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Kardiopulmonalni resuscitace (KPR)

Pred studiem kapitoly KPR doporucuji pro oziveni znalosti prostudovat prezentaci
Poznamky k fyziologii a patofyziologii z pohledu anesteziologa a intenzivisty a kapitolu
Problematika zajisténi priichodnosti dychacich cest.

Kapitola je zpracovana podle doporuceni pro resuscitaci Guidelines 2015.

1.1 Definice

Kardiopulmonalni resuscitace (KPR) je soubor ukonid smérujicich k neprodlenému
obnoveni obéhu okyslicené krve u osoby, u které doslo nahle k selhani jedné nebo vice
zakladnich Zivotnich funkci. Zakladni Zivotni funkce jsou dychani, obéh a védomi.

1.2 Historie

Pravdépodobné prvni psanou zminku o dychani z plic do plic lze nalézt ve 4. kapitole
druhé Knihy kralt Starého zakona v Bibli. Jednalo se o popis resuscitace ditéte dychanim
z Ust do ust prorokem EliSou a po mnoho staleti metoda byla nazyvana jako EliSovo
dychani. Zivot byl spojovan s teplem, fada pokusti o oZiveni byla spojena se zahiivanim a
vhanénim teplého vzduchu do tust (Paracelsus). V r. 1766 bylo objeveno, Ze hypotermie
zvySuje Sanci na oZiveni. Trvalo 250 let, neZ byla lé¢ebna hypotermie znovu objevena a
zarazena mezi doporucené postupy po KPR. V Holandsku byly obéti uklddany na cvalajiciho
koné nebo valeny na sudu zdivodu zajiSténi stfidavého tlaku a uvolnéni hrudniku.
V poloviné 16. stoleti Vesalius popsal fibrilaci komor. V Anglii na vlady Viktorie bylo
z diivodi nepripustného kontaktu rti upusténo od umélého dychani.

Moderni metody KPR jsou pomérné nové. V roce 1954 bylo v USA prokazano, Ze metoda
dychani z plic do plic je Ucinnéjsi neZ dosud uZivané standardni metody neptrimého
umélého dychani provadéné rozlicnymi zplisoby dle Silvestra, Schafera a Holger-
Nielsena. Od té doby se znovu objevend metoda umélého dychani z plic do plic stala
standardné uZivanou metodou prvni volby. V roce 1960 tfi americ¢ti 1ékari
Kouwenhoven, Jude a Knickerbocker publikovali praci o zevni masazi srdecni jako
uc¢inné metodé resuscitace obéhu. Spolu s metodou dychani z plic do plic se zevni
srde¢ni masaz stala zakladem moderni resuscitace, Ize tedy rok 1960 povaZovat za rok
zrodu moderni KPR. Profesor pittsburské univerzity Peter Safar publikoval v roce 1968
praci “Cardiopulmonary Resuscitation, ktera byla prijata vSemi lékarskymi
spole¢nostmi jako jednotny protokol resuscitace. V 70. létech minulého stoleti byla
resuscitace standardné doplnéna o defibrilaci. Po dobu vice neZ triceti let od jejiho
vydani platila Safarova pravidla resuscitace pouze s nékolika malymi Upravami aZ
do roku 1998 a 2000, kdy byly ustanoveny nové standardy KPR, které jsou zaloZeny na
podrobné analyze dosavadnich postup. Mezinarodni vybor pro resuscitaci
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) sdruzujici narodni a
nadnarodni odborné spolecnosti od roku 2000 reviduje v pravidelnych pétiletych
intervalech doporucené postupy pro neodkladnou resuscitaci na zakladé nové zjiSténych
poznatkil resuscita¢ni mediciny a vydava je jako Guidelines. ZjednodusSuji se postupy
urcené laikiim, odborné postupy se sjednotily a klade se dlraz na casnou aktivaci
zachranného tetézce. Vroce 2008 se v USA dle doporuceni AHA upousti od nutnosti
provadét umélé dychani pri laické KPR. Obdobné doporuceni prinaseji i Guidelines 2015
pro KPR, ze kterych vychazi tato kapitola.



1.3 Terminologie

Pri prekladech doporuceni pro KPR dochazelo v minulosti kterminologickym
nepiesnostem, proto se vybor Ceské resuscita¢ni rady (CRR) - narodni partner Evropské
resuscitacni rady - European Resuscitation Council (ERC) - rozhodl o zavedeni jednotné
teské terminologie. Uvadime ¢eské pieklady nej¢astéji uvadénych pojmi dle CRR:

Resuscitation
Cardiopulmonary resuscitation
CPR

Basic life support - BLS
Advanced life support - ALS
Paediatric life support
Newborn life support
In-hospital resuscitation
Automated external defibrillation
AED

Chest compressions

Chest compression

Chest decompression

[Cardiac massage]
[Closed-chest cardiac massage]
Internal cardiac massage
Mouth-to-mouth ventilation
Rescue breaths

Rescue breathing

Newly born / Newborn
Neonate

Infant

Child

Sudden Cardiac Arrest

Restoration of spontaneous resuscitation (ROSC)

Target temperature management

1.4 Teorie resuscitace

Resuscitace

Kardiopulmonalni resuscitace

KPR

Zakladni neodkladna resuscitace - ZNR
Rozsitena neodkladna resuscitace
Resuscitace déti

Resuscitace novorozenci po porodu
Resuscitace v nemocnici

Automatizovana externi defibrilace

AED

Stlacovani hrudniku / Stlaceni (pl.) hrudniku
Stlacenf (sing.) hrudniku

Uvolnéni hrudniku

Srde¢ni masaz

Nepiima srdecni masaz

Piima srdecni masaz

Dychani z Gst do ust

Umélé vdechy

Umélé dychani

Novorozenec po porodu

Novorozenec

Dité do 1 roku

Dité / Dité nad 1 rok

Nahla srde¢ni zastava (NSZ), nahla zastava obéhu
(NZ0)

Obnoveni i¢inného obéhu

Cilena regulace télesné teploty

Vydechovany vzduch diky naredéni vzduchem obsazenym v mrtvém prostoru dychacich
cest ma vys$i obsah kysliku neZz vzduch v plicnich alveolech. Obsah kysliku v
atmosférickém vzduchu je 21 %, v alveolech 14,5 % a ve vydechovaném vzduchu se jeho



koncentrace pohybuje mezi 16 - 18 %. Za predpokladu, Ze se do plic resuscitovaného
dostane adekvatni objem vydechovaného vzduchu, dodavka kysliku zabezpeci pfii
zachovaném obéhu vice neZ 80% saturaci hemoglobinu kyslikem.

Plivodni teorie o principu zevni srde¢ni masaze povazovala za hlavni hnaci silu takto
navozeného umélého obéhu kompresi srdce mezi pateri a hrudni kosti, tzn. mechanické
vypuzovani krve ze srdce jeho kompresi. Tato teorie byla vSak pozdéji revidovana,
protoZe se echokardiografickym vySetfenim prokazala insuficience srdec¢nich chlopni
béhem zevni - nepfimé masaze srdecni a proto, Ze samotnym kaSlem lze navodit Zivot
udrZujici obéh. Proto alternativni ,teorie hrudni pumpy*“ povazuje zvySeny nitrohrudni
tlak navozeny kompresi hrudniku za rozhodujici silu udrZujici umély obéh. Tato
okolnost je i zdGvodnénim, pro¢ doba komprese a dekomprese hrudniku ma byt
rovnocenna (1:1).

Je dilezité pripominat, Ze i optimalné provadéna zevni srdetni masdz nemiize
dosahnout vice nez 30% (10 -33 %) ucinnosti normalné fungujictho obéhu. Béhem
srde¢ni masaze je 50 - 90% perftze distribuovano do mozku, 20 - 50 % do koronarniho
recisté a 5% do splanchnické oblasti. Tato skute¢nost odlivodiiuje nutnost podani 1éki
do obéhu, protoze zanedbatelna perfize svalli a podkoZi neumozni jejich vstrebani po
intramuskularnim a subkutannim podani.

Zastava perfuze mozkem trvajici déle nez 3-5 minut vede k ireverzibilnimu poskozeni
bunék mozkové kiry. Proto je zvlastni diiraz kladen na co nejv€asnéjsi zahdajeni
resuscitace. Kazda prodleva sniZuje Sanci na uspéSny léCebny vysledek.

1.5 Biochemické zmény béhem zastavy obéhu

Béhem zastavy obéhu a béhem KPR diky zastavé perfuze nebo velice omezené perfuzi
organi dochazi k rozvoji hypoxie, hyperkapnie a laktatové acidézy. Aerobni
metabolismus se méni na anaerobni jakoZto vysledek tkanové hypoxie a anoxie a
dochazi k rozvoji laktatové acidézy, hyperglykémie a zméndm na bunécnych
membranach s naslednym zvySenim plasmatické koncentrace kalia. Rozvoj otoku
mozku je hlavni pri¢inou bezvédomi v poresuscitatnim obdobi. Lé¢ba multiorganovych
dysfunkcénich zmén (v minulosti ¢asto nazyvanych poresuscitatni nemoci) musi zacit co
nejdrive po Uspésné resuscitaci, aby se predeslo multiorgadnovému selhani.

Syndrom po srdeni zastavé zahrnuje poSkozeni mozku (post-cardiac arrest brain
injury), myokardidlni dysfunkci (post-cardiac arrest myocardial dysfunction),
systémovou ischemicko-reperfuzni odpovéd organismu (systemic
ischaemia/reperfusion response) a pretrvavajici vyvolavajici ptricinu srdecni zastavy.
Nejcastéjsi pricinou umrti je posSkozeni mozku (68% u mimonemocni¢nich zastav a 23%
u zastav nemocnicnich). Pri¢inou je omezena tolerance ischémie a specifickd odpovéd
mozku na reperftzi. Vysoké riziko sekundarniho poskozeni predstavuje hypotenze,
hypoxémie a otok mozku. Negativné se uplatnuje rovnéz pyrexie, hyperglykémie a
nekontrolovana kirecova aktivita.

Myokardialni dysfunkce je plné reverzibilni a zpravidla béhem 2-3 dnl dobte
terapeuticky ovlivnitelna. PriCinou je nejCastéji tzv. omraceni myokardu (myocardial
stunning). Systémova ischemicko-reperfizni odpovéd organismu ma mnoho podobnych
znaklli s rozvojem sepse. SniZend dodavka Kkysliku do tkdni pretrvavd z dlvodu
myokardialni dysfunkce, hemodynamické nestability a poruch na trovni mikrocirkulace.

Perzistujici vyvolavajici pricina zastavy modifikuje klinicky obraz.



Lécba syndromu po srde¢ni zastavé vzhledem k multiorgdnovému hypoxickému
postiZeni je komplexni a vyZaduje 1é¢bu na specializované jednotce intenzivni péce (JIP).
Na kvalité 1éCeni v poresucitacnim obdobi vyznamné zavisi nasledna kvalita Zivota.

1.6 Priciny zastavy obéhu a aktivace zachranného retézce

U dospélych je nejcastéjsi priCinou zastavy obéhu ischemicka choroba srdec¢ni. Akutni
infarkt myokardu s fibrilaci komor, fibrilace komor (FK) nebo hemodynamicky netc¢inna
komorova tachykardie (KT) se vyskytuji ve vysokém 9% pripadl. Pri prijezdu vozu
zachranné sluzby je zjisténa FK u 25 - 30 % ptipadi. Predpoklada se, Ze v dobé kolapsu
je pritomna FK a KT u 59-65 % (-80 %) pripadl. U déti je nejcastéjsi priinou selhani
vitalnich funkci sufokace nebo duSeni s hypoxémii nebo asfyxii. Komorova fibrilace v
détském véku je vzacna. Rozdilné priciny u déti a dospélych vedou k odliSnému pristupu
pii aktivaci zachranného retézce. U dospélych se suspektni komorovou fibrilaci
potiebujeme k jeji uspésné 1écbé co nejdrive elektricky defibrilator. Proto okamZité
voldme o pomoc na tisiiové ¢islo (v Ceské republice stile preferen¢né 155) a pak
zaciname s resuscitaci. Naopak u déti, kde casto nalézdme znamky téZzké hypoxémie,
davame prednost okamzitému zahdjeni resuscitace po dobu 1 minuty s cilem zajistit
alespoii ¢asteCnou tkanovou oxygenaci a potom telefonujeme o pomoc. V pripadé vice
svédkl zastavy obéhu miiZe resuscitace byt zahdjena ihned a néktera dalsi pritomna
nebo privolana osoba mobilnim telefonem privola pomoc nebo miiZe zajistit piineseni
automatizovaného externiho defibrilatoru (AED), je-li dostupny. Vyznamnou roli hraje
tzv. telefonem asistovand neodkladna resuscitace (TANR), kdy dispecer miize svédka
zastavy obéhu telefonicky instruovat o stanoveni diagnézy zastavy obéhu a provadéni
resuscitace, v této situaci zameérené na nepieruSovanou ucinnou srde¢ni masaz.

1.7 Indikace KPR

KPR je urcena jedincim s ndhlym, neocekdvanym selhanim vitalnich funkci, napt. v
pripadé akutniho infarktu myokardu (AIM), plicni embolizace, intoxikace, urazu
elektrickym proudem, tonuti, duseni, téZkého traumatu, cévni mozkové prihody atd., tzn.
u jedinct ktefi maji , srdce prili§ dobré na to, aby zemtelo“ (Safar).

1.8 Zahajeni a ukonceni resuscitace

U vSech pripadli NZO a selhani vitalnich funkci stoji zachrance, zejména profesiondlni,
pired dutlezitymi otazkami, kdy KPR zahdjit a kdy nezahajovat. V kazdé situaci je tieba
postupovat individualné. Standardnim postupem je KPR zahdjit. KPR se nezahajuje u
beznadéjnych pripadi, kde se jedna o postup marny a jestlize by postup byl proti viili
nemocného. Za postup marny miizeme povazovat nasledujici situace:

e Pritomnost znamek biologické smrti (posmrtné vychladnuti a ztuhlost, posmrtné
skvrny)

e Terminalni stadia nevylécitelnych onemocnéni
e Uraz zretelné neslucitelny se Zivotem.

e Svédecky potvrzené informace, Ze k zastavé obéhu doslo pred delSi dobou, casovy
interval vSak neni presné definovan ( do 4 minut po zastavé obéhu je poSkozeni
mozku nepravdépodobné, je - li zahajena KPR, v dobé od 4 - 6 minut je mozZné, za 6 -
10 minut je pravdépodobné, po vice nez 10 minutach je tezké poSkozeni mozku jisté



s vyjimkou podchlazenych nemocnych). Lze predpokladat, Ze buiiky mozkové kiry
bez perfize a oxygenace jsou po 3 - 5 minutach ireverzibilné poskozeny. Casovy
odhad ve stresujicich podminkach je velmi nepresny.

Respektovat napsané prohlaseni nemocného, Ze si nepieje v pripadé selhani Zivotnich
funkci byt resuscitovan, cesky pravni rad aZz dosud neumoZnoval. Novy zakon o
zdravotnich sluzbach 372/2011 v § 36 definuje pojem drive vyslovené prani: Pacient
miiZe pro pripad, kdy by se dostal do takového zdravotniho stavu, ve kterém nebude
schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb a zplisobem
jejich poskytnuti, tento souhlas nebo nesouhlas predem vyslovit. Souhlas musi mit
pisemnou podobu s ovéfenym podpisem, s nalezZitym poucenim nemocného o moznych
dasledcich jeho rozhodnuti a ma platnost 5 let. Diive vyslovené prani neni treba
respektovat, pokud od doby jeho vysloveni doslo v poskytovani zdravotnich sluzeb k
takovému vyvoji, Ze lze diivodné predpokladat, Ze by pacient vyslovil souhlas s jejich
poskytnutim nebo pokud bylo zapocato s resuscitaci bez znalosti drive vysloveného
prani nemocného. Toto pravni ustanoveni neni v fadé zemi bézné a zatim se s nim u nas
lze setkat pouze vyjimecné, pokud viibec. Pro cizince na ptidé nasi republiky plati nase
zakonné normy.

V pripadé vycerpani vSech dostupnych 1éCebnych moznosti u nelécitelnych stavli po
souhrnném zapisu do zdravotnické dokumentace (epikriza) se zavérem, Ze léCba je
marna a Ze nadale bude poskytovana pouze paliativni 1é¢ba, ktera nezahrnuje KPR. Drive
pouzivany termin Do not resuscitate (DNR) se ve zdravotnické dokumentaci
nedoporucuje pouzivat.

Vék postizeného neni omezenim pro zahdjeni KPR. Ve vSech situacich je treba
postupovat individualné.

Druhou zavaZnou otazkou je otazka kdy ukoncit resuscitaci. Resuscitaci lze ukoncit pri
uplném vycerpani zachrancii, proto se doporucuje, aby se zachranci, je-li jich vice,
stridali po 1 -2 minutach.

Jinak rozhodnuti kdy ukoncit resuscitaci by mél individualné udélat zkuSeny lékar
s prihlédnutim k anamnéze a okolnostem uvedenym vyse, po vyCerpani vSech moZnosti
ALS, pfti vylouceni reverzibilnich pricin (4H a 4T), pretrvava-li asystolie po dobu delsi
nez 20 minut. Trva-li FK nebo lécitelna reverzibilni pric¢ina, resuscitaci nelze ukoncit.
V nékterych situacich se resuscituje déle, zejména pri podchlazeni nemocného (stavy po
tonuti, 1ékovych a alkoholovych intoxikacich...) nebo pfi sou¢asném uziti trombolytické
lé¢by, kdy se KPR provadi i 90 minut. Hypotermie sniZenim turovné basalniho
metabolismu a tim sniZenym narokiim na spotiebu kysliku ¢aste¢né chrani mozek.
Klesne-li teplota jadra na 28 C, dochazi ke vzniku komorové fibrilace, pti poklesu na 22°
C dochazi k asystolii a nadéje na ispésnou resuscitaci je pouze v pripadé zvySeni télesné
teploty. Zahrat nemocného pri KPR lze obtiZné€, nejlépe pouZitim mimotélniho obéhu,
ktery je dostupny pouze ve velkych centrech. Casto se uvaZzuje o del$im provadéni KPR u
déti. Neexistuje ale racionalni medicinsky divod resuscitovat déle, naopak u déti
dochazi vzhledem k vySsi Urovni metabolismu a vyS$i spotrebé kysliku k rychlejsi
progresi hypoxie. Pokud se resuscituje dité déle, je tomu tak spiSe z pochopitelnych
etickych diivodi. U novorozence narozeného bez srdecni akce, pretrvavajici 10 minut, je

vhodné zvazit ukonceni resuscitace.



1.9 Vysledky KPR

PreZiti po resuscitaci zavisi na mnoha okolnostech, napt.: Doslo-li k zastavé obéhu v
nemocnici nebo mimo ni, zda v pripadé zastavy obéhu byl nékdo s postiZenym, zda
resuscitace byla zahdjena pritomnymi svédky nehody, zda KPR byla provadéna
zdravotnickym personalem nebo laiky atd. Procento propusSténych z nemocnice v
pripadech, kdy doslo k nahlému selhani Zivotnich funkci v nemocnici, se udava 17,6 %.
Frekvence preziti u resuscitovanych, u kterych doslo k selhani zakladnich vitalnich
funkci mimo nemocnici je znacné niz$i. Bez neurologického deficitu preziva 10,7 %
nemocnych. V piipadé fibrilace komor jsou lécebné vysledky lepsi nez v pripadé
asystolie, preziti je udavano u 21,2 % resuscitovanych. V nékterych méstskych
aglomeracich s dobfe propracovanym systémem TANR a pii kratké dojezdové
vzdalenosti je procento prezivsich vyssi. Obecné je pozorovano vyssi procento preziti se
zdokonalovanim postupi v prednemocni¢ni neodkladné péci. U pripadl, kde KPR nenf
zahdjena, je imrtnost na nahlé selhani vitalnich funkci 100%. Zvlastni dliraz je kladen na
casnou defibrilaci. Je - 1i defibrilace provedena do 1 minuty, preZiti je 90%, defibrilace
do 5 minut - preziti je 50%, defibrilace do 7 minut - preziti je 30% a defibrilace do 12
minut - pieZziti je 2 - 5%.

1.10 Priznaky zastavy obéhu
1. Nepritomnost reaktivity na osloveni, na zatieseni rameny nebo na jiny stimulus

2. bezvédomi se rozviji béhem nékolika sekund, jeho prlikazem je to, Ze nemocny
nereaguje

3. nepiitomnost normalniho dychani. Za abnormalni dychani jakoZto priznak zastavy
obéhu je povaZovana zastava dychani (apnoe) nebo lapavé dechy (gasping), které se
vyskytujici az u 4 0% pripadl po dobu nékolika minut po zastavé obéhu. Pfitomnost
lapavych dechli je spojena svySSim procentem preziti, je proto dobrou
prognostickou znamkou.

Nehmatny tep na velkych tepnach (krkavice, femoralni tepna, u kojencii brachidlni
tepna) je vrukach zkusSeného zdravotnika diilezitou diagnostickou znamkou zastavy
obéhu. ProtoZe vysoké procento zdravotnikli neni schopno vyhmatat krkavici, je
ovérovani pritomnosti tepu na velkych tepnach doporuceno jen zkusenym zachranarim.

Viditelné jsou i dalsi typické priznaky, napt. zména vzhledu nemocného (zména barvy -
popelavé Seda - mrtvolnd, cyandza v piipadé duseni, bledost pri vykrvaceni, tiesnové
rizova pri otravé CO...)

Pfi vyuce zakladni neodkladné resuscitace se u laické verejnosti a méné zkuSenych
zdravotniki namisto pohmatu tepu na velkych tepnach doporucuje soustredit se na
znamky pritomnosti nebo nepfitomnosti ufinného obéhu- znamky Zivota (dychani,
kasel, pohyby, barva kiiZe, reaktivita).

V pripadé, Ze k zastavé obéhu dojde u nemocného v celkové anestezii, fada typickych
priznakil je zastfena. Bezvédomi je navozeno ucinkem anestetika, apnoe je navozena
podanim svalového relaxans a nemocny je ventilovan pristrojem, reakce zornic je
ovlivnéna predchozim podanim opidtovych analgetik pri premedikaci nebo jako soucast
doplnované anestezie. V soucasné dobé jsou nemocni v prilbéhu anestezie monitorovani.
Monitorované parametry na zastavu obéhu vCas upozorni (pokles SpO: - hodnoty
saturace krve na pulznim oxymetru a jeji vymizeni, pokles koncentrace CO; ve



vydechované smési plyni (ETCOz) na kapnometru, izoelektrickd linie nebo znamky
fibrilace komor na EKG. Kromé toho pozorujeme zménu barvy kiiZe, chirurg upozornuje
na napadné ztmavnuti krve (,Cerna krev“) a absenci krvaceni v operacni rané a neni
hmatny tep na velkych tepnach.

1.11 Formy zastavy obéhu
Zastavu obéhu miiZe vyvolat :
e Asystolie - srdce stoji a na EKG je isoelektricka linie

e Zavazna porucha rytmu - komorova fibrilace (FK) - nekoordinované
stahovani jednotlivych ¢asti myokardu s vymizenim efektu cirkulacni pumpy, kdy
na EKG jsou pritomné nepravidelné kmity pripominajici zuby od pily nebo
bezpulzovou komorovou tachykardii (BKT). Asystolii a uvedené poruchy
rytmu lze rozliSit pouze pomoci kiivky EKG. Nejrychlejsi je priloZeni elektrod
defibrilatoru, ktery slouzi zaroven jako EKG monitor.

e Tzv. bezpulzova elektricka aktivita - pulseless electrical activity (PEA),
ktera  je popisovdana  jako stav  charakterizovany  pritomnosti
elektrokardiografické krivky se znamkami zastavy obéhu (nehmatnym tepem na
velkych tepnach). EKG krivka svédc¢i o aktivité srdce, ktera za normalnich
okolnosti neni spojena se zastavou obéhu a miize zahrnovat celé spektrum zmén
od témér normalniho tvaru po bradykardické a tachykardické poruchy rytmu.

Pro bezpulzovou elektrickou aktivitu je typické, Ze byva vyvolana reverzibilnimi,
potencialné l1éCitelnymi pri¢inami, které je tfeba paralelné s resuscitaci diagnostikovat a
1é¢it, protoze bez jejich odstranéni nemize byt KPR uspésSna. Vedle KPR je nutno
paralelné zahdjit rychlou diagnostiku zaméfenou na odhaleni zakladni etiologie PEA a
adekvatni rychlou 1é¢bu. Tyto priCiny se mohou uplatnit nékdy i pri vzniku asystolie. Pro
lepsi zapamatovani se déli podle zacatecnich pismen na 4H a 4T:

4H:
e Hypoxie
e Hypovolémie
e Hypokalémie/ hyperkalémie, metabolické pric¢ina
e Hypotermie
4T:
e Trombodza (koronarni, tromboembolie - plicni embolie)
e Tamponada srdec¢ni
e Toxické latky (intoxikace)
e Tenzni pneumotorax

Vidy je preferovano zhodnoceni klinického stavu nemocného, zmény na EKG i jiné
zmény monitorovanych parametri mohou byt vyvolany technickym problémem. Proto
platii zde obecné pravidlo: Lécime nemocného, nikoliv monitor !!!



Obr. 1: Hrubovinnd fibrilace komor — citlivéjsi k defibrilaci

»

Obr. 2: Jemnovinnd fibrilace komor

Obr. 3: Komorova tachykardie

1.12 Zakladni podminky pro resuscitaci

Bezpecnost zachrance je zakladni prioritou. Proto by zachrance nemél nikdy
vystavovat sebe ani ostatni vy$simu riziku neZ obét. Pred zacatkem resuscitace musi
zachrance rychle a spravné zhodnotit moZna rizika dopravni kolize, zhrouceni c¢asti
budov, urazu elektrickym proudem, otravy jedovatymi plyny, koufem a dalS$imi
toxickymi latkami.

Rada studii prokazala, Ze riziko pfenosu infekce b&hem nacviku i provadéni resuscitace
je velmi nizké, témeér zanedbatelné. Proti pirenosu infekci prenaSenych krvi je mozZno se
chranit pouZitim gumovych rukavic (infekce HIV, hepatitidy B a C). Pokud jsou
k dispozici ochranné rukavice, mély by se pouzit, jejich nedostupnost by ale neméla byt
divodem nezahdjeni resuscitace. Prenos chorob prenaSenym vzduSnou cestou
kapénkami nebo dechem nemocného (TBC a rozli¢né infek¢ni choroby, napft. herpetické
infekce, meningokokové invazivni onemocnéni a dalsi) je vzacny, proto je mozZno zahdjit
resuscitaci dychani bez bariérovych ochrannych pomiicek. V pripadé znamé infekce
nebo pri podezieni na jeji pritomnost se doporucuje pouZit bariérové ochranné
pomicky. Za dalsi riziko pti KPR byla povaZovana moZnost Urazu elektrickym proudem
pti defibrilaci. Osoba, kterd provadi defibrilaci, je zodpovédna za bezpectnost. Riziko
hrozi zejména pri podani vyboje v dobé, kdy jiny zachrance provadéjici srdeni masaz
ma jeSté ruce v kontaktu s hrudnikem. Ukazalo se, Ze proti urazu mohou bezpecné
ochranit 2 pary vySetrovacich rukavic navlecené pres sebe. Pri defibrilaci by nemél byt
v bezprostiredni vzdalenosti od nemocného zdroj kysliku (vzdalenost < 1 m). Guidelines
2015 problém uzaviraji nasledovné: Riziko poranéni pri defibrilaci i riziko prenosu
infekce je malé. Bariérové ochranné pomicky chrani, diky nizkému riziku pfenosu je
doporucovano zacit i bez pomfcek. V situacich, kde je zndma ptitomnost choroby, je
doporuceno zajistit naleZita opatieni.
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Poloha resuscitovaného

Resuscitovany nemocny musi byt uloZen do polohy na zadech s hrudnikem uloZenym na
tvrdé podloZce, aby bylo mozZno uc¢inné provadét srde¢ni masaz. LeZi-li obét na mékkém
lizku, masaz neni G€innd. Byva vyhodnéjsi ulozit obét na zem, kde je mozno ucinné
masirovat. Zachrance musi byt vzhledem k resuscitovanému v takové poloze, aby mohl
provadét srde¢ni masaz s natazenym hornimi koncetinami.

1.13 Algoritmus KPR

Ve stresovych podminkach provazejicich Casto dramatické okolnosti kolem selhani
vitalnich funkci postiZzeného byva obtizné rychle se zorientovat, odhadnout spravné
situaci a ucinit okamzita zasadni rozhodnuti o strategii KPR. Byly proto hledany
jednoduché pomticky, které by pomohly pti rozhodnuti o resuscita¢nim postupu, aby se
predeSlo prodlevé pri zahajeni KPR. Peter Safar, profesor pittsburské univerzity,
doporucil pied vice nez pil stoletim pouziti prvnich pismen abecedy jakoZto zkratek
anglickych vyrazl pro zakladni kroky resuscita¢niho postupu, které nasledovaly po sobé
ve stejném sledu, jako pismena abecedy. PiestoZe algoritmus resuscitacnich postupi se
zménil, pravidlo ABC zistalo celosvétové znamym pojmem pro zajiSténi zakladnich
zivotnich funkci u vSech zavaznych zivot ohroZzujicich stavi.

Airways - priichodnost dychacich cest
Breathing - dychani

Circulation - cirkulace, obéh

Drugs - 1éky

EKG, elektricka defibrilace

Zakladni neodkladna resuscitace (ZNR) - (basic life support- BLS)

Je postup A+B+C (+ E), ktery miize byt provadén (bez vybavy) i laickou verejnosti
kdekoliv na misté nehody. V poslednich desetiletich se dostaly do klinické praxe velice
sofistikované pristroje pro 1éceni defibrilaci 1éCitelnych poruch rytmu - tzv.
automatizované externi defibrilatory (AED), jejichZ ovladani je jednodussi neZz KPR,
proto mohou byt pouZivany i informovanymi laiky vrdmci zdkladni neodkladné
resuscitace (ZNR). ZNR proto pri dostupnosti AED zahrnuje postup ECAB.

Rozsirena neodkladna resuscitace (advanced life support - ALS)

je resuscitace provadéna zkuSenym zdravotnickym persondlem s kompletni vybavou
vcetné pouziti 1éki (rychla lékaiska pomoc - RLP, letecka zdravotni sluzba - LZS,
nemocnice, operacni sal...).

V podminkach, kdy neni technicky mozZné provadét umélé dychani, dale, kdyz zachrance
odmitne dychat zust do ust nebo kdyZz dychat nemize nebo neumi, rovnéz pfi
zastizeném kolapsu nemocného s ptiznaky NZO, doporucuje se pouze samotna srdec¢ni
masaz, ktera je lepsi nez zadna resuscitace (viz dale). V podminkach BLS a TANR se dava
prednost samotné ucinné masazi.

1.14 Retézec preziti

Retézec preziti predstavuje propojeni c¢innosti nutnych k preziti nemocného s NZO.
Prvni Clanek retézce zahrnuje casné rozpoznani priznakii NZO a vSechna opatieni



k zabranéni jejiho vzniku u nemocnych v tézkém stavu v nemocnici a na urgentnim
ptijmu. Dalsi ¢lanky Fetézce zdiraznuji co nejvcasnéjsi zahdjeni KPR s nutnosti ¢asné
defibrilace klécbé defibrilovatelnych rytm@. Po obnoveni dGcinného obéhu je nutna
specializovanad intenzivni péce zamérend na léCbu pric¢iny zastavy obéhu a lécCeni
nasledk vzniklych béhem zastavy obéhu a resuscitace, predstavovanych hlavné
postizenim mozku a srdce, ale i ostatnich organti (multiorgdnové postizeni), které je
predpokladem obnoveni kvality Zivota.

Obr. 4: Retézec preziti

1.15 Vybaveni pro resuscitaci

1.15.1 Pomiicky pro zakladni neodkladnou resuscitaci

Zakladni neodkladnou resuscitaci lze provadét bez vybavy, presto existuji pomtcky,
které slouzi k bezpecnosti zachrance a ke zkvalitnéni resuscitace.

Automatizovany externi defibrilator je jednou ze zasadnich pomicek uzivanych
v ZNR, ktery slouZi k detekci a 1écbé defibrilaci 1écitelnych poruch srde¢niho rytmu a
k fizeni algoritmu resuscitace. Jednd se o sofistikovany pfristroj, jehoZ ovladani je
jednodussi nez provadeéni resuscitace, miize byt tudiz uzit instruovanym laikem, ktery vi,
Ze existuje, pro co je urcen a jak se aktivuje. VSechny AED se aktivuji otevienim vika.
AED zajisti pocitacovou analyzu srde¢niho rytmu, urdi, je-li indikovan defibrila¢ni vyboj
a hlasovymi a psanymi pokyny instruuje zachrance o nutném postupu pri KPR. BlizZsi
popis viz kapitola Defibrilace.

Pomiicky k ochrané zachrance

Mezi pomicky uzivané pro bezpecnost zachrance patii ochranné rukavice, které slouZzi
k ochrané pred kontaminaci krvi a ostatnimi télnimi tekutinami (vSechny mohou byt
potencidlné zdrojem infekce) a kochrané pred urazem elektrickym proudem pfi
defibrilaci, pokud by zachrance ponechal ruce na hrudniku resuscitovaného pri
soucasném podani defibrila¢niho vyboje. Pouziti dvou rukavic pres sebe by mélo pred
timto rizikem ochranit. Bariérové ochranné pomiicky slouzi kochrané pred
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kontaminaci vzduchem a kapénkami pienasenou infekci pti dychani z plic do plic. Jak
zminéno vyse, riziko prenosu infekce pri KPR je malé, nedostupnost téchto pomticek by
nemeéla byt diivodem k nezahdjeni resuscitace dychani. Maji byt pouzity vzdy, pokud
zachrance vi o infekci resuscitovaného nebo pokud ma na tuto infekci podezieni. Mezi
bariérové ochranné pomitcky patfi:

e Rouska pro dychani z plic do plic je plastova félie s jednocestnym ventilem
uprostred. Folie se polozi spodni stranou na oblicej resuscitovaného, ventilek se
umisti vycnivajici ¢asti mezi zuby nemocného a zachrance pres néj vydechne
dechovy objem do jeho ust. ProtoZe ventil je jednocestny, resuscitovany
vydechne pod fdlii. Folii jsou vybaveny auto-1ékarnicky a je Siroce dostupna, ¢asto
ji uZivaji napft. pojiStovny jako propagacni material.

e T-tubus uZ neni v praxi pouzivan.

e S-tubus je zahnuta rourka, ktera slouzi zaroven jako ustni vzduchovod. Cast
vycnivajici zust slouzi pro dychani, zabrani se tak kontaktu s Usty
resuscitovaného.

e Oblicejova maska sjednocestnym ventilem se sklada ztésnici oblicejové
masky a jednocestného ventilu, ktery miiZe byt pouZit pro umélé dychani z plic
do plic i pro napojeni dychaciho vaku.

Bariérové ochranné pomftcky uzivad pouze zachrance proskoleny v umélém dychani,
ktery ma s nim praktickou zkuSenost a ktery dychat umi. Resuscituje-li zachrance bez
této zrucnosti, provadi pti ZNR pouze samotnou srde¢ni masaz bez dychani.

Obr. 5: Rouska pro dychdni z plic do plic — spodni strana
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Obr. 6: S-tubus podle Safara

Obr. 7: Oblicejova maska s jednocestnym ventilem

IV




Pomiicky uzivané pri rozsirené neodkladné resuscitaci

Rozsirenou neodkladnou resuscitaci charakterizuje vybaveni persondlni, tzn. jeji
provadéni profesionalnimi zachranci (posadky RZP, RLP, LZS, urgentni prijem,
resuscitacni tym...), kompletni vybaveni pomtickami a vybaveni 1ékové.

Pomiicky pro zajisténi priachodnosti dychacich cest (A)
Detailné jsou pomiicky pro zajisténi A popsany v samostatné kapitole.

Trachealni intubace je invazivni nejlepsi zplsob zajiSténi A ptfi KPR. ProtoZe ale
zakladni prioritou resuscitace je maximalné Uc¢inna, minimalné prerusovanad srdecni
masaz, ani pro intubaci neni mozné na dlouhou dobu masaz prerusit. Intubovat by proto
mél pouze zkuSeny zachranar, ktery dokaZze zaintubovat béhem 5, max. 10 vterin. Pri
resuscitaci se dava prednost orotrachealni intubaci. Pokud se intubace nedari, méla by
se odloZit do obdobi po obnoveni ufinného obéhu. Doporucuje se pouzit neinvazivni
zplisob zajisténi A supraglotickou pomtickou nebo dychat pomoci obli¢ejové masky.

Vybaveni pro trachealni intubaci zahrnuje svitici laryngoskop, trachedlni rourky,
pomicky na fixaci trachealni rourky a fonendoskop pro verifikaci spravného ulozeni
trachealni rourky poslechem - dychani musi byt na obou stranach hrudniku symetrické,
je-li na jedné strané oslabené, rourka je zavedena hluboko endobronchialné. V soucasné
dobé se doporucuje u vSech intubovanych zajistit kapnometrické monitorovani nejen
k verifikaci spravné intubace, ale i k posouzeni i¢innosti resuscitace.

Sada laryngoskopickych lZic umoZiuje volbu primérené velikosti a tvaru
laryngoskopické 1Zice. Nékdy je nutné pii odliSnych anatomickych podminkach pouzit
zavadéc trachedlni rourky (viz kapitola pomiticky k zajiSténi dychacich cest). Velkym
ptrinosem pfti obtiZné intubaci jsou videolaryngoskopy (napft. Glide Scope) se specidlnimi
tvary lzice, které umoznuji prehlédnout prostor v tihlu 60° oproti 15°, které Ize vidét pri
primé laryngoskopii okem.

Vybaveni pro trachealni intubaci

trachealni rourka

laryngoskop

fonendoskop

injek¢ni strikacka k naplnéni tésnici manZety

mezicelistni vlozka

pomticky k fixaci trachealni rourky

manometr k méreni tlaku v tésnici manzZeté

zavadéc trachealni rourky

specialni vybava (Magilovy klesté, specialni laryngoskopy a vybava pro obtiZnou
intubaci...)



Obr. 8: Nejcastéji pouZivané trachedlni rourky, vlevo s tésnici manZetou, vpravo bez ni

Obr. 9: Laryngoskop se sadou lZic
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Supraglotické pomtcky

e Vzduchovody se déli na ustni a nosni, vyrabi se ve velikostech pro vSechny
vékové skupiny. Detaily jsou uvedené v ptislusné kapitole. Ustni vzduchovod
adekvatni velikosti se zavadi po zvlhCeni obracené neZ je uloZen v dychacich
cestach, tzn. konvexitou vpred, po dosaZeni kofene jazyka se rotuje o 180° a usadi
se v dychacich cestach. Pri jeho pouZiti by se méla hlava udrZovat v zadklonu se
zvednutou bradou. Nosni vzduchovod adekvatni velikosti se po lubrikaci zavadi
prichodnéjSim nosnim priduchem, je vhodné ho fixovat, neni tfeba udrzovat
specialni polohu hlavy. Nej¢astéjsi komplikaci je krvaceni ve formé epistaxe.

Obr. 11: Nosni vzduchovody

¢ Laryngealni maska (LMA) se vyrabi ve vSech velikostech, zavadi se usty naslepo
nebo pomoci specidlniho zavadéce. Nevyhodou LMA je to, Ze nezabrani aspiraci, u
déti se popisuje vyssi vyskyt komplikaci. Naopak, vyhodou je moZnost intubace
skrze LMA naslepo nebo po fibroskopickém ovéreni jejtho uloZeni. Specialni typy
LMA lze vyuZit pro orotrachedlni intubaci nemocnych.
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Obr. 12: Laryngedini masky

e Kombi - rourka je biluminarni rourka opatfend dvéma tésnicimi manzetami.
Jedno lumen usti na dolnim konci, druhé do postrannich otvorii mezi obéma
tésnicimi manZetami. Rourka se zavadi dsty naslepo ¢ernou znackou do drovné
fezakl. NejcCastéji se zavede dolnim koncem do jicnu, vyjimecné se podaii
rourkou zaintubovat do trachey. Po zavedeni a naplnéni obou tésnicich manzet
vzduchem se prodechnutim ovéri, které lumen mize byt uzito pro ventilaci
(zvedd se hrudnik). Druhé lumen lze pouzit pripadné pro odsati zvratkl
z faryngu.

Obr. 13: Kombi - rourka
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Obr. 14: Kombirourka vlevo zavedend do jicnu, vpravo do trachey
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Laryngealni rourka piipomina principem kombi - rourku.

BM Laryngeal Tube LTS

" Wih dual tube for separation of respl y and all y tracts

Drain Tube

010 guae cere - , g
‘ Moo Sacore
o —ree "~ )

m Drain tube orifice

Obr. 15: Laryngedini rourka
e Invazivni chirurgické zpiisoby zajisténi dychacich pri resuscitaci.

Koniopunkce nebo koniotomie je poslednim freSenim pii Uplné obstrukci
dychacich cest (uUraz, anafylakticka reakce, zanétlivé stendzy...). Provadi se
v misté ligamentum conicum mezi Stitnou a prsténcovou chrupavkou specialnim
koniopunkénim kitem (détsky primeér 2 mm, dospély 4 mm). Neni-li dostupny
kit, 1ze koniopunkci provést 2 Sirokymi zilnimi kanylami prasvitu alespon 14G
(oranzova). Koniotomie se provadi skalpelem jako incise pres kiizi a ligamentum
conicum. Koniopunkci by mél provést kazdy lékar. Provedeni tracheotomie
nepatii do problematiky resuscitace ani do urgentni mediciny

Obr. 16: Quick Trach firmy Riisch a zptsob zavedeni
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Pomiticky pro dychani pii rozsirené KPR

Dycha se pomoci dychacitho vaku. Nejcastéji uZivanym je samorozpinaci vak s
jednocestnym ventilem. Miize byt uzit ve spojeni s oblicejovou maskou, s laryngealni
maskou, kombi - rourkou, s trachedlni rourkou, s koniotomickou i tracheostomickou
kanylou. Na trhu je dostupna rada samorozpinacich vaki. Kapacita samorozpinaciho
vaku je kolem 1500 ml a dechovy objem zalezi na zplisobu komprese vaku.
Dostatecného dechového objemu kolem 500 ml lze dosahnout kompresi vaku jednou
rukou. Vyrabéji se i mensi vaky pro pediatrickou a neonatologickou praxi. Je li k
dispozici pouze vak pro dospélé, lze ventilovat i malé dité tak, Ze je komprimovana
pouze prsty hrana vaku a tim je dosaZeno adekvatniho objemu, snadno kontrolovaného
podle exkurzi hrudniku. DtleZitou prioritou je vcasné uziti co nejvy$si moZné
koncentrace kysliku. Nejlépe je uzit 100% koncentraci ( FiO2 = 1). Pfivodem 5 -6 |
kysliku / minutu lze dosahnout priblizné 50% koncentrace ( FiO2 = 0,5). Chceme - li
dosahnout vyssich koncentraci, musi byt pripojen k samorozpinacimu vaku rezervoar
kysliku. Privodem 6-7 1 kysliku / minutu lze dosahnout koncentrace 90 - 100% (FiO2 =

0,9 - 1). Uziti ventilatoru pfi resuscitaci neni vhodné.
\. .
Pritokomér na kyslik !

SamorozplnaCI vak € a pfivodna hadika s kyslikem

oA

Rezervoar kysliku

Jednocestny ventil

Kapacita 1500 ml Dychani atmosfericky
Jednocestny ventil Zdroj kysliku - pfipojeni :
Ventilace manualni kompresi vaku Rezervoar kysliku — 100% O2 (FiO, = 1)

Obr. 17: Samorozpinaci vak

Pomiicky pro srdec¢ni masaz. VétSinou se komprese hrudniku provadéji manualné.
Jsou ale dostupné i pristroje pro mechanickou srde¢ni masaz (LUCAS, Auto - Puls),
pohanéné elektricky nebo stlacenym vzduchem. ZajiSt'uji velice u€innou srde¢ni masaz
doporucenou frekvenci i nalezitou hloubkou komprese. Jejich vyhodou je velice u€inna
masaz, moznost soucasné defibrilace bez preruSeni masaze a moznost srde¢ni masaze i
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béhem transportu. Vsoucasnosti je témito pristroji vybavena prednemocni¢ni a
nemocni¢ni neodkladna péce.

Obr. 18: LUCAS

LéKky a jejich podani.

Zakladnimi léky KPR je kyslik, adrenalin a amiodaron. Kromé téchto 1éki je mozno
kléceni pricin NZO a jejich komplikaci pouZzit i jiné léky, napr. klécbé arytmii,
bronchospasmu, anafylaktické reakce, (napt. atropin, isoprenalin, beta-blokator, MgSQ0s4,
bronchodilata¢ni 1éky, antihistaminika, kortikosteroidy atd.). Léky se pri KPR podavaji
i.v. a intraosedlné. Pokud jsou léky podany do periferni Zily, musime kanylu
proplachnout 20 - 40 ml fyziologického roztoku (FR). FR je nutny i pro pripravu
nékterych léki.

Vybaveni pro podani 1ékli zahrnuje Zilni kanyly a intraosedlni jehly. Intraosedlni jehly
maji specialni konstrukci, mohou byt do kostni dfené nasroubovany, nastieleny nebo
zavrtany vrtackou. Umoziuji podani vSech 1éki, infazi a trasfaznich ptipravkd ve
stejnych davkach jako pri podani i.v. Pfi podavani roztokii musime pocitat s vétSim
odporem a pouZit pretlakovou manZetu. U déti do 1 roku je moZné alternativni podani
1ékli do dychacich cest (trachea), davky jsou 3 - 10 x vyssi a 1ék se pred podanim fedi 1 -
3 ml FR.

Zavedeni do tibie

Intraosealrd jehly

Obr. 19: Vybaveni pro intraosedlini pfistup

Vybaveni pro defibrilaci
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Poruchy rytmu lécitelné defibrilaci, které vedou k priznaklim NZO, se 1é¢i pomoci
pristroje zvaného defibrilator. Defibrilatory se déli na tzv. automatizované externi
defibrilatory (AED) a na klasické manualni defibrilatory. Podle typu elektrického
vyboje se déli na monofazické a modernéjsi bifazické, které jsou ucinnéjsi a k srdci
Setrnéjsi. K prenosu vyboje na srdce se pouzivaji elektrody pritlacné (manualni), které
musi byt pred pouZitim lubrikovany vodivym gelem, nebo elektrody lepici, které jsou jiz
lubrikovany. Elektrody se umist'uji na pfedni stranu hrudniku, jedna pod pravou kli¢ni
kost, druha do oblasti srde¢niho hrotu, samolepici elektrody se mohou umistit i tak, Ze
jedna elektroda je vptfedu a druhd vzadu na hrudniku. Pfitlacné elektrody se musi na
hrudnik pritlacit primérenym tlakem. Lepici elektrody jsou bezpecnéjsi a je snadnéjsi
podat jimi defibrilacni vyboj. Pri defibrilaci je tfeba dodrZovat bezpecfnostni opatreni,
aby nedoslo k drazu elektrickym proudem, prestoZe riziko této komplikace je velice
nizké. Bezpecné pred nim ochrani pouZiti 2 part vysetiovacich rukavic pres sebe. Zdroj
a privod kysliku je vhodné umistit do vétsi vzdalenosti nezZ 1 metr od elektrod.

AED jsou velice sofistikované, pirenosné priistroje s bifazickym vybojem, které samy
pocitacovou analyzou srdecniho rytmu urci, zda je nebo neni rytmus lécitelny
defibrilacnim vybojem, samy se nabiji a provedou defibrilaci (automatické) nebo vyzvou
zachranare k podani vyboje stisknutim blikajici tlacitka (poloautomatické). Obsluha
pristroje je jednodussi nez provadéni KPR, proto miiZze byt pouZzivan i nezdravotnikem -
laikem, ktery vi, Ze pristroj existuje, k cemu je urcen a jak ho zapnout. VSechny AED se
aktivuji otevienim vika. Pristroj je vybaven sadou lepicich elektrod. O vSech aktivitach
pristroj podava hlasové a psané pokyny, které musi zachrance respektovat. V pripadé, ze
se jedna o rytmus defibrilaci nelécitelny, pristroj zachrance instruuje o provadéni KPR a
udava jeji rytmus. Po 2 minutach vyzve k preruseni KPR a provadi dalsi analyzu rytmu.
AED lze pouzit pro dospélé a teoreticky i pro déti od 1 roku véku. Prakticky ale pouziti u
malych déti limituje velikost elektrod. VétSina firem proto vyrabi i détské elektrody, po
jejichZ pripojeni k AED dochazi automaticky k redukci energie defibrila¢niho vyboje.
Vyrobci doporucuji pouZiti détskych elektrod u déti mladsSich 8 let nebo s hmotnosti <
25 kg. Domniva-li se zachrance, Ze dité je vétsi, je doporuceno pouzit elektrody pro
dospélé.

Manualni defibrilatory jsou pouzivany zdravotnickym persondlem s kompetenci pro
provadéni tohoto vykonu. Analyzu srde¢niho rytmu i podani vyboje provadi zdravotnik.
Jsou uréeny pro pouziti ve zdravotnickych zarizenich a v pfednemocni¢ni neodkladné
péci. V odlehlych castech zdravotnickych zarizeni, kam se nedostane do 3 minut
personal kompetentni k defibrilaci, 1ze vyuzit AED.
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Obr. 20: AED

Obr. 21: Détské elektrody pro AED

1.16 Postup pri zakladni neodkladné resuscitaci (ZNR, BLS)

Jedna se o zakladni postup dle pravidla A+B+C+ E. Nejprve je treba zjistit jemnym
zatfesenim nemocného a oslovenim (napft-.: ,jste v poradku?“), zda obét reaguje. Jestlize
postiZeny nereaguje, uloZime ho do polohy na zadech.

e Zajistime prichodnost dychacich cest (A) zaklonem hlavy a zvednutim brady.
Pohledem na hrudnik, poslechem u ust a pocitem vydechovaného vzduchu na své
tvari zjistime pritomnost normalniho spontanniho dychani (B). V pripadé jeho
pritomnosti, udrzujeme priichodnost dychacich cest, ptivoldme pomoc a uloZime
postiZeného do stabilizované polohy.

Jednotlivé faze uloZzeni nemocného do stabilizované polohy:
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Obr. 22: Postup stabilizované polohy

Neni-li spontanni dychani ptitomno, zahdjime zevni srdetni masaz (C),
provedeme 30 kompresi hrudniku frekvenci vétsi neZ 100 a mensi nez 120
kompresi/minutu. Nasleduji 2 umélé dechy béhem 5 vterin. Doba inspiria trva 1
vtefinu jako pri normalnim dychani. Velikost dechového objemu hodnotime
podle dechovych pohybt hrudniku, dostate¢ny objem odpovida ve vsSech
vékovych skupinadch velikosti normalniho dechového objemu, tzn. 6-7 ml/kg t.
hm. Vydech je pasivni. Hyperventilace nemocného je v mnoha ohledech Skodliva
(zvySuje nitrohrudni tlak, tim sniZuje Zilni navrat a srdec¢ni vydej). Pokud se jedna
pouze o zastavu dychani, provadi se umélé dychani u dospélého frekvenci
umélych dechi kolem 10 dechi/min. (1 dech za 5 sekund). Pokud zachrance -
laik nema zkuSenost sumélym dychanim, mél by provadét pouze
nepieruSovanou srdecni masaZz. PrestoZze u déti je pri¢inou NZO nejcastéji
porucha dychani - duSeni a prioritou je resuscitace dychani, plati tento
doporuceny postup pii nezkuSenosti zachrance s umélym dychanim i u déti.
Vramci tzv. telefonem asistované resuscitace (TANR) je zachrance- laik
dispecerem telefonicky instruovan pouze o provadéni srdecni masaze. Dychani je
slozité, vyzaduje zkuSenost, proto by se neproskoleny zachrance nemél zdrZovat
marnymi pokusy o umélé dychani, pripadné ciSténi dutiny ustni. Samotnou
srdecni masaz lze provadét rovnéz v prvnich minutach pri ndhlém kolapsu
nemocného, kde pri redukované organové perflizi (maximalni acinnost srdec¢ni
masaze je 30% normalné fungujiciho obéhu) je zasoba kysliku v organismu pro
toto obdobi dostacujici.

Prekordialni dder do stiedu sterna by mél pii nedostupnosti defibrilatoru provadét
pouze zkuSeny zachrance v prvnich 20 vtefinach po vzniku NZO, neni proto
v podminkach BLS doporucovan a spiSe ma uplatnéni v podminkach urgentniho ptijmu
nebo JIP pri zastizené zastavé obéhu. Je uc¢inny spiSe pii komorové tachykardii nez u
fibrilace komor. Prekordialni tider se provadi asi z vysky 20 cm a je kontraindikovan:

e uhypoxické srde¢ni zastavy
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e pokud nezname dobu vzniku NZO
e uporanéni hrudniku
e udéti

1.16.1 A) UdrZovani priichodnosti dychacich cest

Nejcastéjsi pricinou obstrukce dychacich cest u bezvédomych je zapadly jazyk, naléhajici
na zadni sténu hltanu. Zakladnim manévrem ke zprlichodnéni dychacich cest je zaklon
hlavy a zvednuti brady. Pfi tom lze jeSté pootevrit Usta. Zaklon hlavy nelze provést u
poranénych s podezifenim na poranéni kréni patere (je tfeba myslet na né u vSech
poranéni hlavy, u vSech poranénych s poruchou védomi a stavem dezorientace, u
deceleraCnich poranéni), je proto vhodnéjSi provést predsunuti dolni Ccelisti, tzv.
Esmarchiv manévr, bézné uzivany anesteziology. Jeho provedeni neni jednoduché a i u
zdravotnikl vyZaduje nacvik, takZe v podminkach laické ZNR jeho uZiti neni aktualni.
Problematika obstrukce dychacich cest cizim télesem - viz kapitola 1.16.4.

1.16.2 B) Dychani

Po uvolnéni dychacich cest zjiStujeme ne déle neZz 10 vtefin pritomnost normalniho
spontanniho dychani

e pohledem - vidime dychaci pohyby hrudniku,

e poslechem u Ust postiZeného, kdy slySime vydech a

e pocitem - citime na tvari teply vydechovany vzduch.
Zjistime-li pritomnost spontanniho dychani, udrzujeme pouze priichodné dychaci cesty.
V pripadé nepritomnosti normalnitho dychani neprodlené zahajime resuscitaci. Za
nenormalni dychani svédcici pro nahlou zastavu obéhu povazujeme zastavu dychani -
apnoe nebo tzv. lapavé dechy, které se vyskytuji pti NZO priblizné ve 40% piipadi.
Piitomnost lapavych dechi je povazovana za piiznivy prognosticky faktor, je vhodné je
ucinnou resuscitaci udrzovat. Pokud v pfitomnosti lapavych dechi udrzujeme
prichodnost dychacich cest, lze predpokladat i urcitou minimalni vyménu plynt
v plicich. V priibéhu ZNO Ize umélé dychani provadét z plic do plic nékolika zptlisoby:
Z Gst do ust (nejcastéjsi).
Z st do nosu (pri prekazce v dutiné dstni).
Z st do ustinosu (u déti).
Z ust do bariérové ochranné pomticky (chranici zachrance pred pifimym
kontaktem se zachraniovanym).
e Zustdo tracheostomie nebo do koniotomie
K ochrané zachrance lze pri podezieni nebo prokazané infekci zachranovaného
uzit ochranné bariérové pomitcky (viz vyse).

Technika umélého dychani z plic do plic: Zachrance se lehce nadechne, priloZi pevné sva
usta na usta zachranovaného, dvéma prsty uzavie nos a vydechne objem normalniho
dechu do ust zachranovaného. Pozoruje, zda se zveda béhem umélého dechu jeho
hrudnik. Objem jednoho dechu je u vSech vékovych skupin 6-7 ml/kg t.hm., vdech ma
trvat 1 sekundu. Vydech je pasivni déj. Provedeni dvou umélych dechli by nemélo trvat
déle neZ 5 sekund. Nelze - li dychat z ust do ust, je moZno provadét dychani z dst do
nosu. U malych déti lze rty pokryt cely oblicej ditéte a dychat z ust do ust i nosu.
Znamkou ucinné ventilace je zvedani hrudniku. Hyperventilace je Skodliva.



1.16.3 C) Cirkulace - obéh

PostiZzeného uloZime do polohy na zadech na tvrdou podlozku. ZjiStovani zastavy obéhu
pohmatem tepu na krkavici je nejisté a nespolehlivé. Proto je pohmat tepu na velkych
tepnach rezervovan pouze zkusenym zachranaiim. Pti vyuce KPR u laikli se doporucuje
zamérit se na hledani pritomnosti a nepritomnosti zfejmych znamek Zivota (pohyby,
naznak dychani, lapavé dechy, kaSel). Resuscitace zac¢ina 30 kompresemi hrudniku,
které se provadéji frekvenci 100 - 120 kompresi/minutu ve stifedu hrudniku (odpovida
spojnici bradavek) do hloubky 5-6 cm. Stred dlané pokladame na spojnici obou prsnich
bradavek. Dlan druhé ruky prikladdme na spodni, propleteme prsty. Pfedklonime se nad
postiZeného a pii nataZenych obou hornich koncetinach prenasime vahu celého téla na
hrudnik. Casovy pomér komprese : dekomprese ma byt 1 : 1. Mezi jednotlivymi
kompresemi zlstava dlan priloZena na hrudniku, ale tlak na hrudnik musi byt uvolnén.
Maximalné ucinna, minimalné preruSovana masaz je zakladni prioritou resuscitace.

Algoritmus resuscitace: Pokud zachrance umi dychat, kombinuje se dychani se srdec¢ni
masazi v poméru 2 : 30 bez ohledu na pocet zachranct u dospélych i u déti. V pripadé, ze
zachrance nema zkuSenost s umélym dychanim, dychat neumi, dychani neni z néjakého
diivodu mozné, zachrance neni ochoten dychat nebo se jedna o nahly zastizeny kolaps
nemocného, provadi se pouze samotna srde¢ni masaz. Ovérime dostupnost AED, je-li
dostupny, pouZzijeme a dale v resuscitaci pokracujeme podle instrukci generovanych
AED.

1.16.4 Obstrukce dychacich cest cizim télesem

Obstrukce dychacich cest cizim télesem neni casta. Jedna se potencidlné lécitelnou
pric¢inu selhani Zivotnich funkci. Je dilezité spravné ji rozeznat a nezaménit ji s jinymi
zZivot ohrozujicimi situacemi. Podle zavaZnosti se déli na lehkou a zavaznou obstrukci.
Pii lehké obstrukci je nemocny kooperativni, udava, Ze se dusi, miize jesté mluvit a
dychat a je schopen odkaslat. Pri zavazné obstrukci nemtize mluvit, dychani je hlucné,
neni schopnost kasle a mlize byt bezvédomi. Pfi mirné obstrukci vyzveme nemocného
ke kasli. KaSel je u€innéjSi nez kterykoliv jiny manévr. Pfi zavazné obstrukci uderime
postizeného 5x mezi lopatky pii soucasném predklonu nebo provedeme 5 kompresi
nadbrisku (Heimlichv manévr).



Obr. 23: Varianty Heimlichova manévru

(Komprese plic, ve kterych i pti nejhlubsim vydechu zistava alespon 1500 ml vzduchu,
miuze zplsobit vypuzeni ciziho télesa z dychacich cest.) Zachrance stoji za postizenym,
obejme ho a prilozi sevirenou pést jedné ruky na nadbriSek postizeného, pomoci druhé
ruky uchopi pést na nadbiisku a provede 5 silnych stlaceni nadbriSku smérem proti
pateri a vzhiliru proti branici. Manévr lze provést i u nemocného leziciho pristupem
zachrance jako pri srde¢ni masazi. U téhotnych lze obdobny manévr provést kompresi
lateralnich partii hrudniku (obejmuti hrudniku zezadu). Malé dité lze obratit
,sendvicovym manévrem“ do pronacni polohy, kdy dité lezi hrudnikem a nadbiiSkem na
dlani a predlokti zachrance s niZe uloZenou hlavou, kterou podpirdme dvéma prsty.
Poklepem dorsalnich ¢asti hrudniku lze napomoci expulzi ciziho télesa, které se pak
odstrani z ust ditéte. Vétsi dité Ize pirehnout pres koleno zachrance a podobné poklepem
do zad se pokusit o vypuzeni ciziho télesa. Neni-li manévr uc¢inny, lze provést komprese
hrudniku jako pti srde¢ni masazi.

Pfi rozvoji bezvédomi se provadéji komprese hrudniku identické se srdecni masazi,
proto se doporucuje zahajit KPR. U 50% postiZenych nepomiiZe jeden manévr, proto se
doporu¢uje manévry stfidat. Ci$téni dst prstem se doporuuje pouze v ptipadé
viditelného ciziho télesa nebo materialu.
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Obr. 24: Vypuzeni ciziho télesa z dychacich cest u déti

V ptipadé zvraceni nebo krvaceni z Ust postizeného s poruchou védomi a pri podezieni
na aspiraci ciziho télesa (zapadly umély chrup, kus potravy, drobné predméty...) se
snazime vycistit dutinu ustni a odstranit cizi téleso z Ust prstem nebo kapesnikem.
Nedari-li se uvedenymi manévry, ani pokusy o vycisténi ust zprichodnit dychaci cesty,
miuze byt pric¢inou cizi téleso hloubéji v dychacich cestach.

Algoritmy postupu pti obstrukci dychacich cest cizim télesem u dospélych i u déti jsou
témér identické.

Postup pri ZNR:

PostiZeného poloZime na zada na tvrdou podloZku

Ovérime reaktivitu a po zpriichodnéni dychacich cest pritomnost normalniho
dychani

Piivolame pomoc z okoli

Pokud postiZeny reaguje, ulozime ho do stabilizované polohy a volame ¢. 155, do
prijezdu ZZS nemocného sledujeme

Pokud postiZeny nereaguje, pred zahajenim KPR u dospélych voldme ¢.155,
pokud tak neucinil jiZ nékdo privolany z okoli, pfipadné vyuzijeme instrukci
dispecera (TANR)

Zahajime resuscitaci srde¢ni masazi, umime-li s nemocnym dychat, resuscitujeme
30:2, nemame-li s dychanim zkuSenost, provadime samotnou srde¢ni masaz
Ovérime dostupnost AED, je-li dostupny, uzijeme ho a postupujeme podle pokynii
generovanych pristrojem AED

Pokracujeme v KPR do prijezdu zachranné sluzby, pripadné do vycerpani
zachrance/G. Zachranci by se méli po 1-2 minutach resuscitace stridat, aby
predesli vycerpani

V pripadé buzeni postiZeného nebo obnoveni normdalniho dychani Ize resuscitaci
ukoncit, neopoustét a sledovat nemocného
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1.16.5 Léceni defibrilovatelné poruchy rytmu vpodminkach BLS (ZNR) -
automatizovany externi defibrilator

Zkraceni doby do provedeni defibrilacniho vyboje umoznuje kvalitni preziti az u 74%
pripad NZO. Automatizované externi defibrilatory jsou sofistikované pristroje k 1écbé
defibrilovatelnych arytmii (komorova fibrilace, bezpulsova komorova tachykardie),
které samy analyzuji srde¢ni rytmus a urci, zda je rytmus lécitelny defibrilaci a zda je
defibrilacni vyboj indikovan. Pristroje jsou umistovany na mistech velké koncentrace
lidi v ramci programu verejného pristupu k defibrilaci. Mista, kde je dostupny AED jsou
oznacena zelenym znakem. Priblizné 60-80% zastav obéhu vznikd doma. Ovladani AED
je velmi jednoduché, proto je mize uzit informovana osoba, ktera vi, Ze existuji, k Cemu
jsou urceny a jak se aktivuji. Aktivace AED se provede otevienim vika nebo zapnutim
vypinace, dale zachrance provadi pouze tkony, které pristroj slovné a pisemné generuje.
Pokyn pristroj opakuje do doby, neZ je realizovan. AED jsou urceny pro dospélé a déti od
1 roku. Pouziti u malych déti limituje velikost elektrod. Jsou-li dostupné détské
elektrody, po jejichz pripojeni k AED dochazi automaticky kredukci energie
defibrilacniho vyboje. Vyrobci doporucuji pouZiti détskych elektrod u déti mladsich 8 let
nebo s hmotnosti < 25 kg. Domniva-li se zachrance, Ze dité je vétsi, je doporuceno
pouzit elektrody pro dospélé.

AED by nemély by byt pouZivany u déti mladSich 1 roku. Pristroj audiovizualnimi
pokyny vyzyva k roztrzeni sacku s elektrodami, jejich nalepeni na hrudnik pod pravou
kli¢ni kost a do oblasti srdecniho hrotu. Nasleduje pokyn , nedotykejte se nemocného,
probiha analyza rytmu“. V pripadé defibrilovatelného rytmu se piistroj nabiji a sam
poda vyboj (plné automaticky), pripadné vyzve zachrance, aby stisknutim blikajiciho
tlacitka podal vyboj (poloautomaticky). Dale udava cely algoritmus resuscitace.
V pripadé nedefibrilovatelného rytmu vyzve k srdec¢ni masazi a k dychani 30:2.

1.17 RozSifena neodkladna resuscitace dospélych

Rozsifend neodkladna resuscitace (ALS) je provadéna vyskolenymi resuscitacnimi tymy
splnou vybavou vCetné moznosti podani 1éki v podminkiach prednemocnicni
neodkladné péce, na urgentnich prijmech nemocnic, v podminkach intenzivni péce a na
operacnich salech. V nemocnici je kzajiSténi KPR ustaven resuscita¢ni tym. Ten je
privolan na misto NZO zdravotnickym personalem ptislusného oddéleni, ktery zahajuje
KPR a zajistuje doneseni defibrilatoru. Kazdad nemocnice by méla mit vypracovan
standard KPR, ktery urcuje urovenn vybaveni kazdého oddéleni pro KPR, dostupnost
resuscitatniho tymu a defibrilatoru pro kazdou ¢ast nemocnice tak, aby defibrilace
mohla byt provedena do 3 minut. V odlehlych ¢astech nemocnice, kam se nemtZe
resuscitacni tym dostat do 3 minut, lze vyuZit pred jeho prichodem k ¢asné defibrilaci
AED. Velky diraz je kladen na opatieni k prevenci nemocni¢ni zastavy obéhu. Kazdy
nemocny v kritickém stavu by mél mit zajiSténu naleZitou droven intenzivni péce a
piriméiené monitorovani vitalnich funkci. V nékterych nemocnicich se mize uplatnit tzv.
medical emergency team, ktery je privolan k nemocnému s vaznym zhorSenim stavu a
rizikem selhani Zivotnich funkci. Pfi NZO a dostupnosti defibrildtoru se vyhodnoti, zda je
pritomen rytmus lécitelny defibrilaci (komorova fibrilace nebo bezpulsova komorova
tachykardie) nebo rytmus defibrilaci nelécitelny (asystolie, PEA). Jako monitor lze vyuZit
defibrilator. U rytmu defibrilaci 1éCitelného je okamzité proveden defibrilacni vyboj
nasledovany minimalné prerusovanou ucinnou srde¢ni masazi, ptimérenym zptisobem
zajisténi prichodnosti dychacich cesta a ventilace, zajisténim Zilniho vstupu a podanim
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lékii. U rytmu nedefibrilovatelného se okamzité zahaji srdec¢ni masdz ndasledovana
obdobnym postupem jako u defibrilovatelnych rytmd.

Mezi postupy, které nesporné zlepSuji preZiti po KPR patfi jeji vcasné zahajeni
okolostojicimi, nepierusovana vysoce kvalitni srdecni masaz a vcasna defibrilace.
Adrenalin zvySuje Sanci na obnoveni uc¢inného obéhu, ale Zadny 1ék nebo invazivni
zpusob zajiSténi dychacich cest béhem KPR nezvySuje preziti a procento propusténych
z nemocnice po KPR. Podani 1ékii a invazivni zplisoby zajisténi dychacich cest stale patii
do algoritmu ALS, ale zakladni prioritou je casna defibrilace a u¢inna minimalné
prerusovana srde¢ni masaz.

1.17.1 Postup u rytmu lécitelného defibrilaci

Je-li dostupny defibrilator, zahajime KPR defibrilacnim vybojem 150-200] (bifazicky
defibrilator) nebo 360 ] (monofazicky). Mizeme pouzit lepici elektrody nebo elektrody
pritlatné, které je tfeba pred vybojem fradné lubrikovat vodivym gelem. KdyzZ
defibrilator neni okamzité dostupny, zahajime srdecni masaz a vyboj se provede ihned
po dosaZeni defibrilatoru. Pri nabijeni defibrilatoru pokracujeme v masazi, kterou
prerusime max. na 5 vtefin pouze pro podani vyboje. Guidelines 2015 zdiraznuji
dllezitost zkraceni doby do podani vyboje, rovnéz zkraceni doby pieruseni srdecni
masaze pro podani vyboje.Vyhodné je, aby se masirujici osoba chranila 2 pary rukavic
navlecenymi pies sebe. Po provedeni vyboje se pokracuje v KPR 30:2 po dobu 2 minut,
pak znovu zhodnotime rytmus, je-li defibrilovatelny nebo ne. V pripadé, Ze ano, podame
dalsi vyboj. Pti uziti bifazického defibrilatoru miizeme energii dalSich vyboji eskalovat
az na 360 ], 1ze i pokracovat ve vybojich 200 ]. Po vyboji pokracuje stejny algoritmus. Pti
pretrvavani defibrilovatelného rytmu po podani 3. vyboje podame 1éky: adrenalin 1
mg i.v. nebo i.0. (intraosedlné) soucasné samiodaronem 300 mg iv. nebo io. za
soucasného provadéni srde¢ni masaZe. PreruSeni masaZe pro podani defibrilacniho
vyboje nesmi byt dels$i neZ 5 vtefin. Po obnoveni koordinovaného srde¢niho rytmu
zkontrolujeme pritomnost tepu na velkych tepnach. Je-li ptitomen, zkontrolujeme
krevni tlak a nemocného budeme smérovat do kvalitni intenzivni péce k zajisténi 1écby
poresuscitacniho syndromu. Pii pretrvavani defibrilovatelného rytmu se pokracuje v
popsaném postupu, adrenalin se podava kazdych 3-5 minut, amiodaron lze pridat
vdavce 150 mg po 5. vyboji. Pokud pretrvava defibrilovatelny rytmus, nelze ukoncit
KPR, protoZe se jedna o potencialné lécitelnou pricinu zastavy obéhu.

V pripadé monitorované nebo zastiZené zastavy obéhu pii nedostupnosti defibrilatoru
lze v prvnich vterinach provést prekordialni ader (viz vyse). Provadét by jej mél pouze
zkuSeny zachranai. Predpokldda se, Ze je uUCinny spiSe pri bezpulsové komorové
tachykardii neZ u komorové fibrilace. Prekordialni ider je urcen hlavné pro emergency a
pro intenzivni péci.

1.17.2 Postup u rytmu defibrilaci nelécitelného

Defibrilaci nelécitelny rytmus zahrnuje asystolii a bezpulsovou elektrickou aktivitu. Co
nejdrive zahajime kvalitni minimalné preruSovanou srdetni masaz kombinovanou
s umélymi dechy v poméru 30:2. Pri zajisténi dychacich cest trachealni intubaci nebo
nékterou ze supraglotickych pomtcek (laryngealni maska, kombi rourka, laryngealni
rourka) nenfi tfeba srde¢ni masaz preruSovat, dychani lze provadét nezavisle na masazi
dechovou frekvenci 10 dechi/min. Jakékoliv preruseni srdecni masaze zpulsobi
okamzity pokles koronarniho perfuzniho tlaku, po jejim znovu zahajeni teprve nékolik
kompresi hrudniku koronarni perfuzni tlak obnovuje. NepreruSovand masaZz ma



vyhodu jeho kontinudlniho udrZovani. Pfi umélém dychani je tfeba vyvarovat se
hyperventilace, kterd je v mnoha ohledech Skodliva: zvySenim nitrohrudniho tlaku se
podili na sniZeni Zilntho navratu, pri ventilaci bez zajiSténi dychacich cest mtlize vést
k distenzi Zaludku se vSemi nasledky. U nedefibrilovatelnych rytmii se doporucuje co
nejvcasnéjsi podani adrenalinu v davce 1 mg opakované ve 3-5 minutovych intervalech.

Bezpulsova elektricka aktivita (PEA) i asystolie mohou byt zpiisobeny potencidlné
léc¢itelnymi pricinami, bez jejichZ diagndzy a 1é¢by nelze ani u€innou resuscitaci obéh
obnovit. U PEA Ize na monitoru pozorovat rytmus pripoustéjici normalni ¢innost srde¢ni
zahrnujici vSechny varianty brady- i tachyarytmii pfi soucasnych znadmkach zastavy
obéhu. (Viz kapitola 1.11). Pri¢in mizZe byt cela rada, pro lepsi zapamatovani se ¢leni do
2 skupin oznacovanych 4 Ha 4 T:

4H: hypoxie, hypovolémie, hyper- nebo hypokalémie a hypotermie.
4T: tenzni pneumotorax, tamponada srdec¢ni, toxické latky a tromboembolie (TEN).

Pfi znamkach asystolie je tieba pozorné vyhodnotit kiivku EKG, zda nejsou pritomny P
viny, svédcici pro vysoky AV blok, kdy je indikovana kardiostimulac¢ni 1é¢ba. Pti asystolii
s isoelektrickou krivkou bez vin P kardiostimulace indikovana neni. V ptipadé
jemnovinné fibrilace komor, kdy je obtiZné rozlisSit mezi arteficidlnim tfesem a
komorovou fibrilaci, se doporucuje provadét srdecni masaz, ktera mize zlepsit
Defibrilace vtomto pripadé miize poskodit myokard piimo i nepfimo prerusovanim
masaze. Nékolik studii prokazalo uzite¢nost Casného vyuziti sonografie v pribéhu
resuscitace kidentifikaci potencialné reverzibilnich pricin zastavy obéhu (srdecni
tamponada, plicni embolie, ischémie myokardu, disekce aorty, hypovolémie,
pneumotorax). Jako vhodné se doporucuje subxifoidalni umisténi sonografické sondy a
pro vySetrovani vyuziti 10 vtefinové pauzy pro hodnoceni pritomnosti tepu na velkych
tepndch.

1.17.3 A) Zajisténi prichodnosti dychacich cest

Obstrukce dychacich cest je pti KPR ¢astym problémem, byva pritomna u nemocnych
v bezvédomi, ale miiZze byt i pri¢inou zastavy obéhu. Rychlé obnoveni prichodnosti
dychacich cest a ventilace plic je zdkladnim predpokladem obnoveni spontdnniho obéhu
a dilezitou prevenci hypoxického poskozeni mozku a dalSich zivotné dulezitych organt.
V situaci zastiZené zastavy obéhu pfi rychlé dostupnosti defibrilatoru je prioritou
okamzita defibrilace a proto se neni nutné zdrzovat dychacimi cestami.

Pricina obstrukce dychacich cest mtze byt kdekoliv od ust az po tracheu, napt. zapadly
jazyk, zmény na epiglotis, zvratky, krev, regurgitovany Zalude¢ni obsah, otok pfi
anafylaktické reakci, pri zanétu, popaleni, trauma, laryngospasmus. Obstrukce malych
dychacich cest miize byt zplisobena bronchospasmem, nadmérnou sekreci, aspiraci,
plicnim otokem atd. Inspiracni stridor se zatahovanim mékkych c¢asti hrudniku a krku
je typicky pro otok a obstrukci velkych dychacich cest, expiracni dusSnost
s bronchospastickymi fenomény pro obstrukci malych dychacich cest. Pii ¢astecné
obstrukci dychacich cest je dychani hlu¢né, pri tiplné obstrukci dychacich cest je dychani
neslysitelné. Uplna obstrukce dychacich cest pii zachované spontanni dechové aktivité
byva vprvnich okamZicich spojena sparadoxnim dychanim. Pfi apnoi se uplna
obstrukce dychacich cest projevi nemoZnosti inflace plic pti pokusech o umélé dychani.
Pokud se nedafi obnovit priichodnost, méli bychom se pokusit odstranit viditelné cizi
téleso z dychacich cest.



Problematika zajisténi dychacich cest je probrana v prislusné kapitole, presto je znovu
v prehledu uvedena. Zakladnim manévrem zprichodnéni dychacich cest v podminkach
zakladni i rozsSitrené KPR je zaklon hlavy a zvednuti brady, které je mozZno doplnit
pootevirenim ust. Predsunuti dolni Celisti je manévr vyzadujici nacvik a zkuSenost, je
uzivan zkuSenymi zachranari a anesteziology. Jeho vyhodou je mensi pohyb hlavou a tim
moznost pouziti manévru pri suspektnim poranéni kréni patere. Pri vymizeni obrannych
reflexli 1ze vyuzZit i dstni nebo nosni vzduchovod naleZité velikosti. Pfi nespravné volbé
velikosti tstniho vzduchovodu miZe byt vyprovokovano zvraceni nebo laryngospasmus.
Orientacné velikost uUstniho vzduchovodu odpovida vzdalenosti usni lalticek-tustni
koutek, velikost nosniho vzduchovou vzdalenosti usni lalicek-stfed nosu. Nosni
vzduchovod je tfeba pred zavedenim lubrikovat, nejedna-li se o hluboké koma, je 1épe
tolerovan. Trachedlni intubace je povaZovana za optimalni zplsob zajisténi
prichodnosti dychacich cest pfi KPR. Jeji hlavni vyhodou je moZnost provadéni
nepieruSované srdecni masaze. Trachedlni intubaci by mél provadét pouze zkuseny
zachranart, ktery je schopen rychle zaintubovat bez dlouhého preruseni srdecni masaze.
Trachedlni rourku pri KPR je treba nalezité zafixovat. Spravnou intubaci lze ovérit
Klinicky auskultacné nebo pomoci riznych metod méreni ETCO2 nebo kapnometricky.
Pfi zastavé obéhu, kdy se do plic nevylucuje CO2, mohou tyto metody selhat. Nové se
doporucuje kapnometrické monitorovani v priibéhu resuscitace Kk posouzeni jeji
ucinnosti. Pri trvajicich nizkych hodnotach ETCO: je mozna priCina v nedostatecné
ucinnosti resuscitace a je treba se zamérit na jeji zintenzivnéni. V pripadé obtizné
intubace se doporucuje odloZit ji az do poresuscitacniho obdobi s moZnosti vyuziti
supraglotickych pomiicek, které lze zavést bez preruSeni srde¢ni masaze. Laryngealni
maska je nejcastéji pouzivanou supraglotickou pomtckou. Jeji nevyhodou je nemoznost
ochranit pred aspiraci. Po zavedeni laryngealni masky lze nemocného skrze ni naslepo
intubovat. Kombi-rourka a laryngealni rourka jsou dal$i moZnosti.

Pri vyskytu fatdlni neprtchodnosti dychacich cest, napt. pfi poranéni hrtanu, otoku
hrdla a jazyka, jsou metodou volby chirurgické invazivni zpuasoby zajisténi
prichodnosti dychacich cest koniopunkci pomoci specidlnich koniopunk¢nich setd nebo
improvizacné pomoci Siroké Zilni kanyly (minimalné 14G). Koniopunk¢ni kanylou lze
podat i kyslik na principu tryskové ventilace nebo zajistit ventilaci, napf. systémem
Ventrain® (Dolphys Medical B.V.) umozZnujicim ventila¢ni podporu. Uplatnéni podtlaku
béhem exspiria timto systémem sniZuje riziko barotraumatu s obéhovym selhanim.
Koniopunkci by mél zvladnout kazdy lékar. DalSi moZnosti je chirurgicky provedena
koniotomie.

Tracheotomie vétSinou nepatii do urgentni mediciny.
1.17.4 B) Zajisténi dychani

Pritomnost normalniho spontdnniho dychani se ovéruje pohledem na hrudnik,
poslechem u tust a pocitem vydechovaného vzduchu na tvari. V ptipadé zastavy obéhu je
pritomna apnoe nebo tzv. lapavé dechy (gasping, agonalni dechy), které jsou stejné
neklamnou znamkou zastavy obéhu jako apnoe. Pri vymizeni dechové aktivity po
obnoveni priichodnosti dychacich cest zajistime ventilaci dostupnym zplisobem,
v podminkach rozsifené resuscitace nejcastéji pomoci samorozpinaciho vaku.

ProtoZe hyperventilace $kodji, zajistime kompresi vaku jednou rukou normalni dechovy
objem 6-7 ml/ kg thm. s frekvenci dychani 10/minutu. Pri zajisténi dychacich cest
trachealni intubaci nebo supraglotickymi pomtickami lze resuscitaci u dospélych i u déti



provadét bez preruseni masaze pro umélé dechy, které provadime nezavisle na masazi
uvedenou frekvenci.

Pri resuscitaci lze zajistit ventilaci plic i ventilatorem s pouZitim vySe uvedenych
ventilacnich parametri (méné vhodné).

1.17.5 C) Cirkulace

Hlavni prioritou resuscitace je zajiSténi maximalné uc¢inné minimalné prerusované
srde¢ni masaze. Pri jejim provadéni je nutné stiidani zachranc po 1-2 minutich
v prevenci Unavy. Srdecni masaz se musi pirerusovat pro provedeni umeélych dechti a pri
defibrilaci. V posledni dobé se v prednemocni¢ni i nemocni¢ni neodkladné resuscitaci
zvySuje frekvence uzivani pristroji pro srde¢ni masaz (viz kapitola vybaveni pro KPR),
které zabezpecuji srdecni masaz standardné bez vykyvi (LUCAS, AutoPulse). Masaz je
velice efektivni a zvySuje koronarni a cerebralni perfuzni tlak. Kromé zvysSené ucinnosti
srde¢ni masaze dalsi vyhodou je moZnost provadéni masaZze béhem transportu, moznost
defibrilace bez preruseni masaze, moznost dlouhodobé srde¢ni masaze pfri fibrinolyze,
piipadné provadéni srde¢ni masaze v priibéhu perkutdnni koronarni intervence.

Piima srdecni masaz je ucinnéjsi, k jejimu provedeni je tieba provést torakotomii ve 4.
mezizebfi s pouZzitim hrudniho rozvéracCe. VétSinou je indikovana u srdec¢ni zastavy
v souvislosti s traumatem, v c¢asném pooperatnim obdobi po Kkardiochirurgickém
vykonu nebo v souvislosti s torakotomii nebo laparotomii. Sterilni set pro provedeni
piimé srde¢ni masaze je soucasti vybavy operacnich salt i urgentnich prijmi nemocnic.
Vykon je vétSinou provadén chirurgem.

1.17.6 E) Defibrilace

U dospélych je nejcastéjsi pricinou zastavy obéhu primarni srdec¢ni zastava s vysokym
vyskytem defibrilovatelnych rytmu. Proto ¢asna defibrilace patii vedle Gc¢inné srdec¢ni
masaze mezi zakladni priority KPR. Pfi rozsifené neodkladné resuscitaci se pouzivaji
manualni defibrildtory s moZnosti podani vyboje pomoci lepicich nebo pritlacnych
elektrod (viz kapitola vybaveni pro KPR). Elektrody se prikladaji pod pravou kli¢ni kost
a do krajiny srdec¢niho hrotu, ptitlacné elektrody je pred podanim vyboje tieba
lubrikovat vodivym gelem. Vyhodnoceni rytmu a indikaci k defibrilaci provadi vedouci
resuscitatniho tymu nebo jiny zodpovédny zachranar. Defibrila¢ni vyboj musi provést
kazdy lékar, kompetence k defibrilaci se rozsifuji kromé sester se specializaci ARIP
(nové prejmenovano na intenzivni péci) i na zachranare. Postup i algoritmus KPR
s defibrilaci je uveden vySe. Po 3. vyboji se podavaji 1éky i.v. nebo i.0. za pokracujici
masaze. Pri vyskytu defibrilovatelného rytmu pri primé srdecni masazi lze provést
pfimou defibrilaci na srdci. Sterilni elektrody pro pfimou defibrilaci jsou soucasti
vybaveni pro piimou srde¢ni masaz Po pripojeni elektrod pro ptfimou defibrilaci
k defibrilatoru se vétSinou automaticky sniZi energie defibrilacniho vyboje.

1.17.7 D) Léky (drugs)

E, C, A a B maji prednost pred podanim 1ékd. Resuscitace se nesmi pro podani 1€k
preruSovat. Léky se pfi KPR podavaji do obéhu intraven6zné nebo intraosealné. Od
trachealniho podani 1€kl se ustoupilo, zlistava zachovano pouze u déti do 1 roku. Mezi
l1éky lze tadit i kyslik, jehoZ podani v maximalni moZné koncentraci je pii KPR prioritou.
Pri pouZiti samorozpinaciho vaku je k dosaZeni FiO2 =1 nutné pouzit rezervoar kysliku,
poZadovany prikon kysliku musi byt vétsi nezZ minutovy dechovy objem (= 6 L/min.).
Ostatni 1éky 1ze rozdélit do 3 skupin na vasopresory, antiarytmika a ostatni l1éky.



Vasopresory

PrestoZze nebyl prokazan vliv adrenalinu ani jiného vasopresoru na zvySeni preziti,
zlstava adrenalin zdkladnim lékem KPR. Silnym vasokontrikénim ucinkem zvysuje
koronarni a cerebralni perfuzni tlak. Pri defibrilovatelném rytmu se podava po 3.
defibrilatnim vyboji. U nedefibrilovatelnych poruch rytmu se podava co nejdrive. Davka
1 mg i.v. nebo i.o se podava kazdych 3-5 minut v pribéhu celé resuscitace. Po obnoveni
obéhu je moZné adrenalin pouZit titrované v malych davkach 50 pg k1é¢bé hypotenze.
Kromé toho adrenalin je dtlezitym lékem anafylaktického Soku a lékem 2. volby u
kardiogenniho Soku.

Antiarytmika

Rovnéz u antiarytmik nejsou diikazy o jejich vlivu na zvySeni preziti nebo propusténi
z nemocnice. Pfesto je doporucovano uzit amiodaron vI1écbé komorové fibrilace a
bezpulsové komorové tachykardie rezistentni na defibrilacni vyboj. Podava se spolecné
s adrenalinem po 3. vyboji v davce 300 mg, pri delsi resuscitaci je mozno podat dalsi
davku 150 mg po 5. defibrilatnim vyboji. V poresuscitacnim obdobi po uUspésné
defibrilaci je doporuceno kontinualni podani 900 mg amiodaronu/24 hod. Amiodaron je
doporucovan téz k1écbé hemodynamicky stabilni komorové tachykardie nebo jinych
rezistentnich tachyarytmii.

V ptripadé nedostupnosti amiodaronu je moZno podat lidocain (trimekain) v davce 1-1,5
mg/kg t.hm. do celkové davky 3 mg/kg t.hm.

Ostatni 1éky

Magnesium je moZno pouzit klécbé tachyarytmii vyskytujicich se v souvislosti se
zastavou obéhu, prestoZe ani zde nebyl prokazan prinos této 1écby. Hypomagnezémie
byva Casto spojena s hypokalémii a milize prispét k rozvoji arytmii a zastavé obéhu.
MgS04 je indikovan u komorovych a supraventrikularnich tachykardii spojenych
s hypomagnezémii, u torsades de pointes a pii predavkovani digoxinem, rovnéz miize
snizit komorovou odpovéd u fibrilace sini. Davka 2 g pomalu i.v. (10 min.) mize byt
opakovana.

Kalcium se pii KPR podava pouze u hyperkalémie, hypokalcémie a pri intoxikaci
blokatory kalciovych kanald.

vvvvv

vagolytické davky pri asystolii a PEA. Zistava lékem bradykardie a AV blokady pri
hemodynamické instabilité v davce 0,5 mg, kterou lze opakovat kazdych 3-5 minut do
celkové davky 3 mg. Pfi neucinnosti atropinu Ize pridat

isoprenalin v pocatecni ddvce 5 mikrog/min., adrenalin 2-10 mikrog/min., ptipadné
dopamin. U bradykardie zplisobené infarktem spodni stény lze podat Syntophyllin.

Natrium bikarbonat neni indikovan v priibéhu resuscitace. Podani je indikovano u
zivot ohrozujici hyperkalémie, zastavé obéhu zhyperkalémie, pri intoxikaci
tricyklickymi antidepresivy, rovnéZ jim cilené korigujeme acidézu po dlouhé KPR.
Fibrinolyza

Fibrinolyza by neméla byt rutinné uzivana pri KPR. Uziti fibrinolyzy pti KPR rezistentni
na standardni 1é¢bu bylo predmétem rady studii. Nékteré prokazaly nesignifikantni

zlepSeni 1éCebnych vysledk, posledni velkd studie Bottigerova (2008) hodnotici uziti
fibrinolyzy pri prednemocni¢ni KPR neprokazala prinos ve smyslu preziti. Lze zvazit jeji



indikaci pri suspektni nebo prokdzané embolizaci plicnice, kde jsou reference o preZiti
s dobrym neurologickym nalezem i po KPR trvajici 60 minut. V pripadé uZiti fibrinolyzy
je tfeba pocitat s resuscitaci nejméné 60-90 minut pred jejim ukoncenim. Fibrinolyza ma
navic ptiznivy vliv na mozkovou perfizi s nizsim vyskytem anoxické encefalopatie a
lepSim neurologickym stavem po KPR. Pokracujici resuscitace neni kontraindikaci
fibrinolyzy. Neni pozorovan vyssi vyskyt krvacivych komplikaci v souvislosti s touto
1é¢bou pti KPR. Dalsi indikaci fibrinolyzy miize byt akutni infarkt myokardu v pripadé,
Ze neni mozné do 90 minut zajistit PCI.

1.18 Poresuscitacni péce

Guidelines 2015 vénuji poresuscita¢ni péc¢i novou kapitolu. Poresuscitacni péce musi byt
zahajena ihned po obnoveni uéinného obéhu (ROSC). Uspé$né obnoveni obéhu
cirkulujici krve je pouze prvnim krokem k UspéSnému zotaveni po zastavé obéhu.
Komplex patofyziologickych déjii, ktery se rozvine jako odpovéd’ na globalni celotélovou
ischémii béhem zastavy obéhu a nasledna reperfuzni odpovéd po uspésné KPR se
nazyva syndrom po srdecni zastavé (poresuscitacni syndrom). Multiorgdnovym
postiZenim stav piripomina sepsi. Jeho priibéh ovliviiuje osud nemocnych s obnovenim
spontanniho obéhu. Jsou vypracovany zasady lécby tohoto stavu, kterd probiha na
specializovanych jednotkach intenzivni péce s naleZitou uUrovni monitorace a 1écby.
V zavislosti na kvalité poresuscitacni péce preziva do propusténi z nemocnice 25-56%
nemocnych vétSinou v dobrém neurologickém stavu.

Syndrom po srdecni zastavé zahrnuje

poskozeni mozku (post-cardiac arrest brain injury)

dysfunkci myokardu (post-cardiac arrest myocardial dysfunction)
systémovou ischemicko-reperfuzni odpovéd’ organismu a
perzistujici vyvolavajici pric¢inu zastavy obéhu.

* ¥ % ¥

Zavaznost tohoto stavu zavisi na trvani a priciné zastavy obéhu. Poskozeni mozku je
Casté. Pric¢inou je omezena tolerance ischémie a odpovéd’ mozku na reperfuzi. PoSkozeni
mozku se manifestuje jako porucha védomi, kiece, rizny stupenn mozkové dysfunkce az
mozkova smrt. Rada faktorti miiZe zptsobit sekundarni poskozeni mozku. Vlivem ztraty
mozkové autoregulace zavisi mozkova perfize na Urovni krevniho tlaku. Nesmime proto
dopustit hypotenzi a MAP musi byt udrzovan minimalné v rozmezi normalnich hladin.
Rovnéz je tfeba se vyvarovat hyperpyrexie nad 37 st. C v pribéhu 48-72 hodin po
resuscitaci, v indikovanych pripadech provadime 1é¢ebnou hypotermii. Je nutné zabranit
hypoxii a hyperkapnii, je treba 1écit kirece a vykyvy glykémie.

Hypoxie a hyperkapnie ohroZuji nemocného recidivou srdec¢ni zastavy. Nezadouci je i
hyperoxie, ktera je spojena srizikem oxidativniho stresu s moznosti sekundarniho
poskozeni neuronti v terénu hypoxického poskozeni. Pokud lze monitorovat Sa02 nebo
SpO2, méla by byt FiO2 titrovana tak, aby cilova saturace byla v rozmezi 94-98%. Cilem
ventilacni podpory je dosaZeni normoventilace s normokapnii. I pri ztraté mozkové
autoregulace zlistava cerebrovaskularni reaktivita na PaCO;, proto hyperventilace
plisobi mozkovou vasokostrikci, kterd mtze prohloubit mozkovou ischémii. ZvySenim
nitrohrudniho tlaku hyperventilace snizuje Zilni navrat a srdecni vydej, ohroZuje
nemocného barotraumatem a volumotraumatem. Hypoventilace svym vasodilatacnim
uCinkem v mozkovém recisti vede ke zvySeni nitrolebniho tlaku a zhorsSuje acidézu.



Myokardialni dysfunkce je Castd po srdecni zastavé a trva zpravidla 2 - 3 dny.
Zplisobuje hemodynamickou nestabilitu s hypotenzi, nizkym srdecnim vydejem a
arytmiemi. Lécba vyZaduje invazivni monitorovani tlaku krve. Cilené se ridi podle jeho
aktualnich hodnot, podle tepové frekvence, diurézy, hladin sérového laktatu a S.Oa.
Prinosem pro cilenou 1écbu je i neinvazivni monitorovani srde¢niho vydeje. Na rozdil od
1écby sepse, kde jsou stanoveny lécebné zasady, nejsou doklady pro rutinni uZiti téchto
lé¢ebnych postupli u syndromu po srdecni zastavé. Lécba hypotenze je zasadnim
postupem, hodnota MAP by méla byt udrZovana tak, aby byla hodinova diuréza > 1
ml/kg t.hm./hod. a aby bylo dosaZeno normalni nebo klesajici hladiny sérového laktatu.
Je treba lécit hypokalémii k cilovym hodnotam 4-4,5 mmol/L vséru v prevenci
komorovych arytmii.

Sedace/analgosedace po KPR sniZuje spotfebu kysliku, je nutnd pri uZziti lécebné
hypotermie k zablokovani chladové stresové odpovédi (tres zvySuje spotrebu kysliku az
0 500%). Hloubka analgosedace a doba trvani se fidi zavaznosti celkového stavu.

Kiece zvysSuji aZ trojnasobné uroven mozkového metabolismu a jejich vyskyt po KPR
kolisda mezi 5-15%. Pri vyskytu kre¢i je doporucena antikonvulzivni léc¢ba, na
preventivni 1éCbu neni jednotny nazor.

Kontrola glykémie je dulezitou soucasti 1é¢by syndromu po srdecni zastavé.
Hyperglykémie je spojena se zhorSenim neurologickych nasledki po KPR. Vystupy rady
studii zabyvajicich se tésnou kontrolou glykémie nesvédci o vlivu na sniZeni mortality, je
zaznamenan Castéjsi vyskyt hypoglykémie, ktera je u kriticky nemocnych spojena s vyssi
mortalitou. Existuji jisté dlikazy, Ze vychylky glykémie jsou spojeny s mortalitou. Podle
soucasnych doporuceni by glykémie méla byt < 10 mmol/L svylou¢enim epizod
hypoglykémie. Tésnd kontrola glykémie se po KPR zdlvodu rizika hypoglykémie
nedoporucuje.

Prevence a lécba hyperpyrexie

PrestoZe neni prokazan vliv hyperpyrexie po KPR na neurologicky stav, doporucuje se
zabranit hyperpyrexii antipyretiky a fyzikdlnim chlazenim. Ve studiich na zviratech i
lidech byl prokazan neuroprotektivni vliv mirné 1écebné hypotermie (LH), ktera ma vliv
na zlepsSeni lécebnych vysledkli po obdobi globdlni mozkové hypoxie-ischémie.
Hypotermie potlacuje procesy vedouci k pozdni bunécné smrti a apoptéze, sniZuje
metabolické naroky na kyslik o 6 % / kazdy 1°C sniZené teploty a omezuje uvolnéni
excitatornich aminokyselin a volnych radikall. Blokuje téZ nasledky intraceluldrniho
plisobeni excitotoxinu a sniZuje zanétlivou odpovéd spojenou se syndromem po srdec¢ni
zastavé. LéCebna hypotermie nové nahrazena pojmem cilena regulace télesné
teploty (Target Temperature Management) je indikovana u nemocnych po KPR
s obnovenym obéhem, kteri ziistavaji v bezvédomi. Zchlazeni nemocného by mélo
byt co nejdirive po obnoveni obéhu a co nejrychleji na cilovou teplotu 32 - 36 st. C,
doporucend doba léCebné hypotermie je 24 hodin. Ohiivani nemocného musi byt
pomalé, max. 0,25 - 0,5 st. C / hod. Metody chlazeni se déli na zevni a vnitini. Pfestoze
zevni metody jsou uzivany casto, metody vnitiniho chlazeni jsou uc¢innéjsi a jsou spojeny
uziva i.v. podani 30 ml/kg t. hm. krystaloidu ochlazeného na 4 st. C, které 1ze kombinovat
s metodami zevniho chlazeni. Uziti 1é¢ebné hypotermie vyZaduje hlubokou analgosedaci
k potlaceni chladové stresové reakce, kterou lze u€inné mirnit i podanim tzv. lytickych
smési (na pracovisSti autora se osvédcilo podani smési chlorpromazinu 50-100 mg
s petidinem 50-100 mg a trimecainem 100 mg v malé infusi), podanim 1-2 g MgS04 a



mirnym ohrivanim akralnich ¢asti koncetin (vyskyt tiesavky je potencovan nartstajicim
rozdilem mezi periferni a centralni teplotou). Lé¢ebna hypotermie ma radu nezadoucich
ucinkli (tresavka, zvySeni SVR, zvySeny vyskyt arytmii, zvySeni diurézy, iontové
abnormality, sniZeni citlivosti kinsulinu, zhorSeni hemokoagulace, sniZeni imunitni
odpovédi a zvySeny vyskyt infekénich komplikaci), na které je treba pamatovat.
Zanedbani jejich prevence a lécby miiZe znevazit 1éCebny piinos metody. Ve fazi
udrZovani hypotermie je tfeba se vyvarovat teplotnich vykyvi. Z hlediska ucinnosti,
udrzovani i ohfivani je prinosem primé chlazeni pomoci iv. balénkovych katétri
zavedenych do dolni duté Zily (systém Alsius Coolgard).

UZivani prognostickych kritérii po KPR se ukazalo jako nespolehlivé, spolehlivost
prognostickych kritérii je predmétem dalsiho vyzkumu.

1.19 KPR u déti

Déti ve vztahu k resuscitaci se déli na novorozence a déti do 1 roku, détsky vék je od 1

dité, domniva-li se, Ze dité uz v puberté je, resuscituje je jako dospélého.

KPR u déti byla probirana vradé kapitol, tato kapitola shrnuje odliSnosti od KPR
dospélych.

1.19.1 Zvlastnosti a odlisnosti KPR u déti od KPR dospélych

* U déti je vétSinou odliSnd pric¢ina zastavy obéhu, proto i odliSny zpusob
aktivace zachranného retézce a odliSny zpisob zahajeni KPR. Nejcastéji je zastava obéhu
sekundarni na zakladé duseni.

* Déti maji vySsi urovenl metabolismu, tudiz vyssi naroky na kyslik, proto neni
raciondlni odivodnéni pro delsi provadéni KPR. Pokud se KPR provadi déle, je to
vétSinou z divodl etickych. V zavislosti na podminkach zastavy obéhu je tieba
individualné posoudit kazdy jednotlivy pripad. Ukoncit resuscitaci je v nepritomnosti
hypotermie moZno po vycerpani 1écebnych moZnosti stejné jako u dospélych po 20
minutach.

* V nepritomnosti znamek Zivota mize zkuSeny zachrance ovérit zastavu
obéhu u déti v zavislosti na velikosti ditéte pohmatem tepu na velkych tepnach na
krkavici, femoralni tepné nebo u déti do 1 roku na brachidlni tepné. Diagnostika zastavy
obéhu nesmi trvat déle nez 10 vterin.

* Pomticky k zajisténi prichodnosti dychacich cest se uzivaji podobné jako u
dospélych. Kombi-rourka je dostupna aZ pro déti od 121 cm, pti uZiti laryngealni masky
u déti je uvadén vyssi vyskyt komplikaci. AZ dosud se u déti piiblizné do véku 8-10 let
prednostné uzivaly trachealni rourky bez tésnici manzety. Guidelines 2010 uvadéji, ze
trachealni rourky stésnici manZetou mohou byt bezpecné uzity i u malych déti.
Pozornost ale vyZaduji plnici tlaky tésnici manZety, které nesmi presahnout 25 cm H:O0.
Pokud wuziti trachedlnich rourek stésnici manZetou neni bezpodminecné nutné,
preferujeme pouziti rourek bez manzety..

* Piitomnost normalniho dychani se ovéruje stejné jako u dospélych.
* Pri dychani z plic do plic je u malych déti uzivana metoda dychani z ust do tst
a nosu.

* Dechové objemy u déti jsou stejné jako u dospélych, tj. 6-7 ml/kg. thm.



* Trvani umélého dechu je 1-1,5 vtefiny, dc¢innost ventilace se ovéruje
pritomnosti dechovych exkurzi hrudniku

* Pri obstrukci dychacich cest cizim télesem se pouZziva rozliSeni zavaznosti
obstrukce i 1éCebny postup obdobny jako u dospélych. Rozdil je pouze u déti do 1 roku,
kde pii kompresi nadbrisku hrozi poranéni parenchymat6znich organti. Po otoceni
ditéte tzv. sendvicovym manévrem do pronacni polohy s niZe uloZenou hlavou se
provede 5 uderd do zad. Podobné uloZime i vétsi dité ohnutim pires koleno. Je-li dité
v bezvédomi, doporucuje se provadét komprese hrudniku jako pri srde¢ni masazi, které
jsou ucinnou metodou zvySeni nitrohrudniho tlaku k vypuzeni ciziho télesa a zaroven
zajisSt'uji srdecni masaz.

* Pri podezreni na obstrukci dychacich cest cizim télesem otevieme usta a
odstranime prstem pouze viditelnou piekazku. Cisténi Ust prstem naslepo se
nedoporucuje.

Jestlize nepomtizZe zpriichodnit dychaci cesty zdklon hlavy a otevieni ust, zkusime
predsunuti dolni Celisti.

* [ u déti je prioritou KPR kvalitni srde¢ni masaz s hloubkou komprese o 1/3
predozadni vysky hrudniku, tj. u déti do 1 roku piiblizné 4 cm, u déti 5 cm. Frekvence
kompresi u déti je stejna jako u dospélych alesponi 100/minutu, ne vice nez 120/min.

* Technika srde¢ni masaze zavisi na velikosti ditéte. U déti do 1 roku, je-li
zachrance sam, se masaz provadi 2 prsty, v piitomnosti 2 zachrancii dvéma palci na
dolni poloviné sterna. U malych déti je nebezpeci poranéni brisSnich organi pfi masazi
nadbrisku nebo dolni c¢asti hrudniku. Misto pro masaz lze identifikovat priloZzenim 1
prstu nad mecikem, nad ktery se priloZi ruka zachrance ,patickou” dlané. U vétSich déti
lze masirovat obéma rukama jako u dospélych, u mensich déti posta¢i masaz jednou
rukou podle konstituce zachranare.

* U déti je preferovan pomér poctu kompresi a dechii 15:2.

* Pri zajisténi prichodnosti dychacich cest trachealni intubaci nebo nékterou
ze supraglotickych pomiicek je moZno srde¢ni masaz provadét bez preruSeni nezavisle
na masazi podobné jako u dospélych.

* Po obnoveni obéhu pii pretrvavajici poruse dychani se dycha frekvenci 12-20
dechli/min. scilem dosahnout normokapnie. Hyperventilace i hypoventilace jsou
Skodlivé.

* Resuscitace dychani je u asfyktické zastavy obéhu (Castd u déti) velice
dalezitd, samotna masaz u déti neni vhodnou strategii resuscitace. Presto, pokud
zachrance neumi dychat nebo neni ochoten dychat, mél by v podminkach zakladni
neodkladné resuscitace i pri KPR u déti pouZzit samotnou srde¢ni masaz (napr. pri
TANR).

* Komorova fibrilace u déti je vzacna. Pokud je pritomna, je moZno

v podminkach BLS uZit AED bez tpravy uz od 1 roku véku. U déti do 8 let a do hmotnosti
25 kg se doporucuje pouziti détskych elektrod, po jejichZ pripojeni k AED dochazi
automaticky k redukci energie defibrila¢niho vyboje. Domniva-li se zachrance, Ze dité je
vétsi, je doporuceno pouzit elektrody pro dospélé.

Pri ALS se pouzivaji manualni defibrilatory s energii vyboje 4 J/kg t.hm. bez ohledu na
typ defibrilatoru.



Obr. 27: Komprese hrudniku u déti do 1 roku obéma palci (2 zachrdnci)

1.19.2 LéKky a zptisob jejich podani pri KPR u déti

Léky pri resuscitaci u déti se prednostné podavaji intravenézné do periferniho Zilniho
vstupu, v piipadé nedostupnosti Zilniho ptistupu se podavaji intraosealné.
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Adrenalin je zdkladnim lékem KPR i u déti. L.v. a i.0. ddvkovani je 10 mikrog/kg t. hm.
opakované po 3-5 minutach v priibéhu celé resuscitace.

Amiodaron se podava u déti vzacné u komorové fibrilace a bezpulsové komorové
tachykardie refrakterni na defibrila¢ni vyboj v davce 5 mg/kg t.hm.

Atropin je doporucen pti bradykardii zptisobené zvySenim parasympatikotonu nebo u
cholinergni 1ékové intoxikace. Nizké davky mohou paradoxné prohloubit bradykardii.
Davka je 0,01-0,02 mg/kg t.hm. i.v. nebo i.o. V1écbé bradykardie spojené s poruchami
perfuze se doporucuje kardiopulmonalni resuscitace, 1ékem 1. volby je adrenalin.

Natrium bikarbonat se nedoporucuje béhem resuscitace. Indikovan je pouze v ptipadé
hyperkalémie a intoxikace tricyklickymi antidepresivy nebo k cilené korekci acidézy po
KPR.

1.19.3 Poresuscitacni péce u déti

Vcetné 1écebné hypotermie se ridi podobnymi zasadami jako u dospélych.

1.20 KPR novorozencu
(Doc. MUDr. Jiti Dort, Ph.D.)

Zmeéna plodu v novorozence, ktera zacind v okamziku narozeni, vyZaduje anatomické a
fyziologické zmeény kdosazeni konverze vymeény plynid v placenté na vyménu
v provzdusnélych plicich. Absorpce plicni tekutiny, provzdusnéni plic, nastup dychani a
prreruseni placentalni cirkulace zptsobi tento prechod - postnatalni adaptaci (fetal-to-
neonatal transition). MenSina déti vyzaduje resuscitaci po narozeni, ale nékteré maji
potiZe s timto perinatalnim prechodem, které bez adekvatni pomoci mohou prertist az
v potiebu resuscitace.

Podpora postnatalni adaptace

Dité v unikatni situaci ¢asné adaptace po narozeni nékdy potrebuje lékarskou pomoc,
zatimco resuscitaci ziidka. Termin podpora postnatalni adaptace (support of transition)
byl zaveden z dlivodu lepsiho odliSeni od intervenci nezbytnych pro obnoveni vitalnich
funkci (resuscitation).

Resuscitace novorozence

Je indikovana bezprostfedné po vybaveni ditéte z porodnich cest v pripadé porodni
asfyxie. Prvni okamziky samostatného zZivota ditéte mohou byt kritické. Zptisob, jakym
se o novorozence v prvnich minutach po porodu postarame, pirimo ovliviiuje kvalitu jeho
Zivota a muZe byt pri¢inou pozdnich nasledkd pro cely jeho dalsi zivot. Kompletni
vybaveni potfebné k resuscitaci musi proto byt okamzité k dispozici na kazdém
porodnim sale a novorozeneckém oddéleni. Rovnéz tak u kazdého porodu musi byt
personal Skoleny v provadéni resuscitace novorozence a schopny ji bez prodleni zahdjit.

Indikace k resuscitaci

Indikaci k resuscitaci je porucha dychani, samotna nebo soucasné s poruchou krevniho
obéhu, zjisténa bezprostredné po vybaveni novorozence z porodnich cest. Indikaci tedy
neni skore Apgarové, které se stanovuje prvné za 1 minutu, neni mozno promarnit cas.
Cilem resuscitace je obnoveni dychani a obéhu a zabranéni trvalému poskozeni mozku.
Nezahajeni resuscitace a ukonceni podpory Zivotnich funkci ma sva specifika a je
povaZovano za eticky ekvivalentni. Lékari nemaji vahat ukoncit podporu, kdyZ moZnost
funkéniho preziti je vysoce nepravdépodobna.



Pireruseni pupecniku

Oddalené preruseni pupecniku o nejméné 1 minutu je doporuceno u déti donoSenych i
nedonoSenych, které nevyzaduji resuscitaci. Je-li resuscitace indikovana, neni dostatek
dlikazii pro doporuceni spravného okamziku preruseni pupecniku.

Termoregulace
Teplota porodniho salu pied vybavenim ditéte by méla byt 26 stupnt Celsia.

Teplota ditéte po vybaveni bez pritomné asfyxie ma byt udrzovana v rozmezi 36,5 - 37,5
C.

U déti gestacniho stafi 32 tydnli a méné se pro udrZeni télesné teploty 36,5 - 37,5 C se
kombinuje vice opatieni: teplota prostiedi, vyhiivané 1izko, polyetylenova folie.

Provadéni KPR u novorozencii ma sva specifika. Uvadime proto jen zakladni postupy.
Srde¢ni masaz je indikovana, kdyz srdecni akce klesa na 60/min nebo méné pti spravné
ventilaci po dobu 30 sec. a v pripadé asystolie. Provadéni kompresi hrudniku a dychani
je popsano vyse, pomér kompresi a umélych vdechti je 3:1, tzn. vysledny pocet kompresi
90/min a pocet dechli 30/min. Léky se podavaji intravenézné po zavedeni kanyly do
periferni Zily nebo katetrizaci umbilikdlni zily. Podavani 1ékd trachedlné se jiz
nedoporucuje, pokud je uzito, ddvky adrenalinu jsou vyssi.

Pouziti kysliku pri resuscitaci novorozence

Vzduch samotny ve srovnani s intrauterinnim prostredim predstavuje jiz hyperoxické
prostiedi. Resuscitace s uzitim Kkysliku neprokazala lepsi vysledky proti samotnému
vzduchu. Cilem je zajiSténi normoxemické oxygenace. Pouziti kysliku musi byt vidy
indikované, a to rizikem hypoxického poskozeni. Podavani kysliku se nema zahajovat
diive neZ po zabezpeceni priichodnosti dychacich cest, dychani a cirkulace. Novorozenec
po porodu nemusi byt ihned rizZovy. Resuscitace je proto zahajovana primarné
vzduchem. Neprimérené pouZziti kysliku u novorozence pfinasi riziko zavaZného
organového a tkanového poskozeni.

Prevence hypoxického postizeni je nutna, ale soucCasné je nutné vyhnout se
hyperoxemii.

Resuscitace nedonoSenych déti po narozeni je zahajovana vzduchem nebo nizkou
koncentraci kysliku do 30%. Pretrvava-li oxygenace (dle pulsni oximetrie) pii fadné
ventilaci nedostate¢nd, koncentrace kysliku se miize zvySovat.

Srdecni ¢innost

Obvykle sta¢i monitorovat ¢innost srdce pulznim oximetrem. Pro piesné hodnoceni
muze byt lepsi ekg.

Mekonium

Trachealni intubace neni rutinné nutna v pritomnosti mekonia, pouze pri podezieni na
obstrukci trachey. Diliraz je kladen na zahajeni ventilace v prvni minuté u nedychajiciho
nebo neefektivné dychajiciho novorozence, a ta by se neméla odkladat.

CPAP

Pro iniciadlni ventila¢ni podporu u nedonoSeného ditéte s respiratnim distressem se
pouziva nazalni CPAP spiSe neZ intubace.



Poresuscitacni péce

vyZaduje specializovanou neonatologickou intenzivni péci, zamérenou na stabilizaci
ventilace a obéhu a jejich udrzeni v normadlnich mezich, a monitorovani funkce
jednotlivych télesnych systémi. Zanik neuronii v mozku pokracuje jeSté v nékolika
dnech po inzultu procesem bunécné apoptodzy, a proto se stale hledaji nové moZznosti
neuroprotekce. Rizena celotélovad hypotermie je indikovana, jsou-li splnéna vstupni
kriteria prisluSného terapeutického protokolu, u déti s hypoxicko-ischemickou
encefalopatii stredniho aZ tézZkého stupné gesta¢niho véku 36 tydnt a vice do 6 hodin
postnatalné. Dité se ochlazuje na teplotu jadra 33,5-34,0 C po dobu 72 hodin.

Ukonceni resuscitace

Je-li zjiSténa po narozeni ditéte asystolie a srdecni akce neni detekovatelnd po 10
minutach resuscitace, je vhodné uvaZzit na zakladé lokalnich zvyklosti a okolnosti
ptipadu ukonceni resuscitace.



1.21 Seznam zkratek

ABR
AED
ALS
BLS
EBM
FiO2
FR
GV
L.
i.o.
KF
KPR
LH
MAP
NZO
PaO:
PEA
ROSC
SARS
SpO:
TANR
TBC
TK
TT
ZNR

acidobazicka rovnovaha

automatizovany externi defibrilator

rozsirena neodkladnd resuscitace (advanced life support)
zakladni neodkladna resuscitace, (basic life support)
medicina zaloZena na diikazech, (evidence based medicine)
frakce kysliku ve vdechované smési

fyziologicky roztok

gestacni vék

nitrozilni

intraosealni

komorova fibrilace

kardiopulmonalni resuscitace

lé¢ebna hypotermie

stredni arterialni tlak

nahla zastava obéhu

parcialni tlak kysliku v arterialni krvi

bezpulsova elektricka aktivita

Restoration of spontaneous resuscitation (obnoveni i¢inného obéhu)
Severe Acute Respiratory Syndrome

saturace hemoglobinu kyslikem

telefonicky asistovana nedokladna resuscitace
tuberkul6za

tlak krve

trachealni rourka

zakladni neodkladna resuscitace
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