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Streszczenie

Pozaustrojowa zylno-zylna oksygenacja krwi (V-V ECMO) jest stosowana w zespole ostrej niewydolnosci odde-
chowej (ARDS), ktory jest czestym powiklaniem COVID-19. Technika ta wymaga kaniulacji fozyska zylnego i jest
stosowana u pacjentow bez niewydolnosci serca. V-V ECMO sktada sie z ukladu kaniul (naptywowej i powrotnej),
oksygenatora, pompy cenryfugalnej oraz systemu detektoréw cisnien i przeptywu. Jednoczesnie stosowana jest wenty-
lacja mechaniczna, optymalnie z dodatnim ci$nieniem koncowowydechowym (PEEP). Opieka nad chorym leczonym
ta metoda wymaga szczegdlnego nazdoru przez odpowiednio przeszkolony zesp6t medyczny. Mozliwe powiklania
V-V ECMO obejmuja: krwawienia z miejsc wkiucia, wykrzepianie, hemolize¢, hipoksemie, zatory powietrzne, stany
zapalne z dysfunkcjg srodblonka oraz nasilenie zaburzen odpornosci. V-V ECMO jest skuteczng terapig, znaczaco
zwickszajacg szanse na przezycie. Anestezjologia i Ratownictwo 2021; 15: 180-188. doi:10.53139/AIR.20211519

Stowa kluczowe: farmakoterapia, OIT , dawkowanie lekow, 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

Keywords: pharmacotherapy, ICU, drug dosing, dose modification

Wstep Problem ARDS nabiera szczegdlnego znaczenia
w dobie pandemii ostrej choroby zakaznej ukladu

Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej - ARDS oddechowego - COVID-19 (Coronavirus desease
(acute respiratory distress syndrome), zgodnie z definicja 2019), o etiologii wirusowej (SARS-CoV-2). ARDS
berlinska z 2012 roku jest zagrazajaca zyciu niewydolno- w przebiegu COVID-19 ma specificzng charaktery-
$cig oddechowa z wysoka, siegajaca 60% $miertelnoscia [1]. styke, ktéra nie w petni odpowiada kryteriom definicji
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berlinskiej. Odmiennosci dotycza pozniejszego wysta-
pienia ARDS od pojawienia si¢ objawdw infekeji (8-12
dni) oraz modyfikacji kryteriéw rozpoznania stopnia
ciezko$ci ARDS [2]. Okolo 33% pacjentéw z COVID-19
wyksztalca ARDS, ktore wymaga wdrozenia tlenotera-
pii biernej, u 16% pacjentéw konieczna jest wentylacja
mechaniczna [3], a w stanie krytycznym pozaustro-
jowe wspomaganie wymiany gazowej metodag ECMO
(Extracorporeal Membrane Oxygenation) [4].

Technika ECMO

System ECMO zostal wprowadzony do uzytku na
przetomie lat 60-tych i 70-tych XX wieku, ale uwczesne
rozwigzania techniczne wigzaly sie z wysokoka $mier-
telnoscig chorych. Przelom w technice pozaustrojowej
oksygenacji krwinastapil w 2009 roku, kiedy pandemia
grypy HIN1 spowodowata ogromny przyrost przypad-
kéw ARDS o piorunujacym przebiegu[5].

Tabela I. Kryteria wdrozenia terapii V-V ECMO
wedlug Extracorporeal Life Support
Organization (ELSO)

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

Kryterium Zalecenie
hipoksja ryzyko smiertelnosci E;Z/Iz?
spowodowana |2 50% ? rozwazyé
niewydolnoscia ryzyko smiertelnosci
oddechowg 2 80% b
retencja CO,, pomimo wentylacji
mechanicznej z Pplat > 30 cm H,O
wystgpienie ciezkiego zespotu zglgc'\:/;(r)le
przeciekowego
koniecznos$c¢ intubacji pacjenta
czekajgcego na przeszczep ptuc
ciezka niewydolnos¢ serca lub ptuc

PaO, - ci$nienie parcjalne tlenu we krwi tetniczej; FiO, - zawartos¢

tlenu w mieszaninie oddechowej; PaO,/FiO, - wskaznik oksygenacji;

Pplat - ci$nienie plateau

* Pa0,/FiO, < 150 mmHg przy FiO, > 90% i/lub 2-3 punkty w skali
Murraya

® Pa0,/FiO, < 100 mmHg przy FiO, > 90% i/lub 3-4 w skali Murraya,
pomimo optymalnej terapii przez co najmniej 6 godz

PaO, - partial pressure of oxygen in arterial blood; FiO, - the

fraction of inspired oxygen; PaO2/FiO, - oxygenation index;

Pplat - plateau pressure

* PaO,/FiO, < 150 mmHg with FiO, > 90% and/or 2-3 points in
Murray scale

® Pa0,/Fi0, < 100 mmHg with FiO, > 90% and/or 3-4 points in
Murray scale, despite optimal therapy lasting at least 6 hours
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Pozaustrojowa zylno-zylna oksygenacja krwi
(V-V ECMO - Veno-Venal ECMO) jest terapia wspo-
magajacy leczenie przyczynowe poprzez zastgpienie
funkcji niewydolnych ptuc na okres powrotu ich pra-
widlowej funkcji (tzw. lung rest). Technika ta wymaga
kaniulacji jedynie tozyska zylnego i jest stosowana
u pacjentéw bez niewydolnosci serca, stabilnych hemo-
dynamicznie[6]. W oksygenatorze nastgpuje natleno-
wanie krwi (do 3 ml/kg/min) i usuniecie dwutlenku
wegla (3-6 ml/kg/min) oraz utrzymaniem prawidlowej
temperatury krwi [6] [7] [8].

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

Nalezy zaznaczy¢, ze jedynie odwracalny charak-
ter niewydolnoéci oddechowej spetnia kryteria wdro-
zenia terapii ECMO. W szczegdlnych przypadkach
ECMO moze by¢ stosowane jako terapia pomostowa
u pacjentdéw oczekujacych na przeszczep pluc(5].

Rozpoznanie ARDS we wczesnym stadium umoz-
liwia pilng kwalifikacje do ECMO, co daje zwieksza
szanse powodzenia tej terapii oraz zmniejsza ryzyko
wystapienia uogélnionej reakeji zapalnej i niewydol-
nosci wielonarzadowej[9] [10].

Sposoby podtaczenia V-V ECMO

1. Metoda z wykorzystaniem dwoch kaniul.

Oksygenator

Rycina 1. Schemat V-V ECMO z wykorzystaniem
dwoch kaniul
Figure 1. Diagram of V-V ECMO with the use of

two cannulas
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Dwie kaniule wprowadzone sg do ukladu zylnego
metoda Seldingera. Jedng z nich umieszcza si¢ w zyle
udowej (kaniula naptywowa), a druga w zyle szyjnej
wewnetrznej lub w drugiej zyle udowej (kaniula
powrotna) (Ryc. 1-3) [6]. Kaniula aspirujaca krew
powinna by¢ umieszczona nie glebiej niz na wysokosci
Th,,-Th,;, aby unikna¢ zaburzenia sptywu krwi z zyl
watrobowych[11].

Rycina 2. Kaniula naplywowa umieszczona w zyle
udowej lewej
Figure 2. Inflow cannula placed in left femoral vein

/

Kaniula powrotna umieszczona w zyle

Rycina 3.
szyjnej wewnetrznej prawej
Figure 3.  Outflow cannula placed in right internal

jugular vein

2. Metoda z wykorzystaniem pojedynczej, dwu-
$wiatlowej kaniuli.
Kaniule umieszcza si¢ przezskoérnie, metoda
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Seldingera, z dostepu przez zyle szyjng wewnetrzng
w ukladzie: Zyta gtéwna goérna - prawy przedsionek
- zyla gléwna dolna. Krew pobierana jest do obiegu
pozaustrojowego kaniulg z wybranego miejsca tego
ukladu, a drugim $wiatlem tej samej kaniuli powraca
do prawego przedsionka, na poziomie zastawki troj-
dzielnej (Ryc. 4) [6] [11]. Przeptyw krwi w kaniuli dwu-
$wiatlowej jest mniejszy niz w kaniuli dwuswiattowej,
ale jego zaletg jest mozliwo$¢ prowadzenia fizjoterapii
chorego podczas terapii ECMO([5].

|

Rycina 4. Schemat V-V ECMO z wykorzystaniem
kanijuli dwuswiattowej

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

Przed poditgczeniem systemu V-V ECMO konieczne
jest wdrozenie prewencyjnej antykoagulacji. Najczesciej
stosowana jest heparyna niefrakcjonowana w dawce
100 j/kg mc. (zwykle 5000 j) pod kontrolg ACT (doce-
lowo- 180-220 s) lub aPTT (docelowo- 40-50 s) [11] [12].
Podczas terapii ECMO zalecana jest réwniez okresowa
kontrola poziomu ptytek krwi, antytrombiny III, fibry-
nogenu, d-dimerdw oraz wapnia zjonizowanegol[5].
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Budowa uktadu ECMO

W skiad podstawowego uktadu ECMO wchodzi
pompa krwi, oksygenator oraz kaniule. Istotne zna-
czenie ma wymiennik ciepta, ktéry ogrzewa krew
przeplywajaca przez oksygenator.

Uklad ECMO zapewnia monitorowanie wymie-
nionych ponizej parametrow:

a) przepltyw krwi w ukladzie ECMO kontrolo-

wany ultradzwigkowymi detektorami przeptywu

umieszczonymi na kaniuli naplywowej i powrot-

nej [13]

ci$nienie w ukladzie ECMO, monitorowane przez

detektory umieszczone na kaniulach, w trzech

mozliwych lokalizacjach:

o detektory ci$nienia pobieranej krwi na kanijuli
naplywowej

o detektory ci$nienia na kaniuli doprowadzaja-
cej i odprowadzajacej krew z oksygenatora:

- wzrost ci$nienia rejestrowany na obu
kaniulach wskazuje na podwyzszony
opoér za oksygenatorem i moze by¢ skut-
kiem obstrukeji kaniuli nawrotnej

- narastanie roznicy miedzy pomiarem
przeplywu przed i za oksygenatorem
wskazuje na wzrost oporu w samym
oksygenatorze [13].

saturacja krwi przed i za oksygenatorem [13]

b)

o)

1. Pompa

Przez wiele lat stosowano pompy rolkowe, jed-
nak w ostatnich latach standardem staly si¢ pompy
centryfugalne, ktore cechuje maty rozmiar i lekkos¢,
atakze wigksza wytrzymalos$¢. Najnowsze pompy cen-
tryfugalne s3 wyposazone w wirniki z zawieszeniem
magnetycznym, obracajace sie z ustalong predkoscia,
co generuje ujemne ci$nienie w ukltadzie kaniul
i napedza przeptyw krwi. Takie rozwigzanie chroni
przed hemolizg zalezng od mechanicznej destrukcji
erytrocytow [14] [15]. Przy uzyciu pomp centryfugal-
nych rzadziej obserwuje sie dekaniulacje. Wada tych
pomp jest ryzyko wytwarzania nadmiernej ilosci cie-
pla, zastoju krwi i wtérnej hemolizy [13] [16].

2. Oksygenator

Pozaustrojowa wymiana gazéw oddechowych
zachodzi na zasadzie dyfuzji. Membrana oksygenatora
jest zbudowana z wigzek sztucznych kapilar, ktore
tworzg ulozone prostopadle do siebie kanaly z gazem
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Rycina 5. Detektory ci$nienia na kaniulach ECMO
wraz z pompg centryfugalng oraz
oksygenatorem

A - pompa centryfugalna; B - oksygenator;

C - detektor ci$nienia na kaniuli doprowadzajacej

krew do oksygenatora; D - detektor ci$nienia na

kanijuli odprowadzajacej krew z oksygenatora;

E - detektor na kaniuli naptywowej

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 wodg, a w przestrzeniach miedzy nimi przeptywa
krew (Ryc. 6) [17].

Tradycyjnie, kapilary wytwarzane sg z poly-
propylenu, ktérego podstawowa wadg jest struktura
mikroporowa. Podczas przedtuzajacej sie terapii ECMO
mikropory absorbuja lipoproteiny i nabieraja wlasnosci
hydrofilowych, co skutkuje przesigkanianiem osocza do
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Membrana

\

Krew

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

Ay

Rycina 7. Kaniule transportujace krew z fozyska
naczyniowego do oksygenatora

(A) iz powrotem (B). Widoczna
réznica w kolorze krwi odtlenowanej

i natlenowanej

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

blood

Figure 7.
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kompartmentu gazowego membrany i zmniejszeniem
efektywnosci wymiany gazowe;j. Zaletg kapilar polipro-
pylenowych jest wazny z reologicznego punktu widze-
nia, niskooporowy przeptyw oraz latwos¢ lokowania
membrany, co ulatwia szybka jej wymiane w przypadku
zarejestrowaniu przecieku osocza [18]. Materiatem,
ktéry zrewolucjonizowal wydajnos¢ terapii ECMO jest
polimetylpenten (PMP) zawierajacy w swojej strukturze
asymetryczne pory i dodatkowa zewnetrzng ostonke
zapobiegajaca przeciekowi osocza [19].

3. Kaniule

Kaniule, ktérych celem jest transport krwi z fozy-
ska naczyniowego do oksygenatora i z powrotem
(Ryc. 7), s3 od wewnatrz pokryte heparyna, w celu
redukcji ryzyka zakrzepicy wewnatrz uktadu ECMO
[20]. Optymalny przeptywy krwi zapewniaja kaniule
naczyniowe w rozmiarze 19F-31F [5].

Wentylacja mechaniczna podczas ECMO

U pacjentéw z ARDS, wentylacja mechaniczna
podczas terapii ECMO ma znaczenie uzupelniajace.
Istotne jest zastosowanie trybu wentylacji oszczedza-
jacej pluca, aby zapobiec respiratorowemu uszkodzenu
pluc (VILI - ventilator induced lung injury). Pacjenci
z ARDS sa szczeg6lnie narazeni na to powiklanie,
gdyz konsolidacje znacznych obszaréw migzszu pluc,
zmniejszaja obszar zdolny do wymiany gazowej [21].
Zastosowanie dodatniego ci$nienia koncowowydecho-
wego (PEEP - positive end-expiratory pressure) zwieksza
czynno$ciowa pojemnos¢ zalegajaca i zapobiega zapa-
daniu si¢ pecherzykéw ptucnych [22]. PEEP powinno
by¢ utrzymane w granicach 10-18 cm H,0, a czestos¢
oddechéw miedzy 12 a 14/min [23]. Dodatkowo,
wzrost wskaznika oksygenacji (FiO,/Pa0,), poprawe
podatnosci ptuc i skrocenie czasu wentylacji pacjentéw
z ARDS mozna uzyska¢ przy zastosowaniu wentylacji
dwufazowym ci$nieniem dodatnim (BIPAP - bilevel
positive airway pressure) w polaczeniu z manewrem
rekrutacji pluc [24]. Wentylacja w trybie BIPAP polega
na utrzymywaniu dodatniego ci$nienia w drogach
oddechowych, ze zréznicowaniem poziomu ci$nienia
w czasie wdechu (wyzsze) i w czasie wydechu (nizsze).
Manewr rekrutacji ptuc to strategia przemijajacego
zwigkszenia ci$nienia przezplucnego w celu ponow-
nego otwarcia tych jednostek ptucnych, ktdre nie sa
upowietrznione lub s3 stabo upowietrznione ale zdolne
do otwarcia.
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Nastawienia parametréw ECMO

Parametry przeplywu krwi w systemie ECMO
rejestrowane sg na monitorze (Ryc. 8). Ustawienia
poszczegdlnych parametréw nalezy regulowaé
w taki sposéb, aby uzyska¢ oksygenacje krwi tetni-
czej w granicach 100-150 mmHg. Wedlug zalecen
ELSO (Extracorporal Life Support Organization)
przeptyw krwi powinien wynosi¢ 60-80 ml/mg/min
[12]. Saturacj¢ krwi tetniczej na poziomie > 90%
uzyskuje si¢ utrzymujac stosunek przeptywu krwi
do rzutu minutowego serca powyzej 60%, czyli ok.
3-51/min [5] [25]. Ci$nienie krwi mierzone na kaniuli
naplywowej powinno by¢ utrzymywane na poziomie
okoto -80 mmHg. Obnizenie ci$nienie do wartos$ci
ponizej -100 mmHg stwarza zagrozenie oplaszczania
sie zyty na kaniuli i w efekcie nieefektywny pobor krwi
z fozyska naczyniowego. Ci$nienie mierzone przed
oksygenatorem nie powinno przekracza¢ 300 mmHg,
aby unikna¢ nasilonej hemolizy.

Opieka nad chorym podczas terapii
ECMO

Pacjenci podlaczeni do ukladu pozaustrojowego
ECMO wymagaja szczegdlnego nadzoru. Sg to chorzy
w ciezkim stanie ogdlnym, u ktérych niewydolnosé¢
oddechowa czesto wspdlistnieje z zaburzeniami ukiadu
krazenia. Ponadto, z uwagi na konieczno$¢ ciaglej
antykoagualcji ryzyko krwawienia jest podwyzszone
i najdrobniejsze czynnosci zwigzane z higieng cho-
rego wymagaja wigkszej ostroznosci. Niezbedna jest
regularna kontrola ulozenia drenéw, ktére moga ulec
przemieszczeniu, zagieciu lub dekaniulacji z fozyska
zylnego. Rozszczelnienie kaniuli naptywowej, ze
wzgledu na generowane przez pompe ujemne ci$nie-
nie w linii poboru krwi, zagraza aspiracja powietrza,
arozszczelnienie kaniuli powrotnej moze spowodowaé
masywny krwotok [5].

Powiktania

ECMO jest terapia ratujaca zycie, ale nie jest pozba-
wiona objawdéw ubocznych i zdarzen niepozadanych,
ktére wymieniono ponizej:

1. Wykrzepianie - jedno z najczestszych powiklan,
moze nastagpi¢ w wyniku zwigkszenia ponad
norme sit poprzecznie $cinajacych oraz wskutek
interakeji ciala obcego, jakim s kaniule, z ele-
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Rycina 8. Odczyty z monitora ECMO

- przeptyw krwi (5 I/min)

- predko$¢ obrotéw wirnika (7000 obr./min)

- temperature krwi opuszczajacej uktad (32,9 °C)

- ci$nienie w kaniuli naplywowej p1 (-75 mmHg)

- ci$nienie przed oksygenatorem p2 (194 mmHg)

- ci$nienie za oksygenatorem p3 (137 mmHg)

- réznica ci$nien przed i za oksygenatorem Ap (57 mmHg)

Figure 8. Readings from the ECMO monitor.

- blood flow (5 1/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 Ap (57 mmHg)

mentami morfotycznymi krwi. [26] [27] [28] [29].
Finalnie dochodzi do aktywacji reakeji zapal-
nej, w ktorej biorg udzial leukocyty, ptytki krwi
i komorki nablonka powodujac wzmozone krzep-
niecie krwi [30] [31].

2. Hemoliza, obserwowana u 67% pacjentéw z ECMO
[32], jest skutkiem mechanicznego uszkodzenia
blony erytrocytéw przez pompe [33], wzrostu si
poprzecznie $cinajacych, obecnosci zakrzepow
w ukfadzie ECMO ([34] [35] oraz turbulecji prze-
plywu [36]. Hemoglobina uwolniona z erytrocy-
tow w procesie hemolizy wiaze tlenek wegla (NO),
co nasila skurcz naczyn krwionosnych i aktywacje
plytek krwi [37].



Anestezjologia i Ratownictwo 2021; 15: 180-188

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science ° Practice

3. Hipoksemia wystepuje w przypadku zbyt bliskiego
potozenia wlotu kaniuli naplywowej i wylotu
kaniuli powrotnej z nastepowa recyrkulacja krwi
miedzy kaniulami i pominigciem krazenia syste-
mowego [38]. Klinicznym wskaznikiem recyrku-
lacji jest niska saturacja krwi tetniczej (SaO,), przy
wysokiej saturacji oznaczonej przed oksygenato-
rem (SpreO, - preoxygenator saturation) [39].

4. Nadmierne krwawienia z miejsc wkiucia kaniul
jako powiklanie niezbednej antykoagulacji [40].

5. Zator powietrzny, powstaje w wyniku nieprawi-
dlowosci w ulozeniu kaniuli naplywowej i dosta-
nia si¢ powietrza do obiegu zylnego [43] [44].

6. Stan zapalny i dysfunkcja $rédblonka. Inicjacja
i postep stanu zapalnego s3 uwarunkowane
pobudzeniem licznych systeméw humoralnych
i komoérkowych, w szczegolnosci wewnatrzpo-
chodnego i zewnatrzpochodnego szlaku krzep-
niecia i systemu dopelniacza oraz komoérek §rod-
blonka, leukocytéw, plytek i cytokin [45].

Stan zapalny moze przybieraé posta¢ zblizona do
zespolu ogdlnoustrojowej reakeji zapalnej (SIRS -
systemic inflammatory response syndrome) [41] ze
wzrostem aktywnosci neutrofiléw, elastazy neu-
trofilowej i IL-8 [42].

Ciekawych obserwacji dokonat Risnes i wsp.[49]
w odniesieniu do oznaczanych pozioméw IL-6.
Autorzy rejestrowali réznice poziomu IL-6 mie-
dzy grupa chorych, ktérzy zmarli podczas terapii
ECMO i ozdrowiencami. Podwyzszone wartosci
IL-6 wystepowaly w obu grupach w trakcje cho-
roby, jednak tylko u ozdrowienicéw nastapit spa-
dek poziomu IL-6 pod koniec okresu obserwacji.
Wyniki tego badania wskazuja na warto$¢ pro-
gnostyczng poziomu IL-6 podczas terapii ECMO,
co potwierdzajg obserwacje innych autoréw [47].

7. Nasilenie zaburzen odpornosci. W przebiegu
wielu choréb, w tym COVID-19, zmniejsza si¢
poziom limfocytdw, a terapia pozaustrojowa pro-
wadzi do poglebienia tego niedoboru, co znacznie
pogarsza rokowanie [46] [47] [48].

Rokowanie

Dotychczasowe obserwacje wskazujg, ze naj-
wyzsza przezywalno§¢ wsréd pacjentow podla-
czonych do ECMO dotyczy chorych z wirusowa
etiologia ARDS [11]. Randomizowane badanie kli-
niczne CESAR (Conventional Ventilatory Support
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versus Extracorporeal Membrane Oxygenation for
Severe Adult Respiratory Failure), ktére objeto 180
chorych, wykazalo wigksza przezywalnoé¢ chorych
na ARDS leczonych za pomocg ECMO w poréwnaniu
z pacjentamileczonymi metodami konwencjonalnymi
[51]. Niestety u pacjentéw z COVID-19 korzysci z terapi
ECMO sa mniejsze od spodziewanych, a przyczyny
tego zjawiska upatruje si¢ w poglebieniu zaburzen
immunologicznych wywolanych chorobg przez poza-
ustrojowy przeptyw krwi [52].

Do czynnikéw pogarszajacych rokowanie pacjen-
tow z ECMO naleza: zaawansowany wiek pacjenta,
duza liczba punktéw w skali niewydolnosci narzagdow
zwigzanej z sepsg - SOFA (sequential organ failure asses-
sment score), dlugi okres wentylacji mechanicznej przed
podlaczeniem do ECMO i nadcis$nienie ptucne [50].

Podsumowanie

Od ponad 50 lat V-V ECMO znajduje zastosowanie
wleczeniu ARDS. Technika V-V ECMO wymaga kaniu-
lacji jedynie tozyska zylnego. Zasada dziatania uktadu
polega na aspiracji krwi za pomocg pompy, skierowania
jej do oksygenatora, gdzie nastepuje pozaustrojowa
wymiana gazdw, a nastepnie powrotnego odprowadze-
nia krwi do uktadu naczyniowego. Réwnolegle zalecane
jest wdrozenie wentylacji mechanicznej z wykorzy-
staniem PEEP. Technika pozaustrojowej oksygenacji
krwi wiaze si¢ z ryzykiem wystapienia wielu groznych
powiklan, zwigzanych miedzy innymi z niezbedna
heparynizacja krwi. Z tego powodu konieczne jest
odpowiednie przeszkolenie zespolu medycznego
w zakresie obslugi aparatu i opieki nad chorym.
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