Nahla zastava obéhu — individualni pristup?
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Uvod

Resuscita¢ni medicina je relativné mlady klinicky a védni obor, ktery se v posledni dob¢
prudce rozviji. Proces kardiopulmonalni resuscitace (KPR) je stidle vice a vice podpofen
védeckymi diikazy z experimentalnich a klinickych studii. Presto v8ak nedochazi k vyraznému
zvySeni uspésnosti KPR. Jeden z diivodi miize byt, Ze v soucasnosti je preferovan univerzalni
protokol KPR, ktery nerespektuje individualni rozdily nemocnych béhem KPR a moznost reakce
na n¢ korekci resuscitacniho protokolu v realném case.

V piednasce bude prezentovan koncept individualizované KPR a moznost jeho budouci
realizace.

Soucasné principy kardiopulmonalni resuscitace

Soucasné principy urgentni pé¢e o nemocné s nahlou zastavou ob&hu jsou:

B vypracovat a na zakladé nejnovejsich védeckych poznatki aktualizovat vyhledavani osob
S vysokym rizikem vzniku nahlé zastavy obéhu (NZO),

B vypracovat a na zakladé nejnovejsich védeckych poznatki aktualizovat strukturovany
protokol laické a rozsifené neodkladné resuscitace,

W vypracovat a na zékladé nejnovéjsich védeckych poznatki aktualizovat zplisoby poresusci-
tacni intenzivni péce

W zajistit co nejvétsi informovanost laické vefejnosti o zptisobech laické neodkladné resusci-
tace a

W zajistit implementaci vSech aspektil péce o nemocné s NZO ve zdravotnické komunité.

Pro uvedené ucely byl logicky zvolen co nejjednodussi a unifikovany postup neodkladné
resuscitace, ktery se mize v podrobnostech liSit podle typu inicidlniho rytmu a specifickych
podminek vzniku NZO.

Co je to individualizace KPR?
Individualizace KPR v §ir§im smyslu je pouzivana po mnoho let. Protokol KPR a podavani

Mrwe

podminkam.

V uz§im smyslu pod individualizaci KPR mame na mysli postup, ktery umoziuje
prizpuisobovat detaily resuscitac¢ni techniky na miru konkrétnimu pacientovi pfimo béhem KPR
na zakladé goal-directed piistupu. Tento pfistup je i tématem piednasky.

Cile individualizovaného pfistupu jsou:

W zvysit Sanci konkrétniho pacienta na ROSC

W zvysit Sanci konkrétniho pacienta na piiznivy neurologicky vysledek.

Podminky pro individualizaci KPR

Pro realizaci individualizovaného postupu KPR je potiebné splnit né¢kolik podminek:

B mit k dispozici snadno métitelny a spolehlivy parametr (nebo 1épe nékolik parametri)
k monitorovani hemodynamické u¢innosti KPR v realném case

W znalost cilové hodnoty monitorovanych parametrd, které jsou prokazatelné spojeny
s optimalnim vysledkem KPR

B moznost snadné modifikace KPR techniky zptisobem, ktery vede k dosaZeni cilové
hodnoty sledovaného parametru.
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Parametry vhodné k monitorovani hemodynamické uc¢innosti KPR

Tab. 1 shrnuje parametry vhodné nebo potencialné vhodné pro monitorovani hemodynamické
ucinnosti KPR a cilové hodnoty (pokud jsou znamé). Pro koronarni perfuzni tlak, diastolicky
arterialni tlak a parcidlni tlak CO; ve vydechovaném vzduchu (EtCO;) existuje urcitad mira
experimentalnich a klinickych dikazii o optimalni cilové hodnoté. DalSim krokem musi byt
nalezeni vhodné korekce resuscitacniho postupu, ktera povede k dosazeni optimalni hodnoty a
také klinicky dukaz, Ze dosazeni cilové hodnoty vede i ke zlepSeni prognoézy (viz dalsi kapitola).

Dalsi parametry jsou pouze kandidatni a kromé uvedeného je nutné ovéfit jejich technickou
proveditelnost, validitu naméfenych hodnot a stanovit optimalni cilové hodnoty.

rorve

Tabulka 1. Kandidatni parametry pro monitorovani hemodynamické u¢innosti KPR v realném

case.
Optimalni
Parametr Zpisob méieni cilova Misto vyuziti
hodnota
invazivni monitorovani na JIP, na opera¢nim
Koronarni perfuzni tlak  arteridlniho a >20 mm Hg  nebo katetriza¢nim
centralniho zilniho tlaku sale
. A sy . o . - na JIP, na operacnim
Diastolicky arterialni 1nvazivni monitorovani S
o >25mmHg  nebo katetrizacnim
tlak arterialniho tlaku ,
sale
: . : vV nemochnici i
EtCO; neinvazivni kapnografie  >20 mm Hg .
v terénu
Vmax nebo VTI .
ax nebo . o teoreticky
dopplerovské viny kontinualni " A
o . . wy s ! VvV nemocnicl 1
pritoku a. carotis dopplerovské méteni .
v terenu
comm.
Analyza pulzové vin teoreticky
yzap y kontinualni méteni SpO, ? V nemocnici i
SpO2 ;
v terénu
Meéi‘eni miry kompr ultrasonografické I
e y xomprese Tasonog Vv nemocnici i
LK béhem srdecni vySetieni ? ,
‘y ¥ < ‘x v terenu
masaze béhem srde¢ni masaze
LA . teoretick
Saturace mozkové tkané near infrared y
. ? V nemocnici i
Kyslikem spectroscopy .
v terénu

Moznosti individualni korekce resuscita¢nich postupt Kk dosazeni optimalnich cila

Nepiima srdeéni masadz,

Technika nepiimé srde¢ni masaze umoznuje ovlivnit uc¢innost masaze korekci mista masaze,
hloubky kompresi a frekvence kompresi.

Sutton et al. realizovali experimentalni studii na modelu srde¢ni zastavy s fibrilaci komor, ve
které randomizovali 19 samic prasete doméaciho ke tfem resuscita¢nim strategiim: goal-directed
strategii s titraci hloubky kompresi a podavani vazopresort k dosazeni koronarniho perfuzniho
tlaku > 20 mm Hg, univerzalni strategii s hloubkou kompresi 33 mm a standardnimu davkovani
adrenalinu a K univerzalni strategii s hloubkou kompresi 51 mm a standardnimu davkovani
adrenalinu. Goal-directed strategie byla spojena s dosaZenim vyznamné vy$§i hodnoty
koronarniho perfuzniho tlaku nez ostatni strategie a zatimco v této skupiné byl dosazen névrat
spontanni cirkulace u vSech zvitat, v obou dalsich skupinach dohromady pouze u 3 zvifat. Na
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vysledek nemél vliv pocet defibrilacnich vyboji a davka adrenalinu. To znamena, Ze rozhoduji-
cim faktorem byla hloubka kompresi.

Za optimalni frekvenci kompresi hrudniku je povazovano rozmezi 100 - 120/min. Nizsi
hodnoty vedou k horsim vysledkiim z diivodu nedostate¢né vynalozené kinetické energie pro
zajisténi perfuznich tlak, vyssi frekvence vede k nedostate¢nému plnéni srdce béhem srdec¢ni
masaze. Klinické a experimentalni studie, které by testovali individualizaci frekvence k dosazeni
konkrétniho hemodynamického cile, nejsou k dispozici. Lze vSak ptedpokladat ze budou
interindividualni rozdily v optimalni frekvenci kompresi v zavislosti na aktualni naplni cévniho
reCisté, na pritomnosti systolické dysfunkce a dilataci levé komory pied srdecni zastavou, na
aktualnim intraabdominalnim tlaku apod.

Za vhodny kompromis mista kompresi hrudniku z hlediska u¢innosti, bezpe¢nosti a technické
proveditelnosti je povazovan stfed hrudniku. Bylo vSak prokdzano, ze je pomérné velka
interindividualni variabilita pozice srdce a hrudni kosti a v klinické studii bylo prokazano, ze
i mald zména mista srdeCni masaze je spojena s vyznamnou zménou EtCO,. Do uvazovani
0 manipulace s mistem kompresi vstupuje do hry i doposud nevyfeSena otazka, zda je efekt
nepiimé srdecni masaze zprostfedkovan ptimou kompresi levé komory srde¢ni nebo navozenim
rytmickych zmén nitrohrudniho tlaku. Klinické a experimentalni studie, které by testovaly
individualni korekci mista kompresi hrudniku ve vztahu k dosazeni konkrétniho hemodyna-
mického cile, také nejsou k dispozici.

Je tedy zjevné, Ze ke klinickému vyuziti cilené korekce srde¢ni masaze je jesté dlouha cesta,
nicmén¢ patofyziologické aspekty a vysledky nékterych experiment ukazuji, Ze se jedna o
spravnou strategii.

Ventilace

Klinickym cilem béhem KPR tykajicim se ventilace je dosahnout dostatecné oxygenace
S minimalnim vlivem na hemodynamiku. Z tohoto hlediska nejsou k dispozici zadné klinické a
experimentalni studie, nicméné je mozné, Ze individualni korekce dechového objemu a PEEPu
miliZze mit vliv na zilni navrat.

Klinické experimenty s impedance treshold device neprokazaly klinickou G¢innost.

Defibrilace

Individuélni ptistup k defibrilaci je ve skutecnosti praktikovan jiz dlouho a zcela automaticky.
Bifazické defibrilatory podle automatické detekce impedance hrudniku koriguji tvar energetické
kiivky vyboje.

Léky

Cilem je dosahnout optimalnich hemodynamickych cili upravou davkovani adrenalinu
a odstranénim hypovolemie. Farmakodynamicky efekt adrenalinu mize zaviset na hmotnosti
pacienta. Univerzalni davka 1 mg nitroziln¢ kazdych 3 - 5 minut mize mit odlisny hemody-
namicky efekt u pacienta s hmotnosti 120 kg a s hmotnosti 60 kg. Zalezi také, zda je podan
nitrozilné nebo intraosealné. Intraosealni podani ma nizsi G¢inek nez nitroZzilni a pravdépodobné
si v budoucnu vyzada navyseni davek.

Volumexpanze béhem KPR je intervence, ktera je zatim indikovana pouze u nemocnych
S hypovolemii. Problémem je rozpoznani hypovolemie. NejsnadnéjSim zplisobem je ziejme
ultrasonografické vysetfeni dolni duté zily béhem KPR.

Spravné rozpoznani elektrické aktivity myokardu a vztah elektrické a mechanické
aktivity levé komory béhem KPR
Z doposud nepublikovanych experimentti nasi pracovni skupiny vyplyva n€kolik faktt:
B m¢ftitelna koordinovana mechanické aktivita levé komory srdecni v tvodu nahlé zastavy
ob¢hu je obvyklym fenoménem a mize se vyskytovat u jakéhokoliv srde¢niho rytmu
BV kontextu nékterych publikovanych klinickych kazuistik je zjevné, ze povrchové
monitorovani EKG nemusi odrazet realnou elektrickou aktivitu myokardu levé komory
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zaznamenavanou intrakardialné nebo epikardialné a plati, Ze jakykoliv inicidlni rytmus
zaznamenany z povrchu téla mize byt zaménén za jakykoliv jiny

W vztah elektrické a mechanické aktivity myokardu je spojen s ruznou odolnosti myokardu
proti ischemii a je mozné, ze komplexni hodnoceni 1épe umozni identifikovat skupiny
k individualizaci KPR.

Podrobné;jsi vysledky budou prezentovany béhem prednasky.

Zavér

Koncept individualizace kardiopulmonalni resuscitace na zakladé goal-directed pfistupu
ptimo béhem KPR je perspektivni strategie, ktera mtize zlepsit vysledky 1écby pacientl s nahlou
zastavou ob€hu. Univerzalni piistup nerespektuje individualni anatomické a patofyziologické
odli$nosti nemocnych. VyZzaduje vSak fadu dalSich experimenti a klinickych studii. Nelze také
zapomenout na fakt, ze KPR si musi zachovat relativni jednoduchost a proveditelnost. Proto by
vSechny méteni potfebné pro individualni korekci KPR mély probihat automaticky. Do té doby
je tieba postupovat podle poslednich doporuceni Evropské resuscitacni rady.
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