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Wentylacja oszczedzajgca ptuca — poszukiwac
idealnego parametru, czy stosowac techniki
pozaustrojowe?

Lung-protective ventilation — search for the
perfect surrogate or use extracorporeal
techniques?

Konstanty Szutdrzynski
Klinika Alergii i Immunologii, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Krakéw

Streszczenie

Zespot ostrej niewydolnoéci oddechowej 0s6b dorostych (ARDS) jest stanem wymagajacym wentylacji mecha-
nicznej ptuc w celu podtrzymania wymiany gazowej. Wentylacja oszczedzajaca ptuca zmierza do ograniczenia
wtornego uszkodzenia ptuc poprzez redukcje objetosci i cisnienia. Parametrem najlepiej korelujacym z ryzykiem
zgonu u pacjentéw mechanicznie wentylowanych jest ci$nienie napedowe. Pomiar ci$nien w przetyku umozliwia
indywidualizacje wentylacji mechanicznej i lepsze dopasowanie ustawien respiratora. Dalsza poprawa bezpie-
czenstwa wentylacji jest mozliwa dzigki zastosowaniu technik pozaustrojowego wspomagania wymiany gazowej.
Pozaustrojowa eliminacja CO, pozwala na zmniejszenie objetosci oddechowej, za§ ECMO dodatkowo dostarcza
tlen umozliwiajac leczenie chorych z ciezka hipoksemia. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 324-331.

Stowa kluczowe: wentylacja oszczedzajgca ptuca, wentylacja mechaniczna, zespot ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS)

Abstract

Acute respiratory distress syndrome (ARDS) requires support of gas exchange with the use of mechanical
ventilation. Lung-protetive ventilation is supposed to ameliorate secondary injury to the lung tissue by decreasing
volume and pressure. The parameter best correlated with the mortality risk in mechanically ventilated patients is
driving pressure. Esophageal pressure monitoring allows for individualisation of mechanical ventilation and better
adjustment of ventilator settings. Further improvement of safety of mechanical ventilation is warranted by the extra-
corporeal gas exchange. Extracorporeal CO removal facilitates reduction of the tidal volume whereas ECMO also
delivers oxygen allowing treatment of patients with severe hypoxaemia. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 324-331.

Keywords: lung-protective ventilation, mechanical ventilation, acute respiratory distress syndrome (ARDS)

Wstep Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej dorostych
Wentylacja mechaniczna ptuc stala sie codzien- (ARDS) jest szczegolnie jaskrawym przykiadem roli
nym narzedziem pracy w intensywnej terapii w latach jatrogennego uszkodzenia ptuc w patogenezie choroby.

50. XX wieku. Jednak problem szkodliwosci wentylacji Opisany po raz pierwszy przez Ashbaugh i wspolpra-
mechanicznej dla ptuc zaczal stanowié istotny problem cownikéw w 1967 r. [1], ARDS byt przez kilka dekad
badawczy dopiero na przetomie XX i XXTI wieku. postrzegany przede wszystkim przez pryzmat pro-
bleméw z uzyskaniem odpowiedniego utlenowania

324



Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 324-331

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science * Practice

i eliminacji CO,. Wentylacja mechaniczna byla istotna
o tyle, o ile wplywata na wymiane gazowa, ktorg uwa-
zano za jedyny wyktadnik ryzyka zgonu.

Wentylacja oszczedzajaca ptuca —
pierwsze zalecenia

Fundamentalna zmiana w powszechnym rozu-
mieniu roli wentylacji mechanicznej ptuc w ARDS
zaszta w 2000 r., wraz z ukazaniem sie artykutu
opracowanego przez grupe badawcza ARDS Network
(ARDSNet), w ktérym wykazano istotng redukeje
ryzyka zgonu poprzez zmniejszenie objetosci oddecho-
wej (TV) do 6 ml/kg naleznej masy ciala [2]. Pomimo
istotnych zastrzezen dotyczacych metodyki badania
(grupie wentylowanej z TV 6 ml/kg przeciwstawiono
populacje wentylowang z TV 12 ml/kg, a zatem objeto-
$cig wyraznie wigksza niz dwczesénie przyjeta praktyka
kliniczna 8-9 ml/kg), uzyskano niezbite dowody, iz
wentylacja mechaniczna stanowi niezalezny czynnik
ryzyka zgonu. Na obserwacjach wynikajacych z tej
pracy oparto wytyczne ARDSNet okreslajace zasady
wentylacji mechanicznej u chorych z zespotem ARDS:
nalezy utrzymywa¢ TV nieprzekraczajace 6 ml/kg
naleznej masy ciata, ci$nienie szczytowe < 32 cm H,O
i ci$nienie plateau wdechowego < 32 cm H,O. Role
ci$nien wdechowych potwierdzila praca Hagera i wsp.
z 2005 r. [3], w ktorej wykazano niemal prostolinijna
zalezno$¢ miedzy ci$nieniem plateau wdechowego
w pierwszej dobie wentylacji mechanicznej, a ryzykiem
zgonu chorych z zespotem ARDS. Kolejne badania nad
prawidtowoécig zalecen przyjetych przez ARDSNet
- poczatkowo w modelu zwierzecym, a nastepnie
u chorych - przyniosty wniosek, ze TV 6 ml/kg nie
jest wartoscig uniwersalng. U chorych z zaawansowa-
nym zespolem ARDS objeto$¢ ta okazywala sie zbyt
duza, prowadzac do hiperinflacji, czyli nadmiernego
rozciggniecia powietrzem obszaréw pluc o najwiek-
szej podatnosci [4]. Bylo to zgodne z zaproponowana
wczesniej koncepcja ,,baby lung”, czyli ,,dziecigcego
ptuca”[5]. Okreslono ta nazwg fenomen utraty czynnej
objeto$ci ptuca w miare postepu ciezko$ci ARDS. Im
ciezszy zesp6l ARDS, tym wicksza czes$¢ ptuc jest bez-
powietrzna wskutek nacieku, a réwnolegle zmniejsza
sie objetos¢ ptuca rozprezonego. W trakcie wentylacji
mechanicznej objeto$¢ oddechowa trafia w ogromne;
wiekszo$ci do rozprezonej czeéci pluca, a zatem TV
nalezy dostosowa¢ do objetosci upowietrznionych
obszardéw pluca. Ta objetos¢ ptuca nadajgca sie do
wentylacji mechanicznej to wlasnie ,,baby lung” -
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pluco o rozmiarach ptuca dziecka w ciele dorostego
czlowieka. W ciezszych postaciach ARDS zalecana TV
6 ml/kg jest zbyt duza w stosunku do wielkosci ,,baby
lung”, zatem wielko$¢ ta nie jest uniwersalna. Niestety
wiarygodna ocena wielkosci ,baby lung” nie jest fatwa,
szczegolnie w warunkach przytézkowych.

Objetosé czy cisnienie — poszukiwanie
optymalnego wyznacznika ochrony ptuc
Punktem zwrotnym w poszukiwaniu idealnego
parametru okreslajacego bezpieczenstwo wentylacji
mechanicznej ptuc okazato si¢ badanie Amato z2015.
[6]. W tej metaanalizie przeanalizowano na nowo dane
3562 pacjentéw stanowiacych populacje 9 wezesniej
przeprowadzonych badan poszukujac najistotniejszego
czynnika ryzyka zwigzanego z mechaniczng wentylacja
pluc. Poniewaz podatnoé¢ ptuc zmniejsza sie¢ wraz
z postepem choroby i redukeja objetosci ,,baby lung”,
zatem przyjeto hipoteze, ze najbardziej wiarygodny
wyktadnik bezpiecznej wentylacji mechanicznej
powinno stanowi¢ cisnienie napedowe (driving pres-
sure, AP). Ci$nienie napedowe to ci$nienie niezbedne
do podania do ptuc objetosci oddechowej. W pewnym
uproszczeniu jest to réznica miedzy ci$nieniem plateau
wdechowego a dodatnim ci$nieniem konicowowydecho-
wym (PEEP), pod warunkiem, ze pacjent nie wykonuje
wysitku oddechowego. Aby okresli¢ wzgledny udzial
poszczegolnych czynnikéw ryzyka przeprowadzono
analize w grupach uporzadkowanych wedlug: takiej
samej warto$ci PEEP z réznymi warto$ciami ci$nienia
napedowego (a zatem réznym ci$nieniem plateau),
takiej samej wartosci ci$nienia plateau i réznymi war-
tosciami proporcji PEEP i ci$nienia napedowego oraz
takiej samej warto$ci ci$nienia napedowego i réznymi
ci$nieniami PEEP (a tym samym réznym ci$nieniem
plateau). Stwierdzono po pierwsze, ze ryzyko zgonu
zwieksza si¢ proporcjonalnie do wzrostu ci$nienia
napedowego, a po drugie, ze wzrost ci$nienia plateau
stanowi czynnik ryzyka zgonu tyko wowczas, gdy jest
skutkiem zwigkszania ci$nienia napedowego, a nie
PEEP. Dodatkowa analiza pacjentéw pogrupowanych
w zalezno$ci od wielkoéci TV wykazala, iz objetos¢
oddechowa stanowi czynnik ryzyka wylacznie wtedy,
gdy jej zwiekszenie wigze si¢ ze wzrostem ci$nienia
napedowego. Wyniki tego badania wskazuja, ze jest
mozliwa wentylacja w sposéb oszczedzajacy ptuca bez
oceny wielkoéci ,,baby lung” w badaniach obrazowych,
poprzez utrzymanie bezpiecznych dla ptuc warto$ci
ci$nienia napedowego. Zmniejszanie si¢ wielkosci
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»baby lung” w miare nasilania si¢ ciezkosci ARDS,
wymaga redukcji TV celem utrzymania bezpieczne;j
wartosci ci$nienia napedowego.

Kolejnym przelomowym badaniem bylo opubliko-
wane w 2016 r. LungSafe - analiza leczenia 2377 pacjen-
tow z zespotem ARDS w 459 oddziatach intensywnej
terapii z 50 krajow [7]. Badanie to stanowi cenne zrédlo
wiedzy na temat aktualnej praktyki klinicznej i wyni-
kéw leczenia ARDS. Zwraca uwage fakt, ze ARDS
rozpoznawano w zaledwie 60% przypadkow. Objetosé
oddechowa u 1/3 pacjentéw wynosita ponad 8 ml/
kg naleznej masy ciata, za$ u niemal 2/3 pozostawatla
powyzej 7 ml/kg masy ciala. Ryzyko zgonu w szpitalu
wynosifo od 34,9% w tagodnym ARDS, przez 40,3%
w umiarkowanym, do 46,1% w ciezkim. Ryzyko zgonu
zwiekszalo sie znamiennie w razie stosowania ci$nienia
napedowego przekraczajacego 14 cm H,O w pierwszej
dobie mechanicznej wentylacji ptuc.

Pomiar cisnienia przezptucnego
Analizujac wplyw wentylacji mechanicznej na
pluca nalezy wzia¢ pod uwage zjawisko rozciggniecia
pluca przez podawang objetos¢ oddechowg (strain)
i wynikajace z tego naprezenia w strukturze tkanki
(stress) [8]. Jednak pomiar ci$nienia w drogach odde-
chowych nie dostarcza pelnej informacji na temat sit
dzialajacych na ptuca. Energia niezbedna do dostar-
czenia objeto$ci oddechowej zalezy nie tylko od podat-
noéci pluc, ale réwniez od podatnosci otaczajacych
tkanek. Jesli §ciana klatki piersiowej bedzie bardzo
sztywna, to znaczna cze$¢ energii zostanie zuzyta na
pokonanie jej elastancji. Podobnie w przypadku oséb
otylych przesuniecie przepony obciazonej znaczna
masg tkanki tluszczowej otaczajacej jame brzuszng
oraz zwiekszenie wymiaréw otluszczonej klatki
piersiowej wymaga wydatkowania znacznej energii.
Pomiar proporcji energii niezbednej do rozciggniecia
pluc oraz poruszenia otaczajgcych tkanek jest
mozliwy do wykonania. Ci$nienie w jamie oplucne;
w poszczegolnych fazach oddechu odpowiada czedci
energii niezbednej do przesuniecia tkanek klatki
piersiowej i przepony. Zatem ci$nienie w rzeczywistosci
rozciggajace pluca to nie ci$nienie w drogach
oddechowych, lecz réznica miedzy ci$nieniem
w drogach oddechowych a ci$nieniem w oplucne;j.
Roéznice te nazywamy ci$nieniem transpulmonarnym,
czyli przezptucnym. Za bezpieczng warto$¢ cisnienia
przezptucnego w trakcie wdechu (Pplat przezptucne)
przyjmuje si¢ 25 cm H,O. Pomiar ci$nienia w optuc-
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nej jest w praktyce niewykonalny, ale mozliwe jest
zmierzenie za pomocg cewnika z balonem ci$nienia
w dolnej czesci przetyku odpowiadajacego w przybli-
zeniu ci$nieniu w optucnej (Peso). Jesli przyjmiemy,
ze ci$nienie plateau w drogach oddechowych wynosi
30 cm H,0, to w przypadku osob z malo podatng
$ciang klatki piersiowej cisnienie wewnatrzoptucnowe
na szczycie wdechu (Pplateso) bedzie wysokie — na
przyktad 15 cm H,O. Pplat przezptucne bedzie wow-
czas wynosi¢ 15 cm H,O. Zwigkszenie wartoéci Pplat
w drogach oddechowych (Pplatdo) nawet do 40 cm
H,O powinno by¢ bezpieczne, pomimo wyraznego
przekroczenia wartosci zalecanych przez wytyczne
ARDSNet. Warto rozwazy¢ réwniez wplyw cisnie-
nia wewnatrzoplucnowego na rzeczywista wielkos¢
PEEP (PEEP przezpltucny). U oséb otytych ci$nienie
koncowowydechowe w optucnej (PEEPeso) moze
przyjmowac wartosci silnie dodatnie powodujac, ze
rzeczywista warto$¢ PEEP (PEEP przezptucne) moze
osiggad warto$¢ ujemna, nie wystarczajac do utrzyma-
nia rozprezenia pecherzykéw ptucnych. Przyjmujac, ze
PEEP w drogach oddechowych (PEEPdo) ustalono na
8 cm H,0, a ci$nienie konicowowydechowe w optuc-
nej (PEEPeso) wynosi 10 cm H,O, wowczas PEEP
przezplucne bedzie wynosi¢ -2 cm H,0. W takiej
sytuacji bedzie si¢ utrzymywac niedodma, a uzyskanie
odpowiedniej rekrutacji ptuca bedzie wymagato zwiek-
szenia PEEP w drogach oddechowych ponad warto$¢
zmierzona w przelyku (PEEPeso). Réwniez rzeczywiste
ci$nienie napedowe warto oblicza¢ biorac pod uwage
ci$nienie przezptucne. Przezptucne ci$nienie napedowe
obliczamy wedlug wzoru:

APprzezptucne = Pplatdo - Pplateso - PEEPdo — PEEPeso

Jak wida¢, optymalna wentylacja pacjentow
z obnizong znacznie podatnoscia uktadu oddechowego
wynikajacg ze zwiekszonej elastancji tkanek otaczajg-
cych ptuca wymaga pomiaru ci$nienia przezplucnego.
Wryniki analizy 14 przypadkéw pacjentéw z ciezkim
zespotem ARDS skierowanych do osrodkéw ECMO we
Wtoszech celem leczenia z zastosowaniem oksygenacji
zewnatrzustrojowej wykazaly, ze jest mozliwa poprawa
utlenowania podczas wentylacji mechanicznej, pod
warunkiem pomiaru ci$nienia przezptucnego [9].
Pacjentom spelniajacym kryteria podtaczenia ECMO
mierzono ci$nienie wewnatrzprzelykowe i wyliczano
Pplat przezptucne, ktére u potowy z nich okazato sie
nizsze niz 25 cm H,0. U chorych tych zwigkszano



Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 324-331

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science * Practice

warto$¢ PEEP do uzyskania Pplat przezptucnego 25 cm
H,0. Osiagnieto poprawe utlenowania umozliwiajaca
odstapienie od zastosowania ECMO. U pozostatych 7
pacjentéw, u ktérych ci$nienie przezptucne przekra-
czalto wyjsciowo 25 cm H,O nie pozwalajac na zwigk-
szenie PEEP niezbedne bylo niezwloczne podiaczenie
do ECMO. Wyniki tej obserwacji wskazuja, jak duze
sg mozliwosci optymalizacji mechanicznej wentylacji
pluc. W tym kontekscie warto réwniez zauwazy¢,
jak bardzo nieprawidlowe jest prowadzenie leczenia
ciezkiej niewydolnosci oddechowej z zastosowaniem
technik pozaustrojowych w osrodkach niedysponu-
jacych sprzetem i do$wiadczeniem umozliwiajacym
zaawansowang mechaniczng wentylacje pluc.

Role pomiaréw cis$nienia wewnatrzprzetykowego
podkreslono w niedawnym artykule grupy roboczej
ESICM [10]. W pracy tej w prosty i wyczerpujacy spo-
sOb przedstawiono zalety pomiaru ci$nienia wewnatrz-
przetykowego i zachecono do stosowania tej techniki
w celu lepszej personalizacji wentylacji mechaniczne;j
u chorych z ciezka niewydolnoscig oddechowa.

Wentylacja oszczedzajaca ptuca — nie
tylko w ARDS

Problem bezpiecznej dla ptuc wentylacji mecha-
nicznej zaczeto po raz pierwszy rozwazaé w kontekscie
ARDS, gdyz w tym zespole trudnosci z wentylacja sa
najwyrazniejsze, a uposledzenie podatnoéci ptuc oraz
znaczna niejednorodno$é

dystrybucji zmian szczegélnie predysponuja do
wystepowania powiktan. Wyniki badan nad szkodli-
woscig wentylacji mechanicznej w ARDS sklonity do
poszukiwania zalezno$ci miedzy sposobem wentyla-
cji a ryzykiem powiklan réwniez w innych grupach
mechanicznie wentylowanych pacjentéw oddzialow
intensywnej terapii.

Pierwsze takie badanie obejmowato niewielka
liczbe pacjentéw w OIT, stad jego wyniki najpewniej
przeszacowaly korzysci z wentylacji mechanicznej
z mniejszymi objeto$ciami oddechowymi [11].

W 2012 r. opublikowano metaanalize badan
obejmujacych facznie 2822 pacjentéw wentylowanych
mechanicznie, jednak niespetniajacych kryteriéw roz-
poznania ARDS ani ostrego uszkodzenia ptuc (ALI -
aktualnie zgodnie z definicjg Berlinska — lekki ARDS),
w ktorej poréwnywano wentylacje standardowg (TV
$rednio 10,6 ml/kg) z wentylacja oszczedzajacy pluca
(TV 6,4 ml/kg). Uzyskane wyniki wskazywaly, ze sto-
sowanie wentylacji protekcyjnej znamiennie zmniej-
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szato ryzyko wszystkich powiktan ptucnych (RR 0,33;
95% CI 0,23-0,47, p < 0,001), ryzyko zgonu (RR 0,64;
95% CI0,46-0,86, p =0,007), ryzyko zakazen plucnych
(RR 0,52; 95% CI 0,33-0,82; p = 0,005) oraz ryzyko
niedodmy (RR 0,62 95% CI 0,41-0,95; p = 0,03). Wada
tej metaanalizy byla bardzo niejednorodna populacja
taczaca chorych wentylowanych mechanicznie w OIT
oraz pacjentéw wentylowanych z powodu zabiegdéw
chirurgicznych [12].

Niedoskonatosci te wyeliminowano w kolejnej
metaanalizie obejmujgcej 2184 pacjentéw bez zespotu
ARDS wentylowanych mechanicznie w OIT [13].
Gléwnym punktem koncowym badania byto faczne
ryzyko wystapienia zespotu ARDS lub zapalenia ptuc
w trakcie pobytu w szpitalu. Pacjentéw podzielono na
3 grupy w zaleznosci od rodzaju wentylacji stosowa-
nej w 2 pierwszych dobach: bezpiecznej wentylacji -
TV <7 ml/kg, grupe posredniej objetosci - TV > 7 ml
i < 10 ml oraz grupe duzej objetosci oddechowej
TV> 7 ml. Gtéwny punkt koficowy stanowito taczne
ryzyko wystapienia wtérnego ARDS lub zapalenia
pluc. ARDS lub zapalenie ptuc wystapity facznie u 23%
chorych wentylowanych malg objetoscia i 28% chorych
wentylowanych objetosciami >10 ml/kg (OR 0,72; 95%
CI 0,52-0,98; p = 0,042). Wystapienie powiktan ptuc-
nych wigzalo si¢ ze znamiennie wigkszym ryzykiem
zgonu w szpitalu (49,5% vs. 35,6%; p < 0,01).

Wryniki przytoczonych badan wskazuja, ze wenty-
lacja z zastosowaniem mniejszych objeto$ci zmniejsza
ryzyko powiklan i zgonu nie tylko u chorych z zespo-
tem ARDS, ale najprawdopodobniej u wszystkich
pacjentéw wentylowanych mechanicznie.

Dalsza redukcja TV — zastosowanie
technik pozaustrojowych

Od ponad dekady trwaja badania nad mozliwoscia
dalszego zmniejszenia objeto$ci oddechowej u chorych
z ARDS. Impulsem do ich realizacji byly pierwsze
doniesienia o zbyt duzej objetosci 6 ml/kg u chorych
z cigzkim zespolem ARDS i malg objetoscig ,,baby
lung”. Redukcja TV wigze si¢ ze zmniejszeniem wen-
tylacji minutowej utrudniajac usuwanie CO,. Dlatego
sposobem na dalsze ograniczanie TV jest zastosowanie
pozaustrojowych technik eliminacji CO, (ECCO,R).
Szczegolne znaczenie mialo w tym kontekscie badanie
o akronimie Xtravent, ktérego wyniki opublikowano
w 2013 r. [14]. W tym badaniu z randomizacja obej-
mujacym 79 mechanicznie wentylowanych chorych
z ARDS i wskaznikiem PaO,/FiO, < 00 mmHg,
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w grupie badanej zastosowano urzadzenie do poza-
ustrojowej eliminacji CO, o nazwie iLA (interventional
Lung Assist, Novalung, Heilbronn, Niemcy), dazac
do redukcji TV do 3 ml/kg, za§ w grupie kontrolne;
prowadzono wentylacje mechaniczng zgodnie z proto-
kolem ARDSNet. Zastosowanie ECCO,R umozliwito
skuteczng redukcje TV do 3 ml/kg. Co wiecej, w grupie
chorych z PaO,/FiO, < 150 mmHg uzyskano skrocenie
czasu wentylacji mechanicznej o potowe (40,9 vs. 20,8
p = 0,033). Nie wykazano znamiennej statystycznie
réznicy ryzyka zgonu miedzy grupami. Wada zasto-
sowanej w tym badaniu metody eliminacji CO, byla
koniecznos¢ kaniulacji tetnicy udowej, co prowadzito
do wystapienia powiktan u 3 pacjentéw (7,5%). W 2016
r. ukazata sie praca opisujaca badanie, w ktérym u 15
chorych z ARDS stosowano inng technike ECCO,R
[15]. Wykorzystano mianowicie urzadzenie umozli-
wiajace eliminacje CO, z przeptywem krwi $rednio
435 ml/min za pomoca dwuswiattowej kaniuli dozylnej
o érednicy 15,5 French. Pozaustrojowe wspomaganie
wymiany gazowej umozliwifo redukcje TV do 4 ml/kg
naleznej masy ciala przy jednoczesnym zmniejszeniu
ci$nienia napedowego z 13,9 do 11,6 cm H,O. Redukcja
TV pozwolita réwniez na zwigkszenie ci$nienia PEEP
w ten sposdb, by plateau nie przekraczato 23-25 cm
H,O. Powiktania byly rzadkie i wzglednie niegrozne
- u jednego z badanych wystapita hemoliza, u jeszcze
jednej osoby awaria techniczna w postaci zagiecia cew-
nika i zatrzymania ukladu. U kilku chorych wystapito
pogorszenie niewydolnosci oddechowej wymagajace
ulozenia na brzuchu - w 4 przypadkach - oraz wia-
czenia oksygenacji pozaustrojowej (ECMO) — u 2 0s6b.
W badaniu tym nie przewidziano grupy kontrolnej,
a populacja byta nieliczna. Z drugiej strony jego wyniki
umozliwiaja zaplanowanie szerzej zakrojonych badan
z randomizacjg nad zastosowaniem ECCO,R.

ECMO - narzedzie leczenia hipoksemii
zagrazajacej zyciu

ECMO, czyli pozaustrojowa przezblonowa oksyge-
nacja krwi (Extra-Corporeal Membrane Oxygenation)
jest technika krazenia pozaustrojowego, ktora zostata
stworzona na podstawie plucoserca (Cardiopulmonary
Bypass, CPB) w latach 70. XX wieku. W zalezno$ci
od sposobu kaniulacji naczyn ECMO moze stuzy¢
do wspomagania/zastepowania wymiany gazowej
- ECMO VV - zylno-zylne albo wymiany gazowej
i kragzenia - ECMO VA - Zzylno-tetnicze. Technika ta
charakteryzuje sie znacznie wiekszymi przeplywami
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w poréwnaniu z ECCO,R. O ile do skutecznej elimina-
¢ji CO, w zupelno$ci wystarczajg przeptywy < 1L/min,
o tyle dla uzyskania odpowiedniej dostawy tlenu
niezbedne jest dopasowanie przeptywu w uktadzie do
rzutu minutowego serca. Aby SaO, > 90% u chorych
z ciezkim ARDS przeptyw w ukfadzie musi wyno-
si¢ > 60-70% rzutu serca. Dostarczanie tlenu zalezy
w najwiekszym stopniu od przeplywu krwi w uktadzie
ECMO. Oznacza to koniecznos¢ stosowania kaniul
naczyniowych o bardzo duzej $rednicy (nawet > 30 Fr).
ECMO jest technikg o znacznie wiekszej inwazyjnosci,
ale pozwala na wspomaganie lub nawet zastepowanie
oksygenacji umozliwiajac utrzymanie przy zyciu cho-
rych z cigzka hipoksemia.

Pierwsze badania nad zastosowaniem ECMO
w ARDS przyniosty niekorzystne wyniki - $mier-
telno$¢ wynosita woéwczas okoto 90%, podobnie
jak u poréwnywalnych chorych leczonych konwen-
cjonalnie. Dopiero na poczatku obecnego stulecia
sprzyjajacy zbieg okolicznosci w postaci znacznego
postepu technicznego oraz rozwoj wiedzy na temat
wentylacji oszczedzajacej pluca umozliwily zna-
czacy poprawe wynikow leczenia. Trwajace ponad 3
lata badanie CESAR, ktérego wyniki opublikowano
w Lancet w 2009 r. [16], nie wykazalo co prawda
redukcji ryzyka zgonu (cho¢ w grupie ECMO byla
ona nieznamiennie mniejsza), jednak udato si¢ udo-
wodni¢ zwiekszenie szansy przezycia 6 miesiecy bez
niesprawnosci dzieki zastosowaniu ECMO w poréw-
naniu z leczeniem konwencjonalnym (RR 0,69; 95% CI
0,05-0,97, p = 0,03). Niedlugo po ukazaniu sie wynikéw
tego badania wystapita pandemia grypy A/HINI.
Poniewaz zakazenie grypa czesto dotykalo oséb mtlo-
dych i stanowifo potencjalnie odwracalng przyczyne
niewydolnosci oddechowej, wiec efekty zastosowania
ECMO u chorych ze skrajng hipoksemia okazaty sie
spektakularnie dobre. W pierwszych doniesieniach
z Australii i Nowej Zelandii przezywalnos¢ do wypisu
z OIT wynosita 71% (95% CI 60%-82%) [17]. Bylo to
jednak wylacznie badanie obserwacyjne, bez grupy
kontrolnej. W analizie wynikéw chorych leczonych
w Wielkiej Brytanii, w ktérym poréwnano ryzyko
zgonu w parach: skierowani do ECMO (80 os6b, w tym
u 69 zastosowano ECMO) vs. nieskierowani (80 osob) —
leczeni konwencjonalnie - zaobserwowano znamienne
zmniejszenie ryzyka zgonu w grupie skierowanych do
ECMO: 23,7% vs. 52,5% (RR 0,45 95% CI 0,26-0,79;
p = 0,006). Zaobserwowano réwniez, ze skierowanie
do o$rodka wykonujacego ECMO réwniez znamiennie



Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 324-331

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science * Practice

zmniejsza $miertelno$¢, nawet jesli chory ostatecznie
byt leczony wytacznie konwencjonalnie [18]. W trak-
cie pandemii grypy we Wloszech utworzono system
leczenia cigzkiej niewydolno$ci oddechowej w oparciu
o 14 wysokowyspecjalizowanych OIT dysponujacych
zaawansowanymi technikami wentylacji mechanicznej
oraz ECMO. Zaobserwowana przezywalno$¢ wsérdd
chorych z ARDS leczonych z zastosowaniem ECMO
byta zblizona do Australii i Nowej Zelandii i wyniosta
68,3% [19]. Publikacja ta stala si¢ réwniez zrédtem
wnioskéw o doniostym znaczeniu dla kwalifikacji
chorych do ECMO: czas wentylacji mechanicznej
przed zastosowaniem ECMO ma znamienny wplyw
na szanse przezycia. U chorych wentylowanych
mechanicznie przez okres nieprzekraczajacy 7 dni
przed zastosowaniem ECMO przezywalno$¢ wyniosta
77%, za$ u chorych wentylowanych > 7 dni tylko 33%
(p < 0,05). Wskazuje to, ze znaczna czes$¢ korzysci
z leczenia za pomocg ECMO wynika nie tylko z moz-
liwo$ci wyréwnania ci¢zkiej hipoksemii, ale réwniez
ze skrécenia czasu uszkadzajgcej wentylacji pluc.
W tym kontek$cie mozna rozpatrywaé ECMO juz
nie wylgcznie jako terapie ratunkowas, ale takze jako
technike umozliwiajaca wentylacje oszczedzajacg ptuca
w najciezszych postaciach ARDS.

W badaniu tym przyjeto najczeéciej obecnie
stosowane kryteria skierowania pacjenta do osrodka
leczenia ciezkiej niewydolno$ci oddechowej (dysponu-
jacego rowniez ECMO) oraz do zastosowania ECMO.

Kryteria skierowania pacjenta do oSrodka:

. Sp0O, < 85%.

. Wskaznik oksygenacji OI < 25.

. PaO,/FiO, < 100 przy PEEP > 10 cm H,O.

. Hyperkapnia z kwasica oddechowa pH < 7,25.

. SvO, lub SvcO, < 65% pomimo Hct > 30 oraz stoso-
wania lekéw wazoaktywnych.

. Wentylacja z FiO, > 0,6, z zastosowaniem PEEP.

U W N =

o)

Kryteria zastosowania ECMO:

1. Wskaznik oksygenacji OI > 30.

2. Pa0,/FiO, < 70 przy PEEP > 15 cm H,O (u chorych
przebywajacych w osrodku).

3. Pa0,/FiO, <100 przy PEEP > 10 cm H,O (u chorych
wymagajacych transportu do osrodka ECMO).

4. pH < 7,25 przez co najmniej 2 h.

. Niestabilno§¢ hemodynamiczna.

6. Wentylacja z FiO, > 0,6 z zastosowaniem PEEP.

9]
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Przeciwwskazania

Bezwzgledne:

1. Krwawienie $rodczaszkowe lub inne powazne prze-
ciwwskazania do leczenia przeciwzakrzepowego.

2. Uprzednia niesprawno$¢ znacznego stopnia.

3. Niekorzystne rokowanie w chorobie podstawowej
(np. niewyleczona choroba nowotworowa).

Wzgledne:
1. Wentylacja mechaniczna > 7 dni.

Wskaznik oksygenacji wylicza sie z wzoru:

OI = FiO, x $rednie ci$nienie w drogach oddecho-
wych [cm H,0] x 100/Pa0,,

gdzie

SvO, - saturacja mieszanej krwi zylnej,

SvcO, - saturacja krwi zylnej z zyly gléwnej gorne;j,
Hct - hematokryt.

Wiele danych wskazuje, ze leczenie chorych
z ciezka niewydolnoscia oddechowg powinno by¢ scen-
tralizowane w o$rodkach dysponujgcych odpowied-
nim do$wiadczeniem dzigki duzej liczbie leczonych
pacjentéw. Analiza najwiekszej bazy danych chorych
leczonych z zastosowaniem ECMO (ELSO Registry)
wskazuje, ze centralizacja terapii i odpowiednio duze
doswiadczenie o$rodkéw ECMO stanowi podsta-
wowy warunek dobrego wyniku leczenia [20]. Iloraz
szans przezycia byl znamiennie wigkszy u chorych
leczonych w o$rodkach wykonujacych powyzej 30
procedur ECMO rocznie w poréwnaniu z o§rodkami
wykonujacymi nie wigcej niz 6 procedur (OR 0,61; 95%
CI 0,46-0,80, p < 0,05).

Technika ECMO od czasu pandemii grypy A/HIN1
na stale zago$cila w intensywnej terapii. Jest to jednak
wciaz metoda obarczona znacznym ryzykiem powi-
kfan (szczegdlnie krwotocznych i naczyniowych) i dos¢
kosztowna. Dlatego jej stosowanie jest uzasadnione pod
warunkiem prawidlowej kwalifikacji oraz koncentracji
pacjentéw w os$rodkach dysponujacych odpowiednim
zapleczem i do$wiadczeniem zaréwno w zakresie
zaawansowanej wentylacji mechanicznej jak i catego
spektrum technik pozaustrojowych. Wcigz brakuje
odpowiedzi na wiele pytan dotyczacych stosowania
ECMO w niewydolno$ci oddechowej, w tym o rze-
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czywistg korzys¢ z ECMO, optymalne kryteria kwali-
fikacji, sposob prowadzenia krazenia pozaustrojowego
i mechanicznej wentylacji ptuc w trakcie ECMO.

Podsumowanie

Mechaniczna wentylacja ptuc, stanowigc narze-
dzie umozliwiajgce ratowanie chorych w stanach
krytycznych jednoczes$nie powoduje uszkodzenie pluc,
szczegolnie u pacjentéw z zespotem ARDS. Wentylacja
oszczedzajaca, czyli bezpieczna dla pluc, polega na
redukowaniu objetosci oddechowej. Celem jest dosto-
sowanie objeto$ci oddechowej do rozmiaru ptuc nada-
jacej sie jeszcze do wentylacji, czyli wolnej od nacieku
(,babylung”). Najbardziej warto§ciowym parametrem
wentylacji oszczedzajacej jest ci$nienie napedowe,
ktérego warto$¢ nie powinna przekraczaé 14 cm H,O.
Wentylacja oszczedzajaca zmniejsza $miertelno$é
i ryzyko powiklan oddechowych zaréwno u chorych
z ARDS, jak tez wentylowanych z innych przyczyn.
Optymalizacja wentylacji mechanicznej polegajaca na
odpowiednim dobraniu objetoéci i ci$nien u chorych
z ciezkg niewydolno$cia oddechows jest mozliwa
dzieki pomiarowi ci$nien w przetyku. Dalszg redukcje

Strategia le

ROZMIAR "BABY LUNG"

objetoéci oddechowej umozliwiajg techniki pozaustro-
jowej eliminacji CO,. Pozaustrojowa oksygenacja krwi,
czyli ECMO, pozwala na skuteczne ratowanie pacjen-
tow z ciezka hipoksemia, jednoczeénie stwarzajac
warunki do prowadzenia oszczedzajacej wentylacji
pluc. Warunkiem powodzenia terapii z zastosowaniem
ECMO jest jak najwczesniejsza kwalifikacja pacjenta
i skrocenie czasu wentylacji ptuc ze szkodliwymi war-
tosciami ci$nien i objetosci.

Proponowang strategie zastosowania wentylacji
oszczedzajacej oraz technik pozaustrojowych w lecze-
niu zespotu ARDS przedstawiono na ponizszej rycinie.
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