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UZziti extrakorporalni membranové oxygenace — naro¢né metody

k preklenuti kritické faze kardiopulmonalniho selhani
Abstrakt

Extrakorporalni membranova oxygenace (dale jen ECMO) je narotna metoda,
ktera se pouziva u kriticky nemocnych pacientli a jejiz pouzivani vyvolava tadu
kontroverzi, napiiklad: Kam az lze v intenzivni pé¢i zajit? Je spravné pacienta dale trapit?
Kdy odpojit infaustniho pacienta? Avsak témito otazkami se tato bakaldiska prace

nezaobira.

Teoreticka Cast prace se zabyva tim, co vlastné ECMO je, jak ho lze rozdé¢lit,
jak funguje a jaké jsou indikace a kontraindikace. Dale se vénuje vyvoji ECMO, okruhu
ECMO, osetiovatelské péci a vsemu, €0 K ni patii, véetné kompetenci zdravotnich sester,
monitorace a antikoagulace. Prace je zaméfena také na komplikace, které se v souvislosti
s ECMO mohou vyskytnout a na zptsob jakym probiha weaning a nasledné odpojeni
pacienta od ECMO.

Vyzkumna ¢ast byla zpracovana pomoci kvalitativni metody — formou
polostrukturovanych rozhovort, které jsem néasledné rozdélil do 8 kategorii. Vyzkumny
soubor tvofilo 7 respondentl, 3 ze VsSeobecné fakultni nemocnice v Praze
a 4 z Nemocnice Ceské Budg&jovice a.s. Cilem mého vyzkumu bylo zjistit kvalitu Zivota
po uziti ECMO u kriticky nemocného pacienta. Na zékladé tohoto cile jsem si stanovil
dvé vyzkumné otazky. Prvni vyzkumna otdzka zni: ,,Jak ¢asté je uzivani ECMO u kriticky
nemocnych pacientti?*‘. Druha vyzkumna otazka zni: ,,Jaka je uspéSnost navratu pacientti

do rodin?

Vyzkum ukazal, Ze ptesnou kvalitu zivota timto zplisobem zjistit nelze. Je mozné pouze
obecné fici, Ze kvalita Zivota pacienta po odpojeni od ECMO je zavisla na mife zotaveni
poskozenych organti (srdce a/nebo plice). Cim bude vy$§i mira zotaveni poskozenych
organd, tim bude vyssi i kvalita Zivota pacienta. To ovSem zalezi na mnoha faktorech,

které jsou Vv této bakalaiské praci dale zminény.
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Using extracorporeal membrane oxygenation — demanding methods

to bridge the critical phase of cardiopulmonary failure
Abstract

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is a demanding method, which is used
in critically ill patients and whose use raises a number of controversies, such as: How far
can we go in intensive care? Is it right to torment the patient? When to disconnect an
infaust patient? and many others. But this bachelor thesis doesn't address these issues,it's
just something to think about.

The theoretical part of this thesis deals with what ECMO is, how it can be divided, how
it works and what the indications and contraindications are. It also discusses the history
associated with ECMO, the ECMO circuit, nursing care and everything related to it,
including nursing competences, monitoring and anticoagulation. It also focuses
on complications that occur in connection with ECMO and also with the patient, the way
weaning works and the disconnection of the patient from ECMO occurs.

The research part was made using a qualitative method in the form of semi-structured
interviews, which | then divided into 8 categories. The research sample consisted of
7 respondents, 3 from the General University Hospital in Prague and 4 from the Hospital
in Ceské Budgjovice. I set the following goal — To find out the quality of life after using
ECMO in a critically ill patient. On the basis of this objective, | set myself two research
questions. The first research question is: “How often is ECMO used in critically ill
patients?”. The second research question is: "What is the success rate of returning patients

to families?"

Research has shown that the exact quality of life cannot be ascertained in this way.
In general, the patient's quality of life after disconnection from ECMO is dependent on
the recovery rate of the damaged organs (heart and/or lung). The higher the rate of
recovery of damaged organs, the higher the patient's quality of life will also be.

However,it depends on many factors, which are further mentioned in this thesis.
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Uvod

Tématem mé bakalarské prace je ,Uziti extrakorpordlni membranové oxygenace
— narotné metody k preklenuti kritické faze kardiopulmondlniho selhani.
Jedna se 0 metodu, ktera je pouzivana u pacient v kritickém stavu. Jeji hlavni funkci
je nahrazeni ¢innosti srdce a/nebo plic pfi selhani jednoho nebo obou téchto organd.
Metoda funguje na principu mimotélniho obéhu a okyslicovani krve. Extrakorporalni
membranova oxygenace (ECMOQO) ma celou fadu indikaci, naptiklad kardiogenni $ok,
plicni embolii, refrakterni srde¢ni zastavu, chiipku, hypotermii, ARDS z rtiznych pii¢in,
sepsi a také transplantaci. ECMO rozdélujeme na veno-arterialni (VA) a veno-vendzni

(VV). VA ECMO nahrazuje funkci srdce a plic. VV ECMO nahrazuje pouze funkci plic.

Toto téma jsem si vybral z toho diivodu, Ze se jedna 0 malo probadané vody, které ve mné
vzbudily velkou zvédavost. Také bakaldiskych a diplomovych praci na toto téma je
poskrovnu. Dal§im divodem bylo, ze o této metodé ma povédomi jen velmi malo
nelékatskych pracovniki. Jelikoz budu jednou nelékaiskym pracovnikem i ja, rad bych
byl jednim z téch, ktefi o této problematice maji alespont n€¢jaky piehled. Hlavni cil této
prace je zjistit kvalitu zivota pacienti po odpojeni od ECMO. V teoretické

¢asti se zamétfim na obecné aspekty, které se tykaji ptistroje ECMO.



1 Soucasny stav

1.1 Extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO)

Extrakorporalni membrdanovd oxygenace, dale jen ECMO, oznacuje pouziti
dlouhodobého mimotélniho krevniho ob¢hu. Uziva se v kritickych stavech, kdy je
potieba docasné nahradit funkci srdce jako pumpy ¢i funkci plic, tj. okyslicovani krve
nebo nahrazeni obou téchto organd, které nereaguji na konvenc¢ni 1écbu, véetné umélé

plicni ventilace (ToSovsky, 2009).

Jedna se o ptemosténi nejkritiétéjsiho stavu pacienta tak, ze svou podporou dava ECMO
¢as na upravu funkce plic a srdce, bud’ spontdnné€, medikamentdzn€ nebo chirurgickym
feSenim. Zaroven zabranuje kolapsu dalSich organd (ToSovsky, 2009; Mosna, 2014).
ECMO zahrnuje celou Skalu funkci a indikaci, kterym jsem se rozhodl v této kapitole

vénovat.
1.1.1 Funkce

Hlavni funkci pfistroje pro extrakorpordlni membranovou oxygenaci je docasné
odklonéni proudici krve od srdce a plic tak, aby se vytvofilo bezkrevné a stacionarni
operacni prostiedi pro chirurga. Pfistroj nahrazuje funkci srdce a plic po dobu
chirurgického vykonu. To znamena, ze je jakymsi nahradnikem za srdce a plice, které
jsou vytazeny z funkce (Slezakova a kol. 2010). Wagner ve své knize uvadi, ze ,,ECMO
také slouzi jako autotransfuzni zafizeni, jelikoz veskera krev z operacniho prostiedi je
nasavana zpét, filtrovana a pfidavana k hlavnimu venéznimu navratu® (Wagner, 20009,

str. 149).

Dalsi diilezitou funkci ECMO je jiz zminéna oxygenace neboli vymeéna krevnich plynd,
tj. CO2a O2. Ta je zasadni pro fyziologickou funkci vSech ostatnich organti. Oxygenaci
ma V ECMO na starost oxygenator, jehoz membrana vyménu krevnich plyni umoznuje

(Balik a Prazakova, 2016). Vice v kapitole ,,Mechanicky okruh ECMO*.

Dale pfistroj zajistuje udrzeni acidobazické rovnovahy ve fyziologickych mezich, a to
pomoci cirkulace a okyslicovani krve. Kdyz se zastavi krevni obéh, at’ uz na podkladé
respiratniho nebo kardidlniho selhani, v téle se ndm zacne hromadit CO2 a odpadni
produkty z latkovych pfemén. VSechny tyto latky jsou kyselého charakteru a pusobi

tak pomalu rozvrat vnitiniho prostiedi. Za fyziologického chodu organismu se tyto latky
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odbouravaji skrze plice a ledviny. Aby ledviny plnily svou funkci, je potieba, aby jimi
proudil dostatek krve, kterou zbavuji odpadnich latek. Proto je nutné, aby pii zastavé
obéhu ECMO cirkulaci nahradilo. Diky tomu se té€lo zbavi odpadnich latek
Z metabolismu (ionty, ketolatky atd.). Vyménou krevnich plynti se pak télo zbavi
COz, a to je princip udrzovani acidobazické rovnovahy u pacienta napojeného na ECMO

(Arndt, 2011).

ECMO také zajistuje ohfivani nebo naopak ochlazovani cirkulujici krve. Tuto funkci ma
na starosti vymenik tepla (Wagner, 2009). Vice v kapitole ,,Mechanicky okruh ECMO*.
Uvadi pacienta bud do normotermie nebo do hypotermie. Tak nastava otazka:
,»Je vyhodnéjsi vedeni ECMO v hypotermii nebo normotermii?* Kazdy ze stavii ma sva

urcitd rizika i prednosti.
1.1.2 Hypotermie versus normotermie z pohledu ECMO

Je-li zvolen postup Vv normotermickém stavu, odpadaji problémy s hypotermii,

jako napfiklad prodlouzeni ¢asu na ECMO spojené s ohfivanim cirkulujici krve.

vvvvv

cvwroe

a niz8i incidenci poopera¢niho syndromu nizkého srde¢niho vydeje®. Na druhou stranu
muze normotermie zhorSovat operacni podminky chirurga (vice krve v opera¢nim poli
nebo ohfev myokardu) a jeji hlavni riziko je spojeno zejména S nardstem mozkovych

komplikaci (Wagner, 20009, str. 167-168).

Hypotermicky stav slouzi jako ochrana organismu, a pifedevsim mozku ptfed hypoxii.
S klesajici teplotou se snizuje tkanova perfuze spoleéné se spotfebou kysliku
a zpomaluji se enzymatické reakce, coZ vede ke zpomaleni metabolickych dé&jti. Dochazi
také ke zvySovani viskozity krve, a tim ke zpomaleni jeji cirkulace az k Gplnému

zastaveni — to zalezi na hloubce hypotermie (Ost’adal, 2009).

Nevyhodou hypotermie je pokles parcialniho tlaku Oz a CO, coz ma za nasledek obraz
respiraéni alkalozy. ECMO toto kompenzuje pfidanim CO2 do oxygendatoru.
Této strategii se fika pH-stat. Jeji pouzivani je v soucasnosti na Gstupu. Avsak jsou zde
nekteré indikace, které tuto strategii vyzaduji, naptiklad operace nékterych vrozenych vad

u déti nebo operace provadéné na aortalnim oblouku u dospélych (Wagner, 2009).
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1.1.3 Indikace

Duivodii k napojeni na ECMO je cela fada. Lze je d€lit podle charakteru postizeni ¢i podle
druhu kanylace. Jednou zindikaci pro pouziti ECMO je kardiovaskularni selhani
zapticinéné hypotermii. Déle ischemicky kardiogenni Sok, refrakterni srdecni zastava,
postkardiotomicky Sok, myokarditidy, vzacné kardiomyopatie, vazné intoxikace,

plicni embolie, plicni hypertenze, septicky Sok a trauma (Sangalli, 2014).

1.2 Historie/ vyvoj ECMO

Jak operovat na otevieném srdci, aby byla zajisténa perfuze vSech ostatnich organi? Tuto
otazku si zacali klast chirurgové zacatkem 19. stoleti. Poprvé se myslenka o mimotélnim
obé&hu zrodila pii experimentu z roku 1812. César J. J. Le Gallois tvrdil, Ze pokud by bylo
mozné vytvofit pfistroj, do kterého by byla pomoci injektor vhanéna arterialni krev, bylo
by také mozné timto pfistrojem udrzet pii zivoté jakoukoliv ¢ast téla. Roku 1849 Karl

Eduard Loebell proved] prvni umélou perflizi na izolované ledviné psa (Susak, 2016).

Mezi lety 1848 a 1858 dokazal Eduard Brown-Séquard ziskat okysli¢enou krev,
michanim Zilni krve se vzduchem. V roce 1868 Ludwig a Schmidt z fyziologického
institutu v Lipsku vytvofili pfistroj na umélou perfazi izolovanych organi. V témze roce
provedli experiment na psich ledvinach a svalové tkani (Piciché, 2013). Roku 1882 Von
Schroeder navrhl a sestavil prvni prototyp primitivniho bublinkového oxygenatoru. Tento
prototyp se skladal z komory, ktera obsahovala Zilni krev, jeZ se probublanim s kyslikem
pfeménila na krev okysli¢enou, tedy arterialni (Passaroni, 2015). Tento pocin lze

povaZzovat za prvopocatek oxygenatoru.

Za prvniho primitivniho pfedchidce ECMO je mozné povazovat piistroj z roku 1885.
Max von Frey a Max Gruber z Lipska vytvorili systém, ktery zajistoval okyslicovani
vendzni krve pod hydrostatickym tlakem, pies cylindricky oxygenator (Pfiloha ¢&. 1),
do kterého byla tato krev vhanéna pomoci spolehlivé pumpy. Jednalo se o prvni pfistroj,
ktery zajistoval okysliCovani krve pod neustdlou cirkulaci. Tento vynalez se stal
odrazovym mustkem pro ty, ktefi se touto problematikou zaobirali (Piciché, 2013; Susak,
2016). V roce 1890 Carl Jacobj z Institutu ve Strasburku vyvinul sviij perfuzni systém,
ktery nazval ,,hematizator. Tento systém fungoval v principu stejné jako ten z roku 1885.
Jacobj pouzil akorat k zajisténi kontinualni cirkulace pryzovy balon, ktery pferusovanymi
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kompresemi pohanél krev. Na oxygenaci krve pouzil nadrz, kde se krev probublavala
se vzduchem (bublinkovy oxygenator); (Susak, 2016).

Zlomovym se stal ve vyvoji ECMO rok 1926. Sergei Sergeyevich Brukhonenko
ve spolupraci s Tchetchulinem sestrojil pfistroj nazvany ,,autojector, ktery zahrnoval
dvé membranové pumpy s ventilovym systémem. Darované zvifeci plice byly uméle
okysliCovany, a tudiz slouzily jako oxygenator. Prvni pumpa dodavala neokysli¢enou
krev do darovanych plic, zatimco druhd pumpa zajistovala cirkulaci zbytku téla.
Brukhonenko propuj¢il sviij piistroj Dr. Nikolai Terebinskemu, ktery s jeho pomoci
provedl mnoho operaci v otevieném srdci (na psech). Roku 1936 nahradil Brukhonenko
»darcovské plice” svého pristroje bublinkovym oxygenatorem. Systém oxygenatoru se
skladal z dvousténnych sklenénych nadob. Vnitini nadoba slouzila k okysli¢ovani krve
a vng&jsi k jejimu ohfivani. V roce 1939 byl takto vylepSeny piistroj pouzit k resuscitaci
dvanacti zvifat se srde¢ni zastavou. Nicméné dalSich vétsich uspéchti se Brukhonenko

a Terebinski nedockali (Piciché, 2013).

Mezitim se na druhé strané zemckoule pokousel sestavit svilj vlastni pfistroj
pro mimotélni oxygenaci John Heysham Gibbon. V roce 1937 ptedstavil svlij prvni
perfuzni systém, ktery byl schopen piecerpat a okysli¢it az 500 ml krve za minutu.
Oxygenace byla provadéna ve vertikalnich rotujicich véalcich na principu membranového
oxygenatoru. Cirkulaci krve zajisStovaly dvé rotaéni pumpy. Prvni cerpala krev
do oxygenatoru a druhd z oxygenatoru do arterialniho obéhu. Gibbon byl také prvni,
kdo pouzil ve svém pfistroji heparin jako antikoagulant. Provadéné experimenty
na koc¢kach vsak dovedly Gibbona k zavéru, ze kapacita oxygenatoru je pfili§ mala
anesta¢i na perfuzi vétSich zvifat. To dovedlo Gibbona ke spolupraci sIBM

(International Business Machines Corporation); (Susak, 2016).

V roce 1949 vytvotili John Gibbon spolu s IBM extrakorporalni obéh ,,Model I*, ktery
mél veétsi kapacitu oxygenatoru a pouzival pulzni pumpy namisto rotacnich. Béhem
zkouseni Modelu I v8ak pfisli na to, Ze kapacita oxygenatoru stale nestaci na oxygenaci
vétsiho zvitete, nez je kocka. Béhem roku byl vyvinut Model II, ktery mél vykonnéjsi
oxygenator s vetSi kapacitou a dvojité rotaéni pumpy. Stroj byl schopny monitorovat
teplotu krve, Ph, saturaci a rychlost priutoku. Dale byl vybaven mechanismem pro regulaci
teploty krve a hodnoty Ph. Tento model se pozdé&ji ukazal jako spolehlivy a lze jej oznacit
za prvni funkéni ECMO (Susak, 2016).
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Prvni klinické pouziti Modelu II se konalo v roce 1952. John Gibbon napojil na mimotélni
ob¢h 15mésicni hol¢icku s podezienim na defekt sinového septa. Po otevieni srdce nebyla
patrna zadna znamka defektu. Pacientka zemtela a na pitvé byla objevena velka botallova
ducej. Prvni GspéSna operace s pouzitim ECMO byla provedena az o rok pozdéji
v Bostonu a zaslouzil se o ni opét John Gibbon (Wagner, 2009). Operace se uskute¢nila
6. kvétna na 18leté divce (Cecilia Bavolek), u které byl ispé$né uzavien defekt sinového
septa. Mezi lety 1953 a 1954 bylo na Modelu Il provedeno jesté n¢kolik dalsich operaci,
avsak vsSechny dopadly netspésné. Po fadé netaspéchti se John Gibbon piestal touto
problematikou zabyvat. Ptesto je dodnes povazovan za ,,otce” mimotélniho ob¢hu. Stal

se prvnim, kdo Gspésné pouzil ECMO na ¢loveéku (Susak, 2016).

Za zminku také stoji Dr. C. Walton Lillehei, ktery je nazyvan ,,otcem* operaci
na otevieném srdci. Dr. Lillehei pfiSel se zajimavou metodou, jak okysli¢ovat krev
pii kardiochirurgické operaci. Namisto oxygenatoru pouzil télo zivého darce, kterym byl
nejcastéji rodi¢ (Ptiloha ¢. 2); (Moller, 2009). Krev byla pohanéna pomoci prstové pumpy
(Ptiloha ¢. 3), kterou pozdé&ji Dr. Lillehei nahradil pumpou rota¢ni. Tato metoda byla
nazvana ,,controlled cross circulation®. Béhem roku 1954 provedl Dr. Lillehei celkem
45 operaci pomoci této metody. Mortalita pacientl se pohybovala okolo 50 % a mortalita
darct byla nulova. Kritici ovSem tvrdili, Ze takova operace mize mit 1 200% Gmrtnost.
Dalsi problém byl v piili§ nizkych pritocich krve, ktery byl nedostacujici pro vétsi déti
nebo dospélé. Dr. Lillehei byl nucen od své metody ,,cross circulation® upustit a nahradil

darce vykonnym bublinkovym oxygenatorem (Piciché, 2013).

Mezitim se pokouseli Dr. John Kirklin a jeho multidisciplinarni tym vylepsit Gibbontv
Model Il. Po vice nez dvou letech vyvoje piedstavili svij novy pfistroj
pro mimotélni oxygenaci, nazyvany ,,Mayo Gibbon pump oxygenator* (Pfiloha ¢. 4).
Na tomto ECMO piistroji zaznamenali roku 1955 prvni sérii ispéSnych operaci. Jednalo
se 0 osm déti s defektem siflového septa. Presto, ze polovina téchto pacientl zemiela,

jednalo se o vyznamny pokrok (Susak, 2016).

Dalsiho pokroku se ECMO dockalo v Sedesatych letech. Dosavadni bublinkové
oxygenatory, které se pouzivaly poslednich 25 let, byly nahrazeny nové vyvinutymi
membranovymi Oxygenatory. Zacatek vyvoje odstartoval mezi lety 1955-1957,
kdy Clowes pouzil jako membranu folii z polyetylenu. V roce 1957 nahradil

Kammermeyer folii z polyetylenu dimethylpolysiloxanou membranou, kterda umoznovala
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desetkrat rychlejsi oxygenaci. Zacatkem Sedesatych let skupina vedena Kolobowem
a spol. pouzili jako membranu silikonovy kaucuk, ktery byl hemokompatibilngjsi
a uéinngjsi pii vymeéné plynd. Dalsim krokem ve vyvoji membranového oxygenatoru bylo
pouziti mikroporéznich materialti s hydrofobnim teflonem. Tato membrana umoziovala

lep$i vyménu plynd a byla Setrnéjsi ke krevnim slozkam (Melchior, 2016).

Prvni ptipad uspésné léCené¢ho dospélého pacienta za pomoci ECMO publikoval
v roce 1972 Dr. J. D. Hill. Jednalo se o pacienta s posttraumatickym ARDS (syndrom
akutni dechové tisn€); (Mosna, 2014). V roce 1977 uvedl Robert H. Bartlett se svymi
kolegy prvni sérii 28 pacientit (14 déti a 14 dospélych) operovanych pomoci ECMO.
Jednalo se o vubec prvni sérii operaci na dospélych pacientech (Hamid, 2011).
ECMO se dlouhou dobu setkavalo spiSe s neuspéchy. V roce 1979 prokazala jedna
randomizovana studie 90% mortalitu u dospé€lych pacienti. Vzhledem k tomu bylo
ECMO dalsich 30 let pouzivano pouze u novorozencti a détskych pacient jen v n¢kolika
vysoce specializovanych centrech zabyvajicich se mimotélni membranovou oxygenaci.

(Mosier et al., 2015).

Se stoupajicim poctem pacientt §ly ruku v ruce i stoupajici pocty indikaci. Proto byla
v roce 1989 zalozena organizace ELSO (Extracorporeal Life Support Organization);
(Vuylsteke, 2017). Tato organizace dodnes slouzi ke sbéru dat o pacientech,
kteti dostavaji mimotélni podporu ECMO, aby pomohla zlepsit vysledky téchto pacienti.
V dne$ni dobé se ELSO rozrostla o vice nez 400 center a ma udaje o vice nez
80 000 pacientech. Tato organizace ma také na starosti vypracovavani studii, vyzkuma,
tvorbu statistik, tvorbu metodickych pokynii a technik a v neposledni fadé také

vzdélavani a poradani meetingti (Nasr, 2018).

Dalsiho vylepseni se ECMO dockalo s vyvojem centrifugalnich pump. Tyto pumpy
nahradily dosavadni pumpy (rota¢ni nebo prstové) v mnoha ohledech. Zajist'uji totiz
kontinualni pratok a tlak krve v okruhu, maji del$i zivotnost a jsou spolehlivéjsi
pii pouziti u dlouhodobého napojeni na ECMO. V roce 1995 Mendler a jeho kolegové
predstavili centrifugalni cerpadlo Maquet Rotaflow, které bylo v té dobé povazovano

za ,,rolls roys* mezi dosavadnimi Cerpadly (Lequier, 2013).

Zacatek 21. stoleti pfinesl rizné modifikace membranovych oxygenatort.
Vysttidalo se zde nékolik riznych biomateridli, naptiklad polypropylen, polyuretan,

polyvinylchlorid nebo nerezova ocel. Nejvétsi tspéch vsak sklidil polymetylpenten
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(PMP); (Lequier, 2013). Zavedeni membranového oxygenatoru z PMP poskytovalo
nékolik technickych vyhod (Pfiloha ¢. 5). Ve srovnani s ostatnimi membranovymi
oxygenatory ma PMP oxygenator mensi pozadavky na transfuzi Cervenych krvinek
a trombocytl. Vyrazné¢ omezil unik plasmy pii pratoku krve oxygenatorem.
Dale poskytuje lepsi vyménu plynti, nizsi krevni odpor a nizsi primarni objem. Dulezité
také je, ze oxygenatory z PMP mohou byt snadno potazeny heparinem, zatimco
silikonové membranové oxygenatory tuto moznost nem¢ly. Tim padem bylo mozné

potahnout heparinem cely okruh a vyrazné se tim snizila potfeba systémové heparinizace

(Cypel, 2014).

Vsechny tyto zmény byly tak zasadni, ze zaCatek 21. stoleti je povazovan za novou éru
generace ECMO (neformaln¢ nazyvané ECMO v2.0). V roce 2009 bylo ECMO této nové
generace pouzito pii pandemii praseci chiipky, kdy ECMO zachranilo mnoho mladych
zivota (Vuylsteke, 2017). V témze roce studie CESAR (Conventional ventilation,
ECMO, Severe, Adult, Respiratory failure) publikovala své vysledky. Studie CESAR
porovnava bézné metody ventilace s extrakorporalni membranovou oxygenaci pro 1écbu
tézkého akutniho respira¢niho selhdni u dospélych. Vysledkem studie bylo zjisténi,
ze ECMO je daleko efektivngjsi pii 1é¢bé ARDS, a dokonce i méné nakladné (Peek,
2009). Tato skute¢nost odstartovala rozsifené vyuziti ECMO do klinické praxe
I pro dospélé pacienty, a to nejen v oblasti reverzibilniho respiraéniho selhani,

ale i v oblasti kardiopulmonalni (Vuylsteke, 2017).

1.3 Rozdéleni ECMO

Vybér spravného typu napojeni na ECMO zavisi na celkovém hemodynamickém statusu
pacienta. Venovenodzni ECMO je indikovano pii selhdavani plic. Jedna se o hypoxické
respiracni selhani, t€zké pneumonie, transplantace plic, hyperkarbické respiracni selhani,
bronchopleurédlni pistéle nebo o komplexné fizenou ventilaci. Podstatnou podminkou
ovsem je dostacujici funkce pravé a levé srde¢ni komory. Absolutnimi kontraindikacemi
VV ECMO je tézké poskozeni mozku, ireverzibilni poSkozeni plic, kardiogenni Sok,
tézka plicni hypertenze, status nerozsifovani léby, srdecni zastava a nevylécitelnd nemoc
v pokrocilém stadiu. Relativni kontraindikace jsou vék nad 75, obezita s BMI pfes 40,
pokroc€ild onemocnéni jater ¢i multiorganova selhani. Venoarteridlni ECMO se zavadi

pfi kombinovaném kardiopulmonalnim selhdni nebo pfi isolovanych srdecnich vadach.
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Prilezitostné je také pouzivano u Sokovych stavil (nejCastéji u kardiogenniho Soku
nebo u septického soku). Kontraindikace pro zavedeni VA ECMO je disekce aorty, tézka
aortalni regurgitace, t€zké poskozeni mozku, nevylécitelné onemocnéni v pokrocilém

stadiu a status nerozsifovani 1é¢by (Ost’adal, 2018; Sen, 2016).
1.3.1 Venovenozni ECMO (VV ECMO)

VV ECMO funguje jako jakasi ,nasavacka®, ktera odebira zilni neokyslicenou krev
a v oxygenatoru ji nasledné okysli¢i a vrati zpét do krevniho fecisté. Odtok a ptitok krve
1ze provést jednou kanylou s dvojitym lumenem nebo dvéma kanylami. Standartni
konfigurace napojeni na ECMO zahrnuje femoro-femoralni, femoro-jugularni
a jugularni bicavalni piistup (Ptiloha ¢. 6). Nejcastéji pouzivana kanylace je femoro-
jugularni, kdy je lumen odtokové kanyly zaveden pies vena femoralis az do dolni duté
zily. Ptitokova kanyla je poté zavedena pres vena jugularis interna az do horni duté zily,
n¢kdy také ptimo do pravé sin¢ (Ost’adal, 2018; Sen, 2016). Okyslicena krev dale putuje
pfes pravé srdce do plicniho tecisté, kde miize dojit k dalSimu okysliceni (zaleZzi
narozsahu poskozeni a nefunkcnosti plic). Nasledn¢ je krev srdcem pumpovana

do velkého krevniho ob&hu (Balik a Prazakova, 2016).

Polohy kanyl (nebo kanyly jedna-li se o bicavalni pfistup) jsou vzdy kontrolovany
pod ultrazvukem, popiipadé za pomoci rentgenu (Ost'adal, 2018). Nespravna poloha
kanyl/kanyly mize mit za nasledek vysokou hodnotu recirkulace okysli¢ené krve. Tento
fenomén znamena, Ze ptivadéna krev z okruhu je nasavana zpét odvadécimi kanylami
bez toho, aniz by okysli¢ena krev prosla dale do srdce a nasledné do plic ¢i velkého
krevniho obchu. Vysoka mira recirkulace ma pak za nésledek celkové zhorSeni
oxygenace pacienta a nakonec hypoxii (Abrams, 2015). Pro minimalizaci recirkulace
musi byt mezera mezi obéma konci kanyl minimalné 4-6 cm a zaroven musi byt ptivodna
kanyla zavedena hloubé&ji, nejlépe do pravé sin€. Pifi bicavalnim pfistupu musi byt
ptivodny konec lumenu namifen piimo naproti trikuspidalni chlopni, ktera uz jen svou
fyziologickou stavbou zabranuje nasavani krve zpatky do okruhu ECMO (Pavlushkov,
2017; Sen, 2016).

1.3.2 Venoarteridalni ECMO (VA ECMO)

VA ECMO je technika podpory Zivota, ktera zahrnuje odbér zilni krve prostiednictvim
pumpy a vraceni okyslicené krve do arteridlniho obéhu (Baran, 2017). VA ECMO
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poskytuje jak dychaci, tak hemodynamickou podporu. Okruh ECMO je zapojen paralelné
se srdcem a plicemi, zatimco ve VV ECMO je okruh zapojen sériové (Makdisi, 2015).
To znamena, ze pti VA ECMO proudi télem pacienta v podstaté dva paralelni proudy,
jeden pohanény ECMO pumpou a kvalitn¢ okysli¢en, kdezto druhy proud, byt jen
nepatrnou ¢innosti srdce, pohani hyposaturovanou krev do aortalniho oblouku, kde se oba
proudy stfetavaji. Poté zavisi na poméru sil obou proudi a nasledném zasobovani
odstupujicich cév z oblouku aorty jednim z proudt (Ost’adal, 2013). Existuji dvé metody
kanylace VA ECMO, a to centralni a periferni (Pfiloha ¢. 7). Centralni kanylace obecné
oznacuje odtok neokysli¢ené krve kanylou umisténou v pravé srdecni sini a piitok
okysli¢ené krve kanylou umisténou do vzestupné aorty (nebo lze vyuzit i dalSich velkych

tepen, napf. a. suclavia); (Jayaraman, 2017; Ost’adal, 2013).

Naproti tomu periferni kanylace zahrnuje kanylaci perifernich tepen a zil. Odebirani Zilni
krve mutize probihat z dolni duté Zily nebo pravé sin¢€ kanylou, ktera vystupuje z femoralni
Zily a po okysliceni je vracena zpét do téla pacienta pies femoralni tepnu (femoro-
femoralni pfistup). Dal$i moznosti napojeni je jugulo-femoralni pfistup, kdy
je odséavaci kanyla zavedena pies v. jugularis do pravé siné. Déle subklavio-femoralni,
odsavaci kanyla je vedena do pravé sin€ ptes v. subklavia. A posledni pfistup je femoro-
jugulo-femoralni, kdy jsou zavedeny dvé odsavaci kanyly — jedna ptes v. femoralis
do dolni duté Zily a druha pies v. jugularis do horni duté Zily (Jayaraman, 2017; Ost’adal,
2013).

Centralni kanylace je ¢asto pouzivana v kardiochirurgii ¢i k feSeni postcardiotomického
kardiogenniho Soku. Zavedenim pfivodné kanyly rovnou do vzestupné aorty se zamezuje
retrogradnimu toku krve, a tim padem i hypoxii horni poloviny téla (Pavlushkov, 2017).
Nevyhodou centréalni kanylace je to, ze vyzaduje otevieni hrudniku. Toto sebou piinasi
zvysené riziko krvaceni, infekce ¢i iatrogenni poSkozeni plic nebo mediastina. Oproti
tomu periferni piistup zajistuje snadnou kanylaci, mize se provadét i u liizka pacienta
nebo za souCasného stlacovani hrudniku. Nevyhody zahrnuji ¢ast&js$i tvorbu trombt
v aorté, distenzi (zvétSeni) levé komory nebo ischemii dolnich koncetin (Jayaraman,

2017; Ostadal, 2013).
1.3.3 Venoarteriovenozni ECMO (VAV ECMO)

Tento typ napojeni pacienta funguje na podobném principu jako VA ECMO. Jediny

rozdil je vtom, Ze oxygenovana krev se vraci nejen do arteridlniho obéhu, ale také
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do obéhu venodzniho. Pacientova krev je odvadéna z dolni duté zily a vracena zpét
do femoralni tepny a horni duté Zily, poptipad¢ do pravé siné. Tento zplsob se vyuziva
u pfechodovych fazi z VA na VV ECMO nebo pii odpojeni VA ECMO, kdy ma pacient
uz dostacujici funkci srdce, ale oxygenacni schopnosti plic jsou jesté nedostacujici. Toto
zapojeni se také Casto uplatnuje pti hypoxii horni poloviny téla, ktera je castou komplikaci
u VA ECMO. Tento jev je oznaCovan jako tzv. North-South neboli Harlekynsky
syndrom. Vice v kapitole ,,Komplikace — Harlekynsky syndrom* (Mos$na, 2014; Ost’adal,
2013; Pavlushkov, 2017).

1.4 Okruh ECMO

Okruh ECMO d¢lime na dvé casti: mechanicky okruh a okruh kanyl a hadic.
Do mechanického okruhu fadime krevni pumpu, membranovy oxygenator, sméSovac
plynt, fidici jednotku a ohtivac krve. Druha ¢ast okruhu se sestava z nasavaci a vypustni

kanyly a propojovacich hadic (Chauhan, 2012; Mosna 2014; Ost’adal, 2013).
1.4.1 Krevni pumpa

Tato komponenta patii k hlavnim souc¢astem okruhu. Je ovladana pomoci fidici jednotky,
kde se nastavuje pocet otacek a bezpec¢nostni alarmy (limity). V dnesni dob¢ se pouzivaji
dva typy Ccerpadel: servoregulované rotaéni a centrifugdlni. Pravdou je,
ze v systémech ECMO se pouziva nejcastéji neokluzivni centrifugalni pumpa. Rotacni

pumpy jsou dnes spiSe raritou.

Centrifugalni pumpa pracuje na principu odstiedivé sily. Tento technicky aspekt
znamena, ze vykon pumpy je zavisly jak na pfitoku krve, tak i na odporu krve za ni.
Ovsem nevyhoda odstiedivé sily spociva v tvorbé vysokého podtlaku, ktery mlize mit
za nasledek hemolyzu nebo miize dochéazet k zpétnému toku. Témto komplikacim lze
predchazet kontinualnim monitoringem tlaku na ptichozi a odstupni kanyle (Chauhan,

2012; Mosna, 2014; Ostadal, 2018).
1.4.2 Membranovy oxygendtor

Dalsi nepostradatelna soucast okruhu je oxygenator, kde probiha vyména plynii (Lequier,
2014). Oxygenatory prosly velkym vyvojem. Od pouzitého materialu az ptes strukturu
a usporadani vnitini stavby membrany. V dneSni dobé se nejvice pouzivaji dva typy
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oxygenatort. Prvni typ je tvofen membranou z dutych kapilar polymetylpentenu neboli
PMP oxygenator (Pfiloha ¢. 8). Druhy typ je tvofeny polypropylenovou mikroporézni
membranou. Na tyto oxygenatory se dale pfipojuji tepelné vymeéniky, diky kterym je
mozné ménit teplotu krve, a tim popfipadé uvést pacienta do terapeutické hypotermie
nebo lze ohtivat pacienta s hypotermickou zastavou ob&hu. Toto pravidlo neplati vzdy.
Na né¢které oxygenatory vyméniky nelze pfipojit, a proto museji byt napojeny zvlast
(Chauhan, 2012; Ostadal, 2013). Procento nasyceni krve kyslikem udava v ECMO
sméSovac plynu, ktery reguluje priatok plyni do oxygenatoru (Parekh, 2017).

1.4.3 Kanylace

Pied samotnou kanylaci je potieba si zvolit velikosti kanyl. Nasavaci kanyly maji vétsi
prutok (20-31 F), kdezto vypustni kanyly maji prutok mensi (15-23 F); (Mos$na, 2014;
Ostadal, 2018; Pavlushkov, 2017). Ostadal ve své knize uvadi, Ze ,,pfi pouziti mensich
kanyl se zmensuje riziko cévniho poskozeni a ischemie zptisobené obstrukci tepny vétsi
kanylou, naopak vétsi kanyly snizuji riziko poSkozeni krevnich elementl pii vysokych

prutocich, a tim vyssich tlakovych gradientech” (Ost'adal, 2013, str. 43—44).

Samotnou kanylaci lze provést tfemi rGznymi zplsoby (Mosna, 2014). Nejcastéji
pouzivana je Seldingerova metoda. Provadi se punk¢éné po vyhmatani nebo zobrazeni
cévy. Provede se punkce punkéni jehlou a pres jeji konec zavedeme zavadec (Kalab,
2013). Vodici drat (zavadéc) by mél byt dostateéné tuhy, tim se snizi riziko zalomeni
zavadéné kanyly v podkozi a nasledné poranéni cévy nebo nelspéSnost kanylace
(Ost’adal, 2013). Jehla se vytahne a pies zavadé¢ se do mista punkce zavadéji dilatatory,
které postupné provadéji tunelizaci podkozi a zvétSuji otvor v céve. Po dosazeni pottebné
velikosti zavadime vhodnou kanylu. Pokud neni moZné zavést kanylu punkéné, je tieba
cévu chirurgicky vypreparovat (Kalab, 2013). Do vypreparované cévy se za stalé optické
kontroly zavede kanyla pomoci Seldingerovy techniky (semi-seldinger), nebo se
preparovand céva nafizne a nasledné se piimo zavede odpovidajici kanyla (Mosna, 2014;

Pavlushkov, 2017).

VSechny zpisoby kanylaci, at uz periferni nebo centralni, probihaji v celkové
nebo svodné anestezii a uplné ¢i lokalni sedaci (Balik a Prazakova, 2016). Kanylace
pacienta také vyZzaduje, aby byl pacient heparinizovan. Hodnoty APTT by mély byt

udrzovany minimalné nad 60 s a hodnoty ACT nad 200 s. V dnesni dobé se také pouzivaji
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kanyly potazené vrstvou heparinu, které zabranuji vzniku trombt v lumenu (Mosna,

2014; Ost’adal, 2013).

Pted spusténim celého okruhu ECMO je nutné mit cely systém proplachnuty a napustény
balancovanym heparinizovanym krystaloidnim roztokem (tzv. priming). Poté je potieba
peclive zkontrolovat (zvlasté v mistech, kde se napojuji kanyly na zbytek okruhu), aby se
zde nenachazely zadné bubliny. Neni-li tomu tak, je potieba misto s bublinami rozpojit,
proplachnout a znovu napojit. Je také vhodné (dovoluje-li to stav pacienta) zkontrolovat
umisténi  kanyl, bud skiaskopicky ¢i transtorakdlni nebo transezofagealni

echokardiografii (Ost’adal, 2013).

1.5 Osetrovatelska péce o pacienta napojeného na ECMO

Péce o pacienta napojeného na ECMO je technologicky naro¢na a komplexni zalezitost.
Nema ji na starost jen jeden Cloveék, nybrz cely ECMO tym, ktery se sklada
z perfuzionistd, anesteziologa, 1ékaia a sester. Osetfovatelskou péci je mozné rozdélit
na péci na operacnim sdle, tedy béhem operace a na péci na lizku. Pii probihajici operaci
ma pacienta na starosti anesteziolog, perfuzionista a salova sestra. Na lizku pak jen

oSetfujici 1ékar a dvé vySkolené sestry (Mirabel et al., 2017; Ryan, 2015).

Soubor lidi, ktery se 0 pacienta stara, musi byt specialné vyskolen, aby mohl zvladnout
interakci, kterd je mezi pacientem a okruhem ECMO, dale musi zajistit bezpecnost
okruhu ECMO prostfednictvim kontinualniho sledovéani, hodnoceni a pfipadné feSeni
problému, aby se piedeslo nouzovym, Zzivot oOhrozujicim situacim (Daly, 2017).
Toto zahrnuje titraci prutokt krve a plynt, dale regulaci otacek krevni pumpy nebo
podani 1ékd napi. vazopresory (Mosna, 2014; Ost'adal, 2013). Organizace ELSO definuje
oSettujici personal, ktery se stard o pacienta napojeného na ECMO jako ,technické
specialisty vyskolené k fizeni systému ECMO a klinickych potieb pacienta pod vedenim

a dohledem stejné vyskoleného lékare* (ELSO, 2013).
1.5.1 Kompetence sester

Kompetence sester starajicich se o pacienty na ECMO jsou stanoveny dle vyhlasky
¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych zdravotniki.

Dle § 54, Cinnosti vSeobecné sestry se specializovanou zpusobilosti, mize sestra
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bez odborného dohledu a bez indikace edukovat pacienty (pfipadné jiné osoby)
ve specializovanych oSetfovatelskych postupech a pfipravovat pro né informacni
materidly, sledovat a vyhodnocovat stav pacientt z hlediska moznosti vzniku komplikaci
a nahlych piihod a podilet se na jejich feSeni, koordinovat praci ¢lenti o$etfovatelského
tymu v oblasti své specializace, hodnotit kvalitu poskytované osetfovatelské péce,
provadét oSetrovatelsky vyzkum, zejména identifikovat oblasti vyzkumné cinnosti,
realizovat vyzkumnou c¢innost a vytvaret podminky pro aplikaci vysledkti vyzkumu
do klinické praxe na vlastnim pracovisti i v ramci oboru. Dale muiZe pfipravovat standardy
specializovanych postupit v rozsahu své zpusobilosti, vést specializacni vzdélavani
v oboru své specializace, provadét a dokumentovat fyzikalni vysetfeni pacienta.
Na zéaklad¢ indikace lékafe smi také provadet pripravu pacientll na specializované
diagnostické a 1écebné postupy, doprovézet je a asistovat béhem vykoni, sledovat je
a oSetfovat po vykonu a edukovat pacienty (ptipadné jiné osoby) ve specializovanych

diagnostickych a 1écebnych postupech.

Dle § 67, sestra pro klinickou perfuziologii, vykonava ¢innosti podle § 54 v souvislosti
s fizenim mimotélniho ob¢hu. Pfitom bez odborného dohledu na zakladé indikace 1¢kate
muze fidit mimotélni ob&h pfi operacich na otevieném srdci, to je sterilné sestavovat
okruh pro mimotélni obéh, vybirat vhodny typ oxygenatoru krve a velikost kanyl
pro vypocteny minutovy prutok krve, provadét plnéni okruhu pro mimotélni ob¢h
nahradnimi roztoky, krevnimi derivaty a 1é¢ivymi piipravky a odvzdusnovat jej,
kontrolovat dostatecnou antikoagulaci krve pfed mimotélnim obc¢hem a béhem néj,
zabezpecovat fizenou hemodiluci, systémovou perfuzi a vyménu krevnich plynt, fidit
télesnou teplotu, véetné hypotermie, provadét ¢innosti souvisejici s Gpravou vnitiniho
prostiedi pacienta a jeho krevniho tlaku. Dale mize aplikovat krevni derivaty, obsluhovat
autotransfuzni  systémy, provadét hemofiltraci a modifikovanou hemofiltraci
pfi mimotélnim ob&hu, ptipadné hemodiafiltraci. Smi také aplikovat 1é¢ivé piipravky
do mimot€lniho ob&hu, v soucinnosti s Iékafem-operatérem a v souladu s pribéhem
opera¢niho vykonu aplikovat krevni hyperkalemickou kardioplegii do koifene aorty,
ptipadné cilen¢ do koronarnich arterii pomoci krevniho cerpadla. Pak také muze
technicky zabezpeCovat podplrnou cirkulaci pii srde¢nim selhani nebo podplrny
mimotelni ob&h s membranovou oxygenaci (ECMO) pfi selhani srdce a plic, obsluhovat
systétmy podpory selhavajiciho ob&hu (naptiklad kontrapulzace, univentrikularni

a biventrikularni mechanické srde¢ni podpory), fidit podplrny mimotélni ob¢h a ohfivani
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pfi akcidentalni hypotermii v rdmci resuscitace ob¢hu, obsluhovat systémy mimotélniho
obéhu pfi operacnich vykonech a dalSich 1é¢ebnych ukonech, které mimotélni ob&h
vyzaduji a technicky zabezpecCovat izolovanou hypertermickou perfuzi koncetin

cytostatiky (Cesko, 2011).
1.5.2 Péce o pacienta na operacnim sdle

Pted kanylaci pacienta je nutné se presvédcit, zda je kanylované misto dostatecné Cisté
a oholené. Holi se zpravidla ob¢ strany predpokladané kanylace. Pacient lezi na zadech
ve vodorovné poloze, vyzaduje-li to operatér, jsou pripadnd mista kanylace (nejcastéji
panev a ramena) podloZena molitanovymi bloky pro jeji usnadnéni. Poté je na pacienta
umisténa elektroda od elektrokauteru (elektricky pfistroj pouzivany k fezani tkani
a soucasnému zacelovani cév palenim). Ta by méla byt nalepena pomoci vodivého gelu
na suchou a oholenou pokozku. Nésledn€¢ je pacient omyt dezinfekci a piipraven
ke kanylaci. NedoporuCuje se pouzivani alkoholovych dezinfekci, jelikoz mezi
alkoholovymi vypary a elektrodou elektrokauteru mize vzniknout elektricky oblouk

a nasledné popaleniny v misté elektrody (Gupta, 2011; Mirabel et al., 2017).

Po kanylaci provadi operatér, anesteziolog a trojice perfuzionistli predstartovni kontrolu
okruhu ECMO. Ta spociva ve spusténi kysliku, ovéteni startovni teploty (pfedchazeni
poruch rytmu, kviili hypotermické dysbalanci) a ovefeni otacek Cerpadla, které musi byt
nastaveno na minimalni hodnotu, ktera zabranuje recirkulaci krve pfi spusténi ECMO
(Mirabel et al., 2017). Dle Ostadala je minimalni hodnota 1000-2000 otacek za minutu
dostacujici, aby nedoslo ke zpétnému toku (Ost’adal, 2013, str. 45). Po spusténi ob&hu
se minimalni hodnoty pozvolna zvySuji. Rychlost zvySovani otacek zavisi na adaptabilité
pacienta, proto je potfeba mit se na pozoru. Mosna uvadi, Ze ,,zvySovani prutoku je
zastaveno pii dosazeni cilovych hodnot — u VA ECMO 80-100ml/kg/min, u VV ECMO
pii SpO2 > 90 %" (Mosna, 2014, str. 120). Se zvySovanim otacek Cerpadla se musi

zvySovat 1 pritok plyna oxygenatorem (Ost'adal, 2018).

Perfuzionista po celou dobu vykonu na vse dohliZi, popifipadé upravi hemodynamicky
stav mezi pacientem a okruhem ECMO. Poté co chirurg uzavie fez, provede se prekryti
a prelepeni kanylovanych mist. Obvaz musi byt neprody$ny a sterilni. MiZze byt
prihledny, neni-li pfitomné krvaceni nebo neprihledny, pokud je krvéceni piitomné,

napi. tegaderm (Mirabel et al., 2017).
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1.5.3 Monitorace

Po celou dobu ECMO intervence je nutné neustale sledovat nejen pacienta, ale i samotny
ptistroj ECMO a jeho okruh. Predchazi se tak fadé komplikaci a zajisténo je vcasné
odhaleni a feSeni problému (Balik a Prazakova, 2016). Monitorace u VV ECMO je
V podstat¢ stejna jako u bézného monitorovani pacienta v kritickém stavu na um¢lé plicni
ventilaci, tedy az na vyjimku disledné monitorace ti¢innosti antikoagulace. Proto se v této

kapitole zaméfim ptedevsim na monitoraci na VA ECMO (Ost’adal, 2013).
1.5.3.1 Krevni tlak

Krevni tlak u pacienti na VA ECMO lIze méfit pouze invazivné. Nejcastéji se pouziva
prava a. radialis. Kontinualni tok krve (nepulzatilni), ktery vytvaii pumpa ECMO nelze

mefit manzetou (Ost'adal, 2013).
1.5.3.2 Tkainova oxymetrie

Nejedna se o pulzni oxymetrii, tu mizeme pouzit, je-li zachovéna vlastni ¢innost srdce,
Ktera vytvarii systolicko-diastolické vykyvy napt. u VV ECMO. Pokud je krevni tok
nepulzatilni, pulzni oxymetrii pouzit nemizeme. Z tohoto divodu se pouzivd metoda,
ktera nevyzaduje pulzatilni tok. Tento zplisob monitorace tkanové oxymetrie je zaloZen
na near-infracted spektroskopii neboli NIRS (Ostadal, 2013). Pii monitoraci NIRS
se pouzivaji celkem Ctyfi ¢idla. Prvni dvé€ jsou umisténa nad pravou a levou hemisféru
a dal8i dvé na pravé a levé dolni koncetiné. Pomoci monitorace NIRS mame tak ptehled

0 oxygenaci mozku a periferii dolni poloviny téla (Mosna, 2014).
1.5.3.3 Krevni plyny

Jak jiz bylo popséno vyse, u VA ECMO se vyskytuji dva paralelni proudy. Proto se
provadéji nabéry nejen do pacienta, ale i z okruhu ECMO. Krevni odbéry se provadéji
v pravidelnych 2-4hodinovych intervalech (Mosna, 2014; Ostadal, 2013). Balik
a Prazékova tvrdi, Ze ,,pro optimalizaci dodavky kysliku je nutné odebirat nejen arterialni
krev, ale také smiSenou vendzni krev. Z vysledku saturace arterialni a venozni krve lze
vypocitat spotfebu kysliku pacientem a také odhadnout potiebné mnozstvi kysliku,
které je nutné pacientovi dodat* (Balik a Prazakova, 2016, str. 236). Pacientovi je
odebirana krev z pravé horni koncetiny, jelikoZz hodnoty by mély odpovidat i hodnotam,

krve proudici do mozku. Krevni plyny okruhu ECMO miizeme také méftit kontinudlné
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za pomoci senzoru, a to pfed oxygenatorem nebo za nim nebo také odbérem krve

Z hadicového systému mezi pacientem a oxygenatorem (Mosna, 2014; Ost'adal, 2013).
1.5.3.4 Srdecni vydej

K méfeni srdecniho vydeje se pouziva Swan-Ganziv plicnicovy katetr, ktery se zavadi
bud’ pted nebo po napojeni na ECMO. Zavadéni katetru pii bézicim ECMO skyta riziko
nasati konce katetru do zavedené odsavaci kanyly, a tim mozné posSkozeni katetru
nebo naruseni okruhu ECMO. Pies katetr Ize také méfit tlak v plicnici ¢i tlak v zaklinéni.
Neni-li z jakéhokoliv diivodu mozné zavedeni Swan-Ganzova Katetru, je srdecni vyde;j
monitorovan za pomoci echokardiografie, kde se hodnoti prutoky krve aortalni chlopni

(Mosna, 2014; Ost’adal, 2013).
1.5.3.5 SvOgy, ScvOy, Laktat

SvO2 a ScvO2 nés informuji o procentudlnim nasyceni zilni krve kyslikem poté,
co si tkan€ a organy potiebny kyslik extrahovaly. Jejich hodnoty poukazuji na spotifebu
kysliku ve tkanich a organech (Nebout, 2012). Hodnoty laktatu jsou také ukazatelem
perfuze organt, avSak na zakladé anaerobniho metabolizmu. Vysoké hodnoty laktatu
poukazuji na vyskyt anaerobniho metabolizmu, a tim padem i neadekvatni perfuzi tkani

(Sen, 2016).
1.5.3.6 ECMO okruh

K monitoraci bezpochyby také patii i kontrola jednotlivych partii okruhu ECMO.
Kontroluje se oxygenator, kde mliZeme vidét napiiklad koagula, dale kontrolujeme
celistvost systému hadic. U kanyl sledujeme jejich polohu a hloubku zavedeni. Na fidici
jednotce musime kontrolovat svételné a zvukové alarmy, které mohou signalizovat
zvySeni ¢i snizeni tlaku v hadicich a v oxygenatoru nebo pratokd v pumpé (Balik

a Prazakova, 2016).
1.5.4 Antikoagulacni terapie

Kontakt krve sneendotelizovanym povrchem ma za nasledek aktivaci koagulacni
kaskady, ukladani fibrinogenu a krevnich desticek a aktivaci srazecich faktord.
Vysledkem je tvorba krevnich srazenin (trombil) s naslednou embolizaci trombu bud’

do pacienta nebo do okruhu ECMO (oxygenator, pumpa nebo kanyly) s naslednym
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poskozenim systému. Moderni okruhy ECMO jsou potazeny heparinem (heparin-coated)
pro zlepSeni biokompatibility S cilem snizit vyskyt trombo6zy (Delnoij, 2016).

BéZznym a nejcastéjSim antikoagulacnim lékem je nefrakcionovany heparin (Mosna,
2014; Ostadal, 2013). Alternativni antikoagulancia napf. Argatroban, bivalirudin,
lepirudin nebo epoprostenol se pouzivaji jen zfidka nebo pokud se u pacienta vyskytne

rezistence na heparin ¢i heparinem zptsobena trombocytopenie (Mosna, 2014; Wong,
2018).

Heparin se vaze santiTrombinem (AT) a zvySuje jeho antikoagulacni ucinky.
AT se syntetizuje v jatrech a je endogennim inhibitorem srazecich faktort, véetné faktoru
Xa a trombinu. Nedostatek AT, ktery se vyvine béhem ECMO intervence, lze pficist
kombinaci zrychlené spotieby a snizené syntézy. Pravé nedostatek AT vede k rezistenci
na heparin, a proto je potieba sledovat hladinu AT v krvi. Normalni hladina se pohybuje
mezi 80-100 %). Pokud je AT nedostatek, je dopliiovan koncentrovanymi roztoky AT

nebo Cerstvé zmrazenou plazmou (Delnoij, 2016; Wong, 2018).

Utinnost antikoagulace lze sledovat pomoci aktivovaného srazeciho &asu (ACT),
aktivovaného parcialniho tromboplastinového ¢asu (APTT) nebo pomoci aktivity
protilatek faktoru Xa (antiXa) a dale pomoci tromboelastografie (TEG)
¢i tromboelastometrie (TEM). Pro spolehlivou a pfesnou monitoraci antikoagulace
je zapotiebi kombinace téchto testli. OvSem nejcastéjSimi metodami pouZivanymi
k monitoraci U¢inki antikoagulace jsou ACT a APTT. Cilové hodnoty ACT a APTT
se lisi v zavislosti na heparin-coated okruhu ECMO. Pfi heparin-coated okruhu staci
udrzovat hodnoty ACT na 160-200 sa hodnoty APTT na 45-60 s. V zavislosti
na pohybujicich se hodnotach je poté davka heparinu upravovana. Také je zapotiebi
pravidelné kontrolovat krevni obraz a dal$i hemokoagulaéni faktory napi. hematokrit,
fibrinogen a D-dimery (Balik a Prazakova, 2016; Delnoij, 2016; Ost’adal, 2013; Wong,
2018).

V poslednich letech se rizné studie zabyvaji tim, jak nahradit heparin v okruhu.
Potahovani membrany oxygenatoru syntetickymi a piirodnimi polymery ¢i endotelizace
membranovych povrchi jsou dva sméry téchto vyzkumu. Jedna z nedavnych studii
implantovala vrstvu polymerd pomoci SET-LPR techniky (single electron-trasfer living
radical polymerazition) na polymetylpentenovy typ membrany. Tato metoda vyznamné

zabranila vazb¢ krevnich desticek a leukocytl na povrchu membrany. Dalsi studie
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se zabyva endotelizaci polypropylenovych membran. Tato studie ukazala, Ze pokud je
povrch membrany pokryt oxidem titani¢itym, usnadiiuje tim pfipojeni endotelovych
bunék a je umoznén vyvoj vicevrstevného endotelu, ktery nema zadny vliv na kvalitu
vymeény plynii na membrané a zabranuje tvorb¢ srazenin. Tyto zajimavé studie podporuji
fakt, ze do budoucna bude s okruhem ECMO mnohem méné¢ komplikaci a bude také

v

je stale jesté beh na dlouho trat’ (Doymaz, 2018).
1.5.5 Péce o pacienta na liZku

Sestra/sestry (pro klinickou perfuziologii) pecujici o pacienta na ECMO maji na starosti

nejen péci o pacienta, ale i péci o piistroj ECMO a jeho soucasti.

Kone¢nou polohu pacienta na lizku urcuje perfuzionista. Po celou dobu 1écby je striktné
dodrzovana poloha na zadech. Zvednuti pod hlavou mutize byt maximalné do 30°, jinak
hrozi riziko vnitiniho zalomeni kanyly nebo krvaceni z mista kanylyce (to plati zejména
pro femoro-femoralni pfistup). Hadice okruhu ECMO jsou umistény podél dolnich
koncetin. Sestra musi kontrolovat, aby se kolem koncetiny nevytvofila smycka. Hadice
ani zadna jina soucast okruhu ECMO nesmi nikdy byt pfimo v kontaktu s podlahou
(Mirabel et al., 2017).

1.6 Komplikace pri ECMO podpoi‘e

Komplikace, které mohou nastat béhem 1é€by na ECMO jsou dvojiho typu: za prvé
komplikace spojené s okruhem ECMO (mechanické a technické) a za druhé komplikace

spojené s pacientem (Balik a Prazdkova, 2016).
1.6.1 Komplikace spojené s okruhem ECMO

Castou komplikaci je vznik trombézy uvnité okruhu s naslednym rizikem embolie
a poSkozeni oxygenatoru (Balik a Prazakova, 2016). Je proto nutné pravidelné vizualné
kontrolovat vSechny casti okruhu, zejména je-li pacientovi snizena ¢i pozastavena
antikoagulace z dtivodu krvaceni. V takovych to situacich métime transmembranovy tlak
oxygenatoru (rozdil tlaku pfed a za oxygenatorem) a udrzujeme vys$s$i krevni prutok
mimotélnim obéhem. Pokud je objeven trombus v jakékoliv ¢asti okruhu, je nutné tuto
¢ast vymenit (Ost’adal, 2013).
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Dalsi komplikace souvisi se zménou polohy kanyl (dislokace). Pokud je kanyla
nedostateéné fixovana k pacientovi (minimalné dva silné stehy), muze dojit k rozsifeni
mista punktované cévy s naslednym zevnim i vnitinim krvacenim. Pokud se kanyla
dislokuje smérem do pacienta, pak muze dojit az k ruptuie cévy, coz je velmi zédvazny
a zivot ohrozujici stav. Dale mize dojit k disekci cévni stény nebo ke vzniku aneuryzmatu
(Balik a Prazakova, 2016; Kalab, 2013; Knechtova a Sukova, 2017). Je-li kanyla
dislokovana smérem ven z pacienta, hrozi zde riziko dekanylace. Proto je nutné,
aby oSetfujici personal pravidelné¢ kontroloval umisténi kanyl, hloubku zavedeni
a upevnéni kanyl, popfipad¢ zajistil zlepSeni fixace pridanim fixa¢niho materialu

(Mossadegh, 2017).

Dekanylace je vzacnd, ale obavana komplikace, kde je kazdé zpozdéni, byt jen par
sekund, pro pacienta smrtici. OSetfujici personal se fidi pravidlem 3C
(Clamp/zasvorkovat, Call for help/ptivolat pomoc, Compress/stlacit). V prvé fadé je
potieba zasvorkovat hadice, aby se piedeslo dalsi krevni ztraté a vzduchové embolii. Dale
je potieba privolat si na pomoc vice personalu a v posledni fadé je tieba zastavit krvaceni
stlaenim dekanylovaného mista. Po téchto tfech krocich je potieba zajistit rekanylaci

s opétovnym spusténim ECMO (Mossadegh, 2017).

Pokud se v okruhu ECMO objevi vzduchové bubliny, aktivuje se alarm pomoci detektoru
vzduchovych bublin. Tento stav vyzaduje od sestry okamzité zastaveni krevni pumpy
a zasvorkovani navratové kanyly. Je potifeba zhodnotit misto a cetnost vzduchovych
bublin, co nejrychleji okruh odvzdusnit a opét ECMO spustit (Knechtova a Sukova, 2017;
Mosna, 2014). Balik a Prazakova pisi, ze ,,vzduch v okruhu muze zpisobit poskozeni
oxygenatoru, vzduchové mikroembolie az fatdlni vzduchovou embolii“ (Balik

a Prazakova, 2016, str. 237).

Dalsi komplikace, ktera by mohla nastat, je selhani/zastaveni krevni pumpy
nebo oxygenatoru. Pokud by doslo k zastaveni pumpy, je na viné¢ bud’ mechanicka
zavada, a nebo porucha piivodu elektrické energie. Selhdvani krevni pumpy se projevi
postupnym snizovanim nasavaci a pifivodné funkce. Jakmile rozpozname znamky
postupné stagnujiciho krevniho obéhu, je potieba zasvorkovat obé kanyly a zajistit co
nejrychlej$i obnoveni potfebného krevniho toku. Zajistime nahrazeni nefunkéni pumpy
mechanickou nebo elektrickou zalozni pumpou. V piipadé poruchy piivodu energie (bez

zalozniho zdroje) je tieba zalozni pumpu pohanét ruéné pomoci kliky, ktera je u kazdého
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ECMO k dispozici. Dojde-li k selhani oxygenatoru, hlavnim projevem bude postupné se
snizujici saturace. To znamena, Ze v oxygenatoru nedochazi k dostate¢né vyméné plyni.
Takovy problém je tfeba feSit okamzitou vyménou oxygenatoru. Pii¢inou poSkozeni
oxygenatoru muze byt vyskyt velkych koagul a nasledné ucpani oxygenatoru nebo

ptitomnost fibrinu (Balik a Prazakova, 2016; Mossadegh, 2017).

Ptiznak dal$i komplikace se nazyva ,.kicking* neboli kopani. Toto poukazuje na ¢astecné
prisati saci kanyly ke sténé¢ cévy a zanedlouho miize dojit ktzv. ,suck down*
coz znamena uplné piisati a nasledné zastaveni prutoku krve kanylou. Projevy jsou pokles
prutoku Krve okruhem a pokles tlaku az uplné zastaveni ob&hu. Pti¢iny pfisati kanyly jsou
posun kanyl, vysoky mimotélni pritok, hypovolémie nebo zména polohy pacienta

(Knechtova a Sukova, 2017).

Dalsimi komplikacemi jsou poskozeni nebo zalomeni hadic, porucha tepelného vyméniku
a selhani kyslikového zdroje. Pti poskozeni hadic mize dojit k Giniku krve mimo okruh
S naslednym vykrvacenim pacienta. Pfi poskozeni vnitiniho plasté dochazi ke vzniku
trombu. Prestane-li plnit svou funkci tepelny vyménik, mize dojit k nechténému
podchlazeni pacienta. K selhani kyslikového zdroje dochazi jen velmi zfidka. VétSinou
se jedna o nedostatecnou kontrolu kyslikové lahve pii pfevozech pacienta (Balik

a Prazakova, 2016).
1.6.2 Komplikace spojené s pacientem

Prvni a zaroven nejcastéjsi komplikaci, kterou v této kapitole zminim, je Krvaceni.
Krvaceni se vyskytuje u 10-30 % pacientll a ma fadu pfic¢in. Divody vzniku krvéaceni
jsou heparinizace, poskozeni kanylované cévy (pii kanylaci nebo pii pochybeni
oSetfujiciho personalu) a chirurgicka intervence (Makdisi, 2015; Ostadal, 2013). Velice
Casté je krvaceni z prostoru zavedenych kanyl, které se fesi pfilozenim komprese
lacerace kanylované cévy) je potieba chirurgického feSeni (Mosna, 2014). MiiZe se také
objevit krvaceni do GIT, CNS nebo do retroperitonea. Pfi¢inou téchto krvaceni
je heparinizice, snizena funkce trombocytt, hemodiluce srazecich faktord nebo porucha
koagulacnich faktorti, coz posléze vede az k diseminované intravaskularni koagulopatii
(DIC). Krvaceni je feSeno snizenim nebo zastavenim heparinizace a infuzi krevnich

desticek a faktort srazlivosti (Makdisi, 2015). Pokud by vSechny tyto intervence selhaly,
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je mozno podat rekombinantni faktor VII. U toho vSak hrozi vysoké riziko vzniku

trombdzy oxygenatoru (Mosna, 2014; Murphy et al., 2015).

Dalsi komplikace je znama jako Harlekynsky syndrom nebo North-South syndrom. Jedna
se 0 postupnou hypoxii horni poloviny téla zptisobenou proudénim neokysli¢ené krve
do odstupujicich cév za aortalni chlopni. Harlekynsky syndrom vznika pouze u VA
ECMO a nejcastéji pti femoralni kanylaci v disledku proudéni dvou paralelnich prouda,
které se setkavaji v aorté. Zpravidla plati, ze vlastni ob¢h je pro nedostatecnou funkei plic
chudy na kyslik. Naopak mimotélni obéh je plné zasobovan okyslicenou krvi
Z oxygenatoru a je proto bohaty na kyslik. Pak uz jen zalezi na poméru sil obou proudi
a misté promichani (setkani). Je-li srdce nefunk¢ni, jsou odstupujici cévy za aortalni
chlopni zasobeny okysli¢enou krvi z ECMO. Pokud ale srdce kontrahuje, jsou odstupujici
cévy jedna po druhé (to zédlezi na mife kontraktility srdce) zdsobené nedostatecné
okysli¢enou krvi. Tim postupné dochazi k ischémii myokardu, pravé horni koncetiny
apravé hemisféry az k ischémii celé horni poloviny téla, a tak k obrazu bilé horni a rizové
dolni poloviny téla (proto North-South syndrom); (Ostadal, 2013; Pavlushkov, 2017).
Tato situace se fesi zvySenim otacek krevni pumpy, zintenzivnénim ventilacni podpory,
sniZzenim srde¢ni frekvence pomoci betablokatori nebo pfepojenim pacienta na VAV
ECMO nebo pii dostatecné funkci srdce rovnou na VV ECMO (Mosna, 2014; Ostadal,
2013).

Avsak ischémie se mlze objevit i v dolni polovin¢ téla, zejména pak na stran¢ vypustni
kanyly. Mluvime tedy o ischemii dolni koncetiny, ke které dochazi v 10-20 % piipadi
a hrozi zde riziko vzniku kompartment syndromu (Kalab, 2013). Ischemie je zpisobena
¢astecnym nebo Uplnym uzavérem femordlni tepny vypustni kanylou. To znamena,
ze prutok okyslicené krve do koncCetiny je bud nizky nebo zadny. Ischémii dolni
koncetiny lze vc€as rozeznat diky monitoraci NIRS. Je-li podezieni na ischémii, zvySime
otacky krevni pumpy. Ke zvraceni postupné zhorsujici se ischémie je potfeba pacientovi
zavést tzv. reperfuzni linku do femoralni tepny distaln€ od vypustni kanyly neboli distalni
perfuze (Ptiloha ¢. 9). Tato linka je napojena na vypustni kanylu a zasobi koncetinu
samostatné (Mossadegh, 2017; Mosna, 2014; Ostadal, 2013). Posledni zachranou
je provedeni fasciotomie, ¢imz dojde k uvolnéni tlaku, ktery utlacuje mékkeé tkané (Kalab,
2013).
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Dalsi zavaznou komplikaci, ktera je spojena s ECMO je distenze levé srde¢ni komory.
Tento jev nastdva pifi nedostatecné nebo zadné funkci levé komory spolu s vysokym
afterloadem, zpiusobenym retrogradnim proudénim (Pappalardo and Ruggeri, 2017).
Leva komora se postupné plni krvi z malého krevniho ob¢hu a neni zde dostatecna sila
kjejimu vypusténi. Nasledkem je postupnd distenze levé komory a zvySeni
levokomorového end-diastolického tlaku, coz vede k zavaznému plicnimu edému.
Stagnujici krev v levé komote je idealni pro tvorbu trombi, které mohou zpusobit
embolizaci pacienta ¢i okruhu ECMO (Meani and Pappalardo, 2017; Balik a Prazakova,
2016). Pro vyieseni této komplikace je zde né€kolik intervenci, které mizeme rozdélit
na neinvazivni a invazivni. Nejjednodussi, ale ne vzdy uspésné a proveditelné fesent,
je snizeni otacek pumpy. Tim se snizi jak afterload, tak perfuze, coZ nemusi byt adekvatni.
Dal$im neinvazivnim feSenim je nasazeni 1ékd pro zvySeni kontraktility srdce neboli
inotropni podpora (Ost'adal, 2013). Jako invazivni metody vyteSeni distenze levé komory
se pouzivaji: intraaortalni baléonkova kontrapulzace (IABP), Impella, TandemHeart,
PulseCath nebo tzv. venting levé komory ¢i komorova septostomie. IABP, Impella
a PulseCath jsou systémy, které svou funkci podporuji vyprazdiovani levé komory.
Venting levé komory a komorova septostomie funguji na principu odsavani prepliujici

se levé komory pomoci nasavaci kanyly (Strunina and Ostadal, 2016; Ost'’adal, 2013).

Mezi dalsi komplikace 1ze zatadit selhani ledvin s nutnosti napojeni pacienta na CRRT
(continuous renal replacement therapy), ischemickou cévni mozkovou piihodu
systémovou heparinizaci ¢i infekéni komplikace, metabolické komplikace a komplikace
gastrointestinalniho traktu, naptiklad vznik viedid ¢i snizeni peristaltiky (Delnoij, 2016;

Mosna, 2014).

1.7 Odvykani a odpojeni od ECMO

Pfed Gplnym odpojenim (dekanylaci) od ECMO je potieba, aby pacient prosel procesem
odvykédni neboli weaning. K tomuto procesu lze pfistoupit, pokud doslo k obnové
normalni funkce srdce a plic. Je také tfeba si uvédomit, ze weaning probiha odlisné¢ u VV

a VA ECMO (Ogtadal, 2013).
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1.7.1 Weaning od VV ECMO

Principem weaningu u pacienta na VV ECMO je postupné snizovani prutokt plynt
oxygenatorem spolecné se snizovanim pratokd krve. Be€hem tohoto snizovani
se pacientovi odebiraji hodinové krevni plyny z arterie. Pokud je vyména plynd v plicich
dostate¢nd, pokracuje se az k minimalnim extrakorporalnim pratokim tj. 1-2 I/min.
Po dosazeni minimalniho priutoku krve a plynt se ptivod plynd zastavi uplné. Doba
uplného pieruseni ptivodu plynd se pohybuje od 30 minut az po 6 hodin. Pokud krevni
plyny zistavaji stabilni a pacient nevyvine dusnost nebo tachypnoe, rozhodne se

o odstranéni podpory (Broman et al., 2018; Ost’adal, 2013).
1.7.2 Weaning od VA ECMO

V podstaté se jedna o podobny princip jako u VV ECMO. Jsou ale ptitomny nckteré
odli$nosti. Odstaveni z mimotélni podpory se zvazuje, kdyz se objevi znamky zotaveni
srdce. Mezi né patii zlepSeni komorové kontraktility, diisledné otevieni aortalni chlopné
a dostatecnd funkce levé komory (Doufl¢, 2015). Pro zjisténi téchto znamek, zejména pak
pro zjisténi funkce levé komory se pouzije postupné snizovani krevniho pritoku
a inotropnich latek. Snizovani téchto komponent se provadi spole¢né s monitoraci
krevniho tlaku a echokardiografii (TEE nebo TEF). Pokud nema snizeni pritoku zadny
hemodinamicky vliv, zacne se spolu se snizovanim krevniho priitoku snizovat i pritok
plynt. Je-li srdce v lepsi kondici nez plice, je pacient pfeveden na VV ECMO a weaning
probiha dle kap. 1.7.1 (Aissaoui, 2016).

Postupné se pritoky krve a plynt snizi na minimum (1-1,5 I/min) spolu s FiO2 (<50 %).
Jsou-li hodnoty tkanové perfuze, krevnich plynt a tlakl stabilni, jsou tyto minimalni
prutoky ponechany za neustdlého monitorovani piiblizné 6 hodin. Pokud se neprojevi

zadné znamky nestability, je pacient pfipraven na dekanylaci (Ost'adal, 2013).
1.7.3 Dekanylace

Dekanylace probihd za ptitomnosti celého ECMO tymu. Aby bylo mozné pacienta
dekanylovat, je potieba zastavit cely extrakorporalni obéh. Tésn¢ pfed vyjmutim kanyl
jsou nejdiive na vypustni a poté na nasavaci kanylu vlozeny svorky. Ihned po zastaveni
extrakorporalniho ob&hu se vyjmou kanyly (Castagna, 2016; Ostadal,2013). Vendzni
kanyly zavedené punkcné lze odstranit bez operacniho zasahu. Arteridlni kanyly

do wvelkosti 17 F wvyzaduji po odstranéni nalozeni mechanické komprese
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alespont na 6 hodin. Kanyly zavedené operacné nebo arteridlni kanyly vétSich velikosti

vyzaduji chirurgicky zédkrok (Mosna, 2014).
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2 Cile a vyzkumné otazky
2.1  Cil prace

Cilem této bakalatské prace je zjistit kvalitu Zivota po uziti ECMO u kriticky nemocného

pacienta. Kvalita zivota bude hodnocena dle Rankinovy skaly.

Tabulka 1: Rankinova Skéla

Stupen Popis
0 Z4dné symptomy
1 Bez zfetelného omezeni, schopen béznych dennich aktivit
2 Lehké omezeni, neschopnost vykonavat vS§echny diive obvyklé

aktivity, schopen vykonavat vSechny své potieby bez dopomoci

3 Stredné tézka nemohoucnost, pacient vyzaduje pomoc, ale je
schopen chiize bez dopomoci

4 Stredn¢ tézka az t€zka nemohoucnost, pacient je schopen chilize
jen s pomoci, neni schopen bez cizi pomoci zvladnout své télesné
potieby

5 Bezmocnost, pacient je inkontinentni, upoutan na ltizko a

vyZzaduje trvalou péci

6 Smrt

Zdroj: Broderick, 2017
2.2 Vyzkumné otdazky

Vyzkumné otazky jsou dvé€. Prvni vyzkumna otazka zni: ,,Jak Casté je uzivani ECMO
u kriticky nemocnych pacientii?“ a ta druhd zni: ,,Jak4 je GispéSnost ndvratu pacientli

do rodin?«
2.3  Limity vyzkumu

Jelikoz se jedna o velmi specifickou metodu, ktera je vyuzivana v praxi pomérné kratce
a kterou se zabyva jen malé mnoZstvi lékarského persondlu, neni vyzkum nikterak
zavazny. Navic zde také hraje velkou roli ¢asové vytizeni téchto odborniku, ktefi se

problematikou okolo ECMO zabyvaji. Z tohoto divodu se mi podafilo sehnat pouze
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7 respondentti. Dal§im limitem vyzkumu jsou také riizné oddéleni, na kterych byl vyzkum

provadeén.
2.4  Operacionalizace pojmi

ECMO - Extrakorpordlni (mimotélni) membranova oxygenace: jednd se o pfiistroj,
ktery nahrazuje funkce srdce a plic, bud’ jednotlivé nebo spole¢né, na dobu potiebnou

k zotaveni nahrazovaného organu (ToSovsky, 2009).

Kriticky stav — Sled nezastavitelnych udalosti zptisobenych systémovou reakci. Vedou
k rozvratu fyziologické rovnovahy a K rozvoji organovych disfunkci a kolapstu (Ost'adal

etal., 2018).

Srdec¢ni selhani — Neschopnost srdce pumpovat krev s normalni efektivitou. Kdyz k tomu
dojde, srdce neni schopno zajistit dostate¢ny pratok krve do jinych organt, jako je mozek,
jatra a ledviny. Srde¢ni selhani mliZe byt zptisobeno selhanim pravé nebo levé nebo obou

komor (Shiel, 2017).

Plicni selhani — Neschopnost plic plnit jejich zékladni ukol, kterym je vyména plyni.
Tedy ptenos kysliku z vdechovaného vzduchu do krve a pienos oxidu uhli¢itého z krve
do vydechovaného vzduchu. Respiracni selhani je zplisobeno selhanim vymeény kysliku
a oxidu uhlic¢itého v plicnich sklipcich (alveolech), selhanim mozkovych center, které fidi

dychani nebo selhanim svall potfebnych k rozsiteni plic (Shiel, 2018).
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3 Metodika

3.1 Metodika vyzkumu

Vyzkumna ¢ast této prace je zpracovana pomoci kvalitativni metody. Data byla ziskédna
formou polostrukturovanych rozhovori nahravanych na mobilni zaznamnik (Pfiloha
¢.10). AvSak ne vSichni respondenti souhlasili S nahravanim rozhovoru, proto jsem
u téchto respondentti pouzil klasickou formu ,,tuzka a papir“. Rozhovory byly provadény
v Nemocnici Ceské Bud¢jovice, a.s. a ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze.
Rozhovor se skladal z 11 pfedem ptipravenych otazek s moznosti doptat se na detaily.
Prvni otazka je tzv. ,,rozehtivaci®, protoze ji Ize vyhledat v odborné literatufe. Dalsi dvé
otazky slouzi k tomu, aby byla zjisténa cetnost vyskytu ECMO a zpiisob napojeni na
ECMO. Dalsi otazky maji zjistit informace o komplikacich a zpisobu odpojeni od ECMO
na daném pracovisti. Zbytek otdzek je koncipovan tak, aby bylo mozné posoudit
naro¢nost navratu pacienta zpatky do normalniho Zivota. VSichni respondenti byli ujisténi
o anonymité rozhovorti. Déle vSichni respondenti souhlasili s pouzitim poskytnutych
informaci do bakalarské prace, za ucelem realizace a vyhodnoceni vyzkumné ¢ésti.
Vyzkum probihal od bfezna do kvétna roku 2019. Ziskana data ve formé audiozdznamu
¢1 papirového zaznamu byla pfepsdna do jednoho souboru a z divodu zachovani

anonymity zustavaji v drzeni autora prace.

Po shromazdéni vSech poskytnutych informaci od respondenti byla provedena
kategorizace dat. Celkem bylo vytvotreno 8 kategorii — 1. Nejéastéjsi indikace a Castéjsi
zpisob napojeni, 2. Pocet napojenych pacientt za rok, 3. Komplikace, 4. Pti¢iny amrti,
5. Nasledna 1é&ba po odpojeni, 6. Cetnost vyskytu komplikaci po odpojeni, 7. Omezeni
V béZzném zivoté, 8. Vlastni ndzor na zlepSeni péce. Kazda jednotlivé kategorie je zahrnuta

v tabulce i s odpovéd’'mi respondenti.
3.2 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvoii lékafi, ktefi se zabyvaji timto narocnym zplisobem 1écby
a pracuji s nim (ECMO). Vzhledem ke specifi¢nosti této naro¢né metody a ¢asovému
vytizeni vSech téchto specialistli bylo o to horsi sehnat dostatek respondentii pro tuto
préaci. I pfesto se mi podafilo sehnat v Nemocnici Ceské Budgjovice, a.s. celkem &tyfi
respondenty a ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze celkem tfi respondenty, kteti mi

poskytli rozhovor.
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4 Vysledky

4.1 Kategorizace dat

Data, ktera byla ziskana jsou rozdé¢lena do 8 kategorii, viz. vySe. Respondenti 1-4 jsou

odbornici z Nemocnice Ceské Budgjovice a.s. a respondenti 5-7 jsou odbornici

ze VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.

4.2 Vysledky vyzkumu

4.2.1 Kategorie 1: Nejéastéjsi indikace a ¢astéjsi zpiisob napojeni

v

Tabulka 2: Nejcastéjsi indikace a ¢astéjsi zptisob napojeni

Respondenti

owr

Nejcastéjsi indikace

Castéjsi zptisob napojeni

R1

Respirac¢ni selhani pii
ARDS, pneumonie
bakteriové, kardiogenni
Sok, postkardiotomicky
syndrom

VA ECMO

R2

Sepse, chiipka, infarkt
myokardu

VA ECMO

R3

Refrakterni srde¢ni
zastava, kardiogenni Sok

VA ECMO

R4

Infarkt, ICHS, Embolie,
ARDS, bronchopneumonie

VA ECMO

R5

Riizna respiracni selhani
napt. ARDS, chfipka,
rizna kardialni selhani
napfi. kardiogenni Sok,

infarkt myokardu

VViVAECMO

(zalezi na indikaci)

R6

Kardiogenni Sok,
refrakterni srdecni zastava,
ARDS, plicni embolie

VV ECMO

R7

ARDS zplisobené
chiipkou, kardiogenni Sok,
hypotermie

VV ECMO

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tabulka 2 popisuje rizné indikace k napojeni na ECMO a druh napojeni na ECMO
Vv zavislosti na vyskytu ¢astéjSich indikaci. Nejprve je nutno si vS§imnout, ze indikace jsou
vzajemn¢ propojeny napi. infarkt myokardu a kardiogenni Sok vedou k refrakterni srde¢ni
zastaveé. Z odpovédi respondentt pak vyplyva, ze nejéastéjsi indikaci k napojeni na VA
ECMO je kardiogenni Sok (R1, R3, RS, R6, R7). Nejcastéjsi indikaci na VV ECMO
je pak ARDS (R1, R4, R5, R6, R7). Dalsi ¢astou indikaci k napojeni na VA ECMO
je refrakterni srde¢ni zastava (R3 a R6), u VV ECMO je to déle chiipka (R2, R5 a R7),
ale je nutno si uvédomit, ze ta nasledné vede k ARDS. Jako dalsi indikaci na VV ECMO
je plicni embolie (R4 a R6) a bronchopneumonie (R1 a R4). Dale zde mame infarkt
myokardu (R2, R4, R5) nebo také sepsi (R2), hypotermii (R7) a ischemickou chorobu
srdeéni (R4). Ztabulky nam déale vyplivd, Ze v Ceskobud&jovické nemocnici

je Castéjsi zptusob napojeni na VA ECMO (R1, R2, R3, R4), kdeZto ve VSeobecné fakultni
nemocnici v Praze nam ptevlada VV ECMO (R6 a R7).

4.2.2 Kategorie 2: Polet napojenych pacientit za rok

Tabulka 3: Pocet napojenych pacientl za rok

Respondenti Pacienti za rok
R1 6-7
R2 10-20
R3 8-10
R4 10-15
R5 93
R6 40
R7 Nevi

Zdroj: Vlastni vyzkum

V této kategorii si miiZzeme vSimnout, Ze ackoliv se jedna o kolegy pracujici na stejném
oddéleni, jejich odpovédi se neshoduji. Ale to neni tak dulezité. Zaméiime-li se
na pocty pacientt, je evidentni, Ze VSeobecna fakultni nemocnice v Praze ma vétsi pocet
napojenych pacientl nez Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. A podivame-li se na ¢&isla

obecngé, tak je ziejmé, Ze pacientll napojenych na ECMO mnoho neni.
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4.2.3 Kategorie 3: Komplikace

Tabulka 4: Komplikace

Respondenti Komplikace
R1 Krvaceni, ischemie dolnich koncetin, otoky a hematomy
R2 Komplikace vychazejici z té nemoci, komplikace vychazejici
z kanyl (umisténi atd.), proces antikoagulace, porucha na okruhu
ECMO, zalomeni nebo pfisani kanyl
R3 Krvaceni kolem kanyl, ischemie dolni kon¢etiny, hypovolémie-
prisati kanyl
R4 Porucha koagulace, krvaceni kolem kanyl, obtizny weaning
R5 Krvaceni, ischemie dolni koncetiny, harlekyn syndrom, DIC
R6 Krvaceni, sepse, harlekyn syndrom
R7 Trombozy, konzumpéni koagulopatie (DIC), krvaceni kolem
kanyl, kanylova sepse

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 4 nam ukazuje vSechny komplikace, které nam byly poskytnuty od respondentt.

wewvr

je krvaceni (R1, R2, R3, R4, R5, R6, R7). OvSem nutno dodat, ze vSechny v tabulce

uvedené komplikace jsou Zivot ohroZujici. Druha nejcastéjsi komplikace, kterou zminila

vice jak polovina respondentli je porucha koagulace (R2, R4, R5, R7). Dalsi ¢astou

komplikaci je ischémie dolnich koncetin, kterou zminili tfi respondenti (R1, R3, RS).

Komplikace, které zminili jen respondenti z VSeobecné fakultni nemocnici v Praze jsou

harlekyn syndrom (R5 a R6) a sepse (R6 a R7). Naopak jen respondenti

z Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. zminili komplikace tykajici se okruhu ECMO (R2

a R3) nebo weaningu (R4).
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4.2.4 Kategorie 4: Pri¢iny umrti

Tabulka 5: Pfi¢iny amrti

Respondenti Pi#iciny amrti
R1 Komplikace, nespravna indikace, pozdni napojeni (protrahovana
resuscitace)
R2 Limitace pacienta
R3 Pozdni napojeni, Spatné indikace, komplikace
R4 Kriticky stav pacienta/nespravna indikace
R5 Nespravna indikace
R6 Zakladni onemocnéni, komplikace
R7 Selhani weaningu, nevcasné vytesena pricina (septicky Sok,
super infekce), komplikace

Zdroj: Vlastni vyzkum

V této kategorii jsem se zaméfil na pficiny umrti u pacientli napojenych na ECMO.
Nejveétsi roli v této kategorii hraji podle respondenti bezpochyby vzniklé komplikace
(R1, R3, R4, R6, R7). Dale je Castou pfi¢inou umrti pacienta nespravna indikace
k na pojeni na ECMO (R1, R3, R4, R5). S tim tizce souvisi i pozdni napojeni na ECMO
(R1 a R3). R7 dale uvadi, ze za pfi¢inou umrti stoji bud’ nevéasné vyfeSeni piifiny
(septicky Sok, super infekce) nebo selhdni weaningu. Jako dal§i pfi¢ina imrti se jevi
i sama limitace pacienta (R2). Lze to chapat tak, Ze pacient se na ECMO dostava
uz v takovém stavu, kdy nemé Zadné rezervy, aby mohl pfezit. Zkratka se na ECMO

napojil pozd¢€ a uzZ nema Sanci na preziti.
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4.2.5 Kategorie 5: Naslednd lé¢ba po odpojeni

Tabulka 6: Nasledna 1écba po odpojeni

Respondenti Lécba po odpojeni

R1 Inotropni podpora, katecholaminy, ventilace, kontinualni
podpora furosemidem, noradrenalinem

R2 Inotropni podpora, dalsi multiorganova podpora, ventilace,
osetfovani ran po kanylaci

R3 Inotropni podpora obéhu (dobutamin, conotrop) nebo podpora
katecholaminy (noradrenalin), UPV, podpora ledvin, jater,
dechova rehabilitace

R4 Monitorace hemodynamiky, kontrola srdce na UZ

R5 Podpora I€ky (srdce, antiseptika, ledviny), ventilace, oSetfovani
ran po kanylaci

R6 X

R7 Ventilace, 1éCba jako na RES

Zdroj: Vlastni vyzkum

Kategorie 5 je zamétfena na 1écbu poté, co byl pacient uspesné odpojen od ECMO.
Nejprve bych rdd omluvil R6, ktery zdavodu casového vytizeni nemél cas
na zodpovézeni této otazky. Z tabulky 6 nam vyplyva, ze 1é¢ba po odpojeni je smétovana
vyhradn¢ na celkovou podporu Iéky (inotropika, katecholaminy, diuretika atd.)
a na ventila¢ni podporu, tedy UPV (R1, R2, R3, R5, R7). Samoziejmosti je i nasledny
weaning od ventilatoru, ktery do 1é¢by bezpochyby také patii. Soucésti 1écby
je i oSetfovani ran po kanylaci (R2 a R5), dale kontrola srdce pod UZ a monitorace
hemodynamiky (R4). Vsechny tyto ukony lze oznacit dle R7 jako standardni 1écbu

probihajici na jednotce resuscitacni a intenzivni péce.
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4.2.6 Kategorie 6: Cetnost vyskytu komplikaci po odpojeni

Tabulka 7: Cetnost vyskytu komplikaci po odpojeni

Respondenti Cetnost vyskytu komplikaci po odpojeni
R1 Komplikace se vyskytuji, ale nemam tolik zkuSenosti s tolika
pacienty, abych mohl tvrdit, jak Casté to je
R2 Mortalita je vice jak 50 %, zalezi na v€ku pacienta,
onemocnénich a funkéni rezervé pacienta
R3 Muze se objevit krvaceni, po Spatném oSetfeni ran po kanylaci
nebo néjaky systémovy zanét, ale jak casto to nevim, s tim nemam
zkuSenosti
R4 Nevim jak casto, to téZzko fict, u nékterych pacientli je to
komplikace perfize dolnich koncetin
R5 Casto se vyskytuje krvaceni po kanylaci a multiorganova sepse.
Zhruba u poloviny pacient
R6 X
R7 Nejcast¢jsi navrat do ECMO podpory z diivodu selhdni weaningu,
at’ uz ze septického diuvodu nebo z vlastni pfic¢iny, ktera vedla k
selhani

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 7 nam zndzornuje, jak Casty je vyskyt komplikaci po odpojeni od ECMO. Opét

bych rdd omluvil R6 za nezodpovézeni otazky z diivodu casového vytiZzeni. Bohuzel

na tuto otazku nejde jednoznaéné odpovédét. Cetnost by méla byt uvadéna v procentech,

ale v tomto piipadé nelze odpovédi sumarizovat na procenta. Lze fict, Ze komplikace se

po odpojeni vyskytuji, at’ uz jde o krvaceni (R3 a R5), systémovy zanét (R3 a R5), perfize

dolnich koncetin (R4) nebo selhani weaningu (R7), ale nelze s jistotou fici, jak Casto.

Nikdo z respondenti totiz (kromé R5) nedokazal tuto Cetnost urcit. RS uvadi, ze vyskyt

krvaceni po kanylaci a systémovy zanét se vyskytuje zhruba u poloviny jejich pacientd.

R2 zminuje namisto cetnosti komplikaci, mortalitu pacienti napojenych na ECMO,

ktera se pohybuje nad 50 %.
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4.2.7 Kategorie 7: Omezeni v béZném Zivoté

Tabulka 8: Omezeni v bézném Zivoté

Respondenti Omezeni v béZném Zivoté
R1 Omezeni bude zalezet na tom, které organové funkce byly
poskozeny a do jaké miry se uzdravily
R2 Z4dné omezeni, zaleZi na ptivodnim onemocnéni
R3 Z4dna omezeni, zalezi na té puvodni nemoci, kvili které se
dostal na ECMO
R4 Bud’ neni omezovan viibec, nebo vykonnosti svého
kardiorespira¢niho aparatu
R5 Omezeni spocivaji v primarnim onemocnéni a na Gplnosti
zotaveni
R6 Chronické srde¢ni selhani a snizend funkéni plicni kapacita
R7 Nevi

Zdroj: Vlastni vyzkum

V kategorii Omezeni v béZném zZivoté jsem se zamétil na okolnosti, kterymi jsou pacienti,

ktefi ptezili tuto narocnou lécbu omezovani ¢i limitovani v bézném zivoté. VSichni

respondenti odpovédéli vice méné podobné. Pokud vSe probéhne v pofadku a postizené

organy se plné zotavi, tak bude pacient zit bez omezeni (R2 a R4). Bude-li pacient

ve vaznéjsim stavu, kde z divodu pfilisného poskozeni nedojde k uplnému zotaveni, ale

jen k ¢astetnému, pak bude pacient limitovan ¢i omezovan pravé touto insuficienci

(R1,R2, R3, R4, R5, R6). Muze to byt napiiklad snizend ejek¢éni frakce

nebo snizend funkéni kapacita plic. To znamena, ze pacient sice prezil, ale nebude

schopen se zapojit do Zivota tak, jako predtim.
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4.2.8 Kategorie 8: Vlastni ndzor na zlepSeni péce

Tabulka 9: Vlastni nazor na zlepSeni péce

Respondenti Vlastni nazor na zlepseni péce

R1 Optimalizace 1éCby, intenzivni rehabilitace, pravidelné sledovani,
néjaka na miru usitd medikace, prace s rodinou

R2 Prace s rodinou, psychologicka podpora

R3 Minimalizovat komplikace, spravna indikace, pravidelné
kontroly

R4 Zlepsit véasnou indikaci, management zavadéni kanyl a vice

zavést tuto metodu do praxe

R5 Motivace k zdravému zivotnimu stylu, zlepsit a zrychlit napojeni
indikovaného na ECMO, zfidit zdchrannou sluzbu pouze pro
ECMO a ECMO tym do 1 vozu

R6 Zlepsit rehabilitaci, moznosti zaméstnani na zkraceny uvazek,
prace z domova, psychologicka podpora, paliativni péce

R7 Dtuikladné kontroly pacienti, zlepSeni indikace, vytvofeni
Guedlines pro indikované na ECMO

Zdroj: Vlastni vyzkum

Posledni kategorie je zaméfena na vlastni nazor respondentli ohledné zlepSeni péce
0 pacienty, ktefi podstoupili 1é€bu pomoci ECMO, piipadné dal$si mozna vylepSeni.
Vétsina respondentt se shodla, Ze je potieba obecné zlepsit indikace k napojeni na ECMO
(R3, R4, R5, R7). R1 uvadi, ze by bylo dobré zapracovat na optimalizaci 1é¢by (na miru
usita medikace) a shoduje se s R2 ohledné zlepseni prace s rodinou. Dale se R1 shoduje
sR7 a R3 co se tyce dikladngjSich a pravidelnéjSich kontrol. R1 a R6 také zminuji
zlepSeni celého procesu rehabilitace po ukonceni hospitalizace. Podle R2 a R6 by se déle
nemélo zapominat ani na psychologickou podporu, jelikoz 1 ta je dulezitd
ke kvalitnimu zivotu. RS kromé jiného zminuje i fakt, ze pofizenim sanitnich vozi
pro ECMO a ECMO tym dohromady, by se urychlila doba napojeni, a tim i zlepsila
prognoza pacienta. Podle RS je takeé dileZité motivovat lidi ke zdravému Zivotnimu stylu.
Jsou-li lidé po intervenci na ECMO néjakym zptisobem limitovani, bylo by dobré podle
R6 umoznit t€émto lidem praci na zkraceny tvazek nebo praci zdomova ¢i poskytovat jim

kvalitni paliativni péci. R4 také doporucuje zavést tuto metodu (ECMO) vice do praxe
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a zlepSit managment zavadéni kanyl. Podle R7 by bylo piihodné vytvotfeni kompletnich

Guidelines, které by se zabyvaly problematikou ECMO, a hlavné¢ spravnymi indikacemi.
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5 Diskuse

Tématem této bakaldiské prace je ,,Uziti extrakorpordlni membranové oxygenace
— narotné metody k preklenuti kritické faze kardiopulmondlniho selhani.
Na problematiku tykajici se pouzivani pfistroje ECMO je pohlizeno z pohledu I¢kait
a perfuziolog, ktefi se touto problematikou zabyvaji a s ECMO pracuji. V této préci byl
pouzit kvalitativni vyzkum, ktery byl provadén formou polostrukturovanych rozhovort.
Bylo dotazano celkem 7 respondenti — 4 z Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
a 3 ze Vseobecné fakultni nemocnice Vv Praze. Cilem této bakalarské prace je zjistit
kvalitu zivota po uziti ECMO u kriticky nemocného pacienta. Aby bylo mozné dosahnout
stanoven¢ho cile, byly respondentim kladeny pfedem piipravené otazky. VSichni

respondenti dale souhlasili s pofizenim audio nebo pisemného zaznamu rozhovoru.

v

V prvni kategorii (Tabulka 2) jsem se zaméfil na nejéastéjsi indikace a Castéjsi zpusob
napojeni na ECMO. Sangalli (2014) uvadi celou skalu indikaci, napfiklad hypotermii,
ischemicky kardiogenni Sok, refrakterni srdec¢ni zastavu, postkardiotomicky Sok,
myokarditidy, vzacné kardiomyopatie, vazné intoxikace, plicni embolie, plicni
hypertenze, septicky Sok a trauma. Kazdy respondent uvadi ve své vypovédi vlastni Skalu
indikaci, které se ¢asto shoduji. Nejéastéji byl zminén kardiogenni Sok (R1, R3, R5, R6,
R7) a ARDS (R1, R4, R5, R6, R7). Je zajimavé, ze Sangalli (2014) ARDS jako indikaci
k napojeni neuvadi. Na druhou stranu zase uvadi plicni hypertenzi, kterou nezminil
ani jeden z respondentt. Dale jsem v kategorii 1 zjist'oval, jaky druh ECMO se na daném
pracovisti pouzivd Castéji. Z vyzkumu nam vyplyva, Ze v Nemocnici Ceské
Budgjovice, a.s. se castéji pouziva VA ECMO, jelikoZ maji Castéjsi vyskyt kardidlné
selhavajicich pacienti. Naopak ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze pouzivaji
Castéji VV ECMO. Ovsem tento vysledek je ovlivnén vyzkumem pouze na jednom
oddéleni (nikoliv v celé nemocnici), které¢ pouziva VV ECMO (na KARIM mné nebyl

vyzkum umoznén).

Kategorie zamétena na pocet pacientli napojenych za rok (Tabulka 3) mé s vysledky nijak
nepiekvapila. Z tabulky 3 je jasné patrné, Ze pocCty pacientt, kteti se na ECMO dostanou
se pohybuji pouze v jednotkdch maximalné v desitkdch. To je dle mého nazoru
zpusobeno tim, o jak naro¢nou a specifickou intervenci se jednd. Navic musi byt splnéno
mnoho dal$ich faktora (¢as, v€k, kontraindikace), aby bylo viibec moZné pacienta napojit.

Ostadal (2018) a Sen (2016) uvadéji tyto kontraindikace: U VV ECMO to jsou tézké
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poskozeni mozku, ireverzibilni poskozeni plic, kardiogenni Sok, té¢zka plicni hypertenze,
status nerozsifovani 1éCby, srdecni zastava a nevylécitelnd nemoc v pokrocilém stadiu.
Kontraindikace pro zavedeni VA ECMO je disekce aorty, tézka aortalni regurgitace,
tézké poskozeni mozku, nevyléCitelné onemocnéni v pokrocilém stadiu a status
neroz§ifovani 1écby. Jako relativni kontraindikace uvadéji ve€k nad 75, obezitu s BMI

ptes 40, pokrocila onemocnéni jater a multiorganova selhani.

V tieti kategorii (Tabulka 4) se zabyvam komplikacemi, které se vyskytuji pti 1é¢bé
na ECMO. Obecné se komplikace rozdé¢luji na komplikace spojené s okruhem ECMO
a na komplikace spojené s pacientem. Vsechny komplikace jsou zZivot ohrozujici, nelze
nikoliv jejich zavaznost. Vycet komplikaci je opravdu Siroky, proto zde zminim pouze ty,
které zminuje jak citovana literatura, tak i dotazovani respondenti. Kazdy respondent
a Ostadal (2013) uvadéji, ze krvaceni se vyskytuje u10-30 % pacienti a jde tedy
0 nejcastéj$i komplikaci. Pri¢ina vétSiny krvaceni je dle Mosny (2014) a Murphyho
(2015) heparinizace, snizena funkce trombocytii, hemodiluce srazecich faktorti a porucha
koagula¢nich faktort, coz vede az k DIC. Poruchu koagula¢nich faktord zminili téméf
vSichni respondenti (R2, R4, R5, R7). Dalsi castéjsi komplikace je podle R1, R3 a R5
ischémie dolnich koncetin. Kalab (2013) tvrdi, Ze k ischémii dolni koncetiny dochazi
v 10-20 % ptipadt s néslednym rizikem kompartment syndromu. Tudiz se také jedna
o ¢astou komplikaci. Respondenti R5 a R6 ze VSeobecné fakultni nemocnici v Praze
uvedli jako dal8i komplikaci harlekynsky syndrom. Jedné se o postupnou hypoxii horni
poloviny téla zptisobenou proudénim neokysli¢ené krve do odstupujicich cév za aortalni
chlopni (Ostadal, 2013; Pavlushkov, 2017). Dale respondenti R2 a R3 z Nemocnice
Ceské Budgjovice uvedli komplikace spojené s okruhem ECMO a respondent R4
komplikace sweaningem od ECMO. Napiiklad dislokaci uvadéji v literatuie Balik
a Prazakova (2016), Kalab (2013) a Knechtova a Sukova (2017). Dale se muze jednat
o pfisati kanyly k cévé (Knechtova a Sukova, 2017) nebo poSkozeni ¢i zalomeni hadic,
porucha tepelného vymeéniku a selhdni kyslikového zdroje (Balik a Prazakova, 2016).
Povédomi respondentii o komplikacich spojené s lé€bou pomoci ECMO se dle mého
nazoru ve vSech pitipadech shoduje s literaturou. Je to pochopitelné, jelikoz se jedna
o zkuSené lékafe a perfuziology, ktefi maji problematiku ECMO nastudovanou

a nactenou.
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Dale jsem se zaméfil na pfic¢iny umrti u pacientii napojenych na ECMO (Tabulka 5). Tuto
otazku nelze porovnat s citovanou literaturou, jelikoz se jednd o specifickou otazku.
Mohu ji ovSem porovnat s respondenty a mym vlastnim nazorem a pohledem na tuto
problematiku. Podle respondentt (R1, R3, R4, R6 a R7) jsou nejéastéjsi pric¢inou umrti
komplikace. Jako druhou nejcastéjsi pti¢inou umrti jsou podle respondentt (R1, R3, R4
a R5) nespravné zvolené indikace spolu s pozdnim napojenim. Jako dalsi pfi¢inou umrti
je podle R7 nev¢asné vyieSena piiCina, ktera k nému vedla (septicky Sok nebo super
infekce) nebo selhani weaningu od ECMO. Podle mého nazoru muze za vétSinu umrti
praveé chybna indikace. Tim mam na mysli bud’ pozdni napojeni pacienta (idedlni doba
od inzultu po na pojeni by neméla presahnout 45 minut) nebo takového pacienta,
ktery uz je v tak kritickém stavu, ktery se stava netesitelnym. ECMO nedokaZe zazraky,
slouzi pouze jako jakysi most k pieklenuti kritického stavu a poskytuje ¢as k uzdraveni
selhaného organu. Pokud se budou na ECMO dostavat pacienti, ktefi jsou v infaustnim
stavu, tak bude mit ECMO stale vysokou mortalitu, stdle mnoho komplikaci a stéale

nedivéru u nékterych 1ékari.

V kategorii 5 (Tabulka 6) jsem se zaméfil na 1é¢bu po odpojeni od ECMO. Respondenti
(R1, R2, R3, R5, R7) se shoduji na farmakologické podpoie organti na UPV. R4 uvadi
jako 1é¢bu po odpojeni od ECMO kontrolu hemodynamiky a pravidelné kontroly srdce
na UZ. Stale si musime uvédomovat, Ze i kdyZ R4 neuvedl ani farmakologickou lé€bu ani
UPV, neznamena to, Ze by nevédél, jakym zpisobem 1é¢ba po odpojeni probiha. Kazdy
z respondentt uvadi néco a kazda odpovéd’ je spravna. Ve vyzkumu davame dohromady
Sirokou Skalu v§ech moZnych vykont a zakrokl. Lécba po odpojeni od ECMO je velmi
komplexni a kazdy z respondentll se s ni setkal. Dle mého nazoru Ize 1ébu rozdélit
na farmakologickou podporu organti (podpora srdce, ledvin, jater a podpora ob&hu), dale
podle R2 a R5 na oSetfovatelskou péci (kontrola a pfevazy ran po kanylaci) a na weaning
od ventilatoru (UPV). Z farmakologického hlediska se jedna nejcastéji o podporu srdce
aobchu. PouZivaji se inotropni latky a katecholaminy. Dale je nutnd podpora
furosemidem, aby se zabranilo selhani ledvin, podpora jater a také preventivni ochrana
pacienta pred infekci. Z hlediska oSetfovatelského se jednd o kontrolu a pfevazy ran
po kanylaci. Déle také o hygienu a polohovani. V kone¢né fazi ptichazi na fadu weaning
od ventilatoru. R7 ve své vypovédi uvedl, Ze lécba v podstaté probiha jako
na standardnim anestezio-resuscita¢nim oddéleni. Podle mého nazoru ma R7 pravdu, jen

bych rad podotkl, Ze takovyto pacient potfebuje komplexnéjsi péci, vice sledovat
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a vice kontrolovat. Samoziejmé vim, Ze vSechen oSetfovatelsky personal se vynasnazi

tak, aby se pacient vratil do normalniho a kvalitniho Zivota.

V dalsi kategorii (Tabulka 7) se zaméfuji na Cetnost vyskytu komplikaci po odpojeni
od ECMO. Témér vSichni respondenti vzhledem k nedostateénym zkuSenostem s vétSim
mnozstvim pacientil, nedokdzali tuto otazku zodpoveédét. Jsou si védomi vyskytu urcitych
komplikaci, naptiklad krvaceni (R3 a RS), systémovy zanét (R3 a RS), perfuze dolnich
koncetin (R4) nebo selhdni weaningu (R7), ale ptesné¢ urcit Cetnost jejich vyskytu
si netroufaji. Pouze jeden respondent (R5) si troufl ur¢it Cetnost vyskytu krvaceni
po kanylaci a Cetnost vyskytu systémového zanétu. Uvedl, Ze tyto komplikace se
po odpojeni od ECMO vyskytuji zhruba u poloviny jejich pacientii. Cetnost vzhledem
k nejednozna¢nym odpovédim nelze urcit. Jedna se totiz o velmi slozitou otazku, kterou
nelze zodpovedét bez patficného prizkumu. Na urceni této otazky by bylo potieba mit
vice respondentd, a hlavné vice Casu, jelikoz ¢as je takovymto odbornikim, Kteti maji
poveédomi o problematice tykajici se Cetnosti vyskytu komplikaci, velmi drahy. Dle mého
nazoru je mira ¢etnosti vyskytu komplikaci po odpojeni od ECMO zavisla na funk¢nich
rezervach pacienta. Bude-li se na ECMO napojovat infaustni pacient, mira komplikaci
béhem napojovani i po odpojovani bude vyssi nez u pacienta, ktery byl K napojeni
na ECMO indikovan v¢as a s dostate¢nou funkéni rezervou. Dle R1 je nejidealn&jsi
napojit ECMO na pacienta jesté pied tim, nez ho doopravdy potiebuje. Tedy piedvidat

progres pacientova stavu, aby se nasledné komplikace vyskytovaly co mozna nejméné.

Kategorie 7 (Tabulka 8) se zaobira jakymi okolnostmi jsou pacienti, ktefi ptezili tuto
narocnou 1écbu, omezovani nebo limitovani v bézném Zivote. R2 a R4 uvadi, ze pokud
vSe probéhne V poradku a postizené organy se plné zotavi, tak bude pacient Zit
bez omezeni. Dale se také shoduji vSichni respondenti na tom, Ze pokud budou pacientovy
organy, bavime se pfevazné o srdci a plicich, poSkozeny do takové miry, Ze nedojde
k jejich uplnému zotaveni, nasledkem bude naptiklad snizena ejekeni frakce nebo snizena
funkéni kapacita plic. Tak jako nasledky téchto insuficienci si pacient sebou odnasi rlizna
omezeni a limitace, ktera souviseji pravé s danymi insuficiencemi. Z téchto dat usuzuji,
ze na konecném omezeni pacienta po navratu z lé€eni do bézného Zivota, ma obrovsky
podil rozsah jeho prvotniho onemocnéni (onemocnéni, kviili kterému se na ECMO dostal)
a také vSechny dalsi okolnosti, které souvisi se spravnou indikaci na ECMO, jako

napiiklad v€asné napojeni na ECMO, pfitomnost svédki na misté kolapsu, funkéni
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rezervy pacienta, a s tim spojené komplikace s napojenim a odpojenim od ECMO v¢etné

weaningu od ventilatoru.

V posledni kategorii (Tabulka 9) jsem se dotazoval na vlastni nazor respondentd, jak by
se jesté dala zlepsit péce o pacienta, ktery prodé€lal tuto naro¢nou 1écbu a také na dalsi
aspekty vedouci ke zlepSeni tykajici se ECMO. VétSina respondentd se shodla, Ze je
potieba obecné zlepsit indikace k napojeni na ECMO (R3, R4, R5, R7). Dale respondenti
uvadéji celou fadu népadii na zlepSeni péce o pacienty. AvSak zptisoby, jak toho docilit,
se nezabyvali. Zde jsou nazory respondentt: optimalizace 1é¢by (na miru usita medikace),
zlepSeni prace s rodinou, dukladnéjsi a pravidelnéjsi kontroly, zlepSeni celého procesu
rehabilitace po ukonceni hospitalizace, psychologicka podpora, motivace ke zdravému
zivotnimu stylu, prace na zkraceny uvazek nebo provadéni prace z domova, a nakonec
poskytovat témto lidem kvalitni paliativni pé¢i. Néktefi respondenti (R4, R5, R7) také
uvedli rizné aspekty ke zlepsSeni celé metody. R4 naptiklad uvadi, ze by se mél obecné
zlepsit cely management zavadéni kanyl a vice prosazovat tuto metodu v praxi. R5 zase
zmifuje upln€ jiny problém. Podle R5 by se ¢asem m¢éla zfidit specidlni sanitni vozidla,
ktera budou ptevazet jak piistroj ECMO se vSemi komponenty, tak i cely tym ECMO.
To by podle néj vyrazné snizilo ¢asové prodlevy v napojeni pacienta. V soucasné dobé
jezdi kazdé vozidlo zvlast’ (prvni s ptistrojem ECMO a druhé s ECMO tymem). Napad
respondenta pochédzi ze sousedniho Némecka, kde takova vozidla uz maji
nazor na zlepSeni celé problematiky patii R7. Tento respondent vidi nejvétsi kdmen urazu
pravé v chybné indikaci pacienta na ECMO podporu. Podle né&j by tento problém mohlo
pomoci vyftesit sepsani kompletnich Guidelines, které by se zabyvaly komplexni
problematikou ECMO a hlavné spravnymi indikacemi. Dle mého nazoru jsou vSechna
tato nasbirana data od respondentii opodstatnéna léty zkuSenosti a vlastnim pohledem

na veéc.
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6 Zavér

Tato bakalafskd prace se zabyva obecnou problematikou spojenou s ECMO a také
problematikou spojenou s pacientem, jenz podstoupil tuto naro¢nou intervenci. V praci
jsem si vytycil cil: Zjistit kvalitu zivota po uziti ECMO u kriticky nemocného pacienta.
Na zakladé tohoto cile jsem si zvolil dvé vyzkumné otazky. Prvni vyzkumna otazka zni:
»Jak ¢asté je uzivani ECMO u kriticky nemocnych pacienti? a ta druhd zni: ,,Jaka je

uspesnost navratu pacientd do rodin?*

Vysledky vyzkumného Setieni ke zodpovézeni prvni otazky jsou nasledujici. Mnozstvi
napojenych pacienti se velmi lisilo. V Nemocnici Ceské Budg&jovice, a.s. se pocet
pacientll pohybuje okolo 10. Naproti tomu ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze
se pocet pacientll pohybuje dle respondenti mezi 40-93. OvSem tento rozdil je umocnén
mnozstvim hospitalizovanych pacientl a celkovou komplexnosti nemocnice (VV 1 VA
ECMO). Z tohoto nam vyplyva, ze v Nemocnici Ceské Budg&jovice, a.s. neni uzivani
ECMO u kriticky nemocnych pacientl tak casté jako ve VSeobecné fakultni nemocnici
v Praze. Z mého hlediska je ¢etnost uzivani ECMO u kriticky nemocnych pacientd nizka.
Je to z diivodu néroc¢nosti celé procedury, indikaci a kontraindikaci a také z divodu
vysoké mortality, ktera se pohybuje nad 50 %. Problém tkvi dle mého nazoru také v tom,
ze je ECMO v mnohych piipadech pouZito az jako posledni moznost zadchrany pacienta,
ktery se kvili vyplytvani vSech ostatnich metod k zachrané dostal az do takového stavu,

kdy mu uz ani ECMO nedokéze pomoci.

Druha vyzkumna otazka se zabyva tspésnosti navratu pacientli do rodin. Vysledky ndm
davaji jasn€ najevo, Ze UspéSnost ndvratu pacienta do rodin je vdzana predevSim
na komplikace spojené s celou touto intervenci. Dale je velmi zavisla na v€asné indikaci
pacienta na ECMO. Prave s v€asnou indikaci se snizuje vyskyt komplikaci a zvySuje se
Sance na preziti pacienta. Nicméné UspeéSnost ndvratu pacienta do rodin je nizka.
Vzhledem k vysoké mortalité 1ze fici, ze ispéSnost navratu pacientti do rodin se pohybuje
okolo 40 %.

Cilem této prace bylo zjistit kvalitu Zivota po uziti ECMO u kriticky nemocného pacienta.
Aby bylo mozné urcit kvalitu Zivota, rozhodl jsem se ji uréovat pomoci Rankinovy skaly.
Vzhledem k poctu a povaze respondentii neni mozné kvalitu Zivota pacientd po odpojeni
od ECMO piesn¢ urcit. Aby to bylo mozné, musel by se vyzkumny soubor tykat

samotnych pacientti nebo bych musel ziskat pfistup do ECMO ambulance, kterou vede

o1



pan Doc. MUDr. Martin Balik, Ph.D., EDIC. Ale zpét k mé praci. Na zaklad¢ dat
z vyzkumu lze kvalitu zivota hodnotit podle toho, jestli u pacienta prob&hlo Uplné
zotaveni poSkozenych organii ¢i jen zotaveni ¢astecné. Pokud vSe probéhne tak, jak ma,
a poskozené organy se pln¢ zotavi, tak nebude pacient limitovan. Takovy to pacient bude
hodnocen dle Rankinovy $kaly stupném ¢islo 0-1 (Tabulka 1). Pokud jsou ale pacientovy
organy (srdce a/nebo plice) poskozeny do takové miry, kdy nedojde k uplnému zotaveni
(snizena ejekeni frakce a/nebo snizend funkéni kapacita plic), potom je pacient limitovan
riznymi insuficiencemi téchto organi. To se samoziejmé projevi v kvalité pacientova
zivota. Takovy to pacient je poté podle miry téchto insuficienci dle Rankinovy skaly
hodnocen stupni 2-5 (Tabulka 1). Pokud pacient nema dostate¢né funkéni rezervy
a objevi se fada komplikaci z divodu nespravné indikace a nakonec vSe selze, pak je

takovy to pacient hodnocen stupném 6 Rankinovy Skaly (Tabulka 1).

Cile této bakalatské prace byly splnény jen z ¢asti. Nepodafilo se mi zjistit pfesna cisla
ani zjistit pfesnou kvalitu zivota pacienti. Tato prace nabizi tedy pouze obecny pohled
natuto problematiku, aby si ¢lovék alespon trochu uvédomil zakladni principy této
naro¢né intervence a pochopil, jakym zpisobem ECMO funguje a hlavné to, ze klicem
Kk uspéchu je v¢asna indikace. Proto by tato bakalai'ska prace mohla slouzit jako vyukovy

material pro 1€katské i nelékarské pracovniky.

ECMO je stale ve srovnani s ostatnimi metodami v intenzivni pé¢i pomérné€ nova metoda,
ktera je stale v procesu neustalych studii a zkoumdni. Proto si myslim, ze jediné,
co ECMO potiebuje, je Cas. Pouze ¢as nam ukaze dalsi vysledky, dalsi zlepSeni péce
0 pacienty a dalsi vylepseni samotného ECMO pfistroje, a hlavng, a to je dle mého nazoru
nejcennéj§i, mnoho dalSich zkuSenosti stouto velice narocnou metodou,

ktera nema za ukol vylééit, ale pouze preklenout/piemostit kriticky stav pacienta.
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8 Seznam piiloh

Priloha¢. 1 ..., Frey a Gruber oxygenator

Priloha €. 2 ..., Model mimotélniho ob¢hu — Lillehei 1954
Priloha €. 3 ... Prstova pumpa

Pfiloha €. 4 .......ccooviiiiiiiiin, Mayo Gibbon pump oxygenator

Priloha €. 5 ...ooooiiiiiii PMP oxygenator a centrifugalni pumpa
Piiloha €. 6 .......cooovviiiiiiin Venovenodzni ptistupy

Priloha €. 7 . ..o Centralni a periferni kanylace

Priloha €. 8 ..., PMP oxygenator

Piiloha €. 9 ..o Reperfuzni linka

Priloha €. 10 ........coooeiiiiina. Seznam otazek k rozhovoru
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Piiloha ¢. 1  Frey a Gruber oxygendtor

Zdroj: Passaroni, 2015

Priloha ¢. 2 Model mimotélniho obéhu — Lillehei 1954
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Zdroj: Moller, 2009
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Piiloha ¢. 3  Prstovda pumpa

-

Zdroj: Passaroni, 2015

Zdroj: Susak, 2016
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Piiloha ¢. 5 PMP oxygendtor a centrifugdlni pumpa

Tubing circuit

Zdroj: Cypel, 2014

Piiloha ¢. 6  Venovenozni pristupy

a) femoro-jugularni piistup; b) femoro-femoralni pfistup; c¢) bicavalni pfistup

Zdroj: Jayaraman, 2017
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Piiloha ¢. 7  Centrdlni a periferni kanylace

a) centralni; b) periferni
Zdroj: Jayaraman, 2017

Piiloha ¢. 8 PMP oxygendtor

(2A)

Zdroj: Cypel, 2014
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Piiloha ¢. 9  Reperfuzni linka

Zdroj: Banfi, 2016

Piiloha ¢ 10 Seznam otdzek K rozhovoru

1) Jaké jsou nejcastéjsi indikace k napojeni na ECMO?

2) Jaky druh ECMO pouzivate Castéji? VV nebo VA a proc?

3) Kolik pacientt bylo zde napojeno za posledni rok?

4) S jakymi komplikacemi se nejcastéji setkavate?

6) Jak probiha odpojovani pacienta od ECMO?

7) Jakym zplisobem probihé 1é¢ba po odpojeni od ECMO?

8) Jak casty je vyskyt Zivota ohroZujicich komplikaci po odpojeni od ECMO?

9) Jakymi okolnostmi je pacient po odpojeni od ECMO omezovan v béZzném Zivote?
10) Cim si myslite, Ze je zptisobena vysoka/¢asta mortalita na ECMO?

11) Jakym zptisobem by se podle VaSeho ndzoru dala jesté zlepsit péCe o pacienty, kteii
prodélali tuto narocnou 1écbu? (Somaticka i psychologicka rehabilitace, prace s rodinou

apod.)
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9 Seznam zkratek

a. — Arteria

a.s. — Akciova spolecnost

ACT — Aktivovany koagula¢ni ¢as

APTT — Aktivovany tromboplastinovy ¢as

ARDS — Syndrom akutni dechové tisn¢

AT — AntiTrombin

BMI — Body mass index

CNS — Centrélni nervova soustava

CO2 — Oxid uhlicity

DIC — Diseminovana intravaskularni koagulopatie
ECMO — Extrakorporalni membranova oxygenace
F — French

FiO2 — Inspiracni frakce kysliku

GIT — Gastrointestinalni trakt

NIRS — Near infrared spectroscopy

O2 — Kyslik

R — Respondent

RES — Resuscita¢ni oddéleni

s — Sekunda

ScvO; — Saturace centralni ven6zni krve kyslikem
SpO:2 — Saturace krve kyslikem

SvO; — Saturace venodzni krve kyslikem
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TEE — Transesofagealni echokardiografie
TEF — Tracheoesifagealni fistula

UPV — Uméla plicni ventilace

UZ — Ultrazvuk

v.—Vena

VA — Veno-arterialni

VV — Veno-veno6zni

Xa — Typ srazeciho inhibitoru
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