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SAZETAK. Akutna egzacerbacija kronicne opstruktivne bolesti pluca (AEKOPB) ucestalo je i ozbiljno Klinicko stanje
s posljedicom pogorsanja ventilacijske funkcije pluca s razvojem hiperkapnije i hipoksemije, odnosno globalne
respiracijske insuficijencije. Uz farmakolosku terapiju bronhodilatatorima, antibioticima i kortikosteroidima,
osnovna je terapija AEKOPB-a primjena neinvazivne mehanicke ventilacije pozitivnim tlakom. Unato¢ navedenom,
20 — 30% kriticnih bolesnika refraktorno je na primijenjenu terapiju uz produbljivanje respiracijske insuficijencije,
$to zahtijeva eskalaciju u invazivnu mehanicku ventilaciju i potrebu za lijecenjem bolesnika u jedinici intenzivnog
lijecenja. Suvremena metoda izvantjelesnog uklanjanja CO, iz krvi (engl. extracorporeal (O, removal, ECCO R) novi
je modalitet lijecenja hiperkapnije i respiracijske acidoze koristenjem uredaja za izvantjelesni optok krvi uz izmjenu
(0, putem specijalne membrane. Takoder, svoju primjenu navedeni modalitet nalazi i u facilitiranom odvajanju od
invazivne mehanicke ventilacije. Ovaj rad prikazat ce najnovije podatke o primjeni ECCO R u lijecenju AEKOPB-a.

SUMMARY. Acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease (AECOPD) is a frequent and serious
clinical condition with acute deterioration of lung ventilatory function with resulting hypercapnia and hypoxemia,
i.e. global respiratory insufficiency. In addition to pharmacological therapy with bronchodilators, antibiotics and
corticosteroids, application of non-invasive positive pressure ventilation is the basis of treatment. However,
20-30% of critical patients are refractory to the applied non-invasive ventilation with progression of respiratory
insufficiency, which requires invasive mechanical ventilation and the need for patient treatment in the intensive
care unit. The modern method of extracorporeal @, removal from the blood (ECCOZR) is a new treatment modal-
ity for hypercapnia and respiratory acidosis using a device for extracorporeal blood circulation with (O, exchange
through a special membrane. Also, the mentioned modality finds its application in facilitated weaning from inva-
sive mechanical ventilation. This paper will present the latest data on the application of ECCO R in the treatment

of AECOPD.

Kroni¢na opstruktivna bolest pluéa (KOPB) na
Cetvrtom je mjestu vodecih uzroka smrtnosti u svije-
tu.! Iako naziv sugerira kako se radi o kroni¢noj plu¢-
noj bolesti, nerijetko dolazi do akutnih pogor$anja ili
akutne egzacerbacije KOPB-a (AEKOPB), $to poveca-
va pobol i smrtnost bolesnika. Definicija egzacerbacije
KOPB-a mijenjala se kroz vrijeme, medutim danas se
smatra kako se radi o akutnom pogorsanju respira-
tornih simptoma - $to ukljucuje pogorsanje zaduhe,
kaslja, produkcije sputuma i/ili pogorsanje njegove
purulentnosti praceno potrebom za modifikacijom i
intenziviranjem terapije. Ovisno o tezini klinicke slike,
dijelimo ju na blagu (dovoljno je kratkotrajno intenzi-
viranje inhalacijske terapije bronhodilatatorima),
srednje tesku (koja uz kratkodjeluju¢e bronhodilata-
tore zahtijeva i primjenu antibiotika i/ili kortikoste-
roida) te teSku (koja podrazumijeva hospitalizaciju).>’
AEKOPB cesto je medicinsko stanje, a izuzev zdrav-
stvenih komplikacija sa sobom nosi i pogorsanje kvali-
tete zivota, ekonomske posljedice, hospitalizaciju, pro-
lazno ili trajno o$tecenje pluéne funkcije, a moguc je i
smrtni ishod.?

Etiologija je najce$ce infektivne prirode, ponajvise
virusna ili bakterijska upala diSnog sustava, zatim
eozinofilna upala s Th2 odgovorom, slaba adherencija
u uzimanju terapije uz nastavak izlozenosti duhan-
skom dimu (ili kombinacija svega navedenog), ali ta-
koder i neinfektivna kao posljedica izlozenosti organ-
skim ili anorganskim $tetnim spojevima iz atmosfer-
skog zraka.*

Patofiziologija akutne
egzacerbacije KOPB-a

U podlozi KOPB-a je kroni¢na upala di$nih puteva s
posljedi¢nim ograni¢enjem (opstrukcijom) ekspirator-
nog protoka. Za vrijeme akutne egzacerbacije nastupa
dodatno povecanje otpora protjecanju zraka u disnim
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putevima, $to je odraz upalnog zbivanja na razini
malih i srednjih di$nih puteva, pra¢enog bronhospaz-
mom, edemom sluznice i nakupljanjem sekreta u dis-
nim putevima.’ Zbog opisanih mehanizama koji ote-
zavaju izdisaj, a time ograni¢avaju i minutnu ventilaci-
ju, a istovremeno povecanih tjelesnih potreba za venti-
lacijom, dolazi do fenomena poznatog kao ,,dinamicka
hiperinflacija, $to rezultira sve ve¢im volumenom
pluca na kraju izdisaja. Negativne posljedice navede-
nog su sljedece: na kraju izdisaja zaostaje pozitivan
tlak u plu¢ima (koji inace na kraju izdisaja u zdravih
pojedinaca iznosi 0 cm H,O) koji se naziva intrinzic-
nim PEEP-om (engl. PEEP], intrinsic pulmonary end-
expiratory pressure) koji stvara dodatno opterecenje
kosa i osita. U sljede¢em ciklusu potrebno je najprije
nadmasiti PEEPi (koji moze iznositii6 - 9 cm HZO), a
tek potom moze zapoceti udisaj, $to je energetski vrlo
zahtjevan proces.’ Zbog ubrzane frekvencije disanja, a
istovremeno nemogucnosti adekvatne ventilacije, re-
fleksno nastupa plitko disanje kojim se povecava udio
ventilacije mrtvog prostora u ukupnom minutnom vo-
lumenu, dolazi do aktivacije pomo¢nih di$nih misica,
a u slucaju da se simptomi ne smanje i do potencijal-
nog zamora di$nih misica, uz porast parcijalnog tlaka
CO, (hiperkapnija) i pad vrijednosti parcijalnog tlaka
pO, u arterijskoj krvi (hipoksija). Istovremeno, dolazi
do opterecenja desne sr¢ane klijetke zbog porasta tlaka
u pluénim arterijama (hiperkapnija se smatra vazo-
konstriktorom plu¢nih arterija, zajedno uz hipoksiju)°,
smanjuje se punjenje desne klijetke zbog hiperinflacije
pluca i visokih vrijednosti iPEEP-a, a istovremeno do-
lazi i do porasta naknadnog opterecenja (engl. after-
load) lijeve klijetke zbog pozitivnhoga transmuralnog
gradijenta tlaka, s kona¢nim padom sistemskoga mi-
nutnog volumena, djelomicno i zbog povisenoga dija-
stolickog tlaka desne klijetke koji potiskuje septum
prema lijevo i time smanjuje volumen lijeve klijet-
ke.> Opisani slijed dogadaja vodi u globalnu respira-
tornu insuficijenciju koja, uz osnovne mjere lijeCenja
AEKOPB-a (bronhodilatatori, parenteralni kortiko-
steroidi, antibiotici, oksigenoterapija), zahtijeva i pri-
mjenu neinvazivne ili invazivne mehanicke ventilacije.
Neinvazivna ventilacija pozitivnim tlakom (engl. non-
invasive positive pressure ventilation, NPPV ili NIV)
moze smanjiti potrebu za endotrahealnom intubaci-
jom, smanyjiti zaduhu u pacijenata te poboljsati venti-
lacijski status u bolesnika s AEKOPB-om, a time i
smanjiti smrtnost. NIV je prva linija lije¢enja dekom-
penzirane globalne respiracijske insuficijencije.>*’
Djelovanje NIV-a vidi se u oporavku minutne ven-
tilacije, smanjenju udjela mrtvog prostora i rasterece-
nju disnih misi¢a, $to rezultira smanjenjem hiper-
kapnije i porastom vrijednosti parcijalnog tlaka kisika
u krvi. Jedan od glavnih mehanizama jest primjena
vanjskog PEEP-a koji nadmasuje ranije spomenuti
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iPEEP.* Medutim, 20 - 30% bolesnika s teskim oblici-
ma AEKOPB-a ne ostvari boljitak od primjene NIV-a
te je kod njih indicirana invazivna mehanicka ventila-
cija (IMV) s obzirom na pratec¢u hiperkapniju i poten-
cijalni zastoj disanja. Rizici IMV-a uklju¢uju barotrau-
mu i volutraumu pluéa, rizik od kolonizacije multire-
zistentnim bakterijama, rizik od upale pluc¢a povezane
s IMV-om (engl. ventilator associated pneumonia,
VAP), atrofiju di$nih misic¢a i osita, potrebu za sedaci-
jom i/ili miorelaksacijom, potencijalne komplikacije
na mjestu pritiska endotrahealnog balona (engl. cuff),
potencijalnu potrebu za stvaranjem traheostome uz
sve ostale sistemske i hemodinamske ucinke ventila-
cije pozitivnim tlakom.’ Kod intubiranih i mehanic¢ki
ventiliranih bolesnika s KOPB-om nastupa znacajan
gubitak snage di$nih misica, uz povecan rizik od ote-
zanog i produljenog odvajanja od ventilatora (engl.
weaning) — podatci iz literature govore kako se do 60%
ukupnoga ventilacijskog vremena kod bolesnika s
KOPB-om utrosi na pokusaje odvajanja od ventilato-
ra.'! Suvremeni razvoj tehnologije otvara mogucnost
novog nacina lijeCenja hiperkapnije (odnosno global-
ne respiracijske insuficijencije i pratece respiracijske
acidoze) putem izvantjelesnog uklanjanja ugljikovog
dioksida (engl. extracorporeal carbon dioxide (CO,) re-
moval, ECCO,R) u pacijenata s AEKOPB-om. Pret-
postavka je kako eliminacija CO, putem ECCO,R ure-
daja, uz ostalu konvencionalnu terapiju, moze pri-
pomoc¢i oporavku acidobaznog statusa bolesnika s
AEKOPB-om, smanjiti rad i opterecenje disnih misica
i desne sr¢ane klijetke, smanjiti frekvenciju disanja, a
time i smanjiti minutni i osnovni volumen disanja."
Smanjeni respiracijski volumen uz manju frekvenciju
disanja, a time i produzeno vrijeme izdisaja, patofizio-
logki ima suprotni u¢inak na dinamicku hiperinflaciju
koja je osnovni mehanizam hemodinamske i respira-
torne nestabilnosti kod bolesnika s AEKOPB-om.
Navedeni blagotvorni uc¢inak potencijalno moze pove-
¢ati u¢inkovitost NIV-a u teskih bolesnika te sprijeciti
potrebu za eskalacijom ventilacije u IMV, a u bole-
snika koji su ve¢ pripojeni na IMV moze pripomoci
ranijem odvajanju i skracenju vremena provedenog na
ventilatoru.'

Izvantjelesno uklanjanje CO,
(ECCO,R)

Komponente ECCO R sustava uklju¢uju ,pristup-
nu“ kanilu (engl. draindge cannula) postavljenu u cen-
tralnu venu ili arteriju, pumpu (ovisno o konfigura-
ciji), membranu preko koje se vrdi izmjena plinova
difuzijom (ovdje ugljikovog dioksida) te ,,povratnu®
kanilu (engl. return cannula), postavljenu u sredi$nju
venu u tijelu. Istovremeno, kako bi se odrzao gradijent
tlaka CO, izmedu krvi i membrane i time uklanjanje
CO,, postoji zaseban sustav dovodenja i odvodenja
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zraka u membranu koji ne sadrzava ugljikov dioksid.
Za razliku od ECMO-a (engl. extracorporeal membra-
ne oxygenation), ECCO R zahtijeva znatno manji pro-
tok krvi - razlog je u kinetici difuzije i topljivosti O, i
CO, u krvi. U idealnim uvjetima protok krvi od 0,5
L/min u sustavu ECCO R bio bi adekvatan za ukla-
njanje cjelokupno stvorenoga CO, nastalog metaboliz-
mom odraslog ¢ovjeka (~ 150 — 200 ml/min) - za raz-
liku od sustava ECMO gdje je potreban protok od 3 - 5
L/min. '»'*»#U stvarnosti, ECCOR uglavnom uklanja
samo do 25% stvorenog CO, iz métabolizma - neka od
ogranicenja su niski protok krvi kroz sustav, povrsina i
ucinkovitost membrane za izmjenu plinova, $irina pri-
stupne kanile uz dostupno predoptereéenje (engl. pre-
load), recirkulacija krvi izmedu pristupne i povratne
kanile, uc¢inkovitost pumpe itd.'*" Takoder, postoji i
rizik tromboze izvantjelesnog sustava ECCO R, sto ta-
koder utje¢e na uéinkovitost izmjene plinova, naime
poznato je kako rizik znacajno ovisi o brzini protje-
canja krvi kroz isti; $to je brzina manja, rizik tromboze
je veli.?

Dva su osnovna konfiguracijska modaliteta ECCO R
- venovenski (VV) i arterijskovenski (AV). U VV- kon-
figuraciji pristupna kanila postavlja se u sredi$nju venu
te se uz pomo¢ centrifugalne ili rolo-pumpe krv poti-
skuje preko membrane do odvodne kanile smjestene u
istu ili drugu sredi$nju venu (ili je rije¢ o jednoj ven-
skoj kanili s dvostrukim lumenom). Drugi je modali-
tet AV-pristup: pristupna kanila postavlja se u jednu
od femoralnih arterija, a povratna kanila u femoral-
nu venu, bez potrebe za koristenjem pumpe kao kod
VV-konfiguracije (preduvjet za AV pristup bez pumpe
jest postojanje arterijsko-venskog gradijenta tlaka 260
mmHg uz sréani indeks veéi od 3 L/min/m?, §to nije
uvijek ostvarivo u hemodinamski nestabilnih pacije-
nata)'. Druga je prednost konfiguracije VV-ECCO,R
jednostavnost primjene, manja invazivnost bez potre-
be za uvodenjem kanile u arteriju ($to nosi rizik distal-
ne ishemije ekstremiteta), mogucnost koristenja kani-
la manjih promjera (15 - 19 F), a moze se primjerice i
kanilirati jedna sredi$nja vena uz primjenu jedne kani-
le s dvostrukim lumenom.'®Izuzev opisanih prednosti
smanjenja hiperkapnije, oporavka acidobaznog sta-
tusa, rasterecenja diSnih misi¢a i smanjenja potrebe
za invazivnom mehanickom ventilacijom, sustav
ECCO,R predstavlja potencijalni izvor vaskularnih,
hematologkih i drugih sistemskih komplikacija. Valja
izdvojiti sljedece: potreba za antikoagulansima, naj-
¢eSce heparinom (zbog sporijeg protjecanja krvi kroz
sustav i posljedicnim duljim vremenom izlozenosti
membrani i cijevima uredaja, povecana je sklonost
stvaranju ugruska i opstrukciji kanile i/ili cijevi susta-
va), istovremeno postoji rizik od hemolize, heparinom
uzrokovane trombocitopenije (engl. heparin induced
thrombocytopenia, HIT tipa II), rizik nastanka pseu-
doaneurizme, a vrlo ozbiljna komplikacija jest rizik od
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ozbiljnoga sistemskog krvarenja. Prema dostupnim
podatcima, postotak klinicki znacajnih komplikacija
od krvarenja iznosi od 2% do 50%.'%"

Nadalje, moguce su komplikacije kao i za bilo koji
drugi sredi$nji venski pristup: infekcija na mjestu
kanilacije, distalna ishemija (u slucaju koristenja
AV-konfiguracije), mogu¢nost lokalne tromboze na
mjestu kanile i eventualne tromboembolije, postoji
rizik od nastanka hematoma ili pneumotoraksa, a
posebne komplikacije vezane su i za sam uredaj - rizik
od kvara pumpe, toplinskog izmjenjivaca, zracne
embolije itd."

ECCO,R u bolesnika s AEKOPB-om
- klinicki podatci

Idejni princip primjene ECCO,R-a u AEKOPB-u
jest izbjeci potrebu za invazivhom mehanickom ven-
tilacijjiom (IMV) u slucaju neuspjeha primjene ne-
invazivne ventilacije pozitivnim tlakom (NIV-a ili
HENT-a, terapije visokim protocima kisikom) te lakse
odvajanje od ventilatora (IMV-a).

Pregledom literature pronalazi se vise studija cije
¢emo rezultate ovdje ukratko prikazati (uglavnom se
radi o nizovima slucajeva (engl. case series), ali nedav-
no su objavljeni i rezultati randomiziranih multicen-
tri¢nih klinickih istrazivanja).

Burki i suradnici (2013.) proveli su istrazivanje na
dvadeset bolesnika s KOPB-om podijeljenih u tri
grupe (prva su bili oni na NIV-u s velikom vjerojat-
no$cu za eskalacijom u IMV, druga bolesnici na NIV-u
koji nisu mogli biti odvojeni od NIV uredaja, a treca
skupina oni bolesnici koji su u vi§e navrata neuspjesno
odvajani od IMV-a) i zaklju¢ili da je uz ECCO,R stati-
sticki znacajno smanjenje vrijednosti parcijalnog tlaka
CO,; svi pacijenti iz prve grupe izbjegli su potrebu za
IMV-om, pacijenti iz druge grupe uspjesno su bili od-
vojeni od NIV-a, a troje od $est pacijenata odvojeno je
od ventilatora u tre¢oj grupi; jedan je preminuo od po-
sljedica krvarenja, a posljednjih troje iz tre¢e grupe
zahtijevalo je i dalje IMV, ali uz manju ventilacijsku
potporu.'®

Abrams i suradnici procjenili su moguénost rane
ekstubacije petero pacijenata s egzacerbacijom KOPB-a
(unutar 72 h) uz ECCO,R. Medijan vremena ekstuba-
cije iznosio je Cetiri sata (raspon 1,5 - 21,5 h), uz nasta-
vak ECCO,R kroz 193,0 + 76 sati. Svi ukljuceni bole-
snici zadovolph su primarni ishod. Cetvero bolesnika
otpusteno je ku¢i, dok je jednome naknadno provede-
na transplantacija pluca (engl. bridge to transplant).
Vazan ishod koji valja istaknuti bila je fizicka aktivnost
- pacijenti su bili ¢ak i mobilizirani uz ECCO,R uredaj
za 29,4 + 12,6 sati, a prehodali su u prosjeku 92 metra.
Nisu opisane znacajne komplikacije."

Kluge i suradnici proveli su multicentri¢no retro-
spektivno istrazivanje na 21 pacijentu s akutnom glo-
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balnom respiratornom insuficijencijom uz ECCO,R
(ovdje koristen termin PECLA; engl. pumpless extra-
corporeal lung-assist) u usporedbi s odgovarajuc¢im
kontrolama (podudarni prema SAPS-II skoru i pH pri
prijmu) koji su bili isklju¢ivo mehanicki ventilirani.
Devedeset posto pacijenata lijecenih uz PECLA nije
zahtijevalo intubaciju, statisticki je zabiljezeno znacaj-
no smanjenje hiperkapnije i porasta pH vrijednosti
krvi (uz protok 430 mL/min). Od znac¢ajnih komplika-
cija valja izdvojiti jednu zabiljezenu pseudoaneurizmu
na mjestu kanile te jedan sluc¢aj HIT-a tipa 2. U uspo-
redbi s kontrolnom skupinom, nije bilo razlike u
28-dnevnoj ili $estomjese¢noj smrtnosti, uz trend
prema skra¢enom trajanju boravka u bolnici u PECLA
grupi (p=0,056). Valja istaknuti i statisticki znacajno
manji broj bolesnika koji su traheotomirani u PECLA
grupi, dva (10%) u odnosu na Cetrnaest (67%; p=
0,004).

Del Sorbo i suradnici, koriste¢i metodu uparivanja
po vjerojatnosti sklonosti (engl. propensity score
matching), evaluirali su metodu ECCO_R (uz protoke
177 - 333 mL/min kroz jednu 14 Fr kanilu s dva lume-
na) kao dodatak neinvazivnoj ventilaciji kod bolesnika
s rizikom za neuspjeh NIV-a. Kao primarni ishod,
odredena je kumulativna prevalencija endotrahealne
intubacije — u NIV skupini ista je iznosila 33% (95%
CL, 14,6 - 57,0), dok je kod NIV+ECCO_R postotak
intubiranih bolesnika iznosio 12% (95% CI, 2,5 -
31,2). Rizik intubacije (engl. hazard ratio, HR) stati-
sticki je bio znacajniji u NIV grupi (HR 0,27, 95% CI,
0,07 - 0,98; p = 0,047), u komparaciji s grupom
NIV+ECCO,R. Treba istaknuti kako je ¢ak 52% bole-
snika razvilo neki oblik komplikacije - zabiljezeno je
krvarenje u tri bolesnika, perforacija vene u jednog
bolesnika te devet oblika kvara uredaja.?

Sli¢no istrazivanje, u obliku slucaj-kontrola, proveli
su Braune i suradnici (2016., studija ECLAIR) u pet
europskih intenzivnih jedinica na bolesnicima s akut-
nom globalnom respiracijskom insuficijencijom kod
kojih NIV nije polucio boljitak. Dvadeset i pet sluca-
jeva bilo je upareno s jednako toliko kontrola (kriteriji
sparivanja bili su dijagnoza, dob, SAPS-II score i pH
arterijske krvi) - u 14 (56%) bolesnika u grupi ECCO,R
uspjesno je izbjegnuta endotrahealna intubacija (sed-
mero je intubirano zbog refraktorne hipoksemije, ali
ne hiperkapnije, a ¢etvero zbog dodatnoga respirator-
nog pogorsanja). Ponovno se isticu zabiljezeni Stetni
dogadaji i komplikacije povezane s ECCO,R-om, od
kojih je najozbiljnije veliko krvarenje koje se pojavilo u
devet (36,0%) bolesnika. Kao i u prethodnoj studiji,
nije bilo razlike u 90-dnevnoj smrtnosti (28% u obje
skupine).?!

Zanimljivo je i istrazivanje niza slucajeva (engl. case
series) autora Morelli i suradnika (2015.) u bolesnika s
hiperkapnijskim respiratornim zatajenjem, refraktor-
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nih na NIV terapiju, koji su odbili endotrahealnu intu-
baciju. Kod navedenih bolesnika, ECCO,R je uz NIV
koristen kao posljednja terapijska opcija; zabiljezen je
statisticki znacajan pad parcijalnog tlaka CO, uz zna-
¢ajnu razliku u smrtnosti na 28. dan (23,3% u
ECCO2R+NIV vs. 58,1% NIV, p <0,001). Za razliku
od prethodnih istrazivanja, nisu zabiljezena velika
krvarenja, ali su opisani ugrusci u izvantjelesnom op-
toku kod osmero pacijenata, $to je zahtijevalo promje-
nu cijevi izvantjelesnog sustava.”

Na zajednickom skupu ¢etrnaest europskih ekspera-
ta intenzivne medicine 2020. godine donesena je kon-
senzusna odluka o primjeni ECCO,R-a u bolesnika s
AEKOPB-om u slucaju neuspjeha NIV-a. Ciljevi lije-
¢enja navedenom metodom uklju¢uju poboljsanje
opceg stanja bolesnika, pH > 7,30-7,35, respiratornu
frekvenciju <20-25/min, pad PaCO, za 10-20%, odva-
janje od NIV-a, snizenje koncentracije HCO, te he-
modinamsku stabilnost.?

Nadalje, 2022. godine objavljeni su rezultati prve
male randomizirane klinicke studije, na osamnaest
bolesnika s AEKOPB-om (devet u kontrolnoj skupini,
tj. samo NIV, a devet u skupini ECCO,R+NIV). Poka-
zano je kako ECCO,R statisticki znacajno smanjuje
PaCO, u krvi te skracuje potrebu za neinvazivnom
ventilacijom (time-to-NIV-discontinuation iznosilo je
7 h (raspon 6:18 - 8:30) za skupinu NIV+ECCO,R,
dok je za samo-NIV skupinu iznosio 24:30 h (18:15 -
49:45 h), p = 0,004). Medutim, vrijeme provedeno u
jedinici intenzivnog lijecenja bilo je duze s ECCO,R-
om, a nije bilo ni razlike u smrtnosti nakon 90 dana.
Takoder, u navedenom ispitivanju nisu zabiljezene
znacajne komplikacije.”*

Nedavno su objavljeni podatci do sada najveceg
randomiziranoga multicentri¢nog klini¢kog istraziva-
nja VENT-AVOID.”

Za primarni ishod postavljeno je pitanje utjece li
ECCO,R na broj dana bez potrebe za mehanickom
ventilacijom unutar prvih pet dana od randomizacije
u bolesnika s AEKOPB-om u kojih NIV nije bio uspje-
$an ili se nisu mogli uspje$no odvojiti od IMV-a (time
je ovo postalo i prvo randomizirano ispitivanje na
temu odvajanja od IMV-a u ECCO,R). Za razliku od
gotovo svih prethodnih istrazivanja, ECCO,R u studiji
VENT-AVOID nije pokazala ucinkovitost u smislu
smanjenja potrebe za mehanickom ventilacijom. Ta-
koder, u bolesnika na NIV-u s jasnim kriterijima za
neuspjeh NIV-a, a primijenjenim ECCO,R-om, zabi-
ljezena je veca smrtnost (22% vs. 0%, P = 0,02), dok
kod IMV grupe nije bilo razlike. Navedeno po prvi put
sugerira potrebu za oprezom te ogranicenje primjene
ECCO,R-a u bolesnika pripojenih na NIV koji zahtije-
vaju eskalaciju mehanicke ventilacije.”

U drugom segmentu studije ispitivano je odvajanje
od IMV-a uz pomo¢ ECCO,R-a - broj dana provede-
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SLIKA 1. IZVANTJELESNO UKLANJANJE CO2 U AKUTNOJ EGZACERBACIJI KOPB-A - PRISMA DIJAGRAM
FIGURE 1. EXTRACORPOREAL CO, REMOVAL IN ACUTE EXACERBATION OF COPD — PRISMA DIAGRAM

nih bez ventilatora bio je ve¢i uz ECCO,R i unutar pet
iunutar deset dana. Takoder, to nije produzilo boravak
u jedinicama intenzivnog lije¢enja niti ukupno traja-
nje bolnickog lijecenja.* (slika 1)

Zakljucak

Izvantjelesno uklanjanje CO, obecavajuca je do-
punska terapijska metoda u akutnoj egzacerbaciji
KOPB-a, uz neinvazivnu ventilaciju pozitivnim tla-
kom kao osnovnom metodom lijecenja. U bolesnika s
AEKOPB-om i neadekvatnim odgovorom na NIV, po-
datci pokazuju kako se primjenom ECCO,R-a moze
pokusati izbje¢i endotrahealna intubacija i invaziv-
na mehanicka ventilacija. U kriticnih bolesnika s
AEKOPB-om koji se lijee invazivnom mehanickom
ventilacijiom, ECCO,R moze pridonijeti odvajanju
od ventilatora. Suvremeni podatci iz literature za
AEKOPB potjecu iz nekoliko manjih nizova slucajeva,

uz tek nedavno objavljene prve randomizirane multi-
centri¢ne klinicke studije na nesto ve¢em broju ispita-
nika ¢iji rezultati nisu usuglaseni. Kao i u svim drugim
oblicima izvantjelesne cirkulacije, nuzna je primjena
antikoagulansa uz povecan rizik od ozbiljnih vaskular-
nih, hematoloskih i drugih sistemskih komplikacija, o
¢emu govore i dostupni klini¢ki podatci. Daljnje kli-
nicke studije pridonijet ¢e jo$ boljem razumijevanju
metode i lijecenju akutne egzacerbacije kroni¢ne op-
struktivne bolesti pluca.
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