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Souhrn

Autofi popisuji pfipad téhotné pacientky, ktera byla hospitalizovana ve 22. tydnu téhotenstvi s tézkym ARDS
na podkladé plicni infekce virem H1N1. Konvenéni 1é€ba byla netic¢inna a agresivni ventilace vedla navic
k barotraumatu, proto byla nemocna pfipojena na venovenézni mimotélni membranovou oxygenaci (Extra-
corporeal Membrane Oxygenation — ECMO). Pacientka 30 hodin po pfipojeni na ECMO spontanné porodi-
la. Porod, kromé prechodného vysazeni heparinu, nevyzadoval jinou zménu ve strategii vedeni ECMO.
V diskusi autofi komentuji specifika ECMO lécby u téhotnych pacientek a zminuji také pfinos pouziti kom-
plexni ultrazvukové diagnostiky.
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Abstract

Spontaneous delivery during ECMO for HIN1 pneumonia-related ARDS - case report

Authors present a case report of a woman in the 24th week of pregnancy who acquired intractable swine in-
fluenza-related ARDS. Failing conventional ICU therapy including aggressive mechanical ventilation, she
was transferred to an ECMO centre where veno-venous (VV) ECMO provided oxygenation and ventilation
together with the sanation of the lung injury and barotrauma. Thirty hours post commencing the VV-ECMO
she spontaneously delivered. Besides a temporary cessation of the heparin infusion the delivery did not re-
quire special measures or changes to the ECMO therapy. The authors discuss the peri-partum issues in
pregnant women suffering from severe respiratory failure on VV-ECMO. Complex ultrasound monitoring is

highly recommended.
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Uvod

Randomizovana klinicka studie CESAR publikova-
na v roce 2009 [1] a zkuSenosti z rliznych pracovist
na celém svété s nedavno probéhlou pandemii infek-
ce virem H1N1 [2] ozivily diskusi 0 uloze mimotélni
membranové oxygenace (Extracorporeal Membrane
Oxygenation — ECMO) v [é¢bé téZkého syndromu de-
chové tisné dospélych (ARDS). V australské studii,
prezentujici soubor 68 pacientl s respiraénim selha-
nim pfi infekci HIN1 1é¢enych touto metodou [2], byl
median véku 34 rokud (26-43), 6 z nich byly téhotné
zeny (9 %) a 4 zeny v Sestinedéli (6 %). Autofi dalSich
praci zaméfenych na téhotné pacientky s HI1N1 infek-
ci také uvadéji vyznamné zvysSenou ¢etnost zavaz-
nych komplikaci u této skupiny nemocnych [3-6].
V nasi kazuistice popisujeme pfipad téhotné pacient-
ky, u které selhala konvenéni ventilaéni strategie 1é¢-
by ARDS a nasledné byla pfedana do naSeho ECMO

centra. BEhem mimotéini oxygenace spontanné pred-
Casné porodila na jednotce intenzivni péce.

Kazuistika

Zena (26 let) bez anamnézy chronického onemoc-
néni byla ve 22. tydnu gravidity pfijata s oboustrannou
pneumonii a globalni respiraéni insuficienci na resus-
citaéni oddéleni spadové nemocnice. Byla zaintubo-
vana a pfipojena na umeélou plicni ventilaci (UPV)
s agresivnim rezimem. V bronchoalveolarni lavazi a ve
vytéru nosohltanu byl zachycen virus influenza
A subtyp H1N1, a proto byla zahajena cilena antiviro-
ticka lé¢ba oseltamivirem a zanamivirem. Pfi vyméné
centralni zilni kanyly doSlo k iatrogennimu pneumoto-
raxu (PNO), ktery vyzadoval drenaz. Nemocna byla
tracheostomovana a pro suspekini bakterialni super-
infekci ji byla cilené nasazena antibiotika (piperacilin
s tazobaktamem a vankomycin). Komplexni 1é¢ba
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Obr. 1a, b. Obraz B linii levé plice ventralné (Sipky) — konzistentni se zmnozenim plicni vody ve smyslu plicniho intersticialniho

syndromu

Vlevo phased array sonda, vpravo linearni sonda a definitivni vylou¢eni ventralniho pneumotoraxu, B linie jsou patrné i pfi malé

hloubce zobrazeni.

s opakovanou pronaéni polohou nevedla ke zlepseni,
a proto byla nemocna po 16 dnech UPV pfelozena na
nase pracovisté k ECMO.

Pfi pfijmu byla hluboce sedovana, febrilni —
39,3 °C, opocena, s hyperkinetickou cirkulaci (sinuso-
vy rytmus 140/min, tlak 145/100 mm Hg), bez farma-
kologické podpory obéhu. Rezim UPV: Bilevel
22/14 cm H,0, Vt 127-400 ml, MV 13,5 1. min-1, FiO,
0,8. Saturace na pulznim oxymetru (SpO,) se pohy-
bovala v rozmezi 85-92 % a parciélni tlak oxidu uhli-
¢itého (PaCO,) v arterialni krvi byl 76 mm Hg, parci-
alni tlak kysliku (PaO,) v arteridlni krvi byl 65 mm Hg,
pH 7,37, BE 15,9 mmol . I'1, laktat 1,3 mmol . I-1. Mur-
ray skére méla 3,75, SOFA 11, APACHE Il 37 a jeji
predikovana mortalita byla 87%. Pfijmovy skiagram
hrudniku ukazal difuzni oboustranné nehomogenni in-
filtrace plicniho parenchymu. Vzdusné byly zachovany
pouze vrcholy plic.

Po konsenzualnim rozhodnuti nemocni¢niho
ECMO tymu (kardiolog, kardiochirurg, anestezio-
log/intenzivista, perfuzionista) byla nemocna kratce po
pfijeti napojena na venoven6zni ECMO. Drenézni ka-
nyla 24 F cestou v. femoralis i navratova kanyla 20 F
(obé Duraflo Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA)
cestou v. jugularis interna vpravo byly zavedeny per-
kutanné a spojeny s oxygenatorem Maquet PLS
vV uzavieny systém pohanény centrifugalnim ¢erpad-
lem Maquet Rotaflow RF32 (Maquet Cardiopulmona-
ry AG, Hirrlingen, Germany). Mista punkce, umisténi
zavadécl i polohy koncl kanyl byly ovéfeny sonogra-
ficky, respektive echokardiograficky (konec drenazni
kanyly pfi vyusténi dolni duté zily do pravé siné
a konec pfritokové kanyly v horni duté zile). Pritok kr-
ve byl nastaven na 5-6 | . min-! a nemocna byla anti-
koagulovana kontinualni infuzi nefrakcionovaného he-
parinu v takové davce, aby bylo dosazeno hodnoty ak-
tivovaného €asu srazeni (ACT) 160-180 s, respektive
aktivovaného parcialniho trombinového ¢asu (APTT)
60 s. Po zahajeni podpory doslo k okamzitému zlep-
Seni oxygenacnich i obéhovych parametr(, coz umoz-

nilo zasadni snizeni agresivity ventilaéniho rezimu.
Nemocna spontanné ventilovala frekvenci 10-14 de-
chi/min na tlakové podpofe 12 H,O s PEEP 10 cm
H,O a FiO, 0,4.Vrcholové tlaky v dychacich cestach
dosahovaly hodnot do 24 cm H,O, Vt 300-350 ml
a SpO, 94-96 %. Transezofagealni echokardiografic-
ké vySetieni (TEE) prokazalo normalni funkci levé ko-
mory, dilataci pravé komory a lehkou plicni hyperten-
zi se systolickym tlakem 45-50 mm Hg. Podle hrudni-
ho ultrazvukového (USG) vySetfeni byl vedle plicniho
intersticialniho syndromu (obr. 1) pfitomen i ventralni
pneumotorax vpravo a nevyznamny druhostranny flui-
dotorax (cca 300—400 ml). Pneumotorax byl drenovan,
nicméné opakovanym USG byl intermitentné deteko-
van, coz potvrdilo CT plic (obr. 2), a regredoval defini-
tivné az po aplikaci podtlaku 30 cm H,O a zlepSeni
compliance plice. Fluidotorax jsme monitorovali USG
a punktovali na ECMO az 6. den po pfijmu, kdyz do-
sahl vyznamného mnozstvi (1000 ml).

Obr. 2. CT plic — extenzivni parenchymové konsolidace
s negativnim bronchogramem a ventralnim pneumotoraxem vpra-
vo (bila Sipka)

Pneumotorax pretrvaval i pfes spravnou polohu hrudniho drénu.
Je patrny také hrudni vypotek vlevo pred drenazi (tmava Sipka).
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Gynekolog podle klinického a USG vySetieni kon-
statoval, Zze v déloze se nachazi zivy plod v labilni po-
loze s pravidelnou srde¢ni akci. Placenta byla na pfed-
ni délozni sténé bez znamek odlucovani a mnozstvi
plodové vody bylo pfiméfené. Monitorovani délozni
¢innosti a ozev plodu nebylo pro ¢asnou fazi gravidity
indikovano. Néasledujici den po pfijeti na nase oddéle-
ni a 30 hodin po pfipojeni na ECMO doslo ke spontan-
nimu pfed€asnému porodu (SPP), na ktery byl oSetfu-
jici personal upozornén zvySenym neklidem nemoc-
né. Soucasné byly pfitomné nespecifické znamky za-
nétu — febrilie a tachykardie. Porozené, extrémné ne-
zralé dévce bylo hypotonické, bez cyandzy, bradykar-
dické (cca 60—70/min) a dychalo lapavé. Vazilo 635 g,
méfilo 32 cm a obvod hlavicky byl 21 cm. Novorozen-
ce jsme odsali z dychacich cest a zahgjili nepfimou
srde¢ni masaz s dychanim z ust do ust, protoze jed-
notka intenzivni péce pro dospélé neni technicky vy-
bavena pro 1é€bu novorozencu. Ve 20. minuté Zivota
byla divka zaintubovana akutné pfivolanymi neonato-
logy, ktefi ji aplikovali surfaktant intratrachealné.

Od chvile, kdy bylo zjisténo, Ze porod probiha, byl
ukoncen heparin. ACT mérfeny tésné po porodu byl
177 s. Po vybaveni plodu byla podana uterotonika ve
standardni davce, 4 jednotky erytrocytarni masy a 3
jednotky zmrazené plazmy. Pacientka byla v priibéhu
porodu i po ném obé&hové stabilni. Bezprostfedné po
porodu u ni doslo k dalSimu zlepSeni oxygenace. SPP
nemél vliv na ¢innost ECMO, ani si nevyzadal zasad-
ni zmény v jeho nastaveni. Kontinualni podavani he-
parinu bylo obnoveno za 3 hodiny, po opakovaném
USG vySetfeni a vylouéeni délozniho krvaceni. V té
dobé klesla hodnota ACT na 160 s.

V dal$im prubéhu byla nemocna denné echokar-
diograficky a ultrasonograficky monitorovana se za-
méfenim na zhodnoceni stavu plic a pleuralnich dutin.
VySetieni Zil odhalilo trombdzu pravé cefalické Zily.
Nozokomialni superinfekce (Pseudomonas, Steno-
trophomonas, Enterobacter, Candida v dychacich
cestach a mo¢i) byla I1é¢ena podle citlivosti (postupné
tigecyklin, sulfametoxazol + trimethoprim, nebulizova-
ny colistin, primothren, fluconazol, amikin, piperacilin
s tazobaktamem). Nemocné podstoupila opakovanou
diagnostickou a terapeutickou bronchoskopii, mj. pro
hemoragickou bronchitidu. Pfi postupném zlepSovani
laboratornich ukazatell i klinického stavu byla po 15
dnech odpojena z ECMO a néasledné po 18 dnech i od
UPV. Tracheostomické kanyla byla odstranéna 22. den
hospitalizace na nasem oddéleni.

Novorozena divka byla 3 hodiny po transportu na
neontologickou jednotku intenzivni péce (NJIP) extu-
bovana a déle ventilovala s podporou CPAP zvySenou
frakci kysliku (FiO, 0,3). Nicméné, pro progresi respi-
racni dysfunkce ji byla aplikovana v 50. hodiné zivota
druha davka surfaktantu a od 5. do 7. dne byla pro vys-
8i frekvenci apnoi opét intubovana a pfipojena na
UPV. Jeji télesny vyvoj byl symetricky a eutroficky —
hodnoty odpovidaly 50. percentilu ve 24. postmenstru-
acnim tydnu. Béhem 7tydenniho pobytu na NJIP byla
IéEba komplikovana krvacenim do GIT. V hornich dy-

chacich cestéch a trachealnim sekretu byl 5. den Zivo-
ta metodou PCR prokazan vir influenza A subtyp
H1N1. Pfedchozi vySetfeni z 1. dne, nasledujici z 2.
tydne zivota, stejné jako vSechny hemokultury byly
PCR negativni. Od 4. tydne az do propusténi z NJIP
divka prospivala a jeji vyvoj byl pfiméfeny extrémni
nezralosti. Nyni, v patém mésici zivota, vazi 4250 g
a jeji vyvoj odpovida veéku. Matka plné zvlada péci
o rodinu a jednou tydné dochazi ambulantné na reha-
bilitaci.

Diskuse

| pfes nedavno publikované slibné vysledky studie
CESAR [1], zGstava zatim ECMO mimo postupy dopo-
rucené v |é¢bé pacientl s nejtézsi formou ARDS [7].
Nedavno probéhla pandemie H1N1 tak jisté pfinasi
dlvody k zamysleni nad racionalnim indikovanim
ECMO u zavazného ARDS zpUsobeného virovou
pneumonitidou, kdy jsou moznosti konvenéni ventila-
ce omezené a kdy mlze byt pouziti této 1écby Zivot
zachranujici. Dobré vysledky Ize oéekavat u pacientq,
u kterych neprekro¢i doba agresivni UPV vice nez 7
dni [1, 2].

Podle dostupnych studii [1, 2] a informaci z registru
The Extracorporeal Life Support Organisation
(www.elso.med.umich.edu) byla prognéza nasi paci-
entky spiSe nepfizniva, jelikoz byla pfemisténa na na-
Se pracovisté pozdé. Indikacni kritéria k ECMO jsou
u téhotnych Zen stejna jako u ostatnich pacientd.
Vzhledem k tomu, ze téhotenstvi je rizikovy faktor za-
vazného pribéhu ARDS vzniklého na podkladé viro-
vé pneumonitidy [2—6], Ize pfedpokladat, Ze v Uvahach
o strategii Ié¢by miizeme v konkrétnich pfipadech ¢as-
téji pocCitat s moznosti pfipojit na ECMO i gravidni zZe-
ny. U nasi nemocné hrala roli pfi rozhodovani
0 zahdjeni podpory jeji negativni anamnéza a také
skute€nost, Ze jiz byla matkou pétileté dcery.

Vzhledem k pouziti heparinem potazenych kompo-
nent okruhu a vysokym pratokdim jsme neméli obavu
z preruSeni systémové heparinizace v peripartalnim
obdobi. Hodnoty ACT neklesly k normé ani po 3 hodi-
nach po preruseni antikoagulace heparinem, nicméné
pravdépodobné diky fyziologické hyperkoagulaci ne-
doslo k masivnimu déloznimu krvaceni. Hemodyna-
micka a oxygenacni situace, rovnéz i stav vnitfniho
prostfedi se vyznamné zlepSily po zahajeni podpory.
Dobrou situaci plodu doloZil i normalni USG nalez. Z(-
stava tedy otazkou, co bylo pfi¢inou spusténi SPP
a zda bylo mozné tuto situaci v€as zachytit.

U nasi pacientky se mohly uplatnit jako mozné pfi-
¢iny SPP: decidualni krvaceni, pfed¢asna fetalni en-
dokrinni aktivita vyvolana stresem, intrauterinni infek-
ce nebo systémovy zanét [8]. Tyto pfiiny mohou exi-
stovat spole€¢né a kulminovat tydny, nez se projevi
SPP [9]. Febrilie a zanétliva reakce jsou velmi silnymi
podnéty ke SPP, zejména u téhotnych s pneumonii pfi
pandemické H1N1 chfipce A, coz je spojeno s vy-
sokou fetalni i neonatalni morbiditou a mortalitou
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[2-6]. Napfiklad v sérii 43 pfipadd H1N1 infekce
u téhotnych Zzen sledovanych mezi kvétnem
a Cervencem v australském staté Victoria, bylo zazna-
menano jedno umrti matky, 2 porody mrtvého plodu
a 1 umrti novorozence [6].

Rutinni kardiotokografii povazujeme za méné vhod-
nou metodu monitorovani pfed 30. tydnem gravidity,
pfedevS§im vzhledem k d¢asté faleSné pozitivité
i negativité zachytu distressu plodu i predikci hrozici-
ho SPP [10]. Subjektivni hodnoceni, bohuzel,
v pfipadé hluboce sedovanych pacientek, vyuzit ne-
Ize. Domnivame se, ze pro zachyceni znamek fetalni-
ho disstresu a pfipadné i nastupujictho SPP
u téhotnych pacientek na ECMO, je pouzitelné kazdo-
denni USG vySetfeni plodu a cervikometrie, popf.
vysSetfeni fetalniho fibronektinu (FFN) z vaginalniho
sekretu. FFN odrazi lokalni zmény porodnich cest
a ma vysokou negativni prediktivni hodnotu SPP —az
95% [11].

Komplexni USG diagnostiku povazujeme obecné
u pacientll na JIP a tim spiSe téch indikovanych
k mimotélni podpofe za velmi pfinosnou. Jednak
umozni nejen bezpecnou punkci, ale i vybér optimal-
nich velikosti kanyl a pfipadné predikci potfeby dalsi-
ho vstupu k zajisténi dostate¢ného pratoku ECMO.
Echokardiograficka kontrola polohy koncti kanyl je du-
lezita pro dosazeni dostate¢ného prdtoku a mini-
malizaci recirkulace, ktera snizuje GU¢innost metody.
Rovnéz je nepochybny vyznam USG kontroly pfi kany-
lacich centralnich Zil u antikoagulovanych pacientl ¢i
pravidelného monitorovani hrudniku pro diagnostiku
vyznamnych fluidotoraxd a pneumotoraxti [12, 13], je-
jichz evakuace, respektive drenaz mlize mit vyznam-
ny vliv jak na hemodynamiku, tak na 1é¢bu ARDS. Ko-
necné zilni USG monitorovani umozni ¢asnou diag-
nézu trombdzy a navede oSetfujici l1ékafe k pro-
hloubeni antikoagulaéni 1é¢by &i pfipadné k zavedeni
kavalniho filtru.

Zaver

Téhotenstvi pfedstavuje nezavisly rizikovy faktor za-
vazného prabéhu ARDS vzniklého na podkladé viro-
vé pneumonitidy [2-5] a vzhledem ke zkuSenostem
z jinych pracovist neni pouziti venovenézniho ECMO
u téhotnych pacientek vyjimecné. OSetfujici tym by
meél byt technicky i personalné pfipraven na monitoro-
vani plodu, uteroplacentarni jednotky a pfipadnou
rychlou progresi SPP. V poslednich tydnech gravidity
Ize v pfipadé porodu na mimotélni podpore jisté oce-
kavat ze strany matky mnohem zavaznéjsi cirkulaéni

i ventilaéni odezvu vyzadujici podstatnéj§i zmény
ve vedeni ECMO, nez tomu bylo u nasi nemocné.
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