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Abstract

Pandemic influenza particularly often is associated with symptoms of acute respiratory failure, and in case of refractory
hypoxemia patients may have indications for the extracorporeal membrane oxygenation (ECMO). The paper presents a case
of a pandemic influenza virus infection, where classical indications for veno-venous ECMO occured. Practical aspects of this

kind of treatment in the intensive care unit are discussed.
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WSTEP

Z calego $wiata naptywaja informacje, ze grypa pandemiczna
AH.N, szczegélnie czesto przebiega z objawami ostrej nie-
wydolnosci oddechowej [1, 2]. Pacjenci moga wymagac cze-
Sciej hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii [3, 4],
a wobec wystapienia opornej na leczenie hipoksemii czesciej
moga wystapic u nich wskazania do zastosowania utleniania
pozaustrojowego (ECMO, extracorporeal membrane oxyge-
nation) i innych niekonwencjonalnych technik poprawy utle-
nowania [4-10].

W Polsce utlenianie pozaustrojowe nie jest jeszcze sto-
sowane zbyt czesto, ale posiada status uzytecznej, w petni
refundowanej przez ptatnika procedury leczniczej [11]. Zale-
cenia i wytyczne Nadzoru Krajowego oraz Konsultanta Kra-
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jowego w dziedzinie Anestezjologii i Intensywnej Terapii pre-
cyzuja, ze ECMO jest inwazyjna technologia medyczng, kté6-
ra nie jest wolna od ciezkich i Smiertelnych powiktan, dlate-
go jej wdrozenie musi zaleze¢ wytacznie od spetnienia rze-
telnie okreslonych medycznych kryteriéw zastosowania i by¢
pozbawione znamion heroizmu czy tez improwizacji [12].

Istnieje pilna potrzeba przetozenia tych zalecer na jezyk
praktyczny, poprzez publikacje prac przedstawiajacych cho-
rych leczonych z powodzeniem w naszych, rodzimych wa-
runkach. W pracy przedstawiono przypadek pacjentki z in-
fekcja wirusem grypy pandemicznej, u ktorej wystapity kla-
syczne wskazania do zastosowania ECMO. Omoéwiono prak-
tyczne aspekty leczenia takiego chorego na oddziale
intensywnej terapii.
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OPIS PRZYPADKU

Kobieta (42 lat) ze znaczng otytoscig (BMI 41) i infekcja gry-
powa, leczona przez wiele miesiecy z powodu nawracaja-
cych zakazer drog oddechowych i zapalenia stawow, zosta-
ta zaintubowana i w trybie pilnym przekazana na oddziat in-
tensywnej terapii, gdzie w ciagu 2 kolejnych dni doszto do
rozwiniecia ostrej niewydolnosci oddechowej, z towarzyszaca
ciezka hipoksemia. W wykonanych ponownie badaniach po-
twierdzono infekcje wirusem grypy AH N, .

Mimo stosowania 100% tlenu i optymalnej wentylacji
preznos¢ tlenu we krwi tetniczej obnizyta sie do 60 mm Hg
i utrzymywata sie na tym poziomie przez ponad 2 godziny.
W tej sytuacji, wobec braku mozliwosci bezpiecznego trans-
portu do osrodka dysponujacego aparaturg do zastosowania
ECMO, zadecydowano o koniecznosci wykonania tej proce-
dury w szpitalu macierzystym. Na miejsce z osrodka referen-
cyjnego wystano zespot lekarski, w ktorego sktadzie znaleZli
sie anestezjolog, kardiochirurg i perfuzjonista.

Do wspomagania ECMO zastosowano przeno$ng pom-
pe rotacyjna Maquet 2500s oraz oksygenator Permanent Life
Support o pojemnosci 215 ml (Maquet, Niemcy). Uktad oksy-
genatora i drenéw (o catkowitej pojemnosci 585 ml) zostat
odpowietrzony grawitacyjnie, a nastepnie byt recyrkulowany
pompa przez ok. 5 min. Zastosowano ECMO zylno-zylne.
Droga przezskorna, przy uzyciu techniki Seldingera, zatozo-
no kaniule Biomedicus rozmiar 19 i 23 (Medtronic, USA),
odpowiednio do prawej zyly szyjnej wewnetrznej (naptyw)
i lewej zyty udowej (pobdr). Rozpoczeto utlenianie pozaustrojo-
we, narzucajac rzut minutowy pompy wynoszacy 5,5 |/min,
przy podazy 7 I/min 100% tlenu do oksygenatora. Wiaczono
wlew heparyny, utrzymujac wartosci aktywowanego czasu
krzepniecia (ACT) w przedziale 180-200 s.

Po ustabilizowaniu pacjentki i uzyskaniu zadowalajace;j
oksygenacji przystapiono do transportu chorej na oddziat in-
tensywnej terapii przygotowany do prowadzenia leczenia
z zastosowaniem ECMO. Transport odbyt sie bez powikian,
ambulansem nalezacym do osrodka referencyjnego i specjal-
nie przygotowanym do tego rodzaju zadan.

Chora umieszczono w izolatce, stosujac petne procedu-
ry Scistej izolacji kontaktowej. Na zdjeciu radiologicznym ptuc
zaobserwowano zaawansowane nacieki zapalne w ptucach
i obraz ,mlecznej szyby”. Zastosowano antybiotykoterapie
szerokospektralng (karbapenemy, linezolid, ciprofloksacyna),
ktéra zatrzymano natychmiast po uzyskaniu ujemnych wyni-
kow posiewéw bakteriologicznych z krwi i drzewa oskrzelo-
wego (w tym réwniez w kierunku drobnoustrojéw atypo-
wych). Do momentu uzyskania ujemnych posiewéw w kie-
runku grypy pandemicznej stosowano doustnie oseltamivir
(Tamiflu, Roche, GB) w dawce 2 X 75 mg.

Przez 10 dni u chorej stosowano utlenianie pozaustrojo-
we za pomocg zylno-zylnego ECMO. W 1. dobie leczenia
nie udawalo sie uzyskiwac¢ zadowalajacej oksygenacji, mimo
stosowania optymalnych parametréw pracy pompy, prawi-

dfowego funkcjonowania oksygenatora oraz potwierdzenia
prawidtowej pozycji kaniul za pomoca badania ultrasonogra-
ficznego, wobec czego zaszta konieczno$¢ stosowania przej-
Sciowo podwyzszonych stezer tlenu w mieszaninie oddecho-
wej. Problem ustapit w 2. dobie leczenia po zastosowaniu
ujemnego bilansu ptynowego, gtebokiej sedacji i zwiotcze-
niu miesni poprzecznie prazkowanych, a takze zastosowa-
niu powtarzanych manewréw rekrutacji pecherzykéw ptuc-
nych. Konsekwentnie utrzymywano ujemne bilanse ptyno-
we, unikajac w szczegoélnosci ptynéw koloidowych. Utrzy-
mywano wartoéci hemoglobiny nie nizsze niz 6 mmol/Il
i wartosci ptytek krwi nie nizsze niz 100 tys./mm?, stosujac
w razie potrzeby przetoczenia odpowiednich preparatow
krwiopochodnych. Przez caty czas leczenia chora wymagata
stosowania bardzo gtebokiej sedacji, ze wzgledu na wystepu-
jace incydenty glebokiej desaturacji w chwili pojawiania sie
prob podejmowania wfasnego oddechu — stosowano nie-
zaleznie od siebie wlew midazolamu, morfiny, propofolu
i okresowo remifentanylu. Minimalne nawet zmiany pozycji
powodowaly raptowne zmniejszenie rzutu pompy wskutek
pogorszenia naptywu z gtebokimi spadkami wartosci satura-
cji krwi witosniczkowe;.

Od 5. doby leczenia stopniowo poprawiat sie obraz ra-
diologiczny ptuc. W 7. dobie leczenia zmniejszono o 40%
obroty pompy do ECMO (do 3,5 I/min), co wyeliminowato
problem pogarszania odbioru z kaniuli naptywowej i umozli-
wifo zmiany pozycji ciata chorej z uktadaniem pacjentki na
bokach. W 7. dobie leczenia uzyskano réwniez ujemne wy-
niki badan w kierunku wirusa grypy AH,N,, co znacznie uta-
twito dostep personelu do pacjentki i wszelkie zabiegi piele-
gnacyjne (bardzo istotne wobec BMI = 41). W 10. dobie le-
czenia rzut pompy zmniejszono do 2 I/min, a wobec upew-
nienia sie ze utlenowanie chorej jest zadowalajace —
catkowicie wstrzymano doptyw wszelkich gazéw do oksyge-
natora i przywrécono normalna wentylacje. Stan chorej ob-
serwowano przez 2 godziny, po czym zatrzymano przeptyw
pompy i aparature ECMO, a nastepnie usunieto kaniule
z zyly szyjnej i zyty udowej, podajac 1 mg/kg siarczanu prota-
miny. Po upewnieniu sie, ze parametry hemostazy sa zado-
walajace, po 2 godzinach pod kontrola bronchoskopii u pa-
cjentki wykonano planowo tracheostomie metoda przez-
skorna, a nastepnie bronchoskopie z dokfadng toaletg drze-
wa oskrzelowego. Po wykonaniu wszystkich powyzszych
procedur pacjentke wentylowano mechanicznie przez kolej-
ne 24 godziny z zachowaniem petnej sedacji, uwaznie ob-
serwujac parametry wentylacji i stan wymiany gazowej, do-
piero wtedy przystepujac do sptycania sedacji.

Bardzo szybko uzyskano powrét petnego kontaktu lo-
gicznego i petnej reaktywnodci chorej, jednak obserwowa-
no cechy nasilonego pobudzenia psychoruchowego z do-
minujacymi objawami lekowymi. Obnizanie wartosci do-
datniego ci$nienia koricowo-wydechowego powodowato
wystapienie niepokoju, dusznosci, zlewnych potéw i desa-
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turagji. Stosowano wentylacje spontaniczng z automatyczng
kompensacja oporéw rurki tracheostomijnej, stopniowo
zmniejszajac wartoéci PEEP. Nadal przestrzegano rygory-
stycznie restrykcji ptynowych, rozpoczeto tez intensywne
zabiegi rehabilitacyjne. Obserwowano szybka poprawe sta-
nu ogdlnego, co umozliwito zatrzymanie wsparcia respira-
torem i rozpoczecie tlenoterapii biernej. Po 7 dniach od
zatrzymania wspomagania z uzyciem ECMO usunieto rur-
ke tracheostomijna i wykonano po raz pierwszy skuteczng
pionizacje pacjentki (poprzednie préby konczyty sie wysta-
pieniem hipotonii ortostatycznej). Ostatecznie, w 9. dobie
od zatrzymania wspomagania ECMO i po 19 dniach le-
czenia na oddziale intensywnej terapii, pacjentka zostata
przekazana do dalszego leczenia w Klinice Kardiologii o$rod-
ka, w ktérym pracujg autorzy niniejszej pracy. Po kolejnych
8 dniach leczenia kobieta zostata wypisana w dobrym sta-
nie ogblnym.

OMOWIENIE

W pracy przedstawiono dos$¢ typowy przypadek chorej,
u ktorej w przebiegu infekcji grypa pandemiczna doszto do
wystapienia ciezkiej niewydolnosci oddechowej i zawiodty
konwencjonalne metody zapewnienia oksygenacji. Potwier-
dza sie fakt, ze najciezsze powiktania grypy wymagajace za-
stosowania ECMO wystepuja zwykle u 0séb, u ktérych wczes-
niej istnieja juz jakis istotne obciagzenia. Zwracali na tu uwage
autorzy australijscy, analizujacy wszystkie przypadki zastoso-
wania ECMO podczas pandemii grypy w 2009 r. na terenie
Australii i Nowej Zelandii [5]. W grupie 68 chorych, u kt6-
rych zastosowano ECMO, najczestszymi towarzyszacymi ob-
ciazeniami byly wilasnie otytos¢, ale takze przewlekta choro-
ba ptuc i cukrzyca, istotny odsetek przypadkéw dotyczyt tez
kobiet w okresie okofoporodowym. W catej analizowanej
populacji byly tylko pojedyncze przypadki dzieci ponizej 15. rz.,
a nie zanotowano zadnych przypadkéw chorych w pode-
sztym wieku — najstarszy pacjent miat zaledwie 45 lat [5].
Z informacji pochodzacych z takich krajéw, jak: Turcja [13],
Kanada [4], Stany Zjednoczone [6], Wielka Brytania [7], Chi-
ny [8], Ameryka tacifiska [14] czy Potudniowa Afryka [9],
wynikajg bardzo podobne wnioski, a do grupy ryzyka nale-
zatoby jeszcze dotaczy¢ chorych po przeszczepach narzadéw,
u ktérych jest stosowana jakakolwiek forma immunosupres;ji
[15-17]. Niektory autorzy pokusili sie nawet o probe doko-
nania analizy wieloczynnikowej ryzyka zgonu w przebiegu
grypy pandemicznej — okazafo si¢, ze jednym z najistotniej-
szych czynnikow ryzyka jest wiasnie otytos¢, i to w obrebie
dwéch tak skrajnie odmiennych populagji, jak mieszkancy
Chin i Wielkiej Brytanii [7, 8].

Szybki dostep pacjenta do mozliwosci zastosowania
metod intensywnej terapii stwarza w takich przypadkach je-
dyna szanse przezycia. Wstrzasajacym przyktadem tego, jak
bardzo ten czynnik moze by¢ istotny, sa dane pochodzace
z Turdji, gdzie nie odnotowano ani jednego przypadku prze-

zycia wsrdd pacjentéw z ciezka niewydolnoscig oddechowsa,
docierajacych do oddziatéw intensywnej terapii z odlegtych
obszaréw wiejskich, przy wysokim, przekraczajacym 80%
odsetku powodzenia leczenia wéréd oséb pochodzacych
z obszaréw wysoko uprzemystowionych [13]. Campbell
i wsp. [18] wyliczyli, ze opdznienie momentu przyjecia do
obszaru intensywnej terapii o kazdy dzied w stosunku do
momentu wystapienia objawéw niewydolnosci oddechowej
zwieksza ryzyko zgonu o 5,5%.

Nie kazdy chory wymagajacy terapii respiratorem w prze-
biegu grypy pandemicznej bedzie oczywiscie wymagat
w dalszym przebiegu terapii stosowania niekonwencjonalnych
metod wspomagania oksygenacji, w tym zastosowania ECMO.
W badaniu australijskim zastosowania ECMO wymagato
szczegblnie wielu, bo az 24% takich pacjentéw [5]. W analo-
gicznym badaniu przeprowadzonym w populacji kanadyjskiej
odsetek ten byt jednak znacznie nizszy i wynosit zaledwie
4% [4]. W Polsce odsetek ten jest prawdopodobnie zniko-
my, jednak tak naprawde do chwili obecnej nie dysponuje-
my doktadnymi danymi na ten temat. W sezonie grypowym
2009/2010 w efekcie pionierskich akcji do ECMO podta-
czono kilku pacjentéw z grypa pandemiczna, czasami
w osrodkach zupetnie do tego nieprzystosowanych. W mi-
nionym sezonie grypowym sytuacja byta prawdopodobnie
znacznie bardziej stabilna, co wynika m.in. z bardzo aktyw-
nych dziataii prowadzonych w tym zakresie przez Minister-
stwo Zdrowia [19].

Wszelkie te dziatania nie znajduja jednak na razie odbi-
cia w polskiej literaturze medycznej. Jedyne dostepne donie-
sienie dotyczace zastosowania ECMO w leczeniu niewydol-
nosci oddechowej u pacjenta dorostego (z przyczyn innych
niz grypa pandemiczna) ukazato sie w 2010 r. [20].

Moment zastosowania ECMO u opisanej chorej nalezy
okresli¢ jako optymalny, cho¢ na pewno byto juz zbyt p6zno
na bezpieczne przewiezienie tej pacjentki do osrodka refe-
rencyjnego [21]. Wytyczne Nadzoru Krajowego oraz Konsul-
tanta Krajowego w dziedzinie Anestezjologii i Intensywnej
Terapii precyzuja, ze podstawowym kryterium sa wartosci
wskaznika paO,/FiO, nizsze niz 70 mm Hg, przy stosowaniu
dodatniego cisnienia koficowo-wydechowego (PEEP) = 10 cm
H,O, nieulegajace zwiekszeniu przez co najmniej 2 godziny,
mimo stosowania optymalnej terapii oddechowej [12, 22].
Doswiadczenia wilasne wskazuja jednak na jeszcze jeden
bardzo istotny szczegét — do przeprowadzenia adekwatnej
oceny konieczne jest czesto catkowite wylgczenie aktywno-
Sci oddechowej chorego, ze zwiotczeniem mig$ni poprzecz-
nie prazkowanych wiacznie.

Nie ulega watpliwosci, ze transport chorego spetniajace-
go podstawowe kryteria do zastosowania ECMO jest niezwy-
kle ryzykowny i moze sie bardzo tatwo zakorczy¢ zgonem
wskutek ciezkiej hipoksemii, pomijajac juz fakt, ze wiekszos¢
karetek pogotowia ratunkowego w Polsce nie jest wyposazo-
na w respiratory, ktére mogtyby sprosta¢ wyzwaniu zwigza-
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nemu z takim transportem. W tej sytuacji znacznie bezpiecz-
niej jest zastosowa¢ ECMO w szpitalu macierzystym i konty-
nuowac utlenianie pozaustrojowe podczas transportu do
osrodka referencyjnego. Koncepcja prowadzenia ECMO pod-
czas transportu jest znana od dawna [23]. Podkresla sie, ze
taki transport jest bardzo bezpieczny, jednak wymaga dobre-
go przygotowania, organizacji, wysokich kompetencji i per-
fekcyjnej organizacji zespotu transportujacego [5, 24-26].
W osrodku, w ktérym pracuja autorzy niniejszej pracy, przygo-
towano sie do przeprowadzenia takiego transportu od 2009 .,
wyposazajac wlasng karetke transportowa w bezpieczne za-
silanie sieciowe pradem o napieciu 230 V, kompletujac nie-
zbedny sprzet i planujac szczegoty. Po zgtoszeniu na miejsce
zostat wystany zesp6t skfadajacy sie z doswiadczonego ane-
stezjologa, kardiochirurga i perfuzjonisty. Zespét ten najpierw
jeszcze raz ocenit stan pacjenta, a dopiero pdzniej, po upew-
nieniu sie, ze wskazania do ECMO sa spetnione i chora nie
moze by¢ poddana konwencjonalnemu transportowi, zde-
cydowat sie na transport z uzyciem ECMO.

Warto zauwazy¢, ze w zwiagzku ze zmiennymi parame-
trami pracy pompy i temperaturg zewnetrzng (opisywany
transport odbywat sie w okresie zimowym) trudno oceni¢
bezpieczny czas pracy pompy na zasilaniu bateryjnym. Z tego
powodu karetka transportowa musi by¢ wyposazona w prze-
twornice pradu statego w prad zmienny o napieciu 230 V
i mocy co najmniej 1500 W, ktéra pozwoli bezpiecznie zasi-
la¢ urzadzenia nie tylko z zestawu ECMO (ktérych pob6r mocy
wynosi ok. 750 W), ale takze inne urzadzenia stosowane
podczas transportu.

Po przyjeciu chorej na oddziat intensywnej terapii zasto-
sowano procedury izolacji typowe dla infekcji wirusem grypy
pandemicznej. Zastosowano tez antybiotykoterapie deeska-
lacyjna (pokrywajac réwniez spektrum drobnoustrojéow aty-
powych), zgodnie z zatozeniem, ze nie nalezy traktowac pre-
paratéw o szerokim zakresie dziatania jako lekoéw ostatniej
szansy [27-29]. Po uzyskaniu ujemnych wynikéw posiewow
antybiotykoterapie zatrzymano. Zgodnie z wytycznymi Mi-
nisterstwa Zdrowia [30] i zaleceniem producenta, przez caty
okres leczenia stosowano doustnie oseltamivir (Tamiflu, Ro-
che, GB) w dawce 2 X 75 mg.

W literaturze nie mozna znalez¢ zbyt wielu danych do-
tyczacych szczegdtow leczenia pacjenta z grypa pandemiczng
i zatozonym zylno-zylnym ECMO. Tymczasem w przypad-
ku opisanej pacjentki natrafiono na wiele nowych probleméw,
ktére wymagaja oméwienia, poniewaz moga sie przydarzy¢
rowniez w innych o$rodkach.

Przez cata 1. dobe leczenia nie udawalo sie uzyskac
zadowalajacej oksygenacji, mimo stosowania optymalnych
zasad prowadzenia ECMO [12, 20]. Podkredla sig, ze jedng
z przyczyn takiego stanu rzeczy moze by¢ nieprawidtowa
pozycja kaniul. Zbyt glebokie zatozenie kaniul moze skut-
kowac ,podkradaniem” utlenowanej krwi tfoczonej do pa-
cjenta przez kaniule naptywowa przez kaniule pobierajaca

krew nieutlenowang przed jej skierowaniem do oksygena-
tora, co powoduje znakomite utlenowanie krwi w uktadzie
oksygenatora, przy rownoczesnym braku skutecznosci w za-
kresie zapewnienia utlenowania pacjenta [30]. Zbyt ptytkie
zafozenie kaniuli moze jednak spowodowa¢ znacznie bar-
dziej dramatyczne powiklania, w postaci zasysania powie-
trza przez otwory boczne kaniuli badZ niemozliwego do opa-
nowania krwawienia z wysunieciem sie kaniuli wiacznie.
Unikniecie tego rodzaju powiktan jest mozliwe poprzez
bardzo czesta kontrole ultrasonograficzng potozenia kaniul
[31]. Niezaleznie od tego na skérze pacjenta i na obu ka-
niulach nalezy wykona¢ dodatkowe oznaczenia z uzyciem
markera, co umozliwia dodatkowa kontrole nad tym, czy
pozycja kaniul pozostaje niezmieniona podczas zmian ufo-
zenia chorego, np. podczas wykonywania zdje¢ radiologicz-
nych czy tez prowadzenia niezbednych zabiegéw pielegna-
cyjnych.

Istotnym problemem podczas stosowania ECMO byt
fakt, ze préby dokonania jakiejkolwiek zmiany pozycji ciata
powodowaty raptowne zmniejszenie rzutu pompy wskutek
pogorszenia naptywu z gtebokimi spadkami wartosci satu-
racji krwi wtosniczkowej. Za kazdym razem zachodzifa wte-
dy koniecznos$¢ zmniejszenia rzutu minutowego pompy do
zera i stopniowego zwiekszania jej obrotéw, aby powoli
uzyska¢ z powrotem wartosci nalezne. Problem ten zostat
rozwiazany, kiedy po uzyskaniu poprawy radiologicznej ptuc
mozna byto radykalnie zmniejszy¢ obroty pompy do kraze-
nia pozaustrojowego. Z informacji uzyskanych z osrodka
referencyjnego ECMO w Clenfield Hospital w Leicester (Wiel-
ka Brytania) wynika, ze zastosowanie zmniejszonych war-
tosci rzutu minutowego pompy moze by¢ stosowane ruty-
nowo, a wartosci saturacji krwi wiosniczkowej na poziomie
90-92% sa w zupetnosci wystarczajace [Peek GJ — infor-
macja ustnal.

U opisanej pacjentki natychmiast po zakofczeniu wspo-
magania z uzyciem ECMO postanowiono, ze kolejnym ele-
mentem leczenia bedzie natychmiastowe wykonanie trache-
ostomii. We wspomnianym juz o$rodku w Leicester uzyska-
no bowiem niezwykle wartosciowe informacje, z ktérych
wynikato, ze u chorych z zespotem ARDS leczonych za po-
moca ECMO wykonanie planowej tracheostomii jest tam
bardzo czeste, mimo stosowania heparynizacji. U opisanej
pacjentki decyzja o wykonaniu tracheostomii byta dodatko-
wo podyktowana skrajng otytoscig i faktem, ze mimo restryk-
cyjnego bilansu ptynowego u chorej wciaz obserwowano
obrzeki obwodowe, w tym obrzek twarzy i sluzéwek. Istniaty
wiec uzasadnione obawy, ze po sptyceniu sedacji pacjentka
nie bedzie tolerowac rurki intubacyjnej, a ewentualna rein-
tubacja (w razie pogorszenia wymiany gazowej) moze by¢
bardzo trudna do wykonania. Przewidywania te okazaly sie
stuszne, bo planowe wykonanie tracheostomii byto nie tylko
w petni zasadne, ale réwniez pozwolito na unikniecie wielu
dodatkowych probleméw.
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PODSUMOWANIE
Osiagniecie ostatecznego sukcesu leczniczego w przypadku
takiej procedury jak ECMO wymaga dbatosci o szczegoty,
poniewaz to one mogg ostatecznie zadecydowac o powo-
dzeniu lub niepowodzeniu leczenia. Wiele szczegétowych
informacji zawartych w niniejszej pracy nie jest dostepnych
w pismiennictwie, ktore koncentruje sie czesto na innych
zagadnieniach. Autorzy maja nadzieje, ze przedstawione dane
okaza sie pomocne dla tych, ktérzy zdecyduja sie na zasto-
sowanie ECMO w najciezszych postaciach niewydolnosci
oddechowe;j.

Sposréd kilkunastu chorych, u ktérych zastosowalismy
w naszym osrodku metode ECMO, piecioro rozwineto ciezka
niewydolno$¢ oddechowa w przebiegu infekcji grypowej.
Tylko dwém takim chorym nie udato sie poméc.
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