rasta
vrijednosti, $to se moze objasniti dotokom vecée koncentracije kisika na poc€etku i na kraju opce
anestezije, kada bolesnik prima 100% kisik, dok je u grupi ISB vrijednost manja u odnosu na
bazalnu. Sli¢no je i1 za desnu mozdanu polutku u tockama 4 i 10. Tijekom ostaloga vremena
operacije i1 sjedeCega polozaja bolesnika, nema statisticki znacajne razlike u promjeni
vrijednosti mozdane saturacije u odnosu na bazalne vrijednosti, izmedu OA i ISB grupe (tablica

5.5.).
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Tablica 5.5. Promjene srednjeg arterijskoga tlaka i moZdane saturacije za desnu i lijevu moZdanu hemisferu; ; A MAP, A scO2 L, A scO2

D racunati su kao postotak promjene varijable u odnosu na bazalnu vrijednost (u tocki mjerenja: bazalno sjedeéi, prije anestezije)

AMAP (%) A scO2 L (%) A scO2 D (%)
OA (N=30) ISB(N=30) P OA (N=30) ISB (N=30) P OA (N=30) ISB (N=30) P

Postavljanje u BCP -17 3,15 <0,0001* 8,15 1,35 <0,0001* 10,25 1.4 0,003*

(to¥ka 4) (-49-82)  (-24,3-25,6) (-6-304)  (-28,4-8,1) (-7,9-40) (-23,9-55,6)

5 MIN OP -sjedeéi  -20,5 1,45 <0,0001* 3 -1,45 0,0269% 4,7 0 0,218

(to¥ka 5) (-54,4-15,3)  (-25,7-28,1) (-12,7-27,5) (-27,2-8,7) (-14,5-32,3) (-19,7-60)

10 MIN OP-sjedeéi  -16,85 0,45 <0,0001* 0 0 0,157 3,05 0,7 0,499

(toéka 6) (-50,7-9,7)  (-27,1-41,7) (-12-20,6)  (-24,7-13,0) (-18,3-21) (-17,7-55,6)

15 MIN OP-sjedeéi  -14,75 -0,95 0,0001*  -1,3 0 0,893 415 0,65 0,56

(to¥ka 7) (-52,2-4.8)  (-35,7-30,2) (-30,2-15,9)  (-21,0-13,8) (-15,9-17,7) (-21,7-57,8)

20 MIN OP-sjedeéi  -14,5 2,05 0,0021*  -0,7 1,25 0,884 3,35 0,7 0,824

(totka 8) (-44,5-13,6)  (-40-36,5) (-39,7-12,3)  (-25,9-13) (-48,4-23,3) (-21,5-55,6)

25 MIN OP-sjedeéi  -11,3 4,35 0,0247* -1,4 0 0,786 2,7 1,35 0,919

(to¥ka 9) (-51,3-10,6) (-33-33,3) (-30,2-16,2) (-24,7-10,9) (-30,6-22,6) (-20,3-55,6)

LeZeéi nakon -16,9 -6,65 0,0805 4.2 2,6 0,0146* 8,65 22,05 0,001*

operacije (tofka 10) (-47,1-482) (-32,2-22,9) (-25,4-33,8)  (-27,2-7.2) (-8,6-32.,3) (-17,7-53,3)

OP operacija, MAP srednji arterijski tlak , ScO2 D mozdana saturacija za desnu hemisferu, ScO2 L mozdana saturacija za lijevu hemisferu,

OA opc¢a anestezija, ISB interskalenski blok, BCP (engl. ,,beach chair position‘), p=razina statisti¢ke znacajnosti, * statisticki znacajno, p<0.05,

Mann-Whitney test
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5.2.13. Korelacije izmedu A MAPi AscO2 L, te AMAPiAscO2D

Kada usporedimo (koreliramo) promjene vrijednosti srednjeg arterijskoga tlaka i promjene
vrijednosti mozdane saturacije u istim tockama mjerenja za obje mozdane polutke zasebno, u
tablici 5.6. je vidljivo da u tocki 6, koja oznacava 10. minutu nakon posjedanja bolesnika, dolazi
do znacajnije promjene mozdane saturacije u odnosu na promjenu arterijskoga tlaka u grupi
bolesnika anesteziranih opéom anestezijom, za A scO2 D i A MAP je 0,515 (p=0,004), a
korelacija AMAP s AscO2 L je 0,523 (p=0,003). Takoder u 20. minuti mjerenih vrijednosti za
lijevu mozdanu polutku, korelacija AMAP s AscO2 L je 0,456 (p=0,011). Pozitivan koeficijent
korelacije u tim tockama znaci da su promjene srednjeg arterijskoga tlaka i mozdane saturacije
u istom smjeru: pad srednjeg arterijskoga tlaka prati pad mozdane saturacije, a statisticki
znacajna korelacija ujedno ukazuje na to da veca promjena (u ovom slucaju pad srednjeg
arterijskoga tlaka) dovodi do vece promjene (pada) regionalne mozdane saturacije kisikom

(tablica 5.6).

Tablica 5.6. Korelacije izmedu A MAPi A scO2 L, odnosno A scO2 D u sjedeem poloZaju

korelacija AMAPs AscO2D korelacija A MAPs AscO: L

r (p vrijednost) r (p vrijednost)
OA (N=30) ISB (N=30) OA (N=30) ISB (N=30)
posjedanje u BCP 0,179 (0,345) -0,163 (0,39) 0,322 (0,082) 0,215 (0,256)

(tocka 4)

5 MIN OP-sjedeci
(to¢ka 5)

10 MIN OP-sjedeci
(tocka 6)

15 MIN OP-sjedeci
(tocka 7)

20 MIN OP-sjedeci
(tocka 8)

25 MIN OP-sjedeci
(tocka 9)
Polijeganje nakon
operacije (tocka 10)

0,131 (0,489)

0,515 (0,004)*

0,32 (0,085)

0,306 (0,1)

0,217 (0,248)

0,083 (0,664)

-0,163 (0,388)

-0,172 (0,364)

0,136 (0,475)

-0,108 (0,569)

0,002 (0,99)

-0,135 (0,477)

0,127 (0,503)

0,523 (0,003)

0,281 (0,132)

0,456 (0,011)*

0,195 (0,302)

-0,026 (0,893)

0,162 (0,393)

0,143 (0,451)

0,29 (1,12)

0,082 (0,668)

-0,022 (0,908)

0,027 (0,888)
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OP operacija, MAP srednji arterijski tlak, ScO2 D moZdana saturacija za desnu hemisferu,
ScO2 L mozdana saturacija za lijevu hemisferu, OA op¢a anestezija, ISB interskalenski blok,
BCP (engl. ,,beach chair position*), p=razina statisticke znacajnosti, r=koeficijent korelacije;

* statisticki znacajno, Pearsonov koeficijent korelacije, p<0.05

5.2.14. Korelacije promjene sréanih otkucaja i promjene moZdane saturacije za

lijevu i desnu hemisferu

Kada usporedimo promjene vrijednosti sr¢anih otkucaja i promjene vrijednosti mozdane
saturacije u istim toCkama mjerenja za obje mozdane polutke zasebno, u tablici 5.7. je vidljivo
da u tocki 11, koja oznaCava 30. minutu nakon zavrSetka operacije, dolazi do znacajnije
promjene mozdane saturacije u odnosu na promjenu srcanih otkucaja u grupi bolesnika
anesteziranih opom anestezijom, 1=0,449 (p=0,013), kao i u tocki 12 za desnu r=0,452
(p=0,012) i lijevu mozdanu hemisferu r=0,458 (p=0,011) koja oznacava 60. minutu nakon
zavrSetka operacije u sobi za poslije-operacijski nadzor. Korelacija mjerenih vrijednosti u ISB
skupini postoji samo za lijevu mozdanu polutku, u tocki 12, odnosno 60 minuta nakon operacije;
=0,386 (p=0,038). Pozitivan koeficijent korelacije u tim tockama znaci da su promjene sr¢anih
otkucaja i mozdane saturacije u istom smjeru: pad srcanih otkucaja prati pad mozdane saturacije,
a statisti¢ki znacajna korelacija ujedno ukazuje na to da ve¢a promjena sr¢anih otkucaja dovodi

do vecée promjene regionalne mozdane saturacije kisikom.
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Tablica 5.7. Korelacije promjene sréanih otkucaja i promjene moZdane saturacije za

lijevu i desnu hemisferu

KORELACIJA A sréani otkucaji

KORELACIJA A sréani otkucaji

SAAscO2D SAAscO: L
r(p) r(p)
OA ISB OA ISB
(N=30) (N=30) (N=30) (N=30)
posjedanje u -0,287(0,124) 0,116 (0,550) -0,363 (0,49) 0,250 (0,191)

BCP (to¢ka 4)

5 MIN OP
(tocka 5)

10 MIN OP
(tocka 6)

15 MIN OP
(tocka 7)

20 MIN OP
(tocka 8)

25 MIN OP
(tocka 9)
Polijeganje
nakon operacije
(tocka 10)

30 MIN nakon
polijeganja
(tocka 11)

60 MIN nakon
polijeganja
(tocka 12)

-0,212 (0,260)

-0,033 (0,865)

-0,003 (0,988)

0,100 (0,598)

0,067 (0,725)

0,302 (0,105)

0,449 (0,013)*

0,452 (0,012)*

0,201 (0,296)

0,036 (0,853)

0,007 (0,971)

0,043 (0,825)

0,053 (0,786)

0,140 (0,468)

0,156 (0,419)

0,386 (0,038)*

-0,189 (0,317)

-0,186 (0,325)

-0,306 (0,10)

0,200 (0,189)

0,075 (0,693)

0,137 (0,469)

0,287 (0,124)

0,458 (0,011)*

0,136 (0,483)

0,127 (0,510)

-0,159 (0,411)

-0,332 (0,078)

-0,220 (0,252)

-0,269 (0,158)

0,144 (0,458)

0,205 (0,286)

OA=opca (inhalacijska) anestezija, ISB=interskalenski blok, scO2 L=moZdano zasi¢enje

kisikom lijeve hemisfere, scO2 D=mozdano zasi¢enje kisikom desne hemisfere; r=koeficijent

korelacije, p=razina statisticke znacajnosti, * statisti¢ki znacajno, Pearsonov koeficijent

korelacije, p<0.05
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5.2.15. Korelacije A spO2 i A scO2 za obje moZdane hemisfere

Kada se u korelaciju postave promjene periferne saturacije krvi kisikom (A spO2) i

promjene regionalne mozdane saturacije kisikom (A scO2) za obje mozdane hemisfere, iz

dobivenih je rezultata vidljivo da nema statisticki znacajne korelacije za te promatrane

parametre (tablica 5.8.), osim u ISB skupini za desnu mozdanu hemisferu, u tocki 12, koja

oznacava 60. minutu nakon zavrSetka operacije u sobi za poslije-anestezijski nadzor; r=0,386

(p=0,039).

Tablica 5.8 Korelacije A spO2 i A scO2 za obje mozdane hemisfere

KORELACIJA A spO2SA A

KORELACIJA A spO2SA A

scO2 D scO2 L
r (p) r(p)
OA ISB OA ISB
(N=30) (N=30) (N=30) (N=30)

POSJEDANJE 0.114 (0,918) 0,156 (0,419) 0,2 (0,918) 0,236 (0,217)
ANESTEZIRANO

5 MIN OP 0,098 (0,605) 0,095 (0,622) -0,055 (0,775) 0,197 (0,306)
10 MIN OP -0,040 (0,834) -0,089 (0,645) -0,189 (0,316) 0,153 (0,428)
15 MIN OP 0,097 (0,610) 0,142 (0,461) -0,150 (0,429) 0,318 (0,093)
20 MIN OP 0,132 (0,486) 0,203 (0,291) -0,048 (0,801) 0,333 (0,078)
25 MIN OP 0,158 (0,403) 0,171 (0,374) -0,033 (0,861) 0,280 (0,142)
NAKON 0,149 (0,432) 0,207 (0,281) 0,234 (0,214) 0,032 (0,871)
POLIJEGANJA

30 MIN NAKON -0,135 (0,476) 0,133 (0,491) -0,159 (0,402) 0,072 (0,711)
POLIJEGANJA

60 MIN NAKON 0,241 (0,200) 0,386 (0,039)* 0,064 (0,737) -0,119 (0,539)

POLIJEGANJA

OA=opca (inhalacijska) anestezija, ISB=interskalenski blok, N=broj ispitanika, scO2

L=mozdano zasi¢enje kisikom lijeve hemisfere, scO2 D=mozZdano zasi¢enje kisikom desne

hemisfere, promjene periferne saturacije krvi kisikom (A spO2) promjene regionalne mozdane
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saturacije kisikom (A scO2), r=koeficijent korelacije, p=razina statisticke znacajnosti,

* statisticki znacajno, Pearsonov koeficijent korelacije, p<0.05

5.2.16. Ocjena boli NRS (Numerical rating score) ocjenskom ljestvicom

Iz rezultata je vidljivo da gotovo svi bolesnici u ISB grupi u svim mjerenjima (odmah nakon
zavrSetka operacije, kao i 30 1 60 minuta nakon zavrSetka), uop¢e nisu imali bol, za razliku od

bolesnika u OA skupini koja je u tim to¢kama mjerenja bol ocjenjivala razli¢itim brojevima.

5.2.16.1. NRS odmah nakon zavrSetka operacije

Rezultati mjerenja boli NRS ocjenskom ljestvicom oznaceni kao NRS 0, predstavljaju
dozivljaj boli koji su bolesnici imali odmah nakon zavrsetka operacije. Gotovo svi bolesnici u
ISB skupini ocijenili su bol u tom trenutku s 0, $to znaci da bol nisu imali, samo je jedan
bolesnik ocijenio s 1, §to je gotovo zanemarivo, jer ocjene od 0 do 4 ne zahtijevaju lijeCenje
boli. Bolesnici u skupini OA ocjenjivali su bol razli¢ito, kao $to je vidljivo na slici 5.15: 5
bolesnika je ocijenilo svoju bol s 5, 1 bolesnik je ocijenio sa 7, 2 bolesnika ocijenila su bol s 8,

a jedan je ocijenio bol s 10, kao neizdrzivu.
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Slika 5.15. NRS odmah nakon zavrSetka operacije (NRS 0)

OA - opca anestezija, ISB - interskalenski blok
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5.2.16.2. NRS nakon 30 minuta od zavrSetka operacije u sobi za poslije-

anestezijski nadzor

Rezultati mjerenja boli NRS ocjenskom ljestvicom oznaceni kao NRS 30, predstavljaju
dozivljaj boli koji su bolesnici imali 30 minuta nakon zavrSetka operacije. Ponovno su gotovo
svi bolesnici u ISB skupini ocijenili bol u tom trenutku s 0, $to znaci da bol jos uvijek nisu imali.
Bolesnici u skupini OA ponovno su ocjenjivali bol razli¢ito, sada ve¢im brojevima, kao §to je
vidljivo na slici 5.16: 6 bolesnika ocijenilo je svoju bol s 5, 2 bolesnika je ocijenilo svoju bol
sa 6, 6 bolesnika je ocijenilo sa 7, 3 bolesnika su ocijenila bol s 8, a dvoje njih ocijenilo je bol

s 10, kao neizdrzivu.
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Slika 5.16. NRS 30 minuta nakon zavrSetka operacije

OA - op¢a anestezija, ISB - interskalenski blok
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5.2.16.3. NRS nakon 60 minuta od zavrsetka operacije u sobi za poslije-

anestezijski nadzor

Rezultati mjerenja boli NRS ocjenskom ljestvicom oznaceni kao NRS 60, predstavljaju
dozivljaj boli koji su bolesnici imali 60 minuta nakon zavrSetka operacije. Ponovno su gotovo
svi bolesnici u ISB skupini ocijenili bol u tom trenutku s 0, §to znaci da bol jos uvijek nisu imali.
Bolesnici u skupini OA opet su ocjenjivali bol razlicito, s rastu¢im brojevima, kao $to je vidljivo
na slici 5.17: 5 bolesnika ocijenilo je svoju bol s 5, 7 bolesnika je ocijenilo svoju bol sa 6, 5
bolesnika je ocijenilo sa 7, 2 bolesnika su ocijenila bol s 8, jedan bolesnik je ocijenio bol s 10,

kao neizdrzivu.
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Slika 5.17. NRS 60 minuta nakon zavrSetka operacije

OA - opca anestezija, ISB - interskalenski blok
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5.2.17. Potrosnja atropina i norepinefrina

Iz rezultata je vidljivo da je veéi broj bolesnika u OA skupini zahtijevalo norepinefrin u
odnosu na broj bolesnika u ISB skupini. Kod ukupno 10 bolesnika u OA skupini bio je
primijenjen norepinefrin, a u ISB skupini kod samo 4 bolesnika (tablica 5.9.).

Primjenu atropina, zbog pada sr¢anih otkucaja ispod 49 u minuti tijekom operacije, zahtijevalo
je 5 bolesnika u ISB skupini, a u OA skupini samo jedan bolesnik, kao $to je vidljivo u Tablici
5.9. Nije bilo statisticki znacajne razlike u primjeni lijekova, ni atropina, ni norepinefrina, medu

skupinama.

Tablica 5.9. Broj bolesnika u OA i ISB skupini koji su primili atropin i norepinefrin

Primijenjeni lijek OA ISB

(n=30) (n=30)
Atropin 1/30 5/30
(broj bolesnika/

ukupni broj u skupini)

Norepinefrin 10/30 4/30
(broj bolesnika/
ukupni broj u skupini )
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6. RASPRAVA

U ovom istrazivanju ispitivala se povezanost postavljanja bolesnika u sjedec¢i polozaj (engl.
beach chair position - BCP) s posljedi¢nim promjenama arterijskoga tlaka i sr¢anih otkucaja te
njihova utjecaja na mozdanu perfuziju tijekom artroskopije ramena u dvije skupine bolesnika;
opc¢a i regionalna anestezijska tehnika - interskalenski blok.

Bolesnici, koji su predvideni za elektivnu artroskopiju ramena, svakodnevno se operiraju,
a anesteziolozi koriste jednu ili drugu anestezijsku tehniku. Tijekom operacije ramena u
interskalenskom bloku, bolesnici su budni ili blago sedirani, diSu samostalno i mogu
komunicirati s medicinskim osobljem. Bolesnicima, koji se operiraju tijekom opée anestezije,
nakon uvoda u anesteziju i posljedi¢noga oduzimanja svijesti, postavlja se endotrahealni tubus,
nakon ¢ega se strojno ventiliraju. Prije pocetka operacije obje skupine bolesnika postavljaju se
u sjedeé¢i polozaj koji izaziva razliCite promjene u kardiovaskularnom sustavu (148, 149).
Uvodni dio ove prospektivne klinicke studije, prikazan u rezultatima ove doktorske disertacije,
je retrospektivna analiza podataka o arterijskom tlaku tijekom operacije ramena u sjede¢em
polozaju, koja je pokazala znacajan pad tlaka nakon posjedanja kod bolesnika koji su bili u
opcoj anesteziji, za razliku od bolesnika koji su bili anestezirani interskalenskim blokom (7).
Uz postojeca ogranicenja ove retrospektivne studije (nejednak broj bolesnika po skupinama,
nekontrolirani uvjeti: za izvodenje interskalenskoga bloka koristili su se razli¢iti lokalni
anestetici, kao 1 lijekovi za izvodenje opce anestezije) zajednika tocka svim bolesnicima bila
je operacija ramena 1 potreba postavljanja u sjede¢i polozaj. Ova retrospektivna analiza
podataka prethodila je drugom dijelu ove doktorske disertacije koja ukljucuje prospektivnu
opservacijsku studiju.

U prospektivnoj studiji prikazanoj u ovoj disertaciji vidljivo je da su bolesnici u OA skupini
imali znacajno niZe vrijednosti sistolickoga, dijastolickoga pa tako i srednjeg arterijskoga tlaka
nakon uvoda u anesteziju i posjedanja u BCP u odnosu na bolesnike u ISB skupini. Bolesnici u
OA skupini imali su vece vrijednosti otkucaja srca u tockama 1-4 , a potom statisticki znacajno
nize vrijednosti tijekom BCP (toc¢ke 5-10), u odnosu na bolesnike u ISB skupini. Ovi rezultati
ukazuju na utiSan simpaticki odgovor na promjenu polozaja u OA skupini. Znacajno ve¢i broj
bolesnika u OA skupini imali su pad srednjeg arterijskoga tlaka od 20% 1 viSe u odnosu na
pocetne (bazalne) vrijednosti u usporedbi s bolesnicima ISB skupine. Promjena srednjeg
arterijskoga tlaka (AMAP) u svim toc¢kama mjerenja tijekom sjedecega polozaja znacajno je
veca u odnosu na bolesnike u ISB skupini, §to je vidljivo u tablici 5.5. Tablica 5.6. pokazuje

korelaciju AMAP 1 AscO2 iz koje je vidljivo da u tocki 6 (u 10. minuti nakon postavljanja
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bolesnika u BCP) za obje mozdane hemisfere, kao i za lijevu mozdanu hemisferu u tocki 8 (20
minuta nakon postavljanja BCP), postoji pozitivna korelacija u OA skupini, §to znaci da
smanjenje srednjeg arterijskoga tlaka prati smanjenje mozdane zasi¢enosti kisikom. Korelacija
ne postoji kod bolesnika u ISB skupini u bilo kojoj od mjerenih tocaka.

Postoji nekoliko prikaza slucaja u literaturi o teSkim neuroloskim oS$tec¢enjima nakon
operacije ramena u sjede¢em polozaju, uglavnom u opcoj anesteziji. Jedan od prvih radova,
koji je kasnije mnogo puta citiran, rad je Pohla i suradnika iz 2005. godine, u kojem su opisana
4 slucaja ishemije mozga 1 kraljeznicne mozdine kod bolesnika u sjede¢em polozaju tijekom
artroskopije ramena u op¢oj anesteziji. U radu navode da su svi bolesnici bili zdravi bolesnici
srednje dobi kod kojih je procijenjen nizak rizik za cerebrovskularni incident. Tri su bolesnika,
nakon operacije, ostala u trajnom vegetativnom stanju, a cetvrti bolesnik proglasen je mozdano
mrtvim nakon operacije. Kod cCetvrtoga bolesnika autori navode da se tijekom operacije
namjerno izazivala hipotenzija u svrhu bolje vizualizacije operacijskoga polja, a neinvazivno
mjerenje arterijskoga tlaka izvodilo se uz mansetu tlakomjera smjeStenu na potkoljenici
bolesnika. U zakljucku navode da sjedeci poloZzaj i poloZaj glave stvaraju specifi¢ne fizioloSke
uvjete koji mogu biti pogodni za cerebralnu ishemiju i ishemiju ledne mozdine tijekom
operacije ovoga tipa (20).

Cullen i suradnici 2007. godine opisali su slucaj 47-godisnje bolesnice koja je nakon
elektivne operacije ramena u op¢oj anesteziji ostala u trajnom vegetativnom stanju. Nakon
zavrSetka operacije u oc¢ekivano vrijeme budenja iz anestezije, bolesnica nije odgovarala na
podrazaje. SmjeStena je u prostor za poslijeoperacijski nadzor bolesnika, no bila je bez svijesti
1 ostala je intubirana. Ucinjena je radioloska slikovna dijagnostika kompjutoriziranom
tomografijom (CT) koja prvoga dana nije ukazivala na intrakranijalnu patologiju (dogadanje),
no nakon nekoliko dana magnetskom rezonancijom (MR) otkriveni su multipli kortikalni
infarkti. Autori smatraju da je do infarkta doSlo zbog hipoperfuzije mozga tijekom operacije.
Arterijski se tlak tijekom operacije mjerio neinvazivnom tehnikom na nadlaktici, a sistolicki
tlak nije bio nizi od 80 mmHg. Bolesnica je prije operacije bila hipertenzivna 1 prije uvoda u
anesteziju primila je 50 mg labetalola zbog snizavanja arterijskoga tlaka (150). U istom tekstu
prikazana je 1 54-godisnja bolesnica kojoj je prije operacije izveden interskalenski blok, a potom
je uvedena u opcu anesteziju. Zbog prijasnje mastektomije, na strani koja se sada nije operirala,
nije postavljena manseta za neinvazivno mjerenje arterijskoga tlaka na nadlakticu, vec je
postavljena na natkoljenicu. Ortoped je tijekom operacije zahtijevao hipotenziju, pa je u
nekoliko navrata bolesnica primila nitroglicerin 1 labetalol. Sistolicki arterijski tlak mjeren na

natkoljenici u prvom satu bio je od 85-100 mmHg, sljede¢i sat se kretao oko 90 mmHg, a potom
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70 mmHg, da bi u jednom trenutku bio 50 mmHg, pa je primijenjen fenilefrin u svrhu podizanja
arterijskoga tlaka. Nakon operacije bolesnica se nije budila, naknadnom dijagnostikom
utvrdena je odsutnost mozdanoga protoka i proglasena je mozdana smrt, a obdukcijom je
utvrden infarkt produzene mozdine i gornjega dijela kraljezni¢ne mozdine. Autori ovoga rada
naglasavaju potrebu prilagodavanja i izraCunavanja vrijednosti izmjerenog arterijskoga tlaka
prema razini mozga (Willisijeva kruga) u slu¢aju postavljanja mansete za neinvazivno mjerenje
arterijskoga tlaka na velikoj udaljenosti od mozga kod bolesnika u sjede¢em polozaju, kao i
izbjegavanje izazivanja hipotenzije (150). U preglednom clanku autora Papadonikolakisa i
suradnika o tomu kako izbje¢i ve¢ spomenute katastrofalne posljedice hipotenzije tijekom
sjedeéega polozaja u ovih bolesnika, nalazi se tablica s vrijednostima arterijskoga tlaka
normotenzivnoga ispitanika u razli¢itim polozajima: leze¢i u supinacijskom polozaju, zatim u
"beach chair" polozaju i stojeéi. Neinvazivnim mjerenjem arterijskoga tlaka manseta za
mjerenje bila je postavljena na nadlaktici i na ¢lanku. Iz tablice je jasno vidljivo postojanje
velikoga nerazmjera izmedu izmjerenih vrijednosti. U supinacijskom polozaju izmjereni je tlak
bio podjednak (111/72 mmHg s mansetom na nadlaktici, odnosno 110/70 mmHg na ¢lanku), a
posjedanjem ispitanika tlak izmjeren na nadlaktici bio je 116/82 mmHg, dok je na ¢lanku
(potkoljenici) izmjeren 168/87 mmHg. Razlike su jos veée kada se mjerenje provelo u stojecem
polozaju. U sjede¢em polozaju razlika visine razine srca i razine na kojoj se mjeri tlak na nozi
(bedro ili ¢lanak) otprilike je oko 58 cm. Izmjeren arterijski tlak na nozi za 43 mmHg visi je
nego tlak mjeren na nadlaktici. Stoga, u trenutku kada operater zatrazi arterijski tlak od
primjerice 100 mmHg, a mjerenje arterijskoga tlaka provodi se na nozi, arterijski tlak izmjeren
na nadlaktici bit ¢e 57 mmHg, a dotok krvi u mozak bitno smanjen (37). S obzirom na ovih
nekoliko prikaza slucaja s katastrofalnim poslijeoperacijskim neuroloSkim posljedicama,
Americko drustvo za kirurgiju ramena i lakta (engl. American Shoulder and Elbow Surgeons
Society) 2009. godine provelo je istrazivanje medu svojim ¢lanovima putem upitnika kojim su
zeljeli utvrditi kolika je ucestalost pojave cerebrovaskularnih incidenata nakon operacije
ramena u sjede¢em polozaju (22). Ovi dogadaji opisani su kod bolesnika koji su bili u opcoj
anesteziji. Oduzimanjem svijesti liSavamo se moguc¢nosti klinickoga nadzora nad neuroloskom
funkcijom bolesnika, dok budan ili blago sediran bolesnik u regionalnoj anesteziji na vrijeme
moze ukazati na moguce promjene u neuro-kognitivnom statusu (151).

Istrazivaci u ranijim studijama pokusali su pronaci poveznicu s hipotenzijom, smanjenom
perfuzijom mozga, smanjenom mozdanom saturacijom kisikom i neuroloskih incidenata (152).
U tu svrhu istrazivane su razli¢ite tehnike nadzora nad mozdanom perfuzijom (111, 112, 114,

116, 117, 118, 120, 121) koje bi mogle pomoc¢i da se rasvijetle kriticne to¢ke u kojima se ovi
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nezeljeni dogadaji mogu dogoditi (153), kao i koje su to sigurne vrijednosti arterijskoga tlaka
koje ne ugrozavaju perfuziju mozga (154). Nadzor nad mozdanom cirkulacijom tijekom ove
vrste operacije i anestezije, s obzirom na opisane dogadaje, bio bi od iznimne vaznosti (155),
no ni jedna dosad primjenjena metoda nije se pokazala dovoljno preciznom da bismo sa
sigurno$¢u mogli potvrditi stvarno stanje mozdanoga protoka krvi, oksigenaciju i metabolizam
mozdanih stanica (156). NIRS bi mogla posluziti kao neinvazivha metoda koja bi
pravovremeno mogla ukazati na smanjenu mozdanu perfuziju i smanjiti moguénost nastanka
ireverzibilnih neuroloskih oSte¢enja (142, 157, 158). Da bolesnici u regionalnoj anesteziji nisu
liSeni opasnosti (komplikacija), dokazuje nam i niz prikaza sluCajeva o povremenoj, ali
ozbiljnoj, Zivotno ugrozavajucoj pojavi iznenadnoga pada tlaka i bradikardije nakon posjedanja
bolesnika u interskalenskom bloku tijekom artroskopije ramena (80). Turker i suradnici opisuju
i sréani zastoj koji se moze dogoditi kod bolesnika u ovom polozaju tijekom artroskopije
ramena u interskalenskom bloku (77). U skladu s navedenim dogadajima, neposredno prije
ovoga istrazivanja, provedena je retrospektivna studija u kojoj je prikazano 66 bolesnika koji
su zbog predvidene, elektivne artroskopije ramena u sjede¢em poloZaju bili anestezirani jednom
ili drugom tehnikom (opc¢a anestezija ili interskalenski blok). Kod ¢etiriju bolesnika zabiljezen
je ovakav iznenadni pad tlaka i bradikardija. Svi su primili atropin, dva bolesnika zahtijevala
su ponavljane doze atropina, a jedan je bolesnik izgubio svijest i bio je intubiran. Svi su se
oporavili i nakon operacije nisu imali neuroloskoga deficita (7). Opisani se dogadaj u literaturi
naziva Bezold Jarischev refleks (BJR), a tijekom prospektivnoga istrazivanja u ovoj studiji nije
zabiljeZen ni jedan ovakav dogadaj. Mehanizam nastanka nije do kraja razjasnjen, a vecina se
autora slaze da bi se mogao opisati kao kardio-inhibitorni refleks koji zapo€inje u praznoj
hiperkontraktilnoj klijetki, sto dovodi do stimulacije intrakardijalnin mehanoreceptora s
posljedi¢énim smanjenjem simpati¢koga tonusa i povecanjem tonusa vagusa, $to dovodi do
bradikardije i hipotenzije (76). Rezultati istrazivanja u ovoj disertaciji pokazuju vece vrijednosti
otkucaja srca u sobi za prijeoperacijsku pripremu i prije indukcije anestezije u bolesnika koji
su odabrali opéu anesteziju, kao Sto se vidi na slici 5.9, §to ukazuje na jacu aktivnost
simpatikusa (147) i vjerojatno vecéu razinu anksioznosti u ovih bolesnika (159). Takoder je na
slici 5.9 vidljivo da su kod bolesnika u OA grupi, nakon uvoda u anesteziju i postavljanja u
BCP, otkucaji srca statisticki znacajnije nizi nego u ISB grupi $to ukazuje na smanjenu
simpaticku aktivnost koja je najvjerojatnije posljedica utjecaja anestetika (10, 43). Ipak, kao sto
se vidi iz tablice 5.9, vise bolesnika u ISB skupini zahtijevalo je primjenu atropina zbog
zabiljezenih otkucaja srca nizih od 49 u minuti. Veéi je broj bolesnika u OA skupini u odnosu

na broj bolesnika u ISB skupini (tablica 5.9) zahtijevao vazoaktivnu potporu simpati¢kom
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sustavu norepinefrinom, zbog odrzavanja vrijednosti arterijskoga tlaka iznad 90 mmHg. Srcani
otkucaji su se u ovom istrazivanju koristili kao biljeg aktivnosti simpatickoga sustava. (147)

S obzirom na iznesena zapazanja autora prethodno prikazanih radova, kao i brojnih drugih
radova o ovoj temi (153, 160), u ovoj su se studiji mjerenjem i biljeZenjem parametara
arterijskoga tlaka i sréanih otkucaja te perifernoga i regionalnoga mozdanog zasi¢enja krvi
kisikom u dvjema skupinama bolesnika anesteziranim s razliitim tehnikama anestezije,
pokusali dodatno objasniti fizioloski i patofizioloski mehanizmi ukljuceni u funkcioniranje
autonomnog ziv¢anoga sustava koji dovode do smanjene perfuzije mozga kod bolesnika u BCP.
Poznato je da su bolesnici anestezirani regionalnim tehnikama hemodinamski stabilniji u
usporedbi s optom anestezijom (161). Tu ¢injenicu potvrduju i rezultati prikazani u tablici 5.9.,
u kojoj je vidljivo da je veci broj bolesnika u OA skupini zahtijevao primjenu norepinefrina u
svrhu stabilizacije izmjerenog arterijskoga tlaka, koji je u toj skupini vise puta bio nizi od 90
mmHg, §to je bila vrijednost postavljena kao vrijednost pri kojoj ¢e se primijeniti norepinefrin.

Vrijednosti perifernoga zasi¢enja kisikom bile su vise u skupini OA u odnosu na ISB
skupinu, jer su bolesnici u skupini ISB disali spontano, sobni zrak, a ve¢ina ih je zahtijevala
dodatnu sedaciju. U takvim okolnostima periferna saturacija kisikom opada, zbog utjecaja
sedativa 1 opioida na disanje (slika 5.8.). Kada su bolesnici strojno ventilirani, kao $to su
bolesnici u opcéoj anesteziji, imaju stabilniji dotok kisika, jer su varijable za volumen i
frekvenciju disanja unaprijed postavljene na anestezijskom stroju. Neki autori sugeriraju da
ventilacijske strategije mogu imati utjecaj na mozdanu oksigenaciju kod ovih bolesnika u
sjedec¢em polozaju (162, 163). Ostali sugeriraju da bolesnici u regionalnoj anesteziji, koji diSu
spontano, imaju ve¢e pCO2 vrijednosti u arterijskoj krvi koje utjecu na vazodilataciju mozdanih
krvnih zila i na taj na€in poboljSavaju mozdanu perfuziju kao i mozdanu oksigenaciju (164).
Tijekom indukcije (tocka 3) i budenja (tocka 10), bolesnici u OA skupini udisali su 100% kisik,
pa to objaSnjava dva nagla porasta vrijednosti scO2 D i L vrijednosti koji su vidljivi na slikama
5.13 1 5.14. U tockama promjene poloZaja iz leZecega u BCP u objema skupinama bolesnika
dolazi do znacajnoga pada u scO2 vrijednosti u objema mozdanim hemisferama. Vrijednosti
scO2 u ISB skupini manje su varijabilne od vrijednosti u OA skupini, §to se opet moze objasniti
¢injenicom da su bolesnici udisali isti postotak kisika u sobnom zraku tijekom cijele operacije
(slike 5.1315.14).

Najstrmiji dio krivulje arterijskoga tlaka, kada vrijednosti naglo opadaju, jesu tocke 314 ,
Sto ukazuje na promjenu polozaja, kada bolesnike podizemo iz leze¢ega polozaja u BCP, kao i
sljedec¢ih pet do dvadeset minuta, kada se prilagodbe kardiovaskularnoga sustava i dogadaju.

Ako ¢ekamo tih pet minuta, izmedu pozicioniranja bolesnika i sljede¢ega mjerenja arterijskoga
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tlaka, neke skupine bolesnika mogle bi biti u opasnosti zbog hipotenzije i hipoperfuzije mozga.
To bi mogle biti kriti¢ne tocke gdje se dogadaju opisani nezeljeni dogadaji. Iz tog je razloga
jedan od ciljeva bio istraziti koliko se vrijednosti srednjeg arterijskoga tlaka i scO2 vrijednosti
za obje mozdane hemisfere razlikuju od pocetnih, bazalnih vrijednosti izmjerenih u prostoru za
prijeoperacijsku pripremu prije anestezije, od vrijednosti tijekom operacije u sjede¢em polozaju.
Bazalna vrijednost postavljena je kao ona izmjerena u prostoru za prijeoperacijsku pripremu
sjede¢i, prije bilo kakve intervencije. Zatim su te bazalne vrijednosti usporedene s
vrijednostima u tockama kada su bolesnici bili postavljeni u sjedeci polozaj tijekom operacije.
Smanjenje srednjeg arterijskoga tlaka i scO2 vrijednosti za 20% ili viSe odnosu na osnovne,
bazalne vrijednosti smatra se znacajnim.

Iz rezultata u tablici 5.4 vidljivo je da postoji znacajan pad u vrijednostima srednjega
arterijskoga tlaka, u odnosu na pocetne, bazalne vrijednosti u OA skupini, za razliku od
bolesnika u ISB skupini. Pad vrijednosti srednjeg arterijskoga tlaka statisticki je znacajno
razli¢it medu tim dvjema skupinama, a razlika je zbog znacajnoga pada tlaka u OA skupini.
Istovremeno, nije bilo znacajnih smanjenja za scO2 u odnosu na bazalne vrijednosti, u objema
promatranim skupinama §to ukazuje da, iako postoje znacajna odstupanja srednjeg arterijskoga
tlaka od bazalnih vrijednosti u OA skupini, nije bilo pada scO2 u odnosu na pocetne, bazalne
vrijednosti.

Kao S$to je ve¢ spomenuto u uvodu, postoje preporuke za korekciju vrijednosti
arterijskoga tlaka (38) prilikom mjerenja putem izrac¢una razlike visine izmedu mozga i mjesta
mjerenja tlaka (36). Neki autori predlazu da mjerenja treba prilagoditi prema izracunu i
prilagodbi u odnosu na razinu mozga, zbog velikog hidrostatskoga gradijenta izmedu mozga 1
mjernoga mjesta arterijskoga tlaka (11, 165). Prema tomu, postoji smanjenje od oko 2 mm Hg
za svaki in¢ (2,54 cm) od razlike visine izmedu mjesta na koje je postavljena manSeta za
mjerenje arterijskoga tlaka i mozga, tako da vrijednosti arterijskoga tlaka izmjerene na
nadlaktici ne moraju to¢no odrazavati stvarne vrijednosti u razini mozga (37). Budu¢i da se
artroskopija ramena ubraja u minimalno-invazivne kirurSke zahvate, mjerenje arterijskoga tlaka
u klinickoj praksi i veéini istraZivanja bilo je neinvazivno, no neki autori smatraju da je
neinvazivno mjerenje tlaka nedovoljno za nadzor kardiovaskularnih promjena vezanih uz ovaj
polozaj 1 predlazu neinvazivni hemodinamski monitoring kao to¢niji alat za pracenje ovih
promjena (166). Triplet i suradnici postavili su u omjer izmjerene vrijednosti srednjeg
arterijskoga tlaka na nadlaktici 1 procijenjenog srednjeg arterijskoga tlaka u temporalnoj razini
(srednjeg uha) u svrhu S$to to¢nije procjene mozdane perfuzije, koriste¢i samo neinvazivne

metode 1 dosli su do zakljucka da se omjer smanjuje kad se bolesnik postavi u sjedec¢i poloZaj,
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te ukazuju na vaznost osiguravanja adekvatne perfuzije mozga i prevenciju hipoksijom
uzrokovanih ozljeda mozga (167). U ovom istrazivanju vrijednosti arterijskoga tlaka nisu
korigirane prema ovim preporukama, a namjerno izazivanje hipotenzije nije Kkoristeno.
Kontrolirana se hipotenzija kod artroskopije ramena koristi u svrhu bolje kontrole
intraoperacijskoga krvarenja, kao i zbog bolje vidljivosti unutar operacijskoga polja, a njezino
se koriStenje smatra dvojbenim zbog potencijalne opasnosti od hipoperfuzije vitalnih organa,
1ako neki istrazivaci navode da bi bolesnici, uz nadzor nad mozdanom cirkulacijom tijekom
operacije, mogli tolerirati nize vrijednosti arterijskoga tlaka nego Sto je u dosadaSnjim
preporukama naznaceno (168). Tablica 5.5 pokazuje da postoji znacajna razlika u srednjem
arterijskom tlaku (AMAP) u odnosu na pocetne vrijednosti prilikom postavljanja bolesnika iz
leZze¢ega u sjedeci polozaj kao i tijekom operacije u svim tockama mjerenja u sjede¢em polozaju
u skupini OA, u usporedbi s bolesnikima u ISB skupini. Medutim, nema znacajne razlike
mozdanoga zasi¢enja kisikom (A scO2) u usporedbi s bazalnim mjerenjima u objema
hemisferama mozga.

Statisticki znacajna razlika u mozdanom zasi¢enju kisikom (A scO2) postoji izmedu
dviju promatranih skupina u trenutku kada su bolesnici postavljeni iz leze¢ega u BCP za obje
mozdane hemisfere, 5 minuta nakon toga za lijevu mozdanu hemisferu, kao i1 za
repozicioniranje iz sjedecega u leze¢i polozaj nakon operacije. Razlike u scO2 u tim pozicijama
mogu se opet pripisati udisanju 100% kisika u skupini OA tijekom indukcije i budenja iz
anestezije (tablica 5.5). To nas moze dovesti do zaklju¢ka da je cerebralna autoregulacija
funkcionalna, unato¢ znacajnom padu srednjeg arterijskoga tlaka, iako vrijednosti izmjerene u
ovom istrazivanju nisu korigirane prema stvarnim vrijednostima na razini mozga, $to znaci da
je moguce da su izmjerene vrijednosti jo$ niZe.

Ovi rezultati usmjeravaju na istraZivanje povezanosti AMAP 1 AscO2, za obje moZdane
hemisfere. Te vrijednosti koreliraju u tocki 6, $to ukazuje na to da smanjenje srednjeg
arterijskoga tlaka slijedi smanjenja mozdane zasi¢enosti kisikom za bolesnike u OA skupini u
sjede¢em polozaju kod bolesnika 10 minuta nakon postavljanja u BCP. Pozitivna korelacija
takoder postoji za lijevu mozdanu polutku ponovno u OA skupini u tocki 8, koja predstavlja
sjede¢i polozaj 20 minuta nakon postavljanja u BCP (Tablica 5.6). Ovi bi rezultati mogli
ukazivati na to da utiSan odgovor simpatikusa u OA skupini nakon postavljanja bolesnika u
sjede¢i polozaj dovodi do znaCajne promjene u MAP, Sto izaziva promjene u mozdanoj
oksigenaciji u tim tockama za vrijeme prilagodbe simpatic¢kih sustava na promjenu poloZzaja.
Ipak, klini¢ka je znacajnost ove korelacije upitna s obzirom da se pojavljuje u samo jednoj tocki

(10 minuta nakon postavljanja u sjede¢i polozaj) za obje mozdane hemisfere i u jo$ jednoj tocki
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(20 minuta nakon postavljanja u sjedeci polozaj) za lijevu mozdanu hemisferu.

U nedavnim publikacijama prati se niz studija vezanih uz problem hipotenzije i
mozdane zasi¢enosti kisikom tijekom artroskopije ramena u BCP (168); neke od njih
proucavale su bolesnike u opcoj anesteziji (153, 164, 169), zatim u kombinaciji opce anestezije
i interskalenskoga bloka (124, 160), kao i tijekom operacije ramena samo u regionalnoj
anesteziji (170, 133). Yadeau i suradnici utvrdili su da u bolesnika podvrgnutih ovoj vrsti
operacije u regionalnoj anesteziji, unato¢ namjerno izazvanoj hipotenziji u sjede¢em polozaju,
nije bilo desaturacije, odnosno da se vrijednosti scO2 nisu znacajno smanjivale u odnosu na
bazalne (170), dok su Aguirre i suradnici u svojem istrazivanju zabiljezili znacajan pad
arterijskoga tlaka (mjerenja u razini srca kao i srednjega uha) no bez znacajnoga pada u
regionalnoj mozdanoj saturaciji kisikom, iako su zabiljezili CDE s incidencijom od 5% (133).
U radu Koh JL i suradnika bolesnici u regionalnoj anesteziji gotovo nisu imali nikakvih
mozdanih desaturacijskih dogadaja. Stoga su zakljucili da izbjegavanje opcée anestezije moze
smanyjiti rizik od ishemijske neuroloske ozljede (171). U toj su studiji bolesnici, koji su bili
budni, u skupini anesteziranih s ISB, nakon pozicioniranja u BCP primali kisik preko nosne
kanile protoka 3L/min i propofol infuziju kontinuirano, u svrhu sedacije. Takoder, neki
bolesnici su primili 0,25% bupivakaina (5-10 ml) za nadopunu interskalenskoga bloka od strane
operatera za vrijeme operacije. Bazalna vrijednost mozdanoga zasi¢enja kisikom postavljena je
kao vrijednost izmjerena u operacijskoj dvorani, leze¢i prije operacije i udiSuci sobni zrak, kao
1 za ostale parametre koji su se biljezili. Bolesnici u ISB skupini u istrazivanju koje je predmet
ove disertacije nisu primali dodatni kisik u bilo kojem trenutku tijekom operacije (ako je SpO2
bila iznad 90%), sedacija se izvodila povremeno, u bolusima, a ne kontinuirano, a nisu dobili
nikakav dopunski lokalni anestetik od operatera. Za pocetnu, bazalnu vrijednost postavljena je
tocka mjerenja sjedeci u prijeoperacijskoj pripremi i ona je sluzila za usporedbu s ostalim
tockama. Vjerojatno zbog ovakvoga pristupa nije bilo mozdane desaturacije tijekom ovoga
istrazivanja. Kao §to je vidljivo u tablici 5.3 bazalne vrijednosti, mjerene leZe¢i, nesto su vise
nego vrijednosti izmjerene sjedeci, pa ako kao bazalnu vrijednost uzmemo visu vrijednost, u
usporedbi s ostalim vrijednostima bit ¢e i razlika vec¢a. Buduci da su se usporedivale vrijednosti
u sjede¢em polozaju, kao bazalna vrijednost postavljena je vrijednost sjedeci, prije anestezije.
Nadzor nad mozdanom cirkulacijom kod bolesnika u sjede¢em polozaju tijekom artroskopije
ramena mnogi autori predlazu kao mjeru za unaprjedenje sigurnosti (172, 173) bolesnika, a
CDE pokusavaju dovesti u vezu s eventualnim neurokognitivnim promjenama kod bolesnika
nakon ovih operacija (174), no to dosad nije potvrdeno (175).

Kada se analiziraju vrijednosti ocjenske ljestvice za bol, ocekivano kao i1 u ranijim
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istrazivanjima (176), znacajno je veci broj ispitanika u ISB grupi ocjenjivao bol u svim tockama
mjerenja brojevima 0-1, Sto ukazuje na to da poslijeoperacijsku bol nisu osjecali (slike 5.15,
5.16, 5.17). Bolesnici u OA grupi ocjenjivali su svoju bol razli¢itim brojevima na ocjenskoj
ljestvici, pa se time moze objasniti zasto su bolesnici u tockama 11 i1 12, koje predstavljaju tocke
mjerenja u sobi za poslijeoperacijski nadzor imali viSe vrijednosti arterijskoga tlaka u usporedbi
s bolesnicima u ISB skupini (slike 5.10, 5.11., 5.12).

U zakljucku, ova je studija pokazala da bolesnici u opcoj (inhalacijskoj) anesteziji imaju
nize vrijednosti arterijskoga tlaka 1 sr¢anih otkucaja, u odnosu na skupinu bolesnika
anesteziranih interskalenskim blokom. Sjedeci polozaj kod bolesnika u inhalacijskoj anesteziji
sevofluranom znacéajno snizava vrijednosti arterijskoga tlaka u odnosu na bazalne vrijednosti,
ali vrijednosti regionalne mozdane saturacije kisikom nisu se znacajno snizavale u odnosu na
bazalne vrijednosti nakon postavljanja bolesnika u sjedeci polozaj, ni u jednoj od promatranih
skupina. Mozdani desaturacijski dogadaji (CDE) zabiljezeni su, no nisu bili statisticki znacajni
(tablica 5.4). Budu¢i da je analiza korelacija promjene srednjeg arterijskoga tlaka i promjene
regionalne mozdane saturacije kisikom pokazala (pozitivnu) korelaciju kod bolesnika u opcoj
(inhalacijskoj) anesteziji za obje mozdane hemisfere samo u jednoj tocki (tocki 6) i jos u jednoj
tocki (tocki 8) za lijevu mozdanu hemisferu, ne mozemo sa sigurnoséu zakljuciti da ova analiza
rezultata ima klini¢ki znacaj (tablica 5.6). Medutim, prilikom odabira anestezijske tehnike,
treba uzeti u obzir kroni¢ne bolesti bolesnika koje bi ga mogle izloZiti neZeljenim neuroloskim
ishodima uslijed moguée mozdane hipoperfuzije s posljedicnom hipooksigenacijom. Dakle,
svakom se bolesniku treba pristupiti individualno, s posebnom paznjom, uzimaju¢i u obzir
kroni¢ne bolesti bolesnika koje ih svrstavaju u rizi€ne skupine bolesnika. U ovom istrazivanju
takoder je potvrdeno da su bolesnici u ISB skupini imali znacajno vecu razinu kontrole
poslijeoperacijske boli, $to predstavlja veliku korist za bolesnike nakon operacije.

Sigurnost bolesnika snazno je povezana s tehni¢kim i klinickim moguénostima nadzora
tijekom operacijskih zahvata, stoga je koriStenje svih dostupnih tehnika nadzora nad vitalnim
funkcijama bolesnika nuzno, u svrhu minimalizacije pojave mogucih Stetnih dogadaja bez

obzira na tehniku anestezije.
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7. ZAKLJUCAK

Na osnovi istrazivanja unutar ove disertacije, mogu se izvesti sljedeci zakljucci o utjecaju

sjedecega polozaja 1 dviju razliCitih anestezijskih tehnika tijekom artroskopije ramena kod

bolesnika anesteziranih inhalacijskom anestezijom sevofluranom i interskalenskim blokom, na

regionalno mozdano zasi¢enje kisikom:

1.

Bolesnici u OA skupini imali su znacajno nize vrijednosti sistolickoga, dijastolickoga
pa tako 1 srednjeg arterijskoga tlaka nakon uvoda u anesteziju i posjedanja u BCP, u
odnosu na bolesnike u ISB skupini.

Bolesnici u OA skupini su imali veée vrijednosti otkucaja srca prije anestezije i
posjedanja u BCP, a potom statisticki znac¢ajno niZe vrijednosti tijekom sjedecega
polozaja u odnosu na bolesnike u ISB skupini. Ovi rezultati, kao i rezultati vezani uz
izmjerene vrijednosti arterijskoga tlaka, mogu ukazivati na utiSan simpaticki odgovor
na promjenu polozaja u OA skupini. Kasnije, tijekom sjedecega polozaja, kako odmice
operacija, prati se postupan porast izmjerenih vrijednosti arterijskoga tlaka i sr¢anih
otkucaja, $to govori u prilog oporavka simpaticke funkcije.

Znacajno veci broj bolesnika u OA skupini imao je pad srednjeg arterijskoga tlaka od
20% 1 vise u odnosu na pocetne (bazalne) vrijednosti, u usporedbi s bolesnicima ISB
skupine. Promjena srednjeg arterijskoga tlaka (AMAP) u svim tockama mjerenja
tijekom sjedecega poloZaja znacajno je veca u odnosu na bolesnike u ISB skupini.
Promjene srednjeg arterijskoga tlaka (AMAP ) 1 promjene regionalnoga mozdanoga
zasi¢enja kisikom (AscO2) za obje moZdane hemisfere koreliraju 10 minuta nakon
postavljanja bolesnika u BCP kod bolesnika u OA skupini, kao i za lijevu mozdanu
hemisferu 20 minuta nakon postavljanja BCP (tocka 8) u OA skupini, §to znaci da
smanjenje srednjeg arterijskoga tlaka prati smanjenje mozdane zasi¢enosti kisikom kod
bolesnika u OA skupini u tim to¢kama. Korelacija ne postoji kod bolesnika u ISB
skupini u bilo kojoj od mjerenih tocaka.

Budu¢i da je korelacija izmedu AMAP i AscO> prisutna samo u jednoj tocki za obje
mozdane hemisfere u skupini bolesnika anesteziranih inhalacijskom anestezijom
sevofluranom 1 u jo$ jednoj tocki za lijevu mozdanu hemisferu, ne moze se sa
sigurnoS¢u zakljuciti da inhalacijska anestezija sa sevofluranom dovodi do vecih
promjena u regionalnoj mozdanoj saturaciji kisikom u usporedbi sa skupinom
bolesnika anesteziranih interskalenskim blokom tijekom artroskopije ramena u
sjedec¢em poloZaju, kao i1 da ovo opazanje ima klinic¢ki znacaj.
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. U skupini OA znacajno veci broj bolesnika zahtijevao je primjenu vazoaktivne potpore
norepinefrinom, za razliku od bolesnika u ISB skupini, §to nam govori da su pacijenati
u OA skupini trebali 1 potporu ,,otupljenom* simpati¢Ckom sustavu u svrhu odrzavanja
adekvatnih vrijednosti arterijskoga tlaka zbog perfuzije vitalnih organa.

Bolesnici u ISB skupini, na temelju primijenjene ocjenske ljestvice boli, iskazali su
znac¢ajno manju poslijeoperacijsku bol, odnosno nepostojanje boli u prvih sat vremena
nakon operacije, za razliku od bolesnika u OA skupini koji su iskazivali razliCite

stupnjeve poslijeoperacijske boli prema ponudenoj ljestvici.
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Cilj je ovoga istrazivanja ispitati povezanost postavljanja bolesnika u sjede¢i
polozaj (engl. beach chair position - BCP) s posljedi¢nim promjenama arterijskoga tlaka i
sr¢anih otkucaja, kao i njihova utjecaja na regionalnu mozdanu saturaciju tijekom artroskopije
ramena u dvjema skupinama bolesnika; inhalacijska anestezija sevofluranom i regionalna
anestezijska tehnika (interskalenski blok).

Nacrt studije: Prospektivna klinicka studija

Ispitanici i metode: Ispitanici su bolesnici predvideni za elektivnu artroskopiju ramena, a
tijekom operacijskoga zahvata postavljaju se u sjedeci polozaj. U studiju je bilo ukljuc¢eno 60
bolesnika koji su podijeljeni u 2 skupine: prvu skupinu (OA) ¢ine bolesnici kod kojih je
operacijski zahvat izveden u inhalacijskoj anesteziji sevofluranom, dakle strojno ventilirani, a
drugu skupinu (ISB) ¢ine bolesnici kod kojih je operacijski zahvat izveden u interskalenskom
bloku sa ili bez primjene sedacije. Vrijednosti neinvazivnoga mjerenja arterijskoga tlaka,
sr¢anih otkucaja, periferne saturacije krvi kisikom i regionalne mozdane saturacije kisikom

mjerile su se i biljezile u dvanaest predefiniranih tocaka tijekom perioperacijskoga razdoblja.

Rezultati: Znacajno veéi broj bolesnika u OA skupini imalo je pad srednjeg arterijskoga tlaka
0od 20% 1 viSe u odnosu na pocetne (bazalne) vrijednosti, u usporedbi s bolesnicima ISB skupine
(p<0.001). Znacajna razlika u regionalnoj moZdanoj saturaciji kisikom izmedu promatranih
skupina postoji samo u to¢kama koje oznacavaju uvod i budenje iz anestezije u OA skupini
kada su primali 100% kisik (p<0.001). Analizom korelacija AMAP 1 AscO2 za obje mozdane
hemisfere uocava se korelacija samo u 10. minuti nakon postavljanja bolesnika u sjede¢i poloZzaj
kod bolesnika u OA skupini, a za lijevu mozdanu hemisferu i u 20. minuti (p=0.004, desna;
p=0.003, lijeva). Korelacija ne postoji kod bolesnika u ISB skupini u bilo kojoj od mjerenih

tocaka.

Zakljucak: Bolesnici u OA skupini imali su znacajno nize vrijednosti arterijskoga tlaka i
sr¢anih otkucaja nakon uvoda u anesteziju 1 posjedanja u BCP tijekom artroskopije ramena, u
odnosu na bolesnike u ISB skupini, bez znac¢ajnoga utjecaja na sniZenje regionalne mozdane

saturacije kisikom.

Kljucne rijeci: artroskopija ramena; inhalacijska anestezija sevofluranom; interskalenski blok;

mozdana saturacija kisikom; sjedeci polozaj.
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9. SUMMARY
Does the anesthesia technique, interscalene block or general anesthesia, affect arterial
pressure and regional cerebral oxygen saturation during shoulder arthroscopy in the

beach chair position?

Objectives: The aim of this study was to investigate the correlation between the patients
positioning at the BCP with consequential arterial pressure and heart rate changes and their
influence on regional cerebral oxygen saturation in two types of anesthesia techniques - general
and regional (interscalene block).

Study design: Prospective clinical study

Participants and Methods: Subjects were patients for elective arthroscopy of the shoulder,
placed in a sitting position. Sixty patients were included in this case control study and divided
into two groups: the first group of 30 patients in whom shoulder arthroscopy was performed
under general anesthesia and therefore mechanically ventilated, and the second group of 30
patients whom shoulder arthroscopy was performed using interscalene block technique with or
without sedation. Non-invasive blood pressure, heart rate, peripheral blood oxygen saturation
and regional oxygen saturation of the brain were measured in twelve predefined points during
perioperative period.

Results: A significantly higher number of patients in the GA group had a decrease of 20% and
more of MAP compared to the baseline value in the ISB group (p<0.001). There is a significant
difference in regional cerebral saturation between groups measured only in points of induction
and emergence from anesthesia in favor of the GA group when received 100% oxygen
(p<0.001). AMAP and AscO: for both brain hemispheres correlate only at the 10th minute after
setting up the BCP in GA patients, and for the left hemisphere 20 minutes after setting up the
BCP in GA group (p=0.004, right; p=0.003, left). This correlation does not exist for the patients
in ISB group at any of the points measured.

Conclusion: The reduction of arterial blood pressure and heart rate after the positioning of the
patients in the BCP for elective shoulder arthroscopy in inhalational anesthesia with sevoflurane
is significant in comparison to the patients anesthetized using the interscalene block technique,

but this does not have a significant impact on reduction of regional cerebral oxygenation.

Key words: beach chair position; cerebral oxygen saturation; interscalene block; general

anesthesia; shoulder arthroscopy.
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Hrvatsko drustvo za lije¢enje boli, ciklus te€aja, Osijek, rujan 2010.-veljaca 2011.
»Ultrasound critical life support training program, USLS-BL1*, Hrvatski lijjecnicki
zbor, Internisticko drustvo, Zagreb, 8.-9. studenog, 2010.

Tecaj stalnoga medicinskog usavrsavanja 1. kategorije ,,Fiberopticka intubacija u
zbrinjavanju oteZzanog diSnog puta®, KBC Sestre milosrdnice, Zavod za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje, Zagreb, 12.-13. svibanj, 2011.
,Fresenius Kabi 1st clinical nutrition course® , Hrvatsko drustvo za klini¢ku prehranu
Hrvatskog lije¢nickog zbora, Tuheljske toplice 23.-24. rujna, 2011.

»Suvremeni pristup lijecenju akutne boli, Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet
u Zagrebu, Katedra za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje, Zagreb
16.-17. ozujka, 2012

»School of haemodynamic monitoring”, u organizaciji tvrtke Bormiamed, TrakoS¢an,
listopad 2012.

“School of haemodynamic monitoring”, u organizaciji tvrtke Bormiamed, Nyon-
France, svibanj, 2012.

»Akupunktura u lijecenju boli“, Hrvatsko drustvo za lijeCenje boli Hrvatskog
lije¢ni¢kog zbora, Osijek, 30.studeni — 02. prosinac, 2012.

Poslijediplomski tecaj stalnoga medicinskog usavrSavanja 1. kategorije ,,Lijecenje
boli u djece i palijativna skrb*, Hrvatsko drustvo za lije€enje boli i Medicinski fakultet
u Zagrebu, Klinika za djecje bolesti, Zagreb, 2.-3. prosinca, 2011.

Predavac na tecaju stalnoga medicinskog usavrSavanja 1. kategorije ,,Suvremeni
pristup ranom lijecenju politraumatiziranog bolesnika®, voditelji teaja doc.dr.sc. S.
Kvolik, Doc.dr.sc. I. Lovri¢ Sveuciliste Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku,

Medicinski fakultet Osijek, Osijek, ozujak 2012; 2013; 2015.
93



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

European-American Anesthesia Conference 2013.u organizaciji Medical College of
Wisconsin i Hrvatskog drustva za anesteziologiju i intenzivno lijecenje, svibanj 2013.,
Rovinj-Crveni otok

5. Internacionalni simpozij regionalne anestezije i lijeCenja boli 1 5. Hrvatski kongres
regionalne anestezije i analgezije,Hrvatsko drustvo za regionalnu anesteziju i
analgeziju Hrvatskog lije¢nickog zbora (HDRAA-HLZ) i Europsko drustvo za
regionalnu anesteziju (ESRA),Zagreb, 14. do 15. lipnja 2013.

8th Congress of the European Federation of IASP Chapters (EFIC), 9.-12. listopad,
2013, Florence, Italy

Predavac na tecaju stalnoga medicinskog usavrSavanja I. kategorije “Akupunktura u
lijecenju boli” voditelji te¢aja prim.dr. M. Fingler I doc.dr.sc. I Rados§, Hrvatsko
drustvo za lijecenje boli Hrvatskog lije€nickog zbora, Klini¢ki bolni¢ki centar Osijek,
Osijek, prosinac, 2013; prosinac 2014; prosinac 2015; prosinac 2016.

3. Hrvatski kongres iz lijecenja boli, Hrvatsko drustvo za lijecenje boli Hrvatskog
lije¢nickog zbora, Hotel Osijek, Osijek, 22.-24. svibanj, 2014.

6. Hrvatski kongres anesteziologije i intenzivne medicine s medunarodnim
sudjelovanjem, Hrvatsko drustvo za anesteziologiju i intenzivnu medicinu Hrvatskog
lije¢nickog zbora, Opatija, 13.-15. lipanj, 2014.

3. Medunarodni kongres o hipertenziji, Hrvatsko drustvo za hipertenziju i Madarsko
drustvo za hipertenziju, Medicinski fakultet SveuciliSta Josipa Jurja Strossmayera u
Osijeku, Osijek, 28.-30. studeni, 2014.

European Pain Federation EFIC endorsed Interventional Pain Management
Symposium & Cadaver Workshops, Osijek, 16th-19" April, 2015; April 2016, Croatia.
6. Hrvatski kongres regionalne anestezije i analgezije s medunarodnim sudjelovanjem,
Hrvatsko drustvo za regionalnu anesteziju i analgeziju Hrvatskog lije¢nickog zbora
(HDRAA-HLZ) 1 Europsko drustvo za regionalnu anesteziju (ESRA), Hotel
Dubrovnik, Zagreb, 12-13. lipnja 2015.

34. Europski kongres regionalne anestezije i analgezije, The European Society of
regional anesthesia and pain therapy (ESRA), Ljubljana, 2.-5. rujna, 2015.

1st EFIC Topical Symposium: Acute and Chronic Joint Pain, Dubrovnik Palace Hotel,
Dubrovnik, 21.-23. rujna 2016.

Predavac na tecaju “Primjena duSikova oksidula za sedaciju u medicini” voditelji
tecaja prof.dr.sc. Slavica Kvolik i doc. dr.sc. Marko Matijevi¢, Sveuciliste Josipa Jurja

Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet Osijek, Klinic¢ki bolnicki centar Osijek,
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Osijek, prosinac, 2016.

36. Predavac/voditelj na tec¢aju “Ultrazvukom vodeni periferni blokovi u regionalnoj
anesteziji 1 lijeCenju boli” voditelji tecaja doc.dr.sc. I Rados i Ivana HarSanji
Drenjancevi¢, Hrvatsko drustvo za lijecenje boli Hrvatskog lije¢nickog zbora, Klinicki
bolnicki centar Osijek, Osijek, veljaca, 2017.

37. Predavac na tecaju “Akutna bol: nove spoznaje u patofiziologiji i lijeCenju” voditelji
te¢aja doc.dr.sc. I Rados 1 prof. dr.sc. Visnja Majeri¢ Kogler, Hrvatsko drustvo za
lijecenje boli Hrvatskog lije¢nickog zbora, Medicinski fakultet u Osijeku, Klinicki
bolnicki centar Osijek, Osijek, 7.-8. travanj, 2017.
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