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Souhrn

K obéhové zéstavé mimo nemocnici dochazi u 35-40 jedincli na 100 000 obyvatel za rok, srdecni zastava v nemocnici nastane v 1-5 pripadech z 1 000 hos-
pitalizaci. Sance na preziti do propusténi nemocného je cca 10 % u zastavy mimo nemocnici, u fibrilace komor jakozto primérniho rytmu je tato $ance fadoveé
dvojnéasobna. U obéhovych zastav v nemocnici je preziti o néco malo vyssi, tedy 15-20 %, u defibrilovatelnych rytm (fibrilace komor, komorové tachykardie)
az 25 %. Co nejdfive zahdjena kardiopulmonalni resuscitace spolu s kvalitni poresuscitacni péci prestavuje zakladni predpoklad pro preziti pacienta s dobrym
neurologickym vysledkem.
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Abstract

Out-of-hospital cardiac arrest occurs in 35-40 persons per 100,000 inhabitants per year. The rate of in-hospital cardiac arrests is 1-5 for 1,000 hospitalisations
per year. The probability of survival prior to hospital discharge is approximately 10% in out-of-hospital arrests; this doubles in cases of ventricular fibrillation as
the initial rhythm. For in-hospital cardiac arrests the probability of survival is slightly higher at 15-20%, again with better chances for a shockable initial rhythm
(ventricular fibrillation/tachycardia). Patient survival with a good neurological outcome is strongly dependent on immediate initiation of cardiopulmonary re-
suscitation and high quality post-cardiac arrest care.
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Jako kardiopulmondlni resuscitaci (KPR) ozna-
¢ujeme souhrn Ukonl sméfujicich k neprodle-
nému obnoveni obéhu okyslicené krve u je-
dince, u kterého doslo k zastavé dechu a/nebo
obéhu. KPR je prvnim pfedpokladem zachrany
pacienta s dechovou ¢i obéhovou zéstavou.
Nezbytnym krokem k zachrané Zivota po sr-
decni zéstavé je co nejdfive zahdjena zevni
srde¢ni masdz a obnoveni viastni spontannf
cirkulace. Sance na preziti je dana celkovym
stavem nemocného pred vlastnim incidentem
v podobé srdec¢ni zastavy, déle casem, kdy je
zahdjena laickd resuscitace (vcetné jeji efekti-
vity), co nejrychlejsi defibrilaci u defibrilova-
telnych rytm0 a v neposledni fadé komplexnf
poresuscitacni péci. Postupy vedouci k pre-
Ziti pacienta s obéhovou zastavou jsou zahr-
nuty v pomysiném ,fetézci preziti” tvofeném
¢tyfmi kruhy, z nichZ prvni predstavuje ¢asné
rozpoznani kritické situace a ¢asné pfivolani
kvalifikované pomoci, druhy ¢asné zahdjenou
KPR, tfeti ¢asnou defibrilaci a ¢tvrty poresusci-
ta¢nf péci. Vzhledem k tomu, ze obéhova za-
stava je nejcasté&ji primarné kardidIni pficiny

(>80 %), je kladen dlraz na uc¢innou a nepre-
rusovanou zevni srde¢ni masaz a ¢asnou de-
fibrilaci (obr. 1).

Mezi zékladni KPR patif znamé A, B, C - tedy
zajisténi dechovych cest (A —airway), dychani
(B — breathing), cirkulace (C - circulation);
dale rozsitena KPR provadéna jiz skolenymi
zachranafi D, E, F — aplikace 1ékd (D - drugs),
natoceni EKG (E), podani tekutin (F - fluids).
Telefonicky asistovand neodkladna resusci-
tace (TANR) je telefonickéd instruktaz volaji-
cich k provadeni kvalitni neodkladné resus-
citace a v zajisténi optimalni organizace na
misté vzniku udalosti. Kazdd jedna minuta
zpozdéni defibrilace snizuje sanci na prezitf
ccao 10 %.

V posledni dobé se rozsifuje pouzivani sys-
témU na automatickou srde¢ni masdz, které
umoznuji efektivné provadét zevni srde¢ni
masaz a popripadé prevézt takového ne-
mocného za kontinudlni masaze do specia-
lizovanéjsiho centra s moznosti akutnf ko-
ronarografie a v nékterych pfipadech treba
i s moznosti aplikace ECLS (extracorporeal life

support) u nemocnych s refrakternf srdec¢ni
zastavou.

Se zevnim automatickym systémem Lucas
(Physio-Control, Lund, Sweden) probéhla po-
mérné velka studie LINC (Lucas IN Cardiac
arrest), kterd srovnavala tento systém s ma-
nudlni kompresi hrudniku u pacientd v obé-
hové zastavé mimo nemocnici (obr. 2). Pri-
marnim cilovym ukazatelem bylo preziti
v prvnich ¢tyfech hodinach, sekundarnim end-
pointem Sestimésicni preZiti s dobrym neuro-
logickym vysledkem. Do studie bylo v letech
2008-2013 zarazeno celkem 2 589 pacientd.
V obou skupinach (mechanické vs. manualni
komprese) nebyl zjistén vyznamny rozdil jak
ve Ctyrhodinovém (23,6 vs. 23,7 %), tak v Ses-
timésicnim (8,5 vs. 7,6 %) preziti. Vysledky této
studie tedy deklarovaly noninferioritu tohoto
zevniho masézniho systému ve srovnani s ma-
nuadlni kompresi hrudniku [1]. Z&dsadnim pfi-
nosem téchto systémd (i kdyz zatim neové-
fenym ve velkych klinickych studiich) je potom
moznost pfi pokracujici resuscitaci provadét za
kontinudlnf srde¢nf masaze skiaskopii, koronaro-

230

www.kardiologickarevue.cz



Srdecni zastava a poresuscitacni péce

Obr. 3. ECLS (extracorporeal life support), schéma zapojeni (vlevo), krevni pumpa Levitro-

nix s oxygenatorem (vpravo).

grafii a pfipadné korondrni intervenci, coz v pfi-

padé manualni srde¢ni masaze mozné neni.
ECLS predstavuje metodu, kterd je schopna

kompletné nahradit funkci srdce a plic (obr. 3).

Je mozZné zvladnout i tak zavazny stav, jako je
srdecni zastava refrakternf ke standardni KPR,
a tim zvysit $anci na preZiti. Jedna se o akutni
zavedeni mimotélniho obéhu, kdy nasdvame

Zilni neokyslicenou krev z pravé siné, odkud je
krevni pumpou vhanéna do oxygenatoru, zde
dochdzi k vyméné plynd a jiz okyslicend krev
se vraci zpét do velkych tepen. Pouziti ECLS
za kardiopulmonalni resuscitace bylo opako-
vané publikovano v rdmci nerandomizovanych
studif, vétSinou jako jednotlivé pfipady nebo
v podobé malych soubord. Jsou prace, které
ukazuji pfinos pouziti ECLS i u srde¢ni zastavy
v nemocnici [2-4].

Vysokd umrtnost pacientd, ke které i po ob-
noveni cirkulace dochazi, je zplsobena patofy-
ziologickym procesem, ktery vede k postizenf
mnoha orgédnd, tzv. ischemicko-reperfuznim
poskozenim. Tento stav byva v klinické praxi
oznacovan jako ,postresuscitacni nemoc”
nebo té7 jako ,post cardiac arrest syndrome”
(PCAS). Pochody podilejici se na PCAS zahr-
nuji ctyfi komponenty: |. poskozeni mozkuy,
II. dysfunkci myokardu, lll. systémovou ische-
micko-reperfuzni reakci a IV. perzistujici za-
kladni onemocnéni. Zavaznost téchto stavl
po obnoveni cirkulace se u jednotlivych ne-
mocnych lif a zavisi na intenzité ischemického
poskozeni, na pficiné srde¢ni zastavy a pred-
chozim stavu pacienta.

Velmi ¢asto je mozno diagnostikovat akutnf
koronarni syndrom; akutni infarkt byl dia-
gnostikovan ve vice nez 50 % pripadd, plicni
embolie se vyskytuje az u 10 % pfipadd sr-
decni zastavy. Primarni plicni onemocneéni,
jako napt. chronicka obstruktivni plicni cho-
roba, astma ¢i pneumonie, mohou vést k respi-
ra¢nimu selhdni a srde¢ni zéstavé. Je-li srde¢ni
zastava zpUsobena respira¢nim selhanim, byva
po obnoveni cirkulace plicni funkce zhorsena.
Redistribuce krve v plicnim fecisti mize vést
k plicnimu edému nebo alespor zvysit al-
veolo-arteridlni kyslikovy gradient. Nékteré
priciny srdecni zastavy, jako napf. pfedavko-
vani léky a intoxikace, vyzaduji specificky pri-
stup; ten musi byt koordinovén se specifickou
podporou kardiovaskularniho a nervového
systému.

V poslednich letech bylo vyvinuto znac¢né
Usili na zlepsent vysledkd lécby nemocnych
po srdecni zéstave, vétsina testovanych te-
rapeutickych intervenci viak nebyla spojena
se zlepsenim vysledk( 1é¢by. Jeden z mala
postupd, u kterych bylo prokdzano, Ze zlep-
Suji prognodzu pacientl po srde¢ni zastave, je
mirna terapeutickd hypotermie. Dvé rando-
mizované klinické studie a jejich metaanalyza
ukazaly, Ze mirnd hypotermie vede ke zlepsenti
vysledkd u pacientd, ktefi zlstavali v bezvé-
domi po resuscitaci pro srdecni zéstavu [5,6].
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Zda se, Zze Uspéch hypotermie v ovlivnéni is-
chemicko-reperfuzniho poskozeni spociva
Vv jejim pfiznivém plsobeni na fadu paralelné
probihajicich procesu.

V rdmci lécby poresuscita¢niho syndromu
se snazime o ¢asnou korondrnf reperfuzi, kon-
trolu teploty (mirna terapeutickd hypotermie),
optimalizaci hemodynamiky a vymény plyn(
a v neposledni fadé i neurologickou dia-
gnostiku a prognostifikaci nemocného.

Casna koronarni reperfuze
Metodika rozhodovéni o spravnim nac¢asovani
koronarografie zahrnuje natocenf dvanactisvo-
dového EKG. V pripadé prlikazu akutniho in-
farktu myokardu s elevacemi ST Useku nebo
blokddou levého raménka Tawarova (STEM)) je
indikovéna urgentnf selektivni koronarografie
a pfipadné perkutanni koronarni intervence
podobné jako u nemocnych bez srdec¢ni za-
stavy. V pfipadé absence elevace ST Useku na
EKG pokracujeme v diagnostice za pouZiti zob-
razovacich technik (ECHO, SONO hrudniku, CT
hlavy/hrudniku) a laboratornich parametrd. Na
podkladé téchto udajl spolecné se zndmymi
anamnestickymi daty se rozhodujeme o in-
dikaci koronarografického vysetreni (obr. 4).
VSichni nemocnf maji akutné provedené
echokardiografické vysetreni, kdy se snazime
alespon orienta¢né zhodnotit funkci obou
komor a vyloucit zadsadnéjsi patologii na chlo-

—N

Obr. 5. Endovaskularni hypotermie — system Thermogard.

Obr. 4. Strategie indikace akutniho koronarografického vysetreni (upraveno podle Euro-
pean Association for Percutaneous Cardiovascular Interventions, Eurolntervention; 2014).

pnich, jako napt. aortaInf stendza. Snazime
se vyloucit disekci typu A (mezi nepfimé
echokardiografické znamky patii aortalni re-
gurgitace, dilatace ascendentni aorty a pe-
rikardialni vypotek). Viylucujeme akutni cor
pulmonale (plicni embolie), srde¢ni tampo-
nadu ¢i mechanickou komplikaci infarktu
myokardu. Mezi standardnf vstupni vysetreni
patfi jiz SONO hrudniku k posouzeni patolo-
gickych zmeén hrudniku (pneumotorax, flui-
dotorax, pneumonie,
plicni kongesce).
Vsichni nemocni maji
skiagram hrudnikuy,
v nékterych pfipa-
dech je vhodné do-
plnéni i CT vysetfeni
(hlava, hrudnik), po-
pfipadé broncho-
skopii pfi podezieni
na aspiraci.

teplota jadra (°C)
w
=

Kontrola télesné teploty

Navozen( terapeutické mirné hypotermie patfi
v soucasné dobé mezi doporucené postupy
unemocnych se spontanni cirkulaci (ROSC) po
obéhové zastavé. Kontrola teploty télesného
jadra by méla byt zahajena co nejdfive — rychlé
ochlazenina 33 °C, alternativné udrzovani cen-
tralni télesné teploty 36 °C [7]. Primarni teplotni
¢idlo je nejcastéji umisténo v mocovém ka-
tetru, zéroven pouzivame sekundarni (bezpec-
nostni) ¢idlo v podobé povrchového snimani
teploty v axile, jicnu nebo cestou plicnicového
katetru. Na nasem pracovisti pouzivéame nej-
Castéji endovaskularni hypotermii systémem
Thermogard XP (Zoll, USA) v kombinaci s apli-
kaci chladného fyziologického roztoku (obr. 5,
graf 1). Kromé endovaskularnich systému Ize
pouzivat systémy povrchové jako ArcticSun
(Medivance Incorporated, USA) nebo Blanke-
trol (Cinncinnatti Sub Zero, USA) &i intranazalnf
chlazeni systémem RhinoChillem (Benechill Inc,,

0 3 6 9 11 14 17 20 23 26 29 32 34 37 40 43 46
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Graf 1. Graficky zdznam teploty — rychlé ochlazeni, udrzovani hy-

potermie, fizeny ohfev a nasledné udrzovani normotermie.
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San Diego, USA). U¢inné chladit Ize také za pou-
Zitf kontinualnich dialyza¢nich technik nebo
chlazenim cestou mimotélniho obéhu.

Hemodynamicka stabilizace,
optimalizace ventilace

a oxygenace

Vétsina nemocnych po KPR ma projevy hemo-
dynamické nestability — hypotenze, zndmky
nizkého srde¢niho vydeje. Vsichni nemocnf
maji mit zavedenou arteridInf kanylu ke kon-
tinualni monitoraci systémového tlaku a kon-
trole krevnich plynd; déle zavadime cent-
ralni Zilni katetr k posouzeni preloadu pravé
komory a moznosti aplikace vazoaktivnich
pripravkd nebo tekutin. V nékterych pfipa-
dech je vhodné monitorovani plicnico-
vych tlakl a tlakd zaklinénf. Aplikaci nékte-
rych plicnicovych katetrl ¢i centrélniho
Zilntho katetru opatfeného optickym sen-
zorem mUZzeme sledovat kontinudiné okysli-
cenf Zilnf krve (SvO,). Hemodynamické para-
metry je mozné také monitorovat s pomoci
echokardiografie.

Lécba kreci

a myoklonalni aktivity

Krece ci svalové zaskuby se vyskytuji pfiblizné
u 40 % nemocnych, proto je nutnd sedace
(propofol, midazolam, fentanyl) event. v kom-
binaci s myorelaxaci. Vétsinou u téchto nemoc-
nych dopliujeme EEG vysetfeni k vyloucent

epileptickych paroxysmd a pfipadné k posou-
zeni indikace lé¢by antiepileptiky.

Neurologicka prognostifikace

V neposledni fadé se snazime o ¢asnou pro-
gnostifikaci nemocného pravidelnym neuro-
logickym vysetfenim, dale pomoci nejriiznéj-
sich zobrazovacich metod, jako je CT ¢i NMR
mozku, EEG (elektroencefalogram), SSEP (so-
matosenzorické evokované potencialy). | hod-
noty nekterych biochemickych parametrd,
jako je neuronspecifickd enoldza (NSE), pro-
tein S-1008B ¢i kopeptin koreluji s tiZi mozko-
vého deficitu.

Zaveér

Komplexni poresuscitacni péce o tyto ne-
mocné by méla byt koncentrovéna do spe-
cializovanych center (Cardiac Arrest Centrum),
kterd jsou schopna poskytnout viechna vyse
uvedena vysetfeni po dobu 24 hod denné.
Je zde nutnd mezioborova spoluprace zahr-
nujici kardiology, anesteziology, intenzivisty,
neurology, rentgenology a dalsi specialisty.
Nezbytnou podminkou je dostatec¢ny pocet
intenzivnich lGzek k zajisténi téchto akutnich
hospitalizaci.
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