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Souhrn:

Téma této bakalafské prace je zaméfeno na problematiku pouziti extrakorporalni
membranové oxygenace (ECMO) u nemocnych s mimonemocni¢ni ndhlou zéstavou ob¢hu.
Teoreticka ¢ast popisuje anatomii a fyziologii obéhového a respiracniho systému. Dale
se vénuje zakladni a rozsifené kardiopulmonalni resuscitaci se zamétenim na dospélé paci-
enty. Zavérecna kapitola teoretické Casti popisuje problematiku extrakorporalni membra-
nové oxygenace — technickou stranku, indikace a kontraindikace, specifika péce, kompli-
kace.

Prakticka ¢ast pomoci zpracovanych kazuistik zkouma specifika neodkladné péce —
jak pfednemocnicni, tak nemocni¢ni, o pacienty s mimonemocni¢ni nahlou zastavou ob&hu,

kteti byli indikovani k zavedeni extrakorporalni membranové oxygenace.
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The topic of the bachelor’s examines use of extracorporeal membrane oxygenation
(ECMO) in patients with out-of-hospital cardiac arrest. The theoretical part describes ana-
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to the basic and advanced life support in adults. The final section of the theoretical part
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UvVoD

Extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO) je metoda fungujici na principu
mimotélniho ob&hu, ktera poskytuje orgdnovou podporu u pacientl v kritickém stavu. Roz-
sah organové podpory zavisi od konfigurace zapojeni podpory. Z venovendzniho (VV)
zapojeni mohou profitovat pouze pacienti, u kterych doslo k respiracni insuficienci,
aniz by soucasn¢ byla pfitomna porucha funkce srdce. U pacientil s myokardialni dysfunkci
je indikovano venoartertidlni (VA) zapojeni podpory. Tyto dvé konfigurace vSak od sebe
nelze Gpln¢ odd¢€lit, protoze volba zapojeni se miize ménit i v pribéhu jiz zavedené podpory,
a to v zavislosti od vyvoje stavu pacienta.

Jednou z indikaci k zavedeni VA ECMO je nahlé zastava ob¢hu refrakterni ke kon-
vencnim postuptiim kardiopulmonalni resuscitace. Téma je velmi aktuélni, hlavné z diivodu
nepiili§ optimistickych vysledkl prozivani nahlé zastavy ob¢hu pfi pouziti béznych resusci-
ta¢nich postup.

Pravé dané problematice je vénovan text této bakalaiské prace. Teoreticka ¢ast tivo-
dem priblizi zaklady anatomie a fyziologie respiracniho a kardiovaskuldrniho systému.
V néavaznosti pokracuje problematikou kardiopulmonalni resuscitace se zamétenim na do-
spé€lé pacienty. Nejrozsahlejsi kapitola je vénovanda ECMO a ma za cil ozfejmit princip fun-
govani této metody a jeji specifika.

Prakticka ¢ast zpracovanim kvalitativniho vyzkumu formou kazuistik ptiblizuje nej-
Cilem je popsat kroky, které jsou kli€¢ové pii poskytovani pfednemocni¢ni a nasledné ne-
mocnic¢ni neodkladné péce, jelikoz pravé od tirovné jejich provedeni zavisi Sance na dobry
lécebny vysledek. Na zacatku perfektné fungujiciho fetézce stoji laik, ktery je ochotny po-
skytnout laickou KPR nemocnému s nahlou zéstavou obéhu, ve vétSin€ pripadu s podporou
operatora zdravotnického operacniho stfediska. Na tento krok musi plynule navazat profe-
sionalni zajisténi pacienta od ¢lenti vyjezdovych skupin ZZS. Koordinace a ndvaznost mezi
pfednemocni¢ni a nemocni¢ni neodkladnou péci ma byt zajisténa na zédklad¢ predem domlu-
venych podminek mezi ECMO tymem a poskytovatelem PNP. Naslednd vysoce kvalitni
poresuscitani péce o pacienta napojené¢ho k ECMO je zajisténa erudovanym personalem

s podporou adekvatniho materidlniho a technického vybaveni.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE

1.1 Obéhova soustava

Soustava krevniho ob¢hu je charakterizovéana jako uzavieny trubicovy systém, ktery
slouzi k transportu krve. (Fiala et al., 2015) Krev je transportovana do tkani a zde zprostied-
kovava latkovou pfeménu. Centralnim organem obchové soustavy je srdce. Pravidelnym
rytmickym stahovanim a ochabovanim pohani krev do malého a velkého krevniho ob&hu.

(Cihak, 2016)

1.1.1 Anatomie srdce

Srdce (cor) je duty organ se specializované usporadanou svalovinou, ktera se ryt-
micky stahuje a ochabuje a tim pohdni krev v systému krevnich cév. Srdce je ulozeno retro-
sternalné v mediastinu, pficemz svymi dvéma tfetinami presahuje vlevo od stfedni ¢ary. Pri-

mérna hmotnost srdce je 260 g u Zen a 300 g u muzi. (Cihak, 2016)

Sténa srdce je tvorena zakladnimi strukturami odpovidajicimi struktute cévniho sys-
tému. Vnitini vrstvu tvoii endotel, stfedni svalova vrstva se nazyva myokard a zevni vrstva
tvofend vazivem se nazyva epikard, ktery jako visceralni list odstupuje z osrde¢nikového

vaku, perikardu. (Fiala, Valenta a Eberlova, 2015)

Srdce je tvofeno Ctyfmi dutinami: dvéma pfedsinémi a dvéma komorami. Do pravé
sin¢ vstupuji horni a dolni duté Zila, které pfivadéji odkysliCenou krev z organti a tkéni.
Z pravé sin¢ postupuje krev do pravé komory skrze trojcipou chlopen, kterd zabraiiuje re-
gurgitaci krve do pravé siné. Z pravé komory odstupuje kmen plicnice, ktery obsahuje polo-
mésicitou chlopeni. Kmen plicnice se dale vétvi na pravou a levou plicni tepnu, které odkys-
licenou krev ptivadéji do plic. Nasledné, jiz okyslicena krev, proudi do levé siné cestou plic-
nich zil. Z levé sin€ vstupuje krev do levé komory skrze dvojcipou chlopeni. Sténa levé ko-
mory je trojnadsobné silné€jsi nez sténa pravé komory. Z vytokové Casti levé komory odstu-
puje aorta, kterou je krev vypuzena do velkého krevniho obéhu. Zpétnému toku krve zabra-

nuje aortalni polomésicita chlopen. (Kachlik, 2018)

Zasobeni srdce zajistuji dvé veéncité tepny — prava a leva, které odstupuji ze vze-

stupné aorty v oblasti nad aortalni chlopni. (Fiala, Valenta a Eberlova, 2015) Prava véncita
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tepna vydava vétve, které zadsobuji pravou siii, pravou komoru, zadni ¢ast komorového septa
a slozky prevodniho systému az po proximalni ¢asti pravého a levého raménka. Leva véncita
tepna zasobuje levou sifi, levou komoru a pfedni ¢ast komorového septa. Pii zdsobovani
se uplatiluje tzv. dominance, kdy dominantni je ta véncita tepna, ze které odstupuje vétev

pro zasobeni diafragmatické stény srdce. (Cihak, 2016)

1.1.2 Fyziologie srdce

Cinnost srdce je zprostiedkovana buitkami myokardu. Tyto buiiky se na zakladé je-
jich funkce déli na bunky prevodniho systému, tedy buniky specializované na elektrickou
aktivitu a buiiky pracovniho myokardu, které zprostfedkovavaji kontrakci. Ke vzniku kon-
trakci dochazi na zaklad€ vzniku akéniho potencidlu v buiikdch pracovniho myokardu. Pod-
nétem pro vznik akéniho potencidlu je zména membranového potencialu buiky ze zapor-
nych hodnot k plusovym. Této faze se nazyva depolarizace a na jejim vzniku se uplatiiuje
iontové preskupeni pies napétové tfizené kanaly, kdy Na' ionty proudi z extracelularniho
do intracelularniho prostoru a opa¢nym smérem proudi K ionty. Nasleduje faze plato,
kdy je po dobu 200-350 ms zachovana kladn4 hodnota membranového potencialu bunky.
V zachovani kladné hodnoty membranového potencilu buiiky se také uplatiiuje vstup Ca?*
iontl. Po fazi platd nasleduje faze repolarizace, kdy se hodnota membranového potencialu
bunky dostdva do zapornych hodnot v disledku pteskupeni iontd opacnym smérem.

(Kittnar, 2020)

K tomu, aby doslo k otevieni napét'ové fizenych kanalli bun¢k pracovniho myo-
kardu, musi dojit k elektrické excitaci buiiky. Ta je zprosttedkovana pacemakerovym poten-
cidlem bunék prevodniho systému. Pacemakerovy potencial bunék pfevodniho systému
vznika automaticky a s urcitou pravidelnou frekvenci, tedy rytmicky. Fyziologickym mistem
vzniku pacemakerového potencidlu je sinoatrialni uzel. Odtud se vzruch §ifi na pracovni
myokard sini. Ze sini na komory je $ifeni vzruchu umoznéno pftes atrioventrikularni uzel
a Histiv svazek. Déle vzruch pokracuje do mezikomorového septa prostiednictvim pravého
a levého Tawarova raminka. Nésledné vzruch vedou Purkynova vldkna, coz jsou termindlni

vétve prevodniho systému. (Kittnar, 2020)

1.1.3 Tepny
Obecnou stavbu tepen predstavuji tii vrstvy: vnitini vrstva slozend z endotelovych
bunék, stfedni vrstva s obsahem svalovych a elastickych bunék a vnéjsi vrstva z fibrilarniho

vaziva. Podle stavby lze tepny rozd¢lit na elastické, u kterych stfedni vrstva obsahuje
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elasticka vldkna a svalové, kdy prevlada svalova slozka. (Cihak, 2016) Vétveni tepen za¢ina
z aorty, kdy z jejiho vzestupného tseku odstupuji prava a leva véncita tepna. Nasledné aorta
pokracuje jako srdecnicovy oblouk, ktery vydava hlavni vétve pro zasobeni hlavy, mozku,
krku

a hornich koncetin. Dal$i usek aorty pokracuje sestupné a déli se na hrudni a bfi$ni ¢ast.
Hrudni aorta vydava nésténné vétve pro zasobeni hrudni stény a Gtrobni vétve, které zasobuji
osrdecnik, jicen, pradusky a plice. Bfisni aorta vydava nasténné vétve pro branici a zadni
btisni sténu. Déle se vétvi na parové a neparové utrobni vétve. Parové vétve zdsobuji nad-
ledviny, ledviny a pohlavni Zlazy. Neparové vétve odstupuji ze tii zdkladnich tepen: biiSni
kmen, horni okruzni tepna a dolni okruzni tepna. Tyto tepny zasobuji neparové organy du-
tiny bfiSni. Nakonec se bii$ni aorta vétvi na parové koncové vétve, které jako spolecné pa-
nevni tepny sestupuji do panve, kde se vétvi na vnitini a vnéjsi panevni tepnu. Vnitini pa-
nevni tepna zasobuje stény a organy malé panve. Vngj$i panevni tepna prochazi skrze tfi-
selny vaz na pfedni stranu stehna, kde pokracuje jako stehenni tepna. Ze stehenni tepny dale
plynule pokracuje podkolenni tepna, ktera se dale vétvi na predni a zadni holenni tepnu.

(Kachlik, 2018)

1.1.4 Zily

Stény zil jsou ve srovnani se sténami tepen obdobné velikosti tenc¢i. Krev v zilach
néno nasavani krve ze zil v pritb¢hu diastoly. Podle pribéhu lze Zily rozdélit na povrchové
a hluboké. Povrchové zily nedoprovazeji tepny a jejich prubéh mize byt variabilni. S hlu-
bokym zilnim feci$tém jsou spojeny spojkami, které¢ vedou skrz fascie. Hluboké Zily dopro-
vazeji obdobné tepny. (Cihak, 2016) Z organti a tkani je krev k srdci pfivadéna horni a dolni
dutou zilou. Horni duta Zila vznika spojenim pravé a levé ramenohlavové Zily, které vznikaji
soutokem podklickové zily a vnitini hrdelnice. Ramenohlavové Zily ptivadéji krev z hlavy,
krku, a hornich koncetin. Cestou liché Zily je do horni duté Zily pfivadéna krev z oblasti
hrudniku. Dolni duta zila vznikd soutokem pravé a levé spole¢né panevni zily. Ty vznikaji
soutokem vnéjsi a vnitini panevni Zily. Dolni dutd Zzila pfijimé krev z dolnich koncetin,
panve, stény dutiny bfiSni a organt dutiny biiSni. M4 parietalni pfitoky, které predstavuji
spolecné panevni zily a bederni zily. Parietdlni pfitoky pfivadéji krev z dolnich koncetin
a ze stén bederni a bfi$ni oblasti. Krev z organti dutiny bfiSni ptivadéji viscerdlni pritoky.
Z parovych organti je krev vedena parovymi zilami. Krev z neparovych organi dutiny biisni

vstupuje do funkéniho obéhu jater cestou vratnicové zily. Z jater je krev do dolni duté zily
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pfivadéna jaternimi Zilami. Z dolnich koncetin je krev vedena systémem povrchovych
a hlubokych zil, které pfijima stehenni Zila, kterd plynule prochazi do vnéjsi panevni zily.

(Kachlik, 2018)

1.2 Plice

Plice (pulmones) jsou parovy organ. Zde probihd ventilace. Tvar plic je kuzelovity.
Jejich spodni sténa je pfivracena k branici, vrchol plic pfesahuje nad prvni zebro. Piedni
sténa plic je ve styku se Zebry, zadni sténa s pateti. Mezi plicemi je uloZeno srdce a velké
cévy. Povrch plic pokryva visceralni pleura, kterd v oblasti plicniho hilu plynule pfechazi
v parietalni pleuru. Plice jsou ¢lenény na laloky a segmenty. Leva plice ma dva laloky —
horni a dolni, které jsou déle ¢lenény na deset segmentil. Prava plice je slozena ze tii lalokd,
které jsou rovnéz rozdéleny na deset segmenttl. (Cihak, 2013) Tomuto &lenéni odpovidé vét-
veni prudusek az k arovni priduSinek. PriduSinky piedstavuji dychaci oddily plic. DalSim
délenim vznikaji respiracni prudusinky, které jsou sloZeny z epitelu bez fasinek a z hladké
svaloviny s obsahem elastickych vladken. Respiracni pridusinky se dale vétvi na alveolarni
chodbicky. Jejich rozsitené konce se vyklenuji jako alveolarni vacky a ty se vyklenuji jako

plicni sklipky. Na této tirovni dochézi k vyméné dychacich plynt. (Dylevsky, 2009)

Krevni obéh plic se déli na nutritivni a funkéni. Nutritivni ob&h pfedstavuje zasobeni
plicni tkané prostfednictvim vétvi odstupujicich z hrudni aorty a z jejiho oblouku. Odkysli-
¢end krev odtéka cestou bronchidlnich zil do liché a pololiché Zily. Funkéni obéh predstavuje
maly krevni ob&h. Tvoii ho prava a leva plicni tepna, které do kapilarni sité plicnich sklipkt
ptfivadéji odkyslicenou krev z velkého ob&hu. Z kapilarni sité¢ se formuji plicni zily, které
vedou jiz okysli¢enou krev do levé sin€ srdce. Mistem vstupu a vystupu kment cév je plicni

hilus. (Cihak, 2013)

1.2.1 Fyziologie dychani

Jak uz bylo zminéno vyse, na urovni plicnich sklipkli dochazi k vyméné dychacich
plynit — Oz a CO2. Vyména dychacich plynli je nezbytnd pro zajisténi energie dulezité
pro spravnou funkci organismu. Prvnim déjem, ktery vyménu plynt zajiSt'uje, je ventilace,
kdy pti vdechu proudi vzduch do plic a pfi vydechu je vzduch z plic vypuzovan. Jedna
se tudiz o vyménu plynti mezi vzduchem a plicemi. Jeden vdech (inspirium) a vydech (exspi-
rium) tvoii dechovy cyklus. Pro inspirium je dileZzita prace vdechovych svali. Jejich kon-
trakei dochazi ke zvétSeni objemu hrudniho kosSe. Spolu se zvétSenim objemu hrudniku do-

chazi k rozsifeni plic, které sleduji pohyb hrudniku a tim dochéazi ke zméndm plicnich tlakd,
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coz umozni proudéni vzduchu do plic. Jde o aktivni d¢€j. Naopak klidové exspirium je d¢j

pasivni, umoznény svalovou relaxaci. (Petiek, 2019)

K dalsi vyméné Oz a CO; dochdzi mezi plicnimi sklipky a krvi. Langmeier et al.
(2009) uvadeji, ze vymeéna plyntl na této trovni je zprostiedkovana prostou difuzi skrze jed-
novrstevny epitel plicnich sklipkd. Molekuly dychacich plynt difunduji podle koncentrac-
niho gradientu — z mista z vy$§i koncentrace do mista s niz$i koncentraci. (Slavikova a Svi-
glerova, 2012) Timto mechanismem je umoznéna vyména dychacich plyni mezi plicemi
a tkanémi, kdy kyslik difunduje z plicnich sklipkti do krve, ndsledn¢ je distribuovan do tkani
a oxid uhli¢ity je z tkdni krvi transportovan do plicnich sklipkl a néasledné vydechovany

do atmosféry. (Langmeier et al., 2009)

Dychani je regulovdno nervovym systémem a chemicky. Neurony dechového jsou
centra ulozeny v retikularni formaci mozkového kmene. Jejich ¢innost se méni podle infor-
mace z mechanoreceptora v plicich, ktera je vedena cestou bloudivého nervu. Chemické ti-
zeni je regulovano na zéklad¢ zmén pH a slozeni plynii v krvi. Tyto zmény jsou zaznamena-
vany chemoreceptory, které se déli na centralni — umisténé v mozkovém kmeni, a periferni
z oblasti oblouku aorty a krénich tepen. Pokles pH a parcialniho tlaku kysliku vedou
ke zrychlenému a prohloubenému dychani — hyperventilaci. (Kittnar, 2020)
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2 KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

Pii selhani jedné ze zakladnich vitalnich funkci, mezi které patii védomi, dychani
a ob¢h, dochazi k selhani i ostatnich funkci. To miiZe nasledné vyustit k ndhlé zastave obchu,
co je naléhavy stav s nutnosti okamzitého zahajeni neodkladné resuscitace neboli KPR. (Ka-

sal, 2014)

., Neodkladna resuscitace je soubor jednoduchych a logicky na sebe navazujicich
diagnostickych a lécebnych postupii slouzZicich k rozpoznadni selhani vitalnich funkci a ne-
prodlenému obnoveni dodavky okyslicené krve u osob postizenych nahlou zdstavou obéhu
(NZO) s cilem uchranit pred nezvratnym poskozenim vitalné diilezité organy, zejména mozek

a srdce.* (Seblova a Knor, 2018, s. 117)

Navod ke spravnému provedeni neodkladné resuscitace poskytuji doporucené po-
stupy, které jsou pravidelné aktualizovany na zaklad¢ poznatki mediciny zalozené na dika-
zech. (Kasal, 2014) Doporuéené postupy pro resuscitaci v Ceské republice vychézeji
z doporucenych postupt Evropské resuscitacni rady. Nejnovéjsi aktualizace z roku 2015 po-
pisuje zakladni algoritmy KPR u dospélych a déti a zamétuje se na zasadni zmény oproti

star$i aktualizaci z roku 2010. (Truhlaf et al., 2015)

2.1 Nahla zastava obéhu

Vv

kdy dochéazi k nahlému pieruSeni dodavky kysliku do tkéani. Statisticky je odhadovéno,
ze v rozvinutych zemich dochézi k vyskytu NZO s ¢etnosti 36—128 ptipadi/100 000 obyva-
tel za rok. K zahdjeni KPR dochéazi u 34-86 % nemocnych. K obnové spontanni cirkulace
dochazi u méné nez 50 % nemocnych. (Seblovéa a Knor, 2018) Kasal (2014) uvadi, Ze preziti

mimonemocni¢ni zastavy s dobrym neurologickym vysledkem se pohybuje kolem 11 %.

2.1.1 Znamky nahlé ziastavy obéhu

Rozpoznani NZO svédky udélosti s naslednym zahdjenim na sebe navazujicich
krokl zachranného fetézce (viz. nize) je klicové pro uspésnou KPR se Sanci na dobry neu-
rologicky vysledek pacienta. Mezi klinické znamky NZO patii bezvédomi a neptitomnost
dychani. Za patologické dychani se povazuje také lapavé dychani (gasping), které je na za-

catku NZO ptitomno u 40 % nemocnych. (Knor a Malek, 2019)
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2.1.2 Priciny nahlé zastavy obéhu

Pri¢iny ndhlé zastavy ob&hu lze rozdé€lit na kardialni, kdy nejcastéjsi pti€¢inou NZO
dospélych vubec je akutni infarkt myokardu. Dale se sem tfadi progrese srde¢nich arytmii,
nebo progrese jiz ptitomného srde¢niho onemocnéni. Druhou velkou skupinou jsou nekar-
diélni pticiny, které nejcastéji vznikaji na podkladé hypoxie. K hypoxii vede celd fada pfic¢in:
aspirace ciziho t¢lesa, tonuti, progredujici plicni onemocnéni, progredujici otok dychacich
cest, poskozeni kréni patete a také nervosvalova onemocnéni. Hypoxie pfedstavuje nejcas-
t¢j$1 pricinu NZO u déti. (Janota, 2015) Mezi dal$i nekardialni pfi¢iny patii trazy, intoxi-

kace, nebo cévni mozkové piihody. (Kasal, 2014)

Jinou klasifikaci pfi¢in NZO piedstavuji tzv. specifické pticiny. Jednd se o pficiny,
které jsou potencidlné 1éc¢itelné, tedy mohou byt reverzibilni. Tato klasifikace je dualezita
pro dalsi diagnostické a terapeutické rozvahy v rdmeci algoritmu rozsifené neodkladné resus-
citace. Pro snadnéj$i zapamatovani se jednotlivé pfi¢iny podle jejich pocatecnich pismen
oznacuji jako 4H, 4T. Pismeno H piedstavuje hypo-/hyperkalémii, hypoxii, hypotermii
a hypovolemii. Pod pismeno T se fadi tenzni pneumotorax, tamponada srdce, trombdza

a toxiny. (Truhlaf et al., 2015)

2.1.3 Patofyziologické zmény doprovazejici nahlou zastavu obéhu

Seblova a Knor (2018) popisuiji tii faze patofyziologickych zmén, ke kterym u NZO
dochazi v ptipade, Ze je zahajena kvalitni neodkladna resuscitace. Prvni fazi je ischemicko-
anoxickd faze, kdy do 15 sekund dochazi k vycCerpani kysliku v neuronech mozku
a do 5 minut dochézi k poklesu pH a rozvoji metabolické acidozy. Dalsi faze je hypoxicka,
kdy béhem neodkladné resuscitace dochédzi k dosazeni jen 20-30 % srdecniho vydeje,
coz vede k hypoperfuzi tkani. Pro klinicky vysledek pacienta je dilezité kvalitni neodklad-
nou resuscitaci udrzet alespont bazalni okysli¢eni mozkové tkané, zejména mozkového
kmene. V ptipadé obnovy spontanni cirkulace dochazi ke tfeti fazi, kdy se rozviji ische-

micko-reperfuzni reakce organismu.

Na podkladé celotélové ischémie s naslednou reperfuzi dochézi ke klinickému stavu,
kdy se rozviji syndrom multiorganové dysfunkce a neurologické poskozeni. Tento stav
se nazyva syndrom po nahlé srdecni zéstavé (z anglického postcardiac-arrest syndrome,
PCAS). Jeho zé&vaznost a vyvoj zavisi nejen na prabéhu vsech tii vySe zminénych fazi,

ale také na celkovém stavu pacienta. Syndrom po nahlé srdeni zéastavé zahrnuje
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neurologické poskozeni, dysfunkci myokardu, rozvoj systémové zanétlivé odpovédi a pretr-

vévajici zakladni onemocnéni. (Seblové a Knor, 2018)

2.2 Retézec pieZiti

Jedna se o navaznost krokd, jejichz v€asné a kvalitni provedeni je dilezité pro zajis-
téni co nejefektivnéj$i pomoci osobam, které postihla NZO. Plvodné tfibodovy koncept
Americké kardiologické spolecnosti, ktery zahrnoval ¢asny pfistup, Casnou kvalitni resusci-
taci a casné podani defibrilaéniho vyboje, byl doktorem Richardem Cumminsem doplnén
o Ctvrty bod, ktery predstavuje Casnou poresuscitacni péci. Aktualné je fetézec preziti dopl-
nén také o v€asné rozpoznani varovnych ptiznakl s cilem zajistit prevenci vzniku NZO.

(Klementa, Klementova a Marcian 2014)

2.3 Zakladni kardiopulmonalni resuscitace

Zakladni KPR pfedstavuje resuscitacni postup, kdy zachrance k provedeni resusci-
tace nepouziva specialni 1ékové ani pfistrojové vybaveni. Pfistrojovou pomuckou, ktera
se vSak do zdkladni KPR neodmysliteln¢ zatazuje, je automaticky externi defibrilator
(AED). Postup zakladni KPR je ur€en pro zachrance bez zdravotnického vzdélani nebo
pro kvalifikované zachrance, kteti v dané situaci nedisponuji potfebnym materidlnim vyba-

venim. (Janota, 2015)

Zasadnim faktorem pro kvalitni poskytnuti zdkladni KPR je kooperace mezi opera-
torem tisnové linky a zachrancem. Kli¢ovym tikolem operatora je v tomto piipad¢ poskytnuti
telefonicky asistované neodkladné resuscitace (TANR) a navigovani zachrance k aktivaci

dostupného AED. (Truhlaf et al., 2015)

2.3.1 Postup provedeni zakladni KPR dospélych

Samotné zachran¢ musi pfedchazet vyhodnoceni, zda je situace pro zachrance bez-
pecna. Nasleduje zhodnoceni stavu postizené¢ho a pfivolani pomoci. Zachrance postizeného
hlasité oslovi. Pokud postizeny nereaguje, zachrance pouzije vhodny bolestivy podnét (na-
ptiklad Stipnuti do usniho lalicku). Pokud postizeny stale nereaguje, je nutné posoudit dy-
chéni. Zéklonem hlavy a zvednutim brady zachrance zpriichodni dychaci cesty postizeného
a nasledn¢ pomoci sluchu, pocitu (pfitomnost pocitu vydechovaného vzduchu) a zraku vy-
hodnoti ptfitomnost normalniho dychdni. Gasping nesmi byt nikdy vyhodnocen jako nor-
malni dychéni. Laici také nikdy neovéfuji ndhlou zastavu obéhu vySetienim pulzu, protoze

tento postup predstavuje Casté omyly v rozpoznavani NZO. Pii jakychkoliv pochybnostech,
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zda je dychani normalni, je nutné zah4jit KPR. V tomto okamziku musi byt neprodlen¢ ak-
tivovdna zdravotnickd zadchrannd sluzba voldnim na narodni Cislo 155, eventudlné na jed-
notné evropské ¢islo 112. Pro lepsi komunikaci s operatorem tisiiové linky je vhodné vyuzit

hlasity odposlech telefonu. (Truhlaf et al., 2015)

Pii vlastni KPR zah4ji zachrance nepfimou srde¢ni masaz. Soucasné, pokud je na
misté vice zachranctl, je nutné pfinést a aktivovat AED, pokud je pfistroj k dispozici.
Zachranci se celou dobu fidi pokyny operatora tisnové linky. Spravnou techniku neptimé
srde¢ni masaze predstavuje poloha zapéstni ¢asti dlan€ jedné ruky v dolni poloviné hrudni
kosti. Na tuto ruku zachrance shora ptilozi druhou ruku, pficemz obé€ horni koncetiny jsou
natazené. Nasleduje stlacovani hrudniku s frekvenci 100-120 stlaeni za minutu. Hloubka
stlaceni ma byt 5-6 centimetri. Zarovenn ma byt kladen diraz na minimalizaci pferuSovani
srdecni masaze. U vyskolenych zachranct je doporuovano, aby poskytli i umé¢lé dychani.
Spravny postup umélého dychani se provadi zdklonem hlavy, tésnym obemknutim ust po-
stizen¢ho usty zachrance, ptipadné lze vyuzit vhodnou pomucku (naptiklad resuscitacni
rousku) a vdechnutim pfimétené¢ho objemu vzduchu tak, aby se zvedl hrudnik. V ptipadé,
kdy je do algoritmu zakladni KPR zafazeno i um¢l¢ dychani, plati pomér 30 stlaceni hrud-
niku ku dvéma umélym vdechiim. (Truhléf et al., 2015) Postup provedeni zédkladni KPR
i s pouzitim AED podle doporucenych postuptit ERC 2015 je k dispozici jako obrazova pii-
loha (Ptiloha A).

2.4 RozSifena kardiopulmonalni resuscitace

Rozsifena KPR zahrnuje postup, pii kterém jsou v 1é€bé NZO zahrnuty rozsitujici
moznosti zajiSténi pacienta — defibrilace, zajiSténi i.v./i.0. vstupu, farmakoterapie, zajisténi
dychacich cest a ventilace, diagnostika a feSeni reverzibilnich pfi€in a pouziti dalSich speci-
alnich pomucek. (Truhlaf et al. 2015; Klementa, Klementova a Marcian, 2014) Rozsifenou
KPR poskytuji profesionalni zdravotnici, ktefi vytvoii tzv. resuscitacni tym. Vedoucim tymu
je lékar v ptipadé rozsifené KPR v nemocnici nebo v ptfipadé prednemocni¢ni KPR s vyjez-
dovou skupinou RLP na misté. Pokud rozsifenou KPR poskytuje vyjezdova skupina RZP,
tak vedeni pfebira zdravotnicky zachranat. Postupy rozsifené KPR plynule navazuji na po-
stupy zékladni KPR. (Seblova a Knor, 2018; Spole¢nost urgentni mediciny a mediciny ka-
tastrof CLS JEP, 2017)
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2.4.1 Algoritmy rozsifené KPR dospélych

Po ovéfeni pretrvavajici NZO se dalsi postup odviji podle toho, zda je vstupni rytmus
vyhodnocen jako defibrilovatelny nebo nedefibrilovatelny. Mezi defibrilovatelné rytmy fa-
dime komorovou fibrilaci a komorovou tachykardii bez pulsu. Komorova fibrilace
je jako vstupni rytmus udavana az v 25 % piipadid NZO. Mezi nedefibrilovatelné rytmy

se fadi asystolie a bezpulsova elektricka aktivita. (Klementa, Klementova a Marcian, 2014)

V ptipadé¢ defibrilovateln¢ho rytmu je diraz kladen na v¢asnou defibrilaci. Resusci-
tace se zahajuje kvalitnimi kompresemi hrudniku a rychlym zhodnocenim vstupniho rytmu.
Po potvrzeni komorové fibrilace / bezpulsové komorové tachykardie mé byt co nejrychleji
podan bifazicky defibrilacni vyboj se vstupni energii minimalné 150 J. PferuSeni kompresi
hrudniku pfi podavani defibrila¢niho vyboji nema trvat vice jak 5 sekund. Po podaném vy-
boji je nutné okamzité pokracovat v kvalitnich kompresich hrudniku po dobu dvou minut.
Po uplynuti této doby nésleduje kontrolni analyza rytmu. Poté se na zéklad¢ zhodnoceného
rytmu pokracuje bud’ v algoritmu defibrilovatelného rytmu nebo se prochazi do algoritmu
nedefibrilovatelné¢ho rytmu. V tvodu resuscitace jsou dychaci cesty zprichodnény zéklo-
nem hlavy a ventilace je zajiSténa ruénim samorozpinacim vakem s oblicejovou maskou na-
pojenym na kyslik o priitoku 15 I/min. Dechovy objem ¢ini 6—7 ml/kg télesné hmotnosti.
Pomér kompresi hrudniku a ventilace je 30:2. Soucasti algoritmu je zajisténi i.v./i.0. vstupu
a pokrocilé zajisténi dychacich cest. Standardem zajisténi dychacich cest je tracheélni intu-
bace. Alternativou jsou supraglotické pomicky, zejména u zachrancii bez dostatecnych zku-
Senosti v trachedlni intubaci. Po zajisténi dychacich cest se ptistupuje ke kontinualnimu pro-
vadéni kompresi hrudniku s frekvenci 100—-120/min a k um¢lé plicni ventilaci s frekvenci
10 vdechii/min. V ptipadé, Ze defibrilovatelny rytmus pfetrvava i po tfeti analyze, je indiko-
vano podani adrenalinu v ddvce 1 mg a amiodaronu v ddvce 300 mg i.v./i.0. V piipad¢ ad-
renalinu se pokracuje v poddvani davky 1 mg kazdych 3—5 minut pfi pfetrvavajici NZO.
U amiodaronu lze zvazit podani davky 150 mg i.v./i.0. po patém netspéSném vyboji pii
pfetrvavajicim defibrilovatelném rytmu. Po aplikaci je farmaka nutno proplachnout 20 ml

fyziologického roztoku a nasledné koncetinu zvednout. (Truhléf et al., 2015; Kasal 2014)

V algoritmu nedefibrilovatelného rytmu je prioritou kvalitni provadéni kompresi
hrudniku a rychlé zajisténi i.v./i.o. vstupu s naslednou aplikaci adrenalinu v davce 1 mg.
Pomér kompresi hrudniku a ventilace je totozny s algoritmem defibrilovatelného rytmu,
tzn. 30:2 do definitivniho zajiSténi dychacich cest. Nasledné pak plati frekvence kompresi

hrudniku 100-120/min a frekvence vdechli 10/min. Také intervaly analyzy rytmu a podavani
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adrenalinu jsou totozné s pfedchozim algoritmem. Pfedpokladem obnovy spontanniho
ob¢hu u nedefibrilovatelného rytmu je odhaleni a 1é¢ba reverzibilni pfi¢iny NZO. (Truhlar
et al., 2015) Postup provedeni obou algoritmi podle doporuc¢enych postupti ERC 2015
je k dispozici jako obrazova ptiloha (Ptiloha B).

2.4.2 Reverzibilni pfic¢iny

Potencionalné reverzibilni pfic¢iny NZO (4H, 4T) vyzaduji dalsi specifickou 1é¢bu
a intervence. V piipad€ hypoxie je prioritou zabranit progresi stavu do vzniku NZO. To zna-
mena odstranéni vyvolavajici pfiiny hypoxie a zajiSténi adekvatni ventilace a oxygenace.
Pokud k NZO na podklad¢ hypoxie dojde, je dosazeni ROSC obtizné a neurologicky vystup
této skupiny pacientll byva neuspokojivy. (Truhlaf et al., 2015)

U hypovolemie, ke které dochazi bud’ u pacientii v hemoragickém Soku, nebo také
u pacientl s rozvinutou vasodilataci (napf. u anafylaktického Soku), je dilezitym krokem
zahdjeni adekvatni tekutinové resuscitace spolecné s 1écbou vyvolavajici pficiny. (Truhlaf

et al., 2015; Klementa, Klementova a Marcian, 2014)

Upravu iontového prostiedi vyzaduje piitomnost hypo-/hyperkalémie a ostatnich ion-
tovych poruch. V ptipadé t€zké hyperkalémie dochédzi k zdvaznym poruchdm srde¢niho
rytmu az s vyusténim do NZO. Lécba takto zavazné hyperkalémie zahrnuje podani calcium
chloridu, kratkodobého inzulinu v roztoku gluk6zy a vylouceni drasliku z téla. (Klementa,

Klementova a Marcian, 2014)

V ptipad¢€ nahodné hypotermie, které je popsana jako pokles teploty télesného jadra
pod 35 °C, je prioritou zabezpeceni termomanagementu. Ohfivani lze zabezpecit pomoci
vnéjSich a vnitfnich metod, pfi¢emz u pacientt s tézkou hypotermii je vhodné vyuzit ECMO,
pokud je pracoviste s touto metodou v dosahu. U hypotermické NZO se uplatiiuje neuropro-
tekce, proto 1 pacienti po déle trvajici KPR mohou mit dobry neurologicky vysledek v pfi-

padé dosazeni ROSC. (Truhlaf et al., 2015; Klementa, Klementovéa a Marcian, 2014)

Tenzni pneumothorax se vyskytuje u pacientll se zavaznym traumatem, nebo trauma-
tickym poranénim hrudniku. Také mlze byt zplisobeny iatrogenné. Terapii predstavuje
rychld dekomprese pomoci punkcni jehly v oblasti druhého mezizebii v medioklavikularni
linii. Definitivnim oSetfenim je zavedeni hrudniho drénu s aktivnim sanim. (Klementa, Kle-

mentova a Marcian, 2014)
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Tamponada srdce predstavuje velmi zavazny stav s vysokou letalitou. Pfedpokladem
uspésné resuscitace u takového pacienta je tispé$né provedeni dekomprese perikardialniho
vaku metodou thorakotomie, eventudlné perikardiocentézou pod USG kontrolou. Alterna-

tivné naslepo, pokud USG neni k dispozici. (Truhléf et al., 2015)

Lécba intoxikaci se opira o detekci toxické latky, dekontaminaci, moznost podani
specifického antidota a o eliminaci latky z organismu. (Truhléf et al., 2015; Klementa, Kle-

mentova a Marcian, 2014)

vrwe

pad¢ plicni embolie se pfistupuje k podani fibrinolyzy. Po podéni fibrinolytika je nutné pro-
vadét KPR po dobu nejméné 60-90 minut. (Truhléf et al., 2015) Na korondrni trombozu
je tfeba myslet v pfipad¢ inicidlniho defibrilovatelného rytmu. V takovém ptipadé
je na misté zvazit transport do kardiocentra za kontinualni resuscitace. Rozhodnuti k trans-
portu musi byt vysloveno v &asné fazi resuscitace. (Seblova a Knor, 2018; Spole¢nost ur-

gentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP, 2017; Truhlaf et al., 2015)

2.5 Poresuscitacni péce

Po dosazeni ROSC je u prevazného procenta pacientd piitomno bezvédomi, dechova
nedostate¢nost a hemodynamicka nestabilita. (Seblova a Knor, 2018) V&asnou poresusci-
tacni péci je proto nutné zahdjit bezprostfedné po dosazeni obnovy obéhu, tedy jiz v piedne-
mocni¢ni fazi v pfipadé mimonemocni¢ni NZO. Jednotlivé kroky 1ze shrnout do algoritmu
poresuscitacni péce. Stézejni body zahrnuje zajisténi dychacich cest a adekvatni ventilace
s cilem normokapnie (E:CO; v rozmezi 3545 mmHg) a udrzeni saturace v rozmezi hodnot
94-98 %. Dale udrzeni MAP s cilovymi hodnotami 65—-100 mmHg prostfednictvim tekuti-
nové resuscitace, eventualné s podporou katecholamint. DalSim krokem je monitorace
a interpretace 12 svodového EKG k diagnostice kardialni pti¢iny NZO. Akutni kardiointer-
vencni vykon mé byt proveden u pacientl s pfitomnymi ST elevacemi na 12 svodovém
EKG. V piipadé, Ze se kardialni ptficina nepfedpoklada, je nutno rozvahovou myslet na jiné

pfi¢iny NZO. (Seblova a Knor, 2018; Truhlaf et al., 2015)

2.5.1 Poresuscita¢ni péce v prostiredi nemocni¢ni neodkladné péce
Tato faze zahrnuje rozsifené diagnostické postupy k odhaleni pti¢iny NZO. Patii sem
posouzeni klinického stavu pacienta a anamnézy. Daéle pouziti zobrazovacich metod

a provedeni laboratorni diagnostiky. (Klementa, Klementova a Marcian, 2014)
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Dale je diilezité pokracovat v udrZzovani adekvatni oxygenace a ventilace s cilem pie-
dejit sekundarnimu poskozeni mozku. Nutné je pravidelné sledovani hodnot krevnich plynt

z arteridlni krve. (Truhléf et al., 2015)

K hemodynamické nestabilité po NZO vede myokardialni dysfunkce, kterd se pro-
jevi nizkym srde¢nim vydejem a hypotenzi. K posouzeni rozsahu myokardidlni dysfunkce
se doporucuje provést echokardiografické vysetfeni. Mezi monitorované hemodynamické
parametry standardné patii srde¢ni frekvence, invazivni krevni tlak a MAP, srde¢ni vydej
a index. Dale je dtilezité hodnotit hladiny laktatu a hodinovou diurézu. Davky katecholamint
a inotropik jsou titrovany podle hodnot hemodynamickych ukazatelt. Pfi myokardialni dys-
funkci, ktera nereaguje na farmakologickou podporu, mize byt indikovana mechanicka pod-
pora obéhu — intraaortalni balonkova kontrapulsace (IABP) anebo ECMO. (Klementa, Kle-

mentova a Marcian, 2014)

Dulezitym postupem v poresuscitacni péci je zajisténi neuroprotekce. Toho Ize doci-
lit zajiSténim kontroly kieCové aktivity pomoci antiepileptik, benzodiazepint, anestetik nebo
barbiturati. Dal$im krokem k zajisténi neuroprotekce je kontrola glykemie s cilem hodnot
< 10 mmol/l. Tésna kontrola glykémie se z ditvodu rizika vzniku ¢astych epizod hypoglyke-
mie nedoporucuje. (Truhléf et al., 2015; Klementa, Klementova a Marcian, 2014) Dalsi in-
tervenci, ktera muze zlepsit neurologicky vysledek pacientd, je cilena regulace centralni té-
lesné teploty s hodnotami v rozmezi 32-36 °C po dobu minimaln¢ 24 hodin. S vyhodou lze
pouzit vnitini ochlazovaci systémy, kterymi je dosaZena ptesnéjsi regulace télesné teploty
ve srovnani se zevnimi metodami. Doporucend rychlost nasledného zahtivani se pohybuje
v rozmezi 0, 25-0, 5 °C za hodinu. (Truhlar et al., 2015; Klementa, Klementova a Marcian

2014)

Poresuscitacni péce ma byt zajiSténa ve specializovanych centrech (centra péce o ne-
mocné po srdecni zastave), ve kterych je 24 hodinova dostupnost diagnostickych a 1éceb-
nych metod vyuzivanych v poresuscitacni péci. Podminkou je také personalni zajiSténi

s moznosti mezioborové spoluprace. (Kriiger, 2015)
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3 EXTRAKORPORALNI MEMBRANOVA OXYGENACE

Extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO) je podpora pouzivand bud
v ptipadé téZkého poSkozeni plic s nasledkem respiracniho selhani nebo v ptipadé, kdy do-
chéazi k obéhovému selhani nasledkem poskozeni funkce srdce jako pumpy. (Mossadegh
a Combes, 2017) Na zaklad¢ téchto kritérii je zvolena vhodné konfigurace ECMO. U respi-
racniho selhdni bez zndmek poskozeni funkce srdce se pouziva venovenozni (VV) zapojeni
ECMO. V ptipadé poskozeni srde¢ni funkce s nasledkem ob&hové nestability se pouziva
venoarteridlni (VA) zapojeni. Podpora funguje na principu mimotélniho krevniho ob&hu.
Vendzni krev pacienta je krevni pumpou ptivadéna do oxygenatoru, ktery zajistuje vyménu
plynt. Nasledné se krev obohacena o kyslik vraci zpét do krevniho obéhu pacienta. (OSt’adal

et al., 2018)

3.1 Okruh ECMO

,, Okruh ECMO sestdva z nasavaci (inflow) a vypustni (outflow) kanyly, propojova-
cich hadic, krevni pumpy a oxygenatoru. Okruh lze sestavit na oddéleni pomoci jednotlivych
soucasti nebo je mozné pouzit okruh sestaveny vyrobcem. V dnesni dobé je k dispozici vice

takovych systemu. ““ (OStadal et al., 2018, s. 43)

3.1.1 Kanyly

Pii vybéru kanyl je diraz kladen na zajisténi pozadovaného pratoku a zdroven
na minimalizaci vyskytu komplikaci vzniklych pisobenim zavedenych kanyl. (Vuylsteke et
al., 2017) K dispozici je mnozstvi kanyl klasifikovanych podle materidlu, priméru (v jed-
notkach F, kdy 1 F = 1/3 mm), délky (v mm) a podle povrchové upravy. (Mossadegh
a Combes, 2017) Nejcastéji pouzivanymi kanylami jsou kanyly z polyuretanu, které
si pti pokojové teploté zachovavaji pevnost tvaru a po zavedeni pfizpisobuji svij tvar pri-
behu cév plsobenim télesné teploty. (Vuylsteke et al., 2017) Co se tyce pruméru, vybér ve-
likosti zavisi na zpisobu zavedeni kanyl. V soucasnosti se Castéji voli punk¢ni zavadéni,
u kterého se vyuzivaji kanyly s men$im primérem (2028 F inflow kanyla a 15-23 F outflow
kanyla). Vyhodou mens$iho primeéru kanyl je nizsi riziko traumatizace cévni stény. (OSt’adal
et al., 2018) Standardem dnesSnich kanyl je povrchova Uprava heparinem, kterd omezuje
vznik krevnich sraZenin v okruhu nasledkem kontaktu krve s cizorodym materidlem. (Vuyl-

steke et al., 2017)

Vybér kanyl se lisi také podle konfigurace zapojeni. U VV ECMO je mozné zvolit

bud’ dvé samostatné kanyly (inflow a outflow), nebo je mozné vyuzit kanylu se dvéma
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lumen, kdy jednim otvorem je nasavéana odkysli¢end krev a druhym je pfivadéna okysli¢ena
krev. Kanyla s dvojitym lumen se standardné zavadi cestou v. jugularis interna dx. V ptipadé
samostatnych kanyl je inflow kanyla zavadéna cestou v. femoralis a v. cava inferior pied
vstup do pravé sin¢. Outflow kanyla je zavadéna cestou v. jugularis interna do v. cava supe-
rior. Kromé tohoto nejcastéji pouzivaného zavadéni existuje n¢kolik dalSich alternativnich

pfistupt. (Ost’adal et al., 2018)

U VA ECMO lze kanyly zavadét centralné nebo periferné. Centralni zpiisob zave-
deni je vyuzivan v kardiochirurgii. V tomto piipad¢ je inflow kanyla zavadéna bud’ do pra-
vostrannych oddili srdce, nebo do oblasti levé sin€, eventualné do hrotu levé komory.
Outflow kanyla je nejcastéji zavadéna do vzestupné aorty. Periferni zptisob zavadéni se pro-
vadi perkutanné cestou periferni zily a tepny pomoci Seldingerovy metody. Moznosti umis-
tnéni kanyl je n€kolik. Inflow kanyla je zpravidla zavadéna do v. femoralis. Outflow kanyla
se standardné zavadi do a. femoralis. (Ost’adal et al., 2018) Bélohlavek et al. (2012) ve své
experimentalni studii na prase¢im modelu popisuji pozitivni vliv femoro-femoralniho napo-
jeni na vzestup korondrniho perfuzniho tlaku, jehoz adekvatni hodnoty jsou pfedpokladem
dosazeni ROSC u pacientl s protrahovanou NZO. Schémata standardniho zapojeni obou

konfiguraci jsou soucasti obrazovych pftiloh (Pfiloha C).

3.1.2 Krevni pumpa

Jedna se o vykonni ¢lanek, ktery zajist'uje krevni prutok okruhem ECMO. V dnesni
dobé se pouzivaji centrifugalni neokluzivni pumpy. Ve své podstaté jde o krevni erpadla,
kterd pracuji na principu odstiedivé sily. Ta vznika praci rychle rotujiciho disku (impelleru),
ktery je pohanén magnetem. (Vuylsteke et al., 2017) Pocet otacek spolu s hodnotami alarmi
se nastavuje na fidici konzoli. Urcity stupen otacek disku vytvoii odstfedivou silu, ktera
umozni tok krve v okruhu poZzadovanym smérem. Hodnoty pritoku krve v I/min vypocitava
zabudovany ultrasonicky senzor. (Mossadegh a Combes, 2017) Pritok krve pumpou je za-
visly nejen na rychlosti otacek, ale také na ptitoku krve do pumpy, tzn. na dostupném krev-
nim objemu. V neposledni fad¢ také na odporu za pumpou, protoze ¢im vétsi odpor musi
pumpa piekonavat, tim mensi vykon dokaze dosdhnout. (ICUECMO, 2018; Ostadal et al.,
2018) Soucasti okruhu je i tzv. nouzova ru¢ni klika (emergency hand crank), kterd slouzi

k ru¢nimu zajisténi krevniho pritoku v ptipadé selhani pumpy. (Nekic, 2016)
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3.1.3 Oxygenator

Soucasné typy oxygenator jsou tvofeny polymethylpentenovymi dutymi vldkny
o pruméru <0,5 mm, které umoziuji vyménu krevnich plynt za t¢elem okyslic¢eni a elimi-
nace CO2. Vymeéna plynt probiha difuzi na zéklad¢ rozdila parcidlnich tlakii. Ve srovnani
s plicemi je pfenosnd kapacita téchto vlaken asi desetkrat mensi — 3000 ml/min u plic
vs. 250 ml/min u vldken oxygenatoru. (Mossadegh a Combes, 2017) Polymethylpentenovy
materidl zabraniuje tniku plazmy a také vyskyt hemolyzy je u téchto vldken nizsi. (Vuyl-
steke, 2017) Pritok a frakci kysliku v plynu, ktery je pfivadén do oxygenatoru, umoziuje
regulovat sméSovac plynt (gas blender). Soucasti oxygenatoru mize byt vyménik tepla,
ktery umoznuje fizenou regulaci télesné teploty s cilem neuroprotekce u pacientti po NZO.

(Ostadal et al., 2018)

3.1.4 Spusténi systému

Pied spusténim podpory musi byt cely systém odvzdu$nén. V ramci tzv. primingu
jsou jednotlivé ¢asti okruhu za pfisné sterilnich podminek naplnény izotonickym elektroly-
tovym roztokem tak, aby v okruhu nebyly ptfitomné vzduchové bubliny. Soucasti pfipravy
pted spusténim podpory je i dosazeni pozadovanych hodnot hemokoagulace ivodnim poda-
nim bolusu heparinu. (ELSO, 2014) Dle Ost'adala et al., (2018) lze pro zahdjeni ECMO
podpory za optimalni povazovat hodnoty APTT nad 60 s, eventudlné¢ ACT nad 200 s.

Samotné spusténi probihd uvolnénim svorek spolecné se zvySovanim otacek krevni
pumpy a prutoku plynt v oxygenatoru. V piipadé¢ VA ECMO je potiebné posledni svorku
povolit az po dosazeni dostatecného mimotélniho pritoku krve, ¢ehoz docilime rychlosti
pumpy o hodnotach 1000-2000 otacek/min. Tim se zabrani zpétnému toku krve. Jednotlivé
parametry jsou v ivodu nastaveny a nasledn¢ upravovany individualné s ohledem na stav
pacienta. Voditkem pro upravu parametra jsou hodnoty krevnich plynt a ukazatelti hemo-

dynamiky (OSt’adal et al., 2018)

3.2 Indikace a kontraindikace

Vyuziti ECMO podpory spociva v ,,ziskani casu“. To znamen4, ze u pacienta v kri-
tickém stavu umozni pfeklenout akutni fazi s cilem definitivniho feSeni. Smyslem pouziti
ECMO podpory je tedy premosténi (bridge to) k intervenci, ktera umozni vyftesit vyvolava-
jici pfi€inu stavu. Pfi vybéru pacientli je nutné posoudit kazdy ptipad individualné, zda da-
nému pacientovi pouziti této metody muize piinést redlni benefit ve smyslu dlouhodobého

pteziti s moznosti plnohodnotného zivota. (Vuylsteke et al., 2017)
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3.2.1 Princip a indikace VV ECMO

Principem V'V konfigurace je ¢aste¢na podpora nebo uplna nahrada ventilace plic —
oxygenace a odstranéni CO». Odkysli¢end venozni krev je inflow kanylou nasavéana z duté
zily (horni nebo dolni) a pfivadéna do oxygenatoru, kde dochazi k vyméné plynd. Nasledné
se okyslicend krev vraci prostfednictvim outflow kanyly do pravé sin€ srdce. (Ost’adal et al.,

2018)

Indikaéni kritéria pro zavedeni VV ECMO se opiraji o vysledky randomizované stu-
die CESAR, ktera srovnavala pouziti konvencni UPV a VV ECMO u pacientl se zavaznym
akutnim respira¢nim selhanim. (Mossadegh a Combes, 2017; Peek et al., 2006) Dalsim di-
lezitym milnikem, ktery podpofil vyznam této metody a pomohl oziejmit, u kterych pacientt
muze byt VV ECMO pfinosné, byl vznik pandemie HiN; v roce 2009. (Mossadegh a Com-
bes, 2017) Kupftikladu, Davies et al. (2009) popsali pouziti VV ECMO u 68 pacientt s roz-
vojem ARDS na podkladé diagnostikované HiNi. Z téchto pacientli bylo z ECMO podpory
uspésné odpojeno 48 pacientd, z toho 32 pacientli bylo propusténo do doméci péce. Jako
indikaéni kritérium k zavedeni VV ECMO se v piipad¢ respiracni insuficience standardné
pouziva Murray skore. Hodnota skére se ziskava na zakladé celkového poctu bodtt hodno-
cenych parametri (pomér PaO,/FiOz, RTG nélez, hodnota PEEP, plicni poddajnost) vydé-
leného Ctyfmi. Za stav, kdy je vhodné pomyslet na pouziti ECMO, se povazuje Murray skore

s hodnotou > 3. (Ost’adal et al., 2018)

Tabulka 1: Murray skore

Parametr / Skore 0 1 2 3 4
Pa0,/FiO2 >300 225-299 | 175-224 | 100-174 <100
RTG nélez normalni 1 bod za kazdy kvadrant s infiltraci
PEEP (cmH>0) <5 6-8 9-11 12-14 > 15
Compliance (ml/cmH20) >80 60-79 40-59 20-39 <19

Zdroj: viastni zpracovani, Ostadal et al., 2018
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K dal$im patologickym staviim, u kterych Ize indikovat VV ECMO patii plicni kon-
tuze, barotrauma, rejekce plic po transplantaci, poSkozeni alveol nasledkem akumulace fos-

folipidl a bilkovin, akutni exacerbace asthma bronchiale, aspirace. (Ost’adal et al., 2018)

3.2.2 Princip a indikace VA ECMO
VA ECMO zapojeni funguje na principu dvoukomorové nepulzatilni srdecni pod-
pory. Uspofadani kanyl (inflow kanyla zavedena do pravé sin€ a outflow kanyla zavedena

do velké arterie) tedy umoziuje nejen ventilaéni podporu, ale systém také zastupuje vykon-

nou funkci srdce. (Ost’adal et al., 2018)

Indikaci pro zavedeni VA konfigurace je obehové selhani, které nereaguje na kon-
vencni lécbu. K tomu mize dochazet z riznych pficin. K nejcastéjSim patii kardiogenni Sok
vznikly bud’ nasledkem dekompenzace chronického srde¢niho selhani nebo nasledkem
de novo akutniho srde¢ného selhani. Dalsi patologii, kterd vede ke zhrouceni obéhu, je aryt-
micka boure. Dalsi situaci, kdy mize byt VA ECMO indikovano, je nizky CO po kardiochi-
rurgické operaci, ktery nereaguje na standardni 1écbu. VA ECMO miize byt také zvoleno

jako podpora rizikového kardiointervenéniho vykonu. (Ostadal et al., 2018)

Samostatné popisovanou indikaci k zavedeni VA ECMO je nahla zastava ob&hu ref-
rakterni na bézné postupy KPR. O pouziti VA ECMO se v této situaci mluvi jako o extra-
korporalni kardiopulmonalni resuscitaci — ECPR. (Ost’adal et al., 2018) V roce 2010 Ame-
ricka kardiologické spolecnost mezi hlavni kritéria pro pouziti ECPR zatadila rychlou do-
(Mossadegh a Combes, 2017; Vuylsteke et al., 2017; Cave et al., 2010) Ost’adal et al. (2018)
jako dalsi podminky uvadéji svédky spattenou NZO s naslednym poskytnutim kvalitni KPR,
nepiitomnost termindlniho onemocnéni a vstupni hodnoty laktatu <21 mmol/l a pH > 6,7.
Néktera pracovisté mohou jako kritérium zarazovat vstupni defibrilovatelny rytmus. Dal§im
posuzovanym kritériem mize byt v€k pacienta. Doporuceni pro jednozna¢na kritéria a ru-
tinni pouzivani ECPR u refrakterni NZO vSak z diivodu absence rozsahlych dat z randomi-
zovanych studii zatim chybi. (Vuylsteke et al., 2017) Kritéria pro zahdjeni ECPR ve FN
Plzen jsou k dispozici v ptiloze. (Pfiloha D) Pro srovnéani jsou v dalsi pfiloze (Pfiloha E)

uvedena kritéria ECPR u vybranych zahrani¢nich analyz.

3.2.3 Kontraindikace
K relativnim kontraindikacim se u obou konfiguraci ECMO zatazuje vék nad 75 let,

obezita tfettho stupné dle BMI, zadvazné onemocnéni jater a tézké trauma s masivnim
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krvacenim. (Ost’adal et al., 2018) V piipadé¢ VV ECMO se mezi relativni kontraindikace
zatazuje také umela plicni ventilace s pouzitim vysokych tlakid a objema s trvanim vice nez
7 dni. (Ostadal et al., 2018; Vuylsteke et al., 2017) Absolutni kontraindikaci pro zavedeni
VV i VA ECMO piedstavuje terminalni stav onemocnéni, status nerozSifovani terapie
a té¢zké poSkozeni CNS. (Ostadal et al., 2018) Disekce aorty a pfitomnost zavazné aortalni
regurgitace jsou absolutnimi kontraindikacemi k pouziti VA ECMO. (Ali a Vuylsteke, 2019;
Ostadal et al., 2018)

3.3 Specifika managementu péce o pacienta se zavedenou ECMO

podporou
Zasady péce o pacienta s ECMO podporou zahrnuji obecné postupy intenzivni péce

o pacienta v kritickém stavu. V souvislosti s vedenim ECMO vsak existuje n¢kolik specifik.

(Vuylsteke et al., 2017)

3.3.1 Personalni zajiSténi

Moznost vyuziti ECMO podpory vyzaduje tym sloZeny ze specialisti (ECMO tym),
kteti jsou v dané problematice vySkoleni a disponuji dovednostmi pro zajisténi kvalifikova-
ného vedeni 1écby. Zastoupeni ¢lenti jednotlivych specializaci v ECMO tymu se miize mezi
centry nebo mezinarodné lisit. Obecné¢ je v§ak ECMO tym sloZen z koordinatora ECMO
programu, kardiochirurga, kardiologa a perfuziologa. Souc¢ésti tymu zajist'ujiciho péci o pa-
cienta jsou také sestry se specializaci v intenzivni péci a dalsi specialisté, ¢imz je zajiStén

multidisciplinarni pfistup v pribéhu 1écby. (Vuylsteke et al., 2017)

Na tizemi Ceské republiky je ziskani odbornosti perfuziologa podminéno speciali-
zacnim vzdélavanim v oboru Perfuziologie. Do tohoto specializa¢niho vzdélavani mohou
byt dle Nafizeni vlady €. 31/2010 Sb. zatazeni uchazeci s odbornou zptisobilosti k vykonu
povolani vSeobecné sestry, détské sestry, porodni asistentky, zdravotnického zachranare,
biomedicinského technika a biomedicinského inzenyra. Kompetence perfuziologa (sestry

pro klinickou perfuziologii) jsou ukotveny ve vyhlasce ¢. 55/2011 Sb. (Ptiloha F)

3.3.2 Ventilace

Po spusténi podpory je mozné upravit ventila¢ni rezim na hodnoty protektivni venti-
lace s cilem minimalizovat riziko poSkozeni plic umélou plicni ventilaci (VILI). Protektivni
rezim lze pouzit jak u VV, tak u VA zapojeni. Jednim z moznych nastaveni protektivni ven-

tilace ptredstavuji hodnoty dechového objemu < 6 ml/kg, endinspira¢niho tlaku <25 cm HO,
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PEEP 10 cm H>O, dechové frekvence 10/min, FiO230-50 % a pomér inspiria k exspiriu 1:2.
(Ostadal et al., 2018; Vuylsteke et al., 2017)

3.3.3 Analgosedace

Pacienti s ECMO podporou Casto vyzaduji zajisténi adekvatni analgosedace s cilem
snizeni spotieby kysliku, zabranéni asynchronizace s UPV, zajisténi bezpecnosti a zabranéni
plsobeni stresu €1 bolesti pii lécebnych a oSetfovatelskych intervencich. Optimalni nastaveni
analgosedace vSak muze byt obtizné z divodu zmén farmakokinetiky 1é¢iv pii zavedené
ECMO podpoie. Problém piedstavuje zejména ztrata koncentrace 1é¢iva z diivodu redistri-
buce v ECMO okruhu. (Dzierba et al., 2017) Kuptikladu, Shekar et al. (2012) popisuji vy-
soké¢ ztraty fentanylu a midazolamu v ECMO okruhu v prvni hodiné po spusténi podpory.
To je pravdépodobné dano lipofilitou téchto latek. Naopak, koncentrace méné lipofilniho
morfinu nebyla vyrazné zménéna. Vybér jednotlivych 1€kl a nastaveni davkovani ma byt
individudlni na zakladé potfeb konkrétniho pacienta. Dosazeni poZadované trovné sedace
je kontrolovano monitoraci hloubky sedace pomoci vybranych hodnoticich skal. (Dzierba

et al., 2017)

3.3.4 Vyiziva

Kriticky stav je rizikovym faktorem pro rozvoj malnutrice. Tato patologie, kdy do-
chézi ke katabolickym procestim s nédsledkem ztraty svalové hmoty, je spojena s vysokou
morbiditou a mortalitou. (Vuylsteke et al., 2017) Dostupna data poukazuji na pozitivni ovliv-
néni mortality v prostfedi intenzivni péce v€asnym zahajenim enteralni vyzivy, avsak bez-
pecnost enteralni vyZivy u pacientl se zavedenou ECMO podporou je stale ptedmétem zkou-
mani. Intolerance enteralni vyzivy nasledkem snizeni motility GIT je u téchto pacientd po-
pisovana jako Castd komplikace. Rizikovymi faktory je kombinace 1é€ebnych postupti zahr-
nujicich analgosedaci, myorelaxaci a patologickych stavli spojenych s rozvojem multiorga-
nové dysfunkce. (Al-Dorzi a Arabi, 2020) Dalsi moznou pti¢inou poruchy GIT je vznik is-
chemie v splanchnické oblasti nasledkem hypoperfuze organt dutiny bfiSni u pacientl
s pretrvavajici hypotenzi s hodnotami MAP < 50 mmHg. Také VA ECMO konfigurace
je spojena s rizikem vzniku mesenterické ischémie. (Benerjee a Dobak, 2017; Vuylsteke,
2017). Intolerance se nejcastéji projevi stagnaci zaludecniho obsahu. Jednim z feSeni je po-
davani prokinetik. Pokud vSak tolerance enterdlni vyzivy klesne pod 50 % po dobu vice nez
24 hodin nebo je v oblasti GIT pfitomna ischemie, je nutné zah4jit parenteralni vyZzivu
(Vuylsteke et al., 2017) Energeticka potieba pacientt se zavedenou ECMO podporou pied-
stavuje denni piijem 25-30 kcal/kg idedlni thm. a 1,2-2 g bilkovin/kg idedlni t.hm.
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K dosazeni adekvatni vyzivy je potiebné stanovit nutri¢ni protokol u kazdého pacienta indi-
vidualné na zéklad¢ vysetieni nutriéniho stavu. (Benerjee a Dobak, 2017) Vzhledem k vy-
sokému riziku vzniku peptickych viedi je soucdsti péce o vyzivu profylaktické podavani

inhibitorii protonové pumpy nebo antagonistti H2-receptorti. (Vuylsteke et al., 2017)

3.3.5 Prevence nozokomialnich nakaz

Nozokomidlni nédkaza v souvislosti se zavedenou ECMO podporou je definovana
jako vznik infekce 24 hodin od zavedeni podpory, pficemz na zacatku spusténi podpory in-
fekce pfitomna nebyla, nebo vznik infekce do 48 hodin od ukonceni podpory. Riziko vzniku
infekce je vysoké z diivodu piitomnosti mnoha invazivnich vstupi. DalSim castym riziko-
vym faktorem je imunosuprese vznikla na podkladé SIRS. Mezi nej¢astéji detekovana agens
patii Staphylococcus aureus, Enterobacter, Klebsiella, Escherichia coli a Candida albicans.
Prevence zahrnuje standardni postupy pouzivané v intenzivni pé¢i — dodrzovani bariérového
pfistupu a piisn¢ aseptické manipulace s invazivnimi vstupy, prevence aspirace a vzniku
VAP farmakologicky a oSetfovatelskymi intervencemi. Dulezitd je v€asna detekce vzniku
infekce a nasledné zahdjeni 1écby zamétené na vyvolavajici pficinu. Diagnostika nové
vzniklé infekce vS§ak mlze byt narocna. Napiiklad horecka, jeden z prvotnich ptiznaki in-
fekce, miize byt maskovana z divodu regulace télesné teploty pomoci tepelného vyméniku.
Pii jakémkoliv podezieni na pfitomnost infekce je indikovano komplexni mikrobiologické
vySetieni. Co se tyCe nastaveni davky antimikrobidlni lécby, to mize byt, podobné
jak je tomu pii vedeni analgosedace, obtizné z dlivodu zmén farmakokinetiky pti zavedené

ECMO podpofte. (Vuylsteke et al., 2017)

3.3.6 Antikoagulace

Dtlezitou soucasti vedeni ECMO podpory je optimalizace antikoagulaéni terapie.
Dtivodem je riziko vzniku trombt v okruhu néasledkem kontaktu krve s cizorodym materia-
lem. V soucasnosti pouzivané okruhy jsou sice opatfené heparinovym filmem (heparin-
coated), diky ¢emuz se riziko vzniku krevnich srazenin sniZuje, ani to v8ak nezajistuje do-
stateCnou prevenci, a proto je systémova antikoagulace stile nezbytna. (Doymaz 2018; Os-

t'adal et al., 2018)

Pokud to situace a stav pacienta dovoluje, je pied zavedenim ECMO podpory dopo-
ruovano provést laboratorni vySeteni zahrnujici hodnoty krevniho obrazu a hemokoagu-
lace (Quickuv test/INR, APTT, ACT, AT, fibrinogen a D-dimery). Vhodné je také vyuzit

metodu tromboelastografie nebo tromboelastometrie. V pifipadé, Ze vySetfeni odhali
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krvacivy stav, je potfebné zahdjit korekci koagulopatie pomoci mrazené plasmy, trombo-
cyttl, krevnich derivati nebo doplnénim vitaminu K. Uprava pre-existujici koagulopatie
usnadni nasledny management antikoagula¢ni 1écby pti zavedené ECMO podpote. (ELSO,

2014)

Nejbéznéji pouzivané antikoagulans v souvislosti s ECMO je nefrakcionovany he-
parin. (Ostadal et al., 2018; ELSO, 2014) Antikoagulace se zahajuje jiz v ¢ase kanylace
podanim bolusové davky 50-100 IU/kg t.hm. (ELSO, 2014) Cilem je dosazeni hodnot ACT
> 200 snebo APTT > 60 s. Nasledn¢ se pokracuje s kontinudlnim podavanim heparinu
s cilem hodnot APTT 45-60 s v ptipadé, ze se pouziva okruh s heparinovym filmem. (Os-
tadal et al., 2018)

V soucasnosti jsou ve vyvoji slibné techniky, jejichz pouZziti mize vyrazné snizit vy-
skyt poruch hemokoagulace pii zavedené ECMO podpote. Jednou z nich je technika SET-
LRP (single electron-transfer living radical polymerization) pouzitd v souvislosti s polyme-
tylpentenovymi membranami okruhu. Principem této techniky je zabranéni extrakorporal-
niho shlukovani trombocytt a leukocytl zvySenim hemokompatibility polymetylpentenové

membrany. (Doymaz, 2018; Obstals et al., 2018)

3.3.7 Polohovani a mobilizace

V¢éasna mobilizace pacientl se zavedenou ECMO podporou je spojena s vyznamné
leps$im klinickym vysledkem. Zasadni limitaci zahajeni véasné mobilizace je vSak ob&hova
nestabilita. Prvnich 24-48 hodin od zavedeni podpory je, zejména u pacientli s VA konfigu-
raci, nejkritictéjSich a vyznamna zména polohy neni mozna. (Botsch et al., 2019) Dalsi limi-
taci predstavuje poloha kanyl. V ptipadé femoro-femoralniho zavedeni kanyl mtze byt horni
polovina téla elevovand maximalné¢ o 20°. U pacientli s centrdlné¢ zavedenou podporou
je mozna elevace horni poloviny téla maximalné jen o 10°. Déle je mozna Uprava polohy
na polobok nebo do pronacni polohy. Zména polohy se musi vzdy odvijet od aktualniho
stavu pacienta a déale je nutné dbat na minimalizaci rizika dislokace kanyl. (Slachova, 2019;

Bartingk et al., 2016)

3.3.8 Monitorace

Monitorace pacienta s ECMO zahrnuje jednak standardni kontinualni monitoring
v rozsahu monitorace pacienta v zavazném stavu na jednotce intenzivni péce. Sem se zara-
zuje monitorace EKG, invazivni krevni tlak (IBP), pulzni oxymetrie a hodnoceni

krevnich plynii. (Cvachovec et al., 2014) V piipadé VA konfigurace je specifikem uplatnéni
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pulzatilniho (kontinualniho) toku, kdy neni mozné pouzit neinvazivni méteni krevniho tlaku
manzetou a pulzni oxymetrii. (Ost'adal et al., 2018) Hodnoceni krevnich plynti probiha v pra-
videlnych 2—4hodinovych intervalech. Specifikem je opét VA konfigurace, kdy se uplatiiuji
dva paralelné zapojené krevni obehy — vlastni ob&h pacienta a mimotélni. Pro odbér vzorku
k méfeni krevnich plynt vlastniho obéhu pacienta se pouziva krev z a. radialis dextra. Vzo-
rek k vySetteni krevnich plynti mimotélniho ob&hu 1ze odebirat kdekoliv mezi oxygenatorem
a arterialni kanylou. (Ost’adal et al., 2018; Cvachovec et al., 2014) Ke standardni monitoraci
pouzivané v intenzivni péci je vSak nutné ptidat i dalsi metody zajiSt'ujici rozSitujici sledo-
vani pacienta a okruhu ECMO s cilem rychlého odhaleni komplikaci. (Vuylsteke et al.,
2017)

3.3.8.1 Srdecni vydej

Stav funkce srdce je mozné pravidelné¢ monitorovat neinvazivné pomoci echokardi-
ografie. Invazivni monitorovani CO je mozné napiiklad pti zavedeném plicnicovém katétru.
V ptipadé¢ volby invazivniho méfeni je plicnicovy katétr idealni zavadét jeste pred spusténim
ECMO, eventualné behem vyznamného snizeni pritoku pii spusténé podpote. Je v§ak nutné

zvazit miru ptinosu a rizika zvolené metody. (Ost'adal et al., 2018; Cvachovec et al., 2014)

3.3.8.2 Tkdriova oxymetrie

Monitorovani tkaiiové oxymetrie v oblasti mozkovych hemisfér a periferie (dolnich
koncetin) je dilezitou soucasti monitorace pacientii se zavedenou VA ECMO podporou.
(Ostéadal et al., 2018) Jedna se a neinvazivni metodu, kterd monitoruje regionalni tkdnovou
saturaci kyslikem (rSO2). Metoda funguje na principu blizké infracervené spektroskopie
(NIRS), kdy je v tkadnovém parenchymu métena kvantita odraZzenych fotond svételnych pa-
prskll vyslanych ze senzorti ulozenych v oblasti obou hemisfér a dolnich koncetin s pomoci
¢eho lze zhodnotit oxygenaci monitorované tkan¢. Fyziologické hodnoty se pohybuji v roz-
mezi 55-75 %. Posun hodnot 0 10 % smérem dolii upozoriiuje na mozny rozvoj ischémie

monitorované tkdn€. (Habalova et al., 2010)

K dal§im bé&zné pouzivanym metodam k hodnoceni adekvatniho prokrveni tkéni,
a tedy 1 hemodynamické stability u pacienti s ECMO podporou, patii sledovani hodnot smi-

Sené zilni krve (SvO») a laktatu. (Ost’adal et al., 2018)

3.3.8.3 Ucinnost antikoagulace
Pro optimalizaci antikoagulace je potfebné nejen ivodni zhodnoceni krevniho obrazu

a hemokoagulace, ale také sledovani zminénych parametrii v pravidelnych intervalech.
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Hodnoty APTT a ACT jsou standardné¢ vySetfovanymi parametry, podle kterych

se fidi uprava davkovani nefrakciovaného heparinu. (Bartiinék et al., 2016)

3.3.8.4 Monitorace okruhu ECMO

Soucasti monitorace béhem vedeni ECMO podpory je i kontrola jednotlivych ¢asti
okruhu. Musi byt zajisténo bezpecné ulozeni fidici jednotky ECMO a jeji napojeni ke zdroji
energie. Dulezité je sledovat polohu konektort a kanyl a predchézet jejich zalomeni a dislo-
kaci. Jednotlivé soucasti okruhu musi byt pravidelné kontrolovany s cilem odhaleni piipadné
tvorby krevnich srazenin. Monitorovani tlakt v okruhu mtze pomoci odhalit nékteré kom-
plikace jak na stran€ pacienta, tak technického charakteru. Veno6zni tlak (Pyein) pfedstavuje
tlak pfed pumpou a nemél by ptekrocit hodnoty 100 mmHg. Rychly nértst vendzniho tlaku
signalizuje obtizné nasavani krve do inflow kanyly. To miiZze byt zpisobené ztratou cirkulu-
jiciho objemu pacienta nebo zalomenim inflow kanyly. Arteridlni tlak (Par) je tlak vytvoreny
za oxygenatorem. Piedstavuje tudiZ hodnoty tlaku v outflow kanyle. Tyto hodnoty by ne-
mély prekrocit 200-250 mmHg. Signifikantni nartst arteridlniho tlaku mize byt znamkou
zvySeni preloadu pacienta nebo zalomeni outflow kanyly. Ap je tlakovy rozdil méfeny v oxy-
genatoru. Na jeho hodnoty ma vliv krevni priutok a pfitomnost krevnich srazenin. Nartst
tlakového rozdilu miize byt znadmkou tvorby trombi v oxygenatoru, coz miiZze vyustit
az k selhani pumpy. Nedilnou soucasti monitorace ECMO okruhu je sledovani alarmt vSech
nastavenych hodnot a néaslednd adekvétni reakce v pifipad€ jejich spusSténi. (Mossadegh

a Combes, 2017)

3.3.9 Weaning a dekanylace

Pted samotnym odstranénim kanyl probihé proces odvykani (weaning) od podpory.
Ten je mozné zahajit v ptipad¢, ze doslo k adekvatni obnové funkce plic a/nebo srdce. Jed-
notliva centra mohou mit zpracované vlastni postupy pro proces weaningu zahrnujici nékteré
specifické parametry. Zakladni principy weaningu jsou vSak obecné pouzivany. (Ost'adal

et al., 2018)

V ptipadé VV konfigurace je zachovana normalni funkce srdce. MoZnost odpojent
tedy vyZaduje jen otestovani adekvatni plicni ventilace. (Mossadegh a Combes, 2017) V pri-
b&hu weaningu se pozvolné snizuje krevni pritok na hodnoty 2—3 1I/min spole¢né se snizenim
FiO; a pritoku plynli oxygenatorem. Pokud po iivodnim snizeni parametrii pfetrvava ade-
kvatni vlastni ventilace pacienta bez nutnosti vyznamné mechanické ventilaéni podpory,

je mozné zahajit test snizenim prutoku plynil oxygenatorem na 0,5 1/min po dobu Sesti hodin.
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JestliZze jsou béhem této doby zachovany adekvatni hodnoty PaO> a PaCOz, je mozné zahajit
dekanylaci. (Ostadal et at., 2018) Mossadegh a Combes (2017) mezi kritéria uspésného
weaningu zafazuji hodnoty PaO> > 60 mmHg a SpO2 > 90 % pii FiO2 < 60 % na UPV
spolecné s echokardiografickym vysetfenim neprokazujicim zndmky akutniho cor pulmo-

nale.

U VA konfigurace je v pribéhu weaningu nutné monitorovat hemodynamické para-
metry, predevS§im hodnoty krevniho tlaku a ukazovatele tkdnové perfuze. Zaroveil musi byt
vySetfena funkce myokardu. Pomoci echokardiografie 1ze zhodnotit velocity time integral
ve vytokovém traktu levé komory (LVOT VTI), ktery reflektuje velikost tepového objemu.
Hodnoty spliiujici kritéria pro odpojeni podpory se maji pohybovat nad 12 cm. Dal§im hod-
nocenym parametrem je ejekéni frakce levé komory (LVEF), u které se ma hodnota pohy-
bovat nad 20 %. (Mossadegh a Combes, 2017) Proces weaningu je povaZovan za Uspesny,
pokud jsou béhem Sesti hodin pii hodnotach mimoté€lniho pritoku krve 0,51 1/min, pratoku
plynt oxygenatorem 1-2 I/min a FiO2 < 60 % spole¢né s nastavenim katecholaminti a inotro-
pik na nizké davky, zachovany adekvatni hodnoty hemodynamickych parametrti, srde¢ni

funkce a krevnich plynt. (Ost’adal et al., 2018)

Mimotélni krevni obéh se zastavuje nalozenim svorky na outflow kanylu po snizeni
krevniho priitoku na minimum. Po odstranéni chirurgicky zavedenych kanyl je nutné oSet-
feni cév. V piipadé punkcniho zavedeni kanyl s mensim prisvitem (do 23 F u vendzni ka-
nyly a do 17 F u arterialni kanyly) ve vétSing€ ptipadl postacuje k zastaveni krvaceni kom-
prese mista punkce. K podpote hemostazy 1ze eventualn€ podat 50-100 mg protaminu. (OS-

t'adal et al., 2018)

3.4 Komplikace
Vedeni ECMO podpory je spojeno s vyskytem komplikaci. Lze je rozdélit do dvou

hlavnich skupin: komplikace mechanického charakteru — spojené s okruhem ECMO a kom-

plikace klinické — spojené s pacientem. (Lansink-Hartgring et al., 2019)

3.4.1 Mechanické komplikace

Nejcastéji vyskytujici se mechanickou komplikaci je vznik trombozy v okruhu
ECMO. Toto riziko stoupa pii dlouhodobém vedeni podpory, pomalém krevnim pritoku
a dale pii nutnosti pozastaveni antikoagulacni 1écby. V piipadé, Ze se v systému nachazeji

koagula, je nutné pfisluSnou ¢ast okruhu vyménit. V opacném piipadé¢ by byl pacient
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ohroZen vznikem systémové embolie. Standardni pouZzivani dnesnich heparinem pokrytych
okruhtt napomaha snizovat vyskyt této komplikace. (Ost’adal et al., 2018; Bartiin¢k et al.,
2016)

K dalsi mechanické komplikaci, ke které mtize dojit, je poskozeni kanyl, spojovacich
hadic a vstupnich kohoutii. Pti naruseni celistvosti téchto ¢asti mize dochazet k masivnimu
krvaceni z poSkozeného mista. Nutna je rychla reakce zahrnujici okamzité zastaveni ptivodu
krve a soubézné zajiSténi jiné respiracni, eventualné obchové podpory pacienta. (Bartiin¢k
et al., 2016) Dalsi komplikaci vyskytujici se pfi poruseni integrity jednotlivych casti je za-
vzdusnéni systému s rizikem vzniku masivni vzduchové embolie. V takovém piipadé¢

je nutné zastavit krevni pratok a systém odvzdusnit. (Ost’adal et al., 2018)

V ptipad¢ selhani krevni pumpy a oxygenatoru, je potieba tyto komponenty okamzité
vymeénit. Soucasti okruhu je vZzdy nouzové ru¢ni klika, kterou Ize docasné zajistovat mimo-

télni krevni pratok ru¢nim generovanim otacek. (Bartinék et al., 2016)

3.4.2 Klinické komplikace

Hemoragie patii mezi nejcastéj$i komplikace spojené s vedenim ECMO. Rizikem
pro jeji vznik je traumatizace velkych cév pii kanylaci a podavani antikoagulaéni 1écby.
Casto se tato komplikace projevi krvacenim v okoli vstupu kanyl. Zavazné mize byt krva-
ceni z GIT. Z tohoto diivodu je dulezitd pecliva kontrola vstupii kanyl a vysledk hemokoa-
gulacnich vySetfeni. Mezi preventivni kroky s cilem zabranéni vzniku zavazného krvéaceni
se zafazuje podavani blokatort protonové pumpy (Ostadal et al., 2018) Problematice krva-
civych komplikaci se v souvislosti s ECMO vénuji i nékteré studie. Jako ptiklad lze uvést
retrospektivni observacni studii autorti Lasink-Hartgring et al. (2019), ktera zahrnovala vzo-
rek 164 pacientli napojenych na ECMO. Z tohoto vzorku ptekonalo hemoragickou kompli-
kaci 73 pacient (45 %). Vyskyt komplikaci byl spojen s vyssi mortalitou. Do doméci péce
bylo propusténo jen 33 % pacientii ve skupiné€ s vyskytem krvaceni oproti 67 % propuste-
nych pacientli ve skupiné bez vyskytu krvacivych komplikaci. S ¢astéj$im vyskytem krva-
ceni jsou spojené vy$si hodnoty APTT, dale VA konfigurace zapojeni a delsi trvani podpory.

V ptipadé VA zapojeni je dalsi ¢astou komplikaci ischemie dolni koncetiny. K tomu
dochazi nasledkem obstrukce kanylované arterie outflow kanylou. K této komplikaci do-
chazi pfiblizn€ u 10-20 % pacientll napojenych na VA ECMO. Pro v€asné rozpoznani
vzniku ischémie je dilezité pravidelné fyzikalni vySetieni dolni koncetiny a kontinuélni mo-

nitorace tkdnové oxymetrie metodou NIRS. U¢innou prevenci vzniku koncetinové ischémie
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je zavedeni distalni perfuze. Jedna se o spojku mezi outflow kanylou a a. femoralis superfi-
cialis, ktera distaln¢ od mista kanylace zajiStuje pritok krve dolni koncetinou. (Ost’adal

etal., 2018)

Harlekynsky syndrom ptedstavuje dalsi zavaznou komplikaci, kdy vlastni krevni
ob¢h pacienta zasobuje horni polovinu téla hyposaturovanou krvi. Postizené jsou oblasti za-
sobované artériemi odstupujicimi v blizkosti aortalni chlopné — myokard, pravéa horni kon-
¢etina, mozek a leva horni konc¢etina. Syndrom probiha pod obrazem cyandzy horni poloviny
téla a snizenim hodnot tkanové oxymetrie. Hypoxie myokardu se projevi zménami EKG.
Tento stav vyzaduje adekvatni intervenci. MoZznym feSenim je zména parametrit UPV
s cilem navySeni ventila¢ni podpory. Pfi neuspéchu je dal§im vhodnym feSenim zména kon-
figurace VA na VV v pfipadé, Ze to umoziuji obéhové parametry pacienta. Pokud takova
konfigurace z diivodu pietrvavajici obéhové nestability neni mozn4, jako dalsi mozné feseni
se nabizi zména konfigurace VA na VAV (veno-arterio-ven6zni) ECMO. Timto Ize docilit
zlepSeni oxygenace krve vlastniho ob¢hu pacienta a zaroven zajistit hemodynamickou pod-

poru. (Ostadal et al., 2018)

Mezi jiné komplikace vyskytujici se v pribéhu vedeni ECMO patii zhorSeni funkce
srdce (distenze levé komory) nasledkem neadekvatné vysokého mimotélniho pritoku. Dale
renalni komplikace (akutni tubulérni nekréza) z divodu obnoveni diurézy po sniZeni nitro-
hrudniho tlaku pfi pouziti protektivni ventilace. Také vyskyt rizné¢ kombinovanych metabo-
lickych komplikaci je u pacientd s ECMO podporou pomérné bézny. (Ost'adal et al., 2018;
Bartingk et al., 2016)
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PRAKTICKA CAST

4 FORMULACE PROBLEMU

Problematika vyuziti metody ECMO jako rescue postupu v piipadé refrakterni za-
stavy ob¢hu je stale aktudlnéjsi. Nelze mluvit o rutinnim zavadéni, protoze k tomu, aby byla
podpora indikovdna jako vhodny postup, je nutné, aby bylo splnéno nékolik kritérii.
Jedna — li se 0 ndhlou zastavu obéhu mimo nemocnici, jde zejména o dobie fungujici fetézec
preziti, Casova kritéria a spravné prvotni posouzeni celkového stavu pacienta s cilem myslet
na aktivaci ECMO tymu. Nemocni¢ni neodkladna péce o pacienty se zavedenou ECMO
podporou ma také n€kolik specifik. Praveé na tyto skutecnosti je zaméetena prakticka cast této
bakalatské prace. Problematika je prezentovana formou kazuistik, kdy informace byly zpra-

covany z dat zdravotnické dokumentace.
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5 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

5.1
1.

5.2

Cile

Zjistit, pro které skupiny pacientli mize byt metoda vhodna.

Zjistit, jaka specifika zahrnuje prednemocni¢ni neodkladna péce o pacienta, ktery je
potencionalné vhodnym pro zavedeni ECMO podpory z divodu mimonemocni¢ni na-

hlé zastavy ob&hu.
Zjistit, jaka specifika zahrnuje péce o pacienta po zavedeni ECMO podpory.

Vyzkumné otazky
Podle jakych kritérii je pacientiim s mimonemocni¢ni ndhlou zastavou ob&hu indiko-

vano zavedeni ECMO podpory?

Jaké jsou stézejni body v pfednemocni¢ni neodkladné péci u pacienta s ndhlou zasta-

vou ob¢hu potencionéln¢ vhodného k zavedeni ECMO podpory?
Jak probiha aktivace ECMO tymu?

Které kroky zahrnuje dalsi zajisténi pacienta bezprostiedné po zavedeni ECMO pod-

pory?

Jakymi specifiky se vyznacuje poresuscitacni péce o pacienta se zavedenou ECMO

podporou?
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6 METODIKA

Pro zpracovéni vystupu praktické ¢asti této bakaldiské prace bylo zvoleno kvalita-
tivni Setfeni. K naplnéni cili a zodpovézeni vyzkumnych otazek byla zvolena metoda zpra-
covani kazuistik. Jednotlivé kazuistiky jsou rozdéleny do ¢tyt ¢asti. Prvni tfi popisuji postup
zajiSténi pacienta s nadhlou zastavou ob¢hu, u kterého je indikovano napojeni na ECMO.
Posledni ¢ast piedstavuje souhrn hlavnich diagn6z pacienta. K témto ucelim byla pouZita
zdravotnickd dokumentace piedem zvolené skupiny pacientii. Celkem bylo zpracovano pét
kazuistik. Sbér dat probihal v ¢ase odborné praxe od 23. 11. do 4. 12. 2020. Schvalena zadost

ke sbéru dat je dolozena v pftiloze. (Pfiloha G)
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7 VZOREK RESPONDENTU

Vzorek byl vybran na zdkladé¢ ptedem urcenych kritérii. Jednalo se o pacienty,
u kterych doslo k nédhlé zastavé ob¢hu v pfednemocni¢ni fazi. U jednoho pacienta doslo
k nahlé zastaveé ob&hu pii pfedavani na Emergency od vyjezdové skupiny ZZS. VSichni tito
pacienti byli nasledné¢ indikovani k napojeni na ECMO. Dokumentace byla ziskana
na zéklad¢ vybéru konkrétnich pacientl z registru ECMO FN Plzen. Pro zachovani anony-

mity jsou jednotlivi pacienti oznaceni jako Pacient 1 az 5.
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8 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

8.1 Pacient1
Zena, 46 let

8.1.1 Zdravotnicka zachranna sluzba

V rannich hodinach obdrzely vyjezdové skupiny RZP a RV vyzvu s indikaci duSnost,
naléhavost 1. Jako prvni je na misté vyjezdova skupina RV s dojezdovym casem 5 minut
od vyzvy. Podle informaci od manzela se pacientka zacala citit Spatné po té, co si vecer byla
rekreacné zasportovat. U pacientky je pfitomna alterace védomi, pacientka je neklidna. Do-

sud se s ni¢im nelédila.

Pacientka je vySetfena a zajiSténa podle algoritmu ABCDE. Vstupné je pfitomna
cyandza a hypoventilace. Hodnota SpO. bez kysliku je 78 %. Pacientka nemluvi. Jsou pii-
tomny znamky ob&hové nestability — neméfitelny tlak a bradykardie 45 / min. se Spatné
hmatnym pulsem. GCS je vstupné hodnoceno 9 body (4-1-4). Zornice izokorické, mydria-
tické. Vstupné¢ naméfend normoglykemie a hyperlaktatemie s hodnotou 6,1 mmol/l.
Po tvodnim zajisténi dochazi k NZO se vstupnim rytmem asystolie. Vyjezdové skupiny bez
prodleni zahajuji KPR. Po ivodnich kompresich hrudniku je na monitoru pfitomen sinusovy
rytmus s nutnosti podpory obéhu noradrenalinem v fedéni 4 mg/20 ml rychlosti 15 ml/hod.
Ve 35. minuté od pfijezdu na misto udalosti je zahdjen transport na urgentni pifijem. Na-
sledn¢ béhem cesty dochazi k recidivé NZO s asystolii. Po tivodnich kompresich hrudniku
op¢t dochdzi k obnové sinusového rytmu. Kromé ob¢hové podpory noradrenalinem bylo pa-
cientce poddno 4 mg adrenalinu a 1 mg atropinu. K pfeddni na urgentni ptijem doslo

ve 41. minuté od piijezdu na misto udalosti.

8.1.2 Nemocni¢ni neodkladna péce — Emergency

Pii pfijmu dochazi k dalsi recidivé NZO s obrazem PEA. Komprese hrudniku zajis-
tuje piistroj LUCAS a soucasné je podan 1 mg adrenalinu. Dychaci cesty jsou zajiStény
cestou OTI a pacientka je napojena na UPV. Pfi nésledné analyze rytmu je vyhodnocena
fibrilace komor. Je indikovan vyboj s energii 200 J. Po podani vyboje dochazi k obnove
ob¢hu s pfitomnou tachykardii a hypotenzi. Zahajuje se navyseni podpory ob¢hu noradrena-
linem v fedéni 4 mg/20 ml rychlosti 20 az 30 ml/hod spole¢né s tekutinovou resuscitaci krys-
taloidy pietlakem. Farmakoterapie je také doplnéna o korekci vnitiniho prostiedi. Bedside

ECHO neukazuje jednoznacné znamky cor pulmonale acutum, které by prokazovalo akutni

48



plicni embolii. Po néasledné konzultaci je indikovano napojeni na VA ECMO. Kanyly jsou
zavedeny perkutannim zptsobem do v. femoralis dx. (inflow kanyla) a a. femoralis dx. (out-
flow kanyla). SoubéZzné je napojena kanyla pro perfuzi dolni koncetiny. V ramci
primingu ECMO pfistroje je poddno 10 000 IU heparinu. Uvodni pritok je nastaven
na 4,1 I/min, FiO2 100 %. Podpora je spuSténa v 74. minuté od dosazeni mista udalosti.
Po napojeni dochézi k zajisténi hemodynamické stability. Po celou dobu oSetfovani byla
pfitomna mydridza zornic bez fotoreakce bilateralng. CT vySetfeni mozku ukazuje rozvijejici

se edém mozku. CT angiografie plicnice odhaluje oboustrannou embolizaci.

8.1.3 Nemocni¢ni neodkladna péce — kardiologicka JIP

Po uvodnim zajisténi byla pacientka pfijata na kardiologickou JIP k pokracovani in-
tenzivni poresuscitacni péce, kterd zahrnovala invazivni monitoraci hemodynamiky — CVP,
IBP, MAP. Diéle bylo pokracovéano v korekci vnitiniho prostiedi. Byla zahdjena profylaxe
vzniku stresového zalude¢niho viedu, kie¢i a VAP. Télesna teplota byla udrzovana
na 36 °C. Analgosedace byla zajisténa kombinaci propofol a fentanyl. Dale byla zajisténa
nutricni podpora. Pravidelnou monitoraci APTT a NIRS provadél perfuziolog. Hodnoty
NIRS se pohybovaly v referencnich mezich. Rychlost heparinu byla upravovana podle hod-
not APTT. V ivodu bolo pfitomno mirné prosakovani krve v misté zavedeni kanyl, jinak

vedeni ECMO podpory probihé bez komplikaci.

Nasledujici den je pacientka nadale ob&éhové stabilni. Pietrvava mydriaza zornic bez
fotoreakce bilateralné. V ramci oSetfovatelské péce probihd za pritomnosti perfuziologa cel-
kova hygiena, ptevaz kanyl a ostatnich invazivnich vstupt. Vedeni ECMO podpory probiha
bez komplikaci. ECHO ukazuje normalni velikost a systolickou funkci levé komory a hra-
ni¢ni velikost pravé komory s normalni systolickou funkci. Na zaklad¢ ob&éhovych parame-
tri je mozné zacit s odpojovanim (weaningem) od ECMO — flow se snizuje o 0,5 I/min

a FiO> se snizuje na hodnotu 80 %.

Ctvrty den od zahdjeni ECMO podpory je pfitomen vyznamny pokles hodnot NIRS
v oblasti obou hemisfér a nadéle ptetrvavala mydridza zornic bez fotoreakce. CT vySetifeni
mozku prokazuje maligni edém mozku véetné¢ mozecku a mozkového kmene. Na podkladé
DSA je potvrzena mozkova smrt a nasledné je pacientka zafazena k odbéru organti v rdmci

transplantacniho programu. Multiorgdnovy odbér probéhl za ECMO podpory.

8.1.4 Hlavni diagnozy

. Masivni plicni embolie oboustranné
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. NZO s uvodnim nedefibrilovatelnym rytmem

. Hypoxické poskozeni mozku
. Maligni edém mozku
. Exitus letalis

8.2 Pacient 2
Muz, 27 let

8.2.1 Zdravotnicka zachranna sluzba

V rannich hodinach obdrzela vyjezdové skupina RZP vyzvu prekolapsovy stav, na-
1¢havost III. Pfi pfijezdu na misto udalosti nachazeji ¢lenové vyjezdové skupiny pacienta
leziciho na zadech. Pacient je pii védomi, opoceny, neklidny a cyanoticky. Vstupni hodnota
SpO:2bez kysliku je 66 %. Je ptitomna hyperventilace. Dal$i hodnoty vitalnich funkci ukazuji
znamky ob€hové nestability — tachykardie s frekvenci 130/min. a hypotenze 100/60 mmHg.
Chladné akra a prodlouZeny kapilarni ndvrat ukazuji centralizaci ob&hu. VySetfenim krve
je diagnostikovana hyperglykémie s hodnotou 21 mmol/l a hyperlaktatémie s hodnotou
9 mmol/l. V osobni anamnéze pacient udava dva mésice stary uraz. Konkrétné se jedna
o frakturu kotniku. Pfed mésicem byl pacientovi vysazen nizkomolekularni heparin. Na za-
klad¢ klinického obrazu a anamnézy vyslovuje vedouci ¢len vyjezdové skupiny RZP pode-
zieni na plicni embolii a na misto si cestou ZOS dovolava vyjezdovou skupinu RV. Zaroveil
je zkonzultovano prvotni zajisténi pacienta. U pacienta je zahdjena oxygenoterapie. Dale
je v ramci terapie suspektni plicni embolie aplikovano 10 000 IU heparinu intravendzng.
Obéhova podpora je zajisténa kontinudlnim podavanim noradrenalinu v fedéni 2 mg/20 ml

rychlosti 1 ml/h. Takto zajiStén pacient je urychlené transportovan na urgentni piijem.

8.2.2 Nemocni¢ni neodkladna péce — Emergency

Pacient je na urgentni pfijem piedan v 21. minuté od dosazeni mista zdsahu prvni
vyjezdovou skupinou. V tomto momenté u pacienta dochéazi k poruse védomi a k apnoi.
Na monitoru je pfitomna asystolie. Neprodlen¢ je zahajend rozSifena KPR. Neptfimou sr-
de¢ni masaz zajistuje pristroj LUCAS. V uvodu resuscitace je aplikovan 1 mg adrenalinu.
Zaroven jsou zajistény dychaci cesty cestou OTI a pacient je napojen na UPV. Nasleduje
obnova obéhu s bradykardii o frekvenci 20/min., proto je aplikovan 1 mg atropinu. Vysetie-
nim zornic je zjiSténa oboustrannd mydridza bez reakce na osvit. Laboratorni vySetfeni pro-

kazuje zvySené hodnoty D — dimert. Diagnézu potvrzuje CT angiografie plicnice, ktera
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odhaluje embolii v oblasti lobarni vétve levého laloku plic a segmentarnich vétvi horniho
a stfedniho laloku vpravo. Na zéklad¢ tohoto nalezu je intravendzné aplikovana systémova
trombolyza. Intraven6zni 1éc¢ba je doplnéna o korekei vnitiniho prostiedi, analgosedaci, te-
kutinovou resuscitaci a kontinualni obéhovou podporu noradrenalinem v fedéni 4 mg/20 ml
rychlosti v rozmezi 10-20 ml/hod. CT vySetfeni mozku neprokazuje zadné loziskové zmény.
Pro pfetrvavajici obéhovou nestabilitu je kontaktovan ECMO tym a nésledné je indikovano
zavedeni VA ECMO podpory. Kanyly jsou zavedeny perkutannim zplisobem do v. femoralis
sin. (inflow kanyla) a a. femoralis dx. (outflow kanyla). Uvodni pritok je nastaven
na 5, 2 I/min s FiO2 100 %. ECMO podpora spusténa v 61. minuté od dosazeni mista zasahu.

Pro ptipad vyskytu komplikaci jsou na transfuznim oddéleni zajistény Ctyti jednotky EBR.

8.2.3 Nemocni¢ni neodkladna péce — kardiologicka JIP

Po pfijeti z urgentniho pfijmu je pokracovano v kompletni poresuscitacni péci.
ECMO podpora v kombinaci s katecholaminy zajist'uje ob&hovou stabilitu. Pacient je kon-
tinudlné hemodynamicky monitorovan. Pokracuje se v korekci vnitiniho prostiedi
a glykemie. Zahajuje se profylaxe vzniku stresového Zalude¢niho viedu a VAP. T¢lesna tep-
lota je udrzovana na 36 °C. V souvislosti s vedenim ECMO podpory je zahdjena pravidelna
monitorace APTT a monitorace NIRS. Na zdkladé hodnot APTT je upravovana rychlost

heparinu.

Nasledujici den je pacient nadale ob&hové stabilni, proto je mozné snizit podporu
ob¢hu katecholaminy a zah4jit weaning z ECMO snizenim flow na 1,5 I/min s FiO2 80 %.
Za ptitomnosti perfuziologa je vykonan pfevaz kanyl. V pravém tfislu dochazi k mirnému
prosakovani krve, jinak se v souvislosti s vedenim ECMO podpory nevyskytuji zddné kom-
plikace. Také hodnoty NIRS jsou v referen¢nich mezich. Vysetfeni ECHO ukazuje na nor-
malizaci systolické funkce pravé a levé komory. Tteti den je na zédklad€ uspokojivych obé-
hovych parametri mozno pfistoupit k ukonceni ECMO podpory. Obchovd podpora
je jiz zajisfovana jen malymi davkami noradrenalinu. Pacient je nadale na UPV. Ctvrty den

je pacient na zakladé¢ pretrvavajiciho uspokojivého pribéhu extubovan.

Dalsi pribéh je bez komplikaci a s dobrym neurologickym vysledkem. Pacient
je ob&hové 1 metabolicky kompenzovan. Obnovuje se pfijem per os a je zahdjena rehabili-
tace. Sedmy den od udalosti je pacient pielozen na standardni lizko a nésledné propustén

do ambulantni péce.
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8.2.4 Hlavni diagnozy

. Oboustranni plicni embolizace s akutnim cor pulmonale
. NZO s tvodnim nedefibrilovatelnym rytmem
. Urazem provokovéana tromboéza dolni kon&etiny

8.3 Pacient 3
Muz, 37 let

8.3.1 Zdravotnicka zachranna sluzba

V dopolednich hodinach obdrzely vyjezdové skupiny ZZS vyzvu ke stavu nemoc-
né¢ho v bezvédomi, bez dechové aktivity, naléhavost 1. Spole¢né s pozemnimi vyjezdovymi
skupinami je aktivovana také LZS. Pomoci TANR je zahdjena laickda KPR bez moznosti
aktivace AED. Na misto udalosti jako prvni pfijizdi vyjezdovéa skupina RV v 8. minuté
od vyzvy. Clenové vyjezdové skupiny piebiraji laickou KPR a navazuji na ni rozsifenou
KPR. Uvodnim rytmem je komorova fibrilace, proto je indikovan vyboj o energii 200 J.
Je ptitomen ojedinély gasping. Pfibuzné pacienta udava, ze si n¢kolik dni stézoval na paleni

na hrudi. V osobni anamnéze je pfitomna arteridlni hypertenze.

Pfi nasledné analyze rytmu pietrvava komorova fibrilace, proto je podan dalsi defib-
rilacni vyboj o energii 200 J. Soubézné jsou u pacienta zajistény dychaci cesty OTI a intra-
vendzni pfistup. VySetfeni zornic ukazuje mydridzu bez reakce na osvit oboustranné.

Vstupni laktat je 3,6 mmol/l.

I nadale pretrvava komorova fibrilace, proto je indikovan treti defibrilatni vyboj
a nasledn¢ aplikovan 1 mg adrenalinu spole¢né s 300 mg amiodaronu intraven6zné. Farma-
koterapie je doplnéna o svalovou relaxaci z diivodu interference s UPV. Pro pfetrvavajici
komorovou fibrilaci nereagujici na tvodni resuscitacni postupy je konzultovan ECMO tym.
Pacient je zajistén vcetné pouziti pristroje LUCAS a nasledné cestou LZS transportovan

na urgentni piijem.

8.3.2 Nemocni¢ni neodkladna péce — Emergency

K ptedani dochazi ve 37. minuté od dosazeni mista udélosti prvni vyjezdovou sku-
pinou. Persondl Emergency plynule navazuje na rozsifenou resuscitaci. U nemocného pietr-
vava komorova fibrilace. ECMO tym zahajuje pfipravu na napojeni podpory. Béhem KPR
se n€kolikrat pfechodné objevi ROSC. Bedside ECHO ukazuje obraz stojiciho srdce.
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VA ECMO podpora je zavedena perkutanné cestou v. femoralis dx. (inflow kanyla)
a a. femoralis dx. (outflow kanyla). Uvodni flow je nastaven na 4,75 I/min, FiO2 100 %.
Ke spusténi podpory dochédzi v 60. minuté od dosaZeni mista udalosti prvni vyjezdovou sku-
pinou. Vzhledem k anamnestickym uidajim a pozitivnim hodnotdm kardiospecifickych mar-
kerti, je pacient indikovan k akutni selektivni koronarografii. Farmakoterapie byla na urgent-
nim pi{jmu doplnéna o obéhovou podporu noradrenalinem v fedéni 4 mg/20 ml rychlosti
20 ml/hod, volumoterapii, analgosedaci, korekci vnitfniho prostfedi a po konzultaci o anti-
koagulacni a antiagregacni 1é€bu. Z vitalni indikace byly podany dvé jednotky EBR. Dalsi

Ctyfi jednotky EBR byly rezervovany na transfuznim oddéleni.

8.3.3 Nemocni¢ni neodkladna péce — kardiologicka JIP

Po akutni selektivni koronarografii, ktera prokézala akutni non-Q infarkt myokardu,
a nasledné kardiointervenci, je pacient piijat na kardiologickou JIP, kde se pokracuje v ob¢-
hové podpofe. Pacient je analgosedovan a kontinualné hemodynamicky monitorovan. Zaha-
juje se profylaxe vzniku stresového viedu a vzniku VAP. Je zajisténa cilena regulace télesné
teploty. Nadéle se pokracuje v antiagregacni 1é¢b€. Dale je zajiSténa monitorace NIRS
a koagula¢nich parametrii s upravou rychlosti davky heparinu podle hodnot APTT. V ivodu
je ptitomno prosakovani krve v misté zavedeni kanyl, coz je po konzultaci s kardiochirur-
gem feSeno kompresi. Vedeni ECMO probiha bez komplikaci. Z diivodu pietrvavajici hy-

potenze je stavajici podpora obéhu doplnéna o dobutamin.

Naésledujici dny probihd vedeni ECMO podpory bez komplikaci. Je indikovano po-
dani levosimendanu ke zlepSeni funkce levé komory. Pacient je ob&hové stabilni, proto

je zahajen weaning z ECMO podpory.

5. den od udalosti je pti uspokojivych obehovych parametrech uspésn¢ ukoncena
ECMO podpora. Nasledujici den je pacient extubovan. V dalSim pribéhu pacient zacina
s rehabilitaci a obnovuje se ptijem per os. Nasledné je pacient pielozen na standardni 1izka,
kde hospitalizace i nadéale probiha bez komplikaci. V prib¢hu hospitalizace je jesté indiko-
vana koronarni intervence s cilem aplikace 1ékového stentu v ramus diagonalis 1. Stav paci-
enta je i nadale bez komplikaci, obéhov¢ stabilni a s dobrym neurologickym vysledkem,

proto je mozné propusténi do ambulantni a domaci péce.

8.3.4 Hlavni diagnozy
. Akutni non-Q infarkt myokardu
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. NZO s refrakterni komorovou fibrilaci

. Arteridlni hypertenze

8.4 Pacient 4
Muz, 43 let

8.4.1 Zdravotnicka zachranna sluzba

V dopolednich hodindch obdrzela vyjezdova skupina LZS vyzvu s naléhavosti I,
svédky spatfend NZO. Na mist¢ udalosti je zahajena TANR 1 s aktivaci AED. Laickd KPR
probiha 14 minut, béhem kterych bylo ptistrojem AED doporuceno podat dva vyboje. Svédci
béhem poskytovani laické KPR operatorovi ZOS sd¢luji, Ze pacient se ptechodné probira.
Po dosazeni mista udalosti si clenové vyjezdové skupiny LZS piebiraji pacienta od svédkil
a zahajuji rozsifenou KPR. Na monitoru pietrvava komorova fibrilace. Je pfitomen gasping.
Zornice jsou vstupné mydriatické, izokorické s oblenénou reakei na osvit. Orientacné je pfi-
tomna hyperglykemie a hyperlaktatemie. Od svédkii udélosti 1ze zjistit, Ze pacient je diabetik
a kutdk. Po tvodnich resuscita¢nich pokusech vedouci €len vyjezdové skupiny LZS rozho-
duje o ptipravé pacienta k transportu na Emergency a soubézné aktivuje ECMO tym. Terapie
v pfednemocni¢ni fazi zahrnovala zajisténi dychacich cest OTI a napojeni na UPV, analgo-
sedaci, svalovou relaxaci, podani adrenalinu v celkové davce 7 mg, amiodaronu v celkové
davce 450 mg a podani péti defibrilacnich vyboji s energii 200 J v rdmci algoritmu rozsifené
KPR s pritomnym defibrilovatelnym rytmem. Neptima srde¢ni masaz byla zajiSténa piistro-

jem LUCAS.

8.4.2 Nemocni¢ni neodkladna péce — Emergency

K pfedani pacienta dochdzi ve 34. minuté od dosazeni mista udélosti vyjezdovou
skupinou. Pfetrvava refrakterni komorova fibrilace. Pivodné mydriatické zornice jsou sta-
zeny, pretrvava oblenénd reakce na osvit. Laboratorné je potvrzena hyperglykemie

25 mmol/l, hyperlaktatemie 14,6 mmol/l a nartst kardiospecifickych markert.

Za pokracujici kontinualni KPR je zahajeno napojeni na VA ECMO perkutannim
pfistupem cestou v. femoralis dx. (inflow kanyla) a a. femoralis sin. (outflow kanyla).
V ramci primingu je podanych 5000 U heparinu. Uvodni flow je nastaven na 4,4 1/min,
Fi02 100 %. Podpora je spusténa v 56. minuté od dosazeni mista udalosti vyjezdovou sku-

pinou.
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Dalsi postup zahrnoval korekci vnitiniho prostfedi, volumoterapii, analgosedaci,
zajisténi 4 TU EBR a ob&hovou podporu noradrenalinem v fedéni 2 mg/20 ml rychlosti

10 ml/hod. Nasledné byl pacient transportovan k akutni selektivni koronarografii.

8.4.3 Nemocni¢ni neodkladna péce — kardiologicka JIP

Po selektivni koronarografii a ndsledné PCI s aplikaci 1ékového stentu pro vyznamni
stendzu RIA je pacient pfijat na kardiologickou JIP k pokracovani ob&hové podpory a cel-
kové poresuscitacni péci. Refrakterni komorova fibrilace byla ukoncena na intervenc¢nim

sale.

Pii pfijmu je vstupné pfitomen sinusovy rytmus s pravidelnou akci. Pacient je hypo-
tenzni 90/60 mmHg. Pietrvavé oblenénd fotoreakce. Télesna teplota je udrzovana na 36 °C.
Obéhova podpora je doplnéna o podévani dobutaminu. V ramci vedeni ECMO je zajisténa
monitorace tkanové oxymetrie a hodnot hemokoagulace. Rychlost kontinudlniho podavani
heparinu se fidi zjisténymi hodnotami APTT. Dalsi terapie zahrnuje zahdjeni dvojité antia-
gregacni 1écby, profylaxe stresového viedu, zajisténi vyzivy, pokracovani v korekci vniti-

niho prostiedi a glykemie.

Nasledujici dny je pacient postupné obehove stabilizovan. Vedeni ECMO probihé
bez komplikaci. Pod vedenim perfuziologa je zajiSténa celkova hygiena a pfevaz invazivnich
vstupll. Hodnoty tkanové oxymetrie jsou v referen¢nich mezich. Pfi uspokojivych obého-

vych parametrech je mozné zahdjit weaning z ECMO.

6. den od ECMO podpory je pacient z podpory Gspésné odpojen. Ojedinélé epizody
zmény tlaku jsou feSeny malou davkou noradrenalinu. V souvislosti se zavedenim ECMO
podpory se nasledujici dny po odstranéni kanyl objevuje dehiscence rany v levém tfisle s pii-
tomnou hnisavou sekreci. Komplikace je feSena podanim antibiotické 1écby cilené podle
kultivace a lokalnim oSetfovanim rany. Z jinych komplikaci je diagnostikovana aspira¢ni
bronchopneumonie, kterd je také cilené ptelécena. Pro predpoklad obtizného weaningu

z UPV je 9. den provedena punk¢ni dilataéni tracheostomie.

V dal$im pribehu hospitalizace se nevyskytuji jiné komplikace. Pacient je nadale
ob&hove stabilni. Také neurologicky vystup je dobry. Na zacatku druhého tydne od hospita-
lizace dochazi k iispéSnému weaningu od UPV. Pacient je orientovany, spolupracujici, reha-

bilituje, postupné se obnovuje piijem per os.
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23. den od hospitalizace je pacient pieloZen na standardni lizko, kde uspésné pokra-
cuje v rehabilitaci. Nasledné je pacient preloZzen do doméci péce. Vzhledem k predchozi ne-
zdravé Zivotosprave je poucen o nutnosti zanechani koufeni a dodrzovéni diabetické diety.

Dtlezita je také pravidelna fyzickd aerobni aktivita.

8.4.4 Hlavni diagnozy
. Akutni Q infarkt myokardu

. NZO s refrakterni komorovou fibrilaci
. Aspira¢ni bronchopneumonie
. Dehiscence levého tfisla po dekanylaci ECMO

. DM II. typu kompenzovany inzulinem a PAD

8.5 Pacient 5
Muz, 37 let

8.5.1 Zdravotnicka zachranna sluzba

V rannich hodinach obdrzely vyjezdové skupiny RZP, RV a LZS vyzvu s naléhavosti
I, bezvédomi a nedycha. Svédky udélosti je pomoci TANR zahdjena laicka KPR bez moz-
nosti pouziti AED. Po dosazeni mista udélosti a po ovéfeni pretrvavajici NZO zahajuji vy-
jezdové skupiny ZZS rozsitenou KPR. Uvodnim rytmem je komorova fibrilace, proto

je indikovan defibrila¢ni vyboj s energii 200 J. Anamnesticky lze zjistit, Ze pacient je kufak.

Po tfetim netspéSném vyboji je podan 1 mg adrenalinu a 300 mg amiodaronu. Sou-
bézné jsou zajistény dychaci cesty OTI a pacient je napojen na UPV. Pii nasledné analyze
je rytmus zménén na PEA. Na zaklad€ tivodnich netspésnych resuscitacnich pokusi je ces-
tou Emergency kontaktovan ECMO tym a pacient je za kontinualni KPR cestou LZS trans-

portovan. Lécba je doplnéna o 500 mg kyseliny acetylsalicylové a 10 000 IU heparinu.

8.5.2 Nemocni¢ni neodkladna péce — Emergency

K ptedani dochdzi ve 47. minuté od dosazeni mista udélosti prvni vyjezdovou sku-
pinou ZZS. Na Emergency pietrvava NZO s obrazem PEA. Zornice jsou mydriatické
bez reakce na osvit. Je pokracovano v kontinualni KPR a zahajuje se pfiprava k napojeni
ECMO. Laboratorn¢ je zjiSténa hyperlaktatémie 15 mmol/l a elevace kardiospecifickych

markeru.

56



VA ECMO je napojeno perkutdnné cestou v. femoralis lLsin (inflow kanyla)
a a. femoralis 1.dx (outflow kanyla). Podpora je spusténa v 72. minuté od dosazeni mista
udalosti prvni vyjezdovou skupinou. V ramci primingu je podédno 5 000 IU heparinu. Uvodni

flow je nastaven na 4,7 I/min, FiO2 100 %.

Dalsi terapii na Emergency zahrnuje tekutinovou resuscitaci, Upravu vnitiniho pro-
stiedi, analgosedaci a doplnéni antiagregacni 1é€by. Nasledné je pacient indikovan k akutni

selektivni koronarografii.

8.5.3 Nemocni¢ni neodkladna péce — kardiologicka JIP

Po akutni selektivni koronarografii, ktera odhalila vyznamnou sten6zu RIA, jsou pa-
cientovi aplikovany dva Iékové stenty a ndsledné je piijat na lizka kardiologické JIP. Pokra-
cuje se v korekei vnitiniho prostfedi. Pacient je kontinualné hemodynamicky monitorovan,
nadale ob&hové nestabilni. V ramci vedeni ECMO podpory je kontinualné monitorovana
hemokoagulace s hodnotami APTT nad 200 s, proto neni zahajeno kontinualni podavani he-
parinu. Lécba je z divodu tézko udrzitelného ob&hu a ptfitomné hemokoagulaéni poruchy
doplnéna o podéavani resuspendovanych erytrocytli a mrazené plazmy. Hodnoty tkanové
oxymetrie poukazuji na rozvoj hypoxie jak v oblasti obou hemisfér, tak v oblasti periférie.
Na bedside ECHO je nadale obraz stojiciho srdce, pfetrvava rozvrat vnitiniho prostiedi, do-
chazi ke vzniku velkého hematomu v pravém tiisle. Zornice jsou nadale mydriatické
a bez reakce na osvit. Na koncetinach se objevuji poc¢inajici posmrtné skvrny. Na zakladé¢

nepiiznivého stavu je ECMO podpora ukoncena.

8.5.4 Hlavni diagnozy
. Fibrilaéni NZO na podkladé¢ AIM bez dosazeni ROSC

. Akutni IM v povodi RIA

. Rozvrat vnitiniho prostiedi
. Porucha hemokoagulace

- Respiracni selhdni

] Exitus letalis
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DISKUZE

Vyuziti ECMO v ramci [é€ebného piistupu u pacientli s mimonemocni¢ni zastavou
ob¢hu, ktera nereaguje na postupy konvencni KPR, se do praxe zacalo aplikovat pied deseti
lety. Zavéadéni tohoto rescue postupu do klinické praxe je disledkem Spatnych 1écebnych
vysledkli mimonemocni¢ni NZO. Ta v Europ¢ postihne kazdoro¢né asi 250 000 lidi. Pieziti
se v zavislosti od riznych faktorti pohybuje kolem 2—15 %. Pravé pouziti ECMO podpory
mize u urcitych skupin pacientli zvysit Sanci na pfeziti mimonemocni¢ni NZO. (Dennis,

2020)

Cilem vyzkumného Setfeni této bakalatské prace bylo popsat zékladni specifika péce
o pacienty po prednemocni¢ni KPR, kteti byli vzhledem na neti¢innost tivodnich resuscitac-
nich pokusti nebo vzhledem k ptetrvavajici obéhové nestabilité po dosazeni ROSC indiko-
vani k napojeni na ECMO. Setieni probéhlo kvalitativni metodou formou kazuistik. Kazu-
istiky byly zpracovany na zéklad¢ dat ziskanych ze zdravotnické dokumentace Kardiolo-
gické kliniky FN Plzen. Kazda kazuistika popisuje postup v pfednemocnic¢ni neodkladné
péci, nemocni¢ni neodkladné péci a dale postupy v intenzivni péci po uvodnim zajisténi pa-
cienta a napojeni na ECMO. U kazd¢ kazuistiky je zachovéana anonymita a pro lepsi prehled-

nost jsou jednotlivé kazuistiky oznaeny ndzvem ,,Pacient a pfisluSnym c¢islem potadi.

V ptipad¢ prvniho pacienta se jednalo o zenu ve stiednim veku, ke které byla ZZS
pfivolana manzelem po té, co u pacientky doslo ke zhorSeni stavu v rannich hodinach. Tomu
ptedchazela celou noc trvajici celkova slabost, kterd se objevila po mirné fyzické ndmaze.
Po ptijezdu vyjezdovych skupin ZZS byla u pacientky piitomna alterace védomi a obéhova
nestabilita. Po prvotnim zajisténi doSlo k NZO s tivodnim nedefibrilovatelnym rytmem s na-
slednym pfechodnym ROSC po uvodni resuscitaci. Po pfedani na Emergency pfetrvavala
recidiva NZO s defibrilovatelnym rytmem. Po podani defibrilacniho vyboje doslo k obnové
ob¢hu s pretrvavajici obéhovou nestabilitou. Pacientce bylo indikovano zavedeni ECMO
podpory. Dopliiyjicimi vySetienimi byla diagnostikovdna plicni embolizace a rozvijejici
se edém mozku. B&hem hospitalizace na kardiologické JIP doSlo ke stabilizaci ob¢hu,
ale nadale pfetrvavala nepfiznivy neurologicky vyvoj. Vystupem byla diagnostikovana moz-

kova smrt a zatazeni pacientky k odbéru organti v ramci transplantacniho programu.
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Druhym pacientem byl muz ve véku 27 let, ke kterému byla pfivoldna ZZS kvili
prekolapsovému stavu. Po dosazeni mista zasahu byl pacient neklidny se zndmkami Soko-
vého stavu. Vzhledem ke klinickému obrazu a k anamnéze nedavného tirazu kotniku bylo
vysloveno podezieni na plicni embolii. Po ivodnim zajiSténi byl pacient urychlené transpor-
tovan na Emergency, kde pfi predavani doslo k NZO. Diagnostika potvrdila plicni emboli-
zaci. Po tvodni resuscitaci a podani trombolyzy bylo rozhodnuto o zavedeni ECMO pod-
pory. Béhem hospitalizace na kardiologické JIP se pokracovalo v intenzivni poresuscita¢ni
péci a ve vedeni ECMO podpory. Postupné doslo k tipravé obéhovych parametrti. Nésledo-
val nekomplikovany weaning od ECMO a UPV. Vysledkem bylo propusténi pacienta s dob-

rym neurologickym vystupem do doméci péce.

U tretiho pacienta, muze ve véku 37 let, doslo k NZO spatiené ptibuznou, kterd
nasledné aktivovala ZZS. Do pfiijezdu vyjezdovych skupin ZZS na misté udalosti probihala
laickd KPR pomoci TANR bez moznosti pouziti AED. Po ptevzeti KPR vyjezdovymi sku-
pinami byla ivodnim rytmem komorov4 fibrilace. Vzhledem pro neuspé$nou tvodni resus-
citaci byl cestou Emergency kontaktovan ECMO tym a pacient byl urychlené za kontinudlni
resuscitace transportovan leteckou zachrannou sluzbou. Po napojeni na ECMO a dalSim
zajisténi byl pacient indikovan k akutni selektivni koronarografii, ktera odhalila postizeni
koronarnich tepen. Po nasledné kardiointervenci byl nemocny pfedan na kardiologickou JIP,
kde se pokracovalo v intenzivni poresuscitacni péci. V dal§im pribéhu doslo k postupnému

zlepSovani obéhovych parametrii. Weaning od ECMO probéhl bez komplikaci.

V ptipad¢ ¢tvrtého pacienta, muze ve véku 43 let, doslo k NZO s naslednou aktivaci
ZZS a zahajenim laické KPR s moZnosti aktivace AED. Do piijezdu vyjezdovych skupin
se pacient dle sd¢leni svédkii piechodné probiral. Po pfevzeti KPR vyjezdovymi skupinami
778 byla ptitomna fibrilace komor. Uvodni KPR se nepodatilo dosahnout ROSC, proto byl
cestou Emergency konzultovan ECMO tym. Nésledné byl pacient za kontinualni resuscitace
letecky transportovan. Po napojeni na ECMO byl pacient indikovan k akutni selektivni
koronarografii, kterd odhalila vyznamni stendézu v povodi levé koronarni tepny feSenou apli-
kaci 1ékového stentu. Nasledna komplexni poresuscitacni péce zahrnovala nejen tpravu obé-
hovych parametrd, ale také feSeni pfitomnych infekénich komplikaci. Po zvladnuti téchto
komplikaci byl dalsi prubéh hospitalizace nekomplikovany a pacient mohl byt propustén

do domaci péce s ditrazem na zménu zivotniho stylu.
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Patym pacientem byl muz ve v€ku 37 let, u kterého doslo k NZO spatfené svédky.
Po aktivaci ZZS probihala na mist¢ laickda KPR bez moznosti aktivace AED. Po zahdjeni
roz$ifené resuscitace byla tvodnim rytmem komorov4 fibrilace, ktera nereagovala na tivodni
KPR, proto byl aktivovan ECMO tym a pacient byl za kontinudlni KPR letecky transporto-
van. Po napojeni na ECMO a dal$im zaji$téni byla u pacienta indikovéana akutni selektivni
koronarografie, vysledkem které byla diagnostikovana vyznamnd sten6za v povodi RIA.
Béhem hospitalizace na kardiologické JIP se navzdory komplexni intenzivni pé¢i nepodatilo
udrZet obéhovou stabilitu a vzhledem k nepfiznivému stavu byla po konzultaci ECMO pod-

pora ukoncena.

Pro splnéni vyzkumného Setfeni byly predem urcené tfi cile, ke kterym se vaze pét
vyzkumnych otdzek. Prvnim cilem bylo zjistit, pro které skupiny pacientii mize byt metoda
vhodné. Toho jsme dosahli zodpovézenim prvni vyzkumné otazky: Podle jakych kritérii
je pacientim s mimonemocni¢ni ndhlou zastavou ob&hu indikovéno zavedeni ECMO pod-
pory? Informace ziskané zpracovanim kazuistik nam poskytuji obraz o tom, ktera kritéria
jsou zohlediiovany pii indikaci ECMO podpory u pacienti s mimonemocni¢ni NZO.
Ve vzorku pacientl vidime, Ze se jednalo o pacienty, u kterych bud’ doslo k NZO za ptitom-
nosti svédkd, kteti neprodlené aktivovali zachranny fetézec a nésledné poskytli zékladni
KPR, nebo k NZO doslo v pfitomnosti vyjezdové skupiny ZZS a neprodlen¢ mohla byt za-
hajena rozsitena KPR. Dale vidime, Ze se jednalo o pacienty mladsi vékové kategorie v roz-
mezi 2746 let. Také u zddného z té€chto pacientli nebylo pfitomné termindlni onemocnéni.
U vSech pacientl byla pfitomna refrakterni NZO nereagujici na ivodni KPR nebo pfetrva-
vajici ob&hova nestabilita po dosazeni ROSC. U vSech pacienti doslo k NZO na podkladé
potenciondlné reverzibilni pfiCiny. Prave kritéria, jakymi je svédky spatfena NZO, poskyt-
nuti laické KPR a déle v&k pacienta < 65 let, jsou zapracovany v pokynech pro zahdjeni
ECPR ve FN Plzen. Jak jiz bylo zminéno v teoretické ¢asti, kritéria pro ECPR se mezi jed-
notlivymi centry mohou li§it. Pro moznost srovnani byla zpracovana tabulka se zafazovacimi

a vylucovacimi kritérii k zahdjeni ECPR u vybranych zahrani¢nich analyz. (Ptiloha E)

Druhym cilem bylo zjistit, jaka specifika zahrnuje pfednemocni¢ni neodkladna péce
o pacienta, ktery je potencionalné¢ vhodnym pro zavedeni ECMO podpory z diivodu mi-
monemocni¢ni NZO. Pro zodpovézeni druhého cile byla stanovena druhé vyzkumna
otazka: Jaké jsou stézejni body v prednemocni¢ni neodkladné péci u pacienta s NZO poten-
ciondlné¢ vhodného k zavedeni ECMO podpory? Miizeme konstatovat, zZe postupy u jednot-

livych kazuistik nesou spolecné rysy piistupu k zajisténi pacienta. Na jedno ze zasadnich
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kritérii — spatfeni NZO a neprodlené zahajeni KPR jsme ¢astecné odpovédeli jiz prvni vy-
zkumnou otdzkou. Ve tfeti, Ctvrté a paté kazuistice vidime, Ze prvnim zasadnim krokem
je aktivace zachranného fetézce svédky udalosti a nasledné neprodlené zahajeni laické KPR
pomoci TANR. V piipad¢ prvni a druh¢ kazuistiky doslo k NZO jiz v ptitomnosti vyjezdo-
vych skupin ZZS. Kromé¢ zajiSténi kvalitni laické a nasledn¢ i rozSifené KPR je dal§im da-
lezitym bodem v¢asné rozhodnuti o aktivaci ECMO tymu a rychly transport s cilem dosazeni
co nejkratsiho ¢asu do napojeni na ECMO. V prvni a paté kazuistice, kdy se jednalo o paci-
enty s neptiznivym vystupem, doslo k napojeni na ECMO v ¢ase nad 70 minut od vzniku
NZO. Ve druhé kazuistice byl pacient na ECMO napojen ve 40. minuté od vzniku NZO.
Ve teti a ¢tvrté kazuistice doSlo k napojeni na ECMO v ¢ase do 70 minut od vzniku NZO.
Tzv. time from arrest to ECMO anebo low-flow time je povazovan za jeden z ovlivnitelnych
prediktorti preziti a dobrého neurologického vystupu u pacientd napojenych na ECMO
po mimonemocni¢ni NZO. V kritériich pro zahajeni ECPR ve FN Plzen se uvadi doba za-
héjeni podpory — ptijezd na ER <45 min. Pro srovnéani, Lunz a Calabré (2020) ve sv¢ retro-
spektivni multicentrické studii, kterd zahrnovala 423 pacientil, popsali neptiznivy neurolo-
gicky vystup u pacientd, kterym byla ECMO podpora spuSténa v Case s prumérem
> 70 minut od vzniku NZO. Wengenmayer et al. (2017) ve své retrospektivni analyze zamé-
fené prave na vliv low-flow time na pfeziti popisuji, Ze Sance na preziti v ptipad¢ low-flow

time 30 minut je 25, 2 % a v ptipad¢ low-flow time > 65 minut Sance klesa pod 9, 9 %.

K druhému cili se vaze také dopliiujici tfeti vyzkumna otazka: Jak probiha aktivace
ECMO tymu? Jak uz bylo zminéno, spravné nacasovani aktivace ECMO tymu je dileZitou
soucasti pfednemocnicni fazi s cilem zkratit ¢as od vzniku NZO do napojeni na ECMO.
Bélohlavek et al. (2012) ve své randomizované studii popisuji postup, kdy je koordinator
ECMO tymu kontaktovan vedoucim ¢lenem vyjezdové skupiny ZZS poté, co selzou uvodni
postupy rozsifené KPR. Idedlné¢ mezi 12. — 15. minutou rozsitené KPR, pficemz pacient ma
byt v ¢ase kontaktovani jiz kompletné zajistén (vCetn¢ dychacich cest a i.v. pfistupu).
Podobny postup miizeme videt i ve tieti, Ctvrté a paté kazuistice, kdy vedouci ¢len vyjezdové
skupiny ZZS po uvodnim zaji§téni pacienta rozhodne o aktivaci ECMO tymu cestou
Emergency z divodu pretrvavajici NZO. To odpovida i kritériim pro ECPR ve FN Plzen.
(Ptiloha D)

Tretim cilem bylo zjistit, jaka specifika zahrnuje péce o pacienta po zavedeni ECMO
podpory. K tomuto cili se vaZe étvrta a pata vyzkumna otazka. Ctvrta vyzkumni otazka

zjistuje: Které kroky zahrnuje dal$i zajisténi pacienta bezprostiedné po zavedeni ECMO
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podpory? Na jednotlivych kazuistikdch vidime, Ze spolecné¢ se zavedenim podpory
je farmakologicky provadéna korekce vnitiniho prostiedi na zdkladé vstupniho vysSetieni
ABR, déle je farmakologicky zajisténa ob&hova podpora a analgosedace. Jsou provedeny
dopliyjici vySetfeni s cilem odhalit pfi¢inu NZO. U vSech pacientli byla diagnostikovana
potenciondlné reverzibilni pfic¢ina. V pfipad¢ prvni a druhé kazuistiky se jednalo o plicni
embolii, kdy byla nésledné indikovéana trombolyticka 1éc¢ba. V ptipadé¢ treti, ctvrté a paté
kazuistiky byl diagnostikovan akutni koronarni syndrom a tito pacienti byli indikovani
k provedeni akutni selektivni koronarografii. Jde o postup, kdy se ECMO podpora vyuzije

k zajisténi ob&hu a provedeni nasledné intervence.

Pata vyzkumna otazka: Jakymi specifiky se vyznacuje poresuscitacni péce o paci-
enta se zavedenou ECMO podporou? Poresuscitacéni péce o pacienty se zavedenou ECMO
podporou se v principu nelisi od péce po konvenéni KPR. U vSech kazuistik byla poresusci-
tacni péce zaméiena na lécbu vyvolavajici ptic¢iny, korekci vnitiniho prostiedi, normalizaci
ob&hovych parametrti, dale na profylaxi a eventualné 1é¢bu vyskytu infekénich komplikaci
a vzniku stresového viedu. U vSech pacientli byla zahdjena invazivni monitorace hemody-
namiky. Z informaci z dokumentace ale také od zdravotnického persondlu jsme zjistili,
ze u kazdého pacienta je zajiSténa cilend regulace télesné teploty. Specifikem péce je sa-
motné¢ vedeni ECMO podpory, které¢ je v kompetenci ¢lenii ECMO tymu. Technickou
stranku a specializovanou osetiovatelskou péci vede perfuziolog. U vSech pacientl bylo ve-
dle standardniho invazivniho monitoringu hemodynamiky zahajeno pravidelné monitoro-
vani hemokoagulace z diivodu vedeni antikoagulace pro prevenci vzniku trombt v okruhu
ECMO. Perfuziolog sledoval nejen vysledky laboratornich hodnot hemokoagulace ale také
viditelné zndmky krvaceni. Odborna literatura (Ost’adal et al., 2018; Mossadegh a Combes,
2017) udava vyskyt krvaceni jako ¢astou komplikaci. V ptipad€ naseho souboru pacientli
doslo k mirnym krvacivym komplikacim v misté zavedeni kanyl u tfech pacientl a u jed-

noho pacienta doslo k vzniku zdvazného krvaceni z mista zavedeni kanyly.

DalSimi popisovanymi komplikacemi jsou hypoxie mozku a vznik ischehmie dolni
koncetiny. Z toho divodu je standardnim postupem zahdjit monitoraci tkanové regionalni
oxymetrie metodou NIRS, kterd slouzi k v€asnému odhaleni nedostatecné perfuze v oblasti
monitorovanych tkani. Tak tomu bylo 1 u naseho souboru pacientti. U prvni pacientky byl
zaznamenan vyznamny pokles hodnot NIRS v oblasti hemisfér a nasledné diagnostikovana
mozkova smrt. V ptipadé¢ patého pacienta, kdy se nedafilo udrzet hemodynamickou stabilitu,

hodnoty NIRS poukazaly na rozvoj hypoxie jak v oblasti dolnich koncetin, tak v oblasti
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mozku. U té€chto pacientli vSak nizké hodnoty rSO: nesouvisely s komplikacemi spojenymi
s ECMO (Harlekynsky syndrom a ischemie dolni koncetiny), ale byly jednim z ukazatelt
nepiiznivého klinického vysledku. U ostatnich tfech pacientll prob¢hlo vedeni ECMO bez
vyskytu nizkych hodnot rSOx.

Zodpovézenim vyzkumnych otazek jsme splnili piedem urcené cile, ¢im jsme ziskali
ptehled o zakladnich specifikach péce o pacienty po pfednemocni¢ni KPR, ktefi jsou indi-
kovani k napojeni na ECMO. Muzeme konstatovat, ze se jedna o naro¢nou metodu, ktera

vyzaduje velmi dobie fungujici fetézec preziti.

Protoze je tato metoda naro¢na jednak pro pacienta, ale také je naro¢nd z hlediska
finan¢nich nakladu, dale také na technické a personalni zajisténi, je logické, ze u kazdého
ptfipadu musi byt posouzen piinos této 1é€by. Pro fungovani ECMO programu u mimone-
mocnicni NZO povazujeme za dilezité to, aby persondl ZZS (Iékafi a zdravotnicti zachra-
nafi) meli dobrou znalost indikaénich kritériich této metody a jiz v ivodu mysleli na v€asnou
aktivaci ECMO tymu. Tomu vSak v pfipad¢ laiky spatfené NZO ptedchazi pravé kvalitni
poskytnuti laické KPR. Problematika vyuky a osvéty v problematice laické KPR, eventualné
zavadéni systémi first responderd, sice v této bakalarské praci zkoumana nebyla, myslime
si vSak, ze 1 zkvalitilovani této oblasti ma pro fungovani ECMO programu zasadni vyznam.
DalSim ¢lankem v fetézci preziti je v tomto ptipadé ECMO centrum. ProtoZe jednim z fak-
tord, které ovliviiuji vysledek této 1écby je €as od vzniku NZO do napojeni na ECMO, je pro
fungovani dilezita také dostupnost ECMO centra. Otazkou je, zda je vybudovani husté sité
téchto center realné, zvlasté kdyz pocet pacienti s mimonemocni¢ni NZO indikovanych
k této metod¢ zatim neni velky. Rozsahlejsi data o efektivnosti, a tedy i moZznosti ¢astéjsiho
zavadéni ECMO podpory po mimonemocni¢ni NZO do klinické praxe by mély poskytnout
studie zahrnujici dostateény vzorek pacientii. V Ceské republice by takové data méla piinést
studie Prague OHCA study, ktera probiha ve spolupraci mezi Komplexnim kardiovaskular-

nim centrem VFN a 1. LF UK a ZZS hl. m. Prahy.
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ZAVER

Teoreticka ¢ast této bakalaiské prace je roz€lenéna do tii kapitol s cilem poskytnout
ptehled o problematice nahlé zastavy ob&hu feSené s vyuzitim mimotélni membranové oxy-
genace (ECMO). Prvni kapitola piedstavuje tivod do anatomie a fyziologie obéhové sou-
stavy a respiracniho systému. Druhd kapitola se vénuje problematice kardiopulmonalni re-
suscitace dospélych. Posledni, tieti kapitola je zamétena na ECMO. Tato kapitola obsahuje
informace o specifikéach této metody, jak technickych, tak klinickych. Zabyva se tedy okru-
hem ECMO, indika¢nimi kritérii, zejména v souvislosti s ECPR. Déle specifiky péce o pa-
cienta se zavedenou ECMO podporou, podminkami ukon¢ovani podpory a moznymi kom-

plikacemi.

Prakticka ¢ast prace obsahuje tfi cile, ke kterym se vaze pét vyzkumnych otazek. Cile
byly stanoveny nasledovné: 1. Zjistit, pro které skupiny pacientii miize byt metoda vhodna.
2. Zjistit, jaka specifika zahrnuje pfednemocni¢ni neodkladna péce o pacienta, ktery je po-
tenciondlné¢ vhodnym pro zavedeni ECMO podpory z dlivodu mimonemocni¢ni néhlé za-
stavy ob&hu. 3. Zjistit, jaka specifika zahrnuje péce o pacienta po zavedeni ECMO podpory.
Znéni vyzkumnych otazek vazicich se k cili prace bylo nasledovné: 1. Podle kterych kritérii
je pacientim s mimonemocni¢ni nahlou zastavou ob¢&hu indikovéno zavedeni ECMO pod-
pory? 2. Co je stézejnimi body v pfednemocnicni neodkladné péci u pacienta s nahlou za-
stavou ob¢hu potencionaln¢ vhodného k zavedeni ECMO podpory? 3. Jak probihé aktivace
ECMO tymu? 4. Které kroky zahrnuje dal$i zajiSténi pacienta bezprostiedné po zavedeni
ECMO podpory? 5. Jakymi specifiky se vyznacuje poresuscitacni péce o pacienta se zave-

denou ECMO podporou?

Podkladem pro splnéni cili byly informace ze zdravotnické dokumentace péti paci-
entll zpracované do jednotlivych kazuistik. Vystupem prace je piehled o specifikach pred-
nemocni¢ni a nasledné nemocni¢ni neodkladné péce o pacienty, ktefi jsou indikovani k za-

vedeni ECMO podpory z ditvodu mimonemocni¢ni ndhlé zéstavy ob&hu.

Bude zajimavé, jak se v budoucnu bude tato, v soucasnosti jesté ne pfili§ ¢asto pou-
zivana metoda, vyvijet. Zda byly moznosti konven¢ni KPR vycerpany a zda bude ECPR pro
vhodné skupiny pacientli vyuzivéna stale Cast&ji s vysledkem zvySeni piezivani mimone-
mocnic¢ni ndhlé zéstavy obéhu. Podminkou pro nastaveni fungujiciho ECPR programu jsou
spravn¢ zhodnoceny indikace, funkéni systém fetézce preziti, v€etné jeho prvniho ¢lanku —

v€asného ptivolani pomoci a provedeni kvalitni KPR, pfedem dohodnuta koordinace mezi
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ECMO tymem a poskytovateli ptednemocni¢ni neodkladné péce. Déle je diilezité zajisténi
materialniho vybaveni a erudovaného personalu pecujiciho o pacienty se zavedenou ECMO
podporou. Jedna se o metodu, ktera je ndkladnd, ndro¢né persondlné i technicky a také spo-
jena s fadou moznych komplikaci, kterd ale souasné¢ muze piinést zlepSeni 1écebnych vy-

sledk u nemocnych po KPR.

65



SEZNAM LITERATURY

1y

2)

3)

4)

5)

6)

AL-DORZI, Hasan a Yaseen ARABI. Enteral Nutrition Safety With
Advanced Treatments: Extracorporeal Membrane Oxygenation, Prone Positioning,
and Infusion of Neuromuscular Blockers. Nutrition in Clinical Practice [online].
2020, 36(1), 88-97 [cit. 2021-03-02]. DOI: 10.102/ncp.10621 ISSN 1941-2452.
Dostupné

z: https://aspenjournals.onlinelibrary .wiley.com/doi/full/10.1002/ncp.10621

ALI, Jason a Alain VUYLSTEKE. Extracorporeal membrane oxygenation:
indications, technique and contemporary outcomes. Heart [online]. 2019 [cit. 2021-

03-09]. ISSN 1468-201X. Dostupné z: doi:10.1136/heartjnl-2017-311928

BARTUNEK, Petr a Dana JURASKOVA. Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Praha:
Grada, 2016. Sestra. ISBN 978-80-247-4343-1.

BELOHLAVEK, Jan, et al. Coronary versus carotid blood flow and coronary
perfusion pressure in a pig model of prolonged cardiac arrest treated by different
modes of venoarterial ECMO and intraaortic balloon counterpulsation.
Critical care [online]. 2012 [cit. 2021-03-09]. ISSN 1364-8535. Dostupné z:
https://doi.org/10.1186/cc11254

BELOHLAVEK, Jan, et al. Hyperinvasive approach to out-of hospital cardiac arrest
using mechanical chest compression device, prehospital intraarrest cooling,
extracorporeal life support and early invasive assessment compared to standard of
care. A randomized parallel groups comparative study proposal. “Prague OHCA
study”. Journal of Translational Medicine [online]. 2012 [cit. 2021-03-11]. ISSN
1479-5876. Dostupné z: https://doi.org/10.1186/1479-5876-10-163

BANERIJEE, Progya a Stephanie DOBAK. Nutrition Support for Extracorporeal
Membrane Oxygenation (ECMO) and Ventricular Assist Device (VAD) Patients:
Overcoming the Obstacles. Support Line [online]. February 2017, vol. 39, iss. 1, 14-
19 [cit. 2021-03-09]. ISSN 10673768 Dostupné z: https://search.proquest.com/trade-

journals/nutrition-support-extracorporeal-membrane/docview/1859424372/se-

2?accountid=14965




7)

8)

9)

BOTSCH, Alex, et al. Nursing Implications in the ECMO Patient.
In: FIRSTENBERG, Michael. Advances in Extracorporeal Membrane
Oxygenation [online]. 2019, vol. 3 [cit. 2021-03-09]. ISBN 978-1-78984-397-2.
Dostupné  z:  https://www.intechopen.com/books/advances-in-extracorporeal-

membrane-oxygenation-volume-3/nursing-implications-in-the-ecmo-patient

CAVE, Diana, Raul J. GAZMURI, Charles W. OTTO, Vinay M. NADKARNI,
Adam CHENG, Steven C. BROOKS, Mohamud DAYA, Robert M. SUTTON,
Richard BRANSON, Mary Fran HAZINSKI. 2010 American Heart Association
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care
Science: Part 7: CPR techniques and devices. Circulation [online]. November 2010,
vol. 122, iss. 18 [cit. 2021-03-07]. ISSN  1524-4539 Dostupné
z: https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.110.970970

CESKO. Nafizeni vlady &. 31/2010 Sb., ze dne 11. ledna 2010 o oborech speciali-
zacniho vzdélavani a oznaceni odbornosti zdravotnickych pracovnikil se specializo-
vanou zpusobilosti. Zdkony pro lidi — Sbirka zdkonii CR [online]. © AION CS 2010
2021 [eit. 2021-03-11]. Dostupné z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2010-
31/zneni-20180901

10) CESKO. Vyhlaska &. 55/2011 Sb., ze dne 1. bfezna 2011 o &innostech zdravotnic-

kych pracovniki a jinych odbornych pracovnikii. Zdkony pro lidi — Sbirka zdkonii
CR [online]. © AION CS 20102021 [cit. 2021-03-11]. Dostupné z: https://www .za-
konyprolidi.cz/cs/2011-55/zneni-20191019

11) CIHAK,, Radomir. Anatomie 2. T¥eti, upravené a doplnéné vydani. Praha: Grada,

2013. ISBN 978-80-247-4788-0.

12) CIHAK, Radomir. Anatomie 3: Nauka o cévdch. Treti, upravené a doplnéné vyddni.

Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-247-5636-3.



13) CVACHOVEC, Karel, et al. Vybrané terapeutické postupy a techniky. In: Sevéik,
Pavel, et al. Intenzivni medicina. Tteti, pfepracované a rozSifené vydani. Praha: Ga-

1én. ISBN 978-80-066-0

14) DAVIES, Andrew, et al. Extracorporeal Membrane Oxygenation for 2009 Influenza
A(HINT) Acute Respiratory Distress Syndrome. JAMA [online]. 2009 [cit. 2021-03-
06]. ISSN 1538-3598. Dostupné z: doi:10.1001/jama.2009.1535

15) DENNIS, Mark, Sean LAL, Paul FORREST, Alistair NICHOL, Lionel LAMHAUT,
Richard J. TOTARO, Brian BURNS, Claudio SANDRONI. In-Depth Extracorporeal
Cardiopulmonary  Resuscitation in  Adult  Out-of-Hospital  Cardiac
Arrest. JAHA [online]. May 2020, vol. 9, iss. 10 [cit. 2021-03-02]. ISSN 2047-9980.
Dostupné z: https://doi.org/10.1161/JAHA.120.016521

16) DOYMAZ, Sule. Anticoagulation during ECMO: The Past, Present and
Future. Journal of Intensive and Critical Care [online]. 2018 [cit. 2021-03-02]. ISSN
2471-8505. Dostupné z: doi:10.21767/2471-8505.100114

17) DYLEVSKY, Ivan. Funkéni anatomie. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-247-
3240-4.

18) DZIERBA, Amy, et al. Medicating patients during extracorporeal membrane
oxygenation: the evidence is building. Critical care [online]. 2017 [cit. 2021-03-06].
ISSN 1364-8535. Dostupné z: doi:10.1186/s13054-017-1644-y

19) ELSO. ELSO Anticoagulation Guideline [online] 2014 [cit. 2021-03-02]. Dostupné

z: https://www .elso.org/resources/guidelines.aspx

20) FIALA, Pavel, Jiti VALENTA a Lada EBERLOVA. Struc¢nd anatomie clovéka.
Praha: Karolinum, 2015. ISBN 978-80-246-2693-2.

21)HABALOVA, Jifina, et al. VyuZiti regiondlni mozkové oxymetrie jako neinvazivni

metody ke sledovani pacientl v neurointenzivni péCi. Ceskd a slovenskd neurologie



a neurochirurgie [online]. 2010, 73/106(3), 285-287 [cit. 2021-03-01]. ISSN 1802-
4041. Dostupné z: https://www .csnn.eu/casopisy/ceska-slovenska-neurologie/2010-
3-4/vyuziti-regionalni-mozkove-oxymetrie-jako-neinvazivni-metody-ke-sledovani-

pacientu-v-neurointenzivni-peci-33816

22)ICUECMO. The ECMO Circuit. In: IcuECMO:  Quick  Reference
[online]. Updated 2018-07-26 [cit. 2021-02-27]. Dostupné z:
http://icuecmo.ca/icuBECMO_content/icuECMO_ECMO_circuit.html

23)JANOTA, Tomas. Sok a kardiopulmonalni resuscitace. In: (VZES‘»KA, Richard, et al.
Interna. 2., aktualizované vydani. Praha: Triton, 2015. ISBN 978-80-7387-885-6.

24) KACHLIK, David. Anatomie pro nelékai'ské zdravotnické obory. Praha: Karolinum,
2018. ISBN 978-80-246-4101-0.

25) KASAL, Eduard. Kardiopulmonalni resuscitace. In: gEVéfK, Pavel, et al. Intenzivni
medicina. Tteti, prepracované a rozsifené vydani. Praha: Galén, 2014. ISBN 978-80-

7492-066-0.

26) KITTNAR, Otomar. Lékaiskd fyziologie. 2., preprac. a dopl. vyd. Praha: Grada,
2020. ISBN 978-80-247-1963-4.

27) KLEMENTA, Bronislav, Olga KLEMENTOVA a Pavel MARCIAN. Resuscitace.
2. rozsifené vydani. Olomouc: Epava, 2014. ISBN 978-80-86297-47-7.

28)KNOR, Jif{ a Jifif MALEK. Farmakoterapie urgentnich stavii. Tieti doplnéné a
rozSifené vydani. Praha: Maxdorf, 2019. ISBN 978-80-7345-595-8.

29) KOEN, Joncke, Nathanael THELINGE a Philippe DEWOLF. A systematic review
of current ECPR protocols. A step towards standardisation. Resuscitation
Plus [online]. September 2020, vol. 3 [cit. 2021-03-16]. ISSN 2666-5204. Dostupné
z: https://doi.org/10.1016/j.resplu.2020.100018



30) KRUGER, Andreas. Srde¢ni zédstava a poresuscitaéni péte. Kardiologickd revue -
Interni medicina [online]. 2015,17(3), 230-233 [cit. 2021-02]. ISSN 1803-
6597. Dostupné z: https://www kardiologickarevue.cz/casopisy/kardiologicka-

revue/2015-3/srdecni-zastava-a-poresuscitacni-pece-56030

31) LANGMEIER, Milo§, Otomar KITTNAR, Dana MARESOVA a Jaroslav
POKORNY. Zdklady lékaiské fyziologie. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-247-
2526-0.

32) LANNSINK-HARTGRING, Annemieke, et al. Hemorrhagic complications during
extracorporeal membrane oxygenation — The role of anticoagulation and
platelets. Journal of Critical Care [online]. December 2019,
vol. 54, 239-243 [cit. 2021-03-07]. ISSN 0883-9441. Dostupné z:
https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2019.09.013

33) LUNZ, Dirk, Lorenzo CALABRC), et al. Extracorporeal membrane oxygenation for
refractory cardiac arrest: a retrospective multicenter study. Intensive Care
Medicine [online]. Springer, May 2020, iss. 46, 973-982 [cit. 2021-02-14]. ISSN
1432-1238. Dostupné z: https://doi.org/10.1007/s00134-020-05926-6

34) MOSSADEGH, Christine a Alain COMBES. Nursing Care and ECMO [online].
Cham: Springer International Publishing, 2017 [cit. 2021-02-05]. ISBN 978-3-319-
20101-6. Dostupné z: https://link.springer.com/book/10.1007/978-3-319-20101-6

35)NEKIC, Paula. Extra Corporeal Oxygenation (ECMO) Learning Package
[online]. February 2016 [cit. 2021-03-06]. Dostupné Z:
https://www.aci.health.nsw.gov.au/ _data/assets/pdf file/0007/306583/ECMO Lea
rning_package.pdf

36) OBSTALS, Fabian, et al. Improving Hemocompatibility of Membranes for
Extracorporeal Membrane Oxygenators by Grafting Nonthrombogenic Polymer
Brushes. Macromolecular Bioscience [online]. March 2018, vol. 18, iss. 3 [cit. 2021-

03-08]. ISSN 1616-5195. Dostupné z: https://doi.org/10.1002/mabi.201700359



37)OSTADAL, Petr, Jan BELOHLAVEK, Martin BALIK a Hynek
RIHA. Extrakorpordlni membrdanova oxygenace: manudl pro pouziti u dospélych. 2.

aktualizované vydani. Praha: Maxdorf, 2018. ISBN 978-80-7345-591-0.

38) PEEK, Giles, et al. CESAR: conventional ventilatory support vs extracorporeal
membrane oxygenation for severe adult respiratory failure. BMC Health Services
Research [online]. 2006 [cit. 2021-03-11]. ISSN 1472-6963. Dostupné z:
https://doi.org/10.1186/1472-6963-6-163

39)PETREK, Josef. Zdklady fyziologie ¢lovéka pro nelékaiské zdravotnické obory.
Praha: Grada, 2019. ISBN 978-80-271-2208-0.

40) SHEKAR, Kiran, et al. Sequestration of drugs in the circuit may lead to therapeutic
failure during extracorporeal membrane oxygenation. Critical care [online]. 2012

[cit. 2021-03-11]. ISSN 1364-8535. Dostupné z: https://doi.org/10.1186/cc11679

41) SLACHOVA, Anna. Management rizik pii extrakorpordlni membrdanové oxygenaci.
Plzen, 2019. Diplomova prace. Zapadoceska univerzita v Plzni. Fakulta zdravotnic-

kych studii. Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence.

42) SLAVIKOVA, Jana a Jitka SVIGLEROVA. Fyziologie dychdni. Praha: Karolinum,
2012. ISBN 978-80-246-2065-7.

43) SPOLECNOST URGENTNI MEDICINY A MEDICINY KATASTROF CLS JEP.
Doporuceny postup: neodkladna resuscitace. [online] 2017, aktualizace 25. 1. 2017
[cit. 2021-02-10]. Dostupné z: https://urgmed.cz/dp-summk/

44)SEBLOVA, Jana a Jiti KNOR. Urgentni medicina v klinické praxi lékare. 2.,
doplnéné a aktualizované vydani. Praha: Grada, 2018. ISBN 978-80-271-0596-0.

45) TRUHLAR, Antolij, Vladimir CERNY, Renata CERNA PAR{ZKOVA, Ondiej
FRANEK, Roman GREGOR, Eduard KASAL, Radek, MATHAUSER, David
PERAN, Pavel ROZSIVAL, Zbynék STRANAK, Roman SKULEC a Karel
STEPANEK. Doporuéené postupy pro resuscitaci ERC 2015: Souhrn doporueni.



Urgentni medicina: casopis pro neodkladnou lékarskou péci. Ceské Bud&jovice: Me-

diprax CB, 2015(mimotadné vydani). ISSN 1212-1924.

46) VUYLSTEKE, Alain, et al. ECMO in the Adult Patient. Cambridge: Cambridge
University Press, 2017. ISBN 9781107681248.

47) WENGENMAYER, Tobias, et al. Influence of low-flow time on survival after
extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (eCPR). Critical care [online]. 2017
[cit. 2021-02-15]. ISSN 1364-8535. Dostupné z: https://doi.org/10.1186/s13054-
017-1744-8



SEZNAM PRILOH

e Piiloha A — Zakladni KPR s pouZzitim AED dle ERC 2015

e Piiloha B — Rozsifena KPR dle ERC 2015

e Piiloha C — Standardni zapojeni VA a VV ECMO

e Piiloha D — Kritéria pro ECPR ve FN Plzen

e Piiloha E — Kritéria vybranych analyz pro zahdjeni ECPR u pacientii s mimonemoc-
ni¢ni NZO

e Piiloha F — Kompetence sestry pro klinickou perfuziologii

e Pfiloha G — Souhlas se sbérem dat ve FN Plzen



PRILOHY

Priloha A — Zakladni KPR s pouzZitim AED dle ERC 2015, po¢et stran: 1

Zkontrolujte védomi

Pokud nereaguje

Nereaguje
a nedycha norméiné

» Volejte bnkw 155

Okamiité zahajte srde&ni masdi

v

Jakmile je AED dostupné,

zapnéte jej a nalepte elektrody

Pokud je vybo) doporuéen

Pokraujte podle pokyn( AED

@% EUROPEAN

RESUSCITATIO

w | Resusararion  Kardiopulmonalni
resuscitace

s pouzitim AED

. Jerred raderte
® Hixshd joj ogome ste v potides?

® Zpiixchededte dpchacl ety a seaemtschaite dichini

Nereaguje
a normdliné dychd

* Volejte linku 155
® Otodve postitentho do 2otreovaci pokatry
prs "

podie
® Newstibe koserobs e dxhind

® Polalte v rece plen webse na stied hracnby
poidenéto
® Prowedte 30 stiatens hrudries:
- Do hioutky sleapah § cm (ne e ned Scrm)
“Frebvercl despah 1000mn ne wice ned | Xnvnl
® Podud e vylbalon 2 mridete provisi umE dpchin
widets waedal madl 1 () nak pobrads e poure v
sdelnd masii
~ Otwrrbrvine svymi ity dsta pomdendto
- Phyrade do rech videchugte, dokiad e nervedre
Rrodnk

« Judorile hrudn b peblese, wiech sopebige
»
2 2 unBipch viechd

& Poatugute pode hnow reto vuusnl sdpovidy

® Nabegpte pdrve cleb1700) pod bewé podpadi

® Nalepte druhou elekpadu pod prwvy kilek
wocke hrudnd kows

® Pobud o ns ind vice 2achednod, resssctact
repteralune

& Oditupte of pecssts o wiskondte theliths “Wybey®
® Pobradue v resisciad

PokraZujte v KPR dokud neni jistota, e doflo k obnoveni krevniho ob&hu a normdiniho dychéni

e e frder ah mww rereset e on | b peemer e or
Wredee v irns 2013 Bvvapnid severchetel vk ERCL Ervt e Virwdermedeines 35, 2040 Mol Sebpre
Coppight © bvvapdd messckalal it KBC) Aelerardr s Moaw L5 ALD Algcenm €201 5012

Zdroj: https://'www.resuscitace.cz/ke-stazeni



Priloha B — RozSifena KPR dle ERC 2015, pocet stran: 1

@.% RESUSCITATION Rozsirena
commer resuscitace

dospélych CRR

Nereaguje a nedychd normainé?

G pinolejte resuscitadni tym

KPR 30:2
Nalepte elektrody a pfipojte monitor
Minimalizujte pferuiovani masile

Zhodnofte srdedni rytmus

Nedefibrilovatelny
rytmus
(PEA/asystolie)

Defibrilovatelny rytmus

(VF/bezpulzovi VT)

1 vboi
Minimalizujte e
preruiovini masile
Okamzité pokradujte v KPR OKAMZITA LEZBA PO Okamzité pefmdujtevKPR
~ 2minuty SRDECN| ZASTAVE 2 minuty
Minimalizujte pferuiovini |8 Vyetfeni postupem ABCOE Minimalizujte pferudovani
Cllovh hodmota SpO, 94-98 %
Normalzace PaCO
12wodové EXG
Létba vywoldvajid phdingy
Clend regulace tHesné teploty
BEHEM KPR ZAJISTETE LECBU REVERZIBILNICH PRICIN
» Zajstine vysokow kakty sidetnl maskte w""" Ulmmm.' rebo el ermbolel
® Minimatosite plendowind srdednf masite Hipahubrsatnperbsbrieimetsebhé sy Tarpsndsa soded
* Podiveie kyshk Mypzterriotypenarie Toscob Ltky dmandiacel
® Poutite kagnegrafi
 Po zaitini djchacich cast neplerulufie sdednd masit  ZUAZTE
« Vitup do céwrvho lediind » Ukrasonograhcks vySetfeni
. M"*""’""‘: & Mecharichou srdedni masif pro uinadnini transportu nebo dui sy
i * Kosondmi anghografi  perastannd korondend intervencl
 Podiwefle amicdaron po 3. vibej & Mimotiinl (PR

wwrw arc adw | iwispect afe | wwn reresctsce o | inbaseera ciece 2

Ve » Ayma 2015 Ewcp vocke EC, Erwe 25, 2043 el Bt
Coppaght: wiw! verte 2AC) Lhby Ponhee ALS Algeetrn CL 20100503

Zdroj: https://'www.resuscitace.cz/ke-stazeni



Priloha C — Standardni zapojeni VA a VV ECMO, pocet stran: 1

A VA-ECMO B VV-ECMO

Returning oxygenated
Returning oxygenated

Internal jugular vein

Femoral artery

De-oxygenated blood

De-oxygenated blood

Zdroj: https://cdt.amegroups.com/article/view/18538/19925



Priloha D — Kritéria pro ECPR ve FN Plzei, pocet stran: 1

Keritéria pro ECPR ve ‘
FN Plzen ‘
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b
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Tabulka 2: Zarazovaci a vylucovaci kritéria pro ECPR u vybranych analyz

Autor analyzy

Kritéria pro zahajeni ECPR

Vyluéovaci kritéria

Sakamoto et al.
2014

Kim S.J. et al.
2014

Grunau et al.
2017

Lamhaut et al.
2017

- refrakterni NZO
- defibrilovatelny rytmus

- low-flow time < 45 minut

- svédky spatfena NZO

- pravdépodobné reverzibilni
pti¢ina NZO

- predpokladany kratky low-
flow time

- svédky spatfena NZO
- no-flow time < 10 minut
- kardialni pticina NZO

- intoxikace kardialnimi to-
xiny

- hypotermie

- dojezd ZZS do centra < 40
minut

- refrakterni NZO

- defibrilovatelny rytmus

- no-flow time < 5 minut

- low-flow time < 100 minut
- EtCO2> 10 mm Hg

- intoxikace

- v€k <20 nebo > 75 let
- zavazné komorbidity
- NZO nekardiologické pti¢iny

- hypotermie < 30 °C

- vék < 18 let
- pfitomnost malignity

- zavazné komorbidity

- vék > 65 let

- jiné pti¢iny NZO jako kardidlni
a hypotermie

- zavazné komorbidity

- pfitomnost malignity

- pfetrvavajici nedefibrilovatelny
rytmus

- zavazné komorbidity




Kuroki et al.
2017

2019

Pozzi et al.
2016

Bellezo et al.
2012

Mandigers et al.

- hypotermie

- pfechodny ROSC

- svédky spatfena NZO
- defibrilovatelny rytmus
- NZO kardialni pticiny

- ¢as transportu < 30 minut

- svédky spatfend NZO

- refrakterni NZO

- no-flow time < 5 minut

- low-flow time < 60 minut

- EtCO2>10 mm Hg

- refrakterni NZO
- no-flow time < 5 minut

- low-flow time < 75 minut

- refrakterni NZO
- no-flow time < 10 minut
- low-flow time < 60 minut

- Cas transportu < 10 minut

udaje nejsou k dispozici

- vék > 70 let

- vék > 55 let
- zavazné komorbidity

- zavazné neurologické poSkozeni

- asystolie
- sepse
- nekontrolovatelné krvaceni

- zavazné neurologické poSkozeni

Zdroj: viastni zpracovani, Koen et al. 2020
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Sestra pro klinickou perfuziologii bez odborného dohledu na zaklade indikace lékare dle

vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., § 67 miize vykondvat tyto cinnosti:

a)

b)

g

h)

J)

ridit mimotelni obeh pri operacich na otevieném srdci, to je sterilné sestavovat okruh
pro mimotelni obéh, vybirat vhodny typ oxygenatoru krve a velikosti kanyl pro vypoc-
teny minutovy prutok krve, provadet plnéni okruhu pro mimotelni obéh nahradnimi
roztoky, krevnimi derivaty a lécivymi pripravky a odvzdusinovat jej, kontrolovat dosta-
tecnou antikoagulaci krve pred a behem mimotélniho obéhu, zabezpecovat rizenou he-
modiluci, systémovou perfuzi a vymenu krevnich plynu, ridit télesnou teplotu, vcéetné
hypotermie, provadet cinnosti souvisejici s upravou vnitiniho prostredi pacienta

a jeho krevniho tlaku,
aplikovat krevni derivaty, obsluhovat autotransfuzni systemy

provadet hemofiltraci a modifikovanou hemofiltraci pri mimotélnim obéhu, pripadné

hemodiafiltraci
aplikovat lécivé pripravky do mimotélniho obéhu

v soucinnosti s lekarem-operatérem a v souladu s priitbéhem operacniho vykonu apli-
kovat krevni hyperkalemickou kardioplegii do korene aorty, pripadné cilené do koro-

narnich arterii, pomoci krevniho cerpadla,

technicky zabezpecovat podpiirnou cirkulaci pri srdecnim selhani nebo podpiirny mi-

motelni obéh s membranovou oxygenaci (ECMO) pri selhani srdce a plic,

obsluhovat systéemy podpory selhavajictho obéhu (napriklad kontrapulzace, univentri-

kularni a biventrikularni mechanické srdecni podpory),

ridit podpurny mimotélni obéh a ohrivani pri akcidentalni hypotermii v ramci resus-

citace obéhu

obsluhovat systéemy mimotélniho obéhu pri operacnich vykonech a dalsich lécebnych

ukonech, které mimotélni obeh vyzaduji,

technicky zabezpecovat izolovanou hypertermickou perfuzi koncetin cytostatiky.
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—— = FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN
— e Utvar naméstka pro osetiovatelskou pééi
Vazena pani
Miroslava Bohécova

Studentka oboru Zdravotnicky zachranar
Fakulta zdravotnickych studii-Katedra zéchranafstvi, diagnostickych obort a vefejného zdravotnictvi
Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni k ziskdvani informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi Zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou pé&i FN Plzen udéluiji
souhlas se ziskavanim informaci o lécebnych metodach / oSetfovatelskych postupech pacientd
Kardiologické  kliniky (KARD) FN Pizen. Informace miZete ziskdvat pouze v souvislosti
s vypracovanim Vasi bakalafské prace s nazvem .Péce o pacienly po KPR v pfednemocniéni péci
vyZadujici napojeni na ECMO na urgentnim prijmu*.

Podminky, za kterych Vam bude umoZnéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzen:

. Vrchni sestra KARD souhlasi s Vasim postupem.
. Osobné povedele svoje Setfeni.
. Vase Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic

FN Plzen, ochrany dat pacientu a dodrZzovani Hygienického planu FN Plzen. Vase Setreni
bude provedeno za dodrZeni vsech legislativnich norem, zejména s ohledem na
platnost zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluZzbach a podminkach jejich poskytovani,
v platném znéni.

. Udaje ze zdravotnické dokumentace pacient, které budou uvedeny ve Vasi praci, musi byt
zcela anonymizovany.

. Anonymizované informace pro Vasi bakaldrskou prdaci budete ziskdvat v dobé své,
Skolou schvidlené, odborné praxe a pod pfimym vedenim pana doc. MUDr. Milana
Hromaéadky, Ph.D., zastupce prednosty KARD FN Plzen.

Po zpracovani Vami zjisténych (daji poskytnete Utvaru naméstkyné pro oselfovatelskou péci FN
Plzen zavéry Vaseho Setfeni na nize uvedeny e-mail, nejpozdéji k datu vasi obhajoby a budete se
aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledkl Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich pofadanych
FN Plzen.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnik( FN Plzen s Vami spolupracovat, pokud
by spoluprace s Vami narusovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnancd, jejich soukromi & pokud
by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako Gjmu. Ucast zdravotnickych pracovnikd na Vasem
Setfeni je dobrovolna.

Preji Vam hodné Uspéch péi studiu.

Mygr. Be. Svétluse Chobrovd
manaferka pro vzdélavdnl a vywku NELZP
20stupkynéd naméstikynd pro ol p&di

Utvar ndmésthyné pro of. péd) FN Plzed
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