Specjalistyczne techniki
pozaustrojowego wspomagania funkcji
zyciowych
u pacjentéw w skrajnych stanach
bezposredniego zagrozenia zycia



Pozaustrojowe utlenowanie krwi
(ECMO)

* Metoda ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation)
wyrosta z kardiochirurgii.

* Rozwoj metod krazenia pozaustrojowego i coraz lepsze
wyniki nasunety pomyst zastosowania krazenia
pozaustrojowego do leczenia ostrej niewydolnosci
oddechowej

* ECMO uwazane jest za metode wysoce inwazyjng
i obarczong licznymi powiktaniami.

* Pozwala jednak na uzyskanie petnej regeneracji migzszu
ptucnego, co jest rownoznaczne z catkowitym
wyleczeniem i powrotem do petnego zdrowia chorego




Wskazania do rozpoczecia prowadzenia
zabiegu pozaustrojowej wymiany gazow
- ECMO

1) niewydolnosc¢ krazenia z powodu zapalenia miesnia
sercowego, w okresie choroby poresuscytacyjnej;

2) lewo- lub lewo- i prawokomorowa niewydolnos¢
krgzenia zwigzana z zaburzeniami kurczliwosci serca w

obrebie jam serca i naczyn (bezposredni okres
pokardiochirurgiczny);

3) niewydolnos¢ oddechowa o ztozonej etiologii: ARDS,
RDS;

4) ciezki wstrzgs kardiogenny, zator ptucny.



* |stotg ECMO jest utlenowanie krwi i eliminacja dwutlenku wegla
poza ustrojem chorego.

* Uktad ECMO sktada sie z;

- kaniul tgczacych krgzenie pozaustrojowe z uktadem
naczyniowym pacjenta,

-pompy napedzajacej przeptyw krwi,

-oksygenatora, w ktérym zachodzi wymiana gazowa,
-drendw taczacych wszystkie elementy uktadu

- dodatkowego osprzetu.

W wigkszosci przypadkow stosuje sig ECMO zylno-zylne, w ktorym
krew pobiera sig | oddaje do ukfadu zylnego, wariant ten umozliwia
wytacznie wspomaganie oddychania.

U chorych wymagajacych wspomagania nie tylko oddychania ale
rowniez krazenia krew pobiera sie z uktadu zylnego i oddaje do
tetniczego odcigzajac w ten sposob serce (ECMO zylno-tetnicze)



* W ECMO zylno-zylnym krew pobierana do uktadu przez kaniule
duzej Srednicy zatozong do jednej z zyt gtdwnych jest przettaczana
przez pompe do oksygenatora.

* W oksygenatorze krew omywa kapilary, ktorymi przeptywa
mieszanina oddechowa.

* Po opuszczeniu oksygenatora utlenowana i pozbawiona
qlv;/utlenku wegla krew przez kaniule powrotng trafia do uktadu
zylnego.

* Krgzenie pozaustrojowe stosowane w kardiochirurgii (ptuco-
serce) stuzy z reguty do krotkotrwatego zastgpienia pracy serca i
ptuc umozliwiajgc przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego.

* Celem ECMO jest w ﬂierwszej kolejnosci dtugotrwate
wspomaganie oddychania — od kilku dni do kilku nawet tygodni.



Wskazaniem do zastosowania ECMO jest ostra i odwracalna
niewydolnos¢ oddechowa.

ECMO najczesciej stosuje sie u chorych z ciezkimi postaciami ARDS
(zespot ostrej niewydolnosci oddechowej u 0séb dorostych).

Przyczyng wiekszosci przypadkow ARDS jest ciezka sepsa.

Najwazniejszym przeciwwskazaniem do wtaczenia ECMO jest
nieodwracalna niewydolnos¢ oddechowa.

Nie nalezy stosowa¢ ECMO u chorych z niewydolnos',cia)i oddechowg w
Issc(;?:/;f]klg))wym stadium przewlektych chordéb ptuc (np. zwtdknienie ptuc,

Dtugotrwata mechaniczna wentylacja ptuc z zastosowaniem wysokich
ciSnien wdechowych oraz duzego stezenia tlenu stanowi
przeciwwskazanie do zastosowania ECMO w zwigzku z ciezkim
uszkodzeniem ptuc i znacznie wiekszym ryzykiem powiktan
krwotocznych.

Skuteczne leczenie ECMO wymaga prawidtowej i jak najwczesniejszej
kwalifikacji pacjenta



* Powiktania ECMO s3 zwigzane z kaniulacjg duzych
naczyn oraz samg procedura.

e Zaktadanie kaniul do duzych naczyn wigze sie z pewnym
ryzykiem ich uszkodzenia.

* Procedura ECMO wymaga stosowania ciggtego i
intensywnego leczenia przeciwzakrzepowego, ktore
zapobiega wykrzepianiu krwi na sztucznych
powierzchniach, wiekszos¢ powiktan ma charakter
krwotoczny — najpowazniejszym jest krwawienie
Srodczaszkowe.



ECMO jest procedura stosowang stosunkowo rzadko, zastosowania ECMO
wymaga jeden pacjent rocznie na milion mieszkaricow.

W wi%(k_szos',ci krajow stosowaniem ECMO zajmujg sie wyspecjalizowane
osrodki.
Po wdrozeniu systemu wczesnego kwalifikowania chorych oraz stworzeniu

osrodkow ECMO, takiego leczenia mogtoby w Polsce wymagac okoto 40
pacjentow rocznie.

W Polsce ECMO stosowano w pojedynczych przypadkach.

Szczegodlna sytuacja miata miejsce w trakcie epidemii grypy AH1IN1 na
przetomie 2009 i 2010 roku — woéwczas do ECMO podtgczono kilku pacjentow,
czasami w osrodkach zupetnie do tego nieprzystosowanych.

Koszt leczenia pacjenta wymagajgcego stosowania ECMO nie ogranicza sie
tylko do samej procedury krazenia pozaustrojowego.

Chory taki wymaga dodatkowo intensywnej i kosztownej antybiotykoterapii,
przetaczania preparatow krwiopochodnych oraz leczenia powiktan.

Koszt jednej doby leczenia takiego pacjenta wynosi okoto 5-6 tys. ztotych.
Aktualnie NFZ nie finansuje leczenia za pomocg ECMO oso6b dorostych.



e Kandydatami do leczenia metoda natleniania
pozaustrojowego sg noworodki a takze dzieci i dorosli ze
skrajng niewydolnoscig oddechows i/lub krgzeniowa,
oporng na zastosowane konwencjonalne metody leczenia,
spetniajgcy okreslone kryteria

* Wskazaniem ogolnym do zastosowania ECMO jest
wystgpienie ostrej niewydolnosci oddechowej i/lub
krgzeniowej opornej na zastosowanie metod
konwencjonalnych, u podtoza ktorej lezy odwracalny proces
chorobowy, mozliwy do wyleczenia oraz brak
przeciwwskazan bezwzglednych.

« ECMO stosowane jest w tym celu, aby umozliwi¢ wyleczenie
choroby w momencie gdy zawodzg inne dostepne metody
terapeutyczne.



Wskazaniami szczegdétowymi dla zastosowania ECMO
u noworodka s3:

* masa ciata powyzej 2000 g,
* wiek ptodowy powyzej 35 tyg. cigzy,

* schorzenie mozliwe do wyleczenia np.: RDS, przetrwate
nadcisnienie ptucne ptodowe, przepuklina przeponowa,
wrodzone zapalenie ptuc, zespot zachtysniecia smotka,
przetrwate krazenie ptodowe.

* Przy zastosowaniu tej metody terapii konieczna jest
zgoda rodzicow lub prawnych opiekunow.



Z parametrow wydolnosci uktadu oddechowego uznawanych
jako kryteria w swiatowych osrodkach ECMO :

* indeks utlenowania wyzszy od 60 przez kolejne 30 minut lub
wyzszy od 35 przez 6 godzin,

 AaDO2 (réznica pecherzykowo-wtosniczkowa preznosci
tlenu) wynoszgca 600 mmHg przez 4 godziny lub 624 mmHg
przez 12 godzin,

e Pa02- cisnienie parcjalne tlenu ponizej 30 mmHg przez 2
godziny lub ponizej 50 mmHg przez 12 godzin (wraz z ostrym
pogorszeniem stanu klinicznego),

* Pa02 w granicach 30 do 40 mmHg,

* pH ponizej 7,25 przez 2 godziny oraz utrzymujgace sie
niedocisnienie.



Dla dziecka wskazaniami do zastosowania utlenowania
(ECMO) pozaustrojowego s3:

* rOznica pecherzykowo-wtosniczkowa > 450 przez 24 godziny,

e koniecznosc zastosowania wysokich parametrow sztucznej
wentylacji (np. cisnienia szczytowe > 30 cm H20,

* cisnienie koncowo-wydechowe >5 cm H20,

* obecnosé hiperkapnii (z wyjatkiem hiperkapnii
terapeutycznej — permissive hypercapnia)

e obecnosc towarzyszgcej niewydolnosci krgzeniowej, nie
reagujgcej na zastosowane leczenie.



* Przyktadowe schorzenia mozliwe do wyleczenia
z zastosowaniem utlenowania pozaustrojowego :

- zapalenie ptuc atypowe, wirusowe (RSV), bakteryjne;
- ARDS na tle posocznicy, masywnych przetoczen krwi,
- zatrucia wziewnego,

- urazu.



Wskazania do zastosowania utlenowania
pozaustrojowego u pacjenta dorostego

* niewydolnos¢ krgzeniowo-oddechowa nie reagujgca na
terapie konwencjonalng

(zastosowanie tlenu w stezeniach powyzej 80%),
* szczytowe cisnienia wdechowe powyzej 35 cmm H20,

* obecnosc¢ prawokomorowej niewydolnosci serca, przy
prawidtowej czynnosci lewej komory,

* po zastosowanym leczeniu kardiochirurgicznym (np.
masywna zatorowosc¢ ptucna),

* brak mozliwosci zakonczenia krgzenia pozaustrojowego po
wykonanym prawidtowo zabiegu kardiochirurgicznym

» krotkotrwate oczekiwanie na przeszczep serca



Przeciwwskazania ogolne do
zastosowania metody ECMO

* nieodwracalnos¢ procesu chorobowego lezacego
u podstaw niewydolnosci oddechowej i/lub
krgzeniowej,

e przeciwwskazania do przedtuzonej heparynizacji,

* znaczne pogorszenie jakosci zycia i funkcjonowania
organizmu po ostatecznym zakonczeniu terapii,

* brak zgody pacjenta lub jego prawnych opiekunow.



Przeciwwskazania szczegotowe
do zastosowania ECMO u noworodka

masa ciata ponizej 2000 g,
wiek ptodowy ponizej 34 tygodni cigzy,

stosowanie wentylacji mechanicznej wiecej niz 8—10 dni,
przy uzyciu 80—-100% stezenia tlenu,

obecnosc¢ lub podejrzenie wad genetycznych
chromosomalnych,

obecnos¢ wad serca,
inne ciezkie chirurgiczne wady rozwojowe,
obecnos¢ wylewu srodczaszkowego > |l st.,

obecnosc skazy krwotocznej lub potencjalnego zrodta
krwawienia



Przeciwwskazania szczegotowe
do zastosowania ECMO dziecka

* nieodwracalne uszkodzenie ptuc spowodowane wentylacja
mechaniczng -np.7-9 dni wentylacji mechanicznej,
o wysokich parametrach, z koniecznoscig zastosowania
wysokich stezen tlenu,

» potwierdzone krwawienie srodczaszkowe,

* obecnosc choroby nieodwracalnej, znacznie pogarszajgcej
jakosc zycia -skrajna dysplazja oskrzelowo-ptucna,
mukowiscydoza,

* obecnosc procesu rozrostowego oraz nie zaopatrzone
chirurgicznie zrodta krwawienia -do momentu zaopatrzenia
chirurgicznego i uzyskania zadowalajgcych parametrow
krzepniecia



Przeciwwskazanie szczegdotowe ECMO u
dorostego

* nieodwracalne uszkodzenie ptuc spowodowane wentylacjg
mechaniczng -7-9 dni wentylacji mechanicznej o wysokich
plarametrach, z koniecznoscig zastosowania wysokich stezen
tlenu,

* potwierdzone krwawienie srodczaszkowe,
* wiek > 60 lat

* Przeciwwskazania wynikajg ze sposobu prowadzenia
leczenia metodg ECMO.

* Ograniczenie doboru pacjentow do dzieci powyzej 2 kg masy
ciata, wynika z rozmiaréw dostepnych kaniul do ECMO

Najmniejszg dostepng kaniulg jest kaniula o wielkosci 8
French.



Prowadzenie terapii metodg ECMO

* Podczas zastosowania ECMO konieczna jest wspotpraca wielu
specjalistow oraz oddzielnego, tj. przeznaczonego wytacznie dla
pacjenta leczonego tg metodg, statego zespotu nadzorujgcego
przebieg terapii.

* Zespot zajmujacy sig pacjentem w trakcie leczenia, sktada sig
z lekarza prowadzacego ogolng terapig pacjenta, lekarza
przeszkolonego w stosowaniu tej metody, perfUZJonlsty
odpowiedzialnego za dziatanie uktadu krgzenia pozaustrojowego
| pielegniarki zajmujgcej sie wytgcznie tym pacjentem.

* Rozpoczecie leczenia pacjenta metodg ECMO i jej zakonczenie t;j.
kaniulacja i dekaniulacja sg wEkonywane przez wyznaczonych
i przeszkolonych chirurgdéw lub kardiochirurgow.

* Nad kazdym zastosowaniem tej metody powinna czuwac osoba
odpowiedzialna za catos¢ programu ECMO



* W momencie podjecia decyzji o rozpoczeciu leczenia
wezwane zostajg wszystkie osoby bezposrednio
zaangazowane w prowadzenie terapii ECMO.

e Kaniulacja wymaga znieczulenia ogolnego i jatowo
przygotowanego pola operacyjnego.

e Jest ona wykonywana przez zespot chirurgow metoda
odstoniecia naczyn.



Istniejg dwa gtowne typy kaniulacji pacjenta w celu wigczenia go
w uktad ECMO

* Kaniulacja zylno-2ylna jest stosowana przy niewydolnosci
oddechowej bez komponenty niewydolnosci krgzenia.

* Najczesciej jest stosowana u noworodkow.

* Wyboru naczyn i rozmiaru kaniul dokonuja chirurdzy
w porozumieniu z lekarzem prowadzgcym ECMO.

* Kaniulacja tetniczo-zylna jest stosowana przy niewydolnosci
oddechowej wraz z brakiem stabilnosci hemodynamicznej
pacjenta.

* W tej metodzie mozliwe jest zastosowanie kaniul
wyprowadzonych z klatki piersiowej zatozonych srodoperacyjnie
lc()odczas zabiegu kardiochirurgicznego lub zatozenie kaniul poza

latka piersiowg poprzez odstoniecie naczyn.

* Tu rowniez wyboru naczyn i rozmiaru kaniul dokonujg chirurdzy
w porozumieniu z lekarzem prowadzgcym ECMO



Uktad ECMO

* oksygenatora membranowego — zapewniajgcego utlenowanie
krwi typu AVECOR,

* pompy rolkowej,

* wymiennika ciepta podgrzewajgcego krew w uktadzie oraz

uktadu drendw wraz z czujnikami cisnien i temperatury

* Przeptyw 100 ml/kg/min wystarcza zazwyczaj do petnego
utlenowania pacjenta.

e Stezenie CO2 we krwi jest regulowane iloscig tlenu
przeptywajgcego przez oksygenator.

* Pacjent jest utrzymywany w normotermii przy pomocy
wymiennika ciepfta



* Wentylacja mechaniczna jest prowadzona
z zastosowaniem niskich cisnien szczytowych, wysokiego
cisnienia koncowo-wydechowego oraz niskich stezen
tlenu.

e Czesciej wykonywane s3 przeglagdowe zdjecia
rentgenowskie klatki piersiowej oraz badania
kontrolujgce utlenowanie krwi i gospodarke
kwasowo-zasadowa.

* Terapia ptynami podczas ECMO jest optymalizowana
stanem klinicznym, nawodnieniem, badaniami
dodatkowymi.

* Okresowo stosuje sie obwod hemofiltrujacy, podtgczony
do uktadu drenow ECMO



* Terapia ECMO wymaga stosowania dtugotrwate;
heparynizaciji.

e Zrédtem znacznych kosztdw terapii jest koniecznogé
czestego stosowania duzej liczby preparatow
krwiopochodnych, w tym codzienna infuzja masy
ptytkowej, stosowanie AT lll, czesta kontrola uktadu
krzepniecia i morfologicznego obrazu krwi

* Podczas ECMO noworodek i mate dziecko podlega
gtebokiej analgezji, z koniecznoscig okresowego
Zwiotczenia.

* U starszych dzieci i dorostych, wystarcza jedynie lekka

sedacja z okresowym jej pogtebianiem przy bolesnych lub
nieprzyjemnych zabiegach



e Odtaczanie od uktadu ECMO jest rozwazane:
- po poprawie radiologicznej i klinicznej ptuc,
- probnym obcigzeniu petnym oddechem
-po zminimalizowaniu przeptywu w uktfadzie.

PrzY zadowalajgcych wynikach, uzyskanych po dwugodzinnym
zaklemowaniu kaniul, nastepuje dekaniulacja wykonywana
przez zespot chlrurgow

Kaniule dwuswiattowg usuwa sie podobnie jak kazdy dostep
centralny

W przypadku kaniulacji tetniczo-zylnej, Sciang naczynia
tetniczego po usunigciu kaniuli mozna zszycC lub naczynie
catkowicie podwigzac

Po dekaniulacji pacjent pozostaje w oddziale intensywnej
terapii az do uzyskania petnej wydolnosci
krgzeniowo—-oddechowe;j.



Powikfania moggce wystgpic¢ podczas zastosowania
oksygenacji pozaustrojowe]

* Kazde powiktanie podczas prowadzenia ECMO musi
zostac zgtoszone podczas rejestracji pacjenta leczonego
tg metodg w bazie danych ELSO.

e Zgodnie z wymaganiami bazy danych, powiktania
dzielimy na;

- techniczne
- ZwWigzane bezposrednio ze stanem pacjenta



Powiktania i problemy zwigzane z urzadzeniem i
obwodem ECMO czestosC wystepowania ok. 5%

nastepstwa niedoskonatego odpowietrzenia obwodu,

zassanie powietrza do obiegu pozaustrojowego w trakcie terapii,
* przemieszczenie lub usuniecie kaniuli,

dysfunkcja oksygenatora (zuzycie, wykrzepniecie),

e przerwanie obwodu (roztgczenie, uszkodzenie),

» dysfunkcja heater-coolera,

 dysfunkcja pompy.

Niezaleznie od mechanizmu, kazda dysfunkcja urzgdzenia objawiajgca
sig zmniejszeniem przep’fywu krwi lub pogorszeniem wymiany gazowej,
stanowi bezposrednie zagrozenie zycia chorego i wymaga
natychmiastowej zmiany parametrow respiratora w celu umozliwienia
wystarczajgcej wymiany gazowej w ptucach.

Rownolegle nalezy dazy¢ do jak najszybszego rozwigzania problemu
technicznego.



* Nad sprawnoscig uktadu oksygenatora na catym swiecie
czuwajq przez24 godziny na dobe przy tozku chorego —
przeszkolony perfuzjonista i lekarz.

e Zapewniajg oni ciggta i skuteczng prace aparatury,
eliminujgc z wyprzedzeniem wszelkie mozliwosci
wystgpienia usterek technicznych (standardowa wymiana
drenu co 24 godziny, kontrola kaniul i drendow w kierunku
obecnosci powietrza wykonywana co godzine



Powiktania terapii obserwowane u pacjenta

krwawienie -czestosC wystepowania wynosi okoto 30%; w tym: tamponada,
krwiak jamy opfucnej, krwawienie z przewodu pokarmowego, krwawienie z
oskrzeli, krwawienie do osrodkowego uktadu nerwowego, krwawienie z
drog rodnych uszkodzenie naczynia zwigzane z kaniulacja,

hemoliza,
matoptytkowos¢/HIT

zakazenie : zakazenie uktadu oddechowego, zakazenie odcewnikowe,
zakazenie zwigzane z kaniulg ECMO

powiktania zatorowe,

powiktania neurologiczne i dtugotrwale utrzymujgce sie zaburzenia funkc;ji
poznawczych,

niewydolnos¢ narzadowa (nerek, serca, watroby),
uraz cisnieniowy pfuc (barotrauma),

zaburzenia metaboliczne,

perforacja prawego przedsionka kaniula.



Powiktania zwigzane z ekspozycjg krwi na sztuczne
oowierzchnie uktadu ECMO podczas natleniania
D0zaustrojowego

Moze ona powodowac

» aktywacje komorkowych i humoralnych mediatorow
zapalnych, doprowadzajgc do wtornego uszkodzenia
wielonarzagdowego

* pogorszenie obrazu radiologicznego i klinicznego ptuc po
podfgczeniu pacjenta do oksygenatora i przy kazdorazowej
jego wymianie.

 Mediatory zapalne w pierwszym etapie leczenia ECMO
nasilajg uszkodzenie ptuc i pogtebiajg inaktywacje
surfaktantu.

* Te zjawiska dodatkowo przedtuzajg czas i koszty leczenia
pacjenta



Optymalizacja terapii przed zgtoszeniem
chorego do leczenia ECMO

1. Wykluczenie lub usunigcie potencjalnie odwracalnych przyczyn
pogorszenia funkcji ptuc i parametrow sztucznej wentylacji:

- odmy optucnowej,
-istotnej objetosci ptynu w jamach optucnowych,
-obturacji oskrzeli wydzieling lub skrzepem,

- mozliwych do skorygowania: zastoju w krgzeniu ptucnym i
zwiekszonej objetosci wody pozanaczyniowej w ptucach.

2. Wentylacja wedtug zasad lung protective strategy:
-VT £ 6 ml kg-1 dla naleznej masy ciata wedtug tabeli ARDSNet,
-dgzenie do utrzymywania Pplateau < 30 cm H20,
-przyzwolona hiperkapnia, jesli Pplateau > 30 (maks. 35) cm H20,

-zalecany jest tryb wentylacji ograniczany cisnieniem: PCV (pressure
controlled ventilation), BIPAP (bilevel positive airway pressure), BiLevel



3. Adekwatna sedacja.

W przypadku braku tolerancji wentylacji matymi objetosciami
i trudnosci w synchronizacji respirator—pacjent, jedynie w
przypadku ciezkiego ARDS -Pa02/Fi02 <120; PaO2 — preznosc
CO2 we krwi, FiO2 — stezenie O2 w mieszaninie oddechowe;
mozliwe wigczenie lekow blokady nerwowo-miesniowej -
preferowanym lekiem jest cisatrakurium- w postaci
bolusdw/ciggtych wlewdw dozylnych przez okres do 48 godzin

4. Miareczkowanie cisnienia koncowo-wydechowego -PEEP,
positive endexpiratory pressure do optymalnych wartosci
Pa02/FIO2,

-podatnosci ptuc z uwzglednieniem wptywu na hemodynamike
w zakresie 5-15-20 cm H20, najlepiej w zakresie
wyznaczonym przez technike derekrutacyjna.



5. Stosowanie manewru rekrutacji ptuc (MRP) co 4—8 godzin oraz
zawsze po kazdej derekrutacji ptuc.

Derekrutacja nastepuje juz po 1,5-2,0 sekundach po utracie PEEP
w drogach oddechowych, nastepuje po kazdym odsysaniu czy
krotkotrwatym roztgczeniu uktadu respiratora.

Potencjat rekrutacji mozna ocenic¢ za pomocg tomografii klasycznej
impendancyjnej lub badania ultrasonograficznego ptuc.

Mozliwe techniki MRP:
a) PEEP 30 cm H20 przez 20 s, cisnienie szczytowe do 40 cm H20;

b) dwukrotne wykonanie wdechu przedtuzonego do 20 sekund, z
ciSnieniem szczytowym 40 cm H20 — mozliwe do zrealizowania
przez wcisniecie przycisku ,, pauza wdechowa”, obecnego w
niektorych typach respiratorow.

Podczas MRP obowigzuje monitorowanie cisnienia tetniczego i
saturacji.



Rekrutacja

Celowy proces dynamicznego rozprezenia otwierajgcy
poprzednio zapadnigte i nie biorgce udziatu w wymianie
gazowej jednostki ptuc przez zwigkszenie cisnienia
przezptucnego i zachodzacy wzdtuz krzywej cisnienie objetos¢

e Pierwotnie opisywany w znieczuleniu ogoélnym

e Zalezny od jednego lub kilku czynnikéw wentylacji bedacych
funkcja

- ciSnienia, czasu, objetosci, lokalizacji zmian
niedodmowych

* Moze byC rowniez realizowany przez zmlan%elastanql
sciany klatki piersiowej, spontaniczny oddech lub zmiang
pOzycji ciata

* Keenan JC, Formenti P, Marini JJ. Lung recruitment in acute respiratory distress syndrome: what is the best strategy? Curr Opin Crit
Care. 2014; ;20(1):63-8



Monitorowanie i badania wykonywane przed

zgtoszeniem chorego do leczenia ECMO

Podstawowe:
* pulsoksymetria,

* rownowaga kwasowo-zasadowa krwi tetniczej — nie rzadziej
niz co 3 godziny,

* bezposredni pomiar ciSnienia tetniczego,

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

e parametry funkcji nerek,

* parametry wentylacji obejmujgce: VT, f, FIO2, PIP, podatnosc
étagyczna ptuc, PEEP — notowanie nie rzad2|eJ niz 2 razy na
ODg,

 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,

* co godzine nalezy odnotowywac parametry zwigzane z praca
urzgdzenia: przeptyw krwi, liczbe obrotoéw pompy, cisnienie
przed i za oksygenatorem.

e Zmniejszenie utlenowania krwi przy statym przeptywie
wskazuja na jego ,,zuzycie” lub zwiekszone ryzyko
wykrzepiania, nalezy przygotowac sie do wymiany
oksygenatora lub catego obwodu krgzenia pozaustrojowego.
Pa02/FiO2 < 200 w prébce krwi za oksygenatorem wskazuje
na jego ,,zuzycie” i sugeruje mozliwg potrzebe rychtej
wymiany



e Uzupetniajgce (w miare mozliwosci osrodka):

* echokardiografia przezprzetykowa moze by¢ pomocna w
ocenie funkcji zastawek i potozenia kaniuli, szczegdlnie w
przypadku uzycia kaniuli dwuswiattowej,

e ocena objetosci wody pozanaczyniowej w ptucach za

pomocg metody PICCO

* Interpretacja parametrow musi byc¢ ostrozna ze wzgledu
na dodatkowy i zmienny naptyw krwi z aparatury ECMO
do zyty gtdwnej gérnej, tomografia komputerowa ptuc,
jamy brzusznej, gtowy w zaleznosci od wskazan
klinicznych, przytdzkowa tomografia impendancyjna ptuc,

o ile mozliwosci osrodka na to pozwalaja.



Kryteria medyczne wskazan do leczenia ostrej
niewydolnosci oddechowej za pomocg ECMO

* Wskazaniem do terapii V-V ECMO jest niewydolnos¢
oddechowa, w ktdrej, pomimo stosowania duzych stezen
tlenu, zaawansowanych technik terapii respiratorem |
optymalizacji stanu chorego, utrzymujgca sie hipoksemia i
hiperkapnia moga by¢ przyczyng pogarszania sie stanu
chorego, prowadzgcego do sSmierci.

* Oceniajac potrzebe zgtoszenia chorego do leczenia ECMO
nalezy uwzglednic kierunek zmian parametréw wymiany
gazowej po wykorzystaniu mozliwosci zaawansowanych
technik terapii respiratorem i optymalizacji stanu ogolnego,
pamietajac, ze opoznianie rozpoczecia terapii ECMO zmniejsza
Szanse przezycia.

* Uproszczona definicja ARDS (tzw. modyfikacja Kigali), ma

znaczenie wytgcznie przesiewowe i nie moze stuzy¢ do
kwalifikowania chorych do ECMO



e Stwierdzono, ze u chorych leczonych ECMO lepsze
wyniki osiggane sg wowczas, gdy leczenie to rozpoczete
jest jak najwczesniej od wystgpienia niewydolnosci
oddechowe;j.

* Istotne znaczenie ma wczesne zidentyfikowanie
chorych, ktorzy z duzym prawdopodobienstwem beda
wymagac leczenia ECMO i szybkie zgtoszenie ich do
najblizszego osrodka mogacego je zastosowacd



Przeciwwskazania do leczenia ECMO zylno-zylnym

Przeciwwskazania bezwzgledne:

poprzedzajgce leczenie wentylacjg mechaniczng z duzym szczytowym cisnieniem w
drogach oddechowych lub duzym stezeniem tlenu w mieszaninie oddechowej przez
czas przekraczajacy 7 déb

ciezka choroba uktadowa o niepomysinym rokowaniu, niezaleznie od skutecznosci
leczenia ARDS,

powazne nieodwracalne uszkodzenie centralnego uktadu nerwowego, encefalopatia
marskos¢ watroby w wodobrzuszem, krwawienie z zylakdw przetyku w wywiadzie
nowotwor ztosliwy o ztym rokowaniu

przewlekta patologia uktadu oddechowego o ztym rokowaniu;

krwawienie wewnatrzczaszkowe i inne bezwzgledne przeciwwskazania do
antykoagulacji;

ciezkie przewlekte nadcisnienie ptucne >50 mm Hg

ciezka niewydolnos¢ lewej < 25% lub prawej komory stwierdzone przed
wystgpieniem hipoksemii

Swiadoma deklaracja niewyrazenia zgody przez chorego na leczenie ECMO.



Przeciwwskazania wzgledne:
e wiek > 70 lat

* AIDS

* masa ciata > 150 kg

* inne czynniki istotnie zmniejszajgce szanse na
wyleczenie.



/espof prowadzacy leczenie

Leczenie ECMO powinno by¢ prowadzone z wykorzystaniem scistej wspotpracy
lekarzy specjalistow anestezjologii i intensywnej terapii oraz kardiochirurgii z
pielegniarkami oddziatu intensywnej terapii i perfuzjonistami.

1.Lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii zaznajomiony z zasadami
dz%’fagla 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 | szczego’faml ObS’fu%l urzadzenia, pozostaje w gotowosci do
Interwencji przez 24 godziny na dobe (np. lekarz dyzurujacy na oddziale
kardiochirurgii).

3.Bezposrednig opieke nad chorym sprawuja pielegniarki oddziatu anestezjologii
i intensywnej terapii, zaznajomione z zasadami dziatania i leczenia przy pomocy
ECMO oraz obstugg urzadzema

4.W nadzorowaniu pracy urzadzenia Bomocny moze byc¢ perfuzjonista,
kontrolujgcy je co najmniej raz na do



/Zaprzestanie terapii ECMO

Terapie ECMO przerywa sie, gdy wystepuja:
* rozlegte ognisko niedokrwienne w mozgu,
* masywne krwawienie wewnatrzczaszkowe,

* rozpoznanie w trakcie terapii innej postepujgcej choroby
uniemozliwiajgcej powrot wydolnosci oddechowej,

* brak mozliwosci poprawy funkcji uktadu oddechowego
pomimo diugotrwatej terapii,

* orzeczenie Smierci mozgu podczas prowadzenia terapii
ECMO.



Odzwyczajanie | odtgczanie chorego
od ECMO

Warunki:
e ustepowanie zmian w obrazie RTG ptuc,

* poprawa oksygenacji krwi tetniczej przy FIO2 < 0,6 i
poprawa podatnosci ptuc (PIP < 30 cm H20), podczas
proby redukcji wspomagania ECMO.



