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Mozliwosci wykonania proby bezdechu w czasie procedury
rozpoznawania Smierci mozgu u chorych leczonych z uzyciem
utlenowania pozaustrojowego (ECMO)
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Abstract

Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) is a well-established method of support in patients with severe
respiratory and/or circulatory failure. Unfortunately, this invasive method of treatment is associated with a high risk
of neurological complications including brain death. Proper diagnosis of brain death is crucial for the termination of
futile medical care. Currently, the legal system in Poland does not provide an accepted protocol for apnea tests for
patients on ECMO support. Veno-arterial ECMO is particularly problematic in this regard because it provides both
gas exchange and circulatory support. CO, elimination by ECMO prevents hypercapnia, which is required to perform
an apnea test. Several authors have described a safe apnea test procedure in patients on ECMO. Maximal reduction
of the sweep gas flow to the oxygenator should maintain an acceptable haemoglobin oxygenation level and reduce
elimination of carbon dioxide. Hypercapnia achieved via this method should allow an apnea test to be conducted in
the typical manner. In the case of profound desaturation and an inadequate increase in the arterial CO, concentration,
the sweep gas flow rate may be increased to obtain the desired oxygenation level, and exogenous carbon dioxide
may be added to achieve a target carbon dioxide level. Incorporation of an apnea test for ECMO patients is planned
in the next edition of the Polish guidelines on the determination of brain death.

Key words: brain death, diagnostics, apnea test; organ donor; extracorporeal circulation; ECMO
Stowa kluczowe: smier¢ mdzgu, rozpoznanie, proba bezdechu; dawca narzadéw; kragzenie pozaustrojowe; ECMO

Anestezjologia Intensywna Terapia 2015, tom XLVII, nr 4, 382-385

W metodzie pozaustrojowego utlenowania krwi (ECMO,
extracorporeal membrane oxygenation) wykorzystuje sie
technike kardiochirurgicznego krazenia pozaustrojowego
w leczeniu ostrej niewydolnosci krazenia lub/i niewydolno-
sci oddechowej. Pierwsze doniesienia o duzej skutecznosci

tej metody siegaja lat 70. ubiegtego wieku [1]. W Polsce
wspomaganie terapii ostrej niewydolnosci oddechowej
uktadem ECMO po raz pierwszy zastosowat zespét dr. Ro-
mana Przybylskiego i dr. Adama Grzybowskiego w Slaskim
Centrum Choréb Serca w Zabrzu w roku 1998 [2]. Obecnie
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Rycina 1. Schemat uktadu do pozaustrojowego utlenowania krwi

ECMO jest czescig nowoczesnej intensywnej terapii zaréowno
dorostych, jak i dzieci, a dostepnos¢ tej metody w Polsce
systematycznie sie zwieksza.

Nowoczesny uktad ECMO sktada sie z wymiennika cie-
pta zintegrowanego z oksygenatorem, pompy, najczesciej
wirowej odsrodkowej (centyfugalnej), systemu podawania
gazéw medycznych z mieszalnikiem, urzadzenia do kontroli
temperatury oraz uktadu drenéw i kaniul (ryc. 1).

Ze wzgledu na miejsce wszczepienia kaniul i zakres
wspomagania wyrdznia sie dwa typy ECMO: zylno-zylne
(VV-ECMO) i zylno-tetnicze (VA-ECMO).

W uktadzie VV-ECMO stosuje sie dwie kaniule zylne, naj-
czesciej zatozone do zyly udowej i zyty szyjnej wewnetrznej.
Krew zylna pobierana przez kaniule udowg po utlenowaniu
podawana jest do kaniuli wszczepionej do zyty szyjnej, ktérej
koniec znajduje sie na granicy zyty gtdwnej gornej i prawego
przedsionka serca. Dostepne sg juz réwniez zintegrowane
dwuswiattowe, naptywowo-odptywowe kaniule zylne, kt6-
re moga by¢ wprowadzane przez dowolng zyte centralna.
Rezultatem zastosowania VV-ECMO jest utlenowanie krwi
zylnej, ktéra nastepnie, pompowana przez komore prawa,
trafia do krazenia matego. Uktad VV-ECMO zapewnia tylko
wspomaganie wymiany gazowej w ptucach, w przypadku
braku mozliwosci jej opanowania z zastosowaniem wenty-
lacji mechanicznej. Krew zostaje utlenowana, a dwutlenek
wegla jest eliminowany. Warunkiem stosowania tej metody
leczenia jest wydolno$¢ uktadu krazenia.

Ukfad VA-ECMO zapewnia wspomaganie nie tylko wy-
miany gazowej, ale takze funkgji uktadu krazenia. Zaktada
siew nim jedna lub czesciej dwie kaniule zylne (naptywowe),
za$ kaniule tetnicza wprowadza sie do tetnicy udowej lub

tetnicy podobojczykowej (ECMO obwodowe). Zdarzaja sie
tez sytuacje, kiedy uktad VA-ECMO zakfada sie bezposrednio
do przedsionka prawego i aorty wstepujacej (tzw. ECMO
centralne). Ukfad ten jest najczesciej stosowany u chorych
poddawanych procedurom kardiochirurgicznym dla uzy-
skania krétkoterminowego wspomagania z powodu ostrej
okotooperacyjnej niewydolnosci kragzenia, mozna jednak
z niego korzystac réwniez w tych sytuacjach, kiedy kaniu-
lacja obwodowa sprawia problemy lub nie jest mozliwa.
Konfiguracja kaniul zylnych w VV-ECMO i VA-ECMO jest
podobna, dlatego w przypadku wystapienia niewydolnosci
krazenia istnieje mozliwos¢ konwersji zVV-ECMO do VA-EC-
MO poprzez zatozenie dodatkowej kaniuli tetniczeji prosta
zmiane uktadu drenow.

Sterowanie pracg uktadu ECMO obejmuje kontrole prze-
ptywu krwi regulowanego predkosciag obrotowa pompy,
sktadu mieszaniny gazéw, przeptywu gazéw przez oksy-
genator oraz temperatury wymiennika ciepta. Stosowanie
ECMO wymaga zapewnienia naleznej antykoagulacji, co
moze by¢ przyczyna powiktar krwotocznych.

Obecnie wskazania do zastosowania ECMO sa bardzo
szerokie i obejmuja ostra niewydolnos¢ oddechowa lu-
b/i niewydolnos¢ krazenia, zaréwno u chorych dorostych
jak i u dzieci, po wyczerpaniu mozliwosci leczenia konwen-
cjonalnego. Warunkiem zastosowania ECMO jest jednak
odwracalnos$¢ procesu chorobowego. W ostatnich latach
ECMO wykorzystuje sie takze w leczeniu nagtego zatrzy-
mania krazenia jako wspomaganie resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej (E-CPR, ECMO supported cardiopulmonary
resuscitation), jak réwniez w terapii chorych z ciezka hi-
potermia, dzieki mozliwosci kontrolowanego ogrzewania
chorego i zapewnienia wspomagania krazenia i oddechu.
Zastosowanie ECMO podczas ostatniej pandemii grypy
AH,N, [3, 4] przyczynito sie do popularyzacji tej metody
leczenia w Polsce i doprowadzito do zwiekszenia dostep-
noscidla chorych dzieki centralnym zakupom sprzetu przez
Ministerstwo Zdrowia.

Niestety, ECMO jest procedura inwazyjna, niosaca ze
soba wzglednie wysokie ryzyko powiktan. Powiktania neu-
rologiczne moga pojawiac sie u wiecej niz 30% chorych
leczonych ta metoda, a do $mieci mézgu moze dochodzi¢
nawet u ponad 20% chorych [5]. U dzieci poddanych E-CPR
opisywany odsetek powiktan neurologicznych wynosit 22,
a Smierci mézgu 11 [6].

Wzglednie wysoki odsetek wystepowania powaznych
powiktan neurologicznych, ktérych konsekwencjg moze
by¢ Smieré¢ mézgu, powoduje koniecznos¢ opracowania
iformalnego zaakceptowania protokotéw potwierdzajacych
w sposéb formalny $mier¢ moézgu. Aktualne Obwieszczenie
Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 roku w sprawie kry-
teridw i sposobu stwierdzenia trwatego nieodwracalnego
ustania czynnosci mézgu (OMZ) [7] nie przewiduje algoryt-
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mu potwierdzania $mierci mézgu chorych leczonych ECMO.
U takich chorych badanie odruchéw z obszaru unerwienia
pnia mézgu moze by¢ wykonywane w sposob typowy, na-
tomiast przeprowadzenie préby bezdechu w zarekomen-
dowanym trybie nie jest mozliwe.

W srodowisku medycznym panuje przekonanie, ze
przeprowadzanie préby bezdechu u chorych leczonych
ECMO jest niezmiernie trudne. W krajach, gdzie wykonanie
préby bezdechu do potwierdzenia $mierci mézgu nie jest
obowiazkowe, zdarzaja sie przypadki pominiecia jej prze-
prowadzenia wiasnie z powodu stopnia skomplikowania
tej procedury [8]. Obowigzujagce OMZ precyzyjnie opisuje
protokét wykonania préby bezdechu, eliminacja CO, przez
uktad ECMO uniemozliwia jednak wykonanie préby w opi-
sany w obwieszczeniu sposdb. Sprawnos¢ wspdtczesnych
oksygenatoréw jest bardzo duza i odigczenie respiratora nie
zmienia w istotny sposéb parametréw gazometrycznych
krwi tetniczej.

Cytujac tres¢ OMZ w akapicie oznaczonym ,Uwaga I’
czytamy:,Celem badania jest sprawdzenie zdolnosci reakgji
na najsilniejszy bodziec oddechowy, jakim jest wzrost po-
ziomu dwutlenku wegla w organizmie. Bezdech u cztowie-
ka rozpoznaje sie po stwierdzeniu braku reakcji na wzrost
PaCO, do wartosci co najmniej 60 mm Hg (7,9 kPa). Tak wiec
préba jest wykonana prawidtowo, jesli w czasie jej trwania
uzyskano wartos¢ Pa CO, co najmniej 60 mm Hg (7,9 kPa),
a przyrost wynidst co najmniej 20 mm Hg (2,6 kPa)”. Pod-
stawowe znaczenie ma zatem opracowanie bezpiecznego
sposobu uzyskania wspomnianych wczesniej parametrow
gazometrycznych u chorych leczonych ECMO.

Najbardziej ztozone jest przeprowadzenie préby bez-
dechu u chorych leczonych z uzyciem VA-ECMO. Préba
redukgji przeptywu krwi przez uktad VA-ECMO zmniejsza
istotnie wsparcie ukfadu krazenia i moze doprowadzi¢ do
niestabilnosci hemodynamicznej. Zamkniecie doptywu
gazéw do oksygenatora, chociaz opisywane w literaturze
[9], w przypadku VA-ECMO powoduje powstanie przecieku
nieutlenowanej krwi zylnej do uktadu tetniczego, a w na-
stepstwie zaréwno hiperkapnie, jak i hipoksemie, co moze
przyczynic sie do destabilizacji stanu chorego podczas wy-
konywania badania.

Eliminacja CO, przez uktad ECMO zalezy od objetos-
ci krwi przeptywajacej przez oksygenator, obecnosci
CO2 w mieszaninie gazéw oraz predkosci jej przeptywu
przez oksygenator, a takze od typu oksygenatora [10]. Zasta-
pienie tlenem mieszaniny gazéw zasilajacych oksygenator
przy jednoczesnej redukcji predkosci przeptywu gazu przez
oksygenator powoduje hiperkapnie bez wywotfania istotnej
hipoksemii. Istniejg doniesienia wskazujace, ze predkos¢
przeptywu gazéw (sweep gas flow rate) u dorostych mozna
bezpiecznie zredukowa¢ do wartosci okoto 0,5 | min™ ['1)
a u matych dzieci — nawet do 0,1 | min™ [12]. Praktycznie
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mozna przyja¢, ze przeptyw gazéw przez oksygenator nalezy
zredukowa¢ do najmniejszej wartosci, ktéra nie powodu-
je jeszcze istotnego zmniejszenia saturacji krwi tetniczej.
W przypadku gdy opisane dziatania nie zapewniaja dosta-
tecznego zwigkszenia preznoséci CO, we krwi tetniczej, a dal-
sza redukcja przeptywu gazéw prowadzi do nadmiernego
zmniejszenia jej utlenowania, mozna rozwazyc¢ dodanie do
oksygenatora egzogennego CO, w odpowiednim przepty-
wie wraz z tlenem.

Podczas pobierania krwi tetniczej do badania gazome-
trycznego nalezy uwzgledni¢ fakt, ze odwrécenie przeptywu
krwi w aorcie zstepujacej na dogtowowy wywotane przez
kaniule udowa uktadu VA-ECMO w sytuacji, gdy lewa komo-
ra generuje wiasny rzut, moze wywotywac zjawisko polega-
jace na mieszaniu sie w aorcie krwi o réznych parametrach
gazometrycznych. Wartosci preznosci gazéw i saturacji krwi
tetniczej prébek pobieranych z réznych lokalizacji moga sie
istotnie réznic¢. Uzasadnione jest pobieranie krwi tetniczej
do badania gazometrycznego z obu tetnic promieniowych
i wybranie prébki, w ktdrej preznos¢ dwutlenku wegla jest
mniejsza, jako referencyjnej. Wspomniana metoda wydaje
sie uzasadniona, skoro pien mdzgu jest unaczyniony tetni-
czo poprzez tetnice kregowe odchodzace od tetnic pod-
obojczykowych i wspomniane parametry gazometryczne
nie powinny sie istotnie rézni¢ od badanych w tetnicach
promieniowych.

Wykonanie préby bezdechu u chorego leczonego VA-
-ECMO, poza umozliwieniem zwiekszenia preznosci CO, we
krwi i zapobiegania hipoksji, praktyczne nie odbiega od
opisanego w OMZ. Nalezy jedynie pamieta¢, ze wymia-
na gazowa przy przeptywie generowanym przez pompe
ECMO, zblizonym do naleznej objetosci minutowej, zachodzi
W przewazajacej wiekszosci praktycznie w oksygenatorze,
a nie w ptucach chorego. Probe bezdechu mozna wykona¢
zaréwno poprzez odtgczenie respiratora i zastosowanie in-
suflacji tlenu, jaki wykonanie hipowentylacji samym tlenem.

Préba bezdechu u chorego leczonego VV-ECMO jest
znacznie tatwiejsza. Zmniejszenie przeptywu krwi przez
uktad ECMO nie powoduje jakichkolwiek konsekwencji
hemodynamicznych. Wybidrcze zatrzymanie przeptywu
gazéw przez oksygenator jest rbwnoznaczne z zaprzesta-
niem wspomagania ECMO, poniewaz krew zylna jest tylko
przepompowywana w obrebie uktadu zylnego bez wymiany
gazowej. Mozna nawet zaryzykowac stwierdzenie, ze ukfad
VV-ECMO utatwia wykonanie préby bezdechu, poniewaz
przez odpowiednie ustawienie parametréw VV-ECMO moz-
na w sposéb dowolny sterowaé preznoscia gazéw we krwi
tetniczej chorego.

Wydaje sie, ze stosowanie ECMO w Polsce w leczeniu
ciezkiej hipotermii bedzie w przysztosci coraz czestsze
[13]. W przypadku E-CPR za pomoca uktadu ECMO mozna
stosowac takze terapeutyczna hipotermie. Nalezy jednak
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pamieta¢, ze zmienione farmakokinetyka i farmakodyna-
mika lekédw w obnizonej temperaturze i po osiggnieciu
normotermii mogg powodowag, ze stezenia podawanych
lekéw, wptywajacych na czynno$¢ oddechowa, moga by¢
trudne do przewidzenia bezich laboratoryjnego oznaczenia.
Przedwczesne wykonanie préby bezdechu po osiaggnieciu
normotermii moze skutkowa¢ btednym wynikiem [14, 15]

Stosowanie ECMO w najblizszych latach najprawdopo-
dobniej bedzie coraz powszechniejsze.Wraz zrosnaca liczba
chorych leczonych metoda ECMO zwigksza¢ sie bedzie licz-
ba powiktan, w tym takze w postaci $mierci mézgu. Prawi-
dtowe rozpoznanie Smierci mézgu i zakoriczenie daremnego
leczenia, w wypadku jej wystapienia, jest niezwykle istotne
dlarodzin chorych i personelu medycznego. Moze tez mie¢
znaczenie w przypadku przewidywanej préby pobrania
przeszczepialnych narzadéw. W planowanej nowelizacji
kryteridw rozpoznawania $mierci mézgu przewidywane
jestuwzglednienie odrebnosci diagnostycznych zwigzanych
z zastosowaniem nowych technologii medycznych, w tym
réwniez terapii z uzyciem ECMO.
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