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POPIS I OBJAŠNJENJA KORIŠTENIH KRATICA 

 

ECC- eng. Extracorporeal circulation; izvantjelesna cirkulacija 

CABG- eng. Coronary artery bypass grafting 

NIRS- eng. Near-infrared spectroscopy 

DHCA- eng. Deep hypotermic circulatory arrest; duboki hipotermijski cirkulacijski arest 

ECMO- eng. Extracorporeal membane oxygenation; izvantjelesna membranska oksigenacija 

ACT- eng. Activated clotting time; aktivirano vrijeme zgruńavanja 

VAD- eng. Vacuum assisted drainage; vakuum asistirana drenaņa 

BSA- eng. Body surface area; tjelesna povrńina 

HTC- eng. Hematocrit; hematokrit 

VO2 – eng. Oxygen consumption; potrońnja kisika 

DO2 – eng. Oxygen delivery; isporuka kisika 

VAVD- eng. Vacuum- assisted venous drainage; vakuum asistirana venska drenaņa 

KAKD- eng. Kinetic- assistet venous drainage; kinetiĉki asistirana venska drenaņa 

GME-  eng. Gaseous microemboli; zraĉni mikroembolusi 

AKI- eng. Acute kidney injury; akuta ozljeda bubrega 

MAC- eng. Minimum alveolar concentration; Minimalna alveolarna koncentracija  

CNS- eng. Central nervous system; sredińnji ņivĉani sustav 

https://en.wikipedia.org/wiki/Near-infrared_spectroscopy
https://en.wikipedia.org/wiki/Near-infrared_spectroscopy


 

 

SCP- eng. Selective cerebral perfusion; selektivna perfuzija mozga 

HIT- eng. Heparin induced thrombocytopenia; heparinom inducirana trombocitopenija 

OHS- eng. Open heart surgery; operacija na otvorenom srcu 

BGA- eng. Blood gas analysis; analiza respiracijskih plinova u krvi 

AVP- Arginin vazopresin  

ANG II- Angiotenzin II 

CVP- eng. Central vein pressure; centralni venski tlak 

PAP- eng. Pulmonary artery pressute; tlak u pulmonalnoj arteriji 

SVR- Sistemska vakularna rezistencija 

PVR- Plućna vaskularna rezistencija 

KCl- Kalijev klorid 

SIRS- eng. Sytem inflamatory response syndrom; sindrom ; sindrom sistemskog upalnog 

odgovora 

IL- 6- Interleukin 6 

TNF- α- Tumor necrosis factor α 
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SAŽETAK 

 

Kliniĉki perfuzionisti su medicinski profesionalci najĉeńće zdravstvenog usmjerenja koji za 

predmet bavljenja imaju izvantjelesnu cirkulaciju kod kardiokirurńkih zahvata na 

nekucajućem i/ili otvorenom srcu. Kliniĉki perfuzionisti se takoĊer bave mehaniĉkim 

cirkulacijskim potporama kada je potrebno nadoknaditi oksigenacijsku i cirkulacijsku 

komponentnu pacijenata s izrazitim zatajenjem kardiovaskularnog i respiratornog sustava. 

Monitoring parametara za vrijeme izvantjelesnih procedura skup je sigurnosnih i uobiĉajenih 

mjera koje je potrebno pratiti iz minute u minutu kako bi se zadovoljili suvremeni 

perfuzionistiĉki principi bazirani na dokazima. Poslovi kliniĉkih perfuzionista ogledaju se u 

redovitom praćenju niza parametara, pisanju izvjeńtaja i zabiljeņenih opaņanja te preveniranja 

neņeljenih dogaĊaja koji mogu nastati kao posljedica izvantjelesne cirkulacije i oksigenacije. 

Multidisciplinarnim pristupom, suradnjom sa svim ĉlanovima kardiokirurńkog tima 

ukljuĉujući operatere, asistente, anesteziologe i anesteziolońke tehniĉare perfuzionisti 

svakodnevno razmjenjuju nove znanstvene spoznaje u cilju pruņanja najvińe razine 

perfuzijske prakse. U ovom radu bit će opisana vaņnost kontinuiranog praćenja perfuzijskih i 

oksigenacijskih parametara te najĉeńće komplikacije povezane s izvantjelesnom cirkulacijom. 

 

Kljuĉne rijeĉi: Izvantjelesni krvotok, Kardiovaskularni perfuzionist, Komplikacije 

izvantjelesne cirkulacije, Monitoring parametara. 



 

 

Title: Parameters monitoring during extracorporeal circulation procedures and compliccations 

of extracorporeal circulation. 

Author: Adi Dautović, bacc. med. tech. 

SUMMARY 

Clinical perfusionists are medical professionals, most often in the field of health, who have 

extracorporeal circulation as their  work subject in cardiac surgery on a non-beating and / or 

open heart. Clinical perfusionists also deal with mechanical circulatory support when it is 

necessary to compensate for the oxygenation and circulatory component of patients with 

severe cardiovascular and respiratory failure. Monitoring parameters during extracorporeal 

procedures is a set of safety and common measures that need to be monitored minute by 

minute to meet modern evidence-based perfusion principles. The work of clinical 

perfusionists is reflected in the regular monitoring of a number of parameters, writing reports 

and recorded observations, and preventing adverse events that may occur as a result of 

extracorporeal circulation and oxygenation. Through a multidisciplinary approach, working 

with all members of the cardiac surgery team including operators, assistants, anesthesiologists 

and anesthesiology technicians, perfusionists daily exchange new scientific knowledge in 

order to provide the highest level of perfusion practice. This paper will describe the 

importance of continuous monitoring of perfusion and oxygenation parameters and the most 

common complications associated with extracorporeal circulation. 

 

 

Key words: Extracorporeal circulation, Cardiovascular perfusionist, Complications of 

extracorporeal circulation, Parameters monitoring 
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1. UVOD 

 

Upravljanje izvantjelesnim krvotokom zadatak je i nadleņnost kliniĉkog perfuzionista. Kako 

bi se tijekom ekstrakorporalnih procedura osigurala sigurna i uĉinkovita kliniĉka praksa 

perfuzionisti moraju imati adekvatnu edukaciju u podruĉju djelokruga rada, posjedovati 

znanje, vjeńtine i struĉnost za obavljanje posla. Kliniĉki perfuzionisti su u obrazovnim 

okvirima najĉeńće zdravstveni djelatnici i ĉlanovi multidisciplinarnog operacijskog tima koji 

usko suraĊuju s kirurzima, asistentima, anesteziolozima, anesteziolońkim tehniĉarima i 

ostalim osobljem u operacijskoj sali. Odjeli ili jedinice za izvantjelesnu cirkulaciju trebale bi 

biti organizirane tako da imaju odgovarajuće osoblje i resurse za pruņanje elektivne 

cirkulacijske potpore ńto je sluĉaj kod planiranih kardiokirurńkih operacija ali i pruņanja hitne 

skrbi koja zahtjeva izvantjelesnu cirkulacijsku i/ili oksigenacijsku potporu pacijentima. 

Uĉinskovitost pruņanja skrbi u suvremenim perfuzionistiĉkim principima trebala bi biti 

praćena putem zabiljeņbe stanja pacijenata koji su bili podvrgnuti ekstrakorporalnoj 

cirkulaciji ali i biljeņenjem neņeljenih dogaĊaja koji mogu nastati kao posljedica komplikacija 

ekstrakorporalne cirkulacije.  Posao kliniĉkog perfuzionista takoĊer je i redovito praćenje 

parametara, pisanje izvjeńtaja, obavljanje analiza ali i preveniranje neņeljenih dogaĊaja (1). 

Ekstrakorporalna cirkulacija predstavlja suvremenu metodu podrńke pacijentima u terapijski 

indiciranim postupcima terminalne faze srĉanog ili plućnog zatajenja te naĉin odrņavanja 

cirkulacijske i respiracijske potpore( izmjena plinova) za vrijeme operacija na otvorenom srcu 

i/ ili transplantacijama srca (2). Tijekom decenija nastanka ideje o EKC procedurama dońlo je 

do znaĉajnog poboljńanja radne opreme ali i dostupnosti literature o navedenim procedurama 

ńto je uvelike unaprijedilo pristup i razumijevanje istih. TakoĊer ńiroka upotreba procedura i 

svakodnevna razmjena iskustava doveli su do potpunog osuvremenjavanja ureĊaja te uĉinili 
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ove procedure jednostavnijima bez obzira na kompleksnost samih zahvata te sve stariju 

populaciju osoba koje se podvrgavaju operacijama srca (3). S obzirom na osuvremenjavanje i 

veliki napredak procedura izvantjelesnog krvotoka upravo su one postale zlatni standard 

prilikom izvoĊenja operacija na otvorenom srcu ili procedura revaskularizacije miokarda. 

Procedure izvantjelesnog krvotoka se najĉeńće koriste u CABG operacijama kada je rijeĉ o 

saniranju problema nastalih koronarnim ishemijskim bolestima srca i revaskularizaciji 

miokarda, a svoju primjenu pronalaze i kod drugih postupaka kao ńto su reparacije srĉanih 

zalistaka ili zamjene zalistaka, korekcije priroĊenih srĉanih greńaka i transplantacija srca (4). 

Ekstrakorporalna cirkulacija predstavlja modalitet privremene potpore kod mnogobrojnih 

stanja (5), a u ovom radu razmotrit će se radni proces kliniĉkog perfuzionista i uloga 

perfuzionista kod praćenja parametara za vrijeme procedura izvantjelesnog krvotoka i rada na 

ureĊaju za izvantjelesnu cirkulaciju. Sustav za izvantjelesni krvotok je oblik izvantjelesne 

cirkulacije u kojoj se pacijentova deoksigenirana krv iz srca i pluća preusmjerava izvan tijela. 

Na taj naĉin krv se sustavom cijevi i kanila koje dreniraju krv dovodi do venskog rezervoara, 

a nakon toga pumpom u oksigenator ĉija je funkcija izmijeniti respiracijske plinove venske 

krvi i arteficijelno vensku krv pretvoriti u arterijsku tj. oksigeniranu. Na ovaj naĉin normalne 

fiziolońke funkcije srca i pluća ukljuĉujući i cirkulaciju krvi, oksigenaciju i ventilaciju 

privremeno preuzima ureĊaj za izvantjelesnu cirkulaciju. U većini operacijskih zahvata koji se 

izvode na srcu potrebno je izolirati koronarni krvotok srca pa se u tu svrhu upotrebljavaju 

razliĉite vrste kardioplegijskih otopina koje protektiraju srĉani mińić i omogućuju 

zaustavljanje elektriĉne i mehaniĉke aktivnosti srca dok drugi vitalni i solidni organi ostaju 

adekvatno perfundirani i oksigenirani.  
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2. TEHNIĈKE I FIZIOLOŠKE ZNAĈAJKE UREĐAJA ZA IZVANTJELESNI 

KRVOTOK 

 

Tehnolońki razvoj H- L mańine u vezi sa softverskim i hardverskim komponentama sustava 

povisile su razinu kvalitete pruņanja zdravstvene skrbi vezane za cirkulacijsku i 

oksigenacijsku potporu pacijenata koji se podvrgavaju kardiokirurńkim zahvatima. Kliniĉki 

perfuzionisti u većini kardiokirurńkih centara imaju mogućnost nadzora metaboliĉkih potreba 

organizma za kisikom ali i mogućnost prepoznavanja parametara prikazanih na odreĊenim 

sustavima praćenja izvantjelesne cirkulacije u cilju poduzimanja intervencija za odrņavanje 

ńto kvalitetnije i odgovarajuće perfuzije organa. Tehnolońki napredak takoĊer je doveo do 

smanjenja broja komplikacija izvantjelesne cirkulacije. Neizostavan dio praćenja povezan je 

takoĊer s praćenjem antikoagulacijskog statusa pacijenta kako ne bi dońlo do koagulacije krvi 

unutar sustava za izvantjelesnu cirkulaciju (6). Oprema i fiziolońke komponente ureĊaja za 

izvantjelesnu cirkulaciju ukljuĉuju sustav cijevi, pumpi, rezervoara, oksigenatora, 

izmjenjivaĉa topline za distribuciju kardioplegijske otopine i senzorskih sustava (Slika 1). 

Suvremeni ureĊaji za izvantjelesnu cirkulaciju imaju mogućnost kontinuiranog praćenja tlaka 

unutar arterijskog sustava, tlaka na liniji za dopremanje kardioplegijske otopine ali i 

temperaturni monitoring koji je neizostavan dio senzorskog sustava ureĊaja za izvantjelesni 

krvotok. TakoĊer unutar opreme koja se koristi kao pomagalo za praćenje kvalitete 

izvantjelesnog krvotoka i dostatnosti perfuzije organa mogu se naći ureĊaji za kontinuirani 

monitoring oksigenacijskih parametara, zasićenja krvi kisikom, kvalitete izmjene plinova, 

hemoglobina, kalija, hematokrita, saturacije arterijske krvi (SaO2), saturacije venske krvi 

(SvO2) (7), ali i filteri koji preveniraju ulazak mikroĉestica u arterijsku cirkulaciju, malih 

koliĉina zraka te sustave za praćenje nivoa krvi unutar venskog rezervoara. TakoĊer se unutar 

dostupnih senzora nalazi detektor zraka koji sprjeĉava nastanak zraĉnih embolijskih dogaĊaja 



4 

 

koji se smatraju komplikacijom ekstrakorporalne cirkulacije. 

Praćenje fiziolońkih parametara pacijenta, performansi sustava za izvantjelesni krvotok i 

ostalih parametara temelj su rada kliniĉkog perfuzionista. Osnovni parametri poput arterijskog 

krvnog tlaka(perfuzijskog tlaka), protoka pumpe, analize plinova arterijske i venske krvi 

kvalitetno se prate uz suvremene tehnologije koje omogućuju praćenje ovih parametara ali i 

dublji uvid u kvalitetu perfuzije. Lokalno i kontinuirano praćenje plinova krvi dosegli su 

visoki znaĉaj kod monitoringa tih parametara ali su kvaliteti dodatno doprinijeli sustavi 

monitoringa poput NIRS-a. Tijekom kardiokirurńkih zahvata koji zahtijevaju proceduru 

izvantjelesnog krvotoka nuņno je odgovarajuće odrņavanje cerebralnog protoka krvi u cilju 

sprjeĉavanja postoperacijskih neurolońkih ozljeda poput moņdanog udara, delirija i 

kognitivnih ońtećenja. NIRS je trenutno aktualna metoda za neuromonitoring tijekom 

kardiokirurńkih zahvata s obzirom na to da je dostupnost drugih vrsta monitoringa jako mala i 

neistraņena (8). 
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Slika 1. Izgled suvremenog ureĊaja za izvantjelesni krvotok sa svim komponentama sustava 

ukljuĉujući pumpe, venski okluder, in line monitoring, kontrolnu ploĉu i sl. Preuzeto na 

https://assets.livanova.com/media/com/image/therapeutic%20areas/cardiopulmonary/products

/s5-main-image_1.jpg?ext=.jpg, pristupljeno dana 13.07.2021

https://assets.livanova.com/media/com/image/therapeutic%20areas/cardiopulmonary/products/s5-main-image_1.jpg?ext=.jpg
https://assets.livanova.com/media/com/image/therapeutic%20areas/cardiopulmonary/products/s5-main-image_1.jpg?ext=.jpg
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2.1.Fiziolońke znaĉajke izvantjelesnog krvotoka 

 

Jedan od primarnih ciljeva izvantjelesnog krvotoka je oksigenacijska potpora i odrņavanje 

adekvatne sistemske perfuzije te izmjene krvnih plinova. Oksigenacija i perfuzija organizma 

je individualiziran postupak kojim se nastoji ńto sliĉnije fiziolońkom aspektu zdravog i 

funkcionalnog organizma nadoknaditi tj. zamijeniti ova funkcija kada je to potrebno. 

Oksigenacija i perfuzija bi po svojoj prirodi trebale biti optimalne  i personalizirane za svakog 

pacijenta pa se prema tome prilikom svake ekstrakorporalne procedure kliniĉki perfuzionist 

informira o anamnestiĉkim podacima o pacijentu ali i ostalim podacima koji su potrebni za 

izraĉune protoka, potrebne koliĉine trombolitiĉkih lijekova, nadoknade elektrolita, minerala i 

sl. Cilj svake ekstrakorporalne procedure ogleda se u kontinuiranom praćenju oksigenacijskih 

i perfuzijskih parametara te odrņavanje homeostatskog stanja organizma, olakńavanja 

intraoperacijskog i postoperacijskog tijeka, pruņanja optimalne oksigenacije i perfuzije te 

sprjeĉavanje nastanka komplikacija vezanih uz ekstrakorporalnu cirkulaciju (9) 

 

 

.  
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3. PRIJEOPERACIJSKA LISTA PROVJERE SUSTAVA ZA IZVANTJELESNI 

KRVOTOK 

 

Prijeoperacijska lista provjere (Slika 2) namijenjena je svim kliniĉkim perfuzionistima za 

pregled elemenata ureĊaja i cjelokupnog sustava općenito, kako bi procedura izvantjelesnog 

krvotoka bila ńto sigurnija i bez komplikacija. Prijeoperacijska lista provjere dokument je 

propisan i osnovan od strane Europskog borda za kardiovaskularnu perfuziju i kao takav 

legitiman je i koristan za korińtenje prije takvih procedura.  

Lista provjere se sastoji od nekoliko svojih dijelova ĉiji je cilj sustavno obuhvatiti provjeru 

svih dijelova ureĊaja za izvantjelesnu cirkulaciju i oksigenaciju te potvrditi da su prethodno 

poduzete sve sigurnosne radnje vezano uz operacijski zahvat i izvantjelesnu proceduru. Cilj 

prijeoperacijske liste provjere je utvrditi da je kliniĉki perfuzionist upoznat s punim imenom i 

prezimenom pacijenta, pacijentovom krvnom grupom, vrstom operacijskog zahvata za koji je 

potreban sustav za izvantjelesni krvotok, sterilnońću sloņenog sustava s obzirom na to da se za 

svakog pacijenta ponaosob koristi novi sustav cijevi, ispravnost oksigenatora i izmjenjivaĉa 

topline za dopremanje kardioplegijske otopine. TakoĊer se lista provjere odnosi na provjeru 

konekcija s naponskom mreņom, postotkom napunjenosti baterije u sluĉaju nestanka 

elektriĉne energije te prelaska rada na akumulatorski (back up) sustav mańine, konekcije na 

centralni dovod plinova u cilju prevencije otpoĉinjanja procedure izvantjelesnog krvotoka bez 

adekvatnog dopremanja zraka, kisika i ugljiĉnog dioksida. Svrha liste provjere je utvrditi 

odsustvo zraka u svim dijelovima sustava kako bi se sprijeĉio ulazak malih koliĉina zraka u 

arterijski sustav pacijenta, a samim tim i zraĉna embolija. Provjerom poĉetne vrijednosti 

aktiviranog vremena zgruńavanja (ACT) sprjeĉava se nastanak koaguluma unutar sustava (10) 

ili izmeĊu membrana u oksigenatoru ĉime se prevenira ireverzibilno ońtećenje membranskog 

oksigenatora i malfunkcija istog.  
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Slika 2. Colah S, Gray S, Ghosh S, Falter F, Cook DJ. Circuit setup and safety checks. 

Cardiopulmonary Bypass. Cambridge: Cambridge University Press; 2009. p. 23–35. 

(Cambridge Clinical Guides) 
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4. OKSIGENATOR 

 

Membranski oksigenator je ureĊaj napravljen od umjetnih materijala ĉija je funkcija izmjena 

krvnih plinova tj. uklanjanje ugljiĉnog dioksida iz krvi i dodavanje kisika. Membranski 

oksigenatori se mogu koristiti na dva naĉina. Prvi naĉin uporabe je korińtenje membranskog 

oksigenatora kod kardiokirurńkih operacija koje zahtijevaju izvantjelesni krvotok ńto se 

svrstava u kratkotrajnu cirkulacijsku i oksigenacijsku potporu i drugi naĉin kod ECMO 

procedura koje se smatraju trajnijom potporom od klasiĉnih kratkotrajnih intraoperacijskih 

procedura.  

 Membranski oksigenator je sastavljen  od velikog broja slojeva tankih membrana ĉija je 

funkcija propuńtanje plina(smjesa zraka i O2) prilikom ĉega se razdvaja protok krvi i plina 

unutar oksigenatora. Kisik tom prilikom procesom difuzije s plinske strane ulazi u krv i 

oksigenira ju dok se ugljiĉni dioksid iz krvi izdvaja u prostor izlaska zraka iz oksigenatora i 

tako se eliminira (11).  

  4.1. Struktura oksigenatora 

Suvremeni membranski oksigenatori dizajnirani su godinama unaprijed kako bi pruņili ńto 

veću kvalitetu i postali ńto uĉinkovitiji tijekom izmjene plinova u krvi. Rad s oksigenatorom 

kao osnovnim i najbitnijim dijelom sustava za izvantjelesni krvotok zahtjeva sustavno 

razumijevanje hidrodinamskih procesa koji se deńavaju unutar membrana oksigenatora za 

vrijeme njegove uporabe. Oksigenatori se ĉesto kao osnovna jedinica sustava za izvantjelesni 

krvotok promatraju s gledalińta oksigenacije dok se drugi parametri za vrijeme donońenja 

zakljuĉaka o kvaliteti oksigenatora i same oksigenacije krvi zanemaruju. 
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Varijacije oksigenacije ali i ostalih parametara procedura izvantjelesnog krvotoka mogu 

nastati zbog razlika u dizajnu membranskih oksigenatora ali i rasporeda plinskih membrana, 

razliĉite brzine protoka krvi kroz membrane, razliĉitih temperaturnih uvjeta, brzine sniņavanja 

ili povećavanja temperature kod terapijske hipotermije ili ulaska u DHCA (12).  

U svakodnevnoj praksi promjena parametara i sustavno praćenje njihovih utjecaja na 

membranski oksigenator ne izazivaju veliko zanimanje sve dok oksigenator kvalitetno 

ispunjava oĉekivane zahtjeve vezane uz proceduru i odreĊene postupke.  

Teņnja razvoja manjih oksigenatora kako bi se smanjilo suĉelje i veliĉina povrńine 

oksigenatora u cilju smanjenja poĉetnog volumena potrebnog za ispunjavanje oksigenatora te 

posljediĉno dońlo do smanjenja hemodilucije (13) je joń uvijek dobra ideja ali rijetko 

realizirana s obzirom na to da bi smanjenjem povrńine suĉelja oksigenatora i smanjenjem 

povrńina membrana  takoĊer dońlo do smanjenja efikasnosti izmjene plinova ńto je nepoņeljan 

ĉimbenik za kvalitetu prijenosa respiracijskih plinova i kvalitetu perfuzije skupa s 

oksigenacijom. Opcijski parametar vezan uz veliĉinu oksigenatora na koji bi se moglo utjecati 

u cilju smanjenja volumena oksigenatora mogao bi biti smanjenje razmaka izmeĊu membrana 

oksigenatora ĉime bi se smanjila difuzijska povrńina ali takav postupak bi takoĊer doveo do 

smanjenja uĉinkovitosti oksigenatora (14).  

4.2. Princip rada oksigenatora 

 

 Membranski oksigenatori funkcioniraju na principu protoka krvi kroz ńuplje snopove vlakana 

koji saĉinjavaju membrane oksigenatora.  Prilikom prolaska krvi kroz navedene membrane 

deńava se difuzija kisika i ugljiĉnog dioksida preko mikropropusnog snopa vlakana. Do 

razmjene plinova dolazi tako da kisik difundira na povrńini membrane u krv, a ugljiĉni 

dioksid se iz krvi difundira unutar ńupljine membranoznog vlakna i odvodi prema sustavu za 
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izlazak plinova iz oksigenatora. Taj proces se naziva oksigenacija krvi putem membranskog 

oksigenatora (15). Oksigenatori krvi imaju integrirane izmjenjivaĉe topline koji su napravljeni 

od polipropilenskih materijala i nisu propusni za vodu koja se koristi u procesu zagrijavanja i 

rashlaĊivanja cirkulirajuće krvi (16). Voda iz reguliranog dovoda vode i kontrolirane 

temperature od strane kliniĉkog perfuzionista teĉe oko membrana i tako utjeĉe na temperaturu 

krvi, a pritom i sistemsku, rektalnu te centralnu temperaturu pacijentovog organizma. 

4.3. Praćenje oksigenacijskih parametara 

 

Praćenje oksigenacijskih parametara i  monitoriranjem kvalitete perfuzije u kontinuitetu 

izrazito je bitno za vrijeme izvantjelesne procedure. Analiza oksigenacijskih parametara moņe 

se vrńiti direktnom analizom arterijske krvi (oksigenirana krv koja izlazi iz oksigenatora) te 

utvrĊivanjem parcijalnog tlaka kisika (pO2) i parcijalnog tlaka ugljiĉnog dioksida (pCO2). 

TakoĊer se navedene vrijednosti mogu analizirati iz venskog uzorka krvi tj. deoksigenirane 

krvi ili mijeńane venske krvi (mijeńana venska saturacija) (17).  

Novi sustavi praćenja oksigenacijskih parametara koji nisu direktno vezani uz uzorkovanje 

krvi  već uz infracrveno mjerenje putem kiveta koje su integrirane u sustav arterijske i venske 

cijevi sustava za izvantjelesni krvotok su takoĊer dostupni kliniĉkim perfuzionistima (Slika 

3). 
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Slika 3. Sustav koji nudi neinvazivnu mogućnost kontinuiranog mjerenja najbitnijih 

parametara za vrijeme izvantjelesnog krvotoka, preuzeto sa: 

https://eurosets.com/products/cardiopulmonary/landing/, pristupljeno dana 05.07.2021. god. 

Globalna isporuka kisika (DO2) je ukupna koliĉina kisika isporuĉena svim tkivima organizma 

u jednoj minuti bez obzira na distribuciju protoka krvi (18). Sistemska isporuka kisika 

(oxygen delivery – DO2) moņe biti jedan od najvaņnijih parametara prilikom praćenja 

oksigenacije tkiva ljudskog organizma. DO2 se moņe smatrati kao jedna od najvećih vaņnih 

odrednica optimalne perfuzije. Isporuka kisika se izraĉunava jednadņbom za DO2 (Slika 4). 

https://eurosets.com/products/cardiopulmonary/landing/
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Slika 4. Jednadņba za izraĉunavanje sistemske isporuke kisika, Pediatric Oxygen Therapy: A 

Review and Update - Scientific Figure on ResearchGate. Dostupno na: 

https://www.researchgate.net/figure/Equation-for-oxygen-delivery_fig1_, pristupljeno dana 

05.06.2021. 

Izraĉun DO2 ukljuĉuje dvije vaņne perfuzijske varijable koje odreĊuju oksigenaciju tkiva, 

vrijednosti hematokrita i protoka glavne pumpe u jednom mjerenju. U kliniĉkim uvjetima na 

isporuku kisika se moņe utjecati direktno proporcionalno u korist povećanja isporuke 

poduzimanjem nekoliko mjera, a to su povećanje protoka na glavnoj pumpi, povećanjem 

koncentracije hematokrita konvencionalnom ultrafiltracijom (19) za vrijeme izvantjelesnog 

krvotoka ili davanjem transfuzijskih preparata, povećanjem zasićenja hemoglobina kisikom 

(povećanje FiO2) u smjesi isporuĉenih plinova.  

4.4. Monitoring izlaznog Co2 za vrijeme izvantjelesnog krvotoka 

 

Monitoring izlaznog ugljiĉnog dioksida i njegovo mjerenje postaje popularna metoda u 

medicinskim situacijama kada se ņeli pratiti respiracijska funkcija organizma bila ona nativna 

https://www.researchgate.net/figure/Equation-for-oxygen-delivery_fig1_
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ili artificijelna (sustav za kratkotrajnu ili dugotrajnu oksigenacijsku i cirkulaciju potporu). 

Mjerenje izlazne koncentracije ugljiĉnog dioksida je neinvazivna metoda koja je svoju ńirinu 

korińtenja nańla u mnogim situacijama a isto tako u ekstrakorporalnim procedurama. 

Mjerenjem koncentracije izlaznog ugljiĉnog dioksida nakon izlaska iz membrana koristan je 

naĉin za procjenu napretka tretmana oksigenacije kao i potvrdna informacija o 

performansama membranskog oksigenatora. Kapnometrija predstavlja mjerenje koncentracije 

ugljiĉnog dioksida (Co2) u respiracijskim (ekspiracijskim ili postmembranskim) plinovima. 

Mjerenje Co2 obzirom na naĉin funkcioniranja membranskog oksigenatora je dostupna 

metoda i moguće ju je izrealizirati postavljanjem senzorskog sustava na izlaz plinova iz 

oksigenatora (gas escape). Takva metoda se naziva kapnometrija plinova koji izlaze iz 

oksigenatora. Navedena metoda predstavlja kompleksan i sloņen sustav praćenja ispuńtenog 

ugljiĉnog dioksida nakon prolaska krvi kroz membranski oksigenator ali kao za rezultat ima 

funkciju praćenje kvalitete izmjene plinova u krvi pacijenta, provjeru performansi 

membranskog oksigenatora ali i monitoring integriteta oksigenatora gdje svako odstupanje od 

predloņene i referentne vrijednosti moņe ukazati na funkcionalno ońtećenje membranskog 

oksigenatora za vrijeme dugotrajnih procedura izvantjelesnog krvotoka.  

 

Koncentracija ugljiĉnog dioksida u izlaznim plinovima iz oksigenatora napredna je metoda 

praćenja kapnometrije i predstavlja kljuĉni parametar za procjenu eliminacije ugljiĉnog 

dioksida ali i funkcije oksigenatora.  

Prilikom praćenja ostalih funkcija i ovaj parametar neizostavna je stavka kliniĉkom 

perfuzionisti ako H- L mańina posjeduje takav senzorski sustav. 



15 

 

5. ARTERIJSKA I VENSKA KANILACIJA, PROTOK GLAVNE PUMPE 

 

  Prilikom odabira mjesta kanilacije kada je rijeĉ o centralnoj kanilaciji najĉeńće se 

odabire distalna uzlazna aorta (Slika 5). Kliniĉki perfuzionist u dogovoru s operaterom 

predlaņe veliĉinu arterijske kanile u odnosu na izraĉun punog protoka krvi pacijenta te teņnji 

za zadovoljavanjem nesmetanog odrņavanja procedure izvantjelesnog krvotoka (odnos punog 

protoka i tlaka unutar arterijskog dijela sustava za izvantjelesni krvotok). Veliĉina arterijske 

kanile predloņena je odreĊenim proraĉunima punog protoka krvi ĉime ovaj sustav zadovoljava 

odrņavanje kontinuirane perfuzije ali i ne stvara visoki tlak na izlaznom dijelu kanile te tako 

sprjeĉava vrtloņno kretanje krvi, hemolizu ili stvaranje podtlaka na izlaznom dijelu arterisjke 

kanile. Ovim naĉinom i pravilnim odabirom veliĉine i vrste arterijske kanile podiņe se 

kvaliteta odrņavanja punog protoka te zadovoljenje parametara tlaka sustava koji se izmeĊu 

ostalog kontinuirano prati za vrijeme ekstrakorporalne procedure. Prevelika arterijska kanila 

moņe zahtijevati aortotomiju koju je zahtjevnije zatvoriti klasiĉnim naĉinom zatvaranja dok je 

odabir  manje kanile opcija koja moņe ograniĉiti protok krvi kroz kanilu. Uske kanile mogu 

uzrokovati gradijente visokog tlaka, kavitaciju ili stvaranje izrazito velikih mlazova 

nepravilnog strujanja krvi ńto povećava vjerojatnost nastanka disekcije aorte.  

Prema tome kliniĉki perfuzionist poznavajući uĉestalost i vrstu komplikacija odabirom 

neadekvatnih kanila za odrņavanje izvantjelesne cirkulacije trebao bi biti upoznat sa 

alternativnim tipovima kanila koje svojim karakteristikama sprjeĉavaju nastanak 

komplikacija. Vrh kanile moņe biti ravan, konusan, pod kutom ili sa ugraĊenim difuzijskim 

vrhom koji omogućuje vińesmjeran protok krvi za smanjenje tlaka mlazova koji protok krvi 

vrńi na okolne strukture aorte. Prilikom procesa kanilacije da bi se izbjegla disekcija distalne 

uzlazne aorte sistemski sistoliĉki tlak pacijenta ne bi trebao premańiti vrijednost od 100 

mmHg. Pojava disekcije aorte uoĉena je u cca. 0.24% kanilacija aorte (20). Arterijske kanile 
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su na trņińtu dostupne u razliĉitim komercijalnim opcijama, cjenovnim i kvalitativnim 

rangovima.   Osim centralnog tipa kanilacije postoji i alternativni periferni tip kanilacije 

arterijskog sustava.  

 

Slika 5. Pozicija arterijske kanile, Objavljeno u: "Basics of Cardiopulmonary Bypass: Normal 

and Abnormal Postoperative CT Appearances" El-Sherief et al. RadioGraphics Vol. 33, No. 

1: 63-72, Copyright RSNA, 2013. 

 

 

 

 Kod odabira periferne kanilacje najĉeńće se kanilira femoralna arterija i ona moņe biti 

primarni izbor prilikom odluĉivanja o mjestu kanilacije u hitnim stanjima pacijenta koji 
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zahtjevaju upotrebu izvantjelesnog krvotoka. Odabirom odgovarajuće periferne arterijske 

kanile u obzir se mora uzeti promjer femoralne arterije (21).  

Najĉeńća stanja koja zahtijevaju perifernu arterijsku kanilaciju su kompleksniji zahvati poput 

opetovanih reoperacija, disekcija aorte, opseņnih krvarenja, ali i minimalno invazivna 

ekstrakorporalna cirkulacija (22,23).  

 Uporaba aksilarno- subklavijalne kanilacije najĉeńće se upotrebljava kod disekcije uzlaznog 

dijela aorte jer dopuńta antegradni tok krvi a i ovaj arterijski sustav najĉeńće nije zahvaćen 

aterosklerotskim promjenama i ima razvijene kolateralne arterijske ņile (24).  

Postoje i ostali oblici kanilacije arterijskog sustava ali oni nisu redovna procedura i ne koriste 

se u većini operacija gdje je potreban  kanilacijski put za EKC (art. Iliaca, vrh lijeve klijetke 

ili kanilacija nekih neimenovanih arterija specifiĉnih anatomskih poloņaja). 

5.1. Venska kanilacija 

 

Svrha venske kanilacije je odvod sistemske deoksigenirane krvi prema ureĊaju za 

izvantjelesni krvotok u svrhu pokretanja sustava za izvantjelesni krvotok. Centralna venska 

kanilacija za izvantjelesni krvotok obiĉno se postiņe kanilacijom vrha desne pretklijetke (Slika 

6.), boĉne stijenke desne pretklijetke ili odvojeno gornje ńuplje vene i donje ńuplje vene ńto se 

naziva bikavalnom kanilacijom.  
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Slika 6. Dvostupanjska (two stage) kanilacija vrha desnog atrija, Objavljeno u: "Basics of 

Cardiopulmonary Bypass: Normal and Abnormal Postoperative CT Appearances" El-Sherief 

et al. RadioGraphics Vol. 33, No. 1: 63-72, Copyright RSNA, 2013. 

 

TakoĊer se venska kanilacija poput arterijske moņe izvesti perifernom kanilacijom perifernih 

vena. Najĉeńće periferne vene koje se kaniliraju su femoralna ili ilijaĉna vena. Dva osnovna 

pristupa za centralnu vensku kanilaciju su kavoatrijske (two stages- dvostupanjske) kanilacije 

ili bikavalna kanilacija (Slika 7). Na izbor pristupa za centralnu ili perifernu vensku kanilaciju 

utjeĉe vrsta operacijskog zahvata koja se obavlja kod odreĊenog pacijenta. Kod odabira 

venskih kanila takoĊer je bitna suradnja kirurga i kliniĉkog perfuzionista kako bi venska 

drenaņa bila nesmetana za izvoĊenje procedure izvantjelesnog krvotoka ali i kako bi  kanile 

zadovoljile izvoĊenje operacijskog zahvata u smislu drenaņe te zauzele ńto manju povrńinu 
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operacijskog polja. Na taj naĉin zadovoljavaju se drenaņni parametri deoksigenirane krvi, a 

povećava veliĉina operacijskog polja za nesmetano odvijanje operacijskog zahvata. 

 

Slika 7. Zasebna kanilacija gornje i donje ńuplje vene, Objavljeno u: "Basics of 

Cardiopulmonary Bypass: Normal and Abnormal Postoperative CT Appearances" El-Sherief 

et al. RadioGraphics Vol. 33, No. 1: 63-72, Copyright RSNA, 2013. 
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5.2. Protok glavne pumpe 

 

 Tradicionalni izraĉun protoka za izvantjelesni krvotok se izraĉunava prema tjelesnoj povrńini 

(BSA) i hipotermijskom stanju organizma prema kojem se moņe reducirati protok u 

odreĊenom postotku s obzirom na metaboliĉku aktivnost organizma i smanjenjem potrebe za 

kisikom u hipotermijskom stanju. 

Kod umjerenih hipotermijskih stanja ili izvoĊenju izvantjelesnog krvotoka u normotermiji 

većina izraĉuna bazira se zadovoljenjem potrebe za potpunom oksigenacijom i perfuzijom 

(25) u rasponu protoka od 2,2 – 2,8 L/ min/ m
2 

.            

 PredviĊeni raspon nerijetko moņe biti i laņna mjera za izraĉun protoka ukoliko se uzme u 

obzir metaboliĉka mjera kod pretilih pacijenata ili izrazito mrńavih pacijenata (26). Kod 

navedenih skupina izraĉun punog protoka glavne pumpe je neńto kompleksniji i zahtijeva 

sagledavanje ńire slike o metaboliĉkim i oksigenacijskim parametrima (27). Prema 

suvremenim smjernicama izraĉun protoka trebao bi biti zasnovan na izraĉunu potrońnje kisika 

(VO2) i/ili DO2 s obzirom na to da je prisutno nekoliko parametara koji utjeĉu na isporuku 

kisika,a navedeni su u prethodnom poglavlju ovog rada.  

5.3.Tlak na izlazu iz arterijske kanile 

 

Prilikom spajanja pacijenta sa sustavom za izvantjelesni krvotok koriste se razliĉite vrste 

venskih i arterijskih kanila. Osim totalnog monitoriranja tlakova mjerenih na razliĉitim 

mjestima kliniĉki perfuzionist kontinuirano mjeri tlak koji nastaje unutar arterijskog dijela 

sustava za izvantjelesni krvotok. Tlak unutar arterijskog dijela sustava nastaje kada okluzijska 

ili centrifugalna pumpa ispumpa odreĊeni dio volumena krvi izraņenog u litrama te 

posljediĉnog stvaranja tlaka na stijenke arterijske cijevi sustava i arterijske kanile u 
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najproksimalnijem dijelu  sustava za izvantjelesni krvotok. Ukoliko kliniĉki perfuzionist u 

dogovoru s operaterom odredi pravilnu veliĉinu i dizajn arterijske kanile u odnosu na 

izraĉunati protok pacijenta te se kanila uredno pozicionira u uzlaznu dijelu aorte tlak unutar 

arterijskog sustava izvantjelesnog krvotoka zauzima vrijednost unutar referentnog 

preporuĉenog intervala. Manipulacijama za vrijeme operacije, presavijanjem arterijske cijevi, 

porastom srednjeg arterijskog tlaka kod pacijenta i sl. moņe doći do znatnog povećanja tlaka 

unutar arterijskog sustava za izvantjelesni krvotok. Svako odsrtupanje tlaka iznad referentih 

vrijednosti stvara problem za odrņavanje punog protoka pacijenta pa je neophodna ņurna 

reakcija u cilju rjeńenja problema koji dovodi do odstupanja od referentnog intervala i 

maksimalne preporuĉene vrijednosti tlaka stvorenog unutar sustava. Vrijednosti tlaka na u 

arterijskom sustavu ne bi trebale prelaziti vrijednost od 350 mmHg (28) s obzirom na to da 

vińi tlakovi od predviĊenih ugroņavaju kvalitetu perfuzije i ońtećuju krvne stanice pa moņe 

doći do komplikacija izvantjelesne cirkulacije. 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 

 

6. VAKUMOM  ASISTIRANA VENSKA DRENAŽA 

 

Kod konvencionalne tehnike venske drenaņe deoksigenirane krvi u venski rezervoar putem 

gravitacijske sile nerijetko moņe doći do nedovoljne drenaņe venske krvi. U sluĉajevima kada 

se ne moņe postići odgovarajuća venska drenaņa kliniĉki perfuzionist za vrijeme 

ekstrakorporalne procedure moņe se posluņiti tehnikom vakumom asistirane venske drenaņe. 

Vakumom asistirana venska drenaņa neophodna je tehnika kod smanjenih performansi 

drenaņe, nemogućnosti potpunog praņnjenja bazena pacijentove venske krvi ili pojave zraka u 

venskom dijelu sustava za izvantjelesni krvotok koji moņe stvoriti zraĉni ĉep unutar venske 

cijevi i time usporiti drenaņu venske krvi ili je u potpunosti zaustaviti (29). VAVD tehnika 

jedna je od poznatijih i najĉeńće upotrebljavanih mjera koja se koristi za poboljńanje i 

povećanje kvalitete venske drenaņe. Prilikom planiranog korińtenja VAVD tehnike za vrijeme 

procedure izvantjelesnog krvotoka kliniĉkom perfuzionisti se omogućuje upotreba manjih 

venskih kanila, kraćih i tanjih cijevi za izvantjelesni krug i manju upotrebu transfuzije koja 

ima svoje benefite i nedostatke (30,31) ali se bez obzira na svoje benefite prilikom VAVD 

procedura povećava rizik od nastanka arterijskih plinskih mikroembolija- GME (32), 

traumatizacije krvnog tkiva zbog ubrzanog i vrtloņnog kretanja krvi kroz vensku cijev kada je 

VAVD procedura aktivna.  

Prilikom uporabe VAVD procedure kliniĉki perfuzionist duņan je kontinuirano pratiti jaĉinu 

intenziteta postavljenog vakuma i negativnog tlaka mjerenog u mmHg unutar venskog 

rezervoara kako bi sprijeĉio neņeljene dogaĊaje vezane uz uporabu vakumom asistirane 

venske drenaņe i omogućio nesmetan povrat venske krvi ukoliko to zahtjeva faza 

operacijskog zahvata. Za osiguranje najsigurnijih uvjeta kliniĉki perfuzionist osim 

monitoringa jaĉine negativnog tlaka na manometru, razine negativnog tlaka unutar venskog 

rezervoara i provjere naĉina kretanja krvi unutar venske cijevi (izbjegavanje vrtloņnog 



23 

 

kretanja, nastanka pjenuńavog sadrņaja, smanjenje traume tj. hemolize krvi) potrebno je da 

kontinuirano prati plinske mikroemboluse unutar arterijskog sustava i na vrijeme reagira 

ukoliko doĊe do njihove pojave. Za praćenje pojave plinskih mikroembolusa u arterijskom 

dijelu sustava za izvantjelesni krvotok koristi se detektor zraka  koji je dio senzorskog sustava 

ureĊaja za izvantjelesni krvotok i u suvremenim perfuzionistiĉkim principima neizostavna 

komponenta sustava.  

Trenutno postoji nekoliko tehnika venske drenaņe ali osnovne su dvije. VAVD drenaņa kao 

osnovni element i funkcionalni princip koristi vakum za stvaranje negativnog tlaka unutar 

venskog rezervoara dok druga, KAVD kao osnovni princip koristi integriranu kinetiĉku 

pumpu unutar venskog sustava te rezervoar za povećanje venske drenaņe. Kinetiĉka pumpa, 

najĉeńće centrifugalna, ima sposobnost stvoriti negativan tlak unutar sustava.  

 Za sigurnu upotrebu VAVD perfuzionist postavlja kontinuirani monitoring negativnog tlaka, 

osigurava prohodnost valvule koja sprjeĉava stvaranje negativnog tlaka iznad 100 mmHg uz 

postavljanje alarmnih sustava na komoricama za mjerenje negativnog tlaka( Slika 8).  
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Slika 8. Prikaz sustava monitoriranja negativnog tlaka unutar venskog rezervoara prilikom 

korińtenja VAVD procedure, preuzeto na: 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780128113554000034, pristupljeno dana 

15.07.2021. 

  Jaĉina negativnog tlaka unutar venskog rezervoara trebala bi biti u rasponu od 0-100 

mmHg (33). Pravilan sustav za VAVD sastavljen je od ¼ cijevi koje imaju urezan Y 

konektor, kolektor vlage i valvulu za rasterećenje u sluĉaju pojave pozitivnog tlaka unutar 

venskog sustava. Nedostatak i zanemarivanje monitoringa prilikom korińtenja VAVD moņe 

izazvati i veće komplikacije poput rupture stijenke venskog rezervoara, ońtećenja okolnog 

tkiva na mjestu postavljanja venske kanile ili povećanu pojavnost hemolitiĉkih promjena. 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780128113554000034
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7. HEMODILUCIJA 

Korińtenje izvantjelesnog krvotoka u svrhu izvoĊenja kardiokirurńkog operacijskog zahvata 

znaĉajno doprinosi intraoperacijskoj anemiji. Upotreba personaliziranih sustava za izvoĊenje 

procedura izvantjelesnog krvotoka znaĉajno bi mogla doprinijeti smanjenju hemodilucije s 

obzirom da bi koliĉina poĉetnog volumena potrebnog za ispunjavanje sustava bila znaĉajno 

manja u odnosu na korińtenje nepersonaliziranih sustava obzirom da manja zapremina otopina 

uzrokuje manju hemodiluciju kod pacijenata i vińe vrijednosti postoperacijskog hematokrita. 

Svrha personaliziranih sustava svakako bi utjecala na smanjenu potrońnju uporabe krvnih 

derivata (transfuzije krvi) ńto je i suvremeni cilj transfuzijske medicine kako bi se izbjegli 

rizici korińtenja krvi. Korińtenje velikih koliĉina otopina za ispunjavanje sustava moņe dovesti 

do velike hemodilucije, utjecati na koagulacijski status pacijenta ali i izazvati ekstravazaciju 

tekućina u tkiva. Ako dopuńta stanje pacijenta upotrebljavaju se novije metode ispunjavanja 

sustava za izvantjelesnu cirkulaciju pacijentovom tj. autolognom krvlju, a ova procedura se 

naziva RAP (retrogradni autologni priming). Prilikom odabira solucija za ispunjavanje 

sustava ne postoji univerzalan dogovor o uporabi odreĊenih solucija. U mnogim centrima se 

dodatno koristi manitol( osmotski diuretik) kao otopina koja saĉinjava soluciju za 

ispunjavanje sustava izvantjelesnog krvotoka raĉunajući na vaņnost sprjeĉavanja nastanka 

akutne ozljede bubrega (AKI). Kliniĉki perfuzionist prema evidence based metodama ili 

iskustveno potvrĊenim situacijama odabire vrstu otopine kojom ispunjava sustav za 

izvantjelesni krvotok te kontinuirano prati vrijednosti hemoglobina i hematokrita u krvi kako 

bi bio siguran da se komponente zaduņene za prijenos kisika putem krvi nalaze u dovoljnoj 

koncentraciji. Koncentracije hematokrita i hemoglobina tijekom ekstrakorporalne procedure 

utjeĉu na isporuku kisika, a kritiĉne vrijednosti istih povećavaju rizik od nastanka 

komplikacija ekstrakorporalne cirkulacije.  
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Ukoliko perfuzionist za vrijeme monitoriranja utvrdi da je koncentracija hemoglobina i 

hematokrita dosegla kritiĉnu vrijednost moņe upotrijebiti metodu hemokoncentracije ńto 

dovodi do povećanja vrijednosti istih. Ukoliko metoda hemokoncentracije uz odrņanu diurezu 

tijekom ekstrakorporalne procedure ne dovede do znaĉajnog poboljńanja vrijednosti 

hematokrita i hemoglobina pribjegava se uporabi koncentrata eritrocita.   

8. KISIK, ZRAK, CO2 

 

Prilikom pokretanja izvantjelesnog krvotoka jedna od prvih osnovnih radnji je odreĊivanje 

smjese zraka i kisika u zraku (FiO2) gdje perfuzionist u odnosu na puni protok glavne pumpe i 

karakteristike oksigenatora postavlja koliĉinu protoka smjese izraņene u litrama i postotak 

kisika u istoj. Tom prilikom smjesu putem sustava cijevi doprema do oksigenatora prilikom 

ĉega unutar membrana ili vlakana zapoĉinje membranska artificijelna oksigenacija 

deoksigenirane krvi. Monitoring parcijalnih tlakova kisika i ugljiĉnog dioksida te arterijske 

saturacije moņe stupiti odmah ukoliko je H- L mańina opremljena in line real time gas 

monitoringom ili nakon nekoliko minuta po dobivanju analize krvi koja izlazi iz oksigenatora. 

Uvidom u dobivene parametre koliĉina zraka i FiO2 se korigiraju na naĉin da se teņi postaviti 

smjesu plinova u ńto bliņe fiziolońke granice i pravilne okvire. Da bi oksigenacija bila 

kontinuirana neophodna je kontinuirana opskrba oksigenatora smjesom plinova. 

 U operacijskoj sali bi kisik, zrak i ugljiĉni dioksid trebali biti dostupni u kontinuitetu, a u 

sluĉaju pada tlaka unutar glavnog sustava rano prepoznavanje situacije trebalo bi zamijeniti 

rezervnim izvorom osnovnih plinova za provoĊenje ekstrakorporalne procedure. Kontroliranje 

i nadgledanje opskrbe oksigenatora ali i pacijenta plinovima osnovni je postupak prilikom 
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monitoriranja pacijenta i najvaņnije je za sigurno upravljanje sustavom za izvantjelesni 

krvotok.  

9. APLIKACIJA INHALACIJSKIH ANESTETIKA I PRAĆENJE BIS/INVOS 

PARAMETARA ZA VRIJEME IZVANTJELESNOG KRVOTOKA 

 

Inhalacijski anestetici se koriste za odrņavanje opće anestezije dugi niz godina. Sve 

inhalacijske tvari koje se koriste u vrijeme danańnjice kao inhalacijski anestetici su derivati 

kloriranog i fluoriranog etera. Doziranje inhalacijskih anestetika se mjeri prema konceptu 

minimalne alveolarne koncentracije (MAC) (34). Farmakolońka i farmakokinetiĉka svojstva 

pojedinih inhalacijskih anestetika opisana su specifiĉnim koeficijentima distribucije farmaka 

te kroz razliĉite naĉine i mehanizme djelovanja prema receptorskim sustavima sredińnjeg 

ņivĉanog sustava (CNS). Prilikom dopremanja smjese plinova nije rijetka ni upotreba 

evaporatorom distribuiranih  inhalacijskih anestetika s obzirom na to da većim dijelom za 

vrijeme vantjelesne  procedure ne rade pluća osobe koja se podvrgava operacijskom zahvatu 

sa izvantjelesnim krvotokom. Hlapljivi anestetici se ĉesto koriste za vrijeme procedura 

izvantjelesnog krvotoka premda novija istraņivanja preporuĉuju upotrebu venskih anestetika 

kako bi se sprijeĉila profesionalna izloņenost, citotoksiĉnost i genska toksiĉnost hlapljivih 

anestetika (35). Kako bi se izbjegle situacije nepotrebne profesionalne izloņenosti 

inhalacijskom hlapljivom anestetiku preporuĉuje se upotreba korińtenja sustava za odvodnju 

ispuńtenih plinova iz oksigenatora te time smanjuje ali ne uklanja mogućnost inhalacije dijela 

ispuńtenog anestetika.  
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10. TEMPERATURNI  MONITORING 

 

Termoregulacija kod zdravog ĉovjeka predstavlja izrazito sofisticiran proces prilagodbe 

organizma na odrņavanje normalne tjelesne temperature. Sofisticirani termoregulacijski sustav 

osim regulacije tjelesne temperature zaduņen je za stvaranje iste. Za toplinsku energiju u 

organizmu i stvaranje tjelesne temperature zaduņeno je nekoliko organa u ljudskom 

organizmu. Koņa je povrńinom najveći ljudski organ pa se najvećim dijelom preko koņe 

organizam oslobaĊa topline procesima zraĉenja, konvekcije, kondukcije te isparavanja. 

Zraĉenje zauzima primarni naĉin gubitka topline kada su u pitanju kirurńki zahvati. Terapijska 

hipotermija je prvi put 1963 (36). godine primijenjena kod pacijenta s disekcijom aorte koji je 

podvrgnut DHCA.  Kako je prepoznat znaĉaj terapijske hipotermije i citoprotektivna uloga 

pothlaĊivanja ljudskog organizma tako se i za vrijeme kardiokirurńkih zahvata, ovisno o vrsti 

zahvata, prilagoĊava hipotermijsko stanje pacijenta. Hipotermijski izvantjelesni krvotok 

postao je ustaljena kardiokirurńka praksa odraslih do kasnih 1960- ih godina iako se odreĊeni 

kratkotrajni zahvati mogu izvesti i u normotermijskom stanju pacijenta (37).  

S bzirom na postupak terapijske hipotermije duņnost kliniĉkog perfuzionista je prilagoditi 

stupanj hipotermije u ovisnosti od zahvata ali i kontinuirano monitorirati pacijentovu 

temperaturu, naroĉito u kritiĉnim fazama pothlaĊivanja ili ponovnog zagrijavanja koje 

najĉeńće nastupa prije skidanja popreĉne aortne kleme i odvajanja pacijenta od sustava za 

izvantjelesni krvotok. Kliniĉke tehnike upravljanja temperaturom za vrijeme ekstrakorporalne 

procedure na otvorenim operacijama srca mogu se podijeliti u tri skupine prema temperaturi 

nazofarinksa. To mogu biti blaga, umjerena i duboka hipotermija. Blaga hipotermija je svaka 

hipotermija kada je temperatura u nazofarinksu u rasponu izmeĊu 32°C i 35.8°C, umjerena u 

rasponu 26°C – 31,8° i duboka hipotermija kada je temperatura u nazofarinksu niņa od 26°C.  
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U normotermijskom izvantjelesnom krvotoku pacijenti se zagrijavaju i odrņava im se 

temperatura putem integriranog izmjenjivaĉa topline u oksigenatoru na 36,8°C. Kod potpune 

zamjene luka aorte zahvat se izvodi u dubokom hipotermijskom stanju gdje se tjelesna 

temperatura pacijenta sniņava na 23°C uz prekid oksigenacije i cirkulacije tijela (DHCA) uz 

selektivnu perfuziju mozga (SCP) u pokuńaju minimaliziranja neurofiziolońkih i psiholońkih 

morbiditeta povezanih uz takvu vrstu operacijskih zahvata (38).  

10.1. Monitoring temperature na Swan- Ganz kateteru 

 

Swan- Ganz kateter je namijenjen za mjerenje tlaka u pulmonalnoj arteriji (PAP) takoĊer na 

svom distalnom dijelu ima integriranu sondu ĉija je uloga mjerenje temperature krvi te samim 

tim omogućava mjerenje centralne temperature. Iako je zlatni standard za mjerenje centralne 

temperature ne upotrebljava se uvijek s obzirom na isplativost tehnologije ali i invazivnost 

koja povećava rizik za nastanak infekcije (39). Centralna temperatura za vrijeme 

kardiokirurńkog zahvata ĉesto moņe biti i laņno niska obzirom na otvorenost prsnog końa i 

ekspoziciju toraksa vanjskoj atmosferi i temperaturnim uvjetima prilagoĊenim u operacijskoj 

sali. Nakon zatvaranja operacijskog polja vrijednost temperature postaje realna i perfuzionist 

ju moņe koristiti kao relevantnu vrijednost (40).  

10.2.Monitoring ezofagijske temperature 

 Monitoring ezofagijske temperature najĉeńće se odvija putem  transezofagijske temperaturne 

sonde. Sonda se plasira u jednjak i pokazuje centralnu temperaturu  u gotovo svim uvjetima 

pa tako i za vrijeme procedure izvantjelesnog krvotoka. Transezofagijska temperatura ĉesta je 

metoda temperaturnog monitoringa zbog jednostavnosti postavljanja, minimalnog rizika od 

nastanka komplikacija te zbog pouzdanosti mjerenja centralne temperature (41).  
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10.3. Monitoring nazofaringealne temperature 

 

 Temperatura nazofarinksa moņe se mjeriti sondom za mjerenje ezofagijske temperature ako 

se smjesti iznad nepca. Perfuzionist praćenjem nazofaringealne temperature moņe pribliņno 

pretpostaviti temperaturu u sredińnjem ņivĉanom sustavub (42). Nedostatak mjerenja 

nazofaringealne temperature ogleda se u mogućnosti nastanka epistakse koja moņe biti i 

opseņna s obzirom da su pacijenti za vrijeme ekstrakorporalnih procedura u potpunosti 

heparinizirani kako ne bi dońlo do koagulacije krvi unutar oksigenatora ńto bi izazvalo 

potpunu malfunkciju prilikom oksigenacije. 

10.4. Monitoring temperature mokraćnog mjehura 

 

Temperatura mokraćnog mjehura mjeri se putem postavljenog Folijevog katetera koji ima 

ugraĊenu temperaturnu sondu u svrhu kontinuiranog mjerenja temperature mokraćnog 

mjehura. Temperatura mokraćnog mjehura korelira s centralnom temperaturom ali u sluĉaju 

anurije za vrijeme procedure izvantjelesnog krvotoka prikazana temperatura moņe odstupati 

od realnih vrijednosti (41). Prema tome perfuzionist mora usporeĊivati temperature mjerene 

na razliĉitim mjestima (43). 

10.5. Monitoring rektalne temperature  

 

Monitoring rektalne temperature provodi se postavljanjem temperaturne sonde u rektum 

prilikom perioperacijske pripreme pacijenta. Rektalna temperatura mjeri centralnu 

temperaturu i pokazuje relativno toĉne vrijednosti iste.Ĉest monitoring rektalne temperature 

prisutniji je u kongenitalnoj i pedijatrijskoj kardijalnoj kirurgiji. Monitoring centralne 

temperature mjerene rektalno zabiljeņeno je u 78,95% ustanova koje su provodile 
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ekstrakorporalne procedure u Kini (44) te se ovaj naĉin uz mjerenje ezofagijske  temperature 

na distalnom dijelu PAC-a pokazao najpoņeljnijim naĉinom mjerenja zbog svoje toĉnosti, bez 

obzira na invazivnost tehnike postavljanja sonde za mjerenje (45).   

11. ANTIKOAGULACIJISKI MENADŽMENT I PRAĆENJE PARAMETARA 

KOAGULACIJE 

 

Tijekom normalne hemostaze i doticaja krvi s umjetnim materijalima tendencija krvi je da 

koagulira i formira trombocitni ĉep koji će zaustaviti krvarenje na mjestu ozljede tkiva i krvne 

ņile (46). To stanje dodatno potiĉe i stabilizira fibrin koji je produkt enzimskih reakcija 

faktora koagulacije. Za izvantjelesni krvotok i operacije na otvorenom srcu ili operacije u 

svrhu revaskularizacije miokarda heparin je nuņno sredstvo koje ograniĉava koagulaciju krvi 

unutar sustava za izvantjelesni krvotok. Omogućavanjem djelovanja antitrombina III heparin 

inhibira trombin i time sprjeĉava nastanak procesa aktivacije ostalih faktora koagulacije i u 

konaĉnici koaguluma unutar sustava za ekstrakorporalnu cirkulaciju. Unatoĉ heparinu koji za 

svrhu ima antikoagulacijsko djelovanje prisutnost faktora koagulacije i tendencija krvi da 

koagulira prilikom dodira s umjetnim povrńinama je uvijek prisutna, a naroĉito direktno 

proporcionalna s duljinom trajanja procedure izvantjelesnog krvotoka. Do aktiviranja 

koagulacijskog sustava dolazi prilikom prvog kontakta krvi sa umjetnim materijalima ali i 

prisutnosti zraka tijekom recirkulacijskog postupka u kardiotomnom rezervoaru prilikom 

kolektiranja ekstrakavitarne krvi dopremljenje ekstrakavitarnim saugerima.  

Ako doĊe do procesa vezivanja trombina za fibrin unutar umjetnog sustava za izvantjelesni 

krvotok dolazi do ireverzibilne reakcije i nemogućnosti te otpornosti inhibicije heparina i 

antitrombina III. Umjerena hipotermija koja je opisana u prethodnim poglavljima ovog rada 

umanjuje sposobnost koagulacijskog sustava te usporava kinetiku koagulacijskog sustava te 
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naruńava osnovnu funkciju djelovanja trombocita. Osim heparina smanjenje koagulacije je 

moguće intraoperacijskom anemijom izazvanom hemodilucijom ali nedovoljno za sigurnu 

proceduru izvantjelesnog krvotoka.   

11.1. Heparinom inducirana trombocitopenija 

 

Heparinom inducirana trombocitopenija (HIT) kliniĉki je opisana kao heparinski 

najrelevantnija nehemoragijska negativna reakcija terapije heparinom. HIT je uzrokovan 

imunolońkom komplikacijom uzrokovanom protutijelima usmjerenim na komplekse koji 

sadrņe heparin i endogeni protein trombocita, faktor trombocita 4 (PF4) (47). Imunolońki 

odgovor na heparin je vrlo ĉesta pojava kod njegove upotrebe ali kliniĉke komplikacije su 

daleko rjeĊe i zahvaćaju 0,2 – 3% populacije pacijenata podvrgnute terapijskim dozama 

heparina (48,49).  

11.2. Monitoring antikoagulacijskog statusa 

 

ACT kao orijentacijska pretraga koagulacijskog statusa se poĉela upotrebljavati 1970- ih 

godina (50). Pretraga mjerenja ACT-a je najpristupaĉnija kliniĉkim perfuzionistima zbog 

svoje cijene i vremenske brzine od uzorkovanja do dobivanja rezultata. Pretraga se radi tako 

da se cca. 1 mililitar krvi izvadi iz recirkulacije sustava za izvantjelesni krvotok i stavi u 

plastiĉnu ili staklenu epruvetu koja sadrņi magnetnu polugicu koja je uronjena u kaolin.  

Polugica se lagano rotira u aparatu za mjerenja ACT-a  dok se mjeri vrijeme od aktivacije 

dodira krvi sa kaolinom (51). Koagulacija se detektira otporom na koji nailazi magnetna 

poluga u magnetnom polju koji automatski zaustavlja mjeraĉ vremena na izmjerenoj 

vrijednosti ACT-a. Normalna vrijednost ACT-a kod zdravih osoba je 100- 140 sekundi 

(52,53). Vrijednost ACT-a se proporcionalno povećava s povećanjem koncentracije heparina 
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u krvi. Tijekom procedure izvantjelesnog krvotoka kliniĉki perfuzionist kontinuirano u 

odreĊenim vremenskim intervalima prati vrijednost ACT-a (54) koja mora biti vińa od 480 

sekundi (55) kako ne bi dońlo do koagulacije krvi unutar sustava i izmjerene vrijednosti 

biljeņi u operacijski protokol ekstrakorporalne cirkulacije.  

12. ACIDOBAZNA HOMEOSTAZA 

 

Fiziolońki pH ljudskog organizma vaņan je za mnogobrojne procese neophodne za ņivot kao 

ńto su isporuka kisika u tkiva, ispravna struktura proteina i veliki broj biokemijskih reakcija 

koje se oslanjaju na normalni pH i traņe u potpunosti uravnoteņen pH. Svaki organski sustav 

funkcionira i oslanja se na adekvatnu vrijednost pH i acidobaznu ravnoteņu. Mokraćni sustav 

(bubrezi) i pluća su osnovni regulatori i modulatori Ph vrijednosti organizma. Kod procedura 

izvantjelesnog krvotoka kliniĉki perfuzionist korekcijom i odreĊivanjem oksigenacijskih 

parametara te protokom smjese zraka moņe direktno utjecati na acidobaznu ravnoteņu krvi i 

na respiracijsku acidozu te alkalozu. Pluća fiziolońki prilagoĊavaju pH vrijednost organizma 

eliminacijom ili reteniranjem ugljiĉnog dioksida. Ugljiĉni dioksid se iz pluća eliminira u 

vanjsku sredinu, a isto tako iz oksigenatora nakon prolaska deoksigenirane krvi kroz 

membrane oksigenatora. Proces regulacije i korekcije respiracijske acidoze i alkaloze su 

izrazito brzi i korekcija nastupi u roku od nekoliko minuta. TakoĊer bubrezi mogu utjecati na 

pH vrijednost krvi ponovnom apsorpcijom bikarbonata i izluĉivanjem fiksiranih kiselina.  

Kada se kiselina ne izluĉi urinom pH krvi postaje kiseliji i obrnuto. Proces metaboliĉke 

regulacije pH vrijednosti je dugotrajan i moņe trajati danima za razliku od respiracijske 

korekcije koja nastupi za nekoliko minuta.  
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12.1. Arterijska analiza krvi 

 

Analiza plinova u arterijskoj krvi je uobiĉajena procedura kojom perfuzionist monitorira 

parametre oksigenacije ali i druge parametre tijekom ekstrakorporalne procedure. Perfuzionist 

tako u kliniĉkim uvjetima za vrijeme izvantjelesnog krvotoka procjenjuje parcijalne tlakove 

plinova arterijske krvi. TakoĊer uz procjenu parcijalnih plinova kisika PaO2 i parcijalnog tlaka 

ugljiĉnog dioksida PaCO2 perfuzionist procjenjuje pH status i acidobaznu ravnoteņu 

organizma. Kvalitetno razumijevanje i opetovano uzorkovanje krvi perfuzionistu omogućuje 

da prosudi o kvaliteti oksigenacijskih, respiracijskih , cirkulacijskih i metaboliĉkih parametara 

ali i poremećaja na koje se moņe utjecati razliĉitim postupcima za vrijeme ekstrakorporalnih 

procedura. ABG analizom perfuzionist dobiva uvid i monitorira pacijentove PaO2 i PaCO2. 

PaO2 daje jasan uvid o kvaliteti oksigenacije za vrijeme ekstrakorporalne procedure dok 

PaCO2 tumaĉi kvalitetu respiracije ili eliminacije CO2 putem membranskog oksigenatora. 

Prilikom monitoringa acidobazne ravnoteņe ABG analizom perfuzionist dobiva direktni uvid 

u pH i PaCO2, a analizator krvi putem derivata Hasselbachove jednadņbe izraĉunava serumski 

bikarbonat (HCO3) i bazni manjak ili suvińak. Prema nalazu PaO2 perfuzionist korigira 

postotak udjela kisika u smjesi plina koja se doprema u oksigenator (FiO2). PaCO2  korigira 

promjenom koliĉine protoka zraka koji stvara smjesu s ĉistim kisikom te time direktno utjeĉe 

na vrijednost parcijalnih tlakova navedenih plinova (56).  
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Normalne vrijednosti ABG analize su (57):  

pH = 7,35 do 7,45 

pCO2 = 35 do 45 mmHg 

pO2 = 75 do 100 mmHg 

HCO3- = 22 do 26 mEq/L 

O2 Sat = vińe od 95% 

 

 Acidobaznu ravnoteņu prema potrebi perfuzionist korigira puferski aktivnim tvarima kao ńto 

su Na- bikarbonat ili Ca- glukonat.  

12.1.1. Respiracijska acidoza 

Prilikom izdisaja CO2 nastao staniĉnim disanjem, eliminira se iz organizma i ispuńta u okoliń 

kada je rijeĉ o fiziolońkom disanju. Unutar sustava za izvantjelesni krvotok takoĊer se putem 

membranskog oksigenatora eliminira nastali ugljiĉni dioksid u vanjsku atmosferu i njegovu 

koncentraciju je moguće monitorirati metodom opisanom u ovom radu. U ljudskom 

organizmu ugljiĉni dioksid se povezuje s vodom putem karboanhidraze i stvara ugljiĉnu 

kiselinu koja disocira na vodikov ion i bikarbonat. Smanjena brzina disanja ili nedovoljan 

protok zraka kroz oksigenator moņe dovesti do smanjenja pH vrijednosti krvi. Respiracijska 

acidoza kao primarni poremećaj ĉesto je uzrokovana hipoventilacijom ili neadekvatno 

reguliranim protokom zraka kroz oksigenator kada je rijeĉ umjetnim uvjetima izmjene 

plinova. Kada doĊe do respiracijske acidoze perfuzionist kroz kontinuirani pauńalni ili 

monitoring u realnom vremenu korigira vrijednosti postavke plinova kroz oksigenator (Slika 

9.) ili uz to moņe dodatno metaboliĉki utjecati na korekciju acidoze dodavanjem bikarbonata. 

Intervencija dodavanja bikarbonata ĉesto nije potrebna jer tu funkciju nadoknade napravi 

bubreņni sustav.   
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Slika 9. Analiza jednostavnih acido- baznih poremećaja. Guyton and Hall Textbook of 

Medical Physiology, 12th Ed, CHAPTER 30, Acid-Base Regulation. 

 

12.1.2 Respiracijska alakloza 

 

Svako patolońko ili nekontrolirano stanje tijekom izvantjelesnog krvotoka moņe dovesti do 

respiracijske alkaloze ĉiji je uzrok prevelika eliminacija ugljiĉnog dioksida na raĉun koje 

dolazi do povećanja pH zbog nedostatka stvaranja ugljiĉne kiseline. Kompenzacijski 

mehanizam bubreņnog sustava je smanjenje koliĉine bikarbonata. Kao kod respiracijske 

acidoze kontinuirani monitoring PaCO2 i pravovaljana korekcija brzine protoka zraka kroz 

oksigenator moņe sprijeĉiti nastanak tog stanja.  
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13. ELEKTROILITI 

 

Elektroliti su minerali u ljudskom organizmu koji su elektriĉni aktivni i imaju elektriĉni 

naboj. Nalaze se u krvi, urinu, tkivima i drugim tjelesnim tekućinama ukljuĉujući 

izvanstaniĉne i unutarstaniĉne tekućine. Vrijednost elektrolita u ljudskom organizmu je 

izrazito vaņna jer djeluju brojnim mehanizmima na aktivnosti i pravilnu funkciju svih ljudskih 

organa, uravnoteņuju koliĉinu vode unutar organizma, reguliraju razinu kiselina i baza 

ljudskog organizma i time direktno utjeĉu na pH status organizma. TakoĊer transportiraju 

hranjive komponente u intracelularni prostor i omogućuju pravilnu aktivnost te 

razmnoņavanje stanica, pomaņu eliminaciji metaboliĉkih nusprodukata iz stanice, djeluju na 

aktivnost ņivaca, rada srca, mińića i mozga. Elektroliti ljudskog organizma koji su zaduņeni za 

pravilno funkcioniranje organa i organskih sustava su: kalcij, magnezij, kalij, natrij, kloridi i 

fosfati.  

13.1. Kalij 

 

Tijekom ekstrakorporalne cirkulacije najĉeńći poremećaj elektrolitskog statusa je vezan uz 

poremećaj koncentracije kalija u krvi. Tijekom procedura izvantjelesnog krvotoka najĉeńće 

dolazi do povećanja koncentracije kalija u krvi, a to stanje se naziva hiperkalemija (58). 

Razina kalija za vrijeme ekstrakorporalne procedure moņe se smanjiti primjenom diuretika, 

kombiniranom upotrebom inzulina i dekstroze ili hemofiltracijom (19). Intervencija koju će 

poduzeti perfuzionist ovisi o razini povećanja vrijednosti elektrolita, bubreņnoj aktivnosti kod 

pacijenta te procjene prisutnosti ili odsutnosti elektrofiziolońkih smetnji (59). Izmjerena razina 

kalija u serumu raste s opetovanim distribuiranjem kardioplegijske otopine koja u svom 

elementarnom sastavu sadrņi dvomolarni kalij (60) u cilju zaustavljanja elektriĉne i 

mehaniĉke aktivnosti srca.  
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Povińena razina kalija u serumu najĉeńće se vrlo brzo spontano snizi odmakom vremena od 

primjene kardioplegijske otopine i ne zahtijeva nikakvu intervenciju anesteziologa ili 

perfuzionista. Razine kalija koje su u rasponu od 5,5 – 6,5 mmol/l mogu se lijeĉiti upotrebom 

diuretika ako pacijent nema kroniĉno bubreņno zatajenje pa fiziolońka funkcija bubrega ometa 

eliminaciju K
+
 urinom (61). Prilikom ekstrakorporalnih procedura perfuzionist moņe 

odrņavati razinu kalija istovremenim dodavanjem kristaloidnih otopina koje ne sadrņavaju 

kalij i hemofiltriranjem ali taj postupak ĉesto moņe rezultirati manjkom bikarbonata pa 

perfuzionist treba sagledati cjelokupnu sliku vrijednosti kalija i vrijednosti pH statusa te 

razine bikarbonata kako bi pravovremeno mogao izvrńiti odreĊene korekcije dodavanjem Na- 

bikarbonata u venski rezervoar tijekom ekstrakorporalne procedure. Tijekom procedure 

izvantjelesnog krvotoka vrijednost izvanstaniĉnog kalija moņe biti znatno povećana, ali nakon 

ekstrakorporalne procedure ĉesto se desi prirodna korekcija kalija s obzirom na to da je 

koncentracija izvanstaniĉnog kalija u krvnoj plazmi priliĉno niska u odnosu na unutarstaniĉni 

kapacitet za apsorpciju kalija. Brze promjene u koncentraciji kalija perfuzionisti mogu 

tumaĉiti kroz izluĉivanjem K
+ 

putem bubreņnog sustava i eliminaciju urinom (62).  

Ukoliko za vrijeme izvantjelesnog krvotoka perfuzionist uoĉi hipokalemijsko stanje pacijenta, 

kada je vrijednost kalija obiĉno manja od 4,5 mmol/ l hipokalemija se korigira dodavanjem 

bolusa jednomolarnog kalija prema izraĉunu potreba za korekciju stanja. 

 Bolusna primjena kalija za vrijeme ekstrakorporalne procedure moņe uzrokovati prolaznu ali 

znaĉaju vazodilataciju pa se za to vrijeme mogu desiti promjene u srednjem arterijskom 

perfuzijskom tlaku ili potrebe za nadoknadom cirkulirajućeg volumena. Kako ne bi dońlo do 

hipotenzijskih kriza nadoknadu kalija treba provoditi u odnosu na temperaturu cirkulirajuće 

krvi, brzine porasta vrijednosti koncentracije kalija u krvi. Konaĉna vrijednost koncentracije 

kalija u krvi preporuĉljivo se korigira od strane perfuzionista pred kraj izvantjelesnog 
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krvotoka u odnosu na rezultate mjerenja vrijednosti elektrolita pri tjelesnoj temperaturi koja 

ne bi trebala biti manja od 35° C.  

13.2.Kalcij 

 

Kalcij je najĉeńći i najzastupljeniji element u ljudskom organizmu. Ukupni sadrņaj tjelesnog 

kalcija kod odraslih osoba je pribliņno 1000 do 1200 grama, a 99% od te koliĉine smjeńteno je 

u kostima. Koncentracije kalcija u meĊustaniĉnom prostoru i u krvnoj plazmi pribliņno su 

jednake. Kalcij kao element u organizmu postoji u ioniziranom obliku i u slobodnom obliku. 

Oko 40% kalcija vezano je za bjelanĉevine u organizmu, 50% nalazi se u plazmi, a preostalih 

10% vezani su uz laktatne i fosfatne anione (63). Ioni kalcija u ulazi srĉanog rada kljuĉni su 

za ekscitacijsko i kontrakcijsko spajanje kardiomiocita. Poĉetna depolarizacija kardiomiocita 

dovodi do otvaranja ovisnog natrijevog ionskog kanala koji prouzroĉi brzi rast membranskog 

potencijala natrijevog kanala te njegove inaktivacije. Kalcijevi ioni vaņni su nosaĉi naboja 

tijekom akcijskog potencijala srca te kontrakcije miokarda (64). Hemodilucija koja se deńava 

zbog poĉetnog ispunjavanja sustava za izvantjelesni krvotokmoņe dovesti do disbalansa 

koncentracije kalcija u krvi ali i upotreba transfuzije citrirane krvi tijekom procedure. Do 

disbalansa takoĊer mogu dovesti brze promjene u acido- baznoj ravnoteņi krvi koja nastaje 

zbog metaboliĉkih ili respiracijskih uzuroka te davanje albumina u venski rezervoar. Ti 

ĉimbenici identificirani su kao osnovni uzroci disbalansa koncentracije kalija za vrijeme 

procedura izvantjelesnog krvotoka (65). Analizom arterijske krvi većina ureĊaja prikazuje i 

elektrolitske parametre krvi. U odnosu na vrijednost koncentracije kalcijevih iona u krvi 

perfuzionist proraĉunom i individualizirano za svakog bolesnika nadoknaĊuje nedostatak 

kalcijevih iona (66), a time sprjeĉava nastanak disbalansa (67) i eventualni nastanak 

komplikacija hipokalcemije (68) kod pacijenta koji je podvrgnut ekstrakorporalnoj proceduri. 
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14. SREDNJI PERFUZIJSKI ARTERIJSKI TLAK, CVP i PAP 

 

  Primjerena vrijednost sistoliĉkog, dijastoliĉkog i srednjeg krvnog tlaka nuņne su 

komponente kod svih pacijenata za kvalitetnu perfuziju svih tkiva i organa te su nuņne za 

ņivot svih osoba. Za regulaciju krvnog tlaka zaduņeni su razliĉiti sloņeni mehanizmi na razini 

svih organskih sustava i svojim djelovanjem pruņaju kontinuiranu razinu krvnog tlaka. 

Poremećaje vrijednosti krvnog tlaka mogu uzrokovati razliĉita oboljenja, dnevne aktivnosti te 

svakodnevni stresovi koje doņivljava ljudski organizam. Regulaciju tlaka vrńe sloņeni procesi 

koji su u interakciji sa srcem i krvoņilnim sustavom. Akutnoj regulaciji krvnog tlaka pomaņe 

refleksno hormonsko oslobaĊanje arginin vazopresin( AVP) i renin. TakoĊer jedan od 

osnovnih autoregulacijskih principa krvnog tlaka vezan je uz angiotenzin II( ANGII) koji je 

snaņan arterijski vazokonstriktor te cirkulirajući hormon zaduņen za brzu kontrolu 

vaskularnog tonusa ĉovjeka (69).  

Teņnja kliniĉkog perfuzionista za dostizanjem minimalne zadovoljavajuće vrijednosti MAP-a 

kada je u tijeku monitoriranje tog parametra je od velike vaņnosti za odrņavanje 

odgovarajućeg perfuzijskog tlaka svih organa, a osobito bubrega, mozga i gastrointestinalnog 

sustava.  

OdreĊeni poremećaji tlaka u smislu hipotenzivnih ili hipertenzivnih kriza za vrijeme 

izvantjelesnog krvotoka nisu rijetka pojava ali brzom reakcijom perfuzionista i uoĉavanjem 

odstupanja od referentnih vrijednosti moņe poboljńati brzinu reakcije i sprijeĉiti nastanak tih 

stanja. Vazoplegija za vrijeme procedura izvantjelesnog krvotoka (70) i vazoplegijski sindrom 

(71) mogu nastati zbog oslobaĊanja protuupalnih parametara( citokinska oluja), inhalacijskih 

anestetika, miorelaksansa, aktivnog endokarditisa te prijeoperacijske uporabe ACE inhibitora 

(angiotenzin konvertaza enzim inhibitori) ili ili uporabe blokatora kalcijevih kanala (72). 

Kada doĊe do pojave hipertenzijskih stanja za perfuzionist moņe posumnjati na manjak 
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koncentracije i neadekvatnu razinu anestetika ili analgetika i oslobaĊanja katekolamina ili 

pripisati uzrok hipertenzije vazokonstrikciji koja nastaje u terapijskoj hipotermiji. Kod 

akutnih hipotenzijskih stanja perfuzionist moņe davati odreĊenu koncentraciju bolusa 

norepinefrina (73) kako bi podigao perfuzijski tlak i odrņavao ga konstantnim te u razini 

preporuĉenih vrijednosti i tim postupkom izbjegao direktnu ugrozu pacijenta uz prevenciju 

hipoperfuzijskog sindroma, akutne ozljede bubrega (AKI) (74) ili nastanka postoperacijskog 

delirija (75) koji moņe biti posljedica dugotrajnih hipotenzija za vrijeme izvantjelesnog 

krvotoka. Uz direktni i kontinuirani invazivni monitoring perfuzijskog arterijskog tlaka 

perfuzionistima se preporuĉuje i mjerenje NIRS vrijednosti kako bi imali uvid u dostatnost 

perfuzije mozga za vrijeme kardiokirurńkog zahvata. 

U poĉetku polaskom i uspostavljanjem procedure izvantjelesnog krvotoka uobiĉajeno dolazi 

do prolaznog pada sistemskog tlaka. Ova pojava deńava se zbog vazodilatacije ĉiji je uzrok 

izrazita hemodilucija i smanjenje viskoznosti krvi uzrokovano kristaloidnim ili koloidnim 

volumenom potrebnim za ispunjavanje sustava za izvantjelesni krvotok. Vazodilatacija 

uzrokovana smanjenjem viskoznosti je primarna pojava koja moņe utjecati na prolaznu 

hipotenziju dok sistemski upalni odgovor organizma (SIRS) kod otpoĉinjanja procedure moņe 

biti sekundarni uzrok prolazne hipotenzije.  

Stresni odgovor organizma ukljuĉuje luĉenje katekolamina i cirkulacijskih razina renina te se 

s vremenom uspostavlja autoregulacija tlaka, a korekcija hemodilucije deńava uklanjanjem 

tekućine putem bubreņnog sustava.  

Vodeće naĉelo upravljanja arterijskim krvnim tlakom tijekom procedure izvantjelesnog 

krvotoka trebalo bi zadovoljiti autoregulaciju protoka krvi kroz mozak (CBF) (76). Ĉesto 

postoje objańnjenja koja navode da je MAP od 50 mmHg (77) zadovoljavajući te da ĉesto i 

povremeno niņi MAP moņe biti prihvatljiv a da CBF ne postane ugroņen. Striktno praćenje 

MAP-a nije relevantno za procjenu perfuzije i oksigenacije organa te kao dodatni parametar 
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perfuzijskog monitoringa ne bi smjelo izostati praćenje vrijednosti DO2 koje je opisano u 

prethodnim poglavljima ovog rada. Niske vrijednosti sistemskog perfuzijskog tlaka s visokim 

vrijednostima protoka krvi niti visoke vrijednosti sistemskog perfuzijskog tlaka s niskim 

protokom nepovoljno utjeĉu na perfuziju pa prije regulacije protoka i tlaka perfuzionist mora 

imati u vidu praćenje parametra sistemske vaskularne rezistencije.  

14.1. Centralni venski tlak (CVP) 

 

 Centralni venski tlak (CVP) je tlak krvi koji se mjeri putem centralnog venskog katetera i 

predstavlja mjerenje tlaka u Veni cavi, a moņe se koristiti za procjenu tlaka u desnom atriju ili 

preload- a. Centralni venski tlak ĉesto se koristi za procjenu hemodinamskog statusa pacijenta 

osobito u operacijskoj sali za vrijeme kardiokirurńkog zahvata ili u jedinicama intenzivnog 

lijeĉenja kardiokirurńkih bolesnika. Najĉeńća pozicija centralnog venskog katetera je 

jugularna vena obzirom na blizinu gornje ńuplje vene i desnog atrija. Normalna vrijednost 

CVP-a mjerena centralnim venskim kateterom je izmeĊu 8 do 12 mmHg. Odstupanje od 

referentnih vrijednosti centralnog venskog tlaka mijenja se promjenom statusa cirkulirajućeg 

volumena krvi ili usklaĊenońću izmeĊu venskog i arterijskog sustava pacijenta. Nekoliko je 

organskih sustava koji utjeĉu na regulaciju CVP-a. Vrijednost CVP-a osim ńto je rezultat 

direktne aproksimacije tlaka u desnoj pretklijetki ovisi od ukupnog volumena cirkulirajuće 

krvi u intravaskularnom sustavu moņe biti prikazanih povińenih vrijednosti zbog povećanih 

mińićnih kontrakcija ali i zbog anurije koja zadrņava tekućinu u intravaskularnom sustavu 

(78). U teoriji kada je vrijednost srednjeg sistemskog tlaka punjenja jednaka centralnom 

venskom tlaku ne bi trebalo doći do venskog povrata. CVP je direktno povezan i s venskim 

tonusom koji je reguliran simpatiĉkim sustavom organizma te je direktno ovisan i u tom 

podruĉju promatranja CVP- a.  
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Vrijednosti centralnog venskog tlaka intraoperacijski za vrijeme izvantjelesnog krvotoka ne bi 

trebala biti referentna vrijednost koja se prati za provjeru volumne ispunjenosti pacijenta s 

obzirom na to da manipulacije srca direktno utjeĉu na tlak u desnoj pretklijetki te vrijednost 

CVP-a moņe postati laņno visoka ili niska. Kontinuirani monitoring ima veću dijagnostiĉku 

znaĉajnost neposredno prilikom odvajanja pacijenta od H- L mańine i uvid parametara u 

jedinicama intenzivnog lijeĉenja kardiokirurńkih bolesnika.    

14.2 Tlak u pulmonalnoj arteriji (PAP) 

 Tlak u pulmonalnoj arteriji dijagnostiĉka je metoda mjerenja tlaka putem Swan- Ganz 

katetera kojim se kateterizira pulmonalna arterija i sustavom komorica mjeri tlak u 

pulmonalnoj arteriji. Povińen tlak u pulmonalnoj arteriji moņe biti indikator zatajenja desne 

strane srca unutar operacijskog tijeka ali i nakon operacijskog zahvata. PAP predstavlja 

hemodinamski indeks ali i praktiĉnu metodu za identifikaciju intraoperacijskog smanjenja 

sistoliĉke funkcije desnog ventrikula. Intraoperacijska disfunkcija desnog ventrikula javlja se 

u oko 1/3 sluĉajeva kod pacijenata koji su podvrgnuti ekstrakorporalnoj cirkulaciji za vrijeme 

kardiokirurńkog zahvata (79). Mnońtvo je uzroka koji su povezani sa promjenama tlaka u 

pulmonalnoj arteriji.  

Za perfuzioniste koji kontinuirano monitoriraju tlak u pulmonalnoj arteriji na monitoru 

vitalnih parametara izrazito su vaņni ĉimbenici koji utjeĉu na tlak u pulmonalnoj arteriji i 

neophodno im je poznavanje tih ĉimbenika.  

U suradnji s anesteziolozima i anesteziolońkim tehniĉarima promptno prate promjene 

vrijednosti PAP-a i otklanjaju ĉimbenike na koje mogu utjecati. Stanja poput hipotenzije koju 

je moguće korigirati odreĊenim lijekovima, ishemije, perikardijalnog izljeva, i volumne 

preopterećenosti koja nastaje unońenjem veće koliĉine volumena cirkulirajuće krvi iz venskog 

rezervoara nego je potreba pacijenta mogu biti uzroci patolońkih vrijednosti tlaka u 
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pulmonalnoj arteriji (80). Intervencije perfuzionista nakon prepoznavanja patolońkih 

vrijednosti dok je pacijent ovisan o sustavu za izvantjelesni krvotok mogu dovesti do 

korekcije navedenih stanja. TakoĊer i miokardijalna ozljeda nakon zaustavljanja elektriĉne i 

mehaniĉke aktivnosti miokarda upotrebom kardioplegijske otopine moņe biti jedan od uzroka 

nastanka komplikacija (81). Optimizacijom i kontroliranom distribucijom kardioplegijske 

otopine te regulacijom temperature miokarda rizik od stanja ozljede se moņe smanjiti na 

minimum iako to ne mora biti osnovni problem patolońkih vrijednosti tlaka u pulmonalnoj 

arteriji (82).   

15. SISTEMSKA VASKULARNA REZISTENCIJA 

 

Periferni vaskularni otpor ili sistemska vaskularna rezistencija (SVR) predstavlja otpor u 

kardiovaskularnom sistemu ĉija je uloga stvaranje krvnog tlaka te protoka krvi kroz krvoņilni 

sustav. SVR je takoĊer komponenta funkcije srca. U trenutku stanja stiskanja krvnih ņila ńto 

se naziva vazokonstrikcija dolazi do povećanja sistemske vaskularne rezistencije. U 

sluĉajevima ńirenja krvnih ņila ńto je stanje vazodilatacije dolazi do smanjenja sistemske 

vaskularne rezistencije. Ako se prati otpor plućnog otpora koji nastaje u plućnim krvnim 

ņilama onda se govori o plućnom vaskularnom otporu (PVR).  

Vaskularna rezistencija zaduņena je za kontinuirano odrņavanje perfuzije organa u ljudskom 

organizmu. OdreĊena patolońka stanja mogu dovesti do povećanja sistemske vaskularne 

rezistencije, a vezana su uz kongestivno srĉano zatajenje ili izrazito jak adrenergiĉki odgovor. 

SVR utjeĉe na sve organske sustave u ljudskom tijelu, a osnovna uloga je regulacija krvnog 

tlaka i perfuzija svih organa. Tijekom procedure izantjelesnog krvotoka unutar organizma 

javljaju se mnogobrojne metaboliĉke promjene i sloņeni neuroendokrini odgovori organizma 

na ekstrakorporalnu cirkulaciju ńto rezultira hemodinamskim promjenama i eventualnom 



45 

 

hemodinamskom nestabilnońću pacijenta. Monitoringom SVR perfuzionisti pravovremeno 

predviĊaju situacije smanjene ili povećane rezistencije organizma (83). Duboko smanjenje 

sistemske vaskularne rezistencije je prolazna pojava i najĉeńće se javlja na poĉetku procedure 

izvantjelesnog krvotoka zbog nagle hemodilucije(84) ńto dovodi do hipotenzije, a ono se 

moņe desiti za vrijeme zagrijavanja pacijenta nakon hipotermijskog stanja ali je u tom sluĉaju 

uzrokovano vazodilatacijom. Takve promjene u smanjenju sistemske vaskularne rezistencije 

se deńavaju neposredno pred odvajanje pacijenta od sustava za izvantjelesni krvotok (84,85). 

Za izraĉunavanje sistemske vaskularne rezistencije perfuzionisti se koriste formulom a za 

mjerenje je potreban monitoring srednjeg arterijskog tlaka i centralnog venskog tlaka. 

Oduzimanjem vrijednosti srednjeg arterijskog tlaka i centralnog venskog tlaka te dijeljenjem s 

vrijednońću srĉanog outputa te umnońkom broja otkucaja pacijenta (Slika 10) dolazi se do 

rezultata koji prezentira vrijednost sistemske vaskularne rezistencije. (86,87). Normalna 

vrijednost sistemske vaskularne rezistencije, ovisno o autoru iznosi izmeĊu 800- 1400 

din/sec/
cm-5 

(88,89).  
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Slika 10. Formula za izraĉunavanje SVR, preuzeto sa: 

https://www.nursingcenter.com/ncblog/may-2017/systemic-vascular-resistance-and-

pulmonary-vascula, pristupljeno: 14.07.2021. 

 

16. TRANSFUZIJA, HEMOGLOBIN I HEMATOKRIT 

 

Za ispunjavanje sustava za izvantjelesni krvotok koriste se kristaloidne ili koloidne otopine 

koje svojim volumenom dovode do hemodilucije i promjene koncentracije hemoglobina i 

hematokrita u cirkulirajućoj krvi. Primarni razlozi za potrebom primjene transfuzije su 

korekcija anemije nastale hemodilucijom te poboljńanje oksigenacijskih parametara 

izvantjelesnog krvotoka.  

Direktnim analizama krvi ili neinvazivnim kontinuiranim monitoringom perfuzionisti 

dobivaju uvid u vrijednosti koncentracije hemoglobina i hematokrita u krvi, a takoĊer 

https://www.nursingcenter.com/ncblog/may-2017/systemic-vascular-resistance-and-pulmonary-vascula
https://www.nursingcenter.com/ncblog/may-2017/systemic-vascular-resistance-and-pulmonary-vascula
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odstupanja drugih oksigenacijskih parametara poput DO2 mogu nagovijestiti manjak istih. 

Prema potrebi kliniĉki perfuzionist koristi sve uĉinkovite metode kojima raspolaņe kako bi 

korigirao prolongiranu hemodiluciju. O uporabi krvnih derivata postoji mnogo diskusija koji 

afirmiraju ili ograniĉavaju uporabu krvi za vrijeme kardiokirurńkih zahvata te prezentiraju 

dobrobiti ili nedostatke primjene transfuzije poput rizika od krvlju prenosivih bolesti (90). 

Kao metodu koja moņe pridonijeti smanjenju upotrebe krvi dobivene od donora perfuzionisti 

koriste retrogradni autologni prajming procedure (RAP). Prilikom podvrgavanja pacijenta 

RAP-u perfuzionisti uzimaju odreĊeni volumen pacijentove krvi nakon kanilacije arterijskog i 

venskog sustava pacijenta te time volumen kristaloida ili koloida zamjenjuju pacijentovom 

krvi. Time se smanjuje hemodilucija, a pritom izbjegava transfuzija. Ovisno o fiziĉkom i 

fiziolońkom stanju organizma pacijenta koji se podvrgava proceduri izvantjelesnog krvotoka 

ovisi i volumen krvi koju perfuzionist moņe uzeti od pacijenta kako bi smanjio hemodiluciju 

prilikom kretanja na proceduru izvantjelesnog krvotoka.   

 

16.1. Retrogradni autologni prajming (RAP) 

 

Upotrebom retrogradnog autolognog prajminga perfuzionist moņe smanjiti potrebu za 

homolognom krvlju i sprijeĉiti nastanak komplikacije upotrebe transfuzije te izbjeći poznate 

rizike transfundirane krvi. Korińtenje kristaloidnih otopina smatra se standardnom praksom za 

ispunjavanje sustava za izvantjelesni krvotok (91). Upotreba kristaloida ili koloida ima 

benefite za pacijenta jer dovodi do izbjegavanja rizika upotrebe donirane krvi ali rezultira 

kontakt s pacijentovom krvlju te nastanak posljediĉne hemodilucije.  

Paradoksalno, kristaloidni i koloidni prajming mogu dovesti do potrebe za transfuzijom krvi 

naroĉito ukoliko doĊe do znaĉajne hemodilucije tijekom operacijskog zahvata. Izrazito 
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znaĉajne hemodilucije povezane su sa znaĉajnom smrtnońću pacijenata nakon izvantjelesne 

cirkulacije ali i poslijeoperacijskim komplikacijama ako vrijednost hematokrita dosegne 

vrijednost ispod 20% (92). U nastojanju smanjenja uĉinaka kristaloidnih i koloidnih otopina 

kod ispunjavanja sustava perfuzionistima je predloņeno nekoliko metoda koje mogu smanjiti 

upotrebu krvnih derivata koji su donirani od strane drugih osoba tj. upotrebu transfuzije. 

Davanje autologne krvi, prijeoperacijsko ili unutar operacijsko korińtenje ĉuvara crvenih 

krvnih stanica koji koncentrira krv ili cell saver ureĊaja (93), autotransfuzija i hemofiltracija 

(94) dovele su do smanjenja potreba za krvnim derivatima. Retrogradni autologni prajming 

perfuzionisti upotrebljavaju kao povoljnu i uĉinkovitu metodu za ispunjavanje sustava za 

izvantjelesni krvotok i izmjenu kristaloida pacijentovom krvlju a koriste je kao metodu 

opisanu 1959. godine od strane Panico i Neptuna (95). Upotrebom RAP-a dońlo je do 

znaĉajnog smanjenja hemodilucija kod pacijenata koji se podvrgavaju izvantjelesnoj 

cirkulaciji prilikom ĉega perfuzionisti koriste krv pacijenta za ispunjavanje sustava. 

16.2. Cell saver ureĊaj- ureĊaj za prikupljanje i preradu autologne krvi tijekom 

operacijskog zahvata 

Zbog prepoznavanja rizika upotrebe homologne krvi koji su udruņeni sa sve većim manjkom 

doza krvi pripremljenih u zalihama na odjelima transfuzijske medicine, koliĉina i prońirenost 

potrońnje donirane krvi se ņeli smanjiti na minimum (96). Osim strogih kriterija koji su vezani 

uz hemostatski proces nakon odvajanja pacijenta od ureĊaja za izvantjelesnu cirkulaciju 

preporuka je korińtenja ureĊaja „ĉuvara krvnih stanica― u anglosaksonskom podruĉju 

popularnog kao cell saver ureĊaj. Korińtenje cell saver ureĊaja ima niz indikacija kod 

valvularne kirurgije srca i reoperacija (97) dok apsolutnih kontraindikacija koje mogu ugroziti 

pacijenta gotovo da i nema osim one kada je prikupljena krv kontaminirana nekim drugim 

otopinama ili izluĉevinama ljudskog organizma. Ako je u ureĊaj za autolognu transfuziju 

dospio sadrņaj koji je ńtetan za bolesnika, koncentrat crvenih krvnih stanica se ne smije 
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primijeniti u terapijske svrhe. Kliniĉki perfuzionist je zaduņen za kontinuirano praćenje 

koliĉine prikupljene krvi u ureĊaj te preradu iste. Takva krv se moņe davati direktno u venski 

rezervoar sustava za izvantjelesni krvotok. 

17. KARDIOPLEGIJA 

 

 Kardioplegija je otopina koja se sastoji od farmakoaktivnih tvari (kristalna kardioplegijska 

otopina) ili farmakoaktivnih tvari u kombinaciji s hladnom ili toplom autolognom krvi 

pacijenta (krvna kardioplegijska otopina) u svrhu zaustavljanja elektriĉne i mehaniĉke 

aktivnosti srca te protekciju srĉanog mińića u cilju omogućavanja nesmetane operacije na 

nekucajućem ili otvorenom srcu.  

Kardioplegijske otopine se koriste u cilju namjernog i kratkotrajnog (ovisno o vrsti 

kardioplegijske otopine) zaustavljanja srĉane aktivnosti. Prvi na tragu ideje o zaustavljanju 

srca za vrijeme izvantjelesne cirkulacije bio je dr. Melrose koji je 1955. godine identificirao 

mogućnost kalijevog- citrata da reverzibilno izazove srĉani zastoj te pritom omogući 

operateru otvaranje srĉanih ńupljina ili operacijski zahvat na mirnom i zaustavljenom srcu 

(98). Cirkulacijom KCl kroz koronarne arterije dolazi do depolarizacije membrane srĉanog 

mińića ńto uzrokuje kontrakciju, sekvestraciju i kasnije oslobaĊanje kalcijevog iona. Taj 

proces rezultira dijastoliĉkim zastojem srca ĉime se srce dovede u stanje mehaniĉke 

neaktivnosti. Elektriĉni potencijal membrane unutar srĉanih stanica (miocita) je oko -85 mV 

(99).  

Prisutnost kalija izaziva smanjenje membranskog potencijala srca te nemogućnost 

repolarizacije ńto dovodi do dijastoliĉkog zastoja srca. Difuzija otopine iz koronarnih arterija 

u izvanstaniĉni i unutarstaniĉni prostor dovodi do ispiranja kardioplegijskih komponenti, 
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opetovane elektriĉne, a zatim i mehaniĉke aktivnosti srca ńto dovodi do potrebe uĉestalog 

ponavljanja kardioplegijske otopine kako bi se anaerobni produkti lokalnog metabolizma 

eliminirali, zaustavila elektriĉna i mehaniĉka aktivnost srca i poboljńala kvaliteta protekcije 

srĉanog mińića. Kalij najĉeńće nije jedini ion koji se koristi za zaustavljanje elektriĉne i 

mehaniĉke aktivnosti srca te miokardijalnu protekciju. Kalcij, natrij,magnezij, lidokain, 

bikarbonati i glukoza u kardioplegijskoj otopini mogu prolongirati miokardijalnu protekciju te 

se dodaju u kardioplegijsku otopinu za kompletniju zańtitu srĉanog mińića kod kardioplegijski 

izazvanog stanja (100). Fiziolońka i kontraktilna funkcija srca u svom osnovnom principu 

oslanja na visokoenergetske fosfate, odrņavanjem fiziolońkog pH ionskih i staniĉnih 

membrana ńto odrņava nesmetan aerobni metabolizam unutar srĉanog mińića. Ako doĊe do 

disbalansa na bilo kojoj od navedenih funkcionalnih razina pojava moņe dovesti do 

ireverzibilnog ońtećenja srĉanog mińića te intraoperacijske miokardijalne ozljede (101). 

Kardioplegijska otopina se moņe distribuairati anerogradno, retrogradno ili kombinacijom te 

dvije tehnike.  

Anterogradna primjena kardioplegijske otopine podrazumijeva dostavu kardioplegijske 

otopine ispod popreĉne arterijske kleme, a proksimalnije od  kompetentne aortne valvule ĉime 

otopina prolazi kroz uńća koronarnih arterija i dalje kroz koronarne arterije ako ne postoje 

anatomske abnormalnosti koje mogu biti kontraindikacija za anterogradni naĉin primjene 

kardiopolegijske otopine. Ovakvom primjenom kardioplegijska otopina se distribuira u desnu 

i lijevu koronarnu arteriju poput normalnog toka krvi kroz koronarne arterije (102). 

17.1. Kristaloidna kardioplegija 

 

Kristaloidna kardioplegija tvorniĉki je napravljena farmakoaktivna otopina ĉija je funkcija 

jednaka kao i kod ostalih kardioplegija- zaustavljanje elektriĉne i mehaniĉke aktivnosti srca te 
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miokardijalna protekcija. Kristalne kardioplegijske otopine se isporuĉuju kroz sustav za 

dopremanje kardioplegije koji ima funkciju hlaĊenja cirkulirajućeg fluida, a samim time se 

usporavaju metaboliĉki procesi unutar miokarda ńto dovodi do smanjene potrebe za kisikom 

tijekom kardijalnog zastoja u cilju kojeg se i provodi isporuka kardioplegijske otopine (103). 

Jedan nedostatak prilikom primjene kristaloidne kardioplegije je povećana mogućnost 

nastanka hemodilucije tijekom izvantjelesne cirkulacije. Ako doĊe do znaĉajne hemodilucije 

perfuzionist moņe primijeniti metode hemokoncentracije, primjene diuretika, nadoknade 

autologne krvi koja se uzima od pacijenta prije operacijskog zahvata, korińtenje koncentrata iz 

cell saver ureĊaja (specijalni ureĊaj za prikupljanje i preradu autologne krvi tijekom 

operacijskog zahvata) i transfuzije donirane AB0 i Rh sustavom kompatibilne krvi.  

17.2. Krvna kardioplegija 

 

Korińtenje i odabir vrste kardioplegije suńtinski je vaņna odluka operatera, a uloga 

perfuzionista monitoring i pońtivanje esencijalnih principa isporuke kardioplegijske otopine. 

Prilikom isporuke krvne kardioplegijske otopine zadatak perfuzionista ogleda se u praćenju 

temperature kardioplegijske otopine i koncentracije kalijevih iona u koliĉini isporuĉene 

otopine kroz odreĊeno vrijeme (104). Na takav naĉin perfuzionist utjeĉe na kvalitetu 

miokardijalne protekcije te sprjeĉava nastanak miokardijalne ozljede i nastanka 

postoperacijskih komplikacija koje su povezane uz naĉin isporuke kardioplegijske otopine 

(105).  
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17.3. Uloga perfuzionista u monitoringu prilikom distribucije kardioplegijske otopine  

 

Prilikom isporuke kardioplegijske otopine uloga perfuzionista je kontinuirano praćenje 

koncentracije dopremljenog kalija ako se radi o krvnoj kardioplegijskoj otopini te praćenje 

protoka i tlaka unutar kardioplegijskog sustava ńto je uobiĉajena procedura kod distribucije 

idrugih kardioplegijskih otopina. Visoki tlak kod isporuke kardioplegijske otopine moņe 

dovesti do ońtećenja endotela (106) ili rupture struktura kroz koje prolazi otopina (koronarne 

arterije ili koronarnog sinusa) (107). Barometrijsko praćenje neizostavna je stavka prilikom 

isporuke kardioplegijske otopine, a uloga perfuzionista osim klasiĉnog praćenja ukazivanje na 

odreĊene tlaĉne abnormalnosti prilikom isporuke kardioplegijske otopine. Prilikom 

distribucije kardioplegijske otopine perfuzionist protokolarno regulira razinu kalija koji je kod 

odreĊenih kardioplegijskih protokola osnovi mehanizam djelovanja na elektriĉnu i mehaniĉku 

aktivnost srca te temperaturu kardioplegijske otopine.  

18. LAKTAT 

 

Praćenje razine laktata za vrijeme trajanja procedure izvantjelesnog krvotoka takoĊer je dio 

neizostavnog monitoringa koji prati kliniĉki perfuzionist. Porast razine laktata indikator je 

neadekvatne perfuzije ili  nastanka staniĉne smrti iz niza razloga. Na porast laktata osim 

izravne staniĉne smrti mogu utjecati kompleksnost i duljina trajanja operacijskog zahvata 

(108), korińtenje metode DHCA, neadekvatno hipotermijsko stanje u odnosu na duljinu 

trajanja zahvata te promjene u razinama vrijednosti ĉimbenika koji utjeĉu na oksigenaciju i 

perfuziju. Intraoperacijski porast razine laktata kod pacijenata moņe ukazati na rani ishod 

operacije sa znaĉajnim porastom morbiditeta i mortaliteta (109).  
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19.  KONVENCIONALNA I MODIFICIRANA ULTRAFILTRACIJA 

 

Prije korińtenja sustava za izvantjelesni krvotok sustav cijevi, oksigenatora i arterijskog filtera 

se ispunjava razliĉitim vrstama kristaloidnih i/ili koloidnih otopina kako bi se svi dijelovi 

sustava odzraĉili i bili spremni za spajanje pacijenta na izvantjelesni krvotok (110). 

Cjelokupna propisana koliĉina fluida se mijeńa s cirkulirajućim volumenom krvi pacijenta i 

pritom dovodi do hemodilucije. Intraoperacijska hipotermija udruņena sa hemodilucijom 

(111) doprinose povećanju tjelesnih tekućina. OdreĊeni bolesnici s oslabljenim 

kompenzacijskim mehanizmima, oslabljenom prijeoperacijskom funkcijom bubrega i 

pedijatrijska populacija pacijenata pokazuju smanjenu mogućnost eliminacije vińka volumena 

putem renalnog sustava. Vińak volumena kod pacijenata koji imaju smanjenu tjelesnu 

povrńinu i pedijatrijska populacija pacijenata imaju veću sklonost za nastanak 

poslijeoperacijskih komplikacija izazvanih vińkom volumena ili hemodilucijom (112).  

Uĉinak vińka volumena moņe dovesti do akutne ozljede bubrega, postoperacijske neurolońke 

ozljede ili nastanka plućnog i miokardijalnog edema (113). TakoĊer hemodliucija moņe 

direktno utjecati na koagulacijski sustav te smanjiti sposobnost organizma da sprijeĉi 

postoperacijsko krvarenje. Svi ovi ĉimbenici povećavaju morbiditet i mortalitet pacijenata 

koji se podvrgavaju kardiokirurńkim zahvatima. Konvencionalna hemofiltracija metoda je 

eliminacije vińka volumena i stvaranja balansa volumena pacijentove krvi te suvińka 

volumena izazvanog upotrebom otopina  za ispunjavanje sustava. Prilikom ultrafiltracije 

tendencija pada tlaka je minimalna s obzirom na mogućnost reguliranja brzine protoka glavne 

pumpe ali i protoka krvi kroz dostupne hemokoncentratore koji se po potrebi integriraju u 

sustav.  
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Osim uklanjanja vińka volumena prilikom izvoĊenja postupka hemofiltracije benefiti se veņu 

uz potpuno oĉuvanje integriteta krvne plazme te zadrņavanje ili povećanje koagulacijskih 

faktora skupa s koncentracijom hematokrita u intraoperacijskom periodu (114). Mnoga 

mińljena uz upotrebu ultrafiltracije daju pozitivna iskustva u sprjeĉavanju nastanka 

postoperacijskih komplikacija izazvanih vińkom volumena, komplementa i aktivacije 

imunolońkog odgovora ali i prolongirane hemodilucije tijekom zahvata izvantjelesne 

cirkulacije (115,116).  

20. IZLUĈIVANJE URINA 

 

Praćenje koliĉine izluĉenog urina tijekom operacije smatra se neizostavnom stavkom 

monitoringa naroĉito tijekom ekstrakorporalne procedure s obzirom na to da se sposobnost 

bubrega ogleda u autoregulaciji tlaka, eliminaciji elektrolita, a ĉimbenik pokazatelja kvalitete 

perfundiranosti bubrega tijekom ekstrakorporalne procedure u direktnoj korelaciji s 

eliminacijom urina (117). Patofiziolońke znaĉajke hipoperfuzije tijekom izvantjelesnog 

krvotoka uzrokovane kontinuiranom hipoperfuzijom, smanjenim perfuzijskim tlakom, 

aktivacijom upalnih medijatora osnova su nefrotoksiĉnih komponenti koje mogu dovesti do 

akutnog ońtećenja bubrega povezanih s ekstrakorporalnom procedurom (118). Sistemski 

upalni odgovor (SIRS) tijekom izvantjelesnog krvotoka moņe postati posljedica uzrokovana 

manjkom regionalnog protoka krvi kroz sve organe, a tako i bubrege. Takva pojava tijekom 

procedure moņe smanjiti vazomotorni tonus unutar bubrega i utjecati na stvaranje 

mikroembolusa koji za vrijeme zahvata nastaju kada krv doĊe u doticaj s umjetnim 

povrńinamasustava za izvantjelesni krvotok. IL-6  i TNF- α osnovni su upalni medijatori upale 

koji mogu izazvati AKI koja se oĉituje izrazitom oligurijom (119) za vrijeme i poslije EKC-a, 

a doprinos akutnoj ozljedi bubrega moņe biti ishemijsko- reperfuzijska ozljeda (120). 
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21. KOMPLIKACIJE EKSTRAKORPORALNE CIRKULACIJE 

 

Komplikacije izvantjelesne cirkulacije su brojne. Patofiziolońki tok kretanja krvi u odnosu na 

fiziolońke sastavnice organizma mogu dovesti do niza komplikacija izvantjelesne cirkulacije. 

Najĉeńći protok krvi kod ekstrakorporalnih procedura je kontinuirani u odnosu na fiziolońki 

pulsatilni protok krvi.  

Nepulsatilnim protokom organizam mijenja fiziolońke funkcije u pokreće kompenzacijske 

mehanizme privikavanja na izvantjelesnu cirkulaciju, a takoĊer moņe doći  do smanjene 

mogućnosti privikavanja na izvantjelesnu cirkulaciju (121). 

Nefiziolońka stanja koja su prisutna tijekom izvantjelesne cirkulacije te mogu dovesti do 

komplikacija su kontinuirani protok krvi kroz okluzijsku ili centrifugalnu pumpu u odnosu na 

pulsatilni protok krvi, nepostojanje malog tj. plućnog krvotoka, dugotrajni kontakt krvi s 

umjetnim materijalima, fiziĉko ońtećenje krvi prolaskom kroz pumpu ili membranski 

oksigenator, hemodilucija, hipotermijska stanja tijelom izvantjelesnih procedura te umjetno 

podeńavanje koncentracije respiracijskih plinova, stupnja hemodilucije i tjelesne temperature. 

Zbog potpune heparinizacije pacijenta tijekom izvantjelesne cirkulacije moņe doći do 

komplikacija vezanih uz sustav koagulacije i nepredviĊenih krvarenja (122). 

Izvantjelesni krvotok takoĊer moņe potisnuti imunolońku funkciju organizma, a isto tako 

moņe potaknuti aktivaciju imunolońkog sustava kada krv iz prirodnog intravaskularnog 

okruņenja doĊe u dodir s umjetnim materijalima poput plastike ili silikona koji saĉinjavaju 

sustav neophodan za pravilno funkcioniranje ureĊaja za izvantjelesni krvotok (123). Tijekom 

izvantjelesnih procedura dolazi do aktivacije humoralnog imuniteta, opadanja funkcije 

staniĉnog imuniteta te povećanje koncentracije svih citokina ńto moņe dovesti do citokinske 

oluje. Limfociti B i limfociti T općenito smanjuju svoju aktivnost zbog promjena ma razini 

staniĉnog imuniteta (124). 
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Komplikacije vezane direktno uz izvantjelesnu cirkulaciju mogu biti: 

1. povećan rizik od krvarenja zbog potpune heparinizacije pacijenta kako ne bi dońlo do 

koagulacije krvi unutar sustava za izvantjelesni krvotok. 

2. Embolijski incidenti i stanja koja mogu izazvati pokretanje embolusa u intravaskularnom 

sustavu 

3. Anafilaktiĉke reakcije koje mogu biti uzrok kontakta krvi s umjetnim materijalima i nizom 

farmaka koji se koriste u svrhu anestezije, odrņavanja kardioplegije i sl. 

4. Komplikacije povezane s kanilacijom kojom se povezuje pacijent sa sustavom za 

izvantjelesni krvotok u smislu drenaņe venske( deoksigenirane) i povrata arterijske( 

oksigenirane) krvi u arterijski sustav pacijenta. 

 

5. Ońtećenje krvi i krvnih stanica protokom kroz okluzijske ili centrifugalne pumpe te 

hemoliza kao posljedica izvantjelesne cirkulacije 

6. Hiperglikemija kao odgovor organizma na umjetni tok krvi. 

21.1. Povećan rizik od krvarenja uzrokovanog izvantjelesnim krvotokom 

 

 Prilikom spajanja pacijenta na izvantjelesni krvotok neophodno je voditi brigu o razini 

heparinizacije pacijentove krvi orijentacijskim pretragama za sposobnost zgruńavanja krvi 

poput praćenja vrijednosti ACT-a kako ne bi dońlo do koagulacije unutar sustava za 

izvantjelesni krvotok ili unutar membrana oksigenatora. Nakon spajanja pacijenta sa sustavom 

dolazi do nagle hemodilucije koja je izazvana volumenom koji ispunjava cijevi, oksigenator i 

filter sustava za izvantjelesni krvotok ńto dovodi do smanjenja koncentracije koagulacijskih 

ĉimbenika (V, VII, IX, X, XI) (125).  
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Prilikom inaktivacije sustava koagulacije pomoću heparina povećava se rizik od aktivnog 

mikrokrvarenja ili opseņnijeg krvarenja kod pacijenata koji se podvrgavaju izvantjelesnoj 

proceduri, meĊutim s odmakom vremena nakon odvajanja pacijenta od izvantjelesnog 

krvotoka dolazi do povećavanja sposobnosti krvi da koagulira, a prvi naĉin je konverzija 

heparina protaminom (126). Protrombinsko vrijeme (PV) i aktivirano parcijalno 

tromboplastinsko vrijeme (APTV) se nakon primjene antidot terapije protamina najĉeńće 

dovode u razinu referentnih vrijednosti te nesmetane funkcionalnosti koagulacijskog sustava 

(127).   

21.2. Embolijski incidenti 

 

Opisana komplikacija izvantjelesne cirkulacije moņe biti masivna sistemska zraĉna embolija 

(128) ali i embolija izazvana pokretanjem mikroembolusa koji su već postojali u 

intravaskularnom sustavu pacijenta. Mikroembolusi ali i masivne embolije mogu utjecati na 

niz organa te ireverzibilno ońtetiti njihovo pravilno funkcioniranje. Najosjetljiviji organ koji 

ne podnosi prisutnost embolijskih incidenata je mozak ali su i bubrezi osjetljivi na 

mikroemboluse ńto se odraņava pojavom akutne ozljede bubrega nakon procedura 

izvantjelesnog krvotoka (129). Pojava mikroembolusa unutar cirkulacije pacijenta ima za 

poveznicu nastajanje cerebrovaskularne psihofiziolońke disfunkcije sredińnjeg ņivĉanog 

sustava. Najĉeńći uzrok ońtećenja CNS-a i bubrega je postojanje zraĉnih mikroembolusa 

unutar pacijentove cirkulacije, a mogu nastati direktno prodorom zraka u arterijski sustav ili 

se formirati od anestetiĉkih plinova (130), naroĉito duńiĉnog oksidula.  
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Visok parcijalni tlak kisika i visoka temperatura (131) za vrijeme izvantjelesnog krvotoka, 

naroĉito kod bubble oksigenatora koji se u danańnjici koriste jako rijetko mogu dovesti do 

povećanja tendencije rasprńivanja zraĉnih mikroembolusa u sistemskoj cirkulaciji. Operacije 

mitralne valvule, aortne valvule i sve one koje zahvaćaju lijevu stranu srca dodatno 

povećavaju rizik od nastanka zraĉnih embolijskih dogaĊaja nakon skidanja popreĉne kleme i 

uspostavljanja prirodnog krvotoka kod pacijenta (132). 

21.3. Anafilaktiĉke reakcije 

 

Podvrgavanjem pacijenata kardiokirurńkim zahvatima u većini kardiokirurńkih zahvata se 

pacijenti izlaņu izvantjelesnom krvotoku. Promjene za vrijeme izvantjelesne cirkulacije kod 

pacijenata nastupaju vrlo brzo nakon povezivanja pacijenta sa sustavom za izvantjelesni 

krvotok, a odnose na pojavu sistemskih promjena i brzu aktivaciju imunolońkog odgovora. 

Promjene se deńavaju na razini krvne plazme ali i na razini svih krvnih stanica. Aktivacija 

imunolońkog sustava deńava se upravo iz razloga kontakta pacijentove krvi s umjetnim 

materijalima koji saĉinjavaju sustav za izvoĊenje ekstrakorporalne procedure. Aktivacija 

komplementa koji je zaduņen za većinu imunolońkih reakcija u organizmu moņe dovesti do 

pojave anafilaktiĉke reakcije (133). Aktivacija sustava komplementa neńto je rjeĊa kod 

upotrebe membranskih oksigenatora u odnosu na druge vrste oksigenatora. Osim aktivacije 

komplementa kada krv doĊe u kontakt s umjetnim materijalima veliki je popis lijekova koji 

mogu dovesti do anafilaktiĉke reakcije kod pacijenta. Najĉeńći lijekovi koji dovode do 

anafilaktiĉke reakcije su primjena antibiotika (134), lijekova poput lidokaina koji se moņe 

naći u farmakolońkim komponentama odreĊenih kardioplegijskih otopina (135) ali i upotreba 

protamina nakon odvajanja pacijenta od sustava za izvantjelesni krvotok.  
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Prisutnost anafilaktiĉke reakcije potrebno je promptno prepoznati i poduzeti sve mjere 

kako ne bi dońlo do anafilaktiĉkog ńoka uz otklanjanje svih simptoma koji nastaju 

pojavom anafilaksije poput vazodilatacije, izrazite hipotenzije, bronhospazma i sl. Osim 

lijekova koji mogu dovesti do pojave anafilaktiĉkih reakcija svoje etiolońko mjesto 

pronalazi i upotreba neautologne krvi i krvnih derivata ako doĊe do nepodudarnosti krvnih 

grupa i primjene nekompatibilne krvi donora sa pacijentovom krvi (136).  

21.4. Ońtećenje krvnih stanica 

 

Za vrijeme kardiokirurńkih operacija i upotrebe procedure izvantjelesnog krvotoka 

pacijentova krv je izloņena neprirodnom okruņenju i razliĉitim mehaniĉkim ĉimbenicima 

koji mogu utjecati na ońtećenje svih krvnih stanica dok krv prolazi kroz cijevi, pumpu, 

filtere te oksigenator sustava za izvantjelesnu cirkulaciju. Promjene u toku krvi, stvaranje 

turbulentnog i kontinuiranog nepulsatilnog protoka, hemodilucija, promjene u osmotskom 

tlaku i hipotermija znatno utjeĉu na samu krv tijekom izvantjelesne procedure. 

Najosjetljivije krvne stanice koje su podloņne deformacijama, promjenama u obliku i 

strukturi te funkcionalnosti su eritrociti (137). Kombinacijom razliĉitih uzroĉnika poput 

razine hemodilucije, hipotermije i mehaniĉkog pritiska valjaka okluzijske pumpe 

zasigurno mogu dovesti do odreĊenog stupnja ońtećenja eritrocita, a veći broj prisutnosti 

navedenih uzroĉnika dovodi do većeg stupnja ońtećenja krvi. Najveća i najteņa 

komplikacija ońtećenja krvi je masivna hemoliza koja za posljedicu ima totalnu promjenu 

sastava i funkcije jedinog tekućeg tkiva u organizmu, a to je krv (138). Zadatak 

perfuzionista je prilagoditi naĉin korińtenja mańine za ekstrakorporalnu cirkulaciju tako da 

se broj uzroĉnika koji izazivaju komplikacije ońtećenja krvnih stanica svedu na minimum. 

Podeńavanjem adekvatnih okluzija, korińtenjem atraumatskih pumpi, kontrolom razine 

hemodilucije i ekonomiĉnim radom s uzorcima krvi ove komplikacije se u jednom stupnju 
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mogu prevenirati. Kontrolom koncentracije hemoglobina i hematokrita (139) te 

pravovaljanim nadomjeńtanjem nedostatka istih komplikacije ońtećenja krvnih stanica se 

mogu ublaņiti, a samim tim postupkom osigurati kvalitetnu (140), nesmetanu i potpunu 

oksigenaciju i perfuziju vitalnih organa i tkiva ljudskog organizma(141).  

21.5. Hiperglikemija za vrijeme izvantjelesne cirkulacije 

 

Hiperglikemija predstavlja povećanje razine glukoze u krvi izvan referentnih vrijednosti. 

Hiperglikemija je stanje koje moņe izazvati niz komplikacija u perioperacijskom, 

intraoperacijskom te postoperacijskom periodu kada se promatraju kardiokirurńke 

operacije. Komplikacije hiperglikemije direktno su vezane uz neurolońke, srĉane, 

imunolońke u smislu smanjene mogućnosti obrane organizma od odreĊenih patogenih 

uzroĉnika. Hiperglikemijsko stanje za vrijeme izvantjelesnog krvotoka se javlja kod 

većine pacijenata, neovisno o anamnestiĉkoj povijesti postojanja dijabetiĉne bolesti. 

Kontinuiranim praćenjem razine glukoze perfuzionist moņe ukazati na abnormalne 

vrijednosti iste te tako sprijeĉiti nastanak niza komplikacija povezanih uz 

hiperglikemijsko stanje. Osim bolusnog davanja inzulina u cilju smanjenja razine glukoze 

u krvi perfuzionisti imaju kao opciju intenzivno davanje inzulinske terapije kako oscilacije 

izmeĊu normalne razine glukoze i hiperglikemije ne bi bile ĉeste i velike. Kontinuiranim 

uzorkovanjem arterijske i venske krvi pojava hiperglikemijskog stanja se znatno moņe 

sprijeĉiti od strane perfuzionista, a samim tim izbjeći niz komplikacija povezanih uz 

hiperglikemiju.  
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22. ZAKLJUĈAK 

 

Sustav i procedura izvantjelesnog krvotoka danas je visokosofisticirana i neizostavna metoda 

bez koje se izvode samo rijetki kardiokirurńki zahvati koji ne zahtijevaju otvaranje srĉanih 

ńupljina, zaustavljanja elektriĉne i mehaniĉke aktivnosti srca te odvajanje koronarne od 

sistemske cirkulacije za vrijeme kardiokirurńkih zahvata. Kliniĉki perfuzionisti u većini 

velikih centara godińnje provode veliki broj izvantjelesnih procedura i svaka procedura se 

razlikuje po dinamici zbivanja i specifiĉnosti provoĊenja. Da bi se postigla najoptimalnija i na 

dokazima bazirana izvantjelesna cirkulacija potrebno je ulaganje velikog truda i vremena s 

obzirom na ńirinu informacija koju kardiovaskularna perfuzija kao profesija nudi osobama 

koje se njom bave.  

Kvalitetno, sustavno i dinamiĉno praćenje oksigenacijskih i perfuzijskih parametara za 

vrijeme izvantjelesnog krvotoka rezultira najboljim mogućim ishodima u perioperacijskom i 

postoperacijskom tijeku oporavka pacijenata koji se podvrgavaju kardiokirurńkim zahvatima. 

Unatoĉ visokoj razini sigurnosti i maloj stopi komplikacija kod danańnjih izvantjelesnih 

procedura na sprjeĉavanje komplikacija uvijek treba obratiti dodatnu pozornost. Kliniĉki 

perfuzionisti osim osnovnog praćenja parametara tj. monitoriranja parametara za vrijeme 

izvantjelesnih procedura biljeņe sve podatke i zapaņanja vezana uz procedure izvantjelesnog 

krvotoka te pritom prikupljaju materijal za daljnja istraņivanja i jasnije razumijevanje 

fiziolońkih, patofiziolońkih, hemodinamskih, imunolońkih, hematolońkih, fizikalnih i ostalih 

ĉimbenika koji mogu unaprijediti ili negativno utjecati na proceduru izvantjelesne cirkulacije. 

Osim uobiĉajenog radnog procesa kod provoĊenja procedura izvantjelesnog krvotoka uputno 

je obratiti pozornost na timsku komunikaciju i aktivno poticati na rasprave s ostalim 

ĉlanovima operacijskog tima koje promptno mogu dovesti do kvalitetnih rjeńenja problema i 

do poboljńanja konaĉnog ishoda kako same procedure tako kardiokirurńkog zahvata općenito.  
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U Republici Hrvatskoj ne postoji formalni obrazovni put za postizanje formiranog 

profesionalca nakon zavrńetka odreĊenog i jasno definiranog edukacijskog programa. 

Svakodnevna ustaljena praksa, samostalni teorijski napredak skupa s komunikacijom i 

razmjenom informacija s radnim timom put su napretka kliniĉkog perfuzionista u nańoj 

zemlji. UvoĊenjem edukacijskih protokola te osnivanjem edukacijskih perfuzijskih programa 

u polju edukacije za ekstrakorporalnu cirkulaciju objedinilo bi sve profesionalce i olakńalo 

edukacijski put osobama koje prvi put dobivaju doticaj s izvantjelesnim krvotokom i 

procedurama. Bez obzira na sve prepreke povećanje pozornosti na parametrijsko praćenje u 

cilju sprjeĉavanja komplikacija nikad ne smije izostati kod izvantjelesnih procedura i treba 

biti osnovni radni standard kod rada na ureĊaju za izvantjelesni krvotok kako ne bi dońlo do 

ugroze sigurnosti pacijenata koji se podvrgavaju kardiokirurńkim zahvatima koji zahtijevaju 

izvantjelesni krvotok. 
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25. ŽIVOTOPIS 

Zovem se Adi Dautović, roĊen sam u Bihaću 1998. godine u Bosni i Hercegovini. 

Tamo sam zavrńio osnovnu ńkolu nakon ĉega odluĉno stupam u svoj put sestrinstva 

upisavńi srednju Medicinsku ńkolu u Bihaću. U srednjoj ńkoli sam pokazao ambicije 

prema sestrinstvu i druńtveno korisnom radu za vrijeme provoĊenja  razliĉitih 

javnozdravstvenih i humanitarnih akcija. Za vrijeme srednjońkolskog obrazovanja 

obnańao sam funkciju predsjednika Vijeća uĉenika gdje sam stekao kompetencije na 

polju organizacije i timskog rada. Nakon zavrńetka srednje Medicinske ńkole u 

Bihaću 2016. godine upisao sam Fakultet zdravstvenih studija Sveuĉilińta u Rijeci 

gdje  takoĊer nastavljam putanjom ostvarivanja novih prijateljstava, znanja i kliniĉkih 

vjeńtina. Uĉestvovao sam na Olimpijadi djece s poteńkoćama u razvoju u Kostreni, 

Hrvatsko-ruskom psihijatrijskom kongresu, aktivno izlagao i odrņao radionicu na 

Internom simpoziju Medicinskog fakulteta u Rijeci i Fakulteta zdravstvenih studija 

Sveuĉilińta u Rijeci – MEDRi znanstvenom pikniku, u dva navrata bio ĉlan 

medicinskog tima Ultratrail utrke 100 miles of Istria gdje sam stekao  znanja i 

iskustva postupanja u urgentnim situacijama, a vezanim uz sportske ozljede. Bio sam 

pasivni sudionik InHealth simpozija svih studenata Fakulteta zdravstvenih studija u 

Rijeci. TakoĊer sam pred sam kraj studijskog programa kao nagradu za krunu u svom 

radu i uspjehu imao ĉast dvotjednog boravka u Kraljevini Ńvedskoj na Malmö 

univerzitetu prisustvujući programu „Facilty for health and society― s kolegama iz 

Kine i Grĉke gdje sam razmijenio najnovija saznanja iz podruĉja sestrinstva u polju 

kolorektalne kirurgije, kontakt osoblja i stomaterapeuta u kolorektalnoj, 
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hepatobilijarnoj i djeĉjoj kirurgiji te Centra za hitnu medicinu grada Malma. Tijekom 

studija obnańao sam funkciju Predstavnika redovnih studenata 1. 2. i 3. godine 

preddiplomskog struĉnog studija Sestrinstva pri Fakultetu zdravstvenih studija 

Sveuĉilińta u Rijeci, Predstavnika svih studenata redovnog preddiplomskog struĉnog 

studija Sestrinstva u Studentskom zboru Fakulteta zdravstvenih studija Sveuĉilińta u 

Rijeci, te funkciju Zamjenika predstavnika u Fakultetskom vijeću. Nakon zavrńenog 

preddiplomskog studija u Rijeci upisao sam redovni Sveuĉilińni diplomski studij pri 

Medicinskom fakultetu Sveuĉilińta u Zagrebu. Zaposlen sam u KBC-u Zagreb na 

Klinici za kardijalnu kirurgiju, Odjelu za izvantjelesnu cirkulaciju DH/TH. Slobodno 

vrijeme volim provoditi ploveći pańkim akvatorijem, upoznavanjem UNESO 

zańtićene bańtine, planinarenjem i druņenjem s prijateljima, radnim kolegama i 

obitelji. 


