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    Úvod


    David Janák


    Extrakorporální membránová oxygenace (extracorporeal membrane oxygenation, ECMO) zaznamenala v posledních letech pozoruhodný pokrok a stala se neocenitelným nástrojem v péči o dospělé a děti s těžkou srdeční a plicní dysfunkcí. Mechanická kardiopulmonální podpora má mnoho druhů a jejím zastřešujícím obecným názvem je mimotělní podpora života. Při použití přístroje na operačním sále ve veno-arteriálním režimu k poskytnutí celkové podpory funkce srdce a plic k usnadnění srdečních operací je tato technika běžně nazývána jako kardiopulmonální bypass (cardiopulmonary bypass, CPB). Kardiopulmonální bypass byl poprvé úspěšně použit v roce 1953, kdy dr. John H. Gibbon opravil defekt síňového septa u 18leté ženy. Při použití této metody s extratorakální kanylací pro podporu dýchání se tato technika nazývá extrakorporální membránová oxygenace (ECMO), při mimotělním odstranění CO2 extracorporeal carbon dioxide removal (ECCOR) a při mimotělní plicní asistenci extracorporeal lung assist (ECLA). Při použití s extratorakálními kanylami pro nouzovou srdeční podporu se tato technika nazývá kardiopulmonální podpora (cardiopulmonary support, CPS) nebo mimotělní kardiopulmonální resuscitace (ECPR). Krevní pumpy samotné lze použít jako zařízení na podporu pravé srdeční komory (right ventricular assist device, RVAD), zařízení na podporu levé srdeční komory (left ventricular assist device, LVAD) nebo obou komor (biventricular assist device, BiVAD). Zkratky ECMO a ECLS (extracorporeal life support) se používají jako synonyma pro prodloužený mimotělní oběh pomocí mechanických zařízení (Zwischenberger, Bartlett). ECLS lze použít pro mechanickou pomoc při plicním nebo srdečním selhání, ke kterému dochází u dospělých i novorozenců. Nejenže technologie ECMO byla přenesena z operačního sálu k lůžku pacienta, což lékařům umožnilo pomáhat při péči o kriticky nemocné pacienty vyžadující plicní nebo kardiopulmonální podporu, ale ECMO se stalo také pozoruhodně přenosným a umožnilo intra- a internemocniční transport u jinak nestabilních pacientů. V závislosti na aplikaci lze ECMO použít ve veno-arteriálním a veno-venózním režimu. Pro optimalizaci péče o pacienty, kteří potřebují ECLS, byla založena Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) – studijní skupina složená z klinických center, kde se ECLS používá. Nejdůležitější činností ELSO je udržovat rozsáhlou centrální databázi zahrnující registr všech případů použití ECLS (již přes 10 000), kontrolu zařízení a komplikací, stav sledování a aktivitu jednotlivých center. ELSO koordinuje prospektivní studie, publikuje doporučení, použití a praxi ECLS, usnadňuje výuku, metodiku, standardizaci, komunikaci a slouží jako profesionální autorita pro technologii ECLS.


    Extrakorporální membránová oxygenace je metoda umožňující mimotělní podporu životních funkcí. Pacienti se srdečním, respiračním nebo kombinovaným selháním vyžadují komplexní specializovanou péči. U pacientů se srdečním selháním je farmakoterapie s dietními a režimovými opatřeními a resynchronizační terapií brána jako konvenční léčba. Terapie ECMO je indikována u potenciálně reverzibilních, život ohrožujících stavů postihujících srdce nebo plíce, které jsou refrakterní ke konvenční léčbě. Tato metoda je využívaná v intenzivní medicíně jak u dospělých a pediatrických pacientů, tak u novorozenců a umožňuje dočasně nahradit funkci plic a srdce. ECMO je invazivní, život zachraňující terapeutická metoda, jejíž výhodou je rychlost zavedení, vysoká účinnost, ale nevýhodou zároveň značná invazivita zavedení. Jedná se o princip extrakorporálního krevního oběhu, kdy se pomocí drénovací žilní kanyly nasává žilní krev pacienta do oxygenátoru, kde dochází k výměně plynů, krev se obohatí o kyslík, odstraní se oxid uhličitý a okysličená krev se vrací pomocí arteriální kanyly zpět do krevního oběhu nemocného. Volba typu podpory ECMO je závislá na hemodynamických parametrech pacienta. Podpora veno-venózní (VV) ECMO se používá u plicní patologie s dobrou funkcí srdečních komor. Podpora veno-arteriální (VA) ECMO se používá při společném postižení srdce a plic nebo při izolovaném postižení srdce. Periferní VA ECMO lze zavést perkutánně nebo chirurgicky na operačním sále i mimo operační sál u pacientů s refrakterním kardiogenním šokem se srdeční zástavou přes femorální cévy. Centrální VA ECMO je primárně zaváděno na operačním sále a poskytuje krátkodobou podporu, většinou u pacientů po kardiochirurgických výkonech, kteří nemohou být odpojeni od mimotělního oběhu. VV ECMO je metoda, která zvyšuje přežívání u pacientů s těžkým respiračním selháním. Jak uvedl Warren Zapol, jeden z otců respiračního ECMO, v New England Journal of Medicine v roce 1972, cílem ECLS je „koupit si čas“ a přitom udržet adekvátní tkáňovou perfuzi organismu.


    Indikace podpor ECMO se v dnešní době rozšiřují na další použití na jednotkách intenzivní péče – jako most k transplantaci plic a srdce (bridge to transplant), jako podpora u resekcí plic, polytraumat, septického šoku a u nestabilních pacientů. V současné době při zvyšujícím se počtu použití podpor ECMO, se zlepšujícím se vybavením a zkušenostmi lékařů se metoda stala spolehlivější, což se odráží ve zlepšujících se výsledcích podpory oběhu u selhávajících pacientů. V kontextu teorie a praxe je třeba si uvědomit, že terapie ECMO je primárně podpůrná metoda, ne léčba modifikující základní onemocnění sama o sobě. Nutný je individuální přístup k pacientovi, správná indikace zavedení a typu podpory ECMO, optimální management průběhu podpory a předvídání možných periprocedurálních komplikací.
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    1Historie podpor ECMO


    Pavel Hála


    Dobrodružný příběh vývoje mimotělních podpor krevního oběhu lze vyprávět již přes více než 300 let a během této doby bylo třeba mnoha přelomových objevů, než metoda dospěla k prvnímu klinickému využití. Již v 17. století Jean Baptiste Denis experimentoval s propojením dvou krevních oběhů a transfuzí lidské krve. Okolo roku 1860 dr. Benjamin Ward Richardson vytvořil první umělou cirkulaci, když u zvířecího modelu pístem stříkačky vtlačoval oxygenovanou krev do pravého srdce. Hlavní překážku dalšího rozvoje v těchto časných dobách představovala krevní srážlivost a nemožnost dostatečné antikoagulace. O mnoho let později, když byl v roce 1931 dr. John Gibbon svědkem úmrtí mladé pacientky na plicní embolii, přišel s nápadem, že i jen dočasná náhrada funkcí lidského srdce a plic by v podobných akutních situacích mohla vést k záchraně života. Se svojí ženou Mary pracovali v Jefferson Medical School ve Filadelfii a společně vyvinuli samostatnou krevní pumpu pro mimotělní podporu oběhu. V této jejich komplexní, ale plně soběstačné technologii, která zaujímala rozměr asi piana, byla žilní krev vedena ve velmi tenké vrstvě přes plochy, které byly vystavené kyslíku. Zabralo dlouhých 22 let zdokonalování, než mohl dr. Gibbon využít tento vynález v praxi. V květnu 1953 provedl historicky první úspěšnou operaci defektu síňového septa s využitím této mimotělní podpory oběhu. V tom samém období Richard DeWall a Walton Lillehei vyvinuli a poprvé úspěšně použili oxygenátor, ve kterém byla krev přímo probublávána kyslíkem. Tato funkční sestava poskytovala již možnost umělé náhrady krevního oběhu a výměny krevních plynů, ale pouze v krátkodobém využití v řádu hodin. Delší využití zůstávalo problematické pro přímý, bezbariérový kontakt krve s umělými povrchy a plynem, který způsoboval hemolýzu a tvorbu krevních sraženin. Až pokračující spolupráce fyziologů, biomedicínských inženýrů a kliniků následně vedla ke snížení výskytu komplikací a vývoji oxygenátorů pro dlouhodobé využití. Nejdůležitější milníky představovalo vyvinutí oxygenátorů bez přímého kontaktu kyslíku s krví, kontrolovaná antikoagulace a vynález silikonu. Silikonová membrána vyvinutá v 60. letech 20. století revolučně změnila oxygenátor díky výzkumu vedenému Theodorem Kolobowem, Al Gazzinigou, Philem Drinkerem a Robertem Bartlettem, protože tento materiál odolává hydrostatickému tlaku, ale současně zůstává propustný pro krevní plyny. Na základě těchto principů bylo možné vytvořit velmi účinnou bariéru mezi oběma kompartmenty umělé plíce a doba nekomplikovaného využití mimotělní podpory oběhu se tím mohla prodloužit na řádově dny. Následně se začalo používat pojmenování systému jako ECMO.


    V návaznosti na tyto pokroky se ECMO stalo rychle součástí kardiochirurgické péče. Výrazně se začalo uplatňovat zejména při operacích vrozených srdečních vad u dětí od roku 1970. Rozšířilo se i v dalších indikacích – v roce 1972 použil Don Hill ve městě Santa Barbara ECMO u pacienta s rupturou aorty a syndromem akutní respirační tísně (acute respiratory distress syndrome, ARDS) po motocyklové nehodě. Mimotělní podpora v tomto případě trvala na tehdejší dobu dlouhých 75 hodin. Díky takovým jednotlivým úspěchům následovaly rychle další aplikace. Iniciálně bylo ECMO využíváno pro dospělé a dětské pacienty se selháním oběhu nebo respirace. V roce 1975 pak dr. Robert Bartlett, označovaný za otce moderních mimotělních podpor, zavedl okruh ECMO poprvé u novorozené dívky s přetrvávající plicní hypertenzí po aspiraci mekonia vedoucí akutně k oběhovému selhání. Po třech dnech mimotělní podpory mohla být dívka, následně pojmenovaná příhodně Esperanza (naděje), dekanylována a dále úspěšně vyléčena. I přes z dnešního pohledu nízkou úroveň přežívání následovalo rychlé rozšíření podpory ECMO. Tehdejší soubory pacientů byly nesourodé a data z nich značně konfliktní; terapie tak byla stále založena na zkušenostech jednotlivých lékařů. I přesto se metoda dostávala do povědomí chirurgů i intenzivistů zejména s ohledem na to, že poskytovala naději pacientům, u kterých by bez ní nebyla šance na přežití.


    První randomizované klinické studie organizovali již zmíněný dr. Bartlett v Michiganu a dr. Pearl O’Rourkeová v Bostonu v 80. letech a společně ukázali jednoznačnou výhodu využití ECMO oproti konvenční léčbě. Další, zejména multicentrické studie následovaly a společně umožnily rozšíření ECMO do běžného klinického použití. Z nejdůležitějších je třeba zmínit studie CESAR z roku 2009 a EOLIA z roku 2018, které hodnotily přínos využití ECMO u pacientů s ARDS. Ačkoli jejich závěry vedly k mnoha diskuzím o kontroverzních výsledcích, etablovaly využití ECMO u pacientů, kteří nedostatečně zareagují na konvenční metody léčby. V roce 1989 byla v Ann Arboru v Michiganu založena Extracorporeal Life Support Organization (ELSO). Za svůj hlavní cíl si předsevzala shromažďovat, porovnávat a publikovat data ze všech participujících center ECMO a optimalizovat tak jeho využití v praxi i ve výzkumu. Komplexní souhrn aktuálních poznatků a doporučení k terapii ECMO je vydáván pravidelně ve formě The ELSO Red Book a publikování detailních výpisů globálního použití terapie ECMO z registru ELSO – největší databáze použití terapie ECMO. Mezinárodní kooperace je pak organizována pomocí čtyř regionálních větví včetně evropské organizace EuroELSO založené roku 2011. Materiálový a technologický pokrok zahrnující povrchové úpravy mimotělních okruhů, miniaturizaci a vývoj centrifugálních pump a vývoj polymetylpentenové (PMP) membrány oxygenátoru výrazně zlepšily hemodynamické vlastnosti a výdržnost okruhů ECMO. Mezi rozšířené aplikace pak řadíme ECMO zajišťující eliminaci CO2 u respiračního selhání při chronické obstrukční plicní nemoci, kardiopulmonální resuscitaci rozšířenou o extrakorporální podporu (ECPR) nebo využití u septického šoku.
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    2ECMO – typy zapojení


    David Janák


    Extrakorporální membránovou oxygenaci rozdělujeme na dva „základní typy“. Veno-arteriální (VA) ECMO (s centrální a periferní kanylací) se používá pro podporu srdce a plic, zatímco veno-venózní (VV) ECMO se využívá pouze pro podporu funkce plic. Dále vzhledem ke složitější konfiguraci kanylační strategie máme tzv. „hybridní“ varianty ECMO s použitím třetí kanyly pro zlepšení žilní drenáže, systémové hemodynamiky, oxygenace nebo pro snížení hemodynamické zátěže srdce.


    2.1VA ECMO


    VA ECMO zajišťuje hemodynamickou i respirační podporu (obr. 1). Obvod ECMO je zde zapojen paralelně se srdcem a plícemi, zatímco při použití VV ECMO je obvod zapojen sériově. U VA ECMO je nasávána žilní krev pomocí nasávacích (inflow) kanyl z oblasti žilního systému a pomocí extrakorporální pumpy je krev přečerpána do oxygenátoru, kde dochází k výměně plynů (okysličení deoxygenované krve a odstranění CO2), následně dochází k přečerpání okysličené krve pomocí výtokových (outflow) kanyl do tepenného systému. Dle způsobu zavedení nasávacích (žilních) a výtokových (arteriálních) kanyl ECMO dělíme na centrální a periferní. Kanyly centrálního VA ECMO se většinou zavádějí přímo do velkých tepen a srdečních dutin při postkardiotomickém srdečním selhání. Nasávací kanyla se zavádí cestou otevřeného hrudníku po sternotomii do pravé síně. Výtoková kanyla se nejčastěji zavádí do vzestupné aorty nebo velkých tepen. Centrální kanylace je při srovnání s periferní kanylací mnohem rizikovější z hlediska vzniku komplikací, a to především kvůli vyššímu riziku krvácení a vzniku mediastinitidy. U periferního VA ECMO jsou kanyly zavedeny cestou periferních cév (tepen a žil). Periferní kanylace se provádí buď chirurgicky, nebo miniinvazivně punkčně, perkutánně Seldingerovou metodou. Periferní přístup je méně invazivní a časově méně náročný. Pozici kanyl můžeme během zavádění okruhu ECMO zkontrolovat sonograficky a skiaskopicky. Dodávka kyslíku do organismu je závislá na hladině hemoglobinu a hodnotách extrakorporálního průtoku krve. Pomocí oxygenátoru můžeme ovlivnit pO2. Fyziologické hodnoty středního arteriálního tlaku jsou nezbytné k zajištění adekvátní perfuze tkání. Terapie VA ECMO je prostředkem k překlenutí kritického hemodynamického oběhového stavu. Cílem zavedení VA ECMO je překlenutí oběhového selhání, akutního infarktu myokardu, fulminantní myokarditidy, dále zajištění periprocedurální rizikové srdeční terapeutické intervence (bridge to intervention), zajištění podpory kardiopulmonální resuscitace (bridge to decision nebo bridge to recovery) a podpora oběhu pacienta do doby zavedení dlouhodobé srdeční podpory (bridge to bridge, resp. bridge to heart transplant).
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      Obr. 1 Veno-arteriální ECMO

    


    2.2VV ECMO


    Podmínkou využití VV ECMO (obr. 2) je stabilní hemodynamika pacienta. Při VV ECMO dochází k nasávání žilní deoxygenované krve z oblasti dolní duté žíly s následnou výměnou plynů v oxygenátoru, poté se okysličená krev vrací kanylou do pravého srdce. Obecně nemá VV ECMO žádný hemodynamický vliv na oběh pacienta. VV ECMO nahrazuje funkci plic a umožňuje snížení ventilačních nároků s omezením rizika postižení plic indukovaného plicní ventilací. K zavádění kanyl se využívají jednoduché nasávací a výtokové kanyly nebo i tzv. „double-lumen“ kanyly s dvěma lumeny, jedním pro výtok okysličené krve a druhým pro nasávání odkysličené krve. Nasávací kanyla se primárně zavádí do v. femoralis communis (VFC), cestou dolní duté žíly pod ústí pravé srdeční síně. Výtoková kanyla se zavádí nejčastěji do pravé v. jugularis interna (VJI), s koncem kanyly v pravé síni nebo horní duté žíle. Systém je propojen přes oxygenátor. Pro umístění kanyl ECMO existuje velká možnost variací. Výhodou použití VV ECMO oproti VA ECMO je možnost delšího použití. Ke zlepšení oxygenačních parametrů lze dospět zvyšováním extrakorporálního krevního průtoku systémem okruhu nebo zvýšením koncentrace kyslíku ve směsi plynů protékajících oxygenátorem. Korekce acidózy a vylučování oxidu uhličitého také sníží plicní tlaky a může pozitivně ovlivnit srdeční kontraktilitu. VV ECMO je nízkotlaký systém s nižší zátěží celého okruhu. Zachování plicních průtoků umožňuje rychlejší reparaci plicních funkcí oproti VA ECMO. Zásadním přínosem mechanismu použití podpory VV ECMO je kromě oxygenace odstraňování CO2.
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      Obr. 2 Veno-venózní ECMO
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      Obr. 3 Veno-veno-arteriální ECMO

    


    2.3VVA ECMO


    VVA (veno-veno-arteriální) ECMO (obr. 3) je varianta VA ECMO, která se využívá pro lepší drenáž žilního systému, kdy u některých pacientů s konvenčním VA ECMO není zajištěna adekvátní žilní drenáž, a dochází proto k poklesu průtoku systémem okruhu ECMO. Toto může nastat u pacientů s velkou plochou těla a u výběru malého průměru drenážních kanyl. Dostatečná perfuze u VA ECMO nemusí být zajištěna i u dalších patologických stavů jako např. u vrozených srdečních defektů. Použití třetí kanyly okruhu drénující krev z pravé síně je často dostatečné k optimalizaci plnění systému a lepší drenáži horní poloviny těla.


    2.4VAV ECMO


    VAV (veno-arterio-venózní) ECMO (obr. 4) je varianta podpory, při které se využívá tzv. technika triple cannulation s použitím druhé výtokové kanyly s oxygenovanou krví. Tento typ podpory je využíván v případech koexistujícího postižení plic a srdce. Inflow kanyla drénuje žilní systém nejčastěji cestou VFC. Výtokové kanyly zajišťují perfuzi prostřednictvím a. femoralis communis a žilního systému (pravá VJI), se zavedením kanyly do horní duté žíly a perfuzí plicního řečiště oxygenovanou krví. Systém arteriálních kanyl je propojen Y-spojkou. VAV ECMO představuje kombinaci VA a VV ECMO a provádí hemodynamickou a respirační podporu současně. Většinou se využívá jako varianta u pacientů se srdečním selháním na VA ECMO, kde se následně projeví respirační insuficience, ARDS, event. pravostranné srdeční selhání a vlastní krevní oběh produkuje hyposaturovanou krev. Řešením je překanylování VA ECMO na VAV ECMO.
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      Obr. 4 Veno-arterio-venózní ECMO

    


    2.5VPa ECMO


    Jedná se o další speciální variantu kanylace VAV ECMO. Tato metoda je nová a experimentální a je zde popsána pouze pro účely úplnosti (obr. 5). Zatímco VAV ECMO kombinuje funkce VA a VV ECMO, VPa (veno-plicní arterie) ECMO slouží k podpoře selhávajících pravostranných oddílů. Za tímto účelem je outflow kanyla zavedena přes trikuspidální a plicní chlopeň do plicní arterie. Tato procedura musí být prováděna pod skiaskopickou kontrolou. Je nutné využít flexibilní nízkoprůměrovou kanylu. Hlavní výhodou této tzv. kanylace „VPa“ neboli VPa ECMO je odlehčení pravé komory, což může být užitečné zejména u pacientů s pravostranným srdečním selháním a dostatečnou funkcí levé komory. Tento kanylační režim může také fungovat jako perkutánní zařízení na podporu pravé komory (pRVAD), pokud do systému není vložen žádný oxygenátor. Je třeba poznamenat, že tento typ ECMO je nový, prozatím experimentální a nebyl validován v klinických studiích.


    
      [image: ]


      Obr. 5 Veno-arteria pulmonalis ECMO
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3Hemodynamika ECMO

Pavel Hála

Krevní oběh představuje uzavřený systém dvou řečišť, plicní a systémové cirkulace, kterými v sériovém napojení proudí krev podle směru tlakových gradientů a odporů rezistentních cév. Napojením a spuštěním mimotělního oběhu dochází v obou řečištích ke změnám tlakových a objemových poměrů a tím k výraznému ovlivnění hemodynamiky. Rozsah těchto změn se bude odvíjet od typu napojení, průtoku mimotělním okruhem a vlastního srdečního výdeje.

Typická anatomie okruhu ECMO spočívá v nasávací (žilní) kanyle a systému trubic, pomocí nichž je krev nasávána krevní pumpou, tou dále tlačena přes výměník plynů a nakonec směřována výtokovou kanylou zpět do krevního oběhu. Nasávací kanyla umístěná ve venózním řečišti optimálně dosahuje do pravé síně buď cestou horní, nebo dolní duté žíly a zde díky zapojené krevní pumpě odčerpává deoxygenovanou krev. Téměř výlučně používané centrifugální pumpy vytvářejí na nasávacím portu podtlak, proto je třeba, aby byl k dispozici dostatečný žilní návrat a žilní kanyla mohla v oblasti pravé síně krev nasávat v dostatečném množství. V opačném případě hrozí zvýraznění podtlaku a následná kavitace přispívající k hemolýze, jedné ze závažných komplikací dlouhodobého použití ECMO. V případě neoptimálního žilního návratu a vysokých otáček pumpy dochází k přisávání kanyly k cévní stěně, které výrazně omezuje maximální možný průtok, na což upozorní prohloubení negativního tlaku a viditelné škubání kanyly. Volba správného průměru a správná poloha nasávací kanyly společně s jejími vícečetnými postranními nasávacími otvory předcházejí tomuto nežádoucímu fenoménu. Průtok krve přes výměník plynů a její navrácení pak vyžaduje překonání perfuzních odporů oxygenátoru, vypuzovací kanyly a krevního tlaku v místě jejího vyústění. Zvolený průměr kanyl a spojovacích hadic ovlivňuje na jedné straně průtok, na druhé straně i objem celého okruhu. Protože je okruh před svým připojením a spuštěním předplněn krystaloidním roztokem, vede jeho spuštění k hemodiluci a tím i ke změně reologických vlastností krve. Výtokovou kanylou je okysličená krev navrácena do systémové cirkulace – v případě VA ECMO do aorty a v případě VV ECMO do žilního systému. Proud krve zde přitéká do vlastní cirkulace a mísí se s krví v krevním oběhu. Lokalita smísení a poměr průtoku mimotělním okruhem a vlastním srdečním výdejem potom odrážejí místní tlakové poměry a míru oxygenace. V případě VA ECMO hraje poloha vypuzovací kanyly významnou roli v tkáňové perfuzi okysličenou krví podle úrovně mísení s krví přitékající z plicního řečiště (podrobněji dále).

3.1VA ECMO

Veno-arteriální ECMO je využíváno v těch nejtěžších podmínkách dekompenzovaného srdečního selhání, jako jsou kardiogenní šok nebo refrakterní srdeční zástava. Při optimálním napojení umožňuje částečnou nebo úplnou náhradu funkce srdce a plic, zajišťuje systémovou perfuzi, díky čemuž poskytne čas na obnovu funkce nebo náhradu poškozených orgánů.

3.2Interakce více cirkulací

Na rozdíl od VV ECMO arteficiální mimotělní a nativní cirkulace jsou při veno-arteriálním zapojení vzájemně spojeny paralelně. Pokud je zachován určitý stupeň vlastního srdečního výdeje, a tedy mimotělní bypass je pouze částečný, jak srdce, tak okruh ECMO pumpují krev do aorty. Oba proudy se zde potkávají a dochází k mísení okysličené krve z okruhu ECMO a krve pumpované levou komorou, která předtím prošla plicní cirkulací. Koncentrace krevních plynů v arteriální krvi je potom kombinací těchto dvou zdrojů. Při obvyklém zapojení tak aortální kořen a oblouk dostávají krev z levé komory a descendentní aorta z výtokové kanyly. Úroveň, na které dochází k mísení obou proudů, závisí na poměru vlastního srdečního výdeje a průtoku okruhem ECMO a pozici ústí výtokové kanyly.

V případě, že se oba krevní proudy setkávají v aortálním oblouku nebo až descendentní aortě, koronární řečiště a karotické arterie dostávají krev, která prošla plícemi a byla vypuzena levou komorou. V takové situaci je zásadní funkčnost výměny krevních plynů v plicních alveolech. Pokud plíce fungují správně, krev vypuzovaná levou komorou má dostatečnou saturaci. V případech, kdy je ale oxygenační schopnost plic snížena (např. při plicním edému nebo ARDS), bude mít tato krev sníženou koncentraci kyslíku. Následkem pak vzniká hyposaturace tkání zásobovaných vlastním srdečním výdejem. Tuto situaci nazýváme Harlequinovým syndromem podle cyanózy horní části těla v rozsahu závisejícím na místu setkávání obou krevních proudů a jejich zásobení odstupů z aorty. K prevenci této hypoperfuze je vhodné umístit další reinfuzní kanylu do pravé síně, která tak přivádí okysličenou krev do plicní cirkulace a tím i do ascendentní aorty. Takové napojení označujeme jako VAV ECMO.





	
	


	
		Vážení čtenáři, právě jste dočetli ukázku z knihy ECMO pro chirurgickou praxi.

		Pokud se Vám ukázka líbila, na našem webu si můžete zakoupit celou knihu.
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