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ECMO jako metoda ratowania nie tylko noworodkoéw,
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Streszczenie

Membranowe natlenianie pozaustrojowe (ECMO) jest podstawo-
wa metoda ratowania chorych ze skrajna niewydolnosciag uktadu
krazenia i oddychania. Autorzy przedstawiaja dwa najczesciej
spotykane scenariusze zastosowania ECMO oraz opisujg wtasne
doswiadczenia w kwalifikacji, przygotowaniu i prowadzeniu te-
rapii.

Stowa kluczowe: ECMO, niewydolnos¢ oddechowa u noworod-
kow, niewydolnos¢ serca.

Wstep

Pozaustrojowe natlenianie krwi za pomocg membrano-
wego wymiennika tlenowego (ang. Extracorporeal Membrane
Oxygenation, ECMO) jako metoda wspomagania oddechowe-
go i/lub krazenia wyrosta z kardiochirurgii. Poczagtkowo stoso-
wane materiaty w zetknieciu z krwig powodowaty tak znacz-
ne uszkodzenie jej elementéw morfotycznych, ze po kilku
godzinach chorzy umierali z objawami uszkodzenia wielona-
rzadowego. Wsrod wielu odkry¢é w medycynie, takich jak wy-
izolowanie z watroby przez Jaya McLeana w 1916 r. substancji
zmniejszajacej krzepliwosé krwi — heparyny, wynalezienie
przez Michaela De Bekeya w 1934 r. rolkowej pompy perystal-
tycznej czy skonstruowania w 1948 r. przez Vikinga Bjorka
i Clarence Crafoorda oksygenatora dyskowego, najwieksze
znaczenie dla ECMO miato odkrycie wtasnosci gumy silikono-
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Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is the founda-
tion of cardiopulmonary support in infants, children and adult
patients. It has been used extensively in cases of acute, severe
lung and heart failure, particularly in neonates with severe
lung disease. The following article describes the most com-
monly encountered clinical scenarios when ECMO support was
required and discusses its use in both neonatal and adult
patients. Moreover, safeguarding tips and frequently encountered
pitfalls are emphasized.
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wej dokonane przez Karla Kammermeyera w 1957 r.iw 1963 .
opracowanie oksygenatora membranowego przez Theodora
Kolobowa. Tworzywo to w kontakcie z krwig nie powoduje
istotnej hemolizy erytrocytdw, a jednoczesnie jest na tyle wy-
trzymate, ze mozna z niego wykona¢ btone dyfuzyjna. W ten
sposob powstat pierwszy oksygenator membranowy spetnia-
jacy wymogi ECMO [1].

Pierwszego 72-godzinnego, u dorostego pacjenta, wspo-
magania metodg ECMO dokonat ).D. Hill w roku 1972. W 1977 r.
German i Gazzaniga zastosowali ECMO u noworodka z prze-
trwatym krazeniem ptodowym po korekcji przepukliny prze-
ponowej [2]. Po poczatkowym rozczarowaniu ta metoda
spowodowanym mato zachecajagcymi wynikami pierwszego
badania wieloosrodkowego z lat 1975-1978 [3], prowadzo-
ne w latach 1982-1984 na uniwersytecie w Michigan, w la-
tach 1986-1988 w Boston Children Hospital oraz w latach
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1992-1995 w UK Collaborative Trial of Neonatal ECMO ba-
dania doprowadzity do uznania ECMO za metode z wyboru
w leczeniu skrajnie ciezkiej niewydolnosci oddechowej u no-
worodkoéw, niepoddajacej sie metodom konwencjonalnym
[4]. W 1984 . Bartlett i wsp. zatozyli pierwsze centrum lecze-
nia noworodkéw metodg ECMO, a w 1989 r. powstata Orga-
nizacja ELSO (ang. Extracorporeal Life Support Organization)
zajmujaca sie prowadzeniem ogélnoswiatowego rejestru
chorych leczonych za pomoca ECMO: danych dotyczacych le-
czonych chorych, przebiegu leczenia, wystepujacych powi-
ktan oraz zastosowanych rozwigzan technicznych [5]. Dnia
23.02.2000 r. przeprowadzono w Zabrzu pierwsze w Polsce na-
tlenianie pozaustrojowe metoda zylno-zylng u noworodka [1].

Wskazania i przeciwwskazania
do stosowania ECMO

Wskazaniami dla zastosowania ECMO u noworodka sa:
masa ciata powyzej 2000 g, wiek ptodowy powyzej 35 tyg.
ciazy, schorzenie mozliwe do wyleczenia, np.: RDS, przetrwa-
te nadcisnienie ptucne ptodowe, przepuklina przeponowa,
wrodzone zapalenie ptuc, zesp6t zachty$niecia smotka, prze-
trwate krazenie ptodowe.

Przy zastosowaniu tej metody terapii konieczna jest
zgoda rodzicéw lub prawnych opiekunéw. Z parametréw
wydolnosci uktadu oddechowego za najprostsze uznawane
jako kryterium w Swiatowych osrodkach ECMO uznaje sie:
indeks utlenowania (Ol) powyzej 40 oraz utrzymywanie sie
niskiego Pa0, (30-50 mmHg) wraz z pogorszeniem wydol-
nosci uktadu krazenia i narastajaca kwasica w badaniach
gazometrycznych — stanowig one wskazanie do zastosowa-
nia ECMO.

Dla dziecka wskazaniami do zastosowania ECMO s3: rz-
nica pecherzykowo-wtosniczkowa >450 utrzymujaca sie
przez 24 godz., koniecznos¢ zastosowania wysokich parame-
trow sztucznej wentylacji, obecnosé hiperkapni (z wyjatkiem
hiperkapni terapeutycznej — ang. permissive hypercapnia),
obecnos¢ towarzyszacej niewydolnosci krazeniowej, niere-
agujacej na zastosowane leczenie.

Stan taki najczesciej wystepuje w przebiegu ciezkich za-
palefn ptuc, atypowych, wirusowych (RSV), bakteryjnych,
ARDS na tle posocznicy, stanach po masywnych przetocze-
niach krwi, zatruciach wziewnych, urazach.

Wskazaniami do zastosowania ECMO u pacjenta doro-
stego sa: niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa niereaguja-
ca na terapie konwencjonalng (zastosowanie tlenu w steze-
niach powyzej 80%, szczytowe cisnienia wdechowe powyzej
35 ¢cm H,0), obecnosé prawokomorowej niewydolnosci serca
przy prawidtowej czynnosci lewej komory, po zastosowanym
leczeniu kardiochirurgicznym (masywna zatorowos¢ ptucna),
brak mozliwosci zakofczenia krazenia pozaustrojowego po
wykonanym prawidtowo zabiegu kardiochirurgicznym oraz
krétkotrwate oczekiwanie na przeszczep serca i/lub ptuc.

Najczestsze schorzenia, w ktérych stosowano z powodze-
niem ECMO, to: zapalenie ptuc, ARDS, zator tetnicy ptucnej,
skrajna kardiomiopatia, zapalenie miesnia sercowego.

Przeciwwskazaniami ogélnymi do zastosowania metody
ECMO sa: nieodwracalnos¢ procesu chorobowego lezgcego
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u podstaw niewydolnosci oddechowej i/lub krazeniowej,
przeciwwskazania do przedtuzonej heparynizacji, znaczne
pogorszenie jakosci zycia i funkcjonowania organizmu po
ostatecznym zakonczeniu terapii, brak zgody pacjenta lub je-
go prawnych opiekundéw [1, 6]. W naszym dodwiadczeniu
najczestsza przyczyng braku mozliwosci przyjecia chorego
do zastosowania tej terapii jest stosowanie u noworodka
przedtuzonej wentylacji mechanicznej (>10 dni), ktéra dopro-
wadza do nieodwracalnych zmian w uktadzie oddechowym
oraz skrajnie ciezki stan chorego uniemozliwiajacy bezpiecz-
ny transport do osrodka ECMO (zabezpieczenie w ciggta po-
daz wziewna tlenku azotu w karetce transportujacej/trans-
porcie lotniczym).

Kaniulacja

Rozpoczecie leczenia pacjenta metodg ECMO i jej zakon-
czenie, tj. kaniulacja i dekaniulacja, s3 wykonywane przez
wyznaczonych i przeszkolonych chirurgéw lub kardiochirur-
gow. Kaniulacja wymaga znieczulenia ogblnego i przygoto-
wanego jatowo pola operacyjnego. Jest ona wykonywana
przez zesp6t chirurgdw metoda odstoniecia naczyn.

Istnieja dwa gtébwne typy kaniulacji pacjenta w celu wita-
czenia go w uktad ECMO:

« kaniulacja zylno-zylna jest stosowana przy niewydolnosci
oddechowej bez komponenty niewydolnosci krazenia. Naj-
czesciej jest stosowana u noworodkéw;

« kaniulacja tetniczo-zylna jest stosowana przy niewydolno-
sci oddechowej wraz z brakiem stabilnosci hemodynamicz-
nej pacjenta. W tej metodzie mozliwe jest zastosowanie
kaniul wyprowadzonych z klatki piersiowej, zatozonych
srédoperacyjnie podczas zabiegu kardiochirurgicznego lub
zatozenie kaniul poza klatka piersiowa poprzez odstoniecie
naczyfh. Wyboru naczyh i rozmiaru kaniul dokonuja chirur-
dzy w porozumieniu z lekarzem prowadzacym ECMO [1].

Technika krazenia

Po zapadnieciu decyzji o wspomaganiu metodag ECMO
perfuzjonista ustala rozmiar oksygenatora oraz $rednice dre-
noéw. Uktad zostaje wyposazony w szereg portéw na liniach
tetniczej i zylnej, stuzacych do podawania lekéw lub do wta-
czenia w uktad obwodu do hemofiltracji. Pomiar ciénief odby-
wa sie w trzech punktach, przed i za oksygenatorem oraz na
linii zylnej przed pompa rolkowa lub pompa bezokluzyjna,
ktéry mierzy podcisnienie na linii poboru krwi zylnej do oksy-
genatora. Po zmontowaniu uktadu zostaje on przeptukany
dwutlenkiem wegla (CO,) w celu zminimalizowania emboli-
zacji powietrzem po podtaczeniu uktadu do pacjenta. Do
wypetnienia uktadu ECMO w zaleznosci od rozmiaru oksyge-
natora i srednicy drenéw stosujemy: mase erytrocytarna,
albumine ludzka 5-proc. lub 20-proc., Natrium Bicarbonatum
8,4% (2,5 ml/100 ml wypetnienia), Calcium chloratum
1T mmol/ml (2 ml/500 ml wypetnienia) oraz heparyne (100 jed-
nostek/500 ml wypetnienia). Po przygotowaniu ptyndw wy-
petniajacych uktad zostaje odpowietrzony grawitacyjnie. Po
kilkunastominutowym odpowietrzaniu, w trakcie ktérego chi-
rurdzy rozpoczynaja kaniulacje pacjenta, uktad ECMO jest go-
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towy do podtaczenia do pacjenta. Wspomaganie rozpoczyna-
my od matego przeptywu, ok. 50 ml/kg/min, stopniowo
zwiekszajac do zgdanego 100-150 ml/kg/min, caty czas ob-
serwujac ci$nienia tetnicze i cisnienia w uktadzie pompy.
Aktywowany czas krzepniecia ACT utrzymujemy na poziomie
ok. 180 s poprzez ciagty wlew heparyny. Przy wspomaganiu za
pomoca pompy rolkowej co 24 godz. przektadamy dren na
biezni pompy. W tym celu, po rozpoczeciu petnej wentylacji,
zatrzymujemy pompe i przektadamy dren na biezni pompy
o dtugos¢ biezni. Dziatanie to ma na celu wyeliminowanie
ryzyka pekniecia drenu. Co 15 min przepinany jest klem na
szancie tetniczo-zylnym, zapobiegajacy wykrzepieniu krwi
W szancie.

Prowadzenie terapii

Podczas zastosowania ECMO konieczna jest wspbtpraca
wielu specjalistéw oraz statego zespotu nadzorujacego prze-
bieg terapii. W zespole zajmujacym sie pacjentem w trakcie
leczenia znajduja sie lekarz prowadzacy ogblna terapie pa-
cjenta, przeszkolony w stosowaniu tej metody, perfuzjonista
odpowiedzialny za dziatanie uktadu krazenia pozaustrojowe-
go i pielegniarka zajmujaca sie wytacznie tym pacjentem.
Prowadzenie ogélne pacjenta podczas stosowania ECMO nie
odbiega od zasad klasycznej intensywnej terapii z kilkoma
modyfikacjami dotyczacymi oszczedzajacej wentylacji me-
chanicznej, zastosowania heparyny i srodkéw krwiopochod-
nych, czestego i utatwionego stosowania hemofiltracji oraz
szczegbtowego monitorowania chorego i uktadu pompy do
krazenia pozaustrojowego i oksygenatora. Odtaczanie od
uktadu ECMO jest rozwazane po poprawie radiologicznej
i klinicznej ptuc, prébnym obcigzeniu petnym oddechem oraz
po zminimalizowaniu przeptywu w uktadzie ECMO. Przy
zadowalajacych wynikach, uzyskanych po dwugodzinnym
zaklemowaniu kaniul, nastepuje dekaniulacja wykonywana
przez zesp6t lekarzy [1, 5-7].

Opisy przypadkow

Opis przypadku 1.

N ,,s” Sabiny urodzit sie w 36. tygodniu ciazy droga ciecia
cesarskiego z masa urodzeniowa 3600 g. Bezposrednio po
porodzie otrzymat 7 punktéw w skali Apgar. W pierwszych
minutach po porodzie doszto u dziecka do bezdechu z sinica
i zwolnieniem czynnosci serca. Zastosowano wentylacje
przez maske twarzowa, a nastepnie tlenoterapie bierna. Wo-
bec narastajacego wysitku oddechowego w 4. godz. zycia
noworodka zaintubowano i przekazano na OIOM dla dzieci
w Opolu, skad po rozpoznaniu wrodzonego zapalenia ptuc
z nadcisnieniem ptucnym, ze wzgledu na koniecznos¢ zasto-
sowania skrajnie wysokich parametréw wentylacji, dziecko
przekazano do Slgskiego Centrum Choréb Serca w celu prze-
prowadzenia procedury natleniania pozaustrojowego. Przed
transportem dziecka uzyskano zgode rodzicoéw na planowa-
ne leczenie. Przy przyjeciu na oddziat stan dziecka byt skraj-
nie ciezki. Kontynuowano wentylacje mechaniczna z uzy-
ciem 100-proc. tlenu z uzyciem 40 ppm tlenku azotu, uzysku-
jac pa0, krwi na poziomie 30 mmHg oraz saturacje 75%.
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Krazenie dziecka podtrzymywane byto wlewem dopaminy
i dobutaminy. Po skompletowaniu sprzetu oraz zestawu do
prowadzenia ECMO noworodka znieczulono, a kardiochirurg
wykonat kaniulacje zyty szyjnej wewnetrznej prawej dwu-
Swiattowa kaniulag ECMO o rozmiarze 12 French. W 28. godz.
zycia, po uzyskaniu petnej heparynizacji, u noworodka rozpo-
czeto krazenie pozaustrojowe z zastosowaniem pompy pe-
rystaltycznej i oksygenatora membranowego AVECOR 0800.
Poczatkowo przeptyw pompy wynosit 220 ml/min, co stano-
wito 60 ml/kg/min i byt stopniowo zwiekszany do 120 ml/
kg/min, co pozwolito po 12 godz. terapii uzyska¢ wzrost ci-
Snienia parcjalnego tlenu w krwi tetniczej z 25 do 75 mmHg
i Sa0, z 75% do 98%. Przez 7 dni prowadzono natlenianie
pozaustrojowe z rbwnoczesnym prowadzeniem antybiotyko-
terapii i intensywnej fizykoterapii uktadu oddechowego.
W 7. dobie, po uzyskaniu prawidtowego obrazu radiologicz-
nego ptuc i wycofaniu sie w badaniu ultrasonograficznym
serca cech nadciénienia ptucnego, zapadta decyzja o zakon-
czeniu wspomagania ECMO. Noworodek w 9. dobie pobytu
zostat przekazany w celu dalszego leczenia na oddziat inten-
sywnej terapii w Opolu, skad po miesigcu terapii zostat wypi-
sany do domu.

Opis przypadku 2.

48-letni pacjent z choroba wieficowa, po przebytych
dwéch zawatach przednio-bocznych i implantacji stentu do
LAD, z frakcjg wyrzutowg 35%, akineza koniuszka, hypokine-
z3 boku, wysokim ci$nieniem ptucnym (~70 mmHg), zaawan-
sowang miazdzycg konczyn dolnych (by-pass aortalno-udowy
po stronie prawej, zwezenie lewej tetnicy udowej do 70%)
zostat przyjety w celu wykonania zabiegu rewaskularyzacji
serca. W trybie planowym wykonano u chorego dwa zespole-
nia: RITA-LAD (szkieletowana) i LITA-OM2 bez zastosowania
krazenia pozaustrojowego. Poczatkowo po zabiegu stan cho-
rego byt stabilny na wlewie 5 mcg dopaminy, ze srednimi
cisnieniami w tetnicy ptucnej ok. 50 mmHg i w 1. dobie po za-
biegu po odzyskaniu przytomnosci chory zostat planowo roz-
intubowany. W 2. dobie po zabiegu zaobserwowano spadek
rzutu serca (Cl 1,8) oraz obecnos¢ znacznej ilosci ptynu w pra-
wej j. optucnowej. Do leczenia dotgczono leki inotropowe
(adrenalina, dopamina, corotrop) oraz ewakuowano ptyn
przesiekowy z j. optucnowej. W wykonanym UKG stwierdzo-
no stabg kurczliwosé obu komor serca z LVEF ~15%, ale bada-
nie kontrolne EKG nie wykazato cech niedokrwienia miesnia
sercowego. Z powodu braku mozliwosci implantacji balonu
do kontrpulsacji wewnatrzaortalnej przez tetnice udowa
(zmiany miazdzycowe) zadecydowano o skierowaniu chorego
na blok operacyjny, gdzie balon zostat zatozony przez klatke
piersiowa. Po zatoZeniu balonu do kontrpulsacji nie uzyskano
stabilizacji hemodynamicznej chorego i to zadecydowato
0 zastosowaniu wspomagania krazenia metoda tetniczo-zyl-
nego ECMO. Naptyw zylny do pompy uzyskano, kaniulujac
prawy przedsionek serca kaniulg zylng dwustopniowg 36/46
oraz lewy przedsionek wentem komorowym 20 Fr. Powr6t
krwi do chorego po natlenieniu w oksygentorze membrano-
wym Medtronic 4500 prowadzono poprzez kaniule aortalng
EOPA 24 do aorty wstepujacej. Uzyskano w ten sposéb bar-
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dzo dobry sptyw zylny, ktéry umozliwit petne odcigzenie pra-
cy serca. Po 3 petnych dobach petnego wspomagania kraze-
nia w badaniu UKG stwierdzono znaczng poprawe kurczliwo-
$ci miesnia sercowego (LVEF 35%). Wykonano prébne zmniej-
szenie przeptywu pompy ECMO oraz kontrolne pomiary rzutu
i indeksu sercowego. Po stwierdzeniu stabilnego stanu hemo-
dynamicznego chorego podjeto decyzje o wyszczepieniu
ECMO w warunkach sali operacyjnej, pozostawiajac wsparcie
balonem do kontrpulsacji wewnatrzaortalnej. W ciggu kolej-
nych 14 dni stan chorego umozliwit zredukowanie stosowa-
nych katecholamin i usuniecie balonu do kontrpulsacji, a dal-
szym okresie wypisanie chorego ze szpitala.

Podsumowanie

Od pierwszego zastosowania ECMO w Slagskim Centrum
Choréb Serca w 2000 r. procedure te w réznych modyfika-
cjach zastosowano u 11 noworodkéw, 11 dzieci oraz u 22 doro-
stych. U tych chorych uzyskano ogélnie 41-proc. przezycie,
a najlepsze wyniki uzyskano w grupie noworodkéw [7, 8].
Zastosowanie ECMO pozwala unikna¢ niekorzystnych ele-
mentéw leczenia, takich jak zastosowanie wysokich cisnien
oddechowych, wysokich stezen tlenu, skutkéw niskiego rzutu
serca, stosowania wysokich dawek katecholamin, a takze
stwarza warunki oraz daje czas do farmakologicznego lub sa-
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moistnego wyleczenia chordb zagrazajacych zyciu. Moze by¢
rowniez stosowane jako system podtrzymywania zycia
w oczekiwaniu na przeszczep serca, ptuc czy wszczepienie
sztucznych komér serca. ECMO jest metoda niezwykle inwa-
zyjna i droga, ale chorym z najciezsza postacig niewydolnosci
oddechowej lub krazeniowej moze da¢ szanse na przezycie.
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