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SOUHRN

U téZkych forem plicniho selhdni nemusi protektivni nastaveni plicni ventilace zajistit dostate¢nou vymeénu krevnich plynd.
Navic ventilace s parametry vyrazné prekracujicimi protektivni principy dale prohlubuje plicni poskozeni. V minulosti se
u nékterych pacientl s kritickou hypoxémii pouzivaly jako rescue postup pristroje uréené pro mimotélni krevni obéh -
kardidlni ECMO (extrakorporalni membranova oxygenace). Byly vsak zatiZzeny vysokym poctem komplikacf a vazany
na kardiochirurgicka centra.

V poslednich letech se do klinické praxe zavadéji pristroje urcené primarné k nahrade plicnich funkci - plicni ECMO.
ZlepSenim oxygenace a eliminaci CO, umoznuji snizenf agresivity ventilace a nastaveni parametrd nékdy oznacovanych
jako ultraprotektivni plicni ventilace. V urcitych indikacich se stavaji etablovanymi metodami mimotélni ndhrady plicnich
funkci. U nékterych skupin pacientd umoznuiji dokonce se intubaci a invazivni ventilaci vyhnout - CHOPN, pacienti ekajici
na transplantaci plic. Clanek se zaméruje predevsim na princip, indikace a pouziti plicni ECMO.
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ABSTRACT

Stibor B., Schwameis F.: Methods of extracorporeal oxygenation and CO, removal primarily for lung support

In severe cases of respiratory failure it may be impossible to achieve adequate gas exchange while using protective
settings of mechanical ventilation, which in turn may result in further lung damage. Cardiac bypass machines for
extracorporeal membrane oxygenation (cardiac bypass) have been used in the past for rescue management of
patients with critical hypoxaemia, however their use was limited to centres with cardiac surgery facilities and the
complication rates were high.

New technology, primarily aimed at supporting the respiratory function, has been introduced to clinical practice
in the recent years - ‘pulmonary’ extracorporeal membrane oxygenation (ECMO). Improved oxygenation and CO,
elimination allows ventilator settings to be less aggressive and the term ‘ultra-protective mechanical ventilation’ has
emerged. ECMO has become the default management of some conditions and in some groups of patients (such as
COPD patients or lung transplant awaiting patients) it has allowed the patients to stay off mechanical ventilation.
This article is aimed at the principles, indications and uses of ECMO.
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HISTORIE

Pocatek obohacovani krve kyslikem a eliminace
oxidu uhli¢itého mimo pacientovo télo se klade do
tficatych let minulého stoleti, kdy se provadély
pokusy s bublinkovym oxygenatorem. V roce 1953
Gibbon poprvé pouzil mimotélni obéh u ¢lovéka [1].
Kardiopulmonalni bypass byl zpocatku pouzivan
pouze na operacnich salech u kardiochirurgickych
vykonii. Koncem Sedesatych let prokazal Kolobow
na experimentalnich zvifecich modelech, Ze mem-
branové oxygenatory je mozné pouzit i pro néko-
likadenni oxygenaci a dekarboxylaci. Na zakladé
téchto praci pouzil Hill v roce 1971 prvni dlouho-
dobéjsi nasazeni extrakorporalni oxygenace u pa-
cienta s plicnim selhanim po traumatické ruptute
aorty [2]. Nasledné se postupné rozsitoval pocet
pacientdl s téZkym plicnim selhanim, u nichz se
ECMO nasazovalo, zpocatku zejména u pediatric-
kych a neonatologickych pacientd [3]. Pfesto prvni
studie neprokazovaly vyrazny benefit této metody.

Extrakorpordlni oxygenace a dekarboxylace
v soucasné podobé se etablovala v osmdesatych
letech minulého stoleti jako rescue postup u nej-
téz$ich forem ARDS. V roce 1980 popsal Gattinoni
koncept mimotélni eliminace CO, ve spojeni s quasi
apnoickou ventilaci o nizké frekvenci jako moznou
strategii ochrany plicni tkiné béhem umélé plicni
ventilace [4]. Pouziti v§ak bylo zatiZzeno vysokou
frekvenci, zejména technickych a krvacivych kom-
plikaci, a jejich pozitivni vliv na sniZeni mortality
nebyl prokazan.

Pfelomovym z hlediska roz§ifeni se stal rok
2006, kdy byl do klinické praxe zaveden zcela novy
arteriovendzni piistroj nazvany iLA (interventional
lung assist) [5]. Byl sestrojen primarné pro na-
hradu plicnich funkci - zejména k dekarboxylaci.
Jednoduchy princip, prokdzana uc¢innost a moz-
nost pouziti i na nekardiochirurgickych praco-
vistich zplsobila velké rozsifeni této metody. Do
soucasnosti bylo celosvétové, spolu s jeho novéjsi
venovendzni variantou iLA activve, (dostupnou od
1. 2011), provedeno vice nez 7 000 aplikaci. Tento
komercni Gspéch podnitil dalsi vyzkum a nyni je
na trhu k dispozici nékolik pfistroji k ndhradé
plicnich funkci od riznych vyrobcd. Technickym
pokrokem, vyvojem novych oxygenatorl, pouZi-
tim heparinového filmu a zavadénim centrifugal-
nich pump doslo v poslednich letech k vyraznému
poklesu Cetnosti komplikaci.

Podobné vyznamnou udalosti byla pandemie
chfipky HIN1 v roce 2009, ktera vedla celosvétové
k masivnimu rozsifeni pouziti pfistroji mimotélni
plicni podpory pro 1é¢bu selhani plic.

TERMINOLOGIE (NOMENKLATURA)
Nomenklatura mimotélnich plicnich nahrad
je nejednotnd a neptrehledna. V Ceské i zahranicni
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literatufe neexistuje jednoznacna terminologicka
shoda, navic se tato oblast intenzivni mediciny
velmi rychle vyviji. Dochazi k uréitym vyznamo-
vym posuntim jednotlivych termind, které se v né-
kterych pfipadech prolinaji. V soucasné dobé se
vSechny metody slouZici k nahradé funkce plic daji
oznacit jako mimotélni plicni podpora (extracor-
poreal lung support, ECLS).

Zakladni rozdéleni je mozné podle primarni
indikace. Dfive byl termin extrakorpordlni mem-
branové oxygenace (ECMO) vyhrazen pro tehdy
jedinou klinicky pouzivanou metodu - kratkodobé
pouziti mimotélniho obéhu béhem kardiochirur-
gickych operaci. Slouzila pfedevs§im pro ndhradu
funkce srdce jako krevni pumpy ve spojeni s oxy-
genaci a dekarboxylaci krve. U pacientd s kritickou
hypoxémii se tyto piistroje pouzivaly pouze ve
specializovanych centrech vybavenych mimotél-
nim obéhem jako rescue postup pfiselhani umeélé
plicni ventilace.

Jedna se tedy o pristroje umoznujici venoarte-
ridlni (V-A ECMO) i venovendzni (V-V ECMO) po-
uziti. V souvislosti s rozvojem metod na obdobném
principu, ale ur¢enych pfedevsim k nahradé funk-
ce plic (vizniZe), je z dtivod{i rozliSeni tento postup
v soucasnosti nékdy oznacovan jako tzv. kardidlni
ECMO. Pouzivaji se pristroje drazsi a slozitéjsi
a jejich pouziti je vétSinou vazano na dostupnost
kardiochirurgicka pracovisté. Transport pacienta
s tézkym plicnim selhanim na tyto pracovisté vSak
muiZe byt spojen s urcitym rizikem, jak ukazala
napt. studie CESAR [6].

Metody pouzivané primarné k nahradé plicnich
funkci jsou nékdy oznacovany jako tzv. pulmo-
nalni ECMO. Pouzivané pristroje jsou jednodussi
(odpadé nutnost ndhrady krevniho obéhu) a jejich
pouziti neni vazano na zkusenosti s mimotélnim
obéhem v kardiochirurgii. To umoznilo roz§ifeni
jejich pouzivani i na pracovisté nekardiochirurgic-
ka a pracovisté nizsiho typu.

Pristroje urcené primarné k nahradé funkce
plic 1ze jesté dale rozdélit podle schopnosti pou-
ze dekarboxylovat nebo i oxygenovat. Pfistroje
vhodné prevazné pro dekarboxylaci mohou byt
bez pumpy (arteriovenézni, A-V) nebo s pumpou,
vzdy vSak s malymi priitoky. I u nich 1ze pozoro-
vat ¢astecné zlepSeni oxygenace, to je vSak pouze
marginalni. Nékdy pouzivany vyraz arteriovenézni
ECMO (A-V ECMO) je tedy obsahové nespravny,
jelikoz schopnost oxygenace je minimalni. Metody
slouzici pouze k dekarboxylaci, jsou v literatufe
oznacovany i jako extracorporeal carbon dioxide
removal (ECCO,R), pumpless extracorporeal lung-
-assist (pECLA) nebo arterio-venous CO, removal
(AVCO,R).

Pristroje umoznujici kromé eliminace CO, i do-
statecnou oxygenaci jsou vzdy s pumpou (veno-
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Tab.1 Zakladni rozdily mezi metodami mimotéIni plicni podpory

,Kardialni“ ECMO »,Pulmonalni“ ECMO

Napojeni na cévni systém venoarterialnf venovenozni arteriovendzni
Moznost pouziti jako ndhrady | ano ano ano

funkce plic

Moznost pouziti jako ndhrady | ano ne ne

srdecni pumpy

Oxygenace ano ano minimaln{
Dekarboxylace ano ano ano

Zajistén( pratoku krevni pumpa

krevni pumpa krevni obéh pacienta

Krevni pritok 3-7 |/min 0,5-4,5-7 |/min 0,35-2 I/min

Pracovisté zejména kardiochirurgicka ICU nekardiochirurgicka ICU nekardiochirurgicka ICU, IMCU
Antikoagulace ano ano ano

Transport pacienta s pristrojem | obtizny snadny snadny

Velikost kanyl arterialnich 14-20 F -—- 13-15 F

Velikost kanyl vendznich 23-26 F 15-21-23 F 15-17 F

Komplikace Casteé zfidkavé zfidkavé

Naro¢nost metody znacna strednf nizka

ICU - intensive care unit, IMCU - intermediate care unit

Tab.2 Zavislost oxygenace a dekarboxylace

Velicina Zavislé zejména na:

Oxygenace rychlosti pratoku krve
pfes membranu
koncentraci O, v plynné
Smesi

rychlosti prdtoku plynné
smési pfes membranu

Dekarboxylace

vendzni, V-V ECMO), se stfednimi az vysokymi
pruatoky. Konkrétni pouziti kazdého pfistroje u jed-
notlivého pacienta zavisi i na velikosti kanyl a typu
oxygenacni membrany. V soucasné dobé se ze
skupiny pfistroji primarné urenych pro ndhradu
plicnich funkci do klinické praxe rozsituji zejména
pristroje s krevni pumpou, které mohou dekar-
boxylovat i plné oxygenovat dle potfeb pacienta.

Pristup k 1é¢bé pacienta se selhavajicimi plice-
mi je tedy mozny ze dvou stran - pracovisté ma-
jici k dispozici ptistroje pro V-A ECMO (kardialni
ECMO) dokupuji moduly slouzici primarné k na-
hradé funkce plic, zatimco ostatni pracovisté se
vybavuji pfistroji pro plicni ECMO. Zjednodusené
se da také rici, Ze kardialni ECMO lze pouzitikna-
hradé plicnich funkci (ne vZdy je to vS§ak vhodné),
ovSem plicni ECMO k ndhradé funkce srde¢ni pum-
py pouzit nelze. V poslednich letech se terminy
prolinaji a rozdily mezi pfistroji uréenymi ptivodné
pro odlisné indikace se stiraji. Zakladni rozdily
jsou uvedeny v tabulce.
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FYZIOLOGICKE PRINCIPY .
MIMOTELNI VYMENY PLYNU

Principem metody je priitok krve pies semiper-
meabilni membranu, kterd je z jedné strany omy-
vana krvi pacienta a ze strany druhé ¢istym kysli-
kem, eventualné smési kyslik + vzduch. Intenzita
oxygenace a dekarboxylace je zavisla na velikosti
pratoku krve na krevni strané membrany a priito-
ku plyn@ na plynné strané membrany.

Kinetika difuze pres semipermeabilni membra-
nu je rozdilna pro kyslik a oxid uhli¢ity. Vét§ina
kysliku v krvi je pfenadSena hemoglobinem, men-
§i ¢ast je rozpusténa v krevni plazmeé. Pfi jeho
normalnich hodnotach je koncentrace kysliku
rozpusténého v plazmeé pouze 40-60 ml/l. Pro za-
jisténi plné oxygenace (cca 250 ml O,/min) je tedy
potfebné dosdhnout vysokych priitokt krve ptres
membranu, vétSinou 5-7 1/min.

Naproti tomu vétSina oxidu uhlic¢itého je trans-
portovana krvi v rozpusténé formeé a prestup pres
membranu je snazsi a rychlejsi. Odstranéni 200 az
250 ml CO, (minutova produkce oxidu uhli¢itého)
je proto mozné jiz u krevniho priitoku mensiho nez
1,5 I/min [7]. U¢innost a regulace dekarboxylace
je tedy primarné zavisla od priitoku plynné smési
pfes membranu, zatimco uc¢innost oxygenace od
pritoku krve a koncentraci kysliku v plynné smeési
(tab. 2).

Pro klinické pouziti je proto dlileZité stanoveni
primarni indikace mimotélni ndhrady plicni funk-
ce. Pokud je cilem pfedev§im odstranéni CO, (napt.
pacient s tézZkou CHOPN), staci pouzit metodu
s niz§im priitokem krve (a tedy s mensimi kanyla-
mi, popf. bezpumpovou metodu arteriovendznim



pristupem). V pfipadé nutnosti oxygenace (tézka
forma ARDS) je vZdy nutné zvolit venovendzni
pristup pohanény pumpou, s kanylami o vétsim
pruméru, umoznujicimi vysoké krevni priitoky.

ARTERIOVENOZNI SYSTEMY MIMOTELNI
PLICNi PODPORY - BEZ KREVNi PUMPY

Drivéjsi generace mimotélni plicni podpory:
Koncept byl poprvé popsan jiz v roce 1983 [8]. U ar-
teriovenéznich systémd je pratok krve pfes mem-
branovy oxygenator (viz niZe) zajiStén pacientovym
krevnim obéhem. Vytvari se tak urcity zkrat, ktery
je vloZen mezi jeho arteridlni a venézni cévni sys-
tém.

Pritok je zavisly podle Ohmova zdkona prede-
v8im na stfednim arteridlnim tlaku (respektive
rozdilu mezi nim a centrdlnim zilnim tlakem),
odporu systému (kanyly, membrana a systém ha-
dic) a viskozité krve. Maximalni priitok, kterého je
mozné pii dostatecném stfednim arterialnim tlaku
- MAP (70-90 mm Hg) dosdhnout, je1,5-1,9 I/min.
Tato hodnota zavisi na srdecnim vydeji, tlaku krve
na privodné kanyle i na priméru kanyl. K i¢inné-
mu odstraniovani CO, staci 5-10 % srdecniho vydeje
a pritok plynné smési minimalné 5 1/min.

Pfi téchto krevnich prtocich je mozna i¢inna
dekarboxylace, oxygenace je zvySena nevyznamne.
Hlavni podminkou je absence nekompenzovaného
Sokového stavu, tedy arteridlni hypotenze. OvSem
nutnost aplikace katecholamint - pfi nasledném
zajisténi dostatecného MAP - jeji pouziti nijak
nevylucuje.

Druhou nezbytnou podminkou je dostateény
vnitini pramér kanylované arterie, respektive
nepritomnost téZkého stadia ischemické choroby
dolnich koncetin. Nejcastéji se vyuziva a. femo-
ralis, jejiz vnitfni primér méfeny sonograficky
by mél byt nejméné 5,2-5,5 mm. Ultrazvukové
vySetfeni tepen (ale i zil) v tfiselné oblasti proto
vzdy pfedchazi vlastni kanylaci. Je mozna bila-
teralni kanylace (Castéjsi, arteridlni kanyla na
jedné a vendézni kanyla na druhé dolni koncetiné)
i unilaterdlni (stejnostranna kanylace, pouze pii
nemoznosti bilateralni). Pro kanylaci arterie zpra-
vidla neni nutno ptfekracovat primeér 15F [9].

Tyto systémy maji jednoduché monitorovani,
které sleduje pfedevsim pritok krve pred vendzni
(navratovou) kanylou, bez moznosti tento pritok
ovlivnit.

V drivéjsich dobach byla nejobavanéjsi kom-
plikaci arteriovenéznich metod zavazna isché-
mie dolni koncetiny se ,,zakanylovanou* arterii.
Vyvojem kanyl s mensim priimérem a dostatec-
nym priitokem se v soucasnosti tato komplikace
vyskytuje ziidka. Presto je doporucovano casté,
nejlépe kontinualni monitorovani perfuze dolni
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koncetiny s umisténou kanylou, napt. ¢idlem
pulzniho oxymetru.

Vyhodou této metody je jednoduchost a men-
§i finanéni narocnost. V soucasné dobé se stava
doménou pneumologl u pacientli s dekompenzo-
vanou chronickou obstrukéni chorobou broncho-
pulmondlni. Je mozné ji provadétina oddélenich
intermediarni péce. Na trhu jsou pristroje pro
odstrariovani CO, od nékolika vyrobci: iLA-Mem-
branventilator® (Novalung, Némecko), Decap®
(Hemodec, Italie), Hemolung® (ALung, USA),
PALP® (Maquet, Némecko) a dalsi.

VENOVENOZNIi SYSTEMY MIMOTELNI
PLICNi PODPORY - S KREVNi PUMPOU

Venovendzni systémy jsou vZdy vybaveny krev-
ni pumpou. Priitok krve neni zavisly na krevnim
obéhu pacienta. Neni nutno kanylovat arteridlni
systém a dosahuje se vyrazné vyssich pratoki.
V zavislosti na pouZité membrané a cévnich ka-
nylach je mozné zajistit nejen dekarboxylaci, ale
i dostatec¢nou oxygenaci pacienta.

Kromé membranového oxygenatoru obsahuje
systém krevni pumpu, ovladaci konzolu, tlakova
¢idla, kompletni monitorovani tlakl a pritoku,
ohtiva¢, popf. i smésovac kysliku se vzduchem.
Nevyhodou je vys$s$i finanéni narocnost. Opét
jsou k dispozici pfistroje nékolika vyrobcii, napft.
iLA activve® (Novalung, Némecko), Cardiohelp®
(Maquet, Némecko).

MEMBRANOVY OXYGENATOR

Semipermeabilni membrana je hlavni i¢innou
soucasti celého systému. Je propustna pro moleku-
ly CO,a O,, ale ne pro krevni plazmu, a umoznuje
tak vymeénu krevnich plynii. Ta probiha predevsim
difuzi podle koncentracniho gradientu. Krev a kys-
lik (popf. smés kysliku se vzduchem) prochazeji
protismérné.

Moderni oxygenatory se vyznacuji nizkym pl-
nicim objemem 250-300 ml, minimalnim odpo-
rem, velikosti povrchu 0,5-1,5 m?, pratokem krve
0,5-71/min, pratokem plynu az 15 1/min a tlakovou
odolnosti az do 750 mm Hg. Podobné jako kanyly
jsou potazeny heparinem.

U nékterych systémi jsou k dispozici oxyge-
natory odstupriované dle velikosti od neonatolo-
gickych az po velkoobjemové, umoziujici vysoké
pritoky. Byva viazen i vyménik tepla pro zabra-
néni ochlazovani krve pfi mimotélnim pritoku.

Krev je pfi prichodu pfes membranu v zavislos-
ti na pritoku krve dekarboxylovana a oxygenova-
na, za oxygenatorem se dosahuje vysokych hodnot
parcidlniho tlaku kysliku (pfes 450 mm Hg). Tato
krev je po navratu do pacientova obéhu nasledné
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promichana s jeho vendzni krvi neprochazejici
membranou a do plicniho obéhu se tedy dostava
smiSena jiz vyznamné oxygenovana krev.

KREVNI PUMPA

Drive pouzivané rotacni okluzivni pumpy, které
pohanély krev systémem stlacovanim hadic, trau-
matizovaly krevni bunécné elementy s naslednou
hemolyzou a trombocytopenii. Popsany byly i rup-
tury systému v dlisledku inavy materialu spojené
nasledné s velkou ztratou krve. Okluzivni pumpy
se v soucasnosti pouzivaji predevsim u kratkodo-
bého nasazeni v kardiochirurgii a u neonatdlni
ECMO.

U nahrady plicnich funkci se pouziva nejcastéji
centrifugalni pumpa. Obsahuje vnitini, magne-
tem pohanéné obéhové cCerpadlo, které pohani
odstfedivou silou krev pozadovanym smérem.
Vyhodou téchto pump je nizsi traumatizace krev-
nich bunék a minimalni hemolyza. Miniaturizaci
téchto pump je umoznéno jejich pouzitiiv oblasti
nizkych pratokd pfi malych plnicich objemech.
Vykon je zavisly na pritoku krve (pacientové vo-
lémii) a poctu otacek pumpy. Moderni pfistroje
reguluji otacky podle pritoku krve a zajistuji au-
tomaticky pozadovany krevni pritok.

KANYLY

Pouzivaji se jedno- i dvouluminové kanyly,
které jsou podobné jako zbytek mimotélniho okru-
hu na vnitini strané potaZeny heparinem. Jejich
armovani minimalizuje riziko zalomeni.

Pro arteriovendzni systémy (primarni dekar-
boxylaci) se pouzivaji kanyly o mensim priméru
13F-17F, jeZ dostacuji niz§im priitokm. Pfivodna
kanyla se zavadi zpravidla do a. femoralis, navrato-
va dov. femoralis kontralaterdlni strany. Je mozné
pozit i dvouluminové kanyly.

Pro venovendézni systémy s potfebou oxygenace
jsou nejcastéji pouzivané velikosti 21F a 23F, ktera
umoznuji stfedni a vyssi pritoky. Pfivodna kanyla
je zpravidla ve v. femoralis, navratova v pravo-
stranné v, jugularis interna.

U dvouluminovych kanyl je nebezpedi recir-
kulace, zvlasté u vyssich pritokil, coz je spoje-
no se snizenim uc¢innosti, zejména oxygenace.
Zvlastnim typem dvouluminovych kanyl jsou mul-
tistage kanyly, které se zavadi po kanylaci pravo-
stranné v. jugularis interna pres pravou srde¢ni
predsin (transatridlné) az do dolni duté zZily. Krev
je tedy do oxygendtoru nasavana z obou dutych zil.
Navratové lumen je umisténo proti trikuspidalni
chlopni pro zabranéni recirkulace. Zavadéni téchto
kanyl je pro zajisténi spravné polohy provadéno
pod angiografickou nebo sonografickou kontro-
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lou. Kanyly nékterych vyrobcti jsou schvaleny pro
ponechani i déle nez 28 dnfi.

INDIKACE

Pozitivni vliv protektivni plicni ventilace na
snizeni mortality byl opakovaneé potvrzen mnoha
studiemi. AvSak Brunhorst prokazal dotaznikovou
a observacni studii, Ze i na vyspélych a ptistrojové
dobfte vybavenych JIP je protektivni ventilace pou-
Zivana pouze u necelé poloviny pacientd s téZkym
ARDS [10]. Jednim z d@ivodd je pravé nemoznost
zajisténi dostatecné vymeény krevnich plynd pfi
jejim spravném nastaveni. Metoda je tedy na-
sazovana u pacientl s rizikem smrti v disledku
absence odpovédi na konvencni 1é¢bu. Jejich one-
mocnéni musi byt potencialné reverzibilni (nebo
je redlna Sance na zménu lécebného postupu,
napt. transplantaci) a pacienti nemaji absolutni
kontraindikace. Indikaci k nasazeni mimotélni
nahrady plicnich funkci je téZ snaha minimalizo-
vatrizika a nezadouci G¢inky spojené s invazivni
ventilaci.

Nejcastéjsimi indikacemi jsou tézké formy
ARDS s refrakternim oxygenacnim selhanim i pti
protektivné nastaveném ventilacnim rezimu.
VSeobecné platna kritéria u ARDS nejsou konsen-
zudlné prijata. Drivéjsi , tvrda“ kritéria nasazeni
pristrojii, primarné urcenych pro obéhovou podpo-
ru pouzivanych v kardiochirurgii, vychazela z vy-
sokého procenta komplikaci spojenych s pouzitim
téchto pristroju [6].

Klesajici pocet komplikaci spojenych s pouzi-
tim pfistrojii a kanyl ur¢enych pro plicni ECMO
zplsobilo vyrazné ,zmékéeni“ indikacnich kri-
térii. S postupnym technickym pokrokem do-
chazi k nasazovani mimotélni plicni podpory jiz
v ¢asnych fazich plicnich patologii a nikoli jako
rescue postup.

Prestoze nékteré studie prokazaly zlepSeni oxy-
genace, snizeni incidence ventilatorové pneu-
monie, snizeni agresivity ventilace ¢i zkraceni
jejidoby [7, 11, 12], doposud chybi randomizovana
kontrolovana studie prokazujici signifikantni sni-
Zeni mortality. I nejnovéji publikované studie, ty-
kajici se pristroji primarné uréenych pro nahradu
funkce plic a sledujici mortalitu, totiz pouzivaly
podpory [13]. PfestoZe u téZkého ARDS je poruSena
i eliminace oxidu uhli¢itého, tak hlavni patolo-
gii zlistava porucha oxygenace. Je proto divodné
oCekavat, Ze pozitivni vliv na outcome pacienti
budou mit zejména venovendzni systémy pohané-
né pumpou, umoznujici diky vysokym pratokim
i té¢innou oxygenaci. Tyto pfistroje vSak byly do
klinické praxe zavedeny az v roce 2011, studie s ni-
mi tedy jesté probihaji.



V poslednich letech se objevuji zpravy o pouziti
plné oxygenace a dekarboxylace u téZkych forem
ARDS bez nutnosti intubace a invazivni ventila-
ce. Pacienti byli pfed napojenim na mimotélni
plicni podporu i po ni neinvazivné ventilovani
oblicejovou maskou - ,,awake“ ARDS - pfevratny
a donedavna nemyslitelny ptistup [14].

Druhou nejcastéjsi indikaci mimotélni plic-
ni podpory (po ARDS) je dekompenzovana forma
CHOPN. Po zavedeni neinvazivni ventilace (NIV)
v poloviné devadesatych let minulého stoleti do-
§lo az k poloviénimu sniZzeni jeji mortality [15].
NIV se stala etablovanym léfebnym postupem.
Recentni data ze Spojenych statl z let 1998-2008
udavaji mortalitu akutni exacerbace CHOPN Uspés-
né lé¢enou NIV pouze 9% oproti 23% u pacientli
ventilovanych invazivné [16]. Pfesto je asi 15-26 %
pacientii, u kterych neinvazivni ventilace selhava
ajenutna intubace. U téchto pacienttl je nasledné
vyrazneé vyssi mortalita [23]. Zavadéni mimotélni
plicni podpory u mnoha pacientd se selhavajici
NIV umoznilo se intubaci a invazivni ventilaci
vyhnout. Dostupné studie pracujici s arteriovenéz-
nimi systémy zatim snizeni mortality neprokazaly
[17, 18, 24]. Novéjsi probihajici studie s venovenéz-
nimi systémy s krevni pumpou by tento predpoklad
mély potvrdit.

Dalsi, podle Cetnosti mensi, indikac¢ni skupinu
tvoii stavy, kdy je intubace a invazivni ventilace
principidlné nezaddouci. Kromé prolinajicich se
indikaci vySe uvedenych (CHOPN, ,awake“ ARDS)
jsou to zejména pacienti cekajici na transplanta-
ci plic. Byly popsany pripady uspésného pouziti
u pacientll na Cekaci listiné s cystickou fibrézou
¢i plicni hypertenzi, u kterych nasazeni podpory
prekonalo akutni zhorseni plicnich funkci a umoz-
nilo provedeni transplantace [19]. Mimotélni plicni
podpory se tak u nékterych indikaci stavaji alter-
nativou invazivni umélé plicni ventilace.

Tab. 3 Indikacni kritéria nasazeni mimotéIni nahrady
plicnich funkci

® nutnost PIP > 30 cm H,O
® nutnost PEEP >15-20 cm H.,O
® nutnost FiO, > 0,60-0,80

® nonrespondence na pronacni polohu
® P30_/FiO, < 100-150 mm Hg

Primdrné hyperkapnické selhani

® piiznaky tézké hyperkapnie nereagujici na neinvazivni
ventilaci

® t&7ka respiracni aciddza nereagujici na neinvazivni ventilaci
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Tab.4 Klinické indikace nasazeni mimotélni nahrady plicnich
funkci

Tézka forma ARDS

Akutné dekompenzovana tézka forma CHOPN
Alternativa k umélé plicni ventilaci

® CHOPN

® ARDS

® Preklenuti do transplantatu

Nutnost transportu pacienta s tézkou plicni patologif
Kombinace vyse uvedeného

Opakovaneé byla plicni mimotélni podpora po-
uzita u pacientti s invazivni ventilaci k transportu
(i leteckému), kdy v dtisledku plicni patologie
nebylo mozné pacienta bezpecné transportovat
pomoci transportabilnich ventilatora [20]. Jedny
z moznych indikacnich kritérii jsou v tabulce 3,
Kklinické indikace v tabulce 4.

KONTRAINDIKACE

JelikoZ se ve vétsSiné pfipadd jedna o Zivot za-
chranujici opatfeni, jsou kontraindikace relativni
aindividualni. Kromé infaustni prognézy ¢i ne-
souhlasu pacienta (raritné) jde v podstaté pouze
o nemoznost kanylace cévniho systému a systé-
mové antikoagulace. Kontraindikace podani he-
parinu se fesi alternativné (viz antikoagulace).

U arteriovenodznich systému bez krevni pumpy
je kontraindikaci nizky srde¢ni vydej a systémova
hypotenze s MAP <70 mm Hg, pokrocila forma is-
chemické choroby dolnich koncetin a nedostatec¢ny
primeér kanylované artérie. ZaloZeni progradniho
bypassu do a. femoralis superficialis (pouzivano
u venoarteridlnich systém) se u pristroji urce-
nych pro primarni nahradu plicnich funkci ne-
provadi. Zvysené riziko ischémie dolnich koncetin
predstavuje kontraindikaci arteridlniho ptfistupu
a ma byt nahrazeno venovenéznim piistupem
S pumpou.

ANTIKOAGULACE

Standardni metodou antikoagulace je po-
uziti nefrakcionovaného heparinu s cilovym
aPTT (activated partial thromboplastin time)
50-60 sekund. Plati pravidlo, zZe ¢im nizsi krevni
priatok, zejména u arteriovendznich systémi,
tim je nutnd vys$s$i mira antikoagulace (aPTT
55-65 s). U vysokych pratokd 4-7 1/min staci
i hodnoty nizsi (aPTT 45-55s). Je mozné i moni-
torovani podle hodnot ACT (activated clotting
time). Mira antikoagulace je individualni a jeji
ucinnost je nutné pravidelné kontrolovat.
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I pfi optimalni antikoagulaci dochazi casem
k postupnému snizovani funkce oxygenatoru,
coz se projevuje i na vzhledu membrany. Tmavé
ostriivky jsou zplisobeny krevni sraZeninou, bilé
ostravky predstavuji fibrin, nazloutlé pak vy-
srazené krevni tuky. Urcité monitorovani stavu
postupného ,ucpavani“ oxygenatoru poskytuje
i méfeni rozdilu tlak® pfed membranou a za ni.

U pacientll s nemoznosti podavat heparin
(napf. heparinem indukovana trombocytopenie,
HIT) byla na pracovisti autordl iispésné pouZzita
kontinudlni antikoagulace argatrobanem (pfimy
inhibitor trombinu) nebo prostacyklinem. Také
v literatufe jsou popsany ptripady ispésného pou-
ziti argatrobanu u pacientdl s HIT, pfi ponechani
membrany potazené heparinem [21].

VZTAH MIMOTELNI PLICNI PODPORY
A NASTAVENI VENTILACNIHO REZIMU

Po zapoceti mimotélniho pritoku se postupné
zvy$uje mira nahrady plicnich funkci, tedy priitok
krve a pritok plynt. Rychlé zmény téchto veli¢in
na zacatku terapie jsou nezadouci, je potfebna
adaptace systémové (na vznikly shunt) i plicni cir-
kulace (na privod okyslic¢ené krve do plic). Zaroven
se sniZuje agresivita ventilace, pravidelné kontroly
krevnich plyni jsou samoziejmosti. Ustup hy-
perkapnie a hypoxémie nasledné umozni tpravu
ventila¢nich parametrii do reZimu protektivni ¢i
ultraprotektivni ventilace s cilovymi parametry
dechové frekvence 6-8 za minutu a dechového
objemu kolem 4 ml/kg.

V ptipadé jakéhokoliv sniZeni funkce ¢i poruchy
oxygenatoru je nutné promptné upravit nastaveni
ventilatoru! Pfi zlepSovani plicnich funkci se pod-
pora ponechava v provozu, usnadiiuje weaning
a umoznuje casnéjsi extubaci pacienta.

WEANING (ODVYKANI) OD
MIMOTELNI PLICNi PODPORY

Podobné jako u indikaci chybi jasna kritéria
i pro odvykani od mimotélni plicni nidhrady.
Plivodné prosazovany princip postupného snizo-
vani podpory az po jeji tplné vysazeni a teprve
nasledné odpojeni od umélé plicni ventilace se
v soucasné dobé opousti.

Naopak je snaha pfi lepsSicich se plicnich
funkcich (a snizujici se mimotélni podpore)
nejdrive pacienta uplné odpojit od invazivni
ventilace, extubovat a teprve nasledné ukoncit
plicni podporu. Umozni to zkratit dobu sedace
iplicni ventilace, ¢asnéjsi mobilizaci i peroralni
piijem. Pouziti neinvazivni ventilace je pravi-
dlem. Pfipadné pfechodné zhorSeni plicnich
funkci po extubaci se preklene opétovnym zvy-
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Senim mimotélni podpory ve spojeni s neinva-
zivni ventilaci.

Jednoduchou metodou zhodnoceni ic¢innosti
funkce oxygenatoru je kratkodobé nastaveni gas-
-flow na 0 I/min. Rozdil v hodnotach PaO, a PaCO,
pfed nastavenim a po ném ukaze podil mimotélni
podpory na hodnoté krevnich plynt. Stejny postup
se pouziva pti ukonceni metody, kdy se po dobu
minimalné 30 min ponechava bez pritoku plynné
smési. Pokud nedojde k vyraznému zhorSenf{ sta-
vu pacienta ¢i krevnich plynii, je mozné podporu
ukondit a pacienta dekanylovat.

Etickym problémem miiZe byt ukonceni podpo-
ry u pacienti, ktefi se na ni stali trvale zavislymi,
napt. pacienti se CHOPN. To se stava vyjimecné
u nékterych nemocnych se spravné stanovenou
indikaci (s predpokladem reverzibilniho plicniho
postizeni), u kterych ale nedoslo k dostatecnému
zlepSeni plicnich funkci. Ukonceni plicni pod-
pory se u nich fesi obecnymi zdsadami pfechodu
z intenzivni do paliativni péce. Ty jsou v jednotli-
vych zafizenich rozdilné, zavislé i na kulturnich
pro rozhodovani byvaji opakované rozhovory s pa-
cientem a jeho ptibuznymi.

KOMPLIKACE

U arteriovendznich systém bez krevni pumpy
je nejzavaznéjsi komplikaci ischémie dolni konce-
tiny, kde je zavedena arteridlni kanyla. Pouzitim
specialnich nizko-odporovych kanyl nové kon-
strukce o malém primeéru se vSak toto riziko pohy-
buje mezi1l-2 %. Nékdy dochazi k prolongovanému
arteridlnimu krvaceni po odstranéni kanyly, které
se v8ak da oSetfit chirurgicky.

I uvenovendznich systému s krevni pumpou je
vétsina komplikaci vztazena ke kanylaci cévniho
systému - zejména tromboéza v misté zavedeni,
v kanyle, popf. v oxygenatoru. U kanyl silnéjsiho
priméru mize dochazet i ke zhorseni vendzniho
odtoku pfislusné oblasti. Krvacivé stavy byvaji
spojené s provadénou antikoagulaci.

KOMBINACE S OSTATNIMI LECEBNYMI
METODAMI V INTENZIVNI PECI

Pronacni poloha se v poslednich letech etab-
lovala jako standardni postup u tézkych forem
ARDS [22]. Jeji pouzivani ve spojeni s mimotélni
podporou se nevylucuje. U bezpumpovych arte-
riovendznich systémt pomaha zlepsit oxygenaci,
u venovenéznich systému (plné oxygenujicich) je
jeji pouziti méné Casté, vétsinou z jinych divodi
nez potreby zlepSeni oxygenace (napf. drenazni
poloha plic ¢i snaha o homogenizaci a znovuote-
vieni atelektatickych dorzobazalnich partii plicni



tkané). Pri zlepSovani plicnich funkci nejdfive
ukoncujeme pronacni polohu a teprve nasledné
plicni podporu.

Na pracovisti autorti bylo opakované plicni
ECMO pouzito i ve spojeni s rendlni eliminacéni
technikou. Uvenovenéznich systém@ pohanénych
pumpou je za membranovym oxygenatorem cast
krve pfesmérovana do pristroje renalni elimina-
ce a po ocisténi se vraci zpét do vendzni kanyly.
Nezvykle piisobi jen barva dialyzac¢niho filtru,
kterd je jasné cervena diky plné oxygenované krvi
po prichodu membranou oxygenatoru.

Od roku 2013 je k dispozici komercni systém
vznikly spolupraci firem Novalung a Gambro, ktery
naopak do dialyza¢niho okruhu zafazuje membra-
novy oxygenator. Pritok krve je zajistovan dialy-
zacnim pristrojem a je tedy vyznamné nizsi nez
u pristroji pro plicni nahradu. Zafizeni je proto
vhodné pouze k dekarboxylaci.

Z diivodu potfeby systémové antikoagulace
heparinem je i rendlni eliminace provadéna bez
pouziti citratu.

ZAVER

Invazivni plicni ventilace je pres sviij nespor-
ny benefit spojena s nezadoucimi ucinky, které
zpusobuji po§kozeni plicni tkané. Mimotélni plic-
ni podpora pomoci oxygenace a eliminace oxidu
uhlic¢itého vyznamnym zptisobem toto poSkozeni
minimalizuje. V poslednich letech pfedevsim diky
zavadéni modernich venovenéznich systémda zazi-
va prudky rozmach a postupné se roz§itfuji indikace
k jejimu nasazeni. Spolu s technickym pokrokem
je to pravdépodobné cesta do budoucna k dal§imu
snizeni mortality na akutni respira¢ni selhani.
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Martin Simek, Robert Bém a kol.
PODTLAKOVA LECBA RAN

Lokalni fizeny podtlak je novou metodou hojeni ran, ktera
postupné zaujima misto v fadé oblasti mediciny, zejména pak
v brisni a cévni chirurgii, traumatologii, popaleninové medici-
né, kardiochirurgii a v 1é¢bé syndromu diabetické nohy. Kniha
shrnuje soucasné poznatky o moznostech vyuziti lokdlniho pod-
tlaku v procesu hojeni ran jak v obecné roviné, tak pro jednotlivé
obory mediciny. Soucasti kazdé kapitoly je pfehled indikaci
a kontraindikaci této metody pro dany obor, praktické navody
pro pouziti, ale i pfehled moznych komplikaci 1é¢by. Autofi
jednotlivych kapitol cerpali nejen z literarnich zdrojt, ale také
z vlastnich bohatych zkuSenosti s touto metodou. Kniha je ur-
Cena vSem, kdo se zabyvaji hojenim ran, pfedevsim chirurgtim,
traumatologtim, kardiochirurgim, podiatrim a diabetologim.
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