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Úvod
Akutní srdeční selhání manifestující se kardio-

genním šokem (KŠ) má stále vysokou mor-

talitu. Etiologicky se jedná o pestrou paletu 

onemocnění závažně alterující srdeční funkci 

(tab. 1). Nejlépe je problematika KŠ zmapována 

u akutního infarktu myokardu (AIM), kdy náhlá 

ztráta funkce (zpravidla) více než 40 % myokar-

diální masy levé komory srdeční vede k rozvoji 

KŠ (hemodynamicky charakterizovaného po-

klesem srdečního indexu < 2,2 l/ min, elevace 

tlaku v zaklínění plicnice –  pulmonary artery 

wedge pressure –  PAWP > 18 mmHg, systé-

movou hypotenzí se setrvalým poklesem sy-

stolického tlaku pod < 90 mmHg a kritickým 

omezením perfuze cílových orgánů). Podle li-

terárních údajů je až 8 % AIM (dominantně 

s elevacemi ST segmentu) komplikováno roz-

vojem KŠ. Primární perkutánní koronární inter-

vence (PCI) v rámci reperfuzní strategie léčby 

AIM zásadním způsobem přispěla k poklesu 

mortality KŠ [1].

V managementu KŠ hraje zásadní roli 

časový interval, ve kterém se podaří stabili-

zovat (makro)hemodynamiku umožňující ade-

kvátní krevní průtok do cílových orgánů. Mi-

krocirkulace v cílovém orgánu je primárně 

alterována touto krevní hypoperfuzí. Ná-

sledně se rozvíjí kaskáda sekundárních in-

zultů na podkladě ischemicko-reperfuzního 

postižení a aktivace systémové zánětlivé odpo-

vědi. Úprava hemodynamiky v této fázi již však 

nemusí obligátně vést ke zlepšení orgánové 

perfuze [2]. Snaha o stabilizaci hemodynamiky 

přiměřenou volumoterapií a inotropní a vazo-

presorickou podporou oběhu jsou iniciálními 

kroky v managementu KŠ společně s ovliv-

něním příčiny postižení myokardu (revaskula-

rizace myokardu nebo rekanalizace plicního 

řečiště, odstranění srdeční tamponády, odstra-
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akutní infarkt myokardu (AIM)

mechanické komplikace AIM 

(defekt septa komor/akutní mitrální 

regurgitace)

fulminatní myokarditída

kardiomyopatie (peripartální, 

stresová)

post-kardiotomické selhání

selhání srdečního štěpu po 

transplantaci

akutní dekompenzace chronického 

srdečního selhání

masivní plicní embolie

refrakterní arytmická bouře

intoxikace kardiodepresivními léky

akcidentální hluboká hypotermie

Tab. 1. Etiologické příčiny kardiogenního 
šoku.
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k chirurgickému výkonu a u postkardiotomic-

kého srdečního selhání [5,6]. Implantovaná 

IABK vyžaduje antikoagulační léčbu heparin 

s cílovou hodnotou aPTT 40– 60 s anebo tera-

peutickou dávku LMWH [8].

IABK v léčbě KŠ

Původní evidence pro použití IABK u KŠ kom-

plikující AIM vyšla z výsledků observačních 

studií a dat z registrů zejména před érou kate-

trizační revaskularizace myokardu. Retrospek-

tivní analýza ze studie GUSTO- I poukázala lepší 

krátkodobé a střednědobé přežívaní nemoc-

ných, u kterých byla IABK použita včas ve srov-

nání s nemocnými, kde nebyla použita nebo 

byla aplikována opožděně [9]. Podobně i data 

z registru SHOCK ukázala benefi t IABK zvláště 

v kombinaci s podáním trombolytické léčby 

(TL) [10]. Na druhou stranu první prospektivní 

randomizovaná studie TACTICS nepotvrdila 

ovlivnění šestiměsíční mortality KŠ u AIM za-

vedením IABK k podání TL [11]. První rando-

mizovaná studie srovnávající PCI s PCI dopl-

něnou o zavedení IABK u KŠ (IABP- SHOCK) 

neprokázala rozdíl v závažnosti multiorgáno-

vého postižení či ovlivnění minutového srdeč-

ního výdeje. Byl pozorován pouze přechodný 

pokles hodnot mozkového natriuretického 

faktoru (BNP) u nemocných s delším zave-

dením IABK (> 3 dny) [12]. Následně ani velká 

prospektivní multicentrická randomizovaná 

studie (IABP- SHOCK II) neprokázala signifi -

kantní rozdíl v 30denní a jednoleté mortalitě 

ve skupině léčené IABK v porovnání s kont-

rolní skupinou (30denní mortalita 39,7 % vs 

41,3 %; p = NS). Navíc zavedení IABK bylo spo-

jeno s vyšším rizikem krvácení, končetinové is-

chemie, sepse nebo cévní mozkové příhody 

(CMP) [7]. Podobné výsledky popisuje i meta-

analýza devíti observačních studií srovnávají-

cích efekt IABK v léčbě KŠ u AIM. V pretrom-

bolytické éře vedlo použití IABK k 29% redukci 

mortality a v éře TL k 18% redukci mortality. 

Nicméně v případě IABK u pacientů léčených 

direktní PCI bylo prokázáno zvýšení relativ-

ního rizika mortality o 6 % [13]. Časná revas-

kularizace myokardu vede ke snížení krátko-

dobé i dlouhodobé mortality nemocných v KŠ 

u AIM, ale limituje efekt IABK na zlepšení he-

modynamiky nebo na zmenšení rozsahu in-

farktového ložiska. IABK nachází svůj význam 

při nedostupnosti PCI, technickém neúspěchu 

nebo jejím suboptimálním efektu, kdy zvý-

šení end-diatolického tlaku může být zásadní 

pro udržení koronární perfuze [7]. Konfl iktnost 

dat pro IABK dokumentuje i recentně publiko-

nění vyvolávajících příčin). Nevede-li tento ini-

ciální krok k promptnímu úspěchu, je nutno 

zvážit bez odkladu indikaci a zavedení mecha-

nické podpory oběhu (INTERMACS profi l 1) [3].

Mechanická podpora oběhu (mecha-

nical circulatory support –  MCS) není kau-

zální léčbou srdečního selhání. Umožní ale 

zlepšit nebo normalizovat hemodynamické 

parametry a perfuzi cílových orgánů. Dále 

pozitivně ovlivňuje poměr nabídky/ spotřeby 

O
2
 v myokardu cestou poklesu komorového 

plnění, zvýšení koronární perfuze, event. i po-

klesem afterloadu [4]. Tím je omezeno další 

postižení myokardu a získán čas k úpravě sr-

dečních funkcí (bridge to recovery), k implan-

taci dlouhodobé podpory za hemodyna-

micky stabilních podmínek (bridge to bridge), 

k provedení srdeční transplantace (bridge to 

transplant/ candidancy) anebo k následnému 

zhodnocení stavu a plánu dalšího postupu 

(bridge to decision) [3,4]. Z praktického hle-

diska je u nemocných v KŠ zásadní včasné 

napojení podpory po zvážení jeho celkového 

stavu, kontraindikací MCS a také reálného be-

nefi tu podpory (tab. 2). Jakým směrem bude 

nemocný na podpoře přemostěn, určuje ná-

sledně vývoj jeho celkového stavu, srdeční 

funkce a dostupnost srdečního transplantátu 

či možnost destinační terapie.

Mechanické podpory oběhu 
určené ke krátkodobému použití 
(< 30 dnů)
1. Intraaortální balonková 
kontrapulzace (IABK)
IABK byla klinicky poprvé použita v léčbě KŠ 

v první polovině 60. let. Principem podpory je 

rytmické nafukování (infl ace) a vyfukování (de-

fl ace) tvarově preformovaného balonu zavede-

ného do descendentní aorty. Infl ace balonu, 

která je časována bezprostředně po uzávěru 

aortální chlopně, vede ke zvýšení diastolic-

kého tlaku v ascendentní aortě a aortálním 

oblouku. Dochází ke zvýšení koronární a moz-

kové perfuze (diastolická augmentace). De-

fl ace balonu těsně před otevřením aortální 

chlopně (fáze izovolumické kontrakce) vede 

ke snížení napětí stěny LK v důsledku náh-

lého poklesu afterloadu. Klesá enddiastolický 

tlak LK a spotřeba O
2
 (presystolická augmen-

tace). Vliv IABK na zvýšení srdečního výdeje je 

omezený (≈ 0,5– 1 l/ m), navíc je závislý na pří-

tomnosti viabilního myokardu, především is-

chemicky alterovaného [5]. IABK pravděpo-

dobně pozitivně ovlivňuje funkci i PK, a to 

cestou zvýšené koronární perfuze a snížení 

její práce v důsledku poklesu hodnot tlaku 

v plicnici [5]. Pro funkci IABK je zásadní správné 

umístění balonu a míra obturace diametru 

descendentní aorty. Velikost zvoleného balonu 

se odvíjí od výšky nemocného, která lépe ko-

reluje s délkou sestupné aorty. Funkce IABK 

je synchronizována se srdečním cyklem na 

základě analýzy EKG záznamu anebo změny 

křivky arteriálního tlaku. Optický senzor spo-

lečně s fi brooptickým vedením zajištují bez-

prostřední reakci na změnu tlakové křivky. Mo-

derní kontrapulzační systémy jsou zaváděny 

perkutánně 7F instrumentáriem cestou femo-

rální tepny [6]. V současnosti je na základě vý-

sledků studie IABP- SHOCK II zcela evidentní 

trend odklonu od použití IABK v manage-

mentu pacientů s AIM komplikovaným kar-

diogenním šokem v důsledku těžké systolické 

dysfunkce levé komory [7]. IABK je nicméně 

možné zvážit v terapii KŠ u mechanických 

komplikací AIM (defekt komorového septa, 

akutní mitrální regurgitace) jako přemostění 

Absolutní kontraindikace Relativní kontraindikace

kontraindikace antikoagulační léčby 

(heparin, přimé inhibitory trombinu či 

faktoru Xa)

věk > 75 let

BMI > 40 kg/m2

mozkové postižení nejasné prognózy

ireverzibilní mozkové postižení multiorgánová dysfunkce

terminální fáze nebo terapeuticky neo-

vlivnitelné systémové, maligní nebo in-

fekční onemocnění

závažná onemocnění plicního paren-

chymu, agresivní UPV > 10 dnů

závažná hepatální dysfunkce

specifi cké kontraindikace zavedení

jednotlivých MCS

težké aterosklerotické postižení aorty a pe-

riferních tepen

kontraindikace srdeční transplantace

rozsáhlé trauma

Tab. 2. Kontraindikace zavedení krátkodobé mechanické podpory oběhu.
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chirurgická preparace femorální nebo podklíč-

kové arterie (18F instrumentárium). Nemocný 

je antikoagulován s cílovým ACT > 250 s [4].

Impella™ v léčbě KŠ

Impella 2,5™ byla srovnávána s IABK v pro-

spektivní randomizované studii zahrnující 

26 nemocných v KŠ u AIM. Její použití vedlo 

ke zvýšení srdečního výdeje a MAP, nebylo 

však prokázáno ovlivnění mortality ve srovnání 

s IABK [21]. Výsledky Impella EUROSHOCK- re-

gistru čítající 120 nemocných udávají 64,2% 

mortalitu nemocných v KŠ při použití Impella 

2,5™ [22]. Výkonnější Impella 5™ má lepší pre-

dispozici pro léčbu nemocných v KŠ. Důvodem 

je vyšší výkon pumpy, vyšší dosažené hodnoty 

srdečního výdeje a MAP. Recentně publiko-

vané výsledky retrospektivního souboru 47 ne-

mocných ukázaly 25% 30denní mortalitu KŠ 

u AIM při použití Impella 5™ [23]. Podobná re-

centní zkušenost s Impella 5™ u 46 nemoc-

ných s postkardiotomickým selháním demon-

strovala 39,6% 30denní přežívaní nemocných 

čili srovnatelné výsledky s chirurgicky implan-

tovanou podporou [24].

Za kontraindikace zavedení systému jsou 

považovány: trombus v LK, středně významná 

až závažná stenóza nebo insufi cience aortální 

chlopně, mechanická náhrada aortální chlopně 

a významné aterosklerotické postižení perifer-

ních cév [3]. Evropská certifi kace umožnuje 

sedmidenní použití podobně jako u jiných 

pVAD [23]. Mírná hemolýza představuje nej-

častěji uváděnou komplikaci při použití menší 

Impella 2,5™. Z registru je referováno 7% riziko 

závažného krvácení a 4 % vaskulárních kompli-

kací. Riziko periprocedurálního poranění srdce 

či srdeční tamponády je velmi malé [25].

2.3 PulseCath™ 
(PulseCath B.V., Nizozemsko)
Jde o jednoduchou pneumatickou parakor-

porální podporu, která je poháněna klasickou 

konzolí IABK. Vlastní zařízení se skládá z poly-

uretanového katetru a dvoupláštové komory. 

Synchronizovaná infl ace/ defl ace helia v této 

komoře tlačí krev v diastole přes jednocestnou 

chlopeň do ascendentní aorty. V systole je krev 

naopak nasávána do komory přístroje z hrotu 

katetru uloženého v LK [26]. Podpora je do-

stupná ve dvou verzích iVAC3L™ a iVAC2L™ 

s defi novaným výdejem do 3, resp. 2 l/ min. 

Klinická zkušenost je omezená. iVAC3L™ byl 

použit k podpoře chirurgické revaskulari-

zace bez mimotělního oběhu, u postkardio-

tomického selhání a k podpoře drenáže LK 

vostranná podpora s nasávací kanylou umís-

těnou do pravé síně a výpustí do kmene plic-

nice [16]. Během podpory je vyžadována 

účinná antikoagulace heparinem s cílovým 

aktivovaným srážecím časem (ACT) > 250 s.

TandemHeart™ v léčbě KŠ

Ve dvou randomizovaných studiích byl srov-

náván TandemHeart™ s IABK u nemocných 

v KŠ u AIM. Bylo dosaženo signifi kantního zlep-

šení parametrů hemodynamiky a poklesu hod-

noty laktátu ve skupině TandemHeart™ [17,18]. 

V žádné studii však nebyl nalezen rozdíl 

v 30denní mortalitě (43 % vs 45 % a 53 % vs 

64 %). Podpora byla průměrně použita 4 dny 

a vedla k vyšší četnosti krvácivých kompli-

kací ve srovnání s IABK. Recentně publikovaná 

data v souboru 117 nemocných dokladují vý-

znamné zlepšení ukazatelů hemodynamiky 

a orgánové perfuze při použití této podpory 

u KŠ se 40% 30denní mortalitou [19].

Přítomnost trombu v levé síni, defekt ko-

morového septa, závažné aterosklerotické po-

stižení periferních cév a těžké koagulopatie 

jsou kontraindikace zavedení této podpory. 

Četnost komplikací je závislá na délce vedení 

podpory, kdy narůstá riziko trombocytopenie, 

krvácení a infekce. Dále jsou popisovány kom-

plikace v souvislosti s punkcí interatriálního 

septa a omezení perfuze končetiny v důsledku 

zavedené arteriální kanyly [16].

2.2. Impella™ (Abio med Europe 
GmbH, Germany)
Podpora je založena na mikroaxiální pumpě, 

která je zavedena intrakorporálně přes aor-

tální chlopeň do dutiny LK. Rotací turbíny je 

krev nasávána (infl ow část kanyly) v LK a je vy-

puštěna (outfl ow část kanyly) do ascendentní 

aorty. K dispozici jsou dvě velikosti pumpy ge-

nerující průtok do 2,5 l/ min, resp. do 4,5 l/ min 

(Impella 2,5™ a 5™). Použití systému vede ke 

zvýšení srdečního výdeje v závislosti na pou-

žitém typu pumpy a vzestupu středního arte-

riálního tlaku (MAP). Dekomprese LK snižuje 

napětí stěny LK, snižuje spotřebu O
2
 myo-

kardem a vede k poklesu enddiastolického 

tlaku  LK [3]. Dále dochází ke zlepšení koronární 

perfuze v důsledku poklesu rezistence koro-

nárního řečiště [20]. Pozice infl ow kanyly je 

kontrolována pomocí TEE, optimálně zasahuje 

4 cm pod aortální chlopeň tak, aby nedošlo ke 

kontaktu se subvalvulárním aparátem mitrální 

chlopně či stěnou LK [4]. Impella 2,5™ umož-

nuje perkutánní zavedení cestou 10– 12F in-

strumentária, pro zavedení Impella 5™ je nutná 

vaná metaanalýza 16 observačních studií, která 

ukázala, že IABK snižuje mortalitu u nemoc-

ných v KŠ u AIM. Nemá však vliv na incidenci 

recidivy IM či ischemie. U nemocných s AIM 

bez známek KŠ nepřináší zavedení IABK žádný 

benefi t, ba naopak zvyšuje riziko nezávaž-

ného i závažného krvácení [14]. V guidelines 

Evropské kardiologické společnosti (ESC) je 

zavedení IABK v rámci terapie KŠ komplikují-

cího AIM ve třídě IIB [15]. Účinnost IABK je li-

mitována reziduální myokardiální funkcí, aryt-

miemi, uzávěrem nebo kritickou stenózou 

koronárních tepen. I když jsou dostupná data 

o její účinnosti pouze pro KŠ u AIM, je IABK 

široce používána i v léčbě KŠ jiné etiologie a vy-

užívána v kombinaci s jinými typy MCS [4,5].

Kontraindikací zavedení IABK jsou: aortální 

regurgitace, aortální disekce a periferní vas-

kulární postižení nedovolující zavedení IABK. 

Zavedení IABK je spojeno s 20– 30% rizikem 

komplikací. K nejfrekventovanějším patří trom-

bocytopatie, krvácení a infekce v místě zave-

dení, tromboembolické komplikace, končeti-

nová ischemie, ruptura balonu či nesprávné 

zavedení. Vyšetření periferních tepen před za-

vedením IABK a použití 7F instrumentária sní-

žilo riziko závažné končetinové ischemie na 

úroveň 1– 2 % [5,6,8].

2. Perkutánně zaváděné mechanické 
podpory oběhu (pVAD)
Perkutánní mechanické srdeční podpory jsou 

určeny ke krátkodobé podpoře především 

funkce LK. Jsou zaváděny perkutánně Seldin-

gerovou technikou nebo chirurgickou pre-

parací periferních cév a cíleny pod kontrolou 

skiaskopie nebo transeozofageální echokar-

diografi e (TEE). V současné době jsou k dis-

pozici tři systémy: Impella™, TandemHeart™ 

a PulseCath™.

2.1. TandemHeart™ (Cardiac Assist 
Technologies Inc., USA)
Jedná se o parakoroporální podporu oběhu 

poháněnou centrifugální pumpou. Nasávací 

(infl ow) 21F kanyla je zavedena perkutánně 

femorální žílou a umístěna po transseptální 

punkci do levé síně. Průtok je generován níz-

korychlostní centrifugální pumpou s maxi-

málním výdejem 4,5 l/ min. Krev je vracena re-

trográdním tokem přes výpustní (outfl ow) 17F 

kanylu zavedenou ve femorální tepně. Systém 

generuje průtok dostatečný pro perfuzi cílo-

vých orgánů. Drenáž levé síně snižuje plnicí 

tlaky LK, napětí její stěny a spotřebu O
2
 [3]. 

TandemHeart může být zaveden i jako pra-
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u ECMO [27– 29]. IVAC3L™ (21 F) je zaváděn 

chirurgicky nebo cestou podklíčkové arterie, 

iVAC2L™ (17 F) lze zavést i punkčně cestou fe-

morální tepny. Limitací je omezený průtok a vý-

znamná dependence na úrovni dotížení [26].

3. Mimotělní membránová 
oxygenoterapie (ECMO)
Membránová oxygenoterapie se vyvinula z pří-

stroje pro mimotělní oběh a stala se v poslední 

dekádě atraktivní volbou podpory pro ne-

mocné s refrakterním selháním oběhu a/ nebo 

plic. Nespornou výhodou ECMO podpory je 

možnost perkutánního zavedení, krátký čas 

potřebný ke kompletizaci systému a jeho spuš-

tění (< 15 min), univerzalita jedné konfi gu-

race pro uni-  nebo biventrikulární selhání, plná 

oxygenační podpora při současném selhání 

plic a možnost transportu na podpoře. Tyto 

vlastnosti předurčují k úvaze o použití ECMO 

podpory u všech nemocných s refrakterním 

selháním oběhu [3,4]. Na druhou stranu je 

ECMO spojeno s nepřehlédnutelným rizikem 

komplikací vázaných na místo kanylace, ri-

zikem krvácení v souvislosti s antikoagulací 

nutnou pro běh systému a dalšími komplika-

cemi. Četnost jednotlivých komplikací je zá-

vislá na délce podpory, která je tímto limito-

vána (< 30 dnů) [30].

Pro oběhovou podporu (veno-arteriální, V- A 

ECMO) je vstupní venózní kanyla (19– 25F) za-

vedena cestou femorální žíly, optimálně do 

místa odstupu dolní duté žíly. Žilní krev je do 

okruhu nasávaná centrifugální pumpou, oxy-

genována membránovým oxygenátorem 

a vracena zpět výstupní tepennou kanylou 

(15– 21F), která je umístěna do periferní tepny 

(arteria femoralis/ subclavia). V případě, že byla 

provedena sternotomie, může být ECMO na-

pojeno centrálně [31]. Vtoková kanyla je zave-

dena do pravé síně a výtoková přes interpo-

zitum protézy do ascendentní aorty (centrální 

V- A ECMO) [31]. Právě vývoj na poli centrifu-

gálních pump, membránových oxygenátorů 

a bio kompatibilní úpravy povrchů stojí za bez-

pečným použitím mimotělní podpory v řádu 

týdnů. Centrifugální pumpy s malým plnicím 

objemem (cca 30 ml) a bezložiskovým nebo 

jednoložiskovým uchycením rotoru (Cent-

riMag™, GmbH, Švýcarsko Rotafl ow™, Maquet 

GmbH, Německo) limitují riziko tromboem-

bolických komplikací a hemolýzy [4]. Polyme-

tylpentenové membrány oxygenátoru zaru-

čují jeho spolehlivou funkci s malým rizikem 

tvorby trombů či plazmatického úniku [4]. Pro 

usnadnění transportu nemocných jsou jed-

notlivé komponenty integrovány společně 

s pohonnou řídicí jednotkou a s bed- side 

monitorem (Cardiohelp™, Maquet GmbH, 

Německo). 

ECMO pracuje principiálně jako biventriku-

lární podpora, navíc s přídatnou oxygenační 

kapacitou. Při plné podpoře (průtok > 4 l/min) 

je omezeno plnění srdečních oddílů o podíl 

krve nasávané do systému, což vede k po-

klesu plnicích tlaků komor a k poklesu spo-

třeby O
2
 [31]. Retrográdní tok okysličené krve 

zasahující do aortálního oblouku může mít 

podíl na zvýšení afterloadu a omezení ejekce 

LK. Dochází pak ke zvýšení plnicích tlaků a spo-

třeby O
2
 v LK. Důsledkem může být plicní kon-

gesce, zvláště je-li přítomna významná mi-

trální regurgitace nebo krevní stáza v těžce 

dysfunkční dilatované komoře. Řešením této 

situace může být snížení průtoku ECMO za 

cenu navýšení inotropní podpory, drenáž LK 

intervenčně (7F pigtail) nebo chirurgicky za-

vedeným katetrem (ventem). Dále je možné 

podpořit funkci LK zavedením IABK nebo jiné 

perkutánní podpory. Nejinvazivnějším pří-

stupem je konverze na chirurgicky implanto-

vanou podporu, která spolehlivě vydrénuje LK 

a uleví plicní kongesci [4,31,32].

Nejčastější komplikací zavedené ECMO 

podpory je krvácení (40– 70 % nemoc-

ných) v místě zavedení kanyl či jiných per-

kutánních nebo chirurgických intervencí. Zá-

važným problémem je intracerebrální krvácení 

(5– 10 %) a krvácení do gastrointestinálního 

traktu [30,31,33]. Na krvácení se podílí ne-

zbytná antikoagulace heparinem (cílové ACT 

180– 200 s, aPTT 50– 60 s), trombocytární dys-

funkce, konzumpce srážecích faktorů a akti-

vace fi brinolýzy v důsledku delšího kontaktu 

krve s ECMO komponenty [33]. Zavedení arte-

riální kanyly doprovází 10– 20% riziko ischemie 

končetiny. Z toho důvodu zavádí řada pra-

covišť katetry pro distální perfuzi končetiny 

a bedlivě monitoruje stav prokrvení nejen 

mozku, ale i kanylované končetiny [34]. Trom-

boembolické komplikace zahrnují riziko em-

bolizace do CNS nebo končetin a dále tvorbu 

trombů v komponentách ECMO okruhu. Po-

užití moderních systémů a správný manage-

ment ECMO nemocných téměř eliminuje rizika 

mechanického selhání komponent, rozpojení 

nebo zavzdušnění systému [33].

Z technického hlediska jsou kontraindika-

cemi ECMO aortální disekce, závažná aortální 

regurgitace, těžké aterosklerotické postižení 

aorty či periferních tepen a rovněž trombóza 

přístupových žil [31,33].

ECMO v léčbě KŠ

Data ECMO podpory u KŠ vycházejí z observač-

ních, většinou retrospektivních studií, navíc 

etiologicky velmi heterogenních (AIM, post-

kardiotomické selhání, myokarditidy, kardio-

myopatie atd.). Metaanalýza 84 publikovaných 

prací zahrnující 1 494 nemocných napoje-

ných na ECMO z důvodu KŠ (533 nemocných) 

nebo srdeční zástavy (675 nemocných) do roku 

2005 udává 82,8% pravděpodobnost odpojení 

od podpory, 51,2% šanci na propuštění domů 

u KŠ, 71,5 % a 44,9 % pak u srdeční zástavy [35]. 

V recentní studii 73 nemocných bylo 76 % ne-

mocných úspěšně odpojeno a 63 % propuš-

těno z nemocnice. ECMO bylo použito domi-

nantně jako most k zotavení, u 4 % nemocných 

byla implantována dlouhodobá podpora [36]. 

Nemocní napojení na ECMO z důvodu postkar-

diotomického selhání mají vyšší krátkodobou 

(55 % vs 37 %; p < 0,01) i dlouhodobou mor-

talitu (67 % vs 37 %; p < 0,01) ve srovnání s KŠ 

u AIM [37]. Při použití ECMO podpory jako pře-

mostění k implantaci dlouhodobé srdeční pod-

pory je popisováno až 80% jednoroční a 24% 

pětileté přežití nemocných, kteří byli úspěšně 

odpojeni z ECMO [38,39]. Tyto výsledky pod-

porují vhodnost ECMO podpory ke stabili-

zaci nemocných a jejich přemostění k dlou-

hodobé podpoře (bridge to bridge), zvláště 

ve světle neuspokojivých výsledků implantace 

dlouhodobé mechanické podpory u nemoc-

ných v kritickém stavu [40]. Velmi slibné vý-

sledky má použití ECMO u masivní plicní em-

bolie. U 16 nemocných napojených urgentně 

na podporu z důvodu refrakterního KŠ nebo 

srdeční zástavy byli všichni následně úspěšně 

odpojeni od ECMO a 83,3 % nemocných bylo 

propuštěno domů. 42 % nemocných bylo po-

necháno pouze na antikoagulační léčbě he-

parinem, 42 % dostalo TL a 26 % nemocných 

podstoupilo katetrovou embolektomii [41]. 

V retrospektivní studii srovnávající výsledky 

ECMO (32 nemocných) s Impella 5™ (30 ne-

mocných) nebyl nalezen rozdíl v 30denní mor-

talitě (44 % vs 38 %, NS) či propuštění z nemoc-

nice (41 % vs 59 %, NS). Zavedení ECMO bylo 

spojeno s vyšším výskytem vaskulárních kom-

plikací (18,8 % vs 3,4 %; p < 0,05) a spotřebou 

krevních derivátů. Obdobné výsledky byly pu-

blikovány i v retrospektivním srovnání ECMO 

a TandemHeart™ podporou [42,43]. 

4. Chirurgicky zaváděné 
mechanické podpory oběhu (sVAD)
U nemocných v KŠ je sVAD zaváděna ze 

střední sternotomie a s podporou mimotěl-
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ního oběhu. V případě levokomorové pod-

pory (LVAD) je vtoková kanyla umístěna do 

levé síně nebo srdečního hrotu a výtoková do 

vzestupné aorty, u podpory pravokomorové 

(RVAD) je krev odváděna kanylou z pravé síně 

a vracena cestou kmene plicnice, u podpory 

obou komor (BiVAD) jsou použity obě kany-

lační techniky [4,44,45]. Průtok krve do systé-

mového nebo plicního řečiště je generován 

čerpadlem. Pneumaticky poháněná čerpadla 

vypuzují přesně defi novaný objem (60– 70 ml), 

čímž napodobují systolickou funkci srdeční 

komory a generují pulzní charakter toku krve. 

Vlastní čerpadlo je umístěno parakorporálně 

a je spojeno s rozměrnou konzolí pohonu 

Thoratec PVAD™ (Thoratec Corporation, USA), 

Abio med BVS, AB 5000™ (Abio med Inc, USA), 

Berlin Excor (Berlin Heart GmbH, Německo). 

Tyto systémy jsou určeny ke krátko-  a střed-

nědobé podpoře (< 6 měsíců) [4,44]. Histo-

ricky byl pulzatilní tok spojován s lepší per-

fuzí cílových orgánů a poklesem vaskulární 

rezistence [46]. Z důvodu nižšího rizika trom-

boembolických příhod, hemolýzy, krvácení 

či infekce je dnes preferováno použití centri-

fugální pumpy [3,40]. Nejčastěji je využívána 

nízkoobjemová pumpa pracující na podkladě 

magnetické levitace Centrimag™ (Levitronix 

GmbH, Švýcarsko), která generuje nepulza-

tilní kontinuální tok. Pumpa je dedikována ke 

krátkodobé podpoře (< 30 dnů) a vyžaduje 

nízkou úroveň antikoagulance (aPTT > 40 s, 

ACT 160– 180 s) [44,45]. V případě život ohro-

žujícího krvácení lze při dostatečném průtoku 

(> 4 l/ min) antikoagulanci přerušit až na dobu 

48 hod [47]. Hlavní výhodou VAD je zaručení 

kompletní drenáže komory, vysokého systé-

mového průtoku (≈ 10 l/ min), pokles myokar-

diální spotřeby O
2
 v důsledky poklesu napětí 

stěny a plnicích tlaků srdeční komory. Nevý-

hodou je nutnost provedení sternotomie, po-

užití mimotělního oběhu a riziko závažného 

krvácení nebo infekčních komplikací [3,4,47].

sVAD v léčbě KŠ

Publikovaná data jednotlivých center a data 

z registrů udávají, že přibližně 50 % nemocných 

napojených v KŠ na pneumatickou podporu 

je úspěšně přemostěno k srdeční transplan-

taci, implantaci dlouhodobé podpory nebo 

k úpravě srdeční funkce. Propuštění z nemoc-

nice se dožívá 30– 35 % nemocných [48]. Re-

centní výsledky Centrimag™ VAD podpory im-

plantované nemocným v KŠ ukazují až 80% 

pravděpodobnost odpojení od podpory. 68 % 

nemocných bylo propuštěno domů po ná-

sledné implantaci dlouhodobé srdeční pod-

Obr. 1. Algoritmus volby typu krátkodobé mechanické podpory oběhu.
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CI < 2,2 l/min
MAP < 90 mm Hg

PCWP > 18 mm Hg
orgánová hypoperfuze

Izolované selhání PK

V-A ECMO
RVAD

TandemHeart R

Biventrikulární selhání

V-A ECMO
BiVAD
IABK

Izolované selhání LK

Impella 5
V-A ECMO

TandemHeart L
LVAD
IABK

Souběžné selhnání plic

V-A ECMO

refrakterní KŠ
kontraindikace MCS ?

benefi t MCS?
typ srdečního postižení ?

přemostění kam ?

volba mechanické podpory oběhu (MCS)

paliativní péče

Farmakologická podpora

Ovlivnění přičiny KŠ

Zvážení IABK

IABK – intraaortální balonková kontrapulzace
V-A ECMO – veno-arteriální mimotělní membránová oxygenoterapie
LVAD/RVAD/BiVAD – levo/pravo/oboustranná chirurgicky implantovaná podpora
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pory nebo po transplantaci srdce. Dvě tře-

tiny nemocných jsou primárně napojeny na 

biventrikulární podporu. Dále studie ukazují 

40– 45% tříměsíční přežívaní nemocných po 

odpojení z krátkodobé podpory [49,50]. Za 

úmrtím nemocných na podpoře stojí nejčastěji 

multiorgánová dysfunkce a sepse. Nejčastější 

komplikace VAD podpory představují krvácení 

(21– 35 %), neurologické postižení (11– 17 %), 

infekce (5– 8 %) a hemolýza (3 %). Riziko selhání 

centrifugální pumpy Centrimag™ se ukazuje 

být minimální [47,49,50].

5. Volba typu MCS v léčbě 
kardiogenního šoku
Primární volba krátkodobé MCS (< 30 dnů) 

u nemocných v KŠ se odvíjí od formy srdeč-

ního selhání, dostupnosti a zkušenosti praco-

viště s jednotlivými typy podpor [47,51]. Za 

absolutní kontraindikaci podpory je považo-

vána kontraindikace antikoagulační léčby, ire-

verzibilní postižení CNS, terminální nebo tera-

peuticky neovlivnitelná malignita, systémové 

onemocnění či infekce. Pokročilý věk, mor-

bidní obezita, multiorgánové selhání a nespl-

nění kritérií srdeční transplantace jsou relativ-

ními kontraindikacemi, do kterých se promítají 

regule jednotlivých pracovišť a možnosti des-

tinační terapie (tab. 2) [3,4,31,44].

IABK je nejčastěji zaváděnou podporou 

z důvodu její dostupnosti, jednoduchosti za-

vedení, spolehlivosti a dlouhodobé zkušenosti 

s jejím užíváním. Je možnou volbou pro ne-

mocné s částečně zachovanou komorovou 

funkcí při relativně stabilní hemodynamice, 

např. při ruptuře komorové septa k oddá-

lení operační korekce. Dále je možný trans-

port nemocného s běžící IABK mezi nemoc-

nicemi a IABK lze kombinovat s jinými typy 

podpor. Dostupnost a zkušenost s ECMO v kar-

diovaskulárních centrech vede k jejímu šir-

šímu primárnímu použití. Důvodem je mož-

nost bed- side perkutánního zavedení, plné 

biventrikulární podpory, podpora funkce plic 

a také možnost transportu na podpoře. Spo-

lečně s IABK je nezanedbatelná i menší fi -

nanční nákladnost z pohledu spotřebního 

materiálu oproti jiným typům podpor. Z per-

kutánních podpor je slibné použití Impella 

5™ pro vedení krátkodobé mechanické pod-

pory pacientů s akutním levostranným se-

lháním, a to z důvodu výkonu pumpy a ne-

příliš komplikované implantace. Společně 

s implantací TandemHeart™ vyžaduje katetri-

zační zázemí, u TandemHeart™ je navíc nutná 

zkušenost s transseptální punkcí. U nemoc-

ných, kde je vyžadována kompletní komorová 

drenáž (těžká mitrální regurgitace, refrakterní 

plicní kongesce) a plná komorová podpora, je 

volbou krátkodobá chirurgicky implantovaná 

podpora nebo časná konverze na ni (obr. 1).

Závěr
Kardiovaskulární centra dnes rutině disponují 

IABK, ECMO či ně kte rou z forem perkutánní 

a chirurgicky implantované podpory. Indikace 

a zavedení je vedeno v konsenzu kardiologů 

a kardiochirurgů. Program implantace dlou-

hodobých podpor je vázán na transplantační 

centra. Výsledky velkých center naznačují, že 

rutinní implementace MCS by mohlo zlepšit 

výsledky nemocných s KŠ a v blízké budouc-

nosti posunout hospitalizační mortalitu pod 

úroveň 40 % [23,36,49,50].

Práce byla podpořena programem instituciální 

podpory MZ ČR č.1 RVO-FNOL2013.
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