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Uvod

Nasledujici prace se zaobira pfistroji extrakorporalni membranové oxygenace a jejich
vyuzitim pro extrakorporalni resuscitaci jako potencialni nastavbu k postupim konvencni
kardiopulmonalni resuscitace. Konvencni kardiopulmonalni resuscitace zahrnuje zajisténi
dychacich cest, plicni ventilaci, komprese hrudniku, podavani léCivych pripravka
a v indikovanych pfipadech podavani defibrila¢nich vyboju.

Pokud se metodami konven¢ni kardiopulmonalni resuscitace nedaii dosahnout
dlouhodobéjsiho navratu spontanni cirkulace, je mozné pfistoupit k mimotelni varianté.
Mimotélni kardiopulmonalni resuscitace je soubor postupu, v jejichz ramci se vyuzivaji
pfistroje schopné okysliCovat krev pacienta mimo jeho télo. Tento zptisob oxygenace nazyvame
ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation) a stejné oznacujeme 1 vlastni pfistroje.

Exterakorporalni membranova oxygenace pacienta v pravém slova smyslu neléci, jen
poskytuje preklenovaci zajisténi zakladnich zivotnich funkci do okamziku, kdy dojde
k odstranéni pfi¢iny zastavy ob&hu. Indikaci pro vyuziti ECMO pfistroju je potieba ziskani vice
Casu, at’ uz k pfiprave a realizaci definitivniho feSeni, na potlaceni reverzibilnich pficin, ¢i na
umoznéni transportu do specializovaného zdravotnického pracovisté. ECMO piistroje se
vyuzivaji u zastav obéhu s hypotermii, hypoxii, metabolickymi pfi¢inami, toxickymi uinky
a s trombembolickymi pficinami.

Postupy odstranéni téchto pficin jsou naptiklad perkutanni koronarni intervence
(angioplastika), plicni trombektomie, ohfivani pacienta, potlaceni/vylouCeni toxind, lécba
sepse, implantace pristroje podporujicitho krevni obé¢h, ¢i transplantace srdce nebo plic.
Vzhledem k nelécebné povaze ECMO pfistroju patii mezi absolutni kontraindikace nemoznost
¢i neexistence finalniho feSeni, ptipadné limitni perspektiva zpiisobena naptiklad zavaznou
neurologickou  dysfunkci,  syndromem = multiorgdnového  selhavani,  infaustnim
stavem, terminalnim stavem onemocnéni, nebo zdvaznymi komorbiditami.

Pro akutni napojeni pii potiebé extrakorporalni resuscitace je tieba vzit v ivahu i faktor
casovy. Kanylace cév a napojeni na samotné ECMO by méla probéhnout nejpozdeji do 80
minut od zahajeni postupt rozsifené neodkladné resuscitace (ALS). (Richardson, 2021, s. 221—
228) Predpokladame-li potiebny Cas k zajisténi pacienta postupy ALS na misté zasahu ptiblizné

20 minut, pak by délka transportu do cilového pracovisté neméla prekrocit 60 minut.



Cilem bakalarské prace je:

1. Sumarizovat zékladni aktudlni dohledané poznatky o pfistrojich ECMO.
2. Vymezit situace, pii kterych je napojeni na ECMO indikované, a naznacit

rozhodovaci proces o realizaci extrakorporalni resuscitace.
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2 Vyuziti extrakorpolarni membranové oxygenace v neodkladné

resuscitaci

Mimotélni kardiopulmonalni resuscitace (ECPR) se pouziva jako pokrocila zachranna
metoda pii selhavani konvencnich metod kardiopulmonalni resuscitace (CCPR). ECPR
pouzitim mimoté€lnich okruht na artificialni krevni obéh zajistuje potfebnou perfusi vitalnich
organt, a tim poskytuje Cas na identifikaci a 1écbu reversibilnich pfic¢in nahlé zastavy ob¢hu.
Dle Americké kardiologické asociace a Evropské resuscitaéni rady jsou postupy ECPR
vyhrazeny pro ¢ast nemocni¢nich a mimonemocni¢nich nahlych zastav obéhu, u kterych je
mozné tyto postupy profesionalné a urgentné realizovat. Nicméné vyhody téchto metod zatim
nejsou prikazné kvantifikovatelné a chybi jasna indikacni kritéria. Z dosavadnich dat ECPR
dosahuje lepsich vysledki nez CCPR u nemocni¢nich nahlych zastav obéhu, avSak u
mimonemocnicnich zastav jsou vysledky znacné inkonsistentni, kvalita dikazu je nizka u obou
typu zastav (Holmberg et al., 2018, s. 91-100). Jednoduché schéma extrakorporalni oxygenace

nastifiuje obrazek 1.

Obrazek 1: Schéma pfistroje ECMO
Dostupné z: https://nasregion.cz/wp-content/uploads/2018/11/VV-ECMO-Fem-Jugl.jpg

Zakladni predpoklady uspésnosti ECPR, tedy uspéSného napojeni na pristroje zajist'ujici
mimotélni membranovou oxygenaci (pfistroje ECMO), tvoii specializované vybaveni,
personalni expertiza, pfisna indikacni kritéria a faktor naCasovani. Posledni ¢asovy faktor
zajistuje zasadni rozdil mezi mimonemocni¢nimi a nemocni¢nimi nahlymi zastavami obé&hu.
Schopnosti mimonemocni¢niho napojeni na pftistroje ECMO disponuje celosvétoveé jen velmi
malo zdravotnickych zachrannych sluzeb. VétsSinou je tedy nutné vyuzit rychlého transportu za

kontinualni resuscitace do cilového pracovisté. Zakladni komplikaci objektivizace dat

12


https://nasregion.ez/wp-content/uploads/2018/l

z jednotlivych studii je skuteCnost, Ze o napojeni je rozhodovano na individualni bazi. Indikacni
kritéria poskytuji jen orientacni ramec, dochdzi proto ke zkresleni dat individudlnimi
podminkami a konkrétnim personélnim zajiSténim. Pfestoze byly nalezeny faktory ovliviiujici
vysledky ECPR (rytmus, hladina laktatu, doba do napojeni na ECMO), prukazny dikaz
o prospésnosti extrakorporalni kardiopulmonalni resuscitace nad konvencni kardiopulmonalni
resuscitaci u nahlych zastav obéhu mimo zdravotnické zafizeni stale chybi (Holmberg et al.,
2018, s. 91-100).

Dle Evropskeého registru nahlych zastav obéhu dochazi rocné mimo nemocnici k zastave
obéhu priméme u 89 osob na 100 000 obyvatel (hodnoty 53-166), posadky pozdéji zahajuji
resuscitacni snahy u 50-60 % z nich. Tento registr zfizeny Evropskou resuscitac¢ni radou ovSem
nereflektuje celkovy pocet nahlych zastav ob&hu, nebot se opird jen o data od posadek
zdravotnickych zachrannych sluzeb. Mezi faktory, které jsou asociované s uspeSnosti
resuscitace napiic zemémi, patii uroven vycviku posadky, dostupnost letecké zachranné sluzby,
dostupnost zdravotnickych zafizeni schopnych poskytovat poresuscitacni péci a doba do
piijezdu zachrannych slozek. Uroveii zalidnéni jednotlivych zemi, jako faktor ovliviiujici délku
dojezdu posadek, se lisila od 3,6 do 510 lidi na kilometr ¢tverecni. Jen 32 % zemi bylo schopno
v mimomeéstskych oblastech docilit zkraceni primémého ¢asu do piijezdu posadek pod 10
minut. Dle druhé studie Evropského registru (EuReCa TWO) dochazi k pteziti u 8 procent
nahlych zéastav obéhu mimo zdravotnické zafizeni (napiiklad Anglie 7,9 %; Némecko 13,2 %;
Francie 4,9 %). U podskupiny obsahujici jen spatiené zastavy s inicialnim defibrilovatelnym
rytmem byly nékteré staty, véetné Ceské republiky, schopné piesahnout 40 % hranici pieziti.
Ve vétsiné Evropskych zemi je Casto praktikovana moznost ukonceni resuscitacnich snah.
V téchto zemich je pozdéji konstatovan velky neurologicky deficit u méné nez 10 % prezivsich.
V zemich, kde nedochazi rutinné k ukoncéeni resuscitacnich pokusi je tato hodnota vyrazné
vys$si. Italska studie Scarpino et al., 2019 uvadi pocty s velkou neurologickou ztratou pres
polovinu prezivsich a az 33% Sanci pfeziti v persistentnim vegetativnim stavu (Grésner et al.,
2021, s. 61-79).

Vhodnost zvazeni mimotélnich metod resuscitace demonstruje i nejmladsi vydani
doporucenych postuptt Evropské resuscitatni rady. Tyto postupy doporucuji vyuZiti
extrakorporalni metody resuscitace, pokud konvencni resuscitaéni metody selhavaji, pripadné
pokud by vyuziti extrakorporalnich metod umoznilo vyuziti jinych specifickych intervenct,
jako je koronarni angiografie, perkutanni koronarni intervence a plicni trombektomie. Posledni
indikaci mimotélnich metod resuscitace je jejich vyuziti k zahfivani hypotermnich zastav ob&hu

(Soar et al., 2021, s. 115-151).
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Extrakorporalni kardiopulmonalni resuscitace v kombinaci s teplotnim managementem
ukazuje slibné vysledky ve snizeni mortality a zlepSeni neurologického vysledku v lécbe
nadhlych zastav obéhu mimo zdravotnické zafizeni. Zatimco kladny vliv na pfeziti
a neurologicky vystup demonstruje mnoho studii, zakladni patofyziologie a nezadouci ucinky
nejsou pln€ prozkouméany. ECPR lze definovat jako implantaci pfistroje ECMO v zilné-
tepenné konfiguraci u pacienti bez funk¢niho obéhu (Inoue et al., 2020, s. neuvedena).

V ramci nasledkd resuscitace rozlisujeme dva typy poskozeni tkani mozku. Primarni
poskozeni vznika pfi preruseni dodavky kysliku vlivem nahlé zastavy ob&hu. Sekundarni
poskozeni vznika nasledkem resuscitanich procestu s reperfuzi, nebo samotnym navratem
spontanni cirkulace (ROSC). Zatimco pfi¢inou primarniho poskozeni je prostd hypoxie,
sekundarni poskozeni vznika na podkladé rady faktord. Mimo jiného sem patii dysfunkce
mikrocirkulace, hypoxie i hyperoxie, hypotenze, hypertermie, hypo a hyperkapnie.
Poresuscitacni syndrom, zahrnujici poskozeni mozku, srde¢ni dysfunkce a systemickou
hypoxickou nebo reperfuzni odpoveéd’, vznika na zakladé pfili§ dlouhé doby bez dostate¢né
cirkulace krve v obéhu. Standardni kardiopulmonalni resuscitace poskytuje jen 25 az 30 procent
srdeCniho vydeje a pocita se tedy do celkového Casu bez dostatecné cirkulace, dohromady
s celkovym Casem do zacatku samotné resuscitace. ECPR, vyuzivajici potencial ECMO
pfistroja, poskytuje dostatecnou perfuzi a oxygenaci organd, reguluje hladinu oxidu uhlicitého
a umoziluje upravovat teplotu v ramci termo managmentu (Inoue et al., 2020, s. neuvedena).

Potencial ECPR pro minimalizaci poSkozeni tkani mozku demonstruje obrazek 2.
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Obrazek 2: ECPR a po§‘i<ozeni mozku

Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7428656/figure/jah34953-fig-
0002/
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2.1 Pristroje ECMO

Ptistroje ECMO slouzi k podpore, ¢i nahradé zakladnich zivotnich funkci, konkrétné
funkce srdce a plic. Jejich ukolem je tedy krev pohanét a okysli¢ovat. ECMO pfistroje nasavaji
krev z cévniho systému, pohani ji skrz oxygenator a nasledné ji vraci do krevniho obé&hu
pacienta. Tento zpétny proud lze vyuzit i na vypomoc az nahradu vlastniho srde¢niho vydeje.
Vyjma pumpy a oxygenatoru tvoii okruh ECMO také nasavaci a vypustni kanyly a propojovaci
hadice. Do okruhu lze zaclenit i tepelny vyménik, pro nejefektivnéjsi ohfivani hypotermickych
pacientt, ¢i jako nastroj teplotniho managmentu (Vuylsteke et al., 2017, s. 25-57).

Pokud je krev branai dodavana zpét do zilniho systému, hovofime o pfistroji ve
venovenoOzni konfiguraci (pulmonalni ECMO), tato konfigurace neni schopna nahradit funkci
srdce. Pro potieby extrakorporalni membranové oxygenace se proto pouziva konfigurace
venoarterialni (kardialni ECMO), krev se vraci do téla cestou periferni tepny, ¢i aorty
(Vuylsteke et al., 2017, s. 25-57).

Pokud by venoarterialni okruh neobsahoval oxygenator, nedostate¢né okysli¢ena zilni
krev by se dostavala do tepenného systému — vznikla by nezadouci venoarterialni zkratka.
Pokud by venoarterialni okruh neobsahoval pumpu, z venoarteridlni konfigurace by se pii
funkénim srdci tlakovym spadem stala konfigurace arteriovenozni, €ast krve by se z tepny
odklonila, v oxygenatoru okysli¢ila a vratila do zilniho systému vedouciho do pravého srdce
(Vuylsteke et al., 2017, s. 25-57).

Pro minimalizaci potfeby antikoagulace a snizeni pravdépodobnosti hemolyzy je vhodné
pouziti centrifugalnich pump. Tyto pumpy jsou, stejné jako nasSe srdce, pfimo zavislé na tlaku
pted pumpou (preload) a zna¢né ovlivnény odporem za pumpou (afterload). Tento poznatek
znaci, ze pii konfiguraci pfistroje se nelze spoléhat na pocet otacek za Casovy interval, ale radé&ji
na hodnotu skute¢ného prutoku, nebot’ tyto hodnoty nejsou ptimo tmémé. U venoarterialni
konfigurace je nutné ovéfovat, zda vlivem srdce nedochazi ke zpétnému toku krve. Tlak
generovany pristrojem musi byt vys§i nez stfedni arterialni tlak generovany srdcem.
Oxygenator, navzdory oznacCeni uméla plice, slouzi vyhradné k vymeéné plyna skrz membranu
délici krev a plynnou smés. Upravou rychlosti pratoku plynné smési regulujeme vazani kysliku
do krve a pfechod oxidu uhli¢itého z krve. Pokud chceme ovlivnit jen vazani kysliku bez
ovlivnéni acidobazické rovnovahy, lze upravit frakci kysliku v plynné smési. Pro zrychleni
napojeni pacienta na pristroj ECMO a pro jednoduchost obsluhy pfistroje se pln€ integrované
okruhy, které jsou pfipravené k okamzitému napojeni, stavaji standardem (Vuylsteke et al.,

2017, s. 25-57).
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Zrozeni pristroju ECMO

Schopnost okysliCovat krev mimo télo pacienta laka od pocatkti novodobé mediciny.
Predpokladem pro tuto schopnost bylo hluboké pochopeni obéhové soustavy, oxygenacnich
procesu a vlastnosti krve. Zasadni pokroky smérem k extrakorporalnim metodam byly oteviena
operace srdce a kardiopulmonalni bypass v poloviné minulého stoleti, které napomohly zrozeni
ECMO pfistroji v sedmdesatych letech. Poznatky o pohybech srdce a transportni funkci krve
vydal anglicky 1ékat William Harvey jiz v roce 1628. Na konci 17. stoleti stvofil francouzsky
vynélezce Denis Papin prvni centrifugalni pumpu, tedy typ pumpy vyuzivany v soudobych
okruzich ECMO piistrojii. Az ve stoleti devatenactém doslo k zasadnimu prechodu z roviny
teoretické do roviny praktické. Z tohoto stoleti je popsano nékolik pokust na zvifatech a télech
mrtvych kriminalnikt, které dale posunuly znalosti o rozdilech tepenné a zilni krve. Znacny
ptinos zafidili rakousti védci Frey a Gruber pii popsani okysliCovaciho zafizeni, na jehoz
zakladé pozdé&ji dochazi ke vzniku cylindrovych oxygenatort, které umoznily prvni
kardiopulmonalni bypass. Do konce devatenactého stoleti byl pokrok brzdén praktickymi
problémy, jako pénéni a srazeni krve (Boettcher et al., 2003, s. 172-183).

Krok kupfedu umoznil heparin objeveny roku 1916. Prvnim uspéSnym predchiidcem
ECMO piistroju se, prozatim jen pro zvifeci pouZiti, stal takzvany autojector. Tento pfistroj
pohanél krev operovanych skrz ventilované plice z jiného zvifete a zarovenl poskytoval
systémové prokrveni operovaného, namisto na operaci zastaveného srdce. Prvni uspésné
pouziti extrakorporalni oxygenace probéhlo 6. kvétna 1953, kdy doktor Gibbon a jeho tym
uspesné udrzel osmnactiletou zenu 45 minut na bypassu, zatimco ji napravili defekt sifiového
septa. V Sedesatych letech také doslo k pokustim o alternativni strategii, kdy se namisto bypass
pfistroji pouzivali rodiCe operovanych déti. Obéhové systémy obou ¢lend rodiny byly
propojeny tepna k tepné a zila k zile. Rodic¢ tedy, obdobn¢ jako bypass pfistroj, zabezpeCoval
potfebnou oxygenaci a perfuzi. Béhem roku pouzivani této strategie se podatilo zachranit 28
z 45 operovanych déti. V poloving Sedesatych let vznikaji prvni ptistroje schopné membranové
oxygenace, v sedmdesatych letech jiz prvni ptistroje ECMO (Bartlett et al., 2005, s. 487-489).

Zatimco preziti napojenych novorozenct s respiracnim selhanim dosahovalo v roce 1984
70-90 %, prospésnost napojovani u dospélé populace nebyla ve stejné dobé prozatim
prokazana. Jasny benefit ECMO pfistroju pro dospélou populaci byl prokazan az po roce 2009,
kdy udefila epidemie chiipkového viru HIN1. Nekteré z naslednych studii ukazovaly miry
preziti az 71 % pro pacienty, u kterych konvencni metody 1écby syndromu akutni dechové tisné

selhavaly. Studie CESAR z roku 2009 uvadi mortalitu pfi pouziti konvencni ventilace 53 %,
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zatimco pfi transportu do zatizeni s ECMO pfistroji 37 %. Zavery studie CESAR byly pozdéji
Casto oznaCovany za zavadejici, napfiklad skutecnost, ze vSechny transportované osoby byly
zafazeny do kontrolni skupiny napojenych na ECMO, bez ohledu na fakt, zda k napojeni
skutecné doslo. V navaznosti na masivni narust poctu respiracnich selhani v ramci pandemie
COVID-19 byly ptistroje ECMO celosvétove zarazeny mezi dilezitou soucast 1écby (Brogan,

2021, s. neuvedena).

Venovendzni konfigurace pristroje ECMO

Venoven6zni ECMO slouzi na podporu az nahrazeni funkce plic v pfipadé zavazného
respiracniho selhani, na které netcinkuji konvenéni postupy. Krev je nasdvana z horni, ¢i dolni
duté zily a okysli¢ena vracena do pravé siné. Tato metoda tedy, na rozdil od bypassu, stavi
vztah plic a jejich podpory sériove€. V pripadé zlepSeni stavu je mozné tuto metodu omezit,
pfipadné 1 vyfadit z funkce. V ramci prevence komplikaci je nutné az do odpojeni udrzovat
prutok krve v okruhu, nicméné mimotélni vymeéna plyni podminkou neni. V této konfiguraci
pacient spoléha na svij vlastni srde¢ni vydej. Mezi hlavni indikace patii respiracni selhani
a syndrom akutni dechové tisn€, za predpokladu reverzibilnosti tohoto stavu. Pokud neni
predpoklad zlepSeni stavu, k napojeni na ECMO by nemélo dochazet, vyjma podpory pacientt
cekajicich na transplantaci plic. Pokud je stav kombinovan i kardidlni dysfunkci, ci
kardiogennim Sokem, konfigurace venovenozni neni vhodna. Obvykly adept pro napojeni bude
hypoxicky nebo hyperkapnicky pacient a v mezich protektivni ventilace a podptirnych opatieni
(pronacni poloha a dalsi) mu nebude ze standardnich metod co nabidnout. Pfed napojenim je
vhodné provedeni echokardiografie pro kontrolu dostate¢nosti venovendzni konfigurace (Banfi

et al., 2016, s. neuvedena).

Venoarteridlni konfigurace pristroje ECMO

Na rozdil od venovenozni varianty venoarterialni varianta je navic schopna podpofit az
nahradit funkci myokardu. Krev je nasavana z pravé sin€ a po vymeéné plynu se vraci pod
tlakem cestou velkych tepen. NejCastéjsi vyuziti je pro kardiogenni Soky nereagujici na
standardni 1écbu, refrakterni srdecni zastavy, které se nedafi vytesit konvencnimi metodami
kardiopulmonalni resuscitace a jako podpora ob&hu u rizikovych intervenci. Dalsi vyuziti
zahrnuje tézké hypotermie, otravu latkami ovlivilyjicimi srdeCni vydej, pfipadné podpora
u zavazného septického Soku. Pfestoze je mozné kanylovat cévy i centralné (pifi otevieném
hrudniku), pro akutni napojeni je vhodna periferni kanylace. K akutnimu napojeni se také vaze

perkutanni kanylace (uzaviena i oteviena Seldingerova metoda), rad€ji nez metody jiné.
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Nejcastejsi misto pro zavedeni nasavaci kanyly je stehenni zila, alternativou je punkce vnitini
hrdelni zily. Vypustni kanyla se umistuje cestou stehenni, pfipadné podpazni tepny (Ostadal

et al., 2018, s. 22-42).

Komplikace napojeni na ECMO

Mezi nejcastéjsi piimé komplikace postupti extrakorporalni kardiopulmonalni
resuscitace patii krvaceni, ischemie koncCetiny a neuspésnost samotné kanylace. K dalSim
komplikacim asociovanym s t€mito postupy se zarazuji infekce, cévni mozkové piihody, sepse
a kompartment syndrom. Kazda komplikace znamena zvySeni mortality, pfipadné€ asociované
zvySeni neurologického deficitu. NejCastéjsi komplikaci je antikoagulancii potencované
krvaceni, bézna lokace (49 %) je oblast kanylace, oblasti tkani naméahanych resuscitaci (hrudnik
28 %), ptipadné biicho (14 %). Komplikovana kanylace nastava praimérme az u 36 % zavadeéni.
Kombinaci ultrazvukové a fluoroskopické navigace lIze, dle studie Kashiura et al. 2017, snizit
incidenci komplikovanych kanylaci na 8,7 %. ZnaCnym zuzenim femoralni tepny vlivem
ptitomné kanyly ECMO okruhu vznika ve 3—15 % ptipada ischémie koncetiny, tuto komplikaci
se ucinn¢ dafi prekonavat umisténim dal§i reperfuzni kanyly distalné od mista kanyly
primarniho okruhu. Vlivem naro¢nosti umisténi kanyl v Casové tisni na pacientovi
podstupujicim kontinualni resuscitaci vznika v 8-22 % pripadt infekce v misté kanylace,
ptipadné infekce krevniho fecisté spojena se zavedeni katetru (Inoue et al., 2020, s. neuvedena).
Komplikace napojeni na ECMO demonstruje obrazek 3.
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Obrazek 3: Komplikace spojené s vyuzitim pfistroje ECMO
Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7428656/figure/jah34953-fig-
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Mezi komplikace vztazené k prubéhu 1écby spiSe nez k aktu napojeni patii tromboza
okruhu ECMO, distenze levé komory a hypoxie mozku. Samotné riziko trombotickych piihod
je znacné€ vazano na délku napojeni a zna¢né roste pfi snizeni davky antikoagulancii. K vC€asné
detekci trombotickych pfihod slouzi disledna vizualni kontrola jednotlivych Casti okruhu
a ovéfovani odporu membrany oxygenatoru. Ucpani oxygenatoru se projevi narustem této
veliCiny. Nalez kazdé srazeniny musi znamenat vyménu zasazené Casti, nebot’ hrozi uvolnéni
trombu a nasledna embolizace. Specialné u venoarterialni konfigurace je embolizace vysoce
nebezpecna. V piipadé minimalniho podilu vlastniho srdecniho vydeje je nutné myslet na
distenzi levé komory. Artificidlnim obéhem dochézi ke zvySeni tlaku v levé komore, ktery
namaha lokalni svalovinu. Sekundarné€ na zvyseni tlaku v srdci mize dojit ke vzniku zavazného
plicniho edému. Prevenci distenze je snizeni tamniho tlaku, ¢ehoz lze dosdhnout snizenim
mimotélniho krevniho pratoku (pokud to umozni stav prokrveni), piipadné nezavislé metody
snizujici tlak jen lokalné v komote (napfiklad odlehcujicim zafizenim, ¢i odsévaci kanylou).
Pokud je naopak casteCny podil vlastniho srde¢niho vydeje zachovany, je nutné myslet na
hypoxii mozku. Nasledkem srde¢ni zastavy casto dochazi ke snizeni schopnosti plic
okyslicovat krev. Pfi extrakorporalni membranové oxygenaci se pievazné vyuziva periferni
kanylace, pokud tedy dojde ke vzniku vlastniho srdecniho vydeje, dojde k pretlacovani krve.
Zatimco se aortou k srdci bude tlacit plné okysli¢ena krev z ptistroje ECMO, ze srdce bude
proudit krev s nedostateCnym podilem kysliku. Pomér sil vlastniho a artificidlniho krevniho
obé&hu ur¢i, jaké tkan€ budou zasobené kterym obéhem. Diferenciace tkani je zifejma z odbocek
aorty, tedy postupné arteria subclavia dextra a prava horni koncetina, arteria carotis communis
dextra a prava hemisféra, arteria carotis communis sinistra a leva hemisféra, arteria subclavia
a leva horni koncetina a finaln€ samotna aorta descendens a horni polovina téla. Tento extrémni
stav s hypoxickou a promodralou horni polovinou téla a okyslicenym a rizovym zbytkem téla
nazyvame harlekynsky syndrom. Pro vcasnou detekci souboje obéhil je vhodné monitorovat
krevni plyny z pravé horni koncetiny, pfipadné monitorovat okysliceni tkani mozku cerebralni
oxymetrii. PotlaCeni tohoto stavu Ize dosahnout za pomoci Upravy ventilacnich parametrt,
zménou poméru sil, ¢i upravou konfigurace ECMO okruhu. Pokud potieba kardialni podpory
jiz polevila, lze pfistoupit jen ke konfiguraci plicni, tedy venovendzni. Pokud potieba trva,
nabizi se moznost konfigurace venoarteriovendzni, kterd umozni zvySeni saturace krve
vytlaCované srdcem pfi zachovani ob&hové podpory (Ost'adal et al., 2018, s. 22-76). Schéma

obvyklého vétveni oblouku aorty je nastinéno na obrazku 4.
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Systematicky ptehled 26 studii, které obsahovaly data o poCtech mozkovych smrti
u ventilovanych pacientd po kardiopulmonalni resuscitaci, ukazal nasledné hodnoty. Hodnota
mozkové mrtvych u pacientd po extrakorporalni resuscitaci byla zna¢né vyssi, nez u pacientd
po konvencni resuscitaci (27,9 % versus 8,3 %). Priblizn€ u 40 % mozkoveé mrtvych jedinca
byly nasledn€ vyuzity organy k transplantaci. Vysledkem této studie je doporuceni, aby byli
pacienti vySetfeni, zda nenastala mozkova smrt, pokud se nachazeji v bezvédomi po resuscitaci,

specialné po extrakorporalni resuscitaci (Nolan et al., 2021, s. 369-421).

2.2 Indikace k napojeni na pristroj ECMO

vees

zastavé obéhu navzdory pokrokiim v resuscitaénich postupech, stale nizky. Data z Londyna —
Virdi 2015 — ukazuji 9% preziti, celosvétové hodnoty jsou v rozmezi dvou az jedenacti procent.
Externi komprese hrudniku, jako zakladni soucéast konvencni resuscitace (CCPR), generuji
srdecni vydej i perfuzni tlak v koronarnich tepnéch, ktery je nezbytny k prokrveni samotného
srdce a je tedy podminkou k dosazeni navratu spontanni cirkulace (ROSC). Hodnoty takto
ziskaného srde¢niho vydeje, ktery zajistuje prokrveni mozku a dalSich organd, dosahuji ovsem
zlomku fyziologickych mezi. Optimalni konvencni resuscitace generuje srdecni index okolo

0,6 1/min/m?, coz odpovida nizko pritokovému stavu. Pravé dlouhodobéa nedostatedna perfuze,
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zpusobena timto stavem, zvySuje riziko multiorganového selhani a hypoxického poskozeni

mozku (Singer et al., 2018, s. neuvedena).

Lokalni data lze zjistit ze statistik zdravotnické zachranné sluzby hlavniho mésta Prahy,
v jejiz pusobnosti zije pfiblizné 1,25 milionu obyvatel a ktera fesi 500 az 600 nahlych zastav
obéhu rocné. Dle Fraiika 2010 zhruba u 90 % téchto pacientl byla provadéna laicka
kardiopulmonalni resuscitace jiz pfed pfijezdem zdravotnické zachranné sluzby, pifi€emz asi
77 % zastav doprovazi telefonicky asistovana neodkladna resuscitace (B€lohlavek et al., 2022,

s. 737-742).

Jednim z pfedpokladi Uspésné resuscitace s minimalnim neurologickym deficitem je
minimalizace stavu s nizkym pritokem, pod toto oznaleni spada i stav bez pratoku. Casovy
interval od okamziku kolapsu do poc¢atku zahajeni zevni srde¢ni masaze je stav bez pratoku.
Tento stav oznacuje stav s nulovym, pfipadné spontannim limitné nulovym prutokem, a tedy
i nulovym prokrvenim samotnych organt. Nadfazeny interval — stav s nizkym pratokem konci
zapocetim extrakorporalni resuscitace. Naznakem o prospeéSnosti minimalizace nizko
prutokového stadia je i porovnani poctu prezivsich pacienti po nemocni¢ni zastave s vyuZzitim
ECPR vuci stejnému faktoru u pacientti 1éCenych s vyuzitim ECPR po zastavé mimo nemocnici
(20-35 % versus 15 %). Tento rozdil je mozné minimalizovat vyuzitim terénnich ECMO tymd,
které efektivné zkracuji proces zahajeni ECPR, a tim zkracuji i samotny stav s nizkym

prutokem (Singer et al., 2018, s. neuvedena).

Indikace pro zavedeni venovenozniho pfistroje ECMO se daji shrnout jako nedostate¢na
schopnost organismu okyslicovat krev nebo nedostate¢na schopnost zbavovat krev oxidu
uhli¢itého, navzdory plné ventilatni podpore. Néktera zdravotnicka zafizeni pouzivaji pro
ovéfeni vaznosti poruchy oxygenace Murrayho skore, jehoz hodnota tfi a vice znaci zavaznost
hodnou napojeni. Murrayho skore zohlediiuje vysledky zobrazovacich metod, index
oxygenace, hodnotu pozitivniho tlaku na konci vydechu a poddajnost plic. Pro poruchy
odbouravani oxidu uhli¢itého se zavaznost stavu hodnoti na vy$i vykyvu acidobazické
rovnovahy. Pro potfeby neodkladné resuscitace pouziti venovendzni konfigurace neni vhodné,
nebot’ nedostatecny srde¢ni vydej je absolutni kontraindikaci. Nedostate¢ny srdecni vydej je
naopak indikaci venoarterialni konfigurace. Mezi stavy piimo asociované s poklesem srde¢niho
vydeje, Ci stavy s potencialni deterioraci patti kardiogenni Sok, srde¢ni zastava, arytmické boute
a kardiochirurgické a jiné rizikové intervence. K potvrzeni nutnosti extrakorporalni podpory
kardiogenniho Soku je nutné konstatovat nedostate¢né prokrveni organt navzdory podavani
inotropik a vazopresort. Kazda Cerstva srdeCni zastava refrakterni na konvencni
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kardiopulmonalni resuscitaci s predpokladem reverzibilnosti je indikaci k extrakorporalni
resuscitaci a hledi se tedy jen na kontraindikace. Zastava musi byt spatiend, postizeny musi byt
resuscitovan jiz pred pfijezdem posadky zdravotnické zachranné sluzby a nesmi trpét
onemocnénim v terminalnim stadiu. Jednotlivi poskytovatelé se v kritériich znacné lisi, néktefi
maji zahrnutou 1 podminku pfitomnosti defibrilovatelného rytmu (Ostadal et al., 2018, s. 15—

76).

Nahodna hypotermie

Kombinaci vazné hypotermie se zastavou obé&hu vznikd stav vyzadujici vysoce
specializovanou péci. Hypotermii oznacujeme stav s teplotou jadra pod 35 °C, nicméné bez
doprovodnych vlivii nedochazi u mladého zdravého ¢lovéka k spontanni nahlé zastavé ob&hu
pfi teploté nad 30 °C. Vlivem stafi a komorbidit pfichazi zastava obéhu jiz o dva stupné Celsia
dfive. Zavazna hypotermie vznika na podkladé vystaveni jedinci extrémnim podminkam
(laviny, ponofeni do vody, propadnuti do ledovcovych trhlin). K hypotermii ov§em muze dojit
i v méstskych oblastech mirného pasu, kde se potencuji mirnéjsi podminky s komorbiditami, ¢i
s pozitim alkoholu a jinych drog. V téchto oblastech Casto nedochazi k adekvatnimu pfistupu
k podchlazenym osobam vlivem mistni malé incidence a nedostate¢ného proskoleni posadek.
Pravdépodobnost pieziti u normotermnich pacientii s nespatfenou zastavou ob&hu, u kterych
nedoslo k laické resuscitaci pred piijezdem posadek, je velmi nizka. Pokud u takového pacienta
nedojde béhem 20 minut ALS postupt ke spontannimu navratu cirkulace, nejsou piitomné
znamky zivota a defibrilovatelny rytmus nebyl detekovan, dochéazi standardné k ukonceni
resuscitatnich pokust. S kazdym snizenim télesné teploty o jeden stupen Celsia dochazi
k poklesu narokit mozku na kyslik o 6-7 %. Vlivem takto snizené spotieby kysliku nelze
aplikovat znacnou ¢ast vytazujicich kritérii pro extrakorporalni kardiopulmonalni resuscitaci
u hypotermniho pacienta. I pfes nepouzivani téchto kritérii dochazi k plnému zotaveni s vyssi
pravdépodobnosti nez u normotermnich pacientti podstupujicich volngjsi vyrazujici kritéria
(Swol et al., 2022, s. 153-162).

Dle Evropské resuscitacni rady znamena zavazna hypotermie Casto pifimou indikaci pro
transport do centra schopného akutniho napojeni na pfistroj ECMO. Tato indikace se netyka
jen hypotermnich zastav ob&hu, ale i podchlazenych pacienta se zavaznymi rizikovymi faktory
pro nahlou zastavu ob&hu. Rizikova je teplota jadra pod 30 °C, komorové arytmie a systola pod
90 milimetrt rtutového sloupce. Pokud se jedna o podchlazeného pacienta se zastavou obé&hu,
resuscitace probiha podle upravenych postupti pro hypotermické zastavy. Zatimco parametry

komprese hrudniku a ventilace by mély byt identické, davkovani 1€kt a pravidla defibrilace se
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lisi. Pro teploty jadra pod 30 °C se adrenalin nepodava, u vysSich teplot se interval jeho
podéavani prodluzuje na 6 az 10 minut. U fibrilace komor, po tfech netspésnych defibrilacich,
se dalsi pokus doporucuje az po dosazeni teploty jadra pies 30 °C. U pacientt s teplotou jadra
pod 28 °C je dokonce mozné kardiopulmonalni resuscitaci odlozit, ¢i na minimalni dobu
prerusit, pokud je to nezbytné¢ nutné pro realizaci extrakce a transportu. Pokud se jedna
o resuscitované pacienty v souvislosti s lavinovym nestéstim, tak k t€émto upravenym postupiim
resuscitace se pristupuje jen pokud cas straveny v zavalu presdhl 60 minut. Nebot
nejpravdépodobnéjsi pficinou zastavy ve snéhovém zavalu je hypoxie (nikoliv hypotermie),
u ¢asu pod 60 minut se resuscituje za pouziti standardnich ALS postupt. Pokud neni u
zavalenych pacienti konstatované zranéni popirajici preziti, dochazi Casto k jejich transportu

do zafizeni schopného extrakorporalni resuscitace (Lott et al., 2021, s. 152-219).

2.3 Proces resuscitace a napojeni na pristroj ECMO

V pifednemocni¢ni péci je v obvykle kladen diraz na poskytovani co nejkvalitnéjsi
resuscitani péce na misté zastavy. Mén¢ cCastd je alternativni strategie, ktera spociva v co
nejrychlejsim transportu do zdravotnického zafizeni za kontinudlni resuscitace. Preference této
strategie prameni z poznatku, ze nejlepsi dlouhodoby vysledek pro pacienta nasleduje po co
nejrychlejsSim  dosazeni navratu spontanni cirkulace (dosazeni ROSC). Kbvalita
kardiopulmonalni resuscitace je vyproSténim a transportem pacienta nevyhnutelné snizena.
Mnoho poskytovateld prednemocnic¢ni péce proto nafizuje minimalni ¢as straveny na misté
pted zapoCetim transportu. To ma ovSem i potencialné nezadouci efekt u malé skupiny pacientti
(prinik skupiny s rychle nedosazitelnym ROSC a skupiny spliujici kritéria k ECPR), nebot
vede k prodlouzeni stavu s nizkym prutokem. Tuto skupinu ovSem nelze predem rozpoznat,
nebot’ pacienti, ktefi by pravdépodobné profitovali z napojeni na ECMO (nizsi vek, spatfena
zastava, kvalitni resuscitace pfihlizejicimi, defibrilovatelny inicidlni rytmus) jsou zarover
i pacienti s nejvyssi Sanci k dosazeni ROSC. Problém se ve svété vétSinou fesi vyuzitim
pfistroju zajistujicich mechanické komprese hrudniku schopnych minimalizovat upadek
kvality kardiopulmonalni resuscitace vlivem transportu, ptipadné€ nasazenim mobilnich tymt
PECMO (Prehospital Extrakorporeal Membrane Oxygenetion) schopnych napojeni na pfistroje
ECMO jiz v terénu (Singer et al., 2018, s. neuvedena).
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Systémy prednemocni¢niho napojeni

Ve mésté Albaquerque zije vice nez 900 000 lidi na ploSe 490 kilometra CtvereCnich.
Rocné se zde stane okolo 600 zastav mimo nemocni¢ni zafizeni, jenom zlomek ovSem
v dostate€né blizkosti k Univerzitni nemocnici Nové Mexiko. Po zaji§téni pacienta jiz
zachranné slozky nestihaji transport v ramci ¢asového okna pro napojeni na ECMO ve
zdravotnickém zafizeni. Jako feSeni se nabizi vzit pfistroje ECMO, a tim 1 cely potencial
extrakorporalni resuscitace, k pacientim. V navaznosti na Francii, Rakousko, Spanélsko
a Velkou Britanii vznika prvni tym PECMO ve Spojenych statech Americkych. Pro vznik
mobilniho tymu se vyuzil kvalitni zaklad v podobé& kombinace posadek zdravotnické zachranné
sluzby spolupracujici s tymem terénnich doktord. Nastavbu k pfedchozimu rezimu tvofi tym
cévnich chirurgli, prestavéna sanitka s pfistrojem ECMO a doskoleni casti nelékait
u zachranného sboru na asistenci u kanylace. Dispecink hraje dilezitou roli, nebot’ je nutné,
aby PECMO byl indikovan s minimalni ztratou oproti zakladnimu systému zasahujicich
posadek. Kritéria pro vyjezd PECMO tymu k mimonemocnicni zastaveé obéhu jsou: vek 18-75
let, musi se jednat o spatfeny kolaps a zah4jeni laické resuscitace do peti minut od kolapsu.
Pozdéj§i vyrazujici kritéria jsou: asystolie jako inicidlni rytmus, zavazné komorbidity
a viditelné trauma (Bailey et al., 2020, s. 20-24).

Po ptijezdu posadky PECMO na misto probéhne ultrazvukové vysetieni srdce. U rytmu
PEA (bezpulzova elektricka aktivita) je kanylace zah4jena jen za pfedpokladu zji§téné srdecni
kontraktility. Ventilovany pacient obdrzujici mechanické komprese ptistrojem LUCAS je
nalozen do vozu nohama napred. Za vozem je postaven stan. Zatimco z vnéjSku pokracuji ALS
postupy, uvniti probiha samotna kanylace femoralni tepny a zily. Po tomto procesu, ktery ¢asto
zabere pfes 30 minut, prob&éhne pievoz v nepohotovostnim rezimu na urgentni piijem
univerzitni nemocnice. Timto procesem bylo dosazeno snizeni maximalni ¢asové hranice do
napojeni na ECMO na jednu hodinu. V ramci snizeni finan¢nich naklad a odsunuti potieby
perfuziologa do nemocnicni faze se vyuziva specialnich ECMO okruhd pohanénych jen za

pomoci ruéni kliky (Bailey et al., 2020, s. 20-24).

Porovnani programu s prednemocni¢nim napojenim s programy nemocni¢niho napojeni

Patizska studie se vénuje porovnani uspésnosti ECPR provedeného po pfijezdu do
zdravotnického zafizeni a ECPR zahajeného jiz na misté zastavy obéhu. Béznou praxi v Pafizi

je vyuzivani vozii mobilnich jednotek intenzivni péce spolu se skupinami zdravotnické
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zachranné sluzby. Probéhlé patfizské mimonemocni¢ni zastavy obéhu byly rozdéleny do 2
kontrolnich obdobi. V prvnim obdobi dochazelo k zahajeni postupi vedoucich k ECPR
pramérmé po pul hodiné ALS postupi. Ve druhém obdobi dochazelo k posouzeni striktnich
indikacnich kritérii a k limitaci davek adrenalinu (maximaln€ 5 mg). K iniciaci pfipravy pro
ECPR dochéazelo primérné po 20 minutach ALS postupt. Hlavni kontrolni kritérium bylo
dosazeni hodnoty 1, ¢i 2 ve skorovacim systému mozkové vykonosti pii propusténi, nebo v 28.
den hospitalizace. Do studie bylo zatazeno vSech 156 subjekti napojenych na ECMO (celkovy
pocet mimonemocnicnich zastav ob&hu byl 15 680), pocatecni faze obsahovala 114 subjektd,
faze nasledujici 42. Kombinaci zkraceni primérného stavu s nizkym pratokem o dvacet minut
a zazenim indikacnich kritérii doslo ke vzrastu uspésnosti z 8 % na 29 %. Strategie PECMO
tymu vznikla po zaznamenani nékolika pfipadi komplikaci béhem scoop-and-run, respektive
grab-and-go pfistupu, jako néstavba na fungujici systém mobilnich jednotek intenzivni péce
(tento pristup preferuje minimalizaci délky transportu na ukor zajisténi pacienta v terénu).
Tymy PECMO pusobily v obou sledovanych obdobich, zatimco v prvnim obdobi probihala
volba, zda napojeni prob&hne jiz mimo nemocnici, tak v druhém obdobi jiz napojeni probihalo
vzdy vterénu (vyjma zastav béhem transportu s dojezdem do nemocnice pod 10 minut).
Zastavy obéhu napojené v pfednemocnicni fazi obsahuji tedy obé& kontrolni obdobi. Prvni
obdobi probéhlo od listopadu 2011 do prosince 2014, druhé od ledna 2015 do ukonceni studie
roku 2017. Zatimco personalni zajisténi, vybaveni i technika kanylace byly v obou obdobich
obdobné, indikacni kritéria se lisila. Studie zjistila silnou korelaci mezi probihajicimi ptiznaky
zivota (jako je gasping, nemydriatické zornice a spontanni pohyby) a pravdépodobnosti preziti.
Mira preziti byla v druhém obdobi vyssi u vSech kategorii pacientti, vyjma nezménéné hodnoty
u starSich Sedesati let. Tento narist ov§em neni povazovan za statisticky vyznamny. Mezi
parametry korelujici s vy§si mirou imrti v obou sledovanych obdobich pattily: muzské pohlavi,
osobni historie obsahujici kardiovaskularni nemoci, aplikace vice nez 5 mg adrenalinu,
pfipadné absence angiografie v nemocnici. Spocitany vliv jednotlivych faktori selekcnich
kritérii a protokolu, ktery zahrnuje PECMO, limitace adrenalinu a systematické vyhledavani
etiologie, zobrazuje graf 1. Studie apeluje na reklasifikaci ECPR postupti ze zachranné varianty
na sekundarni. Pfestoze preziti v druhém obdobi vzrostlo, vice nez vlivem pfednemocni¢niho
napojeni na ECMO, je efekt pfisuzovan ostatnim faktorim nové agresivni strategie. Novym
pristupem klesla primeérna délka stavu s nizkym prutokem z 93 na 71 minut. Jednim z faktort,
proc¢ vyrazné zkraceni stavu s nizkym pratokem nemeélo signifikantni vliv na snizeni mortality,
muze byt fakt, Ze po dosazeni nemocnice pacientim nenapojenym na ECMO je zopakovana

kontrola indikac¢nich kritérii. Tato druha kontrola probiha pozdéji nez kontrola v terénu tymem
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PECMO. Cast neperspektivnich pacientd se tedy protiidi Gasovou prodlevou, ktera je
zpusobena samotnym transportem, nebot’ v ramci nemocni¢niho zhodnoceni je rozhodnuto
o jejich nenapojeni. Hlavni limitaci programi s nemocni¢nim napojenim je bezpochyby Casova
prodleva zpusobena samotnym transportem. Mezi jednotlivymi obdobimi prob&hlo nékolik
zmén. Rozhodnuti o ECPR postupech bylo iniciovano v druhém obdobi o 10 minut dfive
a probéhla revize selekce vhodnych pacienti. Pavodni selekce probihala na zaklade
francouzskych doporu¢enych postupt k ECPR, které vyzadovaly zhodnoceni délky od kolapsu
do zahajeni laické resuscitace, coz je v praxi velice obtizné. V druhém obdobi se preslo
k hodnoceni ptitomnosti znamek zivota pfi zvazovani napojeni na ECMO. Vysledek celé studie
fika, ze o mortalit€ rozhoduje cely soubor agresivnich postupd, a nikoliv pouze jediny faktor
mimonemocni¢niho versus nemocni¢niho napojeni na ECMO (Lambhaut et al., 2017, s. 109-

117).

Vliv selekce a protokolu

Selekce + Protokol +

Selekce - Protokol -

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Graf 1: Pfedpokladany vliv selekce a protokolu na pokles mortality

Lékar jako soucast prednemocnicni péce

Vyuzivani ECMO pfistrojua je od prvnich studii prokazujicich prospé€snost ECPR oproti
CCPR prudce na vzestupu. Obecné se prezentuje dilezitost zkraceni stavu s nizkym prutokem,
jako jeden z klicovych faktord mortality a neurologického faktoru pfi propusténi. Piestoze
japonské posadky prednemocni¢ni péce jsou na zaklade telefonické indikace kompetentni
k intubaci pacienta v ramci resuscitace, ¢asto v této ¢innosti nemaji potfebnou praxi. Personal

je tedy Casto nucen pacienta transportovat bez potiebného zajisténi, proto nékteré nemocnice
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zfizuji vlastni systém vyjezdovych vozl s 1ékarem, jako clenem posadky. K vyslani téchto voza
se pouzivaji standardizovana klicova slova, pokud dispecink obdrzi hovor obsahujici tato slova,
dochazi k paralelnimu vyslani standardni paramedické posadky i posadky Iékarské. Studie Sato
et al., 2018 se zamé&fuje na posouzeni efektivity tohoto rendez-vous systému a ovétuje, zda
skuteCné jeho aplikaci dochazi ke zkraceni Casu od kolapsu k napojeni na ECMO ve
zdravotnickém zafizeni. Kontrolni skupinu tvofi pacienti napojeni na ECMO v Urasoe General
Hospital v ramci ¢asového rozmezi od 1. dubna 2012 do 31. srpna 2016. Indikovani pacienti
museli byt mladsi 75 let a museli splnit podminku defibrilovatelnosti inicialniho rytmu, nebo
se muselo jednat o spatfeny kolaps. Hlavnimi sledovanymi faktory byla doba od pfijezdu
posadky na misto zasahu do napojeni na ECMO ve zdravotnickém zafizeni a celkovy Cas se
snizenou perfuzi. Napojeny pacient mél v 67,6 % pripadd defibrilovatelny rytmus
a nejpravdépodobngéjsi pricinou (73,6 %) byl akutni infarkt myokardu. Ze vSech napojenych
pacienti se propusténi dozilo 17,6 %, pfiCemz bez neurologické ztraty se do Zivota vratilo
11,8 %. Diky lepsi indikaci 1ékafem k extrakorporalni resuscitaci jiz na misté zasahu v terénu
byl vyrazné zkracen pobyt v nemocnici pied napojenim o 13 minut. Pokud pacienta ptivezla
posadka bez lékare, rozhodovaci proces probihal az v nemocnici a primérny ¢as do napojeni
na ECMO ¢inil 36 minut. Lékarské posadky maji ovSem delsi dojezdovy Cas (dany menSim
pokrytim) a travi vice ¢asu na misté zajisté€nim pacienta, proto vznikl mensi rozdil od kolapsu
do napojeni (52 a 61 minut). Pacienti pfedavani lékatskou posadkou pfimo na sal méli vyrazné
Castéji zajisténé dychaci cesty a Castéji u nich jiz byl podan adrenalin. Nicméné, co se tyka
faktori vystupnich, studie nezachytila statisticky vyznamny rozdil poctu piezivSich do
propusténi, ani propusténi bez neurologické ztraty mezi jednotlivymi typy posadek. Vzhledem
k limitovanému poCtu zafazenych pacientd v této studii, nedoslo k rozpoznani statisticky
vyznamného piinosu lékarské posadky na vysledky studie. (Sato et al., 2018, s. 442-445)

Na zakladé€ poznatku, které prezentuji vztah mezi minimalizaci stavu s nizkym pratokem
a niz§im poctem mortalit ¢i daleZitost v€asného podani adrenalinu se piesto predpoklada, ze
pouziti vyjezdovych posadek slékafem ma u pacientd indikovanych na ECPR ve

zdravotnickych zafizenich sviij vyznam (Sato et al., 2018, s. 442-445).

Specifika 1é¢cby ECMO

K péci o pacienta 1éCeného za pomoci ECMO piistroji se vaze mnoho specifik,
komplikovana je monitorace a ukoncovani 1écby. Zatimco pouziti venovenozni konfigurace

znamena pro persondl jen intenzivni monitoraci zahrnujici denni ultrazvukové vysSetteni,
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kontrolu srde¢niho vydeje a ovéfovani urovné antikoagulace, venoarterialni konfigurace prinasi
mnoho komplikaci. Perfuze generovand ECMO pfistrojem je zajisténa kontinualnim tlakem.
Neinvazni metody méfeni tlaku, zalozené na oscilacnich metodach, nejsou tedy pouzitelné.
Hodnoty kapnometrie nejsou smérodatné, nebot’ k odstraiiovani oxidu uhli¢itého dochézi i na
membrané oxygenatoru. Pokud srdce vytvaii vlastni perfusi, je nutné myslet na rozdilné
hodnoty krevnich plyni jednotlivych obéhti. Krevni plyny mimotélniho ob&hu lze méfit
nepretrzité za oxygenétorem. Pro vCasnou detekci zasaht srdce do obéhu je vhodné méfit
saturaci a odebirat krevni plyny na pravé horni koncetin€. Pulzni oxymetrie neni na tkanich
prokrvenych nepulzativné pouzitelna, je tedy nutné pristoupit k cerebralni, ¢i periferni
oxymetrii. Vyhodou je umisténi periferniho senzoru saturace na koncetinu, jejiz tepna byla
pouzita ke kanylaci, nebot’ v€as zpozorujeme ischemii zpisobenou zuzenim dané tepny. Je
doporuceno sledovat hodnoty saturaci v trendech, coz umozni v€asnou detekci komplikaci.
Obdobny vztah dodatecnych komplikaci je i u omezovani, ¢i ukoncovani 1éCby. Zatimco
u venovenozni konfigurace je mozné vyfadit z funkce oxygenator a provizorn€¢ ponechat
snizeny extrakorporalni prutok jako test potfeby plicni podpory, venoarterialni konfigurace
totéz neumoziuje. V obou konfiguracich je v rdmci prevence trombemolickych komplikaci
nutné ponechat urCity prutok az do samotné dekanylace. Minimalni doporuceny pratok
venovenodzni konfigurace je doporuCen dva az tii litry za minutu, nepodkrocitelny pratok
venoarterialniho obéhu je 1 az 1,5 litru za minutu. Vyfazenim oxygenatoru venoarterialniho
ob&hu by vznikla nebezpecna zkratka s naslednou hypoxii. Pfimo pfed dekanylaci je mozno
extrakorporalni pratok omezit na 1 litr za minutu. Nejdfive uzavieme svorkou vypustni kanylu,
poté nasavaci kanylu. Zastaveni extrakorporalniho obéhu je povolené az bezprostiedné pred
odstranénim kanyl (Ostadal et al., 2018, s. 15-76).

Pfi pouzivani periferné venoarterialné zavedeného ECMO piistroje dochazi v Casti
artérii k opaénému proudéni krve, tento opacny tok zvysuje afterload levé komory a muze
zpusobit vznik plicniho edému. Jedna z moznosti na podporu vyprazdiiovani komory je vyuziti
intraaortalni balonkové kontrapulzace. Intraaortalni balonkova kontrapulzace je schopna zvysit
stiedni arterialni tlak a zvySit pratok v arterii cerebri media u pacientd na venoarterialnim
ptistroji ECMO s kardiogennim Sokem, nicméné o uCinnosti intraaortalni balonkové
kontrapulzace v kombinaci s venoarterialnim ptistrojem ECMO pro resuscitacni potfeby nejsou
spolehliva data. Na prasecich modelech byl popsan vliv nizko pritokového nastaveni ECMO
pfistroju v prvnich Sesti hodinach od zastavy ob&hu na snizenou perfuzi mozku a snizenou
schopnost odbouravat laktat. Vyhody nizko pratokového nastaveni popsany nejsou. Udaje

o doporucené 1écbé pacientd po navratu spontanni cirkulace po zahajeni ECPR jsou znac¢né
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omezené. Prokazani vlivu pratokové strategie ECMO pfistrojii, kombinace s intraaortalni
baldnkovou kontrapulzaci a teplotniho a antikonvulzivniho managementu, ¢eké na dalsi studie

(Inoue et al., 2020, s. neuvedena).

Dopad extrakorporalni resuscitace na neurologicky vysledek

Smysluplnosti extrakorporalni 1écby mimonemocni¢nich nahlych zastav ob&hu se
zaobirala nedavno ukoncena Prazska studie autorského tymu vedeného docentem
Beélohlavkem. Cilem studie bylo posoudit, zda brzké rozhodnuti o zahajeni transportu za
kontinualni resuscitace a akutni napojeni na pfistroj ECMO skuteéné predurci lepsi
neurologicky vysledek pfezivSich. Mezi bfeznem 2013 a listopadem 2021 bylo do studie
zatazeno 256 dospélych pacienti se zastavou obéhu s predpokladem kardialni etiologie.
Skupina 124 jedinct byla 1éCena invazivné, byli tedy za vyuziti mechanické podpory ob&hu
dopraveni z mista zdsahu do zdravotnického zafizeni k napojeni na ptistro ECMO. Skupina
neinvazivni, zahrnujici 132 subjekti, byla 1é¢ena konvencni kardiopulmonalni resuscitaci, tedy
dle ALS postupt, na misté zastavy. Hlavni hodnotici kritérium bylo dosazeni prvni, ¢i druhé
kategorie mozkové vykonosti 180 dni po zastavé. Vedlejsi kritérium tvorilo dosazeni stejné
vykonosti jiz do 30 dni a do stejné lhuty i uzdraveni srdce, které bude schopno obejit se 24
souvislych hodin bez farmakologické, ¢i jiné podpory. Pokazdé, kdy byla vyslana posadka
zdravotnické zachranné sluzby a na misté probihala laicka kardiopulmonalni resuscitace, byla
vyslana i datova zprava koordinatorovi vyzkumu. Po dosazeni posadky k mistu nahlé zastavy
ob&hu probéhl nahravany telefonat posadky a koordinatora, doslo k posouzeni parametri pro
zahrnuti pacienta do studie. Pokud byl pacient zahrnut, pfes randomizacni systém byla
pridélena jedna z kontrolnich skupin. Zahrnuti bylo hodnoceno v 4354 piipadech, pficemz
3987 bylo vytazeno (u 1601 byla pfed randomizaci konstatovana smrt, u 1263 pted randomizaci
doslo k spontannimu navratu cirkulace a u 363 zastav se neptredpokladala kardialni pficina).
Randomizace probéhla v 264 piipadech, 8 bylo ze studie pozdéji vyfazeno a 20 pacientu
obdrzelo 1é¢bu z jiné skupiny, nez jim byla randomizaci ptidélena. Pfesunuti do invazivni 1écby
bylo povoleno na zakladé ptimého pozadavku zasahujiciho 1ékare (11 piipadi). Presunuti do
neinvazivni 1éCby bylo provadéno, pokud se neptredpokladal piinos invazivnich metod (9
piipadt). K nahlé zastavé obeéhu zahrnutych pacientd doslo nejcastéji na vetejnosti. Jen 17 %
pacienti tvorily Zeny. NejCastéjsi inicialni rytmus byla fibrilace komor (58 % invazivni
skupina; 64 % neinvazivni skupina). Randomizace pramérmeé prob&hla v 24. minuté u invazivni

skupiny a v 26. minuté u skupiny neinvazivni. Hlavnim kritériem studie (mozkova vykonost
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po 180 dnech) proslo tspésné 39 z 124 pacientt invazivni skupiny (31,5 %) a 29 ze 132
pacientl neinvazivni skupiny (22 %). Vzhledem k suspektni favorizaci invazivni skupiny je
rozdil devét a pil procentniho nesignifikantni. Prvni vedlejsi kritérium mozkové vykonosti po
30 dnech uspésné splnilo 30,6 % invazivni skupiny (38 pacienttl) a 18,2 % neinvazivni skupiny
(24 pacientt). Druhé vedlejsi kritérium uzdraveni srdce do 30 dnt splnilo 43,5 % invazivni
skupiny (54 pacientd) a 34,1 % neinvazivni skupiny (45 pacienti). Primémy pocet podanych
davek adrenalinu byl ojednu davku vysSi v neinvazivni skupiné (4 versus. 5 davek).
Prechodného spontanniho navratu cirkulace bylo dosazeno u 33 % subjekt zafazenych do
invazivni skupiny a 34 % neinvazivni skupiny. Invazivni zhodnoceni stavu, v€etné angiografie
probéhlo u 98 % subjektt invazivni skupiny a 77 % neinvazivni skupiny. Z téchto pacient na
angiografii prob&hla Gspé$né navazujici koronarni intervence z 90 a 80 %. NejcCast&]si pficina
smrti se mezi skupinami li§ila. Zatimco u invazivni skupiny nejcastéji zabijel syndrom
multiorganové dysfunkce, u neinvazivni refrakterni zastava obéhu. V prvni hodin€ po probehlé
randomizaci doslo k amrti 9 % subjekti invazivni skupiny a 49 % skupiny neinvazivni.
Ke komplikaci v podobé zavazného krvaceni doSlo ve skupiné invazivni k vice nez
dvojnasobnému poctu piipadu oproti skupiné neinvazivni (31 a 15 procent). Studie nedosla
k hodnotam prokazatelné dokazujicim superiorni postaveni extrakorporalni resuscitace nad
resuscitaci konvencni, nicméné absence tohoto dikazu mohla pramenit z malého vzorku
pacientd a podstaty studie dokumentujici pfipady pouze jediného zdravotnického zafizeni.
Studie podporuje diive navrhovany interval 16 minut od zapoceti ALS postupt pro rozhodnuti
o transportu k zapoceti extrakorporalni membranové oxygenace (Bélohlavek et al., 2022, s.

737-747). Dosazené hodnoty kontrolnich skupin v hlavnim a vedlejSich kritériich demonstruje

graf 2.
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2.4 Vybér vhodnych pacientu

Ruku v ruce s vyuzivanim tak financné, casové a personalné naro¢nych metod, jako je
vyuziti piistrojd ECMO v ramci resuscitace, musi jit i upfesiovani pifisnych kritérii pro
napojeni pacienti na ECMO. Skutecnost, nakolik se kritéria naptic ECPR programy rlizni,
znaéné komplikuje jejich porovnavani. Uvolnéni téchto kritérii by zahrnulo 1 dal$i kandidaty
z fad pacientd, ktefi by predchozi kritéria nesplnili. Casti z nich by napojeni na ECMO
i skutecné pomohlo, nicméné toto uvolnéni by nevyhnutelné mélo za néasledek i snizeni
celkového poméru pacientd bez neurologické ztraty vuci poctu napojenych. Programy
obsahujici nejstriktnéjsi kritéria snadnéji dosahnou 1épe vypadajicich relativnich hodnot preziti
s minimalnim neurodeficitem vici celkovému poctu napojenych. Existence relativnich hodnot
ukazujicich pomér pacienti indikovanych viuci celkovému poctu kardialnich zastav mimo
nemocnici také neni pro porovnavani kvality jednotlivych programa vhodna, nebot” k témto
hodnotam nelze promitnout demografické rozdily jednotlivych oblasti a dalsi pfidruzené vlivy,
jako je laicka proskolenost v rozpoznani nahlé zastavy obéhu a postupech kardiopulmonalni
resuscitace. Mezi Casto uzivana kritéria patii: vék (pfipadné zohlednéni véku funkcniho na ukor
aktualniho kalendarniho), pfitomnost zdvaznych komorbidit, iroven samostatnosti, pfitomnost
defibrilovatelného rytmu (bezpulzova komorova tachykardie — pVT; fibrilace komor — VF),
ptitomnost znamek zivota béhem resuscitace (gasping, pohyby, reaktivita zornic), ¢asové
rozpéti od zastavy do zaCatku kompresi (stav bez prutoku) a schopnost iniciace ECPR do
hodiny od kolapsu (Singer et al., 2018, s. neuvedena).

Dle Americké kardiologické spoleCnosti patii mezi ukazatele perspektivnosti ECPR
vysledky fyzikalniho vySetfeni, zobrazovacich metod a laboratornich odbérd. Objektivni
zhodnoceni muze nasledovat az po 72 hodinach od zastavy obé&hu, respektive 72 hodin od
dosazeni normotermie u teplotniho managementu. Vhodny ukazatel u fyzikalniho vySetieni je
prumér zornic pod 6 mm (senzitivita 100 %), specificita 59 %). Jako ukazatel prospektivniho
vyvoje u vySetfeni vypocetni tomografii se ukazal pomeér Sedé a bilé hmoty v mozku. Pokud
tento pomer presahl hodnotu 1,23, vySetteni se 100% specificitou prokazovalo budouci velky
neurologicky deficit. Jako hlavni faktor se ukazal vliv ¢asu, doba od vzniku zastavy do napojeni
na ECMO prokazatelné koreluje se $patnym neurologickym vysledkem. Z laboratornich hodnot
se pro urceni perspektivity doporucuje hodnota potencialu vodiku mirné krevni acidézy nad
7,03-7,21 a hodnota laktatu pod 8,13-11,81 mmol/l. V ramci odhadnuti vysledki CCPR se

hodnoti pfitomnost zornicového reflexu, absence elektroencefalografické reaktivity, urover
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reakce na algicky podnét a patologickd hodnota oxidu dusného v krvi (Inoue et al., 2020, s.

neuvedena).

Bezpulzova komorova tachykardie a fibrilace komor

Rocné dochazi ve Spojenych statech americkych k vice jak 350 tisicim zastav obéhu
mimo zdravotnické zafizeni, orientacné u Ctvrtiny z nich je jejich etiologie bezpulzova
komorova tachykardie, ¢i fibrilace komor. Znac¢na c¢ast téchto malignich arytmii vznika
nasledkem akutniho koronarniho syndromu. Navzdory omezenym datim se vyuziti
extrakorporalni resuscitace u zastav s defibrilovatelnym rytmem jevi slibné. Statni univerzita
Ohio vytvoftila program zamétujici se vyluéné na napojeni mimonemocni¢nich nahlych zastav
obéhu s bezpulzovou komorovou tachykardii, ¢i fibrilaci komor na pfistroje ECMO. Mezi
patnactym srpnem 2017 a prvnim ¢ervnem 2019 probihala studie s nésledujicimi statistikami:
z pacientll zafazenych do zvazovani byl pfitomen defibrilovatelny rytmus u 49 %, 38 %
subjektt splnovalo finalni kritéria k napojeni (Boudoulas et al., 2020, s. neuvedena).

Zakladni podminkou pro indikaci ktransportu na ECPR byla pfitomnost
defibrilovatelného rytmu, ktery nereagoval na tfi pokusy o defibrilaci. Muselo se jednat
0 spatfenou zastavu a zachrannym slozkdm musela pfedchazet laicka resuscitace. Mezi dalsi
faktory patfily

a) veék vintervalu 18 az 65 let,

b) kompletni zajiSténost pacienta ALS postupy (zajist€énost dychacich cest, ventilace,

aplikace 1¢c¢iv),

¢) vybaveni posadky pfistrojem pro mechanické komprese hrudniku.
Vytazujici kritéria tvofila pfitomnost ,,Do not resuscitate® — pokyn k nezahajovani
resuscitacnich snah, pfitomnost asystolie kdykoliv béhem procesu, ptitomnost bezpulzové
elektrické aktivity (PEA) pii pfijezdu zachrannych slozek. Nedefibrilovatelné rytmy byly
v tomto programu striktné vyfazeny na zakladé predchozich studii, které ukazovaly nizkou
uspésnost nasledné ECPR. Pti splnéni kritérii byl z terénu aktivovan nemocni¢ni tym, ktery byl
do 30 minut pfipraven a pacient byl urgentné pfepraven na sal za kontinualni resuscitace.
Nemocni¢ni tym obsahoval intervencniho kardiologa, kardiotorakalniho chirurga,
anesteziologa, perfuziologa, farmaceuta, radiologického technika, respiraniho terapeuta
a k specializacim pftislu§né nelékaiské zdravotnické pracovniky. Po pfiijezdu posadky do
nemocnice byla provedena kontrola rytmu, odebrani arterialnich krevnich plynii. Vyjma

absence asystolie (pacienti s PEA byli na misté posouzeni) musel pacient pro napojeni dale
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spliovat hodnoty: laktat < 12 mg/dl; koncentraci oxidu uhli¢itého na konci vydechu > 10 mm
Hg a parcialni tlak kysliku > 50 mm Hg. Pacienti nespliiujici tato kritéria byli prohlaseni za
zemfelé. Pacienty spliujici kritéria Cekalo napojeni na ECMO, povinny angiogram,
v indikovanych pfipadech perkutanni koronarni intervence a pfesun na jednotku intenzivni
péce. Z pacientd skutecné napojenych na pristroje ECMO jich ptezilo do propusténi 25 %. Po
ukonceni studie doslo v Ohiu k uvolnéni indikacnich kritérii, cimz se stal program dostupné;jsi
vice lidem. Maximalni vék byl posunut na 75 let podminky spatfené zastavy i1 laické resuscitace
byly zruSeny. Povolena maximalni hodnota laktatu se zvedla na 15 mg/dl (Boudo

ulas et al., 2020, s. neuvedena).

Asystolie a bezpulzova elektricka aktivita

Mnoho studii popisuje vy§si miru preziti a mensi neurologické ztraty u nahlé zastavy
obé¢hu s iniciadlnim defibrilovatelnym rytmem pii pouziti ECPR, nez jen metodami CCPR pro
zastavy uvnitf 1 vné zdravotnického zafizeni. Nicméné studii posuzujicich prospé$nost ECPR
u  mimonemocni¢nich zastav obéhu s nedefibrilovatelnym rytmem je minimum.
U nemocnic¢nich nahlych zastav ob&hu, feSenych za pomoci ECMO pfistrojl, je piitom vyssi
procento pacienti s inicialnim rytmem asystolie/PEA, nez pacienti s VF/pVT. Vzorek
dospélych pacientd s mimonemocnic¢ni zastavou obehu, ktefi byli 1éCeni za pomoci ECPR
v letech 2011 az 2018 v tokijské metropolitni nemocnici Bokutoh, byl rozdélen do dvou skupin
na zaklad¢ defibrilovatelnosti po¢ateCniho rytmu. V oblasti je kazdy pacient s mimonemocni¢ni
zastavou obéhu striktné transportovan urgentné do nemocnice. Indikovani pacienti museli
spliiovat jeden z balicka kritérii:

a) veék nizsi nez 65 let, defibrilovatelny rytmus a podminka spatiené zastavy,

b) veék pod 70 let s predpokladanou reverzibilni pfic¢inou, u kterych doslo ke kolapsu az

po prijezdu slozek pfednemocni¢ni neodkladné péce.
V druhé situaci se vstupni rytmus neposuzoval, predpoklad reverzibilnosti byl posuzovan na
zakladé anamnézy a symptomi zaznamenanych zasahujici posadkou. Na vystupu byli prezivsi
posuzovani vyluéné na zékladé dosazené kategorie mozkové vykonosti, kdy jako dobry
vysledek se povazovala hodnota jedna a dva (hodnota jedna odpovida stavu bez deficitu
a hodnota pét oznaCuje mozkovou smrt). Ve skupin€ asystolie/PEA bylo 62 jedincu a ve
skupin€ VF/pVT 124 jedinct. Celkovy pocet v nemocnici feSenych mimonemocnicnich zastav
obéhu byl 5203 (k ECPR tedy indikovano méné nez 3,6 % ptipadt). Zpétné byla provedena

regrese k posouzeni vlivu faktort jinych nez rytmus (vliv véku, pfitomnost okamzité laické
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resuscitace, délka stavu s nizkym pritokem). Ze 186 pacientd napojenych na ECMO bylo 85 %
muzského pohlavi, kolaps byl spatfeny u 91 %, ovSem laicka resuscitace byla provadéna jen
u 64 %. AZ po piijezdu posadek prednemocnicni péce probehl kolaps u tficeti procent pacientt.
Median kumulativni délky Casu bez resuscitace a casu na CCPR byl 41 minut. Spontanniho
navratu cirkulace bylo mezi kolapsem a napojenim na ECMO dosazeno s 19% uspé&snosti.
Ve skupiné asystolie/PEA byl signifikantné vét§i podil Zen, vySsi procento laické
kardiopulmonalni resuscitace i vys§i podil pacienti zkolabovanych az po pfijezdu EMS.
Ve skupiné VF/pVT tvoiil podklad kolapsu nejcastéji akutni koronarni syndrom, primarni
(idiopaticka) fibrilace komor, pfipadné kardiomyopatie. NejCastéjSimi etiologiemi u skupiny
asystolie/PEA byly akutni koronarni syndrom a embolizace arterie pulmonalis. Ze vSech
pacientt prezilo do propusténi 30 %, ptiCemz dobrého neurologického vysledku (mozkova
vykonost jedna a dva) dosadhlo 60 % znich (18% celkova uspéSnost). Statisticky je velmi
dilezité porovnani této hodnoty mezi kontrolnimi skupinami. Porovnanim zjistime
nesignifikantni rozdil (19 % v VF/pVT versus 16 % ve skupiné asystolie/PEA). Po orienta¢nim
zapocitani ostatnich faktora jinych nez inicialni rytmus, se rozdil téchto hodnot snizi na 1,58 %.
Vysledky této studie tedy naznacuji, ze vstupni nedefibrilovatelny rytmus nemusi nutné
znamenat striktni diskvalifikujici kritérium pro zapoceti ECPR, nybrz je vhodné pfihlizet ke
kombinaci ostatnich faktord. Mimonemocni¢ni zastavy ob&hu s nedefibrilovatelnym rytmem
mohou stale byt vhodnymi kandidaty, za predpokladu reverzibilnosti pfiCiny. Tato studie
nereflektuje faktory efektivity a ceny a také odkazuje na vysledky budoucich studii (Tanimoto
et al., 2020 s. neuvedena). Obrazek 5 ukazuje realnou podobu piistroje ECMO.

Obrazek 5: Piistro) ECMO
Dostupné z: https://www.lung.org/optimize/getmedia/e2c08a23-dc36-4d69-b8c4-
d44560f05f02/ecmo_m.jpg
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Vyznam a limitace dohledanych poznatku

Pfistroje extrakorporalni membranové oxygenace zazivaji velky rozvoj. Pro jejich vyuziti
pro plicni ¢i kardialni podporu jsou vytvorené doporucené postupy a jejich prospesnost je jiz
prokazana a bézné akceptovana. Nicméne vyuziti ECMO piistroju pro neodkladnou resuscitaci
je doposud diskutovano a prokazovano. Zatimco u nahlych zéastav obéhu ve zdravotnickém
zafizeni feSime jen pomér materialni a personalni naro¢nosti vici potencialu zlepSeni Sance na
preziti s dobrym neurologickym vysledkem, situace u mimonemocni¢nich zastav ob&hu je
komplikovanéjsi. Pfinosnost napojeni nemocnicnich zastav je jiz proto prokazana.

V terénu je nutné zvazovat dalsi faktory, jako je redlnost dosazeni zdravotnického
zatizeni schopného napojeni na piistro) ECMO v doporueném casovém intervalu pro realizaci
extrakorporalni resuscitace. Nevyhnutelnym nasledkem transportu pacienta pro napojeni na
ECMO je vzdy upadek resuscitacni péce, oproti péci poskytované na misté zasahu. Samotna
realizace transportu muze byt i znatné komplikovana az znemoznéna individualnimi
podminkami, napfiklad nemoznosti iniciace mechanickych, strojové zajisténych, kompresi
hrudniku. V terénu je Casto slozité posoudit prospech transportu na extrakorporalni resuscitaci,
nebot pacienty, ktefi by profitovali z transportu a napojeni na ECMO ¢asto neni mozné na misté
odlisit od pacientt profitujicich z kvalitné€jsi resuscitace poskytované na misté zasahu. V ramci
priblizeni se podminkam nemocni¢ni zastavy ob&hu néktefi poskytovatelé prednemocnicni
neodkladné péce zfizuji posadky schopné napojeni na ECMO jiz v terénu na misté nahlé
zastavy ob&hu. Mimonemocni¢nim napojenim na ECMO se dafi uinné zkratit dobu stavu
s nizkym prutokem, nicméné pfinos na mortalitu a neurologicky vysledek prozatim neni
spolehlivé dokazan. Selekéni kritéria pro iniciaci extrakorporalni resuscitace se napfic
poskytovateli rizni a zatim nemaji potifebné podlozeni cestou prukaznych studii.

Nespornou limitaci je prozatimni absence spolehlivych meta analyz a systematickych
prehledli zobrazujicich pfinos extrakorporalni resuscitace pro mimonemocni¢ni zastavy.
V soucasné dobé& je mozné se opirat o vysledky randomizovanych studii, nicméné ty casto
vychazeji z dat jen od jednoho zdravotnického zafizeni. Prestoze prezentované hodnoty téchto
studii nastifiuji vyhody extrakorporalnich metod, vzhledem k moznému efektu favorizace
a vramci predejiti statistické chybé prvniho typu, byva rozdilnost hodnot oznaCovéana za
statisticky insignifikantni. V nékterych studiich objektivizaci dat komplikuje i okamzik

randomizace.
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Zavér

Extrakorporalni pulmonalni resuscitace, ¢i jeji obdoba v podobé extrakorporalni podpory
zivota pro pacienty bez zastavy obéhu, je uvedena v doporuCenych postupech Evropské
resuscitacni rady jako mozna soucast 1écby hypo a hyperkalémie, hypotermie, anafylaxe, plicni
embolie, syndromu akutni dechové tisn€, sepse a dalSich. Diky rozvoji a dostupnosti akutniho
napojeni na ECMO pfistroje dochazi v doporucenych postupech k zatazeni nékterych dalSich
stavll mezi reversibilni. V praci se uspésné podatilo zakladni poznatky o pfistrojich ECMO
sumarizovat.

Systematické prehledy porovnavajici extrakorporalni kardiopulmonalni resuscitaci viaci
konvencni kardiopulmonalni resuscitaci u mimonemocni¢nich zastav nejsou doposud
publikované, v bakalafské praci zminéné studie vSak popisuji nepatrné zlepSeni miry preziti
a snizeni vystupni neurologické ztraty za vyuziti mimotélnich metod vyuzivajicich pfistroje
extrakorporalni membranové oxygenace.

Studie ukazujici na nadfazenost extrakorporalni resuscitace (napiiklad studie ARREST)
Casto zahrnuji jen pacienty s defibrilovatelnym rytmem a okamzik randomizace u nich nastava
az po piijezdu do nemocnice, asto az po 50 minutach resuscitace. Studie zahrnujici pacienty
plosn€ s randomizaci jiz v terénu (napiiklad studie docenta Bélohlavka 2022) ovsem tuto
superioritu neprokazaly.

Prepokladané pozitivni efekty vyuzivani metod ECPR jsou snizeni rizika reperfuzniho
poskozeni mozku a snizeni deteriorace vlivem sekundarniho mozkového poskozeni. Na rozdil
od konvenc¢nich metod resuscitace zatim nedoslo k nalezeni prognostickych markert u pacientt
po nahlé zastavé obé&hu resuscitovanych extrakorporalné. Nicméné efekty extrakorporalni
kardiopulmonalni resuscitace prozatim nebyly plné prozkoumané a stile je potieba dalSich,
vétsich a randomizovanych studii.

Hlavni kritérium pro rozhodovéani o napojeni na ECMO ovSem vzdy tvoifi moznost
akutniho napojeni na pfistroj ECMO v pozadovaném casovém intervalu za kontinualni
resuscitace. Pfedpokladem je dokonala spoluprace systému piednemocni¢ni a nemocniéni péce.
Podminkou je i dosti narocné materialni a personalni vybaveni téchto poskytovateli. Objektivni
hodnoceni extrakorporalnich metod znacné komplikuje 1 skuteCnost, ze vysledek je velmi
ovlivnén nejen kvalitou resuscitacni péce pied napojenim, ale také samotnou dobou od kolapsu
do prevedeni na ptistro ECMO.

Jako univerzalni doporuceni se jevi pouzivat extrakorporalni metodu jako metodu
zachrannou u vybrané skupiny pacientl, pokud konvencni metody selhavaji. Faktory tohoto
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vybéru jsou zatim velmi individualni dle jednotlivych poskytovateld a jejich relevantnost neni
objektivné dokazana cestou prukaznych studii. I pfes nejednotnost téchto kritérii se nektera
kritéria, jako: spatfena zastava s probihajici laickou resuscitaci, moznost napojeni na pfistroj
ECMO do 60 minut od kolapsu, neprekroCeni vrchni vé€kové hranice, limitace zavaznych
komorbidit a pfedpoklad reverzibilnosti pfiiny zastavy, napfi¢ poskytovateli opakuji. Jako
univerzalni kritérium pro jednoznaCny transport do centra schopného extrakorporalni
resuscitace se jevi nahla zastava obéhu se zavaznou hypotermii, pfipadné podchlazeni pacienti
s rizikovymi faktory pro nahlou zastavu obéhu. Prace uspésné vymezuje indikované situace pro
napojeni na piistro) ECMO a naznacuje potiebny rozhodovaci proces.

Velmi vysokd turoven mortality =zastav obé&hu refrakternich na konvencni
kardiopulmonalni resuscitaci zna¢né¢ napomahd tvrzenim o prospésnosti extrakorporalnich
metod. Proto se vyuZziti pfistroji umoziujicich extrakorpolarni membranovou oxygenaci
povazuje, navzdory nizké prukaznosti studii a nedostatku randomizovanych kontrolovanych
studii, za smysluplné. Vyuziti ECMO pfistroju pro potieby resuscitace neni dosud podlozeno

dostatecnymi dikazy, a proto je pro jejich vyuziti v praxi jen slabé doporuceni.
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Seznam zkratek

ALS
CCPR
ECMO
ECPR
PEA
PECMO
pVT
ROSC
VF

Rozsitena neodkladna resuscitace

Konvenéni kardiopulmonalni resuscitace
Extrakorporalni membranova oxygenace
Extrakorporalni kardiopulmonalni resuscitace
Bezpulzova elektricka aktivita

Prednemocni¢ni extrakorporalni membranova oxygenace
Bezpulzova komorova tachykardie

Navrat spontanni cirkulace

Fibrilace komor

41



Seznam obrazku

Obrazek 1: Schéma pristroje ECMO .......cccocvieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicecie et 12
Obrazek 2: ECPR a poSkozeni MOzZKU.........c..cccccuiviiiiiiiiiiiiiiiicic e 14
Obrazek 3: Komplikace spojené s vyuzitim piistroje ECMO ..o, 18
ODbrazek 4: OBIOUK QOTLY ..veevveeieeeiieiie ettt sttt st et eaa e es e 20
Obrazek 5: PHStro] ECMO ...c..couiiiiiiiiiiicieiiiccietcie sttt et 34

Referencni seznam obrazku

Obrazek 6: Schéma pristroje ECMO. 2018.
Dostupné z: https://nasregion.cz/wp-content/uploads/2018/11/VV-ECMO-Fem-Jugl.jpg

Obrazek 7: ECPR a poskozeni mozku. 2020.
Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7428656/figure/jah34953-fig-
0002/

Obrazek 8: Komplikace spojené s vyuzitim pfistroje ECMO. 2020.
Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7428656/figure/jah34953-fig-
0003/

Obrazek 9: Oblouk aorty. 2009.
Dostupné z: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Gray506.svg#/media/File:Gray506_

CS.SVg
Obrazek 10: Pristroj ECMO. 2020.

Dostupné zZ: https://www.lung.org/optimize/getmedia/e2c08a23-dc36-4d69-b8c4-
d44560f05f02/ecmo_m.jpg

42


https://nasregion.ez/wp-content/uploads/2018/l
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7428656/figure/jah34953-fig-
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7428656/figure/jah34953-fig-
https://commons.wikimedia.Org/wiki/File:Gray506.svg%23/media/File:Gray506_
https://www.lung.org/optimize/getmedia/e2c08a23-dc36-4d69-b8c4-

Seznam grafi

Graf 1: Predpokladany vliv selekce a protokolu na pokles mortality

Graf 2: Dosazené hodnoty kontrolnich skupin ..........ccccceevvinniiennnnnn.

43



