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Cil: Souhrnné analyza zkuSenosti jednoho centra s pouZitim mechanické podpory ob&hu a ventilace u détskych pacienttl
pri terapii konzervativné nezvladnutelného ob&hového a respira¢niho selhani.

Metodika: Retrospektivni studie udaju vSech détskych pacientt, ktefi byli l1é¢eni metodou kardiopulmonalni mechanické
podpory v Détském kardiocentru FN Motol, se zaméfenim na rizikové faktory ovliviiujici mortalitu tohoto souboru.
Soubor: V letech 1991-2007 jsme provedli 38 kardiopulmondalnich (KP) mechanickych podpor u déti ve véku 1 den-17,9 roku
(median 2,2 roku) s hmotnosti od 2,2 do 73 kg (median 11,6 kg). Ze souboru 38 pacienttt mélo 36 vrozenou srdec¢ni vadu
(VSV). Indikaci k zahajeni KP mechanické podpory byla intolerance odpojeni pacienta od mimotélniho obéhu po kardiochi-
rurgickém vykonu (¢asné postkardiotomické selhani) u 19 pacientt1 (50 %), obéhova zastava s naslednou kardiopulmonalni
resuscitaci u 11 pacientt (29%), obéhova instabilita s nizkym srde¢nim vydejem nereagujici na konvenc¢ni terapii ¢i ote-
vireni hrudniku po operaci (pozdni postkardiotomické selhani) u 4 pacientt1 (10,5%), akutni respira¢ni selhani po kardio-
chirurgické operaci u 3 pacientt1 (8%) a srde¢ni selhani nereagujici na konvené¢ni terapii u jednoho pacienta (2,5%). Ve 35
pripadech byla zavedena podpora srdce i plic se zapojenim membranového oxygenatoru do cirkula¢niho okruhu (ECMO);
u 3 déti byl pouZit levostranny bypass s pomoci centrifugalni pumpy k podpore funkce levé komory (LVAD).

Vysledky: Od mechanické podpory se podarilo ispé&sné odpojit 19/38 pacientu (50%). Stfedni doba trvani KP mechanic-
ké podpory byla u prezivSich pacientti 16 hodin a u zemfelych 40 hodin. Ve skupiné 19 (50%) zemielych pacientu byl
statisticky vyznamné vyssi vyskyt renalniho selhani s nutnosti zavedeni elimina¢ni metody u 12/19 pacientt1 (63 %) a cCet-
nost krvaceni z operac¢ni rany a plic u 11/19 pacientt1 (57%). Ve stfednédobém sledovani po dobu 2 mésice-13,7 roku
(median 3,1 roku) Zije v soucasnosti 17 pacienttr (45%). Z 11 dé€ti napojenych na mechanickou podporu v prubéhu kar-
diopulmonalni resuscitace Zije bez neurologického deficitu Sest (54 %).

Zavér: KP mechanicka podpora byla t¢inna v 1éébé konzervativné nezvladnutelného selhani srdce a plic aZ u 50% pacien-
tt. Tato metoda je nezastupitelna v komplexni péci o déti s vrozenou srde¢ni vadou.
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Aim: A pooled analysis of the experience of a single center with the use of mechanical circulatory and ventilatory support
in pediatric patients in the treatment of circulatory and respiratory failure unresponsive to conservative therapy.
Methods: A retrospective study of all pediatric patients treated by cardiopulmonary (CP) mechanical support in the Pedi-
atric Heart Center of Prague-based Motol University Hospital, with emphasis on the risk factors affecting mortality in this
patient population.

Group of patients: Over the years 1991-2007, we performed CP mechanical support in 38 children aged 1 day-17.9 years
(median 2.2 years) with a body weight of 2.2-73 kg (median 11.6 kg). Thirty-six of the 38 patients had congenital heart
disease. Indications for initiating CP mechanical support included patient’s intolerance of weaning from the extracorporeal
circuit following cardiac surgery (early post-cardiotomy failure) in 19 patients (50%), circulatory arrest with subsequent CP
resuscitation in 11 patients (29%), circulatory instability with a low cardiac output refractory to conventional therapy or
postoperative chest opening following cardiac surgery (late post-cardiotomy failure) in 4 patients (10.5%), acute respiratory
failure after cardiac surgery in 3 patients (8%), and heart failure unresponsive to conventional therapy in one patient (2.5%).
Cardiopulmonary support using extracorporeal circuit membrane oxygenation (ECMO) was employed in 35 cases and left
ventricular assist device (LVAD) using centrifugal pump was used in 3 children.

Results: Nineteen of the 38 patients (50%) could be successfully weaned from mechanical support. The mean times of CP
mechanical support were 16 and 40 hours with patients who survived and died, respectively. In the group of 19 (50%)
deceased patients, there was a significantly higher incidence of renal failure requiring the institution of an elimination
method in 12/19 patients (63%) and bleeding from the surgical wound and lungs in 11/19 patients (57%). Seventeen
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patients (45%) are currently alive over an intermediate follow-up period of 2 months-13.7 years (median, 3.1 years). Among
11 children connected to mechanical support during CP resuscitation, 6 (54%) are alive without a neurological deficit.

Conclusion: Cardiopulmonary mechanical support was effective in the management of heart and lung failure refractory to
conservative therapy in up to 50% of patients. This method is essential in comprehensive care of children with congenital

heart disease.
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Uvop

V klinické praxi se na pediatrickych jednotkach
intenzivni péce miiZeme setkat se stavy konzervativné
nezvladnutelného kardiopulmonalniho selhani. Nej-
rizikovéjsi skupinou jsou pacienti po operaci vrozené
srde¢ni vady se znamkami srde¢niho selhani s nizkym
srdecnim vydejem, ktery nelze zajistit ani pfi maxi-
malni konven¢ni terapii s pouZitim katecholamint
spolu s vazodilataénimi 1éky ¢i inhibitory fosfodieste-
razy. Akutni respira¢ni selhani tyto kritické stavy
¢asto doprovazi. Metoda kardiopulmonalni mechanic-
ké podpory u takto kriticky nemocnych détskych
pacienttl predstavuje posledni a jedinou moZnost, jak
odvratit fatalni prib&h onemocnéni. Abychom mohli
objektivné zhodnotit ti¢innost této metody na naSem
pracovisti, provedli jsme retrospektivni analyzu sou-
boru takto 1é¢enych pacientti.

MATERIAL A METODIKA

K retrospektivni analyze jsme pouZili udaje 38 kon-
sekutivnich pacientt Détského kardiocentra FN
v Motole, u kterych byla zavedena kardiopulmonalni
(KP) mechanickd podpora v letech 1991 az 2007.
Délka sledovani naSeho souboru — median 3,1 let
(1,5 mésice az 13,7 roku).

Podkladem k praci byly chorobopisy pacientua
s demografickymi tudaji, zaiznamy z hospitalizace,
poopera¢niho pribéhu, véetné operac¢nich protokolt
a protokoli o mimotélni perfuzi a rovnéz zaznamy
z ambulantnich kontrol. Zakladni tidaje celého sou-
boru jsou shrnuty v tabulce L.

Z celkového poctu 38 pacientti, u kterych byla KP
mechanickd podpora zavedena, meélo 36 pacientt
vrozenou srdec¢ni vadu, z toho 34 pacientti bylo napo-
jeno v Casném pooperac¢nim obdobi a dva pacienti
v delSim odstupu od opera¢niho vykonu. U dvou
pacienti byla KP mechanickd podpora pouZita bez
souvislosti s vrozenymi srde¢nimi vadami (VSV).

Tabulka |
Charakteristika souboru

Pocet pacientt 38
Vék (median) 2,1 let (0-17.,9 let)
Hmotnost (median) 11,6 kg (2,2-73 kg)

Pohlavi muzské 15
Pohlavi Zenské 23
Vrozena srdecni vada 36
Jiné onemocnéni 2
KP mechanicka podpora 29
na opera¢nim sale

KP mechanicka podpora 9

na pooperacni JIP
Délka KP mechanické
podpory (median)

20,5h (2-133 h)
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Pri¢inami akutniho ob&hového selhani byla u jednoho

pacienta fulminantné€ probihajici akutni myokarditida

a u druhého suicidialni otrava antiarytmikem (propa-

fenon).

Indikaci k zahajeni KP mechanické podpory v naSem
souboru pacienta byla:

a) intolerance odpojeni pacienta od mimot&lniho
obéhu po kardiochirurgickém vykonu - casné
postkardiotomické selhani;

b) ob&hova instabilita s nizkym srde¢nim vydejem
nereagujici na konvenéni terapii ¢i otevieni hrud-
niku po operaci — pozdni postkardiotomické selha-
ni;

c) ob&hova zastava s naslednou kardiopulmondalni
resuscitact;

d) srdec¢ni selhani nereagujici na konvencni 1é¢bu;

e) akutni respiracni selhani po operaci.

Kritériem uspéSnosti metody bylo preziti pacienta
déle neZ 30 dni od odpojeni od KP mechanické pod-
pory. Tym rozhodujici o indikaci k zahajeni KP
mechanické podpory byl sloZen z détského kardiochi-
rurga, pediatrického kardiologa, perfuzionisty a ane-
steziologa. Pfed rozhodnutim o mechanické podpore
bylo u déti po operaci vrozené srde¢ni vady provede-
no echokardiografické vySetfeni k vylouc¢eni hemody-
namicky vyznamnych rezidualnich nalezt.

Jako technické vybaveni pro KP mechanickou
podporu jsme u 35/38 pacienti pouZili systém pumpy
se zatlenénim membranového oxygenatoru v uzavie-
ném veno-arterialnim okruhu - ECMO (extracorporeal
membrane oxygenation). U 30/35 pacienta ECMO
okruh sestaval z rota¢niho valeckového cerpadla
(Stockert Instruments, Miinchen, Némecko) a kapi-
larniho membranového oxygenatoru s venéznim
vakem (Dideco Liliput D 901, Dideco D 705, Miran-
dola, Italie). U 5/35 pacienti jsme pouzili centrifu-
galni pumpu (BioMedicus, Minneapolis, USA) spolu
se specialnim ECMO ,heparin coated” oxygenatorem
(Jostra Quadrox, Jostra, Némecko; MiniMax, Medtro-
nic, USA). U 3/38 pacientt byla zavedena levostran-
na podpora obéhu - LVAD (left ventricular assist
device) pomoci centrifugalni pumpy pfi dysfunkci levé
komory srde¢ni a dobré funkci komory pravé, zajistu-
jici dostate¢ny plicni pratok s dobrou oxemii (obra-
zek 1). U tii pacienti bylo moZné po 24 hodinach pri
zlepSené funkci pravé komory a plic pfejit z podpory
ECMO na LVAD.

Kanylace velkych cév byla provedena kardiochirur-
gem ze stfedni sternotomie u 36 pacientdi, u jednoho
novorozence byly kanylovany kréni cévy (arteria
carotis communis a vena jugularis interna vpravo)
a u jednoho pacienta byla kanylace provedena z tfis-
la (femoralni arterie a Zila vpravo). U KP mechanické
podpory s oxygenatorem byly kanylovany prava sin
nebo duté Zily pro drenaZ a arteridlni kanyla byla
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Obr. 1
galni pumpy BioMedicus

Levostranna podpora obéhu (LVAD) pomoci centrifu-

zavedena do ascendentni aorty. U LVAD byla kanylo-
vana leva sinn primo nebo pres levostrannou horni
plicni Zilu k drenaZi a arterialni kanyla do ascendent-
ni ¢i descendentni aorty. Zavedeni kanyl a iniciace
KP mechanické podpory byla provedena u 16 pacien-
td na opera¢nim sale a v ostatnich pripadech jsme
kanylaci provadéli na pooperacni jednotce intenzivni
péce. U 11 pacienta byla KP mechanicka podpora
zavadéna pri soucasné€ probihajici pfimé kardiopul-
monalni resuscitaci.

V prubéhu mechanické podpory byli pacienti plné
monitorovani se zapisem Zivotnich funkci a bilanci
tekutin do specidlni dokumentace, vedené na poope-
racni jednotce intenzivni péce. Méli zaveden perfuzni
protokol se sledovanim priitoku, systémového tlaku,
krevnich plynti a acidobazické rovnovahy (ABR)
a antikoagulace (activated clotting time [ACT], aktivo-
vaného parcidlniho tromboplastinového ¢asu [APTT]).
Perfuze byla vedena s ohledem na udrZeni dostatec-
ného stredniho arteridlniho tlaku u novorozencu
a malych déti 30-40 mmHg, u vétSich déti a adoles-
centl 50-70 mmHg. Antikoagulace byla nastavena
heparinem v kontinualni infuzi 10-50 U/kg/h
k udrZeni ACT v rozmezi 200-300 s u okruhu ECMO
a 180-220 s u okruhu LVAD. Trombocyty jsme hra-
dili trombocytarnim naplavem ¢i trombokoncentratem
pii poklesu koncentrace pod 75 x 10°/1 nebo pfi
klinicky vyznamném krvaceni.

Inotropni podpora byla sniZena na minimum (dopa-
min 3-5 pg/kg/min), pokud nebylo nutné podporit
pravou komoru u pacienta s levostrannym selhanim
na LVAD podpore. Ume€la plicni ventilace u pacientt
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na ECMO podporie byla nastavena na PEEP (positive
end-expiratory pressure) 5 cm H,O, dechova frekven-
ce 10-15/min, inspirac¢ni tlaky do 20 cm H,0. U pa-
cientti na LVAD byla ventilace korigovana k udrZeni
priznivych krevnich plyni pCO, 35-40 mmHg a pO,
okolo 100 mmHg. U jednoho pacienta na LVAD jsme
napojili do ventilaéniho okruhu pfistroj Pulmomix
Mini (Messer Griesheim, GmbH, Rakousko) k davko-
vani oxidu dusnatého (NO) pro sniZeni odporu v plic-
nim fecCiSti a zlepSeni oxemie s pfiznivym uc¢inkem.
VSichni pacienti byli v analgosedaci a relaxovani.
Kromé sledovani celkového laboratorniho profilu pa-
cienta jsme pravidelné€ po Sesti hodinach vySetrovali
krevni obraz a kompletni koagulace. Monitorace ACT,
APTT, ABR jsme pravideln€ kontrolovali v hodinovych
intervalech. Echokardiografické vySetfeni jsme prova-
déli nejméné jednou denné k posouzeni srdecni
funkce u vSech pacientt napojenych na KP mecha-
nickou podporu.

Indikaci k odpojovani od podpory byla zlepSena
funkce komor hodnocena echokardiograficky nebo
chirurgicky a nezvladnutelné krvaceni pfi vynucené
antikoagulaci. U plicni indikace KP mechanické pod-
pory bylo divodem k odpojeni zlepSeni RTG nalezu
a dostate¢na vymeéna krevnich plynt pfi minimalnim
ovlivnéni oxygenatorem. Odpojovani od mechanické
podpory jsme provadéli postupné sniZovanim pratoku
pumpou o 25 % za 15 aZz 30 minut pfi maximalné
nastavené inotropni podpore a zahajené umeélé plicni
ventila¢ni podpore. Po zastaveni pumpy jsme pacien-
ta dekanylovali a zastavili kontinualni infuzi heparinu
spolu s podanim protaminu. Kritériem uGspéSnosti
metody bylo preZiti pacienta do 30 dni po odpojeni od
KP mechanické podpory.

STATISTICKE ZPRACOVANI

Ke zpracovani demografickych udajti, idaju z opera-
ce, perfuze a poopera¢niho obdobi jsme pouZzili
popisnou statistiku programu Excel, Microsoft Office
2000. Statistické vypocty byly provedeny s uZitim
programu SigmaStat 3.5 (SPSS inc.). Porovnavané
soubory spojitych tdajua byly testovany na normalni
rozloZeni a na shodu variance. ProtoZe v Zadném
piipadé nebyly tyto podminky splnény, pouZili jsme
k jejich srovnani neparametrického testu (Manntiv-
-Whitneytiv rank sum test). Vysledky jsou uvedeny
jako median (25. percentil/75. percentil). Rozdily
v incidencich byly testovany %2 testem nebo Fishero-
vym testem podle frekvenci pozitivnich nalezt. Za
statisticky vyznamné jsme povaZovali rozdily a kore-
lace s hodnotou p < 0,05.

VYSLEDKY

V Détském kardiocentru FN Motol jsme v letech
1991-2007 provedli 38 KP mechanickych podpor
u 23 divek a 15 chlapcu ve stari jednoho dne az
17,9 let (median 2,2 roku) pfi hmotnosti od 2,2 do
73 kg (median 11,6 kg). Ze souboru 38 déti mélo
36 pacientt1 vrozenou srde¢ni vadu (VSV), dva pa-
cienti méli strukturalné zdravé srdce. NejcastéjSimi
VSV v naSem souboru byly transpozice velkych
arterii u 9 pacienti, funkéné spoleéna komora
u péti a Fallotova tetralogie u ¢tyf pacientti. Dvou-
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komorovou srde¢ni cirkulaci mélo 31 pacientt,
jednokomorovou pét pacientti. U prvniho pacienta
se strukturalné normalnim srdcem byla pric¢inou
srde¢niho selhani fulminantné& probihajici akutni
myokarditida s kompletni AV blokadou, u druhého
pacienta suicidalni otrava propafenonem, vyZaduji-
ci trvalou KP resuscitaci. Prehled zastoupeni jednot-
livych diagnéz v souboru ukazuje tabulka II.

Indikaci k zahajeni KP mechanické podpory byla
intolerance odpojeni pacienta od mimotélniho ob&hu
po kardiochirurgickém vykonu — ¢asné postkardioto-
mické selhani u 19 pacientt (50%), obéhova zastava
s naslednou kardiopulmondalni resuscitaci u 11 pa-
cientd (29%), ob&hova instabilita s nizkym srde¢nim
vydejem nereagujici na konvenéni terapii ¢i otevieni
hrudniku po operaci — pozdni postkardiotomické se-
Ihani u ¢tyr pacienttl (10,5%), akutni respiracni se-
Ihani po kardiochirurgické operaci u tfi pacientt (8%)
a srdecni selhani nereagujici na konvencni terapii
u jednoho pacienta (2,5%).

ECMO podpora systémem valeckova rota¢ni pum-
pa + membranovy oxygenator byla pouZita u 27 pa-
cient s délkou trvani od 2 do 130 hodin (median 17
hodin), z toho Gspé&sné bylo odpojeno a propusténo
14 pacientu (52%). ECMO-podpora systémem cent-
rifugalni pumpa a membranovy ,heparin coated” oxy-
genator byla pouZita u péti pacienta v délce trvani
48 az 133 h (median 64 h) s uspéSnym odpojenim
a propusténim dvou pacientt (40%). Systém levo-
stranné podpory (LVAD) za pomoci centrifugalniho
¢erpadla jsme pouzili u tfi pacientti s délkou podpo-
ry od 21 do 90 hodin (median 72 h) s Gsp&Snym
odpojenim a propusténim dvou pacientta (66 %).
Kombinovana podpora s prfechodem z ECMO na LVAD
byla pouzita u tfi pacientt pri zlepSené funkci pravé
komory a s délkou podpory od 92 do 96 h (median

Tabulka Il
Diagnézy pacientt1 v souboru

Diagnéza Pocet Odpojeni

pacientu a prezili
TGA 9 4
Funkéné spoleéna komora 5 2
Fallotova tetralogie 4 2
TAPVD 3 0
ALCA 3 3
AVSD 3 3
VSD 2 1
DORV 2 1
PA/VSD 1 0
Pulmonalni stenéza 1 1
AS, Al 1 0
Ebsteinova anomalie 1 0
trikuspidalni chlopné
Marfantv syndrom 1 0
Myokarditis 1 1
Otrava antiarytmikem 1 1
Celkem 38 19 (50%)

TGA - transpozice velkych arterii, TAPVD - totalni anomalni
navrat plicnich zil, ALCA - anomalni odstup levé koronarni
arterie z plicnice, AVSD - kompletni forma defektu atrio-
ventrikularniho septa, DORV - dvojvytokova prava komora,
PA/VSD - pulmonalni atrezie s defektem komorového septa,
AS, Al - kombinovana aortalni vada se stenézou a insuficienci
na chlopni
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94 h) a ispéSnym odpojenim a propusténim jednoho
pacienta (33%).

Nejcastéjsi komplikaci, ktera se objevila v prabéhu
mimotélni perfuze, bylo krvaceni u 17 pacientt (45 %),
z toho u 14 z chirurgické rany a u tfi krvaceni do plic.
Pro krvaceni z operacni rany bylo provedeno celkem
36 operacnich revizi s po¢tem 1-5 na jednoho pacien-
ta. Rendalni selhani, vyZadujici pouZiti eliminacni
metody (peritonealni dialyza nebo kontinualni arterio-
-ven6zni hemofiltrace — CAVH), nastalo u 17 pacientua
(45%). V pribéhu mechanické podpory jsme resili
technické problémy vyZadujici ¢asnou vymeénu oxy-
genatoru u dvou pacientli, u jednoho pacienta doslo
k nahromadéni koagul ve venéznim rezervoaru okruhu.
U dvou pacientti se rozvinula diseminovana intravas-
kularni koagulopatie. Z pozdnich komplikaci po
uspésném odpojeni od mechanické podpory jsme
u dvou pacientua 1é¢ili mediastinitidu s naslednym
vyznamnym koZnim defektem, ktera byla po konzerva-
tivni terapii (lokalni aplikace sacharézy a i. v. antibio-
tika) definitivné feSena plastickou operaci s velmi
dobrym vysledkem. U jednoho pacienta se objevila
hluboka Zilni trombéza po kanylaci femoralni Zily.

Od mechanické podpory se podarilo iispéSné€ od-
pojit 19/38 pacientti (50%). Stiedni doba trvani KP
mechanické podpory byla u preZivSich pacientt
16 hodin a u zemftelych 40 hodin. I kdyZ stfedni doba
podpory u prezivSich byla vyrazné kratsi neZ u zemre-
lych, nebyl tento rozdil mezi skupinami vzhledem
k poctu pacienttr a velkému rozptylu statisticky
vyznamny. Ve skupin€ 19 (50%) zemfrelych pacientta
byl statisticky vyznamné vyssi vyskyt renalniho se-
lhani s nutnosti zavedeni elimina¢ni metody u 12/19
pacientu (63%); také byla napadna ¢etnost krvaceni
z operac¢ni rany a plic u 11/19 pacientti (57 %). Napo-
jeni pacienta na mechanickou podporu v priibéhu
kardiopulmonalni resuscitace bylo Gi¢inné u 6/11
pacientu (54 %). Srovnani skupin tisp&€sné odpojenych
a zemfelych pacientt1, jeZ shrnuje demografické tidaje
a vyskyt komplikaci, je uvedeno v tabulce III.

Ve strednédobém sledovani po dobu 2 mésice-13,7
roku (median 3,1 roku) Zije v soucasnosti 17 pacien-
ta (45%), u nichZ je kvalita Zivota podle klasifikace
NYHA a ,ability indexu“ velmi dobra. V kategorii
NYHA I je dvanact a v NYHA II pét pacienta. Nikdo
z nich nema vyznamny neurologicky deficit. Ze sou-
boru uspésSné odpojenych pacienti zemfiel jeden
nemocny na akutni rejekci po transplantaci srdce za
dva mésice po propusténi z naSeho pracovisté a dru-
hy pacient na septickou komplikaci v jiném zdravot-
nickém zarizeni za mésic od propusténi.

DISKUSE

Prvni klinické zkuSenosti s pouZitim metody ECMO
u détskych pacienta s respira¢nim selhanim byly
publikovany v roce 1977.0 V prtiibéhu let, vlivem
technologického pokroku a nartstajicich zkuSenosti
svétovych pracovist, se stala mechanickd podpora
kardiorespira¢niho selhani ,rescue“ metodou pro
reSeni kritickych situaci na jednotkach intenzivni péce
v souvislosti s ¢asnym postkardiotomickym syn-
dromem, akutnim srde¢nim selhdnim, akutnim res-
pira¢énim selhanim ¢i jako preklenovaci metoda
k transplantaci srdce.® O rozvoji a ti¢innosti metody
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Tabulka Il
Srovnani uspésné odpojenych a zemrelych pacientti podle demografickych tidaji a vyskytu komplikaci

Odpojeni a prezili
(n=19)

Zemfeli p
(n=19)

Demografické udaje a délka podpory

Veék pri KP mechanické podpore (dny) 362 (100/3645) 1794 (79/3 755) 0,977
Hmotnost (kg) 14,5 (3,8/26,2) 15 (11,9/26,2) 0,273
Univentrikularni cirkulace 2/19 3/19 1,000
Délka KP mechanické podpory (dny) 16 (4/48) 40 (15/58,5) 0,118
Komplikace

Krvaceni 6/19 11/19 0,192
Renalni selhani s PD ¢i UF 5/19 12/19 0,005
Technické problémy 1/19 2/19 1,000
Mediastinitida 2/19 0 0,486
DIC 0 2/19 0,486
Hluboka zilni trombdéza 1/19 0 1,000

PD - akutni peritonealni dialyza, UF — ultrafiltrace v okruhu KP mechanické podpory, DIC - diseminovana intravasku-

larni koagulopatie

Spojita data jsou udana jako median (25. percentil/75. percentil), incidence jako pozitivni néalezy/pocet pacientti.

KP mechanické podpory u détskych pacientta se
srde¢nim onemocnénim od novorozeneckého véku az
po adolescenty svéd¢i publikacéni aktivita poslednich
15 let.®* Prezivani détskych pacientti 1é€enych meto-
dou ECMO po operaci vrozené srde¢ni vady se uvadi
v rozmezi 40-50%.67

Obecnou indikaci k zahajeni KP mechanické pod-
pory je nedostatecné zajisténi dodavky kysliku tkanim
v dtisledku nizkého srde¢niho vydeje nebo Kkritické
hypoxemie pfi globalni respira¢ni insuficienci. Jestlize
i pfes maximalni vyuZiti konvenc¢ni terapie srdec¢niho
selhani s vysokou inotropni a vazoaktivni podporou,
objemovou resuscitaci, otevienim hrudniku a maxi-
malni konvenéni i nekonvenéni ventilaci, nedochazi
ke zlepSeni oxygenace, je na misté zahajit pripravu
k mechanické podpore.

V kardiochirurgii vrozenych srdec¢nich vad je nej-
ci — ¢asny postkardiotomicky syndrom, kdy se
nepodaii odpojit pacienta od mimot&lniho ob&hu.®
Nejvetsi pocet pacientt s touto indikaci byl i v naSem
souboru (46%). V této situaci pokra¢ujeme v podpore
stejnym pristrojovym vybavenim nebo pfepojujeme
pacienta na ECMO okruh se specialnim ECMO oxy-
genatorem. Tato skupina pacientt ma niZsi procento
uspésSnosti preZiti pro vyznamné poopera¢ni krvaceni
a Casto jde o pacienty s komplexni vrozenou srdec¢ni
vadou po paliativni korektivni operaci.® U né&€kterych
pacientta i pres uspé€sné odpojeni od mimotélniho
obéhu dochazi v bezprostrednim pooperac¢nim obdobi,
nejcasté€ji v prvnich 24 hodinach, k progresivnimu
srde¢nimu selhani s nizkym srde¢nim vydejem — pozd-
ni kardiotomicky syndrom. Elektivni napojeni na
mechanickou podporu umozZnuje restauraci srdec¢ni
funkce pri dekompresi srdce a optimalizaci perfuze
vSech tkani s dobrym ucinkem. Nahla srdecni zasta-
va v pooperacnim obdobi pfi vylouc¢eni moZnych
reSitelnych pri¢in kritického stavu je indikaci
k mechanické podpore ob&hu. Stav je vétSinou velmi
dramaticky, spojeny s otevienim hrudniku a kanyla-
ci pri probihajici pfimé masaZi srdecni. I prfes urgen-
ci, sloZitost a riziko zavedeni se nam podarilo 55%
déti z této podpory uspésné odpojit.
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Preferovand metoda KP mechanické podpory
u novorozencu a mensich déti je ECMO, s vyuZitim
rota¢ni valeckové nebo centrifugalni pumpy spolu
s membranovym oxygenatorem. Jde o uzavieny
mimotélni obéh bez kontaktu se vzduchem ke krat-
kodobé podpore (do 30 dnu). Pro univentrikularni
podporu je pak vhodna metoda VAD (ventricular assist
device) s pouZitim centrifugalni pumpy jako ¢erpadla.
Pro dlouhodobou podporu (vice neZ 30 dni) jsou
vSeobecné preferovana pulsatilni mechanicka cerpa-
dla, jako je napf. Berlin Heart (Berlin Heart GmbH,
Berlin, Némecko) ¢i Thoratec (Thoratec Corporation,
Pleasanton, USA), ktera vSak maji pro nejnizsi véko-
vé kategorie své limitace a vyZaduji dokonalé technické
zazemi. Jsou pouZivana jako preklenovaci k trans-
plantaci srdce.® Na mnoha pracovistich jiz existuji
pracovni tymy, které se problematice KP mechanické
podpory trvale vénuji a dale ji rozvijeji. Cetnost po-
uziti kardiopulmonalni mechanické podpory ¢asné€ po
kardiochirurgické operaci je v Détském kardiocentru
mala — 0,01% (34 pacienttl) z celkového poc¢tu 5381
operaci provedenych v letech 1991-2007. Presto je
tfeba se problematice KP mechanické podpory v z4jmu
naSich pacientti disledné vénovat.

ZAVER

I presto, Ze jsou naSe zkuSenosti s pouZitim KP
mechanické podpory limitované, podarilo se v mnoha
jednotlivych pfipadech t¢inné zvladnout nefesitelnou
situaci u takto kriticky nemocnych détskych pacien-
ta. To, Ze se nam podarilo ispésSné€ odpojit 50% pa-
cientti, je velmi povzbudivé a odpovida obecnému
trendu na jinych pracovistich (42-64 %).09

Z naseho pohledu je tfeba kriticky zhodnotit ¢etnost
krvacivych komplikaci a opera¢nich revizi, které se
u nasich pacientt vyskytovaly. Zda se, Ze bude nutné
upravit antikoagulaci na ACT okolo 160-180 sekund
pfi zjevném krvaceni spolu s udrZenim dostatecné
koncentrace trombocytt 100-150 x 10°/1. Nelze
zapomenout na technologicky pokrok, ktery prinasi
nové komponenty do cirkula¢nich okruhtt KP mecha-
nickych podpor, coZ mtiZe sniZit ¢etnost komplikaci.
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Aplikace této metody v naSich podminkach s sebou
prinasi mnoho otazek, jako napf. materialné-technic-
ké a persondlni zabezpeceni metody; navozuje otazky
etické ve spojeni s téZkym stavem pacienta a vede
k provazanosti mnoha lékarskych oborti, napft. kar-
diochirurgie, neonatologie, kardiologie, intenzivni
medicina, anestezie, transplanta¢ni medicina, pedia-
trie a hematologie.

Je tfeba uvést, Ze v nadi univerzitni nemocnici
s celorepublikovym spadem neexistuje nepretrZity
ECMO servis pro détské pacienty, a je proto nutné
spoléhat se na maximalni vstficnost a flexibilitu vSech
zainteresovanych poskytovateltl 1écebné péce.

LITERATURA

1. Barlett RH, Gazzaniga AB, Huxtable RF, et al. Extracor-
poreal circulation in neonatal respiratory failure.
J Thorac Cardiovsc Surg 1977;74:826-33.

2. Barlett RH, Roloff DW, Custer JR, Zounger JG, Hirschl
RB. Extracorporeal life support. The University Michigan
experience. JAMA 2000;283:904-8.

3. Beghetti M, Rimensberger PC. Mechanical circulatory
support in pediatric patients. Intensive Care Med 2000;
6:350-2.

10.

. Duncan BW. Mechanical circulatory support for infants

and children with cardiac disease. Ann Thorac Surg
2002;73:1670-7.

. Duncan BW, Hraska V, Jonas RA, et al. Mechanical

circulatory support in children with cardiac disease.
J Thorac Cardiovasc Surg 1999;117:529-42.

. Del Nido PJ. Extracorporeal membrane oxygenation for

cardiac support in children. Ann Thorac Surg 1996;
61:336-9.

. Ibrahim AE, Duncan BW, Blume ED, et al. Long-term

follow-up of pediatric patients requring mechanical cir-
culatory support. Ann Thorac Surg 2000;69:186-92.

. Aharon AS, Drinkwater DC Jr, Churchwell KB, et al.

Extracorporeal membrane oxygenation in children after
repair of congenital cardiac lesions. Ann Thorac Surg
2001;2095-102.

. Chang AC, McKezie LB. Mechanical cardiopulmonary

support in children and young adults: Extracorporeal
membrane oxygenation. Ventricular assist devices and
long-term support devices. Pediatr Cardiol 2005;26: 2-28.
ECLS registry report July 2000. Extracorporeal Life
Support Organization. Ann Arbor, Michigan, USA.

286 Vojtovi¢ P a spol. Kardiopulmonalni mechanicka podpora v Détském kardiocentru

Doslo do redakce 20. 4. 2008
Prijato k otisténi 29. 5. 2008

Cor Vasa 2008;50(7-8):281-286





