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UvoD

Jiz v minulém stoleti vroce 1958 profesor PetelSdfar, pednosta vyzkumného
centra v Pittsburghu, jednozimg prokazal dinnost unglého dychani z plic do plic.
Metoda unglého dychani byla nasledinv Sedesatych letech minulého stoleti
propracovana a dopina o nefimou srdéni masaz. Profesor Safar také dokéazal
a zdokumentoval, Zze kombinace &lého dychani a népné srdéni masaze vede
k znovuobnoveni Zivotnich funkti. Prvni grucka zabyvajici se tématem
kardiopulmonalni resuscitace byla vytena a vydana v roce 1968 v USAirEcka
kardiopulmonalni resuscitace poprvé obsahovala r@afa metodu KPR dle
abecednich pismen. Metoda podle profesora Pete&afdra je dodnes zakladem

v poskytovani zachrannych praci u padiesihahlou zastavou st 2

V roce 2000 byly poprvé vyt¥eny mezinarodni dopotané postupy tykajici se
kardiopulmonalni resuscitace. Tyto postupy jsowasovém intervalu g let
revidovany a zpracovavany na mezinarodnich konéécénspolénosti seskupenych

pod International Liaison Committee on Resuscita{iaCOR).

Predkladana bakaiska prace se zabyva poskytovanim kardiopulmonéfiscitace

na Oddleni urgentniho fijmu Fakultni nemocnice Olomouc.

Hlavnim cilem bakai&ké prace je vyti@ni gehledové prace podle dopoemych
postup z roku 2010 spolmosti sjednocenych pod International Liaison Corte®ibn
Resuscitation (ILCOR).

Dil¢i cil bakaldské prace se zafifuje na zpracovani Btu oSetenych pacierit
s nahlou zastavou ¢bhu a retrospektivnim ohlédnutim za rokem 2009, 261€rym
byla poskytnuta kardiopulmonalni resuscitace viordash Oddleni urgentniho
piijmu nebo v prostorach komplementu Fakultni nenmm®lomouc. Sledovanymi
parametrem je soubor paciérg vyvolavajici kardialni fi¢inou néhlé zastavy ¢hu

a pouziti metody terapeutické hypotermie.

1 SAFAR, P.From control of airway and breathing to cardiopulnasy-cerebral resuscitation958.

2 SAFAR, P.Kardiopulmonalni resuscitacélovinky v medici /5/. Avicenum, Praha, 1974.



1. KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

Definice kardiopulmonalni resuscitace mdizmé autory. Hkladem jedné z platnych
definic je definice uvedena webnim textu Univerzity Karlovy v Praze, Zaklady
anesteziologie a resuscita p&e autofi Pachla a Roubika: ,Kardiopulmonalni
resuscitace je soubor vykibrk neprodlenému obnoveni ipoku okysltené krve
mozkem u osoby postizené selhanim jedné&ice zakladnich vitalnich funkci —
tj. védomi, olshu, dychani a vnibiho prostedi.®

V Evrope je piblizné postizeno nahlou zastavou ¢ 700 000 osob og.
NejcastjSim vyvolavajicim faktorem zastavy &t je kardialni ficina. Procentuekh

je zastoupena v 82,4%. DalSi onemadrtypu postizeni cerebrovaskularniho systému,
nadorového onemoeéni, postizeni gastrointestinalniho traktu ifiv@,6% a ostatni

priciny zpisobené v disledku traumat, dugeiiintoxikace léky dosahuji 9%.

Pokud bychom se &h ohlédnout, tak UsfEnost resuscitace po nahlé zastakihu je
stadle velmi neuspokojiva. Nahla zastavaghab v disledku traumatu s naslednym
vykrvacenim i pes pouziti konvemich technik resuscitace je prognosticky velmi
neuspokojiva. Z nekardialnich zastavélob ma nej¥tsSi nadiji na preziti pacient
postizeny asfyxii,¢i Urazem elektrickym proudem. Kardiopulmonalni mestace

u kardialnich a traumatickychftipin nahlé zastavy a@hu ma piblizné stejnou
dlouhodobou Usfnost

Mnohé publikace, které zpracovavaji poznatky Evképesusciténi rady, uvadi, ze
pii poskytovani kardiopulmonalni resuscitace dochézhybam. Mezi neépstjsi
chyby pati nerozpoznani nahlé zastavyehbh a to v dsledku zaminy lapavych deah
(gasping) za normalni dychani. DalSim vyraznym mpa&teem je chybnd srdei

masaz, ktera ma pomalou frekvenci, malou hloubladesti a neni provasa po celou

3 PACHL, J., ROUBIK, K.Zaklady anesteziologie a resuscitapé’e dosglych i ceti, 1vyd., Praha, vydala
Univerzita Karlova v Praze, 2005, 111 s., ISBN&®-0479-5.

4 KURZOVA, A., MALEK, J.,Novinky v kardiopulmonalni resuscitaci — dopgeni evropské resuscitai komise,
Sestra, 16, 2006, 5, s. 50-51.

® DRABEK, T.,Emergency Preservation and Resuscitation- novaespne olzti traumatické srdéni zastavy,
Intenzivni medicina, 18, 2007, 6, s. 352



dobu poskytované KPR. V neposlediaidd je také neznalost technik poskytovani
KPR

Vzhledem k neustalé snaze o lepSi prognostickéewtiggl u postizenych paciént
s nahlou zéstavou ¢bu dochézi k tvorbjednoduchych adinnych postuf zakladni

a rozstené neodkladné resuscitace.

1.1. HISTORIE KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

Historie KPR saha do padesatych let 20. stoleti.t€&l0 doby neexistovala zadna
Gcinnd metoda, ktera by byla s@sti &by obstrukce dychacich cest a nahlé zastavy
ob¢hu. Vroce 1958 profesor Peter J. Safatedposta vyzkumného centra
v Pittsburghu, jednoziaé¢ prokazal dinnost unglého dychani z plic do plic. Tato
metoda nahradila metodu dle Silvestra, kterd s&ipala u tonuti. Metoda dychani

z plic do plic byla naslednv roce 1960 dopkna o nepmou srdéni masaz, kterou
poprvé provedl Kouwenhoven, Knickerbocker a Judrofesor Safar prokazal, Ze
metoda kombinace uieho dychani a népmé srdéni masaze je metodou, ktera
odvraci nahlou smrt. VeSkeré své poznani, teopiaktické poznatky tykajici se KPR
shrnul v prvni pirucce, ktera byla vydana ve Spojenych statech amasiickyroce
1968 pod nazvem ,From control of airway and bregjhib cardiopulmonary-cerebral
resuscitation® V tehdejsi Ceskoslovenské republice byla tato publikace poprvé

pieloZena v roce 1974.

1.2. VZNIK DOPORU CENYCH POSTUPU

V roce 2000 doslo ke vzniku prvnich dop&eaych postup, které gesré definovaly
postup pi poskytovani laické a odborné kardiopulmonalniuseftace. Doporiené
postupy jsou od roku 2000 v intervaliétiplet dle dostupnych klinickych studii

® TRUHLAR, A., HEJNA, P., ZABKA, L., ZATOPKOVA, L.Porareni zpisobena resuscitaimi
systémy AutoPuls® a LUCAS II® v porovnani s mbmumasazi XVII. Dostalovy dny, 2010.

" KOUWENHOVEN, W.B., JUDE, J.R., KNICKERBOCKER, G.@|osed-chest cardiac massadama 1960,
173:1064.

8 SAFAR, P.From control of airway and breathing to cardiopulnaoy-cerebral resuscitatiod958.



modifikovany. K posledni zgmé¢ dosSlo vroce 2010 na podkkadspole&nosti
sjednocenych pod International Liaison Committee Rasuscitation (ILCOR).
ILCOR je mezindrodnim stpym vyborem pro spoluprdci mezi hlavnimi

resuscit&nimi organizacemi po celéme&y.
V souwasné dobse ILCOR sklada ze spdleosti:

* American Heart Association,

» European resuscitation Council (ERC),

* Heart and Stroke Foundation of Canada,

* Australian and New Zealand Committee on Resusgitati
* Resuscitation Councils of Southern Africa,

* Inter American Heart Foundation,

e Resuscitation Council of Asia.

V Ceské republice byla vytvenaCeskéa resuscitai rada CRR), ktera je sotasti
European resuscitation Council. Smlouva o poraminmezi ERC aCRR byla
podepsana 3. prosince 2010 v portugalském PortliOnagdeckém kongresu ERC
,Resuscitation 2010*° Spol&nost European resuscitation Council publikovalaénov
doporiené postupy pod nazvem ,Guidelines for Resuscita#010“ dne 18fijna
2010

° http://www.resuscitace.cz/

10 http://www.resuscitace.cz/

" NOLANA, J.R., SOARB, J., ZIDEMANC, A.D., BIARENTD, DBOSSAERTE, L.L., DEAKINF, CH.,
KOSTERG, R.W., WYLLIIEH, J., BOTTIGERI, BEuropean Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2010purnal homepage: www.elsevier.com/locate/re satsmit.

10



2. DOPORUCENY POSTUP PRO KPR

Kardiopulmonalni resuscitace se neposkytuje u peasfich, kté spkuji nasledujici

podminky:

osoba, u které doslo k ndhlé zastabchu, ma znamky jisté smrti — posmrtné

skvrny, posmrtna ztuhlost, dekapitace,

» jestlize jsou podminky pro KPR spojeny s ohrozedfahé osoby,

» pokud doSlo k selhani Zivotnich funkci fistedku terminalniho onemoémi,
které je dle sotasnych moznosti |€kstvi dale nel&telné,

* U novorozeného dite, kdy porodni vaha nedosahuje 400 grarabo gesti

vék je pod 23 tyden.

Do pogedi problematiky nezahdjeni KPR se také dostavagttvzemi séta etické
principy a respektovani prava na svobodné rozhddsana, ktery ma prohlaseni
tykajici se odmitnuti KPR vifpadt jeho nahlé zastavy sbul? V Ceské republice
existuje doporéeni gredstavenstv&eské lékiské komorygislo 1/2010 k postupuip
rozhodovani o zgné l&cby intenzivni na I&u paliativni u paciefit v terminalnim

stadiu onemoaini, ktef nejsou schopni vyjéi viastni vali.*®
DalSim dilezitym parametrem je situace za jakych podmineR KiIRortujeme:

a) pokud dojde k obnoveni Zivotnich funkci krevnih@laba dychani (ROSC),

b) jestlize nevede resusaitdi snaha k obnoveni Zivotnich funkci krevnihcihah
dychani a jsou-li v§erpany vesSkeré dostupné moznosti, wkpm se KPR zathto
podminek:

»  pokud neodkladné resuscitace trva déle jak 30 narsrdéni rytmus je jiny
nez komorova fibrilace,
* v pripac pritomnosti komorové fibrilace séasovy Usek prodluZuje na 60

minut,

2PACHL, J., ROUBIK, K.zaklady anesteziologie a resuséitapé’e dosglych i dti, 1vyd., Praha, vydala
Univerzita Karlova v Praze, 2005, 111 s., ISBN®-0479-5.

13 Doporueny postugeské lékeské komory 1/2010. Tempus Medicorum 3/2010, 19:2-4.
11



e vpripact podani trombolytické terapie, dochazi k prodlouz&asového
useku od nahlé zastavy&iu na 90 minut,
e pokud v pfibchu neodkladné resuscitace trvajici 20 minut nedoSlo
k okysliceni organismd?
c) jsou-li piitomny jisté znamky smrti,
d) pokud je zachrance vwgrpan a nerize pokrgovat v dalSi KPR,
e) jestlize poskytnuti KPR ohroZuje na ziwatachrance, ifkladem niize byt toxické

prostedil®

Rozhodnuti o ukateni poskytovani kardiopulmonalni resuscitace je ¢ pin

v kompetenci Iékig. Toto rozhodnuti akceptuje smrt postizeného.

2.1. ROZDELENI KPR

Kardiopulmonalni resuscitace selidna zakladni a roz&nou KPR. Zakladni
neodkladna resuscitace se zame na poskytovani pomoci postizenému nahlou
zastavou othu na mist udalosti obanem laikem, ale i zdravotnikem, ktery nema
k dispozici potebné pomicky. Rozstena neodkladna resuscitace je souborem \ikon
které provadji profesionalni zdravotnické slozky s pouzitim adstnického
materialu, l€iv a dostupnych technologii.

Veskeracinnost, ktera se provadi pragZiti postizeného nahlou zastavouétub
vramci KPR, je nazyvan&tzcem geziti (viz obr.1, str. 13). Zachranrgttzec
aktivujeme metodou okamzitého telefonického vol§eall first) nebo metodou
¢asného telefonického volani (,call fast”). Metodasného volani je dopafovana
v prfipadech tonuti a vifpadech kardiopulmonalni resuscitace ¢&ti.dKontaktni

tisiiova telefonntisla proCeskou republiku jsou 155 nebo 112.

4 NOLANA, J.R., SOARB, J., ZIDEMANC, A.D., BIARENTD, DBOSSAERTE, L.L., DEAKINF, CH.,
KOSTERG, R.W., WYLLIIEH, J., BOTTIGERI, BEuropean Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2010purnal homepage: www.elsevier.com/locate/resusmita

SPACHL, J., ROUBIK, K.Zaklady anesteziologie a resuscitapée dosglych i ceti, 1vyd., Praha, vydala
Univerzita Karlova v Praze, 2005, 111 s., ISBN286-0479-5.

12



Velmi dilezité pro slozky zdravotnické zachranné sluzjsou podané telefonni
informace zmista, kde doslo nahlé zastav obthu u postizenét.’® Standardni
pouzivanou technikou je metoda telefonické asistovaneodkladné resuscitace
(TANR). Metoda TANR operatorem zaannych sloZzek byla poprvé uvede
Dr. Clawsonem v Salt Lake City v roce 19V dusledku pouZzivani techniky TANR dog
k prokazani ginnosti KPR \terénu ve vztahu k ROSC.

2.2. ZAKLADNI NEODKLADNA RESUSCITACE - BASIC LIFE
SUPPORT(viz pt¥iloha 1, s. 53§°

Zakladnim cilem fazeBLS je neodkladné zaji&i okyslceni organismi Pomoci
jednoduchych manéfira proektivnich ponicek, nefasgji obli¢ejovou resuscitai
maskou, dochazi ek splréni tohoto cill. Zakladni neodkladna resuscit je vzdy
poskytovana na misvzniku nahlé zastavy ¢hu s cilemobnoveni spontanniho &t
postizeného, kterym #ie byt dospla osoba nebo &. Poskytovatelem zaklad
neodkladné resuscitace je ¢ah, laik, ktery je ssdkem na mist udalosti. Dle
dostupiych informaci je ochota laikzahajit BLS na evropském kontinentu vyssi

v Americe?°

18 BASKETT, P., NOLAN, J.Kapesni vydani dopo¢enych postupv resuscitaci2006, vyd Cesk: rada pro
resuscitaci, Elsevier Ltd., 7s., ISBN-239- 7676-1.

" EISENBERG, M.S.HALLSTROM, A.P. CARTER, W.B, CUMMINGS, RO, BERGNERL., PIERCE, J.
Emergency CPR instruction vtelefone,A J P H 1985;75:47-50.

18 http://www.resuscitace.cz/

19 viz pifloha 1, s. 53 -Schéma zakladni neodkladné resuscit. pouZitim AED, http://www.resuscitace/.

20 CERNY, V., MATEJOVIC, M., DOSTAL, P. Vybrané doportené postupy intenzivni medici#, Maxdorf,
2009, 208 s., ISBN 978-8(84£-183-7.

13



Kardiopulmonalni resuscitace musi byt zahajena nearatSim¢asovém useku od
vzniku nahlé zastavy ¢hu. Pokud je kvalite provadna, tak velmi zvySuje ugpnost
pravdpodobného &inku defibrilace a to i vilpad pokud je defibrilator nedostupny
do 4-5 minut od vzniku nahlé zastavy&bb? Samostatnou polozkou zékladni
neodkladné resuscitace jsou automatické externibrdéfory (AED), které slouzi

k provedeni defibrilace postizeného laikem.

Dle profesora Safara je zakladni a rée8& neodkladnd resuscitace rdeda podle
abecednich pismen. Pro BLS jsou pouzita pismenaCAEB ktera jsou znakem pro

vykony @i zakladni neodkladné resuscitaci.

. A — airway, obnoveni a zajighi dychacich cest,
. B — breating, zhodnoceni a zaji&ti zakladni Zivotni funkce dychani,
. C — cirkulation, zhodnoceni a zaji&ti zakladni Zivotni funkce krevniho &,

« D - defibrillation, provedeni defibrilace proskolenym laikém.

2.2.1. Zhodnoceni poruchy ¥domi

Prvnim krokem fi poskytovani KPR je zhodnoceni poruchddemi. Za postizeného
muzeme oznét zhroucenou osobu, ktera nereaguje na oslovedirazny dotek,
piipadré zakeseni. Pokud postizeny na pétinnereaguje, ihned musi byt uloZzen do

polohy na zada a zachrance se &&ma dal$i postup’

2.2.2. Zhodnoceni pmichodnosti dychacich cest a zaji8hi zakladni

Zivotni funkce dychani

Zprachodréni dychacich cest se provadi zaklonem hlavy a awéun brady.

V pribéhu tohoto manévru je nutné sledovat dychani postize.

ZLCERNY, V., MATEJOVIC, M., DOSTAL, P. Vybrané doportiené postupy Vv intenzivni medigimaxdorf,
2009, 208 s., ISBN 978-80-7345-183-7.

22 SAFAR, P. Kardiopulmonalni resuscitacé&lovinky v medici® /5/. Avicenum, Praha, 1974.

Z CERNY, V., MATEJOVIC, M., DOSTAL, P. Vybrané doportiené postupy Vv intenzivni medigimaxdorf,
2009, 209 s., ISBN 978-80-7345-183-7.

14



Tato ¢innost se provadidkolika zpisoby, ale nesmpiesahnoutasovy Usek des:

sekund:

* pohledem na hrudn,
» poslechem dychacich Selg

* moZna je takeé technika vnimani dechového prc

Velmi dilezité je nezarovat takzvané lapavé dechy (gasping) za dechovivitak
Také kontrola dutiny Ustni a hornich dychacich oesti doportiovana a to davoda

nizké incidence nahlé obstruk®

Velmi dilezitd je anamnéza poziti jid nebo
obstrukcecizim €lesen pred vznikem néhlé zastavy &tu. Vtomto gipadt je nutné
kontrola dutiny Ustni a hornich dychacich cest. gdzitivnim nalezu cizihoétesa
v dutiné astni a hornich dychacich cestach se provadi egtadiziho &lesa pomoc

ukazovaku ruky>

Vzhledem ktomu,ze dle doporéeni ERC roku 2005 a 2010 zahajujeme K
dosglé osobymasazi hrudniku, tatechnika dychani plic do plic se posunuje az

dalSi krok po provedeni uvodnich gai hrudniku. Samotny vykon whého dychan
se provadi zaklonem hlavy a zvednutim brady,sttdm nosnich direk a nasledn
provedeni dvou ugych vdecti z Ust do Ust (viz obr. 2Kazdy vdech trva ¢asovém

intervalu 1 sekundy®

otrl

24 CERNY, V., MATEJOVIC, M., DOSTAL, P. Vybrané doportiené postupy intenzivni medici#, Maxdorf,
2009, 209 s., ISBN 978-8(B4£-183-7.

B PACHL, J., ROUBIK, K.Zaklady anesteziologie a resuséitapéie dosglych i déti, 1vyd., Prahavydala
Univerzita Karlova \Praze, 2005, 116 s., ISBN-246-0479-5.

28 CERNY, V., MATEJOVIC, M., DOSTAL, P. Vybrané doportiené postupy intenzivni mdiciné, Maxdorf,
2009, 209 s., ISBN 978-8(B4:-183-7.

27 http://www.resuscitace.cz/wpcontent/uploads/201/B04ter_10_BLSAED_01_01_CZE_V20110 pdf.
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Jednou z hlavnich odliSnosti zakladni neodkladis@s@tace poskytovan&tem se
srde&ni zastavou je zahajeni KPR 5 &lymi vdechy a to z d@vodu, Ze nej¥tsi
procento picin zastavy obhu u dti jsou zgisobena asfyxii vigsledku aspirace ciziho
télesa nebo tonutirft

2.2.3. Zhodnoceni a zajiséni zakladni zivotni funkce krevniho ol&hu

V minulosti pouzivané hodnoceni pulzaci na&nkrnebo stehenni tepnneni jiz
doporiovano a to zdlvodu casové prodlevy zahajeni zevni shaiemasaze. Samotna
zevni srdeéni masaz se provadi metodou kompresi hrudniku dabkl 4-5 cm.
Frekvence kompresi je 100 za minutudld€Zité je misto kompresi. Base dlani
zachrance jsou uloZeny narext hrudniku v Urovni spojnice prsnich bradavek.
Je dilezité, aby dla& zistavaly stale v kontaktu s hrudnikem. Rorkompresi proti
umélym vdeclim je 30:2. Bhem tohoto cyklu musi dochazet k minimalnimu

preruSovani kompresi (viz obr. 3, strana 17).

Je velice dlezité, aby dochazelo k pravidelnémdgiddni zachrang ktei provad;ji
zevni srdéni masaz. Tat@innost je velmi nargné a vede k rychlému vgrpani sil

zachrance. Intervaligtiani by se @ pohybovat mezi 1-2 minutami.

Doporwené postupy také umidji zakladni neodkladnou resuscitaci bez pouziti
umélého dychani. Tato mozZnost jefipustna pokud zachrance ni&Ee nebo
z hygienickych a epidemiologickychidbdi je negipustné urdlé dychani. V tomto

pripads se umot#uje provadt pouze neferusovana zevni sréfe masa?’

B CERNY, V., MATEJOVIC, M., DOSTAL, P.Vybrané dopordené postupy v intenzivni medigiMaxdorf,
2009, 211 s., ISBN 978-80-7345-183-7.

29 CERNY, V., MATEJOVIC, M., DOSTAL, P. Vybrané doportiené postupy Vv intenzivni medigimaxdorf,
2009, 209 s., ISBN 978-80-7345-183-7.
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30:2

&t — - obr. 3°

P poskytovani zevni népné masaze usti dochazi také k rozdilu oproti da$ym
osobam. Mistem kompresi jefedi hrudniku v Urovni spojnice prsnich bradavek.
Masaz se provadi do hloubky, ktera odpovida jedetnt predozadniho mimeéru
hrudniku. U dti mladSich 1 roku, provadime masaZma prsty a u &i od 1 do

8 roku Zivota dlani jedné ruky. Jéldzité neopomenou, Ze komprese hrudnikwti d
nasleduji a? po 5 inicialnich ufjch vdesich® Pontry stlaseni hrudniku proti
umélym vdechim jsou pro laickou v@jnost ponechany po provedeni 5 inicialnich
vdeSich 30:2. Rozdilem je pouze por5:2 pro proskolené zachraegviz giloha 2,

s. 54)*

2.2.4. Automatické externi defibrilatory

Automaticky externi defibrilator (AED) je mozny pdtiu dosplych osob nebo uddi
od 8 let ¥ku. U dti od 1 do 8 let je nutné aplikovattdky modul s &skymi
elektrodami. AED jsou defibrilatory (viz obr. 4,raha 18) utené pro proskolenou
laickou veejnost. Jsou ffistrojem, ktery zcelaipsreé urci defibrilovatelné srdai
rytmy a da pokyn obsluze k provedeni defibrilacesodasné dob se vyskytuji
ve velkych obchodnich centrech, letiStich, naddrazidisto uloZeni je ozrano
piktogramem (viz obr. 5, strana 18). Unifdt AED je vybrano dle jgdpokladu
vyskytu nahlé zastavy ¢bu a moznosti jejich pouziti s intervalem 1krat2zeoky.

AED defibrilatory jsou nedilnou s¢asti posadek Hasikého zachranného sboru nebo

0 http://www.resuscitace.cz/wpcontent/uploads/201/H04ter_10_BLSAED_01_01_CZE_V20110112 pdf.

SLCERNY, V., MATEJOVIC, M., DOSTAL, P. Vybrané doportiené postupy Vv intenzivni medigimaxdorf,
2009, 211 s., ISBN 978-80-7345-183-7.

32 viz priloha 2, s. 54 — Schéma zakladni neodkladné retaueai dti a novorozence, http://iwww.resuscitace.cz/
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Policie Ceské republiky® Pii jejich pouZiti je doporéen defibril&ni vyboj
o hodnotach 200 J u bifazického defibrilatoru a 360 monofazického defibrilatoru.
Ihned po provedeni defibrilace nasleduje zevnididmasaz v intervalu dvou minut

a aZ posléze je mozné vyhodnotit srdeytmus®

obr. 4 - ZOLL AED PLUS&® obr.%

33 BASKETT, P., NOLAN, J.Kapesni vydani dopoeenych postupv resuscitaci2006, vyd.Ceska rada pro
resuscitaci, Elsevier Ltd., 25 s., ISBN 80-23676-1.

34 KURZOVA, A., MALEK, J., Novinky v kardiopulmonalni resuscitaci — dopdemni evropské resuscitai
komiseSestra, 16, 2006, 5, s. 50-51.

% http:// www.revivant.com/pages/prod/literaturentl

38 http:/www.resuscitace.cz/
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2.3. ROZSIRENA NEODKLADNA RESUSCITACE —
ADVANCED LIFE SUPPORT (viz p¥iloha 3, s. 55Y

Rozsfena neodkladna resuscitace je soubor vigkdkteré navazuji na zakladni
neodkladnou resuscitaci. Podle dogeni ERC z roku 2010 se klade n#gi diraz na
kvalitu prova@né neodkladné resuscitace se vztahem k dostatdoubce a frekvence
poskytované zevni srdei masaze. DalSi determinantouc¢gsna defibrilace @&asna

terapeuticka hypotermf&.

Pro poskytovani roz&né KPR jsou charakteristicka abecedni pismenaHXaEH-I,
kterd navazuji na pismena A-B-C-D, které dmijia vykony provadné v ramci
zakladni KPR:

» D — defibrillation, elektricka defibrilace,

* E - ECG, monitorace elektrické aktivity myokardu,

* F - fluids and drugs aplikace |ék a infuznich roztok,

» G —gauging,rozvaha a stanovenfipiny nahlé zastavy abu,

* H - hypothermia, mirna hypotermie,

« | -intensive care transport na cilové pracovi& zajiséni dlouhodobé pie>°

RozSfenou neodkladnou resuscitaci poskytuji proSkoletiawotnEti pracovnici.
V nemocnénich zd&izenich jsou vytviené resuscitmi tymy pro neodkladnou
resuscitaci a tito poskytuji pépacientim s akutnim zhorSenim zdravotniho stavu.
Velmi dulezita jsou také pravidelna Skoleni zdravotnick@eosonalu v poskytovani
KPR. Tito maji za povinnost rozpoznat nahlou &nileastavu u pacienta, poskytnout
KPR se zé&kladnimi pofckami a pivolat pomoc resuscitaiho tymu. DQilezitym
parametrem je poskytnuti defibiitd terapie datasového Usekudch minut. DalSim

dulezitym parametrem je dostupnost pamek k poskytovani roz&né KPR na vSech

7 Viz piiloha 3, s. 55 — Schéma razsié neodkladné resuscitace, http://www.resuscitate.

3% NOLANA, J.R., SOARB, J., ZIDEMANC, A.D., BIARENTD, DBOSSAERTE, L.L., DEAKINF, CH.,
KOSTERG, R.W., WYLLIIEH, J., BOTTIGERI, BEuropean Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2010purnal homepage: www.elsevier.com/locate/resatsmit.

% Ceska lékiska spolénost J.E. PurkyhSpolénosti urgentni mediciny a mediciny katastiéodkladna
resuscitaceDoporueny postupu vyborGLS JEP - spol. UM a MK, 2009.
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odcklenich nemocriniho zdizeni ve fornd standardé a kompatibilg vybavenych

resuscitanich stolcich nebo kufrecf.

2.3.1. Strategie zevni napmé srdeni masaze a defibril&ni terapie

Zakladnim kamenem pro rogshou neodkladnou resuscitaci je analyza rithe
rytmu a poskytnuti defibrilace u skadch rytmi, pro které je defibrikni terapie
jedinym moznym krokem. Dopotani ERC z roku 2005 preferovala zevni grde
masaz ped defibril&nim vybojem. V novych postupech je dop&en a upednostin
individualni gistup v poskytnuti defibritmi terapie’’ Mezi defibrilovatelné rytmy
fadime fibrilaci komor nebo bezpulsni komorovou tdetndii. V piipact nutnosti
defibrilacniho vyboje provedeme defibrilaci o hodnotach 200u Jbifazického
defibrilatoru a 360 J u monofazického defibrilatoBifazicka vina vyboje maagny
tvar. Tyto tvary se ozrtaji jako rectilinear biphasic (pravouhly tvar vybpj biphasic
truncated exponential (exponenciélni tvar vyb&feRptimalni tvar bifazické viny se
stéle hleda. Vyhodou bifazickych defibrilaloje stav, kdy fi niZSi hodnat energie
vyboje dochéazi KasgjSimu usgchu v konverzi patologického skdeho rytmu na
pokus prvni. Hodnota defibritaiho vyboje u &ti se stanovuje dleslesné hmotnosti
ditéte a to 4 J/1 kgétesné hmotnosti. Ihned po provedeni defibrilacerankeme
v zevni srdéni masazi kasovém Useku dvminuty a aZz posléze kontrolujeme&nek
defibrilacniho vyboje. Po dvou minutach provadimeétopny defibrila&ni vyboj

pokud fretrvava fibrilace komoti bezpulsni komorova tachykardfe.

Nepim& zevni srdsi masaz je jednou z prioritipposkytovani KPR. U roz&né
neodkladné resuscitace jsou goynstlateni hrudniku proti ugému dychani 30:2

u dosglého jedince a dospivajicicitd Interval se rani na 15:2 u &i do 8 let ¥ku.

40 CERNY, V., MATEJOVIC, M., DOSTAL, P. Vybrané doportiené postupy v intenzivni medigimaxdorf,
2009, 214 s., ISBN 978-80-7345-183-7.

“I TRUHLAR, A., Dostéalovy dny 201@oporuw’eni pro kardiopulmonalni resuscitaci - jakéemuocekavame?

42 DRABKOVA, J.,Neodkladna resuscitace — KPR 2068p://www.pmfhk.cz/BATLS1/NOVINKY/6.htm.

43 BASKETT, P., NOLAN, J.Kapesni vydani dopotenych postupv resuscitaci2006, vyd.Ceska rada pro
resuscitaci, Elsevier Ltd., 37 s., ISBN 80-23676-1.
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U novorozent a kojend je interval 3:1 (viz filoha 4, s. 56}* Frekvence stieni je
100 za minutu u dosf® osoby. Frekvence kompresi s€ninu dospivajicich di
a u dti do jednoho roku Zivota na 120 za minutu. Hloukk&ni srdéni masaze je
5 - 6 cm s uvolénim stl&eni mezi kompresemi. Uétd je hloubka komprese do
1/3 predozadniho giméru hrudniku®

Co je nutné podotknou, tak kvalita poskytovanéiime@ srdéni masaze vyznanin
ovliviuje piatok krve dilezitymi Zivotnimi organy. B manualni srdéni masazi,
kterou poskytuje zdravotnik, dochazi u pacientd k 310% patoku krve mozkem,
10 - 20% pitoku krve myokardem s faimérnym koronarnim perfuznim tlakem
12,5 mmHg. Pro obnoveni spontannihghabje nutna minimalni hodnota koronarniho

perfuzniho tlaku 15mmH&.

2.3.1.1. Mechanické fistroje pro podporu krevniho obéhu

Nedilnou souasti nepimé srdéni masaze jsou mechanickéigiroje pro podporu
krevniho okhu (viz floha 5, s. 57§7 V sowasnosti jsou ndeském trhu k dispozici
dva typy gistroji. Jednim z fistroji je masézni resusctiai deska ,,AutoPuls®“, ktera
za pomoci resuscitaich pad provadi mechanickou masaz stale stepravidelr,
nednavi v intervalu 80 kompresi za minuttiMechanismus kompresi se zaklada na
podklad cyklického stahovani hrudni ésty. Tento mechanismus jeaizen
mikroprocesorem. |hned po zapnuti p&s hrudnik pacienta jefiptroj nakalibrovan
dle velikosti hrudniku pacienta. Tato kalibracelph@ z dvodu gesného nastaveni

kompresf*

Prvni studie ukézaly zlepSeni hemodynamiky u pesfizh nahlou zastavou &,
ale nasled®& v rozsahlé randomizované multicentrické studii AP bylo zjiS&no,

44Viz ptiloha 4, s. 56 — Schéma ra=sié neodkladné resuscitacei ghttp://www.resuscitace.cz/
4 TRUHLAR, A., Dostélovy dny 201@oporweni pro kardiopulmonalni resuscitaci - jakéenm a'ekavame?
“ TRUHLAR, A., HEJNA, P., ZABKA, L., ZATOPKOVA, L.Porareni zpisobena resuscitaimi
systémy AutoPuls® a LUCAS II® v porovnani s mbmumasazi XVII. Dostalovy dny, 2010.
47V/iz ptiloha 5, s. 57 - Mechanickéigtroje pro podporu krevniho &tu.
48 SKOPAL, ., Informa&ni material ZOOL, 2006, http:// www.revivant.comgesa/prod/literature
‘9 TRUHLAR, A., HEJNA, P., ZABKA, L., ZATOPKOVA, L.Porareni zpisobena resuscitaimi
systémy AutoPuls® a LUCAS II® v porovnani s mbmumasazi XVII. Dostalovy dny, 2010.

21



7e dochéazi k vyznandnniz&imu pétu propufnych z nemocwniho zaizeni>® >

K tomuto doslo v dsledku rozdilnych protokalv centrech a také vidledku pozdjSi
aplikace pistroje a pozgsi defibrilace. Tato studie byla na podkiatdchto fakfi

zastavena.

V dalSich studiich AutoPuls® ukazal, Ze je efekitinpaciend, ktefi nemaji prvni
zachyceny srdmi rytmus jako defibrilovatelny. U defibrilovatelay rytmi doSlo
kK minimélnimu rozdilu mezi dinkem @istroje Autopulz® oproti konvemé

provadné KPR zdravotnikenf

DalSim typem mechanickéhdigtroje uteneho pro resuscitaci je systéem ,LUCAS®".
Tento gFistroj provadi zevni srdai masaz pomociipsré nastavenych paramétr
u vSech pacieftstejnym zfisobem a stefnefektivre. Vyrazre redukuje vliv vigjSich
podminek, jimiZ jsou transportni podminky, nedastat provadnou nepimou
srde&ni masaz zdravotnikem. Tento systém také napomahanatizovat pauzy

béhem KPR. Frekvence kompresti mepimé srdéni masazi¢ini 100 za minutu
a hloubka stlgeni je 5 cnt?

Na vliv a &inek pristroje LUCAS® pouzitéhoip KPR jsou také vypracovanietné
studie. Tyto byly aplikované na 2zetich modelech a ukazaly zlepSeni
hemodynamiky se zvySenim cerebralniho a koronariéeniho péitoku. Vysledkem
nedavné studie je n#st kortikaIlniho krevniho j@toku na hodnoty 65 % bazalniho
krevniho pfitoku v porovnani s 40% bazalniho krevnihétpku u konvetni KPR

provadné zdravotnikem?

S0 HALLMSTROM, A., REA, T.D., SAYRE, M, Manual chestcompression vs use of an automéuest c
compression device during resuscitation follaurut-of-hospital cardiac arrest: a randomized trj@dAMA
2006; 295: 2620-2628.

SLWIGGINTON, J.G., ISAACS, S.M., KAY, J.MMechanical device for cardiopulmonary resuscitati€@urr
Opin Crit Care 2007; 13: 273-279.

%2 ONG, M.E., ORNATO, J.P., EDVARDS, D.P., et &lse of an automated, load-distributing band chest
compression device for out-of-hospital cardaaest resuscitation JAMA 2006; 295: 2629- 2637.

%3 http://mww.physio-control.cz/data/articles/down.. fidf.

54 RUBERTSSON, S., KARLSTEN, Rincreased cortical cerebral blood flow with LUCASpew device for
mechanical chest compressions compared to stdreddernal compressions during experimental

cardiopulmonary resuscitationResuscitation 2005; 65: 357-363
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Tyto studie ukazaly, Zeftppouziti gistroje LUCAS® je vySSi prawgpodobnost
obnovy srdéniho otghu>®

Vysledkem studie je také zj@&ti, Ze v pipact pouziti gistroje LUCAS® do 15 minut
od mimonemocrini komorové fibrilace je dosaZzeno 30 dennihezpi u 25%
pacienti s dobrym neurologickym nalezem. Jestlize byl atéstpj nasazen po

gasovém Useku 15 minut, bylo 30 dentgiti nulové>®

Mechanické fistroje pro podporu krevniho étu jsou velmi vyznamnym
pomocnikem P poskytovani KPR. Jejich hlavni vyuZitelnost &pa v dlouhodobé
ne@imeé srdéni masaze u hypotermickych pacienV pripadt pristroje LUCAS® je
jeho vyuZitelnost i u pacieitve fazi probihajicich intervénich vykori (PCI)>’

2.3.1.2.  Poutziti prekordialniho uderu

Doporweni ERC také uvadi pouziti prekordialniho uderuntdge mozno aplikovat
pouze, pokud je zdravotnik &kem nahlé zastavy 8bu a nema k dispozici ihned
defibrilator. V tomto pipad® miaZzeme provést prekordialni dder za pouZiti ulnarniho
okraje sev¥ené gsti z vySky 20 cm na dolni polovinu sterna. Timtieem aplikujeme
energii 0 hodnat 8J. Pouziti prekordialniho aderu u pacigriteri méli v dob¢ jeho
aplikace defibrilovatelny srdai rytmus, ukazalo jeho velmi nizkoucignost.

Co je vSak pekvapujici, tak review &kolika studii posuzujicich dinnost
prekordialniho uderu pouzitéhori pasystolii, coz je stav, kdy nefnbyt vibec

aplikovan, ukazaly jehoginnost az v 81 %°

SSRUBERTSSON, S., HUZEVKA, Tlncreased restoration of spontaneous circulatioeiatardiac arrest with
the LUCAS device compared to manual chest cosipres a pilot study Resuscitation 2006, ERC Abstracts to
the Stavanger meeting.

56 STEEN, S., SJOBERG, T., OLSSON, Preatment of out-of- hospital cardiac arrest with CAS, a new device
for automatic mechanical compression and aaliseompression resuscitatigrResuscitation 2005; 67: 25-30.

*"LARSEN, A.l., HIOMEVIK, A.S., ELLINGSEN, C.LCardiac arrest with continuous mechanical chest
compression during percutaneous coronary intetiea. A report on the use of the LUCAS deviResuscitation.
2007, 75:454-459.

%8 TRUHLAR, A., Dostalovy dny 201@oporuieni pro kardiopulmonalni resuscitaci - jakéery ocekavame?
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2.3.2. ZajiS€ni dychacich cest a ur@a plicni ventilace

Nedilnou soutasti roz&ené neodkladné resuscitace je také zmjiddychacich cest za
pomoci ponicek (viz fFloha 6, s. 585’ Mezi zakladni poricky k zajistni dychacich
cestfadime ambuvak s obkjovou maskou, laryngalni masku, laryngalni tulbus
nejoptimal@jSi  endotrachealni  kanylu. Endotrachealni kanyla skptuje
nejspolehliv¥jsi zajis&ni dychacich cest.

Se zaji&nim dychacich cest je také spjaéa@a komplikaci a jednou z nejzavagich

je déletrvajici perusSeni nefpmé zevni srdsi masaze. Totorpruseni nesmi trvat vice
nez 30 sekund. Pokud je =zajist dychacich cest endotrachealni kanylou
komplikovanym vykonem a #igobuje prodlevu v népmé zevni srdai masazi, poté
po nezdéeném pokusu pokéajeme v unglém dychani ambuvakem s aigjovou
maskoui laryngaini maskou nebo laryngalnim tubus@nV/ krajni nouzi je také
mozné pouziti techniky zaj&ti dychacich cest za pomoci koniotomie, koniopunkce
nebo preparace tracheyii Roniotomii dochazi k preéti ligamenta cricothyreoideum
piicnym fezem mezi chrupavkou Stitnou a prstencovou. Dattopimstoru se nasledn
zavede trachealni kanyla. V sagnosti mame k dispozici kity a soupravy k provéden
tohoto vykonu (viz filoha 7, s. 59%*

2.3.2.1. Undla plicni ventilace

Definici umelé plicni ventilace uvadi MUDr. Pavel Dostal v piebti Zaklady unglé
plicni ventilace: ,Undla plicni ventilace fedstavuje zfisob dychani, i némz
mechanicky fstroj plrt nebo ¢asténé zaji¥uje piitok plyni respir&nim

systémem #

Pristroje k undlé plicni ventilaci (UPV) nazyvame ventilatory. ®ypristroje jsou

technicka z&izeni, ktera plaé ¢i casténé nahrazuji dechovou aktivitu a to usledku

%9Viz piloha 6, s. 58 — Poiwky k zajistni dychacich cest.

60 BASKETT, P., NOLAN, J.Kapesni vydani doporenych postupv resuscitaci2006, vyd.Ceska rada pro
resuscitaci, Elsevier Ltd., 38 s., ISBN 80-23676-1.

®1viz priloha 7, s. 59 — Kity koniotomie, koniopunkce.

62 DOSTAL, P.,zaklady urdglé plicni ventilace? vyd., Maxdorf, 200550 s., ISBN 80-7345-059-3.
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prerusovaného generovani transrespiflao tlakového gradienfli.Velky rozmach ve
vyvoji ventilatofi UPV nastal v padesatych letech dvacatého stMetice 1950 byl
ve Velké Britanii poprvé f@dstaven Blass Pulmoflator. Nasledoval ho v roce 1956

Jeffersoiiv ventilator.

Vyvoj ventilatoti UPV miZzeme rozdlit do ¢tyt generaci:
I.  Mezi prvni generaciadime mechanické a pneumatické ventilatory, které
nemaji elektrické saiasti — Bird, Bennett, Drager.
Il.  Druhd& a teti generace ipdstavuje ventilatory s elektrickou komponentou.
U tieti generace se jiz uptafje mikroprocesor. Mezi zékladni zastupce
fadime Emersaiv Post-Op ventilator z roku 1964.
. Ctvrtd generaceipdstavuje ventilatory s multimikroprocesorem, kteén
umoAiuji nastaveni ventitamich paramefr za pouziti hybridnich

ventilatnich reZint — Drager Evita XL&?*

Umela plicni ventilace u pacienta s nahlou zastavoshobma jista specifika. iP

aplikaci unglé plicni ventilace postupujeme podleigpbu zaji&ni dychacich cest:

a) Pri pouziti ambuvaku s oligjovou maskou a rezervoarem aplikujeme kyslik
o pratoku 10 liti za minutu. Jednotlivy dechovy objefimi 10 ml na 1 kgdlesné
hmotnosti a inspirai ¢as trva 2-3 sekundy.

b) Pokud ma pacient zaji&té dychaci cesty endotrachedlni kanylou a dechové
objemy vytvd&ime za pomoci ambuvaku s rezervoarémi pratok kysliku 10 lit
za minutu, dechovy objeiini 6-7 ml na kgdlesné hmotnosti a inspifai ¢as trva
1,5-2 sekundy.

c) Jestlize ma pacient zagéié dychaci cesty endotrachedlni kanylou a UPV
zaji&¥’ujeme pomoci ventilatoru UPV (viZifpha 8, s. 607 nastavujeme tento na
ventilatni rezimtizené objemové ventilace. Dechové objetini 6-7 ml na kg
télesné hmotnosti. Frekvence dyché&mii 10 decli za minutu. Frakce kysliku je

nastavena na 1008%.

63 DOSTAL, P.,Zaklady urglé plicni ventilace?2 vyd., Maxdorf, 2005107 s., ISBN 80-7345-059-3.
8 DOSTAL, P.,zaklady urdlé plicni ventilace? vyd., Maxdorf, 200548 s., ISBN 80-7345-059-3.
85 Viz piiloha 8, s. 60 — Ventilatory ufié plicni ventilace.
8 pACHL, J., ROUBIK, K.Zaklady anesteziologie a resuscitapée dosglych i ceti, 1vyd., Praha, vydala
Univerzita Karlova v Praze, 2005, 128 s., ISBN286-0479-5.
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2.3.3. Farmakoterapie u KPR

Zpusoby aplikace farmakoterapie se v dogenych postupech 2010 IiSi od
dopori&eni z roku 2005. Vyznamnou 2nou je vyazeni aplikace |&k cestou
trachealni. Od tohoto fistupu se ustupuje a do @Fedi se dostava aplikace
farmakoterapie cestou intravendzni nebo intraogedéimi vyznamné je také zjidti,
Ze doposud nejsou jasnékdzy &inku farmakoterapie aplikované&hem probihajici

KPR na dlouhodobérpziti pacieni s ndhlou zastavou éiu.

2.3.3.1. Adrenalin

Hlavnim |ékem terapie u probihajici KPR je nepocitytAdrenalin. Tento Iék
vyznamr zhorSuje myokardialni dysfunkci po obnoveni sponido okthu. Ma velmi
vyznamny proarytmogenni potencial. Na jehonék byla v roce 2009 v odborném
casopise JAMA publikovana randomizovana klinickadsu Do této studie byl
zarazeni pacienti po KPR, u kterych nebyl z#&jstintravendzni vstup a nebyly
aplikovany Zadné léky (50% paciéht Dale byli z#azeni pacienti, u kterych byla
provedena aplikace 1éK50% pacient). Celkovy p@et z&gazenych pacientéinil 916.
Vysledkem studie je zji&hi, Ze u paciefit bez medikace doslo k obnoveni
spontanniho srdeiho olkthu ve vyznam& mensim pétu neZ u pacieits podanou
terapii. Co je ale zasadni, taki propustni z nemocnriniho z&zeni nebyl mezi

skupinami pacieritzjistn rozdil®’

Adrenalin se aplikuje intravendzni cestou nebo awmdealni cestou. Davkovani
u dosglého pacienta je 1mg i.v., i.0. v opakovanéasovém useku 3-5 minut.
Davkovani u dti je 10 ug/l kgdesné hmotnosti v prvni davce a nasledujici davka
s odstupem 3 - 5 minut je 1 mg/10 Rdesné hmotnosti. Alternativnim Iékem misto
Adrenalinu je Vasopresin, ktery se aplikuje v da#6gednotek opakovarnv intervalu

20 minut®®

57 OLASVEENGEN, T.M., SUNDE, K., BRUNBORG, Qntravenous drug administration during out-of-hdspi
cardiac arrest: a randomized triaJAMA 2009; 302:2222-2229.

% DOLECEK, M., Kardiopulmonalni resuscitace: komentované dogeni 2005Kardiologicka revue 2010, 12:4-
12s.
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2.3.3.2.  Atropin
Aplikace Atropinu je dle dopoteni ERC 2010 zcela ygzend”
2.3.3.3. Amiodaron

Z hlediska dlouhodobéhorg¥iti pacienta a dobré prognézy se aplikace artikg
neukazalo jako ogdcena metoda. Aplikace Amiodaronu je indikovamidkpmorove
fibrilaci a komorové tachykardii, ktera je rezisteinna vice jakit defibrilacni vyboje.
Jeho inicialni davka je 300 mg i.v. bolusovym puidd a dale opakovana davka
150 mg bolusem. Nasledirkontinuale 900 mgrednych v roztoku Glukozy 5%
na 24 hodir®

2.3.3.4. Hydrogenuhli¢itan sodny

Aplikace NaHCO3 se nedopauje. Vyjimku v aplikaci tvéi stavy hyperkalemie
nebo intoxikace tricyklickymi antidepresivy.

2.3.3.5. Magnezium

Magnezium se aplikuje v davce 2 mg intraver®dzdeho hlavni indikace jefip

hypomagnezémii, torsades de pointes nebo refrdktemorové fibrilaci.
2.3.3.6.  Kalciumchlorid

Hlavni indikaci v podani kalciumchlorid jsou stavwperkalemie, hypokalcemie

a predavkovani blokatory calciovych katdDavkovani je 10 ml intravenogn
2.3.3.7.  Systémova trombolyza

Indikace k podani systémové trombolyzy jsouiip@dech embolizace do arteria
pulmonalis nebo ip podezeni na tuto embolizaci. Za probihajici kardiopulidoin

resuscitace neni aplikace trombolytické terapietdedmdikovano. Bylo takeé zji8ho,

% ERC,The European Resuscitation Council Guidelines fauReitation2005.,
[https://www.erc.edu/index.php/guidelines_dovaudo2005/en/].

O DOLECEK, M., Kardiopulmonalni resuscitace: komentované dopeni 2005Kardiologicka revue 2010,
12:4 - 12s.

MERC,The European Resuscitation Council Guidelines fauReitation2005,
[https://www.erc.edu/index.php/guidelines_dovat02005/en/].
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v v s

Ze v disledku aplikace trombolytické dBy neni vySSi riziko krvacivych projév
béhem kardiopulmonalni resuscitace u padiestnetraumatickou iffinou nahlé
srdeni zastavy? V pripads aplikace trombolytické terapie se prodluZujasovy
interval ukorteni kardiopulmonalni resuscitace a dogaje se ukotit KPR ne dive

jak za 60-90 minut.

V roce 2008 byly publikované vysledky studie TROIGAThrombolysis in cardiac
Arrest. Tato studie neprokazala vyrazn§inék aplikované trombolyzy u paciént
s nahlou srdmi zastavou za probihajici KPR. Vysledky této stupiou uvedeny

v tabulce 173

TENECTEPLASE | PLACEBO P
N 525 525
30- ti denni preziti 77=147% 89=17% 0,36
Nitrolebni krvaceni 14=2,7% 2=0,4% 0,006
Krvaceni mimo CNS 40=7,7% 33 =6,4% 0,48

Tabulka 1

2 JANATA, K., HOLZER, M., KURKCIYAN, L., et al. Major bleeding complications in cardiopulmonary

resuscitation: the place of thrombolytic therapyardiac arrest due to massive pulmonary embalis

Resuscitation 2003; 57: 49-55

SBOTTIGER, B.W., et al.TROICA Trial Investigators and the European Resation Council Studroup,
New Engl Journal of Medicine 2008, 359:2651-2662
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2.3.4. Reverzibilni pri¢iny nahlé srdeéni zastavy

Za probihajici kardiopulmonalni resuscitace mudi dystragny také reverzibilni
priciny zastavy obhu. Mezi tytoradime d¥ skupiny, které jsou ziané jako 4H a 4T.

Reverzibilni giciny musime diagnostikovat a zahdjit jejich terdpii.

Do skupiny 4Hradime:
* hypoxii,
* hypovolemii,
* hyperkalemii nebo hypokalemii,

* hypotermii.

Skupina 4T se sklada:
» tenzni pneumotorax,
* tamponada srdei,
» toxickeé latky a jejich vliv — intoxikace,

+ trombembolicka fhoda’

" DOLECEK, M., Kardiopulmonalni resuscitace: komentované dopeni 2005Kardiologicka revue 2010,
12:4-12s.

S CERNY, V., MATEJOVIC, M., DOSTAL, P. Vybrané doportiené postupy Vv intenzivni medigimaxdorf,
2009, 217 s., ISBN 978-80-7345-183-7.
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3. SYNDROM PO SRDECNIi ZASTAV E

Po obnoveni spontannihodin (ROSC) v dsledku uspsSné KPR dochazi u pacienta
k rozvoji syndromu po srdei zasta¥ - Post-cardiac arrest syndrome. Tento syndrom
vznika v disledku celatlové ischemie &hem nahlé zastavy sbu. Samotny pibéh

syndromu po srd@i zasta¥ velmi ovliviiuje prognézu pacietit’®

Mezi zakladni sotésti syndromu po srdei zasta¥ fadime posSkozeni mozku,
reverzibilni myokardialni dysfunkci, systémovou hemicko-reperfuzni odp&d
organismu a perzistujiciiginu nahlé srdéni zastavy. VSechny vySe uvedenéisti

jsou ovlivnitelné terapif’

3.1. TERAPEUTICKA HYPOTERMIE

V ramci terapie syndromu po nahlé zastatahu se vyznamhuplatiuje terapeuticka
fizend hypotermie. Tato prokazatelrovliviiuje peziti a neurologicky deficit
u pacieni po nahlé zastavobihu, kterd vznikla vikledku netraumatickeériginy.
Vyvolavajici fFicinou u €chto pacient byl zachyt komorové fibrilace jako vstupniho

rytmu.

Vroce 2009 bylo wvytvieno konsenzualni stanovisko k pouziti terapeutické
hypotermie u paciefits ndhlou srdani zastavou. Toto stanovisko vyiila skupina
odborniki pod hlavékou Ceské spoknosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny, Ceské spolénosti intenzivni mediciny a Spdaleosti urgentni mediciny

a mediciny katastrof

® TRUHLAR, A., Dostalovy dny 201@oporu’eni pro kardiopulmonalni resuscitaci - jakéery a’ekavame?

"CERNY, V., MATEJOVIC, M., DOSTAL, P. Vybrané doportiené postupy Vv intenzivni medigimaxdorf,
2009, 220 s., ISBN 978-80-7345-183-7.

" DOSTAL, P.,.CERNY, V., CVACHOVEC, K., SEVIK, P., SEBLOVA, J., TRUHLAR, A., SKULEC, R.,
PRCHLIK, M.,Konsenzualni stanovisko k pouZiti terapeutické leypuoe,Ceska spoknost anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciigska spokénost intenzivni mediciny a Spéleost urgentni mediciny a

mediciny katastrof, 2009.
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Od vzniku konsenzuélniho stanoviska je terapeutigietermie jednou ze zakladnich

soutasti l&€by syndromu po srdei zastav.

3.1.1. Indikace k zahajeni terapeutické&izené hypotermie

Hlavnim indik&nim kritériem k zahdjentizené terapeutické hypotermie je pacient
s predpokladem zavazné mozkové hypoperfuzeistatlku nahlé zastavy é&tu.
Pacienti musi spbvat kritéria stanoveni dle dop@ani ,Konsenzualniho stanoviska
k pouZiti terapeutické hypotermié®:

* U pacienta fetrvava bez&domi s Glasgow coma scale (GCS) nizSim jak 13,

» casovy usek mezi vznikem nahlé zastav¢haba zahajenim KPR neni delSi

nez 15 minut.

Jsou stanoveny také kontraindikace k zahd&jeené terapeutické hypotermie:
» zakladni onemoami pacienta je v terminalnim stadiu,
» Klinicky stav pacienta, ktery vytuje naslednéieZiti,
» pacient mé refrakterni bradykardii a zndmky nizkstu@niho vydeje,
» pokud ma pacient imunodeficitni onemeénh
* hypotenze, ktera nereaguje na terapii,

 pacient ma znamky poruchy koagul4@e.

3.1.2. Strategie zahajeni terapeutické hypotermie

Jestlize nejsouiftomna kontraindikéni kritéria terapeutické hypotermie, je zahajena
a aplikovanérizena terapeuticka hypotermie po dobu 12 - 24 hddilova tlesna
teplota jadra P aplikaci tizené terapeutické hypotermie se pohybuje na 32t34

Celsia. Teto dlesné teploty musime dosahnout do 4 hodin, od eah&hlazeni

" DOSTAL, P.,.CERNY, V., CVACHOVEC, K., SEVIK, P., SEBLOVA, J., TRUHLAR, A., SKULEC, R.,
PRCHLIK, M.,Konsenzudlni stanovisko k pouZiti terapeutické eypue,Ceska spoknost anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciigska spokénost intenzivni mediciny a Spéleost urgentni mediciny a
mediciny katastrof, 2009.

80 KLEMENTA, B., KLEMENTOVA, O., ADAMUS, M., UViZL, R.,FOLWARCZNY, P.,Mirn& terapeuticka
hypotermie jako vyznamny faktor zlepSeni vyslédkdiopulmonalni resuscitacktervereni akutni kardiologie
2010; 9(4):186-189.
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pacient Zah4jeni terapeutické hypotermie bylonprobihat co nejdve a to jiz
v prednemocnini p&i. Prvnim krokem k chlazeni pacienta je aplikacduzn
krystaloidnich roztok o teplot 4 st. Celsia v celkovém objemu 30 ml na 1 #gdné
hmotnosti pacienta. Nasleduje aplikace externi¢thdibich technik, mezi ktet@dime
(viz ptiloha 9, s. 612
» fyzikalni chlazeni pomoci chladicich gelovych palys
» chlazeni pomociifvodu chladného vzduchu — chladici stan,
» chlazeni hlavy pomoci chladici helmy,
» chlazeni na fistroji k zevnimu chlazeni s tekutym médiem - ncavaé
systémy pikladem je Blancetrol llI®,
* chlazeni pomoci miménich systémi — vymenik tepla je zabudovan
v umglém okehu krve®®

« endovascularni ochlazovaci systémyiklpdem je CoolGard 30008,

Pacient, u kterého byla zahajena terapeuticka bymi¢, musi mit dkladns
monitorovany zivotni funkce. élesna teplota jadra se sleduje pomoci kontinualnich
technik i zavedeném permanentnim &w@em katétru s teplotnintidlem nebo
zavedeném teplotnintidle do jicnu¢i rekta. Telesnou teplotu jadra také ibheme
sledovat pomoci zavedeného plicnicového katétru.

Pro odbourani svalovéhdesu musi byt pacient dosté&te analgosedovan opiaty

v kombinaci s benzodiazepiny. Pacientovi jsou apldina svalova myorelaxané.

81 DOLECEK, M., Kardiopulmonalni resuscitace: komentované dopeni 2005Kardiologicka revue 2010,
12:4-12s.

82 viz pifloha 9, s. 61 — Externi chladici techniky.

8 KLEMENTA, B., KLEMENTOVA, O., ADAMUS, M., UVIZL, R.,FOLWARCZNY, P.,Mirna terapeutické
hypotermie jako vyznamny faktor zlepSeni vyslédkdiopulmonalni resuscitacktervereni akutni kardiologie
2010; 9(4): 186-189.

8 SKULEC, R., TRUHLAR, A., OSTADAL, P., TELEKES, P., KNOR, J., TICH&EK, J.,CERNY, V.,
SEBLOVA, J. Sowasné ochlazovaci metody pro indukci mirné hypotepuisrdeni zastav, Vnitini Iékastvi,
2009, 55 (11):1060-1069.

% DOSTAL, P.,.CERNY, V., CVACHOVEC, K., SEVIK, P., SEBLOVA, J., TRUHLAR, A., SKULEC, R.,
PRCHLIK, M. Konsenzualni stanovisko k pouZiti terapeutické keypue,Ceska spoknost anesteziologie,
resuscitace a intenzivni medicidigska spoknost intenzivni mediciny a Spéteost urgentni mediciny a

mediciny katastrof, 2009.
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3.1.3. Strategie ukogieni terapeutické hypotermie

Rizené olivani pacienta je uk@ovano po uplynutiéasového Gseku 24 hodin od
zahjenirizené hypotermie.f#stroj pro zevni chlazeni nastavime takovymsagbem,

aby €lesna teplota byla zvySovana o 0,1 st. C za 1 hoditokud ma pacienglesnou
teplotu 33 st. C je zvySovanaldsna teplota o 0, 2 st. C za 1 hodinu do dosazeni
fyziologické €lesné teploty pacienta.

Pokud v ptibéhu aplikacetizené ¢lesné hypotermie dojde ke komplikacim, dochazi
k neplanovanému ukdanitizené hypotermie. Mezi tyto komplikatadime:

» opakovana srami zastava,

* GCS dosahne hodnot vysSich jak 13,

e pacient ma fitomny arytmie, které nereaguji na terapii,

» dochazi k poruSe koagulace,

 dochazi k poruge acidobazické rovnovéhy, kterdameie na terapfi®

Terapeuticka hypotermie je velmi dostupna, levnacmna metoda, kteraimasi
prognosticky pozitivni vysledky pro pacienta podiapulmonalni resuscitaci.

% DOSTAL, P.,.CERNY, V., CVACHOVEC, K., SEVIK, P., SEBLOVA, J., TRUHLAR, A., SKULEC, R.,
PRCHLIK, M., Konsenzualni stanovisko k pouZiti terapeutické teypue,Ceska spolénost anesteziologie
resuscitace a intenzivni medicidigska spoknost intenzivni mediciny a Spéhst urgentni mediciny a

mediciny katastrof, 2009.
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4. PROGNOSTICKA DATA U PACIENT U PO KPR

Za usgsnou kardiopulmondlni resuscitaci ve smyslu mepihdich pravidel mzeme
povazovat pouze takovou KPR, u které nedoslo ueptaik Zzddnému nebo pouze
malému neurologickému deficitu. V normalnim Zioje tento pacient schopen

samostatného plnohodnotného Zivita.

Velké procento pacietitpo ROSC ma ietrvavajici poruchu adomi. U mnohych
pacientt dochézi ke vzniku perzistujiciho vegetativnihovgtaCelkova prognéza
pacienta zavisi na oviwjicich faktorech aétmi jsou recidiva nahlé zastavy &t

a ukorgeni podpory organovych funk®.

Hlavnim klicem pro stanoveni progn6zy u paciemo KPR je neurologicky nélez
v ¢asovém useku 72 hodin od ROSC. Hodnoceni neurdi@gic stavu je prov&do
pomoci Cerebral Performance Categories (fitopa 10, s. 62§ %°

Jako prognosticky néfznivé jsou oznéované opakovanéi&te, myoklonie a také
nizka hodnota Glasgow Coma Scale. Vigieit pupilarnihno a kornealniho reflexu
s nalezem jejich areflexie na algické pé&gn jsou jednim z nejspolehkjsich

parametit ke stanoveni néfznivého vysledku.

Existuje celadrada dalSich pomocnych metod, které seka vyuzivaji k stanoveni
progndzy. Jednou z nich je vyfi somatosenzorickych evokovanych potedcial
Stanoveni biochemickych markeneni také zceladiné. Hodnoty proteinu S1B0

které jsou vyssi jak 1,2 pg /|, jsou hodnotouifepvou ™

87 A Statement for Healthcare Professionals From Faske of the ILCORCardiac Arrest and Cardiopulmonary
resuscitation Outcome Reports: Update and sfioation of the Utstein Templates for ResuscitatRegistres
Circulation, 2004;110:3385 — 3397.

8 CERNY, V., MATEJOVIC, M., DOSTAL, P.Vybrané dopordené postupy v intenzivni medigiMaxdorf,
2009, 221 s., ISBN 978-80-7345-183-7.

8 Ceska lékiska spolénost J.E. PurkyhSpolénosti urgentni mediciny a mediciny katastiéodkladna
resuscitaceDoporueny postupu vyborGLS JEP - spol. UM a MK, 2009.

%0 viz priloha 10, s. 62 - Cerebral Performance Categories.

1 CERNY, V., MATEJOVIC, M., DOSTAL, P. Vybrané doportiené postupy Vv intenzivni medigimaxdorf,
2009, 228 s., ISBN 978-80-7345-183-7.
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5. SBER DAT O POSKYTOVANE KPR, HODNOCENI
KVALITY

Data o provedenych kardiopulmonalnich resuscitajsizh kontinuala sledovana. Pro
sbér dat o KPR jsou vytv@né odbornymi spot@ostmi doportiené postupy jakym
zpisobem tato data zaznamenavat a sledovat. Jednodiggotnické organizace maji
protokoly o kardiopulmonalni resuscitaci (vitilpha 11, s. 63, které navazuji na
data sledovana v ramci tzv. ,Utsteinského protokdfuCo je nutné podotknout, tak
sledovana data vychazejici z ,Utsteinského protgkgou zakladem pro tvorbu
protokoli prevazri v prednemocrini p&i.

V roce 1990 se konalo na Norském ostrdwosteroy neformalni setkani zastipc
American Heart Association, European resuscitafionncil (ERC), Heart and Stroke
Foundation of Canada, Australian Resuscitation CibuwnResuscitation Councils of
Southern Africa. Toto setkani bylo impulzem pro afgpani odborné konference,
kterda n€la za cil vypracovat dopotani, jak sledovat a zaznamenavat Udaje
o poskytnuté KPR. Konference se konala v roce 189#&jim mistem bylo &sto
Utstein, ktery se nachazi nedaleko Londyna. | ptaie@to nésta bylo nazvano prvni
schéma tzv. ,Utsteinsky protokol“. Tento protoko}l lbpakovaw revidovan. Jeho

posledni revize prathla v roce 2004*

Pozitivni strankou ,Utsteinského protokolu® je somlinformaci o pezivani pacierit
Také nendiZzeme opomenout jeho vyznam v hodnoceni kvality ywoskané
piednemocrini a nemocrini p&i u pacient snahlou zastavou &hu.
Co je, ale negativni, tak nemoznost hodnotinék terapie. Dale nemoznost odliSit

mezi pacienty mladymi s nahlou zastavou¢hab v disledku elektrofyziologické

92Viz pifloha 11, s. 63 — Protokol KPR nemogri péi.

93 Ceska lékiska spolenost J.E. Purky@iSpolénosti urgentni mediciny a mediciny katastiéodkladna
resuscitaceDoporueny postupu vyborGLS JEP - spol. UM a MK, 2009.

% A Statement for Healthcare Professionals From Faske of the ILCORCardiac Arrest and Cardiopulmonary
resuscitation Outcome Reports: Update and sfioption of the Utstein Templates for ResuscitafRagistres
Circulation, 2004;110:3385 — 3397.
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poruchy a pacienty s komorbiditou, rozsahlym akutinifarktem myokardéi ICHS

a postizenim myokardialni dysfunk&i.

Mezi z&kladni informace, které zaznamenavame dooptidych protokot o KPR,

pati nasledujici data:

1. Hlavnic¢asové udalosti:

datum smrti,

¢as dolozené zastavy & — sedci kolapsu,

¢as obdrzeni vyzvy — opeia stedisko zdravotnické zachranné sluzby,
¢as prvni analyzy srdaiho rytmu,

¢as prvniho pokusu o KPR,

¢as prvniho defibrinaniho vyboje.

2. Doplihkovécasové udaje:

¢as vyjezdu zdravotnické zachranné sluzby,

¢as dojezdu zdravotnické zachranné sluzby na mésitosti,

c¢as ROSC,

¢as zaji&ni zilniho periferniho katétrud&s aplikace prvnich lék

¢as ukoweni KPR.

3. Hodnoceni neurologického stavu je prod@a pomoci Cerebral Performance

Categories (CPC)&sovym intervalem 72 hodina po RO%C.

% HENCEL, J. Jednotny zber datpKPR — Utstein stylelJrgentni medicina 2003, 4: 27-28.
% Ceska lékiska spolénost J.E. PurkyhSpolénosti urgentni mediciny a mediciny katastiéodkladna
resuscitaceDoporueny postupu vyborGLS JEP - spol. UM a MK, 2009.
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6. FAKULTNI NEMOCNICE OLOMOUC

Fakultni nemocnice Olomouc patdo sit zdravotnickych zazeni, jejichz
ziizovatelem je Ministerstvo zdravotnictvCeské republiky. Jejim poslanim
je poskytovani zakladni, specializované a supeialimvané zdravotni pé’’
Fakultni nemocnice Olomouc ma k dispozici padesdtawotnickych pracovis

Pracovi&t disponuji 1400iZek a 3516 zatstnanci®®

Historie Fakultni nemocnice ma {&iky jiz vroce 1896, kdy se stala Zemskym
ustavem v Olomouci na Tabulovém vrchu. Postudnchéazelo k rozvoji internich
obori, chirurgickych obar a vznikaly nové kliniky a odieni. V roce 1989 byla
vytvorena vize ,Modernizace a dostavba Fakultni nemocwi@omouci‘. K etap
piestavby doSlo v roce 1992. Postéprznikal objekt centralnich opef@sich obot,
ktery byl otewen a zprovozén vroce 2004. Saasti monobloku centrélnich

oper&nich obot je Oddleni urgentniho Himu FN Olomouc’®

Fakultni nemocnice Olomouc ma také statut onkol@dio centra, hematologického

centra a traumacentra.

6.1. ODDELEN{ URGENTNIHO P RiJMU FN OLOMOUC

V monobloku centrélnich opefich oboti vzniklo v roce 2005 Oddleni urgentniho
pijmu (viz pifloha 12, s. 647° Toto oddleni je pracovidm, které pini funkci
prvniho kontaktu pacienta v akutnim stadiu onertcse zdravotnickym Z&zenim.
Je také pracovidin, kdy dochazi k plynulému a nekomplikovanémiechodu

z prednemocriini p&e do faze nemockni.'*

%7 vyro¢ni zprava FN Olomouc, 2009.

% http://ww.fnol.cz/historie.asp.

% http://www.fnol.cz/historie.asp

100v/iz pifloha 12, s. 64 — Obrazova dokumentace OUP.

191 HUBACEK, P., Poslani, strukturacimnost Oddleni urgentniho fijmu., Ceska spoknost JEP- spot@ost
urgentni mediciny a mediciny katastrof, presig005.
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Na Odcleni urgentniho fiimu je poskytovana zdravotnicka ggése zamrenim na
vysokoprahovou, nizkoprahovou a bezprahovoti. pé oblasti vysokoprahové pé
toto oddleni zaji¥uje kompletni resusciai a intenzivni p&. Nizkoprahova pé&e
je poskytovana v oborech vitho |ékdstvi, chirurgie, urologie, traumatologie,
neurologie. Bezprahova §& je zandiena na ordinaci |ékské sluzby prvni pomoci.
Vzdy po gijeti pacienta dochazi k poskytovani specializovagéie, u pacienta se

rozviji diagnosticky screaning a naslédiochazi ke stanoveni diagnozy.

Nedilnou souasti oddleni jsou také expektai lizka, kterd slouZi k observaci
pacienti ve fazi diagnostického screaningu. Dale jsou 2d&ami k observaci pacienti,
u kterych je nutna terapie, ale neni vyZzadovangitadzace. Pobyt pacienta na
expekt&nim lizku je maximald 24 hodin. Oddeni urgentniho fijmu zajiuje
resusciténi p&i v aredlu FN Olomouc a disponuje vnitroustavneivdivni gevozou

sluzbou.

V piipac vzniku mimdgadné udalosti se stava QGtihi urgentniho fijmu centrem
pro hromadny fijem postizenych vigsledku hromadného postizeni nebotslddku
CBRNex problematic&”

6.2. KARDIOPULMONALN|I RESUSCITACE NA ODD ELENI
URGENTNIHO P RiJMU FN OLOMOUC

Oddleni urgentniho #ijmu je pracovi&m, které provadi KPR jak ve vlastnich
prostorach odéeni, tak i v celém arealu FN Olomouc. Toto pras@vdisponuje
Medical Emergency Team (MET - resuséitatymy), které poskytuji @e pacientim
jak s akutnim zhorSenim zdravotniho stavu, tak pagienti kterym selhaly vitalni

funkce.

192 HUBACEK, P., Poslani, strukturasanost Oddleni urgentniho ifjmu., Ceska spoknost JEP- spot@most

urgentni mediciny a mediciny katastrof, prosi2@@s.
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Cilem této kapitoly je retrospektivni ohlédnutirsaem 2009 a 2010. Hlavni poloZkou
je soubor paciefitpo KPR oSéenych na Odéeni urgentniho fijmu a v prostorach

arealu FN Olomouc. Mezi hlavni kritéria byla@azena:

* poet paciend, u kterych doslo k obn@vspontanniho athu a naslednérpziti
v ¢asovém useku do 72 hodin od vzniku nahlé zastadtypb

e pficina vzniku néahlé zastavy shu,

e pouziti terapeutické hypotermie,

* hodnoceni neurologického deficitu 72 hodinu od kamahlé zastavy &hu.

Pro hodnoceni neurologického deficitu byly zvolesktrovaci systémy Cerebral
Performance Categories (CPC) a Glasgow Coma SG&al8)

6.2.1. Soubor pacienti po KPR oSefenych v roce 2009

V roce 2009 bylo na Odtkeni urgentniho fijmu oSeteno 46179 paciedt V ramci
nizkoprahového useku ambulanci bylo ztohoto celkovpd@tu oSeteno 44038
pacienti s nahlou zrénou zdravotniho stavu, ktera pacienta neohrozowval@ivot.
Na vysokoprahovém Useku Emergency bylo iedet 2141 paciefitse selhavajicimi

Zivotnimi funkcemi, které pacienta ohroZuji na ¥#viz priloha 13, s. 65 — graf 1§°

Celkovy p@et pacieni s nahlou zastavou &hu (NZO) je 72 pacieitza rok 2009.
Pcatet pacieni, u kterych doSlo k obn@vspontanniho athu a naslednémuigziti
v ¢asovém Useku do 72 hodin od vzniku NZO, je 28 pétiePaiet pacieni, ktei
zenteli pred 72 hodinougini 40 pacient. U ¢étyr pacientt nebylo moZzno dohledat
jejich data z dvodu gelozeni do jiného zdravotnickéhoizaeni v kratkéntasovém
seku po od&eni na OUP (viz filoha 13, s. 65 — graf 3%*

U tohoto souboru paciehtbyla dohleddna hlavnitigina, ktera zpsobila n&hlou
zéstavu okhu. V 62,5% byla hlavnimiddodem NZO kardialni fi¢ina (viz giloha 14,

193v/iz priloha 13, s. 65 — graf 1, soubor paciea$etenych na OUP 2009.
104 viz priloha 13, s. 65 — graf 2, pet pacieni po KPR 2009.
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s. 66 — tabulka 2°° v 37,5% byla NZO zpsobena nekardialnitfginou (viz piloha
14, s. 66 — tabulka 3§°

V ramci terapie syndromu po nahlé zastatahu se vyznamhuplatiuje terapeuticka
fizena hypotermie. Tato prokazatelrovliviuje preZiti a neurologicky deficit
u pacieni po nahlé zastavobihu, kterd vznikla vikledku netraumatickeériginy.
V souboru paciefitbyla terapeutickad hypotermie zahajena u 41,6%epdiciU 58,3%
pacienti zah4jena nebyla. Z celkového ¢po 72 pacient mélo NZO v disledku
kardialni giciny 45 pacieni, coz ¢ini 62,5%. U tohoto souboru paciénbyla
terapeutickd hypotermie zahajena v 55,5% a v 44dPajena nebyla (vizifpoha 15,
s. 67 — graf 3}’

K hodnoceni neurologické deficitu bylo pouzito Geed Performance Categories
(CPC) a Glasgow coma scale (GCS). Skérovaci syStefd je ukazatelem vykonnosti
mozku. U souboru pacieinpo KPR za rok 2009 bylyrléleny kategorie CPC 2, 3, 4.
Kategorii CPC 2 o 72 hodinu od NZO 10,7% paciéntkategorii CPC 3 — 42,8%
pacient: a kategorii CPC 4 — 46,4% paci&ifviz piiloha 16, s. 68 — graf 4§°

Pfti hodnoceni GCS byly stanoveny parametry GCS 3 y5738 pacient,
GCS 6 — 3,5% pacieint GCS 10 — 3,5% paciant GCS 13 — 10,7% pacidgnt
a GCS 15 — 28,57 % paciér{viz priloha 16, s. 68 — graf 3°

6.2.2. Soubor pacienti po KPR oSefenych v roce 2010

Rok 2010 byl pro Od#eni urgentniho fiimu rokem pelomovym. Byla doko¥ena
posledni etapa centralizace akutnicgé K oddleni byla giclenéna akutni
nizkoprahova traumatologicka ambulance a ambulbk@éské sluzby prvni pomoci.
V disledku &chto znén doslo k velkému néstu pa@tu pacient. Celkovy pa@et
pacienfi ¢inil 73146 oSaenych pacierit vroce 2010. Na nizkoprahovych

105 viz pifloha 14,
108 viz priloha 14,

s. 66 —jEiny vzniku NZO, tabulka 2, kardialniiginy NZO 2009
s
107viz pifloha 15, s. 67 — graf 3, pouZiti terapeutické ligpnie 2009
s
s

. 66 —ifiny vzniku NZO, tabulka 3, nekardialnfiginy NZO 2009

108 iz pifloha 16, s. 68 — graf 4, CPC 2009

109 viz piiloha 16, s. 68 — graf 5, GCS 2009
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ambulancich bylo z celkového ¢io oSeteno 70587 paciefat v ramci Emergency
2559 pacierit (viz pifloha 17, s. 69 — graf 6§°

Za rok 2010¢inil celkovy paiet pacieni s NZO 106. Z tohoto @tu u 42 pacierit
doslo k obnoveni spontannihoéblo a naslednéipziti véasovém useku do 72 hodin
od vzniku NZO. P&et pacieni, kteri zenieli pred 72 hodinougini 58. U Sesti
pacieni nebylo mozno dohledat jejich data wddu peloZzeni do jiného
zdravotnického zézeni v kratkéntasovém Useku po ogeni na OUP (viz floha 17,
s. 69 — graf 7§

Kardialni gicinu NZO nlo 66,6% pacierit (viz pifloha 18, s. 70 — tabulka 4

T4

piiloha 18, s. 70 — tabulka 5)°

Terapeutickatizena hypotermie byla zahajena u 33,0% patiedt66,9% paciertit
zahajena nebyla. Z celkového ¢po 106 pacierit bylo 70 pacient s vyvolavajici
piicinou NZO kardialni, coXini 66% pacient. U tohoto souboru paciantbyla
terapeutickd hypotermie zahajena v 38,5 % a v 61za%@ajena nebyla. Tento trend
ndm ukazuje pokles v poskytovani terapeutické rerpae, coZz se da ozt jako

chyba v I&be syndromu po srd@i zasta¥ (viz piiloha 19, s. 71 — graf 8}*

Pti hodnoceni CPC byla stanovena kritéria CPC 1, 2, 8. Kategorii CPC 1 &o 72
hodinu od NZO 4,7% paciantCPC 2 — 14,2% paciantCPC 3 — 30,9% paciant
CPC 4 — 42,8% pacieiha CPC 5 — 7,1% paciénfviz piiloha 20, s. 72 — graf 9§°

Pti hodnoceni GCS byly stanoveny parametry GCS 3,8%2acient, GCS 5 - 2,3%
pacienti, GCS 6 — 7,1% paciehtGCS 8 — 2,3%, GCS 10 — 2,3%, GCS 12 — 16,6%,
GCS 15 — 26,1% pacien{viz pifloha 20, s. 72 — graf 16§°

10viz piiloha 17, s. 69 — graf 6, soubor paciea$etenych na OUP 2010.

H1viz piiloha 17, s. 69 — graf 7, pet pacieni po KPR 2010.

12viz pifloha 18, s. 70 —iftiny vzniku NZO, tabulka 4, kardialnifginy NZO 2010.
113viz pifloha 18, s. 70 —ifitiny vzniku NZO, tabulka 5, nekardialnfipiny NZO 2010.
14 viz ptiloha 19, s
115 viz pifloha 20, s. 72 — graf 9, CPC 2010.

118 iz piiloha 20, s. 72 — graf 10, GCS 2010.

. 71 — graf 8, pouziti terapeutické tigpmie 2010.
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ZAV ER

V bakal&ské praci Kardiopulmonalni resuscitace na &sld urgentniho fjmu
Fakultni nemocnice Olomouc jsou zpracovana datajitsikse doporienych postu
k poskytovani kardiopulmonalni resuscitace. Hlavndrojem pro zpracovani
piehledové bakat&ké prace bylo dopoteni z roku 2010 spaleosti sjednocenych

pod International Liaison Committee on Resuscita{icCOR).

Hlavnim cilem bakaigké prace bylo vytueni gehledové prace se zpracovanim
postum podle novych dopotieni spolénosti sjednocenych pod International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR) ze dne fifa 2010. V sotasnosti dochazi
k tvorbeé vnitiniho metodického pokynu tykajiciho se poskytovaRiRKv prostorach
Oddleni urgentniho fimu a arealu FN Olomouc s nazvem ,Akce zastava&htd
metodicky pokyn je ve fazi fippominkovani a z tohoto tdodu neni uveden

v bakaldské praci.

Zpracovanim vysSe uvedenych uilaj prehledové praci je spdn hlavni cil bakal&ské

prace.

Dil¢i cil se zandil na zpracovani paa oSetenych pacierit s nahlou zastavou &

v roce 2009 a 2010, kterym byla poskytnuta kardimomalni resuscitace v prostorach
Oddleni urgentniho fiimu nebo v prostorach komplementu Fakultni nemnaeni
Olomouc. Mezi zékladni sledované parametry byldazna data tykajici se
vyvolavajici giciny nahlé zastavy abhu. DalSim parametrem byl soubor paadient
s vyvolavajici kardialni jficinou nahlé zastavy ¢hu a pouziti metody terapeutické

hypotermie.

Z udaji ziskanych ze souboru paciérs roku 2009 a 2010 byl shledan hlaviivod
vzniku NZO v disledku kardialni ficiny. V roce 2009 byla kardiélnitigina divodem
NZO v 62,5%. V roce 2010 byla kardialnfiggpna divodem NZO v 66,0%. Pokud
bychom ngli tato data porovnat s trendem v Evéppak NZO v dsledku kardialniho

selhankini 82,4 % za jeden rok!’

U7 EERNY, V., MATEJOVIC, M., DOSTAL, P. Vybrané doporiené postupy v intenzivni medigiMaxdorf,

2009, 208 s., ISBN 978-80-7345-183-7.
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Jak jiz bylo vySe uvedeno, je terapeuticka hypoterjednou ze zakladnich metod
k 1&¢bé syndromu po srdmi zasta¥. Seteni ukazalo pokles pouZiti této techniky
vroce 2010, coz se da ozitajako chyba v lébé syndromu po srdmi zastav.

V tomto roce byla terapeutickd hypotermie aplikavdpouze u 33,0% paciént
z celkového p&tu. U pacieni s kardialni picinou NZO byla aplikovana pouze
u 38,5 %. Z vySe uvedenych Gdgg zZejmé, Ze je dlezité zandiit se na dsledné

pouzivani terapeutické hypotermie.

K hodnoceni neurologického deficitu bylo pouZitoodv skérovacich systédm-—
Cerebral Performance Categories a Glasgow Coma.Sdalze porovnavat tyto dva
systémy mezi sebou a to é4wbdu, Ze CPC hodnoti celkovou vykonnost mozku
a zamdiuje se na schopnost vykonavat pracovimnost a denni aktivity Zivota
u pacienta. GCS je skorovaci systém, ktery nam diddivover vigility, védomi,
reakce pacienta na osloveni a bolé$% hodnocenych paramétsledujeme otaeni
oc¢i, motorickou odpo¥d’ a slovni odpodd’ pacienta. V roce 2009 do GCS 15
28,57 % pacietit V roce 2010 bylo 26,1% paciént GCS 15.

Kategorii CPC 2 o 72 hodinu od NZO 10,7% paciént roce 2009. V roce 2010
melo kategorii CPC 1 — 4,7% paciénCPC 2 — 14,2% paciant

Na zaklad vySe uvedenych informaci byl spindilci cil bakaldské prace.

18 DRABKOVA, J., Akutni stavy v prvni linjiGrada publishing, 1997, 25-26 s., ISBN 80-7169-238
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PRILOHY

PRILOHA 1 - SCHEMA ZAKLADNi NEODKLADNE RESUSCITACE

S POUZITIM AED *®

Czech Resuscitation Council

COUNCIL
y &l \
Zakladni neodkladna resuscitace
& automatizovana externi defibrilace

Zkontrolujte védomi

Jemné postiZenym zatfeste
Hlasité& jej oslovte: Jste v pofadku?”

Pokud nereaguje

Zprichodnéte dychaci cesty a zkontrolujte dychani

Pokud nedycha normalné
nebo nedycha viibec

Volejte 155 & prineste AED
(pokud je k dispozici)

Pokud normalné dycha

*
Otocte postizeného do
zotavovaci polohy na boku

Okamzité zahajte resuscitaci

Polozte svoje ruce na stfed hrudniku
postizeného a provedte 30 stlageni hrudniku: « Volejte 155
- Hrudnik stla¢ujte do hloubky alespon 5 cm + Neustale kontrolujte, zda
frekvenci nejméné 100/min normalné dycha
+ Obemknéte svymi rty tsta postizeného
+ Plynule do nich vdechujte,
dokud se nezvedne hrudnik
+ Jakmile hrudnik klesne, vdech zopakujte
+ Pokracuijte v resuscitaci

KPR 30:2

Zapnéte AED & nalepte elektrody

Postupujte neprodlené podle hlasovych pokynii piistroje

Nalepte jednu elektrodu pod levé podpazi

Nalepte druhou elektrodu pod pravou kliéni kost, vpravo od hrudni kosti

Pokud je na misté vice zachranct, nepferusujte KPR béhem nalepovani elektrod

Odstupte & provedte defibrilaci

Postizeného by se nikdo nemél dotykat:
- béhem analyzy srdeéniho rytmu
- pfi defibrilaénim vybaji

EUROPEAN
. RESUSCITATION Qégslﬁ resuscita&ni rada

Resuscitaci ukondete, pokud se postiZzeny za¢ne probouzet (hybe se, otevird oéi a normalné dycha).
k Pokud z(stéva v bezvédomi a normalné dychd, otocte jej do zotavovaci polohy*. )

wwwarc.odu | nfogarc.adn - www.rsusdtace.c
Vydano v Hjnu 2010, European Restscitation Councll Secretariat vzw, Dile Eikenstraat 661, 2650 Edegem, Belgium @il
Referenéni &islo: Poster_10_BLSAED_01_01_CZE Autorska préva: Europaan Resuscitation Council

119 http://www.resuscitace.cz/
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PRILOHA 2 — SCHEMA ZAKLADNIi NEODKLADNE RESUSCITACE U DETI
A NOVOROZENCE *?°

EUROPEAN
O) RESUSCITATION Q;:‘n':&m:rh;-;
COUNCIL ch Resu. on Coun

Zakladnf neodkladna resuscitace ditéte
Postup pro zdravotnicky personal

NEREAGUJE?

Hlasité volejte o pomoc

Zprichodnéte dychaci cesty

[ NEDYCHA NORMALNE? J

( NEJSOU ZNAMKY ZIVOTA? j

15 stlageni hrudnfku

2 umélé vdechy
15 stla¢en( hrudnfku

Po 1 minuté KPR volejte tisfiovou linku 155
nebo pfivolejte resuscitaéni tym ouc)

wruw. e ol | Infogere s - v resuscdtacs.cz

Wycanov Hjnu 2010, Surooear Resuscitation Coundil Secetariat vow, Drie Eikerstrast 681, 2650 Edegem, Belgium
Referenl &fslo: Poster_10_PaedBLS_01_01_CZE Autorskd préva: European Resascitation Council

120 hitp://www.resuscitace.cz/
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PRILOHA 3 - SCHEMA ROZSi RENE NEODKLADNE RESUSCITACE *?*

EUROPEAN
RESUSCITATION Qﬁnski resuscitaZni rada

COU N cl I_ Czech Resuscitation Council

\
Rozsirena neodkladna resuscitace
Univerzalni algoritmus

Bezvédomi
Zastava dechu nebo jen obéasné
lapavé nadechruti

Piivolejle resuscitaZni tym J

KPR 30:2
Pripojte defibrilator/monitor
Minimalizujte pferuiovani masaze

) _I?_eﬁblilovatelnj rytmus

1 defibrilaéni
wboj
. —y
b A 1
Okamzité pokraéujte Okamzité polracujte
2 minuty v KPR 2 minuty vKPR
Minimalizujte pferutovani Minimalizujte pierusovani
masaze masaie
=7

BEHEMKPR REVERZIBILNI PRICINY
+ Zajistéte vysokou kvalitu KPR: sprévnou frekvenci a hioubku + Hypaxie
stladervanf hirudrku § ehotple uvoliovan . it
sterudienim (PR s dalti Einnost dopFecu naplinujte « Hy mie/hypercalémiaimetabolicke piiging
= Hypctermie
+ Zvaite defink (i i&&ni dychacich prometrii
* Pudefimitiviim cajistént dichecichoest epfen rdeErdmiasiz
» Fajistite vstup do céuniho fedEns perifemiFla neba intaosealng
wstup)

« Tramnby ranArni tepnyiplicnl embolie)
« Tamponad enl

+ Touicke litky (intoxikace)

* Temenl pneumolorax

teadrenaln keZdych 3-5 min
e lebau reverdbilnich pricin

www.erc.edu | infogerc.eda - www.resuscace

Vydino v Hjna 201 0. Eropean Resuscitation Councl Secretariat vow, Drie Bkenstraat 651, 2650 Edegem, Belgium
Refarencnl cslo: Poster_1 0_ALS_01_D1_CZE Autorska prava: European Resusciatior Councll

121 hitp://www.resuscitace.cz/
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PRILOHA CiSLO 4 - SCHEMA ROZSIRENE NEODKLADNE RESUSCITACE

DETI 122

EUROPEAN
RESUSCITATION :n:‘s‘r..u:::.a..:.d;
COUNCIL zech Resuscitation Counc

(

\

Resuscitace ditéte
Rozsirena neodkladna resuscitace

-

Zéstava dechu nebo jen obdasné
lapavé nadechnuti

v

KPR (5 umélych vdechi, dile 15:2)
Piipojta defibrildtor/ monitor
Minimalizujte pferuiovdn/ masdze

Piivolejte resuscitaéni tym
{samutf ol wanue provadl
neilifve | minutu KPRI

—
D!ﬁ_\brilmi?elni rytmus

1 defibrilacni ]’

Obnovent
vybo) 4 Jikg ontan

niho obehu

?
Okamtité pokracujte Okamzité pokracujte
2 minutyv KPR 2 minuty v KPR
Minimalizujte Minimazlizujte
pferuiovani masaze piarudovani masaze

REVERZIBILN[ PRIZINY
i levalitu KPR spedvnou fredovend a hloubku + Hyposdo
hnadniku | jeho dplné uvelfiordnd » Hypovolémie
hyrn prerudentm KPR si dal3l dinnost dopfecu naplinujtz + Hypokalémia/hyperkalémiz/metabolicks piEing
« Podejte kyslik * Hypotarmie
St wlup do eévnillio fedl eriferni dla nebo intraoseslni « Tenznl pneumotarax

= Tanicke latky (in
i 3 S ; « Tampanada sdcénf
ake definitivnl pisob zajitenl dychacich cest a kapromztrii  Trcrboembolis
definitivnim zajisténi dychacich cest nepferuiujte srdetn
ma

www.erc.ed | infodercedu -www.resusdtace.cz
Vycanow Hjnu 2010. furosear Resuscitation Coundl Secetariat vew, Drie Eikerstraat €1, 2650 Edegem, Belgium
Referenéni Eislo: Poster_"0_PALS_01_01_CZE Autorskd ordva: European Resuscitation Courdl

122 hitp://www.resuscitace.cz/
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PRILOHA 5 - M ECHANICKE P RiISTROJE PRO PODPORU KREVNIHO
OBEHU

AutoPuls®?®

LUCAS lI®*%

12 SKOPAL, 1., Inform&ni material ZOOL, 2006, httpaww.revivant.com/pages/prod/literat
12 TRUHLAR, A., HEJNA, P., ZABKA, L., ZATOPKOV/, L., Porareni zpisobena resuscitaimi
systémy AutoPuls® a LUCAS Il¢ porovnani s manualni masa2XVIl. Dostalovy dny, 201
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PRILOHA 6 - POM UCKY K ZAJIST ENi DYCHACICH CEST

Pomicky k intubac

d' .

- LMA ProSeal”

I
;
LMA Classic” 7 MA Flexlble‘

LA gt

Ambuvak
s obl.
maskou
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PRILOHA 7 - K ITY KONIOTOMIE, KONIOPUNKCE %

e ~

125 hitp://www.emergencgirway.con
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PRILOHA 8 - V ENTILATORY UM ELE PLICNi VENTILACE %€

«

EVITA XL DRAGER® ! ,:'
:

|

h

EVITA 4 DRAGER®

128 http://mww.draegermedical.
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PRILOHA 9 - EXTERNI CHLADICi TECHNIKY

Blancetrol 11I®"%’

CoolGard 3000&7°®

127 http://www.polymed.cz/cz/rejstrik/blanketrol-in/

128 http:/ivww.alsius.com/products/coolgard.html.
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PRILOHA 10 - CEREBRAL PERFORMANCE CATEGORIES (CPC) #°

1. CPC 1 dobry vykon mozku:
* pacient pi védomi, normalni neurologicky nalez nebo pouze Igikécha,
* pacient je schopen pracovat a vést normalni zmodke byt gitomen lehky

psychologicky deficit.

2. CPC 2 gstedni mozkova dysfunkce:
* pacient pi védomi, stedré zavazné neurologické postiZzeni — hemiplegie,
dysartrie, trvalé zgmy pantti,
* pacient ma dostateou mozkovou funkci, aby vykonavéso¥ omezenou
praci v chrasném prostedi,
* pacient je schopen vykonavat aktivity denniho Avetoblékani, cestovani

hromadnymi dopravnimi prasidky.

3. CPC 3 ¥&Zk& mozkova dysfunkce:
* pacient pi védomi, zavazné neurologické postizeni,
* pacient je zavisly na pomoci druhych — Ustavy dotig&e, domaci pée,

* pacient mé limitované poznavaci funkce.
4. CPC 4 komai perzistujici vegetativni stav:
* pacient nenifp védomi, nepoznéava okoli,

* pacient nema slovidi psychologické interakce s okolim.

5. CPC smrt mozku nebo smrt z jinyctidin u pacienta je potvrzena mozkova smrt.

129 Ceska |ékeska spolenost J.E. PurkyhSpolénosti urgentni mediciny a mediciny katastiéodkladna
resuscitaceDoporueny postupu vyborGLS JEP - spol. UM a MK, 2009
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PRILOHA CIiSLO 11 - PROTOKOL KPR NEMOCNI CNi PECE*

l.. ' FARLILTHI NEMOCKICE

OLomMouC

.Protokol KPR

Prijmeni a jméno: AAAtsstovaci Pacient
Bydlists:

Rodné gislo: 51111171113

Na vysluni 888 Bruntal.78901.tsl. 777 222 333

Datum narozeni: 12.11.1951 Vek: 60 st Pohlavi: M Zdr pojistovna: 111
Datum srdeéni zistavy: 17.01.11

Srdecni zastava, kde nebyla poskyinuta KPR - DNAR: e

Predpoklidani piigina zistavy obéhu: Kardidini

Cas svidecky doloZené zistavy obéhu: 07:00

Misto vzniku zastavy ob&hu: ODDELENI

Svedek zastavy obéhu: STR.ZDRAV.PER.

Las zahajeni KPR - prvni pokus: o7

Las vyzvy resuscitatnimu tymu FNOL: 0705

Cas piichodu resuscitaéniho tymu FNOL na misto piihody: 07:08

PouFiti defibirilitor: Bifazicky

Prvni wyboj [defibrilace) as: 2 min

Energie defibrilaénich vybojl (napf.150, 300, atd..): 150,200,380 n
Adrenalin - celkova diavka v mg: - mg

Cordarone - celkova divka v mg: 300 mg

Atropin - cellkova davka v mg: [} mag

Automatizowana masi srdee v min: 10 min

Prechodné obnoveni obéhu béhem KPR v minutich: (1] mim

Cas ukonéeni celkové resuscitace: 07:20

Obnoveni obéhu do pfedani na JIPIKAR: Ano

Popis pribéhu resuscitace:

hospitaizovany na urologicks kiinics, I:yplubehupmlpmpﬂﬂmmwlahn

Po phichodu na

Jadnalo 58 o polymorhidniio pacienta { stp. IM, GOPD, DM)po oparani prostaty, 3;:%.‘:1%@

pokoj zastihla zdravotni sestra pacenta v bezvedomi, bez dychani & bez puizu. Zahajila neprimou Masasi sTice,
mwiamwwmmhpﬁm%zmmmmmw
AED defibrilstons Lifepack 1000 a podan vybo] pro KF. Flesuscitadni tym KAR s po prichodu nésledné pacienta

[lﬂ:nnpdmpv!]’ﬂ.pcﬂnupmm Dale byly mwmm:m OT kanylou
c 8, calkern Zx parifsmi Zini Enka. podsne bylo celkem cea 500 mi FR. KPR je ukonSena po cbnoveni rytmu v 7h
20min a pacient j naskedné predan po ranspor na KAR v 7 h 30 min k dalsi teraps

Zapsal: Dolezal Michal

17.01.11 1011

139NIS MEDEA FNOL
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PRILOHA CiSLO 12 — OBRAZOVA DOKUMENTACE OUP FNOL

-

EMERGENCY Il
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PRILOHA 13 — SOUBOR PACIENTU OSETRENYCH NA OUP

2009, PACET PACIENT U PO KPR 2009

Graf 1 - soubor pacieni oSefenych na OUP 2009
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Graf 2 — poet pacienti po KPR 2009
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PRILOHA 14 — PRiICINY VZNIKU NZO
KARDIALNI A NEKARDIALNIi P RiCINY NZO 2009

Tabulka 2 - kardialni p¥i¢iny NZO

Akutni infarkt myokardu 25
Maligni arytmie 7
Embolizace do art. pulmonalis 11
Zaret srdeniho svalu 1
Porucha stimulace u nefufik elektrody 1
CELKEM 45 = 62,5%

2

[PRICNANZO [ POCETPACIENTU]
Asfyxie

Hemoragicky Sok
Anafylakticky Sok
Septicky Sok
Kraniocerebralni trauma
Hypotermie
Hyperglykemie

Uraz el. proudem
Intoxikace oxidem uhelnatym 1
CELKEM 27 = 37,5%

RINR|w|R|N|No




PRILOHA 15 — POUZITI TERAPEUTICKE HYPOTERMIE 2009

Graf 3 - pouZziti terapeutické hypotermie 2009
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PRILOHA 16 — CPC 2009, GCS 2009

Graf 4 — CPC 2009
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Graf 5 - GCS 2009
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PRILOHA 17 - SOUBOR PACIENTU OSETRENYCH NA OUP

2010, PGCET PACIENT U PO KPR 2010

Graf 6 - soubor pacienfi oSefenych na OUP 2010
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Graf 7 — poet pacienti po KPR 2010
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PRILOHA 18 — PRiICINY VZNIKU NZO
KARDIALNi A NEKARDIALNIi P RiCINY NZO 2010

Tabulka 4 - kardialni p¥i¢iny NZO

Akutni infarkt myokardu 34
Maligni arytmie 21
Embolizace do art. pulmonalis 13
Srde&ni tamponada 2
CELKEM 70 = 66%

MIwr

Asfyxie 13
Hemoragicky Sok 15
Hepatorendlni selhani 2
Septicky Sok 1
Kraniocerebralni trauma 2
Hypotermie 2
Uraz el. proudem 1



PRILOHA 19 — POUZITI TERAPEUTICKE HYPOTERMIE 2010

Graf 8 - pouZziti terapeutické hypotermie 2010
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PRILOHA 20 — CPC 2010, GCS 2010

Graf 9 — CPC 2010
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Graf 10 — GCS 2010
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