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Abstract

Background: The aim of the study was to present our experience with short-term mechanical circulatory support 
by veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation (V-A ECMO). A series of cases is described involving patients 
with symptoms of severe cardiogenic shock successfully treated with V-A ECMO.
Case reports: Depending on indications, veno-venous (V-V) or veno-arterial (V-A) ECMO can be used. The patients 
described here presented symptoms of severe cardiogenic shock and the ECMO kit was successfully applied as 
an element of circulatory support. V-A ECMO was used as a bridge to recovery in a patient after pulmonary artery 
embolectomy and a bridge to heart transplantation in a patient with giant cell myocarditis; in the third case, ECMO 
was applied to the treatment of cardiogenic shock in deep hypothermia. 
Conclusions: The number of cases in which ECMO has been successfully applied in patients with cardiogenic shock 
and in deep hypothermia is increasingly high; therefore, it seems advisable to elaborate ECMO guidelines to be used 
in such situations. V-A ECMO is an effective and recognized method of treatment of patients in cardiogenic shock 
and deep hypothermia. 
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Pierwszego zastosowania membranowego natleniania 
pozaustrojowego (ECMO, extracorporeal membrane oxyge-
nation) dokonał w 1972 roku D.J. Hill u chorego z niewydol-
nością oddechową [1, 2]. Od tamtego czasu miał miejsce 
znaczny postęp technologiczny w zakresie aparatury służą-
cej do prowadzenia terapii ECMO. Intensyfikacja stosowania 
tej formy leczenia nastąpiła w 2009 roku w czasie trwania 
epidemii grypy wywołanej przez wirusa AH1N1. Wówczas 
to terapia z podłączeniem żylno-żylnym (V-V ECMO), zapo-
biegając krytycznemu niedotlenieniu, umożliwiła farmako-
logiczne leczenie zakażeń o najcięższym przebiegu. Od tam-
tego czasu Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) 
zarejestrowała ponad 32 000 noworodków, 12 000 dzieci 
i ponad 9000 dorosłych leczonych za pomocą ECMO [3]. 
Dzięki połączeniu oksygenatora i pompy odśrodkowej ze-
staw przeznaczony jest do pozaustrojowego podtrzymy-
wania zarówno obiegu płucnego, jak i systemowego krwi. 

Celem doniesienia jest opis zastosowania terapii ECMO 
w trzech różnych przypadkach.

OPIS PRZYPADKU A
Mężczyzna w wieku 22 lat w ciężkim wstrząsie kardio-

gennym, na granicy wydolności oddechowej, przytomny, 
ale z ograniczonym kontaktem (12 pkt. w skali GCS), zo-
stał przyjęty na Oddział Kliniczny Chirurgii Serca, Naczyń 
i Transplantologii. Chory był w przeszłości leczony z powodu 
guza lewego jądra. Przy przyjęciu HR 110 min-1, SAP/DAP 
80/50 mm Hg, frakcja wyrzutowa (EF, ejection fraction) 0,65, 
IT III ST ciśnienie skurczowe w prawej komorze (RVSP, right 
ventricular systolic pressure) — 65 mm Hg. W wykonanej 
tomografii komputerowej potwierdzono masywną zato-
rowość płucną oraz zakrzepicę w żyle głównej dolnej. Za-
decydowano o pilnej operacyjnej embolektomii tętnicy 
płucnej — zabieg wykonano w krążeniu pozaustrojowym, 
w hipotermii głębokiej (24°C), z czasowym całkowitym 
wyłączeniem krążenia (34 min.). Całkowity czas krążenia 
pozaustrojowego wynosił 4 h i 10 min. 

W czasie operacji usunięto materiał zatorowy z lewej 
gałęzi tętnicy płucnej i zrewidowano żyłę główną dolną przy 
pomocy ssaka. Wobec braku możliwości odłączenia krąże-
nia pozaustrojowego po przedłużonej reperfuzji i pomimo 
wdrożenia maksymalnego farmakologicznego wspomaga-
nia inotropowego, podjęto decyzję o zastosowaniu żylno-

-tętniczego membranowego natleniania pozaustrojowego 
(V-A ECMO). Mimo że pacjent był po operacji kardiochirur-
gicznej i wykonano u niego sternotomię, nie zdecydowano 
się na zastosowanie ECMO centralnego. Z uwagi na trud-
ności w uzyskaniu hemostazy w miejscu operacji podjęto 
decyzję o dostępie pachwinowym. Chirurgiczny dostęp do 
obu naczyń udowych uzyskano w okolicy lewej pachwiny 
— wypływ żylny do pompy poprzez kaniulę o rozmiarze 24 F, 
a powrót przez kaniulę 21 F. Wspomaganie rozpoczęto od 
przepływu 65 ml kg-1 min-1. Następnie przepływ regulowano 
w taki sposób, aby uzyskać utlenowanie mieszanej krwi 
żylnej SvO2 na poziomie 60−70%. Stosowane FIO2 wyno-
siło 0,4–0,6, aby osiągnąć prężność tlenu we krwi tętniczej 
(PaO2) w granicach 150−200 mm Hg i prężność dwutlenku 
węgla (PaCO2) 35−45 mm Hg. Aktywowany czas krzepnięcia 
(ACT, activated cloting time) był utrzymywany w granicach 
160−200 s poprzez wlew heparyny, a średnie ciśnienie tęt-
nicze (MAP) na poziomie 60 mm Hg. 

W bezpośrednim okresie pooperacyjnym, z powodu 
akinezy mięśnia sercowego i dysfunkcji zastawek, zastoso-
wano wlew amin katecholowych (adrenaliny, noradrenaliny 
dobutaminy) oraz milrinonu. W badaniu echokardiograficz-
nym frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF, left ventricular 
ejection fraction) wynosiła 0,10. Z powodu masywnej utraty 
krwi stosowano preparaty krwiopochodne. Wykonano także 
dwukrotną retorakotomię z powodu krwotoku. Ze wzglę-
du na zaburzenia krzepnięcia i brak możliwości uzyskania 
skutecznej hemostazy zastosowano gąbki hemostatyczne. 

U chorego stosowano konwencjonalną wentylację pro-
tekcyjną płuc (VT 6 ml kg-1, f 13 min-1, PEEP 4 cm H2O). 
Analgosedację prowadzono za pomocą wlewu fentanylu 
z midazolamem. Wyniki gazometrii krwi tętniczej w pierw-
szej dobie leczenia chorego przedstawiono w tabeli 1. 

W badaniu patomorfologicznym materiału zatorowego 
stwierdzono obraz złośliwego, mieszanego germinalnego 
nowotworu, w którym dominowało utkanie raka embrional-
nego. W 9. dobie zmniejszono przepływ ECMO o 10 % (do 
55 ml kg-1 min-1); LVEF wynosiła 0,15. Po kolejnych 2 dobach 
zmniejszono przepływ ECMO o następne 10 % (do 45 ml 
kg-1 min-1), a LVEF osiągnęła 0,20. Z powodu ostrej niewy-
dolności nerek stosowano ciągłą terapię nerkozastępczą, 
wykonano także przezskórną tracheostomię. W 13. dobie 
podjęto decyzję o usunięciu ECMO. W 30. dobie leczenia 

Tabela 1. Przypadek A — wyniki równowagi kwasowo-zasadowej w pierwszej dobie leczenia chorego

Czas wykonania badania pH PaCO2
(mm Hg)

HCO3
(mmol l-1)

BE
(mmol l-1)

PaO2
(mm Hg)

Stężenie 
mleczanów
(mmol l-1)

Po przyjęciu na oddział 7,176 43,8 13,4 −11,6 254 9,8

Po 24 h terapii ECMO 7,443 43,1 29,0 4,9 199 1,8

ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) — membranowe natlenianie pozaustrojowe
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chorego przytomnego (15 pkt. w skali GCS, CPC [Cerebral 
Performance Category] — 1), wydolnego oddechowo i sta-
bilnego hemodynamicznie przekazano do dalszego lecze-
nia do Kliniki Nowotworów Układowych i Uogólnionych 
Centrum Onkologii.

OPIS PRZYPADKU B
Kobieta w wieku 57 lat została przyjęta na oddział in-

tensywnej terapii po implantacji kardiostymulatora. W prze-
biegu hospitalizacji występowały u niej liczne komorowe 
złożone zaburzenia rytmu serca wymagające wielokrotnej 
kardiowersji elektrycznej. Po analizie obrazu klinicznego 
wysunięto podejrzenie zapalenia mięśnia sercowego z bu-
rzą elektryczną. Rozpoznanie potwierdzono badaniem hi-
stopatologicznym jako olbrzymiokomórkowe zapalenie 
mięśnia sercowego. Przy przyjęciu chora była przytomna, 
z ograniczonym kontaktem słownym, z tachypnoe, SAP/DAP 
100/60 mm Hg, HR 120 min-1. Wynik badania echokardio-
graficznego ujawnił rozległe zaburzenia kurczliwości od-
cinkowej mięśnia sercowego, EF 0,12. Z powodu zaburzeń 
rytmu serca niepoddających się leczeniu farmakologiczne-
mu i kilkakrotnych incydentów zatrzymania krążenia w me-
chanizmie VF podjęto decyzję o zastosowaniu V-A ECMO 
jako formy mechanicznego wspomagania krążenia. Wspo-
maganie rozpoczęto od przepływu 60 ml kg-1 min-1. Na-
stępnie przepływ regulowano w taki sposób, aby utrzymać 
SvO2 w granicach 60–70%. Wyniki gazometrii krwi tętniczej 
przedstawiono w tabeli 2.

W siódmej dobie od wdrożenia terapii ECMO, z uwagi na 
powtarzające się incydenty migotania komór i częstoskurczu 
komorowego wykonano ablację łącza przedsionkowo-ko-
morowego. W 10. dobie chorą zakwalifikowano do pilnego 
przeszczepienia serca. Z uwagi na przedłużającą się terapię 
ECMO i brak dawcy serca w piętnastej dobie wymieniono 
układ ECMO na nowy. Po siedemnastu dniach terapii wyko-
nano u chorej ortotopowe przeszczepienie serca, usunięto 

rozrusznik, a wspomaganie ECMO utrzymano jeszcze przez 
2 doby. Stan chorej uległ poprawie — LVEF wynosiła 0,55. Po 
tygodniu od przeszczepienia serca pacjentka została prze-
kazana na oddział chirurgiczny. W 12. dobie od operacji 
zdiagnozowano u niej tamponadę serca, którą niezwłocznie 
odbarczono. Po kolejnych 30 dniach leczenia pacjentka przy-
tomna (GCS 15 pkt., CPC 1), wydolna oddechowo, stabilna 
hemodynamicznie została wypisana do domu z zaleceniami 
kontroli w poradni transplantacyjnej.

OPIS PRZYPADKU C
Kobieta w wieku 83 lat została przyjęta na oddział inten-

sywnej terapii z powodu tak zwanej przypadkowej, głębokiej 
hipotermii (ciepłota ciała centralna 25,9°C). W chwili przy-
jęcia była nieprzytomna (GCS 6 pkt.), z rytmem węzłowym 
i cechami znacznej niestabilności krążeniowej wymagającej 
wlewu noradrenaliny oraz dopaminy w dużych dawkach. 
W trybie natychmiastowym wykonano chirurgiczną im-
plantację układu V-A ECMO poprzez lewe i prawe naczynia 
udowe z aktywnym wsparciem układu krążenia. Rozpoczęto 
procedurę ogrzewania pozaustrojowego z parametrami 
wymiennika ciepła ustalonymi w taki sposób, aby uzyskać 
normotermię w ciągu około 3 h. Dodatkowo, w celu uniknię-
cia zespołu rescue collapse, który może wikłać ogrzewanie na 
każdym etapie leczenia, terapię pozaustrojową planowano 
kontynuować przez 24 h. Po uzyskaniu normotermii i sta-
bilizacji układu krążenia, z uwagi na objawy niedokrwienia 
kończyny dolnej lewej, po 20 h prowadzenia terapii poza-
ustrojowej, zdecydowano o usunięciu układu. W warunkach 
bloku operacyjnego usunięto układ ECMO oraz wykonano 
embolektomię lewej kończyny dolnej. W 2. dobie leczenia 
chorą ekstubowano; LVEF wynosiła 0,45. W 3. dniu hospita-
lizacji przytomną (GCS 15 pkt., CPC 1), stabilną krążeniowo 
i oddechowo chorą przeniesiono na oddział internistycz-
ny szpitala rejonowego. Wyniki gazometrii krwi tętniczej 
w pierwszej dobie terapii ECMO przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 2. Przypadek B — wyniki równowagi kwasowo-zasadowej w 1. dobie leczenia

Czas wykonania badania pH PaCO2
(mm Hg)

HCO3
(mmol l-1)

BE
(mmol l-1)

PaO2
(mm Hg)

Stężenie 
mleczanów
(mmol l-1)

Po przyjęciu na oddział 7,486 16,7 11,7 -11.0 149.0 0,9

Po 24 h terapii ECMO 7,419 40,8 25,9 1,8 165,0 0,7

ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) — membranowe natlenianie pozaustrojowe

Tabela 3. Przypadek C — wyniki równowagi kwasowo-zasadowej w pierwszej dobie terapii ECMO

Czas wykonania badania pH PaCO2
(mm Hg)

HCO3
(mmol l-1)

BE
(mmol l-1)

PaO2
(mm Hg)

Stężenie 
mleczanów
(mmol l-1)

Po przyjęciu na szpitalny 
oddział ratunkowy

7,14 36,2 12,5 −15,2 105 3,1

Po uzyskaniu normotermii 7,28 28,5 13,1 −12,10 163 0,8

ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) — membranowe natlenianie pozaustrojowe
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DYSKUSJA
W każdym z opisanych przypadków kluczowym ele-

mentem wpływającym na przeżycie leczonych chorych było 
użycie układu wspomagającego zarówno pracę płuc, jak 
i serca. U wszystkich chorych występowały objawy ciężkiego 
wstrząsu kardiogennego, a zestaw ECMO stosowano z po-
wodzeniem jako element wspomagania przede wszystkim 
krążeniowego. Uzyskano w ten sposób pomost dla leczenia 
przyczynowego i do ostatecznego wyleczenia. 

Podstawę mnogości zastosowań systemu stanowią jego 
cechy techniczne i kliniczne. System ten może funkcjonować 
na podstawie dostępu do naczyń obwodowych i ma stosun-
kowo liberalne wymagania odnośnie do antykoagulacji. Jest 
mobilny i może być stosowany przez dłuższy czas, a nawet 
może przemieszczany razem z pacjentem. Zapewnia dobrą 
sterowność i płynność wspomagania w zakresie parametrów 
oddechowych, krążeniowych, a nawet — co udowadnia 
opisany przypadek C — termicznych. 

Zastosowanie układu wspomagającego pracę płuc i ser-
ca w konfiguracji żylno-tętniczej nie jest pozbawione ryzyka 
powikłań. Należą do nich krwawienie i wiążąca się z tym 
konieczność przetaczania preparatów krwi, odma opłuc-
nowa, ostra niewydolność nerek oraz zespół małego rzutu 
wymagający stosowania amin katecholowych [4]. Właściwe 
zasady kwalifikacji chorych i ścisłe monitorowanie funkcji 
życiowych pozwalają jednak na ich wczesne rozpoznanie 
i szybkie podjęcie skutecznego leczenia. 

Ostatni z przedstawionych przypadków stanowi przy-
kład zastosowania ECMO z powodu odmiennych wskazań. 
Ogrzewanie pozaustrojowe w głębokiej hipotermii stanowi 
„złoty standard” leczenia i jest z powodzeniem stosowane 
w wielu ośrodkach [5−8]. W ostatnich latach zarysowuje się 
trend ku stosowaniu ECMO jako metody z wyboru [9−13]. 
Warto zaznaczyć, że za depresję układu krążenia w przypad-
kowej hipotermii w dużym stopniu odpowiada głębokie 
upośledzenie czynności zarówno skurczowej jak i rozkurczo-
wej serca [14]. Ponadto, podczas ogrzewania istnieje ryzyko 
wystąpienia obrzęku płuc i niewydolności oddechowej. Wy-
korzystanie ECMO u chorych w głębokiej hipotermii ma za-
tem charakter zarówno terapii przyczynowej (ogrzewanie), 
jak i objawowej (wspomaganie krążeniowo-oddechowe). 
Przypadkowa hipotermia jest rozpoznawana rzadko, ale 
częstość jej występowania bywa prawdopodobnie w dużym 
stopniu niedoszacowana. Jednocześnie, efekty leczenia cho-
rych w najgłębszych stadiach wychłodzenia, z zatrzymaniem 
krążenia włącznie, okazały się nadspodziewanie dobre przy 
zastosowaniu technik ogrzewania pozaustrojowego [8−13]. 

Obecnie są w Polsce wytyczne zastosowania pozaustro-
jowej oksygenacji krwi (ECMO) w leczeniu ostrej niewydol-
ności oddechowej [15]. W obliczu szybko rosnącej liczby sku-
tecznego zastosowania ECMO we wstrząsie kardiogennym 
oraz w głębokich stadiach hipotermii wydaje się wskazane 
wypracowanie standardów zastosowania pozaustrojowego 

natleniania współistniejącego ze wspomaganiem układu 
krążenia w tychże sytuacjach klinicznych. 
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