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1.1 DEFINICE POJMU

Zakladni neodkladna resuscitace (basic life support, BLS)

Souhrn krokti vedoucich k obnové Zivotnich funkci, ktery je poskytovan na misté zasahu
(zastavy ob¢hu). Sklada se z nepiimé masaze srdecni (C — circulation), manévrii na zpriichod-
néni dychacich cest (A — airway), dychani z st do st (B — breathing) a manualnich manévrii
pii aspiraci ciziho télesa. BLS provadi laik nebo zdravotnik bez pouziti pomucek (je vSak
vhodné nasadit si oblicejovou rousku). Automatizovany externi defibrilator je pouzit, pokud
je k dispozici.

Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace (TANR)

Telefonicka instruktaz laickych zachranct, ktefi telefonuji na dispecink zachranné sluzby
z mista vzniku pravdépodobné néhlé zastavy obéhu (NZO). Spociva zejména v identifikaci
NZO, v motivaci a instruktazi k provadéni neodkladné resuscitace a v zajisténi optimalni
organizace pomoci na misté udalosti. Zvysuje Sanci pieziti zastavy obéhu v terénu az o 50 %.

RozSifena neodkladna resuscitace (advanced life support, ALS)

Pouziva se v Evropg, véetné Ceské republiky. Jde o soubor postupti pouzivanych zdravotni-
ky pfi zastaveé ob&hu. Zahrnuje: D — elektricka defibrilace, E — monitorace EKG, F — podani
tekutin a 1ékt, G — rozvaha, stanoveni pficiny zastavy obéhu, H — ochrana mozkovych funkeci,
I —transport na jednotku intenzivni péce. Algoritmy jsou rozdilné pro defibrilovatelné pticiny
zastavy ob¢hu (defibrilace) a nedefibrilovatelné pfi¢iny (masaz srdecni, adrenalin). Je nutné
vénovat pozornost potencidlné reverzibilnim pfi¢inam — 4H (hypoxie, hypovolémie, hyper-
kalémie / hypokalémie / metabolické pticiny, hypotermie) a 4T (trombdza, tenzni pneumoto-
rax, tampondada srde¢ni, toxické latky / ucinky 1ékt).

Kardiopulmonarni resuscitace s asistenci mechanické podpory ECMO
(E-CPR)

Od postupti uvedenych v predchozim bodé se E-CPR lisi tim, Ze pacient je napojen na mimo-
télni membranovou oxygenaci ve veno-arteridlnim zapojeni (extracorporeal membrane oxy-
genation, VA-ECMO). Evropska resuscita¢ni rada (ERC) reflektuje nartistajici evidenci o pro-
spesnosti ECPR jako ,,rescue® postupu u vybranych pacientti se srdecni zastavou, u kterych
konvenéni postupy selhavaji, nebo jako podpory k usnadnéni specifickych intervenci (per-
kutanni koronarni intervence, plicni trombektomie u akutni plicni embolie, zahtati pacienta
u hypotermické zastavy). Proto ERC ve svych doporucenich z roku 2021 jako jednu z péti
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,.top messages® doporucuje zahajeni ECPR u refrakterni zastavy obéhu v pripadech, kdy je
to technicky mozné.

RozSifena srdec¢ni resuscitace (advanced cardiac life support, ACLS)

Pouziva se predevsim v USA. Jedna se o soubor klinickych postupt, které jsou pouzivany
v neodkladné péci pro akutni 1écbu zastavy ob&hu, akutnich koronarnich syndromu, cévnich
mozkovych piihod a ostatnich kardiovaskularnich neodkladnych stavii. ACLS muize provadét
pouze kvalifikovany zdravotnicky personal. Zacina obvykle analyzou srde¢niho rytmu na
EKG. Podle American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care (Guidelines AHA, 2020).

Rozsirena resuscitace pri Urazu (advanced trauma life support, ATLS)

Soubor postupti, které zajisti systematickou zdravotnickou péci o kriticky nemocného pa-
cienta s irazem. Sklada se ze zhodnoceni stavu pacienta, resuscitacnich postupti, stabilizace
stavu a dalsi péce podle mnemotechnické pomiicky AcBCDE: Ac — airway / cervical spine
(prichodnost dychacich cest, imobilizace kréni patete), B — breathing (kontrola ventilace),
C — circulation (kontrola obéhu a krvaceni), D — disability (kontrola neurologického stavu),
E — exposure (fyzikalni vySetieni pacienta, kontrola teploty).

RozSifena neodkladna resuscitace u déti (paediatric advanced life support,
PALS)

Soubor postupt, které jsou pouzivany zdravotniky pfi lé¢beé akutnich, Zivot ohrozujicich stavii
u déti. Pokryvaji postupy samotné kardiopulmonalni resuscitace, ale i diagnostiku a zvladani
stavil, které zastaveé obéhu predchazeji — hlavné respiracni insuficience a Sokovych stavii.

Zastava obéhu

Akutni situace, pfi niz doslo (z jakékoli priciny) k pferuSeni cirkulace krve v krevnim ob&hu
a poruseni dodavky okysliéené krve do cilovych organti a tkani. Zastava obéhu mutze byt
primarni (pferu$eni ¢innosti srdce), nebo sekundarni (zastava ob&hu nasledkem poruchy oxy-
genace/ventilace). Pric¢iny neucinného srde¢niho rytmu v prubéhu zastavy obéhu jsou bud’
defibrilovatelné (fibrilace komor, bezpulzova komorova tachykardie), nebo nedefibrilovatelné
(asystolie, bezpulzova elektricka aktivita).

Defibrilovatelné piic¢iny: Typy hemodynamicky neti¢inného srde¢niho rytmu, které je
mozné zrusit pomoci defibrilace elektrickym proudem. Fibrilace komor — nekoordinované
rychlé¢ mihéani srde¢nich komor, hrubovinna nebo jemna. Bezpulzova komorova tachykar-
die — rychlé, pravidelné stahy srdec¢nich komor, Siroké komplexy QRS na EKG, frekvence
> 100/min. Neni hmatny pulz na periferii, pacient nereaguje.

Nedefibrilovatelné pfic¢iny: Typy hemodynamicky neti¢inného srde¢niho rytmu, kte-
ré neni mozné zvratit pomoci defibrilace elektrickym proudem. Provadéna nepiiméa masaz
srde¢ni a opakované podavan adrenalin (1 mg u dospélého, 0,01 mg-kg™' u déti). Asystolie —
nulova elektrickd aktivita na EKG. Bezpulzova elektricka aktivita (pulseless electrical activi-
ty, PEA), difve oznacovana jako elektromechanicka disociace — na EKG je patrna elektricka
aktivita, mize vypadat i jako pravidelny rytmus, ale neni hmatny pulz na periferii, pacient
nereaguje.
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Akutni koronarni syndrom (acute coronary syndrome, ACS)

Projev ischemické choroby srdecni zplisobeny trombotickou komplikaci aterosklerotického
platu v koronarnim fecisti. D€li se na non-STEMI ACS (nestabilni angina pectoris, non-Q
infarkt myokardu) a STEMI ACS (Q infarkt myokardu, non-Q infarkt myokardu). Zahrnut
v ERC Guidelines 2015. Management spoc¢iva v podani dualni antiagregace (kyselina acetyl-
salicylova, klopidogrel), kysliku, analgetik (morfin) a nitratd pfi systolickém krevnim tlaku
> 90 mmHg. Kauzalni 1é¢bou je koronarni perkutanni intervence.

RozSifena resuscitace na bojisti (battlefield advanced trauma life support,
BATLS)

Soubor postupil, které zajisti systematickou zdravotnickou péci a kvalifikovany odsun bojov-
nika ve valecné situaci (role 1 az role 3). Oproti jinym algoritmiim se prioritné fesi zastava
krvaceni, poté AcBCDE (viz ATLS).

Cas obnovy spontanniho obéhu (restore of spontaneous circulation, ROSC)
Casovy usek, po ktery trvala zastava obghu. Cas do navratu efektivniho srdeéniho rytmu —
tedy s dostate¢nym perfuznim krevnim tlakem.

ERC Guidelines

Zavazné postupy Evropské resuscitacni rady (European Resuscitation Council, ERC) pro
zakladni i rozsifenou neodkladnou resuscitaci. V soucasnosti se pracuje na verzi, kterd bude
publikovana v prosinci 2025.

Doporucena literatura

Ceska resuscitaéni rada. 2020. Doporucené postupy (online), www.resuscitace.cz.

Djakow, J. 2018. Neodkladna resuscitace u déti. Pediatrie pro praxi 19: 159-165.

Foglesong, A., Mathew, D. 2020. Pulseless Ventricular Tachycardia. StatPearls PMID:32119354.

Franek, O. 2009. Manual dispecera zdravotnického operacniho strediska. Brno: Computer Press.

Guidelines AHA. 2020. American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care. Professional Heart Daily.

Klementa, B. et al. Resuscitace. Olomouc: Epava.

Perkins, G. D. et al. 2021. European Resuscitation Council Guidelines 2021. Resuscitation 161: 1-60.
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1.2 ETIOLOGIE ZASTAVY OBEHU

Etiologie zastavy ob&hu je rozdilnd u dospélych a u déti. Pfi¢ina zastavy ob¢hu je u dospélych
vétSinou kardidlni (tab. 1.1), u déti vétsinou extrakardialni (sekundarni, hypoxicka zastava
ob¢hu). Progndza je lepsi, pokud dojde k zastaveé v nemocni¢nim zafizeni.

Tab. 1.1 PfiCiny nahlé srdeéni zastavy u dospélych

P¥icina Cetnost

ischemickd choroba srde¢ni (ICHS) 65-70 %

jiné typy strukturalniho srde¢niho onemocnéni — vrozené anomalie
koronarnich tepen, myokarditida, hypertroficka kardiomyopatie, 10 %
arytmogenni kardiomyopatie pravé komory srde¢ni

poruchy rytmu bez strukturdlniho onemocnéni srdce — syndrom
dlouhého QT, syndrom Brugadovych, syndrom Wolf-Parkinson—White 5-10%
(WPW), katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie (VT)

_ 0
tonuti, obstrukce dychacich cest 15-25%

Dospéli
Nahla srde¢ni zastava (nahla zastava ob&hu) a nahla srde¢ni smrt = nahlé pferuseni spontan-
ni/fyziologické srdecni aktivity s obéhovym selhdnim. Nejcastéjsi pri¢inou je strukturalni
onemocnéni srdce (ischemicka choroba srde¢ni). Obvykly rytmus diagnostikovany ¢asné na
EKG je fibrilace komor (VF; obr. 1.1) nebo bezpulzova komorova tachykardie (VT; obr. 1.2).
Meéné Casto se jedna o zadvaznou bradyarytmii nebo bezpulzovou elektrickou aktivitu (pulse-
less electrical activity, PEA; obr. 1.3). Pacienti s implantovanym kardioverterem/defibrilato-
rem (ICD) mayji relativné ¢asto PEA.

U c¢asti dospélych jsou pied zapocetim VF/VT patrny spontanni zdvazné poruchy rytmu —
kratké tiseky monomorfni/polymorfni VT, které se spontanné vertuji zpét na pivodni rytmus.

Déti
V USA dojde za rok pfiblizné k 16 000 zastavam ob¢hu u déti (vyznamné vice u déti do

1 roku véku). Extrakardialni pficiny zastavy ob&hu jsou u déti castéjsi nez kardialni. VétSinou
nastava zastava ob&hu sekundarné nasledkem akutni respiracni patologie (duseni, zanéty) —
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tzv. hypoxicka zastava obéhu. Dal§imi extrakardidlnimi pfi¢inami jsou urazy (dopravni neho-
da, pad z vysky, elektricky proud), tonuti, intoxikace. Vzacnéji mize dojit k vagové zastave
ob¢hu pfi uderu do hrudniku, do oblasti plexus solaris.

Primarné kardialni pfic¢iny se u déti déli na elektrické (syndrom prodlouzeného QT inter-
valu, katecholaminergni polymorfni VT, preexcitacni syndromy Wolf—Parkinson—White
a Lown—Ganong—Levine) a strukturalni (arytmogenni dysplazie pravé komory, hypertroficka
nebo dilatacni kardiomyopatie, vrozené anomalie korondrnich tepen, myokarditida). K pri-
intoxikaci kardiofarmaky. Na EKG u déti, pokud je pfi¢ina sekundarni, je vidét nejcastéji
asystolie (obr. 1.4) nebo PEA, u kardialni pfi¢iny miize byt VF nebo bezpulzova VT.

Syndrom nahlého imrti kojencti (sudden infant death syndrome, SIDS) je definovan jako
nahlé a vzhledem k pfedchozimu stavu neoc¢ekavana smrt ditéte do jednoho roku, u které
se nepodafi ani pfi pitvé nalézt pri¢inu smrti. Rizika na stran¢ ditéte jsou poruchy CNS,
nezralost, intrauterinni hypoxie, syndrom spankové apnoe, chronicka hypoxie, zimni mésice,
muzské pohlavi, febrilie. Rizika na stran¢ matky pfedstavuje koufeni, anémie, nizky vk,
nizka socialni urovef, drogy, infekce urogenitalniho systému. Cetnost celosvétové: 0,22 na
1 000 narozenych déti.

Doporucena literatura

Ceska resuscitaéni rada. 2020. Doporucené postupy (online), www.resuscitace.cz.

Podrid, P. J. et al. 2016. Pathophysiology and Etiology of Sudden Cardiac Arrest. UpToDate (online),
www.uptodate.com.

Tres, E. E. et al. 2010. Cardiac Arrest in Children. Journal of Emergencies, Trauma & Shock 3: 267-272.
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1.3 ZAKLADNi NEODKLADNA RESUSCITACE U DOSPELYCH

Platny predpis: ERC Guidelines 2021

Nahla zastava ob&hu je u dospélych zplisobena nejéastéji kardialni pficinou — akutnim
koronarnim syndromem nebo maligni poruchou srde¢niho rytmu. Jeji okamzité rozpozna-
ni a poskytnuti zakladni (laické) neodkladné resuscitace (BLS) pred piijezdem zachranné
sluzby jsou kli¢ovymi faktory pro preziti obéti i zotaveni neurologickych funkci. Mozkova
tkan (predevsim kiira) je schopna bez dodavky kysliku a ucinné perfuze piezit bez trvalého
poskozeni za normotermickych podminek pouze 4-6 minut (delsi dobu jen pfi celkové hypo-
termii).

Takzvany fetézec preziti (chain of survival; obr. 1.5) ma ¢tyfi stupné:
1. cCasné rozpoznani zastavy obéhu a zavolani o pomoc;

2. casna laicka kardiopulmonalni resuscitace;

3. casna defibrilace u defibrilovatelné pri¢iny zastavy ob&hu;

4. kvalitni poresuscitacni péce pfi pfevozu i v nemocnici.

Obr. 1.5 Retézec pieiti u zastavy ob&hu dospélych
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Casné rozpoznani zastavy obéhu

Pii nahlé poruse védomi u spolupracovnika, kolemjdouciho, v dopravnim prostfedku apod.

se nejprve ujistime, zda zachrancim nehrozi nebezpeci (napf. nepiehledna dopravni situace,

riziko ptenosu infekce pfi krvaceni postizeného, pozar, elektricky proud). Poté se zeptame:

,Jste v pofadku? Pfi absenci odpovédi provedeme bolestivy podnét (Stipnuti do m. trape-

zius). Déle sledujeme dychani — pred kontrolou dechu provedeme zéklon hlavy tahem za

dolni celist a tlakem na ¢elo (NE u podezfeni na trauma kréni patete). Pravidelné dychani ve
fyziologické frekvenci u dospélého (10-25/min) je znamkou efektivniho ob&hu, apnoe nebo
nepravidelné, lapavé dychani (gasping) je znamkou neefektivniho ob&hu.

e Ke kazdému, u n¢hoz pozorujeme poruchu védomi a absenci dychdni nebo gasping,
bychom méli pfistupovat jako k osobé se zastavou ob¢hu.

e Osobu, kterd dycha pravidelné€ a probouzi se na osloveni nebo na bolestivy podnét, pone-
chame v poloze, ve kter¢ je, pfivolame pomoc a v pétiminutovych intervalech kontroluje-
me Zivotni funkce (védomi, dychani, ptipadné i ob&h).

e Postizeného, ktery pravidelné dycha a je v bezvédomi, ulozime do zotavovaci polohy
na bok (obr. 1.6) a do pfijezdu zdravotnické zachranné sluzby (ZZS) kontrolujeme, zda
normalné dycha.

Obr. 1.6 Zotavovaci poloha na boku

Obr. 1.7 Zéklon hlavy Obr. 1.8 Esmarchtiv hmat (trojity hmat)
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Obr. 1.9 Oblast velofaryngealni

Pii podezieni na zastavu ob¢hu postupujeme v sekvenci ABC: Polozime postizeného na
zada a provedeme zéklon hlavy (obr. 1.7), pfipadné — pokud jsme zdravotnici — 1ze provést
trojity Esmarchiv hmat (obr. 1.8), ktery se sklada z otevieni ust, pfedsunuti dolni Celisti
a zaklonu hlavy (zaklon hlavy se neprovadi u podezieni na trauma kréni patete — napt. pad
z kola, autonehoda, bezvédomi po skoku do vody, pad z vysky). Ugelem tohoto manévru
je zprachodnéni dychacich cest v oblasti velofaryngu (obr. 1.9), tj. mista, kde kofen jazyka
naléhé na mekke patro. Zde nejcastéji dochazi k obstrukei dychacich cest, zvlasté v poloze na
zadech, kvuli ztraté svalového tonu pii zavazné poruse védomi. Kontrola dychani po prove-
deni zaklonu hlavy by neméla trvat déle nez 10 sekund.

Zavolani o pomoc

Jestlize jsou dva zachranci, prvni zahajuje resuscitaci a druhy vold integrovany zachran-
ny systém (univerzalni linka v Evropé 112 nebo 155 pouze v CR). Jeden zachrance vol4
sam, neopousti postizeného, idealné nastavi telefon na hlasity odposlech a reaguje na pokyny
dispecera.

Casna kardiopulmonalni resuscitace
Po zavolani o pomoc pozada zachrance dal$i osobu o pfineseni automatizovaného exter-
niho defibrilatoru (AED) v mistech, kde je k dispozici — letisté, stadiony, obchodni centra.

Obr. 1.10 Technika nepiimé maséaze srde¢ni Obr. 1.11 Umélé vdechy pti resuscitaci dosp&lého
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Neprodlen¢ zahajujeme nepfimou masaz srdce,
ktera se provadi na rozhrani stfedni a dolni tie-
tiny hrudni kosti (sterna) natazenyma spoje-
nyma rukama (obr. 1.10) do hloubky pfiblizné
5—6 cm u dospélych. Po 30 stlacenich frekvenci
100—-120/min (pfiblizné dveé komprese za sekundu)
jsou provedeny dva umélé vdechy (obr. 1.11). Poté
pokracujeme v nepfimé srdecni masazi do té doby,
nez je dostupny AED. Algoritmus zakladni neod-
kladné resuscitace dospélych je na obrazku 1.12.

»Topless* resuscitace

U nékterych postizenych mize mit zachrance
hygienické nebo jiné divody pro neprovedeni
dychani z ust do ust. Muze se jednat o jedince
s infek¢ni chorobou, intoxikaci alkoholem, nar-
komany, bezdomovce, stavy po zvraceni. I kdyz
pravdépodobné samotnd masaz srde¢ni neni stejné
efektivni pro pieziti jako kompletni kardiopulmo-
nalni resuscitace (nazory se rozchazeji), v téchto
situacich je akceptovatelné pouze zahajeni nepfi-
mé masaze srdecni, pti¢emz druhy zachrance by
mél provadét zéklon hlavy k obnoveni prtichod-
nosti dychacich cest.

Automatizovany externi defibrilator (AED)

Nereaguje a nedycha normalné?

Volejte linku 155

Provedte 30 stlaceni hrudniku

Provedte 2 umélé vdechy

Pokracujte v KPR 30 : 2

Jakmile je k dispozici AED, pfristroj
zapnéte a postupujte podle pokynt

Obr. 1.12 Algoritmus zékladni neodkladné
resuscitace u dospélych

AED je plné€ automatizovany piistroj (obr. 1.13), ktery je €inny a bezpe¢ny i v rukéch laikd.
Nejdiive nalepime elektrody, u dospélych podle obrazku 1.14 —horni pod pravou kli¢ni kost,
dolni pod levou prsni bradavku. Béhem nalepovani elektrod a spousténi AED nepferuSujeme
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Obr. 1.14 Nalepeni
defibrila¢nich elektrod

resuscitaci! Ukony s AED provadi druh4 osoba. Piistroj po zapnuti vyhodnoti rytmus jako
defibrilovatelny/nedefibrilovatelny a provede vyboj pti VF nebo VT. Zachranci musi vénovat
pozornost slovnim pokyntim pfistroje — po provedeni vyboje ihned znovu zahajit kardiopul-
monalni resuscitaci (KPR) a provadeét ji 2 minuty, nez AED vyzve k reanalyze rytmu. AED by
meély byt dostupné na letistich, ve velkych obchodnich centrech, na Gfadech, na sportovnich
stadionech a ve zdravotnickych zafizenich, kde neni bezprostfedné dostupny personal skoleny

Ny

v roz§itené neodkladné resuscitaci (ALS).

Zahajeni a ukonceni BLS
BLS by méla byt zahajena vzdy pfi diagnostikované nebo suspektni zastavé obehu — s vyjim-
kou situaci uvedenych nize.

BLS nezahajujeme u osob v potvrzené terminalni fazi nelécitelného onemocnéni, pfi sta-
vech neslucitelnych se Zivotem (napf. oddéleni hlavy od téla, jinad devastujici poranéni), pii
jistych znamkach smirti (rigor mortis, posmrtné skvrny), pokud existuje dokumentované prani
obéti, ze si nepfeje resuscitovat. Zvazit BLS je nezbytné také v piipadé, Ze zachranci hrozi
néjaké nebezpeci.

BLS je ukoncena pfedanim postizeného ZZS, navratem G¢inné¢ho ob&hu a dychani. Teo-
reticky muze byt ukon€ena pfi vyCerpani zachrance nebo po 20—30 minutach u¢inné KPR
bez objeveni se hemodynamicky u€¢inného srde¢niho rytmu (prodlouzeni intervalu pii pod-
chlazeni a intoxikacich). Maximalni dojezdovy ¢as ZZS by m¢l byt 20 minut (podle zakona
¢.374/2011 Sb.).
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Komplikace pfi BLS
Komplikace mohou byt rozdéleny na rizika/komplikace pro postizeného a pro zachrance
(tab. 1.2).

Tab. 1.2 Mozna rizika a komplikace spojené s BLS u dospélych

Rizika/komplikace pro postiZeného Rizika/komplikace pro zachrance

zlomeniny zeber (13-97 %) Unava, vyCerpani

zlomenina sterna (1-43 %) svalovy spazmus

hemoperikard prenos infekce (AIDS, hepatitis, SARS, tuberkuldza)
poranéni visceralnich organt posttraumaticka stresova porucha

poranéni kréni patefe riziko pieneseného vyboje pii defibrilaci

regurgitace a aspirace

Poresuscitaéni péce

Pokud dojde k obnové obéhu v prubehu BLS (pravidelna a dostatecna spontanni ventilace,
pripadné¢ navrat védomi nebo se postizeny aktivné brani masazi srdecni), postizeného konti-
nualné monitorujeme, zda normalné dycha, az do ptijezdu ZZS. Pti poloze na zadech prova-
dime zaklon hlavy (trojity hmat) k zabranéni obstrukce hornich cest dychacich. Po pfedani
ZZS tato dale provadi ikony ALS a transportuje postizené¢ho do zdravotnického zatizeni.

Doporucena literatura

Klementa, B. et al. 2014. Resuscitace. Olomouc: Epava.

Markstaller, K. et al. 2004. ,,Topless* Cardiopulmonary Resuscitation: Fashion or Science? Anaesthetist
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Resuscitation 161: 98—114.

Yeung, J. et al. 2011. AED Training and Its Impact on Skill Acquisition, Retention, and Performance —
A Systematic Review of Alternative Training Methods. Resuscitation 82: 657-664.
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1.4 ROZSIRENA NEODKLADNA RESUSCITACE
DOSPELYCH - ZAKLADNI PRINCIPY

Platny predpis: ERC Guidelines 2021

Rozsitena neodkladna resuscitace (ALS) u dospélych je poskytovana zdravotniky (zachranat,
1ékat, sestra) za pouziti pomticek pro zajisténi dychacich cest a ventilace, pro monitoraci
niho pfistupu (obr. 1.15). Primarné je ALS poskytovana pii zastavé obéhu v nemocni¢nim
zafizeni (obr. 1.16), sekundarn€ po pievzeti pacienta od laického zachrance v terénu.

Zahajeni ALS, rozpoznani rytmu na EKG

Prvnim krokem pfi zastavé obéhu (pacient nereagujici na osloveni, s zadnym nebo nepravi-
delnym dychanim, bez hmatného pulzu na periferii) je zahdjeni kardiopulmonalni resuscitace
podobné jako u BLS — 5 vdechti, nepfiméa masaz srdecni s frekvenci 90—-100 stlaceni za minu-
tu, pomér 30 : 2. Soucasné jsou nalepeny elektrody (nebo prilozeny elektrody manuélniho
defibrilatoru) a vyhodnocen srde¢ni rytmus. Pacient je pfipojen na zdroj kysliku, ventilace
v prvni fazi se provadi oblicejovou maskou nebo je zavedena supragloticka pomtcka (i-gel
nebo laryngeédlni maska). Principy zahajeni/nezahéjeni/ukonceni resuscitace jsou detailné
popsany v kapitole 1.2.

Defibrilovatelné rytmy — fibrilace komor (VF), bezpulzova komorova tachykardie
(pVT). Po analyze rytmu je proveden prvni vyboj (energie 150-200 J pro bifazické defibri-
latory) — poté pokracovano v KPR po dobu 2 min — druhy vyboj (energie 200 J nebo vice) —
pokracovano v KPR po dobu 2 min — tfeti vyboj (energie maximaln¢ 360 J). Po tietim vyboji
by mél byt podan adrenalin 1 mg i.v. a amiodaron 300 mg pomalu i.v.

Nedefibrilovatelné rytmy — asystolie, bezpulzova elektricka aktivita (PEA). Pokracuje
nepiima masaz srdeéni a ventilace, pomér 30 : 2. Casna aplikace 1 mg adrenalinu a dale kaz-
dych 3-5 min. Analyza rytmu kazdé 2 minuty.

Béhem pokracujici resuscitace jsou zajistény 1-2 funkéni periferni kanyly (alternativou
je kanyla do v. jugularis externa nebo intraosealni pfistup) a provedena trachealni intubace za
minimalniho pferuseni nepiimé maséaze srdecni.

Po intubaci trachey (nebo i pfi ventilaci supraglotickou pomtickou) monitorujeme kon-
centraci oxidu uhli¢itého na konci vydechu (EtCO,) pomoci kapnografie — umozni potvrzeni
polohy endotrachealni kanyly i monitoraci u¢inné KPR/ROSC. Trachealni intubace pii ALS
je podle ERC Guidelines 2021 vyhrazena pouze velmi zkuSenym lékartim v této metod¢,
ostatni by méli pouzit jednoduchou metodu (napf. laryngeélni maska, i-gel) a tracheélni intu-
baci by mél provést az specialista po navratu spontanni cirkulace.
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Prekordialni uder

Uder ulnérni hrany seviené pésti do dolni poloviny sterna (prekordialni uder) byl dfive dopo-
ru¢ovanou technikou verze defibrilovatelné zastavy obéhu (fibrilace komor / bezpulzova
komorova tachykardie) na hemodynamicky G¢inny srdecni rytmus. V soucasnosti je mozné
jej pouzit, pouze pokud jsme jako zdravotnici svédky nahlé zastavy obéhu s VF/pVT na
monitoru a neni bezprostiedné dostupny defibrilator (ERC 2015 —v ERC 2021 jeho role neni
vubec zminovana).

Nereaguje a nedycha normalné?

l ) Pfivolejte resuscitacni tym

KPR30:2
Nalepte elektrody a pfipojte monitor
Minimalizujte pferuSovani masaze

Zhodnotte srdeéni rytmus

Defibrilovatelny rytmus Nedefibrilovatelny
(VF / bezpulzova VT) rytmus (PEA/asystolie)

1 vyboj .
AT P S| ongiz:?}‘:sr:béhu
prerusovani masaze P

Okamdzité pokracujte v KPR WY\ rx7 S0 7} Okamtité pokracujte v KPR
2 minuty PO SRDEEN( ZASTAVE: 2 minuty
Minimalizujte pferusovani o vySetieni postupem ABCDE Minimalizujte pferusovani

e cilova hodnota Sp0: 94-98 %
® normalizace PaCO:

® 12svodové EKG

 |[écba vyvolavajici pficiny

o cilena regulace télesné teploty

Obr. 1.15 Postup rozsifené neodkladné resuscitace (podle Ceské resuscitaéni rady)
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Kolaps nebo zavazné zhorseni stavu

Hlasité volejte o POMOC
a zhodnotte stav pacienta

Znamky zivota?

Postupujte podle ABCDE
Zjistéte obtiZe a zahajte lécbu
Kyslik, monitorace, i.v. vstup

Pfivolejte resuscitacni tym

KPR 30:2
S pouZitim O; a pomucek
pro zajisténi dychacich cest

Pfivolejte resuscitaéni tym

(pokud je to nutné)
Nalepte elektrody

a pfipojte monitor
Provedte defibrilaci
(pokud je indikovana)

Rozsifend neodkladna
resuscitace (po prichodu
resuscitaéniho tymu)

Pfedejte nemocného
resuscitacnimu tymu

Obr. 1.16 Postup resuscitace v nemocni¢nim zatizeni (podle Ceské resuscitaéni rady)

Pribéh resuscitace

Pokud nedojde k rychlé obnové spontanni cirkulace, musi zachranci urgentné zvazit diagnos-
tiku potencialné reverzibilnich pficin nahlé zastavy ob¢hu, které mtiizeme oznacit jako ,,4H*
(hypoxie, hypovolémie, hypo/hyperkalémie + ostatni metabolické pfi¢iny, hypo/hypertermie)
a,,4T* (trombdza koronarnich tepen nebo plicnice, tenzni pneumotorax, srde¢ni tamponada,
pusobeni toxintl). Diagnostika a 1écba reverzibilnich pficin zastavy ob¢hu je sumarizovana
v tabulce 1.3.

Diagnéza a feseni 4H a 4T je mozna i be€hem vlastni resuscitace (postup FN Motol, Praha):

A Zajisténi pruchodnosti dychacich cest — hypoxémie/hypoxie je zlepSena obnovenim pra-
chodnosti dychacich cest a aplikaci kysliku.

B Zajisténi ventilace — poslechové symetrické dychani — pfi asymetrii predpokladej tenzni
pneumotorax.

C Stabilizace obe¢hu — POCT echokardiografie hraje kli¢ovou roli v diagnostice/vylouceni:
hypovolémie (kolabovana dolni duta zila, nizka napln levé komory srdecni v diastole),
plicni embolie (dilatace pravé komory srdecni, ktera je vétsi nez leva komora srdecni),
trombéza koronarni tepny (hypokineze levé komory, fibrilace komor), tamponada
srdecni (tekutina v perikardu utlacujici pravou sift a komoru srdce).

23



Tab. 1.3 Potencialn¢ reverzibilni pficiny zastavy obé&hu, jejich diagnostika a terapeuticky zasah

Stav Diagnéza Opati‘eni/lécba
»4H
hypoxémie/hypoxie cyanéza, nizké SpO,, PaO, g?fg}?:;iihpcf;tl,l(i((i)l(l)(‘zﬁoz
hypovolémie krvécem’: sr}iéeny kozni turgor, | i.v. bolus tekl;ltirl =
hypovolémie na TTE 20-40 ml kg
hypokalémie vysetieni krve koncentrat KC1
hyperkalémie vysetieni krve ggi;:tglﬁiiz}:igz li(tj;iilz’
hypotermie méfeni teploty jadra aktivni ohfev, ECMO
hypertermie méfeni teploty jadra aktivni chlazeni, paracetamol
4T
trombodza koronarnich tepen | koronarni angiografie perkutanni koronarni intervence

masivni plicni embolie

TTE/TEE — dilatace pravé
komory srde¢ni

trombolyza, plicni
embolektomie, ECMO

tenzni pneumotorax

asymetricka ventilace,
ultrazvuk/skiaskopie hrudniku

dekomprese — punkce,
hrudni drenaz

tamponada srde¢ni

TTE/TEE — tekutina
v perikardu (FAST)

perikardialni punkce,
perikardotomie

toxiny

anamnéza, vySetieni krve,
moci, zvratkd

vyplach zaludku, dialyza,
ECMO

TTE — transtorakalni echokardiografie, TEE — jicnova echokardiografie, ECMO — extrakorporalni membra-
nova oxygenace, FAST — cilené ultrazvukové vySetfeni pfi traumatu

Diagnostika té€chto pricin je mozna jesté pred zajisténim zilniho vstupu. Dalsi pfic¢iny jsou
vylouceny po inicidlnim odbéru krevniho vzorku: hypo/hyperkalémie a acidéza. Na zavér
vylouc¢ime relativné vzacné reverzibilni pfi¢iny zméfenim teploty: hypo/hypertermie. Toxi-
ny jsou vylouceny posledni pomoci anamnézy ziskané od zachranné sluzby ¢i pfibuznych
a odbéru biologického materialu.

Detailni algoritmy diagnostiky a [écby stavli jsou dostupné na strankach ERC Guidelines
2021 (https://cprguidelines.eu).

Prevence zastavy obéhu v nemocnici

V nemocnici nezahajujeme resuscitaci u pacientll v terminalni fazi nelécitelného onemoc-
néni (napf. nadory, neurodegenerativni onemocnéni, srde¢ni selhani), pokud je explicitné
vyjadifeno prani neresuscitovat (do not resuscitate, DNR). Pokud ma pacient omezeni 1éCby,
napf. neintubovat (do not intubate, DNI), neresuscitovat, nejsou indikovany elimina¢ni meto-
dy, vazopresory, musi to byt zaznamenano v dokumentaci s podpisem oSetiujiciho 1€kate.
Resuscitace samoziejmé neni zahajovana, pokud jsou viditelné pfiznaky nezvratné smrti —
posmrtna ztuhlost, skvrny.
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Kazdé zdravotnické zafizeni by mélo mit nastaveny systém akutnich opatieni pii zastave

ob¢hu. Ten zahrnuje:

e pravidelné vzdélavani a kontrolu znalosti/dovednosti personalu v resuscitacnich postu-

pech u dospélych i déti;
o dostatecné a pravidelné monitorovani vitalnich funkci pacienta;
jasné a struéné pokyny, jak postupovat pii zhorSeni stavu pacienta;

jasné a struéné pokyny, jak a kam volat o pomoc pii zhorSeni stavu pacienta nebo pfi

zastavé obchu (napf. supervizor intenzivni péce, resuscitacni tym);

e systém monitorace vitalnich funkci v celé nemocnici podle trovng péce (standardni lizko,

intermediarni pécée, intenzivni péce).

Tab. 1.4 Skérovaci systém NEWS

Parametr Hodnota Pocet bodii
<8 +3
9-11 +1
dechova frekvence 12-20 0
21-24 +1
>25 +3
<91 % +3
, 92-93 % +2
saturace kyslikem (SpO,) 94-95 % ‘1
>96 % 0
nutnost oxygenoterapie ano "3
Y8 p ne 0
<35°C +3
35,1-36 °C +1
periferni télesna teplota 36,1-38 °C 0
38,1-39 °C +1
>39.1°C +2
<90 mmHg +3
91-100 mmHg +2
systolicky krevni tlak 101-110 mmHg +1
111-219 mmHg 0
>220 mmHg +3
<40 +3
41-50 +1
. 51-90 0
srde¢ni frekvence 91-110 +1
111-130 +2
>130 +3
. , , A 0
védomi (AVPU skore) V. Pebo U 43

AVPU stupnice kvantitativni poruchy védomi: A — alert (bdé€ly), V — response to voice (reaguje na osloveni),

P — response to pain (reaguje na bolest), U — unresponsive (nereaguje)
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Prikladem systému prevence zivot ohrozujicich stavii a zastavy ob¢hu ve zdravotnic-
kém zafizeni je National Early Warning System (NEWS) pouzivany v UK (tab. 1.4). Sys-
tém NEWS 2 byl vytvorfen v roce 2017 a je pouZzivan v soucasnosti i pro pacienty s infekci
COVID-19. Skore 3 v jakémkoli z parametrii by mélo vyvolat okamzitou reakci, stejné jako

nahla zména skore o 2 body v jednom z parametri. Celkové skore vyssi nez 5 vyvolava pode-
zfeni na septicky nebo jiny kriticky stav.

Mechanicky systém pro komprese hrudniku

Systém Lucas (v soucasnosti dostupna verze Lucas 3; obr. 1.17) je mechanicky systém pro
komprese hrudniku pouzivany v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Systém minimalizuje pfe-
ruseni nepiimé masaze srdecni (napiiklad pfi unavé nebo stfidani zachranci) a také uvoliuje
zachranaitim ruce k provadeéni jinych zivot zachranujicich zakrokt — zajisténi dychacich cest,
kanylace zily.

VA-ECMO v resuscitaci

Veno-arterialni extrakorporalni membranova oxygenace (VA-ECMO), kterd nahrazuje srdce
jako pumpu a soucasné oxygenacni funkci plic (obr. 1.18), je soucasti protokolu extrakorpo-
ralni resuscitace (ECPR). Resuscitovani pacienti bez ROSC nebo s nestabilnimi / hemodyna-
micky neefektivnimi srdecnimi rytmy jsou po piijezdu do nemocnice co nejdiive pfipojeni na
VA-ECMO, je provedena lécebna hypotermie a ihned indikovana koronarografie k vylouceni

Obr. 1.17 Mechanicky systém pro komprese Obr. 1.18 Veno-arterialni extrakorporalni
hrudniku Lucas 3 membranova oxygenace (VA-ECMO)
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akutniho koronarniho syndromu a echokardiografie k vylouceni ostatnich pfi¢in Sokové-
ho stavu. VA-ECMO je mozné pouzit i u masivni plicni embolie pfed trombektomii. Prvni
vysledky protokolu ECPR ve srovnani s konvenéni resuscitaci jsou slibné (Prague-OHCA
studie). Indikace k napojeni na VA-ECMO je stale véci odbornych debat.

Pét nejdulezitéjsich bodit ALS podle ERC Guidelines 2021 je popsano v tabulce 1.5.
Tab. 1.5 Pét nejdulezitéjsich doporuceni pro ALS podle ERC Guidelines 2021
Priority jsou kvalitné provadéna nepiima masaz srde¢ni s minimalnimi pferusenimi,
) O . i P <
Casna defibrilace a 1é¢ba reverzibilnich pti¢in zastavy ob&hu.
) Pted zéstavou ob¢hu jsou Casto piitomny zdvazné piiznaky, pii jejichz v€asném rozpoznani
| je mozné zastavé ob&hu piedejit.
3 Pti zajisténi dychacich cest v prubéhu resuscitace by méli intubovat pouze 1ékati se
" | zkuSenostmi v trachedlni intubaci.
4 Pti zastavé obehu s nedefibrilovatelnou poruchou rytmu na EKG by mél byt podéan co
" | nejrychleji adrenalin.
5 U vybranych pacientti by mélo byt zvazeno pouziti extrakorporalni resuscitace (ECPR)
* | pfi selhani standardnich postupii.
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1.5 ZAJISTENi DYCHACICH CEST U RESUSCITACE

Platny predpis: ERC Guidelines 2021

Resuscitovany pacient je v bezvédomi, neni schopny spontanné udrzet prichodnost dycha-
cich cest ani ochranit plice proti aspiraci zaludeéniho obsahu, krve nebo sekretu z dutiny
ustni. Pii kazdé rozsitené neodkladné resuscitaci je nezbytné zajistit dychaci cesty.

Zajisteéni dychacich cest je obsazeno v prvnich dvou pismenech resuscitacniho algoritmu:
A (airway) — vlastni zajiSténi priichodnosti; B (breathing) — techniky zajisténi dychacich cest
slouzi i k umoznéni vymeény plynt, oxygenaci a ventilaci.

Zajisténi dychacich cest u BLS

U zakladni resuscitace (BLS) obvykle nemame zadné pomticky na zajisténi dychacich cest.
Snaha o zpriichodnéni je provadéna pomoci jednoduchého zaklonu hlavy nebo trojitého
(Esmarchova) manévru — zaklon hlavy (neprovadime u suspekce na trauma kréni patete),
otevieni Gist a predsunuti dolni elisti — pokud jej zachrafiujici bezpedné ovlada. Spatné pro-
vedeny trojity manévr mize mit za nasledek naopak obstrukci dychacich cest. Pro ochranu
resuscitujiciho existuji resuscitacni masky (obr. 1.19), které mohou byt soucasti 1¢karnicky
v automobilu.

Obr. 1.19 Resuscitaéni maska
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Obr. 1.20 Algoritmus zajisténi dychacich cest u ALS

Zajisténi dychacich cest u ALS
Po pfijezdu slozek IZS k resuscitovanému nebo u resuscitace ve zdravotnickém zatizeni jsou
pouzivany pokrocilé metody zajisténi dychacich cest podle algoritmu ALS (obr. 1.20).

Technika zajisténi dychacich cest pfi resuscitaci zavisi na vice faktorech — zkuSenosti
zachranafe/resuscitujiciho, podminky zasahu, dostupné vybaveni, stav a anatomické poméry
pacienta. Nejlepsi metodou z hlediska prichodnosti dychacich cest a ochrany proti aspiraci
je trachedlni intubace, ne vzdy vsak je proveditelna.

Podle ERC Guidelines 2021 by tracheélni intubaci mél pii resuscitaci provadét pouze pro-
fesional, ktery je v ni zkuSeny a ma vysoky uspéch v zajisténi dychacich cest touto metodou.
Ostatni by méli pouzit supraglotickou pomicku nebo ventilaci obli¢ejovou maskou (piipadné
se zavedenim vzduchovodu).

Ventilace obliéejovou maskou

Resuscitacni jednotku tvoii obli¢ejova maska, antibakteridlni filtr a samorozpinaci vak
s nastavitelnym ventilem (pro pozitivni tlak a fizenou ventilaci) a pfipadné rezervoarem kys-
liku (obr. 1.21). Pfi ventilaci obli¢ejovou maskou musi byt proveden trojity hmat, piipadné

] 1 = A
Obr. 1.21 Samorozpinaci vak s obli¢ejovou mas- Obr. 1.22 Ustni vzduchovod
kou a filtrem
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Obr. 1.23 Takzvana C-E technika ventilace
obli¢ejovou maskou — palec a ukazovak
drzici masku formuji pismeno C, ostatni

ti1 prsty predsunujici dolni ¢elist formuji
pismeno E

NN

zaveden Ustni/nosni vzduchovod (obr. 1.22), ktery piemosti nejcastéjsi misto obstrukce hor-
nich dychacich cest — velofarynx (kofen jazyka a mékké patro). Pfi ventilaci obli¢ejovou
maskou jednou rukou pouzivame tzv. C-E drzeni (obr. 1.23), pfi pouziti obou rukou C-O drze-
ni, kdy prvni dva prsty obou rukou sviraji masku na tstech a nose pacienta a zaujimaji tvar
pismene C (leva ruka) a O (obé& ruce). Rizika spojend s ventilaci oblicejovou maskou jsou
obstrukce kofenem jazyka, nedostatecnd ventilace/oxygenace, aspirace, barotrauma, insuflace
zaludku vzduchem.

Vzduchovody

Ustni vzduchovody jsou dobie tolerovany pouze v hlubokém bezvédomi, nosni vzduchovody
je mozné zavést i pii védomi. Nevhodné je zavedeni vzduchovodu (zvlasté nosniho) u zlo-
menin obli¢ejovych kosti vEetné nosu, krvaceni v obliceji a podezieni na zlomeninu baze
lebecni.

Supraglotické pomucky
Patii k nim laryngedlni masky a ostatni. Pfi resuscitaci je kromé laryngedlnich masek
(obr. 1.24) pouzivan i laryngeélni tubus (obr. 1.25) nebo i-gel (obr. 1.26). Kromé masky i-gel
maji pomucky nafukovaci té€snici manzety.

Zavedeni supraglotické pomicky (SGA) je technicky jednodussi (zavadi se naslepo do
oblasti hypofaryngu) nez trachealni intubace. SGA se ¢asto pouzivaji u resuscitace paramedi-
ky / zdravotnickymi zachranafi nebo z divodu kratsiho pferuSeni masaze nez u intubace. SGA
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Obr. 1.25 Laryngealni tubus 2. generace

Obr. 1.26 I-gel ma preformovanou
manzetu z termoplastického polymeru

by méla byt zavedena do 10 sekund. U KPR jsou preferovany moderni pomticky (2. generace)
s ptidatnym kandlem pro drenaz Zzaludeéniho obsahu. Uspésnost je pies 90 %. SGA nechrani
kompletné proti aspiraci, zvlasté tuhého zaludecniho obsahu, mohou zptisobit i trauma dutiny
ustni.

Kombirourka
Kombirourka (combitube) je hybrid mezi trachealni rourkou a jicnovym obturatorem, se dveé-
ma lumen (obr. 1.27). Byla vyvinuta pro obtiznou intubaci v terénu, zajisténi dychacich cest

Obr. 1.27 Kombirourka ma dvé
lumen — jicnové a ventilacni
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naslepo zachranafi. Zavadi se do dutiny ustni az po vyznacené rysky. Po nafouknuti obou
manzet se zkusmo ventiluje vakem obéma lumen za poslechu nad hrudnikem i Zaludkem —
vhodna kapnografie k detekci ventilace plic. K ventilacnimu lumen se pfipoji samorozpinaci
vak, druhé lumen se ponechd na spad. Kombirourka je rigidni, mize zpiisobit trauma dutiny
Gistni, hrtanu i jicnu. Usp&nost je 80-95 %.

Trachealni intubace

Provadi se s laryngoskopem nebo videolaryngoskopem (obr. 1.28). Chrani nejlépe proti aspi-
raci, jeji zavedeni je vSak technicky slozitéj$i nez u ostatnich metod. Poloha rourky v tra-
chei by méla byt vzdy potvrzena poslechem nad obéma polovinami hrudniku a kapnografii.
s hypoxémii, dlouhotrvajici nebo neuspésna intubace a poranéni dutiny tstni, hlasovych vazi
¢&i trachey. Uspésnost trachedlni intubace v terénu je 80-90 %, zavisi predeviim na zkugenosti
intubujiciho.

Chirurgické techniky
U resuscitace jsou provadény minimalné, jako ,,rescue’ postupy pii obtizné nebo netispésné

v

intubaci. Nejcastéjsi je koniotomie (fez skalpelem pfes membrana cricothyroidea), zavedeni

Obr. 1.28 Trachealni intubace
mobilnim videolaryngoskopem Airtraq
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Obr. 1.29 Souprava na BACT se sklada (zleva) ze skalpelu, buzie a trachealni kanyly

buzie a pretazeni trachedlni kanyly pfes buzii do trachey — BACT (obr. 1.29). Jako primarni
technika mtze byt koniotomie pouZita pfi resuscitaci ve valecné medicing, pfi masivnim
traumatu nebo pii popaleninach obliceje.

Obtizné zajisténi dychacich cest

Také u KPR se postupuje podobné jako v jinych situacich, hlavni neni trachedlni intubace,
ale oxygenace pacienta. Plan ,,B“ pfi neuspésné intubaci je oxygenace SGA nebo oblicejovou
maskou. Pokud je i plan ,,B“ neuspés$ny, pfechazime ihned k deklaraci stavu CICO (cannot
intubate, cannot oxygenate — nelze intubovat ani oxygenovat) a provadime koniotomii.
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1.6 LEKY POUZIVANE PRI RESUSCITACI

Platny predpis: ERC Guidelines 2021
Zakladnim 1ékem pouzivanym pfi zastaveé ob&hu je adrenalin (epinefrin). Dalsi 1éky pouzi-

vané ptimo pii neefektivnim ob&hu jsou amiodaron, u stavti hrozicich zastavou obéhu (,,peri-
-arrest) atropin a adenosin (4A; tab. 1.6). Dalsi léky uvedené v této kapitole jsou doplitkové.

Tab. 1.6 Zakladni 1éky pouzivané pii resuscitaci

Lék Mechanismus piisobeni | Indikace Davka (dospély)
asystolie, VF/VT 1 mgi.v.

adrenalin sympatomimetikum (po 3. vyboji) bradykardie 2-10 pg-min!
anafylaxe 0,5 mg i.m.
VF/VT (po 3. vyboji) tachykardie | 300 mg i.v. (dal§ich

amiodaron | antiarytmikum s uzkymi QRS komplexy 150 mg po 5. vyboji)

sinusova, supraventrikularni

atropin parasympatolytikum bradykardic 0,5 mg i.v. (do 3 mg)
. . . tachykardie s uzkymi 6 mg i.v.
adenosin agonista A-receptort QRS komplexy (déle 12 + 12 mg)
Adrenalin

Lék ze skupiny sympatomimetik, efekt na jednotlivé receptory zavisi na podané davce.
Pisobi na a,-, B,-, B,-receptory sympatiku. V prubéhu resuscitace se uplatiiuje jeho efekt o
(vazokonstrikce — zvySeni krevniho tlaku) i B (zvySeni srdecni kontraktility a frekvence). Je
jeni resuscitace, dale kazdych 3—5 min. Pfi VF/VT je podan po tfetim netspésném vyboji.
Davka 1 mg (1 amp.) i.v. u vS§ech dospélych u zastavy ob&hu, v ostatnich indikacich s i€¢innou
srde¢ni akci vyrazné nizsi davky! U déti davka 0,01 mg- kg™, tj. 10kg dité¢ — 0,1 mg, 20kg
dit¢ — 0,2 mg atd.

Dalsi indikaci adrenalinu pfi zZivot ohrozujicich stavech je anafylaxe, v prvni linii 1é¢by je
davka 0,5 mg i.m. (dit€ 6-12 let — 0,3 mg, do 6 let — 0,15 mg i.m.), i.v. pouze za monitorace
a zkuSenym personalem (bolusy 1 pg-kg™).
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Treti indikaci je 2. linie 1é¢by bradyarytmie nereagujici na atropin, vyuziva se 3;,-mime-
tického (pozitivné chronotropniho) uc¢inku 1éku (davka 5-10 pg i.v. opakované bolusy nebo
2-10 pg- min™! infuze).

Amiodaron

Antiarytmikum stabilizujici buné¢né membrany (III. tfida podle Vaughanovy—Williamso-
vy klasifikace). Zpomaluje vedeni atrioventrikularni i v akcesornich drahach. Amiodaron je
indikovan u VF/VT pro tfetim defibrilacnim vyboji v davce 300 mg pomalu i.v., po patém
neuspesném vyboji je mozné podat dalSich 150 mg. Dalsi indikaci amiodaronu jsou tachy-
arytmie s uzkymi QRS komplexy. Davka je 300 mg v infuzi roztoku 5% glukézy i.v. (po dobu
20—60 min) a dale 900 mg v infuzi na 24 h. Amiodaron mé maly negativné inotropni efekt
a zpusobuje periferni vazodilataci (pokles krevniho tlaku), miZe uvolnit histamin s naslednou
anafylaktoidni reakci.

Atropin

Rostlinny alkaloid ze skupiny parasympatolytik (vagolytik). Blokadou vagové aktivity zvysi
srde¢ni frekvenci. Aplikace je indikovana pii sinusové nebo supraventrikularni bradykardii,
pii atrioventrikularni (AV) blokad¢ III. stupné ma efekt pouze tehdy, pokud je pacemaker
blizko AV junkce (relativné tizké QRS komplexy, frekvence cca 40/min). Atropis je ¢asto
podavan v prub&hu anestezie pii vagové stimulaci pisobici bradykardii nebo vagovou zastavu
ob&hu (napf. kapnoperitoneum, okulo-kardialni reflex). Davka je 0,5 mg i.v., opakované po
3-5 min az do maximalni davky 3 mg u dospélych. Mensi davky nez 0,5 mg i.v. u dospélych
mohou paradoxné potencovat bradykardii. Pfi prokdzaném/suspektnim akutnim koronarnim
syndromu (deprese/elevace ST segmentu na EKG) je nutné indikovat atropin s maximal-
ni opatrnosti, protoZe nasledna tachykardie mize zvysit rozsah nekrozy srde¢niho svalu.
Nevhodna je aplikace atropinu u pacientl s transplantovanym srdcem, mtize dojit k AV blo-
kade 2. i 3. stupné nebo sinusové asystolii.

Adenosin

Purinova nukleotidova baze ucinkujici jako 1€k na adenosinové receptory (A1-A4). Velka
koncentrace receptoril je v AV uzlu, aplikace adenosinu vyznamné zpomali az zastavi pte-
vod vzruchu. Soucasné pusobi vazodilatacné. Aplikace je indikovana pfi pravidelné tachy-
kardii s izkymi QRS komplexy (atrioventrikuldrni nodalni re-entry tachykardie — AVNRT
i atrio-ventrikularni re-entry tachykardie — AVRT, flutter sini), pfedevsim u obéhové nesta-
bilniho pacienta. Davka je 6 mg i.v. jako inicidlni bolus, pfi neuspéchu dalSich 12 + 12 mg.
Adenosin ma velmi rychly polocas a kratky Gcinek, piesto mize kompletni blokddou AV
prevodu zplsobit protrahovanou asystolii. Podani adenosinu je kontraindikovano u bron-

chospazmu, zadvazného astmatu a dekompenzované chronické obstrukéni plicni nemoci
(CHOPN).

Lidokain

Aminoamidové lokalni anestetikum, antiarytmikum tfidy IB podle Vaughanovy—Williamsovy
klasifikace. Doporucen béhem resuscitace misto amiodaronu, pokud ten neni dostupny. Efek-
tivni pouze u VF/VT, neefektivni u supraventrikularnich tachyarytmii. Davka 1-1,5 mg-kg™!
1.v. po tfetim neuspé$ném vyboji, dale 1ze ptidavat po 50 mg do celkové davky 3 mg-kg™.
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Doplrikové a diskutabilni léky

Bikarbonat sodny. Guidelines nedoporucuji rutinni pouziti NaHCO; u resuscitace z divodu
excesivni produkce CO, a rizika zhorSeni intracelularni aciddzy. Dfive byl ¢asto pouzivan
na zvySeni pH pfi kombinované metabolické a respiracni aciddze vznikajici pfi zastave obé-
hu. Miize byt pouzit u prolongované resuscitace pfi otrave tricyklickymi antidepresivy a pfi
hyperkalémii (selhani ledvin). Po¢ateéni davka je 1 ml-kg'.

Kalcium. Ionizovand forma kalcia je dilezita pro svalovou kontrakci véetné srde¢niho
svalu. Nitrozilni aplikace kalcia (CaCl, nebo calcium gluconicum) je pouzivana v kardio-
anestezii nebo intenzivni péci pro pozitivn€ inotropni a chronotropni u€inek (vede ke zvyseni
krevniho tlaku). U zastavy ob¢hu neni aplikace rutinné doporucena. Indikaci je pouze bez-
pulzova elektricka aktivita (PEA) pfi potvrzené nebo vysoce suspektni hyperkalémii, hyper-
magnezémii, hypokalcémii nebo ptedavkovani Ca?*-blokatory. Davka je 1 ampule (10 ml).

Magnézium. Jeden z dtlezitych kationtd v téle pro zachovani pravidelného srde¢niho
rytmu. Podili se na vedeni vzruchu v srdci, cévnim tonu, tvorbé potenciald na bunéénych
membranach. Rutinni podani pfi resuscitaci neni doporuc¢eno. Podani ma byt zvazeno ve
specialnich indikacich — komorova nebo supraventrikularni tachykardie pfi potvrzené hypo-
magnezémii, intoxikace digoxinem. Je 1ékem prvni volby u komorovych tachykardii typu
»torsade de pointes”. Davka je 1-2 g u dospélych nafedéné do 20 ml 5% glukézy béhem
5-20 minut.

Vazopresin. Antidiureticky hormon (ADH) neboli vazopresin je hormon syntetizovany
v hypotalamu a secernovany zadnim lalokem hypofyzy. Experimentalné byl zkousSen jako
nahrada adrenalinu nebo v kombinaci s nim (40 IU i.v.), jeho efekt na zlepSeni pieziti ale
nebyl prokazan. V algoritmech ALS neni doporuceno jeho rutinni podani. Indikaci miize byt
refrakterni hypotenze pfi intoxikaci nékterymi antihypertenzivy.

Glukokortikoidy byly experimentaln¢ podavany (metylprednisolon, hydrokortizon)
s adrenalinem nebo vazopresinem pii zastavé ob&éhu. Nebyl prokazan pozitivni efekt. Nejsou
doporucovany k rutinnimu pouziti béhem resuscitace.
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1.7 ZAVAZNE PORUCHY SRDECNIHO RYTMU

Zavazny predpis: ERC Guidelines 2021

V této kapitole jsou diskutovany pouze tzv. peri-arrest dysrytmie, které mohou vést bez-
prostiedné k zastavé obe&hu a jsou feSeny v ramci postupl rozsitené neodkladné resuscitace
(ALS). Ostatni poruchy srde¢niho rytmu jsou diskutovany v kapitole 2.10.2.

Zakladni principy

Prvotni zhodnoceni sleduje algoritmus ABCDE. Zasadni je vyhodnotit, zda je pacient stabilni,
nebo nestabilni. Ob¢hova nestabilita se projevuje symptomy popsanymi v tabulce 1.7. Dale
hodnotime, zda jde o rytmus pomaly (bradykardie) nebo rychly (tachykardie), zda nemocny
potiebuje aplikaci kysliku podle hodnot SpO,, zavadime periferni zilni kanylu, monitorujeme
EKG, SpO,, krevni tlak. Zaznam 12svodového EKG je proveden co nejdiive. Snazime se
korigovat hypo/hyperkalémii, hypomagnezémii, hypokalcémii.

Tab. 1.7 Zavazné ptiznaky obéhové nestability pii zadvaznych poruchéach srde¢niho rytmu

Stav Manifestace, pri¢ina

e studena periferie (periferni vazokonstrikce, redistribuce pritoku)
Sokovy stav e porucha védomi (sniZeni pritoku krve mozkem)
¢ hypotenze (pokles systolického tlaku pod 90 mmHg)

synkopa e porucha védomi (snizeni pritoku krve mozkem)

e plicni edém, hypotenze (selhani funkce levé komory srde¢ni)
srdecni selhani e extrémni napln jugularnich zil, kongesce jater, otoky koncetin
(selhani funkce pravé komory srdecni)

¢ stenokardie, bez stenokardii

ischémie myokardu ¢ EKG manifestace nebo bez EKG manifestace

Lécba
Existuji dvé zakladni moznosti 1é¢by: elektrickym proudem (kardioverze, kardiostimulace)
nebo 1éky (antiarytmika a ostatni).
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Tachykardie
V ramci ALS se mtiZze jednat o izkokomplexovou nebo Sirokokomplexovou tachykardii.
Uzkokomplexovi tachykardie miize byt pravidelna (sinusova tachykardie, paroxyzmal-
ni supraventrikularni tachykardie — AV non-re-entry tachykardie nebo AV re-entry tachykar-
die, flutter sini — blokovany pfevod 2 : 1, 3 : 1 nebo deblokovany pfevod) nebo nepravidelna
(fibrilace sini, flutter sini s variabilni AV blokadou).
Lécba: zacit s vagovymi manévry, poté adenosin (ne u fibrilace sini), dale podle algoritmu.

Zhodnoceni stavu podle ABCDE
Kyslik, i.v. kanyla, monitorace EKG, TK,
Sp0,, 12svodové EKG
Lécba dysbalance elektrolytd

4

[ Zhodnoceni na pfitomnost

NESTABILNi

!

Soku, synkopy, srdecniho selhani, ischémie myokardu]

¥

STABILN{
DC kardioverze \ 4
(max. 3 vyboje) [ Je QRS komplex uzky (< 0,12 s)? ]

¥
[ Siroky QRS komplex ]

h 4 h 4

[nepravideln\'/][ pravidelny ]

¥

A4

[ Uzky QRS komplex ]

4 4

[nepravideln\'/][ pravidelny ]

h 4 A 4

Amiodaron
300 mgi.v., DC
kardioverze, poté
amiodaron 900 mg
na24h

h 4

Nutnd pomoc PFi VT Pravdépodobné Vagové
arytmologa! amiodaron FiS, kontrola manévry,
(FiS s BBB, 300 mgiv., frekvence, | |adenosin 6 mg
polymorfni VT)| | dale 900 mg B-blokator, i.v. bolus (dale
na24h. blokator kalcio- [ 12 + 12 mg),
Pfi SVT s BBB Véh? kapa’lu. monitorace
adenosin Digoxin/ EKG
——| amiodaron kontinudiné
usrde¢niho | “Y————
selhani, anti-
koagulace po
vice nez48 h

Pravdépodobné
re-entry PSVT —
EKG, pfi recidivé
adenosin, zvazeni
zmény antiarytmika

‘ANO [ Obnoveni sinusového rytmu ]

NE

Nutnd pomoc arytmologa!
Pravdépodobné flutter sini,
nutna kontrola frekvence
(p-blokator)

Obr. 1.30 Algoritmus 1écby tachykardie v ramci ALS (DC — stejnosmérny elektricky proud; FiS — fibrilace
sini; BBB — blokada raménka Tawarova; VT — komorova tachykardie; SVT — supraventrikularni tachykar-
die; PSVT — paroxyzmalni supraventrikularni tachykardie)
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Sirokokomplexova tachykardie je také bud’ pravidelna (komorova tachykardie, torsade
de pointes, supraventrikularni tachykardie s raménkovou blokddou), nebo nepravidelna (fib-
rilace sini s raménkovou blokadou, fibrilace sini pfi preexcitaci).

Lécba: obvykle DC kardioverze, nutna spoluprace arytmologa, u torsade de pointes
okamzité prerusit podavani vSech 1ékt prodluzujicich QT interval, korekce hypokalémie,
i.v. MgSO,.

Obrazek 1.30 shrnuje postupy u tachykardie v ramci ALS.

Bradykardie
Bradykardie je definovana jako srde¢ni frekvence nizsi nez 60 za minutu. Samoziejme tré-
novani sportovci maji fyziologicky nizsi srdecni frekvenci v klidu, stejné tak pacienti léceni
B-blokatory nebo kalciovymi blokatory. Ptic¢iny bradykardie mohou byt kardialni (infarkt /
ischémie myokardu, ,,sick sinus“ syndrom) nebo extrakardialni (vazovagalni synkopa, hypo-
termie, hypotyreoza, hypoglykémie, nitrolebni hypertenze, 1éky — digoxin, B-blokatory, kal-
ciové blokatory).

Pti netispéchu atropinu a 1€kt druhé volby lze u bradykardie pouzit podle ERC Guide-
lines 2021 i alternativni léky — aminofylin, dopamin, glukagon nebo glykopyrolat (v CR
nedostupny).

Zhodnoceni stavu podle ABCDE
Kyslik, i.v. kanyla, monitorace EKG, TK,
Sp0,, 12svodové EKG
Identifikace a lé¢ba reverzibilnich pricin

Zhodnoceni na pfitomnost Soku, synkopy, srdecniho
selhani, ischémie myokardu

1 ANO 1 NE

[ Atropin 0,5 mgi.v. ]

Riziko asystolie?

‘ Asystolie v anamnéze
AV blokada Il Mobitz
[ Pozitivni odpovéd ] —) AV blokéda Il s Sirokymi QRS,
ANO pauza mezi QRS >3 s
1 NE
ANO lNE
Dalsi postupy: atropin opakovat do

dévky 3 mgi.v.,, izoprenalin 5 pg-min?
i.v., adrenalin 2-10 pg-:min i.v. nebo Observace

transkutanni kardiostimulace

Endovazalni
kardiostimulace

Obr. 1.31 Algoritmus 1éby bradykardie v rdmci ALS
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Potvrzena kompletni
AV blokada

L 2

Monitorace, zaznam EKG,
SpO,, TK, i.v. kanyla * kyslik

! v

Léky: adrenalin bolusy 5-10 pg { Transkutdnni kardiostimulace }

i.v., izoprenalin 5 pg-min?i.v,, (nutnd sedace nebo anestezie)
adrenalin 2—10 pg-min~ti.v.

!

Endovazalni (jicnova)
docasna kardiostimulace

$

( Arytmolog — trvalé
reSeni —implantace J

kardiostimulatoru

Obr. 1.32 Algoritmus pfistupu ke kompletni AV blokadé

Do skupiny bradykardie je mozné v ramci ALS zafadit: sinusovou bradykardii, sinusovou
zastavu, ,,sick sinus®“ syndrom, AV blokadu 1. stupné, AV blokadu 2. stupné a kompletni
AV disociaci (AV blokada 3. stupn¢). Zde je prezentovan pouze akutni pfistup k bradykardii
obecné (obr. 1.31) a 1écba AV blokady 3. stupné (obr. 1.32). EKG kiivky zékladnich poruch
rytmu jsou prezentovany v kapitolach 1.13 a 2.10.2.

Doporucena literatura

Ceska resuscitaéni rada. 2021. Doporucené postupy (online), www.resuscitace.cz.

Klementa, B. et al. 2014. Resuscitace. Olomouc: Epava.

Soar, J. et al. 2021. European Resuscitation Council Guidelines 2021. Advanced Life Support. Resus-
citation 161: 115-151.

Vymazal, T. 2018. Naléhavé situace na operacnim sale aneb Co délat, kdyz... Praha: Karolinum.
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1.8 DEFIBRILACE

Platny predpis: ERC Guidelines 2021

Defibrilace je aplikace elektrického vyboje s pfedem nastavenou hodnotou elektrické energie
v joulech (J), ktery neni synchronizovan s EKG. Principem je to, zZe po priichodu elektrického
proudu srde¢nim svalem dojde k depolarizaci vSech jeho vlaken a nasledné by se mél obnovit
sinusovy rytmus. Prvni uspésna defibrilace byla provedena v roce 1947 americkym kardio-
chirurgem Claudem Beckem. V prubéhu kardiopulmonalni resuscitace je defibrilace prova-
déna zevnim (transkutannim) pfistupem pomoci pfilozenych (obr. 1.33) nebo nalepovacich

Obr. 1.33 Rucni defibrilacni elektrody
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Obr. 1.34 Adhezivni
defibrila¢ni elektrody

Obr. 1.35 Interni
defibrilacni elektrody
pro ptimou defibrilaci
u otevieného hrudniku

elektrod (obr. 1.34), v kardiochirurgii a kardiologii i pfimo — na srdce zevné (kardiochi-
rurgické vykony; obr. 1.35) nebo intrakardialné (ICD, elektroda/katétr) — s energii 5—-15 J
bifazickym vybojem.

Vyboj je podavan defibrilatorem (automatizovany, manualni). Defibrilatory jsou mono-
fazické (proud prochdzi myokardem jednim smérem) nebo moderné;jsi bifazické (polovinu
Casu vyboje prochazi proud jednim smérem, druhou polovinu opa¢nym smérem; obr. 1.36).

Pouziti v ramci ALS
V algoritmech zékladni resuscitace (BLS) podle ERC Guidelines 2021 — automatizovany
externi defibrilator (AED). U rozsifené resuscitace (ALS) jsou indikaci defibrilovatelné

vvvvv

kace vyboje do 3—5 minut po zacatku VF/VT.

Provedeni

Poloha elektrod pifi ALS je téméf vyhradné antero-apikalni (prvni elektroda nad prekordiem,
pod prsni bradavkou, u Zen pod prsem, druha pod stfedem pravé klicni kosti). Pti defibrilova-
telném rytmu jsou podavany tii vyboje — prvni 150 J bifazickym nebo 360 J monofazickym
defibrilatorem, dale postupné zvySujeme energii vyboje az do maximalnich 360 J bifazickym
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Obr. 1.36 Bifazicky defibrilator

defibrilatorem. Elektrody jsou pied vybojem potfeny vodivym gelem (jednorazové nalepo-
vaci elektrody jsou jiz napustény).

Defibrilace by vzdy méla byt provadéna v sekvenci ostatnich kroktt ALS podle ERC
Guidelines 2021. Po prvnim vyboji je minimaln€ 2 min provadéna resuscitace (nepfima
masaz srde¢ni a vdechy), poté je zhodnocen rytmus. Po tietim vyboji podavame l1éky (adre-
nalin, amiodaron). Pfed podanim vyboje se vzdy se ujistime, ze personal je v bezpeci — nikdo
se nesmi dotykat resuscitovaného ani kovovych soucasti ltizka.

Komplikace

¢ Erytém nebo popéleniny klize v mist¢ elektrod —u 20-25 % pacientti, vétSinou mirné nebo
stiedné zavazné. Snizena Cetnost pii dostatecném pouziti gelu a bifazickych defibrilatort.

o Teoreticky tiraz elektrickym proudem, pokud personal nerespektuje bezpecnostni opat-
feni. Je nutné mit také vSechny zdroje kysliku (masky, kyslikové bryle, nebulizatory)
minimalné 1 metr od vyboje — hrozi riziko vzniku ohn¢.

Doporucena literatura

Klementa, B. et al. 2014. Resuscitace. Olomouc: Epava.

Marcian, P. et al. 2011. Elektricka kardioverze a defibrilace. Intervencni akutni kardiologie 10: 24-29.

Shah, S. N. 2018. Defibrillation and Cardioversion. Medscape (online), https://emedicine.medscape
.com.

Soar, J. et al. 2021. European Resuscitation Council Guidelines 2021. Adult Advanced Life Support.
Resuscitation 161: 115-151.
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1.9 SPECIFIKA RESUSCITACE U DETi

Principy resuscitace v détském véku jsou upravovany ERC Guidelines 2021. Oddélené jsou
prezentovany principy resuscitace pro novorozence a pro ostatni déti.

Resuscitace novorozence

U novorozenct je po porodu odebirano skore podle Apgarové v 1., 5., pfipadné 10. minuté.
Hodnoti se celkovy vzhled / barva kiize, srdecni frekvence, dychani, svalovy tonus / spontanni
aktivita, reakce na podrazdéni/odsavani (tab. 1.11).

Tab. 1.11 Skore podle Apgarové

Kritérium 2 body 1 bod 0 bodi

celkovy vzhled, barva kiize | razova akrocyanoza cyandza, bledost

srdecni frekvence pravidelna, > 100/min | 60—100/min < 60/min, asystolie
L, e slabé, nepravidelné, | ., . ,

dychani silny kfik (eupnoe) gasping z4dné (apnoe)

svalovy tonus, ., , .. chaby tonus,

spontanni aktivita aktivni pohyby slaba flexe koncetin bez pohybu

reakee na podrdzdént kasel grimasy obliceje zadna

(odsavani z nosu)

Obr. 1.37 Technika ventilace novorozence
oblicejovou maskou

44



Vazeni Ctenafi, prave jste docetli ukazku z knihy Zaklady anesteziologie a intenzivni mediciny pro
stomatology.
Pokud se Vam ukazka libila, na nasem webu si miiZete zakoupit celou knihu.



