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Souhrn:

Tématem této bakalaiské prace je navazujici péce 0 pacienty po kardiopulmonalni
resuscitaci (KPR) v pfednemocni¢ni a nemocnicni péci. Je rozdélena na ¢ast teoretickou
a praktickou.

Teoreticka ¢ast zachycuje pti¢iny a formy nahlé zastavy obéhu, kardiopulmonalni
resuscitaci a jeji dulezitost. Dale popisuje rozd€leni resuscitace na zakladni a rozSifenou
neodkladnou resuscitaci dospélych. Dalsi ¢ast seznamuje s poresuscita¢nim syndromem a
moznostmi terapie. Zavére¢na kapitola teoretické ¢asti se vénuje neurologickému vystupu.

Praktickd c¢ast se zaméfuje na kazuistiky pacienti po KPR v pfednemocni¢ni
i nemocniéni péci, na podkladé dat ziskanych z FN Plzen, kde se zjistuje kompletni prubéh

poresuscitacni péce u pacienti s pietrvavajici poruchou védomi.



Abstract

Surname and name: Soukup Dominik

Department: Department of Rescue, Diagnostic Fields and Public Health

Title of thesis: Continuity of care for patients after CPR in a pre-hospital and hospital care
Consultant: MUDr. Richard Pradl, Ph.D.

Number of pages — numbered: 64

Number of pages — unnumbered: 32

Number of appendices: 9

Number of literature items used: 33

Keywords: cardiopulmonary resuscitation — cardiac arrest — prehospital care —

postresuscitation care — neurological outcome

Summary:

The topic of this bachelor thesis is the follow-up care of patients after
cardiopulmonary resuscitation (CPR) in a pre-hospital and hospital care. It is divided into
theoretical and practical part.

The theoretical part captures the causes and forms of cardiac arrest, cardiopulmonary
resuscitation and its importance. It also describes the division of resuscitation into basic and
advanced life support for adults. The next part introduces the postresuscitation syndrome
and treatment options. The final chapter of the theoretical part is devoted to the neurological
outcome.

The practical part includes on case histories of patients after CPR in pre-hospital and
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UvVOD

Hlavnim davodem, pro¢ jsem si vybral toto téma bakalafské prace, je zajimavost
a aktudlnost tématu. Pfednemocni¢éni a nemocni¢ni péce hraje dilezitou roli
po kardiopulmonalni resuscitaci, jelikoz neni dulezité pouze pteziti pacienta, ale béhem této
péce se zdravotnicky personal a I¢kafi snazi usilovat o ndvrat pacienta do bézného
a kvalitniho Zivota. Je stale mnoho lidi, ktefi si neuvédomuji, jaké nasledky mutze mit

nekvalitni pfednemocni¢ni a nemocni¢ni péce po kardiopulmondlni resuscitaci.

Hlavnim cilem této préace je popsat specifika péce o pacienta s pretrvavajici poruchou
védomi po kardiopulmondlni resuscitaci. Dulezitou ¢ast prace tvoii samotné téma
kardiopulmonalni resuscitace, kterou d€lime na zakladni neodkladnou resuscitaci
a roz§ifenou neodkladnou resuscitaci, jejichz kvalitni a v€asné zahéjeni zavisi na dalS§im
vyvoji pacienta. Hlavni kapitolu tvoii poresuscitaéni péce pacienta v piednemocnicni
a nemocni¢ni péci po kardiopulmondlni resuscitaci, jejiz jednotlivé postupy, terapie
a vysetfeni jsou dulezité pro dalsi vyvoj stavu pacienta. Posledni kapitola pak zachycuje

neurologicky vystup, ktery je nedilnou soucésti komplexni poresuscitacni péce.

Prace je rozdélena na Cast teoretickou a praktickou. Teoreticka ¢ast je koncipovana
do tii velkych kapitol, z nichz kazda obsahuje nékolik dal$ich podkapitol. Prvni kapitola se
zabyva kardiopulmonalni resuscitaci, ktera patii mezi diileZity Zivot zachranujici ikon, ktery
by mél zvladnout i obyc¢ejny ¢lovek bez zdravotniho vzdélani, ¢i vycviku. Tato kapitola je
dale rozdélena do Sesti podkapitol, kde v prvni znich je kratce nastinéna historie
kardiopulmonalni resuscitace. V dalsi podkapitole je popsdna ndhlad zastava ob&hu a jeji
pficiny, ptfiznaky, formy a také patofyziologie a zmény béhem zéstavy ob&hu. Nasledujici
podkapitolu tvoii fetézec preziti, jehoz jednotlivé kroky je nutné dodrzovat pro uspéSnou
resuscitaci. Ve ¢tvrté podkapitole se kratce zabyvam organizaci péce o pacienty se zastavou
obéhu, jelikoz ta hraje, spolecné s casem, kliCovou roli pfi resuscitaci. Piedposledni
a posledni podkapitola je vénovana zakladni a rozsitené neodkladné resuscitaci, které tvori

stézejni ¢ast prvni kapitoly.

Druhou kapitolu tvofi poresuscitatni pécCe, kterd je nasledné rozd€lena do tii
podkapitol. Poresuscitacni péCe je zahdjena okamzit¢ po obnové spontanni cirkulace
krevniho ob&éhu. Béhem tohoto obdobi je diilezité zjistit detailni diagnostiku pfic¢iny zastavy

ob¢hu, a jeste dulezitéjsi je zahajit véasnou a efektivni terapii, aby progndza pacienta byla
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co nejpriznivejsi. V prvni podkapitole se zabyvam uritymi poresuscitaénimi poruchami
jako je napiiklad poresuscita¢ni poSkozeni mozku, poresuscitaéni myokardialni dysfunkce
nebo poresuscitacni ischemicko-reperfuzni syndrom. V druhé podkapitole je stru¢né
popsana diagnostika v poresuscitacni péci, kterd je hlavni soucasti poresuscitacni péce a ma
vliv na dalsi prognozu pacienta po resuscitaci. Posledni podkapitola je vénovana jednotlivym
terapiim v poresuscitacni péci, mezi kterymi jsem si vybral monitoraci a hodnoceni védomi,
zajisténi ventilace, stabilizaci krevniho ob&hu, analgosedaci, kontrolu vnitiniho prostiedi,

monitoraci glykémie, terapii zachvati a cilené regulace télesné teploty.

Tieti a zaroven posledni kapitolu tvofi neurologicky vystup, ktery je nedilnou
soucasti komplexni poresuscitacni péce a je nezbytny predevsim u pacientd S pretrvavajicim
bezvédomim. Jednotlivé podkapitoly pak dale shrnuji vySetieni, diky kterym se da stanovit

vysledna neurologicka prognoza.

Prakticka cast prace je rozdélena do nékolika ¢asti, kde v prvni z nich je popsana
formulace problému. Dale jsou dany cile a tikoly prizkumu a metodika prace. V neposledni
fad€¢ jsou zpracovany Ctyfi kazuistiky u pacientll v pfednemocni¢ni a nemocni¢ni péci
po kardiopulmondlni resuscitaci. Prakticka cast je zakoncena diskusi, kterd se zabyva

analyzou ziskanych vysledki z vyzkumu.
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1 KARDIOPULMONALNI RESUSCITACE

Kardiopulmondlni resuscitaci (KPR) se obecné rozumi nepiima masaz srdce
se soucasnou umélou ventilaci pacienta. Je definovana jako ,,soubor na sebe navazujicich
lecebnych postupu slouzicich k neprodlenému obnoveni obehu okyslicené krve u osoby
postizené nahlou zdastavou krevniho obéhu S cilem uchranit pred nezvratnym poskozenim

zejména mozek a myokard. " (Malek et al., 2016, s. 182)

Jedna se o metodu, jejimz hlavnim cilem je zamezit nevratnému poskozeni zivotné
zdravotniki a 1ékart, tak predevsim proskolovani a vycvik laikd, tj. potencidlnich
zachranart. VcEasné a kvalitné zah4jena KPR totiz zvysSuje Sanci na pfeziti pacienta. Kazdych
5 let vychazi aktualizované doporucené postupy pro KPR prostiednictvim odbornych

publikaci.

Neodkladna resuscitace (NR) se jiz od pocatku déli na dvé casti: zakladni
a rozsifenou neodkladnou resuscitaci. Velky duraz je kladen, aby obé ¢asti na sebe plynule
navazovaly. Jen tehdy a po splnéni v§ech vykont zakladni a rozsitené NR v jejich navaznosti

je snaha o zachranu pacienta usp&sna. (Seblova et al., 2018)
1.1 Historie kardiopulmonalni resuscitace

Uplné prvni zminka o kiiSeni 0sob je zndma jiz z davné historie. Je zaznamenan
biblicky udaj o uspésném kiiseni zdanlivé mrtvého ditéte prorokem ElidSem dychanim z st
do ust. K vétsimu rozvoji NR vSak dochazi az v druhé poloviné dvacéatého stoleti. V roce
1959 byla poprvé vyzkousena moznost, jak odvratit maligni neboli smrtici arytmii zevnim
vybojem elektrického stejnosmérného proudu. Tento objev vedouci ke zméné fatalniho
rytmu bez nutnosti otevieni hrudniku byl podnétem K vyvinuti metody umélého udrzeni
dostate¢né ventilace a cirkulace u pacienti s ndhlou zastavou obé&hu alespoit na dobu
nezbytnou Kk dopravé a piipravé defibrilatoru k pacientovi. Safar zavadi v roce 1958
ventilacni techniku z Gst do Gst. Rok poté je popsand srde¢ni masdz na zavieném hrudniku,

jejimz autorem je Kouwenhoven. (Seblova et al., 2018)

V roce 1960 dochazi ke sjednoceni obou postupti do neodkladné resuscitace.
Nejvétsim Safarovym piinosem byla jednoduchost, nebot’ umoznila i laickym zachranctim

zapojit se do zachrany Zivota, a to bez jakychkoliv pomucek. Zarovei se tento rok povazuje
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jako zacatek moderni éry neodkladné resuscitace, kdy se zvysuji hranice pieziti pro diive

nenavratné ztracené pacienty. (Seblova et al., 2018)

1.2 Nahla zastava obéhu

Nahla zastava obéhu (NZO) je brana jako stav, pii némz dochazi u 0soby z riiznych

pti¢in k nahlému pieruseni cirkulace krve v syst¢émovém krevnim ob¢&hu. ,, Pro nemocného

vevrs

Bulava a Kocik, 2016, s. 253; Malek et al., 2016)
1.2.1 Priciny zastavy obéhu

NZO je nejcastgjsi pri¢inou smrti v Evropé. Bydzovsky (2011) uvadi, ze v 70-80 %
piipadech nastava NZO doma. Nejcastéjsi pfic¢inou nahlé zastavy ob&hu u dospélych je
srde¢ni ptihoda, z niZ nadale vévodi akutni infarkt myokardu (AIM), ptedstavujici dokonce
pti¢inou, probihajici mimo srdce, je pak u postizenych osob napiiklad hypoxie ¢i asfyxie,
coz je zaroven hlavni pfi¢ina zastavy obéhu u déti. Ostatnimi sekundarnimi komplikacemi

miize byt krvaceni, intoxikace, tonuti aj. (Malaska et al., 2020; Seblova et al., 2018)
1.2.2 Ptiznaky zastavy obéhu

Pro NZO je charakteristické selhani jedné¢ ze zdkladnich Zivotnich funkci
nasledované selhanim ostatnich v rizné dlouhém ¢asovém intervalu. Mezi zékladni Zivotni
funkce patfi védomi, dychani a krevni obéh. U osoby po nahlé zastavé krevniho ob&hu
nastava bezvédomi do 15 sekund a mizeme spatfit lapavé dechy pretrvavajici né€kolik
sekund. V bezvédomi miize dojit z jakékoliv pific¢iny k uplné ¢i netiplné obstrukei dychacich
cest s naslednou zastavou obéhu. Celkové tedy u postizené osoby nahlou zastavou ob&hu
okamzité pozorujeme stav bez hmatného pulzu a nasledné i stav bez v€domi a bez dechu.

Osoba nereaguje na osloveni a dalsi stimuly. (Seblova et al., 2018; Malek et al., 2016)
1.2.3 Formy zastavy obéhu

Pti nahlé zastavé ob&hu dochazi k selhani Cinnosti srdce jako pumpy. Mechanicka
schopnost srdce potiebna pro vypuzeni dostate¢ného objemu krve kolabuje, ale zaroven je
na elektrokardiogramu zachovana elektricka aktivita. Hovotime o malignich arytmiich, které

se dle 1é¢ebného postupu déli na defibrilovatelné a nedefibrilovatelné rytmy. Mezi tyto
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rytmy patii komorova fibrilace, komorova tachykardie bez hmatného pulsu, bezpulzova

elektricka aktivita (PEA) a asystolie. (Malek et al., 2016)
1.2.4 Patofyziologie a zmény béhem zastavy obéhu

Vyznamnym ukazatelem pro obnovu spontanniho krevniho ob&hu (ROSC) je
koronarni perfuzni tlak (CPP), pifi jehoz narustu se zvySuje pratok krve myokardem.
Normalni hodnoty se pohybuji okolo 60-80 mmHg a chceme-li dosahnout uspésné
resuscitace, je nutné, aby hodnota CPP byla alesponn 15 mmHg a vice. Je tedy nezbytné
provadét kvalitni komprese hrudniku bez ptferuseni. Pti kazdém pieruseni kompresi klesa

CPP k nulovym hodnotam. (Klementa, Klementova et al., 2014)

Vlivem zastavené ¢i velice omezené perfuze organti béhem zastavy obéhu vznika
hypoxie, hyperkapnie a laktatova acidéza. Do 5 minut klesa pH pod 7,0. Dochazi k progresi
stavu, vyCerpani zasob adenosintrifosfatu (ATP) jako zdroje energie, ¢imz se vyviji
depolarizace membran a iontova disbalance. Nasledné se rozviji otok mozku. Je tedy potieba
obnovit aerobni metabolismus glukézy v mozku, jenz ma zasoby glukézy zhruba na 4
minuty. (Kasal, 2015; Seblova et al., 2018)

1.3 Retézec preZiti

Abychom navratili do Zzivota po nahlé zastavé ob&hu co nejvétsi pocet osob
a bylo dosaZeno nejvyssi kvality Zivota, je nutné dodrzovat postup diileZity pro GspéSnou
resuscitaci, tzv. fetézec preziti. Obsahuje 4 kroky, z nichz kazdy je nenahraditelny. Tento
koncept zvefejnila v roce 1991 Americka kardiologicka spole¢nost (AHA). (Klementa et al.,
2014; Malek et al., 2016)

Obrizek 1 — Retézec preZiti

S

=%
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Zdroj: http://'www.prpom.cz/guidelines-2015-doprucene-postupy-pro-resuscitaci/gl_2015-

chain_of _survival/
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., Kazdy retéz je tak silny, jako jeho nejslabsi ¢lanek. *“ (Arthur Conan Doyle)

Prvnim bodem je ¢asny ptistup. Jedna se o ¢asné rozpoznani ptiznakl srdecni zastavy
prostfednictvim cCinnosti svédka udalosti, zahrnujici rychlou diagnézu postizené osoby,
a dispecinku zdravotnické zachranné sluzby (ZZS), ktery na zéklad¢ vyzvy posila nejblizsi
vyjezdovou posadku s potiebnym vybavenim. Dale je soucésti tohoto Clanku jesté

preventivni opatieni k predchazeni NZO. (Seblova et al., 2018)

Druhym bodem je okamzité zahajeni laické KPR s pfipadnou telefonickou asistenci

operatora dispe¢inku ZZS. (Malaska et al., 2020; Seblova et al., 2018)

Tretim bodem pokraCuje Casna defibrilace. Defibrilace u mimonemocnicni
komorov¢ fibrilace provedena do 3-5 min muze zvysit preziti az na 49-75 %. K tomu slouzi
vefejné dostupné automatizované externi defibrilatory (AED). (Sevéik et al., 2014; Seblova

etal., 2018)

Posledni bod zahrnuje ¢asné zahéjeni rozsitené KPR a nasledné poresuscitacni péci,

kterou provadéji jiz zdravotnici ZZS. (Seblova et al., 2018)

Je spousta faktorti jako nedostupny terén, pocasi, kvalita laické prvni pomoci aj., jez
mohou mit negativni dopad na vysledek. Ve vétSiné pfipadi ma negativni vliv absence
anamnestickych tdaji. Lékat se tak musi spoléhat na klinickou empirii a stanovit pracovni

diagnézu. (Seblova et al., 2018)

Retézec pieziti v této podobé je stale aktualni. Dle novych Guidelines 2021 je fetézec
zobrazen ve spojitosti s koronavirovou pandemii, ktera se objevila v roce 2019 (viz Ptiloha
A). (Perkins et al., 2021)

1.4 Organizace péce o pacienty se zastavou obéhu

I kdyZ se organizace pfednemocni¢ni neodkladné péce (PNP) v ramci jednotlivych
stath lisi, priorita zastava u vSech stejna. Tou je potieba urychlené dostat k vazné postizené
osobé kvalifikovany personal s patficnym vybavenim. Jedna-li se o pacienta po zastavé
ob¢hu, je pozadavek poskytnuti a kvality PNP zahrnujici neodkladnou resuscitaci navic

vystupiiovan &asem. Ten zde hraje kli¢ovou roli. (Seblova et al., 2018)
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1.4.1 Stres zachrancu u neodkladné resuscitace

Vsichni jsme jenom lidé, a proto je lidsky faktor a stres pti neodkladné resuscitaci
bézny. Pohybovani se na hranici zivota a smrti pii NR je velikou zatézi pro vSechny cleny
vyjezdové skupiny. Nejveétsi tiha pak doléhd na Iékare, ktefi se museji rozhodovat

pod ¢asovym tlakem a vlivem okoli. (Seblova et al., 2018)

I kdyZ neodkladna resuscitace tvofi jen maly podil vyjezdl ZZS, patii mezi nejvice
stresujici situace. Muze vést k dlouhodobym problémtim, at’ uz psychickym, ¢i fyzickym
jako naptiklad tnavé, nespavosti, demotivaci, depresi aj. ,,Je tedy treba zduraznovat kazdy

uspéch a pripominat kazdého zachranéného pacienta. (Seblova et al., 2018, s. 129)
1.4.2 Zahajeni neodkladné resuscitace

Operator dispecinku ZZS ma casto slozitou situaci ur€it a stanovit jasné znamky
smrti, tudiz plati, ze pfi jakékoli pochybnosti smétuje svédka kolapsu k ozivovani. Zésadni
slovo ma vSak vZdy lékat. Ten rozhoduje na misté NZO o nezah4jeni ¢i ukonceni neodkladné

resuscitace. Pokud lékaf neni pfitomen a nejsme si jisti, je vzdy nutné zadit resuscitovat.

(Seblova et al., 2018)

Indikaci NR jsou tedy vSechny akutni stavy, pokud se nejedna o terminalni stav
pacienta, a zastava ob&hu je zachycena v¢as. Druhy pfipadem, jak uz bylo zminéno vyse, je
pfitomnost nejistych zndmek smrti a neni znam tidaj, jak dlouho zastava ob&hu trva. (Seblova

etal., 2018)

Existuji ur€ité kontraindikace, kdy je zbyte¢né zahajit NR ¢i hrozi urcité riziko
zachrancim. Radime sem bezpednost zachrance, terminalni stadium chronického
onemocnéni, pfitomnost jistych znadmek smrti, zranéni neslucitelné se Zivotem
a traumatickou NZO bez znamek Zivota po dobu alespont 15 minut. NR téZ nezahdjime
pfi existenci diive vysloveného ptani dle zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach

a pfi mimotadné udalosti. (Sin etal., 2019; Seblova et al., 2018)
1.4.3 Ukonceni neodkladné resuscitace

Hlavni indikaci k ukonc¢eni NR je obnoveni spontanniho obéhu (ROSC). Pokud
u asystolie ptetrvavajici déle nez 20 minut nebo traumatické NZO po vylouceni a 1é€be
reverzibilnich pfic¢in nevede resuscitace k dosazeni ROSC, je mozné NR ukon¢it. V piipadé

BLS dochazi k naprostému vycerpani zachranct, které téz muze vést k ukonceni NR. Dale
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Ize ukoncit rozsifenou resuscitaci U Novorozence bez znamek zivota zhruba po 10 minutach
po porodu. U piipadné zavazné hypotermie by se mélo uvazovat o ukonceni NR az

po dosaZeni normalni t&lesné teploty. (Klementa et al., 2014; Seblova et al., 2018)

V nékterych pripadech se délka KPR naopak mnohonésobné zvysSuje. Naptiklad
pii plicni embolii 0d podéani trombolytika je nutno pokracovat v rozSifené resuscitaci

minimalné 60-90 minut. (Seblova et al., 2018)
1.5 Zakladni neodkladna resuscitace u dospélych

U zékladni neodkladné resuscitace (BLS) je dilezité vCasné rozpoznani nahlé
zastavy ob&hu, pfivolani zachranné sluzby a provadéni kvalitnich kompresi hrudniku
s ptipadnym doplnénim o umélé vdechy v poméru 30 : 2. Komprese hrudniku zajist'uji
pii srdecni zéstaveé priblizné 30 % ucinnosti v porovnani s normalnim srde¢nim vydejem.
Ztohoto divodu je kvalitni provadéni této cCasti neodkladné resuscitace stézejni
pro nahrazeni a znovuobnoveni ¢innosti zivotné dilezitych organti, coz jsou ptredevSim
mozek a srdce. V dnesni dob¢ je soucasti zakladni neodkladné resuscitace také pouziti
automatizovaného externiho defibrilatoru (AED), pfistroj musi byt umistén v ucinné
vzdalenosti od mista, kde dosSlo k ndhlé zastavé obéhu. Pomoc postizené osobé by mél
zvladnout kazdy ob&an, nebot’ jediné, co potieba, jsou nase ruce. (Sin et al., 2019; Seblova

etal., 2018)

Podle nejnovéjSich doporucenych postupii a algoritmii, které vydava Evropska
resuscita¢ni rada (ERC) od roku 2005, tzv. Guidelines ERC, se zda, ze snaha o zdokonaleni
narazila na svoje limity. Nové postupy, vydané o rok pozdéji kviili celosvétové koronavirove
krizi, tedy 2021, zdaraznuji a vénuji vétsi pozornost predevsim laické resuscitaci, jak ji 1épe
ucit a také zarazeni first responderii. Algoritmus pro zékladni neodkladnou resuscitaci platny

dle Guidelines 2021 obsazen v Ptiloze (B). (Perkins et al., 2021)

15.1 Bezpecnost

V prvni fad€ se zachrance musi ujistit, Ze je okolni prostfedi dostatecné bezpecné.
Jedna se pfedevSim o vypnuti zdroje proudu, ¢i plynu. Az poté muizeme pfistoupit

K postizenému. (Sin et al., 2019)
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1.5.2 Rozpoznani nahlé zastavy obéhu

Dalsim krokem je kontrola védomi a pfipadné zprichodnéni dychacich cest.
Ptistoupime k postizené osobé&, opatrné ji otocime na zada, jemné¢ zatieseme rameny a hlasité
dotyéného oslovime. Pokud nam postizena osoba odpovi, ponechame ji v poloze, v jaké
jsme ji nalezli, pokud ji samoziejmé nehrozi dalSi nebezpeci. Postizené¢ho pravidelné
kontrolujeme. Pokud ndm postizend osoba neodpovidd, volame o pomoc. Nasledné
postizené¢ho oto¢ime na zdda a uvolnime dychaci cesty zdklonem hlavy a nadzvednutim
brady. Svou ruku polozime na Celo postizené osoby a opatrné ji zaklonime hlavu dozadu,
poté $pickami prstii nadzvedneme bradu ke zpriichodnéni dychacich cest. (Klementa et al.,
2014)

Po zprichodnéni dychacich cest zkontrolujeme dechovou aktivitu postizeného.
Dechovou aktivitu zhodnotime pohledem, kdy sledujeme pohyb hrudniku, poslechem
vnimame zvuky pii dychani a citem vniméme proud vydechovaného vzduchu na své tvari.
V pfipadé, Ze postizeny nedychd nebo dychd nepravidelné (tzv. lapavé dychani),
povazujeme jej za osobu postizenou nédhlou zastavou ob&hu. Kontrola dychdni by méla byt

zhodnocena maximalné do 10 sekund. (Sin et al., 2019)
1.5.3 Ptivolani pomoci

Pokud je postizeny v bezvédomi, je dulezité ptivolat zdravotni zachrannou sluzbu.
MiiZeme volat na mezindrodni tisiovou linku 112 nebo na narodni zdravotnickou tisiiovou
linku 155. Je dualezit¢é mit telefon na hlasity odposlech, abychom méli volné ruce
pro provadeéni telefonicky asistované neodkladné resuscitace (TANR), jejiz kony nadm

udéava operator ZZS. (Maléska et al., 2020)
1.5.4 Komprese hrudniku

Pti zjisténi, ze postizend osoba v bezvédomi nema pravidelné dychéni, zahajime
bezodkladnou nepiimou srde¢ni masdz, kdy postizeny musi lezet na zadech, na pevné
podlozce. Uprostied hrudni kosti polozime ¢ast dlané a natdhneme horni koncetinu, na jejiz
hibet dame druhou dlan. Pii kompresi hrudniku je dilezit¢ mit napjaté lokty a vyuzivat
hmotnost horni poloviny téla. Hrudnik stlacujeme do hloubky 5 cm, nejvice vSak 6 cm.
Povoleni a stla¢eni hrudniku je v poméru 1 : 1. Pfi uvolnéni zastava spodni ruka v kontaktu
S hrudnikem postiZzeného, prsty na rukou mame propletené. Frekvence kompresi by méla byt
nejméné¢ 100/min a nejvySe 120/min. Pfi nepiimé srdecni masazi je dilezité jeji
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nepierusovani, proto se doporucuje stfidat se ve stlacovani hrudniku kazdé 2 minuty s dalsi
osobou, pokud je to mozné. Masaz srdce musi byt kvalitni, komprese provadime tvrdé
a rychle. Provadéni kompresi je velmi vyCerpavajici, ke zvysSeni kvality je mozné vyuzit
pomiicky nebo se 1ze zucastnit vzdélavacich kurzii resuscitace na resuscitacnich trenazérech.

(Klementa et al., 2014; Sin et al., 2019; Seblova et al., 2018)
1.5.5 Umélé dychani

Diilezitou soucasti kompletni neodkladné resuscitace je také zajisténi zakladni
zivotni funkce, a to dychani. Je dulezité udrzet volné dychaci cesty, a to zaklonénim hlavy
a prizvednutim brady. Pfi umélém dychani se nedoporucuji velké nadechy, provedeme pouze
lehce hlubsi nddech a svymi rty obemkneme usta postizeného a plynule do nich vdechujeme
po dobu jedné sekundy. Po kazdém umélém vdechu by mélo byt viditelné zvednuti hrudniku,
coz je diikkazem toho, Ze vydechnuty vzduch pronikl na spravné misto. Vdech opakujeme
jesté jednou, a poté pokracujeme srdecni masazi. Pomér kompresi a umélych vdech je 30 :
2, kviili prodychévani nesmi byt nepfimé srde¢ni masaz prerusena na déle nez 5 sekund.
Pro bezpecné provedeni umélého dychani je mozné vyuzit ochranné pomucky. Jednou z nich
je obli¢ejova resuscitatni maska, ktera je ve vétSiné ptipadd vybavena jednocestnym
ventilem s bakterialnim filtrem, jimZ se zabrafuje pfenosu infekce. Dalsi pomtckou mize
byt resuscitacni oblicejova rouska, ktera se sklada, bud’ z polyethylenové folie s centralné
umisténou jednocestnou chlopni z antibakteridlniho filtru, nebo jednocestné chlopné, jez je

umisténa v naustku. (Klementa et al., 2014; Seblova et al., 2018; Stétina et al., 2014)
1.5.6 Automatizovany externi defibrilator

V piipadé, kdy je nahla zastava ob&hu zplsobena defibrilovatelnou poruchou
srdecniho rytmu, je dilezité provést co nejdiive Casnou defibrilaci, jelikoz tim dochazi
ke zvySeni Sance na pieZiti osoby. Sebkova et al. (2018) doporuduji podat vyboj
po kolapsu do 5 minut v terénu a do 3 minut ve zdravotnickych zatizenich. Pied pouzitim
AED neni nutné absolvovat nacvik, mtize jej tedy pouzit kdokoliv, v¢etné laikii. AED byva
k dispozici zpravidla na mistech s vétsi koncentraci lidi, jako jsou napiiklad nakupni centra,
letiste, vEtsi sportoviste, ¢i ufady. Miize byt také soucasti vybavy nékterych vozidel méstské
policie a riiznych zachrannych slozek. Ovladani pfistroje je jednoduché, jelikoz sam dava
pokyny, jak postupovat. AED béhem neodkladné resuscitace analyzuje srde¢ni rytmus,
po jehoz zhodnoceni, bud’ doporuci podat defibrilatni vyboj, ¢i nikoliv. Pfistroj také

obsahuje nalepovaci elektrody. (Remes, Trnovska, 2013; Sin et al., 2019)
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1.6 RozSifena neodkladna resuscitace u dospélych

Rozsitenou neodkladnou resuscitaci (ALS) vykonévaji vyskolené resuscitacni tymy
s veskerou vybavou vcetné 1€ki, které mohou podévat v podminkach ptrednemocnicni
neodkladné péce a intenzivni péce, na urgentnich piijmech nemocnic a na operacnich salech.
ALS navazuje bezprosttedné na BLS, jejiz uspéSnost zavisi praveé na kvalitnim a efektivnim
provadéni zakladni neodkladné resuscitace, coz zahrnuje kvalitni nepferuSovanou srde¢ni

masaz a ¢asnou defibrilaci. (Sevéik et al., 2014; Klementa et al., 2014)

Rozsifend neodkladna resuscitace zahrnuje kvalitni srde¢ni masaz, vcasnou
defibrilaci v indikovanych pfipadech, zajisténi pruchodnosti dychacich cest a adekvatni
ventilaci, farmakoterapii a v neposledni fad¢ také fesi potencialné reverzibilni ptic¢iny nahlé
zastavy ob¢hu. Jestlize dojde k obnové spontdnniho ob€hu, je dilezitou soucasti ALS
vhodna poresuscitacni péce. Nahlou zastavu ob¢hu délime do dvou skupin, a to
na defibrilovatelnou (komorova fibrilace, komorova tachykardie bez hmatného pulsu)

a nedefibrilovatelnou (asystolie, bezpulsova elektricka aktivita). (Sin et al., 2019)

Algoritmus ALS u dospélych platny dle Guidelines ERC 2021 je soucasti ptilohy
(viz Ptiloha C). Dle novych Guidelines 2021 zlstavaji u ALS stejné postupy, ale zdiraziuje
se napiiklad vyuziti mimotélni resuscitace v ptipadé¢ selhani klasické rozsifené resuscitace.

(Soar et al., 2021)
1.6.1 Zajisténi priichodnosti dychacich cest a ventilace

Neprichodnost dychacich cest byva pii KPR ¢astym problémem a je dilezité, aby
doslo k rychlému obnoveni prichodnosti dychacich cest a ventilace plic, abychom zabranili

hypoxickému poskozeni mozku a dalsich Zivotné dillezitych organd. (Sevéik et al., 2014)

V podminkach zakladni i rozSifené KPR je zdsadnim krokem zprichodnéni
dychacich cest zdklonem hlavy a nadzvednutim brady. DalS§i moZnosti, jak obnovit
prachodnost dychacich cest, je pfedsunuti dolni cCelisti. Jednd se vSak o manévr, ktery
vyzaduje nacvik a zkusenost, proto je jeho pouziti ur¢eno vyhradné zkusenym zdravotnikim.
Diky menSimu pohybu hlavou pfi ptfedsunuti dolni Celisti je mozné tento tkon vyuzit

pfi suspektnim poranéni kréni patefe. (Sevéik et al., 2014; Klementa et al., 2014)

Jedna z prvnich moznosti pro zavedeni umélé ventilace k dosazeni potiebné

oxygenace je ventilace samorozpinacim vakem pies obli¢ejovou masku. Casti, z kterych
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se sklada samorozpinaci dychaci vak, jsou vstupni ventil, vystupni ventil, koncovka
pro pfipojeni kysliku a standardizované zakonceni pro ptipojeni oblicejové masky, intubacni
rourky nebo supraglotické pomiicky. Samorozpinaci vak obsahuje dopliikové vybaveni,
mezi které patii pretlakovy ventil, rezervoar pro zvySeni koncentrace kysliku a endexspiracni
ventil s nastavenim pietlaku. Vak ma tvarovou pamét a je vyroben z plastické hmoty.
V ptipad¢, ze vak neni pfipojen na zdroj kysliku, dodava pouze 21 % koncentraci kysliku,
kdezto s kyslikem a rezervoarem se inspirani koncentrace kysliku mtize zvysit az na 85 %.

(Klementa et al., 2014)

Pro bezpecné udrzeni prichodnosti dychacich cest a zajisténi ventilace jsou
nepostradatelnou soucasti ALS pomicky. Jednou ztéchto pomtcek jsou faryngedlni
vzduchovody, které se pouzivaji predevsim k ulehéeni ventilace pomoci oblicejové masky
a samorozpinaciho vaku. V praxi mizeme vyuzit dva druhy vzduchovodii — nosni a uUstni,
jejichz vyhodou je pfedeviim snadna technika zavedeni. Ustni vzduchovod nesmi byt
zavadeén pii védomi, jelikoz miize dojit k podrazdéni kofene jazyka a vyvolat zvraceni.
Pokud neni postizena osoba v Uplném bezvédomi, je pfijateln€jsi pomickou nosni
vzduchovod, ktery je pied zavedenim zapotiebi lubrikovat. Béhem urgentnich situaci jsou
na zajiSténi dychacich cest vhodné supraglotick¢é pomiicky. K témto pomilckdm patii
laryngeélni masky v rtiznych modifikacich, laryngealni tubus a combitubus. PouZivaji se
pii postupu zajiSténi dychacich cest, kdy neni moZné pacienta ventilovat a soucasné nelze

intubovat. (Klementa et al., 2014; Remes et al., 2013)

Zanejlepsi zptisob, pro zajisténi prichodnosti dychacich cest pti KPR, je povazovana
trachedlni intubace. Pfi intubaci je moZné provadét nepferusovanou srde¢ni masaz, coz je
jeji hlavni vyhodou. Dalsi vyhodou intubace je ochrana dychacich cest pted aspiraci.
Jakékoliv jiné pomucky neumoznuji nepferusovanou srdecni masaz kvili nemoznosti
utésnéni v dychacich cestach. Trachealni intubaci by mél vykonavat pouze zkuSeny lékar,
ktery je schopen provést rychlou intubaci bez dlouhého pteruseni srde¢ni masaze. Tracheélni
rourku pii KPR je dulezité spravné zafixovat. Pouzivaji se dva druhy trachealni intubace,
a to orotrachealni (OTI) nebo nasotrachealni (NTI), z nichZ se vice upfednostiiuje OTI.
Po provedeni intubace nasleduje dikladna kontrola, zda je trachedlni rourka ve spravné
poloze. Tuto skuteCnost 1ze ovéfit klinicky auskultacné nebo kapnometricky za pomoci
riznych metod mefeni EtCO2 (koncentrace CO2 na konci vydechu), jehoz hodnota by méla
dosahovat minimaln¢ 10 mm Hg. Kapnometrie jako objektivni monitorovaci technika

pomaha véas odhalit dislokaci trachealni rourky pfi manipulaci s nemocnym, k monitoraci
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kvality provadéné srdeni masaze a k ¢asnému zjisténi obnoveni spontanniho obéhu. Mezi
komplikacemi mtize byt selektivni intubace do jednoho bronchu, zalomeni rourky,

poskozeni zubt, &i krvaceni. (Sevéik et al., 2014; Klementa et al., 2014; Stétina et al., 2014)

Pokud dojde k Zivot ohrozujici neprichodnosti dychacich cest, jako je napf. poranéni
hrtanu nebo otok hrdla a jazyka, jsou voleny chirurgické invazivni metody. Jednou z téchto
metod je koniopunkce, kterd se provadi pomoci specialnich koniopunkénich setli nebo
improvizacn¢ pomoci Siroké zilni kanyly. Druhou metodou je koniotomie, pfi které se téz
protina ligamentum cricothyroideum, jez se nachazi mezi chrupavkou stitnou a prstencovou.
Takto ziskame piimy piistup do dolnich dychacich cest. U této metody se ¢asto pouziva set
Quicktrach, u kterého je hrot jehly zbrouseny, tim padem umoznuje pouziti bez ptedchoziho

protnuti mékkych tkani fezem. (Remes et al., 2013; Sevéik et al., 2014)
1.6.2 Neprima srdefni masaz

Stejn¢ jako u zdkladni kardiopulmondlni resuscitace, tak u rozSifené
srde¢ni masaz. Pti provadeni srdecni masdze by mélo dochéazet ke stfidani zachranct kazdé
2 minuty, jelikoz se jedna o narocny vykon a zachrance se rychle vyCerpa. Masaz srdce je
velice u¢innd a zvysuje koronarni a cerebralni perfuzni tlak. Dlouhodobou srdecni masaz je
mozné provadét pfi fibrinolyze, pfipadné také v prib¢hu perkutanni koronarni intervence.
V poslednich letech se v pfednemocni¢ni i nemocni¢ni neodkladné resuscitaci pouZivaji
stale Cast&ji pristroje pro srde€ni masadz. Momentalné mame k dispozici dva systémy
mechanizované automatizované srde¢ni masaze, a to AutoPulse, coZ je tzv. resuscitace
pomoci pasu nebo LUCAS, u kterého probiha resuscitace pomoci tlakového pistu. (Sevéik

etal., 2014; Klementa et al., 2014)

Piivodni verze systému LUCAS byla pohanéna stlacenym vzduchem, nyni (LUCAS
2) pohon zajist'uji dobijeci baterie. MasaZz srdce je provadéna kompresi pomoci tlakového
pistu. Pfistroj je mozné pouzivat v rezimu nepierusovanych kompresi o frekvenci 100/min
v poméru 30 kompresi s pauzou na dva vdechy. Téz je mozné zvolit nepferuSovanou
kompresi, kdy nastavena hloubka kompresi je 5 cm. Pfistroj se pouziva vyhradné
u dospélych pacientli, u déti a ptilis velkych pacienttl je kontraindikovan. Systém AutoPulse
vyuziva ke kompresi hrudniku pas, ktery je obto¢en kolem hrudniku. Komprese a uvolnéni

hrudniku jsou provadény v poméru 1 : 1. V nepferuSovaném provozu dosahuje frekvence
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kompresi 80/min nebo v poméru 30 kompresi s pauzou na dva vdechy. (Klementa et al.,
2014)

1.6.3 Defibrilace

Stejné, jako provadéni kvalitni srdeéni masaze, je pti vyskytu defibrilovatelného
srde¢niho rytmu dtlezita vCasna defibrilace. Jedna se o emergentni vykon, jehoz podstatou
je zruSeni maligni komorové arytmie (fibrilace komor, flutteru komor a hemodynamicky
vyznamné setrvalé komorové tachykardie s bezvédomim). Hlavnim cilem je navozeni

perfuzniho rytmu, v nejlep$im ptipad¢ sinusového. (Klementa et al., 2011)

Defibrilatory rozliSujeme na automatizované externi defibrilatory (AED) a manualni
defibrilatory, které nasledné délime na monofazické nebo bifazické. V dnesni dobé se bézné
pouzivaji bifazické defibrilatory, které jsou €¢inné&jsi a Setrné&jsi pro myokard. Pti defibrilaci
se na hrudnik piikladaji defibrila¢ni elektrody, upfednostiiovany jsou ovSem nalepovaci
gelové elektrody. Dale se doporucuje pouzivat elektrody v anterolateralni pozici, mimo jiné
se vSak elektrody mohou umistit lateraln¢ vlevo a vpravo (biaxialni technika). (Klementa, et

al., 2011; Kasal, 2015; Kolektiv autorti, 2008)

V ptipadé pouziti defibrilatoru podame prvni vyboj 150 — 200 J, dalsi vyboje mohou
byt 200 — 360 J. Po aplikaci kazdého vyboje se ithned pokracuje v KPR a jeji uspeSnost se
hodnoti aZ po dokonceni dvouminutového cyklu srde¢ni masaZe a umélych vdecht.
Vyjimkou je monitorovand ndhla zastava ob&hu s defibrilovatelnym rytmem, v tomto
ptipad¢ je mozné neprodlené aplikovat dalsi defibrila¢ni vyboj (max. 3 za sebou). Pokud se
nachazime v nemocni¢nim zatizeni, doporucuje se podat vyboj do 3 minut od vzniku srde¢ni
zastavy pro maligni arytmii a do 5 minut kdekoliv jinde. Idedlni je podat defibrila¢ni vyboj

na konci exspiria. (Klementa et al., 2014; Sin et al., 2019)
1.6.4 Zajisténi vstupu do cévniho Fecisté

Zakladni indikace pro zajisténi ptistupu do krevniho ob&hu jsou aplikace farmak
a tekutin, krevni odbéry a invazivni méfeni tlakii. Moznosti pro pfistup do Zilniho fecisté
jsou celkem tf1, a to periferni, centralni a neptimy (intraosealni, intramuskularni atd.). Jednou

Z moznosti pro podéni 1é¢iv a infuzi je vyuZzit jiz zajisténé centralni Zilni vstupy. (Remes et

al., 2013; Klementa et al., 2014)
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Pro zajisténi vstupu do cévniho feciste se vétSinou doporucuje zavedeni periferniho
centralni zily. Léky, jez jsou podany do periferniho Zilniho vstupu, je nutné zaplachnout
alespon 20 ml fyziologického roztoku. Periferni zilni kanyly jsou slozeny z plastikové
kanyly, jez je navleCend na kovovém mandrenu. Ve vétsiné pripadli se vyuziva vstupu
pres loketni Zilu, pfipadn& pfes zevni jugularni Zilu. (Klementa et al., 2014; St&tina et al.,

2014)

Jestlize neni mozné zajistit periferni Zilni vstup pro podani 1ékii, doporucuje se podat
farmaka intraosealné. Co se ty¢e intraosealni aplikace, tak jsou 1éky podavany pies jehlu
zavedenou do dfenové dutiny dlouhych kosti. Pfi intraosedlnim vstupu se nejCastéji
pouzivaji jehly B.1.G., kdy dojde k vystieleni jehly do kosti pomoci pruziny nebo jehly EZ-
10, kdy se zavadi specialni jehla pomoci vrtacky. (Klementa et al., 2014; Stétina et al., 2014;
Remes et al., 2013)

1.6.5 Farmakoterapie

Pted podénim 1€kt maji vZdy ptfednost elektrickd defibrilace, srde¢ni masaz, zajisténi
prichodnosti dychacich cest a zajisténi dychani, nebot’ Zaddné studie prozatim neprokazaly
vys$$i Sanci na preziti po podani 1€kt béhem KPR. Resuscitace nesmi byt kvili podani 1€kt
preruSovéna. Pfi KPR dochazi k podani farmak do ob&hu intravendzné nebo intraosealné.
Mezi léky miizeme fadit také kyslik, jehoz podani v maximalni mozné koncentraci je pfi
KPR aZ do obnoveni obéhu vZdy primarni. Ostatni 1éky miZeme rozdélit do tfi skupin —

na vazopresory, antiarytmika a ostatni 1éky. (Sev¢ik et al., 2014)

Vazopresory jsou léky, které zvySuji periferni cévni rezistenci a pii KPR se podavaji
pro zvyseni tlaku nejen v aorté. NejznaméjSim vazopresorem je adrenalin, u kterého se
podava 1 mg intraven6zné nebo intraosealné pii asystolii ithned, jinak se aplikuje po tfetim
neuspésném defibrilanim vyboji. Davka 1 mg i.v. nebo i.0. se podava opakované kazdych
3 az 5 minut v pribéhu celé resuscitace. Adrenalin patfi mezi zdkladni 1éky KPR, prestoze
nebyl prokazan vliv na zvyseni preziti. (Sevéik et al., 2014; Stétina et al., 2014; Knor et al.,

2019)

Dal$imi podavanymi léky jsou antiarytmika, mezi které patii amiodaron, jehoz
aplikace probiha pfi 1écbé fibrilace komor a bezpulsové komorové tachykardie. Amiodaron

je podavan konsenzualné v davce 300 mg i.v. a je aplikovan s prvni davkou adrenalinu

27



po tfetim defibrilacnim vyboji. Pfi pfetrvavajici komorové fibrilaci miizeme podat dalSich
150 mg po 5. defibrilacnim vyboji. Pokud neni dostupny amiodaron, je jeho alternativou
lidokain, ktery se podava v davce 1 — 2 mg/kg t. hm., nejvyse je vSak mozné podat 100 mg
nafedéno 5 % glukozou. Lidokain mize byt také pouzivan k prevenci a terapii
ventrikularnich extrasystol a ventrikularni tachykardie, ktera je spojena s akutni fazi infarktu
myokardu a dalsimi projevy ischemické choroby srdeéni. (Stétina et al., 2014; Knor et al.,
2019)

Mezi ostatni 1éky, které mohou byt podany béhem KPR, patfi atropin, kalcium,
kalium, magnezium, bikarbonat sodny (NaHCO3). Co se tyce téchto ostatnich 1€kt tak se
nejedna o primarni 1éky, které se podavaji pii KPR. Mohou vsak slouzit k 1é¢b¢ pticin nahlé
zastavy ob&hu. Dalsi moznou lécbou je fibrinolyza, kterd by ale neméla byt vyuzivana
pfi KPR pravidelng. Fibrinolyzu mizeme zvazit u pacientil s prokdzanou nebo suspektni
plicni embolii, po podani fibrinolyzy je nutné pokracovat v KPR minimalné€ 60 az 90 minut.
Pokud mame podezieni na hypovolémii, je nutné ihned podat pietlakovou infuzi tekutiny.
Pti zahajeni 1éCby se preferuje 0,9 % roztok chloridu sodného nebo Hartmanntv roztok.

(Klementa et al., 2014; Stétina et al., 2014)
1.6.6 Potencidlné reverzibilni pfi¢iny nahlé zastavy obéhu

V pribehu BLS je dilezité myslet na ptipadné potencialné reverzibilni pficiny nahlé
zastavy obéhu, které bychom se méli pokusit adekvatné vytesit, jestlize se vyskytnou. Tyto
pfic¢iny délime do dvou skupin na tzv. 4H a 4T. Mezi reverzibilni pficiny 4H patii hypoxie,
hyperkalémie nebo hypokalémie a jiné metabolické pti€iny, hypotermie nebo hypertermie
a posledni pficinou je hypovolémie. Mezi reverzibilni pfi¢iny 4T patfi tromboembolie,

tamponada srdeéni, tenzni pneumothorax a toxiny. (Sin et al., 2019)
1.6.7 Kapnometrie a kapnografie

Jedn4 se o neinvazivni metodu méfeni koncentrace CO2 ve vydechované smési
vzduchu. Tato metoda méfi piimo ventilaci a nepifimo metabolismus a cirkulaci.
., Kapnometrie, kapnografie spolecné s oxymetrii synergicky zvysuji poznatky o aktudlnim
stavu pacienta a pri spravné interpretaci zlepsuji efekt lecby a vysledny stav postizeného. “

(Dobias, 2013, s. 103)

V piipadé kapnometrie se hodnota udava ¢iselné, kdezto u kapnografie se hodnota

CO:2 znazornuje graficky v podobé kfivky po dobu celého dechového cyklu. Co se tyce
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kapnometrie, miize byt semikvantitativni na principu zmén pH a koncentrace EtCO2 ukazuje
pouze zménou barvy. Déle mlze byt kvantitativni na principu absorpce infracerveného
svétla v dychacim okruhu nebo z bo¢niho proudéni. U kapnografie se jedna o rychly zptisob
monitorovani, jiz po 2 — 3 vydechnutich dokaze ukazat vzestup CO2 Normalni hodnoty
EtCO2 jsou 35 — 45 mm Hg. Podle pribéhu kiivky a hladiny CO2 Ize diagnostikovat napft.
umisténi trachealni rourky, polohu supraglotickych pomicek, zastaveni krevniho obéhu,
Gginnost resuscitace, aj. Cim vy3§i jsou hodnoty EtCO2 po dobu KPR (alespofi 10 mm Hg

a vice), tim lepsi je prognodza pacienta. (Dobias, 2013; Kolektiv autort, 2008)
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2 PORESUSCITACNI PECE

Vo drtive vetsine pripadit je pacient po uspésné neodkladné resuscitaci
V podminkdch prednemocnicni péce V bezvédomi, V respiracni insuficienci a s nestabilnim
krevnim obehem, vyzaduje umélou plicni ventilaci, casto podporu obéhu inotropiky

a ndslednou intenzivni péci. “ (Seblova et al., 2018, s. 132)

Poresuscitaéni obdobi zacina ihned po navozeni Gispé$né cirkulace. V tomto obdobi
se zaméfujeme na detailni diagnostiku pfi¢iny srde¢ni zastavy, a pfedevSim na cCasnou
a efektivni terapii, ktera ovliviiuje vyvoj a prognozu preziti pacienta, jehoz ¢eka jesté dlouha

cesta. (Malaska et al., 2020; Klementa et al., 2014)

Algoritmus a zmény v poresuscitaéni péci dle ERC 2021, ktera doznala tadu

aktualizaci, jsou soucasti ptiloh (viz Pfiloha D, E, F). (Nolan et al., 2021)
2.1 Syndrom po nahlé srdecni zastavé

V okamziku vzniku srde¢ni zastavy se v n¢kolika minutach rozviji patofyziologické
zmény (viz kapitola 1.2.4). I pies dosazeni spontanni cirkulace se vlivem ischemicko-
reperfuzniho poskozeni Spoustéji komplexni orgdnové zmeény, koncici casto fatalné
pro organismus. Tento stav nazyvame jako poresuscitatni syndrom (PCAS). Zavaznost
syndromu, ovlivnéného hlavné délkou srde¢ni zastavy a kvalitou KPR, mize ptejit od stavu
mirné organové dysfunkce aZ po multiorganové selhani véetné neurologického poskozeni.

(Malaska et al., 2020; Sev¢ik et al., 2014)

Syndrom lze na zaklad¢ klinického a terapeutického ovlivnéni patofyziologickych
zmén probihajicich Vv riznych tkanich s riznou intenzitou rozdélit na poskozeni mozku,
dysfunkci myokardu, systémovou ischemicko-reperfuzni reakci s prozanétlivou odpovédi
organismu a perzistujici zdkladni onemocnéni. TiZe poSkozeni jednotlivych organt zavisi
predevsim na kondici organismu pied zastavou ob¢hu, jeji délkou a také na piitomnych
komorbiditach. Je-li zastava ob&hu naopak kratka, k syndromu nemusi viibec dojit. (Nolan

etal., 2021; Seblova et al., 2018)

Abychom zajistili co nejlepsi prognozu pacienta, je tieba zamezit opakovani zastavy
ob¢hu a odstranit vyvolavajici pfi¢inu. Dale je dilezité opatfit potfebnou oxygenaci,

stabilizovat krevni obéh a ustalit vnitini prostfedi organismu. (Seblova et al., 2018)
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2.1.1 Poresuscita¢ni posSkozeni mozku

Hlavnim ptiznakem je porucha védomi. Seblova et al. (2018, s. 50) udava, Ze
poskozeni mozku po NZO , naddle ziistava hlavni pricinou umrti pacientii prijatych
do nemocnicni intenzivni péce po uspesné neodkladné resuscitaci v prednemocnicni
neodkladné péci.” Asi 2/3 pacientl po mimonemocnicni zéastavé a 25 % pacientil
po nemocni¢ni zastaveé, u kterych byla Spatnd neurologicka progndza, umira. Vycerpanim
rezerv kysliku v mozku dochézi k nenavratnému neuronalnimu poskozeni az mozkové smrti.
Hypoxie a ischemie vede k naruseni hematoencefalické bariéry a rozvoji mozkového edému.
Na poskozeni mozku se rovnéz podili mikrovaskularni postizeni zplisobené intravaskularni
trombdzou. Ta ma za nasledek pokracujici ischémii i po ROSC, tzv. no-reflow fenomén.
Béhem reperfuze dochazi k nadprodukci volnych kyslikovych radikalti neboli reaktivnich
sloucenin kysliku (ROS), které maji cytotoxicky ucinek a ovliviiuji poruchu mozku. Mezi
ROS patii naptiklad superoxidovy aniont O, peroxid vodiku H2O2, kyselina chlorna HOCI
aj. Poskozeni mozku je také spojeno s hypotenzi, pyrexii, hyper ¢i hypoglykemii a zachvaty,
proto bychom se méli témto staviim vyvarovat. (Nolan et al., 2021; Seblova et al., 2018;
Klementa et al., 2014)

2.1.2 Poresuscita¢ni myokardialni dysfunkce

Hlavnim ptiznakem je hemodynamicka nestabilita s hypotenzi a nizkym srde¢nim
vydejem. Rozviji se pfiblizné 4-7 h po pfijeti do nemocni¢ni péce po uspesné ROSC.
Dochazi pii ni nejen ke snizeni kontraktilni, systolické funkce, ale i k diastolické
myokardialni levokomorové dysfunkci. Avsak i tézka porucha myokardialnich funkci
zpisobena hypoperfuzi béhem NZO mize byt zvratnd, coz oznacujeme jako ,,myocardial
stunning® neboli omrac¢eny myokard. Tento stav se vyskytuje i v fadé béznych klinickych
situaci jako akutni koronarni syndromy, po koronarni angioplastice nebo po transplantaci
srdce aj. Zde omrafeni myokardu znamena regionalni dysfunkci, pfechodny uzavér
koronarni tepny, po obnoveni regionalni perfize. V piipadé poresuscitaéniho omraéeni
mluvime o poSkozeni myokardu jako celku a ovliviluje ho zvySend aktivita cytokinil,
zejména TNF-a, IL-1, IL-6, jez pfispivaji k uvolnéni kardiodepresivnich faktoru (kalikrein-
kinin). K zotaveni a plné obnové¢ kardialnich funkci dochazi do 2-3 dnid po resuscitacl,
nejedna-li se 0 zastavu zplisobenou masivnim infarktem myokardu. (Klementa et al., 2014,

Seblova et al., 2018; Sevéik et al., 2014)
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2.1.3 Poresuscita¢ni ischemicko-reperfuzni syndrom

Hlavnim piiznakem syndromu je zanétliva aktivita spojena s vyplavenim zanétlivych
mediatord. Tento stav mize ptejit az k rozvoji syndromu systémové zanétlivé odpoveédi
(SIRS). V ptipadé¢ potvrzené infekce a dalSich pfiznaki mize vést az k syndromu
multiorganové dysfuknce (MODS). Adriem byl stav po uspésné resuscitaci ve vztahu k SIRS
a sepsi popsan jako syndrom podobny sepsi. (Klementa et al., 2014; Seblova et al., 2018)

2.2 Diagnostika v poresuscitaéni péci

Diagnostika ptic¢iny NZO je hlavni soucésti poresuscitacni péce a ma vliv na dalsi
progndzu pacienta po resuscitaci. Pii jakékoliv diagnostice, nejen v poresuscitacni péci, je
zakladem ziskani anamnestickych udaji. Dale provadime zakladni klinické a laboratorni
vySetfeni. Hlavni laboratorni vySetfeni tvofi krevni obraz pro vylouceni anémie, déle
biochemické vySetieni krve jako ukazatel renalnich funkci, hladiny glykémie, iontt,
kardiomarkert aj., a arterialni vysetieni krevni plynt pro kontrolu acidobazické rovnovahy
a ventilace. Nesmime zapomenout na nato¢eni dvanacti svodového EKG, které 1ze vyuzit jiz
Vv ptednemocni¢ni péci. Je to jedno z nejjednodussich vysetfeni v kardiologii, avsak
umoziiuje zachytit spousty srdecnich komplikaci. V neposledni fadé¢ vyuzivame
zobrazovacich metod, kam spada naptiklad rentgen srdce a plic nebo echokardiograficke

vySetfeni. (Klementa et al., 2014)
2.3 Terapie v poresuscitacni péci

Podstatou terapie u pacienta po resuscitaci je podpora zakladnich zivotnich funkeci,
odstranéni pfi¢iny srde¢ni zastavy a snaha minimalizovat dal$i poskozeni organt. Pacient
vyzaduje komplexni péci, ktera zahrnuje analgosedaci, fizenou ventilaci, stabilitu ob&hu,
korekci iontové dysbalance, udrzeni glykémie v meznich hodnotach a prevenci kie¢i ¢i
infek&nich komplikaci. V neposledni fadé pouzivame ukazatele prognoézy pieZiti, kam patfi
zhodnoceni neurologického stavu, které se provadi nejdiive po 72 hodinach po resuscitaci.
Dulezitym postupem pro ovlivnéni neurologického stavu je zavedeni terapeutické

hypotermie (TH). (Klementa et al., 2014; Seblova et al., 2018)

, Kazdé zdravotnické zarizeni by mélo disponovat standardizovanym protokolem
poresuscitacni péce, ktery presné definuje jednotliveé terapeutické postupy, coz miize zlepsit

preziti i vysledny neurologicky stav.* (Klementa et al., 2014)
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2.3.1 Monitorace a hodnoceni védomi

Pacient po resuscitaci je ve vétsing ptipadii v bezvédomi nasledkem poresuscitaéniho
poskozeni mozku (viz kapitola 2.1.1). Zajisténi stavu védomi je naplni neurologického
vysetieni a pro jeho hodnoceni Ize vyuzit skorovaci systémy. Nejznaméjsi a celosvétove
uzivanou $kalou pro posouzeni stavu védomi je Glasgow Coma Scale (GCS). Pomérn¢ dobie
urci stupen poruchy védomi a miize pomoci pii dalsi terapii. Glasgowska stupnice se sklada
ze tfi hodnot, tzv. otevieni o¢i, slovni a motorické odpovédi. Rozsah stupnice je 3 — 15,
pacient s GCS 3 je v hlubokém komatu a pacient s GCS 15 pii plném védomi reagujici

na vyzvu. Ma-li nemocny GCS 8 a méné&, vyzaduje intenzivni péci. Pro rychlejsi orientaci

2 T4

se v pfednemocni¢ni péce také vyuziva Skala AVPU. Dalsi variantou v nemocnic¢ni péci

v

muze byt Ramsayova $kala hodnotici pfedevsim hloubku sedace. (Kapounova, 2020;

Seblova et al., 2018)

Obrazek 1 - Glasgow Coma Scale

{GLASGOW COMA SCALE)
Otevreni oci
1b |neotvira
2b |na bolest
3b |na osloveni
4b |spontanné

Nejlepsi hlasovy projev
1b |Zadny
2b |nesrozumitelné zvuky
3b |jednotliva slova
4b |nedekvatni slovni projev
5b |adekvatni slovni projev
Nejlepsi motoricka odpovéd’
1b |Zzadna
2b |na algicky podnét nespecificka extenze
3b |na algicky podnét nespecificka flexe
4b |na algicky podnét Gnikova reakce
5b |na algicky podnét cilena obranna reakce
6b |na vyzvu adekvatni motoricka reakce

B andiv MO

Zdroj: https://new.propedeutika.cz/?p=213d
2.3.2 Monitorace a zajiSténi ventilace

Pacienti po KPR kon¢ici vétsinou na umélé plicni ventilaci (UPV), i kdyz to neni
pravidlem, vyzaduji kontinualni monitoraci ventilacnich parametri. Krom¢ klinického
vySetieni, jehoZ tkolem je v¢as odhalit zndmky dechové tisné€ jako pocit dusnosti, zapojeni
pomocnych dychacich svali aj., monitorujeme dechovou frekvenci (Df), dechovy vzorec
a pravidelnost. Df je snimana obyc¢ejné pomoci elektrod EKG, nebo muzeme jeji hodnotu

u zaintubovanych pacientii odecitat z ventilatoru. U zaintubovanych pacientl rovnéz métime
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dechovy objem a tlak v dychacich cestach. Dale je dilezita saturace hemoglobinu kyslikem
v periferni krvi (SpO2), kterou udrzujeme vrozmezi 95 — 98 %. Asi poslednimi
vyznamnymi parametry jsou hodnoty arteridlnich plyna (PaO2 a PaCQO2) a kapnometrie,
EtCO2 (viz kapitola 1.6.7). (Sevéik et al., 2014; Seblova et al., 2018)

Optimalné zajisténa ventilace je dilezita, nebot’ hypoxemie a hyperkapnie mohou
zpusobit sekundarni poskozeni mozku. Hypoxemie mimo jiné pfispiva K oxidativnimu
stresu a horSimu neurologickému vysledku. Také musime dbat na nastaveni spravnych
a idedlnich parametrii pro udrzeni normoventilace, kterd brani piipadné hyperventilaci
s hypokapnii zptsobujici vazokonstrikci mozkovych cév se snizenym priatokem krve

mozkem. (Klementa et al., 2014)

Nedilnou soucasti poresus€itacni péce, v ramci dychdni, je také péce o dychaci cesty.
Patii sem péce o dutinu ustni, endotrachealni rourku, poptipadé tracheostomickou kanylu

véetné odsavani z dychacich cest aj. (Kapounova, 2020)
2.3.3 Monitorace a stabilizace krevniho obéhu

Myokardialni dysfunkce zptisobuje u pacienti po KPR hemodynamickou nestabilitu,
ktera se projevuje hypotenzi s nizkym srdeCnim vydejem a arytmiemi. Abychom ur¢ili
rozsah postizeni myokardu, je prioritou provést echokardiografické vySetteni. DileZitou
terapii je zajiSténi dostateéné volumoterapie a podpora ob&éhu katecholaminy. Pro sledovani
ucinku 1écby je nezbytna invazivni kontinualni monitorace krevniho tlaku vcetné
hemodynamickych parametri, naptiklad srde¢niho vydeje, srde¢niho indexu aj. Nedilnou
soucasti je monitorace srdecni frekvence a zékladniho rytmu pomoci tfisvodového EKG.
Sttedni arterialni tlak (MAP) by mél byt v rozmezi mezi 75 — 100 mm Hg, pokud je
zachovana dostate¢nd diuréza, tedy 1 ml/kg/h. V ptipad€ snizené diurézy i1 pies adekvatni
[éCbu je tieba zvazit hemodialyzu. V piipadé kardialni etiologie srde¢ni zastavy sméfujeme
pacienta na koronarografii (SKG), rentgenové vysetieni pritoku koronarnich tepen, na jejiz
vysledek navazuje mozna perkutanni koronarni intervence (PTCA). Vaznéjsi dysfunkce
myokardu muize vést az k rozvoji kardiogenniho Soku, pfi tomto stavu je moznost pouZit
mechanickou srde¢ni podporu. Bud’ pomoci intraaortalni balénkové kontrapulzace (IABP)
nebo extrakorporalni membranové oxygenace (ECMO). (Klementa et al., 2014; Seblova et
al., 2018; Kapounova, 2020)
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Opét nesmime zapomenout V rdmci poresuscitacni péce na osetieni periferniho,
centralniho zilniho a arterialniho katétru, jimiz je zajistén vstup do krevniho ob&hu. Péce
spoCiva V dezifenkci a sterilnim kryti cévnich vstupt jako prevence mozné infekce.

(Vytejckova et al., 2015)
2.3.4 Analgosedace

Analgosedace pomaha po KPR snizit spotiebu kysliku. Také se vyuziva jako
prevence vzniku svalového tfesu béhem lécebné hypotermie. Nesmime zapominat na pouziti
analgosedace u pacientt, u kterych je nutnost tolerovat umélou plicni ventilaci a zavedenou
trachealni rourku. Hloubka sedace zavisi na celkovém stavu pacienta a mé¢li bychom volit
spiSe farmaka s kratkou pisobnosti naptiklad midazolam ze skupiny benzodiazepinti nebo
sufentanil z fad opioidi. Analgosedace ma téz svoje negativum v ramci neurologického

hodnoceni stavu pacienta, které mtze ovlivnit (Kasal, 2015; Klementa et al., 2014)
2.3.5 Kontrola vnitiniho prostiredi

V resuscitaci a navazujici poresuscitaéni péci jde hlavné o cas, tudiz bedside
analyzatory dostupné jiz témét v kazdé nemocnici na piijmovych oddé€lenich, jez umoziuji
ziskat hodnoty laboratorniho vySetieni béhem par minut, jsou velkou vyhodou pro urychleni
diagnozy a terapie. Tyto pfistroje na rozdil od predchidcti kromé hodnot krevnich plynt
a acidobazické rovnovahy ukazuji i biochemické parametry, naptiklad mineralogram,
a hyperkalémie. Acidoza se ovliviiuje zajisténim dostatecné ventilace. Pokud vSak hodnota
pH ukazuje pod 7,2, je na zvazeni podat bikarbonat sodny. Hodnoty kalia naopak mohou
kolisat, vlivem uvolnénych endogennich katecholamini a transportu kalia zpét do bunék, az
v hypokalémii. Je tedy nezbytna pravidelna kontrola. (Klementa et al., 2014; Seblova et al.,
2018)

2.3.6 Monitorace glykémie

Hladina glykémie spada do vnitiniho prostfedi a métime ji pomoci glukometrt, které
se vV dneSni dobé mimo zdravotnické zafizeni vyuZivaji 1 pro self-monitoring pacientd.
Indikaci pro méfeni glykémie jsou vSechny stavy s poruchou védomi. V nasi poresuscitacni
péci je kontrola glykémie velmi dilezita. Hyperglykémie i hypoglykémie ma negativni vliv

na neurologicky vysledek. Dle fady studii je prokézana vys$si mortalita u kriticky nemocnych
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S hypoglykémii. Je doporuceno udrzovat hodnotu glykémie pod 10 mmol/l bez epizod
hypoglykémie. (Sevéik et al., 2014; Seblova et al., 2018; Klementa et al., 2014)

2.3.7 Monitorace a terapie zachvati

Asi u 10-40 % pacienti po NZO, u kterych doslo ke spontanni cirkulaci, se objevuji
kiece, od myoklond az po generalizované tonicko-klonické kie¢e. Mozkovy metabolismus
se diky kiecim zvySuje az trojnasobné¢, vyskyt kiec¢i tedy miize ovliviiovat vyslednou
neurologickou prognézu. K terapii kieci volime naptiklad barbituraty, benzodiazepiny,
valproat sodny, phenytoin nebo propofol. Profylakticka 1é¢ba antikonvulzivy zatim nebyla
zadnou studii doporucena. (Malaska et al., 2020; Kasal 2015; Klementa et al., 2014)

2.3.8 Monitorace a cilena regulace télesné teploty

Zavaznym stavem b&hem poresuscitacni péce je hyperpyrexie, ktera se vyskytuje
Vv prvnich 48 hodinach po srde¢ni zastavé a ma negativni vliv na neurologicky stav. Proto
byla zavedena terapeuticka hypotermie (TH), nové cilena regulace télesné teploty. Studie
prokazaly, ze tento terapeuticky postup ma pozitivni vliv na neurologicky vysledek a dokéaze
ovlivnit patofyziologické procesy vedouci k mozkové smrti vcetné apoptdzy. PredevSim
terapeutickd hypotermie zpisobuje snizeni spotieby mozkové tkan€ na kyslik, a to asi o 7 %
na 1 stupeti Celsia. TH spociva v aktivnim chlazeni organismu v rozmezi 32-36 “C po dobu
24 hodin, cilovou teplotu 36 “C lze individualizovat na pacienty s prokazatelné kratkou
zastavou ob&hu pied zahajenim KPR. Tato metoda by méla byt zahajena co nejdiive
po uspesné resuscitaci, avSak vyuziti TH v pfednemocnic¢ni pé¢i neni na podkladé n€kolika
nedavnych klinickych studii doporuceno. Nejpozdéji bychom méli zacit do 6 hodin
po ROSC. Po uplynuti 24 — 48 hod cilené regulace teploty nastava velmi pomalé ohfivani,
max. 0,5 'C za hodinu. Teplotu mé&fime pomoci ¢idla zavedeného do jicnu, mocového
méchyte nebo do krevniho ob&hu. (Malaska et al., 2020; Klementa et al., 2014; Skulec,
2017)

Mame nékolik moznosti aktivniho chlazeni télesného jadra a délime ho na zevni
a vnitini. Zevni chlazeni je neinvazni, jednoduché a zahrnuje naptiklad chladici podlozky
s cirkulaci chlazené vody nebo vzduchu (pfistroj WarmTouch), intranazalni chlazeni
(ptistroj RhinoChill) nebo klasické chladici gelové obklady. Mezi vnitini metody, které jsou
(i¢inng;jsi s nizsim vyskytem tiesavky, patii chlazené infuzni roztoky o teploté 4 “C, vyplachy

télesnych dutin nebo mimotélni ob&h. Dalsi rozdéleni miiZze byt na celotélové ochlazovani
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nebo selektivni ochlazovani mozku, které se vSak pfili§ nepouziva, jelikoz neni tak efektivni.

(Kordik a Pfefferova, 2013; Klementa et al., 2014)

Je indikovand u dospélych pacienti po ROSC, kteti se nachdzeji v bezvédomi,
vyzaduji pfipojeni na umélou plicni ventilaci. Nov¢ je doporuc¢ena TH dle ERC 2021 i
u nemocnych se srde¢ni zastavou v nemocnici. Zahajeni TH jesté pfed navozenim ROSC se
nedoporucuje. Kontraindikace terapeutické hypotermie jsou znazornény V tabulce
(viz Tabulka 1). TH je spojena s fadou nezadoucich G¢inku, které se oznacuji spisSe jako
vedlejsi ucinky. Mezi nejéastéjsi komplikace patii naptiklad pneumonie, arytmie, kieCe,
metabolicka dysbalance aj. Mimo jiné vyskyt nezadoucich u¢ink zalezi na zvolené technice

ochlazovani. (Kasal, 2015; Klementa et al., 2014; Nolan et al., 2021)

Tabulka 1 - Obecné kontraindikace terapeutické hypotermie

, OBECNE KONTRAINDIKACE TH

=  rozvinuté multiorganové selhani

= srdecni zastava vznikla nasledkem urazu a/nebo krvaceni

= koagulopatie

= zivazné aktivni krvaceni

= zavazna systémova infekce

= pacient pti védomi po kratké resuscitaci

= preexistujici hypotermie <34 °C

= recidivujici maligni komorové tachyarytmie nereagujici na 1écbu
Zdroj: vlastni zpracovani (2021)

Abychom doséhli optimélniho vysledku, je nezbytné dodrZovat spravny postup TH
podle protokolu. Ten obsahuje ¢tyfi faze a to ochlazovaci, udrzovaci, fazi aktivniho ohiivani
a fazi kontroly normotermie. Zasadou je sedace jako prevence piipadné stresové odpovéedi
na chlad a vyvarovat se kolisani télesné teploty. Vyhodou pro udrzeni teploty i pfi ohifivani
je ptimé chlazeni pomoci i.v. balonkovych katétri zavedenych do dolni duté Zily, tzv. systém
Alsius Coolgard. Po dosazeni teploty 36 'C by se méla zajistit normotermie alespon
nasledujicich 48 hodin. (Sev¢ik et al., 2014; Klementa et al., 2014)

I kdyz je hypotermie prokazana jako Gi¢inna metoda, musime ji brat jako soucasti
komplexni poresuscitacni strategie. ,, Na zdakladé mezioborového stanoviska z roku 2014 by
poresuscitacni péce meéela byt poskytovana s vyuzitim metod terapeutické hypotermie

a Vv souladu se soucasnymi doporucenimi. “ (Klementa et al., 2014, s. 239)
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2.3.9 Neuroprotekce a neurologicka prognoza

Nasledkem globalni hypoxie-ischemie, reperfize dochazi K riznému stupni
poskozeni mozku, napfiklad K ptekrveni, vzniku edému az mozkové smrti. 1 kdyz se
Vv posledni dobé ovétuji rizné neuroprotektivni latky, zatim jedinou ucinnou lécbou, ktera
zlepSuje neurologicky vysledek, je terapeuticka hypotermie (viz kapitola 2.3.8). Ta
na druhou stranu ale mize oddalit hodnoceni aktualnich neurologickych funkci. V ramci
organismu mizeme zminit latku GTS-21, jez mad nootropni a neuroprotektivni Gcinek.
(Aulicky et al., 2014; Klementa et al., 2014). Neurologickym vystupem se¢ bude podrobnéji
zabyvat posledni kapitola.

2.3.10 Rehabilita¢ni péce

Lécebna rehabilitace a fyzioterapie byvaji Casto opomijeny, piestoze jsou
neodmyslitelnou soucasti péce o pacienty po uspé€$né KPR. Jedna se o komplexni péci,
pti které spolupracuji 1€kafi vice oborii, samotna rehabilitaéni péce probihd na jednotce
intenzivni a resuscita¢ni péce. Velmi dilezit¢ po KPR je eliminace negativniho efektu
dlouhodobé umélé plicni ventilace, pii niz muze dojit k tézké atrofii respiracnich svali.

(Klementa et al., 2014; Sev¢ik et al., 2014)

Pro uspés$nou 1écbu je nutnd kazdodenni konzultace aktualniho stavu pacienta
S intenzivistou a pfesn¢ zvoleny rehabilitacni plan, ktery je mozné individudlné meénit dle
stavu pacienta. Mezi techniky rehabilitacni a fyzioterapeutické péce patii polohovani,
respiracni fyzioterapie, myofascialni oSetfeni hrudniku po KPR, neurofacilita¢ni techniky,
techniky hygieny dychacich cest, facilitace funkce branice. (Klementa et al., 2014; Sevéik
etal., 2014)

Jednou ztechnik rehabilitace je respiracni fyzioterapie, ktera se fadi mezi
fyzioterapeutické postupy. ,, Koncept respiracni fyzioterapie zahrnuje Sirokou Skalu technik,
ovliviiujicich mechaniku dychani, aktivitu respiracniho svalstva, ¢i drendzni techniky,
kterymi cilené snizZujeme rezistenci v dychacich cestach, zvysujeme plicni compliance nebo
pomer ventilace a perfuze. Vysledkem je zlepSeni oxygenace a postupnd priprava

na odpojovani od UPV.* (Klementa et al., 2014, s. 249-250)

V neposledni fadé nesmime zapominat na spravné polohovéani pacienta, jenZ ma
zasadni vliv na profylaxi sekundarniho poskozeni myoskeletalniho aparatu, vznik

kontraktur, omezeni kloubnich rozsaht a také bolesti. Pfi spravné zvolené poloze dochazi
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ke sniZeni intrakranialniho nebo intraabdominélniho tlaku. K upravé polohy dochazi kazdé
2-3 hodiny, pfi¢emz musi byt nebolestiva a pohodlna. Nej¢astéji volenou polohou je poloha
supinacni, ktera je stfiddna polohou na bocich. Mezi méné vyuzivané polohy patii
semipronacni, semisupinacni, pronacni a dle stavu pacienta také polohy vertikalizované

(stiidani polohy sed a stoj). (Sev¢ik et al., 2014)
2.3.11 Kbvalita zivota po resuscitaci

Koncept KPR vcetné poresuscitatni péce se na zakladé studii neustale vyviji
a zdokonaluje, nebot’ se snazi zvysit preziti po NZO a navratit postizenou osobu do zivota
S co mozna nejvyssi kvalitou Zivota jako diive. Na kvalitu zivota se vSak mizeme divat
z mnoha whlG a pro jeji hodnoceni existuji riizné vypracované $kaly. Casto nemoc &i
zdravotni stav méni pohled pacienta na zZivot a jeho cile. Nicmén¢ nasi snahou je stale vratit
dalezité aspekty kvality zivota, zahrnujici v prvni fad€ pacientovu osobni pohodu, pievazné
psychickou. Dale usilujeme o jeho mobilitu a schopnost se o sebe postarat. Tato navazujici

péce muze byt poskytovana v dalSich specializovanych zdravotnickych zatizeni k tomu

ur¢enych. (Markova, 2012)
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3 NEUROLOGICKY VYSTUP

Hodnoceni neurologického stavu, které provadime nejdiive po 72 hodinach
po zastavé, je zalozeno na vysledcich klinického vySetfeni, neurofyziologického vySetteni,
biochemickych markeri a zobrazovacich metod. AvSak né€kdy je mozné pfi prikazu
spolehlivych znamek urcujici nepfiznivy stav stanovit prognézu diive. Predpokladem
pro neurologické hodnoceni je pacient se stabilnim ob&hem, normotermii a dadle mizeme

vyloucit vliv dal$ich faktorti, zejména analgosedace. (Aulicky et al., 2014)

Neurologicky klinicky vysledek lze vyjadrit jako skore pii pouziti Cerebral
Perfomance Category Scale (CPC). Skore 1 — 2 znamena piiznivy neurologicky vystup
S minimalnim ¢i mirnym deficitem. Naopak skore 3 — 5 stanovuje nepiiznivy neurologicky
vystup, od tézkého postizeni a komatdzniho stavu az ke smrti mozku. Sandroni et al. (2015)
vSak uvadi, Ze hodnoceni CPC 3 jako nepfiznivy vysledek zavisi na nacasovani méteni
neurologického vystupu. U pacienti se skorem 3 tedy mize dojit béhem nasledujicich
meésict ke zlepSeni stavu. Za zminku stoji dalsi skérovaci systém souvisejici s CPC a tim je
Cardiac Arrest Survival Score (CRASS), pomoci jehoz vzorce miizeme vypocitat relativni
nadé&ji na pieziti po srdeéni zastavé. Tabulka danych parametri pro vypocitani skore,
napiiklad délka KPR, vstupni rytmus aj., je soucasti ptiloh, viz Ptiloha F. (Seewald et al.,
2020; Aulicky et al., 2014)

Pro jednotliva vysetfeni je rovnéZ stanovena mira spolehlivosti, tzv. false positive
rate ( FPR = 1 — specifita), ,, hodnota FPR udava, u jaké cdsti pacientii lze pies nepriznivy

vysledek vysetreni ocekdavat dobry neurologicky vysledek”. (Aulicky et al., 2014, s. 3)
3.1 Klinické vySetieni

U pacientl s pretrvavajici poruchou védomi po srde¢ni zastavé je vhodné klinické
vySetieni provadét opakované a alespon jednou denné. Z klinického hlediska o neptiznivé
vyvijejici se prognoze svédci vyskyt kieéi v prvnich 72 hod. (FPR =4 %), hlubokého komatu
s motorickou odpovédi méné nez 2 dle GCS (FPR =10 — 24 %) , které fadime mezi klinicka
stavu, tedy klinicka vysetieni s vysokou mirou spolehlivosti, patii klinické znamky mozkové
smrti (FPR = 0 %) a bilateralni absence pupilarniho reflexu po 72 hod. (FPR = 0 — 1 %).
Dale hodnotime také kornealni, vestibulo-okularni ¢i masseterovy reflex. (Aulicky et al.,
2014)
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3.2 Elektrofyziologické vySetieni

U pacientt s trvajici poruchou védomi po srdecni zastave, uz nichz nejsou spolehlivé
znamky predikujici nepfiznivou prognoézu, je vhodné doplnit elektrofyziologické vysetieni.
V praxi je tedy u pacientl s pfetrvavajicim bezvédomim pouzivan multimodalni piistup,
ktery zahrnuje opakujici se klinicka vySetieni doplnéné podle potieby elektrofyziologickymi
metodami. Mezi neurofyziologické vysetieni, které by mél provadét zkuseny neurofyziolog,
patii naptiklad elektroencefalografie (EEG) nebo vySetieni evokovanych potenciala (EP).
(Sandroni et al., 2015; Aulicky et al., 2014)

3.2.1 Elektroencefalografie

Nejcastéji u kriticky nemocnych s poruchou védomi po srde¢ni zastavé probiha
kontinualni EEG monitorace. Pro stanoveni prognozy klinického stavu zachycuje jakoukoliv
reakci na zevni podnéty, tzv. reaktivitu EEG pozadi. Na EEG zaznamu je pozorovana reakce
na akusticky, opticky a algicky podnét. Mezi vysoce spolehlivy neptiznivy neurologicky

vysledek patii areaktivni pozadi EEG (FPR = 0 — 3 %). (Aulicky et al., 2014)

Déle mezi nepfiznivé zndmky patii vyskyt epileptiformni aktivity a rtznych
patologickych vzorct jako naptiklad burst suppression, rytmicka alfa-delta aktivita a theta
aktivita, generalizované periodické epileptiformni vyboje (GPEDSs), periodické
epileptiformni vyboje (PEDS), periodické lateralizované epileptické vyboje ( PLEDs). Tyto
vzorce se mohou objevit u komatdéznich pacienti po odeznéni generalizovaného
konvulzivniho status epilepticus (GCSE). (Tomek et al., 2015)

Dalsim typem status epilepticus (SE), ktery muze byt diagnostikovan jako
komplikace u pacientl po srde¢ni zastave, je nekonvulzivni status epilepticus (NCSE). Tento
SE je castym projevem u kriticky nemocnych pacienti a pacientd v komatu. Je
charakterizovan stavem bez dominantnich motorickych symptomt nebo je spojen
s kontinualnimi epileptiformnimi vyboji na EEG bez klinickych znamek. (Vojtéch et al.,
2011; Sarbochova et al., 2017)

NCSE diagnostikovany u komatoznich pacientl je prediktor Spatné neurologické
prognozy, bez ohledu na pii¢inu. Mezi klinické projevy, které jsou nenapadné a variabilni,
fadime naptiklad nystagmoidni zaSkuby nebo myoklonie na koncetinach ¢i mimickém
svalstvu. Diagnostika je ¢asto velmi obtizna a EEG hraje vyznamnou roli pfi jeho diagnoze

a hodnoceni. NCSE se na EEG zaznamu nej¢astéji projevuje jako ,,Cetné repetitivni nebo
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kontinualni generalizované vyboje hrot-vina (SW) o frekvenci >2,5 Hz, nebo Ccetné
repetitivni nebo kontinudlni elektrografické zachvaty s vyvojem co do amplitudy, frekvence.*
V roce 2015 byla navrhnuta nova EEG kritéria, tzv. Salzburg Consensus Criteria for NCSE
(SCNC), ktera byla nasledn¢ testovana na 50 po sobé jdoucich pacientech. Byly nalezeny
vzorce EEG podporujici diagnostiku NCSE podle SCNC. Dle vysledku bylo upraveno
obecné schéma diagnostického postupu pro NCSE, které je soucasti prilohy, viz Pfiloha G.
(Sarbachova et al., 2017, s. 91; Trinka et Leitinger, 2015)

Pro terapii NCSE dosud nebyla stanovena a definovana jasna doporuceni. Je vSak
mozné postupovat podle oveérenych postupti pro GCSE. Nicméné neni vhodné pfistupovat
k agresivni terapii, tedy celkové anestezie, ale je kladen diiraz na minimalni sedaci. Obecné
schéma 16¢by generalizovaného konvulzivniho status epilepticus je v Piiloze H. (Sarbachova
etal., 2017)

3.2.2 Evokované potencialy

Je dalsi elektrofyziologické vysSetfeni, které je mozné doplnit pro hodnoceni
neurologické prognodzy u pacientli s pretrvavajici poruchou védomi po srdecni zéstavé.
Cilem EP je hodnoceni funkce a postizeni senzorickych a motorickych drah. K diagnoze
pouzivame : Brainstem Auditory Evoked Potential (BAEP), vyvolané sluchovy podnétem
pro vysetfeni sluchové drahy; dale Motor Evoked Potential (MEP), pro vySetieni
motorickych drah od mozkové kiry; a Somatosensory Evoked Potential (SEP) k vysetieni
somatosenzorickych drah formou elektrické stimulace periferniho nervu. Velice
spolehlivym prediktorem Spatné neurologické prognodzy je nepfitomnost bilateralni
kortikalni odpovédi N20 po 72 hod. od srdecni zastavy (FPR = 0,7 %)
pfi somatosenzorickych evokovanych potencidlech. Na rozdil od klinického vySetteni ¢i
EEG, SSEP nejsou tak ovliviiovany puisobenim sedace a hypotermie. (Sandroni et al., 2015;
Bares, 2002; Aulicky et al., 2014; Klementa et al., 2014)

3.3 Biochemické ukazatele

Laboratornim ukazatelem progndzy je hladina neuronspecifické enolazy (NSE), jejiz
hodnota 97 ng/ml nesvéd¢i o dobrém neurologickém vysledku pro pacienta. DalSimi
markery jsou protein S-100 a kreatinkinaza mozkovy izoenzym CKBB, jejichz spolehlivost
je mala. (Klementa et al., 2014; Aulicky et al., 2014)
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3.4 Zobrazovaci metody

Mezi dalsi vysetfeni slouzici k predikci neurologického vysledku patii zobrazovaci
metody, mezi které fadime napiiklad pocita¢ovou tomografii (CT) nebo magnetickou
rezonanci (MRI). CT pomaha odhalit mozné dalsi pfi¢iny poSkozeni mozku.
Pti postanoxickém poskozeni mozku po srde¢ni zastavé miizeme na CT pozorovat difuzni
mozkovy edém, kdy pomér hustoty mezi bilou a Sedou hmotou (GWR) udavany
v Hounsfieldovo jednotkach je ukazatelem prognézy. Dalsi metodou, ne vSak rutinné
pouzivanou, mize byt napiiklad regionalni saturace oxygenace mozkové tkané nebo
sonografické méteni papily optického nervu (USG ONSD) k neinvazivnimu monitorovani

intrakranialniho tlaku. (Sandroni et al., 2015; Sinha et al., 2017; Aulicky et al., 2014)
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PRAKTICKA CAST
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4 FORMULACE PROBLEMU

Péce navazujici po uspésné kardiopulmonalni resuscitaci je dal$im nezbytnym
krokem, nebot’ vlivem ischémie a nasledné reperfize dochazi k rizné velkému poskozeni
dilezitych organd, které nejsou schopny plnit dostate¢né svoji funkci a vyzaduji podporu.
Vysledny stav pacienta vSak ovliviiuje mnoho faktora jiz od zahajeni prvniho 1éc¢ebného

ukonu, naptiklad zajisténi telefonicky asistované neodkladné resuscitace.

Jednou z nedilnych soucasti komplexni poresuscitatni péce je hodnoceni
neurologické prognozy u pacientl s pretrvavajicim bezvédomim. Snahou prognézovani
u téchto pacientd je stanovit pravdépodobnost neptiznivého klinického neurologické
vysledku. Odhad neurologické prognézy pak mize rozhodovat o pokracovani plné 1écby
pacienta nebo jeji Gpravu u pacientl, kde dal$i 1é¢ba patrné nepovede ke zlepSeni
nepfiznivého neurologického vysledku. Objevi-li se klinické znamky predikujici
nepiiznivou progndzu, je doporuceno doplnit dalsi diagnosticka vysSetteni, ktera by tento
neurologicky vysledek prokazala. Jaké nasledujici vySetieni je tedy u pacientd s poruchou

védomi po KPR provadéno? A jaké komplikace mohou byt u nich diagnostikovany?

My se na tento problém v rdmci vyzkumného Setfeni zamétime a otdzky zodpovime

formou kvantitativniho vyzkumu a kazuistik.
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5 CIL A UKOL PRUZKUMU

Hlavnim cilem bakalatské prace je popsat specifika péce o pacienta s pietrvavajici

poruchou védomi po kardiopulmondlni resuscitaci.
5.1 Dilci cile

C1: Zjistit, jak castou komplikaci po KPR je nekonvulzivni status epilepticus u pacientd,

ktefi byli pfevezeni na Emergency Fakultni nemocnice Plzen v roce 2020.
C2: Popsat komplexni poresuscita¢ni péci.
5.2 Vyzkumné otazky

VO1: Jaka elektrofyziologicka vySetfeni se provadi u pacientd s pietrvavajici poruchou

védomi?

VO2: Jaky ptinos ma EEG u pacientl s poruchou védomi?

5.3 Predpoklady

P1: Piedpokladame, ze se pacient po KPR s diagnostikovanym NCSE neprobere k védomi.

P2: Ptedpokladame, Zze doba kardiopulmonalni resuscitace ovliviiuje vyslednou

neurologickou prognozu.
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6 METODIKA PRACE

Pro zjisténi dil¢iho cile C1 bylo pouzito kvantitavni vyzkumné Setieni. Pro vyzkum
byla zpracovana data vSech resuscitovanych pacientii v piednemocnicni péci, ktefi byli

pfijati na Emergency ve Fakultni nemocnici Plzeni od 1.1. 2020 do 31. 12. 2020.

Pro stanoveni dil¢iho cile C2 jsme zvolili kvalitativni vyzkumné Setfeni. K tomu
ucelu byly zpracovéany 4 reprezentativni kazuistiky pacientd, U kterych pietrvavala porucha
védomi po KPR a probihala u nich neuroprognostifikace pomoci EEG vySetifeni. Pii vybéru

konkrétnich kazuistik nebyl bran ohled na vek, pohlavi ani na ptfic¢inu nahlé zastavy ob¢hu.

Data k vyzkumu byla sbirana béhem Skolni oborné praxe ve FN Plzen, povoleni

o sbéru dat je soucasti ptiloh (viz Ptiloha I).

47



7 VZOREK RESPONDENTU

Vyzkumny soubor, ktery byl sledovan pro kvantitativni Setieni, tvofili vSichni
respondenti, ktefi prodélali nahlou zastavu ob&hu a naslednou kardiopulmonalni resuscitaci.
Tu zajistovala ZZS Plzeniského kraje a nemocni¢ni péce byla poskytovana ve Fakultni

nemocnici Plzen. Dal§im kritériem byla zastava probéhla v roce 2020.

Pro kvalitativni vyzkum byly z tohoto souboru dale zpracovany 4 reprezentativni
kazuistiky. Aby byl respondent vybran do kvalitativniho Setfeni, musela u néj pretrvavat
porucha védomi po KPR a byla u néj hodnocena neurologicka prognéza doplnéna EEG
vySetfenim. Pro ucely této prace byli oznaceni jako Pacient 1, Pacient 2, Pacient 3 a Pacient

4.
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8 PREZENTACE A INTERPRETACE ZISKANYCH UDAJU

K prezenci vysledku je pouzit soubor respondentt, ktefi jsou po KPR a byli pfijati
na Emergency Fakultni nemocnice Plzen za rok 2020. Z tohoto souboru byli vybrani 4
konkrétni pacienti S pretrvavajicim bezvédomim, u nichz je detailné popsan poresuscitacni

managment vcetné neurologického vystupu.

8.1 Resuscitovani pacienti prijati na Emergency Fakultni nemocnice

Plzen

V této ¢asti budou prezentovana data ziskana z Fakultni nemocnice Plzen obsahujici
celkovy pocet resuscitovanych pacientii za rok 2020. Bude zde uvedena cetnost mortality.
Dale pocet pacientu s pietrvavajicim bezvédomim s odstupem 72 hod. od NZO a také ¢etnost

NCSE z celkového poctu zemielych nemocnych po KPR.

Celkovy pocet resuscitovanych pacientil, kteti byli nasledné transportovéni k piijeti
do FN Plzen, byl 125. K umrti doslo u 73 pacientii. Do domaci péce bylo propusténo 42

pacientii a 10 pacienti bylo pielozeno do jiné nemocnice, tudiz nezname 1é¢ebny vysledek.

Tabulka 2 - Statistika resuscitovanych pacienti z FN Plzen

resusetovangeh 125 100%
Mortalita 73 58 %
Domaci péce 42 34 %
Jina nemocnice 10 8 %

Zdroj: dokumentace FN Plzen
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Graf 1 - Statistika resuscitovanych pacientii z FN Plzen

H Mortalita
B Domaci péce

Jind nemocnice

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Z celkové poctu zemielych nemocnych po KPR, tedy 73, se vyskytla pfetrvavajici
porucha védomi po 72 hod. od NZO (zaroven probihala neuroprognostifikace doplnéna EEG
vySetfenim) U 24 pacientt, z toho u 18 pacientt byl pfi¢inou komatozniho stavu napiiklad
rozvijejici se maligni edém mozku, subarachnoidalni krvaceni, myoklonicky SE nebo tézka
posthypoxicka encefalopatie. U zbylych 6 pacientii byl diagnostikovan jako prediktor horsi

neurologické prognozy NCSE.

Tabulka 3 - Pacienti s pretrvavajici poruchou védomi po KPR

Celkovy pocet zemielych 0
po KPR 73 100 %
Pacienti s pretrvavajici
poruchou védomi po 72 h. 24 33%
+ EEG
Komplikace NCSE 6 8%
Jiné komplikace 18 25 %

Zdroj: dokumentace FN Plzen
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Graf 2 - Pacienti s pretrvavajicim bezvédomim po KPR

B Smrt pfi pfijeti na Emergency nebo do 48 h. od pfijeti NCSE M Jiné komplikace

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Z celkového poctu 6 pacientl s diagnostikovanym NCSE doslo pouze u 1 pacienta
ke zlepSeni neurologického stavu a navratu védomi. U dal§ich 5 pacientii pfetrvaval

nepiiznivy klinicky stav a vzorec na EEG.

Tabulka 4 - Prognozovani pacientii po KPR s diagnostikovanym NCSE

Pacienti po KPR s NCSE 6 100 %

Zlepseni klinického stavu

0
— navrat védomi 1 17%

Perzistujici klinicky stav 5 83 %

Zdroj: dokumentace FN Plzen
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Graf 3 - Prognézovani pacientii po KPR s diagnostikovanym NCSE

M Perzistujici klinicky stav

H Zlepseni klinického stavu

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Na zavér je uveden jeden z mnoha parametrti, konkrétné doba KPR, jez muze byt
vyuzita jako dopliujici informace pii hodnoceni neurologické progndzy pacienta.
Z celkového poctu zemielych nemocnych po KPR (73) je patrné, Ze nejCastéji probihala
KPR trvajici déle nez 20 min, a to u 37 pacient. Naopak u piezivsich pacientti po KPR (52)
ptevlada délka resuscitace pod 20 min. (28)

Tabulka 5 - Doba KPR

Celkovy pocet Celkovy pocet
resuscitovanych resuscitovanych
zemrelych preZivSich
12 Délka KPR < 10 min 12
24 Délka KPR < 20 min 28
37 Délka KPR > 20 min 12

Zdroj: dokumentace FN Plzen
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Graf 4 - Délka resuscitace u preZivsich a nepreZivSich pacienti
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M Délka KPR < 10 min M Délka KPR < 20 min = Délka KPR > 20 min

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Na zaklad¢ délky resuscitace a dalSich parametrti je mozné stanovit jiz v pocatku
o¢ekavanou nadéji na pieziti po srdecni zastavé a poté ji porovnat s realnym vysledkem

u daného pacienta.

53



8.2 Kazuistiky
Kazuistika 1

Pacient 1, pohlavi: muz, vék: 37
Pfednemocni¢ni neodkladna péce

Dne 28. 4. 2020 byla odpoledne v 16:07 ptedana vyzva posadkam ZZS s indikaci —
nahla zastava obchu. Muz byl pfiblizné¢ hodinu v pokoji sdm, kde byl nalezen rodici
bez znamek Zivota. Nejsou znamé zadné priCiny, které by piedchéazely selhani obéhu.
Do ptijezdu ZZS byla rodinnym piislusnikem provadéna telefonicky asistovana neodkladna
resuscitace, bohuzel vSak probihala neefektivné. Posadka RZP a RV po pfijezdu na misto

ihned prebira srde¢ni masaz a zahajuje rozsifenou neodkladnou resuscitaci.

Tabulka 6 - pacient 1, vyjezdové ¢asy

RZP/RV
Vyzva 16:07 Transport [17:05
Prijezd 16:12 Predani 17:20 > Emergency
ROSC 16:28, délka resuscitace 21 min

Zdroj: dokumentace ZZSPk
AA: neznama
FA: Quatapin 0-0-2, Deprex 1-0-1, Mirtazapin 45 mg 0-0-1
OA: epilepsie, nikotinismus, ethylismus

Nynéjsi onemocneéni: rodi¢i nalezen syn v bezvédomi. Rodi¢e ihned zavolali

na tisnovou linku 155 a dle pokynii zahdjili TANR, ktera probihala neefektivné.

Status praesens: nahla zastava obé&hu, bez spontdnni dechové aktivity, zornice
po celou dobu KPR mydriatické, nereagujici. Pied ptijezdem ZZS byla provadéna ptiblizné
5 minut TANR rodinnym pfisluSnikem v poméru kompresi hrudniku a umélych vdecht 30
: 2. Pti ptijezdu ZZS v 16:12 byl vySetfenim pacienta zjiStén nehmatny puls na velkych
tepnach, pokracovano v KPR a pomoci samolepicich elektrod napojenych na monitor byla

provedena analyza srdecniho rytmu, na monitoru izoelektricka linie, v 16:28 doslo k ROSC.
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Ptechodné spontanni ob¢h, po nékolika minutdch doslo k opétovné zastavé obchu. Kratce
byl pouzit ptistroj LUCAS 2, po jehoz pouziti doslo k opétovnému ROSC. Pacientovi byl
zajistén periferni zilni vstup na koncetin€, timto pfistupem byl podan, béhem KPR,
Adrenalin inj. 1 ml/1 mg 5 mg i.v. (ihned po zajisténi vstupu, dale kazdé 3 minuty),
Noradrenalin inj. 1 ml/1 mg 8 amp. i.v. (pfesna davka neni uvedena) a Plasmalyte roztok
500 ml. V prubéhu KPR aplikovan medicinalni kyslik a provedeno zajisténi prichodnosti
dychacich cest trachealni intubaci, pacient byl poté napojen na umélou plicni ventilaci. Takto
za ob¢hové podpory byl pacient transportovan za pomoci HZS z divodu vyssi télesné
hmotnosti. Pacient pfesunut do vozidla za vyuziti transportni plachty, transportovan vleze

v 17:05. Hodnoty vitalnich funkci jsou souc¢asti Tabulky 2.
Smer: Emergency KARIM ve Fakultni nemocnici v Plzni

Tabulka 7 - pacient 1, zmérené vitalni hodnoty

Cas (mfnflg) TF (/min) | DF (/min) | SpO2 (%) (Etrﬁgé) GCS
16:28 |  75/45 130 0 0 20 | 3(1-1-1)
16:50 |  90/60 125 13 98 50 | 3(1-1-1)
17:05 |  90/60 133 15 97 49 | 3(1-1-1)
17:19 | 90/60 130 13 97 8 | 3(1-1-1)

Zdroj: dokumentace ZZSPk
Nemocni¢ni neodkladna péce
Stanovené diagnozy pri prijeti do nemocnice a v priubéhu hospitalizace:

e Srdecni zastava s UspéSnou resuscitaci

e Aspiracni pneumonie zpiisobend potravou a zvratky

e Akutni renalni selhani

e Zlomenina zebra, zaviena — 3. — 5. zebro vlevo (po KPR)
e Blokéda pravého Tawarova raménka

e Alkoholické onemocnéni jater

e Symptomy epilepsie lokalizované s komplexem parcialnich zachvatt
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Pacient byl piijat 28. 4. 2020 v 17:20 na urgentnim pifijmu Emergency — KARIM
ve FN Plzen.

Nalez pri prijeti: kéma GCS 1-1-1. Hlava je bez zjevného poranéni, zornice
mydriatické nereagujici, bulby ve stfednim postaveni, spojivky prokrvené. Karotidy tepou
bilateraln¢, naplin krénich zil nezvysSena. Dychani sklipkové, pii bazich oslabené, Selesty
nejsou slySet. Bficho v roviné je na pohmat mekké, peristaltika neni slySet. Dolni koncetiny
(DK) jsou bez otoku a znamek hluboké zilni trombozy. Horni koncetiny jsou bez traumat,
kapilarni névrat do 3 s, okraje koncetin jsou chladné. Zakladni hodnoty zmétené pti piijmu

jsou soucasti Tabulky 3.

Tabulka 8 - pacient 1, zméfené piijmové hodnoty

TK TF SpO2 EtCO:2 TT GCS glykémie
115/70 mmHg | 135/min 99 % - 36,2 °C 3(1-1-1) | 11,4 mmol/l
pH pO:2 pCO:2 Na* K* kreatinin laktat

- 10,2kPa | 9,8kPa | 134 mmol/l | 6,2 mmol/l | 154 umol/1 | 17 mmol/l

Zdroj: dokumentace FN Plzen (vendzni krev)

Vykony pri prijeti: Nabrana kompletni laboratof. Zavedeni PZK, NGS sondy a PMK.
Pro pocate¢ni interferenci s UPV podano Rocuronium 50 mg i.v. Na UPV — VT: 600 ml; Df:
16 — 18 dechi/min; PEEP 7 cm H20; FiO2100 — 50%; EtCO.: 4,1 — 7 kPa. Nasazena
analgosedace — 1 % Propofol (15 — 25 ml/h i.v.) + Sufentanil (100 pg/20 ml i.v.).
Noradrenalin (4 mg/20 ml) je podavan dle krevniho tlaku v mnozstvi 1 — 10 ml/h i.v., jehoz
davka je upravena dle hmotnosti pacienta. Zahajena lécebna hypotermie podanim 1000 +

500 ml chladného ringerfundinu.
Dale pfi pfijmu rovnéZ provedena CT diagnostika a konsiliarni vySetieni:

e CT mozku — intrakranialné bez znamek krvaceni, lehce setiela hranice mezi Sedou
a bilou hmotou mozku, ale bez zndmek edému mozku, skelet bez patologickych
zmén

e CT plic a mediastina — pokrocilé adhezivni zmény dorso-basalné bilateralné —
pravdépodobné drobny zanétlivy infiltrat, Cerstva fraktura 3. — 5. Zebra vlevo

e konsiliarni vySetfeni kardiologem — dle echokardiografie (ECHO) prava komora
(PK) i leva komora srde¢ni (LKS) bez dilatace, ejekéni frakce LKS cca 40 %, bez
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zndmek AKS, plicni embolie nepravdépodobna — neindikuje specialni terapii (dale
kontrola EKG a kardiomarkert)
e konsiliarni vySetfeni neurochirurgem — neni indikovana zadnd intervence (CT

neprokazuje nové fokalni postizeni, neni pfitomen edém)

Prubeh hospitalizace: Pacient ptijat k dalsi poresuscita¢ni pé¢i na KCH RES COVID
JIP vzhledem k neznamému vysledku COVID.

1. den hospitalizace — pacient sedovan, nekomplikované ventilovany s malou podporou

ob¢hu, fyzikalné chlazen.

2. den hospitalizace — pieklad a hospitalizace na JIP — Neurochirurgické kliniky.
Provedeno kontrolni CT mozku — bez progrese mozkového edému. Dochézi
Kk vzestupu zanétlivych markerti — nasazen Augmentin 1,2 g po 8 hodinach. Glykémie (19,7
mmol/l) korigovana Actrapidem (1 IU/hod i.v.). Klinicky pacient bez projevil kiecové
aktivity. Plan: vysadit farmakologickou sedaci k posouzeni klinického stavu, pokracovani

v ATB terapii.

3. den hospitalizace — vysazena farmakologicka sedace.

U pacienta po vysazeni sedace pietrvava potfeba OTI, UPV. Neurologicky je
v areaktivnim komatu bez reakce na zevni podnéty, bez vybavné fotoreakce, bez dechové
aktivity, bez reakce na odsévani, kornedlni reflex bilaterdlné 0 - doplnéno

elektrofyziologické vysSetfeni ( EEG + Evokované potencialy).

EEG
Pii frakcionovaném podéani Keppry (Levetiracetamu) nedochazi ke zméné grafu.

Zavér: Nizkovoltazni, areaktivni zdznam bez grafoelementtl, bez EPI GE.

Evokované potencialy

BAEP bilateradlné — t€zka oboustranna 1éze pontu.

MLAEP bilateralné — aktivita z primarniho sluchového kortexu neziskana.
SEP nervus medianus bilaterdlné — intrakranidlni komponenty nevybaveny.

Zaver: Bylo zjisténo té¢zké kmenové postizeni bez vybavenych senzorickych komplexd.

Zavér: Dle klinického stavu a hodnoceni EEG + EP je neurologickd prognoza

infaustni, plan: nestupfiovana terapie. (WH)

4. den hospitalizace — laboratorné rozvoj hepatorenalniho selhani.
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Vzhledem k vyvoji stav pacienta hodnoceny jako neslucitelny se zivotem s infaustni
prognozou, pokra¢ovani v bazalni terapii, nebude zahdjena resuscitace v piipadé zastavy

ob¢hu. (WH + DNR)
8. den hospitalizace — vzhledem k dechové aktivité provedena chirurgicka tracheostomie.

Zaver: Pacient zemfel 9. den hospitalizace — pfi¢inou smrti bylo laboratorné se rozvijejici

hepatorenalniho selhéni.
Kazuistika 2

Pacient 2, pohlavi: muz, vék: 81
Pifednemocni¢ni neodkladna péce

Dne 5. 7. 2020 byla dopoledne v 9:14 piedana vyzva posadkam ZZS s indikaci —
nahld zastava obéhu. Jednalo se o muze se zastavou obchu spatienou rodinou pii myti
ve vané, nikam se neudefil. Do piijezdu ZZS byla rodinnym piisluSnikem provadéna
telefonicky asistovana neodkladna resuscitace. Posddka ZZS po pfijezdu na misto ihned

prebira srde¢ni maséaz a zahajuje rozsifenou neodkladnou resuscitaci.

Tabulka 9 - pacient 2, vyjezdové ¢asy

RZP/RV
Vyzva 9:14 Transport |10:01
Prijezd 9:30 Predani 10:25 > Emergency
ROSC presny ¢as neuveden, délka resuscitace cca 20 min

Zdroj: dokumentace ZZSPk
AA: neznama

FA: Ultibro 1-0-0 inh., Atrovent inh., inhalator: 4 x Ambrobene + Berodual (1 ml),
Anopyrin 100 mg 1-0-0, Torvacard 40 mg 0-0-1, Tritace 1,25 mg 1-0-0, Furon 40 mg 1-1/2-
0, Verospiron 25 mg 0-1-0, Thyrozol 10 mg 1/2-0-0, Omnic 0-0-1, Betaloc 200 mg 1/2-0-0

OA: polymorbidni pacient (CHOPN IV. stupné, ICHS, stav po infarktu myokardu
2010, plicni emfyzém, t¢Zka plicni hypertenze, aneurysma abdomindlni aorty, paroxysmalni

fibrilace sini s rychlou komorovou odpovédi 2019, arterialni hypertenze, dyslipidémie)
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Nynéjsi onemocneni: rodinou spatfena NZO. Rodina ihned zavolala na tisnovou

linku 155 a dle pokynti zahéjila TANR.

Status praesens: bezvédomi, zastava ob¢hu, lapavé dechy, zornice nerozsitené.
Pted piijezdem ZZS byla provadéna TANR rodinnym pfisluSnikem v poméru kompresi
hrudniku a umélych vdechii 30 : 2. Pti ptijezdu ZZS byla pomoci samolepicich elektrod
napojenych na monitor detekovana PEA. Pfes zajiStény zilni vstup na koncetiné podan
Adrenalin inj. 1 ml/l mg 1 mg i.v., po kterém doslo k obnoveni pravidelné¢ srde¢ni akce.
Pacient byl poté zaintubovan trachealni rourkou ¢. 8,5 a napojen na umélou plicni ventilaci.
Pted OTI byl sedovan Dormicem 5 mg i.v. Na 12 — ti svodovém EKG zjistén sinusovy
rytmus, pravidelna akce, suspektni elevace ve svodech II., III. a aVF. Pacient transportovan

vleze v 10:01. Hodnoty vitalnich funkei jsou soucasti Tabulky 5.
Smeér: Emergency KARIM ve Fakultni nemocnici v Plzni

Tabulka 10 - pacient 2, zméiené vitalni hodnoty

Cas (mfnflg) TF (/min) | DF (/min) | SpO2 (%) (Etrﬁgé) GCS

9:33 | 120/70 90 1 99 55 | 3(1-1-1)
9:52 | 115/70 130 : 99 8 | 3(1-1-1)
10:14 | 115/65 100 11 99 55 | 3(1-1-1)

Zdroj: dokumentace ZZSPk
Nemocni¢ni neodkladna péce
Stanovené diagnozy pri prijeti do nemocnice a v prubéhu hospitalizace:

e Srdec¢ni zastava s uspéSnou resuscitaci

e Akutni respiracni selhéni, typ II

e Epilepsie

e Pneumonie neurcené etiologie

e Komorova tachykardie — stav po nesetrvalé komorové tachykardii

e Posthypoxicka encefalopatie

Pacient byl piijat 5. 7. 2020 v 10:25 na urgentnim piijmu Emergency — KARIM
ve FN Plzen.

59



Nalez pri prijeti: kéma GCS 1-1-1. Zornice jsou izokorické, fotoreakce zpomalena.
Karotidy tepou symetricky. Dychéani sklipkové, symetrické. Hrudnik je pevny. Bficho
v roviné mékké, peristaltika neni slySet. Otoky DK do tretiny bérci. Koncetiny jsou

bez traumatu. Zakladni hodnoty zmétené pfi piijmu jsou soucasti Tabulky 6.

Tabulka 11 - pacient 2, zméiené prijmové hodnoty

TK TF SpO:2 EtCO:2 TT GCS glykémie
115/65 mmHg | 100/min 100 % - 35,9 °C 3(1-1-1) | 11,2 mmol/l

pH pO:2 pCO2 Na* K* kreatinin laktat

7,46 12 kPa 8,3kPa | 137 mmol/l | 4,3 mmol/l | 97 umol/l 1,3 mmol/Il

Zdroj: dokumentace FN Plzen (arterialni krev)

Vykony pii prijeti: Nabrana kompletni laboratot. Zavedeni PZK, NGS sondy a PMK.
Pro pocate¢ni interferenci s UPV podano Rocuronium 2 x 50 mg i.v. Na UPV — PEEP 5 -8
cm H20; FiO240 — 80%; SpO.: 88 — 92 % . Nasazena sedace — nejprve Midazolam
(Dormicum) 2 x 5 mg iv., pot¢ 1 % Propofol (10 ml/h i.v.), obéhova podpora

Noradrenalinem (2 mg/20 ml) je podavana dle krevniho tlaku v mnozstvi 5 — 10 ml/h i.v.
Dale pii ptijmu téz provedena CT diagnostika a konsiliarni vysetieni:

e CT mozku — leukoaraioza bez znamek Cerstvé ischemie, intrakranialné bez znamek
krvaceni, skelet bez strukturalnich zmén, edém sliznice v dutiné nosni, naso-
I orofaryngu

e (T angiografie plicnice (s kontrastni latkou 1.v.) — bez zndmek plicni embolie, plicni
emfyzém, pfedevsim dolnich lalokt; struma

e konsiliarni vySetfeni kardiologem — na EKG sinusovy rytmus, bez akutnich
ischemickych zmén; dle TTE — PK dilatovana, LKS bez dilatace s dobrou
systolickou funkci (ejekéni frakce cca 60 %)

Prubéh hospitalizace: Pacient pfijat k dal§i poresuscitacni péci na JIP 1. Interni

kliniky vzhledem k nedostatku intenzivnich ltzek.

1. den hospitalizace — pacient sedovan, plan: neuroprognostifikace, podpirna péce.
Vzhledem k dlouhodobé velmi omezené kvalité¢ Zzivota se nejevi smysluplné

poskytovani dal§i KPR v ptipad¢ zhorSeni klinického stavu.
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2. den hospitalizace — zahajena cEEG monitorace.

Pacient v komatu, dnes bez kieéi, véera fascikulace, zornice izokorické. Na cEEG
suspektni obraz NCSE (nélez EPI GE — zah4jena lécba Keppra 3 x 2 g + navySen Propofol
2% 1.v.). Hemodynamicky je pacient stabilni, nekomplikované ventilovany. Plan: hodnoceni

dalsi den neurologem, podpiirna péce, laboratorné hodnota NSE (18,4 pg/l)
3. den hospitalizace — konsiliarni vysetieni neurologem (zhodnoceni cEEG).

EEG

V celém zaznamu patrné kontinualni generalizované (EPI GE) vyboje charakteru hrot-vina
(SW komplexy o frekvenci 1,5 — 2 Hz)

Zavér: Generalizovany nekonvulzivni epilepticky status na podkladé posthypoxické

encefalopatie.

Zavér: Vzhledem k etiologii statu, véku nemocného, celkovému zdravotnimu stavu
je prognéza z neurologického hlediska infaustni. Pravdépodobnost dobrého neurologického
vystupu (CPC 1-2) je tedy minimalni — pii pretrvavajicich klinickych a EEG zndmek tézkého

poskozeni CNS bude pokracovano v paliativni péci.

4. den hospitalizace — pacient se probira do zakladniho kontaktu, schopen komunikace.
Pacient dopoledne sedovan, v areaktivnim kématu se spontanni dechovou aktivitou,

zachované kmenové reflexy, bez kie¢i (myoklonii). Po vysazeni sedace dochézi ke zlepSeni

stavu. Pacient na hlasit¢ osloveni otevie o¢i a vyhovi jednoduchym vyzvam. Dalsi

zhodnoceni cEEG neurologem. Plan: kontrola védomi a cEEG bez sedace, podptrna péce.

EEG
Zavér: EEG obraz somnolence se sporadickymi generalizovanymi (EPI GE) vyboji, v. s.

na podkladé posthypoxické encefalopatie.

Zavér: Doporuceni extenze antiepileptické terapie (Keppra 3 x 2 g + Depakine

(Valproat) 800 mg/20 ml — 2,5 ml/h i.v.).

6. den hospitalizace — infekéni komplikace - plicni infekt, predpoklad obtizného weaningu
z UPV. Dalsi 1é¢ba v kategorii WH.

8. den hospitalizace — pokra¢ovani ve weaningu.
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Pacient pii védomi, spolupracuje, snaha o komunikaci. Pti relativni stabilizaci
nasedajici pneumonie pti ATB terapii provedena extubace. Béhem hodin vSak dochazi

ke zhorSeni védomi a respiracnimu selhani. Postupovéano konzervativné dle ptani pacienta.
Zaver: Pacient umira 9. den hospitalizace — pfi¢inou smrti bylo respira¢ni selhani.
Kazuistika 3

Pacient 3, pohlavi: zena, vek: 69
Pfednemocni¢ni neodkladna péce

Dne 17. 3. 2020 byla vecer ve 21:17 pfedana vyzva posadkam ZZS s indikaci — nahla
zastava ob&hu. Jednalo se o Zenu nalezenou s poruchou védomi a bezdesi na lavicce v parku
s prazdnou lahvi od destilatu. Neni zndmo, jak dlouho tento stav trval. Do piijezdu ZZS byla
provadéna BLS Policii CR. Posadka ZZS po pifjezdu na misto ihned prebira srde¢ni masaz

a zahajuje roz§ifenou neodkladnou resuscitaci.

Tabulka 12 - pacient 3, vyjezdové Casy

RZP/RV
Vyzva 21:17 Transport |21:44
Prijezd 21:25 Predani 22:00 > Emergency
ROSC po 5 min (cca ve 21:30), délka resuscitace 13 min

Zdroj: dokumentace ZZSPk
AA: neznama
FA: Anopyrin 100 mg 1-0-0, Ramil 2,5 mg 1-0-0

OA: chronicky ethylismus, arteridlni hypertenze, diabetes mellitus II. typu,

depresivni syndrom

Nynéjsi onemocneéni: policii CR nalezena Zena venku na laviéce v bezvédomi

a bezdesi. Policie CR ihned pfivolala ZZS a poskytla zakladni neodkladnou resuscitaci.

Status praesens: bezvédomi, bezdesi, nahla zastava ob&¢hu. Pied ptijezdem ZZS byla
provadéna piiblizné 8 minut BLS policii CR v poméru kompresi hrudniku a umélych vdechi

30 : 2. Pti piijezdu ZZS ve 21:25 byla na monitoru vstupné asystolie. Pacientovi byl zajistén
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periferni zilni vstup, kterym byl podan Adrenalin inj. 1 ml/l1 mg 2 mg i.v. Pfiblizn¢ po 5
minutdch doslo k ROSC. Béhem KPR aplikovan medicindlni kyslik a provedena OTI
bez anestezie trachealni rourkou ¢. 7,5. Poté napojen na umélou plicni ventilaci. Na 12 — ti
svodovém EKG zjisténa fibrilace sini, srde¢ni akce nepravidelna, komplex QRS v norm¢,
descendentni deprese ve svodech aVL a V2 — V6. Pacient transportovan vleze ve 21:44.

Hodnoty vitalnich funkci jsou soucésti Tabulky 8.
Smeér: Emergency KARIM ve Fakultni nemocnici v Plzni

Tabulka 13 - pacient 3, zméiené vitalni hodnoty

Y TK . . - EtCO:

Cas (mmHg) TF (/min) | DF (/min) | SpO2 (%) (mmHg) GCS
21:35 - 115 - 84 42 3(1-1-1)
21:52 70/50 115 - 87 44 3(1-1-1)

Zdroj: dokumentace ZZSPk
Nemocni¢ni neodkladna péce
Stanovené diagnozy pri prijeti do nemocnice a v pribéhu hospitalizace:

e Srdec¢ni zastava s uspéSnou resuscitaci
e Akutni respiraéni selhani, typ |

e Akutni poskozeni funkce ledvin

e Ebrieta

e Hypotermie

e Uroinfekce

e Toxicka nemoc jater

e Paroxyzmalni fibrilace sini

e Epilepsie, NCSE

s obrazem burst-suppresion na podkladé t&zké

posthypoxické encefalopatie

Pacient byl ptijat 17. 3. 2020 ve 22:00 na urgentnim piijmu Emergency — KARIM
ve FN Plzen.

Nalez pri prijeti: kdéma GCS 1-1-1. VSude po téle a na ¢ele hematomy nejasného
stafi. Zornice jsou mydriatické, areaktivni, bulby ve stfednim postaveni. Karotidy tepou

symetricky. Akce srde¢ni nepravidelna. Dychani sklipkové, symetrické. Bficho je vyznamné

63



nad niveau, m¢kké, peristaltika neni slySet. Okraje koncetin jsou chladné, kapilarni navrat
lehce prodlouzeny. Laboratorn€ vyznamna ethanolémie (4,6 g/l). Zakladni hodnoty zmétené

pii pfijmu jsou soucasti Tabulky 9.

Tabulka 14 - pacient 3, zméiené prijmové hodnoty

TK TF SpO:2 EtCO:2 TT GCS glykémie
100/50 mmHg | 130/min | 93 % - 36,1°C | 3(1-1-1) | 12,4 mmol/l

pH pO2 pCO:2 Na* K* kreatinin laktat

6,91 4,8 kPa 9,9kPa | 137 mmol/l | 4,1 mmol/l | 126 umol/l | 9,9 mmol/l

Zdroj: dokumentace FN Plzen (vendzni krev)

Vykony pri prijeti: Nabrana kompletni laboratof. Zavedeni PZK, NGS sondy a PMK.
Na UPV — Vt: 500 ml; Df: 12 decht/min; FiO2: 40 %. PEEP 0,5 kPa. Zahajena podpora
obéhu Noradrenalinem (2 mg/20 ml) v mnozstvi 4 ml/h i.v. K 1é¢bé acid6zy podan Na HCO3
8,4 % 250 ml i.v.

Dale pii ptijmu rovnéz provedena CT diagnostika a konsiliarni vySetieni:

e CT mozku — krvaceni ani expanzivné chovajici se loziskové zmény v mozkové tkani
neprokazany, skelet bez patologie

e CT plic — plice rozvinuté, oboustranné konsolidace dorsobazalné — kombinace
mozn¢ aspirace, nelze vyloucit ani zanét, pleury i perikard bez vypotku

e konsiliarni vySetieni kardiologem — fibrilace sini nejasného stafi, bez jednozna¢nych
znamek AKS, neni pfitomen obraz vyznamné plicni embolie (hodnota D-Dimeru

vSak vysokd), znamky hypovolémie, PK i LKS s normdlni systolickou funkci —

wrwe

Priibéh hospitalizace: Pacient piijat k dalsi poresuscitacni péci na JIP 1. Interni

Kliniky.

1. den hospitalizace — plan: neuroprognostifikace, podptrna 1é¢ba.

Pacient komatozni, areaktivni zornice, zachované kmenové reflexy. Objevuji se
zaSkuby brady a levé dolni koncetiny.

2. den hospitalizace — zahajena cEEG monitorace.
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Pacient bez sedace, na algicky podnét rozviji kiecovou aktivitu (fascikulace
Vv oblic¢eji, zaskuby hornich i dolnich koncetin). Na EEG pfitomna patologické aktivita (EPI
GE) — nasazena antiepilepticka terapie (Keppra 2 x 2000 mg). Plan: dle neurologického

vyvoje konsilium neurologa.

3. den hospitalizace — zhodnoceni cEEG neurologem.

Pacient dnes bez kieci, myoklonii. Po vysazeni sedace (Propofol 2 % + Midazolam
20 mg/20 ml) na cEEG v. s. NCSE. Laboratorn¢ nabrana hodnota NSE (198,5 pg/l).
Provedeno USG ONSD (podrobnéji viz str. 73) — znamky edému mozku.

EEG
Od pocatku je v zdznamu patrny vzorec burst suppression s ¢etnou vybojovou aktivitou.
Zaveér: Nekonvulzivni status epilepticus s obrazem burst suppression na podkladé te€zké

posthypoxické encefalopatie v kombinaci s ethylickou encefalopatii.

Zavér: Z neurologického hlediska je progndza velmi zavazna. Doporuceno zahajit

celkovou anestezii (Propofol + Midazolam i.v.) na 24 hod. a zvysit davku Keppry ( 3 x 2000
mQ).

4. den hospitalizace — proveden RTG plic + epikriza na MET-JIP.

Bez znamek pneumothoraxu, pleury bez tekutiny, konsolidace parenchymu v pravém
dolnim plicnim poli. Pacient po vysazeni sedace nekontaktni, kornealni reflex oslaben,
na cEEG postupné vyhasina EPI aktivita, vystfidana izolinii. Hemodynamicky stabilni, nyni
vzestup zanétlivych markerti — suspektné uroinfekt a plicni infekt. Plan: s ohledem na tizi
aktudlniho stavu a zavazné neurologické prognézy by dal§i navySovani 1écby nevedlo

ke zvratu ve vyvoji. Lécba v kategorie WH.

7. den hospitalizace — prognostifikace ( klinicky stav, cEEG + NSE).
Pretrvava koma, zachovana spontdnni dechova aktivita. Pacient bez reakce
na algicky podnét, bez kornedlniho, ciliarniho, kaSlaciho reflexu. Vyznamna elevace NSE

po 72 hod. od NZO.

EEG
Zavér: Nespecifickd generalizovana abnormalita — izoelektrickd linie — na podkladé tézké

posthypoxické encefalopatie v kombinaci s ethylickou encefalopatii.

Zaveér: Z neurologického hlediska je prognoéza infaustni.
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Zaver: Pacient preveden do paliativni péfe a bez znamek dyskomfortu umira 8. den

hospitalizace.
Kazuistika 4

Pacient 4, pohlavi: muz, vék: 67
Pfednemocni¢ni neodkladna péce

Dne 4. 8. 2020 byla v noci v 1:41 piedana vyzva posadkam ZZS s indikaci — dusnost.
Jednalo se o muze, ktery se probudil kriticky dusny a stacil vzbudit manzelku. Do pfijezdu
778 pacient upada do bezvédomi, z dutiny Ustni odtéka velké mnozstvi zpénéné tekutiny.
Posadka ZZS po ptijezdu na misto nalézd muze sediciho na gauci v bezv€domi s lapavymi

dechy a ihned zahajuje rozsifenou neodkladnou resuscitaci.

Tabulka 15 - pacient 4, vyjezdové Casy

RZP/RV
Vyzva 01:41 Transport |02:30
Piijezd 01:48 Piedani 02:55 > Emergency
ROSC po 5 min (cca v 01:53), délka resuscitace cca 5 min

Zdroj: dokumentace ZZSPk
AA: neznama
FA: Almiral 75 mg, Stadamet 1000 mg, Neurol 1 mg, Tritace 5 mg, Egilok 50 mg
OA: diabetes mellitus II. typu, arteridlni hypertenze

Nynejsi onemocnéni: kriticky duSny muz. Manzelka ihned zavolala na tisiiovou linku

155. Nebyla provadéna TANR.

Status praesens: bezvédomi, zastava obéhu, gasping. Pfed pfijezdem ZZS pacient
upada do bezvédomi. Pii piijezdu ZZS v 1:48 zahajena KPR. Pomoci samolepicich elektrod
napojenych na monitor provedena analyza, na monitoru PEA. Ptes zajistény periferni zilni
vstup na koncetin€ poddn Adrenalin inj. 1 ml/1 mg 2 mg i.v.. Pfiblizné po 5 minutach (01:53)
doslo k ROSC. Béhem KPR zajistény dychaci cesty trachedlni intubaci, rourkou ¢. 8,5.

Nutné opakované odsati zpénéné tekutiny. Poté pacient napojen na ventilator s nastavenymi
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hodnotami s PEEP 8 mmHg, FiO2 1, dechovou frekvenci 13 dechi/min a dechovym
objemem 650 ml. Pro interferenci s UPV podan Midazolam 5 mg/ml 1 mg i.v., dale podavan
Isoket roztok 0,1 % 10 ml/10 mg 2 amp i.v. Pacient transportovan vleze ve 2:30. Hodnoty

vitalnich funkeci jsou soucasti Tabulky 11.
Smeér: Emergency KARIM ve Fakultni nemocnici v Plzni

Tabulka 16 - pacient 4, zméiené vitalni hodnoty

Cas (m-lr;:lilg) TF (/min) | DF (/min) | SpO2 (%) (Etrﬁgs) GCS

1:57 | 2301140 | 123 12 50 60 | 3(1-1-1)
2115 | 160/101 | 113 12 89 50 | 3(1-1-1)
2:50 | 170/104 | 125 12 %4 i 3 (1-1-1)

Zdroj: dokumentace ZZSPk
Nemocni¢ni neodkladna péce
Stanovené diagnozy pri prijeti do nemocnice a v pritbéhu hospitalizace:

e Srdec¢ni zastava s usp€Snou resuscitaci

Akutni respiracni selhani, typ I

Selhani levé komory

Bifascikularni blokada

Posthypoxicka encefalopatie

Pacient byl ptijat 4. 8. 2020 ve 2:55 na urgentnim piijmu Emergency — KARIM
ve FN Plzen.

Nalez pri prijeti: kdéma GCS 1-1-1. Hlava bez zndmek traumatu, bulby ve stfednim
postaveni. Zornice jsou izokorické, reaguji na osvit. Dychdni oboustranné oslabené. Akce
srdecni nepravidelnd, je slySet Selest v oblasti prekordia. Hrudnik symetricky. Bficho je
vyrazné¢ nad niveau, mekké, peristaltika zpomalend. DK bez otokid. Koncetiny jsou

bez traumatu, periferie chladna. Zakladni hodnoty zmétené pfi piijmu jsou soucasti Tabulky
12.
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Tabulka 17 - pacient 4, zmérené prijmové hodnoty

TK TF SpO2 EtCO:2 TT GCS glykémie
170/110 ) o
mmHg 130/min 2% - 36,3 °C 3(1-1-1) | 22,7 mmol/l
pH pO:2 pCO2 Na* K* kreatinin laktat
7,01 52kPa | 11,9 kPa | 135 mmol/l | 4,4 mmol/l | 112 umol/l | 7,5 mmol/Il

Zdroj: dokumentace FN Plzen (vendzni krev)

Vykony pii prijeti: Nabrana kompletni laboratof. Zavedeni PZK, NGS sondy a PMK.
Pro pocateéni interferenci s UPV podan Arduan 8 mg i.v. Na UPV — Vt: 600 ml; Df: 22
dechi/min; PEEP 0,8 kPa; Fi0260 %; SpO2: 99 % . Nasazena analgosedace — Fentanyl +
Midazolam i.v. (pfesnd davka neuvedena). Obéhova podpora Noradrenalinem (2 mg/20 ml)

je podavana dle krevniho tlaku v mnozstvi 0 — 20 ml/h i.v. Zahajeno fyzikalni chlazeni.
Dale pfi piijmu téz provedena CT diagnostika a konsiliarni vysetieni:

e CT pneumoangiografie — nevzdusnosti v obou dolnich plicnich lalocich, nemaji
charakter virové pneumonie, bez znamek plicni embolizace

e RTG plic — bez znamek pneumothoraxu, znamky méstnani v malém ob&hu

e konsiliarni vysetfeni kardiologem — na ECHO systolicka dysfunkce LKS (ejekéni
frakce cca 30 %), perikard bez vypotku; na EKG bifascikulérni blok, bez znamek

AKS — neni indikovana urgentni koronarografie
Pribéh hospitalizace: Pacient ptijat k dalsi poresuscitaéni péci na K -JIP.

1. den hospitalizace — pacient sedovan, vzestup zanétlivych markerti (nasazena ATB
terapie), objevuji se myoklonické zaSkuby celého téla (nasazena antiepilepticka lécba —

Keppra 3 x 2000 mg po 8 hod. i.v.), plan: monitorace EEG, poresuscitacni managment.

2. den hospitalizace — zahajena cEEG monitorace.

U pacienta opakovany svalovy ties, chladovy. K sedaci pfidan Propofol 2 % i.v.

3. den hospitalizace — konsiliarni vySetieni neurologem.
Po vysazeni sedace pozorovany myoklonické zaskuby nejprve jazyka, pozdéji pazi

i stehen, téZ biisni stény. Laboratorn¢ nabrana hodnota NSE.
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EEG

V zaznamu patrné generalizované periodické vyboje (GPEDs), po podani 10mg Apaurinu
i.v. se zdznam oplost'uje - EPI GE mizi, konvulse bfisni stény ustavaji. Po chvilce se objevuji
velmi ojedinéle vyboje charakteru SW komplex.

Zavér: Generalizované periodické vyboje (GPEDs) na podkladé posthypoxické
encefalopatie.

Zavér: Zahdjit farmakologické koma 24 hod. s navySenim Propofolu a pfidanim

Midazolamu i.v. s cilem vzorce burst-suppression, nadale Keppra 3 x 2g i.v.
4. den hospitalizace — dalsi kontrola cEEG, NSE po 72 hod. 17,7 pg/l.

EEG

Midazolam ex. V zaznamu pievlada obraz theta komatu, nad obéma piednimi kvadranty
zcela sporadicky generalizované EPI aktivita.

Zavér: Generalizovana nespecificka abnormita - theta koma, zcela sporadicky EPI GE — jiz

se nejedna o epilepticky status.

Zaver: Pokrac¢ovani v antiepileptické 1€cbé ( Keppra 3 x 2 g i.v.), pokud by se v EEG
znovu objevil SE nebo klinicky znovu myoklonie — zahéjit celkovou anestezii na dalsich 48
hod.

5. den hospitalizace — kontrolni RTG plic — beze zmén.

6. den hospitalizace — znovu se objevuji myoklonické zaskuby v oblasti hlavy, o¢i a bficha

(znovu ptiddn Midazolam i.v.).
7. den hospitalizace — dnes provedena tracheostomie.
8. den hospitalizace — hodnoceni cEEG, opét rozvoj myoklonii.

EEG

V celém zaznamu jsou patrny generalizované polyfazické i jednoduché konturované
periodické epileptiformni vyboje (GPEDs).

Zavér: Superrefrakterni myoklonicky status epilepticus na podkladé t€zké posthypoxické
encefalopatie.
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Zavér: Navodit thiopentalové koma na 72 hod. s cilem vzorce burst suppression +
zvysit antiepileptickou terapii ( kombinace Keppra 3 x 2 g i.v. + Depakine (Valproat) 1 200
mg/10 min bolus, 2 400 mg/24 hod.)

10. den hospitalizace — thiopentalové koma, pacient bez kieci.

11. den hospitalizace — Thiopental stop, hodnoceni cEEG.
U pacienta po ukonceni celkové anestezie pretrvava koma, opét se objevuji

myoklonie.

EEG

V celém zaznamu je plocha areaktivni theta aktivita (5-6 Hz) ve v§ech svodech, a to i v dobg,
kdy probihaji myoklonie.

Zavér: Nespecificka generalizovana abnormita — theta koma na podkladé tézké

posthypoxické encefalopatie.

Zavér: Vzhledem k etiologii, dosavadnimu pribé¢hu a vzorcim v cEEG je
z neurologického hlediska prognoza velmi zavazna. K dosavadni antikonvulzivni terapii
(Keppra + Depakine) doporuceno piidat Rivotril (3x2 mg i.v.) na ovlivnéni myoklonii.

K 1é¢bé celkovou anestezii Se nevracet.
12. den hospitalizace — pacient v areaktivnim komatu, dalsi 1é¢ba v kategorii WH + DNR.

Zaver: Pacient vzhledem Kk infaustni neurologické progndze preveden do paliativni péce

a umird 14. den hospitalizace.
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9 DISKUZE

V této bakalarské praci se zabyvame problematikou péce o pacienty S pretrvavajici
poruchou védomi po kardiopulmonalni resuscitaci v pfednemocni¢ni  péci.
Vyzkumné Setieni praktické ¢asti bylo rozdéleno na dvé ¢asti, které na sebe navazuji.
Predmétem pro kvantitavni vyzkum byl soubor respondentt, kteii prodé€lali ndhlou zastavu
ob¢hu a naslednou kardiopulmonalni resuscitaci v roce 2020, piicemz péci zajiStovala
Zdravotnickd zachrannd sluzba Plzeniského kraje a nasledné Fakultni nemocnice Plzen.
Ze ziskanych dat bylo zjisténo, ze celkovy pocet resuscitovanych V pfednemocni¢ni
neodkladné péci za rok 2020 tvofil 125 pacientl. Pro nase dal$i vyzkumné Setfeni jsme
se zamé&fili na skupinu nepiezivsich pacientti, celkem 73 pacientl, u nichz byla vyssi

pravdépodobnost zisku potiebnych dat ke stanoveni nasich cilu.

Metodou kvalitativniho vyzkumu byly zpracovany 4 kazuistiky. Data
pro vypracovani kazuistik byla ziskana kvantitativnim Setfenim a jejich sbér probihal béhem

Skolni praxe ze zdravotnické dokumentace FN Plzen — Urgentni pfijem Emergency KARIM.

Respondenti vybrani pro kvalitativni vyzkum reprezentuji skupinu nemocnych
s pietrvavajicim bezvédomim po 72 hodinach od srde¢ni zastavy. Pravé v této dobé je
doporuceno provadét neurologické prognozovani ke stanoveni vysledného neurologického
stavu. Pro ucely této prace jsou oznacovani jako Pacient 1, Pacient 2, Pacient 3 a Pacient 4.
Pacient 1 byl muz ve véku 37 let se zastavou ob&hu nejasné pfiCiny, u kterého bylo
provedeno pro doplnéni neurologické prognoézy vysetieni EEG a evokovanych potenciald.
Pacient 2 byl muz ve véku 81 let se zastavou ob¢hu hypoxické pficiny, u kterého probihala
cEEG monitorace. Pacient 3 byla zena ve veéku 69 let se zastavou ob&hu po intoxikaci,
u které probihala cEEG monitorace a bylo doplnéno USG ONSD vySetieni. Pacient 4 byl
muz ve véku 67 let se zastavou hypoxicke pticiny, u kterého byla rovnéz zahdjena cEEG

monitorace.

Hlavni cilem bakalatské prace bylo popsat specifika péce o pacienta s pretrvavajici
poruchou védomi po kardiopulmonalni resuscitaci. Pro hlavni cil jsme si stanovili dva dil¢i

cile, jejichz zodpovézeni splni hlavni cil této prace.

C1: Zjistit, jak castou komplikaci po KPR je nekonvulzivni status epilepticus

u pacientd, ktefi byli pfevezeni na Emergency Fakultni nemocnice Plzen v roce 2020.
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Dil¢i cil C1 se tykal kvantitativniho Setfeni souboru resuscitovanych pacientl
Vv prednemocniéni péci za rok 2020. Na tento dil¢i zaroven navazovaly dva predpoklady P1:
Predpokladdame, Ze se pacient po KPR s diagnostikovanym NCSE neprobere k védomi a P2:
Predpokiladame, Ze doba kardiopulmonalni resuscitace ovliviiuje vyslednou neurologickou

prognozu.

P1: Tento ptedpoklad byl potvrzen. Z celkové poctu (73) zemielych po KPR bylo
u 24 (33 %) pacientu s pietrvavajici poruchou védomi provedeno EEG vysetieni, které je
nezbytné pro diagnostiku NCSE. Z téchto 24 pacientti S poruchou védomi 72 hod. po srde¢ni
zastavé byl potvrzen NCSE u 6 (8 %) pacienti a pouze u 1 pacienta po KPR
s diagnostikovanym NCSE doslo ke zlepseni zdravotniho stavu a navazani kontaktu formou
jednoduchych vyzev. Podle Vojtécha et al. (2011) je komplikace NCSE u pacienti po KPR
vyznamnym prediktorem $patného vysledku. Dale Vojtéch et al. uvadi, ze prognoza je
zavisla jako u jinych SE na etiologii (pfi¢ina anoxie, délka a okolnosti KPR) a celkovém

zdravotnim stavu.

P2: Tento ptedpoklad byl potvrzen. U nepiezivsich resuscitovanych pacientt (73)
nejcastéji probihala KPR trvajici déle nez 20 minut, a to u 37 pacientti. Podle Aulického et
al. (2014) nelze brat dobu KPR jako specificky ukazatel vysledného klinického stavu, muze
byt v8ak vyuZita pii hodnoceni neurologické prognézy pacienta jako dopliiujici informace.
Seewald et al. (2020) pti nedavném vyzkumu parametrii pfednemocnicnich zéastav ob&hu
vytvorili skore CRASS a zaradili do n¢j dobu KPR jako parametr ovliviwyjici preziti

a pravdépodobnost dobrého neurologického vysledku.
Stanovenim predpokladi jsme splnili dil¢i cil C1.
C2: Popsat komplexni poresuscitaéni péci.

Dil¢i cil C2 se tykal kvalitativniho vyzkumu, jenz ptedstavoval zpracovani 4
reprezentativnich kazuistik. Na tento dil¢i cil se vazaly dvé vyzkumné otazky VO1: Jaka
elektrofyziologicka vysetreni se provadi u pacientii S pretrvavajici poruchou védomi? a

VO2: Jaky prinos ma EEG u pacientu s poruchou védomi?

Ze ziskanych udajii vime, Ze u 24 pacienti po KPR s pietrvavajicim bezvédomim
po 72 hodinach od srde¢ni zastavy bylo provedeno v ramci neurologického prognézovani
elektrofyziologické vysetieni. U vSech pacientd bylo provedeno EEG vysetieni. U 6 z nich

bylo EEG doplnéno jesté vySetienim evokovanych potencialt. Sandroni (2015) uvadi
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neptiznivy neurologicky vysledek u 50 % pacienti po srde¢ni zastavé. U Pacienta 1, Pacienta
2, Pacienta 3 a Pacienta 4 byl podrobné popsan prib¢h a vysledek danych vysetieni, zaroven
byla uvedena doporuceni stanovena neurologickym konsiliem. U pacienta 1 po posouzeni
klinického stavu (bez kie¢ové aktivity) bylo doporuceno provést EEG vySetieni a vySetieni
EP. Na zaznamu EEG bylo patrné areaktivni pozadi bez reakce pti podani Keppry, coz je
vysoce spolehlivy ukazatel nepfiznivé prognozy. Pii vySetfeni evokovanych potencialt bylo
odhaleno tézké kmenové postizeni senzorickych komplexi, dal$i vysoce spolehlivy
prediktor nepfiznivého stavu. Dle zjisténych vysledka byla tedy patrna infaustni
neurologicka prognoza. U pacienta 2 byla vzhledem k pfitomnym zaskubtim zahajena cEEG
monitorace a nasazena antiepilepticka 1écba (Keppra). Pfi hodnoceni EEG byl
diagnostikovan generalizovany NCSE. Vzhledem ke komorbiditam a véku pacienta bylo
doporuceno pii pokracovani neptiznivého klinického stavu ptejit do paliativni péce.
U pacienta 2 vsak doslo ke zlepSeni védomi, byl schopny vyhovét vyzvam a na EEG
zaznamu byl obraz somnolence s obcasnymi generalizovanymi vyboji. Byla navysena
antiepilepticka terapie (Keppra + Valproat). U pacienta 2 tedy doslo i pies neptiznivé se
vyvijejici progndzu ke zlepseni neurologického stavu. Oddo a Rossetti (2011) uvadéji vyskyt
SE u 30 % pacientt po srde¢ni zastavé a pokud je v¢asné diagnostikovan a 1é¢en, mize dojit
K pozitivni odezvé u nékterych pacientt. Pacient 2 vSak vlivem rozvoje dalSich komplikaci,

ovlivnénych piedevsim vekem, kdy je funkéni rezerva mala, umira.

U pacienta 3 se zachovanymi kmenovymi reflexy a pfitomnymi zaskuby koncetin
byla zahajena cEEG monitorace. Na zaznamu suspektni NCSE s obrazem burst suppression,
ktery byl pfi hodnoceni neurologem potvrzen. Pro zavaznost stavu bylo doporuceno zahajit
celkovou anestezii na 24 h. (Propofol + Midazolam) a navysit antiepileptickou terapii. Oddo
a Rossetti (2011) uvadéji piinos agresivni antiepileptické 1é¢by u pacientd se zachovanymi
kmenovymi reflexy, reaktivitou na EEG a diagnostikovanym SE. U pacienta 3 také
provedeno USG ONSD prokazujici znamky edému. Tato neinvazivni zobrazovaci metoda
s hodnotou < 5,4 mm, zaloZena na zménach plasté zrakového nervu, dle studie vykazuje
ptiznivy neurologicky vysledek. (Sinha et al., 2017). P#i hodnoceni EEG po ukonceni
celkové anestezie vyhasla epilepticka aktivita a byla pfitomna izoelektricka linie. Bylo
doporuceno piejit do paliativni péce vzhledem k infaustni neurologické progndze na zaklade
Klinického stavu, EEG a vysoké hladiné NSE. U pacienta 4 s patrnymi myoklonickymi
zaskuby celého téla byla nasazena antiepilepticka terapie (Keppra) a zahdjena CEEG

monitorace. Na zaznamu byly zachyceny periodické vyboje (GPEDs) a byla doporucena
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celkova anestezie (Propofol + Midazolam). Po jejim ukonceni na EEG abnormalita — theta
koma, jiz se nejednalo o status a bylo doporuc¢eno pokracovat v antiepileptické terapii.
V nasledujicim prabéhu vsak byly piitomné opét myoklonie a na EEG opét GPEDs, podle
doporuceni bylo zahajeno thiopentalové koma na 72 h a navySena antiepilepticka terapie
(Keppra + Valproat). Tim byly vy€erpany vSechny terapeutické moznosti. Po jejim ukonceni
bylo na EEG diagnostikovano areaktivni theta koma. Neurologickd progndza je velmi

zavazna vzhledem k dosavadnimu pribéhu a vzorcim EEG.

Kontinualni EEG je v kone¢ném vysledku dulezité nejen ke stanoveni neurologické
progndzy, ale i pro diagnostiku SE a spravné vedeni farmakologického komatu. (Sarbochova
etal., 2017)

Prestoze se v naSi praci pifi neurologickém vystupu vénujeme predevSim
elektrofyziologickému vysetfeni a jeho pfinosu, nesmime zapomenout, ze zakladni metodou
pro neurologické prognézovani je klinické vySetieni opirajici se o vysledky téchto metod.

(Aulicky et al., 2014)

Vypracovanim kazuistik a kapitol teoretické ¢asti prace byl splnén dil¢i cil C2

a na néj navazujici otazky VO1 a VO2.

Splnénim dil¢ich cili C1 a C2 byl splnén hlavni cil bakalatské prace.
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ZAVER

Bakalarska prace se zabyva problematikou péce 0 pacienty po kardiopulmonalni
resuscitaci. Toto téma je velmi aktualni a zahrnuje fadu oblasti, kterym je tieba se dikladné
vénovat. Na co bychom v prvnim pfipad¢ neméli zapominat je, ze NZO se v§emi naslednymi
projevy je velmi stresujici zalezitost nejen pro okolni svédky, v nejhor§im piipadé okruh

blizkych, ale 1 pro samotné zachranné slozky v pfednemocni¢ni i nemocnicni péci.

Teoreticka Cast shrnuje poznatky o nahlé zastavé ob¢hu, jejich aspektech a dale
zahrnuje samotnou kardiopulmonalni resuscitaci, kterou se snazime zvratit tento urgentni
stav. Jeji nejdualezitéjsi soucasti je rozdéleni na zakladni a rozsSifenou resuscitaci, kde je
kladen ptedevsim duraz na spravné dodrzovani a provedeni vSech podstatnych postup.
Samotna nova doporuc¢eni Guidelines 2021 se opét vice snazi timto tématem proniknout
hloubéji do povédomi laické vetejnosti. Hlavni usek teoretické casti je vénovan
poresuscitaéni péci, ktera sumarizuje nejen vSechny mozné nasledky vzniklé
po nahlé zastavé obéhu, ale predevsim popisuje diagnostiku a jednotlivé postupy terapie,
jenz maji zasadni vliv na progndézu a preziti pacienta. Nejvétsi diraz z komplexni
poresuscitaéni péce byl pak kladen na neurologicky vystup, ktery zachycuje posledni

kapitola.

Praktickou ¢asti jsme se snazili prozkoumat specifika a prib¢h poresuscitaéni péce
u pacientu S pretrvavajici poruchou védomi, ktefi byli resuscitovani v pfednemocni¢ni péci
za rok 2020. Stanovili jsme si celkem 2 dil¢i cile, na které navazovaly 2 vyzkumné otazky
a 2 predpoklady. Zodpovézenim otazek a predpokladi jsme tyto cile splnili, ¢imz byl splnén
hlavni cil bakalarské prace, popsat specifika péce o pacienta s pietrvavajici poruchou védomi
po kardiopulmonalni resuscitaci. K dosdhnuti cile nam pfispéla dokumentace FN Plzen

a literarni zdroje.

Vysledky Setieni mi ukazaly, Ze péce o pacienty se zastavou obéhu v prednemocni¢ni
I nemocni¢ni péci je opravdu velmi naro¢na. U neurognostifikace komatdznich pacienti mi
pak ptijde slozité rozhodnout o nastaveni dalsi 1é¢by, abychom neodepfeli pacientiim $anci
na ptiznivy neurologicky vysledek. Provedena neurofyziologicka vySetfeni jsou pro toto

nastaveni 1é¢by nezbytnym objektivnim podkladem.
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SEZNAM ZKRATEK

AVA alergologicka anamnéza
AED ..o automaticky externi defibrilator
AHA . American Heart Association (Americkad kardiologicka spolecnost)
ATM Lo akutni infarkt myokardu
AKS akutni koronarni syndrom
ALS Advanced Life Support
110 T TP PP P PP PP PPRTPRTPRPRR ampule
ATB e antibiotika
AT P e adenosintrifostat
AVPU Alert/Voice/Pain/Unresponsive
Bl G s Bone Injection Gune
BAEP......coeive Brainstem Auditory Evoked Potential (sluchové evokované potencidaly)
B LS et re e ares Basic Life Support
CEEG ... kontinualni EEG monitorace
CKBB ... brain-specific creatine kinase
0 ettt oxid uhlicity
CP e Cerebral Perfomance Category Scale
PP s korondrni perfuzni tlak
CRASS . Cardiac Arrest Survival Score
T e computer tomography (vypocetni tomografie)
13 TR TPRUPR PSPPSR dechova frekvence
DK bbb n e dolni koncetiny
DINR ..o s Do Not Resuscitate (neresuscitovat)

ECMO.. Extracorporeal membrane oxygenation (extrakorporalni membrdanova oxygenace)

EEG .o e elektroencefalografie
ECHO oo s echokardiografie
B G e elektrokardiografie
B P e evokované potencidly
EPI GE ... e generalizovana epilepsie
ERC ..o European Resuscitation Council (Evropska resuscitacni rada)
EEC O i s oxid uhlicity na konci vydechu



N fakultni nemocnice
SRRSO false positive rate
O SRS Glasgow Coma Scale
GCSE ... generalizovany konvulzivni status epilepticus
GPEDS ...t generalizované periodickeé epileptiformni vyboje
GWR ... gray-white matter ratio (rozdil Sedé-bilé hmoty)
HoO e peroxid vodiku
HOCH .. bbbt kyselina chlornd
HZS hasicsky zachranny sbor
CHOPNL...ct e chronicka obstrukcni plicni nemoc
10 TSRS intraosealné
LU e mezinarodni jednotka
R 2 USSR intravenozné
IABP ... intra aortic balloon pump (intraaortadlni balénkova kontrapulzace)
ICHS s ischemicka choroba srdecni
L. s interleukin
0] TR R S PO TP TP PSP PP injekcné
s Joule
TP e Jjednotka intenzivni péce
KJIP e kardiologicka jednotka intenzivni péce
KARIM ..o, klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
KCHRES ... kardiochirurgické resuscitacni oddéleni
L S S POTRSI kilopascal
KPR e kardiopulmonalni resuscitace
I S T OSSPSR levd komora srdecni
MAP e Mean arterial pressure (stredni arteridlni tlak)
MEP ..o Motor Evoked Potential (motorické evokované potencialy)
MET-JIP oo metabolicka jednotka intenzivni péce
T ettt h R bR Rt R e Rt Rt R bbb e miligram
0] TP RT TS U TSP PP PRTPO mililitr
MM H o milimetr rtutového sloupce
MMOL ... milimol

MODS............... Multiple organ dysfunction syndrome (syndrom multiorganové dysfunkce)



MR oo magnetic resonance imaging (magneticka rezonance)

NBHC O3 . bikarbonat sodny
NCSE .. nekonvulzivni status epilepticus
NG S nasogastricka sonda
N R s neodkladna resuscitace
NISE s neuronspecificka enoldaza
N N X OO UR PRSPPSO nasotrachedlni intubace
INZO e nahla zastava obéhu
O A ettt be e e b nree s osobni anamnéza
@ I PRSP PR orotrachealni intubace
PACO2 i parcialni tlak oxidu uhliciteho v arterialni krvi
PO ... parcialni tlak kysliku v arterialni krvi
PCAS ... Post-cardiac Arrest Syndrome (poresuscitacni syndrom)
P A bezpulsova elektrickad aktivita
PEDS ... s periodické epileptiformni vyboje
PEEP ... pozitivni tlak na konci vydechu
PH .o zdporny dekadicky logaritmus ciselné hodnoty koncentrace vodikovych ionti
P e pravad komora srdce
PLEDS. ... periodicke lateralizované epileptické vyboje
PIMIK e periferni mocovy katétr
PP prednemocnicni neodkladnd péce
PT C A perkutanni korondrni angioplastika
PZK oot ettt periferni Zilni katétr
ROS ... Reactive Oxygen Species (reaktivni slouceniny kysliku)
ROSC.....ccoveiviieieeece Restore of Spontaenus Circulation (ndvrat spontanni cirkulace)
R G e rentgen
RV . rychla lékarskd pomoc v setkavacim systému rendez-vouz
RZP ..o rychla zdravotnicka pomoc
SCNC e Salzburg Consensus Criteria
S bt status epilepticus
] = Somatosensory Evoked Potential (somatosenzorické evokované potencidly)
SIRS.....ccoei Systemic inflammatory response syndrome (syndrom zanétlivé odpovédi)
SKG selektivni koronarografie

SPO 2 e s saturace kysliku v krvi



TANR Lo telefonicky asistovana neodkladna resuscitace

T tepova frekvence
TTH e terapeuticka hypotermie
LI TP OT PR OURPTRPPPRTPRN krevni tlak
TN Tumor necrosis factor
T e télesna teplota
T T E e transthorakalni echokardiografie
UPV umélda plicni ventilace
USG ONSD .....optic nerve sheath diameter by ultrasound (priimér plasté optického nervu)
1 PSPPI dechovy objem
WH withholding therapy (nerozsirovani terapie)
ZZS ..o s zdravotnicka zdachrannd sluzba

ZZSPK..c.oooiiiiiiieieae e Zdravotnicka zachranna sluzba Plzenského kraje



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1 - Obecné kontraindikace terapeutické hypotermie ..........cccevvvevvereiieesieennsiennn, 37
Tabulka 2 - Statistika resuscitovanych pacientll z FN Plzefi..........cccccovvveviviieiiieiieeie e, 49
Tabulka 3 - Pacienti s pietrvavajici poruchou védomi po KPR ........cccccovviviiiiiiciiienn, 50
Tabulka 4 - Progn6zovani pacientii po KPR s diagnostikovanym NCSE ............c.ccccevenee. 51
Tabulka 5 - DODA KPR ........ccciiiiiiii i 52
Tabulka 6 - pacient 1, VYJEZAOVE CaSY.....civviriiiiiieieiieseeseeiesee e esie e ste e esraesseaneesaees 54
Tabulka 7 - pacient 1, zméfené vitalni hodnoty ........ccceveveiiiiiiiince e 55
Tabulka 8 - pacient 1, zméfené prijmove hodNOtY .......cccoveriiiiiiieicie e 56
Tabulka 9 - pacient 2, VYJEZAOVE CASY....cceiiiiiiiriiieieie sttt st 58
Tabulka 10 - pacient 2, zmétené vitalni hodnoty ........coccoveviiiiiiiniiie e 59
Tabulka 11 - pacient 2, zmétené piijmove hodnoty .......c.ccoeviiiiiiniiieiene e 60
Tabulka 12 - pacient 3, VYJEZAOVE CaSY.....iiiiiiiriiieieie et sie sttt 62
Tabulka 13 - pacient 3, zmétené vitalni hodnoty ..........cocereiiiiiiiiiieee s 63
Tabulka 14 - pacient 3, zmétené prjmoveé hodnoty ...........ccovvvviiiiiiiniiieee e 64
Tabulka 15 - pacient 4, VYJEZAOVE CaASY .....cuiuirieiririeiiisie ettt 66
Tabulka 16 - pacient 4, zmétené vitalni hodnoty ..........ccocereriiiiiiiiiiice e 67

Tabulka 17 - pacient 4, zmétené prjmoveé hodnoty ..........ccceovvviiiiiiiniiiee e 68



SEZNAM GRAFU

Graf 1 - Statistika resuscitovanych pacientll Z FN Plzefi...........ccccceveiviniiie s, 50
Graf 2 - Pacienti s pietrvavajicim bezvédomim po KPR ..........c.cccovviiiiiiiiiiicecc e, 51
Graf 3 - Progn6zovani pacientii po KPR s diagnostikovanym NCSE.............cccccoeeeiiiennenn, 52

Graf 4 - Délka resuscitace u piezivsich a nepfezivsich pacientll .........ccccvevevivericiieiiennnn, 53



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1 - Retézec pieziti ..........

Obrazek 2 - Glasgow Coma Scale



SEZNAM PRILOH

Ptiloha A - Zachranny fetézec pieziti + pandemie Covid-19........ccccvvviiiiiiiniiiin e, 88
Ptiloha B - Algoritmus BLS dospélych dle ERC Guidelines 2021 .........cccceevvvveiverieinennnn, 89
Ptiloha C - Algoritmus ALS dospélych dle ERC Guidelines 2021.........ccceevvvveiverieinennnn, 90
Ptiloha D - Algoritmus poresuscitacni péce dle ERC Guidelines 2021 ........ccccoccvvvvivveennen. 91
Ptiloha E - Zmény v poresuscitacni péci dle ERC Guidelines 2021 ........cccccveviveriiiieennnen. 92
PHIoha F - CRASS ...ttt nneas 94
Ptiloha G - Schéma diagnostického postupu pro NCSE .......cccccoiiiiiiiiiiiie e 95
Ptiloha H - Schéma 1€€by pro GCSE ..........ccciiiiiiiiiiic e 95

Piiloha I - Povoleni 0 sbéru dat ve FIN PIZEM .....cocovviiiiiiiiie ettt eena s 96



r

PRILOHY

A4

Piiloha A - Zachranny fetézec preziti + pandemie Covid-19

Aedno) pue uelisiy) wolj pasnpoidey) slwepued 6 1-AIAQD 24} Bulnp Ajjjeliow pue 2ouapidul YOHO 01 Paje|ad si0}de} [ona] SwalsAs - g "bid

(uonaseu [elpJea0A UOREAR)F 1S) INILS

‘(21npa014 BunesadQ pepuess) dOS ‘(3531 deipie) [eNdsOH 40 Q) YOHO ‘(Uoesasnsay A |ndoipae)) 4dD “(6T0C 35easip snJIneuoioD) 6T-QIAQD ‘(PwioipuAs Aluoio) 33ndy) IV

asuodsal gL-aiAC
m_mu_awo_ﬁ Uo puewap as5ea129p 01 abeuy m;OrQo,m_ .

uoIed0||y 22.n0SaY

SI018) sl 6L-QIAQD 18 SV Jo Buneisn)y

paje|os aq o1 Ajayi| ;0w sjusiied a|gesaujnA
uoissiwsuel) 6|-QIAQD Buiseainul BulpmonIaaQ
oiwapued Buunp asn adue)sqns 1g Bunjows paseanu|

sjueuliwiajlaq |enos

¥dD 40 AInny panidied

uON234UI JO 183y S, JapUOdsay

Jlwapued 0} NP SS24)S Paseanu| «
alesyyeay Bunjass you /Buikeep syuaned

s10)0e4 |eaiSojoyoAsq

6L-AIA0D

10} pajuawa(duwi swasAs auipawsa|a) pue abeuy
auoyda)a) jo Ajases Jojuow 0} swaysAs Jo yoe
S40S/aouepinb |ediuld ul sabuey)

SJUBUIBA0D |ediul|D

« S8WBaYS Japuodsal Jsil Jo uoisuadsng
- 3dd Buiuuop 03 anp sAejap Juauuyeal]
« saunpadoid Hunesauab |0s0Ie JO adUEPIOAY

3dd/u3eaH [euonednasp

+ 248 [eN}IA PJEpI[eA-UN JO UORINPOIIY]
« S8DIAISS AI3[8 1§ Atewid Jo umop 1nys

- sAemyaed 1salle JeIpIRD/IINT LS 4O SuoneIR}Y

« puewsap waysAs 03 anp sAejap Juaweal)/ssany

waysAs a1e) yieay

« Bupuelsip |epog
«(3ujueenb/uone|os] BWOY) UMOPYI0T

suoljuaAlqu| yjjesH alqnd

« SIHpIe0AN

3)e3s 3|qe|nbeodsadAH

idsa. 21xodAH

ainjiey Koy

AOD-SYVS

/RESUS-8995-Exec-Summary.pdf

Ines,

.eu/assets/guideli

INes

[Iwww.cprguidel

https:

Zdroj


https://www.cprguidelines.eu/assets/guidelines/RESUS-8995-Exec-Summary.pdf

Priloha B - Algoritmus zakladni neodkladné resuscitace dospélych dle ERC Guidelines

2021
BASIC LIFE SUPPORT s
2021

Unresponsive with absent
or abnormal breathing

Call emergency services

Give 30 chest compressions

Give 2 rescue breaths

Continue CPR 30:2

As soon as AED arrives -
switch it on and follow
instructions

Fig. 6 - BLS algorithm.

Zdroj: https://cprguidelines.eu/assets/posters/BLS-Algorithms-portrait.pdf


https://cprguidelines.eu/assets/posters/BLS-Algorithms-portrait.pdf

Priloha C - Algoritmus rozsitené neodkladné resuscitace dospélych dle ERC Guidelines
2021

ADVANCED LIFE SUPPORT
Unresponsive with absent
or abnormal breathing

Call EMS/Resuscitation team

CPR 30:2
Attach defibrillator/monitor

Shockable Non-shockable
(VF/PULSELESS VT) (PEA/ASYSTOLE)

Immediately resume chest
compressions for 2 minutes

Immediately resume chest Return of spontaneous
compressions for 2 minutes circulation (ROSC)

( X 1 g
Give high-quality chest compressions and Identify and treat reversible causes Consider
* Give oxygen * Hypoxia . Fioronarylangiography/percutaneous coronary
* Hypovolaemia intervention
+ Use waveform capnography + Mechanical chest compressions to faciliate transfer/

* Hypo-/hyperkalemia/metabolic

Continuous compressions if advanced airway * Extracorporeal CPR

* Hypo-/hyperthermia )
¢ Minimise interruptions to compressions + Thrombosis - coronary or pulmonary (After R0SC 3\
* Intravenous or intraosseous access + Tension pneumotho(ax » Use an ABCDE approach
* Give adrenaline every 3-5 min ¢ Tamponade- cardiac + Aim for SpO, of 94-98% and normal PaCO,
+ Give amiodarone after 3 shocks * Toxins + 12 Lead ECG
: B s Identi
+ Identify and treat reversible causes Consld'er SR Ny Ky b ——"
& ) Jeverslble causes ) | Targeted temperature management )

Fig. 8 - ALS algorithm.

Zdroj: https://cprguidelines.eu/assets/posters/3.ALS-Algorithms-Advanced-Life-
Support.pdf


https://cprguidelines.eu/assets/posters/3.ALS-Algorithms-Advanced-Life-Support.pdf
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Priloha D - Algoritmus poresuscitacni péce dle ERC Guidelines 2021

POST-RESUSCITATION CARE (@) EE5Zon

COUNCIL

GUIDELINES
Airway and breathing 02 1
.

Maintain SpO, 94 - 98%
e |nsert advanced airway
* Waveform capnography
* Ventilate lungs to normocapnia

Circulation
12-lead ECG
Obtain reliable intravenous access
Aim for SBP > 100 mmHg
Fluid (crystalloid) — restore normovolaemia
Intra-arterial blood pressure monitoring
Consider vasopressor/ inotrope to maintain SBP

Control temperature
e Constant temperature 32°C - 36°C
¢ Sedation; control shivering

Likely cardiac caus

12-lead ECG ST elevation?

Coronary angiography = PCI

Consider CT brain Cause for cardiac Consider Coronary
and/or CTPA arrest identified? angiography + PCI

Treat non-cardiac

: Admit to ICU
cause of cardiac arrest

ICU management
Temperature control: constant temperature 32°C — 36°C for = 24h;
prevent fever for at least 72h
Maintain normoxia and normocapnia; protective ventilation
Avoid hypotension
Echocardiography
Maintain normoglycaemia
Diagnose/treat seizures (EEG, sedation, anti-epileptic drugs)
Delay prognostication for at least 72h

Secondary prevention Functional assessments
e.g. ICD, screen for inherited before hospital discharge
disorders, risk factor management habilitation

Structured follow up after
hospital discharge

Fig. 11 — Post resuscitation care algorithm.

Zdroj: https://cprguidelines.eu/assets/posters/7.2Post-Resus-Algorithms-1.pdf
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Zdroj: https://www.resuscitationjournal.com/action/showPdf?pii=S0300-
9572%2821%2900065-4
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Zdroj: https://www.resuscitationjournal.com/action/showPdf?pii=S0300-
9572%2821%2900065-4
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Priloha F - CRASS

Zdroj: https://zachrannasluzba.cz/wp-content/uploads/2020/02/2020_cress_tab2.jpg
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Priloha G - Schéma diagnostického postupu pro NCSE

Obr. 3. Diagnosticky postup pro NCSE (upraveno podle Trinka et al., 2015)

I klinické podezfeni na NCSE (bez existence pfedchozi epileptické encefalopatie) I

/ >
[ EEG | | Klinicky nalez
frekvence w o EV 5 2.5Hz s fluktuaci nebo - zména premorbidniho nalezu do
szl Wil il RA>0.5 Hz s fluktuaci nebo aktuiiniho Kiinického stavu béhem
whojd >2.5 Hz prostorowy vivo] = 3 RA >0.5 Hz bez fluktuace minut & hodin
¥ - stav padLent se v?mamni nezlepsil v
pedlivé zhodnoceni 4
Kinické situace - EEG vzorec bez korelétu na
e o = - T i S
| >0-5Hz 1 >0.5Hz = = krvacenl, ischemie apod.)
medikace - EEG vzorec neni vysvétlitelny
bolickym postiZenim &i pozitivnim
toxikologickym nalezem (akutni rendini
selhdni apod.)
A4 A4
Lezs - L EEG + Lzec - LIEEG +
linika ~| [Kiinika —| [Kiinika +| [Kiinika

v v \ y

EV...epileptiformni vyboje A 5

RA...rytmicka aktivita EEG a klinicky nélez

Zdroj: https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2017/02/04.pdf

Priloha H - Schéma 1écby pro GCSE

Obr. 4. Schéma lécby konvulzivniho generalizovaného status epilepticus; aplikace vZdy . v, pokud nenf
uvedeno jinak (upraveno podle Tomek et al, 2014)

HROZICI STATUS

ROZVINUTY STA:TU> REFRAKTERN( STATUS

SMINGTR s L T L L S >
RZP, pozdéji emergency JIP JIP, ARO - kontinudIni EEG monitorace
DZP 10-20 mg PHT 20 mg/kg PB Thiopental
nebo (Vmayx 50 mg/min) 20 mg/kg 100-250 mg
Midazolam nebo (Vmax 50 mg/min) a dale 50 mg
5-15mgi. m. VPA 30 mg/kg po 2-3 minutédch do
nebo nebo ukonceni zachvatu;
Clonazepam Levetiracetam poté kont.
1mg bolus 40 mg/kg 3-5 mg/kg/h
nebo nebo
Lacosamid Midazolam
200-400mg 0,1-0,3 mg/kg
a kont.
0,05-0,4 mg/kg/h
nebo
Propofol
2,0 mg/kg

a kont. 5-10 mg/kg/h

Zdroj: https://lwww.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2017/02/04.pdf
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Priloha | - Povoleni o sbéru dat ve FN Plzen

e mm == FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN
AN SnmNY  mw— - = m—
s . mmUtvar naméstka pro oSetfovatelskou pééi
R A
A Siavody 80, 30460 iz - Loshotn
FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN 1C0 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111
Véazeny pan

Dominik Soukup
Student oboru Zdravotnicky zachranar
Fakulta zdravotnickych studii - Katedra z&chranarstvi, diagnostickych obori a verejného zdravotnictvi

Zéapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni k ziskavani informaci ve FN Plzen

Na zékladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru namestkyné pro oSetfovatelskou péci FN Plze udéluiji
souhlas se ziskavanim anonymizovanych informaci o léCebnych metodach / osetfovatelskych

postupech, veetné zpracovani ziskanych dat pacientt
* Kiliniky anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny a Kardiologické kliniky

FN Pizen. Informace muZete ziskavat pouze v souvislosti S vypracovanim Vasi bakalaiské prace
s nazvem ,Navaznost péce o pacienty po KPR v prednemocni¢ni a nemocniéni pédi

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve N Plzen:

. Vrchni sestry oslovenych pracovist souhlasi s Vasim postupem.
. Osobné povedete svoje Setreni.
. Vase $etfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic

FN Pizen, ochrany dat pacienti a dodrzovani Hygienického planu FN Plzen. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrzeni vsech legislativnich norem Zzejména_s ohledem na

platnost zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani,

v platném znéni.
. Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientu, které budou uvedeny ve Vasi praci, musi byt

zcela anonymizovany.
Anonymizované informace pro Vasi bakalafskou praci budete ziskavat v dobé své,
Skolou schvélené, odborné praxe, vyhradné prostfednictvim MUDr. Richarda Pradia,
Ph.D., lékafe KARIM FN Pizer, Mgr. Jany Ladové, staniéni sestry KARIM FN Plzeri a Bc.
Jitky Stocesové, staniéni sestry KARD FN Pizer.

Po zpracovani Vami zjisténych Udaju poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice & organiza¢nimu
celku FN Pizefi zavéry Vaseho Setfeni, pokud o né projevi opravnény pracovnik ZOK / OC zajem a
budete se aktivné podilet na piipadné prezentaci vysledk(i Vaseho $etteni na vzdélavacich akcich

pofadanych FN Pizer.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnik FN Plzefi s Vami spolupracovat, pokud
by spoluprace s Vami narusovala pinéni pracovnich povinnosti zaméstnancu, jejich soukromi, &
pokud by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako gjmu. Ugast zdravotnickych pracovnikii na

Vasem $etieni je dobrovolna.

Pfeji Vam hodné uspéchi pfi studiu.
Magr. Bc. Svétluse Chabrovd

manaZerka pro vzdéldvani a vyuku NELZP
2dstupkyné ndméstkyné pro os. péci

Utvar néméstkyné pro os. péci FN Plzers

tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz
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