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Souhrn

V praci jsou shrnuty sou¢asné poznatky z problematiky extrakorporalni membranové oxygenace (ECMO)
v détském véku. V poslednich 15 letech je patrna zména spektra indikovanych nemocnych déti. Pfibyva dé-
ti chronicky nemocnych. Procento preziti déti bez komorbidity stoupa, u déti chronicky nemocnych mirné
klesa, avsak jejich celkovy pocet vzrostl. Rovnéz vzrostl pocet indikovanych veno-venéznich zptsobi pro-
vedeni ECMO. Preziti pfi veno-venéznim zplisobu je vys$si ve srovnani s veno-arterialnim pristupem.
Klicova slova: extrakorporalni membranové oxygenace (ECMO) — respiracni a obéhové selhani u déti

Abstract

Current position of exctracorporeal membrane oxygenation (ECMO) in the treatment
of respiratory and circulatory failure in children

Current knowledge of the exctracorporeal membrane oxygenation (ECMO) method, which is generally used
in children, is reviewed in this article. A change in the spectrum of diseases indicated for ECMO therapy in
children has been well documented during the past fifteen years. The number of chronically ill children un-
dergoing ECMO is rising, the percentage of co-morbidity-free survivors out of the total ECMO survivor po-
pulation has increased, survival among chronically ill children has decreased whereas the total number of
treated children by ECMO has increased. The incidence of the veno-venous ECMO modality has risen com-
pared to the venous-arterial ECMO modality which may lead to a significantly higher survival documented
in children treated by veno-venous ECMO.
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Uvod

Akutni respira¢ni selhani v détském véku je ¢astym
divodem k pfijeti na jednotku intenzivni péce. | pfes
zafazeni ucinnych lé¢ebnych postupl [uméla plicni
ventilace (UPV) s pouzitim nizkych dechovych obje-
m, vysokofrekvenéni oscilaéni ventilace (HFOV), 1é¢-
ba surfaktantem, selektivni plicni vazodilatace pomo-
ci inhalovaného oxidu dusnatého (iNO), zafazeni pro-
nacniho protokolu] zistava mortalita u pediatrickych
pacientll pomérné vysoka a pohybuje se v rozmezi
18-35 % [1-6]. V pfipadé selhani pfedchozich lé¢eb-
nych metod pfichazi v vahu pouziti mimotélni mem-
branové oxygenace (ECMO - extracorporeal membra-
ne oxygenation).

Extracorporeal Life Support Organization (ELSO)
je sdruzeni odbornik(i a védcu vénujicich se prede-
vSim vyvoji a uplatnéni novych extrakorporalnich me-

*Novinky v oboru, Praha, prosinec 2011

tod v 1éCbé selhavajiciho kardiovaskularniho a respi-
racniho systému. ELSO se podili na edukaci
a podpore jednotlivych ECMO center a pfedevsim ve-
de registr pacientll Ié¢enych ECMO. V sou¢asné dobé
obsahuje kolem 45 000 |é¢enych pacientl. Nejvétsi
pocet zaujimaji novorozenci (témérf 30 tisic), 10 000 je
déti a zbytek tvofi dospéli pacienti. Preziti ve skupiné
novorozencu se pohybuje kolem 85 %, respektive
65 % a 63 % u déti a dospélych [7].

Zatimco indikaéni kritéria k zahajeni ECMO podpo-
ry jsou celkem presné stanovena v novorozeneckém
véku (tab. 1) [8], u déti jsou omezena na doporuceni
zahdjit uvedenou lécbu, pokud nemocny vyzaduje
agresivni ventilani podporu nebo jde o obé&hové se-
Ihani nereagujici na spravné vedenou lé¢bu. Spravné
nacasovani zahajeni mechanické podpory cirkulace
je obtizné. Kandidat by mél mit vysokou predikci mor-
tality, ale jeho plicni postizeni by mélo byt jesté rever-
zibilni.
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Tabulka 1. Neonatalni vstupni a vylu€ovaci kritéria k ECMO podpore

Gestacéni vék

>34. tyden gestace

Porodni hmotnost

>2000g

Neonatalni vstupni respiraéni kritéria

Oxygenacéni index (Ol)

>35-60 (po dobu 0,5-6 hod.)

Alveolo-arterialni tlakova diference (AaDO,)

>80-82 kPa (po dobu 4-12 hod.)

PaO,

< 4,6 do < 8,0 kPa (po dobu 2-12 hod.)

Aciddza a Sok

pH < 7,25 po dobu 2 hod. nebo hypotenze

Akutni zhorseni

PaO, < 7,0 do 5,3 kPa

Neonatalni vylu€ovaci kritéria

Tézka koagulopatie nebo nekontrolované krvaceni

Intrakranialni krvaceni (IKK)

Nekorigovatelna vrozena srde¢ni vada (VCC)

Zavazné vrozené vyvojové vady**

Ireverzibilni poSkozeni mozku

Oxygenacéni index (Ol) = (MAP . FiO, . 100)/PaO,

Alveolo-arterialni tlakova diference = (P, — 47 — PaCO, — PaO,)/FiO,
*50 % ECMO center pouziva vice nez jedno respiracni vstupni kritérium.

**Trisomie 21. chromozomu nebyva kontraindikaci.

Zpusoby provedeni ECMO v détském véku

Vybér zplsobu provedeni zavisi na stavu nemocné-
ho. U respira¢ni insuficience, ktera neni provazena za-
vaznym obé&hovym selhanim, je indikovano veno-ve-
nézni ECMO (V-V ECMO). V détském véku (do hmot-
nosti 20 kg) je ECMO provadéno cestou double lumen
katétru, ktery je zavadén cestou v. jugularis inter-
na l.dx. Proximalné a distalné jsou situovany derivac-
ni otvory, kterymi je krev odvadéna do okruhu. Po oxy-
genaci se vraci navratovym otvorem, ktery by mél byt
umistén nejlépe proti trikuspidalnimu usti. Za urcitych
okolnosti mze dojit k recirkulaci okyslicené krve
s nasledkem snizené dodavky kysliku do organismu.
V-V ECMO je méné invazivni a frekvence jeho pouzi-
ti v poslednich letech stoupa. V pfipadech, kde domi-
nuje obéhové selhani, je indikovano veno-arterialni
ECMO (V-A ECMO). Krev je derivovana samostatnou
zilni ECMO kanylou z v. jugularis interna a po okysli-
¢eni v oxygenatoru se vraci cestou a. carotis commu-
nis do systémového obé&hu. Dodavka kysliku do orga-
nismu je v tomto pfipadé podstatné vétsi. V-A ECMO
je vice invazivni proti pfedchozi metodé. Z pohledu za-
vadéni kanyl je nékdy ECMO déleno na periferni (viz
vySe popsané kanylace) a na centralni, kdy je pfi to-
rakotomii kanylovéna prava sif a aorta.

V r. 2011 Zabrocki et al. publikovali restrospektivni
studii, do niz byli zafazeni pacienti z obdobi od
r. 1993-2007 ze 115 ECMO center registrovanych
v ELSO [7]. Celkem bylo zafazeno 3717 nemocnych
z daivodU plicnich, kardialnich nebo z divodl extra-
korporalni kardiopulmonalni resuscitace (E-CPR).
Z prace vyplynulo, Ze struktura détskych pacient in-
dikovanych k ECMO z vys$e uvedenych davodl se
v poslednich letech zménila. Ro¢né byla v ECMO
centrech zahdajena cirkulaéni podpora primérné
u 220 déti. Vyznamnou mérou pfibylo déti s komor-
biditou. Byla-li v roce 1993 u déti indikovanych na
ECMO vykazana komorbidita cca u 25 % déti,
v letech 2005—2007 to bylo jiz u 45-54 % déti. Pro-

cento prezivsich nemocnych bez komorbidity stoup-
lo z 57 % v roce 1993 na 72 % v roce 2007. U déti
s komorbiditou procento preziti mirné kleslo, ale cel-
kovy pocet se zvySil. Divodem zvySené mortality
u chronicky nemocnych déti byl zavaznéjsi stav pred
zahajenim ECMO dokumentovany vysokymi hodno-
tami oxygenacnich parametr( a zavaznéjSimi typy ko-
morbidity [9, 10]. Nej¢astéjSimi typy komorbidit byly
akutni nebo chronické renalni selhani, pfitomnost
vrozené srdec¢ni vady, onkologicka problematika, pa-
cienti po transplantaci kostni dfené, kardiomyopatie
a myokarditidy a jaterni selhani.V praci byly zjistova-
ny zavislé i nezavislé prediktory mortality. Mezi zavis-
Ié prediktory mortality patfila pneumonie pfi pertusi,
imunodeficience, onkologické onemocnéni, ARDS
zplUsobené tézkou sepsi, mykotické pneumonie, ja-
terni a rendlni selhani a anamnesticky udaj srde¢ni
zastavy. Prekvapivé to nebylo zjisténo u chronického
plicniho postiZzeni a u vrozenych srde¢nich vad. Ten-
to fakt byl v rozporu s pracemi dfive publikovanymi
[11, 12]. Nezavislymi prediktory mortality byla doba
UPV pred zahajenim ECMO del$i nez 14 dni, nizsi
pH pfed zahajenim ECMO a lé¢ba pfed rokem 2001.
Rovnéz byly srovnavany vysledky preziti jednotlivych
modalit ECMO. Léceno bylo 64 % déti V-A ECMO
a 34 % V-V ECMO. Od r. 1993 se zvysil pocet prove-
denych V-V ECMO z 35 % na 46 %. Preziti bylo vys-
§i u déti lé¢enych V-V zplsobem na rozdil od V-A mo-
difikace, kde pfeziti bylo signifikantné nizsi (51%).
Predchozi publikované studie nedokumentovaly zlep-
$ené preziti pfi V-V zplsobu [13]. Sest procent déti
z uvedeného souboru bylo nutné konvertovat z V-V
na V-A zpusob. U konvertovanych pacientl byla stej-
na mortalita jako u skupiny Ié¢enych V-A zplsobem.
Tento vysledek podporuje volbu V-V ECMO i pacientl
s urcitym stupném kardiovaskularni dysfunkce, pro-
toze komplikace jsou u této modality vyznamné nizsi
[14].V pfipadé neuspéchu je konverze na V-A ECMO
mozna.
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ECMO v léché refrakterniho septického Soku
u déti

Preziti u détskych pacientl s téZkou sepsi nebo
s refrakternim septickym Sokem vykazuje regionalni
a vékovou odliSnost a je ovlivnéno i pfipadnou komor-
biditou. Pohybuje se mezi 2—10 % [15]. Jesté koncem
80. let minulého stoleti nebylo ventilaéni a obé&hové
selhani v ramci tézké sepse nebo septického Soku in-
dikovano k zahajeni ECMO podpory. Jedna z prvnich
praci, ktera se uvedenou problematikou zabyvala, by-
la prace Goldmana et al. publikovana v r. 1997 [16].
Autofi prezentovali skupinu 12 déti s meningokokovou
sepsi. Sedm nemocnych bylo indikovano z diivodu $o-
ku, 5 pro zavazny pribéh ARDS. Vstupni PRISM skoé-
re se pohybovalo v rozmezi 13-40, 4 pacienti vyza-
dovali kardiopulmonalini resuscitaci (KPR) jesté pred
kanylaci. Osm pacientu prezilo, 4 zemfeli. VSichni, kte-
fi pfezili, neméli znamky neurologického postiZeni.
V roce 2007 MacLaren et al. uvefejnili retrospektivni
zhodnoceni skupiny 45 déti, u nichz bylo z davodu
septického Soku zahajeno V-A ECMO [17]. Z nich
40 % vyzadovalo jesté pred kanylaci KPR, 47 % déti
se dozilo propusténi z nemocnice bez zasadnich neu-
rologickych nasledkd. Autofi srovnavali pfeziti nemoc-
nych kanylovanych centralnim zptsobem s prezitim
pfi periferni kanylaci. Pfeziti u skupiny Ié€enych cent-
ralnim zpisobem ECMO bylo vyznamné vySsi proti
skupiné I[é¢enych perifernim zplsobem (p = 0,05).
Predevsim tato prace se stala rozhodujici pro zafaze-
ni ECMO do souasnych doporuéeni (,level 2%) pro
IéEbu obéhového selhani u novorozenctl a déti v ramci
|é¢by septického Soku [18].

Stejna skupina autor( publikovala v roce 2011 vy-
sledky |éCby obéhového a ventilaéniho selhani u 23
nemocnych s refrakternim septickym Sokem pfi cent-
ralnim zplsobu mechanické cirkulaéni podpory [19].
Ve vétsiné pripadd $lo o meningokokovou etiologii.
U 96 % nemocnych se objevily znamky multiorgano-
vé dysfunkce (vice nez 3 dysfunkéni organy) a 35 %
vyzadovalo KPR pred pfipojenim k ECMO. Dekanyla-
ce se dozilo 78 % déti, 74 % jich bylo propusténo bez
neurologickych nasledk(i do domaci péce. U vSech dé-
ti, které prezily, byly v prvnich 24 hodinach pouzity vy-
znamné vyssi prutoky krve, nez bylo mozné pouzit
u pacientl periferné kanylovanych. To mize byt
i dvodem lepSiho pfeziti u centralniho zplsobu
ECMO. Tento fakt je ve shodé i s jinymi studiemi [20].
V souc€asné dobé by u kazdého refrakterniho septic-
kého $oku po vycerpani konzervativnich postupl lé¢-
by méla byt intenzivné zvazovana indikace ECMO.

ECMO v Ié¢bé akutnich myokarditid u déti

Akutni myokarditida je definovana jako zanét myo-
kardu se Sirokym spektrem klinickych pfiznakd — od
celkovych nespecifickych pfiznakd (délajicich dojem
pocinajici chfipky) az po obraz myokardialni dysfunk-
ce nebo zavazného srdecniho selhani. Jeji incidence
se pohybuje v détské populaci kolem 0,05 %. Akutné
fulminatné probihajici myokarditida je charakterizova-
na velmi rychlym prib&hem s prudce se rozvijejicim

kongestivnim srde¢nim selhanim nebo rozvojem kar-
diogenniho Soku. Fulminantné probihajici myokarditi-
da byva Casto refrakterni ke konvenéni terapii (inotrop-
ni podpora, UPV) a ma veliké riziko umrti [21, 22]. Po-
kud je vSak v€as zahajena mechanicka podpora cir-
kulace, je preziti podle jednotlivych studii mezi 50 az
83 % [28, 24].V retrospektivni studii Rajagopala et kol.
publikované v r. 2010 bylo vybrano z ELSO registru
255 déti vyzadujicich ECMO pro srdeéni selhani pfi
zakladni diagnéze myokarditidy [25]. Pfezilo 61 % dé-
ti. U 15 % déti byla nutna kardiopulmonalni resuscita-
ce pro srdecni zastavu jesté pred pfipojenim na
ECMO. U 4 % déti pro nemoznost odpojeni od ECMO
byla uspésné provedena transplantace srdce. Autofi
srovnavali vysledky preziti se skupinou déti IéCenych
konzervativnim zpUsobem. Preziti ve skupiné léCe-
nych ECMO bylo vyznamné vyssi (61 % ECMO vs.
48 % konzervativné) [26]. Pokud je v Ié¢bé fulminant-
né probihajicich myokarditid indikovana mimotélni cir-
kula¢ni podpora, dava se v sou¢asné dobé prednost
ECMO. Existuji vSak prace, které prokazaly az 90%
preziti pfi pouziti mechanické podpory srdce [27]. Me-
chanicka cirkulaéni nebo srdecni podpora je poskyto-
vana jako metoda ,bridge to recovery“ nebo jako ,brid-
ge to transplantation“ s tim, ze dal8i péce vcetné
transplantace srdce musi byt zajisténa.

ECMO v Iéébé onkologicky nemocnych déti
Nadorové onemocnéni patfi k ¢astym pfi¢inam
umrti v détském véku [28]. Ke komplikacim, které mo-
hou béhem Ié¢by nastat, patfi pneumonie, ARDS, ra-
dia¢ni pneumonitida, plicni edém, plicni apolexie, téz-
ka sepse nebo septicky Sok. Uvedené stavy vedou
k respira¢nimu a obéhovému selhani, které mohou byt
pri¢inou smrti. Tam, kde v |é¢bé obé&hove a dechové
nedostatec¢nosti selhaly konvenéni zplsoby, je mozné
zvazit ECMO. Gow et al. publikovali v r. 2009 soubor
détskych onkologicky nemocnych pacient(l, u kterych
bylo v 1éEbé obéhové a ventilaéni nedostatecnosti in-
dikovano ECMO [29]. Retrospektivné bylo vybrano
z ELSO registru celkem 107 déti (median véku 3,7 ro-
ku, median hmotnosti 16 kg). U 68 % déti byla zjisté-
na onkohematologicka diagndza, u 31 % solidni tu-
mor. Median vstupniho oxygenac¢niho indexu byl 52.
Z plicni indikace bylo indikovano 81 % déti, z kardialni
13 % a z divodu extrakorporalni kardiopulmonalni re-
suscitace 6 % nemocnych. U 17 % déti doslo pfed ka-
nylaci k srde¢ni zastavé. Propu$téni z nemocnice se
dozZilo 35 % déti. Lepsi vysledky preziti méli nemocni
s onkohematologickou diagnézou (78,4 %) ve srovna-
ni s détmi se solidnimi tumory (21,6 %). Pfi srovnani
se skupinou déti vyzadujicich ECMO bez onkologické
diagndzy nebylo prokazano vétsi procento krvaceni
ani vétsi vyskyt infekénich komplikaci. Ve srovnani
s jinymi détskymi pacienty vyzadujicimi ECMO je 35%
preziti podstatné nizsi. Vysvétlenim mize byt tézky
stav nemocnych pred zahajenim ECMO doloZeny vy-
sokymi hodnotami oxygenacnich parametrl a po -
mérné vysokym poctem nemocnych vyzadujici KPR
pfed kanylaci. V ramci uvedené studie byla dotazana
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ECMO centra registrovana v ELSO, zda poskytuji uve-
denou lé¢bu onkologickym pacientiim. Z celkového
poctu 131 center neni pro 78 % pracovist onkologicky
pacient kontraindikovany, v 17 % center je relativné
kontraindikovany a pro 4,5 % pracovist je kontraindiko-
vany. Deset procent pracovist neodpovédélo. Indika-
ce onkologicky nemocného détského pacienta
k ECMO je velmi obtizna. Rozhodovani o jeho zaha-
jeni by mélo byt multioborové, kde rozhodujici slovo
ma onkolog. Rodi¢dm musi byt peclivé a velmi podrob-
né vysvetlena veskera rizika uvedené Iécby.

Extrakorporalni membranova oxygenace v détském
véku je v Ceské republice dostupna na Klinice détské-
ho a dorostového |ékarstvi VSeobecné fakultni nemoc-
nice a 1. lékafské fakulty UK v Praze. Neonatalni
a détské ECMO je soucasti komplexniho ECMO pro-
gramu ve VFN. Za posledni rok bylo k ECMO odesla-
no 8 déti. U 6 déti bylo ECMO zahajeno, u 2 déti se
podafilo zvladnout ventilaéni a obéhové selhani kon-
zervativnim zpuasobem. Pét déti bylo dekanylovano,
1 zemfelo na ECMO pfi nalezu nekrotizujici pneumo-
nie (Klebsiella oxytoca). Jeden pacient zemfel 4 dny
po ukoneni mechanické podpory cirkulace na ne-
zvladnutelnou plicni hypertenzi. Ctyfi déti byly propus-
tény do domaci péce.

ECMO mé4 v soucasné dobé v I1é¢bé ob&hového
a ventilaéniho selhani v détském véku nezastupitelné
postaveni. Jde sice o velmi invazivni [é¢ebnou meto-
du, av8ak je to ¢asto posledni zpUsob lé¢by, ktery mu-
Ze zvratit kriticky stav nemocného ditéte. Celosvétové
pribyvaji indikace ECMO u déti s chronickym onemoc-
nénim. Indikace ECMO neni jednoducha a pfi rozho-
dovani musi byt zvazena cela fada faktor( vyplyvaji-
cich z vySe uvedeného. V pfipadé nezvladnutelného
respiracniho a obéhoveho selhani konvenénimi meto-
dami u déti je v souCasné dobé indikovana extrakorpo-
ralni membranova oxygenace.
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