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Streszczenie

Wstep. Metoda membranowego pozaustrojowego utlenowania (ECMO, ang. Extracorporeal Membrane
Oxygenation) jest od ponad 30 lat uzywana w celu leczenia niewydolno$ci oddechowej na Oddziatach Intensywne;
Terapii oraz Kardiochirurgii. Procedura ECMO umozliwiajaca wprowadzenie krwi pacjenta z odpowiednia
energig kinetyczna jest optymalnym rozwigzaniem dla pacjentéw znajdujacych sie w II1 i IV stadium hipotermii
wedtug klasyfikacji szwajcarskiej. Opis przypadku. Praca przedstawia przypadek 49-letniej pacjentki znalezionej
w glebokiej hipotermii (< 28°C), nieprzytomnej, w skrajnie ciezkim stanie ogélnym, u ktérej ze wzgledu na zagra-
zajaca zatrzymaniu akcji serca niewydolno$¢ krazenia zdecydowano sie na wdrozenie procedury ECMO. Whioski.
Zastosowanie procedury ECMO w przypadku opisanej pacjentki przyniosto korzystne rezultaty w postaci stop-
niowej normalizacji parametréw gospodarki kwasowo-zasadowej oraz krazeniowo- oddechowych, dzieki czemu
pacjentka po 36 dniach od zastosowania wspomnianej metody zostata wypisana z Kliniki Intensywnej Terapii
w dobrym stanie ogolnym. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 296-299.
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Abstract

Background. Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) has been used for more than 30 years to treat
respiratory failure in intensive care unit and cardiac surgery department. The ECMO procedure provides the
introduction of patient blood with appropriate kinetic energy and is the optimal solution for patients in IIl and IV
stage of hypothermia according to the Swiss Staging. Case report. The paper presents a case of a 49-year-old patient
found in an extremely severe general condition and deep hypothermia < 28°C with circulatory failure, which could
cause cardiac arrest. Because of this severe condition it was decided to introduce ECMO procedure. Conclusions.
The use of ECMO procedure in case of patient has given positive results as normalization of cardiopulmonary
parameters and acid- base balance. Thanks to that method the patient was released from the Intensive Care Unit
with good general condition after 36 days. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 296-299.
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Wstep

Hipotermia to stan, w ktérym wewnetrzna
(gleboka) temperatura ciata wynosi ponizej 35°C.
Temperatura mierzona jest najczesciej w odbyt-
nicy, pecherzu moczowym, przetyku lub na blonie
bebenkowej. Z temperaturg serca najlepiej koreluje
temperatura mierzona na wysokosci 1/3 dolnej cze$ci
przetyku. Najczestsza przyczyng hipotermii jest dtu-
gotrwale oddzialywanie niskiej temperatury otoczenia
na organizm. Obecna klasyfikacja szwajcarska dzieli
hipotermie na 5 stadiow w zaleznosci od temperatury
ciata oraz stanu chorego. Zastosowany w odpowied-
nim czasie efektywny sposdb ogrzewania jest podstawa
leczenia hipotermii. W przypadku zaawansowa-
nych stadiéw wychtodzenia (III, IV wg klasyfikacji
szwajcarskiej) stosuje sie leczenie za pomocg ECMO
(ciaglego pozaustrojowego natleniania) lub krazenia
pozaustrojowego (CPB, ang. cardiopulmonary bypass)
[1]. ECMO to metoda pozaustrojowego wspomagania
oddychania, ktorej istota jest utlenowanie krwi i eli-
minacja dwutlenku wegla z organizmu pacjenta. Do
wyprowadzania z hipotermii stosuje si¢ urzadzenie
w konfiguracji tetniczo-zylnej z mozliwoécig kaniulacji
$rédpiersiowej oraz przez naczynia szyjne lub udowe
[2]. Leczeniem metoda ECMO powinni by¢ objeci
pacjenci w hipotermii z czynnikami ryzyka zatrzyma-
nia akgji serca, czyli temperaturg mierzona wewnatrz
ciata < 28°C, komorowymi zaburzeniami rytmu serca,
ci$nieniem skurczowym < 90 mmHg oraz ci, u ktérych
doszto do zatrzymania krazenia [9].

Opis przypadku

Kobieta w wieku 49 lat, gleboko wychtodzona,
nieprzytomna (GCS 6), bez widocznych oznak urazu,
w stanie upojenia alkoholowego zostala przewieziona
przez Zesp6t Ratownictwa Medycznego do Szpitalnego
Oddzialu Ratunkowego Samodzielnego Publicznego
Szpitala Klinicznego nr 4 w Lublinie. Chora zostata
zaintubowana z powodu zaburzen droznosci gor-
nych drég oddechowych i pozostawiona na oddechu
spontanicznym w obawie o zbyt gwaltowne zmiany
parametréw oddechowych i kwasowo-zasadowych
w trakcie wentylacji zastepczej. Po wstepnej diagno-
styce w SOR pacjentka zostala przyjeta do Kliniki
Intensywnej Terapii.

Przy przyjeciu stan ogdlny okreslono jako ciezki,
zrenice byly szerokie, niereaktywne. Chora nie
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reagowala na bodzce bélowe ani cewnik w tchawicy.
Ostuchowo nad polami ptucnymi szmer pecherzy-
kowy symetryczny. Czynno$¢ serca niemiarowa okoto
30-40/minute, blok AV III stopnia, ci$nienie niemie-
rzalne metodg nieinwazyjng. Tetno wyczuwalne tylko
na tetnicach szyjnych, zgodne z akcja serca, na tetni-
cach udowych niewyczuwalne. Temperatura mierzona
w odbytnicy wynosita 24°C. W badaniu réwnowagi
kwasowo-zasadowej (nieskorygowanym) pH < 6,8,
pCO, 37 p0, 311, HCO; i BE poczatkowo niemierzalne
(w gazometrii w SOR: BE 29,2, HCO, 3,4) kwas mle-
kowy 9,5, HGB 6,7, PLT 1 tysiac, WBC 2,74 tysiace,
CK-MB 815, kreatynina 1,2, INR 1,25, D-dimery 5374,
mioglobina > 1000. W badaniach dodatkowych stwier-
dzono takze hipoglikemie (30 mg%). Przeprowadzono
badanie TK Trauma Scan, ktére wykluczylo uraz
narzagdéw wewnetrznych.

Podlaczono respirator w trybie synchronizowanej
przerywanej wentylacji obowigzkowej (SIMV) z FiO,
1,0 I/min, a nastepnie 0,5 I/min, PEEP 3 cm H,0O,
wspomaganie ci$nieniem 14 cm H20. Uzyskano dostep
dozylny do zyly szyjnej wewnetrznej prawej i do zyty
udowej prawej pod kontrolg USG. Ciénienie tetnicze
mierzone metoda IBP wynosilo 25/12 mmHg. Krazenie
wspomagano wlewem amin katecholowych (adrena-
lina: 0,3 pug/kg/min, noradrenalina 3-2 pg/kg/min,
dobutamina 10 ug/kg/min). Poczatkowo przetaczano
ciepte krystaloidy dozylnie i przez sonde Zoladkowa,
jednakze bez rezultatéw. Z uwagi na cigzka niewydol-
noé¢ krazenia z zagrozeniem zatrzymania krazenia
i gleboka hipotermie zdecydowano o wdrozeniu
procedury ECMO w konfiguracji tetniczo-zylnej
(VA-ECMO).

Pacjentka zostata przekazana na Oddziat
Kardiochirurgii, gdzie po przezskérnym nakluciu lewej
tetnicy i zyly udowej zalozono kaniule i rozpoczeto
ogrzewanie chorej za pomoca krazenia pozaustrojo-
wego stale monitorujac czas krzepniecia po aktywacji
(ACT, ang. activated clotting time), ktéry powinien
by¢ utrzymywany na poziomie 160 s. Ogrzewanie
postepowalo z kontrolowang szybkos$cig ok. 1-1,5°C/h.
W godzinach przedpotudniowych, dzien po przyjeciu
pacjentki zakoniczono protokét VA-ECMO i usunieto
kaniule z tetnicy i Zyty udowej. Na rycinie 1 przedsta-
wiono zastosowany u pacjentki protokét VA-ECMO.

Dzigki stopniowemu ogrzewaniu krwi przez
zwig¢kszanie temperatury uktadu po szesnastu
godzinach temperatura gleboka pacjentki mierzona
w odbytnicy wynosila 36,5°C. Stan okreslany jako
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Rycina 1. Protokét ECMO zastosowany u pacjentki
Figure 1. ECMO protocol

Obroét Przeptyw

Temperatura
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Temperatura

Godzina pompy (I/min) ciata ?,ac(:)jentki ul((tl,ac()iu Heparyna
15.00 3800 4,0 23,5 24,5 754 -
16.00 3700 1,5 26,1 25,5 433 -
17.00 3650 3,9 26,1 26,0 326 -
18.00 3650 3,7 271 27,0 297 -
19.00 3650 4,0 27,5 28,0 236 -
20.00 3650 3,9 28,1 28,0 265 -
21.00 3500 3,6 29,1 29,0 260 -
23.00 3500 3,7 30,5 31,0 184 -
1.00 3500 3,7 32,8 33,0 199 -
4.00 3500 3,7 85,1 35,5 135 1250 j.m.
6.00 3200 8,8 36,5 36,9 165 -
7.00 1500 1,0 36,5 36,9 151 -

ciezki z tendencja do hipotermii utrzymywat sie przez
okolo 14 dni, pacjentka wymagala nadal podawania
amin katecholowych, nie oddychala spontanicznie.
Stabilizacja stanu pacjentki nastgpita w 19 dobie od
zastosowania VA-ECMO. Chora odzyskata przytom-
nos¢, uzyskano poprawe parametréw krazenia, odsta-
wiono wlew amin presyjnych. Sztuczng wentylacje
ptuc zakonczono 32 dnia po przyjeciu. Chora byla
przytomna, w logicznym kontakcie, ci$nienie tetnicze
145/70, rytm serca zatokowy miarowy 90/min, satura-
cja krwi 100% z zastosowaniem terapii biernej. W 36
dniu po przyjeciu chorg w stanie ogélnym dobrym,
wydolng oddechowo i krazeniowo, przeniesiono do
Kliniki Chirurgii Ogélnej SPSK nr 4 w Lublinie celem
dalszej hospitalizacji.

Dyskusja

W wyniku przeprowadzonej analizy kart zgonéw
w latach 2009-2012 stwierdzono, ze w Polsce u 1836
0s6b wyjsciowa przyczyna $mierci bylo narazenie
na nadmierne dziatanie niskiej temperatury [3].
Objawy kliniczne ciezkiej hipotermii moga powodowa¢
mylna oceng stanu chorego, gdyz przy temperaturze
ciata wynoszacej 27°C chory moze wydawac si¢ mar-
twy, mimo iz mozna go uratowac stosujac odpowiednie
i nowoczesne metody ogrzewania. Kluczowe znacze-
nie zwigkszajace szanse przezycia ma zmniejszone
zapotrzebowanie tkankowe na tlen o ok. 6% na kazdy
1°C spadku temperatury centralnej. Powoduje to
ochronny wptyw wychltodzenia organizmu na mézg
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i serce, umozliwiajacy pelny powrét do zdrowia bez
ubytkéw neurologicznych nawet po dluzszym okresie
zatrzymania krazenia.

W leczeniu pacjentéw w glebokiej hipotermii
gwaltowne i zbyt szybkie postepowanie obarczone
jest ryzykiem wystapienia cigzkich powiklan pod
postacig nasilenia istniejacej juz hipowolemii w wyniku
naglego rozszerzenia sie tozyska naczyniowego,
a takze obrzeku narzadéw wewnetrznych, zaburzen
réwnowagi wodno-elektrolitowej i zaburzen rytmu
serca, ktére moga prowadzi¢ do zatrzymania krazenia.
Zastosowanie ECMO umozliwia dokladng regulacje
temperatury krwi za pomoca zewnetrznego wymien-
nika ciepta. W przypadku hipotermii kwalifikujacej sie
do leczenia pozaustrojowego, najbardziej optymalna
i bezpieczng predkoscia podnoszenia temperatury
jest 1-1,5°C na godzine, gdyz pozwala na unikniecie
powiklan zwigzanych ze zbyt szybkim wzrostem tem-
peratury organizmu [5,6].

Istniejg kontrowersje dotyczace pozaustrojowego
ogrzewania chorych w glebokiej hipotermii bez zatrzy-
mania krgzenia [9].

W analizie przeprowadzonej w Centrum Leczenia
Hipotermii Glebokiej w Krakowie podjeto probe okre-
$lenia czynnikéw ryzyka zgonu w grupie pacjentéw
z ciezka hipotermia i niewydolnym, ale zachowanym
krazeniem, leczonych przy pomocy ECMO. Wedtug tej
analizy sg nimi: starszy wiek pacjenta, niskie ci$nienie
tetnicze krwi przy przyjeciu, niskie poczatkowe cisnie-
nie parcjalne CO, we krwi tetniczej, niskie ci$nienie
parcjalne CO, we krwi tetniczej po zakonczonym
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ogrzewaniu, niskie PH, duzy niedoboér zasad, wysoki
poziom kreatyniny, potasu oraz kwasu mlekowego.
Wskaznik §miertelnosci w tej grupie wynosit 31% [8].
W opisanym przypadku gléwnym wskazaniem do
rozpoczecia terapii ECMO byt gleboki wstrzas oporny
na leczenie i brak skuteczno$ci nieinwazyjnych metod
ogrzewania oraz wyczerpanie rezerw metabolicznych
wyrazony wspolistniejaca hipoglikemia.

Whioski

ECMO jest metoda, ktéra od ponad 30 lat stuzy
leczeniu pacjentéw z najciezszymi postaciami ostrej
niewydolnos$ci oddechowej. W ostatnich latach zasta-
pito ptuco-serce podczas ogrzewania pacjentow z uwagi
nalepsza dostepno$¢, mniejsza potrzebe antykoagulacji
i mozliwo$¢ wspomagania krazeniowo-oddechowego
po zaprzestaniu oddychania. Mimo wielu korzysci
ptynacych z zastosowania w medycynie metody
ECMO nalezy pamietad, ze jej stosowanie stawia przed
zespolem medycznym duze wymagania, wiaze sie

Pi$miennictwo

Nauka praktyce / Science for medical practice

zwysokimi kosztami i koniecznoscig wspdtpracy wielu
specjalistow nadzorujacych przebieg terapii (lekarza
prowadzacego intensywna terapie ogélna, lekarza
przeszkolonego w prowadzeniu ECMO, perfuzjonisty,
pielegniarki). Nalezy podkresli¢, iz o wynikach poste-
powania terapeutycznego z zastosowaniem ECMO
decyduja prawidtowa ocena wskazan oraz odpowiedni
czas rozpoczecia terapii.
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