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Současné možnosti ECMO podpory 
v léčbě respiračního a oběhového selhání u dětí
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Souhrn

V práci jsou shrnuty současné poznatky z problematiky extrakorporální membránové oxygenace (ECMO)
v dětském věku. V posledních 15 letech je patrná změna spektra indikovaných nemocných dětí. Přibývá dě-
tí chronicky nemocných. Procento přežití dětí bez komorbidity stoupá, u dětí chronicky nemocných mírně
klesá, avšak jejich celkový počet vzrostl. Rovněž vzrostl počet indikovaných veno-venózních způsobů pro-
vedení ECMO. Přežití při veno-venózním způsobu je vyšší ve srovnání s veno-arteriálním přístupem.
Klíčová slova: extrakorporální membránové oxygenace (ECMO) – respirační a oběhové selhání u dětí

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. 
Keywords: exctracorporeal membrane oxygenation (ECMO) – respiratory failure – cardiovasculary failure –
children
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Úvod

Akutní respirační selhání v dětském věku je častým
důvodem k přijetí na jednotku intenzivní péče. I přes
zařazení účinných léčebných postupů [umělá plicní
ventilace (UPV) s použitím nízkých dechových obje-
mů, vysokofrekvenční oscilační ventilace (HFOV), léč-
ba surfaktantem, selektivní plicní vazodilatace pomo-
cí inhalovaného oxidu dusnatého (iNO), zařazení pro-
načního protokolu] zůstává mortalita u pediatrických
pacientů poměrně vysoká a pohybuje se v rozmezí
18–35 % [1–6]. V případě selhání předchozích léčeb-
ných metod přichází v úvahu použití mimotělní mem-
bránové oxygenace (ECMO – extracorporeal membra-
ne oxygenation).

Extracorporeal Life Support Organization (ELSO)
je sdružení odborníků a vědců věnujících se přede-
vším vývoji a uplatnění nových extrakorporálních me-

tod v léčbě selhávajícího kardiovaskulárního a respi -
račního systému. ELSO se podílí na edukaci
a podpoře jednotlivých ECMO center a především ve-
de registr pacientů léčených ECMO. V současné době
obsahuje kolem 45 000 léčených pacientů. Největší
počet zaujímají novorozenci (téměř 30 tisíc), 10 000 je
dětí a zbytek tvoří dospělí pacienti. Přežití ve skupině
novorozenců se pohybuje kolem 85 %, respektive
65 % a 63 % u dětí a dospělých [7].

Zatímco indikační kritéria k zahájení ECMO podpo-
ry jsou celkem přesně stanovena v novorozeneckém
věku (tab. 1) [8], u dětí jsou omezena na doporučení
zahájit uvedenou léčbu, pokud nemocný vyžaduje
agresivní ventilační podporu nebo jde o oběhové se-
lhání nereagující na správně vedenou léčbu. Správné
načasování zahájení mechanické podpory cirkulace
je obtížné. Kandidát by měl mít vysokou predikci mor-
tality, ale jeho plicní postižení by mělo být ještě rever-
zibilní. 
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Oxygenační index (OI) = (MAP . FiO2 . 100)/PaO2

Alveolo-arteriální tlaková diference = (Patm – 47 – PaCO2 – PaO2)/FiO2

*50 % ECMO center používá více než jedno respirační vstupní kritérium.
**Trisomie 21. chromozomu nebývá kontraindikací.
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Způsoby provedení ECMO v dětském věku
Výběr způsobu provedení závisí na stavu nemocné-

ho. U respirační insuficience, která není provázená zá-
važným oběhovým selháním, je indikováno veno-ve-
nózní ECMO (V-V ECMO). V dětském věku (do hmot-
nosti 20 kg) je ECMO prováděno cestou double lumen
katétru, který je zaváděn cestou v. jugularis inter-
na l.dx. Proximálně a distálně jsou situovány derivač-
ní otvory, kterými je krev odváděna do okruhu. Po oxy-
genaci se vrací návratovým otvorem, který by měl být
umístěn nejlépe proti trikuspidálnímu ústí. Za určitých
okolností může dojít k recirkulaci okysličené krve
s následkem snížené dodávky kyslíku do organismu.
V-V ECMO je méně invazivní a frekvence jeho použi-
tí v posledních letech stoupá. V případech, kde domi-
nuje oběhové selhání, je indikováno veno-arteriální
ECMO (V-A ECMO). Krev je derivována samostatnou
žilní ECMO kanylou z v. jugularis interna a po okysli-
čení v oxygenátoru se vrací cestou a. carotis commu-
nis do systémového oběhu. Dodávka kyslíku do orga-
nismu je v tomto případě podstatně větší. V-A ECMO
je více invazivní proti předchozí metodě. Z pohledu za-
vádění kanyl je někdy ECMO děleno na periferní (viz
výše popsané kanylace) a na centrální, kdy je při to-
rakotomii kanylována pravá síň a aorta. 

V r. 2011 Zabrocki et al. publikovali restrospektivní
studii, do níž byli zařazeni pacienti z období od
r. 1993–2007 ze 115 ECMO center registrovaných
v ELSO [7]. Celkem bylo zařazeno 3717 nemocných
z důvodů plicních, kardiálních nebo z důvodů extra-
korporální kardiopulmonální resuscitace (E-CPR).
Z práce vyplynulo, že struktura dětských pacientů in-
dikovaných k ECMO z výše uvedených důvodů se
v posledních letech změnila. Ročně byla v ECMO
centrech zahájena cirkulační podpora průměrně
u 220 dětí. Významnou měrou přibylo dětí s komor -
biditou. Byla-li v roce 1993 u dětí indikovaných na
ECMO vykázána komorbidita cca u 25 % dětí,
v letech 2005–2007 to bylo již u 45–54 % dětí. Pro-

cento přeživších nemocných bez komorbidity stoup-
lo z 57 % v roce 1993 na 72 % v roce 2007. U dětí
s komor biditou procento přežití mírně kleslo, ale cel-
kový počet se zvýšil. Důvodem zvýšené mortality
u chronicky nemocných dětí byl závažnější stav před
zahájením ECMO dokumentovaný vysokými hodno-
tami oxygenačních parametrů a závažnějšími typy ko-
morbidity [9, 10]. Nejčastějšími typy komorbidit byly
akutní nebo chronické renální selhání, přítomnost
vrozené srdeční vady, onkologická problematika, pa-
cienti po transplantaci kostní dřeně, kardiomyopatie
a myokarditidy a jaterní selhání. V práci byly zjišťová-
ny závislé i nezávislé prediktory mortality. Mezi závis-
lé prediktory mortality patřila pneumonie při pertusi,
imunodeficience, onkologické onemocnění, ARDS
způsobené těžkou sepsí, mykotické pneumonie, ja-
terní a renální selhání a anamnestický údaj srdeční
zástavy. Překvapivě to nebylo zjištěno u chronického
plicního postižení a u vrozených srdečních vad. Ten-
to fakt byl v rozporu s pracemi dříve publikovanými
[11, 12]. Nezávislými prediktory mortality byla doba
UPV před zahájením ECMO delší než 14 dní, nižší
pH před zahájením ECMO a léčba před rokem 2001.
Rovněž byly srovnávány výsledky přežití jednotlivých
modalit ECMO. Léčeno bylo 64 % dětí  V-A ECMO
a 34 % V-V ECMO. Od r. 1993 se zvýšil počet prove-
dených V-V ECMO z 35 % na 46 %. Přežití bylo vyš-
ší u dětí léčených V-V způsobem na rozdíl od V-A mo-
difikace, kde přežití bylo signifikantně nižší (51%).
Předchozí publikované studie nedokumentovaly zlep-
šené přežití při V-V způsobu [13]. Šest procent dětí
z uvedeného souboru bylo nutné konvertovat z V-V
na V-A způsob. U konvertovaných pacientů byla stej-
ná mortalita jako u skupiny léčených V-A způsobem.
Tento výsledek podporuje volbu V-V ECMO i pacientů
s určitým stupněm kardiovaskulární dysfunkce, pro-
tože komplikace jsou u této modality významně nižší
[14]. V případě neúspěchu je konverze na V-A ECMO
možná.

Tabulka 1. Neonatální vstupní a vylučovací kritéria k ECMO podpoře

Gestační věk >34. týden gestace

Porodní hmotnost >2000g

Neonatální vstupní respirační kritéria *

Oxygenační  index (OI) >35–60 (po dobu 0,5–6 hod.)

Alveolo-arteriální tlaková diference (AaDO2) >80–82 kPa (po dobu 4–12 hod.)

PaO2 < 4,6 do < 8,0 kPa (po dobu 2–12 hod.)

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

Akutní zhoršení PaO2 < 7,0 do 5,3 kPa

Neonatální vylučovací kritéria

Těžká koagulopatie nebo nekontrolované krvácení

Intrakraniální krvácení (IKK)

Nekorigovatelná vrozená srdeční vada (VCC)

Závažné vrozené vývojové vady**

Ireverzibilní poškození mozku
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ECMO v léčbě refrakterního septického šoku
u dětí

Přežití u dětských pacientů s těžkou sepsí nebo
s refrakterním septickým šokem vykazuje regionální
a věkovou odlišnost a je ovlivněno i případnou komor-
biditou. Pohybuje se mezi 2–10 % [15]. Ještě koncem
80. let minulého století nebylo ventilační a oběhově
selhání v rámci těžké sepse nebo septického šoku in-
dikováno k zahájení ECMO podpory. Jedna z prvních
prací, která se uvedenou problematikou zabývala, by-
la práce Goldmana et al. publikovaná v r. 1997 [16].
Autoři prezentovali skupinu 12 dětí s meningokokovou
sepsí. Sedm nemocných bylo indikováno z důvodu šo-
ku, 5 pro závažný průběh ARDS. Vstupní PRISM skó-
re se pohybovalo v rozmezí 13–40, 4 pacienti vyža-
dovali kardiopulmonální resuscitaci (KPR) ještě před
kanylací. Osm pacientů přežilo, 4 zemřeli. Všichni, kte-
ří přežili, neměli známky neurologického postižení.
V roce 2007 MacLaren et al. uveřejnili retrospektivní
zhodnocení skupiny 45 dětí, u nichž bylo z důvodů
septického šoku zahájeno V-A ECMO [17]. Z nich
40 % vyžadovalo ještě před kanylací KPR, 47 % dětí
se dožilo propuštění z nemocnice bez zásadních neu-
rologických následků. Autoři srovnávali přežití nemoc-
ných kanylovaných centrálním způsobem s přežitím
při periferní kanylaci. Přežití u skupiny léčených cent-
rálním způsobem ECMO bylo významně vyšší proti
skupině léčených periferním způsobem (p = 0,05).
Především tato práce se stala rozhodující pro zařaze-
ní ECMO do současných doporučení („level 2“) pro
léčbu oběhového selhání u novorozenců a dětí v rámci
léčby septického šoku [18].

Stejná skupina autorů publikovala v roce 2011 vý-
sledky léčby oběhového a ventilačního selhání u 23
nemocných s refrakterním septickým šokem při cent-
rálním způsobu mechanické cirkulační podpory [19].
Ve většině případů šlo o meningokokovou etiologii.
U 96 % nemocných se objevily známky multiorgáno-
vé dysfunkce (více než 3 dysfunkční orgány) a 35 %
vyžadovalo KPR před připojením k ECMO. Dekanyla-
ce se dožilo 78 % dětí, 74 % jich bylo propuštěno bez
neurologických následků do domácí péče. U všech dě-
tí, které přežily, byly v prvních 24 hodinách použity vý-
znamně vyšší průtoky krve, než bylo možné použít
u pacientů periferně kanylovaných. To může být
i důvodem lepšího přežití u centrálního způsobu
ECMO. Tento fakt je ve shodě i s jinými studiemi [20].
V současné době by u každého refrakterního septic-
kého šoku po vyčerpání konzervativních postupů léč-
by měla být intenzivně zvažována indikace ECMO.

ECMO v léčbě akutních myokarditid u dětí
Akutní myokarditida je definovaná jako zánět myo-

kardu se širokým spektrem klinických příznaků – od
celkových nespecifických příznaků (dělajících dojem
počínající chřipky) až po obraz myokardiální dysfunk-
ce nebo závažného srdečního selhání. Její incidence
se pohybuje v dětské populaci kolem 0,05 %. Akutně
fulminatně probíhající myokarditida je charakterizová-
na velmi rychlým průběhem s prudce se rozvíjejícím

kongestivním srdečním selháním nebo rozvojem kar-
diogenního šoku. Fulminantně probíhající myokarditi-
da bývá často refrakterní ke konvenční terapii (inotrop-
ní podpora, UPV) a má veliké riziko úmrtí [21, 22]. Po-
kud je však včas zahájena mechanická podpora cir-
kulace, je přežití podle jednotlivých studií mezi 50 až
83 % [23, 24]. V retrospektivní studii Rajagopala et kol.
publikované v r. 2010 bylo vybráno z ELSO registru
255 dětí vyžadujících ECMO pro srdeční selhání při
základní diagnóze myokarditidy [25]. Přežilo 61 % dě-
tí. U 15 % dětí byla nutná kardiopulmonální resuscita-
ce pro srdeční zástavu ještě před připojením na
ECMO. U 4 % dětí pro nemožnost odpojení od ECMO
byla úspěšně provedena  transplantace srdce. Autoři
srovnávali výsledky přežití se skupinou dětí léčených
konzervativním způsobem. Přežití ve skupině léče-
ných ECMO bylo významně vyšší (61 % ECMO vs.
48 % konzervativně) [26]. Pokud je v léčbě fulminant-
ně probíhajících myokarditid indikovaná mimotělní cir-
kulační podpora, dává se v současné době přednost
ECMO. Existují však práce, které prokázaly až 90%
přežití při použití mechanické podpory srdce [27]. Me-
chanická cirkulační nebo srdeční podpora je poskyto-
vána jako metoda „bridge to recovery“ nebo jako „brid-
ge to transplantation“ s tím, že další péče včetně
transplantace srdce musí být zajištěna. 

ECMO v léčbě onkologicky nemocných dětí
Nádorové onemocnění patří k častým příčinám

úmrtí v dětském věku [28]. Ke komplikacím, které mo-
hou během léčby nastat, patří pneumonie, ARDS, ra-
diační pneumonitida, plicní edém, plicní apolexie, těž-
ká sepse nebo septický šok. Uvedené stavy vedou
k respiračnímu a oběhovému selhání, které mohou být
příčinou smrti. Tam, kde v léčbě oběhové a dechové
nedostatečnosti selhaly konvenční způsoby, je možné
zvážit ECMO. Gow et al. publikovali v r. 2009 soubor
dětských onkologicky nemocných pacientů, u kterých
bylo v léčbě oběhové a ventilační nedostatečnosti in-
dikováno ECMO [29]. Retrospektivně bylo vybráno
z ELSO registru celkem 107 dětí (medián věku 3,7 ro-
ku, medián hmotnosti 16 kg). U 68 % dětí byla zjiště-
na onkohematologická diagnóza, u 31 % solidní tu-
mor. Medián vstupního oxygenačního indexu byl 52.
Z plicní indikace bylo indikováno 81 % dětí, z kardiální
13 % a z důvodu extrakorporální kardiopulmonální re-
suscitace 6 % nemocných. U 17 % dětí došlo před ka-
nylací k srdeční zástavě. Propuštění z nemocnice se
dožilo 35 % dětí. Lepší výsledky přežití měli nemocní
s onkohematologickou diagnózou (78,4 %) ve srovná-
ní s dětmi se solidními tumory (21,6 %). Při srovnání
se skupinou dětí vyžadujících ECMO bez onkologické
diagnózy nebylo prokázáno větší procento krvácení
ani větší výskyt infekčních komplikací. Ve srovnání
s jinými dětskými pacienty vyžadujícími ECMO je 35%
přežití podstatně nižší. Vysvětlením může být těžký
stav nemocných před zahájením ECMO doložený vy-
sokými hodnotami oxygenačních parametrů a po -
měrně vysokým počtem nemocných vyžadující KPR
před kanylací. V rámci uvedené studie byla dotázána
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ECMO centra registrovaná v ELSO, zda poskytují uve-
denou léčbu onkologickým pacientům. Z celkového
počtu 131 center není pro 78 % pracovišť onkologický
pacient kontraindikovaný, v 17 % center je relativně
kontraindikovaný a pro 4,5 % pracovišť je kontraindiko-
vaný. Deset procent pracovišť neodpovědělo. Indika-
ce onkologicky nemocného dětského pacienta
k ECMO je velmi obtížná. Rozhodování o jeho zahá-
jení by mělo být multioborové, kde rozhodující slovo
má onkolog. Rodičům musí být pečlivě a velmi podrob-
ně vysvětlena veškerá rizika uvedené léčby.

Extrakorporální membránová oxygenace v dětském
věku je v České republice dostupná na Klinice dětské-
ho a dorostového lékařství Všeobecné fakultní nemoc-
nice a 1. lékařské fakulty UK v Praze. Neonatální
a dětské ECMO je součástí komplexního ECMO pro-
gramu ve VFN. Za poslední rok bylo k ECMO odeslá-
no 8 dětí. U 6 dětí bylo ECMO zahájeno, u 2 dětí se
podařilo zvládnout ventilační a oběhové selhání kon-
zervativním způsobem. Pět dětí bylo dekanylováno,
1 zemřelo na ECMO při nálezu nekrotizující pneumo-
nie (Klebsiella oxytoca). Jeden pacient zemřel 4 dny
po ukončení mechanické podpory cirkulace na ne-
zvládnutelnou plicní hypertenzi. Čtyři děti byly propuš-
těny do domácí péče. 

ECMO má v současné době v léčbě oběhového
a ventilačního selhání v dětském věku nezastupitelné
postavení. Jde sice o velmi invazivní léčebnou meto-
du, avšak je to často poslední způsob léčby, který mů-
že zvrátit kritický stav nemocného dítěte. Celosvětově
přibývají indikace ECMO u dětí s chronickým onemoc-
něním. Indikace ECMO není jednoduchá a při rozho-
dování musí být zvážena celá řada faktorů vyplývají-
cích z výše uvedeného. V případě nezvládnutelného
respiračního a oběhového selhání konvenčními meto-
dami u dětí je v současné době indikována extrakorpo-
rální membránová oxygenace.
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