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Ekstrakorporalna membranska oksigenacija (ECMO) je vrsta kardiopulmonalne premosnice, a koristi
se kao priviemena potpora bolesnicima s oste¢enom respiracijskom ifili sréanom funkcijom. ECMO
potpora uspostavlja se kanilacijom bolesnikovog cirkulacijskog sustava, koja moze biti sredisnja i
periferna. Postoje dvije osnovne vrste ECMO sustava; V-A ECMO i V-V ECMO modalitet. Komplikacije
vezane uz ECMO sustav relativno su Eeste, a mogu se podijeliti na mehanic¢ke i medicinske
komplikacije. Bolesnici na ECMO potpori zahtijevaju stalan nadzor visoko educiranog osoblja, te
medicinske setre koje skrbe o bolesnicima na ECMO potpori moraju biti upoznate sa cjelokupnim
sustavom, naginom rada, mogucéim komplikacijama te rije$avanjem istih. Tijekom izrade rada bit ¢e
opisana primjena ECMO uredaja kod bolesnika u Jedinici intenzivnog lijeenja i uloga medicinske
sestre u zdravstvenoj njezi bolesnika.
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Sazetak

Ekstrakorporalna membranska oksigenacija (ECMO) modificirana je vrsta
kardiopulmonalne premosnice. Koristi se kod bolesnika s oSte¢enom respiracijskom ili
sréanom funkcijom. Osnovna zada¢a ECMO sustava je opskrba tkiva kisikom 1 uklanjanje
ugljikova dioksida. Kod respiratornin se zatajenja koriste V-V ECMO sustavi, a kod
kombiniranih respiracijskih i cirkulacijskih zatajenja koriste se V-A ECMO sustavi. Prvi
uspjeSan postupak izvantjelesne membranske oksigenacije primijenjen je 1971. godine.
Osnovne komponente ECMO sustava su crpka za krv i membranski oksigenator. Crpka za
krv omogucava protok krvi kroz citav sustav. Membranski oksigenator je najvazniji
¢imbenik za uspjesno obavljanje dugotrajne izvantjelesne membranske oksigenacije, te
omogucava obogacivanje krvi kisikom uz istodobno uklanjanje ugljikova dioksida.
Indikacije za ECMO potporu Sirokog su spektra i obuhvacaju bolesnike s ireverzibilnim
oSteCenjem organa, zastojem srca 1 bolesnike koji su podvrgnuti postupcima u
intervencijskoj kardiologiji. Sto se ti¢e kontraindikacija, postoji jako malo apsolutnih
kontraindikacija za lije¢enje ECMO potporom, te je veéina kontraindikacija relativna. U
praviluy, ECMO ne bi trebalo korisiti kod pacijenata koji nisu kandidati za VAD
implantaciju ili transplantaciju. ECMO potpora je visokorizican postupak, pa stoga valja
prije donoSenja odluke o pocetku lijeCenja svakog pacijenta individualno procijeniti.
Komplikacije kod ECMO potpore ¢este su i znatno povecavaju smrtnost. Komplikacije
lijecenja ECMO potporom dijele se u dvije skupine, a to su komplikacije vezane uz
cirkulacijski krug i komplikacije vezane uz bolesnika. Svi bolesnici na ECMO potpori
zahtijevaju nadzor visokoobrazovanog medicinskog osoblja tijekom 24 sata. Zdravstvena
njega pacijenata na ECMO potpori moZze biti vrlo zahtjevna, pa je potrebno prethodno
znanje i iskustvo medicinskih sestara, ali i ostalog zdravstvenog osoblja koje brine o
pacijentu na ECMO potpori. Postupak odvajanja bolesnika od ekstrakorporalne
membranske oksigenacije zapocinje kada se uspostavi zadovoljavaju¢a funkcija srca 1/ili

pluca.

Kljuéne rijec¢i: ECMO sustav, V-V ECMO, V-A ECMO, medicinska sestra, edukacija



Popis koriStenih kratica

ECMO - ekstrakorporalna membranska oksigenacija
V-V — veno-venski

V-A — veno-arterijski

VAD — uredaj za ventrikulsku podrSku

ACT — aktivirano vrijeme zgrusavanja

APTYV — aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme
PV — protrombinsko vrijeme

AT — antitrombin

PEEP — pozitivan tlak na kraju izdisaja

CVP — centralni venski tlak

LAP —tlak u lijevom atriju

SUR - otpor u krvnim zilama

PVR — plu¢na vaskularna rezistencija

JIL — jedinica intenzivnog lije¢enja
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1. Uvod

ECMO (engl. Extracorporeal Membrane Oxygenation) potpora je postupak
izvantjelesne respiracijske ili cirkulacijske potpore pacijentima, tijekom kojeg se s pomocu
uredaja venska krv odvodi iz organizma, zatim se oksigenira, te se vra¢a nazad u
organizam. Osnovna zadaca ECMO uredaja je zadovoljavajuc¢a opskrba tkiva kisikom 1
uklanjanje ugljikova dioksida kod pacijenata kod kojih je doslo do teskih oblika
zatajivanja rada respiracijskog ili cirkulacijskog sustava (pluca ili srca), a kod kojih ne
pomazu konvencionalna lijeCenja, te je indiciran za potencijalno reverzibilne, po zivot
opasna diSna ili sréana zatajenja [1]. Vrste ECMO potpore izvode se ovisno 0 0Snovnoj
sréanoj funkciji pacijenta. Tako se kod respiratornih zatajenja koriste veno-venski (VV)
ECMO, a kod kombiniranih respiracijskih i cirkulacijskih zatajenja koriste se vensko-
arterijski (VA) ECMO, tj. puna izvantjelesna cirkulacija [2].

ECMO potpora u svijetu se rabi ve¢ 40-ak godina. Prvi postupak izvantjelesne
membranske oksigenacije primijenjen je 1972. godine, no tek posljednjih godina postaje
uobicajeni modalitet lijeCenja kod bolesnika odrasle dobi, a najprije se koristio u lije¢enju
teskih oblika zatajivanja pluca i srca u djecjoj dobi [1]. Napretkom tehnologije i znanosti,
doslo je i do napretka ECMO sustava. Sukladno tome, dolazi i do poboljsanja samog
ishoda lijeCenja bolesnika. Osnovne komponente ECMO sustava su crpka za krv i
membranski oksigenator, te se jo§ sastoji od kanila, tubusa, venskog rezervoara,
izmjenjivaca topline, sigurnosnih uredaja i raznih monitora za pracenje bolesnika [3].
ECMO potpora je postupak koji je ponajprije visokorizi¢an i skup, te valja prije donoSenja
odluke o pocetku lijeCenja svakog bolesnika individualno procijeniti [4]. Indikacije za
ECMO potporu Siroke su i obuhvacaju bolesnike s ireverzibilnim oStecenjima organa,
zastojem srca, bolesnike koji su podvrgnuti riziCnim postupcima u intervencijskoj
kardiologiji [5]. Prema postoje¢im smjernicama za lije¢enje ECMO potporom postoji vrlo
malo apsolutnih kontraindikacija i veéina stanja relativne su kontraindikacije, od kojih
izdvajamo kontraindikacije vezane uz primjenu antikoagulantne terapije, manifestno
krvarenje i visoku dob [4]. Komplikacije vezane za ECMO c¢este su i znatno povecavaju
smrtnost [1]. Dosadasnje studije pokazale su da V-V ECMO ima manje komplikacija nego
V-A ECMO [6].



Bolesnici na ECMO potpori zahtijevaju 24-satni nadzor visokoobrazovanog osoblja.
Nalaze se u jedinicama intenzivnog lijecenja gdje je jedino moguca potpuna primjerena
skrb, pod kojom obuhvatamo pra¢enje hemodinamskog statusa, Statusa disanja,
koagulacijskog statusa i nutritivnog statusa [7]. Sama njega pacijenta na ECMO potpori
moze biti izrazito zahtjevna jer je pacijent potpuno ovisan o oksigenaciji, a moze do¢iido
krvarenja [8]. Medicinske sestre moraju poznavati kontinuitet stanja bolesnika, moraju
pravovremeno obavijestiti lijeCnika o nepovoljnim promjenama stanja, a za uspjeSnu

zdravstvenu skrb vrlo je bitna dobra komunikaccija unutar cjelokupnog zdravstvenog tima

[91.



2. Definicija ECMO-a

Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije 17,5 milijuna ljudi godisnje
umire od kardiovaskularnin bolesti. lzvantjelesna membranska oksigenacija (eng.
Extracorporeal ~ Membrane  Oxygenation; ECMO) je  tehnika  mehanicke
respiracijske/cirkulacijske potpore, koja osigurava podrsku rada pluca 1 srca kod pacijenta
kojima je funkcija tih organa oSte¢ena do Zivotne ugrozenosti, unato¢ svim suportivnim i
medikamentoznim mjerama, odnosno kod onih pacijenata gdje konvencionalno lijeCenje
ne pomaze [10]. Pomocu posebnog uredaja venska se krv odvodi iz organizma, oksigenira
se 1 zatim se oksigenirana vrac¢a u organizam. Osnovni cilj ECMO-a je zadovoljavajuca
opskrba tkiva kisikom i uklanjanje ugljikova dioksida kod bolesnika s teskim oblicima
zatajivanja rada pluca ili srca. Naziv ECMO najcesc¢e je koriSten 1 opée prihvaéen, no
prema nekim autorima on nije potpuno ispravan; prikladniji naziv bio bi: ekstrakorporalna
izmjena plinova. Izmjena plinova vrsi se u oksigenatoru preko membrane, koja je jedna od
glavnih komponenti ECMO-a. Da bi upotreba ECMO uredaja bila indicirana, zatajivanje
respiracijske i1 srane funkcije mora biti akutno, potencijalno reverzibilno, otporno na
konvencionalne postupke lijecenja, a rizik za mortalitet mora biti ve¢i od 50%. Samim
razvojem znanosti i tehnologije povecavaju se i indikacije za upotrebu ECMO uredaja, pa
se zbog vjerodostojnijeg opisa ECMO-a u znanstvenu literaturu uvodi i termin:
Izvantjelesna potpora zivota (eng. Extracorporeal Life Support; ECLS) [11].

Kod hipoksemi¢nih pacijenata, unato¢ maksimalnoj ventilacijskoj potpori, kod
pacijenata koji imaju znacajnu ozljedu pluc¢a uzrokovanu ventilacijom ili pacijenti sa
reverzibilnim kardiogenim Sokom mogu do¢i u obzir za ECMO potporu. Osnovna
znacajka kod zatajenja respiracije je da ¢e ECMO omoguditi reduciranje ventilacijske
potpore, Sto ¢e osigurati vrijeme za oporavak od bolesti ili vrijeme za oporavak od ozljede
pluca uzrokovane ventilacijom [12].

ECMO se smatra vrstom, odnosno modificiranom kardiopulmonalnom premosnicom,
no vazno je zamijetiti razlike izmedu ove dvije procedure:

a) naCin na koji se sustavi uspostavljaju — ECMO se cesto uspostavlja samo
kanilacijom vratnog krvozilja, pa se moze izvesti pod lokalnom anestezijom, dok se
konvencionalna kardiopulmonalna premosnica uspostavlja koriStenjem transtorakalne ili
sredi$nje kanilacije, koja se izvodi pod opfom anestezijom i potrebno je kirursko otvaranje

prsista kod pacijenata.



b) trajanje postupaka izvodenja — standardna kardiopulmonalna premosnica koristi se
kao kratkotrajna potpora (ne dulje od nekoliko sati), a ECMO uredaj moze biti koriSten
kao dugotrajna potpora (najcesce je tood 3 do 10 dana).

c) svrha primjene — standardna kardiopulmonalna premosnica pruza potporu pacijentu
tijekom raznih kardiokirurSkih zahvata, a ECMO ¢e omoguciti dovoljno vremena da bi se

poremecena funkcija pluca i srca uspjela adekvatno oporaviti [13].

2.1. Povijesni razvoj ECMO-a

Prve mjere izvantjelesne membranske oksigenacije vezu se uz pedijatrijsku medicinu,
no poznato je da je prvi uspjesni ECMO proveden na odraslom pacijentu 1971. godine sto
je prikazano na slici 2.1.1 [14]. Gruber i von Frey 1885. godine proizveli su prvi uredaj za
izvantjelesnu oksigenaciju krvi. Gibbon je 1937. godine zapoceo razvoj umjetnog srce-
plu¢a uredaja kojeg je u svibnju 1953. godine prvi puta upotrijebio za izvantjelesnu
cirkulaciju, kod kardiokirurskog zahvata na otvorenom srcu [15]. Clowes i suradnici su
1965. godine proizveli umjetna pluca koja su preko membrane odvajala plinsku i tekucu
fazu. Ovaj ,,membranski oksigenator pruzao je brzu i bolju oksigenaciju krvi, nego tzv.
,bubble*“ oksigenator, kojeg su Rashkind i suradnici upotrijebili iste godine za lijecenje
novorodencadi koja su umirala od zatajenja respiracijskog sustava. Tako je Clowesov
uredaj usao u upotrebu kao kardiopulmonalna premosnica koja je mogla pruziti potporu
pacijentu duze od nekoliko sati [16]. Dugotrajna potpora teSkog respiracijskog zatajivanja
ECMO sustavom, upotrebljena je prvi puta 1971. godine, za lijeCenje odraslog pacijenta s
posttraumatskim respiracijskim zatajivanjem. Nekoliko godina kasnije, primijenjen je
ECMO sustav na novorodenoj djevoj€ici Esperanzi s poremecenom respiracijskom
funkcijom, a primijenili su ga Bartlett i suradnici. Nakon prvotnog uspjeha javio se
entuzijazam, no ubrzo je postao razocaranje, nakon $to je provedeno multicentricno
randomizirano klini¢ko istrazivanje 1974. godine, kojem je cilj bio usporediti uspjeSnost
ECMO potpore (V-A) i uspjesnost konvencionalne strojne ventilacije kod bolesnika s
teskim ARDS-om. Tih godina tehnologija ECMO sustava bila je tek u zacetku s velikim
postotkom komplikacija, te su porazavajuci rezultati istrazivanja doveli do napustanja

ECMO potpore diljem svijeta [17].



Za to je vrijeme Kolabow razvojem membranskih plué¢a skrenuo fokus ne samo na
oksigenaciju krvi, nego i na uklanjanje ugljikova dioksida. Uveo je tehniku kojoj je bio cilj
sprijeciti daljnje oStecenje respiracijske funkcije, smanjenjem pokreta samih pluéa, pa su
pacijenti ventilatorom primali samo nekolicinu udisaja, niskog respiracijskog volumena i
vr$nog inspiracijskog tlaka. Takav nacin nazvan je niskofrekventna ventilacija pozitivnim
tlakom (eng. Low Frequency Positive-Preassure Ventilation; LFPPV).

Prva upotreba ove tehnike kod ljudi zabiljezena je 1980. godine, a Gattinoni i suradnici
zabiljezili su do49% prezivljavanja pacijenata.

No, 1 u narednim godinama usprkos znanstvenicima i njihovim istrazivanjima na
podruc¢ju ECMO potpore, interes za ECMO sustav bio je malen. Tek 2009. godine, kod
pandemijske gripe HIN1 kada su objavljeni rezultati CESAR (eng. Conventional
Ventilation or ECMO for Severe Adult Respiratory Failure) i rezultati lijeenja ECMO
potporom doveli su do novog porasta interesa za ECMO sustav. Uz te rezultate, za
povecan interes i uporabu ECMO sustava zasigurno je zasluzan i tehnoloski napredak koji

je omogucio sigurnije ijednostavnije koristenje ECMO sustava [18].

J Donald Hill MD and Maury Bramson BME, Santa
Barbara, Ca, 1971. (Courtesy of Robert Bartlett, MD)

Slika 2.1.1 Pacijent na prvom uspjesnom ECMO sustavu, 1971.
[Izvor: https://image.slidesharecdn.com/ecmopart-1drtinku-joseph-160213143856/95/ecmo-part-1-by-
drtinku-joseph-14-638.jpg?ch=1455374370



3. Osnovni dijelovi ECMO sustava

ECMO sustav uz svoje dvije osnovne komponente, crpke za krv i membranskog
oksigenatora jo$ sadrzi kanile, tubus, venski rezervoar, izmjenjiva¢ topline, sigurnosne
uredaje 1 razne monitore za pracenje bolesnika. Iz organizma se odvodi deoksigenirana
venska krv preko ,pristupne” kanile koja je postavljena u venski dio cirkulacije,
zahvaljuju¢i negativnom tlaku koji stvara crpka. Zatim se Kkrv potiskuje prema
oksigenatoru, gdje se krv obogacuje kisikom, a uz to se i uklanja ugljikov dioksid. Za
odrzavanje temperature u krvi na odredenoj vrijednosti, krv koja je zasicena kisikom
usmjeruje se u izmjenjiva¢ topline gdje se prema potrebi zagrijava ili hladi, pa se preko
»povratne® kanile vraca u arterijski ili venski dio cirkulacije [1]. Komponente ECMO
sustava razvijale su se sukladno razvoju tehnologije i znanosti, samim time zamijetilo se i
poboljsanje samog ishoda lijeCenja pacijenata na ECMO potpori [3]. Na temelju povratnog
vaskularnog pristupa, razlikuju se dva oblika ECMO potpore; vensko-arterijski (V-A) i
veno-venski (V-V). Modalitet koji ¢e se koristiti kod pojedinog pacijenta zavisi o funkciji
srca [1]. Tradicionalno, za koristenje V-V ECMO sustava bila su potrebna dva mjesta
kanilacije, a treca, drenazna kanilacija uvodila se radi poboljSanja krvnog protoka u
ECMO sustavu. Kanile koje se koriste moraju biti dovoljno velike da omoguée dovoljan
protok krvi koji je potreban za prikladnu izjmjenu kisika u oksigenatoru. Kod postavljanja
kanile, obavezno je koriStenje ultrazvuka, da bi se sprijecile moguce ozljede krvnih Zila.
Uvodenjem dvolumenskih V-V ECMO kanila, omogucila se uspostava ECMO sustava
kanilacijom na samo jednom mjestu koristeci se perkutanom tehnikom. Time se ostvarilo
smanjenje pojava recirkulacija oksigenirane krvi natrag u ECMO, Cime se poboljsala
pacijentova mobilnost i smanjio postotak komplikacija [3]. Crpka za krv je osnovna
komponenta ECMO uredaja i ona omogucava protok krvi kroz Citav sustav. Tradicionalne
crpke najcesée su jednostavnog valjkastog (eng. Roller-head) oblika, a danas su sve vise
zamijenjene centrifugalnim crpkama. lako centrifugalne crpke imaju svoje prednosti poput
slabijeg sustavnog odgovora i smanjene agregacije trombocita, izbjegavaju se kod potpore
neonatalnih bolesnika, zbog sumnje da povecavaju rizik za hemolizu. Zapravo, ne postoje
dokazi koji bi dali prednost nekoj od navedenih pumpi, te se njihov izbor prepusta ECMO
centrima. Najvazniji ¢imbenik za uspjeSno obavljanje dugotrajne ekstrakorporalne
membranske oksigenacije je oksigenator i on omogucéava obogacivanje krvi kisikom i

uklanjanje uglji¢énog dioksida iz krvi [16].



Postoji nekoliko vrsta oksigenatora: Medtronic membrane lung oxygenator, Hollow
Fiber and Polymethylpentene oxygenator i Silicon membrane oxygenator [14].
Oksigenatori su prevuceni slojem koji sprjeCava stvaranje tromba, najces¢e je to sloj
heparina.

Razvojem tehnologije, poboljSao se i1 izbor oksigenatora, pa se moze primijetiti sve
veca zamjena silikonskih membranskih s oksigenatorom ¢ija je membrana gradena od
polimetilpentinskih Supljih vlakana; oni omogucuju manji stupanj sustavnog upalnog
odgovora, smanjenu potro$nju trombocita i serumskih bjelancevina, manji otpor krvnom
protoku, manji broj kvarova i na kraju krajeva bolju izmjenu plinova, pa su postali
standard u ve¢ini ECMO centara [16]. Tubusi koji se koriste u ECMO sustavu izradeni su
od polivinil klorida, poliuretana ili silikonske gume, te su najéeS¢e premazani
biokompatibilnim slojem, zbog smanjivanja sustavnog upalnog odgovora i rizika za
nastajanje tromba. IzmjenjivaC topline zasluzan je za odrzavanje temperature i u njemu se
krv, nakon prolaska kroz oksigenator zagrijava toplom vodom, tzv. mehanizmom
protustruje. Nakon postizanja zeljene temperature, krv se vraca u organizam [3]. Servo
kontroler takoder je dio ECMO sustava. On u slucaju prekida venske drenaze zbog
opstrukcije kanile ili hipovolemije usporava ili zaustavlja pumpu. Takoder sluzi kao
prevencija pojavi fenomena kavitacije, koji opsiuje stanje u kojem plin moze izaci iz
otopine ukoliko postoji negativan tlak, $to bi kod ECMO sustava znacilo mogucnost
izravnog ulaska zraka u krvotok pacijenta i stvaranje zraénog embolusa. Servo kontroler
nalazi se na venskoj strani sustava. Sluzi za mjerenje tlaka ili volumena. Zra¢ni detektori,
za razliku od servo kontrolera prepoznaju stvorene mikroskopske mjehurice zraka u
arterijskoj krvi, pa automatski isklju¢uju krvnu pumpu. Filteri koji procis¢avaju krv od
tromboembolusa 1 zratnih embolusa nalaze se izmedu arterijske kanile 1 izmjenjivaca
topline [16]. Uz poboljsanje komponenata ECMO sustava, napredak tehnologije omogucio
je 1 pojavu prijenosnog, pojednostavljenog MiniIECMO uredaja, zatim uredaja za
uklanjane ugljikova dioksida i A-V ECMO potpore bez pumpe, uredaj koji koristi
arterijski tlak pacijenta za pokretanje ECMO sustava [19].



3.1. ECMO cirkulacijski krug

Za odraslog bolesnika, ECMO cirkulacijski krug obi¢no se sastoji od ulazne kanile
(venska kanila), tubusa od polivinil klorida, centrifugalne pumpe, izmjenjivaca topline
uklopljenog u membranu oksigenatora od polimetilpentena i izlazne kanile (arterijska
kanila), koja vra¢a oksigeniranu krv. ECMO cirkulacijski krug obuhvaca viSe mjesta za
nadzor, a to su: mjerenje tlaka, uzorkovanje krvi i kontinuiranu analizu parametara u Krvi
u ulaznoj ili izlaznoj liniji. Uz sve to, na ECMO sustav moguce je spojiti i sustav za
hemodijalizu, u skladu sa svojstvima uredaja [5]. Cirkulacijski krug ECMO sustava sadrzi
tzv. ,,ECMO bridge*, te on povezuje arterijsku i vensku kanilu i sluzi za recirkulaciju krvi
nakon neposrednog odvajanja bolesnika od ECMO-a. Samim time, ECMO sustav ostaje
pripravan, u slu¢aju da nakon potpunog odvajanja od mehanicke potpore dode do
hemodinamske nestabilnosti pacijenta. ECMO protokolom je regulirano da ECMO sustav
ostaje ukljucen jo§ 24 sata nakon odvajanja pacijenta od mehanicke potpore. Kako krv
kontinuirano cirkulira smanjena je moguénost formacije ugruska. Taj shunt je zatvoren
tijekom potpore pacijentu i on se nakon klemanja i odvajanja kanila od bolesnika otvara
[20]. Studije autora Liem et al. i De Mol et al., opisuju promjene nastale u cerebralnom
monitoringu nakon otvaranja ,,bridge-a“ §to povezuju sa otpusStanjem mikro ugrusaka koji
su se stvorili na mjestu klemanja shanta. 1z tog se razloga preporuca djelomi¢no klemanje
shanta Hoffmanovom stezaljkom, kako bi protok bio minimalan i na taj nacin bi se

sprijeCilo stvaranje ugruSaka [21].

3.1.1. ECMO konzola

ECMO konzole koriste se za kontinuiran nadzor ponajprije protoka, zatim tlakova u
arterijskoj i venskoj kanili, brzine okretaja u minuti, venske saturacije, te detekciju zraka u
sustavu. Sadrzi 1 opsezan sustav alarma da ukoliko dode do pojave visih ili nizih
vrijednosti koje su odredene parametrima uklju¢i zvucni i svjetlosni alarm kako bi se u
kratkom roku otklonio problem koji je nastao. Monitoring tlaka sluzi da se prevenira
perforacija kanile, koja moze nastati kod previsokog tlaka u arterijskoj kanili prilikom
mehanicke opstrukcije kanile, tzv. ,knikanje“. Zrak u samom sustavu vrlo je Cesta
komplikacija. Zato se upotreba tzv. ,.bubble detectora®, odnosno detektora zraka smatra

vrlo vaznom za sprjeCavanje zracne embolije.



To je ultrazvucni skener koji okruzuje arterijsku kanilu 1 ukoliko dode do vece koliine
zraka u sustavu, automatski zaustavlja ECMO wuredaj, a ukoliko se radi o
mikroembolusima, tada najprije uklju¢uje alarm. Takoder, tu pripada i mjerac oksigenacije
koji koristi opticku tehnologiju (neinvazivan postupak) i pruZza nam kontinuirano mjerenje
oksigenacije krvi u kanilama. Kod V-A ECMO postupka mjeri se venska saturacija, $to je
u korelaciji sa mijeSanom venskom saturacijom, a pad venske saturacije ukazuje na
povecanu potroSnju kisika ili nedostatnu oksigenaciju, te je tada potrebna korekcija
protoka, nadoknada eritrocita ili veéa sedacija. Kao dodatni parametar, mjera

oksigenacije kontinuirano mjeri i hematokrit [3,4].

3.1.2. Grija¢/izmjenjivac topline

Kao produkt metabolizma i kretanja, krvne stanice proizvode toplinu. Toplina se
sprema u tkiva ili se eliminira. Tijelo koristi samoregulaciju i odrzava temperaturu oko 37
stupnjeva celzijusa, ukoliko poremecaj temperature nije uvjetovan nekim stanjima poput
ekstremnih  vanjskih uvjeta, fiziCkim aktivnostima, bolestima ili emocionalnim
poremecajima. Sama termoregulacija postize se vazodilatacijom i vazokonstrikcijom
cirkulacije, kao 1 evaporacijom i disanjem. Grija¢ ili izmjenjiva¢ topline moze biti
integriran u sam ECMO sustav ili dolazi kao zasebni dio, te se njime postize umjetna
termoregulacija. Fukcija izjenjivaca topline je da dovede toplinu u tijelo ili je izvlaci iz
tijela. Izmjenjivac topline je neizostavan u ECMO sustavu, iz razloga §to su pacijenti na

ECMO potpori Zeljeno ili ne Zeljeno u hipotermiji [3,17].

3.1.3. Oksigenatori

Upotrebom oksigenatora u ECMO sustavu stvara se umjetna plu¢na membrana, zbog
toga je potrebno pripaziti na oksigenaciju i1 perfuziju kod pacijenata. Najbolje je postici
omjer dostave i potroSnje kisika 4:1, Sto odgovara saturaciji venske krvi od oko 75%.
Raspon potro$nje kisika u mirovanju kre¢e se od 5-8ml/kg/min kod novorodencadi, 4-
6ml/kg/min kod djece i 3-5ml/kg/min kod odraslih. Osim toga, bitno je pratiti i parcijalni
tlak kisika u krvi i saturaciju hemoglobina, a perfuzija organa trebala bi biti §to slicnija
fizioloSkim uvjetima i takvoj se situaciji mora teziti, iako nije moguce regulirati protok u

svakom organu.



lako oksigenator sadrzi heparinski premaz 1 sistemsku antikoagulaciju, formiranje
ugrusaka unutar oksigenatora vrlo je ozbiljna komplikacija. Unato¢ svemu, bitno je na
vrijeme detektirati tromb, te pravovremeno zamijeniti oksigenator. Problemi koji se mogu
pojaviti kod upotrebe oksigenatora su: pluéni edem, neadekvatna perfuzija/oksigenacija,
plu¢éna embolija, gubitak krvi itd. Oksigenator je jedan od glavnih dijelova u ECMO
sustavu, a njegova ucinkovitost ovisi o pre- I post- membranskim uvjetima, zato je

potrebno paziti na stanje prije oksigenatorske membrane (tlak, kondenzirana vodena para),
te poslije membrane (tlak, koagulacija, gubitak krvi) [4,22].

3.1.4. Kanilacija

Postoje dva osnovna tipa kanilacije:

a) centralna (transtorakalna) kanilacija — za potrebe ECMO/ECLS pri otvorenom
medijastinumu, te u primarnom zahvatu implantacije mehanicke cirkulacijske potpore
[23].

b) periferna kanilacija — izvodi se perkutanom tehnikom (Seldinger) insercije ili
kirurSkom eksploracijom i zaomc¢avanjem krvnih zila, te postavljanjem kanila u velike
arterije perifernog arterijskog sustava [22].

Kod odraslih se bolesnika kao mjesto postavljanja ,,outflow* kanile najées¢e koristi
femoralna arterija (lijevo), zdjeli¢na arterija i aksilarna arterija. Promjer kanile proteze se
od 8-20 Fr (najéesc¢e 17). U slucaju kirurskog postavljanja ,,outflow* kanile s ciljem
prevencije ishemije distalnog segmenta ekstremiteta, moguce je postavljanje Sest ogranaka
,woutflow* kanile na distalni segment arterije femoralis. Kao alternativni model kirurSkog
postavljanja ,,outflow* kanile postoji kanilacija aksilarne arterije dakronskim graftom
8mm (T-L anastomoza). Venska linija, odnosno ,,inflow* kanila postavlja se na desnu
femoralnu venu, a promjer je u rasponu od 18-26 Fr (najéesce 19). Ona se fiksira izvana,
kako bi se osigurala njena mobilnost [24].

3.1.5. ECMO set

PLS set/PLS set Plus unaprijed je spojen set za izvantjelesnu potporu krvotoku s
membranskim oksigenatorom, a sastoji se od:

-PLS-i oksigenatora
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-ROTAFLOW centrifugalne pumpe

-cjevcica

-kanile

-BIOLINE premaza (heparin-aloumin premaz)

-ROTAFLOW konzole 1 pogona; drzaca.

Sve to sluzi za podrsku funkcije pluca i srca, a maksimalno vrijeme uporabe iznosi

Cetrnaest dana. Set se moze koristiti kao potpora krvotoku s protokom 0,5-7 L/min [22].
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4. Vrste ECMO potpore

Dvije su osnovne vrste ECMO potpore 1 ovise o sr¢anoj funkeiji:
a) veno-venska (V-V) — nadomjesta ili mijenja funkciju pluca;

b) veno-arterijska (V-A) — nadomjesta ili mijenja fukciju srca [10].

4.1. Veno-venskiECMO

Kod primjene V-V ECMO-a venska se krv iz pacijenta odvodi preko ,,pristupne*
kanile, koja je naj¢eS¢e postavljena u femoralnu venu, potom se oksigenirana vraca u
venski sustav ,,povratnom® kanilom postavljenom u unutarnjoj jugularnoj veni. Na taj se
nacin osigurava oksigenacija i uklanjanje ugljikova dioksida iz venske krvi, te se takoder
smanjuje razina mehanicke ventilacijske potpore i minimizira se rizik za ozljedu pluca.
Kako se oksigenirana krv ponovno vra¢a u venski dio cirkulacije, V-V ECMO ne
osigurava hemodinamsku potporu, te se primjenjuje kod bolesnika kojima je potrebna
isklju¢ivo respiracijska potpora. Ucestalost komplikacija kod V-V ECMO-a mnogo je

manja [1].

4.2. Veno-arterijski ECMO

Tijekom primjene V-A ECMO-a oksigenirana se krv vrata u organizam preko
»povratne® kanile postavljene u jednu od velikih arterija. V-A ECMO tako zaobilazi srce i
plu¢a, te preuzima ili podrzava cirkulacijsku funkciju, dok istodobno moze preuzeti ili
poduprijeti funkciju izmjene plinova [1]. Postoje dva oblika V-A ECMO-a, a to su
centralni i periferni. Kod centralnog se oblika podrazumijeva postavljanje kanila u
centralne strukture (desni atrij i uzlazna aorta), otvorenim kirurSkim pristupom, a
primjenjuje se nakon kardiokirurSkog zahvata, ako dode do otezanog odvajanja bolesnika
od wuredaja za izvantjelesni krvotok ili se primjenjuje pri teSkim oblicima
kardiorespiratornog zatajivanja. Sto se ti¢e perifernog oblika, kanuliraju se periferne krvne
zile perkutanim pristupom ili kirurSkom reoperacijom. Takav oblik ne primjenjuje se kod
bolesnika s respiratornom insuficijencijom, ve¢ se koristi kod bolesnika kojima treba

osigurati cirkulacijsku potporu [25].
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5. Indikacije i kontraindikacije

5.1. Indikacije za upotrebu ECMO-a

Za primjenu ECMO potpore vrlo je vaZan izbor bolesnika [26]. ECMO se najcesce
primjenjuje kod bolesnika s potencijalno reverzibilnim, Zivotno ugrozavaju¢im oblicima
sréanog ili respiracijskog zatajivanja, a koji ne reagiraju na standardne mjere lijeCenja. No
medutim, danas su indikacije za ECMO potporu mnogo Sireg spektra, pa obuhvacaju
bolesnike s ireverzibilnim oStecenjem ciljnih organa, zastojem srca, pa i bolesnike
podvrgnute razli¢itim postupcima u intervencijskoj kardiologiji [5]. ECMO potpora
indicirana je kod zivotno ugrozenih bolesnika s respiracijskim ili sr€anim zatajenjem i to
kada je rizik od manje invazivnih metoda veci od rizika postavljanja ECMO potpore, te je
ocekivano dugorocno prezivljavanje bolesnika bez ozbiljne onesposobljenosti [26].
ECMO potporni sustav kod svih naina primjene, opcenito sluzi kao:

o -potpora krvotoka do privremenog premos¢ivanja terapijskih mjera, sve do
ozdravljenja 1 odvikavanja od sustava potpore (,,bridge to recovery®),

o -potpora za premoscivanje do eksplantacije/transplantacije (,,bridge to
transplant*),

o -potpora za privremeno premos¢ivanje do daljnjih odluka i terapijskih metoda
(,,bridge to decision* i ,,bridge to bridge*),

o -potpora krvotoku kod daljnjih terapijskih i operativnih postupaka [11].

Izmedu ECMO centara diljem svijeta, razlikuju se 1 kriteriji za odabir bolesnika. Kod
donoSenja odluke, lije¢nicki tim u obzir mora uzeti ponajprije izglede za oporavak
ostecene funkcije organa, vrijeme trajanja strojne ventilacije prije uspostave ECMO
potpore, potencijalnu sustavnu reakciju, prisutnost prosirene maligne bolesti, stupanj
disfunkcije drugih organskih sustava i1 bolesnikov neuroloski status. Bolesnikova dob,
komorbiditet i tjelesna tezina takoder mogu imati utjecaj na lijecnicku odluku. Kod pretilih

bolesnika kanilacija moze biti otezana i protok krvi moze biti nedostatan za prikladnu

sustavnu perfuziju [9].
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5.1.1. Indikacije za V-A ECMO

Vensko-arterijski ECMO najcesée se koristi nakon kardiokirurskih zahvata, kod
otezanog odvajanja bolesnika od uredaja za izvantjelesnu cirkulaciju. Sljedeca najvaznija
indikacija je kardiogeni Sok, bilo koje etiologije, koji perzistira unato¢ odgovarajucoj
nadokandi intravaskularnog volumena, visokim dozama inotropnih lijekova i primjeni
intraaortne balonske pumpe. Kardiogeni Sok definiran je sréanim indeksom <2 L/min/m? i
perzistiraju¢om hipotenzijom (sistoli¢ki tlak < 90mmHg) iako su tlakovi punjenja klijetki
normalni ili poviSeni. V-A ECMO takoder se primjenjuje kod bolesnika s kroni¢nim
ireverzibilnim oste¢enjem srcane funkcije. Kod terminalne faze kroni¢nog zatajivanja srca
V-A ECMO moze posluziti kao premosno lijeCenje do transplantacije srca (eng. Bridge to
transplantation) ili ugradnje uredaja za mehani¢ku potporu cirkulaciji (eng. Ventricular
assist device; VAD) koja moZe biti privremena ili kona¢na metoda lije¢enja [1]. Novija
indikacija za primjenu ECMO-a je zastoj srca. U tom slucaju, prema ELSO smjernicama,
ECMO potporu treba razmotriti u sluCaju zastoja srca s potencijalno reverzibilnim
uzrokom, koji perzistira dulje od deset minuta unato¢ primjeni naprednih mjera
ozivljavanja [5]. Kod bolesnika u kojih je primijenjen ECPR (eng. Extracorporeal
Cardiopulmonary Resuscitation) imaju veéu stopu prezivljavanja i bolji neuroloski ishod u
usporedni sa standardnom kardiopulmonalnom reanimacijom [27]. Takoder, V-A ECMO
potpora danas je neizostavna pomoc¢na metoda u intervencijskoj kardiologiji. Omogucuje
izvodenje perkutane koronarne intervencije (eng. Percutanes coronary intervention; PCI),
a kod bolesnika koji su ve¢ hemodinamski nestabilni primjenjuje se kao preventivna mjera
pri visokorizicnim PCI postupcima kad postoji veliki rizik od hemodinamskog urusaja
zbog same intervencije [28]. Tu je najcesce rijec o intervencijama na glavnom deblu lijeve
koronarne arterije, teSkim stenozama sviih triju koronarnih arterija ili o intervenciji na

jedinoj prohodnoj arteriji [1].

5.1.2. Indikacije za V-V ECMO

Primjenu V-V ECMO potpore treba uzeti u obzir kod bolesnika s potencijalno
reverzibilnom hipoksi¢nom respiracijskom insuficijencijom bilo koje etiologije, kada je
rizik za mortalitet jednak ili ve¢i od 50%, a indicirana je kod rizika od mortaliteta

jednakog ili veceg od 80% [29].
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Rizik za mortalitet procjenjuje se na temelju vrijednosti omjera parcijalnog arterijskog
tlaka kisika i udjela kisika u udahnutoj smjesi ili zbroja Murrayjeva bodovnog sustava.
Murrayjev bodovni sustav je zbroj koji se temelji na Cetiri parametra: omjeru PaO2/Fi02,
PEEP-u, dinamiCkoj popustljivosti plu¢a i broju pluénoh kvadranata s alveolarnom
infiltracijom na radiohramu prsnih organa, a upucuje na tezinu respiracijske insuficijencije
[1]. Kod procjene o reverzibilnom ostecenju pluéne funkcije, u obzir treba uzeti etiologiju
osnovne bolesti, dob, prethodno stanje pacijenta i trajanje mehanicke ventilacije. Trajanje
mehani¢ke ventilacije dulje od sedam dana i starija Zivotna dob relativne su

kontraindikacije zbog velikog rizika od nepovoljnog ishoda unato¢ primjeni ECMO-a [6].

5.2. Kontraindikacijeza upotrebu ECMO-a

Za koriStenje ECMO sustava vecina kontraindikacija je relativna i promjenjiva, a
temelje se na promatranju potencijalnih rizika koje sa sobom nosi ekstrakorporalna
membranska oksigenacija. Daljnjim razvojem znanosti i tehnologije, te sve vecom
upotrebom ECMO sustava, neka stanja koja su u proslosti bila kontraindikacije, danas se
razmatraju kao moguée indikacije [30]. U pravilu, ECMO ne bi trebalo koristiti kod
pacijenata koji nisu kandidati za VAD implantaciju ili transplantaciju, jedino ako postoji
velika Sansa za oporavak miokarda. Takvi pacijenti imaju ireverzibilnu krajnju disfunkciju
organa, kognitivno oStec¢enje, visoku dob, losu suradljivost i neadekvatnu socijalnu
potporu. Takoder, pacijenti trebaju biti na antikoagulantnoj terapiji, da bi se izbjegla
tromboza, pa samim time valja raunati na veci rizik za krvarenje. Prema istrazivanjima,
upotreba ECMO potpore kod pacijenata koji su na mehanickoj ventilaciji duze od sedam

dana zavrsava lo$im ishodom [26].

Apsolutne kontraindikacije za sve oblike ECMO-a:

o dob> 65 godina

o lireverzibilna sr¢ana bolest

o lireverzibilna respiratorna bolest
o ireverzibilna neuroloska bolest

o kronicna teska plu¢na hipertenzija
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o aktivni malignom, bolest transplantata protiv domacina ili znacajna imunosupresija

o poslije transplantacije koStane srzi, bubrega, jetre ili srca/plu¢a nakon 30 dana

o tezina > 140 kg

o uznapredovala bolest jetre

o AIDS uz: prisustvo sekundarnog malignoma, postojeu smanjena funkcija jetre ili
bubrega

o sréani arest nepoznatog vremena nastupa ili CPR > 60min prije pocetka ECMO-a
[30].

Relativne kontraindikacije za sve oblike ECMO-a:
o -trauma s viSestrukim mjestima krvarenja

o -viSestruko zatajenje organa [30].

Pojedini oblici ECMO-a imaju specificne apsolutne kontraindikacije. Tako je periferni V-
A ECMO kontraindiciran kod teske periferne vaskularne bolesti, kod aneurizme
abdominalne aorte s trombotskim masama. Specificne kontraindikacije kod V-V ECMO

su tesko desnostrano/lijevostrano zatajenje srca, teSka plu¢na hipertenzija i sr€ani arest [4].
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6. Komplikacije ECMO potpore

Izvantjelesna membranska oksigenacija tehnicki je sloZzen postupak koji se obavlja na
kriticno bolesnim pacijentima, pa stoga ima visok rizik za nastanak mnogih komplikacija
[14]. ECMO narusava cjelovitost krvozilnih stijenki u upli¢e se u brojne fizioloske procese
[1]. Prema studijama, dokazano je da djeca u odnosu na odrasle bolesnike imaju maniji
ukupni broj komplikacija, no vecu ucestalost neuroloskih komplikacija [6]. Komplikacije
lijeCenja ECMO potporom dijele se u dvije glavne kategorije: komplikacije vezane uz

cirkulacijski krug (mehanicke) i komplikacije vezane uz bolesnika (medicinske) [1].

6.1. Komplikacijevezane uz cirkulacijski krug

Mehanicke komplikacije vezane za ECMO sustav podrazumijevaju trombozu, zracnu
emboliju, disfunkciju pojedinih dijelova cirkulacijskog kruga i prenizak ili potpuni prekid
protoka krvi. Cesta pojava je prisutnost malih ugrusaka (1-5mm) unutar sustava, no
najCesce ne zahtijeva intervenciju, ve¢ samo kontinuirano prac¢enje. Ako se radi o vec¢im ili
rastu¢im ugruscima, tada je potrebno zamijeniti pojedine ili sve sastavnice cirkulacijskog
kruga, jer mogu uzrokovati poremecaj rada crpke ili oksigenatora, sto dovodi do sustavne
tromboembolije ili razvoja diseminirane intravaskularne koagulopatije. Rijetka, ali Zivotno
ugtozavajuca komplikacija je prodor zraka u cirkulacijski krug, te zahtijeva trenutac¢no

klemanje kanila i zaustavljanje protoka [30].

6.2. Komplikacijevezaneuz bolesnika

Najces¢a komplikacija vezana uz bolesnika je krvarenje, koje se javlja u 10-30%
slucajeva [1], a kao majceS¢e mjesto krvarenja navodi se mjesto kanilacije [3]. Uz
sustavnu heparinizaciju, ¢imbenici koji pridonose povecanom riziku za krvarenje su
trombocitopenija, poremecaj funkcije trombocita 1 relativni nedostatak faktora
zgrusavanja, kao posljedica kontakta krvi s umjetnim materijalom unutar cirkulacijskog
kruga [1]. U slucaju nastanka heparinom indicirane trombocitopenije (HIT), potrebno je u
zamjenu heparinu uvesti neheparinski antikoagulans [3].

Kao sljede¢a najvaznija skupina komplikacija su infekcije. Rizik za infekcije povecava
se trajanjem ECMO potpore zbog intravaskularnih kanila, a tesko stanje bolesnika dodatno

povecava ovaj rizik zbog potrebne dugotrajne upotrebe ECMO-a [1].
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Ucestalost neuroloskih komplikacija javlja se izmedu 4 1 37%, a ovise o bolesnikovoj
dobi. Prema navodima ELSO registra, najéesce se javljaju kod novorodencadi i to najvise
u obliku intrakranijalnog krvarenja (11%), zatim epilepticnih napadaja (7%) 1 ishemijskog
mozdanog udara (3,5%). Kod odraslih, ta je situacija obrnuta. NajceS¢e se javlja
ishemijski mozdani udar, a u podjednakom postotku epilepti¢ni napadaj i intrakranijalno
krvarenje [31]. Neuroloske komplikacije u svim dobnim skupinama povecavaju stopu

bolni¢ke smrtnosti [1].

6.2.1. Specifi¢ne komplikacije kod V-A ECMO-a

Kod primjene V-A ECMO-a mogu se pojaviti specificne komplikacije. Zbog
kanulacije moze do¢i do ozljede arterije (disekcija ili perforacija), takoder moze do¢i do
ishemije ekstremiteta distalno od kanile ili se moze razviti pseudoaneurizma na mjestu
kanulacije. Uz to, zabiljezeni su i slucajevi stvaranja tromba u sréanim Supljinama zbog

zastoja krvi kod slabe kontraktilnosti [17].
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7. Titracija i odrzavanje ECMO sustava

Odrzavanje ECMO sustava trebalo bi biti multidisciplinarno, te ukljucivati
kardiokirurge, specijaliste za zatajenje srca, terapeute za respiraciju, perfuzijski tim i
anesteziologe [26]. Titracija ECMO sustava esencijalna je za ispunjavanje hemodinamskih
zahtjeva. Za provedbu cirkulacijske potpore vazno je odrzavanje arterijske saturacije
oksihemoglobina ve¢om od 90%, venske saturacije od 70-80% i odgovarajuce tkivne
perfuzije monitoriranjem razine laktata u krvi. Antikoagulacija s nefrakcioniranim
heparinom je obavezna kako bi se izbjegla tromboza za vrijeme ECMO potpore, a za
pratenje heparinske terapije mijeri se aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme
(APTV), koje mora biti u rasponu izmedu 60 i 80 sekunda, sto je 1,5 do 2 puta vece od
normalne vrijednosti [32].

7.1. Antikoagulantnaterapija za bolesnike na ECMO potporii testovi

Kod upotrebe ekstrakorporalne cirkulacije dolazi do kontakta krvi s neendotelnom
povrSinom, te to pogoduje pokretanju koagulacijske kaskade imunoloSkog sustava.
Posebice dolazi do aktivacije unutrasnjeg sustava zgruSavanja i alternativnog put-sustav
komplemenata, pa zbog toga dolazi do porasta razine faktora zgruSavanja XIIa, D-dimera i
aktivacije trombocita. Zato je indicirano koriStenje heparina koji ubrzava djelovanje
antitrombina i inhibira formirani trombin te faktor Xa [33]. Prilikom uvodenja ECMO
potpore potrebno je koristiti heparin u dozi od 50-100 jedinica/kg kao bolus doza. Potom
slijedi kontinuirana infuzija heparina u rasponu 10-40 jedinica/kg/h. Kako bi se doza
heparina prilagodila treba pratiti razinu heparina (zlatni standard), razinu antitrombina u
krvi i mijeriti aktivirano vrijeme zgruSavanja. Kao nuspojave se javljaju krvarenje na
mjestu rane, krvarenje u CNS-u, hipoksemija, acidoza, hipotenzija, veliki gubitak krvi itd.
[34].

Aktivirano vrijeme zgruSavanja (ACT)

ACT je koristen u proslosti, a i danas je najcesce koriSten test za korekciju antikoagulantne
terapije. ACT test koristi punu krv pomijeSanu sa aktivatorom ugruSka da se dobije test
hemostaze. Na rezultate ACT-a mogu utjecati anemija, trombocitopenija,

hipofibrinogenemija i drugi nedostatak faktora koagulacije, kao i hipotermija.
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Anti-faktor Xa aktivnosti (ANTI-Xa)
Povremeno se radi anti-Xa test da bi se nadgledao i prilagodio nivo pacijentovog
nefrakcioniranog heparina. Anti X-a je mjera djelovanja terapije na sposobnost katalize.
Heparin prisutan u uzorku gradi kompleks sa AT i taj kompleks inhibira faktor Xa, a

rezultati se izrazavaju kao anti-Xa aktivnost jedinicama po ml.

Aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme (APTV)
APTV je plazma test koji koristi aktivator (silika, elagijska kiselina), kalcij i fosfolipide za
mjerenje vremena za formiranje fibrina. APTV je mjera jednog dijela sustava zgruSavanja

poznato kao ,,unutarnja staza®, a visoka razina pokazuje na abnormalno zgrusavanje.

Protrombinsko vrijeme (PV)
PV je najces¢e koristen globalni koagulacijski test za otkrivanje poremecéaja zgrusavanja
kao 1 za pracenje antikoagulantne terapije. Jo§ se koristi i pod nazivom Quickov test, a
vrijednosti su izrazene u postotku (1.0=100%). Normalna vrijednost PV -a je jednaka ili

veca od 0.70, dok snizene vrijednosti pokazuju na povecanu sklonost krvarenju.

D-dimeri
D-dimer je test koji se najeS¢e upotrebljava za procjenu hemostatske funkcije. Ovaj
degradacijski produkt zrelog umreZenog fibrina nastaje akcijom plazmina na fibrin, a
poviseni nivo je faktor tromboze. Pacijenti koji su dozivjeli traumu ili imali operaciju, kao

i trudnice, ¢esto imaju povisene vrijednosti D-dimera.

Antitrombin (AT)
Antitrombin je vitamin K, neovisni glikoprotein koji je glavni inhibitor trombina i drugih
koagulacijskih serin proteaza ukljucuju¢i faktore Xa 1 Ixa. Antitrombin formira
kompetitivni 1:1 kompleks sa svojim ciljem, ali samo kod prisutstva negativno nabijenih

glikozaminoglikana, kao §to su heparin i heparin sulfat [35].
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7.2. Sedacija

Pacijent mora biti uspavan u prvih 12-24 sata. Svrha toga je da se izbjegne spontano
disanje, Sto bi moglo dovesti do zratne embolije tijekom kanilacije, zatim kako bi se
smanjio metabolizam, kako bi se izbjegle kretnje i na kraju krajeva da se postigne
udobnost za samog pacijenta. Nakon $to je pacijent hemodinamski stabilan primjenu
lijekova treba zaustaviti i to dovoljno dugo kako bi se mogao napraviti temeljiti neuroloski
pregled, zatim se ovisno oa pacijentovoj razini svijesti nastavljaju sedacija i analgezija.
Sedacija treba biti minimalna, ali je vrlo vazno da budemo sigurni da kod pacijenta ne
postoji rizik od izvlacenja kanile ili presavijanja cijevi. Ako je pacijent nemiran, tjeskoban,
krece se ili kaSlje, odnosno kada je venska kanila ograni¢ena, tada protok krvi nije
adekvatan za podrsku sistemskoj perfuziji ili razmjeni plinova [22].

7.3. Uzorkovanjekrvi

Krv za odredivanje i korekciju antikoagulantne terapije uzima se iz arterijske ili venske
krvi, a linija preko koje se uzima krv NE SMIJE biti propirana hepariniziranom otopinom
kako bi se sprijecili pozitivno ili negativno lazni nalazi. Aparat za odredivanje ACT-a
treba biti uz krevet bolesnika. Aparata treba ukljuciti neposredno prije upotrebe, te se
nakon toga uzima ispitna epruveta. Epruveta se zatim stavlja u uredaj na odgovarajuce
mjesto. Kad je uredaj spreman, na zaslonu se prikazuje poruka za dodavanje uzorka krvi u
ispitnu epruvetu. ZavrSetak ispitivanja ukazat ¢e zvucni signal, a rezultat se automatski
pretvara u sekunde i dobivenu vrijednost treba evidentirati u terapijsku listu. Valjanost
uzorka ovisi o odsutnosti zraka u Strcaljki s uzorkom krvi, koja mora biti zatvorena.

Uzorak krvi u epruveti treba biti u $to kracem roku dostavljen do laboratorija [36].
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8. Odvajanje od ECMO-a

Postupak odvajanja od ekstrakorporalne membranske oksigenacije zapocCinje kada se
uspostavi zadovoljavaju¢a funkcija srca i/ili plu¢a, koja se manifestira poboljSanjem
parametara rada srca, povlacenjem znakova upale, poboljSanjem radiografskih nalaza
pluca, snizenjem vrijednosti pluénih tlakova i oporavkom izmjene plinova putem pluca.
Bolesnik je spreman za odvajanje kada ima sposobnost odrzati saturiranost venske krvi na
razini iznad 65%, saturiranost arterijske krvi iznad 90% pri protoku pumpe od 1,5L/min uz
mehanicku ventilaciju s vrijednostima FiO2 ispod 80% i uz pozitivni tlak na kraju izdisaja
(PEEP) nizi od 7mmHg [7].

Most do oporavka (Postcardiotomy, Akutni M1, Miokarditis)

Protok odvajanja sastoji se od postepenog smanjena podrske ECMO sustava (50%,
zatim 25%) u koracima od 0,5-1,0 L/min; taj protok odrzava se oko 40-60 minuta uz
vrijednosti ACT-a 180-200 sekundi. Kada hemodinamski parametri ostaju stabilni bez
dodatka ili uz niske razine inotropa i uz adekvatan srcani indeks (>2,2 L/min/m?), te
sredisnji venski tlak <15mmHg, uzima se u obzir uklanjanje ECMO-a. Uz primjenu
Levosimendana olakSano je odvajanje od ECMO-a; on poboljSava sistolicku 1 dijastolicku
funkciju bez promjene ravnoteze miokarda kisikom uz smanjenje afterloada i1 jacine
upalne reakcije. Primjenjuje se doza od 0,1 mcg/kg/min tijekom 24 sata, a nakon toga se

pokusSava odvajanje.

Most do VAD-a
Prijelaz na VAD moze biti kada krajnji organi ostanu o¢uvani, neuroloski intaktni, kad
je obnovljena bubrezna funkcija i funkcija jetre, kad nema plu¢nog edema i to u idelanom

vremenskom periodu od tjedan dana[5].
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9. Zdravstvena njega bolesnika na ECMO potpori

Pacijent se priklju¢uje na ekstrakorporalnu membransku oksigenaciju u operacijskoj
sali ili jedinici intenzivnog lijeCenja, gdje je jedino moguca primjerena skrb.
Pod primjerenom skrbi obuhva¢amo kontinuirano pracenje:
o -hemodinamskog statusa,
o -Statusa disanja,
o -koagulacijskog statusa,

o -nutritivnog statusa [7].

Brzina protoka kroz pumpu bitna je za hemodinamsku stabilnost i treba iznositi 50-100
ml/kg/min, tj brzina kojom se postize saturiranost venske Krvi 65-70%. Brzina protoka
ovisi o broju okretaja pumpe i o stanju napunjenosti krvnih zila. To se odreduje
vrijednostima centralnog venskog tlaka (CVT) i procjenom otpora u krvnim zilama
(SUR). Kod procjene vrijednosti tlakova prema potrebi se dodaju infuzijske otopine ili
vazoaktivni lijekovi. Kod teZih oStec¢enja funkcije bubrega 1/ili srca potrebno je stimulirati
diurezu. To se postize lijekovima, a ako lijekovi nisu dovoljni, treba provoditi nadomjesnu
bubreznu funkciju primjenom uredaja za hemodijalizu [4]. Kod kontinuiranog davanja
heparina odrzava se vrijednost aktiviranog vremena zgrusavanja 150-170 sekundi i
povecava se aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme za 1,5 iznad bazi¢nih
vrijednosti. ACT se mjeri svakih 1-2 sata, a APTV svakih 8-12 sati [33]. Kod opseZnih
krvarenja bitna je nadoknada krvne plazme i pojedinacnih faktora neophodnih za
adekvatan koagulacijski status [32].

Bolesnici koji su prikljuceni na izvantjelesnu membransku oksigenaciju primorani su
mirno lezati u krevetu nekoliko dana, a uz dobivanje velikin doza vazokonstriktornih
lijekova povecava se rizik za nastanak dekubitusa. Kod tih su bolesnika jako bitne
antidekubitalne mjere (promjena polozaja, odrzavanje podloge na kojoj bolesnik lezi
suhom, redovito kupanje i presvlacenje). Takoder, svakodnevno se prate vrijednosti
albumina i ukupnih proteina u plazmi, te nutritivni status pacijenta. Cijevi sustava moraju
biti u ravnom polozaju (bez ,knikanja*), a kirurske incizije moraju se odrzavati prema

pravilima asepse i antisepse [7].
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Procjena bolesnika
Za uzimanje setrinske anamneze i analizu potreba za zdravstvenom njegom radi se
procjena:
o kardioloskog statusa (puls, tlak, CVT, tlak u lijevom atriju-LAP, SUR, plu¢na
vaskularna rezistencija-PVR, sr¢ani output, saturiranost venske Krvi),
o respiratornog statusa (analiza plinova arterijske krvi-ABS, kontrola rada
respiratora),
o perifernog vaskularnog statusa (procjena pulsa na periferiji, procjena boje koze,
prisutnost edema),
o -bubrezne funkcije (satna diureza, koli¢ina i izgled urina, Kreatinin u serumu),
o statusa vode i elektrolita,
o boli,
o neuroloSkog statusa (procjena svijesti, veliCina zjenica 1 reakcija na svijetli,
mobilnost ekstremiteta),
o temperature organizma [7].

9.1. Dnevnaskrb za bolesnika na ECMO potpori

Dnevna skrb u JlIL-a je temeljna terapijska intervencija i uglavnhom se izvodi za
odrzavanje higijene bolesnika, poboljSanje udobnosti pacijenta, sprjeCavanje infekcija.
Njega pacijenata na ECMO potpori moze biti izrazito zahtjevna i izazovna intervencija
zbog stroge ovisnosti pacijenta o oksigenaciji, zbog pojaCane sklonosti krvarenjima i
moguce dekanulacije. Njega se u potpunosti provodi u bolesnickom krevetu [8].

Higijena usne Supljine provodi se njeZznim pokretima kako se ne bi oStetila oralna
sluznica. Postupak se provodi ujutro i navecer, te nakon uzimanja obroka kod pacijenata
koji su na peroralnoj prehrani. Ako pacijent moze sam napraviti toaletu usne Supljine,
medicinska sestra moze mu dati Cetkicu s pastom i objasniti mu da cetka u smjeru
naprijed-natrag kruznim pokretima, te da treba Cetkati unutarnje i vanjske plohe zuba i
jezika. Kod pacijenata koji imaju endotrahealni tubus, njegu usne Supljine provodi sestra,
minimalno cetiri puta dnevno. Koristi plak-vak suction ¢etkicu koja je natavkom spojena
na aspirator. Uz to, joS se moze koristiti obi¢nom silikonskom c¢etkicom i istovremeno
aspirirati kateterom. Pacijentima na mehani¢koj ventilaciji koji pruzaju otpor treba

primijeniti sedaciju.
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Polozaj endotrahealne cijevi treba mijenjati dva do tri puta uz njegu usne Supljine, time
djelujemo na ocuvanje oralne sluznice i kuta usana, a i sprjeCavamo nastanak dekubitusa
na tom podrucju. To isto vrijedi 1 za zaStitu nosnice kod nazogasticne sonde; poloZaj
fiksacije flasterima mijenja se minimalno jednom dnevno. Za brijanje dlaka preporucuje se
elektricni brijac. Postupak bronhoaspiracije provodi se pomocu sustava zatvorene
bronhoaspiracije. Upotrebom sistema za zatvorenu sukciju smanjuje se kontaminacija
bakterijama, smanjuje se rizik za nastanak infekcije plu¢a, a u konacnici smanjuje se i
trajanje i cijena lijeGenja. Sistem se mijenja svaka 24 sata. Sto se ti¢e prevoja kanila, treba
ga napraviti kada postoji znacajna koli¢ina sekreta ispod ili kada viSe nema svoju funkciju
te nije siguran. Za prevoj se preporuca da ga izvode dvije medicinske sestre. Jedna uklanja
prevoj, a druga pridrzava kanilu. Posto kanile nisu zaSivene za kozu, prilikom njege prati
se ulazni dio kanile i znakovi koji bi upucivali na infekciju. Ako ulazno mjesto djeluje
sumnjivo, treba uzeti bris sa tog dijela i poslati na mikrobiologiju. Kanile se fiksiraju
prozirnom oblogom, kako bi ulazno mjesto kanile bilo vidljivo. Svaki sat treba provesti
procjenu perifernih pulseva, temperaturu i boju koze, te obujam ekstremiteta na istom
mjestu kako bi se izbjegao nastanak ishemije donjih ekstremiteta. Ako je pacijent

nestabilan (npr. akutno krvarenje) dnevna skrb mora se odgoditi ili se uopce ne izvodi
[37].

9.2. Sestrinske dijagnozei intervencije

Sestrinske dijagnoze
Najcesc¢e sestrinske dijagnoze kod bolesnika koji su prikljuc¢eni na ECMO sustav potpore
su:
o poremecaj izmjene plinova u krvi,
o poremecaj cirkulacije krvi u organizmu,
o visok rizik za krvarenje,
o Visok rizik za ishemiju donjih ekstremiteta,
o Visok rizik za dekubitus,
o visok rizik za poremecaj termoregulacije,
o Visok rizik za infekciju,
o hipotermija,
o bol,

o nheupucenost,
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(@)

(@)

(@)

visok rizik za aspiraciju,

smanjena moguc¢nost brige o sebi (hranjenje, osobna higijena, eliminacija,
odijevanje i dotjerivanje),

strah,

anksioznost,

nesuradljivost [7].

Zajednicki medicinsko-sestrinski osnovni ciljevi

a) optimizacija kardiovaskularnog stanja,

b) optimizacija stanja respiratornog sustava,

¢) odrzavanje adekvatnog nutritivnog statusa,

d) sprjeCavanje nastanka komplikacija.

Sestrinske intervencije

Intervencije koje provodi medicinska sestra/tehnicar:

O

-monitoring (invazivni monitoring — puls, EKG, arterijski tlak, CVT, tlak u
pluénoj arteriji, saturiranost venske i arterijske krvi, tjelesna temperatura, satna
diureza),

-korekcija nalaza (redovita kontrola nalaza krvi, vrijeme zgrusavanja, korekcija
prema protokolu),

-pracenje zadanog protokola za odrzavanje prohodnosti sustava, da ne bi doslo
do ,knikanja“ cijevi, redovita provjera i odrZzavanje mjesta kanilacije s ciljem
pravovremenog otkrivanja krvarenja ili infekcije,

-pracenje zadanog protokola za njegu bolesnika na mehanic¢koj ventilaciji
(toaleta traheobronhalnog stabla, kontrola zadanih parametara),

-davanje lijekova prema protokolu (provjera doziranja lijekova, brzine infuzije,
mjesta davanja, vremena davanja),

-procjena boli (vizualno-analogna skala),

-provodenje enteralne 1/ili parenteralne prehrane,

-kontrola stanja periferije 1 koze (boja, vlaznost, temperatura, prokrvljenost,
kapilarno punjenje, kirurSka rana, ozljede, hematomi, dekubitusi, edemi),
-pracenje lokalnog statusa ekstremiteta (provjeriti da li postoje znakovi venske
tromboze, arterijske ishemije, Kkontinuirano mjerenje opsega noge uz
bilateralnu, usporedba zabiljezenih vrijednosti),

-dokumentacija svih intervencija [7,38].
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10. Zakljucak

Ekstrakorporalna membranska oksigenacija (ECMO) je vrsta lijeCenja za odrzavanje
zivotno ugrozenih pacijenata na zivotu, a cilj joj je potpomo¢i rad pluca i srca. Kod
bolesnika s teskim zatajenjem pluéne funkcije ECMO omogucuje izmjenu plinova, a kod
bolesnika sa teskim zatajenjem srca ili zastojem sréanog rada ECMO omogucuje
cirkulacijsku potporu i izmjenu plinova. ECMO potporom mogu se lijeciti dvije velike
skupine bolesnika. Prvo, plu¢ni bolesnici, odnosno bolesnici s akutnim respiratornim
distresom ili oni koji ¢ekaju transplantaciju pluca. I drugo, kardioloski bolesnici, 0dnosno
bolesnici sa zastojem srca, slaboS¢u srcane funkcije, pacijenti u intervencijskoj
kardiologiji i pacijenti koji ¢ekaju transplantaciju srca. ECMO uredaji do danas su se
znacajno razvili zahvaljuju¢i razvoju znanosti i tehnologije, ali je i dalje rije¢ o vrlo
tehnicki slozenom, zahtjevnhom postupku, koji zahtijeva visoku razinu medicinskog
znanja. Dvije su osnovne vrste ECMO potpore, koje ovise o sr¢anoj funkciji, pa tako
razlikujemo V-V ECMO potporu i V-A ECMO potporu.

Danas, indikacije za ECMO potporu Sirokog su spektra, pa je ECMO potpora
indicirana kod zivotno ugozenih bolesnika sa respiracijskim ili sr¢anim zatajenjem i to
kada je rizik od manje invazivnih metoda veéi od rizika postavljanja ECMO potpore. Sto
se tice kontraindikacija, ve¢ina njih je relativna i promjenjiva, a neka stanja koja su se u
proslosti smatrala kontraindikacijama, danas se uzimaju u obzir kao indikacije. Pojedini
oblici ECMO potpore imaju 1 specificne kontraindikacije. ECMO potpora tehnicki je
slozen postupak i obavlja se na kritino bolesnim pacijentima, pa zbog toga postoji i visok
rizik za nastanak komplikacija, koje se dijele na koplikacije vezane uz cirkulacijski krug,
odnosno mehanic¢ke i komplikacije vezane uz bolesnika, tj. medicinske. Pod mehanicke
komplikacije podrazumijevamo trombozu, zratnu emboliju, disfunkciju pojedinih dijelova
cirkulacijskog kruga i prekid protoka krvi, a pod komplikacije vezane za bolesnika
ubrajamo krvarenje kao najcesc¢u, zatim infekcije i neuroloske komplikacije.

Prema studijama, dokazano je da djeca u odnosu na odrasle bolesnike imaju manji
ukupni broj komplikacija, no vecu ucestalost neuroloskih komplikacija. Tu se jo§ mogu
pojaviti i specificne komplikacije, kao §to su ozljeda arterije, ishemija ekstremiteta ili
pseudoaneurizma na mjestu kanulacije. Vrlo je vazno odrzavanje ECMO sustava i ono bi
trebalo biti multidisciplinarno, te ukljuéivati kardiokirurge, perfuzijski tim, specijaliste za

zatajenje srca, terapeute za respiraciju i anesteziologe.
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Sama titracija ECMO sustava vazna je za ispunjavanje hemodinamskih zahtjeva.
Postupak odvajanja bolesnika od ekstrakorporalne membranske oksigenacije zapocinje
kada se uspostavi zadovoljavaju¢a funkcija srca 1/ili pluca, a za vrijeme ECMO potpore
pacijent treba dobivati primjerenu skrb. Vrlo je vazno prac¢enje hemodinamskog statusa,
statusa disanja, koagulacijskog statusa i nutritivnog statusa. Zdravstvena njega pacijenata
na ECMO potpori zahtjevna je 1 izazovna, pa iziskuje posebno znanje i iskustvo
medicinskih sestara, te cjelokupnog osoblja koje brine o takvim bolesnicima., a za
uspjesnu skrb i zdravstvenu njegu vrlo je bitna dobra komunikacija unutar zdravstvenog

tima.

U Varazdinu, 2019. Lea Bajz
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