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SOUHRN

Cil studie: Zhodnoceni souboru 21 novorozencl a déti lécenych pomoci extrakorpordini membranové oxygenace (ECMO).
Typ studie: Observacni, retrospektivni s prospektivnim sbérem dat.

Typ pracoviste: Pediatricka a neonatologicka jednotka intenzivni a resuscitacni péce fakultni nemocnice.

Materidl a metoda: Od fijna 2010 do soucasnosti byla na zakladeé splnénfindikacnich kritérii zahdjena mimotélni membranova
oxygenace u 21 pacientl (12 novorozenctd a 9 déti). Podle charakteru a zavaznosti selhani bylo v 57 % indikovano veno-
-arteridlni ECMO (V-A ECMO) (novorozenci 83 %, déti 22 %), u zbyvajicich veno-vendzni ECMO (V-V ECMO).

VWsledky: Preziti ve skupiné novorozenct bylo 58%, ve skupiné déti 77%. Prace porovnava vysledky s nékterymi zahrani¢nimi
studiemi. Vzhledem k ¢etnosti souboru nebylo mozné statistické zhodnocen.

Zavér: Na publikovaném souboru autofi dokazuji, ze uvedena péce je v détské populaci nasi republiky potrebna. Prezentované
vysledky jsou v fadé parametr( i pres maly soubor srovnatelné s vysledky mezinarodniho registru.
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ABSTRACT

Vobruba V., Bélohlavek J., Rohn V., Grus T., Baskova M., €Cerna O., Fichtl J., Hfidelova L., Hfidel J., Hodkova G.,
Klement P., Lorencik D., Mlejnsky F., Necasova R., Nikitinsky D., Pokorna P., Srnsky P., Svorcova Z., Vykydal I.:
Results of ECMO therapy in cohorts of neonates and children

Objective: Retrospective evaluation of a sample of 21 neonates and children treated with ECMO.

Design: Observational, retrospective with prospective data collection.

Setting: Paediatric and neonatal intensive care unit of a teaching hospital.

Materials and methods: Between October 2010 and present, extracorporeal membrane oxygenation support was initiated
in 21 patients based on meeting the indication criteria (12 neonates, 9 children). According to the etiology and severity
of the cardiorespiratory failure, veno-arterial (V-A) ECMO was indicated in 57% of the patients (83% of the neonates,
22% of the children) - the remaining patients were treated with veno-venous (v-V) ECMO.

Results: The survival rate was 58% in the neonatal group and 77% among the children. This work contains a brief com-
parison with some results of other international studies. Due to sample size, no statistical evaluation was performed.
Conclusion: The authors demonstrate on the published sample that provision of the discussed care is needed
in the Czech Republic. Many parameters of the presented outcomes are - in spite of the small sample size - comparable
with the outcomes of the international registry.
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uvob

Extrakorporalni membranova oxygenace by-
la prvné pouzita v 1é¢bé respiracniho selhani
v roce 1971 [1]. Bartlett et al. publikovali v roce
1976 zkuSenosti s 1é¢bou pomoci ECMO u déti
a novorozencl [2]. Technologické a terapeu-
tické inovace v oblasti mimotélni oxygenace
vedly v poslednich letech k nartistu poctu Kkri-
ticky nemocnych lé¢enych uvedenou metodou.
Extracorporeal Life Support Organization (ELSO)
zaloZend v roce 1989 kromé jiného organizuje
velmi rozsdhlou mezinarodni databazi pacienti
léCenych pomoci mimotélni oxygenace. Podle
ni je z divodd respiracniho selhaniindikovano
k ECMO roc¢né vice neZ 600 novorozenci a pres
300 déti. Vzestup poctu dospélych pacientd je
exponencialni [3].

ECMO je zptisob mimotélni podpory, pfi kte-
1é je krev nemocného pomoci pumpy odvadéna
extrakorporalné. Pri pritoku oxygenatorem se
okyslicuje a zarovern je castecné eliminovan oxid
uhlicity. Vysoce oxygenovana krev se vraci zpét do
organismu. Prfi respira¢nim selhani nezvladnu-
telném konvencni nebo nekonvencni ventilaéni
technikou se zachovanou a farmakologicky ovliv-
nitelnou funkci srde¢nich komor je indikovano
veno-venézni ECMO (V-V ECMO). Pfi kombinova-
ném srdecnim a respira¢nim selhani se pouziva
veno-arterialni ECMO (V-A ECMO), kdy je funkce
obou organti z velké ¢asti nahrazena.

Pfi V-V ECMO je u déti s hmotnosti do 20 kg
indikovan pfistup cestou v. jugularis interna
1.dx. za pouziti double lumen katétru velikosti
12-18 F. U novorozencti a kojenct je divana pred-
nost chirurgickému zavedeni. U déti s hmotnosti
vét§inez 20 kg je volen podobné jako u dospélych
jugulo-femoralni pfistup se zavedenim katét-
ru seldingerovskou technikou. Oxygenace je
ovlivnéna pomeérem extrakorporalniho priitoku
krve k srdecnimu vydeji pacienta a frakci kys-
liku ve smési plyna protékajici oxygenatorem.
Priitok plynii ovliviiuje eliminaci CO,. Vysoké
extrakorporalni priitoky krve double lumen ka-
tétrem mohou zpiasobit recirkulaci okyslicené
krve v pravé sini a paradoxné snizit dodavku
kysliku. Castedné lze tomu zamezit spravnou
polohou vypustnich otvori kanyly smérovanych
pfimo proti trikuspiddlnimu asti.

Pfi V-A ECMO je u déti do hmotnosti 20 kg za-
vadéna nasavaci (inflow) kanyla pfes v. jugularis
interna do pravé siné a navratova (outflow) kanyla
cestou a. carotis communis do aortalniho oblouku.
Uc¢innost obéhové podpory je urlovana priitokem
krve a oxygenace frakci kysliku ve smési plynt
protékajicich oxygenatorem.

Ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze (VEN)
byl ECMO program zahdajen v r. 2007 u dospélych
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pacientil a o tfi roky pozdéji u déti a novorozencii.
VEN je tak jedinym pracovi§tém v Ceské republice,
které poskytuje mimotélni membranovou oxy-
genaci v celém vékovém rozmezi. V predlozené
praci jsou uvedeny vysledky 1é¢by pomoci ECMO
u novorozenct a déti za uvedené obdobi.

SOUBOR PACIENTU, METODIKA A VYSLEDKY

Soubor pacienti a vysledky

Od tijna 2010 do soucasné doby bylo 1éCeno
na nasSem pracovisti pomoci mimotélni mem-
branové oxygenace 21 pacientl (12 novorozencti
a 9 déti). Demografické tidaje souboru jsou uve-
deny v tabulkdch 1 a 2. ECMO bylo zahajeno po
splnéni respira¢nich indikacnich kritérii (tab. 3)
nebo pii nezvladatelném obéhovém selhani. Vta-
bulkach1a2jsou uvedeny hodnoty oxygenacniho
indexu vyjadiujici zavaznost respiracniho selhani.
Pro posouzeni tiZe obéhového selhani bylo pouzito
Wernovského inotropni skére a jeho modifikace
vazoaktivniinotropni skoére (IS/VIS) - tabulka 4.
Tyto parametry jsou v nékterych pracich zminova-
ny jako prediktory morbidity a mortality. Hodnoty
vétsi nez 20 dosahuji senzitivity 0,71 a specificity
0,8 [4, 5]. Zaroven je uvedena dynamika hodnot
IS/VIS po 24 hodinach (viz tab. 1a 2). V tabulkach
jsou rovnéz uvedeny hlavni diagnézy, doba trvani
ECMO podpory a preziti.

Metodika

ECMO okruh je tvofen heparinizovanym hadi-
covym okruhem (MAQUET PLS tubing set), fidici
jednotkou (MAQUET PLS Permanent Life Support,
MAQUET, Cardiopulmonary AG, Hirllingen,
Germany), centrifugilni pumpou Rotaflow RF 32,
oxygenatorem Quadrox-iD Pediatric (MAQUET,
Cardiopulmonary AG, Hirllingen, Germany)
a smésovacem plynt Sechrist (Anaheim, CA,
USA). ECMO kanyly velikosti 8-16 F (OriGen
Biomedical, Austin, TX, USA, Edwards Life-
sciences Researche Medical Inc., Midvale, UT,
USA) byly kromé jednoho pfipadu zavedeny chi-
rurgickou cestou po pfedchozim sonografickém
zméteni prasvitu prislusné cévy. Pfi dekanyla-
cich byla vzdy provedena rekonstrukce a. carotis
communis.

VSichni pacienti byli heparinizovani. Kratce
pred zavedenim kanyl byl podan heparin v davce
50-100 j/kg. Kontinualni infuzi heparinu bylo
udrzovano APTT v rozsahu 65-90 s.

Nastaveni parametrit ECMO

Pfi V-A ECMO byl nastaven priitok krve u novoro-
zenclina 100 ml/kg/min, v pediatrické indikaci na
80 ml/kg/min, s cilem dosdhnout saturace ve smi-



Sené Zilni krvi (SvO,) vice nez
70%. Rychlost pritoku byla
upravovana tak, aby pulzo-
vy tlak byl vétsi nez 10 tor-
ri. Pritok plynt oxygenato-
rem se pohyboval v rozmezi
220-650 ml/min. Pocatecni
FiO, bylo 1,0. P¥i V-V ECMO
byl prtok krve u novoro-
zenc 120 ml/kg/min a u dé-
t{ 100 ml/kg. Cilova hodnota
SvO, byla pro tuto modali-
tu vyssi nez 60 %. FiO, bylo
zpocatku vzdy 1,0. Vychozi
priitok plynd oxygenatorem
800-1000 ml/min byl priibéz-
né korigovan podle aktual-
nich hodnot kapnie.

Pfi odvykaniu V-A zpiiso-
bu byl snizovan pritok krve
pfi disledném monitorova-
ni oxygenace a echokardio-
grafické kontrole srdce. Pii
prutocich 35-40 ml/kg/min
bylo ECMO ukonceno. Pfi
V-V ECMO bylo snizovano
FiO,, priitok plynil oxyge-
natorem a posléze i rychlost
pratoku krve. Fyziologické
hodnoty krevnich plynia
a nizké naroky na ventila¢ni
rezim byly indikaci k ukonce-
ni V-V ECMO. Bezprostfedné
po ukonceni cirkulac¢ni pod-
pory byla provedena deka-
nylace. Arteria carotis com-
munis byla na rozdil od fady
jinych pracovist rekonstru-
ovana a sonograficky byl ve
vSech pfipadech prokazan
zachovany priitok krve.

Po zahajeni ECMO dale
pokracovala uméla plicni
ventilace protektivnim zpii-
sobem (Evita XL, Drager,
SRN), ve 3 pripadech bylo
nutné kratkodobé pokraco-
vat v jiz zavedené vysoko-
frekvencni oscila¢ni venti-
laci (HFOV - SensorMedics
3100A).

VSem pacientiim, kteii
vyzadovali ECMO podporu,
byla podavana analgosedace
v kombinaci. Nejcastéji byly
pouzity ultrakratce ptisobici
hypnotika, barbituraty, opio-

Demografické udaje skupiny novorozenct

Tab.1
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idni analgetika a propofol. Pii zvySujici se
toleranci k analgetikim a pfi znamkach
syndromu z odnéti byl podavan klonidin.
U dvou nemocnych vyzadujicich chirurgic-
kou intervenci byla kratkodobé indikovana
myorelaxancia.

Kromé bézného invazivniho monito-
rovani byla u nemocnych s V-V modali-
tou sledovana hemodynamika systémem
LIDCO (LIDCO, Ltd., UK), u déti s V-A mo-
dalitou echokardiograficky (Philips CX 50).
Cerebralni oxygenace byla monitorovana
pomoci INVOS (Covidien, Ireland). EEG
bylo zaznamenavano pomoci integrované
amplitudy (aEEG) (Olympic CFM, Olympic
Medical, Seattle, USA).

V ptipadech akutniho selhaniledvin byla
indikovana kontinudlni elimina¢ni metoda
(CVVHD - kontinualni veno-venézni hemo-
dialyza). Hemofiltr byl zapojen do venézni
¢asti ECMO okruhu, nebo byl zaveden dalsi
cévni vstup. K CVVHD byl pouzit pristroj
Aquarius (Edwards Lifesciences Researche
Medical).

Propusténi pacienti jsou sledovani am-
bulantné na nasem pracovisti détskym neu-
rologem a pediatrem.

Pro uvedenou praci nebyl vyZadovan sou-
hlas Etické komise.

DISKUSE

Extrakorporalni membranova oxygenace
predstavuje vysoce specializovanou 1écbu
respiracniho a obéhového selhani v pripa-
dech netspéchu konvenc¢nich 1écebnych
postupli. Mugford et al. pii srovnani pfe-
Ziti novorozencti 1écenych pomoci ECMO
a konvenéni mechanické ventilace (CMV)
prokazali analyzou ¢tyf randomizovanych
studii zatazenych do tfidy I v Cochranovské
databazi vyznamneé vyssi preziti ve skupiné
1écené ECMO (77% vs. 44%; p < 0,00001).
Na tfi pfezivsi novorozence 1é¢ené ECMO
pripadl jeden zachranény oproti skupiné
z konven¢ni 16¢by [6].

Vysledky v naSem souboru byly porov-
nany s nékterymi publikovanymi studiemi
avysledky uvedenymi v ELSO registru [7-9].
Izolované byly porovnavany vysledky ve
skupiné novorozencl a ve skupiné déti.
V Ceské republice je indikovano k ECMO
podpore podstatné méné pacientli ve srov-
nani s nékterymi staty zapadni Evropy.
Napriklad v Nizozemsku, které ma 16 milié-
nl obyvatel, je rocné 1é¢eno pomoci mimo-
télni membranové oxygenace 40-50 déti.



V Ceské republice je k ECMO podpoie indikovano
4-5novorozenc a déti rocné.

Vysledky mortality

Ve srovnani s tdaji z ELSO registru je preziti
vnasem souboru novorozencti 58% (ELSO 85%) a ve
skupiné déti 77% (ELSO 65%). Horsi vysledky ve
skupiné novorozenct jsou pravdépodobné disled-
kem nékolika faktor@i. Prvnim je zavaznost prede-
v§im obéhového selhani v dobé pripojeni Kk ECMO
charakterizovana hodnotou IS/VIS a hodnotou
laktatu (median IS/VIS = 110 a median hodnot
laktatu pfi pfijeti = 10,5 mmol/1). Dalsim fakto-
rem je sloZeni souboru novorozencii, respektive
jejich hlavni diagnézy. V 7 ptipadech byla hlav-
ni indikaci k zahajeni cirkula¢ni podpory tézka
sepse, respektive septicky Sok. Novorozenecka
sepse vyzadujici ECMO podporu je zatiZena vyssi
mortalitou. Skinner et al. uvadi u novorozencti
se sepsi s nutnosti V-A podpory 70% preziti, za-
timco Zabrocki v pediatrické populaci 40% [7, 8].
V nasem souboru novorozenci byla jako hlavni
diagnéza tézka sepse, respektive septicky Sok
u sedmi pacientdl, z nichz 3 zemfeli. V souboru
jsou dale 2 pacienti s vrozenou branic¢ni kylou.
V tomto pfipadé je udavana 50% umrtnost [7].
Znasich pacientti pfezil jeden. Konecné vjednom
pfipadé byla post mortem stanovena diagnéza al-
veolokapilarni dysplazie. Diskutabilni je véasnost
indikace cirkula¢ni podpory, kterou jiz zminoval
Bartlett et al. [2].

Vliv zpusobu V-A vs, V-V ECMO

Indikace V-V nebo V-A modality ECMO je velmi
obtiZna. O zpisobu provedeni rozhoduje stupen
hemodynamické nestability, vék a velikost pa-

Tab.3 Indikacni kritéria k zahajeni ECMO
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cienta a zvyklosti pracovis§té. V-V ECMO je upfed-
nostriovano predevsim ve stavech respiracniho
selhani, zatimco V-A ECMO je indikovano pfti za-
vazném obéhovém nebo kombinovaném selhani.
V-A ECMO je zatiZzeno vét§im poctem komplikaci,
pfedevsim ze strany CNS [10-12]. V poslednich le-
tech trvale stoupa pocet pacientti 1é¢enych V-V zpii-
sobem. U novorozenci je to asi 1/3 a u pediatric-
kych pacientd az 1/2 vSech respiracnich pficin.
Zabrocki et al. v multicentrické retrospektivni stu-
dii udavaji v obdobi 1993-2007 vzestup V-V ECMO
z 35 % na 46 % a uziti double lumen V-V katétru
z1% na 19 %. Celkové vsak podil V-A prevazuje
(58 %). Citovana studie udava preziti u pacientt
1é¢enych V-V ECMO (double lumen katétr) v70 %,
V-V ECMO (2 katétry - jugulo-femoralni pristup)
V66 %. Pacienti vyzadujici V-A ECMO méli signifi-
kantné nizsi preziti (51%; p = 0,488). Znemocnych,
u kterych byla nutna konverze z V-V na V-A ECMO,
prezilo 49 % [7]. Skinner et al. srovnavali preziti
s ohledem na pouzitou modifikaci a vék u novoro-
zencl a déti s téZkou sepsi. Zdrojem pacientskych
uidajt byl, stejné jako v pfedchozi praci, ELSO re-
gistr. Pfi srovnani V-V a V-A metody bylo ve vSech
vékovych kategoriich preziti u pacientti 1é¢enych
V-V metodou vyznamné vyssi (novorozenci 83%
vs.70%, déti 54% vs. 37% a adolescenti 43% vs. 29 %
p=0,001) [8].

V naSem souboru 21 nemocnych bylo
V-A ECMO indikovano v 57 % (novorozenci 83 %,
déti 22 %). U dvou déti byla nutna konverze
z V-V na V-A ECMO (9,5 %). Pfezilo 50 % novoro-
zencl 1éCenych V-A modalitou a 100 % 1écenych
V-V zplisobem. Ve skupiné déti s V-A podporou
prezilo 50 % a 100 % s V-V podporou. Mortalita
u déti s nutnosti konverze byla 50%. Pfeziti pa-

Neonatalni indikacni respiracni kritéria

Oxygenacni index (OI*)

>35 - 60 po dobu déle nez 0,5-6 h

Pa0,

< 8kPa po dobu 2-12 h

Metabolicka aciddza a Sok

pH < 7,25 po dobu 2 h a hypotenze

Akutni zhorseni

Indika¢ni respiracnf kritéria

Pediatricka vstupni kritéria

Pa0, < 5.3 kPa

Agresivni ventilacni rezim

Indika¢ni obéhova kritéria

Obéhoveé selhdni nereagujici na sprdvné provadénou objemovou
a medikamentozni écbu

*Ol = MAP x FiO, x 100/pa0O,
MAP - stfedni tlak v dychacich cestach

Tab.4 Wernovského inotropni skére a jeho modifikace vazoaktivni-inotropni skére (I1S/VIS)

Wernovského inotropni skére | dopamin (mg/kg/min) + dobutamin (mg/kg/min) + adrenalin x 100 (mg/kg/min)

Vazoaktivni inotropni skére

IS +10 x milrinon (mg/kg/min) + 10 000 x vazopresin (U/kg/min) + 100 x noradrenalin (mg/kg/min)
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cientl 1éCenych V-V zpilisobem je v kontextu
s literarnimi tdaji vyznamné vyssi. Vétsina ci-
tovanych praci vSak neporovnava vstupni zavaz-
nost stavu k vysledku mortality. K V-A ECMO
jsou indikovani pfevazné nemocni s tézsim
obéhovym a oxygenacnim selhanim, proto lze
pfedpokladat i vy$$i imrtnost. Zavaznost oxy-
genacéniho selhani v nasem souboru ukazuji
vstupni hodnoty OI, stupen obéhového selhani
hodnoty laktatu a intenzita obéhové podpory
IS/VIS skére. Median OI u novorozenci 1é¢enych
V-V zptisobem byl 41,5 a u novorozencti s V-A mo-
difikaci 57,5. Vstupni median IS/VIS a laktatu
byl ve skupiné V-V 20,5, respektive 6,2 mmo-
1/1 ve srovnani s V-A, kde byl 124,5, respektive
11,3 mmol/l. Medidn vstupnich hodnot Ol u déti
lécenych V-V zptisobem byl 41 a u déti 1é¢enych
V-A 56. Median IS/VIS a median hladiny laktatu
byly ve skupiné déti s V-V modalitou 33, respek-
tive 3 mmol/l a ve skupiné V-A 70, respektive
10,2 mmol/l. Z dfivodd velikosti souboru neby-
lo mozné podrobnéjsi statistické zhodnoceni,
presto je z vysledkll patrné, Ze k V-A ECMO jsou
indikovani nemocni s vyrazné zavaznéjsim oxy-
genacnim a obéhovym selhdnim.

Vztah doby trvani ECMO K preZiti

S probihajici dobou ECMO Kklesa procento pie-
Zivajicich pacientdl. Brogan et al. prokazali stou-
pajici mortalitu po 14 dnech trvani ECMO. U ne-
mocnych, u kterych byla ECMO podpora ukoncena
do 14 dnt, bylo preziti 61%, naopak u pacientl
1éCenych déle jak 21 dni to bylo 38 % (p < 0,001) [13].
Median doby trvani ECMO byl v nasem souboru
zemfelych novorozencti 15 dni ve srovnani s preZi-
v§imi, kde stejny parametr byl 8 dni. Ve skupiné
déti byl median doby trvani ECMO u zemfelych 12
a u prezivajicich 10 dni.

Komplikace

Obavanou komplikaci ECMO, zejména pri
V-A zplisobu, je cerebralni ischémie a krvaceni.
Incidence ischémie je v ELSO registru uvadéna
unovorozencl a déti 7%, respektive 4% a inciden-
ce krvaceni 7%, respektive 6%. Reed et al. popsali
v souboru détskych pacientti 1écenych ECMO
v autoptickém materidlu incidenci trombézy
V69 % a trombozy a krvaceni v 31 % [14]. V naSem
souboru novorozenca doslo k rozvoji intrakrani-
alniho krvaceni u dvou novorozenci (16 %). Ani
vjednom pripadé nebylo pfi¢inou tmrti. Ve sku-
piné déti jsme krvaceni nezaznamenali. Infekc¢ni
komplikace jsou v ELSO registru uvadény u novo-
rozencliv6 % a u déti v18 %. V obou nasich sku-
pinach byla infekéni komplikace zaznamenana
po jednom pripadé (8 %, respektive 11 %).
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Transport pacientu pfi ECMO

Zavazny stav pacientdi indikovanych k ECMO
Casto neumoznuje pfevoz zajistény pouze umélou
plicni ventilaci a medikamentézni obéhovou
podporou. V téchto pripadech je nezbytny vy-
jezd ECMO tymu na odesilajici pracovisté, kde
je nemocny kanylovan, pfipojen k mimotélni-
mu obéhu a transportovan na nase pracovisté.
ZkuSenosti s mezinemocni¢nim transportem
jsou publikovany nékterymi centry. Velikost
souborli se pohybuje mezi 23-100 pacienty [15 aZ
17]. V naSem souboru byl transport zajistovan
v 9 pripadech, a to u 6 novorozenct a 3 déti.
VS§ichni pacienti transport pfezili, nebyla zazna-
menana zadna komplikace.

ZAVER

ECMO patfii k vysoce specializované péci o ne-
mocné s respiracnim a obéhovym selhanim, kde
multioborova spoluprace je zakladem a nezbyt-
nosti (intenzivista, kardiovaskularni chirurg,
perfuzionista). Na publikovaném souboru autofi
dokazuji, ze uvedena péce je v détské populaci
nasi republiky potfebna. Prezentované vysledky
jsou v fadé parametrli i pfes maly soubor srovna-
telné s vysledky mezinarodniho registru.
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