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SOUHRN

Cíl studie: Zhodnocení souboru 21 novorozenců a dětí léčených pomocí extrakorporální membránové oxygenace (ECMO).
Typ studie: Observační, retrospektivní s prospektivním sběrem dat.
Typ pracoviště: Pediatrická a neonatologická jednotka intenzivní a resuscitační péče fakultní nemocnice.
Materiál a metoda: Od října 2010 do současnosti byla na základě splnění indikačních kritérií zahájena mimotělní membránová 
oxygenace u 21 pacientů (12 novorozenců a 9 dětí). Podle charakteru a závažnosti selhání bylo v 57 % indikováno veno-
-arteriální ECMO (V-A ECMO) (novorozenci 83 %, děti 22 %), u zbývajících veno-venózní ECMO (V-V ECMO).
Výsledky: Přežití ve skupině novorozenců bylo 58%, ve skupině dětí 77%. Práce porovnává výsledky s některými zahraničními 
studiemi.  Vzhledem k četnosti souboru nebylo možné statistické zhodnocení.
Závěr: Na publikovaném souboru autoři dokazují, že uvedená péče je v dětské populaci naší republiky potřebná. Prezentované 
výsledky jsou v řadě parametrů i přes malý soubor srovnatelné s výsledky mezinárodního registru.
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Vobruba V., Bělohlávek J., Rohn V., Grus T., Bašková M., Černá O., Fichtl J., Hřídelová L., Hřídel J., Hodková G., 
Klement P., Lorenčík D., Mlejnský F., Nečasová R., Nikitinský D., Pokorná P., Srnský P., Švorcová 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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ÚVOD
Extrakorporální membránová oxygenace by-

la prvně použita v  léčbě respiračního selhání 
v roce 1971 [1]. Bartlett et al. publikovali v roce 
1976 zkušenosti s  léčbou pomocí ECMO u  dětí 
a  novorozenců [2]. Technologické a  terapeu-
tické inovace v  oblasti mimotělní oxygenace 
vedly v posledních letech k nárůstu počtu kri-
ticky nemocných léčených uvedenou metodou. 
Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) 
založená v  roce 1989 kromě jiného organizuje 
velmi rozsáhlou mezinárodní databázi pacientů 
léčených pomocí mimotělní oxygenace. Podle 
ní je z důvodů respiračního selhání indikováno 
k ECMO ročně více než 600 novorozenců a přes 
300 dětí. Vzestup počtu dospělých pacientů je 
exponenciální [3].

ECMO je způsob mimotělní podpory, při kte-
ré je krev nemocného pomocí pumpy odváděna 
extrakorporálně. Při průtoku oxygenátorem se 
okysličuje a zároveň je částečně eliminován oxid 
uhličitý. Vysoce oxygenovaná krev se vrací zpět do 
organismu. Při respiračním selhání nezvládnu-
telném konvenční nebo nekonvenční ventilační 
technikou se zachovanou a farmakologicky ovliv-
nitelnou funkcí srdečních komor je indikováno 
veno-venózní ECMO (V-V ECMO). Při kombinova-
ném srdečním a respiračním selhání se používá 
veno-arteriální ECMO (V-A ECMO), kdy je funkce 
obou orgánů z velké části nahrazena.

Při V-V ECMO je u dětí s hmotností do 20 kg 
indikován přístup cestou v. jugularis interna 
l.dx. za použití double lumen katétru velikosti 
12–18 F. U novorozenců a kojenců je dávána před-
nost chirurgickému zavedení. U dětí s hmotností 
větší než 20 kg je volen podobně jako u dospělých 
jugulo-femorální přístup se zavedením katét-
ru seldingerovskou technikou. Oxygenace je 
ovlivněna poměrem extrakorporálního průtoku 
krve k  srdečnímu výdeji pacienta a  frakcí kys-
líku ve směsi plynů protékající oxygenátorem. 
Průtok plynů ovlivňuje eliminaci CO2. Vysoké 
extrakorporální průtoky krve double lumen ka-
tétrem mohou způsobit recirkulaci okysličené 
krve v  pravé síni a  paradoxně snížit dodávku 
kyslíku. Částečně lze tomu zamezit správnou 
polohou výpustních otvorů kanyly směrovaných 
přímo proti trikuspidálnímu ústí. 

Při V-A ECMO je u dětí do hmotnosti 20 kg za-
váděna nasávací (inflow) kanyla přes v. jugularis 
interna do pravé síně a návratová (outflow) kanyla 
cestou a. carotis communis do aortálního oblouku. 
Účinnost oběhové podpory je určována průtokem 
krve a  oxygenace frakcí kyslíku ve směsi plynů 
protékajících oxygenátorem. 

Ve Všeobecné fakultní nemocnici v Praze (VFN) 
byl ECMO program zahájen v r. 2007 u dospělých 

pacientů a o tři roky později u dětí a novorozenců. 
VFN je tak jediným pracovištěm v České republice, 
které poskytuje mimotělní membránovou oxy-
genaci v  celém věkovém rozmezí. V  předložené 
práci jsou uvedeny výsledky léčby pomocí ECMO 
u novorozenců a dětí za  uvedené období.

SOUBOR PACIENTŮ, METODIKA A VÝSLEDKY

Soubor pacientů a výsledky
Od října 2010 do současné doby bylo léčeno 

na našem pracovišti pomocí mimotělní mem-
bránové oxygenace 21 pacientů (12 novorozenců 
a 9 dětí). Demografické údaje souboru jsou uve-
deny v  tabulkách 1 a  2. ECMO bylo zahájeno po 
splnění respiračních indikačních kritérií (tab. 3) 
nebo při nezvladatelném oběhovém selhání.  V ta-
bulkách 1 a 2 jsou uvedeny hodnoty oxygenačního 
indexu vyjadřující závažnost respiračního selhání. 
Pro posouzení tíže oběhového selhání bylo použito 
Wernovského inotropní skóre a  jeho modifikace 
vazoaktivníinotropní skóre (IS/VIS) – tabulka 4. 
Tyto parametry jsou v některých pracích zmiňová-
ny jako prediktory morbidity a mortality. Hodnoty 
větší než 20 dosahují senzitivity 0,71 a specificity 
0,8 [4, 5]. Zároveň je uvedena dynamika hodnot  
IS/VIS po 24 hodinách (viz tab. 1 a 2). V tabulkách 
jsou rovněž uvedeny hlavní diagnózy, doba trvání 
ECMO podpory a přežití. 

Metodika
ECMO okruh je tvořen heparinizovaným hadi-

covým okruhem (MAQUET PLS tubing set), řídicí 
jednotkou (MAQUET PLS Permanent Life Support, 
MAQUET, Cardiopulmonary AG, Hirllingen, 
Germany), centrifugální pumpou Rotaflow RF 32, 
oxygenátorem Quadrox-iD Pediatric (MAQUET, 
Cardiopulmonary AG, Hirllingen, Germany) 
a  směšovačem plynů 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 kromě jednoho případu zavedeny chi-
rurgickou cestou po předchozím sonografickém 
změření průsvitu příslušné cévy. Při dekanyla-
cích byla vždy provedena rekonstrukce a. carotis 
communis.

Všichni pacienti byli heparinizováni. Krátce 
před zavedením kanyl byl podán heparin v dávce 
50–100 j/kg. Kontinuální infuzí heparinu bylo 
udržováno APTT v rozsahu 65–90 s.

Nastavení parametrů ECMO
Při V-A ECMO byl nastaven průtok krve u novoro-
zenců na 100 ml/kg/min, v pediatrické indikaci na 
80 ml/kg/min, s cílem dosáhnout saturace ve smí-
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šené žilní krvi (SvO2) více než 
70%. Rychlost průtoku byla 
upravována tak, aby pulzo-
vý tlak byl větší než 10  tor-
rů. Průtok plynů oxygenáto-
rem se pohyboval v  rozmezí 
220–650  ml/min. Počáteční 
FiO2 bylo 1,0. Při V-V ECMO 
byl průtok krve u  novoro- 
zenců 120 ml/kg/min a u dě-
tí 100 ml/kg. Cílová hodnota 
SvO2 byla pro tuto modali-
tu vyšší než 60 %. FiO2 bylo 
zpočátku vždy 1,0. Výchozí 
průtok plynů oxygenátorem 
800–1000 ml/min byl průběž-
ně korigován podle aktuál-
ních hodnot kapnie. 

Při odvykání u V-A způso-
bu byl snižován průtok krve 
při důsledném monitorová-
ní oxygenace a  echokardio-
grafické kontrole srdce. Při 
průtocích 35–40 ml/kg/min 
bylo ECMO ukončeno. Při 
V-V  ECMO bylo snižováno 
FiO2, průtok plynů oxyge-
nátorem a posléze i rychlost 
průtoku krve. Fyziologické 
hodnoty krevních plynů 
a nízké nároky na ventilační 
režim byly indikací k ukonče-
ní V-V ECMO. Bezprostředně 
po ukončení cirkulační pod-
pory byla provedena deka-
nylace. Arteria carotis com-
munis byla na rozdíl od řady 
jiných pracovišť rekonstru-
ována a sonograficky byl ve 
všech případech prokázán 
zachovaný průtok krve. 

Po zahájení ECMO dále 
pokračovala  umělá plicní 
ventilace protektivním způ-
sobem (Evita XL, Dräger, 
SRN), ve 3 případech bylo 
nutné krátkodobě pokračo-
vat v  již zavedené vysoko-
frekvenční oscilační venti-
laci (HFOV – SensorMedics 
3100A).

Všem pacientům, kteří 
vyžadovali ECMO podporu, 
byla podávána analgosedace 
v kombinaci. Nejčastěji byly 
použity ultrakrátce působící 
hypnotika, barbituráty, opio- Po
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idní analgetika a propofol. Při zvyšující se 
toleranci k  analgetikům a  při známkách 
syndromu z  odnětí byl podáván klonidin. 
U dvou nemocných vyžadujících chirurgic-
kou intervenci byla krátkodobě indikována 
myorelaxancia.

Kromě běžného invazivního monito-
rování byla u  nemocných s  V-V  modali-
tou sledována hemodynamika systémem 
LIDCO (LIDCO, Ltd., UK), u dětí s V-A mo-
dalitou echokardiograficky (Philips CX 50). 
Cerebrální oxygenace byla monitorována 
pomocí INVOS (Covidien, Ireland). EEG 
bylo zaznamenáváno pomocí integrované 
amplitudy (aEEG) (Olympic CFM, Olympic 
Medical, Seattle, USA).

V případech akutního selhání ledvin byla 
indikována kontinuální eliminační metoda 
(CVVHD – kontinuální veno-venózní hemo-
dialýza). Hemofiltr byl zapojen do venózní 
části ECMO okruhu, nebo byl zaveden další 
cévní vstup. K  CVVHD byl použit přístroj 
Aquarius (Edwards Lifesciences Researche 
Medical).

Propuštění pacienti jsou sledováni am-
bulantně na našem pracovišti dětským neu-
rologem a pediatrem.

Pro uvedenou práci nebyl vyžadován sou-
hlas Etické komise.

DISKUSE
Extrakorporální membránová oxygenace 

představuje vysoce specializovanou léčbu 
respiračního a oběhového selhání v přípa-
dech neúspěchu konvenčních léčebných 
postupů. Mugford et al. při srovnání pře-
žití novorozenců léčených pomocí ECMO 
a  konvenční mechanické ventilace (CMV) 
prokázali analýzou čtyř randomizovaných 
studií zařazených do třídy I v Cochranovské 
databázi významně vyšší přežití ve skupině 
léčené ECMO (77% vs. 44%; p < 0,00001). 
Na tři přeživší novorozence léčené ECMO 
připadl jeden zachráněný oproti skupině 
z konvenční léčby [6]. 

Výsledky v našem souboru byly porov-
nány s některými publikovanými studiemi 
a výsledky uvedenými v ELSO registru [7–9]. 
Izolovaně byly porovnávány výsledky ve 
skupině novorozenců a  ve skupině dětí. 
V  České republice je indikováno k  ECMO 
podpoře podstatně méně pacientů ve srov-
nání s  některými státy západní Evropy. 
Například v Nizozemsku, které má 16 milió-
nů obyvatel, je ročně léčeno pomocí mimo-
tělní membránové oxygenace 40–50 dětí. Po
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V České republice je k ECMO podpoře indikováno 
4–5 novorozenců a dětí ročně.

Výsledky mortality
Ve srovnání s údaji z ELSO registru je přežití 

v našem souboru novorozenců 58% (ELSO 85%) a ve 
skupině dětí 77% (ELSO 65%). Horší výsledky ve 
skupině novorozenců jsou pravděpodobně důsled-
kem několika faktorů. Prvním je závažnost přede-
vším oběhového selhání v době připojení k ECMO 
charakterizovaná hodnotou IS/VIS a  hodnotou 
laktátu (medián IS/VIS = 110 a  medián hodnot 
laktátu při přijetí = 10,5 mmol/l). Dalším fakto-
rem je složení souboru novorozenců, respektive 
jejich hlavní diagnózy. V 7 případech byla hlav-
ní indikací k zahájení cirkulační podpory těžká 
sepse, respektive septický šok. Novorozenecká 
sepse vyžadující ECMO podporu je zatížena vyšší 
mortalitou. Skinner et al. uvádí u novorozenců 
se sepsí s nutností V-A podpory 70% přežití, za-
tímco Zabrocki v pediatrické populaci 40% [7, 8]. 
V našem souboru novorozenců byla jako hlavní 
diagnóza těžká sepse, respektive septický šok 
u sedmi pacientů, z nichž 3 zemřeli. V souboru 
jsou dále 2 pacienti s  vrozenou brániční kýlou. 
V  tomto případě je udávána 50% úmrtnost [7]. 
Z našich pacientů přežil jeden. Konečně v jednom 
případě byla post mortem stanovena diagnóza al-
veolokapilární dysplazie. Diskutabilní je včasnost 
indikace cirkulační podpory, kterou již zmiňoval 
Bartlett et al. [2].

Vliv způsobů V-A vs. V-V ECMO
Indikace V-V nebo V-A modality ECMO je velmi 

obtížná. O způsobu provedení rozhoduje stupeň 
hemodynamické nestability, věk a  velikost pa- 

cienta a zvyklosti pracoviště. V-V ECMO je upřed-
nostňováno především ve stavech respiračního 
selhání, zatímco V-A ECMO je indikováno při zá-
važném oběhovém nebo kombinovaném selhání. 
V-A ECMO je zatíženo větším počtem komplikací, 
především ze strany CNS [10–12]. V posledních le-
tech trvale stoupá počet pacientů léčených V-V způ-
sobem. U novorozenců je to asi 1/3 a u pediatric-
kých pacientů až 1/2 všech respiračních příčin. 
Zabrocki et al. v multicentrické retrospektivní stu-
dii udávají v období 1993–2007 vzestup V-V ECMO 
z 35 % na 46 % a užití double lumen V-V katétru 
z  1 % na 19 %. Celkově však podíl V-A  převažuje 
(58 %). Citovaná studie udává přežití u pacientů 
léčených V-V ECMO (double lumen katétr) v 70 %, 
V-V ECMO (2 katétry – jugulo-femorální přístup) 
v 66 %. Pacienti vyžadující V-A ECMO měli signifi-
kantně nižší přežití (51%; p = 0,488). Z nemocných, 
u kterých byla nutná konverze z V-V na V-A ECMO, 
přežilo 49 % [7]. Skinner et al. srovnávali přežití 
s ohledem na použitou modifikaci a věk u novoro-
zenců a dětí s těžkou sepsí. Zdrojem pacientských 
údajů byl, stejně jako v předchozí práci, ELSO re-
gistr. Při srovnání V-V a V-A metody bylo ve všech 
věkových kategoriích přežití u pacientů léčených 
V-V  metodou významně vyšší (novorozenci 83% 
vs. 70%, děti 54% vs. 37% a adolescenti 43% vs. 29 % 
p = 0,001) [8].

V  našem souboru 21 nemocných bylo 
V-A ECMO indikováno v 57 % (novorozenci 83 %, 
děti 22  %). U  dvou dětí byla nutná konverze 
z V-V na V-A ECMO (9,5 %). Přežilo 50 % novoro-
zenců léčených V-A modalitou a 100 % léčených 
V-V způsobem. Ve skupině dětí s V-A podporou 
přežilo 50 % a 100 % s V-V podporou. Mortalita 
u dětí s nutností konverze byla 50%. Přežití pa-

Neonatální indikační respirační kritéria
Oxygenační index (OI*) >35 – 60 po dobu déle než 0,5-6 h

PaO2 < 8 kPa po dobu 2–12 h

Metabolická acidóza a šok pH < 7,25 po dobu 2 h a hypotenze

Akutní zhoršení PaO2 < 5.3 kPa

Pediatrická vstupní kritéria
Indikační respirační kritéria Agresivní ventilační režim

Indikační oběhová kritéria Oběhové selhání nereagující na správně  prováděnou  objemovou 
a medikamentózní  léčbu

*OI = MAP x FiO2 x 100/paO2

MAP – střední tlak v dýchacích cestách

Tab. 3   Indikační kritéria k zahájení ECMO

Wernovského inotropní skóre dopamin (mg/kg/min) + dobutamin (mg/kg/min) + adrenalin x 100 (mg/kg/min)

Vazoaktivní inotropní skóre IS + 10 x milrinon (mg/kg/min) + 10 000 x vazopresin (U/kg/min) + 100 x noradrenalin (mg/kg/min)

Tab. 4   Wernovského inotropní skóre a jeho modifikace vazoaktivní-inotropní skóre (IS/VIS)
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cientů léčených V-V  způsobem je v  kontextu 
s literárními údaji významně vyšší. Většina ci-
tovaných prací však neporovnává vstupní závaž-
nost stavu k  výsledku mortality. K  V-A  ECMO 
jsou indikováni převážně nemocní s  těžším 
oběhovým a  oxygenačním selháním, proto lze 
předpokládat i  vyšší úmrtnost. Závažnost oxy-
genačního selhání v  našem souboru ukazují 
vstupní hodnoty OI, stupeň oběhového selhání 
hodnoty laktátu a  intenzita oběhové podpory 
IS/VIS skóre. Medián OI u novorozenců léčených 
V-V způsobem byl 41,5 a u novorozenců s V-A mo-
difikací 57,5. Vstupní medián IS/VIS a  laktátu 
byl ve skupině V-V  20,5, respektive 6,2  mmo-
l/l ve srovnání s  V-A, kde byl 124,5, respektive 
11,3 mmol/l. Medián vstupních hodnot OI u dětí 
léčených V-V způsobem byl 41 a u dětí léčených 
V-A 56. Medián IS/VIS a medián hladiny laktátu 
byly ve skupině dětí s V-V modalitou 33, respek-
tive 3 mmol/l a  ve skupině V-A  70, respektive 
10,2 mmol/l. Z důvodů velikosti souboru neby-
lo možné podrobnější statistické zhodnocení, 
přesto je z výsledků patrné, že k V-A ECMO jsou 
indikováni nemocní s výrazně závažnějším oxy-
genačním a oběhovým selháním.

Vztah doby trvání ECMO k přežití 
S probíhající dobou ECMO klesá procento pře-

žívajících pacientů. Brogan et al. prokázali stou-
pající mortalitu po 14 dnech trvání ECMO. U ne-
mocných, u kterých byla ECMO podpora ukončena 
do 14 dnů, bylo přežití 61%, naopak u  pacientů 
léčených déle jak 21 dní to bylo 38 % (p < 0,001) [13]. 
Medián doby trvání ECMO byl v našem souboru 
zemřelých novorozenců 15 dní ve srovnání s přeži-
všími, kde stejný parametr byl 8 dní. Ve skupině 
dětí byl medián doby trvání ECMO u zemřelých 12 
a u přežívajících 10 dní.

Komplikace 
Obávanou komplikací ECMO, zejména při 

V-A způsobu, je cerebrální ischémie a krvácení. 
Incidence ischémie je v ELSO registru uváděna 
u novorozenců a dětí 7%, respektive 4% a inciden-
ce krvácení 7%, respektive 6%. Reed et al. popsali 
v  souboru dětských pacientů léčených ECMO 
v  autoptickém materiálu incidenci trombózy 
v 69 % a trombózy a krvácení v 31 % [14]. V našem 
souboru novorozenců došlo k rozvoji intrakrani-
álního krvácení u dvou novorozenců (16 %). Ani 
v jednom případě nebylo příčinou úmrtí. Ve sku-
pině dětí jsme krvácení nezaznamenali. Infekční 
komplikace jsou v ELSO registru uváděny u novo-
rozenců v 6 % a u dětí v 18 %. V obou našich sku-
pinách byla infekční komplikace zaznamenaná 
po jednom případě (8 %, respektive 11 %). 

Transport pacientů při ECMO
Závažný stav pacientů indikovaných k ECMO 

často neumožňuje převoz zajištěný pouze umělou 
plicní ventilací a  medikamentózní oběhovou 
podporou. V  těchto případech je nezbytný vý-
jezd ECMO týmu na odesílající pracoviště, kde 
je nemocný kanylován, připojen k  mimotělní-
mu oběhu a transportován na naše pracoviště. 
Zkušenosti s  mezinemocničním transportem 
jsou publikovány některými centry. Velikost 
souborů se pohybuje mezi 23–100 pacienty [15 až 
17]. V  našem souboru byl transport zajišťován 
v  9  případech, a  to u  6 novorozenců a  3 dětí. 
Všichni pacienti transport přežili, nebyla zazna-
menána žádná komplikace. 

ZÁVĚR
ECMO patří k vysoce specializované péči o ne-

mocné s respiračním a oběhovým selháním, kde 
multioborová spolupráce je základem a nezbyt-
ností (intenzivista, kardiovaskulární chirurg, 
perfuzionista). Na publikovaném souboru autoři 
dokazují, že uvedená péče je v dětské populaci 
naší republiky potřebná. Prezentované výsledky 
jsou v řadě parametrů i přes malý soubor srovna-
telné s výsledky mezinárodního registru.
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