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ECMO u noworodków
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Pozaustrojowe utlenowanie krwi (extracorporeal mem-
brane oxygenation – ECMO) jest rozszerzoną metodą 
pozaustrojowego wsparcia krążeniowo-oddechowego, 
stosowaną w przypadkach nagłej, ciężkiej, ale odwra-
calnej niewydolności krążenia i  oddychania, nieod-
powiadającej na konwencjonalne sposoby leczenia. 
ECMO czasowo odciąża układy krążenia i  oddycha-
nia, dając czas na leczenie ich przejściowej dysfunkcji 
i zmniejszając jednocześnie ryzyko urazu ciśnieniowe-
go oraz hiperoksji. Metoda ta polega na ominięciu na-
czyń krążenia płucnego w celu natlenienia pozaustro-
jowego krwi. Wymaga to kaniulacji dużych naczyń 
poza klatką piersiową, trwającej zazwyczaj 3–20 dni. 
Niezbędne jest wówczas odpowiednie leczenie prze-
ciwkrzepliwe, aby uniknąć powikłań zakrzepowych.

ECMO jest wskazane u noworodków z masą ciała 
> 2 kg i urodzonych > 34. tyg. ciąży, u których kon-
wencjonalne metody leczenia nie przynoszą rezulta-
tów [1]. Sytuacja taka może być następstwem zespo-
łu zaburzeń oddychania, posocznicy, zapalenia płuc, 
wrodzonej przepukliny przeponowej, zespołu aspiracji 
smółki, przetrwałego nadciśnienia płucnego lub wro-
dzonych  wad serca. 

W tym rozdziale skoncentrowano się na diagnosty-
ce obrazowej pacjentów leczonych za pomocą ECMO, 
włączając w to aspekty techniczne i powikłania tej me-
tody.

Prawidłowe umiejscowienie cewników 
naczyniowych stosowanych w ECMO:  
ocena radiologiczna
Leczenie ECMO u  noworodków wymaga kaniulacji 
dużych naczyń szyjnych. Krążenie może być prowa-
dzone drogą żylno-żylną (venovenosus – VV) lub tęt-
niczo-żylną (venoarterial – VA).

Metoda ECMO żylno-żylna (VV ECMO)

W metodzie VV ECMO krew żylna jest zarówno wy-
prowadzana, jak i wprowadzana z powrotem do krą-
żenia żylnego przez prawą żyłę szyjną wewnętrzną do 
prawego przedsionka. Ten sposób leczenia jest zależny 
od naturalnego funkcjonowania lewej komory i pom-
powania przez nią krwi utlenowanej do krążenia syste-
mowego. Cewniki żylno-żylne są dostępne w różnych 
rozmiarach i  mają podwójne światło – tunele żylny 
i tętniczy. Końcówki cewników o rozmiarze 12 F i 15 
F powinny znajdować się w prawym przedsionku, aby 
krew utlenowana wypływająca z  portu powrotnego 
(tętniczego) była kierowana bezpośrednio do zastawki 
trójdzielnej. Cewnik 13 F (wzmocniony metalem) ma 
inną budowę od wspomnianych wcześniej, składa się 
z trzech portów: dwóch żylnych (dystalnego i proksy-
malnego) i jednego tętniczego (położonego pomiędzy 
portami żylnymi). Końcówka tego cewnika powinna 
znajdować się w  proksymalnej części żyły głównej 
dolnej. Port żylny proksymalny zabiera krew z  żyły 
głównej górnej, port żylny dystalny analogicznie zbie-
ra krew z żyły głównej dolnej, natomiast port tętniczy 
dostarcza krew utlenowaną do prawego przedsionka, 
kierując jej strumień bezpośrednio do zastawki trój-
dzielnej (Ryc. 5.1A). Chociaż najdokładniej ocenia się 
położenie cewnika w  badaniu ultrasonograficznym 
(Ryc. 5.1B), najpopularniejsza jest ocena za pomocą 
badania rentgenowskiego.

Wiele cewników ma znacznik widoczny w promie-
niach RTG na całej swojej długości (Ryc. 5.2A), pod-
czas gdy w innych znacznik znajduje się tylko w części 
końcowej kaniuli (Ryc. 5.2B). 

Ze względu na te różnice niezbędna jest znajomość 
typu używanego cewnika, aby właściwie ocenić zało-
żenie danej kaniuli i codziennie obserwować jej poło-
żenie. 
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Metoda tętniczo-żylna ECMO (VA ECMO)

W  metodzie VA ECMO krew jest wyprowadzana 
z układu żylnego przez cewnik w prawej żyle szyjnej 
wewnętrznej i wraca utlenowana drogą prawej tętni-
cy szyjnej wspólnej [2]. Tę metodę często stosuje się 
w przypadku niewydolności serca, zwłaszcza ciężkiej 
niewydolności prawokomorowej.  

W  VA ECMO wykorzystywane są dwa oddziel-
ne cewniki, żylny i tętniczy, z pojedynczym światłem 

(Ryc. 5.3). Kaniula żylna ma porty końcowy i  bocz-
ny dla lepszego drenowania krwi żylnej. Końcówka 
kaniuli powinna być położona na wysokości tylnego 
przyczepu VIII–IX żebra, a  oba porty muszą znaj-
dować się w  obrębie prawego przedsionka. Kaniula 
tętnicza jest umiejscowiona w  prawej tętnicy szyjnej 
wspólnej, jej końcówka ma jeden port doprowadzający 
utlenowaną krew, którego koniec powinien znajdować 
się na poziomie tylnego przyczepu II–III żebra, zwykle 
w obrębie tętnicy bezimiennej [3].

Ryc. 5.1 (A)  Prawidłowe położenie żylno-żylnej kaniuli 13 F wzmocnionej metalem (W). Koniec kaniuli pokrywa się z nadwątrobowym odcin-
kiem żyły głównej dolnej. Ten rodzaj cewnika wymaga umieszczenia portów odpowiednio w żyle głównej górnej (superior vena cava – SVC), 
prawym przedsionku (right atrium – RA) i żyle głównej dolnej (inferior vena cava – IVC). (B) W badaniu ultrasonograficznym widoczne jest pra-
widłowe położenie końcówki cewnika żylno-żylnego w żyle głównej dolnej (IVC). 

Ryc. 5.2  Na zdjęciu (A) widoczny jest cewnik z radioznacznikiem 
widocznym w promieniach RTG na całym swoim przebiegu (strzał-
ka), natomiast na zdjęciu (B) położenie cewnika określa się przez 
uwidocznienie jego końca oznaczonego radioznacznikiem (strzałka), 
znajdującym się na poziomie żyły głównej dolnej.
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Typowe zmiany towarzyszące leczeniu ECMO
W trakcie leczenia na ogół występuje obrzęk uogólnio-
ny. Ekspozycja na ciało obce, czyli cewniki naczynio-
we, może wywołać uogólnioną reakcję zapalną (syste-
mic inflammatory response syndrome – SIRS). Zmiany 
w krążeniu płucnym oraz znaczne obniżenie ciśnienia 
w  drogach oddechowych po rozpoczęciu leczenia 

ECMO predysponują do utraty przezierności płuc. Na 
zdjęciu radiologicznym daje to obraz „białych płuc” 
[4]. Czas powstawania takiego obrazu jest odmienny 
u różnych pacjentów, ale zazwyczaj pojawia się w ciągu 
pierwszych 24–48 godz. leczenia. Można go zaobser-
wować na zdjęciach RTG, porównując u tego samego 
pacjenta obraz klatki piersiowej przed kaniulacją (Ryc. 
5.4A) z obrazem po 24 godz. leczenia (Ryc. 5.4B).

Podczas leczenia ECMO okresowo dochodzi do 
obrzęku tkanki podskórnej, który może spowodować 
przemieszczenie się cewnika, a nawet jego przypadko-
we wysunięcie. Z tego względu koniczna jest codzien-
na kontrola położenia cewników. 

Powikłania
Odsetek powikłań związanych z   wykorzystaniem 
ECMO może być znaczący, ponieważ leczeniu pod-
dawani są pacjenci ciężko chorzy, z  hipotensją, nie-
dotlenieniem i kwasicą. Istotnym czynnikiem ryzyka 
wystąpienia krwawień o różnym umiejscowieniu jest 
również stosowanie ogólnego leczenia przeciwzakrze-
powego.

Powikłania medyczne
Krwawienie do opłucnej
Stosunkowo często, zwłaszcza na początku leczenia 
ECMO, pacjenta trudno jest ustabilizować hemodyna-
micznie. Identyfikacja przyczyny tego stanu może być 
trudna, ponieważ zarówno ostra niewydolność krąże-
nia, odma prężna, tamponada serca, jak i duże krwa-

Ryc. 5.3  Dwudniowa dziewczynka z wrodzoną przepukliną prze-
ponową lewostronną. Zdjęcie wykonane zaraz po założeniu cewni-
ków naczyniowych przedstawia prawidłowe położenie kaniuli żylnej 
w prawym przedsionku (RA) oraz kaniuli tętniczej na poziomie tęt-
nicy bezimiennej. 

Ryc. 5.4  (A) Miesięczne niemowlę po operacji zarośnięcia przełyku; uwidoczniono dwa dreny opłucnowe po stronie prawej w prawidłowym 
położeniu, płuca są obustronnie prawidłowo upowietrznione przed rozpoczęciem procedury ECMO. (B) Po 24 godz. leczenia widoczny obraz 
całkowicie „białych płuc”, jednocześnie występuje znaczny obrzęk tkanek miękkich. Koniec żylno-żylnej kaniuli jest położony w rzucie prawego 
przedsionka, czyli za wysoko (strzałka).
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wienie do opłucnej mogą manifestować się podobnie. 
Często najbardziej pomocne w takiej sytuacji jest bada-
nie USG, zwłaszcza jeżeli na radiogramie występuje już 
obraz „białych płuc”. W  obrazie ultrasonograficznym 
gromadzenie się płynu jest dobrze widoczne i może na-
wet sugerować rodzaj płynu. Obraz hipoechogeniczny 
świadczy o obecności płynu, podczas gdy zmiana hi-
perechogeniczna wskazuje na krew. Podczas przewle-
kłego krwawienia mogą się wytworzyć wielokomorowe 
hiperechogeniczne zbiorniki. W  przypadku ostrego 
krwawienia do opłucnej zazwyczaj można zaobserwo-
wać niejednorodny zbiornik hiperechogenicznego pły-
nu, który bywa nie do odróżnienia od „białych płuc” 
w badaniu RTG klatki piersiowej (Ryc. 5.5A, B).

Ogłuszenie mięśnia sercowego
Ogłuszenie mięśnia sercowego oznacza całkowity lub 
prawie całkowity brak komponenty komorowej rzu-
tu serca. Może wystąpić między 1. a 64. godz. leczenia 
ECMO [5]. Przyczyna tego zjawiska jest nieznana. Bie-
rze się pod uwagę zaburzenia elektrolitowe, zwłaszcza 
hipokalcemię i  hiperkaliemię, niedokrwienie, a  na-
stępnie reperfuzję powodującą uszkodzenie mięśnia 
sercowego oraz niewydolność lewej komory wywołaną 
nagłym, znacznym wzrostem obciążenia następczego. 
Ogłuszenie mięśnia sercowego podczas prowadzenia 
VV ECMO jest stanem bezpośredniego zagrożenia ży-
cia i wskazaniem do natychmiastowej zmiany metody 

na VA ECMO. Przeważnie można uniknąć tej niebez-
piecznej sytuacji, jeżeli wprowadzenie do ECMO wyko-
nuje się powoli. Obecnie częściej obserwuje się ogłusze-
nie mięśnia sercowego na początku stosowania ECMO 
metodą tętniczo-żylną, ponieważ proces ten przepro-
wadza się szybko i pozostaje mniej czasu na adaptację 
układu krążenia. Podczas ogłuszenia mięsień sercowy 
nie pompuje krwi na obwód, a  jednocześnie narasta 
powrót krwi z  żył płucnych, sercowych mniejszych 
i oskrzelowych do lewej komory, powodując wzrost ci-
śnienia w  lewym przedsionku (LA) i  jego poszerzenie 
(Ryc.5.6A). W przypadku restrykcyjnego otworu owal-
nego, może to doprowadzić do dalszego wzrostu ciśnie-
nia w lewym przedsionku, a to z kolei – do przekrwienia 
i  obrzęku płuc. Postępowaniem w  sytuacji znaczne-
go nadciśnienia w  lewym przedsionku jest balonowa 
septostomia przegrody międzyprzedsionkowej, która 
umożliwia odpływ krwi z lewego przedsionka i obniże-
nie ciśnienia w krążeniu płucnym (Ryc. 5.6B, C).

Krwawienia wewnątrzczaszkowe i zawały 
niedokrwienne
Noworodki należą do grupy ryzyka uszkodzenia na-
czyń mózgowych, zarówno przed leczeniem ECMO, 
jak i  podczas jego stosowania. Krwotoki do- i  oko-
łokomorowe stopnia II i  większe oraz duże obszary 
niedokrwienia są przeciwwskazaniem do rozpoczęcia 
procedury ECMO (Ryc. 5.7). Ponadto w czasie lecze-

Ryc. 5.5  (A) Dwutygodniowy noworodek po przebytej torakotomii 
i resekcji wrodzonej torbielowatości gruczolakowatej (CCAM) płuca, 
leczony ECMO za pomocą kaniuli tętniczo-żylnej. Zdjęcie RTG klat-
ki piersiowej ukazuje całkowicie nieprzezierne obustronnie płuca 
z  powodu krwiaka opłucnowego. (B) W obrazie USG dolnej części 
klatki piersiowej u tego samego pacjenta widoczny jest duży krwiak 
opłucnej po stronie prawej (strzałka), następnie drenowany.
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Ryc. 5.6  (A) Zdjęcie RTG klatki piersiowej noworodka z umiarkowanie powiększoną sylwetką serca i obrzękiem płuc leczonego za pomocą VA 
ECMO. (B) Zdjęcie fluoroskopowe obrazuje balonową septostomię międzyprzedsionkową, pozwalającą na obniżenia ciśnienia w lewym przed-
sionku. (C) Zdjęcie RTG tego samego pacjenta po zabiegu septostomii ukazuje znaczne zmniejszenie sylwetki serca i ustąpienie obrzęku płuc.

Ryc. 5.7  Wcześniak w pierwszej dobie życia urodzony w 34 tyg. 
ciąży, z lewostronną przepukliną przeponową, w trakcie leczenia 
ECMO. Wycofano się z tej formy leczenia z powodu krwawienia 
wewnątrzczaszkowego. W badaniu USG uwidoczniono średniego 
rozmiaru krwawienie śródmózgowe w prawej okolicy ciemieniowej 
(strzałka) z towarzyszącym niewielkim krwiakiem podtwardówko-
wym (grot strzałki).

Ryc. 5.8  Obraz tomografii komputerowej; prawostronny zawał 
niedokrwienny w obszarze unaczynienia tętnicy środkowej mózgu 
(media cerebral artery – MCA) (strzałka).

Ryc. 5.9  Projekcje czołowa (A) i osiowa (B) 
rezonansu magnetycznego w sekwencji T2- 
zależnej 25-dniowej dziewczynki po leczeniu 
ECMO. Widoczny znaczy obrzęk lewej półkuli 
mózgu, obejmujący płaty czołowy, skroniowy 
oraz ciemieniowy, powstał na skutek ostrego 
zawału niedokrwiennego lewostronnego 
spowodowanego skrzepliną w rozgałęzieniu 
lewej tętnicy szyjnej wewnętrznej 
i początkowym odcinku tętnicy środkowej 
mózgu (MCA). 
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nia tą metodą mogą wystąpić kolejne krwawienia lub 
niedokrwienie, dlatego ważne jest umiejętne leczenie 
przeciwkrzepliwe. Niezbędne są szczegółowe protoko-
ły wykonywania badań obrazowych identyfikujących 
pacjentów z takimi powikłaniami. Przed rozpoczęciem 
procedury ECMO należy wykonywać ultrasonografię 
przezciemiączkową, obowiązkowo codziennie przez 
pierwsze 5 dni, a następnie co drugi dzień przez cały 
okres prowadzenia pacjenta na ECMO. Podczas tego 
leczenia można uwidocznić wzmożoną echogenicz-
ność mózgu w badaniu USG, która może odpowiadać 
niedotlenieniu lub krwawieniu do miąższu mózgu. 
Jeśli obraz USG jest niejednoznaczny, wykonuje się 
tomografię komputerową (Ryc. 5.8). Krwawienie we-
wnątrzczaszkowe zazwyczaj dyskwalifikuje pacjenta 
z  dalszego leczenia ECMO. Ze względów  praktycz-

nych i dla bezpieczeństwa pacjenta przeważnie zaleca 
się zastosowanie rezonansu magnetycznego mózgu je-
dynie  po zakończeniu leczenia ECMO (Ryc. 5.9A, B).

Płyn w przestrzeniach zewnętrznych mózgu
Częstym zjawiskiem podczas leczenia ECMO jest wi-
doczne zwiększenie płynu w zewnętrznych przestrze-
niach przymózgowych (Ryc. 5.10). Chociaż zjawisko 
to nazywane jest „łagodnym” poszerzeniem, niektóre 
dane wskazują na związek zwiększonej objętości pły-
nu w przestrzeniach zewnątrzmózgowych z większym 
ryzykiem zaburzeń rozwoju i  mózgowego porażenia 
dziecięcego [6].

Powikłania mechaniczne
Nieprawidłowe położenie cewnika 
naczyniowego
Natychmiast po kaniulacji należy określić w badaniu 
RTG dokładną pozycję cewnika – ma to kluczowe zna-
czenie dla prawidłowego funkcjonowania całego ukła-
du. Konieczne jest wykluczenie zbyt wysokiej lub zbyt 
niskiej pozycji cewnika. Jeśli kaniula jest umiejscowio-
na zbyt wysoko, istnieje duże ryzyko wysunięcia jej, 
łącznie z  dekaniulacją. Zbyt niskie położenie kaniuli 
niesie ze sobą ryzyko nieprawidłowego drenażu na-
czyń lub niedrożności cewnika. Podczas zakładania 
cewnik może zostać wprowadzony do naczyń obocz-
nych (Ryc. 5.11.A, B), co wymaga usunięcia i ponow-

Ryc. 5.10  Badanie USG w projekcji czołowej ukazujące łagodne po-
szerzenie zewnętrznych przestrzeni przymózgowych.

Ryc. 5.11  (A) Nieprawidłowe położenie kaniuli żylnej w wyniku wprowadzenia jej do naczyń krążenia obocznego (strzałka). (B) U kolejnego 
pacjenta kaniula żylno-żylna jest założona do przetrwałej lewej żyły głównej górnej (LSVC).
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nego umieszczenia kaniuli we właściwym położeniu. 
Również przesunięcie śródpiersia znacznie utrudnia 
założenie i prawidłowe umiejscowienie cewników na-
czyniowych (Ryc. 5.12A, B).

Zagięcie cewnika naczyniowego
Cewniki 12 i  15 F miały tendencje do zaginania się. 
Należy podkreślić, że od czasu wprowadzenia now-
szych, wzmocnionych metalem cewników 13 F, czę-
stość tego powikłania znacznie się zmniejszyła. 

Zauważalny nieprawidłowy drenaż krwi i niemoż-
ność jej odciągnięcia z  cewnika żylnego powinien 
skłaniać do przeprowadzenia natychmiastowej oceny 
położenia cewnika i  jego zawartości oraz usunięcia 
go w przypadku stwierdzenia zagięcia lub przemiesz-

czenia. Również podczas przyszywania cewnika moż-
na nieumyślnie doprowadzić do jego zwężenia lub 
zagięcia z  zamknięciem światła (Ryc. 5.13). Głęboko 
umieszczone kaniule mogą zaginać się na wysokości 
prawego przedsionka (Ryc. 5.14 A, B).

Przesunięcie się cewnika naczyniowego.
Narastający obrzęk tkanek miękkich i  tkanki pod-
skórnej może spowodować przemieszczenie kaniuli 
pierwotnie położonej prawidłowo, doprowadzając do 
przypadkowego usunięcia (Ryc. 5.15A, B). U pokaza-
nego na zdjęciu noworodka po dekaniulacji doszło do 
zatrzymania krążenia. Pacjent wymagał prowadzenia 
resuscytacji i  natychmiastowego założenia nowego 
cewnika tętniczego.  

Ryc. 5.12  Trzymiesięczny chłopiec urodzony w 27 tyg. ciąży, z zapaleniem oskrzelików o etiologii RSV i ciężką niewydolnością oddechową. 
(A) Zdjęcie RTG przedstawia rozdęcie i objaw „pułapki powietrznej” prawego płuca zaraz po rozpoczęciu leczenia VV ECMO z wysokim umiej-
scowieniem kaniuli żylno-żylnej. Kaniulacja znacznie utrudniona w wyniku przesunięcie śródpiersia (strzałka). (B) Całkowicie nieprzezierne oba 
płuca po 24 godz. leczenia. 

Ryc. 5.13  Zdjęcie RTG klatki piersiowej trzytygodniowego noworodka; widoczne za-
gięcie kaniuli żylno-żylnej (strzałka), do którego doszło w tkankach miękkich szyi. 
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Ryc. 5.15  (A) Prawidłowe położenie cewników stosowanych w leczeniu ECMO. (B) Ten sam pacjent po 24 godz.; cewnik tętniczego przesunął 
się w kierunku dogłowowym w wyniku znacznego obrzęku tkanek miękkich, w tym tkanki podskórnej. W tej pozycji kaniula znajduje się za 
wysoko (strzałka), co może doprowadzić do jej  przypadkowego wysunięcia i wtórnie do krwotoku zagrażającego życiu.   

Ryc. 5.14  Noworodek 14-dniowy po resekcji prawostronnej wro-
dzonej torbielowatości gruczolakowatej płuca (CCAM). Zdjęcie klatki 
piersiowej w projekcjach przednio-tylnej (A) i bocznej (B) uwidacz-
nia zagięcie kaniuli żylnej w obrębie prawego przedsionka (RA) 
(strzałka).


