linik och vetenskap

Bjorn Frenckner, professor, enheten for barnkirurgi (bjorn.frenckner@ks.se)

Gunilla Frisén, ECMO-sjukskdterska, ECMO Centrum KS

Palle Palmér, verksamhetschef, overlakare, ECMO Centrum KS

Viveka Lindén, docent, dverldakare, ECMO Centrum KS; samtliga Astrid Lindgrens barnsjukhus, Karolinska

Universitetssjukhuset Solna

Svenska erfarenheter av ECMO
— behandling med konstgjord lunga

[MHjért-lungmaskinen anvéndes i kliniskt bruk forsta gdng-
en 1954 [1]. Den bestar i princip av en pump och en konst-
gjord lunga, oxygenator. Det desaturerade blodet pumpas ge-
nom oxygenatorn, dir gasutbytet sker, tillbaka till patienten.
Den forsta generationens oxygenatorer byggde pa direktkon-
takt mellan blod och gas, vilket traumatiserade blodet [2] och
omdjliggjorde léngre tids perfusion. P4 1960-talet utveckla-
des membranoxygenatorer [3, 4] dir blod och gas atskiljs av
ett tunt membran. Gasutbytet sker ddrvid genom passiv dif-
fusion av oxygen och koldioxid 6ver membranet pa grund av
olika partialtryck. Traumatiseringen av blodet blev visentligt
mindre, och langtidsperfusion moéjliggjordes darmed. Den
forsta rapporten om framgangsrik langtidsperfusion i hjart—
lungmaskin av en lungsjuk vuxen patient kom 1972 [5] och
foljdes snart av flera [6-8]. Den forsta lyckade behandlingen
av ett spadbarn skedde 1975 [9].

Extremt invasiv metod

Extrakorporealt understdd vid behandling av akut lungsvikt
har kommit att bendmnas extrakorporeal membranoxyge-
nering (ECMO, extracorporeal membrane oxygenation),
ECCO,R (extracorporeal CO, removal) eller ECLA (extra-
corporeal lung assist). Begreppen dr i stort sett synonyma
dven om ECCO,R mer fokuserar kring utvddring av koldi-
oxid &n kring oxygenering.

Den basala tanken med ECMO-behandling vid livshotan-
de akut lungsvikt dr att ombesorja patientens gasutbyte ge-
nom en konstgjord lunga. Den iatrogena lungskada som fort-
satt respiratorbehandling med exempelvis hdga tryck och hog
oxygenkoncentration medfoér kan déarvid forhindras, och
lungan ges optimala likningsbetingelser. ECMO botar inte
lungfunktionsstdrningen utan hjélper till att ombesoérja pati-
entens gasutbyte medan lungfunktionen aterviander. Darfor
kan endast tillstind som bedoms kunna vara reversibla bli ak-
tuella. Metoden anvénds i huvudsak vid bristande oxygene-
ring men i enstaka fall d4ven vid svér koldioxidretention.
ECMO ér en extremt invasiv metod och skall anvéndas forst
nér konventionell terapi sviktar.

ECMO-verksamheten vid barnklinikerna S:t Gorans sjuk-
hus och sedermera Astrid Lindgrens barnsjukhus vid Karo-
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ammanfattat

ECMO (extrakorporeal membranoxygenering) inne-
bar langtidsbehandling i en modifierad hjart-lung-
maskin och anvands vid livshotande, akut reversibel
lungsvikt for att ombesorja patientens gasutbyte ge-
nom en konstgjord lunga.

Fran 1987 till och med mars 2003 har 200 patienter
behandlats, varav 104 nyfédda, 50 aldre barn och 46
vuxna.

Mekoniumaspirationssyndrom och kongenitalt dia-
fragmabrack var de vanligaste diagnoserna bland ny-
fodda, medan pneumonier dominerade bland aldre
barn och vuxna.

ECMO anvéandes nar chansen till éverlevnad med
konventionell behandling bedomdes som minimal.

Totalt overlevde 140 patienter (70 procent) fram till
utskrivning. Overlevnaden var hégre bland nyfédda
(80 procent) &n bland aldre barn (54 procent) och vux-
na (65 procent).

ECMO beddms vara livraddande i utvalda fall av ex-
tremt allvarlig akut reversibel lungsvikt.

linska Universitetssjukhuset startade 1987 [10] med nyfodda
barn och kom pafdljande ér att omfatta ildre barn. Ar 1995
inkluderades vuxna patienter, och 1996 pabdrjades den trans-
portverksamhet som medfor att man kan inleda ECMO-be-
handling pé remitterande sjukhus och transportera patienten
under pagdende ECMO-behandling.

Syftet med detta arbete dr att sammanstélla och redovisa
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Figur 1. Schematisk skiss 6ver ECMO-systemet.

erfarenheterna fran de 200 forsta patienter som vi behandlat
med ECMO.

[IMetod

Den generella indikationen for ECMO-behandling vid lung-
svikt var akut reversibel lungfunktionsstérning, dér fortsatt
konventionell behandling innebar mycket hog mortalitets-
risk.

Inklusionskriterier
Uteblivet behandlingssvar pd konventionell respiratorbe-
handling, buklage, kvivemonoxid (NO) eller hogfrekvens-
oscillerande ventilation (HFOV) utgjorde behandlingsindi-
kationer. For spadbarn anvindes oxygeneringsindex (OI)
(Fakta 1) som hjélp vid bedomningen. OI 6verstigande 40 i
5—6 timmar definierar en mycket hog mortalitetsrisk och an-
ses vara indikation for ECMO, liksom PaO, <5 kPa eller pH
<7,25 i mer 4n tva timmar trots optimal konventionell inten-
sivvard [11]. Kontraindikationer var prematuritet med gravi-
ditetslangd <34 veckor, betydande intrakraniell blédning,
allvarlig hjarnskada eller andra betydande missbildningar.
For édldre barn och vuxna utgjorde forhallandet PaO,/FiO,
(P/F-ratio) ett riktviarde (Fakta 1). Véirden understigande 8
kPaidver tva timmar i kombination med diffusa infiltrat i alla
fyra kvadranter pa lungrontgen tillsammans med klinisk be-
domning utgjorde kriterier for att inleda ECMO-behandling.
Kontraindikationer var allvarlig underliggande sjukdom,
avancerad multipel organsvikt samt hog alder [12].

ECMO-behandling
Desaturerat blod drinerades frén en central ven i patienten
med gravitationskraft till en rollerpump, beldgen strax ovan
golvet, som pumpade blodet genom en oxygenator och en
viarmevéxlare tillbaka till patienten (Figur 1). Blodet infun-
derades ater till patienten — antingen i en central artir (veno-
arteriell ECMO) eller till en central ven (veno-venoés ECMO).
Vid veno-arteriell ECMO drénerades blodet uteslutande
fran en kanyl i hoger v jugularis interna med spetsen i hoger
formak och infunderades i aortaroten via en kanyl i hdger a
carotis communis. Vid veno-venés ECMO anvindes anting-
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Figur 2. Antal ECMO-behandlingar per ar uppdelat i totalt,
veno-arteriellt (fyllda staplar) och veno-vendst (ofyllda staplar).
Patienter som vid négot tillfélle under behandlingen haft veno-
arteriell ECMO har hér hanférts till denna grupp. Ar 2003 har
uteldmnats.

en ett system med tva kanyler, ddr blodet drianerades fran ho-
ger v jugularis interna och infunderades i v femoralis (eller i
enstaka fall i omvénd riktning, dvs fran v femoralis till v ju-
gularis), eller ett enkelkanylsystem — endast tillgédngligt for
spadbarn — dar blodet savil drianerades ifrdn som infundera-
des tillbaka till hdger formak via en dubbellumenkanyl i ho-
ger v jugularis interna. I borjan av perioden anvéndes uteslu-
tande veno-arteriell ECMO.

Anvindningen av veno-vends ECMO har successivt okat,
och de senaste aren har veno-arteriell ECMO utforts endast
vid tecken pé cirkulationssvikt (Figur 2). I allménhet har

Fakta 1

Nagra forkortningar

0l Oxygeneringsindex (oxygenation index) =
Fi0, x MAP x 100/(Pa0, x 7,5)

P/F-ratio Pa0,/Fi0,
ACT Activated clotting time

ARDS Acute respiratory distress syndrome

ECCO,R Extracorporeal CO, removal

ECLA Extracorporeal lung assist

ECMO Extrakorporeal membranoxygenering (extracorporeal

membrane oxygenation)
ELSO Extracorporeal Life Support Organization
Fi0, Fraktion av oxygen i inandningsgas

HFOV Hogfrekvensoscillerande ventilation (high frequency
oscillatory ventilation)

MAP Medeltrycket i luftvdgarna (mean airway pressure)

NO Kvévemonoxid

Pa0, Partialtrycket for oxygen i artarblod uttryck i kPa

PIP Respiratorns insufflationstryck (peak inspiratory

pressure)
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A. Neonatala (n=104) B. Pediatriska (n=50)
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Figur 3. Diagnoser och 6verlevnad hos neonatala (A), pediatriska (B) och
vuxna (C) patienter. Fyllda staplar = antal patienter, ofyllda staplar = antal
overlevande. MAS = mekoniumaspirationssyndrom. CDH = kongenitalt
diafragmabréack (congenital diaphragmatic hernia). PPHN = persisterande
pulmonell hypertension hos nyfédda (persistent pulmonary hypertension

of the newborn). PCP = Pneumocystis carinii-pneumoni. CPR = hjart-lung-
rdddning (cardio-pulmonary resuscitation). BMT = benmérgstransplantation.
ARDS = acute respiratory distress syndrome. ARF = acute respiratory failure.

membranoxygenatorer frin Avecor anvénts. Storleken péa de
olika komponenterna avgjordes av 6nskat extrakorporealt
flode, vilket i sin tur avgjordes av patientens vikt och alder
och finns angivna i Tabell I [13].

Under ECMO-behandlingen erhéll patienterna kontinuer-
lig heparininfusion for att minska koagulationsférmagan.
Effekten monitorerades genom att ACT (activated clotting
time) mattes varje timme. Under ECMO-behandlingen bor
ACT ligga p4 180—200 sekunder (normalvérde <120 sekun-
der), vilket innebdr att en viss koagulationsformaga behalls.

Sa fort en stabil extrakorporeal cirkulation etablerats
minskades respiratorstodet. Oxygenhalten i inandningsluften
minskades till 30—40 procent. Tryckunderstddd spontanand-
ning med laga inspiratoriska tryck har efterstrivats. Sede-
ringen minskades successivt under behandlingen, sé att pati-
enterna oavsett alder mestadels varit vakna och endast litt se-
derade nattetid.

De flesta icke-nyfodda patienter nutrierades med total par-
enteral nutrition nir ECMO-behandlingen inleddes. Enteral
foda gavs via ventrikelsond sa snart som mojligheter gavs.
Vid 6vervitskning eller sviktande njurfunktion anvéndes he-
mofiltration eller hemodialys pa liberala indikationer och
kopplades till ECMO-systemet. Patienterna &vervakades
kontinuerligt under ECMO-behandlingen av en ECMO-ut-

Tabell I. Antal patienter som fére ECMO behandlats i buklage med kvave-
monoxid (NO) och hdgfrekvensoscillerande ventilation (HFOV). Vidare anges
respiratorns insufflationstryck (PIP), oxygeneringsindex (0l) samt P/F-ratio
(Pa0,/Fi0,) nér beslut fattades om inledning av ECMO-behandling. Samtliga
patienter ventilerades med 100 procent oxygen.

. PIP,
Aldersgrupp  Buklage NO HFOV  cmH,0 Ol P/F-ratio
Neonatala 1/104  55/104 45/104 34 73
(15-60)  (14-278)
Pediatriska ~ 5/50 7/50  12/50 36 60
(18-57) (22-180)
Vuxna 23/46  12/46  3/46 39 53
(25-65) (25-120)
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bildad sjukskéoterska. Vidare har en ECMO-utbildad ldkare
funnits till hands pa sjukhuset som jour.

Transporter under pagaende ECMO-behandling

Vid transporter avreste teamet, bestdende av en intensiv-
vardsldkare, en intensivvardssjukskoéterska och en kirurg,
tillsammans med nédvéndig utrustning (ECMO-maskin, en-
géangsartiklar, dvervakningsutrustning, operationsutrustning
etc) till remitterande sjukhus. Avresan kunde i allménhet ske
inom tva timmar efter beslut. Pa det lokala sjukhuset fattades
det slutgiltiga beslutet att inleda ECMO-behandling, varefter
patienten kanylerades. Nér patientens cirkulation stabilise-
rats genom ECMO-behandling férbereddes transporten, som
skedde med intensivvardsambulans, helikopter (Sikorsky S-
76), jetplan (Citation 3) eller med intensivvardsambulansen
lastad i ett militdrt transportflygplan (Herkules). Valet av
transportfordon avgjordes av avstdnd, véderforhédllanden
samt tillgang till 6nskat fordon [14].

[(Material

Fran mars 1987 fram till mars 2003 har sammanlagt 200 pa-
tienter behandlats med ECMO. Av dessa var 104 neonatala
(<1 méanad), 50 édldre barn och ungdomar (1 ménad—18 ar)
och 46 vuxna. Det arliga antalet patienter var i borjan av pe-
rioden 3—4 men 6kade mot slutet till 25-30 (Figur 3).

Bland de neonatala patienterna var mekoniumaspirations-
syndrom eller kongenitalt diafragmabrack de vanligaste dia-
gnoserna (Figur 3 A). Samtliga neonatala patienter behand-
lades for tillstdnd som var medfodda eller férvérvade i an-
slutning till fodelsen. Bland 4ldre barn dominerade pneumo-
nier och aspiration (Figur 3 B).

De vuxna var i &ldern 19—61 4r med en medelalder p 39
ar. Aven bland vuxna dominerade gruppen pneumoni/sepsis
med 27 av 46 patienter (Figur 3 C). Pneumokocker var van-
ligaste agens (n=10). 4 av pneumonierna orsakades av
Legionella pneumophila, ochi 7 fall framodlades inget agens.
Hos resterande 6 forekom E coli, Mycoplasma pneumoniae,
Candida albicans, Haemophilus influenzae och streptokocker
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Tabell Il. Tid fér ECMO-behandling i dagar fér samtliga patienter samt for
overlevande (medelvérde och variationsvidd).

ECMO-behandling, dagar

Aldersgrupp Samtliga Overlevande
Neonatala 7,0(0,9-39) 5,8(0,9-25)
Pediatriska 13(0,3-57) 12 (0,7-47)
Vuxna 14 (0,04-57) 12 (2,2-52)

grupp A. Samtliga patienter ventilerades med 100 procent
oxygen nar beslutet om ECMO-behandling fattades. Inspira-
toriska tryck i respiratorn visas i Tabell I. Déar anges dven OI
for de neonatala barnen samt P/F-ratio for 6vriga patienter.
Av de 200 patienterna har 42 (18 neonatala, 7 pediatriska
och 17 vuxna) kanylerats pa remitterande sjukhus och trans-
porterats under ECMO-behandling. Av dem har 7 transpor-
terats frdn andra nordiska lénder. 12 transporter skedde med
ambulans, 22 med helikopter, 1 med jetplan och 7 med Her-
kulesflyg. Transportstrackan var i medeltal 490 km (4-2 130

km).

[TResultat

Av de 200 patienterna dverlevde 140 ECMO-behandlingen
(70 procent) fram till utskrivning till hemmet eller transport
till annat sjukhus. Overlevnaden var hogre (80 procent,
83/104) bland neonatala dn bland pediatriska (54 procent,
27/50) och vuxna patienter (65 procent, 30/46).

Overlevnaden fordelad pé diagnoser i de olika aldersgrup-
perna framgar av Figur 3. Bland de neonatala var dverlevna-
den hogst for dem med mekoniumaspirationssyndrom
(34/34). Bland de éldre barnen och vuxna var 6verlevnaden i
pneumoni hogre 4n genomsnittet for gruppen. I gruppen bak-
teriell pneumoni bland vuxna ingick 4 patienter med legio-
nellapneumoni, varav 3 6verlevde. Vidare kan konstateras att
3 av 4 patienter med immunsuppression och Pneumocystis
carinii-pneumoni dverlevde, medan samtliga 4 patienter som
behandlats pa grund av viruspneumoni efter benmérgstrans-
plantation avled. Ytterligare 9 patienter med immunsuppres-
sion har behandlats, varav 4 6verlevde. Alla 3 patienter med
Wegeners granulomatos (2 vuxna och 1 barn) dverlevde.

Tiden for ECMO-behandling var kortare for neonatala pa-
tienter (7 dygn, 1—39 dygn) dn for pediatriska (13 dygn, 0— 51
dygn) och vuxna patienter (14 dygn, 0-57 dygn). I alla al-
derskategorier hade de 6verlevande patienterna kortare be-
handlingstider 4n de som avled (Tabell II).

Under ECMO-behandlingen utférdes 46 kirurgiska in-
grepp. Av dessa utgjordes 11 av trakeotomi (alder 30, 11-60
ar). 15 nyfodda (12 6verlevande) med kongenitalt diafrag-
mabréick opererades for bracket under padgaende ECMO-be-
handling. Torakotomi utférdes pé 10 patienter (8 pa grund av
blédning, 1 pa grund av persisterande ductus arteriosus och 1
pa grund av trakealstenos) med 6 6verlevande. Sternotomi for
att evakuera ett intraperikardiellt hematom utférdes med
lyckat resultat pa 1 patient. Kraniotomi beroende pé intrakra-
niell blodning utférdes pa 2 patienter, som bada avled. Ven-
trikeldridnage lades in pd 1 annan patient med intrakraniell
blodning som 6verlevde.

Samtliga transporter genomfordes utan att ndgra patient-
komplikationer intrdffade. Ddremot uppstod mekaniska
komplikationer i form av stord elforsorjning i 6 fall, men de
atgdrdades och paverkade aldrig patienterna.

[I'Diskussion

Konventionell behandling av akut svar lungsvikt innebér bl a
mekanisk ventilation av olika typ med tillférsel av 100 pro-
cent oxygen. Baro- och volutrauma med hoga luftvagstryck,
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Tabell l1l. Antal patienter, P/F-ratio (Pa0,/Fi0,) och dverlevnad i olika mate-
rial med vuxna patienter behandlade med ECMO pa grund av respiratorisk
svikt.

Antal P/F-ratio,  Overlevnad,

patienter mm Hg procent
Peek et al, 1998 [47] 100 66 63
Kolla et al, 1997 [48] 100 56 54
Wagner et al, 1990 [49] 76 - 50
Mols et al, 2000 [50] 62 64 55
Lewandowski et al, 1997 [24] 49 67 55
Gattinoni et al, 1986 [51] 43 =67 49
Brunet et al, 1993 [52] 23 84 52
Manert et al, 1996 [53] 21 54 81
Morris et al, 1994 [54] 21 63 33

stora tidalvolymer och hog oxygenhalt ar emellertid skadligt
for lungorna [15-17] och kan astadkomma ytterligare for-
samring (ventilatorassocierad lungskada) [18].

En randomiserad multicenterstudie har nyligen visat posi-
tiva effekter av ventilation med lagre tryck och lagre tidalvo-
lymer dn konventionellt vid behandling av vuxna patienter
med ARDS [19]. Genom att behandla patienten i ECMO kan
patientens gasutbyte ske i det extrakorporeala systemet och
utan att ndgon lungfunktion behovs. Ventilationen kan darfor
minskas och ytterligare iatrogen skada undvikas. ECMO bo-
tar inte lungsjukdomen utan bidrar endast till att understodja
patienten medan lungfunktionsstorningen gar i regress.

Okad overlevnad bland nyfodda

Flera kontrollerade, randomiserade studier har visat att
ECMO okar overlevnaden bland nyfédda barn [20-22].
Overlevnaden vid medfott diafragmabrick okar ocksa med
ECMO-behandling [23]. For vuxna har ingen randomiserad
undersokning hittills pavisat 6kad dverlevnad med ECMO.
Ett flertal icke-kontrollerade studier har visat betydligt hogre
overlevnad vid ECMO-behandling av vuxna med svar ARDS
ndr man foljt ett standardiserat behandlingsprotokoll [24]
(Tabell IIT). Overlevnadssiffrorna kan jamforas med resulta-
tet fran en multicenterstudie, dir 6verlevnaden vid konven-
tionell respiratorbehandling av grav ARDS med PaO,/FiO,-
forhallande under 100 var 19 procent [25]. For ndrvarande
pagar i England en randomiserad, kontrollerad studie av
ECMO vid ARDS (www.cesar-trial.org/index.htm). For pe-
diatriska patienter finns ett flertal sammanstéllningar fran oli-
ka ECMO-centra med dverlevnadssiffror mellan 53 och 77
procent [26, 27].

Jamforelse med ELSO-registret
Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) ar en sam-
manslutning av omkring 100 ECMO-centra i vérlden.
Majoriteten dr nordamerikanska. Resultat och ovriga data
frén samtliga behandlingar rapporteras till en gemensam da-
tabas — ELSO registry. Registret innehaller for ndrvarande
(juli 2003) [28] data fran 6ver 22 000 patienter som behand-
lats i ECMO pé grund av lungfunktionsstérningar. Overlev-
naden bland neonatala var vésentligen densamma i vart ma-
terial (80 procent) som i ELSO-registret (77 procent).
Bryter man ned resultaten pa olika diagnoser kan man kon-
statera att 6verlevnaden for neonatala patienter var hogst vid
mekoniumaspirationssyndrom med 100 procent i vrt mate-
rial och 94 procent i ELSO-registret. Vid medfott diafrag-
mabrack var dverlevnaden i vart material 79 procent och i
ELSO endast 53 procent. Andelen patienter med medfott dia-
fragmabrack i vart material var storre (32 procent) 4n i ELSO-
materialet (23 procent), och att den totala verlevnaden var
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densamma forklaras till stor del av vara goda resultat vid
medfott diafragmabrack [29].

Overlevnaden hos patienter i dldern 1 manad-18 ar var
densamma i vart material (54 procent) som i ELSO-databa-
sen (54 procent). Daremot var 6verlevnaden bland vuxna pa-
tienter hogre i vart material (65 procent) dn i ELSO-databa-
sen (50 procent). | ELSO-registret framgar inte P/F-ratio som
ett matt pa lungskadan innan ECMO inleddes, och det ar svart
att bedoma hur allvarligt sjuka patienterna var. I en jaimforel-
se med andra material med vuxna patienter (Tabell IIT) fram-
kommer dock att P/F-ratio var ldgre i vart material, dvs pati-
enterna skulle kunna vara svérare sjuka an i dvriga material
och i ELSO-sammanstéllningen. Vi tror dock att den hoga
overlevnaden &tminstone delvis kan bero pé att patienterna i
det aktuella materialet foretrddesvis varit vakna under
ECMO-behandlingen och haft en tryckunderstodd spontan-
ventilation. Till den hogre 6verlevnaden kan ocksé en aktiv
diagnostik med datortomografi [30] vid kliniska oklarheter
eller utebliven forvintad forbattring samt aktiv kirurgi vid ex-
empelvis blodningskomplikationer ha bidragit. Vidare har
utebliven forbattring av lungfunktion efter ndgra veckor inte
ansetts vara indikation att avbryta ECMO, vilket bidragit till
langa behandlingstider (>1 000 timmar) med ibland lyckad

utgang [31].

Kontraindikationer — etablerade eller inte
Immunsuppression &r en etablerad ECMO-kontraindikation
[32]. Vi har dock i vart material ett par grupper med nedsatt
immunforsvar som behandlades med kortison eller cytostati-
ka. Wegeners granulomatos med svara lungblodningar har
visats fa goda resultat (100 procents 6verlevnad) med korta
ECMO-behandlingstider efter insatt specifik terapi och ska
enligt var uppfattning inte betraktas som en kontraindikation.
Barn med malignitet som drabbas av Pneumocystis carinii-
pneumoni har mycket dalig prognos om de behdver mekanisk
ventilation. Vi har behandlat fyra barn som alla botats fran sin
pneumoni [33]. En av patienterna dog dock i ett senare ske-
de.

Samtliga fyra patienter som insjuknade i viruspneumoni
efter benmaérgstransplantation pa grund av hematologisk ma-
lignitet avled i multiorgansvikt efter ldnga ECMO-tider
(27-51 dygn). I samtliga fall blev patienten aldrig fri fran
agens till pneumonin trots intensiv behandling. Vi har speku-
lerat 6ver om detta berodde pa nedsatt celluldrt immunforsvar
men har inte kunnat verifiera det. Har anser vi dock att ECMO
idag inte &r ett realistiskt alternativ. Tre av fyra barn med pé-
gaende behandling for akut lymfatisk leukemi och akut lung-
insufficiens 6verlevde dock. Vi anser darfor att varje patient
med immunsuppression, som inte benmirgstransplanterats,
och akut sviktande respiration bér bedomas som enskilt fall.

Transportprogram med fa komplikationer
Endast ett fital centra i vérlden erbjuder ett komplett trans-
portprogram med sévél landtransport som helikopter och flyg
av alla aldersgrupper under ECMO-behandling [14, 34, 35].
Orsaken till transportbehovet ar dels ovantad, snabb forsam-
ring av patienter med tillkommande cirkulatorisk instabilitet,
vilket omojliggoér konventionell transport, dels svarigheter att
transportera patienter som ventileras med HFOV och med
NO. Man bor naturligtvis striava efter att transportera eventu-
ella ECMO-patienter i tidigt skede och medan konventionell
och mindre resurskriavande transport dr majlig. Det dr dock
fullt mojligt att genomfora ECMO-transporter med hog pati-
entsékerhet, och vi har inte upplevt nagra patientkomplika-
tioner under transporterna.

Diaremot har olika mekaniska komplikationer intréffat,
och transportteamet maste ha stor beredskap for detta. Kany-
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lering pa frimmande sjukhus och transport hem kraver en mi-
nutids organisation, dir felande detaljer kan fa 6desdigra kon-
sekvenser. Var liksom andras [36] erfarenhet dr att transport-
programmet har okat tillgéngligheten for ECMO-behandling
(Figur 2), och de senaste tre aren har 30 procent av véra pati-
enter transporterats under pdgdende ECMO-behandling.

God langtidsprognos

Patienter som dverlever ECMO-behandling har god 14ngtids-
prognos. Flera undersdkningar har visat att frekvensen han-
dikapp hos overlevande neonatala ECMO-behandlade pati-
enter ligger runt 15 procent [37-39], vilket inte &r hogre &n
hos andra nyfoédda som respiratorvardats for lungfunktions-
storningar. Patienter som ingick i den tidigare citerade brit-
tiska randomiserade multicenterstudien [20] underséktes vid
savil 1 [40] som 4 [41] ars alder. Frekvensen handikapp var
inte hogre i ECMO-gruppen én i kontrollgruppen vid nagot
av tillfillena. I en kohortstudie undersoktes 103 neonatalt
ECMO-behandlade vid 5 ars alder [38]. Betydande handi-
kapp forelag hos 17 procent, vilket ansags vara jamforbart
med andra neonatala riskgrupper. Dock ansags ECMO-bar-
nen ha storre risk for inldrningssvarigheter i skolan &n friska
kontrollbarn. Litteraturen dr mer knapphédndig vad giller
langtidsuppf6ljningar av dldre barn. I sméa material forefaller
dock langtidsprognosen vara utomordentligt god om patien-
ten inte fitt hypoxisk hjérnskada [42].

Léngtidsprognosen efter konventionell behandling av
ARDS hos vuxna dr god, d&ven om nedsatt fysisk forméga och
depressioner dr vanligt [43-45]. Stoll och medarbetare [46]
jamforde langtidsresultat efter sdivil ECMO-behandling som
konventionell behandling av ARDS. Patienterna var inte ran-
domiserade, sa ECMO-gruppen representerade patienter med
mer allvarlig lungsjukdom. ECMO-gruppen hade nagot saim-
re fysisk arbetsformaga efter 16 manader. Den mentala hél-
san beddmdes vara lika. 64 procent av patienterna i ECMO-
gruppen var tillbaka i fullt arbete jamfort med samtliga i den
konventionellt behandlade gruppen. Efterkontroll av egna
vuxna patienter visar att livskvaliteten dr hdg men att det f6-
religger en inte obetydlig morbiditet under lang tid efter av-
slutad ECMO-behandling. Samtliga patienter dr dock tillba-
ka i samma eller snarlik sysselséttning 12—18 ménader post
ECMO.

['Konklusion

Sammanfattningsvis kan sdgas att patienter med en akut re-
versibel lungfunktionsstorning av sddan grad att mortalitets-
risken med konventionell behandling dr mycket hog ofta kan
rdddas med ECMO-behandling. Langtidsprognosen och livs-
kvaliteten efter behandlingen &r i de flesta fall mycket god.
Patienter som beddms som icke-transportabla med konven-
tionella metoder kan kanyleras pa remitterande sjukhus och
transporteras under pagaende ECMO-behandling.

%
Potentiella bindningar eller javsforhdllanden: Inga uppgivna.

Referenser

1. Gibbon JH Jr. Application of a mechanical heart and lung apparatus
to cardiac surgery. Minn Med 1954;37:171-85.

5. Hill JD, O’Brien TG, Murray JJ, Dontigny L, Bramson ML, Osborn
JJ, et al. Extracorporeal oxygenation for acute post-traumatic respi-
ratory failure (shock-lung syndrome): Use of the Bramson Mem-
brane Lung. N Engl ] Med 1972;286:629-34.

9. Bartlett RH, Gazzaniga AB, Jefferies MR, Huxtable RF, Haiduc NJ,
Fong SW. Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) cardio-
pulmonary support in infancy. Trans Am Soc Artif Intern Organs
1976;22:80-93.

11. Finer NN. Neonatal selection criteria for ECMO. In: Zwischen-

Lakartidningen [JNr 14 12004 [Volym 101



18.

19.

20.

30.

38.

41.

46.

berger JB, Steinhorn RH, Bartlett RH, editors. ECMO — extracor-
poreal cardiopulmonary support in critical care. Ann Arbor: Extra-
corporeal Life Support Organization; 2000. p. 357-62.

Pinhu L, Whitehead T, Evans T, Griffiths M. Ventilator-associated
lung injury. Lancet 2003;361:332-40.

ARDS-network. Ventilation with lower tidal volumes as compared
with traditional tidal volumes for acute lung injury and the acute re-
spiratory distress syndrome. N Engl J Med 2000;342:1301-7.

UK collaborative randomised trial of neonatal extracorporeal mem-
brane oxygenation. UK Collaborative ECMO Trial Group. Lancet
1996;348:75-82.

Lidegran M, Palmér K, Jorulf H, Lindén V. CT in the evaluation of
patients on ECMO due to acute respiratory failure. Pediatr Radiol
2002;32:567-74.

. Bartlett RH, Roloff DW, Custer JR, Younger JG, Hirschl RB.

Extracorporeal life support: the University of Michigan experience.
JAMA 2000;283:904-8.

Glass P, Wagner A, Papero P, Rajasingham S, Civetello L, Kjaer M,
et al. Neurodevelopmental status at age five years of neonates treat-
ed with extracorporeal membrane oxygenation. J Pediatr 1995;127:
447-57.

Bennett CC, Johnson A, Field DJ, Elbourne D. UK collaborative
randomised trial of neonatal extracorporeal membrane oxygenation:
follow-up to age 4 years. Lancet 2001;357:1094-6.

Stoll C, Haller M, Briegel J, Meier M, Manert W, Hummel T, et al.
[Health-related quality of life. Long-term survival in patients with
ARDS following extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)].
[German]. Anaesthesist 1998;47(1):24-9.

1 Lakartidningens elektroniska arkiv
http://ltarkiv.lakartidningen.se
ar artikeln kompletterad med fullstindig referenslista.

= artikeln ar referentgranskad

Lakartidningen [JNr 14 12004 [Volym 101

SUMMARY

ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) involves long
term treatment in a modified heart lung machine. It is used in the
treatment of patients with extremely severe, acute respiratory
distressin order to provide gas exchange through an extracorporeal
artificial oxygenator. From 1987 until March 2003, 200 patients
have been treated in this center. 104 were neonates, 50 older chil-
dren and 46 adults. M econium aspiration syndrome and congenital
diaphragmatic hernia were the most common diagnoses among
neonates, whereas pneumonia was the most frequent in older chil-
drenand adults. Intotal 140 patients (70 per cent) survived until dis-
chargeor referral. Thesurvival rate was higher among neonates (80
per cent) than older children (54 per cent) and adults (65 per cent).
ECMO has been concluded to belife saving in selected cases of ex-
tremely severe acute respiratory failure.
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