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Souhrn

V roce 2005 vytvorila Evropska rada pro resuscitaci na podkladé zavér konsenzudlni konference The In-
ternational Liaisson Committee on Resuscitation vlastni doporuceni pro kardiopulmonalni resuscitace re-
spektujici evropské potreby z hlediska geografie, demografie, Iékd, vybaveni a personalniho zabezpeceni
neodkladné péce. Kromé hlavniho tématu — nahla srdecni zastava pfi ischemickém srdecnim onemoc-
néni dospélych — se doporuéeni vénuije i dalsim zavaznym staviim, které mohou vést ke kardioplulmonalni
resuscitaci. Samostatné je feSena pediatricka problematika.
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Abstract

Cardiopulmonary resuscitation: annotated ERC Guidelines 2005. Based on the consensus docu-
ment issued by The International Liaison Committee on Resuscitation, the European Resuscitation Council
has produced, in 2005, their own recommendations on cardiopulmonary resuscitation, taking into account
the specific European differences in geography, demography, economics, systems of care provision with
respect to personnel and availability of medical devices and drugs. In addition to the main topic — sudden
cardiac arrest associated with ischemic heart disease in adults — other serious conditions that might re-
quire cardiopulmonary resuscitation are also discussed. Issues specific to paediatric medicine are consi-

dered separately.
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Uvod

Nejvetsi pocet nahlych srdecnich zastav je
v dospélém veku. Jedna se o nejcastéjsi pficinu
nahlé smrti postihujici kolem 700 000 jedincl
v Evropé [1]. Prvnizachyceny rytmus je ve 40 %
komorové fibrilace [2,3]. Nicméné je zfejmé, Ze
v dobé kolapsu ma komorovou fibrilaci nebo ko-
morovou tachykardii vice jedincd, ale v ¢ase
prvniho zdznamu EKG jiz mohlo dojit k deteri-
oraci pvodniho rytmu do asystolie [4]. Maligni
arytmie, bez ohledu na jeji etiologii, je tedy nej-
Castéjsi pric¢inou zastavy obéhu v dospélé popu-
laci. Z&kladni resuscitacni postupy a principy,
které by mél zvladnout i laik, vedou v idealnim
pripadé k obnoveni G¢inného obéhu. Postizeny
jedinec tak ziskava Sanci, Ze po transferu do ci-
lového zdravotnického zafizeni dojde k odstra-
néni priciny arytmie, implantaci kardiostimula-
toru, kardioverteru nebo zah4jeni antiarytmické
terapie. Nasledujici prehledovy ¢lanek v ramci
seridlu sdéleni o arytmiich u akutniho infarktu
myokardu shrnuje doporuceni pro kardio-

pulmonalni resuscitaci (KPR) vydané v roce
2005 Evropskou radou pro resuscitaci (Euro-
pean Resuscitation Council - ERC).

V pripadé vEasného zahajeni KPR, kdy jesté
nedoslo k deterioraci inicialniho rytmu do asy-
stolie, je zvySena Sance na obnoveni spon-
tanni cirkulace (restore of spontaneous circu-
lation — ROSC) 2-3nésobné [5,6]. Naopak
kazda minuta bez KPR snizuje Sanci na preziti
0 7-10 %. Pokud je zahajena zakladni neod-
kladna resuscitace, je tato snizujici se Sance na
preziti upravena na 3—4 %/min [B]. | pfes nové
poznatky a doporuceni se propusténi z nemoc-
ni¢niho oSetfovani po probéhlé KPR dozije
pouze 3-10 % pacientd. Nejhorsivysledky jsou
v pripadech, kdy je KPR zahéjena az za pfitom-
nosti nedefibrilovatelnych rytm@. PFi srdecni
zastavé v nemocnici se propusténi doZije pfi-
blizné 15 % pacientd [7-13]. Vyznamnym pfi-
nosem se jevi moznost vyuziti automatického
externiho defibrilatoru (AED) pfi KPR (napf.
v kasinech, letadlech, na letistich, velkych ob-

Obr. 1. Algoritmus BLS u dospélych pfi
mimonemocnicni zastavé [25]. BLS
(basic life support) — zékladni neodkladna
resuscitace.
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chodnich centrech apod.). Zde v pfipadg, ze
se nejedna o primarni asfyktickou zastavu, ne-
predchazi ji zdvazné onemocnéni a defibrilace
je provedena do 3-5 min, dlouhodobé preziva
39-74 % resuscitovanych. Toto vyrazné zlep-
Seni je vysvétlovano tim, Ze diky velmi ¢asné de-
fibrilaci rychle dosazitelnym AED vySkolenym
personalem dochazi k rychlé obnové suficient-
niho rytmu a ROSC [14-16].

Definice zlstaly beze zmén. Zakladni
neodkladna resuscitace (basic life sup-
port — BLS) (obr. 1) znamena kardiopulmo-
nalni resuscitaci bez pomdicek. Zachranci po-
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Zhodnoceni

Mozno defibrilovat/vertovat

Reverzibilni pficiny:
© hypoxie

© hypovolemie

© hypotermie

© hyperkalemie/hypokalemie/metabolické pficiny

(komorova fibrilace/tachykardie)

rytmu

\

V pribéhu KPR:
© odstranit reverzibilni pficiny
© kontrola elektrod
© zajisti/zkontroluj:
— i.v. pfistup
— dychacf cesty/kyslik
© minimalizace preruseni kompresi
© adrenalin 1mgi.v. a 3-5 min
© zvaz: amiodaron, atropin, magnezium

tenzni pneumotorax

tampondda perikardu

Nelze defibrilovat/vertovat
(PEA, asystolie)

tromboza koronarnich tepen, plicnice

toxiny

Obr. 2. Algoritmus ALS u dospélych pfi mimonemocnicni zastavé [25]. ALS (advance life support) - rozsitena neodkladna resuscitace.

uzivaji pouze ochranné pomducky (obli¢ejova
resuscitacni rouska s ventilovym filtrem), maji-li
je k dispozici.

neodkladnd resuscitace
(advanced life support — ALS) (obr. 2) zahrnuje

vyuziti farmakoterapie, elektroimpulzoterapie

Rozsitena

a vyuziti dalsich pomUcek, napf. pfistroji pro
mechanickou resuscitaci. V pfipadé obnoveni
spontanniho obéhu pokracuje navazujici po-
resuscitacni péci. Na pomezi téchto dvou pri-

stupl stoji pouziti automatického externiho

defibrilatoru (AED) laikem nebo pougenym za-
chrancem béhem BLS.

Zasadni novinky

v doporuceni 2005

V aktualnim doporuceni je kladen diraz pre-
devsim na kvalitu (zajisténi co nejcasné;si
a nejvyssi perfuze myokardu a mozku) a jed-
noduchost KPR. Dochazi ke sjednocovani
a zjednoduSovani schémat. To by mélo u laic-
kého zachrance vést k vétsi ochoté zahdjit re-

suscitaci a lepsimu pamétovému efektu po
nacviku. Velky dlraz je nyni kladen na zkré-
ceni periody mezi vznikem zastavy a zaha-
jenim KPR, ¢asnou defibrilaci, rychlost kom-
presi hrudniku, minimalizaci asovych prodlev
béhem zevni srde¢ni masaze. NejdUlezit&jsi
zasady resuscitace jsou opticky shrnuty do
takzvanych fetézcl preziti (obr. 3). V pfipadé
neodkladné resuscitace u dospélych se jedna

1. rychlé rozpoznani zastavy obé&hu a zavo-
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lani profesionalni pomoci, 2. okamzité zaha-
jeni kompresi hrudniku, 3. ¢asna defibrilace
(AED nebo profesionélni zachranari), 4. po-
resuscitacni péce jako nedilna soucast kom-
plexni KPR.

K zahdjeni KPR bez zbytecnych prodlev
by mélo prispét zjednoduSeni rozhodovaciho
schématu pfi nepfitomnosti vitalnich znamek
pacienta. Laici nové nepalpuji puls. V pripadé
vySetrenf laikem se totiZ jedna o nespolehlivou
znamku pritomnosti cirkulace [17].V sou€asné
dobé se jako nepfitomnost G¢inného krev-
niho ob&hu hodnoti nehybnost, nepfitomnost
reakce na osloveni a nepfitomnost dychani Ci
nenormalni dychani. Tyto zmény opét vychazeji
ze zkuSenosti, Ze laik neni schopen rozlisit, zda
se jednd o gasping (pfitomen az ve 40 % srdec-
nich zastav) nebo nedostatecné priichodné dy-
chaci cesty, od jinych situaci, kdy nenf pfitomen
normalni vzorec dychani, ale ventilace je stéle
suficientni. Spatné vyhodnoceni dostateénosti
ventilace by tak mohlo vést k odlozeni zahajeni
KPR [18,19]. Dalsi zjednoduSeni je ve vyne-
chani trojitého manévru (zaklon hlavy, otevfeni
ust, predsunuti dolni Celisti) k otevreni dycha-
cich cest. Spravné provedeni je slozité a sam
0 sobé& mize trojity manévr vést k poskozeni
kréni michy [20]. Nové se doporucuje pouze
mirny zéklon hlavy a nadzvednuti brady. Toto
zjednoduSeni by mélo také vést ke zrychleni
diagnostiky nepfitomnosti adekvatni ventilace
a neodkladného privolani profesionélni pomoci.
V pfipadé podezfeni na poSkozeni kréni patefe
se doporuCuje provést pouze nadzvednuti
brady nebo pfedsunuti Celisti za sou¢asné
manualni imobilizace kréni patefe druhym za-
chrancem. V pfipadé jednoho zachrance nebo
neucinnosti téchto opatfeni na udrzeni otevre-
nych dychacich cest je tfeba opatrné postupné
zaklanét hlavu dokud nedojde k otevreni dy-
chacich cest. Zajisténi prdchodnosti dychacich

cest ma prioritu pfed pfipadnym poskozenim
kréni michy.

Frekvence kompresi hrudniku se ustélila
na 100/min. Hloubka komprese je 4-5 cm.
Ruce se prikladaji na opticky stfed hrudniku,
ktery je zhruba na stfedu spojnice bradavek.
Prilozené ruce jsou v kontaktu s hrudni sténou
i béhem dekomprese a je tfeba dbat na tplnou
dekompresi hrudni stény. Pomér komprese
a dekomprese je stanoven na 1 : 1. Je nutno
minimalizovat ¢as, kdy je zevni srdeéni masaz
prerusena. Zevni srdeCni masaz se preruSuje
v pfipadé zajisténi prodechnuti (pokud je prove-
deno zajisténi dychacich cest orotrachedlni in-
tubaci, kombirourkou, supraglotickymi pomdic-
kami, nastavuje se frekvence ventilace 10/min
a provadi se neprerusované komprese 100/
min bez pauzy na prodechnuti), defibrilace
a nezbytné kratké doby béhem intubace. Kom-
prese hrudniku diky zvySeni nitrohrudniho tlaku
a pfimym tlakem na srdce zajisti pritok krve se
systolickym tlakem 60-80 torr a stfednim arte-
rialnim tlakem kolem 40 torr [21]. Tento maly,
nicméné kriticky krevni pritok, zvysi pravdé-
podobnost Uspésné defibrilace, i pokud bude
provedena za vice nez 5 min od vzniku kolapsu
[22]. KPR u dospélého pacienta se nové zaha-
juje kompresemi hrudniku. V pribé&hu prvnich
minut po neasfyktické zastavé zlistava obsah
kysliku v arterialni krvi vysoky. Nedostatecna
dodavka kysliku je dana predeviim nulovym
srde¢nim vydejem. Ventilace je z toho ddvodu
v prvnich minutach méné podstatna nez obno-
veni perfuze myokardu a mozku pomoci kom-
presi hrudniku [23]. U déti, kde je naopak
vétSina zastav obéhu sekundarni, podminéna
asfyxii, je nutné resuscitaci zahajit péti za-
chrannymi dechy. Jen malé mnoZzstvi zastav
obéhu je u déti podminéno arytmii. Jako hra-
nice détského véku je stanovena puberta.
Pokud si zachranci mysli, ze u postizeného

Ay pll-
“Bstar the

Obr. 3. Retézec preziti u dospélych pfi mimonemocniéni zastavé obéhu [25].

jesté puberta nenastala, je nutno pouzit pedi-
atricky algoritmus. V terénu, bez udaji o pa-
cientovi, je pfesnéjsi se fidit vyvojem télesnych
znaki nez odhadem véku. Pokud se zachranci
spletou a bude se jednat o mladého dospé-
lého, je mensi chybou pouZit détsky algoritmus.
Etiologické studie ukazuji, Ze pficiny srde¢nich
zéstav jsou v tomto veku identické s détskymi
[24]. U dospélych je pomér kompresi hrud-
niku k ventilaci 30 : 2. U déti je pomér iden-
ticky s tim, ze zde se resuscitace zahajuje péti
zachrannymi dechy. Pokud dité resuscituji dva
profesionalni zachranafi, mohou pouzit alter-
nativni pomér 15 : 2. U novorozencl zistal
pomér nezménén, ato 3: 1 [25]. Jako vhodny
dechovy objem u dospélych je doporucovano
500-600 ml (6-7 ml/kg t. hm.) [26-29].
U vétsich objemi je vyznamné riziko distenze
zaludku s néslednou regurgitaci [30]. Navic
hyperventilace vede ke zvySeni nitrohrudniho
tlaku a tim ke snizeni preloadu a poklesu srde¢-
niho vydeje s negativnimi disledky na vysledek
resuscitace [31]. Jak zdravotnici, tak laici
mohou z rozli¢nych pficin odmitat zah4jit venti-
laci z st do Ust u neznamych obéti srdecni za-
stavy. Studie na zvifatech ukazaly, Ze v prvnich
minutdch u neasfyktické zastavy mzou mit
komprese hrudniku bez prodychavani stejnou
Gcinnost jako kombinace kompresi s ventilaci
[23,32]. Dospéli pacienti resuscitovani pouze
kompresemi hrudniku bez prodychéavani maiji
signifikantné lepsi vysledek nez ti, u nichZ byla
KPR odloZena do pfijezdu profesionalnich zdra-
votnikd [33]. Pokud jsou dychaci cesty volné
prdchodné, pasivni proudéni vzduchu béhem
kompresi hrudniku a pfileZitostné gaspingové
dychani zajisti aspori minimalni vyménu plynl
[34,35]. Pouceni laici mohou mit vétsi snahu
zahajit resuscitaci, i kdyz se jim nedafi pacienta
prodechnout nebo nechtéji z rozliénych diivodd
dychat z Ust do Ust.

Nejzasadnéjsi novinkou v oblasti elektrote-
rapie b€hem KPR je opusténi teorie série tfi
vyboji (aplikace tfi defibrila¢nich vyboji bez-
prostfedné po sobé). Série tfi vyboji zadsadné
zvySuje Cas, kdy nedochazi ke kompresim
hrudniku, a prodluzuje fazi bez perfuze myo-
kardu a mozku. Nyni je k elektroterapii fibrilace
komor doporucovéan jeden vyboj, ktery oka-
mzité nasleduje komprese hrudniku a ventilace
v poméru 30 : 2 po dobu 2 min (cca 5 cykll
30 : 2). Prestoze by byl po vyboji obnoven
Gcinny rytmus, je malo pravdépodobné, ze by
bylo mozno palpovat na periférii pulz v kratké
dobé. Snaha o palpaci pulzu dale kompromi-
tuje myokard, pokud nebude Gcinny obéh ob-
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noven [36]. V pfipadé obnoveni G¢inného
obéhu neni zvySené riziko vzniku komorové fib-
rilace béhem kompresi hrudniku [37]. Teorie
jednoho vyboje je pouzitelna u monofazickych
i bifazickych defibrilator. V guidelines 2005
je prezentovan novy pfistup k casné defibri-
laci. V klinické studii bylo zjisténo, Ze pokud byl
¢as od vzniku mimonemocni¢ni zastavy obéhu
k defibrilaci del§i nez 4-5 min, zvysila se Sance
na propusténi z nemocnice a jednoleté preziti
tim, Ze profesionalni zdravotnici provadéli KPR
po dobu 1,5-3 min pred prvnim vybojem v po-
rovnani s okamzitou defibrilaci [38,39]. Cas
zéstavy obéhu se nékdy v terénu tézko odha-
duje. Pokud profesionélni zdravotnici nemaji
jistotu, Ze zastava netrva déle nez 5 min, pro-
vadéji KPR s pomdckami po dobu 2 min, nez
podaji prvni vyboj. Vysledky se ale nedaji in-
terpolovat na hdfe vedenou resuscitaci laiky
s dychanim z Ust do Ust. Proto laici, ktefi maji
k dispozici automaticky externi defibrilator, jsou
instruovani tak, aby podali prvni vyboj co nej-
dfive. U nemocnicnich zastav neni dostatek
dlikaz(, zda podpofrit inicialni KPR pred prvnim
vybojem. Proto ERC doporucuje provést vyboj
co nejdFive. U bifazickych defibrilatort se dopo-
rucuje jako prvni hodnota vyboje 1560-200 J.
Dalsi vyboj bud o stejné, nebo vzristajici hod-
noté. U monofazickych defibrilatorl jsou prvni
i dalsi vyboje o velikosti 360 J. U déti se stano-
vuje hodnota vyboje podle hmotnosti — 4 J/kg
t. hm. Pokud jsou pochybnosti, zda pacientlv
rytmus je asystolie nebo jemnovinna fibrilace,
je striktni doporuceni nepodavat vyboj, ale po-
kracovat v kompresich hrudniku s ventilaci.
Pokud pfi dalsi kontrole rytmu po 2 min bude
pfitomen defibrilovatelny rytmus, provést de-
fibrilaci. Obecné je nutno padla nebo nalepo-
vaci defibrilacni elektrody pFiloZit tak, aby masa
komory byla pfimo mezi nimi. Prilozeni elektrod
miZe byt v poloze sterno-apikalni (vpravo late-
raln€ od sterna a na levé laterdlni sténé hrud-
niku ve stfedni axilarni ¢are), antero-posteriorni
(levé prekordium a pod levou lopatkou) ¢i v né-
kterych pfipadech i biaxialni (leva a prava la-
terélni sténa hrudniku ve stfedni axilarni ¢are)
[25]. Uspésnost defibrilace je zvysena, pokud
se pouZziji elektrody o priméru 12 cm v porov-
nani s 8 cm [40,41]. Je vyhodné&jsi provést
niku. U astmatikd mGze byt kvili autopeep zvy-
Send impedance hrudniku, a proto mize byt
nutné pouzit vyssi energii vyboje [42]. AED je
pouzitelné u déti od osmi let. Pro vék 1-8 let je
nutno pouzit détska padla a omezovac vyboje,
pokud pfistroj neni vybaven pediatrickym

mdédem. AED neni doporuceno pouzivat u déti
mladsich nez jeden rok [25].

Kardiostimulace

U pacientll se symptomatickou bradykardii bez
reakce na anticholinergni Iéky a Iéky druhého
sledu je doporuceno zavést docasnou stimu-
laci. Okamzit4 stimulace je indikovana, zejména
pokud se blok pfevodu vzruchd nachazi na
Urovni, pfipadné pod Urovni Hisova svazku. PFi
stanoveni diagnézy asystolie je nutné velmi po-
zorné kontrolovat EKG zaznam.V pfipadé nalezu
P vin je pravdépodobné, Ze myokard bude rea-
govat na stimulaci. V pfipadé pravé asystolie
nema smysl se pokouset o stimulaci. Nedojde
ke zvySeni ani kratkodobého ani dlouhodobého
preziti, jak v nemocnici, tak mimo ni [43-51].
Kromé symptomatické bradykardie bez reakce
na farmakoterapii jsou k do€asné stimulaci in-
dikovany i dalSf stavy s rizikem vzniku asystolie.
Jedna se o AV blok II. stupné Mdbitzova Il. typu,
AV blok lll. stupné (zejména s Sirokym QRS
nebo s inicialni frekvenci < 40/min), komo-
rovou zastavu delsi nez 3 s a recentni asystolii.
Definitivnim feSenim je zajisténi pacienta trans-
venozni stimulaci. Nez bude na pracovisti pfi-
tomen personal s vybavenim k zavedeni trans-
vendzni docasné stimulace, je tfeba provést
nasledujici kroky: zavést transtorakalni stimu-
laci a kontinuélni infuzi s adrenalinem rychlosti
2-10 mcg/min dle odpovédi. Kromé adrena-
linu Ize v této indikaci pouzit isoprenalin, do-
pamin a theofyllin. V pfipadé predavkovani be-
ta-blokatory nebo blokatory kalciového kanalu
je indikovano podani glukagonu [25]. U bra-
dykardickych pacientd s transplantaci srdce
je kontraindikovano pouziti atropinu. Mlze zde
paradoxné dojit k Uplnému AV bloku nebo k si-
nusové zastavé. Tento Ucinek neni zavisly na
davce a nejsou identifikovany predispozi¢ni fak-
tory [62]. Pokud je pfitomen kompletni AV blok
s Gzkym QRS komplexem, neni zavedeni do-
Casné stimulace absolutni indikaci. Ektopické
centrum v AV junkci mdze zajistit G€inny a sta-
bilni rytmus [25]. Transtorakalni stimulace je
efektivni a snadny ukon. Vétsina modernich de-
fibrilator( je vybavena stimulacnim modulem.
Ke stimulaci se vyuzivaji stejné nalepovaci elek-
trody v sterno-apikalni nebo antero-posteriorni
pozici jako v pripadé defibrilace. PFi nastavovani
transtorakalni stimulace je tfeba dbét nékolika
zésad. Pokud vyuzivame méd ,On demand",
je nutné mit vzdy napojeny i pacientsky EKG
kabel a nastavit amplitudu QRS tak, aby mohl
pristroj detekovat spontanni rytmus pacienta.
Rezim ,Fix rate” se pouziva v pfipadé nemoz-
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nosti adekvatniho odfiltrovani EKG od arte-
faktd. Do rezimu ,Fix rate” se pfistroj automa-
ticky prepne v pfipadé odlepeni EKG elektrod
pri ,On demand" rezimu. Po upevnéni elek-
trod zpét defibrilator prejde zpét do rezimu ,On
demand* s plGvodnim nastavenim frekvence
a proudu. Ke zhodnoceni spontanniho rytmu
pacienta pfi stisku a drZeni tlacitka ,Pause”
dojde ke snizeni nastavené frekvence o 25 %.
Je-li béhem stimulace detekovana fibrilace
komor nebo jiny defibrilovatelny rytmus, dojde
stiskem tlacitka ,Charge" automaticky k vy-
pnuti stimulacniho modulu a nabiti defibrilatoru
na pozadovanou hodnotu. K defibrilaci/ elektro-
verzi jsou poté vyuzity nalepené stimulacni/de-
fibrilacni elektrody. V pfipadé pouzivani vyso-
kych proud( u dlouhodobéjsi stimulace je vyssi
riziko popéleni pacienta. Pokud dojde k po-
paleni, je nutno stimulaci ukongit a zvolit jiny
zplisob podpory [53]. B€hem aktivni stimulace
je nutné neustéle monitorovat d¢innost srdec-
nich stahl pfimym mérenim arterialniho krev-
niho tlaku, pfipadné palpaci periferniho pulzu.
Transtorakalni stimulace je bolestivy vykon a je
nutno pacienta adekvatné analgosedovat, coz
si mdze vyzadat nutnost zajisténi dychacich
cest a umélé plicni ventilace. Transtorakalni sti-
mulace je pouze docCasné feSeni a pokud ne-
dojde v kratké dobé k obnové suficientniho
spontanniho rytmu, je nutno zavést doc¢asnou
stimulaci transvenoézné. Jako misto vstupu je
nejcastéji zvolena v. jugularis interna dextra,
pripadné v. subclavia sinistra kv{li vhodn&jsim
anatomickym podminkam pro zavadéni elek-
trody. Pokud je nutno zavést do¢asnou stimu-
laci béhem katetrizace koronarnich cév, byva
nejcastéji zvolena v. femoralis pro jeji snadnou
dostupnost a uz predchystané sterilni pole diky
probihajici katetrizaci. Pokud nema pacient za-
jistény jiny intravenozni pfistup a je zfejme, ze
kanylace perifernich Zil bude obtizna, je vhodné
zavést kombinovany sheet s centralnim Zilnim
katetrem. Jsou tak k dispozici dalsi dostatecné
dimenzované vstupy. U standardniho sheetu
s jednim postrannim lumen je riziko, Ze po za-
vedeni elektrody dojde k zatésnéni a tento po-
stranni vstup nebude mozné vyuzit. Externi
stimuldtory nejcastéji vyuZzivaji program VVI,
pripadné VVO. VétSina z nich umoziuje i tzv.
overdriving tachyarytmii. V pfipadé selhani do-
Casné stimulace nebo pfi jeji nedostupnosti
mizZeme vyuzit moznost stimulace myokardu
udery sevienou pésti. Udery jsou podobné pre-
kordidlnimu Uderu. Rytmické Udery se provadi
z vysky okolo 40 c¢m frekvenci 50-70/min na
levy dolni okraj sterna [25].
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Farmakoterapie

Adrenalin u dospélych v Gvodni dévce
1 mgi. v, i o. je stile nejzdsadn€jsi Ik pfi
KPR. Opakované davky se aplikuji ve stejné
vySi po 3-5 min. Je indikovan i u jemnovinné
fibrilace, kdy zvySenim koronarniho pratoku
zvysi amplitudu fibrilacnich vin a pravdépodob-
nost Uspésné defibrilace [64-56]. Na dopo-
ruCeni expertll je vhodné adrenalin podat pfi
perzistujici komorové tachykardii/fibrilaci pred
tretim vybojem. Alternativa adrenalinu je Vaso-
presin v davce 40 j s moznosti zopakovat davku
po 20 min. Diikazy, které by podpofily nebo za-
mitly Vasopresin jako plnohodnotnou nahradu
adrenalinu, nejsou k dispozici. Proto zlistava
adrenalin nadale volbou &islo jedna pfi srdecni
z4stavé u vSech rytml [25].

Pokud budeme posuzovat antiarytmika
z hlediska dlouhodobého preziti a pravdépo-
dobnosti propusténi z nemocnice, zadné se ne-
osvédcilo. Amiodaron je indikovan pfi komo-
rové fibrilaci / komorové tachykardii rezistentni
na vice nez tfi vyboje, hemodynamicky stabilni
komorové tachykardii a ostatnich rezistentnich
tachyarytmii. Podavéa se pomalu i. v. v davce
300 mg v 20 ml 5% glukozy, déle v bolusech
po 1560 mg nebo kontinualné 900 mg,/ 24 hod.
Jako alternativu Ize pouzit lidocain (v nasich
podminkéch trimekain) v davce 1 mg/kg t.
hm., max. davka 3 mg/kg t. hm. Nesmi se
podat v kombinaci s amiodaronem [25].

Pfi hemodynamicky vyznamnych sinuso-
vych, sifiovych nebo nodalnich bradykardiich
se podava atropin v davce 0,5 mg. V pfipadé
asystolie nebo bezpulzové elektrické aktivity
(PEA) pri frekvenci < 60/min se podavé plna
vagolytické davka atropinu 3 mg i.v. [25].

NaHCO3 se rutinné nedoporucuje. Vy-
jimky, kdy je vhodné jej podat v davce 50 mmol
= 50 ml 8,4% roztoku i. v., jsou hyperka-
lemie, jiz pfedchozi zavazna metabolickd aci-
déza (Gprava k pH 7,1-7,2), otrava tricyk-
lickymi antidepresivy (Gprava pH k hodnoté
7,46-7,55) [25].

Magnézium v davce 2 g i. v., popf. opako-
vané po 10-15 min je indikovano pfi hypo-
magnezemii (chronickém podavani diuretik),
torsades de pointes a refrakterni komorové fib-
rilaci [25].

Kalciumchlorid je indikovan pfi hyperka-
lemii, hypokalcemii, pfi predavkovani bloka-
tory kalciovych kanald. Davka 1 g — 10 ml 10%
roztoku [25].

Systémova trombolyza pfi KPR je indiko-
vana pfi trombembolii plicnice i pfi podezreni.
Pri trombolyze je doporuceno pokracovat

v KPR po dobu 60-90 min [57,58]. Neni
vysSi riziko krvécivych pfihod béhem KPR pri
trombolyze u netraumatickych pficin zastavy
obéhu [69-61]. Probihajici resuscitace nenf
kontraindikaci v podani trombolyzy [25].
Pokud nelze zajistit i. v. pfistup, Ize podat
latky intraosealné€, selektivné i tracheélné. Pro
trachealnipodavanije nutno aplikovat 3— 10krat
vys8i davky [25]. Léky se pro tento zplsob
podéani fedi do aqua pro injectione. V porovnani
s 0,9% NaCl se Iéky lépe vstrebavaji a dochazi
k nizsi redukci PaO2 [62,63].
Potencialné odvratitelné priciny
zastavy obéhu - 4H a 4T
Tyto dvé skupiny pficin jsou zasadni pro di-
ferencialni diagnostiku a strategii postupu.
Béhem provadéné KPR je nutné tyto poten-
cialné reverzibilni pficiny zastavy ob&hu dia-
gnostikovat a zahdjit jejich terapii. Do skupiny
4H patfi: hypoxie, hypovolemie, hyperkalemie
(hypokalemie, hypokalcemie), hypotermie.
Skupinu 4T tvofi: tenzni pneumotorax, tampo-
nada srdec¢ni (v¢. traumatu hrudniku), toxické
latky (otrava, pfedavkovani), tromboembolicka
prihoda [25].

Techniky KPR a mechanické
pomucky

Standardni manualni KPR v nejlepsim pfi-
padé zajisti 30 % normélniho pratoku
mozkem a myokardem [64]. Nékteré tech-
niky, pomUcky a pfistroje mohou v rukach tré-
novanych zachrancid zlepsit hemodynamické
poméry nebo kratkodobé a dlouhodobé pre-

Obr. 4. ResQPOD® [102].

ziti. U pfistrojd k mechanizované srdecni
masazi je kladen dlraz na uniformitu stahd,
konstantni a optimalni hloubku kompresi, jed-
noduchost obsluhy, pfenositelnost, jednodu-
chost aplikace na pacienta a kompatibilitu
s doporuéenymi postupy pro KPR. Nicméné
pres veskeré pokroky natomto poli neniv sou-
Casné dobé zadna technika nadfazena kon-
venéni kardiopulmonalni resuscitaci.

Komprese hrudniku s vysokou
frekvenci (HFCC)

Vysokofrekvencéni (> 100 kompresi/min)
manuélni nebo mechanickd KPR zlepSuje
hemodynamiku, ale nezlepSuje dlouhodobé
preziti [25].

P¥ima srde¢ni masaz

ZlepSuje koronarni perfuzi a koronarni tlak
v porovnani s klasickou KPR. Byva aplikovana
u traumatickych zastav obéhu, v ¢asné poope-
racni fazi po torakotomii nebo v pfipadé, Ze uz je
otevieny hrudnik nebo brisni dutina. S vyhodou
mize byt tato technika pouzita v pfipadé hypo-
termie, plicni embolie, tamponady perikardu
nebo v pfipadé deformovaného hrudniku, kdy
nelze ucinné provadét zevni srdeéni masaz
[25,65].

Interponované abdominalni
komprese (IAC-CPR)

Pri této technice dochazi ke kompresim bfisni
stény v oblasti epigastria ve stfedni ¢éare v re-
laxacni fazi hrudnich kompresi. Dochézi ke
zlep$eni Zilntho navratu a zlepSeni kratkodo-
bého preziti [66,67]. Technika vyzaduje dva
zachrance a je ndro¢nd na souhru. Nejsou po-
pisovany cetnéjsi komplikace v porovnani's kon-
vencni KPR [68]. Technika je kontraindikovana
v gravidité, recentnich operacich v dutiné bfisni
a u aneuryzma bfisni aorty [65].

Aktivni komprese-dekomprese
(ACD-CPR)

Technika, pfi které se uziva pomlcka ,kardio-
pumpa"“ vybavena zvonem, jenz se pfisaje na
predni hrudni sténu, a aktivnim tahem béhem
dekomprese tak dojde k vyraznéjsimu poklesu
intratorakalniho tlaku. To méa za nasledek vétsi
Zilni navrat, narist preloadu, zvySeni srdecniho
vydeje a koronarniho a cerebrélniho perfuzniho
tlaku v pribéhu kompresnifaze [69-71]. V né-
kterych studii do$lo ke zlepseni dlouhodobého
preziti pacientd [72-74]. Jiné studie tento
efekt nepotvrdily. V porovnani s konvenéni
masazi jsou popisovany ¢etnéjsi fraktury zeber
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asterna [75,76], ale dalsi studie nenasly zadny
rozdil [77].

Fazované aktivni komprese-
dekomprese hrudniku a bficha
(PTACD-CPR)

Tato pomiicka (Lifestick®) kombinuje obé pre-
deslé techniky, tedy ACD-CPR a IAC-CPR. Ko-
mercné je nadale nedostupna. Vyuzitim fazo-
vého stfidani aktivnich kompresi a dekompresi
jak hrudniku, tak bficha dochazi ke zlepSeni
hemodynamiky. Nevyzaduje dva zachréance,
neoddaluje zahajeni neodkladné resuscitace
a nebyly popsany komplikace. Zadna rando-
mizovana studie nepopsala vliv na preziti po sr-
decni zastavé dospélych [78].

Impedanéni pomucky (ITD)
Jednoduché zafizeni obsahujici chlopen,
ktera se vklada do dychaciho okruhu. Ko-
mercné dostupné pod nazvem ResQPOD®
(obr. 4). Je mozno ho pouzit jak pfi prodycha-
vani pres oblicejovou masku, tak i pfi inva-
zivnim zajisténi dychacich cest. Pokud je za-
jisténa dostatecna tésnost oblicejové masky,
je Gcginnost zafizeni stejna jako pFi pouZziti
s orotrachedlni kanylou s nafouknutou tés-
nici manzetou. V prlibéhu dekompresni faze
kompresi hrudniku dojde v zafizeni k uzavreni
chlopné a tim se zamezi proudéni vzduchu.
Diky tomu béhem relaxace hrudni stény
klesa jesté vyraznéji negativni intratorakalni
tlak. V pfipadé kombinace s metodou aktivni
dekomprese je tento pokles jesté vyraznéjsi.
To mé za néasledek v porovnani se standardni
KPR vétsi Zilni navrat v pribéhu dekomprese,
lepsi pInéni srdce a v druhé fazi cyklu — kom-
presi — je tak vypuzeno vice krve do arterial-
niho Fecisté [25]. Dochazi k poklesu intrak-
ranialniho tlaku a zlepSeni krevniho prétoku
mozkem a myokardem. Studie prokézaly, Ze
kombinované pouziti ITD a ACD signifikantné
snizuje 24hodinovou mortalitu v porovnani
s uzitim jen ACD pfi KPR [79,80] nebo v po-
rovnani s konvenéni KPR [81]. V pfipadé
PAE doslo k dvojnasobnému poklesu morta-
lity v prvnich 24 hod [82]. V sou¢asné dobé
ResQPOD obsahuje i svételny indikator, ktery
pomaha udrzet optimalni dechovou frekvenci,
aby nedoslo k hyperventilaci.

Vestova KPR, KPR s sSirokou
obkruzujici bandazi hrudniku
Pristroje pro vestovou KPR (vest CPR) byly
prvni, které vyuzivaly mechanizmu hrudni
pumpy zajistujici dopfedny tok krve. Jednalo
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Obr. 5. AutoPulse® [103].

se o pneumatickou vestu, kterd se navlékla
na hrudnik. Cyklickym nafukovanim a vyfuko-
vanim vesty dochazelo ke stfidani pozitivniho
a negativniho nitrohrudniho tlaku. Velkou nevy-
hodou ale byla velikost, obtizna prenositelnost
a obtizna aplikace pfistroje. Zaroven byl pfistroj
naro¢ny na dodavku energie. To jej omezovalo
na pouziti v nemocnici nebo v dopravnim pro-
stredku zachranné sluzby. Soucasnym vylep-
Senim této metody je pristroj s Sirokou obkru-
zujici bandazi hrudniku. Komer¢né dostupny
pod nazvem AutoPulse® (obr. 5). Jedna se
o relativné dobfe prenosny pfistroj, skladajici
se s podkladaci desky s fidicim mechanizmem,
k niz je upnut Siroky pas, ktery cyklicky stahuje
hrudni sténu. Diky tomuto pfistroji je zajisténa
uniformni zevni masaz s identickou hloubkou
kompresi a s redukci ¢asu bez probihajicich
kompresi. ObkruZujici pas neinterferuje s moz-
nosti defibrilace. Ackoli prvni studie ukazo-
valy na zlepSeni hemodynamiky v porovnani se
standardni KPR, dalsi studie jsou kontroverzni.
V rozsahlé randomizované multicentrické
studii ASPIRE (The AutoPulSe Prehospital In-
ternational REsuscitation) byl testovan Auto-
Pulse® proti standardni KPR. Studie musela
byt pfed¢asné ukoncena, protoze v nékterych
centrech byl vyznamné nizsi pocet pacientd
propusténych z nemocnice ve skupiné Auto-
Pulse® [83,84]. Analyzou bylo zjisténo, ze
tento pokles v nékterych centrech je dan od-
lisnym protokolem, pozdéjsim nasazenim pfi-

stroje a pozdéjsi defibrilaci. Navic nebyl zajistén
konzistentni vycvik zachranard pro pouziti Auto-
Pulse® [84]. V jiné recentni studii byl naopak
prokazan signifikantni rozdil v po¢tu jak pfija-
tych do nemocnice u mimonemocnicnich sr-
decnich zéstav, tak i propusténych z nemoc-
nice u skupiny AutoPulse® ve srovnani se
skupinou, kde byla pouzita jen konvenéni KPR
[85]. AutoPulse® se ukazal efektivni v pripadé
resuscitaci, kde prvni zachyceny rytmus byl ne-
defibrilovatelny. V pfipadé fibrilace komor nebyl
zaznamenam rozdil v cetnosti ROCS v porov-
nani s konvenéni KPR [86].

Lund University Cardiac Arrest
System (LUCAS)

Tento pfistroj, komer¢né dostupny pod nazvem
LUCAS® (obr. 6), je v podstaté automatizo-
vana kardiopumpa. V soucasné dobé jsou k dis-
pozici dvé verze: LUCAS®, ktery je pohanén
stlaéenym vzduchem, a LUCAS2®, jenz ma
bateriovy pohon a vylepSenou fidici elektro-
niku. LUCAS® je kompatibilni s doporucenimi
ERC pro kardiopulmonalni resuscitaci 2005.
Pracuje frekvenci 100 kompresi/min, hloubka
komprese je 4-5 cm a dochézi k Uplné dekom-
presi hrudni stény v relaxa¢ni fazi, v tomto pfi-
padé dokonce k aktivni. Existuje fada studii na
zvitecich modelech ukazujicich zlepseni hemo-
dynamiky a zvySeni cerebralniho a koronarniho
krevniho pritoku [87-90]. Nedavna studie
na zvifecim modelu dokonce prokazala signi-
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Obr. 6. LUCAS2® [104].

fikantni narGst kortikéalniho krevniho pritoku
na hodnotu 65 % bazélniho krevniho pritoku
v porovnani s 40 % bazélniho krevniho pri-
toku u standardni KPR [91]. V porovnani se
standardni KPR je pfi pouziti LUCAS® signifi-
kantné vy3si pravdépodobnost obnovy spontan-
niho obéhu [92]. V pFipadé nasazeni LUCAS®
do 15 min od vzniku mimonemocniéni komo-
rové fibrilace je dosazeno 30denniho preZiti
u 25 % pacientl s dobrym neurologickym vy-
sledkem. Pokud byl pfistroj nasazen po vice
nez 15 min, bylo 30denni preziti O % [93].
Oba pristroje, LUCAS® a AutoPulse®,
jsou s vyhodou vyuzitelné u dlouhodobych re-
suscitaci zejména u hypotermickych zastav
[94,95], kde je dokumentovana Uspésna
120minutova resuscitace bez neurologic-
kého deficitu [95]. Rozséhla studie ukazala
moznost vyuZiti LUCAS® pro kontinualni me-
chanickou masaz u probihajici PCI nebo peri-
kardiocentézy [96,97]. Wirth et al ve studii
srovnavali vliv automatickych mechanickych re-
suscitacnich pfistroji na kvalitu vysledného CT
obrazu pfi vySetfeni fantomu a tfi redlnych pa-
cientd, ktefi podstoupili vySetfeni na multide-
tektorovém CT za kontinualni KPR. Nejlepsi
vysledky s minimem zkresleni méla figurina
bez jakéhokoliv zaFizeni a figurina s podloznou
deskou od pfistroje LUCAS®. Mirné horsi vy-
sledky byly pfi pouziti AutoPulse®. Signifi-
kantné nejhorsi obraz byl pFi pouziti komplet-
niho pfistroje LUCAS® pfi kontinualni KPR
[98]. Nej¢astéjsi poranéni spojenad s KPR jsou
fraktury Zeber (13-97 %), sterna (1-43 %),
poskozeni trachey (18 %), retrofaryngedlni kr-
vaceni (9,2 %). Mezi velmi vzacna poranéni

se fadi poskozeni jater (0,6-2,1 %), zlome-
niny Zeber u déti (0-2 %), ruptury aorty (1 %),
léze Zaludku (1 %), ruptury zaludku (< 1 %),
vzduchovéa embolie (< 1 %) a ruptura sleziny
(<1 %) [99]. U obou pfistrojl byla popsana za-
vazna poskozeni skeletu nebo vnitfnich organd.
V praci Smékala et al je dokumentovéano v pi-
tevnich nalezech 85 pacientd, ze rozsah, cet-
nost a slozeni poranéni jsou obdobné pfi pou-
ziti pristroje LUCAS® k resuscitaci ve srovnani
s konvenéni KPR [100].

Poresuscitacni péce

Poresuscitacni péce je nedilnou soucasti fe-
tézce preziti. Po obnoveni spontanni cirkulace,
pokud nedojde k okamzitému névratu védomi,
je zahajena komplexni terapie sestévajici z né-
kolika krokd. Je nutné, aby byl pacient hluboce
analgosedovan. Ventilator se nastavuje tak, aby
byla udrzovana normokapnie a normoxemie.
Pokud nenastanou kontraindikace, je zavedena
mirna Fizena hypotermie po dobu 12-24 hod.
Teplota jadra se udrzuje v rozmezi 32-34 °C.
Indukce hypotermie je nejcastéji provedena
infuzi krystaloidd o teploté 4 °C v objemu
30 ml/kgt. hm. Po ukonéeni hypotermie je pro-
vadéno pozvolné ohfivani 0,256-0,5 °C/hod,
které je ukonéeno pfi dosaZeni teploty 35 °C
[25]. Po KPR hrozi snadny vznik hypertermie,
kterd nereaguje na podani béznych antipyretik.
Vzestup teploty uz nad 37 °C koreluje se zvy-
Senim morbidity a mortality [101]. V pfipadé
vyskytu kfeci je nutné ihned po vylouceni jiné
priciny zahdjit jejich terapii fenytoinem nebo
benzodiazepiny. Svalova relaxancia se uzivaji
jen v pfipadé nedostate¢né odpovédi na an-
tikonvulziva nebo k omezeni svalového tfesu
pri hypotermii. Dalsi podplrna opatfeni sesta-
vaji z kontroly glykemie, profylaxe arytmii, udr-
zovani hemodynamické stability a stabilizace
vnitfniho prostredi [25]. Problematika fizené
hypotermie jako soucést poresuscitacni péce
véetné navaznosti na prednemocnicni péci je
velmi Siroka a pfesahuje rdmec tohoto sdélenti.
Podrobnéiji se této tématice bude vénovat dalsi
¢ast tohoto komplexniho seridlu o arytmiich
s aktualizovanymi daty dle novych guidelines
ERC pro KPR 2010.

Zaveér

Prestoze nova doporuceni prodélala mnoho
zmén, zUstava nadale dlouhodobé preziti sr-
decni zastavy v neuspokojivych mezich. Velky
dlraz je kladen na v€asné zahajeni resuscitace,
které nejCastéji spociva na bedrech laickych
zachranc(. Kvalitnf vzdélavaci systém jak laikd,

tak profesionall, dostupnost automatickych ex-
ternich defibrilator pro v€asnou aplikaci prv-
niho vyboje, rozsifeni mechanickych pomicek,
které umozni provadéni kvalitni resuscitace
v del§im Casovém Useku, jsou mozné cesty,
jak doclilit lep&iho pfezivani. 30. ledna 2010
probéhla konsenzualni konference The Inter-
national Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) v Dallasu, kde odbornici fesili stovky
novych otazek. Na zakladé vysledkd této kon-

ference budou 18. fijna v elektronické podobé
publikovany dokument ILCOR CoSTR a Guide-
lines of Councils, na jejichz podkladé vypracuje
ERC nové guidelines pro KPR 2010.
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