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Rozdziat

Pozaustrojowe utlenowanie krwi (extracorporeal mem-
brane oxygenation — ECMO) jest rozszerzong metoda
pozaustrojowego wsparcia krazeniowo-oddechowego,
stosowang w przypadkach naglej, ciezkiej, ale odwra-
calnej niewydolnosci krazenia i oddychania, nieod-
powiadajacej na konwencjonalne sposoby leczenia.
ECMO czasowo odcigza uklady krazenia i oddycha-
nia, dajac czas na leczenie ich przejéciowej dysfunkeji
i zmniejszajac jednoczesnie ryzyko urazu cisnieniowe-
go oraz hiperoksji. Metoda ta polega na ominieciu na-
czyn krazenia ptucnego w celu natlenienia pozaustro-
jowego krwi. Wymaga to kaniulacji duzych naczyn
poza klatka piersiowa, trwajacej zazwyczaj 3-20 dni.
Niezbedne jest woéwczas odpowiednie leczenie prze-
ciwkrzepliwe, aby unikna¢ powiktan zakrzepowych.

ECMO jest wskazane u noworodkéw z masg ciata
> 2 kg i urodzonych > 34. tyg. ciazy, u ktérych kon-
wencjonalne metody leczenia nie przynoszg rezulta-
tow [1]. Sytuacja taka moze by¢ nastepstwem zespo-
tu zaburzen oddychania, posocznicy, zapalenia ptuc,
wrodzonej przepukliny przeponowej, zespotu aspiracji
smolki, przetrwaltego nadci$nienia plucnego lub wro-
dzonych wad serca.

W tym rozdziale skoncentrowano si¢ na diagnosty-
ce obrazowej pacjentéw leczonych za pomocg ECMO,
wlaczajac w to aspekty techniczne i powiklania tej me-
tody.

Prawidtowe umiejscowienie cewnikow
naczyniowych stosowanych w ECMO:
ocena radiologiczna

Leczenie ECMO u noworodkéw wymaga kaniulacji
duzych naczyn szyjnych. Krazenie moze by¢ prowa-
dzone droga zylno-zylna (venovenosus — VV) lub tet-
niczo-zylng (venoarterial - VA).
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Metoda ECMO zylno-zylna (VV ECMO)

W metodzie VV ECMO krew zylna jest zaréwno wy-
prowadzana, jak i wprowadzana z powrotem do kra-
zenia zylnego przez prawa zyle szyjng wewnetrzng do
prawego przedsionka. Ten sposob leczenia jest zalezny
od naturalnego funkcjonowania lewej komory i pom-
powania przez nig krwi utlenowanej do krazenia syste-
mowego. Cewniki Zylno-zylne sg dostepne w réznych
rozmiarach i maja podwdjne $wiatlo — tunele zylny
i tetniczy. Koncowki cewnikéw o rozmiarze 12 Fi 15
F powinny znajdowac¢ si¢ w prawym przedsionku, aby
krew utlenowana wyplywajaca z portu powrotnego
(tetniczego) byla kierowana bezpos$rednio do zastawki
tréjdzielnej. Cewnik 13 F (wzmocniony metalem) ma
inng budowe od wspomnianych wczesniej, sktada sie
z trzech portéw: dwdch zylnych (dystalnego i proksy-
malnego) i jednego tetniczego (potozonego pomiedzy
portami zylnymi). Koncéwka tego cewnika powinna
znajdowa¢ sie w proksymalnej czeéci zyly glownej
dolnej. Port zylny proksymalny zabiera krew z zyly
gltéwnej gornej, port zylny dystalny analogicznie zbie-
ra krew z zyly gtéwnej dolnej, natomiast port tetniczy
dostarcza krew utlenowang do prawego przedsionka,
kierujac jej strumien bezposrednio do zastawki tréj-
dzielnej (Ryc. 5.1A). Chociaz najdoktadniej ocenia sig¢
potozenie cewnika w badaniu ultrasonograficznym
(Ryc. 5.1B), najpopularniejsza jest ocena za pomoca
badania rentgenowskiego.

Wiele cewnikéw ma znacznik widoczny w promie-
niach RTG na calej swojej dlugosci (Ryc. 5.2A), pod-
czas gdy w innych znacznik znajduje sie tylko w czesci
koncowej kaniuli (Ryc. 5.2B).

Ze wzgledu na te rdznice niezbedna jest znajomo$é
typu uzywanego cewnika, aby wlasciwie oceni¢ zato-
zenie danej kaniuli i codziennie obserwowac jej polo-
zenie.
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Ryc. 5.1 (A) Prawidtowe potozenie zylno-zylnej kaniuli 13 F wzmocnionej metalem (W). Koniec kaniuli pokrywa sie z nadwatrobowym odcin-
kiem zyty gtéwnej dolnej. Ten rodzaj cewnika wymaga umieszczenia portéw odpowiednio w zyle gtdéwnej gérnej (superior vena cava — SVQ),
prawym przedsionku (right atrium — RA) i zyle gtéwnej dolnej (inferior vena cava — IVC). (B) W badaniu ultrasonograficznym widoczne jest pra-
widtowe potozenie koricowki cewnika zylno-zylnego w zyle gtéwnej dolnej (IVC).

Ryc. 5.2 Na zdjeciu (A) widoczny jest cewnik z radioznacznikiem
widocznym w promieniach RTG na catym swoim przebiegu (strzat-
ka), natomiast na zdjeciu (B) potozenie cewnika okresla sie przez
uwidocznienie jego konca oznaczonego radioznacznikiem (strzatka),
znajdujacym sie na poziomie zyty gtéwnej dolnej.

Metoda tetniczo-zylna ECMO (VA ECMO)

W metodzie VA ECMO krew jest wyprowadzana
z ukfadu zylnego przez cewnik w prawej zyle szyjnej
wewnetrznej i wraca utlenowana drogg prawej tetni-
cy szyjnej wspolnej [2]. Te metode czesto stosuje sie
w przypadku niewydolnosci serca, zwlaszcza cigzkiej
niewydolno$ci prawokomorowej.

W VA ECMO wykorzystywane s3 dwa oddziel-
ne cewniki, zylny i tetniczy, z pojedynczym $wiatlem

(Ryc. 5.3). Kaniula zylna ma porty koncowy i bocz-
ny dla lepszego drenowania krwi zylnej. Koncédwka
kaniuli powinna by¢ polozona na wysokosci tylnego
przyczepu VIII-IX zebra, a oba porty musza znaj-
dowa¢ si¢ w obrebie prawego przedsionka. Kaniula
tetnicza jest umiejscowiona w prawej tetnicy szyjnej
wspolnej, jej koncéwka ma jeden port doprowadzajacy
utlenowang krew, ktérego koniec powinien znajdowac
sie na poziomie tylnego przyczepu II-1II zebra, zwykle
w obrebie tetnicy bezimiennej [3].
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Ryc. 5.3 Dwudniowa dziewczynka z wrodzona przepukling prze-
ponowa lewostronna. Zdjecie wykonane zaraz po zatozeniu cewni-
koéw naczyniowych przedstawia prawidiowe potozenie kaniuli zylnej
w prawym przedsionku (RA) oraz kaniuli tetniczej na poziomie tet-
nicy bezimiennej.

Typowe zmiany towarzyszace leczeniu ECMO

W trakcie leczenia na og6t wystepuje obrzek uogélnio-
ny. Ekspozycja na cialo obce, czyli cewniki naczynio-
we, moze wywola¢ uogélniong reakcje zapalng (syste-
mic inflammatory response syndrome — SIRS). Zmiany
w krazeniu plucnym oraz znaczne obnizenie ci$nienia
w drogach oddechowych po rozpoczeciu leczenia

ECMO predysponujg do utraty przeziernosci ptuc. Na
zdjeciu radiologicznym daje to obraz ,biatych ptuc”
[4]. Czas powstawania takiego obrazu jest odmienny
urdznych pacjentéw, ale zazwyczaj pojawia si¢ w ciagu
pierwszych 24-48 godz. leczenia. Mozna go zaobser-
wowa¢ na zdjeciach RTG, poréwnujac u tego samego
pacjenta obraz klatki piersiowej przed kaniulacjg (Ryc.
5.4A) z obrazem po 24 godz. leczenia (Ryc. 5.4B).

Podczas leczenia ECMO okresowo dochodzi do
obrzeku tkanki podskornej, ktory moze spowodowaé
przemieszczenie si¢ cewnika, a nawet jego przypadko-
we wysuniecie. Z tego wzgledu koniczna jest codzien-
na kontrola potozenia cewnikdw.

Powiktania

Odsetek powiklan zwigzanych z  wykorzystaniem
ECMO moze by¢ znaczacy, poniewaz leczeniu pod-
dawani s3 pacjenci ciezko chorzy, z hipotensja, nie-
dotlenieniem i kwasica. Istotnym czynnikiem ryzyka
wystapienia krwawien o réznym umiejscowieniu jest
réwniez stosowanie ogolnego leczenia przeciwzakrze-
powego.

Powiktania medyczne
Krwawienie do optucnej

Stosunkowo czesto, zwlaszcza na poczatku leczenia
ECMO, pacjenta trudno jest ustabilizowa¢ hemodyna-
micznie. Identyfikacja przyczyny tego stanu moze by¢
trudna, poniewaz zaréwno ostra niewydolnos¢ kraze-
nia, odma prezna, tamponada serca, jak i duze krwa-

Ryc. 5.4 (A) Miesieczne niemowle po operacji zarosniecia przetyku; uwidoczniono dwa dreny optucnowe po stronie prawej w prawidtowym
potozeniu, ptuca sg obustronnie prawidtowo upowietrznione przed rozpoczeciem procedury ECMO. (B) Po 24 godz. leczenia widoczny obraz
catkowicie biatych ptuc’, jednoczesnie wystepuje znaczny obrzek tkanek miekkich. Koniec zylno-zyInej kaniuli jest potozony w rzucie prawego
przedsionka, czyli za wysoko (strzatka).
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wienie do oplucnej moga manifestowac si¢ podobnie.
Czesto najbardziej pomocne w takiej sytuacji jest bada-
nie USG, zwlaszcza jezeli na radiogramie wystepuje juz
obraz ,biatych ptuc”. W obrazie ultrasonograficznym
gromadzenie si¢ ptynu jest dobrze widoczne i moze na-
wet sugerowa¢ rodzaj ptynu. Obraz hipoechogeniczny
$wiadczy o obecnosci plynu, podczas gdy zmiana hi-
perechogeniczna wskazuje na krew. Podczas przewle-
kiego krwawienia moga si¢ wytworzy¢ wielokomorowe
hiperechogeniczne zbiorniki. W przypadku ostrego
krwawienia do oplucnej zazwyczaj mozna zaobserwo-
wa¢ niejednorodny zbiornik hiperechogenicznego ply-
nu, ktéry bywa nie do odrdznienia od ,,bialych ptuc”
w badaniu RTG klatki piersiowej (Ryc. 5.5A, B).

Ogtuszenie migsnia sercowego

Ogtuszenie miesnia sercowego oznacza caltkowity lub
prawie calkowity brak komponenty komorowej rzu-
tu serca. Moze wystgpi¢ miedzy 1. a 64. godz. leczenia
ECMO [5]. Przyczyna tego zjawiska jest nieznana. Bie-
rze sie pod uwage zaburzenia elektrolitowe, zwlaszcza
hipokalcemi¢ i hiperkaliemie, niedokrwienie, a na-
stepnie reperfuzje powodujaca uszkodzenie mie$nia
sercowego oraz niewydolno$¢ lewej komory wywotana
naglym, znacznym wzrostem obcigzenia nastepczego.
Ogtuszenie miesnia sercowego podczas prowadzenia
VV ECMO jest stanem bezposredniego zagrozenia zy-
cia i wskazaniem do natychmiastowej zmiany metody

Sag Right

Ryc. 5.5 (A) Dwutygodniowy noworodek po przebytej torakotomii
i resekcji wrodzonej torbielowatosci gruczolakowatej (CCAM) ptuca,
leczony ECMO za pomoca kaniuli tetniczo-zylnej. Zdjecie RTG klat-
ki piersiowej ukazuje catkowicie nieprzezierne obustronnie ptuca
z powodu krwiaka optucnowego. (B) W obrazie USG dolnej czesci
klatki piersiowej u tego samego pacjenta widoczny jest duzy krwiak
optucnej po stronie prawej (strzatka), nastepnie drenowany.

na VA ECMO. Przewaznie mozna unikng¢ tej niebez-
piecznej sytuacji, jezeli wprowadzenie do ECMO wyko-
nuje si¢ powoli. Obecnie czesciej obserwuje sie oglusze-
nie mie$nia sercowego na poczatku stosowania ECMO
metodg tetniczo-zylna, poniewaz proces ten przepro-
wadza sie szybko i pozostaje mniej czasu na adaptacje
ukladu krazenia. Podczas ogluszenia miesien sercowy
nie pompuje krwi na obwdd, a jednoczesnie narasta
powrdt krwi z zyt plucnych, sercowych mniejszych
i oskrzelowych do lewej komory, powodujac wzrost ci-
$nienia w lewym przedsionku (LA) i jego poszerzenie
(Ryc.5.6A). W przypadku restrykcyjnego otworu owal-
nego, moze to doprowadzi¢ do dalszego wzrostu cisnie-
nia wlewym przedsionku, a to z kolei — do przekrwienia
i obrzeku pluc. Postgpowaniem w sytuacji znaczne-
go nadciénienia w lewym przedsionku jest balonowa
septostomia przegrody miedzyprzedsionkowej, ktora
umozliwia odplyw krwi z lewego przedsionka i obnize-
nie ci$nienia w krazeniu plucnym (Ryc. 5.6B, C).

Krwawienia wewnatrzczaszkowe i zawaty
niedokrwienne

Noworodki naleza do grupy ryzyka uszkodzenia na-
czyn moézgowych, zaréwno przed leczeniem ECMO,
jak i podczas jego stosowania. Krwotoki do- i oko-
fokomorowe stopnia II i wieksze oraz duze obszary
niedokrwienia sg przeciwwskazaniem do rozpoczecia
procedury ECMO (Ryc. 5.7). Ponadto w czasie lecze-
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Ryc.5.6 (A) Zdjecie RTG klatki piersiowej noworodka z umiarkowanie powiekszong sylwetka serca i obrzekiem ptuc leczonego za pomoca VA
ECMO. (B) Zdjecie fluoroskopowe obrazuje balonowa septostomie miedzyprzedsionkowa, pozwalajaca na obnizenia cisnienia w lewym przed-
sionku. (C) Zdjecie RTG tego samego pacjenta po zabiegu septostomii ukazuje znaczne zmniejszenie sylwetki serca i ustgpienie obrzeku ptuc.

Ryc. 5.7 Wczesniak w pierwszej dobie zycia urodzony w 34 tyg.
cigzy, zlewostronng przepukling przeponowa, w trakcie leczenia
ECMO. Wycofano sie ztej formy leczenia zpowodu krwawienia

wewngtrzczaszkowego. W badaniu USG uwidoczniono $redniego Ryc. 5.8 Obraz tomografii komputerowej; prawostronny zawat
rozmiaru krwawienie srodmaozgowe w prawej okolicy ciemieniowe; niedokrwienny w obszarze unaczynienia tetnicy srodkowej moézgu
(strzatka) ztowarzyszacym niewielkim krwiakiem podtwardéwko- (media cerebral artery — MCA) (strzatka).

wym (grot strzatki).

Ryc. 5.9 Projekcje czotowa (A) i osiowa (B)
rezonansu magnetycznego w sekwencji T2-
zaleznej 25-dniowej dziewczynki po leczeniu
ECMO. Widoczny znaczy obrzek lewej potkuli
mozgu, obejmujacy pfaty czotowy, skroniowy
oraz ciemieniowy, powstat na skutek ostrego
zawatu niedokrwiennego lewostronnego
spowodowanego skrzepling w rozgatezieniu
lewej tetnicy szyjnej wewnetrznej

i poczatkowym odcinku tetnicy srodkowej
mozgu (MCA).
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Ryc.5.10 Badanie USG w projekcji czotowej ukazujace tagodne po-
szerzenie zewnetrznych przestrzeni przymaozgowych.

nia ta metoda moga wystapi¢ kolejne krwawienia lub
niedokrwienie, dlatego wazne jest umiejetne leczenie
przeciwkrzepliwe. Niezbedne sg szczegétowe protoko-
ty wykonywania badan obrazowych identyfikujgcych
pacjentow z takimi powiklaniami. Przed rozpoczeciem
procedury ECMO nalezy wykonywa¢ ultrasonografie
przezciemigczkowa, obowigzkowo codziennie przez
pierwsze 5 dni, a nastepnie co drugi dzien przez caly
okres prowadzenia pacjenta na ECMO. Podczas tego
leczenia mozna uwidoczni¢ wzmozong echogenicz-
no$¢ mézgu w badaniu USG, ktéra moze odpowiadaé
niedotlenieniu lub krwawieniu do migzszu moézgu.
Jesli obraz USG jest niejednoznaczny, wykonuje si¢
tomografie komputerowa (Ryc. 5.8). Krwawienie we-
wnatrzczaszkowe zazwyczaj dyskwalifikuje pacjenta
z dalszego leczenia ECMO. Ze wzgledéw praktycz-

nych i dla bezpieczenstwa pacjenta przewaznie zaleca
sie zastosowanie rezonansu magnetycznego mozgu je-
dynie po zakonczeniu leczenia ECMO (Ryc. 5.9A, B).

Plyn w przestrzeniach zewngtrznych mézqu

Czestym zjawiskiem podczas leczenia ECMO jest wi-
doczne zwigkszenie ptynu w zewnetrznych przestrze-
niach przymoézgowych (Ryc. 5.10). Chociaz zjawisko
to nazywane jest ,fagodnym” poszerzeniem, niektore
dane wskazuja na zwigzek zwiekszonej objetosci pty-
nu w przestrzeniach zewnatrzmoézgowych z wiekszym
ryzykiem zaburzen rozwoju i moézgowego porazenia
dzieciecego [6].

Powiktania mechaniczne

Nieprawidfowe potozenie cewnika
naczyniowego

Natychmiast po kaniulacji nalezy okresli¢ w badaniu
RTG doktadng pozycje cewnika — ma to kluczowe zna-
czenie dla prawidlowego funkcjonowania catego ukla-
du. Konieczne jest wykluczenie zbyt wysokiej lub zbyt
niskiej pozycji cewnika. Jesli kaniula jest umiejscowio-
na zbyt wysoko, istnieje duze ryzyko wysuniecia jej,
acznie z dekaniulacjg. Zbyt niskie polozenie kaniuli
niesie ze sobg ryzyko nieprawidlowego drenazu na-
czyn lub niedroznosci cewnika. Podczas zakladania
cewnik moze zosta¢ wprowadzony do naczyn obocz-
nych (Ryc. 5.11.A, B), co wymaga usuniecia i ponow-

Ryc. 5.11 (A) Nieprawidtowe potozenie kaniuli zylnej w wyniku wprowadzenia jej do naczyn krazenia obocznego (strzatka). (B) U kolejnego
pacjenta kaniula zylno-zylna jest zatozona do przetrwatej lewej zyty gtéwnej gérnej (LSVQ).
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nego umieszczenia kaniuli we wlasciwym polozeniu.
Réwniez przesuniecie $rédpiersia znacznie utrudnia
zalozenie i prawidlowe umiejscowienie cewnikéw na-
czyniowych (Ryc. 5.12A, B).

Zagiecie cewnika naczyniowego

Cewniki 12 i 15 F mialy tendencje do zaginania sig.
Nalezy podkresli¢, ze od czasu wprowadzenia now-
szych, wzmocnionych metalem cewnikéw 13 E cze-
sto$¢ tego powiklania znacznie si¢ zmniejszyta.
Zauwazalny nieprawidtowy drenaz krwi i niemoz-
no$¢ jej odciagniecia z cewnika Zzylnego powinien
sktania¢ do przeprowadzenia natychmiastowej oceny
polozenia cewnika i jego zawarto$ci oraz usuniecia
go w przypadku stwierdzenia zagiecia lub przemiesz-

czenia. Réwniez podczas przyszywania cewnika moz-
na nieumy$lnie doprowadzi¢ do jego zwezenia lub
zagiecia z zamknieciem $wiatta (Ryc. 5.13). Gleboko
umieszczone kaniule moga zagina¢ si¢ na wysokosci
prawego przedsionka (Ryc. 5.14 A, B).

Przesuniecie sie cewnika naczyniowego.

Narastajacy obrzek tkanek migkkich i tkanki pod-
skérnej moze spowodowaé przemieszczenie kaniuli
pierwotnie polozonej prawidtowo, doprowadzajac do
przypadkowego usuniecia (Ryc. 5.15A, B). U pokaza-
nego na zdjeciu noworodka po dekaniulacji doszto do
zatrzymania krazenia. Pacjent wymagal prowadzenia
resuscytacji i natychmiastowego zalozenia nowego
cewnika tetniczego.

Ryc. 5.12 Trzymiesieczny chtopiec urodzony w 27 tyg. ciazy, z zapaleniem oskrzelikéw o etiologii RSV i ciezka niewydolnoscig oddechowa.
(A) Zdjecie RTG przedstawia rozdecie i objaw ,putapki powietrznej” prawego ptuca zaraz po rozpoczeciu leczenia VV ECMO z wysokim umiej-
scowieniem kaniuli zylno-zyInej. Kaniulacja znacznie utrudniona w wyniku przesuniecie srodpiersia (strzatka). (B) Catkowicie nieprzezierne oba

ptuca po 24 godz. leczenia.

Ryc. 5.13 Zdjecie RTG klatki piersiowej trzytygodniowego noworodka; widoczne za-
giecie kaniuli zylno-zyInej (strzatka), do ktérego doszto w tkankach miekkich szyi.
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(strzatka).

Ryc. 5.14 Noworodek 14-dniowy po resekcji prawostronnej wro-
dzonej torbielowatosci gruczolakowatej ptuca (CCAM). Zdjecie klatki
piersiowej w projekcjach przednio-tylnej (A) i bocznej (B) uwidacz-
nia zagiecie kaniuli zylnej w obrebie prawego przedsionka (RA)

Ryc.5.15 (A) Prawidtowe potozenie cewnikow stosowanych w leczeniu ECMO. (B) Ten sam pacjent po 24 godz,; cewnik tetniczego przesunat
sie w kierunku dogtowowym w wyniku znacznego obrzeku tkanek miekkich, w tym tkanki podskérnej. W tej pozydji kaniula znajduje sie za
wysoko (strzatka), co moze doprowadzi¢ do jej przypadkowego wysuniecia i wtérnie do krwotoku zagrazajacego zyciu.
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