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Streszczenie

Techniki pozaustrojowego wspomagania wymiany gazowej umożliwiają ratowanie życia chorych z ciężkimi 
uszkodzeniami układu oddechowego. ECMO jest nie tylko techniką ratunkową w ciężkiej hipoksemii, ale coraz 
częściej jest postrzegane jako skuteczna metoda umożliwiająca prowadzenie wentylacji bezpiecznej dla płuc w 
zespole ARDS. Pozaustrojowa eliminacja CO2 - ECCO2R - pozwala na mniej agresywną wentylację mechaniczną 
w ARDS a u chorych z zaostrzeniami POChP umożliwia często uniknięcie inwazyjnej wentylacji mechanicznej 
w razie niepowodzenia wentylacji nieinwazyjnej. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 337-342.
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Abstract

Extracorporeal gas exchange techniques are life-saving in severe respiratory failure. ECMO is not merely a 
rescue treatment in profound hypoxemia but is also believed to be an effective means to enable lung-protective 
ventilation in ARDS. Extracorporeal CO2 removal - ECCO2R - allows for less aggressive mechanical ventilation 
in ARDS and often precludes intubation in case of failure of non-invasive ventilation in COPD exacerbations.  
Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 337-342.
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Wstęp
Techniki pozaustrojowe pojawiły się w intensyw-

nej terapii w latach 70. XX wieku w postaci hemodia-
liz – początkowo tętniczo-żylnych, w  późniejszym 
okresie głównie żylno-żylnych. Pod koniec lat 70. 
zaczęto również podejmować próby wykorzystania 
płucoserca stosowanego podczas operacji kardiochi-
rurgicznych w  celu pozaustrojowego wspomagania 
wymiany gazowej u  chorych w  intensywnej terapii. 
Początkowo metody te były bardzo proste, wykorzy-
stujące natlenianie krwi poprzez bezpośredni kontakt 
z powietrzem. Metody te cechowała mała efektywność, 

bardzo znaczna objętość wypełnienia układu oraz 
skłonność do silnego aktywowania układu krzepnię-
cia i odpowiedzi zapalnej (mała biokompatybilność). 
Dopiero skonstruowanie przez Theodora Kolobowa 
oksygenatora membranowego umożliwiło poprawę 
skuteczności wymiany gazowej przy lepszej biokompa-
tybilności [1]. Pozaustrojową wymianę gazową począt-
kowo stosowano u noworodków – przede wszystkim 
w  leczeniu niewydolności oddechowej związanej 
z zespołem aspiracji smółki oraz w podtrzymywaniu do 
czasu zabiegu naprawczego we wrodzonej przepuklinie 
przeponowej [2]. 
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Wyniki leczenia ciężkich postaci zespołu ARDS 
u dorosłych z zastosowaniem ECMO były początkowo 
bardzo złe. W  pierwszych badaniach przeprowa-
dzonych pod koniec lat 70. XX wieku śmiertelność 
sięgała 90%, podobnie jak wśród chorych leczonych 
konwencjonalnie [3]. 

Postęp techniczny

Niekorzystne wyniki leczenia z  zastosowaniem 
ECMO w pierwszych badaniach spowodowały znaczne 
ograniczenie zainteresowania tą metodą na kolejnych 
kilkanaście lat. ECMO pozostało metodą leczenia 
noworodków oraz pojedynczych przypadków bardzo 
ciężkiej niewydolności oddechowej w kilku ośrodkach 
na świecie. 

Pomimo rzadkiego stosowania trwał stały postęp 
technologiczny. Napęd w układzie zmienił się z pomp 
rolkowych na odśrodkowe i osiowe, opracowano nowe 
generacje powłok powierzchni układu charaktery-
zujących się znacznie większą biokompatybilnością. 
Rozwój kaniul naczyniowych umożliwił częstsze 
korzystanie z  dostępów obwodowych zakładanych 
techniką Seldingera.

Początek nowej ery: badanie CESAR 
i pandemia grypy A/H1N1

W roku 2009 opublikowano w  Lancet wyniki 
badania z randomizacją o akronimie CESAR. W bada-
niu tym, obejmującym 180 dorosłych, randomizowano 
chorych do leczenia konwencjonalnego lub ECMO [4]. 
Ponieważ protokół nie zezwalał na transport pacjen-
tów podłączonych do ECMO między szpitalami, do 
ECMO podłączono ostatecznie 68 osób, a 12 chorych 
wylosowanych do grupy ECMO (25%) było leczonych 
konwencjonalnie. W analizie końcowej badanych tych 
rozpatrywano łącznie z leczonymi za pomocą ECMO 
(analiza w  grupach zgodnie z  zaplanowanym lecze-
niem; ITT – Intent-To-Treat). Zastosowanie ECMO nie 
wiązało się z  istotnym zmniejszeniem śmiertelności 
(choć zaobserwowano nieznamienny trend), jednak 
w  grupie ECMO stwierdzono znamiennie większą 
szansę przeżycia 6 miesięcy bez niesprawności (łączny 
punkt końcowy) w porównaniu z leczeniem konwen-
cjonalnym (63% vs. 47%; ryzyko względne 0,69; 95% 
przedział ufności 0,05-0,97). Zaobserwowano również, 
że skierowanie pacjenta do ośrodka ECMO wiąże 
się z  istotną poprawą wyników leczenia, nawet jeśli 

zastosowano terapię konwencjonalną. Pomimo braku 
ewidentnej poprawy przeżywalności, badanie CESAR 
wykazało korzyść ze stosowania ECMO w najcięższych 
postaciach ARDS (Murray score > 3 lub pH < 7,2). 

Z publikacją wyników badania CESAR zbiegła 
się w  czasie pandemia grypy wywołanej wirusem 
o serotypie A/H1N1. Choroba ta w pierwszej kolejno-
ści dotknęła półkulę północną, lecz z uwagi na koniec 
sezonu grypowego (późna wiosna 2009) nie spowodo-
wała większych problemów. Na półkuli południowej 
epidemia uderzyła już z pełną siłą powodując w niektó-
rych przypadkach gwałtownie postępującą niewydol-
ność oddechową. Zakażenie często dotyczyło młodych 
ludzi, kobiet w ciąży i osób otyłych. W Australii i Nowej 
Zelandii liczba chorych z niewydolnością oddechową 
była tak duża, że wystąpiły niedobory stanowisk inten-
sywnej terapii. W  wielu przypadkach obserwowano 
ciężką, zagrażającą życiu hipoksemię, a 1/3 chorych 
wymagała zastosowania ECMO. Doświadczenia te 
opisano w badaniu ANZECMO – wśród 68 chorych 
leczonych z  zastosowaniem ECMO obserwowana 
śmiertelność w okresie badania wyniosła 21% [5].

Późniejsze analizy chorych na grypę A/H1N1 
leczonych w  Europie potwierdziły korzyść wynika-
jącą z kierowania pacjentów do wyspecjalizowanych 
ośrodków ECMO (ośrodków leczenia niewydolności 
oddechowej), nawet jeśli ostatecznie stosowano wyłącz-
nie leczenie konwencjonalne [6].

W ostatnich latach stosowanie ECMO w leczeniu 
niewydolności oddechowej stało się domeną dużych, 
wysokospecjalistycznych oddziałów intensywnej terapii 
zapewniających nie tylko dostęp do technik pozaustrojo-
wych, ale również możliwość wieloprofilowego leczenia 
pacjenta w stanie krytycznym z ciężką patologią płucną. 

ECMO – podstawy techniczne

Konstrukcja układu ECMO jest analogiczna do 
pozostałych technik krążenia pozaustrojowego. Składa 
się on z zestawu drenów łączących kaniule naczyniowe, 
pompę i oksygenator. Z punktu widzenia hemodyna-
micznego układ ECMO składa się z części o ujemnych 
(przed pompą) oraz dodatnich ciśnieniach (za pompą). 
Manipulacje w części podciśnieniowej wiążą się z ryzy-
kiem zapowietrzenia układu, natomiast po stronie ciśnień 
dodatnich z niebezpieczeństwem wycieku krwi. Pobór 
krwi do układu zawsze pochodzi z układu żylnego (żyły 
główne, prawy przedsionek), natomiast w zależności od 
potrzeb utlenowaną krew oddaje się do żyły lub tętnicy.
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W ECMO VV (żylno-żylnym, „oddechowym”) 
krew pobraną z żył centralnych, po natlenieniu i usu-
nięciu dwutlenku węgla, oddaje się do żyły głównej. 
Taka konfiguracja jest obojętna dla układu krążenia, 
zapewniając wyłącznie wsparcie wymiany gazowej. 
Opisywano różne konfiguracje kaniulacji, najczęściej 
stosuje się jednak 2 techniki: udowo-szyjną i udowo-
-udową. W wersji udowo-szyjnej kaniulę pobierającą 
wprowadza się przez żyłę udową wspólną tak, by koń-
cówka znajdowała się tuż poniżej prawego przedsionka, 
natomiast kaniulę oddającą wprowadza się do żyły 
szyjnej wewnętrznej z końcówką powyżej przedsionka. 
W  wersji udowo-udowej kaniula pobierająca wpro-
wadzana jest podobnie jak opisano powyżej (czasem 
z końcówką w przedsionku), natomiast oddająca, krótsza 
kaniula znajduje się w żyle udowej po przeciwnej stronie. 
Istnieje również możliwość stosowania pojedynczej 
kaniuli o dwóch kanałach. Wówczas kaniulę wprowadza 
się przez żyłę szyjną tak, by port oddający znajdował 
się naprzeciwko zastawki trójdzielnej a 2 porty kanału 
pobierającego powyżej i poniżej przedsionka. Kaniula 
taka zapewnia optymalną wymianę gazową bez mie-
szania krwi oddawanej pobieraną (recyrkulacji). Wadę 
stanowi natomiast ograniczony przepływ, gdyż poje-
dyncza kaniula charakteryzuje się znacznym oporem 
hydrodynamicznym (szczególnie w kanale oddającym). 

Efektywność dostarczania tlenu w ECMO zależy 
od przepływu krwi w układzie, a ostateczna saturacja 
krwi tętniczej będzie wynikiem proporcji między prze-
pływem w układzie a rzutem serca. Pełne zastąpienie 
oksygenacji w płucach wymaga stosowania przepły-
wów porównywalnych z rzutem serca. Eliminacja CO2 
jest znacznie skuteczniejsza i usunięcie całkowitej ilości 
CO2 produkowanego przez organizm (średnio 200 
mL/min) wymaga stosowania przepływów rzędu 20% 
rzutu serca (średnio 1L/min). Intensywność eliminacji 
CO2 zależy od prędkości przepływu gazu płuczącego 
(sweep gas) przez oksygenator – stanowiącej swoisty 
ekwiwalent wentylacji minutowej.

ECMO VA (żylno-tętnicze, „krążeniowe”) umoż-
liwia wspomaganie zarówno wymiany gazowej, jak 
i  układu krążenia. Pobór krwi zapewnia kaniula 
umieszczona zazwyczaj w żyle głównej dolnej, a odda-
nie odbywa się przez kaniulę w  tętnicy. Najczęściej 
ECMO obwodowe prowadzi się z  kaniulacją tętnicy 
udowej. Analogicznie jak w ECMO VV dostarczanie 
tlenu zależy również od przepływu krwi w układzie, 
jednak w przypadku ECMO VA przepływ krwi w ukła-
dzie reguluje ciśnienie średnie i perfuzję narządową. 

Jednocześnie napływ z  ECMO stanowi obciążenie 
następcze dla serca i dobranie odpowiedniego prze-
pływu zapewniającego z  jednej strony przepływ 
przez tkanki, a z drugiej dający szansę na opróżnianie 
lewej komory stanowi istotny problem. W  niektó-
rych przypadkach niezbędne jest odbarczenie lewej 
komory metodami kardiochirurgicznymi, kardiologii 
inwazyjnej lub poprzez zastosowanie kontrapulsacji 
wewnątrzaortalnej. Kaniulacja obwodowa może pro-
wadzić do niedokrwienia dystalnej części kończyny 
i często niezbędne jest założenie do tętnicy udowej (lub 
powierzchownej uda) dodatkowej kaniuli reperfuzyjnej 
w kierunku przeciwnym do kaniuli oddającej z ECMO. 
Założenie ECMO VA u  chorego z  ciężką niewydol-
nością oddechową i zachowanym rzutem serca może 
prowadzić do rozwoju „zespołu Arlekina”, czyli różnicy 
w  utlnowaniu krwi docierającej do górnej i  dolnej 
połowy ciała. Górna część ciała otrzymuje słabo utle-
nowaną krew tłoczoną przez serce, zaś dolna dobrze 
utlenowaną krew z ECMO. Granica zależy od proporcji 
rzutu serca i napływu z ECMO. Rozwiązanie stanowi 
zmiana kaniulacji polegająca na przełożeniu kaniuli 
oddającej bliżej serca (np. do tętnicy podobojczykowej 
prawej), kaniulację centralną (przez torakotomię) lub 
dołożenie dodatkowej kaniuli oddającej do układu 
żylnego (ECMO VAV – żylno-tętniczo-żylne)

Powikłania ECMO

Większość powikłań ECMO wynika z konieczno-
ści kaniulacji dużych naczyń oraz stosowania leczenia 
przeciwzakrzepowego. Jednym z  najpoważniejszych 
i najczęstszych powikłań są incydenty neurologiczne 
opisywane w  7,1% procedur ECMO VV [7] i  15,1% 
ECMO VA [8]. Wystąpienie takiego powikłania było 
związane ze śmiertelnością zwiększoną do 75,8% 
w porównaniu do 37,8% bez powikłań w ECMO VV 
i 89% vs. 57% w ECMO VA. Aktualnie trwają inten-
sywne prace nad ustaleniem optymalnego sposobu 
leczenia przeciwzakrzepowego w nadziei na zmniej-
szenie ryzyka incydentów neurologicznych. 

Wskazania do ECMO

Rozważając kwalifikację chorego do ECMO należy 
pamiętać, że metoda ta per se nie stanowi leczenia, 
a  jedynie zapewnia czas niezbędny do wyleczenia. 
Dlatego należy dokładnie rozważyć proporcję korzyści 
i ryzyka.
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ECMO VV

Aktualnie w  Polsce obowiązują w y tyczne 
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i  Intensywnej 
Terapii określające kryteria kwalifikacji do ECMO 
[9]. Wytyczne te są zgodne z  ogólnymi zaleceniami 
ELSO (Extracorporeal Life Support Organisation). 
Wskazania te obejmują niewydolność oddechową 
z hipoksemią lub hiperkapnią i dużym ryzykiem zgonu. 
ECMO jest wskazane w  niewydolności oddechowej 
z ryzykiem zgonu przekraczającym 80% i rozważenie 
ECMO przy ryzyku zgonu > 50% (tabela I).

Tabela I. 	 Obowiązujące w Polsce wskazania 
i przeciwwskazania do zastosowania 
ECMO w niewydolności oddechowej 

Table I. 	 Indications and contraindications 
applicable in Poland for the use of ECMO 
in respiratory failure

Wskaza-
nia do 
ECMO

Kryterium podstawowe:
•	 PaO2/FiO2 < 80 mmHg  

przy PEEP ≥ 10 cmH2O 
pomimo optymalnej terapii przez co 
najmniej 2 godz. 

Kryteria dodatkowe:
•	 pH < 7,2;  paCO2 > 80 mmHg
•	 Podatność statyczna < 0,5 ml/kg/cm 

H2O
•	 PIP > 40 cm H2O przy TV ≤ 6 ml/kg
•	 Indeks utlenowania OI > 60 przez 

30 min lub >35 przez 6 godz. [OI = 
(MAP x FIO2 x 100)/PaO2] MAP – 
średnie ciśnienie w drogach 
oddechowych 

•	 W RTG kl. piersiowej rozległe zacie-
nienia w co najmniej 2 kwadrantach

Lub alternatywnie
•	 skala Murraya (LIS) > 3,0

Przeciw-
wskaza-
nia do 
ECMO

•	 Ciężka choroba układowa 
•	 Znacznego stopnia immunosupresja
•	 Krwawienie wewnątrzczaszkowe 

i inne przeciwwskazania do hepary-
nizacji 

•	 Poprzedzające leczenie respirato-
rem przez > 7-10 dób, szczególnie 
jeśli niemożliwe było spełnienie kry-
teriów lung protective strategy 

•	 Nieodwracalność procesu chorobo-
wego płuc lub innego narządu 

•	 Brak zgody pacjenta 
•	 Wiek > 65 lat

Według [9]

Wskazania do ECMO VA

ECMO VA stosuje się w niewydolności krążenia 
lub niewydolności oddechowej z  towarzyszącą nie-

wydolnością krążenia. W przeciwieństwie do ECMO 
VV nie ma jednoznacznych kryteriów zastosowania 
ECMO VA i  kluczową rolę odgrywa doświadczenie 
poszczególnych ośrodków. ECMO VA jest obarczone 
istotnie większą śmiertelnością – przede wszystkim 
w  związku z  większą ciężkością stanu wyjściowego. 
Głównym wskazaniem pozostaje wstrząs kardiogenny 
wymagający krótkoterminowego wspomagania 
mechanicznego, stąd metodę tę stosuje się w ośrodkach 
kardiochirurgicznych.

Częstość zastosowania ECMO VA na świecie 
znacznie się zwiększyła po opublikowaniu wyników 
badania IABP-SHOCK II, w którym wykazano brak 
korzyści w postaci redukcji śmiertelności w wyniku 
zastosowania kontrapulsacji wewnątrzaortalnej we 
wstrząsie kardiogennym w przebiegu zawału serca [10]. 
W krajach o rozwiniętym systemie ECMO VA włącza 
się w pracowni hemodynamiki. Ostatnie doniesienia 
wskazują, że dla pacjenta z wstrząsem kardiogennym 
w przebiegu zawału korzystniejsze jest zastosowanie 
ECMO VA jeszcze przed podjęciem próby udrożnienia 
naczynia wieńcowego.

W ostatnich latach rozpowszechnia się zastoso-
wanie ECMO VA w resuscytacji pacjentów z opornym 
zatrzymaniem krążenia. Wykazano poprawę wyników 
dzięki rozszerzeniu resuscytacji o ECMO w przypadku 
zatrzymania krążenia w szpitalu [11] i poza szpitalem [12].

W Polsce z powodzeniem uruchomiono system lecze-
nia głębokiej hipotermii z zastosowaniem ECMO [13].

Pozaustrojowa eliminacja CO2 (ECCO2R 
– Extracorporeal CO2 Removal)

W przeciwieństwie do oksygenacji pozaustrojowej, 
wymagającej znacznych przepływów krwi porówny-
walnych do rzutu serca (do 5-6 L/min), do usunięcia 
CO2 produkowanego przez ustrój wystarczają znacznie 
mniejsze przepływy. Pełna eliminacja CO2 jest możliwa 
przy przepływie krwi przez układ krążenia pozaustro-
jowego około 1 L/min. Układ ECCO2R może mieć 
znacznie mniejszą objętość i powierzchnię tworzywa 
sztucznego, zaś jako dostęp naczyniowy można wyko-
rzystać pojedyncze kaniule dwukanałowe o średnicy 
niewiele większej niż cewniki do hemodializy. 

ECCO2R w ARDS
Usuwanie CO2 produkowanego przez organizm 

z  zastosowaniem technik pozaustrojowych może 
mieć potencjalnie duże zalety, głównie dzięki możli-
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wości zmniejszenia objętości oddechowej (TV – Tidal 
Volume). Redukcja ciśnienia napędowego niezbędnego 
do podania TV w  trakcie wentylacji mechanicznej 
sprzyja poprawie bezpieczeństwa wentylacji nosząc 
nazwę wentylacji ultraprotekcyjnej. Pierwsze próby 
zastosowania ECCO2R w celu zmniejszenia agresyw-
ności wentylacji mechanicznej podjęto już pod koniec 
lat 70. ubiegłego wieku [14].

Przeprowadzone dotychczas badania wskazują, 
że redukcja objętości oddechowej poniżej zalecanych 
6 ml/kg należnej masy ciała jest uzasadnione u chorych 
z ciężkim ARDS [15]. Zastosowanie ECCO2R w celu 
redukcji TV u chorych z ciężkim ARDS jest możliwe 
i skraca czas wentylacji minutowej [16]. W ostatnich 
latach badano techniki oparte na znacznie mniejszych 
przepływach krwi – rzędu 450-500 ml/min. Ich zasto-
sowanie umożliwia redukcję TV do 4 ml/kg należnej 
masy ciała oraz ciśnienia napędowego z 14 cmH2O do 
12 cmH2O [17]. W przeciwieństwie do ECMO techniki 
ECCO2R nie ratują życia w ciężkiej hipoksemii, a do tej 
pory brak danych dotyczących redukcji śmiertelności 
lub poprawy długoterminowej jakości życia u pacjen-
tów z ARDS leczonych z ich zastosowaniem. Uzyskanie 
pozytywnych danych klinicznych jest warunkiem 
szerszego zastosowania tych technik oraz objęcia ich 
refundacją przez płatnika. 

ECCO2R w zaostrzeniach POChP
Zaawansowana przewlekła obturacyjna choroba 

płuc cechuje się występowaniem zaostrzeń, które 
wymagają niekiedy zastosowania mechanicznej wen-
tylacji płuc. Leczenie mechanicznie wentylowanych 
pacjentów z  POChP jest często bardzo długotrwałe 
i związane z licznymi powikłaniami, przede wszystkim 
w postaci wtórnych zakażeń. Czas leczenia, komfort 
pacjenta i  liczba powikłań są wyraźnie mniejsze, 
jeśli uda się ograniczyć do wentylacji nieinwazyjnej 
(NIV). Stąd koncepcja zastosowania ECCO2R w razie 
wystąpienie ryzyka niepowodzenia NIV w celu unik-
nięcia wentylacji inwazyjnej. Wyniki szeregu badań, 
obejmujących jak dotąd nieliczne populacje (serie 
przypadków) wskazują na skuteczność takiego postę-
powania. Zastosowanie ECCO2R w połączeniu z NIV 
zaostrzeniach POChP umożliwia znaczącą redukcję 
czasu i kosztów hospitalizacji w porównaniu z wenty-
lacją inwazyjną [18]. Z drugiej strony istotne ryzyko 
poważnych powikłań związanych z kaniulacją naczyń 

i  koniecznością leczenia przeciwzakrzepowego nie 
pozwala na jednoznaczne określenie proporcji korzyści 
i ryzyka w tej grupie pacjentów [19].

Podsumowanie

Techniki krążenia pozaustrojowego służące wspo-
maganiu bądź zastępowaniu wymiany gazowej szybko 
upowszechniają się w intensywnej terapii na świecie. 
Pozaustrojowa oksygenacja jest techniką ratującą 
życie w  ciężkiej hipoksemii i  znajduje zastosowanie 
w  zespole ARDS, zaś pacjenci trafiają głównie do 
oddziałów intensywnej terapii wyspecjalizowanych 
w  leczeniu niewydolności oddechowej. ECMO we 
wspomaganiu krążenia jest wciąż domeną kardiochi-
rurgii, jednak ostatnio coraz częściej występuje w roli 
krótkotrwałego wspomagania krążenia w zawale serca 
i po zatrzymaniu krążenia. Pozaustrojowa eliminacja 
CO2 umożliwia oszczędzającą wentylację płuc w ARDS 
oraz unikanie wentylacji inwazyjnej w zaostrzeniach 
POChP, jednak póki co brak danych potwierdzających 
jednoznaczną korzyść z  takiego postępowania dla 
pacjentów.

W Polsce zakres zastosowania technik pozaustro-
jowego wspomagania wymiany gazowej jest wciąż 
ograniczony problemami z  finansowaniem zarówno 
samych technik, jak i intensywnej terapii w ogóle.
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