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Úvod: Extrakorporální membránová oxygenace (ECMO) je uznávanou záchrannou („rescue“) metodou v léčbě těžkého respiračního 

anebo kardiálního selhání u dětí a novorozenců a v posledních letech je stále častěji využívána i u dospělých. Podpora systémem ECMO 

může být zahájena velmi rychle v urgentních situacích jak perkutánním, tak chirurgickým přístupem a umožňuje překlenutí k rozhodnutí 

o dalším postupu, k jiným podpůrným systémům nebo k urgentní orgánové transplantaci.

Cíl: Seznámit odbornou veřejnost se zkušenostmi ECMO programu v kardiocentru.

Metody, pacienti a výsledky: Za indikaci a průběh ECMO podpory u všech pacientů je zodpovědný tzv. ECMO tým složený ze zástupců 

jednotlivých oborů, které se na ECMO programu podílejí. Od založení ECMO týmu v naší instituci v říjnu 2007 bylo do konce února 

roku 2010 indikováno k mechanické srdeční podpoře celkem 30 konsekutivních pacientů. ECMO podpora byla nakonec zahájena 

u 27 nemocných, 1 pacientka zemřela během implantace, 1 nemocná měla systém napojen jako pravostrannou srdeční podporu 

a jedna nemocná byla připojena na levostrannou srdeční podporu. U ECMO pacientů byl použit celkem 18× veno-arteriální přístup, 

9× veno-venózní, 3× byl zvolen centrální chirurgický přístup, u zbylých pacientů periferní. Dva pacienti byli ošetřeni jako plánovaní 

před riskantní perkutánní koronární intervencí, u všech ostatních se jednalo o urgentní stavy. Nejčastější indikací k ECMO podpoře 

byl postkardiotomický kardiogenní šok (14×) a nezvladatelné respirační selhání charakteru ARDS (9×, z toho 5× v souvislosti s infekcí 

virem chřipky typu H1N1). U 4 pacientů se jednalo o těžké pravostranné srdeční selhání a 3 pacienti měli akutní infarkt myokardu 

s rupturou mezikomorové přepážky. Průměrná doba podpory byla 8 dní (1–28 dní). Čtrnáct pacientů (52 %) bylo úspěšně od ECMO 

odpojeno, z nich 2 zemřeli po dlouhotrvající následné hospitalizaci, 10 (37 %) se dožilo propuštění a 2 nemocní jsou v době přípravy 

článku stále hospitalizováni.

Závěr: ECMO umožňuje stabilizaci a léčbu nemocných v těžkém kardiorespiračním selhání, nejčastějšími důvody indikace ECMO podpory 

v kardiocentru je postkardiotomický kardiogenní šok, těžké ARDS a kardiogenní šok u infarktu s rupturou komorového septa. S ohledem 

na kritický stav nemocných hodnotíme cca 60 % mortalitu za přijatelný výsledek. Autoři považují ECMO program za opodstatněnou 

součást komplexu terapeutických metod v moderním kardiocentru. Základním předpokladem úspěšného ošetřování nemocných je 

konstruktivní multidisciplinární přístup a spolupráce.

Klíčová slova: extrakorporální membránová oxygenace, kardiogenní šok, respirační selhání, srdeční selhání, tým.

Profile of patients treated with extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)

Introduction: Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is a recognized rescue method in severe respiratory and/or cardiac fail-

ure in children and neonates and, in recent years, it has been increasingly used in adults as well. Support with the ECMO system can be 

started very rapidly in urgent situations using both percutaneous and surgical approach and provides a bridge to decision, switch to 

other supportive measures or urgent organ transplantation.

Objective: To introduce the expert public to the experience with the ECMO programme at the Heart Centre.

Methods, patients and results: The so-called ECMO team consisting of representatives of individual fields involved in the ECMO 

programme is responsible for the indication and course of ECMO support in all patients. Since establishing the ECMO team at our insti-

tution in October 2007, a total of 30 consecutive patients were indicated for mechanical cardiac support by the end of February 2010. 

ECMO support was eventually started in 27 patients, one female patient died during implantation, one was connected to right ventricle 

assist device and one to left ventricle assist device. In ECMO patients, venoarterial approach was used in 18 cases, venovenous in nine, 

central surgical approach was chosen in three and, in the remaining patients, peripheral approach was used. Two patients were treated 

as planned prior to high-risk percutaneous coronary intervention, in all the others it was an urgent setting. The most frequent indication 

for ECMO support was postcardiotomy cardiogenic shock (14 cases) and unmanageable respiratory failure characteristic of ARDS (9 cases, 

5 of which were related to H1N1 infection). Four patients had severe right-sided cardiac failure and three patients had acute myocardial 

infarction with ventricular septal rupture. The mean time on support was 8 days (1–28 days). Fourteen patients (52 %) were successfully 

weaned from ECMO, of whom two died after a subsequent long-term hospitalization, ten (37 %) survived to discharge and two patients 

were still hospitalized when this paper was being prepared.
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Úvod
Extrakorporální membránová oxygenace 

(extracorporeal membrane oxygenation – 

ECMO) je uznávanou záchrannou („rescue“) 

metodou v léčbě těžkého respiračního anebo 

kardiálního selhání jak v pediatrické, tak do-

spělé intenzivní péči (1–3). ECMO může být 

zahájeno urgentně u lůžka pacienta, dokonce 

i během srdeční zástavy (4), umožňuje pa-

cienta v takto kritickém stavu transportovat 

(5, 6) a poskytuje čas k překlenutí („bridging“) 

k uzdravení, zahájení jiných podpůrných metod 

nebo k orgánové transplantaci (7). V případě 

srdečního selhání je nejvhodnější indikací 

k ECMO kardiogenní šok různé etiologie, který 

je rezistentní ke standardní léčbě včetně kate-

cholaminové podpory, vazopresorů i intraaor-

tální balonkové kontrapulzace. Příčinou může 

být řada stavů, jako je těžká kardiomyopatie, 

myokarditida, komplikované akutní koronární 

syndromy, předávkování kardiodepresivními 

léky, kardiochirurgům známý postkardiotomic-

ký syndrom včetně kardiogenního šoku po sr-

deční transplantaci (8–11). Byly publikovány 

rovněž případy použití ECMO u akcidentální 

hypotermie (12–14). V případě respiračního 

selhání lze využít ECMO u pacientů s těžkým 

akutním poškozením plic (ALI – acute lung 

injury) nebo přímo ARDS (acute respiratory 

distress syndrome) z příčin primárních nebo 

sekundárních při pneumonii, traumatu, selhání 

štěpu po transplantaci nebo při reperfuzním 

edému po transplantaci nebo po plicní en-

darterektomii (15–18). Recentní randomizova-

ná studie CESAR potvrdila příznivý vliv ECMO 

podpory u pacientů s těžkým ARDS (19). ECMO 

je také široce používáno u novorozenců a v pe-

diarické intenzivní péči, především u novoro-

zenců s nezralými plícemi (20). Zahájení ECMO 

podpory může ošetřujícímu týmu poskytnout 

dostatek času k rozhodnutí o dalším postupu, 

ke konzultacím s dalšími experty a s rodinnými 

příslušníky (21).

ECMO podporu lze také využít v kardiocen-

trech, kde jsou prováděny komplexní perkutánní 

koronární intervence (PCI), radiofrekvenční abla-

ce hemodynamicky kompromitujících komoro-

vých arytmií a složité kardiochirurgické výkony, 

jako je plicní endarterektomie nebo transplan-

tace srdce a plic (22–23).

O ECMO jako mechanické srdeční podpo-

ře u komplikované PCI bylo poprvé v České 

republice recentně referováno Kruegerem 

a kol. (24).

Z výše uvedených důvodů jsme se v na-

šem kardiocentru rozhodli v roce 2007 založit 

ECMO program a zahájit činnost ECMO týmu. 

Smyslem následujícího přehledu je seznámit od-

bornou veřejnost s našimi prvními zkušenostmi 

a s profilem pacientů, kteří byli indikováni k této 

mechanické srdeční podpoře.

Metody, přístroj, pacienti
ECMO tým složený ze spoluautorů tohoto 

sdělení společně vypracoval interní indikační 

kritéria k zahájení mechanické srdeční podpory 

(tabulka 1) a jeho členové se pravidelně schází 

jak u jednotlivých pacientů během ošetření, tak 

na seminářích ECMO týmu, kde jsou jednotli-

vé případy podrobně analyzovány. Tento tým 

se skládá ze zástupců čtyř zúčastněných specia-

lizací: kardiochirurgické, kardioanesteziologické, 

kardiologické a perfuzionistické. Při indikaci ne-

mocného k zahájení mechanické srdeční pod-

pory je vyžadován písemný souhlas alespoň tří 

Tabulka 1. Indikace k zahájení ECMO podpory

Kardiologické Elektivní: Pacienti plánovaní k vysoce rizikové perkutánní koronární intervenci (z důvodu povahy intervence nebo s ohledem 

na srdeční funkci a komorbidity).

Pacienti plánovaní k radiofrekvenční ablaci potenciálně hemodynamicky kompromitující komorové arytmie.

Akutní: Hemodynamický kolaps nebo srdeční zástava  během perkutánní koronární intervence.

Kardiogenní šok způsobený akutním koronárním syndromem,  který je šok refrakterní ke standardní 

farmakologické podpoře i IABK.

Těžká hemodynamická nestabilita nebo kardiogenní šok refrakterní ke standardní farmakologické podpoře i IABK 

s potenciálem reverzibility, například při akutní myokarditidě, kardiomyopatii jakékoli etiologie, dekompenzaci 

srdečního selhání, rezistentních hemodynamicky kompromitujících komorových arytmiích.

Náhlá srdeční zástava před svědky,  která je rezistentní ke konvenční resuscitaci, ale jen u pacientů s adekvátně 

prováděnou rozšířenou KPR s minimálním rizikem nevratného mozkového poškození. Tito nemocní podstoupí 

zároveň protokol mírné hypotermie.

Těžká hemodynamická nestabilita u paceintů s  předávkováním kardiodepresivními léky.

Kardiochirurgické Elektivní: Pacienti s těžkou systolickou dysfunkcí levé komory před plánovaným kardiochirurgickým výkonem.

Akutní: Postkardiotomický kardiogenní šok nebo konvenčně nezvladatelné postkardiotomické respirační selhání 

u vybraných pacientů (s ohledem na věk, povahu a průběh chirurgického výkonu a nepřítomnost multiorgánového 

selhání), který se vyvine buď během (pacienti neodpojitelní z mimotělního oběhu přes farmakologickou podporu 

i kontrapulzaci) nebo velmi časně po chirurgickém výkonu.

Ostatní Konvenčně nezvladatelné stavy hemodynamické nestability z jakéhokoli důvodu (např. masivní plicní embolie, 

akcidentální hypotermie apod.).

Těžká respirační insuficience rezistentní ke konvenční umělé plicní ventilaci (tj. jakékoli potenciálně reverzibilní 

těžké ALI/ARDS).

Zkratky: IABK – intraaortální balonková kontrapulzace; KPR – kardiopulmonální resuscitace; ALI – acute lung injury; ARDS – acute respiratory distress syndrome

Conclusion: ECMO allows stabilization and treatment of patients with severe cardiorespiratory failure and, in the Heart Centre, ECMO 

support is most commonly indicated for postcardiotomy cardiogenic shock, severe ARDS and cardiogenic shock in postinfarction ven-

tricular septal rupture. With respect to the critical condition of the patients, the mortality of 60 percent is regarded as an acceptable 

outcome. The authors consider the ECMO programme a justifiable part of a set of therapeutical methods in a modern heart centre. An 

essential prerequisite of successful patient care is a constructive multidisciplinary approach and cooperation.

Key words: extracorporeal membrane oxygenation, cardiogenic shock, respiratory failure, cardiac failure, team.
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ze čtyř zúčastněných specializací, obdobně i při 

ukončení.

ECMO přístroj, okruh a kanylace
ECMO okruh se skládá z centrální jednotky 

(MAQUET PLS Permanent Life Support) (MAQUET 

Cardiopulmonary AG, Hirrlingen, Germany) 

(obrázek 1) případně alternativně z jednotky 

Medtronic 550 Bio-Console (Medtronic Perfusion 

Systems, Brooklyn Park, MN, USA) s adaptérem 

(obrázek 2), z Rotaflow RF 32 centrifugální 

pumpy s oxygenátorem Quadrox PLS hollow 

fibre BIOLINE® (MAQUET Cardiopulmonary 

AG, Hirrlingen, Germany), hadicového setu 

MAQUET PLS tubing set a směšovače plynů 

(Sechrist, Anaheim, CA, USA). Používány jsou 

kanyly Edwards (Fem-Flex Cannulae, Edwards 

Lifesciences Research Medical Inc., Midvale, 

UT, USA), které jsou zaváděny nejčastěji perku-

tánně standardní seldingerovskou technikou 

po opakovaných dilatacích podkoží a femo-

rální tepny a žíly. Kanylaci předchází vyšetření 

cév ultrazvukem nebo angiograficky, pokud to 

situace umožní. V případě veno-arteriálního (V-

A) přístupu, používaného z indikace převážně 

kardiálního selhání, je venózní kanyla zave-

dena cestou femorální žíly do dolní duté žíly 

pod pravou síň (konec kanyly je kontrolován 

s pomocí transtorakální nebo transezofageální 

echokardiografie) a arteriální kanyla je zavedena 

do femorální tepny. V případě veno-venózního 

přístupu, používaného v případě respiračního 

selhání (kardiální selhání, levo- i pravostranné je 

kontraindikací tohoto přístupu), je žilní přívodná 

kanyla opět stejným způsobem zavedena cestou 

femorální žíly do dolní duté žíly pod pravou síň 

a druhá žilní kanyla do horní duté žíly nad pravou 

síň cestou nejčastěji pravé vnitřní jugulární žíly 

(obrázek 3). V případě rozvoje kritické končeti-

nové ischemie končetiny, kde je zavedena arte-

riální kanyla, nebo pro prevenci jejího vzniku, lze 

provést prográdní ipsilaterální kanylaci povrchní 

Obrázek 1. Nemocný s těžkým ARDS na veno-venózním ECMO femoro-

jugulárním přístupem s použitím systému MAQUET-PLS (MAQUET Cardio-

pulmonary AG, Hirrlingen, Germany)

Obrázek 2. Kriticky nemocný v kardiogenním šoku po kardiopulmonální 

resuscitaci napojený na veno-arteriální ECMO (červená šipka) s použitím 

systému Medtronic 550 Bio-Console (Medtronic Perfusion Systems, Brooklyn 

Park, MN, USA), na umělé plicní ventilaci, léčený mírnou hypotermií s pomocí 

systému THERMOGARD XP™ (modrá šipka)

Obrázek 3. Schéma nejčastěji používaných zapojení mimotělního okruhu ECMO. Na panelech A až C jsou zobrazeny periferní přístupy, na panelu D cent-

rální přístup. Panel A: veno-arteriální (V-A) femoro-femorální přístup znamená zavedení žilní kanyly do dolní duté žíly (ddž), z ní je krev pumpou nasávána 

a vedena přes oxygenátor zpět arteriální kanylou do descendentní aorty cestou femorální arterie (a. fem.). Panel B: veno-arteriální femoro-axilární přístup 

je obdobný jako na panelu A, ale krev je vracena do ascendentní aorty cestou nejčastěji pravé a. axilaris. Tento přístup má oproti femoro-femorálnímu tu 

výhodu, že krev není vracena retrográdním způsobem a pří mísení oxygenované krve z ECMO s vlastní deoxygenovanou krví tak nehrozí riziko dodávky 

deoxygenované krve do tepen odstupujících z ascendentní aorty. Nevýhodou tohoto přístupu je většinou nutnost chirurgického zavedení kanyly do a. axi-

laris, resp. subclavia. Panel C: veno-venózní (V-V) femoro-jugulární přístup se používá u nemocných s respiračním selháním pro podporu nebo náhradu 

oxygenace a eleminaci CO
2
. Krev je opět odsávána žilní kanylou zavedenou do dolní duté žíly femorální cestou pod pravou síň a oxygenovaná krev je 

vracena zpět cestou nejčastěji vnitřní jugulární žíly (VJI) před nebo do horní části pravé síně. Přesná poloha kanyl je důležitá pro minimalizaci recirkulace, tj. 

opětovného nasávání již oxygenované krve do mimotělního okruhu z pravé síně. Panel D: při centrálním veno-arteriálním přístupu jsou kanyly zaváděny 

chirurgicky a je při něm krev odváděna z pravé síně a vracena do ascendentní aorty
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stehenní tepny a připojení spojkou k arteriální 

kanyle k poskytnutí perfuze postižené končetiny 

oxygenovanou krví (obrázek 4). Konstatní tep-

lota okruhu a pacienta je udržována ohřívací 

jednotkou HU 35 (MAQUET Cardiopulmonary 

AG, Hirrlingen, Germany). U některých pacientů 

byly kontinuálně monitorovány krevní plyny 

(CDI™ Blood Parameter Monitoring System 500, 

Terumo Cardiovascular Systems Corporation, 

Ann Arbor MI, USA). Pokud nebyla kontraindi-

kace, pacienti byli antikoagulováni heparinem 

s cílovým aPTT 2–3× vyšším než kontrola. Okruh 

a konzole byly pravidelně kontrolovány perfu-

zionistou.

Pacienti, výsledky, komplikace
Od založení ECMO týmu v říjnu 2007 bylo 

do konce února roku 2010 indikováno k mecha-

nické srdeční podpoře v našem kardiocentru 

celkem 30 konsekutivních pacientů průměrného 

věku 55 let, z toho 11 žen (tabulka 2). ECMO 

podpora byla nakonec zahájena u 27 nemoc-

ných, protože 1 pacientka zemřela ještě během 

implantace a napojena nebyla, 1 nemocná mě-

la systém napojen jako pravostrannou srdeční 

podporu bez oxygenátoru (RVAD- right ventricle 

assisst device) a jedna nemocná byla připojena 

na levostrannou srdeční podporu (LVAD – left 

ventricle assist device) systémem Levitronix®-

CentriMag® (Levitronix LLC, USA). U 27 ECMO 

pacientů byl použit celkem 18× veno-arteriální 

přistup, 9× veno-venózní, 3× byl ECMO okruh 

implantován centrálním chirurgickým přístupem, 

u zbylých pacientů byl použit periferní přístup. 

Dva pacienti byli ošetřeni jako plánovaní před ris-

kantní perkutánní koronární intervencí, u všech 

ostatních se jednalo o urgentní stavy. Nejčastější 

indikací k ECMO podpoře byl postkardiotomický 

kardiogenní šok nebo těžké respirační selhání 

(14×) (včetně pacientky, u které ECMO nebylo 

zahájeno) a nezvladatelné respirační selhání 

charakteru ARDS (9×, z toho 5× v souvislosti 

s infekcí virem chřipky typu H1N1). U 4 pacientů 

se jednalo o těžké pravostranné srdeční selhání 

a 3 pacienti měli akutní infarkt myokardu s rup-

turou mezikomorové přepážky. Průměrná doba 

podpory byla 8 dní (1–28 dní). Kardiopulmonální 

resuscitaci bezprostředně před implantací ECMO 

nebo při napojování systému prodělalo 7 (26 %) 

nemocných, intraaortální balonkovou kontra-

pulzaci (IABK) mělo zavedenou 7 (26 %) paci-

entů a kontinuální hemoeliminační metodou 

(CRRT – continuous renal replacement thera-

py) zároveň s ECMO bylo ošetřováno 8 (30 %) 

nemocných. Pacientka na RVAD měla zároveň 

i CRRT a nemocná na LVAD prodělala resuscitaci 

a byla ošetřována IABK i CRRT. Nejčastější byly 

Obrázek 4. Rešení kritické končetinové ischemie, resp. její prevence při 

parciální či úplné obturaci femorální tepny arteriální kanylou (velká silná 

červená šipka). Z kanyly je odbočkou vedena oxygenovaná krev (dlouhá tenká 

červená šipka) do další kanyly zavedené do a. femoralis superficialis prográdně 

(malá silná červená šipka)

Obrázek 5A. Skiagram nemocného s infekcí virem chřipky H1N1 a rozvo-

jem těžkého ARDS. Je patrný difuzní nález těžkého intersticiálního plicního 

procesu

Obrázek 5B + C. CT hrudníku nemocného s infekcí virem chřipky H1N1 a roz vojem těžkého ARDS. Je patrný difuzní nález těžkého intersticiálního plicního 

procesu
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krvácivé komplikace. Celkově se vyskytly u 16 

(53 %) pacientů. Většinou se jednalo o krvácení 

kolem invazivních vstupů. Jednou jsme zazna-

menali fatální intrakraniální krvácení. Ve čtyřech 

případech se vyskytla kritická končetinová ische-

mie, která si vyžádala řešení alternativní perfuzí 

končetiny nebo chirurgickou revizi a výměnu 

přístupu. U jednoho nemocného došlo k závaž-

né dislokaci arteriální kanyly s fatálním důsled-

kem. Výskyt krvácivých komplikací v souvislosti 

s invazivními vstupy klesal s počtem ošetřených 

pacientů.

Přežití
Čtrnáct pacientů (52 %) bylo úspěšně od 

ECMO odpojeno. Dva z nich zemřeli po dlouho-

trvající následné hospitalizaci, 10 (37 %) se dožilo 

propuštění a 2 nemocní jsou v době přípravy 

článku ještě hospitalizováni.

Diskuze
Prezentované zkušenosti se zahájením 

ECMO programu v našem kardiocentru dobře 

demonstrují náročnost metodiky a nezbytnost 

úzké spolupráce specialistů – kardiologů, kardio-

chirurgů, kardioanesteziologů i perfuzionistů. 

Předpokladem úspěšného ECMO programu 

je prakticky trvalá dostupnost a ochota členů 

ECMO týmu řešit všechny medicínské, organizač-

ní i technické problémy spojené s touto vysoce 

invazivní mechanickou podporou. Dostatečně 

jasně deklarovaná podpora managementu in-

stituce je dalším klíčovým faktorem úspěšného 

rozvoje ECMO programu (25).

Pacienti vhodní k zahájení ECMO musí být 

dobře selektováni a jak již bylo zmíněno, k indi-

kaci vyžadujeme písemný souhlas zástupců tří 

ze čtyř zúčastněných specializací. Rozvinutou 

multiorgánovou dysfunkci nebo selhání (MODS/

MOF – multiple organ dysfunction syndrome/

failure) považujeme za kontraindikaci zaháje-

ní této podpory, naopak, smyslem jejího zahájení 

je právě prevence rozvoje MODS/MOF, stabili-

zace orgánových funkcí a umožnění spontánní 

úpravy funkce poškozených orgánů, získání času 

k rozhodnutí o dalším postupu, případně zvážení 

použití dlouhodobějšího podpůrného systému 

nebo indikace k orgánové transplantaci. ECMO 

je krátkodobá mechanická srdeční podpora 

s certifikátem použití jednoho originálního mi-

motělního okruhu na 14 dní, přesto jsme několik 

pacientů ošetřovali delší dobu a pro preven-

ci trombózy na oxygenátoru okruh měnili.

Očekávaně nejčastějšími indikacemi k zahá-

jení ECMO byly kardiochirurgické peroperační 

komplikace, a to postkardiotomický kardiogenní 

šok a těžké respirační selhání, dále akutní těžké 

pravostranné srdeční selhání u pacientů s akutně 

dekompenzovanou plicní arteriální hypertenzí, 

masivní plicní embolií a vrozenou vývojovou 

vadou a nakonec akutní infarkt myokardu s kar-

diogenním šokem při ruptuře mezikomorové 

přepážky. Zajímavá je potřeba použití ECMO 

u 5 pacientů s těžkým respiračním selháním při 

infekci virem chřipky typu H1N1. Jednalo se vět-

šinou o mladé, dosud jinak zdravé nemocné, 

2 obézní muže a 3 ženy, z toho jednu 2 týdny 

po porodu a druhou aktuálně gravidní. Z těchto 

nemocných přežili dva, jedna pacientka s ire-

verzibilním poškozením plic byla dokonce indi-

kována k urgentní plicní tranplantaci za ECMO 

podpory, bohužel po operaci v transplantačním 

centru zemřela. U všech nemocných bylo pří-

tomno velmi těžké difuzní intersticiální plicní 

poškození (obrázek 5). Naše zkušenosti s touto 

sezónní epidemií jsou v souladu s publikovanými 

daty (29). Oba elektivní pacienti, kterým byla 

na ECMO provedena komplikovaná koronární in-

tervence, výkon snesli dobře a byli propuštěni.

Přes snahu o prevenci komplikací byl jejich 

výskyt vysoký a přesahoval 50 %, což je ale počet 

u kohorty ECMO pacientů v literatuře zmiňovaný 

i jinými centry (2, 26). Naše zkušenosti ukazují, 

že nejčastěji jsou komplikace spojeny s inva-

zivními vstupy. Jsou používány kanyly kalibru 

18–24 F, kde hrozí poškození cévy při zavádění 

s následným krvácením a naopak obturace cévy 

po zavedení s rozvojem kritické končetinové is-

chemie. Proto považujeme za vhodné, pokud to 

samozřejmě situace z časového hlediska umožní, 

vyšetřit ultrazvukem nebo angiograficky pří-

slušné tepny, změřit jejich průměr a podle to-

ho vybrat vhodnou kanylu a případně rovnou 

přistoupit k preventivním opatřením ve smyslu 

prevence rozvoje ischemie distálně od zavedené 

ECMO kanyly, jak je již uvedeno výše. Každý další 

inzult zhoršuje pacientovu prognózu. Pacienti 

na ECMO krvácí nejen z důvodu provedených 

náročných invazivních procedur (zavedení 20 F 

arteriální kanyly do femorální tepny a 24 F kanyly 

do femorální žíly nemusí být jednoduché výko-

ny ani pro zkušeného invazivního kardiologa), ale 

i díky nutné antikoagulaci, poklesu absolutního 

počtu trombocytů a jejich aktivaci na mimo-

tělním okruhu a oxygenátoru a v neposlední 

řadě i v souvislosti s kritickým onemocněním 

jako takovým (27, 28). Naše jedno fatální mozko-

vé krvácení se vyskytlo u nemocného s hraniční 

hodnotou trombocytů po transplantaci kostní 

dřeně, tedy u nemocného v tomto směru rizi-

kového. V australské práci o ECMO u H1N1 pa-

cientů byl popsán výskyt krvácivých komplikací 
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u 54 % nemocných, a to nejčastěji z invazivních 

vstupů (22 %). Nitrolební krvácení se vyskytlo 

dokonce u 9 % pacientů (29).

Celkově hodnoceno, přes polovinu (52 %) 

úspěšně odpojených pacientů považujeme 

za dobrý výsledek a do chvíle přípravy tohoto 

článku celkově 60 % mortalitu, jak všech paci-

entů indikovaných k akutní mechanické srdeční 

podpoře, tak ECMO pacientů, hodnotíme jako 

přijatelnou a vzhledem k závažnosti onemocnění 

pacientů jako očekávanou. Relativně častý výskyt 

nutnosti resuscitace a použití hemoeliminačních 

metod pro akutní selhání ledvin toto dokládá.

Závěr
Extrakorporální membránová oxygenace 

(ECMO) je vysoce invazivní léčebná metoda, 

která umožňuje stabilizaci a léčbu nemocných 

v těžkém kardiorespiračním selhání. Nejčastějšími 

indikacemi ECMO podpory v našem kardiocentru 

byl postkardiotomický kardiogenní šok, těžké 

ARDS, těžké pravostranné srdeční selhání a kar-

diogenní šok u infarktu s rupturou komorového 

septa. S ohledem na kritický stav nemocných 

hodnotíme 60 % mortalitu jako přijatelný výsle-

dek. Autoři považují ECMO program za opodstat-

něnou součást komplexu terapeutických metod 

v moderním kardiocentru. Základním předpokla-

dem úspěšného ošetřování nemocných je ale 

konstruktivní multidisciplinární přístup a spolu-

práce zúčastněných specialistů. Přesto je výskyt 

závažných komplikací častý, což je způsobeno 

jak invazivitou metody, tak složitostí kritických 

stavů, které podporu ECMO vyžadují.

Práce byla podpořena 

z prostředků VZ MŠMT 0021620817.
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