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Uvod: Extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO) je uznavanou zachrannou (,rescue”) metodou v lé¢bé tézkého respiraéniho
anebo kardialniho selhani u déti a novorozenct a v poslednich letech je stale ¢astéji vyuzivana i u dospélych. Podpora systémem ECMO
muze byt zahajena velmi rychle v urgentnich situacich jak perkutannim, tak chirurgickym pfistupem a umoziuje pfeklenuti k rozhodnuti
o dal$im postupu, k jinym podplirnym systémim nebo k urgentni organové transplantaci.

Cil: Seznamit odbornou verejnost se zkusenostmi ECMO programu v kardiocentru.

Metody, pacientia vysledky: Za indikaci a priilbéh ECMO podpory u viech pacientt je zodpovédny tzv. ECMO tym slozeny ze zastupcti
jednotlivych obora, které se na ECMO programu podileji. Od zaloZzeni ECMO tymu v nasi instituci v fijnu 2007 bylo do konce unora
roku 2010 indikovano k mechanické srde¢ni podpoie celkem 30 konsekutivnich pacienti. ECMO podpora byla nakonec zahajena
u 27 nemocnych, 1 pacientka zemiela béhem implantace, 1 nemocna méla systém napojen jako pravostrannou srde¢ni podporu
a jedna nemocna byla pfipojena na levostrannou srde¢ni podporu. U ECMO pacientt byl pouzit celkem 18x veno-arterialni pfistup,
9x veno-vendzni, 3x byl zvolen centrélni chirurgicky pfistup, u zbylych pacientt periferni. Dva pacienti byli oSetieni jako planovani
pred riskantni perkutanni koronarni intervenci, u véech ostatnich se jednalo o urgentni stavy. Nej¢astéjsi indikaci k ECMO podpore
byl postkardiotomicky kardiogenni Sok (14x) a nezvladatelné respiracni selhani charakteru ARDS (9%, z toho 5x v souvislosti s infekci
virem chfipky typu H1N1). U 4 pacientl se jednalo o tézké pravostranné srdecni selhani a 3 pacienti méli akutni infarkt myokardu
s rupturou mezikomorové prepazky. Priimérna doba podpory byla 8 dni (1-28 dni). Ctrnact pacientl (52 %) bylo Gspésné od ECMO
odpojeno, z nich 2 zemfeli po dlouhotrvajici nasledné hospitalizaci, 10 (37 %) se dozilo propusténi a 2 nemocni jsou v dobé pfipravy
¢lanku stale hospitalizovani.

Zavér: ECMO umoznuje stabilizaci a lé¢bu nemocnych v tézkém kardiorespiracnim selhani, nej¢astéjsimi diivody indikace ECMO podpory
v kardiocentru je postkardiotomicky kardiogenni $ok, tézké ARDS a kardiogenni Sok u infarktu s rupturou komorového septa. S ohledem
na kriticky stav nemocnych hodnotime cca 60% mortalitu za pfijatelny vysledek. Autofi povazuji ECMO program za opodstatnénou
soucast komplexu terapeutickych metod v modernim kardiocentru. Zakladnim pfedpokladem tspésného osetiovani nemocnych je
konstruktivni multidisciplinarni ptistup a spoluprace.

Kli¢ova slova: extrakorporalni membranova oxygenace, kardiogenni Sok, respiracni selhani, srde¢ni selhani, tym.

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 HIN1 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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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.

Uvod

Extrakorpordlni membranovéa oxygenace
(extracorporeal membrane oxygenation —
ECMO) je uznavanou zachrannou (,rescue”)
metodou v [é¢bé tézkého respira¢niho anebo
kardidIniho selhdnf jak v pediatrické, tak do-
spélé intenzivni péci (1-3). ECMO mUze byt
zahdjeno urgentné u lGzka pacienta, dokonce
i béhem srdecni zastavy (4), umoznuje pa-
cienta v takto kritickém stavu transportovat
(5, 6) a poskytuje cas k preklenuti (,bridging”)
k uzdraveni, zahdjenf jinych podpdrnych metod
nebo k orgdnové transplantaci (7). V pfipadé
srdecniho selhani je nejvhodnéjsi indikacf
k ECMO kardiogenni sok razné etiologie, ktery
je rezistentni ke standardni 1é¢bé veetné kate-
cholaminové podpory, vazopresorl i intraaor-
talni balonkové kontrapulzace. Pricinou mize
byt fada stav(, jako je tézkd kardiomyopatie,
myokarditida, komplikované akutni koronarnf
syndromy, pfedavkovani kardiodepresivnimi
léky, kardiochirurgim znamy postkardiotomic-
ky syndrom veetné kardiogenniho $oku po sr-
decni transplantaci (8-11). Byly publikovéany
rovnéz ptipady pouziti ECMO u akcidentalnf

Tabulka 1. Indikace k zahdjeni ECMO podpory

hypotermie (12-14). V pfipadé respiracniho
selhanf Ize vyuzit ECMO u pacientl s tézkym
akutnim poskozenim plic (ALI — acute lung
injury) nebo pfimo ARDS (acute respiratory
distress syndrome) z pficin primarnich nebo
sekundérnich pfi pneumonii, traumatu, selhanf
Stépu po transplantaci nebo pfi reperfuznim
edému po transplantaci nebo po plicni en-
darterektomii (15-18). Recentni randomizova-
na studie CESAR potvrdila pfiznivy vliv ECMO
podpory u pacientd s téZkym ARDS (19). ECMO
je také Siroce pouzivano u novorozenct a v pe-
diarické intenzivni péci, predevsim u novoro-
zencU s nezralymi plicemi (20). Zahajeni ECMO
podpory mUize osetfujicimu tymu poskytnout
dostatek ¢asu k rozhodnutf o dalsim postupu,
ke konzultacim s daldimi experty a s rodinnymi
prislusniky (21).

ECMO podporu Ize také vyuzit v kardiocen-
trech, kde jsou provadény komplexni perkutanni
koronérniintervence (PCl), radiofrekvencni abla-
ce hemodynamicky kompromitujicich komoro-
vych arytmif a slozité kardiochirurgické vykony,
jako je plicni endarterektomie nebo transplan-
tace srdce a plic (22-23).
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O ECMO jako mechanické srde¢ni podpo-
fe u komplikované PCl bylo poprvé v Ceské
republice recentné referovano Kruegerem
a kol. (24).

Z vyse uvedenych divodU jsme se v na-
sem kardiocentru rozhodli v roce 2007 zalozit
ECMO program a zahdjit ¢innost ECMO tymu.
Smyslem ndsledujiciho prehledu je sezndmit od-
bornou vefejnost s nasimi prvnimi zkusenostmi
a s profilem pacientd, ktefi byli indikovéni k této
mechanické srde¢nf podpore.

Metody, pristroj, pacienti

ECMO tym slozeny ze spoluautord tohoto
sdélenf spole¢né vypracoval interni indikacnf
kritéria k zahdjeni mechanické srde¢ni podpory
(tabulka 1) a jeho ¢lenové se pravidelné schazf
jak u jednotlivych pacientl béhem osetfent, tak
na seminafich ECMO tymu, kde jsou jednotli-
vé piipady podrobné analyzovany. Tento tym
se skladd ze zastupcl ¢tyr zUcastnénych specia-
lizaci: kardiochirurgické, kardioanesteziologické,
kardiologické a perfuzionistické. Pfi indikaci ne-
mocného k zahdjeni mechanické srde¢ni pod-
pory je vyzadovéan pisemny souhlas alespor tif

Kardiologické

na srde¢ni funkci a komorbidity).
m Pacienti planovani k radiofrekven¢ni ablaci potencidlné hemodynamicky kompromitujici komorové arytmie.

Elektivni:  m Pacienti planovani k vysoce rizikové perkutanni koronarni intervenci (z ddvodu povahy intervence nebo s ohledem

Akutni:

farmakologické podpore i IABK.

Hemodynamicky kolaps nebo srdecni zdstava behem perkutanni koronarnf intervence.
Kardiogenni ok zptisobeny akutnim korondrnim syndromem, ktery je Sok refrakterni ke standardni

Tézka hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni Sok refrakterni ke standardni farmakologické podpore i IABK

s potencidlem reverzibility, naptiklad pfi akutni myokarditidé, kardiomyopatii jakékoli etiologie, dekompenzaci
srdecniho selhani, rezistentnich hemodynamicky kompromitujicich komorovych arytmiich.

m Ndhld srdecni zdstava pred svédky, ktera je rezistentni ke konvencni resuscitaci, ale jen u pacientd s adekvatné
provadénou rozsitenou KPR s minimalnim rizikem nevratného mozkového poskozeni. Tito nemocni podstoupf
zaroven protokol mirné hypotermie.

Tézkad hemodynamicka nestabilita u paceintl s preddvkovdnim kardiodepresivnimi léky.

Kardiochirurgické

Elektivni: m Pacienti s téZkou systolickou dysfunkci levé komory pred planovanym kardiochirurgickym vykonem.

Akutni: m Postkardiotomicky kardiogenni Sok nebo konvencné nezvladatelné postkardiotomické respiracni selhdni
u vybranych pacientti (s ohledem na vék, povahu a prabéh chirurgického vykonu a nepfitomnost multiorgdnového
selhanf), ktery se vyvine bud béhem (pacienti neodpojitelni z mimotélniho obéhu pres farmakologickou podporu
i kontrapulzaci) nebo velmi ¢asné po chirurgickém vykonu.

Ostatni m Konvencné nezvladatelné stavy hemodynamické nestability z jakéhokoli dGvodu (napf. masivni plicni embolie,
akcidentélni hypotermie apod.).

tézké ALI/ARDS).

Tézka respiracni insuficience rezistentni ke konvencni umeélé plicni ventilaci (ij. jakékoli potencidlné reverzibilni

Zkratky: IABK — intraaortalni balonkova kontrapulzace; KPR — kardiopulmonalni resuscitace; ALl — acute lung injury; ARDS — acute respiratory distress syndrome
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Obrdzek 2. Kriticky nemocny v kardiogennim Soku po kardiopulmonalnf
resuscitaci napojeny na veno-arteridini ECMO (Cervend Sipka) s pouZzitim
systému Medtronic 550 Bio-Console (Medtronic Perfusion Systems, Brooklyn
Park, MN, USA), na umélé plicniventilaci, [é¢eny mirnou hypotermii s pomoci
systému THERMOGARD XP™ (modré Sipka)

Obrdzek 1. Nemocny s tézkym ARDS na veno-ven6znim ECMO femoro-
juguldrnim pfistupem s pouzitim systému MAQUET-PLS (MAQUET Cardio-

Obrdzek 3. Schéma nejcastéji pouzivanych zapojeni mimotéiniho okruhu ECMO. Na panelech A az C jsou zobrazeny periferni pfistupy, na panelu D cent-
ralnf pfistup. Panel A: veno-arteridlni (V-A) femoro-femoralni pfistup znamena zavedeni zilni kanyly do dolni duté Zily (ddz), z ni je krev pumpou nasévana
a vedena pres oxygendtor zpét arterialni kanylou do descendentni aorty cestou femoraini arterie (a. fem.). Panel B: veno-arteridlIni femoro-axilarni pristup
je obdobny jako na panelu A, ale krev je vracena do ascendentni aorty cestou nejcastéji pravé a. axilaris. Tento pfistup ma oproti femoro-femordlnimu tu
vyhodu, Ze krev nenf vracena retrogradnim zplsobem a pfi miseni oxygenované krve z ECMO s vlastni deoxygenovanou krvi tak nehrozf riziko dodavky
deoxygenované krve do tepen odstupujicich z ascendentni aorty. Nevyhodou tohoto pfistupu je vétsinou nutnost chirurgického zavedeni kanyly do a. axi-
laris, resp. subclavia. Panel C: veno-vendzni (V-V) femoro-juguldrni pfistup se pouzivd u nemocnych s respiracnim selhdnim pro podporu nebo nadhradu
oxygenace a eleminaci CO,. Krev je opét odsdvéna zilni kanylou zavedenou do dolnf duté Zily femoraini cestou pod pravou sifi a oxygenovand krev je
vracena zpét cestou nejcasteji vnitini juguldrni zily (VJI) pfed nebo do horni ¢asti pravé siné. Pfesna poloha kanyl je ddlezitd pro minimalizaci recirkulace, tj.
opétovného nasavani jiz oxygenované krve do mimotélniho okruhu z pravé siné. Panel D: pfi centrdinim veno-arteridlnim pfistupu jsou kanyly zavadény

chirurgicky a je pfi ném krev odvadéna z pravé siné a vracena do ascendentni aorty

a. fem

V-A
Femoro-femoralni

Femoro-axilarni

V-A

V-V
Femoro-jugularni

V-A
Centralni PS-aorta

ze Ctyf zUCastnénych specializaci, obdobné i pfi
ukoncent.

ECMO pristroj, okruh a kanylace
ECMO okruh se skladé z centralni jednotky
(MAQUET PLS Permanent Life Support) (MAQUET
Cardiopulmonary AG, Hirrlingen, Germany)
(obrazek 1) pfipadné alternativné z jednotky
Medtronic 550 Bio-Console (Medtronic Perfusion
Systems, Brooklyn Park, MN, USA) s adaptérem
(obrézek 2), z Rotaflow RF 32 centrifugdlni
pumpy s oxygenatorem Quadrox PLS hollow
fibre BIOLINE® (MAQUET Cardiopulmonary
AG, Hirrlingen, Germany), hadicového setu

MAQUET PLS tubing set a smésovace plynd
(Sechrist, Anaheim, CA, USA). PouZivany jsou
kanyly Edwards (Fem-Flex Cannulae, Edwards
Lifesciences Research Medical Inc., Midvale,
UT, USA), které jsou zavadény nejcastéji perku-
tanné standardni seldingerovskou technikou
po opakovanych dilatacich podkozi a femo-
ralni tepny a Zily. Kanylaci pfedchazf vysetfeni
cév ultrazvukem nebo angiograficky, pokud to
situace umozni. V pfipadé veno-arterialniho (V-
A) pristupu, pouzivaného z indikace prevazné
kardidlniho selhani, je vendzni kanyla zave-
dena cestou femordlni Zily do dolni duté Zily
pod pravou sfri (konec kanyly je kontrolovan

s pomoci transtorakalni nebo transezofagealni
echokardiografie) a arteridlni kanyla je zavedena
do femoralni tepny. V pfipadé veno-vendzniho
pristupu, pouzivaného v piipadé respira¢niho
selhanf (kardidIni selhdni, levo- i pravostranné je
kontraindikaci tohoto pfistupu), je Zilnf pfivodna
kanyla opét stejnym zpUsobem zavedena cestou
femoralni Zily do dolInif duté Zily pod pravou sii
adruhdZilni kanyla do horni duté Zily nad pravou
Sif cestou nejcastéji pravé vnitini jugularni Zily
(obrazek 3). V pripadé rozvoje kritické konceti-
nové ischemie koncetiny, kde je zavedena arte-
ridlni kanyla, nebo pro prevencijejiho vznikuy, Ize
provést progradni ipsilateralni kanylaci povrchni
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Obrdzek 4. Reseni kritické koncetinové ischemie, resp. jeji prevence pfi
parcidlni ¢i Uplné obturaci femordini tepny arteridini kanylou (velké silna
Cervena Sipka). Z kanyly je odbockou vedena oxygenovana krev (dlouhd tenka
Cervend Sipka) do dalsi kanyly zavedené do a. femoralis superficialis progradné

Obrdzek 5A. Skiagram nemocného s infekci virem chripky HINT a rozvo-
jem tézkého ARDS. Je patrny difuzni ndlez tézkého intersticidlniho plicniho
procesu

(mald silnd cervena sipka)

Obrdzek 5B + C. CT hrudniku nemocného s infekcf virem chfipky HINT a rozvojem tézkého ARDS. Je patrny difuzni nélez tézkého intersticidlniho plicniho

procesu

stehennfi tepny a pfipojeni spojkou k arteridini
kanyle k poskytnuti perfuze postizené koncetiny
oxygenovanou krvi (obrdzek 4). Konstatnf tep-
lota okruhu a pacienta je udrzovana ohfivaci
jednotkou HU 35 (MAQUET Cardiopulmonary
AG, Hirrlingen, Germany). U nékterych pacientl
byly kontinudlné monitorovany krevni plyny
(CDI™ Blood Parameter Monitoring System 500,
Terumo Cardiovascular Systems Corporation,
Ann Arbor MI, USA). Pokud nebyla kontraindi-
kace, pacienti byli antikoagulovéani heparinem
s cilovym aPTT 2-3x vys$im neZ kontrola. Okruh
a konzole byly pravidelné kontrolovany perfu-
zionistou.

Pacienti, vysledky, komplikace

Od zalozeni ECMO tymu v fijnu 2007 bylo
do konce Unora roku 2010 indikovano k mecha-
nické srde¢ni podpore v nasem kardiocentru

celkem 30 konsekutivnich pacientd priimérného
véku 55 let, z toho 11 Zen (tabulka 2). ECMO
podpora byla nakonec zahdjena u 27 nemoc-
nych, protoze 1 pacientka zemrela jesté béhem
implantace a napojena nebyla, 1 nemocna me-
la systém napojen jako pravostrannou srde¢nf
podporu bez oxygenatoru (RVAD- right ventricle
assisst device) a jedna nemocna byla pfipojena
na levostrannou srde¢ni podporu (LVAD — left
ventricle assist device) systémem Levitronix®-
CentriMag® (Levitronix LLC, USA). U 27 ECMO
pacientl byl pouzit celkem 18x veno-arterialnf
pfistup, 9x veno-vendzni, 3x byl ECMO okruh
implantovan centrdlnim chirurgickym pfistupem,
u zbylych pacientt byl pouzit perifernf pfistup.
Dva pacienti byli osetfeni jako planovani pred ris-
kantni perkutadnni koronarni intervenci, u vsech
ostatnich se jednalo o urgentni stavy. Nej¢astejsi
indikacf k ECMO podpore byl postkardiotomicky
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kardiogennf ok nebo tézké respiracni selhanf
(14x) (v¢etné pacientky, u které ECMO nebylo
zahdjeno) a nezvladatelné respira¢ni selhanf
charakteru ARDS (9%, z toho 5x v souvislosti
s infekcf virem chfipky typu HIN1). U 4 pacientd
se jednalo o tézké pravostranné srde¢nf selhanf
a 3 pacienti méli akutni infarkt myokardu s rup-
turou mezikomorové prepazky. Prdimeérna doba
podpory byla 8 dnf (1-28 dnf). Kardiopulmonalini
resuscitaci bezprostredné pred implantaci ECMO
nebo pfi napojovani systému prodélalo 7 (26 %)
nemocnych, intraaortainf balonkovou kontra-
pulzaci (IABK) mélo zavedenou 7 (26 %) paci-
entl a kontinudlni hemoelimina¢ni metodou
(CRRT - continuous renal replacement thera-
py) zaroven s ECMO bylo osetfovano 8 (30 %)
nemocnych. Pacientka na RVAD méla zarover
i CRRT a nemocna na LVAD prodélala resuscitaci
a byla osetfovana IABK i CRRT. Nej¢ast&jsi byly
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krvacivé komplikace. Celkové se vyskytly u 16
(53 %) pacient(. Vétsinou se jednalo o krvéaceni
kolem invazivnich vstupt. Jednou jsme zazna-
menali fatalnf intrakranidlni krvéceni. Ve ¢tyrech
pifpadech se vyskytla kritickd koncetinovd ische-
mie, kterd si vyzadala fesenf alternativni perfuzi
koncetiny nebo chirurgickou revizi a vyménu
pristupu. U jednoho nemocného doslo k zavaz-
né dislokaci arteridIni kanyly s fatalnim ddsled-
kem. Vyskyt krvacivych komplikaci v souvislosti
s invazivnimi vstupy klesal s poc¢tem osetfenych
pacient(.

Preziti

Ctrnact pacientl (52 %) bylo Uspésné od
ECMO odpojeno. Dva z nich zemteli po dlouho-
trvajici nasledné hospitalizaci, 10 (37 %) se dozilo
propusténi a 2 nemocnf jsou v dobé pfipravy
¢lanku jesté hospitalizovani.

Diskuze

Prezentované zkusenosti se zahdjenim
ECMO programu v nasem kardiocentru dobre
demonstrujf naro¢nost metodiky a nezbytnost
Uzké spoluprace specialistl — kardiologd, kardio-
chirurg, kardioanesteziologl i perfuzionistd.
Predpokladem uspésného ECMO programu
je prakticky trvald dostupnost a ochota ¢lenl
ECMO tymu fesit vsechny medicinské, organizac-
ni i technické problémy spojené s touto vysoce
invazivni mechanickou podporou. Dostate¢né
jasné deklarovand podpora managementu in-
stituce je dalsim klicovym faktorem Uspésného
rozvoje ECMO programu (25).

Pacienti vhodnf k zahéjeni ECMO musf byt
dobfe selektovani a jak jiz bylo zminéno, k indi-
kaci vyzadujeme pisemny souhlas zastupcd tif
ze Ctyf zucastnénych specializaci. Rozvinutou
multiorgdnovou dysfunkci nebo selhani (MODS/
MOF — multiple organ dysfunction syndrome/
failure) povazujeme za kontraindikaci zahaje-
ni této podpory, naopak, smyslem jejiho zahdjenf
je pravé prevence rozvoje MODS/MOF, stabili-
zace organovych funkcf a umoznénf spontanni
Upravy funkce poskozenych orgdnd, ziskanf ¢asu
k rozhodnuti o dalsim postupu, pfipadné zvézeni
pouziti dlouhodobéjsiho podplrného systému
nebo indikace k organové transplantaci. ECMO
je kradtkodobd mechanicka srde¢ni podpora
s certifikdtem pouZitl jednoho origindlniho mi-
motélniho okruhu na 14 dni, presto jsme nékolik
pacientl osetrovali delsi dobu a pro preven-
ci trombdzy na oxygendtoru okruh ménili.

Ocekdvané nejcastéjsimiindikacemi k zaha-
jeni ECMO byly kardiochirurgické peroperacni
komplikace, a to postkardiotomicky kardiogennf

Origindlni prdce

sok a tézké respiracnf selhani, dale akutnf t&zké
pravostranné srdecnf selhanf u pacientd s akutne
dekompenzovanou plicnf arteridini hypertenzi,
masivni plicni embolii a vrozenou vyvojovou
vadou a nakonec akutniinfarkt myokardu s kar-
diogennim Sokem pfi ruptufe mezikomorové
prepazky. Zajimava je potfeba pouziti ECMO
u 5 pacientl s tézkym respira¢nim selhanim pfi
infekci virem chfipky typu HIN1. Jednalo se vét-
sinou o mladé, dosud jinak zdravé nemocné,
2 obézni muze a 3 zeny, z toho jednu 2 tydny
po porodu a druhou aktudlné gravidni. Z téchto
nemocnych pfeZili dva, jedna pacientka s ire-
verzibilnim poskozenim plic byla dokonce indi-
kovéana k urgentni plicni tranplantaci za ECMO
podpory, bohuzel po operaci v transplanta¢nim
centru zemfela. U vsech nemocnych bylo pfi-
tomno velmi tézké difuznf intersticidlni plicnf
poskozenf (obrézek 5). Nase zkuSenosti s touto
sezonnf epidemiijsou v souladu s publikovanymi
daty (29). Oba elektivni pacienti, kterym byla
na ECMO provedena komplikovana koronarniin-
tervence, vykon snesli dobre a byli propusténi.

Pfes snahu o prevenci komplikaci byl jejich
vyskyt vysoky a pfesahoval 50%, coZ je ale pocet
u kohorty ECMO pacient( v literatufe zmifiovany
i jinymi centry (2, 26). Nase zkusenosti ukazuij,
Ze nejcastéji jsou komplikace spojeny s inva-
zivnimi vstupy. Jsou pouzivany kanyly kalibru
18-24F, kde hrozf poSkozen{ cévy pfi zavadeni
s naslednym krvacenim a naopak obturace cévy
po zaveden( s rozvojem kritické koncetinové is-
chemie. Proto povazujeme za vhodné, pokud to
samoziejmé situace z ¢asového hlediska umozni,
vysetfit ultrazvukem nebo angiograficky pfi-
slusné tepny, zméfit jejich prdmér a podle to-
ho vybrat vhodnou kanylu a pfipadné rovnou
pristoupit k preventivnim opatfenim ve smyslu
prevence rozvoje ischemie distalné od zavedené
ECMO kanyly, jak je jiz uvedeno vyse. Kazdy dalsi
inzult zhorsuje pacientovu progndzu. Pacienti
na ECMO krvaci nejen z ddvodu provedenych
nérocnych invazivnich procedur (zavedeni 20 F
arteridInf kanyly do femoraini tepny a 24 F kanyly
do femordIni Zily nemusi byt jednoduché vyko-
ny ani pro zkuseného invazivniho kardiologa), ale
i diky nutné antikoagulaci, poklesu absolutniho
poctu trombocytd a jejich aktivaci na mimo-
télnfm okruhu a oxygenatoru a v neposlednf
fadé i v souvislosti s kritickym onemocnénim
jako takovym (27, 28). Nase jedno fatdlni mozko-
vé krvaceni se vyskytlo u nemocného s hrani¢ni
hodnotou trombocytl po transplantaci kostni
dfené, tedy u nemocného v tomto sméru rizi-
kového. V australské praci o ECMO u HIN1 pa-
cientl byl popséan vyskyt krvacivych komplikacf
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u 549 nemocnych, a to nej¢astéji z invazivnich
vstupl (22 %). Nitrolebn{ krvacenf se vyskytlo
dokonce u 9% pacientd (29).

Celkové hodnoceno, pres polovinu (52 %)
Uspeésné odpojenych pacientl povazujeme
za dobry vysledek a do chvile pfipravy tohoto
¢lanku celkové 60% mortalitu, jak vsech paci-
entd indikovanych k akutni mechanické srde¢nf
podporte, tak ECMO pacientd, hodnotime jako
prijatelnou a vzhledem k zadvaznosti onemocnéni
pacientl jako ocekdvanou. Relativné ¢asty vyskyt
nutnosti resuscitace a pouziti hemoeliminacnich
metod pro akutni selhani ledvin toto doklada.

Zavér

Extrakorpordlni membranovéa oxygenace
(ECMO) je vysoce invazivni lé¢ebnd metoda,
kterd umoznuje stabilizaci a lé¢bu nemocnych
v tezkém kardiorespiracnim selhani. Nejcastéjsimi
indikacemi ECMO podpory v nasem kardiocentru
byl postkardiotomicky kardiogennf Sok, tézké
ARDS, té7ké pravostranné srdecni selhanf a kar-
diogenni ok u infarktu s rupturou komorového
septa. S ohledem na kriticky stav nemocnych
hodnotime 60 % mortalitu jako pfijatelny vysle-
dek. Autofi povazuji ECMO program za opodstat-
nénou soucast komplexu terapeutickych metod
v modernim kardiocentru. Zakladnim predpokla-
dem Uspésného osetfovani nemocnych je ale
konstruktivni multidisciplinarni pfistup a spolu-
prace zUcastnénych specialistl. Pfesto je vyskyt
zavaznych komplikacf ¢asty, coZ je zplsobeno
jak invazivitou metody, tak sloZitosti kritickych
stavy, které podporu ECMO vyzaduji.

Prdce byla podpofena
z prostredkd VZ MSMT 0021620817,
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