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1. Uvod

Bakalarska prace se zabyva technologiemi mimotélniho obéhu. Jednd se o zafizeni,
ktera po urcitou dobu zastavaji funkci srdce a plic. Zakladem c¢innosti téchto prostifedkt
je rozsifeni cévniho systému o umélé komponenty, které nahrazuji okysli¢ovani krve a
zajistuji pratok krve organismem. Udelem mimotélniho ob&hu a mimotélni
membranové oxygenace je zajisténi potfeb organismu napft. pii chirurgickém vykonu na
klidném srdci nebo béhem transplantace srdce ¢i plic. Dlouhodobé vyuziti téchto
technologii (dny az tydny) se uziva jako terapie dopliiujici nedostateCnou funkci téchto
organtl a je mozné napf. u osob ¢ekajicich na trvalé feseni jejich zdravotniho stavu.

Zatizeni pro mimotélni podporu Zivotnich funkci pacienta se v soucasné dobé
dynamicky rozviji a jejich role v modernim 1ékafstvi je nezastupitelna. Piestoze se tyto
technologie t€8i zadjmu jiz po staleti (pfedchiidce komponent soudobych systému pro
mimotélni ob&h lze nalézt jiz v 19. stoleti), predstavuji dodnes zna¢nou vyzvu, nebot’
jejich vyuziti doprovazi nespocet komplikaci, které neziidka konci fatalné. Systémy
mimotélni podpory jsou vysoce komplexni zafizeni, kterd spojuji technologii a
fyziologii lidského téla, proto vyzaduje vedeni mimotélniho obéhu béhem operace 1
rozhodovani o =zavedeni mimotélni membranové oxygenace koordinovanou
multioborovou spolupraci.

Struktura prace je navrzena tak, aby byly postupné spliiovany vytyCené cile.
Teoreticky charakter prace vyluCuje pifitomnost vlastniho vyzkumu, piesto je patrné
rozdéleni na dvé cCasti. Nejprve bude popsan funkéni princip mimotélniho obé&hu i
mimotélni membranové oxygenace, jejich jednotlivé komponenty, historicky vyvoj,
indikace, kontraindikace i komplikace spojené s jejich vyuzitim. Druhd c¢éast préce
predkladd pohled na vyuziti obou zkoumanych technologii v kontextu konkrétniho
chirurgického vykonu ¢i 1ékatské diagnézy. Informace jsou podepieny vyzkumy ze
zdravotnickych zafizeni, které systémy pro mimotélni ob&h vyuzivaji v praxi, a
metaanalyzami provedenymi na vysokém poctu pacientli, coz praci dodava na relevanci.
Na zavér budou technologie i jejich obsluha s dirazem na kvalifikaci biomedicinského

technika zatfazeny do legislativniho ramce.



2. Cile prace a metodika vyzkumu

2.1.Cile prace

Bakalarska prace sleduje 6 cila: funkce a vyuziti (v€etn¢ konkrétnich indikaci a
kontraindikaci) mimotélniho obéhu a mimotélni membranové oxygenace, funkce obou
technologii porovnat a popsat jejich historicky vyvoj. Poslednim cilem je popsat tlohu a
pravomoci biomedicinského technika v rdmci obsluhy a souvisejicich oblasti

mimotélniho obéhu.

2.2.Metodika vyzkumu

Metodikou vyzkumu teoretické bakalaiské prace je analyza literarnich zdroja a
syntéza textu. Informace jsou Cerpany jednak z relevantnich databazi, konkrétn¢ se
jedna o katalogy ProQuest, PubMed, Medvik, SAGE Journals, ScienceDirect a Scopus,
a jednak z portalu legislativnich dokumentti Zakony pro lidi. K vyhledani tisténych
dokumentti, které nebyly v databazich volné piistupné, byl vyuzit Souborny katalog
Ceské republiky (CASLIN). Plné texty zdkonti ve formatu PDF byly ziskany z portalu
Sbirka zikont a Sbirka mezinarodnich smluv Ministerstva vnitra Ceské republiky.
Prace také vychazi z informaci a dat, které sdilely odborné autority (ELSO, NHLBI,
CSARIM, CSIM, CLS JEP, Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, Registr smluv

ziizeny Ministerstvem vnitra Ceské republiky).



3. Vlastni text prace

3.1.Mimotélni obéh

MO rozumime zafizeni, které umoziuje po urcitou dobu zastat funkci srdce a plic.
Nahrazeni srdce a plic a zajisténi systémové perfuze je mozné diky propojeni MO
s vlastnim krevnim ob&hem pacienta (Kusi¢kova, 2019). Systém MO vytvaii ob¢h krve
kolujici mimo télo pacienta — odkysli¢end krev mifi nejprve do rezervoaru, nésleduje
jeji okysliceni a ndvrat do vlastniho obéhu pacienta. Posun krve okruhem zajistuje
krevni pumpa (Sarkar, Prabhu, 2017). Krom¢ okysli¢ovani organismu je MO schopen
funkci MO je ovSem jiz zminéna moznost zastavit srdce a odklonit tok krve, ¢imz je pfi
kardiochirurgickém vykonu umozZnéna prace na klidném organu, kterym neprotéka
krev, pfi cemz zlstdva pozadovany minutovy pritok a perfuzni tlak pro fyziologické
potieby pacienta dostate¢ny (Kusickova, 2019).

Aby bylo mozné prerusit Cinnost srdce a zarovenn nebyla ohrozena bezpecnost
pacienta, je bezpodminecné nutné, aby MO zajistil sérii tkont. V prvni fad¢ zastava
technologie krevni obéh podporovaného organismu, a to véetné Cerpadla, které krev
okruhem pohéni. S vyfazenym srdcem se poji nutnost odstavit plice, na jejichz funkci
neni mozné v prubehu operace spoléhat. Druhou nepostradatelnou schopnosti MO je
proto okyslicovani krve a odstranovani oxidu uhli¢itého. Pacientova krev se béhem MO
nepohybuje jen ve svém piirozeném prostiedi, tedy v cévnim systému lidského téla.
Artificialni soustava hadic a komponent krev nezddoucim zptisobem ovliviiuje — dal§imi
ukolem MO je proto udrzovat acidobazickou rovnovdhu a poZadovanou teplotu

organismu (Jezek, 2017).

3.1.1. Komponenty mimotélniho obéhu

Do standardniho vybaveni MO patii krevni pumpa, kanyly, set hadic, rezervoar,
oxygenator, tepelny vymeénik a arteridlni filtr (fadi se pted cerpadlo, odstranuje Castice
presahujici 2040 pum) (viz priloha A). Daéle jsou ptitomna doplikova zafizeni jako

monitory tlaku, teplot, krevnich plynt, kyslikové saturace, detektor bublin, detektor



hladiny v rezervoaru. Do vyctu soucasti 1ze zahrnout koronarni sani k odstranéni krve
z operacniho pole a venty odebirajici krev z oddild srdce (Ismail, Semien, Miskolczi,
2021). Kardioplegie, ktera pieruSuje ¢innost srdce, mize byt davkovana samostatnym
cerpadlem (Kusickova, 2019).

Povrch komponentdi MO, ktery ptichdzi do styku s krvi pacienta, musi byt
maximalni moznou mirou hemokompatibilni. V soucasnosti se tohoto stavu dosahuje
tzv. coatingem. Jedna se o vrstvu latek vystylajici ¢asti setu MO, které jsou vystaveny
bezprostfednimu kontaktu s krvi. Umély povrch negativné ovliviiuje bilkoviny 1 buiky
obsazené v krvi: dochazi k adhezi a nasledné denaturaci plasmatickych bilkovin. Dalsim
rizikem je hyperkoagulacni stav (coby disledek aktivace hemokoagulaéniho systému),
na jehoz podkladé dochazi ke kaskadé reakci, jejichz vysledny efekt vede ke vzniku
mikrotrombii. Ty brani fyziologické mikrocirkulaci a organismu hrozi SIRS.
V soucasnosti neni mozné SIRS zcela predejit — subklinicka forma je v organismu po
prodélaném MO ptitomna vzdy (Kusickova, 2019).

Zasobnik, do kterého je pfivadéna pacientova krev, je oznacovan jako Zilni
rezervoar. Poloha rezervoaru pod Urovni pacienta umoznuje transport krve na zakladé
gravita¢niho spadu. Rezervoar pojme vice nez tii litry krve, coz umoZznuje po omezenou
dobu (desitky sekund) pracovat navzdory pierusenému odbéru krve. Tento komponent
je vhodny pro aplikaci 1¢ékti, a to diky moznosti odstraiiovani vzduchovych embold,
jejichz pritomnost v tepenné ¢asti okruhu by byla rizikova. Plasticky typ rezervoaru
prizptisobuje svou velikost aktualnimu objemu napln€. Béhem napliiovani okruhu je
Z rezervoaru odsan vzduch, jeho népln tvofi vyluéné krev. Rigidni rezervoar miize
zahrnovat kardiotomickou sekci, do které je piivadéna krev z ptidatnych sani (napf.
korondrniho). Rigidni typ nebrdni styku krve a vzduchu, ptfitomné odpénovaci filtry
rovnéZ zvySuji kontakt krve s umélym povrchem. Oba zminéné faktory ¢ini z rigidniho

rezervoaru mén¢ vhodny typ (Lonsky, 2004).

3.1.1.1. Hlavni ¢erpadlo valeckové

Vialeckové cerpadlo je tvofeno dvéma proti sob& stojicimi oto€nymi vélci
napojenymi na kovovy rotor pohanény elektromotorem. Soustava je umisténa uvnitf
dalsiho valce (statoru). Otocné vélce jsou v té€sné blizkosti statoru, zbyva vSak prostor

pro vlozeni stlacené hadice mezi stator a oto¢né valce. Energie dodavana
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elektromotorem zplsobuje ob¢h otocnych valci po ose rotoru, coz meéni polohu
zGzeného mista a pohani tekutinu uvnitf hadice (krev) (Kusickova, 2019). Tok krve
zpusobeny timto mechanismem je kontinudlni, protoze jeden z oto¢nych valct ptsobi
kompresi v kazdém momenté Cinnosti Cerpadla. Odlisna konfigurace krevni pumpy
obsahuje pouze jeden valec, coz pisobi pulzaci (Ostadfar, 2016).

Vydej cerpadla je zavisly na frekvenci otaceni rotoru (uvadi se v RPM)
(Ostadfar, 2016). Frekvence otadeni je regulovana reostatem. Cerpadlo je pro zachovani
spolehlivé funkce kalibrovano: po urcity ¢asovy interval je pumpa uvedena do ¢innosti,
po uplynuti intervalu je ovéfeno, jestli objem pfeCerpané tekutiny odpovida
indikovanému prutoku (Groom, 2018). Negativnim dasledkem komprese muze byt
poSkozeni erytrocytli a naruSovani hadice — zejména pii nevhodném nastaveni okluze.
Valeckova pumpa je proto nevhodna K ¢asové naroénym vykonum (Sarkar, Prabhu,

2017).

3.1.1.2. Hlavni ¢erpadlo centrifugalni

Druhym, sofistikovanéjsim typem cerpadla je centrifugélni pumpa. Tvofi ji
ob&Zné kolo opatfené Cepelemi nebo rotacnim kuzelem (viz priloha B). Elektromotor
uvadi soustavu do pohybu, rotace ptsobi vir, ktery generuje rozdilné tlaky uprostied a
na okrajich obézného kola. Krev je nasavana do oblasti, kde je piitomen podtlak (stred
ob&Zného kola) a nasledné je vhanéna odstfedivou silou do okrajovych ¢asti (Zanella,
Carlesso, Pesenti, 2019).

Vyuziti tohoto typu cCerpadla pfinasSi riziko stagnace krve a jejiho ohievu
V hlavici krevni pumpy, pokud k t¢émto komplikacim dojde pfi nizSim pratoku, hrozi
vznik krevni sraZeniny. Na rozdil od valeckové pumpy neni krevni pritok
centrifugdlnim cerpadlem zavisly pouze na nastaveném vykonu Cerpadla. Pritok krve
zvySuje hodnota preloadu a snizuje jej hodnota afterloadu (Zanella, Carlesso, Pesenti,
2019). Z tohoto divodu je nezbytné do okruhu zafadit pritokomér (Gunaydin, 2010).
Uziti centrifugalnich pump je Setrngj$i vici krevnim destickam, funkci ledvin a nervové

soustavé, coz se projevuje zejména pii del§ich vykonech (Sarkar, Prabhu, 2017).



3.1.1.3. Oxygenator

Novodobé oxygenatory tvori duta polypropylenova vlakna o vnitfnim priméru
v fadu nizSich stovek pm, ktera obsahuji plynovou napln (viz priloha C). Mezi vlakny
protéka krev (Sarkar, Prabhu, 2017). Napln vlaken obsahuje vyssi podil kysliku nez
krev, kterd je omyva — krev tak pfijima z plynu kyslik a odevzdava oxid uhli¢ity. Nizka
velikost dutych vldken (primér kapilary 200—280 mikrond) umoziuje efektivni vymeénu
krevnich plynt. K adekvatnimu okyslieni tak postacuje niZsi objem krve v mimotélnim
systému (Scott, 1995). Samotny pfenos mezi krvi a plynnou smési zajist'uje membrana
propustnd pro plyny, ¢ehoZz se dosahuje naptf. pouzitim mikroporézni membrany
(velikost mikropori pod 1 mikron). Tento materidl vyuziva jednak povrchové napéti
krve a jednak své hydrofobni povahy. Vysledkem je, Ze péry membrany nepropusti do
dutych vlaken molekuly krve. V souvislosti s porézni strukturou se vyskytuje jev zvany
smaceni poru. Pokud je povrch membrany piekryt vrstvou fosfolipidii, dochazi ke ztraté
hydrofobni vlastnosti péru, krevni plazma je pak schopna poéry penetrovat. Jelikoz je
tlak krve vyssi nez tlak uvnitt vlaken, hrozi po ztrat¢ hydrofobie proniknuti plazmy do
dutého vlakna. Ptipadné prasknuti membrany pak predstavuje riziko vniknuti
vzduchovych bublin do okruhu a ohrozuje pacienta vzduchovou embolii (Ritchi, 2013).

Vzduch v pozadovaném slozeni do oxygenatoru pohani plynova linka a
sméSova¢ plynu. V souladu strendem integrace soucasti obvodu obsahuji moderni
oxygenatory zabudovany filtr branici priichodu vmetk, oxygenator zahrnuje neziidka i

tepelny vyménik (Sarkar, Prabhu, 2017).

3.1.14. Tepelny vyménik

Tepelny vyménik slouzi béhem mimotélni podpory k upravé teploty organismu.
Zpravidla se nachézi v oxygenatoru pfed mistem, kde probihd vymeéna krevnich plynda.
Tato poloha snizuje riziko vzniku vzduchové embolie. ZvySovani teploty okyslicené
krve by mohlo piisobit Unik plynovych mikrobublin. Principem ¢innosti je zména
teploty vody za pomoci tepelné jednotky, ktera je oddélena hemokompatibilnim,
neprodySnym a tepelné vodivym materidlem od krve. K oddéleni krve od cirkulujici

vody se vyuZziva nerezova ocel, plasty ¢i anodizovany hlinik (Lonsky, 2004).
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3.1.1.5. Kanyly, set hadic

Kanyly obstardvaji spojeni vlastniho krevniho obéhu pacienta s obchem
mimotélnim. Tato polyvinylchloridova nahrada lidskych cév je vyztuzena dratem, coz
zabranuje lamani kanyl a umoziuje neruseny pritok. Zptsob zavedeni kanyl se odviji
od typu chirurgického vykonu. Béhem operace na otevieném srdci jsou obvykle dvéma
kanylami drénovany obé duté zily (horni a dolni), krev je vzapéti svedena do jedné
kanyly spojovaci soucastkou ve tvaru pismene ,,Y*. Popsané vyuziti kanyl se nazyva
single-stage kanylace. Pfi operaci na uzavieném srdci se vyuziva tzv. dual-stage
kanylace. V tomto piipadé postacuje jedna kanyla, krev je totiz odvadéna z pravé sing.
U méné invazivnich operaci je mozné kanylu dopravit K pravé sini skrze stehenni zilu.
Okysli¢ena krev byva vedena kanylou do vzestupné aorty, v piipadé mén¢ invazivnich
operaci téZ do tepny stehenni, podpazni nebo do hlavopazniho kmene (Sarkar, Prabhu,
2017).

3.1.2. Mimotélni obéh — funk¢ni princip

Kanyla, kterou putuje odkyslicena krev do systému MO, muze byt zavedena do
pravé sin¢ srdecni nebo horni a dolni duté zily (v tom piipadé se jedna o dvé kanyly),
krev je potom odvadéna na zéklad¢ plisobeni gravitace. Dal§i mozny zptsob je drenaz
femoralni zily — vtom piipadé musi byt krev odsdvana naptiklad pomoci vakua.
Kanylami je krev dopravena do Zilniho rezervoaru, kde muze byt obohacena 1¢éCivy,
transfuznimi pfipravky a roztoky (KuSickova, 2019). Nasleduje tepelny vymeénik
(Sarkar, Prabhu, 2017) a oxygenator, do kterych je krev pohanéna hlavnim ¢erpadlem.
Okysli¢ena krev je z oxygenatoru navracena kanylou do pacientova cévniho systému,
zpravidla do aorty, femoralni nebo axilarni tepny (Kusi¢kova, 2019).

Jiz nékolikrat zminéného zastaveni ¢innosti srde¢niho svalu se dosahuje pomoci
kardioplegického roztoku. Ped prvnim podanim je aorta uzaviena svorkou (KusSickova,
2019). Proximdln¢ od svorky je zavedena kanyla dodévajici kardioplegicky roztok,
distaln€ od svorky se nachdzi kanyla navracejici do cévniho systému okyslicenou krev.
K dorucovani kardioplegie je vyhrazena specialni pumpa. Roztok je doddvan ve sméru
toku krve koronarnimi cévami (antegradng), proti sméru toku koronarnim feciStém

(retrogradné), nebo obéma cestami soucasné. Davkovani mulze byt nepietrzité nebo
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prerusované, kardioplegicky roztok se pouziva v riznych teplotach. Velmi rozsifena je
kardioplegie na bazi drasliku, roztok muze navic obsahovat piimési bikarbonatu,
glukozy, hotéiku, vapniku atd (Sarkar, Prabhu, 2017).

Primarni roztok se aplikuje do MO pted napojenim na pacienta. Diivodem je
maximalni mozné¢ odvzdus$néni systému pied propojenim s lidskym organismem.
Z preventivnich divodd se do primingu piidavaji 3—4 jednotky heparinu na 1 ml
roztoku. Pacientiiv pfedoperac¢ni stav muze vyzadovat ptimes krve dodanou do primarni
napln€. V pribéhu vykonu je totiZz nezbytné udrzet organismus mezi hrani¢nimi
hodnotami hematokritu, coz by nadmérna hemodiluce mohla komplikovat (Sarkar,

Prabhu, 2017).

3.1.3. Indikace a kontraindikace vyuziti mimotélniho obéhu

MO patii k zdkladnimu vybaveni pro provedeni kardiochirurgického vykonu.
Ptistup k srdci standardné zajistuje sternotomie (Senst, Kumar, Diaz, 2020). Na svém
pocatku byla kardiochirurgie znacné omezena, bylo mozné operovat jen malé¢ mnozstvi
srdec¢nich defektii, jako drobné trhliny perikardu a koronarnich cév. Zavedeni MO do
praxe bylo impulzem pro rozvoj této discipliny. Implantace pacienta na MO je
indikovana vzdy, kdyz je pro potfeby operace nezbytné odklonit tok krve mimo srdce,
pfi¢emzZ je vSem organtum i nadale dodavana okyslicena krev o pozadované teploté
(Ismail, Semien, Miskolczi, 2021).

Konkrétnimi vykony, béhem kterych je podpora MO vyuZzivana, jsou
aortokoronarni bypass (CABG), nahrazeni nebo 1é¢ba poskozené srde¢ni chlopné, 1é€ba
komorové fibrilace, transplantace srdce a zavedeni zafizeni pro podporu komorové
¢innosti nebo umélého srdce. CABG lze jako jediny z vykonil provést na bijicim srdci,
kdy neni MO zaveden. Alternativou tradi¢niho pfistupu otevienim hrudniho koSe jsou
tzv. miniinvazivni vykony, K jejichz provedeni postacuje fez mezi zebry. MO neni u
téchto operaci nezbytny (National Institutes of Health).

V ptipadé¢ MO nelze hovofit o pfimych kontraindikacich. Pfesto je v ur€itych
piipadech doporuceno pted vlastnim vykonem odstranit nékteré komorbidity, pokud je
to mozné. Ke stavim hodnym ptfedoperacni 1é€by patii akutni poskozeni ledvin, akutni

mozkova mrtvice, infekce plic a dolnich cest dychacich a nahlé zhorSeni astmatu. Za
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ucelem doléceni jmenovanych patologii je mozné uvazovat o posunuti planované¢ho

terminu operace (Ismail, Semien, Miskolczi, 2021).

3.1.4. Komplikace

Technické komplikace souvisejici s MO (tzv. kritické situace) mohou byt
diasledkem poruchy zafizeni nebo nedostatecné pozornosti obsluhy. Jednou
Vv rezervoaru se vlivem zalomeni Zilni linky snizuje a hrozi vnik vzduchu do systému.
Zalomena hadice arterialni linky vede k nartstu tlaku v systému, nebot” pumpa stale
dodava krev, kterad se méstna pred mistem zalomeni. Tlak pisobici na sténu hadice
muze vést az kjejimu roztrzeni. Cely systém musi byt znovu napojen a zbaven
vzduchovych bublin. Dalsi kritickou situaci pisobi nedostatecnd antikoagulace, kterd
ohroZuje oxygenator vznikem sraZeniny. Tuto kritickou situaci doprovazi nartst tlaku
pied oxygenatorem. Disledkem trombdzy oxygendtoru je nedostateCné okysli¢eni
protékajici krve. Jedinou moznosti, jak komplikaci odstranit, je vymeénit oxygenator, pfi
¢emz musi byt ob¢éh krve pferusen. V piipad¢ pieruseni dodavky elektrické energie
napaji systém baterie. Selhani baterie je jiSténo piitomnou klikou umoznujici ruéni
pohon (Jarosova, 2013).

Povrch systému pro MO je pro protékajici krev nepfirozenym prostiedim,
vzajemny kontakt proto aktivuje zéanétlivou reakci. Dalsimi Ciniteli, které negativné
ovliviiuji reakei organismu, jsou mj. hemodiluce, hypotermie a antikoagulace. Incidence
a zavaznost komplikaci naristd s veékem pacienta, pfidruzenymi komorbiditami
a poranénimi a opakovanymi operacemi. K nejcastéji se vyskytujicim komplikacim se
fadi krvaceni, nedostate¢ny srde¢ni vydej, arytmie, respiracni a rendlni selhdni,
neurologickd poskozeni, naruseni elektrolytické rovnovahy a hemolyza (Passaroni,
de Moraes Silva, Yoshida, 2015).

Odvzdusnéni okruhu pfed pouZzitim zajiStuje primarni roztok neboli primig.
Do systému se dodava mnozstvi, které odpovida ptiblizné 30 % krve pacienta. Pomér
pacientovy krve a dodaného primingu charakterizuje hemodiluci. Pokud je mira
hemodiluce adekvatni (mén¢ nez 18-30 % objemu pacientovy krve), zlepsuje se krevni
zasobeni mozku vlivem snizené viskozity krve. Nadmérna hemodiluce naopak pusobi

ischemii, protoze se snizuje mnozstvi kysliku prendseného krvi. Potencidlni riziko je
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spojené také s dalsi béznou soucasti managementu MO, a sice s antikoagulaci (Esper,
Subramaniam, Tanaka, 2014).

Vykony, béhem nichZz se vyuziva podpora MO, ¢asto provazi vyznamna ztrata
krve. Tato komplikace snizuje mnozstvi hemoglobinu a elementli odpovédnych za
hemostazu, klesd rovnéz objem krve. Pozadovanou dodavku kysliku a hemostazu 1ze
zajistit krevni transfuzi, ktera je ale spojovdna mj. se zvySenou mortalitou. Béhem
operace jsou dle potfeby dodavany erytrocyty, trombocyty a zmrazena plazma. Mezi
zdravotnickymi zafizenimi se transfuzni protokoly vyrazné lisi. Existuje divod se
domnivat, Ze stanoveni jednotnych pokynii pro naklddani s krevni transfizi ma
potencial snizit jeji naduzivani a zlepsit tak vysledky pacientli po operaci (Phokontsi,
Muteba, 2019).

Heparinem indukovand trombocytopenie (HIT) se nejcastéji vyskytuje
U pacientli, kteti byli pfed samotnym vykonem léCeni heparinem. Nejnachylnéjsi jsou
tak napf. osoby s historii akutnich stavil, které vyZadovaly antikoagulaci (napf.
nestabilni angina pectoris nebo postizeni véncitych tepen). Organismus je ohroZen
imunitni reakci, jejimz dasledkem je snizeni poctu trombocytli. Pocet trombocyti miize
byt redukovan docasné (Typ I), kdy nedochazi k uvoliiovani specifickych protilatek.
se poji az 50% ubytek trombocytli. Heparin musi byt bezodkladné nahrazen jinym
typem antikoagulacni latky, jako je danapariod nebo hirudin (Lonsky, 2004).

Kardioplegie chrani myokard béhem MO, pfesto neni uzavieni aorty pouzitim
svorky bez rizik a projevuji se v souvislosti snim nespecifické komplikace. Nelze
spoléhat, Ze funkce srdce bude bezprostfedné po jeho zastoupeni MO standardni. Pii
opétovném uvedeni srdce do provozu je tedy tieba dbat na elektrolytickou, teplotni
a acidobazickou rovnovahu, jinak je pacient vystaven arytmiim. Stejné jako pro srdce je
MO néaro¢nym nepfirozenym Stavem i pro plice. Pacientovi po odpojeni od MO hrozi
ARDS (syndrom akutni dechové tisn€), kolaps plic zplsobeny anestezii, naruseni
sliznic a fasinek dychaci soustavy a stim spojena poskozeni plic (Sarkar, Prabhu,
2017).

V souvislosti se srdecnimi operacemi, potazmo s MO, se muze akutni rendlni
selhani (AKI) rozvinout az v poloving ptipadl. Stejné hodnoty mulize v krajnim piipadé
dosahnout 1 mortalita zpisobena timto poSkozenim. Rizikovymi faktory ovliviiujicimi
vyskyt AKI je doba trvani MO, nadmérnd hemodiluce a nedostatecnd hodnota

perfuzniho tlaku, pratoku cerpadlem a DO2. K dalsi faktoriim podporujici vznik AKI
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patii pokrocily vek, chronické poskozeni ledvin, diabetes, hypertenze, chronicka plicni
onemocnéni apod. Tyto stavy nelze v pribéhu MO ovlivnit, pfesto je nutné na né
pamatovat. V ptipadé poklesu DOz pod 260-270 ml/min/m? hrozi nedostateény piisun
kysliku orgdniim, coz vede ke zvyseni VCO; a zptsobeni tkanové acidozy. Disledkem
tohoto naruseni acidobazické rovnovahy je poskozeni funkce ledvin. Dal§im divodem
nachylnosti ledvin na adekvatni okysli¢eni je jejich fyziologie. Eferentnimi
glomerularnimi tepnami pfirozené koluje krev s nizkym podilem O,. Pti nizké hodnoté
pO2 (25 mmHg) proto rychle dochazi k hypoxii (Somer et al., 2011).

Pti styku krve s umélym povrchem mitize dojit az k rozvinuti multiorgdnového
selhani (MODS). Tento syndrom miize zahrnovat projevy poruch ledvin, plic, piipadné
také neurologickych a hemokoagulanich funkci. Ke wvzniku MODS pfispiva
I nezadouci reakce heparinu a protaminu nebo podanych krevnich derivatt, tkanova

ischemie, nepiiméfené hodnoty tlaku a teploty (Kusickova, 2019).

3.1.5. Vedeni, bezpecnostni mechanismy a monitorace

Bezpecnostni mechanismy MO zahrnuji skupinu prvki, jejichz ucelem je
redukovat potencialni rizikové faktory pouziti MO a vedou téz k usnadnéni feSeni
nastalych kritickych situaci ohrozujicich zdravotni stav pacienta (KuSickova, 2019).
Soudobé¢ systémy pro MO obsahuji ultrazvukovy detektor bublin, zafizeni hlidajici
dostate¢nou napln rezervoaru a piipadné dalsi senzory a alarmy (Cribben, Gonoud,
Kevin, 2021). Kromé jiz zminénych senzorti napomaha udrZeni bezpe¢nosti pacienta
také pribézné zaznamenavani a piipadné regulace nékterych biochemickych indikatort
(teplota krve a tlak uvnitf pacienta i MO, krevni hodnoty, krevni a plynové pratoky aj.)
(Kusickova, 2019).

3.1.5.1. Zohlediiované indikatory

Nejvyznamnéjsi parametry sledované pii napojeni pacienta na MO jsou
mnozstvi kysliku dodavaného do organismu (DO, viz Rovnice 1) a mnozstvi kysliku
spottebované¢ho tkanémi (VO2, viz Rovnice 2). Pokud hodnota DO pievysuje

petinasobné hodnotu VO2, mizeme hovoftit o optimalni perfuzi (Kusickova, 2019).
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DO, =Ca02*Q
Rovnice 1 (Hendrix, Ganushchak, Weerwind, 2019, s. 3)

VO, = (Ca02 - Cv0O2) * Q
Rovnice 2 (Hendrix, Ganushchak, Weerwind, 2019, s. 3)

CaO2 = ((Hb * 1,36 * Sa0) + (PaO2 * 0,003))
Rovnice 3 (Hendrix, Ganushchak, Weerwind, 2019, s. 3)

CvO2 = ((Hb * 1,36 * SvO) + (PvO:2 * 0,003))
Rovnice 4 (Hendrix, Ganushchak, Weerwind, 2019, s. 3)

Dalsi dualezitou hodnotou je saturace krve kyslikem, ktera slouzi k okamzitému
zhodnoceni dostatecnosti perfuze. RozliSujeme zde saturaci zilni (SvO2) a arteridlni
krve kyslikem (SaO., viz Rovnice 5) (Kusi¢kova, 2019). Za standardnich okolnosti (bez
implantace na MO) je SaO, hodnocena neinvazivni pulzni oxymetrii. Saturace krve
zméfena touto metodou se oznacuje jako SpO2. Hodnota SpO2 se od piesnéjsi invazivné
analyzované SaO; 1i§i v nizSich jednotkach procent. Spolehlivé lze SaO; stanovit
pomoci tzv. co-oxymetrie, ktera vyuziva odebrany vzorek krve. Nasledné hodnoceni
vzorku skrze absorpci riznych vinovych délek se od pulzni oxymetrie principidlné
nelisi. (Nitzan, Romem, Koppel, 2014). Hodnota SvO; je uzivana jako ukazatel
adekvatniho poméru mezi dodavkou a spotiebou kysliku. Vzorky zilni krve jsou
odebirdny z pravé sin€é nebo plicni tepny. Za uspokojivou je povazovana SvO:
presahujici 75 %. Pokles hodnoty pozorované veliiny je zndmkou nedostate¢ného

okysliceni tkani, které pacienta ohrozuje rozvinutim organového poskozeni

(Svenmarker et al., 2012).

HbO,
HbO,+Hb

Sa02 =

Rovnice 5 (Nitzan, Romem, Koppel, 2014)

Od roku 1955 je az do soucasnosti stale platny model adekvatniho pratoku MO.

Jeho podstatou je zjisténi povrchu téla pacienta (v m?) spolu s experimentalné zjisténou
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hodnotou 2,4 I/min/m? (tato hodnota vychazi ze zavislosti spotieby O2 organismem na
prutoku MO pfti ménici se teploté). K dal$im proménnym uréujicim spravnou hodnotu
pritoku MO patii mj. stupen hypotermie, acidobazicka rovnovaha, DOz, VO, hloubka
anestezie a specificka tolerance organu k ischémii (Kusickova, 2019).

Nastaveny pritok do jisté miry ovlivituje stfedni arterialni tlak (MAP) (Cribben,
Gonoud, Kevin, 2021). MAP je primérem vSech hodnot krevniho tlaku V tepnach
béhem jednoho srdecniho cyklu (za fyziologickych podminek, kdy srdce neni
zastoupeno). Zajisténi perfuze organti vyzaduje minimalni hodnotu MAP 60 mmHg
jejiz nedosazeni miize vyustit v organovou ischémii a poSkozeni mozkové tkan¢. MAP
je ovlivnén zejména SVR, ktery je nepifimo umérny prifezu cév (DeMers, Wachs,
2020). Tato hodnota roste s rychlosti otacek Cerpadla. Pokud neni zména prutoku pro
dosazeni zadaného MAP mozna nebo dostatecna, lze tlak upravit farmakologicky
(Cribben, Gonoud, Kevin, 2021). Napfi¢ odbornou vefejnosti nepanuje shoda na
adekvatnim MAP v pribéhu podpory MO. Studie provedend na 614 pacientech, kterad
hodnotila optimalni MAP podle autoregulacnich mechanismtt mozku, doporucuje
hodnotu 78+11 mmHg (Hori, 2017).

Tvorba krevni srazeniny uvnitt okruhu pro MO pfedstavuje vyrazné riziko
s potencialn¢ katastrofickymi nésledky. Z tohoto divodu je zasadni srazlivé
mechanismy potladit pomoci heparinu. Uginky antikoagulaéni latky jsou standardné
hodnoceny dle aktivovaného koagula¢niho ¢asu (ACT). Fyziologicky dosahuje tato
veli¢ina 70-120 s, pro ucely MO je tieba ACT vyrazné¢ prodlouzit. Minimalni
uspokojiva hodnota je 450 s (Cribben, Gonoud, Kevin, 2021).

Primérni naplin MO fedi pacientovu krev, coz snizuje viskozitu a zlepsuje krevni
tok ve stavu hypotermie (Sarkar, Prabhu, 2017). Dal§im pozitivem primingu je zlep$ni
dodavku O tkdnim, coz mlze vést k organové ischemii. Pokouset se zmirnit nasledky
hemodiluce ptfidanim erytrocytd do krevniho ob&hu by bylo rizikové z divodu
potencidlniho selhani ledvin (Kusi¢kova, 2019).

Teplota organismu podporovaném MO byva standardné 34-35 °C. Podchlazeny
organismus Iépe odolava niz§imu okysli¢eni, novodobé oxygenatory umoziiuji udrZzovat
organismus v normotermii. Na druhou stranu hypertermie ohrozuje pacienta vznikem
neurologickych poskozeni, coz je tfeba brat v potaz pii opétovném ohfevu pacienta pred

jeho odpojenim od MO. Vliv teploty béhem MO saha jest¢ dal — niZsi teploty zvySuji
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rozpustnost CO> v krvi. Aby se piedeslo vlivu teploty na acidobazickou rovnovahu,
pouziva se tzv. alpha-stat, kterym se reguluje hodnota pH, je ale nezavisly na teploté.

Podchlazeni organismu snizuje produkci inzulinu a hladina glykemie tedy roste.
S nartistem hodnot glykemie roste i vyskyt neurologickych, respira¢nich, renalnich
a kardiovaskularnich komplikaci, infekci opera¢ni rany i doba hospitalizace. V prabéhu
operace je proto monitorovana a regulovana také koncentrace glukézy v Krvi, pii

vykonu je vhodna jeji fyziologicka hladina (Kusi¢kova, 2019).

3.1.5.2. Pribéh mimotélniho obéhu z pohledu klinického perfuziologa

Clen kardiochirurgického tymu, ktery zodpovida za obsluhu zaiizeni pro MO, je
klinicky perfuziolog. Jeho ulohou je kontrola, spravna interpretace a piipadnd uprava
vnitiniho prostfedi pacienta béhem podpory MO (systémova perfuze, krevni tlak,
vyména krevnich plynli, fizeni teploty organismu atp.). Pfed operaci klinicky
perfuziolog aktivuje bezpecnostni mechanismy, ovétuje jejich funkci, kontroluje okluzi
(pritlacnou silu) valeckového Cerpadla a voli vyhovujici oxygenator. Okruh pro MO
odvzdusiuje a dodava primarni roztok. Pfed operaci i béhem jejiho prubéhu dodava
1é¢iva, kardioplegicky roztok a krevni derivaty (ve spolupréci s lékafem), dohlizi na
antikoagulaci a integritu okruhu. Kromé pfistroje pro MO pracuje s mechanickou
podporou ob¢hu, autologni transfuzni technikou a syst¢émem ECMO. V neposledni fad¢
musi perfuziolog reagovat na veskeré kritické situace, které pii vedeni MO mohou
nastat (viz kap. 3.1.4 Komplikace) (JaroSova, 2013).

Prvni krok k napojeni pacienta na MO je zavedeni arteridlni kanyly, a to
zpravidla do ascendentni aorty. Aorta je béhem této ¢innosti nachylna k disekci, proto je
systolicky tlak snizen na hodnotu 100 mmHg nebo mén¢. Lumen kanyly je po jejim
zavedeni uzavien. Nasleduje umisténi uzaviené zilni kanyly, po jejimz uvolnéni se
zvolna plni rezervoar odkyslicenou krvi. V tento moment perfuzionista uvadi do
¢innosti krevni Cerpadlo, uvolnénd arterialni kanyla dodava nejprve jen primarni roztok
(Cribben, Gonoud, Kevin, 2021). Béhem zvySovani pritoku c¢erpadlem az k jeho
stanovené vysSi je stale kontrolovan MAP pacienta 1 tlak v MO. Podavanim
kardiplegického roztoku zastavuje perfuziolog srdecni aktivitu, ¢emuz predchazi

uzavieni aorty (Kusickova, 2019).
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Na konci vykonu, kdy je jiz mozné pacienta od MO odpojit, uzavirad perfuziolog
privod krve do systému MO, snizuje vykon hlavniho ¢erpadla a navraci objem krve do
pacientova cévniho systému. Po celou dobu je sledovano EKG pacienta a tlak
tepenného i Zilniho systému. Pacientovi je podavan protamin, ktery kompenzuje
antikoagulacni u¢inky heparinu. Tato za normdlnich okolnosti n¢kolikaminutové akce
se mize kdykoli zkomplikovat a ohrozit pacienta. Z preventivnich divodu proto
nechava perfuziolog ¢ast krve pfitomnou v systému MO, je tak zajiSténa moznost
pacienta op&tovné K systému mimotélni podpory ptipojit, dojde-li k akutnimu zhorseni
jeho zdravotniho stavu. K bezpecnému znovuspuSténi by musela byt koagulacni
schopnost organismu opét omezena heparinem, pokud jiz doSlo k podani protaminu
(Kusickova, 2019).

Pti navratu do fyziologického stavu, kdy srdce opét zacina zajistovat pratok
krve cévami, se podchlazeny organismus znovu zahiiva. Proces zahtivani je potencialné
velmi nebezpecny z hlediska poskozeni mozku — teplota nesmi jednak nartstat piili§
rychle a jednak ptekrocit 37 °C. Uzite€né jsou v této fazi vazodilatatory, protoze se
podili na rovnhomérném zvySovani teploty organismu. Dalsi pozitivum téchto latek je
roz$ifeni Zil, ¢imz je usnadnén navrat tekutin do cévniho systému z MO. Pozornosti by
nem¢l uniknout ani pfipadny vzduchovy mikroembol v koronarnich cévach pii navratu
krve do vyprazdnéného srdce. Vlivem své polohy je této komplikaci ¢asto vystavena
prava veéncita tepna. Tento fenomén je patrny na jicnovém echokardiografu. DalSim
zdrojem potencidlnich komplikaci je zprichodnéni aorty. U nékterych pacienti muze
vypuknout komorovéa fibrilace, riziko nartistd s hypertrofii levé komory. Za danych
okolnosti je wumoznéna piima defibrilace pfilozenim elektrod na myokard
(Sarkar, Prabhu, 2017).

Pfi navratu krve do srdce pacienta dohazi v nékterych ptipadech k hypotenzi. Nizky
tlak v tepenném fecisti je projevem hypovolemie, poruchy komorové ¢innosti nebo
nizké hodnoty SVR — od piivodu se odviji také feSeni hypotenze. Jednorazova davka
krve pomaha v boji s hypovolemii, SVR lze korigovat podanim vazopresorti a pfi
nespravné stazlivosti myokardu (detekovatelné pouhym okem i1 metodou jicnové

echokardiografie) se ¢innost svaloviny upravuje inotropii (Sarkar, Prabhu, 2017).
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3.2.ECMO

Extrakrporalni membranovou oxygenaci lze popsat jako zjednoduseny mimotélni
ob¢h. Shodné¢ s MO se jednd o mechanicky okruh, ktery zajiStuje mimotélni
(extrakorporalni) ob&h krve a jeji okyslicovani (v angliétiné se uziva termin
oxygenation) pomoci oxygenatoru (pruchod dychacich plynt zajistuje membrdna) (viz
priloha D). ECMO se sklada z krevniho Cerpadla a tepelného vyméniku, pienos krve
umoznuje set kanyl. Okruh dopliuji zatizeni monitorujici tok krve, krevni tlak
a saturaci hemoglobinu kyslikem. Odebirani krevnich vzorkl a dodavani latek a 1éc¢iv se
uskutecnuje prostfednictvim pritomnych vstupt do okruhu. Krev je drénovana z zilniho
reCiSté, odkud ji krevni Cerpadlo pohéni do oxygenatoru a tepelného vyméniku.
Okysli¢ena krev o pozadované teploté se vraci do cévniho systému pacienta. Posud
zatizeni funguje jako standardni MO. Komponenty systému ECMO jsou na rozdil od
MO piizpasobené dlouhodobé podpote zivotnich funkci, proto muize byt pacient
napojen na syst¢ém ECMO po dobu dni az tydni (Lequier, 2014).

Setrn&jsi piistup je patrny zejména ve zjednoduseném okruhu a ve sniZeni nezbytné
davky antikoagulantli. NejvyraznéjSim rozdilem mezi okruhy pro MO a ECMO je
rezervoar, ktery je v pfipadé ECMO zna¢né redukovan, ptipadné zcela neptitomen.
ECMO se vyuziva Vv ptipadech, kdy neni organismus schopen fyziologicky zajistit
dostatecné okysli¢eni tkani, ventilaci nebo srde¢ni vydej. Modelovymi situacemi, kdy je
ECMO nasazovano, je akutni respiracni selhani, srdeni zastava a kardiogenni Sok.
Nejcastéji se proto nachazi na oddé€lenich JIP a ARO, je mozné se s nim setkat také na
pohotovostnich oddélenich. Bezpecné vyuzivani technologie ECMO klade vysoké
naroky na materialni a persondlni zdzemi, mezioborovou spolupraci, koordinovany
pfistup a v neposledni fad¢é organiza¢ni dovednosti a zkusenost obsluhy (Mosier et al.,
2015).

Moderni provedeni technologie ECMO jsou natolik kompaktni, Ze umoziuji
transport pacienta nejen v ramci zdravotnického zatizeni (ZZ), ale i mezi nemocnicemi.
V ramci zachovani maximalni efektivity provozu a bezpecnosti Ize k pfesunu pacientt
vyuZit napf. specialné konstruované voziky, na nichZ je potiebny material uloZzen dle
pfesné stanovenych schémat. Pacient mliZze byt na syst¢tm ECMO implantovén nejen na
urgentnich piijmech, ale, pokud to okolnosti vyzaduji, i v terénu. V piipad€é nutnosti

resuscitace muze byt kanylace provedena prakticky kdekoliv. Dopravu ECMO tymu
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K postizenému lze zajistit sanitnim vozem nebo helikoptérou. Jak doklada piiklad
bavorské univerzitni nemocnice v Regensburgu, vybaveni potifebné pro vyjezd mimo
aredl zafizeni je mozné vyskladat do dvou batohtli a provedeni kanylace nemusi zabrat

vice nez 9 minut (Ondfichova, 2018).

3.2.1. Komponenty ECMO

Ptestoze se dva zékladni systémy pro ECLS svym vyuzitim, principem ¢innosti
a prevaznou c¢asti komponent podobaji, jsou mezi MO a ECMO zietelné¢ odliSnosti.
Nejnapadnéjsi rozdil je, ze ECMO je standardné napojovano na periferni cévy, neni
proto vzdy tieba zajiStovat transthorakalni kanylaci a postacuje lokalni anestezie
(Punjabi, Taylor, 2013). Robustnéjsi MO ma oproti ECMO navic zilni rezervoar a
zafizeni pro odsavani krve z operaéniho pole (Millar et al., 2016). U¢elem ECMO je
poskytnuti ¢asu (napt. k doléceni srdce a plic), zatimco MO slouzi pouze k preklenuti
chirurgického vykonu — kazda technologie je tedy pouzivana v rtizném cCasovém
horizontu. MO pracuje v fadu hodin, zatimco ECMO zastava cirkulaci a okyslicovani

krve po dobu dni ¢i tydnt (Punjabi, Taylor, 2013).

3.2.1.1. Krevni ¢erpadlo

Krevni Cerpadlo zajistuje prutok krve okruhem i krevnimi cévami pacienta.
V zéavislosti na konfiguraci musi pumpa zajistit u dosp€lych pacientii pritok
cca 3 I/m?/min (veno-arterialni ECMO), resp. 60-80 ml/kg/min (veno-venézni ECMO).
Pokud jsou splnény pozadavky na dostateCny prutok, je mozné vyuzit valeckovy
i centrifugalni typ Cerpadla (ELSO, 2017). Standardné vsak byva ECMO vybaveno
pumpou centrifugalni (Ost'adal, 2018).

Z technického feSeni tohoto typu Cerpadla vyplyva, ze piitok krve do pumpy
i odpor za cCerpadlem ovliviiuji vykon zafizeni (pumpa je tzv. neokluzni). Prvni
nevyhodou centrifugalni pumpy je proto nutnost stalé monitorace pritoku okruhem.
Dal8im neduhem cerpadla je zpétny tok systémem, kterému nedokaze pumpa spolehlivé
zabranit. Hlavnim pozitivem uziti neokluzni pumpy je sniZeni tendence vzniku

vzduchovych bublin. Vykon cerpadla (resp. pocet otacek) je korigovan operatérem
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(perfuzionistou) prostiednictvim fidici jednotky, na které se nastavuji i krajni meze
sledovanych hodnot, jejichz piekroceni spusti alarm (Ostadal, 2018). Pratok je
monitorovan piimym méfenim, ke kterému slouzi ultrazvukovy detektor. Méfeni tlaku

pred cerpadlem slouzi jako prevence naruSeni celistvosti okruhu (ELSO, 2017).

3.2.1.2. Oxygenator

Systétm ECMO vyuziva tzv. pravé membranové oxygenatory, které lze vyuzit
jednorazoveé, ale mohou pracovat az n€kolik tydnti. Membrany téchto oxygenatort jsou
vyrobeny ze silikonu a umoznuji difuzi. Pfitomnost mikropori tak neni nutnd pro
transmembran6zni piechod dychacich plynt. Nevyhodami pravych membranovych
oxygenatort je vysoka cena a vétsi povrch, na kterém probiha kontakt krve s umélym
prostiedim (Lonsky 2004). Pifed oxygenatorem i1 za nim je v prubéhu podpory
monitorovana hodnota tlaku a saturace hemoglobinu kyslikem. Zejména zména saturace
podava informace nezbytné nejen pro hodnoceni funkci oxygenatoru, ale také pro
stanoveni poméru DO, a VO,. Analyzované vzorky krve jsou odebirany skrze trojcestné
kohouty, kterych mize byt v okruhu vice, ale jejich nadmérné mnozstvi neni
doporuceno. Jakykoli ptistup do okruhu je potencialni branou pro vstup vzduchovych

mikroembold (ELSO, 2017).

3.2.1.3. Tepelny vyménik

Tepelny vyménik upravuje teplotu krve pacienta. Teplota pacienta byva
udrzovana kolem 37 °C. Je-li pacient ohrozen mozkovou ischemii z davodu hypoxie,
doporucuje se po dobu 1-3 dnl podpory pacienta udrzovat ve stavu lehké hypotermie
(32-34 °C). Efekt tepelného vyméniku je zajistovan skrze vodni lazen, jejiz teplota je
udrzovana v pozadovaném intervalu. Teplota vody je obvykle 37 °C a jeji kontakt s krvi
muze byt pivodcem hemolyzy. Pfipadny styk krve a vody také zptisobuje, ze nadoba,
do které je voda privadéna, nemiiZze byt povazovana za sterilni a je nutné ji oSetfovat

tekutym antiseptikem (ELSO, 2017).
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3.2.1.4. Kanyly, set hadic

Pro pfipojeni lidského organismu k systtmu ECMO se uziva periferni nebo
centralni kanylace. Nejcastéji uzivané cévy pro periferni kanylaci jsou femoralni tepna,
femorani Zila nebo vnitini hrdelni zila. Cévni pfistup je volen v zavislosti na organech,
které ma systétm ECMO nahradit. Z tohoto hlediska rozeznavame dvé zakladni
konfigurace: venovenézni (V-V) a venoarterialni (V-A) ECMO (viz priloha E). Obé
modifikace potiebuji minimaln¢ dvé kanyly — jednu drenazni (tzv. inflow), odsavajici
odkysli¢enou krev z organismu, druhou infuzni (tzv. outflow), ktera slouzi k navratu
okysli¢ené krve do cévniho systému pacienta. Zavadéna drenazni kanyla (V-A 19-25 F,
V-V 23-31 F) odsava krev z horni nebo dolni duté zily. Infuzni kanyla systému V-V
ECMO (15-19 F) usti zpravidla do pravé siné nebo jeji bezprostiedni blizkosti, krev se
vraci do vendzniho systému. Infuzni kanyla V-A ECMO (15-23 F) vraci krev do
tepenného (arteridlniho) oddilu cévni soustavy, konkrétné do aorty, a to skrze femoralni
tepnu (Pavlushkov, Berman, Valchanov, 2017).

Ocekavame-li od kanyl vedeni krve po dobu piesahujici 12-24 hodin, je pro
ECMO, u kterého se uvazuje brzkd mobilizace, miize byt napojen tzv. dvoustupnovou
kanylou. Kanyla je zavedena hrdelni Zilou k pravé sini. Z horni duté Zily je nasavana
odkysli¢ena krev prostiednictvim vnéjSich otvort katétru, zatimco okysli¢ena krev usti
trikuspidalni chlopni do pravé komory, kam ji dopravuje vnitini lumen katétru
(Kapounova, 2020). Vyuziti dvoustupiiové kanyly je vhodné také v piipadé détskych
pacientll a novorozencl. Pacienti, ktefi jest¢ nechodi, nemaji dostatecné vyvinuté cévy
dolnich koncetin. Krom¢ snadnéj$iho transportu je dvojitd kanyla odolnéjsi proti
uvolnéni kanyly a snizuje recirkulaci krve (Erdil et al., 2019).

Idedlni podminky pro zavadéni kanyl jsou na katetrizacnim sale, kde je spravna
poloha kanyl ovéfovana skiaskopickou metodou. Orientaci v tfiselné oblasti
zjednoduSuje linearni cévni sonografickd sonda, jicnova echokardiografie poskytuje
vhled do pravé sin€, horni i dolni duté Zily a descendentni aorty. Transtorakalni
echokardiografie podava informace o poloze kanyl v dolni duté Zile, pravé sini a do jisté
miry v horni duté Zile. Echokardiografické zobrazeni mize rovnéz prozradit recirkulaci
krve. Pacienta Ize kanylovat také na urgentnim pfijmu ¢i nemocni¢nim lizku, kontrola

je pak zajiStovana pouze sonograficky (Ost’adal, 2018).
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Centralni kanylace se neli§i od kanylace provadéné pii MO: standardné se
vyuziva prava sin a aorta. Tento pfistup je vysoce invazivni a K jeho uskute¢néni je
nutné provést sternotomii na operacnim sale. Mezi vyhody centralni kanylace patfi
spolehliva drenaz i navrat krve do cév (antegradni tok do aorty), pristup k srdci a
moznost vyuziti SirSich kanyl (22-24 F infuzni kanyly, 32-46 F drendzni kanyly).
Dislokace kanyl mize mit fatdlni nésledky, je tudiz nutné pfijmout opatieni
zabezpecujici jejich pevné umisténi (jako napft. pfisiti kanyl k hrudni sténé). Hrudnik
muze zUstat otevieny, ale je mozné jej uzaviit — vV takovém ptipad¢ jsou provadény
incize mekkych tkani, kudy kanyly prochdzi. DalSimi negativy centrdlni kanylace je
uplné premosténi srdce a plic (coz mize vést k trombdze) a vyssi riziko krvaceni,

infekce a poranéni cév (Pavlushkov, Berman, Valchanov, 2017).

3.2.2. Venoven6zni ECMO — funkéni princip

Tento zptsob vyuziti ECMO vyzaduje dostateCnou funkci levé 1 pravé komory.
Na rozdil od MO je systém V-V ECMO zapojen sériové K pacientovym plicim, nejedna
se o paralelni spojeni krevnich obéhti (Patel et al., 2019a). Cinnost plic je tudiz
zastoupena, ale krev je nadale tfeba rozvadét cévnim systémem do tkani. Prava srde¢ni
sin a komora musi krev dopravit skrze poSkozené plice do levé poloviny srdce.
Mimotélni krevni obéh zajistuje krevni pumpa, kterd nasava odkysli¢enou krev z horni
nebo dolni duté zily. Nésledn€ je krev vedena do oxygenatoru, kde dojde k vyméné
dychacich plynt. Krev se vraci znovu do zilniho systému (odtud veno-vendzni),

konkrétné do pravé sin¢ (Ost'adal, 2018).

3.2.3. Indikace a kontraindikace vyuziti V-V ECMO

Diagnostika ARDS u pacientli, na néz konvenéni lécba (mechanickd ventilace
a pronac¢ni poloha) netcinkuje, je v soucasné dob& standardni indikaci pro nasazeni V-V
ECMO. ECLS dokéze zajistit vyssi mnoZstvi kysliku v arteridlni krvi, coz napomaha
kvalitn€js§imu okysliceni na trovni tkani i celého organismu. Vysledkem je zmirnéni
organovych a neurokognitivnich poskozeni. Ptiznivy vliv terapie dokldd4d redukce

respiracni acidozy a zvySeni srde¢niho vydeje (nésledek nizsiho afterloadu). Uspokojivy
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stav krevnich plyni, ktery ECLS zajistuje, ma pozitivni vliv na pfipadné myotrauma
branice a tim zlepSuje fyziologické dychaci funkce pacienta. Konkrétnimi indikacemi
pro implantaci ECMO je oxygena¢ni index niz8$i nez 50 mmHg po dobu delsi nez
3 hodiny nebo méné nez 80 mmHg déle nez 6 hodin, pH nizsi nez 7,25 za soucasného
PaCO, 60 mmHg a mén¢ trvajici ptes 6 hodin (Combes et al., 2020).

V-V ECMO je déle indikovano v pfipadé respiracni insuficience zplsobené
napi. pneumonii nebo selhanim transplantovanych plic, neni-li podpora ventilatoru
dostate¢na. Pfi rozhodovani o vyuziti ECMO podpory lze vyuzit tzv. Murrayho skore.
ECMO je doporuceno pii dosazeni 3 a vice bodi (Kapounova, 2020). Murrayho skore
piid€luje relevantnim oblastem respiracniho selhdni bodova ohodnoceni (vzdy 0-4
body). Vysledné hodnoceni Murrayho skére se pocita jako aritmeticky prumér bodi
udélenych v téchto kritériich. Rozmezi 1-1,25 znaci lehké az stfedné tézké poskozeni
plic, ARDS je ptitomen, pokud Murrayho skore ptekona hodnotu 2,5 (Raghavendran,
Napolitano, 2011).

Prvni oblast zajmu, kterou se Murrayho skore zabyva, je rentgenovy nalez na
hrudniku. Cisty nalez znamena 0 bodi, 1 bod se pfi¢ita za kazdy infiltrovany kvadrant.
Nutnost zahajeni ECLS se odviji — mimo jiné — od oxygena¢niho indexu. Oxygenacni
index je definovan jako podil PaO, ku FiO2. Bez bodu zistane pacient, jehoZ index
pievysuje 300 mmHg, 4 body jsou udéleny v ptipad¢, Ze je hodnota indexu 100 mmHg
a mén¢. Hodnocen je také PEEP. Pii hodnoté 5 cmH20 a méné neni piidélen zadny bod,
pacient s vice nez 15 cmH20 je hodnocen plnym poctem. Posledni oblasti, ktera je
soucasti rozhodovaciho procesu, je plicni poddajnost (compliance). Bez bodu je
hodnota vys$i nez 80 ml/cmH2O, plicni poddajnost pod 19 ml/cmH.O znamena
pridéleni 4 bodi. Murrayho skore nardzi na své limity u hyperkapnického respiraéniho
selhani. V takovém piipadé¢ jsou na ECLS napojovani pacienti spH 7,2 a méné
(Raghavendran, Napolitano, 2011).

ECMO je moZzné iniciovat u kandidatl na transplantaci plic a osob, u kterych se
kandidatura zvazuje. V-V ECMO je prostiedkem, ktery muze, je-li to nezbytné, po
ur¢itou dobu doplnit nedostate¢né dychaci funkce téchto pacienti — zejména
v piipadech rychle se zhorSujiciho respiraéniho onemocnéni. Kvalifikované rozhodnuti
o zahajeni ECLS by mélo zaznit z Gist multidisciplinarniho tymu odborniku. Pro indikaci
hovoii stav refrakterni hypoxemie ¢i hyperkapnie, nebo pravostranné srde¢ni selhéni.
StéZejnim faktorem pro rozhodnuti je nadéje pacienta na transplantaci plic. Uznanym

¢ekatelim na vhodny organ se ECMO doporucuje, na druhou stranu pacienti nespliiujici
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kritéria na vhodného piijemce organu se podpory pravdépodobné nedockaji. V tivahu
jsou dale brany charakteristiky, které ovliviiuji miru pfeziti transplantovanych pacienti.
Lepsi progndza se poji s niz§im vékem (pod 50 let), normdlnim ¢i mirné zvysSenym
mnozstvim bilirubinu a tlakem plicnich tepen, neinvazivni ventilaci a délkou trvani
ECMO nepiesahujici 14 dni (Loor, Simpson, Parulekar, 2017).

Vyuzivani ECMO u détskych pacientii a novorozenct je specifickou disciplinou.
Zejména u nejmladsich pacienti je tfeba volit odliSny cévni piistup. Soucasné neni
snadné hodnotit dlouhodobé (zejména neurologické) nasledky, které mimotélni podpora
détskym pacientim zpusobuje. Patologické stavy, které vyzaduji napojeni téchto
pacientii na podporu ECMO jsou natolik riznorodé, Ze porovnani vysledki by nemohlo
byt objektivni — a to navzdory faktu, ze v roce 2016 tvoftili 71 % osob implantovanych
na ECMO déti a novorozenci. Velka ¢ast studii sleduje stav ditéte pouze do propusténi
ze ZZ. Respiracni patologické stavy indikujici ECMO u détskych pacienta je
pneumonie a ARDS, u novorozencli se dale jednd o perzistujici plicni hypertenzi
novorozence, vrozenou brani¢ni kylu a sepsi. Pacienti jsou implantovani na EMCO také
béhem operaci dychacich cest nebo vyckavani na vhodny organ pro transplantaci (Erdil
etal., 2019).

Kontraindikace pouziti V-V ECMO se déli na absolutni a relativni. Do
absolutnich kontraindikaci se fadi t€zké poskozeni mozku, tézka plicni hypertenze, kdy
sttedni tlak plicni tepny piesahuje 50 mmHg, stav nerozSifovani 1écby a nevratné
poskozeni plic. V téchto ptipadech je podpora ECMO myslitelnd pouze u pacientl
Cekajicich na transplantaci plic. Absolutni kontraindikace zahrnuji i stavy, které by byly
fesitelné pomoci V-A ECMO, tzn. tézké srdeCni selhani, kardiogenni Sok a srdecni
zastava. Relativnimi kontraindikacemi jsou pokrocily veék (nad 75 let), obezita (BMI
presahujici 40), tyden a déle trvajici agresivni plicni ventilace, pokroc¢ilé onemocnéni
jater, trauma srozsahlym krvacenim, hemoragicka diatéza a té€zka trombopenie

(Ostadal, 2018).

3.2.4. Venoarterialni ECMO — funk¢ni princip

Podobn¢ jako V-V ECMO drénuje i V-A ECMO odkysli¢enou krev z zilniho
feCisté. K dopraveé krve do oxygenatoru slouzi opét krevni pumpa, zde vSak podobnost

konci: okysli¢end krev se vraci do systému arteridlniho, obvykle stehenni tepnou

26



(Kapounova, 2020). Kromé nahrazeni funkce plic tedy V-A ECMO podporuje (¢i zcela
zastupuje) 1 ¢innost srdce. Z tohoto diivodu je nékdy oznacovano jako bivnetrikularni

nepulzatilni podplrny systém (Ost'adal, 2018).

3.2.5. Indikace a kontraindikace vyuziti V-A ECMO

Technologie ECMO neni vlastni 1écbou, jednd se pouze o podpurny
mechanismus, ktery slouzi k dofasnému zajisténi Zivotnich funkci pacienta.
V kardiologii je ECMO nasazovano nejc¢astéji v piipadech kardiogenniho Soku (mize
byt disledkem infarktu myokardu, akutni myokarditidy, kardiomyopatie, selhani prave
komory, vrozené choroby srde¢ni atd.), refrakterni komorové tachykardie a jako
nasledna péce v rizikovych stavech po odpojeni od MO. Experimentuje se také
S vyuzivanim extrakorporalni kardiopulmonalni resuscitace (ECPR) béhem srdecni
zastavy (Guglin et al., 2019). Riziko kardiogenniho Soku tkvi v naruseni organové
perfuze, jejimz disledkem muze byt multiorganové selhani vedouci az k tmrti
postizeného. Adekvatni perfuzi béhem odstranovani pii¢iny poskozeni srdce muze
zajisStovat ECLS. (Ouweneel et al., 2016).

Soucasny trend zvySujici se Cetnosti vyuzivani V-A ECMO Vv piipadé srdecni
zastavy a kardiogenniho Soku vykazuje slibné vysledky: tficetidenni mira pieziti
kardiogenniho Soku se ukazuje signifikantné vyssi pfi porovnani s vyuzitim mechanické
srdecni podpory IABP. Naopak podpora syst¢tmu Impella nevykazuje oproti V-A
ECMO odlisné vysledky ve tficetidennim pieziti pacientti. Tticetidenni mira preziti
srdeéni zastavy i jeji neurologické nasledky jsou v pfipadé mimotélni V-A podpory
signifikantné lepsi nez u pacient bez ECLS (Ouweneel et al., 2016).

ECMO se uplatiiuje v piipadech poopera¢niho kardiogenniho Soku. Je nutno
podotknout, ze navzdory pouziti ECMO stoji tato komplikace za vysokou mortalitou.
Dalsi stavy zpusobujici vysokou mortalitu indikujici nasazeni technologie ECMO jsou
selhani Stépu a selhani srde¢niho transplantatu. Stejné tak se ECMO pouziva jako
podpora pravé komory po implantaci LVAD. PoSkozena pravd komora se musi
adaptovat na zvySeny vykon levé komory (zvySuje se tim preload pravé komory),
cemuz dopomahd ECMO. Bez jeho vyuziti by hrozilo pravostranné srde¢ni selhani.

Pravd komora vyzaduje ECMO podporu také pfi pulmonarni hypertenzi, ktera
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zpusobuje vysoky odpor plicnich cév. Soucasné je vhodné podat pacientovi
vazodilatatory (Patel et al., 2019Db).

Arytmickd boufe pretrvavajici navzdory pouziti vSech ostatnich metod jejiho
odstranéni je dalsim divodem zavedeni V-A ECMO. Na V-A ECMO jsou napojovani
pacienti, které nelze bezpec¢né odpojit od MO (nizky srdecni vydej, selhdni srde¢ni
komory apod.) nebo pacienti, jejichz vitalni funkce je tieba podporovat béhem rizikové
intervence (tj. intervence, pii které hrozi srdecni zéastava nebo ob&hové problémy
potencialné vedouci k ischemii tkani ¢i organti) (Ost’adal, 2018).

Mnozstvi stavil indikujici vyuziti V-A ECMO nartsta, a to predevsim diky
zvysujici se dostupnosti pfenosnych okruhtli, schopnosti technologie podporovat levou
I pravou polovinu srdce, snadnému zavedeni, které nevyzaduje katetrizaéni laboratof
anutnosti zajisténi Zivotnich funkci pacienta pfed transplantaci nebo implantaci
mechanické podpory nebo LVAD. Cas, ktery V-A ECMO pacientovi poskytuje, 1ékafi
vyuzivaji k 1é¢bé patologického stavu srdce, stanoveni navazujiciho 1é¢ebného postupu,
stabilizaci organu pfed dal$i 1éCbou (transplantace srdce, umélé srdce apod.)
(Guglin et al., 2019).

Podpora V-A ECMO u détskych pacienti a novorozenct je indikovana v piipadé
septalnich defektli a obstrukce vytokového traktu pravé ¢i levé komory. U novorozenct
se ke jmenovanym kongenitalnim defektim piidava syndrom hypoplastického levého
srdce. Dalsimi patologickymi stavy, které u obou skupin indikuji podporu ECMO, je
kardiomyopatie a myokarditida, srde¢ni zastava, nemoznost bezpecného odpojeni od
MO a stavy spojené s transplantaci srdce nebo plic (selhani orgdnu, vyckavani na
vyhovujici organ apod.) (Erdil et al., 2019).

Kontraindikace se dé¢li, stejné¢ jako u V-V ECMO, na absolutni a relativni.
K absolutnim se fadi nevratné organové¢ selhani, ireverzibilni selhdni srdce (s vyjimkou
pacientil ¢ekajicich na transplantaci nebo trvalou podporu levé komory) a disekce aorty.
Relativnimi  kontraindikacemi jsou tézka koagulopatie, nemoZznost vyuziti
antikoagulacnich latek zplisobend zdravotnim stavem pacienta, pokrocilé poskozeni
jater a stavy omezujici cévni pfistup (t€zké poskozeni perifernich tepen, nadmérna
obezita, amputovana koncetina aj.). Vys$i mortalita je zaznamenavana u starSich
pacientil, Zen, osob S organovymi komplikacemi (nizsi srde¢ni funkce, CHOPN, renélni
dysfunkce, hypoglykemie, alkaloza, snizeny vydej moci, pfitomnost implantabilniho
zatizeni béhem ECLS...) a pacientll s delsi dobou mimotélni podpory (Guglin et al.,
2019).
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3.2.6. Komplikace

Nejcastéji se vyskytujicimi technickymi komplikacemi jsou srazeni krve (20 %)
aruptura okruhu (2 %) (Ventetuolo, Muratore, 2014). Obsluhu syst¢tmu ECMO
zjednodusSuje monitorace a signalizace rizikovych situaci, které vyplyvaji z technickych
komplikaci. Jednou z rizikovych situaci je vysoky perfuzni tlak (nad 400 mmHg) pfi
pozadovaném prutoku. Tento stav ohrozuje integritu okruhu napft. prasknutim systému
hadic. Nenadaly vzestup tlaku spousti alarm, ktery obsluhu vybizi ke snizeni vykonu ¢i
uplnému pieruseni Cinnosti Cerpadla. Nasledné je chod cerpadla postupné obnovovan,
piicemz se hleda zdroj nartistu tlaku: zvySeny odpor uvnitt oxygenatoru, v kanylach
nebo v systému hadic, p¥ipadn& nadmémy SVR. Skodlivy je zaroveii nadmémy podtlak
(cca -300 mmHg), ktery muize byt pivodcem hemolyzy. Hemolyzu také pusobi
pritomnost sraZzeniny v hlavici centrifugalni pumpy nebo vysoky priitok malym otvorem
(ELSO, 2017).

V okruhu miize byt detekovan vzduchovy embol nebo srazenina. V obou
piipadech se postupuje stejné. Cinnost Eerpadla se pierusi, okruh se v blizkosti pacienta
uzavie svorkami a nasleduje vymeéna ¢asti systému, kde byl vmetek objeven. Akce musi
probéhnout velice rychle, zivotni funkce pacienta jsou na systému zavislé. Bubliny se
do okruhu dostavaji skrze drenazni kanylu nebo kohouty, na jejich piitomnost
upozoriuji detektory bublin. Uzite¢né jsou také tzv. bubble traps, které mohou emboly
zachytit. Detekce srazenin lze odhalit vizudlni kontrolou, napi. za pomoci svételného
zdroje (baterky). Nejvétsim rizikem jsou srazeniny, které piesahuji 5 mm nebo které se
zvetsuji (ELSO, 2017).

Selhani zdroje elektrické energie jisti pfitomnd baterie. Piepnuti z nefunkéniho
zdroje na zalozni probihad automaticky a je doprovéazeno akustickym signalem. Baterie
zajistuje 30-60 minut provozu, ale zpravidla odstavuje z ¢innosti tepelny vyménik.
Pokud selze 1 zalozni baterie, pohon krve musi zajistit obsluha pomoci pfitomné kliky
(ELSO, 2017).

Vyuzivani systtmu ECMO doprovazi také mj. krvaceni, trombdza, distani
koncetinova ischémie a infekce (Ventetuolo, Muratore, 2014). Vyskyt infekénich
komplikaci nartista s délkou mimotélni podpory. Nejcastéji se setkdvame s bakterémii
a sepsi. Nezbytnou prevenci je vyuzivani sterilniho vybaveni (Guglin et al., 2019).

Nejucinngjsi strategie k potlaceni dalSich komplikaci jsou miniaturizace okruhu,
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aplikace antikoagulacni latky na c¢asti styku umélého povrchu s pacientovou krvi
a dodrzovani transfuznich a antikoagulaénich protokold (Ventetuolo, Muratore, 2014).

Vzniku krvaceni svéd¢i antikoagula¢ni 1é€ba. Prevenci je fadna dilatace a uziti
vhodnych zobrazovacich metod (ultrazvuk) pti zavadéni kanyl, které riziko cévniho
poranéni snizuje. Ani krvaceni do zazivaciho traktu neni nikterak vzacné. K jeho
potlaceni je v n¢kterych ptipadech nutné docasné omezit antikoagulaci, coz je dal§im
ohrozenim pro pacienta (Ostadal, 2018). V krajnim pfipadé¢ muze byt nezbytnd krevni
transfiize. Pro zajiSténi dostateCné perfuze je doporucena hladina hemoglobinu mezi
8 a 10 mg/dl (Guglin et al., 2019).

Nebezpeénym protipolem krvaceni je krevni srazlivost. Pro objeveni srazeniny
je zasadni provadet vizudlni kontrolu okruhu a monitorovat transmembranovy tlak
oxygenatoru, kde se mohou trombocyty shlukovat (coz doprovazi pravé zvyseny rozdil
tlaku pfed a za oxygendtorem). Pfitomnost sraZeniny vyZaduje vyménu inkriminované
¢asti okruhu. Podobnym rizikem jako krevni srazenina je vzduchova embolie. Krevni
pumpy tvoii v okruhu vyrazny podtlak, coz krev uvnitt ECMO pohéni. Pfi poruseni
okruhu ovSem tentyz podtlak nasaje do systému vzduch, ktery embolii zplsobuje.
Jedinym feSenim je pohotové uzavieni okruhu a jeho odvzdusnéni (Ost’adal, 2018).

V dusledku ECLS se setkavame s mozkovou mrtvici. Jeji zdroj nelze
jednozna¢né stanovit — muze jit o ucpani cévniho zasobeni mozku, naruSeni
hemodynamické stability nebo dusledek antikoagulaéni terapie. Nizky prutok krve
ohrozuje levou srdecni sin 1 komoru vznikem embolu ZévaZznost tohoto stavu doklada
fakt, ze jej prezije jeden ze Ctyf postizenych (pokud se jako piivodce potvrdi ischémie
mozku), piipadné€ pouze jeden z deseti postizenych (jedna-li se o disledek krvaceni do
mozku). U ptezivsich jsou obvykla neurologicka poskozeni (Guglin et al., 2019).

K hodnoceni neurologickych nésledkli 1ze vyuzit Glasgowskou stupnici. Jedna
se o tfinactibodovou $kalu (3-15 bodu), jejimz Gcelem je objektivni standardizovany
popis stavu védomi. Stupnice je postavena na tiech pilifich, kterym jsou pridélovana
bodova hodnoceni: reakce o¢i (14 body), pohybova (1-5 bodl) a slovni reakce (1-6
bodt). Cim je reakce piiznivéjsi, tim vic bodti hodnoceny obdrzi (Jain, Iverson, 2020).
Dalsim nastrojem k hodnoceni neurologickych funkci je tzv. cerebral performance
category (CPC) score. Tato stupnice naopak reprezentuje piiznivy neurologicky stav
niz§im poctem pridélenych bodi. Za dobry vysledek lze oznacit 1 nebo 2 body.
Standardné¢ se CPC score vyuziva u pacientd, u kterych musela byt iniciovana

kardiopulmonalni resuscitace (Reynolds, Soar, 2014).
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Stav, ktery snizuje kvalitu V-A ECMO vV prfipadé¢ periferni kanylace, je
tzv. Harlekynsky syndrom (viz priloha F). Tento fenomén je disledkem retrogradniho
toku krve, ktery vyplyva ze zapojeni tohoto typu ECLS. Uvniti aorty dochdzi k miseni
dokonale okyslicené krve, kterou dodava ECMO, a krve, ktera je do obéhu pumpovana
poskozenym srdcem a nedokonale okysliCovana malfunkénimi plicemi. Lokace, kde
dochazi ke styku krve dodavané fyziologickym zptisobem a krve, ktera je dopravovéana
syst¢tmem ECMO, rozhoduje o tom, jaka Cast téla bude zadsobovana krvi bohatou na
kyslik, a jaka bude odkdzana na vlastni (neuspokojivé) funkce srdce a plic.
ZjednoduSené feCeno je horni a dolni polovina téla zdsobovéana krvi z jiného zdroje.
Nejproblematictéjsi je zasobeni mozku a srdce, kter¢ v tomto simplifikovaném
schématu spadaji do horni poloviny téla. Pro odhaleni syndromu je nutné testovat
okysli¢enost krve z pravé radialni tepny (Pavlushkov, Berman, Valchanov, 2017).

Kanyalce a retrogradni tok krve spolu tvofi 1 dalsi neZiddouci jev
pusobici nedostatecné okysliceni ¢asti téla v piipadé V-A podpory — ischémii dolni
koncetiny. Zavedena kanyla vede Kk obstrukci femoralni tepny a retrogradni tok ze
systtmu ECMO znemozni fyziologicky dopravované krvi vyzivovat koncetinu
piirozenym zptisobem. | v tomto piipad¢ je namisté pecliva kontrola perfuze ohrozené
konCetiny (napt. Dopplerovskym ultrazvukem). Problém Ize omezit trividlnimi
opatfenimi — bud’ je ke kanylaci zvolena holenni tepna, nebo je zaveden tzv. distalni
perfuzni system. Jedna se o odklonéni Casti krve, kterou ECMO pacienta zasobuje,
do uzké kanyly, ktera je zavedena distalné od hlavni kanyly =zajistujici navrat
okysli¢ené krve do cévniho systému organismu (Pavlushkov, Berman, Valchanov,
2017).

Recirkulace krve je jev, pii némz je dodavand okyslicena krev vzapéti odsavéana
inflow kanylou, aniz by kolovala cévnim systémem. Riziku recirkulace je pacient
vystaven, pokud je krev drénovéana i navracena v ramci jednoho oddilu cévni soustavy
(coz vylucuje moznost recirkulace u V-A ECMO). S rostouci recirkulaci klesa efektivita
ECLS. Miru recirkulace ovliviiuje vlastni srde¢ni vydej pacienta (proto vyzaduje V-V
ECMO zachovalou ¢innost srdce), pritok syst¢tmem ECMO, lokace a vzdalenost
zavedenych kanyl (Lindholm, 2018).

Vykon ECMO, proti kterému poskozené srdce pracuje, zvySuje afterload. Prili§
vysoky afterload miiZze zplsobit, Ze leva komora neni schopna krev do aorty dostate¢né
vypudit a dochdzi k distenzi levé komory. Distenzi vyvolava i komorova fibrilace

nebo aortalni insuficience. Dusledkem distenze je narist end-diastolického tlaku
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v komote, ktery nasledné zvysuje tlak v levé sini. Tato navaznost nakonec vytvari plicni
edém, ktery za souc¢asného omezeni fyziologického krevniho ob&hu vyrazné poskozuje
plice. Prvnim feSenim je sniZeni afterloadu, kterého docilime zpomalenim krevni
pumpy. Nabizi se také pozitivni inotropie, ktera srde¢ni ¢innost podpofi. Vzniku
plicniho edému brani intraaortalni kontrapulzace. Situaci v levé komote pomaha tzv.
unloading device (napi. Impella). Zafizeni se podili na Cerpani krve z levé komory.
Nadmérnému tlaku levé komory ulevi tzv. venting, kdy se do srde¢ni dutiny zavede

drenazni kanyla uméle zvysujici ejekci (Ost'adal, 2018).

3.2.7. Vedeni, bezpe¢nostni mechanismy a monitorace

Zavedeni podpory systémem ECMO vyzaduje nejprve provedeni kanylace, po které
se zvolna zvySuji otdCky Cerpadla. Po dosazeni maximalniho pritoku (lisi se dle
zvolenych kanyl a dispozic pacienta) se vykon snizuje na minimalni frekvenci otacek,
ktera stale zabezpecCuje potieby organismu (hodnoceni se lisi dle konfigurace).
Kontinuédlni pratok organy, jejichz funkci ECMO =zastupuje, je zajiStén hodnotou
pulzniho tlaku 10 mmHg a vice v piipadé¢ V-A ECMO. Pozadovana hodnota MAP se
pohybuje u dospélych pacientti mezi 50 a 70 mmHg. Perfuze béhem V-V konfigurace je
hodnocena dle SaO», pozadovana je hodnota ptesahujici 80 %. Nasledné je vykon
cerpadla upravovan v zavislosti na stanovenych hodnotdch SaO; a SvO, a MAP, jehoz
hodnotu lze zvysit krevni transfuzi nebo aplikaci vazopresoru (ELSO, 2017).

Kromé¢ vykonu cerpadla je perfuze ovliviiovana pratokem plynné smési
oxygenatorem, sloZzenim plynné smési a hematokritem. Pritok plynu oxygenatorem
na po¢atku podpory odpovida pritoku krevnim cerpadlem. Adekvatni oxygenace je
posuzovéna dle pOz, poméru doddvky a spotieby Oz, saturace krve vstupujici
a vystupujici ze systému ECMO. Pii 70% saturaci krve vstupujici do oxygenatoru je
zadouci nejméné 95% saturace krve, kterd systém V-A ECMO opousti. Pfi spravném
nastaveni a funkci oxygenatoru postacuje nizka intenzita mechanické ventilace. Pokud
je do oxygenatoru ptivadén 100% O-, ale piesto saturace krve nedosahuje 95 %,
existuje riziko zdvady oxygenatoru. SniZzena efektivita mlZe byt zpiisobena napf.
ptitomnosti srazeniny a je namisté zvazit vyménu oxygenatoru. Pokud je hodnota SvO:
0 20-30 % nizsi nez SaO2, piedstavuje DOz 3—5nasobek VO a perfuze je povazovana

za dostatecnou. Pro spravnou distribuci kysliku je nutné udrzovat hematokrit nad 40 %.
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Odstraiiovani CO2 V oxygenatoru probihd sndze nez navazovani Oz. Pfi nadmérném
mnozstvi CO2 v organismu lze do plynné smési piidat CO2. Toto opatfeni usnadnuje
udrzet PCO> krve dodévané do organismu na 40 mmHg (ELSO, 2017).

Béhem kanylace je pacientovi aplikovan heparin. Tato antikoagulacni latka je
dodavana infuzi po celou dobu mimotélni podpory. Funkce heparinu vyzaduje reakci
plazmatické molekuly antitrombinu, pfi jejim nedostate¢ném mnozstvi nelze srazeni
zabranit. Nedostatek antitrombinu Ize kompenzovat transfiizi zmrazené plazmy (ELSO,
2017). Ke splnéni antikoagula¢nich pozadavki musi platit jedna ze dvou podminek:
bud’ je hodnota ACT wvys§i nez 200 s, nebo je hodnota aktivovaného parcialniho
tromboplastinového Casu (aPTT) vyssi nez 60 s. Uziti heparinem potaZzeného setu hadic
a kanyl umoziiuje béhem ECLS udrzovat aPTT vrozmezi 45-60 s. SrdZeni krve
soucasn¢ zabranuje vyssi priatok krve okruhem (Ostadal, 2018). Veli¢ina ACT udava,
za jak dlouho se vytvofi krevni sraZenina diisledkem aktivaci fibrinu a doporucuje se ji
méfit alespont v hodinovych intervalech. Méfeni nevyzaduje laboratorni testy (ELSO,
2017).

Pti rozhodovéni o odpojeni pacienta ze systému V-V ECMO je nastaveni ventilatoru
snizeno na parametry, které by postacovaly pacientovi bez mimotélni podpory.
Soucasné je prerusena cinnost oxygendtoru. Kvuli riziku tvorby srazeniny nadale
probiha prutok krve ¢erpadlem a antikoagulace. Pokud je pomér DO; a VO dostate¢ny
(viz vyse) alespon po dobu 1 hodiny, pfistupuje se k dekanylaci (ELSO, 2017).

Odpojeni ze systétmu V-A ECMO piedchazi uzavieni zilni i tepenné linky
a uvolnéni komunikac¢niho pfemosténi mezi obéma linkami. Krev protéka dle tlakového
spadu z tepenného do Zilniho systému. Nastaveni ventilatoru a farmakologicka podpora
jsou upraveny, aby odpovidaly stavu po odpojeni pacienta z mimotélni podpory.
Po celou dobu je kontrolovana funkce srdce pomoci EKG. Tepenna a zilni linka jsou
Vv pravidelnych intervalech uvoliiovany. Pokud je organismus schopen zaopatfit své
potieby, 1ze ECMO odstavit. Kanyly mohou byt ponechany pro pfipad, Ze by pacient
vyzadoval opétovné pfipojeni na podplirny systém. Odstranéni kanyl se doporucuje

provést 30 az 60 minut po pieruSeni aplikace heparinu (ELSO, 2017).
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3.3.Historicky vyvoj mimotélniho obéhu a ECMO

Prvni experimenty s prokrvovanim a okyslicovanim orgénd za pomoci mimotélnich
systémil se datuji do 19. stoleti. V roce 1895 byl zdokumentovan prvni pokus o umélou
ventilaci plice, roku 1926 doslo k sestrojeni zafizeni, které v omezené miie zajistovalo
organovou perfuzi. Pies postup na poli technologii MO byl rozvoj metody provazen
degenerativnimi zménami, za nimiz stala nemoznost provadéni antikoagulace. Objeveni
heparinu umoznilo dal$i zdokonalovani metody v nasledujicich dekadach. Roku 1953
provedl John Gibbon prvni GspéSnou operaci na otevieném srdci S vyuZitim zafizeni
pro mimoté&lni ob&h. Slo o uzavieni defektu sifiového septa. Tento vykon znamenal
revoluci pro obor Kkardiochirurgie a oteviel cestu k navazujicim védeckym pracim

a technologickému zdokonalovani zafizeni pro MO (Punjabi, Taylor, 2013).

3.3.1. Krevni ¢erpadlo

NejstarSi zafizeni, které mélo pohanét krev systémem zajiStujicim perfuzi,
vyuzivalo gravitacni silu. Jednalo se o rezervoar zavéseny nad uroven pacienta. Roku
1855 bylo patentovano valeGkové &erpadlo, jehoZ princip se vyuziva dodnes. Slo
0 pumpu s jednim rotaénim valcem, pohon zajistovala obsluha otacenim Kliky. Tato
technologie umoziovala pulzaci krevniho toku, nebylo pfi tom zapotfebi piidavat
do okruhu chlopné omezujici tok krve opaénym smérem. V roce 1885 priestal lidsky
pohon i sila gravitace stalit, a byl piedstaven uzavieny okruh pro MO. V letech 1889
a 1890 byla vynalezena dv¢ zafizeni pohanénd elektrickou energii, obé navic
umoznovala pulzacni tok krve. Prvni z nich fungovalo jako kyvadlovy kohout a stalo se
slepou vyvojovou vétvi. Dalsi typ cerpadla, kterym se nechali ostatni vyzkumnici
inspirovat, vyuzival rytmicky stlacovany gumovy balon. Nejcastéji vyuzivanym typem
krevniho Cerpadla se stala pulzacni membranova pumpa, kterd byla zkonstruovéna roku
1928. S primyslovou vyrobou pfistroji pro MO se zacala nepulzatilni valeckova
Cerpadla (tj. se dvéma oto¢nymi valci) pouzivat i pro davkovani dalSich latek (napf.
kardioplegického roztoku) nebo odsavani krve (Boettcher, Merkle, Weitkemper, 2003).

Centrifugalni Cerpadlo bylo predstaveno v roce 1960 jako potencidlni soucast

technologie srde¢ni nahrady. Po osmi letech vyvoje byly eliminovany devastacni
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ucinky, které Ccerpadla zpisobovala krevnim elementim, a jejich vyuziti bylo
doporuceno také pro technologii MO. Centrifugalni pumpa snizuje, tfebaze zcela
neodstranuje, riziko vzduchové embolie, které se poji k vyuziti valeCkového Cerpadla.
Za urcitych okolnosti je centrifugdlni Cerpadlo také Setrnéjsi k erytrocytim. Naopak
k vyhodam valeCkového Cerpadla patii niz§i cena a odolnost vaci vlivim preloadu

i afterloadu (Boettcher, Merkle, Weitkemper, 2003).

3.3.2. Oxygenator

Kromé funkce srdce — pumpy, ktera pohani krev Zilnim systémem, bylo také
zapotiebi nahradit plice a objevit, jak je mozné uskute¢nit vyménu dychacich plynt
v krvi. Prikopniky této oblasti byly diskové a bublinové oxygenatory, které byly
zaloZeny na probublévani kysliku krvi. Experimentovalo se také s ptfirozenymi plicemi,
které¢ mély suplovat funkci vlastnich plic pacienta. V padesatych letech se objevily
snahy o vyuziti plic psich, détem byly ureny plice opi¢i. Za uspeSnou byla tehdy
povazovana tzv. kontrolovand kiizend cirkulace. Jednalo se o napojeni zilniho systému
operovaného ditéte na zilni systém darce (napt. rodice), arterialni systém darce dotoval
okyslicenou krvi pacienta. Tato metoda zplsobovala 38% tficetidenni mortalitu
(Kusickova, 2019).

Vyvoj oxygenatorit vedl od pfimého kontaktu vzduchu s krvi k zavedeni
modernich mikroporéznich polopropustnych membran. Piesto se jednd o nepfirozeny
povrch, proto je stale aktudlni trend snizovani plochy styku krve a oxygenatoru. Vyssi
mife integrace napomahd instalace arteridlniho filtru do oxygenatoru, okruh je tak

kompaktnéjsi a kontakt krve s umélym povrchem nizsi (Stammers et al., 2017).

3.3.3. Dalsi prvky systému mimotélni podpory

Ptelomovym letopoctem pro Uspé€Sné vyuzivani metody MO byl rok 1935, kdy
byl vynalezen heparin. Tato latka pisobi v organismu antikoagulaci, bez které by

vyuzivani MO nebylo mozZzné. Od vyvinuti indikatoru ACT nejsme pii adekvatnim

davkovani heparinu okdzani jen na vek, vySku a hmotnost pacienta, jak tomu do té doby
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bylo, ale jsme schopni mnozstvi antikoagulantu pfizpasobit individualni odezvé daného

organismu (Kusickova, 2019).

3.3.4. ECMO

Prvni pouziti prodlouzeného MO, tedy ECMO, bylo zaznamenano roku 1972.
Ptijemcem mimotélni podpory byl Ctyfiadvacetilety muz, ktery prodélal respiracni
selhani béhem operace aorty. Jelikoz konvencéni podpirné techniky nevedly
k odstranéni patologie, byla pacientovi zavedena ¢aste¢na V-A perfuze. Efektem bylo
zlepSeni zdravotniho stavu pacienta. 75 hodin po zavedeni systému doslo k uspésnému
odpojeni osoby od ECMO. Nedlouho poté bylo terapie ECMO vyuzito znovu, tentokrat
u 28 pacienti — zlepSeni zdravotniho stavu se dostavilo v necelé tietiné ptipadd,
dlouhodob4d mira pieziti dosdhla 18 %. Na zdkladé tohoto vysledku bylo pouZiti
technologie ECMO prohldseno za metodu, ktera miize ve vybranych ptipadech odvratit
umrti zpusobené plicni nedostate¢nosti (Squiers, Lima, Dimaio, 2016).

Zdjem o ECMO vyrazné¢ opadl koncem sedmdesatych let. Pfi¢inou byla
randomizovana dvojité zaslepena studie publikovana v roce 1979. Vyzkumna prace
provedena na dospélé populaci trpici akutnim respiracnim selhdnim odhalila 90%
mortalitu pacienti podporovanych systétmem ECMO. Nasledujici desetileti byla
technologie uzivana ptredevS§im pro pacienty novorozeneckého a détského véku.
Predzvésti ndvratu mimotélni membranové oxygenace jako podpiirné terapie akutniho
respiracniho  selhani byla studie CESAR: conventional ventilatory support
vs extracorporeal membrane oxygenation for severe adult respiratory failure
publikovana roku 2006 (Mosier et al., 2015).

Vysledky studie CESAR obnovily zdjem o ECMO béhem pandemie chiipky HIN1
v roce 2009. Autofi studie doporucili ptesun dospélych pacientl trpicich reverzibilnim
respiracnim selhanim na podporu syst¢ému ECMO. Z dostupnych vysledkli vyplyva,
Ze mira preziti pacientd s podporou ECMO dosahovala 50 az 80 %, coz bylo
povazovano za uspokojivé. V letech 2012-2015 propukla epidemie respiracniho
nemocnych podporovanych systtmem ECMO byla zaznamenédna niz§i mortalita nez

mezi pacienty lécenymi konvencnim zpisobem (Jeong et al., 2021).
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Od konce roku 2019, kdy byly objeveny prvni piipady onemocnéni Covid-19
v ¢inském Wuhanu, se nakaza brzy rozsitila do celého svéta a dne 11. biezna 2020 byla
prohlasena WHO za svétovou pandemii. Nasledkem onemocnéni pfisly o Zivot bezmala
3 miliony lidi. Krom¢ farmakologické terapie, ktera zahrnuje mj. antivirotika,
a oxygenacnimi zafizenimi. Adekvatni hodnota SpO2 se pohybuje mezi 92 % a 96 %,
resp. mezi 88 % a 90 % u nemocnych postizenych CHOPN. Akutni respira¢ni selhani
bézné doprovazi onemocnéni Covid-19 a jeho disledkem muiize byt konvencéni ventilace
nedostatecna. V takovém ptipad¢ je namisté zvazit neinvazivni pretlakovou ventilaci,
invazivni mechanickou ventilaci nebo ECMO (Cascella et al., 2021).

Spolecnost ELSO vydala dokument obsahujici doporuceni tykajici se managementu
ECMO u pacienti trpicich onemocnénim Covid-19. Spole¢nost upozoriuje
na ekonomickou a personalni naro¢nost syst¢tmu ECMO a odrazuje od budovani center,
ktera by se méla soustfedit vyhradné na 1écbu Covid-19 pomoci ECMO. Naopak je dle
spole¢nosti Zadouci kandidaty na ECMO transportovat do ZZ, kde jiz existuji fungujici
a zkusené tymy vyclenéné k obsluze téchto podplirnych systémit. Pii rozhodnuti
0 implantaci pacienta na ECMO je idealni okamzity transport do takovych ZZ. Proces
rozhodovani o vyuziti ECMO by mél reflektovat zdroje, které ma dané ZZ k dispozici
a zdravotni stav pacienta — napf. implantace starSich pacientd s pfidruzenymi
komorbiditami nebo organovym selhanim neni doporu¢ena. ECMO je vhodné pro

mladsi pacienty bez komorbidit, prioritou jsou zdravotnicti pracovnici (ELSO, 2020).

3.4.Porovnani mimotélniho obéhu a ECMO

Technicka stranka zatizeni pro ECLS se li§i primarné v komponentech
zatfazenych do okruhu — minimalisticky design okruhu ECMO (absence rezervoaru
a koronarniho sani) je vyhodnéj$i pro dlouhodobou podporu. Nastavitelnd pulzace
systétmu V-A ECMO [épe simuluje pfirozeny krevni tok a plisobi jako prevence proti
rozvoji zénétu. V prabéhu MO dochdzi k uzavieni aorty svorkou na zacatku operace
a odstranéni svorky na konci vykonu. Tyto akce pusobi ischemii a nasledné op&tovné
prokrveni srdce a plic, coZ je provazeno zanétlivou reakci mnohdy natolik vyznamnou,

ze zpusobi reperfuzni poSkozeni plic (Millar et al., 2016).
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V zavislosti na zvoleném podpirném systému je tieba volit adekvatni
antikoagulacni strategie. Béhem MO se dodava 300-500 U/kg heparinu, osobam
napojenym na systém ECMO stac¢i 40-80 U/kg. Specifikem v pfistupu k antikoagulaci
u MO je, ze pii odpojovani od systému je dodavan protamin sulfat, ktery potlacuje
ucinky heparinu. Vzijemna reakce antagonicky pusobicich latek ohrozuje pacienta
rozvojem zanétlivé odpovédi organismu. Hypotermie a hemodiluce jsou Ccastéji
ptitomny V ptipadé MO nez u ECMO. Zejména vyssi hemodiluce se mize negativné

projevit na poopera¢ni mortalité (Millar et al., 2016).

3.4.1. Transplantace plic

Metody ECLS jsou vyuzivany pfi transplantaci plic. Jedna se o vykon, béhem
kterého muze pacientovy zivotni funkce nahradit MO i V-A ECMO (Hoechter et al.,
2017). ECLS se uziva pii 30-50 % provedenych transplantaci plic. ECMO vykazuje
Vys§i miru preziti po 3, 9, 12 a 36 mésicich ve srovnani s MO. K vyhodam ECMO také
patii ptiznivéjsi vysledky v piipadé€ selhani transplantatu a moznost vyuziti podptirného
systému i1 v nasledné péci po ukonceni zadkroku. Jednou z pticin dysfunkce transplantatu
je reperfuzni poranéni, jehoz riziko vyuziti ECMO oproti MO minimalizuje. Vyssi
davky heparinu, které¢ je nutné v pripadé podpory MO poskytovat, zvysSuji riziko
krvaceni, na zdklad¢ kterého muze dojit k zanétlivé odpovédi organismu a tim je
ohrozen transplantat (Moreno Garijo et al., 2019).

Navzdory popsanym vyhodam se ECMO potyka se dvéma problémy, které se
MO netykaji. Prvni z nich, hemodynamickou nestabilitu, fesi v ptipadé MO rezervoar.
Tento objemny zasobnik krve dokdze po dobu 10-15 sekund dodévat krev i v pfipade
pferuseni Zilni drendze. Dal$i nevyhodou ECMO je zvySené riziko krevni embolie,
okruh totiz nezahrnuje zafizeni pro zachyceni vzduchovych emboli. Volba uZzivané
podpory zivotnich funkci organismu v pribéhu transplantace plic se mezi zafizenimi
lisi. Ve ZZ, kde autoti odborného ¢lanku pusobi (Toronto General Hospital), vzrostlo
vyuzivani syst¢tmu ECMO bé&hem transplantace plic mezi lety 2012 a 2017 ze 38 %
na 61 % (Moreno Garijo et al., 2019).

Porovnanim obou technologii mimotélni podpory se zabyva metaanalyza z roku
2017, jejimz autorem je Hoechter et al. Prace vychazi ze Sesti studii. Hodnoceno je

mnozstvi krevni plazmy a krevnich elementt, které bylo nutné béhem podpory dodat,
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délka podpory mechanické ventilace, délka pobytu na JIP a mortalita ve 3, 6 a 12
mésicich. Vysledky metaanalyzy naznacuji, ze vyuziti V-A ECMO je vyhodnéjsi stran
transfuze krevnich elementl i krevni plazmy a trvani nasledné ventilaéni podpory.
Pro vyuziti ECMO hovoii také 3mési¢ni a 12mésicni mortalita. Zdrojem téchto trendi
je pravdépodobné nizs$i mnozstvi dodavaného heparinu ve skupiné s podporou ECMO,
ani v jednom ze zminénych ptipadd vSak neslo o statisticky vyznamné zavéry. Jedinou
statisticky signifikantni polozkou mezi porovnavanymi parametry je délka pobytu na
JIP, ktera byla kratsi u pacientd implantovanych na ECMO. Zavérem prace je, Ze nelze
jednoznaéné urcit, ktera z technologii je vyhodnéjsi a Ze je potieba problematiku nadale
studovat. Limitujicim faktorem prace je mj. nejednotny postup Vuzivani heparinu
a ruznorodost v pozorovanych skupinach (Hoechter et al., 2017).

Kolektiv pracovnikil Yu et al. provadél mezi lety 2010 a 2014 vyzkum, kde byly
porovnavany vysledky mimotélni podpory na vzorku 82 pacientd podstupujicich
transplantaci plic. Pacienti byli rovhomérné rozdéleni do ,,skupiny MO a ,,skupiny
ECMO*, jednalo se o V-A konfiguraci. Dle této studie vyzaduji pacienti podporovani
MO po operaci vétsi mnozstvi transfize krevni plazmy a souCasné trvaly tyto operace
déle — v obou piipadech Slo o signifikantni rozdily. U pacientd ze skupiny ECMO byly
zaznamenany signifikantné lepsi vysledky z hlediska miry preziti po 30 a 90 dnech.
Ro¢ni mira preziti byla také vysS§i u skupiny ECMO, nicméné rozdil jiz nebyl
signifikantni. Signifikantné lepsi byla u skupiny ECMO i funkce plic (usilovna vitalni
kapacita a usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu expirace) po transplantaci.
Lepsi funkce plic u skupiny ECMO mitize byt zptisobena dvéma faktory. Prvnim je
schéma ob¢hu krve u V-A konfigurace, kdy transplantovanym organem neprochazi
krev, a plice tedy nejsou vystaveny nadmérné perfuzi. Druhym diivodem je prodlouzené
vyuziti systému ECMO (tzn. pacient byl podporovan 1 po ukonceni vykonu), které bylo
Castéji zapotiebi u skupiny ECMO. Témto pacientim postacovala v pooperacni péci
mén¢ invazivni ventilace, coz vedlo ke snizenému poskozovani transplantovanych plic.
Dalsi pozorované parametry, jako doba stravena na JIP, délka podpory mechanickou
ventilaci po ukonceni vykonu, transfuze krevnich elementl a krevni plazmy v prubéhu
operace, selhani transplantatu do 72 hodin od ukonceni vykonu a dal$i komplikace se
mezi skupinami vyznamné nelisily (Yu et al., 2016).

Studie provadéna kolektivem Biscotti et al. od ledna 2002 do cervence 2013
Citajici 316 pacientil, ktefi podstoupili transplantaci plic, hodnotila pfeziti osob

podstupujicich transplantaci, transfizi krevnich produktii, komplikace zplsobené
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krvacenim a odmitnuti, pfipadné dysfunkci transplantatu. Skupina MO vyzadovala
signifikantné¢ vétsi objem odsavani krve zoperacniho pole a krevni transfize
nez skupina ECMO. Po operaci se u skupiny MO signifikantné castéji vyskytovalo
krvaceni a nutnost dodani krevnich desticek. Signifikantné vyznamnéjsi byl v ptipadé
podpory MO rovnéz vyskyt dysfunkce transplantatu v prvnich 24 a 72 hodinach
po vykonu. Ve 30denni a 12mésicni mife preziti nebyl mezi skupinami zaznamenan
statisticky vyznamny rozdil. Vyzkumné prace podotyka, ze diky rozvoji operacnich
technik, narGstu efektivity plicni ventilace a modernim moZnostem podpory
hemodynamiky je mozZzné provadét transplantace plic neziidka i bez vyuziti ECLS.
Z 316 osob, které byly do vyzkumu zapojeny, jich pouze 102 vyzadovalo podporu MO
nebo ECMO. Pacienti trpici plicni hypertenzi, selhdnim pravé komory nebo osoby,
u kterych je kontraindikovano pouziti ventilace béhem vykonu, jsou stale odkéazani
na podporu mimotélnich systému (Biscotti et al., 2014).

Podle zkusenosti z let 2003-2005, které v roce 2007 publikoval Bittner et al., je
MO metoda vhodngjsi pro zajisténi ECLS béhem transplantace plic, a méla by tudiz
zlstat primarnim feSenim mimotélni podpory obéhu. Vyzkumnad prace se opirad
0 zkuSenosti s 15 pacienty, ktefi prodélali transplantaci plic, 7 pacienti bylo
podporovano MO, zbylych 8 osob bylo odkazano na ECMO (Bittner et al., 2007).

Dle vystupti studie vyzaduje skupina ECMO béhem 24 hodin po operaci
signifikantné¢ vyssi mnozstvi Cervenych krvinek podanych transfuzi. Rozdil, tfebaze
nedosahl statistické signifikance, byl zaznamenan také v délce vykonu a v 90denni
mortalité¢ — i zde je vysledek porovnani pro ECMO neptiznivy. 90denni mira mortality
je vyssi u skupiny ECMO, ne vSak signifikantné. Vys$§i mortalita se poji
ke komplikacim zpGsobenym infekci, ktera se u skupiny ECMO vyskytla téikrat Castéji
nez u skupiny MO. Castg&jsi byl u skupiny ECMO i vyskyt ischemie transplantatu nebo
jeho poranéni v disledku opétovného pritoku krve. Naopak nizsi, a to signifikantné,
byla u skupiny ECMO 12mésicni mira preziti. V pribéhu 90 dni od transplantace
zemfeli Ctyfi pacienti, tfi z nich ze skupiny ECMO. Pfi¢inou téchto timrti byly infekéni
komplikace. Autoti doporucuji (v souladu s tehdej$im trendem) provadét transplantaci
plic bez ECLS, pokud je to moZzné. Jediné¢ tak se lze vyhnout vSem nezddoucim
ucinkim, které se s MO 1 ECMO poji. Ze stavi, které vylucuji provedeni transplantace
plic bez ECLS, lze jmenovat napiiklad hemodynamickou nestabilitu, nedostatecnost
okysli¢eni organismu ventilaci jedné plice nebo nedostate¢nou funkci pravé komory
(Bittner et al., 2007).
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3.4.2. Aortokoronarni bypass

Aortokoronarni bypass je jednou zcest, jak IéCit pacienty postizené ischemickou
chorobou srde¢ni (Smart, Dieberg, King, 2018). Operace je zaloZena na piemosténi
nedostatecné priichozi koronarni tepny. K tomuto ucelu je vyuzit tepenny ¢i zilni $tép,
ktery pochézi z prsni tepny nebo z povrchovych zil dolni koncetiny (Scully, 2014). Jiz
cela desetileti vSak panuje nejednoznacnost v otdzce, zda ma byt operace provadéna na
tlukoucim srdci pacienta, nebo je piinosnéj$i prenechat zajiSténi zivotnich funkci
operovaného mimotélnimu obéhu. MO a s nim souvisejici manipulace s aortou ohrozuje
pacienta mj. mozkovou mrtvici a rozvojem SIRS. Operace na srdci, jehoz funkce neni
Dieberg, King, 2018).

V roce 2014 byla publikovéna rozsahla retrospektivni analyza, jejimZ cilem bylo
porovnat nasledky CABG s vyuzitim MO a bez této podpory. Vstupni data pochazi
z celkového vzorku 65 097 pacienti (11 629 osob bez mimotélni podpory a 53 468
pacientli s podporou MO) operovanych v letech 1997 az 2011. Pfedmétem zajmu byla
30denni umrtnost, resp. umrtnost ve ZZ, déale byl sledovan vyskyt mozkové mrtvice
v pribé¢hu vykonu, zavislost na dialyze, krvaceni vyzadujici reoperaci, infarkt
myokardu, prodlouzend ventilatni podpora (nad 48 hodin) a mediastinitida.
Pii porovnani vSech zacastnénych osob (tzv. Complete cohort) byl zaznamenan
statisticky vyznamné niZzsi pocet umrti béhem operace u skupiny bez MO. Stejné tak byl
u této skupiny odhalen niz$i vyskyt pozorovanych komplikaci s vyjimkou infarktu
myokardu. Naopak pacienti s podporou MO stravili po vykonu signifikantné¢ del$i ¢as
V nemocnici a déle trval i vykon samotny. Toto porovnani vSak nelze povazovat za
zcela vypovidajici, nebot mezi skupinami byly vyrazné (piedoperacni) rozdily
Z hlediska miry rizika (Cast&j$i vyskyt cerebrovaskularnich chorob a CHOPN u skupiny
bez podpory, vyznamnéjsi poskozeni srdce u skupiny s MO) (Bakaeen et al., 2014).

Objektivnéjsi porovndni Ize ziskat sparovdnim pacientl S podobnymi
predopera¢nimi charakteristikami z obou skupin (tzv. Matched cohort). Timto
zpiisobem je mozné porovnat 8 911 pacientt bez MO a 26 733 operovanych
s podporou MO. Také v tomto pfipadé trval chirurgicky vykon i nasledny pobyt
vV nemocnici signifikantné déle u podporovanych pacientti. Podporovana skupina trpéla
Castéji sledovanymi komplikacemi kromé infarktu myokardu a mediastinitidy. Nizsi

pocet umrti byl nadale patrny mezi pacienty bez MO, rozdil ale nepiekonal hranici
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statistické signifikance. V zavéru prace autoii Bakaeen et al. upozoriiuji na vyssi
narocnost CABG provadénych bez MO, ve které vidi pfi¢inu nerovnomérného rozlozeni
pacientli do pozorovanych skupin. Vystupem vyzkumu je doporuceni, aby operatér
rozhodoval o vyuziti MO na zaklad¢ vlastnich zkuSenosti a zdravotniho stavu pacienta.
Prestoze zachovani vlastni funkce srdce v priabéhu vykonu muze snizit vyskyt
komplikaci, neprokazalo se, ze by MO ovliviioval mortalitu (Bakaeen et al., 2014).

Dlouhodoby stav pacientti, ktery doprovazi vyuziti, resp. nevyuziti ECLS,
hodnoti systematické review a meta-analyza Sesti randomizovanych studii z roku 2018.
Celkovy pocet pacientd, jejichz zdravotni stav vyzkumné prace hodnoti, je 8 145 (4 069
imlpantovanych na MO, 4 076 bez podpory MO). Tyto prace sledovaly stav pacientti po
péti (v jednom ptipadé po Ctyfech) letech od operace. Ve sledovaném obdobi nebyl
zaznamenan vliv zvolené strategic na vyskyt infarktu myokardu, anginy pectoris,
mozkové mrtvice a potfebu revaskularizace. S jednou vyjimkou se analyzované studie
shoduji, ze vys§i mira mortality se poji ke CABG bez vyuziti ECLS. Vysledkem
analytické prace je zjisténi, ze u skupiny pacienti podporované MO byla zaznamenana
signifikantné nizsi dlouhodoba mortalita. Vyhodami ECLS, které ptisobi pozitivné na
dlouhodoby zdravotni stav pacienta, muze byt lepsi pruchodnost §t€pu a dokonalejsi
revaskularizace (Smart, Dieberg, King, 2018).

Porovnanim vysledkit CABG s mimotélni podporou a bez mimotélni podpory
u rizikovych pacienti se zabyva polska studie publikovana roku 2020. Data jsou
zkoumana na vzorku 7 913 o0sob s preopera¢ni komorovou fibrilaci. Tento vzorek
pochazi z polského Narodniho registru kardiochirurgickych vykont. Jmenovany registr
¢ita za roky 2006-2019 celkem 188 972 pacientt, ktefi absolvovali CABG. Pacienti
byli rozd€leni do dvou skupin (s podporou MO a bez podpory). Porovnani
pfedoperacniho stavu odhalilo, ze ve skupiné bez podpory je niz§i podil osob se
zvySenou mirou rizika (dle stupnice EuroSCORE) (Kowalewski et al., 2020).

Mortalita v prvnich 24 hodinach i 30 dnech po operaci byla u skupiny s MO
podporou signifikantn¢ vyssi. Rovnéz byla zaznamenana vyrazné vyss§i incidence
kardiogenniho Soku, kritického stavu a zavadéni IABP. Na druhou stranu provedeni
kompletni revaskularizace bylo mozné statisticky vyznamné castéji u 0Sob
implantovanych na podplrny systém. Skupina s MO stravila vyrazné del§i dobu
v nemocnici a na JIP. Pooperac¢ni komplikace (srde¢ni tamponada, retoraktomie) byly
pfitomny cast€ji u podporované skupiny, nejde ale o vyznamné rozdily.

Z dlouhodobého hlediska vychazi skupina s mimotélni podporou lépe — mortalita je
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signifikantné nizsi. Pfi¢inou mlze byt snazsi dosazitelnost kompletni revaskularizace.
Pacienti tak nemusi vykon podstupovat opakované a frekvence kardiologickych obtizi
se snizuje, coz je zejména V rizikovych ptipadech zadouci (Kowalewski et al., 2020).
Zav€érem studie je, ze podpurna strategic by méla byt volena individualné, na
miru kazdému pacientovi s piihlédnutim k jeho zdravotnimu stavu pied vykonem.
Osoby s nizkou mirou rizika mohou profitovat z kompletni revaskularizace, ktera je
snaze dosazitelna tehdy, jsou-li pacientovy Zivotni funkce po dobu operace zastoupeny
ECLS. Totéz plati pro ¢ast populace s del§i o¢ekavanou dobou Zivota. U rizikovych
pacientl, ktefi takovou nadé€ji nemaji, je naopak doporuceno uvazovat o operaci bez
nasazeni MO. Tato ¢ast populace mtze té€zit z potlaceni moznych nezadoucich uc¢inkt

MO (renalni selhani, krvaceni, cerebrovaskularni ptihody...) (Kowalewski et al., 2020).

3.4.3. ECMO a konvencni terapie

Bylo jiz zminéno, Ze standardni situaci pro implantaci pacienta na V-A ECMO
je srdecni selhani. Naopak prvotni terapii néhlé srdeCni zastavy je stdle konvencni
kardiopulmonalni resuscitace (CPR). Tato metoda je zalozena na rytmickém stlacovani
hrudniku postizeného, ¢imz je v pravidelnych intervalech zvySovan nitrohrudni tlak.
Komprese nahrazuje fyziologické stahy myokardu a pohani tak krev cévnim systémem.
Masaz je vhodné doplnit defibrila¢nimi vyboji, které mohou odstranit pficinu zastavy.
Konvencni terapie je omezena fyzickou zdatnosti zachrance/zachranct. Prestoze lze
vycerpani lidského faktoru doplnit automatizovanymi zatizenimi, uspéSnost CPR stale
nepiesahuje 20 % a je doprovazena vznikem plicniho edému, zlomeninou Zebra
¢1 hrudni kosti a dilataci Zaludku. V kontextu technologickych postupii a rozsitujicich se
indikaci na poli ECLS se proto uvazuje o V-A ECMO jako o mozném doplitku
standardni podpory pacientt trpicich srde¢ni zastavou (Ambinder et al., 2020).

Vliv CPR a ECPR na zdravotni stav pacienta se srde¢ni zastavou porovnava
meta-analyza zvetejnéna roku 2017. Analyzovéano bylo 6 vyzkumnych praci vydanych
od roku 2000 do roku 2015 o celkovém poctu 2 260 dospélych pacientti (1 884 CPR,
376 ECPR). U 4 studii byly hodnoceny dlouhodobé neurologické vysledky, 2 z nich
hodnotily neurologicky stav pacientli po 3 mésicich, dalsi po 6 mésicich a 12 mésicich.
Neurologicky stav byl hodnocen na zdkladé Glasgowovy stupnice. LepSich

dlouhodobych neurologickych vysledkti dosahuji pacienti resuscitovani metodou ECPR,
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jedna se o statisticky vyznamny rozdil. V otdzce miry pieziti do propusténi ze ZZ dle
zjisténi studie zalezi, kde zastava pacienta postihla. Pokud k zastavé doslo uvnitt ZZ,
nebyl mezi skupinami zaznamenan vyrazny rozdil. Naopak u pacientl postizenych
srde¢ni zastavou mimo ZZ bylo v tomto ohledu piinosnéjsi zvolit ECPR. Rozdil dosahl
signifikance (Wang et al., 2017).

O rok pozdéji byl publikovan systematicky ptehled, ktery se také zabyval
porovnanim efektu metod ECPR a CPR na nahlou srde¢ni zastavu. Do ptehledu bylo
zahrnuto 25 vyzkumnych praci, vychazi tak z informaci od 4 103 dospélych a 5 040
détskych pacientii. V praci byla hodnocena kratkodob4a mira preZziti (do propuSténi
ze ZZ, 1 mésic), dlouhodoba mira pieziti (3 mésice, 6 mesicli, 12 mésicit), neurologické
nasledky pti propusténi ze ZZ a dlouhodobé neurologické nasledky (hodnoceny
na zakladé tzv. Cerebral Performance Category score). Autofi v zavéru prace ECPR
nedoporucuji, ale ani od ni neodrazuji. Zaroven upozoriuji, ze rozhodovani o nasazeni
ECLS pfi resuscitaci se nefidi jednotnym schématem, moznost porovnani metod je
tak omezena. N¢které studie naptiklad vyzadovaly, aby byla pied implantaci na ECMO
po urcitou dobu provadéna standardni CPR, aby k srde¢ni zastavé doslo pred ocCitymi
svédky nebo stanovily horni casovy limit trvani zastavy, jehoz piekroCeni
kontraindikovalo vyuziti ECMO (Holmberg et al., 2018).

Ani vyzkumna prace zroku 2020, kterd sledovala pacienty postizené srdecni
zéastavou mimo ZZ mezi lety 2011 a 2018, neprokazala spojitost mezi vyuzitim ECPR
a vyssi mirou preziti ve srovnani s konvencni terapii. Z celkového poctu 13 191
pacientil byla pii resuscitaci vyuzita ECLS ve 4 % pftipadu, 8,4 % z téchto pacientl se
dozilo propusténi znemocnice. Ve druhé skupiné byla vyuzita standardni CPR,
propusténi se dozilo 8,6 % (Bougouin et al., 2020).

Porovnanim efektivity CPR a ECPR u dospélych osob postizenych srdecni
zastavou se zabyva systematicky piehled literatury a nasledna metaanalyza z roku 2019.
Také v tomto piipad¢ hovoti vysledky ve prospéch ECLS, coz opét doklada tficetidenni
mira preziti a neurologicky stav pieZivSich pacientii. Pfi¢inou rozdilu je, ze 25-30%
perfuze dosazitelnd metodou CPR nedosahuje kvality dostupné za pouziti ECLS.
Vyzkumnd prace vSak soucasn€ pfipousti, Ze analyzované studie postradaji
standardizovany postup ECPR. Tento nedostatek je pfipisovan sporadickému vyuZivani
této metody, coz je dalsi faktor, ktery porovnani komplikuje a znemoziuje zobecnéni

ziskanych vysledka (Twohig et al., 2019).
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Navzdory tomu, ze se vysledky studii lisi, Ize metodu ECPR povazovat za
adekvatni alternativu konvenéni resuscitace — pokud je k dispozici dostate¢né materialni
a personalni zdzemi. Pravé zde nardzi technologie ECMO na sv¢é limity ve vyuzivani
Vv pohotovostnich oddé¢lenich. Naroky na provedeni kanylace, pfipravu a nasledné
vedeni systému omezuji zatazeni ECPR do bézné praxe (Ambinder et al., 2020). Kromé
nejednoznacnych pfinost metody nejsou jasné stanovena ani kritéria, podle kterych by
se volili vhodni kandidati pro ECPR (Holmberg et al., 2018). Jako faktory zvysujici
uspésnost terapie jsou oznac¢ovany veék do 65 let, pfitomnost svédki srde¢ni zastavy
ajejich poskytnuti CPR postizenému a absence vyznamnych komorbidit. Naopak
nepiiznivy vliv na vysledek metody ma CPR probihajici déle nez 30 minut a prodleva
mezi zastavou a zahdjenim ECPR del3i nez 40 minut (Ambinder et al., 2020). Casové
naro¢nd metoda je také sama o sobé zdrojem komplikaci (Bougouin et al., 2020).
Na druhou stranu stale plati, Ze technologie ECLS se stavaji dostupnéj$imi a vyuzivaji
se stale Castéji. V souladu stimto trendem je mozné ocekavat, ze pirekazky v jejich
uplatnéni béhem resuscitace budou ubyvat a ECPR se bude zvolna zaclenovat do praxe
(Ambinder et al., 2020).

S onemocnénim COVID-19, které¢ zpusobilo celosvétovou pandemii, se poji
respiracni selhdni a ARDS. Konvencni terapii téchto patologickych stavii je mechanicka
ventilace doprovazena pronacni polohou a farmakologickou 1é¢bou (Zhu et al., 2021).
Pokud terapie neni dostate¢na, zahajuje se mimotélni podpora syst¢émem ECMO (Patel
et al., 2019a). Vyhodnocenim u¢inkiit ECMO na ARDS a jejich srovnanim s efektem
samotné mechanické ventilace se zabyva metaanalyza publikovana v roce 2021. Data
jsou Cerpana ze sedmi vyzkumnych praci Citajicich celkem 867 osob. ARDS ma v této
analyze pfevazné virovy ptuvod, 2 ze zahrnutych studii se zabyvaly pacienty s chiipkou
HINI, dal$i onemocnénim MERS a jedna prace se zaméfuje na COVID-19.
Z dostupnych dat vyplyva, ze 30denni, 60denni i 90denni mortalita byla signifikantné
nizsi u osob, kterym byla poskytnuta ECLS. Déle byl sledovany vyskyt komplikaci
spojenych s podpirnym systémem. Incidence pneumotoraxu, masivniho ¢i nitrolebniho
krvaceni, srdeni zastavy, mozkové mrtvice a Umrti nezapfi¢inénych vlastnim
onemocnénim se mezi skupinami vyznamné nelisila (Zhu et al., 2021).

V referencnim ZZ byl ARDS vyvolany chiipkovym onemocnénim léen na
pfelomu let 2015 a 2016 u 26 potencidlnich kandidati na ECLS. Pacienti byli
rovnomérné rozdéleni do dvou skupin, z nichz jedna byla podporovdna samotnou

mechanickou ventilaci, druha kromé ventilace vyuzivala také V-V ECMO. Mortalita
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byla vyrazné nizsi u pacientd pfipojenych na ECMO. S nartGstem mortality byl déle
spojen vys$i ve€k a nejvysSi dosazena uroven oxidu uhli¢itého v krvi. Pacienti
implantovani na ECMO stravili delsi dobu v nemocnici i na ventilaéni podpote a byla
U nich také zaznamenana vyssi incidence krvaceni. Tato skupina pacientdi byla zaroven
mladsi a trpéla niz§im mnozstvim komorbidit jako je diabetes mellitus a hypertenze, coz
nebylo mozné v takto nizkém vzorku osob ovlivnit. Pfesto je na zakladé zjisténych dat
doporuceno kombinovat podporu mechanické ventilace a V-V ECMO, pokud se
z chiipkového onemocnéni rozvine ARDS a ECLS neni kontraindikovana (Buchner et
al., 2018).

Efekt V-V ECMO a mechanické ventilace u dospélych pacientd s refrakterni
hypoxemii zpisobenou ARDS porovnava studie vydana roku 2020. Ve sledovaném
centru bylo mezi lety 2010 a 2018 hospitalizovano 64 osob s touto diagnézou, 30
pacientll obdrzelo konvenéni terapii, ostatni pacienti byli implantovani na ECLS.
Ve skupiné podporované systémem ECMO bylo zafazeno vyrazné vysSi mnozstvi
pacientl trpicich hypertenzi, onemocnénim koronarnich cév a septickym Sokem, ktery
ARDS doprovazel. Mortalita pfed opuSténim ZZ se mezi skupinami vyrazné neliSila,
ackoli mnozstvi plynné smési dodavané ventilatorem bylo signifikantné nizsi u pacienti
S ECLS, coz je zddouci — tento pfistup je kplicim Setrnéj$i a usnadiiuje jejich
rekonvalescenci. ECMO na druhou stranu ohrozuje pacienta komplikacemi (nejcastéji
se jednalo o intrakranialni a gastrointestinalni krvéaceni), jejichz vyskyt signifikantné
zvysuje mortalitu v ramci skupiny s ECLS. Kvalitnéjsi opatfeni piedchazejici vzniku
komplikaci a adekvatni fizeni ventilace by mohly, dle autort studie, nadale zlepSovat
ucinky syst¢tmu ECMO na ARDS. Autofi prace zaznamenali vys$i mortalitu mezi
pacienty s podporou ECMO nez jiné studie (Tongyoo et al., 2020).

Dospéli pacienti s diagnostikovanym ARDS, jejichz pribéh 1é€by se nachazel
mezi lety 2009-2013 v registru ELSO, byli zafazeni do analyzy dat publikované v roce
2017. Vyzkumna prace se opird o 591 osob s V-V podporou a 126 nemocnych
napojenych na V-A ECMO. Castg&jsi byla konverze z V-A konfigurace na V-V ECMO
(16,7 %) nez konverze opacnym smérem (4,1 %). V obdobi, kdy sbér dat probihal, se
zménil pomé&r ve vyuzivani modifikaci ECLS: na pocatku bylo V-A ECMO zavadéno
u 20 % pacientd, na konci sledovaného ¢asového useku se jiz jednalo jen o 14 % osob
trpicich ARDS. Mezi skupinami nebyl prokazan rozdil v incidenci krvéaceni, mozkové
mrtvice ani selhani ledvin, naopak pfitomnost gastrointestindlniho krvaceni a mira

hemolyzy vykazuji lepsi vysledky u skupiny V-V ECMO. Pacienti z této skupiny méli
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také signifikantné vyssi pravdépodobnost, ze se doziji odpojeni od systému ECLS
(58 %), nez pacienti ze skupiny druhé (43 %). Z vysledka studie vyplyva, ze z hlediska
potencialnich komplikaci a mortality je vyhodné&jsi preferovat V-V ECMO, pokud to
pacientovy srdec¢ni funkce umoziuji, a zménu konfigurace uvazovat az tehdy, kdyz
zdravotni stav pacienta vyzaduje podporu krevniho ob&éhu (napt. z divodu refrakterni

hypertenze) (Kon et al., 2017).

3.4.4. Vliv centrifugalniho a viale¢kového ¢erpadla

Mimotélni obéh umoziuje zastavit ¢innost srdce, coz z néj ¢ini nenahraditelny
nastroj v oblasti hrudni chirurgie. Umély povrch komponent systému a jejich vlastni
¢innost vSak neoddéliteln¢ pisobi nezddouci zmény krve, kterd koluje okruhem.
Vyuzivani MO tak doprovazi, mimo jiné, zvySeny rozpad erytrocyti a zanétliva
odpovéd’ organismu. Pivodcem hemolyzy jsou krevni Cerpadla. ValeCkova pumpa
ohrozuje krevni elementy zejména pii nespravném nastaveni ptitlaéné sily, centrifugalni
typ poskozuje Cervené krvinky pii nadbytecné hodnoté podtlaku. Negativni vliv ma také
styk krve se vzduchem a odsavani krve z operacniho pole. Zanétliva odpovéd’ vznika
spojenim aktivace komplementu, ischemie myokardu, poskozeni cév a dalsich stava
zatézujicich organismus. Vyslednym efektem SIRS je snizend odolnost vuci infekci
a organové poSkozeni, dusledky mohou byt fatalni (Passaroni et al., 2018).

NejcCastéji uzivané typy krevnich cerpadel a jejich u¢inky na hemolyzu
a zanétlivou odpovéd’ organismu jsou porovnany ve vyzkumné praci zroku 2018.
Celkem 60 osob podstupujicich CABG bylo rovnomérné rozdéleno do dvou skupin.
Jedna skupina byla podporovana MO s valeckovou pumpou, druha ¢ast pacientli byla
odkézana na systém s centrifugdlnim cerpadlem. U vSech pacientl byla béhem operace
zaznamenana hemolyza 1 SIRS, ale rozdily v jejich vyskytu mezi skupinami nebyly
dostate¢né pro vyvozeni zavéru, ze jeden ¢i druhy typ Cerpadla je vhodnéjsi (Passaroni
et al., 2018). Dalsi ze studii, ktera si stanovila za cil porovnat typy krevnich pump, byla
publikovéna roku 2020 a opird se o 80 pacientl. Rozd¢leni osob i planovany vykon
zlstavaji totozné. Utinek &erpadel na organismus je hodnocen skrze vysetieni endotelu
vnitinich hrudnich tepen. Ani tento vyzkum neprokdzal vyssi bezpenost vyuziti

jednoho ¢i druhého typu krevni pumpy (Fouquet et al., 2020).
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Vliv vyuziti centrifugélniho a valeckového cerpadla na hemolyzu u détské
populace podstupujici ECMO je porovnan ve studii z roku 2021. Autofi prace vychazi
z dat ziskanych na vzorku 590 osob mladsSich 18 let mezi lety 2005 a 2017. V tomto
obdobi (konkrétn¢ v letech 2010 a 2011) sledovana instituce nahrazovala vyuZzivani
valeckovych cerpadel centrifugalnimi pumpami, coz bylo pro vyzkum piihodné.
Vyhodou porovnavani vysledki vramci jednoho ZZ je rovnéz unifikace
antikoagula¢nich metod, davkovéani primarniho roztoku, transfuze krevnich elementt
atp. Centrifugalni typ je oproti valeCkovému SetrnéjSi k setu hadic a nevyzaduje
kalibraci, nicméné vliv tohoto ¢erpadla na poSkozovani erytrocyt u détskych pacientti
neni jednoznacny. Obavy o vyssi vyskyt hemolyzy spojeny s vyuZitim centrifugélni
pumpy jsou podlozené nékterymi star§imi studiemi (viz dale). Z provedeného vyzkumu
vyplyva, Ze nahrazeni starSiho typu Cerpadla sofistikovan¢jsimi modely vedlo ke snizeni
vyskytu hemolyzy a bylo tedy pro pacienty prospesné. Vyskyt hemolyzy spojeny
s nasazenim centrifugalniho Cerpadla neni odliSny od jinych studii, ale valeckové
pumpy doprovazi v této vyzkumné praci vyssi vyskyt pozorované komplikace, nez je
tomu u diive provedenych analyz. DalSim zjisténim je, ze kromé volby cerpadla roste
incidence hemolyzy také s délkou podpory systému ECMO (Johnson et al., 2021).

Jednim ze starSich vyzkumt, které upozorfiuji na moznost zvySené¢ho rizika
hemolyzy spojeného s centrifugalnim typem cerpadla, je analyza dat ELSO publikovana
roku 2017. Prace je podloZena daty ziskanymi ze vzorku 14 026 pacientt do 18 let, ktefi
byli podporovani systtmem ECMO v letech 2010-2015. Hemolyza se vyskytovala
signifikantné Castéji u pacientil podporovanych systémem s centrifugdlni pumpou.
Dalsimi relevantnimi faktory ve vyskytu hemolyzy je pfitomnost srazenin a embolt,
problémy s kanylou, délka podpory, acidéoza a V-A konfigurace. Bylo zjisténo, Ze
centrifugalni pumpa se poji s vyssi incidenci acidozy, hyperbilirubinemie, renalnim
selhanim a tvorbou sraZzeniny v systému, coz je nejcastéjSi komplikace, kterou analyza
odhalila. Vyhodou studie je velké mnozstvi vstupnich dat, kter¢ ELSO poskytlo na
dobrovolné bazi 160 zdravotnickych zafizeni ze zemi celého svéta. Vysoky pocet
center, kterd data dodala, vSak studii soucasné limituje. Pfesnost porovnavanych dat
nelze ovétit, neékteré informace nebyly zafizenimi poskytnuty. V neprospéch studie
hovoii také nejednotnost protokolil, kterymi se monitorace v jednotlivych centrech tidi

(O’Brien et al., 2017).
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3.5.Cinnosti spojené s mimotélnim ob&hem v kontextu platné

legislativy

Vymezeni ECLS je popsano v dokumentu Koncepce pouziti mechanickych
podpor pii 16¢bé pokrocilého srdeéniho nebo plicniho selhani v Ceské republice, ktery
predklada stanovisko odbornych spoleénosti Ceské spolenosti anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny (CSARIM), Ceské spolegnosti intenzivni mediciny
(CSIM) a Ceské 1ékaiské spoleénosti Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP).
Technologie, kterymi se prace zabyva, jsou =zastteSeny pojmem ,, Kratkodoba
mechanicka podpora obéhu nebo plic s oxygenatorem* (Némec et al., 2017, s. 310).
MO do kategorie spada, nebot’ se jedna o kratkodobou mechanickou podporu srdce
aplic, kterd je zavadéna katetrizatn€¢ nebo chirurgicky. Systétm ECMO zde pak je

explicitné zminén (Némec et al., 2017).

3.5.1. Zasazeni mimotélniho obéhu do pravniho ramce

Zatazeni MO do pravniho ramce vychazi ze zakona ¢. 89/2021 Sbh.
0 zdravotnickych prostfedcich a o zméné¢ zakona ¢. 378/2007 Sb., o Ilécivech
a 0 zménach nékterych souvisejicich zakonl (zékon o 1éCivech), ve znéni pozdé¢jsich
piedpist (dale jen ,,zdkon o zdravotnickych prostfedcich®). Zakon o zdravotnickych
prostiedcich se odkazuje na nafizeni Evropského parlamentu a rady (EU) 2017/745 ze
dne 5. dubna 2017 o zdravotnickych prostiedcich, zmén¢ smérnice 2001/83/ES, natizeni
(ES) ¢. 178/2002 a natizeni (ES) €. 1223/2009 a o zruSeni smérnic Rady 90/385/EHS
a 93/42/EHS (dale jen ,nafizeni o zdravotnickych prostfedcich®) (Cesko, 2021a). Dle
nafizeni o zdravotnickych prostfedcich je mimotélni ob&h chapan jako aktivni
zdravotnicky prostiedek (ZP). ZP je nafizenim o zdravotnickych prostiedcich definovan
mj. jako zafizeni slouZici pro ,, vySetrovani, ndhrady nebo upravy anatomické struktury
nebo fyziologického ¢i patologického procesu nebo stavu“ (Evropska unie, 2017, s. 15),
jehoz ¢innost miiZze byt dale doplnéna (napf. farmakologicky). Aktivni ZP je zafizeni,

,.jehoz provoz zavisi na zdroji energie, kterd neni generovand za timto ucelem lidskym
télem ani gravitaci, a ktery puisobi prostiednictvim zmény hustoty nebo premény této energie
(Evropska unie, 2017, s. 16).

Dle kapitoly I ptilohy VIII nafizeni o zdravotnickych prostiedcich Ize

technologie pro mimotélni ob&h oznacit za aktivni terapeuticky zdravotnicky prostiedek
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pro kratkodobé pouziti. Tyto technologie jsou uzivany ,, v kombinaci s jinymi prostredky
k podpore, zmeéné, nahrazeni nebo obnoveni biologickych funkci* (Evropska unie, 2017,
s. 140), a to obvykle na dobu 60 minut az 30 dnti. Kapitola III pojednava o zafazeni do
rizikové tfidy. O zafizenich pro MO, které patii do tfidy Ila, pojednava pravidlo 12:

., Vsechny aktivni prostiedky urcené k podavani lécivych pripravki, télnich tekutin nebo
Jinych latek do téla a/mebo jejich odstranovani z téla jsou klasifikovany jako trida lla, pokud se
tak nedéje zpiisobem, ktery je potencialné nebezpecny s prihlédnutim k povaze pouzZivanych
latek, casti téla, o kterou se jedna, a zpusobu aplikace; v takovém pripadé jsou klasifikoviny
jako tiida IIb. “ (Evropska unie, 2017, s. 144).

Pokud budeme na MO nahlizet jako na neinvazivni prostfedek, podpofi zafazeni
do tfidy Ila pravidlo 2:

., VSechny neinvazivni prostiedky urcené pro vedeni nebo uchovavani krve, telnich
tekutin, bunek nebo tkani, tekutin nebo plynii pro pripadnou infuzi, podavani nebo zavadeni do
téla, jsou klasifikovany jako trida lla... jestlize jsou uréeny pro vedeni nebo uchovavani krve*

(Evropska unie, 2017, s. 141).
Ttida rizika je uvadéna v technické dokumentaci, kde je soucasné toto zafazeni
odiivodnéno. Informace o pfislusné tfidée rizika je déale soucasti prohlaSeni o shodé¢ a je

nutné ji uvést pii registraci ZP (Evropska unie, 2017).

3.5.2. Cinnosti a kompetence biomedicinského technika tykajici se za¥izeni

pro mimotélni obéh

Pravomoci biomedicinského technika upravuje vyhlaska ¢. 391/2017 Sb., kterou
se méni vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikli a jinych
odbornych pracovnikl, ve znéni vyhlasky ¢. 2/2016 Sb. Z této vyhlasky vyplyva dle
§ 19 odst. 1 odpovédnost biomedicinského technika za zdravotnicky prostiedek.
Biomedicinsky technik se na zikladé uvedeného podili na vedeni dokumentace
zdravotnického prostfedku a ucastni se vybéru téchto zatfizeni. Déle zajiStuje servis
zdravotnického prostfedku a je soucasti tvorby preventivnich ¢i napravnych opatfeni
souvisejicich se ZP. V mezich zakona o zdravotnickych prostiedcich instruuje obsluhu
MO a hraje roli pii oznamovani podezfeni na nezadouci piihody (Cesko, 2017).

Dokumentace zdravotnického prostfedku podléha § 7 vyhlasky ¢. 186/2021 Sh.
o provedeni nékterych ustanoveni zdkona o zdravotnickych prostfedcich.

O zdravotnickém prostiedku pro MO se dokumentuje obchodni nazev a piipadny
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dopln¢k nazvu zdravotnického prosttedku, jeho identifikace (Ize nahradit sériovym
Cislem nebo ¢islem Sarze) a katalogové Cislo (pokud jsou tyto informace vyrobcem
uréeny), tiida rizika, jméno nebo nazev vyrobce (ptipadné také distributora) a datum
uvedeni do provozu. Zaznamendvany jsou téz podrobnosti o instruktazich a udrzbé ZP
(BTK, opravy, revize) (Cesko, 2021b).

Vybér ZP se fidi zdkonem ¢. 134/2016 Sb. o zadavani vefejnych zakazek. Za
vSech okolnosti musi byt respektovan § 6, ktery zadavateli ukladd dodrzeni zasad
transparentnosti, pfimétenosti, rovného zachdzeni a zadkazu diskriminace. Neni také
piipustné, aby zadavatel omezoval ucast dodavateliim, kteti sidli v Evropské unii,
Svycarské konfederaci nebo v jiném statu, ktery je s CR nebo EU véazan smlouvou
0 ptistupu dodavateld daného statu do vetejnych zakazek. Zadavatel musi — pokud je to
mozné — jednat v celém pribéhu zakdzky zodpovédné z hlediska socialniho
a enviromentalniho, sviij postup musi byt schopen zdtivodnit (Cesko, 2016a).

Rezim, ve kterém vetejna zakazka probiha, je uren predpoklddanou hodnotou
zakazky. V souladu s § 16 je hodnota technologii pro mimot€lni obéh stanovena ,,na
zaklade udaju a informaci o zakazkach stejného ¢i podobného predmétu plnéni
(Cesko, 2016a, s. 2351). Na zakladé informaci z Registru smluv, ktery podléha
Ministerstvu vnitra CR (Ministerstvo vnitra Ceské republiky), |ze zafadit standardni
MO do kategorie nadlimitni verejné zakdzky na dodavky, a to na zakladé natizeni vlady
¢. 172/2016 Sb. o stanoveni finan¢nich limiti a Castek pro ucely zakona o zadavani
vefejnych zakazek (Cesko, 2016b). Podminky zadavani vefejnych zakazek v této

kategorii upravuje zakon ¢. 134/2016 Sb. o zadavani vetejnych zakazek. Dle § 55

podminek také jednaci rizeni s uverejnénim, jednaci vizeni bez uverejneni, rizeni se soutéznim
dialogem nebo Fizeni o inovacnim partnerstvi“ (Cesko, 20164, s. 2365).

Cenova kategorie systému ECMO se dle Registru smluv lisi od zafizeni pro MO
(Ministerstvo vnitra Ceské republiky). Zatizeni spada do cenové skupiny pro vefejné
zakazky malého rozsahu. Ze zatrazeni do této cenové skupiny dle § 31 vyplyva, ze
,,Zadavatel neni povinen zadat v zaddavacim Fizeni verejnou zakdzku malého rozsahu
(Cesko, 20164, s. 2356).

Servis zdravotnického prostiedku je specifikovan zakonem o zdravotnickych
prostiedcich § 44. Odst. 1 § 44 servis definuje jako vykonavani pravidelnych BTK
a pfipadnych oprav, ke kterym jsou zdravotni€ti pracovnici kompetentni (viz pokyny

vyrobce). § 45 téhoz zakona se zabyva BTK, ktera je definovana odst. 1 jako ,, realizace
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pravidelnych ukonu smerujicich k zachovani bezpecnosti a plné funkcnosti prostredku. *
(Cesko, 2021a, s. 795). Jelikoz je MO aktivnim zdravotnickym piistrojem, je b&hem
BTK nezbytné provést elektrickou kontrolu prostfedku (zptisobem popsanym
vyrobcem/ptislusnou technickou normou). BTK je nutné provadét minimalné
ve dvouletych cyklech. Rozsah a frekvenci provadéni BTK stanovuje vyrobce
s ptihlédnutim ke t¥idé rizika (Cesko, 2021a).

Pozadavky kladené na zdravotnického pracovnika provadéjiciho BTK jsou
uvedeny v odst. 4 a za jejich splnéni odpovida osoba provadéjici servis. Zdravotnicky
pracovnik vykonavajici BTK musi absolvovat patficné Skoleni osobou k tomuto ucelu
povolanou (vyrobce, zplnomocnény zastupce, jimi povéfena osoba) a mit k dispozici
potiebné materialné technické vybaveni. Redeny zdravotnicky pracovnik musi byt
odborné zpusobily, coz zajistuje kvalifikace biomedicinského technika, resp. inZenyra.
Déle je nezbytné splnéni pozadavkl bud’ na ,, pracovniky pro samostatnou cinnost podle
Jjiného pravniho predpisu upravujiciho odbornou zpiisobilost v elektrotechnice (Cesko,
2021a, s. 795), nebo na ,, pracovniky znalé podle jiného pravniho predpisu upravujiciho
odbornou zpiisobilost v elektrotechnice s dohledem osoby podle bodu 1 (Cesko, 2021a,
S. 795). Osoba poskytujici servis odpovida v souladu s odst. 5 za pofizeni pisemného
protokolu pracovnikem provadéjicim BTK. Poskytovatel zdravotnickych sluzeb pak
tento dokument uchovavd minimaln¢ po dobu 1 roku od vyfazeni piislusného
zdravotnického prostiedku z provozu (Cesko, 2021a).

,Soubor ukonu, jimiz se poskozeny prostredek vrati do piivodniho nebo
provozuschopného a bezpecného stavu, pricemz nedojde ke zméne technickych
parametrii nebo urceného ucelu (Cesko, 2021a, s. 796) neboli oprava zdravotnického
prostiedku je upravena § 46 zakona o zdravotnickych prostiedcich. V odst. 2 a 3 § 46
jsou stanoveny povinnosti osoby provadéjici servis vic¢i zdravotnickym pracovnikiim
provadéjicim opravu a pozadavky na tyto zdravotnické pracovniky. Kladené naroky
jsou obsahové totozné s odst. 4 a 5 § 45 (viz vyse) (Cesko, 2021a).
usmrceni ¢loveéka nebo ktera ma negativni vliv na zdravotni stav ¢lovéka (Evropska
unie, 2017). Povinnosti poskytovatele zdravotnich sluzeb pfi podezieni na zavaznou
nezadouci piihodu, jsou stanoveny § 50 zakona o zdravotnickych prostfedcich. Pii
podezieni, Ze doSlo k zavaznénezddouci piihod¢, je nutné provedeni takovych
preventivnich opatieni, jejichz tcelem je redukovat dalsi Skody spojené s prihodou.

Dale musi poskytovatel zdravotnich sluzeb spolupracovat se Stitnim tUstavem pro
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kontrolu 1é¢iv a vyrobcem ZP. Spolupraci se rozumi poskytnuti informaci o (domnélé)
nezadouci piihodé¢ a umoznéni pfistupu ke ZP (véetné¢ dokumentace). Pokud dojde
disledkem nezadouci ptihody k Gjmé na zdravi nebo umrti pacienta (resp. pokud
existuje podezieni na takovou nezadouci piihodu), pak musi byt tato skute¢nost
zaznamenéna do zdravotnické dokumentace (Cesko, 2021a).

Biomedicinsky technik je v souladu s § 19 odst. 2 opravnén obsluhovat ZP
a jejich sestavy dle indikace lékafe (Cesko, 2017), coz viak nelze vztdhnout na ¥izeni
MO - ktomuto ukonu je zplnomocnén perfuziolog vyhlaskou ¢&. 55/2011 Sbh.
0 ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovniki (dale jen
,vyhlaska o ¢innostech zdravotnickych pracovnikd a jinych odbornych pracovniki®)

(Cesko, 2011).

3.5.3. Postgradualni vzdélavani biomedicinského technika

Pottebné vzdélani, které musi biomedicinsky technik podstoupit, aby se stal
perfuziologem, je specifikovano v dokumentu Ministerstva zdravotnictvi Ceské
republiky (MZ CR) Vzdélavaci program specializaéniho vzdélavani v oboru
Perfuziologie. Krom¢ jiz dosazené zpusobilosti biomedicinského technika musi adept
pro specializa¢ni vzdé¢lavani v oblasti perfuziologie vykonavat alesponi po dobu
12 mésich zaméstnani zdravotnického pracovnika. Toto navazujici studium trva
nejméné 24 mesicli a jeho uspésné zakonceni atestacni zkouskou ud€luje absolventovi
specializovanou zpusobilost Klinického technika pro perfuziologii. Dokument obsahuje
vycet podminek, které musi béhem specializacniho vzd€lavani biomedicinsky technik
splnit (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky).

Je vyzadovéno, aby ucastnik studia pracoval po dobu vzdélavani na
kardiochirurgickém pracovisti jako biomedicinsky technik a aby absolvoval teoretickou
i praktickou ¢ast vyuky v souladu s pfislusnym vzdélavacim programem. Nabyté
védomosti musi byt absolvent schopen formulovat a tvofit na jejich zéklad¢ logické
zavery, coz je oveéfovano pisemnym testem ¢i Ustni zkouskou. Praktické dovednosti
ziskava castnik na akreditovanych pracovistich pod vedenim Skolitele. PoZadovana
praxe vzd€lavaciho programu rovnéZ vyzaduje provést pod odbornym vedenim
100 vykontt MO. Minimalni pocet ziskanych kreditt je 197 (odpovida souctu veskerych

kreditd, které lze ziskat za povinnou praxi, povinnou dopliikovou praxi a povinnou
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ucast na vzdélavacich aktivitach). Do portfolia Cinnosti, ke kterym je absolvent
specializatniho vzdélavani kompetentni, spada zajisStovani ,,specifické cinnosti pri
vedeni mimotélniho obéhu a systémii pro podporu selhdvajiciho srdce, pripadné
ostatnich orgdnii bez odborného dohledu (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky,
S. 8). Absolvent je odborné zpusobily k vykonu povolani perfuziologa, z ¢ehoz vyplyva
jeho kvalifikace pro zajistovani odpovidajici specifické péce (Ministerstvo

zdravotnictvi Ceské republiky).

3.5.4. Klinicky technik pro perfuziologii

Specializace ,klinicky technik pro perfuziologii® je vymezena § 121 vyhlaSky
0 ¢innostech zdravotnickych pracovnikti a jinych odbornych pracovnikii. Tato
odbornost zastfesuje jednak § 115 a jednak § 67 vyhlasky (Cesko, 2011).

Vyhlaska o ¢cinnostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych
pracovnikii v § 115 rozliSuje odbornost ,,biomedicinsky technik se specializovanou
zpusobilosti“. Tato odbornost ptidava ke kompetencim biomedicinského technika
navazujici zpusobilosti dle odst. 1, ke kterym patii organizace ¢innosti pracovniki téze
specializace. Biomedicinsky technik se specializovanou zpiisobilosti je dale opravnén
v rozsahu své specializace: instruovat ostatni pracovniky, posuzovat kvalitu zdravotni
péce, provadét vyzkumnou cCinnost, vyhledavat zmény nezbytné pro zkvalitnéni
poskytovanych cCinnosti, zavadét nové metody do provozu a vytvofit prostiedi pro
aplikaci vysledkii vyzkumti do praxe, podilet se na technické strance pii ziskavani
klinickych informacnich systémil, analyzovat selhdni zdravotnické techniky
a pripravovat souvisejici preventivni opatfeni, vytvafet standardy specializovanych
postupti a vést vzdélavani v oboru (Cesko, 2011).

Mezi ¢innosti, ke kterym je Klinicky technik pro perfuziologii opravnén, dale
spada tizeni MO charakterizované § 67. Tyto Cinnosti mohou byt vykonavany bez
odborného dohledu na zéklad€ indikace lékate. Do vyctu téchto Cinnosti spadé fizeni
MO a sterilni sestavovani jeho okruhu, vybér nékterych komponent (kanyly,
oxygenator), dodavani nahradnich roztokti, krevnich derivati, a 1é€ivych ptipravkl do
MO stejné jako jeho odvzdusiiovani. Klinicky technik pro perfuziologii dale kontroluje
antikoagulaci krve, hemodiluci, systémovou perfuzi, vyménu krevnich plynt, télesnou

teplotu, krevni tlak a upravuje vnitini prostfedi pacienta. Soucasti § 67 je rovnéz
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aplikace lécivych ptipravkii a krevnich derivatd, obsluha autotransfuznich systémi,
provadéni hemofiltrace, podavani kardioplegického roztoku, zabezpeceni podplrnych
mechanismi pfi selhani srdce, resp. plic (ECMO, kontrapulzace, mechanické srde¢ni
podpory), fizeni podpirného MO a teploty pacienta, obsluha systémi MO b&hem
vykont, které tuto podporu vyzaduji a technické zabezpeceni hypertermické perfuze
kongetin (Cesko, 2011).

Zakon o zdravotnickych prostfedcich uklada v § 39 obsluze MO (klinickému
technikovi pro perfuziologii), aby byly pii praci respektovany pokyny vyrobce a zasady
korektniho skladovani. Pfed zahdjenim prace musi obsluha ovéfit funkéni a technicky
stav zafizeni a jeho prislusenstvi. Personal obsluhujici MO musi mit k dispozici ¢esky
psany navod k pouziti S vyjimkou ptipadd, kdy tato skute¢nost neni vyrobcem
vyzadovana. Ve vSech ptipadech je potom nezbytné uchovavat unikétni identifikaci ZP.
§ 41 se vénuje instruktazi personalu, ktera je nezbytna tehdy, pokud ji vyrobce v ndvodu
vyzaduje. Kromé¢ instruktdze musi byt obsluha obeznamena s riziky, kterd s pfisluSnym
ZP souvisi. K provedeni instruktaZe je kompetentni

,,a) vyrobce, zplnomocnény zdstupce nebo osoba jimi povérend, b) osoba, ktera
byla proskolena osobou, ktera byla vyrobcem nebo zplnomocnénym zdastupcem
povérena k provadéni takovych skoleni* (Cesko, 2021a, s. 793).

Alternativné miize instruktdz provést osoba s dvouletou praxi pouzivani dané¢ho
ZP, pokud neni tento postup zapovézen vyrobcem, piipadné zplnomocnénym
zastupcem. Takova osoba musela byt instruovana v souladu s a) nebo b). Provedené
instruktaze musi byt dokumentovany, potizené zaznamy jsou archivovany az po dobu
1 roku od vytazeni ZP. Za dodrzovéani § 39 a § 41 nese odpovédnost poskytovatel

zdravotnich sluzeb (Cesko, 2021a).
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4. Diskuze

Bakalarska prace poskytuje uceleny pohled na problematiku podpor zivotnich
funkci, které zajistuji ob&h krve mimo télo pacienta. Césti prace, ve kterych jsou
popsany komponenty, indikace, kontraindikace, komplikace a princip zafizeni
mimotélniho ob&hu a mimotélni membranové oxygenace nenabizi mnoho prostoru pro
diskuzi. Totéz plati 1 pro historicky vyvoj.

Vyznamnym zdrojem podnétt pro diskuzi je kapitola 3.4 Porovnani mimotélniho
obeéhu a ECMO. Ob¢ technologie byly porovnany nejprve teoreticky, nasledné bylo
vyuzivani systému pro podporu mimotélni cirkulace srovnano na zakladé relevantnich
dat z vyzkumnych praci, systematickych piehledd literatury a metaanalyz. Prvni
podkapitola je vénovana transplantaci plic, nebot’ se jedna o vykon, béhem néhoz
mohou byt Zivotni funkce pacienta zastoupeny obéma typy technologii pro mimotélni
ob¢h. Déle je v kapitole popsan piinos obou systémi ve srovnani s konvenc¢ni terapii,
resp. slécbou bez uplatnéni téchto zafizeni. Posledni €ast kapitoly se zaméfuje na
negativni ucinky spojené se dvéma nejcastéji uzivanymi krevnimi ¢erpadly.

Analyzované studie vydané v poslednich letech se shoduji v zavéru, Ze nejvhodné;si
podporou behem transplantace plic je V-A ECMO. Jako pficina zjisténych informaci je
uvadéna piedevsim nizsi potiebnad dadvka heparinu pii pouziti ECMO. Na druhou stranu
pritomnost rezervoaru Zilni krve u mimotélniho obéhu predchazi komplikacim v ptipadé
preruseni odbéru krve ztéla pacienta. Zajimavy je vyvoj podplrnych strategii
uzivanych ve Vyzkumné fakultni nemocnici v Torontu (viz priloha G). Podobny narust
z4jmu o technologii ECMO popisuje také Yu et al. Ve studii se Ize docist, ze do tnora
roku 2013 byla v pasobisti autort upfednostiovana podpora MO, zatimco poté se zacala
ptevazovat podpora ECMO (viz priloha H). V praci jsou také nastinény mechanismy,
které pravdépodobné zpusobuji piiznivéjsi zdravotni stav pacientli podporovanych
syst¢tmem V-A ECMO. Transplantovany orgédn jednak neni vystaven nadmérné perfuzi
a jednak je diky pooperacni podpoife systétmem ECMO umoZnéna méné intenzivni
ventilace. ECMO je dle studie odolngjsi vici technickym zavadam a poskytuje lepsi
ptistup k operovanému prostoru, coz z néj ¢ini lepsi volbu pro méné zkusenou obsluhu.

Nésledujici vyzkumné prace jsou star$i a jejich zaclenénim je sledovan vyvoj
uzivanych podpor. Studie, kterou publikoval Biscotti et al. roku 2014 nezaznamenava

vyrazné rozdily v mortalit¢ mezi skupinami podporovanymi MO, resp. ECMO.
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Sledované obdobi kon¢i v roce 2013, tedy pfiblizn¢ v dobé, kdy Moreno Garijo et al.
I Yu et al. zacinali ve svych institucich nahrazovat MO podporou systému ECMO. Pii
hlubsim pohledu do historie, ktery poskytuje Bittner et al., zjistujeme, ze MO byl
v letech 2003-2005 vyhodnéjsi variantou — ov§em pouze v piipad€, ze nebylo mozné
provést operaci na tlukoucim srdci. Grafy vyvoje uzivanych podptrnych technik, které
poskytuji autofi Moreno Garijo et al. a Yu et al. (viz prilohy G a H), naznacuji, ze
obdobnym zplsobem vyuzivaly technologie mimotélniho obéhu béhem transplantace
plic také dalsi zdravotnicka zatizeni.

Odpovéd na otazku, zda je uzite¢né uplatnit podporu mimotélniho ob&hu pii
praci a meta-analyz S vysokym poctem ucastnikli, jejich vysledky se prili§ lisi.
Z analyzovanych studii je mozné vyvodit zavér, ktery zminuje Kowalewski et al. —
a sice ze je tieba Cinit rozhodnuti v kontextu zdravotniho stavu a ocekavanych ptinost
pro pacienta. Toto tvrzeni do jisté miry podporuje prace kolektivu Bakaeen et al., kde je
zietelné rozdé€leni pacientii do skupin ,,s podporou MO a ,,bez podpory MO pravé
sohledem na pacientiv stav. Osoby s historii chronickych plicnich chorob
a cerebrovaskuléarnich chorob se vyskytovaly vyrazné castéji ve skupiné ,,bez podpory
MO*“. Pacienti s vyrazné&ji poskozenym srdcem (vys$si skore HYHA — New York Heart
Association apod.) byli castéji zafazeni do skupiny podporované MO. Moznym
vysvétlenim je, ze stav téchto pacientli vyzadoval kompletni revaskularizaci nebo se
jednalo o komplikovanou operaci neslucitelnou s praci na bijicim srdci.

Také dlouhodobé vysledky, o kterych pojednavaji autoii Smart, Gudrun a King,
mohou posilit tvrzeni, Ze nemocni s del$i pfedpokladanou dobou zivota jsou vhodnymi
adepty pro CABG s vyuzitim MO. Pozoruhodnym dokreslenim naro¢nosti této volby je
fakt, na ktery ve své praci autofi upozoriiuji — 95 % CABG provadénych v Indii probiha
bez mimotélni podpory, zatimco ve Velké Britanii je timto zplisobem vykondvanych
pouze 20 % vykont.

Nasledujici ¢ast prace pojednava o vyhodach a nevyhodach mimotélni membranové
oxygenace oproti konvenéni 1é¢bé. Do podkapitoly jsou zatazené dva patologické stavy,
kazdy pro jednu konfiguraci syst¢tmu ECMO. Prvnim z nich je ndhla srde¢ni zastava,
ktera je potencialni indikaci V-A varianty. Konvenéni a dlouhodobé zavedenou terapii
srdeCni zastavy je kardiopulmondlni resuscitace, jejiz stinné stranky (relativné nizka
uspésnost, doprovodné zlomeniny aj.) by mohlo ECMO potlacit. Navzdory slibnym

vysledkiim nékterych studii zatim nelze ofekdvat nahrazovéani standardni resuscitace
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extrakorporalni resuscitaci. Ackoli se jedna o eventualni alternativu, je tieba pamatovat
na vlastni komplikace systétmu ECMO. Fraktury zeber by mohly byt nahrazeny
krvacenim nebo ischemii okrajovych ¢asti t¢la, a dostupné data nenaznacuji, Ze by tento
ptechod mél byt vykoupen vys$si mirou pieziti pacienti se srde¢ni zastavou. Zanedbat
nelze ani vyrazné persondlni a ekonomické naroky, které ECMO pfinasi.

Syndrom akutni dechové tisné, v soucasné dobé velmi aktualni diagnoza, je
druhym stavem, ktery podkapitola zkouma. Pacient trpici ARDS miize byt podporovan
ventilatorem, coz je konvencni 1écba, sou€asné je ale mozné nemocného implantovat na
systtm ECMO. Standardné se k membranové oxygenaci pfistupuje tehdy, kdyZ neni
terapie s vyuzitim ventilatoru dostate¢na. Buchner et al. a Zhu et al. se shoduji v zavéru,
ze k vyuziti ECMO se poji signifikantné niz§i mortalita nez v pfipadé konvencni
terapie. Studie, kterou publikoval Tongyoo et al., nezaznamenala signifikantni rozdil
mezi sledovanymi skupinami. Jak v zavéru své prace autofi pfipousti, mortalita pacienta
podporovanych syst¢tmem ECMO je vys§i nez v piipadé zapadnich vyzkumt, coz
prikladaji castéjSimu vyskytu septického Soku ve skupiné s mimotélni oxygenaci.
Dalsim faktorem, ktery Kk danému zavéru pravdépodobné piispiva, je niz§i praxe
zdravotnickych pracovnikd. Tongyoo et al. vuvodu studie upozoriiuje na nizkou
intenzitu vyuzivani technologic ECMO (méné nez 6 piipadt roén¢). ZkuSenosti
personalu prislusného ZZ se proto nemohou rovnat dovednostem obsluhy, pro kterou
jsou systémy pro mimot¢lni ob&h rutinni zalezitosti.

Vzhledem ktomu, ze V-A ECMO je oproti V-V podpoie univerzalnéjSim
nastrojem, lze ARDS pieklenout s vyuzitim obou pouzivanych variant. V zavéru
kapitoly je proto porovnano vyuziti obou pfistupti. Vystupem je doporuceni
upfednostiiovat Setrnéjs$i V-V piistup a k piepojeni na V-A kanylaci pfistupovat az
tehdy, kdyz to vyZzaduje nedostatecnd srdecni funkce.

Stézejni komponenty zafizeni pro mimotélni ob¢h jsou oxygenator a krevni
pumpa. Jelikoz se v soucasnosti uzivaji dva zakladni typy krevnich ¢erpadel, je posledni
podkapitola vénovana hodnoceni obou typu Cerpadla, se kterymi je mozné se v praxi
setkat. Z jednotlivych analyzovanych vyzkumu vyplyva, Ze typ krevni pumpy ovliviiuje
zdravotni stav pacienta. Vysledky studii si ale navzajem natolik odporuji, Ze neni mozné
jeden ¢i druhy typ Cerpadla oznacit jako jakkoli nadfazeny tomu druhému. Navzdory
tvrzeni, ze modernéjSi a sofistikovan¢jsi model Cerpadla je Setrnéjsi vic¢i krevnim
elementiim, se volba Cerpadla na klinické vysledky pacienti u mimotélniho ob&hu

neprojevila.
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V posledni kapitole 3.5 Cinnosti spojené s mimotélnim obéhem v kontextu platné
legislativy je mimotélni ob¢éh zatazen do pravniho ramce. Kapitolu uvadi stanovisko
odbornych spoleénosti CSARIM, CSIM a CLS JEP. Dale jsou zde popsany &innosti,
které je biomedicinsky technik opravnén vzhledem k t€émto zdravotnickym prostiedkiim
vykonavat. Kapitola pojednava o vzdélani a zkuSenostech nabytych béhem praktického
studia, které jsou nezbytné pro ziskani kvalifikace klinického technika pro perfuziologii.
V zavéru kapitoly jsou popsany cinnosti, ke kterym je takto kvalifikovand osoba
kompetentni. Mimotélni membranova oxygenace je specifickym provedenim
mimotélniho obéhu, a pravé tak je na ni nahliZzeno z legislativniho hlediska. Proto neni
Vv citovanych zdkonech a normach explicitné zminéna. Vyjimku tvofi pasdz o verejnych
zakazkach, ob¢ technologie se vlivem rozdilné cenové kategorie fidi riznym rezimem

zadavani vefejnych zakazek.
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5. Navrh doporuceni pro praxi

V analyzovanych studiich byl objeven trend nahrazovéani systému pro mimotélni
ob¢h technologii ECMO béhem transplantace plic, coz se dle dostupnych dat jevi jako
opodstatnéné opatfeni a lze jej doporudit. Urcitou tendenci se zda byt nahrazovani
valeCkovych cerpadel centrifugdlnimi. V tomto pifipadé nelze jednoznacné prokazat
pozitivni klinicky pfinos, zaroven vsak neni nutné od tohoto fenoménu odrazovat. Dalsi
zjisténi, ke kterému porovnani uzivanych Cerpadel vedlo, je pro doporuceni pro praxi
zajimavéjsi.

Metaanalyza autoriit O’Briena et al., ktera je podloZena relativné velkym mnozstvim
dat z riznych zdravotnickych zafizeni, je limitovana nejednotnym pracovnim postupem,
riznymi sledovanymi parametry a rozlicnym piistupem v jejich méfeni. DalSim
nedostatkem je uvadéni vyskytu komplikaci, jejichz absence a neuvedeni do registru
neni mozné odlisit. Odsud prameni paradoxni vyhoda monitorace pacienti v jednom
ZZ, ttebaZze snizSim vzorkem pacientl. Maximdlni moZnd standardizace péce
0 pacienty implantované na systémy mimotélni podpory a vytvofeni jednotnych
schémat monitorace téchto pacienti by bylo velmi pfinosné pro zvySeni objektivity
publikovanych metaanalyz. VEérohodnost zavéra studii se odviji také od velikosti vzorku
pacientli, ze kterého analyzy cerpaji data. DoporucCeni pro profesiondly, ktefi
s technologiemi pro mimotélni podporu zivotnich funkci pracuji, je proto vyzva ke
sdileni dat, ktera maji k dispozici. Skvély priklad takového sdileni uvadi Kowalewski et
al. Jedna se o Polsky narodni registr kardiochirurgickych vykont, ktery obsahuje za
roky 20062019 data o bezmala 200 000 provedenych CABG. Vhodnou autoritou
Kk prosazovani obou zminénych doporuceni je ELSO.

Vyznamné zkvalitnéni péce o pacienty by mohla pifinést uz§i spoluprace mezi
nizkokapacitnimi a vysokokapacitnimi centry poskytujicimi mimotélni membranovou
oxygenaci. Doporuceni vychéazi z faktu, Ze zdravotnickd zafizeni se zkuSenéjSim
personalem vykazuji lepsi vysledky, coz zminiuje mj. Tongyoo et al. Ptikladem takové
spoluprace je kurz v bavorské univerzitni nemocnici v Regensburgu, kde se mohli cesti
anesteziologové poucit a inspirovat od prvotfidniho centra v oblasti mimotélni
membranové oxygenace (Ondfichové, 2018). TatdZ nemocnice, kterd udava trendy na
poli ECLS, se také zabyvd ECPR. Piestoze zatim nelze metodu obecné doporudit,
rozhodné by neméla byt a priori piehlizena. Pravé vysledkim ECPR by mohlo dfive

doporucené sjednoceni postupil velmi pomoci, jak doklada Holmberg et al.
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6. Zavér

Prace ma stanovenych 6 cili. Prvni znich, popsat funkce mimotélniho ob&hu
a mimotélni membranové oxygenace, byly popsany v uvodu kapitol 3.1 Mimotélni obéeh
a 3.2 ECMO. Tato velmi komplexni zatizeni maji zjednodusen¢ feceno jedinou funkci —
docasné nahradit ¢innost srdce a plic (resp. v piipadé¢ V-V ECMO pouze plic). Této
funkci jsou podfizeny jednotlivé komponenty, jejichZ popisu jsou v€novany prislusné
podkapitoly.

Druhym cilem prace je popsat vyuziti mimotélniho ob&hu a mimotélni membranové
oxygenace. Velmi konkrétné jsou moznosti jejich vyuziti popsany v kapitole
3.4 Porovnani mimotélniho obéhu a ECMO, kde jsou uvedeny piiklady chirurgickych
vykonli a diagnéz, ve kterych lze vyuzit MO nebo ECMO. Prtestoze je funkce
technologii jedina, jak jiz bylo feceno, nalézd systétm ECMO vyuziti pii nespoctu
patologickych stavii. Nejcastéji se vSak vyuziva na oddélenich JIP a ARO. Je vSak nutné
zminit, ze se jedna o podplrnou terapii ziskavajici ¢as pro pacienta i jeho l€kare, nikoli
0 samotnou lécbu. Také mimotélni ob&h poskytuje Cas (tentokrat pro pieklenuti
chirurgického vykonu) a jeho vyuziti rovnéz neni vlastni 1écbou, ale vyuziva se na
jiném odd¢€leni. Mimotélni ob¢h je neodmyslitelnou soucasti kardiochirurgickych sala,
pied jeho zavedenim do praxe byly operace srdce povazovany za tabu.

Zavadéni mimotélniho obéhu a mimotélni membranové oxygenace do praxe je
popsano v Kapitole 3.3 Historicky vyvoj mimotélniho obéhu a ECMO, ¢imz je splnén
tieti cil prace. Kromé technologického vyvoje je v kapitole zafazen také struény vyvoj
klinického pohledu na technologii ECMO a jeji vyuziti pii svétovych pandemiich.
O vyvoji vyuzivani mimotélniho obéhu a mimotélni membranové oxygenace v nedavné
historii (cca poslednich 15 let) se také zminuje podkapitola 3.4.1 Transplantace plic.

Kapitola 3. 4 Porovnani mimotélniho obéhu a ECMO je vénovana ¢tvrtému cili. Zde
je tfeba poznamenat, ze funkce mimotélniho ob¢hu a ECMO se prakticky neliSi. Prvni
¢ast kapitoly se proto veénuje technologickym rozdilim, které oba systémy odliSuji.
Jednotlivé podkapitoly pak porovnani prohlubuji, pfi ¢emz vychazi z analyzovanych
studii. Technologie nejsou porovndny pouze mezi sebou, ale také s dalSi vybranou
terapii, kterd podporu mimotélniho obéhu nevyuziva.

Podpora mimotélniho ob¢hu je indikovana tehdy, je-li nutné z divodu operace
prerusit nativni ¢innost srdce nebo plic. Indikace a kontraindikace obou konfiguraci
ECMO jsou podrobné popsany v piislusnych kapitolach.
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ZavereCna Cast textu popisuje mimotélni ob&h v ramci platné legislativy. Dale jsou
V této casti prace uvedeny kompetence biomedicinského technika tykajici se zafizeni
pro mimotélni obéh. Aby mohl biomedicinsky technik vést mimotélni ob&h, musi ziskat
dodate¢nou kvalifikaci klinického technika pro perfuziologii. Uloha perfuziologa je
podrobné popsana v zavéru kapitoly 3.1 Mimotélni obéh. Kapitola také rozebira priabeh
operace z pohledu perfuziologa a jeho funkci v ramci kardiochirurgického tymu.
V podkapitole 3.1.4 Komplikace jsou rozebrany kritické situace, které mohou béhem
podpory mimotélniho ob&hu nastat, a je nastinéno jejich feSeni, za které je perfuziolog
zodpovédny. Obdobné je popsan prabeh podpory Mimotélni membranovou oxygenaci.
Prace se také veénuje monitorovanym vitdlnim parametrim a bezpecnostnim

mechanismim, za nézZ je zdravotnicky pracovnik s ptislusnou kvalifikaci odpovédny.
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