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Inzerce A121006110 A

Milé kolegyné, vazeni kolegové,

intenzivni medicina je jako formule 1;
jerychld, krasna, dramaticka, nakladna
a je také nebezpecnd, neni-li vedena pro-
fesiondly. Intenzivni medicina, ackoliv
popelkou mezi obory, je dnes nedilnou
soucasti vSech nemocnic. Pomyslnym
rodistém je Dansko, kde v roce 1952 né-
kolik desitek pacientil s poliomyelitidou
a doprovodnym dechovym selhanim po-
trebovalo tehdy zcela neexistujici umélou
plicni ventilaci. Tu jim nahradili studenti
mediciny, vhanéjic rucné nékolik tydnt
umeélymi vaky vzduch do jejich plic. Tyto
udalosti akcelerovaly vyvoj ventilatorti
a vyustily v koncentraci pacientd se se-
lhanim Zivotné duleZitych funkci do pro-
stfedi, jez jsou nalezité technicky a perso-
nalné vybavena, do jednotek intenzivni
péce (JIP). A paradoxné to byly i valecné
konflikty a hromadnd nes$tésti s velkymi
pocty zranénych, které si vynutily pokro-
ky v péci o kriticky nemocné. Soucasna
intenzivni medicina je dlleZitou kfiZo-
vatkou vSech oborii, vyZadujici ndro¢nou
harmonii mezi Sirokou vzdélanosti a do-
vednosti 1ékate-intenzivisty a robustnim
technologickym zazemim. Intenzivni
medicina disponuje sofistikovanymi ven-
tilatory i monitorovaci technikou; jsme
schopni doc¢asné nahradit funkci srdce,
plic i ledvin, zlep$uji se nase mozZnosti
podpory funkce jater. Intenzivni péce
ma vSak i svou odvracenou tvar, vedle
tspéchti Celi také prohram. Jeji mohutny
rozvoj s sebou totiz ptinasi nové, dfive ne-
existujici problémy. Lidsky organismus
nebyl evoluc¢né ptipraven na protrahova-
ny kriticky stav, ktery sou¢asné moznosti
nahrady a podpory funkce Zivotné dilezi-
tych organt umoznuji. Intenzivni medi-
cina tak dala vznik novym patologickym
stavim. Typickym pfikladem je syndrom
multiorganové dysfunkce, ktery dosahuje
epidemickych proporci na pracovistich JIP
a umira na néj yo % pacientd.

editorial

Neni pochyb o tom, Ze soucasna inten-
zivni medicina pevné zakotvenou me-
dicinskou a védni disciplinou. Potfeba
intenzivnich 14Zek a vzdélaného per-
sonalu bude nadale naraistat. Vyplyva
to ze skladby nasich pacient a jejich
komorbidit, ze starnuti populace, stale
naro¢néjsich operac¢nich vykona, rozvoje
transplantologie, nartistu imunosupri-
movanych nemocnych. Nedostupnost 1G-
zek intenzivni péce se, stejné jako nedo-
statek vzdélaného personalu, negativné
promité do vysledkti vSech medicinskych
obortl. V blizkém budoucnu 1ze o¢ekavat
dalsi technologicky pokrok, umoznuji-
ci dokonalejsi neinvazivni molekular-
ni monitorovani pacientfi v kritickém
stavu, nanotechnologie zfejmeé povedou
k vyvoji bioatreficidlnich organfi. vVétsi
pozornost bude vénovana i opatfenim
smétujicim k podpofe reparace organi
a tkani. S pokrokem vSak budou i nadale
prichazet nové problémy a vyzvy. Je nutné
pripravit se pfedevsim na eticky i legis-
lativné velmi citlivé aspekty tykajici se
rozhodovani o konci zivota, protoze JIP
nejsou jen mistem k zachrané zZivota,
ale i mistem, kde mnoho lidi umira.
A srozvojem naSich schopnosti udrzovat
pacienty pfi Zivoté je nutné se témito
problémy vazné zabyvat.

Cilem Focusu tohoto vydani Postgradualni
mediciny je pfedstavit soucasnou inten-
zivni medicinu, jeji moznosti, limity
a také jeji ohromnou komplexnost a ne-
spornou ptitazlivost. Vybranymi aspekty
intenzivni péce vas provedeme netradi¢ni
formou - pfipadem pacientky, kterd in-
tenzivni péc¢i prochazi od pfrijeti aZ do
propusténi. Véfime, Ze vas zvoleny for-
mat oslovi.

A /;1]\_ L

Prof. MUDr. Martin Matéjovic¢, Ph.D.

Postgradudlni medicina 2012,14,¢.5 www.postgradmed.cz 467



obsah

Focus - Intenzivni medicina
(editor - prof. MUDr. Martin Matéjovi¢, Ph.D.)

Truhlafr, A. Kardiopulmonalni resuscitace v nemocnici 469
Bélohlavek, J. Plicni embolie 480
Cerny, V. Ob&hové selhdni a Sokové stavy 486
Riedlbauchova, L. Poruchy srdecniho rytmu v intenzivni péci - fibrilace sini 497
Kolat, M. Volba antibiotik v intenzivni péci 510
Krouzecky, A. Nahrada funkce ledvin u kriticky nemocnych 514
Kasal, E. Zivot ohrozujici krvaceni 520
Manak, J. Vyziva a metabolicka intervence v intenzivni péci 527
Sev¢ik, P. Etické problémy rozhodovani o zptisobu 1é¢by v prostfedi intenzivni mediciny 532
Matéjovic, M. Jak délat vizitu na jednotce intenzivni péce 537

Interna

Vaclavik, J. Novinky v diagnostice a 1é¢bé hypertenze 542

Diabetologie

Dubsky, M., Jirkovska, A. Moderni pohled na syndrom diabetické nohy 547

Onkologie

Odrazka, K., Dolezel, M., Vanasek, J. Zevni radioterapie karcinomu prostaty 553
Dolezel, M. Radioterapie karcinomu prsu 561

Infekéni nemoci

Krbkova, L., Homola, L., Mikolasek, P., Pavelka, J., Vitkova, I.
Pneumokokové infekce u déti a jejich prevence 569

Otazky k tématu 76

Postgradualni medicina 2012,14,¢.5 www.postgradmed.cz 468



focus

Kardiopulmonalni
resuscitace v nemocnicl

1.2MUDr. Anatolij TruhlaF

1Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje, Hradec Kralové
2Univerzita Karlova v Praze, Lékafska fakulta a Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny

Souhrn

Srdecni zastava se v 1aZkovych zdravotnickych zatizenich vysky-
tuje s Cetnosti pfiblizné jeden az pét piipadl na 1000 pfijatych
pacientli. Navzdory okamzité pfitomnosti kvalifikovaného
zdravotnického personalu s kompletnim vybavenim vsak
nejsou vysledky 1écby uspokojivé. Pravdépodobnost preziti do
propusténi z nemocnice je pouze 17,6 %. Text shrnuje zasady
provadéni kardiopulmonalni resuscitace v nemocni¢nim pro-
stfedi na zakladé aktuilnich doporucenych postupti Evropské
postupu. U hospitalizovanych nemocnych obvykle nevznika
zastava obéhu neocekavané, ale pfedchazi ji progresivni zhor-
Sovani zdravotniho stavu pacienta. Z hlediska prognézy maji
nezastupitelny vyznam preventivni opatfeni a véasné zahajeni
1é¢by akutné vzniklych potiZi, coZz mtiZe vzniku srdecni zastavy
zcela zabranit. Pfiresuscitaci je kladen nejvétsi diiraz na kva-
litni provadéni nepfimé srdecni masaze (hloubka kompresi
5-6 cm, frekvence 100-120/min), ¢asnou defibrilaci (u nemoc-
nych s defibrilovatelnymi rytmy) a 1écbu vSech potenciilné
reverzibilnich pti¢in srde¢ni zastavy. Nejcastéji se vyskytuji-
cim rytmem u spatfenych nemocnic¢nich zastav je bezpulzova
elektricka aktivita, pfi niZ je nutné vyloucit zejména hypo-
xii, hypovolémii, metabolické pri¢iny, tenzni pneumotorax,
srdecni tamponddu a plicni embolii. V diferencidlni diagnostice
muzZe byt pfinosné ultrasonografické vysetfeni.

Klicova slova

zastava obéhu e kardiopulmonalni resuscitace ®
resuscitace v nemocnici ® rozsifena neodkladna
resuscitace ® doporuceni ® lécba

Summary

Truhlar, A. In-hospital cardiopulmonary resuscitation

The incidence of cardiac arrests occurring in inpatient healthcare
facilities varies between 1 to 5 cases per 1000 admissions. Inspite
of immediate availability of treatment by qualified medical
personnel with full resuscitation equipment, the treatment
results are often not satisfactory. The reported survival rate
to hospital discharge is 17.6%. Basic principles of in-hospital
cardiopulmonary resuscitation based on current European
Resuscitation Council guidelines are summarized in the article
and the most important steps of the treatment procedure are
highlighted. Cardiac arrests in patients admitted into a hospi-

tal are not generally unpredictable events, but they are usually
preceded by progressive deterioration of the patient’s condition.
In terms of prognosis, preventive measures and early treatment
of all acute disorders are essential, and may even prevent the
onset of cardiac arrest altogether. Once resuscitation is needed,
chest compressions of high quality (5-6 cm deep at frequency of
100-120 per min), early defibrillation (in patients with shock-
able rhythms), and treatment of all potentially reversible causes
of cardiac arrest are emphasized the most. Pulseless electrical
activity is the most frequent rhythm in witnessed in-hospital
arrests in which case hypoxia, hypovolemia, metabolic causes,
tension pneumothorax, cardiac tamponade, and pulmonary
embolism need to be ruled out. Ultrasound imaging can be
beneficial in searching for underlying cause.

Key words

cardiac arrest ® cardiopulmonary resuscitation e
in-hospital resuscitation ® advanced life support e
guidelines ® treatment

Pojmenovani problému na pozadi kazuistiky

52letd Zena je privezena na urgentni prijem pro ndhle vzniklou dusnost, dopro-
vdzenou krdtkodobou ztrdtou védomd. Pred Sesti mésici ji byl diagnostikovdn
invazivni karcinom prsu s metastatickym postiZenim uzlin (T2,N1,Mo).
Podstoupila mastektomii a ndslednou chemoterapii, kterd byla ukoncena
deset dni pred prihodou. Kromé recentné diagnostikovaného maligniho
onemocnéni je v osobni anamnéze lidaj o chronickém onemocnéni ledvin pfi
chronickeé pyelonefritidé se stabilnimi hodnotami sérového kreatininu kolem
140 umol/l. V dobé chemoterapie pacientka zhubla 8 kg. Pacientka neuzivd
Zddnou chronickou medikaci. Beéhem zdkladniho vySetfeni na urgentnim
pfijmu dochdzi ndhle k zdstavé dechu a obéhu. Klinické vysetreni a EKG
zdznam ukazuji na bezpulzovou elektrickou aktivitu.

N4&hla zastava obéhu kazdorocné v Evropé postihuje ptiblizné
pal miliénu osob. Mimonemocni¢ni nahlou zastavu obéhu
preziva bez neurologického deficitu 10,7 % nemocnych, u kte-
rych musi byt resuscitace zahdjena mimo nemocnici, obvykle
v domacim prostfedi nebo na vefejnosti. V pfipadech, kdy je
prvnim monitorovanym rytmem fibrilace komor, dosahuje
1é¢ba priblizné dvojnasobné tispésnosti (21,2 %).® 2

Zastavy obéhu vzniklé v 1azkovych zdravotnickych zafizenich
majinarozdil od mimonemocni¢niho prostfedi mnoha specifika.
Incidence zastav v nemocni¢nim prostfedi je v literatufe uvadéna
vrelativné variabilnim rozmezi jeden aZ pét ptipadti na 1000 pa-
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cientdl prijatych k hospitalizaci. Udaje z Narodniho registru
American Heart Association (AHA) pro kardiopulmonalni
resuscitaci ukazuji, ze kvalitni pfeziti nemocnych s propusténim
domi dosahuje po resuscitacich v nemocnici 17,6 %.
Nejcastéjsimi pficinami srdec¢ni zastavy jsou srde¢ni arytmie,
respiracni insuficience, rizné pfi¢iny hypotenze nebo akutni
infarkt myokardu. Defibrilovatelné rytmy (fibrilace komor nebo
bezpulzova komorova tachykardie) se vyskytuji jako ivodni
rytmus pouze ve 25 % piipadil. V takovém piipadé pfeziva do
propusténi z nemocnice 37 % nemocnych, zatimco pfi mnohem
Castéjsi bezpulzové elektrické aktivité nebo asystolii mtiZe byt
propu$téno pouze 11,5 % nemocnych. @

PifestoZe je v nemocnici dostupny vysoce erudovany zdravot-
nicky personal i kompletni vybaveni k provadéni kardiopulmo-
nalni resuscitace, nejsou vysledky 1écby uspokojivé. VSechny
dostupné metody proto musi byt zameéreny na prevenci vzniku
srdec¢nich zastav. Jakmile jiz jednou k zastavé dojde, jedna se
prognosticky o velmi nepfiznivou situaci. Zavadéni nastroj
pro vcasné rozpoznani progresivniho zhorSeni zdravotniho
stavu a pro snadnou aktivaci resuscitacniho tymu patti k nej-
G¢innéjsim z preventivnich opatfeni.®

Mezinarodni vybor pro resuscitaci ILCOR (International Liaison
Committee on Resuscitation) sdruzujici nadnarodni odborné
spolecnosti (AHA, American Heart Association; ERC, European
Resuscitation Council; Heart and Stroke Foundation of Canada;
Australian and New Zealand Committee on Resuscitation;
Resuscitation Councils of Southern Africa; Inter American
Heart Foundation; Resuscitation Council of Asia) reviduje od
roku 2000 v pravidelnych pétiletych intervalech doporucené
postupy (guidelines) pro neodkladnou resuscitaci na zdkladé
nové zjisténych poznatkd resuscita¢ni mediciny.®
Nasledujici text pfinasi shrnuti hlavnich zasad provadéni kar-
diopulmonalni resuscitace v nemocnici v souladu s aktualnimi
doporucenymi postupy ERC a zdiraznuje nejdiilezitéjsi kroky
spravného postupu na pozadi kazuistiky zastavy obéhu vzniklé
v prostfedi urgentniho pfijmu nemocnice.

Prevence vzniku zastavy obéhu
ve zdravotnickém zafizeni

OBECNE PRINCIPY

Pii péci poskytované pacient@im ve zdravotnickych zafizenich
ma zasadni vyznam véasné rozpoznani abnormalnich hodnot
fyziologickych funkci a identifikace nemocnych s progresivnim
zhorSovanim stavu zvySujicim riziko vzniku srdecni zastavy.
Tento postup umoznuje sniZeni poctu srde¢nich zastavi tmrti
béhem hospitalizace, redukci neplanovanych pfijeti nemoc-
nych na liZka intenzivni péce i poCet nespravné indikovanych
resuscitaci u osob bez realné Sance na iplné obnoveni vitdlnich
funkci.®

Vétsina zastav obéhu vzniklych v nemocnici jsou pfedvidatelné
udalosti. Deteriorace fyziologickych funkci pfedchazi u so az
80 % zastav. Nejzavaznéjsimi varovnymi pfiznaky jsou hy-
poxie a hypotenze. Casné rozpoznani progrese onemocnéni
vyjadiuje rovnéz prvni clanek tzv. fetézce preziti (angl.: chain
of survival), ktery zobrazuje nepodkrocitelnou souslednost
postupti umoziiujicich kvalitni pfeZiti srde¢ni zastavy (Obr. 1).
Vysledek resuscitace zavisi na kvalité nejslabsiho z jeho ctyt
¢lankd. Dalsimi z nich jsou okamzité zahajeni kardiopulmo-
nalni resuscitace, ¢asna defibrilace (pouze u nemocnych s de-
fibrilovatelnym rytmem) a poresuscitacni péce zameérend na
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plné zotaveni neurologickych funkci nezbytnych pro dosazeni
optimalni kvality Zivota.

Prevence srdecnich zastav v nemocnici vyzaduje odpovidajici
vzdélani zdravotnického personalu, adekvatni monitoraci
nemocnych, véasné rozpoznani zhorSeni klinického stavu,
existenci unifikovaného systému pfivolani pomoci i adekvatni
reakci resuscita¢niho tymu na aktivaci alarmu.-7

MONITORACE NEMOCNYCH
A ROZPOZNANI RIZIKA

Observacni studie ACADEMIA prokazala u 79 % nemocnych se
vznikem srdec¢ni zastavy v nemocnici pfedchazejici respira¢ni a/
nebo obéhové obtize. Stejné piiznaky predchdzely 55 % nahlych
amrti a 54 % neplanovanych pfijeti na 14zko intenzivni péce.®
Dalsi studie ukazaly, Ze tfetina nemocnych, k nimz byl ,,nein-
dikované“ privolan resuscitac¢ni tym a v dany okamzik srde¢ni
zastavu neméli, nisledné zemreli béhem hospitalizace.© Jako
nejcastéjsi divody preventabilnich dmrti v nemocnici jsou
uvadény pozdni, malo ¢asté nebo netuplné sledovani vitalnich
funkci, pozdni 1é¢ba obtizi tykajicich se dychacich cest (angl.:
A, airway), dychani (angl.: B, breathing) a/nebo krevniho
obéhu (angl.: C, circulation), nedostatecna oxygenoterapie,
$patnd komunikace mezi persondlem daného oddéleni nebo
mezi riznymi oddélenimi navzajem, absence tymové spolu-
prace a nerespektovani redlnych moznosti daného oddéleni
s pozdnim pfedanim nemocného na oddéleni vyssiho typu.®
Oddéleni urgentniho pfijmu, na které byla pfivezena pacient-
ka v nasi kazuistice, se v Ceské republice vzajemné odlisuji
v zavislosti na jejich technickém vybaveni, personalnim obsa-
zeni, organiza¢nim zaclenéni v rimci nemocnice i rozsahem
provadénych intervenci. V ramci variability se miZeme setkat
s nemocnicemi, kde urgentni pfijmy zatim zfizeny nejsou
a jejich funkci nahrazuji prijmové ambulance jednotlivych
oddéleni (interni, chirurgicka, neurologicka apod.), na druhou
stranu existuji urgentni prijmy jako samostatna oddéleni se
systémem vstupniho tfidéni nemocnych a diferencovanym
vnitinim uspofaddnim na vySetfovny, expektacniliizka a tzv.
»shockroom* s ptistrojovym vybavenim na Grovni resuscitac-
nich 1azek. V nékterych nemocnicich je pfijem nemocnych
s ohrozenim nebo selhanim vitadlnich funkci realizovan na
prijmové boxy anesteziologicko-resuscita¢nich oddéleni.

Bez ohledu na zplisob organizace pfijmu nemocnych v konkrét-
ninemocnici ,,nase“ pacientka vyZadovala okamzité umisténi
na monitorované 1izko z divodu ohrozeni minimalné dvou
vitalnich funkci: dychani a védomi. Nihle vznikla dusnost
byla dominujicim pfiznakem vedoucim k pfivolani zdravot-
nické zachranné sluzby, resp. navstévé urgentniho piijmu.
Pozornost zasluhuje rovnéz anamnesticky tdaj o kratkodobé
ztraté védomi, kterd svédci o v tuto chvili latentni neurolo-
gické nebo kardiovaskularni pri¢iné vyzadujici dalsi vyset-
feni. Odbérem osobni anamnézy a z dostupné zdravotnické
dokumentace je dale znama informace o predchazejici 1é¢bé
zhoubného nadorového onemocnéni (mastektomie a chemo-
terapie pro karcinom prsu) a chronickém onemocnéni ledvin.
Pacientka neuziva zadné 1éky.

Obecné plati, Ze klinické znamky vSech akutnich onemocnéni
jsou velmi podobné bez ohledu na specifickou vyvolavajici pri¢inu
a odrazeji poruchu dychaciho, kardiovaskularniho nebo nervové-
ho systému.® Pro rozhodovani o vhodném umisténi nemocného,
resp. vyzadani si jeho pfekladu na intenzivni lizko, se nejvice
osvédcily skdérovaci systémy posuzujici hodnoty vybranych
fyziologickych funkci (angl.: track and trigger systems). Jejich
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Obr.1 Retézec preziti. Grafické zobrazeni na sebe navazujicich tkond, jejich provedeni je nutné pro preziti ndhlé zastavy ob&hu. American Heart Association
(AHA) publikovala prvni podobu jiz v roce 1991, evropskou variantu predstavila ERC v roce 2005. Prvni ¢lanek zd(raznuje vyznam prevence srdec¢ni zastavy

a ¢asného rozpoznani pfiznakd zhorsujiciho se zdravotniho stavu pacienta.®

Tab.1 Priklad jednoduchého systému bodového hodnoceni fyziologickych funkci pro stanoveni miry rizika vzniku zastavy obéhu -

tzv. Early Warning Score (EWS)

Skére 3] 1 (0] 1 2 3

tepova frekvence (min™) <40 41-50 51-90 91-110 mM-130 >131

dechova frekvence <8 9-11 12-20 21-24 >25

(min™)

télesna teplota (°C) <350 351-36,0 36,1-38,0 38,1-39,0 >39]

systolicka hodnota <90 91-100 101-110 M-249 >250

krevniho tlaku

(mmHg)

SpO, (%) <91 92-93 94-95 >96

inspiracni frakce kysliku vzduch jakakoliv oxygenoterapie

védomi (AVPU) pfi védomi reakce na osloveni, na
bolest nebo bez reakce

optimalni kombinace ani pfesné hranice hodnot vsak nejsou
znamé. Nejvyssi prediktivni hodnotu v§ak maji skérovaci systé-
my vyuzivajici hodnoty tepové frekvence, systolického krevniho
tlaku, kvantitativniho stavu védomi (angl.: AVPU, alert/voice
or pain responsive/unresponsive, event. GCS, Glasgow Coma
Score), télesné teploty a saturace hemoglobinu kyslikem, .10.11)
Priklad mozného skérovani uvadi Tab. 1.

Pokud je urgentni pfijem vybaven intenzivnim ldzkem, ivodni
diagnostiku a 1é¢bu 1ze provadét primo zde, v opa¢ném piipadé
je s ohledem na potencidlni rizika vhodnéjsi okamzity pfijem
na jednotku intenzivni péce. Minimalnim Gvodnim zajisténim
nemocné by mélo byt zahajeni monitorace, tzn. napojeni na
monitor EKG a kontrola nastavenych hodnot alarmu, pravidelné
méfteni neinvazivniho krevniho tlaku, dechové a tepové frek-
vence, saturace hemoglobinu kyslikem v arteridlni krvi (S,0,),
zhodnoceni stavu védomi a zméfeni télesné teploty.

U vSech nemocnych s akutni progresi klinického stavu je dale
doporuceno zahajeni oxygenoterapie. Bézna kyslikova polo-
maska umoznuje dosazeni inspiracni koncentrace kysliku i pti
velkém pritoku max. 50 %, zatimco maska s rezervoarem na
Kkyslik zajisti pfi pritoku 10 /min vdechovani aZ 85 % kysliku.

Hypoxémie pfedchizi vét§iné nemocnicnich zistav obéhu.®
Vcasnym zahajenim oxygenoterapie 1ze ziskat ¢as pro pfipravu
dalSiho vybaveni nebo rozhodnuti o dal§im postupu. ZvySeni
dostupnosti kysliku v organismu snizuje riziko hypoxického
poskozeni mozku béhem zastavy.®) Titrace kyslikové 1é¢by je
mozna az pii spolehlivém méfeni saturace, pfip. na zakladé
vySetfeni arteridlnich krevnich plynti. Cilem 1é¢by by mélo byt
dosazeni S,0, 94-98 % (u nemocnych s anamnézou chronické
obstrukéni plicni nemoci 88-92 %).6:5)

Tfetim prioritnim vykonem indikovanym u vSech akutné ne-
mocnych je zajisténi vstupu do cévniho fecisté, optimalné
do periferni Zily na horni koncetiné, pokud jizZ nebylo prove-
deno zachrannou sluzbou v pfednemocni¢ni neodkladné péci.
Bezpecny vstup je nezbytny pro aplikaci 1éki, tekutin i odbéry
krve pro laboratorni vySetfeni (Obr. 2).

REAKCE PERSONALU NA PROGRESI STAVU

Kazdy nemocny by mél byt oSetfovan v misté, které svym technic-
kym a personalnim vybavenim odpovida jeho zdravotnimu stavu
a spliiuje naroky na pozadovanou diagnostiku a 1é¢bu. V piipadé
akutni zmény stavu nebo vzniku srde¢ni zastavy v misté, které
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Tab. 2 Pfiklad eskalace zdravotni péée podle hodnoty EWS®

EWS Minimalni frekvence Reakce zdravotnického personalu
hodnoceni stavu Kazdy zdravotnik LékaF

3-5 4 hodiny informovat kompetentni zdravotni sestru

6 4 hodiny informovat Iékare kontrola lékafem beéhem 60 minut

7-8 1 hodina informovat Iékare a zvazit kontinualni kontrola lékarem béhem 30 minut, informovat
monitorovani nemocného konzultanta

>9 30 minut informovat Iékare a zahdjit kontinualni kontrola lékafem béhem 15 minut, informovat
monitorovani fyziologickych funkci konzultanta i Iékare intenzivni péce

kolaps/zavazné
zhorseni stavu

privolejte
resuscitacni tym

k]

" KPR30:2
s pouzitim O, a pomlicek
k zajisténi dychacich cest

nalepte elektrody/
pfipojte monitor provedte
defibrilaci (pokud je
indikovana)

rozsifena neodkladna
resuscitace (po prichodu
resuscitacniho tymu)

znamky Zivota

zhodnotte stav (ABCDE)

zjistéte obtize a zahajte I1écbu
kyslik, monitorace,

Zilni vstup

]

je-li tfeba, privolejte
resuscitacni tym

predejte nemocného
resuscita¢nimu tymu

Obr. 2 Algoritmus postupu p¥i nahle vzniklém bezvédomi v nemocnici (podle ERC 2010)

neni dostatec¢né vybaveno, je nezbytné aktivovat postup, ktery
dle okolnosti umozni okamzity transport nemocného na vhod-
néjsi oddéleni, nebo naopak zajistit dostupnost odpovidajici péce
v misté, kde se nemocny aktualné nachazi (ptrivolani personalu
k pacientovi véetné resuscitacniho voziku nebo batohu, moni-
toru a defibrilatoru). Zakladni vybaveni pro resuscitaci musi
byt k dispozici na kazdém oddéleni nemocnice. V nékterych
zemich je protokolarné urcen postup osetiujiciho personalu
pti zhorSeni klinického stavu mimo prostfedi intenzivni péce,
napf. na zakladé skérovani EWS (Tab. 2), ktery snizuje riziko
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pozdniho zahdjeni terapie. ™ Zejména nelékaisky personal
nebo zacinajici 1ékati mohou pfi obavach ,,ze zbyte¢ného obté-
Zovani* svych nadfizenych zménu klinického stavu nemocnych
podceriovat. Pokud je v§ak zavazné vSemi zaméstnanci pouzivan
unifikovany systém reakce na progresi zdravotniho stavu, riziko
osobniho selhani maZe byt minimalizovano.®

Ulohu resuscitaéniho tymu na urgentnich ptijmech v Ceské
republice plni v nékterych nemocnicich pro netrazové stavy
tzv. ,interni rescue tym* a pro oSetfeni zavaznych traumat
straumatym* s pfedem definovanym personalnim obsazenim



Rozsifena neodkladna resuscitace

focus

® Py provadéni rozsitené neodkladné resuscitace ma pro preziti
zdsadni vyznam kvalitni srde¢ni masaz s minimalnim prerusovanim
kompresi.

® Pozornost musi byt vénovana metodam rozpoznani zhorsujiciho
se zdravotniho stavu pacient(. Pfi zjisténi progresivni deteriorace
klinického stavu musf byt ihned zahajena odpovidajici 1é¢ba, kterd
muUze vzniku zastavy obéhu zcela zabranit.

® Prj |éché defibrilovatelnych rytmd (fibrilace komor nebo
bezpulzova komorova tachykardie) elektrickym vybojem je nutné
pokracovat v srdecni masazi po celou dobu pfipravy defibrilatoru
(volba energie, nabijeni, aplikace gelu, pfitlaceni elektrod na hrudnik
pacienta), aby byla doba preruseni srde¢ni masaze co nejkratsi.
Jakmile je defibrilator pripraveny k vyboji, prerusi se srde¢ni masaz
na max. pét sekund k provedeni vlastni defibrilace. Po vyboji je
nutné ihned pokracovat v masazi po dobu dvou minut. Teprve poté
nasleduje kratké preruseni kompresi a kontrola srde¢niho rytmu na
monitoru EKG.

® Prekordidlni tder ma velmi nizkou uc¢innost. Jeho provedenf je
akceptovano vyhradné u monitorovanych nemocnych se vznikem
defibrilovatelné zastavy, pokud neni defibrilator okamzité k dispozici.
® Podani jakychkoliv 1€kl intratrachedlné neni doporuceno.

V pripadé nemoznosti zajistit nitrozilni vstup by mély byt [éky
aplikovany intraosedlné (10).

® Podani adrenalinu v ddvce jeden mg je v algoritmu lécby fibrilace
komor a bezpulzové komorové tachykardie doporuceno az po tretim
defibrila¢nim vyboji (tj. priblizné po 5 az 6 minutach resuscitace).

V algoritmu lécby asystolie nebo bezpulzové elektrické aktivity je
adrenalin podavan co nejdrive po zajisteni vstupu do cévniho feciste.
Stejna davka je opakovana kazdych tfi az pét minut.

® Py fibrilaci komor nebo bezpulzové komorové tachykardii je dale
indikovan amiodaron v ddvce 300 mg a je aplikovan rovnéz po
tretim defibrila¢nim vyboji.

® Nové neni doporuceno podani atropinu, ani pfi Iécbé asystolie
nebo bezpulzové elektrické aktivity.

izplisobem aktivace. Resuscitacni tym je obvykle svolavan pro-
stfednictvim vyhrazené vnitini linky, pfip. je aktivovan jinym
zplsobem (napf. tlacitkem alarmu). V nékterych zemich je
Cislo pro privolani resuscitacniho tymu ve vSech zdravotnickych
zatizenich jednotné (napf. 2222 ve Velké Britanii).

Optimalni tym pro provadéni rozsifené neodkladné resusci-
tace je minimalné ¢tyiclenny, kdy se vedouci tymu (obvykle

intervenci, ale veSkerou ¢innost sleduje a koordinuje praci
jednotlivych ¢lend tymu. Pokud je tym tficlenny, pak i ve-
douci tymu se musi podilet na provadéni nékterych vykont.®
Resuscitace ve dvouclenném tymu musi byt obvykle omezena
na provadéni zdkladni neodkladné resuscitace s pouzitim
jednoduchych pomicek k zajisténi ventilace (napi. ru¢nim
dychacim vakem s obli¢ejovou maskou). Komplexni rozsifena
neodkladna resuscitace ve dvou zachrancich je velmi naro¢na
avyzaduje pravidelny nacvik v izkém tymu profesionald, ¢asto
se specifickou modifikaci nékterych postupt (napt. srdecni

® Potieba casného zajisténi dychacich cest trachealni intubaci ma
stdle mensi vyznam, pokud Ize ventilaci a oxygenaci pacienta zajistit
jinym zptsobem. Intubaci mlze provadét pouze vysoce kvalifikovany
a zkuseny personal pfi minimalnim preruseni srde¢ni masaze.

® Pro ovéreni spravné polohy trachealni rourky po intubaci,

k prevenci jeji dislokace, ke sledovani kvality provadéné resuscitace
a v€asné detekci obnoveni spontanniho obéhu (angl.: ROSC, return
of spontaneous circulation) je doporuceno pouzivani kapnometrie.
® Ultrasonografické vysetreni mdze byt piinosné i v prabéhu
rozsifené neodkladné resuscitace, zejména k vylouceni potencidlné
reverzibilnich pfic¢in ndhlé zastavy obéhu.

® Hyperoxie po obnoveni spontanniho obéhu mize zhorsit rozsah
neurologického poskozeni. Pokud Ize u nemocného po obnovenf
obéhu spolehlivé monitorovat saturaci hemoglobinu kyslikem

v arterialni krvi (S,0,) pomoci pulzniho oxymetru a/nebo vysetienim
arterialnich krevnich plynd, je doporuceno titrovat inspiracni frakci
kysliku k dosazeni SO, v rozmezi 94 az 98 %. Ventilace 100%
kyslikem mUze byt skodliva.

® | é¢ba tzv. syndromu po srdecni zastaveé (angl.: PCAS, post-cardiac
arrest syndrome) v ramci poresuscitacni péce je nedilnou soucasti
Jfetézce preziti“.

® Poskytovani komplexni poresuscitacni péce podle
strukturovaného lécebného protokolu zlepsuje vysledky preziti
nemocnych po srde¢ni zastave.

® Nemocni s trvalym obnovenim spontdnniho obéhu po srdecni
podstoupit perkutanni koronarni intervenci (PCl), pokud je indikovéna.
® U dospélych po srdecni zastave by meéla byt hyperglykémie lécena pri
hodnotach nad 10 mmol.I”. Souc¢asné je nutné zabranit hypoglykémii.

® Pouziti Iécebné hypotermie je doporu¢eno u vsech nemocnych po
zastaveé obéhu s pretrvavajicim bezvédomim bez ohledu na inicidlni
rytmus (defibrilovatelny nebo nedefibrilovatelny). Doporuceni pro
pouziti [é¢ebné hypotermie u nemocnych s nedefibrilovatelnymi

masazi pfes hlavu pacienta, angl.: ,over-the-head“ technique,
vyuzitim mechanickych ptistroji k provadéni srdec¢ni masaze
apod.).® Bez pfipravy personalu ji nelze v béznych podminkach
provadét s odpovidajici kvalitou. Snaha o okamzité provedeni
vSech ,,doporucenych* krok (zajisténi zZilniho vstupu, piiprava
a podani 1k, definitivni zajisténi dychacich cest apod.) ob-
vykle ve dvouclenném tymu zptisobi neobhajitelné prestavky
v srde¢ni masazi s nepfiznivym vlivem na pfeziti.
Resuscitac¢ni tym v $ir§im slova smyslu lze vyuzit rovnéz k za-
jisténi a stabilizaci vitalnich funkci u jakéhokoliv nemocného
v akutnim stavu (nejen se srde¢ni zastavou), pro vybér vhodné-
ho liZka i jeho doprovod po nemocnici.® Post hoc analyza mul-
ticentrické studie MERIT prokazala redukci vyskytu srdecnich
zastavineocekavanych umrti s castéjsi aktivaci resuscitacniho
tymu.®) Neddvna metaanalyza nékolika klinickych studii v8ak
ukazala, Ze existence resuscita¢niho tymu v nemocnici snizuje
vyskyt srde¢nich zastav mimo intenzivni péci, ale celkova
nemocni¢ni mortalita z{stala beze zmény. )
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defibrilovatelny rytmus

KPR 30:2
pfipojte defibrilator/
monitor
minimalizujte
preruSovani masaze

> zhodnotte srdecni <
rytmus

~ bezvédomi
zastava dechu nebo
jen obc¢asné lapavé

nadechnuti

privolejte resuscitacni tym

nedefibrilovatelny rytmus

(fibrilace komor/bezpulzova <€
komorova tachykardie)

!

11 1 defibrila¢ni vyboj

P (bezpulzova elektricka aktivita/
asystolie)
A
obnoveni
spontanniho obéhu
Y

|

okamzité pokracujte
e 2 minuty v KPR
minimalizujte pferusovani masaze

OKAMZITALECBA _

PO SRDECNI ZASTAVE

* postup ABCDE

« fizena oxygenace a ventilace

okamzité pokracujte
2 minuty v KPR minimalizujte
prerusovani masaze

* 12svodové EKG

« lé¢ba vyvolavajici pFiciny

« kontrola télesna teploty/
lécebna hypotermie

BEHEM KPR

« zajistéte vysokou kvalitu KPR: spravnou frekvenci
a hloubku stlac¢ovani hrudniku i jeho GplIné uvoliovani
« pred kazdym prerusenim KPR si dalsi
¢innost dopredu naplanujte
¢ podejte kyslik
« zvazte definitivni zplsob zajisténi
dychacich cest a kapnometrii
* po definitivnim zajisténi dychacich cest
neprerusujte srde¢ni masaz
« zajistéte vstup do cévniho recisté
(periferni zila nebo intraosedlni vstup)
¢ podejte adrenalin kazdych 3-5 minut
« zajistéte I1écbu reverzibilnich pFicin

REVERZIBILNI PRICINY

* hypoxie

* hypovolémie

* hypokalémie/hyperkalémie/
metabolické pficiny

* hypotermie

 trombdza (koronarni tepny/plicni
embolie)

 tamponada srdecni

« toxické latky (intoxikace)

* tenzni pneumotorax

Obr. 3 Algoritmus rozsifené neodkladné resuscitace (Podle ERC 2010)

Specifika kardiopulmonalni
resuscitace v nemocnici

Pri kardiopulmonalni resuscitaci v nemocnici nelze striktné
oddélovat postupy zakladni a rozsifené neodkladné resus-
citace, protoze se vzajemné prekryvaji a soucasné na sebe
navazuji (Tab. 3, 4).®) Rozsah provedenych vykont zavisi na
aktuadlné dostupném vybaveni. Na lGzkach intenzivni péce
nebo urgentnich ptijmech lze obvykle zahajit rozsifenou

resuscitaci v plném rozsahu ihned. Univerzalni algoritmus

474 Postgradudlni medicina 2012, 14,¢. 5 www.postgradmed.cz

postupu pti roz§ifené neodkladné resuscitaci je zobrazen na
Obr. 3. Pfi vzniku zastavy v ostatnich prostorach je povinen
kazdy zdravotnicky pracovnik okamzité zah4ajit zakladni neod-
kladnou resuscitaci a vyuzit k ni dostupnych pomftcek.

PRAKTICKY POSTUPG-

1. Kontrola vlastni bezpe¢nosti

Vedouci tymu je povinen zajistit bezpec¢nost zdravotnického
personalu. Vsichni zdravotnici by méli pfi kontaktu s pacien-
tem pouzivat minimalné ochranné rukavice, pfip. tstenku.



V nékterych ptipadech je vhodné pouzit ochranné bryle (napi.
u traumat) nebo celotélové ochranné odévy (napt. tuberkuléza,
SARS a jiné vysoce virulentni nakazy). Riziko dale hrozi pfi
manipulaci s ostrymi pfedmeéty (jehly, intravendzni kanyly)
a pti pouziti defibrilatoru.

2. Rozpoznani zistavy obéhu

Resuscitace je zahajena po rozpoznani zastavy obéhu. V pfi-
padé nahlého kolapsu postiZzeného nebo zjisténi, Ze prestal
komunikovat, pfivolejte kohokoliv dal§iho na pomoc. Jemnym
zatfesenim rameny a hlasity oslovenim zjistéte, zda reaguje.
V ptipadé bezvédomi nasleduje otoCeni postiZzeného na zada
a zprachodnéni dychacich cest zdklonem hlavy a zvednutim
brady (Obr. 4). Zdravotnici mohou jako alternativu pouzit
predsunuti dolni Celisti, pokud je zaklon neefektivni nebo
existuje pfedpoklad mozného poranéni kréni patefe. Trojity
manévr (zakon hlavy, pfedsunuti Celisti a otevieni ust) se
nepouziva. Pfi soustavném udrzovani prichodnych dycha-
cich cest nasleduje pfilozenim tvare pred tsta a nos postize-
ného posouzeni stavu dychani (angl.: look, listen and feel).
Diagnostika nesmi trvat déle nez 10 sekund. Pokud postizeny
nedycha nebo jsou pfitomny terminalni lapavé dechy (gas-
ping), vyzaduje stav okamzité zahijeni resuscitace. U zastav
vzniklych v pfitomnosti svédki je popisovana incidence gas-
pingu az 55 %.%7) Kvalitni a v€as zahajena srde¢ni masaz trvani
gaspingu prodluzuje.®® Pokud se vyskytne gasping béhem
resuscitace, nesmi byt zaménén za obnoveni spontanniho
dychani nebo obéhu.

Zdravotnici mohou soucasné s hodnocenim dychani zjistovat
pritomnost pulzaci na kréni tepné. Pfi jakychkoliv pochybnostech
musi byt stav povazovan za srdecni zastavu. Kontrola dutiny dstni
je provadéna tehdy, pokud ztraté védomi predchazela aspirace
ciziho télesa (napt. pti jidle) nebo umélé vdechy nejsou G¢inné.

3. Pfivolani resuscita¢niho tymu

Pokud zastava nevznikne v pfitomnosti tymu schopného prova-
dét rozsifenou neodkladnou resuscitaci nebo pocet jeho ¢lent
neni dostateény nebo neni k dispozici kompletni vybaveni pro
monitoraci, defibrilaci, zajisténi dychacich cest apod., je nutné
neprodlené privolat dalsi persondl schopny zahdjit rozsifenou

resuscitaci v plném rozsahu.

4. Nepfima srde¢ni masaz

i roz§ifené neodkladné resuscitace. Tento jednoduchy vykon
mnohdy i pfi provadéni profesionalnimi tymy nedosahuje
optimalni kvality.®4

Srdecni masaz je provadéna pravidelnym stlacovanim hrud-
niku frekvenci alespon 100 stlaceni za minutu (maximalné
120/min) do hloubky alesponl péti cm (maximalné 6 cm).
Oproti Guidelines 2005 doSlo ke zvySeni frekvence i hloub-
ky kompresi. Po kazdém stlaceni musi nasledovat uplné
uvolnéni tlaku na hrudnik, aby doslo k jeho spontannimu
navratu do vychozi polohy. Misto kompresi je definovano
jako ,stfed hrudniku* (stfed dolni poloviny hrudni kosti).
Spravna poloha rukou je zobrazena na Obr. 5, horni koncetiny
zachrance jsou propnuty v loktech. Pokud neni matrace lizka
vybavena ventilem pro jeji vypusténi, je nutné postizeného
polozit na zem, aby leZel na nestlacitelné podlozce. Zasadné
je nutné omezit jakékoliv pferusovani srde¢ni masaze a z du-
vodu nartistajici inavy kazdé dvé minuty vystfidat osobu
provadéjici masaz.

focus

Tab. 4 Priority postupu®

® Rozpozndni zastavy obéhu

® Privolani resuscitacniho tymu (pokud zastava nevznikla v jeho
pfitomnosti)

® Okamzité zahajeni kardiopulmonalni resuscitace s pouzitim
dostupnych pomticek (napf. ru¢niho dychaciho pristroje
s obli¢ejovou maskou)

® Defibrilace provedena do tf¥i minut od vzniku zastavy obéhu
(pouze pri fibrilaci komor nebo bezpulzové komorové tachykardii)

Obr. 4 Zaklon hlavy a zvednuti brady (foto autor)

Obr. 5 Spravna poloha rukou na hrudniku pfi srde¢ni masazi (foto autor)

Postgradudlni medicina 2012,14,¢. 5 www.postgradmed.cz 475



focus

Nové Guidelines 2010 doporucuji pouzivani pomticek, které
poskytuji zpétnou vazbu o kvalité provadéné masaze: napf.
PocketCPR (Zoll Medical Corporation, USA) nebo Q-CPR (Laerdal
Medical, Norsko). Obé z nich jsou vybavené metronomem,
akcelerometrickym ¢idlem k vyhodnoceni hloubky stlacovani
hrudniku, pfip. tlakovym ¢idlem k hodnoceni uvolnéni tla-
ku po kazdé kompresi. Informace jsou pfedavany zachranci
prostfednictvim vestavéného reproduktoru nebo tdaji na
displeji.)

5. Umélé dychani

Kardiopulmonalni resuscitace je provadéna stfidanim kompresi
hrudniku a umélych vdechti v poméru 30 : 2. K ventilaci jsou
zpoCatku pouzivany jakékoliv dostupné pomticky: resuscitac-
ni maska (pocket mask), ru¢ni dychaci pristroj (,,ambuvak®)
s obli¢ejovou maskou, ustni vzduchovod nebo supraglotické
pomiicky. Kazdy vdech trva jednu sekundu, nasleduje pasivni
vydech. PferuSeni masaze na dva umeélé vdechy nesmi presah-
nout pét sekund. Zdsadné je nutné predejit hyperventilaci,
ktera zvysuje nitrohrudni tlak, snizuje zilni navrat, srde¢ni
vydej i pravdépodobnost pieziti.)

Resuscitace bez umélého dychani (tzv. hands-only CPR) je
v nemocnici akceptovatelna pouze tehdy, pokud zéstava vznikla
v misté bez dostupnych pomficek (napi. na chodbé) a svédkové
nejsou ochotni provadét umeélé dychani z ust do ust, event.
v ném nebyli vyskoleni. V takovém pripadé je provadéna ne-
prerusovana srde¢ni masaz, dokud nejsou doneseny pomticky
k zajisténi ventilace.

Trachedlni intubace neni prioritnim vykonem, pokud lze ven-
tilaci a oxygenaci zajistit jinym zptisobem. Intubace miiZe byt
provadéna vyhradné kvalifikovanym a zkuSenym personalem.
Po kazdé intubaci nasleduje diikladné ovéreni spravné polohy
trachealni rourky. Nejspolehlivéjsi metodou je kapnometrie,
kterou lze pouzit i k prevenci dislokace rourky pti manipulaci
snemocnym, k monitoraci kvality providdéné srdecni masaze
(hodnota EtCO, by méla dosahovat alespori 10 mmHg) a k ¢asné
detekci obnoveni spontanniho obéhu (nahly vzestup EtCO,
béhem resuscitace).

Pro zdravotniky s mensimi zkuSenostmi se zajisténim dy-
chacich cest jsou jednoznacné preferovany supraglotické
pomficky: laryngedlni maska (angl.: LMA, laryngeal mask
airway), laryngealni tubus (angl.: LT, laryngeal tube), maska
I-GEL apod. Jejich pouziti je snazsi, spojené s mensim vysky-
tem komplikaci a nevyzaduje pferuseni srde¢ni masaze.®)
Hlavni vyhodou intubace je mozZnost provadéni nepferu-
Sovanych kompresi hrudniku. Ventilace je pak provadéna
asynchronné frekvenci 10 dechti za minutu. Stejny postup je
doporuceno vyzkouset i pfi pouziti ostatnich pomucek. Pokud
je vSak tésnost okruhu nedostatecna a dochazi k nadmérné-
mu Gniku vzduchu, je nutné dale pokracovat v resuscitaci
v poméru 30 : 2.

6. Analyza srde¢niho rytmu

Stanoveni srdec¢niho rytmu lze provést po pripojeni nemoc-
ného k monitoru pomoci EKG kabelu nebo nalepeni dvojice
samolepicich defibrila¢nich elektrod (angl.: pads) na hrudnik.
Alternativou je pouziti pritlacnych defibrila¢nich elektrod
(angl.: paddles), ale s vy$§im rizikem artefakt@ a nespravné
interpretace nalezu. ZjiStény srdecni rytmus rozhoduje o dalsim
zplsobu 1é¢by, konkrétné o indikaci defibrilace.

Pfi srde¢nich zastavach v nemocni¢nim prostfedi jsou nejcastéji
zjisténym srde¢nim rytmem tzv. ,nedefibrilovatelné rytmy*:
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Obr. 6 Asystolie

Obr. 7 Bezpulzova elektricka aktivita

Obr. 9 Bezpulzova komorova tachykardie

asystolie (Obr. 6) nebo bezpulzova elektricka aktivita (angl.:
PEA, pulseless electrical activity), dfive oznacovana jako elek-
tromechanicka disociace (Obr. 7). Vyskyt PEA se v poslednich
letech zvySuje. Soucasna incidence je u nemocnic¢nich zastav
35 azZ 40 %.® Nemocny ma klinické zndmky zastavy obéhu,
pfestoze na EKG pretrvava organizovanad elektricka aktivita.
Literatura odliSuje tzv. pseudo-PEA, kdy dochazi ke kontrak-
cim myokardu, ale systolicky tlak nedosahuje 60 mmHg (neni
hmatny pulz na kréni tepné). ,,Prava“ PEA se projevuje uplnou
absenci mechanickych kontrakci pii pretrvavajici cyklické de-
polarizaci myokardu. OdliSeni mtZe byt provedeno vyhradné
ultrasonograficky, ale 1é¢ba je v obou ptipadech stejna. Pseudo-
PEA ma vyznamné lepsi prognézou, pokud je vcéas zjisténa
pfic¢ina a existuje jeji 1é¢ba. @

7. Defibrilace

Defibrilace je indikovana vyhradné u nemocnych s tzv. ,,defi-
brilovatelnymi rytmy*: fibrilaci komor (angl.: VF, ventricular
fibrillation) (Obr. 8) nebo bezpulzovou komorovou tachykardii
(angl.: VT, pulseless ventricular tachycardia) (Obr. 9). Fibrilace
komor miZe vzniknout i béhem resuscitace nemocného s pii-
vodné nedefibrilovatelnym rytmem, napf. vlivem arytmogen-
niho t¢inku adrenalinu. Uspé$nost defibrilace zavisi na dobé
do jejiho provedeni. Pti defibrilaci do tfi minut 1ze dosahnout
kvalitniho pfezZiti aZ v 74 %.® ERC proto doporucuje rozmistit
defibrilatory v nemocnicnich arealech tak, aby mohl byt vyboj
na kterémkoliv misté proveden do tfi minut od kolapsu. K 1é¢-
bé 1ze pouzit manualni pfistroj nebo automatizovany externi
defibrilator (AED). (@)

V soucasnosti je preferovano pouzivani samolepicich defibri-
lacnich elektrod (pads) pred pritlaénymi (paddles) z divodu

rychlejsi obsluhy a vyssi bezpecnosti. Spravna poloha elektrod
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je vpravo pod klicni kosti podél sterna a vlevo v patém mezizebii
ve stfedni axilarni ¢afe v misté EKG elektrody V6. Komprese
hrudniku je nutné provadét do okamziku, kdy je defibrilator
nabity a pripraveny k provedeni vyboje, aby preruSeni ma-
saze pti defibrilaci nepfesdhlo pét sekund. Riziko poranéni
zachrance vybojem je zcela minimalni, zejména pfi pouziti
ochrannych rukavic.

Optimalni energie vyboje neni pfesné znama a doporuceni
pro energie zlistaly beze zmény: 360 ] pro monofazicky a 200J
pro bifazicky vyboj (pokud vyrobce pristroje nedoporucuje
jinak). Pokud je k dispozici bifazicky defibrilator s moznosti
zvySovani energie nad 200 J, je raciondlni energii pro dalsi
vyboje zvySovat.

Po kazdém vyboji nasleduje ihned kardiopulmonalni resuscitace
po dobu dvou minut, nasledné je masaz prerusena k analyze
srdecniho rytmu, resp. ovéfeni ii¢innosti predchoziho vyboje.
Softwarové vybaveni nékterych monitord umoziiuje odfiltrovat
artefakty a analyzovat EKG bez pferuseni masaze (real-time
waveform analysis).

Ve specifickych situacich je doporuceno zvazit provedeni ti de-
fibrila¢nich vybojt rychle po sobé: 1. pti vzniku fibrilace komor
nebo bezpulzové komorové tachykardie v katetriza¢ni labora-
tofi, 2. v casném pooperacnim obdobi po kardiochirurgickych
vykonech (riziko poskozeni cévnich sutur masazi), 3. u spatfené
zastavy pri kontinualni monitoraci nemocného manualnim
defibrilatorem (intenzivni péce, zachranna sluzba).
Prekordialni ider ma velmi nizkou i¢innost (< 2 % pti bezpul-
zové komorové tachykardii) a mtze byt ispésny pouze teh-
dy, je-li proveden béhem nékolika sekund od vzniku srde¢ni
arytmie. Pouziti prekordidlniho tuderu je vyhrazeno pouze
pro situace, kdy zastava obéhu vznikne u monitorovaného
pacienta v pritomnosti vétsiho poctu zdravotniki a defibrilator
neni okamzité k dispozici. Nikdy v§ak nesmi oddalit pfivolani
resuscita¢niho tymu nebo pouziti defibrilatoru, jehoZ pouziti
je vzdy uprednostnéno.

8. Farmakoterapie

V pfipadé nemoznosti zajistit periferni Zilni vstup pro podani
1ékli by mély byt 1éky podany intraosedlné. Intratrachealni
podani adrenalinu zptsobuje masivni plicni vasokonstrikci
s tézkou poruchou oxygenace. Aplikace farmak do trachealni
rourky proto neni pfi resuscitaci doporucena.

béhem resuscitace aplikovat v co nejvyssi inspira¢ni koncentraci.
Rezervoar pripojeny k rué¢nimu dychacimu vaku umoziiuje zvy-
§it inspira¢ni koncentraci az na 85 %, ventilace 100 % kyslikem
je mozna pouze pii pouziti automatického ventilatoru.® Po
obnoveni spontanniho obéhu zvysuje hypoxie i hyperkapnie
riziko recidivy srde¢ni zastavy. Hyperoxie je na druhou stranu
spojena s rizikem oxidativniho stresu a fada praci poukazuje na
riziko sekundarniho poskozeni neuront v terénu pfedchoziho
hypoxického poskozeni. 4 ) Pokud Ize monitorovat S,0, pulz-
nim oxymetrem nebo vySetfenim arteridlnich krevnich plynd,
inspira¢ni frakce kysliku by méla byt ihned po obnoveni obéhu
sniZena k dosaZeni cilové hodnoty S,0, 94 - 98 %.

Adrenalin v davce jeden mg je v algoritmu 1é¢by defibrilova-
telnych rytm indikovan az po tfetim defibrila¢nim vyboji, pti
asystolii nebo PEA co nejdrive po zajisténi nitrozilniho nebo
intraosedlniho vstupu. Stejna davka je opakovana kazdych tfi
az pétminut, tzn. po kazdém druhém cyklu kardiopulmonalni
resuscitace (Obr. 3). PfestoZe je adrenalin bézné pouzivan,

neexistujizadné diikazy o jeho pfiznivém vlivu na dlouhodobé
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preziti. Aktualni doporuceni vychazeji z konsenzu odborni-
ki, vysledka studii provedenych na zvifatech a prokdzaného
zlepSeni kratkodobého preziti u lidi. Mezi nezddouci G¢inky
adrenalinu patfi zhorSeni myokardidlni dysfunkce po obnoveni
obéhu, proarytmogenni efekt, zhorSeni mozkové mikrocirku-
lace a mozné prohloubeni hypoxémie.

Amiodaron je indikovan pfi fibrilaci komor nebo bezpulzové
komorové tachykardii v davce 300 mg a je aplikovan s prvni
davkou adrenalinu po tfetim defibrila¢nim vyboji. Pfi nea-
spéchu lze davku 150 mg zopakovat a nasleduje kontinualni
podani 9goo mgna 24 hodin. Lidokain v davce 1 mg/kg je alter-
nativou pfi nedostupnosti amiodaronu. Obé latky nesmi byt
podavany v kombinaci.

ZvySeny tonus parasympatiku se v patofyziologii srde¢ni za-
stavy neuplatiiuje. Proto neni naddle pfi resuscitaci jakékoliv
zastavy obéhu doporuceno podani atropinu.

Rovnéz rutinni podani bikarbonatu neni béhem resusci-
tace ani po obnoveni obéhu indikovano, protoze prohlubu-
je intracelularni acidézu. Bikarbonat v davce 50 mmol Ize
aplikovat, pokud je zastava obéhu spojena s hyperkalémii
nebo pfedavkovanim tricyklickymi antidepresivy. Davku je
mozné opakovat podle klinického stavu a dynamiky vysetieni
krevnich plyn.

Vylouceni reverzibilnich

pricin srdecni zastavy

V pribéhu kardiopulmonalni resuscitace je nezbytné vylou-
¢it vSechny potenciadlné reverzibilni pfi¢iny zastavy obéhu,
které 1ze specificky 1é¢it nad ramec univerzalniho algoritmu
(Obr. 3). MozZnost 1é¢by nékterych z nich mtze byt divodem
k pokracovani v resuscitaci po delsi dobu, nékdy i divodem
mezinemocni¢niho transportu za kontinualni resuscitace na
pracovisté schopné specializovanou 1é¢bu zajistit. Z davodu
lepsi zapamatovatelnosti jsou reverzibilni pfi¢iny oznaceny
jako tzv. gH a 4T.

Riziko hypoxie lze snizit kontrolou prachodnosti dychacich
cest a ventilaci s vysokou inspiraéni koncentraci kysliku. Pri
pochybnostech je nutné ovéfit poslechem dychaci Selesty nad
obéma plicnimi kfidly. Vyloucena musi byt chybna ezofagealni
iendobronchialni poloha trachedlni rourky. V nasi kazuistice
byla dominujicim pfiznakem dusnost a pres zahdjeni oxy-
genoterapie doSlo k zastavé obéhu. Hypoxie proto musi byt
v diferencidlni diagnostice nadale vedena jako jedna z moz-
nych pfi¢in srde¢ni zastavy. Protoze nemocna pti piijezdu na
urgentni pfijem komunikovala, neni pravdépodobna pfi¢ina
v oblasti dychacich cest. Po pficinidch oxygenacniho selhani
je nutné patrat na urovni plicniho parenchymu a vyloucit
stavy spojené s poruchou ventilace a perfize.

Dalsi reverzibilni pfi¢inou zastavy obéhu je hypovolémie
(trauma, krvaceni do traviciho traktu, ruptura aneuryzma-
tu aorty). Nejcastéj$im rytmem pii masivni krevni ztraté je
PEA. Pii podezieni na hypovolémii musi byt ihned zahajena
substituce objemu infuznimi roztoky, dokud nejsou dostupné
krevni derivaty. V diagnostice je vyuzivana ultrasonografie,
bedside hemoglobinmetrie, vySetfeni krevniho obrazu a per
rectum. V naSem piipadé neméla nemocna v anamnéze iraz,
ani neudavala bolest na hrudi, kterd je doprovodnym piiznakem
disekce. Pfi absenci hypovolémie je podani roztokd ve vétsim
objemu pravdépodobné skodlivé.

Hyperkalémie, hypokalémie, hypoglykémie, hypokalcémie,

acidéza a dalsi metabolické pficiny lze predikovat na zakladé
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osobni a farmakologické anamnézy. V nasem ptipadé byla
jedinym znamym rizikovym faktorem rendalni insuficience.
Definitivni diagnostika je zaloZena na laboratornim vySetfeni.
Piestoze vysledky vySetfeni krevnich plynt odebrané béhem
resuscitace neposkytuji validni informace o stavu acidoba-
zické rovnovahy, analyzatory krevnich plyné velmi rychle
odhali zavaznou mineralovou dysbalanci. K laboratornimu
vySetfeni lze pouzit i kostni dfen, pokud je zaveden pouze
intraosedlni vstup.

Hypotermii 1ze spolehlivé vyloucit zméfenim teploty télesného
jadra (tympanalni nebo ezofagealni teplota). Pokud nepted-
chazelo tonuti nebo pobyt v prostfedi o nizké teploté, je tato
pri¢ina nepravdépodobna.

Tenzni pneumotorax miZe byt primarni pfi¢inou PEA (trau-
ma, chronicka obstrukéni plicni nemoc, asthma bronchiale,
kanylace centralniho Zilniho systému) nebo mtiZe vzniknout
jako komplikace umélé plicni ventilace az po zahajeni resu-
scitace. Diagnostika musi byt okamzitd a opira se o klinické
vySetfeni (asymetrie dychani, bubinkovy poklep, deviace
trachey v jugulu). Dekomprese hrudniku pomoci jehly nebo
specidlniho torakotomického setu zavedeného do druhého
mezizebfi v medioklavikularni ¢afe je Zivot zachraniujicim
vykonem. Definitivnim oSetfenim je hrudni drenaz.
Srde¢ni tampondda je klinicky diagnostikovatelna velmi obtiz-
neé, protoze zvySena napln krénich zil ani hypotenze nemohou
byt pii srde¢ni zastavé posuzovany. Pokud nepfedchézelo pe-
netrujici poranéni hrudniku nebo kardiochirurgicka operace,
je nutné stav vyloucit ultrasonografickym vySetfenim.
Intoxikace (angl.: toxins) byva nejcastéji potvrzena anamne-
stickymi tudaji, informacemi od pfibuznych nebo svédki,
cenna je rovnéz prohlidka mista, odkud byl postizeny piivezen.
Vysledky laboratornich vysetfeni jsou dostupné pozdéji.
Mezi nejcastéjsi pri¢iny zastavy v nemocnici patfi plicni em-
bolie (angl.: tromboembolic cause). Trombolyticka 1é¢ba neni
rutinné indikovand u vSech pacientfi se zastavou obéhu, ale
1ze ji zvazit pfi jiz prokazané nebo suspektni plicni embolii.
V literatufe bylo popsdno pieziti s dobrym neurologickym
vysledkem u nékolika nemocnych s akutni plicni embolii
a naslednou trombolyzou navzdory trvani resuscitace déle nez
60 minut. V pfipadé trombolyzy je proto nutné pokracovat
vresuscitaci minimalné 6o azZ 9o minut od podani 1éku. V nasi
kazuistice patfi plicni embolie mezi nejpravdépodobné;jsi
mozné pri¢iny. Diagnoéza je suspektni na zakladé anamnes-
tickych tdajt (maligni onemocnéni, vahovy tbytek, nihle
vznikla duSnost s oxygenacnim selhanim, kratkodoba ztrata
védomi, zastava obéhu pod obrazem PEA). Po vzniku srdec¢ni
zastavy lze diagnoézu potvrdit béhem resuscitace ultrasonogra-
fickym vySetfenim, které vSak neni podminkou pro zahajeni
trombolytické 1écby. V pripadé casného obnoveni obéhu musi
byt dale postupovano dle béznych doporuceni pro 1é¢bu plicni
embolie. Predchézejici srde¢ni masaz neni kontraindikaci
pro podani trombolytika, pokud jiZ nebylo podidno béhem
resuscitace.5: )

Etické aspekty resuscitace

Rozhodnuti o zahijeni/nezahajeni resuscitace nebo jejim
ukonceni je vzdy vysledkem klinického isudku nejzkusenéjsiho
¢lena tymu. Plnou pravni odpovédnost za takové rozhodnuti
ma 1ékart, ktery je vedoucim resuscita¢niho tymu.

V nemocnici existuji situace, kdy by resuscitace zahajovana
byt neméla. Obecné se jedna o piipady, kdy si pacient pro-
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kazatelné resuscitaci pfi srde¢ni zastavé nepral. V souladu se
zakonem o zdravotnich sluzbach mtiZe kazdy ob¢an pro pfipad,
kdy se dostane do zdravotniho stavu, v némz nebude schopen
vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich
sluzeb a zplisobem jejich poskytnuti, sviij souhlas nebo ne-
souhlas pfedem vyslovit. Poskytovatel péce musi toto prani
respektovat, pokud bylo uc¢inéno na zakladé pisemného pou-
Ceni pacienta 1ékafem o dlisledcich jeho rozhodnuti. Platnost
tohoto ,,dfive vysloveného prani“ je pét let, musi byt ucinéno
pisemnou formou a s ifedné ovéfenym podpisem. Pacient se
miZe rozhodnout az pii pfijeti do péce nebo kdykoliv béhem
hospitalizace. Vile pacienta omezujici rozsah 1é¢by musi byt
vzdy zaznamenana do dokumentace. Pfedem vyjadfené prani
nelze uplatnit u nezletilych pacientli a u pacientl zbavenych
zpusobilosti k pravnim tkontm. @8

Dalsim dtvodem nezahijeni resuscitace jsou pripady, kdy
z dlivodu zavaznosti onemocnéni nelze zastavu obéhu prezit
(napft. v terminalnim stadiu onemocnéni, pti jehoz 1é¢bé byly
prokazatelné vycerpany veskeré 1lécebné moznosti). Pokud
objektivni anamnestické idaje nejsou znamy, je zdravotnic-
ky persondl povinen resuscitaci zahajit vzdy, pokud nejsou
zjiStény jisté znamky smrti (ztuhlost, posmrtné skvrny,
Tonelliho pfiznak). Takova situace mlZe nastat pfi srdecni
zastavé vzniklé na nemonitorovaném ltiZku nebo mimo pro-
story oddéleni.

Ukonceni resuscitace je mozné v pripadé asystolie pretrvava-
jici déle nez 20 minut rozs§ifené neodkladné resuscitace pri
soucasném vylouceni vSech potencidlné reverzibilnich pficin
zastavy obéhu. V ptipadé pretrvavani defibrilovatelného rytmu
je doporuceno v resuscitaci pokracovat po celou dobu trvani
fibrilace komor. @9

V pripadé nasi kazuistiky vznikla zastava obéhu v pfitomnosti
svédkil na lazku urgentniho pfijmu a byla rozpoznana bez ¢a-
sové prodlevy. Osobni anamnéza nemocné byla znama, vcetné
informaci o 16¢bé zavaznych chronickych onemocnéni. Zadné
z nich vSak nebylo takového charakteru, ktery by umozrioval
zvazovat nezahajeni 1é¢by (pfip. jeji pfedc¢asné ukonceni).

Pfiprava zdravotnického persondlu

VSichni zaméstnanci zdravotnického zafizeni by méli byt vy-
skoleni alespon v zakladni neodkladné resuscitaci, ktera zahr-
nuje rozpoznani srde¢ni zastavy, pfivolani pomoci, neptimou
srde¢ni masiz, umélé dychani s jednoduchymi pomickami
(resuscita¢ni maska nebo ruc¢ni dychaci pfistroj) a pouziti
automatizovaného externiho defibrilatoru (AED).

Pfi vyuce rozsifené neodkladné resuscitace musi byt duraz
kladen na schopnost vedeni resuscitacniho tymu, schopnost
spolupréce, spravné vykonavani pozadovanych ukold a struk-
turovanou komunikaci mezi ¢leny tymu. Tyto dovednosti
zvySuji kvalitu poskytované péce. 7 Optimalni pfipravu
persondlu na praci v resuscitacnim tymu poskytuji certifiko-
vané kurzy ERC Advanced Life Support (ALS) Provider, které je
v Ceské republice na zdkladé exkluzivni smlouvy opravnéna
organizovat vyhradné Ceska resuscitani rada (www.resus-
citace.cz). Vyuka v dvoudennim kurzu je zaméfena také na
nécvik tzv. mimotechnickych dovednosti (vedeni tymu, zasady
komunikace a rozhodovani). V nékterych zemich Evropy jsou
kurzy ALS povinné pro vSechny lékafe vykonavajici klinickou
praxi (napf. Velka Britdnie, Malta), v jinych zemich jsou
povinné ve vybranych oborech jako nedilna soucast specia-
liza¢ni pfipravy.



Zaveér

Specifikem resuscitace v nemocni¢nim prostredi je snaha iden-
tifikovat rizikové nemocné jesté pfed vznikem srdecni zastavy
a preventivnimi opatfenimi jejimu vzniku zcela zabranit.
Disledna monitorace nemocnych a vcasné zahdjeni cilené
1é¢by snizuji incidenci neocekavanych amrti.

Pri vzniku zastavy obéhu je nejdtilezitéjsim postupem kvalitni
nepiima srdecni masaz s minimalnim prerusovanim kompresi.
Pti zajisténi dychacich cest by mél personal postupovat indivi-
dudlné s ohledem na vlastni zkuSenosti. Bezpecnéjsi alterna-
tivou intubace je pouziti supraglotickych pomficek. Vyznam
farmakoterapie je pravdépodobné mensi nez se v minulosti
predpokladalo. Lékem volby je adrenalin podavany kazdych tfi
az pét minut intravendzneé nebo intraosealné. Defibrilace je Zi-
vot zachranujicim vykonem pfi fibrilaci komor nebo bezpulzové
komorové tachykardii, v nemocnici se vsak castéji vyskytuji
tzv. rytmy nedefibrilovatelné (bezpulzova elektricka aktivita
nebo asystolie). Béhem resuscitace je nutné vyloucit vSechny
reverzibilni pfic¢iny srdecni zastavy (tzv. 4H a 4T) a okamzité
zahajit jejich 1é¢bu. V diferencidlni diagnostice je pfinosna
ultrasonografie.

Prohlaseni autora o spolupréaci s farmaceutickymi firmami: nespolupracuje s zadnou
farmaceutickou firmou.

Podporeno projektem MZ CR koncepéniho rozvoje vyzkumné organizace
00179906.
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