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EDITORIAL

EXTRAKORPORALNi MEMBRANOVA
OXYGENACE A RESPIRACNI SELHANI

Extrakorporalni membranova oxygenace
(ECMO) je v terapii respira¢niho selhani indiko-
vana vétsinou jako rescue pii selhani standardnich
postuptl. Indikaci je kritické selhani oxygenace
u tézkého ARDS (venovendzni ECMO), nebo u sr-
decniho selhani v podobé nahrady plic a srde¢ni
pumpy (venoarteridlni nebo venoarteriovenézni
ECMO). Dalsi indikaci je retence CO, nebo potfeba
snizeni agresivity umélé plicni ventilace (UPV).
Tento moderni koncept ¢astecné nebo iplné elimi-
nace vedlejsich efektli UPV na plicni parenchym
a pravou komoru srdecni je pfedmétem stavajicich
studii zkoumajicich dopad na morbiditu a mor-
talitu pacientd [1, 2, 3]. Samostatnou kapitolou
jsou v této indikaci pacienti na ¢ekacim seznamu
k plicni transplantaci, nebot stavajici registry
ukazuji vyznamné lepsi preziti u transplanto-
vanych spontanné ventilujicich neZ u pacientii
transplantovanych z UPV [4, 5]. Indikaci k ECMO
je téZ barotrauma a bronchopleuralni komunikace,
kde eliminace pozitivnich inspiracnich tlak@i mtze
byt zZivot zachranujici postup. Podobné je tfeba
myslet na moznosti ECMO u pacientdi s obstrukci
trachey a velkych broncht [6]. Zavedeni ECMO
u téchto pacient umozni ziskat ¢as u pacienta
zmirajiciho na globalni respira¢ni selhani, mezi-
tim miiZe dojit k endoskopickému (stenting) nebo
chirurgickému feSeni stendzy a samozrejmeé k jeji
definitivni diagnostice.

V soucasnosti dochazi k urc¢itému posunu od
konzervativni terapie téZkého respiracniho selhani
smérem k extrakorporalnim technikdm. Tento
posun se v dosavadnich studiich tyka predevsim
indikace u téZkého ARDS. U pacientd lécenych an-
tivirotiky a antibiotiky, se zavedenym konceptem
protektivni plicni ventilace a open lung concept,
Casné otacenych do pronacni polohy, s optimali-
zovanou tekutinovou strategii a hemodynamikou
jsou aplikovany ultrazvukem vedené drenazni
techniky, terapeuticka a/nebo diagnosticka bron-
choskopie, nékdy recruitment s pomoci HFOV
a v indikovanych ptfipadech i inhalovany oxid
dusnaty nebo prostacyklin. Pfesto jsou tito pacien-
ti vystavovani hypoxii, hyperkapnii a agresivnimu
rezimu plicni ventilace se vSemi vedlejSimi efekty
na plicni parenchym, hemodynamiku a svalovy
aparat. Tento stav vede k vysoké JIP a nemocnic-
ni mortalité a/nebo vyznamné zhorSené kvalité
zivota v dlouhodobém horizontu, pokud pacient
prezije. Cetnost téchto stavil v populaci je v piipadé
chripkové epidemie cca 2-3 pfipady na 1 milion [7],
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v pripadé Ceské republiky se tak v tomto kontextu
jedna cca o 30 pacientdi za sezonu.

Pokud je v této indikaci kontaktovano centrum
poskytujici ECMO terapii, které zajisti kanylaci
v lokalni nemocnici a transport do ECMO centra
[8, 9], 1ze podle stavajicich studii ocekavat cca
20-50% zlepSeni mortality a morbidity v 6mésic-
nim horizontu [10, 11] oproti pokracovani v terapii
bez ECMO. Dilezity je véasny kontakt ECMO cen-
tra a indikace k metodé do 5-7 dni agresivni UPV
[7, 9, 10, 11, 12, 13]. Po zavedeni venovenézniho
ECMO lze ocekavat dobu pobytu na metodé s me-
dianem 8-9 dni, pfeziti na metodé u dvou tfetin
az tfi ¢tvrtin pacientti, dlouhodobé preziti 55-60%
a prakticky nelimitované preziti od tfech mésicii po
skonceni ECMO terapie [7, 10, 11, 12, 13]. Z hlediska
vybéru metody bude u téchto pacienttli ve vice nez
90 % indikovano venovendézni ECMO, u 4-10 % lze
oCekavatiz primarni respirac¢ni indikace indikaci
ke kanylaci arteriovenézni z divodu soucasného
selhavani levé nebo pravé komory srdecni [1, 13].

Kanylace sama je u venovenézniho ECMO bud
dvéma pristupy soucasné, tj. nasavaci kanyla
22-24F via vena femoralis a navratova 18-22F do
vena jugularis interna. Preferovanéjsi moznos-
ti je pouziti dvouluminové venézni kanyly via
vena jugularis interna (Novaport® nebo Avalon
Elitle®), kterd umoznuje drivéjsi mobilizaci pa-
cienta a eventualni extubaci béhem ECMO terapie.
V sirsi aplikaci venovenoéznich dvouluminovych
kanyl nas limituje jenom jejich cena, ktera je
troj- az ¢tyrnasobné vyssi nez ,klasicka” kanyla-
ce ze dvou pristupi. Samotna poloha kanyl(y) je
verifikovana echokardiograficky, s cilem omezit
recirkulaci okyslicené krve. Management UPV
je u téchto pacientf po zavedeni ECMO veden
k ochrané plic a vyvarovani se barotraumatu a vo-
lumotraumatu. DuleZitou determinantou systé-
mového DO, a ventilace CO, jsou vedle nastaveni
pritoku plynd a krve v pfistroji i hemodynamika
a srde¢ni vydej (CO) pacienta. Podil priitoku krve
ECMO a CO pacienta ma vliv pfedevsim na oxyge-
naci, eventualni manipulace s CO podanim beta-
blokatoru ma smysl pfedev§im u hyperkinetické
cirkulace v septickém $oku a u pacienta s vysokou
BSA (obezita) [14, 15]. Zavedeni extrakorporalniho
obéhu vyzaduje antikoagulacni zajiSténi se vSemi
vedlejsimi efekty. Heparinovou infuzi limitujeme
151U/kg . h, v nékterych ptipadech 1ze po omeze-
nou dobu provozovat ECMO bez antikoagulace [16,
17]. 1 ptes pokryti povrchu okruhu a oxygenatoru



heparinem omezujicim srazeni lze v zavislosti na
typu a kvalité krevni pumpy ocekavat vznik ved-
lejsich efekttt, jako jsou ziskany von Willebrandav
syndrom, trombocytopenie a hemolyza [1, 18].
Denni sonografické monitorovani, zahrnujici
echokardiografii, hrudni sonografii, Zilni sono-
grafii s kontrolou polohy kanyl, povazZujeme za
rutinni soucast 1écebného protokolu. Pfipadné
komplikace a 1é¢ba plicniho selhani samotna vy-
zaduje stand by bronchoskopii 24 hodin denné.
Vedle venovenézniho ECMO zajistujiciho oxyge-
naci i ventilaci byl vyvinut koncept arteriovendzni-
ho “pumpless extracorporeal lung assist (pECLA)”.
Pristroj Novalung® mél za cil pomoci feSit tézké
selhani plic s prevahou hyperkapnie a zachova-
nou funkci srdce [19]. Jednalo se o arteriovendzni
kanylaci 15F kanylami ve femoralnich cévach a set
s oxygenatorem cca o polovicnim objemu a nizsi
potiebé antikoagulace oproti klasickému ECMO.
Uc¢innost spoc¢ivala pfedevsim v cca 50% eliminaci
CO,, nicméné oxygenaci metoda zvySovala jen cca
010-20 %. Kontraindikaci metody je vedle hypoxie
téZ srdec¢ni selhani a koncetinova ischémie. Tato
metoda znamenala vsak urcitou zmeénu filosofie
v 16Cbé selhani respira¢niho aparatu, nebot moz-
nost snizeni agresivity UPV pti mimotélni elimina-
ci CO,déla z ,kritického selhani“ relativni pojem.
Do mimotélni eliminace byla postupné vlozena pe-
ristaltickd pumpa podobna pumpé na ptistroji pro
kontinualni nahradu funkce ledvin a tato ,,venove-
noézni respiracni dialyza” jiz ztratila kontraindika-
ci srdecniho selhani nebo koncetinové ischémie,
nebot je mozno ji pfipojit po zavedeni standardni-
ho high flux centralniho Zilniho 14F katétru [20,
21, 22]. Priitoky krve jsou nicméné cca 20-25na-
sobné nizsi neZ u klasického ECMO, coz limituje
vyznamneé oxygenaci. Eliminace CO, souvisi s jeho
volnou frakci v plazmé a ta je ve vztahu k pH [23],
lehka acidéza usnadnuje mimotélni , ventilaci”.
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Tento model , low flow ECMO” reprezentuje napi.
Decap® od firmy Hemodec. Problém s oxygena-
ci fesi pripojeni jiného systému, tj. Novalung®,
pres 18-22F venovendzni kanylu, napi. Novaport®
a zapojeni s centrifugalni magnetickou pumpou
pouzivanou u klasického ECMO. Dosahované pri-
toky krve se blizi klasickému ECMO a napriklad
systém ILA-Activve® umoznuje zajistit u kritického
respira¢niho selhani i oxygenaci.

Vyvoj konceptu eliminace CO, vedl tedy od sni-
Zeni agresivity UPV az k vyvarovani se intubace,
coZ ma své opodstatnéni napt. u pacient ceka-
jicich na plicni transplantaci, kde jiZ pti selhani
NIV je indikovan pfechod k mimotélni eliminaci
CO, a oxygenaci. Metoda umozni prevenci sedace,
plicniho traumatu UPV, ventilatorovych infektd,
zhorSeni funkce pravé komory a plicni hyper-
tenze. V kone¢ném disledku to m@ize znamenat
zlepSeni 6mési¢ni mortality u plicnich transplan-
taciaZz o030 % [4, 5, 24]. Tato filozofie by méla své
opodstatnéniiu eliminace CO, u kraniotraumat,
nicméné studie umoznujici hyperprotektivni ven-
tilaci u ARDS nebyly dosud uzavieny. Podobné
neni jednoznacny dopad tohoto postupu u chro-
nické obstrukéni choroby bronchopulmonalni
(COPD) [22, 24, 25].

V terapii kritického respira¢niho selhani vzdy
musime vazit soucasnou znalost metodiky a stu-
die potvrzujici nebo vyvracejici vyznam jejiho
pouziti v dané indikaci. I pfes tendenci zmék¢it
indikac¢ni kritéria k zavedeni ECMO [26] nejsou
prokazany kratkodobé ani dlouhodobé benefity
u pacientli s mirnym nebo stfedné zavaznym
ARDS, stejné jako u COPD. Vedle medicinského
zdtvodnéni chybi u téchto ,mék¢ich“ indika-
ci i financni analyza podporujici smysluplnost
nasazeni vySe uvedenych mimotélnich technik.
Soucasny stav ovéfenych indikacnich kritérii shr-
nuje tabulka 1.

Tab.1 Indikace ke kontaktu ECMO centra a indikace k zavedeni ECMO u respiracniho selhani

Hypoxické respiracni selhani

Pa0,/Fi0, <150, Murray LIS 2-3: pravdépodobnost mortality pacienta > 50%:
kontakt ECMO centrum

Pa0,/FiO, < 80, Murray LIS 3-4: pravdépodobnost mortality pacienta > 80%:
kanylace a start ECMO

Hyperkapnie

retence CO,, PaCO, > 80 mm Hg, respiracni acidéza

Z3avazny air-leak (barotrauma)

komplikace UPV

Obstrukce dychacich cest

nemoznost zajistit prdchodnost dychacich cest

Pacient na ¢ekacim listu na plicni transplantaci selhani NIV

Neni nejisty stav CNS

vylouceni u KPCR predevsim hypoxické etiologie

Vék do 65 let relativni
Absence kontraindikace systémoveé relativni
antikoagulace

UPV do 7 dni relativni
Reparabilni postizeni plic relativni
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Autor deklaruje, ze nema stret zajmd v souvislosti s popisem pro-
duktd firem zminovanych v této publikaci.
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