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Cíle ECMO

 Oxygenace a výměna krevních plynů

 Perfúze a orgánová dysfunkce

 „Bridge“      úzdrava

     rozvaha léčby

                         transplantace orgánů    

     ECPR

 



Modality ECMO (V-V) 

 Respirační selhání

 Minimální vliv na hemodynamiku

 Ve srovnání s V-A ECMO poskytuje 

nižší míru oxygenace (mísení s 

venózní krví pacienta)

 Riziko recirkulace (vysoké 

průtoky, nižší CO, DL-kanyla)



Modality ECMO (V-A)

 Oběhové a respirační selhání

 Paralelní bypass  plic a srdce

 Poskytuje vysokou míru 

oxygenace systémové krve

 Zvyšuje afterload LV

 Může být příčinou „omráčení“ 

myokardu (nepulzatilní flow)

 Může být příčinou  edému plic



Indikační kritéria ECMO

• Pokles poměru DO2/VO2 pod 2:1

 Hypoxické respirační selhání s akutní dekompenzací paO2< 5,3 kPa, 

neschopnost zajistit dostatečnou DO2 

 Trvale OI (riziko mortality při OI=25-40  50%, při OI≥40  80%)

 Plicní hypertenze s myokardiální dysfunkcí 

 Farmakologicky nezvládnutelné oběhové selhání 

 



Absolutní kontraindikace

 Závažné neurologické postižení

 Neléčitelné malignity

 Závažné IKK

 Bezprostřední neurochirurgický 

zákrok

 Závažná koagulopatie

 Ireverzibilní primární onemocnění 

bez možnosti transplantace 

postiženého orgánu

 Chronická MODS

 Extrémní nezralost

Relativní kontraindikace

    UPV > 10-14 dní

 Chronické onemocnění s nepříznivou 

dlouhodobou prognózou

 Recentní allogenní transplantace 

kostní dřeně 

 Recentní chirurgická nebo 

traumatická anamnéza s hrozícím 

krvácením

 Recentní neurochirurgická operace 

nebo proběhlé IKK

 Chromozomální aberace



Schválení  indikace 

 Hlavní koordinátor ECMO programu

 Koordinátor pro dětské ECMO

 Kardiochirurg

ECMO tým

 Dětský intenzivista a sestra specialistka

 Kardiochirurg (cévní chirurg) a instrumentářka

 Perfuzionista

Implementace

 Chirurgická (do hmotnosti 15 – 20 kg, rozhodující je velikost cév)

 Perkutánní 

 Krční cévy (nižší věkové kategorie), femorální cévy (cca od 15-20 kg)



Nastavení parametrů UPV

„Resting mode“

• Pin   20-25 cmH2O

• PEEP 6-8 cmH2O

• FiO2 co nejnižší dle stavu

• DF  20-25/min

Je potřeba vyčkat do významného zlepšení stavu plic. 

Předčasná zátěž  plíce podporuje probíhající biotrauma !



Nastavení parametrů ECMO

V-A ECMO

 QB  100 ml/kg/min

 QG      QB : QG 1 : 1 a dále dle pCO2

 FiO2   1,0

Důsledek V-A ECMO

  preaload, nepulzatilní flow,  afterload, zajištění koronárního průtoku

Weaning

  FiO2 na min. 0,35;  QB  (min 150ml/min), funkční echokardiografie, dekanylace chirurgicky 

rekonstrukce cév)     

V-V ECMO

• QB 120 ml/kg/min

• QG      QB : QG 1 : 1 a dále dle pCO2

• FiO2  1,0

Důsledek V-V ECMO

 Možnost vzniku recirkulace v PS a tím snížení oxygenace

Weaning

  FiO2, QB není rozhodující, funkční echokardiografie, dekanylace chirurgicky (rekonstrukce cév)



Antikoagulace

 Nezbytné je znát aktuální hodnoty koagulačního vyšetření

 Iniciální dávka heparinu 50-100j/kg + 50 j do okruhu

 Udržovací dávka  5-30j/kg/hod  

 Monitorování  koagulací APTT; fibrinogen; trombocyty

Ale

 U většiny pacientů je v případě zahájení ECMO aktivován koagulační systém

 Objem okruhu cca 400 ml

 Monitoring pomocí  globálních testů je značně nespolehlivý a neodráží skutečný stav 

koagulačního systému

 S prodlužující se dobou ECMO běhu lze předpokládat aktivaci  koagulačního systému v 

hadicovém okruhu a oxygenátoru

 Dostupnost viskoelastometrického měření koagulace (ROTEM)
 ROTEM umožní cílenou substituci potřebného derivátu



83; 69%

38; 31%

Soubor ECMO pacientů - celkem 121 

novorozenci děti

Výsledky v ECMO souboru KPDPM 2010-2025



92; 76%

29; 24%

Přežití v souboru

přeživší zemřelí

67; 81%

16; 19%

Přežití v souboru novorozenců

přeživší novorozenci zemřelí novorozenci

25; 66%

13; 34%

Přežití v souboru dětí

přeživší děti zemřelí děti

85; 70%

36; 30%

Přežití  včetně pozdní mortality v 
souboru

přeživší zemřelí

Výsledky v ECMO souboru KPDPM 2010-2025



Výsledky převzaté z ELSO registru
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IS = Inotropní skóre = dopamin +dobutamin (μg/kg/min)+100× ADR +100× NADR (μg/kg/min)+10×milrinon (μg/kg/min)

Výsledky v ECMO souboru KPDPM 2010-2025
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Přežití novorozenců s CDH vyžadující 
ECMO

CDH přežití

 CDH zemřelí

bez VVV; 61;

73%

CDH; 14; 17%

ACD; 6; 7%
VCC; 2; 2%

Počet VVV ve skupině  novorozenců

Zastoupení VVV ve skupině novorozenců vyžadujících ECMO



57; 69%

26; 31%

Transporty novorozenců na ECMO

Transport ano Transport ne

15; 39%

23; 61%

Transporty dětí na ECMO

Transport ano transport ne

Transporty pacientů na ECMO



33; 87%

5; 13%

Počet ECPR (OHCA) ve skupině dětí

skupina dětí ECPR

2; 40%

3; 60%

Přežití ve skupině ECPR (OHCA)

ECPR přežití ECPR zemřelí

ECPR (OHCA) u dětí







Současnot dětského ECMO programu

 Edukace

 Training

 Follow-up program    

   Spolupráce

 





Děkuji za pozornost
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