Extrakorporalna membranova oxygenacia
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Uvod

Napriek pokrokom v intenzivnej medicine v poslednych dvoch desatrociach, stile mame na
resuscitanych oddeleniach dost’ vela pacientov, ktori Casto napriek odlisnym diagnézam
vyzadujucim hospitalizaciu, koncia uniformne pod obrazom ARDS (akutneho respira¢ného
distress syndromu). Z dévodu prolongovanej umelej pltcnej ventilacie a protrahovaného
odvykania od ventilatora (viningu) sa pri tazkych formach mortalita takychto pacientov
V literature udava az do 60 %. Takito pacienti s Casto aj po prepusteni psychicky a emocne
poznaceni dlhodobou hospitalizaciou a po fyzickej stranke rekurentnymi ochoreniami respi-
racného systému, muskuloskeletalneho aparatu a nezriedka polyneuropatiou. Bez intenzivnej
fyzioterapie a rehabilitaénych procedur je zaradenie do bezného zivota ¢asto nemozné.

Konvenc¢na liecba tychto pacientov zahina umela ventilaciu pozitivnym pretlakom, pri ktorej
sa aj napriek dnes uz zndmemu a vSeobecne uznavanému konceptu protektivnej ventilécie,
V snahe zvratit’ tazk hypoxémiu, nie vzdy podari vyhnut vysokému tlaku v dychacich cestach
a vysokej koncentracii kyslika. Kombindcia barotraumy, volumotraumy, biotraumy
a toxického efektu vysokej koncentracie kyslika exacerbuje primarne ochorenie.

Dnes uz dobre znamou a v odbornej literature aj dostato¢ne popisanou, i ked’ mimo velkych
centier nie vSeobecne rozSirenou alternativou, je pouzitie extrakorporalnej membranovej
oxygenacie (ECMO). Tato metéda vyuziva na vymenu plynov centrifugalnu pumpu zapojenu
V sérii s oxygenatorom na principe mimotelového obehu, ¢o umozni pacientovi aj oSetrujlice-
mu timu ziskat' ¢as na liecbu, zotavenie, prip. premostenie kritického obdobia do realizacie
definitivneho terapeutického postupu (napr. transplantacie) — tzv. bridging.

Vo svojej veno-artériovej forme vracia pumpa mimotelového obehu krv do artériového
systému. Takymto spdsobom je v pripade potreby okrem respiracnej podpory zaroven zabez-
pecena hemodynamicka mechanicka podpora srdca. Implantacia je vel'mi rychla a spomedzi
l'avokomorovych mechanickych podpornych systémov dokdze ECMO zabezpecit' najvacsie
navySenie srdcového vydaja (vySe 4,5 I/min). Okrem toho moze zabezpecovat biventrikuldrnu
podporu vratane nahrady respiracnej funkcie. Okrem uz spominanej vyhody biventrikularnej
a respiracnej podpory a Casu na zotavenie, resp. bridging do realizacie definitivnej terapie,
ponuka ECMO niekol’ko dalSich vyhod. Zavedenie kanyl do periférnych ciev je jednoduché
arychle bez nutnosti sternotomie. ECMO kanyly je mozné zaviest’ aj pacientom pocas, resp.
po uspesnom ukonceni kardiopulmonalnej resuscitacie (CPR). Naklady na liecbu ECMO su
vyrazne nizSie nez néklady na liecbu inymi systémami mechanickej srdcovej podpory (napr.
ventricular assist device — VAD).

Histéria a vyvoj ECMO

Zaciatky ECMO siahaju do 60-tych rokov minulého storocia. V roku 1968 skonstruoval
Kobolow prvy membranovy oxygenator pre ucely prolongovanej extrakorporalnej cirkulacie.
Klinické vyuzitie ECMO prvykrat publikoval Hill v roku 1970. Dvadsat'styri ro¢ny uéastnik
motocyklovej nehody hospitalizovany s polytraumou bol Hillovym timom 75 hodin tspesne
lieceny pomocou ECMO, predtym nez bol tispesne odpojeny s dobrym vysledkom nasledného
viningu. V roku 1976 popisal Bartlett prvy raz uspesné pouzitie ECMO u novorodenca.
V najvicsej retrospektivnej Stadii tykajucej sa pouzitia ECMO, Barlett v priebehu 15 rokov
uspesne zadokumentoval pouzitie ECMO aj u pacientov s tazkou formou ARDS. Pocas nasle-
dujucich dekad bolo vyvinutych a popisanych niekol'ko d’alSich pristrojov na extrakorporalnu
vymenu plynov, ale ani jeden sa vyraznejSie nepresadil v liecebnych protokoloch a neziskal si
uznanie a akceptaciu odbornej verejnosti. Mortalita v uvedenych studiach sa pohybovala okolo
50 %.
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Z novsich stadii, popisujucich ECMO, patria medzi najvyznamnejSie britskd multicentricka
studia CESAR (Peek et al.), porovnavajuca konvencnu ventilaénti podporu verzus ECMO pri
liecbe pacientov s tazkym ARDS v priebehu piatich rokov. Povzbudzujuce vysledky favorizu-
ju ECMO ako metodu vol'by u dospelych pacientov s tazkym potencialne reverzibilnym respi-
ratnym zlyhanim (pri Murrayovom skore > 3,0 alebo pri pH krvnych plynov < 7.2).
Z pacientov lieGenych pomocou ECMO bolo 6-mesacné prezitie u 63 %, kym v skupine
konvenéne ventilovanych pacientov prezilo len 47 %.

Dalsou vyznamnou $tadiou, ktora pred niekolkymi rokmi ukézala nové moznosti vyuZitia
ECMO, bola australsko-novozélandska stidia (Davies et al.) pocas vypuknutia pandémie
chripky typu HiNi. Tretina pacientov s tazkou formou chripky bola lie¢ena pomocou ECMO
s mortalitou 21 %.

Od 60-tych rokov minulého storo¢ia bola celkovo podl'a udajov ELSO (Extracorporeal Life
Support Organization) pouzita ECMO lie¢ba vo vySe 170 centrach na celom svete u viac ako
35 000 pacientov s refraktérnym kardiogénnym Sokom alebo respiracnym zlyhanim.

Stucasné¢ ECMO pristroje st oproti star§im generaciam vyrazne zdokonalené. Ich ovladanie
je znac¢ne jednoduchsie, vyzaduju nizSie davkovanie antikoagulacie a vyskyt krvacavych
epizod je ovela zriedkavejsi. Medzi zakladné casti ECMO patria: centrifugalna alebo rotac¢na
pumpa (tzv. hlava) s membranovym oxygenatorom z dutého vlakna, zmieSava¢ kyslika,
vymennik tepla (ohrievac) a riadiaca konzola. Princip, resp. funkcia ECMO zavisi aj od sp6so-
bu jeho implantacie. V zasade rozliSujeme dva zakladné typy pristrojov: veno-vendézne ECMO
a veno-arteridlne ECMO. Treti typ, artério-venézne ECMO, ma dnes uz vel'mi limitované
pouzitie.

Princip, rozdelenie a sposoby kanylacie

Veno-venozne ECMO (bez moznosti mechanickej podpory srdca)

Ako sme uz spomenuli vyssie, ECMO je vo svojej podstate druh mimotelového obehu,
v ktorom sa priamo oxygenuje krv a odobera z tela pacienta oxid uhli¢ity. Typicky sposob
kanylacie u pacientov s ARDS je zavedenie kanyly do centralnej vény. Krv je cez tto kanylu
nasavana aktivne mechanickou pumpou do mimotelového obehu, odkial’ pokracuje d’alej do
oxygenatora. Vnutri oxygenatora prechadza krv pozdiz membrany, ktora vytvara rozhranie
krv-plyn umozniujuce difiziu plynov. Oxygenovana krv sa podl'a potreby moze vymennikom
tepla ohrievat’ alebo ochladzovat’ podl'a potrieb pacienta predtym, nez sa znova vrati do orga-
nizmu — typicky znova do centralnej vény. Tento typ ECMO sa nazyva podl'a cievneho pristu-
pu, z ktorého je krv odobrana a vratena do organizmu, veno-venézne ECMO.

Veno-vendzna kanylacia moze byt obojstranna alebo jednostranna. Pri obojstrannom pristu-
pe je deoxygenovana krv v typickom pripade odoberana drenaznou kanylou zavedenou cez
vena femoralis do vena cava inferior. Oxygenovana krv je naproti tomu vratena do pravej
srdcovej predsiene kanylou zavedenou cez vena jugularis interna. Tento pristup mdze pri
hlbsej kanylacii viest’ ku recirkulacii krvi, ked’ je reinfundovana krv nasavana v uzavretom
okruhu znova do ECMO pristroja. Recirkulovana krv sa v tomto pripade nepodiel’a na systé-
movej oxygenacii.

Pri jednostrannej kanylacii sa pouzivaju tzv. bikavalne biluminalne kanyly, ktoré¢ umoziuju
jednostrannu kanylaciu vena jugularis interna. Venozna krv je nasdvana jednym limenom,
ktory usti, resp. otvara sa do obidvoch venae cavae — superior aj inferior. Reinfundovana krv
je do organizmu privadzana druhym Iumenom bo¢nym otvorom kanyly priamo ku
trikuspidalnej chlopni. Hlavné vyhody jednostranného pristupu st zamedzenie invazivnej
kanylacii femoralnej vény, dokazatelne mensia recirkulacia Krvi pri spravnom umiestneni
kanyly a nizSia morbidita pacientov. Tento typ ECMO ma §iroké vyuzitie ako bridging terapia
tazkych ventilacnych stavov na 16zkovych resuscitacnych oddeleniach.

Veno-arterialne ECMO (s moznostou mechanickej podpory srdca)

Alternativou veno-ven6zneho ECMO je veno-arteridlne ECMO. V tomto pripade pumpa
mimotelového obehu vracia krv do artériového systému. Takymto spdsobom je v pripade
potreby okrem respiracnej podpory zaroven zabezpecena hemodynamickd mechanicka podpo-
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ra srdca. Spdsobov kanylacie je viac, typické su femoro-femoralny pristup a femoro-
subklavikularny pristup.

Najjednoduchsi sposob zavedenia veno-artériového ECMO je femoro-femoralny. Jeho
miesto je z dovodu relativne jednoduchej techniky kanylacie najmd pri potrebe zahajenia
ECMO v urgentnych podmienkach a pocas resusciticie. Venozna kanyla sa zavedie cestou
femoralnej vény (ako pri veno-ven6znom ECMO) do dolnej dutej zily a artériova kanyla,
ktorou sa oxygenovana krv vracia do organizmu, sa zavedie do aorta descendens cestou arteria
femoralis (z priestorovych doévodov optimalne na kontralateralnej strane). Pri tomto spdsobe
kanylacie v§ak moze dochadzat’ ku netimerne vyssej cirkulécii v dolnej polovici tela.

Druhy sposob kanylacie — z hl'adiska rizika hyperperfuzie dolnej Casti tela urcite optimalnej-
§i — je femoro-subklavilukarny pristup. Rozdiel je v mieste artériovej kanylacie. Technika
kanylacie je narocnejsia, ale z hl'adiska pacienta a prevencie cievnej trombozy urcite protek-
tivnejSia. Artériova kanyla sa zavedie chirurgicky do syntetického cievneho graftu nasSitého
end-to-side na arteria subclavia. Po GspeSnom odpajani z ECMO sa cievna protéza jednodu-
chou ligatirou uzavrie a ECMO explantuje.

Tretou moznost'ou vyuzivanou takmer vylucne intraoperacne je centralna kanylacia ECMO
priamo na vel'ké srdcové cievy, prip. na prava predsien. Pri tomto type sa pouzivaju kanyly na
mimotelovy obeh.

Arterio-venézne ECMO

Dnes uz zriedkavejSou alternativou ECMO je arterio-venézne ECMO vytvorené za ucelom
extrakorporalnej eliminacie CO,. Jeho sii¢astou je mensia kanyla, ktora je sice postacujlica na
eliminaciu CO», na oygenaciu je v8ak nevhodna. Tvori ho bezpumpovy okruh a hnacou silou
je tu vlastny artériovy tlak pacienta. PouZitie tohoto typu ECMO je u pacientov s tazkym
ARDS znacne limitované.

Komponenty ECMO pristroja

Kanylacia pri zavedeni ECMO by mala prebichat’ optimalne pod transezofagealnou echokar-
diografickou kontrolou. Po tUspesnej kanylacii je Cerstvy plyn privadzany ku membrane
oxygenatora, kde dochadza ku vymene plynov — kyslika a oxidu uhli¢itého — s extrakorporal-
nou krvou. Oxygendtor je najdolezitejSou sucastou ECMO. Po skonéeni éry silikonovych
a mikropordznych oxygenatorov z dutych vlakien sa dostavaju dnes do popredia polymetyl-
penténové membranoveé oxygenatory.

ZloZenie plynu je definované zmiesavacom plynov. Je to zariadenie, v ktorom sa zmieSava
vzduch z okolitého prostredia s kyslikom uréenym na oxygenaciu. Frakcia kyslika sa reguluje
priamo na zmie$avaci. Eliminacia oxidu uhli¢itého sa reguluje zmenou mnoZstva privodu
cerstvych plynov do systému. Priamo umerne s prikonom cerstvych plynov sa zvysuje
mnozstvo eliminovaného oxidu uhli¢itého. Cielova hodnota p.CO- je volend s ohl'adom na
snahu zabranit’ porucham vnitorného prostredia a acidémii.

Oxygendcia je uveno-venozneho ECMO regulovand zmenou prietoku krvi cez ECMO
okruh, pricom limitujucim faktorom je velkost’ vendznej kanyly. So zvySujicim sa prietokom
krvi sa zvySuje aj percento externe oxygenovaného srdcového vydaja a stipa hodnota p.Oo..
Prietok krvi sa da regulovat’ medzi 1 - 7 I/min. Optimalnym cielom by mala byt artériova
saturacia kyslikom 88 % a viac.

U veno-artériového ECMO, ktoré plni aj Glohu mechanickej podpory srdca sa velkost
prietoku reguluje v zavislosti od srdcovej funkcie, resp. ejekénej frakcie. Dobrym ukazovate-
Pom perfuzie je hladina laktatu, prip. saturacia hemoglobinu kyslikom v zmieSanej ven6znej
krvi.

Stabilna teplota cirkulujucej krvi je zaistena pripojenym ohrievacom. Treba v§ak podotknut’,
ze ohrieva¢ je sice schopny udrzat' konstantnu teplotu krvi, vjej aktivnom ohrievani
V porovnani s konvenénym mimotelovym obehom zna¢ne zaostava.

Prietok krvi sa na ECMO reguluje pomocou riadiacej konzoly, ktorej hlavnou sacast'ou je
ovlada¢ otacok, prip. dotykova obrazovka, ktorymi sa priamo reguluje frekvencia otacok na
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pumpe. Ta priamo tmerne zodpoveda prietoku krvi, resp. pri veno-arteridlnom ECMO suplo-
vanému srdcovému vydaju.

Nevyhnutnost'ou pri implantacii ECMO je néslednd antikoagulacia. Podla stavu pacienta
a hematologickej anamnézy sa podava bolus nefrakcionovaného heparinu spravidla uz pri
kanylacii. Na monitoring antikoagulacie sluzi APTT, prip. ACT (activated clotting time).

Indikacie, kontraindikacie a priebeh liecby s ECMO

P6vodna myslienka vynajdenia veno-venézneho ECMO bola podpora u pacientov s ARDS
refraktérnych na lieCbu konvenénou umelou plticnou ventilaciou, prip. v niektorych osobit-
nych pripadoch aj u pacientov stazkou astmou, pllicnou embdliou alebo pacientov
s chronickym plicnym ochorenim cakajucich na transplantaciu plac. Dopredu vSak musime
poznamenat, Ze aj ked’ existuje niekol’ko odporii¢ani a usmerneni réznych odbornych spolo¢-
nosti, jednotné indikacie na zahajenie lieCby pomocou veno-vendézneho ECMO prijaté nie s.

NajkomplexnejSie st indikdcie na zahajenie veno-venézneho ECMO  zhrnuté
V odporacaniach medzinarodnej odbornej spolo¢nosti ELSO (Extracorporeal Life Support
Organization), ktoré vychadzaju z vysledkov stidie CESAR.

Podl'a ELSO kritérii by podpora veno-vendézneho ECMO mala byt zvaZena pri hypoxickom
respiracnom zlyhani, ked je riziko mortality 50% alebo viac identifikovatelné pomocou
PaO2/FiO2 < 150 mmHg pri FiO2 > 0,9 a/alebo Murrayovom skore 2 - 3. Podpora ECMO je
indikovana, ak riziko mortality presahuje 80 % pri p.O2/FiO> < 80 mmHg pri FiO; > 0,9
a/alebo Murrayovom skore 3 - 4. U tejto skupiny pacientov neboli definované ziadne absolutne
kontraindikacie, stav kazdého pacienta by mal byt’ individualne zvazeny. Umela pl'icna venti-
lacia pre tazké ARDS presahujica 7 dni, tazké imunosupresivne stavy a Cerstvé krvacania do
CNS majui podl'a ESLO odportcani napriek pouzitiu ECMO zlu prognézu.

V CESAR stadii boli indikaciami na zahajenie lieCby veno-venéznym ECMO tazka hypo-
xémia (paO2/FiO2 < 80) pri vysSej hodnote pouzitého PEEP (spravidla 15 - 20 cmH,QO) mini-
malne 6 hodin u pacienta s potencialne reverzibilnym respiraénym zlyhanim; dekompenzovana
hyperkapnia sacidémiou (pH < 7,2) alebo excesivne end-inspiracné (plateau) tlaky
v dychacich cestach (Ppiat > 35 - 45 cmH;0). Relativnymi kontraindikaciami pouzitia ECMO

210



Extrakorporalna membranova oxygenacia

st ventilacia vysokym inspiracnym tlakom (Ppiat > 30 cmH0), prip. FiO2 > 0,8) trvajtica dlhsie
ako 7 dni, zly cievny pristup a pritomnost’ organovej dysfunkcie, ktora by mohla ohrozit’ odpa-
janie z ECMO, napr. ireverzibilné poSkodenie mozgu alebo metastatické zhubné ochorenie.
Absolutnou kontraindikaciou ECMO je stav vylucujuci pouzitie antikoagulacnej liecby.

Ovela prisnejsie kritéria boli prijaté pri vypuknuti epidémie HiN1 na jar v roku 2009 austral-
skym odborom zdravotnictva. Zvazenie zahajenia terapie veno-venéznym ECMO je odporu-
¢ané okamzite u pacientov s tazkym priebehom chripky pri p.O2/FiO; < 60 mmHg alebo
hyperkapnii p.CO; > 100 mmHg s p.O2/FiO, < 100.° Kontraindikdciami lie¢by pomocou
ECMO st jednoznacne preexistujuce komorbidity, ako ireverzibilné neurologické ochorenia,
cirhoza s ascitom, encefalopatia, krvacanie z ezofagealnych varixov v anamnéze, aktivne alebo
rapidne postupujlice fatalne zhubné ochorenie, HIV infekcia, hmotnost’ nad 120 kg, plicna
hypertenzia a zastavenie obehu.

Francuzska organizécia pre vyskum umelej plicnej ventilacie (REVA) odportica zahijenie
veno-vendznej ECMO terapie Vv pripade perzistujicej a refraktérnej hypoxémie definovanej
ako: paO2/FiO; < 50 mmHg aj napriek vysokému PEEP (10 - 20 cmH20) a frakcii kyslika
(FiO2 > 0,8) pri Ppiar > 35 cmH20 po predchadzajucej redukceii dychového objemu (Vr) na 4
ml/kg. Kontraindikaciami zahajenia terapie ECMO boli pre tito odborni spolo¢nost’ tazké
komorbidity a multiorganové zlyhanie (SOFA skore > 15).

Pouzitie veno-artériového ECMO je typické pre postkardiotomické stavy so zniZzenym
srdcovym vydajom (low output syndrom, myocardial stunning), problémoch s odpajanim
z protrahovaného mimotelového obehu, prip. ako rescue terapia po resuscitaciach a pri kardio-
génnom Soku. Rozhodnutie a indikacia implantacie veno-artériového ECMO zostava vSak stale
viac-menej ,,eminence based” nez ,,evidence based” na subjektivnom zhodnoteni a uvazeni
lekara.

Hlavnymi a v§eobecne akceptovanymi indikdciami zavedenia veno-artériového ECMO su:
kardiogénny Sok pocas odpajania pacienta z mimotelového obehu
postkardiotomicky kardiogénny Sok

kardiogénny Sok pocas non-kardiochirurgického vykonu

zlyhanie $tepu po transplantacii

zastavenie obehu v nemocni¢nom zariadeni

kardiogénny Sok po akitnom infarkte myokardu

masivna plicna embolia so Sokom

akutny placny edém

podporna liecba na operaénej sale a v katetrizacnom laboratdriu
predavkovanie liekmi

fulminantna myokarditida

postpartalna kardiomyopatia.

Pouzitie veno-artériového ECMO treba zvazovat’ individudlne. Indikacie su nepriame, ako
napr. progredujica hladina laktatu intraoperacne a vizudlne potvrdenie poruchy kontraktility
myokardu pomocou TEE.

Ako relativne kontraindikacie zavedenia veno-artériovej ECMO terapie su uvadzané:
nemoznost’ antikoagulacie, vyssi vek a obezita, i ked’ novsie stadie (vratane vysledkov autoro-
vych osobnych klinickych §tadii) vek ako rizikovy faktor nepotvrdzuju.

Absolutnymi kontraindikdciami su:

e terminalne ochorenie

e ireverzibilné neurologické postihnutie

e multiorganové zlyhanie

e chronicka organova dysfunkcia (cirhoza, zlyhanie oblic¢iek a emfyzém)

211



Extrakorporalna membranova oxygenacia

e nezotavujuce sa srdce pacienta kontraindikovaného pre implantaciu VAD alebo transplan-
taciu

¢ prolongovana resuscitacia bez adekvatnej perfuzie tkaniv (trvajuca dlhsie ako 30 minut)
zastavenie obehu bez svedkov.

Castou komplikaciou periférne pripojeného ECMO je potencidlna distenzia I'avej komory.
Napriek objemovému odlahéeniu pravého srdca moéze krv pritekajuca do lavej predsiene
Z bronchialnej cirkulacie predstavovat’ zna¢ny problém. Okrem toho zvySuje veno-arterialne
ECMO afterload uz predtym oslabeného myokardu l'avej komory. Jej distenzia méze zvySovat
napétie steny komory, kapilarny tlak v zaklineni a pl'icnu kongesciu. Vsetky tieto faktory
oddial'ujii zotavenie myokardu. Moznym rieSenim danych problémov je zvySenie prietoku v
ECMO, pouzitie vazodilatatorov na zniZenie afterloadu myokardu, nizkodavkovanych inotro-
pik na zvySenie vyvrhu l'avej komory cez aortalnu chloptiu, ¢o sa prejavi na pulzatilite artério-
vej krivky alebo zavedenie TABP (intraaortalnej balonovej kontrapulzacie).

Beznou praxou pri liecbe a odvykani z ECMO je nasadenie diuretik a kontinudlnej renélnej
eliminac¢nej liecby (CRRT). KedZe sa rendlny prietok pocas liecby ECMO znizuje, je nevy-
hnutné monitorovat’ vydaj moc¢u a rendlne parametre. Zahajenie CRRT do 48 hodin po zahgje-
ni liecby ECMO signifikantne znizuje nemocni¢ni mortalitu a zlep$uje dlhodoby vysledny
stav pacientov.

Odpajanie z ECMO prebiecha po zlepseni pl'icnej, resp. srdcovej funkcie potvrdenej krvnymi
plynmi, plicnou compliance, resp. usrdca v kazdom pripade echokardiograficky. Umela
plicna ventilacia by mala byt nastavend v zmysle protektivnej ventilacie. Prietok na ECMO sa
postupne znizuje a pri dobrej tolerancii pacienta pocas periody niekolkych hodin je mozné
ECMO explantovat. Kanyly sa len vytiahnu, resp. u subklavikularneho pristupu zaligujt
(pozri vyssie).

Uskalia a komplikacie pouzitia ECMO

Komplikécie pri pouziti ECMO st z roznych ECMO centier zhromazd'ované a zadokumen-
tované v databaze ESLO. Medzi najéastejsie komplikacie priamo suvisiace s okruhom ECMO
patria: zlyhanie oxygenatora (18 %), krvné zrazeniny ¢i uz priamo v oxygenatore (12 %) alebo
v okruhu (18 %), problémy stvisiace s kanylou (8 %) ¢i iné mechanické komplikacie (8 %).

Medzi komplikacie nie priamo suvisiace s okruhom ECMO patri najcastejSie krvacanie,
a sice primarne chirurgické krvéacanie (19%), krvacanie z miesta kanylacie (17 %), plucna
hemoragia (8 %), intrakranidlna hemoragia (5 %), hemolyza (7 %), DIC (4 %) a mikrobiolo-
gicky potvrdena infekcia (21 %).

Prognoza pouZitia veno-artériovej ECMO liecby pri kardiogénnom Soku

Loforte et al. Studoval 73 pacientov s akitnym kardiogénnym Sokom lie¢enych s ECMO. Zo
47 prezivsich bol u troch implantovany po faze bridgingu VAD, u ostatnych doslo bez problé-
mov ku explantacii. Celkovo prezilo 45 % pacientov. Rizikové faktory pre nepriaznivy
vysledny stav predstavovali vek, kreatinkinazovy index a transfuzie erytrocytov.

Liden et al. popisal vo svojej Stadii 42 pacientov (33 kardiochirurgickych a 19 nekardiochi-
rurgickych). Kratkodoba mortalita bola nizsia u nekardiochirurgickych — 63 % verzus 45 %.
Z hladiska dlhodobej mortality bol rozdiel este znaénejsi: 63% kardiochirurgickych vz. 33 %
u nekardiochirurgickych.

Chung et al. popisuje v praci 20 pacientov s kardiogénnym Sokom po infarkte myokardu,
u ktorych bolo implantované ECMO v priebehu alebo tesne po CPR. Zistili, ze s predlzujucou
sa resuscitaciou a ¢asom mechanickej podpory klesa ejekéna frakcia a hladina albuminu,
stupaju hladiny kardioSpecifickych enzymov a hlavné komplikdcie ECMO zaroven predstavu-
ju hlavné rizikové faktory mortality. 14 pacientov v tejto Stadii bolo uspesne odpojenych
z ECMO a 10 pacientov sa dozilo prepustenia z hemocnice.
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Combes et al. sa zameral v praci na kvalitu zivota po prepusteni u kohorty 81 nechirurgic-
kych, kardiochirurgickych a transplantovanych pacientov, ktorych spoloénym menovatelom
bol kardiogénny Sok. 34% pacientov sa doZilo prepustenia z nemocnice a u 57 % bola zistena
minimalne jedna vyznamnejsia komplikacia ECMO liecby. Ako nezavislé prediktory tmrtia na
jednotke intenzivnej starostlivosti sa potvrdili zavedenie ECMO pocas resuscitacie, diuréza
pod 500 ml, aktivita protrombinu nizsia ako 50 % a zenské pohlavie. U myokarditidy sa para-
doxne preukazala lepsia prognoza.

Subramian et al. popisuje vo svojej zhriiujucej praci este niekol’ko d’alSich §tudii zameranych
na vysledny stav po liecbe ECMO. Tieto sa vSak liSia vyrazne v metodike aj ciel'ovych para-
metroch. Celkovo vSak mortalita pri liecbe len zriedka klesa pod 40 %.

Napriek vysokému podielu publikovanych prac venujucich sa ECMO problematike (vyse
1000) je podiel seridoznych Studii zaoberajucich sa veno-artériovym ECMO vel'mi maly (cca.
20%) s Casto uz vyssie spomenutou velmi heterogénnou metodikou a takmer chybajucimi
prospektivnymi randomizovanymi §tadiami. Podl'a idajov Cochranovej databazy z roku 2016
zostava liecba s ECMO ako mozna rescue-terapia. Liecba s ECMO sa od roku 2000 na zaklade
dostupnych klinickych dat a technologického pokroku dramaticky zmenila. Napriek tomu boli
za poslednych 40 rokov publikované len Styri kontrolované randomizované Stadie, kde sa
porovnavala intervencia s ECMO lie¢bou s konvenénymi lieCebnymi postupmi. Klinicka hete-
rogenita vSetkych publikovanych dat znemoziuje zIucit’ tdaje pre ucel meta-analyzy.

Pouzitie veno-artériového ECMO ako mechanickej podpory pri kardiogénnom Soku nie je
spolahlivo zadokumentované ani v odportiCaniach ELSO auvadzanie do praxe je mimo
povodnych ciel'ov vyvinu a konstrukcie ECMO. Napriek tomu sa stava etablovanou metodou,
ktorou sa dari priblizne polovici pacientov v kardiogénnom Soku zachraiiovat’ zivot.

Jednou z hlavnych zasad pri pouziti ECMO — ako ultima ratio lie¢by kardiogénneho Soku, je
v€asné rozhodnutie a zahajenie ECMO liecby; skor, nez dojde ku zlyhaniu koncovych organov
a ich nenavratnému poskodeniu. Uvedenie do praxe novych pokrocilych technologii (VAD),
precizny ECMO manazment s opatrnou antikoagulaciou, adekvatnou kardialnou dekompresiou
a prietokom zodpovedajicim redlnym potrebam organizmu, pomaha predchadzat typickym
krvacavym a ischemickym komplikdcidm, zlepSovat’ perfiziu a oxygenaciou organov a zvyso-
vat’ dlhodobé prezivanie pacientov.

Na zaver musime zdoraznit, Ze zahajenie ECMO terapie nie je ani lacna ani jednoducha
zalezitost’. Naklady na jedného ECMO pacienta v rdznych Statoch Eurdpy dosahuju desat'tisice
eur. V stadii CESAR boli naklady na ECMO pacientov dva razy vysSie ako pri pacientoch
s konvenc¢nou ventilaciou. Okrem toho si lieCba a manazment tychto pacientov vyzaduje inter-
disciplinarnu spolupracu kardiochirurga, anestézioldga-intenzivistu, perfuzionistu, na niekto-
rych pracoviskach kardiologa a Specialne vySkoleny personal v danej problematike.
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