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Streszczenie

Techniki pozaustrojowego wspomagania wymiany gazowej umozliwiaja ratowanie zycia chorych z ciezkimi
uszkodzeniami ukladu oddechowego. ECMO jest nie tylko technika ratunkowa w ciezkiej hipoksemii, ale coraz
czesciej jest postrzegane jako skuteczna metoda umozliwiajaca prowadzenie wentylacji bezpiecznej dla pluc w
zespole ARDS. Pozaustrojowa eliminacja CO, - ECCO,R - pozwala na mniej agresywna wentylacje mechaniczng
w ARDS a u chorych z zaostrzeniami POChP umozliwia czesto unikniecie inwazyjnej wentylacji mechanicznej
w razie niepowodzenia wentylacji nieinwazyjnej. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 337-342.

Stowa kluczowe: ECMO, ECCO,R, ARDS, POChP, wymiana gazowa

Abstract

Extracorporeal gas exchange techniques are life-saving in severe respiratory failure. ECMO is not merely a
rescue treatment in profound hypoxemia but is also believed to be an effective means to enable lung-protective
ventilation in ARDS. Extracorporeal CO, removal - ECCO,R - allows for less aggressive mechanical ventilation
in ARDS and often precludes intubation in case of failure of non-invasive ventilation in COPD exacerbations.
Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 337-342.
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Wstep bardzo znaczna objetos¢ wypelnienia uktadu oraz

Techniki pozaustrojowe pojawily sie w intensyw- skfonno$¢ do silnego aktywowania ukiadu krzepnie-
nej terapii w latach 70. XX wieku w postaci hemodia- cia i odpowiedzi zapalnej (mala biokompatybilnos¢).
liz - poczatkowo tetniczo-zylnych, w pdzniejszym Dopiero skonstruowanie przez Theodora Kolobowa
okresie gtéwnie zylno-zylnych. Pod koniec lat 70. oksygenatora membranowego umozliwito poprawe
zaczeto réwniez podejmowaé proby wykorzystania skutecznosci wymiany gazowej przy lepszej biokompa-
plucoserca stosowanego podczas operacji kardiochi- tybilnosci [1]. Pozaustrojowa wymiane gazowa poczat-
rurgicznych w celu pozaustrojowego wspomagania kowo stosowano u noworodkéw — przede wszystkim
wymiany gazowej u chorych w intensywnej terapii. w leczeniu niewydolno$ci oddechowej zwiazanej
Poczatkowo metody te byly bardzo proste, wykorzy- z zespolem aspiracji smoétki oraz w podtrzymywaniu do
stujace natlenianie krwi poprzez bezposredni kontakt czasu zabiegu naprawczego we wrodzonej przepuklinie
z powietrzem. Metody te cechowala mata efektywnos¢, przeponowe;j [2].
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Wryniki leczenia cigzkich postaci zespotu ARDS
u dorostych z zastosowaniem ECMO byty poczatkowo
bardzo zlte. W pierwszych badaniach przeprowa-
dzonych pod koniec lat 70. XX wieku $miertelnos¢
siegala 90%, podobnie jak wsréd chorych leczonych
konwencjonalnie [3].

Postep techniczny

Niekorzystne wyniki leczenia z zastosowaniem
ECMO w pierwszych badaniach spowodowaly znaczne
ograniczenie zainteresowania ta metoda na kolejnych
kilkana$cie lat. ECMO pozostalo metoda leczenia
noworodkéw oraz pojedynczych przypadkéw bardzo
ciezkiej niewydolnosci oddechowej w kilku osrodkach
na $wiecie.

Pomimo rzadkiego stosowania trwal staly postep
technologiczny. Naped w ukladzie zmienit si¢ z pomp
rolkowych na od$rodkowe i osiowe, opracowano nowe
generacje powlok powierzchni ukltadu charaktery-
zujacych si¢ znacznie wigksza biokompatybilnoscia.
Rozwdj kaniul naczyniowych umozliwil czestsze
korzystanie z dostepéw obwodowych zaktadanych
technika Seldingera.

Poczatek nowej ery: badanie CESAR
i pandemia grypy A/H1N1

W roku 2009 opublikowano w Lancet wyniki
badaniaz randomizacja o akronimie CESAR. W bada-
niu tym, obejmujacym 180 dorostych, randomizowano
chorych do leczenia konwencjonalnego lub ECMO [4].
Poniewaz protokdt nie zezwalal na transport pacjen-
tow podlaczonych do ECMO miedzy szpitalami, do
ECMO podtaczono ostatecznie 68 0sdb, a 12 chorych
wylosowanych do grupy ECMO (25%) bylo leczonych
konwencjonalnie. W analizie koricowej badanych tych
rozpatrywano tacznie z leczonymi za pomocg ECMO
(analiza w grupach zgodnie z zaplanowanym lecze-
niem; ITT - Intent-To-Treat). Zastosowanie ECMO nie
wigzalo si¢ z istotnym zmniejszeniem $miertelnosci
(cho¢ zaobserwowano nieznamienny trend), jednak
w grupie ECMO stwierdzono znamiennie wigksza
szanse¢ przezycia 6 miesiecy bez niesprawnoéci (tfaczny
punkt koncowy) w poréwnaniu z leczeniem konwen-
cjonalnym (63% vs. 47%; ryzyko wzgledne 0,69; 95%
przedzial ufnosci 0,05-0,97). Zaobserwowano réwniez,
ze skierowanie pacjenta do o$rodka ECMO wiaze
sie z istotna poprawg wynikéw leczenia, nawet jesli
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zastosowano terapie konwencjonalng. Pomimo braku
ewidentnej poprawy przezywalnosci, badanie CESAR
wykazato korzys¢ ze stosowania ECMO w najcigzszych
postaciach ARDS (Murray score > 3 lub pH < 7,2).

Z publikacja wynikéw badania CESAR zbiegta
si¢ w czasie pandemia grypy wywolanej wirusem
o serotypie A/HINI. Choroba ta w pierwszej kolejno-
$ci dotkneta pétkule poinocna, lecz z uwagi na koniec
sezonu grypowego (pdzna wiosna 2009) nie spowodo-
wala wiekszych probleméw. Na poétkuli potudniowe;
epidemia uderzyla juz z pelna sila powodujac w niektd-
rych przypadkach gwaltownie postepujaca niewydol-
nos¢ oddechowa. Zakazenie czesto dotyczyto mtodych
ludzi, kobiet w cigzy i 0s6b otytych. W Australii i Nowej
Zelandii liczba chorych z niewydolno$cia oddechowa
byta tak duza, ze wystapily niedobory stanowisk inten-
sywnej terapii. W wielu przypadkach obserwowano
ciezka, zagrazajaca zyciu hipoksemig, a 1/3 chorych
wymagala zastosowania ECMO. Do$wiadczenia te
opisano w badaniu ANZECMO - wéréd 68 chorych
leczonych z zastosowaniem ECMO obserwowana
$miertelno$¢ w okresie badania wyniosta 21% [5].

Pézniejsze analizy chorych na grype A/HIN1
leczonych w Europie potwierdzily korzy$¢ wynika-
jaca z kierowania pacjentéw do wyspecjalizowanych
o$rodkéw ECMO (osrodkéw leczenia niewydolnosci
oddechowej), nawet jesli ostatecznie stosowano wylgcz-
nie leczenie konwencjonalne [6].

W ostatnich latach stosowanie ECMO w leczeniu
niewydolnosci oddechowej stato si¢ domeng duzych,
wysokospecjalistycznych oddziatéw intensywnej terapii
zapewniajacych nie tylko dostep do technik pozaustrojo-
wych, ale réwniez mozliwoé¢ wieloprofilowego leczenia
pacjenta w stanie krytycznym z ciezka patologia plucna.

ECMO - podstawy techniczne

Konstrukeja ukladu ECMO jest analogiczna do
pozostalych technik krazenia pozaustrojowego. Skiada
si¢ on z zestawu drenéw faczacych kaniule naczyniowe,
pompe i oksygenator. Z punktu widzenia hemodyna-
micznego uktad ECMO sklada sie z czesci o ujemnych
(przed pompa) oraz dodatnich ci$nieniach (za pompg).
Manipulacje w czeéci podci$nieniowej wiazg sie z ryzy-
kiem zapowietrzenia ukladu, natomiast po stronie ci$nien
dodatnich z niebezpieczenstwem wycieku krwi. Pobdr
krwi do uktadu zawsze pochodzi z uktadu zylnego (zyty
gléwne, prawy przedsionek), natomiast w zaleznosci od
potrzeb utlenowang krew oddaje si¢ do zyty lub tetnicy.
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W ECMO VV (zylno-zylnym, ,oddechowym”)
krew pobrang z zyl centralnych, po natlenieniu i usu-
nieciu dwutlenku wegla, oddaje si¢ do zyly gléwne;.
Taka konfiguracja jest obojetna dla uktadu krazenia,
zapewniajac wylacznie wsparcie wymiany gazowe;j.
Opisywano rozne konfiguracje kaniulacji, najczesciej
stosuje si¢ jednak 2 techniki: udowo-szyjng i udowo-
-udowa. W wersji udowo-szyjnej kaniule pobierajaca
wprowadza si¢ przez zyte udowa wspolna tak, by kon-
cowka znajdowala si¢ tuz ponizej prawego przedsionka,
natomiast kaniule oddajaca wprowadza si¢ do zyly
szyjnej wewnetrznej z koncéwka powyzej przedsionka.
W wersji udowo-udowej kaniula pobierajaca wpro-
wadzana jest podobnie jak opisano powyzej (czasem
zkoncédwka w przedsionku), natomiast oddajaca, krotsza
kaniula znajduje si¢ w Zyle udowej po przeciwnej stronie.
Istnieje rowniez mozliwo$¢ stosowania pojedynczej
kaniuli o dwdch kanatach. Wéwczas kaniule wprowadza
sie przez zyle szyjna tak, by port oddajacy znajdowat
sie naprzeciwko zastawki trdjdzielnej a 2 porty kanatu
pobierajacego powyzej i ponizej przedsionka. Kaniula
taka zapewnia optymalng wymiane gazowa bez mie-
szania krwi oddawanej pobierana (recyrkulacji). Wade
stanowi natomiast ograniczony przeptyw, gdyz poje-
dyncza kaniula charakteryzuje si¢ znacznym oporem
hydrodynamicznym (szczegoélnie w kanale oddajacym).

Efektywno$¢ dostarczania tlenu w ECMO zalezy
od przeptywu krwi w ukladzie, a ostateczna saturacja
krwi tetniczej bedzie wynikiem proporcji miedzy prze-
pltywem w uktadzie a rzutem serca. Petne zastgpienie
oksygenacji w plucach wymaga stosowania przepty-
wow poréwnywalnych z rzutem serca. Eliminacja CO,
jest znacznie skuteczniejsza i usunigcie calkowitej ilo$ci
CO, produkowanego przez organizm ($rednio 200
mL/min) wymaga stosowania przeptywow rzedu 20%
rzutu serca (Srednio 1L/min). Intensywnos¢ eliminacji
CO, zalezy od predkoéci przeptywu gazu pluczacego
(sweep gas) przez oksygenator — stanowigcej swoisty
ekwiwalent wentylacji minutowe;j.

ECMO VA (zylno-tetnicze, ,,kragzeniowe”) umoz-
liwia wspomaganie zaréwno wymiany gazowej, jak
i uktadu krazenia. Pobor krwi zapewnia kaniula
umieszczona zazwyczaj w zyle gtéwnej dolnej, a odda-
nie odbywa si¢ przez kaniule w tetnicy. Najczedciej
ECMO obwodowe prowadzi si¢ z kaniulacja tetnicy
udowej. Analogicznie jak w ECMO VYV dostarczanie
tlenu zalezy réwniez od przeptywu krwi w ukladzie,
jednak w przypadku ECMO VA przeptyw krwi w ukta-
dzie reguluje ci$nienie $rednie i perfuzje narzadows.
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Jednoczesnie naplyw z ECMO stanowi obcigzenie
nastepcze dla serca i dobranie odpowiedniego prze-
plywu zapewniajacego z jednej strony przeplyw
przez tkanki, a z drugiej dajacy szans¢ na opréznianie
lewej komory stanowi istotny problem. W niekto-
rych przypadkach niezbedne jest odbarczenie lewej
komory metodami kardiochirurgicznymi, kardiologii
inwazyjnej lub poprzez zastosowanie kontrapulsacji
wewnatrzaortalnej. Kaniulacja obwodowa moze pro-
wadzi¢ do niedokrwienia dystalnej czesci konczyny
iczesto niezbedne jest zaloZenie do tetnicy udowej (lub
powierzchownej uda) dodatkowej kaniuli reperfuzyjnej
w kierunku przeciwnym do kaniuli oddajacej z ECMO.
Zalozenie ECMO VA u chorego z ci¢zka niewydol-
nos$ciag oddechows i zachowanym rzutem serca moze
prowadzi¢ do rozwoju ,,zespotu Arlekina”, czyli réznicy
w utlnowaniu krwi docierajacej do goérnej i dolnej
potowy ciata. Gérna cze$¢ ciata otrzymuje stabo utle-
nowang krew tloczong przez serce, za$ dolna dobrze
utlenowang krew z ECMO. Granica zalezy od proporcji
rzutu serca i naplywu z ECMO. Rozwigzanie stanowi
zmiana kaniulacji polegajaca na przetozeniu kaniuli
oddajacej blizej serca (np. do tetnicy podobojczykowej
prawej), kaniulacje centralna (przez torakotomie) lub
dotozenie dodatkowej kaniuli oddajacej do ukladu
zylnego (ECMO VAV - zylno-tetniczo-zylne)

Powiktania ECMO

Wigkszos¢ powiklan ECMO wynika z konieczno-
$ci kaniulacji duzych naczyn oraz stosowania leczenia
przeciwzakrzepowego. Jednym z najpowazniejszych
i najczestszych powiklian sg incydenty neurologiczne
opisywane w 7,1% procedur ECMO VV [7] i 15,1%
ECMO VA [8]. Wystapienie takiego powiktania bylo
zwigzane ze $miertelnoscig zwiekszong do 75,8%
w poréwnaniu do 37,8% bez powiklan w ECMO VV
i 89% vs. 57% w ECMO VA. Aktualnie trwajg inten-
sywne prace nad ustaleniem optymalnego sposobu
leczenia przeciwzakrzepowego w nadziei na zmniej-
szenie ryzyka incydentéw neurologicznych.

Wskazania do ECMO

Rozwazajac kwalifikacje chorego do ECMO nalezy
pamigtaé, Ze metoda ta per se nie stanowi leczenia,
a jedynie zapewnia czas niezbedny do wyleczenia.
Dlatego nalezy doktadnie rozwazy¢ proporcje korzysci
iryzyka.
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ECMO VvV

Aktualnie w Polsce obowiazujg wytyczne
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej
Terapii okres$lajace kryteria kwalifikacji do ECMO
[9]. Wytyczne te s zgodne z ogdlnymi zaleceniami
ELSO (Extracorporeal Life Support Organisation).
Wskazania te obejmujg niewydolnos¢ oddechowa
zhipoksemig lub hiperkapnia i duzym ryzykiem zgonu.
ECMO jest wskazane w niewydolnosci oddechowej
z ryzykiem zgonu przekraczajacym 80% i rozwazenie
ECMO przy ryzyku zgonu > 50% (tabela I).

TabelaI. Obowiazujace w Polsce wskazania

i przeciwwskazania do zastosowania
ECMO w niewydolno$ci oddechowej
Indications and contraindications
applicable in Poland for the use of ECMO
in respiratory failure

Table I.

Kryterium podstawowe:

« PaO,/FiO, < 80 mmHg
przy PEEP = 10 cmH,O
pomimo optymalnej terapii przez co
najmniej 2 godz.

Kryteria dodatkowe:

* pH<7,2; paCO, >80 mmHg

+ Podatnos¢ statyczna < 0,5 ml/kg/cm
H,O

* PIP >40 cm H,O przy TV = 6 ml/kg

¢ Indeks utlenowania Ol > 60 przez
30 min lub >35 przez 6 godz. [Ol =
(MAP x FIO, x 100)/PaO,] MAP —
Srednie cisnienie w drogach
oddechowych

« W RTG kl. piersiowej rozlegte zacie-
nienia w co najmniej 2 kwadrantach

Lub alternatywnie

» skala Murraya (LIS) > 3,0

+ Ciezka choroba uktadowa

+ Znacznego stopnia immunosupresja

« Krwawienie wewnatrzczaszkowe
i inne przeciwwskazania do hepary-
nizacji

+ Poprzedzajgce leczenie respirato-
rem przez > 7-10 dob, szczegdlnie
jesli niemozliwe byto spetnienie kry-
teriow lung protective strategy

* Nieodwracalnos¢ procesu chorobo-

wego ptuc lub innego narzgdu

Brak zgody pacjenta

Wskaza-
nia do
ECMO

Przeciw-
wskaza-
nia do
ECMO

Wiek > 65 lat

Wedtug [9]

Wskazania do ECMO VA

ECMO VA stosuje si¢ w niewydolnosci krazenia
lub niewydolnosci oddechowej z towarzyszaca nie-
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wydolnoscig krazenia. W przeciwienstwie do ECMO
VV nie ma jednoznacznych kryteriéw zastosowania
ECMO VA i kluczowg role odgrywa do$wiadczenie
poszczegdlnych osrodkéw. ECMO VA jest obarczone
istotnie wigksza $miertelnoscig — przede wszystkim
w zwigzku z wiekszg ciezko$cia stanu wyjsciowego.
Glownym wskazaniem pozostaje wstrzgs kardiogenny
wymagajacy krotkoterminowego wspomagania
mechanicznego, stad metode te stosuje si¢ w osrodkach
kardiochirurgicznych.

Czestos¢ zastosowania ECMO VA na $wiecie
znacznie si¢ zwiekszyla po opublikowaniu wynikow
badania IABP-SHOCK II, w ktérym wykazano brak
korzysci w postaci redukeji $miertelnosci w wyniku
zastosowania kontrapulsacji wewnatrzaortalnej we
wstrzgsie kardiogennym w przebiegu zawatu serca [10].
W krajach o rozwinigtym systemie ECMO VA wiacza
sie w pracowni hemodynamiki. Ostatnie doniesienia
wskazuja, ze dla pacjenta z wstrzgsem kardiogennym
w przebiegu zawalu korzystniejsze jest zastosowanie
ECMO VA jeszcze przed podjeciem proby udroznienia
naczynia wiencowego.

W ostatnich latach rozpowszechnia sie zastoso-
wanie ECMO VA w resuscytacji pacjentow z opornym
zatrzymaniem krazenia. Wykazano poprawe wynikow
dzieki rozszerzeniu resuscytacji o ECMO w przypadku
zatrzymania krazenia w szpitalu [11] i poza szpitalem [12].

W Polsce z powodzeniem uruchomiono system lecze-
nia glebokiej hipotermii z zastosowaniem ECMO [13].

Pozaustrojowa eliminacja CO, (ECCO,R
— Extracorporeal CO, Removal)

W przeciwienstwie do oksygenacji pozaustrojowej,
wymagajacej znacznych przeplywéw krwi poréwny-
walnych do rzutu serca (do 5-6 L/min), do usuniecia
CO, produkowanego przez ustrdj wystarczaja znacznie
mniejsze przeplywy. Pelna eliminacja CO, jest mozliwa
przy przeplywie krwi przez ukiad krazenia pozaustro-
jowego okoto 1 L/min. Uktad ECCO,R moze miec
znacznie mniejsza objeto$¢ i powierzchnie tworzywa
sztucznego, zas$ jako dostep naczyniowy mozna wyko-
rzysta¢ pojedyncze kaniule dwukanalowe o $rednicy
niewiele wiekszej niz cewniki do hemodializy.

ECCO,R w ARDS

Usuwanie CO, produkowanego przez organizm
z zastosowaniem technik pozaustrojowych moze
mie¢ potencjalnie duze zalety, gléwnie dzieki mozli-
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wosci zmniejszenia objetosci oddechowej (TV - Tidal
Volume). Redukcja cisnienia napedowego niezbednego
do podania TV w trakcie wentylacji mechanicznej
sprzyja poprawie bezpieczenistwa wentylacji noszac
nazwe wentylacji ultraprotekcyjnej. Pierwsze proby
zastosowania ECCO,R w celu zmniejszenia agresyw-
nosci wentylacji mechanicznej podjeto juz pod koniec
lat 70. ubieglego wieku [14].

Przeprowadzone dotychczas badania wskazuja,
ze redukcja objetosci oddechowej ponizej zalecanych
6 ml/kg naleznej masy ciala jest uzasadnione u chorych
z cigzkim ARDS [15]. Zastosowanie ECCO,R w celu
redukcji TV u chorych z cigzkim ARDS jest mozliwe
i skraca czas wentylacji minutowej [16]. W ostatnich
latach badano techniki oparte na znacznie mniejszych
przeptywach krwi - rzedu 450-500 ml/min. Ich zasto-
sowanie umozliwia redukcje TV do 4 ml/kg naleznej
masy ciala oraz ci$nienia napedowego z 14 cmH,0O do
12 cmH, O [17]. W przeciwienstwie do ECMO techniki
ECCO,R nie ratujg zycia w ciezkiej hipoksemii, a do tej
pory brak danych dotyczacych redukcji $miertelnosci
lub poprawy dtugoterminowej jakosci zycia u pacjen-
tow z ARDS leczonych z ich zastosowaniem. Uzyskanie
pozytywnych danych klinicznych jest warunkiem
szerszego zastosowania tych technik oraz objecia ich
refundacjg przez platnika.

ECCO,R w zaostrzeniach POChP

Zaawansowana przewlekla obturacyjna choroba
pluc cechuje si¢ wystepowaniem zaostrzen, ktore
wymagaja niekiedy zastosowania mechanicznej wen-
tylacji ptuc. Leczenie mechanicznie wentylowanych
pacjentéow z POChP jest czesto bardzo dlugotrwale
izwigzane z licznymi powiklaniami, przede wszystkim
w postaci wtérnych zakazen. Czas leczenia, komfort
pacjenta i liczba powiktan sg wyraznie mniejsze,
jesli uda si¢ ograniczy¢ do wentylacji nieinwazyjnej
(NIV). Stad koncepcja zastosowania ECCO,R w razie
wystapienie ryzyka niepowodzenia NIV w celu unik-
niecia wentylacji inwazyjnej. Wyniki szeregu badan,
obejmujacych jak dotad nieliczne populacje (serie
przypadkéw) wskazuja na skuteczno$¢ takiego poste-
powania. Zastosowanie ECCO,R w potaczeniu z NIV
zaostrzeniach POChP umozliwia znaczaca redukeje
czasu i kosztéw hospitalizacji w poréwnaniu z wenty-
lacjg inwazyjna [18]. Z drugiej strony istotne ryzyko
powaznych powiklan zwigzanych z kaniulacjg naczyn
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i koniecznoscig leczenia przeciwzakrzepowego nie
pozwala na jednoznaczne okreslenie proporcji korzysci
iryzyka w tej grupie pacjentow [19].

Podsumowanie

Techniki krazenia pozaustrojowego stuzace wspo-
maganiu badz zastepowaniu wymiany gazowej szybko
upowszechniajg si¢ w intensywnej terapii na $wiecie.
Pozaustrojowa oksygenacja jest technikg ratujaca
zycie w cigzkiej hipoksemii i znajduje zastosowanie
w zespole ARDS, za$ pacjenci trafiaja gtéwnie do
oddzialéw intensywnej terapii wyspecjalizowanych
w leczeniu niewydolnoséci oddechowej. ECMO we
wspomaganiu krazenia jest wcigz domeng kardiochi-
rurgii, jednak ostatnio coraz czesciej wystepuje w roli
krotkotrwatego wspomagania krazenia w zawale serca
i po zatrzymaniu krazenia. Pozaustrojowa eliminacja
CO, umozliwia oszczedzajaca wentylacje ptuc w ARDS
oraz unikanie wentylacji inwazyjnej w zaostrzeniach
POCKhP, jednak poki co brak danych potwierdzajacych
jednoznaczng korzys¢ z takiego postepowania dla
pacjentow.

W Polsce zakres zastosowania technik pozaustro-
jowego wspomagania wymiany gazowej jest wcigz
ograniczony problemami z finansowaniem zaréwno
samych technik, jak i intensywnej terapii w ogole.

Zrédlo finansowania

Opracowanie stanowi materialy do wykladu
»Pozaustrojowe techniki wspomagania wymiany
gazowej” wygloszonego w ramach XX VIII Konferencji
»Anestezjologia i Intensywna Terapia II dekady”,
Jachranka 2018.
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