AUTONOMNA DISREFLEKSIJA

Markié, Dean; Simicié, Josip; Stréié¢, Nada; Troselj, Marin; Grubisié, Igor;
Bonifaci¢, David

Source / Izvornik: Lijecnicki vjesnik, 2017, 139, 38 - 44

Journal article, Published version
Rad u casopisu, Objavljena verzija rada (izdavacev PDF)

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:035227

Rights / Prava: In copyright /Zasticeno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-20

(MED

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Medicine - FMRI Repository

Bl alliEssn aoar

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI [ REPOZITORLJL



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:035227
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.medri.uniri.hr
https://repository.medri.uniri.hr
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/medri:1591
https://dabar.srce.hr/islandora/object/medri:1591

Pregledi
Reviews

AUTONOMNA DISREFLEKSIJA
AUTONOMIC DYSREFLEXIA

DEAN MARKIC, JOSIP SIMICIC, NADA STRCIC, MARIN TROSELYJ,
IGOR GRUBISIC, DAVID BONIFACIC*

Deskriptori: Autonomna disrefleksija — etiologija, komplikacije, lijeCenje, patofiziologija; Ozljede kraljeZzni¢ne mozdi-
ne — komplikacije, patofiziologija; Hipertenzija — etiologija, farmakoterapija, patofiziologija; Antihiperten-
zivi — trerapijska primjena; Mokra¢ni mjehur — patofiziologija; Kateterizacija mokra¢nog mjehura; Rektum
— patofiziologija; Postupnici

Sazetak. Autonomna disrefleksija (AD) jest sindrom koji se javlja u osoba s visokom lezijom kraljezni¢ne mozdine. Po-

ja mokra¢nog mjehura, konstipacija). Aktivacija simpati¢kog sustava dovodi do porasta arterijskoga krvnog tlaka jer ga

kompenzatorni mehanizmi, zbog ostecenja kraljezni¢ne mozdine, ne mogu adekvatno regulirati. Najvaznija joj je manife-
stacija arterijska hipertenzija jer moze dovesti do cerebrovaskularnih i kardiovaskularnih komplikacija pa i smrti. Osnova
lijecenja jest Sto ranije prepoznavanje i uklanjanje uzroka AD-a. U bolesnika u kojih je tlak visok ili se ne spusta unato¢
uklanjanju uzroka nuzno je zapoceti s antihipertenzivnom terapijom (nifedipin, kaptopril ili nitroglicerin). Izuzetno je bitna

i prevencija ovog stanja koja se sastoji u sprecavanju nastanka mogucih okidaca, a u prvom redu to znaci osiguravanje

prikladnoga mikcijskog programa i rada crijeva. Takoder je nuzna edukacija bolesnika, osoba koje se skrbe o njima i

zdravstvenih radnika o ovom sindromu.

Descriptors: Autonomic dysreflexia — complications, etiology, physiopathology, therapy; Spinal cord injuries — complica-
tions, physiopathology; Hypertension — drug therapy, etiology; Antihypertensive agents — therapeutic use;
Urinary bladder — physiopathology; Urinary catheterization; Rectum — physiopathology; Algorithms

Summary. Autonomic dysreflexia (AD) is a syndrome that occurs in patients with high spinal cord lesion. It is caused by
activation of sympathetic nervous system by a noxious stimulus below the level of injury, usually consisting of distention
and/or irritation of the bladder or constipation. Sympathetic system activation leads to blood pressure elevation because
compensatory mechanisms cannot properly regulate blood pressure due to the spinal cord lesions. The most important
manifestation of AD is arterial hypertension because of the possible cerebrovascular and cardiovascular complications,
including death. Initial treatment consists of recognition of the symptoms and resolution of the cause. In patients with high
blood pressure antihypertensive therapy is initiated (with nifedipine, captopril and nitroglycerin). Prevention is also a very
important task, with the goal of influencing all possible triggers of this condition, specially micturition and colon disorders.
One of the most important tasks is educating patients, their caregivers and health professionals about AD.
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Autonomna disrefleksija (latinski dysreflexia autonomica
— AD) jest poremecaj autonomnoga zivcanog sustava koji
se javlja u osoba s visokim o$tec¢enjem kraljezni¢ne moz-
dine (OKM), a nastaje zbog neinhibiranog podrazaja s koze
ili unutarnjih organa nastalog ispod razine o$te¢enja.'” AD
se najc¢eS¢e manifestira naglim porastom krvnog tlaka te
barorefleksom posredovanim bradikardijom. Posebno zna-
Cenje ovog sindroma jest u tome $to katkad dovodi do stanja
koje moze akutno ugroziti zivot bolesnika s OKM-om.
Zbog tog bi razloga osobe s OKM-om, njihova pratnja od-
nosno osobe koje se skrbe o njima, kao i zdravstveni djelat-
nici trebali biti upoznati s ovim sindromom.

Dva naj¢es$¢a naziva za ovaj sindrom jesu autonomna hi-
perrefleksija i autonomna disrefleksija, ali u literaturi se
moze naci i pod nazivima: paroksizmalna hipertenzija, pa-
roksizmalna neurogena hipertenzija, autonomni spasticitet,
simpati¢ka hiperrefieksija, masivni refleks i neurovegeta-
tivni sindrom."* AD se naj¢e$ce pojavljuje u bolesnika koji
imaju OKM u visini Th6 ili viSe, ali se moze pojaviti i kod
bolesnika s OKM-om do Th10.”!° Pod nazivom osobe s
OKM-om misli se na one koje imaju oste¢enje kraljeznice

38

kao posljedicu ozljede (redovito traumatske prirode), vasku-
larne patologije (inzulti, arteriovenske malformacije), tu-
mora, degenerativnih bolesti (siringomijelija), upalnih bole-
sti (transverzalni mijelitis, encefalomijelitis)...">!12 AD
uzrokuje nekontrolirani odgovor simpatickog sustava, do-
vodec¢i izmedu ostalog i do arterijske hipertenzije, odnosno
do hipertenzivne krize koja moze i ugroziti zivot.'"” Radi se
o medicinskoj hitno¢i koja nalaze brzo prepoznavanje i
promptno lijecenje. Nelije¢en, AD moze dovesti do cere-
brovaskularnih i kardiovaskularnih komplikacija i smrti. U
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ovome preglednom radu prikazat ¢emo recentne spoznaje o
patofiziologiji, dijagnostici, lijecenju i prevenciji AD-a.

Patofiziologija autonomne disrefleksije

U osoba s o¢uvanim sredi$njim i perifernim zivéanim
sustavom $tetni ¢imbenik (primjerice retencija urina) dovo-
di do podrazaja simpatikusa. Njegovom aktivacijom, putem
spinalnih refleksa, dolazi do posljedi¢nog povisenja krvnog
tlaka i poveéanja broja sréanih otkucaja. Aktivnost simpati-
kusa kontroliraju sredisnji zivcani sustav i periferni barore-
ceptori koji dovode do aktivacije parasimpatikusa sa suprot-
nim u¢inkom. Na taj se nacin postize kontrola krvnog tlaka
i broja otkucaja srca te u konac¢nici imamo balansiran odgo-
vor postignut medudjelovanjem sredi$njega, perifernog i
autonomnoga ziv€anog sustava.'

U osoba s OKM-om iznad nivoa Thé6 (rjede do Th10)
Stetan podrazaj ispod razine OKM-a moze dovesti do neba-
lansiranog odgovora ziv€anog sustava djelovanjem fiziolos-
kih mehanizama organizma (slika 1.).'* Naime, intaktni sen-
zorni zivcei ispod nivoa ozljede prenose aferentni impuls do
kraljeznicne mozdine koji se dalje uspinje kroz spinotala-
micke putove. Simpaticki neuroni u intermediolateralnoj
sivoj tvari kraljezni¢ne mozdine (Thl — L2) budu takoder
stimulirani ovim impulsima i tu dolazi do zacetka simpatic-
kog odgovora. Ovaj refleksni odgovor dalje se Siri uzlazno i
silazno putem kraljezni¢ne mozdine i paraspinalnih simpa-
tickih ganglija dovode¢i do vazokonstrikcije aktivacijom
receptora u stijenci krvnih zila, ali i sistemski (indirektno)
oslobadanjem adrenalina i noradrenalina (epineftrin i nore-
pinefrin) iz nadbubrezne zlijezde u sistemsku cirkulaciju.
Prije spomenuti katekolamini dovode do splanhnicke i peri-
ferne vazokonstrikcije s posljedi¢nom arterijskom hiperten-
zijom. 316

Baroreceptori u karotidnom sinusu i luku aorte registri-
raju hipertenziju te dolazi do stimulacije vagusa odnosno
parasimpatikusa, $to se manifestira bradikardijom i vazodi-
latacijom iznad nivoa ozljede.''"!® Sredi$nji Ziv¢ani sustav
na hipertenziju odgovara slanjem snaznog inhibicijskog,
parasimpatickog impulsa prema kraljezni¢noj mozdini kako
bi se smanjio simpati¢ki odgovor. No kako zbog oste¢enja
kraljeznicne mozdine silazni inhibitorni odgovor putuje
samo do nivoa oSte¢enja, on ne uzrokuje zeljeni odgovor na
aktivirana simpati¢ka vlakna ispod nivoa ozljede."” Zbog
tog razloga arterijska hipertenzija ostaje nekontrolirana.

Posljedica svega navedenoga jest dominantan utjecaj
parasimpatikusa iznad razine oStecenja, a simpatikusa ispod
njegove razine. Stimulacija parasimpatikusa dovodi do
crvenila koze i znojenja samo iznad nivoa ozljede, bradi-
kardije, suzenje zjenica i nazalne kongestije, a ispod nivoa
ozljede dominantne su manifestacije pojaCane aktivnosti
simpatikusa poput blijede i hladne koze uz piloerekciju.'s

Visina ozljede (do Thé6) izuzetno je bitna u patogenezi
AD-a. Splanhni¢ki vaskularni rezervoar jedan je od najve-
¢ih rezervoara cirkuliraju¢eg volumena u ljudskome tijelu
koji primarno kontrolira veliki splanhnicki zivac (nervus
splanchnicus major). Taj zZivac nastaje spajanjem simpatic-
kih ogranaka koji izlaze iz Th6 — 9. Kod ozljede kraljeznic-
ne mozdine u visini Thé6 ili vise Stetan podrazaj moze dove-
sti do stimulacije toga zivca simpatikusom (a zbog ostece-
nja kraljezni¢ne mozdine nema inhibicijskog ucinka para-
simpatikusa), Sto dovodi do vazokonstrikcije splanhnickog
bazena i posljedi¢ne hipertenzije. Oste¢enja ispod Th6 do-
pustaju odgovarajuéi inhibitorni silazni odgovor parasim-
patikusa koji modulira splanhnicki tonus i sprjecava hiper-
tenziju. Dodatnu ulogu u razvoju hipertenzije imaju perifer-

Kraljezni¢na
mozdina
/ Spinal cord

Nivo ozljede kraljezni¢ne mozdine
=Th6 ili iznad
/ Level of spinal cord injury
=T6 or above

X
i

1.

Slika 1. Patofiziologija nastanka autonomne disrefleksije u osoba s oste-
cenjem kraljeznicne mozdine. Jak stimulus (primjerice retencija urina)
(1) koji je nastao ispod nivoa oSteéenja kraljeznicne mozdine putem afe-
rentnih viakana (2) dolazi u kraljeznicnu mozdinu gdje uzrokuje snaznu
aktivaciju simpatikusa (3) s posljedicnom vazokonstrikcijom (4) i povi-
Senjem krvnog tlaka (5). Poviseni krvni tlak registriraju baroreceptori
smjesteni u luku aorte i karotidnom sinusu te putem IX. i X. mozdanog
zivea prenose informaciju u mozak (6). Silazni inhibicijski odgovor, koji
bi u normalnoj situaciji regulirao visinu krvnog tlaka blokiran je u visini
ozljede kraljeznicne mozdine (7b), a ujedno dolazi i do smanjenja broja
sréanih otkucaja (7a). Modificirano s dopustenjem."

Figure 1. Patophysiology of autonomic dysreflexia in a person with
spinal cord injury. The strong afferent stimulus (urinary retention for
example) (1) beginning below the level of the spinal cord injury, come to
spinal cord (2) and triggers a peripheral sympathetic response (3),
which results in vasoconstriction (4) and hypertension (5). Elevated
blood pressure was noticed by baroreceptors situated in the aortal arch
and sinus caroticus and signals travel through cranial nerves IX and X
to the brain (6). Descending inhibitory signals, which would normally
counteract the rise in blood pressure, are blocked at the level of the
spinal cord injury (7b) and also decrease heart rate (7a). Modified with
permission.’*

ni alfa-adrenergicki receptori u krvnim zilama koji postaju
hipersenzitivni ispod nivoa ozljede kraljezni¢ne mozdine.
Ta je hiperosjetljivost sekundarna, kao posljedica niskoga
bazalnog nivoa katekolamina u ljudi s ozljedom kraljeznic-
ne mozdine. Kao posljedica toga alfa-adrenergicki receptori
imaju nizi prag reagiranja na adrenergic¢ke stimuluse te rea-
giraju s pove¢anom osjetljivoséu.>?

Epidemiologija

Prema podacima National Spinal Cord Injury Statistical
Centera iz SAD-a, oko 17% bolesnika s OKM-om imalo je
barem jednu epizodu AD-a.?! Stopa prevalencije iznosi iz-
medu 48 1 90% u osoba koje imaju ozljedu kraljezni¢ne
mozdine u razini i iznad Th6. Sto je taj nivo visi, to je i veca
mogucnost pojave AD-a.?'** U pacijenata s kompletnom
ozljedom (potpunim prekidom motorickog i senzorickog
prijenosa impulsa ispod lezije) mnogo je veca ucestalost
ovog sindroma. Tako je primjerice tijekom urodinamskog
ispitivanja AD imalo 91% bolesnika kod kompletne ozlje-
de, a 27% kod inkompletne.?

Mogucénost pojave AD-a raste nakon §to pacijent izade iz
prvobitne faze spinalnog Soka, a sve kao posljedica povrat-
ka spinalnih refleksa.?* AD se redovito javlja u kroni¢nom
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stadiju osoba koje imaju ozljedu kraljeznicne mozdine, ali
epizode AD-a mogu se javiti ve¢ i nekoliko dana ili tjedana
nakon ozljede.?** U nekih osoba prode 10 — 12 godina do
prvog napadaja. Uzrok razlicitoj vremenskoj pojavi simp-
toma (ili njezina nepojavljivanja) za sada nije otkriven. Do
sada najranije dokumentirana epizoda AD-a opisana je
Cetvrti dan nakon ozljede kraljeznicne mozdine te govorimo
o ranom AD-u koji se javlja u 5,7% bolesnika s akutnim
oSte¢enjem kraljeZniéne moZdine iznad Th6.>* AD se tako-
der javlja prilikom porodaja u oko dvije tre¢ine trudnica s
ozljedom kraljezni¢ne mozdine iznad nivoa Th6.?® Omjer
muskaraca i zena u u€estalosti ozljeda kraljezni¢ne mozdine
je 4 : 1, medutim, AD nema spolnu predilekciju.

Uzroci autonomne disrefleksije

Epizode AD-a mogu biti potaknute mnogobrojnim uzro-
mulus ispod nivoa ozljede moze dovesti do epizode AD-a.
Do nje mogu dovesti ova stanja: distenzija mokra¢nog mje-
hura, infekcija mokraénoga sustava, kamenac u mjehuru,
cistoskopija, urodinamska studija, epididimitis ili druga
patologija skrotuma, distenzija crijeva, impakcija crijeva
fekalnim sadrzajem, kolonoskopija ili druge instrumentalne
pretrage crijeva, gastroezofagealni refluks, gastritis, zu¢ni
kamenci, vrijed Zeluca, invazivni testovi, hemoroidi, abdo-
minalne boli, apendicitis i ostala intraabdominalna patolo-
gija, kao 1 trauma, analna fisura, menstruacija, trudnoca
(pogotovo porodaj), vaginitis, spolni odnos, ejakulacija,
duboka venska tromboza, pluéna embolija, dekubitalne
rane, urasli nokat, opekline, opekline od sunca, ugrizi inse-
kata, kontakt s teskim ili oStrim objektima, temperaturne
fluktuacije, preuska odjeca ili obuca, rast kosti na hetero-
topnome mjestu, pretjerani unos alkohola, prijelomi kostiju,
kirurski i dijagnosticki postupci.?’

Distenzija mokra¢nog mjehura ili njegova iritacija odgo-
vorne su za 75 — 85% slu¢ajeva AD-a.*” Iritacija mokra¢nog
mjehura najcesce je uzrokovana blokiranim ili zacepljenim
kateterom zbog njegova presavijanja (kinked catheter) ili
neprikladnom samokateterizacijom. Sljedec¢i uzrok prema
ucestalosti jest distenzija crijeva koja je pak najcesce po-
sljedica impakcije fecesa. Ona je odgovorna za 13 — 19%
slu¢ajeva.”’

Kako je prije spomenuto, AD je naj¢esce vezan uz uro-
losku problematiku. Tako su Liu i sur. pokazali da je u bole-
snika s ozljedom ledne mozdine AD potaknut zbivanjem
u donjem dijelu mokra¢nog sustava najcesée posljedica
nekog uroloskog postupka te predlaze monitoriranje krvnog
tlaka tijekom njihova izvodenja.” Studija je pronasla da
36,7 —77,8% pacijenata koji se podvrgavaju urodinamskom
ispitivanju dozivi AD, a isti se problem javlja u veéine bole-
snika u kojih se rade cistoskopija, transuretralno razbijanje
kamenaca ili izvantjelesno mrvljenje kamenaca kada se oni
provode bez anestezije. Naime, anestezija blokira nocicep-
tivne signale iz donjeg dijela mokraénog sustava, koji dola-
ze ispod nivoa ozljede te se na taj nacin sprjecava razvoj
AD-a. Autori su takoder pronasli da je AD mnogo ¢es¢i u
bolesnika s ozljedom cervikalne nego torakalne kraljeznice.
U drugoj studiji na 89 bolesnika s ozljedom kraljezni¢ne
mozdine u kojih je u¢injeno transuretralno razbijanje kame-
naca AD se javio u 34,8% bolesnika.”” AD se ¢esce javljao
u onih koji su imali ve¢i broj kamenaca, veée kamence, oz-
ljedu kraljezni¢ne mozdine iznad Thé6, dulje vrijeme zahva-
ta ili je tlak tekuéine za irigaciju tijekom zahvata bio visi.
Takoder, ucestalost AD-a bila je veéa u bolesnika koji su
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primili samo lokalnu anesteziju usporedujuéi sa spinalnom
anestezijom.*

Simptomi i znakovi
autonomne disrefleksije

Bolesnici s AD-om naj¢es¢e imaju jedan ili viSe ovih
simptoma: jaku glavobolju, zamagljeni vid, mrlje u vidnom
polju, kongestiju nosa, crvene mrlje po kozi iznad nivoa oz-
ljede te osjecaj tjeskobe ili slabosti (tablica 1.).*! Osjecaji
strepnje ili tjeskobe u prisutnosti prijetecega fizickog pro-
blema (npr. distenzije mjehura) dodatno su naglaseni.’

Od znakova najces¢i je znatan porast sistolickog ili dija-
stolickog tlaka; porast veéi od 20 mmHg za sistolicki ili 10
mmHg za dijastolicki iznad uobicajenog tlaka (tablica 1.).
Naime, normalni sistolicki krvni tlak za osobu s ozljedom
kraljezni¢ne mozdine iznad Th6 je 110 — 90 mmHg; krvni
tlak koji je 20 — 40 mmHg iznad referentne vrijednosti za
takve pacijente moze biti znak AD-a.”

Simptomi su najcesce kratkotrajni, bilo zbog lijecenja ili
zbog toga §to je i sam podrazaj bio takav. No ima opisa u
literaturi da traju danima ili tjednima.’* Pacijenti s AD-om
ne moraju imati simptome unato¢ povisenomu krvnom
tlaku. Curt i sur. prikazali su 22 bolesnika s tetraplegijom u
kojih je u¢injeno urodinamsko ispitivanje.”? Od bolesnika
koji su imali znakove AD-a njih 38% bilo je bez simptoma,
Sto govori u prilog rutinskomu mjerenju tlaka kod postu-
paka (cistoskopija, urodinamika) koji se provode u bolesni-
ka s ozljedom cervikalne ili visokom ozljedom torakalne
kraljeznice.”> Pogotovo je to tocno za urolosSke postupke
koji se smatraju najces¢im okidacem epizode AD-a. Prisut-
nost simptoma AD-a nije uvijek obvezatna te najvjerojatnije
ovisi o viSe ¢imbenika. S klini¢ke strane, pogotovo zbog
moguceg izostanka simptoma, nuzno je takve bolesnike
adekvatno monitorirati tijekom dijagnostickih i terapijskih
postupaka. Prema intenzitetu, napadaji mogu biti od vrlo
blagih do vrlo snaznih, od svakodnevnih do onih koji se jav-
ljaju jedanput u nekoliko godina.?’

Tablica 1. Simptomi i znakovi autonomne disrefleksije ovisno o stimuli-
ranom dijelu autonomnoga zivéanog sustava
Table 1. Symptoms and signs of autonomic dysreflexia depending on
stimulated autonomic nervous system.

Autonomni zivéani sustav
/ Autonomic nervous system

Simptomi i znakovi
/ Symptoms and signs

Stimulacija simpatikusa
(autonomna reaktivna
vazokonstrikcija)

/ Stimulation

— visoki krvni tlak / elevated blood pressure
— jaka glavobolja / strong headache

— zamagljen vid / blurred vision

— povi$en tonus muskulature

of sympathicus / elevated muscle tone
(autonomous reactive — epilepticki napadaj / convulsion
vasoconstriction) — piloerekcija / piloerection

— blijeda koza ispod razine ozljede
/ pale skin below the level of lesion

Posljedi¢na stimulacija — snazan podrazaj na povracanje

parasimpatikusa / strong vomiting stimulus
(kompenzatorna —usporen rad srca-bradikardija
vazodilatacija) / decreased heart rate-bradycardia
/ Consequent stimulation — jak osjecaj straha i nemira

of parasympathicus / strong feeling of fear and anxiety
(compensatory — crvenilo lica i/ili ramena
vasodilatation) / redness of face and/or shoulders

— crvene mrlje na prsima
/ red spots on chest
— naglo, profuzno znojenje — iznad razine
ozljede / sweating above the level of lesion
— kongestija (zapunjenost) nosa
/ nasal congestion
— tresavica bez povisene temperature
/ chills without temperature
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Lijecenje autonomne disrefleksije

Najvazniji u lijeCenju AD-a jesu kontrola krvnog tlaka i
otkrivanje uzroka AD-a (slika 2.). Ako je krvni tlak povisen,
bolesnika treba odmah staviti u uspravni polozaj (najcesce
to znaci posjesti) i otpustiti tijesnu odjecu ili obuc¢u odnosno
konstriktivna sredstva. Sjedenje omoguéuje gravitacijsko
spustanje krvi u donje ekstremitete i na taj nacin snizava
krvni tlak.!3%

Izuzetno je vazno otkriti uzrok AD-a, a uvijek treba zapo-
Ceti s urinarnim sustavom, najce$¢im uzrokom AD-a.?’?
Ako se smatra da je retencija urina uzrok AD-a, a bolesnik
nema urinarni kateter, treba ga kateterizirati. Preporucuje se
najprije intrauretralno instilirati lidokainski gel, pri¢ekati
barem dvije minute i nakon toga postaviti urinarni kateter.
Ako osoba ve¢ ima takav kateter, treba provijeriti Citav
sistem da se vidi je li on funkcionalan te je li kateter na
ispravnome mjestu. Takoder treba prekontrolirati cijeli vanj-
ski tijek katetera i urinarnu vreéicu kako bi se otkrila njego-
va presavinuca ili mjesta opstrukcije otjecanja urina. Ako se
¢ini da je kateter blokiran, treba oprezno isprati mokraéni
mjehur manjom koli¢inom (10 — 15 ml) sterilne tekucine
kao $to je fizioloSka otopina koja mora biti temperature tije-
la. Treba izbjegavati guranje ili povlacenje katetera. Ako je

4 N\
Bolesnik s ozljedom kraljezni¢ne mozdine i krvnim tlakom >20 mmHg
iznad uobicajene razine i/ili znakovi i simptomi autonomne
disrefleksije (AD) / Patients with injury of spinal cord and blood pressure
>20 mmHg above normal and/or signs and symptoms of autonomic
dysreflexia (AD)

Ry

Posjesti pacijenta, spustiti mu noge i maknuti svu konstriktivhu odjecu,
obucu i trake / Sit patient upright and lower legs, remove restrictive
clothing, shoes and strips

L

Mjeriti puls i krvni tlak svakih 2-5 minuta
/ Monitor blood pressure (BP) and heart rate (HR) every 2-5 minutes

4 N
Provjeriti i eliminirati sve $tetne podrazaje - moguce uzro¢nike AD
/ Check and remove noxious stimuli:
- mokra¢ni mjehur (retencija urina, zacepljen kateter)
/ urinary bladder (urinary retention, blocked catheter)
- crijevo (konstipacija, hemoroidi) / bowel (constipation, hemorrhoids)
- koza (dekubitus, urasteni nokat) / skin (pressure ulcer, ingrown toenail)
- ostali uzroci / other causes
J

Ly

Zapoceti farmakoterapiju ako je sistoli¢ki arterijski tlak >150 mmHg
ili ako i dalje perzistiraju znakovi ili simptomi AD / Starting with
pharmacotherapy if systolic blood pressure remains >150 mmHg

or there are persistent symptoms or signs of AD:

1. nitroglicerin 0,4 mg (sprej) 1 sprej svakih 5 minuta do ukupno 3x
/ nitroglycerin 0.4 mg spray 1 sprey every 5 minutes to 3 times
as needed

2. kaptopril 25 mg sublingualno / captopril 25 mg sublingually

3. nifedipin 10 mg per os / nifedipine 10 mg per os

Normalizacija pulsa i tlaka, Stetni Perzistiranje AD ili nepronalazenje
podrazaj rije$en, simptomi nestali Stetnog ¢imbenika / AD persists
/BP and HR normal, noxious stimulus or noxious stimulus not found:
removed and symptoms resolved: 1. monitoriranje bolesnika
1. monitoriranje vitalnih znakova u hitnoj sluzbi / monitor patient

(2-48 sati)  / monitor vital signs in emergency department

for 2 to 48 hours 2. hospitalizacija / hospitalisation
2. edukacija i preventivne mjere

/ post-care education and

preventive strategies

v

Modificirano prema Milligan i sur.® / Modified according to Milligan et al.®

Slika 2. Algoritam lijecenja bolesnika s autonomnom disrefleksijom
Figure 2. Algorithm for the treatment of autonomic dysreflexia.

kateter funkcionalan, a krvni je tlak i dalje poviSen, treba
posumnjati na impakciju fecesa, drugi prema ucestalosti
uzrok AD-a.** Tada treba uéiniti digitorektalni pregled kako
bi se provjerilo ima li u rektumu fecesa. Preporucuje se
rabiti lidokainski gel kao lubrikant. Ako se pronade impak-
tirani feces, potrebna je njegova njezna manualna evakua-
cija. U bolesnika u kojih se ne radi o uroloskom problemu
ili problemu s fecesom treba pregledati kozu. Crvenilo
koze, njezina iritacija, natisak ili dekubitalne rane mogu biti
uzrok AD-a.

Uporaba antihipertenzivnih lijekova preporucuje se kada
je sistolicki tlak 150 mmHg ili visi u odraslih osoba, odno-
sno 120 mmHg u djece do 5 godina, 130 mmHg u djece od
6 do 12 godina i 140 mmHg u adolescenata.’*?’ Kada je
uzrok AD-a uklonjen, tlak se brzo vraca na normalne vrijed-
nosti. Zbog tog se razloga svakako preporucuje zapoceti
terapiju kratkodjeluju¢im antihipertenzivom.

Najéesce upotrebljavani lijekovi jesu nifedipin i nitrati.>
Nifedipin treba biti u brzo otpustajuéem obliku; preporu-
Cuje se peroralna primjena (zgristi 1 progutati tabletu), dok
kod sublingvalne primjene moze do¢i do nejednake apsorp-
cije i time razli¢itog efekta.’” Preporucena je doza od 10
mg.” Ostali su lijekovi kaptopril (25 mg), prazosin, terazo-
sin, prostaglandin E2 i fenoksibenzamin.’”=° U slu¢aju po-
trebe, uz adekvatan monitoring, a radi brzog spustanja tlaka
moze se dati i natrijev nitroprusid. Davanje antihipertenziva
treba biti oprezno u ljudi s ishemi¢nom boles¢u srca, odno-
sno u starijih ljudi. Bolesnici s ozljedom kraljeznicne moz-
dine Cesto rabe inhibitore fosfodiesteraze (sildenafil, varde-
nafil, tadalafil) za lijecenje erektilne disfunkcije, no tada je
davanje nitrata kontraindicirano. Beta-blokatori se ne pre-
porucuju u bolesnika s AD-om (bradikardija) zbog mogu-
¢ega dodatnog smanjenja broja otkucaja srca.

Ako je odgovor na terapiju slab i/ili uzrok AD-a nije
naden, bolesnik treba biti promatran u hitnoj sluzbi kako bi
bio adekvatno monitoriran i da bi se uspostavila odgovara-
juca farmakoloska kontrola krvnog tlaka. Takoder, u hitnoj
sluzbi postoji bolja moguénost primjene testova za pronala-
zak uzroka AD-a.

Krvni tlak i puls treba mjeriti svake 2 — 5 minuta sve dok
se pacijent ne stabilizira. Naime, poremecena autonomna
regulacija krvnog tlaka moze dovesti do veoma brze fluk-
tuacije krvnog tlaka tijekom epizode AD-a. Treba monito-
rirati simptome bolesnika i krvni tlak jo§ najmanje 2 sata
nakon prestanka simptoma AD-a, a sve kako bi bilo sigurno
da se nece ponovo povisiti krvni tlak. AD se moze kontroli-
rati lijekovima, no to ne znaci da je uklonjen i njegov uzrok.
Sve dok se ne nade i ukloni uzrok, moze se ocekivati povrat
AD-a.

AD se uspjesno lijeci ako je uzrok naden, krvni tlak se
spustio na normalu (to je obi¢no 90 — 110 mmHg za osobe s
tetraplegijom u sjede¢em polozaju), puls se takoder vratio
na normalu, a osoba vise nema ni simptoma ni znakova
AD-a. Hospitalizacija se preporucuje ako postoji slab odgo-
vor na antihipertenzivnu terapiju, ako uzrok AD-a nije na-
den, odnosno ako se sumnja na opstetri¢ku komplikaciju.'?

Za sprjecavanje epizode AD-a profilakticki se mogu rabi-
ti nifedipin, prazosin i terazosin.’**

Komplikacije i prognoza

Komplikacije i morbiditet povezan s AD-om izravna su
posljedica kontinuirane, teske hipertenzije i ukljucuju reti-
nalno krvarenje, mozdano krvarenje, infarkt miokarda i epi-
lepticke napadaje.*'*> Smrtnost je najce$¢e vezana uz po-
sljedice osStecenja mozga. Od 32 bolesnika koji su imali
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komplikacije opasne za zivot uzrokovane AD-om njih je
7 (22%) umrlo.! Komplikacije opasne za zivot bile su na
nivou srediSnjega ziv€anog sustava (intrakranijalno krvare-
nje, ishemija mozga, epilepticki napadaj — 72%), kardiova-
skularnog (sr¢ani zastoj, aritmije, ishemija miokarda —22%)
i pluénog sustava (neurogeni edem pluca — 6%). Od sedam
smrtnih slucajeva Sest je pacijenata umrlo zbog komplika-
cija na nivou sredi$njega zivéanog sustava, a jedan zbog
neurogenog edema pluca.'

Prevencija

U bolesnika s AD-om javlja se disfunkcija mokrenja, kao
i disfunkcija ostalih autonomnih funkcija poput pasaze cri-
jevaidefekacije u sklopu neurogenih promjena crijeva. Eli-
minatorne disfunkcije i njihovo lijeenje veoma su vazni za
kvalitetu zivota bolesnika. Mnogi od bolesnika ove disfunk-
cije smatraju jednako vrijednim problemom kao i paralizu
sustava organa za kretanje i disfunkciju hoda. Zato se uspo-
stavio program mokrenja (mikcijski program) i kolonski
program (program pobolj$anja rada crijeva).***

Prevencija AD-a izuzetno je bitna. Tu spadaju postupci
sprjeavanja nastanka AD-a, a s njima moraju biti upoznate
i osobe s OKM-om, njihova pratnja i osobe koje se brinu za
njih, kao i zdravstveni radnici. Prevencija moze sprijeciti ili
barem ublaziti epizode AD-a, a s njezinom provedbom treba
zapoCeti §to prije.* Prevencijski program usmjeren je na
najcesce okidace AD-a:

a) Mokracni mjehur

Distenzija i iritacija mokra¢nog mjehura najces¢i su
uzroci AD-a.”” Zbog toga je kod osoba s OKM-om nuzno
uspostaviti odgovaraju¢i mikcijski program uz redovite
uroloske preglede.* Taj se program naj¢esce sastoji od pri-
mjene intermitentne (samo)kateterizacije ili uporabe traj-
nog urinarnog katetera.’ Intermitentna kateterizacija mora
biti redovita i pravodobna, a preporucuje se Cista kateteriza-
cija. Trajni urinarni kateteri moraju se redovito mijenjati i
kontrolirati kako bi se sprijeCile njihova zacepljenost i
malfunkcija. U bolesnika koji imaju detruzorsko-sfinkter-
sku disinergiju uspjesnom se pokazala intermitentna katete-
rizacija s primjenom antikolinergika. U rezistentnih bole-
snika moze se rabiti intravezikalna primjena botulin-toksina
A ili kapsaicina.*® Ostale mogucnosti koje su se pokazale
uspjesnima u preveniranju AD-a jesu sakralna denervacija,
sfinkterotomija i enterocistoplastika.?’ Uroloski se pregledi
sastoje od ultrazvucnog pregleda urogenitalnog sustava i
urodinamskog ispitivanja, a prema potrebi i cistoskopije.
Na taj se nacin uspio znatno smanjiti broj urinarnih infek-
cija i razvoja bubrezne insuficijencije u ove skupine bole-
snika.* No takoder trebamo biti svjesni da i urodinamsko
ispitivanje i cistoskopija mogu zbog stimulacije aferentnih
vlakana dovesti do epizode AD-a te je nuzno smanjiti afe-
rentnu stimulaciju tijekom ovih postupaka.>®!

b) Crijevo

Bol ili iritacija vezani uz kolorektalno podrucje drugi su
prema ucestalosti uzrok AD-a. Najéesce su uzrokovani kon-
stipacijom, hemoroidima i analnim fisurama.”” Regularno
funkcioniranje crijeva vazno je u prevenciji konstipacije,
impakcije fecesa i razvoja ileusa. Takoder, svi instrumental-
ni postupci u tom podrucju (rektoskopija, sigmoidoskopija,
anoskopsko podvezivanje hemoroida...) stvaraju podrazaj
koji moze dovesti do AD-a.>! Topi¢ka primjena lokalnog
anestetika radi prevencije AD-a kod zahvata u anorek-
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talnom podrucju daje prijeporne rezultate, dok analni blok
lidokainom mozZe prevenirati razvoj AD-a.*?

¢) Trudnoca i porodaj

AD se u trudnica najcesée javlja tijekom porodaja i nje-
gova je pojava vezana uz kontrakcije uterusa. S obzirom na
to da je u Zena s ozljedom kraljezni¢ne mozdine, pogotovo
ako je ozljeda iznad Th10, poremecen osjet, one mogu kon-
trakcije uterusa osjetiti kao nelagodu u abdomenu, porast
spasticiteta i pojavu AD-a. Zbog toga se kod njih prepo-
rucuje primijeniti neki oblik anestezije tijekom porodaja,
ponajprije epiduralnu anesteziju.’®?’ Takoder je veoma
bitno da trudnice tijekom trudnoce i porodaja budu pod
adekvatnom skrbi ginekologa-opstetricara.

d) Kirurski i dijagnosticki postupci

AD moze biti potaknut mnogobrojnim podrazajima ispod
nivoa ozljede pa tako i kirur§kim zahvatom.**> Pogotovo je
Cest kod uroloskih zahvata. Cak do 79% bolesnika koji su
podvrgnuti kirurSkom zahvatu u lokalnoj anesteziji ispod
nivoa oStecenja ledne mozdine imalo je AD u odnosu prema
onima koji su operirani u op¢oj (23%) i spinalnoj anesteziji
(7%).>* Zbog tog se preporucuje da kod svih bolesnika s
ozljedom ledne mozdine, bez obzira na visinu lezije, bude
prisutan anesteziolog.”>**57 Tip anestezije ovisi 0 visini i
tipu ozljede (kompletna ili inkompletna), vrsti zahvata te je
li bolesnik prije imao epizode AD-a.>*I brojni dijagnosti¢ki
postupci (urodinamsko ispitivanje, cistoskopija, kolonosko-
pija...) mogu pridonijeti nastanku AD-a, $to zahtijeva ade-
kvatnu pripremu,?728:52:56:57

e) Dekubitalne rane

Rutinsko okretanje, prebacivanje tezine na razlicite tocke
i kontrola koze nuzni su kako bi se prevenirao razvoj deku-
bitusa. Bilo koji prekid kontinuiteta koZe mora biti rano pre-
poznat, a bolesnik upucen osobama koje imaju adekvatno
znanje o ranama.

Autonomna disrefleksija i trudno¢a

Patofiziologija, simptomi i znakovi AD-a u trudnica ne
razlikuju se od onih u Zena koje nisu trudne. Neprepoznava-
nje i nelijecenje AD-a moze dovesti do intrakranijalnog krva-
renja i smrti trudnice.?**® Svakako u trudnica s OKM-om u
diferencijalnoj dijagnozi hipertenzije treba postaviti sumnju
na AD. Od cijele trudnoce porodaj je sam po sebi najvazniji
stimulus koji moze dovesti do AD-a i znaci najveci rizik.
AD se moze pojaviti prije porodaja, za vrijeme porodaja i
nakon njega. Epiduralna anestezija u¢inkovita je metoda u
kontroli hipertenzije koja je povezana s kontrakcijama ute-
rusa.?*® Takoder treba razlikovati preeklampsiju od AD-a.
Preeklampsija je osim hipertenzijom pra¢ena proteinurijom
i edemima te se nikada ne javlja prije 24. tjedna trudnoce."

Autonomna disrefleksija
u djece i adolescenata

AD se javlja u oko 16% djece i adolescenata koji imaju
ozljedu kraljezni¢ne mozdine.'>® Kao i kod odraslih naj-
¢eséi je uzrok problem s mokraénim mjehurom i crijevom.
Patofiziologija, simptomi i znakovi te lijeCenje AD-a sli¢ni
su kao u adultnih osoba. Najveca razlika prema odrasloj
populaciji jesu varijacije u krvnom tlaku koje ovise o dobi,
uporabi adekvatnih tlakomjera (zbog obujma nadlaktice),
relativna nesposobnost djece da izraze svoje simptome i
ovisnost djece o roditeljima. Njega i lijeCenje djece i ado-
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lescenata ovise i o rastu i razvoju djeteta. Takoder, u te po-
pulacije izuzetno su bitni roditelji koji moraju biti ukljuceni
1 u sam proces njege, prevencije i lijeCenja, a i u procese
odlucivanja.!-¢2

Edukacija

Zdravstveni djelatnici trebali bi educirati bolesnike i ¢la-
nove njihove obitelji ili osobe koje se brinu za njih, a sve
kako bi se AD prepoznao na vrijeme i sprijecile komplika-
cije potencijalno opasne za zivot u osoba s OKM-om.®* U
edukaciji je bitno naglasiti preventivnu strategiju, pre-
poznavanje znakova i simptoma AD-a te pravilno lijecenje
ovog stanja. U edukaciji su, u danasnje vrijeme, nezaobi-
lazni i internetski portali poput Cristopher and Dana Reeve
Foundation (www.cristopherreeve.org/) te The National
Spinal Cord Injury Association (www.spinalcord.org). Ta-
koder, bolesnike valja ohrabriti da nose kartice na kojima
se objasnjavaju simptomi i lijecenje AD-a. Primjer tih kar-
tica moze se naci i na internetskim izvorima (Cristopher
and Dana Reeve Foundation — www.cristopherreeve.org/
adcard).

Zakljudak

AD je sindrom koji se javlja u osoba s visokim ostece-
njem kraljezni¢ne mozdine, a ¢esto, osim u specijaliziranim
centrima gdje se bolesnici lijeCe, nije prepoznat. Unato¢ od-
govarajucoj medicinskoj njezi i napretku u razumijevanju
patofiziologije AD-a vec¢ina bolesnika ima njegove brojne
epizode. Nazalost, upoznatost i bolesnika i zdravstvenog
osoblja (ponajprije lije¢nika obiteljske medicine i zdrav-
stvenog osoblja hitne sluzbe) s ovim sindromom jos je veo-
ma slaba. Sve nam to govori da je nuzno raditi na edukaciji
samih bolesnika, osoba koje se brinu za njih, ali i zdravstve-
nih djelatnika te poduzeti odgovarajuc¢e mjere kako bi se
takvo stanje promijenilo.

LITERATURA

. Bauman CA, Milligan JD, Lee FJ, Riva JJ. Autonomic dysreflexia in
spinal cord injury patients: an overview. J Can Chiropr Assoc 2012;
56:247-50.

2. Furlan JC. Autonomic dysreflexia: a clinical emergency. J Trauma

Acute Care Surg 2013;75:496-500.

3. Hou S, Rabchevsky AG. Autonomic consequences of spinal cord injury.
Compr Physiol 2014;4:1419-53.

4. Berger MJ, Hubli M, Krassioukov AV. Sympathetic skin responses and
autonomic dysfunction in spinal cord injury. J Neurotrauma 2014;31:
1531-9.

5. West CR, Squair JW, McCracken L i sur. Cardiac consequences of auto-
nomic dysreflexia in spinal cord injury. Hypertension 2016;68:1281-9.

6. Krassioukov A. Autonomic dysreflexia: current evidence related to un-
stable arterial blood pressure control among athletes with spinal cord
injury. Clin J Sport Med 2012;22:39-45.

7. Zhu C, Galea M, Livote E, Signor D, Wecht JM. A retrospective chart
review of heart rate and blood pressure abnormalities in veterans with
spinal cord injury. J Spinal Cord Med 2013;36:463-75.

. Hector SM, Biering-Sorensen T, Krassioukov A, Biering-Sorensen F.
Cardiac arrythmias associated with spinal cord injury. J Spinal Cord
Med 2013;36:591-9.

9. Milligan J, Lee J, McMillan C, Klassen H. Autonomic dysreflexia: re-
cognizing a common serious condition in patients with spinal cord in-
jury. Can Fam Phys 2012;58:831-5.

10. Wan D, Krassioukov AV. Life-threatening outcomes associated with
autonomic dysreflexia: a clinical review. J Spin Cord Med 2014;37:
2-10.

11. Jayakrishnnan MP, Krishnakumar P, Gauthamen R, Sabitha S, Devara-
Jan E. Autonomic dysreflexia in acute disseminated encephalomyelitis.
Pediatr Neurol 2012;47:309-11.

12. Pineau C, Lavrard B, Boyer F, Percebois-Macadre L. Inaugural hyper-
hidrosis revealing syringomyelia in a spinal cord injured men T10 AIS
A. Ann Phys Rehabil Med 2016;59:129 doi: 10.1016/j.rehab.2016.
07.290. Pristupljeno: 20. 10. 2016.

13. Acute management of autonomic dysreflexia: individuals with spinal

cord injury presenting to health-care facilities. 2. izd. Washington:

Paralyzed Veterans of America; 2001.

—_

o]

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.
34.
35.
36.

37.

38.

39.

40.
41.

42.

43.

. Blackmer J. Rehabilitation medicine: 1. Autonomic dysreflexia. Can

Med Assoc J 2003;169:931-5.

. Brown R, Burton A, Macefield VG. Input-output relationships of a so-

matosympathetic reflex in human spinal injury. Clin Auton Res 2009;
19:213-20.

. Phillips A4, Krassioukov AV. Contemporary cardiovascular concerns

after spinal cord injury: mechanisms, maladaptations, and manage-
ment. J Neurotrauma 2015;32:1927-42.

. Phillips AA, Krassioukov AV, Ainslie PN, Cote AT, Warburton DE. In-

creased central arterial stiffness explains baroreflex dysfunction in spi-
nal cord injury. J Neurotrauma 2014;31:1122-8.

. Phillips AA, Krassioukov AV, Ainslie PN, Warburton DE. Baroreflex

function after spinal cord injury. J Neurotrauma 2012;29:2431-5.

. Furlan JC, Fehlings MG, Shannon P, Norenbeerg MD, Krassioukov

AV. Descending vasomotor pathways in humans: correlation between
axonal preservation and cardiovascular dysfunction after spinal cord
injury. J Neurotrauma 2003;20:1351-63.

Lee JS, Fang SY, Roan JN, Jou IM, Lam CF. Spinal cord injury en-
hances arterial expression and reactivity of al-adrenergic receptors-
mechanistic investigation into autonomic dysreflexia. Spine J 2016;16:
65-71.

Helkowski WM, Ditunno JF Jr, Boninger M. Autonomic dysreflexia:
incidence in persons with neurologically complete and incomplete tet-
raplegia. J Spinal Cord Med 2003;26:244-7.

Curt A, Nitsche B, Rodic B, Schurch B, Dietz V. Assessment of auto-
nomic dysreflexia in patients with spinal cord injury. J Neurol Neuro-
surg Psychiatry 1997;62:473-7.

Krassioukov AV, Furlan JC, Fehlings MG. Autonomic dysreflexia in
acute spinal cord injury: an under-recognized clinical entity. J Neu-
rotrauma 2003;20:707—16.

Schottler J, Vogel L, Chafetz R, Mulcahey MJ. Patient and caregiver
knowledge of autonomic dysreflexia among youth with spinal cord in-
jury. Spinal Cord 2009;47:681-6.

Silver JR. Early autonomic dysreflexia. Spinal Cord 2000;38:229-33.
Le Liepvre H, Dinh A, Idiard-Chamois B i sur. Pregnancy in spinal
cord-injured women, a cohort study of 37 pregnancies in 25 women.
Spinal Cord 2016. doi:10.1038/sc.2016.138. Pristupljeno: 20. 10. 2016.
Krassioukov A, Warburton DE, Teasell R, Eng JJ. A systematic review
of the management of autonomic dysreflexia after spinal cord injury.
Arch Phys Med Rehabil 2009;90:682-95.

Huang YH, Bih LI, Liao JM, Chen SL, Chou LW, Lin PH. Blood pres-
sure and age associated with silent autonomic dysreflexia during uro-
dynamic examination in patients with spinal cord injury. Spin Cord
2013;51:401-5.

Liu N, Zhou M, Biering-Sorensen F, Krassioukov AV. latrogenic uro-
logical triggers of autonomic dysreflexia: a systematic review. Spin
Cord 2015;53:500-9.

Xiong Y, Yang S, Liao W, Song C, Chen L. Autonomic dysreflexia dur-
ing cystolitholapaxy in patients with spinal cord injury. Minerva Urol
Nefrol 2015;67:85-90.

Furlan JC. Headache attributed to autonomic dysreflexia: an under-
recognized clinical entity. Neurology 2011;77:792-8.

Krueger H, Noonan VK, Williams D, Trenaman LM, Rivers CS. The
influence of depression on physical complications in spinal cord injury:
behavioral mechanisms and health-care implications. Spin Cord 2013;
51:260-6.

Kuric J, Hixon AK. Clinical practice guideline: Autonomic dysreflexia.
Jackson Heights: Eastern Paralyzed Veterans Association; 1996.
Elliott S, Krassioukov A. Malignant autonomic dysreflexia in spinal
cord injured men. Spinal Cord 2006;44:386-92.

Lee BY, Karmakar MG, Herz BL, Sturgill RA. Autonomic dyseflexia
revisited. J Spin Cord Med 1995;18:75-87.

Thyberg M, Ertzgaard P, Gyllin G, Granerus G i sur. Effect of nife-
dipine on cystometry-induced elevation of blood pressure in patients
with a reflex urinary bladder after a high level spinal cord injury. Para-
plegia 1994;32:308-13.

Frost F. Antihypertensive therapy, nifedipine, and autonomic dysre-
flexia. Arch Phys Med Rehabil 2002;83:1325-6.

Esmail Z, Shalansky KF, Sunderji R, Anton H, Chambers K, Fish W.
Evaluation of captopril for the management of hypertension in autono-
mic dysreflexia: a pilot study. Arch Phys Med Rehabil 2002;83:604-8.
Zheng MM, Phillips AA, Elliott SL, Krassioukov AV. Prazosin: a poten-
tial new management tool for iatrogenic autonomic dysreflexia in indi-
viduals with spinal cord injury? Neural Regen Res 2015;10:557-8.
Bycroft J, Shergill IS, Chung EA, Arya N, Shah PJ. Autonomic dysre-
flexia: a medical emergency. Postgrad Med J 2005;81:232-5.

Squair JW, Phillips AA, Harmon M, Krassioukov AV. Emergency man-
agement of autonomic dysreflexia with neurologic complications. Can
Med Assoc J 2016;188:1100-3.

Eker A, Yigitoglu PH, Ipekdal HI, Tosun A. Acute onset of intracerebral
hemorrhage due to autonomic dysreflexia. J Korean Neurosurg Soc
2014;55:277-9.

Moslavac S, Dzidi¢ I, Moslavac A, Vlahek P, Filipan Z. Uroloska dis-
funkcija u osoba s ozljedom kraljezni¢ne mozdine. Lije¢ Vjesn 2014;
136:147-52.

43



D. Marki¢ i sur. Autonomna disrefleksija

Lije¢ Vjesn 2017; godiste 139

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

5

52.

53.

Schnurrer-Luke-Vrbani¢ T, Moslavac S, Dzidi¢ 1. Rehabilitacija bo-
lesnika s ozljedom kraljezni¢ne mozdine. Med Flumin 2012;48:
366-79.

Caruso D, Gater D, Harnisch C. Prevention of recurrent autonomic
dysreflexia: a survey of current practice. Clin Auton Res 2015;25:
293-300.

Waites KB, Canupp KC, DeVivo MJ. Epidemiology and risk factors for
urinary tract infection following spinal cord injury. Arch Phys Med
Rehabil 1993,74:691-5.

Consortium for Spinal Cord Medicine. Bladder management for adults
with spinal cord injury: A clinical practice guideline for health-care pro-
viders. Paralyzed Veterans of America; 2006. Pristupljeno: 20. 10. 2016.
Elkelini MS, Bagli DJ, Fehlings M, Hassouna M. Effects of intravesical
onabotulinum toxinA on bladder dysfunction and autonomic dysre-
flexia after spinal cord injury: role of nerve growth factor. BJU Int
2012;109:402-7.

DeVivo MJ, Krause JS, Lammertse DP. Recent trends in mortality and
causes of death among persons with spinal cord injury. Arch Phys Med
Rehabil 1999;80:1411-9.

Koyuncu E, Ersoz M. Monitoring development of autonomic dysre-
flexia during urodynamic investigation in patients with spinal cord in-
jury. J Spin Cord Med 2016;8:1-5.

. Faaborg PM, Christensen P, Krassioukov A. Laurberg S, Frandsen E,

Krogh K. Autonomic dysreflexia during bowel evacuation procedures
and bladder filling in subjects with spinal cord injury. Spin Cord
2014;52:494-8.

Cosman BC, Vu TT. Lidocaine anal block limits autonomic dysreflexia
during anorectal procedures in spinal cord injury: a randomized,
double-blind, placebo-controlled trial. Dis Colon Rectum 2005;48:
1556-61.

Hambly PR, Martin B. Anaesthesia for chronic spinal cord lesions.
Anaesthesia 1998;53:273-89.

Vijesti

News

54.

55.
56.

57.

58.
59.
60.

61.

62.

63.

64.

Lambert DH, Deane RS, Mazuzan JE Jr. Anesthesia and the control of
blood pressure in patients with spinal cord injury. Anesth Analg
1982;61:344-8.

Eltorai IM, Wong DH, Lacerna M, Comarr AE, Montroy R. Surgical
aspects of autonomic dysreflexia. J Spinal Cord Med 1997;20:361-4.
Vaidyanathan S, Soni B, Selmi F i sur. Are urological procedures in
tetraplegic patients safely performed without anesthesia? A report of
three cases. Patient Saf Surg 2012;6:3.

Liu N, Fougere R, Zhou MW, Nigro MK, Krassioukov AV. Autonomic
dysreflexia severity during urodynamics and cystoscopy in individuals
with spinal cord injury. Spin Cord 2013;51:863—7.

Osgood SL, Kuczkowski KM. Autonomic dysreflexia in a parturient
with spinal cord injury. Acta Anaesthesiol Belg 2006;57:161-2.
Camune BD. Challenges in the management of the pregnant woman
with spinal cord injury. J Perinat Neonatal Nurs 2013;27:225-31.
Canon S, Shera A, Phan NM i sur. Autonomic dysreflexia during uro-
dynamics in children and adolescents with spinal cord injury or severe
neurologic disease. J Pediatr Urol 2015;11:32. doi:10.1016/j.jpurol.
2014.08.011. Pristupljeno: 20. 10. 2016.

Massagli TL. Medical and rehabilitation issues in the care of children
with spinal cord injury. Phys Med Rehabil Clin N Am 2000;11:169-82.
Vogel LC, Betz RR, Mulcahey MJ. The child with a spinal cord injury.
Dev Med Child Neurol 1997;39:202-7.

Tomasone JR, Martin Ginis KA, Pulkkinen W, Krassioukov A. The
~ABCs of AD”: a pilot test of an online educational module to increase
use of the autonomic dysreflexia clinical practice guidelines among
paramedic and nurse trainees. J Spinal Cord Med 2014;37:598-607.
Krassioukov A, Tomasone JR, Pak M i sur. ,,The ABCs of AD”: a pro-
spective evaluation of the efficacy of an educational intervention to
increase knowledge of autonomic dysreflexia management among
emergency health care professionals. J Spin Cord Med 2016;39:
190-6.

*

Hrvatski lijecnicki zbor — Hrvatsko pedijatrijsko drustvo
Hrvatsko drustvo za skolsku i sveuciliSnu medicinu
Klinicki bolnicki centar Split — Klinika za djecje bolesti

organiziraju

HRVATSKU PROLJETNU
PEDIJATRIJSKU SKOLU

34. seminar za lijeénike i medicinske sestre
Split, 24.-28. travnja 2017.

1. Kardiologija i reumatologija

2. Oboljenja uha, grla i nosa u djecjoj dobi

3. Farmakoterapija u pedijatriji
Informacije: Prof. dr. sc. Vjekoslav Krzelj

Klinika za djecje bolesti, Klini¢ki bolnicki centar Split, 21000 Split, Spinciceva 1
Tel. 021/556-303; 021/556-793; faks: 021/556-590
E-mail: krzelj@kbsplit.hr; http://hpps.kbsplit.hr

Kotizacija: 1.000,00 kuna + PDV

Na programu ovogodisnjeg seminara su sljedec¢e teme:

44



