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ANOTACE

Tato bakalaiskd prace se zaméfuje na extrakorpordlni membranovou oxygenaci (dale
ECMO), ktera se v dnesni dob¢ jevi jako jedna z moznosti 1écby specifickych stavi, které
jsou refrakterni k béZznym lécebnym metoddm. Konkrétné se vénuje problematice
refrakternich srdecnich zastav. V prvnim useku teoretické casti popisuje zakladni
informace 0 ECMO a ve druhém se vénuje moznostem 1écby refrakternich zastav. Stézejni
je prehled publikaci, které porovnavaji u€innost 1é€by srdecnich zastav pomoci standardni

metody a metody extrakorporalni.

KLICOVA SLOVA

ECMO, srde¢ni zastava, extrakorporalni kardiopulmonalni resuscitace, konvencni

kardiopulmonalni resuscitace, pieziti, neurologicky vysledek

TITLE

Extracorporeal membrane oxygenation for critically ill patients

ANNOTATION

This bachelor thesis focuses on extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) which is
currently as one possible treatment of specific illnesses which are refractory to
conventional methods. Concretely this thesis focuses on the issue of refractory cardiac
arrest. The first phase of theoretical part discusses basic information about ECMO while
the second phase is dedicated to the possible treatment options of refractory cardiac arrest.
The main body of this work is a systematic review of publications that compare the
effectiveness of cardiac arrest treatments with the help of conventional or extracorporeal

methods.

KEYWORDS

ECMO, cardiac arrest, extracorporeal cardiopulmonary resuscitation, conventional
cardiopulmonary resuscitation, survival, neurological outcome
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¢

., Zdravi neni vsim, ale bez zdravi je vsechno nicim.

(Arthur Schopenhauer)

Extrakorporalni membranova oxygenace (extracorporeal membrane oxygenation - ECMO)
je v dnesni dobé dulezitou a uzniavanou zachrannou metodou, pii které se uplatiiuje

podpora Zivota pomoci mimotélniho ob¢hu, ktery zajisti spravnou oxygenaci pacienta.

Vyuziva se k 1é€bé vysoce specifickych a tézkych stavil, které jsou spojené s obrovskou
mirou mortality. Jednim z takovych stavi jsou srde¢ni zéstavy, které nereaguji na béznou
kardiopulmonalni resuscitaci. Ackoliv jsou pro konvenéni kardiopulmonalni resuscitaci
(dale CCPR) perfektné vypracované a pifesné¢ definované postupy, procento pieziti
s dobrym neurologickym vysledkem je velice malé. Jak Hazinski' ve své praci publikoval,
svétova uspesnost kardiopulmondlni resuscitace (ddle KPR) poskytovana zachrannou
sluzbou se pohybuje vrozmezi 5-15 %. Stub® dale dodava, Ze se zastavou delsi
jak 15 minut klesa Sance na pfeziti az na 2 %. Pravé problematika refrakternich zastav mé

ptivedla k sepsani této prace.

V poslednich letech se metoda tzv. extrakorporalni kardiopulmonalni resuscitace (dale
ECPR) zac¢ind dostavat do popfedi a podvédomi velkych center a ziskdva svoje misto
v [é€bé pacientll s potencidlné reverzibilni pfi¢inou =zastavy, u kterych je velka
pravdépodobnost umrti. Nicméné i pies rostouci pocet publikaci, které se 1écbou pomoci
ECPR zabyvaji, zde neni pfesné definovany protokol 1é¢by ani indikace k napojeni a centra

proto musi tézit z vlastnich zkusenosti a metodickych postupt.

Pravé proto se jedna z Casti této prace zabyva problematikou refrakternich zastav, jejich
managementem a pfistupem k pacientovi v pfednemocni¢ni a nemocni¢ni péci. Vychazi
pfedevs§im z doporuceni ceského kardiocentra VSeobecné fakultni nemocnice Praha, ve
kterém probiha rozsahla studie zabyvajici se touto problematikou. V teoretické ¢asti se
mimo jiné ¢tenafi sezndmi s obecnymi informacemi o ECMO, dal$imi akutnimi indikacemi

k jeho napojeni a komplikacemi spojenymi s touto 1é¢ebnou metodou.
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Hlavnim milnikem této prace je vytvofeni a zhodnoceni literarniho piehledu, ktery je
zaméfeny na porovnani 1écby u pacientli s nahlou zastavou ob&hu u které se predpoklada

kardialni pticina a je refrakterni ke standartni 1é¢beé.

Primérnim vystupem je pak porovnani vysledkl pfeziti u pacientli resuscitovanych pomoci
ECPR s pacienty lécenymi CCPR. Sekundarni vystup je zaméfen na zhodnoceni

neurologického stavu, ktery méli pfezivsi pacienti z obou skupin.

13



CILE PRACE

1. V ramci teoretické prace shrnout zékladni informace o ECMO.

2. Vramci teoretické prace shrnout standartni a extrakorporalni postupy pfi zajiSténi

pacienta s refrakterni srde¢ni zéstavou.

3. Pomoci reSerSe dostupnych studii porovnat vysledky pfeziti u pacientd s refrakterni
zastavou lécenych extrakorporalni kardiopulmondlni resuscitaci nebo konvenéni

kardiopulmonalni resuscitaci.

4. Pomoci reSerSe dostupnych studii zjistit, zda se extrakorpordlni kardiopulmondlni
resuscitaci da docilit lepsitho neurologického vysledku (CPC 1-2) nez resuscitaci

konven¢ni.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO)

1.1.1 Historie extrakorporalni membranové oxygenace

Uméla oxygenace je téma, které ldkalo védce uz od ranych zacatki moderni mediciny.
Mezi prvni pokusy o umélé okysli¢eni krve se pokusili v roce 1896 dva védci Ludwig
a Schmidt, kdy protfepavali defibrinovanou krev v balonku se vzduchem. DalSiho pokroku
se dosahlo o 10 let déle, kdy probéhly pokusy o perfuzi isolované ledviny jednoduchym
“bublinovym oxygenatorem”. Prvnich par typli oxygenatorit bylo vytvofeno uz v prvnich
letech 20. stoleti, nicméné zde byl problém, ktery brzdil cely vyvoj, a to neschopnost

zabran&ni hemolyzy a trombozy. Vie se zménilo aZ roku 1916, kdy byl vynalezen heparin’.

Prvni Gspé$néd extrakorporalni podpora byla provedena v padesatych letech minulého
stoleti doktorem Johnem Gibbonem. Gibbon také popsal, jak by takova podpora mohla
fungovat v emergentnich situacich. Tato myslenka byla zatim proveditelna pouze na
teoretické roving, prakticky nardZela na fakt, Ze se podpora nemohla udrzovat déle,
nez 6 hodin. Toto bylo dédno hlavné nevratnym poskozenim krevnich bunék, coz bylo
zpiisobeno pfimym vystavenim krve plynu. VloZzenim membrany mezi krev a proudici plyn

se vyfesila vétdina problémi a tato technologicka inovace zptisobila prodlouZeni podpory’.

Prvni uspésnou prolongovanou podporu uskutecnil v roce 1971 doktor J. Donald Hill.
Provedena byla u dvaceti ¢tyt letého pacienta trpiciho posttraumatickym ARDS. Podpora
byla ukonéena po tfech dnech. Tento uspéch, spolu s tspésnou 1écbou novorozené holcicky

v roce 1975 zajistil zvy$eni zajmu a rozsifeni ECMO”.

Svoje misto ziskala hlavn¢ v 1é¢bé neonatalnich a pediatrickych pacientt, 1é¢ba dospélych
byla vzacnd a provadéla je pouze vysoce specializovand pracovisté. Postupnym
zlepSovanim technologii a materiald, pouzivanych v 1é¢bé pomoci ECMO, a s pfichodem
novych onemocnéni (hlavné chiipky A/HIN1), se vyuzivani extrakorporalni membranové
podpory zacind dostavat do poptedi, coz hraje velmi dilezitou roli v 1é¢bé vSech dosud

nelé¢itelnych stavir.,
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1.1.2 Zakladni aspekty fyziologie béhem mimotélni podpory

Kazda forma Zivota, az na Archeabacteri¢’, je zavisla na oxygenaci, ktera probiha na
bunécné urovni. Dochazi pfi ni k sérii reakci za kterych se uvoliiuje chemicka energie
potfebnd pro zajisténi aktivniho transportu latek skrze membranu, syntézu vlastnich latek
a produkci tepla. Pii takové spotiebé kysliku vznika oxid uhli¢ity, ktery se uvoliiuje do
okoli. Pro zajisténi piisunu kysliku a odvodu oxidu uhli¢itého je zapotiebi transportniho
systému, ktery ndm zajisti pfesun dychacich plynti mezi vnéjSim prostfedim a bunkami
jednotlivych tkani’. U &lovéka toto zajistuje kardiorespiraéni ob&hovy systém, ktery
dychaci plyny transportuje, absorbuje a eliminuje’. Cely proces je zavisly na obousmérné
difuzi dychacich plynd, ktera je dana jejich parcidlnimi tlaky a probiha ve sméru tlakového

gradientu’.

Zaklad moderni mediciny spociva v zajisténi funkce kardio-respira¢niho systému. ECMO
v dne$ni dobé predstavuje jediny mozny zplsob, jak plné nahradit a zajistit tyto
nejdulezitejsi zivotni funkce a udrzet homeostazu. ECMO se sklada z techniky zalozené na
odklonéni pacientovi venozni krve do umélého extrakorporalniho oxygenatoru, ktery
zajisti oxygenaci a dekarboxylaci. Nasledné¢ je krev vehndna zpét do ob&éhu. Mize byt
redistribuovana bud’ do vendzniho anebo arteridlniho fecisté skrze periferni nebo centralni
systém kanyl. U venoarteridlniho zajiSténi je provadéna systémova cirkulacni podpora,
kterd udrzuje hemodynamiku, kdezto u venoven6zniho zajiSténi neni tato podpora mozna.
Rizeni mimot&lni podpory je posledni hranice aplikované fyziologie. Je duleZita dobra

znalost hemodynamické a respiraéni fyziologie®.

1.1.3 Okruh ECMO

Pro kvalitni a spravnou podporu je nezbytné zajistit prutok krve okruhem, jeji oxygenaci
s dekarboxylaci a vyhnout se pfipadnym komplikacim. Toto vSe je dano perfektni
ptipravou pfistroje, kvalitou jeho komponentli a ndslednou obsluhou. Okruh ECMO se
obvykle skladd znasavaci (inflow) kanyly, propojovacim syst¢émem PVC hadic,
centrifugdlni pumpy, teplotniho vyméniku, ktery je pfipojen na polymethylpentenovy
oxygenator a vypustné (outflow) kanyly (viz pfiloha A-D). Cely tento okruh je velice
kompaktni a flexibilni pro transport, mobilizaci azakladni péfi o pacienta ve

. , vr 76
zdravotnickém zafizeni .
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Centrifugalni krevni pumpa

Je zédkladem kazdého okruhu. Ovlada se pomoci fidici jednotky, u které je nutné presné

nastaveni parametrii a bezpelnostni alarmi’

. Centrifugédlni pumpy jsou neokluzivni
a funguji na principu odstfedivé sily®. Diky tomuto aspektu je velice sniZeno riziko tvorby
vzduchovych bublin v okruhu a nedochézi k tak velké traumatizaci krevnich element,
jako v ptipadé¢ pump okluzivnich. M4 to ale i svou nevyhodu, a tou je riziko zpétného
toku’. N&které konzole jsou tedy vybavené anti-refluxnim systémem®. JelikoZ se nejedna
o rotacni pumpu, jakou miizeme vidét v ptipadé otevienych mimotélnich ob&hti, neni nutny
rezervoar. Systém je tak uzavieny a pumpa nemusi byt striktné umisténa v ur€ité vysi
zévislé na poloze pacienta, coZ velice zjednodusuje transport a manipulaci®. Priitok je
kontrolovan pomoci elektromagnetickych nebo ultrazvukovych flow metri®. Vykon
Cerpadla je zéavisly na pfitoku krve do pumpy a na odporu za pumpou. Vlastni vykon

pumpy se tedy méni v zavislosti na téchto parametrech, dale také na pozici kanyl, jejich

primérem a polohou pacienta’.
Membranovy oxygenator

Membranovy oxygenator je dalSi stéZejni soucast okruhu, je napojovan distalné¢ od
centrifugalni pumpy®. Existuje celd fada oxygenatorti od riznych vyrobed, které se lii
provedenim, pouzitymi materialy, uspofaddnim a coatingem neboli povrchem. Na ¢eskych
pracoviStich se mizeme nejCastéji setkdvat s oxygenatory, které obsahuji dutd vlakna
polymethylpentenu’. Samotna vlakna jsou pokryta specialnim materialem, ktery zabrafuje
tniku plazmy® a niz&i konzumpci krevnich desti¢ek®. Zivotnost téchto oxygenatord je
vysokd a vyména je nutna vétsinou po 30 dnech pouZivani’. Vyména plynid je zajisténa
difuzi pfes semipermeabilni membranu, ktera je podminéna tlakovym gradientem na obou
stranach. Neexistuje zde zadna moznost, Ze by se krev potkala s dychacimi plyny®. Proto
abychom mohli regulovat pfesné slozeni a pritok dychacich plynt potfebujeme tzv. gas
blender neboli smé&fovaé’. Pritok smési ma hlavni podil na extrakci oxidu uhli¢itého
a fidime se podle FiO,, kterou nastavujeme od fyziologickych 21 % az do 100 % O,°.
Velikou vyhodou je také mozné napojeni tepelného vymeéniku na okruh a tim zajisténi
spravné teploty pacienta. Vyuziva se hlavné pfi fizené terapeutické hypotermii u pacientt
po resuscitaci’. Dychaci plyny jsou do oxygenatoru piivadény pres systém redukénich

ventill, pritokomérii a sméSovace z centralniho rozvodu. V ptipadé poruchy, transportu
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atd. zajiStuji pfisun plynt tlakové lahve. V piipadé ECMO neni tolik nutnd obava
z vysokych frakci O, jako u UPV®,

Kanyly a jejich volba

Krevni pritok v okruhu je z velké miry dan velkosti pouzitych kanyl, designem a pozici
kanyl’. Vybér kanyl se riizni podle typu pracovisté a tymu, ktery se na zavedeni ECMO
kanyl podili. Kardiochirurgové davaji ptednost kanylam §ir§im’. Nicméné ve v&t3ing center
se dnes davd prednost punkénimu perifernimu zavedeni kanyl o mensi velikosti,
a to 20-28 F u inflow kanyl a 15-23 F u outflow kanyl. Inflow kanyly jsou delsi (cca 55

cm) neZ outflow kanyly®.

Diky tomu je moznost zajistit extrakorporalni pritok pies 5 1/min, coz je dostatecné ve
vétsing piipadii. Vyhodou mensich kanyl je snizeni rizika poSkozeni cév a obstrukei tepen
naslednou ischemii. Siroké kanyly zase snizuji riziko poskozeni krevnich elementti dané
vysokym pritokem nebo tlakem v okruhu. Déle jsou inflow kanyly schopné efektivné
zachovat niz§i negativni tlak a proto zde tolik nehrozi riziko vzniku bublin. Pfi
predpokladané delsi dobé&, kdy bude nutna podpora ECMO se vyuZzivaji kanyly potazené
heparinem tzv. heparin-coated kanyly, které jsou certifikované na delsi pouziti a nehrozi

u nich vznik sraZenin’.

1.1.4 Kanylace

Jaka bude technika zavedeni, pfistupu a typ podpory ECMO je vZdy ddno stavem pacienta
a mélo by to byt pfisné definovano. Je nutné si pfedem zrekapitulovat, co a jak bude pro
pacienta nejlepsi, pak se rozhodovat, zda se zvoli pfistup centralni nebo periferni a zda
bude lepsi perkutdnni nebo chirurgickd aplikace. Kanyly se nejcastéji zavadéji na
katetrizacnim sale pod skiaskopickou kontrolou, ale neni to vzdy nutné a ani to neni
podminkou, vyuZzit se da také prostfedi urgentniho pfijmu, operacni saly nebo pacientska
luzka na oddéleni. Pokud to situace vyzaduje a zavedeni ECMO kanyl je vysoce urgentni,
nemusi se vyuzivat skiaskopicka kontrola nebo pfedchozi angiografické ¢i ultrazvukové
cévni vysetieni. Posta¢i zavedeni ven6znich a arteridlnich sheatti o velikosti 5-7 F, kde se
pomoci vySeteni krevnich plynt, tlaki nebo ultrasonograficky zjisti, zda je 1€kai v Zile
nebo tepné. Provadi se tak z diivodd, Ze v Castych emergentnich stavech vyzadujicich VA

ECMO (kardiogenni Sok, srde¢ni zdstava) neni tak znatelny rozdil v barvé a ani tlaku krve,
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tudiz by mohlo dojit ke Spatnému zavedeni. U urgentnich stavli se v nasich podminkach

nejéastéji vyuziva perkutanni zajisténi perifernich cév’,

Provadi se standartni seldingerovskou metodou po opakovanych dilatacich podkozi’.
Zavadéci sety standardné obsahuji set dilatatorti, ale jsou i vyrobci u kterych se museji
objednéavat separatn¢. Pfi zavadéni kanyly se vzdy pouziva tuhy vodici drat, ktery zaruci
podporu kanyle a snizi riziko zalomeni ¢i zkrouceni v podkozi a tim nasledné poranéni
cévy ¢i jeji neuspésnou kanylaci. Pied vlastnim zavedenim je tfeba se ubezpecit, zda jsou
pfipravené alesponi 4 sterilni svorky, slouzici k uzavieni kanyl a konci okruhli pted
napojenim, dale dostatek fyziologického roztoku k naplnéni kanyl a konce okruhu.

Je nutné si zjistit, zda hodnota ACT je > 200 s nebo aPTT > 60 sekund’.

Obcas se v okruhu po napojeni kanyl mohou vyskytovat vzduchové bubliny, pokud se tak
stane, je nutné okruh rozpojit a napojeni opakovat. Za zvazeni stoji, zda neosadit kanyly
rozbockami, ¢i osadit bo¢ni vystup u arteridlni kanyly trojcestnym kohoutem pro piipadné
feSeni komplikaci, jako je hypoperfuze kanylované koncetiny. Umisténi kanyl se
kontroluje skiaskopicky ¢i pomoci echokardiografie, bud’ transtorakdlni nebo

transezofagealni’.

1.1.5 Spousténi, zakladni nastaveni po spusSténi a dalsi upravy ECMO

Cely systém se spousti uvolnénim svorek, které brani pritoku. Zaroven se kontinudlné
zvySuji otacky centrifugdlni pumpy a pratok dychacich plynli oxygenatorem.
U venoarteridlni podpory se necha pumpa vystoupat do 1000-2000 ota¢ek za minutu
a teprve poté je uvolnéna posledni svorka, provadi se tak z divodu zamezeni zpétného toku
(backflow) podle tlakového spadu z arterie do vény. Otacky se pak nadale zvysuji, dokud
neni zajiStén dostateCny mimotélni pritok. Soucasné se zvysuje i prutok plynd skrz
oxygenator’. Pokud neni priitok u venoézni drenaze dostateny, mize se eventudlng zavést

druha venodzni kanyla®.

Co se tyCe zakladniho nastaveni, neni jednoduché doporucit konkrétni parametry krevni
pumpy ¢i gas blenderu, vzdy se jednd vyhradné v souladu se stavem pacienta. Znacné
orienta¢né se da fict, ze u VV ECMO se zacind s prutokem cca 2 1/min, u VA ECMA
s kardiogennim Sokem na cca 3 1/m a u srde¢ni zastavy alesponi 4 1/min. Rychlost priitoku

plynt je imérna rychlosti krevniho pratoku. Kyslikova frakce na gas blenderu je nastavena
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na 50-100%. Samoziejm¢ hodnoty a parametry v Gvodu se upravuji podle vysledkil

vySetieni krevnich plynd, systémového krevniho tlaku a organové perfuze (napi. NIRS)’.

Dalsi upravy mimotélniho béhu se provadéji vzdy na zakladé klinického nalezu daného
pacienta, sleduje se periferni prokrveni, diuréza, stav védomi, hodnoty PaO2, PaCO2, pH
a Sp02’.

U VV ECMO je mozno pfi nizkém parcidlnim tlaku kysliku navysit frakci O2 na
sméSovaci. Pokud neni navySeni dostatecné a hodnota FiO2 je 100%, musi se zvysit
mimotélni pritok a pritok plynu na sméSovaci, nicméné se bude rychleji odstraiiovat CO2
a bude tedy dochéazet k hypokapnii’. Pokud je piitomna hyperkapnie, stadi zvysit pritok
plynil oxygenatorem®.

vvvvvv

i srdeéni funkei®. Je to dano hlavné z dtivodu dvou paralelné probihajicich krevnich ob&hd,
které se rozbihaji v mist¢ nasavaci kanyly a sbihaji n€kde v pribchu aorty. Pokud je
mimotélni pritok vyssi, nez vlastni CO, setkavaji se ob&hy v blizkosti aortalni chlopné,
pokud je tomu naopak a vlastni CO je vyssi, tak se oba proudy setkavaji v descendentni
aorté. Dulezité je si uvédomit, které tkan€ budou zasobeny jakou krvi. Nejpravdépodobnéji
budou vlastnim ob¢hem zasobeny tkané srde¢ni a mozkové, proto je nutnd nejen dobra
oxygenace mimotélnim ob&hem, ale také vlastnimi plicemi’.Pti znamkéach hypoperfuze se
zvySuje pritok systtmem ECMO®. Je nutné si ale uvédomit, e zvySovanim
extrakorporalniho pritoku se zvySuje afterload levé komory a tim se snizuje jeji
vyprazdiovani, proto je dobré udrzovat mimotélni pritok na co nejmensi mozné hodnoté.
Se zvySujicim se mimotélnim pritokem je nutné zvySeni pratoku plynu, coz mé za
nasledek udrzeni parcidlnich tlakti kysliku a oxidu uhli¢it¢ho. Co se regulace krevnich
plynii tyée, funguje stejné jako u VV ECMO’. V piipadé hypotenzniho pacienta je tieba
rozlisit, zda se jedna o hypotenzi zpusobenou nizkym pritokem nebo nizkou cévni
rezistenci, pokud je pritok dostateny a je tieba zvysSit cévni rezistenci, vyuziva se 1écba

. . \8
vazopresory (noradrenalin, vazopresin).

U pacienti s VA ECMO je snaha o zachovani pulzativni kfivky krevniho tlaku, alesponi na
urovni bazalniho pritoku ptes pravé srdecni oddily, plice a levé srde¢ni oddily. Déla se tak
z diivodu predchazeni vzniku trombil z nizkého priatoku témito oblastmi. IABP lze zavést

pfi potiebé lepSiho vyprazdnéni naprosto selhané levé komory srdecni. Zajisti tak lepsi
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distribuci okysli¢ené krve do korondrnich tepen. V piipad¢ rendlniho selhani 1ze pacienta

napojit na jednu z eliminaénich metod®.

1.1.6 Koagulace a antikoagulace

Pro vysoké riziko spojené s tvorbou krevnich srazenin je velmi nutné pomyslet na
antikoagula¢ni 1écbu. Diky zvySenému kontaktu krve pacienta s umélym povrchem okruhu
ECMO dochézi k inicidlni reakci plazmatickych proteini, které jsou zastoupené hlavné
fibrinogenem, albuminem a y-globuliny. Po¢ate¢ni vrstvu reprezentuje zejména fibrinogen,
ktery se poji na povrch okruhu a je hlavnim spoustééem adheze trombocyti'’. Sougasné se
aktivuje koagulacni kaskada, pfi které nastdvd hemokoagulace zplsobena interakci
plazmatickych faktordi, konéici vytvofenim fibrinu a definitivniho trombu’. Pravé z tohoto
diivodu je vnitfek povrchu okruhu, ktery je v kontaktu s krvi potazen heparinem,
je tzv. Heparin-coated, coz ma za nasledek sniZzeni Sance adheze krevnich desti¢ek

Vv s 10
a spusténi koagulace .

Pies takto oSetieny vnitini povrch okruhu, je pro prevenci vzniku trombu stézejni
systémova antikoagulace kontinudlné¢ podavaného nefrakciovaného heparinu. Davka
heparinu se stanovuje na zdkladé vysledkli a pravidelnych kontrol ACT nebo aPTT
(hodnoty ACT 160-200 s a aPTT 45-60 s). Hladina antitrombinu se udrzuje
v rozmezi 80 — 120 procent®. I pfes vyrazné rizika spojené s podavanim tohoto léku, je
heparin pro ECMO nezbytny. Néktefi autofi zastdvaji moznost mit tzv. heparin-free nebo
no-anticoagulation-based ECMO. Tato strategie muze byt zohlednéna v ptipadech
vysokého rizika nadmérného krvaceni ¢i pro traumatizované pacienty. Pfi heparinem
indukované trombocytopenii (HIT) se doporucuji alternativy heparinu, jako jsou piimé
inhibitory trombinu napf. bivalirudin. Jeho pouziti bylo spojeno s niz§im vyskytem
krvaceni, coz potvrdili ve svych studiich Hirsh, Pollak, Pappalardo a Koster'’. Bohuzel
tento 1ék neni v Ceské Republice pro humanni pouziti registrovan. U nas se jako

alternativa da vyuzit epoprostenol®.
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1.1.7 Venoarterialni ECMO (VA ECMO)
Zakladni charakteristika metody

Venoarteridlni ECMO je systém, ktery nezajiStuje pouze dekarboxylaci a oxygenaci jako
ECMO venovenozni, ale zaroven je schopny castecné nebo Uplné nahradit precerpavaci
funkci srdce. Dochdzi pfi ném k nasavani vendézni krve z pravé siné, kterd putuje do
oxygenatoru, kde dochazi k dekarboxylaci a oxygenaci. Nasledné je krev pod tlakem
navracena do téla pacienta velkymi tepnami. Vlivem jeho ¢erpaci funkce je zajisténa lepsi

Giroveti okysli¢eni, nez v ptipadé VV ECMO’.

Je tieba si uvédomit, Ze tento systém se nemulize pouzivat jako kauzalni 1écba, ale pouze
jako prostiedek, ktery je dilezity pro preckani kritického obdobi. Je s nim spojend nutnost
stanoveni cile, ke kterému se snazi Iékafi pacienta ptivést. Mezi cile faddime predevsim tzv.
most ¢i preklenuti k zotaveni (bridge to recovery), dale pieklenuti pro rozhodnuti (bridge
to decision), které poskytne Cas pro provedeni nezbytnych vySetfeni ¢i kvalifikovanych

rozhodnuti a posledni, pieklenuti k transplantaci srdce (bridge to transplant)’.

Zikladni principy

Vykon ¢erpadla urcuje velikost podpory obéhu a je regulovan hlavné centrifugalni pumpou
a jejimi otaCkami, dale ho ovliviiuje systémova cévni rezistence pacienta a hadicovy odpor
systému s oxygenatorem®. Pravé regulaci rychlosti ota¢ek pumpy zvySujeme &i snizujeme
mimotélni pritok. Diky nastaveni pritoku plynu skrze oxygendtor mlZzeme vyrazné
ovlivnit oxyganaci a dekarboxylaci. Pokud chceme pouze zvysit oxygenaci a pfitom

zachovat pCO2 zvysime koncentraci kysliku ve smé&si plynii v oxygenatoru’.
Umisténi kanyl

Nejcastéji se vyuziva periferniho zavedeni kanyl, provadéného Seldingerovskou punkéni
metodou. Neni vyloucené chirurgické zavedeni pod piimou kontrolou zavedeni c¢i
seldingerovska oteviena metoda. Ultrazvukové nebo angiografické vySetieni cév predchazi
samotné kanylaci, pod podminkou, Ze to situace dovoli. K zavedeni se vyuzivaji nasavaci
(zilni inflow) kanyly a vypustné (arterialni outflow) kanyly. Zilni kanyla se nejéastéji

zavadi cestou vena femoralis, popfipad¢ vena jugularis. Konec kanyly smétuje do pravé
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sin€¢ nebo k usti vena cava inferior do pravé siné. Pokud inflow kanyla $patn¢ nasava krev
z vena femoralis, 1ze vyuzit dalsi kanyly, nejcastéji pies vena jugularis, kterd je spojena
Y-spojkou. Arterialni kanyla se zavadi do arteria femoralis, eventualné do arteria axilaris’.

(Ukézka mozného zavedeni kanyl viz ptiloha E).
Indikace

Indikaci k zavedeni VA ECMO je mnoho a jejich vycet je znané variabilni. Spojuje je
vsak jedna skutecnost a to takova, Ze vSechny stavy, které se v akutni fazi feS$i mimotélnim
ob&hem, jsou refrakterni ke standartni 1é¢bé. Casto se s VA ECMO miizeme setkat v 16¢bé
refrakterniho kardiogenniho nebo progredujiciho Soku, kde bylo vyuzito vSech
konvencnich prosttedkii pro zlepSeni. Obrovsky pokrok zaznamenala lécba ECMO
u srdecnich zéstav, které jsou velmi vyznamnou indikaci z pohledu moderni mediciny.
V této souvislosti se resuscitacni technika za pouziti ECMO nazyva extrakorporalni
kardiopulmonalni resuscitace (ECPR). Dale je mozné ECMO vyuzit v 1é¢bé refrakternich
arytmickych boufi, pfi otravé kardiodepresivnimi léky. Stavy, které jsou provazeny
vysokou hemodynamickou nestabilitou a jsou refrakterni pro standartni 1écbu (masivni
plicni embolie, akcidentalni hypotermie). Za zminku také stoji t€zké septické stavy, které
méli za nasledek vyznamné postizeni srdce. Vyznamné jsou také stavy vedouci
k hemodynamickému kolapsu nebo zastavé pifi PCI, ¢i postkardiotomickému

kardiogennimu $oku vzniklému b&hem nebo po kardiochirurgickém zakroku’.
Pro tuto praci jsou stézejni refrakterni srde¢ni zastavy, které jsou konkrétn€ popsany nize.
Refrakterni srdecni zastavy

Refrakterni srdec¢ni zastavy jsou definovany jako zastavy, u kterych neni docilen spontanni
navrat ob&hu (ROSC) do deseti minut pii probihajici kardiopulmonalni resuscitaci''.
Vznikaji ptedev§im z kardidlnich pfi¢in, dale pak nekardialnich externich a internich
pfi¢in. ECMO se pouziva vyhradn¢ u pacientl, ktefi utrpéli zastavu z pfedpokladanych

kardialnich pficin, proto se tato kapitola bude vénovat predevsim této problematice.

Srde¢ni zéstavy z kardialnich pfi¢in muzeme také charakterizovat jako nahlou srde¢ni
smrt. Projevuje se nejcastéji do jedné hodiny od zacatku symptoma a charakterizuje ji
nahle vzniklé bezvédomi. Objevuje se nejcastéji ve véku nad 45 let a je 2 — 3 Castéjsi
u muzi nez u zen. Nejbéznéjsi pricinou ndhlé srde¢ni smrti je ischemicka choroba srdec¢ni.

U tretiny téchto pacientl se objevuje AIM. Dalsi pficiny jsou kardiomyopatie (10 — 15 %),
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srdecni vady a elektrofyziologické abnormality (vrozeny ¢i ziskany syndrom dlouhého
intervalu QT, idiopaticka fibrilace komor, komorova preexcitace apod.). Zavazné arytmie
Casto vznikaji vlivem Iékd (hl. antiarytmika) nebo mineralové disbalance
(hl. hypokalémie.). Zhruba v 4-5 % je popisovana plicni embolie. S nédhlou srde¢ni smrti se
mizeme setkat i u mladych sportovcl a to zejména z divodu kardiomyopatii, anomalii

koronarnich tepen nebo myokarditid'>.

Klinicky obraz nahlé srde¢ni smrti je totozny jako u srde¢ni zastavy jiné etiologie. Vstupni
rytmus je nejcastéji bezpulzova komorova tachyarytmie (bud’ KT nebo KF), asystolie popt.
bezpulzova elektrickd aktivita (PEA). Dochazi kni nahle, bez prodromt, nékdy
jiptedchazi symptomy, napf. stenokardie, palpitace, slabost atd. Komorova tachykardie
mize byt prvnim projevem AIM, u kterého je mimo jiné dulezité zpriichodnéni postizené

tepny pomoci PCI'%.
Lécebnymi postupy a GspeSnosti terapii srdecnich zastav se zabyvaji kapitoly nize.
Kontraindikace VA ECMO

Obecné kontraindikace 1é€by pomoci VA ECMO dé€lime na absolutni a relativni. Mezi ty
absolutni fadime hlavné t€zka poskozeni mozku, nevylécitelné onemocnéni v pokrocilém
stadiu, disekce aorty, tézka aortdlni regurgitace, status nerozsifené 1écby. Mezi relativni
fadime vék nad 75, tézkou obezitu s BMI nad 40, ireverzibilni poskozeni plic, pokrocilé
onemocnéni jater, trauma s rozsahlym krvacenim, multiorganové selhani, kontraindikace
k zatazeni do programu pro transplantaci srdce, tézké poSkozeni perifernich tepen

(nutna centralni kanylace)’.
O konkrétnich kontraindikacich pro 1é¢bu refrakternich zastav se zminuje kapitola ¢. 1.2.2
Ukoncovani 1é¢by (weaning) a odpojeni od ECMO

Dochézi k postupnému snizovani mimotélniho krevniho pratoku na zhruba 1-1,5 1/min
a zadrovenn se snizuje 1 prutok plynd oxygenatorem. Musi byt zajiSténa dostate¢na
oxygenace arteridlni krve mimotélnim ob&hem, zabraniuje se tak pravo-levého zkratu.
Peclivé se monitoruje tlak, ukazatel¢ organové a tkanové perfuze (viz monitorace)
a srde¢ni funkce pomoci echokardiografického vySetfeni. Pii odpojovani se mize ob&h
podpofit zavedeni IABK. Z diivodu hrozici trombotizace pii snizovani extrakorporalniho

pritoku je nutné dostatecné antikoagulace. Pokud jsou hodnoty krevnich plynd, krevni tlak
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a tkanova perfuze stabilni pii mimotélnim krevnim pratoku 1l/min a FiO; na

sméSovadi <50% po dobu cca 6hod, mize se pristoupit k odstranéni kanyl’,

Pii dekanylaci se nasadi svorka na outflow kanylu, ¢imz se docili zastaveni
extrakorporalniho ob&hu. Poté se eventudlné nalozi svorka i na inflow kanylu. Mimotélni
ob&h se zastavuje vzdy tésné pied samotnou dekanylaci’. Perkutinné zavedené kanyly
mohou byt vytazeny pfimo'’. Ale da se provadét i chirurgické oSetieni cév pii vytazeni'.
Okamyzité po vytaZeni se pfistupuje k manualni kompresi (alespoit 30 min)", s kontrolou
distalni perfuze. D4 se zvazit i podani protaminu (50-100mg), pokud to situace vyzaduje,

ale to pouze vzdy pred samotnou extrakei kanyl’.

1.1.8 Venovendézni ECMO (VV ECMO)
Je dalsi typ extrakorporalni membranové oxygenace. Pro tuto praci nicméné neni stéZejni,

proto ho tu zminim pouze okrajove.

Funguje na principu nasavani zilni krev pacienta krevni pumpou, nejcastéji z dolni nebo
horni duté zily a po vyméné plynti, kterd probihd v oxygenatoru, se krev idedlné vraci
do pravé sing, popiipadé do horni duté Zily’. VV ECMO tak plné nebo &asteéné nahrazuje
funkci plic, kdy prava ¢ast srdce Cerpa oxygenovanou krev pies selhdvajici plice do levé
sin¢ a nasledné do levé komory. Pro vyuziti této metody je nutna adekvatni funkce jak
pravé, tak ilevé komory srdeéni®. VV metoda nema povétsinou hemodynamicky dopad,
protoZe se neméni preload pravé komory'®. Vyhodou této metody je redukce ventiladni
podpory coz mé za nasledek protekci plic, a snizeni rizika indukovaného poskozeni plicni
tkan& ventildtorem’. Dale se snizenim ventilaéni podpory d4 kompenzovat vysoky tlak
v plicich, ktery je zplsoben fadou mechanismil a Cinitelli, coz ma za nasledek zlepSeni
prace pravé komory, ktera pfedtim nebyla schopna adekvatné Cerpat krev, zlepSenim
oxygenace se poté zlepSuje celkovd hemodynamika pacienta. Vyskytuji se i ptipady, kdy
neni uméla plicni ventilace nutnd vibec a to hlavné pti akutné dekompenzované tézké

form& CHOPN®,

Nejcasteji se stouto metodou 1écby setkavame u tézkych forem ARDS, kde ziskala
nezastupitelnou roli’. Podle meta — analyzy zabyvajici se ECMO u ARDS od Fernanda
Godinho Zampieriho et al. je nejcastjsi pfi€¢ina ARDS, u které se vyuziva 1écba ECMO

zpisobena chiipkovym virem A/HINI (45 %) a dale pneumoniemi (33 %)". Dalsimi
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indikacemi jsou traumata spojena s poSkozeni plic, dekompenzované CHOPN, status

asthmaticus, aspirace nebo alveolarni proteindza’.

1.1.9 Monitorace pri ECMO

Monitoring kriticky nemocnych pacientti na ECMO hraje velice dulezitou roli
v ptfedchazeni komplikaci, které by mohly vést k fatadlnimu vysledku. V pfipadé VV
ECMO je monitoring shodny se standartni monitoraci pacienta v kritickém stavu a, kde se

zvlast hledi na hodnotu spojenou s antikoaglucni 1é€bou. VA ECMO piedstavuje mnohem

wewr

vvvvvv

ubéznych pacienti nejsou nutnd. Nize budou popsany nejdulezitéjsi aspekty,

které se sleduji v piipadé VA ECMO’.
Invazivni krevni tlak a pulzni oxymetrie

Megfteni krevniho tlaku je u vSech pacienti s ECMO nutnosti, invazivné se méti predev§im
ze dvou davodi, prvnim je fakt, Ze invazivni arterialni tlak je nejpiesnéjsi a vzdy aktudlni
a druhym diivodem je, Ze VA ECMO miZze mit kontinudlni krevni tok, tudiz je systém
nepulzativni a neinvazivni méfeni by nebylo mozné. Standardné se voli pfistup do pravé

a. radialis’.

Hodnota SpO, je méfitelnd pouze v ptipad¢, kdyZz je zachovaly vlastni srde¢ni vydej,

a tedy i pulzativni tok. V piipadé nepulzativniho toku se validita SpO, ztraci’.
Srdec¢ni vydej (CO)

Ackoliv zlstavd echokardiografie zlatou metodou v hodnoceni CO, mizeme se setkat
s n¢kolika monitorovacimi systémy, které, které jsou schopné zajistit hodnoty CO. Jedinou
pfesnou metodou, je monitorace pomoci Swanova-Ganzova plicnicového katetru. Ten je
ovSem mozné zavést pouze pred zapojenim samotné¢ho systému ECMO, nebo pomoci
vodiciho dratu pod skiaskopickou kontrolou pii bé&Zicim ECMO’, protoze ¢asto dochazi
k nasavani katetru do sacich kanyl®. M4 ovsem nevyhodu, jeho piesnost méfeni klesa

s poklesem vlastniho CO pod cca 2 /min’,
Sv0,, Laktat

Tyto hodnoty poskytuji informace o adekvatnosti krevniho pritoku syst¢tmem ECMO

a perfuze tkani®. Ne vzdy daji hodnoty SvO, adekvétni hodnotu prokrveni, miize dochazet
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k riznym redistribucim okysli¢ené krve v cilovych tkdnich °, coz je ddno hlavné odlisnosti

krve z vlastniho nebo extrakorporalniho ob&hu’.
Tkanova oxymetrie (NIRS)

Jde o neinvazivni metodu monitorace mozkové nebo periferni tkanég, kterd je zaloZzena na
principu near-infrared spektroskopii. Vyuziva se bud’ dvou mozkovych senzori, které se
aplikuji nad levou a pravou hemisféru (viz ptiloha F) nebo perifernich senzorti, které se
aplikuji na pravou a levou dolni koncetinu, vyuzivat se mize i kombinace obou. M¢fi
saturaci hemoglobinu cca 1-2 cm pod senzorem. Vyhodou této metody je, Ze pro svoje
méfeni nevyzaduje pulzativni tok. Je nedocenitelnd v monitoraci perfuze frontdlni
mozkové kiry, ktera udava saturaci hemoglobinu O, jednotlivych hemisfér mozku’. Pii
poklesu hodnot nad pravou nebo obéma hemisférami je podezieni na hypoxii mozku
povétsSinou zplisobenou perfuzi neokyslicené krve pumpované zotavujicim se levym
srdcem”® nebo pti odvykani na ECMO’. Pokles hodnot u periferni monitorace je povétsinou
zpiisoben nedostatecnou perfuzi v koncetiné¢ se zavedenou femordlni kanylou. Poruchy
pritoku byvaji zptisobené trombézou, spazmem & stendzou v periferni tepné®. Mize se tak

veelku rychle diagnostikovat poéinajici ischemie dané konéetiny’.
Krevni plyny

Odbeéry se vySettuji pravidelné po 2-4 hodinach (u nestabilniho pacienta Castéji). Je tfeba
pamatovat, ze organismus pacienta je zdsobovan ze dvou krevnich pritokll a to jak
extrakorporalniho, tak i vlastniho, proto se vysledky méni podle mista odbéri. NejCastéji
se odebird z pravé radidlni tepny, kterda mé nejpodobnéjsi hodnotu s krvi, kterd zasobuje
mozek®. Pro vySetfeni parcialnich tlakéi z mimot&lniho ob&hu vyuZivame krev odebranou
mezi oxygenatorem a arteridlni kanylou. Krevni plyny mohou byt také monitorovany

kontinualng pomoci senzord, které se nasazuji na okruh, pred nebo za oxygenator’.
Echokardiografie

Jedna se o nejdostupnéjsi a nejméné invazivni vySetieni, kterym se stanovi diastolicka
a kontraktilni funkce myokardu, népli srdec¢nich oddilt, velikosti vena cava inferior

a poloha ECMO kany!®.
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1.1.10 Komplikace

Vzhledem k technické komplexnosti metody a kritickému stavu pacienta ma ECMO
vysoky potencidl k tvorbé komplikaci. Mnoho z komplikaci pfimo ohrozuje pacienta na
zivoté a je nutné jejich radikalni feSeni. Mohou souviset s poruchou komponentti v systému

anebo s pacientovou kondici'’.
Komplikace spojené se systém ECMO
Krevni sraZzeniny v okruhu a trombembolické komplikace

Krevni srazeniny mohou vznikat prakticky kdekoliv v okruhu, nejcastéji se s nimi miizeme
setkat v oxygenatoru, pumpé nebo v systému hadic'’. Nastésti se v dnesni dobé vyuzivaji
heparin-coated povrchy a antikoagulacni 1écba, které toto riziko velice snizuji a proto se
tyto komplikace prakticky nevyskytuji®. Tato komplikace se nicméné miiZe objevit
v pfipadé rostouci doby pouzivani a pfi omezeni nebo vysazeni antikoagulace. Nutné je
tedy sledovani jednotlivych ¢asti okruhu. Pokud se srazenina vytvofi, je nutné danou c¢ast,
nebo cely okruh vyménit. Tvorbé trombli muze piedchazet také zvySeni pritoku

extrakorporalnim systémem’.
Zavzdu$néni systému ECMO

o v o . 2 r . 1 v . Vil o
Muize zpusobit tézké vzduchové embolizace'”. Vyzaduje okamzité zasvorkovani okruhu
a zastaveni ECMO. To s sebou nese obrovské riziko pro pacienta. Je nutné okamzité

v v 7 , , , v 8
odvzdusnéni a nasledné znovuobnoveni obéhu”.
Zalomeni, ruptura hadic

Ruptury hadic ptedstavuji vaznou komplikaci, pfimo ohrozujici pacienta na zivoté. Okruh
mize prasknout prakticky kdekoliv a vzdy je provazen velkou krevni ztratou, poptipadé

vzduchovou embolii'’.
Komplikace souvisejici s pacientem
Krvaceni

Krvéceni je jednou z nejcastéjSich komplikaci. Mlze vznikat v disledku poranéni cév
v mist¢ zavedeni kanyl nebo v jejich pribehu. Také ho mulze zplsobit antikoagulacni
1é¢ba, kterd je s ECMO uzce spojend’. Krvaceni v okoli zavedenych kanyl je pomérné
bézné a dd se povétsSinou vyteSit kompresi nebo nalozenim stehu v misté zavedeni.

’ v wevr e v r v ;1w r8 r . ’ , ’ .
Zavaznéjsi je ovSsem lacerace cév pii zavadeéni', které vede k masivnimu krvaceni, vzniku
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compartment syndromu nebo retroperitonealniho hematom'’

. D& se této komplikaci
predejit pouzitim vétSich dilatatori a zavadénim kanyly pod pfimou skiaskopickou
kontrolou. Mlzeme se setkat is krvacenim do GIT, které je spojené s antikoagulacni
lécbou, prechodnou ischemii a sniZzenou peristaltikou. Maze jit o vazné krvaceni, které
tasto vede ke snizeni nebo pozastaveni antikoagulacni 1é¢by. Resi se endoskopicky, pokud
to situace dovoli. Pacientim se pravé z toho diivodu podavaji blokatory protonové pumpy’.
Intrakranialni krvaceni neni Gasté, ale kdyZ se objevi, tak je povétsinou fatalni®, prevenci je
hlavné pfedchdzeni rendlniho selhani. Mezi dalsi pficiny zpusobujici krvaceni, i kdyz
minoritni, miizeme fadit odsavani z dychacich cest, zavedeni nového mocového katetru,
bronchoskopii'’. U pacienti je vzdy nutné sledovat pocet trombocytd, ktery se miize
snizovat zruznych pficin. Mezi dva nejcastéjSi divody tfadime HIT a shlukovani

trombocytil v oxygenatoru’.
Ischemie

Ischemie jsou dalsimi typickymi komplikacemi 1é¢by ECMO. Nejc¢astéji se mizeme setkat
s ischemii dolni koncetiny, kterd vznikd pod mistem zavedené vypustni femoralni kanyly.
Je tedy dobré monitorovat saturaci periferii, nejlepsi metodou je NIRS, ktera nam poda
okamzité informace o vznikajici ischemii. ReSeni je zavedeni distdlniho perfuzniho
systému (sheat), ktery se napojuje z boku na vypustni kanylu a zavadi se do pfislusné

arterie. Osvédéilo se i jeho preventivni zavedeni’.
Hypoxie mozku a Harlekynsky syndrom

Je bylo vyse zminéno, VA ECMO funguje na principu dvou paralelné fungujicich ob¢hi,
které se setkavaji (podle t¢innosti kazdého z nich) v urcitych ¢astech aorty. Problém tedy
muiZze nastat, kdyZ je vlastni ob¢h silnéjsi, nez obéh ECMO, ale krev z vlastniho ob&hu neni
dostatecné sycena kyslikem zplic, coz mlze byt zplGsobeno napiiklad ptedchozim
respiracnim selhanim, stavem po KPR nebo probihajici pneumonii. V tu chvili mize dojit
k hypoxii tkani, které jsou bliz aortalni chlopni (myokard — prava horni koncetina — prava
hemisféra mozku — levd hemisféra mozku - leva horni koncetina — horni polovina téla).
Dochazi k promodrani horni poloviny téla stim, ze dolni je rizova (proto nézev
Harlekynsky syndrom). Jde o velmi zédvazny stav, ktery vyzaduje rychlou intervenci. Jak
bylo jiz zminéno, je nutné monitorovat krevni plyny z pravé horni koncetiny, protoze pravé
ta ndm da nejpresncjsi hodnotu korelujici s hodnotou okysli¢eni krve v mozku. Déle je

nutnd monitorace mozkovych hemisfér pomoci NIRS. Moznym feSenim tohoto stavu je
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bud’ zvySeni ventila¢nich parametri u UPV. Pfepojenim VA ECMO na VV ECMO, pokud
je prace srdce dostatecnd. Zavedeni dalsi kanyly do arteria subclavia dx. a pfepojenim
okruhu s naslednym odstranéni staré kanyly nebo nasazenim Y-spojky. Aplikace dalsi Zilni
kanyly, kterd bude mit vypustni funkci, kterd se zavadi se pfes Y-spojku do vypustniho
okruhu a vytvoii se VAV ECMO. Tim se muze zvysit okysli¢eni krve, kterd prochazi
vlastnim ob&hem, daji se snizit ventilacni parametry a ponechd se soucasnd ob&hova
podpora. Zvyseni prutoku mimotélnim ob&hem by situaci také vyfteSilo, nicméné by se

zvysil afterload levé komory’.
Dilatace levé komory

Pti poskozeni srdecnich funkci nebo pti velkém extrakorporalnim pratoku se velmi zvySuje
afterload levé komory a miZe tak dojit k jeji dilataci a dalSimu zhorSeni jeji funkce. Navic
se prenasi systémovy krevni tlak do levé komory i levé siné a to zplsobuje tézky plicni
edém, ktery miize vést k nevratnému poskozeni plic. ReSenim tohoto stavu je bud’ snizeni
mimotélniho pritoku pfi zachovéani tkanové perfuze, zvyseni inotropni podpory pro
zlepSeni kontraktility myokardu, zavedeni IABP pro zlepSeni vyprazditovani levé komory,
venting levé komory, kdy se zavadi pig-tail katetr do levé komory a odsava se z ni krev,

coz snizuje distenzi’,
Septické komplikace

U pacienti na ECMO je vyssi vyskyt mocovych infekci a infekci krevniho fecisté, nez
u béznych pacientli na jednotkach intenzivni péce. Infekce v misté zavedenych kanyl zalezi
na oSetfovatelské péci. Pfi podezieni na infekci kanyly je nutné nasadit ATB terapii,

popiipadé prekanylovat pacienta a vyménit okruh®.

1.2 Moznosti lécby refrakternich srde¢nich zastav

1.2.1 Konven¢ni kardiopulmonalni resuscitace (CCPR)

Ackoliv se tato prace zabyva mimotélni podporou Zivota, je nutné zohlednit standartni
pfistup k pacientovi se srde¢ni zdstavou a to zejména ze dvou divodi. Jak bylo v uvodu
zminéno, primarnim vystupem této prace je porovnani preziti u pacientll s nahlou zastavou
ob¢hu, ktefi podstoupili 1é€bu pomoci konvencni kardiopulmondlni resuscitace nebo

pomoci resuscitace mimotélni. Druhym divodem je fakt, Ze bez konvencni
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kardiopulmonalni resuscitace by nebylo mozné pacientovi poskytnout mimotélni zajisténi,

protoze pravé ona kazdé ECPR ptedchazi.

Zahrnuta je pouze zékladni a rozSifend neodkladna resuscitace dospélych, pfestoze jsou
postupy vypracovany také pro déti, novorozence a specifické stavy, jako jsou traumatickeé
zastavy, hypotermie, anaphylaxe, tonuti, zavaleni lavinou a hyperkalémie. Je tomu tak
ucinéno z diivodu, Ze tato prace zkouma dospélé osoby, které utrpeli ndhlou zastavu ob&hu

z predpokladanych kardialnich pfiin.

Téma je zpracovano na zaklad¢ doporucenych postupti z ERC guidelines 2015.

Zikladni neodkladna resuscitace (BLS — basic life support)

Jedna se o prvni pomoc, kterou by méli byt schopni poskytnout vSichni laici, aniz by méli
jakékoliv piistrojové nebo materidlni vybaveni'®. Je dilezitdi zejména z divodu,
Ze uz po 4-5 minutach od zéstavy ob&hu zacinaji nevratné odumirat mozkové burky a toto
je jedind mozna metoda, jak tento jev zvratit. Proto se klade veliky diiraz na provadéni

. 1.7 . AR e r r v 19
kardiopulmonalni resuscitace jesté pted piijezdem zachranné sluzby .

BLS by méla byt zahajena, pokud postizeny nereaguje na hlasitou vyzvu a nedycha nebo
dycha, ale ne normalné (v polovin¢ pfipadli jde o termindlni lapavé dechy). Pfi takto
zjisténém stavu zachrance kontaktuje tisfiovou linku na ¢isle 155 nebo 112 a pomoci
hlasitého odposlechu postupuje dle pokynt dispecera. Pokud je na misté vice zachranct
a v okoli se nenachazi AED (automatizovany externi defibrilator), je mozné jednoho z nich
pro piistroj poslat. Pfed zahdjenim nepfimé srde¢ni maséze je nutné, aby postizeny lezel
na tvrdé rovné podlozce v poloze na zaddech. Zachrance poté provadi komprese hrudniku
ve frekvenci 100-120 stlaceni/min o hloubce cca 5 cm (ne vSak vice, nez 6 cm). Umélé
vdechy jsou doporucené pouze v piipadé, zZe je zachrance zkuSeny a situace to umoznuje,
nicméné nejsou nutné. Pfi vyuziti umélych vdechii se provadi nepiiméd masaz srdce
v poméru 30:2. Pokud je na misté pfitomné AED, aplikuji se dle ndvodu pfilozené
elektrody a poté se dale postupuje dle pokynli pfistroje. V resuscitaci se pokracuje
do pfijezdu zachranné sluzby, pferusit se smi pouze v piipadé pfimého ohrozeni nebo
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vycerpani zachrance i pii probuzeni postizené¢ho (viz ptiloha CH)™.
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Laici mohou mimo jiné¢ vyuzit ochranné pomicky, jako jsou: jednorazové rukavice,
resuscitaéni rousky nebo resuscitacni maska, kterd je soucasti kazdé autolékarnicky.

Absence téchto pomiicek zachrance neobhajuje k nezahajeni BLS'®.

RozSifena neodkladna resuscitace (ALS — acute life support)

ALS provadi tym vyskolenych zdravotnickych pracovnikl. Jejich tkolem je zajiSténi
vysoce specializované péce, kterd navazuje na zakladni neodkladnou resuscitaci
provadénou svédky NZO. Cilem je obnoveni spontdnniho ob&éhu (ROSC), stabilizace
zivotnich funkci a casny transport do zdravotnického zafizeni. Provadéni ALS

je podminéno materialnim a piistrojovym vybavenim zachranci'®.

Dle algoritmu ALS (viz ptiloha I) , ktery je v doporuenych postupech rozliSujeme dva
typy srde¢nich rytmu: defibrilovatelny (KT — bezpulzova komorovéa tachykardie,
KF — komorova fibrilace) a nedefibrilovatelny (PEA — bezpulzova elektrickd aktivita,

AS — asystolie). Jednotlivé postupy se pak méni podle zjisténého rytmu?’.

vvvvvv

(uKT/KF) a wvysoce kvalitni nepferuSovana srdecni masdz vpoméru 30:2
a o frekvenci 100—120 stla¢eni/min. Definitivni zajisténi dychacich cest a aplikace 1éciv

je az na druhém mist&*',

Pii potvrzené zastavé ob&hu se zacne s nepfimou srde¢ni masazi a zdroven se nalepi
elektrody a zapne monitor. Poté probéhne analyza srde¢niho rytmu, a pokud je potvrzen
defibrilovatelny rytmus (KF/KF) pti pokracujici srdecni masazi se nabije defibrilator. Jak
je defibrilator nabity, prerusuje se srde¢ni masdz, zkontroluje se, zda se nikdo nedotyka
pacienta a poté se poda vyboj. PocCatecni energie nastavend na defibrilatoru je
alesponi 150 J pfi bifadzickém vyboji. Po vyboji se znovu neanalyzuje rytmus a okamzité se
pokracuje v KPR po dobu 2 minut. Ventilace je zajiStovana pomoci samorozpinaciho vaku
s oblicejovou maskou. Pro kvalitngj$i zajisténi dychacich cest vyuzivame supraglotické
pomucky  (laryngedlni maska, combitubus) nebo endotrachedlni intubaci.
Poté se po kratkém pieruSeni znovu analyzuje rytmus, pokud pretrvava defibrilovatelny
rytmus, je podan dalsi vyboj a cely cyklus se opakuje. Pokud je zajistén intraven6zni nebo

intraosealni pfistup, je po tietim vyboji indikované podani 1 mg Adrenalinu
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a 300 mg amiodaronu. Aplikace adrenalinu se opakuje kazdych dal§ich 3-5 minut

v davce 1 mg a to bez ohledu na typ nebo zmény srde¢niho rytmu®'.

Pii  potvrzeni nedefibrilovatelného rytmu (PEA/AS) se zahdji resuscitace
v poméru 30:2. V piipad¢ asystolie se zkontroluje spravné ptipojeni monitorovacich svodd.
Definitivn¢ se zajiStuji dychaci cesty. Po 2 minutach KPR probihé analyza. Pfi asystolii se
pokracuje v KPR. Pokud je pfitomny rytmus, zkontroluje se, zda je hmatny pulz. Neni-li
hmatny (nebo je pochybnost o jeho pfitomnosti) pokracuje se v KPR. Co nejdiive se

ey e s - . s oo 0l
zajiStuje intravendzni nebo intraosedlni vstup a aplikuje se 1 mg adrenalinu™ .

Pokud se nedefibrilovatelny rytmus zméni na defibrilovatelny, pokracuje se podle

algoritmu pro defibrilovatelny rytmus”'.

Pokud ma zachrance pochybnosti, zda se jednd o asystolii nebo jemnovinnou KF, neni
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doporuceny vyboj a pokracuje se v nepiimé masazi a ventilaci” .

Jestlize se objevi znamky Zzivota béhem KPR (probuzeni, spontanni pohyby, normdlni
dychani, kasel) nebo dochazi k naristi ETCO,, zkontroluje se monitor a pokud je pfitomen
organizovany rytmus, zkontroluje se puls. Pfi hmatatelném pulsu se zah4ji postresuscitacni

pé&e. Pii neptitomnost pulsu se pokraduje v KPR?'.

Béhem KPR je nutné myslet na potencialné reverzibilni pfi¢iny (4H a 4T). Pokud se zjisti

., . , . .. s RIS
pfitomnost nékterych z nich, je indikovano jejich okamzité feSeni” .

Pii prolognovanych zastavach u kterych se ptredpoklada kardidlni pticina je indikovany
vCasny transport do cilového zdravotnického =zatizeni, kde se provede koronarni
angiografie popi. PCI. Pro zajisténi kontinualni srde¢ni maséaze je mozné pouziti pomticky

pro mechanizovanou srde¢ni masaz (LUCAS, AutoPulse)*’.

1.2.2 Extrakorporalni kardiopulmonalni resuscitace (ECPR)

ECPR je v dne$ni dobé povazovana za rescue terapii refrakternich srdecnich zastav. Jde
o souhrn postuptl, kdy se pacient za kontinudln¢ provadéné kardiopulmondlni resuscitace
napoji na syst¢tm ECMO, ktery zajisti cirkulaci a oxygenaci. Tato Casna implantace
pfistroje umozni ziskani cas k nutnému navraceni spontanniho ob&hu pacienta nebo

w o PR . 21
vyfeseni reversibilni pficiny zastavy” .

Bohuzel pro tuto techniku neexistuji oficidlni doporucené postupy, proto tato prace cerpa

z protokolu, ktery sestavil tym odbornikii v cele s Bélohlavkem, ktery se touto
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problematikou zabyva. Protokol vznikl za uéelem realizace randomizované studie'', ktera
sleduje ucinnost ECPR u pacienti s OHCA a porovnava ji ucinnosti CCPR. Jedna se
soubor vykont a akci, které by se méli provést jak v pfednemocnicni, tak nemocni¢ni péci.
Vyhodou je, ze jde o Ceskou studii, tudiz vSechny pouzit¢ pomucky, techniky a metody

jsou proveditelné na ¢eské pudé.

Systematicky pristup k pacientovi s OHCA (podle dosud publikovanych

materiala)

Postup se déli do jednotlivych fazi, které se lisi jak cilovym casovym tusekem, tak

souhrnem doporucenych vykont a akci, které se musi provést.
Faze 1

V inicidlni fazi se aktivuje sled udalosti, které koordinuje operator zachranné sluzby, po
nabrani tisnové vyzvy, pfi které hlaSena nahld zastava ob¢hu pred svédky na misto posila
vozidlo RV s lékafem, vozidlo RZP a vozidlo supervizora, zaroven odchédzi zprava
vedoucimu PCI/EMCO tymu. Operator provadi telefonickou asistovanou resuscitaci
(TANR), pokud to situace na misté dovoluje. Vedouci ECMO tymu zkontroluje situaci
v nemocni¢nim zafizeni, zda jsou volna mista a ECMO pfistroj, obratem dava tuto situaci
védét zdravotnické zachranné sluzbé skrze dispecink. Tato faze by méla idedln¢ trvat do

deseti minut'’.
Faze 2

Po piijezdu zachranné sluzby se potvrdi NZO a bude zahdjena ACLS (advanced cardiac
life support). Po dobu minimalné péti minut by mélo probihat standartni zajiSténi, dle
platnych guidelines a dle pokynt lékafe na misté (zajiSténi dychacich cest, defibrilace,
intravendzni vstup atd.). Zatimco je pacient resuscitovdn ostatnimi ¢leny zachranného
tymu (pokud nedojde k ROSC) provadi 1ékai screening, zda je pacient vyhovujici pro
ECPR zajisténi. Vyuziva k tomu ptisn¢ stanovena kritéria (viz nize). Pokud shledé pacienta
vhodnym, okamzit€ kontaktuje kardiologické centrum. Opét by tato fdze neméla

v 7 ’ v : 11
presdhnout déle, nez deset minut .
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Faze 3

U pacienta je pouZit pfistroj pro mechanizovanou srdecni maséaz (viz piiloha G), ktery bude
nasazen ihned na misté resuscitace. Ddle je tfeba zméfit tympanickou télesnou teplotu,
zahdjit monitoring NIRS (pomoci zafizeni INVOS, dostupné v auté supervizora, neni
nutné¢) a chlazeni pacienta pomoci RhinoChill. Pro ¢asovou néaro¢nost a obtiznou
manipulaci s pfistroji je vétSina vykonl provadéna v sanitnim voze pifi prevozu do
kardiocentra. Léky, defibrilace a dalsi zivot zachranujici ukony jsou provadény dle ACLS.
Pokud nastane ROSC béhem pievozu, pokracuje se v chlazeni i1 invazivnim pfistupu.

U této faze se potita s dvaceti minutovym intervalem''.
Faze 4

Po piijezdu do kardiocentra se zhodnoti celkovy stav, pfitomnost ROSC a znovu
se prehodnoti pfijimaci nebo vylucovaci kritéria. Zhodnoti se zplsobilost pro ECPR
(viz nize). Pokud ¢lenové ECMO tymu vyvodi, Ze je pacient indikovan k 1é¢bé pomoci
ECMO, co nejdiive se perkutdnné implantuji femoro-femoralnim piistupem ECMO
kanyly. Déle se pokracuje v mirné 1é¢ebné hypotermii, kterd se provadi ptes okruh ECMO.
U pacienta je ihned provedena korondrni angiografie (AG) poptipadé navazujici perkutanni
koronérni intervence (eventudln¢ pulmondlni angiografie, aortografie nebo CT mozku,
pokud neni stale znama pficina zastavy). Pokud pacient dosahl ROSC béhem pievozu nebo
na cathlabu, provedou se zakladni klinicka vySetfeni, EKG a urgentni echokardiografie

a déle se bude pokracovat podle popisu vyse''.
Post resuscitacni péce

Provadi se nezbytné biochemické odbéry, pokracuje se v monitoraci NIRS a je provedena
urgentni echokardiografie. Nosni chlazeni pokracuje do doby, dokud ho nezastoupi
systémové chlazeni pomoci ECMO, intravaskularnim katetrem nebo standartni fyzikalnim
chlazenim povrchu téla v kombinaci s rychlou i.v. aplikaci chladného roztoku (4°C , 20-30
ml/kg/hod podle hemodynamické stavu). Cilova teplota je stanovena na 33°C a udrzuje se
po dobu 24h. Po 24 hodinach se pacient pomalu ohfiva na normotermickou teplotu 37°C

(0,5°C/hod). Dale se pokraduje se standartni post resuscitaéni pé&i''.
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Prijimaci a vylucujici kritéria pro ECPR v terénu (dle Prague OHCA
study)

Pfijimaci: v€k > 18 a < 65 let, NZO pted svédky, pfedpokladana kardidlni pficina,
minimalné¢ 5 minut ALS vedenou ZZS bez ROSC, bezvédomi, ECMO tym a volna

kapacita v kardiocentru''.

Vylucujici: NZO z nekardialnich pfic¢in, NZO bez svédkil, suspektni nebo potvrzené
téhotenstvi, ROSC béhem péti minut ALS provadénou ZZS, pacient pii védomi, zndma
krvaciva diathéza, suspektni nebo potvrzené intrakranidlni krvéaceni, suspektni nebo
potvrzena akutni CMP, znama chronickd organova disfunkce nebo jiné limitace v terapii,
DNR nebo jiné okolnosti, které by snizovali 180 denni pfeziti, zndmy neurologicky stav

kategorie CPC > 3 pied zastavou''.

Prijimaci a vylucujici kritéria pro zahidjeni ECLS (dle Prague OHCA
study)

Pfijimaci: trvajici NZO nebo ROSC s pfitomnym Sokem (definovano jako perzistujici
hypotenze po 90 mmHg systolického tlaku nebo potieba vazopresorické podpory k udrzeni
ob¢hu), pfijem na cathlab ne déle nez po Sedesati minutach po kolapsu/piijmu tisnové
vyzvy (v ptipadé, kdyz neni zndmy ptesny ¢as kolapsu), souhlas ECMO tymu o zahéjeni

ECLS'.

Vyluéujici: zndmky smrti nebo ireversibilni organové postizeni, zndma krvaciva diatéza,

neadekvatni arterialni a/nebo vendzni piistup pro femoro-femoralni kanylaci''.
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2 PREHLED PUBLIKACI
2.1 Metodika

Pro vytvofteni literarniho pfehledu a nasledného zodpovézeni cilovych otazek je vytvorena
reSerSe odbornych publikaci a studii, které se danou problematikou zabyvaji. Metodika
je zalozena na ptesnych postupech, které vydal jeden ze svétovych leadri zabyvajici se

tvorbou systematickych ptehledi The Joanna Briggs Institute (JBI).

Pied samotnym vyhleddvanim dostupnych studii a syntézy dat bylo nutné plné porozumét
zkoumané problematice. To mi poskytlo prostor pro jasné stanoveni tématu piehledu
a kritérii, které zajisti co nejvétsi validitu piehledu. Je sestavena jednoduchd review
(reSerSni) otazka (viz niZe), kterd informuje o primarnim zkoumaném problému. Otézka
vychazi z platného vzorce PICO. Pismeno P (patient) reprezentuje populaci nebo pacienty,
I (intervention) je pro typ pouzité intervence, C (comparsion) pro porovnani s jinym typem
intervence u stejné populace a O (outcome) pro zavérecny vystup a vysledky. Pro zjisténi

primarniho a sekundarniho cile bylo nutné pfesné¢ vymezit a konkretizovat jednotlivé

pojmy.

Review otazka

Je lepsi procento pieziti (O) u pacient se NZO (P) lé€enych pomoci ECPR (I) nebo
u pacientt 1écenych CCPR (C)?

Do zkoumané populace jsou zafazeni pacienti starSi Sestndcti let, ktefi prodélali nahlou
zastavu obéhu (NZO) a to jak mimo nemocnici, tak v nemocnici. Pfedpoklada se u nich
zastava z kardidlnich pfi¢in a je vyhradn¢ vyloucend zastava traumaticka. Pacienti nebyli
v dobé pred zastavou neurologicky kompromitovéani, netrpéli zdvaznym piidruzenym
onemocnénim a neméli status do not resuscitate (DNR). Pro 1é€bu NZO bylo nejprve
vyuzito tradi¢ni kardiopulmondlni resuscitace (CCPR) anasledné byl pacient pteveden
na mimotélni podporu pomoci extrakorpordlni membranové oxygenace (ECMO)
s naslednym nutnych intervenci. Pro porovnani je zafazena stejnd populace pacientd,
u kterych je provadéna vyhradné¢ CCPR. Vysledkem je porovnani procenta pieziti u obou

skupin pacienti a dale jejich neurologicky stav. Byly pfedevS§im zahrnuté kohortové
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observacéni nebo retrospektivni studie a jedna studie randomizovana. Ptehled vyluovacich

a pfijimacich kritérii vztazeny na PICO vétu je v tabulce €. 1.

Tabulka 1 Prehled pFijimacich a vylucovacich kritérii k review otazce

PICOS Prijimaci a vylucovaci kritéria

Dospéli (16+), NZO pied svédky, ptfedpokladand kardialni pficina,
P (Patient) bez kognitivniho deficitu pted zastavou, bez statusu DNR, jedinci
vyzadujici KPR po traumatu budou vylouceni.

Vyuziti mimotélni podpory Zivota pomoci VA ECMO pfi
probihajici srde¢ni zéstave. Pred napojenim musela probihat
konvencni KPR, ktera obsahovala vSechny doporucené tikony
(podéni vyboje, nepifima srdeni masaz, podani farmak, ventilace).

I (Intervention)

Vyuziti konvenéni KPR u stejné populace a naslednd standartni

C (Control) NP
postresuscitacni péce.

Primarni vystup: Preziti, Sekundarni vystup: neurologicky stav
O (Output) (CPC 1-2) u preziviich.

S (Study) Kohortové studie, RCT.

Pro vyhledavani konkrétnich studii byly vyuzity volné dostupné internetové databaze
PubMed, CINAHL plus with full text a ¢esky Medvik. Vyhledavani muselo byt omezeno
vyhradné na anglicky jazyk, protoze neexistuji dostupné materidly v jazyce ceském.
Do prace tedy nezahrnuji ¢eskd klicova slova ani vyhledavajici strategii pro databazi
Medvik, ve které nebyly nalezeny zadné studie odpovidajici PICO kritériim. Kli¢ova slova
pro vyhledavani jsou zahrnuta v tabulce €. 2 a jsou vztaZzena na jednotlivé ¢asti véty PICO.

Je vyuzito synonym pro vétsi Skalu vyhledanych studii.
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Tabulka 2 Prehled klicovych slov pFifazenych k review otazce

Je lepSi procento preziti (O) u pacientii se NZO (P) 1ééenych pomoci
ECPR (I) nebo u pacientii 1é¢enych konvencéni KPR (C)?
P I C Q)
Cardiac arrest ECPR CPR Survival
. Extracorporeal .
Refractory cardiac cardiopulmonary Cardlohpulhmonary CPC
arrest e resuscitation
resuscitation
Cerebral
OHCA ECLS ALS performance
category
Out-of-hospital Extracorporeal life | Advanced life
. Outcome
cardiac arrest support support
HCA ECMO Cardlqc . Neurological
resuscitation outcome
In-hospital cardiac Extracorporeal .
membrane Cardiac support
arrest .
oxygenation
Cardiopulmonary | Extracorporeal
arrest circulation
Percutaneous
cardiopulmonary
resuscitation
Percutaneous
cardiopulmonary
support
Percutaneous
cardiopulmonary
bypass
Rescue therapy
Assisted circulation

Vyhledavani nebylo ¢asové omezeno z divodu malého poctu publikaci na dané téma.
Vysledky vyhledavani pro dané databaze za soucasného vyuziti Booleanskych operatort
OR a AND jsou zobrazeny v tabulkach €. 3 a 4. Lokaliza¢nich operatorti a operatorti pozic
nebylo pfi vyhledavani vyuzito.
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Tabulka 3 Pocty nalezenych ¢lanku pro jednotliva klicova slova a kombinace - PubMed

Vyhledavaci strategie pro databazi PubMed

Cislo Kli¢ové slovo Pocet vysledkii

1 Cardiac arrest 59672
2 Refractory cardiac arrest 940
3 OHCA 1 055
4 Out-of-hospital cardiac arrest 5125
5 IHCA 140
6 In-hospital cardiac arrest 22 307
7 Cardiopulmonary arrest 55021
8 Heart arrest 51937
9 10R20R30OR40OR50R60OR70RS 61 025
10 ECLS 745
11 Extracorporeal life support 2120
12 ECPR 98
13 Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation 794
14 ECMO 9059
15 Extracorporeal membrane oxygenation 8 648
16 Extracorporeal circulation 63 144
17 Percutaneous cardiopulmonary resuscitation 426
18 Percutaneous cardiopulmonary bypass 981
19 Percutaneous cardiopulmonary support 852
20 Rescue therapy 20 192
21 Assisted circulation 22 542
2P 10 OR 11 OR 12 OR 13 OR 14 OR 15 OR 16 OR 106 433
23 CPR 22 530
24 Cardiopulmonary resuscitation 19123
25 ALS 15965
26 Advanced life support 18 487
27 Cardiac resuscitation 32271
28 Resuscitation 101 428
29 23 OR24 OR250R 26 OR 27 OR 28 135152
30 Survival 1496 234
31 CPC 4116
32 Cerebral performance category 1573
33 Outcome 1390 347
34 Neurological outcome 37 605
35 30 OR 31 OR 32 OR 33 OR 34 2575679
36 9 AND 22 AND 29 AND 35 919
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Tabulka 4 Poéty nalezenych ¢lanku pro jednotliva klicova slova a kombinace — CINAHL plus with full
text

Vyhledavaci strategie pro databazi CINAHL plus with full text

Cislo Kli¢ové slovo Pocet vysledkii

1 Cardiac arrest 7438
2 Refractory cardiac arrest 82
3 OHCA 355
4 Out-of-hospital cardiac arrest 1 744
5 IHCA 38
6 In-hospital cardiac arrest 2304
7 Cardiopulmonary arrest 872
8 Heart arrest 9891
9 10R20R30OR40OR50R60OR70RS 12 987
10 ECLS 175
11 Extracorporeal life support 382
12 ECPR 35
13 Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation 99
14 ECMO 871
15 Extracorporeal membrane oxygenation 2734
16 Extracorporeal circulation 852
17 Percutaneous cardiopulmonary resuscitation 3
18 Percutaneous cardiopulmonary bypass 15
19 Percutaneous cardiopulmonary support 31
20 Rescue therapy 458
21 Assisted circulation 229
22 10 OR11 OR 12 OR 13 OR 14 OR 15 OR 16 OR 4 409
23 CPR 3520
24 Cardiopulmonary resuscitation 9917
25 ALS 2181
26 Advanced life support 2124
27 Cardiac resuscitation 1291
28 Resuscitation 22 252
29 23 OR24 OR250R 26 OR 27 OR 28 26 415
30 Survival 93 675
31 CPC 287
32 Cerebral performance category 203
33 Outcome 493 810
34 Neurological outcome 1376
35 30 OR 31 OR 32 OR 33 OR 34 549 897
36 9 AND 22 AND 29 AND 35 117
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Z celkového poctu vyhledanych studii byly vyfazeny duplikdty a studie, které
se rozchazely se stanovenou reSerSni otdzkou. VyluCovaci strategie je znazornéna

v obrazku ¢. 1 (str. 40).

Studie zatfazené do literarniho ptehledu jsou kriticky zkoumany pomoci hodnoticiho
nastroje JBI-MAStARI (Meta-Analysis of Statistics Assessment and Review Instrument),
ktery obsahuje 9 polozek. Jednotlivé polozky jsou zahrnuty v tabulce u piislusné studie

a nasledn¢ individudln¢€ okomentovany.
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Studii, které byly
nalezeny (n=1 036)

Pocet duplikati,
které byly vylouceny
(n=86)

Studie, které byly
hodnoceny na
z4kladé nazvu nebo
abstraktu (n=950)

Nehodici se studie
(n=918)

Studie, které byly
hodnoceny na
zakladé precteni full
textu (n=32)

Nehodici se studie
(n=24)

Studie zahrnuté pro
literarni prehled
(n=8)

Obrazek 1 Vyvojovy diagram zahrnutych studii




2.2 Hodnoceni vybranych studii

Tabulka 5 Piehled zahrnutych studii

Autor Rok Typ studie

1. Chen Y.-S., Lin | 2008 Prospektivni kohortova + PSM
J.-W.

Nazev | Cardiopulmonary resuscitation with assisted extracorporeal life-support versus
conventional cardiopulmonary resuscitation in adults with in-hospital cardiac
arrest: an observational study and propensity analysis

2. Lin J.-W. 12010 | Prospektivni kohortova + PSM

Nazev | Comparing the survival between extracorporeal rescue and conventional
resuscitation in adult in-hospital cardiac arrests: Propensity analysis of three-year
data

3. Maekawa K. [ 2013 | Prospektivni kohortova + PSM

Nazev | Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation for Patients With Out-of-Hospital
Cardiac Arrest of Cardiac Origin: A Propensity-Matched Study and Predictor
Analysis

4. Shin T.-G. 2013 Retrospektivni kohortova + Observaéni PSM

Nazev | Two-year survival and neurological outcome of in-hospital cardiac arrest patients
rescued by extracorporeal cardiopulmonary resuscitation

5. Kim J-.S., Jung | 2014 Retrospektivni kohortova + PSM
J.-S.

Nazev | An optimal transition time to extracorporeal cardiopulmonary resuscitation for
predicting good neurological outcome in patients with out-of-hospital cardiac
arrest: a propensity-matched study

6. Sakamoto T. | 2014 | Prospektivni kohortova

Nazev | Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation versus conventional
cardiopulmonary resuscitation in adults with out-of-hospital cardiac arrest: A
prospective observational study

7. Blumenstein J., | 2015 Retrospektivni kohortova + PSM
Leick J.

Nazev | Extracorporeal life support in cardiovascular patients with observed refractory in-
hospital cardiac arrest is associated with favorable short and long-term outcomes:
A propensity-matched analysis

8. Bélohlavek J. 2015 (pilotni RCT

vysledky)
Nazev | Hyperinvasive approach to out-of hospital cardiac arrest using mechanical chest

compression device, prehospital intraarrest cooling, extracorporeal life support
and early invasive assessment compared to standard of care. A randomized
parallel groups comparative study proposal. “Prague OHCA study”
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1. Cardiopulmonary resuscitation with assisted extracorporeal life-support
versus conventional cardiopulmonary resuscitation in adults with in-

hospital cardiac arrest: an observational study and propensity analysis.

Studie publikovana v roce 2008 kolektivem autorii v ¢ele s Yih-Sharng Chen a Jou—Wei
Lin ptsobicich v National Taiwan University Hospital v Taipei na Taiwanu. Jedna
se o prospektivni kohortovou studii u které bylo pozdéji provedeno parovani pomoci
propensity skore v poméru 1:1. Sbér dat probihal v roce 2004-2006. Primarné se zabyva
rozdilem v preziti u pacientli s ndhlou zastavou ob&éhu v nemocni¢nim zatizeni (dale
IHCA) pfi vyuziti ECPR nebo CCPR. Do studie byli zafazeni pacienti ve véku 18-75 let
se zpozorovanou zastavou ob&hu, naslednou KPR provadénou minimdlné¢ 10 minut
a u kterych se pfedpokladd kardidlni pfi¢ina zéastavy (kardiovaskuldrni onemocnéni
v diagnoéze, kolaps z nejasnych pficin, zvySeni kardiomarkerti pied zastavou atp.).
Vyftazeni byli pacienti, u kterych doslo k ROSC do deseti minut od zastavy, pacienti starsi
75 let a dale pacienti se znamym ireversibilnim postizenim mozku, krvacenim, zastavou
z nekardialnich pficin nebo se statusem DNR. Tato kritéria byla stejnd pro obé skupiny
zatfazend do ECPR nebo CCPR vétve. CCPR byla preruSena, pokud doslo k ROSC a ob¢h
byl zachovan minimalné po dobu 20 minut, anebo pokud nedoslo k ROSC do 30 minut
od zastavy. ECLS byla zahajena pfi prolongované zastavé bez ROSC nebo pfi
neschopnosti udrzet spontanni obéh. Rozhodnuti, zda bude pacient 1é¢en pomoci CCPR
nebo ECPR zalezelo na oSetfujicim I€kafi, ktery byl na misté. V postresuscitacni péci
nebyla zahajena terapeutickd hypotermie. Echokardiografie byla provadéna kazdy den pro
stanoveni funkcnosti myokardu a vylouceni vzniku trombl. Autofi brali za GspéSné
odpojeni od pfistroje 12 hodinové preziti, které nebylo provedeno diive nez za 72 od
inicidlniho napojeni. Pfi nemoznosti pacienta odpojit bylo uvazoviano o VAD nebo
o transplantaci srdce, ale pouze po vylouceni kontraindikaci. Pii prokazéni nevratného
poskozeni mozku byl pacient odpojen od pfistroje po 7 dnech. Neurologicky stav byl
u pfezivSich hodnocen pomoci CPC skoére. Za Uspé€Sné vyléceni bylo povazovano
propusténi pacienta z nemocnice s CPC 1-2. Autofti sledovali 975 pacientli, kteii utrpéli
IHCA, do studie bylo po zhodnoceni kritérii zahrnuto 113 pacientii v konvenéni vétvi
a 59 pacientll ve vétvi extrakorpordlni. ROSC (ROSB=Return of spontaneous beating)
bylo spise docileno u pacient v ECPR vétvi, navzdory tomu, Ze u nich byla delsi doba
zastavy. Celkovy vysledek 30 denniho pteziti byl vyssi u pacientti v ECPR vétvi (33,9 %),

nez v ptipadé CCPR vétve (15 %). Pacienti 1é¢eni pomoci ECMO méli signifikantné vétsi
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procento preziti po propusténi s dobrym neurologickym vysledkem a to 23,7 % (n=14) nez
pacienti léceni pomoci CCPR 10,6 % (n=12). Po provedeni parovani pomoci propensity
skore zbylo ve studii 92 pacienttl, kteti byli rozdéleni 1:1 dle vzajemnych charakteristik.
Bylo tak ucinéno z divodu zvyseni validity vysledkli a vyfazeni nezadoucich pacientt.
Vysledky se prakticky nezménili, ECPR vétev dosahla 34,8 % v 30 dennim pfeziti, vétev
konvencéni 17,4 %. S dobrym neurologickym stavem bylo propusténo 30,4 % (n=14)
pacientll z ECPR vétve, nepatrné vyssi bylo procento u standartni vétve a to 15,2 % (n=7).
Jako nejcastéjsi pfi¢inu zatavy obchu autofi uvedli akutni koronarni syndrom (69,7 %),
srde¢ni selhani (13,7 %) a myokarditidu (4 %). Vysledky této studie potvrdily benefity

plynouci ze zajisténi pomoci ECMO>.

Tabulka 6 Hodnotici nastroj pro studii ¢. 1

Kritéria Vysledek | Komentar

1. | Je studie zaloZena na nahodném, | Ne¢ Zalezelo na individualnim rozhodnuti
nebo pseudonihodném vzorku? oSetfujiciho lékate

2. | Jsou kritéria pro zahrnuti do Ano
vyzkumu jasné definovana?

3. | Jsou zavadéjici faktory Ne Neni ptitomnost dal§iho sledovan¢ho
identifikované a jsou stanovené rozdilu mezi srovnavanymi skupinami.
strategie, jak s nimi naloZit?

4. | Jsou vysledky hodnoceny za Ano
pouZziti objektivnich kritérii?

5. | JestliZe je provedeno srovnani, je | Ano Obé skupiny jsou stejné, 1isi se pouze
tu dostatecny popis skupin? v intervenci.

6 Je sledovani participantu Ano Prezivsi byli sledovani rok po
provadéno dostateéné dlouhou propusténi.
dobu?

7. | Jsou vystupy participantu, ktefi | Ano
nedokoncdili, popsany a zahrnuty
do analyzy?

8. | Jsou vysledky méreny reliabilnim | Ano Byl stanoven internetovy registr, o
zpusobem? ktery se starala povéfena sestra

zodpoveédna za sbér dat.

9. | Je pouzita vhodna statisticka Ano Studie obsahuje souhrn pouzitych
analyza? nastroju pro spravné analyzovani.

Tento postup je oficidlné registrovan.
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2. Comparing the survival between extracorporeal rescue and conventional
resuscitation in adult in-hospital cardiac arrests: Propensity analysis of

three-year data

Tato studie vznikla v ndvaznosti na studii pfedeslou, podilel se na ni kolektiv autort v cele
s Jou-Wei Linem v National Taiwan University Hospital. Vydana byla ¢asopisem Elsevier
v roce 2010. Jedna se o retrospektivni kohortovou studii u které bylo provedeno parovani
pomoci propensity skoére. Studie obsahuje velmi podobny soubor pacienttl, jako studie od
Chena, nicméné ma nepatrné jiny design. Pfijimaci a vylucujici kritéria zistala stejna,
proto zde popisi pouze jediny rozdil. Autofi do studie zahrnuli pouze pacienty, u kterych
bylo dosazeno ROSC po piedeslé CCPR a pacienty u kterych se nedafilo dosdhnout ROSC
béznym zplisobem a museli byt pfevedeni na ECMO. Porovnévali tedy rozdily v pteziti
u pacientt s obnovenym obéhem (trvajici minimalné 20 min po ROSC) s témi, u kterych

bylo ROSB dosazeno aZ po napojeni na ECMO.

Vytazeni byli tedy vSichni pacienti, ktefi sice spliiovali kritéria, ale zemfeli béhem

resuscitace.

Do studie bylo zahrnuto 55 pacienti v ECPR vétvi a 63 pacientt v CCPR vétvi.
Vysledky 30 denniho pieziti jsou velmi podobné 34,5 % (n=19) u ECPR vétve
a 27 % (n=17) v CCPR vétvi. Propusténi s dobrym neurologickym stavem se dockalo 23,6
% (n=13) pacienti z ECPR vétve a 19,1 % (n=12) z vétve konvencni. Po sparovani
pacientli pomoci propensity skore, kde se hodnotilo nékolik parametrii (vek, pohlavi,
inicidlni rytmus, délka KPR, pfitomnost komorbidit a dalSich onemocnéni, oddé¢leni kde
doslo k zastavé atd.). Do konecného zhodnoceni bylo zahrnutu v poméru 1:1 54 pacient.
Kumulativni procento pieziti ve 30 dnech bylo 33,3% (n=9) u ECPR vétve a 25,9% (n=7)
u CCPR vétve. Pocet pacientli propusténych s CPC 1-2 byl 25,9% (n=7) u ECPR
a 18,5% (n=5) u CCPR v¢étve.

Tato studie nepotvrdila vyrazny benefit plynouci z 1é¢by pomoci mimotélniho obé&hu.
Vysledky dokazuji, ze pteziti neni nutné svazano s ECPR, pokud uz bylo jednou dosazeno

ROSC pomoci konvenénich technik®.
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Tabulka 7 Hodnotici nastroj pro studii ¢. 2

Kritéria Vysledek | Komentar

1. | Je studie zaloZena na nahodném, | Ne¢ Zalezelo na individualnim rozhodnuti
nebo pseudonihodném vzorku? oSetfujiciho lékate

2. | Jsou kritéria pro zahrnuti do Ano
vyzkumu jasné definovana?

3. | Jsou zavadéjici faktory Ne Neni ptitomnost dal§iho sledované¢ho
identifikované a jsou stanovené rozdilu mezi srovnavanymi skupinami.
strategie, jak s nimi naloZit?

4. | Jsou vysledky hodnoceny za Ano
pouZziti objektivnich kritérii?

5. | JestliZe je provedeno srovnani, je | Ano Obé skupiny jsou stejné, 1isi se pouze
tu dostatecny popis skupin? v intervenci.

6 Je sledovani participantu Ano Prezivsi byli sledovani rok po
provadéno dostatecné dlouhou propusténi.
dobu?

7. | Jsou vystupy participantu, ktefi | Ano
nedokondili, popsany a zahrnuty
do analyzy?

8. | Jsou vysledky méreny reliabilnim | Ano Byl stanoven internetovy registr, o
zpusobem? ktery se starala povétena sestra, ktera

byla zodpovédna za sbér dat.

9. | Je pouzita vhodna statisticka Ano Studie obsahuje souhrn pouzitych

analyza?

nastrojli pro spravné analyzovani.
Tento postup je oficidlné registrovan.
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3. Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation for Patients With Out-of-Hospital
Cardiac Arrest of Cardiac Origin: A Propensity-Matched Study and Predictor
Analysis

Jedna se o post hoc analyzu z prospektivni kohorty, kterou vytvotil Kunihiko Maekawa et
al. pod zéstitou Sapporo Medical University Hospital v Japonsku. Vysla v roce 2013 a sbér
dat probihal mezi roky 2000-2004. Priméarné se zabyva pfezitim bez kognitivniho deficitu
u pacientl se srdecni zastavou mimo nemocni¢ni zafizeni (OHCA) a vysledky porovnava
s pacienty, ktefi byli 1é¢eni béznou kardiopulmonalni resuscitaci. Kone¢né vysledky byly
porovnané po provedeném parovani pomoci propensity skore, kterym se vyrazné snizilo
selection bias. Sekundarné analyzuji prediktory, které by mohly hrat vyznamnou roli pfi

findlnim pfeziti s CPC 1-2.

Zahrnuti byli vSichni pacienti, ktefi méli 16 let a vice, byla u nich provadéna resuscitace
minimaln¢ 20 minut a pfedpoklddala se kardialni pficina. PfiCina zastavy byla brana za
kardialni, pokud nebyla jasnd zndmka jiné etiologie, jako je trauma, hypotermie,
intoxikace, asfyxie, hypovolemie, intrakranidlni krvaceni, disekujici aneurysma aorty,

terminalni stav ¢i status DNR. Pacienti byli rozdéleni do ECPR a CCPR skupin.

Rozhodnuti o napojeni pacienta na ECMO bylo na oSetfujicim 1ékati. Nicméné vSe bylo
zavislé na piitomnosti ECMO tymu, ktery z divodu zkuSenosti lékait, nebyl vzdy
dostupny. Viceméné byl pacient na mimotélni ob¢h napojen v piipadé, ze Slo
o prolongovanou zastavu, u které nebylo docileno ROSC nebo pokud nebylo mozné udrzet
pacientiv obéh béhem transportu. V postresuscitacni péci bylo vyuzito terapeutické
hypotermie (ne u hemodynamicky nestabilnich pacientl). PCI bylo provedenou pouze
u indikovanych ptipadii. Do samotné studie bylo zahrnuto celkem 162 pacientl, kteti
spliovali kritéria. V ECPR skupiné bylo 53 pacienti v CCPR skupiné 109. Po péarovani
pomoci propensity skore bylo zahrnuto 24 pacientdt z kazdé skupiny. Autofi
sledovali 3 mé&sicni pfeziti a neurologicky stav pacientll. Vysledky u nesparovanych skupin
se velmi liSily. U ECPR skupiny ptezilo do tfettho mésice po zastavé 28,3 % (n=15)
pacientii. V CCPR skupiné to bylo pouze 4,6 % (n=5). Neurologicky piivétivy stav mélo
15,1 % (n=8) pacientli v ECPR skupin¢. CCPR skupina zaznamenala pouze 2,8% (n=3)
uspésnost. Vysledky po porovndni pomoci propensity skore se nepatrné zvysily u obou

skupin. Pteziti v ECPR skupiné bylo 37,5% (n=9) v CCPR pak 8,4 % (n=2). Dobry
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neurologicky stav mélo 29,2 % (n=7) ECPR pacientd a 8,3 % (n=2) CCPR pacientd.
Primérny cas od zastavy do napojeni pacienta na mimotélni ob¢h byl 49 minut,
coz je v porovnani s ostatnimi studiemi, které se ECPR pfi OHCA zabyvaji, velice
privétivy vysledek. Jako nejcastéjsi komplikaci pii 1é¢bé ECPR pacientii autofi uvadéji
krvaceni v okoli kanyl (32.7 %) a ischemii dolni koncetiny (15,4 %). Z vysledki
sledovanych prediktort je zfejmé, ze Sitka zornic nad 6 mm, délka resuscitace nad 66 min,
hodnota laktdtu nad 13,0 a podéani alesponi Img Atropinu je absolutni kontraindikaci
k napojeni pacienta na ECMO. Autofi dale dodavaji, Zze pravé stav zornic je kliCovy
prediktor, ktery je spojeny s celkovym neurologickym vysledkem. Tato studie potvrdila,
ze 1écba pomoci mimotélniho ob¢hu funguje a hraje vyznamnou roli v neurologickém

vysledku u pacientd s prolongovanou zastavou ob&hu z kardialnich p¥igin**.

Tabulka 8 Hodnotici nastroj pro studii ¢. 3

Kritéria Vysledek | Komentar
1. | Je studie zaloZena na nahodném, | Ne Pacienti byli vybirani dle

nebo pseudonihodném vzorku? individudlniho rozhodnuti Iékare.
2. | Jsou kritéria pro zahrnuti do Ano

vyzkumu jasné definovana?

3. | Jsou zavadéjici faktory Ne Studie neobsahuje zavadéjici faktory
identifikované a jsou stanovené
strategie, jak s nimi naloZit?

4. | Jsou vysledky hodnoceny za Ano Jsou pouzity mezinarodni hodnotici
pouZziti objektivnich kritérii? Skaly

5. | JestliZe je provedeno srovnani, je | Ano Obé porovnavané skupiny jsou stejné,
tu dostatecny popis skupin? li81 se pouze v intervencich

6 Je sledovani participanti Ano Ano bylo provedeno zpétné Setfeni jiz
provadéno dostatecné dlouhou propusténych pacienti.
dobu?

7. | Jsou vystupy participantii, ktefi | Nejasné
nedokoncdili, popsany a zahrnuty
do analyzy?

8. | Jsou vysledky méreny reliabilnim | Ano Byl zalozen registr pacientl a na
zpusobem? zpracovani dat se podilel tym
odborniki na statistiku.
9. | Je pouzita vhodna statisticka Ano Byla vymezena kritéria pro statistickou
analyza? analyzu. Studie je registrovdna
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4. Two — year survival and neurological outcome of in-hospital cardiac arrest patients

rescued by extracorporeal cardiopulmonary resuscitation

Retrospektivni kohortova studie, kterd vznikla na puidé Sungkyunkwan University School
of Medicine v Seoulu. Uéastnil se na ni tym odborniki v &ele s Tae Gun Shinem. Hlavnim
cilem studie bylo zjistit dlouhodobé pieziti a neurologicky vysledek u pacientti s IHCA,
kteti podstoupili l1é€bu pomoci mimotélniho ob¢hu v porovnani s pacienty, ktefi byli 1é€eni
standartnimi technikami. Do statistického Setifeni bylo zahrnuto 1108 pacientd, ktefi mezi
roky 2003-2009 prod¢lali zastavu obéhu v nemocnici. Po zhodnoceni kritérii bylo do
studie zafazeno 406 pacientti. Mezi vyluCovaci kritéria se naptiklad fadila nezpozorovana
zastava, KPR < 10 minut, vék < 20 let nebo > 80 let, Spatny neurologicky stav ptred
zastavou, intrakranialni krvaceni, terminalni stav, trauma nebo nekontrolovatelné krvaceni,
septicky Sok, ireversibilni multi-orgdnové poskozeni, které zptsobilo zastavu, a nebo status
DNR. Lécba pomoci ECMO byla zvazovana v piipadé, kdyz zéastava trvala déle
nez 10-15 minut a nepodafilo se docilit ROSC nebo pokud nebylo mozné udrzet ob¢h
pacienta vzhledem k ventrikularni dysfunkci ¢i uzévéru koronarnich tepen. Hlavni
rozhodnuti o implantaci zistalo na vedoucim ECMO tymu. Tym byl na pracovisti
pfitomny 24 hodin denné. ECMO bylo implantovano u liizka pacienta, tudiz se velice
zkratil Cas nutny k transportu na katetrizacni sal. U konvenéni KPR byla za ROCS
povazovéana piitomnost periferni pulzace. ROSB byl u mimotélniho zajiSténi potvrzen
pomoci echokardiografie. Data byla sbirdna pomoci lékafskych zdznaml a telefonnich
intervii, které provadély vyskolené sestry. Autofi pouzili pro hodnoceni celkové
neurologického stavu pacienta skore MGOS > 4 (Modified Glasgow Outcome Score),
které znamenalo pfijatelny neurologicky vysledek. Bylo vyuzito parovani pomoci
propensity skore, aby se maximaln¢ snizil efekt selekéniho bias. Parovani bylo v poméru

1:1 a probihalo pod pfisné stanovenym algoritmem.

Jak jiz bylo vySe zminéno, do studie bylo zahrnuto 406 pacientl, z toho 85 bylo 1éceno
pomoci ECPR a 321 pomoci CCPR. Po sparovani zbyly dvé skupiny, které obsahovali
dohromady 120 pacientd.

Autofii publikovali vysledky jak ze skupiny celkové, tak i z porovnané. Dle poskytnutych
informaci bylo v ECPR vétvi mnohem vétsi zastoupeni pacientl, ktefi trpéli

kardiovaskularnim onemocnénim (71,8 %), nez u vétve konvenéni (49,5 %). Nejcastéjsi
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pfic¢inou zastavy byl AKS a to ze 44,7 % u ECPR vétve, coz je svétovy standart. Déle bylo
vyznamnou pii¢inou zastavy kardialni selhani (12,9 %) a plicni embolie (4,7 %), zbyla
procenta obsahovala nespecifické kardialni nebo respiracni patologie. U 43,5 % ECMO
pacientl byla provedeno post-KPR intervence, nejcastéji PCI. Preziti ve 28 dnu u celkové
kohorty bylo vyrazné vyssi u ECPR vétve (35,2 %, n=30), nez u CCPR
vétve (17,4 %, n=56). Rocniho pieziti s dobrym neurologickym vysledkem se
dozilo 25,8 % (n=22) v ECPR vétvi a 6,8 % (n=22) v CCPR vétvi. U sparovanych skupin
se vysledky nepatrné snizily. 28 dne se dozilo 31,6 % (n=19) pacientii v ECPR vétvi
a 10 % (n=6) v CCPR vétvi. Ro¢ni pfeziti s dobrym neurologickym vysledkem
bylo 21,6% (n=13) u ECPR pacienti a 8,3% (n=5) u CCPR pacientd. Podle vyjadieni
autorti, ktefi peclivé analyzovali obé skupiny, se Sance na pieziti bez neurologického
deficitu snizovalo v priiméru o 1-2% s kazdou pfibyvajici minutou nutné¢ KPR (shodné pro
ob¢ skupiny). Rozdil v dlouhodobém pfteziti byl tedy dan délkou provadéné KPR. Hrani¢ni
Cas byl stanoven na 34 minutu, nicméné dodavaji, ze ECLS by mohlo prodlouzit
akceptovatelnou délku resuscitace. Tato studie potvrdila, Ze ma 1écba refrakternich zastav
pomoci ECMO lepsi vysledky, nez 1écba standartni. Zejména to bylo znatelné

u dlouhodobého preziti®.
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Tabulka 9 Hodnotici nastroj pro studii ¢. 4

Kritéria Vysledek | Komentar

1. | Je studie zaloZena na nahodném, | Ne Pacienti byli vybirani dle jejich stavu.
nebo pseudonidhodném vzorku?

2. Jsou kritéria pro zahrnuti do Ano
vyzkumu jasné definovana?

3. | Jsou zavadéjici faktory Ne Studie neobsahuje zavadéjici faktory
identifikované a jsou stanovené
strategie, jak s nimi nalozit?

4. | Jsou vysledky hodnoceny za Ano Jsou pouzity mezinarodni hodnotici
pouZziti objektivnich kritérii? Skaly

5. | JestliZe je provedeno srovnani, je | Ano Obé& porovnavané skupiny jsou stejné,
tu dostatecny popis skupin? 1i81 se pouze v intervencich

6 Je sledovani participanti Ano Ano bylo provedeno zpétné Setfeni jiz
provadéno dostatecné dlouhou propusténych pacientt.
dobu?

7. | Jsou vystupy participanti, ktefi | Nejasné
nedokondili, popsany a zahrnuty
do analyzy?

8. | Jsou vysledky méreny reliabilnim | Ano
zpusobem?

9. | Je pouzita vhodna statisticka Ano Byla vymezena kritéria pro statistickou

analyza?

analyzu. Studie je registrovdna
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5. An optimal transition time to extracorporeal cardiopulmonary resuscitation for
predicting good neurological outcome in patients with out-of-hospital cardiac arrest:

a propensity-matched study

Single-center studie vedend Su Jin Kimem a publikovand v roce 2014. Jedna
se o retrospektivni kohortovou studii, kterd se mimo jiné zaméfuje na vztah mezi délkou
resuscitace a neurologickym vysledkem. Primarnim vystupem je neurologicky vysledek
ve 3. mésici. Sekundarni vystup je celkové preziti ve 24 h, pteziti do propusténi a pieziti
ve 3. mésici. Porovnava vysledky ve skupinach pacienti 1é¢enych ECPR a CCPR, ktefi
utrpéli OHCA. Data byla sbirana z KPR registrii na Emergency dep. v Korea University
Medical Center mezi roky 2006 az 2013. Do studie byli zafazeni vSichni pacienti, ktefi
spliiovali ur¢ena kritéria. VEk 18 let a vice, NZO s piedpokladanou reversibilni pfic¢inou,
zpozorovand zastava s nebo bez BLS, kratky no flow cas (Casovy interval od NZO do KPR
poskytnuté ZZS). Kritéria pro vylouceni byla shodnd, jako ve vySe zminénych studiich.
ECLS bylo zvazovano u vSech pacienti, ktefi spliiovali kritéria a zaroven u nich byla KPR
delsi jak 10 minut nebo nebylo mozné udrzet ob&h pacienta vzhledem k opakovanym
epizodam zastav. Aktivaci ECMO tymu provadél lékat poskytujici ALS. Cas od aktivace
do implantace ECMO byl v dennich hodiniach 10-15 minut a v no¢nich 20-25 minut.
Pacient byl zajiStovan na katetrizanim sale nebo na urgentnim piijmu. Po implantaci byla
co nejdiive provedena koronarni angiografie, pro vylouceni nebo potvrzeni AKS. Pferuseni
ECLS bylo provedeno tehdy, pokud nebylo docileno ROSB nebo byly jasné znamky
multi-orgdnového poskozeni nebo nevratné poskozeni mozku. Weaning byl proveden po
posouzeni hemodynamického profilu a myokardialni funkce, kterd se urcovala pomoci
echokardiografie. Do studie bylo zahrnuto celkem 499 pacientl, ktefi utrpéli OHCA.
Z nich bylo pomoci ECPR lé¢eno 55 pacienti a 444 pacientti bylo 1é¢eno béznou metodou.
Proto, aby mohli autofi odpovédét na svoje otazky, postupovali podle dvou piedem
uréenych kroki. V prvnim kroku stanovili maximalni dobu KPR u pacienti
v CCPR vétvi u které je predpoklad dobrého neurologického vysledku. Vyslo jim,
ze 90,5 % (n=38 ze 42) téchto pacientli nem¢lo dobu zastavy delsi jak 21 minut. Zbytek
prezivsich byl v kohorté, u které byla doba zastavy delsi jak 21 minut (n=343), tudiz
procento preziti bylo zanedbatelné (1,1 %). Ve druhém kroku provedli porovnani pomoci
propensity skére. V  porovnavané¢ skupiné bylo v poméru 1:1 zahrnuto

celkoveé 104 pacientl. Vysledky preziti v celkové a porovnané kohorté se velice lisi. Co se
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celkové skupiny tyce, tak v ECPR skupiné se propusténi s CPC 1-2 dozilo 14,5 % (n=8).
Konvenéni vétev zaznamenala 8,1% (n=36) uspéch. Oba vysledky jsou shodné
s tfimesicnim pfezitim. Oproti tomu porovndvana skupina maé rozdily daleko vétsi.
Propusténi s CPC 1-2 se dockalo 15,4 % (n=8) pacientii v ECPR vétvi a pouze 1,9 % (n=1)

v CCPR vétvi. Tfimésicni preziti zistalo opét shodné.

Vysledky této studie davaji jasny piiklad toho, jak moc dulezitd je délka zastavy.
V neporovnané kohorté, kde byli zahrnuti vSichni pacienti, byl rozdil v pfeziti pro obé
skupiny standartni. Bylo to dano pfedev§im vysokym procentem pieziv§ich z CCPR
skupiny, ktefi prodélali zastavu krat$i jak 21 minut. V ECPR vétvi délka zéstavy tolik
nerozhodovala, procenta preziti byla shodnd od 21-80 minuty, teprve poté zacala kiivka
klesat. Naproti tomu vysledky skupin porovnanych pomoci propensity skore, kde se
parovali typové shodni pacienti, ndm jasné¢ ukazala, Ze 1écba prolongovanych zastav
pomoci ECMO smysl méa, amé¢la by se vyuZzivat jako rescue terapie ve zdanlivé

beznadgjnych piipadech™.
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Tabulka 10 Hodnotici nastroj pro studii ¢. 5

Kritéria Vysledek | Komentar

1. | Je studie zaloZena na nahodném, | Ne
nebo pseudonidhodném vzorku?

2. | Jsou kritéria pro zahrnuti do Ano
vyzkumu jasné definovana?

3. | Jsou zavadéjici faktory Ano Jsou piesné definovany zajmy a cile
identifikované a jsou stanovené studie.
strategie, jak s nimi naloZit?

4. | Jsou vysledky hodnoceny za Ano Jsou pouzity mezinarodni hodnotici
pouZziti objektivnich kritérii? Skaly

5. | JestliZe je provedeno srovnani, je | Ano Obé porovnévané skupiny jsou stejné,
tu dostatecny popis skupin? 1i81 se pouze v intervencich

6 Je sledovani participantu Ano Bylo zpétné provadéno Setieni
provadéno dostatecné dlouhou participantd
dobu?

7. | Jsou vystupy participantii, ktefi | Nejasné
nedokondili, popsany a zahrnuty
do analyzy?

8. | Jsou vysledky méreny reliabilnim | Ano Data byla ziskavana z registrti, které
zpusobem? obsahovali vSechny potiebené udaje.

Byl vyhrazen tym, ktery se sbérem
zabyval
9. | Je pouzita vhodna statisticka Ano Byla vymezena kritéria pro statistickou

analyza?

analyzu. Studie je registrovdna
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6. Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation versus conventional
cardiopulmonary resuscitation in adults with out-of-hospital cardiac arrest: A

prospective observational study (SAVE —J)

Japonskd prospektivni kohortova studie SAVE — J vznikla za podpory ministerstva
zdravotnictvi a castnil se na ni tym odbornikd v Cele s Tetsuya Sakamotem. Sbér dat
probihal mezi roky 2008 az 2011 ve 46 japonskych zdravotnickych zafizenich. Studie
sleduje a porovnava vysledky 1 a 6 mési¢niho preziti po OHCA mezi ECPR a CCPR
skupinou. Cilem je dobry neurologicky stav (CPC 1-2) v Sestém mésici po zastaveé. Kritéria
pro zaraZeni pacienta do studie byla: VT/VF jako inicidlni rytmus na EKG, srde¢ni zastava
bez ROSC pfi pfevozu do nemocnice, maximalni doba 45 minut od hldSené zastavy
do predani v nemocnici a na to navazujici interval 15 minut bez ROSC. Do studie nebyli
zafazeni pacienti, kteti nespliiovali vék 20-75, zastava nebyla z kardialnich pficin,
pocatecni teplota téla byla mén¢ nez 30°C, méli velmi nizkou nebo zadnou fyzickou
aktivitu pted zastavou, nebo pokud jejich rodina nepodepsala informovany souhlas o 1é¢bé.
Maximalni doba od zastavy do napojeni syst¢tmu ECMO byla stanovena na 90 minut.
Pro obé skupiny pacientll byly vytvoteny a ptesn¢ definovany léebné protokoly, kterymi
se nemocnice fidily (mimo jiné pouziti JABP u v§ech ECMO pacientt, 1é¢ebna hypotermie
atd.). Zabranilo se tak rozdilim v poskytované pé¢i a nasledné deformaci validity
vysledkl. Celkové bylo do studie zahrnuto 454 pacientl, ale u 61 z nich se nepodafilo
dodrzet stanoveny protokol. Uvedu tedy vysledky pacientii 1écenych podle predpist studie.
Porovnéavano bylo 234 pacienti z ECPR vétve a 159 pacientd z vétve konvenéni. CPC 1-2
ve 30 dnech bylo dosazeno u 13,7 % (n=32) v ECPR skupin¢ a pouze 1,9 % (n=3) u CCPR
skupiny. Vysledek Sestimési¢niho pteziti s CPC 1-2 byl 12,4 % (n=29) u ECPR skupiny
a 3,1 % (n=5) u CCPR skupiny. Jelikoz se nejednalo o single-center studii, vysledky
mohou byt zkreslené. Autofi tvrdi, ze i pies stanovené protokoly zde byly rozdily
v poskytované péci a to znacné zvysovalo bias. Dodavaji, ze je za potfebi randomizované
studie. Vzhledem k velice nizkym vysledkiim pteziti u CCPR skupiny se metoda 1é¢by

pomoci ECMO ukazala jako vhodna alternativa pro zajisténi takto kriticky nemocnych®’.
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Tabulka 11 Hodnotici nastroj pro studii ¢. 6

Kritéria Vysledek | Komentar

1. | Je studie zaloZena na nahodném, | Ne
nebo pseudonidhodném vzorku?

2. | Jsou kritéria pro zahrnuti do Ano
vyzkumu jasné definovana?

3. | Jsou zavadéjici faktory Ne
identifikované a jsou stanovené
strategie, jak s nimi naloZit?

4. | Jsou vysledky hodnoceny za Ano
pouZziti objektivnich kritérii?

5. | JestliZe je provedeno srovnani, je | Ano Obé& porovnavané skupiny jsou stejné,
tu dostatecny popis skupin? li81 se pouze v intervencich

6 Je sledovani participantu Ano Bylo zpétné provadéno Setieni
provadéno dostatecné dlouhou participantd
dobu?

7. | Jsou vystupy participanti, ktefi | Nejasné
nedokondili, popsany a zahrnuty
do analyzy?

8. | Jsou vysledky méreny reliabilnim | Ano Data byla ziskavana z registrt, které
zpusobem? obsahovaly vSechny potfebné udaje.
Byl vyhrazen tym, ktery se sbérem
zabyval
9. | Je pouzita vhodna statisticka Ano Byla vymezena kritéria pro statistickou
analyza? analyzu. Studie je registrovdna
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7. Extracorporeal life support in cardiovascular patients with observed refractory in-
hospital cardiac arrest is associated with favorable short and long-term outcomes: A

propensity-matched analysis

Retrospektivni kohortova studie, kterou v roce 2015 publikoval tym autorti z némeckého
Kerckhoff Heart and Thorax center. Autofi porovnavaji preziti u pacientli s IHCA, ktefi
podstoupili 1é€bu pomoci ECPR nebo CCPR. Cil jejich zkouméni je 30 denni pfeziti,
dlouhodobé pieziti a neurologicky stav hodnoceny podle CPC skore. Do studie byli
zafazeni pacienti, kteti utrpéli zdstavu mezi roky 2009 a 2013. Sbér dat byl dokoncen

v roce 2014, kdy se zpracovavalo dlouhodobé pteziti.

VSichni zafazeni pacienti méli zpozorovanou zastavu. Byla u nich okamzité¢ zahajena ALS
provadéna resuscitacnim tymem. ECMO tym byl pfitomny nepfetrzité, proto byla jeho
aktivace mozna kdykoliv. Skladal se z intervencniho kardiologa, kardiochirurga
a perfuzionisty. ECMO bylo po rozhodnuti ECMO tymu implantovdno vSem u kterych
se nepodatilo do 10 minut CCPR docilit ROSC. Vé&kovy limit nebyl stanoven. Kardialni
zastava se predpokladdala u vSech pacientl, ktefi neprodélali trauma, pfedavkovani 1éky
nebo u nich nebyla jasna jiné pficina zastavy. Kontraindikacemi pro ECLS byly pfedevs§im
terminalni malignity, disekce aorty, koagulopatie, nekontrolovatelné krvaceni, nevratné
poskozeni mozku a status DNR. Délka KPR byla definovana jako interval od zahdjeni
KPR do ROSC nebo smrti u CCPR skupiny a interval od zahajeni KPR do napojeni na
ECMO u ECPR skupiny. ROSB byl potvrzen u ECPR skupiny pomoci echokardiografie
a u CCPR skupiny pomoci palpovatelného pulsu. U celé kohorty pacientii nebylo pouZito
mechanizovaného pfistroje pro srdecni masaz, ani IABP. Terapeuticka hypotermie byla
vyuzita u vSech pacientii (pii absenci kontraindikaci). U pacientd s pfepokladanou ischemii

myokardu byla po implantaci ECMO provedena okamzitd PCI.

Pro snizeni efektu selekéniho bias a potencidlnich zavadégjicich faktorti bylo provedeno
parovani pomoci propensity skore v poméru 1:1. Celkové bylo do studie zahrnuto 353
pacientii, po provedeni parovani zbylo v kazdé skupin€¢ 52 pacientll. Studie dosdhla
v porovnani s ostatnimi publikacemi podobnych vysledkl. Tticeti dnli se dozilo
26,9 % (n=14) pacientll z ECPR skupiny a 17,3 % (n=9) z CCPR skupiny. Ro¢ni pieziti
bylo 23,1 % (n=12) a 13,5 % (n=7). CPC 1-2 ve 30 dnech a 1 roce bylo u ECPR skupiny
21,1% (n=11) a 19,2 % (n=10), u CCPR byl vysledek 13,5 % (n=7) a 11,5 % (n=0).
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Tato studie potvrdila, ze piesné definovand skupina pacientli mize profitovat ze zajiSténi
pomoci ECMO. Lécba je spojend s dlouhodobé¢ lepSim procentem preziti i neurologickym

stavem28 .

Tabulka 12 Hodnotici nastroj pro studii ¢. 7

Kritéria Vysledek | Komentar

1. | Je studie zaloZena na nahodném, | Ne
nebo pseudonidhodném vzorku?

2. | Jsou kritéria pro zahrnuti do Ano
vyzkumu jasné definovana?

3. | Jsou zavadéjici faktory Ne Neni ptitomnost dal§iho sledované¢ho
identifikované a jsou stanovené rozdilu mezi srovnavanymi skupinami.
strategie, jak s nimi naloZit?

4. | Jsou vysledky hodnoceny za Ano
pouZziti objektivnich kritérii?

5. | JestliZe je provedeno srovnani, je | Ano Obé skupiny jsou stejné, 1isi se pouze
tu dostatecny popis skupin? v intervenci.

6. | Je sledovani participantd Ano Prezivsi byli sledovani minimalné rok
provadéno dostatecné dlouhou po propusténi.
dobu?

7. | Jsou vystupy participantii, ktefi | Nejasné
nedokoncdili, popsany a zahrnuty
do analyzy?

8. | Jsou vysledky méreny reliabilnim | Ano
zpusobem?

9. | Je pouzita vhodna statisticka Ano
analyza?
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8. Hyperinvasive approach to out-of hospital cardiac arrest using mechanical chest
compression device, prehospital intraarrest cooling, extracorporeal life support and
early invasive assessment compared to standard of care. A randomized parallel

groups comparative study proposal. “Prague OHCA study”

Jedna se o prozatim probihajici prospektivni randomizovanou studii, kterd je spolecnym
projektem kardiocentra VSeobecné fakultni nemocnice v Praze a Zdravotnické zadchranné
sluzby hlavniho mésta Prahy. Podili se na ni kolektiv autorii v ¢ele s Janem Bélohlavkem.
Byl vydén protokol, ktery dava ¢tenariim informace o konceptu studie, vybéru pacientt,
lécebnych postupech a piedpokladaném vystupu. Studie byla zahajena roku 2012.
Ocekavané ukonceni studie bude po randomizaci nejméné 200 pacientl. Autofi
porovnavaji pteziti pacientl s refrakterni srde¢ni zastavou za pouziti ECPR nebo CCPR.
Primarnim vystupem bude 6 mésicni preziti s dobrym neurologickym vysledkem
(CPC 1-2). Sekundarni vystup bude zahrnovat 30 denni pteziti, neurologické a kardialni
zotaveni. Kompletni protokol zajisténi pomoci ECLS a kritéria jsou uvedeny v teoretické
Casti této prace (kapitola 1.2.2 Extrakorpordlni kardiopulmonélni resuscitace (ECPR)).
Uvedu pouze ve zkratce, pfi ECPR zajisténi je vyuZzito mechanizovaného pfistroje pro
srde¢ni masaz, chlazeni pomoci RhinoChill, NIRS monitoring, ECLS a PCI. Pfi standartni
péci je zahrnuta ALS dle platnym ERC guidelines, NIRS monitoring a pti ROSC transport
do kardiocentra, kde se pokracuje ve standardni postresuscitatni péci s mirnou
hypotermii (33-34 °C) a pokud je potvrzen STEMI nebo rizkovy nonSTEMI je provedena
PCI. Randomizace probihd ndhodné pomoci pocitacového randomizacniho systému.
Pacienti jsou takto tfizeni po telefonické konzultaci 1ékafe zdchranné sluzby a koordinatora
v kardiocentru. Randomizace probiha v poméru 1:1. Na konci roku 2015 byly publikovany
pilotni vysledky. Prozatim bylo do studie zahrnuto 51 pacientl v poméru 24 (-7):27 (+7)
CCPR:ECPR, kdy byl u 7 pacientti proveden crossover ze standartniho do ECLS zajisténi.
Primérny cas do randomizace byl 23 minut. Primérnd délka zastavy u standartniho
zajiSténi byla 46,1 minut a 59,8 minut u zajisténi mimotélniho. Primémé délky zastavy
u piezivsich pacientl se lisi. U standartni skupiny to bylo 2x mén¢ ato 23 (10,2-35,8)
minut, skupina mimotélni se snizila jen nepatrné a to na 51,6 (40,7-62,6) min.
Vysledky 30 denniho pieziti a preziti s CPC 1-2 u CCPR skupiny jsou
shodné 23,5 % (n=4). Vysledky u ECLS + crossover skupiny jsou 41,2 % (n=14)
u 30 denniho pteziti a 29,4 % (n=10) u pteziti s CPC 1-2. Vysledky potvrdily, ze vysokého

61



procenta pteziti s dobrym neurologickym vysledkem se da dosdhnout i u vyrazné¢ delsi
zastav. Celkové vysledky v obou skupinach jsou vétsi, nez bylo predpokladano
(10% u CCPR a20-30% u ECPR). Autoii dodéavaji, Ze hlavnim problémem ve studii je
komunikace ptfi KPR, crossover, ktery komplikuje analyzu a dlouhé casové intervaly
jednotlivych fazi. Podle vyjadieni potadatelii studie byl nejvétsi problém cas, logistika je
v pfipad€ resuscitace velice narocna a kvalitni zajiSténi na misté¢ zasahu stoji potiebné
minuty, presto byl primérny ¢as do spusténi ECLS celkem 62 minut z pfepokladanych 60,
kdy se zvysil primérny cas randomizace a ¢as do pfijeti (faze 2 a 3) a snizil cas kanylace

a napojeni na ECMO (faze 4)".

Tabulka 13 Hodnotici nastroj pro studii ¢. 8

Kritéria Vysledek Komentar

1. Bylo vybrani vyzkumné skupiny | Ano
skutecné nahodné?

2. Byli participanti zaslepeni pri Neaplikovatelné
alokaci 1écby?

3. Byla alokace 1écebné skupiny Ne
zaslepena vyzkumnikovi?

4. Byly vystupy participanti, kteri Neaplikovatelné
odstoupili z vyzkumu, vysvétleny a
zatazeny do analyzy?

5. Byly hodnocené vystupy zaslepené | Ano
k alokaci 1écby?

6. Byly kontrolni a experimentalni Ano
skupiny srovnatelné na zacatku?

Yo Bylo se skupinami zachazeno Ne
stejné bez pouZiti jiné intervence u
jedné ze skupin?

8. Byly vysledky/vystupy mérené Ano
stejnym zptsobem ve vSech
skupinach?

9. Byly vysledky/vystupy méfrené Neaplikovatelné
spolehlivym zptisobem?

10. | Byla statisticka analyza pouZita Neaplikovatelné
vhodné?
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3 DISKUSE

Vsechny vyse uvedené studie hodnotily vysledky pteziti u pacientl s refrakterni srdecni
zastavou, ktefi podstoupili 1écbu pomoci ECPR a porovnavali je s vysledky pieziti
u pacientd léCenych CCPR. VSechny studie obsahovaly podobny primarni cil,
a to neurologicky vysledek u pfezivSich pacientd. Polovina studii sledovala pacienty
s [HCA®*  druha pacienty s OHCA''*****"  Vysledna data pieziti se lidi
ve sledovanych ¢asovych tsecich od prod€lané zastavy, ale nejcastéji je zohlednéno 30
denni preziti''****>*"** Sedm z 8 zahrnutych studii hodnoti neurologicky stav pacienta
pomoci Cerebral performance category (CPC) skore''*******% Studie od Lina> obsahuje

stejnou populaci pacientdl jako studie od Chena”. U zadné jiné studie nebyla duplicita

pozorovana.

V literarnim piehledu, ktery obsahuje data ptedev§im z kohortovych studii vyslo,
ze vysledek pteziti je vyrazn€¢ vyssi u skupin pacienti 1ééenych pomoci ECPR nez

u pacientdi v CCPR skuping®****®. Metoda zajisténi pomoci ECMO také prokézala

vynikajici neurologické vysledky (CPC 1-2) a to hlavné u dlouhodobého pieziti**™>".
Jako dlouhodoby vysledek jsou zahrnuta data zohlediujici alespoii 3 mésicni pieziti.
Vysledky neurologického stavu jsou u CCPR nizs§i predevSim z divodu, Ze pomoci
standardni KPR neni moZné dosdhnout takové perfuze organii jako u ECPR. Sance na
zachovani adekvatnich mozkovych funkci tedy klesa s piibyvajicim ¢asem nutné KPR,
Tim, ze ECPR poskytuje dostatecnou perfuzi zivotné¢ dilezitym organtim, jako je mozek
a srdce, miize byt prodlouzen ¢as efektivng provadéné resuscitace™. ECPR také snizuje

riziko MOF*’,

Data z vybranych studii také ukazala, ze je v priméru vyss§i procento pieziti u pacientl
s IHCA nez s OHCA a to i v pfipadé neurologického vysledku. Je tomu tak dano i pies to,
ze pacienti s IHCA jsou primérné star$i a maji vice pfidruzenych nemoci, nez pacienti
s OHCA®'?, Pieziti u pacienti s OHCA je ovlivnéno daleko vice faktory nez pieziti
u pacientll s IHCA. Je to pfedev§im dano pfistupem k pacientovi v pocatcich zastavy, zda
je provadéna BLS nebo ne, za jak dlouho pfijede zachrannd sluzba a za¢ne provadét ALS

atd.

Vy&§i mira pieziti je u pacientd, ktefi maji defibrilovatelny inicialni rytmus'""**2*.
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Stub se zminuje, Ze vyuZiti pfistroje pro mechanizovanou srde¢ni masaz by nemélo byt
nadfazené manualnim kompresim, ale dodava, Ze je jeho pouziti indikované pii transportu

a na katetrizaénim sale’.

Udaje ze studii, které se zabyvaly pouze ECPR u OHCA ukazuji zajimavé statistické
vysledky pfteziti v porovnani s primérnou dobou od pocatku zéstavy do napojeni na systém
ECMO. Mackawa™ a Leick’® méli primémé &asy do napojeni mezi 44-49 minutami
a zaznamenali 32-39 % pieziti. Naproti tomu studie od Le Guen® (120 min)
a Avalli’> (77 min) zaznamenaly pouze 4% a 5% preziti. Kim®® ve své praci publikoval,
ze dobry neurologicky vysledek je svazany s maximdlni dobou konvencni KPR
nepiesahujici 21 minut. Podobnou korelaci miizeme vidét u studie od Maekawi**, ktery do
své studie zahrnul pouze pacienty, ktefi méli délku zastavy delsi jak 20 minut. Vysledky

preziti u CCPR skupiny byly velmi nizké, co potvrdila i studie od Kima®.

ECPR nemiize nahradit CCPR, nicméné pravé metody jako ECPR zvySuji

pravdépodobnost pieziti s dobrym neurologickym vysledkem u prolongovanych zastav™.

Autofi se shoduji, Ze z této metody profituji pacienti, kteti maji zastavu delsi jak 10 minut,

kolaps byl zpozorovany a predpoklada se u n&j kardialni p#igina' %,

Pro literarni pfehled jsem stanovil kritéria pro sledovanou populaci, ktera byla z velké ¢asti
splnéna ve viech studiich, pouze ve studii od Sakamota®’ se nepatrné lisila, ale to nebyl

diivod pro jeji vy€lenéni z ptehledu.

Nebyl zde sledovan zadny velky rozdil v pfeziti, ktery by koreloval se specifickym
vybérem pacienti, ktery si individualné nastavili jednotlivy autofi.

U vétSiny sledovanych kohortovych studii bylo provedeno parovani pomoci propensity

;. 22-26,28
skore >

, aby se snizilo riziko selek¢niho bias a zavadécich faktorii. Byla tak zajisténa
vétsi validita vysledkl, protoze se porovnavali typové podobni pacienti z CCPR a ECPR

skupin.
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4 ZAVER

Vysledky hodnocenych studii se shoduji a potvrzuji vyssi procento pieziti u pacientil
s refrakterni zéstavou, ktefi jsou lé€eni pomoci ECPR. Procenta pieziti u ECPR skupin
jsou u poloviny sledovanych studii jednou az dvakrat vyssi nez u skupin konvencnich.
ECPR oproti CCPR vyrazné zvysuje Sanci na dlouhodobé pteziti. Extrakorporalni zajisténi
je celkové spojeno s lepsim neurologickym vysledkem pacienta, i kdyz jsou primérné
doby zastav markantné vyssi. LepSiho procenta preziti se obecné dozivaji pacienti s IHCA
nez s OHCA. Metoda zajisténi pomoci ECPR je draha a narocnd, profituje z ni pouze
specifickd skupina pacientii. V budoucnu bude zapotiebi oficidlniho standardizovaného

protokolu, ktery bude obsahovat pfesné definované indikace a postupy pfi 1éCbe.
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Piiloha A — Okruh ECMO

Zdroj: viastni

Piiloha B — Ridici jednotka

Zdroj: http://www.maquet.com/int/products/hls-set-advanced/
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Ptiloha C — Membranovy oxygendtor

Zdroj: viastni

Ptiloha D — Teplotni vymenik

MAQUET

GETINGE GROUP.

HU 35

Zdroj: viastni

74



Ptiloha E — Periferni zavedeni VA ECMO kanyl (femoro-femoralni pristup)

Zdroj: viastni

Ptiloha F — Neuromonitoring (NIRS) a intraarrest hypotermie pomoci RhinoChill

Zdroj: http://www.resuscitace.cz/wp-content/documents/2012_prednasky/08 Belohlavek.pdf
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Ptiloha G — Pristroj pro mechanizovanou nepirimou srdecni masaz (LUCAS ™)

Zdroj: http://www.physio-control.cz/produkty-a-sluzby/lucas-kpr/lucas-2

Ptiloha H — Ukdzka zajisténého pacienta pri KPR a trasnportu do kardiocentra

Zdroj: http://www.akutne.cz/res/publikace/S-franek-colours-of-sespsis-prague-ohca-logistika.pdf
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Ptiloha CH — Algoritmus BLS
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EUROPEAN

RESUSCITATION B o cie |ife Support and

COUNCIL
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Automated External
Defibrillation (AED)

Unresponsive and
not breathing normally

Call Emergency Services

Give 30 chest compressions

Give 2 rescue breaths

Continue CPR 30:2

As soon as AED arrives -
switch it on and follow
instructions

Product sefesence: Pomer 305 _Agoeehys INC 20750800

Zdroj: http://www.cprguidelines.eu/
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Ptiloha I — Algoritmus ALS

(@) nsuscmron — Advanced Life Support

COUNCIL

Unresponsive and
not breathing normally?

CPR 30:2
Attach defibrillator/monitor
Minimise interruptions
Shockable Non-shockable
(VF/Pulseless VT) (PEA/Asystole)
1 Shock Return of

Minimise spontaneous
Interruptions drculation

Immediately resume IMMEDIATE POST CARDIAC
CPR for 2min ARREST TREATMENT

Minimise interruptions « Use ABCDE approach
« Alm for S30, of 94-38 %
« Alm for normal PaCO,
* 12Lead ECG
= Treat precipitating cause

Targeted temperature
management

W er et foser edn
Puriesned SOaer 2315 Dy Europeean Res 40 00 Councl siw, Sode Grniervekieaemn 55, 2985 N Bekpom
Capyrght Olusazesn fenactszon Cowrcl vaw Produce efereros Pomtee_ALS Agorttym [NG_ 20050500

Zdroj: http://www.cprguidelines.eu/
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