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Kardiocerebralni resuscitace — pro laiky jiz
bez ventilace?
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Souhrn

Autofi ve svém sdéleni predkladaji prehled soucasné literatury na téma zakladni neodkladna resuscitace
bez umélého dychani (kardiocerebralni resuscitace). Jsou analyzovany historické dtivody zac¢lenéni dycha-
ni z ust do ust do algoritmu laické resuscitace a jeho kontroverzni vyznam s ohledem na patofyziologii nej-
castéjSiho typu srdecni zastavy kardialni etiologie. Jsou shrnuty vysledky dosud publikovanych experi-
mentalnich a klinickych studii a stanoviska odbornych spole¢nosti pro neodkladnou resuscitaci.
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Abstract

Cardiocerebral resuscitation: For laymen without ventilation?

The authors present a review of the current literature on basic life support without mouth-to-mouth venti-
lation (cardiocerebral resuscitation). The historic rationale for the integration of mouth-to-mouth breathing
into cardiopulmonary resuscitation and its controversial role in relation to the pathophysiology of the most
frequent circulatory arrests of cardiac origin are discussed. Conclusions of experimental studies, clinical
trials and the recent recommendations of resuscitation societies are summarized.
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Uvod

Nahla zastava obéhu (NZO) kardialni etiologie
vyzadujici neodkladnou resuscitaci (NR) mimo
nemochnici postihuje ro¢né v Evropé 49,5-66 pacien-
t na 100 000 obyvatel [1]. Navzdory dlouhodobému
usili zlepsit 1é€bu nemocnych s mimonemocnicni
NZO a opakovanym zménam doporucenych postupl
(guidelines) pro zakladni neodkladnou resuscitaci
(BLS, basic life support) zlstavaji vysledky kvalitniho
preziti téchto pacientl na stale nizké urovni (New
York 1,4%; Kralovéhradecky kraj 10,7%; Praha
13,0%,; Helsinki 16,6%) [2—5]. Podle nékterych regist-
rii se dokonce snizuje pocet nemocnych, ktefi preziji
1 rok od pfihody (Svédsko 1990: 6,5 %; 2001: 3,5 %)
[6]. Tento trend je pfisuzovan zvysSujicimu se pramér-
nému véku populace a zvySené prevalenci zavaz-
nych chronickych onemocnéni. V fetézu preziti (chain
of survival), ktery v ¢asové ose od ¢asného rozpo-
znani symptom NZO az po specializovanou péci
v nemocnici shrnuje kliCové determinanty resuscitac-
ni péce ve vztahu ke klinickému vysledku, zUstavaji
nejslabSim a nejzranitelngj$im ¢lankem postupy v ini-
cialni fazi pfihody:
1. éasna aktivace tisfiového volani,
2. zahajeni zakladni NR svédky udalosti [7, 8].

Provadéni zakladni NR zvySuje preziti NZO dvoj-
az trojnasobné [9, 10]. Ve studiich, které dale diferen-
covaly laickou resuscitaci na kvalitni a nekvalitni, byly
zjisténé rozdily jesté vyznamnéjsi [11]. Pfi zahajeni

NR do 4 minut od kolapsu byla pravdépodobnost pfi-
jeti do nemocnice 3krat vy$Si a pravdépodobnost
propusténi s dobrym neurologickym vysledkem
dokonce 25krat vy8Si nez pfi zahajeni NR pozdéji
[12]. Rozpoznani symptomd NZO (nereaguje, nedy-
cha normalné, nejevi znamky zivota) a ¢asna aktiva-
ce tisfového volani svédky udalosti jako prvniho
¢lanku fetézu preziti zajisti nejen minimalni prodlevu
do pfijezdu zdravotnické zachranné sluzby (ZZS)
k pacientovi, ale umoziuje operatorovi tisfiové linky
155 realizovat telefonicky asistovanou neodkladnou
resuscitaci (TANR; DLS, dispatch life support; dispat-
cher-assisted resuscitation). TANR dnes patfi ke
standardni praxi zdravotnickych operaénich stfedisek
a signifikantné zvySuje pfeZiti bez neurologického
deficitu (Praha 2004—-2005: 16,5 % s TANR vs 10,1 %
bez TANR, p = 0,027) [4, 13]. Vzhledem k primérné-
mu dojezdovému Casu ZZS na misto udalosti (Hra-
dec Kralové 7 min; Praha 8 min) a nutnosti pfipocitat
dalSi obtizné objektivizovatelné Casové intervaly
(kolaps-volani, volani-vyzva pro posadku, dojezd na
misto-dosazeni pacienta), nelze u vétSiny postize-
nych pfedpokladat zahajeni rozSifené NR profesio-
nalnim tymem dfive nez v 10.—13. minuté od kolapsu.
Toto plati za idealnich podminek (svédci pfihody,
CGasna aktivace ZZS, dobra dostupnost pacienta).
Kazda minuta prodleni do zahajeni NR snizuje Sanci
na propusténi z nemocnice o 18 %, ve skupiné
nemocnych s primarni fibrilaci komor o 7-10 % [10,
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14, 15]. Bez ucinné laické resuscitace ztraceji veSke-
ré svoje vyhody i pacienti ve skupiné se statistic-
ky nejvy8Si Sanci na preziti (zastava v pfitomnosti
svédkd, elektrokonvertibilni dysrytmie) [15].

Soustavné hledani cesty k optimalizaci dodavky
kysliku vitalné ddlezitym orgdndm (mozku a myokar-
du) v pribéhu NR a k zajisténi preziti vétSiho poctu
pacientd s mimonemocni¢ni NZO pfi maximalnim
zjednoduseni postupl pfineslo na konci 20. stoleti
kontroverzni myS$lenku tzv. resuscitace bez ventilace
(cardiac-only resuscitation; compression-only CPR;
CCR, cardiocerebral resuscitation; CCC-CPR, conti-
nuous-chest-compression CPR; top-less CPR).
Nasledujici prehled shrnuje vysledky recentnich pra-
ci, které mohou v blizké budoucnosti zasadnim zpu-
sobem ovlivnit doporuéené postupy pro NR s vyse
uvedenymi cili.

Historické poznamky

Hledani zplsobu zajisténi priichodnosti dychacich
cest a prvni pokusy o podporu nebo nahradu funkci
dychaciho systému maji vyrazné delSi historii nez
objeveni ucinnych postupl k podpofe krevniho obé-
hu. Experimenty provadéné jiz v roce 1796 prokaza-
ly, Ze vydechovany vzduch je ,safe for breathing®.
Pfed 50. lety minulého stoleti byl v praxi pouzitelny
pouze maly pocet resuscitacnich technik. ZkouSely
se ruzné ventilaéni metody jako pouziti méchu na
rozdmychavani ohné v krbu, valeni obéti pfes dievé-
ny sud, natfasani na bézicim koni apod. Pravdépo-
dobné nejpouzivanéjsi techniky ventilacni podpory
roz8ifené ve Spojenych statech i v Evropé byly tzv.
metody manualni (nap¥. podle Schéfera, podle Holge-
ra-Nielsena aj.). Pacient byl ulozen do pronac¢ni polo-
hy a zachrance vyvijel tlak na jeho zadni ¢ast hrudni-
ku (exspirium), zatimco horni koncetiny byly pravidel-
né zvedany nad podlozku (inspirium). Moderni resus-
citace se rozvinula teprve v Sedeséatych letech, ale
jeji dilei postupy byly popsany podstatné drive (Vesa-
lius, 1543: ventilace pozitivnim pretlakem; Tossach,
1771: dychani z ust do ust; Esmarch, 1878 a Heiberg,
1874: predsunuti doIni ¢elisti; Maas, 1892: komprese
hrudniku). Teprve v poloviné 20. stoleti doznaly jed-
notlivé techniky znovuobjeveni a byl pfehodnocen
jejich vyznam (Elam, 1954: vyuzitelnost vydechova-
ného vzduchu k ventilaci z ust do masky; Safar, 1958:
vyhody dychani z ust do ust nad manualnimi metoda-
mi ventilace; Kouwenhoven, 1960: nepfima srdecni
masaz). V roce 1961 demonstroval Safar nutnost
kombinovat umélé dychani s nepfimou srdecni
masazi a dychani z Ust do Ust je od té doby povazo-
vano za neoddélitelnou souc¢ast zakladni NR (A, air-
way — B, breathing — C, circulation). Vzhledem k pod-
staté pouzivanych postupu je pro spojeni obou tech-
nik dodnes pouzivan termin kardiopulmonalni resus-
citace (KPR), tzn. resuscitace dychani a krevniho
obéhu [16].

Navzdory dlouholeté snaze kompetentnich institu-
ci (AHA, American Heart Association; ERC, Europe-
an Resuscitation Council aj.) zjednodu$it doporuéené
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postupy je zakladni NR poskytovana pouze u 22 az

32 % pacientll s mimonemocni¢ni NZO [5, 11]. Vyz-

kumy prokazaly, ze nejvétsi bariéru pfedstavuje nut-

nost tésného fyzického kontaktu s postizenym pfi
umélém dychani. Tonus dolniho jicnového svérace je
zavisly na dodavce energie a oteviraci tlak se v expe-
rimentu pfi NR snizuje z fyziologickych 20—25 cm

H,O na 5,6 cm H,0. U 32 % pacient(i dochazi v prad-

béhu resuscitace k regurgitaci Zaludeéniho obsahu,

z toho u tfetiny z nich pfed pfijezdem ZZS [17]. Hygi-

enické zabrany jsou dale podporovany strachem

z mozného prfenosu infekénich nemoci, obavami

z mozného poskozeni pacienta a vnimanim pfiliSné

narocnosti dodnes komplexné vyu¢ovanych postupu

NR [18—20]. V anonymnich dotaznicich bylo zji§téno,

ze klasickou KPR u neznamého clovéka by bylo

ochotno provadét 15 % laik(l, zatimco srdeé¢ni masaz

bez dychani by provadélo 68 % dotazanych [21].

Pfi mnohonasobné prokazaném prospéchu laické
KPR v porovnani s neposkytnutou pomoci nebyl
dlouho Zadny divod povazovat klasickou metodu za
malo uc€innou nebo v nékterych situacich nevhodnou.
Po zjisténi, ze umélé dychani odrazuje velkou Céast
svédkl NZO od poskytnuti jakékoliv pomoci pfehod-
notila v roce 1997 pracovni skupina AHA (Ventilation
Working Group of the Basic Life Support and Pedia-
tric Life Support Subcommittees) postaveni umélého
dychani v algoritmu zakladni NR. Pracovni skupina si
stanovila 3 hlavni otazky, na néz se v nasledujicim
textu pokusime odpovédét:

1. ZlepSuje umélé dychani preziti pacientd s NZO
nebo jejich neurologicky stav?

2. Existuji nezadouci u€inky ventilaéni podpory pfi
zakladni NR?

3. Muze byt zahajeni umélého dychani ¢asové odda-
leno nebo zcela vyfazeno z doporuéenych postu-
pl pro laiky? [19].

Koncem minulého stoleti byl vyzkum resuscitace
kontinualnimi kompresemi hrudniku ,bez ventilace"
omezen na limitovany pocet experimentalnich studii
na zvifatech a nebyla dokonfena Zzadna prace
z humanni mediciny. Dikazy neprospéchu umélého
dychani proto nemohly byt akceptovany jako dosta-
te€¢né k prosazeni zmén v doporucenych postupech.
Vyjadfeni pracovni skupiny AHA pfed zménou guide-
lines v roce 2000 vSak pfineslo zcela novy, kriticky
nahled na vyznam umélého dychani v konkrétnich
situacich a stalo se impulsem pro rozvoj dalsiho
vyzkumu v této oblasti. Zaroven bylo prvnim oficial-
nim dokumentem, ktery narusil desitky let akceptova-
né dogma, které nepfipoustélo zadné odchylky od
puvodniho Safarova schématu. Novy koncept ,resus-
citace bez ventilace” proziva v dnesni dobé renesan-
ci, nebot mnozstvi diikaz(i ve prospéch tohoto postu-
pu se stale zvétsuje.

Patofyziologické poznamky

Snaha o maximalni zjednodu$eni postupl laické
NR je komplikovana existenci dvou typl srdeéni
zastavy se zcela odlidnou patofyziologii — kardialni
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a asfyktické (déti, traumata, tonuti, intoxikace, plicni
onemocnéni, cévni onemocnéni mozku).

Pacienti s NZO kardidlni etiologie, nejCastéji na
podkladé fibrilace komor pfi ischemické chorobé
srde¢ni, tvofi pfevaznou vétSinu mimonemocniénich
NZO (82,4 %) a zaroven skupinu s nejvyssi nadéji na
preziti [1]. V pribéhu prvnich 5—10 sekund od vzniku
fibrilace komor zUstavaji postizeni pfi védomi a nor-
moventiluji, pfipadné hyperventiluji v dusledku zavra-
té. V okamziku kolapsu je obvykle organismus opti-
malné oxygenovan a na rozdil od asfyktickych zastav
nejsou zadnym zpusobem alterovany plicni funkce.
Vyména plynu je pasivni proces a rovnovahy je dosa-
zeno v prabéhu milisekund. Pokud je pacient kapno-
metricky monitorovan, klesa EtCO, na inspiracni
hodnotu v priibéhu nékolika sekund po zastavé. Bylo
prokazano, ze inicialni umélé vdechy zasadnim zp(-
sobem neovliviiuji koncentraci O, a CO, v centralnim
kompartmentu. V experimentech na zvifecich mode-
lech nebyl prokazan vyznamny pokles pO, ani SpO,
v pribéhu prvnich 5 minut od vzniku fibrilace komor.
Rovnéz pCO, a pH zlstava dlouhou dobu na hodno-
tach pred vznikem zastavy. Casné zahajeni nepreru-
Sovanych kompresi hrudniku vede k oxygenaci vital-
né dulezitych organd dobfe saturovanou krvi stagnu-
jici v cévnim fecisti. Soucasné prispiva ke korekci
pCO, a pH [22, 23]. Musime mit stéle na paméti, ze
cilovym organem, ktery zachranujeme je mozek,
nikoliv plice. Zafazenim umélych vdech( mezi kom-
prese hrudniku pouze marnime ¢as, po ktery mlze-
me zasobovat mozkovou tkan dostateéné okyslice-
nou krvi. Mozkova tkan u ¢lovéka pfi védomi spotre-
buje 3,0-3,5 ml O,/100 g/min (celkové 40 ml O, za
minutu pfi primérné hmotnosti mozku 1400 g). Naro-
ky na dodavku kysliku jsou v podminkach zastavy cir-
kulace podstatné mensi, podminéné potfebou pokryt
zakladni bunéény metabolismus, nikoliv zajistit ener-
geticky naronou nervovou aktivitu neuronl. Mnoz-
stvi utilizovatelného kysliku v periferni krvi je v oka-
mziku zastavy fadové vysSi nez jeho mnozstvi
potfebné k preziti mozkové kary.

Plice ¢lovéka zajistuji dvé hlavni, vzajemné prova-
zané funkce: ventila¢ni (eliminace CO,) a oxygenac-
ni (difuze O,). VSichni pacienti s NZO maji rdzné
vyjadiené nepravidelnosti ventilace, které s rlznou
latenci zpravidla pfechazeji v zastavu dechu. Desitky
let se hleda zpusob, jak jejich ventilaci ,normalizo-
vat“. Skute¢né pozadavky na nahradu obou nejdule-
definovany. Srdec¢ni vydej a pritok krve plicemi pfi
resuscitaci dosahuje velmi nizkych hodnot v porov-
nani se spontanni cirkulaci. S limitaci pritoku v jed-
notlivych orgdnech vznika tkanova ischémie, tkdné
extrahuji vétsi mnozstvi kysliku a akumuluji CO, (aci-
déza). Zmény ve slozeni krevnich plyna dlouhou
dobu neodpovidaji lokalni situaci v perifernich tka-
nich a moznosti jejich interpretace nejsou dodnes
zcela jasné [19]. Co je vlastné ,normou”, kterou chce-
me pfi zcela abnormalnim patofyziologickém stavu
organismu dosahnout?

—o—

V souCasné dobé se predpoklada, ze pozadavky
na ventilacni podporu u kardidlnich zastav jsou ne-
opravnéné vysoké a ventilacni parametry k pfeklenu-
ti kritického obdobi pro preziti mozkové kiry a myo-
kardu do obnoveni spontanniho obéhu nemusi zda-
leka dosahovat pasma fyziologickych hodnot. Potre-
ba normalizovat ventilaci je zafixovana v postupech
zékladni i rozSifené NR od Safarova experimentu
v 60. letech. Pfestoze Safar metodicky spravné
porovnaval efekt dychani z ust do ust a manualni
metody ventilace, pokusy provadél na zcela zdravych
dobrovolnicich, kterym byla po uvodu do celkové
anestezie farmakologicky navozena apnoe. VSichni
méli z pochopitelnych ddvodi normalné fungujici
krevni obéh, zcela v rozporu s cilovou skupinou paci-
entl, pro néz byla novd metoda urena. Safarovy
Jlepsi“ vysledky ve prospéch dychani z ust do ust
museji byt proto interpretovany pouze jako dikaz
dosazeni vétSiho dechového objemu dychanim z ust
do ust v porovnani s dosud nejucinnéjsi manualni
metodou podle Holgera-Nielsena, pfi které byl u 5 ze
6 osob dosazen dechovy objem > 340 ml. Dychani
z ust do ust vétSimi objemy vSak pfinasi daleko vice
nezadoucich U¢inkl a zajistuje ventilaci postizeného
mirné hypoxickou a hyperkapnickou smési plynu
(16,6-17,8% O,; 3,5-4,1% CO,). Na rozdil od asfyk-
tickych zastav neexistuji v souasnosti zadné dikazy
svédcici pro potfebu normalizovat ventilaci a oxyge-
naci pfi kardialni zastavé obéhu, nebot primarnim
problémem postiZzeného je nizky srde¢ni vydej, niko-
liv respiraéni insuficience [19].

Minutova ventilace a oxygenace arteridlni krve
v experimentu klesaji po 4 az 10 minutach NR bez
ohledu na provadéni umélého dychani (kompresni
atelaktazy, deformace hrudniku) [18, 19, 24, 25].
Umélé dychani pozitivnim pfetlakem (nej¢astéji z ust
do Ust) neni jedinym mechanismem zajistujicim
vymeénu dychacich plyn v pribéhu resuscitace. Pfi
zajisténi prachodnosti dychacich cest zaklonem hla-
vy se na vymeéné dychacich plynd spolupodili jesté
spontanni dechovéa aktivita (gasping respiration)
a zmény nitrohrudniho tlaku v prdbéhu rytmickych
kompresi hrudniku (compression-induced ventilati-
on). Komprese hrudniku provadéné na pokusnych
zvitatech maji pro vyménu plyn( vétsi vyznam nez
u Clovéka, kde se tento mechanismus uplatriuje jen
¢aste€né. Primérny kompresemi indukovany decho-
vy objem je u Clovéka 41,5 ml, tj. méné nez velikost
anatomického mrtvého prostoru [26].

Terminalni dechova aktivita (lapavé dychani, gas-
ping) je pfitomna u vice nez 55 % pacientd se vzni-
kem NZO v pfitomnosti svédkU a pfedstavuje nejfyzio-
priichodnost hornich cest dychacich [27]. Prestoze
v nékterych pfipadech gasping znesnadriuje rozpo-
znani NZO svédky udalosti, jeho pfitomnost prediku-
je lepsi prognézu a v kombinaci s kompresemi hrud-
niku zajistuje az 50 % normalni minutové ventilace po
dobu nékolika minut. Pfi Casném zahajeni kompresi
miZe byt spontanni dechova aktivita udrzovana do
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pfijezdu profesionalniho tymu a zajistuje témér ,fyzio-
logickou® ventilaci s poklesy nitrohrudniho tlaku a pod-
porou zilniho navratu. Vzhledem k existenci uvede-
nych mechanismd vymeény dychacich plynd neni véc-
né spravné oznacovat resuscitaci bez dychani z ust
do ust jako resuscitaci bez ventilace [27-29].

Experimentalni studie

Vyzkum zahajeny v 90. letech 20. stoleti na zvife-
cich modelech prokazal, ze resuscitace kardialni NZO
provadéna kontinualnimi kompresemi hrudniku mize
vést k lepSimu neurologickému vysledku po 24 hodi-
nach od zastavy oproti klasické KPR, pokud byla
zahgjena v prvnich minutdch od vzniku fibrilace
komor [30]. Dalsi preklinické studie dokazaly ,zbytec-
nost* umélé plicni ventilace v pribéhu celych 10-13
minut NR pfi zahajeni masaze do 5 minut od kolapsu
[19, 24, 25, 28]. Podle Chandryho mizeme samotny-
mi kompresemi udrzet saturaci hemoglobinu kyslikem
na hodnotach > 90 % jesté 4. minutu od zastavy [19].

Zmény vnitfniho prostfedi pfi provadéni samot-
nych kompresi hrudniku u prasete s indukci fibrilace
komor jsou uvedeny v tabulkach 1 a 2. Parcialni tlak
kysliku a saturace hemoglobinu kyslikem v arterialni
krvi byly v desaté minuté resuscitace nizsi nez u zvi-
fat s klasickou KPR, nicméné ,optické“ zmény v arte-
rialnich krevnich plynech nemaji pfi stavech
s extrémné nizkym srde¢nim vydejem velkou vypo-
védni hodnotu [31].

Ewy se svymi spolupracovniky z kardiocentra
v Arizoné (USA) zrealizoval celkem 6 studii na 169
prasatech. Doba nelécené fibrilace komor byla riizné

—o—
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Graf 1. Souhrnné vysledky kvalitniho preziti pokusnych zvifat 24
hodin (popf. 48 hodin) v celkem 6 experimentalnich studiich na
prasatech (n = 169) se simulovanou laickou resuscitaci jednim
zachrancem

CCR-CPR = kontinualni komprese hrudniku bez umélého
dychani; CPR = klasicka KPR; No CPR = bez laické resuscitace;
vysledky vyjadfeny v % [29]

dlouhd, stejné tak doba simulované resuscitace laiky.
Umeélé dychani v experimentu nezlepSilo vysledky
kvalitniho pfeziti pokusnych zvifat (graf 1) [29].

Klinické studie

Vzhledem k povaze zkoumaného stavu, ktery neni
v prostfedi mimo nemocnici oekavan, jsou klinické
studie omezeny na prospektivni, observaéni hodno-
ceni laickych resuscitaci, popf. hodnoceni odezvy lai-
kG na instrukce operatora tisfiové linky pfi TANR.

Tabulka 1. Vysledky vySetfeni arteridlnich krevnich plynG v pribéhu experimentu na zvifecim modelu [31]

pO, (mm Hg) SpO, (%) pCO, (mm Hg) pH HCO5 (mmol/l)
Pred zastavou obéhu
Skupina A 196 + 97 96 + 42+5 7,45 + 0,05 302
Skupina B 204 + 79 97 +1 43+ 5 7,44 + 0,05 29 +1
P¥i resuscitaci
Skupina A 124 + 51 94 + 4% 29 + 8t 7,50 + 0,10t 234
Skupina B 58 + 23 71 £28 48 £ 22 7,33 +0,16 24 +4
Po obnoveni obéhu
Skupina A 208 + 77 97 + 2 43+ 6 7,35 + 0,05 24 + 3'§
Skupina B 215+ 76 97 = 1 44 + 5 7,29 + 0,08 21+3

Skupina A = klasicka KPR (dychani a srde¢ni masaz); skupina B = kontinualni komprese hrudniku po dobu 12 minut; 2. méfeni (pfi resus-
citaci) provedeno v 10. minuté od vzniku fibrilace komor; "statisticky vyznamny rozdil od skupiny B; Tp < 0,001; ¥p < 0,01; 8p < 0,05

Tabulka 2. Vysledky vySetfeni krevnich plyn ve smisené vendzni krvi v prdbéhu experimentu na zvifecim modelu [31]

pO, (mm Hg) SvO, (%) pCO, (mm Hg) pH HCO3 (mmol/l)
Pred zastavou obéhu
Skupina A 46+5 67 +9 49+7 7,40 + 0,05 312
Skupina B 50 = 12 71 £10 48+ 6 7,40 = 0,05 302
P¥i resuscitaci
Skupina A 21 +4 177 54 + 11"t 7,31 +£ 0,08 27 +3
Skupina B 22+6 19+ 17 71 +16 7,20 = 0,11 27 +£2
Po obnoveni obéhu
Skupina A 52 +6 709 49+6 7,31 £ 0,05 25+3
Skupina B 53+8 67 +9 52+7 7,25 + 0,08 23+3

Skupina A = klasicka KPR (dychani a srde¢ni masaz); skupina B = kontinualni komprese hrudniku po dobu 12 minut; 2. méfeni (pfi
resuscitaci) provedeno v 10. minuté od vzniku fibrilace komor; *statisticky vyznamny rozdil od skupiny B; #p < 0,01
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V Belgii Iékafi ZZS hodnotili rozsah laické pomoci pfi

3053 NZO mimo nemocnici. Dlouhodobé pfeZiti paci-

entd léCenych kvalitné provadénymi kompresemi

hrudniku bez dychani bylo srovnatelné jako pfi prova-
déni ,kompletni“ KPR (15 % vs 16 %). Bez ohledu na
pouzitou techniku byla jakéakoliv resuscitace vyznam-
né lepSi nez ponechani obéti bez pomoci se 6% pre-

zitim (p < 0,001) [32].

Hallstrom et al. (Seattle, USA) publikoval v roce
2000 vysledky studie s pacienty se vznikem kardialni
NZO v pfitomnosti svédkl. Na zékladé instrukci ope-
ratora tisfiové linky byly u 241 pacientll provadény
pouze komprese hrudniku, zatimco u 279 konvenéni
KPR véetné dychani. Instruktdz v provadéni samot-
nych kompresi vyzadovala o 1,4 minuty krat$i dobu,
o kterou mohla byt NR zahéjena dfive. Pravdépodob-
nost propusténi z nemocnice byla pfekvapivé vyssi
ve skupiné samotnych kompresi (14,6 vs 10,4%), ale
rozdil nebyl statisticky vyznamny. Studie byla pfed-
¢asné ukonéena z ddvodu obavy z forenznich
disledkdl moznych nezadoucich ug¢inki umélého
dychani, k némuz byli svédci pfimo vedeni dispece-
rem. Nejvétsi limitaci prace byl:

1. velky pocet vyfazenych pacientt (n = 776) z dlivo-
du NZO nekardialni etiologie nebo chybného popi-
su pfiznakd laiky a nepfitomnosti NZO po pfijezdu
zachranné sluzby (kfeCové stavy, mozkové pfiho-
dy apod.),

2. kratky dojezdovy €as profesionalniho tymu — hasi-
€U vybavenych automatickym externim defibrilato-
rem (4 min) [33].

Jednim z nejvétSich prukopnikd nového konceptu
kardiocerebralni resuscitace (CCR) v humanni medi-
ciné je profesor Gordon M. Ewy (University of Arizo-
na Sarver Heart Center, Tucson, USA), ktery na
zékladé svych experimentalnich studii prosadil v roce
2003 (Tucson, Arizona) a 2004 (Rock & Walworth
Counties, Wisconsin) zavedeni zjednoduSenych
postuptl do praxe (obr. 1). Ewy povazuje umélé
dychéni pfi resuscitaci kardialni NZO za Skodlivé
a kontraproduktivni z nasledujicich davodu:

1. Odrazuje laiky od poskytnuti jakékoliv pomoci.

2. Ventilace pfi kardialni NZO neni potfebna ani
logicka, nebot plicni zily, levostranné srdeéni oddi-
ly a celé arterialni fecisté obsahuje dobfe okysliCe-
nou krev a dychani pouze oddaluje komprese bez
moznosti zvySeni saturace hemoglobinu kyslikem.

3. VétSina pacientll vykazuje spontanni dechovou
aktivitu jeSté nékolik minut od zastavy (gasping).

4. Vdechy pfi KPR provadéné jednim zachrancem
zpusobuji neobhajiteiné prferuSovani kompresi
s dramatickym poklesem mozkového a koronarni-
ho perfuzniho tlaku.

5. Umélé dychani zvySuje nitrohrudni tlak, snizuje zil-
ni navrat a zhorsuje jiz tak kritickou perfuzi vitainé
dﬂleiitymi orgény

CCR oproti konvenéni KPR jsou jiz dostate¢né
validni [28, 29, 34].
V bfeznu 2007 uverejnil prestizni ¢asopis The Lan-
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Be a Lifesaver

with Continuous Chest Compression CPR

It's safe. It's easy. It's legal.
It requires no mouth-to-mouth contact.

If you witness a sudden unexpected collapse
In an adult, follow these simple steps:

1. Direct someone to call 911 or make the
call yourself.

2. Position the patient on the floor. Place
the heel of one hand on the center of the
chest with the other hand on top of the
first. Lock your elbows and perform fast,
forceful chest compressions. Lift your
hands slightly after each push to allow
the chest to recoll. Take turns with a
bystander until paramedics arrive.

3. Ifan automated external defibrillator
(AED) Is avallable, attach It to the
patient and follow the machine’s volce
Instructions. Ctherwlse, keep pumping,.

REMEMBER: If you just call 211 and do not
perform chest compressions, the patient
most likely WILL NOT SURVIVE!

NOTE: Gasping is not an indication of
normal breathing or recovery. Initlate and
continue cormpressions even If patient gasps.
For cases of suspected drowning. drug everdose or

collapse in children, follow standard CPR. (2 mouth-to-
mouth breaths far every 30 chest compresslons).

The Lirarsarr o 'ﬂlcsﬂ*
UMC /ARzona \

T Uevam Mipeou Com

To leam more, visit waw Jeeancarirona.eds or call (520) 626-4083.

Obr. 1. Instrukce k provadéni kardiocerebralni resuscitace bez
dychani (Tucson, USA, 2006)

cet (2006: IF 25,8) vysledky dosud nejvétsi prospek-
tivni multicentrické observaéni studie SOS-KANTO
(Japonsko), ktera zahrnovala 4068 pacientll s kardi-
alni NZO mimo nemocnici v pfitomnosti svédku
v letech 2002—2003. Autofi zjistili, ze vysledky kvalit-
niho pfeziti po resuscitaci samotnymi kompresemi
hrudniku 30. den po pfihodé signifikantné prevySuji
vysledky konvenéni KPR ve skupinach:

1. Apnoe pfi pfijezdu ZZS (no gasping: ¢etnost 90%)

(6,2 % vs 3,1 %).

2. Trvajici elektrokonvertibilni dysrytmii pfi pfijezdu

ZZS (shockable rhythm) (19,4 % vs 11,2 %).

3. Zakladni NR zahdjeni do 4 minut od kolapsu

(10,1 % vs 5,1 %).

Také celkové vysledky byly lepSi ve skupiné bez
dychani (6 % vs 4 %), ale rozdil nebyl statisticky
vyznamny (p = 0,1459). V zadné ze sledovanych pod-
skupin nebyl prokazan pfinos umelého dychani. Limi-
tem prace byl vysoky pocéet vyfazenych pacientd (57
procent) z celkového poctu zahajenych resuscitaci
(n = 9592). VyluCovacimi kritérii bylo mj. opakovani
zastavy v pfitomnosti posadky ZZS a zndmé onemoc-
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néni v terminalnim stadiu. Autofi zaroveri nehodnotili
kvalitu laické pomoci a poresuscitaéni péCe nebyla
v jednotlivych centrech standardizovana. Celkové byla
Uspésnost resuscitaci podprimérna (paramedicky
systém) [18]. Po zvefejnéni vysledk( studie SOS-
-KANTO pozadoval Ewy okamzitou zménu doporuce-
nych postuptl pro resuscitaci nahlého neo¢ekavaného
kolapsu v pfitomnosti svédkl, protoZe tito pacienti
tvori vétSinu z téch, které mame Sanci zachranit [34].

Doporuceni ERC a AHA

V soucasnosti platné doporu¢ené postupy AHA
a ERC z roku 2005 pro zakladni i rozSifenou NR
z historického hlediska zdsadnim zplisobem zménily
vnimani vyznamu nepreruSovanych kompresi hrud-
niku a v nékterych situacich je nadfadily postuptm
ostatnim. Metodou volby pro zakladni NR v8ak nada-
le zGistava konvenéni KPR. Resuscitace bez umélého
dychani je povazovana za méné ucinnou a je dopo-
ru¢ena pouze v pfipadech, kdy zachrance nemuze
nebo je neochoten provadét umélé dychani (better
than no CPR) a v situacich TANR provadéné netréno-
vanymi laiky (s vyjimkou déti a dospélych s pravdé-
podobnou asfyktickou zastavou, napf. tonuti) [10, 35].
Rozpoznani NZO operatorem tisriové linky a nasled-
na TANR zvySuje pocet laicky provadénych resuscita-
ci 0 25 % [13]. Doporuceni AHA pro TANR bylo zjed-
noduseno na samotné komprese hrudniku s cilem
zvysit pocet laicky resuscitovanych pacientli a zkratit
prodlevu do zahgjeni NR s prokazanym vztahem ke
klinickému vysledku [35, 36].

Na zvefejnéni studie SOS-KANTO reagovala
Evropska rada pro resuscitaci (ERC) prohlasenim, ze
doporucené postupy z roku 2005 vytvofila mezina-
rodni skupina expertll, ktefi pfezkoumali vSechny
studie srovnavajici konvenéni NR s provadénim kon-
tinualnich kompresi bez ventilace. V dobé pfipravy
Guidelines 2005 nedo$lo k mezinarodnimu konsen-
zu, ze dUkaz prospéchu kardiocerebralni resuscitace
je dostate€ny k nahrazeni klasického postupu. Nej-
vétsi obavy ze zmény postupl pro laiky prameni
z obtizné moznosti odliseni nekardialnich zastav
(déti, trauma, tonuti, plicni onemocnéni), pfi kterych
je z patofyziologické podstaty umélé dychani esenci-
alni. ERC zaroven upozornuje, ze zmény v Guideli-
nes 2005 signifikantné zvySily poCet kompresi. Nelze
predpovédét vysledek studie, pokud by byl pouzivan
novy pomér komprese:dychani 30 : 2. ERC z vySe
uvedenych divodd nepovazuje za nutné ménit svoje
doporuceni do planované revize v roce 2010 [37].

Zaver

Kardiocerebralni resuscitace je alternativou kon-
vencni KPR u dospélych se suspektni kardialni NZO
v pritomnosti svédkd a kratkém dojezdovém Case
ZZS (4-5 minut). Dosud nemame dostatek dikazl
z oblasti humanni mediciny pro zobecnéni postupu
na v8echny dospélé pacienty s kardialni NZO, acko-
liv experimentalni studie a studie SOS-KANTO pod-
poruji hypotézu o srovnatelnych uc¢incich obou metod

—o—

v podstatné delSich ¢asovych intervalech od kolapsu.
Otazka do budoucna uz neni, zda mizeme umélé
dychéani v nékterych pfipadech vynechat, ale v jakém
¢ase a po jak dlouhou dobu.

Provadéni kontinualnich kompresi hrudniku je
dnes povazovano za optimalni postup v pfipadech,
kdy zachrance nem(ze nebo je neochoten provadét
umeélé dychani. NejvhodnéjSim postupem je také
v pfipadé TANR provadéné neSkolenymi laiky
u dospélého pacienta s nahlym a neoCekavanym
kolapsem. V ostatnich situacich dosud chybi podpo-
ra instituci uréujicich pravidla resuscitaéni mediciny.
Pro v8eobecné akceptovani zasadni zmény v dopo-
ru¢enich bude nutnych vice dostate¢né priikaznych
studii.

PFi vyuce prvni pomoci by méla byt pfesto zdlraz-
fovana moznost pouziti zjednoduSené techniky NR
jako ucinného alternativniho postupu, nebot povédo-
mi laické i odborné vefejnosti o zasadnim vyznamu
kontinualnich kompresi hrudniku neni dostate¢né.
Velkou vyzvou pro laickou vefejnost a operatory tis-
fnovych linek zlstane nutnost odlisit NZO kardialni
etiologie od ostatnich, pfi nichz bude ventilaéni pod-
pora nadale nezbytna.

Shromazdovani dostatku dikaz( pro zménu gui-
delines je pro experty v oblasti resuscitace naro¢nym
ukolem, pfi némz musi Celit fadé etickych a medicin-
skych problémi. Pouze ¢as ukaze, zda pfipadna
zmeéna v postupech povazovanych nékolik desetileti
za dogma ovlivni tolik o¢ekavanou zménu v pfeziva-
ni srde¢ni zastavy mimo nemocnici.
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