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Abstrakt v CJ:

Cilem mé bakalarské prace bylo sumarizovat aktualni data v dohledatelnych
publikovanych ¢&lancich o pacientech s mechanickou podporou srdecniho obéhu
z pohledu zdravotnického zachranare. Pouzité dokumenty pro tvorbu teoretického
useku prace byly dohledany v elektronickych védeckych databazich Google Scholar a
EBSCO. Prace je rozdélena do tfi dil¢ich cild. V prvnim cili jsem se soustfedil
na extrakorporalni membranovou oxygenaci a na sekundarni transport pacienta
s timto zarfizenim. Uvedeny jsou hlavni zdsady spole¢né s rfeSenim komplikaci,
na které musi zdravotnicky zachranar adekvatné reagovat. Druhy cil se zabyva
extrakorporalni resuscitaci a tim, jaké jsou jeji benefity pro pacienta. Samotny
zachranar tuto cinnost neprovadi, ale muze ji pacientovi nabidnout spravnou
diagnostikou a splnénim danych kritérii, po kterych muze pacient podstoupit tuto
terapii, a zlepsSit tak jeho konecny stav. Treti cil pojednava o dlouhodobé srdecni
mechanické podpore, ktera u nas neni tak rozsifena, ale s postupnym technologickym
postupem zacina byt ¢im dal vice pouzivana. Zachranar ma tedy do budoucna velkou
$anci se na primarnim vyjezdu s timto zafizenim setkat. Z toho dlvodu by mél védét,
jak tento pfistroj funguje a meél by znat specifika pfednemocniéni péce u pacientd
na tomto typu srdecni podpory. Dohledané poznatky zminéné v této bakalarské praci
mohou pomoci zdravotnickym pracovnikim poskytnout pohled to této specifické

skupiny pacientl a jak s témito lidmi jednat. Poznatky mohou fungovat i pro manazery



zdravotnické zachranné sluzby, Ci uCitele a studenty jako vyukovy material. Mohou

pomoci zlepsit pristup a rozsifit povédomi o mechanickych srdecnich podporach.
Abstrakt v AJ:

The aim of my bachelor's thesis was to summarize current data from retrievable
published articles on patients with mechanical circulatory support from the perspective
of a healthcare rescuer. The documents used to create the theoretical section of the
thesis were retrieved from electronic scientific databases such as Google Scholar and
EBSCO. The thesis is divided into three subobjectives. In the first objective, | focused
on extracorporeal membrane oxygenation and the secondary transport of patients with
this device. The main principles and solutions to complications that healthcare
rescuers need to respond to adequately are presented. The second objective deals
with extracorporeal resuscitation and its benefits for patients. The rescuer does not
perform this activity, but can offer it to the patient through proper diagnosis and meeting
the specified criteria, after which the patient may undergo this therapy and improve
their final condition. The third objective discusses long-term mechanical cardiac
support, which is not yet widely used in our country but is becoming increasingly
common with advancing technological progress. Therefore, in the future, rescuers
have a great chance of encountering this type of device during primary response. For
this reason, they should know how this device works and be familiar with the specifics
of prehospital care for patients on this type of cardiac support. The findings obtained
in this bachelor's thesis can help healthcare professionals gain insights into this
specific group of patients and how to interact with them. The knowledge can also serve
as educational material for healthcare managers, teachers, or students, and help
improve approach and raise awareness about mechanical cardiac support.
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Uvod

Ve zdravotnictvi se ¢lovék mUze setkat a setkavat se bude s mnoha kritickymi i
zivot ohrozujicimi stavy, u kterych nepostacuji standardni terapeutické postupy. Z toho
divodu se zacala pouzivat extrakorporalni membranova oxygenace neboli ECMO.
Napojenim pacienta na mimotélni obéh je zajisténa vymeéna krevnich plynd, tim se
nahrazuje funkce srdce a plic. Timto se zvySuje Sance na uzdraveni
(Ostadal etal., 2018, s.14).

Extrakorporalni membranovou oxygenaci muze zavést mobilnim tymem
v regionalni nemocnici a nasledné se pacient transportuje do specializovaného
zafizeni, kde je poskytovana dlouhodoba ECMO péce. Tento transport vyzaduje
asistenci zdravotnického zachranafe z dlvodl dohledu nad pacientem béhem
transportu, coz by u standardni prfevozové sluzby nebylo mozné. Zdravotnicka
zachranna sluzba provadi sekundarni transporty u pacientl, ktefi jsou ohrozeni
selhanim néjaké z zivotnich funkci. Zachranafi vyuzivaji 3 typy transportnich vozidel a
mnoho technického vybaveni, které slouzi pro minimalizaci rizik spojenych

se sekundarnim transportem (Broman, Frenckner, 2016, s.2).

Zdravotnicky zachranar se také muUze béhem vykonu své prace potkat
s extrakorporalni kardiopulmonalni resuscitaci. Jedna se o zivot zachranujici postup,
pri kterém se u pacientl po srdeéni zastavé, u nichZz je konvenéni |é¢ba zahajena
urgentné, provadi extrakorporalni membranova oxygenace. Poveédomi a pouzivani
extrakorporalni membranove resuscitace se celosvétove zvetSuje. Zejména vyznamny
pokrok se uskutecnil v technice zavadéni (Kumar, 2021, s.294). Zdravotnicky
zachranar extrakorporalni membranovou oxygenaci nezavadi, nicménée se ve velké
mife podili na spravném vybéru pacientl. Musi pacienta dobfe vysetfit a za pomoci
kritérii rozpoznat, zda je postizeny vhodny na tuto terapii, nebo bude pokracovat

v konvenc¢ni kardiopulmonalni resuscitaci (Kilner et al., 2019, s.1).

Pacienti ¢ekajici na transplantaci srdce mohou byt napojeni na dlouhodobou
mechanickou podporu srdecni fungujici za pomoci pump, které zajistuji krevni obéh.
Tento zpUsob v podminkach nasi zemé neni tak rozvinuty jako kratkodoba podpora.
Nicméné je tento zpUsob l|é¢by na vzestupu z divodlu vys$Si Cetnosti pacientl
Cekajicich na novy organ (Kautzner, Melenovsky, 2015, s.285). Primarni vyjezd

k pacientovi s timto pfistrojem je vzacny u zachranné sluzby. Je tedy dllezité, aby se



tento pristroj dostal do podvédomi zdravotnickych zachranafl a oni tak mohli
bezproblémové Fesit komplikace s nim spojené. Nejen Ze tento mechanismus je
slozity, ale také obnasi specifickou péci véetné monitorace a diagnostiky
(Bowles, et al., 2017, s.843).



1. Popis resersni €innosti

V tomto oddilu je popsana podrobné reSersni Cinnost, podle které doslo

k dohledani validnich zdrojU pro tvorbu této bakalarské prace.

Vyhledavaci kritéria
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Sumarizace vyuzitych databazi a dohledatelnych dokumentu
EBSCO - 5
Google Scholar - 18

~_~

Sumarizace dohlednych periodik a dokumentt

Knihy 3 Clanky
Resuscitation 1 Clanek
Indian Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 1 ¢lanek
Critical Care 1 Clanek
Journal of thoracic disease 1 ¢lanek
Current Opinion in Critical Care 1 Clanek
Cureus 1 ¢lanek
Emergency Medicine Australasia 1 ¢lanek
Journal of the Intensive Care Society 1 Clanek
Qatar Medical Journal 1 ¢lanek
Frontiers in pediatrics 1 ¢lanek
British journal of anaesthesia 1 ¢lanek
Journal of cardiothoracic and vascular anesthesia 2 Clanek
European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 1 Clanek
Psychosomatics 1 ¢lanek
The Journal of thoracic and cardiovascular surgery 1 Clanek
Clinical Research in Cardiology 1 ¢lanek
Air Medical Journal 1 Clanek
Prehospital Emergency Care 1 ¢lanek
Emergency medicine journal 1 Clanek
Y

Pro tvorbu teoretické &asti

bylo pouzito 23 ¢lank
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2. Extrakorporalni membranova oxygenace

Extrakorporalni membranova oxygenace neboli ECMO, je pfistroj k podpore pfi
ohrozeni srde¢nim selhanim za pomoci mimotélniho obéhu. Perkutanni venovendzni
extrakorporalni membranova oxygenace funguje na principu odvadeni odkyslicené
krve z pravé siné pfi operativné otevieném hrudniku, jinak je zavedena kanyla do horni
¢i dolni duté zily (Makdisi, Wang, 2015, s. 167). Tou se dostane do oxygenatoru, kde
se krev oxygenuje a je zbavena CO? nasledné se za pomoci Cerpadla opét navrati
do krevniho obéhu kanylou zavedenou ve femoralni tepné do sestupné aorty (Kettner,
Kautzner, 2021, s. 235). ECMO se zavadi u pacientl s kritickym selhanim plic nebo
srdce, kdy standardni Ié¢ba selhala nebo je neucinna (Moier et al., 2015, s. 167). Tento
postup se obvykle pouziva jako posledni moznost k udrzeni zivota pacienta. V dnesni
dobé& mame k dispozici spoustu typu pfistroju od rtznych vyrobcd, jako je napfiklad
Levitronix CentriMag s oxygenatorem nebo CardioHelp. Pristroj urCeny spise
pro transport téchto pacientll je Lifebringer. Jeho velkou vyhodou je jednoducha
obsluha a manipulace, rychlé zavedeni kanyl a automatické odsavani vzduchu
z obéhu. Diky tomu je predstavitelem pfistroji nazyvanych Extracardiac Life Support
(ECLS). Vyhodou ECMO je snadné a rychlé zavedeni kanyl do obéhu a zprovoznéni i
v prostredi intenzivni péce a podpora plic i srdce. Soucasné systemy ECMO vyuzivaji
technologii neokluzivnich odstredivych Cerpadel, ktera zajistuji mensi objem plnéni
okruhu a timto snizuji riziko vzduchové embolie. Rotujici €erpadlo na principu
magnetické levitace nema pfimy kontakt se sténou okruhu na rozdil od okluzivni
vale¢kové pumpy u starSich systémU. Dochazi diky tomu k minimalnimu poskozeni
krevnich bunék. Tento systém obsahuje integrované senzory a prevodniky
k monitorovani systémového tlaku, teploty, pritoku, obsahu Kkysliku v krvi,

hemoglobinu a hematokritu (Kettner, Kautzner, 2021, s. 238).

2.1 Historie ECMO

Extrakorporalni zivotni podporu vynalezl v 50. letech John Gibbon jako pfistroj,
ktery zprostredkovaval okysliceni krve pfes membranovy oxygenator. Pfevazné ho
vyuzival pfi tézkych a Casové naroénych operacnich vykonech, jako je operace
bypassu, tedy pfemosténi zdzeného nebo uzavieného useku tepny. Pfi mimotélnim
obéhu je potfeba dostate¢né otevieny rezervoar tedy nadoba, do niz je odsavana krev

z operacniho pole, a extrémni antikoagulace. V této dobé nebyl vyvinut spolehlivy
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systém monitorace ucinku antikoagulacni terapie, kdy uc€inek heparinu s délkou
operace klesal, z toho dlvodu dochazelo ¢asto k trombdzam. O prvnim Uspésném
pouziti ECMO informoval v roce 1972 Dr. Robert Bartlett a jeho tym na Michiganské
univerzité. K podpofe dychani pfedasné narozeného ditéte s tézkym syndromem
dechové tisné (dale RDS) pouzili upraveny pfistroj pro bypass srdce a plic, tedy
venovendzni konfiguraci. U kojence selhaly vSechny ostatni [éCebné postupy a
nepredpokladalo se, ze prezije, ale po 11 dnech na ECMO se stav kojence vyrazné
zlepsil a byl schopen dychat sam. Po tomto uspéchu se ECMO rychle ujalo jako |é¢ba
novorozencl s RDS a v 80. letech 20. stoleti se zacalo pouzivat i u dospélych jedinct
s tézkym respiracnim selhanim. V 90. letech 20. stoleti vSak ECMO upadlo v nemilost
kvUli obavam z vysoké ceny, moznym komplikacim a omezenym didkazim o jeho
ucinnosti. V poslednich letech se zajem o ECMO obnovil diky technologickému
pokroku a rostoucimu poctu dukazl o jeho pfinosu pro uréité skupiny pacienttl. ECMO
se nyni pouziva k lé€bé rady kritickych onemocnéni, véetné tézkého respiracniho
selhani, srdecni zastavy a plicni hypertenze. Je také pouzito jako zachranna lécba

respiraéniho selhani pfi COVID (Mosier et al., 2015, s. 1).

2.2 VV-ECMO

Venovendzni ECMO uziva princip na bazi nasavani zilni krve z horni ¢i dolni
duté zily, nasledné se krev okysliCuje v oxygenatoru a je dodavana zpét do prave sine.
Tato technika se vyuziva pfi t€zkém postizeni plic se zachovanou funkci srdce jako
pumpy (Ostadal et al., 2018, s. 15). VV-ECMO doké&ze nahradit upIné&, nebo jen z ¢asti,
vymeénu plyna v postizenych plicich, kdy dochazi k okysli¢eni a eliminaci CO? v krvi.
Diky tomu mdzeme dobfe redukovat pouziti ventilatoru u pacientl s poskozenim plic,
a tim se snizuje riziko postizeni (Makdisi, Wang, 2015, s. 168). Cilem VV-ECMO je
lepSi preklenuti kritického stavu do zotaveni. Tuto metodu lze vyuzit jako most
k transplantaci — tj. po dobu ¢ekani darce na novy organ. Indikaci VV-ECMO je
syndrom respiracni tisné nezvladatelny konvencni ventilaci, typicky pfi bakterialnich
nebo virovych pneumonickych onemocnénich, pfi poskozeni plic inhalatnim

traumatem, aspiraci, plicnim edému apod. (Ostadal et al., 2018, s. 15).
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2.3 VA-ECMO

Venoarterialni ECMO vyuziva mechanismu nasavani zilni krve z pravé sine,
kde je krev vhanéna extrakorporalné do oxygenatoru. Zde dojde k vyméné plynu a
krev se dostava zpét do krevniho obéhu pacienta velkymi tepnami (Ostadal et al.,
2018, s. 22). VA-ECMO timto zplsobem dokaze zastoupit nejen plice, ale i krevni
obéh. Nejvice se pouziva pfi kardiogennim Soku, nebo u srdecni zastavy, u které
nedochazi k obnoveni krevniho obéhu standardni resuscitatni metodou
(Makdisi, Wang, 2015, s. 168). Castou indikaci je také arytmicka boufe, stav
po kardiochirurgické operaci, kdy pacienta nejde odpojit od mimotélniho obéhu
pro vlastni nizky minutovy obéh a v neposledni fadé dokaze byt VA-ECMO podporou
u nékterych rizikovych vykonl a u hypotermie (Ostadal et al.,, 2018, s. 22).
Venoarterialni zavedeni se provadi vramci |éCby extrakorporalni membranové
oxygenace pfi kardiopulmonaini resuscitaci. ECPR je zachranny postup, ktery se
pouziva u pacientl s akutni zastavou obéhu, kdy standardni metody resuscitace
selhaly (Twohig et al., 2019, s. 348).

2.4 Indikace a kontraindikace

Indikace pro ECMO je mozné rozdélit na tfi oddily podle podporovaného
organu na srdecni, plicni nebo kombinace obou. Mezi ¢asté kardidlni indikace patfi
snizeny srdeéni vydej, hypotenze, kardiogenni $ok se srde¢nim selhanim z duvod(
témér jakékoliv pfi€iny jako je akutni koronarni syndrom, srdeéni arytmie odolna
vU¢i ostatnim opatfenim, myokarditida, izolované srde¢ni trauma a plicni embolie.
DalSi indikaci je nemozné odvyknuti od kardiopulmonalniho bypassu po operaci srdce.
ECMO je také indikovano jako most k transplantaci u terminalniho srde¢niho selhani,
pokud pacient spliiuje dana kritéria. Mezi respiracni indikace patfi pacienti s akutnim
syndromem respiracni tisne, tézkym bakterialnim &i virovym zapalem plic, aspiracnim
syndromem, obstrukci dychacich cest, plicni kontuzi, pacienti po vdechnuti toxického
koufe, pacienti s akutnimi astmatickymi stavy, plicnim krvacenim, vrozenymi
braniénimi kylami a aspiraci mekonia. ECMO se dale indikuje pfi transplantaci plic jako
docasna podpora do rozvinuti funkce organu (Makdisi, Wang, 2015, s.168).

Absolutni kontraindikaci je neobnovitelné srde¢ni selhani u pacientl, ktefi

nejsou kandidatem na transplantaci, nebo implantaci dlouhodoé srdecni podpory.

14



Napfiklad pfi diseminované malignité, tézkém poranéni mozku, srdecni zastave
bez svédka, prodlouzené kardiopulmonalni resuscitaci bez adekvatni perfuze tkani,
tézké disekce aorty, chronické organové dysfunkci a onemocnéni perifernich cév. Toto
onemocnéni je kontraindikovano u periferniho VA-ECMO. U VV-ECMO je
kontraindikovano selhani z divodu tézké plicni hypertenze. Relativni kontraindikaci

muze byt pokroc€ily vék ¢i obezita (Makdisi, Wang, 2015, s.169).

2.5 Sekundarni transport pacienta na ECMO

Sekundarni transport je presun pacienta z jednoho zafizeni do druhého. Pri
samotném transportu se pacientovi dostava odborného dohledu, aby nedoslo
ke zhorseni celkoveho stavu. K transportu pacienta by mélo dojit pouze pokud se diky
tomu muze zlepSit pacientlv klinicky vysledek. Je vsak jasné, Ze nékdy k presunuti
pacienta dojde z organizac¢nich dlvodU, jako je napfiklad nizka kapacita IUzek pro

kritické pacienty (Davies, Chesters, 2015, s. 3).

ECMO poskytuji specidlni nebo regionalni centra a pacienti nékdy musi byt
transportovani do jiného nemocnicniho zafizeni. K tomu se da vyuzit silniéni, nebo

letecka zdravotnicka zachranna sluzba za pomoci ECMO teamu (Labib, 2017, s. 2).

Pacienti zpUsobili pro ECMO jsou obecné v nestabilnim stavu podporovani
ventilatorem a dalSi terapii v intenzivni péci (Broman, Frenckner, 2016, s. 5).
Extrakorporaini membranova oxygenace je zachranujici ukon u kritickych pacientt
s tézkym plicnim nebo srde¢nim selhanim. Mobilni ECMO se stale snazi vyuzit vice
zarizeni k mimo nemocnic¢nimu pfevozu do center  terciarni pece
(Nwozuzu et al., 2016, s. 4). Pfeprava téchto pacientl je vysoce riskantni a muze dojit
pro jeho zdravotni stav, avSak mohou nastat rizika uvedena v podkapitole 2.5.3 Rizika
(Labib, 2017, s. 2).

2.5.1 Transportni zptsoby

Pacienta na ECMO Ize transportovat transportnim vozidlem po silnici,
helikoptérou, anebo letadlem. U téchto preprav rozhoduje vzdalenost a Cas, aby se

pacient co nejdfive dostal opét do nemocniéni péce (Labib, 2017, s. 2.). Tyto zpUsoby
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dopravy se mohou kombinovat navzajem, napfiklad odvoz sanitnim vozem k letadlu ¢i
naopak od letadla do cilové nemocnice. Transporty jsou omezeny vzdalenosti, kdy se
u pozemni dopravy doporuCuje délka jizdy do 400 km a vrtulnikem do 650 km.

U letadel s pevnymi kfidly neni vzdalenost omezena (Broman, Frenckner, 2016, s. 2).

Vozidlo musi byt vybaveno dostatecnym prostorem pro personal a pacienta,
nositky a vSemi ostatnimi pfipojenymi zafizenimi véetné ECMO konzole. Dale je
zasadni dostateény pfikon energie, vétSinou musi byt elektroinstalace vozidla
upravena, zejména ohfivaci jednotka ma vysokou spotfebu energie. Dostatek kysliku,
plynd a odsavani jsou nezbytné pro prevoz. Je také vyzadovano ovladani klimatizace
a osvetleni (Labib, 2017, s. 2). VeSkeré vybaveni musi byt dostateCné upevnéno, aby
neohrozilo jak posadku, tak pacienta pfi jizdé. Proto se v nékterych zemich vyrabgji
pfimo vozidla na miru pro transport pacient na ECMO

(Broman, Frenckner, 2016, s. 4).

Vv

transport na heliport/letisté a vicenasobny preklad pacienta zvySuje riziko poskozeni.
Jedna se od drazsi metodu prevozu, proto je vyhodna az pfi transportu nad 100 km.
Néktera omezeni v dopravé si vyzaduji specialni pozadavky, jako jsou napfiklad
u leteckych preprav vesSkera zarizeni a komponenty, ktera musi spinit urcita kritéria
letové zpUsobilosti a jejich schvaleni (Davies, Chesters, 2015, s. 33).
Elektromagnetické ruseni utéchto pfistrojd nesmi byt vysoké, aby nezasahlo
do ovladani stroje. Dale by mélo odolat vibraénim silam a zpomaleni Ci zrychleni
pfi vzletu stroje. Pfevoz vrtulnikem muze byt ovlivnén povétrnostnimi podminkami a
terénem, coz muze mit vliv na bezpecénost a proveditelnost prfevozu. Transportni tym
musi tyto faktory peclivé posoudit, nez se rozhodne pro transport pacienta vrtulnikem

(Broman, Frenckner, 2016, s. 5).

2.5.2 Vybaveni vozu

Pouzivané zdravotnické vybaveni pfi transportu ECMO je v zdsadé totozné jako
pfi nemocnicni 1é¢bé. Jsou zde specifika a omezeni v pribéhu prevozu, ktera mohou
vyzadovat specialni opatreni. Velikost membranového oxygenatoru a kanyl by méla
odpovidat velikosti nositek. Po celém svété se nositka rizné lisi a vétSina center si

vyvinula vlastni systém udélany pfesné na miru. Kazdy komponent z obvodu ECMO
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jako jsou spoje mezi kanylami a veskeré linky vstupl musi byt kontrolovany a zajistény,
aby komponenty, pokud mozno byly pfipevnény k IGzku co nejblize k pacientovi a
nikde nevedly dlouhé hadice pfes volny prostor, kde se snaze zalomi &i rozpoji. Tento
zpUsob zajistuje lepsi usporfadani pristroju, kabeld a kanyl a minimalizuje tak
zauzlovani pfi nakladani a vykladani pacienta z vozu. Néktera centra uzivaji zplsob
oddélenych nositek od voziku ECMO, ktery vyzaduje delSi hadicky na napojeni
pacienta, zaroven se tak snizuje vaha nositek. Jakmile transportni tym opusti
nemocnicni zafizeni, musi se stat samostatnou jednotkou spoléhgjici jen sama
na sebe a mit k dispozici dostate¢nou zasobu vSech materiall a léku pro feseni
specifickych udalosti. DUlezité je mit s sebou nahradni soucastky ECMO, jako jsou
hlavice pumpy, oxygenator a hadice. S pacientem by se mély prevazet i potrebné
krevni derivaty k objemové nahradé, tedy dostatek roztokl (u déti se vozi krev, u
dospélych se obvykle nevozi). Podavaji se v pfipadé, ze by doslo ke krvaceni

(Broman, Frenckner, 2016, s. 3).

2.5.3 Rizika

Preprava kriticky ohrozeného pacienta na multiorganoveé podpofe je rizikova a
negativné tak ovlivnit vysledky zotaveni (Labib, Alinier, 2017, s. 1605). Pfi transportu
podporovaného pacienta na ECMO muze dojit k nezadoucim udalostem, jako je
napfiklad porucha vybaveni, transportované techniky nebo chyba ze strany personalu.
Béhem transportu musime brat v potaz nékolik rizik, ktera mohou ohrozit pacienta

(Broman, Frenckner, 2016, s. 2).

e Jednim z moznych rizik je dislokace kanyly. Kontrola okruhu ECMO je velmi
dulezita z dlvodu jeho slozitosti a snadného odpojeni od pacienta a jeho

poskozeni. Je proto klicové zajistit spravné upevnéni a udrzbu.

e Oxygenator je jednou z hlavnich soucasti okruhu. Porucha oxygenatoru muze
zpUsobit hypoxemii nebo hyperkapnii, coz nasledné vede k dal§imu zhorseni

stavu prepravovaného pacienta.

e Moznou komplikaci je infekce z duvodU snadného pfistupu okolo zavedenych
kanyl okruhu, a tim padem poruseni sterility béhem transportu. Infekce vede

k rozvoji sepse a naslednému umrti pacienta.
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e Krvaceni je jednim z nejvétSich rizik z ddvodd medikace, kterou pacient
dostava. Pfi napojeni na ECMO je pacient antikoagulovan, aby se v okruhu
netvofily srazeniny krve. Je dllezité adekvatné zajistit pacienta tak, aby se
vyhnul nadmérnému hybani béhem cesty, které je zajisténo imobilizaci,
dostateCnou hlubokou sedaci a relaxaci. Nahlé naruseni nebo odpojeni okruhu
vede kvelmi rychlému vykrvaceni, dale zavzduSeni, a tudiz k masivni
vzduchové embolii. Zalomeni okruhu ECMO a jakékoliv jiné zmény vedou
k zastaveni ¢erpadla a preplnéni srdce, coz mlze vyvolat ireverzibilni zastavu.
Zaskuby hadice okruhu mohou signalizovat nizky krevni navrat do Cerpadla,

tedy hypovolemii.

Aby se témto problémuim predchazelo, je klicové mit k dispozici vyskoleny a
zruény tym zdravotniku, ktefi dokazou peclivé monitorovat stav a okamzité reagovat

na zmény béhem prevozu (Broman, Frenckner, 2016, s. 2-5).

2.5.4 Transport za pomoci ECMO tymu

O bezpelny transport pacienta se stara tzv. ECMO team, ktery je fadné
vyskolen k praci s extrakorporalni membranovou oxygenaci a k zajisténi stabilniho
transportu pacienta (Labib, 2017, s. 2). Pfeprava pacienta s tymem ECMO je
doporuc¢enym postupem pro zajisténi bezpecného a efektivniho transportu kriticky
nemocnych pacientl vyzadujicich podporu ECMO. Tym se sklada ze specializovanych
zdravotnickych pracovnikl, veetné |ékafl poskytujicich Fizeni pée o pacienta,
zdravotnich sester zajistujicich monitorovani Zzivotnich funkci a podavani 1ékd,
respiracnich terapeutt kontrolujicich respiraéni podporu a perfuzionistt starajicich se
o funkci okruhu ECMO a upravu nastaveni podle potieb pacienta. Tento tym je
vySkolen v péci o pacienty na ECMO a muze béhem prevozu poskytovat
specializovanou péci, v€etné monitorovani zivotnich funkci, upravy nastaveni ECMO
a zvladani pfipadnych komplikaci, které mohou béhem pievozu nastat a které by
zdravotnicky zachranar fesil stézkosti. Jednat se muize napfiklad o odpojeni
od okruhu ¢&i krvaceni (Broman, Frenckner, 2016, s. 4). Pfevoz pacienta s ECMO
tymem vyzaduje peclivé planovani a koordinaci mezi pfevazejicim tymem, pfijimajici
nemocnici a dalSimi zdravotnickymi pracovniky, ktefi se podileji na péci o pacienta.

Tym ECMO muze poskytnout specializovanou péci, nepretrzity dohled a zvladani
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moznych komplikaci béhem transportu, coz mlze zlepsit vysledky |écby pacienta
(Nwozuzu et al., 2016, s. 2).

2.5.5 Pacienti po transportu

Po samotném prevozu je pacient umistén na jednotku intenzivni péce, kde bude
peclivé monitorovan a dostane adekvatni péci. Doba, kterou stravi pacient na tomto
oddéleni s podporou ECMO, zavisi na tom, v jakém je konkrétné stavu a na reakci
na probihajici 1é¢bu. Pokud se pacientllv stav stabilizuje, bude se usilovat o jeho
odpojeni od systtmu ECMO. Tato intervence se provadi postupnym snizovanim
podpory poskytované timto pfistrojem za soucasného dostateéného monitorovani
zivotnich funkci a sledovani celkového stavu. Po odpojeni stabilizovaného pacienta
od ECMO bude nadéle potfeba intenzivni pé€e a sledovani. V pribéhu hospitalizace
se pacient preklada na standardni IUzkové oddéleni, kde dochazi k jeho zotaveni
(Labib, Alinier, 2021, s. 1607).
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3. Extrakorporalni Resuscitace

Mortalita lidi, ktefi maji srde¢ni zastavu, je stale vysoka. Lidé, ktefi prezivaji,
maji ve vétsiné pripadl Spatné neurologické progndzy. Jednou z mnozstvi rozsifenych
resuscitaci je mimotélni kardiopulmonalni resuscitace (ECPR) u pacientd mimo
nemocnicni zarizeni (Lamhaut et al., 2017, s. 110). Mimotélni kardiopulmonalni
resuscitace (dale KPR) je zavedeni venoarterialni mimotélni membranové oxygenace
béhem provadéné resuscitace. ECMO poté pomoci drenazni kanyly odvadi krev
Cerpadlem pres oxygenator a nasledné ji pod tlakem vhani zpét do centralni tepny
zpétnou kanylou. Ve srovnani s KPR zlepSuje ECPR prutok krve a okysli¢uje krev
béhem srdec¢ni zastavy, aby nedoslo k nevratnému poskozeni organu kvuli hypoxii.
K tomu usnadriuje diagnostiku a terapii, jako jsou napfiklad koronarni angiografie nebo
koronarni angioplastika, které slouzi k |eé¢bé primarni pri¢iny. Zasadnim faktorem
ovliviujicim vysledek uspéchu po ECPR je interval mezi kolapsem pacienta a
zacCatkem ECPR (Kumar, 2021, s. 294). Tento interval se rozdéluje na dva useky,
z toho prvni je doba bez prutoku krve, kdy pacient lezi s nahlou srde¢ni zastavou
bez zasahu okoli. Druhy Usek je oznacovan jako doba nizkého pritoku, kdy dochazi
k zevni kompresi hrudniku a naslednému nastupu ECPR. Lidem vice prospiva, pokud
predchazi laickd CPR pfed ECPR (Twohig et al., 2019, s. 348).

3.1 Kanylace

Kanylace ECPR musi zajistit uplnou mechanickou podporu, aby byla pfitomna
adekvatni cirkulace krve a vyména plynu v krvi. Dulezitym ukonem pfi ECPR je volba
spravné velikosti kanyly, z toho divodu by méla byt zajisténa dostupnost rdznych
velikosti kanyl v rizikovych situacich. Kanyly se zavadi nejcastéji perkutanni periferni
cestou, nebo se provadi centralné operacné pres otevieny hrudnik. Samotna volba
zpUsobu je na preferenci a zru¢nosti Iékare. Perkutanni cesta je rychlej$i a nejsou
vyzadovany chirurgické dovednosti, ale identifikace cév mize byt naroénym uUkonem,
kdy dochazi k vétSi mife selhani, da se také vyuzit ultrazvuk, je-li dostupny.
Chirurgicka kanylace vyzaduje chirurgickou odbornost a stim i vhodné misto a
nastroje pfi vykonu pouzité. Trva déle a zaroven je tento zplUsob Setrnéjsi pro cévy,
které jsou lépe vizualizovany za pomoci ultrazvuku. Chirurgicky zpusob je jedinou

moznosti po neuspésném pokusu o kanylaci perkutanné. NejcastéjSi mistem
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perkutanniho zavedeni je femoralni céva pro snadnou dostupnost pfi kontinualnim
KPR. Alternativnim pfistupem je jugulo-femoralni, femoro-subclavialni nebo jugulo-
subklavialni (Kumar, 2021, s. 295).

3.2 Komplikace spojené s ECPR

Skoro veskeré komplikace provazejici ECMO jsou mozné i u samotného ECPR.
Cetnost komplikaci se mezi centry li$i. Jednémi z dGvodd jsou odli$na zafizeni, jinak
proskoleny personal, uzivani jinych nastroji a zplsobUl. Mohou se vyskytnout cévni
poranéni pfi samotné kanylaci, Spatné umisténi kanyly, anebo neuspésné zavedeni.
Komplikace u ECPR jsou témér srovnatelné se zavadénim standardniho ECMO. Tuto
komplikaci Ize pfi¢ist asovému vytiZzeni, pfistupu k pacientovi a diivodu nemozné
detekce hmatového pulsu. Nejbéznéjsi komplikaci po za¢atku ECPR intervence je
krvaceni pfimo z mista zavedeni, intrakranialné, ze strevni stény, z nosni sliznice nebo
z alveoll. Dal$i komplikaci je ischemie dolnich konéetin vyskytujici se u pacientt
s ECPR. V prubéhu terapie je pacient ohrozen infekci a celkovou sepsi. Mozny je i

vznik CMP at’ uz ischemické i intrakranialnim krvacenim (Kumar, 2021, s. 296).

3.3 Zachranar a ECPR

Zachranar je zdravotnicky pracovnik specializované vyskoleny na poskytovani
prvni pomoci a akutni péce pacientlim v prednemocniéni péci. Mezi hlavni ukony, které
musi provadeét, patfi posuzovani stavu pacienta, poskytnuti rozsifené resuscitacni
péce, stabilizace fyziologickych funkci a pfiprava na transport do nemocnic¢niho
zafizeni (Ho, Ong, 2021, s.3). Zachranafi pfimo ECPR neprovadéji, ale hraji velkou
roli u pacientl, ktefi ho vyzaduji. Obecné plati, Zze zachranafi jsou primarné
zodpovédni za rozpoznani srdecniho ¢&i respiracniho selhani a za co nejrychlejsi

zahgjeni vhodnych opatreni pro pokroc€ilou podporu zivota (Kilner et al., 2019, s. 1).

3.3.1 Zachranar a jeho pfinos v ECPR

V pfipadé pacienta se zastavou srdce zahajuji zachranafi standardni KPR,

ktera zahrnuje kompresi hrudniku a zajisténi dychacich cest. Pokud se po tomto
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pacientovi neobnovi krevni obéh, postupuji dle algoritmU rozsifené KPR, podavaji
adekvatni 1é€iva a zahajuji mechanické stlacovani hrudniku pfistrojem LUCAS.
Zachranafi také zajistuji pfipravu a prevoz pacienta do nemocni¢niho zarizeni
vybaveného k provedeni ECPR. Transport zahrnuje kontinualni monitoraci zivotnich
funkci pacienta, stabilizaci, podavani |ékl, udrzovani krevniho tlaku a poskytovani
trvalé podpory béhem transportu. Probiha také komunikace s cilovym zafizenim
0 anamnéze transportovaného pacienta a jeho celkovém stavu. Po pfijezdu pacienta
do nemocnice mlze zachranar asistovat pfi kanylaci, ktera zahrnuje zavedeni katetr(
do zil, nebo tepen pacienta, aby bylo mozné zahgjit ECMO. Zachranar po provedeném
vykonu mUze nadale sledovat Zivotni funkce pacienta a provadét veskeré nezbytné
zakroky k udrzeni jeho stability. MUze také asistovat pfi pfevozu na jednotku intenzivni
péce (JIP) nebo jiné specializované oddéleni. Celkove je Ukolem zachranarl pfi ECPR
poskytovat odborny management a podporu pacientovi pfed zahajenim mimotélni
podpory zivota, béhem ni, i po jejim ukonceni. Jejich pfinos je pro uspéch této

pokrocilé techniky zasadni (Rouse et al., 2019, s. 2).

3.3.2 Kritéria pro zahajeni ECPR zdravotnickym zachranarem

ECPR je nouzovy postup, ktery ma pomocna kritéria pro spravny vybér
pacientl. Je dulezité, aby tato kritéria byla dodrzena k odliSeni pacientd, ktefi maji
pravdépodobnost pfiznivych neurologickych vysledkd po ECPR. Bohuzel neni jasna
jednotna shoda na téchto kritériich. Tato kritéria nejsou akceptovana vsemi centry
(Kumar, 2021, s. 295).

Kritéria pro zarazeni Kritéria pro vylouéeni

Svédci zastavy srde¢niho plvodu bez @ Vék vyssinez 75 let

vnejsich priciny (napf. trauma)

Zadny trvaly spontanni navrat obé&hu  Délka kardiopulmonalni resuscitace krat$i nez
béhem prvnich 10 minut (v nékolika | 10 min

centrech je to 20 minut) konvenéni KPR

Fibrilace sini nebo komorova | Znamé tézké a nevratné poskozeni mozku
tachykardie na pocatec¢nim EKG

Mechanicka komprese hrudniku Terminalni malignita
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Traumaticky puvod s nekontrolovatelnym

krvacenim po kardiotomii s neschopnosti

odpojit kardiopulmonalni bypass

Akutni disekce aorty

Nekardialni plvod (asfyxie, ponofeni, primarni

mozkova porucha)

Nevratné selhani organt (napf. selhani jater a

pozdni  stadium pokroCilého syndromu

dechové tisneé dospélych)

Tézka sepse

Nizka uroven aktivit denniho zivota pred

zastavou
(Kumar, 2021, s. 295)

3.4 Rozdil ECPR oproti konvenénimu KPR

Konvenéni kardiopulmonalni resuscitace KPR je zakladni technika resuscitace,
kterou provadeéji laici nebo zdravotni¢ti zachranari, ktefi nejsou specializovani na
kardiologii nebo resuscitaci. Tento postup zahrnuje rucni stlacovani hrudniku a umélé
dychani k udrzeni okyslicené krve. KPR je obecné indikovana pro zachranu zivota pfi

srdecni zastave.

Casopis Spoleénosti pro intenzivni pééi v roce 2019, The Intensive Care Society
2019 Article reuse guidelines, uvadi ve své reSersni literarni studii srovhani ECPR
s KPR. Dle této studie se v poslednich péti letech mira preziti u pacientl se zastavou
srdce mimo nemocnicni zarizeni ve Velké Britanii zvedla ze 7,7 % na 8,3 %. Tyto nizké
hodnoty preziti pacientl bez neurologickych nasledkl poukazuji na potfebu zlepseni
pfistupu zdravotnické péce pro tyto pacienty. Studie poukazuje na to, ze faktorem
ovliviujicim lepsSi vysledek u pacientt s ECPR je kratsi doba, kterou pfed zahajenim
této intervence stravi v obéhové zastaveé s probihajici KPR. Je prokazano, ze pfi
kompresi hrudniku je nahrazeno pouze 25-30 % normalniho srdegniho vydeje. Cim
déle tento nizky pratok trva, tim se snizuje Sance na navrat spontanniho obéhu.
Zvysuje se riziko multiorganového selhani véetné poskozeni mozku hypoxii z ddvodu
malé perfuze krve tkanémi. Nedavné prehledy pacientl s mimo nemocniéni zastavou

lécenych pomoci ECPR potvrdily lepSi vysledky oproti standardni KPR spojené
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s nizkym prUtokem. Také bylo potvrzeno delSi preziti a leps$i neurologicky vysledek
pacientl s ECPR nez u konvenéni resuscitace po 30 dnech od propusténi. Vysledky
ECPR jsou obecné lepsi nez u KPR, ale Uspésnost ECPR zavisi na fade faktoru,
v€etné zdravotniho stavu pacienta, pfiCiny srdec¢ni zastavy a dostupnosti

specializovaného vybaveni a personalu (Twohig et al., 2019, s. 348-357).

3.5 ECPR u déti

VA ECMO u déti je vzacné, protoze u pediatrickych pacientd k primarni kardialni
zastavé prilis Casto nedochazi. Vyjimkou jsou kardiochirurgické vykony nejCastgji
tykajici se vrozenych vad. ECPR u déti neni pfilis ¢asté, spise se vyuziva VV ECMO
u jinych stavd, jako jsou arytmie, plicni hypertenze, tamponada srdec¢ni, hypoxemie
v dUsledku obstrukce pratoku krve plicemi, dysfunkce myokardu a rezidualni léze. Tyto
stavy jsou velmi Castou pfi€inou zastavy srde¢ni u déti v pooperac¢nim obdobi. Pokud
pacient podstoupil sternotomii, kanyluje se ECPR pres pravou sin a aortu. V jinych
pfipadech se standardné kanyluje jugularni zila a kréni tepna. Zfidka se zavadi kanyla
periferné pres femoralni cévu zejména starSich pediatrickych pacient. Vysledky
po ECPR jsou u novorozencu a déti lepSi nez u dospélych. Preziti po propusténi
u novorozencl a deétskych pacientl je vy$$i ve srovnani s dospélou populaci
(Kumar, 2021, s.297).

3.6 Nasledna péce po ECPR

Po uspésném provedeni ECPR terapie je velmi dulezité zajistit nadchazejici
péci a rehabilitaci. Pacient se pfelozi na jednotku intenzivni péce, kde je dostate¢né
monitorovan jeho stav v nasledujicich dnech az tydnech. Provadi se hemodynamické
monitorovani za pomoci méfeni tlakl a prutokd hemodynamickym monitorem
napf. Swan Ganz, PICCO, ECHO apod. Odbéry krve slouzi k monitoraci tkanové
perfuze, kde se hodnoti slozky jako laktat, ABR a dodavky kysliku — hemoglobin. Diky
uvedené monitoraci mulzeme optimalizovat hemodynamiku pomoci tekutin a
vasoaktivnich latek. Dale se monitoruje dychani a zajisténi dychacich cest umélou

plicni ventilaci (Moier et al.,, 2015, s.168). Mlzeme vyuzit pro zhodnoceni
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neurologického stavu zobrazovaci metody (CT, MR), fyzikalni  vySetfeni,

elektrofyziologii (EEG, evokované potencialy a biochemické markery (NSE)

(Kumar, 2021, s. 296).
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4. Mechanicka srde€ni podpora

Transplanta¢ni organizace ISHL ve své statistice jako celosvétovy pocet
provedenych transplantaci srdce udava 4000 vykonU ro¢né. Tento pocet se bohuzel
neslucuje s rostoucim poétem pacientll vyzadujicich tento zakrok. Nasledkem je poté
delSi doba na Cekacich listinach a s tim spojena mortalita i morbidita. Nelze ocekavat,
ze se kazdy kandidat dozije transplantace nového organu. Tyto faktory vedly k vyvinuti
konceptu dlouhodobych mechanickych podpor krevniho obéhu (DMSP) umoznujicich
obnoveni priznivych hemodynamickych hodnot a organové perfuze u kardialné
selhavajicich pacientl v kritickém stavu, diky tomu se pacienti mohou dozit
transplantace organu. DMSP se také vyuziva u nemocnych, ktefi jiz nespliuji kritéria

pro transplantaci srdce v reverzibilnim stavu.

DMSP je definovano jako mechanické Cerpadlo krevniho obéhu u Caste¢né
podpory selhavajiciho srdce nebo plné nahrazujiciho jeho funkci. Tato Cerpadla
oznacujeme zkratkou VAD neboli Ventricular Assist Device, ktera zajisti dostateCny
pratok krve po celém téle. Systémy cCerpadel rozdélujeme na parakorpordlni a
extrakorporalni, kdy kanyly jsou vyvedeny podkozim na povrch téla (Ferrari et al.,
2015, s. 100). V nynéjsi dobé se uziva nejvice DMSP s Cerpadly implantovanymiv téle
pacienta, nejCastéji peritonealné nebo intraperikardialné. Jednim z nejmodernéjsich
systému DMSP je implantabilni do podkozi pacienta. Napajeni tohoto systému je
zajisténa elektromagnetickou indukci. Tento systém pfinasi spousty vyhod, jako jsou
zmensena rizika infekce, potencial pro ambulantni sledovani a zvyseni kvality zivota
(Kautzner, Melenovsky, 2015, s. 285).

MSP se da vyuzit pro podpurnou ¢innost pravé i levé komory nebo pro podporu
obou srde€nich €asti najednou, kdy jsou kanyly zavedeny soubézné se srdecnimi
oddily. Velmi €asta konfigurace DMSP je zavedeni do hrotu levé komory, popfipadée
levé siné, a vyvedeni smérem do vzestupné aorty. Pfi pravostranném uziti se zavadi
do pravé siné a plicnice. Vzacny systém, ktery se také implantuje, je ortotopicky
nahrazujici celé srdce. Indikace pro tento zplsob podpory jsou chirurgicky nefesitelné
defekty mezikomorového septa a konzervativhé nezvladatelné rejekce srdeéniho
Stépu (Ferrari et al., 2015, s. 100).
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4.1 Klasifikace

VAD jsou mechanicka Cerpadla vyvinuta tak, aby zajistila podporu jedné nebo
obou selhavajicich komor srdce. Z toho dlvodu rozdélujeme tento systém v zavislosti
na podporované komore, a to na LVAD podporujici levou komoru srde¢ni, RVAD pro
podporu prave srdeéni komory, nebo BVAD vyuzivajici se pfi selhani obou komor.
Cerpadla téchto typli se technologickymi vlastnostmi rozliduji na dva typy, a to s

pulzatilnim vytokem a rota¢ni s kontinualnim pritokem (Ferrari et al., 2015, s. 100).

Vyhodou pulzatilniho €erpadla je zachovani fyziologické pulzatility obéhu
pacienta, nicméné prevazuje vysoky vyskyt komplikaci, mezi které patfi infekce a
mechanické selhani, z dlvodlu velikosti Cerpadel a jejich naroénému slozeni
(Kirklin et al., 2012, s. 590).

Systém VAD s kontinualnim pratokem vznikl na zakladé snahy zmensit
velikost Cerpadla a oddélit ho od vnéjsiho vzdusného okoli jako prevence infekce.
Vyhodou je mensi a jednodusSi konstrukce, diky které dochazi k minimalizaci
pohyblivych ¢asti a tim k redukci spotfeby energie. Plsobi zde nefyziologicky
bezpulzni pratok krve krevnim obéhem. Plsobeni tohoto jevu na funkci organu je
sporné, ackoli nepretrzity pritok krve je fyziologicky v kapilarach i méné ovliviuje

neurologické funkce (Ferrari et al., 2015, s. 100).

4.2 Indikace a kontraindikace

Pro zahajeni I1é¢by pomoci DMSP je velmi dulezita spravna diagnostika a poté
v€éasna a presna indikace. DuUlezité je zachyceni pred rozvojem multiorganového
selhani, aby se spravné zah3gjilo uziti DMSP (Dew et al., 2018, s. 804). U dlouhodobé
adaptovanych pacientll muze byt jejich srde¢ni vydej 2,0 I/min/m?, pro tuto danou
skupinu mUze byt dostateény, nicméné u pacient s akutnim zhor§enim muUze vést
k rozvoji extrémniho hemodynamického a multiorganového selhani. MSP se da pouzit

jako podpora i u nadorovych onemocnéni srdce (Potapov et al., 2019 s. 233).

Mezi absolutni kontraindikace u implantované dlouhodobé DMSP patfi aktivni
¢i nekontrolovana infekce, popfipadé nevratné kognitivni, psychické nebo
neurologické dysfunkce. Dale obstrukéni kardiomyopatie a amyloidéza. Velmi dulezité

je zhodnoceni, zda pacient nema intoleranci na antikoagulaéni terapii. Relativni
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kontraindikace jsou pfitomné multiorganové selhani vice jak dvou organu, pfipojeni na
plicni ventilaci trvajici déle nez sedm dni, mechanicka chlopenni nahrada, onemocnéni
perifernich tepen a aorty, nebo postizeni tepen zasobujici mozek. V téchto pfipadech
by se mélo zvazit, zda je zahajeni dlouhodobé DMSP pro pacienta vyhodné
(Kirklin et al., 2012, s. 588).

4.3 Dlouhodoba mechanicka srdeéni podpora z pohledu zachranare

Pacient s DMSP v nouzi pro zachranare muze byt naroénym vyjezdem
z dlvodu slozitosti systému, na ktery je pacient napojen. Pokud tento ¢lovék potrebuje
urgentni zdravotni péci, je dulezité, aby zachranar veédél, jak dané zafizeni funguje a
bezpecné tak poskytnul pfipadnou prvni pomoc. Zdravotnicky pracovnik musi byt
dostateéné obeznamen s typem DMSP, na ktery je pacient napojen. Informace a
instrukce, jak by mélo zafizeni fungovat ma pacient uvedené v dokumentaci od Iékare,
ktery mu tento systém implantoval. PFi poskytovani péCe je nutné dodrzovat specialni
postupy, diky kterym se zabrani poskozeni zafizeni, a tim i pacientova zdravi. Pfi
vySetfeni by se elektrody EKG nemély pfi umistovani opirat a tfit o kovové ¢asti DMSP.
Timto by mohlo dojit k vyvolani artefaktt a tim i mylné diagnostice. Zachranar by mél
byt schopen rozpoznat priznaky selhani DMSP, které se projevi alarmem na pfistroji,
a meél by adekvatné reagovat na tyto situace béhem prepravy do nemocnice
(Bowles et al., 2017, s.843-846).

Méelo by se zvazit, zda je pacient vhodny a schopny byt transportovan. Musi se
zhodnotit celkovy stav pacienta, stabilita podpory srdecniho Cerpadla a vzdalenost
transportu. Pokud pacient neni stabilizovan, prevoz by mohl byt rizikovy a mél by se
navrhnout letecky transport. Zachranna sluzba by méla byt pfipravena na reSeni
komplikaci, které se béhem péce a transportu mohou objevit, a musi byt vybavena

odpovidajicim zdravotnickym materialem (Goebel et al., 2019, s.562).

4.4 Specificka prednemocniéni péce o pacienty s mechanickou podporou
srdeéni

DMSP vyzaduje specifickou péci nejen v nemocnici, ale také v pfednemocnicni
péci poskytované zachrannou sluzbou. Existuje nékolik navrhl, jak poskytovat

specifickou péci o pacienty s DMSP v pfednemocniéni péci. Zachranna sluzba musi
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zajistit bezpecnost pacienta s DMSP béhem celého prevozu. To zahrnuje spravné
umisténi pacienta a jeho zafizeni ve vozidle a v€asnou identifikaci moznych
komplikaci. Pacienti s DMSP mohou mit komplikace, napfiklad krvaceni nebo selhani
zarizeni. Zachranna sluzba musi monitorovat stav pacienta a provadét potrebné
intervence k minimalizaci rizika komplikaci. Také musi komunikovat s nemocnici, kam
se pacient s DMSP bude prevazet, a informovat je o stavu pacienta, v€etné stavu
DMSP a jakym zpusobem bylo zafizeni pouzivano. Dulezité je peclivé dokumentovat
péci poskytnutou pacientovi véetné 1€kl a intervenci, které byly provedeny. To umozni

lékafim v nemocnici poskytnout u¢innou lé¢bu (Potapov et al., 2019 s. 231).

4.5 Specifika diagnostiky a monitorace

Pacienti s kontinualnim pratokem nemaji pulzaci krve, proto standardni metody
meéreni fyziologickych funkci nejsou u téchto pacientl Uc¢inné. Kvlli tomu se musi
pouzit jiné alternativni metody, diky kterym budeme moci pacienta diagnostikovat a
monitorovat. U pacientl s kontinualnim VAD je monitorace stavu velmi dulezita a
provadéna pravidelné, aby se minimalizovala rizika, kterymi je pacient ohrozen
(Ferrari et al., 2015, s. 100).

Méreni neinvazivniho krevniho tlaku oscilometricky za pomoci manzety
vyuzivajici pulzaci nejde pouzit. K vyuziti je alternativni metoda, ktera funguje na
principu invazivniho zavedeni katetru pfimo do arterialniho fecisté a méfeni hodnot.
Dale se da vyuzit metoda za pomoci akustickych a optickych senzorli upevnénych na
prstu nebo uchu sledujicich zménu tlaku v tepnach. Tento systém je ale méné presny
nez invazivni méreni tlaku. V neposledni fadé mohou mit systémy VAD tyto senzory
umisténé na konci Cerpadel. Senzory jsou napojené na monitoru, kde se zobrazuji

udaje o krevnim tlaku a dalSich fyziologickych funkcich (Potapov et al., 2019 s.248).

Pokud ma pacient kontinualni pritok krve, je stézejni méfeni obsahu kysliku
v Krvi, neboli saturace. Vétsinou se pouziva pulzni oxymetr, ktery funguje na principu
pulzace a mlze byt nespolehlivy. Da se vyuzit napfiklad metoda méreni saturace
systémem cooxymetrie, ktera se provadi laboratorné z odebrané krve. Dalsi metodou
je metoda NIRS, ktera vyuziva spektrofotometrickou technologii k pfimému mérfeni

koncentrace hemoglobinu v krvi a pfesné méreni kysliku. Pouziva se i invazivni
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metoda  pfimym  vlozenim  senzoru v katetru do  arteridlni  tepny
(Bowles et al.,, 2017, s.844).

Akci srdeéni nezjistime standardnimi metodami, mezi které patfi palpace nebo
auskultace. U VAD s kontinualnim pratokem je pfitomna jina forma pohybu krve
v cévach, a to vibraéni signal. Tento viem se da méfit alternativhé pomoci specialnich
senzorl nalepenych na kuzi umisténych na prstu nebo uchu. Déle se da vyuzit

invazivni metoda zavedenim senzoru do redisté.

EKG tradi¢ni metodou u pacientl bez pulsu je silné ovlivnéna artefakty, proto
se nedoporucuje pouzit standardni elektrody, které by mohly vést k témto artefaktlim
vyvolanych systémem VAD. Pro zméfeni aktivity srdce se mohou pouzit specialni
senzory presné vytvoirené pro tyto pacienty. Senzory EKG s adhezni elektrodou
umisténé na hrudniku pro detekci elektrickych signalll generovanych srdcem jsou
nasledné zpracovany a zobrazeny ve formé grafu. Pouziva se i invazivni metoda
zavedeni senzoru pfimo do srdecni komory napojeného pres cévy do srdce umoznujici

pfimé méfeni (Potapov et al., 2019 s.240).

4.6 KPR u pacienti s LVAD

O tom, zda pfi stlacovani hrudniku u pacient vyuzivajici systém LVAD dojde
k dislokaci, se vedou stale spory. Klade se velky dlraz na bezpe¢nost a ucinnost
pfi zahdjeni KPR. K jisttmu zavéru je nedostatek kvalitnich dikazt a malo feseni
z publikovanych pfipadu. Je zde hodné rizik, ktera by mohla pfi stlacovani hrudniku
poskodit ¢i dokonce i usmrtit danou osobu. Nejvétsi obavou je, Ze mulze dojit
k uvolnéni nebo k samotnému prasknuti kanyly systému LVAD. Nedavno zpracovany
dotaznik, ktery provedla mezinarodni spolenost pro transplantaci srdce a plic uvadi,
Ze ze 148 ¢lenl dalo 71 % pokyn zdravotnické zachranné sluzbé k provedeni KPR, a
jenu 1 % pfipadu doslo k uvolnéni kanyly, coz pfispéelo k umrti pacienta. 11 % k tomuto
uvedlo, ze by KPR zahdjili az po uplynuti pooperacni hojici doby v rozmezi 10-30 dnd,
kdy se snizi riziko dislokaci nebo Uplné vytrZzeni kanyl. Ddkazy o ucinnosti KPR
v pfitomnosti systému LVAD jsou minimalni. Dlouhodobé provadéni KPR bylo spojené
se $patnym vysledkem u téchto pacientl. Oproti tomu kratkodobé provadeéni mélo
naopak pfiznivé vysledky ve stavu pacienta za podminky, ze musi nadale probihat

lé¢ba priciny vzniku zastavy obéhu. Zdravotnicky zachranar se mize pfed zahajenim
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KPR pokusit o opétovné zapnuti systému, coz by mohlo pomoct prezit pacientovi jako
docasné opatfeni do definitivniho zakroku. U pacientl, ktefi dostavaji KPR, se
postupuje standardni metodou, kdy dojde k monitorovani EKG, a u pacientd
s defibrilovatelnym rytmem se okamzité poda vyboj. BEhem KPR muze byt u téchto
pacientl také podan adrenalin podle standardnich pokynt pro Advanced life support
neboli ALS (Bowles et al., 2017, s.847).

4.7 Rizika spojena s dlouhodobou mechanickou podporou

Dlouhodoba mechanicka srdeéni podpora je u€innym feSenim pro pacienty
s pokroCilym srde¢nim selhanim, ktefi nejsou kandidaty na srdeéni transplantaci.
Nicmeéneé i pfes jeji vyhody jsou s timto typem IéCby spojena urita rizika. Jako u vSech
chirurgickych zakrokl existuje nebezpedi infekce, které se u pacientd s DMSP zvysuje
kvuli pfitomnosti ciziho télesa v téle. Pokud je infekce vazna, muze vést k selhani
zafizeni, a dokonce i k umrti pacienta (Potapov et al., 2019 s. 232). Lidé s timto
zafizenim jsou nachylni k tromboembolickym pfihodam, coz jsou srdeéni pifihody
zpUsobené krevni srazeninou. K tomu muze dojit kvali nutnosti antikoagulacni 1&¢by,
nebo kvuli krevnim cévam, které jsou poskozeny zafizenim. Tyto pfistroje jsou jako
kazdé jiné stroje a mohou selhat. Pokud selhani nastane, mize byt nutna okamzita
|ékarska péce a v nékterych pripadech dokonce i ndhrada zafizeni. Pacienti s DMSP
mohou mit omezené schopnosti, jak se pohybovat a jak se zapojovat do kazdodennich
aktivit (Dew et al., 2018, s. 806).

4.8 Smérovani pacienta

Pacient, u kterého se vyskytne porucha systému VAD, byl mél byt akutné
pfevezen do specializovaného nemocni¢niho zafizeni, které je vybaveno
technologickymi moznostmi pro péci. Tyto nemocnice maji k dispozici kvalifikovany
personal s vysokou Urovni specializace a zkusenostmi v hospitalizaci téchto pacient.
Nemocnice musi byt vybavena nejmodernéjSimi technologiemi, jako jsou systémy
monitorovani, diagnostiky, specialni IéCebné procedury a chirurgické techniky

(Benson et al., 2021, s.391). V Ceské republice se nachazi dvé tato specializovana
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zafizeni, a to IKEM Praha a CKTCH Brno, kde provadi reimplantaci systému VAD
(Kautzner, Melenovsky, 2015, s.13).
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5. Vyznam a limitace dohledanych poznatkii

Dlouhodoba mechanicka srdecni podpora je na vzestupu a &im dal vice se
vyuziva v terapii u pacientt se srde¢nim ¢i plicnim selhavanim. Bakalarska prehledova
prace sumarizuje a predklada poznatky a ¢lanky k problematice mechanickych podpor
z pohledu zdravotnického zachranare. Vétsina ¢lankd uvadi nutnost drzet se striktnich
pravidel v pozici zachranare, kterd av$ak nejsou prukazna z divodu nizkého poctu
provedenych studii. Z toho plyne, ze by se mélo vice zabyvat touto problematikou a
podrobit ji vice vyzkumdm v tomto okruhu. VétSina extrakorporalnich membranovych
oxygenatorl se zavadi na specializovaném pracovisti, kde tito pacienti jsou
hospitalizovani a nevyuzivaji sluzeb zdravotnické zachranné sluzby. Je zde moznost
potkani se s timto pacientem béhem sekundarniho transportu na ECMO nebo tfidéni
pacienta na primarnim vyjezdu k nasledné extrakorporalni resuscitaci. Dale se ¢im dal
vice implantuje dlouhodoba mechanicka podpora, se kterou muze pacient byt i
v domacim prostfedi, kam mUzeme byt zavolani. Mély by se dosahnout shody
v postupu u téchto pacientl, nicméné je to téZké z divodu malého procenta obyvatel,
ktefi tato zafizeni pouzivaji. Dal§im dGvodem muze byt nizka Eetnost akutnich zasaht

ZZS u téchto pacientu.

Prace popisuje funkci ECMO a dlouhodobé mechanické podpory, jejich
zavedeni a druhy systémuU. Vystihuje, v jakych situacich se zdravotnicky zachranar
muze setkat stémito pfistroji. Uvadi, jak na tyto systémy reagovat, postupovat,
seznamuje se s riziky, ktera mohou u téchto pacientt nastat v pfednemocnicni péci a
béhem transportu do nemocniéniho zarizeni. Dale popisuje specifika péce u téchto
pacientl, coz predstavuje novou problematiku a nové vyzvy v poskytovani neodkladné
péce.

Vyznam této prace vidim v pfinosu sumarizace a zdroju informaci a studijnich
materialll o mechanickych srdeénich podporach z pohledu zdravotnického zachranare
pro zdravotnickeé pracovniky. Psanim této bakalarské prace jsem se naucil vice o tomto
typu podpor a rozsifil tak své znalosti v této oblasti, které mohu vyuzivat ve své praxi

na zachranné sluzbé.

Limitaci u této bakalarské prace byl nedostatek studii k tématu postaveni
zachranare v této problematice. Nedostatek dat ze studii je dan stale relativné nizkym

podilem té&chto pacientdl v objemu pédée poskytované ZZS v Ceské republice. Proto

33



doufam, Ze do budoucna bude vice studii na tuto problematiku, diky kterym se dojde
k jasnym postuptim a pfistupu zdravotnickych zachranafl k pacientim pfipojenym na

téchto pristrojich.
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Zaveér

Mechanické srdecni podpory a jejich pouzivani ve zdravotnictvi jsou velice
rozSifené, ale jako zdravotnicti zachranari se s nimi setkdme malokdy, a proto jsem
zpracovaval tuto bakalarskou préaci. Diky ni se mUze kazdy dozvédét o funkcich,
rozéifenich a novych druzich dlouhodobé srde&ni podpory, kterda je v CR malo

rozvinutd, ale je na vzestupu.

V prvnim dil€¢im cili jsem se vénoval samotné extrakorporalni membranoveé
oxygenaci, jak se déli, zavadéni kanyl, indikacim a kontraindikacim. Sekundarni
transport pacienta na ECMO zafizeni je jedna z moznosti, kdy se s nim mohou
zachranafi potkat. Pfevoz tohoto pacienta je velice obtizny z divodd naroénosti
vyzadované pécCe a vybaveni potfebného pro transport. Velice Casta jsou rizika,
kterych neni malo a provazeji tak zachranare nebo ECMO team na cesté. Ten team
by mél umét na né adekvatné reagovat, aby se nezhorsil stav pacienta. Dulezitou
soucasti je zplUsob transportu, ktery je rozdélen na silniéni nebo leteckou dopravu.
Kazda ma kazda své vyhody i nevyhody. Pacient a jednotka ECMO konzole musi byt
dostateCné zajisténa, aby neohrozila pacienta ani zdravotnicky personal. Vyresit se to
da vyrobenim vozidla pfimo na miru k minimalizovani pohybu jednotky pfi jizdé.
Nedilnou soucasti je monitorace zivotnich funkci k zajisténi stabilniho stavu. Proto
bych sekundarni transport doporucil, pokud se minimalizuji veskera rizika s nim

spojena.

V druhém dil¢im cili jsem psal o extrakorporalni membranové resuscitaci a
seznameni s ni. Zjistuji, zda je tato metoda ECPR vice uéinna nez konvenéni uziti
KPR, a jak mUze zachranar pfispét pro zahajeni nemocni¢ni ECPR u pacienta. | kdyz
zdravotnicky zachranar nezavadi nebo pfimo nezasahuje do funkce ECPR, tak hraje
vyznamnou roli z divodu tfidéni pacientl zalozeného na kritériich, které kazdy pacient
musi splnit, aby byl pfipojen na systém ECPR. Dale popisuji naslednou zdravotnickou
péci o pacienty po ECPR, aby méli nejlepsi konecné vysledky. V pouziti ECPR oproti
KPR vychazi ECPR s vysledkem, ze je pro feSeni srde¢niho nebo plicniho selhani

lepsi, diky nému se mUze zachranit vice Zivotu.

Ve tfetim cili se ptam, s jakymi specifiky u pacientl s dlouhodobou mechanickou
podporou srde¢ni se zdravotnicky zachranar mize setkat a jak by mél na né reagovat.

Také zda zachranar dokaze adekvatné tyto situace vyresit. Ukazalo se, ze tito pacienti
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stavu. Z toho dlvodu je dllezité pfistupovat k postizenému zfetelné a myslet na rizné
faktory, které by mohly vykazovat rizné artefakty a nasledné chybnou diagnézu.
Pokud bude zdravotnicky zachranar seznamen s touto podporou a bude seznamen
0 nebezpeci spojenych s timto pfistrojem, zvladl by vyresit tuto situaci sam, popfipadé
s lékafem na telefonu. Za mé je tento zpUsob podpory malo rozvinuty, ale Casem se
zacne pouzivat ve vétsi mife. Z toho dlivodu si myslim, Ze tato prace pfinesla potfebné

znalosti o této problematice, se kterou se muze potkat jakykoliv zachranar.
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Seznam zkratek

ABR — Acidobazicka rovnovaha

ALS - Advanced life support

BVAD — Oboustranna srde¢ni podpora

CMP — Cévni mozkova prihoda

CO? — Oxid uhlicity

CT - PocitaCova tomografie

DMSP — Dlouhodoba mechanicka srde¢ni podpora
ECHO - Echokardiografie

ECMO - Extrakorporalni membranova oxygenace
ECPR - Extrakorporalni resuscitace

EEG - Elektro Encefalografie

EKG - Elektrokardiogram

KPR — Kardiopulmonalni resuscitace

MPS — Mechanicka podpora srdecni

MRI — Magneticka rezonance

LVAD - Levostranna srdecni podpora

PICCO - Kardiopulmonalni monitorovani

RVAD — Pravostranna srde¢ni podpora

NIRS - regionalni saturace hemoglobinu

NSE — Neuron specificka enolaza

VA-ECMO - Veno arteridlni extrakorporalni membranova oxygenace

VV-ECMO - Veno vendzni extrakorporalni membranova oxygenace
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