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Selektivna disekcija vrata u adolescenta
na uredaju za izvantjelesnu membransku oksigenaciju
- uloga anesteziologa. Prikaz bolesnika uz pregled literature.

Selective neck dissection in adolescent on extracorporeal membrane oxygenation
- the role of the anesthesiologist. Case report with review of the literature.
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Deskriptori

[ZVANTJELESNA MEMBRANSKA OKSIGENACHA

— metode, neZeljeni ucinci;

KARDIOGENI SOK — lijecenje; ANESTEZIOLOG;
ANESTEZIJA — metode; INTRAOPERACIISKO PRACENJE;
KRVARENJE — prevencija i kontrola;

ANTIKOAGULANSI — primjena i doziranje;

HEPARIN — primjena i doziranje; DISEKCIJA VRATA

Descriptors

EXTRACORPOREAL MEMBRANE OXYGENATION

— adverse effects, methods;

SHOCK, CARDIOGENIC — therapy; ANESTHESIOLOGISTS;
ANESETHESIA — methods;

MONITORING, INTRAOPERATIVE;

HEMORRHAGE — prevenetion and control;
ANTICOAGULANTS — administration and dosage;
HEPARIN — administration and dosage;

NECK DISSECTION

SAZETAK. U gotovo 50 godina od prve primjene, izvantjelesna potpora cirkulaciji postala je nezamjenjivim ala-
tom u zbrinjavanju djece i odraslih s teskim zatajenjem srca i pluca refraktornim na konzervativno lijecenje. Tije-
kom posljednjeg desetljeca prati se znacajan porast primjene uredaja za izvantjelesnu membransku oksigenaciju
ubolesnika svih dobnih skupina. Veca dostupnost uredaja i poboljsanje tehnologije doveli su do prosirenja indika-
cija za njegovo koriStenje. Bolesnik na izvantjelesnoj potpori cirkulaciji moze biti podvrgnut hitnom kirurskom
zahvatu ili dijagnosticko-terapijskim postupcima koji zahtijevaju prisutnost anesteziologa. Zbog protrombotskih
svojstava uredaja, najvedi klinicki izazov jest pravilno titrirati lijekove za antikoaqulaciju kako bi se komplikacije
svele na najmanju razinu. Rizik od krvarenja i dalje je ogranicavajuci ¢imbenik za Siroku primjenu izvantjelesne
potpore cirkulaciji. U ovom prikazu slucaja opisan je anestezioloski pristup mladicu prikljucenom na uredaj za
izvantjelesnu membransku oksigenaciju, u kojega je bila indicirana Zumna selektivna disekdija vrata. Cilj ovog rada
jest uz primijer dati saZeti prikaz trenutnih spoznaja i preporuka za zbrinjavanje bolesnika anesteziolozima koji se
u svojoj praksi rutinski ne susrecu s uredajem za izvantjelesnu membransku oksigenaciju.

SUMMARY. In almost 50 years since its first application extracorporeal life support has become an indispensable
tool in the care of children and adults with severe heart and lung failure refractory to conservative treatment. Over
the last decade, there has been a significant increase in the use of extracorporeal membrane oxygenation devices
in patients of all ages. Greater availability of the device and improved technology have led to the expansion of
indications forits use. A patient on extracorporeal life support may undergo emergency surgery or diagnostic and
therapeutic procedures that require the presence of an anesthesiologist. Due to the prothrombotic properties of
the device, the biggest clinical challenge is to properly titrate anticoagulant drugs to minimize complications. The
risk of bleeding remains a limiting factor for the widespread use of the extracorporeal life support. This case report
describes the anesthetic management of a child of adolescent age connected to an extracorporeal membrane
oxygenator in whom urgent selective neck dissection was indicated. The aim of this paper is to give a summary
of current knowledge and recommendations for the care of patients by anesthesiologists who do not routinely
encounter a device for extracorporeal membrane oxygenation in their practice.

Privremena mehanicka cirkulacijska potpora izvan-
tjelesnom membranskom oksigenacijom (engl. extra-
corporeal membrane oxygenation, ECMO) pocela se
razmatrati 1960-ih godina kao nadopuna konvencio-
nalnoj kardiopulmonalnoj reanimaciji. Godine 1972.
opisana je prva uspje$na primjena ECMO uredaja za
izvantjelesnu potporu Zivotu (engl. extracorporeal life
support, ECLS) u mlade odrasle osobe.' Koristenjem
privremene cirkulacijske potpore omogucava se vrije-
me za oporavak organa, donosenje odluke o daljnjem
lije¢enju i premoscuje se vrijeme do implantacije du-
gotrajne cirkulacijske potpore ili do transplantacije
srca.* Izvantjelesna potpora cirkulaciji postala je neza-
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mjenjivim alatom u lije¢enju djece i odraslih s teSkim
zatajenjem srca i/ili pluca refraktornim na konzer-
vativno lije¢enje.>® Elektivha primjena uredaja za
izvantjelesnu oksigenaciju moguca je u slucajevima
privremene afunkcije srca i pluc¢a, npr. prilikom eks-
tenzivne bronhoalveolarne lavaze, kirurskih zahvata u
medijastinumu ili na traheji te okluzije koronarnih
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Nekardijalni kirurski zahvat u adolescenta na V-A ECMO-u 1. Bure$ Valentic i sur.

TABLICA 1. RELATIVNE KONTRAINDIKACIJE ZA PRIMJENU
IZVANTJELESNE POTPORE ZIVOTU (ENGL. SKR. ECLS)

TABLE 1. RELATIVE CONTRAINDICATIONS FOR EXTRACORPOREAL
LIFE SUPPORT (ECLS)

1) stanja nespojiva sa zivotom ukoliko se bolesnik oporavi
/ conditions incompatible with normal life if the patient
recovers

2

~

postojeca zdravstvena stanja koja utje¢u na kvalitetu Zivota
(status srediSnjeg Ziv¢anog sustava, uznapredovala maligna
bolest, rizik od sistemskog krvarenja uz antikoagulaciju)

/ preexisting conditions which affect the quality of life
(central nervous system status, end stage malignancy, risk of
systemic bleeding with anticoagulation)

3

=

dob i konstitucija bolesnika / age and size of patient

4

=

uzaludnost; pacijenti koji su izrazito bolesni, koji su bili
predugo na konvencionalnoj terapiji ili imaju fatalnu
dijagnozu / futility: patients who are too sick, have been
on conventional therapy too long, or have a fatal diagnosis

arterija tijekom zahvata. Kontraindikacije za primjenu
ECMO-a vec¢inom su relativne i svode se na procjenu
rizika i tro$ka postupka naspram potencijalnih koristi
za bolesnika (tablica 1).°

S prosirenjem primjene uredaja ECMO, anestezio-
log kao ¢lan multidisciplinarnog tima ukljucenog u
perioperacijsko zbrinjavanje bolesnika na uredaju za
izvantjelesnu potporu Zivotu mora razumjeti indika-
cije, funkcije uredaja i komplikacije povezane s ECMO
sustavom.®’

U ovom prikazu opisan je anestezioloski pristup
maloljetnom bolesniku priklju¢enom na periferni
vensko-arterijski uredaj ECMO (skr. V-A ECMO), u
kojega je bila indicirana selektivna disekcija vrata.

Prikaz bolesnika

Adolescent u dobi od 16 godina hitno je hospitalizi-
ran zbog perikardijalnog izljeva. Klinicka slika peri-
kardijalnog izljeva razvila se nakon deset dana febrili-
teta pracenog suhim kasljem, inapetencijom, prolje-
vom i op¢im algickim sindromom. S obzirom na prije-
te¢u tamponadu srca, neposredno po prijemu uc¢injena
je perikardiocenteza s postavljanjem perikardijalnog
drena. Unutar 24 sata od perikardiocenteze doslo je
do naglog razvoja kardiogenog $oka refraktornog na
konzervativne mjere lijecenja. U sklopu mjera ozZivlja-
vanja postavljen je periferni vensko-arterijski sustav
izvantjelesne membranske oksigenacije.

Mladi¢ u proslosti nije teze bolovao. Cetiri mjeseca
prije hospitalizacije prebolio je vodene kozice. Alergije
nije manifestirao.

Tijekom ekstenzivne dijagnosti¢ke obrade u jedinici
za intenzivno lije¢enje djece uocen je uvecani supra-
klavikularni limfni ¢vor. Indicirana je Zurna selektivna
disekcija vrata radi dijagnostike i odluke o daljnjoj te-
rapiji.
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Tijekom prijeoperacijskoga anestezioloskog pregle-
da u Jedinici za intenzivno lijec¢enje djece mladi¢, tjele-
sne mase 90 kg, bio je analgosediran kontinuiranom
infuzijom midazolama i fentanila, miorelaksiran ro-
kuronijem te intubiran i mehanicki ventiliran. Kanile
vensko-arterijskog ECMO uredaja bile su postavljene
u lijevu femoralnu arteriju i lijevu femoralnu venu.
Stabilne vrijednosti krvnog tlaka i pulsa odrzavane
su uz kontinuiranu inotropnu i vazoaktivhu potporu
noradrenalinom u dozi od 0,046 mcg/kg/min i milri-
nonom u dozi od 0,92 mcg/kg/min. Kontinuirana in-
fuzija heparina u dozi od 12 jed./kg/h prilagodavana je
prema nalazu aktiviranog vremena zgrusavanja (engl.
activated clotting time, ACT) i koagulograma. Iz la-
boratorijskih nalaza uc¢injenih dan prije planiranoga
kirur$kog zahvata izdvajala se narusena funkcija jetre i
bubrega, trombocitopenija (69 x 10°/L), aktivirano
parcijalno tromboplastinsko vrijeme (skr. APTV) 33,9
s i koncentracija fibrinogena 1,2 g/L. Prijeoperacij-
ska ehokardiografija pokazala je oslabljenu sistolicku
funkciju miokarda lijeve klijetke, osobito interventri-
kularnog septuma, uz ejekcijsku frakciju lijeve klijetke
(skr. EF LK) do 30% te smanjenu gibljivost desne kli-
jetke srca. Mladicu je dodijeljena kategorija IV fizikal-
nog statusa bolesnika prema klasifikaciji Americkog
drustva anesteziologa.

Ukupno petoga dana od postavljanja bolesnika na
izvantjelesnu potporu zivotu pristupilo se operacij-
skom zahvatu. Osigurana je prisutnost perfuzionista u
operacijskoj sali i dodatnoga pomo¢nog medicinskog
osoblja radi $to sigurnijeg premjestanja bolesnika.
Mladi¢ je do kirurske sale Klinike za kirurgiju glave i
vrata dovezen u pratnji medicinskog tima Jedinice za
intenzivno lijeCenje djece. Vazoaktivna potpora nije
prekidana tijekom perioperacijskog razdoblja. Sat vre-
mena prije kirurskog zahvata zaustavljena je kontinui-
rana infuzija heparina. Uzevsi u obzir predmnijevani
rizik od krvarenja, osigurani su krvni pripravci.

Tijekom operacijskog zahvata kori$ten je standardni
anestezioloski monitoring vitalnih funkcija bolesnika
(elektrokardiogram - EKG, pulsna oksimetrija -
SpO2, koncentracija ugljikovog dioksida na kraju izdi-
saja — EtCO2) uz kontinuirano invazivno mjerenje
arterijskog tlaka. Bolesnik je bio intubiran oralnim
tubusom veli¢ine 6,5 s cuffom, te je kontrolirano me-
hanicki ventiliran tlacnom potporom (koncentracija
kisika u udahnutom volumenu, engl. fraction of inspi-
red oxygen, FiO, 40%, uz pozitivni tlak na kraju ekspi-
rija, engl. positive end-expiratory pressure, PEEP 10 cm
H,0). Anestezija je odrzavana kontinuiranim infuzi-
jama midazolama, fentanila i rokuronija koje su bile
titrirane prema klinickom odgovoru. U cjelokupnom
perioperacijskom periodu bila je prisutna pulsatilnost
krivulje arterijskog tlaka. Intraoperativno je odrzava-
na stabilna vrijednost protoka uredaja ECMO. Poseb-
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SLIKA 1. EKSTIRPIRANI SUPRAKLAVIKULARNI LIMFNI CVOR
FIGURE 1. REMOVED SUPRACLAVICULAR LYMPH NODE

na paznja usmjerena je na prevenciju skokovitih pro-
mjena vrijednosti hemodinamike uz ciljni srednji arte-
rijski tlak (engl. mean arterial pressure, MAP) u ras-
ponu od 60 do 90 mmHg. U¢injeni kontrolni nalaz
acidobaznog statusa iz arterijske krvi desne ruke poka-
zao je uredne vrijednosti parcijalnog tlaka kisika i
ugljikovog dioksida. Zahvat je protekao bez komplika-
cija i nezeljenih dogadaja.

U poslijeoperacijskom periodu postupno se pratio
oporavak sréane funkcije. Bolesnik je nakon ukupno 9
dana odvojen od V-A ECMO potpore. Patohistolos-
kom analizom limfnog ¢vora (prikazanog na slici 1),
dijagnosticiran je Hodgkinov limfom i zapoceto je ke-
moterapijsko lijecenje uz dobar odgovor na terapiju.

Rasprava

Uredaj ECMO u raznim konfiguracijama koristi se
kao sredstvo za potporu plu¢noj ili sr¢anoj funkciji.
Prema registru Organizacije za izvantjelesnu reani-
maciju (engl. extracorporeal life support organisation,
ELSO) u razdoblju od 1989. do 2020. godine, primije-
njen je u ukupno 133.371 bolesnika svih dobnih sku-
pina. Ukupno prezivljenje bolesnika na ECMO-u do
otpusta iz bolnice kreée se oko 55%.

Europsko drustvo za reanimaciju u svoje je smjerni-
ce ukljucilo preporuku koristenja uredaja ECMO u
odraslih bolesnika u kojih su inicijalne mjere zbrinja-
vanja zivota neuspjesne ili kao pomo¢ u provodenju
visokorizi¢nih intervencija poput koronarne angio-
grafije i trombektomije u lijecenju masivne plu¢ne em-
bolije.’ Tijekom posljednjeg desetljec¢a prati se porast
primjene uredaja ECMO u pedijatrijskoj populaciji. U
sklopu postupaka ozivljavanja u bolnickim uvjetima
(engl. extracorporeal cardiopulmonary resuscitation,
ECPR), ECMO je primijenjen u vide od 3.000 djece sa
stopom prezivljenja do otpusta iz bolnice od 43%."
Zahvaljujuci napretku tehnologije, recentna izvjesca
predvidaju prosirenje primjene uredaja ECMO izvan
jedinica za intenzivno lijecenje.'"'?
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SLIKA 2. GLAVNA KONZOLA ZA KONTROLU ECMO UREPAJA
FIGURE 2. MAIN CONSOLE FOR ECMO CONTROL

Prikazani bolesnik priklju¢en je na periferni ven-
sko-arterijski uredaj ECMO tijekom postupka ozivlja-
vanja u bolnickim uvjetima (engl. skr. ECPR). Vensko-
arterijski uredaj za izvantjelesnu membransku oksige-
naciju modificirana je inacica sr¢ano-pluéne premo-
snice. Osim §to preuzima ili podrzava cirkulacijsku
funkciju srca, moze istodobno preuzeti funkciju iz-
mjene plinova u krvi.”” ECMO fizioloski stabilizira bo-
lesnika, smanjuje rizik daljnjih jatrogenih ozljeda i
pruza dodatno vrijeme za dijagnozu, lijeenje i opora-
vak od primarne ozljede."* Kao potpora sréanoj funk-
ciji V-A ECMO Kkoristi se u sljede¢im indikacijama:
kardiogeni $ok razli¢itih uzroka (akutni koronarni sin-
drom, teske sr¢ane aritmije refraktorne na druge mjere
lije¢enja, sepsa uz depresiju miokarda, predoziranje ili
toksi¢nost lijeka udruzena s dubokom depresijom
miokarda, miokarditis i dr.); nemogucnost odvajanja
sa sr¢ano-pluéne premosnice nakon kardiokirurskog
zahvata; primarno odbacivanje presatka nakon trans-
plantacije srca; terapija premostenja u kroni¢noj kar-
diomiopatiji, te kao periproceduralna potpora u viso-
korizi¢nih perkutanih koronarnih intervencija.®’

Osnovni dijelovi vensko-arterijskog ECMO sustava
jesu: membranski oksigenator (obogacuje krv kisikom
i uklanja ugljikov dioksid iz krvi), crpka za krv, ,,pri-
stupna“ (venska) i ,povratna“ (arterijska) kanila te
konzola za kontrolu (slika 2). Sustavni arterijski pro-
tok rezultat je protoka u cirkulacijskom krugu i vlastita
izbacaja lijeve klijetke.’*!” Ako je prisutna, pulsatilnost
krivulje arterijskog tlaka odraz je ostatne aktivnosti
srca.'® U perifernoj konfiguraciji V-A ECMO uredaja,
krv vra¢ena iz ECMO kruga susrece se s nativnim
sr¢anim minutnim volumenom na razini torakalne
aorte. Ukoliko je podrugje sliva ovih dvaju protoka
distalno od lijeve arterije subklavije, a bolesnikova
pluéna funkcija je losa, postoji znacajan rizik hipo-
ksemije mozga, srca i gornjih ekstremiteta i nastanka
tzv. sindroma sjever-jug (engl. north-south syndrome,
Harlequin syndrome). Mjerenje periferne zasi¢enosti
kisikom na desnoj ruci i kanulacija desne radijalne/



TABLICA 2. — TABLE 2. PRACENJE ANTIKOAGULACIJE I SPECIFICNOSTI U BOLESNIKA NA ECMO-U / ANTICOAGULATION MONITORING AND ITS SPECIFITIES IN PATIENTS ON ECMO
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brahijalne arterije uz serijsko pracenje acidobaznog
statusa minimalni je standard intraoperacijskog moni-
toringa s ciljem smanjenja rizika od cerebralne hi-
poksemije.'*"”

Anesteziolog mora biti svjestan i drugih bitnih kom-
plikacija primjene perifernog V-A ECMO uredaja: dis-
tenzije lijeve klijetke uz razvoj pluénog edema (poslje-
dica povecanog tla¢nog opterecenja LK uslijed visokog
protoka na ECMO-u), ishemije donjih ekstremiteta
zbog kanulacije femoralne arterije, krvarenja i trom-
boembolijskih incidenata.'

Poznato je da interakcija krvi s biomaterijalom unu-
tar ECMO kruga potice upalni i protrombotski odgo-
vor organizma. Fizioloska hemostaza usmjerena je k
hiperkoagulabilnom stanju. Klinicki najveci izazov jest
pravilno titrirati lijekove za antikoagulaciju kako bi se
komplikacije svele na $to manju razinu. Prema izvjes-
¢ima, krvarenje se javlja u 10-30% bolesnika na
ECMO-u, s nesto visom incidencijom u djece, od 12%
do 52% slucajeva."*" Glavni su uzroci krvarenja si-
stemska heparinizacija sustava, disfunkcija trombocita
i razrjedenje faktora zgrusavanja krvi. S trajanjem
ECMO potpore i kanulacijom prsista rizik od pojave
krvarenja raste, osobito u djece.>'*"” S druge strane,
neke analize pokazuju da se tromboembolijski inci-
denti Cesto ne zabiljeze te je njihova incidencija vjero-
jatno znacajno visa od klinicki uocene.* Prospektivna
opservacijska studija provedena u osam dje¢jih bolni-
ca u Americi navodi pojavnost tromboembolijskih in-
cidenata u ¢ak 37,5% djece na ECMO-u (u 31,1% slu-
¢ajeva tromb se nalazio unutar ECMO kruga).”!

Zbog nedostatka jasnih smjernica, u proslosti je po-
stojala izrazita varijabilnost koriStenja antikoagula-
cijskih sredstava tijekom izvantjelesne oksigenacije u
razli¢itim centrima. Nefrakcionirani heparin danas je
najcesce koristeno sistemsko antikoagulacijsko sred-
stvo u bolesnika na uredaju za izvantjelesnu potporu
cirkulaciji.>** Cilj antikoagulacije heparinom jest redu-
cirati pojavu tromba u bolesnika i unutar ECMO
kruga. Vezujudi se na antitrombin (skr. AT) kao kofak-
tor, heparin neizravno djeluje na mnogobrojnim mje-
stima u procesu zgrusavanja krvi. Povecava stvaranje

Pruza moguénost razlikovanja ranog
DIK-a i primarne hiperfibrinolize /
can differentiate between early DIC

Referentne vrijednosti razlikuju se
and primary hyperfibrinolysis

Slabo korelira s koncentracijom
medu laboratorijima

heparina
/ poor correlation with heparin

concentration
/ reference values vary between

laboratories
Ne prikazuje cjelokupnu sliku

koagulacije
/ does not represent the overall

/ Other attributions
hemostatic state

Druge osobitosti

vrijednosti / Recommended
180-200 s

therapeutic goals
60 - 80's, 40 - 60 s (poviseni

rizik od krvarenja) / 60-80 s,
40-60 s (increased bleeding

Preporudene referentne
risk)

0,3 -0,7 IU/mL

PoviSena koncentracija faktora VIII (| APTV), povi$ena koncentracija

slobodnog hemoglobina u plazmi (| APTV), hiperbilirubinemija

(1APTV), dojenacka dob (1APTV)
Povisena koncentracija slobodnog hemoglobina u plazmi (| anti-Xa),

/ high levels of factor VIII (|aPTT), elevated plasma free hemoglobin
hiperbilirubinemija (] anti-Xa), hipertrigliceridemija (]anti-Xa)

Trombocitopenija (tACT), poviSeni d-dimeri (1 ACT), hemodilucija
({aPTT), hyperbilirubinemia (1aPTT), infancy (1aPTT)

(TACT), hipotermija (1ACT)
/ elevated plasma free hemoglobin (|anti-Xa), hyperbilirubinemia

(Janti-Xa), hypertriglyceridemia (| anti-Xa)
Dulja pohrana uzorka - prikaz hiperkoagulabilnog stanja

/ longer storage times — appearance of hypercoagulable state

/ Thrombocytopenia (1ACT), elevated d-dimers (1ACT),
hemodilution ($ACT), hypothermia (fACT)
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brojni su centri razvili vlastite protokole za doziranje i
mjerenje uc¢inka heparina.®* Vi$e provedenih studija
potvrdilo je da koristenje samo jednog laboratorijskog
testa za pracenje antikoagulacije i titriranje terapije
nije dostatno.?*?>?** Takoder, postoje kvantitativne
razlike razlic¢itih komponenti hemostatskog sustava u
djece i u odraslih, poznate kao koncept razvojne he-
mostaze.”* U djece je fizioloski snizena koncentracija
antikoagulacijskih proteina, uklju¢uju¢i antitrombin.
U usporedbi s odraslima, reducirana je aktivnost fak-
tora zgruSavanja ovisnih o vitaminu K te inhibitora
koagulacije proteina C i S$.*° Unato¢ navedenim razli-
kama, smatra se da je hemostaza u novorodenceta u
ravnotezi. Medutim, titriranje antikoagulacije po shemi
za odrasle u djece nije potpuno adekvatno, posebno
zbog dokazanih razlika u referentnim vrijednostima
testova za pracenje koagulacije.”****” S obzirom na to
da je razlika u koagulacijskim parametrima najizra-
Zenija u dojencadi u usporedbi sa starijom djecom i
odraslima, zakljucili smo da u prikazanog bolesnika
dob nema znacajnog utjecaja na pristup antikoagu-
laciji.>*?

Optimalna antikoagulacija treba se temeljiti na pro-
cjeni cjelokupnog stanja hemostaze u bolesnika ko-
riStenjem viSe laboratorijskih testova.>**** Tablica 2
sazeto prikazuje panel testova zgrusavanja krvi koji su
se pokazali korisnima u svrhu titracije doze heparina u
bolesnika na ECMO-u. Laboratorijske nalaze treba tu-
maciti u kontekstu klinickog stanja bolesnika i njego-
vog individualnog rizika od krvarenja ili trombotskih
komplikacija. Ukoliko vrijeme dozvoljava, svaku pod-
leze¢u koagulopatiju potrebno je lijeciti prije spajanja
bolesnika na potporu uredajem za izvantjelesnu mem-
bransku oksigenaciju.** Kirurski pristup bolesniku na
ECMO uredaju ne razlikuje se od pristupa bolesniku s
koagulopatijom. Savjetuje se ekstenzivna upotreba
elektrokauterizacije.” Upozoravajuci znakovi hipovo-
lemije tijekom kirurskog zahvata jesu treskanje cijevi
uredaja i alarm niskog protoka.'®

Osim utjecaja na bolesnikovu hemostazu, ECMO
znacajno mijenja i farmakokinetiku lijekova. Promje-
na se prvenstveno odnosi na povecani volumen distri-
bucije lijeka te sekvestraciju ili apsorpciju lijeka unutar
ECMO kruga.?** Najces¢e koristeni lijekovi u bole-
snika na ECMO-u su opioidi fentanil, hidromorfon i
morfij, te sedativi propofol, deksmedetomidin i benzo-
diazepini.”! Ve¢ina ovih lijekova je lipofilna te je izraze-
na njihova sekvestracija u krugu. Studija Ex vivo poka-
zala je da se znacajna koli¢ina fentanila i midazolama
gubi unutar kruga, sto klinicki rezultira pove¢anom
potrebom za analgeticima i sedativima kroz vrijeme.*
Funkcija organa te farmakokinetika i farmakodinami-
ka primijenjenih lijekova trebaju biti procijenjene in-
dividualno za svakog bolesnika. Odluka o izboru tera-
pije temelji se na Zeljenom klinickom uc¢inku uz pro-
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misljanje o potencijalnim nuspojavama lijeka. Intra-
venski anestetici preferiraju se u bolesnika na V-A
ECMO-u, jer se hlapljivi anestetici ne mogu pouzdano
isporuciti u bolesnika sa smanjenim plu¢nim proto-
kom krvi. 3"

Tako se jo$ uvijek istrazuju optimalne strategije ven-
tilacije u bolesnika na ECMO-u, pristup tzv. postedne
mehanicke ventilacije poput one u bolesnika s akut-
nim respiratornim distres sindromom (skr. ARDS),
pokazao se uspjesnim.*> Mehanicka ventilacija uz po-
zitivni tlak na kraju ekspirija >10 cm H,O utjecat ¢e na
smanjenje tlacnog opterecenja LK i posredno smanjiti
rizik nastanka plu¢nog edema. Parametri ventilacije u
prikazanog bolesnika postavljeni su s ciljem odrzava-
nja zasic¢enosti arterijske krvi kisikom u rasponu od 92
- 97% i EtCO, unutar normalnih vrijednosti. Novije
spoznaje pokazuju kako je hipokapnija povezana s
veéim mortalitetom bolesnika nakon kardiopulmo-
nalne reanimacije.”> Mehanicku ventilaciju potrebno
je uskladiti s ukupnim protokom plinova na ECMO
uredaju (engl. sweep gas flow) kako bi se izbjegla izra-
zita hipokapnija i hiperoksija.**

Stabilna vrijednost srednjega arterijskog tlaka, zasi-
¢enost mijesane venske krvi kisikom (SvO,) iznad 65%
i vrijednost laktata manja od 2,2 mmol/L pokazatelji
su zadovoljavajuce tkivne perfuzije kao rezultat opti-
malno postavljenog protoka krvi u cirkulacijskom
krugu uredaja za izvantjelesnu oksigenaciju.'®

Zahvaljujuci napretku tehnologije ECMO danas po-
staje dostupniji, jednostavniji i sigurniji za koristenje.
Tako je rizik od krvarenja i dalje ogranic¢avajuci ¢imbe-
nik za Siroku primjenu uredaja ECMO, indikacije za
njegovu primjenu vi$e nisu ograni¢ene na puku pot-
poru cirkulaciji. Pokazalo se da ECMO poboljsava
prezivljenje kod teskoga septickog $oka u djece.”> U
peripartalnom razdoblju koriSten je u slucajevi-
ma plu¢ne embolije, embolije amnionskom teku¢inom
i teske plu¢ne hipertenzije, s dobrim ishodima za
majku i dijete.*® Pojedini centri ve¢ su zapoceli s rutin-
skom primjenom ECMO-a u slu¢ajevima teske traume
prsnog kosa.”

Zakljucak

Vise nije rijetkost da bolesnik priklju¢en na uredaj
za izvantjelesnu potporu cirkulaciji bude podvrgnut
odredenim dijagnosticko-terapijskim postupcima pri-
likom kojih je potrebna prisutnost anesteziologa. S
razvojem netrombogenih povrsina za uredaj ECMO, u
buducnosti se ocekuje smanjenje potrebe za antikoa-
gulacijom i reduciranje komplikacija u smislu krvare-
nja. Samim time, ECMO vjerojatno viSe nece biti pre-
preka za pristupanje nekardijalnim kirurskim zahvati-
ma. Jako je intraoperacijsko zbrinjavanje bolesnika na
uredaju za izvantjelesnu membransku oksigenaciju
relativno kratka epizoda u odnosu na sveukupno traja-



Nekardijalni kirurski zahvat u adolescenta na V-A ECMO-u 1. Bure$ Valentic i sur.

nje lijecenja, anesteziolog mora voditi ra¢una o fiziolo-
giji i komplikacijama uredaja ECMO i s posebnom
paznjom pristupiti anesteziji bolesnika tijekom kirur-
$kog zahvata.

Cilj ovog rada bio je dati sazeti prikaz trenutnih
spoznaja i preporuka za zbrinjavanje bolesnika na
ECMO-u anesteziolozima koji se u svojoj praksi ne su-
sre¢u rutinski s uredajem za izvantjelesnu membran-
sku oksigenaciju. Interdisciplinarni pristup i suradnja,
kao i poznavanje znacajki uredaja, najbolji su put do
uspjesnog ishoda lijecenja.

Zahvala

Zahvaljujemo lijecnicima Klinike za pedijatriju na
savjetima i suradnji.

Hvala svima koji su pomogli u zbrinjavanju bolesni-
ka: lijecnicima i drugom medicinskom osoblju kirurske
sale Klinike za kirurgiju glave i vrata, anestezioloskim
tehnicarima te perfuzionistima koji su pruZili vrijednu
tehnicku podrsku.
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