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ATS- engl. American Thoracic Society

CO2- ugljikov dioksid

COPD- engl. Chronic obstructive pulmonary disease; kroni¢na opstruktivnha plu¢na
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1. Uvod

1.1. Akutni respiracijski distres sindrom

1.1.1. Povijest

Prvi znanstveni zapis ovog rijetkog sindroma potjeCe iz vremena izuma
stetoskopa. René Laennec u svom djelu "Rasprava o bolestima prsnog kosa"
(izvorno: "Treatise on Diseases of the Chest" ) objavljenog 1821. godine opisuje
smrtonosni pluéni edem, u odsustvu preegzistentnog sréanog zatajivanja, kojeg
naziva "idiopatska anasarka pluca" (1). Za vrijeme Prvog svjetskog rata, lijececi
ranjene vojnike, lijeCnici su ovaj sindrom oznacavali razliCitim terminima kao "Sok
pluca”, "bijela pluca" (zbog izgleda rendgenske snimke grudnog kosa), "mokra pluca"
(prisutnost bilo koje forme tekucine u donjim diSnim putovima; krv, sluz, serum),
"posttraumatski masivan plucni kolaps". Poznat je i povijesni naziv "Da Nang pluca”,
nazvan po istoimenom vijethamskom gradu Da Nang, u €ijem je bolnickom centru
tijekom Vijetnamskog rata lije€eno mnogo sluajeva ovog sindroma. Naziv ovog
klinickog entiteta akutni respiracijski distres sindrom (engl. Acute Respiratory Distres
Syndrome, ARDS) i njegov akronim ARDS, kojeg i danas koristimo, prvi put se
spominje tek 1967. godine u €lanku objavljenog u poznatom britanskom medicinskom
Casopisu Lancet Ciji su autori Cetvorica ameriCkih znanstvenika Ashbaugh, Bigelow,
Petty i Levine. Autori opisuju akutni poCetak dispneje sa tahipnejom, hipoksemiju
otpornu na terapiju kisikom, gubitak plucnog komplajensa unatoC primjeni stimulansa
i jasne alveolarne infiltracije difuznog tipa na rendgenu plu¢a, kod dvanaest
pacijenata Sarolikog spektra ozljeda ukljuujuéi aspiraciju Zelu¢anog sadrzaja, tupu
traumu, sepsu i utapanje. Zbog sliCnosti naziva entiteta sa prethodno opisanim
respiracijskim distres sindromom u novorodencadi (engl. Infant Respiratory Distress
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Syndrome, IRDS), Ashbaugh i Petty u ¢lanku iz 1971.godine mijenjaju prvu rijec¢
naziva s ciliem razlikovanja tih sindroma, pa se tako entitet preimenuje u adultni
respiracijski distres sindrom (engl. Adult Respiratory Distres Syndrome), odnosno
respiracijski distres sindrom u odraslih (2-6). lako su Ashbaugh i Petty pruzili detaljan
opis klinickih obiliezja ARDS-a, nedostajali su formalni kriteriji za uspje$no
prepoznavanje oboljelih. Nedugo nakon, Murray i suradnici 1988. godine predlazu
kvantitativni pristup za preciznije definiranje sindroma. Njihova trodijelna proSirena
definicija objedinjuje kroni¢nost bolesti, teZinu ozljede pluca i uzrok koji je doveo do
pluéne ozljede. Murray i suradnici sjedinjuju Cetiri patofizioloSke komponente u
bodovni sustav za vrednovanje tezine oStecenja pluca (slika 1), od kojih je svaka
komponenta prema ozbiljnosti ozljede bodovana od 0 do 4. Zbrajajuci vrijednost
pojedine komponente i podijelivSi zbroj sa Cetiri (Sto predstavlja broj uracunatih
komponenti), dobivamo konac¢nu Murray vrijednost. Interpretacija dobivene
vrijednosti: 0 — nema ozljede pluéa, 1-2.5 — blaga do umjerena ozljeda pluca, >2.5

prisutnost ARDS-a.

Variable Score

0 1 2 3 4
PaQ,/FiO, (on 100% oxygen) in mm Hg =300 225-299 175-224 100-174 <100
CXR (quadrant) Normal 1 2 3 4
PEEP (cm H,0) <5 6-8 9-11 12-14 =15
Compliance (mL/cm H,0) =80 60-79 40-59 20-39 <19

Abbreviations: CXR = chest X-ray; FIO, = fraction of inspired oxygen; PaO, = partial pressure of oxygen; PEEP = positive end-
expiratory pressure

Slika 1. Murray bodovni sustav za vrednovanje teZine ozljede pluca. (preuzeto iz
Wing Yiu Ng G, Yuen JH, Sin KC. Review article: Clinical use of venovenous

extracorporeal membrane oxygenation. Hong Kong Med J 2017 Apr;23(2):168-76.)



[Internet] objavljeno 17.5.2017. [Preuzeto  3.6.2020.] Dostupno  na

https://www.hkmj.org/system/files/hkmj166070.pdf (7).

Definiciju koju su ponudili Murray i suradnici, Americko—europska konferencija o
konsenzusu (engl. American — European Consensus Conference, AECC) za ARDS
revidira i pojednostavljuje 1994. godine iskljuCivanjem vrijednosti pozitivhog tlaka na
kraju izdisaja (engl. positive end-expiratory pressure, PEEP) i mjere pluénog
komplajensa iz kriterija, te sniZzavanjem kriterija za slikovhu RTG pretragu plu¢a na
samo prisutnost bilateralnih opacifikacija. Tim kriterijima koje je postavila AECC, s
ciliem boljeg vrednovanja ozbiljnosti ostecenja plu¢a, konacno je razluCena akutna
ozljeda pluéa (engl. acute lung injury, ALI) od ARDS-a (slika 2.) koji je podskupina

ALI bolesnika s ozbiljnijim narusenjem oksigenacije (6).

Criteria for ALl Criteria for ARDS

Acute in onset Acute in onset

Oxygenation: A partial pressure of arterial oxygen Oxygenation: A partial pressure of arterial oxygen
to fractional inspired oxygen concentration ratio o fractional inspired axygen concentration ratio
< 300 mm per Hg (regardless of PEEP) < 200 mm per Hg ({regardless of PEEP)

Bilateral pulmaonary infiltrates on chest radiograph Bilateral pulmonary infiltrates on chest radiograph

Pulmonary artery wedge pressure < 18 mm per Hg Pulmaonary artery wedge prassure < 18 mm per Hg
or no clinical evidence of left atrial hypertensian or no clinical evidence of left atral hypertension

ALl = acute lung injury; ARDS = acute respiratory distress syndrome; PEEP = positive end-expiratory pressure.

Slika 2. Kriteriji za ALI i ARDS. (preuzeto iz Udobi KF, Childs ED, Touijer K. Review
article: Acute Respiratory Distress Syndrome. American Family Physician 2003
Jan15;67(2):315-322). [Preuzeto 3.6.2020.] Dostupno na

https://www.aafp.org/afp/2003/0115/p315.html (8)



https://www.hkmj.org/system/files/hkmj166070.pdf
https://www.aafp.org/afp/2003/0115/p315.html

1.1.2. Berlinska definicija

Skup struénjaka sazvanih 2011. godine, na inicijativu Europskog drustva za
intenzivnu medicinu (engl. European Society of Intensive Care Medicine, ESICM) uz
Americko torakalno drustvo (engl. American Thoracic Society, ATS), predlozZilo je
Berlinsku definiciju koja je objavljena 2013. godine i aktualna jo$ uvijek. Posljednja
definicija kategorizira ozbiljnost ARDS u tri stupnja prema omjeru parcijalnog tlaka
kisika (engl. partial pressure of oxygen, PaO2) i koncentracije kisika u udahnutom
volumenu (engl. fraction of inspired oxygen, FiO2) (slika 3). Stupnjevanje ujedno

oznacava povecanje smrtnosti (9).

ARDS Severity Pa02/Fi02* Mortality**
Mild 200 -300 27%
Moderate 100 -200 32%
Severe <100 45%

*on PEEP 5+; **observed in cohort

Slika 3. Stupnjevanje ozbiljnosti ARDS-a prema Berlinskoj definiciji iz 2013.godine.
(preuzeto iz Nickson C. Acute Respiratory Distress Syndrome Definitions. Life in fast
line. [Internet] last update April 26, 2020.) [Preuzeto 4.6.2020.] Dostupno na

https://litfl.com/acute-respiratory-distress-syndrome-definitions/ (10).


https://litfl.com/acute-respiratory-distress-syndrome-definitions/

U Berlinskoj definiciji ARDS je definiran akutnim poCetkom bolesti unutar sedam
dana ili pogorSanjem respiratornih simptoma udruZzenog sa akutnom hipoksemijom
(PaO2/Fi02<300 mmHg) kod ventiliranih pacijenata sa PEEP vrijednosti od
najmanje 5 cmH20 i obostranim zasjenjenima RTG snimke pluc¢a koje nije u

korelaciji sa sr€anim zatajivanjem kao ni volumnim preopterecenjem (11).

1.1.3. Epidemiologija

Odredivanje incidencije ARDS-a bilo je oduvijek problemati¢no za odrediti zbog niza
otezavaju¢ih Cimbenika. Razliito definiranje ARDS-a kroz povijest, kao i Sirok
spektar uzroka oStecenja pluéa koji su vodili nastanku ARDS-a, lije€nicima su
predstavljali izvjestan problem prilikom prepoznavanja klinicke dijagnoze i ujedno
administrativnog vodenja sluCajeva pa se tako procjenjivala incidencija u rasponu
izmedu 7 do 85 slu€ajeva na 100000 stanovnika. Nacionalni institut za zdravlje (engl.
National Institutes of Health, NIH) dao je prvu precizniju procjenu 1977.godine od 75
sluCajeva na 100000 stanovnika. Nakon toga niz studija objavljivalo je nizu
incidenciju (12). Opsezna prospektivna europska studija zabiljezila je 7.1% ARDS
slucajeva od svih bolni¢kih prijema (13). Brojne studije pokazale su da incidencija
ARDS-a opada s vremenom $to se pripisalo unaprjedenju Jedinica intenzivnog
lije€enja (JIL) (engl. Intensive care unit, ICU). Bez obzira na incidenciju, ARDS ostaje

vodeci svjetski javnozdravstveni problem lijecnika u JIL.



1.1.4. Rizi€ni ¢imbenici

Svaki pacijent koji boravi u JIL u odredenom je riziku za razvoj ARDS-a. Opc¢enito se
ARDS javlja u okruzenju predisponirajucih klinickih rizicnih €imbenika kao Sto su
sistemska upalna bolest nepovezana sa plu¢ima i organsko zatajenje bilo kojeg
organa. Rizicne Cimbenike za razvoj ARDS-a dijelimo na: one koji direktno oStecuju
plu¢a i one koji indirektno oStecuju plu¢a. Sepsa je naj¢esci Cimbenik koji indirektno
oSteCuje plucéa i procjenjuje se da 30% do 40% pacijenata sa teSkom sepsom
lije€enih u JIL-u razvije ARDS. Od njih, oni kojima je upala plué¢a septi¢ni izvor u
nepovoljnijem su poloZaju u odnosu na bolesnike kojima je septi€no ZariSte negdje
drugdje u organizmu (abdomen, koza, meko tkivo). U indirektne ¢imbenike oStecenja
plu¢a pripadaju opekline, teSka trauma i politrauma sa razvojem Soka i potrebom za
masivnom transfuzijom krvi (koja se izdvaja kao jedan od rjedih uzroka ARDS-a, ali
suprotno tomu Cesto je potrebna u JIL-u), kontuzija pluéa, akutni pankreatitis i drugi.
Najcesci rizicni Cimbenik za ARDS koji direktno ostecuje pluca je pneumonija, bilo da
se radi o virusnoj, bakterijskoj, gljivicnoj ili kompleksnoj. Ostali direktni rizicni
Cimbenici opcéenito su kroni¢ne plu¢ne bolesti, aspiracija ZeluCanog sadrzaja, masna
embolija, zrana embolija ili embolija amnionskom tekuc¢inom, cigaretni dim i drugi
zagadivaci zraka, kroni¢ni ili akutni absus alkohola i droga, starija Zivotna dob,
pretilost (12). Pneumonija i sepsa odgovorni su za razvoj ARDS-a u oko 60%

slu¢ajeva (14).

1.1.5. Patofiziologija

Patofiziologija ARDS-a priliéno je kompleksna i jo$ uvijek nije razjasnjena u cijelosti.

U ranim stadijima bolesti, mikroskopski pogled na pluéno tkivo odaje nam



karakteristiCan izgled plu¢nog tkiva u vidu difuznog alveolarnog ostecenja
ispunjenjem alveolarnog prostora tekuc¢inom bogatom proteinima i infiltracijom
neutrofilima. Njezni alveolarni epitel je uniSten, a na ogoljele bazalne membrane
alveola talozi se hijalin. Alveolarne epitelne stanice tipa Il nestaju $to za posljedicu
ima nedostatak stvaranja surfaktanta. Dolazi do stvaranja mikrotromba.
Mikrovaskularni endotel alveolo-kapilarne membrane je oStecen Sto dovodi do
povecanja permeabilnosti kapilara i izljeva plazme i proteina u intersticij i alveole $to
je uzrok hipoksemije u ranim stadijima ARDS-a i predstavlja osnovnu patofiziologiju
ARDS-a. Za razliku od plu¢nog edema siromasnog proteinima kojeg vidimo prilikom
sr€anog zatajivanja i akutnog infarkta miokarda, kod ARDS-a karakteristi¢an je pluéni
edem bogat proteinima. Neutrofili igraju vaznu ulogu u upalnom procesu ARDS-a
otpustanjem razliCitih Stetnih proupalnih citokina i kemokina. Novija istraZivanja
pokazala su da neutrofilne izvanstani¢ne zamke (engl. neutrophil extracellular traps,
NETS), sastavljene od DNA i histona, potenciraju imunoloski odgovor i time uzrokuju
dodatno oStecenje. Nakon opisanog eksudativhog stadija nastupa aktivacija
koagulacijske kaskade (pod utjecajem neutrofila) i posljedicne fibroproliferativne

promjene kojima se pokusava odrzati arhitektura plu¢a (12).

1.1.6. Klini¢ka slika i dijagnoza

Glavni dijagnosticki alat ARDS-a je Berlinska definicija. KoriStenje invazivnih
dijagnostickih postupaka nije se pokazalo ucinkovitim, StoviSe veéi je rizik od
korisnosti prilikom postavljanja dijagnoze. Klinicka slika ARDS-a je razliCita i ovisi o
tipu uzroka koji je doveo do ostecenja pluca bilo da se radi o direktnom ili indirektnom

uzroku ostecenja (sepsa, upala pluca, trauma ili bilo koji drugi uzrok) (15). ARDS se



klini¢ki oCituje kao akutno zatajenje plu¢a . Bolesnik je u teSkoj dispneji koja se naglo
javlja i koju pokuSava kompenzirati tahipnejom, cijanozi i hipoksemiji koja ne reagira
na terapiju kisikom (16). Daljnjim pogorSanjem bolesti u Kklini¢koj slici vidimo
suprasternalne i intrakostalne retrakcije koje nastaju uslijed napora prilikom disanja

(15).

1.1.7. Lijecenje

Prvenstveno je cilj poboljSati oksigenaciju krvi kako bismo smanjili Zivotno
ugrozavajucu hipoksemiju. U pocetnim stadijima ARDS-a moze se koristiti nosna
kanila visokog protoka kisika i neinvazivna ventilacija (engl. noninvasive ventilation,
NIV) preko maske za usta ili maske koja pokriva cijelo lice. Dakako treba biti
pripravan za intubiranje pacijenta i prelazak na mehanicku ventilaciju ukoliko to bude
potrebno. Preporuka je mehaniCku ventilaciju zapocCeti sa nizim volumenom protoka
(engl. tidal volume, VT) od 6mL/kg idealne tjelesne mase i odrzavati tlak platoa (engl.
Plateau pressure, Pplat) na 30 cm H20 kako bismo izbjegli jatrogeno ostecenje pluéa
strojnom ventilacijom (engl. ventilation induced lung injury, VILI). PEEP bi trebao biti
2 cm H20 vise od vrijednosti donje infleksijske tocke (engl. lower inflection point, LIP)
na inspiratornom dijelu krivulje tlak-volumen (engl. pressure volume curve, PV curve).
LIP je vrijednost tlaka pod kojim su otvorene sve alveole. PodeSavanje PEEP-a na
navedenu vrijednost odrzava alveole otvorenima na kraju ekspirija i time
sprieCavamo nastanak atelektaza. Potrebna je neuromuskularna blokada zbog
disinkronije disanja sa strojnom ventilacijom. Cilj je odrzati PaO2 i SaO2 u
prihvatljivom rasponu izmedu 60 i 80 mmHg odnosno od 88% do 95%. Svi pacijenti

sa teSkim ARDS-om stavljaju se u pronacijski polozaj, osim onih sa apsolutnim



kontraindikacijama za pronacijski poloZzaj kao Sto su trauma glave, povecan
intrakranijalni tlak, teSka hemoptiza, spinalne ozljede, nedavne sternalne operacije i
trauma prsnog kosa, trudno¢a. Nadalje, iznimno je vazno zbrinuti inicijalni uzrok koji
je doveo do ARDS-a pa je stoga nuzno lijeCiti na primjer podlezecu pneumoniju,
sepsu, ili kirurSki na vrijeme intervenirati ako se pak radi o abdominalnom procesu
koji je uzrokovao sepsu ili nekroticnom plu¢nom tkivu. Pacijenta je nuzno adekvatno
hemodinamski i volumno opskrbiti. Nakon brojnih studija, trenutno preporucena
strategija je strategija postizanja najmanjeg intravaskularnog volumena koji je
dostatan za adekvatnu perfuziju tkiva Sto mozZemo kontrolirati mjerenjem dnevne
diureze pacijenta, praéenjem perfuzije organa i acidobaznog statusa pomocu
monitoriranja centralnog venskog tlaka. Enteralni put standardne nutricijske opskrbe
ARDS pacijenata podrzan je u odnosu na parenteralni put hranjenja. Takoder treba
paziti i izbjegavati prehranjenost pacijenta. Danas jo$ uvijek neodgovoreno pitanje je
koliko rano treba zapoceti za nutricijskom potporom (12, 17). Kod teskih sluajeva
ARDS-a sa PaO2/FiO2 omjerom manjim od 80 mmHg i/ili kada mehanicka ventilacija
postane nedostatna i opasna zbog visokih tlakova platoa, u obzir treba uzeti primjenu
veno-venske izvantjelesne membranske oksigenacije (engl. venovenous
extracorporeal membrane oxygenation, VV ECMO). VWV ECMO omogucava
ultraprotektivnu ventilaciju, odnosno primjenu drasti¢no nizih tlakova i volumena

respiratorom $to ima protektivnu ulogu u mogu¢em nastanku VILI (18).



1.2. Vantjelesna membranska oksigenacija

Vantjelesna membranska oksigenacija (engl. extracorporeal membrane
oxygenation, ECMO), oblik vantjelesne Zivotne potpore (engl. extracorporeal life
support, ECLS), terapija je od Zivotnog zna€enja u bolesnika kod kojih je nastupilo
izolirano ili pak kombinirano sréano i respiratorno zatajivanje. Respiratorni ECMO je
termin koji se koristi kada je ECMO indiciran zbog diSnih problema. Svrha ECMO
uredaja jest da privremeno osigura adekvatnu respiracijsku i sr€anu funkciju
bolesnika i sprijeci daljnje hipoksi¢ko ostec¢enje organa dok se inicijalni uzrok koji je
doveo do respiratornog i kardiogenog zatajivanja ne ispravi. ECMO je u Svijetu prvi
put uspjesno primijenjen 1972. godine za lijeCenje pacijenta sa uznapredovanim
teSkim ARDS-om. Tijekom vremena, zahvaljujuci tehnoloskim postignu¢ima ECMO
potpora se sve viSe koristi u Jedinicama intenzivnog lijeCenja. Unato¢ dobrobiti koje
nam omogucava, ECMO lijeCenje je vrlo invazivnog karaktera i nosi niz svojih
komplikacija koje potencijalno mogu biti fatalne, stoga postoje stroge indikacije i
uvjeti koje bolesnik, kandidat za ECMO potporu, treba zadovoljiti. Organizacija za
vantjelesnu Zivotnu potporu (engl. Extracorporeal Life Support Organization, ELSO)
daje smjernice za utvrdivanje indikacija i uvjeta prije postavljanja na ECMO potporu

(19-24).

1.2.1. Princip funkcioniranja, modaliteti i indikacije za ECMO potporu

ECMO sustav sastoji se od mehaniCke crpke, oksigenatora, pristupne i
povratne kanile, senzora protoka i tlaka, sustava za zagrijavanje i hladenje,
drenaznog sustava cijevi, i arterijskog i venskog pristupa za dodavanje lijekova ili

uzimanje uzoraka krvi iz sustava. Mehani¢ka pumpa crpi vensku krv preko pristupne
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kanile postavljene u venski sustav. Putem sustava cijevi venska krv odlazi u
membranski oksigenator, koji predstavlja okosnicu ECMO sustava, gdje se odvija
obogacdivanje krvi kisikom i odstranjivanje ugljikovog dioksida (CO2) iz krvi, odnosno
proces oksigenacije i dekarboksilacije. Sustav za zagrijavanje zagrije oksigeniranu
krv prije no Sto se povratnom kanilom vrati u arteriju (VA ECMO) ili venu (VV ECMO)
pacijenta ovisno o modalitetu ECMO lijeCenja (25). Izgled standardnog ECMO

sustava prikazan je na slici 4.

Drainage
cannula

Ji Return
cannula

Arterial access

Venous access

Pre-membrane \
blood gas analyzer \*__ Post-membrane

blood gas analyvzer

Blood pump

Post-membrane

Flowmeter i

Pre-membrane f

pressure Oxygenator

Slika 4. Standardni ECMO sustav. (preuzeto iz: Chaves RCF, Rabello Filho R,
Timenetsky KT. Extracorporeal membrane oxygenation: a literature review. Rev
Bras Ter Intensiva. 2019;31(3):410-424.14th Oct 2019.) [Preuzeto 8.6.2020.]

Dostupno na: http://rbti.org.br/artigo/detalhes/0103507X-31-3-19 (25).

Glavna podjela ECMO modaliteta jest na veno-venski ECMO (VV ECMO) i veno-
arterijski ECMO (VA ECMO). VV i VA ECMO su modaliteti sa dualnom kanilom tj.
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sadrze odvodnu i dovodnu kanilu. Postoje i brojne kombinacije glavnih modaliteta
kojima je dodana treCa ili Cetvrta kanila kao Sto su veno-vensko-arterijski (VVA),
veno-arterijsko-venski (VAV), veno-vensko-venski (VVV), veno-veno-arterijsko-venski
(VVAV) ECMO oblik. Nazivamo ih hibridnim oblicima ECMO potpore i oni su

kompleksnije varijante VV | VA ECMO modaliteta.

VV ECMO osigurava izmjenu plinova u krvi, ali ne doprinosi sr€anoj potpori, stoga se
koristi u pacijenata narusene respiracijske funkcije kojima je sr€ana funkcija uredna
Sto se i ehokardiografski potvrdi, i hemodinamski su stabilni bez inotropne potpore.
VV ECMO krug je spojen serijski sa desnim srcem i plu¢ima. U VV ECMO modalitetu
postoji metoda koristi femoralnu venu za pristup te se krv crpi iz donje Suplje vene, a
jednak volumen nakon reoksigenacije i dekarboksilacije u oksigenatoru vraéa se
direktno u desnu preklijetku. Postoji i druga metoda VV ECMO kanulacije, a to jest
pristup kroz desnu unutarnju jugularnu venu cCime se krv crpi direktno iz desne
pretklijetke, a oksigenizirana krv se vraca istim putem u desnu preklijetku.
KoriStenjem ove metode, niZi je rizik od krvarenja posto je samo jedna vena

punktirana.

VA ECMO, osim $to osigurava izmjenu plinova u krvi, doprinosi i sréanom potporom.
Koristi se u pacijenata kod kojih je uz zatajenje respiracijske funkcije prisutno i sréano
zatajivanje. VA ECMO moze se postaviti periferno perkutanim putem ili centralno
pomocu kirurSke metode. Razlika u odnosu na VV ECMO je ta $to reoksigenirana i
dekarboksilirana krv ne vraca se u desnu pretkljetku vec¢ u velike krvne zZile prema
aorti. Krv se crpi iz desne pretklijetke, reoksigenira i dekarboksilizira u membranskom
oksigenatoru i vracéa se kroz ilijacne arterije prema aorti. Periferni VA ECMO koristi
desnu femoralnu venu za pristup u donju Suplju venu, te nakon Sto venska krv prode

kroz ECMO sustav vraca se u atrijski sustav preko lijeve femoralne arterije. Centralni
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tip VA ECMO postavlja pristupnu kanilu direktno u desnu pretklijetku,a povratnu

kanilu u uzlazni dio aorte Sto se postavlja kirurSkim putem.

VAV ECMO indiciran je kod pacijenata sa akutnim teskim respiratornim zatajivanjem
koji su razvili refraktorni Sok uslijed sepse ili infarkta miokarda ili pak pacijenti koji su
razvili teSko zatajenje lijeve klijetke ili desnog srca uslijed ARDS. Pristupna kanila crpi
krvi iz desne pretklijetke, nakon $to je krv proSla ECMO sustavom, vra¢a se natrag
podijeliena na dvije putanje- jedna prema aorti, a druga prema desnoj pretklijetci.
Time je pokazano da VAV ECMO u biti predstavlja kombinaciju VV i VA ECMO

modaliteta i ujedno osigurava istovremeno respiratornu i cirkulatornu potporu.

Pristup kanila i shemu pojedinog ECMO modaliteta mozemo vidjeti na slici 5 i 6.

(@) (b)
Oxygenated blood Oxygenated blood

)

==

Return
cannula

Return
cannula

Oxygenator

Return
cannula

Access

cannula
Oxygenator

Deoxygenated blood
S

Oxygenated blood
Deoxygenated blood S—)

FIG |. Venovenous extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) configuration
(a) Venovenous and (b) veno-arterial-venous ECMO circuits
Abbreviations: LA = left atrium; LV = left ventricle; RA = right atrium

Slika 5. Usporedba veno-venskog ECMO (VV) i hibridnog oblika, veno-arterijsko-
venski ECMO (VAV). (preuzeto iz: Wing Yiu Ng G, Yuen JH, Sin KC. Review article:

Clinical use of venovenous extracorporeal membrane oxygenation. Hong Kong Med
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J 2017 Apr;23(2):168-76. [Internet] objavljeno 17.5.2017. [Preuzeto 10.6.2020.])

Dostupno na https://www.hkmj.org/system/files/hkmj166070.pdf (7).

Vv VA

Slika 6. Veno-venski ECMO (VV) i veno-arterijski ECMO (VA). (preuzeto iz: Napp L.

C, Bauersachs J., authors. Triple Cannulation ECMO, Extracorporeal Membrane
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Oxygenation - Advances in Therapy. [E-book] Sep 14th 2016. 10.5772/63392.)
Preuzeto 10.6.2020.Dostupno na: https://www.intechopen.com/books/extracorporeal-

membrane-oxygenation-advances-in-therapy/triple-cannulation-ecmo (20).

VAV

Slika 7. Veno-arterijsko- venski ECMO (VAV). (preuzeto iz: Napp L. C, Bauersachs
J., authors. Triple Cannulation ECMO, Extracorporeal Membrane Oxygenation -

Advances in Therapy. [E-book] Sep 14th 2016. 10.5772/63392.) [Preuzeto
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10.6.2020.] Dostupno na: https://www.intechopen.com/books/extracorporeal-

membrane-oxygenation-advances-in-therapy/triple-cannulation-ecmo (20).

ARDS je najceS¢a indikacija za postavljanje pacijenata na VV ECMO. Medutim,
ukoliko pacijent koji ima ARDS razvije i plucnu hipertenziju, sepsu i sepsom
uzrokovano kardiogeno ostecenje i aritmije, kandidat je za postavljanje na VA ECMO.
Poznato je da ECMO kao izbor lije€enja nosi razne komplikacije stoga su potrebne
jasne indikacije za postavljanje pacijenta na ECMO potporu. Pacijenti sa ARDS prije
postavljanja na VV ECMO potporu, prema smjernicama koje je izdala ELSO, moraju
zadovoljiti kriterije: akutna respiratorna bolest reverzibilnog tipa koja ne odgovara na
terapiju i Zivotno ugrozava pacijenta, teSka hipoksemija sa pO2/FiO2 omjerom
manjim od 80 mm Hg uz FiO2 visi od 90%, Murray bodovanje izmedu 3 i 4 tijekom
minimalno dva sata, hiperkapnija sa PaCO2 vec¢im od 80 mm Hg i pH arterijske krvi
manji od 7,2 koja se ne moze kompenzirati. PrisutnoS¢u ovih kriterija, predvidena
smrtnost bolesnika je 80% i bolesnik je kandidat za VV ECMO potporu (17). Uz
ARDS, u najCeSc¢e indikaciie za VV ECMO spada egzacerbracija kroni¢ne
opstruktivne pluéne bolesti, KOPB (engl. Chronic obstructive pulmonary disease,
COPD) i "bridge" prilikom transplantacije plu¢a. Neke od najces$cih indikacija za VA
ECMO su kardiogeni Sok postkardiotomijski i zbof akutnog infarkta miokarda ili
miokarditisa, akutno dekompenzirano sr€ano zatajivanje, masivna plucna embolija

pracena Sokom, "bridge" prilikom transplantacije srca i druge (25-28).

1.2.2. Kontraindikacije ECMO potpore

Apsolutne kontraindikacije za ECMO potporu su: starija Zivotna dob (80 godina i

vise), ireverzibilno viseorgansko ostecenje, SOFA (engl. sequential organ failure
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assessment score, SOFA) zbroj veéi od 11, pacijenti koji imaju kontraindikacije za
antikoagulatnu terapiju, pacijenti sa sréanim stanjem koje se ne moze oporaviti i koji
stoga nisu kandidati za transplantaciju srca ili ventrikularni uredaj sa za pomoc¢
src¢ane cirkulacije (engl. ventricular assist device, VAD), pacijenti sa respiratornim
stanjem koje se ne moZe oporaviti i koji stoga nisu kandidati za transplantaciju pluca,
i pacijenti sa diseminiranom malignom boleScu. Relativhe kontraindikacije za
postavljanje na ECMO potporu su lokalne koZne infekcije na mjestu gdje bi trebalo
postaviti kanile, duboka venska tromboza femoralnih vena, teSka trauma glave i visok

intrakranijalni tlak, pretilost (7,21-23).
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2. Svrha rada

Svrha, odnosno cilj ovog diplomskog rada je ispitati ukupno prezivljenje bolesnika
na ECMO potpori, prezivljenje prema tipu ECMO potpore, prezivljenje unutar skupine
ECMO modaliteta lijeCenja prema dijagnozi koja je predstavljala indikaciju za
priklju¢enje na ECMO lijeCenje te korelaciju oCekivane smrtnosti prema SAPS I
bodovnom sustavu sa zabiljezenoj smrtnosti po zavrSetku ECMO lijeCenja. Takoder,
cilj rada je ispitati uCestalost komplikacija koje su se javile kod bolesnika lijeCenih
pojedinim ECMO modalitetom i povezanosti uCestalosti najéeSc¢ih komplikacija sa

ishodom prezivljenja.

Prema podatcima iz literature, smrtnost ARDS je unato€ napretku lijeCenja jo$
uvijek visoka. Stavljanje ARDS bolesnika na ECMO potporu smanjuje mortalitet
ARDS-a te je naposljetku svrha ovog rada ispitati ukupno prezivljenje bolesnika
lijeCenih VV tipom ECMO potpore indiciranim zbog isklju¢ivo ARDS-a kao inicijalne

dijagnoze prilikom prijema u JIL.
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3. Ispitanici i postupci

Provedena je retrospektivnha analiza bolesnika lijeCenih VV i hibridnim oblikom
VAV ECMO potpore u Jedinici intenzivnog lije¢enja Klini¢kog bolnickog centra Rijeka
u razdoblju od srpnja 2014. do studenog 2019 (n=36). Podatci su prikupljeni
pretrazivanjem medicinske dokumentacije bolesnika lijeCenih na Klinici za
anesteziologiju, intenzivhu medicinu i lije€enje boli Klinickog bolnickog centra Rijeka.
Bolesnici su postavljeni na VV ECMO potporu ili hibridni oblik prema indikaciji s
obzirom na inicijalnu dijagnozu respiratornog zatajivanja, fizikalne i laboratorijske
nalaze prilikom dolaska u JIL. Prikupljani su podatci o uCestalosti komplikacija, duZzini
trajanja ECMO potpore, duzini boravka u JIL-u i duzini boravka u bolnici te mjera
ishoda odnosno preZivljenje bolesnika. Bolesnici su prac¢eni do trenutka otpusta iz
Klinickog bolnickog centra Rijeka. U analizu su uzete i demografske osobitosti

bolesnika odnosno dob, spol i indeks tjelesne mase.

Podatci koristeni za izradu ovog rada statisticki su obradeni u SPSS Statistics 23
statistickom programu. KoriSteni su podatci deskriptivhe statistike, a korelacije
podataka su napravljene pomoclu Spearmanovog ranga koeficijenta korelacije i

Pearson Chi-squared testa. Razina statistiCke znacajnosti je p<0,05.
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4. Rezultati

4.1. Karakteristike ispitanika

U Klini€kom bolnickom centru Rijeka, VV ECMO potpora kao respiracijski oblik
potpore, koristena je prvi put u srpnju 2014.godine. U periodu od 2014. do studenog
2019.godine, do kada je provedeno istrazivanje, VV ECMO potporom ili njegovim
hibridnim oblikom, VAV ECMO, ukupno je lije€eno 36 bolesnika prema razli€itim
indikacijama. Na slici 8 moZzemo vidjeti upotrebu ovakvog tipa potpore u Jedinici

intenzivnog lijeCenja Kilinickog bolnickog centra Rijeka po godinama navedenog

perioda.
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Slika 8. Upotreba venovenskog (VV) i venoarterijsko venskog (VAV) modaliteta
izvantjelesne membranske oksigenacije (ECMO) po godinama u Jedinici intenzivhog
ljeCenja na Klinici za anesteziologiju, intenzivhu medicinu i lijeCenje boli Klinickog

bolni¢kog centra Rijeka u periodu od 2014. do 2019. godine.
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Prema spolnoj raspodjeli, od ukupnog broja analiziranih pacijenata (n=36) u
navedenom vremenskom razdoblju 2/3 njih bili su muskarci (n=24), a 1/3 ispitanika

bile su Zene (n=12). Spolna raspodijela analiziranih pacijenata prikazana je na slici 9.

m Muskarci

mZene

Slika 9. Spolna raspodijela ispitanika lije¢enih ECMO potporom u Jedinici intenzivnog
lijeCenja na Kilinici za anesteziologiju, intenzivnu medicinu i lijeCenje boli Klinickog

bolni¢kog centra Rijeka u periodu od 2014. do 2019. godine.

ProsjeCna starost bolesnika primljenih u JIL na lijeCenje jest 52,08 godine. Najmladi
pacijent imao je 8 godina,a najstariji 79 godina. Medijan dobi pacijenata je 53 godine.
lzraCunat je indeks tjelesne mase (BMI) svakog pacijenta prema njegovoj tezini i
visini zabiljezenoj u medicinskoj dokumentaciji. Najnizi izraCunat BMI iznosio je 18,

dok je najvisSi BMI iznosio 50,8. Prosje¢an BMI bio je 28,81 s medijanom od 27,8.
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4.2. Dijagnozai lije€enje

Od ukupno 36 bolesnika, njih 26 (72,2%) lije€eno je VV ECMO potporom, dok je
hibridnim VAV modalitetom lijeCeno 6 pacijenta (16.7%). Dva pacijenta konvertirana
su sa VA na VAV ECMO modalitet (5,6%) i isto toliko ih je konvertirano sa VV na

VAV ECMO modalitet (5,6%).

Prema tablici 1 postavljenoj niZze, vidimo da je naj¢eS¢a dijagnoza koja je
predstavljala indikaciju za postavljanje na VV oblik ECMO potpore bio ARDS kojeg je
imalo 21 pacijent (80,8%), a zatim ARDS udruzen sa politraumom u 3 pacijenta
(11,5%). Pacijentima koji su postavljeni na VAV hibridan oblik ECMO potpore,
naj¢esc¢a indikacija za navedeni oblik ECMO potpore bio je ARDS sa kardiogenim

Sokom koji je dijagnosticiran u 3 pacijenata (30%).

Prosje¢no vrijeme koje su pacijenti proveli na ECMO potpori je 257,75 sati, s
rasponom trajanja ECMO potpore od 3 sata kao najkraceg do 647 sati kao najduzeg
trajanja lijeCenja ECMO potporom. Medijan duzine trajanja ECMO potpore je bio
218,5 sati. Boravak pacijenata u Jedinici intenzivnog lijeCenja prosjecno je trajao
24,58 dana. Najkraci boravak trajao je 1 dan, a najduzi boravak 106 dana. Medijan
duzine boravka u Jedinici intenzivnog lije€enja iznosi 22 dana. Pacijenti su prosje¢no
proveli 32,56 dana u Klinickom bolniCkom centru Rijeka, s rasponom trajanja
bolni¢kog lijeCenja od 1 dan do 116 dana i medijanom duzine boravka u Klinickom

bolnickom centru Rijeka u iznosu od 26,5 dana.
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Tablica 1. Popis indikacija za lijeCenje VV i VAV oblikom ECMO potpore uz

uCestalost pojedine indikacije.

Reanimacija

Indikacija Lcestalost Postotak (%)
VvV ECMO
ARDS 21 80,8
ARDS, politrauma 3 1.5
Septicni Sok 2 [
VAV ECMO
. : R 1 10
ARDS, akutna sréana insuficijencija
ARDS, kardiogeni Sok 3 30
) . . N 1 10
ARDS, kardiogeni Sok, reanimacija
ARDS, politrauma | 10
. . . 1 10
ARDS, septicna kardiomiopatija
ARDS, zatajivanje desnog ventrikula L 10
Postkardiotomijski L 10
1 10
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4.3. Razvoj komplikacija i ishod lijecenja

Ukupno je prezivilo 55,6% pacijenata (n=20) postavljenih na neki od analiziranih
modaliteta ECMO potpore u Jedinici intenzivnog lije€enja, Sto prikazuje slika 10.
Nesto manje je iznosilo ukupno bolnicko prezivljenje, odnosno preZivio je jedan

pacijent manje to predstavlja 52,8% ukupnog bolni¢kog preZivijenja (n=19).

m Prezivjeli

m Umrli

Slika 10. Ukupno prezivljenje pacijenata na ECMO potpori u Jedinici intenzivnog
lijeCenja na Kilinici za anesteziologiju, intenzivnu medicinu i lijeCenje boli Klinickog

bolni¢kog centra Rijeka u periodu od 2014. do 2019. godine.

Od ukupno 36 bolesnika, njih 26 (72,2%) lije¢eno je VV ECMO potporom, dok
je hibridnim VAV modalitetom lijeCeno 6 pacijenta (16.7%). Dva pacijenta
konvertirana su sa VA na VAV ECMO modalitet (5,6%) i isto toliko ih je konvertirano

sa VV na VAV ECMO modalitet (5,6%). Prezivilo je 18 pacijenata priklju¢enih na VV
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ECMO sto iznosi prezivljenje od 69,2%. Pacijenti lije¢eni hibridnim VAV ECMO tipom
prezivili su u 33,3% slu€ajeva, odnosno prezivilo je 2 pacijenta od njih 6 koji su
lije€eni tom vrstom ECMO modaliteta. Ni jedan pacijent koji je konvertiran sa VA ili
VV ECMO modaliteta na hibridni oblik, od njih ukupno 4, nije prezivio. Prezivljenje
prema vrsti ECMO potpore mozemo vidjeti na slici 11, a prezivljavanje unutar vrste
ECMO potpore po dijagnozama odnosno indikacijama za postavljenje na ECMO
potporu mozemo vidjeti u tablici 2. NajviSe je bilo bolesnika kojima je dijagnosticiran
ARDS i lije€eni su VV ECMO potporom, njih 15 (sa prezivljenjem od 57,7%) od kojih
je bilo 10 muskaraca i 5 Zena prikazano na slici 12. Napravljen je Chi-squared test hi-
kvadrata=0,58; p>0,05 odnosno pokazano je da nema znacajne razlike u prezivljenju

takvih pacijenata s obzirom na spol.

30
25
20
15 m Prezivjeli
m Ukupno

10

5

0

VAV

Slika 11. Prezivljenje prema vrsti ECMO potpore.
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Tablica 2. Prezivljavanje unutar vrste ECMO potpore po indikacijama

Indikacija Uéestalost Postotak (%)
VvV ECMO
ARDS 15 57,7
ARDS, politrauma 3 100
Septitni Sok 0 0
VAV ECMO

. : L 0 0
ARDS, akutna sréana insuficijencija
ARDS, kardiogeni Sok 0 0
ARDS, kardiogeni Sok, reanimacija 0 0
ARDS, politrauma 0 0
ARDS, septicna kardiomiopatija 1 100
ARDS, zatajivanje desnog ventrikula 0 0
Postkardiotomijski 0 0

i . 1 100

Reanimacija

Skoro svi pacijenti analizirani u ovom istraZivanju razvili su barem jednu
komplikaciju, preciznije izrazeno, od ukupno 36 pacijenata analiziranih za ovo
istraZivanje, njih 35 je razvilo jednu ili vise komplikacija (97,22%), dok jedan pacijent

nije razvio komplikacije. U tablici 3 prikazan je popis samo naj¢es¢ih komplikacija
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poredanih prema ucestalosti pojavljivanja. NajceS¢a komplikacija koju su pacijenti
razvili bilo je oSteéenje koagulacijskog sustava s ucestalosti od 29 pacijenata
(80,6%), Sto se detektiralo rezultatima nalaza koagulograma pacijenata. Sljedeca
naj¢esc¢e razvijena komplikacija bolesnika u ovom istrazivanju bila je sepsa. Sepsu je
razvio 21 pacijent (58,3%). Akutno ostecenje bubrega imalo je 19 bolesnika (52,9%),
a multiorgansko oStecenje razvilo je 12 pacijenata (33,3%). Preostale najceSce
komplikacije bile su akutno oStecenje jetre u 9 pacijenata (25%), pneumotoraks u 6
pacijenata (16,7%), plu¢éna tromboembolija u 4 pacijenta (11,1%) i pulmektomija radi

nekroze plu¢a u 3 pacijenta (8,3%).

Komplikacija UcCestalost Postotak (%)

Ostecenje koagulacijskog sustava 29 80,6
Sepsa 21 58,3
Akutno ostecenje bubrega 19 52,9
Multiorgansko ostecenje 12 33,3
Akutno ostecenje jetre 9 25

Pneumotoraks 6 16,7
Plucna tromboembolija 4 11,1
Pulmektomija radi nekroze pluca 3 8,3

Tablica 3. U€estalost komplikacija u bolesnika lijeenih ECMO potporom.
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Analizirana je ucestalost i prezZivljenje sepse, akutnog oste¢enja bubrega i
multiorganskog ostec¢enja kao komplikacija po tipu ECMO potpore. Od ukupno 21
bolesnika koji su razvili sepsu kao komplikaciju, njinh 15 je lijeceno VV ECMO tipom
od Cega je njih 9 prezZivjelo (60%), 4 bolesnika lijeCeno je hibridnim VAV ECMO
modalitetom od kojih je samo 1 prezivio (25%), dva bolesnika sa sepsom kao
komplikacijom su konvertirani na VAV hibridan modalitet i to jedan sa VA ECMO, a
drugi sa VV ECMO modalitetom od kojih ni jedan nije prezivio. Nadalje, akutno
oStecenje bubrega kao $to je navedeno u prethodnoj tablici razvilo je ukupno 19
bolesnika, od ¢ega je njih 12 lijeCeno VV ECMO potporom, a preZivilo ih je 7 (58,3%),
hibridnim VAV ECMO lije€¢eno je 5 bolesnika od kojih je 1 prezivio (20%), a od dvoje
pacijenata koji su konvertirani na hibridan VAV ECMO ni jedan nije preZivio.
Multiorgansko ostecenje kao komplikacija javilo se u 12 pacijenata od kojih je njih 6
bilo lije€eno VV ECMO tipom,a prezivjelo je njih 3 (50%), VAV ECMO modalitetom
lijeCeno je njih 4 od kojih je 1 preZivio (25%), a dvoje pacijenata konvertiranih u VAV
hibridan ECMO modalitet koji su razvili MOF ni jedan nije prezivio. Neki bolesnici
razvili su sve tri spomenute komplikacije, pa je tako njih 4 lijec¢enih VV ECMO razvilo
MOF uz sepsu i akutno oStecenje bubrega, a prezivio je jedan pacijent (25%) lijeCen
tim modalitetom. Broj bolesnika lijeCenih VAV ECMO koji su razvili sve tri
komplikacije je takoder 4, od kojih je takoder samo jedan preZivio (25%). Od dvoje
bolesnika koji su razvili sve tri komplikacije a konvertiranih sa VA i VV ECMO na

hibridan VAV ECMO oblik potpore, ni jedan nije prezivio.

Napravljena je usporedba oCekivane smrtnosti pacijenata sa zabiljezenom smrtnoScu
nakon ECMO potpore uz pomo¢ Spearmanovog koeficijenta korelacije. Koristen je
SAPS Il (engl. Simplified Acute Physiology Score Il, SAPS Il) zbroj u predvidanju

negativnog ishoda. Po prijemu bolesnika u Jedinicu intenzivnog lije€enja, izraCunat je
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inicijalni SAPS Il zbroj, te maksimalni SAPS Il zbroj koji su bolesnici imali tokom
lijeCenja u JIL. U ovom istrazivanju koriSten je maksimalno ostvareni SAPS Il zbroj
tijekom boravka u JIL KBC Rijeka. Rezultat analize povezanosti oCekivane smrtnosti
tijekom lijeCenja i zabiljezene smrtnosti po zavrSetku ECMO potpore pokazao je
umjerenu do visoku negativnu korelaciju (r=-0,59, p<0,01), odnosno ispitanici koji su
imali visi postotak oCekivane smrtnosti tijekom lijeCenja u JIL prema SAPS Il zbroju,

imali su niZu stopu prezivljenja nakon ECMO potpore.

Pacijenti sa isklju€ivo ARDS indikacijom za VV ECMO potporu, od ukupno njih 15 koji
su prezivjeli, bilo je 10 muskaraca i 5 Zena $to prikazuje slika 12. Statisticki je
pokazano da nema znacajne razlike u preZivljenju nakon VV ECMO potpore ARDS

bolesnika s obzirom na spol (Hi kvadrat=0,58; p>0,05).

m Musko

m Zensko

Slika 12. Prezivljenje ARDS bolesnika lije€enih VV ECMO prema spolu
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5. Rasprava

Primjena ECMO potpore kao nacina lijeCenja bolesnika sa respiratornim i
hemodinamskim kolapsom sve je ¢eS¢a kako u Svijetu tako i kod nas u Klinickom
bolnickom centru Rijeka. NajCesce indikacije za priklju¢enje pacijenta na VV ECMO
kao i za VAV ECMO model, istovjetne su onima koje literatura navodi pa je tako
naj¢esc¢a indikacija za VV ECMO potporu u ovom istrazivanju ARDS, a za VAV
ECMO potporu kardiogeni Sok uz ARDS. Mortalitet pacijenata sa teSkim ARDS-om
koji su lije¢eni VV ECMO potporom u ovom istrazivanju bio je 42,3% S$to odgovara
rasponu od 35% do 46% u navodima literature (29). Takoder, pokazano je da nema
statistiCki znacajne razlike u prezivljenju takvih pacijenata s obzirom na spol. ELSO
godisnji registar iz sije€nja 2020.godine navodi 129 037 bolesnika (djece i odraslih)
koji su bili lije€eni ECMO potporom, od kojih je 90 912 odnosno 70% preZivjelo
odvajanje od ECMO potpore, dok je 71 598 odnosno 55% pacijenata prezivilo do
otpusta iz bolnice ili premjeStanja u drugu bolni¢ku ustanovu. Ukupan broj odraslih
koji su bili prikljuCeni na respiratornu ECMO potporu je 24 395. Prezivljavanje tih
bolesnika po odvajanju sa ECMO potpore iznosilo je 69%,dok je bolnic¢ko
prezivljavanje iznosilo 60% (30). Prezivljenje bolesnika lijeCenih opcenito ECMO
potporom u ovom istrazivanju iznosilo je 55,6%. Primjecujemo da je neSto nize
prezivljenje no $to navodi ELSO, medutim u ovom istrazivanju uklju€eni su ispitanici
lijeceni samo VV i VAV ECMO potporom, znaci nisu ukljueni bolesnici lijeCeni VA i
ostalim modalitetima ECMO potpore $to moze objasniti niZi postotak prezivljenja, kao
i Cinjenica Sto je ovim istraZivanjem obuhvacen mali broj ispitanika. Bolni¢ko
prezivljavanje u nasem istrazivanju iznosilo je 52,8%, ponovno uzevsi u analizu samo
VV i VAV ECMO lije€enje. Prezivljenje VV ECMO potpore iznosilo je 69,2 % Sto se

izvrsno podudara sa navodima ELSO registra, dok je bolni¢ko preZivljenje odnosno
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prezivljenje do trenutka otpusta iz bolnice ili premjestanja u drugu bolni¢ku ustanovu
iznosilo 65,38%, Sto mozZemo vidjeti da iznosi nesto vise od zabiljeZzenog u ELSO
registru. Usporedbom dobivenih podataka o smrtnosti ARDS bolesnika lije€enih na
VV ECMO potpori u ovom radu prema podatcima sistematskog pregleda i meta
analize dvanaest ukljuenih studija koje su ispunjavale kriterij komplikacija i bolnicke
smrtnosti ukupno 1042 pacijenata lijeCenih VV ECMO potporom zbog teskog i
refraktornog ARDS-a, objavljenje u svibnju 2017.godine, vidimo da je smrtnost od
42,3% u nasem ispitivanju blago visa u odnosu na smrtnost od 39,3% u navedenoj
meta analizi Sto se moZe objasniti malim brojem analiziranih pacijenata u nasem
istrazivanju (26). Smrtnost pacijenata sa septicnim Sokom kao indikacijom za
postavljanje na ECMO potporu u nasem istrazivanju bila je stopostotna, ali radi se o
veoma malom broju ispitanika sa navedenom indikacijom, preciznije, bila su dva
takva pacijenta, pa ne moZzemo uzimati u obzir taj podatak i usporedivati ga sa
literaturom gdje se navodi smrtnost tih pacijenata u iznosu od 58% (31). Spomenut
problem razlog je Sto takoder ne mozemo usporedivati smrtnost bolesnika sa
kardiogenim Sokom, kao indikacijom za ECMO potporu, koje je naSem istraZivanju
ponovno stopostotno sa ukupno 3 pacijenta u analizi, sa podatcima iz literature gdje

je zabiljezena smrtnost od 59% (31)
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. Zakljucci

e ECMO potpora kao oblik lije€enja koristi se sve viSe u Klinickom bolni¢kom
centru Rijeka i oCekuje se nastavak takvog trenda u buduénosti.

e ECMO predstavlja spasonosnu terapiju za bolesnike sa respiratornim i
sr€anim zatajivanjem kod kojih su iscrpljene sve moguénosti konvencionalne
terapije unato€ njegovim brojnim komplikacijama.

e Pacijenti sa dijagnosticiranim teSkim ARDS-om imaju vecu Sansu prezivljenja
lijeCenjem VV ECMO potporom. Smrtnost ovih pacijenata vjerojatno bi daleko
vide porasla od zabiljeZzene vrijednosti 42,3% u ovom istrazivanju.

e ECMO nije terapija za ARDS, ve¢ oblik respiracijske potpore tijekom
dijagnosticiranja i lijeCenja glavnog uzroka koji je doveo do ARDS-a

e ECMO viSe ne predstavlja eksperimentalnu opciju lijeCenja zahvaljujudi
tehnoloskim postignu¢ima i saznanjima u Jedinicama intenzivnog lijeCenja,
stoga mozZzemo u buduc¢nosti oCekivati poveéanje broja pacijenata- kandidata
za ECMO lije€enje.

e Ostecenje koagulacijskog sustava, sepsa i akutno bubrezno osStecenje
naj¢esce su komplikacije pacijenata lije€enih VV i VAV ECMO modalitetom u
ovom istrazivanju.

e Ocekivana smrtnost po SAPS Il bodovnom sustavu u korelaciji je sa

zabiljezenoj smrtnos¢u ECMO lije¢enih pacijenata
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Sazetak

_Uvod: Akutni respiracijski distres sindrom (ARDS) ozbiljan je, brzo progresivan
poremecaj karakteriziran akutnim pocCetkom respiratornog zatajivanja. U vecini
sluCajeva, osnovna etiologija moze se pripisati sustavnoj bolesti s upalom i
disfunkcijom organa koja nije ograni€ena na pluéa. Veno-venska vantjelesna
membranska oksigenacija (VV ECMO) spasonosan je modalitet lijeCenja u

ekstremnim Zivotno ugrozavajucim slucajevima ARDS-a.

Ispitanici i postupci: Retrospektivno su analizirani bolesnici lijeCeni VV i VAV ECMO

potporom u Jedinici intenzivnog lijecenja (JIL) Klinickog bolnickog centra Rijeka u
razdoblju od srpnja 2014. do studenog 2019. godine. Bolesnici su postavljeni na VV i
VAV ECMO potporu prema indikaciji s obzirom na inicijalnu dijagnozu, fizikalne i

laboratorijske nalaze prilikom dolaska u JIL.

Rezultati: VV i VAV ECMO modalitetima ukupno je lijeCeno 36 bolesnika, od toga 26
bolesnika sa VV ECMO modalitetom, 6 bolesnika VAV modalitetom, dok su po dva
pacijenta konvertirana sa VA i VV na VAV ECMO modalitet. Ukupno je prezivjelo 20
bolesnika odnosno 55,6%. Naj¢es¢a indikacija za VV ECMO potporu bio je ARDS sa
prezivljenjem od 57,7%, a za VAV ECMO kardiogeni Sok pracen ARDS-om gdje od
ukupno 3 pacijenta nitko nije prezivio. Ostec¢enje koagulacijskog sustava, sepsa,
akutno bubrezno ostecenje bile su naj¢esée komplikacije sa u€estalo$¢u od 80,8%,

58,3% i 52,9%.

Zaklju€ak: Unato€ brojnim komplikacijama koje nosi, ECMO povecava Sansu

prezivljenja pacijenata kojima su druge terapijske mogucnosti iscrpljene.

Kljuéne rijeci: ARDS; ECMO; prezivljenje; komplikacije; sepsa
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Summary

Introduction: Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is a severe, rapidly
progressive disorder characterized by acute onset of respiratory failure. In most
cases, underlying etiology can be attributed to a systemic illness with inflammation
and organ dysfunction that is not limited to the lungs. Veno-venous extracorporeal
membrane oxygenation (VV ECMO) can be a life-saving treatment modality In

extreme life threatening ARDS cases.

Patients and methods: Retrospective analysis of patients treated with VV and VAV

ECMO support in the Intensive Care Unit (ICU) of the Clinical Hospital Center Rijeka
in the period from July 2014 to November 2019 was made. Patients were placed on
VV or VAV ECMO support according to the indication of the initial diagnosis, physical

and laboratory findings on arrival at the ICU.

Results: 36 patients were treated with VV or VAV ECMO modalities, of which 26
patients were supported with VV ECMO modality, 6 patients with VAV modality, while
four patients were converted from VA and VV to VAV ECMO modality. 20 patients
survived or 55.6% of them. The most common indication for VV ECMO support was
ARDS with a survival of 57.7%, and for VAV ECMO cardiogenic shock followed by
ARDS with 3 patients and no survival. Coagulation system disorders, sepsis, acute
renal injury were the most common complications with a frequency of 80.8%, 58.3%

and 52.9%.

Conclusion: Despite the many complications it carries, ECMO increases the chances

of survival of patients whose other therapeutic options are exhausted.

Keywords: ARDS; complications; ECMO; sepsis; survival
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