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1. UvOD

1.1. Jedinica intenzivnog lijecenja

Jedinice intenzivnog lijeCenja (JIL) nastale su zbog potrebe zbrinjavanja akutno
oboljelog ili ozlijedenog, odnosno zivotno ugrozenog bolesnika. Takvi bolesnici su u stanju
ugrozenosti funkcije vitalnih organa pa male promjene u funkciji organa mogu dovesti do
ozbiljnih poremecaja u funkciji cijelog organizma s nepopravljivim oste¢enjem organa ili do
smrti bolesnika. Kod bolesnika smjestenih u JIL-u se provodi stalni nadzor vitalnih znakova i
funkcije organa $to omogucava rano prepoznavanje znakova koji najavljuju kriticno stanje te
brzo 1 ucinkovito lijeCenje kako bi se izbjeglo trajno ostecenje organa koje moze dovesti i do
smrti (1). Kriteriji za prijem u JIL trebaju biti unaprijed poznati ovisno o vrsti i namjeni JIL-a,
a ukljucuju dob, stanje svijesti, opce stanje bolesnika, specificne pokazatelje organske funkcije
i ugroZenost vitalnih funkcija te potrebu za nadzorom zivotnih funkcija (2). Intenzivno lije¢enje
je multidisciplinarno te predstavlja najvisu razinu medicinske skrbi koja se izvodi u posebnim
radnim jedinicama za ¢ije su pravilno funkcioniranje nuzni ljudski, tehnoloski, farmakoloski i

prostorni uvjeti.

1.2. Natrij

Natrij je glavni kation izvanstani¢ne tekucéine te njegova normalna koncentracija u
serumu, prema laboratoriju KBC Osijek, iznosi 137 - 146 mmol/L. Natrij i njegovi anioni
odgovorni su za 90 % osmoticke aktivnosti i time Cine glavnu odrednicu volumena
izvanstani¢ne tekucine, odnosno odreduje volumen plazme i krvi te krvni tlak. Natrij se
normalno unosi hranom u koli¢inama koje mogu iznositi od nekoliko grama do nekoliko
desetaka grama dnevno, stoga je nuzna dobra regulacija koncentracije natrija. Regulacija se
odvija uz pomo¢ bubrega gdje dolazi do slobodne filtracije natrija kroz stijenku glomerularnih
kapilara te reapsorpcije uz cijeli nefron, ukupna ekskrecija iznosi manje od 1 % filtriranog
natrija. Izlu¢ivanje natrija izvan bubrega je u normalnim okolnostima minimalno. Ravnoteza
natrija odgovara stanju kada je dnevni unos natrija jednak dnevnoj ekskreciji. U stanjima u
kojima je ekskrecija natrija manja od unosa dolazi do porasta ukupne tjelesne koli¢ine natrija
Sto dovodi do povecanja volumena izvanstanicne tekucine, odnosno do povecanja
intravaskularnog volumena i krvnog tlaka. Ovaj poremecaj moze pridonijeti razvoju edema.
Stanje u kojemu je ekskrecija natrija ve¢a od unosa naziva Se negativna ravnoteza natrija §to

dovodi do smanjenja volumena izvanstani¢ne tekuéine te smanjenog krvnog tlaka. Promjene u
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ukupnoj koli¢ini vode u organizmu takoder mogu dovesti do promjene u koncentraciji natrija.
Ako je ukupna koli¢ina vode smanjena moze do¢i do povecanja koncentracije natrija u slucaju
da ukupna koli¢ina natrija nije proporcionalno smanjena. Obrnuto u stanju s pove¢anom
kolicinom ukupne vode moze do¢i do smanjenja koncentracije natrija ako ukupna koli¢ina
natrija nije proporcionalno povecana (3). Poremecaji ravnoteze natrija su ucestali problem kod
pacijenata u JIL-u. Mnogi sluc¢ajevi disnatrijemija se razviju tijekom boravka pacijenta u JIL-
U te je njihova prisutnost povezana s losijim ishodima (4). Prema desetoj reviziji medunarodne
klasifikacije bolesti (MKB-10), poremecaji ravnoteze natrija su svrstani pod endokrine,
nutricijske i metaboli¢ke bolesti (E00 — E90). Sifra pod kojom se biljeZi hipernatrijemija je
E87.0 (Hiperosmolalnost 1 hipernatrijemija), dok je za hiponatrijemiju Sifra E87.1

(Hiposmolalnost i hiponatrijemija).

1.2.1. Hiponatrijemija

Hiponatrijemija oznacava stanje u kojemu je serumska koncentracija natrija ispod 137
mmol/L. Naj¢es¢i je elektrolitni poremecaj kod hospitaliziranih pacijenata te se Cesto susrece
u jedinicama intenzivnog lijeCenja (5). Hiponatrijemija se dijeli s obzirom na osmolalnost
plazme na hipertoni¢nu, izotoni¢nu i hipotoni¢nu te je njihovo razlikovanje potrebno zbog
razlika u njihovu lijecenju.

Hipertoni¢na hiponatrijemija nastaje kada je povecana koli¢ina topivih tvari u serumu,
a koje nisu natrij ili natrijeve soli §to dovodi do povecanja osmolanosti seruma iznad 295
mOsm/kg. Posljedi¢no dolazi do pomaka vode iz unutarstani¢nog u izvanstani¢ni odjeljak i
smanjenja serumske koncentracije natrija. Ovo stanje je najéeS¢e uzrokovano hiperglikemijom
te primjenom hipertoni¢nih otopina koje ne sadrzavaju natrij poput manitola, a lijeCenje se
temelji na korekciji hiperglikemije i prekidu primjene hipertoni¢nih otopina (6, 7).

Kod izotoni¢ne hiponatrijemije osmolalnost je seruma unutar referentnih vrijednosti.
Naziva se i pseudohiponatrijemija, a posljedica je laboratorijskog artefakta uzrokovanog
visokim koncentracijama lipida ili plazmatskih proteina §to interferira S preciznim
odredivanjem koncentracije natrija. Pseudohiponatrijemija je uzrokovana stanjima koja
dovode do hiperlipidemije ili hiperproteinemije poput hipertrigliceridemije, multiplog
mijeloma ili primjene intravenskih imunoglobulina (8).

Hipotoni¢na hiponatrijemija je najces¢i oblik hiponatrijemije kod koje osmolalnost
seruma iznosi manje od 275 mOsm/kg. S obzirom na volumni status bolesnika ovaj oblik

hiponatrijemije moZe biti hipovolemic¢ni, euvolemicni ili hipervolemic¢ni. Hipervolemi¢ni oblik
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moze nastati kod bolesnika s kongestivnim zatajenjem srca, cirozom jetre, nefrotskim
sindromom ili bubreznim zatajenjem. U ovim stanjima dolazi do smanjenja efektivnog
arterijskog volumena krvi i posljedi¢no pojacanog lucenja antidiuretskog hormona (ADH).
ADH uzrokuje poveéanu retenciju vode koja nije proporcionalna s retencijom natrija (8).
Euvolemi¢ni oblik se najcesce javlja kod bolesnika sa sindromom neprimjerenog lu¢enja ADH
(SIADH, prema engl. Syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion) koji moze
biti posljedica malignih bolesti, nuspojava lijekova (npr. selektivni inhibitori ponovne pohrane
serotonina, antikonvulzivi, nesteroidni protuupalni lijekovi, dezmopresin), poremecaja
srediSnjeg ziv€anog sustava (infekcije, hemoragija, trauma), pluénih poremecaja (kroni¢na
opstruktivna plu¢na bolest, pneumonija) ili u stanjima povecanog stresa (postoperativno). Osim
toga euvolemic¢ni oblik se moze razviti i kod bolesnika s hipotireozom ili adrenalnom
insuficijencijom (5). Hipovolemi¢ni oblik hipotoni¢ne hiponatrijemije nastaje kada je gubitak
natrija ve¢i u odnosu na gubitak vode. Do opisanog deficita natrija moze doci zbog
ekstrarenalnog gubitka natrija (povracanje, proljev, opekline, hemoragijski $ok) ili renalnog
gubitka natrija (primjena diuretika, osmotska diureza, nedostatak mineralokortikoida, sindrom
cerebralnog gubitka soli) (9). U hipotoni¢noj hiponatrijemiji zbog smanjenja osmolalnosti
plazme dolazi to pomaka tekucine iz izvanstani¢nog u unutarstani¢ni odjeljak te posljedi¢no
razvoja edema mozga, poviSenja intrakranijalnog tlaka i neuroloskih simptoma (10). Bolesnici
s blagom hiponatrijemijom (konc. natrija 130 — 135 mmol/L) su ve¢inom asimptomatski. Kod
serumske koncentracije natrija ispod 125 — 130 mmol/L se javljaju mucnina i slabost, a kod
vrijednosti natrija od 115 — 120 mmol/L i ispod dolazi do glavobolje, letargije, dezorijentacije.
Kod akutne hiponatrijemije (koja se razvila unazad 48 sati) moze do¢i do konvulzija, kome,
trajnog oStecenja mozga, hernijacije mozga i smrti, dok bolesnici s kroni¢nom
hiponatrijemijom (koja traje dulje od 48 sati) imaju blaze simptome (11).

S obzirom da duljinu trajanja hiponatrijemije nije uvijek moguce to¢no odrediti,
lijeenje ovisi o prisutnosti i tezini simptoma. Kod prisutnosti tezih simptoma poput konvulzija
i kome potrebna je primjena hipertoni¢ne otopine natrijevog klorida. Porast koncentracije
natrija u prvom danu ne bi trebao iznositi vise od 10 mmol/L uz pocetni porast od 5 mmol/L u
prvom satu lije¢enja, a hakon prvog dana porast treba iznositi do 8 mmol/L po danu. Prebrza
korekcija hiponatrijemije moZe dovesti do razvoja sindroma osmotske demijelinacije (10). Kod
bolesnika s blagim simptomima je, osim korekcije hiponatrijemije, potrebno odrediti i lijeCiti
uzrok. U slucajevima hipovolemic¢ne hiponatrijemije korekcija se vrsi primjenom 0,9 %

otopine natrijevog klorida. Kod bolesnika s euvolemi¢nom hiponatrijemijom je najcesce
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prisutan SIADH te se osim lijeCenja njegovog uzroka treba provoditi restrikcija unosa tekucine
(500 — 1500 mL po danu). Hipervolemi¢na hiponatrijemija se lijeci restrikcijom unosa natrija
i tekucine te primjenom diuretske terapije (9,12). Hiponatrijemija je prisutna kod 10-34 %
pacijenata pri prijemu u JIL te se razvije kod 11-35% tijekom boravka i predstavlja nezavisan
faktor rizika za mortalitet (13 — 16).

1.2.2. Hipernatrijemija

Hipernatrijemija predstavlja stanje u kojemu je serumska koncentracija natrija iznad
146 mmol/L. Moze biti uzrokovana poveé¢anim renalnim ili ekstrarenalnim gubitkom vode koji
je ve¢i u odnosu na moguéi gubitak natrija. Rjedi uzrok je poveéani unos natrija (17). U
fizioloskim uvjetima povecanje koncentracije natrija stimulira osjecaj Zzedi i poti¢e lucenje
antidiuretskog hormona, zbog toga se hipernatrijemija uglavnom razvija kod bolesnika kojima
je onemoguéen normalan unos vode. Bolesnici u JIL-u su Cesto bez svijesti, intubirani ili
sedirani te je njihov unos tekucine pod nadzorom lije¢nika i stoga su takvi bolesnici podlozni
razvoju hipernatrijemije (18). Ostali faktori rizika za razvoj hipernatrijemije u JIL-u ukljucuju
primjenu otopina natrijevog bikarbonata ili drugih hipertoni¢nih otopina, bubrezne bolesti koje
dovode do renalnog gubitka vode zbog poremecaja u koncentriranju mokrace, primjena
diuretika, gubitak vode kod bolesnika s vru¢icom ili otvorenim ranama (4). Hipernatrijemija
povecéava osmolalnost izvanstani¢ne tekucine S$to dovodi do pomaka tekuéine iz
unutarstani¢nog u izvanstani¢ni odjeljak. Ovaj pomak uzorkuje smanjenje volumena stanica,
Sto je najizrazenije na stanicama mozga (19). Klinicke posljedice hipernatrijemije ukljucuju
promjene stanja svijesti (iritabilnost, letargija, somnolencija, koma), konvulzije, miSi¢nu
slabost, rabdomiolizu, smanjenu kontraktilnost lijevog ventrikula, povecanu inzulinsku
rezistenciju te poremecaj glukoneogeneze (18). Hipernatrijemija koja se je razvila unutar
zadnjih 48 sati je akutna, dok bolesnici kod kojih su simptomi prisutni dulje od 48 sati ili je
vrijeme nastanka simptoma nepoznato imaju kroni¢nu hipernatrijemiju. Tezi simptomi poput
konvulzija i kome se javljaju kod bolesnika s akutnom hipernatrijemijom i izrazenijim
povecanjem serumske koncentracije natrija (iznad 158 - 160 mmol/L). Kod akutnog razvoja
hipernatrijemije je izraZenije smanjenje volumena stanica mozga $to moze uzrokovati rupture
mozdanih krvnih Zila i posljedi¢no subarahnoidalno ili subduralno krvarenje (11).

Lijecenje hipernatrijemije ovisi o brzini razvoja hipernatrijemije te o volumnom statusu
bolesnika. Kod hipovolemi¢nih bolesnika je potrebno prije Kkorekcije hipernatrijemije

primijeniti 0,9 % otopinu natrijevog klorida kako bi se uspostavila euvolemija te nakon toga
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izvr$iti korekciju hipernatrijemije 0,45 % otopinom natrijevog klorida ili 5 % otopinom
dekstroze (19). Hipervolemi¢na hipernatrijemija u JIL-u je cesto ijatrogeno uzrokovana
primjenom vecih koli¢ina hipertoni¢nih otopina poput otopina natrijevog bikarbonata ili
fizioloske otopine. U tim slucajevima je potrebno prekinuti njihovu primjenu i istovremeno
izvr$iti korekciju hipernatrijemije primjenom diuretika Henleove petlje te 5 % otopine
dekstroze (18). Kod bolesnika s akutnim razvojem hipernatrijemije brzina korekcije iznosi do
1 mmol/L po satu, dok je kod bolesnika s kroni¢nom hipernatrijemijom brzina korekcije najvise
0,5 mmol/L po satu do 10 mmol/L na dan (20). U slu¢ajevima kroni¢ne hipernatrijemije
prebrza korekcija moze dovesti to nastanka edema mozga te posljedi¢no hernijacije i smrti.
Prilikom prijema u JIL 2-6 % pacijenata ima razvijenu hipernatrijemiju, a 4-26 % ih razvije
hipernatrijemiju tijekom boravka i to ve¢ina u prvom tjednu boravka (18). Neovisno ako je
prisutna pri prijemu ili se razvila tijekom boravka, hipernatrijemija predstavlja nezavisan faktor

rizika za povecani mortalitet kod bolesnika lije¢enih u JIL-u (13, 21 — 23).

1.3. Kalij

Kalij je glavni intracelularni kation. OdrZavanje njegove ravnoteze potrebno je za
normalno funkcioniranje ekscitabilnog tkiva (Zivéano tkivo, mi§i¢no tkivo). Cak 98 % ukupnog
tjelesnog kalija nalazi se unutarstani¢no, a samo 2% izvanstani¢no, a njegova normalna
koncentracija u serumu, prema laboratoriju KBC Osijek, iznosi 3,9 - 5,1 mmol/L. Ova razlika
odreduje membranski potencijal stanica u mirovanju, stoga kod poremecaja homeostaze kalija
dolazi do klini¢kih manifestacija u ekscitabilnom tkivu (24). Zbog varijabilnosti u dnevnom
unosu kalija hranom potrebna je dobra regulacija koncentracije kalija. Ekskrecija kalija se vrsi
pomocu bubrega (90 %) i gastrointestinalnog trakta (10 %), stoga bubreg predstavlja glavni
organ u regulaciji ravnoteze kalija (25). U bubregu dolazi do slobodne filtracije kalija kroz
stijenku glomerularnih kapilara te reapsorpcije uz cijeli nefron. Distalni tubul i sabirni kanali¢i
su zaduzeni za podeSavanje sekrecije kalija, odnosno u ovim segmentima dolazi do
reapsorpcije ili dodatne sekrecije kalija. Urinarna ekskrecija moze iznositi od 1 % do 110 %
filtriranog kalija. Ako je ekskrecija kalija manja od unosa dolazi do pozitivne ravnoteze kalija,
odnosno mogu¢ je razvoj hiperkalijemije. Obrnuto, ako je ekskrecija ve¢a od unosa dolazi do
negativne ravnoteze kalija i moguce hipokalijemije (3). Odrzavanje koncentracijskog
gradijenta izmedu unutarstani¢nog i izvanstani¢nog odjeljka se odvija djelovanjem Na* / K*-
ATPaze (26). Inzulin, kateholamini, i promjene acido-bazne ravnoteze mogu utjecati na

aktivnost Na" / K*-ATPaze i dovesti do poremecaja ravnoteze kalija (24). Prisutnost
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poremecaja ravnoteze kalija kod bolesnika lijeCenih u JIL-u je povezana s poveéanom
incidencijom ventrikularnih aritmija kao i s pove¢anim mortalitetom (27, 28). Prema MKB-10,
poremecaji ravnoteze kalija su svrstani pod endokrine, nutricijske i metabolicke bolesti (EO0 —
E90). Sifra pod kojom se dijagnosticira hiperkalijemija je E87.5, dok se hipokalijemija biljezi
Sifrom E87.6.

1.3.1. Hipokalijemija

Hipokalijemija je stanje u kojemu serumska koncentracija kalija iznosi manje od 3,9
mmol/L. Do hipokalijemije moze do¢i zbog povecanog gubitka kalija ili pomaka kalija u
unutarstani¢ni odjeljak, te rjede zbog smanjenog unosa kalija (29). Gubitak kalija moze biti
renalni ili ekstrarenalni. Uzroci ekstrarenalnog gubitka kalija ukljucuju proljev, povracanje,
nazogastricnu sukciju, primjenu laksativa. Kod povracanja i nazogastricne sukcije do
hipokalijemije dolazi zbog sekundarnog hiperaldosteronizma (zbog dehidracije) i metabolicke
alkaloze (gubitak kloridnih iona) koji uzrokuju poveéanu bubreznu ekskreciju natrija. Kod
bolesnika s proljevom dolazi do direktnog gubitka kalija (30). Renalni gubitak kalija najcesci
je uzrok hipokalijemije (30). Neki od ucestalih uzroka uklju¢uju endokrine bolesti (primarni
hiperaldosteronizam, Cushingov sindrom), bubrezne bolesti poput renalne tubularne acidoze,
hipomagnezijemiju. U JIL-u ¢est uzrok renalnog gubitka kalija je primjena odredenih lijekova
poput taizidnih diuretika, diuretika Henleove petlje i osmotskih diuretika, penicilina,
aminoglikozida (29,31). Do pomaka kalija u unutarstani¢ni odjeljak dolazi zbog povecane
aktivnosti Na* / K*-ATPaze §to je u JIL-u najcesc¢e uzrokovano primjenom lijekova poput
simpatomimetika (posebice beta 2 agonista), inzulina, metilksantina (teofilin, aminofilin) i
dobutamina (31). Bolesnici s blagom hipokalijemijom uglavnom su asimptomatski, dok vecina
simptomatskih bolesnika ima serumsku koncentraciju kalija < 3 mmol/L. TeZina simptoma
ovisi i 0 brzini pada koncentracije kalija (29). Kao pocetni simptomi javljaju se umor i misi¢na
slabost koja zapocinje u donjim udovima i progredira prema trupu i gornjim udovima.
Dodatnim padom koncentracije kalija moze do¢i do rabdomiolize te miSi¢ne kljenuti i
respiratornog zatajenja.. Zbog zahvacéenosti gastrointestinalnih misi¢a mogu nastati ileus,
mucénina, povracanje i konstipacija. Hipokalijemija uzrokuje promjene na elektrokardiogramu
koje ukljucuju depresiju ST segmenta, snizavanje T vala i rast U vala ovisno o stupnju
hipokalijemije. Takoder, moZe do¢i do nastanka supraventrikularnih i ventrikularnih
tahiaritmija (30). Korekcija kod bolesnika s blagom hipokalijemijom (> 3 mmol/L)moze se

provesti oralnom nadoknadom kalija. Intravenska primjena otopine kalijevog klorida provodi
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se kod bolesnika koji nisu u moguénosti primiti oralnu terapiju ili koncentracija kalija iznosi <
3 mmol/L. Kalijev klorid intravenski se primjenjuje brzinom do 10 mmol po satu, a brzina od
20 mmol po satu tolerira se kod bolesnika sa sréanom aritmijom, respiratornim zatajenjem ili
rabdomiolizom. Primjena prevelike koncentracije kalijevog klorida moZe dovesti do razvoja
flebitisa (24). Hipokalijemija je prisutna kod 17 — 40 % bolesnika lije¢enih u JIL-u i povezana

je s povecanim mortalitetom (28, 32 — 34).

1.3.2. Hiperkalijemija

Kod hiperkalijemije serumska koncentracija kalija je vec¢a od 5,1 mmol/L. Do
hiperkalijemije moze do¢i zbog pomaka kalija iz unutarstanicnog u izvanstani¢ni odjeljak ili
zbog poremecene bubrezne ekskrecije (35). Pomak kalija u izvanstani¢ni odjeljak dovodi do
akutne hiperkalijemije. Uzroci ukljucuju oSteéenje tkiva (rabdomioliza, hemoliza, trauma),
metabolicku acidozu, nedostatak inzulina, primjenu beta blokatora, hipertoni¢na stanja
(hiperglikemija, primjena manitola) (24). Bolesnici sa smanjenom bubreznom ekskrecijom
kalija podlozni su razvoju kroni¢ne hiperkalijemije. Uzrok smanjene bubrezne ekskrecije moze
biti akutna ozljeda bubrega s oligurijom, kronicna bubrezna bolest i smanjena
mineralokortikoidna aktivnost (35). Kod bolesnika lije¢enih u JIL-u hiperkalijemija je Cesto
uzrokovana primjenom lijekova poput beta blokatora, inhibitora sustava renin-angiotenzin-
aldosteron, diuretika koji Stede Kkalij i heparina (31). Hiperkalijemija dovodi do
neuromuskularnih simptoma koji uklju¢uju misi¢nu slabost, mialgiju, abdominalnu bol i
proljev. Kod ve¢ih porasta koncentracije kalija moze do¢i do ascedentne paralize i flacidne
tetraplegije (36). Hiperkalijemija dovodi do promjena na elektrokardiogramu: siljasti T val,
produljenje PR intervala, prosirenje QRS kompleksa. Moguc¢ je razvoj ventrikularne fibrilacija
i asistolije. Razvoj kardijalnih simptoma i promjena na elektrokardiogramu povezana je s
brzinom razvoja hiperkalijemije (24).

Akutna hiperkalijemija s izrazenom miSiénom slabosti i promjenama na
elektrokardiogramu indikacija je za hitno lije¢enje koje ukljuéuje: intravensku primjena kalcija
radi stabilizacije membranskog potencijala, primjenu inzulina (zajedno s glukozom kako bi se
izbjegla hipoglikemija) i beta 2 agonista koji poti¢u pomak kalija u unutarstani¢ni odjeljak.
Nakon ovih postupaka potrebno je smanjiti ukupnu koli¢inu kalija u organizmu §to se postize
primjenom tiazidnih diuretika, diuretika Henleove petlje ili dijalizom (37). Kod bolesnika s
kroni¢nom hiperkalijemijom potrebno je prekinuti s primjenom lijekova koji mogu dovesti do

povecanja koncentracije kalija, smanjiti unos kalija i povecati ekskreciju kalija primjenom
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diuretika (tiazidni ili diuretici Henleove petlje) ili natrijevog bikarbonata (35). Kod bolesnika

lijecenih u JIL-u ucestalost hiperkalijemije iznosi 12 — 21 % te je povezana s povecanim

mortalitetom (28, 33, 38, 39).



CILJ

2.CILJ
Ciljevi ovoga rada jesu:
1. Procijeniti uCestalost poremecaja ravnoteze natrija i kalija kod bolesnika lije¢enih u
Zavodu za intenzivnu medicinu (ZIM) tijekom 2020. godine;

2. lspitati povezanost ovih poremecaja s ishodima: duljina trajanja mehanicke ventilacije,

ukupna duljina lijecenja u ZIM-u, smrtnost.



ISPITANICI | METODE

3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije

IstraZivanje je presje¢na studija s povijesnim podatcima.

3.2. Ispitanici

U istrazivanje je ukljuéeno 111 uzastopnih neurokirurskih bolesnika i bolesnika s
abdominalnim operacijama lijeCenih u Jedinici intenzivnog lijeCenja  Klinike za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeenje Klinickog bolnickog centra Osijek, u

razdoblju od 1. sije¢nja 2020. godine do 31. prosinca 2020. godine.

3.3. Metode

Podatci koji su prikupljeni u istrazivanju obuhvacaju demografske podatke (dob, spol),
datum prijema i datum otpusta s JIL-a, ulazna dijagnoza, komorbiditeti, vrsta operacije te
reoperacije ako je provedena. Od laboratorijskih nalaza zabiljezene su ulazne vrijednosti
leukocita, trombocita, hemoglobina, hematokrita i C-reaktivnog proteina. Zabiljezene su
ulazne vrijednosti natrija i kalija, te njihove vrijednosti svaki uzastopni dan boravka. Ako je
bolesnik boravio 5 ili vise dana u JIL-u zabiljeZene su uzastopne vrijednosti natrija i kalija do
5. dana boravka. Zabiljezena je duljina trajanja mehani¢ke ventilacije te kona¢ni ishod

(prezivljenje, smrtni ishod).

3.4. Statisticke metode

Sva obrada podataka obavljena je uporabom statistickog programa IBM SPSS Statistics
23 (IBM Corp.Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY':
IBM Corp.). Kategorijski su podatci predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama.
Numericki podatci su opisani aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom u slucaju
raspodjela koje slijede normalnu, a u ostalim slu¢ajevima medijanom i granicama
interkvartilnog raspona. Normalnost distribucije je ispitana pomoc¢u Kolmogorov-
Smirnovljeva testa. Razlike normalno raspodijeljenih numerickih varijabli izmedu dviju
nezavisnih skupina su testirane Studentovim T-testom, a u slu¢aju odstupanja od normalne
raspodjele Mann-Whitneyevim U testom. Kategoricke varijable analizirane su y? testom ili po
potrebi Fisherovim egzaktnim testom. Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je

postavljena na Alpha = 0,05.
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4. REZULTATI

4.1. Op¢a obiljezja ispitanika
U ovoj presjecnoj studiji analizirane su povijesti bolesti 111 neurokirurskih bolesnika i
bolesnika s abdominalnim operacijama. Od ukupnog broja ispitanika, 66 (60 %) bili su
muskarci, a 45 (40 %) zene. Medijan dobi svih ispitanika iznosio je 69 godina sa interkvartilnim
rasponom od 57 do 75 godina. Najmladi ispitanik imao je 22 godine, a najstariji 89 godina.
Ispitanici su podijeljeni u dvije skupine: neurokirurSki bolesnici i bolesnici s

abdominalnim operacijama (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljezja ispitanika

Neurokirurski Abdominalni P
Spol [Broj (%)]
Muskarci 27 (66) 39 (56)
. 0,204*
Zene 14 (34) 31 (44)
Ukupno 41 (100) 70 (100)
Dob (godine) 63 (56 — 71,5) 71 (59 — 76) 0,035+

[Medijan (interkvartilni raspon)]

* 2 test, T Mann-Whitney U test

Najc¢es¢i komorbiditeti neurokirurskih bolesnika bili su hipertenzija, neuroloske i
onkoloske bolesti. Kod bolesnika s abdominalnim operacijama najées¢e zabiljeZeni
komorbiditeti bili su gastrointestinalne bolesti, onkoloske bolesti i hipertenzija. Znacajna

razlika uocena je u ucestalosti gastrointestinalnih, neuroloskih i onkoloskih bolesti (Tablica 2).
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Tablica 2. Usporedba ucestalosti komorbiditeta izmedu skupina ispitanika

Broj bolesnika (%)

Komorbiditeti p*
Neurokirurski Abdominalni
Kardiologki 8 (20) 17 (24) 0,561
Vaskularni 7(17) 5(7) 0,104
Hipertenzija 23 (56) 38 (54) 0,853
Gastrointestinalni 8 (20) 58 (83) <0,001
Bolesti jetre 8 (20) 17 (24) 0,561
Endokrinoloski 4 (10) 8 (11) 0,784
Metabolicke bolesti 13 (32) 22 (31) 0,976
Pulmoloski 13 (32) 13 (19) 0,115
Imunoloski 0 (0) 4 (6) 0,295+
Hematoloski 3(7) 8 (11) 0,484
Nefrologki 4 (10) 17 (24) 0,059
Neurologki 22 (54) 9 (13) <0,001
Onkologki 17 (41) 43 (61) 0,042
Infektivni 9 (22) 13 (19) 0,666
Pugadi 7 (33) 12 (20) 0,229

* v2 test, T Fisherov egzaktni test,  podatak nije zabiljeZen za sve ispitanike

Pri prijemu u JIL respiratorna insuficijencija zabiljezena je kod 37 (90 %)

neurokirurskih bolesnika i 69 (98 %) bolesnika s abdominalnim operacijama sto predstavlja

statisticki znacajnu razliku (xz test, P = 0,041).

U broju dana provedenih u JIL-u i duljini trajanja mehanicke ventilacije nije pronadena

znacCajna razlika izmedu promatranih skupina (Tablica 3).
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Tablica 3. Razlika broja dana provedenih u JIL-u i duljine trajanje mehanic¢ke ventilacije

izmedu skupina

Neurokirurski Abdominalni p*

Broj dana u JIL-u
[Medijan (interkvartilni raspon)] 2(2-69) 2(2-9) 0,619

Duljina trajanja mehanicke ventilacije B B
(dani) [Medijan (interkvartilni raspon)] 0,25 (0,03 - 4,06) 0,31(0,13-0383) 0,900

* Mann-Whitney U test

U ulaznim laboratorijskim vrijednostima promatrale su se vrijednosti leukocita,
hemoglobina, hematokrita, trombocita i C-reaktivnog proteina. Izmedu skupina ispitanika
utvrdena je znacajna razlika u ulaznim vrijednostima trombocita i C-reaktivnog proteina

(Tablica 4).

Tablica 4. Ulazne laboratorijske vrijednosti

Laboratorij [Medijan

(interkvartilni Neurokirurski Abdominalni pP*
raspon)]
Leukociti (N x 10%/L) 12,1 (9,85 - 16,8) 13,25 (10,3 - 19,3) 0,576
Hemoglobin (g/L) 118 (103,5 - 129,5) 113 (105 — 124) 0,505
Hematokrit (%) 0,341 (0,303 - 0,379) 0,334 (0,313 - 0,373) 0,971
Trombociti (N x 10%/L) 180 (137,5 — 249) 225,5 (180 — 287) 0,010
CRP (mg/dL) 45,4 (17,9 - 96,4) 114,5 (66,1 — 249,3) 0,001

CRP — C-reaktivni protein, * Mann-Whitney U test

Broj umrlih i otpustenih bolesnika nije se znaéajno razlikovao izmedu promatranih

skupina ispitanika (Tablica 5).
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Tablica 5. Prikaz ishoda u obje skupine ispitanika

Neurokirurski Abdominalni p*
Konacni ishod
[Broj (%)]
Otpust 35 (85) 56 (80) 0.478
Smrt 6 (15) 14 (20) ’

* 22 test

4.2. Poremecaji elektrolita

Tijekom boravka u JIL-u ispitanicima su svakodnevno mjerene serumske koncentracije
natrija i kalija. Zabiljezene su ulazne vrijednosti natrija i kalija, te njihove vrijednosti svaki
uzastopni dan boravka. Ako je bolesnik boravio 5 ili vise dana u JIL-u zabiljeZene su uzastopne
vrijednosti natrija i kalija do 5. dana boravka.

Kod neurokirurskih bolesnika medijan vrijednosti natrija iznosio je 140 mmol/L s
interkvartilnim rasponom od 137,3 do 143,5 mmol/L, dok je kod bolesnika s abdominalnim
operacijama medijan vrijednosti natrija iznosio 140,5 mmol/L s interkvartilnim rasponom od
139 do 143,5 mmol/L. Statistickom analizom nije utvrdena znacajna razlika izmedu skupina
(Mann-Whitney U test, P = 0,178).

Aritmeticka sredina vrijednosti kalija kod neurokirur$kih bolesnika iznosila je 3,88
mmol/L sa standardnom devijacijom 0,32, a kod bolesnika s abdominalnim operacijama
artimeticka sredina vrijednosti kalija iznosila je 3,87 mmol/L sa standardnom devijacijom 0,41.
Provedenom statistickom analizom nije utvrdena zna¢ajna razlika izmedu skupina (t-test, P =
0,900).

ZabiljeZzene su vrijednosti natrija i kalija po danima prilikom ¢ega nije utvrdena

znacajna razlika izmedu skupina u niti jednom danu mjerenja (Tablica 6 i Tablica 7).
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Tablica 6. Razlika u izmjerenim vrijednostima natrija izmedu skupina po danima

Prosjecne vrijednosti natrija (mmol/L)

[Aritmeti¢ka sredina

Dan mjerenja (standardna devijacija)] p*
Neurokirurski Abdominalni
1. dan 139 (134,5 — 141) 139 (138 — 141) 0,128+
2. dan 139 (138 — 142,5) 141 (139 — 144) 0,065+
3. dan 142,5 (6,5) 145,8 (5) 0,068
4. dan 143,5 (6) 146,9 (5,9) 0,100
5. dan 144.5 (4,7) 148,4 (6,6) 0,095
* t-test, + Mann-Whitney U test — prikazan je medijan i interkvartilni raspon
Tablica 7. Razlika u izmjerenim vrijednostima kalija izmedu skupina po danima
Prosjecne vrijednosti kalija (mmol/L)
Dan mjerenja [Medijan (interkvartilni raspon)] px
Neurokirurski Abdominalni
1. dan 3,8 (3,55 — 4,1) 3,9 (3,4 —4,1) 0,963
2. dan 3,85 (0,43) 3,9 (0,46) 0,624+
3. dan 3,63 (0,35) 3,96 (0,68) 0,092+
4. dan 3,75 (3,6 - 4) 3,9 (3,6 — 4,3) 0,377
5. dan 3,9 (3,5 - 4,1) 3,7 (33 -4,1) 0,447

* Mann-Whitney U test, { t-test — prikazana je aritmeticka sredina i standardna devijacija

Za prisutnost poremecaja elektrolita smatrana je barem jedna zabiljezena vrijednost

natrija i kalija izvan referentnih vrijednosti. Referentna vrijednost natrija bila je 137 — 146

mmol/L, a kalija 3,9 — 5,1 mmol/L. Prisutnost je dijagnoze poremecaja elektrolita zabiljeZena

kod ispitanika s utvrdenim poremecéajem elektrolita. Izmedu dviju skupina nije utvrdena

znacajna razlika u prisutnosti poremecaja elektrolita (Tablica 8).
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Tablica 8. Prisutnost poremecaja elektrolita i dijagnoze poremecaja elektrolita

Neurokirurski Abdominalni P
Poremecaj natrija
[Broj (%)]
Da 23 (56 32 (46
(56) (46) 0.201%
Ne 18 (44) 38 (54)
Poremecaj kalija
[Broj (%)]
Da 31 (76) 46 (66)
0,275*
Ne 10 (24) 24 (44)
Postavljena dijagnoza
elektrolitnog poremecaja
[Broj (%)]
Da 2 (5) 0 (0)
0,166}
Ne 35 (95) 53 (100)

* v2 test, T Fisherov egzaktni test

Poremecaji elektrolita su podijeljeni u Cetiri skupine: hiponatrijemija, hipernatrijemija,
hipokalijemija i hiperkalijemija. Hiponatrijemijom je smatrana barem jedna izmjerena
vrijednost natrija ispod 137 mmol/L, a hipernatrijemijom izmjerena vrijednost natrija iznad
146 mmol/L. Za hipokalijemiju je smatrana barem jedna izmjerena vrijednost kalija ispod 3,9
mmol/L, a hiperkalijemijom izmjerena vrijednost iznad 5,1 mmol/L.
zabiljezena kod 31 (76 %) neurokirur§kog bolesnika i 43 (61 %) bolesnika s abdominalnim
operacijama. Najrjedi je poremecaja elektrolita u obje skupine bila hiperkalijemija koja je
utvrdena kod 0 (0 %) neurokirur§kih bolesnika i 4 (6 %) bolesnika s abdominalnim
operacijama. StatistiCkom analizom nije utvrdena znaCajna razlika u ucestalosti razli¢itih

poremecaja elektrolita izmedu skupina (Tablica 9).

16



REZULTATI

Tablica 9. Ucestalost razli¢itih poremecaja elektrolita kod skupina ispitanika

Neurokirurski Abdominalni p*
Hiponatrijemija [Broj (%)]
Da 14 (34 13 (19
(34) (19) 0.065
Ne 27 (66) 57 (81)
Hipernatrijemija [Broj (%)]
Da 9 (22 20 (29
(22) (9) 0,444
Ne 32 (78) 50 (71)
Hipokalijemija [Broj (%)]
Da 31 (76 43 (61
(76) (61) 0.126
Ne 10 (24) 27 (39)
Hiperkalijemija [Broj (%)]
Da 0(0 4 (6
(0) (6) 0,205+
Ne 41 (100) 66 (94)

* 2 test, T Fisherov egzaktni test

4.3. Odnos poremecaja elektrolita i ishoda
Neurokirurski bolesnici s hipernatrijemijom su imali pove¢anu duljinu boravka u JIL- u

i povecanu duljinu trajanja mehanicke ventilacije (Tablica 10).

Tablica 10. Odnos poremecaja elektrolita s duljinom boravka u JIL-u i duljinom trajanja

mehanicke ventilacije kod neurokirurskih bolesnika

Broj dana JIL-a Du“_'f]a traja-nja"
[Medijan mehanicke ventilacije
. - p* (dani) [Medijan p*
(interkvartilni i S
raspon)] (interkvartilni
P raspon)]
. o a 2(2-10) 0,25 (0,06 - 4,13)
H t 0,940 0,782
iponatrijemija . 2(2-6) 0.25 (0 - 4)
. .. .. Da 7 (4-145) 7(2-12)
H t
Ipernatrijemija o 202-3) 0,002 0.18 (0 - 0.88) 0,004
. - Da 3(2-10) 0,625 (0,42 - 7)
Hipokal 0,057 0,151
poKalliemia — Ne 2(2-2) 0,18 (0,14 - 0,25)

* Mann-Whitney U test
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Kod bolesnika s abdominalnim operacijama hipernatrijemija je takoder bila povezana

s pove¢anom duljinom boravka u JIL-u i pove¢anom duljinom trajanja mehanicke ventilacije,

dok je hipokalijemija bila povezana s pove¢anom duljinom boravka u JIL-u, a hiperkalijemija

s povecanom duljinom trajanja mehanicke ventilacije (Tablica 11).

Tablica 11. Odnos poremecaja elektrolita s duljinom boravka u JIL-u i duljinom trajanja

mehanicke ventilacije kod bolesnika s abdominalnim operacijama

Broj dana JIL-a

Duljina trajanja
mehanicke ventilacije

[Medijan * - . *
(interkvartilni P (d_anl) lEMed_lfa_n P
raspon)] (interkvartilni
raspon)]
. N Da 2(2-4)5) 0,33 (0,15 - 0,52)
Hiponatrijemija Ne 2(2-5) 0,688 0.29 (013 - 0,94) 0,850
. . .. Da 5,5(3-8,5) 1,08 (0,68 - 3,83)
Hipernatrijemija Ne 22-3) < 0,001 0.19 (0,13 - 0,46) < 0,001
. N Da 3(2-5) 0,46 (0,17 - 1,04)
Hipokalijemija Ne 22-2) 0,011 0.19 (0,13 - 0,58) 0,211
) o Da 4,5 (2,5 - 6,5) 2,25 (0,69 - 3,83)
Hiperkalijemija Ne 2(2-4) 0,220 0,27 (0,13 - 0,75) 0,024

* Mann-Whitney U test

Kod neurokirurskih bolesnika niti jedan od zabiljeZenih poremecaja elektrolita nije bio

znacajno povezan s loSijim kona¢nim ishodom (Tablica 12).

Tablica 12. Odnos poremecaja elektrolita s konaénim ishodom kod neurokirurskih bolesnika

Konacni ishod [Broj (%)]

Otpust (N = 35) Smrt (N = 6) i
Hiponatrijemija Bg %:23 Eggi Z Eg% 0,964
Hipernatrijemija Bg 269((1873)) g Egg; 0,072
Hipokalijemija ﬁg 296 ((27:)) i g?g 0,633
Hiperkalijemija Bz 350 ((1080) 60(1(82))

* y? test, T P vrijednost nemoguce izratunati jer nijedan bolesnik nije razvio hiperkalijemiju
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Kod bolesnika s abdominalnim operacijama znacajna povezanost s losijim ishodom

zabiljezena je kod bolesnika s hipernatrijemijom i hiperkalijemijom (Tablica 13).

Tablica 13. Odnos poremecaja elektrolita s kona¢nim ishodom kod bolesnika s abdominalnim

operacijama
Konacni ishod [Broj (%)] p
Otpust (N = 46) Smrt (N =14)
. .. .. Da 12 (26) 1(7)
Hiponatrijemija Ne 44 (74) 13 (93) 0,219
. .. .. Da 11 (24) 9 (64)
Hipernatrijemija Ne 45 (76) 5 (36) 0,001
. N Da 36 (57) 7 (50)
Hipokal 2
ipokalijemija Ne 20 (43) 7 (50) 0,326
. - 1(2) 3(21)
Hiperkal 2
iperkalijemija 55 (98) 11 (79) 0,023+

* +2 test, + Fisherov egzaktni test
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5. RASPRAVA

U svrhu ovoga rada pregledane su povijesti bolesti 111 uzastopnih neurokirurskih
bolesnika i bolesnika s abdominalnim operacijama lije¢enih u Jedinici intenzivnog lijeCenja
Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje Klini¢kog bolnickog centra
Osijek, u razdoblju od 1. sije¢nja 2020. godine do 31. prosinca 2020. godine. Ispitanici su
podijeljeni u dvije skupine: neurokirurski bolesnici 1 bolesnici s abdominalnim operacijama.
Istrazivanje sa slicnim profilom ispitanika nije pronadeno.

Osnovni ciljevi ovog istrazivanja bili su utvrditi ucestalost poremecaja ravnoteze natrija
I kalija kod ispitanika te ispitati povezanost ovih poremecaja s ishodima: duljina trajanja
mehanicke ventilacije, ukupna duljina lije¢enja u JIL-u i smrtnost.

Ovo istrazivanje je pokazalo da nema razlika u ucestalosti poremecaja ravnoteze natrija
i kalija izmedu skupina, ali da su odredeni poremecaji U ovoj studiji povezani s lo§ijim

ishodima.

5.1. Natrij

Provedene studije na temu ucestalosti poremecaja ravnoteZe natrija u JIL-u imale su
varijabilne rezultate. U vecini studija razlikuju se poremecaji natrija zabiljeZzeni pri prijemu u
JIL 1 poremecaji natrija koji su se razvili tijekom boravka u JIL-u, §to u nasSoj studiji nije
ispitivano.

Prema studiji koju su proveli Nicolini i suradnici, ucestalost hiponatrijemije pri prijemu
u JIL je iznosila 9,7 %, dok je prema drugoj studiji autora Padhi i suradnika hiponatrijemija pri
prijemu bila prisutna kod 34,3 % bolesnika (13, 14). U oba istrazivanja hiponatrijemija je
definirana kao serumska vrijednost natrija < 135 mmol/L. U ostalim istrazivanjima uc¢estalost
hiponatrijemije pri prijemu je bila izmedu ovih dviju vrijednosti (40 — 42).

U studiji koju su proveli Stelfox i suradnici, hiponatrijemija koja je nastala tijekom
boravka u JIL-u zabiljezena je kod 11 % bolesnika, iako treba napomenuti da je ovdje
hiponatrijemija definirana kao serumska koncentracija natrija < 133 mmol/L (15). U ostalim
istrazivanjima kod Kkojih je hiponatrijemija zabiljeZena kod vrijednosti natrija < 135 mmol/L,
hiponatrijemiju tijekom boravka razvilo je 13,6 — 16,2 % bolesnika (40, 43).

U istrazivanju koje su proveli Basile-Filho i suradnici nije razlikovana hiponatrijemija
koja je bila prisutna pri prijemu i koja se razvila tijekom boravka te je u ovome istrazivanju
hiponatrijemija zabiljezena kod 34,9 % bolesnika, hiponatrijemijom je smatrana serumska

koncentracija natrija < 136 mmol/L (16). Nadalje, u studiji autora Vandergheynst i suradnika
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u kojoj takoder nije razlikovana hiponatrijemija pri prijemu i koja se razvila tijekom boravka,
ucestalost hiponatrijemije iznosila je 12,9 %, no u ovoj je studiji hiponatrijemija definirana kao
koncentracija natrija < 134 mmol/L.

U nasoj je studiji hiponatrijemija zabiljezena kod 34 % neurokirurskih bolesnika i 19 %
bolesnika s abdominalnim operacijama. Usporedba je nasih rezultata s ostalim studijama
otezana zbog razli¢itih definicija hiponatrijemije. U naSem je istrazivanju hiponatrijemija
definirana kao serumska koncentracija natrija < 137 mmol/L, dok je u vecini studija definirana
koncentracija iznosila < 135 mmol/L.

Prema studiji autora Padhi i suradnika hiponatrijemija pri prijemu u JIL bila je povezana
s povec¢anom duljinom boravka u JIL-u, pove¢anom duljinom trajanja mehanicke ventilacije 1
poveéanim mortalitetom (14). Ostale studije su takoder pokazale povezanost hiponatrijemije
prisutne pri prijemu s pove¢anom duljinom boravka i povecanim mortalitetom (40 — 42). No,
u studiji autora Nicolini i suradnika, hiponatrijemija pri prijemu nije imala utjecaj na mortalitet
u JIL-u (13).

U istrazivanju koje su proveli Stelfox i suradnici hiponatrijemija koja se razvila tijekom
boravka u JIL-u povezana je s pove¢anom duljinom boravka u JIL-u i pove¢anim mortalitetom,
a iste rezultate dobili su Sakr i suradnici (15, 40). Drugadiji su rezultati zabiljezeni u studiji
autora Sim i suradnika, u kojemu hiponatrijemija, koja se razvila tijekom boravka u JIL-u, nije
bila povezana s loSijim ishodima (43).

U naSem istrazivanju hiponatrijemija neurokirurskih bolesnika 1 bolesnika s
abdominalnim operacijama nije bila povezana s niti jednim od pracenih ishoda (duljina boravka
u JIL-u, trajanje mehanicke ventilacije, mortalitet).

Ucestalost je hipernatrijemije u JIL-u, prema dosadasnjim studijama, u pravilu manja
od ucestalosti hiponatrijemije. Hipernatrijemija je pri prijemu prisutna u 2,5 — 7,9 % bolesnika
kada je hipernatrijemija definirana kao serumska koncentracija natrija > 145 mmol/L (40, 40 —
42). U studiji koju su proveli Lindner i suradnici hipernatrijemija pri prijemu bila je prisutna
kod 2 % bolesnika, ali je za hipernatrijemiju koriStena koncentracija natrija > 149 mmol/L, §to
moze objasniti manju ucestalost nego u ostalim istrazivanjima (44).

Hipernatrijemiju tijekom boravka u JIL-u, prema dosadas$njim istrazivanjima, razvije 9
— 26 % bolesnika ako se za hipernatrijemiju smatraju vrijednosti natrija > 145 mmol/L (15, 21,
23). U studijama u kojima je hipernatrijemija zabiljezena kod vrijednosti natrija > 149 mmol/L,

ucestalost hipernatrijemije tijekom boravka u JIL-u iznosila je 4,3 — 7 % (22, 44).
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U nasem istrazivanju ucestalost hipernatrijemije neurokirurskih bolesnika iznosila je
22 %, a kod bolesnika s abdominalnim operacijama 29 %. Kao i u slucaju hiponatrijemije,
usporedba s ostalim studijama je otezana zbog koriStenja razliCitih referentnih vrijednosti
koncentracije natrija. U naSoj studiji hipernatrijemijom su smatrane serumske vrijednosti
natrija > 146 mmol/L $to nije zabiljezeno u niti jednoj drugoj studiji.

U vise je studija utvrdena povezanost hipernatrijemije s ve¢om duljinom boravka
bolesnika u JIL-u i pove¢anim mortalitetom, neovisno o tome da li je hipernatrijemija bila
prisutna pri prijemu u JIL ili se razvila tijekom boravka (15, 22, 23, 40).

U naSoj studiji hipernatrijemija u obje skupine ispitanika bila je povezana s pove¢anom
duljinom boravka u JIL-u i pove¢anom duljinom mehanicke ventilacije, dok je povezanost s
povecanim mortalitetom zabiljezena kod bolesnika s abdominalnim operacijama, ali ne i
neurokirurskih bolesnika. Bolesnici lijeceni u JIL-u nerijetko su bez svijesti i intubirani, a
njihov unos tekucine je pod kontrolom lije¢nika. S obzirom da se nadoknada tekuéine najéesce
vr$i primjenom fizioloske otopine koja je hipertoni¢na, time se moze objasniti povezanost

izmedu hipernatrijemije i duljine boravka u JIL-u te duljine trajanja mehanicke ventilacije.

5.2. Kalij

Mali broj istraZzivanja proveden je na temu ucestalosti poremecaja kalija u JIL-u te
njihove povezanosti s razli¢itim ishodima.

Prema istrazivanju koje su proveli Hessels i suradnici, ucestalost hipokalijemije pri
prijemu iznosila je 22,2 %, dok je 23,5 % bolesnika razvilo hipokalijemiju tijekom boravka u
JIL-u (28). U studiji autora Bouadma i suradnika, hipokalijemije pri prijemu bila je prisutna
kod 17,4 % bolesnika (33). U istrazivanju autorice Gergek i suradnika, hipokalijemija je
zabiljezena kod 40 % bolesnika lijeenih u JIL-u (34). U ovim istrazivanjima hipokalijemija
definirana je kao serumska koncentracija kalija < 3,5 mmol/L.

U provedenom istraZivanju hipokalijemija je zabiljeZena kod 76 % neurokirurSkih
bolesnika 1 61 % bolesnika s abdominalnim operacijama. Zbog razli¢itih definicija
hipokalijemije, usporedba s dosadaSnjim istrazivanjima je oteZzena. U naSoj studiji
hipokalijemijom je smatrana serumska koncentracija kalija < 3,9 mmol/L, ¢ime bi se mogla
objasniti veca ucestalost hipokalijemije u odnosu na prosla istraZivanja.

U nekoliko je dosadasnjih studija pokazana povezanost hipokalijemije i pove¢anog
mortaliteta kod bolesnika lijecenih u JIL-u (27, 28, 33). U studiji autora Tongyoo i suradnika

nije pronadena povezanost hipokalijemije i duljine boravka u JIL-u (27).

22



RASPRAVA

Ovom studijom nije utvrdena povezanost hipokalijemije i mortaliteta kod obje skupine
ispitanika S§to nije u skladu s dosada$njim istrazivanjima. Moguci razlog nepodudaranja je
razlika u definiranim vrijednostima hipokalijemije koja je u ovoj studiji odredena kao serumska
koncentracija kalija < 3,9 mmol/L, dok je u ostalima istrazivanjima vrijednost < 3,5 mmol/L.
Poznato je da stupanj hipokalijemije povecava rizik nastanka nezeljenih sr¢anih dogadaja
(aritmije, infarkt miokarda, sr¢ani zastoj) $to je moguce objasnjenje povezanosti hipokalijemije
i povecanog mortaliteta u istrazivanjama u kojima je hipokalijemija definirana vrijednostima
< 3,5 mmol/L (33). Takoder, u obje skupine ispitanika hipokalijemija nije bila povezana S
povecanom duljinom trajanja mehanicke ventilacije. Hipokalijemija je povezana s pove¢anom
duljinom boravka u JIL-u kod bolesnika s abdominalnim operacijama, ali ne i kod
neurokirurskih bolesnika.

Prema dosada$njim istrazivanjima ucestalost hiperkalijemije kod bolesnika pri prijemu
u JIL iznosi 12 — 22 % ako je hiperkalijemija odredena kao serumska koncentracija kalija > 5
mmol/L (28, 33, 39). U studiji koju su proveli Hessels i suradnici tijekom boravka u JIL-u
hiperkalijemiju je razvilo 20,6 % bolesnika (28).

U provedenom istrazivanju, u kojemu je hiperkalijemija definirana serumskom
koncentracijom kalija > 5,1 mmol/L, hiperkalijemija nije zabiljezena kod niti jednog od 41
neurokirurSkih bolesnika, dok je kod bolesnika s abdominalnim operacijama ucestalost
hiperkalijemije iznosila 6 %. Ovi rezultati nisu u skladu s dosada$njim istrazivanjima te se ne
mogu obrazloziti razli¢itim definicijama hiperkalijemije.

Prisutnost hiperkalijemije pri prijemu i razvoj hiperkalijemije tijekom boravka u JIL-
je povezana s povec¢anim mortalitetom (28, 33, 39). Podatci 0 povezanosti hiperkalijemije s
duljinom boravka u JIL-u i duljinom trajanja mehanicke ventilacije nisu pronadeni u
dosada$njim studijama.

S obzirom da u provedenoj studiji kod niti jednog neurkirur§kog bolesnika nije
zabiljeZena hiperkalijemija, nije bilo moguce izraCunati povezanost hiperkalijemije s razli¢itim
ishodima. Kod bolesnika s abdominalnim operacijama hiperkalijemija je bila povezana s
povecanim mortalitetom S$to je u skladu s dosadasnjim istraZivanjima. Takoder, kod bolesnika
s abdominalnim operacijama hiperkalijemija je bila povezana s pove¢anom duljinom trajanja
mehanic¢ke ventilacije, ali ne i s povecanom duljinom boravka u JIL-u, no s obzirom na

nedostatak podataka ove rezultate nije bilo moguce usporediti s dosadasnjim istrazivanjima.
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5.3. Dijagnoza poremecaja natrija i kalija

Vrlo je malo podataka o ucestalosti postavljanja dijagnoze poremecaja natrija i kalija u
odnosu na prisutnost samih poremecaja. Prema studiji autora Engelhardt i suradnika, kod
bolesnika kojima je prosje¢na vrijednost kalija tijekom boravka u JIL-u iznosila 3,0 — 3,5
mmol/L, dijagnoza hipokalijemije postavljena je kod njih 66,5 %. U istoj je studiji
hiperkalijemija postavljena kao dijagnoza kod 37 % bolesnika kojima je prosje¢na vrijednost
kalija tijekom boravka u JIL-u iznosila > 5 mmol/L (45).

U naSoj je studiji od ukupno 90 bolesnika s nekim od poremecaja natrija i kalija
dijagnoza postavljena kod samo 2 bolesnika (2,2 %). U oba slu¢aja radilo se 0 neurokirurskim
bolesnicima kod kojih je dijagnosticirani poremecaj elektrolita bila hipokalijemija. S obzirom
da se uz pravovremeno lijeCenje poremecaji natrija i kalija kod veéine bolesnika mogu uspjesno
korigirati u kratkom vremenskom roku, moguce je da u tim sluc¢ajevima lije¢nici ne smatraju
potrebu navodenja njihove dijagnoze. Drugi moguéi razlog je taj da lije¢nici na ove poremecaje
gledaju kao klinicki znak, odnosno kao posljedicu drugih bolesti i stoga ih ne smatraju
zasebnim dijagnozama. Pravilno biljeZenje dijagnoza poremecaja natrija i kalija pomoglo bi
pri utvrdivanju njihove ucestalosti u JIL-u §to bi dodatno olakSalo buduca istrazivanja na ovu

temu.

5.3. Nedostatci studije

Nedostatak ove studije je ru¢no uno$enje prikupljenih podataka u bazu podataka $to je
vremenski zahtjevno te pove¢ava moguénost nastanka pogreSke pri prijepisu podataka.
Odredeni podatci su ponekad dostupni samo u pisanome obliku $to dodatno poveéava rizik od
nastanka pogreske. Kvaliteta istrazivanja bila bi ve¢a kada bi se podatci poput laboratorijskih
vrijednosti i podatci o duljini boravka u JIL-u te duljini trajanja mehani¢ke ventilacije biljezili
automatski. Navedeni oblik prikupljanja podataka takoder bi pridonio oblikovanju novih i
vecih istrazivanja koja bi se mogla provoditi kroz vise godina. Takoder, s obzirom da je ova

studija retrospektivnog karaktera, njezina vjerodostojnost bila bi veca da je bila prospektivna.
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6. ZAKLJUCAK
Na temelju dobivenih rezultata provedenog istrazivanja moze se zakljuciti:

e Poremecaji natrija zabiljeZeni su kod 56 % neurokirurskih bolesnika i 46 % bolesnika
s abdominalnim operacijama, a poremecaji kalija kod 76 % neurokirurskih i 66 %
bolesnika s abdominalnim operacijama.

e U obje skupine ispitanika naj¢es¢i poremecaj bila je hipokalijemija koja je zabiljezena
kod 76 % neurokirurskih 1 61 % bolesnika s abdominalnim operacijama, a najrjedi
hiperkalijemija koja nije zabiljeZena kod nijednog neurokirurskog bolesnika te 6 %
bolesnika s abdominalnim operacijama.

e Nije utvrdena znacajna razlika u ucestalosti poremecaja natrija i kalija izmedu
skupina.

e Neurokirurski su bolesnici s hipernatrijemijom imali pove¢anu duljinu boravka u JIL-
u 1 povecanu duljinu trajanja mehanicke ventilacije.

e Bolesnici s abdominalnim operacijama kod kojih je zabiljezena hipernatrijemija ili
hipokalijemija imali su povecanu duljinu boravka u JIL-u, dok su bolesnici s
hipernatrijemijom ili hiperkalijemijom imali pove¢anu duljinu trajanja mehanicke
ventilacije.

e Bolesnici s abdominalnim operacijama s hipernatrijemijom ili hiperkalijemijom imali

su losiji kona¢ni ishod.
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7. SAZETAK
Cilj istrazivanja: Zabiljeziti ucestalost poremecaja ravnoteze natrija i kalija kod bolesnika
lijeCenih u Zavodu za intenzivnu medicinu (ZIM) te ispitati povezanost ovih poremecaja s

ishodima: duljina trajanja mehanicke ventilacije, ukupna duljina lijeCenja u ZIM-u i smrtnost.

Nacrt studije: Presje¢na studija s povijesnim podatcima

Ispitanici i metode: U istrazivanje je uklju¢eno ukupno 111 ispitanika, od ¢ega su 41 bili
neurokirurski bolesnici, a 70 bolesnici s abdominalnim operacijama. Ispitanici su lijeceni u
Jedinici intenzivnog lijeCenja Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju 1 intenzivno
lije¢enje Klini¢kog bolni¢kog centra Osijek. Klinicki podatci za istrazivanje preuzeti su iz

povijesti bolesti.

Rezultati: U obje skupine ispitanika najces¢i poremecaj bila je hipokalijemija koja je
zabiljeZena kod 76 % neurokirurskih i 61 % bolesnika s abdominalnim operacijama, a najrjedi
hiperkalijemija koja nije zabiljeZena kod nijednog neurokirurskog bolesnika te 6 % bolesnika
s abdominalnim operacijama. Nije utvrdena znacajna razlika u ucestalosti poremecaja natrija i
kalija izmedu dvije skupine. Neurokirurski bolesnici s hipernatrijemijom imali su poveéanu
duljinu boravka u JIL-u (P = 0,002), kao i pove¢anu duljinu trajanja mehanicke ventilacije (P
=0,004). Bolesnici s abdominalnim operacijama s hipernatrijemijom imali su pove¢anu duljinu
boravka u JIL-u (P < 0,001) i pove¢anu duljinu trajanja mehani¢ke ventilacije (P < 0,001), dok
su bolesnici s hipokalijemijom imali povec¢anu duljinu boravka u JIL-u (P = 0,011), a bolesnici
s hiperkalijemijom povec¢anu duljinu trajanja mehanicke ventilacije (P = 0,024). Kod bolesnika
s abdominalnim operacijama losiji kona¢ni ishod imali su bolesnici s hipernatrijemijom (P =
0,001) i hiperkalijemijom (P = 0,023).

Zakljuc¢ak: Poremecaji ravnoteze natrija i kalija ucestala su pojava u JIL-u i mogu biti

povezani s losijim ishodima.

Kljuéne rije€i: jedinica intenzivnog lijeCenja; natrij; kalij
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8. SUMMARY

DISORDERS OF SODIUM AND POTASSIUM BALANCE IN THE DEPARTMENT
OF INTENSIVE CARE MEDICINE OF THE OSIJEK UNIVERSITY HOSPITAL
DURING YEAR 2020

Objective: To determine the frequency of sodium and potassium disorders in patients treated
in intensive care unit (ICU), and to correlate these disorders with different outcomes: length of

stay in the ICU, duration of mechanical ventilation and mortality.

Study design: Cross-sectional study with historical data

Participants and methods: The study included 111 patients, of which 41 were neurosurgical
and 70 were abdominal surgery patients. The patients were treated in the Intensive care unit of
the Osijek university hospital between January 1% and December 31% 2020. The clinical data

was collected from the patients’ medical history.

Results: In both groups the most common electrolyte disorder was hypokalaemia which was
found in 76 % of neurosurgical and 61 % of abdominal surgery patients. The rarest disoreder
was hyperkalaemia which wasn’t found in any neurosurgical patients and 6 % of abdominal
surgery patients. No statistical difference was found in frequency of sodium and potassium
disorders between two groups. Neurosurgical patients with hypernatremia had a longer length
of stay (P = 0,002) and increased length of mechanical ventilation (P = 0,004). Abdominal
surgery patients with hypernatremia had a longer length of stay (P < 0,001) and increased
duration of mechanical ventilation (P < 0,001), hypokalaemic patients had a longer length of
stay (P = 0,011), and patients with hyperkalaemia had an increased duration of mechanical
ventilation (P = 0,024). Increased mortality in abdominal surgery patients was found in patients
hypernatremia (P = 0,001) and hyperkalaemia (P = 0,023).

Conclusion: Disorders of sodium and potassium balance are a common occurrence in the ICU,

and their presence could be associated with worse outcomes.

Key words: intensive care unit; sodium; potassium
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