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КРАТАК САДРЖАЈ

Све процедуре које захтевају анестезирање животиње укључују примену аналгетичких и хипнотичких лекова који имају утицај на кардиоваскуларни, респираторни и нервни систем. С обзиром да свако подвргавање организма анестезији носи са собом одређен ризик и потенцијалне компликације, неопходно је вршити континуирани надзор анестезиране животиње од стране обучене особе. Током хируршких захвата улога анестезиолога је та да врши мониторинг пацијента, односно да прати виталне параметре и функције као и дубину анестезије код пацијента. 

Периоперативни мониторинг представља надзор хируршког пацијента у ширем смислу и састоји се од преоперативног, оперативног и постоперативног периода, док се мониторинг у ужем смислу одности од на временски распон од момента давања премедикације до тренутка буђења животиње из анестезије. У преоперативној фази, клиничар узима анамнестичке податке од власника и врши основни клинички преглед. Препорука је да се сваком пацијенту ураде комплетна крвна слика и биохемијске анализе крви пре подвргавања анестезији, а у специфичним случајевима неопходно је урадити и додатне специјалне и специјалистичке анализе попут рендгенографије, ултрасонографије, кардиолошких и неуролошких претрага.  Све информације добијене из претходних прегледа и анализа, анестезиолог уноси у преанестетички образац и даје пацијенту оцену на основу АСА скора (ASA - American Society of Anesthesiologists, енг.). 
Tоком оперативне фазе, улога анестезиолога је да врши мониторинг пацијента, тако што ће пратити виталне функције и дубину анестезије животиње од момента давања премедикације и индукције анестезије до коначног буђења пацијента. Циљеви мониторинга су континуирани надзор над виталним функцијама организма и параметрима хомеостазе, као и рано уочавање поремећаја истих, у циљу адекватног збрињавања и решавања уочених поремећаја. Основни витални параметри се могу проценити уз помоћ основних клиничких метода: адспекције, аускултације, палпације, перкусије и термометрирања. Ограничење овог приступа је у томе, што се не могу добити прецизни подаци о стању пацијента искључиво применом ових метода. Због тога се у савременој анестезиологији користе тзв. пацијент монитори, који у зависности од техничких могућности, могу да прате већи или мањи број параметара (пулс, дисање, температура, ЕКГ, SpO2, EtCO2 и др.). Како би се у току анестезије проценило реално стање пацијента, неопходно је комбиновати клинички приступ и инструменталне методе, јер свака метода има своје предности и ограничења. Током вршења мониторинга хируршког пацијента, обавезно је попуњавање анесте обрасца, који служи да помогне анестезиологу да боље води анестезију и мониторинг али, такође, служи као валидни правни документ у случају смрти животиње. 
У постоперативном периоду потребно је обезбедити место где пацијент може да се брзо, мирно и безбедно опорави од анестезије. За време постоперативног опоравка потребно је наставити мониторинг животиње, односно пратити виталне параметре, као и обезбедити адекватну постооперативну негу у виду аналгезије, терапије течностима и др. Уз адекватан периоперативни мониторинг, многе потенцијалне компликације везане за анестезију се могу предвидети, кориговати или чак избећи.
Кључне речи:  анестезија,  надзор, периоперативни период, инструменталне методе
SUMMARY
All procedures that require anesthetizing the animal involve the use of analgesic and hypnotic drugs that have an effect on the cardiovascular, respiratory and nervous system. With regards that every instance of subjugation of an organism to anesthesia carries and inherent risk and potential complications, it is necessary to perform continuous monitoring of the anesthetized animal by a trained professional. During surgical procedures, the role of the anesthesiologist is to monitor the patient, that is to keep track of vital parameters and functions, and also to assess the anesthetic depth of the patient.


Perioperative monitoring represents the monitoring of the surgical patient in a broader sense and is composed of preoperative, intraoperative, and postoperative period, while in a narrow definition, monitoring of the surgical patient is the time period, from the moment of administering premedication to the moment of the animal being awake from anesthesia. In the preoperative phase, the clinician takes the medical history of the patient from the owner and preforms a general physical examination. It is advised to perform a complete blood cell count and serum biochemistry on every patient before being subjugated to anesthesia, and in certain situations it is necessary to perform additional examinations, such as radiography, ultrasonography, cardiological and neurological examinations. All the information gathered during the examination and from the laboratory analysis, are written into the pre anesthetic list and the patient is assigned a grade on the basis of the ASA (American Society of Anesthesiologists) score. During the anesthetic phase, the role of the anesthesiologist is to perform monitoring of the patient by keeping track of the vital signs and functions and by assessing the depth of anesthetic plane from the moment of administration of premedication, through induction of anesthesia and up until the patient is fully awake. The goals of anesthetic monitoring are to perform continuous monitoring of the patient’s vital functions and homeosthatic parameters and early detection of abnormalities in order to adeqautly treat them. Basic vital parameters can be assessed by the use of fundamental clinical methods: inspection, auscultation, palpation, percussion and body temperature measuring. The constraints of this approach is that it is not possible to have precise information of the patient’s status solely based on of these methods. Because of this, in contemporary anesthesiology, electronic monitors employed that can track different parameters (pulse, respirations, body temperature, ECG, SpO2, EtCO2, etc.). In order to give an estimate of the true physical state of the patient during anesthesia, it is necessary to combine both the clinical and instrumental methods of monitoring because both have their advantages and limitations. During the process of monitoring the patient, it is important to keep a detail anesthetic record, that helps the anesthesiologist in running a better anesthetic plan and to better monitor the patient. Also the anesthetic record serves as a valid legal document in case of patient’s death.


In the postoperative period it is necessary to secure a space, where the patient can recover from anesthesia in a quick, quiet and safe manner. During postoperative recovery, it is required to continue monitoring the patient, that is to keep track of vital parameters and to ensure adequate postoperative care with analgesia, fluid therapy, etc. Adequate postoperative monitoring allows for many potential complications associated with anesthesia to be anticipated, corrected and possibly prevented altogether. 
Keywords: anesthesia, monitoring, perioperative period, instrumental methods
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1. УВОД
Од открића анестезије, улога анестезиолога је била да води бригу о пацијенту током хируршких захвата. У почетку, анестезиолог је могао да посматра опште стање пацијента, да прати дисање и пулс. Развојем медицине и анестезије, временом су се појавили механички, а потом и електронски уређаји који су омогућавали анестезиологу да боље врши надзор пацијента (1). Анестезиолог има кључну улогу да идентификује коморбидитете и ризике хируршких процедура и минимизира штетне ефекте периоперативног бола и стреса, како би се обезбедила сигурна и ефикасна анестезија за сваког пацијента. Осим тога, термин анестезија није ограничен на период када је пацијент бесвесном стању, већ представља временски континуитет који почиње пре него што се пацијент доведе у амбуланту и завршава се када се пацијент отпусти кући са одговарајућим физиолошким функцијама и са минималним или комплетно одсутним болом (2).
Према подацима из неколико истаживања које су  спровели различити аутори у ветеринарској медицини, инциденца смртности везана за анестезију код паса је 0,17%, док је код мачака 0,24%, што и даље представља већу смртност него што је пријављена код људи (0,01-0,02%). Разлог за ове разлике између хумане и ветеринарске медицине није у потпуности познат. Разни фактори су разматрани као потенцијални узроци, попут разлика у анатомији и физиологији пацијената, старост, здравствени статус пацијената. Такође, претпоставка је да значајан фактор, који доприноси овим статистикама, представља и степен неге и анестетичког мониторинга у периоперативном периоду (3–7).       
Последњих година, велики значај је дат смањењу ризика и компликација које анестезија носи са собом. С тим у вези, професионална удружења ветеринара су саставила смернице везане за мониторинг хируршког пацијента, које истичу значај свеобухватног приступа надзору пацијента током целог перианестетичког периода. Ове смернице дају препоруке како приступити пацијенту од пријема, иницијалног прегледа, лабораторијских и специјалистичких претрага, као и информације везане за виталне параметре које је неопходно пратити, избор клиничких и инструменталних метода за надзор датих параметара, као и кораке за корекцију потенцијалних компликација и савете о постоперативној нези пацијента (2,8).     
2. ПРЕГЛЕД ЛИТЕРАТУРЕ
2.1. Преанестетички преглед и процена здравственог стања пацијента

Ветеринарски пацијенти представљају хетерогену групу јединки које се разликују у својим телесним и физиолошким карактеристикама, као и по здравственом статусу. Самим тим је од изузетног значаја приступити сваком пацијенту засебно и темељно, како би се сачинио оптимални индивидуални анестетички план (9). Циљ преанестетичког прегледа није само да се прикупе информације како би се саставио анестетички протокол, већ чини основну и полазну тачку за креирање целокупног периоперативног плана, који покрива временски период од пријема пацијента за оперативни захват до његовог отпуста (10). 

Идеално, преанестетички преглед треба обавити неколико дана пре термина хируршке интервенције. Овакав приступ омогућава време да се узме детаљна анамнеза од власника, обави општи клинички преглед животиње и додели АSA- score, узоркује крв за хематолошке и биохемијске анализе, ако је потребно, као и за вршење додатних специјалних прегледа као што су: рендгенографија, ултрасонографија, електрокардиографија и др. Све податке добијене овим прегледом и резултате додатних анализа треба забележити у преанестетичку листу (10).

Опис животиње (национал и хабитус) нам може дати релевантне податке који могу утицати на формирање анестетичког плана. Основне информације које спадају у национал су: врста, раса, старост, телесна кондиција, телесна маса, пол, репродуктивни статус (9).

 Један извештај је показао да мачке имају већи ризик од смрти у периоперативном периоду од паса, али није установљено да ли је у питању величина јединки, анатомске и физиолошке карактеристике мачака или је разлог другачији приступ и ниво ветеринарске неге код мачака у односу на псе (4). 

Одређене расе паса и мачака имају својствене физичке особине и неке наследне болести које могу да повећају ризик током анестезије. Брахицефаличне расе паса као што су енглески булдози, мопсеви и др., имају високу предиспозицију за развој брахицефаличног опструктивно респираторног синдрома и езофагогастричног рефлукса. Оба стања у великој мери могу утицати на стање организма током анестезије и значајно повећавају могућност од компликација (11). Пси расе боксер су показали осетљивост на дејство ацепромазина, која се испољава у облику спонтаног губитка свести и синкопе због блокаде синоатријалног чвора, услед повећаног вагалног тона. Код ових паса се препоручује давање нижих доза или потпуно избегавање употребе овог лека (12). 

Старост није болест, али је неопходно узимати старосну доб пацијента у обзир током креирања анестезиолошког плана. Старост паса и животна доб се не могу директно мерити годинама. Из практичних разлога, American Animal Hospital Association (AAHA) је саставила смернице на основу савремених научних сазнања које стављају фокус на индивидуални приступ сваком пацијенту и да поред година, величина и раса имају значајни утицај на одређивање животне доби (13).  Код пацијената неонаталног узраста, тело и органи се и даље развијају, иако њихови органи имају већу могућност регенерације, такође су осетљивији на оштећења која се уочавају тек у каснијем животу, док код геријатријских пацијената функција органа се временом смањује услед дегенеративних промена. Неопходно је разумети све физиолошке разлике између педијатријских и геријатријских пацијената у односу на младе одрасле јединке, како би се избегле компликације (9). Штенци имају мању ензиматску активност јетре (3-4 недеље старости, до 12 недеља старости код мањих раса), у односу на одрасле јединке, тако да сви лекови чији се метаболизам одвија помоћу хепатичних ензима, могу да имају дуже дејство, него уобичајно. Препорука је да се код неонаталних и педијатријских пацијената користе ниже дозе лекова него код одраслих (10,14).  Дегенеративне промене на срцу, плућима и бубрезима које се јављају код геријатријских пацијената утичу у великој мери на физиолошке процесе и на компензаторне механизме у организму. Додатне преанестетичке анализе попут комплетне крвне слике, биохемијске анализе крвног серума и електрокардиографија (ЕКГ) су неопходне како би се саставио адекватан анестетички  протокол, као и квалитетан периоперативни план (15). 

Неки од корака током преанестетичког прегледа су мерење телесне масе  и оцена телесне кондиције (ОТК), која нам служи у састављању анестезиолошког плана, јер може да укаже на појаву неких компликација (10). ОТК представља клиничку методу процене телесне композиције и количине масног ткива на основу адспекције и палпације животиње (16). Код паса и мачака се најчешће користи скала од 1 (cachexia) до 9 (obesitas) (17). У студији на мачкама, Brodbelt и сар. (3) су дошли до закључка да су мачке телесне масе испод 2kg  и јединке масе ≥6kg,  имале већу шансу смртног исхода током анестезије у односу на мачке од 2kg  и  <6kg.  Код гојазних паса, са високом оценом телесне кондиције (8-9), показало се да су потребне ниже дозе пропофола за индукцију анестезије у односу на на псе који су били оцењени са идеалним ОТК (4-5) (18,19). 

Комплетна и детаљна анамнеза пацијента има изузетан значај у преоперативном периоду и у великој мери утиче на даље кораке у планирању и састављању анестезиолошког протокола и периоперативног плана. У овој фази, клиничар се први пут сусреће са клијентом и пацијентом. Поред питања која су везана за тренутно стање животиње и разлога за хируршку интервенцију, неопходно је узети информације о комплетној здравственој историји пацијента, претходним интервенцијама које су захтевале увођење животиње у анестезију и опоравку (9,10).

Током преанестетичког прегледа треба урадити темељни општи клинички преглед и забележити налазе у преанестетичку листу. Општи преглед се може обавити релативно брзо, без специјалних трошкова и напредне опреме, а помоћу њега се могу умањити ризици од компликација током анестезије, откривањем  коморбидитета који могу значајно утицати на здравствено стање пацијента, односно у великој мери утицати на АSA оцену и анестетички ризик по животињу (20).
2.1.1 Клинички преглед хируршког пацијента
Општи клинички преглед се састоји од: адспекције, палпације, перкусије, аускултације и термометрирања. Адспекција је прва метода која се користи током прегледа. Она се може поделити на општу и локалну. Општом опсервацијом можемо да донесемо неке опште закључке о генералном стању пацијента, попут конституције, кондиције, темперамента, квалитета длачног покривача, локомоције и др., док детаљнијим посматрањем прегледамо стање коже, боју слузнице, степен хидрираности и присуство мањих морфолошких промена на пацијенту. Применом аускултације процењујемо стање респираторног и кардиоваскуларног система (21). Аускултација срца пружа информације о фреквенцији и ритму срчаног рада и могућем присуству срчаних шумова. Аускултацијом респираторних тонова, можемо уочити присуство патолошких звукова попут крепитација и ронхи, док одсуство тона при аускултацији наводи на присуство пнеумоторакса, консолидације плућног ткива или пак тешког емфизема плућа (1). Палпацијом можемо да откријемо присуство одређених маса, увећање појединих органа (јетра, слезина, бубрези), оток палпаторних лимфних чворова, поремећаје мускулоскелетног система (трауме, атрофија мишића, фрактуре) (21). Такође, методом палпације, вршимо процену артеријског пулса, његову фреквенцију и ритам, квалитет и синхроност. Палпација артеријског пулса се најчешће врши преко a. femoralis, билатерално, мада је препорука оценити пулс и дисталније, као на пример на метатарзалној артерији (10). Код паса и мачака, телесна температура се најчешће мери ректално, јер даје најпоузданију процену унутрашње телесне температуре, а само мерење се врши помоћу лубрикованог ректалног термометра (22). Током општег клиничког прегледа треба узети вредности тријаса. Тријас представља квантитативни приказ у јединици времена: пулса, фреквенције дисања, телесне температуре и контракције бурага (код преживара). Код одраслих неанестезираних паса и мачака, физиолошка телесна температура је 37,8° - 39,2°C, фреквенција пулса је 60-120 код паса, односно 120-240 код мачака (пулсација у минути), док је фреквенција респирација 10-30 код паса, а 20-30 код мачака (респирација у минути) (23).

Уз горе наведене методе, током преанестетичког прегледа од клиничког значаја је прегледати и: време пуњења капилара, преглед видљивих слузница и процена дистензије југуларне вене. Такође, на основу анамнезе и резултата општег клиничког прегледа, пожељно је урадити основни неуролошки преглед, у случају сумње на проблеме у централном нервном систему или периферном нервном систему. 

Време пуњења капилара представља време неопходно да се врати боја капиларном кориту, на коме је извршена директна компресија, услед које је дошло до бледила ткива (24). Код паса и мачака, време пуњења капилара се мери притиском прста на оралну мукозу, а горња гранична вредност нормалног пуњења је 2 секунде (24). Улога ове методе представља брзу процену хемодинамског и хидратационог стања пацијента.  Скраћено време пуњења (<1 sec.) је у вези са хипердинамским стањима (повећана телесна температура, топлотни удар, системска инфламација), док продужено време пуњења (>2 sec.) указује на стања смањене перфузије (хипотермија, кардиогени шок, периферна вазоконстрикција услед хиповолемије). Проблем ове клиничке методе је у томе, што постоји доста фактора који могу да утичу на мерење, на пример амбијентална температура, дужина апликације притиска и др., тако да резултати могу бити често другачији. До данас, не постоји консензус о употреби ове методе, јер у истраживањима често постоје сукобљавајући резултати и мишљења (25, 26).  Време пуњења капилара као клиничка метода, и даље има место у преанестетичком прегледу, јер може бити предвиђајући фактор за нека стања, мада се директни закључци не могу базирати само на овим вредностима. 
Присуство или недостатак дистензије југуларних вена током клиничког  прегледа може бити индикатор запремине крви. Одсуство ширења југуларне вене при дигиталној компресији на нивоу кранијалног отвора грудног коша указује на стање хиповолемије. Насупрот томе, пацијент код кога се уочава дистензија југуларних вена без компресије може бити показатељ повећане количине течности, на пример код срчане инсуфицијенције. Присуство дистензије југуларних вена се сматра веома осетљивим показатељем хемодинамског стања пацијента (25).
2.1.2 Помоћна дијагностичка испитивања и имиџинг

Додатне дијагностичке процедуре, уз темељан клинички преглед могу помоћи у састављању доброг анестетичког плана. Избор лабораторијских тестова, спецјалних дијагностичких процедура и имиџинг метода зависи од више фактора, међу које спадају: старост пацијента, планирана хируршка интервенција, придружена обољења и финансијске могућности клијената. У случајевима када током општег прегледа клиничар уочи абнормалности, неопходно је урадити додатна испитивања чији резултати могу утицати на промену анестезиолошког плана. Информације добијене додатним испитивањима омогућавају да се степен ризика током анестезије боље оцени (9).
Комплетна крвна слика, биохемијске анализе серума и анализе урина се користе у лабораторијском скринингу током преанестетичког периода да би се пронашла субклиничка стања, укључујући хипопротеинемију и анемију, која могу утицати на то како пацијент реагује на анестезију. Укупан квалитет пацијентове неге може бити побољшан детекцијом абнормалних налаза тестова који утичу на одлуке о надзору случајева у вези са анестезијом. Такође, сврха ових анализа је поствљање базалних вредности и основу  за избор даљих претрага (14). Тренутно не постоји усаглашено мишљење о спровођењу преанестетичких анализа крви (хематолошке и биохемијске анализе крвног серума) код младих и здравих пацијената код којих се врше елективни захвати. У истраживању које су спровели Alef и сар. (27), испод 10% пацијената је имало довољно значајнa одступања у резултатима крвних анализа која су утицала на промену ASA (American Society of Anesthesiologists) статуса у односу на оцену која је дата само на основу клиничког прегледа. Према другом истраживању, једини параметар хематолошких анализа који је имао значајну повезаност између смртних исхода током анестезије и одступања од референтних вредности, код паса (од 37% до 55%) је био хематокрит (28).

У посебним случајевима неопходно је урадити скрининг коагулационог профила код пацијената. Код животиња које имају повећан ризик од крварења због карактеристика расе (добермани), обољења (тромбоцитопенија, хепатопатије, неоплазије јетре и слезине) или због радикалних хируршких захвата где се очекује већи губитак крви препоручљиво је урадити скрининг коагулационог статуса пре хируршких интервенција. Тестови који се користе за оцењивање стања коагулације су: протромбинско време (PT), активирано парцијално тромбопластинско време (aPTT), активно време згрушавања, време крварења и PIVKA-тест (9, 29).

Тестирање на болест срчаног црва, узрокованог од стране Dirofilaria immitis код паса  рутински се врши у земљама где је болест ендемски присутна као што је Србија (30). Поред микробиолошког тестирања, у случајевима да је пацијент позитиван на срчаног црва неопходно је додатно урадити степеновање и клиничку оцену помоћу клинчког прегледа, радиографског снимања грудног коша и ехокардиографију, јер постоји повећан ризик смрти због утицаја овог обољења (31).

Електрокардиографија (ЕКГ) је најчешће коришћен инструментални метод у дијагностици промена срчаног ритма. Ово је метод који је лак за извођење, неинвазиван, јефтин и даје нам изузетно корисне информације о кардиоваскуларном систему. Преглед је индикован уколико се током клиничког прегледа уоче  аритмије, као што су брадикардија, тахикардија или било које друге неправилности у срчаном ритму. Ова метода је апсолутно индикована код пацијената са историјом синкопе, физичког замарања, срчаних обољења, у случајевима са сумњом на перикардијалне и плеуралне ефузије (32). Код геријатријских пацијената увек је препоручено радити ЕКГ, због повећаног ризика кардиоваскуларне депресије и  хипотензије услед употребе анестетичких и аналгетичких препарата (33).  Употреба ЕКГ-а у преанестетичком прегледу значајно доприноси састављању квалитетног анестетичког протокола који ће имати мање негативан утицај на кардиопулмоналну функцију и поспешити постоперативни опоравак пацијента (32).

Употреба радиографије у преоперативном прегледу може да нам буде од користи у процени величине, облика и позиције унутрашњих органа. Рендгенолошко снимање може бити део рутинског скрининга (код траума и геријатријских пацијената) или при сумњи на одређена патолошка стања попут неоплазија, фрактура и присуства страног тела (34). Пример употребе радиографије у преопративном прегледу је у процени и дијагностици гастричног дилатативног волвулуса код паса и дијафрагматске херније код паса и мачака (35, 36).

Ултрасонографија се сматра једном од најкориснијих, неинвазивних метода, у клиничкој дијагностици код малих животиња. Помоћу ове методе у преоперативном прегледу, могуће је уочити разне промене и лезије на унутрашњим органима абдомена (јетра, слезина, бубрези), присуство слободне течности (ексудат, хемоабдомен, уроабдомен), као и присуство маса које могу имати бенингни или малигни карактер. Такође ултразвук се користи у дијагностици поремећаја и повреда грудног коша са могућности уочавања лезија, маса као и слободне течности у плеуралном простору и пнеумоторакса (37,38). Ехокардиографија представља подтип ултрасонографије и користи се за преглед срца. Пацијентима којима су установљени знакови срчаног обољења при клиничком прегледу, односно где су уочене абнормалности ЕКГ-а или промене срчане сенке при радиографским испитивањима, препоручљиво је урадити и ехокардиографски преглед. Такође, препорука је урадити ехокардиографију код пацијената који пате од других обољења која утичу на рад срца (хипертиреоидизам мачака, дијабетес мелитус, болест срчаног црва), јер се омогућава боља процена анестезиолошког ризика и способности кардиоваскуларног система да се одупре стресу (9). 

2.1.3 АСА оцена здравственог стања


Почетком четрдесетих година двадесетог века, Америчко друштво анестезиолога је осмислило систем оцењивања здравственог стања пацијената, за процену ризика током анестезије. Првобитно је осмишљена за употребу у хуманој медицини, мада се данас често примењује и у ветеринарској медицини. АСА скала оцењивања се састоји од шест оцена (скала од 1 до 6), с тим што се у ветеринарској медицини користе оцене од 1 до 5, јер оцена 6 означава пацијента код којег је установљена мождана смрт и који представља донора за трансплантацију органа. Поред нумеричких оцена постоји и додатак слова Е оцени, што назначава ургентно стање пацијента, код којег је неопходно спровести интервенцију без одлагања због повећаног ризика од неповољног исхода и смрти (39). Као што је претходно наведено у ветеринарској медицини се користи скала од 1 до 5, где пацијент са оценом 1 се сматра потпуно здравом животињом, а оцена 5 се додељује пацијентима који су на самрти и сматра се да неће преживети наредних 24 сата без хируршке интевенције. Употреба АСА система оцењивања се показала као релативно поуздан фактор за процену анестезиолошког ризика и могућности смртног исхода. У неколико научних радова аутори су дошли до закључка да су животиње са АСА оценама 3 ≥ имале преко 10 пута већу вероватноћу за перианестетичким компликацијама, у односу на пацијенте са оценама АСА 1 и 2 (4,40). Употреба АСА скале (Слика 1) у ветеринарској медицини је постала рутински метод за процену здравственог стања анестетичких пацијената, мада не постоје строга правила у одређивању оцена, тако да има прилично субјективан карактер и често може да дође до различитих оцена пацијената у зависности од особе која даје процену (41). AСА систем класификације здравственог стања има своје мане и није савршен, мада се показао као користан показатељ у клиничкој пракси, што доприноси његовој вредност у сачињавању анестезиолошког плана.
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uncomplicated hernia, cryptorchidectomy,
localized infection, or compensated
cardiac disease

Fever, dehydration, anemia, cachexia,

or moderate hypovolemia

Urenia, toxemia, severe dehydration

and hypovolemia, anenia, cardiac
decompensation, emaciation, or high
fever

Extreme shock and dehydration, terminal
malignancy or infection, or severe trauma





Слика 1: Оцене АСА физичког статуса (14)
2.2 Надзор хируршког пацијента током анестезије и употреба пацијент монитора


Од најранијих дана употребе анестезије, анестезиолог је имао улогу да прати пулс, фреквенцу и квалитет дисања, као и опште стање пацијента. Развојем електронске технологије, осмишљени су апарати за лакше праћење пацијената током анестезије, који су у великој мери поуздани, неинвазивни, лаки за примену и широко доступни у клиничкој пракси. Посматрање и мерење појединих параметара пре, током и после анестезије пружа важне податке који помажу у клиничкој процени стања пацијента и побољшавају шансе за опстанак болесних јединки, навођењем који третман је неопходан као и одговор на већ примењене терапијске мере (1). Примарни фокус праћења анестезиране животиње је: процена дубине анестезије, праћење кардиопулмоналног стања пацијента и телесне температуре. Ако је ниво анестезије превише плитак, немогуће је постићи основне циљеве анестезије. Превише дубок ниво анестезије може да доведе до негативних последица по кардиореспираторни систем животиње и смрти. Општа анестезија представља предиспонирајући фактор за пад телесне температуре пацијента, што даље може довести до прекомерног продубљења нивоа анестезије и стварања низа кардиопулмоналних проблема. Хипертермија није честа појава током анестезије, али озбиљан ниво повишене телесне температуре може довести до значајног оштећења ткива (14). Главну улогу у надзору пацијента има особа (анесзезиолог) која интерпретира податке добијене од монитора и директног надзора пацијента, те врши измене анестезиолошког протокола код пацијента ако је то неопходно. Примена једноставних клиничких метода, омогућава анестезиологу да добије битне информације, помаже у разликовању артефаката од стварних вредности приказаних на пацијент монитору као и најбољи приступ у процени дубине анестезије код пацијента (9). 
2.2.1 Анестезиолошки образац

Добра пракса током перианестетичког периода је да особа која је задужена за анестезију, води и детаљно попуњава анестезиолошки образац. У неким државама вођење анестезиолошког обрасца је законска обавеза, а испуњени образац се може користити у судском поступку као доказни материјал. Правилно и детаљно писан анестезиолошки образац садржи низ информација које су од великог значаја за обављање квалитетног надзора пацијента, као и за будуће случајеве. Анестезиолошки образац може дати увид о квалитету анестезиолошког протокола, утрошку појединих анестетика, компликацијама уоченим при примени појединих анестетичких протокола. Такође, ако редовни пацијент дође поново на неку хируршку интервенцију, увидом у стари анестезиолошки образац можемо утврдити какав је утицај имао претходни анестезиолошки протокол и можда га поновити или морамо узети неки другачији приступ при сачињавању новог анестезиолошког плана (42). 

У својим последњим смерницама за мониторинг анестезираних пацијената, Амерички колеџ за ветеринарску анестезију и аналгезију (American College of Veterinary Anesthesia and Analgesia - ACVAA) је навео неколико циљева и препорука по питању вођења анестетичких образаца и записа (43). 

Циљеви за вођење анестетичких записа су: 

1. Bодити правну евиденцију о значајним догађајима везаним за анестетички период. 

2. Да се побољша препознавање значајних трендова или необичних вредности физиолошких параметара и омогућавање процене  одговора пацијента на интервенцију.
У жељи остваривања ових циљева ACVAA је навела следеће препоруке:

1. Убележавање свих лекова који су примењени код сваког пацијента у перианестетичком периоду у фази раног опоравка, уз напомену о дози, времену и путу примене, као и било којој нежељеној реакцији на одређени лек или комбинацију лекова.
2. Редовно праћених параметара виталне функције (минимално сваких 5 до 10 минута) током анестезије. Минимум параметара виталне функције које треба забележити су број откуцаја срца и број респирација, као и ниво оксигенације и крвни притисак ако су били праћени.
3. Забележити број откуцаја срца, брзину дисања и температуру у фази раног опоравка.
4. Сви нежељени догађаји или необичне околности треба да се евидентирају из правних разлога, и као референца ако пацијенту буде потребна анестезија у будућности (43).
Попуњавање анестезиолошког обрасца започињемо у исто време када узимамо и сагласност за увођење у анестезију од власника. На почетку узимамо податке о власнику и животињи као и број телефона власника у случају да је неопходно контактирати власника због додатних информација о пацијенту, као и због јављања потенцијалних измена у плану операције и самог исхода операције, раног постоперативног тока и др. Међу подацима о животињи, обавезно је забележити њену телесну масу због израчунавања доза и укупне количине појединих лекова. У следећем делу обрасца попуњавамо податке добијене током преанестетичког прегледа (тријас, аускултација срца и плућа, време пуњења капилара, процена видљивих слузница) као и резултате лабораторијских и других дијагностичких анализа. На основу ових информација добијених током преанестетичког прегледа додељујемо АСА оцену здравственог стања пацијента. Затим у образац (Слика 2) уносимо дијагнозу (ако је позната), као и предвиђени хируршки захват како би анестезиолог могао да испланира адекватан анестезиолошки план и протокол. У анестезиолошки образац се обавезно уписује име хирурга који изводи захват као и име анестезиолога који прати анестезију. У листу затим уписујемо лекове који се користе за премедикацију, индукцију и одржавање анестезије, као друге лекове који се користе попут преоперативних антибиотика. Лекове које користимо уписујемо тако што наводимо активну супстанцу, дозу (најчешће изражену по јединици телесне масе, нпр. mg/kg), количини (количина раствора датог лека), пут апликације (iv., im., sc., po.) и време давања лека. Даље уписујемо величину ендотрахеалног тубуса, избор инхалационог анестетика као и проток гасне смеше, употребу локалних анестетика, избор апарата који ће се користити за мониторинг, раствор за интраоперативну надокнаду течности. На анестезиолошким обрасцима најчешће у форми табела постоје места где уносе измерене вредности пулса, респирација, крвног притиска и других параметара у зависности од начина праћења пацијента. Уписивање вредности у ову табелу се ради периодично у одређеним временским интервалима (нпр. сваких 3-5 минута). Покрај табеле углавном постоји простор за коментаре где се уписују одређена одступања током анестетичког периода, као и радње које се врше у циљу корекције датих појава. У образац се такође уписује време почетка операције, крај операције, као и време екстубације пацијента (42). Анестезиолошки обрасци се рутински воде на факултетима, референтним центрима, као и у истраживачким центрима. Иако свака институција која користи анестезиолошки образац може да га састави по својој жељи, највећи део података који се уносе у њих су углавном исти за све, разлике су углавном у мањим детаљима и финесама. 
Слика 2: Пример анестезиолошког обрасца (23)
2.2.2 Процена дубине анестезије


Процена дубине анестезије током хируршке интервенције представља комплексан процес. Многи од знакова који се користе за процену дубине анестезије су субјективног карактера и њихова адекватна интерпретација захтева одређено искуство (44). Сврха обезбеђивања одговарајућег нивоа дубине анестезије је да се обезбеди недостатак свести пацијента, присећања, бола и кретања, док треба избегавати превише дубок ниво анестезије који је праћен проблемима (хиповолемија, хипоксемија, смањен минутни волумен срца, хипотензија, неадекватна перфузија ткива, продужен опоравак). Дубину анестезије код пацијента одређују: количина анестетичких лекова у мозгу, интензитет хируршких стимулуса и осталих стимулуса из спољне средине, као  и поремећаји општег стања, који имају синергистичко дејство на депресију централног нервног система (ЦНС); нпр. хипотермија, хипотензија (14). Дубина анестезије традиционално је подељена на стадијуме и нивое (Слика 3). Први стадијум је будно стање свести, укључујући све стадијуме затупљености до губитка свести, који обележава почетак другог стадијума. Други стадијум је стадијум делиријума односно фаза узбуђења коју карактеришу спонтани и невољни покрети мишића. Престанак спонтаног кретања мишића и појава редовног обрасца дисања представља крај другог стадијума и почетак трећег стадијума (хируршки стадијум анестезије). Трећи стадијум је даље подељен на четири нивоа, који се могу окарактерисати променама у видљивим физичким знаковима и прогресивним губитком рефлекса. Први ниво трећег стадијума је плитка хируршка анестезија при којој често можемо да видимо реакцију животиње на болни стимулус, док је четврти ниво превише дубок и лако може да пређе у четврти стадијум. Циљ анестезиолога је да се за потребе хируршких захвата постигне други ниво, који је идеалан за већину захвата. Трећи ниво је такође прихватљив, али често непотребно дубок за већину захвата, поготово при завршним фазама хируршког захвата. Четврти стадијум се карактерише израженом депресијом ЦНС и престанком дисања. У случају да се депресија ЦНС нагло не контрира, долази до срчаног застоја и смрти. Нажалост, животиње се ретко понашају као што је описано у књигама и могу истовремено показивати знакове у складу са два или више нивоа. Анестезиолог процењује сваки знак, а затим их тумачи да би проценио дубину анестезије (14). Клинички знакови, повезани са овим фазама анестезије се базирају на присуству или одсуству појединих рефлекса који се прогресивно губе, тако што се повећава количина апликованог анестетика (45). Најчешће праћени рефлекси у ветеринарској анестезиологији су: рефлекс гутања, ларингеални рефлекс, педални, палпебрални, корнеални рефлекс као и фотопупиларни рефлекс (23). Чуло слуха је последње које се губи при индукцији опште анестезије, тако да је неопходно обезбедити тиху и мирну средину за увођење пацијента у анестезију (45).
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Слика 3: Стадијуми и нивои дубине анестезије (23)
2.2.3 Клиничке методе интраоперативног мониторинга


Чула анетезиолога пружају непроцењиве информације и увек су доступна без потребе за специјализованом опремом, иако опрема за мониторинг има многе предности као што су објективност, пружање потпунијих информација, омогућавање континуираног мерења и аутоматске аларме. Иста чула која су ветеринари научени да користе када раде свеобухватни клинички преглед треба користити приликом прегледа пацијента који је подвргнут анестезији. Анестезиолози могу да користе своја чула током праћења анестезије на различите начине, као што су палпација периферних пулсева, одређивање дубине анестезије адспекцијом и аускултација срчаних и плућних звукова са стетоскопом (9). Током интраоперативног надзора класичним клиничким методама анестезиолог може да прати: срчани ритам и фреквенцију, број респирација и напор при дисању, време пуњења капилара, изглед видљивих слузница, фреквенцију и квалитет периферних пулсева, рефлексе и телесну температуру.

2.2.4 Мониторинг кардиоваскуларног система


Кардиоваскуларни систем се може сматрати транспортним системом који транспортује хранљиве материје и кисеоник до ткива, док уклања угљен-диоксид и друге метаболичке отпадне производе (46). Према АCVAA циљ надзора кардиоваскуларног мониторинга је да се обезбеди адекватна циркулаторна функција. Да би се постигао овај циљ препорука је да се континуирано мери срчана фреквенција и прати ритам срца током анестезије, као и да се врши процена периферне перфузије (палпација периферног пулса, боја слузница, време пуњења капилара). Ове препоруке се сматају обевезним и минимумом који треба да се врши. Такође, ако постоји могућност, препорука је праћења ЕКГ-а и мерење артеријског крвног притиска (43).

2.2.5 Електрокардиографија


Електрокардиограм представља једну од основних компоненти током анестезиолошког мониторинга. ЕКГ нам омогућава да видимо графички приказ електричне проводљивости срца и да видимо поремећаје ритма и фреквенцу рада срца. ЕКГ апарат се састоји од: струјних кола, компјутерских микропроцесора, појачивача сигнала, делова који снимају податке и уређаја за пренос информација. На мониторима се ЕКГ запис приказује на екрану или на осцилоскопу, у реалном времену, док неки монитори имају и штампаче. ЕКГ апарати се постављају на пацијенте помоћу каблова са атрауматским штипаљкама (електроде) којих може бити од 2 до 10. Апарат ЕКГ-а је програмиран да одређене каблове користи као позитивне односно негативне електроде у зависности од одвода који се користи за приказ. Одвод представља осовину или линију која се налази између две електроде. У пракси се користе ЕКГ апарати са једним или више одвода (канала) (47). Током опште анестезије, може доћи до поремећаја у раду срца. Помоћу монитора се могу детектовати абнормалности у ЕКГ-у које могу бити индикативне за потенцијално фаталне аритмије. ЕКГ омогућава анестезиологу да рано уочи промене у електричној активности срца, тако да може адекватно и благовремено да интервенише. Заједно са другим методама надзора, ЕКГ може да служи при процени дубине и квалитета опште анестезије, али се не треба ослањати искључиво на њега. Иако ЕКГ представља графичку интерпретацију електричне активности срца, он не показује механичку активност срца, односно не може да нам прикаже  хемодинамску активност срца (10,42,47).  Током опште анестезије можемо уочити све врста аритмија (Слика 4), али најчешћи типови су: брадиаритмије, тахиаритмије, атриовентрикуларни блокови, превремени вентрикуларни комплекси и атријалне фибрилације (2). Током анестезије, у случају појаве аритмија које је неопходно терапирати, потребно је пронаћи узрок њихове појаве. Лекови који често доводе до пролазних аритмија у ветеринарској анестезији су опиоиди, α-2 агонисти и кетамин. На пример, до брадикардије може доћи услед хипертензије проузроковане употребом α-2 агониста, или због стимулације вагуса приликом интравенске апликације опиоида (14,48).  Насупрот њима,  кетамин делује на стимулацију симпатикуса, тиме доводи до повећања артеријског крвног притиска и до убрзаног рада срца (тахикардија) (49).   
Током хируршких захвата, често може да дође до интерференције односно дисторзије ЕКГ записа приликом коришћења електричних уређаја (машиница за шишање, електрокаутеризација) (47).
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Слика 4: Нефармаколишки узроци аритмија током опште анестезије (10)
2.2.6 Мерење крвног притиска


Током опште анестезије неопходно је одржавати крвни (артеријски) притисак у физиолошким границама, како би осигурали адекватну перфузију органа и ткива. Артеријски притисак представља силу којом крв делује на јединицу површине зида артеријског крвног суда. Артеријски притисак стварају: срце, снагом контракције леве коморе и напетост еластичних зидова артерија, које после истезања желе да се врате назад (50). Артеријски крвни притисак се даље може дефинисати као систолни притисак (највиши), дијастолни притисак (најнижи притисак  да ли у артеријама или коморама), пулсни притисак (разлика између систолног и дијастолног притиска) и средњи притисак (збир приближно једне трећине пулсног притиска и дијастолног притисака) (46). Током анестезије, један од најчешћих проблема представља хипотензија (смањени артеријски крвни притисак. Хипотензија се може дефинисати као смањење систолног притиска испод 90-80 mm Hg, односно када је вредност средњег притиска < 60 mm Hg. Овако снижене вредности су најчешће последица обољења, хиповолемије односно шокног стања, као и прекомерна количина анестетичких лекова (51). Често нежељено дејство лекова који се користе у ветеринарској анестезији је управо хипотензија. У лекове који могу да доведу до хипотензије током анестезије спадају: деривати фенотијазина (ацепромазин), α2 агонисти (ксилазин, медетомидин, дексмедетомидин), пропофол, инхалациони анестетици (изофлуран, севофлуран) (52,53). Хипертензија (повишен артеријски крвни притисак) се ређе јавља током анестезије. Најчешћи узроци хипертензије су: плитка дубина анестезије, симпатикомиметици (епинефрин, допамин), као и нека обољења попут хипертиреоидизма, феохромоцитома и бубрежне инсуфицијенције (14).
	Табела 1: Нормалне вредности артеријског крвног притиска (54)
Артеријски притисак
	Животиња

	
	Пас
	Мачка

	Систолни
	90-140 mm Hg
	80-140 mm Hg

	Дијастолни
	50-80 mm Hg
	55-75 mm Hg

	Средњи
	60-100 mm Hg
	60-100 mm Hg


Мерење крвног притиска је постало једно од кључних дијагностичких метода код паса и мачака, а поготово као један од инструмената током надзора хируршког пацијента. Крви притисак током анестетичког мониторинга се може вршити директно (инвазивно) и индиректно (неинвазивно). Директно (инвазивно) мерење крвног притиска се врши увођењем каниле у неку од периферних артерија, док индиректно (неинвазивно) мерење се изводи помоћу свингмоманометрије, осцилометрије или Доплер ултразвучног мерења. Неке методе омогућавају очитавање сва три крвна притиска (систолни, дијастолни и средњи), док друге методе омогућавају само мерење систолног артеријског притиска (14).

2.2.6.1 Инвазивно мерење крвног притиска

Директно, односно инвазивно мерење крвног притиска представља ,, Златни стандард " у клиничкој пракси (14). Ова метода се сматра најпоузданијом и омогућава анестезиологу да прати крвни притисак са сваким откуцајем срца. Због ове чињенице, инвазивна метода даје континуирано мерење у реалном времену и омогућава анестезиологу да анализира криву крвног притиска (графички запис мерења). Ова метода је поготово корисна за употребу код критичних и хемодинамски нестабилних пацијената, јер омогућава брзо реаговање анестезиолога на сваку промену крвног притиска (10). Најчешће место за постављање артеријске каниле код паса је a. dorsalis pedis,  алтернативна места за поставку каниле су: a. palmaris, a. femoralis и a. coccygea, док код мачака се користи a. femoralis (9). На артеријску канилу се прикачињу трокраки вентил, чврсти екстензорни системи и претварач, који механичку силу крвног притиска претвара у електричне импулсе које шаље ка монитору који приказује криву крвног притиска и вредности крвних притисака. Како би се осигурала  тачна очитавања, неопходно је да у екстензорном систему који спаја канилу и претварач, не буду присутни крвни угрушци или мехурићи ваздуха (10). Иако је инвазивна метода најпрецизнији начин мерења крвног притиска, она има и своје мане. Директно мерење је изузезно захтевно са техничке стране и захтева скупу опрему и посебно обучено особље за обављање овог вида надзора. Такође пласирање артеријске каниле је компликованије за извођење и представља потенцијална врата за инфекцију што за последицу може довести до сепсе (54).

2.2.6.2 Неинвазивно мерење крвног притиска

Неинвазивно (индиректно) мерење крвног притиска је најраспрострањенији облик мерења артеријског крвног притиска у ветеринарској медицини. Индиректна метода врши постављањем манжетне у коју се упумпава ваздух док се не постигне нешто већи притисак него што је потребан да се надвлада крвни артеријски притисак и да доведе до оклузије артерије. Након престанка крвотока, ваздух се полако испушта из манжетне док не дође до појаве првог турбулентног кретања унутар артерије праћено успостављањем ламинарног протока крви. У хуманој медицини се дистално од манжетне поставља стетоскоп и испуштањем вазудха се прати појавa шумова протока крви, који се називају Коротхофови шумови, али ова метода је код малих животиња непрактична тако да се данас не примењује. Уместо стетоскопа, користи се осцилометријска метода где се претварач налази у манжетни или Доплер ултразвучни претварач који се поставља дистално од места оклузије артерије (10,45,47). Код неинвазивног мерења манжетна се поставља на корен репа, изнад карпалног зглоба или изнад тарзалног зглоба (55). 
У теорији, најбоља позиција за постављање манжетне је на уду, кружног попречног пресека, који је отпоран на компресивне силе манжетне, мада је истраживање показало да је најбоља позиција манжетне код осцилометријског мерења одмах изнад тарзуса (56). Такође за адекватно мерење, неопходно је изабрати одговарајућу величину манжетне. При одабиру величине манжетне неопходно је измерити обим места апликације. Код паса, ширина одговарајуће манжетне износи 40% обима уда у центиметрима, док код мачака треба да буде 30-40% обима уда у центиметрима. Постављање неодговарајуће манжетне може довести до погрешних мерења, на пример, ако је манжетна превише мала, очитан притисак ће бити виши него реалан, а у супротном случају, ако је манжетна превише велика, очитаваће се нижи крвни притисак од реалног (54). Резултати индиректног мерења нису увек прецизни као код примене директне методе, тако да је идеално извршити валидацију апарата за индиректно мерење крвног притиска упоредно а сa применом директне методе ако је то могуће (55).

2.2.6.3 Осцилометријска метода


 Осцилометрија је популарна метода индиректног мерења крвног притиска,  јер је једноставна за употребу и  захтева само апликацију оклузивне манжетне на уд пацијента. Инструмент се аутоматски надувава и издувава приликом вршења мерења, док интервал мерења одређује анестезиолог. Осцилометар анализира флуктуације притиска унутар манжетне док се полако испушта ваздух и смањује притисак. Мере се систолни и дијастолни притисак при првој и последњој пулсној флуктуацији притиска у манжетни, а средњи притисак се узима као притисак у манжетни при којем се јављају максималне осцилације притиска. Систолни, дијастолни и средњи крвни притисак  се затим приказују на монитору (14). Осцилометријски апарати имају тенденцију да потцењују систолни притисак, а да прецењују дијастолни притисак, док средњи притисак бива углавном најпрецизније измерен, јер се очитава при удару најјачих осцилација (57). Осцилометри се ослањају на јаке, регуларне пулсације и стога често могу да имају потешкоће у добијању очитавања од животиња које имају аритмију. Такође када се користе α2 агонисти изразита синусна аритмија, па чак и атриовентрикуларни блокови другог степена су чести, тако да осцилометријска очитавања постају мање поуздана и тачна. Количина и квалитет протока који се јавља у компримованој артерији такође утиче и на способност осцилометра да детектује проток. Величина пацијента и његов тренутни  хемодинамски  статус (запремина циркулишујуће крви, срчана фреквенција и вазомоторни тон) ће утицати на способност осцилометријског апарата да правилно очита крвни притисак. Најтежи случајеви за правилно очитавање код осцилометријске методе представљају пацијенти у стању хипотезије и хиперзензије, као и мањи пацијенти (57). Да би се превазишла ограничења ове методе, развојем електронске технологије, направљени су монитори који користе осцилометрију високе дефиниције. Ови апарати имају могућност да континуирано мере проток испод манжетне и захваљујући напредном софтверу су у могућности да прецизније препознају пулсације ниске амплитуде, па и да мере фреквенцију срца и до 500 откуцаја у минути. Такође, софтвер код ових монитора је посебно прављен за ветеринарску медицину, тако да имају могућност да боље врше мерења на ситнијим пацијентима, као и да уклоне артефакте током рада (58).
2.2.6.4 Доплер ултразвучна метода


Доплер ултразвучна метода подразумева примену претварача који садржи пар малих пиезоелектричних ултразвучних кристала преко дисталне артерије од манжетне. Један од пиезоелектричних кристала преноси ултразвучну енергију у ткиво. Ултразвучни сигнал је фазно померен за кретање у дубини ткива (Доплеров помак), где улттразвучни таласи допиру до крвних ћелија унутар артерије и одбија се назад до кристала за пријем. Промена фреквенције између емитованог и примљеног сигнала се детектује и електронски претвара у звучни сигнал. Притисак у манжетни при којем се чују први звучни тонови приближно одговара систолном крвном притиску. Овај инструмент не може да мери дијастолни притисак. Понекад ће секундарни звук блиско пратити примарни звук како се притисак у манжетни додатно смањује (звук двоструког протока крви повезан са сваким откуцајем срца). Ово се дешава када се притисак у манжетни налази у дикротичном зупцу таласног облика пулсног притиска, накнадни пролазни пораст крвног притиска превазилази притисак у манжетни и ток се пролазно понавља. Притисак у манжетни при којем се то дешава не представља дијастолни притисак и не треба да се сматра као такав. Као код осцилометрије, манжетна се поставља на екстремитет пацијента преко места испод којег пролази артерија помоћу које се врши мерење. Испод манжетне на месту проласка крвног суда који користимо за мерење се шиша длака, a потом се наноси улзтразвучни гел ради побољшања проласка таласа који се емитује. Доплеров претварач је потребно фиксирати на место мерења помоћу лепљиве траке или адхезивног завоја, како се сонда не би померала и реметила очитавања (1,14,47). Опште је прихваћено да код већине паса доплер оквирно даје вредности систолног притиска, док код мачака и паса мањих раса више одговара средњем артеријском притиску, али да очитавања треба посматрати више као смерницу него тачне вредности (1,59,60).

2.2.7 Мониторинг респираторног статуса пацијента

Надзор респираторног статуса током анестезије се базира на праћењу вентилације и оксигенације код пацијента. Смернице америчке асоцијације ветеринарских анестезиолога и аустралијских ветеринара мале праксе имају усаглашено мишљење у праћењу ових параметара, а то је да је неопходно током анестезије очувати адекватну вентилацију пацијента, као и да је неопходно обезбетити одговарајући ниво оксигенације артеријске крви. У циљу праћења ових смерница, анестезиолог треба да прати вентилацију пацијента посматрањем грудног коша пацијента и резевоар балона, аускултацијом грудног коша и праћењем респираторних звукова као и применом капнографије (мерење издахнутог угљендиоксида). У циљу праћења оксигенације, примена плусне оксиметрије омогућава континуирани надзор сатурације хемоглобина (8,43).

2.2.7.1 Капнографија


Капнографија представља приказ мерења угљендиоксида у издахнутом и удахнутома ваздуху и користи се као показатељ вентилације (42). Капнографија омогућава једноставно, неинвазивно и континуирано мерење нивоа угљендиоксида, без катетеризације артерије, која је неоходна за мерење гасним анализама (23).  За разлику од гасних анализа, помоћу којих се мери концентрација угљендиоксида у артеријској крви (PaCO2), капнограф мери издахнути, односно ендтидални угљен диоксид (EtCO2), који је приближан са концентрацијом алвеоларног угљендиоксида (PаCO2). Алвеоларни угљендиоксид је у блиској корелацији са концентрацијом артеријског угљендиоксида, тако да капнографија омогућава адекватно праћење вентилације, перфузије, метаболизма пацијента, као и потенцијалне кварове на анестетичком апарату (61,62).


Већина капнографа који се користе у клиничкој пракси, раде на принципу инфрацрвене апсорпционе спектроскопије. Током надзора пацијента, једна количина издахнутог гаса се узоркује за мерење. Посебна диода емитује инфрацрвену светлост на таласним дужинама при којима се врши апсорпција светлости молекулима углљендиоксида. Концентрација издахнутог угљендиоксида се рачуна на основу Ламберт – Бировог закона који гласи да је количина апсорбованог инфрацрвеног светла пропорционална концентрацији абсорбујуће супстанце (47). 

На основу места узорковања угљендиоксида постоје две врста капнографа, а то су апарати проксималног протока и дисталног протока. Капнографија проксималног протока функционише тако, што се модул за узорковање постаља директно на ендотрахеални тубус, док код система дисталног протока, на ендотрахеални тубус се ставља конектор, на који се причвршћује цевчица преко које се издахнути ваздух спроводи до детектора који је прикачен за монитор. Оба система имају своје предности и мане. Систем проксималног протока због своје позиције прима сав издахнут ваздух и приказује очитавања скоро инстантно. Такође, систем проксималног протока је погодан за коришћење код мањих пацијената са вишим фреквенцијама дисања. Мана система проксималног протока је у томе, што је углавном комора за узорковање гломазна, повећава механички мртви простор и може да доведе до погрешних очитавања услед прекомерне кондензације. Системи дисталног протока се чешће користе у клиничкој пракси због практичности и повољности. Код система дисталног протока, поставља се адаптер који спаја ендотрахеални тубус и црево од анестетичког апарата. На адаптер је прикључено црево које узоркује издахнути гас и одводи га до модула за очитавање. Код система дисталног протока постоји такозвана водена замка (енг. water trap), која спречава прекомерну накупину кондензата који може да утиче на анализу. Ограничавајући фактор код система дисталног протока је и кашњење приказа две до три секунде од момента узорковања, што није случај код система проксималног протока. Такође за разлику од система проксималног протока где сав издахнут гас пролази кроз сензор, код система дисталног протока се узоркује од 50-400 ml гаса у минути, тако да већи део гаса заобилази мерење и код нижих вредности протока гаса може доћи до лажних очитавања (23,47).
Код већине сисара, нормални парцијални притисак угљендиоксида у артеријској крви (PaCO2) износи 35 до 45 mmHg и дефинише се као нормокапнија. Вредности изнад овог опсега  могу да индикују хиперкапнију, док снижене вредности могу да указују на хипокапнију (Слика 5).  Под условом да су вентилација и перфузија на адекватном нивоу, вредности EtCO2 i PaCO2 су приближно исте, с тим да је вредност EtCO2 2-5 mmHg нижа од PaCO2 (62).
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Слика 5: Могући узроци хиперкапније и хипокапније (62)
Капнограм представља графички приказ вредности парцијалног притиска угљендиоксида у јединици времена током респираторног циклуса. Кривуља  капнограмa (Слика 6) се састоји из четири фазе и два угла, од којих су три фазе експираторне а једна инспираторна:
1. Прва фаза  представља почетак експиријума током којег се избацује гас из мртвог простора крупнијих делова респираторних путева у којем нема CO2. Вредност CO2 током ове фазе треба да буде једнака нули.

2. Друга фаза укључује издисај остатка гаса мртвог простора и почетак избацивања гаса из алвеола, што доводи до наглог скока концентрације издахнутог CO2.
3. Фаза три или експираторни плато,  настаје када је избачен сав ваздух мртвог простора и у издисају се само налази ваздух из алвеола. Пик током ове фазе одговара  правој вредности EtCO2. Овај плато има благо узлазну криву због континуираног дифундовања CO2  из капилара у алвеоларни простор. Угао на капнограму између друге и треће фазе се назива угао α и нормано износи 100° - 110°.
4. Четврта фаза или нулта фаза представља почетак инспиријума и инхалацију гаса који не садржи CO2, тако долази до наглог пада концентрације CO2 на нулу. Угао на капнограму између треће и четврте фазе се назива угао β и нормално износи око 90° (62).
Слика 6: Графички приказ капнограма (62)

Примена капнографије током анестезије омогћава праћење више параметара који могу утицати на пацијента: попут производње CО2, оцена плућне циркулације и срчаног рада, праћење пулмоналне вентилацијe, као и откривање техничких компликација и кварова на анестетичком апарату (10). Пораст CO2 у издахнутом ваздуху или хиперкапнија може да указује на хиповентилацију, засићеност апсорбера, поновно удисање издахнутог ваздуха или на хипертермију, Пад CO2 у издахнутом ваздуху ондосно хипокапнија може да упућује на хипервентилацију, поремећај плућне вентилације или циркулације (застој рада срца и плућа, плућна емболија), одвајање од анестетичког апарата, екстубацију и хипотермију. Пораст вредности CO2 током инспиријума указује на проблеме са адсорбером (истрошен soda-lime), неисправним једносмерним вентилима или удисањем ваздуха из механичког мртвог простора. Такође, капнографија омогућава да се провери да ли је ендотрахеални тубус постављен у душник. У случају постављеног тубуса у једњак, на капнографу изостаје крива капнограма (42).
2.2.7.2 Пулсна оксиметрија

Пулсна оксиметрија представља неинвазивну процену засићености хемоглобина са кисеоником у артеријској крви (SPO2) и фреквенцију пулса. С обзиром да је хемоглобин задужен за транспорт кисеоника у артеријској крви, проценат сатурације хемоглобина кисеоником нам представља директну индикацију нивоа оксигенације пацијента (10). 
Пулсни оксиметар израчунава засићење хемоглобина (SаО2) користећи принцип спектрофотометрије. Молекул хемоглобина са кисеоником (оксихемоглобин) и редуковани или деоксигенисани хемоглобин (деоксихемоглобин) молекул различито апсорбују светлост. Оксихемоглобин апсорбује инфрацрвену светлост, док видљива црвена светлост пролази кроз молекул. Деоксихемоглобин апсорбује видљиво црвено светло, док инфрацрвено светло пролази кроз њега. Спектрофотометар емитује црвено светло (таласне дужине 660 nm) и инфрацрвену светлост (таласне дужине 920 nm) кроз артеријскo корито. Насупрот фотодетектору, две светлеће диоде производе струју која је директно пропорционална  интензитету две таласне дужине светлости која допире до њега, а микропроцесор израчунава засићеност артеријског хемоглобина кисеоником упоређујући релативне количине светлости обе таласне дужине које достижу до фотодетектора. Пулсни оксиметар користи технологију са две таласне дужине за израчунавање функционалне засићености кисеоником. Ограничавањем очитавања на регионе пулсирајућег протока (плетизмографија), пулсни оксиметри приказују функционалну засићеност артеријске крви кисеоником (SаО2). Пулсни оксиметар са фреквенцијом пулса и приказом таласне криве омогућава оператеру да процени квалитет сигнала. Приказана фреквенција пулса треба да одговара пулсу пацијента и таласна крива треба да изгледа као нормалан артеријски талас (63).
Пулсни оксиметар може да буде засебан уређај или да буде интегрисан у мултимодални пацијент монитор за праћење виталних функција пацијента. Основни део је наставак у виду штипаљке који се поставља на добро васкуларизовани део ткива (језик, аксиларни или ингвинални кожни набор, вулва, препуцијум или ушна шкољка) (45). Нормална сатурација је већа од 95%, док мање од 90% представља озбиљну хипоксију. Засићеност хемоглобина кисеоником мања од 90%  приближно одговара парцијалном притиску кисеоника у артеријској крви од 60 mmHg. У случају хипотензије или периферне вазоконстрикције (употреба α2 агониста) долази до слабљења сигнала, те је могуће добијање погрешних вредности. Такође код паса са пигментисаним слузницама (нпр. чау чау) пулсни оксиметар не може очитати сигнал. Ако је сензор оксиметра изложен прејаком осветљењу из просторије, такође долази до атенуације сигнала (42) . При сатурацији нижој од 70%, долази до губитка прецизности мерења пулсног оксиметра, јер нису калибрисани на ниже вредности, међутим ова чињеница не треба да умањи на употребној вредности овог монитора, јер већ при вредностима нижим од 90%, анестезиолог треба да предузме мере у циљу корекције настале хипоксије (64). 
2.2.8 Мониторинг телесне температуре


Tоком опште анестезије често долази до снижења телесне температуре, која настаје као резултат неактивности мишића, смањене брзине метаболизма, периферне вазодилатације изазване лековима и депресије терморегулационог центра. Шишање длачног покривача и хируршка припрема коже, контакт пацијента са хладним површинама, екстериоризација црева током хируршких захвата у абдомену и климатизација у просторији доприноси наступању  хипотермије. Хипотермија се јавља нарочито брзо код мањих пацијената због њиховог релативно великог односа површине у односу на запремину тела. Хипотермија може имати изражен ефекат на метаболизам и елиминацију лекова и анестетика, односно на време опоравка, као и на имунолошку и кардиоваскуларну функцију пацијента. Због тога је важно предузети превентивне мере, као што су изолација хируршког стола, употреба топлотних елемената(који садрже циркулишућу топлу воду или проводне тканине) или ћебад са кружећим топлим ваздухом . У неким случајевима, међутим, телесна температура може да се повећа током анестезије. Ово се може јавити приликом употребе кружног система са малим протоком свежег гаса код крупнијих раса паса, као и у случају малигне хипертермије, сепсе, или чак као резултат предузетих мера за спречавање хипотермије. Тако да је неопходно вршити континуирано праћење телесне температуре пацијента, како би се у случају хипотермије или хипертермије, благовремено спровеле корективне мере (9).

Мерење телесне температуре се врши помоћу термометра (дигиталног или електричног) или путем термометарске сонде која се уводи у једњак или ректално. У ветеринарској медицини се најчешће врши ректално термометрирање, што код свесних пацијената, тако и код анестезираних. Ректална температура је благо нижа у односу на телесну температуру трупа, тако да може да дође до непрецизних мерења у случају промене локалног крвотока или услед изолационог ефекта присутног фецеса. Најпрецизнија мерења добијамо употребом езофагеалне термо сонде која се поставља у дисталне партије једњака и због своје прецизности представља методу избора код пролонгираних хируршких захвата, јер нам даје податке о температури у близини аорте (10).

Током опште анестезије долази до изразите депресије центра за терморегулацију, што за последицу доводи до хипотермије код пацијента. За време анестезије може доћи до пада телесне температуре за два до три степена целзијуса, при чему су нарочито осетљиви педијатријски пацијенти који немају развијен ситем терморегулације. Такође, одређене хируршке процедуре код којих се отварају трбушна и грудна дупља (експлоративна лапаротомија, спленектомија, лобектомија) доводе до наглог губитка телесне температуре, чак до 4°C. Код хипотермичних пацијената потребне дозе анестетика су знатно мање, што треба узети у обзир како не би дошло до предозирања. Поред овог, током хипотермије долази до смањења метаболичке активности јетрених ензима, те је успорена елиминација анестетика, што за последицу има спорији опоравак (42). Пад телесне температуре на 36°C углавном нема значајне последице по организам, али утицај на имуни систем може довести до повећаног ризика од инфекције, као и промене кинетике ензима која може довести до коагулационих и хемостатских абнормалности (14).
2.3 Постанестетички надзор хируршког пацијента


Постоперативни надзор пацијената остаје један од најзанемаренијих области ветеринарске хирургије. Током интраоперативног периода, праћење пацијента је обично  мултимодално и укључује некад и више особа које су посвећене надзору пацијента. Међутим, завршетак операција представља почетак периода током којег се нажалост,  овај однос особља и пацијената мења и може бити скроман у нивоу неге, са једном особом која истовремено прати неколико пацијената. Штавише, опрема за праћење која се користи код пацијената  који су под дејством анестезије можда неће бити добро толерисанa када се пробуде (10). Према истраживању Brodbelt-a и сарадника (4),  највећа инциденца смрти током перианестетичког периода се везује за постоперативни период. Последњих година развијене су методе чији је циљ  да минимизују компликације код ових пацијената. Једна од широко коришћених метода је да се састави адекватан протокол за систематично и континуирано праћење свих релевантних параметара код пацијената после операције користећи чек листу. При надзору пацијента у опоравку, неопходно је водити детаљну листу параметара виталне функције, како би се могле уочити абнормалности и тренд осцилација виталних параметара и адекватно, правовремено реаговати на могуће компликације (10).

Према стандардима неге прописаним од стране Аустралијске ветеринарске асоцијације у постоперативном периоду неопходно је пратити (8):

1. Посматрање респираторног обрасца
2. Посматрање боје слузокоже и време пуњења капилара
3. Палпација периферних пулсева и мерење њихове фреквенције

4. Мерење телесне температуре, уз одговарајуће загревање односно хлађење пацијента ако је то индиковано
5. Примена очног лубриканта у циљу превенције оштећења очне јабучице услед сушења

6. Посматрање било каквог понашања које указује на бол, појаву делиријума или дисфорије, уз одговарајућу примену медикамената ако је неопходно. Поновна процена нивоа бола пацијента и ако је потребно, прилагођавање плана управљања болом.

7. Друга мерења која су назначена здравственим статусом пацијента (нпр.  мерење нивоа глукозе у крви, пулсна оксиметрија, хематокрит, укупни протеини, гасне анализе крви, итд.).
3. ЦИЉ И ЗАДАЦИ РАДА

Циљеви овог дипломског рада су:

· дати преглед основних информација о периоперативном мониторингу хируршког пацијента са посебним нагласком на оперативни мониторинг.

· навести клиничке и инструменталне методе које се користе за мониторинг хируршког пацијента

· навести принцип рада, употребу и ограничења метода које се користе

· навести механизме за превенцију компликација код хируршког пацијента везаних за мониторинг 

4. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ
Приликом израде дипломског рада рађена је анализа доступне актуелне литературе која се односи на анестетички мониторинг хируршког пацијента у свим фазама периперативног периода.

На основу ових података издвојене су најзначајније информације везане за анестетички мониторинг, са посебним освртом на мониторинг током анестетичког периода, клиничким и инструменталним методама анестетичког надзора, као и принципима рада и ограничења у њиховој примени.
Методе које су коришћене три неексперименталне методе: метода дескрипције, метода компилације и дедуктивна метода.
5. ЗАКЉУЧАК

Перианестетички период представља одређени ризик за ветеринарске пацијенте, тако да је неопходно имати свеобухватан анестезиолошки план, како би се   могућност компликација и смртног исхода максимално умањила. Да би се постигао овај циљ потребно је да се пацијент адекватно прати од пријем до отпуста. У преоперативној фази треба узети детаљну анамнезу од власника и обавити темељан клинички преглед и по потреби додатна дијагностичка испитивања, како би се што боље проценило здравствено стање пацијента, као и потенцијални ризици. Током опште анестезије, улога анестезиолога је да прати виталне параметре, као и дубину анестезије. Употребом клиничких и инструменталних метода, анестезиолог је у могућности да континуирано прати стање пацијента и да  предвиди, превенира или да коригује могуће компликације које могу да се јаве. Употреба и детаљно вођење анестетичких образаца, омогућава особи која води надозор над пацијентом, да има писани траг током целог перианестетичког периода, што омогућава да се уоче потенцијалне негативне промене у стању пацијента. Такође, анестезиолошки образац служи као валидан правни документ у случају смртог исхода пацијента. Развојем технологије анестезиологу је омогућено да током оперативног надзора користи разне уређаје (ЕКГ, пулсна оксиметрија, капнографија, мерење крвног притиска) како би боље могао да уочи промене у хомеостази и да благовремено на њих реагује. С тим у вези, треба имати на уму да сви апарати имају своје могућности и ограничења, тако да анестезиолог мора да разуме принцип рада монитора које користи и да уме да интерпретира вредноси у складу са клиничким стањем пацијента. Највећи ризик у перианестетичком периоду је за време постоперативног опоравка. Зато је неопходно вршити континуирани надзор пацијента и прушати неопходну потпорну терапију, како би се пацијент могао што мирније и безбедније опоравити. 
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