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Streszczenie

Pozaustrojowa żylno-żylna oksygenacja krwi (V-V ECMO) jest stosowana w zespole ostrej niewydolności odde-
chowej (ARDS), który jest częstym powikłaniem COVID-19. Technika ta wymaga kaniulacji łożyska żylnego i jest 
stosowana u pacjentów bez niewydolności serca. V-V ECMO składa się z układu kaniul (napływowej i powrotnej), 
oksygenatora, pompy cenryfugalnej oraz systemu detektorów ciśnień i przepływu. Jednocześnie stosowana jest wenty-
lacja mechaniczna, optymalnie z dodatnim ciśnieniem końcowowydechowym (PEEP). Opieka nad chorym leczonym 
tą metodą wymaga szczególnego nazdoru przez odpowiednio przeszkolony zespół medyczny. Możliwe powikłania 
V-V ECMO obejmują: krwawienia z miejsc wkłucia, wykrzepianie, hemolizę, hipoksemię, zatory powietrzne, stany 
zapalne z dysfunkcją śródbłonka oraz nasilenie zaburzeń odporności. V-V ECMO jest skuteczną terapią, znacząco 
zwiększającą szansę na przeżycie. Anestezjologia i Ratownictwo 2021; 15: 180-188. doi:10.53139/AIR.20211519

Słowa kluczowe: farmakoterapia, OIT , dawkowanie leków, modyfikacja dawek

Abstract

Extracorporeal veno-venous membrane blood oxygenation (V-V ECMO) is used in acute respiratory distress 
syndrome (ARDS) which is a common complication of COVID-19. This technique requires cannulation of the 
venous bed and is applied in patients without heart failure. V-V ECMO is composed of system of cannulas (inflow 
and outflow), an oxygenator, a centrifugal pump, pressure and flow detectors. Simultaneously mechanical ventila-
tion is applied, optimally with the use of positive end expiratory pressure (PEEP). The care of the patient treated 
with this method requires particular supervision by properly trained medical team. Possible complications of 
V-V ECMO are: bleeding from injection sites, clotting, haemolysis, hypoxaemia, air embolism, inflammation, 
endothelial dysfunction and exacerbation of immunity disorders. V-V ECMO is an effective therapy which greatly 
increases the chance of survival. Anestezjologia i Ratownictwo 2021; 15: 180-188. doi:10.53139/AIR.20211519
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180

Wstęp

Zespół ostrej niewydolności oddechowej - ARDS 
(acute respiratory distress syndrome), zgodnie z definicją 
berlińską z 2012 roku jest zagrażającą życiu niewydolno-
ścią oddechową z wysoką, sięgającą 60% śmiertelnością [1].

Problem ARDS nabiera szczególnego znaczenia 
w dobie pandemii ostrej choroby zakaźnej układu 
oddechowego - COVID-19 (Coronavirus desease 
2019), o etiologii wirusowej (SARS-CoV-2). ARDS 
w przebiegu COVID-19 ma specificzną charaktery-
stykę, która nie w pełni odpowiada kryteriom definicji 
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berlińskiej. Odmienności dotyczą późniejszego wystą-
pienia ARDS od pojawienia się objawów infekcji (8-12 
dni) oraz modyfikacji kryteriów rozpoznania stopnia 
ciężkości ARDS [2]. Około 33% pacjentów z COVID-19 
wykształca ARDS, które wymaga wdrożenia tlenotera-
pii biernej, u 16% pacjentów konieczna jest wentylacja 
mechaniczna [3], a w stanie krytycznym pozaustro-
jowe wspomaganie wymiany gazowej metodą ECMO 
(Extracorporeal Membrane Oxygenation) [4].

Technika ECMO

System ECMO został wprowadzony do użytku na 
przełomie lat 60-tych i 70-tych XX wieku, ale uwczesne 
rozwiązania techniczne wiązały się z wysokoką śmier-
telnością chorych. Przełom w technice pozaustrojowej 
oksygenacji krwi nastąpił w 2009 roku, kiedy pandemia 
grypy H1N1 spowodowała ogromny przyrost przypad-
ków ARDS o piorunującym przebiegu[5].

Tabela I. Kryteria wdrożenia terapii V-V ECMO 
według Extracorporeal Life Support 
Organization (ELSO)

Table I. Criteria for the implementation of the 
veno-venous ECMO therapy according to 
Extracorporeal Life Support Organization 
(ELSO)

Kryterium Zalecenie

hipoksja 
spowodowana 
niewydolnością	
oddechową

ryzyko	śmiertelności	
≥	50%	a

ECMO
należy

rozważyć	
ryzyko	śmiertelności	
≥	80%	b 

ECMO
zalecane

retencja CO2, pomimo wentylacji 
mechanicznej z Pplat > 30 cm H2O
wystąpienie	ciężkiego	zespółu	
przeciekowego
konieczność	intubacji	pacjenta	
czekającego	na	przeszczep	płuc
ciężka	niewydolność	serca	lub	płuc

PaO2 – ciśnienie parcjalne tlenu we krwi tętniczej; FiO2 – zawartość 
tlenu w mieszaninie oddechowej; PaO2/FiO2 – wskaźnik oksygenacji;  
Pplat – ciśnienie plateau
a PaO2/FiO2 < 150 mmHg przy FiO2 > 90% i/lub 2-3 punkty w skali 

Murraya 
b PaO2/FiO2 < 100 mmHg przy FiO2 > 90% i/lub 3-4 w skali Murraya, 

pomimo optymalnej terapii przez co najmniej 6 godz
PaO2 – partial pressure of oxygen in arterial blood; FiO2 – the 
fraction of inspired oxygen; PaO2/FiO2 – oxygenation index;  
Pplat – plateau pressure
a PaO2/FiO2 < 150 mmHg with FiO2 > 90% and/or 2-3 points in 

Murray scale 
b PaO2/FiO2 < 100 mmHg with FiO2 > 90% and/or 3-4 points in 

Murray scale, despite optimal therapy lasting at least 6 hours

Pozaustrojowa żylno-żylna oksygenacja krwi 
(V-V ECMO - Veno-Venal ECMO) jest terapią wspo-
magającą leczenie przyczynowe poprzez zastąpienie 
funkcji niewydolnych płuc na okres powrotu ich pra-
widłowej funkcji (tzw. lung rest). Technika ta wymaga 
kaniulacji jedynie łożyska żylnego i jest stosowana 
u pacjentów bez niewydolności serca, stabilnych hemo-
dynamicznie[6]. W oksygenatorze następuje natleno-
wanie krwi (do 3 ml/kg/min) i usunięcie dwutlenku
węgla (3-6 ml/kg/min) oraz utrzymaniem prawidłowej
temperatury krwi [6] [7] [8].

Kryteria kwalifikacji do terapii pozaustrojowej 
V-V ECMO zamieszczono w tabeli I. 

Należy zaznaczyć, że jedynie odwracalny charak-
ter niewydolności oddechowej spełnia kryteria wdro-
żenia terapii ECMO. W szczególnych przypadkach 
ECMO może być stosowane jako terapia pomostowa 
u pacjentów oczekujących na przeszczep płuc[5].

Rozpoznanie ARDS we wczesnym stadium umoż-
liwia pilną kwalifikację do ECMO, co daje zwiększa 
szanse powodzenia tej terapii oraz zmniejsza ryzyko 
wystąpienia uogólnionej reakcji zapalnej i niewydol-
ności wielonarządowej[9] [10].

Sposoby podłączenia V-V ECMO

1. Metoda z wykorzystaniem dwóch kaniul.

Rycina 1. Schemat V-V ECMO z wykorzystaniem 
dwóch kaniul

Figure 1. Diagram of V-V ECMO with the use of 
two cannulas
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Dwie kaniule wprowadzone są do układu żylnego 
metodą Seldingera. Jedną z nich umieszcza się w żyle 
udowej (kaniula napływowa), a drugą w żyle szyjnej 
wewnętrznej lub w drugiej żyle udowej (kaniula 
powrotna) (Ryc. 1-3) [6]. Kaniula aspirująca krew 
powinna być umieszczona nie głębiej niż na wysokości 
Th10-Th11, aby uniknąć zaburzenia spływu krwi z żył 
wątrobowych[11].

Rycina 2. Kaniula napływowa umieszczona w żyle 
udowej lewej

Figure 2. Inflow cannula placed in left femoral vein

Rycina 3. Kaniula powrotna umieszczona w żyle 
szyjnej wewnętrznej prawej

Figure 3. Outflow cannula placed in right internal 
jugular vein

2. Metoda z wykorzystaniem pojedynczej, dwu-
światłowej kaniuli.
Kaniulę umieszcza się przezskórnie, metodą

Seldingera, z dostępu przez żyłę szyjną wewnętrzną 
w układzie: żyła główna górna - prawy przedsionek 
- żyła główna dolna. Krew pobierana jest do obiegu
pozaustrojowego kaniulą z wybranego miejsca tego
układu, a drugim światłem tej samej kaniuli powraca
do prawego przedsionka, na poziomie zastawki trój-
dzielnej (Ryc. 4) [6] [11]. Przepływ krwi w kaniuli dwu-
światłowej jest mniejszy niż w kaniuli dwuświatłowej, 
ale jego zaletą jest możliwość prowadzenia fizjoterapii 
chorego podczas terapii ECMO[5].

Rycina 4. Schemat V-V ECMO z wykorzystaniem 
kaniuli dwuświatłowej

Figure 4. Diagram of V-V ECMO with the use of 
dual lumen cannula

Przed podłączeniem systemu V-V ECMO konieczne 
jest wdrożenie prewencyjnej antykoagulacji. Najczęściej 
stosowana jest heparyna niefrakcjonowana w dawce 
100 j/kg mc. (zwykle 5000 j) pod kontrolą ACT (doce-
lowo- 180-220 s) lub aPTT (docelowo- 40-50 s) [11] [12]. 
Podczas terapii ECMO zalecana jest również okresowa 
kontrola poziomu płytek krwi, antytrombiny III, fibry-
nogenu, d-dimerów oraz wapnia zjonizowanego[5].
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Budowa układu ECMO

W skład podstawowego układu ECMO wchodzi 
pompa krwi, oksygenator oraz kaniule. Istotne zna-
czenie ma wymiennik ciepła, który ogrzewa krew 
przepływającą przez oksygenator.

Układ ECMO zapewnia monitorowanie wymie-
nionych poniżej parametrów:
a) przepływ krwi w układzie ECMO kontrolo-

wany ultradźwiękowymi detektorami przepływu
umieszczonymi na kaniuli napływowej i powrot-
nej [13]

b) ciśnienie w układzie ECMO, monitorowane przez
detektory umieszczone na kaniulach, w trzech
możliwych lokalizacjach:
• detektory ciśnienia pobieranej krwi na kaniuli 

napływowej
• detektory ciśnienia na kaniuli doprowadzają-

cej i odprowadzającej krew z oksygenatora:
- wzrost ciśnienia rejestrowany na obu

kaniulach wskazuje na podwyższony
opór za oksygenatorem i może być skut-
kiem obstrukcji kaniuli nawrotnej

- narastanie różnicy między pomiarem
przepływu przed i za oksygenatorem
wskazuje na wzrost oporu w samym
oksygenatorze [13].

c) saturacja krwi przed i za oksygenatorem [13]

1. Pompa
Przez wiele lat stosowano pompy rolkowe, jed-

nak w ostatnich latach standardem stały się pompy 
centryfugalne, które cechuje mały rozmiar i lekkość, 
a także większa wytrzymałość. Najnowsze pompy cen-
tryfugalne są wyposażone w wirniki z zawieszeniem 
magnetycznym, obracające się z ustaloną prędkością, 
co generuje ujemne ciśnienie w układzie kaniul 
i napędza przepływ krwi. Takie rozwiązanie chroni 
przed hemolizą zależną od mechanicznej destrukcji 
erytrocytów [14] [15]. Przy użyciu pomp centryfugal-
nych rzadziej obserwuje się dekaniulację. Wadą tych 
pomp jest ryzyko wytwarzania nadmiernej ilości cie-
pła, zastoju krwi i wtórnej hemolizy [13] [16].

2. Oksygenator
Pozaustrojowa wymiana gazów oddechowych

zachodzi na zasadzie dyfuzji. Membrana oksygenatora 
jest zbudowana z wiązek sztucznych kapilar, które 
tworzą ułożone prostopadle do siebie kanały z gazem 

A

B

C

D
E

Rycina 5. Detektory ciśnienia na kaniulach ECMO 
wraz z pompą centryfugalną oraz 
oksygenatorem

A - pompa centryfugalna; B – oksygenator; 
C - detektor ciśnienia na kaniuli doprowadzającej 
krew do oksygenatora; D - detektor ciśnienia na 
kaniuli odprowadzającej krew z oksygenatora; 
E - detektor na kaniuli napływowej
Figure 5. Pressure detectors on ECMO cannulas 

together with the centrifugal pump and 
the oxygenator

A - centrifugal pump; B - oxygenator; C - pressure 
detector on the cannula which transports blood 
to the oxygenator; D - pressure detector on the 
cannula which transports blood from the oxygenator; 
E - pressure detector on the inflow cannula

i wodą, a w przestrzeniach między nimi przepływa 
krew (Ryc. 6) [17]. 

Tradycyjnie, kapilary wytwarzane są z poly-
propylenu, którego podstawową wadą jest struktura 
mikroporowa. Podczas przedłużającej się terapii ECMO 
mikropory absorbują lipoproteiny i nabierają własności 
hydrofilowych, co skutkuje przesiąkanianiem osocza do 
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kompartmentu gazowego membrany i zmniejszeniem 
efektywności wymiany gazowej. Zaletą kapilar polipro-
pylenowych jest ważny z reologicznego punktu widze-
nia, niskooporowy przepływ oraz łatwość lokowania 
membrany, co ułatwia szybką jej wymianę w przypadku 
zarejestrowaniu przecieku osocza [18]. Materiałem, 
który zrewolucjonizował wydajność terapii ECMO jest 
polimetylpenten (PMP) zawierający w swojej strukturze 
asymetryczne pory i dodatkową zewnętrzną osłonkę 
zapobiegającą przeciekowi osocza [19].

3. Kaniule
Kaniule, których celem jest transport krwi z łoży-

ska naczyniowego do oksygenatora i z powrotem 
(Ryc. 7), są od wewnątrz pokryte heparyną, w celu 
redukcji ryzyka zakrzepicy wewnątrz układu ECMO 
[20]. Optymalny przepływy krwi zapewniają kaniule 
naczyniowe w rozmiarze 19F-31F [5].

Wentylacja mechaniczna podczas ECMO

U pacjentów z ARDS, wentylacja mechaniczna 
podczas terapii ECMO ma znaczenie uzupełniające. 
Istotne jest zastosowanie trybu wentylacji oszczędza-
jącej płuca, aby zapobiec respiratorowemu uszkodzenu 
płuc (VILI - ventilator induced lung injury). Pacjenci 
z ARDS są szczególnie narażeni na to powikłanie, 
gdyż konsolidacje znacznych obszarów miąższu płuc, 
zmniejszają obszar zdolny do wymiany gazowej [21]. 
Zastosowanie dodatniego ciśnienia końcowowydecho-
wego (PEEP - positive end-expiratory pressure) zwiększa 
czynnościową pojemność zalegającą i zapobiega zapa-
daniu się pęcherzyków płucnych [22]. PEEP powinno 
być utrzymane w granicach 10-18 cm H2O, a częstość 
oddechów między 12 a 14/min [23]. Dodatkowo, 
wzrost wskaźnika oksygenacji (FiO2/PaO2), poprawę 
podatności płuc i skrócenie czasu wentylacji pacjentów 
z ARDS można uzyskać przy zastosowaniu wentylacji 
dwufazowym ciśnieniem dodatnim (BIPAP - bilevel 
positive airway pressure) w połączeniu z manewrem 
rekrutacji płuc [24]. Wentylacja w trybie BIPAP polega 
na utrzymywaniu dodatniego ciśnienia w drogach 
oddechowych, ze zróżnicowaniem poziomu ciśnienia 
w czasie wdechu (wyższe) i w czasie wydechu (niższe). 
Manewr rekrutacji płuc to strategia przemijającego 
zwiększenia ciśnienia przezpłucnego w celu ponow-
nego otwarcia tych jednostek płucnych, które nie są 
upowietrznione lub są słabo upowietrznione ale zdolne 
do otwarcia.

Rycina 6. Przepływ krwi w oksygenatorze
Figure 6. Blood flow in the oxygenator

A B

Rycina 7. Kaniule transportujące krew z łożyska 
naczyniowego do oksygenatora 
(A) i z powrotem (B). Widoczna
różnica w kolorze krwi odtlenowanej
i natlenowanej

Figure 7. Cannulas transporting blood from the 
venous bed to the oxygenator (A) and 
back (B). Discernible difference between 
the color of desaturated and saturated 
blood
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Nastawienia parametrów ECMO

Parametry przepływu krwi w systemie ECMO 
rejestrowane są na monitorze (Ryc. 8). Ustawienia 
poszczególnych parametrów należy regulować 
w taki sposób, aby uzyskać oksygenację krwi tętni-
czej w granicach 100-150 mmHg. Według zaleceń 
ELSO (Extracorporal Life Support Organization) 
przepływ krwi powinien wynosić 60-80 ml/mg/min 
[12]. Saturację krwi tętniczej na poziomie > 90% 
uzyskuje się utrzymując stosunek przepływu krwi 
do rzutu minutowego serca powyżej 60%, czyli ok. 
3-5 l/min [5] [25]. Ciśnienie krwi mierzone na kaniuli 
napływowej powinno być utrzymywane na poziomie 
około -80 mmHg. Obniżenie ciśnienie do wartości 
poniżej -100 mmHg stwarza zagrożenie opłaszczania 
się żyły na kaniuli i w efekcie nieefektywny pobór krwi 
z łożyska naczyniowego. Ciśnienie mierzone przed 
oksygenatorem nie powinno przekraczać 300 mmHg, 
aby uniknąć nasilonej hemolizy. 

Opieka nad chorym podczas terapii 
ECMO

Pacjenci podłączeni do układu pozaustrojowego 
ECMO wymagają szczególnego nadzoru. Są to chorzy 
w ciężkim stanie ogólnym, u których niewydolność 
oddechowa często współistnieje z zaburzeniami układu 
krążenia. Ponadto, z uwagi na konieczność ciągłej 
antykoagualcji ryzyko krwawienia jest podwyższone 
i najdrobniejsze czynności związane z higieną cho-
rego wymagają większej ostrożności. Niezbędna jest 
regularna kontrola ułożenia drenów, które mogą ulec 
przemieszczeniu, zagięciu lub dekaniulacji z łożyska 
żylnego. Rozszczelnienie kaniuli napływowej, ze 
względu na generowane przez pompę ujemne ciśnie-
nie w linii poboru krwi, zagraża aspiracją powietrza, 
a rozszczelnienie kaniuli powrotnej może spowodować 
masywny krwotok [5].

Powikłania

ECMO jest terapią ratującą życie, ale nie jest pozba-
wiona objawów ubocznych i zdarzeń niepożądanych, 
które wymieniono poniżej:
1. Wykrzepianie - jedno z najczęstszych powikłań,

może nastąpić w wyniku zwiększenia ponad
normę sił poprzecznie ścinających oraz wskutek
interakcji ciała obcego, jakim są kaniule, z ele-

mentami morfotycznymi krwi. [26] [27] [28] [29]. 
Finalnie dochodzi do aktywacji reakcji zapal-
nej, w której biorą udział leukocyty, płytki krwi 
i komórki nabłonka powodując wzmożone krzep-
nięcie krwi [30] [31].

2. Hemoliza, obserwowana u 67% pacjentów z ECMO
[32], jest skutkiem mechanicznego uszkodzenia
błony erytrocytów przez pompę [33], wzrostu sił
poprzecznie ścinających, obecności zakrzepów
w układzie ECMO [34] [35] oraz turbulecji prze-
pływu [36]. Hemoglobina uwolniona z erytrocy-
tów w procesie hemolizy wiąże tlenek węgla (NO),
co nasila skurcz naczyń krwionośnych i aktywację
płytek krwi [37].

Rycina 8. Odczyty z monitora ECMO
- przepływ krwi (5 l/min)
- prędkość obrotów wirnika (7000 obr./min)
- temperaturę krwi opuszczającej układ (32,9 °C)
- ciśnienie w kaniuli napływowej p1 (-75 mmHg)
- ciśnienie przed oksygenatorem p2 (194 mmHg)
- ciśnienie za oksygenatorem p3 (137 mmHg)
- różnica ciśnień przed i za oksygenatorem Δp (57 mmHg)
Figure 8. Readings from the ECMO monitor.
- blood flow (5 l/min)
- rotor rotation speed (7000 rpm)
- temperature of the blood leaving the system (32,9 °C)
- pressure in the inflow cannula p1 (-75 mmHg)
- pressure before the oxygenator p2 (194 mmHg)
- pressure past the oxygenator p3 (137 mmHg)
- difference in the pressures before and behind the

oxygenator Δp (57 mmHg)
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3. Hipoksemia występuje w przypadku zbyt bliskiego 
położenia wlotu kaniuli napływowej i wylotu
kaniuli powrotnej z następową recyrkulacją krwi
między kaniulami i pominięciem krążenia syste-
mowego [38]. Klinicznym wskaźnikiem recyrku-
lacji jest niska saturacja krwi tętniczej (SaO2), przy 
wysokiej saturacji oznaczonej przed oksygenato-
rem (SpreO2 - preoxygenator saturation) [39].

4. Nadmierne krwawienia z miejsc wkłucia kaniul
jako powikłanie niezbędnej antykoagulacji [40].

5. Zator powietrzny, powstaje w wyniku nieprawi-
dłowości w ułożeniu kaniuli napływowej i dosta-
nia się powietrza do obiegu żylnego [43] [44].

6. Stan zapalny i dysfunkcja śródbłonka. Inicjacja
i postęp stanu zapalnego są uwarunkowane
pobudzeniem licznych systemów humoralnych
i komórkowych, w szczególności wewnątrzpo-
chodnego i zewnątrzpochodnego szlaku krzep-
nięcia i systemu dopełniacza oraz komórek śród-
błonka, leukocytów, płytek i cytokin [45].
Stan zapalny może przybierać postać zbliżoną do
zespołu ogólnoustrojowej reakcji zapalnej (SIRS -
systemic inflammatory response syndrome) [41] ze
wzrostem aktywności neutrofilów, elastazy neu-
trofilowej i IL-8 [42].
Ciekawych obserwacji dokonał Risnes i wsp.[49]
w odniesieniu do oznaczanych poziomów IL-6.
Autorzy rejestrowali różnice poziomu IL-6 mię-
dzy grupą chorych, którzy zmarli podczas terapii
ECMO i ozdrowieńcami. Podwyższone wartości
IL-6 występowały w obu grupach w trakcje cho-
roby, jednak tylko u ozdrowieńców nastąpił spa-
dek poziomu IL-6 pod koniec okresu obserwacji.
Wyniki tego badania wskazują na wartość pro-
gnostyczną poziomu IL-6 podczas terapii ECMO,
co potwierdzają obserwacje innych autorów [47].

7. Nasilenie zaburzeń odporności. W przebiegu
wielu chorób, w tym COVID-19, zmniejsza się
poziom limfocytów, a terapia pozaustrojowa pro-
wadzi do pogłębienia tego niedoboru, co znacznie
pogarsza rokowanie [46] [47] [48].

Rokowanie

Dotychczasowe obserwacje wskazują, że naj-
wyższa przeżywalność wśród pacjentów podłą-
czonych do ECMO dotyczy chorych z wirusową 
etiologią ARDS [11]. Randomizowane badanie kli-
niczne CESAR (Conventional Ventilatory Support 

versus Extracorporeal Membrane Oxygenation for 
Severe Adult Respiratory Failure), które objęło 180 
chorych, wykazało większą przeżywalność chorych 
na ARDS leczonych za pomocą ECMO w porównaniu 
z pacjentami leczonymi metodami konwencjonalnymi 
[51]. Niestety u pacjentów z COVID-19 korzyści z terapi 
ECMO są mniejsze od spodziewanych, a przyczyny 
tego zjawiska upatruje się w pogłębieniu zaburzeń 
immunologicznych wywołanych chorobą przez poza-
ustrojowy przepływ krwi [52].

Do czynników pogarszających rokowanie pacjen-
tów z ECMO należą: zaawansowany wiek pacjenta, 
duża liczba punktów w skali niewydolności narządów 
związanej z sepsą - SOFA (sequential organ failure asses-
sment score), długi okres wentylacji mechanicznej przed 
podłączeniem do ECMO i nadciśnienie płucne [50]. 

Podsumowanie

Od ponad 50 lat V-V ECMO znajduje zastosowanie 
w leczeniu ARDS. Technika V-V ECMO wymaga kaniu-
lacji jedynie łożyska żylnego. Zasada działania układu 
polega na aspiracji krwi za pomocą pompy, skierowania 
jej do oksygenatora, gdzie następuje pozaustrojowa 
wymiana gazów, a następnie powrotnego odprowadze-
nia krwi do układu naczyniowego. Równolegle zalecane 
jest wdrożenie wentylacji mechanicznej z wykorzy-
staniem PEEP. Technika pozaustrojowej oksygenacji 
krwi wiąże się z ryzykiem wystąpienia wielu groźnych 
powikłań, związanych między innymi z niezbędną 
heparynizacją krwi. Z tego powodu konieczne jest 
odpowiednie przeszkolenie zespołu medycznego 
w zakresie obsługi aparatu i opieki nad chorym.
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