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Uvodné slovo

Stc¢asna doba je charakteristickd extrémnym mnozstvom informacii - a to plati aj pre
oblast §tudijnych materidlov v oblasti mediciny. Napriek tomu, ze st $tudentom lekar-
skych fakult dostupné stovky zdrojov, nie vSetky informadcie s presné, doveryhodné,
skuto¢ne podstatné alebo klinicky vyuzitelné.

Z tohto dovodu vznikla tato publikdcia, ktord bola pripravend predovsetkym pre
$tudentov mediciny ako pomocka na pripravu ku skuske z anestéziologie, resuscitacie
a intenzivnej mediciny. Text je koncipovany ako subor vypracovanych skusobnych
okruhov, zdroven vSak obsahuje doleZité poznatky a stvislosti, ktoré maji zdsadny
vyznam aj pre klinickt prax - najmé v prvych rokoch po promdcii.

Jedinec¢nost tejto publikacie spociva v tom, Ze vznikla v spolupraci pedagdgov
z jedného klinického pracoviska, pricom kazdy z autorov spracoval tému, ktorej sa
dlhodobo venuje vo vyucbe aj v klinickej praxi. Vysledkom je jednotne ponaty, od-
borne fundovany a didakticky zrozumitelny text, ktory kladie doraz na prehladnost
a praktickd vyuzitelnost.

Kniha je uréena nielen Studentom mediciny, ale aj nelekdrskym zdravotnickym
profesidm — napriklad v§eobecnym sestram, porodnym asistentkam ¢i zdravotnickym
zachrandrom - ktori sa chcu zorientovat v zdkladnej patofyziologii kriticky chorého
pacienta a osvojit si kluc¢ové principy starostlivosti v oblasti anestézie, resusciticie,
urgentnej a intenzivnej mediciny.

Problematika detskych pacientov je v publikicii spracovana ako neoddelitelna su-
Cast, kedze 2. lekdrska fakulta Univerzity Karlovej je zaroven pediatrickou fakultou
uzko prepojenou so starostlivostou o deti.

Verime, Ze tato publikdcia bude pre ¢itatelov prinosom nielen pri priprave na
skusku, ale aj ako prakticky sprievodca pocas stazi a praxe na pracoviskach urgentnej
mediciny, anestézie a intenzivnej starostlivosti.

Za kolektiv autorov,
Miroslav Durila
Praha, 30. 03. 2026

cZ
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1 Pokrodila neodkladna
resuscitace, inicialni pristup,
postup, farmakoterapie, 5H,
5T, defibrilace, dospéli, deti

Hubdlek O.

Learning objectives

Po prostudovani této kapitoly by mél byt student schopen:

1. zahdjit a vést pokrocilou neodkladnou resuscitaci (ALS) u dospélych a déti,

2. rozpoznat a fesit reverzibilni pficiny zastavy obéhu (SH/5T),

3. aplikovat spravné techniky ventilace, kompresi a farmakoterapie béhem kardiopulmondlni resuscitace —
prizplisobit postup véku pacienta a typu zajisténi dychacich cest; indikovat podani adrenalinu, amiodaronu
nebo defibrilaci v souladu s aktudlnimi doporucenimi.

Uvod

ALS (advanced life support, rozsifend neodkladna resuscitace) predstavuje soubor
pokrodilych postupitt poskytovanych vyskolenymi zdravotniky pti selhani zakladnich
zivotnich funkci, zejména pti nahlé zastavé obéhu. Oproti zakladni resuscitaci (BLS,
basic life support) zahrnuje ALS vyuZiti specializovanych pomiicek, defibrilace a po-
davani lé¢iv. Postupy jsou standardizovany ve formé algoritmd, které jsou pravidelné
aktualizovdny Ceskou resuscita¢ni radou na zakladé doporuceni Evropské resusci-
ta¢ni rady (European Resuscitation Council, ERC).

Inicidlni pfistup k pacientovi v bezvédomi
Pfi kontaktu s pacientem v bezvédomi je nutné vysettit jeho zakladni Zivotni funkce
nasledujicim postupem:
1. osloveni pacienta — zhodnoceni reakce na verbalni podnét,
2. taktilni podnét - v pripadé absence reakce jemné zatfeseme pacientem za ra-
mena; algické podnéty jiz nejsou doporuéovany,
3. kontrola Zivotnich funkci:
— dychani - zajisténi prachodnosti dychacich cest pomoci zdklonu hlavy nebo
predsunu dolni elisti,
CAVE: chr¢ivy dech (tzv. grunting) neni zndimkou normalni ventilace,
— cirkulace - zku$eny poskytovatel ALS soucasné kontroluje pritomnost pulzaci
na a. carotis (ptipadné femoralis).

V4

Pokrocild neodkladnd resuscitace, inicidlnf pristup, postup, farmakoterapie, 5H, 5T, defibrilace, dospéli, déti
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Pokud je pacient v bezvédomi a vykazuje znamky Zivota - predev$im zachovalou

dechovou aktivitu a obéh - fidime se dal$im postupem podle algoritmu ABCDE:

A - Airway (dychaci cesty):

= posouzeni priachodnosti dychacich cest a jejich pfipadné zprachodnéni - zaklad-
nimi opatfenimi jsou zéklon hlavy, pfedsun dolni ¢elisti, odstranéni cizich téles
z dutiny astni,

= lze vyuzit supraglotické (napf. orofaryngedlni vzduchovod, laryngedlni maska)
nebo infraglotické pomiicky (endotrachealni intubace).

B - Breathing (dychani):

= zajisténi adekvatni ventilace a oxygenace,

= podle stavu pacienta je indikovana oxygenoterapie, ventilace pomoci oblicejové
masky, neinvazivni ventilace (NIV) nebo uméla plicni ventilace (UPV).

C - Circulation (obéh):
=  zaji$téni a stabilizace krevniho obéhu.

Rychlé vysetteni lze strukturovat pomoci tzv. 5P:

= pulz - zhodnoceni srde¢ni frekvence a rytmu (tachykardie, bradykardie, arytmie),

= pressure - méfeni krevniho tlaku (hypotenze, hypertenze),

= preload - znamky méstnani: zvySend napln krénich zil, hepatomegalie, chripky
nad plicemi,

= puls volume - hodnoceni tepového objemu (slabé nebo nehmatné periferni pul-
zace),

= perfusion - posouzeni periferniho prokrveni (prodlouzeny kapilarni navrat, chlad-
na akra).

D - Disability (neurologicky stav):
= rychlé zhodnoceni védomi a neurologickych funkeci:
- stav védomi (8kdly GCS nebo AVPU),
- reaktivita a symetrie zornic,
- zakladni neurologické vySetfeni: posouzeni symetrie hybnosti, spontdnnich
pohybt a odpovédi na bolestivé podnéty,
— orienta¢ni stanoveni glykemie,
- zvazeni mozného neurotoxického ovlivnéni (toxikologie).

Poznamka: Pii pouZiti algoritmu ABCDE je dilleZité postupovat krok za krokem. K dalSimu bodu prechdzime az tehdy,
kdyz je ten pfedchozi vyfesen nebo alesponi docasné stabilizovén. Napfiklad pokud zjistime, Ze mé pacient neprii-
chodné dychaci cesty (A), musime je nejdfiv zajistit — teprve potom pokracujeme ke kroku B (dychéni). Stejné tak
nehodnotime obéh (C), dokud neni zajisténo dostatecné dychani a okysliceni. Algoritmus je sestaven tak, aby jako
prvni fesil ty problémy, které pacienta nejvice ohroZuji na Zivoteé.

Pokud je pacient v bezvédomi a nevykazuje znamky zZivota (nedycha normalné a/nebo nejsou hmatné
znamky obéhu), je nutné okamiité zahajit resuscitaci podle ALS algoritmu!!!



1.1 Rozsirena neodkladna resuscitace
u dospélého pacienta

= Algoritmus rozsitené neodkladné resuscitace (ALS) u dospélych pacientd s nd-
hlou zastavou obéhu (NZO) je zaloZen na principu ¢asného rozpoznani stavu
a okamzitého zahajeni kardiopulmonalni resuscitace (KPR) v poméru 30 : 2
(30 kompresi hrudniku ku 2 umélym vdechtm).

= KPR vidy zac¢ind kompresemi hrudniku, umélé dychani se zahajuje aZ na-
sledné!!! Vyjimkou z tohoto pravidla je pouze tonuti, kdy zaciname 5 inicial-
nimi vdechy.

= Cilem resuscitace je co nejrychlejsi obnova spontanni cirkulace (ROSC) a zaroven
identifikace a 1é¢ba reverzibilnich pri¢in zéstavy (obr. 1.1).

= Zakladnim krokem je analyza srde¢niho rytmu pomoci EKG, kterd urcuje dalsi
postup resuscitace (podle toho, zda se jednd o defibrilovatelny nebo nedefibrilo-
vatelny rytmus).

Pacient neodpovidd, nedychd nebo
je dychani abnormalni

\

»  zahajte KPR30:2
+  pfipojte defibrildtor / monitor
« zavolejte ZZS / resuscitacni tym

> VYHODNOTTE <

Identifikujte a lecte reverzibilni priciny

Provadéjte kvalitni komprese hrudniku a ventilaci

RYTMUS
rytmus vhodny k defibrilaci | | rytmus nevhodny k defibrilaci
(komorova fibrilace / bezpulzovd (PEA — elektromechanicka
komorova tachykardie) disociace, asystolie)
\J \/
1vyboj podévejte adrenalin
1éky* kazdych 3—5 minut
\J \/
okamzité pokracujte v nepferuSovanych ROSC (ndvrat okamZité pokraCujte v nepferuovanych

kompresich hrudniku po dobu 2 minut spontanniho obéhu) kompresich hrudniku po dobu 2 minut

« zajistéte optimalni umisténi defibrilacnich ~ Zvaite: Bezprostiedné « hypoxie
elektrod « premisténielektroddo ~ po ROSC « hypovolemie
« podavejte kyslik predozadni polohy po « postupujte podle « hyperkalemie /
« kontinudIni komprese pfi trachedlni 3 vybojich piistupu ABCDE hypokalemie /
intubaci nebo supraglotické pomiicce «mechanické komprese « udrZujte hodnotu: metabolické pficiny
« pouzivejte kapnografii (vinovou formu) k usnadnéni Sp0, 94-98 % « hypotermie,
+ minimalizujte pferusovani kompresi transportu/Iéchy anormalni PaC0, hypertermie
« Casndi.v. kanylace (pokud nelzei.v., « ultrazvuk kidentifikaci -+ udrZujte hodnotu: - toxiny
poutijte . 0. piistup) reverzibilnich pficin systolicky « srdecni tamponada
*1éky: - extrakorporalni TK> 100 mmHg « tenzni pneumotorax
« prvni dévku adrenalinu podejte po resuscitaci (E CPR) « EKG12svodi « trombdza (korondrni/
3 vybojich, poté kazdych 3—5 minut a/nebo korondrni « identifikujte a lecte plicni)
- amiodaron podejte po 3 vybojich angiografii / pficinu
perkutanni korondrni « kontrola teploty
intervenci

0br. 1.1 Rozsitend neodkladna resuscitace u dospélého pacienta, zdroj: Pfevzato a upraveno podle European Resus-
citation Council Guidelines 2025.

ABCDE — airway, breathing, circulation, disability, exposure, CPR — cardiopulmonary resuscitation; ECG — electrocar-
diogram; EMS — emergency medical system; 10 — intraosseous; IV — intravenous; PEA — pulseless electrical activity;
Pa(0, — arterial partial pressure of carbon dioxide; ROSC — return of spontaneous circulation; Sp0, — oxygen satura-
tion measured with pulse oximetry; VF — ventricular fibrillation; VT — ventricular tachycardia

V4
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Kompresni a ventilacni technika pfi rozsirené neodkladné resuscitaci

Komprese hrudniku:

= komprese provadime ve spodni tfetiné hrudniku do hloubky pfiblizné 1/3 predo-
zadniho priiméru hrudniku (cca 5-6 cm),

= frekvence stla¢ovani je 100-120/min,

= po kazdé kompresi je nutné umoznit uplné uvolnéni hrudniku, bez ztraty kon-
taktu s hrudni sténou.

Ventilace:
= priabsenci invazivné zajisténych dychacich cest (ventilace obli¢ejovou maskou
a samorozpinacim vakem):
- resuscitujeme v poméru 30 : 2 (30 kompresi : 2 vdechy),
— komprese béhem ventilaci pferusujeme,
— G¢innost ventilace hodnotime podle zvedani hrudniku,
— iv pripadé netuspéchu provadime maximalné 2 pokusy o vdech,
= pri zajisténych dychacich cestach (napf. laryngedlni maska, endotrachedlni in-
tubace):
— nepreru$ujeme komprese hrudniku,
- ventilujeme kontinudlné frekvenci 10 dechii/min, pomoci samorozpinaciho
vaku nebo ventildtoru (objemové tizend tlakové regulovana ventilace),
- vzdy pouzivame co nejvyssi frakei inspirovaného kysliku (FiO, = 1,0).

Srdecni rytmy pii zastavé obéhu délime na:

= defibrilovatelné rytmy - komorovd fibrilace (VF) a bezpulzova komorova tachy-
kardie (pVT) (obr. 1.2),

= nedefibrilovatelné rytmy - bezpulzovd elektricka aktivita (PEA) a asystolie
(obr. 1.2).

komorova fibrilace asystolie
ll,.\_-' : o HHHE T 3mapdimnsn: riimaee: S
defibrilovatelné rytmy nedefibrilovatelné rytmy
bezpulzové komorova tachykardie bezpulzova elektricka aktivita

0Obr. 1.2 Srdecni rytmy pfi zastavé obéhu



1.1.1  Postup pfi ndhlé zastavé obéhu s defibrilovatelnym
rytmem (VF/pVT)

= Kli¢covym krokem je Easné defibrilace, kterd by méla byt provedena co nejdfl’ve

vvvvvvvv

=V dal$im kroku by méla byt, po dohodé s kardiologem, zvazena koronarograﬁe

Praktlcky postup:
ihned po zahdjeni KPR, v poméru 30 : 2, je nutné pripravit defibrilator,
= po provedeni defibrilaéniho vyboje, adekvitni energii, se bez prodleni pokracuje
v nepierusované KPR po dobu 2 minut,
= rytmus se hodnoti kazdé 2 minuty,
— pfipfetrvavajicim defibrilovatelném rytmu se provadi dalsi vyboj,
= po 3. vyboji poddvame soucasné:
— adrenalin 1 mg i. v. (opakovat kazdych 3-5 minut),
— amiodaron 300 mg i. v. (alternativné lidokain 100 mg i. v.),
= po 5. vyboji:
— dalsi ddvka amiodaronu 150 mg (alternativné lidokain 50 mg).

Léky se aplikuji vidy béhem kompresni faze, bez pieruseni KPR.

Davkovani vyboje:

= prvni vyboj: 2 150 J u bifazického defibrildtoru (vét§ina modernich piistrojt),

= dal$i vyboje — mozné postupné zvySovani energie az na 360 J, ptipadné podle spe-
cifikace ptistroje.

Pfi podavani vyboje je nezbytné:

= zajistit, ze se zadna osoba nedotyka pacienta, ltizka ani infuznich setq,

odstranit zdroj kysliku (napf. ambuvak napojeny na O,) minimdlné 1 metr od
pacienta kvuli riziku jiskfeni.

1.1.2  Postup pfi ndhlé zastavé obéhu s nedefibrilovatelnym
rytmem (PEA/asystolie)

= Klicovym krokem je pokracovani v KPR a soucasna diagnostika a terapie re-
verzibilnich p¥i¢in NZO (5H, 5T, viz nize).
= Defibrilace neni indikovanal!

Asystolie - absence elektrické aktivity srdce, na POCUS (point-of-care ultra-
sound) obraz ,,stojiciho srdce®.

Bezpulzova elektricka aktivita (PEA) - pfitomnd organizovand elektrickd akti-
vita na EKG bez efektivniho srde¢niho vydeje, tj. nehmatné pulzace na velkych tep-
ndch (a. carotis, a. femoralis), na POCUS ,,bijici srdce“tzv. pseudoPEA, nebo stojici
srdce tzv. prava PEA.

Prakticky postup:
= zahdjeni KPR v poméru 30: 2,
= po zajisténi cévniho vstupu neprodlené poddvame adrenalin 1 mg i. v.,

V4
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= adrenalin opakujeme kazdych 3-5 minut,
= rytmus hodnotime kazdé 2 minuty (v pauze mezi cykly KPR) - v prtibéhu KPR
hledame a fesime pri¢inu NZO (5H a 5T).

Je dileZité mit na paméti, ze rytmus se miZe béhem resuscitace ménit, a proto je
nezbytné pruzné prizpusobit dalsi postup!!!

Priklad
Pacient je resuscitovan pro PEA a byla zahajena aplikace adrenalinu. Pokud rytmus
ptejde do fibrilace komor, pokrac¢ujeme v podavani adrenalinu kazdych 3-5 minut,
bez ohledu na to, Ze zatim nebyl proveden 3. vyboj.

Amiodaron (300 mg) se v§ak pridava az po 3. vyboji, podle algoritmu pro defibri-
lovatelny rytmus (pfipadné alternativa: lidokain 100 mg).

1.1.3 Reverzibilni pfi¢iny zastavy obéhu (5H/5T)

V prubéhu resuscitace, zejména u nedefibrilovatelnych rytmd, je nezbytné myslet na

reverzibilni pfi¢iny zastavy obéhu, které mohou byt 1écitelné, pokud jsou véas roz-
poznany. Tyto pfi¢iny shrnuje mnemotechnickd pomucka 5H / 5T:

= hypoxie,

= hypovolemie,

= hypo-/hyperkalemie, H+ (acidéza),
= hypoglykemie,

= hypotermie.

= tromboza koronarni - infarkt myokardu,

= trombdza plicni - plicni embolie,

= tenzni pneumotorax,

= tampondada srde¢ni,

= toxiny (napt. tricyklicka antidepresiva, 3-blokatory, digitalis, opiaty).

Prakticky postup v priibéhu kardiopulmonalni resuscitace

Kombinujeme algoritmus ABC spolu s bedside diagnostickymi metodami:

A - Airway (dychaci cesty):

= zaji$téni prachodnosti dychacich cest a ventilace - vylouceni/terapie hypoxie jako
Casté a potencialné reverzibilni priciny.

B - Breathing (dychani):
= poslechové vysetfeni hrudniku a point-of-care ultrasonografie (POCUS) muze
odhalit tenzni pneumotorax > nutna torakostomie nebo drendz.



C - Circulation (obéh):

POCUS srdce a zZilniho systému muiZze pomoci rozlisit:

- hypovolemii - maly end-diastolicky pramér levé komory, zkolabovand dolni
dutd zila (DDZ),

— plicni embolii - dilatace pravé komory, D-shape levé komory,

— koronarni trombézu (AKS) - regiondlni hypokineze levé komory (véetné VF
jako projev),

— srdec¢ni tamponadu - perikardialni vypotek s utlakem srdce.

D - Diagnostika krve:

Point-of-care analyza (ABG, elektrolyty, glukdza)

— hypo-/hyperkalemie - arytmie, zastava,

- hypoglykemie - zvlasté dalezitd u déti, ale i dospélych (napt. u diabetikd, po
hladovéni),

— aciddza - zhorsuje u¢innost KPR a odpovéd na lé¢bu.

E - Expozice, celkové vySetfeni:

fyzikalni vySetfeni — detekce hypotermie, znaimky intoxikace.

Poznamka: Pii hledéni pficiny zastavy obéhu je dilezité zohlednit anamnézu pacienta — napfiklad zndmé one-
mocnéni korondrnich tepen, rendlni selhni, plicni onemocnéni nebo abizus ndvykovych latek. Stejné tak je nutné
prihlédnout k aktudInimu klinickému stavu, véetné moznosti traumatu, aspirace, masivniho krvéceni ¢i intoxikace.

Vzhledem k vy3e uvedenému se v soucasnosti doporucuje rutinni pouZiti point-of-care ultrasonografie (POCUS) bé-

hem resuscitace, pokud je dostupnd a neoddaluje provadéni kvalitni KPR.

1.2 Rozsirena neodkladna resuscitace

u détského pacienta

Pro uéely kardiopulmonalni resuscitace povazujeme za dité pacienta od novoroze-
neckého véku (mimo obdobi bezprosttedné po porodu) po dovr$eni 18 let, pokud
zname vék ditéte.

U neznamého pacienta se za hranici povazuje pfitomnost sekundarnich pohlav-
nich znaku (napt. axildrni ochlupeni, prsni Zlazy), nebo habitus odpovidajici do-
spélému.

V takovém pripadé se postupuje podle algoritmu pro dospélého.

Algoritmus pro détského pacienta se zastavou obéhu se od dospélého pacienta
v principu nijak zasadné nelisi.

Hlavni odlisnosti je vSak vyssi vyskyt nedefibrilovatelnych rytmi (PEA/asysto-
lie), protoze vétsina zastav u déti ma hypoxickou pri¢inu (napf. tonuti, duseni,
respiracni selhani).

Z toho diwvodu je pri KPR ditéte kladen diiraz na:

zahdjeni resuscitace 5 inicialnimi vdechy a nasledné komprese hrudniku!!!
kvalitni ventilaci s pouzitim 100% kysliku,
vcasné zajisténi dychacich cest a podpory oxygenace.

cZ
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Rozdily v KPR oproti dospélym:
= Pomér kompresi k vdechtim u déti:
- 15:2 pti dvou zachrancich,
- 30:2 ptijednom zachranci (shodné s dospélymi).
= Technika kompresi:
- kojenci: dvéma palci,
— déti: jednou nebo obéma rukama podle velikosti.
= Hloubka kompresi: cca 1/3 pfedozadniho praméru hrudniku.
= Zprtuchodnéni dychacich cest:
— ukojencil v neutralni poloze hlavy, ne v zéklonu.

Specifika rozsifené neodkladné resuscitace u déti

Energie defibrila¢niho vyboje - inicidlné: 4 J/kg.
Mozno zvySovat az na 8 J/kg (max. 360 J).
Adrenalin: 10 pg/kg i. v., kazdych 3-5 min:

— prakticky navod k fedéni a davkovani:

naredit 1 mg do 10 ml st¥ikacky a podat 1 ml/10 kg,

pro mens$i hmotnostni kategorie nafedit 1 mg do 20 ml stfikac¢ky a podat
1 ml/5 kg,

presnéjsi, ale slozitéjsi alternativa — natedit 1 mg do 10 ml stiikacky, z to-
hoto roztoku odebrat 1 ml a dale nafedit do 10 ml st¥ikacky a podat 1 ml/kg.

Amiodaron: 5 mg/kg i. v, 1. ddvka max. 300 mg, 2. ddvka max. 150 mg.
Lidokain: 1 mg/kg (1. davka max. 100 mg, 2. davka max. 50 mg) - pouziva se,

pokud neni dostupny amiodaron.

Ventilace pfi zajisténych dychacich cestach:

— nastavit dechovy objem cca 6-8 ml/kg idedlni télesné hmotnosti (IBW),
- volit dechovou frekvenci podle véku:

1.3

kojenec: cca 25 dechd/min,
1-8 let: cca 20/min,

8-12 let: cca 15/min,

> 12 let: cca 10/min.

Rozsirena neodkladna resuscitace
u hovorozence

= Zanovorozence z hlediska KPR povazujeme pravé narozené dité, nejc¢astéji v pod-
minkach porodniho sélu, vyjimeéné v terénu.

Soucasnd doporuceni neudavaji presny postnatalni vek, kdy prejit z algoritmu pro

novorozence na algoritmus pro starsi dité.

Zélezi na individudlni poporodni adaptaci, kterou ovliviiuje zejména gestaéni vék.
Vzhledem k rychlym ztratdm télesného tepla je nutné po celou dobu resuscitace

zajistit tepelny komfort novorozence.

24

Je doporuceno odlozené preruseni pupeéniku (nejméné 60 sekund po porodu).



1.3.1  Prvotni postup

. Osuseni a taktilni stimulace (hlazeni po zddech, podrazdéni plosek nohou).
. Zhodnoceni zakladnich parametru:
— svalovy tonus,
— barva kaze,
- dychani,
— srde¢ni frekvence,
. Ventilace a oxygenace — pokud novorozenec nedychd, gaspuje nebo ma nepra-
videlné dychani, zajistime priichodnost dychacich cest a provedeme 5 infla¢nich
vdecht pomoci pretlakové ventilace:
- tlak:
o bézné 30 cm H,O,
o udéti < 32 gesta¢nich tydnii 25 cm H,O,
- frakce kysliku (FiO,):
o donosené déti - 21 %,
« < 32tydnid - 30 %,
— ucinnost ventilace hodnotime zvedanim hrudniku,
— pokud se hrudnik nezveda, je nutné:
o zajistit priichodnost dychacich cest (predsun dolni ¢elisti, odsat),
o zvazit pouziti laryngedlni masky nebo intubaci,
o zvazit vy$$i inspiracni tlaky,
« zopakovat 5 efektivnich vdechi,

. Dalsi postup podle srde¢ni frekvence:
— SF 60-100/min:
o pokracujeme jenom ve ventilaci frekvenci 30 decht/min,
« FiO, titrujeme podle cilt saturace:
— cil saturace je do 3 minut 70-75%,
— do 5 minut 80-85 %,
- do 10 minut po porodu 85-95 %,
— SF < 60/min:
« zahajujeme komprese hrudniku v poméru 3 : 1 (komprese : vdechy),
» FiO, zvySujeme na 100 %.
V obou pfipadech srde¢ni frekvenci pfehodnocujeme kazdych 30 sekund.
. Farmakoterapie a objemova resuscitace:
— adrenalin: 10-30 ug/kg i. v. nebo i. 0., opakovani kazdé 4 min,
« prakticky navod k fedéni a davkovani:
- natedit 1 mg do 20 ml st¥ikacky a podat 1 ml/5 kg,
— presnéji, ale slozit¢jsi alternativa — natedit 1 mg do 10 ml stiikacky,
z tohoto roztoku odebrat 1 ml a dale naredit do 10 ml st¥ikacky a podat
1 ml/kg,
- glukéza 10 %: 2 ml/kg pti podezfeni na hypoglykemii,
— objemovd nahrada (pii hypovolemii):
« 10 ml/kg erymasy (0 Rh-) nebo izotonického krystaloidu.

cZ
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Doporuceni
Vzhledem ke specifi¢nosti resuscitace novorozencii doporucujeme nahlédnout do aktudinich guidelines Evropské
resuscitacni rady (ERC) a dalSich odbornych spolecnosti, zejména European Resuscitation Council Newborn Life
Support (NLS).

1.4 RozsSirena neodkladna resuscitace u téhotné

Postup resuscitace u téhotné Zeny se od resuscitace dospélych nikterak nelisi, pouze je

potieba dbét nékterych specifik:

= na téhotenstvi je potfeba pomyslet u kazdé Zeny ve fertilnim véku,

= zejména ve vy$$im stadiu téhotenstvi mize plod utlacovat dolni dutou Zilu
a aortu, a proto je doporucovano manualni odtlaceni délohy doleva nebo pod-
lozeni pravého boku (k posunu délohy doleva a dekompresi DDZ)!
— pokud je stafi plodu > 20 gesta¢nich tydnt, pokud mozno provést resuscita-

tivni hysterotomii a vybaveni plodu,

= mimo 4H a 4T je nutné u téhotnych pomyslet na 4P - preeklampsie a eklampsie,

puerperalni sepse, placentarni a délozni komplikace, peripartalni kardiomyopatie.

1.5 Extrakorporalni kardiopulmonarni
resuscitace

Extrakorporalni kardiopulmonarni resuscitace (ECPR) je forma kardiopulmo-
nalni resuscitace vyuzivajici veno-arteridlni mimotélni membranovou oxygenaci
(VA-ECMO).

Miize byt zvazena u pacienttl, u nichz bézna KPR nevede k obnoveni spontdnniho
obéhu (ROSC).

Jedna se o vysoce specializovany, personalné a technicky naro¢ny vykon s nejis-
tym vysledkem a vysokymi naklady.

Jeho pouziti musi byt proto peclivé zvézeno, pricemz kazdé ECMO centrum by
mélo mit jasné definovana indika¢ni kritéria, ktera jsou striktné dodrzovéana (vy-
jimky musi byt dobfe zdokumentovany a odtivodnény).

Obvykla indikacni kritéria pro ECPR:

= reverzibilni pfi¢ina zastavy obéhu (napf. akutni koronarni syndrom, plicni embo-
lie, hypotermie, intoxikace),

= NZO pred svédkem a okam?ité zahdjeni KPR, v¢etné laické (napt. TANR - telefo-
nicky asistovana neodkladna resuscitace),

= inicidlni defibrilovatelny rytmus (VE/pVT),

= EtCO, > 10 mmHg béhem KPR,

= vék < 65-70 let,

= bez zavaznych komorbidit,

= (as od zastavy do zavedeni ECMO < 60 minut,

= znamky Zivota v pribéhu KPR.



1.6  Ukonceni nebo nezahajeni kardiopulmonalni
resuscitace

Idedlnim diivodem k ukon¢eni KPR je navrat spontanni cirkulace (return of spon-
taneous circulation — ROSC).

Mezi znamky svédcici pro ROSC patfi:

= organizovana elektrickd aktivita na EKG s efektivnim srde¢nim vydejem (hmatné
pulzace, pulzatilni ktivka na invazivnim méteni tlaku nebo pulznim oxymetru),

= vzestup EtCO,,

= asto (nikoli nutné) i obnoveni spontanniho dychani nebo védomi.

1.6.1 Nezahajeni nebo ukonceni kardiopulmonalni
resuscitace bez dosazeni navratu spontanni cirkulace

= Rozhodnuti o nezahajeni nebo ukonceni resuscitace bez dosazeni ROSC je indivi-
dudlni, klinicky i eticky ndro¢né, a musi byt v souladu s platnou legislativou.

Kritéria pro nezahajeni/ukonceni KPR:

= nelze zajistit bezpe¢nost zachrance,

= zjevné neslucitelnd poranéni nebo jisté znamky smrti (napt. posmrtné skvrny, ri-
gor mortis),

= objevi-li se kdykoli béhem resuscitace platné diive vyslovené piani o neprovedeni
KPR (DNR - do not resuscitate), které spliuje vSechny pravni naleZitosti,

= zavazné dukazy, ze pokracovani v resuscitaci neni v souladu s pfdanim pacienta
nebo by nebylo v jeho nejlepsim zdjmu.

Ukonceni resuscitace by vidy mélo byt kolektivni rozhodnuti resuscita¢niho
tymu, které se opird o holisticky pfistup k pacientovi a bere v vahu pacientovy hod-
noty a pomér risk vs. benefit pro pacienta.

Mezi zvazované faktory, které vSak samy o sobé nestac¢i k ukonc¢eni KPR, patfi:
= nespatiend zdstava,
= vstupné nedefibrilovatelny rytmus,
= asystolie nebo prava PEA pretrvéavajici déle nez 20 minut pfi kvalitni ALS bez re-

verzibilni pfi¢iny nebo po jejim oSetfent,
= velikost a reakce zornic,
= délka trvani KPR,
= izolovana hodnota EtCO,,
= pritomnost komorbidit,
= inicialni hodnota laktatu.

Tyto faktory vSak vét§inou poukazuji na horsi neurologickou prognézu pti preziti
zéastavy obéhu.

V idedlnim pfipadé by po ukonceni resuscitace mél nasledovat debriefing. Studie
ukazuji, Zze debriefing zvysuje kvalitu KPR a zvy$uje preZiti a neurologicky outcome
pacientt. Déle pak mtZe debriefing pomdhat ¢lentim resuscitaéniho tymu vyrovnat
se s probéhlou situaci.
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Eticka hlediska a komunikace s rodinou
Rozhodnuti o (ne)zahdjeni nebo ukonceni KPR je také etickym rozhodnutim, které
ma brat v uvahu préni, hodnoty a kvalitu Zivota pacienta.

Pacienti - zejména s chronickym nebo terminalnim onemocnénim - by méli byt
vcas informovani o moznostech a dusledcich KPR, aby mohli uéinit informované roz-
hodnuti (napt. formou predbézného ptrani, DNR zapisu apod.). Je-li to mozné a bez-
pecné, méla by byt umoznéna pritomnost rodinnych prislusnika u KPR. Zku$enosti
ukazuji, ze pritomnost u resuscitace muze usnadnit smifeni se s umrtim blizkého.
Podminkou je urceni ¢lena tymu, ktery bude rodinu prubéiné informovat a psy-
chicky podporovat.
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2 Respiracniinsuficience -
patofyziologie (ventilace, perfuze,
difuze), krevni plyny, pH, klinické
projevy (ARDS, CHOPN)

Novotny S.

Learning objectives

Po prostudovani této kapitoly by mél byt student schopen:

1. definovat zdkladni pojmy souvisejici s respiracni insuficienci, jako je hypoxemie, hyperkapnie, typy respirac-
niho selhéni, ventilace, perfuze a difuze, a pochopit jejich vztah ke krevnim plynim a acidobazické rovnovéze,

2. rozlidit poruchy ventilace, perfuze a difuze a vysvétlit jejich podil na vzniku hypoxemie & hyperkapnie, véetné
ventilaéné-perfuzniho nepoméru a jeho diisledki pro vyménu plynd,

3. aplikovat poznatky na klinické jednotky ARDS a CHOPN, rozlisit typ | a Il respiracni insuficience, interpretovat
Pa0,/Fi0, index, popsat principy oxygenoterapie a ventilace, odlisit fenotypy ,blue bloater” a ,pink puffer”
a vysvétlit, pro¢ mlze podani kysliku pacient@im s CHOPN vést ke zvy3eni O, (patofyziologické a mechanické

vysvétleni).

Uvod

Pro Zivot organismu je zapotfebi nepretrzitd dodavka kysliku z atmosféry do tkani,
pfi¢emz respiraéni systém tvori prvni ¢lanek této tzv. kyslikové kaskady. Obéhovy
systém neni schopen zajistit dodavku kysliku do tkani, pokud neni hemoglobin v krvi
dostate¢né saturovan. Dal$i nezbytnou funkci respira¢niho systému je eliminace
oxidu uhli¢itého, ¢imz se predchazi respira¢ni acidoze.

Definice pojmii

= Respirac¢ni systém je dychaci soustava tvorend dychacimi cestami, plicemi a ven-
tila¢ni pumpou - dechovymi svaly, kterd zajistuje vyménu plynt mezi vnéjsim
prosttedim a krvi.

= Hypoxemie je sniZeni parcidlniho tlaku kysliku v arteridlni krvi < 8 kPa (60 mmHg).

= Hyperkapnie je zvyseni parcidlniho tlaku CO, varterialni krvi > 6 kPa (45 mmHg).

CAVE: Adekvatnost eliminace CO, lze hodnotit vidy pouze ve vztahu k aktudlni
hladiné bikarbonatu (HCO;"), ktery odrazi metabolickou slozku acidobazické rov-
novahy.

Napftiklad: Hodnota pCO, 4 kPa je u pacienta s metabolickou acidézou a HCO;"
10 mmol/l povazovana za relativné zvy$enou, protoze neodpovida adekvatni respi-
ra¢ni kompenzaci.

V4
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= Respirac¢ni insuficience je stav, kdy dychaci systém neni schopen zajistit ade-
kvatni vyménu plynd, tj. udrzet normalni hladiny kysliku a/nebo oxidu uhli¢itého
v arterialni krvi.

Respira¢ni insuficienci délime na dva zakladni typy:

Typ I - parcidlni - hypoxemicka respira¢ni insuficience:

= charakterizovana snizenim parcidlntho tlaku kysliku (PaO, < 8 kPa) pfi normal-
nim nebo snizeném PaCO, - z principu musi byt pfitomen plicni zkrat (viz nize),

= typickd pro onemocnéni plicniho parenchymu, napf. pneumonie, ARDS, plicni
edém.

Typ II - globalni - hyperkapnicka (ventila¢ni) respiracni insuficience:

= dochazi ke zvy$eni parcidlniho tlaku CO, (PaCO, > 6 kPa), ¢asto i s poklesem
PaOz,

= vznika pti hypoventilaci - napf. u poruch dychacich svald, obstrukei dychacich
cest nebo utlumu dechového centra - tento obraz v§ak mohou provazet i tézké
formy CHOPN, astmatu, ARDS ¢i masivni plicni embolie,

= PEEP (positive end-expiratory pressure) je tlak v dychacich cestach na konci ex-
spiria béhem umélé plicni ventilace — zvySuje funkéni rezidualni kapacitu a vzdus-
nost alveolt - pfi spravném nastaveni zlep$uje oxygenaci a eliminaci CO,, ale nad-
mérny PEEP muze zhorsit eliminaci CO, v dtisledku hyperinflace nebo zvyseného
mrtvého prostoru.

2.1 Patofyziologie dychani

Efektivni vyména plynti mezi atmosférou a krvi vyzaduje tti zékladni slozky respirac-
niho systému:

1. ventilaci - mechanicky prenos vzduchu do plic a ven z nich,

2. difuzi - vyménu plynt mezi alveolem a kapilarou,

3. perfuzi - ptivod krve do plicniho kapildrniho recisté.

Selhdni kterékoliv z téchto slozek muze vést k hypoxemii, hyperkapnii nebo obojimu.

2.1.1 Ventilace

= Ventilace je proces mechanického pohybu vzduchu mezi atmosférou a alveoly.
= Skladda se z ventilace mrtvého prostoru a alveolarni ventilace.
= Minutova ventilace (MV) je objem vzduchu vdechnuty a vydechnuty za minutu:
— MYV =dechovy objem (VT) x dechova frekvence.
= Ventilace mrtvého prostoru:
- jedna se o ¢ast vdechnutého vzduchu, kterd nepfijde do kontaktu s krvi,
— jeji slozeni se béhem dechového cyklu neméni,
- fyziologicky sem patfi:
 anatomicky mrtvy prostor,
o+ dychaci cesty bez alveold,
« alveolarni mrtvy prostor,
o alveoly, které nejsou perfundované.



cZ

= Alveolarni ventilace je ¢ast ventilace, kterd dosahuje alveolil a ucastni se vymény
plynii:
— zavisi na dechové frekvenci, dechovém objemu a velikosti mrtvého prostoru,
- zajiStuje pfisun O, do krve a odvod CO,,
— pro pochopeni vyznamu ventilace je duleZité si uvédomit, Ze z hlediska respi-
raéni fyziologie jsou kli¢ové 4 plyny - N,, O,, CO, a H,0O - a poméry jejich
parcidlnich tlak.

0d atmosféry k alveolu: co ovliviiuje parcialni tlaky plynii

Atmosféricky tlak na hladiné mote (tzv. 1 atmosféra) ¢ini pfiblizné 100 kPa
(760 mmHg). Priblizné 21 kPa z toho pripada na kyslik a 79 kPa na dusik. Ostatni
plyny lze v tomto kontextu zanedbat.

Po vdechnuti se smés plynt v dychacich cestdch nasycuje vodni parou. Tlak syté
vodni pary zavisi vyhradné na teploté — pti télesné teploté 37 °C dosahuje hodnoty
priblizné 6 kPa. Tento tlak nasledné ,fedi“ kyslik i dusik, takze parcidlni tlak kysliku
(PO,) v alveolarnim vzduchu klesd ptiblizné na 20 kPa.

V alveolech je kyslik absorbovan do kapilarni krve a CO, naopak uvolnovan z krve
do alveol. Cim vy3si je alveolarni ventilace, tim vice se slozeni alveoldrniho plynu bliz{
slozeni atmosférického vzduchu. Vice CO, je vydechoviano, ¢imz se v alveolu uvoliiuje
vice prostoru pro O, — klesa PACO, a stoupa PAO,. Pomér mezi mnozstvim vylouce-
ného CO, a absorbovaného O, vyjadiuje respiraéni kvocient (RQ), ktery se obvykle
pohybuje v rozmezi 0,7-1,0.

Dal$im mechanismem, jak zvysit parcialni tlak kysliku v alveolech, je zvySeni vde-
chované frakce kysliku (FiO,). V takovém pripadé miize PAO, dosdhnout vysokych
hodnot i pfi relativné nizké minutové ventilaci.

Preoxygenace v tomto smyslu predstavuje denitrogenaci funkéni rezidualni
kapacity - tedy nahrazeni dusiku kyslikem a vytvoreni zasoby kysliku v plicich.
Uvedené vztahy shrnuje rovnice alveolarniho plynu:

PAO, = FiO, x (PATM — PH,0) — (PACO, / RQ)
kde:

= PAQ, - parcialni tlak kysliku v alveolech,

= FiO, - frakce vdechovaného kysliku,

= PATM - atmosféricky tlak,

= PH,O - tlak nasycené vodni pary,

= PACO, - parcialni tlak CO, v alveolech,

= RQ - respira¢ni kvocient.

Respiracni insuficience — patofyziologie (ventilace, perfuze, difuze), krevni plyny, pH, klinické projevy (ARDS, CHOPN)

Poruchy ventilace

K celkovému snizeni MV muzZe dojit na mnoha urovnich:

= dechové centrum - draz, intoxikace (opioidy, anestetika),

= mi$ni motoneurony - mi$ni léze, neurodegenerativni onemocnéni,

= periferni nervy - léze n. phrenicus a naslednd paréza brénice,

= nervosvalova ploténka — myasthenia gravis, svalova relaxancia,

= kosterni svalovina - myopatie,

= horni cesty dychaci - hluboké bezvédomi, obstrukéni spankovd apnoe,

= dolni cesty dychaci - astma, CHOPN,

= lokalni poruchy ventilace a vzdu$nosti plic budou popsany v dalsi kapitole o match-
ingu ventilace a perfuze.
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2.1.2 Difuze plyni

= Difuze je pasivni pohyb plyni ptes alveolokapildrni membranu.
= O, difunduje z alveolu do krve.
= CO, difunduje opaéné - z krve do alveolu.

Difuzi plyni ovliviiuje:

= tlakovy gradient — ¢im vétsi rozdil parcidlnich tlakil mezi alveolem a kapilarou,
tim vétsi difuze,

= plocha difuzni membrany - ¢im vétsi plocha, tim vic plynu se vyméni,

= tloustka membrany - ¢im ten¢i membrana, tim rychlejsi prestup,

= doba kontaktu krve s alveolem - zavisi na pratoku krve,

= fyzikdlni vlastnosti plynu - napt. CO, difunduje asi 20x rychleji nez O,.

Difuzni porucha miize byt zpasobena:

= ztlu$ténim alveolokapilarni membrany, napt. plicni fibréza, intersticialni edém,
= sniZzenim difuzni plochy, napt. pti destrukei alveolt u emfyzému,

= zkracenim doby kontaktu, napt. pfi vysokém srde¢nim vydeji.

Klinické disledky:
= pii poruse difuze je typicky pfitomna hypoxemie, zatimco PaCO, byvd ¢asto nor-
malni nebo sniZené - protoze CO, ma lepsi difuzni schopnost a je snaze ventilovan.

2.1.3 Perfuze plic

= DPlicni perfuze zajistuje ptivod krve k alveoliim.
= Celkova plicni perfuze je za fyziologickych podminek rovna srde¢nimu vydeji.
= Tato premisa neplati v pfipadé mimoplicnich zkrati - typické pro skupinu pa-
cientd s riznymi vrozenymi srde¢nimi vadami a u pacientii na mimotélnich
podporach obéhu.
= Distribuce perfuze je ovlivnéna:
- hypoxickou plicni vazokonstrikci - sniZuje zkrat presmérovanim pratoku
z hypoventilovanych oblasti,
— gravitaci - dependentni ¢4sti plic, napt. dorzalni v poloze vleze (ve stoje plicni
béze), jsou lépe perfundovéany; pti spontanni ventilaci jsou vice ventilovany
i perfundovany, ale plicni perfuze roste dependentnim smérem mnohem vic
nez ventilace,
— anatomicky - perfuze smérovana do dorzalnich partii > vyznam v intenzivni
péci, napt. ARDS a efekt pronacni polohy.

2.1.4 Ventilacné-perfuzni nepomér (V/Q mismatch) jako
pri¢ina hypoxemie u respiracni insuficience

Fyziologie a patofyziologie:
= idedlni ventila¢né-perfuzni pomér V/Q je = 0,8-1,0.

Odchylky vedou ke dvéma extrémuam:
= Plicni zkrat (V/Q = 0, ,,nulovy“) - perfuze bez ventilace, dominantou stavu je
hypoxemie:



2.1.5

krev protéka plicnimi okrsky s vyraznym nepomérem mezi ventilaci a perfuzi

ve prospéch perfuze,

vznika tézkd hypoxemie, kterd nereaguje viibec nebo jen ¢aste¢né na oxygeno-

terapii,

CO, se miize ¢aste¢né eliminovat zvySenou ventilaci zdravych oblasti.

Vysledkem stavu je miseni krve s rozdilnou saturaci, kde je pfiblizné line-

arni vztah.

Priklad 1: Smisenim 1 litru krve se saturaci 100 % a 1 litru krve se saturaci

70 % ziskame 2 litry krve se saturaci 85 %.

(Vyipocet: (1 x 100+ 1% 70)/2=85%)

Priklad 2: Smisenim 3 litr krve se saturaci 100 % a 1 litru krve se saturaci

60 % ziskame 4 litry krve se saturaci 90 %.

(Vyipocet: (3 x 100+ 1% 60) /4 =(300+60)/4=360/4=90%)

Reakce na oxygenoterapii pri riizném V/Q poméru:

« v ptipadé¢ V/Q = 0 - absolutni plicni zkrat,

» nema oxygenoterapie podstatny vliv na zvySeni saturace arterialni krve,
protoze ventilace je prakticky nulova; kyslik se do postiZzenych alveol viibec
nedostava,

o v ptipadé velmi nizkého, ale nenulového V/Q poméru - relativni plicni
zkrat,

« oxygenoterapie muiZe zlepsit okysli¢eni, protoze v plicich existuji okrsky
s relativni hypoventilaci,

o pro tyto oblasti plati podobnd pravidla jako pti globdlni hypoventilaci, tj.
podéanim kysliku nahradime v alveolech dusik kyslikem, a tim zvy$ime al-
veoldrni i arteridlni pO,.

Ptiklady: pneumonie, plicni edém, atelektaza, ARDS, pneumotorax, fluidotorax.

Alveolarni mrtvy prostor (V/Q - o, ,,nekonecny“) - ventilace bez perfuze, do-
minantou stavu je hyperkapnie:

jedna se o stav, kdy ventilovand ¢ast plic neni perfundovana,

oxygenace je zpocatku zachovana diky kompenza¢nim mechanismiéim v nepo-
$kozenych ¢astech plic,

celkovd eliminace CO, klesa-> vznika hyperkapnie, protoZe zna¢na ¢ast decho-
vého objemu ventiluje ned¢inné mrtvy prostor,

Priklady: destrukce kapilar pti emfyzému, plicni embolie, ARDS (ARDS je
specificky - mutze kombinovat zkrat i mrtvy prostor, ale v ¢asném stadiu, s ka-
pilarni destrukei ¢i okluzi - vazokonstrikce ¢i mikrotromby, mtiZe vznikat i ob-
last mrtvého prostoru).

Aplikovana patofyziologie respirac¢niho systému
(ARDS, CHOPN)

ARDS - acute respiratory distress syndrome:

= jednd se o nehydrostaticky plicni edém (s nizkym kapilarnim zaklinénym tla-
kem - typicky < 18 mmHg), ktery vznika na podklad¢ zanétu a zvySené perme-
ability alveolokapilarni membrany pro zanétlivy exsudat (tj. tekutinu bohatou
na bilkoviny),

v plicnich alveolech se hromadi exsudativni tekutina, na rozdil od transsudatu,
ktery je typicky pro kardiogenni plicni edém,
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dochazi k hypoxemii a oboustrannym infiltratiim na rtg/CT, které nelze vysvétlit
srde¢nim selhanim nebo pretizenim tekutinami.

Diagnostickd kritéria pro ARDS:

bilateralni infiltraty na rtg hrudniku nebo CT plic - nelze je plné vysvétlit vypot-
kem, atelektdzou nebo noduldrnimi lézemi,

nepiitomnost znamek kardialniho selhani nebo zvys$eného hydrostatického tlaku
v plicnim fedisti (postkapilarniho tlaku) - tj. plicni edém neni kardiogenniho pu-
vodu,

hypoxemie definovana jako PaO,/FiO, < 300 mmHg pfi pretlaku v dychacich
cestach (PEEP nebo CPAP) > 5 cm H,O,

postizeni byvd difuzni a mnohotvarné,

aplikace kysliku miva jen parcialni efekt, pres zcela nevzdu$né okrsky bude krev
nadale zkratovat, sniZuje se poddajnost plic, v kapildrach miizou vznikat mikro-
tromby, coz vede ke vzniku alveolarniho mrtvého prostoru,

plné vyjadiené ARDS je tedy ucebnicovou ukazkou ventilaéné perfuzniho nepo-
méru v obou smyslech.

Terapie ARDS:

cilem 1é¢by je primédrné kauzalni terapie, pokud je zndma a ovlivnitelnd pfi¢ina,
u tézkych forem ARDS je obvykle nezbytna intubace a uméld plicni ventilace s di-
razem na optimalni nastaveni PEEP,

Casto je rovnéZz nutné vyuzit tzv. rescue strategie, napi. prona¢ni polohu, svalovou
relaxaci, inhala¢ni NO, pfipadné ECMO - viz kapitola 3,

pfi umélé plicni ventilaci u pacienttt s ARDS muize byt nastaven reverzni inspi-
ra¢né-expiraéni pomér, napt. 1 : 1, 2 : 1 nebo vyssi, s cilem prodlouzit ¢as inspiria,
zlepsit alveolarni recruitment a oxygenaci; tato strategie se pouzivd u tézkych fo-
rem ARDS a vyzaduje hlubokou sedaci, ¢asto i svalovou relaxaci.

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc:

chronické, progresivni onemocnéni dychacich cest, které je charakterizovano
ne zcela reverzibilni obstrukei pritoku vzduchu v dychacich cestach, spojenou
s chronickym zénétem plicni tkané v reakci na $kodlivé ¢astice nebo plyny (nej-
Castéji tabakovy kour),

intenzivista se s pacientem s chronickou obstruk¢ni plicni nemoci obvykle setkava
v ramci jeji exacerbace, nej¢astéji na podkladé akutniho infekéniho onemocnéni,

zasadnim klinickym rozhodnutim u pacientii s akutni exacerbaci CHOPN je po-
souzeni potreby endotrachealni intubace,

pacienti v pokro¢ilém stadiu CHOPN maji vyrazné snizené fyziologické rezervy
a odvykani od umélé plicni ventilace byva ¢asto obtizné a zdlouhavé,

v této populaci je vyhodné ¢asné pouziti HFNO (high-flow nasal oxygen) nebo
neinvazivni ventilace (NIV), které snizuji dechovou praci, zlepsuji alveoldrni ven-
tilaci, usnadnuji eliminaci CO, a umoznuji preklenout kritické obdobi do nastupu
ucinku bronchodilata¢ni a antiinfekéni terapie — ¢asto bez nutnosti intubace!

pti ventilaci pacienta s CHOPN volime niZz$i dechovou frekvenci a prodlouzeny
expiracni ¢as, s inspiraéné-expira¢nim pomérem alespon 1 : 3 az 1 : 4, abychom
predesli air-trappingu a umoznili uplné vyprazdnéni plic.



Existuji 2 typy CHOPN.

Blue bloater (,,modry, otekly, zadrzuje CO,), bronchiticky typ

— hypoxie + hyperkapnie,

— kasel s hlenem, cyanoza,

— obézni, méné dusnosti,

- zadrzuje tekutiny, napt. pfi pravostranném srde¢nim selhani = cor pulmonale,

— Casté exacerbace.

Pink puffer (rizovy, funi, vydychava CO,), emfyzematicky typ

— vyrazna dusnost, funi pfi nimaze, bez kasle,

— mirnd hypoxie + normélni CO,,

- $tihly,

— malo exacerbaci.

Fenotyp CHOPN ovliviiuje hlavné mira postiZeni priadusek vs. alveoli:

— blue bloater vznika pfi prevaze bronchitidy a hypoventilace, ¢asto u obéznich
pacient,

— pink puffer se rozviji pti emfyzému, s destrukei alveold a vyraznou du$nosti,

— vyznamnou roli hraje koufeni, genetika, napt. deficit al-antitrypsinu a zanét-
liva odpovéd, télesnd konstituce a mira fyzické aktivity.

Dnes se v1é¢bé CHOPN posouvame od fenotypu k preciznéjsi klasifikaci, nap¥.

podle GOLD klasifikace (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease),
kde se hodnoti spirometrie, Cetnost exacerbaci a intenzita symptomu - ale pink
puffer vs. blue bloater zastava didakticky uZite¢ny model.

Aplikace kysliku u pacientii s CHOPN:

aplikace kysliku u pacientti s CHOPN je ¢asto kontroverznim tématem,
je dulezité si zapamatovat, Ze nepodat kyslik desaturovanému pacientovi je ne-
spravné - cilem vsak neni normalizace saturace, ale jeji iprava do cilového roz-
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mezi 88-92 %; vy$$i saturace muze vést ke zhorseni hyperkapnie!

Patofyziologické vysvétleni zvyseni PaC0,:

tradi¢ni vyklad tvrdi, Ze u pacientti s CHOPN dochdzi k chronické hyperkapnii,
kterd vede k desenzitizaci centralnich chemoreceptort na CO,,

fizeni ventilace je pak udajné zavislé prevazné na perifernich hypoxickych chemo-
receptorech,

podani kysliku by v tomto pfipadé mohlo potlacit hypoxicky respira¢ni drive
a prispét ke zhor$eni ventilace, retenci CO; a v krajnim pripad¢ az k respira¢nimu
selhdni,

ve skute¢nosti neni hlavnim spoustécem dechového centra pfimo pCO,, ale
zména pH mozkomisniho moku, na kterou CO, pusobi prostfednictvim bikar-
bondtového pufrovaciho systémul

typicky u pacientit s CHOPN fenotypu ,,blue bloater” dochazi ke chronické
metabolické adaptaci na zvySenou hladinu CO,, zvy$enim hladiny bikarbo-
natd, tj. pH je v normé!

mozkomi$ni mok si na tuto zvySenou hladinu CO, metabolicky ,,zvykne®
a proto pacienti nepocituji dusnost pti chronické hyperkapnii doprovézenou zvy-
$enou hladinou bikarbonatu,
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= nahly narast CO, a vznik acidemie nebo zména oproti jejich obvyklé ,bazalni“
hodnoté v§ak mize zpusobit stejnou ventila¢ni odpovéd jako u zdravého jedince,
tj. pacient pocituje du$nost a je tachypnoicky,

= priklad: Pokud md pacient bézné pCO, 8,0 kPa a najednou mu vzroste na 9,5 kPa
> télo to vnima jako vykyv a spusti dechovou odpovéd (dusnost, zvysené dy-
chani) - podobné jako by zdravému ¢lovéku vzrostl pCO, z 5,3 na 6,8 kPa,

= nejde tedy o to, kolik CO; je absolutné, ale jaka je zména oproti béiné ,bazalni“
hodnoté daného pacienta.

Mechanistickeé vysvétleni

Podéni kysliku pacientim s CHOPN miize vést ke zvySeni PaCO,, ale nejde o jedno-
duché ,,vypnuti dechového centra“, jak se traduje. Zvy$eni oxemie ovliviiuje PaCO,
jinymi mechanismy:

1. Haldaniv efekt

Tento mechanismus ma zfejmé mensi klinicky vyznam, ale presto existuje. Oxyhe-
moglobin vaze méné CO, nez deoxyhemoglobin. Po podani kysliku dochézi k sa-
turaci hemoglobinu kyslikem, a tim k uvolnéni CO, z hemoglobinu do plazmy. To
zvy$uje rozpustny PaCO, v krvi.

2. Zruseni hypoxické plicni vazokonstrikce
U pacientii s CHOPN, zejména bronchitického typu, je vyrazna inhomogenita ven-
tilace.

Dobte ventilované alveoly zajistuji vétsinu eliminace CO,, zatimco hypoventilo-
vané alveoly (napf. za bronchidlni obstrukci) maji mélo kysliku a jejich perfuze je
sniZena hypoxickou plicni vazokonstrikci.

Po podani kysliku dochdzi k reverzi této vazokonstrikce > krev za¢ne vice proudit
i do $patné ventilovanych oblasti > dojde k zhorseni V/Q poméru - ,,plicni zkrat
a tim i ke sniZeni efektivity eliminace CO, > PaCO, v krvi roste.

Tento efekt nelze fesit odepfenim kysliku hypoxickému pacientovi.

Naopak, je tieba:

= zajistit dostate¢nou oxygenaci (cilit na saturaci 88-92 %),

= podpofit ventilaci: bronchodilatancia, kortikoidy, pietlakova ventilace (napi.
NIV), HENO, ktera zabrani kolapsu dychacich cest v exspiriu,

= pacient s CHOPN, kterému je podavan kyslik, nesmi byt ponechan bez dohledu
na standardnim oddéleni,

= je nutnd kontinualni monitorace zivotnich funkci a ptipravenost k eskalaci lé¢by
(HFNO, N1V, ptipadné intubace).

Iak to funguje u pink puffer?
tito pacienti nemaji chronickou hyperkapnii - jejich PaCO, je normalni nebo
nizké, protoze kompenza¢né hyperventiluji,

= centralni chemoreceptory jsou stale citlivé na pH a zmény CO,, protoZe nedo-
chazi k metabolické adaptaci,

= kdyZ stoupne CO,, pH mozkomi$niho moku rychle klesa, coz silné stimuluje
dechové centrum -> vznika dusnost a tachypnoe,

= tito pacienti tedy maji intaktni respira¢ni drive na CO; a reaguji jako zdravi je-
dinci - jen s mensi rezervou.
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