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Popis i objasnjenje kratica koriStenih u radu:

ECMO ekstrakorporalna membranozna oksigenacija

VA veno arterijski

VV veno venski

RPM broj okretaja u minuti

MAS sindrom aspiracije mekonija

CVP centralni venski tlak

EKG elektrokardiogram

LAP tlak u lijevom atriju

PAP tlak u pluénoj arteriji

NIRS neinvazivna infracrvena spektroskopija

PIP peak inspiratory pressure; vr$ni inspiracijski tlak

PEEP positive end-expiratory pressure; pozitivan tlak na kraju izdisaja
HIT heparinom inducirana trombocitopenija

ACT activated clotting time; aktivno vrijeme zgrusavanja krvi
ELSO Extracorporeal Life Support Organization

PCT prokalcitonin
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Sazetak

Specifi¢nosti zdravstvene njege djeteta na izvantjelesnoj membranoznoj oksigenaciji,
Antonija Marié

Ekstrakorporalna membranska oksigenacija (ECMO) modificirana je vrsta
kardiopulmonalne premosnice. Koristi se kao privremena potpora bolesnicima s oSteCenom
respiracijskom 1/ili sréanom funkcijom. Da bi njena upotreba bila indicirana, zatajivanje
respiracijske i sréane funkcije mora biti akutno, potencijalno reverzibilno te otporno na
konvencionalne mjere lijecenja, a bolesnikov mortalitetni rizik ve¢i od 50%. Osnovni dijelovi
ECMO uredaja jesu membranski oksigenator, pomocu kojeg se krv difuzijom preko
polupropusne membrane oksigenira, a ugljikov dioksid uklanja, i pumpa za krv, pomocu koje
se odrzava adekvatan protok krvi kroz ECMO sustav. ECMO potpora uspostavlja se
kanilacijom bolesnikovoga cirkulacijskog sustava, koja moze biti srediS$nja i periferna. Dvije
su osnovne vrste ECMO sustava, VA-ECMO i VV ECMO modalitet. VA-ECMO modalitet
najceS¢e koristi u kardiotorakalnoj kirurgiji, jer za razliku od VV-ECMO potpore, uz
respiratornu pruza i potporu kardiovaskularnom sustavu, VV-ECMO modalitet preferirana je
potpora bolesnicima s teSkim respiracijskim zatajivanjem zbog manjeg rizika od pojave

komplikacija.

Tijekom proteklih nekoliko desetlje¢a broj centara koji provode ECMO nastavio je rasti, a
ECMO unutar neonatalne i pedijatrijske populacije postao je uobicajena praksa. Kako su se
ekspertize i iskustva s ECMO-om povecali, tako je i prezivljavanje bivalo sve vece.

Bolesnici prikljuceni na izvantjelesnu membranoznu oksigenaciju su u pravilu hemodinamski
nestabilni, a sama tehnologija je vrlo invazivna. U zbrinjavanju ovako zahtjevnih pacijenata
vrlo je vazan multidisciplinarni pristup gdje svi ¢lanovi tima moraju biti dobro educirani iz
podrucja koje obavljaju.

U zbrinjavanju ovako zahtjevnih pacijenata medicinska sestra ima vrlo vazno mjesto buduci
da je ona ta koja boravi uz bolesnika 24 sata dnevno. Osim medicinskog znanja vrlo je vazno
poznavati i tehnicke karakteristike svih metoda lijecenja kako bi se na vrijeme moglo reagirati

1 sprijeciti komplikacije koje mogu biti po zivot opasne.

Kljuéne rijeci: Ekstrakorporalna membranska oksigenacija (ECMO), VA-ECMO, VV ECMO,

uloga medicinske sestre



Summary

Nursing management of children on extracorporeal membrane oxygenation (ECMO),
Antonija Mari¢

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is a modified form of cardiopulmonal
bypass, used as a temporary support of patients with cardiac and/or respiratory failure.
Indications for ECMO include patient’s mortality risk larger then 50% and acute, potentially
reversible cardiac and/or respiratory failure refractory to all conventional therapy measures.
The main components of ECMO device are membrane oxygenator, in which blood is
oxygenated and CO2 is removed by diffusion through semi permeable membrane, and pump
which provides adequate blood flow through ECMO circuit. ECMO support is established by
central or peripheral cannulation of patient’s circulatory system. There are two types of
ECMO, VA-ECMO and VV-ECMO. VA-ECMO is mainly used in cardiothoracic surgery,
because unlike VV-ECMO, it provides both cardiac and respiratory support. On the other
hand VV- ECMO is preferred as a support to patients with severe respiratory failure, due to its
generally lower risk of complications.

Over the past few decades, the number of ECMO centers continued to grow, and ECMO
within the neonatal and pediatric populations has become common practice. As the expertise
and experience with ECMO increased, so survival was increasing.

Patients connected to extracorporeal membrane oxygenation are generally hemodynamically
unstable, and the technology itself is highly invasive. Providing such demanding patients is a
very important multidisciplinary approach where all team members need to be well educated
from the areas they are performing.

In nursing such demanding patients, the nurse has a very important place since she is the one
who stays with the patient 24 hours a day. In addition to medical knowledge, it is very
important to know the technical characteristics of all treatment methods in order to respond in

a timely fashion to prevent complications that may be life-threatening.

Key words: Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), VA-ECMO, VV ECMO,

nursing management
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1. Uvod

Izvantjelesna membranozna oksigenacija (eng. Extracorporeal Membrane Oxygenation,
ECMO) modificirana je vrsta kardiopulmonalne premosnice, a koristi se kao privremena
potpora bolesnicima s oSte¢enom respiracijskom 1i/ili sréanom funkcijom. Da bi njena
upotreba bila indicirana zatajivanje respiracijske i srcane funkcije mora biti akutno,
potencijalno reverzibilno i otporno na konvencionalne metode lije¢enja (1).

Osnovni cilj izvantjelesne membranske oksigenacije je adekvatna dostava kisika i ostalih
sastavnica krvi neophodnih za odrzavanje fizioloske ravnoteze u svim dijelovima organizma.
U klini¢koj praksi uspjesno se primjenjuje ve¢ nekoliko desetljeca.

Izvantjelesna membranozna oksigenacija je postupak kojim se pomocu posebnog uredaja
uklanja venska krv iz pacijenta koja prolazi kroz membranski oksigenator gdje se krv
obogacuje kisikom uz istovremeno uklanjanje ugljicnog dioksida, a zatim se oksigenirana krv
vra¢au cirkulaciju (2). Cini se da je razvoj i rast ECMO-a kod novorodendadi brzi od razvoja
kod odrasle populacije, §to je u suprotnosti s ve¢inom medicinskih i tehnoloskih intervencija
(3). Tijekom proteklih nekoliko desetljeca broj centara koji provode ECMO nastavio je rasti, a
ECMO unutar neonatalne i pedijatrijske populacije postao je uobicajena praksa. Kako su se
ekspertize i iskustva s ECMO-om povecali, tako je i prezivljavanje bivalo sve vece (4).
Bolesnici prikljuceni na izvantjelesnu membranoznu oksigenaciju su u pravilu hemodinamski
nestabilni, a sama tehnologija je vrlo invazivna. U zbrinjavanju ovako zahtjevnih pacijenata
vrlo je vaZan multidisciplinarni pristup gdje svi ¢lanovi tima moraju biti dobro educirani iz
podrucja koje obavljaju.

Medicinska sestra ima vrlo vazno mjesto buduci da je ona ta koja boravi uz bolesnika 24
sata dnevno. Osim medicinskog znanja vrlo je vazno poznavati i tehnicke karakteristike svih
metoda lijecenja kako bi se na vrijeme moglo reagirati i sprijeciti komplikacije koje mogu biti
po Zivot opasne. Kontinuiranom procjenom bolesnikova opcéeg stanja i prikupljanjem 1
biljezenjem podataka, medicinska ima uvid u stanje bolesnika, te je apsolutno samostalna u

provodenju zdravstvene njege u skladu sa svim pravilima struke.



2. Povijesni pregled

U svibnju 1953. Gibbon je koristio umjetnu oksigenaciju i perfuziju za prvu uspjesnu
operaciju na otvorenom srcu (5). Tijekom 1954. Lillehei je razvio tzv. ,, cross cirkulacijsku®
tehniku pomoc¢u koje su u€injeni zahvati odredenih kongenitalnih poremecaja srca (6). Godine
1955., u Klinici Mayo, Kirklin i sur. poboljsali su Gibbonovu tehniku i uspje$no napravili
korekciju atrijalnog septalnog defekta (7). Godine 1965. Rashkind i suradnici bili su prvi koji
su koristili ,,bubble” oksigenator kao podrS§ku u novorodencadi koja je umirala od
respiratornih zatajenja (8). Godine 1969. Dorson i njegovi kolege izvijestili su o upotrebi

membranskog oksigenatora za izvantjelesnu cirkulaciju kod dojencadi (9).

Godine 1970. Baffes i sur. su izvijestili o uspje$noj upotrebi izvantjelesne membranozne
oksigenacije kao podrske kod dojencadi s prirodenim defektima srca koji su podvrgnuti
operaciji srca (10). Godine 1975. Bartlett i suradnici prvi su uspjesno primjenili ECMO u

novorodencadi s teSkim respiratornim zatajenjima (11), (Slikal).

Slika 1: Prvo novorodence prezivjelo na ECMO-u

lzvor: www.slideshare.net



http://www.slideshare.net/

3. Dijelovi ECMO sustava

ECMO krug sastoji se od vaskularne pristupne kanile za drenazu venske krvi, vanjskog
kruga (cijevi), pumpe za pogon kruznog toka krvi, membranskog uredaja za izmjenu plinova
(oksigenator — omogucuje oksigenaciju krvi i uklanjanje ugljikovog dioksida) i povratne

kanile koja omogucuje vrac¢anje kruznog toka krvi natrag u bolesnikovu cirkulaciju (12).

Osnovni dijelovi ECMO sustava su (Slika2):
- Pumpa
- Oksigenator
- Kanile
- ECMO konzola

- Izmjenjivac topline/grijac

[ S——
* ECMO System
f ; ~&— (2 Blender
Membrane @ Warmed H.O
Oxygenator g R mput 2

Post-Membrane Heat /
Pressure Exchanger

Monitor

Pre.Membrane
Pressure —pm m
Monitor

P1

P4

P2

Venous_
Reservoir

Slika 2. Dijelovi ECMO sustava
Izvor: https://i.stack.imgur.com/LrbMQ.png
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3.1. Krvne pumpe za izvantjelesnu membranoznu oksigenaciju

Pumpa je bitna komponenta ECMO kruga. Polu-ekskluzivne valjkaste pumpe su
standard ve¢ desetlje¢ima, ali su uglavnom zamijenjene novim centrifugalnim pumpama u
kojima rotirajuci rotor generira protok i tlak. Novi modeli imaju dugotrajnu trajnost glave
pumpe i mogu se koristiti za produzenu izvantjelesnu cirkulaciju. Za razliku od valjkastih
pumpi, motor moze biti lagan i malen, komponente se ne istroSe, a perfuzijski tlak je
ograni¢en okretajima u minuti (RPM), tako da je povratni tlak nizak, a pucanje kruga je vrlo
rijetko. Mendler i kolege su 1995. godine predstavili pumpu Maquet Rotaflow (Maquet,
Hirrlingen, Njemacka) kao novu centrifugalnu crpku. Ova pumpa je uspjela smanjiti
proizvodnju topline lezaja i brtve te poboljsati hidraulicku u¢inkovitost (13).

Nove centrifugalne pumpe kao $to su Maquet Rotaflow (Maquet) i Cobe Revolution
(Cobe Cardiovascular, Inc., Arvada, CO) imaju male koli¢ine punjenja i minimiziraju
stvaranje tromba, stvaranje topline i hemolizu povezanu s tradicionalnim centrifugalnim
pumpama (slika 3 i slika 4). Kompletni ECMO crpni sustavi dostupni su kod brojnih
komercijalnih dobavljaca, ukljucuju¢i: Maquet (Hirrlingen, Njemacka), Medos (Stolberg,
Njemacka), Sorin (Mirandola, Modena, lItalija) i Thoratec (Pleasanton, CA). Svi Koriste
modificiranu centrifugalnu pumpu, teoretski su sigurniji, prenosniji, a neki sadrze kompletan
ECMO sustav sa svim potrebnim komponentama u integriranom, kompaktnijem proizvodu
(14).

Slika 3. ECMO pumpa Slika 4. ECMO pumpa

Izvor: www.resusreview.com Izvor: autor



3.2. Oksigenatori

ECMO sustavi imaju uredaj za izmjenu plina koji se zove oksigenator, koji dodaje O2 i
uklanja CO2 iz krvi. Moze sadrzavati nekoliko razli¢itih biomaterijala ukljucujuéi silikonsku
gumu kao u klasicnim membranskim plu¢ima koja se koriste godinama, uredaji od
polipropilenskih Supljih vlakana za kratkotrajnu uporabu, noviji komprimirani povrsinski
polimetilpenten (PMP), kao i polivinilklorid, poliuretan i nehrdaju¢i celik. PovrSina i
mijeSanje krvnog puta odreduju maksimalni kapacitet za oksigenaciju bilo kojeg uredaja za
izmjenu plina. Protok oksigenatora je definiran koli¢inom desaturirane (75%) krvi koja moze
biti gotovo potpuno zasi¢ena (95%) u minuti. Kolobow plué¢na membrana od silikonske gume
je standardni oksigenator koji se koristio za ECMO aplikacije gotovo 50 godina (15).
Konstruiran je od plosnato ojaane plo¢e omotaca od silikonske gume, omotanog oko Zi¢ane
mreze u spiralnoj zavojnici. Protok krvi 1 plina u smjerovima protustruje unutar silikonskih
pluca i izmjene plinova dogada se difuzijom preko membrane. Ovaj membranski oksigenator
vrlo je ucinkovit u razmjeni O2 i CO2, ali je potrebno imati razli¢ite veli¢ine za podrsku
pacijentima razli¢ite dobi. Za manja pluc¢a od silikonskih membrana potreban je zaseban
izmjenjivac topline. Silikonska pluéa imaju visoku otpornost na protok S$to ogranicava
uporabu s centrifugalnim pumpama. Po naravi svog dizajna i velike otpornosti silikonski
oksigenator je mnogo teze odzraciti, tako da je potrebno viSe vremena za odzracivanje i tezZi je
za transport. Unato¢ tim ograni¢enjima, Kolobow pluéna membrana i valjakasta pumpa sluzili
su potrebama ECMO zajednice desetlje¢ima.

PMP oksigenatori s Supljim vlaknima su iznimno ucinkoviti kod izmjene plina i pokazuju
minimalno curenje plazme; imaju relativno nisku otpornost na protok krvi i prikladne su za
uporabu s centrifugalnim krvnim pumpama (16). Konstrukcija za slaganje Supljih vlakana s
plinom unutar i krvi izvan vlakana unutar oksigenatora, koriStena tehnika namatanja i uzorak
protoka krvi kroz uredaj su klju¢ni ¢imbenici u smanjenju volumena punjenja. Stvaranjem
kompaktnih oksigenatora i optimiziranjem puta protoka krvi, moguce je smanjiti povrSinu
membrane 1 izmjenjivaca topline, ¢ime se smanjuje njegov potencijal za stvaranje tromba i
upalna aktivacija. Niski primarni volumen omogucuje koriStenje jednog uredaja za sve
veli¢ine pacijenata (17). Postoji niz PMP membranskih oksigenatora u komercijalnoj uporabi,
ukljucuju¢i Quadrox-iD (Maquet, Hirrlingen, Njemacka), Hilite LT (Medos, Stolberg,

Njemacka), Lilliput 2 (Sorin, Mirandola Modena, Italija) i Biocube (Nipro) , Osaka, Japan).
o



Mnogi od tih uredaja prodaju se u pedijatrijskim i odraslim veli¢inama; medutim, mnogi
centri radije koriste jednu veli¢inu oksigenatora za sve pacijente. Nove generacije
oksigenatora takoder sadrze integrirani uredaj za izmjenu topline, $to omogucuje preciznu

kontrolu temperature tijela bez potrebe za dodatnim komponentama (slika 5 i slika 6).

Slika 5. ECMO oksigenator Slika 6. ECMO oksigenator

lzvor: autor lzvor: www.resusreview.com

3.3. Vaskularne kanile

Kao i druge komponente modernog ECMO kruga, vaskularne kanile su podvrgnute
znacajnim promjenama u dizajnu koje su poboljsale ucinkovitost protoka krvi i ukupnu
ucinkovitost. Trenutno je dostupno nekoliko vrsta kanila u razli¢itim veli¢inama, s razli¢itim
znacajkama koje se mogu koristiti za usvajanje strategije kanuliranja koja je prilagodena
jedinstvenim zahtjevima pojedinih pacijenata. Kanile s jednim lumenom (slika7) koriste se za
osiguranje venskog i arterijskog pristupa za pacijente koji primaju VA ECMO , a kanile sa
viSestrukim venskim pristupom za pacijente koji primaju VV ECMO. Vecina kanila je

proizvedena od biokompatibilnog poliuretana, koji moze biti oblozen heparinskim ili ne-
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heparinskim polimerima koji mogu smanjiti aktivaciju trombocita i upalni odgovor na sucelju
krvi-kanila (18). Vecina kanila proizvodi se s tijelima oja¢anim Zicom koja su dizajnirana da
sprije¢e okluziju lumena. Osim toga, neki sadrze i upojnu zicu duz duljine stijenke kanile,
koja se moze koristiti za prilagodbu kuta umetanja i polozaja unutar srca kada se koristi
tijekom ECMO-a otvorenog prsnog kosa.. Ukupna duljina kanile i povr§ina poprecnog
presjeka, koji daju inherentnu otpornost na protok krvi, mora se uzeti u obzir tijekom selekcije
kanile kako bi se postigla optimalna venska drenaza.

Prema tome, odabir kanile treba se temeljiti na procijenjenoj razini potpore (brzini
protoka) koju treba osigurati.

Dvo-lumenske kanile pruzaju venovensku potporu preko jednog pristupnog mjesta za
zilnu venu. Krv se uklanja iz pacijenta preko jednog lumena i zatim se vraca pacijentu preko
manjeg lumena. Trenutno postoje tri komercijalno dostupne dvokomponentne ECMO Kanile.
OriGen (Austin, TX) dvokomponentna kanila dostupna je u veli¢inama 12F, 15F i 18F moze
osigurati izmjenjivanje ekstrakororalnih plinova za pacijente do 12 Kkg. Pravilno
pozicioniranje vrha kanile u blizini donjeg cavoatrialnog spoja nuzno je za optimalnu izvedbu
kanile. Ispustanje krvi i povratni otvori su prostorno odvojeni kako bi se smanjila recirkulacija
krvi unutar ECMO kruga, §to smanjuje ukupnu ucinkovitost izmjene plina. Znacajno
ograni¢enje OriGen kanile je to §to je napravljena od poliuretana koji nije ojacan zicom i koji
je nakon umetanja podvrgnut strukturnoj deformaciji. Covidien ECMO (Mansfield, MA)
kanila se takoder proizvodi od poliuretana koji nije ojacan Zicom. Dostupan je samo u 14F
ukupnom promjeru, ograni¢avajuci njegovu uporabu na neonatalne bolesnike s respiratornim
zatajenjem. Avalon (Rancho Dominguez, CA) Bi-Caval dual-lumen kanila izradena je od
silikonskog poliuretanskog polimera oja¢anog Zicom, koji se odupire strukturnoj deformaciji.
Moze se umetnuti kroz unutarnju jugularnu venu otvorenim kirurSkim ili perkutanim
tehnikama. Jedinstvena znacajka Avalon kanile je u tome §to se, kada se pravilno umetne,
distalni vrh stavi u donju Suplju venu, Sto olakSava istodobno uklanjanje krvi iz gornje 1 donje
vene i vracéanje Krvi u desnu pretklijetku. Ehokardiografsko ili fluoroskopsko snimanje je
potrebno kako bi se potvrdilo pravilno postavljanje kanile. Avalon kanila je dostupna u
veli¢inama u rasponu od 13F do 31F, sto omogucuje da se koristi za potporu novorodencadi
do odraslih. Medutim, u nekim centrima zabiljezena je zakasnjela perforacija atrija kada se
koriste 13F kanile, $to moze ograni¢iti uporabu Avalon kanile na stariju dojencad, djecu i
odrasle (19).



Slika7. ECMO Kanile s jednim lumenom
Izvor: autor

3.4. ECMO konzola

ECMO konzole koriste se za kontinuirani nadzor protoka, tlakova u arterijskoj i
venskoj kanili, brzine okretaja u minuti, venske saturacije, detekcije zraka u sustavu te
opseznog sustava alarma koji sluzi da ukoliko dode do pojave visih ili nizih vrijednosti koje
su odredene postavljenim granicama da ukljuci zvucni i svijetlosni alarm kako bi se §to ranije
otklonio nastali problem. Monitoring tlaka u cijevima sluzi da se prevenira perforacija kanile
koja moze nastati kod previsokog tlaka u arterijskoj kanili prilikom npr. mehanic¢ke
opstrukcije kanile, tzv. ,knikanje®. Zrak u sustavu je vrlo Cesta opisana komplikacija
bolesnika na ECMO-u. Uporaba detektora zraka, ,,bubble detector” smatra se esencijalnim za
sprjeCavanje zra¢ne embolije. Detektor zraka je ultrazvucni skener koji okruzuje arterijsku
kanilu te ukoliko dode do ocitanja veée koli¢ine zraka ukljucuje automatsko zaustavljanje
uredaja/ECMO-a, ili ukoliko se radi o mikro embolusima tada prvo ukljucuje zvucni i
vizualni alarm (slika 8). Mjera¢ oksigenacije koristi opti¢ku tehnologiju §to je neinvazivan
postupak te nam pruza kontinuirano mjerenje oksigenacije venske i/ili arterijske krvi u
kanilama. Kod VA postupka naglasak je na mjerenju venske saturacije $to je u korelaciji sa
mijeSanom venskom saturacijom. Pad venske saturacije ukazuje nam na povecanu potrosnju

kisika ili nedostatnu oksigenaciju te potrebu za korekcijom protoka, nadoknadom eritrocita ili



potrebom za veéom sedacijom. Dodatni parametar mjeraca oksigenacije je kontinuirano

mjerenje hematokrita (20).
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Slika 8.: ECMO konzola,
Izvor: Royal Adelaide Hospital. ECMO — Nursing Care and Responsibilities. Str. 12.

3.5. Izmjenjivac topline/grijac

Termoregulacija se postiZe grijatem ili izmjenjiva¢em topline koji moze biti integriran u
sam ECMO sustav ili dolazi kao dodatni dio §to ovisi 0 samom proizvodacu. Njihova funkcija
je da dovedu toplinu u tijelo ili je izvlace iz tijela. Vrlo Cesto bolesnici na ECMO-u su Zeljeno

ili ne Zeljeno u hipotermiji upravo radi toga izmjenjivac topline je neizostavan dio.



4. Vrste ECMO potpore

Dva su najcesca oblika ECMO potpore: veno-arterijski (VA) ECMO i veno-venski (VV)
ECMO. U oba modaliteta, krv koja izlazi iz venskog sustava je oksigenirana izvan tijela. U
VA ECMO-u krv se vraca u arterijski sustav, a u VV ECMO krv se vraca u venski sustav.

U VV ECMO-u nadomjesta se funkcija plu¢a, a u VA ECMO-u nadomjesta se funkcija i srca

1 pluca.

4.1. Veno-venski ECMO

Kod veno-venskih (VV) ECMO-a, kanile se obi¢no stavljaju u desnu zajednic¢ku
femoralnu venu za drenazu i desnu unutarnju jugularnu venu za infuziju (Slika 9).
Alternativno, kateter s dvostrukim lumenom se umeée u desnu unutarnju jugularnu venu,

ispustajuci krv iz gornje i donje vene i vracajuci je u desnu pretklijetku (21).

Blood low in oxygen Blood containing
‘ flows to ECMO oxygen is returned

machine - ¥ . to the body

|
|
~ Site of cannula
‘ insertion

Slika 9: V-V ECMO

lzvor: www.chd-uk.co.uk
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4.2. Veno - arterijski ECMO

Tijekom veno - arterijskog ECMO-a, krv ¢e zaobiéi srce i pluéa. Krv se izvlaci iz desne
pretklijetke ili vene cave (za drenazu) 1 vraca se u arterijski sustav ili kroz periferne kanulacije
preko femoralne, aksilarne ili karotidne arterije (za infuziju) ili u uzlaznu aortu ako se koristi
centralna kanulacija (slika 10).

Femoralni pristup je pozeljan za VA ECMO u slucaju hitnog ili kardiogenog Soka jer je
unos relativno manje invazivan i brzi za uspostavu ECMO-a. Vjerojatnost ishemije
ipsilateralnog donjeg ekstremiteta moze se smanjiti umetanjem dodatne arterijske kanile

distalno u kanilu femoralne arterije (22).

Oxygenator © 2017 University of lowa

Slika 10: Centralni V-A ECMO

Izvor: www.uihc.org
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5. Kriteriji za ECMO

Kriteriji se razlikuju za neonatalne ili pedijatrijske pacijente i ovise o tome je li uzrok
prvenstveno sréani ili respiratorni. Kriteriji su op¢i 1 trebaju biti individualizirani za svakog
pacijenta, ocjenjujuéi rizike i koristi od primjene ECMO-a (23).

Kriteriji za neonatalni i pedijatrijski ECMO su prikazani u tablici 1 :

Annals of cardiothoracic surgery, Vol 8, No 1 January 2019

Tablica 1.
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6. Upravljanje ECMO-m

Pocetni parametri moraju biti postavljeni tako da omogucuju odrzavanje normalnog
acido-baznog statusa $to je u pravilu oko 200 ml/kg/min protoka.. Kada je glavna patologija
pluéna, VV-ECMO se moze koristiti za pomo¢ pri oksigenaciji 1 ventilaciji. Bitno je voditi
racuna o pacijentu u cjelini. Potrebne su ceste kontrole plinova u krvi, ECMO kruga,
zgruSavanja 1 bubrezne funkcije, kao 1 ultrazvuk mozga zbog mogucih intrakranijalnih
krvarenja. Pacijenti su sedirani, ali opcéenito nisu paralizirani, S$to olakSava neurolosko
procjenjivanje. U mjeri u kojoj se pacijent poboljsava, podrska ECMO-a se postupno
smanjuje. Pacijenti su dekanulirani kada mogu tolerirati minimalnu potporu ECMO-a (10%
obilaznica u VA-ECMO) s niskim do umjerenim parametrima mehani¢ke ventilacije.
Lijecenje ECMO opcenito traje izmedu pet i deset dana za neonatalne bolesnike s

respiratornim bolestima, a duze u slu¢ajevima sréanog zatajenja, prosjecno 10-12 dana (24).
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7. Komplikacije

ECMO postupak ima nekoliko rizika od komplikacija zbog upotrebe antikoagulanata i
promjena u protoku krvi kao posljedice ozbiljnosti pacijentovog stanja nakon poc¢etka ECMO-
a . Medu najcescim komplikacijama su.

1. infarkt ili cerebralno krvarenje (9% odnosno 5%),

2. krvarenje (kirur§ko mjesto 6%, pluéni 4%, gastrointestinalni 2%),
3. hemoliza (13%) .

4. arterijska hipertenzija (12%)

5. konvulzije (11%),

6. srcana disfunkcija (miokardijalna 6%, aritmija 4%),

7. hiperbilirubinemija (9%),

8. sepsa (6%),

9. zatajenje bubrega (4%),

Intrakranijalno krvarenje je glavni uzrok smrti tijekom ECMO-a, a pojava konvulzija je

znak loSe prognoze. Dodatno, postoje komplikacije koje nastaju zbog kvarova strujnog kruga

oksigenatora ili druge opreme ECMO-a (24).
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8. Prognoza pacijenata na ECMO-u

Prema izvjeS¢ima Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) post-ECMO
prezivljavanje medu neonatalnim pacijentima varira u skladu s osnovnom boles¢u. Medu
svim respiratornim uzrocima, novorodenc¢ad s sindromom aspiracije mekonija (MAS) imaju
najvecu stopu prezivljavanja: 94% do otpustanja iz bolnice (24).

Nasuprot tome, bolesnici lijeCeni ECMO-om zbog sr¢anih uzroka imaju nizu stopu
prezivljavanja, blizu 45%. Stopa prezivljavanja pacijenata  lije¢enih ECMO-om zbog
kardiomiopatije i miokarditisa iznosi 61% odnosno 51%. Stopa prezivljavanja pacijenata koji
su postreanimacijski bili na ECMO-u iznosi oko 40%. Pedijatrijski pacijenti koji primaju
ECMO zbog sréanih uzroka imaju nesto viSu stopu prezivljavanja nego neonatalni pacijenti
(55% prezivljavanje do bolni¢kog otkaza), isticuéi stopu prezivljavanja do bolnickog otpusta

od 72% i 61% za miokarditis i kardiomiopatiju (24,25).

Prezivljavanje nakon ECMO-a je nize kod pedijatrijskih pacijenata nego kod neonatalnih
pacijenata, iako postoji bolja prognoza u skupini s respiratornom insuficijencijom, posebice
bolesnika s aspiracijskom pneumonijom, virusnom upalom pluca i akutnim postoperativnim

ili posttraumatskim respiratornim distres sindromom (26,27).
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9. Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju djeteta na ECMO-u

Pracenje i skrb o djeci na ECMO-u je poseban izazov kako za medicinske sestre tako i
za ostale clanove multidisciplinarnog tima. Evolucija tehnologije i sve veci broj bolesnika
lijeCenih ovom metodom doveli su do potrebe za Sirenjem baze znanja i vjestina. Poznavanje
tehniCkih karakteristika uredaja postalo je neophodno, ali to znanje nesmije biti usmjereno
samo prema funkcionalnim aspektima uredaja ve¢ se mora poznavati utjecaj ove metode
lije¢enja na fiziologiju bolesnika (28,29). Briga o tim pacijentima ovisi 0 osnovnoj bolesti, ali
nije ograni¢ena na nju ve¢ i na srodne bolesti, trenutno klinicko stanje, dob bolesnika, razinu
klinicke stabilnosti i tipu potrebne potpore (30). Kontinuiranom procjenom bolesnikova opéeg
stanja i prikupljanjem i biljeZenjem podataka, medicinska sestra-tehni¢ar ima uvid u stanje
bolesnika, te je apsolutno samostalna u provodenju zdravstvene njege u skladu sa svim

pravilima struke (slika 11).

Slika 11. Pacijent na ECMO-u
lzvor: autor
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9.1. Procjena kardiovaskularnog sustava

9.1.1. Krvni tlak

Pracenje krvnog tlaka moze biti izazov za pacijente koji su na ECMO-u. Primjena
arterijskih linija je standard kod ovih pacijenata. Ukoliko postoji barem umjereni pulsirajuéi
protok s razumnom ventrikulskom funkcijom arterijska krivulja ¢e biti relativno normalna. U
slucaju kada nema ventrikulske funkcije ili je ona slaba arterijska linija biti ¢e ravna, ali ¢emo
ipak moci ocitati srednji arterijski tlak (slika 12). Promjene vrijednosti krvnog tlaka u vidu
hipotenzije mogu nam biti pokazatelji gubitka krvi ili smanjenog protoka kroz pumpu dok
hipertenzija moze biti povezana s preoptere¢enjem volumenom ili nekim drugim uzrocima.
Odredivanje adekvatne potpore tlaku postize se procjenom hemodinamskog statusa, vitalnih
znakova, kapilarnog punjenja, topline i boje ekstremiteta, mokrenja i neuroloskog statusa
(31,32,33).

Slika 12 : Monitoring srednjeg art. tlaka
Izvor: autor
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9.1.2. Centralni venski tlak (CVP)

CVP je najjednostavniji nain procjene statusa intravaskularnog volumena. Nizak CVP
u kombinaciji s smanjenim protokom znak je za nadoknadu volumena. Visok CVP u
kombinaciji sa smanjenim protokom moze biti znak tamponade perikarda, insuficijencije
desnog srca ili smanjenog plu¢nog protoka. Visok CVP sa normaninim protokom ukazuje na

hipervolemiju i treba ga lijeciti diureticima ili hemofiltracijom.

9.1.3. Pulsna oksimetrija

Pulsna oksimetrija je opéenito nepouzdana zbog odsutnosti pulsnog protoka kod

pacijenata na punom protoku ECMO-a.

9.1.4. Procjena uredaja

Poznavanje funkcionalnosti komponenata uredaja i tehnike rjeSavanja problema dio su
svakodnevne brige o tim pacijentima. Principi koji se koriste za procjenu uredaja su isti kao
oni koji se Kkoriste za procjenu pacijentovog sr¢anog i / ili plu¢nog sustava. Alati koji se
koriste su vizualni, taktilni i slusni. Na primjer, vizualne i taktilne provjere mogu nam otkriti
probleme u vidu neadekvatnog punjenja ili opstrukcije kruga. Vizualni pregled uredaja i
njegovih komponenti moze pruziti vrijedne informacije vezane uz volumni status, gubitak
krvi ili stvaranje ugrusaka. Slusne i taktilne provjere mogu otkriti vibracije ili Stvaranje
ugruska u glavi pumpe (34). Vizualna provjera potrebnih komponenti za hitne slucajeve
takoder je vazan dio redovitih procjena. RjeSavanje problema s uredajem ukljucuje ispitivanje
svih vanjskih dijelova, ukljucuju¢i crpke, kanile, sklopove, vodove, izvore energije i
otkrivanje bilo kakvih promjena u funkciji. Promjene u protoku pumpe mogu biti posljedica
komplikacija povezanih s promjenom dinamike protoka / tlaka, disfunkcijom miokarda,
tamponadom nedovoljnim intravaskularnim volumenom, vaskularnim ostec¢enjem ili kvarom

komponenti sustava (35-38).
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9.1.5. Zdravstvena njega

Pacijenti na ECMO-u zahtijevaju inotropnu potporu u obliku intravenskih infuzija (slika
13). Medicinske sestre moraju biti upoznate s dostupnim intravenoznim pristupima koje
pacijent ima i moraju osigurati da svi intravenski kateteri, infuzijske pumpe rade ispravno.

Ispravno doziranje inotropnih lijekova treba biti prioritet u svakom trenutku.

Slikal3: Primjena inotropne potpore

lzvor: autor

Procjena pacijenta mora biti kontinuirana kako bi se utvrdilo da li pacijent adekvatno
reagira na inotropne lijekove. Kontinuirano pracenje rada srca 1 cCesta procjena
elektrokardiograma (EKG), ritma, tonova srca, vrijeme kapilarnog punjenja, perifernih
pulseva, boje, znakovi edema. Nuzno je pra¢enje srednjeg arterijskog krvnog tlaka budu¢i da
pri punom protoku niti nemamo arterijske krivulje. Takoder je nuzno procjenjivati povrat
pulsacije kod smanjenja parametara i povecanja kontraktilnosti miokarda, tlak u lijevom atriju

(LAP) i tlak u pluénoj arteriji (PAP). Upotreba infracrvene spektroskopije (NIRS-a ) je
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nuzna kako bi na vrijeme mogli prevenirati eventualne negativne postoperativne u¢inke na

perfuziju i oksigenaciju mozga (39) (slike 14 i 15).

Slika 14: Monitor za mjerenje NIRS-a Slika 15: NIRS elektroda
Izvor: autor Izvor: autor

9.2. Pocjena diSnog sustava

Najces¢i pristup u zbrinjavanje respiratornog statusa je ,,odmor* pluca, otvoreni sternum
i dobra respiratorna njega. Pacijent je tijekom ECMO-a intubiran i ventiliran ali na
minimanlnim parametrima na respiratoru. Parametri respiratora su individualno prilagodeni ,
ali obi¢no ujkljucuju PIP manje od 35 cm H20, PEEP 8-12 cm H20 i FiO20d 0.20 — 0.40,
frekvencija disanja 5 -10 udisaja /min sa tidal volumenom od 8 ml/kg. Pacijenti obi¢no nisu
relaksirani i omoguceno im je spontano disanje kako bi se odrzao tonus respiratornih misica

(40).

9.2.1. Zdravstvena njega diSnog sustava

Zdravstvena njega disnog sustava je individualno prilagodena ovisno o osnovnoj bolesti
djeteta i trenutnom stanju. Pacijenti uglavnhom imaju otvoreni setrnum i endotrahealno su
intubirani (slika 16).
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Slika 16: Otvoreni sternum
lzvor: autor

Procjena disanja sadrzi procjenu volumena udaha, frekvenicije disanja i odizanje prsnog
kos$a. Vrlo je vazno redovito pra¢enje plinova u arterijskoj krvi, pracenje postavki parametara
na respiratoru, rendgenska snimka plu¢a. Medicinska sestra odgovorna je za sigurnost diSnog
puta redovitim fiksiranjem endotrahelanog tubusa. Prohodnost disnog puta odrzava se
redovitim aspiracijama tubusa koje su individualno prilagodene i provode se u asepticnim

uvjetima. Preporuka je koriStenje zatvorene tehnike aspiracije (slikal7).

Slika 17: Zatvorena aspiracija
Izvor: autor
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9.3. Tekudine, bubrezna funkcija i elektroliti

Djeca koja su tijekom operacije bila na aparatu za izvantjelesni krvotok vrlo cesto
razviju sindrom kapilarne propusnosti koji dovodi do generaliziranih edema. To se deSava
zbog sistemske endotoksemije uzrokovane upotrebom izvantjelesnog krvotoka koji dovodi do
upalnog odgovora organizma aktivacijom citokina (41).

Treba kontinuirano pratiti i dokumentirati (lista bilance tekucine) ulaz i izlaz tekucine.
Mjerenja unosa ukljucuje razrjedenja lijekova, propiranja, administracija volumena, krvnih
pripravaka 1 unosa hrane. Mjerenja izlaza ukljuCuje izlaz putem urina, stolice, gubitke po
drenovima, povracanje. Mokrenje mjerimo svaki sat pomocu satne diureze koja je spojena na
urinarni kateter. Minimalna koli¢ina urina je 1 ml/kg/h. Pacijenti sa smanjenim sréanim
izbacajem vrlo Cesto imaju i1 smanjenu bubreznu funkciju koja rezultira smanjenim
mokrenjem i nakupljanjem edema. Cilj je da 24- satni odnos ulaza i izlaza tekuc¢ine bude
jednak ili blago negativan. Bitnu ulogu ima primjena razlicitih diuretika i uporeba razli¢itih
metoda akutnog nadomjestaja bubrezne funkcije (slikal8).

Vrijednosti koncentracija elektrolita natrija, kalija, kalcija i magnezija provjeravaju se
laboratorijski svaka 4 sata. Njihove vrijednosti moraju biti unutar granica normale kako bi se
odrzala normalna sr¢ana funkcija. U slucaju da su vrijednosti elektrolita ispod ili iznad

granica normale, laboratorij ponavljamo nakon korekcije istih.

Slika 18: Satna diureza
Izvor: autor
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9.4. Prehrana

U lije¢enju neonatoloskih i pedijatrijskih pacijenata na ECMO-u prehrana ima vrlo vaznu
ulogu. Glavni problem je kako optimizirati prehranu. Buduci da tijekom prvih dana trajanja
ECMO potpore nije moguce hranjenje djeteta putem nazogastricne sonde, primjenjuju se
infuzijske otopine lipida i aminokiseline obogacene vitaminima i mineralima prema
energetskim potrebama djeteta lako je totalna parenteralna prehrana jo$ uvijek metoda izbora
ona cesto nije potrebna kada su pacijenti stabilni. Smjernice Americkog drustva za
parenteralnu i enteralnu prehranu te smjernice za neonatalni ECMO kazu da je potrebno
zapocCeti sa enteralnom prehranom ¢im je pacijent stabilan zbog sprje¢avanja translokacije
bakterija iz gastrointestinalnog sustava i odrzavanje istog u funkciji (42).

Ukoliko pacijent ne podnosi Zelucano hranjenje potrebno mu je postaviti gastrojejunalnu
sondu. Sve viSe pacijenata je tijekom ECMO-a ekstubirano te se njima moze poceti davati
hrana oralno.

Medicinska sestra mora svakodnevno provjeravati polozaj nazogastriCe ili jejunalne
sonde. Prema protokolu mijenjati sondu. Toleriranje hranjenja procijeniti pracenjem kolicine
ucastalosti 1 izgleda stolice, evidentiranjem povracanog sadrzaja, mjerenjem opsega

abdomena, redovitom kontrolom laboratorijskih nalaza.

9.5. Kontrola zgrusavanja

Budu¢i da kontakt krvi sa stranom povrSinom ECMO kruga dovodi do brzog stvaranja
trombina javlja se potreba za sistemskom antikoagulacijom. Zbog svoje Siroke primjene
heparin je dominantni antikoagulant koji se koristi tijekom ECMO-a. Heparin ubrzava
djelovanje antitrombina i inhibira formirani trombin te faktor Xa. Heparin se moZe primijeniti
intravenozno, ima trenutni pocetak djelovanja i ako je potrebno njegovo djelovanje moze se
inhibirati primjenom protamina (43). Heparin je potrebno koristiti prilikom uvodenja ECMO-
a u dozi 50-100 jedinica/lkg kao bolus doza. Ta se doza moze titrirati OvisSno 0 Stanju
koagulacijskog sustava i prijasnjim Krvarenjima. Nakon toga slijedi kontinuirana infuzija
heparina u rasponu od 10-20 jedinica/kg/h. Kako bi doza heparina bila prilagodena potrebno
je pratiti razinu heparina (zlatni standard), razinu antitrombina u krvi te mjeriti aktivirano

vrijeme zgrusavanja (activated clotting time: 180-200 sec) (44).
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U nekim slucajevima heparin moze dovesti do heparinom inducirane trombocitopenije (HIT),
Sto predstavlja ozbiljni problem i zahtijeva primjenu alternativne antikoagulacijske terapije.

ACT je pretraga koja se provodi uz krevet djeteta i najbrza je metoda odredivanja
komponenta koagulacije. Ovisno o izmjerenoj vrijednosti, ukljucuje se kontinuirana primjena
heparina putem perfuzora direktno u ECMO sustav, a brzina se mijenja ovisno o vrijednosti
ACT-a. Medicinska sestra ¢e iz arterijskog katetera aspirirati 1 ml krvi 1 uzorak staviti u
epruvete predvidene za ACT aparat koji ¢e zatim ocitati vrijednost, a lijecnik ¢e odluciti koja
je brzina heparina potrebna za sprjecavanje zgrusavanja krvi u sustavu. Potreban je poseban

oprez pri izraCunavanju brzine heparina buduci postoji moguénost krvarenja u glavu.

Slika 19: ACT aparat

Izvor: autor

9.6. Kontrola Zivéanog sustava

Vrlo je vazno pratiti stanje Ziv€anog sustava buduéi su komplikacije vezane za ziv€ani
sustav, kao S§to su hipoksija, acidoza i krvarenje, uglavnom ireverzibilne. Preporuca se
izbjegavanje paraliticnih sredstava i provodenje redovitih neuroloskih pregleda. Ako je
moguce, ultrazvuk glave je potrebno uciniti prije pocetka uspostave ECMO sustava. Ponovna
procjena se provodi svakodnevno, a osobito nakon bilo kojeg veceg dogadaja (45).

Prema najnovijem izvjestaju ELSO registra cerebralno krvarenje je vjerojatno najveca
komplikacija ECMO-a. Intrakranijalno krvarenje se javlja u oko 10% pacijenata (6% u
respiratornom i 5% sréanom ECMO-u) s vi§im postotkom krvarenja u novorodencadi.

Mnogi pedijatrijski pacijenti su kanulirani u vratu (kao §to je unutarnja jugularna i karotidna
vena ), ¢ime se moze povecati rizik od komplikacija sredi$njeg Ziv€anog sustava. Cerebralna

embolija opcenito nastaje iz ugruska ECMO kruga, koji lako moze proéi u luk aorte i potom
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putovati do cerebralne vaskulature. Napadaji, bilo klinicki ili subklinicki su najceSca

komplikacija, osobito u neonatalnoj populaciji (46).

Skrb svih pacijenata na ECMO-u mora ukljucivati sveobuhvatnu neuroloSku procjenu,
koja ukljucuje procjenu veli¢ine zjenica 1 odgovora na svjetlo, odgovor na bol, ili bilo koji
drugi dokaz o emboli¢nom ili hemoragi¢nom mozdanom udaru. Redovita procjena stanja
svijesti koristenjem Glasgow koma skale (GCS), kontrola veli¢ine i punjenosti fontanele.
Potrebno je izbjegavati hipotermiju/ hipertermiju. Tijekom hipotermije mogu se pojaviti
razlic¢ite komplikacije kao §to su drhtanje (koje ubrzava metabolizam i pojacava proizvodnju
topline), aritmije, poremecaji elektrolita (hipofosfatemija, hipokalijemija, hipomagnezemija i
hipokalcijemija), smanjena inzulinska osjetljivost i sekrecija inzulina, hiperglikemija,
oslabljen imunoloski sustav i pojac¢an stupanj infekcija (47). lznimno je vazno da medicinska
sestra posjeduje znanje 1 vjeStine kako bi na vrijeme prepoznala eventualnu pojavu

komplikacija i sukladno tome, na vrijeme reagirala.

9.7. Kontrola infekcije

Jedan od najtezih problema s kojim se suoCavaju pacijenti na ECMO-u je pojava
infekcija. Zbog velikog broja raznih intravaskularnih Kkatetera, invazivnih postupaka i
oslabljenog imunoloskog sustava ovi pacijenti su iznimno osjetljivi na nastanak infekcija.
Sepsu se vrlo teSko moze identificirati buduc¢i da je tjelesna temperatura odrzavana aktivnim
izmjenjivac¢em topline, tipi¢ni markeri infekcije kao $to je C-reaktivni protein i prokalcitonin
(PCT) su nepouzdani.

Medicinska sestra ima veliku ulogu u sprjecavanju infekcije. Prije svakog kontakta s
djetetom potrebno je mehanicki oprati ruke i dezinficirati ih nekim od alkoholnih sredstava
ovisno o odjelnom protokolu. Obavezna je upotreba zastitnih rukavica kada se ocekuje
kontakt s izluCevinama, a prije Svake primjene terapije putem centralne vene i aspiracije Krvi
za laboratorijske pretrage iz centralnog arterijskog katetera, potrebno je konektore
dezinficirati 70%-tnim alkoholom (slika 20). Isto tako, medicinska sestra je odgovorna za

izgled ulaznih mjesta svih centralnih i perifernih linija, izgled operativne rane i okoline
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djeteta. Previjanje centralnih venskih i arterijskih linija provodi se svakih 48 sati, a po potrebi
i ¢es¢e ukoliko je prekrivka vlazna ili ne prijanja dobro uz kozu. Ukoliko se ulazna mjesta
prekriju sa transparentnom pokrivkom, previja se svakih 7 dana, osim u slucaju vlage i
onecis¢enja ulaznog mjesta. Jedna od vaznih uloga medicinske sestre je i edukacija ostalog
zdravstvenog osoblja 1 roditelja o pravilnoj higijeni ruku buduéi se infekcija najceSce prenosi
kontaminiranim rukama. Na svakom bolni¢kom odjelu su na vidljivom mjestu postavljeni
plakati o higijeni ruku, a koje se moraju pridrzavati cjelokupno zdravstveno osoblje i roditel;i,
narocito u jedinicama intenzivnog lijecenja.

Prilikom svakog pristupa centralnim venskim i arterijskim linijama konektori se
dezinficiraju 70%-tnim alkoholom. Prisutnost infekcije prati se mikrobioloskim analiziranjem
kulture iz ECMO kruga barem jednom dnevno, te analizom ostalih kultura u koje se ubrajaju
hemokultura iz centralnog venskog Katetera, centralnog arterijskog katetera, aspirat

endotrahealnog tubusa, urinokultura te brisevi prepona i pazuha (48).

Slika 20: Sprjecavanje infekcije

lzvor: autor

9.8. Sprjecavanje oSteCenja koze

Za kriti¢no bolesnu djecu oStec¢enje koze razvija se kao posljedica djelovanja raznih
unutarnjih i vanjskih ¢imbenika. Djeca na ekstrakorporalnoj membranskoj oksigenaciji su

zbog tezine bolesti, ograni¢enih mogucnosti promjene polozaja i slabijeg nutritivnog statusa
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podlozni nastanku oS$te¢enja koZe, posebno na ledima, okcipitalnom dijelu glave i
predilekcijskim mjestima (lopatica, gleznjevi, laktovi).

Njega koze ukljucuje pracenje sistemske perfuzije, unosa tekucine, izlu¢ivanje mokrace,
kontrolu temperature, prac¢enje nutritivnog statusa, respiratorne funkcije i mjesta vaskularnih
pristupa. Upotreba raznih pomagala pomaze u sprje¢avanju osteéenja koze (Slika 21). Zbog
nemogucénosti promjene polozaja, medicinska sestra ¢e dijete smjestiti na antidekubitalnu
podlogu koja ¢e svojim geliranim sastavom smanjiti rizik od nastanka ostecenja koze na

nacin da ¢e ublaziti pritisak tkiva na podlogu (59).

Slika 21: Antidekubitalna podloga
Izvor: autor

Medicinska sestra ¢e na predilekcijska mjesta postaviti dodatne zastitne podloge i
koliko je god moguce, odignuti ekstremitete od podloge. Koza djeteta se odrzava Cistom i
njeguje djecjim kremama. Svaka pojava crvenila se karakterizira kao prvi stupanj dekubitusa
i potrebno je djelovati kako bi se sprijeCila progresija na druge stupnjeve, a sve je potrebno
evidentirati na listu za pracenje dekubitusa (Slika22). Stanje koze procjenjuje se na pocetku

lije¢enja i provodi se svakodnevno.
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Slika 22: Antidekubitalna lista
lzvor: autor

9.9. Kontrola boli, analgezija i sedacija

Kontrola boli je vrlo vazna za skrb o djeci na ECMO-u. Pacijent je obi¢no na
kontinuiranoj infuziji benzodijazepina. Najces¢e se primjenjuje Midazolam zbog svojih
dobrih svojstava- brzog pocetka i kratkotrajnog djelovanja. Osim toga za sedaciju se takoder
mogu Koristiti i opioidi (Morfij i Fentanil). Ponekad je potrebno Koristiti i miorelaksanse u
bolusu ili kontinuiranoj infuziji (50).

Uloga medicinske sestre je u svakodnevnom procjenjivanju boli koriste¢i odgovarajuce
skale za procjenu boli te primjeni odgovarajuéih lijekova za sprjeCavanje boli. Ukoliko je
pacijent relaksiran vrlo je vazna njega ociju koristenjem odgovarajuéih lubrikanata kako bi se
sprijecilo oSte¢enje roZnice.

Najnoviji trendovi ipak idu u smjeru smanjenja sedacije kako bi se omogucilo spontano

disanje, aktivno sudjelovanje u njezi te interreakcija sa roditeljima.

9.10. Potpora roditeljima

Tijekom akutne faze djetetove bolesti vrlo je velik emocionalni stres, strah i tjeskoba koju
roditelji prolaze.. Ti osje¢aji mogu dovesti do depresije koja moze ugroziti fizicko zdravlje

samih roditelja.
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Izuzetno je vazna psihiCka potpora roditeljima kako bi se Sto lakSe nosili sa nastalom
situacijom. Takoder je vazno uspostaviti dobar odnos i dobru komunikaciju izmedu roditelja i
zdravstvenih djelatnika.

Osim struéne pomoci od strane psihologa roditeljima, vrlo je vazna uloga medicinskih
sestara buduci da su one najviSe u kontaktu sa pacijentima i1 njihovim roditeljima. Roditeljima
je potrebno objasniti Sta se sve od medicinske opreme i monitoringa nalazi kod djeteta,
objasniti im koje ¢e se sve medicinski postupci odvijati kod njihovog djeteta te ih poticati na
postavljanje pitanja ukoliko imaju kakvih nejasno¢a. Medicinska sestra ¢e uspostaviti kontakt
sa ostalim stru¢nim osbama ( psiholozima, socijalnim radnicima, sveéenicima..) koji bi mogli

biti od pomoc¢i roditeljima (51,52).
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10. Odvajanje od ECMO-a

Postupak odvajanja od izvantjelesne membranozne oksigenacije pocinje kada se
uspostavi zadovoljavajuéa funkcija srca 1/ili pluéa Sto se procijenjuje poboljSanim
parametrima sr¢anog rada (vrijednosti arterijskog tlaka, sr¢ana frekvencija), povlacenjem
znakova upale, poboljSanjem radiografskih nalaza pluéa, poboljSanjem ultrazvuénih

parametara sré¢ane funkcije i oporavkom izmjene plinova u plu¢ima (53) (Slika 23).

Slika 23: Odvajanje od ECMO-a
Izvor: autor
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11. Zakljuéak

Izvantjelesna membranozna oksigenacija je postupak izvantjelesne cirkulacijske ili
respiracijske potpore tijekom kojeg se s pomocu posebnog uredaja venska krv odvodi iz
organizma, oksigenira i zatim vrac¢a u organizam. Cilj joj je zadovoljavajuca opskrba tkiva
kisikom i odstranjivanje ugljikova dioksida u bolesnika s teskim oblicima zatajivanja rada
srca ili pluca, kada su konvencionalne metode lijecenja neuspjesne. Dijeli se na veno venski,
koji se koristi u respiratornom zatajenju kada je o¢uvana srcana funkcija, i veno arterijski koji
se koristi kod kardiopulmonalnog zatajenja. Postupak se provodi na nacin da se u velike krvne
zile postave kanile; jedna sluzi za odvodenje krvi iz organizma koja zatim prolazi kroz ECMO
krug do krvne pumpe koja je u ulozi srca i oksigenatora koji je u ulozi pluéa, a zatim se kroz

drugu kanilu vra¢a u organizam.

U zbrinjavanju ovako zahtjevnih pacijenata vrlo je vazan multidisciplinarni pristup gdje
svi ¢lanovi tima moraju biti dobro educirani iz podrucja koje obavljaju. Za uspjesno lije¢enje
vrlo je vazna komunikacija unutar ¢lanova tima. U multidisciplinarnom timu znaéajnu ulogu
imaju medicinske sestre koje osim medicinskog znanja moraju  poznavati i tehnicke
karakteristike svih metoda lijeCenja kako bi na vrijeme mogle reagirati i sprijeciti

komplikacije koje za pacijenta mogu biti po Zivot opasne.
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