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SAETAK

Uvod. Izvantjelesna (ekstrakorporalna) membranska oksigg@ (ECMO) je mehanka
cirkulacijsko-respiracijska transmembranska opskkbaa kisikom kroz odreeni vremenski
period tijjekom kojeg srce i/ili pl@a to ne mogu osigurati. Koristi se kao primarno
respiracijska (veno-venski; V-V ECMO) ili cirkulgsko-respiracijska podrSka (veno-
arterijski;V-A ECMO). NajeSi primjeri za primjenu V-V ECMO-a je akutni respaipski
distres sindrom, a za V-A ECMO to su operacijskivadi na srcu, no svees e i bolesti srca

i/ili plu a koje zbog svoje opse nosti ne reagiraju na koratemu terapiju.

Cilj istraivanja: Ustanoviti uestalost potrebe za primjenom ECMA-a kod bolesnika
lije enih na respiratoru kojima se zbog te ine bolestimo e omoguiti zadovoljavajaa
respiracija.

Ispitanici i metode istra ivanja: Tijekom trogodiSnjeg razdoblja retrospektivnom gtud
obuhvaeni su svi bolesnici lijeeni u Koronarnoj i Internistkoj jedinici intenzivnoga
lije enja koji su zahtijevali potporu respiratora. Boles su opisani kroz demografske
karakteristike, uzrok lijeenja, pridru ene komplikacije i ishod lijenja. U analizi podataka
kvantitativni podatci prikazani su kao srednja edijost, a kvalitativni kao proporcija te
izra eni postotkom. Rezultati su prikazani u tahhta ili histogramima. Kvantitativni podatci
usporeivani su uz Chi-Squere test, a kvalitativni uz anavarijance (ANOVA). Razlika od

statisti kog znaenja prihvaena je uz vrijednost varijable p manje od 0.05 (PSR

Rezultati: U trogodiSnjem razdoblju obuhvena su 124 ispitanika (30%, 33% i 37%
godisnje)(p=0.06) koji su tijekom lijenja zahtijevali primjenu respiratora. Prosjg ivotna
dob ispitanika bila je 68 godina (42 %). Menjima bilo je znaajnije viSe muskaraca (59 %;
ene 41%)(p=0,04). Duina hospitalizacije iznosija prosjeno 19 dana. NagSi uzrok
primjene respiratora kod ispitanika bila je akuteapiracijska insuficijencija (36%)(10%
edem plua, 11% zastoj srca, 13% ana dekompenzacija), a merje ima bila je pluna
embolija 4% (3% ARDS, 8% infarkt srca, 5% i sepsdpjve i broj ispitanika (94%) imao je
prosjeno 3 pridru ena komorbiditeta ma kojima su dominirali arterijska hipertenzija,
dijabetes i aritmija srca. Najastalija komplikacija ispitanika bila je pneumonijgezana uz
primjenu respiratora (48%). Ukupno je 57 (46%) maata umrlo, 40 (32%) je otpusSteno
ku i, a 27 (22%) premjesSteno je u drugu ustanovu.klpimi hipoksi nih bolesnika (pO2<70
mmHg) bila je najviSa smrtnost (28%), ali i najvbroj izlije enih (17%). Gledaju ukupan
broj ispitanika, od 56 umrlih, 46 ispitanika (374 enih na respiratoru uz koji se nije



uspjela postii zadovoljavajua respiracijska funkcija, imali su indikaciju zampenu ECMO-

a.

Rasprava: Kako je primjena ECMO ur@ja vezana uz iznimno invazivni pristup i zahtjevnu
tehni ku podrsku tijekom samog izvenja, zahtijeva visoko educirano i specijalizirano
medicinsko osoblje s multidisciplinarnim pristupdrolesniku. Svi navedeni uvjeti razlog su
Sto je primjena ECMO-a jo$ uvijek primarno vezarmspecijalizirane klinike ustanove.
Indikacija za njegovu primjenu ovisi 0 uzroku kardespiracijskog uruSaja bolesnika, Sto
uklju uje zasebnu procjenu za svakog bolesnika. Tijekoimjgne ECMO-a iznimno je
va na uloga odgovorne i komunikativne medicinsketsgtehniara. Nerijetko i viSe njih
istovremeno komuniciraju i koordiniraju aktivnogtime u nadzora ureaja, njege bolesnika i

pra enja vitalnih parametara pae neizostavnu sastavnicu cjelokupnog ECMO-tima.

Zaklju ak: Pravovremena podrSka mehadm ventilacije, uz koju je bilo potrebno osigurati
zadovoljavajuu respiraciju, rezultirala je visokim postotkom prienja ispitanika unato
po etno izra enoj hipoksiji. lako je me& umrlim ispitanicima gotovo 1/3 imala indikacija z
nastavak lijeenja ECMO-om, prema smjenicama ESLO-a indikacijgozajenu ECMO-a,
uvijek je potrebno integrirati individulano premglovitoj ocjeni te ine stanja bolesnika,

prognozi osnovne bolesti te uzimaju obzir eti ka naela i mogunosti odvajanja ECMO-a.

Klju ne rije i: Ekstrakorporalna membranska oksigenacija, V-A ECM©®aj, V-V ECMO



ABSTRACT

Introduction: Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is &harical circulatory-
respiratory transmembrane oxygen supply of tisstex a period of time during which the
heart and/or lungs cannot provide it in presencspecific circumstances. ECMO is used as
primary respiratory (veno-venous; VV ECMO) or ciatory-respiratory support (veno-
arterial; VA ECMO). The most common example for #pplication of VV ECMO is acute
respiratory distress, and for VA ECMO is heart suyg However, heart and/or lung diseases
itself that due to its extensiveness cannot respgntb conservative therapy, recently are

increasing indication for application of ECMO.

Aim: To determe the indication frequency of ECMO adntiaigon in patients that could not
be able to respond on conservative therapy follobyedise of respirator and related to the

severity of the presented disease.

Subjects and methodsA three-year period retrospective study includddatients treated

in a coronary and internist intensive care unit wéguired respiratory support. Patients were
described through demographic characteristics,ecatisreatment, associated complications,
and treatment outcome. In the data analysis, tlaatgative data are presented as the mean
value, the qualitative data as a proportion andresged as a percentage. The results are
presented in tables or histograms. The quantitatata were compared with the Chi-Squere
test and the qualitative with the analysis of vac&n (ANOVA). A statistical significance

difference was accepted with a p value less th@s (b <0.05).

Results: The three-year period included 124 subjects (3088p,3and 37% per year) (p =
0.06) who required support of the respirator. Therage age of the respondents was 68 years
(42%). There were significantly more men (59%; wandd %) (p = 0.04). The length of
hospitalization averaged 19 days. Acute respirafaityre (36%) (10% pulmonary edema,
11% cardiac arrest, 13% cardiac decompensation)tamost common cause of respirator
support administration and cardiac arrest (4%)(3RDS, 8% cardiac infarction) and sepsis
(5%) were the most rare. The highest number ofesihj(94%) had on average 3 associated
comorbidities, which were dominated by arterial égpnsion, diabetes, and cardiac
arrhythmia. The most common complication of thejetis was pneumonia related to
respiratory use (48%). A total of 57 (46%) patiedied, 40 (32%) were discharged home, and
27 (22%) were transferred to another facility. he tgroup of hypoxic patients (pO2 <70
mmHg), the highest mortality (28%) but also thehiesst number of cured patients (17%) was



observed. Looking at the total number of subjemis,of 56 deaths, 46 (37%) subjects treated
with a respirator who failed to stabilize respirgtdunction had an indication for ECMO

administration.

Discusion: Overall, medical care for such patients is extigrdemanding. It includes highly
educated and specialized medical staff as well aidisciplinary and individual approach
for every patient. The role of the responsible awmnmunicative nurse / technician is
extremely important during the implementation ofNEQ. Often, many of them communicate
simultaneously and coordinate activities betweenioge monitoring, patient care and
monitoring of vital parameters, which makes themraegral part of the ECMO team, as they

spend the most time with the patient.

Conclusion: Timely support for mechanical ventilation, whicltopided adequate respiration,
resulted in a high percentage of subjects’ livelds despite initially pronounced hypoxia.
Although almost 1/3 of the deceased subjects hadnditation for continued ECMO
treatment, according to ESLO guidelines, the inteos for ECMO administration should
always be integrated individually according to anpoehensive assessment of the severity of
the patient's condition, prognosis of the undegydisease and taking into account ethical

principles. and ECMO separation capabilities.

Keywords: Extracorporeal membrane oxygenation, V-A ECMO deyV-V ECMO device,

indications, complications.
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POPIS | OBJASNJENJA KRATICA KORISTENIH U RADU

Izvantjelesna membranska oksigenacija (eng. Extra@eal Membrane
Oxygenation)

Organizacija za izvantjelesno odr avanje ivota genExtracorporeal Life
Support Organization)

Izvantjelesno odr avanje ivota (eng. Extracorpotgte Support)

Ure aj za ventrikulsku podrSku (eng. Ventricular Asfiswice)

Ure aj za podrsku lijeve strane srca (eng. Left VentacAssist Device)

Ure aj za podrSku desne strane srca (eng. Right Verdriéssist Device)
Ure aj za obostranu podrsku ventrikula (eng. Biventacissist Device)

Ure aj za perkutanu podrsku ventrikula (eng. Percutamé&tentricular Assist
Device)

Mehani ki ure aj za potporu srca (eng. Heart Mate 1)

Mehani ki ure aj za potporu srca (eng. Heart Ware)

Akutni koronarni sindrom (eng. Acute Coronary Sod)

Aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme (endActivated Partial
Thromboplastin Time)

Koronarna arterijska premosnica (eng. Coronaryyatigpass gratft)
Kontinuirana veno-venska hemodijafiltracija (engon@nuous Veno-¥nous
Hemodiafiltration)

Kardiopulmonalna premosnica (eng. Cardiopulmonapabks)

Heparinom inducirana  trombocitopenija (eng. Hepémoluced-
Thrombocytopenia)

Intraaortalna balon pumpa (eng. Intra-Aortic Batidgump)
Kardiopulmonalna reanimacije (eng. CardiopulmorReguscitation)
Perkutana koronarna intervencija (eng. Percutan€ousnary Intervention)
Svjetska zdravstvena organizacija (eng. World He@ltganization)

Nefrakcionirani heparin (eng. Unfractioned Heparin)

Veno-arterijski (eng, Vento-Arterial)

Veno—-venski (eng. Veno - Venous)



1. UvOD

lzvantjelesna membranska oksigenacija (ECM@ngl. Extracorporeal membrane
oxigenation je postupak izvantjelesne cirkulacijske ili regpijske potpore koja osigurava
podrsku rada srca i pla kod vitalno ugro enih bolesnika kroz vremenskiipe u kojem srca

ili/i plu a iz odreenog razloga (operacije srca, bolesti plunpr. ARDS i dr.) ne mogu

osigurati nu nu oksigenaciju tijela [1,2,4].

ECMO radi na principu kardiopulmonalne potpore gskekrv izluuje iz krvo ilnog sustava,
cirkulira izvan tijela pomou mehanike pumpe, izvantjelesno oksigenira i zatim se ara
krvotok. Dok je izvan tijela, hemoglobin se u patpsti zasiuje kisikom, a ugljini dioksid
(CO2) se izdvaja. Oksigenacija se odre brzinom protoka, a uklanjanje CO2 mo e se

kontrolirati regulacijom brzine protustrujnog prkéoplina kroz oksigenator [1,3].

Tijekom posljednjih godina upotreba ECMO uaga znatno je napredovala te postala
neprocjenjiv alat u skrbi i za odrasle i za djsdeskom sranom i plunom insuficijencijom
[1,2]. Napretkom tehnologije i opreme ECMO je posfzouzdaniji i sofisticiraniji Sto se
odrazilo i na rezultatima primjene ugga [1,2]. Tijekom posljednjih godina dolazi do
proSirenja indikacije za primjenu ECMA, a time i dorasta broja bolesnika lijenih ECMO

ure ajem [1.

1.1. Razvoj ECMO ure aja

lzvantjelesna membranska oksigenacija tijekom pdsjjh nekoliko godina znatno je
napredovala. PoboljSanjem opreme i stjecanjem igau€ECMO ureaj postao je mnogo
pouzdaniji Sto je doprinijelo proSirenju indikacia njegovu upotrebu. Tako ECMO s
vremenom postaje neprocjenjiv alat u skrbi djeasdiaslih s teSkom sanom i plunom
disfunkcijom [1,3]. Glavne prekretnice koje su dapele razvoju ECMO ureaja navedene

Su u tablici 1.

Prvi dogaaji koji su pridonijeli razvoju ECMO uraja zabilje eni su 1869. kada Ludwig i

Schmidt pokuSavaju oksigenirati krv ponaiczra nih mjehuria. Od osnovne ideje odustali su



zbog kompliciranja procedure tijekom koje je do@twstvaranja krvnih ugruSaka. Rtkom

20. stoljea dolazi do otkria heparina. 1916. godine Jay Maclean otkriva kakgasenjem

fosfatida iz pseeg sranoig miSia sprieava zgruSavanje krvi [3].

Tablica 1: Prekretnice u povijesti potpore ECMO ure aja

Godina

1635. - 1703.

1869.

1882.

1882.

1916.

1929.

1930.

1944.

1948.

1953.

1955.

1958.

1965.

Robert Hooke konceptualizira pojam oksigenatora.

Ludwig i Schmidt pokuSavaju oksigenirati krv treswudefibrinogeniranu krv

Zra nim balonima.
Von Schroder na izoliranom bubregu koristi oksigena mjehuriima.

Frey i Gruber opisuju prvi dvodimenzionalni ekstrghoralni oksigenator na
kojem je izlo en tanki krvni film na zraku na nagom cilindru kojeg rotira

elektri ni motor.

Dolazi do otkria heparina kada je Jay Maclean demonstrirala kagfatidima iz
pse eg sranog misia sprjeavamo zgruSavanje Kkrvi.

Brukhonenko i Tchetchuline opisuju prvu ekstrakoghau perfuziju psa.
Gibbon i Kirkland nastavljaju razvijati koncept ajsnatora.

Kolff i Berk prepoznaju kako je krv postala oksigana prolaze kroz komore
umjetnog bubrega.

Bjork opisuje rotirajui disk oksigenatora.

Gibbon primjenjuje prvu uspjeSnu mehdai oksigenaciju i perfuziju na

otvorenoj operaciji srca navjeku.

Kirklin i kolege iz klinike Mayo nastavljaju razwafi ure aj za oksigenaciju te
osiguravaju dostupne urge u komercijalne svrhe.

Clowes, Hopkins i Neville koriste 25m2 propusndcetulozne cijevi (koje su
ubrzo zamijenjene teflonskim cijevima) kako bi sernfirao prvi Klini ki

membranski oksigenator.

Raskind i kolege primjenjuju oksigenator s mjehiana kao respiratornu podrsku



umiru em novoroen etu.

Darson i kolege izvje$iju o uporabi membranskog oksigenatora ka@rss-
plu nu premosnicu kod dojeata.

Baffes i kolege izvjediju o uspjeSnoj uporabi ECMO uiaga kao podrske kod

operacije srca na dojegtu sa priroenim sranim greSkama.

Hill izvje$ uje o prvom odraslom bolesniku pre ivielom nakoingene ECMO

ure aja.
Prva uspjeSna primjena ECMO uaga na odraslom bolesniku s postraumatskim

zatajenjem disanja.

Kolobow i Gattinoni opisuju uklanjanje CO2 kod pjeme ECMO ureaja ime

je omoguena smanjena ozljeda phog parenhima.

Objavljuju se rezultati randomizirane studije naastim bolesnicima oboljelih
od akutnog respiratornog distres sindroma (ARO&)lésnika na Institutu za
krv, plu a i srce gdje su dobiveni raayavajui rezultati, s 10% pre ivjelih u
obje skupine.

Osnivanje organizacije ,Extracorporeal Life Supp@rganization* (ELSO).

Dolazi do smanjenja entuzijazma kada Morris i keleg nalaze razlike u ishodu
kod uporabe izvantjelesne potpore kod odraslih ®8fm u usporedbi s

bolesnicima s uobajenom terapijom.
U pandemiji gripe H1N1 dolazi do klirkog uspjeha uporabe ECMO ugga.

U asopisu ,The Lancet“objavljena studija CESAR reatilll koje jasno
dokazuju smanjenje stope smrtnosti bolesnika na BT aju te znaajnog
smanjenja Sestomjesee onesposobljenosti bolesnika s teSkim respiratorn
zatajenjem tretiranima u vrhunskim centrima, u ueg@bi sa ustanovama bez

specijalizirane bolnke skrbi.

Objavljivanje ,, Dokumenta o organizaciji programeaekstrakorporalnu
membransku oksigenaciju za akutnu respiratornufisignciju kod odraslih
bolesnika*“.

Tablica 1. Izvor: https://assets.cambridge.org/97811076/81248/ex8&gt107681248 excerpt.pdf




Prvi uspjeSno postavljeni ECMO uig zabilie en je u Rusiji 1929. godine, a
priklju ili su ga Brukhonenko i Tchetchuline na psu. Od3fdine Gibbon i Kirkland rade
na razvoju oksigenatora. Nakoetrnaest godina Kolff i Berk primjeju da krv, prolazea
kroz celofanske komore umjetnog bubrega, postajsigekirana [1,3]. Takav koncept
iskoristio je Gibbon 1953. godine te izveo prvujasSpu operaciju na otvorenom srcu. Prvu
uporabu oksigenatoramjehuri ima na novoroen etu zabilje ili su 1965. godine Raskind i
kolege, dok su o prvoj uporabi membranskog oksigegaazvijestili Darson i kolege 1969.
godine, koji su istog upotrijebili kao smo-plunu zaobilaznicu na dojeatu [1,3]. Prvu
uspjeSnu uporabu ekstrakorporalne membranske oksige na dojeretu prikazali su Baffes

i kolege 1977. godine, a na odrasloovjeku prvi put uspjeSno se primijenila 1972. gedin

[3].

Po etkom 90-ih oduSevljenje ECMO ur@em znatno se smanijilo kada Morris i kolege ne
nalaze razliku u ishodu oporavka bolesnika 8@h ECMO ureajem u odnosu na bolesnike
lije ene standardnom mehakom ventilacijom. No, usprkos nedostatku dokazaotled
centara dillem Sjedinjenih Dr ava i Europe nastapdjs pru anjem izvantjelesne potpore sa

standardnom ventilacijom. Proces je ipak pokazdwelcezultate.

Svoj vrhunac ECMO uraj je doivio nakon Sto je asopis ,The Lancet” objavio studiju
CESAR koja je pokazala pozitivhe rezultate u smajoj stope smrtnosti kod bolesnika
oboljelih od teSke respiratorne disfunkcije, a lsyjibili tretirani izvantjelesnom mehakom
potporom. Rezultati su dobiveni usporedbom bolesnife enih u ECMO-m vrhunski
opremljenim centrima, sofisticiranim umgima i visokoSkolovanim, multidiscipliniranim
timskim strunjacima, s bolesnicima lijenim u ustanovama bez ECMA i specijalizirane
bolni ke skrbi.

Od 2014. godine objavljuje se dokument o organjzgmiograma za ekstrakorporalnu
membransku oksigenaciju kod akutne respiratornalficiggncije. Ovim dokumentom
konkretizira se nu nost rada na edukaciji i izolimamedicinskog osoblja za rad s bolesnikom

i ure ajem.

Od tada do danas potrebe za ECMO podrSkom nepoestiaiu.



1.1. Oblici ECMO potpore

Za provedbu izvantjelesne oksigenacije bolesnikeepao je imati vaskularne uvodnice (tzv.
kanile) raznih veliina, crpku koja omogwije protok krvi te oksigenator. Kanile se
postavljaju u krvne ile u krvotok bolesnika [1,3lije nik bira veli inu kanile prema dobi,
te ini, visini te razlogu zbog kojega se ECMO uag priklju uje. Preko kanile, krv se, uz
pomo pumpe, prenosi iz bolesnika u uag gdje se obogalje kisikom, a iz koje se uklanja
uglji ni dioksid (CO2) [1]. Kroz drugu kanilu krv se, afsnirana i topla, vra u tijelo
bolesnikgSlika 1].

slika 1: Konfiguracija ECMO ureaja. Izvor:https://www.wjgnet.com/2218-6255/full/v5/i2/\WJIR-5-8-
g002.htm




ECMO ure aj koristi se kao potpora srcu, pilona ili kombinaciji dvaju organa. Prema tome
dijeli se na veno-venski (V-V) ECMO kojim se nadesta funkcija plua i na vensko-

arterijski (V-A) ECMO ureaj kojim se mo e nadomijestiti funkcija i srca i paSlika 2].

slika2: A) periferni V-A pristup s dvije kanile; femoranvena i femoralna arterija; B) periferni V-V ptipt
femoralna vena za odvodnju deoksigenirane krvyrtetarnja jugularna vena za infuziju i povrat oksigane
krvi. 1zvor: http://cdt.amegroups.com/article/viewFile/18538/258 20756

1.2. Indikacije i kontraindikacije za primjenu ECMO ure aja

Napretkom medicine i novih sofisticiranijih umga, indikacije i kriteriji za prikljuenje
ECMO ureaja postaju slo eniji i opsSirniji. Bolesnici koji emaju adekvatnu perfuziju
perifernih organa usprkos dobroj medikamentnoj poipkandidati su s indikacijama za

primjenu ECMO ureaja.
Hemodinamski kriteriji za ugradnju uraga su:

sredniji arterijski tlak < 65mmHg

sistoli ki tlak < 80mmHg



sr ani indeks < 2L/min/m2

parcijalni tlak kisika < 70 mmHg

1.2.1. Indikacije za primjenu V-A ECMO ure aja

V-A ECMO priklju uje se pomau kanile postavljene u jednu od velikih vena Béje u
femoralnu venu. Pomo mehanike pumpe crpi se deoksigenirana krv koja se u &para
obogauje kisikom. Istim putem CO2 uklanja se iz krvioRS ena i topla krv vraa se u
arterijski sustav pomai ,povratne* kanile, postavljene u jednu od velildherija, najes e
femoralnu arteriju ili, rijetko, u aksilarnu arteri[Slika 3] [1,3]. Ovakvim nainom rada

posti e se izmjena plinova i dobra cirkulacijskajpara [1,6].

slika 3: Prikaz periferne kanulacije ECMO uiga. lzvor:

https://www.sciencedirect.com/science/article/@E$3177918301288

Indikacije za primjenu V-A ECMO-a n&s e su niski kardijalni indeks (manji od 2 I/min) te

hipotenzija (manji od 90 mmHg) unat@ptimalnom intravaskularnom volumenu, visokim



dozama inotropnih lijekova ili neuspjehu intraaertrbalonske pumpe. V-A ECMO
funkcionira na nan da zaobilazi srce te preuzima njegovu cirkutdaij ulogu. Time
rastereuje srce do njegova oporavka neovisno radi li desnostranoj ili ljevostranoj sanoj
disfunkciji [1,3]. Krv se ekstrahira iz desnog grili vene cave (za drena u) te se potom
vra a u arterijsku cirkulaciju preko femoralne, aksiili karotidne arterijske kanilgslika

4].

Osim kardiogenog Soka, indikacije za primjenu V-EMO-a je i teSko sano zatajenje
nastalo uslijed akutnog koronarnog sindroma, maligsrane aritmije, predoziranja
lijekovima, teSkog miokarditisa, plae embolije, izolirane sane traume, akutne anafilaksije.
V-A ECMO esto se indicira nakon kardiotomije zbog nemogsti odstranjenja
kardiopulmonalne premosnice postoperacijski. Tako se primjenjuje kod krome
kardiomiopatije kao most prema dugamoj mehanikoj podrsci srcu (VAD; engl.
Ventricular Assist Device)V-A ECMO esto se koristi 1 kao preproceduralna podrSka za

visokorizi ne perkutane sane intervencije (PdQ].

slika 4: Periferni V-A ECMO; kanulacijski pristup: a) fenalna vena za drena u; b) aksilaran kanila; c)
karotidna kanila koja se koristi za perfuziju. levottp://www.jlgh.org/Past-Issues/Volume-14-Issue-

1/ECMO.aspx

Dva su osnovna oblika V-A ECMO uraa, a to su centralni i periferpblika 5,6]. Pri



centralnom pristupu kanile se postavljaju u desmtkfjetku i uzlaznu aortu i to na&s e pri
kardiokirurskim operacijama ili nakon te eg postogajskog odvajanja bolesnika od usga

za izvantjelesni krvotdR].

V-A ECMO mo e biti podrska pri kardiogenom Soku df anom zastoju. Stopa pre ivljenja
se prema literaturi kre izmeu 20-30 % uz minimalno zabilje eno oSemje mo dane
funkcije [1,3].

slika 5: Prikaz V-A ECMO ureaja, centralana kanulacija. l1zvor:
https://www.sciencedirect.com/science/article/#r$3177918301288




slika 6: Prikaz V-A ECMO ureaja, periferna kanulacija. lzvor:
https://www.sciencedirect.com/science/article/@F$3177918301288

1.1.1. Indikacije za primjenu V-V ECMO ure aja

Naj eS e mjesto postavljanja kanile za V-V ECMO jest feaioa vena preko koje se krv
siromasna kisikom preko crpke i oksigenatora grava od CO2 te obogaje s O2. Krv se

vra a ponovno u cirkulaciju preko povratne kanile utangjoj jugularnoj veniSlika 7].

Kao i V-A i V-V ECMO se koristi kao terapija u akndm respiratornom zatajenju gdje ima
ulogu u oksigenaciji i uklanjanju CO2 iz organizrbalesnika. NajeS e indikacije za
postavljanje V-V ECMO-a su: ARDS i teSke upale plwzrokovane bakterijama ili virusima.
V-V ECMO je od velike koristi kao izvantjelesna ponu oporavku plua zbog opstrukcije

diSnih putova, kontuzije pla nastale tokom pada ili teSke prometne nesite nakon



udisanja toksinog dima. Kod novorcen eta V-V ECMO se koristi u podrsci respiracije i

oksigenacije nakon komplikacija nastalih aspiranijmekonija [1].

slika 7: V-V ECMO, pristup s dvije kanile; a) femoralna wera odvodnju, te desna unutarnja jugularna vena za
infuziju. b) Obje femoralne vene Kkoriste se za dren perfuziju. Izvor:http://www.jlgh.org/Past-
Issues/Volume-14-Issue-1/ECMO.aspx

Razlike izme u V-A i V-V ECMO-a:
V-A ECMO :

omogu uje sranu potporu sistemske cirkulacije

zahtijeva i arterijsku i vensku kanulaciju krvnite

zaobilazi pulmonalnu cirkulaciju / smanjuje pulmbmarterijski tlak
Mo e se Kkoristiti u zatajenju desnog srca

potrebne su ni e perfuzijske razine

posti e se vei Pa02

ECMO krug spaja se paralelno sa srcem iipha.



V-V ECMO:

ne omoguuje sranu potporu sistemske cirkulacije
zahtjeva samo vensku kanulaciju krvnih ila

odr ava plu ni protok krvi

ne mo e se Koristiti u zatajenju desnog srca

potrebne su vise perfuzijske razine

posti e se ni i PaO2

ECMO krug spaja se u serijskom spoju sa srcem irpku

1.2.1. Kontraindikacije za primjenu ECMO aparata

Prema ECLS smjernicama kontraindikacije za primje@MO ure aja su relativne, a odnose
se na stanja bolesnika koja su nakon primjeneajgenespojivi s dostojantvenim ivotom
(oSteenja CNS-a, zlaudne bolesti u terminalnoj fazi, rizik od sistemgkkrvarenja, dob
bolesnika) [1,3,5].

Apsolutne kontraindikacije su:

bolesnik ije se srce ne mo e oporaviti nakon primjene @ja te nije kandidat za
transplantaciju ili terapiju VAD-om

bolesnik u terminalnoj fazi zledne bolesti

teSke ozljede mozga

produ ena kardiopulmonalna reanimacija u kojoj ge dobila adekvatna perfuzija tkiva
aortna disekcija koja je uznapredovala

bolesnici s teSkom, kromom disfunkcijom organa kao Sto su emfizem, cirazadajenje
bubrega [1,3,5].

Kod V-A ECMO ure aja apsolutna kontraindikacija je periferna vasidabolest, dok je

primjena V-V ECMO ureaja kontraindiciran u kardiogenom Soku ili teSkdy pmoj

hipertenziji (tlak u plunoj arteriji >50 mmHg) [1,3,5].

Relativhe kontraindikacije su:

stanja koja su kontraindicirana za primjenu antikdacijske terapije



visoka dob
pretilost [1,3,7].

1.3. Komplikacije vezane za ECMO ure aj

ECMO ure aj je sofisticirani invazivni ureaj koji u krvo ilnom sustavu mo e narusiti
mnogobrojne fizioloSke funkcije i organske sustd¥/e Komplikacije vezane uz samu
primjenu nisu rijetke te time i sama stopa smrtrmoste biti ve a. Komplikacije mogu
biti povezane uz osnovnu etiologiju bolesti kao ntikoagulantnu terapiju koja se
primjenjuje uz ureaj [1,3]. Do sada je praksa pokazala da se viSepkkatija dogaa na
V-A ECMO ure aju nego kod V-V ECMO-a [1]. NagS e zabilje ene komplikacije su
krvarenja koja mogu biti vanjska i unutarnja. Naepije krvarenje od kojeg viea
bolesnika ima teSke posljedice jest cerebralnorknja. U cijevima ureaja mogu takoer
nastati trombi i mjehuri zraka koji su iznimno opasni zbog mogosti nastanka
tromboze ili embolije kod bolesnika. Me este komplikacije mo emo svrstati i infekcije
naj eS e nastale na mjestu ulaska kanile [1,5,6]. U tal@imabrojene su komplikacije
vezane za sam uraj te komplikacije vezane uz bolesnika. Kada se tkolésnika pojavi
heparinom inducirana trombocitopenija (HIT) ili kade oekuje dugotrajna upotreba
ECMO-a, koriste se bivalirudin ili argatroban (&otgulanti koji direktno djeluju na
trombocite). Njihova posebnost je kratak poluiv@ko 52 minute), brzi petak

djelovanja te eliminacija putem jetrgne ne optereauju funkciju bubrega.



Tablica 2: komplikacije kod ECMO ureaja i kod bolesnika

ECMO ure aj/ Bolesnik

cirkulacijski krug

Krvni ugrusci Krvarenja (trombocitopenija, nedostatak  faktora
zgruSavanja)

Zra ni mjehuri i HIT (eng. Heparin-induced thrombocytopenia)

Hipotenzija, aritmije

Disekcije arterije, distalna ishemija

Oligurija

Akutna tubularna nekroza

Hiperbilirubinemija, u ni kamenci

Sepsa

Metaboli ke komplikacije - elektrolitski disbalans, hipok i

hiperglikemija

Perforacije krvne ile s krvarenjem

Pseudoaneurizme na mjestu implantacije kanile




2. PODJELA ECMO URE AJA PREMA SPECIFI NOSTI NJIHOVE
PRIMJENE

Primjenu ECMO ureaja mo emo podijeliti na etiri razli ita naina: prema vremenu trajanja
cirkulacijske potpore, mjestu ugradnje, vrsti pungee mehaniku potporu i fizioloSkom

sustavu kojeg urej opskrbljuje .

1) Prema vremenu trajanja cirkulacijske potpore

a) Kratkoro na ECMO potpora
b) Dugoro na ECMO potpora

2) Prema mjestu ugradnje

a) Ugradivi/intrakorporalni ECMO ureaj
LVAD
RVAD
BiVAD

b) Vanjski/ekstrakorporalni ECMO uraj

3) Prema vrsti pumpe ur@ja za mehanku potporu

1) Kontrapulsativne pumpe

2) Centrifugalne pumpe

3) Pumpe saizbajem volumena
a) PiVAD
b) BiVAD

4) Aksijalne pumpe

4) Prema fizioloSkom sustavu kojeq opskrbljuje aie

a) Potpora cirkulaciji

b) Potpora cirkulacijskom i respiracijsko sustavu ECEOLS



1.4. Podjela prema vremenu trajanja cirkulacijske potpore

Kada govorimo o vremenskom razdoblju, ECMO potpoemo Kkoristiti kao kratkoranu,

ali i dugoro nu potporu organizmu

a) Kratkoro na ECMO potpora

Kod bolesnika mo e biti primijenjena od nekolikordapa do nekoliko tjedana. Primjenjuje
se kod bolesnika kod kojih postoji reverzibilnoeognje srca ili plua, tj. kod bolesnika kod
kojih se oekuje oporavak od bolesti [1,3]. Drugim rijma, ovakva ECMO podrSka naziva

se i ,most do oporavka“ ili ,most do odluke*.

b) Dugoro na ECMO potpora

Bolesnici kojima je odreena dugorona ECMO potpora oni su bolesnici kojima je potrebna

transplatacija srca ili pla, a ECMO ureaj koriste kao ,most do transplantacije”.

Tako er, koristi se i kao ,,odrediSna terapija“ kod bolés kojima je ECMO ureaj potreban

kao trajna ivotna skrb [1,3].

1.5. Podjela prema mjestu ugradnje

Prema mjestu ugradnje imamo dvije vrste ECMO p@paito su:

a) Ugradivi/intrakorporalni ECMO urej [Slika 8].
b) Vanjski/ekstrakorporalni ECMO uraj [Slika 9].

a) Ugradivi/intrakorporalni ECMO uregj

Kao ugradivi ureaj za potporu srca koristi seentrikularni pomoni ure aj ili VAD (eng

Ventricular assist device)ure aj koji se koristi kao podrsSka klijetki.

VAD je drugim rije ima mehaniki ure aj za cirkulaciju. To je ugradivi uraj koji poma e



srcu ispumpati krv iz ventrikula prema ostalim [ijema tijela [10,11]. Od velike je koristi
kod bolesnika sa sanom insuficijencijom. Taker mo e se implantirati i kao most do
transplantacije srca ili kao priviemena terapijgake slu iti kao pomo ventrikulu sve dok se

srce ne oporavi te bude sposobno samostalno iaiakiv prema ostalim dijelovima tijela.

VAD se moe implantirati i kao trajna, dugonwa terapija kod bolesnika koji imaju
ireverzibilnu sranu insuficijenciju i koji nisu kandidati za tramaptaciju srca [10,11].

VAD mo e hiti:

podrska lijevoj klijetki(leng Leftventricular device)
podrska desnoj klijetkieng Rightventricular device)

podrSka lijevoj i desnoj Kklijetkfeng Biventricularassistdevice- BiVAD)

slika 8: Left ventricular assist device- LVAD (uraj za pomo lijevoj klijetki), prva, druga i trea generacija
ure aja. lzvor: https://doi.org/10.3390/bioengineering6010018




b) Vanjski/ekstrakorporalni ECMO urej [Slika 9]

slika 9: Ekstrakorporalni ECMO urej. Izvor:https://d0i.or/10.1177/0267659118767502

1.6. Podjela prema vrsti pumpe u ure aju za mehani ku potporu

Prema vrsti pumpe za mehaku potporu dijelimo na:

kontrapulsativnhe pumpe
centrifugalne pumpe
pumpe sa izbajnim volumenom

aksijalne pumpe.

1.6.1. Kontrapulsativhe pumpe

U ovu svrhu koristi se intraaortna balon pum(@ag Intraaortic ballon pump; IABP).
Kontrapulsativnost je sinkronizirarsarterijskim tlakom koja nastaje kod inflacije badon
silaznom dijelu aorte za vrijeme dijastole [Slik®].1 Redukcijom sranog opteresnja
(afterload) i poboljSanjem miokarda kisikom krozvpanje dijastolikog krvnog tlaka i

koronarne perfuzije dobivamo smanjenjeasiog rada [1,3,9].



slika 10: Pozicioniranje balona za vrijeme sistole i dijésta descedentnom (silaznom) dijelu aorte. Izvor:
https://www.slideshare.net/AphisitAunbusdumberdatAhd-vhd-edition-131059

IABP se sastoji od tankog fleksibilnog katetera ij@mu je kraju privrs en balon [Slika 11].

slika 11: Intraaortni balon kateter. l1zvanttps://www.smartmedicalbuyer.com/Product/Intra-#mBalloon-
Pump-Catheter-(IABP)




Indikacije za postavljanje intraaortne balon purape

1. Kardiogeni Sok koji mo e biti uzrokovan:

primarnim stanjima:

opse ni infarkt miokarda

dekompenzacija srca

patolosSka neregulirana smna aritmija

dekompenzirane vulvularne bolesti srca

nasljedne ili steene kardiomiopatije

ruptuirana aneurizma srca

pneumoperikard, hematoperikard

upale sranih ovojnica - endokarditis, miokarditis, perikiis

ozljeda srca

sekundarna stanja

kardiogeni Sok nastao kao posljedica sepse iligwie ili masivne plune

embolije.

2. ARDS koji mo e biti uzrokovan:

primarnim stanjima vezan za akutnu bolest ili ozljedu pdu

sekundarnim stanjimaposljedica sepse ili intoksikacije.

Kontraindikacije za postavljanje intraaortne balommpe mogu biti apsolutne i relativhe
[3,5,11].

Apsolutne kontraindikacije:

insuficijencija aortne valvule

aneurizma aorte.

Relativhe kontraindikacije:




ateroskleroza
terminalna faza bolesti

poremeaj zgruSavanja Krvi.

1.6.2. Centrifugalne pumpe

Centrifugalne pumpe se koriste za desnu, lijeviveértrikulsku cirkulacijsku podrSku, kao i
intraoperativno za izvantjelesnu cirkulaciju. Ugilam se koriste kao kratkonoa
cirkulacijska podrska. Centrifugalne pumpe su dasty jednostavne za primjenu, relativno
jeftine u usporedbs ostalim slinim ure ajima te zahtijevaju sustavnu antikoagulacijsku

terapiju. Najes e pumpe ove vrste su:

Bio- Medicus (Medtronic Bio- Medicus, Eden Praifidinn)
St. Judes Lifestream centrifugalna pumpa (St. Meldical, St. Paul, Minn)
Sarns centrifugalna pumpa (3-M Health Care, AnnoAriich)

Jostra Rotaflow (Maquet)

1.6.3. Pumpe s izbaajnim volumenom

U ovu kategoriju ureaja svrstavamo PiVADeng. Percutaneus ventricular assist devitge)
perkutano implantirani ur@j za podrsku lijevoj klijetki [Slika 12]. PiVAD fokcionira tako
da pumpa krv iz lijevog atrija prema ascendentngglaznoj) aorti te prema ostalim

dijelovima tijela brzinom od 2,5 L/min [11].

Ure aj se pokazao korisnim i sigurnim kod bolesnikaisanim zatajenjem, kod bolesnika u
kardiogenom Soku te kod visokorinih bolesnika koji su podvrgnuti perkutanoj korargr

intervenciji [11].

Drugi ure aj u ovoj kategoriji je BiVAD (eng. Biventricular assist devicd) mehaniki

ure aj koji slu i kao podrska za lijevi i desni ventuk[Slika 13].



slika 12: A) HeartMate Il. Ureaj za perkutanu podrsku lijevom ventrikulu, B) femdoa implantacija

TandemHeart ureja za perkutanu podrsku lijevom ventrikulu. Izvor:




slika 13: BiVAD. lzvor: https://www.marketreportgazette.com/2019/08/ventsicassist-device-market-to-
grow-by-2024-major-players-profiling-medtronic-aliblaboratories

1.6.4. Aksijalne pumpe

Ove male robusne pumpe koriste se kao podrSkaoiijeN desnom ventrikulu, izra&ene od
biokompatibilnog materijala. Ur@j sadr i rotiraju i propeler sa spiralnom lopaticom koja se
okre e oko srediSnje osovine. Vrtnjom lopatice wjeosigurava da se krv crpi iz dotee

kanile prema izlaznoj kanili.

Protok krvi u ovom ureaju je nepulsiraju, tihe sui koriste manje energije od ostalih pumpi.
Aksijalne pumpe koriste se kao ,privremena“ podr&kau, ali njihovo vrijeme trajanja

proteglo se sve do tke u kojoj se panju gledati kao destinacijska terapija.

Razvoj totalnog umjetnog sr¢dAH; eng. Total artificial heartju ranim 60-im, a koji joS
uvijek traje i napreduje, potaknut je malim brojelonora i openito nedostatkom organa
kompatibilnih za pojedinca. U aksijalne pumpe sawramo sljedee ure aje: HeartMate 1.,

HeartWere i Impella, TandemHeatrt.



A) HeartMate II. (HM Il.)

HM 1I. je ure aj koji se koristi kao destinacijska terapija ik ,most* do transplatacije.
Istra ivanja su pokazala da je bolesnicima olakSanptome sranog popusStanja, pov&o

stopu pre ivljenja, ali i osigurao bolju kvalitetivota bolesnika [15].

Indikacije:

ireverzibilno oSteenje lijeve klijetke
bolesnici kod kojih je klasificirana NYHA Ill., NYWA IV. stupanj zatajenja lijevog

ventrikula, a koji nisu kandidati za transplantacij

Kontraindikacije:

bolesnici koji nisu podobni za antikoagulantnu pgra

Komplikacije:

smrt

krvarenje

maligna aritmija

respiratorni zastoj

zatajenje desnog srca

neispravnost ureja

infekcija pogonskog sustava, sepsa
zatajenje bubrega

neuroloSka disfunkcija
tromboembolijski incidenti ureaja i periferije
hemoliza

infarct.

HM 1. je primjenjiv za bolniku i izvanbolniku upotrebu. Takcer je siguran za transport

bolni kim kolima, avionom i helikopterom [15].



B) HeartWere (HW)

HW je mehanika pumpa koja se koristi kao podrska lijevom sKuristi se kao kratkotrajna
destinacijska terapija ili kao ,most“ do transpkacije srca. Takcer se radi na tome da se
HW odobri na koriStenje kao trajna terapija za boike sa zatajenjem srca, a koji ne

ispunjavaju uvjete za transplantaciju [16].

Pumpa je malena i lagana pa se implantira neposredisrce. S¥anjskim ureajem spojena
je kabelom kroz ko u [Slikal4]. Urej se sastoji od kontrolne kutije i dvije dodatrsgdbije

koje se nose oko struka ili preko ramena [16].

slika 14: Implantirani HeartWare s dotokom izravno iz lijgveentrikula s izljevom u ascedentnu aortu. Izvor:
https://www.researchgate.net/figure/HeartWare-HVé&~sce-with-ventricular-sewing-cuff-b-Implanted-
HeartWare-HVAD-with_fig4 272014292

Indikacije:

hemodinamska podrSka bolesnicima sa uznapredovalianim zatajenjem lijeve
Klijetke.

Kontraindikacije:

bolesnici koji nisu podobni za antikoagulantnu pgta



Komplikacije:

smrt

mo dani udar

neuroloska disfunkcija
kvar ure aja
tromboembolijski incidenti
zatajenje desnog srca
krvarenja

infekcija, sepsa.

C) Impella

Impella je ureaj koji se koristi kao podrsSka lijevom i desnomwsrBomou implantirane

pumpe crpi se krv iz lijeve Klijetke i izbacuje pora katetera u ascedentnu aortu.

Implantira se kateterizacijom femoralne arterijaizlaznu aortu, kroz valvulu, u lijevi
ventrikul [Slika 15] [17,18].

Mo e se Koristiti kao kratkotrajna podrska srcu kadokorizi nih perkutanih koronarnih
intervencija u hemodinamski nestabilnih bolesnikaj eS e se koristi do 6 sati, a kao
privremena podrSka srcu mo e se Koristiti u perial4 do 14 dana kod bolesnika u
kardiogenom Soku [Slika 165]. Taker se mo e upotrebljavati u vremenskom periodu do
48 sati kod akutnog infarkta miokarda, kod otvoreperacije srca s kardiomiopatijom te
kod miokarditisa [17,18]. Zada mu je smanijiti rad ventrikula i osigurati cirkcijgku
podrSku potrebnu za oporavak srca [17,18].



slika 15: configuracija inflow/outflow kanila za Impella-ueRover PiVAD. lzvor:
http://www.mefos.unios.hr/index.php/hr/dokumentdginici-i-dokumenti/23-dokumenti/523-dokumenti-na-
razini-fakulteta kanila za Impella Recover PiVAD

Kontraindikacije primjene kod kardiogenog Soka:

muralni tromb u lijevom ventrikulu
prisutnost mehane aortne valvule
stenoza aortne valvule (0,6 timanje)
teSka periferna arterijska bolest

Zna ajno zatajenje desnog srca
ruptura lijevog ventrikula

tamponada srca.

Komplikacije:

akutno bubre no zatajenje

ozljeda aortne valvule

krvarenje

cerebralna vaskularna bolest / mo dani udar

hemoliza



infarkt miokarda
trombocitopenija

oSte enja krvo ilnog sustava.

slika 16: Konfiguracija Impella  ureaja. lzvor: https://www.visualizepicture.com/c/impella-
education_ EBBqOPMQtBMOK3P0oQOi6QwWCIKM7Ebaz7QfSuzNAGE4/

D) TandemHeart

Novi je visokosofisticirani ureaj za podrsku srca koji osigurava visoki stuparkudacijske
potpore. Sastoji se od sna ne pumpe koja osigupavauziju ostalih dijelova tijela. Koristi se
transseptalna kanilacija lijevog atrija koja slwa crplienje krvi i rasterenju lijevog

ventrikula, krv se vraa u aortu [Slikal7] [19,20].

Osigurava stalnu opskrbu oksigenirane krvi organduo& istiskuje krv u aortu kako bi se
smanjio rad lijeve klijetke [Slika 18] [19,20].

Indikacije:



akutni infarkt miokarda s praten kardiogenim Sokom.

Kontraindikacije:

ventrikularni septalni defekt
teSka periferna vaskularna bolest

nemogunost antikoagulantne terapije.

Komplikacije:

distalna ishemija udova

krvarenje

infekcija

tamponada zbog perforacije u trenutku transseptain&cije
tromboembolija

zra na embolija u vrijeme umetanja velikih kanila.

slika 17: konfiguracija inflow/outflow kanila za TandemHeart  lzvor:
https://lwww.semanticscholar.org/paper/Percutaneasiatory-support-in-cardiogenic-to-Kar-
Basra/405be9885590eh5565h6a9df551b687ffe2ccO5e#figu



slika 18: TandemHeart wuraj. Izvor: https://www.dicardiology.com/content/research-testeives-
%E2%82%AC65-million-euro-shock-heart-attack-study

1.7. Podjela prema fizioloSkom sustavu kojeg opskrbljujeure aj

Kada govorimo o podjeli prema fizioloSkom sustawjey ure aj opskrbljuje, tada mislimo

na:
a) potporu cirkulaciji - svi VAD ureaji
b) potporu cirkulacijskom i respiracijskom sust&@MO.

ECMO se primjenjuje kod ivotno najugro enijin baeika kojima je potrebna posSteda i
zamjena funkcije i srca i pla da bi mogao nastupiti oporavak istih. Ndje se koristi

dvokanalna konfiguracija, odnosno kanulacija seakanile koje mogu biti veno-venske ili



veno-arterijske. VV ureaj drenira krv iz desnog atrija, oksigenira ju ta @ u desni atrij.
Pogodna je kod bolesnika s ARDS-om. Za razliku ad Rénfiguracije, VA konfiguracija
ECMA drenira krv iz desnog atrija te ju veau bolesnikov arterijski sustav preko femoralne
arterije prema aorti. Napredak tehnologije omagye ugradnju tree kanile. Stoga se u
posljednje vrijeme esto javlja potreba za trostrukom kanilacijom gne-veno arterijska ili
veno-areterijsko-venska konfiguracija koja se nadamoe upotpuniti s kanilom
priklju enom na plunu arteriju ili venu. Trostruka kanilacija je novislo eniji oblik

mehanike potpore. Stoga se i koristi u iskusnim centritkad pa ljivo odabranih bolesnika.



3.PODRSKA SESTRINSTVA KOD PRIMJENE ECMO-a

Pod podrskom ili menagementom (eng. menagemetjrstga koje je vezano za ovu temu,
podrazumijevamo znanje i ulogu sestrinstva u jedinicama intenzivndga enja kod
primjene ECMO-a. Odgovornost i du nosti medicinskigstara iznimno su velike. U radu s
ovim visokosofisticiranim ureajem, medicinskim sestrama porasla je odgovorn®stamo u
zahtjevnoj njezi bolesnika, ve u brizi i odr avanju ECMO cirkulacijskog krug1].
SvakidasSnje rendgenske i ostale kontrole zahtigevajisutnost i medicinske sestre i

perfuzioniste kako bi se osigurao neprekidni pratiokulacijskog kruga.

Bolesnik na ECMO ureaju ne smije ostati bez nadzora, a vrijeme za odmora se
kvalitetno osigurati. Svako ometanje cirkulacijskawga mora se pravodobno primijetiti te
pravovaljano i pravodobno reagirati jex u suprotnom nastupiti pogorSanje stanja bolesnika

koje na kraju dovodi do ne eljenog ishoda [21].

Svakodnevna briga o brzini protoka pumpe kao ilespmteSkoe koje medicinska sestra
zapazi, mora iznijeti perfuzionisti. Dakle, govoano odlino educiranoj, uvje banoj i
ponajprije komunikativnoj medicinskoj sestri koja yrlo bitan lan visokoeduciranog i

multidisciplinarnog tima [22,23].
Svaki detalj medicinska sestra mora kompjutersidextirati.

Primjena ECMO-a predstavlja jedinstven izazov uadalanju svakidasnjih problema s

raspolo ivim i pristupanim resursima ustanove.

3.1. Sestrinska skrb za bolesnika prije priklju enja na ECMO ure aj

Bolesnicima kojima je potreban ECMO ue&g zbog bilo koje etiologije, zahtjeva veliki
anga man, intenzivnu njegu i skrb te suradnju ogemultidisciplinarnog tima sastavljenog

od lije nika, medicinske sestre, perfuzioniste, fiziotetape mnogih drugih strunjaka.

Medicicinske sestre su neophodne za pru anje takivavstvene skrbi i igraju sastavnu ulogu
u skrbi za bolesnika.

Kod priklju enja bolesnika na ECMO ura, tj. na samom petku procedure, medicinska

sestra ima veliku odgovornost. Medicinska sestdgleala rad i sudjeluje u prirS ivanju i



osiguravanju od ispadanja postavljene kanile k@&epsstavljaju uz kontrolu ultrazvuka i
potvr uje rendgenskim snimkom. Dobrom fiksacijom kanilsigaravamo vrstou i
stabilnost koja je bitna tijekom manipulacije i fpaga koje je potrebno svakodnevno

obavljati.

Slabo privrSeni Savovi i pogreSno postavljene kanile uzrokagbiljne probleme kao Sto su

neadekvatni protoci i ispadanje kanile.

lako je esto postavljena tra kanila za perfuziju donjih ekstremiteta, medikasestra mora
provjeravati udove, pratiti boju, palpirati pulgavrijeme uoiti hipotermiju i cijanozu donjih

ekstremiteta.

est problem kod implantacije kanile je perforadifane ile koja ne mora odmah biti
primije ena. Znak perforacije ile je krvarenje na mjestooda, kao i maleni hematomi.
Dobro educirana medicinska sestra mo e istog ublakontrolirati manualnim pritiskom te
kontrolirati protok i distalnu pulzaciju. Najozhiija komplikacija perforacije krvne ile jest
retroperitnealni hematom te je potrebno nadziraidrp je trbuha i ingvinalnu regiju,
alarmirati i pravodobno reagirati na ekhimozu, bgoziju i pad krvne slike [22,23].

3.2. Sestrinska skrb za bolesnika prikljuenog na ECMO ure aj

Osim sestrinske njege koja mora biti na visokojmaanedicinska sestra mora dobro pratiti
hemodinamsko stanje bolesnika, znati prepoznddirimarati ostatak tima na svaku potesko

pri radu. Me u ostalim zadatcima medicinska sestra mora:

1. kontinuirano nadzirati pacijenta i ECMO
2. pratiti podatke/upozorenja za hipovolemiju u oblikuktuiraju ih protoka i ,treSnje”
ECMO cijevi.

Hipovolemija (relativna ili apsolutna) mo e rezudti poremeenim protokom
krvi kroz cirkulacijski krug.
Usisavanje ulazne kanile na stijenci ile mo e sgqviti zbog hipovolemije
koja potencijalno mo e uzrokovati traumu endotetane ile, kao i hemolizu.
Protok krvi kroz ECMO krug kljuan je za odr avanje izmjene plinova, kao i

za odr avanje hemodinamske stabilnosti.



3. Tlak prije i poslije membrane
Normalne vrijednosti:
predmembranski tlak: manji od 300 mmHg
postmembranski tlak: manji od 50 mmHg (tlak ved 150 mmHg -

razmisljati o promjeni cirkulacijskog kruga).

4. Dotok kisika u oksigenator:
osigurati da su cijevi za kisik korektnowss ene

provjeriti protok na izlazu za kisik.

5. Paziti na temperaturu pacijenta

Grija se mora postaviti na 37°C. Ako bolesnika trebanlpaiti ili ugrijati, obavijestiti
perfuzionista.
Mjerenje temperature treba zapt i kontinuirano pratiti tijekom ECMO
terapije termostatom u krvi kateterom.
Za odr avanje homeostaze mora se odr avati normajelasna temperatura,
osim ako nije Kliniki po eljena blaga hipertermija.
Kontinuirano praenje omoguuje rano otkrivanje i samim tim upravljanje

temperaturnim promjenama.

6. Ulaznaiizlazna kanila
Obratiti panju na uvanje kanila, istiti i dezinficirati kanile, zastititi ih
sterilnim oblogama.
Sigurni oblozi/lkomprese potrebni su za odr avanigto e mjesta kanile, a

tako er za pomo u stabilizaciji kanile.

7. Promatranja cirkulacije donjih udova:
temperatura udova
boja udova
periferna pulzacija
kapilarno punjenje
zbog velike povratne kanile mo e se ugroziti distabrterijska perfuzija (A-V

ECMO), dok venske kanile mogu dovesti do stvar&ngaboze.



8. Hematurija
Hematurija je esto prisutna kada postoji hemoliza pa ju je potoeb

prijaviti i istra iti na odgovarajui na in.

9. Treba promatrati nén ventilacije: nain rada, Fi02, volumen plina, brzinu disanja,

PEEP, potporu tlaka, vrijeme udisaja i tlak.

10.Bolesnika treba njegovati na iena:
Glava bolesnika mora biti podignuta za 30 %.
Koristi se antidekubitalni madrac (zbog smanjenkrgidjivosti i perfuzije
ovakvi bolesnici imaju visok rizik oStenja ko e i potko nog tkiva, tj rizik
nastanku dekubitusa).
Kada se bolesnik treba premijestiti ili transpotitjranoramo osigurati
dovoljno educiranog osoblja kojie paziti na kanile, cijevi i protok
cirkulacije.
NeuroloSka procjena i kontrola zjenica moraju sentkairati  zbog

mogu nosti intrakranijalnog krvarenja.

Uz sve navedeno, za bolesnika na ECMO ajte potrebno je provodit svaki dan biokemijske
kontrole krvi (urea, kreatinin, elektroliti, magmgz”0O4,), koagulogram (APTT, INR, d-
dimeri, fibrinogen) te rendgenska snimanja. APTTksatrolira svakih 6 sati, osim ako
vodei lije nik ne ka e drukije. Hemoglobin iz plazme kontrolira se tek kadakjmi ki
indicirano. Normalne vrijednosti kra se iznad 0,1 g/L, sve iznad toga se treba karatillsa
perfuzionistom. Hemokulture se uzimaju 3 puta tgedko nije naglaseno druie, a krv se
dobiva iz cirkulacijskog kruga [22,23,24].

Infekcije su pratea pojava i joS jedna prijetnja bolesniku prikigmom na ECMO- urey.
Primjena steroida i velikih doza krvnih pripravak# e odgoditi prezentaciju simptoma
infekcije, stoga je i smrtnost takvih bolesnika &ed onih bez prisustva infekcije. Talew
upotreba visokih doza vazopresora dovodu do smgneerfuzije donjih ekstremiteta Sto
rezultira nastankom dekubitusa. Isti su plodnazionastanak infekcije i daljnji razvoj sepse.
Stoga, dobro educirana medicinska sestra mo e kevefiridonijeti i sprijeiti nastanak

infekcije i to dobro obavljenom njegom iwvanjem integriteta ko e bolesnika.



Najnovije studije pokazale su da, bez obzira ng kanila i mjesto kanulacije, kao i na vrstu
ECMO podrske (VV,VA), potrebno je Sto ranije krensifpasivnom fizikalnom terapijom, tj.
mobilizirati bolesnika [22,23]. Prije petka primjene fizikalne terapije potrebno je prdddi

brzinu cirkulacijskog kruga i kolinu oksigenacije.

Drustvo za intenzivnu skrb razvilo je pravilo ABCBEoje se pokazalo vrlo dobrim u
lije enju bolesnika na ECMO uraju, a ija je svakodnevna primjena u praksi rezultirala
smanjenom stopom smrtnosti. Ovo pravilo mo e sempeniti i na ostalim bolesnicima

lije enim u bolnicama/klinikama, a ukljuje:

Assess, prevent, and manage pain; procijeniti,esprij upravljati bolovima

Both spontaneous awakening and breathing trialgivap spontane udahe i banja
Choice of analgesia and Sedation; izbor analgezagzlacije

Delirium assess, prevent, and manage; procjena apgnje i lije enje delirija
Early mobility and exercise; rana mobilnost i vjeripa

Family engagement/empowerment; anga man i ukyjanje obitelji.

Tilekom ECMO podrSke bolesniku se treba osigurataksmmalnu udobnost, izbje
produ avanje patnje i osigurati kontinuiranu skidkk za bolesnika tako za njegovu obitelj, tj.
skrbnike [23,26].

Ocjene boli po “CPOT ljestvici (eng.Critical pain observationtool) i ljestvica za sedaciju
bolesnika s poma RASS ljestvice (engRichmond agitation sedation score) trebaju se
provjeravati i evidentirati svako dva sata (kotidfestvicu koja se koristi u toj zdravstvenoj
ustanovi) [22,23].

3.3. Sestrinska skrb zaéolesnika nakon isklju enja sa ECMO ure aja

Multidisciplinarni tim procjenjuje i odlwje o vremenu kada bolesnika odvojiti od ECMO

ure aja. Prema smjernicama najprije se imja plan uklanjanja kanila. Bolesnik mora

ispuniti sljedee kriterije:



afebrilnost
euvolemija (normalna razina ekstracelularne tele)

poboljSanje srano-plu ne funkcije, Sto ukljuuje:

jasno poboljSanje rendgenske snimke srca#lu
ECMO potpora < 30% od ukupne funkcije srce/plu

adekvatne vrijednosti srednjeg arterijskog tlakaarsog indeksa, pulsnog tlaka (>
30 mmHg)

optimalna inotropna terapija (za snaguasie kontrakcije) - dopamin, dobutamine.



Retrospektivnom studijom analizirani su bolesnijekbm trogodiSnjeg vremenskog intervala
(2016.-2018. godine) koji su lijeni u Koronarnoj i Intenzivnoj jedinici Slu be zaterne
bolesti Ope bolnice Dubrovnik. Svi bolesnici obuhwai studijom tijekom lijeenja bili su
na mehanikoj ventilacijskoj potpori tj. respiratoru. Uzrokimjene respiratora ukljuvao je
primarni (bolest plua) i sekundarni uzrok respiracijske insuficijencijde u ispitanicima
pratila se mogwa potreba indikacije za primjenu ECMO-a, a s obminga te inu bolesti,

nastale popratne komplikacije i stupanijnkovitosti respiracijske meharke potpore.

4.1. Cilji hipoteza istra ivanja

Cilj istraivanja bio je utvrivanje uestalosti potrebe za primjenom ECMA-a me
bolesnicima na meharkoj potpori ventilacije koja zbog te ine bolestij@mimogla omoguiti
zadovoljavajuu respiraciju bolesnika. Hipoteza istra ivanja taébje potvrditi pretpostavku
da je meu bolesnicima koji su lijeeni na respiratoru bez poboljSanja respiracijskidije

postojao znajnije ve i broj potencijalnih indikacija za primjenu ECMAeal o ekivanih.

4.2. Ispitanici i metode

Nakon odobrenja Etkog povjerenstva Bolnice, podatci o ispitanicimg ka bili lije eni na
respiratoru u Koronarnoj i Intenzivnoj jedinici @mhog odjela, prikupljeni su iz digitalno
arhivirane medicinske dokumentacije bolnice (BISiretrogradno tijekom trogodiSnjeg
razdoblja. Prikupljeni podatci grupirani su predeanografskim karakteristikama (dob, spol,
do sada lijeeni komorbiditeti), uzroku potrebe za respiratordtamplikacijama lijeenja,

te ini respiracijskog poremeja, du ini trajanja lijeenja i ishodu lijeenja.

Obrada prikupljenih podataka: Kvalitativni podaci prikazani su kao srednja wip@st i
standardna devijacija, a kvantitativni kao propjaraiz postotak. Rezultati su prikazani u
tablicama ili histogramima. Usporedba kvantitativppdataka unjena je uz Chi-Squere test,
a usporedba kvalitativnih podataka uz analizu aaog (ANOVA). Statistiki zna ajna

razlika prihvaena je uz vrijednost varijable p manje od 0.05 (S



4.3. Rezultati istra ivanja

4.3.1. Demografske karakteristike ispitanika s obzirom nauzrok bolesti i pridru eni
komorbiditet

Izme u 2016. i 2019. godine ukupno je bilo 124 inten#ivibolesnika koji su tijekom
lije enja bili vezani uz meharku potporu ventilacije. Muskaraca je bilo viSe B® @6) od
ena 51 (41 %)z statisti ki zna ajnu razliku (p=0,04), [Slika 19].

m muskarci
® ene

Slika 19: Raspodijela ispitanika prema spolu

Prikaz ispitanika prema dobnim skupinama prikazang slici20. Najmla i bolesnik imao je

19, a najstariji 95 godina. Najvebroj bolesnika bio je u dobi od 70 do79 godinagy; 42
%).



Slika 20: Broj ispitanika prema ivotnoj dobi

Izme u 60 i 79 godina bilo je ukupno 90 bolesnika i#ik 73 % od ukupnog broja svih
ispitanika. Prosjena starost bolesnika bila je 68 godina. ene susmo bile starije ivotne
dobi (72 godina) u usporedbi s muskarcima (66 godimo bez potviene statistike
zna ajnosti (P=0.091)(Tablica 3, 4).

Tablica 3: Srednja dob hospitaliziranih prema spolu

Srednja dob + SD P
(godine)
Ukupno 68,3+ 13,3
0,091
Muskarci 65,9+ 12,3
ene 71,8 + 13,57




Tablica 4: Ispitanici prema dobi i spolu

Muskarci

God Broj % broj % broj %
<40 4 5 3 5 7 6
40-49 6 8 1 2 7 6
50-59 6 8 2 4 8 6
60-69 25 34 13 26 38 30
70-79 24 33 28 56 52 42
80-89 8 12 3 5 11 9
>90 0 0 1 2 1 1
Ukupno 73 100 51 100 124 100

Tijekom promatranog trogodisnjeg razdoblja, prasgeje po godini 41 bolesnik lijen u
jedinici intenzivnoga lijeenja koji je zahtijevao mehatiu potporu ventilacijgSlika 21].
Broj ispitanika lije enih na respiratoru povavao se od prve (30 %), druge (33 %) dodre
godine promatranja (37%), ali razlika u broju iapika na respiratoru kroz te tri godine nije
bila statisti ki zna ajna (p=0,06)(Slika 21).
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Slika 21:Broj lije enih bolesnika na respiratoru u tri godine pronm#ra

Najve i broj bolesnika koji su tijekom lijeenja zahtijevali meharku respiracijsku potporu,
boravili su u jedinici intenzivnoga lijenja do 10 dana, a najmaniji broj bolesnika bio je s

du inom hospitalizacije du om od 30 dana [Slika 22]

slika 22: Broj oboljelih prema duljini hospitalizacije

Prosjena du ina hospitalizacije bila je 19 dana. Najlkaahospitalizacija bila je 1 dan, a

najdulja 132 dana.



Prosjena duljina hospitalizacije u ena bila je kea (18 dana) u usporedbi s duljinom
hospitalizacije u musSkaraca koja je iznosila 20ada@d 7 ispitanika kojima je duljina
hospitalizacije bila 1 dan, u 6 (86%) bolesnika Bnje je zavrSilo smrtnim ishodom, a 1

bolesnik nastavio je lijeenje u drugoj ustanovi.

U tablici 5 prikazani su uzroci zbog kojih su igpiici priklju eni na respirator s posljediom

ukupnom du inom boravka u jedinici intenzivnogalgnja.

Najve i broj ispitanika bio je prikljuen na respirator zbog akutne respiracijske ingaficije
(36 %); edema pla (10 %), plune embolije (4 %), ARDS-a (3 %) i pneumonija (3Zgtim
sr anog zastoja (11 %), popusStanja srca (13 %), itdastca (8 %) i miokarditisa (0,8 %).

Pet posto ispitanika (5 %) bilo je vezano uz redpirzbog sepse.

Usporeuju i prosje nu duljinu hospitalizacije, najdue su bili hospigrani ispitanici
oboljeli od plune embolije (36 dana), pneumonije (34 dana) i renahsuficijencije (29
dana), a zatim od infarkta srca (25 dana)sog aresta (18 dana) i popustanja srca (18 dana).
Deset bolesnika (8 %) lijeno je zbog akutnog infarkta miokarda. Od toga j@l® STEMI

(7,4 %), a 4 (5.0 %) NSTEMI infarkta.



Tablica 5: Broj ispitanika prema uzroku prikljenja na mehanku potporu disanja i

posljedi nom du inom boravka u jedinici intenzivnoga lignja.

Dijagnoza Broj % Prosje na duina

hospitalizacije (dani)

Pneumonia 4 3,2 33,8
Sr ani arest 14 11,3 17,6
Infarkt miokarda 10 8,1 25,2
Plu na embolija 5 4,1 36,2
Kardiogeni Sok 3 2,4 6
ARDS 4 3,2 17,6
Miokarditis 1 0,8 1
Sepsa 6 4,8 12.7
Zatajivanje srca 16 12,9 18,2
Edem plu a 12 9,7 14,9
Respiracijska insuficijencija 44 35,5 18.8
Gastrointenstinalno krvarenje 2 1,6 16
Renalna insficijencija 2 1,6 29
Poreme aj svijesti 1 0,8 22

Od svih ispitanika samo 8 (6 %) nije imalo popratpedru ene komorbiditete [Slika 23].
Ostalih 94% bolesnika na respiratoru imalo je najmajedan ili viSe pridru enih
komorbiditeta.



Slika 23: Prisutnost komorbiditeta

Me u komorbiditetima, samostalno ili u kombinaciji sugima, dominirala je arterijska
hipertenzija (N=88; 71 %) i dijabetes (N=50; 40 {6Jjika 24, 25). Istovremeno prisutnu
hipertenziju i dijabetes imalo je 42 naSih ispikan{34 %).

oboljeli od hipertenzije
oboljeli od dijabetesa

40%
60% = da " da

mne mne

Slika 24:Broj ispitanikaoboljelih od dijabetesa  Slika 25: Broj ispitanika oboljelih od hipertenzije

Ukupan broj svih komorbiditeta u ispitanika iznog® prosjeno 3 komorbiditeta po

bolesniku. Izmeu svih registriranih komorbiditeta, nagstaliji popratni komorbiditet u ovoj



studiji bila je arterijska hipertenzija (22,6 %)ak sa 71 % estalosti u svih ispitanika na
respiratoru [Tablica 6]. Osim arterijske hipertgazidijabetesa, u kombinaciji komorbiditeta
s visokom uestaloSu pojavljuje se fibrilacija artija (11,8 %), komkdicije kroninih sr anih
bolesti u smislu dekompenzacije srca (10%) te ogeagrisutna kronina respiracijska (12,5
%) i renalna insuficijencija (11,3 %).

Tablica 6: Vrsta i u estalost pridru enih komorbiditeta me ispitanicima

komorbiditet

Hipertenzija 88 22,6
Dijabetes 40 10,3
Mitralna stenoza 12 3.1
Ishemijska bolest srca 20 5,1
Dilatativha kardiomioatija 14 3,5
Fibrilacija atrija 46 11,8
Sr ana insuficijencija 39 10,0
NeuroloSke bolesti 26 6,7

Ranija kroni na

o 49 12,5
respiracijska insuficijencija
Bubre na insuficijencija 44 11,3
Abdominalna aneurizma 12 3,1
Ukupno 390 100

U tablici 7 prikazan je broj komplikacija koje sazwili bolesnici na respiratoru ovisno o

dijagnozi s kojom su primljeni u jedinicu intenzoge lije enja



Tablica 7: Zabilje ene komplikacije ispitanika prema ulazngpdnozi

Komplikacije
Dijagnoza
0 1 2 3ivise

Pneumonia 1 1 0 0
Arest 1 6 5 2
Infarkt 1 1 1 0
Plu na embolija 1 1 3 2
Kardiogeni Sok 0 1 1 2
ARDS* 1 1 1 0
Miokarditis 1 0 0 0
Sepsa 0 1 1 2
Cor decompensatum 0 1 5 2
Edem plu a 0 6 3 3
Respiratorna
. - 1 1 19 12
insuficijencija
Gastrointestinalno

_ 1 1 0 0
krvarenje
Renalna insuficijencija 1 1 0 0
Poreme aj svijesti 1 0 0 0

Prikazano je da bolesnici s ranijjom kramm respiratornom insuficijencijom razvijaju

najvise komplikacija tj. 19 ih je razvilo dvije kgkacije, a ak 12 bolesnika razvilo je 3 i



vise komplikacija. Na drugom mjestu su bolesnickara sranog aresta od kojih je 6
bolesnika razvilo jednu komplikacijuak 5 bolesnika razvili su po dvije komplikacije, a
dvoje bolesnika imali su tri i viSe istovremenospithin komplikacija. Ispitanici s embolijom
plu a, kardiogenim Sokom i sepsom kao primarnim uzrokfmenja takoer su imali visoki
rizik istovremene pojave dviju i viSe istovremerkbmplikacija. Prema tablici 8, ukupno je
evidentirano 228 komplikacija u ispitanika na resfaru i to prosjeno po dvije komplikacije
po svakome. NagSa komplikacija bila je pneumonija. Od 124 bolesniika enih na
mehanikoj ventilaciji njih 60 razvilo je pneumoniju (48&. Pneumonija vezana uz
primjenu mehanke potpore ventilacije javljala se kao svakévrta komplikacija.

Tablica 8: U estalost pojedinih komplikacija s obzirom na njihdsupan zabilje eni broj te u
ispitanika na respiracijskoj potpori

U estalost pojedine U estalost koplikacije na

- komplikacije na njihov broj ispitanika na
Komplikacija : D :
ukupan broj respiracijskoj potpori
N(%) (%)
Sepsa 19 (8,4) 15,3
Edem plu a 40 (17,5) 32,2
Aritmija 3(1,3) 2,4
Kardiogeni Sok 15 (6,6) 12,1
Arest 51 (22,4) 41,1
Pneumonija 60 (26,3) 48,3
Renalna insuficijencija 7(3,1) 5,6
Ukupno 228 (100) 183,6




Analiziraju i acidobazni status (ABS), 74 (60 %) ispitanika lensu niske ulazne vrijednosti
parcijalnog tlaka kisika (pO2 <70 mm Hg), 18 (19 8fednje vrijednosti (pO2 70-80 mm
Hg), a 32 (26 %) normalne vrijednosti (002 >75 iHg) [Slika26] .

74 (59%)
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slika 26: Vrijednosti pO2 u arterijskoj krvi ispitanika prenacido-baznom statusu

Analiza poetnih vrijednosti pO2 i ishoda lijenja prikazan je u tablici broj 9.

Ukupno je 57 (46 %) bolesnika umrlo, 40 (32 %) fpusteno kui, a 27 (22 %) premjesSteno
je u drugu ustanovu. U skupini hipoksih bolesnika, tj. kod bolesnika s niskim
vrijednostima pO2 (<70 mmHg), bila je i najviSa smast (28 %), ali i najviSe premjeStaja u
drugu bolniku ustanovu tj. kliniki bolni ki centar (15 %).

U najve eg broja ispitanika (17 %) koji su izlijeni i otpuSteni ku, a neovisno o te ini
samog poetnog stanja ispitanika, uz podrsku mehlagiventilacije pravovremeno je bilo
mogu e ostvariti i podr avati zadovoljavaju ventilaciju i respiraciju. Dakle, izbjegla se



protrahirana hipoksija organizma s poslj@iin metabolikim uruSajem i oStenjem

vitalnih organa.

Ishod lije enja

U drugu _ Ukupno

ustanovu

pO,<70 mm Hg 18 (15%) 35 (28%) 21 (17%) 74 (59%)

pO, 70-80mm Hg 3 (2%) 7 (6%) 8 (6%) 18 (15%)

pO,>80 mm Hg 6 (5%) 15 (12%) 11 (9%) 32 (26%)

Ukupno 27 (22%) 57 (46%) 40 (32%) 124 (100%)

Tablica 9: Po etne vrijednosti pO2 i ishoda lijenja

Od 40 ispitanika koji su otpuSteni Ky u ve em postotku bile su ene (65 %), kod
premjeStenih u drugu ustanovu dominirali su muSk&r® %), a meu umrlim bilo
podjednako muskaraca i ena (51 % i 49 %). Uspoje i prosje nu dob bolesnika prema

ishodu lije enja nije naena statistiki zna ajna razlika (p >0,05).



Tablica 10: Stanje ispitanika pri otpustu prema broju obdhekpolu, prosjenoj ivotnoj

dobi i duljini hospitalizacije

Stanje pri Srednja dob

duljina
hospitalizacije

otpustu od
k (9od) (dani)

14 (35%) 26 (65%) 69,4

U drugu 8
27 19 (70%) 63,3 30,7
ustanovu (30%)
28
57 29 (51%) 69,7 14,1
(49%)

U tablici 11 prikazani su ishodi lijenja prema ulaznim dijagnozama. U drugu ustanogiu ra
nastavka lijeenja bili su premjeSteni bolesnici s infarktom sr¢a u najviSem postotku (2.4
%), sranom dekompenzacijom koja nije odgovarala na @éno primjenjenu terapiju (2.4
%), bolesnici s rezistentnim edemom p@upraenim teskim komplikacijama (2,4 %) te
bolesnici s teSkom respiracijskom insuficijencijomfraktornom na primjenu mehake
potpore disanja (7.3 %).



Tablica 11: Ishod lije enja prema dijagnozama

U drugu

Dijagnoza

ustanovu

Pneumonija 2 1 1 4
Infarkt 3 3 4 10

-

Miokarditis 0 0 1 1
Zatajivanje srca 3 9 4 16
Ranija kroni na 9

respiratorna 16 19 44
insuficijencija

Renalna

insuficijencija




4.3.2. Pre ivljenje i mortalitet ispitanika lije enih u JIL-u uz mehani ku ventilacijsku
potporu

Od ukupno 124 bolesnika hospitaliziranih tijekoingindine u Koronarnoj jedinici i Jedinici
intenzivnog lije enja internoga odjela, a koji su bili podvrgnutilmai koj ventilaciji najvisSe
ih je umrlo (56 ispitanika; 46 %), kuje otpusSteno 39 bolesnika (32 %), a na drugilatija
drugu ustanovu premjesteno je ukupno 29 (22 %)shdta (Slika 27).

Ishod
DUGA
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22%
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32% BDUGA USTANOVA
H%E“ BUMRLI
0
aKu |

Slika 27: Prikaz ishoda hospitaliziranih bolesnika u Koromgjadinici, a koji su mehanki
ventilirani

Od 56 umrlih bolesnika njih 46 (82%) imalo je inddju za ECMO podrsku i po ABS-u bili
su hipoksemini usprkos primjeni meharke ventilacijske potpore. Preostalih 10 bolesnika
umrlo je od ostalih bolesti kao Sto su sepsa, gasénstinalno krvarenje, renalna

insuficijencija (Slika 28).

Gledajui na ukupan broj ispitanika, kod ovih 46 bolesnikaji su bili lije eni mehanikom
potporom ventilacije, nije se uspjela uspostawspiracijska stabilnost. Razlog tomu jest

te ina prisutne bolesti i njenih popratnih kompldga koje su dovele ispitanika do smrti, a



uo eno je da su kod 37 % ili 1/3 svih ispitanika bpesutne indikacije za mogu

opravdanost primjene ECMA-a.

Pacijenti s indikacijom za ECMO

Dijagnoze
nepogodne za
ECMO

18%

o Dijagnoze pogodne za ECMO i
hipoksemija u ABS-u

mDijagnoze nepogodne za
ECMO

Dijagnoze
pogodne za
ECMO i
hipoksemija u
ABS-u
82%

slika 28: Prikaz umrlih bolesnika u postocima koji su u ABSazu imali hipoksemiju, ali i dijagnozu
koja zahtjeva lijeenje ECMO ureajem i bolesnici koji su umrli od drugih bolesti.



5. RASPRAVA

Prikazana je skupina od 124 bolesnika &jeih tijekom trogodiSnjeg razdoblja u Koronarnoj i
Internisti koj jedinici intenzivhoga lijeenja koji su bili i na meharkoj ventilacijskoj
potpori. Najvei postotak bolesnika bio je u dobi izme70 i 80 godina starosti (42 %) te
izme u 60 i 70 godina (31%). Ma ispitanicima bilo je viSe muSkaraca (59 %) odaen
(41%). Potrebno je istaknuti da je wea bolesnika uz primarni uzrok istovremeno bolaval
od joS najmanje dvije ili viSe bolesti (94 %) dak $amo 6 % bolesnika hospitalizirano s
jednim komorbiditetom. Ispitanici su nap e hospitalizirani zbog kardiovaskularnih bolesti
(hipertenzije, porem@ja rada srca, ishemije srca, kardiomiopatija, ptgya srca) (54 %),
bolesti plua (13 %), zatajivanja bubrega (11 %) komplikadijabetesa (10%). NeuroloSke

bolesti vezane uz porenag funkcije disanja bile su zastupljene u 7 % balkss.

Najve i broj ispitanika imao je dvije, tri ili viSe komikkcija vezanih za respiracijsku
insuficijenciju, srano popustanje i zastoj srca. Menjima najuestalija komplikacija bila je

pneumonija (26 %) te komplikacije sinih bolesti i zastoj srca ili sepsa.

Prema analizi acido-baznoga statusa, od 124 iskéambog te ine osnovne bolesti, 59 %
njih imalo je poetnu nisku vrijednost kisika u arterijskoj krvi. Me njima bila je i najviSa
smrtnost (28 %), ali i najviSi broj bolesnika kaji nastavili lijeenje u drugoj ustanovi (15
%).

Od 56 umrlih bolesnika od ukupnog broja ispitanikjgy 46 (37 %) ili 1/3 imala je indikaciju
za primjenu ECMO Sto se & podrSke oksigenacije. Ovaj visoki postotak indijeaza
primjenu ECMO-a kod ispitanika na respiratoru boiks, svakako treba razmotriti u sklopu
preporuka ESLO-a iz 2017. godine. Navedena preponaita e se da u primjeni ECMO-a,
osim indikativnih smjernica, svakako prethodno #refazmotriti svu etku opravdanost
primjene te razluti mogu e odvajanje ili postojanje rizika prestanka upotr&CMO-a. Kod
toga ESLO istie da je primjena ECMO-a ipak prije terapija potparego postupak kojie
samom primjenom utjecati na ishod bolesti [31]. Koga presudnu ulogu ima pa ljivi odabir
bolesnika kod kojega se ekuje pozitivan uinak ECMO-a s obzirom na cjelovitu
patofizioloSku pozadinu bolesnog stanja, odabircp@og tipa ECMO-a i njegove
konfiguracije [29,30].



Prema navedenome, indikacije za primjenu ECMO-aajuobiti jasno i pravovremeno
postavljene za pojedina intenzivna stanja bolesrith@ama navodima iz literature primjena
ECMO-a uspjeSna je kao hemodinamska podrska tijekiswko-rizi nih intervencija, npr.
perkutane koronarne intervencije [27]. No sam pestudvajanja od ECMO-a taker mo e
biti pra en visokom stopom mortaliteta (32 %) koja je vezanaob bolesnika, komplikacije
kanulacija te komplikacije ishemijske bolesti sf28]. Stopa indikacije za primjenu ECMO-a
ovisna je o primarnom razlogu njegove primjene. itas J. i sur. su 2020. godine utvrdili na
3248 bolesnika podvrgnutih kardijnoj operaciji @aspmo 29 (0.89 %) bolesnika zahtijevalo
primjenu ECMO zbog nemognosti odvajanja od kardiopulmonalne premosnice.niidje

16 bolesnika (55 %) imalo komplikacije odvanja o@NEA, 6 (21 %) ih je preivjelo i
uspjesno otpusteno kiua 7 (27 %) je preminulo [29]. 1z ovog najnovijpgkaza morbiditeta

i mortaliteta kardijalnih bolesnika mo emo ubt da je uz primjenu ECMO-a, ovisno o
primarnom uzroku lijeenja, prisutna visoka stopa morbiditeta, dok jepatanortaliteta

podjednaka ili neznatno viSa od same stope premd [29].

Druga skupina autora, Xie HX i sur. su 2017. godinkazali na uzorku od 177 kardijalnih
kirurskih bolesnika faktore koji utj@ na ishod bolesnika lijenih na ECMO-u [32]. Od
ECMO-a uspjesSno je odvojeno 65 % bolesnika dok 98 nije preivjelo. U grupi
pre ivjelih, bolesnici su bili mlae ivotne dobi (53 - 59 godina starosti), s ni onmotropnom
potporom, kraim vremenom trajanja ECMO podrSke, kra vremenom primjene
respiratora, ukupno kran trajanjem hospitalizacije. Mortalitetu bolesnika ECMO-u je
pridonijela viSa ivotna dob (>65 godina), razvauroloskih komplikacija, pojava ishemije
donjih ekstremiteta, ni a ejekcijska frakcija lijega srca (35 %), nii tlak u centralnoj veni

(<12 cmH20) te prisustvo multiorganskog zataje2f [

Napretkom tehnologije dolazi do proSirenja indika@a primjenu ECMO ureja. ECMO je
tako s druge strane provjerena tehnika u tretma&skoyg oblika akutnog respiracijskog
zatajenja (ARDS) koja omogava efektivhu oksigenaciju krvi s izdvajanjem uglpga
dioksida. Veno-venski ECMO mo e spasiti ivot boteksu s teSkim oblikom ARDS-om jer
omogu uje ekstrapulmonalnu izmjenu plinova i adekvatnusigénaciju neophodnu u
prevenciji progresije hipoksije i avanju funkcije vitalnih organa. V-V ECMO nijeék za
nastalu bolest pla, ve tehnika koja osiguravanjem adekvatne oksigenamfjeogu uje
pre ivljavanje bolesnika do oporavka funkcije pdu[33, 34]. Takoer je opisano kako se
pravovremenom primjenom ECMO-a kod ARDS-a mogu @néati ozljede plua

prouzroene primjenom meharke ventilacijske potpore. Suvremeni protokol zampenu



ECMO ureaja kod bolesnika s ARDS-om ima oshovni cilj u meg pravovremenoj
primjeni kada bolesnik joS ima izgleda za oporapék ne funkcije. Lango R. i kolege pri
tome osobito istiu da primjena ECMA-a u uznapredovalom obliku ARD%=d je ve doslo

do znaajnog uruSavanja strukture phoga parenhima, gubi smisao.

Medicinske sestre koje radi intenzivnim jedinicama susne se sa sve viSim zahtjevima s
obzirom na primjenu novih sofisticiranih tehnolegkao Sto je i ECMO. Taker, kod toga

ne treba zanemariti niz popratnih okolnosti kojeokmju stresne faktore kao Sto su veliki
obujam rada, nedostatnost nu ne opreme, pomanjksegérinskog kadra i sl. Sto zahtjeva

iznimnu koncentraciju u radu i maksimalnu posmost bolesniku.

Medicinske sestre veliki su zagovaratelji bolesnik&ojima se brinu jer provode najvise
vremena uz njih. Obiteljima davaju sve potrebneonimiacije i savjete, ali i emocionalnu

podrsku koja je od iznimne va nosti.

Zbog izrazito teSkog, fizki i psihi ki zahtjevnog posla, zbog tuge, frustracije i aokepsti
nastale kao rezultat agresivne terapije i smrtishgda bolesnika, medicinske sestre dovode
sebe do izgaranja, gubitkom volje za rad i cgge nezadovoljstva. Ovimbenici rezultiraju

gubitkom educiranog osoblja i smanjenim zadr avamjstih u intenzivnim jedinicama.

Upravo zbog same te ine i zahtjevnosti rada medidim sestara u jedinicama intenzivnoga
lije enja u kojima se primjenjuju invazivhe metode ipja, meu kojima je i ECMO, od
vitalne je va nosti kontinuirano stimulirati i edwati novi sestrinski kadar. Vepostojei
kadar treba s osobitim postovanjemvati i stimulirati kako bi se dugotrajno odr ala i
razvijala kvaliteta pru ene, visoko zahtjevne meuske usluge.



6. ZAKLJU AK

Rezultati ovog retrospektivnog istra ivanja pokazal da je tijekom trogodisSnjeg razdoblja u
Koronarnoj i Internistikoj jedinici intenzivnoga lijeenja lije eno 124 bolesnika vezanih uz
mehaniku potporu ventilacije. Mai njima su dominirali muskarci (59 %), a najvéroj

bolesnika bio je prosjae dobiizmeu 70 i 80 godina starosti (42 %).

Mortalitet i pre ivljavanja bolesnika prema pojedim oboljenjima nisu se razlikovali od

u estalosti drugih bolnkih ustanova jednake kategorizacije.

Rezultati su takcer ukazali da postoji razlika u mortalitetu kod gmhpih oboljenja prema
uzroku i te ini bolesti (npr. kardiogeni Sok, reftarna dekompenzacija srca, progresivna

intersticijska upala plwa, ARDS) ukoliko se bolesnik nastavio lifee u klini koj bolnici.

ECMO je suvremeni, sofisticirani uraj za ekstrakorporalnu cirkulaciju i oksigenaciju
bolesnika koji se primjenjuje u posebnim indikacig vezanim uz kardio-respiracijsku
patologiju. Invazivnost vezana uz njegovu primjeattijeva visoko educirano specijaligid
osoblje lijenika i medicinskih sestara. Primjena ECMA je i soméimske strane vrlo
zahtjevna te zahtijeva jasnu inikaciju i opravdanpsmjene prije ukljuenja popratnih

resursa, predanost bolesniku, ali i njegovoj ojbitel

Pri tome medicinske sestre i ostali dio multiditiogrnog tima nerijetko se sustei s
moralnim i etikim dilemama vezanim uz samog bolesnika, ali i oyeg obitelj. Iz tog
razloga, bolnice/klinike imaju urene pravilnike i posebno educirano osoblje kojdhae
moralnim i etikim dilemama koje proizlaze iz skrbi za bolesnike BECMO ureaju.
Naj eS e dileme i pitanja koja se postavljaju su: indikgaa ECMO podrSku, kada ECMO
podrSka treba prestati, koji je cilj terapije i kalje kvaliteta ivota takvih bolesnika?

Na temelju klinikih istra ivanja i radova iz literature vidljivo jela bez obzira na visoku
u estalost indikacije bolesnika za primjenom ECMQsa,primjenu ECMO-a pre ivi nesto
manje od polovine, a nesto vise od polovine bolesninato provedenoj intenzivnoj terapiji
ECMO-m ipak umire. Ovaj podatak ostavlja jasnu rieklinu poruku za primjenu ECMO-a:
primijeniti ga pravovremeno u svih bolesnika s kadijom ija osnovna podloga kardio-
respiratorne bolesti ostavlja incijalnu perspektmogu ega pre ivljenja, u specijaliziranim

ustanovama uz visoko-educirano medicinsko osoblje.



7. PRILOZI

1. Ljestvica procjene boli - CPOT

Temelji se na etiri karakteristike: pacijentovom izrazu lica, petma tijela, usklaenosti s
ventilatorom (ili upotrebom glasa za neintubirarazifente) i napetosti mis& (14). Svaka
karakteristika ima moguw ocjenu od 0 do 2. Ukupni rezultat mo e variratnie u O i 8, pri

emu 0 oznaava ponaSanje bez boli, a 8 ozmaa jasne znakove ponaSanja protiv boli.



Ljestvica procjene boli kod bolesnika u jedinidienzivnoga lijeenja prema Gélinas C i sur.
35

Ljestvica procjene boli

Pokazatel Izraz Opis
Izraz lica Opusteno, prirodno 0 | Nije uo ena napetost misa
Vrijeme 1 | Mrstenje, skupljene obrve, stisne

malo oima i povu e gornju usnu,
ili bilo koju drugu promjenu (na
primjer: otvaranje dju ili protok
tare tijekom nociceptivnih
postupaka)

Grimase 2 | Svi prethodni pokreti gju, a
dodatno mo e stisnuti @ (pacijent
mo e imati otvorena usta ili
vakati endotrahealnu cijev)
Pokreti tijela Nijedan ili normalni 0 | uop e se ne mie (ne znai nu No
odsustvo boli) ili normalne pokret
(nema pokrete usmjerene na
podru je boli ili pokrete koji su
namijenjeni zastiti)

Zastitni 1 | spori, nje ni pokreti, dodirivanje ili
trljanje bolnog podrya, tra enje
pa nje kroz pokret

Nemiran ili uznemiren 2 | povlai se u endotrahealnu cijev,
pokuSava se osloboditi, porai
udove, brine se, ne slijedi naredbeg,
ne sluSa osoblje, pokuSava se ustati

%)

iz kreveta
Suradnja s Tolerira respirator 0 | alarmi se ne aktiviraju, lako se
respiratorom (ili senzor kretanja) provjetravaju
intubirani pacijent kaSalj, ali toleriran 1 | kaSalj, pokrenuti alarmi spontano
prestaju

ili Suprostavlja se respiratofu 2 | asinkrona, blokira ventilaciju,
alarmi se esto aktiviraju

Vokalizacija govori normalnim tonom| 0 | Govori normalnim tonom ili 3uti
nije intubiran pacijent ili Suti
Pla e ili stenje 1 | Plaeilistenje
Vristi, glasno se smijeili| 2 | Vristi, glasno se smije ili jeca

jeca
Napetost miSi a opusten 0 | nema otpora pasivnim pokretima
prosu uje se po : — .
pasivnoj fleksiji i Napet i ukoen 1 | otpor pasivnim pokretima

ekstenziji gornjin
ekstremiteta u
mirovanju ili kad se
pacijent okrene
Ukupno

Vrlo napet ili ukoen 2 | jak otpor pasivnim pokretima ili
nemogunost njihovog dovrSenja

Prijevod izvora: https://sykepleien.no/en/forskning/2017/04/cpotHoain-assessment-intensive-care-patients




2. Ljestvica za procjenu sedacije prema RASS-skali (&n Richmond Agitation Sedation
Scale)36.

Razvijena je u suradniji s lijaicima, medicinskim sestrama i farmakolozima. RASS

ljlestvica s 10 bodova koja ukljuje:

w etiri razine anksioznosti ili uznemirenosti bolésntj, bolesnik koji se bori, (+1 do
+4)

w jednu razinu mirnog i budnog stanja (0) te

w 5 razina sedacije (1 do -5) od kojih posljedij&) kulminira bolesnikom izvan
kontakta

Ljestvica Razina svijesti Opis
. Borben, nasilan, opasan za
+4 Agresivan )
osoblje
. Agresivan, upa kateter,
+3 Vrlo agresivan g P
tubus
" Besciljne kretnje, bori
+2 sl esciljne .et je, bori se s
respiratorom
. Nervozan, razuman, nije
+1 Nemiran

agresivan

Spontano prati doganja oko

Budan i miran
sebe, razuman

Na poziv otvara d i
Pospan zadr ava kontakt ama du e
od 10 sekundi
Kratko se budi na poziv,
Blago sediran odr ava kontakt oima kra e
od 10 sekundi
Pokret ili otvaranje dju na
poziv bez kontakta ama
Ne reagira na glas, pokese

Umjereno sediran

Duboko sediran i otvara oi na fizi ku
stimulaciju
Ne reagira na glas niti na
Nedostupan g g

fizi ku stimulaciju

B
e
.
B
o

Prijevod izvora: https://www.management-krankenhaus.de/topstorietiimechnik/delir-und-postoperative-
kognitive-dysfunktion-pocd




8. POPIS SLIKA | TABLICA

8.1. Popis slika

slika 1: Konfiguracija ECMO ureaja. Izvor: https://www.wjgnet.com/2218-
6255/fUll/VS/I2IWIR-5-78-GO02. MM ......uuiiiiuiiieiiiiiiiiiieie e e e e e e e e s e e s smmnnr e e e e e e e e e e e aaaaaaeeeaaaannnnes 5
slika2: A) periferni V-A pristup sa dvije kanile; femoravena i femoralna arterija; B)

periferni V-V pristup- femoralna vena za odvodngo#sigenirane krvi, te unutarnja

jugularna vena za infuziju i povrat oksigeniranei kizvor:

http://cdt.amegroups.com/article/viewFile/18538/2B.20756 .........ccovveurrmiiiiiiiiiieeeeeeiccee e 6
slika 3: Prikaz periferne kanulacije ECMO uiga. Izvor:
https://www.sciencedirect.com/science/article/@2$3177918301288.........cccoevvvrvrrervnnmmmmmmcnnnn 7

slika 4: Periferni V-A ECMO; kanulacijski pristup: a) fenadna vena za drena u; b)

aksilaran kanila; c) karotidna kanila koja se kinga perfuziju. Izvor:
http://www.jlgh.org/Past-Issues/Volume-14-1SSUEQNED.ASPX ......cccevveereeeerrrrnnninneseee s mmmmmmeeeeeenens 8
slika 5: Prikaz V-A ECMO ureaja, centralana kanulacija. 1zvor:
https://www.sciencedirect.com/science/article/[#Z$3177918301288..........ccoovvvrvrrrrnniimmmmmmmnnnnn. 9
slika 6: Prikaz V-A ECMO ureaja, periferna kanulacija. lzvor:
https://www.sciencedirect.com/science/article/[@E2$3177918301288...........cccevvvvevvrrrrrceeeennnnnns 10
slika 7: V-V ECMO, pristup sa dvije kanile; a) femoralna wera odvodnju, te desna

unutarnja jugularna vena za infuziju. b) Obje feahoe vene koriste se za drena u i perfuziju.

Izvor: http://www.jlgh.org/Past-Issues/Volume-14Ug-1/ECMO.ASPX .....ceeeiiieeeeeiiiieieiesieeeeensens 11
slika 8: Left ventricular assist device- LVAD (uraj za pomo lijevoj klijetki), prva, druga i

tre a generacija ure@ja. lzvor: https://doi.org/10.3390/bioengineef@0018...............cevvvvveeeeennnn. 17
slika 9: Ekstrakorporalni ECMO uraj. Izvor: https://doi.or/10.1177/0267659118767502.......... 18

slika 10: Pozicioniranje balona za vrijeme sistole i dijésto descedentnom (silaznom) dijelu

aorte. lzvor: https://www.slideshare.net/AphisitAusdumberdor/cad-ihd-vhd-edition-

G ) K011 ST TP 19
slika 11: Intraaortni balon kateter. Izvor: https://www.stmaedicalbuyer.com/Product/Intra-
Aortic-Balloon-Pump-Catheter-(IABP) ....... ..o 19

slika 12: A) HeartMate Il. Ureaj za perkutanu podrsku lijevom ventrikulu, B) feralaa

implantacija TandemHeart urga za perkutanu podrSku lijevom ventrikulu. Izvor:
https://ajkdblog.org/2018/01/30/left-ventricularsesd-devices-and-kidney-function-an-
OVerVIieW-fOr-NEPNIOIOGISES .......coiiiiiieieeeeeme e e e e e e e e e e e e bbb s 22



slika 13: BiVAD. lzvor: https://www.marketreportgazette.c&@19/08/ventricular-assist-
device-market-to-grow-by-2024-major-players-profgimedtronic-abbott-laboratories .............. 23
slika 14: Implantirani HeartWare sa dotokom izravno iz lijgwentrikula sa izljevom u
ascedentnu aortu. Izvor: https://www.researchgetéigure/HeartWare-HVAD-device-with-
ventricular-sewing-cuff-b-Implanted-HeartWare-HVAllth_figd 272014292...........cccovvvvvvvvvvimn 25
slika 15: configuracija inflow/outflow kanila za Impella-ueRover PiVAD. Izvor:
http://www.mefos.unios.hr/index.php/hr/dokumen@iginici-i-dokumenti/23-
dokumenti/523-dokumenti-na-razini-fakulteta karaéa Impella Recover PiVAD............ccccccev o 27
slika 16: Konfiguracija Impella ureaja. lzvor: https://www.visualizepicture.com/c/inige
education_ EBBqQOPMQtBMOK3PoQOi6QWCIKM7Ebaz7QfSUZNAGBEA/ ............ccceeeevivieiinns 28
slika 17: konfiguracija inflow/outflow kanila za TandemHeadgvor:

https://www.semanticscholar.org/paper/Percutanetasiatory-support-in-cardiogenic-to-

Kar-Basra/405be9885590eb5565b6a9df551b687ffe2chBE/3 ........cooovviiiiiiiiiiieeiiieeeeee 29
slika 18: TandemHeart ureaj. Izvor: https://www.dicardiology.com/content/e@sch-team-
receives-%E2%82%AC65-million-euro-shock-heart-&Hstidy ..............cooevveviiiiiiiiinneee s 30
Slika 19: Raspodijela ispitanika Prema SPOIU ........ e e e e e e e e e e e 39
Slika 20: Broj ispitanika prema iVOtNO] AODI .........ueeeeiiiiiiiiiiiie e e eee e 40
Slika 21: Broj lije enih bolesnika na respiratoru u tri godine prommgara................cevvvvrriiiieeeeeeeennn 42
slika 22: Broj oboljelih prema duljini hOSPItaliZACIE .....cccooeeeieeeeiieeeeeei e 42
Slika 23: PrisutnOSt KOMOIDIAITETA .........uuuviiiiitee i 45

Slika 24: Broj ispitanikaoboljelih od dijabetesa

Slika 25: Broj ispitanika oboljelih od

1] 0T 1= 0 V4|

slika 26: Vrijednosti pO2 u arterijskoj krvi ispitanika pra acido-baznom statusu....................49...
Slika 27: Prikaz ishoda hospitaliziranih bolesnika u Koraragijedinici, a koji su meharki

(V2] 011111 = L PP PP 53
slika 28: Prikaz umrlih bolesnika u postocima koji su u AB&8azu imali hipoksemiju, ali i

dijagnozu koja zahtjeva lijenje ECMO ureajem, i bolesnici koji su umrli od drugih bolesiti....... 54



8.2. Popis tablica

Tablica 1:Prekretnice u povijesti potpore ECMO Ure @ja........ccceeveuuviimmiiiiiiiieeeeeeeeieeeeee e 2

Tablica 2: komplikacije kod ECMO ure aja i kod bolesnika .............ccccceeeiiiiiiiiice i, 14
Tablica 3: Srednja dob hospitaliziranih prema SPOIU............ceiiiiiiiii i 40
Tablica 4: Ispitanici prema dobi i SPOIU........ceuviiiiiiiiiee e e e e 41

Tablica 5: Broj ispitanika prema uzroku priklju enja na mehaniku potporu disanja i

posljedi nom du inom boravka u jedinici intenzivnoga lije enja.Pogreska! Knji na oznaka nije definir
Tablica 6: Vrsta i u estalost pridru enih komorbiditeta me u ispitanicima..........cccoeevveeeeeeeenen.. 46
Tablica 7: Zabilje ene komplikacije ispitanika prema ulaznoj dijagnozi ...........ccceeeeeeeevivvvmmnnnns a7
Tablica 8: U estalost pojedinih komplikacija s obzirom na njihovukupan zabilje eni

broj te u ispitanika na respiracijSKO] POTPOI .....cciiiiiiiiiiiiiiiiie s 48
Tablica 9: Po etne vrijednosti pO2 iishoda lije enja...........euuvuiiiiiiiiiiiiiice e, 50
Tablica 10: Stanje ispitanika pri otpustu prema brgu oboljelih, spolu, prosje noj

ivotnoj dobi i duljini NOSPItAlIZACIE ...........ceeeeeeeeeee e e e e e e ea e 51

Tablica 11: Ishod lije enja prema dijagNOZama.......... eeeiieee e eeeaee et 52
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