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Souhrn

Clanek se zabyva nékterymi novymi poznatky tykajicimi se neodkladné resuscitace a jejich praktické apli-

kace.
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Abstract

The controversial role of ventilation during cardiopulmonary resuscitation

The article presents new evidence regarding cardiopulmonary resuscitation.
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Uvod

Postupy tykajici se kardiopulmonalni resuscitace
(KPR) jsou asi jedny z nejc¢astéji uzivanych doporu-
genych standardl. V roce 2000 byla publikovana za-
tim jejich posledni verze [1, 2], u nas napf. v ¢eském
prekladu Drabkové [2]. Profesionalové i laici poskytu-
jici KPR potrebuji jednoduchy, prakticky a u¢inny na-
vod. Pfes pomérné jasna kritéria existuje v praxi rada
praktickych problémd, riznych nazort a odligné pro-
vadénych postupll, které mohou snizovat Gginnost
KPR, a to nejen mezi laiky, ale i mezi profesionalnimi
zachranafi [4-7]. Clanek se vénuje otazce zplsobu
provadéni ventilace béhem KPR predevsim u intubo-
vaného pacienta a nékterym novéjSim publikacim,
které se tykaji vlivu ventilace (ve smyslu frekvence,
pouzivanych objeml a délky i poméru vdechu a vy-
dechu) na zlepSeni ¢ naopak zhorSeni ucinnosti
srde€ni maséaze.

Soucasny stav

V publikacich tykajicich se tématu, které vysly od
posledniho doporuceni, se objevuji stale ¢astéji hla-
sy volajici po revizi doporuéenych postupu [5]. Zej-
ména ve Velké Britanii jsou trendy ke zméné algorit-
mu neodkladné resuscitace, predev§im poméru kom-
presi hrudniku a umélych vdechd [8]. Hlavnim ddvo-
dem je jak jednodussi a lépe prijatelny postup
u nepoucenych laikl [9], tak i velka ztrata ¢asu, ktery
je vénovan ventilaci na Ukor provadéni zevni srdecni

masaze, coz vede ke snizeni po¢tu kompresi hrudni-
ku. V recentni studii bylo zjisténo, Zze medici, kteri pro-
$li kurzem resuscitace, potrebuji 16 sekund na prove-
deni 2 umélych vdechd, a provedou tak postizenému
primérné jen 43 kompresi hrudniku. Wik et al. [7]
mérili situaci v terénu a dosli ke zjisténi, ze béhem
resuscitace profesionalnimi zachranéfi tvorila zevni
srde¢ni masaz jen 52 % celkového Casu resuscitace.
Abella et al. [6] se zabyvali situaci béhem resuscita-
ce v nemocnici a zjistili, Ze zevni srde¢ni masaz byla
poskytovana jen po 75 % ¢asu KPR. K podobnym
vysledkim dosli i autofi starsich praci [5]. Ve studiich
sledujicich kvalitu a kvantitu preziti béhem KPR byla
zjiSténa zavislost mezi zadnou, respektive $patnou
KPR, a spravnou, respektive velmi kvalitni KPR —
vzdy ve prospéch lépe resuscitované skupiny, ale kri-
téria nejsou srovnatelna. Prestoze nejsou k dispozici
vysledky humannich randomizovanych studii tykaji-
cich se kone¢ného preziti bez neurologického defici-
tu v zavislosti na uginnosti zevni srde¢ni masaze, Ize
na zékladé experimentu na zviratech predpokladat,
Ze pujde o vyznamny faktor. Kern et al. [10] demon-
strovali na prasatech, ze pokud byl dodrzovan realis-
ticky predpoklad 16 sekund na provedeni umélé plic-
ni ventilace, prezilo bez neurologického deficitu 16 %
pokusnych zvifat ve srovnani s 80 % zvirat, ktera
méla neprerusované komprese hrudniku. Yu et al.
[11] zjistili, Ze prezilo 100 % pokusnych zvirat, ktera
dostévala vice nez 80 kompresi za minutu, zatimco
prezilo jen 16 % téch, ktera méla méné nez 80 kom-
presi za minutu.
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S vyjimkou studii sledujicich G¢innost novych zafi-
zeni a postupll (napf. fazovana abdominalni a hrudni
komprese), kterymi se tento prehled nezabyva, je
vétsina praci vénovana vlivu ventilace na Uc¢innost
KPR. Nejde jen o ¢asovy faktor, kterému byl vénovan
uvodni odstavec, ale také o velikost nitrohrudniho tla-
ku, ktery je ovlivnén umélou ventilaci provadénou
nejCastéji preruSovanym pretlakem. Problematika
vychazi z teorie zevni masaze srdecni. Komprese
hrudniku jako terapii srde¢ni zastavy navrhoval jiz
Koenig v roce 1884. Kouwenhoven et al. metodu
zavedli znovu v roce 1960 a od té doby je metoda
Siroce pouzivana jako standardni soucast KPR. Pres
dlouhou historii pouzivani neni vlastné dosud jasné,
jakym zpUsobem je generovan dopfedny tok krve
béhem srdecni zastavy. Existuji dvé zakladni pred-
stavy: starSi je teorie kardialni pumpy, mladsi Ize
nazvat teorii nitrohrudni pumpy. Prvni teorie predpo-
klada i béhem srdec¢ni zastavy normalni funkci srdec-
nich chlopni a srdce, které je komprimovano mezi
sternem a patefi. Kompresi srdce je vyvijen tlak
Zenouci krev z komor do plicni a systémové cirkula-
ce, zatimco zilni navrat je dan pruznosti hrudniku,
ktery se vrati do normalniho tvaru (recoiling) [12].
Novéjsi je teorie nitrohrudni pumpy, ktera prisuzuje
srdci vice méné pasivni roli a predpoklada, ze tok
krve je udrzovan kompresi a vyprazdnénim plicniho
recisté do systémové cirkulace. Tato teorie byla dale
podporena zjisténim, Ze obéh Ize udrzovat kaslem
[12]. V soucasnosti nevime, které déje uréuji, jaky
zpUsob prevladne u konkrétniho pacienta, a zda se,
Ze u ¢lovéka mohou nastat obé situace (srde¢ni pum-
pa a hrudni pumpa) v zavislosti na dobé od zastavy
obéhu, dobé do zahajeni resuscitace a podle funkc¢-
niho stavu myokardu. V kazdém pripadé obé teorie
kladou spole¢né dlraz na dostate¢ny negativni nitro-
hrudni tlak b&€hem dekomprese, ktery vede k navratu
krve do pravého srdce (a v mensi mire i zpétné aor-
tou do levé komory) [12].

Vzhledem k tomu, Ze obéh je uzavieny systém,
vypuzovany objem musi byt nahrazen stejnym obje-
mem pritékajicim. Cim vy$$i je navrat, tim vyssi je
vydej do systémové cirkulace. Uvedeny fakt byl dale
podepfen zpravami o Uspésné laické resuscitaci
rodinného prislusnika instalatérskym zvonem na ¢is-
téni odpadu, zlepSenim vysledkl KPR zavedenim
kardiopumpy do resuscita¢niho vybaveni a kone¢né
nedavno i publikacemi o pouziti specialniho ventilu
na trachealni rourku (ITD — Impedance Threshold
Device), ktery zabranuje béhem aktivni dekomprese
priniku vzduchu do hrudniku dychacimi cestami,
a tim pomah& udrzet negativni nitrohrudni tlak
[13—-15]. Frekvence umélé ventilace béhem KPR
a trvani kazdého vdechu hraji zfejmé velmi duleZitou
roli v i€innosti zevni masaze srde¢ni. Starsi prace se
zamérovaly zejména na udrZeni vysoké saturace
hemoglobinu kyslikem a na udrzeni normokapnie.
Presto ani velké objemy nebyly schopny udrzet nor-
malni hodnoty pCO,. Novéjsi studie sleduji spise vliv
na udrzeni stredniho arterialniho tlaku, ktery je kli¢o-
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vy pro udrzeni perfuze myokardu a mozku, a jejich
vysledky hovori spi$e proti pouzivani vysokych obje-
mu a frekvenci. Ventilace vysokou frekvenci zhorsuje
Zilni navrat, coz vede k snizenému tlaku v aorté a ke
shizeni koronarniho perfuzniho tlaku. Cim je ventila-
ce rychlejsi a ¢im vyssi tlaky jsou béhem ventilace
generovany, tim je v prdméru vy$si nitrohrudni tlak.
ZvySeny nitrohrudni tlak zabranuje dostate¢nému
plnéni hrudni pumpy nebo srdce krvi. Stejny stav je
také u pacientl s vyznamnou krevni ztratou [16—18],
kdy bylo zjisténo, Ze ¢astéjsi uziti trachedlni intubace
a fizené ventilace vysokou frekvenci vedlo u pacien-
t0 v hemoragickém Soku k hor§im kone¢nym vysled-
kim. Autofi uvedenych studii vylougili, ze pFicinou
rozdilu by byla moznost, Ze pacienti s hor§im porané-
nim byvaji ¢astéji intubovani, a dokazuiji, ze jde sku-
te¢né o vliv mechanické ventilace. Domnénka byla
¢astecné potvrzena i v experimentu na zviratech
s méFenou krevni ztratou [16]. Proti trenddm udrzovat
normoventilaci nebo dokonce hyperventilaci bylo pro-
kazano, Ze k udrzeni adekvatni oxygenace staci ven-
tilace s podstatné mensi frekvenci, nez je fyziologic-
ka. Vyssi frekvence vedly k vyznamnym negativnim
hemodynamickym zménam. Limitem studie je to, ze
nebyly pouzity krevni ztraty vedouci k fatalnim
nasledkum, ale autofi pfedpokladaji, ze vy$e popsa-
né negativni U¢inky na obéh by byly v tom pripadé
jesté vyznamnéjsi. V jiné studii Kern et al. [19] zjistili
pfi experimentu na 20 prasatech resuscitovanych
fazovanymi abdominélnimi a hrudnimi kompresemi,
Ze nejhorsi vysledky — ve smyslu bezprostredniho vli-
vu na obéhové parametry pfi protrahované zastaveé —
ma nesynchronizovana ventilace v poméru 5 : 1, ve
srovnani se synchronizovanou ventilaci 5 : 1, 15 : 2
a pouze ,pasivni ventilaci, tj. zajiStovanou jen kom-
presemi hrudniku. Asynchronni objemové fizena
ventilace poskytla rovnéz horsi vysledky oproti tlako-
veé Fizené ventilaci i pfi jiné experimentalni praci [20].
Z uvedeného prehledu se zda, Zze nesynchronizova-
na ventilace je postup, ktery ma nejvétsi negativni
vliv na hemodynamické pomeéry, ackoliv je v oficial-
nim doporuceni vyslovné uveden [1].

Jak je to se synchronizovanou ventilaci? Aufderhei-
de et al. [4] provedli observaéni studii v Milwaukee
(USA) a zjistili, ze misto doporu¢ovanych 12—15 vde-
chl za minutu u pacientl se srde¢ni zastavou pouzi-
li profesionalni zachranari 30 + 3 vdechy za minutu,
kazdy v trvani cca 1 sekundy. Zadny z 13 sledovanych
pacientl neprezil. V nasledné studii stejni autofi [4]
provedli pokus na prasatech ventilovanych 12, 20
a 30 dechy/min. Stredni nitrohrudni tlak byl v jednot-
livych skupinach7,1,11,6 a 17,5 mmHg (p < 0,0001),
koronéarni perfuzni tlak 23,4, 19,5a 16,9 mm Hg (p =
0,03). Preziti experimentalnich zvirat bylo podle sku-
pin (12, 20 a 30 dechl/min) 6/7, 1/7 a 1/7 (p = 0,008).
Podobnou studii provedli i Sanders et al. [21] u 40
prasat, kde byly srovnavany vysledky po 12 minutach
KPR u 4 skupin: pomér kompresi a vdechu 15 : 2, sa-
motné komprese celych 12 minut, pomér 50 : 5
(doporucovany nékterymi skupinami ve Velké Brita-
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nii) a 4 minuty samotnych kompresi hrudniku nasle-
dovanych pomérem kompresi a vdechd 100 : 2.
Posledni skupina méla lepsi vysledky v kone¢ném
neurologickém stavu nez prvni (p = 0,007) a druha
skupina (p = 0,027). Autofi spekuluji, ze pricinou byl
mensi pocet kompresi hrudniku (za 12 minut 720
u poméru 15 :2 vs 1 116 u poméru 100 : 2, pficemz
poCty byly dosazeny za optimélnich podminek;
v terénu muaze byt stav jeSté mnohem nepfiznivéjsi.
Mechanicka predstava, ze je potfeba do organismu
Lhapumpovat“vice kysliku, aby se kompenzoval anae-
robni mechanismus pri zastavé srdce, je scestna
a nevyplyva ze soucasnych znalosti fyziologie a pato-
fyziologie. Pri stavech s nizkym srde¢nim vydejem je
dodavka kysliku (a eliminace oxidu uhli¢itého) funkci
nikoliv ventilace, ale perfuze. Zvy$eni dodavky kysli-
ku do plic nevede ke zlepSeni dodavky kysliku do tka-
ni, pokud se nezlepsi obéh, a ten je naopak pfi zvy-
$eni nitrohrudniho tlaku béhem inspiria horsi. Podle
nékterych studii mize hyperventilace vést ke vzniku
elektromechanické disociace u srde€ni zastavy ne-
traumatického plvodu [4, 16] .

Z faktu o nepriznivém G¢inku hyperventilace a zvy-
$eni nitrohrudniho tlaku béhem umélé ventilace pri
KPR déle vychazeli autori, ktefi zcela zpochybnovali
nutnost provadét umélou plicni ventilaci béhem KPR
[22], pokud je primarni pric¢inou zastava obéhu
(pokud je zastava obéhu vyvolana asfyxii, je prova-
déni umélé plicni ventilace zasadnim opatfenim).
Z etickych divodu je zfejmé, Ze studie byly provadé-
ny na zvifecim modelu, nejcastéji psech a prasatech.
U téch je ovéem — na rozdil od Clovéka — i béhem
srde¢ni zastavy zachovana prichodnost dychacich
cest, coz vede nepochybné k zabezpeceni dostatec-
né vymeény vzduchu i pfi modelu provadéni zevni
srdeéni masaze bez umélé ventilace [22]. Vydat na
jejich zakladé jednoznacna doporuceni pro zménu
algoritm0 je proto obtizné. Sporné zpravy o uginnos-
ti samotné zevni srde¢ni masaze bez umélé ventila-
ce zrejmé neberou v potaz ani skutec¢nost, Ze u ¢as-
ti postizenych dochazi pri dobre provadéné resuscita-
ci k lapavym dechlim, které vedou k vyméné vzduchu
mezi atmosférou a plicemi. Existuji teoretické prace
vyuzivajici modelovani na zékladé fyziologickych
a patologickych parametr( [23, 24]. Babbs a Ker zjis-
tili [23], Ze tak, jak se pomér perfuze a ventilace méni
z 0 do 50 a vice, zlepSuje se oxygenace krve i dodav-
ka kysliku tkanim asi do poméru kompresi a dechd
30 : 2 a pak zase zaCne klesat. Turner et al. [24] popi-
suji dostate¢nou dodavku kysliku neprerusovanymi
kompresemi po dobu 3—4 minut, pak si hypoxie vynu-
ti nutnost ventilace s pomérem nékde mezi 15 : 2 az
50 : 2. Recentni studie na zviratech [25] potvrdila nej-
lepSi oxygenaci v a. carotis a v centralnim nervovém
systému pfi poméru 30 : 2. Pokud mlzeme situaci
shrnout, vice dechll béhem KPR sice vede k lepsi
oxygenaci, ta ma ale stropni efekt, zatimco nepreru-
Sované komprese vedou k lepSi perfuzi tkani. Kde
obé krivky dosahnou optiméalniho vztahu, neni dosud
stanoveno. Zda se v8ak, ze koncepce vice kompresi
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a méné vdechu je Iépe prijimana laickou vefejnosti
i pfi vyuce KPR, napr. ve Velké Britanii [8, 26, 27].

Kone¢né zbyva jesté posledni otdzka — nakolik je
relevantni udrzeni adekvatnich tlakd v systémovém
obéhu pro funkce CNS? Publikaci k tomuto tématu je
malo. Jedna z nejzajimavéjsich je kazuistika pacien-
ta [28], u kterého doslo k iatrogenni zastavé obéhu
pfi pobytu na resuscitaénim l0zku s kompletnim mo-
nitorovanim vcéetné méreni koncentrace kysliku
v mozkové tkani (PbrO,). Do 2 minut po zastave obe-
hu klesl PbrO, z 15 mm Hg na 0 a nitrolebni tlak z 35
na 15 mm Hg. Zahajeni KPR po 2 minutach po zasta-
vé vedlo ke zvyseni vSech sledovanych hodnot, pfi-
¢emz PbrO, nezavisel na zvyseni PaO, pri zahajeni
ventilace Cistym kyslikem, ale zlepSoval se zvySenim
hodnoty mozkového perfuzniho tlaku. Samotny moz-
kovy perfuzni tlak byl funkci stredniho arterialniho
tlaku. Trend PbrO, se opoZdoval asi 0 1,7 minuty za
hodnotami systémové cirkulace. Po obnoveni spon-
tanni srde¢ni akce po 12 minutadch KPR se vyznam-
né zvysily hodnoty stfedniho arterialniho tlaku, nitro-
lebniho tlaku, mozkového perfuzniho tlaku a PbrO,
nad hodnoty pred zastavou a po nékolika minutach
se normalizovaly. Presto, Ze jde o kazuistiku, da se
spekulovat, Ze potvrzuje predchozi experimentalni
prace o vyznamnéjsi Uloze udrzeni perfuze oproti
ventilaci. Newman et al. [29] v terénu sledovali Gc¢in-
nost KPR pomoci NIRS (Near-Infrared Absorption
Spectroscopy). Pfes rizné variace dechové frekven-
ci a koncentrace kysliku ve vdechované smeési nezji-
stili v zadném pripadé detekovatelné zvysSeni satura-
ce hemoglobinu kyslikem ve frontalnich lalocich. U 4
osob z 16 byla resuscitace Uspésna, jeden pacient se
kompletné zotavil. Nedostatkem studie mize byt
mala citlivost pristroje, ktery neni schopen mérit kon-
centrace pod 15 %.

Zaver

Nékolik studii prokazalo, Zze profesionalové i laici
neposkytuji prvni pomoc spravné podle dosavadnich
doporuceni. Pfi¢inou mlze byt navod, ktery neni
redlné dodrzet a ktery zfejmé ani neni optimalni.
Soucasna doporuceni je obtizné realizovat. Nelze
tedy ze vSech chyb obvinovat zdravotniky a nutit je
pracovat vice a usilovnéji. Rada autori se domniva,
Ze je na Case vytvorit pro neodkladnou resuscitaci
hodné rychle, dostate¢né hluboko a pfrili$ se nezdrzu;j
provadénim umélych vdech(*. Vysledky experimen-
talnich studii i klinicka data ukazuji, Zze u intubované-
ho pacienta, kde je zabezpecena ventilace kyslikem,
je l1épe pouzivat mensi objemy (napr. mackat vak ruc-
niho resuscitacniho pristroje jen ze dvou tretin nebo
zpoloviny) a kratké inspira¢ni ¢asy tak, aby se venti-
lace dala provadét bez prerusovani kompresi hrudni-
ku. V soucasné dobé probiha revize dosavadnich
doporuceni ve spolupraci American Heart Associa-
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tion s International Liaison Committee on Resusci-
tation. Aktualizovana doporuceni by méla byt publiko-
vana v listopadu 2005.
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