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Mehanitka potpora lijeve strane srca srca (LWVAD - “left veniricular assist device™) postala je whijedna
moguénost ljecenja. kao most do cdredidne terapije ili transplantacie za bolesnike u zavrénom stadiju
zatajenja srca. Ovaj uredaj znatno povedava funkcionalni kapacitet, kvalitetu Zivota i trajanje fFivota u
owoj populacyi bolesnika. Unatod povoljnim rezultatima, lokalne infekcije povezane s uredajem nakon
implantacije predstavljaju izazov | povetavaju rizik od morbiditeta | mortaliteta kod ovih bolesnika.
Infekcije povezane s mehaniékom potporom srca prijavijuju se u stopama od 30 do 50 sluéajeva, a
najéesce su upala pluéa, sepsa i infekcije izlaznog mjesta pogonskog sustava. Prevalencija
komplikacia venirikulamog pomoénog uredaja, ukljufujudi infekoiju, raste kako se uporaba uredaja
prodirila s kratkoirajne Ln:»ul:rehe kao mosta do transplantacije jtakoder ukdjuduje dugoirainu odredigénu
terapiju kod bolesnika koji nisu podobni za transplantaciju. Cilj owog rada je ubwditi incidenciju infekcije
izlazi¥nog mjesta perkutanog kabla (drivelinea) u bolesnika s ugradenom  mehaniEkom cirkulaciskom
potporom lijeve strane srca. Vaino je analizirati koji su naje&ti uzroénici pojave infekciia povezanih =3
zdravsteenom skrbi kako bi se mogla prevenirati njihova pojava. U sklopu ovog diplomskog rada
naglasak ée se staviti | na ulogu magistre sestrinstva u ovoj problematici.
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Sazetak

Infekcije izlaznog mjesta perutanog kabela (drivelinea) u bolesnika s
ugradenom trajnom mehanickom potporom srcu predstavljaju ozbiljan medicinski
problem koji zahtijeva pazljivo upravljanje kako bi se smanjila incidencija
komplikacija i poboljSao ishod bolesnika. Mehanic¢ka potpora srcu, kao Sto je
ventrikularni pomo¢ni uredaj, postala je sve ¢eS¢a terapija za bolesnike s terminalnim
zatajivanjem srca koji nisu kandidati za transplantaciju srca. Driveline je vitalni dio
ovog sustava, koji povezuje unutarnji dio sréane potpore s vanjskim komponentama.
Medutim, njegova eksteriorna lokacija ¢ini ga podloznim infekcijama. Infekcije
izlaznog mjesta drivelinea mogu biti uzrokovane razliitim mikroorganizmima,
ukljucujuéi bakterije, gljivice i rijetko viruse. Cimbenici rizika uklju¢uju prethodne
infekcije, loSu higijenu, nedovoljnu profilaksu antibiotika te druge komorbiditete
poput dijabetesa ili pretilosti. Dijagnoza se obi¢no postavlja na temelju klinickih
simptoma poput crvenila, otoka ili iscjedaka oko drivelinea, a potvrduje se kulturom
uzoraka. Prevencija infekcija izlaznog mjesta perutanog kabela klju¢na je za
poboljsanje ishoda bolesnika. To ukljucuje strogu asepsu tijekom postavljanja i
odrzavanja drivelinea, redovito pra¢enje rane te edukaciju bolesnika i zdravstvenih
djelatnika o pravilnoj njezi. Profilakticka primjena antibiotika moze se razmotriti kod
bolesnika s povecanim rizikom. Kada se infekcija pojavi, vazno je brzo djelovati.
Terapija obi¢no ukljucuje sistemske antibiotike usmjerene prema identificiranom
uzro¢niku, uz mogucénost lokalne terapije kao $to su ispiranje rane ili primjena topickih
antibiotika. Komplikacije infekcija izlaznog mjesta drivelinea mogu biti ozbiljne,
ukljucujuéi sepse, endokarditis, formiranje apscesa te trajno ostecenje srca ili drugih
organa. Stoga je rano prepoznavanje i agresivno lijecenje klju€no za sprjeavanje
ozbiljnih posljedica. Dugoro€no zbrinjavanje bolesnika s trajnom mehanickom
potporom srcu ukljucuje redovite preglede, pracenje funkcije drivelinea, provjeru
mogucih komplikacija te podrSku u promjeni nacina Zivota. Edukacija bolesnika o
znakovima 1 simptomima infekcije te pravilnoj njezi drivelinea klju¢na je za

sprjeavanje recidiva.

Kljucne rijeci: izlazno mjesto, driveline, trajna mehanicka potpora srcu, infekcija



Summary

Infections at the exit site of the percutaneous cable (driveline) in patients with
implanted permanent mechanical circulatory support represent a serious medical issue
that requires careful management to reduce the incidence of complications and
improve patient outcomes. Mechanical circulatory support, such as a ventricular assist
device, has become an increasingly common therapy for patients with end-stage heart
failure who are not candidates for heart transplantation. The driveline is a vital part of
this system, connecting the internal part of the cardiac support to external components.
However, its exterior location makes it susceptible to infections. Infections at the
driveline exit site can be caused by various microorganisms, including bacteria, fungi,
and rarely viruses. Risk factors include previous infections, poor hygiene, inadequate
antibiotic prophylaxis, and other comorbidities such as diabetes or obesity. Diagnosis
is usually based on clinical symptoms such as redness, swelling, or discharge around
the driveline, and confirmed by sample cultures. Prevention of infections at the exit
site of the percutaneous cable is crucial for improving patient outcomes. This includes
strict asepsis during placement and maintenance of the driveline, regular monitoring
of the wound, and education of patients and healthcare workers on proper care.
Prophylactic antibiotic use may be considered in patients at increased risk. When an
infection occurs, prompt action is important. Therapy typically involves systemic
antibiotics targeted at the identified pathogen, with the possibility of local treatments
such as wound irrigation or topical antibiotic application. Complications of driveline
exit site infections can be serious, including sepsis, endocarditis, abscess formation,
and permanent damage to the heart or other organs. Therefore, early recognition and
aggressive treatment are crucial to prevent serious consequences. Long-term
management of patients with permanent mechanical circulatory support includes
regular check-ups, monitoring of driveline function, checking for possible
complications, and support in lifestyle changes. Patient education about the signs and

symptoms of infection and proper driveline care is essential for preventing recurrences.

Keywords: exit site, driveline, permanent mechanical circulatory support, infection
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LVAD lijevi ventrikularni pomo¢ni uredaj

LVEDP krajnji dijastolicki tlak i volumen lijeve klijetke

MRSA meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus

MVS minutni volumen srca

OMM optimalno medicinsko lijecenje

PAPi indeksa pulsacije pluéne arterije

PCWP pluéni kapilarni klinasti tlak
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TRAVIATA prema engl. Insights from the trans-atlantic registry on vad and
transplant

UV udarni volumen

VA-ECMO veno-arterijska ekstrakorporalna membranska oksigenacija

VAD Ventrikularni pomo¢ni uredaj

7S zatajenje srca
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1. Uvod

Zatajenje srca rastu¢i je javnozdravstveni problem koji pogada najmanje 26
milijuna ljudi diljem svijeta [1]. Ventrikularni pomo¢ni uredaj (VAD), implantabilna
rotacijska krvna pumpa s elektricnim pogonom, koristi se kao napredni tretman
zatajenja srca, bilo kao "most do transplantacije" za bolesnike koji ¢ekaju donorsko
srce, ili kao "odrediSna terapija" za one koji nisu podobni za transplantaciju srca [2].
Pogonski sklop je perkutana cijev koja povezuje internu VAD pumpu i izvantjelesnu
kontrolnu jedinicu i baterije. Tipi¢ni pogon sastoji se od segmenata glatke cijevi
izradene od poliuretana ili silikona i proksimalnog segmenta cijevi na koji je
zalijepljen velur izraden od slojeva Dacron poliesterskih vlakana. Perkutana priroda
pogonskog voda i prisutnost sucelja izmedu pogonskog voda i kozZe €ini bolesnike vrlo
osjetljivima na mikrobnu kontaminaciju 1 infekciju. Infekcije pogonskog sustava
poznate su kao Ahilova peta VAD terapije buduci da potencijalno ugrozava dobrobiti
VAD podrske [3]. Te infekcije Cesto zapo€inju na izlaznom mjestu pogonskog voda
uzrokuju¢i lokalnu infekciju, ali se zatim mogu prosiriti duz tkivnog tunela pogonskog

voda do dzepa pumpe ili se prosiriti u krvotok 1 hematogeno na udaljena mjesta [4].

Stvaranje biofilma glavna je mikrobna strategija koja podupire patogenezu i
postojanost neposlusnih infekcija pogonskog sustava [5]. Biofilm je sloj mikrobnih
zajednica koje se povezuju s povr§inom 1 medusobno te se obi¢no formiraju na vlaznim
povrSinama u prirodi, kao 1 na medicinskim uredajima poput katetera, implantata ili
zubnih proteza. Ovi filmovi cesto ukljucuju bakterije, alge, gljivice 1 druge
mikroorganizme te su okruZeni slojem ekstracelularne matrice koju proizvode same
mikroorganizmi. Ova matrica pruza zaStitu 1 podrSku mikroorganizmima unutar
biofilma, ¢ine¢i ih otpornijima na vanjske faktore poput antibiotika, imunoloSkog
odgovora 1 drugih ¢imbenika stresa. Ovaj specifi¢ni model rasta mikrobnih patogena
ne samo da inicira infekciju na mjestu izlaza iz koze, ve¢ infektivhom procesu daje
svojstvo otpornosti na antibiotike i1 olakSava Sirenje infekcije na dublja tkiva [4].
Unato¢ uvodenju novijih generacija VAD-ova i raznih medicinskih 1 kirurskih
strategija prevencije infekcija, infekcije pogonskog sustava i dalje se javljaju u znatnoj

prevalenciji od 10-20% godisnje [6]. Dobro je poznato da prisutnost infekcije



pogonskog sustava ne mora nuzno diskvalificirati takvog bolesnika za transplantaciju
srca i ne utjece negativno na prezivljenje nakon transplantacije [5], pod uvjetom da se
transplantacija ne izvodi u okruzenju sindrom sepse. Medutim, infekcije pogonskog
sustava utjecu na bolesnike s VAD-om na mnoge druge nacine, ukljucujuci
narusavanje kvalitete Zivota, doprinose¢i drugim komplikacijama povezanim s
implantatima kao Sto su teska sepsa i hemoragicni ili ishemijski mozdani udar, te
doprinose posttransplantacijskim komplikacijama kao Sto su infekcija rane i peri-
operativno krvarenje [6]. Veliko ekonomsko opterecenje povezano s produljenom
hospitalizacijom ili ¢estim ponovnim prijemom u bolnicu sada je jedna od glavnih

prepreka za Siroku upotrebu VAD-ova za odredi$nu terapiju.

Cilj rada je opisati ventrikularni pomo¢ni uredaj, zatajenje srca, prikazati koje su
najcesce infekcije izlazisSnog mjesta perkutanag kabla (drivelinea) u bolesnika s
ugradenom trajnom mehani¢kom potporom srcu te koji su postupci medicinske sestre
pri zbrinjavanju izlaznog mjesta perkutanog kabla uz mjere prevencije pojave

infekcije.



2. Anatomija srca

Srce se sastoji od Cetiri komore organizirane u dvije pumpe (desnu i lijevu) koje
osiguravaju protok krvi u sistemsku i1 pluénu cirkulaciju. Desni atrij prima
deoksigeniranu krv iz cijelog tijela osim iz pluca (sustavna cirkulacija) preko gornje i
donje Suplje vene. Takoder, deoksigenirana krv iz samog sr¢anog misica otjece u desni
atrij preko koronarnog sinusa. Desni atrij stoga djeluje kao spremnik za skupljanje
deoksigenirane krvi. Odavde krv te¢e kroz trikuspidalni zalistak kako bi ispunila desnu

klijetku, koja je glavna pumpna komora desnog srca [7].

Desna klijetka pumpa krv kroz izlazni trakt desne klijetke, preko plu¢ne valvule 1 u
pluénu arteriju koja je distribuira u pluc¢a radi oksigenacije. U plué¢ima se krv
oksigenira dok prolazi kroz kapilare, gdje je dovoljno blizu kisika u pluénim
alveolama. Ovu oksigeniranu krv skupljaju Cetiri pluéne vene, po dvije iz svakog
pluca. Sve Cetiri vene otvaraju se u lijevi atrij koji djeluje kao sabirna komora za krv
obogacenu kisikom. Kao i kod desnog atrija, lijevi atrij propusta krv u svoju klijetku
pasivnim protokom i aktivnim pumpanjem. Krv obogacena kisikom tako ispunjava
lijevu klijetku, prolaze¢i kroz mitralni zalistak. Lijeva klijetka je glavna pumpna
komora lijevog srca, zatim pumpa, Salje svjeze oksigeniranu krv u sistemsku
cirkulaciju kroz aortalni zalistak (Slika 2.1.) (8). Ciklus se zatim ponavlja iznova u
sljede¢em otkucaju srca. Sva Cetiri gore spomenuta src¢ana zaliska imaju jedinstvenu

svrhu: omogucuju protok krvi naprijed, ali sprjeavaju protok krvi unatrag.
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Slika 2.1. Dijagram prikazuje zdravo srce tijekom pumpanja i punjenja

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470256/

2.1. Provodni sustav

Sustav elektri¢nog vodenja regulira pumpanje srca i vrijeme kontrakcija razlicitih
komora. Sr¢ani miSi¢ kontrahira se kao odgovor na primljeni elektricni podrazaj.
Glavni pacemaker srca, sinusni ¢vor, smjesten je na spoju gornje Suplje vene i desnog
atrija. On ritmicki generira elektricne impulse oko 70 puta u minuti [7]. Ovaj elektri¢ni
signal se prenosi u lijevi atrij putem Bachmannova snopa. Provodenje se nastavlja kroz
misi¢ desne pretklijetke do atrioventrikularnog ¢vora (AV ¢vora), koji se nalazi u
Kochovom trokutu. AV ¢vor prima elektri¢ni signal i1 provodi ga do Hisovog snopa s
odredenim kasnjenjem. Ovo kasnjenje omogucuje atrijima da se isprazne u ventrikule

prije nego Sto se ventrikuli kontrahiraju kao odgovor na elektri¢ni signal.

Hisov snop se dijeli na desni i lijevi snop, koji se sukcesivno granaju u tisu¢e malih
grana poznatih kao Purkinjeova vlakna. His-Purkinjeovo stablo sluzi za brzo
provodenje elektricnog signala do svih dijelova obiju klijetki kako bi se postigla
gotovo istodobna kontrakcija svih dijelova obiju klijetki, osiguravajuci ujednacen i

koordiniran sr¢ani ritam [8].


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470256/

Srce se opskrbljuje krvlju putem dviju koronarnih arterija: lijeve glavne koronarne
arterije i desne koronarne arterije. Lijeva glavna koronarna arterija nosi ve¢inu protoka
do sr¢anog miSica 1 dijeli se na lijevu prednju silaznu arteriju i cirkumfleksnu
koronarnu arteriju [9]. Desna koronarna arterija opskrbljuje desnu klijetku, desni atrij

1 donju stijenku lijeve klijetke.

Koronarne arterije i vene prolaze preko povrsine srca. Vec¢ina koronarnih vena spaja
se u koronarni sinus, koji se otvara u desni atrij. Ostale manje vene, poznate kao
Tebezijeve vene, otvaraju se izravno u sve Cetiri komore srca. Limfne zile formiraju
mrezu ispod epikarda i endokarda ventrikula i otvaraju se u limfni kanal u
atrioventrikularnom zlijebu [8]. Detaljna limfna anatomija ljudskog srca jo$ nije u

potpunosti razradena.



3. Trajna mehanicka potpora srcu

Kroni¢ni patoloski hemodinamski stres nakon indeksnog dogadaja (npr.
preopterecenje tlakom ili volumenom) mijenja molekularne, stani¢ne i intersticijske
¢imbenike miokarda, manifestiraju¢i se klinicki kao promjene u veli¢ini, obliku i
funkciji srca. Svaki faktor stresa moze utjecati na rad i mehaniku srca razlicito tijekom
vremena i ¢esto razliitim temeljnim mehanizmima. Medutim, kada se ne korigira,
produljeno hemodinamsko preopterecenje sveprisutno dovodi do zatajenja srca (ZS),
karakteriziranog povecanjem velicine srca i pogorSanjem kontraktilne funkcije [10].
Razvoj mehanickih potpornih uredaja pruzio je novi nacin za zaustavljanje zaaranog
kruga hemodinamickog preopterecenja prije progresije u sréani udar, ali 1 za potporu
otkazivanja srca, omogucujuci poniStavanje strukturalne i funkcionalne patologije

izazvane preoptere¢enjem, u procesu koji se naziva obrnuto preuredenje.

Uredaji za mehanic¢ku potporu srcu mogu pruziti univentrikularnu ili biventrikularnu
potporu, mogu se implantirati perkutano ili kirurSki, daju razli¢ite koli¢ine potpore
minutnog volumena srca (MVS) i razliita trajanja. Vazna je razlika da iako svi
mehanicki potporni uredaji pruzaju odredeni stupanj cirkulacijske potpore, svi uredaji
za cirkulacijsku potporu mehanicki ne rastereCuju miokard, a neki ga ¢ak mogu 1
preopteretiti [11]. Na primjer, veno-arterijska ekstrakorporalna membranska
oksigenacija (VA-ECMO) postaje etablirani modalitet za pruzanje potpore cirkulaciji
u uvjetima kardiogenog Soka, no ipak retrogradno perfuzira aortu ozbiljno

povecavaju¢i dodatno opterecenje lijeve klijetke (LK) i1 preoptere¢ujuci miokard.

3.1. Odnosi tlaka i volumena

Sr¢ano mehanicko opterecenje karakteriziraju naknadno 1 predopterecenje, a oba
mogu promijeniti udarni volumen (UV) preko Frank-Starlingovog odnosa.
Predopterecenje se odnosi na mehanicko optere¢enje kojem je srce izloZzeno prije
pocetka sistole, ocjenjuje se krajnjim dijastolickim tlakom ili tockom volumena u PV
petlji (petlja tlak-volumen). Naknadno opterecenje odnosi se na mehanicko
opterecenje protiv kojeg se ventrikul kontrahira i opcenito se moze procijeniti
arterijskom elasti¢nos¢u (F£a) prikazanom kao linija koja povezuje toCke krajnjeg

dijastolickog (EDV) i krajnjeg sistolickog (ESV) volumena [12]. Frank-Starlingov



mehanizam povezuje predopterecenje sa UV-om, pri ¢emu povecano predopterecenje

rezultira pove¢anim UV-om.
Tlak-volumen petlja je razgranicena sa 4 faze sr¢anog ciklusa [13]:

I.  izovolumetrijska kontrakcija
II.  izbacivanje
III.  izovolumetrijsko opustanje i

IV.  punjenje.

Sirina oznagava UV, a podruéje unutar PV petlje predstavlja rad mozdanog udara, koji
je u korelaciji s potro$njom kisika miokarda (MVO). Sréana funkcija ovisi o
predopterecenju i naknadnom optereéenju, pa je unutar stanja in vivo gdje oni stalno
variraju te je teSko procijeniti osim ako nisu dobro kontrolirani za razvijenu
matematicku funkciju, nazvanu vremenski promjenjiva elasticnost, E(f), koji je
omogucio odredivanje sréane funkcije bez obzira na mehanicko opterecenje. E(¢) je
mjera kontraktilnog stanja neovisna o opterecenju i definirana je pomocu jednadzbe

kao Sto je prikazano u nastavku [14]:

P(t)

B = vy —w

Gdje je E(¢) trenutna elasti¢nost, P(¢) i V(¢) trenutni tlak i volumen, a Vp je mrtvi
volumen tj. volumen ispod kojeg se u srcu ne stvara pritisak. Maksimalna elasti¢nost,
ili krajnja sistolicka elasti¢nost (Ees), moze se aproksimirati odnosom trenutnog
krajnjeg sistoli¢kog tlaka i volumena (ESPVR), §to je mjera intrinzicke kontraktilnosti
neovisna o optere¢enju. Povecana kontraktilnost, poznata kao pozitivna inotropija,
pomice ESPVR lijevo 1 gore, uz strmiji nagib (Ees), dok smanjena kontraktilnost,
poznata kao smanjena inotropija, ima suprotan ucinak. Plitak ESPVR vida se u
bolesnika s dobro kompenziranom sréanom insuficijencijom sa smanjenom
ejekcijskom frakcijom (HFrEF) zbog kontraktilne disfunkcije [13]. Vazno je da §to je
pli¢ci ESPVR, to je srce osjetljivije na naknadno opterecenje, tako da intervencije za
smanjenje naknadnog optereenja mogu imati znacCajan utjecaj na sréanu
hemodinamiku i simptome. Dijastolicka svojstva ventrikula definirana su nelinearnim

odnosom krajnjeg dijastolickog tlaka i volumena (EDPVR), koji predstavlja pasivnu



krutost miokarda (ili ventrikularnu popustljivost). Patoloska ventrikularna dilatacija
rezultira desnim pomakom EDPVR prema ve¢im volumenima, a pokazalo se da ga
obrnuto preoblikovanje nakon mehanickog rastere¢enja pomice natrag prema gotovo
normalnim razinama [14].  ESPVR 1 EDPVR mogu se koristiti za procjenu svojstava
miokardijalnog tkiva u progresiji od zdravog do miokarda s oSte¢enjem i obrnuto, bez

obzira na uvjete opterecenja.

3.2. Mehanicki uredaji za potporu cirkulacije

Mehanicki potporni uredaji Cesto se klinicki koriste u lijeCenju bolesnika sa
zavrSnom fazom sréanog srca i akutnim hemodinamskim poremecajem. Postoji mnogo
razli¢itih vrsta uredaja i indikacija za upotrebu. Nacin rada je uglavnom isti, naime
rasterecuju srce izvlacenjem krvi iz LK 1 izbacivanjem u aortu, ali se razlikuju u

pogledu metode implantacije, indikacija za upotrebu 1 trajanja lijeCenja [15].

d-LVAD se odnose na potpuno implantabilne uredaje koji pruzaju potporu cirkulaciji
povecanjem sistemskog krvnog tlaka 1 CO, dok mehanic¢ki rasterecuju LK (Slika
3.2.1.). Osnovno nacelo LVAD-a sastoji se od ulazne kanile u vrhu LK i izlaznog grafta
u aorti [ 16]. Ovaj dizajn je ostao nepromijenjen unatoc visestrukim novijim iteracijama

u radu uredaja i metodi implantacije.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=10433771_fcvm-10-1212875-g003.jpg
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Slika 3.2.1. Mehanicki uredaji za potporu cirkulacije. (A) centrifugalni izdrzljivi
LVAD s kontinuiranim protokom (HeartMate 3), (B) izdrzljivi LVAD s kontinuiranim
aksijalnim protokom (HeartWare) 1 (C) transvalvularni uredaj za mikroaksijalni

protok (Impella)

Izvor: Pamias-Lopez B, Ibrahim ME, Pitoulis FG. Cardiac mechanics and reverse

remodelling under mechanical support from left ventricular assist devices. Front

Cardiovasc Med. 2023,;10:121-285.

Uredaji s pulsiraju¢im protokom prve generacije zamijenjeni su manjim, tiSim i
izdrzljivijim LVAD-ovima s kontinuiranim protokom. Oni mogu biti centrifugalni
(HeartMate 3) ili crpke s aksijalnim protokom (HeartMate 2 i HeartWare). LVAD-ovi
s kontinuiranim protokom opcenito su pokazali poboljSanu funkciju krajnjih organa 1
kvalitetu Zivota u usporedbi s uredajima s pulsiraju¢im protokom. Ovo je zanimljivo s
obzirom na nefiziolosku prirodu kontinuiranog protoka i vjerojatno je povezano sa
smanjenim rizikom od tromboze i1 embolijskih epizoda zbog nepostojanja mehanickih
lezajeva u LVAD-ovima kontinuiranog protoka [17]. Sto se ti¢e uredaja s
kontinuiranim protokom, centrifugalne pumpe postizu superiorne rezultate u odnosu
na pumpe s aksijalnim protokom, Sto je dokazano petogodi$njim rezultatima
randomiziranog klinickog ispitivanja MOMENTUM 3. Ova studija usporedila je

HeartMate 3 s HeartWareom i pokazala vec¢e kompozitne ishode prezivljenja do


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click on image to zoom&p=PMC3&id=10433771_fcvm-10-1212875-g003.jpg

transplantacije, oporavka i podrske LVAD-u bez ponovne operacije ili mozdanog
udara. d-LVAD se trenutno koriste u tri glavne kategorije: most do transplantacije,

most do oporavka ili kao odrediSna terapija.

Most do oporavka odnosi se na dovoljan oporavak miokarda tako da je moguce
uklanjanje uredaja; ovo je bilo osobito korisno s obzirom na ograniceni broj donorskih
srca. Dokaze da mehanicko rastere¢enje moze dovesti do dovoljnog oporavka, kao $to
je omogucavanje eksplantacije LVAD-a, pokazao je rano. U bolesnika s idiopatskom
dilatacijskom kardiomiopatijom, povezanom s visokim razinama anti-B1-
adrenoreceptorskih autoantitijela (a-f1-AABs), mehani¢ka potpora s LVAD-om
dovela je do zna¢ajnog poboljSanja sréane strukture, funkcije, kao i smanjenog titra a-
B1-AABs razine tako da se uredaj moze eksplantirati [18]. Ove rane studije bile su
pionir u protokolu za procjenu oporavka srca, kao i razvijene metode za stratifikaciju
pacijenata koji ¢e vjerojatno imati koristi od odvikavanja od mehanicke potpore. Na
primjer, bolesnici s unutarnjim dijastolickim promjerom LK i fibrozom miokarda
prema visokom kraju distribucije imali su manju vjerojatnost da ¢e pokazati
funkcionalno poboljSanje. Isto tako, da bi se utvrdila prikladnost pacijenata za
odvikavanje od mehanicke potpore, koriStena su ponovljena ispitivanja "bez pumpe".
Tijekom ovih, kod vecine bolesnika, ejekcijska frakcija LK veca od 45% 1 unutarnji
dijastoli¢ki promjer LK manji od 55 mm smatrani su grani¢nim vrijednostima koje

oznacavaju dovoljan sr¢ani oporavak za odvikavanje [19].

Studije registra su pokazale da se 1%-2% bolesnika podvrgava oporavku LK do
stupnja koji omogucuje eksplantaciju [20]. Medutim, ova niska stopa oporavka
dovedena je u pitanje jer bolesnici koji su stavljeni na mehani¢ku potporu obi¢no ne
reagiraju na medicinsku terapiju; njihov rezim uzimanja lijekova nakon implantacije
d-LVAD Ccesto je loSe optimiziran, Sto dovodi do nizih stopa oporavka. Zapravo,
agresivna medicinska optimizacija kao §to je prikazano u ispitivanju RESTAGE-HF u
kombinaciji s jedinstvenim LVAD protokolom rezultirala je stopama oporavka od 40%
[21]. Vazno je da su nalazi ovog ispitivanja bili neovisni o srediStu, Sto ukazuje na
intrinzi¢nu prednost optimizirane medicinske terapije u kombinaciji s LVAD-om za
oporavak. Stope oporavka su vazne, budu¢i da je preZivljenje nakon oporavka

usporedivo s onim kod transplantacije srca.
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Osim malog broja donorskih srca, podobnost za transplantaciju srca ostaje istaknuta
prepreka lijecenju uznapredovanog ZS-a. LVAD kao odredisna terapija odnosi se na
stalnu podrsku uredaja kao posljednjeg rjeSenja za bolesnike koji nisu podobni za
transplantaciju, kako bi se produzio zivot uz pruzanje bolje kvalitete zivota. Od
odobrenja FDA 2010. godine, bolje prezivljenje bez dogadaja, simptomi i kvaliteta
zivota dokazani su s odrediSnom terapijom u odnosu na optimalno medicinsko
lijecenje za bolesnike koji odgovaraju specificnim hemodinamskim profilima [22].
OdrediSna terapija takoder omogucuje zdravstvenim centrima bez sredstava za
transplantaciju da pruze lijeCenje ovoj skupini bolesnika. Vazno je napomenuti da
takav uspjeh programa zahtijeva dostatnu infrastrukturu za  podrSku

multidisciplinarnog tima koja pomaze u dugoro¢noj skrbi za ove bolesnike.

3.3. Transvalvularne mikroaksijalne pumpe protoka LVADs

Transvalvularne mikroaksijalne pumpe protoka su mehanicki uredaji i uredaji za
potporu cirkulacije koji kada se implantiraju nalaze se izmedu LK-a i korijena aorte.
Postoje razlicite vrste tma-LVAD-ova, od kojih su najpoznatiji Impella uredaji tvrtke
Abiomed. Oni se ugraduju perkutano ili kirurS§kim presijecanjem i poput d-LVAD
kontinuirano guraju krv iz LK-a, pomocu rotirajué¢eg spiralnog vijka, u aortu. U¢inci
na hemodinamiku su isti, ali ovisno o uredaju, CO se moze nadopuniti od 2,5 L/min
do 6 L/min [23]. Kako se neki tma-LVAD-ovi mogu implantirati perkutano,
postavljanje je brze od d-LVAD-ova, §to ove uredaje ¢ini upotrebljivim za mehanicku
potporu u akutnom stanju. To omogucuje odrzavanje perfuzije CO 1 tkiva u stanjima
hemodinamskog kompromisa, kao Sto je kardiogeni Sok. Jo$ uvijek je podrucje
aktivnog istraZivanja da li tma-LVAD-ovi osiguravaju smrtnost ovim bolesnicima u
usporedbi s drugim perkutano implantiranim uredajima, kao S$to je intraaortalni balon.
Iako je Impella snaznija i stoga pruza veci stupanj potpore cirkulaciji, podaci pokazuju
da nosi ve¢i rizik od komplikacija, vjerojatno povezanih s veCom veli¢inom katetera
ili potrebom za kirurSkim smanjenjem [14]. Kao takve, samo populacije bolesnika
kojima je potrebna snazna cirkulacijska podrska, koje se ne mogu lijeciti samo
farmakoloskom potporom ili drugim uredajima za cirkulacijsku potporu (npr.

intraaortalni balon) mogu biti opravdane za prognosticku korist.

11



3.4. Hemodinamika pod mehani¢kom potporom LVAD

Tijekom mehanic¢ke potpore LVAD-a, krv se neprekidno (i nefizioloski) pumpa iz
LK u aortu bez obzira na fazu sr¢anog ciklusa. Kontinuirani antegradni protok dovodi
do gubitka faze izovolumske kontrakcije sr¢anog ciklusa, Sto rezultira "trokutasto"
oblikovanom PV petljom koja se pomice prema dolje i ulijevo. Stupanj do kojeg ¢e se
petlja pomaknuti ulijevo, a time i LK biti rastere¢ena, ovisi o opsegu potpore koju
pruza uredaj (tj. njegov protok), koji je podesiv. Poveéanje brzine protoka povecava
koli¢inu krvi koja tece kroz uredaj u arterijsku cirkulaciju, posljedi¢no dopunjujuc¢i CO
u ve¢oj mjeri. To uzrokuje disocijaciju izmedu tlaka u LK-i i tlaka u aorti kao $to je
prikazano na Slici 3.4.1. Ova disocijacija ovisna o protoku naziva se odvajanje tlaka
LK-aorte i1 kvantitativno je u korelaciji s mehanickim rastereenjem. Takve
kvantifikacije su zauzvrat vazne, jer stupanj mehanicke potpore linearno korelira s
remodeliranjem miokarda [24]. Na primjer, odmah nakon implantacije uredaja vide se
snizenja LK krajnjeg dijastolickog tlaka (LVEDP) ovisna o protoku. Kada se
primjenjuje tijekom duljeg trajanja, to rezultira progresivnim pomakom ulijevo u
EDPVR-u, iako ne dostize razine vidljive u normalnim zdravim srcima, kao i sa
smanjenom komplijansom (vidljivo pove¢anim EDPVR nagibom. Stoga, iako nije u
potpunosti normaliziran, nizi EDPVR korelira s poboljSanom kruto$¢u miokarda i
vec¢om osjetljivos¢u na mehanicko opterecenje. U usporedbi s nepodrzanim srcima,
LVAD-ovi stoga mogu, do odredenog stupnja, ponistiti negativne hemodinamske

ucinke dijastolicke disfunkcije [25].
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Slika 3.4.1. Mehanicka cirkulacija podrzava rastere¢enje i u¢inak na sréanu
mehaniku. (A) Trokutasta PV petlja s progresivnim pomakom ulijevo i prema dolje
pod mehani¢kom potporom i (B) odvajanje tlaka LV-aorte. LV tlak (LVP predstavljen
crvenom temom) i aortalni tlak (AoP predstavljen plavom temom) postupno se

odvajaju s poveéanim brzinama protoka uredaja

Izvor. Pamias-Lopez B, Ibrahim ME, Pitoulis FG. Cardiac mechanics and reverse

remodelling under mechanical support from left ventricular assist devices. Front

Cardiovasc Med. 2023;10:121.

3.5. Hemodinamske komplikacije

Unato¢ poznatim poboljSanjima u CO 1 lijevom dijastoliCkom tlaku nakon
implantacije LVAD, zabiljeZen je znacajan porast tlaka u desnom atriju (RAP) i
znacajno smanjenje indeksa pulsacije plu¢ne arterije (PAPi) (sistolicki tlak u pluénoj
arteriji - dijastolicki tlak u pluénoj arteriji/srediSnji venski tlak) prekovremeni rad s
implantacijom LVAD. Pove¢ani RAP i1 smanjeni PAPi ukazuju na progresivno
pogorsanje funkcije desne klijjetke (DK); dominantan uzrok ranjivosti u bolesnika s
LVAD-om koji je povezan s loSim klinickim ishodima. PAPi moZe neovisno
predvidjeti bolesnike koji ¢e nakon implantacije LVAD-a trebati potporu pomoc¢nog
uredaja desne klijetke (RVAD) [25]. Kao S$to je gore spomenuto, LVAD-ovi pomicu
LVEDP odnos ulijevo, uzrokuju¢i smanjenje plu¢nog kapilarnog klinastog tlaka
(PCWP), ¢ime se smanjuje naknadno optere¢enje DK. Medutim, pri viSim brzinama
pumpe, povecanje predoptere¢enja DK (uzrokovano povec¢anim CO) prevladava nad
smanjenim naknadnim optereCenjem DK i vjerojatno doprinosi disfunkciji DK.

Mehanicki, dolazi do pomaka interventrikularnog septuma prema LK-i, $to vjerojatno
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uzrokuje smanjenu kontraktilnost DK-e zbog abnormalne geometrije. Uz oslabljeno
stvaranje sile DK-e, ve¢ postojeca bolest ili prolazna trauma tkiva DK tijekom

umetanja LVAD takoder mogu doprinijeti razvoju disfunkcije [26].

Aortna insuficijencija (Al) jos je jedna Cesta komplikacija LVAD-a, koja pogada do
20% bolesnika unutar 1 godine od implantacije, i moze negativno utjecati na
prezivljenje [27]. Kako bi se odrzao visok neto protok krvi prema naprijed u prisutnosti
Al brzina pumpe LVAD cesto se povecava u klinickoj praksi. Medutim, povecanje
brzine LVAD takoder povecava regurgitantni protok krvi, $to zauzvrat moze doprinijeti
nenormalnom preoblikovanju pluéne vaskulature i1 povetanom naknadnom
opterecenju DK-e. Ako unutarnja kontraktilnost DK (£¢s) nije u moguénosti uskladiti
se s naknadnim optere¢enjem plu¢ne vaskulature (Ea), dolazi do disfunkcije DK-e.
Kao $to je gore spomenuto, povecano predopterecenje s povecanim brzinama crpke
moze tome dodatno pridonijeti. Alternativne strategije lijeCenja, kao Sto je kontrola
krvnog tlaka sa ili bez povecane brzine pumpe i stratificirane prema bolesnikovim

specificnim hemodinamskim parametrima [26].

3.6. Stani¢ne i molekularne promjene

Obrnuto preoblikovanje iz mehanickog rastere¢enja moZe se proucavati na
stani¢noj 1 molekularnoj razini (Slika 3.6.1.) Hipertrofija kardiomiocita javlja se kao
kompenzacijski mehanizam trajnog preopterecenja volumenom ili tlakom i povezana
je s dekompenzacijom srcane funkcije 1 progresijom u zatajenje srca. Smanjena
hipertrofija kardiomiocita javlja se kao odgovor na mehanicko rasterecenje u nekim
studijama o pulsiraju¢im uredajima koji izvjeS¢uju o smanjenju do tocke atrofije 1
degeneracije kardiomiocita, iako su drugi to osporili. Mehanicko rasterecenje takoder
je povezano sa smanjenim oSte¢enjem miocita 1 normalizacijom ekspresije
citoskeletnih proteina uklju¢uju¢i vinculin, desmin, B-tubulin kao i sarkomerne
proteine. Na intracelularnoj razini, produljena mehanicka potpora normalizira
ekspresiju gena ukljucenih u rukovanje kalcijem, kao sto je SERCA2a, S§to rezultira
povecéanim sadrzajem Ca?" u sarkoplazmatskom retikulumu [28]. Poveéano kruZenje
kalcija povezano je s oporavkom kontraktilne funkcije, no te su znacajke vidljive samo

u LK-i.
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Slika 3.6.1. Graficki prikaz stani¢nih i molekularnih promjena vidljivih s LVAD-
induciranim reverznim preoblikovanjem. Stani¢ne 1 molekularne promjene u LVAD-
induciranom reverznom preoblikovanju. Lijevo - promjene u veli¢ini kardiomiocita,

ekspresiji proteina koji upravljaju Ca** i komponentama citoskeleta kao funkciji

mehanickog rasterecenja. Desno - nadopunjavanje minutnog volumena srca iz
mehanickog uredaja zaustavlja petlju negativne povratne sprege (ovdje oznaceno (-))

S$to dovodi do smanjene neurohormonalne aktivacije i poboljSanog biokemijskog

miljea, to su sustavni ucinci i utjecu i na DK i na LK

Izvor: hitps.://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10433771/

Sastav, struktura i njegove stani¢ne interakcije izvanstanicnog matriksa (ECM) kljuéni
su u prilagodbi na hemodinamske i neurohormonalne stresore. Promjene kolagena,
glavne strukturne potporne molekule ECM-a izazvane LVAD-om, predmet su
rasprave. Nekoliko studija izvjeSéuje o smanjenom miokardijalnom kolagenu, no
vecina izvjeS¢uje o nikakvim promjenama ili o znacajnom povecanju [29]. Povecani
umrezZeni kolagen nakon LVAD potpore povezan je s pove¢anom kruto§¢u miokarda,

tako da mehanicko rastere¢enje moze dovesti do smanjene popustljivosti.
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4. Infekcije specificne za ventrikularni pomoc¢ni uredaj

Zatajenje srca rastu¢i je javnozdravstveni problem koji pogada najmanje 26
milijuna ljudi diljem svijeta [30]. Ventrikularni pomo¢ni uredaj (VAD), implantabilna
rotacijska krvna pumpa s elektricnim pogonom, koristi se kao napredni tretman
zatajenja srca, bilo kao "most do transplantacije" za bolesnike koji ¢ekaju donorsko
srce, ili kao "odrediSna terapija" za one koji nisu podobni za transplantaciju srca [].
Pogonski sklop je perkutana cijev koja povezuje internu VAD pumpu i izvantjelesnu
kontrolnu jedinicu i baterije (Slika 4.1.). Tipicni pogon sastoji se od segmenata glatke
cijevi izradene od poliuretana ili silikona 1 proksimalnog segmenta cijevi na koji je
zalijepljen velur izraden od slojeva Dacron poliesterskih vlakana. Perkutana priroda
pogonskog voda i prisutnost sucelja izmedu pogonskog voda i1 koze €ini bolesnike vrlo
osjetljivima na mikrobnu kontaminaciju 1 infekciju. Infekcije pogonskog sustava
poznate su kao Ahilova peta VAD terapije buduci da potencijalno ugrozava dobrobiti
VAD podrske [31]. Te infekcije Cesto zapocinju na izlaznom mjestu pogonskog voda
uzrokuju¢i lokalnu infekciju, ali se zatim mogu prosiriti duz tkivnog tunela pogonskog
voda do dZepa pumpe ili se prosiriti u krvotok 1 hematogeno na udaljena mjesta (Slika

4.1.).
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Slika 4.1. Infekcije specifi€ne za ventrikularni pomo¢ni uredaj (VAD) i povezane s
VAD-om. Mikroorganizmi uzrokuju infekcije (tekst u crvenoj boji) na razli¢itim
anatomskim mjestima gdje su smjestene VAD komponente (tekst u crnoj boji) putem
tri puta (tekst u plavoj boji). Migracija biofilmova duz tkivnog tunela pogonske linije
dovodi do infekcije uzlaznog tunela ili infekcije dZzepa pumpe (put 1).
Intraoperativna mikrobna kontaminacija komponenti VAD-a (put 2) ili hematogeno
sijanje s drugih mjesta infekcije (put 3) takoder moze dovesti do infekcije dzepa

pumpe, infekcije pumpe/kanile ili drugih infekcija povezanih s VAD-om

Izvor: Qu Y, Peleg AY, McGiffin D. Ventricular Assist Device-Specific Infections. J
Clin Med. 2021;10(3):453.

Stvaranje biofilma glavna je mikrobna strategija koja podupire patogenezu i

postojanost neposlusnih infekcija pogonskog sustava [32]. Ovaj specificni model rasta
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mikrobnih patogena ne samo da inicira infekciju na mjestu izlaza iz koze, ve¢
infektivnom procesu daje svojstvo otpornosti na antibiotike i olakSava Sirenje infekcije
na dublja tkiva [31]. Unato¢ uvodenju novijih generacija VAD-ova 1 raznih
medicinskih 1 kirurSkih strategija prevencije infekcija, infekcije pogonskog sustava i
dalje se javljaju u znatnoj prevalenciji od 10-20% godisnje [33]. Dobro je poznato da
prisutnost infekcije pogonskog sustava ne mora nuzno diskvalificirati takvog
bolesnika za transplantaciju srca i ne utjee negativho na prezivljenje nakon
transplantacije [32], pod uvjetom da se transplantacija ne izvodi u okruzenju sindrom
sepse (Slika 4.2.). Medutim, infekcije pogonskog sustava utje¢u na bolesnike s VAD-
om na mnoge druge nacine, ukljucujuci naruSavanje kvalitete Zivota, doprinoseci
drugim komplikacijama povezanim s implantatima kao Sto su teSka sepsa 1
hemoragi¢ni ili ishemijski mozdani udar, te doprinose posttransplantacijskim
komplikacijama kao Sto su infekcija rane i peri- operativno krvarenje [32]. Veliko
ekonomsko opterecenje povezano s produljenom hospitalizacijom ili ¢estim ponovnim
prijemom u bolnicu sada je jedna od glavnih prepreka za Siroku upotrebu VAD-ova za

odredis$nu terapiju.

Slika 4.2. Infekcija izlaznog mjesta pogonskog sklopa. (A) Neinficirana kontrola.
Bolesnik je primio HeartMate II VAD sustav. (B) Tipi¢na infekcija izlaznog mjesta

pogonske linije koja pokazuje razaranje tkiva i granulacijsko tkivo

Izvor: Koval CE, Thuita L, Moazami N, Blackstone E. Evolution and impact of drive-
line infection in a large cohort of continuous-flow ventricular assist device

recipients. J Heart Lung Transplant. 2014,33(11):1164-72.
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4.1. Klasifikacija infekcija povezanih s VAD-om

Uvodenje standardiziranih definicija infekcija kod bolesnika s VAD-om od strane
Vijeca za infektivne bolesti Medunarodnog drustva za transplantaciju srca i plué¢a
(ISHLT) omogu¢ilo je klasifikaciju infekcija povezanih s implantacijom VAD-a.

Infekcije povezane s VAD-om mogu se podijeliti u tri kategorije [33]:

I.  VAD-specificne
II.  VAD-povezane i
III.  ne-VAD infekcije.

Infekcije specificne za VAD odnose se na one koje su izravno povezane s
komponentom VAD sustava, ukljucujuci pogonski sklop, tunel pogonskog voda, dzep
pumpe, pumpu i dovodnu ili odljevnu kanilu. Infekcije specificne za VAD mogu se
unijeti intraoperativno u vrijeme implantacije ili se mogu dobiti putem izlaznog mjesta
pogonske linije nakon implantacije ili, rjede, iz drugih infektivnih izvora putem
hematogenog Sirenja. Infekcije specificne za VAD mogu se dalje podijeliti na
povrsinske i duboke infekcije. PovrSinska infekcija ukljucuje meko tkivo izvan fascije
1 miSi¢ne slojeve, dok se duboke infekcije protezu izvan ovih struktura [34]. Infekcije
pogonskog sustava najceSce su infekcije specificne za VAD, koje ¢esto zahvacaju
meka tkiva oko cijevi pogonskog sustava i pokazuju eritem, toplinu i gnojni iscjedak
na mjestu izlaska koze (Slika 4.2.). Infekcije povezane s VAD-om odnose se na
infekcije na koje moze utjecati implantacija VAD-a, ukljucujuéi infektivni
endokarditis (IE), infekcije krvotoka (BSI) i medijastinitis. Infekcije povezane s VAD-
om nisu ogranicene na bolesnike s VAD-om. Prisutnost VAD-a, medutim, komplicira
njihovu klini¢ku dijagnozu 1 lijecenje te moZe povecati njihovu ucestalost u usporedbi
s onom u bolesnika koji nemaju ugraden VAD. Pneumonija 1 infekcije mokra¢nog
sustava koje se javljaju u bolesnika s VAD-om kategorizirane su kao infekcije koje
nisu povezane s VAD-om. Na temelju vremena do pojave infekcija, infekcije
specificne za VAD mogu se dalje grupirati u infekcije s ranim pocetkom (<I mjesec
nakon implantacije) 1 infekcije s kasnim pocetkom (>1 mjesec nakon implantacije)
[35]. Infekcije s ranim pocetkom cesto su uzrokovane intraoperativnom ili

perioperativnom kontaminacijom operativnih mjesta, dok su infekcije s kasnim
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pocetkom, osobito one povezane s pogonskim sklopom, vjerojatno posljedica

nedostatka odgovarajuée njege izlaznog mjesta pogonskog sustava.

4.2. Prevalencija VAD-specifi¢nih infekcija

Napredak u dizajnu i proizvodnji VAD-a, tehnikama kirurSkih implantata i
programu skrbi za VAD bolesnike znacajno su promijenili epidemioloski obrazac
VAD-specificnih infekcija [36]. Zamjena VAD sustava pulsiraju¢eg protoka (PF)
novijim VAD sustavima kontinuiranog protoka (CF) dovela je do znatno manje
infekcija pumpe i1 dzepova, vjerojatno zbog intraperikardijalne lokacije CF-VAD
pumpe koja izbjegava veliki pre - peritonealni dzep potreban za PF-VADs [37].
Infekcije pogonskog sustava jos uvijek se ¢esto susrecu kod mnogih bolesnika s VAD-

om 1 ostaju najcesca infekcija specificna za VAD.

Nekoliko velikih, multicentri¢nih registara mehanicke cirkulacijske potpore (MCS),
ukljucujuéi Sjevernoamericki meduagencijski registar za mehanicki potpomognutu
cirkulacijsku potporu (INTERMACS), Europski registar za bolesnike s mehanickom
cirkulatornom potporom (EUROMACS), Transatlantski registar o VAD-u i
transplantaciji (TRAViATA) i ISHLT Registar za mehani¢ki potpomognutu
cirkulacijsku potporu (IMACS) prijavili su incidenciju od 9-11,2% po bolesniku u
godini za infekcije pogonskog sustava [23,25,31]. Druge velike neregistrirane studije
takoder su izvijestile o usporedivoj prevalenciji od 10-20% za infekcije pogonskog
sustava u razdoblju od 12 mjeseci nakon implantacije VAD-a [28]. Za razliku od
drugih infekcija kardiovaskularnog implantabilnog elektroni¢kog uredaja (CIED),

pojava infekcija pogonskog sustava nastavlja se tijekom trajanja implantata.

lako je medijan vremena do svih infekcija povezanih s VAD-om bio 68 dana [32],
mnoge nedavne studije koje su koristile CF-VADs otkrile su da se infekcije pogonskog
sustava uglavnom javljaju kao infekcije s kasnim pocetkom, koje se javljaju izmedu
2-6 mjeseci nakon implantacije [35]. Malo se sluCajeva zapravo razvije unutar 1
mjeseca nakon implantacije [36]. Studije koje su ispitivale profil ponovnog prijema
bolesnika s VAD-om otkrile su da infekcije pogonskog sustava cesto dosezu vrhunac
6 mjeseci nakon implantacije, kada su bolesnici pokretljiviji i neovisniji nakon otpusta

1z bolnice [34].
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4.3. Cimbenici rizika od VAD-specifi¢nih infekcija

Zabiljezeni su mnogi ¢imbenici rizika za infekcije specificne za VAD. Oni koji su
naSiroko prihvaceni su trajanje potpore, ponavljana trauma na izlaznom mjestu
uzrokovana trakcijskom trakcijom ili torzijskom ozljedom na pogonskoj liniji, te veliki
indeks tjelesne mase (BMI) i dijabetes kod bolesnika [38]. Drugi neuvjerljivi
¢imbenici rizika ukljucuju regiju stanovanja, mladu dob i povezane vece stope
aktivnosti, stariju dob 1 s tim povezan morbiditet bolesnika, depresivni status
bolesnika, bubreznu disfunkciju/poviSenu razinu kreatinina u serumu, ozbiljno
zatajenje srca, pothranjenost, disfunkciju T-stanica, aplikacija krvnog pripravaka,
hipogamaglobulinemija, prisutnost intravaskularnih linija, odgodeno zatvaranje
sternuma, produljena operacija, duljina intenzivnog lijecenja i postoperativni boravak

u bolnici, te mjesto izlaznog mjesta pogonske pumpe [3,37].

4.4. Medicinski zna¢aj VAD-specifi¢nih infekcija

Infekcije specificne za VAD, ukljucujuéi infekcije pogonskog sustava i infekciju
dzepa, nemaju izravan utjecaj na uspjesnu transplantaciju srca i prezivljenje prije ili
nakon transplantacije [39]. lako su prethodne studije pokazale da je manja vjerojatnost
da ¢e bolesnici s VAD-om koji su razvili sepsu biti odgodeni do transplantacije srca
[40], sada je dobro utvrdeno da se pod pokricem odgovaraju¢ih antibiotika
transplantacija srca moZe uspjeSno izvesti za bolesnike s VAD-om. Zapravo,
uklanjanje VAD-a kod transplantacije srca moze biti ljekovito za otporne infekcije

pogonskog sustava ili VAD endokarditis.

Utvrdeno je da je smanjeno preZivljenje do transplantacije u bolesnika s VAD-om
povezano samo s pojavom infekcija povezanih s VAD-om kao §to su infekcije
krvotoka 1 povezana sepsa [41]. Nedavna velika neregistrirana kohortna studija koja
je ukljucivala 455 bolesnika s CF-VADs otkrila je da su bolesnici s infekcijama
povezanim s VAD-om, uglavnom bolesti krvotoka (BSI), imali kra¢i medijan
preZivljenja nego bolesnici s infekcijama specificnim za VAD [29]. Medu BSI-ima
povezanim s VAD-om, oni uzrokovani gljivicama imaju najve¢i omjer opasnosti, a

slijede ih Gram-negativne i Gram-pozitivne bakterije [42].
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Infekcije specificne za VAD, posebice infekcije pogonskog sustava, medutim, mogu
neizravno utjecati na ishode prije i nakon transplantacije bolesnika s VAD-om zbog
povecanog rizika od razvoja infekcija BSI-a ili kanile povezanih s VAD-om [43].
Bolesti krvotoka povezane s VAD-om definirane su kao one gdje je isti patogen
uzgojen iz uredaja i krvi bez drugog ocitog izvora [44]. Utvrdeno je da infekcije
pogonskog sustava ¢esto dijele slican mikrobioloski profil kao BSI povezan s VAD-
om [44]. Biofilmovi koji su narasli na pogonskim cjevovodima u tkivnom tunelu mogu
posluziti kao zariste infekcije za mikroorganizme koji cirkuliraju u krvotoku [28]. U
velikim kohortnim studijama, utvrdeno je da je 30-50% BSI-a povezanih s VAD-om
povezano s infekcijama pogonskog sustava [32,44], s trendom koji pokazuje visu
kumulativnu incidenciju BSI-a povezanog s dubljim infekcijama pogonskog sustava
[6]. Ranija studija koja je analizirala izolate dobivene iz krvotoka i zarazene pogonske
linije pomocu gel elektroforeze s pulsiraju¢im poljem (PFGE) takoder je sugerirala da
je pogonska linija glavni ulaz za bolnicke infekcije krvotoka kod bolesnika na VAD

potpori [45].

Mozdani udar je vjerojatno najrazornija neuroloska komplikacija nakon implantacije
VAD-a, odgovorna za znacajnu smrtnost i pogorSanje kvalitete Zzivota [5,13].
Multivarijabilne analize nedavno su identificirale ocitu povezanost izmedu infekcija
povezanih s VAD-om i ishemijskih 1 hemoragijskih mozdanih udara [46]; hemoragijski
mozdani udari javljaju se ¢eS¢e od ishemijskih moZzdanih udara u bolesnika s VAD-om
s infekcijama povezanim s VAD-om [41]. Zanimljivo je da bolesnici s VAD-
povezanim ili ne-VAD infekcijama, ali ne i VAD-specificnim infekcijama, imaju
povecan rizik od mozdanog udara [36,47]. To je u skladu s nalazima iz nedavne studije
koja ukazuje na manju vjerojatnost patoloSkih promjena povezanih s mozdanim
udarom kao Sto su cerebralna mikrokrvarenja u bolesnika s povrSinskim infekcijama

pogonskog sustava u usporedbi s bolesnicima s drugim infekcijama [48].

4.4.1. Infektivni status prije transplantacije ¢esto predvida infekcije nakon
transplantacije

Status infekcije prije transplantacije smatra se ¢imbenikom rizika koji predvida
perzistentne posttransplantacijske infekcije u bolesnika s VAD-om nakon

transplantacije srca [39]. Infekcije nakon transplantacije Cesto se javljaju u bivSim

22



pogonskim ili dzepnim mjestima [39]; ¢ini se da te infekcije ne utjeCu izravno na
prezivljenje nakon transplantacije [48]. Ne postoji korelacija izmedu uzro¢nika
patogena u infekcijama prije 1 nakon transplantacije, Sto implicira da prosli zarazeni
tunel ili dzep mogu stvoriti okruzenje povoljno za mikroorganizme za sjeme i

proliferaciju.

4.4.2. Bakterijski, gljivicni ili polimikrobni izvori

Najces¢i uzrocnici izolirani u bolesnika s VAD-om s potvrdenom infekcijom
pogonskog sustava ili infekcijom dzepa su Gram-pozitivne bakterije koje koloniziraju
kozu 1 nosnu Supljinu, osobito Staphylococcus aureus i Staphylococcus epidermidis
[49]. Ove dvije vrste uzrokuju najmanje polovicu svih infekcija pogonskog sustava
[50]. Ostale Gram-pozitivne bakterije koje su ¢esto ukljucene u infekcije pogonskog
sustava ukljucuju Enterococcus vrste, Corynebacterium spp. Streptococcus
pneumoniae 1 ne-epidermidis koagulaza-negativne stafilokoke [50]. Pseudomonas
aeruginosa je vodeca gram-negativna bakterija koja ¢ini otprilike Cetvrtinu svih
infekcija pogonskog sustava [51]. Ostali gram-negativni patogeni koji ¢esto uzrokuju
infekcije pogona ukljuuju Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii |,
Enterobacter spp. 1 Serratia spp. [50]. Etioloski uzro¢nici razlikuju se kod VAD-
specifi¢nih infekcija razliCitog vremena pocetka. S. aureus, S. epidermidis 1 neke druge
Gram-pozitivne bakterije mogu se lako dobiti tijekom hospitalizacije implantata i
¢esto su ukljucene u rane infekcije. Infekcije s kasnim pocetkom €es¢e ukljucuju P,
aeruginosa 1 druge Gram-negativne bakterije, vjerojatno odraZavajuci Cest kontakt
bolesnika koji se oporavljaju nakon otpusta iz bolnice s vrlo vlaznim kuénim

okruZenjima kao §to je tus bez zastite mjesta izlaza pogonskog kabla [50].

Prethodno spomenuto otkri¢e da prisutnost infekcije specifi¢ne za VAD ne ugroZzava
nuzno prezivljenje prije ili nakon transplantacije ne moZe se proSiriti na gljiviéne
infekcije. Gljivice nisu Cesti uzrocnici infekcija pogonskog sustava; ti se
mikroorganizmi ceS¢e izoliraju iz infekcija dubljih tkiva kao §to su VAD dzep ili
krvotok [51] 1 obi¢no su povezani s izuzetno losim ishodom [50]. Candida albicans je
najces¢i gljiviéni patogen koji uzrokuje infekcije specificne za VAD, a slijede je
Candida glabrata, Candida krusei 1 Candida parapsilosis [48]. Vrste Aspergillus

takoder su identificirane kao rijedak uzrocnik, s ve¢inom podataka prijavljenih post
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mortem [49]. Kada se bolesnici s VAD-om pojavi s klinickim manifestacijama sepse,
a vrsta Candida izolirana je iz pogonskog mjesta ili dzepa pumpe, ali ne i iz krvotoka,

preporucuje se hitna transplantacija kao najprikladnije lijecenje [50].

Oko 10-20% infekcija specificnih za VAD su polimikrobne koje ukljucuju vise
mikroorganizama iz istog ili razli¢itih kraljevstava (bakterijske polimikrobne infekcije
ili gljivicno-bakterijske polimikrobne infekcije) [51]. Polimikrobni rast i interakcije u
infekciji povezanoj s uredajem mogu rezultirati slozenijim patoloskim procesom i

vedim izazovom za lijecenje.

4.4.3. Mikrobna patogeneza: vazna uloga stvaranja biofilma u infekcijama
specifiénim za VAD

Klju¢ni patogeni mehanizam infekcija specifiénih za VAD ukljucuje interakciju
izmedu implantiranog VAD/pogonskog voda, invazivnih patogena i odgovora
domacina, sto dovodi do stvaranja mikrobnih biofilmova na sucelju uredaja i ljudskog
tkiva [52]. Biofilmovi su samozastitni na¢in rasta mikroorganizama s gusto uzgojenim
stanicama Cesto ugradenim u izvanstani¢ne polimerne tvari (EPS); oni pokazuju
heterogenost u stopama rasta i toleranciji na vanjske stresore iz okoliSa [53]. Nakon
Sto se mikrobni biofilm uspostavi na povr$ini biomaterijala, ugradene mikroorganizme
moZe postati izuzetno teSko iskorijeniti antimikrobnim sredstvima i ljudskim
imunoloSkim sustavom [15]. Rane studije biofilma VAD sustava uglavnom su bile
usredoto¢ene na pogonske sklopove na mjestu izlaza iz koze [54]. Oportunisticki
patogeni kao $to su kolonizatori koze izlaznog mjesta, ukljucuju¢i S. aureus 1 S.
epidermidis, ili oni koji se ¢esto susrecu u vlaznom domacem okruzenju, kao Sto je P,
aeruginosa, mogu lako formirati biofilmove na izlaznom mjestu pogonskog sklopa.
Mikrotrauma izlaznog mjesta predisponira bakterijsku invaziju pogonskog sklopa i
potkoznog tunela. VaZnost pogonskih sustava u ovom procesu istaknuta je u nedavnoj
in vitro studiji, koja je pokazala sklonost razli¢itih patogena razli¢itim dijelovima
pogonskog sustava i vaznost potkoznog tunela kao klju¢nog pokretaca neposlusnih
infekcija pogonskog sustava. Vazna uloga biofilmova u infekcijama pogonskog
sustava potvrdena je kada je skupina in vivo karakterizirala biofilmove u bolesnika s
VAD-om s klini¢ki dijagnosticiranim infekcijama pogonskog sustava (Slika 4.4.3.1.)

[51]. Takvi biofilmovi imaju jedinstvene morfoloSke karakteristike, prikazujuci se kao
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gusto uzgojene nakupine mikroba koriste¢i ili pogonski sklop ili ljudsko tkivo kao
potpornu bazu. Ovi mali klasteri pokazuju slicne osobine kao in vitro biofilmovi,

ukljucujuéi visoku otpornost na konvencionalna antimikrobna sredstva [54].

Slika 4.4.3.1. Formiranje biofilma in vitro na razli¢itim komponentama VAD
pogonskog sklopa. A) Biofilmovi koje stvara S. aureus, B) Stvaranje biofilma P.
aeruginosa na glatkom dijelu pogonskog voda; C) Trodimenzionalna struktura velura

pogonskog sklopa; D) Stvaranje biofilma P. aeruginosa na presjeku velura

Izvor: Qu Y, McGiffin D, Kure C, Ozcelik B, Fraser J, Thissen H, Peleg AY Stvaranje
biofilma i migracija na pogonskim sklopovima ventrikularnih pomocénih uredaja. J.

Thorac. Cardiovasc. Surg. 2020,159:491-502.
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Slika 4.4.3.2. Klinicki biofilmovi uo€eni na zarazenom VAD pogonu. Pogonski sklop
eksplantiran je bolesniku s VAD-om s klini¢ki dijagnosticiranom infekcijom
pogonskog sustava S. aureus. A) S. aureus jednoslojni biofilm formiran na glatkom
dijelu pogonskog voda oko izlaznog mjesta; B) Biofilmovi sli¢ni mikrokolonijama

formirani na sucelju tkivo-pogon (gornje ploce) ili na vlaknima velura (donje ploce)

Izvor: Qu Y, McGiffin D, Hayward C, et al. Karakterizacija zarazenih, eksplantiranih
pogonskih sklopova ventrikularnog pomocnog uredaja: uloga biofilmova i mikrorupa

u tunelu pogonskog voda. J. Transplantacija srca i pluca. 2020,39:1289-1299.
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4.4.4. Mikrobni put za VAD-specifi¢ne i VAD-povezane infekcije

Postoje tri glavna nac¢ina na koje mikroorganizmi koloniziraju komponente VAD-
a: kontaminacija komponenti VAD-a ili relevantnih kirurSkih mjesta u vrijeme
operacije; hematogeno sijanje putem bakterijemije s drugih mjesta infekcije;
alternativno, najceS¢e izravnim taloZenjem mikroorganizama na izlaznom mjestu

pogonskog sklopa 1 migracijom prema drugim VAD komponentama.

Migracija mikrobnih biofilmova u infekcijama specificnim za VAD moze olakSati
Sirenje povrSinskih infekcija izlaznog mjesta pogonske linije u dublja tkiva i
uzrokovati ozbiljnije infekcije tunela, dzepa, pumpe ili krvotoka. Retrospektivne
studije drugih otkrile su da je vecina infekcija pogonskog sustava zapocela povrsinski,
a njihova je dubina napredovala i zahvatila krvotok, duboke dijelove pogonskog
sustava ili ¢ak dzep pumpe tijekom mjeseci na VAD potpori, sugeriraju¢i da bi
migracija biofilma mogla imati klju¢nu ulogu u Sirenju infekcije [38]. Oslobadanje
planktonskih stanica iz zrelog biofilma formiranog na pogonskoj liniji moze rezultirati
zasijavanjem susjednih tkiva patogenim mikroorganizmima i S§to je jo$ vaznije,
hematogenim Sirenjem mikroorganizama u udaljena tkiva gdje su smjeStene druge
komponente VAD-a [55]. Uz "neizravni" put krvotoka, izravna migracija biofilmova
duz tunela pogonske linije takoder moze omoguciti patogenima pristup dubokim
tkivima, Sto rezultira teSkim infekcijama [54]. Klini¢ki, integracija pogonskog velura
u tkivo domacina koriStena je za stabilizaciju pogonskog voda u tunelu potkoZnog
tkiva i za sprjecavanje infekcije s kasnim pocetkom [10]. Uocene su brojne mikrorupe
u dijelu velura implantiranih pogonskih sklopova, $to sugerira da je postignuta
nedovoljna integracija tkiva (Slika 4.4.4.1.). Ove mikrorupe mogu posluziti kao

"provodnik" koji olak§ava migraciju mikrobnih biofilmova u dublja tkiva [8].

27



Izvor: Qu Y, McGiffin D, Kure C, Ozcelik B, Fraser J, Thissen H, Peleg AY. Biofilm
formation and migration on ventricular assist device drivelines. J. Thorac.

Cardiovasc. Surg. 2020;159:491-502.

4.5. Dijagnoza VAD-specifi¢nih infekcija

Infekcije specificne za VAD cesto se klini¢ki dijagnosticiraju kao "dokazane,
vjerojatne ili moguce" infekcije. ,,Vjerojatne® ili ,,moguce* dijagnoze postavljaju se
na temelju klinicke procjene, dok dijagnoza ,,dokazane infekcije* zahtijeva matricu s

dodatnim mikrobioloskim i/ili radiografskim dokazima.

Tipi¢ni klini¢ki znakovi infekcija pogonskog kanala ukljucuju gnojnu drenazu iz
izlaznog mjesta, diskoloraciju/otvrdnuée i prekomjerni eritem okolnog tkiva, bol
lokalnih tkiva uklju¢ujuéi izlazno mjesto i pogonski tunel, te stvaranje apscesa [34].
Na temelju klinicke slike i ozbiljnosti bolesti, grupa Sharp Memorial kategorizirala je

infekcije pogonskog sustava u 5 faza, ukljucujuci:

I.  lokalni poremecaj cijeljenja (stadij 1)
II.  lokalnu infekciju (stadij 2)
II.  sistemsku infekciju (stadij 3)
IV.  sustavnu infekciju visoke tezine (stadij 4 ) i
V. napredujuca sistemska infekcija s dubokom infekcijom pogonskog sustava ili

uzlaznom infekcijom (stadij 5) [55].

Nedavno je studijska grupa Driveline Expert StagINg and CarE (DESTINE) doradila
ovu klasifikaciju dodavanjem asimptomatskog stadija 0 i daljnjom podjelom stadija 0,
1 i 2 na dvije podfaze kako bi se olakSalo rano prepoznavanje infekcija pogonskog

sustava [39].
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4.5.1. Mikrobioloski dokazi

U kontekstu klinicke infekcije izlaznog mjesta, mikrobioloski bris se moze lako
dobiti, a pozitivna kultura moze identificirati patogen(e) koji uzrokuje infekciju
izlaznog mjesta. Izolacija i identifikacija patogena izvan mjesta izlaza pogonskog
sklopa ostaje klinicki izazov. Infekcije pogonskog sustava Cesto zahvacaju 1 izlazno
myjesto i dublja tkiva kao Sto su tunel, dzep, pa ¢ak i pumpa [56]. Invazivna eksploracija
intraoperativnim uzorkovanjem ili aspiracijom iglom pod vodstvom ultrazvuka ili
kompjutorizirane tomografije (CT) moguca je, ali nepozeljna [57] zbog rizika od
oste¢enja komponenti VAD-a i unoSenja novih mikroorganizama [31]. Nedavna
studija koja je ispitivala klinicke pogone eksplantirane u bolesnika s VAD-om s
potvrdenim infekcijama pogona uzrokovanih S. aureusom, P. aeruginosa, S.
epidermidisom, Corynebacterium jeikeim, Sphingomonas parapaucimobilis ili
mijeSanim mikroorganizmima, otkrila je da infekcija tunela pogona cesto postoji
zajedno s mjestom izlaza infekcija [38]. Mikroorganizmi uzgojeni iz tunela podudaraju
se s onima izoliranima s izlaznog mjesta, Sto sugerira da bris izlaznog mjesta, ako
pokaze pozitivnu kulturu, moze biti koristan za predvidanje mikroorganizama koji
uzrokuju dublje infekcije tunela [38]. Treba imati na umu da klinicki uzorci s izlaznog
mjesta mogu biti kontaminirani koznom florom i definicije prave infekcije uvijek

moraju imati klinicke dokaze upale/infekcije.

4.5.2. Radiografska ispitivanja

Radiografske pretrage mogu se provesti kada se sumnja na infekcije tunela
pogonskog voda ili dZzepa pumpe. lako je konsenzusni dokument ISHLT-a preporucio
CT ili ultrazvuéno snimanje kako bi se potvrdile ili iskljuile duboke infekcije
specificne za VAD, otkrivanjem nakupina teku¢ine oko komponenti VAD-a [58], ove
konvencionalne radiografske tehnologije pokazale su suboptimalne osjetljivosti i
specificnosti [39]. Nuklearni radioloski modaliteti kao Sto je 18F-fluorodeoksiglukoza
pozitron emisijska tomografija u kombinaciji s CT-om (18F-FDG PET/CT) i
67galijumom (67Ga) i 11lindijem (11In) obiljezenim leukocitima jednofotonska
emisijska kompjutorizirana tomografija-CT (SPECT/CT), su pokazali veliki potencijal
za kvantificiranje opsega dubokih infekcija specificnih za VAD [58]. Medu nuklearnim
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radioloskim modalitetima, ¢ini se da je 18F-FDG PET/CT superioran u odnosu na
tehnologije temeljene na scintigrafiji leukocita u kontekstu opée osjetljivosti i
specificnosti, zbog svoje visoke prostorne rezolucije [52]. Dvije nedavne sustavne
recenzije 1 meta-analize procijenile su ucinkovitost 18F-FDG PET/CT-a u
dijagnosticiranju infekcija povezanih s VAD-om, i obje su izvijestile o visokoj to¢nosti
ovog sustava snimanja s dvojnim modalitetima, potkrijepljene skupnim osjetljivostima
od 92% 1 95%, 1 specifi€nosti od 83% odnosno 91% [58]. Medutim, 1 dalje treba biti
oprezan kada se koristi 18F-FDG PET/CT za otkrivanje infekcija pogonskog sustava
povezanih s biofilmom. Prisutnost EPS-a moze omoguditi mikroorganizmima
uzgojenim u biofilmu da izbjegnu lokalne imunoloske i upalne reakcije, a time i
detekciju pomocu PET/CT skeniranja [33]. Postoperativha upala 1 patoloSka
akumulacija FDG-a na veluru takoder mogu zbuniti specifi¢nost 18F-FDG PET/CT-a
u otkrivanju ranih infekcija; scintigrafija leukocita je preporucena kao bolja opcija

[55].

4.6. Prevencija VAD-specifi¢nih infekcija

Trend u koriStenju VAD-a za dugotrajni most do transplantacijske terapije ili
odredi$ne terapije naglasava vaznost prevencije VAD-specifi¢nih infekcija [54].
Napredak u VAD sustavima biljezi znacajan pad komplikacija ukljucujuéi infekcije
povezane s VAD-om [52]. Prijelaz s parakorporalnog PF-VAD-a na implantabilni CF-
VAD doveo je do znacajnog smanjenja infekcija pogonskog sustava [33]. To bi moglo
biti zbog manje intratorakalne disekcije potrebne za CF-VAD implantaciju u usporedbi

s onom za PF-VAD, te manjeg promjera i vece fleksibilnosti CF-VAD pogona [33].

Ucestalost infekcije pogonskog sustava takoder se razlikuje medu bolesnicima s
razli¢itim CF-VAD-ovima. Nedavno randomizirano kontrolirano ispitivanje
MOMENTUM 3 nije pronasSlo razliku u veéim infektivnim komplikacijama,
ukljucujuéi infekcije pogonskog sustava, izmedu novijeg HeartMate 3 VAD s
centrifugalnim protokom 1 starijeg HeartMate II (HMII) VAD s aksijalnim protokom,
Sto sugerira da vrsta pumpe nije odlucujuéi faktor VAD-specifi¢nih infekcija [59].
Prijavljeni su kontroverzni rezultati kada su VAD-ovi razlic¢itih proizvodaca, kao Sto
su HeartWare HVAD (Medtronic, MA, SAD) i HeartMate VAD (St. Jude, Pleasanton,
CA, SAD) usporedeni. Dvije vrlo nedavne retrospektivne studije otkrile su da je kod
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bolesnika s HeartMate 3 VAD manja vjerojatnost da ¢e razviti infekcije pogonskog
sustava ili infekcije specificne za VAD od onih s HeartWare HVAD [53]. Razlika u
incidenciji infekcija pogonskog sklopa izmedu VAD-ova razli¢itih proizvodaca
vjerojatno je posljedica njihovih razlika u fleksibilnosti pogonskog sklopa, promjera
kabela i drugih karakteristika pogonskog sklopa kao §to su biomaterijali koji se koriste
za proizvodnju pogonskog sklopa [36]. Manji vanjski promjer i manja krutost
pogonskih vodova povezani su s manjim brojem infekcija pogonskih vodova [54].
Iako u literaturi postoji nedostatak informacija o usporedbi razli¢itih materijala
pogonskih vodova kao prediktora infekcija pogonskog sustava, studije o drugim
implantabilnim medicinskim uredajima kao §to su sredisnji venski kateteri otkrile su
da je priroda biomaterijala jedna od klju¢nih odrednica povezanih s uredajem. infekcije
[59]. Mikroorganizmi preferiraju prianjanje na polimerne materijale na bazi silikona
(HeartMate II ili HeartMate III) ili polivinil klorid (PVC), u usporedbi s teflonom ili
poliuretanom (HeartWare HVAD) [59]. Osim odabira specificnog biomaterijala,
prevencija infekcija pogonskog sklopa moze se posti¢i projektiranjem povrSine
pogonskog sklopa koriStenjem Sirokog raspona strategija, kao Sto je lijepljenje glatke
cijevi slojevima velura kako bi se poboljsala integracija u tkivo ili prethodna obrada
povrSine pogonskog sklopa s antiinfektivni premazi; prvi su usvojili mnogi

proizvodaci VAD-a, a drugi je joS uvijek u eksperimentalnoj fazi.

4.6.1. Njega pogonskog sklopa i edukacija bolesnika

Jedna od vaznih preventivnih strategija je izbjegavanje mikro-trauma izlaznog
mjesta pogonske linije, krhkog ulaza mikroba 1 minimiziranje rizika od kontaminacije
mikrobima u fazi nakon implantacije. Dezinfekcija ruku 1 koZe, priprema izlaznog
mjesta, koriStenje maksimalnih mjera sterilne barijere 1 ograni¢avanje broja
manipulacija pogonskim sklopom klju¢ni su u prevenciji infekcija pogonskog sustava
[60]. Protokoli za njegu pogonskog sklopa obi¢no uklju¢uju dnevno ¢iScenje s 4%
klorheksidinom nakon c¢ega slijedi pokrivanje izlaznog mjesta samoljepljivom
oblogom. Istrazivani su razli¢iti zavoji s ciljem inhibicije rasta mikroba oko mjesta
izlaska ili poticanja ponovnog rasta tkiva na mjestu izlaska [60]. Nisu pruZeni
uvjerljivi dokazi iz velikih randomiziranih studija koji bi poduprli ucinkovitost

koriStenja antimikrobnih zavoja. Umjesto toga, povecan je oprez u vezi s koriStenjem
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antimikrobnih zavoja zbog zabrinutosti od indukcije antimikrobne rezistencije [61].
Uvjerljivija intervencija s ¢vrstim dokazima je koriStenje uredaja za sidrenje za
imobilizaciju pogonskih vodova na mjestu izlaza. Utvrdeno je da ova strategija
znacajno smanjuje rizik od ponovljene mikrotraume na izlaznom mjestu i naknadnih
infekcija pogonskog sustava [24]. Sve do nedavno, studijska grupa Driveline Expert
StagINg and care (DESTINE) sa sjediStem u srednjoj Europi predlozila je prvi
standard protokola skrbi [56]. Ovaj konsenzus stru¢njaka pruzio je detaljan standardni
operativni postupak (SOP) za odgovarajucu njegu izlaznog mjesta pogonske linije, s
naglaskom na bitne elemente kao $to su promjena sterilnog zavoja, imobilizacija
pogonske linije 1 napredni pristup stadija rane za rano prepoznavanje infekcija
pogonske linije. U cijelom svijetu, skrb o pogonskom sustavu jos uvijek je specifi¢na
za pojedine ustanove zbog razli€itih lokalnih realnosti uklju€enih u zbrinjavanje ovih

bolesnika.

Edukacija bolesnika 1 obitelji od strane VAD koordinatora 1 striktno pridrZzavanje
standardnih postupaka skrbi takoder su klju¢ni ¢imbenici koji odreduju pojavu
infekcija pogonskog sustava nakon otpusta iz bolnice [62]. Edukacija bolesnika
uglavnom se usredotocuje na prevenciju traume pogonskog kanala, sterilnu tehniku
kuénog previjanja izlaznog mjesta pogonskog kabla i druge dnevne aktivnosti
povezane s njegom izlaznog mjesta kao Sto su tuSiranje 1 voZnja. Manje pazljivo
rukovanje pogonskih sustava od strane bolesnika ili povecan stres na pogonski sustav
kako bolesnici s VAD-om koji se oporavljaju postaju aktivniji mogu rezultirati ve¢om
incidencijom infekcija pogonskog sustava. Ve¢ina VAD programa dopusta tuSiranje
mjesec dana nakon implantacije VAD, pod uvjetom da je izlazno mjesto pokriveno
vodootpornim zavojem [10]; neki programi ¢ak dopustaju bolesnicima da se tuSiraju
bez zavoja, ako se moZe koristiti antibakterijski sapun i1 ako se sterilni zavoj mozZe
staviti odmah nakon tuSiranja. Postoje neki dokazi da se ucestalost infekcije
Pseudomonas driveline moZe smanjiti sprjeCavanjem kontakta mjesta izlaza s vlaznim

ili mokrim okruzenjima [62].
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4.6.2. Antimikrobna profilaksa

KoriStenje antimikrobne profilakse za sprjecavanje infekcija povezanih s VAD-
om, sustavno i/ili lokalno, ostaje rutinska praksa u mnogim VAD centrima [63]. Rezim
antimikrobne profilakse razlikuje se medu razli¢itim ustanovama i uglavnom se
oslanja na iskustvo i preferencije centra. U eri PF-VAD-ova, mnogi su centri koristili
dva do Cetiri rezima lijeCenja, Cesto ukljucujuc¢i vankomicin, cefalosporin, kinolon,
rifampicin 1 flukonazol, s namjerom da pokriju Gram-pozitivne bakterije, Gram-
negativne bakterije 1 gljivice [17]. Ve¢ina zdravstvenih ustanova koristila je
intravenoznu primjenu antimikrobnih lijekova 24 ili 48 sati nakon implantacije. Duza
antimikrobna profilaksa nije pokazala superiornu ucinkovitost [63], dok je riskirala

razvoj rezistencije na antibiotike i klostridijske infekcije povezane s antibioticima.

Sistemske profilakticke antimikrobne strategije znatno su pojednostavljene od dolaska
CF-VAD-ova. Mnoge zdravstvene ustanove slijede opée smjernice za kardiokirurSku
profilaksu koje preporucuju cefalosporin (cefazolin ili cefuroksim) tijekom 24-48 sati,
koji moze osigurati dostatnu pokrivenost i za Gram-pozitivne i za Gram-negativne
bakterije [64]. Ucinkovitost ove prakse potkrijepljena je klinickim dokazima iz velikih
retrospektivnih studija. Preporuceni su cefalosporini prve ili druge generacije; druga
generacija je bila poZeljna jer ima Siru pokrivenost Gram-negativnih bakterija 1 manji
rizik u induciranju Clostridium difficile uzrokovanog kolitisa. Takoder je preporuceno
da se sistemske profilakticke antimikrobne strategije trebaju prilagoditi prevalenciji
patogena specifi¢noj za ustanovu i lokalnim profilima osjetljivosti [65]. Na primjer,
vankomicin se moZe davati bolesnicima s VAD-om koji su hospitalizirani u
ustanovama gdje je Cesto izoliran S. aureus otporan na meticilin (MRSA), Cesto u
kombinaciji s aminoglikozidom [64]. Ne preporucuje se rutinska antifungalna
profilaksa. Sto se ti¢e vremena po&etka uzimanja antibiotika, preporu¢ena je primjena
lijekova unutar 60 minuta od reza koze, uz dodatno doziranje tijekom operacije svaka
3 do 4 sata ako se koristi cefazolin s kratkim poluvijekom. Treba napomenuti da je
ucinkovitost sistemskih antibiotika u prevenciji perkutanih infekcija pogonskog

sustava dovedena u pitanje [65].

Lokalna ili lokalna antimikrobna profilaksa takoder se koristi za sprjeavanje infekcija

povezanih s VAD-om. Nedavna prospektivna studija koja je koristila sekvencioniranje
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cijelog genoma pronasla je konkordantne genome izmedu S. aureus na pocetku i onoga
koji uzrokuje kasne infekcije pogonske linije, podupiru¢i vezu izmedu kolonizacije S.
aureusom 1 pojave infekcija S. aureusom. Ovo je takoder racionaliziralo koristenje
ispiranja mupirocina ili klorheksidina u mnogim ustanovama za smanjenje nazalne ili
kozne kolonizacije prije implantacije VAD [66]. Medutim, nedavna in vitro studija
otkrila je suboptimalnu ucinkovitost Medihoney antibakterijskog gela za rane kao
profilaktickog sredstva protiv infekcija pogonskog sustava zbog stvaranja biofilma na
izlaznom mjestu pogonskog sustava [65]. Potrebne su prospektivne i randomizirane
studije velikih razmjera kako bi se ispitala ucinkovitost lokalne ili lokalne

antimikrobne profilakse protiv infekcija specificnih za VAD.

4.6.3. Strategije kirurske prevencije

Uvedene su kirurske strategije kako bi se smanjila ucestalost infekcija pogonskog
sustava. Stroga asepticka tehnika neophodna je za pripremu i testiranje VAD-ova u
operativnom polju. Jo$ jedna Siroko prihvacena kirurSka praksa koja moze smanjiti
rizik od infekcija je ucvrséivanje pogonskog voda za kozu na mjestu izlaza Savom koji
se ostavlja dva tjedna nakon zavrSetka implantacije. Ovo je kako bi se izbjegla
trakcijska ozljeda pogonske linije koja moze poremetiti integraciju tkiva unutar tunela
pogonske linije. Konac u obliku torbice takoder se postavlja u subdermalni sloj
neposredno na izlaznom mjestu kako bi se potaknulo brtvljenje koze kako bi se
sprijecio pristup vanjskih mikroorganizama u tunel pogonskog sklopa. Infekcije
pogonskog sklopa takoder su smanjene ne dopustajuci bilo kojem dijelu velura da strsi
van izvan mjesta izlaza [66]. Da bi se to postiglo, sucelje velur-glatka cijev treba
postaviti 2 do 3 cm od izlaznog mjesta unutar potkoznog sloja [65,66]. Toc¢ni
antiinfektivni mehanizmi ove kirurSke strategije ostaju nepoznati, ali su vjerojatno
povezani sa smanjenjem rizika od ozljeda povezanih s traumom na izlaznom mjestu,
manjom dermalnom upalom 1 brZzom integracijom u koZzu. DuZi potkozni glatki dio
treba izbjegavati jer bi mogao postati infektivno zariste 1 olaksati Sirenje infekcije na
duboka tkiva. Ostale kirurSke strategije koje bi se mogle boriti protiv infekcija
specificnih za VAD ukljucuju koristenje tehnike postede rektusa kako bi se sprijecile
infekcije uzlaznog pogona [66], koriStenje viSe vodoravnog, a ne okomitog puta za

tuneliranje kako bi se poboljSala stabilnost pogona i1 smanjila trakcijska ozljeda, ili
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koriste¢i tehniku dvostrukog tunela (pogonska linija tunelirana u fasciju misi¢a rektusa
abdominisa u pupfanom smjeru pracena supkutanim putem) s lijevim izlaznim
mjestom za bolju otpornost protiv uzlaznih infekcija [59]. JoS uvijek su potrebni ¢vrsti
klinicki podaci kako bi se poduprla antiinfektivna ucinkovitost gore spomenutih

strategija.

4.7. Lijecenje VAD-specifi¢nih infekcija

Konsenzusni dokument ISHLT-a koji istiCe informacije bitne za formuliranje
strategije lijecenja infekcija povezanih s VAD-om razvijen je na temelju misljenja

stru¢njaka i podataka temeljenih na slucajevima. Informacije ukljucuju [67]:

— identifikaciju uzro¢nih patogena

— pojasnjenje mjesta infekcije (pumpa/kanila, dzep ili pogonski vodovi)

— tip infekcije (infektivni endokarditis, infekcija krvotoka ili medijastinitis) i

— status kandidature za transplantaciju (most do transplantacije ili odrediSna

terapija ).

Trenutacni pregled usredotoCen je na infekcije specificne za VAD, posebno na
infekcije pogonskog sustava. Lijecenje infekcija pogonskog sustava slijedi nacela koja
preporucuje ISHLT i slijedi shemu eskalacije prema ozbiljnosti: lokalno crvenilo moze
se lijeciti redovitim previjanjem rana i mehanickim ispiranjem, kao i oralnim
antibioticima na temelju rezultata testiranja osjetljivosti na lijekove; ako oralna
terapija nije uspjeSna, bolesnika treba hospitalizirati 1 primijeniti intravenske
antibiotike; kirurSka ekscizija zaraZzenog podrucja, u kombinaciji s terapijom
vakuumom negativnog tlaka preporucuje se za one koji ne reagiraju na intravenske
antibiotike; ako ova opcija ne uspije, bolesnika treba staviti na listu visoke hitnosti za
transplantaciju; brza zamjena uredaja ili transplantacija dolaze u obzir samo ako se

potvrde uzlazne infekcije pogonskog sustava.
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4.7.1. Lijecenje nekompliciranih povrSinskih infekcija pogona

Rana intervencija povrsinskih infekcija pogonskog sustava potencijalno smanjuje
rizik progresije u dublje infekcije. lako su neke infekcije niskog stupnja prijenosa ili
tunela lijecene lokalnom njegom rana, antimikrobna terapija je jo$ uvijek bitan dio
uspjesnog lijecenja. PovrSinske infekcije pogonskog sustava bez dokaza sistemske
bolesti ili infekcija krvotoka mogu se lijeciti ili empirijski ili antibioticima specifi¢nim
za mikroorganizme [45]; ISHLT konsenzus preporucuje oralne ili intravenske
antibiotike minimalno 2 tjedna [24]. Topikalne antimikrobne strategije, kao Sto je
uporaba kristalno ljubicaste solbaze i1 lokalno lijeenje hladnom atmosferskom
plazmom, te terapija rana negativnim tlakom takoder su istrazivane za povrSinske
infekcije pogona 1 postignut je odredeni uspjeh. Medutim, klini¢ka uéinkovitost ovih
strategija temeljila se na studijama vrlo male veli¢ine uzorka i bit ¢e potrebna daljnja

validacija velikim klini¢kim ispitivanjima.

4.7.2. Lijecenje dubokih VAD-specifi¢nih infekcija

Lije¢enje dubokih infekcija specifi€nih za VAD je zahtjevnije i Cesto zahtijeva
agresivan algoritam lijecenja [3]. Sharp Memorial Group sugerira da ¢e bolesnike s
infekcijama pogonskog sustava moZda trebati hospitalizirati radi intravenske
antibiotske terapije ako se pojave sistemski simptomi [68]. Konsenzus ISHLT-a
takoder je predlozio 6-8 tjedana intravenskih antibiotika za duboke infekcije pogona
ili dZzepova, ili infekcije pogona nesigurne dubine, nakon ¢ega slijedi dugotrajna oralna
terapija supresijom antibiotika usmjerena na uzro¢nika/e. Nedavno su analizirani
ishodi lije¢enja bolesnika s VAD-om s izoliranim S. aureusom i otkrili da se infekcije
¢esto vracaju nakon prekida dugotrajne intravenske ili oralne primjene antibiotika
[45]. Ovi recidivi su najvjerojatnije posljedica neuspjeha antibiotika da iskorijene
mikroorganizme uzgojene u biofilmu koji uzrokuju duboke infekcije pogonskog
sustava. Antimikrobna sredstva koja djeluju na biofilm mogu biti bolja opcija za
duboke infekcije specificne za VAD [23]. Rifampicin je tipicno sredstvo koje djeluje
na biofilm 1 pokazalo se u€inkovitim u lijecenju dubokih infekcija pogona uzrokovanih
S. aureusom 1 8. epidermidisom. Potreban je oprez kod sistemske primjene rifampicina

zbog njegove interakcije s antikoagulantnom terapijom varfarinom, koja je neophodna
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za bolesnike s VAD-om, §to potencijalno dovodi do po Zivot opasne tromboze pumpe

ili mozdanog udara.

KirurSka intervencija je joS jedna vazna mjera za lijeCenje dubokih infekcija
specificnih za VAD [30,44]. Infekcije pogonskog sustava u stadiju 4 i 5, prema
klasifikaciji The Sharp Memorial Group, kada infekcija prati tunel pogonskog voda,
Cesto zahtijevaju agresivnije kirursko lijeCenje, kao §to je otvaranje i dreniranje tunela,
debridman, ponovno postavljanje tunela zarazenog pogonskog voda 1 zatvaranje
potpomognuto vakuumom kako bi se olakSalo zacjeljivanje tunela [68]. Omentum
takoder moze biti koristan za omatanje i spasavanje zarazenog pogona ili pumpe.
Lokalni antibiotici pojavili su se kao obecavajuca komplementarna terapija za kirursko
lijeCenje neposlusnih i1 uzlaznih infekcija pogonskog sustava. Zrnca impregnirana
antibioticima mogu se postaviti duz zarazenog tunela pogonskog voda ili u dzepu
pumpe [45], i omoguciti polagano ispiranje antibiotika u okolno tkivo kako bi se
iskorijenili mikrobni biofilmovi [68]. Pojavila se zabrinutost u vezi in vivo
ucinkovitosti, toksicnosti i preosjetljivosti lokalne uporabe antibiotskih kuglica. Osim
toga, antibiotske kuglice su sredstvo za isporuku visokih koncentracija antibiotika u
zarazeno tkivo; izbor antibiotika treba racionalizirati na temelju mikroorganizama
izoliranih iz mjesta infekcije, obrasca njihove antimikrobne osjetljivosti i nacina rasta
invazivnih patogena. Gentamicin, vankomicin i tobramicin ¢esto su koriSteni u terapiji
antibiotskim kuglicama; gentamicin 1 vankomicin su se pokazali neu¢inkovitima

protiv zrelih biofilmova koje stvaraju S. aureus 1 S. epidermidis [64].

Za bolesnike s VAD-om s teZim infektivnim komplikacijama kao $to su povratne
bakterijske infekcije pumpe ili gljivicne infekcije pogona, moze biti potrebno
uklanjanje pumpe 1 transplantacija srca za bolesnike s mostom na transplantaciju ili
zamjena pumpe za bolesnike na odrediSnoj terapiji. Prije nego Sto se pronade
odgovarajuc¢i donor za primatelje VAD-a koji su razvili gljivicnu infekeiju ili infekceiju
dZepa, potrebno je primijeniti ciljanu antifungalnu terapiju [60]. Za razliku od drugih
infekcija povezanih s medicinskim uredajima, razmjena VAD-ova za kontrolu izvora
opcenito se izbjegava zbog slozenosti kirurSkih postupaka i zabrinutosti u vezi s
rizikom od ponovne infekcije novougradenih uredaja [1]; uklanjanje VAD-ova za
transplantaciju srca je pozeljna klinicka strategija za lijecenje teskih infekcija

povezanih s VAD-om, posebno onih povezanih s komplikacijama.
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5. Intervencije medicinske sestre kod bolesnika s
ugradenom trajnom mehani¢kom potporom srcu

Intervencije medicinske sestre u skrbi za bolesnike s ugradenom trajnom
mehanickom potporom srcu predstavlja slozen proces koji zahtijeva visoku stru¢nost,
empatiju i paznju. Ova vrsta medicinskog uredaja se koristi kod bolesnika s teskim
zatajenjem srca koji nisu kandidati za transplantaciju srca. Medicinska sestra ima
klju¢nu ulogu u brizi za ove bolesnike kako bi osigurala njihovu sigurnost, udobnost i

emocionalnu podrsku.

Prvo, medicinska sestra sudjeluje u procjeni bolesnika prije ugradnje mehanicke
potpore, Sto ukljucuje prikupljanje detaljnih medicinskih podataka, evaluaciju
trenutacnog stanja bolesnika i edukaciju bolesnika i obitelji o postupku [69]. Nakon
ugradnje, medicinska sestra prati bolesnika u poslijeoperacijskom razdoblju,
provjerava vitalne znakove, prilagodava terapiju lijekovima i pruza podrSku bolesniku

1 obitelji u suocavanju s novonastalom situacijom.

Jedna od klju¢nih uloga medicinske sestre je upravljanje komplikacijama koje mogu
nastati zbog ugradene mehanicke potpore, poput infekcija, krvarenja ili disfunkcije
uredaja. To ukljucuje redovito pracenje stanja uredaja, pravilno odrzavanje rane,

primjenu antibiotika po odredbi lijec¢nika i koordinaciju multidisciplinarne skrbi.

Osim toga, medicinska sestra ima vaznu ulogu u edukaciji bolesnika o
samozbrinjavanju 1 upravljanju uredajem kod kuce. To mozZe ukljucivati edukaciju
bolesnika kako pratiti puls, promatrati znakove infekcije ili krvarenja te pravilno
uzimati propisane lijekove. Redovita komunikacija s bolesnicima i1 njihovim
obiteljima klju¢na je za osiguranje uspjesne tranzicije bolesnika iz bolnice u kuénu

skrb [69].

Vazan aspekt intervencije medicinske sestre je i pruzanje emocionalne podrSke
bolesnicima 1 njithovim obiteljima tijekom cijelog procesa. Uzimajuéi u obzir teSkoce
s kojima se bolesnici mogu suociti, kao §to su strah od nepoznatog, anksioznost ili
depresija, medicinska sestra pruza podrsku i ohrabrenje te pomaze bolesnicima u

pronalaZenju na¢ina za suocavanje sa stresom.
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Osim brige za same bolesnike, medicinska sestra takoder suraduje s drugim ¢lanovima
multidisciplinarnog tima kako bi osigurala cjelovitu skrb. To moze ukljucivati
komunikaciju s lijeCnicima, fizioterapeutima, socijalnim radnicima i drugim
zdravstvenim djelatnicima kako bi se koordinirale sve medicinske intervencije i

osiguralo najbolje moguce ishode za bolesnika.

Intervencija medicinske sestre u skrbi za bolesnike s ugradenom trajnom mehanickom
potporom srcu obuhvaca Sirok spektar aktivnosti usmjerenih na osiguranje sigurnosti,
udobnosti i emocionalne podrske bolesnicima i njihovim obiteljima [70]. Kroz svoju
stru¢nost, empatiju i suradnju s drugim zdravstvenim djelatnicima, medicinska sestra
ima kljuénu ulogu u poboljSanju kvalitete Zivota ovih bolesnika i postizanju optimalnih

zdravstvenih ishoda.

5.1. Postupci medicinske sestre u prevenciji pojave infekcije
kod bolesnika s ugradenom trajnom mehani¢kom
potporom srcu

Medicinske sestre imaju klju¢nu ulogu u prevenciji infekcija kod bolesnika s
trajnom mehani¢kom potporom srca. Ova skupina bolesnika suocava se s pove¢anim
rizikom od infekcija zbog prisutnosti stranih tijela u tijelu, imunokompromitiranosti i
potrebe za dugotrajnom hospitalizacijom. Stoga je vazno da medicinske sestre provode
odgovarajuce intervencije kako bi smanjile rizik od infekcija i poboljSale ishode

bolesnika.

Jedna od klju¢nih intervencija je osiguravanje pravilne higijene. Medicinske sestre
educiraju bolesnike o vaznosti redovitog pranja ruku i osobne higijene kako bi se
smanjio rizik od infekcija. Takoder, sestre vode brigu o higijeni u okolini bolesnika,

redovito Ciste¢i opremu i prostorije kako bi se sprijecilo Sirenje patogena [71].

Uz to, medicinske sestre su odgovorne za pravilno odrzavanje i njegu katetera 1 rana.
Redovito pracenje i ¢iS¢enje mjesta uboda katetera smanjuje rizik od infekcija. Sestre
prate znakove infekcije poput crvenila, oteklina ili iscjedaka te odmah reagiraju ako
primijete bilo kakve abnormalnosti. Takoder, educiraju bolesnike o vaznosti pracenja
tih znakova kako bi se infekcije dijagnosticirale i lijecile Sto je prije moguce. Uz brigu

o kablu, medicinske sestre prate i njegu rana. Redovita promjena zavoja i pracenje
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znakova infekcije kljuéni su u sprjecavanju infekcija rana [71]. Sestre takoder
educiraju bolesnike o vaznosti pravilne njege rana i samoprocjena kako bi se osiguralo

brzo prepoznavanje i lijeCenje eventualnih infekcija.

Osim toga, medicinske sestre imaju vaznu ulogu u upravljanju antibioticima. Prateci
upute lijeCnika, sestre osiguravaju da bolesnici dobivaju pravilnu terapiju
antibioticima te prate njihovu uc¢inkovitost 1 nuspojave. Takoder, educiraju bolesnike
o vaznosti pridrzavanja propisane terapije i1 izbjegavanju nepotrebnog koristenja
antibiotika. Vazno je istaknuti i ulogu medicinske sestre u edukaciji bolesnika o
opasnostima od infekcija te mjerama koje mogu poduzeti kako bi ih sprijecili. Sestre
pruzaju informacije o znakovima infekcije, vaznosti higijene i pravilne njege rana te

potic¢u bolesnike na aktivno sudjelovanje u skrbi o vlastitom zdravlju [72].

Intervencije medicinskih sestara u prevenciji infekcija kod bolesnika s trajnom
mehanickom potporom srca ukljucuju osiguravanje pravilne higijene, njegu katetera i
rana, upravljanje antibioticima te edukaciju bolesnika o prevenciji infekcija. Njihova
pazljiva briga i pracenje klju¢ni su u smanjenju rizika od infekcija i poboljSanju ishoda

bolesnika.

5.2. Uloga medicinske sestre u kvaliteti Zivota bolesnika s
ugradenom trajnom mehani¢kom potporom srcu

Uloga medicinske sestre u poboljSanju kvalitete Zivota bolesnika s ugradenom
trajnom mehani¢kom potporom srca je izuzetno vazna i obuhvaca razliCite aspekte
skrbi, podrske i1 edukacije. Kroz multidisciplinarni pristup i suradnju s ostalim
zdravstvenim djelatnicima, medicinska sestra ima vaznu ulogu u osiguravanju
optimalnog zdravstvenog stanja 1 zadovoljstva pacijenata. Evo pregleda nekih klju¢nih

intervencija medicinske sestre u tom kontekstu [73]:

Edukacija i podrska: medicinska sestra pruza kontinuiranu edukaciju bolesniku i
obitelji o samoj dijagnozi, postupcima skrbi kod kuée, prepoznavanju komplikacija i
vaznosti redovitih pregleda. Ova podrska pomaze bolesnicima da bolje razumiju svoje

stanje 1 aktivno sudjeluju u upravljanju vlastitim zdravljem.

Pracenje vitalnih znakova i stanja: svakodnevno pracenje vitalnih znakova i stanja

bolesnika, kao i pra¢enje parametara povezanih s funkcijom mehanicke potpore srca,
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dio je svakodnevne prakse medicinske sestre. Pracenje omogucuje rano prepoznavanje

komplikacija i pravovremenu intervenciju.

Prevencija komplikacija: medicinska sestra provodi mjere prevencije komplikacija
ukljucujuéi prevenciju infekcija, tromboembolijskih dogadaja, disfunkcije uredaja i
drugih komplikacija povezanih s ugradenom mehanickom potporom srcu. To moze
ukljucivati pravilno odrzavanje katetera, redovito praenje razine antikoagulacijske

terapije te promicanje zdravih zivotnih navika.

Podrika emocionalnom i mentalnom zdravlju: bolesnici s trajnom mehani¢kom
potporom srcu cesto se suocavaju s emocionalnim i psiholoskim izazovima.
Medicinska sestra pruza podrSku u procesu prilagodbe na novi nacin Zivota, pomazuci
bolesnicima da se nose s stresom, anksioznosti i depresijom te poti¢uci aktivnosti koje

promic¢u mentalno zdravlje.

Pomo¢ u rehabilitaciji: medicinska sestra suraduje s fizioterapeutima i drugim
stru¢njacima kako bi pomogla bolesnicima u rehabilitaciji nakon ugradnje trajne
mehanicke potpore srcu. Ovo ukljucuje pracenje napretka, prilagodbu programa vjezbi
prema potrebama bolesnika te pruzanje podrske i motivacije za postizanje postavljenih

ciljeva.

Evidencija i dokumentacija: precizno vodenje evidencije o stanju bolesnika,
provedenim intervencijama, promjenama u terapiji i odgovoru na tretmane klju¢no je
za kontinuiranu evaluaciju skrbi 1 planiranje daljnjih intervencija. Medicinska sestra

osigurava da sve relevantne informacije budu dokumentirane na pravilan nacin [74].

Edukacija o samozbrinjavanju: medicinska sestra poti¢e bolesnike na
samozbrinjavanje, educira th prepoznavanju znakova upozorenja 1 pravilnom
postupanju u hitnim situacijama. To uklju¢uje poduku o promjenama u stanju koje
zahtijevaju hitnu medicinsku intervenciju te osposobljavanje bolesnika za samostalno

donoSenje odredenih odluka o zdravstvenoj skrbi.

Kroz sve ove intervencije, medicinska sestra ima klju¢nu ulogu u poboljSanju kvalitete
Zivota bolesnika s ugradenom trajnom mehani¢kom potporom srcu, pruzaju¢i im
podrsku, edukaciju i njegu potrebnu za optimalno upravljanje njihovim zdravljem i

zivotnim stilom.
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6. Metode sustavnog pregleda novije literature

Za potrebe izrade ovog diplomskog rada koristene su baze stru¢nih i znanstvenih
baza podataka s dostupnim cjelovitim tekstom na hrvatskom i engleskom jeziku. U
analizu su ukljucene samo istrazivacke studije te pri izradi pregleda literature koristeni
su dijelovi PRISAM smjernica koji su primjenjivi za ovakav tip rada. Pretrazivane su

dostupne baze podataka PubMed, Google znalac, Scopus te Medline.

Kljucne rijeci za sustavnu pretragu na hrvatskom jeziku su bile: mehanic¢ka potpora
srcu, medicinski uredaji za potporu cirkulacije, infekcije povezane sa VAD-om,

prevencija.

Kljucne rijeci na engleskom jeziku su bile: mechanical heart support, medical devices

for circulatory support, VAD-related infections, prevention.
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7. Sustavni pregled literature

Koken i suradnici 2021. godine proveli su istrazivanje o protokolima za
zbrinjavanje izlaznog mjesta pogonskog sustava u bolesnika s pomo¢nim uredajima
lijeve klijetke. Infekcije pogonskog sustava i dalje su znacajna komplikacija nakon
implantacije uredaja za pomo¢ lijevom ventrikulu. Njega izlaznog mjesta pogonskog
sklopa klju¢na je za prevenciju infekcija; medutim, ne postoje jedinstvene smjernice.
Cilj ove studije bio je pruziti pregled trenutacno objavljenih protokola za zbrinjavanje
izlaznog mjesta pogona u bolesnika s LVAD-om. U sustavni pregled ukljuceno je
jedanaest c¢lanaka, ukljuc¢ujué¢i 1602 bolesnika s LVAD-om. Medijan ucestalosti
infekcija pogonskog sustava u ¢lancima bio je 13,8% s rasponom od 0-52,6%.
Postojala je znacajna varijabilnost u metodama skrbi za izlazna mjesta pogonske linije,
bez standardizirane tehnike previjanja pogonske linije u bolesnika s LVAD-ovima.
Ucestalost infekcija pogonskog sustava bila je 6-7,5% u studijama koje su koristile
komplet zavoja koji je ukljucivao klorheksidin, zavoj na bazi srebra i uredaj za
sidrenje. Nadalje, postojala je varijabilnost u uredajima za sidrenje i ucestalosti
mijenjanja odijela, koja je varirala od dnevne do tjedne. Niti jedan odredeni uredaj za
sidrenje ili ucestalost promjene nisu bili bolji. Nadalje, infekcije pogonskog sustava i
dalje su znacajna komplikacija nakon ugradnje uredaja za pomoc¢ lijevom ventrikulu i
ogranicavaju¢i su faktor za uspjeSnu dugotrajnu podrSku LVAD-u. Registar
Medunarodnog drustva za transplantaciju srca i plu¢a za mehanicki potpomognutu
cirkulatornu potporu izvijestio je o stopama infekcije pogonskog sustava cak do 29%
nakon implantacije LVAD-a tijekom 3 mjeseca. Meduagencijski registar za mehanicki
potpomognutu cirkulacijsku potporu izvijestio je da se infekcije pogonskog sustava

javljaju u ~19% primatelja LVAD-a do 12 mjeseci nakon implantacije [].

Rahal i suradnici su 2020. godine proveli istrazivanje o infekcijama koje su povezane
s pomo¢nim uredajem lijeve klijetke te njihova ucestalost i ¢cimbenici rizika. Ukljucili
su 72 bolesnika. Dvadeset jedan (29,2%) bolesnik imao je ukupno 32 infekcije
povezane s LVAD-om. Osam (38,1%) bolesnika imalo je viSe od jedne infekcije. Pet
(62,5%) infekcija dZzepova 1 jedna (50,0%) infekcija pumpice 1/ili kanile prethodila je
infekcija pogonskog sustava. Medijan odgode izmedu operacije i infekcije povezane s

LVAD-om bio je 6,5 (1,4-12,4) mjeseci. Vjerojatnost da je bolesnik imao infekciju
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povezanu s LVAD-om godinu dana nakon primitka implantata bila je 26,6% (95% CI:
17,5-40,5%). Perkutane infekcije pogonskog sustava predstavljale su 68,7% svih
infekcija povezanih s LVAD-om. Staphylococcus aureus i koagulaza-negativni
stafilokoki bili su predominantne bakterije u infekcijama povezanim s LVAD-om
(53,1% odnosno 15,6%). Duljina boravka u bolnici i postoperativna hemodijaliza bili
su statistiCki povezani s infekcijom. Kolonizacija bakterijama rezistentnim na vise
lijekova bila je CeS¢a u bolesnika s infekcijama povezanim s LVAD-om nego u ostalih
bolesnika. Navode da su infekcije povezane s LVAD-om ostaju vazna komplikacija i
uglavnom su zastupljene perkutanim infekcijama pogonskog sustava. Gram-pozitivni
koki glavni su patogeni izolirani u mikrobioloskim uzorcima. Bolesnici s infekcijama
povezanim s LVAD-om ceS¢e su kolonizirani bakterijama rezistentnim na viSe

lijekova.

John i suradnici 2007. godine u svom istrazivanju o iskustvu s Levitronix CentriMag
sustavom potpore cirkulaciji kao mostom do odluke kod bolesnika s refraktornim
akutnim kardiogenim Sokom i multisistemskim zatajenjem organa navode da 12
bolesnika koji su ukljuCeni u istrazivanje, 8 je proslo uspjesno premoscivanje s
HeartMate XVE ventrikularnim pomo¢nim uredajem nakon biventrikularne potpore
(srednje vrijeme potpore od 9,4 dana, raspon: 5-22 dana). Jos 2 bolesnika podvrgnuta
su uspjesnoj eksplantaciji (nakon 8 i 9 dana); preostala 2 bolesnika su umrla (nakon 4
dana). Stoga je prezivljenje na CentriMag potpori, bilo do premos¢ivanja ili oporavka,
bilo 83% (10/12). Od 8 bolesnika koji su naknadno bili podvrgnuti implantaciji
HeartMatea, 5 je takoder proslo transplantaciju srca unutar 6,9 mjeseci (raspon, 4,5-
10 mjeseci), dok je 1 bolesnik umro od sepse 1 zatajenja desne klijetke 3 dana nakon
implantacije HeartMatea. Dakle, za svih 12 bolesnika koji su bili ukljuceni u
istrazivanje, dugoro¢no prezivljenje bilo je 75% nakon 1 mjeseca 1 62,5% nakon 1

godine.

Trachtenberg i suradnici su 2015. godine proveli istrazivanje o pojavi infekcija kod
bolesnika s ugradenim uredajima za pomo¢ lijevom ventrikulu. Navode da lijeCenje
blagih infekcija moze ukljucivati povecanje ucestalosti mijenjanja zavoja, reviziju
protokola za mijenjanje zavoja kako bi se osigurala uskladenost i pazljivo pracenje. Za
umjerene infekcije, koje mogu ukljucivati lokalni celulitis 1 drenazu, dodatno lije¢enje

moze ukljucivati prilagodenu antibiotsku terapiju, lokalni debridman i tjedne posjete
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klinici. Ako bolesnik ima znakove sustavne infekcije kao $to su vruéica ili leukocitoza,
treba razmotriti bolni¢ko lijeCenje. Za teske infekcije koje mogu ukljucivati jacu
gnojnu drenazu 1 potkoznu induraciju, preporucuje se bolnicko lijecenje. Plan lijeCenja
trebao bi biti usmjeren na antimikrobnu terapiju pod vodstvom specijalista za zarazne
bolesti, slikovne testove i1 kirurSku intervenciju kao Sto je debridman i retuneliranje
pogonske linije prema autorima. Jedna metoda je resekcija zarazenog tkiva i
pokrivanje pogonskog sklopa dobro prokrvljenim tkivom kao S§to je rektus misic.
Dodatni alati mogu ukljucivati upotrebu antimikrobnih kuglica, vakuuma za rane i
nove terapije kao $to su Mepilex™ ili Aquacel® zavoja. Kao zakljucak navode da ako
sve strategije 1 postupci budu bez odgovora na infekciju druga mjera za borbu protiv
produzene infekcije je premjestanje pogonskog sklopa u intraperitonealni prostor, pri

¢emu se stvara potpuno novo mjesto izlaza i pogonski sklop prekriva omentumom.

Radna formulacija za standardizaciju definicija infekcija u bolesnika koji koriste
ventrikularne pomo¢ne uredaje autora Hannan i suradnika iz 2011. godine navode da
Medunarodno drustvo za transplantaciju srca i plu¢a (ISHLT) je prepoznalo vaznost
morbiditeta 1 mortaliteta povezanih s infekcijom kod bolesnika koji koriste
ventrikularne pomo¢ne uredaje i rastucu potrebu za struénim misljenjem temeljenim
na konsenzusu kako bi se pruzile standardne definicije infekcija kod ovih bolesnika.
Cilj ovih standardnih definicija je bilo poboljSati komunikaciju klinika 1 ispitivaca,
omogucujuci smislenu usporedbu u praksi 1 rezultate izmedu razlicitih centara i
razli¢itth VAD wuredaja. Godine 2010. glavna skupina stru¢njaka, ukljucujuci
specijaliste za zarazne bolesti, kardiologe, patologe, radiologe i kardiotorakalne
kirurge, formirala je Radnu skupinu za zarazne bolesti ISHLT-a za razvoj dogovorenih
kriterija za definicije infekcija kod bolesnika s VAD-om. Ove su definicije stvorene
prilagodbom 1 proSirenjem postojecih standardiziranih definicija koje se temelje na
patofiziologiji ekvivalentnih infektivnih procesa u protetskim uredajima, kao Sto su
infekcije sr€anih protetskih zalistaka, infekcije povezane s intravaskularnim kateterom

1 infekcije protetskih zglobova.

Gordon 1 suradnici su 2001 godine retrospektivno su pregledali medicinsku
dokumentaciju svih bolesnika s implantabilnim LVAD-om na klinici Cleveland sa 72
sata ili dulje LVAD potpore od sijecnja 1992. do lipnja 2000. godine, kako bi odredili

stopu napada, incidenciju i utjecaj nozokomijalnog BSI-a kod bolesnika s LVAD-om.
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Nozokomijalni BSI definiran je pomocu definicije Centra za kontrolu i prevenciju
bolesti. BSI povezan s LVAD-om definiran je kao onaj u kojem se isti patogen uzgaja
iz uredaja 1 krvi bez drugog ocitog izvora. U studiju je bilo uklju¢eno 240 bolesnika
(17 831 LVAD-dan). Od 140 ispitanika, BSI je identificiran u 104 bolesnika za stopu
napada od 49% i incidenciju od 7,9 BSI na 1000 LVAD-dana. 38% posto BSI-a bilo je
povezano s LVAD-om. Naj¢es¢i uzro€nici BSI bili su koagulaza-negativni stafilokoki
(n = 33), Staphylococcus aureus 1 Candida spp. 1 Pseudomonas aeruginosa. Coxov
model proporcionalnog rizika utvrdio je da je BSI u bolesnika s LVAD znacajno
povezan sa smréu. Najvi§i omjer rizika imala je fungemija (10,9), zatim gram-
negativna bakterijemija (5,1) i gram-pozitivna bakterijemija (2,2). zakljucuju da
bolesnici s implantabilnim LVAD-om imaju visoku incidenciju BSI-a, §to je povezano
sa znacajno povecanom smrtnoS¢u. Strategije za prevenciju infekcije kod primatelja
LVAD-a trebale bi se usredotoCiti na mjesto izlaza pogonske linije sve dok tehnicki

napredak ne postigne potpuno implantabilni ureda;.

Holoman 1 suradnici 2004 godine analiziraju ispitivanja REMATCH koja se
usredotocuju na infekciju, koja je bila vazan izvor morbiditeta i mortaliteta. Koristili
su informacije kako bi predlozili nacine za smanjenje ucestalosti i uc¢inaka infekcije
povezane s uredajem. Bolesnici su randomizirani prospektivno da primaju pomoc¢ne
uredaje lijeve klijetke ili optimalno medicinsko lijecenje (OMM) za krajnji stadij
zatajenja srca. Varijable infekcije ukljucivale su sepsu koja je ocijenjena kao uzrok
smrti; sepsa prijavljena kao ozbiljan Stetni dogadaj; infekcija perkutanog mjesta ili
dZepa; 1 kuciste pumpe, infekcija ulaznog ili izlaznog trakta. Usporedili su incidenciju
1 prevalenciju dogadaja izmedu skupina i generirali opise vezane uz vrijeme.
Prezivljavanje je poboljSano trajnom implantacijom LVAD u usporedbi s OMM
terapijom. Medutim, zakljucuju da infekcija uzrokuje znacajan pobol i smrtnost.
Smanjenje infekcija povecat ¢e prezivljenje 1 smanjiti morbiditet kod trajnih primatelja

LVAD-a i poboljSat ¢e omjer rizika i koristi za trajnu terapiju LVAD-om.

46



Tablica 7.1. Sustavni pregled literature

Gordon SM, et al.
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with implantable left
ventricular assist
devices.

Holman WL, et al.
Infection in permanent
circulatory support:
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REMATCH trial. 2004.

John R, et al.
Experience with the
Levitronix CentriMag
circulatory support 2007.
system as a bridge to

decision in patients with
refractory acute

cardiogenic shock and

J Thorac

multisystem organ
failure

CASOPIS I
AUTOR | NAZIV GODINA
CLANKA IZDAVANJA

Nosocomial bloodstream Annals of Thoracic
Surgery, 2001.

The Journal of
Heart and Lung
Transplantation,

Cardiovasc Surg,

DEFINICIJA DIJAGNOZA

Nosokomijalne infekcije BSI povezan s LVAD-om
krvotoka kod bolesnika s

implantabilnim lijevim

ventrikularnim uredajima

Infekcija u pacijenata s
trajnom cirkulacijskom
potporom: iskustva iz
REMATCH klinickog
ispitivanja

Bolesnici koji imaju
ugradene pomo¢ne uredaje
lijeve klijetke (LVAD)

Upravljanje infekcijama Bolesnici s refraktornim
izlazi$ta drivelinea kod  akutnim kardiogenim
pacijenata s podrSkom  Sokom i multisistemskim
lijevog ventrikularnog ~ zatajenjem organa
asistenta

INTERVENCIJE

Identifikacija i lijeCenje uzro¢nika
infekcija

Primjena preventivnih mjera kako bi
se smanjio rizik od infekcija

Pracenje incidenata infekcijaRazvoj i
primjena protokola prevencije
infekcija Rana dijagnoza i lijeCenje
infekcija radi smanjenja morbiditeta
i mortaliteta

Antibioticka terapija, lokalna njega
izlazi$ta drivelinea

Eventualna relokacija ili zamjena
drivelinea
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CASOPIS I

AU'I:OR I NAZIV GODINA

CLANKA IZDAVANJA DEFINICIJA DIJAGNOZA INTERVENCIJE
Hannan MM, et al. The Journal of Radna formulacija za Infekcije specificne za VAD Uspostavljanje jasnih kriterija za
Working formulation for Heart and Lung standardizaciju definicija Infekcije povezane s VAD- dijagnozu infekcija, $to olakSava
the standardization of Transplantation, infekcija kod bolesnika  om Infekcije koje nisu pracenje, lijeCenje i usporedbu
definitions of infections 2011. koji koriste ventrikularne povezane s VAD-om rezultata medu razlic¢itim
in patients using uredaje institucijama
ventricular assist
devices.
Trachtenberg BH, etal. Methodist Debakey Noviji i bolji uredaji Vecina infekcija dogada se  Ovisno o stupnju infekcije,
A review of infections in Cardiovasc J, 2015. doveli su do velikih na mjestu izlaza pogonskog moguénosti lije¢enja mogu
patients with left poboljsanja u sklopa, pocevsi s prekidom ukljucivati lokalnu njegu rane,
ventricular assist prezivljavanju i kvaliteti ili traumom na barijeri antibiotike ili kirursko lijeCenje
devices: prevention, zivota izmedu koZe i pogonskog  Preventivne strategije i pazljivo
diagnosis and sklopa, a ponekad se Sire nadziranje presudni su za
management. dublje poboljsanje ishoda bolesnika
Rahal A, Ruch Y, Meyer J Thorac Dis, 2020. Infekcije povezane s Infekcija nakon implantacije Identifikacija ¢imbenika rizika za
N, et al. uredajem za pomoc ventrikularnog uredaja: infekciju
Left ventricular assist lijevom ventrikulu studija provedena na viSe ~ Razvoj i primjena protokola
device-associated (LVAD) glavne su institucija prevencije infekcija
infections: incidence and komplikacije koje mogu Rana dijagnoza i lijeCenje infekcija
risk factors. dovesti do kriti¢nih

ishoda

Koken ZO, Yalcin YC, EurJ Cardiothorac Infekcija izlaziSta Infekcije pogonskog sustava Rana identifikacija
van Netten D, et al. Surg, 2021. drivelinea kao indikator
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Driveline exit-site care
protocols in patients with
left ventricular assist
devices: a systematic
review.

DEFINICIJA

lose prognoze nakon
implantacije mehanickog
potpora lijevog
ventrikula

DIJAGNOZA

INTERVENCIJE

Adekvatno lijecenje infekcije
izlazista drivelinea

Promatranje bolesnika s infekcijom

radi sprjecavanja komplikacija
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8. Zakljucak

Infekcije izlaziSnog mjesta perkutanog kabla (drivelinea) predstavljaju
znacajan izazov u skrbi za bolesnike s ugradenom trajnom mehanickom potporom
srca. Sustavni pregled literature o ovom problemu pruza uvid u epidemioloske
karakteristike, faktore rizika, dijagnostiCke metode te strategije intervencija i
prevencije. Analizirani radovi ukazuju na to da infekcije izlaziSnog mjesta drivelinea
imaju negativan utjecaj na prognozu bolesnika nakon implantacije mehanickog
potpora srca, Sto potvrduje vaznost rane dijagnoze i adekvatnog upravljanja ovim
komplikacijama. Faktori rizika za nastanak infekcija ukljuuju neadekvatnu higijenu,
prisutnost komorbiditeta, dulje vrijeme izloZenosti drivelineu te uporabu

imunosupresivne terapije.

Dijagnosticke metode uklju¢uju klinicku procjenu, laboratorijske pretrage,
bakterioloske kulture iz uzoraka tkiva i sekreta te slikovne pretrage. Rana dijagnoza
omogucuje promptno lijecenje, koje ukljucuje primjenu antibiotika, kirursko ¢is¢enje
ili zamjenu drivelinea te kontrolu 1 prevenciju ponovne infekcije. VaZnost
standardizacije definicija infekcija te protokola za njihovu dijagnozu 1 lijecenje
naglasava se kao kljuc¢an korak u poboljsanju klini¢ke prakse i smanjenju incidencije
infekcija izlaziSnog mjesta perkutanog kabla. Multidisciplinarni pristup, ukljucujuéi
suradnju kardiologa, kirurga, infektologa i medicinskih sestara, od vitalnog je znacaja

za uspjesno upravljanje ovim kompleksnim stanjima.

Kontinuirano pracenje bolesnika, edukacija bolesnika i zdravstvenih djelatnika te
implementacija preventivnih strategija kljuni su u smanjenju incidencije infekcija
izlaziSnog mjesta kabla 1 poboljSanju ishoda lijecenja bolesnika s ugradenom trajnom

mehanickom potporom srca.
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