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Reanimacija novorojencka in malega otroka

Enega najve&jih napredkov sodobne medicine pomenijo brez dvoma do-
sezki na podro¢ju reanimacije, to je vrafanja bolnika oz. poskodovanca v
Zivljenje. Ceprav so nmam znanstveno utemeljene uspesne metode ozivljanja
znane Sele nekaj let, se 3Stevilni poizkusi ozivljanja pojavljajo Ze v zgodnji
medicini.

Leta 1543 je Vesal pri zZivalih odkril pomembnost prostih dihalnih poti
za normalno dihanje in je Zivali intubiral s trsnimi cevmi. Leta 1892 je nem-
$ki kirurg Maas z uspchom izvedel zunanjo sréno masaZo. Metode pa niso
prodrle in so pozabili na nje tudi zaradi tega, ker so o patofiziologiji ne-
nadne smrti tedaj vedeli zelo malo.

Danes imamo po vseh razvitih drzavah enotno metodo in tehniko kardio-
pulmonalnega oZivljanja. Zasluga za tak¥en razvoj pa gre II. mednarodnemu
simpoziju o reanimaciji v Oslu leta 1967, kjer so v celoti sprejeli sedanji
koncept kardiopulmonalnega oZivljanja, in to ob navzoc¢nosii vodilnih pred-
stavnikov medicine iz ZdruZenih driav Amerike, Sovjetske zveze in Evrope.
Sprejela ga je kot doktrino tudi nasa driava. Zato se trudijo Stevilne medi-
cinske veje pri nas, da se z reanimacijo v praksi seznani $ir$i krog zdrav-
stvenih delavcev.

Na otro$kem oddelku kirurgi¢ne klinike v Ljubljani Zze nekaj let tede
delo za intenzivno nego po sodobnih smernicah. Na tem oddelku se zdravijo
tudi otroci s kirurskimi boleznimi, ki so v hudi respiratorni stiski, zlasti pa
novorojencki. Med njimi jih je vecje Stevilo s prirojenimi anomalijami, ki
so ovira za normalno Zivljenje. Pri le-teh nastopijo taksne komplikacije, da
je veCkrat takoj$nja reanimacija edini nadin, da preprefimo smrtni izid bo-
lezni. Zato v zadnjem d¢asu posvecamo veliko pozornost teoriji in tehniki
reanimacije in skus$amo na tem oddelku uvesti nove metode na tem pod-

rocju.
Indikacije za zadetek novorojenckove reanimacije

Vzroki, zaradi katerih lahko pride do kardiopulmonalne insuficience, so
naslednji:

1. Motnje v izmenjavi plinov v pljudih $e intrauterino, kar vodi do:

— pulmonalne hipertenzije z desno-levim shuntom, s katero je pogojen
nastanek atelektaz in hialinih membran;

— zaviranja celi¢ne presnove;

— do motene funkcije ledvic. Poveta se permeabilnost kapilar s posle-
di¢nimi mikro krvavitvami in edemom v mozganih in parenhimatoznih orga-
nih. Hipoksemija oziroma anoksemija in acidoza sta pri teh stanjih vedno
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prisotni. Kliniéno se kaZejo simptomi $oka (sréna insuficienca, motnje Krv-
nega obtoka, depresija dihalnega centra, vazokonstrikcija).

2. Aspiracija amnijske tekocine.

3. Razvojne anomalije: traheoezofagealne fistule, prirojene sréne hibe
itd.

4, Izguba krvi: placenta praevia — ob prezgodnji loditvi placente lahko
otrok iz obtoka izgubi ca. ¥ krvi, to je 100 do 200 ml;

— mehani¢ne porodne travme: mozganske krvavitve, pljucne krvavitve.

5. KirurSke bolezni: diafragmalna hernija ali hiatus hernija ipd.

6. Nezrelost (nedonofenost).

7. Infekcije v neonatalnem obdobju.

8. Vpliv zdravil, ki jih je mati jemala ob koncu nosenosti.

Sodobne preiskovalne metode za pravocasno odkritje respiratorne insu-
ficience novorojencka so naslednje:

1. Amnioskopija: metoda za preiskovanje amnijske tekoéine pokaze, ali
je otrokovo Zivljenje ogroZeno ali ne. Ce preiskava to potrdi, se porod pricne
z indukcijo ali dokonéa s sekcijo.

2. Kontrola otrokove sréne akcije med porodom z elektrokardiotaho-
grafom.

3. Plinske analize krvi — zaradi kontrole acidobaznega ravnovesja jem-
ljemo kri novorojenéku na dva nadina:

— z visokim odvzemom, tj. intrauterino,

— z nizkim odvzemom, tj. neposredno iz umbilikalne vene ali arterije.

4. Za objektivno doloditev vitalnosti novorojentka se je v zadnjih letih
v svetu in tudi pri nas uveljavila shema V. Apgarjeve.

Tehnika reanimacije asfikti¢énega novorojentka

a) Ciscenje respiratornih poti: z aspiracijo, ventilacijo, oksigenacijo,
oziroma z intubacijo, ¢e novorojencek ne zadiha spontano po ventilaciji;

b) kateterizacija umbilikalne vene z namenom, da bi vbrizgavali anacido-
tike in zdravila zoper $ok;

¢) drugi ukrepi — terapija Soka, stimulacija koZe, ogrevanje.

Ad a) Z elasti¢nim katetrom izsesamo nos, usta in Zrelo, $e preden pre-
rezemo popkovnico. Pri vedjih asfiksijah in ob sumu na aspiracijo plodov-
nice uvedemo laringoskop, pod kontrolo odesa uvajamo kateter in neposredno
aspiriramo bronhialne poti. Pri asfiksiji in pri otrocih, ki so rojeni s po-
modjo carskega reza, izpraznimo Zzelodec,da preprefimo regurgitacijo plo-
dovnice. Ce znasa v prvih minutah Zivljenja Apgar indeks 3 do 7, tedaj takoj
aspiriramo vsebino iz ustne votline in nosu, uvedemo kateter tudi v trahejo
z laringoskopom in oksigeniramo otroka z ambujem. Ce se sploSno stanje
novorojencka v eni minuti ne izboljsa, otroka intubiramo ter 5- do 6-krat
ventiliramo s ¢istim kisikom s pomoc¢jo ambuja.

Ad b) Otroku damo ustrezno koli¢ino alkalija, vedinoma NaHCO,, ker
je pri intrauterinih asfiksijah pH vedno pod 7,2. V vedini primerov je uspeh
terapije viden. Dispnoa se zmanjSa, otrok postane roZnat, tonus se popravi.
Antacidotike vbrizgavamo toliko ¢asa, dokler ne dobimo pH 7,20; apliciramo
pa najve¢ 30 ml NaHCO,; raztopine 44 mEqg/l na 1kg telesne teze. Kontrola
pH krvi naj bo ¢im pogostnej$a. Vzorce krvi jemljemo po moznosti na pol
ure, in to s kapilarno cevcico iz jagodice prsta oz. bolje iz novorojenckove
petke, ki jo zarezemo z ostrim skalpelom.
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Ad c) Asfikticnemu otroku ¢imprej nastavimo trajno kapalno infuzijo
5% glukoze ali po potrebi tudi plazme. Periferno vazokonstrikcijo prepreéu-
jemo z vazodilatatornimi medikamenti. Otroka dimprej namestimo v trajno
ogrevan inkubator, da preprec¢imo izgubo telesne temperature.

Respiratorne insuficience so najpogostnejsi vzroki novorojenékove smrti.
V terminalni fazi sta hipoksemija in hiperkapnija z acidozo glavni znamenji
biokemicCne Kkrize. Velike tehniCne teZave pri vzdrZzevanju prolongirane venti-
lacije novorojenckov, hkrati pa majhna rezistenca zoper okuzbo, ter pljutne
in cirkulatorne motnje — to so bili glavni vzroki za odlaganje otrokove rea-
nimacije z ventilatorjem. Zadnjih nekaj let pa so dokazali, da je uporaba
ventilatorja, torej umetna ventilacija edini nacin zdravljenja, ki omogoca,
da prebrodimo smrino nevarno respiratorno krizo.

Indikacije za zaletek reanimacije pri dojentku in pri otroku
v prvih letih Zivljenja

Vzroki respiratorne insuficience pri le-teh so naslednji:

1. obstrukcije: anatomske anomalije larinksa, farinksa, vratu, ezofagusa,
traheje; aspiracije tujkov; aspiracije izbruhane Zelodéne vsebine ali krvi ne-
zavestnim otrokom zamasijo dihalne poti; koma — zaradi misi¢ne relaksa-
cije jezik zapre farinks; alergijske reakcije z edemom larinksa in traheo-
bronhialnega vejevija;

. bolezenska stanja: pnevmonija, pnevinotoraks, empiem plevre;
. poskodbe glave, vratu, prsnega kosa;

. diafragmalna hernija in hiatus hernija;

. sréne hibe (prirojene ali pridobljene);

. kréi.

Klini¢na slika otroka v respiratorni insuficienci: otrok je bledo cianoti-
¢en, tahikarden in diha pospeSeno. Respiratorni kolaps (prenehanje dihanja)
pa spoznamo po klini¢ni sliki: otrok ne diha, prsni ko$ se ne dviga in ne
upada; iz nosu ali ust ne sliSimo in ne ob&utimo dihanja. Véasih se v daljsih
presledkih pojavlja zgolj hlipajo¢ poskus z vdihavanjem zraka.

ONUt Wi

Ozivljanje otroka v respiratornem kolapsu

Pri nezavestnem otroku, ki spontano preneha dihati, moramo takoj pri-
Ceti z reanimacijo. Ce v blizini nimamo aspiratorja, primemo otroka za sto-
pala, ga obrnemo na glavo, mu odpremo usta, da se sekret iz dihal ali izbru-
hana masa drenira navzven. Ce je otrok aspiriral tujek, ga udarjamo med
lopaticami. Nato ga poloZimo na ravno podlago, mu glavo vzvrnemo nazaj
tako, da mu z eno roko podlozimo zatilje, drugo pa mu damo na ¢&elo. Usta
so sedaj odprta, jezik pa odmaknjen od farinksa. Pricnemo z umetnim di-
hanjem.

Po potrebi in po moZnosti uporabljamo ve¢ nacinov ventilacije:

a) dihanje usta na usta — z licem zatesnimo otroku nos (dojencku pi-
hamo skozi usta in nos), usta mu poloZimo tesno na obraz in pihamo nezZno.
Dojenckom samo vpihavamo vdihnjeni zrak. Otrokov prsni ko$ se razsiri in
dvigne, ko glavo odmaknemo, pa otrok pasivno izdihne. Dihamo hitro, 20-kra’
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do 30-krat na minuto. Med vdihi tipamo pulz in opazujemo otrokovo barvo.
Ce so dihalna pota obstruirana, pihamo zrak v Zelodec in otrok regurgitira.
Zato veCkrat nalahko pritisnemo na Zzelodec in zrak se izprazni. Ce otrok
bruha, ga vetkrat dobro aspiriramo.

Ce si lahko pomagamo z ventilacijo, je ta laZja in uspesnejia;

b) ventiliramo z ambujem (masko z mehurjem in nepovratno Rubenovo
valvulo). Nanj prikljudimo tudi kisik. Ko otroka ventiliramo, mu drzimo gla-
vico ves ¢as vzvrnjeno;

Pri laZji respiracijski motnji ventiliramo otroka po aspiraciji dihalnih poti s po-
sebnim za dojencke prirejenim ambujem z masko.

¢) 3e bolje ventilivamo otroka, ¢e ga intubiramo. Pri endotrahealni intu-
baciji pa potrebujemo pripomocke: laringoskop, sterilne trahealne tubuse,
prav tako sterilne aspiracijske katetrc in rokavice, medzobne tampone in
drugo. Otrok naj leZi ravno, brez ckstenzije glave. Magilov laringoskop z
ravno lopatico drzimo v levi roki, z mezincem in ulnarnim robom desne
roke podpiramo brado. Endotrahealni tubus, ki ga uvajamo, mora biti strogo
sterilen, po moznosti iz vinila, ki ne draZi Ze tako obcutljive trahealne sluz-
nice. Tubus za novorojenc¢ka naj ima v premeru 2,5 do 3 mm. Pri otrocih je
najoZji del larinksa krikoid, zato ne moremo tubusu dolociti premera glede
na Sirino glotisa, temvel izberemo nekoliko oZji tubus. Priblizno dolZino
tubusa dobimo, ¢e izmerimo razdaljo od nosnice do uses in dodamo 1—2 cm.
Ko laringoskop uvedemo v ustno votlino, ga potiskamo proti Zrelu, dokler
ne vidimo epiglotisa. Tega nato s spodnje strani dvignemo in uvedemo tubus
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v trahejo. Namestimo medzobni tampon in nalahko odstranimo laringoskop.
Tubus s tamponom fiksiramo z levkoplastom, vendar moramo paziti, da ne
zalepimo ustnic. S fonendoskopom poslusamo dihanje na obeh straneh prs-
nega koga. Ce je tubus predolg, slifimo dihanje samo na desni strani pljuc.
Zaradi anatomske lege desnega bronhusa, ki glede na trahejo poteka navzdol
v ostrejSem kotu, predolg tubus obicajno zaide v desni bronhus. Otroka aspi-
riramo nato s sterilnim katetrom in ventiliramo;

Pri  teZji respiracijski

motnji moramo otroka

intubirati, nato pa ga

prikljuéimo na ventila-
tor z viaZilcem

d) intubiranega otroka uspes$no ventiliramo tudi z ventilatorjem, s ka-
terim lahko doziramo pritisk, volumen in frekvenco dihanja. Obenem skr-
bimo za dovod ovlaZenega in ogrevanega kisika oziroma zraka. Mehani¢na
ventilacija novorojencka in malega otroka pa je lahko nevarna zaradi majh-
nega endotrahealnega tubusa. Intubiran otrok je tudi imunobiolo$ko manj
odporen in zato bolj dovzeten za okuzbo. Za dosego primerne izmenjave pli-
nov v plju¢ih je potreben dokaj visok pritisk — tega pa zelo tezko doziramo
pravilno. Prav zaradi tega se otroSki ventilatorji nenehno dopolnjujejo in
spreminjajo.
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Komplikacije podalj$ane intubacije

Pri podalj$ani intubaciji pride ve¢krat do zapletov. Da se jim vsaj delno
izognemo, moramo paziti, da je nevarnost poskodbe pri intubaciji ¢im manj-
Sa. Gledati moramo, da ne poskodujemo krikoida in da intubiramo ob strogo
sterilnih ukrepih. Tubus ne sme biti presirok ter naj bo iz snovi, ki ne draii
sluznice. Tubus menjamo vsaj na dva dni in dihalna pota naj bodo vedno
dovolj navlaZena. Zapleti podalj$ane intubacije so subglotisni edem, obstruk-
cija tubusa in Sirok tubus. Le-ta zaradi kompresije povzroca nekroticne ulce-
racije, granulomatozno vnetje, metaplazijo epitela ter brazgotinjenje larinksa
in traheje.

Nega intubiranega otroka

Naloge medicinske sestre pri negi otroka na oddelku za intenzivno nego
50 naslednje:

— opazovati mora barvo — prekrvljenost koZe malega bolnika;

— pogosto strogo asepti¢no aspirirati (s sterilnimi rokavicami in ste-
rilnim aspiracijskim katetrom, ki ga splakuje s sterilno vodo);

— ventilirati otroka z ambujem po vsaki aspiraciji z namenom, da pre-
pre¢i atelektaze;

— vlaziti tubus z 0,5ml do 2ml fiziolotke raztopine, da preprei ob-
strukcijo tubusa.

Ce je otrok priklju¢en na ventilator, je potrebno vlaZiti in ogrevati do-
vajani plin;

— veckrat spremeniti otrokovo lego, kar olaj$a aspiracijo;

— poskrbeti za fizioterapijo: masazo z masatorjem in pogostno inha-
liranje.

Socasno kontroliramo vse druge otrokove funkcije (temperaturo, pulz,
pritisk). Koli¢ino tekedin, ki jih otrok dobi in odda, pa vestno vpisujemo.
Ce otrok ne bruha, ga lahko poskus$amo hraniti po gastri¢ni sondi.

Ozivljanje otroka v kardialnem kolapsu

Vzroki za sréni zastoj pri otroku so: hipoksemija, sréna obolenja, hemo-
ragija, alergijske reakcije, preiskave na srcu (katetrizacija srca), anestezija,
elektriéni ok, utopitev in astmati¢ni napad.

Z reanimacijo moramo priceti takoj, najkasneje pa v treh do $tirih minu-
tah, da preprecimo nepopravljivo okvaro mozgan. Kdor pri¢ne reanimirati,
je odgovoren za nadaljnje vzdrZzevanje reanimacije. Sréni zastoj spoznamo po
naslednjih znamenjih:

— otrok je nezavesten in ima Siroke pupile, je apnoiCen, na vecjih arte-
rijah (arteria carotis in arteria femoralis) ne tipljemo pulza, ne sliSimo
srénih utripov. Z zunanjo sréno masazo za¢nemo hkrati z umetnim dihanjem.
Otroka polozimo na trdo podlago in mu 3- do 5-krat ventiliramo pljuéa, na-
kar tipljemo pulz. Ce ga ne zaznamo, pri¢nemo masirati srce. Postavimo se
za otrokovo glavo in pritiskamo spodnjo tretjino prsnice proti hrbtenici s
konicama dveh prstov, in sicer hitro, 100- do 200-krat na minuto. Najboljse
je, ¢e otroka masira ena oseba, druga pa ga ventilira z ambujem, ki je pri-
kljucen na kisik. Masira ga v ritmu po 20 pritiskov na sréni predel na dva
vdiha. Ce je otrok intubiran, komprimiramo 5-krat na en vdih. S kardiopul-
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monalno reanimacijo nadaljujemo, dokler ne tipamo karotidnega pulza in
dokler otrok spontano ne zadiha.

Najpogostnejsa zdravila, ki jih predpise zdravnik pri oZivljanju srca, so:

Adrenalin (0,1—0,3mg 1% raztopine) aplicira zdravnik intrakardialno.
Zdravilo zviSa krvni pritisk in izboljsa kontraktibilnost sré¢ne misice. Veckrat
pa povzroca fibrilacijo srca;

Alupent deluje podobno kot adrenalin, vendar ne povzro¢a fibrilacije:
kalcij se daje intravenozno za izboljsanjc kontraktibilnosti sréne misice,
NaHCO; pa za preprecevanje acidoze. Nato dobi mali bolnik kardiotonik ter
se mu nastavi intravenozna infuzija. Brz ko je mogode, posnamemo elektro-
kardiogram. Ta nam potrdi domnevno diagnozo. Ce se med reanimacijo po-
javi fibrilacija srca, najuspesneje ucinkuje elektriéni 3ok (z enosmernim in
izmeni¢nim tokom od 80 do 400 W/sek, ¢as udarca toka pa je 4—5 milise-
kunde). Defibriliramo tako, da eno od elektrod, ki je namazana s kontaktno
pasto, polozimo otroku pod desno Klavikulo, drugo pa na apeks srca. Defi-
brilira se lahko vetkrat zaporedoma. Ko se na EKG monitorju pojavi sinusni
ritem srca, z defibrilacijo prenehamo.

Komplikacije sréne masaZe

Pri masazi srca pritiskamo na spodnjo iretjino prsnice. Kdor izvaja
sréno masazo, mora vsekakor vedeti, kje sme pritiskati na sternum. Brz ko
med masazo pritiskamo malo viSe ali niZze, Ze lahko nastopijo komplikacije.
Te so pa: fraktura sternuma, ki mu lahko sledi masc¢obna embolija; frak-
tura reber; ruptura jeter; ruptura plju¢ s pnevmotoraksom ali hematoto-
raksom; ruptura miokarda.

Nega otroka pri reanimaciji

Reanimiranemu otroku je potrebna najboljSa in specialna medicinska
oskrba in nega. Stalno je treba kontrolirati krvni pritisk, centralni venski
pritisk, dihanje, pH in pCCy v krvi, kakor tudi telesno temperaturo idr. Naj-
boljse je, da otroka priklju¢imo na monitor, ki nenehno kaZe telesno tem-
peraturo, dihanje in sréni utrip. Potrebno je tudi velkratno rentgensko sli-
kanje. Sestra, ki otroka neguje, mora dobro poznati vse komplikacije in
stanja, ki ponovno lahko doletijo otroka. Kontrolirati mora pri njem osnovne
zivljenjske procese. Delo zahteva obsezino znanje, hitro misljenje, pravilno
presojo in naglo ukrepanje.

Prizadeti novorojencek naj lezi v inkubatorju, ki je ogrevan in je v njem
stalen odstotek vlage in kisika. Prvi dan kriticnega stanja otrok ne dobiva
hrane per os, ampak se mu kalorije nadomestujejo z intravenozno infuzijo
glukoze. Ce je otrok prikljucen na ventilator, uvedemo gastri¢no sondo in ga
hranimo po njej. Pri prvem hranjenju po oZivljanju moramo biti zelo pre-
vidni, ker otrok zaradi izérpanosti hrano lahko aspirira. Otroku je potrebna
tudi intenzivina fizioterapija z inhalacijami, spreminjanjem lege, masaza to-
raksa in asistirano izkasljevanje.

Reanimacija zahteva dolodeno znanje in prakso, popolno koncentracijo
in velik oblutek odgovornosti.

Dandanes, ko je zdravstvo na visoki razvojni stopnji, mora druzba po-
skrbeti za zadevno zdravstveno prosvetljevanje. Menim, da naj bi ulenje
ozivljanja sprejeli v ucni program srednjih in visokih $ol. V zdravstvenih
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ustanovah pa bi morali poznati tehniko ozZivljanja vsi zdravstveni delavci.
Medicinska sestra, glavna vez med bolnikom in zdravnikom, je prva, ki opazi,
da bolnikovo stanje ni v redu, in mora nujno ukrepati. Uspeh ozivljanja pa
je cdvisen od {asa, ko ugotovimo bolnikove kriti¢no stanje, dalje od pri-
¢etka reanimacije in pa od vztrajnosti pri delu. V vecini primerov pricne
reanimirati sestra, ki nato priklite na pomo¢ $e druge zdravstvene delavce
iz »reanimacijskega teamas.

Utenje oZivljanja v Solskemn ulnem programu naj ne bo zato samo splo$-
na informacija, ampak naj se jemlje resno, z velikim ob¢utkom odgovornosti
in naj se utrdi v praksi.
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ZDRAVLJENJE ZASTRUPITEV Z ZELENO MUSNICO

Najve¢ smrtnih primerov zastrupitve po uZivanju gob nastane z zeleno mus-
nico (Amanita phalloides). Umrljivost pri zastrupitvah s to gobo zna3a poprecno
od 20—50 %. Nabiralci jo zamenjujejo z uzitnimi vrstami gob. Zadostuje, da se
pomesa med uzZitne ena sama zelena musnica, ker vsebuje toliko toksinov, kolikor
znaa smrtna doza za odraslega Cloveka.

Enake strupe kot zelena musnica vsebujejo bele musnice. V srednje- in severno-
evropskih drzavah sta zelo razdirjeni vrsti pomladanska mus$nica (Amanita verna)
in koni¢asta musnica (Amanita virosa), v nasih gozdovih pa so le zanimiva redkost.

Strupi zelene in belih musnic so hepatotoksi¢ni. Znamenja zastrupitev nasto-
pijo sorazmerno pozno, po 6 do 24 in celo po 40 urah. Toksini faloidinske skupine
poskodujejo predvsem membrano jetrnih celic. Toksini skupine amanitinov, zlasti
alfa amanitin, pa okvarijo najprej celice ledvi¢nih tubulov, nato pa Se jetrne celice,
kjer poskodujejo jedra. Obe vrsti toksinov okvarita torej membrano in jedra jetr-
nih celic. Zastrupitev pa se kaze klini¢no v obliki hepatorenalnega sindroma z
okvarami razli¢nih stopenj.

Ze 50 let i$Cejo ulinkovito sredstvo za zdravljenje zastrupitev. Vse doslej ni
uspelo najti zdravila za najhuj$e primere, najvec iz razloga, ker se pojavijo klini¢na
znamenja, ko je ¢as za izpiranje Zelodca Ze zamujen in ker so medtem podkodbe
notranjih organov Ze zelo napredovale. Smrtnost zaradi uZivanja zelenih in belih
musnic se v nafem stoletju ni zmanjsala.

Sele v zadnjih letih je uspelo najti sredstvo, od katerega si obetajo nekaj bolj-
§ih uspehov zdravljenja. Tioktinska kislina (1,2-ditio kapronska kislina) je vedno
prisotna v Zivih celicah in doseze v jetrih najvedje koncentracije. Kot sodejavnik
deluje v oksidativnih procesih celic in katalizira aktiviranje koencima A. Kolidine
tioktinske kisline je zmanj$ana pri jetrnih okvarah. Zato se je rodila ideja, da bi
z umetnim dovajanjem tioktinske kisline utegnili izbolj$ati stanje poSkodovanih
jeter. Iz razli¢nih krajev Ze porofajo o zelo dobrih uspehih pri zdravljenju naj-
hujsih oblik zastrupitev z zeleno musnico in pri zastrupitvah s pomladanskim
hrékom (Gyromitra esculénta), ki vsebuje hepatotoksiéno snov giromitrin.

Zdravljenje s tioktinsko kislino je le simptomati¢no in ga uporabljajo skupaj
z vsemi drugimi terapevtskimi ukrepi pri zastrupitvah z gobami, ki vsebujejo he-
patotoksi¢ne snovi.

Zlata Stropnik
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