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Pfedmluva
Vazeni ¢tenari,

dostava se vam do rukou jiz ¢tvrté vydani titulu ,,Akutni kardio-
logie®. Obor akutni kardiologie u nas vznikl pted 60 lety, kdy byla
na ptidé dnesniho IKEM zaloZena jednotka pro lé¢eni akutnich sr-
de¢nich prihod. Tehdy se objevily nové resuscita¢ni postupy a tech-
nicky pokrok ptinesl monitoraci srde¢niho rytmu a moZnosti 1é¢by
arytmif, do¢asnou kardiostimulaci, kardioverzi a defibrilaci. Pozdéji
se postupné pridavaly dalsi objevy, koronarni angiografie, koro-
nérni intervence, radiofrekven¢ni ablace, pocitatova tomografie,
echokardiografie, implantabiln{ defibrilétory, hibernace, podptrné
obé¢hy a celd moderni farmakoterapie. Teprve tyto pfevratné objevy
zcela zménily nadéje na preziti i na dalsi osud akutné ohrozenych.
U ptilezitosti 50. vyro¢i vzniku této prvni jednotky akutni péce se
lékatsky kolektiv IKEM vedeny Jifim Kettnerem a Josefem Kautz-
nerem rozhodl shrnout problematiku akutnich stavii v kardiologii
do prvniho vydéni tohoto titulu. Ac¢koli od té doby nedoslo k pre-
vratnym objeviim, stale dochdzi k dal$im novym poznatkam, které
sice nejsou natolik revolu¢ni, ale vedou ke zlep$eni osudu pacienta.
Je to pravé spousta drobnych zmén, které vedou k dokonalosti a ke
zlep$eni vysledku. Proto se musi odborné knihy stale doplnovat
a inovovat. Toto vydani tak jisté nebude tim poslednim.

prof. MUDr. Vladimir Stanék, CSc.
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1 Medicina zaloZena na ditkazech

Jifi Kettner

Pfi vybéru diagnostického postupu a nasledujici 1é¢by se kazdy
1ékat opird predevsim o své teoretické znalosti a klinické zkuge-
nosti. Dlouhodobé zkusenosti vak ukazuji, Ze spravnost vétsiny
diagnostickych a lé¢ebnych postupt a poznatki z preklinického
vyzkumu je vhodné ovéfit v nezavislém klinickém hodnoceni. To
je zaklad tzv. mediciny zaloZené na diikazech (evidence-based me-
dicine - EBM; obr. 1.1). Model EBM pouziva klinickou zkusenost
k integraci tidajti o pacientové klinickém stavu a okolnostech s nej-
lep$imi vysledky klinického vyzkumu (v podobé randomizovanych
studii) a s prihlédnutim k pacientovym preferencim. Vyzaduje od
lékare schopnost vyhledat odbornou literaturu, kriticky ji posoudit
a provést syntézu poznatka. K tomu ndm slouzi predev$im riizné
typy nejcastéji randomizovanych studii, jejich souhrnné metaana-
lyzy a velké registry. Ty pak tvoii spolu s nédzory vybrané skupiny
expertti z mezindrodnich odbornych spole¢nosti zaklad doporuceni

kohortové studie

/ studie pripadii a kontrol \
/ studie pfipadd

Obr. 1.1 Pyramida mediciny zaloZené na ditkazech (EBM)
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Tab. 1.1 Doporuceni odbornych spolecnosti - definice t¥id ditkazil

Tridy Definice tfidy Doporuceni postupu

doporuceni

Trida | Diikazy nebo vseobecny souhlas, ze | Je doporucen. Prospéch
dany lécebny ¢i diagnosticky postup je | vysoce prevySuje mozné
prospésny, ucinny a efektivni. riziko.

Trida Il Rozporné dlikazy nebo nesouhlasné

nazory, zda je dany diagnosticky ci
|éCebny postup prospésny, uzite¢ny

a efektivni.
Trida lla Vaha dtikazli/nzor( je ve prospéch Mél by byt zvézen.
uzitecnosti a efektivnosti. Prospéch prevazuje nad
moznym rizikem.
Trida Ilb Prospésnost, uzitecnost a efektivnost | Mize byt zvazen.

jsou méné prlikazné na zakladé
dlkaz(i nebo vseobecného souhlasu.

Trida Ill Diikazy nebo vSeobecny souhlas, Neni doporucen.
Ze dany diagnosticky nebo Iécebny
postup neni prospésny, uzitecny

a efektivni, a Ze dokonce v nékterych
pripadech mlze byt Skodlivy.

pro jednotlivd onemocnéni - guidelines nebo expert consensus
documents.

Soucasnd kardiologie ma pro vét$inu vyznamnych a nejéastéji se
vyskytujicich onemocnéni v populaci tato doporuéeni vytvorena
a stdle je obnovuje podle zavéru relevantnich studif a poznatka.
Doporucdeni jsou klasifikovéna do tti tfid a vidy je je$té uvedeno,
jakymi duikazy jsou uvedené tfidy podporeny (trovné znalosti A,
B, C). Trida II je rozdélena jesté na podttidy Ila a IIb podle preva-
zujictho ndzoru experti (tab. 1.1, 1.2). Zajimavé je, Ze pouze okolo
20 % doporuceni v ttidé I (tj. procedura nebo 1é¢ba je piinosna
a u¢innd) ma droven dikaza stupné A. Je nutno zduraznit, Ze ne
kazdé doporuceni musi byt podloZeno randomizovanou studii,
protoZe presvédcivé idaje na podporu urcitého postupu lze ziskat
iz jinych studii (zejména pokud je pfinos velmi vyrazny). Zaroven
plati, Ze zavadéni novych diagnostickych a lé¢ebnych postupti bez
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Tab. 1.2 Doporuceni odbornych spolecnosti - definice tirovni znalosti

Uroven znalosti A Udaje odvozené z nékolika randomizovanych klinickych
studii nebo metaanalyz

Uroven znalosti B Udaje odvozené z jedné randomizované klinické studie
nebo z velkych nerandomizovanych studif

odpovidajiciho klinického vyzkumu pfinasi dva potencidlni pro-
blémy: jednim je, Ze pacienti mohou byt vystaveni nepfimérenému
riziku, druhym je zvy$eni vydaji na zdravotni péci. Pro spravné
pouziti vysledkt z riznych studif a jejich metaanalyz je tfeba mit
predstavu o tom, o ktery typ studie jde, jakd byla vstupni kritéria pro
zafazovani nemocnych do této studie, jakd byla vylu¢ovaci kritéria,
jaké byly predem stanovené cilové body (primérni, sekundarni)
a jestli néjaké ukazatele mohly systematicky ovliviiovat cile studie
(systematic bias). Je vZdy nutné k vaze, zda zavéry studie mohu
pouzit i u konkrétniho nemocného. Rada studii vylucuje starsi ne-
mocné, nemocné s riiznymi pridruzenymi onemocnénimi, jako je
rendlni selhdni apod. Pfitom v praxi pravé takovychto nemocnych
pokrocilejsiho véku s nejriiznéj$imi kombinacemi ptidruzenych
onemocnéni pribyvd. Profil redlného pacienta se tak muze zdsadné
lisit od nemocného, ktery byl zatazen do studie.

Randomizovand kontrolovand studie (RCT) je dnes povazovina
za nejspolehlivéjsi metodu pro porovnéavéni terapeutickych efekta
nového 1éku ¢i 1é¢ebného prostfedku. Randomizovana studie, po-
kud mozno zaslepend (pacient nevi, zda ma 1€k, ¢i placebo), pripad-
né Iépe dvojité zaslepena (1ékaf ani nemocny nevédi, zda je podavan
1€k, ¢i placebo), srovnava ucinnost urcitého léku, prosttedku nebo
postupu oproti dosud bézné pouzivanému zpusobu 1é¢by v soubo-
ru nemocnych nahodnym zpiisobem rozdélenych do dvou ¢i vice
vétvi. Pivodni kontrola novych postupt viiéi placebu dnes v fadé
pripadu jiz neni aktudlni, proto byva novy postup srovnavan se
standardné zavedenym postupem lé¢by (standard of care therapy -
active control study). Nékdy se podavani nového a kontrolniho léku
v priibéhu studie u téhoz nemocného prosttida (double dummy
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design). Studie byvaji ¢asto multicentrické — provddéji se na vice
pracovistich. Ze statistického hlediska mtize byt randomizovana
studie koncipovéna jako tzv. non-inferiority trial, coZ znamena,
Ze srovnava novou lé¢bu ¢i metodu s dosavadni a hodnoti, zda je
tento postup lepsi nez dosavadni, nebo alespon stejny (a muze byt
napftiklad bezpecnéjsi). Tyto studie se casto aplikuji v situacich,
kdy pouziti ,superiority trial“ proti placebu mtiZe byt povazovino
za neetické. Randomizované kontrolované studie se zdravotnicky-
mi prostfedky maji oproti podobnym studiim s 1éky fadu specifik.
Jednim z nich muze byt problém se zaslepenim, a tedy odli$eni
skute¢ného ucinku od placebo efektu.

Vzhledem k tomu, Ze RCT maji jasné definovand zatazovaci kri-
téria, kterd omezuji vybér nemocnych, je velice Zddouci potvrdit
jejich vysledky ve studiich odrézZejicich redlnou praxi. Jde o studie,
které hodnoti u¢innost a bezpe¢nost 1éku nebo zdravotnického pro-
stfedku po uvedeni na trh (postmarketing surveillance). Zahrnuji
pomérné Siroké spektrum. Mohou byt nezavislé nebo provedené
regula¢nimi Grady, pfipadné vyrobci v ramci IV. faze testovani 1éki
¢i zdravotnickych prostiedkil. Nejlepsi vypovédni hodnotu maji
prospektivni registry tykajici se pouziti daného léku, zdravotnic-
kého prostfedku nebo ur¢ité strategie 1é¢by. Jejich vyhodou je de-
finovani cilovych momentt pfedem a mnohem prisnéjsi sbér dat,
véetné moznosti nezavislého posuzovani a kategorizace jednotlivych
udalosti. Jsou ale finan¢né naro¢né a piindseji vysledky s ¢asovym
zpozdénim. Dal$i moznosti jsou retrospektivni analyzy sledovaného
lé¢ebného postupu. Tieti alternativou jsou analyzy databazi admi-
nistrativnich ndrokt platct zdravotni péce (databaze zdravotnich
pojistoven). Jejich hlavni vyhody zahrnuji nizké finan¢ni naroky,
rychlost ziskani dat a pomérné velky vzorek lé¢enych pacienta.
Mohou tak odhalit i méné ¢asté nezadouci u¢inky nebo upfesnit
jejich ¢etnost. Maji oviem také fadu nedostatku, nebot data odra-
zeji kvalitu kddovani i¢inkt a komplikaci 1é¢by podle International
Classification of Diseases. Diilezité je i to, Ze metodika takovych
studii nebyva publikovadna pfedem a studie nejsou registrovany na
portélech jako www.clinicaltrials.gov.

Pfi tvorbé knihy Akutni kardiologie jsme ve vSech predloze-
nych informacich vychazeli v maximélni mozné mite z dostup-
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nych a ovéfenych (tj. v celém rozsahu publikovanych) vysledku
nejnovéjsich studii.
V soucasné dobé mame k dispozici tti skupiny doporuceni rele-
vantni pro stavajici klinickou praxi:
« doporuéeni Ceské kardiologické spole¢nosti (www.kardio-cz.cz);
o Guidelines of the European Society of Cardiology (www.
escardio.org);
o Guidelines of the American College of Cardiology / American
Heart Association (www.acc.org, www.heart.org).

Doporucené postupy jsou tvofeny souborem doporucent, ktera sice
nejsou pravné zavaznd, protoze ve svém rozhodnuti musi lékaf vy-
chézet vedle doporucenych postupii predevsim z konkrétni klinické
situace u kazdého jednotlivého nemocného, ale pokud se postup
v konkrétni situaci a u konkrétniho nemocného odchyli od doporu-
¢enych postupi, musi to o$ettujici 1ékat v dokumentaci zdtvodnit.

Bylo prokazano, ze pokud se klinicky postupuje podle doporu-
¢enych postupt, vede to ke zlepseni prognézy nemocnych. Dopo-
rucené postupy tak maji vyznam nejen klinicky (jsou nastaveny
urcité standardy), ale i vzdélavaci, prévni (obrana proti zanedbani
péce) a eticky (vymezeni se proti alternativni mediciné). Mé&jme
viak vzdy na paméti, Ze ani EBM neni zcela dokonald a jeji vyklad
by mél byt vidy vyvazeny s ohledem na konkrétniho nemocného.
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2 Kardiopulmonalni resuscitace
u dospélych osob

Jifi Kettner

2.1 Definice

Kardiopulmonalni resuscitace (KPR) je soubor navazujicich postu-
pt sméfujicich k neprodlené obnové ¢i podpote obéhu okyslicené
krve u osoby, jiz selhaly zakladni Zivotni funkce (ventilace a krevni
ob¢h). Cilem je zabranit nezvratnému poskozeni zejména mozku
a srdce. Vzhledem k dtirazu na zachovéni perfuze mozku se nékdy
mluvi o kardiopulmocerebrélni resuscitaci.

2.2 Epidemiologie

Néhla zastava obéhu (NZO) je nejcastéj$i pri¢inou umrti ve
vyspélych zemich. Ro¢ni incidence se v zavislosti na definici
NZO odhaduje na 55-113 piipadt na 100 000 obyvatel nebo na
350 000 — 700 000 osob. Odhaduje se, Ze piiblizné 75 % NZO vznika
v disledku fibrilace komor nebo rychlé komorové tachykardie, kte-
ré pozdéji prechazi do asystolie. Pravdépodobnost uspésné KPR je
mnohem vyssi, je-li zahajena asné pii fibrilaci komor, a jeji tspés-
nost vyrazné klesd, je-li provadéna v dobé asystolie.

23 Priciny

Z patofyziologického hlediska délime ndhlé zastavy obéhu na pri-
marné srdecni a hypoxické.

Primarni srdec¢ni zastava obéhu vede v dasledku poruchy pti-
toku krve do mozku béhem nékolika vtefin k bezvédomi a apnoi.
Bezprosttedni pri¢inou byva nejcastéji arytmie (fibrilace komor,
komorova tachykardie, extrémni bradykardie) v dtisledku akutniho
infarktu myokardu (AIM). Maligni arytmie muZe provazet i chro-
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nické formy ischemické choroby srde¢ni. U pacientii mladsich 35 let
jde nejcastéji o maligni arytmie pti kardiomyopatiich, anomaliich
korondrnich tepen nebo primarné arytmickych syndromech.

Pti¢iny srde¢ni zastavy ob&hu:

o akutni infarkt myokardu;

o chronickd ischemickd choroba srde¢ni;
o kardiomyopatie;

o chlopenni srde¢ni vady;

o vrozené srde¢ni vady;

» anomalie koronarnich tepen;

o primarni srde¢ni arytmie;

« termindlni stav chronického srde¢niho onemocnéni;
o plicni embolizace;

o cévni mozkova ptihoda;

o extrémni hypo- ¢i hyperkalemie.

Doporucenym postupem zékladni podpory Zivotnich funkei v da-
sledku primarni srde¢ni zéstavy obéhu je okamzité zahdjeni KPR
a ¢asnd defibrilace pomoci automatického externiho defibrildtoru
(AED). Kazd4 minuta prodleni sniZuje pravdépodobnost preziti
postizeného o 10 %.

Hypoxicka zastava obéhu vznikd jako nasledek globalni hypo-
xie organismu z nekardidlnich ptic¢in (tonuti, obstrukce dychacich
cest, intoxikace apod.). Probihd typicky pod obrazem bradykardie
a asystolie. Doporuc¢enym postupem zakladni podpory Zivotnich
funkci je okamzité zahdjend KPR stlatovanim hrudniku a pokud
mozno i umélé dychani.

24 Rozdéleni kardiopulmonalni resuscitace

Kardiopulmonalni resuscitace se déli na zékladni podporu Zi-

votnich funkei (basic life support — BLS) a roz$ifenou podporu

Zivotnich funkci (advanced life support — ALS).

« BLS zahrnuje zakladni postup resuscitace bez specializovaného
vybaveni (vyjma ochrannych pomtcek, které chrani zachrénce,
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jako ochranné rukavice, rouska s ventilovym filtrem) a pouZiti
plné automatického externiho defibrildtoru. Tento postup je do-
porucen pro osoby bez zdravotnické kvalifikace; prakticky stejné
postupuji i kvalifikovani zdravotnici, kteti v dobé KPR nemaji
k dispozici pomicky a léky.

o ALS zahrnuje postup resuscitace pro kvalifikované zdravotniky
s pouzitim potfebnych pomucek a 1éku.

2.4.1  Zakladni kardiopulmondlni resuscitace dospélych
Kardiopulmonalni resuscitace je zahajovana pti nahle vzniklém

bezvédomi, kdy postizeny nedychd normalné. Postup zakladni,
laické KPR ukazuji obrazky 2.1a, 2.1b.

Obr. 2.1b Zdkladni KPR dospélych - zdklon hlavy, umisténi dlani
na stted hrudniku a stlacovdni hrudniku
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Zdravotnickym dispecerem telefonicky asistovana KPR,
nepterusovana komprese hrudniku a ¢asné pouziti AED
jsou prioritami BLS.

Postup zékladni kardiopulmonélni resuscitace dospélych

o Zahajuje se pii nahle vzniklém bezvédomi (postizeny nerea-
guje na jakékoliv podnéty) a tehdy, pokud postizeny nedycha
normalné.

 Ktikem ptivolat dal$i zachrance.

o Otevrit dychaci cesty zdklonem hlavy tahem za bradu a tlakem
na Celo a zkontrolovat dychani.

o Pokud postizeny i presto nedycha normalné, zavolat na cislo
155 (dispecink rychlé 1ékatské pomoci), aktivovat hlasity od-
poslech a Fidit se instrukcemi dispecera (telefonicky asistovana
pomoc). Lze pouzit i ¢islo 112 (jednotné evropské ¢islo tisiio-
vého volani) — v Cesku je k pifjmu uréen Hasi¢sky zdchranny
sbor CR. P#i vice zachrancich se zéroven zahajuje KPR.

o Zahdjit KPR stlacenim hrudniku 30x s frekvenci 100-120/min
do hloubky 5-6 cm. Hrudnik stlacovat v jeho stfedni ¢asti obéma
pazemi tlakem na hrudni kost.

 Po 30 kompresich hrudniku provede zachrance $koleny v KPR dva
zachranné vdechy z ast do ust. Poté pokracuje jeden nebo vice
zachranct s frekvenci 30 stlaceni hrudniku a dvéma vdechy. V pii-
padg, Ze zachrance neni $kolen v KPR, doporucuje se pokracovat
pouze stlatenim hrudniku s frekvenci 100-120/min do hloubky
5-6 cm. V tomto ptipadé je velmi vhodné fidit se telefonickymi
pokyny zdravotnického dispecera.

o Srde¢ni masaz bez dychdni z tst do st je akceptovana varianta
i pro $koleného zachrance v ptipadé vyssiho rizika infekce a ne-
dostupnosti ochrannych pomuicek.

o Pokud je k dispozici automaticky externi defibrilator, doporucuje
se jeho okam?Zité pouZiti. Po napojeni je provedena automaticka
analyza srde¢niho rytmu a v indikovaném pripadé defibrilace.
Pouziti AED je bezpecné i pro laiky bez jakéhokoliv tréninku;
usnadnuje jej hlasova i obrazova napovéda véech doporucenych
¢innosti, coz umoznuje provést defibrilaci mnoho minut predtim,
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nez dorazi profesiondlni zachranny tym. Pouziti AED je vhodné
u déti star$ich osmi let.

Provadét KPR nepreru$ované jen s minimalni pauzou pted de-
fibrilaci a po defibrilaci podle hlasové napovédy AED. Po vyboji
ihned pokra¢ovat v KPR po dobu dvou minut a teprve poté pro-
vést kontrolu dechu a pulzu, defibrilétor znovu analyzuje srde¢ni
rytmus.

Ukon¢it KPR pfi obnoveni normélniho dychani (spolu s hmat-
nym pulzem), eventudlné pti obnové védomi. Pokud se postiZeny
za¢ne KPR aktivné brénit, je to jasnd znamka, Ze je mozné KPR
ukoncit.

« Po obnoveni normélniho dychani a obéhu ulozit postizeného do
stabilizované polohy na bok.

Pokud nedojde k obnové normélniho dychéni, pokracovat v KPR
do ptijezdu kvalifikovaného resuscita¢niho tymu.

Ovéteni bezvédomi se provadi nejlépe hlasitym oslovenim a zatfe-
senfm rameny postiZzeného, popiipadé bolestivym podnétem (tip-
nuti do u$niho lalicku). Pokud postizeny nedychd normélné, za-
hajuje se KPR. Pfitomnost lapavych, pferusovanych decht obvykle
s chréenim (tzv. gasping), kterd byva u osob s NZO pomérné ¢asta,
neni projevem normalniho dychani a i tehdy zahajujeme KPR.

Privolani dalSich osob je vhodné k rozdéleni ¢innosti — vlastni
KPR a pfivolani zdravotnické pomoci. V ptipadé jediného zachran-
ce je zdravotnickd pomoc voldna pred zahdjenim vlastni KPR. Do-
porucuje se na telefonu aktivovat hlasity odposlech a provadét KPR
podle instrukei zdravotnického dispecera.

Zprichodnéni dychacich cest se provadi pouze zaklonem hla-
vy. Jedna ruka zachrdnce zveda bradu a druhd ruka tla¢i na celo
postizeného. V pripadé podezieni na poranéni pétefe provadime
manévr opatrné (obr. 2.1b).

Stlac¢ovani hrudniku - nepfima srde¢ni masaz se provadi nej-
Castéji tak, Ze zachrance kle¢i vedle postiZeného, aby mohl nataze-
nymi pazemi stla¢ovat hrudnik vahou svého trupu, coz je nejméné
namahavé. Zkfizené ruce s dlanémi na sobé polozi na stfed hrud-
niku na hrudni kost a stlatuje frekvenci 100-120/min (obr. 2.1b).
Pti vét$im poctu zachrdnct se v masazi sttidaji po 1-2 minutéch.
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V ptipadé skoleného zachrance nebo zachrance schopného po-
skytnout umélé dychani z st do ust provede po ivodnich 30 stla-
¢enich hrudniku dva zachranné vdechy. Ty je nutné provadét pii
zaklonu hlavy a stlaceni nosu palcem a ukazovackem, aby vdecho-
vany vzduch neunikal. Poté pokracuje stfidanim stlacovani hrud-
niku a dychani z Gst do ust v poméru 30 : 2. Vdech ma byt v trvani
kolem jedné sekundy s objemem normalniho vdechu k vylouceni
hypoventilace.

Pfi primérné srde¢ni zastavé je nepfima srde¢ni masaz bez umé-
1ého dychani v prvnich minutach KPR srovnatelna s postupem sti-
déni ventilace a masaze. Kazda pauza v masazi totiz vede ke zhor-
$eni prokrveni myokardu. Pokud je v$ak primarni ptfi¢inou NZO
asfyxie (nejcastéji v dtisledku aspirace), je resuscitace zahrnujici od
zacatku i ventilaci efektivnéj$i nez pouhd neptima srde¢ni masaz.

Pokud je k dispozici AED, doporucuje se jeho okamzité po-
uziti. Jde o externi defibrilator, ktery po napojeni samolepicich
velkoplo$nych defibrila¢nich elektrod automaticky analyzuje pii-
tomnost srde¢niho rytmu vyZzadujiciho defibrilaci (fibrilaci komor,
komorovou tachykardii) a provede defibrilaci. Vyuziti AED je dnes
soucasti zakladni KPR. Ptistroj se ovladd pomoci obrazového sché-
matu a hlasové instruktaze. Elektrody defibrilatoru se nalepuji po-
dle schématu, tj. jedna elektroda pod pravou kli¢ni kost a druha
elektroda vlevo od prsu. V dobé analyzovéani srdecniho rytmu defib-
rilatorem se nikdo nema dotykat zachraniovaného. Po eventudlnim
defibrila¢nim vyboji je nutné ihned pokracovat v srde¢ni masézi,
ptipadné v dychani v poméru 30 : 2 a pfistroj sim vyzve po dvou
minutach ke kontrole srde¢niho rytmu.

Cizi téleso z dychacich cest ma byt pfi laické, zdkladni KPR
odstranovano, jen pokud je snadno odstranitelné. K odstranéni
vdechnutého télesa (napt. pti jidle) se doporucuje nuceni ke kasli,
opakované udery do zad otevienou dlani, popiipadé prudké stla-
¢eni horni ¢asti bricha (tzv. Heimlichtiv manévr; obr. 2.2).

V ptipadé obnoveného normalniho dychani a védomi - posti-
zeny se hybe, snazi se vstat, otevird o¢i — uloZime pacienta do sta-
bilizované polohy (obr. 2.3) a dychdni opakované kontrolujeme.
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Obr. 2.2 Doporucované postupy pti vdechnuti ciziho télesa:
a) nuceni ke kasli; b) tidery do zad; c) Heimlichitv manévr

Obr. 2.3 Stabilizovand (zotavovaci) poloha po obnové normdiniho
dychéni a védomi

2.4.2  Rozsitena kardiopulmondlni resuscitace dospélych

Zakladni principy roz$ifené KPR jsou shodné se zékladni KPR
(obr. 2.4). Nejvyznamnéjsi rozdily jsou dény pouzitim pomiicek
pro ventilaci, zaji§ténim dychacich cest a aplikaci léka.

Zajisténi dychacich cest a ventilace s pomiickami

Pouzivané techniky:

o dychdni samorozpinacim vakem s obli¢ejovou maskou, pripadné
s pouzitim vzduchovodu;
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tym

KPR30:2
pipojit defibrilator/monitor
minimalizovat prerusovani maséze

A

<
<%

defibrilovatelny rytmus
(fibrilace komor/

bezpulzova komorova

tachykardie)

nedefibrilovatelny rytmus
(bezpulzovd elektrickd
aktivita/asystolie)

I

jeden defibrilacni obnoveni spontanniho
vyboj & obéhu

A\
okamzité

Okamiitd lécba

okamzité pokraéov_at po srdeéni zastavé _bokracovat
dve minuty v KPR | | = actn ABCDE dvé minuty v KPR;
_minimalizovat | | _ fizang oxygenace minimalizovat
prerusovani masaze a ventilace ferusovani masaze,
~12svodové EKG

- |écha vyvolavajici priciny
- kontrola télesné teploty/
lé¢ebna hypotermie

 Behem KPR N

- Zajistéte vysokou kvalitu KPR:
spravnou frekvenci a hloubku
stlacovani hrudniku i jeho tpIné

Reverzibilni pil'i;iny\ 2Zvazit:
- hypoxie - echokardiografické vysetreni
- hypovolemie - mechanickou kompresi

1 - hypokalemie/ hrudniku k usnadnéni
- g‘rlgtliﬁl?:zagylm ferusenim KPR si Y je/ transportu/Iécby
i metabolické pficiny -SKGaPCl
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- Podejte kyslik.
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dychacich cest a kapnometrii.

- Po definitivnim zajisténi
dychacich cest neprerusujte
srdecni masaz.

- Zajistéte vstup do cévniho Fecisté
(periferni Zila nebo intraosealni
vstup).

- Podejte adrenalin kazdych
3-5minut.

- Zajistéte léchu reverzibilnich
P J/
Obr. 2.4 Rozsitend KPR dospélych (ALS) - postup

EKG - elektrokardiografie; KPR - kardiopulmonalni resuscitace; MSP - mechanicka st-
decnipodpora; PCl - perkuténni korondrni intervence; SKG - selektivni koronarografie

- hypotermie - pouziti extrakorporalni MSP

- tromboza (koronarni
tepny/plicni embolie)

- tampondda srde¢ni

- toxicke latky

(intoxikace)

- tenzni pneumotorax
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o dychdni samorozpinacim vakem (ambuvak) nebo ptistrojem
po zajisténi dychacich cest pokro¢ilymi pomuckami (trachedl-
ni intubace, laryngedlni maska, ezofagotrachedlni rourka —
kombitubus);

« pasivni insuflace kysliku maskou nebo cestou trachealni kanyly.

K ovéfeni spravné polohy trachealni kanyly m4 byt vedle poslechu
pravé ilevé plice vyuzivan kapnometr. Ambuvak se vyuzivd ve spo-
jeni jak se vzduchovodem, tak s trachedlni intubaci. Doporudené
dechové objemy jsou optimalné 6-7 ml/kg s frekvenci 8-10 dechii
za minutu s cilem dosaZeni normokapnie. Castou a zdvaznou chy-
bou je hyperventilace ve snaze nemocného co nejvice okyslicit.
Vysledkem je hypokapnie, ktera snizuje mozkovou perfuzi a déle
prohlubuje hypoxické postiZeni. Po zajisténi dychacich cest intubaci
pokracuje nepretrzitd masaz srdce s frekvenci 100-120/min.

Defibrilace a transtorakalni stimulace

Elektrickd defibrilace je indikovéna v ptipadé komorové fibrila-
ce ¢i komorové tachykardie bez hmatného pulzu. Postup pouZiti
defibrilatoru pti roz$itené KPR je v zdsadé shodny s algoritmem
zékladni KPR (obr. 2.1). Defibrilace se zahajuje vybojem s energii
minimalné 150 J v ptipadé bifazického defibrilatoru. Béhem po-
kracujici resuscitace se pti trvajici fibrilaci komor doporucuje pro-
vedeni dalsi defibrilace vzdy po dvou minutéch. Nékteré ptistroje
jsou vybaveny také moznosti transtorakalni kardiostimulace s vy-
uzitim specializovanych velkoplo$nych nalepovacich elektrod. Tato
stimulace je méné G¢innd neZ transvenozni pfistup a bolestivd, coz
vyzaduje podavani analgetik u osob, které jsou pfi védomi. Muze
byt ale Zivot zachranujicim postupem v tivodu péce o nemocného
se zavaznou bradyarytmii.

Prekordialni Gder

Prekordialni uder mé velmi malou uspés$nost kardioverze fibrilace
komor ¢i komorové tachykardie, a jeho rutinni pouziti se tudiz
nedoporucuje. Muize byt ispé$ny pouze v prvnich vtetinach fibri-
lace komor ¢i bezpulzové komorové tachykardie v dobé ¢ekani na
pouziti defibrildtoru u monitorovaného nemocného.
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Mechanizovana nepiima srdecni masaz

Pro mechanizovanou srde¢ni masdz se pouZivaji zafizeni, kterd
stla¢uji hrudnik bud pasem vedenym kolem hrudniku nebo pistem
s elektrickym nebo hydraulickym pohonem (obr 2.5.). Napojeni
zafizeni je velmi rychlé a jejich pouziti umoznuje dal$i intervence
béhem neptimé srde¢ni masaze (PCI, kanylace ECMO).

W e
Obr. 2.5 Zatizeni pro mechanizovanou srdecni masdz - vlevo systém
AutoPulse, vpravo systém LUCAS

Farmakoterapie a dal3i lé¢ebné postupy
Vsechny léky se v ramci rozsitené KPR aplikuji nitroZzilné. Doporu-
¢eny je periferni Zilni ptistup s proplachem po kazdé aplikaci léku
nejméné 20 ml tekutiny s elevaci koncetiny na 10-20 vtefin s cilem
usnadnéni dosazeni centralniho Feci§té. Pfi nemoznosti Zilniho
ptistupu je alternativou intraosealni aplikace pomoci specializo-
vanych zafizeni s automatickym vysttelenim jehly do prednastavené
hloubky nebo s navrtanim kostni dfené. Endotrachedlni aplikace
se nedoporucuje.

o Adrenalin 1 mg i. v. se doporucuje ihned po zaji$téni Zilniho
vstupu u pacientd s primdrni asystolif a déle u pacienti po tieti
neuspésné defibrilaci u primdarni fibrilace komor ¢i bezpulzové
komorové tachykardie. Davka se opakuje kazdych 3-5 minut az
do obnoveni cirkulace..

o Amiodaron v davce 300 mg i. v. se doporucuje po tieti defibrilaci
ihned spolu s adrenalinem, dal$i davka 150 mg i. v. se doporucuje
po patém defibrila¢nim vyboji. Pi recidivujicich komorovych ta-
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chykardiich se doporucuje kontinudlni i. v. podavani amiodaronu
v ddvce 900 mg za 24 hodin. Amiodaron se musi fedit glukézou.

o Lidokain (u nas trimekain - Mesocain) 1 mg/kg miiZe byt po-
uzit jako alternativa, pokud neni dostupny amiodaron, ale nedo-
porucuje se amiodaron a Mesocain kombinovat.

» Kalcium ani magnezium rutinné¢ béhem KPR nepodavame.

Pii podezieni na hypokalcemii a hyperkalemii se podava i. v.

10 ml calcium gluconicum nebo calcium chloratum 10%. Ne-

smi se podat spole¢né s roztokem bikarbondtu, aby nedoslo

ke srdZeni. Pti podezfeni na hypomagnezemii se podava i. v.

10 ml MgSO, 10%.

Pouziti trombolyzy béhem resuscitace zlistava vykonem vyhra-

zenym pro pacienty, u kterych je velmi divodné podezfeni, Ze

zdstava nastala pravé v dtisledku embolie do plic nebo infarktu
myokardu. Md se podat pouze v pfipadech, pokud je situace jinak
bezvychodna. Bolusové se podavé az polovina obvyklé davky
trombolytika, naptiklad 50 mg aktivatoru plazminogenu Actilyse.

Rutinni podévani bikarbonatu sodného se béhem KPR nedo-

porucuje. Jeho podani zvazujeme pti predpokladu metabolické

aciddzy, hyperkalemie ¢i predavkovani tricyklickymi antidepre-

sivy v davce 50 ml 8,4% NaHCO, nebo 1 mmol/kgi. v.

» Oxygenoterapie je duleZitou soucasti péce o nemocné béhem
a po KPR. Optimaélni je dosazeni saturace O, 94-98 % s cilem
vyvarovat se nezddouci hyperoxie.

o V ptipadé zjevné dehydratace se rychle podévaji i. v. tekutiny ve

formé krystaloidu (fyziologicky roztok, Hartmanntiv roztok).

Dalsi Iéky pripadaji v vahu ve specifickych situacich.

24.3  Kontraindikace a ukoneni
kardiopulmonalni resuscitace

Kdy se kardiopulmondlni resuscitace nezahajuje

o Pfizjevné nelécitelném onemocnéni v termindlnim stavu.

o Pfiprokazatelné del$im trvani srde¢ni zastavy (ireverzibilni po-
$kozeni mozku).

o Pfijistych zndmkach smrti.
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Pfi trvani zastavy do 15 minut by mél laik radéji vzdy za-
hajit KPR.

Ukonceni kardiopulmonalni resuscitace

Laici

o Pfi Gspésném obnoveni zdkladnich Zivotnich funkci.

o Pfipfedani postizeného do péce kvalifikovaného resuscita¢niho
tymu.

o Pfiuplném vycerpani zachrance ¢i zachrancu.

Kvalifikovany resuscita¢ni tym

« Byly uspé$né obnoveny zdkladni Zivotni funkce.

o KPR trvajici nejméné 20 minut pfi jiném srde¢nim rytmu nez

fibrilaci komor nevedla k obnové zdkladnich Zivotnich funkei.

V ptipadé fibrilace komor se doporuc¢ena doba KPR prodluzuje

na 60 minut, v ptipad¢ podani trombolytika (zavazné podezte-

ni na plicni embolizaci) az na 90 minut.

 Béhem KPR nedoslo nejméné 20 minut ke zndmkam okysli¢eni
organismu (témito zndmkami jsou naptiklad zdzeni zornic, ob-
noveni laryngedlnich reflexd, méfitelnd saturace kysliku v krvi).

o Pfinaprostém vycerpani zachranct v prabéhu zakladni KPR.

o Rozsifenou KPR muze ukoncit pouze lékart.

V ptipadé zédvazné hypotermie by méla byt KPR ukoncena az po
dosazeni télesné teploty nejméné 32-34 stupriii za predpokladu, ze
nedoslo ke zndmkam okysli¢eni organismu (nehmatny pulz, dila-
tace zornic, progredujici cyandza).

Bezpecnost zachrance pfi kardiopulmonélni resuscitaci

Bezpecnost zachrance je jednozna¢nou prioritou pti vSech postu-
pech KPR. Zachrénce by se mél vidy predem ujistit o bezpe¢nosti
prostiedi, kde je tfeba KPR poskytovat (napt. ohroZeni elektrickym
vybojem, otravou unikajicim plynem nebo jinou osobou). Pfenos
infekce pti dychdni z tst do Ust je popisovan zcela vyjime¢né a do-
posud nejsou poznatky o pfenosu HIV infekce. Ohrozeni zachran-
ce vybojem defibrilatoru je i pfi eventudlnim dotyku postizeného
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béhem vyboje minimélni. Eventudlni riziko dale sniZzuje pouziti
gumovych rukavic. Proto se doporu¢uje pokrac¢ovat v nepimé sr-
de¢ni masdZi i béhem nabijeni defibrilatoru.

V poslednich letech nartista vyznam pouZzivani technologii pro
tzv. mimotélni kardiopulmonadlni resuscitaci (extracorporeal car-
diopulmonary resuscitation - eCPR) jako zachranné lé¢by u vy-
branych nemocnych s netuspé$nou ALS nebo k umoznéni dal$ich
specifickych intervenci (PCI, plicni trombektomie). Mimotélni
kardiopulmonalni resuscitace znamenda implementaci veno-arte-
rialni mimotélni membranové oxygenace (VA-ECMO) béhem pro-
bihajici KPR pro srde¢ni zdstavu. V soucasné dobé se doporucuje
zvazit eCPR u vybranych nemocnych s potencialné reverzibilni
pti¢inou srdecni zdstavy pii zvaZeni dal$ich prognostickych uka-
zateld (napf. vék, komorbidity, rychlé zahdjeni KPR a jeji trvani,
vstupni rytmus jako komorova tachykardie / fibrilace komor, pre-
chodné obnoveni spontdnni cirkulace). Dtllezitym pragmatickym
predpokladem je dostupnost programu eCPR v dané nemocnici.
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3 Péce 0 nemocné po kardiopulmonalni
resuscitaci

MKN-10: 146.0 - srde¢ni zastava s Gspé$nou resuscitaci

3.1 Zasady bezprostiedni péce o nemocné
po kardiopulmonalni resuscitaci

Jifi Kettner

Nemocni po srde¢ni zdstavé mimo nemocnici (out-of-hospital car-
diac arrest - OHCA) s obnovenym krevnim obéhem a trvajicim bez-
védomim predstavuji velice rizikovou skupinu s vysokou mortalitou.
komorové tachykardie jsou kardiovaskuldrni ptihody, zejména ische-
mie myokardu (asi 80 %). Obnoveni spontanni cirkulace (return of
spontaneous circulation - ROSC) je prvnim krokem k zotaveni ze
zastavy cirkulace a nasledna bezprostfedni postresuscita¢ni péce ma
zasadni vliv na kone¢ny osud resuscitovaného. Protrahovand hypoxie
aischemie v dasledku srde¢ni zastavy a naslednd ischemickad reperfu-
ze po ROSC vedou ke komplexnim zméndm celého organismu. Tento
stav, charakterizovany systémovou zanétlivou odpovédi podobnou
jako u sepse, spolu s organovou dysfunkei nazyviame syndrom po
srdecni zastavé - poresuscitacni syndrom. Péce o tyto nemocné je
komplexni a multidisciplinarni, a proto by méla byt koncentrovéna
do center schopnych zajistit specializovanou intenzivni pé¢i, zahrnu-
jici neptetrzitou (24/7) dostupnost selektivni koronarografie (SKG)
a perkutdnni koronarni intervence (PCI), konzultaci arytmologa (pri-
padné urgentni katetriza¢ni ablaci), fizenou regulaci télesné teploty,
zobrazovaci metody jako je echokardiografie, CT a MRI a implantaci
mechanickych podpor krevniho obéhu.

3.1.1  Zakladni priciny poresuscitacniho syndromu

o Poskozeni mozku po srde¢ni zastavé.
« Dysfunkce myokardu po srde¢ni zastavé.
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o Systémovd ischemicko-reperfuzni odpovéd.
o Pretrvavajici pfic¢ina srde¢ni zastavy.
Zéavaznost téchto poskozeni po ROSC u jednotlivych pacientii neni

de¢ni zastavy a zdravotni kondici pred zdstavou.

3.1.2  Hlavnilécebné zasady pro poresuscitacni syndrom

—

. Optimalizace oxygenace a ventilace:
o trachedlni intubace;
asistovany typ mechanické ventilace s cilovymi hodnotami oxy-
genace pO, 10-13 kPa, SpO, 94-98 % ; vyloucit hypo- i hype-
roxémii po ROSC; normokapnie - cilové hodnoty 4,5-6 kPa;
doporuceny dechovy objem 6-8 ml/kg.
2. Optimalizace neurologického zotaveni:
cilend regulace télesné teploty (targeted temperature manage-
ment - TTM) 32-36°C po dobu nejméné 24 hodin (bez ohledu
na typ inicidlniho rytmu); vy$si teplota by méla byt preferovina
u nemocnych se zvy$enym rizikem nezadoucich t¢inkét TTM,
niZsi teplota pak u nemocnych s vysokym rizikem mozkového
poskozeni (dlouha KPR, ptitomnost ki'e¢i ¢i mozkového edému);
prevence horecky > 37,7°C po dobu nejméné 72 hodin po ROSC
unemocnych v bezvédomi a pomald kontrolovand ohfivaci fze.
. Optimalizace obéhu a ¢asna selektivni koronarografie:
o stiedn{ arteridlni tlak (MAP) 65-75 mmHg k dosazeni dosta-
te¢né diurézy (>0,5ml/kg/hod) a normalizaci ¢i poklesu laktatu;
o SKG emergentné s ev PCI vidy u nemocnych s elevacemi tse-
kit ST a nemocnych s KS; u nemocnych bez ST elevaci jen pti
hemodynamické/elektrické nestabilité pro predpoklad uzavéru
korondrni tepny.
4. Obecna intenzivni péce:
o kratce pusobici sedativa a opioidy k potlaceni kie¢i a myoklo-
nalni aktivity;
» nepodavat rutinné myorelaxancia u nemocnych s TTM, pouze
v piipadé vyrazného tresu;
« profylaxe stresového viedu zaludku;

w
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Péce 0 nemocné po kardiopulmonélni resuscitaci

o profylaxe hluboké Zilni trombézy;

o optimalizace metabolickych parametri (cilové hodnoty glykemie
7,8-10 mmol/l), vnitfniho prostfedi a iontd (normélni hodnoty);

o zahdjit enteralni vyZzivu;

o rutinné nepodavat antibiotika.

OHCA/ROSC

v

12svodové EKG

hemodynamickad stabilizace + optimalizace ventilace a oxygenace

cilend regulace télesné teploty

STEMI nepfitomnost )
NSTEMI + ischemie / vyznamnych NSTEMI + ostatni
hemodynamickd nestabilita komorbidit

a pfiznivé okolnosti
srdecni zastavy

ECHO

doplnéni

SKG anamnézy
PCI
vylouceni nekardialni laboratorni|
priciny vysetreni,
toxiko-
logie

intenzivni
komplexni lé¢ba

Obr. 3.2 Algoritmus postupu u nemocnych po srdecni zdstavé
v bezvédomi
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Stanoveni neurologické progndzy slouzi k uréeni pravdépodob-
nosti neptiznivého klinického neurologického vysledku. Tzv mul-
timodalni ptistup tvori klinické vysetteni jako zdklad hodnoceni,
dale elektrofyziologické vy$etteni, zobrazovaci metody a stanoveni
biomarkert. Algoritmus ukazuje obr 3.1. Vlivem TTM dochazi
k prodlouzeni zotavovani mozkovych funkci, k biotransformaci
a eliminaci sedativ, a tak k uplnému zotaveni muze dojit aZ po
nékolika dnech. Klinické vysetfeni u pacientti po srde¢ni zastavé
s trvajici poruchou védomi je doporudeno provadét opakované
anejméné jednou denné ve spolupréci s neurologem, nicméné de-
finitivni stanoveni prognézy se doporucuje aZ po uplynuti 72 hodin
po obnoveni normotermie a pfi vylouceni vlivu faktora ovliviuji-
cich centralni nervovy systém (pt. rezidualni sedace).

Ptiklad postupu u nemocného po OHCA s ROSC v nemocnici
ukazuje obrazek 3.2.

Tab. 3.1 Hodnoceni neurologického stavu nemocnych, kteri preZili
OHCA

CPC kategorie

1. Dobré funkce mozku. Pfi védomi. Vigilni, schopen prace a vést normalni Zivot.
Maze mit mensi psychologické Ci neurologické deficity (mirna dysfazie, lehka
hemiparéza ¢i lehké parézy mozkovych nerv().

2. Stredné tézké poskozeni mozku. PFi védomi. Dostatecnd funkce mozku k praci
na ¢astecny Uvazek v chranéném prostredi ¢i ke schopnosti nezavisle vykonavat
bézné denni cinnosti (oblékani, cestovani hromadnou dopravou, pfiprava jidla).
MUze mit trvalou hemiplegii, epilepsii, ataxii, dysartrii, dysfézii ¢i permanentni
dusevni zmény nebo poruchy paméti.

3. Tézké poskozeni mozku. Pri védomi. Z divodu mozkové dysfunkce je pfi
dennich ¢innostech zavisly na jinych osobdch (tj. ve zdravotnickém zafizen,
popfipadé doma, ale s velmi rozséhlou podporou rodiny). Prinejmensim
omezené kognitivni funkce. Byva pfitomno Siroké rozmezi mozkovych
abnormalit, od ambulantnich s téZkou poruchou paméti ¢i demenci vylucujici
nezavislou existenci, az po paralyzu se schopnosti komunikovat pouze o¢ima
jako u locked-in syndromu.

4. Kéma, vegetativni stav. Bezvédomi. Nevnima okoli, 7adné kognitivni funkce.
Z&dna verbadlni ¢i psychologicka interakce s okolim.

5. Smrt. ProhlaSend mozkova smrt ¢i smrt podle béznych kritérii.
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K definitivnimu hodnoceni neurologického stavu u piezivsich

nemocnych pouzivaime v klinické praxi tzv. CPC 8kélu (Cerebral
Performance Category; tab. 3.1).
Dlouhodoba lé¢ba pacienttt po OHCA bude zéviset na pti¢iné
srde¢ni zastavy. Nemocni s ischemickou chorobou srdecni jako
pric¢inou by méli podstoupit ¢asnou kompletni revaskularizaci s na-
slednou sekundérni prevenci. Vzdy zvazujeme implantaci kardio-
verteru-defibrilatoru, a to zejména u nemocnych se snizenou funkci
levé komory a s vysokym rizikem opakovani arytmie.

o Osud nemocnych po srde¢ni zastavé byl az do nedavné
doby velmi $patny (prezivani < 10 %).

« Kli¢ovou zistava prvni pomoc na misté - laickd i 1ékarskd -
s obnovenim cirkulace (ROSC).

o Nemocni, u nichz je pfi¢inou obéhové zastavy komorova fibri-
lace ¢i bezpulzova komorové tachykardie, reagujici na defibrilaci
(shockable initial heart rhythm) maji vyznamné lep$i progno-
Zu nez nemocni s asystolif.

o Dramatické zlepseni osudu téchto nemocnych ptinesly zmény
v poresuscita¢ni intenzivni péci - zejména komplexni multidis-
ciplinarni p¥istup, cilena regulace teploty, hemodynamicka
a metabolicka optimalizace a ¢asna revaskularizace (STEMI,
pokracujici ischemie). S timto pfistupem bylo dosazeno prezi-
vani téchto nemocnych > 50 %.

o Pfi dobrém neurologickém vysledku je nutné zvazit eventudlni
definitivni revaskularizaci a implantaci ICD.
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3.2 Principy kardiologického vysetieni
po kardiopulmonalni resuscitaci

Katerina Lefflerovd, Josef Kautzner

Kardiopulmonalni resuscitace a bezprostiedni poresuscita¢ni péce
jsou zdkladnimi predpoklady pro preziti nemocného po prodélané
srde¢ni zdstaveé.

K posouzeni pri¢iny obéhové zastavy a zajisténi optimalni sekun-
darni profylaxe nahlé srde¢ni smrti (NSS) je nezbytné strukturova-
né kardiologické vysetteni, které mé nékolik fazi. Ty zahrnuji dobu
od prijeti do dimise nemocného. V ptipadé tmrti je indikovin
screening pribuznych prvniho fadu. V tabulce 3.2 jsou uvedeny
nejcastéjsi priciny nahlé srde¢ni smrti.
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Ny o vy

Tab. 3.2 Nejcastéjsi priciny ndhlé srdecni smrti (upraveno podle
Podrid JB, 2020, Lazzarin T, 2023)

Ischemicka choroba srdecni

koronarni nemoc s infarktem myokardu nebo anginou pectoris

embolie do korondrni tepny

nonaterosklerotické onemocnéni korondrnich tepen (arteritida, disekce, vrozend anomalie)
spasmus korondrni tepny

hypertrofickd kardiomyopatie

dilatacni kardiomyopatie

chlopiovd vada

vrozend vada srdecni

arytmogenni dysplazie / kardiomyopatie pravé komory srdecni
myokarditida

akutnf perikardidIni tampondda

akutni ruptura myokardu

disekce aorty

Nepfitomnost strukturalniho srde¢niho onemocnéni
primarni elektrickd abnormalita (idiopaticka fibrilace komor)
syndrom Brugadovych (RBBB a ST elevace ve svodech V,-V.)

long QT syndrom

syndrom komorové preexcitace
kompletni AV blokdda

familidrni nahla srdecnf smrt
trauma hrudniku (commotio cordis)
Nekardidlni onemocnéni

plicni embolie

tenzni pneumotorax

intrakranialni krvacenf

utopenti

Pickwick(yv syndrom

|éky zpdsobené umrti

obstrukce dychacich cest

syndrom nahlého timrti novorozencl
nevysvétlené umrti u epilepsie
metabolické - hypo-/hyperkalemie
hypotermie

AV - atrioventrikularni; RBBB - blok pravého raménka Tawarova
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3.2.1  Strukturovany vysetfovaci postup

Zahrnuje identifikaci ptipadnych reverzibilnich nebo korigovatel-
nych pri¢in, posouzeni pfitomnosti strukturalniho onemocnéni
srdce nebo vzacnych primarnich elektrickych syndromt (obr. 3.3).

U vétsiny pacienttll Ize pfi¢inu obéhové zastavy vysvétlit pro-
vedenim rutinniho laboratorniho a kardiologického vysetteni.
Zbyvajici nemocni by méli podstoupit dalsi systematické vySetfeni
véetné zobrazovacich metod a farmakologickych provoka¢nich
testt (tab. 3.3). Tak lze dosdhnout stanoveni diagnézy priblizné
u poloviny téchto nemocnych.

anamnéza
fyzikalni vySetreni
EKG
\
revrdibinich pricin| | EXG - akutn ischemie EKG bez akutni
zékladn laborator, | | STEMI, NSTEMI ischemie
rtg hrudniku ECHO
\/

| urgentni SKG a revaskularizace |

v v v

. rimarni -
strukturdlni Soeloy normalni
e elektrofyziologicka .
onemocnéni srdce Sramalie nalez

Obr. 3.3 Zdkladni vysetfovaci postup u nemocnych po KPR
(upraveno podle Priori, 2015)

ECHO - echokardiografie; EKG - elektrokardiogram; KPR - kardiopulmonalni resus-
citace; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; rtg - rentgenové vy3etieni;
SKG - selektivni koronarografie; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Usek( ST
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Srdecni choroby spojené s obéhovou zastavou: vétsina nemoc-
nych, kteti zemfou nahlou srde¢ni smrti, trpi organickym one-
mocnénim srdce. Jejich ptehled je v tabulce 3.4, lisi se podle véku.
Vedouci pti¢inou NSS ve véku do 35 let jsou kardiomyopatie nebo
anomalie korondrnich cév a primarni elektrofyziologické abnor-
mality. U star$ich nemocnych je vedouci diagnézou ischemicka
choroba srde¢ni (ICHS). Asiv 1 % pripadii srde¢ni zéstavy se neda
stanovit Zddn4 pti¢ina a pfedpokldda se, Ze jde o idiopatickou fib-
rilaci komor. Jde o diagndzu per exclusionem, po provedeni kom-
plexniho vySetfeni na specializovaném pracovisti.

Anamnéza

» Okolnosti predchazejici obéhové zastavé (napt. spojeni s té-
lesnou zatézi muize svéd¢it pro ICHS nebo primdrni elektrické
syndromy).

o Mozné ptiznaky arytmii v osobni anamnéze (palpitace, presyn-

Tab. 3.3 Strukturovany vySetfovaci postup u nemocnych po KPR

Pristup VysSetreni

anamnéza - 0sobni anamnéza

a fyzikalni - rodinnd anamnéza zaméfend na srdecnf onemocnéni a ndhlou

vySetreni smrt

EKG - 12svodové EKG se standardnimi svody a prekordialnimi svody
0 etdz vyse

- 24hodinova holterovskd monitorace EKG

- z3tézovy test

- EKG se zprlimérovanymi signaly

- provokacni test s ajmalinem/flekainidem (pfi podezieni na
syndrom Brugadovych)

zobrazeni srdce | - dvourozmérna echokardiografie, pfipadné magneticka
rezonance srdce (s kontrastem nebo bez kontrastu)

genetické - cflené molekuldrnégenetické vysetfeni a genetickd konzultace,

vysetreni pokud je klinické podezreni na specifické onemocnéni

- odeslani do kardiocentra se specializaci na vySetfeni geneticky
podminénych arytmif
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vy

Tab. 3.4 Kardiovaskuldrni pticiny ndhlé srdecni smrti

Strukturaini srdecni onemocnéni

ischemickd choroba srdecni
neischemickd kardiomyopatie - dilatacni kardiomyopatie
chlopennf vada, prolaps mitrainf chlopné s mitralni anuldrnf disjunkcf

vrozend vada srdecni

hypertrofickd kardiomyopatie

arytmogenni kardiomyopatie pravé komory srdecni (ARVC)
anomélie véncitych tepen

kontuze srdce

syndrom dlouhého QT - vrozeny i iatrogenné podminény

syndrom kratkého QT

syndrom komorové preexcitace (Wolffv-Parkinson(iv-Whitedv syndrom - WPW)
syndrom Brugadovych

katecholaminergnf polymorfni komorova tachykardie

idiopatickd fibrilace komor

Lékova anamnéza (Iéky prodluzujici interval QT - https://credi-
blemeds.org).

Abuzus (alkohol, kouteni, kokain, jiné drogy).

Rodinna anamnéza je dilezita zejména pii podezieni na vrozené
arytmické syndromy (tfi generace v¢etné dotazli na synkopy,
necekané autonehody atd.).

Fyzikalni vysetieni
Miize svédcit pro organickd onemocnéni srdce, nicméné jeho pti-
nos pro diagnostiku etiologie obéhové zastavy je omezeny.

Je nutno pétrat po pfitomnosti implantovanych pristroji
a interogaci zjistit dostupna data (kardiostimultor, kardio-
verter-defibrilator, eventualné dalsi elektronicky pfistroj).
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Neinvazivni vy3etieni

EKG metody

o Standardni EKG je zdkladni metoda, ktera urcuje po KPR dalsi
vySetiovaci ilé¢ebny postup. Nalezy svédcici pro akutni koronar-
ni syndrom jsou indikaci k urgentni koronarografii.

« Kromeé jasnych nélezii jako béZzici arytmie nebo STEMI je nutno
patrat po pfitomnosti zndmek spojenych s rizikem NSS (tab. 3.5).

o Pfi bézici arytmii je 12svodovy zdznam dtleZitou dokumentaci
pro dalsi 1é¢bu.

« Pfevodni poruchy mohou provazet akutni zanéty (myokarditida,
sarkoidéza) nebo neuromuskuldrni onemocnéni.

o Atrioventrikuldrni (AV) blokdda nebo porucha stimulace mohou
spoustét polymorfni komorové tachykardie.

« Komorové extrasystoly z ptevodniho systému mohou spoustét
epizody fibrilace komor.

Tab. 3.5 EKG ndlezy spojené s rizikem ndhlé srdecni smrti

Ischemie (riziko pred¢asné koronarni nemoci u uzivani anabolik, riziko koronarniho
spasmu u psychotropnich latek)

Hypertrofie levé komory srdecni (HKMP, chlopenni vady, VVS, hypertenze)
Blokada levého raménka Tawarova (DKMP)
LQTS - charakteristickou arytmif jsou torsade de pointes

Kratky interval QTc

ARVC

Obraz ¢asné repolarizace v koncetinovych i hrudnich svodech
Obraz svédcici pro syndrom Brugadovych

Obraz komorové preexcitace

Pokrocild AV blokdda, asystolie

AV - atrioventrikuldrni; ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; DKMP -
dilatacni kardiomyopatie; HKMP - hypertrofickd kardiomyopatie; LQTS - syndrom
dlouhého QT intervalu; VVS - vrozend vada srde¢ni
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Obr. 3.4 Zdznam z telemetru nemocné s LQTS, komorovd tachy-
arytmie charakteru torsade de pointes ukoncena az zevnim vybojem,
ktery je oznacen fialovou Sipkou
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e e e e e e

Obr. 3.5a EKG kfivka nemocného s ARVD/C s kmitem (viz
obr. 3.4b) epsilon (oznaceno fialovou Sipkou) a negativnimi vinami
T v pravém prekordiu

Obr. 3.5b Detail kmitu epsilon

\4
MWT#
e S

Obr. 3.6a EKG kfivka nemocného po KPR pro syndrom Brugadovych
s elevacemi tiseku ST-T v pravém prekordiu, oznaceno fialovou Sipkou
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Obr. 3.6b Detail EKG zmén

Monitorace EKG

Kontinudlni monitorace EKG a Zivotnich funkci je u ne-
mocného po obéhové zastavé absolutni nutnosti.

EKG se zpriimérovanymi signdly

Takzvané signal-averaged EKG je diagnostickd metoda, kterd do-
voluje neinvazivni posouzeni pozdnich potenciald, a tedy pritom-
nosti zpomaleného vedeni v oblastech jizevnaté tkané v myokardu
komor. Zejména v inicidlni fézi strukturalniho onemocnéni muze
byt vytéZznost tohoto vySetieni vy$si nez zobrazovacich metod
(napt. MR).

Zdtézovy test

Zatézovy test se doporucuje u dospélych pacientt po jejich zota-
veni k posouzeni ischemie myokardu nebo k vyvolani komorové
arytmie.

Meél by byt proveden u véech nemocnych po obéhové zastavé ne-
jasné etiologie k posouzeni moznych zmén, které jsou manifestaci
vrozenych arytmickych syndromt (napf. dynamika prodlouzeni
intervalu QT). Test mtiZe také stanovit klinickou diagnézu kate-
cholaminergni polymorfni komorové tachykardie.

Zobrazovaci metody

Hlavnim cilem zobrazovacich metod u pacientd ptezivsich obého-
vou zéstavu je: posoudit srde¢ni morfologie a funkce; charakterizo-
vat kardiomyopatii; stratifikovat riziko a napomoci vedeni terapie.
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Echokardiografie
Zékladni vy$etfovaci metoda, kterou lze provést i u liazka nemoc-
ného. Umoziiuje presnou diagnostiku myokardidlnich, chlopen-
nich a vrozenych srde¢nich onemocnéni spojenych s komorovymi
arytmiemi a NSS.

Spojeni echokardiografie s fyzickou nebo farmakologickou zatézi
je vhodné u nemocnych s podezienim na komorové arytmie spou-
$téné ischemii (zejména pokud maji na EKG abnormity omezujici
interpretaci zatézového EKG).

U primarnich elektrickych abnormalit je echokardiogra-
ficky nélez normaélni.

Magnetickd rezonance

Zacind patfit mezi nezbytna vy$etfeni po zvladnuti akutniho
stavu, kdy je odhadnutelnd prognéza nemocného. Umoziuje
hodnotit jak strukturu, tak funkci srdce. Vyborné prostorové
i ¢asové rozliSeni umoznuje presnou kvantifikaci objemt, funkce
komor a masy levé komory (zlaty standard).

Magnetickou rezonanci lze pouZit i k posouzeni anatomie koro-
narnich tepen. Po podani gadolinia dokaze identifikovat a kvantifi-
kovat ptitomnost jizevnaté tkdné (pozdni syceni). T, vdzené obrazy
lze pouzit k detekei tukové infiltrace ve sténé pravé komory pti
arytmogenni kardiomyopatii pravé komory.

Dale se vyuziva k diagnostice sarkoiddzy, myokarditidy, stfada-
vych onemocnéni a arytmické formy prolapsu mitrdlni chlopné -
mitralni anuldrni disjunkce.

Moznost provedeni u pacientt s implantovanymi pfistroji
musi byt konzultovana se specialisty v oboru arytmologie.

Multidetektorové CT srdce

Dovoluje velmi pfesné posouzeni anatomie v8ech srde¢nich struk-
tur, presnou kalkulaci objemti a masy levé komory a jinych dutin.
Umoziuje posoudit také anatomii korondrnich cév. Vyhodou je
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moznost provedeni i u nemocnych s implantovanymi ptistroji, kde
nelze provést vySetfeni pomoci magnetické rezonance srdce (CMR).

Izotopové metody
Vysetfeni perfuze myokardu jednofotonovou emisni pocitatovou
tomografii (single photon emission CT - SPECT) s fyzickou nebo
farmakologickou zatézi je vhodné pro vybrané pacienty s pode-
zfenim na arytmie spousténé ischemii, kteti maji abnormity na
klidovém EKG omezujici interpretaci zatéZového EKG.
Fluorine-18 fluorodexoglucose (FDG) PET/CT je zobrazovaci
metoda dulezita v diagnostice srde¢ni sarkoidézy nebo zanétu.

Farmakologické testy

Diagnostické rysy arytmickych syndromu jsou ¢asto nendpadné
a EKG zmény mohou byt intermitentni. Proto je dilezité odkryt
tyto zmény pomoci zatéZe ptislu§ného iontového kanalu. Samo-
ztejmosti pfi provadéni testd je vybaveni pro resuscitaci, optimal-
né v elektrofyziologické laboratofi.

Syndrom dlouhého QT
Adrenalinovy test — bolus a nasledné infuze adrenalinu, pfipadné
stupiiované podani adrenalinu v dvce 0,05 pg/kg/min se zvy$enim
na dvojnasobek kazdych 5 minut na 0,2 pg/kg/min. Interval QT se
mét pii kazdém zvySeni davky a déle 5 a 10 minut po skonceni infuze.
Absolutni prodlouzeni intervalu QT o minimélné 30 ms pii
nizké davce 1éku je povazovéno za abnormalni. Infuze adrenalinu
se md prerusit pfi vzestupu krevniho tlaku nad 200 mmHg, pii
vzniku nesetrvalé komorové tachykardie (KT), pfi vyskytu cet-
nych komorovych extrasystol (nad 10 za minutu), pfi objeveni
alternans vlny T nebo intolerance ze strany pacienta.

Katecholaminergni polymorfni komorovd tachykardie
Pouzivé se adrenalinovy test.

Syndrom Brugadovych
Podle poslednich doporucenti je diagnosticky pouze prvni typ EKG
obrazu syndromu Brugadovych (obr. 3.7).
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Obr. 3.7 Typy syndromu Brugadovych podle EKG zmén v pravém
prekordiu: typ I - nahoru vyklenuté ST elevace, typ II - sedlovité
ST elevace, typ III - nespecifickd ST elevace méné nez 1 mm

Ajmalinovy test - k provokaci zmén tseku ST se uzivd ajmalin
v davce 1 mg/kg. Alternativné lze podat flekainid v davce 2 mg/kg.
Maximélni davka je 150 mg.

Za pozitivni se povazuje rozvoj charakteristické morfologie
typu 1 na EKG (senzitivitu Ize zlepsit prekordialnimi svody V,
a V, ojedno az dvé mezizebti vyse). Po testu ma byt pacient mo-
nitorovan az do normalizace useku ST. Pro mozné zévazné kom-
plikace ma byt test provadén na monitorovaném luzku, nikoliv
v ambulanci.

Korondrni vazospasmus
Pfi podezfeni na koronarni vazospasmus lze zvazit ergonovinovy,
acetylcholinovy nebo hyperventilac¢ni test.

Adenosinovy test

Adenosinovy test miize pomoci v diagnostice syndromu komoro-
vé preexcitace WPW nebo u velmi rychlych supraventrikuldrnich
arytmii.
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Invazivni vySetfeni

Koronarni angiografie

Korondarni angiografie je indikovana u vétsiny jedincu, kteti prezili
obéhovou zéstavu. U pacientt s klinickym podezienim na ICHS je
preferovana selektivni koronarografie, zatimco CT angiografie ko-
rondrnich tepen je vhodnou metodou k posouzeni anatomie koro-
nérniho fe¢isté (zejména u mladych pacientti s nizkym podezienim
na ICHS, kde pétrdme spi$e po anoméliich korondrnich tepen).

Elektrofyziologické vySetfeni

Elektrofyziologické vysetieni se pouziva predevim k ovéfeni indu-
kovatelnosti komorovych arytmii. Diagnosticky pfinos vysetieni se
li3i u jednotlivych skupin nemocnych a je velmi nizky, pokud neni
ptitomno strukturdlni onemocnéni srdce nebo abnormalni EKG.

Je indikovano u podezfeni na bundle branch reentry tachykardii,
preexcitaci a supraventrikularni tachykardii.

Vysetteni spojené s elektroanatomickym voltdZovym mapovanim
lze pouzit k zpfesnéni diagnostiky arytmogenni kardiomyopatie
pravé komory nebo nékterych jinych onemocnéni (sarkoidéza). Pti
vySetteni lze provést i cilenou biopsii z okrajové ¢asti jizevnaté tkdné.

U pacientii s primdarnimi elektrickymi syndromy neni elektrofy-
ziologické vysetfeni obecné indikovéano.

Endomyokardialni biopsie

Vysetfeni muize byt pfinosné pti podezfeni na myokarditidu, sar-
koidozu, sttddavé onemocnéni nebo arytmogenni kardiomyopatii.
Je indikovano také u srde¢nich tumort. V soucasnosti provadime
diagnostickou biopsii z pfistupu v tfisle a pod kontrolou intrakar-
dialni echokardiografie.

3.2.2  Kardiogenetické vysetieni

Dédi¢na kardiovaskularni onemocnéni ptedstavuji hlavni pfi¢inu
NSS ujedinct 1-35 let. Jedna se o geneticky heterogenni onemoc-
néni s prevazné autozomalné dominantni dédi¢nosti, kterd jsou
charakterizovana velmi variabilni penetranci a expresivitou. Proto
jejich diagnostika klade vysoké néroky na vysetfujiciho kardiologa,
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konzultujiciho klinického genetika i hodnoceni vystupti moleku-
larni diagnostiky. S ohledem na riziko NSS je nutna spoluprace se
soudnimi 1ékafi. Velmi podrobna fenotypizace, kaskddovy rodinny
screening, specidlni post mortem vysetfeni srdce jsou nezbytné.
V ramci Spolec¢nosti 1ékarské genetiky JEP se utvotila PS kardio-
genetiky (http://kardiogenetika.cz/) s cilem standardizace klinicko-
genetické konzultace, hodnoceni vystuptt molekuldrnégenetického
vySetieni a sdileni nalezenych variant mezi laboratofemi.

3.2.3  Screening dlend rodiny obéti nahlé smrti

Screening ptibuznych prvniho fadu obéti NSS je duleZitou inter-
venci, kterd mtize odkryt dal$i postiZzené osoby s cilem ué¢inné pre-
vence NSS. Zakladni screening je zndzornén v tabulce 3.3. Pokud
neni potvrzena specifickd diagnéza, mély by byt malé déti vysetfeny
alespon pomoci EKG a echokardiografie. Mladsi jedinci by méli byt
dispenzarizovani. V soucasné dobé se i u nds rozviji ve spolupraci
se soudnimi lékafi program kaskddového screeningu ptibuznych
od jedincd, kteti zemfieli nahlou kardidlni smrti a molekularné ge-
netickd pitva prokazala vrozené arytmické syndromy.
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33 Dlouhodobé nasledky prodélané obéhové
zastavy a kardiopulmonalni resuscitace

Katerina Lefflerovd

Obéhovd zéstava mimo nemocnici je mnohdy prvni manifestaci
kardiovaskularniho onemocnéni a ptes veskeré pokroky je zatiZzena
vysokou mortalitou. Metaanalyzy studii uvadéji, Ze 23,8 % téch-
to nemocnych je pfijato do nemocnice, propusténo je véak pouze
10,5 % pacienttl. Preziti po OHCA s neurologickym vysledkem
umoziujicim propusténi z nemocnice kolisé podle literatury mezi
2 % a 23 % v zavislosti na dostupnosti a kvalité emergentni pfedhos-
pitaliza¢ni a hospitalizaéni péce. V péci o nemocné po obéhové za-
stavé je klicovy multidisciplindrni pfistup véetné péce psychologa.

Vysokd umrtnost pacientd, ke které i po obnoveni cirkulace do-
chdzi, je zpiisobena patofyziologickym procesem, ktery vede k po-
stizeni mnoha organti - v klinické praxi je ozna¢ovan jako poresus-
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cita¢ni syndrom (post cardiac arrest syndrome — PCAS). Pochody
podilejici se na PCAS zahrnuji ¢tyfi komponenty: 1. poskozeni
mozku, 2. poskozeni srdce, 3. systémovou ischemicko-reperfuzni
reakci, 4. zdkladni onemocnéni.

Vice nez polovina prezivsich pacientd s inicidlné uspokojivym
neurologickym vysledkem resuscita¢ni péce se dlouhodobé potyka
s kognitivnimi problémy, inavnosti, depresi, abtizem alkoholu ¢i
jinych navykovych latek, se socialni izolaci a vztahovymi problémy,
s neschopnosti navratu do prace a celkové s nizkou kvalitou Zivota.
Vyskyt téchto poruch udava u 10 az 50 % nemocnych prezivsich
obéhovou zastavu. Tento psychologicky problém, pokud trva déle
nez mésic, je diagnostikovan jako posttraumaticka stresova porucha
(posttraumatic stress disorder - PTSD). U pacienta trpiciho PTSD
se dfive ¢i pozdéji projevi vyrazné zmény chovani. V soucasné
dobé jsou k dispozici dvé hlavni moZnosti 1é¢by, a to konkrétné
psychoterapie a farmakoterapie.

Odborna pomoc by méla byt v idealnim pripadé strukturovana
jako multidisciplinarni a ma charakter dlouhodobé ambulantni
a rehabilita¢ni komunitn{ péce.
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4 Darci organii po nevratné zastavé obéhu

Eva Pokornd, Eva Kieslichovd

Transplanta¢ni medicina v poslednich letech prodélala bouilivy
vyvoj. Transplantace ledvin, srdce, jater a plic se staly rutinni sou-
¢asti klinické 1é¢by nemocnych s nezvratnym selhanim téchto or-
gant. Do osmdesatych let minulého stoleti bylo hlavnim uskalim
transplantologie zvladnuti imunologické reakce organismu (rejek-
ce), kterou se bréanil cizorodému organu. V nasledujicich dvaceti le-
tech doslo k velkému rozvoji imunosupresivnich 1ékd, vyznamné se
zlepdily vysledky transplantaci a stéle vice pacientt bylo a je k témto
vykontim indikovano. Na transplantace orgdnt ¢eka nékolikand-
sobné vétsi pocet nemocnych, nez je pocéet provedenych vykon.
Hlavnim limitem transplanta¢ni mediciny je nedostatek organii
k transplantacim.

Hledaji se stale nové moznosti feSeni nedostatku organti. Uzivaji
se organy od Zzijicich dércti, od tzv. margindlnich zemfelych dércti
(darci vyssiho véku, s anamnézou hypertenze, diabetu, s pfechod-
nym funkénim poskozenim organu, s bakteridlni infekci, poziti-
vitou hepatitidy C [HCV] atd.). Naptiklad vékova hranice pro ze-
mtelého darce neexistuje, pozitivni hemokultura ¢i pozitivita HCV
nejsou kontraindikacemi k odbéru organt, neni stanovena horni
hranice doby pobytu na jednotkéch intenzivni péce ani doba plicni
ventilace. Dalsi kategorii darct tzv. marginalnich je i skupina darcii
po nevratné zastavé obéhu (donor after circulatory death - DCD;
dtive uzivany termin darci po smrti srdce neboli non-heart-beating
donor - NHBD).

V pocatku historie transplanta¢ni mediciny v padesatych a $e-
desatych letech minulého stoleti se uzivaly pouze organy od darca
po selhdni obéhu a od darct Zijicich. V roce 1968 byla oficidlné
definovéna a publikovana kritéria smrti mozku. Prakticky od této
doby se stali ddrci organt téméf vyluéné jedinci se smrti mozku
a bijicim srdcem. Opétovny zdjem o tuto kategorii darcti se projevil
v devadesatych letech minulého stoleti pravé v souvislosti s feSenim
obrovského nedostatku organt k transplantacim. Velkou zésluhu
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na rozvoji programu takovych transplantaci (nejprve ledvin) mélo
centrum v Maastrichtu a v roce 1995 byla poprvé definovéana kri-
téria darct po nevratné zastavé obéhu, rozdélend do ¢yt kategorii.
V roce 2003 k nim ptibyla jesté pata skupina. Podle znalosti ¢asu
zastavy obéhu délime tuto skupinu na darce za kontrolovanych
a nekontrolovanych podminek (tab. 4.1).

Tab. 4.1 Maastrichtskd klasifikace dércii po nevratné zdstavé obéhu

Kategorie  Charakteristika

I srde¢ni zéstava mimo nemocnici, resuscitace | nekontrolovany
nezahajovana (zemfely pfi pfijezdu do
zdravotnického zafizenf)

Il srdecni zastava s nelispéSnou resuscitaci, nekontrolovany
v nemocnici nebo mimo ni

Il ,oCekdvana“ zastava krevniho obéhu kontrolovany
(po odnéti podplirné péce - prechod na
paliativni péci, v podminkdach intenzivni péce)

% zéstava krevniho obéhu po prokdzanf smrti nekontrolovany
mozku (v nékterych
pfipadech
kontrolovany)
) zastava obéhu u hospitalizovaného pacienta | kontrolovany

(eutanazie v zemich, kde je zékonem uznand)

Vysledky transplantaci organti ziskanych od DCD

Se zavedenim novych perfuznich technik a tzv. pulzatilni perfuze
ex vivo jsou v soucasné dobé vysledky transplantaci od DCD po-
vazovany za velice dobré.

Je znédmo, ze vyskyt opozdéného rozvoje funkce ledvin ziskanych
od této kategorie darct je vys$si, nicméné dobte dokumentované
studie neprokazuji statisticky vyznamny rozdil v kratkodobém
i dlouhodobém prezivani ledvin od darct s nebijicim srdcem ve
srovnani s kategorii darcti po smrti mozku. UZit{ jater od DCD
vyznamné sniZuje umrti pacientt zafazenych v ¢ekacich listinach,
prezivani je srovnatelné se skupinou ptijemct organt ziskanych
od dérct po smrti mozku, ale je dokumentovéana vy$s$i morbidita
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pacientti pfedev$im pro vyssi vyskyt bilidrnich postischemickych
komplikaci. Velice nadéjné je uziti plic od dércti po smrti srdce
(predevsim kategorie III dle Maastrichtskych kritérif). Kratko-
dobé i dlouhodobé vysledky v prezivani jsou shodné u ptijem-
ctl organt od dérct obou kategorii a pravé tato skupina darct
vyznamné rozsifuje pool darct plic a sniZuje pomérné vysokou
mortalitu pacientt ¢ekajicich na transplantaci plic. Dokonce je
mozno transplantovat i srdce od této skupiny darcti. Podminkou
je pouziti specialniho perfuzniho pfistroje umoznujiciho transport
»bijiciho” srdce.

Obecné lze Fici, Ze vysledky téchto transplantaci jsou velmi
dobré a srovnatelné s vysledky transplantaci organd od darci
s bijicim srdcem. Zasadnim faktorem ovliviiujicim dalsi osud
organu a pacienta je doba ischemie. Z tohoto diivodu je vel-
mi dilezita dokonalé organizace odbéru organt a naslednych
transplantaci a vyborna spoluprace s kolegy intenzivisty dar-
covskych nemocnic.

Identifikace a postup pred odbérem organii

od darcti po nevratné zastavé obéhu

Vétsina z potencidlnich DCD jsou nemocni s tézkym postiZenim
mozku nejriznéjsi etiologie, u kterych nedojde k rozvinuti a splnéni
vSech klinickych kritérii smrti mozku. Jednd se ¢asto o nemoc-
né po kardiopulmocerebralni resuscitaci s tézkym hypoxickym
postizenim mozku, po ischemickych ¢i krvacivych mozkovych
ptihodach. Dal$i moznou skupinou jsou nemocni s terapeuticky
neovlivnitelnym multiorgdnovym selhdnim se zachovalou funkci
nejméné jednoho transplantabilniho organu. V ptipadé akutni kar-
diologie se jednd i o nemocné, kteti jsou neodpojitelni od ECMO
pro selhani srdce ¢i respira¢niho systému, u nichZ neni indikovana
transplantace.

Rozhodnuti o zatazeni do dércovského programu se provede
pted prechodem na paliativni pé¢i. O moZnosti tohoto postupu je
informovano ptislusné transplanta¢ni centrum a rodina nemocné-
ho. Transplanta¢ni centrum zjisti pfedem vyslovené prani nemoc-
ného (v Ceské republice v evidenci registru osob nesouhlasicich
s posmrtnym darovanim orgdnti) a na zdkladé dostupnych labora-
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tornich vysledkt posoudi medicinsk4 kritéria indikace ¢i kontrain-
dikace k odbéru orgéanti. V okamziku odnéti aktivni 1é¢by musi byt
jiz ptipraven odbérovy tym a odbér organi se zahdji zpravidla po
5-10 minutach od nevratné zastavy obé¢hu. Tento interval se nazyva
no-touch interval, udava se mezi 2-10 minutami, vét§ina center
dodrzuje dobu 5 minut. V piipadé odbéru plic se doporucuje tento
interval prodlouzit na dobu 10 minut z divodu moZznosti autore-
suscitace po opétovné intubaci a recruitmentu. V dobé no-touch
intervalu se téla jedince po srde¢ni zastavé nikdo nesmi dotknout,
neprovadi se jakdkoli intervence. AZ po jejim uplynuti a deklaraci
smrti nemocného zahdji odbérovy tym odbér organt. Odbérovy
tym a lékafi zjiStujici smrt dérce jsou striktné formalné oddéleni,
tedy nikdo z Iékai't diagnostikujicich smrt darce nesmi byt ¢lenem
odbérového tymu ani odetfujicim lékafem potencidlniho piijemce
organd.

Po odnéti aktivni terapie se monitoruje doba tzv. teplé ischemie.
Tepld ischemie organt je arbitrarné definovéna jako ¢as mezi po-
klesem systolického arteridlniho tlaku pod 50 torrii nebo saturace
hemoglobinu kyslikem pod 70 % (podle toho, co nastane dfive
a zahdjenim perfuze odebiraného orgdnu perfuznim roztokem. Ma-
ximalni ptijatelna doba teplé ischemie je dle literarnich udaji pro
ledviny 120-240 minut, pro plice 60 minut a pro jatra a pankreas
30 minut. Ptistup jednotlivych center k dobé teplé ischemie se lisi,
jsou zohlednovény dalsi rizikové faktory dérce, moznosti pfistro-
jové pulzni perfuze odebranych organt, klinicky stav piijemce atd.

Zastava obéhu je nejcastéji definovana jako asystolie nebo prii-
kazné zjisténi absence organizované elektrické aktivity na EKG,
prikazné zjisténi absence pulzové kiivky pfi invazivni monitoraci
krevniho tlaku ¢i pritkazné zjisténi absence mechanické aktivity
srdce pti ultrazvukovém vySetfent srdce.

Hlavni zésady doporuceného postupu pied odbérem organt od
zemfelych dérct po nevratné zéstavé krevniho obéhu jsou uvedeny
v tabulce 4.2.

Obrézek 4.1 je ukazkou vyplnéného vyhldskou daného vzoru
protokolu o zjisténi smrti nevratnou zastavou krevniho obé&hu.
Obrazek 4.2 dokumentuje dalsi klinicka data a nezbytné tidaje pro
daldi postup v ramci odbéri organt od DCD.
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Tab. 4.2 Hlavni teze odbornych spolecnosti v Ceské republice a jejich
doporuceného postupu pred odbérem orgdnii od zemtelych ddrcii po
nevratné zdstavé krevniho obéhu

Zékladni vychodiska

+ Odbér organl od zemrelého ddrce po nevratné zéstavé obéhu umozuiji
a stanovuji soucasné zakonné normy - zakon ¢. 285/2002 Sb. a provazejici
predpisy.

+ Odbér organd Ize v pripadé smrti zjisténé prokdzanim nevratné zastavy obéhu
provést pred uplynutim dvou hodin od tohoto zjisténi, pokud je zndma doba
zjisténi smrti a byla-li smrt zjisténa ve zdravotnickém zafizeni nebo pokud byla
smrt zjisténa na zakladé nelispésné resuscitace.

+ Odbér organd od zemrelého dérce je v souladu s etickymi principy mediciny.

+ V priibéhu identifikace (i potencidlniho) zemrelého darce a nasledné zdravotni
péce 0 zemrelého ddrce musi byt dodrzovany veskeré etické principy mediciny
s dlrazem na uchovani lidské distojnosti a respekt k dfive vyslovenym pranim
zemielého nebo rodiny/blizkych zemrelého darce.

+ Jakakoliv aktivita/intervence souvisejici s odbérem organi/tkani od zemrelého
darce (péce o dérce, priprava na odbér a odbér organd/tkani) maze byt
zahdjena a7 po zjisténi smrti, za tuto aktivitu nejsou povazovana neinvazivni
vysetfeni umoznuijici posouzeni zdravotni zplisobilosti potencidiniho dérce.

Identifikace potencidlniho zemrelého darce

+ Zakladnf kritéria pro identifikaci potencidlniho zemfelého darce:
a) zndma totoznost darce;
b) zemfely za Zivota nevyslovil prokazatelny nesouhlas s posmrtnym odbérem
organt/tkant;
) zndma doba provadeéni kardiopulmonalinf resuscitace (potencialni zemrelf
darci kategorie MK 2);
d) neni medicinska kontraindikace k odbéru orgdn(.

« \/ podminkach zdravotnického systému Ceské republiky jsou za optimalni
povazovani zemrelf darci kategorie MK 3 (tj. zemreli na pracovistich typu
ARO/JIP po prechodu k paliativni péci v souladu s doporucenim predstavenstva
Ceske I8karské komory ¢. 1/2010, k postupu pfi rozhodovani o zméné lécby
intenzivni na lécbu paliativni u pacientd v termindlnim stavu, ktefi nejsou
schopni vyjadrit svou vdli).
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Tab. 4.2 pokracovini

Zjisténi smrti prikazem nevratné zastavy krevniho obéhu

« Zjisténi nevratné zastavy krevniho obéhu musi byt dokumentovano v souladu
s existujicimi zakonnymi a jinymi souvisejicimi normami.

« Zjisténi zastavy krevniho obéhu u zemrelych darcll vyzaduje spinéni vzdy
minimalné dvou z nasledujicich tif kritérif:
a) prlikazné zjisténi absence organizované elektrické aktivity na EKG;
b) priikazné zjisténi absence pulzové kfivky pfi invazivni monitoraci krevniho
tlaku;
¢) prikazné zjisténi absence mechanické aktivity srdce pfi ultrazvukovém
vySetreni srdce.

* Po zjisténi zastavy obéhu musi nasledovat tzv. no-touch interval v dobé
minimalné 5 minut.

+ Nevratna zdstava krevniho obéhu je konstatovana po uplynuti tzv. no-touch
intervalu, béhem kterého zastava krevniho obéhu trvé a nedojde k obnoveni
srdecni ¢innosti.

Zasady zahdjeni odbérové aktivity u zemrelého darce

+ Jakdkoliv aktivita/intervence souvisejici s odbérem organd/tkani od zemielého
darce (péce o darce, priprava na odbér a odbér organd/tkani) maze byt
zahdjena az po zjisténf smrti, za tuto aktivitu nejsou povazovana neinvazivni
vysetfeni umoznujici posouzeni zdravotnf zpdsobilosti potencidlntho darce.

« Lékafi, ktefi zjistujl smrt, nesméjf provadét odbér organl od zemrelého ddrce
ani transplantace a nesméjf byt odetfujicimi Iékafi uvazovaného prijemce.

ARO - anesteziologicko-resuscitacni oddéleni; EKG - elektrokardiogram; JIP - jed-
notka intenzivni péce
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Pratokol o zjisténi smrti (k §10 zékona & 285/2002 Sb.)
1. ZjiEténi smrti prikazem nevratné zéstavy krevniho obéhu

Iméno o piijmeni: Helena Arova Rodné #islo: ... 633312 ;1234

Mebylo-li pridéleno RC datum narozeni: ......

Pracoviété poskytovatele zdravoinich sluZeb: VN, BBR e
1. lékat zjigfujici smrt |lékaF A) 2. l&kat zjigfujicl smrt |lékar B)
MUDr. Jan Novak MUDr. Anna Kvétové
jméno a pHjmen! T i meno .l.’--:;fl'mum .....
lékaf ARO lékatka ARO
pracovn’ zofozeni .;.:.r;a:;mi zatazeni T

Predpoklady, na jejichz zaxlod? by! indikovdn plechod na paliatvnl padi (v ofipads kategore Maastricht 3):
- zéstava srdce s protrahovanou resuscitaci, laicka KPR
10 min, RZS 25 min, ROSC 35 min
= neurclogicky 10 dni po odtlumeni: hluboké areaktivni
koma, GCS 3, ireverzibilni postanoxické pofkozeni mozku
- indikovéan p*echod na paliativni péé&i

= nutne splnit minim&lng dvé z nasleduiicich i kitéril: [ana/ne/nevylettena)

1. pritkazng zjidt&nl absence org ¢ elekirickd akivity na FKG ANO

2, prikozné zj$ién’ absence pulzovd Kivky pfi invozivnl monitorec! krevaiho ok ANO

3. prikozné z$8n’ absence mechanické okivity srdce pii ulirazvukavém vlelfend sdce
|nélez ghobaln akinazy levé komary srdednl, absence separtace ciod aortdinl chlopné]

lékat A: Zg f
31.12.2024 12:32 Hu i R :

datum Zas | [had:min) éas 2 [hod:min]
kar B:
31.12.2024  12:32 12537 4
datum 2as 1 [hod:min} Ecs?““adlﬂ.n] podpis

Zévéreina diagnéza:
Na zékladé vyie uvedenych vyietfeni byla zjisténa smrt.,

]
Iékat Az - 3%:12:2024 12,33 ol
datum a &os podois
okors:  .31.12.2024 12,31 . R,

dolum a Eos

OkamEk smri jo 203 2 [pe sohynutl so-tuch Intorvalul
Musl 3w shodovat s lasem vedemy=
v Lisw o prohlides zomfalého,

Obr. 4.1 Vzor vyplnéného protokolu o zjisténi smrti nevratnou zd-
stavou krevniho obéhu (konkrétni jména a tidaje jsou fiktivni)
(Obrazek je prevzat z publikace Pokornd E. Zivot2. Manual pro darcovske nemocnice.
Pizef: Dragon Print; 2024)
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Dérce organd s nevratnou zdstavou krevnihe obéhu

Jméno o pfijmeni

Rodng 2islo:

1D

Datum adbén orgdni: 31.12.2024

Misto odbér organi; WEN, RAR,

Datum a £as odejmuti lerapie; ﬂ' <.20

Heparin i.v. poddn: ano I}i] davks 30 000 1D

datum a &gs;

qej

Dalum a ¢as poklesu syst. TK ped 50 mrr"lg..‘-.”‘ :12.2024 12:26

nebo

Dalum a ¢as poklesu saturace O, pod 70 % e

31.12.2024 12:

Datum o Cos zdstavy obéhy

Datum ¢ ¢os ukendeni no-touch intervalu

31.12.2024 12:37

Dotum a as zohajeni perfuze argani:

Obr. 4.2 Vzor zapisu zdkladnich vidajii pti odbéru orgdnit od DCD
(konkrétni jména a uidaje jsou fiktivni)

(Obrazek je prevzat z publikace Pokorna E. Zivot2 Manual pro darcovské nemocnice.
Plzen: Dragon Print; 2024.)
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Situace v Ceské republice

Pravni normy v Ceské republice odbér orgént od této kategorie
darct zahrnuji, véetné definice specializované zpusobilosti lékat,
kteti mohou v téchto ptipadech diagnostikovat smrt. Zakon expli-
citné stanovuje, Ze ke smrti diagnostikované na zakladé nevratné
zéastavy obéhu musi dojit na jednotce intenzivni péce (JIP), anes-
teziologicko-resuscita¢nim oddéleni (ARO), opera¢nim sale nebo
na pifjmovém oddéleni ¢i v ambulanci nemocnice.

Klinické rozsifeni této skupiny zemtelych darcu se lii v riiznych
zemich, od nuly aZ po téméf 50 % viech zemfelych darcii (naptiklad
Japonsko, Belgie, Nizozemsko, Velka Britdnie). V Ceské republice
je program odbért organt od DCD zaveden ve viech transplan-
ta¢nich centrech.

Obecné lze tici, ze kazdy pacient v intenzivni péci, jehoz

dalsi 1é¢ba je z povahy poskozeni a onemocnéni shledana

marnou a u néhoz se planuje prechod k paliativni pé¢i, by
mél byt zvazovan z hlediska mozného DCD dércovstvi a mélo by
o ném byt informovéano ptislu§né transplanta¢ni centrum.
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5 Akutni koronarni syndromy
5.1 Definice a zakladni pojmy

Jiti Kettner

Akutni koronarni syndrom (AKS) je souhrnné oznacdeni pro

klinické projevy akutni ischemie myokardu se spole¢nym pato-

fyziologickym podkladem: trombem nasedajicim na praskly plat

v koronarni tepné (obr. 5.1). Vedoucim a nejtypictéjsim projevem

podezieni na AKS je nahle vznikla bolest na hrudniku za horni

Casti sterna charakteru stenokardie. Podle EKG kiivky odlisujeme

dvé zékladni skupiny:

o AKS s elevacemi useki ST — nemocny s néhle vzniklou bolesti
na hrudniku a pretrvavajicimi elevacemi useku ST (> 20 minut).
Pfi¢inou byva v naprosté vétsiné pripadii uzavér korondrni tepny.
U vétsiny nemocnych dojde ke vzniku infarktu myokardu (in-
farkt myokardu s elevacemi usekii ST - STEMI). Zakladem 1é¢by

praskly nﬁtaa?regm trommbus
trombocyti

A A i

Obr. 5.1 Akutni korondrni syndrom - zdkladni déleni
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je bezprostiedni reperfuze nejlépe pomoci primarni perkutdnni
koronérni intervence (P-PCI) s nejvétsi $anci na zpriichodnéni
tepny, poptipadé fibrinolyticka 1é¢ba.

o AKS bez elevaci useki ST - nemocny s néhle vzniklou bolesti na
hrudniku, ale bez pretrvavajicich elevaci tiseku ST; EKG zmény
mohou zahrnovat prechodné elevace useku ST, pfechodné nebo
trvalé deprese useku ST, negativni viny T, vyrazné ploché viny T
nebo jejich pseudonormalizaci, EKG miiZe byt také normalni. Tito
nemocni maji daleko $irsi klinické spektrum obtizi a projevi, od
zcela netypickych obtiZi ptes typické bolesti na hrudniku az po
projevy elektrické ¢i hemodynamické nestability. Pokud dojde
k nekréze myokardu, mluvime o infarktu myokardu bez elevaci
useku ST (NSTEMI), vzacnéji je korelatem pouze ischemie myo-
kardu bez nekrozy a mluvime o nestabiln{ anginé pectoris (NAP).

Jako akutni infarkt myokardu oznacujeme stav:
o s prokdzanou myokardialni nekrézou, tj. prukaz vzestupu
a/nebo poklesu biomarkert nekrdézy (prednostné troponinu)

s alespori jednou hodnotou nad 99. percentilem horniho refe-

ren¢nfho limitu (upper reference limit - URL) soudasné s nej-

méné jednim ukazatelem ischemie myokardu:

» symptomy ischemie (obvykle trvajici > 20 minut),

> EKG zmény svéd¢ici pro novou ischemii (nové zmény ST-T
nebo nové vznikld blokdda levého raménka Tawarova - LBBB),

» vznik patologickych kmit Q na EKG,

» prukaz nové ztraty viabilniho myokardu nebo nové regio-
nalni poruchy kinetiky pomoci nékteré zobrazovaci metody
(nejcastéji echokardiografie),

» identifikace intrakoronarniho trombu pfi angiografii nebo
pitve.
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Podle patogenetického mechanismu odli$ujeme nekrézu myokardu

v dusledku:

o ruptury nestabilniho koronarniho platu (IM 1. typu);

» nepoméru mezi dodavkou a spotiebou kysliku myokardu, na-
priklad pfi korondrnim spasmu, anemii, arytmii, respira¢nim
selhdni, hypotenzi ¢i zdvazné hypertenzi bez pritomnosti nesta-
bilniho koronarniho platu (IM 2. typu).

V dobé pied reperfuzni 1é¢bou témét véechny STEMI kondily jako
transmurdlni IM s patologickymi Q kmity v EKG; NSTEMI pak vét-
$inou bez vyvoje Q kmitu. To je také kone¢na diagndza — Q infarkt
¢inon-Q infarkt - a toto oznaceni pouzivame i proto, ze nam dava
ptibliznou informaci o rozsahu poskozeni myokardu. Praktické
déleni na STEMI a NSTEMI mélo svtij zdsadni dtivod v obdobi, kdy
STEMI znamenal idedlné okamZitou reperfuzi, kdezto NSTEMI
nikoliv. Dnes vime, Ze i pfi neptitomnosti elevaci tseku ST, ale pii
znamkach pokracujici ischemie ¢i nestability obéhu je ptistup stejné
urgentni jako u STEMI.

5.2 Anatomie cévniho zasobeni myokardu
Jiff Kettner

Levd i prava korondrni tepna odstupuji ze vzestupné aorty a jsou
jejimi prvnimi vétvemi (obr. 5.2).

Leva koronarni tepna (arteria coronaria sinistra - ACS) od-
stupuje v typickém ptipadé z levého aortélniho sinusu a po kratké
spolecné ¢asti (kmen levé véncité tepny — pramér zhruba 4 mm)
se vétvi na ramus interventricularis anterior (RIA) a ramus cir-
cumflexus (RC); RIA probihd v sulcus interventricularis anterior
smérem k srde¢nimu hrotu, ktery nékdy prechdzi a dostavé se az
na zadni sténu. Pomérné Casto (asi v 1/3) se ve svém prabéhu na
nékolik milimetrti zanotuje do svaloviny (intramyokardialni pri-
béh), aby se opét vratil do subepikardidlniho tuku. Nad tepnou tak
vznikaji tzv. myokardialni svalové mustky. Tepna vydava ramus
diagonalis (RD) a intramyokardidlné probihajici perforujici vétve
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oblouk acrty
horni duta Zlla
vzestupnd aorta kmen plicnice

leve ousko

RIA
ACD

vena cordis magna

prava siii sulcus interventricularis

anterior
prava kemora

2 leva komora

dolni dutd Zila

Obr. 5.2 Cévni zdsobeni srdce a velké cévni kmeny

(rr. interventriculares septales — RS) do septa komor. Obvykle prvni
a nejsilnéjsi septalni vétev rozdéluje RIA na proximadlni a distalni
usek; RIA zdsobuje krvi nejvétsi ¢ast myokardu levé srde¢nf komo-
ry - jeji pfedni sténu a pfedni 2/3 mezikomorové piepazky. Ramus
circumflexus se po odstupu z kmene levé korondrni tepny staci
doleva a dozadu a probihd v sulcus atrioventricularis, pod levym
ouskem. Jeho délka je rtizna — nékdy dosahuje jen na margo obtu-
sus, vét§inou v8ak prechazi na zadni sténu a vzacnéji dosahuje az
k sulcus interventricularis posterior (tzv. levotyp); v tomto piipadé
je celd levd komora srde¢ni vyzivovana z ACS. Ramus circumflexus
vydavé ramus marginalis sinister (RMS) a asi v 50 % vétev pro
atrioventrikuldrni uzel. Déle RC vyZivuje bo¢ni sténu levé komory
a spolu s pravou véncitou tepnou i jeji zadni sténu. Z ACS je za-
sobovan anterolateralni papilarni sval mitralni chlopné. Schéma
vétveni ACS a odpovidajici obrdzek po nasttiku ACS pti selektivni
koronarografii (prava $ikmad projekce) viz obrazek 5.3.
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Prava koronarni tepna (arteria coronaria dextra — ACD) odstu-
puje z pravého aortalniho sinusu; jeji dsti ma primér 3-3,5 mm.
Probihd v sulcus atrioventricularis mezi pravou sini a pravou ko-
morou. Kratce po za¢atku vydava ramus coni arteriosi a na margo
acutus vydava ramus marginalis dexter. Pfechdz{ na zadni sténu,
kde v oblasti tzv. srde¢niho ktize vydava ramus interventricularis
posterior (RIVP) a vét§inou i ramus posterolateralis dexter (RPLD).
Pravé korondrni tepna zdsobuje pravou komoru, zadni sténu levé
komory a zadni 1/3 mezikomorového septa. Zhruba v 80 % zaso-
buje atrioventrikularni uzel s ptilehlou ¢asti Hisova pfevodniho
svazku, a proto se pti akutnim infarktu spodni stény s uzdvérem
ACD casto vyskytuji siiokomorové prevodni poruchy. Z ACD je
zdsobovan posteromedidlni papildrni sval mitrélni chlopné, ¢asto
i sinusovy uzel pfevodniho systému (asi v 60 %). Schéma vétveni
ACD a odpovidajici obrazek po nésttiku ACD pii selektivni ko-
ronarografii (prava $ikma projekce) viz obrazek 5.4. Povodi ACS
a ACD v echokardiografickém obraze v rtiznych rovinach ukazuje
obrézek 5.5.
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Obr. 5.3 Levd korondrni tepna (ACS) - schéma (vlevo) a obraz pfi
SKG - pravd Sikmd projekce (vpravo)
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Ve velikosti (priméru i délce) pravé a RC levé koronarni tepny
existuje nepfima Giméra - ¢im je jedna vétsi, tim je druhd mensi.
Hovotime o tzv. dominanci, respektive o levo- ¢i pravostranném
koronarnim typu. U ¢astéjsiho, pravostranného typu (75-85 %)
dominantni prava koronarni tepna vydava RIVP a zdsobuje zadni
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Obr. 5.4 Pravd korondrni tepna (ACD) - schéma (vlevo) a obraz pti
SKG - pravd Sikma projekce (vpravo)
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Obr. 5.5 Zdsobeni a povodi jednotlivych korondrnich tepen z echo-
kardiografického pohledu
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sténu srdce. U levostranného typu (5-15 %) Siroky RC pfechdzi na
zadni sténu ke kiizi a vydava RIVP. U vyrovnaného typu (5-10 %)
vychézi RIVP z obou tepen.

Pomérné Castym nalezem jsou vrozené anomalie korondrnich
tepen. Nékteré z nich nemaji funkéni vyznam, napiiklad jediné
aortalni usti, z néhoz odstupuji leva i prava tepna, ¢i naopak tfi sti
(samostatny odstup r. coni arteriosi v sousedstvi usti pravé tepny
nebo samostatné odstupy RIA a RC). Patologicky vyznam (akutni ¢i
chronickd ischemie, nahlé umrti) mohou mit zavaznéjsi anomalie, ze-
jména odstup jedné z koronarnich tepen z plicnice (napi. ALCAPA -
anomalous left coronary artery from the pulmonary artery) nebo
tzv. arterioluminalni pistéle, nejcastéji mezi pravou koronarni tepnou
a dutinou pravé komory. Srdec¢ni Zily vét§inou provazeji koronarni
tepny; v subepikardidlnim tuku jsou uloZeny povrchnéji. Na piedni
sténé probihd vena cordis magna (provazi RIA); v sulcus intervent-
ricularis posterior probiha vena cordis media. Srde¢ni Zily se spojuji
v sinus coronarius, ktery sti do pravé siné. Kromé téchto hlavnich zil
existuji i drobné Zzily, které usti pfimo do srde¢nich dutin (Thebesiovy
zily), zejména do pravostrannych oddili.

53 Patofyziologie akutniho koronarniho syndromu
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Spole¢nym patofyziologickym mechanismem AKS je vznik trombu
obvykle v misté ruptury nebo eroze nestabilniho aterosklerotického
platu v koronarni tepné. Kli¢ovou roli pti vzniku eroze nebo ruptury
platu hraje zanét. Podnéty, které spousti tyto akutni zanétlivé zmény,
jsou v8ak dosud neznamé. Ruptura platu vede k poruseni nesmacivé
plochy, k odhaleni subendotelidlnich vrstev s uvolnénim tkéroveé-
ho faktoru a nasledné k aktivaci, adhezi a agregaci trombocytti na
poskozeném misté tepny (obr. 5.6). Zdravy cévni endotel uvoliiuje
prostacyklin a oxid dusnaty, které inhibuji aktivaci a agregaci trombo-
cyti. Naprosta vétsina ruptur platti probéhne asymptomaticky, zhoji
se jizvou, coZ je pfi¢inou progrese aterosklerdzy. U mensi ¢asti platt




