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Souhrn

Udrzeni adekvatni perfuze cilovych organt hraje zésadni roli v managementu kardiogenniho Soku, ktery je stéle zatizen vysokou mortalitou. Pokud farmakolo-
gicka lécba spolecné se snahou o ovlivnéni priciny srde¢niho poskozeni selhdvaji, je nutno bezprostredné zvazit zavedeni mechanické podpory obéhu k zajis-
téni orgadnové perfuze. K doc¢asné podpore obéhu je vyuzivano vice typl podpor zahrnuijici intraaortaIni balonkovou kontrapulzaci, mimotélni membranovou
oxygenaci, perkutdnné nebo chirurgicky implantované srde¢ni podpory. V prehledu je Siteji diskutovdna problematika jednotlivych typ podpor obéhu, zku-
senosti s nimi a jejich role v managementu kardiogenniho soku.
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Mechanical circulatory support in the treatment of cardiogenic shock - review

Abstract

The maintenance of adequate end-organ perfusion is the cornerstone of cardiogenic shock management, which still carries a poor prognosis. Mechanical cir-
culatory support to ensure organ perfusion is required once pharmacological therapy together with the effort to affect the cause of heart failure is less effective
or fails. There are currently several circulatory support options, including intra-aortic balloon counterpulsation, extracorporeal membrane oxygenation and per-
cutaneously or surgically implanted ventricular assist devices. The role of, and experience with, each of these support devices in the management of cardio-

genic shock is broadly discussed in this review.
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Uvod

Akutni srde¢ni selhani manifestujici se kardio-
gennim Sokem (KS) mé stéle vysokou mor-
talitu. Etiologicky se jednd o pestrou paletu
onemocnéni zavazné alterujici srdecni funkci
(tab. 1). Nejlépe je problematika KS zmapovana
u akutniho infarktu myokardu (AIM), kdy nahla
ztrdta funkce (zpravidla) vice nez 40 % myokar-
didIni masy levé komory srdecni vede k rozvoji
KS (hemodynamicky charakterizovaného po-
klesem srde¢niho indexu < 2,21/min, elevace
tlaku v zaklinéni plicnice — pulmonary artery
wedge pressure — PAWP > 18 mmHg, systé-
movou hypotenzi se setrvalym poklesem sy-
stolického tlaku pod < 90 mmHg a kritickym
omezenim perfuze cilovych orgénd). Podle li-
terdrnich udajl je az 8 % AIM (dominantné
s elevacemi ST segmentu) komplikovano roz-
vojem KS. Primarni perkutannf koronarnfinter-
vence (PCl) v rdmci reperfuznf strategie Iécby

AIM zdsadnim zplsobem prispéla k poklesu
mortality KS [1].

V managementu KS hraje zasadni roli
Casovy interval, ve kterém se podaff stabili-
zovat (makro)hemodynamiku umoznujici ade-
kvatni krevni pratok do cilovych orgdnd. Mi-
krocirkulace v cilovém orgdnu je primarné
alterovadna touto krevni hypoperfuzi. Na-
sledné se rozviji kaskada sekundarnich in-
zultl na podkladé ischemicko-reperfuzniho
postizen( a aktivace systémové zanétlivé odpo-
védi. Uprava hemodynamiky v této fazi jiz viak
nemusi obligdtné vést ke zlepseni organové
perfuze [2]. Snaha o stabilizaci hemodynamiky
pfimérenou volumoterapif a inotropni a vazo-
presorickou podporou obéhu jsou inicidlnimi
kroky v managementu KS spole¢né s ovliv-
nénfm priciny postizeni myokardu (revaskula-
rizace myokardu nebo rekanalizace plicniho
fecisté, odstranéni srde¢ni tampondady, odstra-

Tab. 1. Etiologické priciny kardiogenniho

akutnf infarkt myokardu (AIM)

mechanické komplikace AIM
(defekt septa komor/akutni mitralni
regurgitace)

fulminatni myokarditida

kardiomyopatie (peripartalni,
stresova)

post-kardiotomickeé selhanf

selhani srde¢niho stépu po
transplantaci

akutni dekompenzace chronického
srdec¢niho selhani

masivni plicni embolie

refrakterni arytmicka boure
intoxikace kardiodepresivnimi léky
akcidentalni hluboké hypotermie
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Tab. 2. Kontraindikace zavedeni kratkodobé mechanické podpory obéhu.

Absolutni kontraindikace
kontraindikace antikoagula¢ni lécby

(heparin, pfimé inhibitory trombinu ¢i
faktoru Xa)

ireverzibilni mozkové postizeni

terminalni faze nebo terapeuticky neo-
vlivnitelné systémové, maligni nebo in-
fekéni onemocnéni

specifické kontraindikace zavedeni
jednotlivych MCS

nénf vyvolavajicich pricin). Nevede-li tento ini-
cidIni krok k promptnimu Uspéchu, je nutno
zvazit bez odkladu indikaci a zavedeni mecha-
nické podpory obéhu (INTERMACS profil 1) [3].

Mechanickd podpora obéhu (mecha-
nical circulatory support — MCS) nenf kau-
zalnf 1é¢bou srde¢niho selhani. Umozni ale
zlepsit nebo normalizovat hemodynamické
parametry a perfuzi cilovych organl. Déle
pozitivné ovliviiuje pomér nabidky/spotieby
O, v myokardu cestou poklesu komorového
plnéni, zvyseni koronari perfuze, event. i po-
klesem afterloadu [4]. Tim je omezeno dalsi
postizeni myokardu a ziskan c¢as k Uprave sr-
decnich funkci (bridge to recovery), k implan-
taci dlouhodobé podpory za hemodyna-
micky stabilnich podminek (bridge to bridge),
k provedeni srdecni transplantace (bridge to
transplant/candidancy) anebo k naslednému
zhodnoceni stavu a planu dalsiho postupu
(bridge to decision) [3,4]. Z praktického hle-
diska je u nemocnych v KS zasadni veasné
napojeni podpory po zvazeni jeho celkového
stavu, kontraindikaci MCS a také redlného be-
nefitu podpory (tab. 2). Jakym smérem bude
nemocny na podpore pfemostén, uréuje na-
sledné vyvoj jeho celkového stavu, srdecni
funkce a dostupnost srde¢niho transplantatu
¢i moZnost destinacnf terapie.

Mechanické podpory obéhu
urcené ke kratkodobému pouziti
(< 30 dnu)

1. Intraaortalni balonkova
kontrapulzace (IABK)

IABK byla klinicky poprvé pouzita v léc¢be KS
v prvni poloviné 60. let. Principem podpory je
rytmické nafukovani (inflace) a vyfukovani (de-
flace) tvarove preformovaného balonu zavede-

Relativni kontraindikace

vek > 75 let

BMI > 40 kg/m?

mozkové postizeni nejasné prognozy
multiorgdnova dysfunkce

zavazna onemocnéni plicniho paren-
chymu, agresivni UPV > 10 dn(i

zavazna hepatalni dysfunkce

tezké aterosklerotické postizenf aorty a pe-
rifernich tepen

kontraindikace srde¢ni transplantace

rozsahlé trauma

ného do descendentni aorty. Inflace balonu,
kterd je ¢asovana bezprostfedné po uzaveéru
aortaIni chlopné, vede ke zvyseni diastolic-
kého tlaku v ascendentni aorté a aortalnim
oblouku. Dochdzi ke zvyseni korondrni a moz-
kové perfuze (diastolickd augmentace). De-
flace balonu tésné pred otevienim aortalni
chlopné (faze izovolumické kontrakce) vede
ke snizeni napéti stény LK v dsledku nah-
lého poklesu afterloadu. Klesa enddiastolicky
tlak LK a spotfeba O, (presystolicka augmen-
tace). Vliv IABK na zvyseni srde¢niho vydeje je
omezeny (= 0,5-11/m), navic je zavisly na pfi-
tomnosti viabilnfho myokardu, predevsim is-
chemicky alterovaného [5]. IABK pravdépo-
dobné pozitivné ovliviiuje funkci i PK, a to
cestou zvysené korondrni perfuze a snizeni
jeji prace v disledku poklesu hodnot tlaku
v plicnici [5]. Pro funkci IABK je zasadnfi spravné
umisténi balonu a mfra obturace diametru
descendentni aorty. Velikost zvoleného balonu
se odviji od vysky nemocného, kterd Iépe ko-
reluje s délkou sestupné aorty. Funkce IABK
je synchronizovéna se srde¢nim cyklem na
zakladé analyzy EKG zadznamu anebo zmény
krivky arteridlniho tlaku. Opticky senzor spo-
le¢né s fibrooptickym vedenim zajistuji bez-
prostfedni reakci na zménu tlakové kfivky. Mo-
derni kontrapulza¢ni systémy jsou zavadeny
perkutanné 7F instrumentariem cestou femo-
ralni tepny [6]. V soucasnosti je na zakladé vy-
sledkd studie IABP-SHOCK Il zcela evidentnf
trend odklonu od pouziti IABK v manage-
mentu pacientl s AIM komplikovanym kar-
diogennim sokem v ddsledku tézké systolické
dysfunkce levé komory [7]. IABK je nicméné
mozné zvazit v terapii KS u mechanickych
komplikaci AIM (defekt komorového septa,
akutni mitrdlnf regurgitace) jako pfemosténi
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k chirurgickému vykonu a u postkardiotomic-
kého srde¢niho selhani [5,6]. Implantovana
IABK vyZaduje antikoagula¢ni Iécbu heparin
s cilovou hodnotou aPTT 40-60 s anebo tera-
peutickou davku LMWH [8].

IABK v lécbé KS

Plivodni evidence pro pouziti IABK u KS kom-
plikujici AIM vysla z vysledkd observacnich
studif a dat z registrd zejména pred érou kate-
trizacni revaskularizace myokardu. Retrospek-
tivni analyza ze studie GUSTO-| poukazala lepsi
kratkodobé a stfednédobé preZivani nemoc-
nych, u kterych byla IABK pouZita v¢as ve srov-
nani s nemocnymi, kde nebyla pouZita nebo
byla aplikovédna opozdéné [9]. Podobné i data
z registru SHOCK ukdazala benefit IABK zvI&sté
v kombinaci s podanim trombolytické lécby
(TL) [10]. Na druhou stranu prvni prospektivni
randomizovana studie TACTICS nepotvrdila
ovlivnéni sestimésieni mortality KS u AIM za-
vedenim IABK k podani TL [11]. Prvni rando-
mizovana studie srovnavajici PCl s PCl dopl-
nénou o zaveden( IABK u KS (IABP-SHOCK)
neprokézala rozdil v zavaznosti multiorgano-
vého postiZeni ¢i ovlivnéni minutového srdec-
niho vydeje. Byl pozorovan pouze prechodny
pokles hodnot mozkového natriuretického
faktoru (BNP) u nemocnych s delsim zave-
denim IABK (> 3 dny) [12]. Nasledné ani velka
prospektivni multicentrickd randomizovana
studie (IABP-SHOCK II) neprokazala signifi-
kantni rozdil v 30denni a jednoleté mortalité
ve skupiné léc¢ené IABK v porovnani s kont-
rolni skupinou (30denni mortalita 39,7 % vs
41,3 %; p = NS). Navic zaveden( IABK bylo spo-
jeno s vyssim rizikem krvéaceni, koncetinové is-
chemie, sepse nebo cévni mozkové piihody
(CMP) [7]. Podobné vysledky popisuje i meta-
analyza deviti observacnich studif srovnavaji-
cich efekt IABK v 1é¢be KS u AIM. V pretrom-
bolytické éfe vedlo pouZiti IABK k 29% redukci
mortality a v éfe TL k 18% redukci mortality.
Nicméné v pfipadé IABK u pacientt Ié¢enych
direktnf PCl bylo prokazano zvysenf relativ-
niho rizika mortality 0 6 % [13]. Casna revas-
kularizace myokardu vede ke snizeni kratko-
dobé i dlouhodobé mortality nemocnych v KS
u AIM, ale limituje efekt IABK na zlepseni he-
modynamiky nebo na zmenseni rozsahu in-
farktového loZiska. IABK nachazi svj vyznam
pfi nedostupnosti PCl, technickém netdspéchu
nebo jejim suboptimalnim efektu, kdy zvy-
seni end-diatolického tlaku mize byt zasadni
pro udrzeni korondrni perfuze [7]. Konfliktnost
dat pro IABK dokumentuje i recentné publiko-
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vana metaanalyza 16 observacnich studif, ktera
ukdzala, ze IABK snizuje mortalitu u nemoc-
nych v KS u AIM. Nema v3ak vliv na incidenci
recidivy IM ¢i ischemie. U nemocnych s AIM
bez znamek KS nepfinasi zavedeni IABK zadny
benefit, ba naopak zvysuje riziko nezdvaz-
ného i zdvazného krvaceni [14]. V guidelines
Evropské kardiologické spolec¢nosti (ESC) je
zaveden( IABK v rémci terapie KS komplikuiji-
ctho AIM ve tiidé IIB [15]. U¢innost 1ABK je li-
mitovana rezidudlni myokardialni funkci, aryt-
miemi, uzavérem nebo kritickou stendzou
korondrnich tepen. | kdyz jsou dostupna data
0 jejf t¢innosti pouze pro KS u AIM, je IABK
Siroce pouzivana i v [é¢be KS jiné etiologie a vy-
uzivédna v kombinaci s jinymi typy MCS [4,5].

Kontraindikaci zavedeni IABK jsou: aortélni
regurgitace, aortalni disekce a perifernf vas-
kuldrni postizeni nedovolujici zavedeni IABK.
Zavedeni IABK je spojeno s 20-30% rizikem
komplikaci. K nejfrekventovanéjsim patfi trom-
bocytopatie, krvaceni a infekce v misté zave-
deni, tromboembolické komplikace, konceti-
nova ischemie, ruptura balonu ¢i nespravné
zavedenl. VysSetieni perifernich tepen pred za-
vedenim IABK a pouziti 7F instrumentéria sni-
Zilo riziko zavazné koncetinové ischemie na
droven 1-2 % [5,6,8].

2. Perkutanné zavadéné mechanické
podpory obéhu (pVAD)

Perkutanni mechanické srde¢ni podpory jsou
ur¢eny ke kratkodobé podpore predevsim
funkce LK. Jsou zavadény perkutadnné Seldin-
gerovou technikou nebo chirurgickou pre-
paraci perifernich cév a cileny pod kontrolou
skiaskopie nebo transeozofagedini echokar-
diografie (TEE). V soucasné dobé jsou k dis-
pozici tfi systémy: Impella™, TandemHeart™
a PulseCath™.

2.1. TandemHeart™ (Cardiac Assist
Technologies Inc., USA)

Jednd se o parakoropordlni podporu obéhu
pohanénou centrifugdlni pumpou. Nasavaci
(inflow) 21F kanyla je zavedena perkutdnné
femoralni Zilou a umisténa po transseptalni
punkci do levé siné. Prlitok je generovan niz-
korychlostni centrifugdlni pumpou s maxi-
malnim vydejem 4,51/min. Krev je vracena re-
trogradnim tokem pres vypustni (outflow) 17F
kanylu zavedenou ve femordIni tepné. Systém
generuje pritok dostatecny pro perfuzi cilo-
vych orgdnt. Drendz levé siné snizuje plnici
tlaky LK, napeéti jeji stény a spotfebu O, [3].
TandemHeart mdze byt zaveden i jako pra-

vostranna podpora s nasavaci kanylou umis-
ténou do pravé siné a vypusti do kmene plic-
nice [16]. Béhem podpory je vyzadovana
Uc¢inna antikoagulace heparinem s cilovym
aktivovanym srazecim ¢asem (ACT) > 250 s.

TandemHeart™ v lécbeé KS
Ve dvou randomizovanych studiich byl srov-
navan TandemHeart™ s IABK u nemocnych
v KS u AIM. Bylo dosazeno signifikantniho zlep-
Seni parametrl hemodynamiky a poklesu hod-
noty laktdtu ve skupiné TandemHeart™ [17,18].
V zadné studii vsak nebyl nalezen rozdil
v 30denni mortalité (43 % vs 45 % a 53 % vs
64 %). Podpora byla primérné pouzita 4 dny
a vedla k vyssi cetnosti krvacivych kompli-
kaci ve srovnani's IABK. Recentné publikovana
data v souboru 117 nemocnych dokladujf vy-
znamné zlepsenf ukazatel& hemodynamiky
a orgdnové perfuze pfi pouziti této podpory
u KS se 40% 30denni mortalitou [19].
Pritomnost trombu v levé sini, defekt ko-
morového septa, zavazné aterosklerotické po-
stizeni perifernich cév a tézké koagulopatie
jsou kontraindikace zavedeni této podpory.
Cetnost komplikaci je zavisla na délce vedeni
podpory, kdy narlsta riziko trombocytopenie,
krvacenf a infekce. Déle jsou popisovany kom-
plikace v souvislosti s punkci interatridiniho
septa a omezeni perfuze koncetiny v d@sledku
zavedené arteridInf kanyly [16].

2.2. Impella™ (Abiomed Europe
GmbH, Germany)

Podpora je zalozena na mikroaxidlni pumpé,
kterd je zavedena intrakorporalné pres aor-
talni chloperi do dutiny LK. Rotaci turbiny je
krev nasdvéana (inflow ¢ast kanyly) v LK a je vy-
pusténa (outflow ¢ast kanyly) do ascendentni
aorty. K dispozici jsou dvé velikosti pumpy ge-
nerujici pritok do 2,51/min, resp. do 4,51/min
(Impella 2,5™ a 5™). PouZiti systému vede ke
zvyseni srde¢niho vydeje v zavislosti na pou-
Zitém typu pumpy a vzestupu stfedniho arte-
ridlnfho tlaku (MAP). Dekomprese LK snizuje
napéti stény LK, snizuje spotfebu O, myo-
kardem a vede k poklesu enddiastolického
tlaku LK [3]. Dale dochéazi ke zlepseni koronarni
perfuze v dlsledku poklesu rezistence koro-
narniho fecisté [20]. Pozice inflow kanyly je
kontrolovana pomoci TEE, optimalné zasahuje
4 cm pod aortdlni chloper tak, aby nedoslo ke
kontaktu se subvalvularnim aparatem mitraini
chlopné ¢i sténou LK [4]. Impella 2,5™ umoz-
nuje perkutdnni zavedeni cestou 10-12F in-
strumentaria, pro zavedeni Impella 5™ je nutna

chirurgické preparace femoralni nebo podklic-
kové arterie (18F instrumentarium). Nemocny
je antikoagulovan s cilovym ACT > 250 s [4].

Impella™ v lécbé KS

Impella 2,5™ byla srovndvana s IABK v pro-
spektivni randomizované studii zahrnujici
26 nemocnych v KS u AIM. Jeji pouziti vedlo
ke zvyseni srde¢niho vydeje a MAP, nebylo
vSak prokazano ovlivnéni mortality ve srovnani
s IABK [21]. Vysledky Impella EUROSHOCK-re-
gistru ¢itajici 120 nemocnych udavaji 64,2%
mortalitu nemocnych v KS pii pouziti Impella
2,5™[22]. Vykonnéjsi Impella 5™ ma lepsi pre-
dispozici pro lé¢bu nemocnych v KS. Diivodem
je vyssivykon pumpy, vyssi dosazené hodnoty
srdecniho vydeje a MAP. Recentné publiko-
vané vysledky retrospektivniho souboru 47 ne-
mocnych ukézaly 25% 30denni mortalitu KS
u AIM pfi pouziti Impella 5™ [23]. Podobné re-
centni zkusenost s Impella 5™ u 46 nemoc-
nych s postkardiotomickym selhanim demon-
strovala 39,6% 30dennf{ pfezivani nemocnych
cili srovnatelné vysledky s chirurgicky implan-
tovanou podporou [24].

Za kontraindikace zavedeni systému jsou
povazovany: trombus v LK, stfedné vyznamna
az zadvazna stendza nebo insuficience aortainf
chlopné, mechanicka nahrada aortéIni chlopné
a vyznamné aterosklerotické postizeni perifer-
nich cév [3]. Evropské certifikace umoznuje
sedmidenni pouziti podobné jako u jinych
pVAD [23]. Mirnd hemolyza predstavuje nej-
Castéji uvadénou komplikaci pfi pouziti mensi
Impella 2,5™. Z registru je referovano 7% riziko
zavazného krvaceni a 4 % vaskularnich kompli-
kaci. Riziko periproceduralniho poranéni srdce
¢i srde¢nf tamponady je velmi malé [25].

2.3 PulseCath™

(PulseCath B.V., Nizozemsko)

Jde o jednoduchou pneumatickou parakor-
pordlni podporu, kterd je pohdnéna klasickou
konzoli IABK. Vlastni zafizeni se sklada z poly-
uretanového katetru a dvouplastové komory.
Synchronizovand inflace/deflace helia v této
komote tlaci krev v diastole pres jednocestnou
chlopen do ascendentni aorty. V systole je krev
naopak nasavana do komory pfistroje z hrotu
katetru ulozeného v LK [26]. Podpora je do-
stupna ve dvou verzich iVAC3L™ a iVAC2L™
s definovanym vydejem do 3, resp. 21/min.
Klinickd zkusenost je omezend. iVAC3L™ byl
pouzit k podpore chirurgické revaskulari-
zace bez mimotélniho obéhu, u postkardio-
tomického selhdni a k podpore drenaze LK
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u ECMO [27-29]. IVAC3L™ (21 F) je zavadén
chirurgicky nebo cestou podklickové arterie,
IVAC2L™ (17 F) Ize zavést i punkené cestou fe-
moraIni tepny. Limitacf je omezeny priitok a vy-
znamna dependence na Urovni dotizeni [26].

3. Mimotélni membranova
oxygenoterapie (ECMO)

Membranova oxygenoterapie se vyvinula z pfi-
stroje pro mimotélnf obéh a stala se v poslednf
dekadeé atraktivni volbou podpory pro ne-
mocné s refrakternim selhanim obéhu a/nebo
plic. Nespornou vyhodou ECMO podpory je
moznost perkutdnniho zaveden, kratky ¢as
potiebny ke kompletizaci systému a jeho spus-
téni (< 15 min), univerzalita jedné konfigu-
race pro uni- nebo biventrikularni selhanf, plna
oxygenacni podpora pfi soucasném selhani
plic a moznost transportu na podpore. Tyto
vlastnosti predurcuji k tvaze o pouziti ECMO
podpory u viech nemocnych s refrakternim
selhdnim obéhu [3,4]. Na druhou stranu je
ECMO spojeno s nepfehlédnutelnym rizikem
komplikaci vazanych na misto kanylace, ri-
zikem krvacenf v souvislosti s antikoagulaci
nutnou pro béh systému a dalsimi komplika-
cemi. Cetnost jednotlivych komplikaci je za-
visld na délce podpory, kterd je timto limito-
vana (< 30 dnd) [30].

Pro obéhovou podporu (veno-arteridini, V-A
ECMO) je vstupni vendzni kanyla (19-25F) za-
vedena cestou femoralni Zily, optimélné do
mista odstupu dolnf duté Zily. Zilni krev je do
okruhu nasavana centrifugalni pumpou, oxy-
genovana membranovym oxygenatorem
a vracena zpét vystupni tepennou kanylou
(15-21F), kterd je umisténa do periferni tepny
(arteria femoralis/subclavia).V pfipadé, Zze byla
provedena sternotomie, mdze byt ECMO na-
pojeno centralné [31]. Vtokové kanyla je zave-
dena do pravé siné a vytokova pres interpo-
zitum protézy do ascendentnf aorty (centralnf
V-A ECMO) [31]. Pravé vyvoj na poli centrifu-
galnich pump, membranovych oxygenatort
a biokompatibilnf Upravy povrchi stoji za bez-
pecnym pouzitim mimotélnf podpory v fadu
tydnd. Centrifugdlni pumpy s malym plnicim
objemem (cca 30 ml) a bezloZiskovym nebo
jednoloziskovym uchycenim rotoru (Cent-
riMag™, GmbH, Svycarsko Rotaflow™, Maquet
GmbH, Némecko) limitujf riziko tromboem-
bolickych komplikaci a hemolyzy [4]. Polyme-
tylpentenové membrany oxygendtoru zaru-
Cuji jeho spolehlivou funkci s malym rizikem
tvorby trombl ¢i plazmatického uniku [4]. Pro
usnadnéni transportu nemocnych jsou jed-

notlivé komponenty integrovény spole¢né
s pohonnou fidici jednotkou a s bed-side
monitorem (Cardiohelp™, Maquet GmbH,
Némecko).

ECMO pracuje principidlné jako biventriku-
larni podpora, navic s pfidatnou oxygenacni
kapacitou. Pfi plné podpofe (pratok > 4 I/min)
je omezeno plnéni srde¢nich oddilt o podil
krve nasavané do systému, coz vede k po-
klesu plnicich tlakti komor a k poklesu spo-
treby O, [31]. Retrogradni tok okyslicené krve
zasahujici do aortalnfho oblouku mze mft
podil na zvyseni afterloadu a omezeni ejekce
LK. Dochazi pak ke zvyseni plnicich tlakd a spo-
tieby O, v LK. Désledkem mUze byt plicni kon-
gesce, zvl&sté je-li pfitomna vyznamna mi-
tralnf regurgitace nebo krevni stadza v tézce
dysfunkeni dilatované komore. Resenim této
situace mUze byt snizeni pratoku ECMO za
cenu navyseni inotropnf podpory, drendz LK
intervencné (7F pigtail) nebo chirurgicky za-
vedenym katetrem (ventem). Déle je mozné
podpofit funkci LK zavedenim IABK nebo jiné
perkutdnni podpory. Nejinvazivnéjsim pfi-
stupem je konverze na chirurgicky implanto-
vanou podporu, kterd spolehlivé vydrénuje LK
a ulevi plicni kongesci [4,31,32].

Nejcastéjsi komplikaci zavedené ECMO
podpory je krvaceni (40-70 % nemoc-
nych) v misté zavedeni kanyl ¢i jinych per-
kutdnnich nebo chirurgickych intervenci. Za-
vaznym problémem je intracerebralni krvacenf
(5-10 %) a krvaceni do gastrointestinalniho
traktu [30,31,33]. Na krvaceni se podili ne-
zbytnd antikoagulace heparinem (cilové ACT
180-200 s, aPTT 50-60 s), trombocytarni dys-
funkce, konzumpce srézecich faktor a akti-
vace fibrinolyzy v dlsledku delsiho kontaktu
krve s ECMO komponenty [33]. Zaveden/ arte-
rialni kanyly doprovézi 10-20% riziko ischemie
koncetiny. Z toho ddvodu zavadi fada pra-
covist katetry pro distaInf perfuzi koncetiny
a bedlivé monitoruje stav prokrveni nejen
mozku, ale i kanylované koncetiny [34]. Trom-
boembolické komplikace zahrnuji riziko em-
bolizace do CNS nebo koncetin a dale tvorbu
trombt v komponentach ECMO okruhu. Po-
uziti modernich systéma a spravny manage-
ment ECMO nemocnych témér eliminuje rizika
mechanického selhani komponent, rozpojenti
nebo zavzdusnénf systému [33].

Z technického hlediska jsou kontraindika-
cemi ECMO aortaIni disekce, zdvazna aortalni
regurgitace, té7ké aterosklerotické postizeni
aorty ¢i perifernich tepen a rovnéz trombdza
pristupovych Zil [31,33].
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ECMO v lécbé KS

Data ECMO podpory u KS vychézeji z observac-
nich, vétsinou retrospektivnich studif, navic
etiologicky velmi heterogennich (AIM, post-
kardiotomické selhani, myokarditidy, kardio-
myopatie atd.). Metaanalyza 84 publikovanych
praci zahrnujici 1 494 nemocnych napoje-
nych na ECMO z dGvodu KS (533 nemocnych)
nebo srdecni zastavy (675 nemocnych) do roku
2005 udava 82,8% pravdépodobnost odpojenf
od podpory, 51,2% $anci na propusténi doma
ukS, 71,5 % a 44,9 % pak u srde¢ni zastavy [35].
V recentni studii 73 nemocnych bylo 76 % ne-
mocnych Uspeésné odpojeno a 63 % propus-
téno z nemocnice. ECMO bylo pouZito domi-
nantné jako most k zotaveni, u 4 % nemocnych
byla implantovana dlouhodobé podpora [36].
Nemocni napojeni na ECMO z divodu postkar-
diotomického selhani maji vyssi krdtkodobou
(559% vs 37 %; p < 0,01) i dlouhodobou mor-
talitu (67 % vs 37 %; p < 0,01) ve srovnani s KS
u AIM [37]. Pfi pouziti ECMO podpory jako pre-
mosténi kimplantaci dlouhodobé srde¢ni pod-
pory je popisovano az 80% jednoro¢ni a 24%
pétileté preziti nemocnych, ktefi byli Uspésné
odpojeni z ECMO [38,39]. Tyto vysledky pod-
poruji vhodnost ECMO podpory ke stabili-
zaci nemocnych a jejich pfemosténi k dlou-
hodobé podpote (bridge to bridge), zvldsté
ve svétle neuspokojivych vysledkd implantace
dlouhodobé mechanické podpory u nemoc-
nych v kritickém stavu [40]. Velmi slibné vy-
sledky ma pouziti ECMO u masivni plicni em-
bolie. U 16 nemocnych napojenych urgentné
na podporu z diivodu refrakterniho KS nebo
srdec¢ni zéstavy byli vsichni nasledné Uspésné
odpojeni od ECMO a 83,3 % nemocnych bylo
propusténo domd. 42 % nemocnych bylo po-
nechdno pouze na antikoagulac¢ni [é¢bé he-
parinem, 42 % dostalo TL a 26 % nemocnych
podstoupilo katetrovou embolektomii [41].
V retrospektivni studii srovnavajici vysledky
ECMO (32 nemocnych) s Impella 5™ (30 ne-
mocnych) nebyl nalezen rozdil v 30denni mor-
talité (44 % vs 38 %, NS) ¢i propusténiz nemoc-
nice (41 % vs 59 %, NS). Zavedeni ECMO bylo
spojeno s vyssim vyskytem vaskularnich kom-
plikaci (18,8 % vs 3,4 %; p < 0,05) a spotfebou
krevnich derivat(. Obdobné vysledky byly pu-
blikovany i v retrospektivnim srovnani ECMO
a TandemHeart™ podporou [42,43].

4. Chirurgicky zavadéné

mechanické podpory obéhu (sVAD)
U nemocnych v KS je sVAD zavadéna ze
stfedni sternotomie a s podporou mimotél-
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volba mechanické podpory obéhu (MCS)

IABK - intraaortdlni balonkovd kontrapulzace
V-A ECMO - veno-arterialni mimotélni membranova oxygenoterapie
LVAD/RVAD/BiVAD - levo/pravo/oboustranna chirurgicky implantovana podpora

paliativni péce

Obr. 1. Algoritmus volby typu kratkodobé mechanické podpory obéhu.

niho obéhu. V pripadé levokomorové pod-
pory (LVAD) je vtokova kanyla umisténa do
levé siné nebo srde¢niho hrotu a vytokova do
vzestupné aorty, u podpory pravokomorové
(RVAD) je krev odvadéna kanylou z pravé siné
a vracena cestou kmene plicnice, u podpory
obou komor (BiVAD) jsou pouzity obé kany-
la¢ni techniky [4,44,45]. Pratok krve do systé-
mového nebo plicniho fecisté je generovan
Cerpadlem. Pneumaticky pohanéna cerpadla
vypuzuji pfesné definovany objem (60-70 ml),
¢imz napodobuiji systolickou funkci srdec¢ni
komory a generuji pulzni charakter toku krve.
Vlastni ¢erpadlo je umisténo parakorporalné
a je spojeno s rozmérnou konzoli pohonu
Thoratec PVAD™ (Thoratec Corporation, USA),
Abiomed BVS, AB 5000™ (Abiomed Inc, USA),
Berlin Excor (Berlin Heart GmbH, Némecko).
Tyto systémy jsou urceny ke kratko- a stfed-

nédobé podpore (< 6 mésicd) [4,44]. Histo-
ricky byl pulzatilni tok spojovan s lepsi per-
fuzi cilovych organd a poklesem vaskuldrnf
rezistence [46]. Z dGvodu nizsiho rizika trom-
boembolickych pfihod, hemolyzy, krvacenti
¢iinfekce je dnes preferovano pourziti centri-
fugdini pumpy [3,40]. Nejcastéji je vyuzivana
nizkoobjemova pumpa pracujici na podkladé
magnetické levitace Centrimag™ (Levitronix
GmbH, Svycarsko), kterd generuje nepulza-
tilni kontinudlni tok. Pumpa je dedikovéna ke
krdtkodobé podpore (< 30 dnll) a vyzaduje
nizkou Urover antikoagulance (aPTT > 40 s,
ACT 160-180 s) [44,45]. V pripadé Zivot ohro-
zujiciho krvacenf Ize pfi dostate¢ném pritoku
(> 41/min) antikoagulanci pferusit az na dobu
48 hod [47]. Hlavni vyhodou VAD je zaruceni
kompletni drendze komory, vysokého systé-
mového pratoku (= 101/min), pokles myokar-

dialnf spotfeby O, v dlsledky poklesu napéti
stény a plnicich tlakl srde¢ni komory. Nevy-
hodou je nutnost provedeni sternotomie, po-
uziti mimotélniho obéhu a riziko zdvazného
krvaceni nebo infekénich komplikaci [3,4,47].

SVAD v Iécbe KS

Publikovana data jednotlivych center a data
zregistrd udavaji, ze priblizné 50 % nemocnych
napojenych v KS na pneumatickou podporu
je Uspésné premosténo k srdecnf transplan-
taci, implantaci dlouhodobé podpory nebo
k Upraveé srdecni funkce. Propusténi z nemoc-
nice se doziva 30-35 % nemocnych [48]. Re-
centnivysledky Centrimag™ VAD podpory im-
plantované nemocnym v KS ukazuji az 80%
pravdépodobnost odpojeni od podpory. 68 %
nemocnych bylo propusténo domU po na-
sledné implantaci dlouhodobé srde¢ni pod-
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pory nebo po transplantaci srdce. Dvé tfe-
tiny nemocnych jsou primdrné napojeny na
biventrikuldrni podporu. Déle studie ukazujf
40-45% tfimésicni prezZivani nemocnych po
odpojeni z kratkodobé podpory [49,50]. Za
umrtim nemocnych na podpore stoji nejc¢astéji
multiorgdnova dysfunkce a sepse. Nej¢astéjsi
komplikace VAD podpory pfedstavuji krvaceni
(21-35 %), neurologické postizeni (11-17 %),
infekce (5-8 %) a hemolyza (3 %). Riziko selhani
centrifugdini pumpy Centrimag™ se ukazuje
byt minimalnf [47,49,50].

5. Volba typu MCS v lécbé
kardiogenniho soku
Primarni volba kratkodobé MCS (< 30 dnt)
u nemocnych v KS se odviji od formy srde¢-
niho selhani, dostupnosti a zkusenosti praco-
visté s jednotlivymi typy podpor [47,51]. Za
absolutni kontraindikaci podpory je povazo-
vana kontraindikace antikoagulacnf 1écby, ire-
verzibilnf postizeni CNS, termindlni nebo tera-
peuticky neovlivnitelnd malignita, systémové
onemocnén( ¢i infekce. Pokrocily vék, mor-
bidnf obezita, multiorgdnové selhdni a nespl-
néni kritérif srde¢ni transplantace jsou relativ-
nimi kontraindikacemi, do kterych se promitajf
regule jednotlivych pracovist a moznosti des-
tinacnf terapie (tab. 2) [3,4,31,44].

IABK je nej¢astéji zavadenou podporou
z dlivodu jeji dostupnosti, jednoduchosti za-
vedeni, spolehlivosti a dlouhodobé zkusenosti
s jejim uzivanim. Je moznou volbou pro ne-
mocné s ¢astec¢né zachovanou komorovou
funkci pfi relativné stabilni hemodynamice,
napf. pfi rupture komorové septa k odda-
lenf operacni korekce. Dale je mozny trans-
port nemocného s bézici IABK mezi nemoc-
nicemi a IABK Ize kombinovat s jinymi typy
podpor. Dostupnost a zkusenost s ECMO v kar-
diovaskularnich centrech vede k jejimu Sir-
simu primarnimu pouziti. Ddvodem je moz-
nost bed-side perkutanniho zavedeni, pIné
biventrikuldrni podpory, podpora funkce plic
a také moZnost transportu na podpofe. Spo-
le¢né s IABK je nezanedbatelna i mensi fi-
nan¢ni ndkladnost z pohledu spotfebniho
materialu oproti jinym typm podpor. Z per-
kutdnnich podpor je slibné pouziti Impella
5™ pro vedeni kratkodobé mechanické pod-
pory pacientd s akutnim levostrannym se-
Ihdnim, a to z dévodu vykonu pumpy a ne-
prilis komplikované implantace. Spole¢né
s implantaci TandemHeart™ vyzaduje katetri-
zacni zazemi, u TandemHeart™ je navic nutna
zkusenost s transseptélni punkci. U nemoc-

nych, kde je vyzadovéna kompletni komorova
drendz (tézka mitralnf regurgitace, refrakterni
plicni kongesce) a pInd komorova podpora, je
volbou kratkodoba chirurgicky implantovana
podpora nebo ¢asné konverze na ni (obr. 1).

Zavér

Kardiovaskularni centra dnes rutiné disponuji
IABK, ECMO ¢i nékterou z forem perkutanni
a chirurgicky implantované podpory. Indikace
a zavedeni je vedeno v konsenzu kardiologt
a kardiochirurgt. Program implantace dlou-
hodobych podpor je vdzan na transplantacni
centra. Vysledky velkych center naznacujf, ze
rutinnf implementace MCS by mohlo zlepsit
vysledky nemocnych s KS a v blizké budouc-
nosti posunout hospitaliza¢ni mortalitu pod
Uroven 40 % [23,36,49,50].

Prdce byla podpofena programem institucidlni
podpory MZ CR &1 RVO-FNOL2013.
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