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Abstract

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), which enables effective blood oxygenation and carbon dioxide re-
moval for several weeks, has become a well established technique for the treatment of severe acute respiratory failure
(V-V ECMO, veno-venous ECMO) or circulatory failure (veno-arterial ECMO). Veno-venous ECMO is a life-saving treat-
ment in patients in whom severe acute respiratory distress syndrome (ARDS) makes mechanical ventilation unlikely
to provide satisfactory blood oxygenation for preventing further vital organ damage and progression to death. The
protocol below refers only to V-V ECMO therapy as a measure to support blood gas exchange by means of an extra-
corporeal circuit in adult patients with severe ARDS. Veno-venous ECMO does not provide treatment for acutely and
severely diseased lungs but it enables the patient to survive the critical phase of severe ARDS until recovery of lung
function. In addition to preventing death from hypoxemia, this technique can also prevent further progression of lung
damage due to mechanical ventilation. Recent experience in ECMO therapy since the outbreak of an influenza A(H;N,)
pandemic in 2009, along with technical progress and better understanding of the pathophysiology of ventilator-
induced lung injury, have contributed to a significantimprovement in ECMO treatment outcomes. Postulated factors
related to an increased survival include wider use of ECMO during patient transfer and less intensive anticoagulation
protocols. The aim of presenting this revised protocol was to improve ECMO treatment outcomes in patients with
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severe ARDS, to enhance ECMO accessibility for patients who might possibly benefit from this treatment, to reduce
the time until institution of ECMO therapy, and to avoid ECMO therapy in futile cases. The authors believe that this
protocol, based on recent papers and their own experience, can provide help and advice both for the centers which

develop V-V ECMO program, and for doctors who will refer their patients for treatment in an ECMO center.
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Pozaustrojowa oksygenacja krwi (ECMO, extracorporeal
membrane oxygenation) jest technika polegajaca na utle-
nowaniu (oksygenacji) krwi i eliminacji z niej CO, w oksy-
genatorze, z wykorzystaniem krazenia pozaustrojowego.
Dzieki modyfikacji krazenia pozaustrojowego stosowanego
podczas operacji kardiochirurgicznych, obieg umozliwiajacy
wymiane gazowa i generujacy przeptyw krwi moze by¢ wy-
korzystywany w czasie nawet kilku tygodni. Pozaustrojowa
oksygenacja krwi moze by¢ stosowana w konfiguracji zylno-
-zylnej, gdy krew jest pobierana do obiegu pozaustrojowego
z zyly gtéwnej dolnej i/lub goérnej i oddawana takze do
zyty gtéwnej lub prawego przedsionka, albo w konfiguracji
zylno-tetniczej, gdy krew jest pobierana do obiegu poza-
ustrojowego z zyty gtéwnej dolnej, gérnej lub prawego
przedsionka i oddawana do duzej tetnicy.

Pozaustrojowa oksygenacje krwi zylno-zylng (V-V
ECMO) stosuje sie w stanach, w ktérych dochodzi do po-
tencjalnie odwracalnego gtebokiego zaburzenia funkc;ji
ptuc w stopniu uniemozliwiajgcym skuteczng wymiane
gazowa za pomoca wentylacji mechanicznej, natomiast
ECMO zylno-tetnicze (V-A ECMO) jest stosowane w przy-
padku potencjalnie odwracalnej lub tez nieodwracalnej
niewydolnosci serca. W tym ostatnim V-A ECMO moze by¢
stosowane jako pomost do przeszczepienia serca lub do
wspomagania dtugoterminowego. Przedstawione w pra-
cy wytyczne dotycza wytacznie zastosowania V-V ECMO,
czyli zastepowania funkcji ptuc za pomoca obiegu poza-
ustrojowego u dorostych chorych z ciezkg niewydolnoscia
oddechowa.

Pozaustrojowa oksygenacja krwi nie leczy ptuc, lecz
daje choremu szanse przezycia okresu, gdy ich funkcja jest
zaburzona w stopniu uniemozliwiajgcym wystarczajaca
oksygenacje krwi tetniczej lub/i eliminacje dwutlenku we-
gla za pomoca wentylacji mechanicznej. Pozaustrojowa
oksygenacja krwi zylno-zylna umozliwia takze ograniczenie
lub wyeliminowanie ryzyka uszkodzenia ptuc zwigzanego
ze stosowaniem sztucznej wentylacji u chorych z ciezkim
ARDS (acute respiratory distress syndrome). Urzagdzenia ECMO
nowej generacji umozliwiajg podaz tlenu siegajaca 3 ml kg™
mini eliminacje dwutlenku wegla w granicach 3-6 ml kg™’
min’', co moze w petni zaspokaja¢ potrzeby wynikajace
z metabolizmu chorego [1].

Doswiadczenie gromadzone w ciggu ostatnich lat sto-
sowania V-V ECMO w leczeniu ciezkiej niewydolnosci odde-
chowej dorostych, obejmujace znaczne zwiekszenie czesto-
$ci stosowania tej techniki podczas pandemii grypy AH; N,
w 2009 roku, a takze postep w zrozumieniu patofizjologii
uszkodzenia ptuc zwigzanego z wentylacjag mechaniczna,
przyczynity sie do znacznej poprawy obserwowanych wy-
nikéw leczenia [2]. Dtuzsze bezpieczne stosowanie obiegu
pozaustrojowego stato sie mozliwe dzieki postepowi w tech-
nologii ECMO, obejmujacemu stosowanie pomp centryfu-
galnych, oksygenatoréw z polimetylpentenu oraz kaniul
powlekanych heparyna. Do zmniejszenia czestosci wyste-
powania powikfan i poprawy wynikéw leczenia przyczynito
sie takze upowszechnienie wykorzystania ECMO podczas
transportu chorych i mniej intensywna antykoagulacja
stosowana podczas tej terapii. Coraz czesciej ECMO stoso-
wane jest w leczeniu astmy zagrazajacej zyciu, a takze jako
pomost do czasu wykonania przeszczepu ptuc [3]. Podczas
tak zwanej berlinskiej konferencji ARDS wskazywano takze
na znaczenie wykorzystania ECMO dla ograniczenia uszko-
dzenia ptuc zwigzanego z wentylacja mechaniczna (VILI,
ventilator induced lung injury) [4]. W tym przypadku stosuje
sie modyfikacje okreslana jako ,czesciowe ECMO", w ktorej
przeptyw krwi zmniejszono do wartosci umozliwiajacych
wentylacje spetniajaca kryteria lung protective strategy [3].
Celem opracowania aktualizacji wytycznych stosowania
V-V ECMO jest zwiekszenie skutecznosci leczenia chorych
zciezka niewydolnoscig oddechowa, zwiekszenie dostepno-
sci do terapii ECMO u chorych, u ktérych istnieja wskazania
do jej stosowania, skrécenie czasu stosowania pogtebiajacej
uszkodzenia ptuc terapii respiratorem oraz dokfadniejsze
okreslenie chorych, u ktérych terapia ECMO nie zwieksza
szansy powrotu do zdrowia. Ponizsze zalecenia zostaty
opracowane na podstawie przegladu aktualnych publika-
¢ji naukowych oraz doswiadczen w zakresie stosowania
V-V ECMO w osrodkach krajowych. Majac na uwadze, ze
leczenie niewydolnosci oddechowej za pomoca tej metody
jest stosunkowo ,mtoda’, podlegajacg gwattownemu roz-
wojowi, dziedzing intensywnej terapii, nie nalezy traktowac
niniejszych wytycznych w sposéb kategoryczny, szczegélnie
w osrodkach posiadajacych najwieksze doswiadczenie w jej
stosowaniu.
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Wyniki badan klinicznych wskazujg, ze ECMO jest
wzglednie bezpieczna technika leczenia, pozwalajaca na
poprawe przezycia u chorych z ciezkim ARDS, wigzaca
sie jednak z ryzykiem wystapienia powaznych powiktan.
Dlatego leczenie ECMO musi by¢ uwarunkowane przy-
jeciem okreslonych zasad i schematéw postepowania.
W ostatnich latach w Polsce wytypowano wiele osrodkéw
leczenia ciezkiej niewydolnosci oddechowej za pomoca
ECMO, przygotowanych organizacyjnie, kadrowo i dys-
ponujacych odpowiednim sprzetem. Ich lista znajduje sie
w Zatgczniku 1.

Badania obserwacyjne sugeruja mozliwos¢ poprawy wy-
nikéw leczenia w przypadku podtgczania ECMO w osrodku
zgtaszajacym i transportu chorego podczas terapii ECMO [5].
Jesli osrodek przyjmujacy zgtoszenie dysponuje urzadze-
niem ECMO przystosowanym do transportu, nalezy roz-
wazy¢ jego podiaczenie przez zespét wyjazdowy osrodka
leczacego w osrodku zgtaszajacym. Nalezy takze dazy¢ do
wyposazenia osrodkéw stosujacych terapie ECMO w urza-
dzenia przystosowane do transportu. Istota prawidtowej
kwalifikacji do terapii ECMO jest nieskutecznos$¢ wezesniej-
szego, zgodnego ze standardami realizowania terapii, me-
todami konwencjonalnymi.

WYNIKI LECZENIA V-V ECMO

Wyniki wiekszosci badan publikowane przed rokiem
2009 wskazywalty, ze przezywalnos$¢ dorostych chorych
z ciezka oraz krytyczna hipoksemia w przebiegu ARDS
byta poréwnywalna u chorych leczonych z wykorzysta-
niem ECMO jak i konwencjonalnych technik wentylacji
ptuc [6, 7]. Wynik randomizowanego badania klinicznego
CESAR (conventional ventilatory support versus extracorpore-
al membrane oxygenation for severe adult respiratory failure),
obejmujgcego grupe 180 chorych, wykazat nieco lepsza
przezywalnos¢ w ciezkim zespole ARDS u 0s6b leczonych
za pomocag ECMO, w poréwnaniu z chorymi leczonymi
konwencjonalnie [8]. Wyniki badan wskazuja, ze zwtaszcza
gdy ciezka posta¢ ARDS rozwija sie w przebiegu zakaze-
nia wirusem grypy, odsetek chorych, ktérzy maja szanse
przezycia dzieki zastosowaniu techniki ECMO jest wigkszy,
niz ma to miejsce podczas stosowania konwencjonalnych
technik wentylacji mechanicznej ptuc. W wielu badaniach
wskazuje sig, ze korzysci zwigzane z wykorzystaniem tech-
niki ECMO bywajg obserwowane takze w ciezkim ARDS na
innym podtozu, rezultaty leczenia moga by¢ jednak gorsze
nizw przypadku ciezkiego ARDS spowodowanego infekcja
Wwirusowa.

Pozaustrojowa oksygenacja krwi to inwazyjna techno-
logia medyczna, ktéra nie jest wolna od ciezkich i zagraza-
jacych zyciu powiktan, dlatego jej wdrozenie musi zaleze¢
wylacznie od spetnienia rzetelnie okreslonych kryteridw.
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OPTYMALIZACJA TERAPII PRZED ZGLOSZENIEM

CHOREGO DO LECZENIA ECMO

1. Wykluczenie lub usuniecie potencjalnie odwracal-
nych przyczyn pogorszenia funkcji ptuc i parametrow
sztucznej wentylacji: odmy optucnowej, istotnej obje-
tosci ptynu w jamach optucnowych, obturacji oskrzeli
wydzieling lub skrzepem, mozliwych do skorygowania:
zastoju w krazeniu ptucnym i zwiekszonej objetosci
wody pozanaczyniowej w ptucach.

2. Wentylacja wedtug zasad lung protective strategy:V; < 6
ml kg™ dla naleznej masy ciata wedtug tabeli ARDSNet,
dazenie do utrzymywania Pplateau <30cmH,0, przyzwo-
lona hiperkapnia, jesli Pplateau > 30 (maks. 35) cm H,0,
zalecany jest tryb wentylacji ograniczany cisnieniem:
PCV (pressure controlled ventilation), BIPAP (bilevel posi-
tive airway pressure), BiLevel [9].

3. Adekwatna sedacja. W przypadku braku tolerancji wen-
tylacji matymi objetosciami i trudnosci w synchroniza-
¢ji respirator-pacjent, jedynie w przypadku ciezkiego
ARDS (Pa0,/FiO, <120; PaO, — preznos¢ CO, we krwi,
FiO, — stezenie O, w mieszaninie oddechowej) moz-
liwe witaczenie lekéw blokady nerwowo-miesniowe;j
(preferowanym lekiem jest cisatrakurium) w postaci
boluséw/ciggtych wlewéw dozylnych przez okres do
48 godzin [10].

4. Miareczkowanie cisnienia koncowo-wydechowego
(PEEP, positive end-expiratory pressure) do optymalnych
wartosci PaO,/FIO,, podatnosci ptuc zuwzglednieniem
wptywu na hemodynamike w zakresie 5-15-20 cm H,0,
najlepiej w zakresie wyznaczonym przez technike de-
rekrutacyjna.

5. Stosowanie manewru rekrutacji ptuc (MRP) co 4-8 go-
dzin oraz zawsze po kazdej derekrutacji ptuc. Derekru-
tacja nastepuje juz po 1,5-2,0 sekundach po utracie
PEEP w drogach oddechowych, tak wiec nastepuje
po kazdym odsysaniu czy krétkotrwatym rozigczeniu
ukfadu respiratora. Potencjat rekrutacji mozna ocenic
za pomoca tomografii klasycznej impendancyjnej lub
badania ultrasonograficznego ptuc. Mozliwe sg naste-
pujace techniki MRP:

a) PEEP 30 cm H,O przez 20 s, ci$nienie szczytowe do
40 cm H,0; (istotne jest zachowanie respiratory drive na
poziomie < 15 cm HZO);

b) dwukrotne wykonanie wdechu przedtuzonego do
20 sekund, z cisnieniem szczytowym 40 cm H,0 —
mozliwe do zrealizowania przez wcisniecie przycisku
~pauza wdechowa", obecnego w niektérych typach res-
piratoréw. Podczas MRP obowigzuje monitorowanie
ci$nienia tetniczego i saturacji.

c) technika derekrutacyjna — manewr rekrutacyjny
potaczony z wyznaczaniem optymalnej wartosci PEEP:
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wentylacja w trybie BIPAP;
wytaczenie/zmniejszenie do wartosci 0 cm H,0 ci-
$nienia wspomagania PS (pressure suport);

zmiana wartosci ci$nienia wdechowego IPAP (in-
spiratory positive airway pressure) dla osiagniecia
V,6mlkg™;

zanotowanie réznicy IPAP-EPAP (expiratory positi-
ve airway pressure) (lub IPAP-PEEP), koniecznej dla
utrzymania objetosci oddechowej 6 ml kg™';
zwigkszenie w 34 krokach po 5-7 cm H,0 cisnien
wdechowych do wartosci IPAP 40-45 ¢cm H,O
z utrzymaniem statej roznicy IPAP-EPAP ustalonej
poczatkowo. Czas wentylacji na kazdym poziomie
cisnienia w poszczegdlnych krokach — 3-4 cykle
oddechowe;

jezeli respirator nie ma funkcji jednoczesnej zmia-
ny obu cisnien wdechowych IPAP i EPAP, w fazie
zwiekszania cisnier zwiekszamy najpierw EPAP, a na-
stepnie IPAP (dla unikniecia czasowego zwieksze-
nia objetosci oddechowej do wartosci > 6 ml kg™).
Najwyzszy poziom ci$nienia nalezy utrzymac na
czas okoto 3 cykli oddechowych, starannie monito-
rujac parametry hemodynamiczne — zmniejszanie
cisnien wdechowych w przypadku niestabilnosci
(hipotensja, wahania czestosci tetna);

stopniowe zmniejszanie ci$nien wdechowych, z za-
chowaniem statej réznicy IPAP-EPAP, co 3-4 cykle
oddechowe w krokach poczatkowo co 4-5 cm H,O
(do wartosci EPAP ok. 25 cm H,0), a nastepnie co
2 cm H,0, z jednoczesng obserwacja objetosci od-
dechowej;

jezeli respirator nie ma funkcji jednoczesnej zmiany
obu cisnien wdechowych IPAP i EPAP, w fazie obni-
zania ci$nien trzeba najpierw zmniejszy¢ IPAP, a na-
stepnie EPAP (w celu unikniecia czasowego przyro-
stu objetosci oddechowej do wartosci > 6 ml kg™");
w poszczegdlnych krokach (poziomach cisnien) na-
lezy obserwowac objetosc¢ oddechowsa;

w miare zmniejszania cisnieh wdechowych objetos¢
oddechowa zwieksza sie (wskutek zwiekszenia sie
podatnosci uktadu oddechowego), lub utrzymuje
sie na statym poziomie, az do momentu zmniej-
szenia sie wartosci EPAP ponizej poziomu dolnego
zagiecia na krzywej cisnienie — objetos¢ (punkt
rozpoczynajacej sie derekrutacji pecherzykéw);
optymalna wartos¢ EPAP znajduje sie 2 cm H,O
powyzej okreslonego w ten sposéb punktu dere-
krutacji;

poniewaz zmniejszenie ci$nienia w drogach odde-
chowych ponizej punktu derekrutacji spowodowato
zapadniecie sie pecherzykéw ptucnych, wymaga-
ne jest ponowne wykonanie opisanego powyzej

10.

11.

12.

manewru rekrutacyjnego w celu ich ponownego
otwarcia;

— mozliwe jest tym razem szybsze przejscie fazy re-
dukgji ci$nien wdechowych;

— po osiagnieciu EPAP 2 cm H,0 powyzej okreslonego
punktu derekrutacji trzeba dostosowa¢ IPAP do war-
tosci zapewniajacej objetos¢ oddechowa — okoto
6mlkg™.

Podczas ustalania PEEP moze by¢ pomocne wykorzy-
stanie parametru stress index. Jego okreslenie opiera
sie na graficznym obrazowaniu krzywej cisnienie/czas
podczas wentylacji VCV (volume controlled ventilation).
Optymalny PEEP powoduje w srodkowym, przedszczy-
towym odcinku, linijny przebieg tej krzywej, obrazujac
réwniez prawidtowa elastancje [11, 12].
Podatnos¢ uktadu oddechowego (Cpg compliance of
respiratory system) jest zwigzana z objetoscia upowietrz-
nionych czesci ptuc. Dlatego optymalna wentylacja po-
winna by¢ prowadzona na podstawie wartosci driving
pressure AP < 7 cm, gdzie AP = V,/Cp, (C; - podatnos¢
statyczna) (AP = Ppl - PEEP). Stwierdza sie silng korelacje
pomiedzy driving pressure i kumulacja energii rozproszo-
nej (energytrauma) oraz powstawaniem VILI [13].
Starannai czesta toaleta drzewa oskrzelowego (w miare
mozliwosci z uzyciem bronchofiberoskopu). Po kaz-
dorazowej procedurze nalezy przeprowadzi¢ manewr
rekrutacji ptuc.
Ostrozne rozwazenie steroidoterapii: metyloprednizo-
lon w dawce 0,5-2,5 mg kg™ na dobe przez 7 dni jest
uzasadniony szczegdlnie w przypadkach stwierdzenia
cech widknienia w badaniu histopatologicznym prébek
ptuc, uzyskanych droga punkcji przezoskrzelowej lub
cienkoigtowej.

Stosowanie optymalnej ptynoterapii, rozumianej jako

unikanie przecigzenia ptynami i w miare moznosci

utrzymywanie ujemnego bilansu ptynowego, w razie
potrzeby z uzyciem ciagtych technik nerkozastepczych.

W przypadku mozliwosci pomiaru objetosci wody poza-

naczyniowej w ptucach (EVLW, extravascular lung water)

nalezy mie¢ na celu zmniejszenie jej objetosci ponizej

10 mlkg™.

Dazenie do optymalizacji uktadu krazenia na podsta-

wie inwazyjnego monitorowania hemodynamicznego

w razie niestabilnosci hemodynamicznej (preferowane

techniki umozliwiajgce monitorowanie objetosci wody

pozanaczyniowej w ptucach EVLW metoda termodylucji
przezptucnej).

Jedli préba wentylacji w utozeniu na brzuchu (prone

position) powoduje istotng poprawe stosunku PaO,/

FIO,, to prone position nalezy stosowac co najmniej dwu-

krotnie w ciaggu doby przez 6-8 godzin. W utozeniu na

brzuchu nalezy takze stosowa¢ manewry rekrutacyjne
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i okresla¢ optymalng wartosci PEEP opisang powyzej
metodg derekrutacyjna.

13. Ocenianie skutecznosci zastosowania zaawansowa-
nych technik wentylacyjnych (w miare mozliwosci
i doswiadczenia osrodka): wentylacji ograniczanej
cisnieniem, wentylacji z odwréconym stosunkiem
wdechu do wydechu (IRV, inverse ratio ventilation),
APRYV (airway pressure release ventilation), wentylacji
oscylacyjnej, indywidualnej wentylacji ptuc (wenty-
lacja niezalezna, zréznicowana ptuc), okreslanie wiel-
kosci optymalnego PEEP metoda oznaczania cisnienia
przetykowego.

14. W osrodkach dysponujacych odpowiednimi mozliwo-
$ciami mozna podjac probe optymalizacji oksygenacji
przez terapie inhalacyjna tlenkiem azotu (NO, nitric
oxide) lub analogiem prostacykliny (iloprost) w nebu-
lizacji. Jeden z algorytméw zaktada podaz NO w daw-
ce 10 ppm przez okres 30 min. Jezeli prowadzi to do
istotnego zwiekszenia preznosci tlenu krwi tetniczej,
nalezy kontynuowac¢ podaz NO, jesli brak efektu —
zakonczy¢ [14].

15. Zastosowanie technik ograniczajacych wystapienia
VAP, miedzy innymi: racjonalna antybiotykoterapia,
unikanie reintubacji, intubacja tchawicy i wprowadze-
nie zgtebnika zotadkowego przez usta, pozycja ciata
z uniesieniem tutowia 30-45°, odsysanie znad man-
kietu rurki intubacyjnej, monitorowanie gtebokosci
sedacji (np. w skali Richmond Agitation-Sedation Scale
lub Riker) [15-17] rozpoczecie zywienia dojelitowego
od 72. godziny leczenia, kontrola stezenia glukozy we
krwi, profilaktyka choroby wrzodowej i zakrzepicy zyt
gtebokich.

16. Nalezy jednoznacznie podkresli¢, ze przyjety sposob
wentylacji ptuc powinien by¢ stosowany takze podczas
transportu chorego na badania diagnostyczne, na za-
biegi operacyjne oraz w czasie przewozenia do innych
osrodkéw. Gwarancja przyjetych sposobow wentylacji
ptuc jest dobrej klasy respirator transportowy wyposa-
zony w odpowiedni zapas tlenu. Przed transportem
chorego celowe jest podjecie proby, jeszcze w wa-
runkach oddziatu intensywnej terapii, wentylacji
zuzyciem sprzetu transportowego i dokonanie oce-
ny jej skutecznosci.

MONITOROWANIE | BADANIA
WYKONYWANE PRZED ZGLOSZENIEM
CHOREGO DO LECZENIA ECMO
Podstawowe:
+ pulsoksymetria,
« réwnowaga kwasowo-zasadowa krwi tetniczej — nie
rzadziej niz co 3 godziny,
+ bezposredni pomiar cisnienia tetniczego,
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+ pomiar osrodkowego cisnienia zylnego,

+ ocena parametréw funkgcji nerek,

« oznaczenie stezert markeréw martwicy miesnia ser-
cowego,

+ parametry wentylacji obejmujace: V., czestos¢ odde-
chéw, FIO,, szczytowe cisnienie w drogach oddecho-
wych (PIP, peakinspiratory pressure), podatnos¢ statyczna
ptuc, PEEP — notowanie nie rzadziej niz raz na godzine,

- rentgen klatki piersiowej,

+ badanie USG jam optucnowych,

« wykonywanie tomografii komputerowej ptuc po-
winno by¢ traktowane jako preferowana technika
radiologiczna ich obrazowania,

« stezenie mleczanu we krwi.

Uzupetniajace (w miare mozliwosci osrodka):

+ echokardiografia,

« w przypadku podejrzenia zakazenia wirusem grypy
AH,N, wskazane jest potwierdzenie zakazenia meto-
da PCR (polymerase chain reaction).

KRYTERIA MEDYCZNE WSKAZAN DO LECZENIA
OSTREJ NIEWYDOLNOSCI ODDECHOWE)J
ZA POMOCA ECMO

Wskazaniem do terapii V-V ECMO jest niewydol-
nos¢ oddechowa, w ktérej, pomimo stosowania duzych
stezen tlenu, zaawansowanych technik terapii respira-
torem i optymalizacji stanu chorego, utrzymujaca sie
hipoksemia i hiperkapnia moga by¢ przyczyng pogar-
szania sie stanu chorego, prowadzgcego do jego Smierci.
Oceniajac potrzebe zgtoszenia chorego do leczenia
ECMO nalezy uwzgledni¢ kierunek zmian parame-
trow wymiany gazowej po wykorzystaniu mozliwosci
zaawansowanych technik terapii respiratorem i opty-
malizacji stanu ogdlnego, pamietajac, ze opdznianie
rozpoczecia terapii ECMO zmniejsza szanse przezycia.
Kryterium podstawowe:

Spetnienie kryteriéw berliriskiej definicji ciezkiego ARDS [4]
i co najmniej jednego z nastepujacych kryteriéw:

- Pa0,/FIO, < 80 przez > 3 godziny pomimo V; 6 ml
kg 1iPEEP>5cm H,O i stosowania opisanej powyzej
rekrutacji pecherzykéw ptucnych;

« pH < 7,25 przez = 3 godziny.

Kryteria pomocnicze:

+ pH<7,.2,PaCO, >80 mm Hg,

« podatnos$¢ statyczna < 0,5 mlcm H,07",

+ PIP>40cmH,0, przyV; <6 ml kg

- indeks utlenowania: Ol = (MAP x FIO, x 100)/PaO,
wynoszacy >60 mm Hg przez 30 min lub > 35 mm Hg
przez 6 godzin (MAP [mean airway pressure] — $rednie
cisnienie w drogach oddechowych),

« wbadaniu RTG ptuc: rozlegte zacienienia co najmniej
w dwdch kwadrantach ptuc lub alternatywnie:
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— punktacja w skali Murraya [18] (LIS, Lung Injury
Score) > 3,0,

— do oceny ciezkosci stanu chorego nalezy stoso-
wac skale SOFA (Sequential Organ Failure Asses-
sment) dwukrotnie w ciggu doby. Uzyskana war-
tos¢ punktowa skali SOFA nie stuzy jednak jako
kryterium wiaczenia lub wykluczenia chorego
z procedury pozaustrojowej oksygenacji krwi.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze uproszczona definicja ARDS
(tzw. modyfikacja Kigali), ma znaczenie wytacznie prze-
siewowe i nie moze stuzy¢ do kwalifikowania chorych do
ECMO [19].

PARAMETRY O ISTOTNYM ZNACZENIU DLA
PRZEWIDYWANIA KONIECZNOSCI LECZENIA ECMO
Stwierdzono, ze u chorych leczonych ECMO lepsze wy-
niki osiggane sa woéwczas, gdy leczenie to rozpoczete jest
jak najwczesniej od wystapienia niewydolnosci oddechowe;j.
Dlatego istotne znaczenie ma wczesne zidentyfikowanie
chorych, ktérzy z duzym prawdopodobienistwem beda
wymagac leczenia ECMO i szybkie zgtoszenie ich do naj-
blizszego osrodka mogacego je zastosowac [20].

WSKAZNIK OKSYGENACJI

Wiasciwszym niz wskaznik PaO,/FiO, czynnikiem rokow-
niczym, wskazujacym na potrzebe zastosowania leczenia
ECMO moze by¢ opisany powyzej, w kryteriach pomocni-
czych, indeks utlenowania (wskaznik oksygenaciji [Ol, oxyge-
nation index]), zdefiniowany jako iloczyn odwrotnosci PaO,/
/FiO, i MAP [cm H,01) [20].

Ol = (FiO, x MAP x 100)/Pa0,

Obecnie istnieje jednak zbyt mato danych pozwalaja-
cych zastosowac jego okreslone wartosci jako kryterium
kwalifikujgce do leczenia ECMO.

WSKAZNIK ARDS

Postulowano, ze istotne znaczenie w przewidywaniu
koniecznosci leczenia ECMO moze mie¢ takze wskaznik
ARDS po 12 godzinach mechanicznej wentylacji [20].

ARDS index = Ol x (MV x PaC0O,/40)
ARDS index = (FiO, x MAP x MV x PaCQO,) / PaO, x 40
(MV - wentylacja minutowa [| min™'])

Wartos¢ wskaznika ARDS powyzej 300 po 12 godzinach
wentylacji mechanicznej w sposdb istotny wskazuje na ko-
niecznos¢ zastosowania leczenia ECMO [20].

ZMIANA WSKAZNIKA PAOFIO,

Zaobserwowano, ze zmniejszenie si¢ wartosci PaO,/FiO,
o wiecej niz 100 w ciagu pierwszych 12 godzin wentylacji
mechanicznej wskazuje na istotne ryzyko koniecznosci za-
stosowania leczenia ECMO [20].

UWAGI

U chorych z gtebokim zaburzeniem funkgji ptuc, mo-
gacych w najblizszym czasie spetniac kryteria kwalifikacji
do leczenia zylno-zylnym ECMO, aspiracja tresci zotadko-
wej jako przyczyna zaburzent wymiany gazowej, BMI (body
mass index) > 30 kg m2i stany zwigzane zimmunosupresjg
sg czynnikami zmniejszajagcymi prawdopodobienstwo, ze
zastosowanie ECMO jest niezbedne do ratowania zycia [20].

PRZECIWWSKAZANIA DO LECZENIA
ECMO ZYLNO-ZYLNYM

Przeciwwskazania bezwzgledne:

+ poprzedzajace leczenie wentylacja mechaniczng
z duzym szczytowym cisnieniem w drogach odde-
chowych lub duzym stezeniem tlenu w mieszaninie
oddechowej przez czas przekraczajacy 7 déb [5, 20];

« ciezka choroba uktadowa o niepomysinym rokowa-
niu, niezaleznie od skutecznosci leczenia ARDS,

« powazne nieodwracalne uszkodzenie centralnego
ukfadu nerwowego, encefalopatia [5];

+ marskos¢ watroby w wodobrzuszem, krwawienie
z zylakéw przetyku w wywiadzie [5];

+ nowotwor ztosliwy o ztym rokowaniu [5];

+ przewlekta patologia uktadu oddechowego o zlym
rokowaniu;

« krwawienie wewnatrzczaszkowe iinne bezwzgledne
przeciwwskazania do antykoagulacji;

- ciezkie przewlekte nadcisnienie ptucne (mPAP, mean
pulmonary arterial pressure) > 50 mm Hg) [5];

« ciezka niewydolnos$¢ lewej (LVEF [left ventricle ejection
fraction] < 25%) lub prawej komory stwierdzone przed
wystapieniem hipoksemii [5];

« Swiadoma deklaracja niewyrazenia zgody przez cho-
rego na leczenie ECMO.

Przeciwwskazania wzgledne:

- wiek > 70 lat [20],

« AIDS [5],

+ masa ciata > 150 kg [20],

« inne czynniki istotnie zmniejszajace szanse na wy-
leczenie.

ZESPOL PROWADZACY LECZENIE
Leczenie ECMO powinno by¢ prowadzone zwykorzysta-

niem Scistej wspoétpracy lekarzy specjalistéw anestezjologii

i intensywnej terapii oraz kardiochirurgii z pielegniarkami

oddziatu intensywnej terapii i perfuzjonistami. Wspotpraca

powinna uwzglednia¢ nastepujace zatozenia:

1. Lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii za-
znajomiony z zasadami dziatania i leczenia przy pomocy
ECMO obecny jest na oddziale przez 24 godziny na dobe.

2. W miare mozliwosci, chirurg zaznajomiony z zasadami
dziatania i leczenia przy pomocy ECMO i szczegdtami
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obstugi urzadzenia, pozostaje w gotowosci do inter-
wencji przez 24 godziny na dobe (np. lekarz dyzurujacy
na oddziale kardiochirurgii).

Bezposrednia opieke nad chorym sprawuja pielegniar-
ki oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii, zazna-
jomione z zasadami dziatania i leczenia przy pomocy
ECMO oraz obstuga urzadzenia.

W nadzorowaniu pracy urzadzenia pomocny moze by¢
perfuzjonista, kontrolujacy je co najmniej raz na dobe.

ZAGADNIENIA ORGANIZACYJNE | CZYNNOSCI
ZWIAZANE ZE ZGLOSZENIEM CHORYCH
DO LECZENIA ECMO

Po stwierdzeniu obecnosci wskazan i wykluczeniu prze-

ciwwskazan lekarz kwalifikujacy chorego do leczenia ECMO,
po konsultacji z ordynatorem swojego oddziatu, powinien
podjac nastepujace dziatania:

1.
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W miare istniejgcych mozliwosci wyjasni¢ choremu lub
jego bliskim zasady leczenia ECMO i ryzyko zwigzane
z jego stosowaniem, a takze uzyska¢ zgode chorego
na to leczenie.

Nawigzac kontakt z lekarzem dyzurnym w najblizszym
lub przewidzianym schematem organizacyjnym o$rodku
leczenia ECMO w celu weryfikacji wskazan i wykluczenia
przeciwwskazan, a takze wspdlnego przeanalizowania
celowosci leczenia w przypadku watpliwosci. Zgtasza-
jacy jest zobowiazany do weryfikacji zgodnosci terapii
z wymienionymi powyzej zaleceniami, ze szczegélnym
uwzglednieniem odpowiedniej terapii respiratorem.
Po zakwalifikowaniu chorego do leczenia ECMO nalezy
oceni¢, czy najblizszy osrodek leczenia ECMO dysponuje
miejscem na oddziale i czy sprzet do leczenia ECMO
jest dostepny.

W przypadku braku dostepnosci wolnego miejsca lub
sprzetu nalezy nawigzac kontakt z kolejnym najblizszym
osrodkiem leczenia ECMO i powtdrzy¢ punkty 2. i 3.
procedury.

Po uzgodnieniu miejsca leczenia nalezy przystapic
do organizacji transportu chorego z wykorzystaniem
odpowiedniej jakosci respiratora transportowego. Za
organizacje transportu odpowiedzialna jest jednostka
zgtaszajaca. W przypadku osrodkéw dysponujacych
ECMO transportowym, preferowany jest przyjazd ze-
spotu z osrodka prowadzacego leczenie ECMO, rozpo-
czecie leczenia V-V ECMOi transport,do siebie”[20, 21].
Takie rozwigzanie jest jednak uzaleznione od mozliwosci
organizacyjnych i kadrowych osrodka leczenia ECMO
i na obecnym etapie nie moze by¢ traktowane jako ob-
ligatoryjne.

Oddziat zgtaszajacy zobowiazuje sie do przejecia chore-
go do dalszego leczenia po odtaczeniu ECMO i stabili-

zacji w zakresie funkcji uktadu oddechowego i krazenia,
w stopniu umozliwiajagcym bezpieczny transport.

PODLACZANIE ECMO ZYLNO-ZYLNEGO

1.

Przed kaniulacja konieczne jest zapewnienie odpowied-
niej antykoagulacji. Najczesciej stosowang metoda jest
podanie niefrakcjonowanej heparyny w dawce 5000 j
lub 100 j kg™

Kaniule naptywowa najczesciej zaktada sie do zyty gtow-
nej dolnej przez zyte udowa, a kaniule powrotna przez
zyte szyjna wewnetrzna do zyty gtéwnej gérnej lub
ewentualnie przez zyte udowa do zyly gtéwnej dolnej.
Optymalng wysokoscig zakoriczenia kaniuli naptywowej
moze by¢ poziom Th, -Th,,, gdyz gtebsze wprowadze-
nie moze zaburzac¢ sptyw z zyt watrobowych.

W przypadku niewystarczajacego naptywu przez kaniule
zatozonga przez zyte udowa, mozliwe jest wprowadzenie
dodatkowej kaniuli do zyly gtéwnej gdrnej przez zyte
szyjna wewnetrzng lub kaniuli do przeciwlegtej zyty
udowej, w zaleznosci od potozenia kaniuli powrotnej
i potaczenie obu kaniul naptywowych facznikiem Y.
Alternatywna metoda jest zatozenie przez zyte szyjna
wewnetrzng dedykowanej do terapii ECMO dwuswia-
tlowej kaniuli, umozliwiajacej naptyw z zyty gtéwnej
dolnej i gérnej i powrdt krwi do prawego przedsionka
na wysokosci zastawki trojdzielne;j.

Podczas przygotowania obiegu pozaustrojowego
szczegdlng uwage nalezy poswieci¢ jego doktadnemu
odpowietrzeniu.

Zatozenie kaniul i ich pofaczenie z obiegiem pozaustro-
jowym ECMO powinien wykonac kardiochirurg, chirurg
naczyniowy lub przeszkolony lekarz oddziatu inten-
sywnej terapii, z zachowaniem zasad aseptyki i zapew-
nieniem zabezpieczenia kaniul przed roztgczeniem lub
wysunieciem.

POSTEPOWANIE LECZNICZE PODCZAS TERAPII ECMO

1.

Prawidtowe preznosci gazéw we krwi tetniczej uzyskuje
sie przede wszystkim dzieki wymianie gazowej w oksy-
genatorze ECMO. Wentylacja ptuc ma jedynie znaczenie
uzupetniajace i powinna by¢ prowadzona w sposéb
umozliwiajacy jak najszybsza ich regeneracje. Nalezy
utrzymywac srednie lub duze wartosci PEEP (10-18 cm
H,O przy wolnej czestosci wentylacji 12-14 min". i za-
chowanie trybu ograniczonego ci$nieniem [22].

Zasadniczym sposobem leczenia ostrej niewydolnosci
oddechowej z hipoksemig niemozliwg do skorygowa-
nia przy pomocy zaawansowanych technik wentylacji
zastepczej, jest V-V ECMO. Jesli wspotistnieje znaczne-
go stopnia niewydolnos¢ krazenia, najczesciej jest ona
wynikiem hipoksemii, wobec czego funkcja uktadu kra-
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zenia ulega zwykle szybkiej poprawie po przywréceniu
prawidfowej oksygenacji krwi.

W szczegélnych przypadkach nalezy rozwazy¢
V-A ECMO (u chorych z niewydolnoscia krazenia w prze-
biegu zapalenia mie$nia sercowego lub wsierdzia, wcze-
$niejsza powazna chorobg uktadu krazenia lub istotnie
zwiekszonym stezeniem markeréw martwicy serca), jesli
konieczne jest wspomaganie krazenia duzymi dawkami
amin katecholowych. Znane sa przypadki jednoczesne-
go wystepowania ARDS i ostrej niewydolnosci serca
spowodowanych wirusowym zapaleniem miesnia ser-
cowego, ha przykfad wirusem AH N, .

Przeptyw $wiezych gazéw dostosowuje sie do PaCO,,
zwiekszajac przeptyw w przypadku hiperkapnii,
a zmniejszajac, gdy PaCO, jest zbyt mate.

Przeptyw krwi w ECMO generowany przez pompe
centryfugalna reguluje sie tak, aby uzyska¢ optymalna
oksygenacje krwi tetniczej (zakres wartosci pozadanych:
100-150 mm Hg). Zwykle na poczatku terapii przeptyw
ustawia sie w zakresie wartosci 3-5 | min~'. Wartosci
przeptywu krwi zalecane przez ELSO (Extracorporal Life
Support Organization) wynosza 60-80 ml kg™ min™' [23].
Zwiekszenie przeptywu krwi przez oksygenator po-
woduje zwiekszenie preznosci tlenu we krwi tetniczej,
a zmniejszenie — jej redukcje. Z wyjatkiem chorych
z ARDS w przebiegu sepsy, stosunek przeptywu krwi
w ECMO do rzutu minutowego serca przekraczajgcy 60%
gwarantuje adekwatne utlenowanie krwi tetniczej (SaO,
> 90%) [24]. W przypadku braku mozliwosci poprawy
oksygenacji (patrz tab. 1) w wielu osrodkach wartosci
saturacji krwi tetniczej wynoszace 80% uwazane s3 za
bezpieczne [25]. Z badan obserwacyjnych wynika jed-
nak, ze dtugotrwate utrzymywanie zmniejszonej prez-
nosci tlenu we krwi tetniczej koreluje z wystepowaniem
zaburzen funkcji poznawczych [25].

Jesdli osiggniecie minimalnej oksygenacji (PaO, =
= 70 mm Hg) jest niemozliwe wskutek zbyt matego
naptywu zylnego, nalezy skorygowac potozenie kaniuli
lub rozwazy¢ zatozenie dodatkowej kaniuli naptywowej.
Podczas terapii ECMO nalezy stosowa¢ oszczedzajaca
wentylacje ptuc: objeto$¢ oddechowa < 6 ml kg™ i szczy-
towe ci$nienie w drogach oddechowych (PIP) 20-25
cm H,0, czestos¢ oddechdw (f) 10 min™, PEEP 10-15
cm H,0, FIO, 0,3 lub dazy¢ do odfaczenia respiratora.
Korzystne jest stosowanie zestawdw powlekanych he-
paryna lub fosforylocholing [6].

Wedtug zalecen ELSO w celu zapobiegania wykrzepia-
niu krwi w krazeniu pozaustrojowym podczas leczenia
ECMO konieczna jest antykoagulacja za pomoca ciagte-
go wlewu heparyny niefrakcjonowanej w dawkach tak
dobranych, aby aktywowany czas krzepniecia (ACT, acti-
vated clotting time) miescit sie w zakresie od 180 do 220's

10.

11.

12.

13.

14.

15.

lub czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji aPTT
[activated partialthromboplastintime]) —40-50sek.[23].
W ostatnich latach obserwuje sie tendencje do ogra-
niczania antykoagulacji (pozadane ACT w granicach
160-200 sek.). Opisywano takze zapobieganie wykrze-
pianiu poprzez stosowanie enoksaparyny w dawce
40 mg na dobe. W grupie 61 chorych, objetych bada-
niem obserwacyjnym leczonych facznie przez 56 déb,
powiktania zakrzepowe obserwowano u 4 chorych
(3 przypadki zatrzymania obwodu ECMO z powodu
wykrzepniecia obwodu, jeden przypadek zawatu ser-
ca), a powiktania krwotoczne wystapity jedynie u 18%
chorych [26]. Argumenty przemawiajace za ogranicze-
niem antykoagulacji u chorych leczonych V-V ECMO
wydaja sie racjonalne, jak dotad brakuje jednak wy-
starczajacych dowodéw w postaci badarn poréwnaw-
czych, ktére pozwolity by rekomendowac ograniczenie
antykoagulacji do profilaktycznych dawek heparyn
drobnoczasteczkowych.

Podczas terapii ECMO nalezy utrzymywac liczbe ptytek
krwi> 100G I

W miare mozliwosci, w celu ograniczenia ryzyka krwa-
wienia, nalezy unika¢ procedur inwazyjnych. Wykona-
nie tracheotomii nalezy rozwazy¢ przed podtaczeniem
ECMO lub podczas jej wykonywania ograniczy¢ anty-
koagulacje [6, 27].

Stezenie hemoglobiny powinno by¢ utrzymywane po-
wyzej 10-12 g dI'" (w zaleznosci od stanu chorego).
W praktyce u niektérych chorych moze to oznaczaé
konieczno$¢ przetaczania co najmniej 2-3 jednostek
koncentratu krwinek czerwonych na dobe [28]. Wia-
ze sie to z koniecznoscia jednoczesnego przetaczania
$wiezo-mrozonego osocza. Wedtug wytycznych ELSO
utrzymanie saturacji tetniczej nie mniejszej niz 80% przy
hematokrycie 40% zapewnia wystarczajacy transport
tlenu [29].

Jesli przed lub podczas terapii ECMO obecne s3 cechy
nadmiernego nagromadzenia ptyndw, co jest czesto
obserwowane, nalezy dazy¢ do odwodnienia chorego,
jednak z zachowaniem nalezytej troski o prawidtowa
perfuzje tkanek.

W pierwszych dobach terapii nalezy kontynuowac ade-
kwatna sedacje. W kolejnych dniach nalezy dazy¢ do
zmniejszenia sedacji w celu umozliwienia wentylacji
ptuc w trybie wentylacji wspomaganej cisnieniem (PSV,
pressure support ventilation). Jesli stan ogélny chorego
na to pozwala, korzystne moze by¢ odtaczenie respi-
ratora, usuniecie rurki intubacyjnej i rehabilitacja od-
dechowa.

Nalezy dotozy¢ wszelkich staran dla zapobiegania hipo-
termii, wynikajacej z utraty ciepta przez kaniule obiegu
pozaustrojowego.
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16.

Ostre uszkodzenie nerek jest czestym powikfaniem
u chorych z ciezka niewydolnosciag oddechowa wyma-
gajaca leczenia V-V ECMO. U 25-67 % chorych leczonych
za pomocg ECMO spetnione sg kryteria AKIN (the Acu-
te Kidney Injury Network) Il lub Ill, a u 21-24% chorych
stosuje sie terapie nerkozastepcza [30]. Dotychczasowe
badania nie dajg wystarczajacych podstaw do rekomen-
dowania wyboru podiaczenia terapii nerkozastepczej
do obwodu ECMO lub tez do jej stosowania z wykorzy-
staniem cewnika dializacyjnego. Decyzja odnosnie do
podtaczenia terapii nerkozastepczej do obwodu ECMO
lub wykorzystania cewnika dializacyjnego powinna by¢
podejmowana z uwzglednieniem doswiadczenia o$rod-
ka, mozliwosci stosowanego aparatu do terapii nerkoza-
stepczej w zakresie granicznych wartosci cisniert dostepu
i powrotu, a takze mozliwosci zatozenia cewnika do dializ.

. Sposéb podtaczenia terapii nerkozastepczej (TNZ) do

obwodu ECMO zalezy od relacji ci$nien panujacych
w poszczegélnych czesciach obwodu ECMO (przed
pompa centryfugalna, pomiedzy pompa a oksygena-
torem i pomiedzy oksygenatorem a kaniula oddawcza)
do granic alarméw cisnien na linii poboru i powrotu
w aparacie do terapii nerkozastepczej. W praktyce opty-
malne moze by¢ podfaczenie linii poboru i powrotu
TNZ pomiedzy pompa centryfugalna i oksygenatorem
lub linii poboru pomiedzy oksygenatorem a kaniula
oddawczg, a linii powrotu TNZ — pomiedzy pompa
centryfugalng a oksygenatorem (pomimo recyrkulacji
w obwodzie TNZ-ECMO) [31].
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Podstawowe:

+ pulsoksymetria,

« réwnowaga kwasowo-zasadowa krwi tetniczej — nie
rzadziej niz co 3 godziny,

+ bezposredni pomiar ci$nienia tetniczego,

+ pomiar osrodkowego cisnienia zylnego ma znaczenie
jedynie orientacyjne. nalezy pamietac o ograniczeniu
w interpretacji tego parametru zwigzanym z czynnym
zasysaniem krwi przez pompe centryfugalna,

« parametry funkcji nerek,

- parametry wentylacji obejmujace: V, f, FIO,, PIP, po-
datnos¢ statyczng ptuc, PEEP — notowanie nie rza-
dziej niz 2 razy na dobe,

+ stezenie mleczanu,

« ACT lub APTT — nie rzadziej niz co 6 godzin,

+ INR, PTT, D-Dimery, stezenie fibrynogenu, stezenie
antytrombiny, liczba ptytek — raz na dobe,

« rentgen klatki piersiowej — nie rzadziej niz co 3 dni,

« cogodzine nalezy odnotowywac parametry zwigzane
z praca urzadzenia: przeptyw krwi, liczbe obrotéw
pompy, cisnienie przed i za oksygenatorem. Zmniej-

szenie utlenowania krwi przy statym przeptywie
wskazuja na jego ,zuzycie” lub zwiekszone ryzyko
wykrzepiania. W takim przypadku nalezy przygoto-
wac sie do wymiany oksygenatora lub catego obwodu
krazenia pozaustrojowego. PaO,/FiO, < 200 w prébce
krwi za oksygenatorem wskazuje na jego ,zuzycie”
i sugeruje mozliwg potrzebe rychtej wymiany [26].
Propozycja karty obserwacji pielegniarskiej podczas
leczenia ECMO zostata przedstawiona w Zatgczniku 2.

Uzupetniajace (w miare mozliwosci osrodka):

- echokardiografia przezprzelykowa moze by¢ pomocna
w ocenie funkgji zastawek i potozenia kaniuli, szcze-
golnie w przypadku uzycia kaniuli dwuswiattowej,

+ ocena objetosci wody pozanaczyniowej w ptucach za
pomoca metody PICCO (pulse contour cardiac output).
Interpretacja parametréw musi by¢ ostrozna ze wzgle-
du na dodatkowy i zmienny naptyw krwi z aparatury
ECMO do zyty gtéwnej gdrnej,

+ tomografia komputerowa ptuc, jamy brzusznej, gtowy
w zaleznosci od wskazan klinicznych,

+ przytézkowa tomografia impendancyjna ptuc, o ile
mozliwosci osrodka na to pozwalaja.

PROBLEMY TECHNICZNE | POWIKLANIA
ZWIAZANE Z LECZENIEM ECMO

Powiktania zwigzane z chorym:

« krwawienie (czestos¢ wystepowania wynosi oko-
to 30%; w tym: tamponada, krwiak jamy optucnej,
krwawienie z przewodu pokarmowego, krwawienie
z oskrzeli, krwawienie do osrodkowego uktadu ner-
wowego, krwawienie z drég rodnych [32]), uszkodze-
nie naczynia zwigzane z kaniulacja,

« hemoliza,

+ matoplytkowos$¢/HIT( heparin inducedthrombocytopenia),

- zakazenie (w tym: zakazenie ukfadu oddechowego,
zakazenie odcewnikowe, zakazenie zwigzane z ka-
niula ECMO [32]),

+ powiktania zatorowe,

« powiktania neurologicznei dtugotrwale utrzymujace
sie zaburzenia funkcji poznawczych,

+ niewydolnos¢ narzadowa (nerek, serca, watroby),

+ uraz cisnieniowy ptuc (barotrauma),

« zaburzenia metaboliczne,

. perforacja prawego przedsionka kaniula.

Powiktania i problemy zwigzane z urzagdzeniem i obwo-

dem ECMO (czestos¢ wystepowania ok. 5% [3]):

+ nastepstwa niedoskonatego odpowietrzenia obwodu,

« zassanie powietrza do obiegu pozaustrojowego
w trakcie terapii,

+ przemieszczenie lub usuniecie kaniuli,

« dysfunkcja oksygenatora (zuzycie, wykrzepniecie),

+ przerwanie obwodu (roztaczenie, uszkodzenie),
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Tabela 1. Najczesciej wystepujace problemy techniczne i zaburzenia pracy urzadzenia oraz sposoby ich korygowania

Problem techniczny lub dysfunkcja urzadzenia

Postepowanie

Roztaczenie lub rozszczelnienie obwodu,
wysuniecie kaniuli

Nieréwnomierna praca pompy, zmniejszenie
przeptywu krwi, chwilowe zmniejszenie
przeptywu

Wykrzepniecie oksygenatora

Stwierdzenie obecnosci skrzeplin w koputce
pompy centryfugalnej lub w innej czesci obwodu

Zmniejszenie cieptoty ciata

Natychmiastowe zaklemowanie kaniul, wezwanie kardiochirurga i perfuzjonisty

Uwaga: W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia tego problemu przed podtaczeniem obiegu
ECMO nalezy skontrolowac szczelnos¢ zamkniecia wszystkich portéw bocznych, zabezpieczy¢
pofaczenia kaniul zaciskami, umocowac kaniule szwem

Zwiekszenie wypetnienia tozyska naczyniowego, wezwanie kardiochirurga, skorygowanie
potozenia kaniuli, rozwazenie zatozenia dodatkowej kaniuli naptywowej

Wezwanie kardiochirurga i perfuzjonisty. Wymiana oksygenatora lub catego obwodu ECMO

Wezwanie kardiochirurga i perfuzjonisty. Wymiana koputki lub catego obwodu

Wezwanie perfuzjonisty, kontrola dziatania heater-coolera, izolacja termiczna obwodu ECMO.

Uwaga: Zmniejszenie cieptoty ciata, jako czynnik zmniejszajacy zapotrzebowanie na tlen
i produkcje CO,, moze byc zjawiskiem korzystnym i pozadanym, szczegdlnie w przypadku
trudnosci z uzyskaniem optymalnego przeptywu krwi podczas wspomagania V-A ECMO

Uporczywa hipoksemia pomimo terapii ECMO

Préba zwigkszenia przeptywu krwi przez pompe centryfugalng, zwiekszenie stezenia

tlenu w mieszaninie gazowej ECMO, skorygowanie potozenia kaniul w celu zmniejszenia
recyrkulacji, zwiekszenie stezenia hemoglobiny, zastosowanie hipotermii terapeutycznej,
pogtebienie sedacji i zwiotczenie migsni [25]

ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) — pozaustrojowa oksygenacja krwi; V-A ECMO (veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation) — pozaustrojowa

oksygenacja krwi zylno-tetnicza

« dysfunkcja heater-coolera,
« dysfunkcja pompy.
Postepowanie w przypadku wystapienia wybranych
probleméw technicznych
Niezaleznie od mechanizmu, kazda dysfunkcja urza-
dzenia objawiajaca sie zmniejszeniem przeptywu krwi lub
pogorszeniem wymiany gazowej, stanowi bezposrednie za-
grozenie zycia chorego i wymaga natychmiastowej zmiany
parametréw respiratora w celu umozliwienia wystarczajacej
wymiany gazowej w ptucach. Réwnolegle nalezy dazy¢
do jak najszybszego rozwigzania problemu technicznego.
Najczesciej wystepujace problemy techniczne i zaburzenia
pracy urzadzenia oraz sposoby ich korygowania zostaty
przedstawione w tabeli 1.
Zaprzestanie terapii ECMO
Terapie ECMO przerywa sie, gdy wystepuja:
« rozlegte ognisko niedokrwienne w mézgu,
+ masywne krwawienie wewnatrzczaszkowe,
« rozpoznanie w trakcie terapiiinnej postepujacej choro-
by uniemozliwiajacej powrét wydolnosci oddechowej,
+ brak mozliwosci poprawy funkcji uktadu oddecho-
wego pomimo dtugotrwatej terapii,
« orzeczenie smierci mézgu podczas prowadzenia te-
rapii ECMO.

ODZWYCZAJANIE | ODLACZANIE CHOREGO OD ECMO
Warunki:
+ ustepowanie zmian w obrazie RTG ptuc,
- poprawa oksygenacji krwi tetniczej przy FIO, < 0,6
i poprawa podatnosci ptuc (PIP < 30 cm H,0), podczas
préby redukcji wspomagania ECMO.

PROBA REDUKCJI WSPOMAGANIA ECMO W CELU

OCENY MOZLIWOSCI JEGO ODtACZENIA

1. Redukcja wspomagania podczas V-V ECMO polega na
zamknieciu doptywu swiezych gazéw do oksygenatora,
zazwyczaj przez co najmniej 2 godziny. Zmniejszenie
przeptywu krwi w ECMO wiaze sie ze zwiekszeniem
ryzyka wykrzepiania krwi w obwodzie i nie ma uzasad-
nienia podczas oceny wydolnosci oddechowej w trakcie
odzwyczajania od V-V ECMO [26].

2. Utrzymywanie prawidtowych parametréw wymiany
gazowej podczas préby redukcji wspomagania zylno-
-zylnego wskazuje na mozliwos¢ bezpiecznego odta-
czenia ECMO. W kazdym przypadku decyzje te nalezy
podejmowac z nalezyta ostroznoscia, uwzgledniajac
catos¢ obrazu klinicznego.

3. Usuniecie kaniul moze by¢ wykonywane przez kardio-
chirurga, chirurga naczyniowego lub lekarza oddziatu
intensywnej terapii. Usuwanie kaniul przez tego ostat-
niego uwazane jest za bezpieczne, pod warunkiem
nalezytego przygotowania procedury i zapewnienia
mozliwosci interwencji chirurga w przypadku wysta-
pienia powiktan [33].
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Zatacznik 1
Osrodki dysponujace mozliwosciami leczenia ciezkiej niewydolnosci oddechowej za pomocg ECMO w Polsce w lutym 2017 roku
Szpital Odziat lub klinika Adres Numer kontaktowy
Slaskie Centrum Chordb Serca Oddziat Kliniczny Kardioanestezji ul. Curie-Sktodowskiej 9, 322712731,
w Zabrzu i Intensywnej Terapii 41-800 Zabrze 323733800
Krakowski Szpital Specjalistyczny Oddziat Anestezjologii i Intensywnej ul. Pradnicka 80, 31-202 Krakéw 126143303
im. Jana Pawfa Il Terapii
Szpital Uniwersytecki w Krakowie Oddziat Anestezjologii i Intensywnej ul. Skawinska 8, 31-066 Krakow 1243053 82
Terapii
Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Klinika Anestezjologii i Intensywnej ul. Borowska 213, 50-556 Wroctaw 717332310,
Wroctawiu Terapii 717332320,
717332311
Szpital Uniwersytecki nr 1 Klinika Anestezjologii i Intensywnej ul. Sktodowskiej Curie 5, 525854022,
w Bydgoszczy Terapii 85-092 Bydgoszcz 525854750
Centralny Szpital Kliniczny Szpital Klinika Anestezjologii i Intensywne;j ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa 225081450,
MSWiA Terapii 225081458
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Klinika Anestezjologii i Intensywnej ul. Smoluchowskiego 17, 583493270,
w Gdarisku Terapii 80-214 Gdansk 583493295
Samodzielny Publiczny Szpital Klinika Anestezjologii, Intensywnej Powstarncéw Wielkopolskich 72, 914661144
Kliniczny nr 2 Terapii i Ostrych Zatru¢ 70-111 Szczecin
Uniwersytecki Szpital Kliniczny Klinika Anestezjologii i Intensywnej ul. M. Sktodowskiej-Curie 24 A, 857468302,
w Biatymstoku Terapii 15-278 Biatystok 857468476

Szpital Wojewddzki w Bielsku-Biatej

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej
Terapii

Al. Armii Krajowej 101,
43-300 Bielsko- -Biata

338102591-98

Samodzielny Publiczny Szpital I Klinika Anestezjologii i Intensywnej ul. Jaczewskiego 8, 20-001 Lublin 817244332,

Kliniczny Nr 4 Terapii 817244336

Centralny Szpital Kliniczny Klinika Anestezjologii i Intensywnej ul. Pomorska 251, 92-213 £6dz 422014210,
Terapii 422014216

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny Oddziat Kliniczny Anestezjologii ul. Zotnierska 18, 10-561 Olsztyn 895386243,

w Olsztynie i Intensywnej Terapii 8953862 25,

895386279

Szpital Kliniczny Przemienienia I Klinika Anestezjologii i Intensywnej ul. Dtuga 1/2, 61-848 Poznan 618549269

Panskiego Terapii

Kliniczny Szpital Wojewddzki nr 2 Klinika Intensywnej Terapii ul. Lwowska 60, 35-301 Rzeszéw 17 866 48 59,

im. Sw. Jadwigi i Anestezjologii z Osrodkiem Ostrych 17 866 48 60
Zatruc

Osrodki ECMO leczace chorych pediatrycznych

Uniwersytecki Szpital Dzieciecy Oddziat Anestezjologii i Intensywnej ul. Wielicka 265, 30-663 Krakéw 126582011

Terapii

wewn. 15-22, 15-25

Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera | Klinika Anestezjologii i Intensywnej ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznan 618491478,
Terapii Pediatrycznej

61849 14 38,

61849 14 89
Szpital-Pomnik Centrum Zdrowia Klinika Anestezjologii i Intensywnej Al. Dzieci Polskich 20, 228151335,
Dziecka Terapii 04-730 Warszawa 228151332
Uniwersytecki Szpital Kliniczny Oddziat Anestezjologii i Intensywnej ul. Borowska 213, 50-556 Wroctaw 717332310,
we Wroctawiu Terapii Dzieciecej 717332320
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Zatacznik 2
Karta obserwacji pielegniarskiej leczenia V-V ECMO

Data:

Imie i nazwisko chorego:
PESEL

Godzina Przeptyw krwi  Liczba obrotéw  SpO, Przeptyw Stezenietlenu  ACTlub aPTT Uwagi/
w ECMO ECMO (pulsoksymetr) mieszaniny W mieszaninie Problemy/
[ min"] gazowej ECMO  gazowej ECMO /Rodzaj alarmu
[Imin]

7.00-8.00

8.00-9.00

9.00-10.00

10.00-11.00

11.00-12.00

12.00-13.00

13.00-14.00

14.00-15.00

15.00-16.00

16.00-17.00

17.00-18.00

18.00-19.00

Podpis pielegniarki:

19.00-20.00

20.00-21.00

21.00-22.00

22.00-23.00

23.00-24.00

0.00-1.00

1.00-2.00

2.00-3.00

3.00-4.00

4.00-5.00

5.00-6.00

6.00-7.00

Podpis pielegniarki:
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