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\namneéza Q‘

7, R.M., 73 let, 170cm, 98kg

/2009 SKG pro namahovou AP: 3VD, 60% periferie RIA, uz. perif. RC, uz. RMS, 80-90% ACD pokracov
°Cl ACD, komplikovano disekci ACD, vyreseno 2x DES, echokg. EFLK 45%

/2009 reSKG: 70% ISR v ACD, ostatni tepny idem, konz. postup

12/2013: fibrilace komor, uspésna KPR, implantace ICD ze sekundarni prevence (neprobéhlo u nas, reSK(
ieprovedena)

lypertenze, DM2T na insulinu, dyslipidémie, CHRI

ANP 100mg 1x/tyden (zredukoval pro krvaceni z nosu), Amprilan 10mg 1-0-0, Coryol 12,5mg 1-0-1, Furc
lOmg 1-0-0, Verospiron 25 1/2-0-0, Torvacard NEO 40mg 0-0-1, Jardiance 10mg 1-0-0, Milurit 300mg C
), Fiasp 3x20j, Tresiba 60j/noc
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lynejsi onemocneni Q:

7.2024 prijem na IKK
ydeslan od ambulantniho kardiologa, 2 tydny progredujici dusnost a 3x vyboj z ICD, bez ztraty védomi

)j: bez bolesti, 14 dni progreduje dusnost, nevyjde 2 patra, musi zastavovat, otoky DKK, v noci se dusnosti nebudi

: 120/60mmHg, otoky perimalal., bilat baz. vihké chrapky WW\/TUW

roBNP 13,5tis, urea 14,5, kreat 172, CRP 22 T/JWMMMY

holtering: 2x FVT, 1x VF —feseno 1. vybojem TW'

okg.: EFLK 33%, nové hypokineza predni stény - i
A A A

'S: Akutni srdecni selhani a arytmicka boufe | ot o L

7. po prijeti: opakované KT, zastaveno ATP, navySena bazalni stimul. frekvence z ICD
7. rano: progrese do kardiogenniho Soku, zajistény vstupy, intubovan, UPV, NA podpora, EFLK 10-15%

laktat 0,9mmol/l, pH 7,3, pCO, 5,1 kPa, pO, 11,5k
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Co dal?
. Pokracovat v PCIl bez MCS

2. lhned transferovat na kardiochirurgii k revaskularizaci

\kutni

Nalez: kmen d
iceetazoveé pc

onderantni,

3. Zavést Impellu a pokracovat v PCI
4. Napojit na ECMO a pokracovat v PCI
5

. Napojit na ECMO a transferovat k operaci



:CMO + PCI N\

|

Po provedeni SKG kontaktovano kardiochirurgické pracovisté - rozhodnuto o high-risk PCl s MSP

Napojeni na ECMO (start 12:21)
« Arterialni kanyla: 19Fr cestou AF l.dx + distalni protekce
Venozni kanyla: 21Fr cestou VF I. sin
. Pratok 2,5 - 3,5l/min

ECHO: EFLK 10%, tézky spont. echokontrast
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en-RIA-RC + 3x DES, komplet. revaskularizace
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. + inotropika, Thep
Po zavedeni ECMO olumoterapie
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rvni komplikace

Po odrouskovani pacienta vyrazna rezistence v pravém ftfisle
Nastfik distalni protekce — viditelna extravazace — zaklemovani

Z provoznich divodu nasledné preklad na jiné pracovisté

Béhem prfevozu nutnost vysokych davek tlumeni a relaxace — alarmy
vysokych tlaku a zastaveni ECMO pratoku pfi neklidu pacienta
Predan obéhoveé stabilizovan, upozornéno na extravazaci v trisle

UPV: PCV, neagresivni parametry
VA ECMO + vasopresory + inotropika
 EFLK zlepSeni na 20%, trombus v hrotu LK
Recidivujici fibrilace komor s opakovanymi vyboji ICD
» (amiodarone, landiolol, mesocain) az do vybiti baterie ICD
Trvajici krvaceni z HCD — tamponada, nelze zavést NGS
» DAPT reSeno Aspegic 100mg i.v. + Kengrexal 50mg/250m| FR
kont. i.v. 22ml/hod
Extravazace resena konzervativné (za kontrol UZV, NIRS)
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’reklad zpet na IKK, druha komplikace

AKULTNI — v s '
: NENIOCNl Prlcma a dalsi postup?

Datum: &-O\“ 3-()\
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ngiografie, CT angiografie

CT angiografie aorty:
1, podan kontrast do ECMO kanyly (via AFC, resp. konec v AIE) — pini
distalni tretina AIC, kontrast se retrogradné nedostava do aorty

2, podan kontrast do CVK - kontrast se nedostava do spole¢né AIC v

sdeny dve po dani k.1. intravaskularne - 1. 100m]l cestou arterialni
kanvly via AFC vpravo a nasledne 60ml via CVK.

podani k.l. cestou arterialni kanvly, ktere vpravo cestou AFC

om v ALE tesne pred odstupem AII vpravo, se jen castecnhe plni

1ln1 cca tretina AIC, proximalnejsi cast spolecne 1liky se neplni,
se nedostava ani do aorty. VYyrazne jsou kontrastem naplneny cevy v
11 vnitrni a vnejsi 1licke tepny vpravo, znacna cast k.l. se dostava
ye skenovani jiz 1 do dolni dute zily.

naslednem podani1 k.1. via CYK se k.l. prokresluje aorta, leve AIC

) vpravo. Celkové délka uzavéru AIC vpravo tedy okolo 2,5-3cm



)alsi postup?

ddpojime ECMO. Pacient ho vlastné nevyuziva
Yacienta switchneme na Impellu, zavedeme ji z kontralateralni strany
lavySime antikoagulaci pripadné podame trombolyzu (systémoveé ¢i do ECMO kanyly)

avedeme arterialni ECMO kanylu z druhé strany, puvodni vytahneme a tepnu zrevidujem
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-CMO cestou kontralateralni AF

’unkce AFS a zavedeni 19F 23cm ECMO kanyly do AF vievo +
istalni protekce

‘astaveni ECMO a pres , Y spojku napojeni na arterialni ¢ast
kruhu

spusténi ECMO — arterialni kanyly vlevo i vpravo

>hirurgicka extrakce kanyly z AFC vpravo + revize Fogartyho
atetrem retrogradné — bez extrakce trombu, kvalitni pulzace
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)alsi terapie a osud pacienta

’ostupné stabilizace arytmii na nadololu

CD: témeér vybita baterie, vypnuta defibrilacni funkce, ponechana stimulace
)d 1.8. — 5.8. CVVHD pro renalni selhani s hypervolémii

)d 8.8. — 10.8. iHD pro urémii

’FeléCena recidivujici bronchopneumonie

ozen na luzko nasledni intenzivni péce 12.8.2024

i védomi, bez zjevné lateralizace, spolupracuje, vyzvé vyhovi, sila HKK dostateCna
SV, intermitentné odpojovan od ventilatoru

ez vasopresorické /inotropni podpory

FLK 33%, pfisedly trombus v hrotu 30x5mm trva, CO 3,3l/min, MR 1, TR 1

iuréza dostatecna, dopichy malych davek furosemidu

slka hospitalizace na IKK a CKTCH: 18 dni
dlka pobytu na ECMO: 11 dni

itus letalis 7.9.2024 na septicky 3ok




aver, take-home message Qj

’ecCliva monitorace parametru okruhu je nesmirné dulezitym prvkem péce
)acienty na mimotelnim obehu

(licoveé je zejmena sledovat trendy, pri zmene je nutno vCas reagovat a patre
)0 Mozne pricine

2acienti s mimotélni podporou obéhu jsou ohrozeni velkym mnozstvim ruznyc
complikaci, nekterée jsou relativhé vzacne a jejich reseni cCasto vyzaduj
1estandardni pristup a multioborovou spolupraci
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Dekuji za pozornost!

ondrus.tomas@fnbrno.cz
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ak postupovat dal?

1. ECMO a potée SKG?

nebo

2. SKG a pote ECMO?



