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Resuscitace pacienta systémem LUCAS I1
Abstrakt

Bakalatska prace pojedndva 0 mechanické resuscitaci systém LUCAS II. Systém LUCAS
je jednim z nejpouzivanéjsich zatizeni pro mechanickou srde¢ni masaz. Prace seznamuje

Ctenare S aktudlnimi poznatky 0 jeho efektivité a bezpec¢nosti.

Uvodni kapitoly jsou vénovany nahlé zastavé obéhu a kardiopulmonalni resuscitaci.
Nasledujici kapitoly seznamuji ¢tenaie S pouzitim systému LUCAS béhem neodkladné
resuscitace. Popisuji jeho aplikaci ve specifickych piipadech, kterymi mtize byt transport
nebo resuscitace V katetrizani laboratofi. Zavére¢né kapitoly hodnoti pfinos

a komplikace mechanické resuscitace.

Bakalatské prace je zpracovana teoretickou formou. Hlavni zdroje tvoii klinické studie
ajiné odborné ¢lanky. Cilem prace je shrnout dosavadni poznatky 0 mechanizované

srdecni masézi ptistrojem LUCAS II pfi poskytovani kardiopulmondlni resuscitace.

Pouziti systtmu LUCAS nevykazuje zlepSeni V pfezivani pacientl ve srovnani
S manudlni srde¢ni maséazi. Jeho hlavni benefit je uplatiovan Vv komplikovanych
situacich, kdy neni mozné provadét manualni komprese hrudniku. B€hem transportu a v
katetriza¢ni laboratoti se systém LUCAS jevi jako efektivni nastroj, ktery mize zvysit

Sanci na preZiti srdecni zastavy.

Bakalaiskd prace poskytuje aktudlni souhrnny piehled dané problematiky amiize

poslouzit jako studijni material pro zdravotnické obory.

Kli¢ova slova

LUCAS; mechanicka komprese hrudniku; mechanicka resuscitace; kardiopulmonalni

resuscitace; nahla zastava obchu



Resuscitation of the patient with LUCAS 11
Abstract

The thesis deals with a mechanical resuscitation system LUCAS Il. The LUCAS system
is one of the most frequently used devices for a mechanical cardiac massage. The thesis

introduces readers to the most current knowledge about its effectivity and safety.

The opening chapters are dedicated to sudden cardiac arrest and cardiopulmonary
resuscitation. The following chapter are introducing the reader to the use of the LUCAS
system during urgent resuscitation. They are describing its application in specific cases,
which could be transport or resuscitation in catheterization laboratory.

The thesis is formed theoretically. The main sources are formed by clinical studies and
other professional articles. The main goal of the thesis is to summarize existing
knowledge about mechanized cardiac massage with the LUCAS Il device while giving

cardiopulmonary resuscitation.

The use of LUCAS system doesn’t show improvement in the survival rate of patients in
comparison with manual heart massage. Its main benefit is applied in complicated
situations, when it is not possible to carry out manual chest compression. During transport
and in cath lab the LUCAS system seems like an effective tool, which can raise the chance

of cardiac arrest survival.

The thesis provides up-to-date summary of given problematics and can serve as a study

material for medical study programs.

Key words

LUCAS; mechanical chest compression; mechanical resuscitation; cardiopulmonary

resuscitation; sudden cardiac arrest
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Uvod

Kardiopulmonalni resuscitace slouzi k neprodlenému obnoveni spontanniho krevniho
obéhu u osob postizenych ndhlou zastavou obéhu. Ziakladem kardiopulmondlni
resuscitace je provadéni rytmickych stlaceni hrudniku 0 dostateéné frekvenci a hloubce.
Komprese stimuluji c¢innost srdce, umoziuji zasobovat zivotné dilezité organy
okysli¢enou krvi, achrani pfed nezvratnym poSkozenim zejména srdce a mozek.

Kardiopulmonalni resuscitace vyznamné ovliviiuje Sanci na preziti srdecni zastavy.

Mechanické resuscitacni pristroje byly vyvinuty s cilem doplnit nebo zcela pievzit
manudalni komprese. Nepodléhaji tnave a jsou schopny provadét kvalitni nepierusované
komprese o konstantni hloubce a frekvenci. Jednim z nejpouzivanéjsich piistroji pro

mechanickou resuscitaci je systém LUCAS, ktery je pfedmétem této bakalaiské prace.

V této bakalaiské praci bych Vam rad poskytnul aktualni informace 0 resuscitace systém
LUCAS. Uvodni kapitoly pojednévaji 0nahlé zastavé ob&hu a piedkladaji zékladni
informace o kardiopulmonalni resuscitaci. Nasledujici kapitoly jsou vénovany systému

LUCAS, popisuji jeho pouziti, efektivitu i bezpe¢nost béhem neodkladné resuscitace.

Systém LUCAS je v posledni dob¢ zatfazovan do vybavy zdravotnické zachranné sluzby,
ale o0 jeho pfinosu a bezpecnosti nejsou zcela jasné informace. Doporucené postupy
Evropské rady pro resuscitaci nedoporu€uji rutinni pouZzivani resuscitacnich ptistroji,
avSak uvadéji urcité vyjimky. Toto téma jsem zvolil, jelikoZ jsem Se 0 této problematice

chtél dozvédst vice informaci v $ir§ich souvislostech.



1 Soucasny stav

1.1 Nahla zastava obéhu

Nahla zastava obe¢hu (NZO) odkazuje na zastavu srdecni ¢innosti S hemodynamickym
kolapsem, obvykle kvili pfetrvavajici komorové fibrilaci nebo bezpulzové komorové
tachykardii (Buxton et al., 2006). Postizeny je V bezvédomi a nedycha normalné (Fran¢k
et al., 2017). Pokud nejsou okamzité zahajeny kroky neodkladné resuscitace a nedojde
k obnov¢ spontanniho krevniho obéhu (ROSC), mluvime 0 nahlé srde¢ni smrti (NSS).
V literatufe se tyto dva terminy zaroveil prolinaji a termin néhla srde¢ni smrt se pouziva

K popisu smrtelné i nefatalni srde¢ni zastavy (Uptodate, 2016).

1.1.1 Epidemiologie

v Evropé i ve Spojenych statech americkych (USA). Kazdoro¢né je postizeno az 275 000
obyvatel Evropy a 420 000 obyvatel USA. Ro¢ni incidence vV Evropé ¢ini 84 pfipadd na
100 000 obyvatel (EuReCa ONE, 2016). V Ceské Republice bylo zaznamenano dle studie
EuReCa ONE (2016) 886 ptipadl srde¢ni zastavy S incidenci 244 ptipadi na 100 000
obyvatel za rok.

Srde¢ni zastavou jsou Castéji postizeni muzi, vzhledem K vétsimu vyskytu ischemické
choroby srde¢ni (ICHS). OvSem Zeny maji vyssi pravdépodobnost timrti na NSS bez
ptedchozich zndmek ICHS (Reynolds et al., 2013). Incidence srde¢ni zastavy se zvySuje
s vékem, primérny vE&k pacientid se pohybuje okolo 70 let. U mladSich dospélych,
adolescentli, déti ¢i novorozenci je srdecni zéastava vzacna (Reynolds et al., 2013).
Nejvice ptihod, piiblizn€é 70 %, nastava doma. AvSak mnohem vétsi Sanci na preziti maji

jedinci, ktefi prodélaji zastavu obéhu na vetejnosti (Ornato, 2015).
1.1.2 P¥iciny

PtiCiny ndhlé zastavy obehu mizeme rozdélit dle patofyziologického mechanizmu, nebo
zda jsou reverzibilni ¢i ne. Dle patofyziologického mechanizmu délime pfi¢iny na

primarné kardialni nebo hypoxické (Fran€k, 2011).



Primarné kardialni zastavy ob¢hu zac¢inaji poruchou funkce myokardu, ktera vede nejprve
k izolované hypoxii mozku (kyslik Vv neuronech je vycerpan do 15 sekund), srdce
aledvin. Globalni hypoxie dale postupuje podle toho, jak jednotlivé organy
spotfebovavaji své zasoby kysliku (Fran¢k, 2011). Mezi nejcastéj$i onemocnéni, ktera
vedou k srdecni zastaveé fadime ICHS, a to zejména akutni infarkt myokardu (AIM), ktery
¢ini az 82, 4 % vsech ptipadi srde¢ni zastavy (Knor, 2013). Dalsi onemocnéni, ktera
mohou vést K zastavé ob€hu jsou: zavazna dysfunkce levé komory, kardiomyopatie,
vrozena srdec¢ni onemocnéni, chlopni vady a hereditarni arytmické syndromy (Ornato,

2015).

Mrwe

rytmu je nejcastéji ptitomna komorova fibrilace, a to ptiblizn€ ve 22 %. Pokud je rytmus
analyzovan ihned po kolapsu, napiiklad pomoci automatického externiho defibrilatoru,

je pravdépodobnost komorov¢ fibrilace az 76 % (ERC Guidelines, 2015).

Nekardidlni zastava ob¢hu vznikd jako nasledek globalni hypoxie organizmu z pficin,
které lezi mimo krevni ob&h. VéEtSina je zplisobena obstrukei dychacich cest, tonutim nebo
intoxikaci. Obvyklym srdecnim rytmem je bradykardie, bezpulzova elektricka aktivita

nebo asystolie (Fran¢k, 2011).

v

hypoxii, hypovolemii, hypo-/hypertermii hypo-/hyperkalémii a jiné elektrolytové
poruchy. Souhrnnég, pro lepsi zapamatovani, se tyto pficiny nazyvaji ,,4 H*. Druhou
skupinu tvofi: tenzni pneumotorax, tampondda srde¢ni, tromboza (koronarni tepny, plicni
embolie) a toxické latky. Tato skupina se nazyva ,,4 T*. Béhem kazdé resuscitace musi
byt na tyto pfi¢iny pamatovano, pokud je zjiSténa jejich pfitomnost, je nutné zajistit

adekvéatni 1écbu (ERC Guidelines, 2015).
1.1.3 Rizikové faktory

Srde¢ni zastavou jsou predev§im ohroZeni pacienti S ischemickou chorobou srdecni.
Hlavni riziko ptedstavuje prodélany infarkt myokardu, sniZzend funkce levé komory u
chronickych ICHS a komorové arytmie vV anamnéze pacienta. U vétSiny pacientll neni
vV minulosti diagnostikovano kardialni onemocnéni a projevi se az ndhlou srde¢ni

zastavou (Reynolds et al.,, 2013). Mezi dal$i rizikové faktory fadime hypertenzi,
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hyperlipidemii a diabetes mellitus. Nezanedbatelny vliv ma také koufeni, nadmérna

konzumace alkoholu a stres (Ornato, 2015).

1.2 Neodkladna resususcitace

Neodkladna resuscitace neboli kardiopulmonalni resuscitace (KPR) predstavuje soubor
navazujicich diagnostickych a lé¢ebnych postupt slouzicich k neprodlenému obnoveni
hemodynamicky uc¢inného ob&hu u osob postizenych nahlou zastavou obchu s cilem
uchranit pfed nezvratnym poskozenim vitaln¢ dualezité organy, ato piedevsim mozek

a srdce (Hezckova et al., 2016).

Neodkladnou resuscitaci 1ze rozdélit na zakladni, poskytovanou laiky bez specialniho
vybaveni, krom¢ automatizovaného externiho defibrilatoru, arozsifenou, kterd je
poskytovana profesiondlnimi tymy zdravotniki. KPR je roz¢lenéna podle véku do
nckolika kategorii na resuscitaci novorozenct, déti a dospélych (Heczkova et al., 2016).
V souvislosti s mechanickou KPR je tato kapitola zaméfena pouze na resuscitaci

dospélych.

Postup pro uspésnou kardiopulmonalni resuscitaci u pacient s kardialni i asfyktickou
zavaznych piiznakl a ptivolani pomoci. Za ¢lovéka s NZO musi byt povaZzovan kazdy
¢lovék v bezvédomi, ktery nedychd normalné. Je tieba zdlraznit lapavé dychani takzvany
gasping, které asto byva povazovano za projev normalniho dychani. Je tedy nutné jiz od
pocatku pristupovat K tomuto piiznaku jako K projevu srde¢ni zastavy. Nahlou zastavu
ob¢hu nesmime opomenout ani u kieCového stavu jakym je naptiklad epilepsie. K
nejlepSim vysledkim vede vc€asné rozpoznani kardidlni pfi¢iny bolesti na hrudi
a ptivolani zdravotnické zachranné sluzby (ZZS) jesté predtim, nez dojde k nahlé srdec¢ni

zastaveé (ERC Guidelines, 2015).

Okamzité zahdjeni KPR je krok, ktery mnohonasobné zvySuje Sanci na preziti srdecni
zastavy. Kazdd minuta neprovadéné KPR snizuje preziti nemocného 010-12 %
(Hezckova et al.,, 2016). Zde je nezbytnd spoluprace svédka zéstavy, ktefi jsou
operatorem tisnové linky instruovany K provadéni samotné nepieruSované srde¢ni

masdze Vramci telefonicky asistované neodkladné resuscitace (TANR). Vyskoleni
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zachranci by méli kombinovat nepfimou srde¢ni masaz s umélymi dechy v poméru 30:2

(ERC Guidelines, 2015).

Dalsim krokem je ¢asna defibrilace, je-li indikovana. Defibrila¢ni vyboj podany do 3-5
minut mize zvysit Sanci na pieziti az 075 %. Toho je mozné dosahnout pomoci
automatizovaného externiho defibrilatoru (AED) (ERC Guidelines, 2015). AED jsou
ulozena na mistech S pravdépodobnym vyskytem srdecni zastavy, zejména pak
V obytnych zonach av nakupnich stfediscich. Operacni stfediska ZZS by méla byt
informovéna 0 rozmisténi AED, aby operatofi tisiovych linek mohli zachrance navést

Kk nejbliz§imu zafizeni (Frangk et al., 2017).

Poslednim krokem fetézce je poskytnuti profesiondlni rozsifené neodkladné resuscitace

a nésledna standardizovana poresuscitaéni péce (ERC Guidelines, 2015).
1.2.1 RozSiiend neodkladna resuscitace

Rozsifena neodkladna resuscitace (ALS) je poskytovana vySkolenym tymem
zdravotnickych pracovnikii. Provadéni ALS vyZaduje specidlni pfistroje a pomucky. Je
nutny dokonaly vycvik asouhra vSech ¢lentt tymu pro dosazeni co nejkvalitnéjsi
poskytované péce (Franék et al., 2017). Zakladnim pilifem Gspésné resuscitace je vysoce
kvalitni minimaln¢ ptferuSovand srde¢ni masaz apii defibrilovatelném rytmu vcasna

defibrilace (Remes et al., 2013).

Algoritmus ALS (ptiloha 1) je pouZitelny pfi jakékoliv zastavé ob€hu, avSak u srdecnich
zastav vzniklych za zvlastnich okolnosti, kterymi jsou napf. trauma, anafylaxe nebo

hypotermie, mohou byt indikovany dalsi specifické intervence (ERC Guidelines, 2015).

Resuscitaci zahdjime kompresemi hrudniku a umélymi dechy v poméru 30:2. Jakmile je
k dispozici defibrilator pokracujeme v srde¢ni masazi a zaroven umistime spravnym
zpusobem defibrila¢ni elektrody. Zhodnotime srdecni rytmus a pokracujeme dle
algoritmu ALS. Kazdy cyklus algoritmu je obdobny. Komprese hrudniku se provadéji po
dobu dvou minut, je zhodnocen srde¢ni rytmus, piipadné hmatame puls na velkych
tepnach. RozliSujeme defibrilovatelné a nedefibrilovatelné rytmy. Defibrilovatelné rytmy
jsou komorova fibrilace (VF) a bezpulzova komorova tachykardie (pVT). Rytmy, které
nelze defibrilovat jsou bezpulzova elektrickd aktivita (PEA) a asystolie. Doporu¢enym
vybojem je bifazicky vyboj 0 poc¢atecni energii 150 J, pfi pietrvavajici VF/pVT je vhodné
zvysit energii az na 360 J. Vyboj je poddn béhem kratkého pteruSeni srdecni masaze.

12



Prodleva mezi kompresemi hrudniku a poddnim vyboje by méla byt minimdalni, nejlépe
pod 5 sekund (ERC Guidelines, 2015).

Adrenalin je podan po 3. vyboji a dale kazdych 3-5 minut v davce 1 mg do zajisténého
intravendzniho nebo intraosealniho vstupu, dokud nedojde k ROSC. Pokud je uvodni
srdecni rytmus PEA nebo asystolie, podavame 1 mg Adrenalinu ihned po zajisténi vstupu
do krevniho ob&hu. Amiodaron je indikovan po 3. vyboji v davce 300mg (ERC
Guidelines, 2015).

Pokud je zdravotnicky pracovnik dostateéné zkuSeny, K zajisténi dychacich cest je
nejvyhodnéjsi vyuzit metodu trachealni intubace. Pfi intubaci by mélo byt dbano na
minimalni pferuSeni srdecni masaze. Neni-li mozné pacienta intubovat b&hem
resuscitace, lze tak provést az po obnoveni spontanniho ob&éhu. Alternativou K trachealni
intubaci jsou supraglotické pomucky. Pacienta ventilujeme frekvenci 10 dechti za minutu,
bez preruSeni kompresi, Scilem dosdhnout normoventilace. Jeli pfi pouziti
supraglotickych pomiicek patrny tUnik vzduchu po zahdjeni srde¢ni masaze, je

doporuceno pouzit pomér kompresi kK umélym dechiim 30:2 (Franék et al., 2017).

Béhem resuscitace je vhodné vyuzit kapnografii, kterd umoziluje monitorovat parcialni
tlak oxidu uhli¢itého na konci vydechu (EtCO2) a poskytuje tak uzite¢né tidaje o Stavu
pacienta a prubéhu resuscitace (ERC Guidelines 2015). Informuje nas naptiklad o kvalité
srdecni maséze, 0 spravném zavedeni endotrachedlni kanyly, a pfedev§im ¢asné detekuje

obnoveni spontdnniho ob&éhu (Remes et al., 2013).

V podminkéich pfednemocni¢ni neodkladné péce rozhoduje 0 ukonceni ¢i nezahdjeni
neodkladné resuscitace vZdy lékat. Resuscitaci 1ze ukoncit v pfipad€ uspésSného obnoveni
hemodynamicky vyznamné srde¢ni akce a zékladnich Zivotnich funkci. Ve vétSiné
ptipadii je pacient po uspé€$né resuscitaci V bezvédomi, trpi respiracni insuficienci
a vyzaduje intenzivni péci. Resuscitace je ukoncena i v pfipad€, pokud pietrvava jiny
rytmus neZ VF po dobu 20 minut aneni dosazeno ROSC, jeli pfitomna komorova
fibrilace, doporucena doba je prodlouzena az na 60 minut. Nedojde-li béhem 20 minut
KPR ke znamkam okysliceni a perfuze organismu (napi. obnoveni laryngealnich reflex,

vzestup EtCOz), je resuscitace také ukoncena (Knor, 2013).
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1.3 Mechanicka kardiopulmondlni resuscitace

Kvalitni nepferusovand srde¢ni masaz je zdkladnim pilifem kardiopulmondlni
resuscitace. Komprese hrudniku by mély byt provadény uprostfed hrudniku, pfesnéji na
dolni polovin¢ hrudni kosti. Hloubka kompresi se pohybuje Vrozmezi 4,5-5,5 cm,
nejefektivnéji se jevi hloubka 45, 6 mm (Stiell et al., 2014). StlaCovani hrudniku by mélo
byt provadéno frekvenci 100 az 120 kompresi za minutu. Po kazdé kompresi by mélo
dojit K uvolnéni tlaku na hrudnik. Dekomprese hrudni kosti zlepSuje zilni navrat

a ucinnost KPR (ERC Guidelines, 2015).

Manualni komprese hrudniku nejsou vzdy provadény zcela optimalné. Casto dochazi
k preruseni kompresi. Dle studie z roku 2005 doslo K pferuseni ve 48 % a hloubka
kompresi byla nedostate¢na u 62 % sledovanych pacientd (Wik et al., 2005). Moznou
pfi¢inou je unava poskytovatelit KPR (Tuka a Smid, 2012). Tyto a dalsi okolnosti, které
ovliviiuji kvalitu KPR, jako transport nebo KPR V katetriza¢ni laboratofi, vedli K vyvoji
novych pfistrojii pro mechanizovanou srdecni masaz (Smekal et al., 2011). Mechanické
resuscitacni pfistroje poskytuji kvalitni, nepferuSovanou srde¢ni masaz a potencialné

mohou zlepsit vysledek u pacientti S ndhlou zastavou ob&éhu (Smekal et al., 2011).
1.3.1 Historie

Prvni zminka 0 mechanizované srdeéni masazi pochazi z roku 1908 (Harrison-Paul,
2007). Pike et al. (1908) zaznamenali ve svém dile skute¢nost, Ze nepiima srde¢ni masaz
je mimoradné naméhava a ¢asto ji neni mozné provadét dostate¢né dlouho. Pro tento ucel
vytvofily spolené s profesorem J.L. Kesslerem pfistroj, ktery mechanicky stlacoval
srdce, a to piimo na otevieném hrudniku nebo neptimo pies hrudni sténu. Jejich piistroj

neprokazal vétsi efektivitu nez manualni komprese hrudniku (ptiloha 2).

Az do Sedesatych let minulého stoleti, nebyla pfistrojim pro srde¢ni masdz vénovana
pozornost. Mezi prvni zatizeni, kterd se objevuji patii elektro-pneumaticky piistroj autora
Harkins a Bramson (1961). Byl vytvoien tak, aby sedél na standartni nemocnicni lizko

té doby. Pohanén byl stlacenym vzduchem (pfiloha 3).

Dotter et al. (1961) ptedstavuje piistroj pohanény elektrickym motorem, ktery stlacoval
hrudnik 60 kompresi za minutu. Byl pouZit pouze na kadaveru, pacientovi ve véku 75 let,

ktery zemiel na NZO. Po pitvé byly nalezeny mnohocetné zlomeniny Zeber.
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Nachlas a Siedband (1962) uvadéji pienosny piistroj pro nepfimou srdecni masaz. Jejich
zatizeni bylo uspésné pti pokusech na psech a pouzito u tii pacienttl, avSak s neznadmymi

vysledky.

Michael et al. (1962) piedstavuje piistroj, ktery navrhnul A. W. Warltier. Piistroj bylo
mozné jednoduse pouzit na jakoukoliv postel, lizko nebo nositka. Po spravném nastaveni,
byl k obsluze tfeba jen jeden neodborny pracovnik, ktery stahoval paku zafizeni frekvenci
60 stlaceni za minutu. U 17 pacientl Z 18 byl zaznamenén adekvatni puls na femoralni

tepné po uziti tohoto piistroje.

Tocker et al. (1962) ptichazeji se zatizenim, které ma oproti svym predchiidcim nékolik
pokrocilych funkei. Pfistroj byl synchronizovan s EKG (elektrokardiografie) monitorem,
apokud byla zaznamendna bradykardie nebo komorova tachykardie, doSlo

k automatickému spusténi.

V roce 1963 je predstaven pienosny pristroj vazici pouze 32 kg a pohanény baterii. Diky
jeho vlastnostem bylo usuzovano na jeho pouziti zachrannou sluzbou ihned na zacatku
resuscitace (Safar et al., 1963). Bailey et al. (1964) popisuji taktéz pienosny ptistroj
s jednoduchym ovladanim, pohanény stlaenym kyslikem. Usp&né byl pouzit v sérii
experimentti na psech, u kterych byl zaznamenan adekvatni puls a nedoslo k poskozeni

zeber (ptiloha 4).

V roce 1966 Pearson et al. (1966) uskutecnil studii n€kolika zatizeni pro mechanickou
srdeCni masaz. Bylo zjisténo, Ze vSechny zkoumané pfistroje jsou slozité a jejich
nastaveni je zdlouhavé. Autofi vyzdvihli a podpofili jednoduchost a efektivitu manuélni
srdeni masdze. Toto zjisténi bylo dale podpofeno prohldSenim komise
0 kardiopulmonalni resuscitaci z roku 1966, kterd doporucuje zahajit resuscitaci vzdy
manualnimi kompresemi hrudniku. Ptistroje pro mechanickou srdec¢ni masaz doporucuje
uzit v ptipadech protrahované resuscitace, nebo pfi transportu do nemocni¢niho zatizeni

(Cole et al., 1966).

V 70. letech vznika pfistroj zvany Thumper vytvoteny spolecnosti Michigan Instruments.
I ptes ubyvajici zajem 0 mechanickou KPR si tento model ziskal pozornost a byl neustale

modernizovan (Harrison-Paul, 2007).

V poloviné 80. let dochazi k vyvoji nové konstrukce, kterou piedstavuje ,,vest-CPR*.

Tento systém je slozen z nafukovaci vesty, ktera je umisténa kolem hrudniku a je ji mozné
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rychle nafouknout a vyfouknout pomoci automatického pneumatického systému.
Zatizeni mélo slibné vysledky adalo tak vzniknout modernimu pfistroji zvanému
AutoPuls (ptiloha 5) neboli ,,load-distributing band* (LBD) vytvoieny spole¢nosti Zoll
z USA (Harrison-Paul, 2007).

AutoPulse, provadi stlaceni hrudniku pomoci pasu LifeBand, ktery je umistén po celém
obvodu hrudniku a upevnén K zadni desce, ktera se vklada pod pacienta. Periodickym
zkracovanim pasu, frekvenci ptiblizné 80 zkraceni za minutu, dochazi ke zmenSovani
obvodu hrudnik a zkraceni zadopiedniho rozméru asi 0 20 % (Tuka a Smid, 2013). Studie
zroku 2006 ukazala, ze pouziti LBD zlepSilo pfezivani u dospélych pacienti

s netraumatickou zastavou ob&hu (Ong et al., 2006)

Posledni etapou V historii mechanickych pfistrojii pro srde¢ni masaz je vyvoj zatizeni
saktivni kompresi adekompresi (ACD-CPR) (Harrison-Paul, 2007). Vyzkum
odstartoval ptipad muze, ktery pfi resuscitaci pouzil zvon na ¢isténi odpadu (Lurie et al.,
1990). Principem téchto pfistroji je aktivni povoleni komprese anavrat stlacen¢ho

hrudniku do pivodni nekomprimované polohy (Halperin, 2009).

Na principu ACD-CPR vznikl moderni piistroj LUCAS, ktery Vv souéasnosti spolu
S ptistrojem AutoPulse patii ke klinicky nejpouzivanéjSim systémtm pro mechanickou
KPR (Halperin, 2009).
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1.4 Systém pro komprese hrudniku LUCAS

Systém LUCAS — Lund University Cardiopulmonary Assist System je pienosny piistroj
pro mechanickou srde¢ni masaz, ktery poskytuje automatické komprese a aktivni
dekomprese. Pristroj se sklada z kompresniho zatizeni, podpérnych ramen a pevné zadni
desky. Kompresni zafizeni je tvoieno pistem se snimatelnou prisavkou. Podpérna ramena
adeska jsou vyrobeny zkompozitniho materialu, ktery nevede elektricky
proud (Steen, 2002). V soucasnosti existuji téi postupné inovované modely LUCAS,
LUCAS 2 (priloha 6) a nejnovéjsi LUCAS 3 (Jolife AB, 2014)

1.4.1 Historie systému LUCAS

Willy Vistung byl norsky vynalezce, ktery se stal svédkem transportu pacienta za stalé
srdeni masaze. Po této zkuSenosti se rozhodl vytvofit vlastni prototyp mechanického
kompresniho zafizeni. V roce 1995 se setkal s profesorem Stig Steenem, kardiochirurgem
a vedoucim laboratoie kardiotorakalni chirurgie. Spole¢né vypracovali randomizovanou
studii a na prasatech provedli test nového prototypu. Prototyp poskytl lepsi komprese

i dekomprese ve srovnani S manualnimi (Liao, 2011).

Diky slibnym vysledkiim Stig Steen a spolupracovnici dale pokracovali ve vyzkumu.
Steen kontaktoval podnikatele Larse Sunnanvidera, majitele Svédské spolecnosti Jostra
AB vyrab¢jici mimotélni ob€hy, a navrhnul mu spolupraci. Vznikla nova spole¢nost
Jolife AB a s jeji podporou i prvni komeré¢né dostupny model s nazvem Lund University

Cardiopulmonary Assist System neboli LUCAS (Liao, 2011).

LUCAS je vKklinické praxi piedstaven poprvé vroce 2000 aprvni studie 0 jeho
vlastnostech je publikovana v roce 2002 (Steen et al., 2002).

1.4.2 Technické parametry

Systém LUCAS prosel od svého vzniku mnozstvim inovaci, av§ak princip atvar si
zachoval napii¢ vSemi modely. Rozmér systému se li§i v zévislosti na modelu. Prvni
model méfi v pfepravni tasce 65 x 32 x 23 cm a v sestaveném stavu 53.8 x 50 x 22.8 cm.
Hmotnost ¢ini 6,5 kg (Steen et al., 2002). Pozdéjsi modely jsou 0 nékolik centimetrii
vetsi. Nejnovejsi model LUCAS 3 je vysoky 58 cm a vazi 8 kg (Jolife AB, 2016).
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Systém LUCAS je pohanény stlaenym vzduchem. Zdrojem stlac¢eného vzduchu jsou
tlakové lahve nebo nasténné zasuvky vV nemocnicich ¢i sanitnich vozech. Modely LUCAS
2 a3 jsou pohanény elektrickym proudem z baterie nebo externiho zdroje. Kapacita
baterie je 3300 mAh a provozni ¢as u pramérného pacienta ¢ini 45 minut (Jolife AB,
2014).

Zatizeni lze uzit u dospélych pacientl s vySkou hrudni kosti 170 az 330 milimetri
a s maximalni Sitkou hrudniku 449 mm. Pouziti neni omezeno hmotnosti pacienta (Jolife

AB, 2016).

Zatizeni poskytuje komprese 0 frekvenci 100 stla¢eni za minutu S minimalni odchylkou.
Hloubka komprese je v rozmezi 40 az 55 mm, dle vys$ky hrudni kosti. Pomér trvani
komprese a dekomprese je 50 + 5 %. Komprese hrudniku jsou provadény kontinualng.
U novych modelii 1ze nastavit pomér 30:2, pfistroj se na 3 sekundy zastavi a je mozné

provést 2 cykly umélého dychani. (Jolife AB, 2014).
1.4.3 PouZiti systéemu LUCAS

Pouziti systému LUCAS je indikovano u dospé€lych osob sndhlou zastavou ob&hu.
,Systéem LUCAS se smi pouzivat pouze N pripadech, kdy je pravdépodobné, Ze komprese
hrudniku pacientovi pomohou* (Jolife AB, 2014, s 6). Kontraindikaci uziti je pfili§ maly
nebo velky pacient. Déle je zafizeni kontraindikovano V ptipadé, kdy nelze bezpecné

a spravné pfipevnit na pacienta (Jolife AB, 2014).

Uzivatelé systému LUCAS by méli byt fadné vycviceni, dle doporuenych smérnic
Evropské rady pro resuscitaci (ERC) nebo podle ekvivalentnich predpist, a absolvovat

Skoleni 0 zptsobu obsluhy daného piistroje (Jolife AB, 2012).

Aplikace na pacienta probiha v nékolika krocich a je koncipovéana pro dva zasahujici
zdravotniky. Po pfijezdu Kk pacientovi s potvrzenou nahlou zastavou ob&hu zahajime
manualni KPR. Zapneme pfistroj, systém automaticky provede kontrolu funkci. Po
rozsviceni zelené kontrolky u tlacitka ADJUST je systém pfipraven K pouziti. Z pifepravni
brasny vyjmeme zadni desku. Ukon¢ime KPR. Desku vloZime pod pacienta tésné pod
podpazdi. Tento manévr je mozné provést dvéma zpusoby. Podrzime ramena
a nadzvedneme lehce horni ¢ast téla, nebo pfetoime pacienta ze strany na stranu. Po
pfesném umisténi desky zahdjime opét KPR. Vyjmeme horni ¢ast systému tchopem za

drzadla na podpérnych ramenech. Uvolnime ¢elistové uzaveéry. Za stale KPR pfipevnime
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podpérné rameno, které je k nam nejblize. Ukoncime srde¢ni masaz a piipojime druhé
vzdalengj$i podpérné rameno. Ramena zacvakneme, zatazenim se piesvédCime
0 spravném spojeni. Nastavime kompresni bod, ktery musi byt na stejném misté jako u
manualni KPR. ,,Kdyz je tlakovy polstarek Vv prisavce ve spravné poloze, dolni okraj
prisavky je umistén tésné nad koncem hrudni kosti (Jolife AB, 2014, s17).
Zkontrolujeme umisténi, upravime vysku pistu a nastavime pocatecni polohu. Ptisavku
pfisuneme té€sné K hrudniku, aniz bychom ho stlaéili. Stiskneme tlacitko PAUSE,
prekontrolujeme polohu, piipadné znovu upravime Vrezimu ADJUST. Pokud je
pocatecni poloha spravné nastavend, stiskneme tlacitko ACTIVE a spustime komprese
V pozadovaném rezimu. Pro stabilizaci spravné polohy systému, pouzijeme stabilizacni

popruh LUCAS (Jolife AB, 2014).
1.4.4 Zarazeni systému LUCAS do ALS

Doporucené postupy neuvadéni algoritmus pro mechanické resuscitaéni piistroje. Nahled
na pouziti systému LUCAS béhem rozsifené neodkladné resuscitace mohou poskytnou

rozsahlé studie LINC (Rubertsson et al., 2014) a PARAMEDIC (Perkins et al., 2015).

Studie LINC byla vytvofena Scilem zjistit, zda mechanicka srde¢ni masaz spolu
S podanym defibrilaénim vybojem, za stalych mechanickych kompresi, zlepsi pteziti
Vv prvnich ¢tyfech hodindch od ROSC ve srovnani S manudlni KPR. K tomuto tcelu
vyuziva systétm LUCAS 2 aspecialni algoritmus pro mechanickou KPR (pfiloha 7).
Manudlni srde¢ni masaz byla poskytnuta dle ERC Guidelines 2005 (Rubbertsson et al.,
2014).

Po ptijezdu k pacientovi s potvrzenou zastavou ob&hu, byla zahajena manualni KPR.
Nasledné byl aplikovan systém LUCAS 2 za minimalniho pferuseni srde¢ni maséaze. Byly
spustény kontinualni mechanické komprese. Po 90 vtetfinach, bez kontroly srde¢niho
rytmu, byl aplikovan defibrilacni vyboj za stalé mechanické srde¢ni masaZe. Po 3
minutach kontinualnich kompresi byla provedena analyza rytmu. Pokud byl zaznamenan
defibrilovatelny rytmus, mechanickd KPR pokracovala dalSich 90 vtefin. Bez pferuseni
byl podan dalsi vyboj. U nedefibrilovatelného srde¢niho rytmu zacal novy tfiminutovy

cyklus neptferuSovanych kompresi (Rubbertsson et al., 2014).

Vyse zminény algoritmus miize byt pouzit bez vétSich komplikaci. V ur€itych aspektech

muze zlepsit vysledek resuscitace. Piikladem muze byt eliminace doby mezi pferusenim
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komprese a podanim vyboje tzv. pre-shock pause (Rubbertsson et al., 2014). Dle ERC
Guidelines (2015) pferuseni srde¢ni masaz na 5 az 10 vtefin snizuje uspésnost podaného
vyboje. Potencidlné mizeme uvazovat 0 lepSim vysledku u pacienti, u kterych je VF
uvodnim rytmem. AvSak na zdklad¢ celkovych vysledkil tato strategie neprokazala
znacné zlepsi ve srovnani se standartnim postupem manudlni KPR (Rubbertsson et al.,

2014).

Studie PARAMEDIC predstavuje odlisny zptsob aplikace systému LUCAS 2 ve
srovnani S predeslou studii. Algoritmus ptivodni postup, vychazejici z ERC Guidelines
2010, dal neupravuje (ptriloha 7). Mechanicka srde¢ni masaz pouze nahrazuje manualni

komprese (Perkins et al., 2015).

U prokazané srdecni zastavy byla po pfijezdu zahdjena manudlni KPR. Po kratkém
pteruseni kompresi byl pfistroj pfipevnén na pacienta a aktivovan. Srde¢ni rytmus byl
analyzovan ihned po zajisténi EKG, komprese byly pozastaveny. Pokud byl zjistén
defibrilovatelny rytmus, byl podan vyboj za stale mechanické resuscitace. Ventilace
pacienta byla pted intubaci zajiSténa Vpoméru 30:2 apoté asynchronné spolu

s kontinudlnimi kompresemi (Perkins et al., 2015).

Studie timto postupem poukazuje na redlné zaclenéni systému LUCAS 2 do
prednemocniéni neodkladné péce bez specidlnich zasahii do ptedepsanych postupi.
Primérnim cilem studie bylo pteZiti pacientli 30 dni od nahlé srde¢ni zastavy. LUCAS 2

neprokazal zlepSeni viici manudlni srde¢ni masazi (Perkins et al., 2015).
1.4.5 Transport pacienta

Pted transportem zajistime pacientovi paze pomoci pasek umisténych na horni ¢asti
systtmu LUCAS. Ujistime se, zda nedoslo k zablokovani intravenoznich vstupd.
Pfipravime vybaveni nutné pro transport. Pacienta zveddme uchopem pod celistovym
uzavérem aza dolni koncetinu. Dbame na stabilni polohu hlavy. Bezpe¢ny piesun
realizujeme za ucasti tfi osob. Dvé osoby zvedaji pacienta a jedna osoba zajist'uje pozici
pacientovi hlavy (Jolife AB, 2014). Stiskneme tlac¢itko PAUSE, zastavime komprese.
Zvedneme pacienta apfesuneme na transportni prostiedek. Kontrolujeme spravnou
polohu kompresniho bodu. Opét spustime systém tlac¢itkem ACTIVE. LUCAS muze pii
transportu zustat aktivni, pokud je pacient bezpecné zajiStén V transportnim prostfedku

a systém je pod spravnym thlem ve spravné pozici (Jolife AB, 2014).
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Transport pacienta s OHCA (Mimo-nemocniéni zastava ob&hu), za stale manualni KPR,
mize byt pro zdravotniky velice naro¢ny. Béhem transportu dochazi k poklesu hloubky
stlaceni (Fox et al., 2013) a prodlouzeni doby, kdy nejsou provadény komprese tzv.

hands-off time (Olasveengen et al., 2007).

Ve srovnani S manualni KPR, systém LUCAS provadi kontinudlni a ptesné komprese
I béhem transportu (Olasveenge et al., 2007). Tranberg et al. (2015) uvadi lepsi vysledky
u pacientd, u kterych byl pouzit LUCAS 2. Zatizeni vykazovalo kratsi tzv. No-flow time
(NFT) a no-flow fraction (NFF), pii transportu pacienta do vozidla i béhem jizdy.

NFT je popisovano jako cas, kdy nejsou provadény zadné komprese a cirkulace je
nedostate¢na nebo Zadna. NFF je definovan jako podil NFT a celkového €asu resuscitace,
od kterého odecteme souhrnny ¢as ROSC. Tyto hodnoty umoziuji zhodnotit a porovnat
pauzy b&hem resuscitace a poskytuji kvalitni zpétnou vazbu poskytovatelim KPR

(Kramer-Johansen et al., 2007).

Systém LUCAS piedstavuje prfinos i pii transportu vrtulnikem. Studie provedena na
resuscitacnich modelech simulovala KPR pied, béhem apo transportu vrtulnikem.
LUCAS poskytl pfesné anepteruSované komprese. Nejvétsi rozdil byl zaznamendn
béhem letu, kdy manuélni komprese byly optimalni pouze ve 41 % (Putzer et al., 2013).
Pouziti systétmu LUCAS bé€hem transportu vrtulnikem, je kvalitni alternativou
K manualni srde¢ni masazi. Je vSak nutné provést dalsi rozsahlejsi studie (Gassler et al.,

2015).
1.4.6 PouZiti v katetrizacni laborato¥vi

Perkutanni koronarni intervence (PCI) je 1éCebny zakrok, kterym je zprichodnéno
uzaviené misto ve veéncité tepné. Vykon provadi interven¢ni kardiolog na katetrizacnim
sale. Zakrok probiha v lokalni anestezii a pod rentgenovou kontrolou. Mistem vstupu je
radidlni nebo stehenni tepna. Pomoci punkéni jehly do tepny zaveden zavadéc tzv. sheath,
ktery slouzi jako pfistupova cesta pro dal$i nastroje. Do mista urc¢eného K intervenci je
zaveden katetr. Katetrem je do lumen tepny zaveden ultratenky koronarni vodic.
Nasledné¢ je zaveden balonkovy katetr. Balonek se roztahne a struktury
aterosklerotického platu jsou tlakem balonku vtlaceny do cévni stény. Do oSetfovaného
mista je vétSinou implantovan koronarni stent. Stent je mozné zavést ibez pouziti

balonkového katetru (Gorican, 2016)
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Béhem perkutanni koronarni intervence mize dojit K zastavé ob&hu. Pocate¢nim rytmem
je obvykle komorova fibrilace. Resuscitaci je doporuceno zahajit defibrilacnim vybojem.
Lze zvéazit strategii tfi vyboji podanych v rychlém sledu. Po tietim netispésném vyboji je
nutné zahdjit srdecni masaz, zajistit ventilaci a pokracovat Vv koronarni intervenci. V
podminkach katetrizacni laboratofe je skoro nemozné provadét kvalitni komprese
hrudniku. Z tohoto diivodu je doporuceno pouzit pfistroj pro mechanickou KPR (ERC,
2015).

Systém LUCAS je castecné propustny pro radiové zafeni aumoznuje vétSinu
rentgenového sniméni. Ackoliv systém vytvaii nadmérné pohyby hrudniku, je mozné

wewvr

stentu, je mozné LUCAS pozastavit na nékolik sekund (Wagner et al., 2010).

Retrospektivni studie probihajici v letech 2004 az 2008 zahrnovala nékolik tisic pacientii
indikovanych k PCI. Systém LUCAS byl pouzit u 43 ptipadi. Skupinu tvotilo 33
pacientli se STEMI, 7 pacientd S Non-STEMI, 1 pacient se srde¢ni tamponddou a 2
elektivni PCIL. Koronarni intervenci podstoupilo 38 pacientd, jelikoZ pét pacientll zemielo
nasledkem ruptury myokardu pfed samotnym zékrokem. Diky mechanické resuscitaci
bylo mozné provést intervenci i u pacientt, ktefi prodé€lali protrahovanou zastavu ob&hu.
Perkutanni koronarni intervence a angiografie byla provedena za stalé mechanické KPR,
ktera v priméru trvala 16,5 minuty. Po Gspé$ném zakroku bylo z nemocnice propusténo
11 pacientli S dobrym neurologickym vysledkem hodnocenym dle Cerebral Performance

Category (CPC) jako 1 (Wagner et al., 2010).

Systém LUCAS je schopny poskytnout kontinualni komprese a uspokojivy koronarni
perfuzni tlak i v katetriza¢ni laboratofi. V pfipad¢, kdy je koronarni intervence indikovana
aje mozné zvratit pribéh srde¢ni zastavy, mize zajiSténi optimalni perfuze pomoci
mechanické KPR rezultovat Vv lepsi neurologicky vysledek a snizit imrtnost pacientil

(Wagner et al., 2010).
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1.5 P#inos mechanické resuscitace

Od predstaveni systému LUCAS vznikla fada novych studii zkoumajicich efektivitu
a bezpecnost mechanické resuscitace. Hlavnim cilem téchto studii bylo posoudit, zda
systtm LUCAS poskytuje kvalitn€jsi srdeéni masaz ve srovnani S manualni, azda

zlepSuje prezivani pacientii po nahlé zastaveé ob&hu.

Do studie PARAMEDIC bylo zahrnuto 4471 pacientii Z toho 1652 ve skupiné LUCAS
a 2819 v kontrolni skupiné. Primarnim cilem bylo zjistit pfezivani pacientt 30 dni od
NZO. Sekundarni cile byly obnoveni spontanniho ob¢hu, pieziti 3 mésice, preziti 12
mesicl a preziti 3 mésice S dobrym neurologickym vysledkem, hodnocenym dle skaly

CPC jako 1 nebo 2 (Perkins et al., 2015).

Vysledky studie neprokazali rozdil v uzitych metodach KPR na ptezivéani pacientti 30 dni
od NZO. Ve skupiné¢ LUCAS ptezilo 6 % pacientd a v kontrolni skupin€ 7 % pacienti.
Podobnych vysledku bylo dosazeno i v pfipadé ROSC a v pieziti pacienti po dobu 3 a 12
mésict. Pocet pacientli S dobrym neurologickym vysledkem byl niZsi ve skupiné LUCAS

(Perkins et al., 2015).

Tato data dopliiuje druhd nejrozsahle;jsi studie LINC. Studie probihala v letech 2008 az
2013. Zahrnovala 2589 pacientt z toho 1300 ve skupiné LUCAS a 1289 ve skupiné
manualni KPR. Priméarnim cilem bylo pteZiti 4 hodiny od NZO. Sekundarni cil byl pfeziti
6 mésici s dobrym neurologickym vysledkem 1 nebo 2 dle Skaly CPC (Rubertsson et al.,
2015).

Opét nebyl prokazan signifikantni rozdil mezi zkoumanymi skupinami. PfeZiti pacientli
4 hodiny od srde¢ni zastavy bylo dosaZeno u 23,6 % pacientl skupiny LUCAS, v ptipadé
manualni KPR pak u 23,7 %. Dobry neurologicky vysledek po 6 mésicich od NZO byl
pozorovan u obou skupin (Rubertsson et al., 2015).

Z vysledki téchto dvou rozsahlych studii vypliva, ze systém LUCAS nevykazuje
vyznamné zlepSeni V preziti pacientd po nahlé zastavé obehu ve srovnani S manuélni

srde¢ni masazi.

Tranberg et al. (2016) pfedstavuje odlisny piistup hodnoceni efektivity systému LUCAS.
Studie vyuziva monitoraci transtorakalni impedance K posouzeni kvality mechanické

KPR. Ziskana data byla interpretovana jako hodnoty no-flow time a no-flow fraction. Do
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studie bylo zahrnuto 696 pacientt S prokdzanou srde¢ni zastavou, z toho bylo vybrano

155 pacienti, ktefi tvofili zkoumanou skupinu.

Systém LUCAS v této studie prokazal niz§i NFF ve srovnani S manualni KPR. V ptipadé
systému LUCAS trvalo NFF 16 % c¢asu. U manuélni KPR se jednalo 0 34 %. Niz8i NFF
bylo dosazeno pravdépodobné kviili moznosti poskytovat komprese i béhem manipulace
s pacientem a béhem transportu. Dalsi faktor, ktery mohl ovlivnit pferusovani kompresi,
je moznost podat vyboj bez nutnosti zastavit pfistroj. Frekvence manudlnich kompresi

byla v priméru 124/min. Systém LUCAS poskytl komprese v priméru 102/min.

Mechanicka resuscitace poskytnutd systém LUCAS vyznamné ovliviiuje kvalitu
resuscitace zkrdcenim pfestdvek mezi kompresemi a poskytuje optimalni komprese ve

srovnani S manualni srde¢ni masazi.

Mechanické resuscitace pifinasi hlavni pozitiva béhem transportu. Pokud pomineme
kvalitu kompresi, frekvenci nebo jiz zminovany hands-off time, mechanické pftistroje
poskytuji predevsim bezpecnost pro zdravotniky, ktefi provadéji KPR V jedoucim
vozidle. Slattery a Silver (2009) zmifuje vysoké riziko poranéni ve vozidlech zachranné
sluzby. PéCi o pacienta v kritickém stavu, fadi mezi hlavni pfi¢iny. Jednim
z navrhovanych fteSeni, jak zvySit bezpecnost posadky, je zarazeni mechanickych
resuscitacnich pfistroji do vybavy zéachranné sluzby. Posiadka by mohla zlstat
pfipoutana, a béhem KPR by méla volné ruce pro dalsi neodkladné vykony. Zavedeni
mechanické KPR do vybaveni zichranné sluzby ma vliv ina pracovni prostiedi
zdravotnikd. Pracovnici dle Blomgvist et al. (2012) hodnoti praci S piistroji pozitivng.
Zminuji vyssi bezpec€nost, snizeni zatéze béhem KPR amoznost lepSiho kontaktu

S pacientem.

Lundgren (2014) provedl ekonomickou evaluaci syst¢tmu LUCAS. Studie probihala ve
Svédsku apouzita data byla ziskiana ze studie LINC (Rubertsson et al. 2015).
Reprezentativni vzorek tvofilo 154 piipadd OHCA, na které ptipadala 12 pfistroji
LUCAS. Na jedno zatizeni LUCAS pak ptipadalo 12, 83 pacienta s OHCA za rok. Do
celkovych nakladi byla zapoditana cena piistroji, naklady na 1é¢bu acena pobytu
v nemocnici. Efektivita 1é€by ziskana z vysledkt studie LINC byla pievedena na quality-
adjust life years (QALY). QALY je indikator, ktery kombinuje délku a kvalitu Zivota.
Kvalita zivota nabyvd hodnot od 0 do 1, kdy 1 reprezentuje perfektni zdravi
a 0 reprezentuje smrt. Vypocet QALY provedeme vynasobenim délky a kvality Zivota.
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Naptiklad 6 let prozitych Vv perfektnim zdravi je rovno 6 QALY, nebo naopak 6 let
prozitych s ur€itym omezenim, vyjadiené jako 0, 75 je rovno 4, 5 QALY.

Vysledky studie byly prezentovany V kratkodobém (6 mésici) i dlouhodobém (8 let)
horizontu a bylo zjisténo, Ze naklady na ziskané QALY postupné klesaji S Casem. Pro
Sestimésicni horizont Cinili naklady na QALY piiblizn¢ 500 000 SEK (1 215 000 K¢)
a jsou povazovany za vysoké. Po 8 letech tyto néklady klesli na hodnotu cca 50 000 SEK
(120 000 K¢). Dalsim vysledkem studie bylo zjisténi, ze pouzitim mechanické resuscitace

vzrostl po¢et QALY piiblizné 0 0, 046 na pacienta za 8 let.

Vzhledem ktémto faktim, je dualezité posuzovat piinos a efektivitu mechanické
resuscitace i z dlouhodobého hlediska a nestavét hodnoceni pouze na piezivani pacienti

Vv kratkém casovém useku (Lundgren, 2014).

1.6 Komplikace mechanické resuscitace

Efektivita a bezpecnost je ovlivnéna n¢kolika faktory. Vné&jSimi faktory jsou zkuSenosti
a vycvik poskytovatele KPR, se kterym jsou spjaty Cinitele jako umisténi kompresniho
bodu, hloubka komprese nebo pferuSovanost stlaeni. Mezi dalsi vnéj$i okolnosti fadime
dobu trvani KPR a komplikace spojené s transportem. Okolnosti, které nelze ovlivnit jsou

vek, pohlavi a pfidruzend onemocnéni resuscitovaného pacienta (Smekal, 2013).

Vycvik zdravotnika se jevi jako zasadni, ato iv pfipadé, kdy je uzito zafizeni pro
mechanickou KPR. Pokud je kompresni bod syst¢ému LUCAS umistén pfili§ vysoko,
hrozi zlomeniny Zeber, zlomeniny kli¢nich kosti i poranéni velkych cév blizkych srdci.
Umisténi pfili§ nizko zvySuje riziko intraabdominalniho poranéni. Dojde-li k umisténi do

strany od hrudni kosti, mohou byt pfimo poranény plice (Smekal, 2013).

Smekal et al. (2009) uvadi nejcastéji zlomeniny zeber nebo hrudni kosti. Ve sledované
skuping tvofili zlomeniny zeber 44, 7 % a zlomeniny hrudni kosti 34, 2 %. Poranéni

vnitinich organt bylo zji§téno pouze u né€kolika jedinct.

Veétsi hloubka komprese je spjata S nartstem krevniho prutoku, avsak S narUstajici
hloubkou pfibyva i ¢etnost zlomenin. Pocet zlomenin stoupa od hloubky 35-45 mm.
Hellevuo et al. (2013) uvadi postupny nartst ¢etnosti zranéni V zavislosti na hloubce

komprese. Rozsah komprese nad 60 mm vedl u 49 % sledovanych jedinct K vyssi ¢etnosti
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zranéni. Na zakladé téchto zjisténi mizeme piedpokladat zvySené riziko zranéni

I U systému LUCAS, ktery provadi komprese vV rozmezi 40-55 mm (Smekal, 2013).

Systém LUCAS vykazuje srovnatelna zranéni s podobnym rozsahem, jako manualni
KPR (Smekal et al., 2009). Smekal et al. (2009) uvadi zlomeniny Zeber, zlomeniny hrudni
kosti, poranéni meékkych tkéni aporanéni vnitfnich organi Vv obou skupinach.
Mnohocetné zlomeniny Zeber, zaznamenané nejcastéji, se objevily u 17 z 38 (44, 7 %)
jedinct ze skupiny mechanické KPR, au 13 z 47 (27, 7 %) jedinct skupiny manualni
KPR (Smekal et al., 2009). Lardi et al. (2015) uvadi obdobné vysledky. Zlomeniny Zeber
byly pfitomny u 81 % pacientii resuscitovanych syst¢ém LUCAS au 63 % pacientil
resuscitovanych manualné. Smekal (2013) doplnuje, Ze pocet pacientll se zlomeninami

zeber vzroste piiblizné 0 15 % pokud je pouzit systém LUCAS.

Studie, ktera probihala v Ceské republice od 1.1.2010 do 30.4.2010 a zahrnovala 30
pacientl, uvadi signifikantné vysSi vyskyt poranéni pii pouziti mechanickych
resuscitacnich pfistroji. Systémem LUCAS bylo resuscitovano 11 pacientt, z toho u 8
bylo zjisténo poranéni. Nejcastéji byly pfitomny mnohocetné zlomeniny Zeber ato v 6
ptipadech. Zlomeniny hrudni kosti byly pfitomny u 4 jedinct. Pouze ve dvou ptipadech
byly zjistény krevni vyrony V mediastinu. Zranéni zpuisobena manualni KPR se vyskytla
pouze u tfi jedinct, jednalo se 0 zlomeninu hrudni kosti a mnohocetné zlomeniny Zeber

(Truhléf et al., 2011).
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metodé¢ KPR (Smekal, 2013). Smekal et al. (2009) uvadi rupturu jater mechanickeé
resuscitaci, ale zaroven popisuje poranéni sleziny u jedince po manualni KPR. U obou
metod byl zaznamenan pneumotorax. U jednoho pacienta resuscitovaného manualné,
byla zjiSténa zlomenina hrudniho obratle Th 11. V novéjsi studii byly zlomeniny obratli
prokazany i po mechanické KPR (Smekal et al., 2014).

Smekal et al. (2014) dale uvadi velmi zdvazna poranéni u dvou jedinct resuscitovanych
systétm LUCAS. U pacienta, ve véku 84 let, byl nalezen intramuralni hematom na levé
stran¢ srdce a ¢asteCné V adventicii plicni tepny. Druhy jedinec ve véku 86 let utrpél

poranéni jater a ztratil 500 ml krve.

Nesvadbova (2017) popisuje piipad pacienta ve véku 48 let, u kterého po uspésné

resuscitaci systétmem LUCAS, byla prokdzand ruptura dolni duté Zily pod ustim
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jaternich zil. Autorka dopliuje, Zze K poranéni mohlo dojit iz jinych divodi, nez je
mechanickd KPR. Pfikladem muze byt pad jedince pied KPR nebo iatrogenni poranéni

zpusobené kanylaci centralni zily.

Faktory, které dale ovliviiuji efektivitu @ mozna zranéni jsou vek, pohlavi a pfidruzena
onemocnéni. Vysoky vE€k pacienta vede K niz§i pravdépodobnosti pieziti, zvySuje se
riziko poranéni, zejména piibyva cetnost zlomenin. Muzi po OHCA jsou spojeny S vyssi
mirou preziti do propusténi Z nemocnice ve srovndni se Zenami. Karlsson et al. (2015)
uvadi miru pfeziti u muzli 52 % au zen 38 %. U Zen je vyssi vyskyt osteoporozy,
vzhledem k vy$$imu véku pii NZO. Vliv pohlavi na riziko poranéni béhem resuscitace
neni zcela jednozna¢ny (Smekal, 2013). Onemocnéni, ktera vedou K vy$Simu riziku
zlomenin jsou napiiklad osteoporoza, renalni selhani vedouci K renalni osteodystrofii
nebo myelom. ZvétSena jatra nebo slezina mohou vést K vétsimu riziku hematomi

a krvaceni. Riziko krvaceni mize byt ovlivnéno koagulopatiemi (Smekal, 2013).

1.7  Poresuscitacni péce

Vysoce kvalitni poresuscitaéni péce je nezbytnou soucasti fetézce preziti (ERC
Guidelines, 2015). Po uspé&sné resuscitaci dochazi k rozvoji patofyziologickych procesu,
které se souhrnné nazyvaji syndrom po srde¢ni zastav€é. Syndrom po srde¢ni zastavé je
kombinace ischemicko-reperfuzniho  postizeni, systémové zanétlivé reakce
a multiorganové disfunkce véetné neurologického poskozeni. Muze se projevit jako
hypoxicka encefalopatie, dysfunkce myokardu, aspiracni pneumonie, ischemické
poskozeni stfev, ischemicka hepatopatii, renalni dysfunkce a ischemie periferie koncetin
(John a Ewy, 2013). Zavaznost klinickych projevi zavisi na velkém mnozstvi faktori,
zejmeéna na odolnosti organismu pifed NZO, ptidruzenych onemocnénich a na délce trvani

anoxie spolu s hypoperfuzi (Knor, 2013).

Terapie je zamétfena a na feSeni pticiny NZO, stabilizaci krevniho ob&hu, normalizaci
vnitiniho prostredi, zajiSténi oxygenace a na zotaveni neurologickych funkci. Dliraz na
tyto aspekty zasadné souvisi S prognézou pacienta i s naslednou kvalitou zivota (Knor,

2013).

Jednou z nejcastéjsich pficin nahlé zastavy ob&hu je akutni koronarni syndrom. V ptipadé

nalezu ST elevaci na EKG po OHCA je doporuceno provést urgentni katetrizacni
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vySetieni a pfipadn¢ PCI (Camuglia et al., 2014). Pfinos urgentniho katetriza¢niho
vySetieni u pacienti bez ST elevaci neni zcela potvrzen. Rozhodnuti, zda provést
koronarni intervenci ihned Vv akutni fazi nebo az béhem hospitalizace je zavislé na
nekolika faktorech. Tyto faktory jsou vék, doba trvani KPR, hemodynamicka nestabilita,
srde¢ni rytmus, neurologicky stav a etiologie NZO (ERC Guidelines, 2015).

Pro ¢asné rozpoznani nekardidlni pfi¢iny je doporuceno provést CT vySetfeni mozku
a hrudniku. Pokud nejsou pfitomny zndmky a symptomy podporujici respiracni nebo
neurologickou pficinu, jako naptiklad bolesti hlavy, kiece, neurologicky deficit nebo
dusnost aonemocnéni dychacich cest Vanamnéze, je upiednostnéna koronarni
angiografie pred CT. Casné rozpoznani respiraéni nebo neurologické pfi¢iny umoziiuje
transport na specializované jednotky intenzivni péce, kde je mozné poskytnout

specifickou péci (Chelly et al., 2012).

Krevni obéh je po resuscitaci hemodynamicky nestabilni. Divodem je myokardidlni
dysfunkce. Myokardidlni dysfunkce je zpiisobena kombinaci dvou patofyziologickych
mechanizmil. ,, Prvnim mechanismem je porucha perfuze na urovni uzdveru korondrni
tepny, regionalni hypoperfuze a ndsledna reperfuze po jeji rekanalizaci. Druhym
mechanismem jsou strukturalni a biochemické zmény na bunécné urovni S OmMezenou
moznosti obnoveni kontraktility na regionalni i celkové urovni poruchy kinetiky “ (Knor,
2013, s 57). Myokardialni dysfunkce se typicky vyskytuje 2. a 3. den po srdeéni zastave.
Hemodynamicka nestabilita se projevuje hypotenzi, nizkym srde¢nim vydejem,
a arytmiemi. Za u€elem detekce a urceni rozsahu myokardialni dysfunkce je doporuceno
provést casnou echokardiografii. Opakovani echokardiografie je vhodné u pacientu
S ptetrvavajici hemodynamickou nestabilitou. Lé¢ebny postup je zalozeny na principu
»early goal-directed therapy“ (Casna cilem fizena terapie). Tento pfistup zahrnuje
stanoveni urcitych cilovych hodnot fyziologickych funkci, kterych se v pribéhu péce

snazime dosdhnout (ERC Guidelines, 2015).

Terapie zahrnuje zajisténi centralniho Zilniho vstupu, nejlépe pomoci Swan-Ganzenova
katetru a zajiSténi monitorace arteridlniho tlaku. Monitorujeme pfedevsim hodnoty
centralniho zilniho tlaku, stfedni arterialni tlak, tlak v plicnici, pfipadn¢ tlak v zaklinéni
ahodnoty saturace centralni zilni krve. Zahajime infuzni terapii spolu S podanim
vazopresorl. Zajistime permanentni mocovy katetr a pravidelné¢ monitorujeme diurézu

(Lin a Strehlow, 2012).
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Vlivem hypoxemie a hyperkapnie dochazi k sekundarnimu poskozeni mozku. U vSech
pacientl S alteraci mozkovych funkci je doporuceno zajistiti dychaci cesty tracheélni
intubaci. Cilové hodnoty saturace arterialni krve jsou 94-98 %. (ERC Guidelines, 2015).
Hyperoxémie zpisobena oxygenoterapii mize vést K poskozeni myokardu, stale se vSak
snazime vyvarovat hypoxémii, ktera je rovnéz $kodliva (Stub et al., 2015). Ventilaci
upravujeme scilem dosdhnout normokapnie, hypokapnie je spojend S horSim

neurologickym vysledkem, k monitoraci vyuzivame kapnometrii.

Poskozeni mozku je ovlivnéno fadou patofyziologickych dé&ja. Dochazi K uvolnéni
volnych radikald, k negativnimu ptsobeni riznych mediatora a je narusena homeostaza

iontli. Mechanismem bunééné smrti neuront je nekréza a apoptodza (Knor, 2013).

Po ROSC nastupuje kratké obdobi multifokélni mozkové ,,no reflow* faze. No reflow
faze je vysvétlovana jako porucha reperfuze ischemické tkan¢ i po odstranéni obstrukce,
na jejim vzniku se podili intravaskularni tromboza. Tato faze je nasledovana ptrechodnou
globalni cerebralni hyperémii trvajici 15-30 minut, po které dochazi k mozkové
hypoperfuzi trvajici asi 24 hodin (Buunk et al., 2000). U asfyktické srde¢ni zastavy se
ptechodné rozviji edém mozku. Dale mtize dochazet k poruseni autoregulace mozkové
perfuze, ktera je poté zavisla pouze na mozkovém perfuznim tlaku a nereflektuje
metabolické potieby mozkové tkan€. Z tohoto diivodu udrzujeme stfedni arteridlni tlak
na hodnotéch, které odpovidaji normalnimu krevnimu tlaku daného pacienta (ERC

Guidelines, 2015).

U jedné tfetiny pacientd, kteti jsou po NZO Vv bezvédomi, se mohou objevit kiece.
Vyskytuji se myoklonické kiece, tonicko-klonické kiece nebo jejich kombinace. Kiece
zvySuji mozkovy metabolismus a mohou zhorsit poSkozeni mozku, které vzniklo po
srdecni zastavé. K detekei epileptické aktivity je doporuceno vyuZit intermitentni
elektroencefalografii (EEG) a pacientt s diagnostikovanym status epilepticus je mozné
zvazit kontinualni monitoraci EEG. Lécbu je doporu€eno zajistit valproatem sodnym,
levetiracetamem, fenytoinem, benzodiazepiny, propofolem nebo barbituraty (ERC
Guidelines, 2015).

Po resuscitaci je také nutné kontrolovat hladinu glykemie a monitorovat télesnou teplotu.
Vysokd hodnota glykemie je spojena S nepiiznivym neurologickym vysledkem. Po
obnoveni ob¢hu je doporuceno udrzovat hladinu glykemie na hodnotach < 10 mmol/l,

vyvarujeme se hypoglykemie. Hypertermie je bézna v prvnich 48 hodinach po NZO. Vliv
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zvySené teploty na klinickych vysledek nebyl zcela prokazan, nicméné je vhodné 1écit
hypertermii antipyretiky au pacienti Vv bezvédomi zvazit aktivni chlazeni (ERC
Guidelines, 2015).

Cilena regulace teploty neboli terapeuticka hypotermie muze pozitivné ovliviiovat
klinicky vysledek. Je doporucena zejména u dospélych pacientii po OHCA s ivodnim
defibrilovatelnym rytmem a pfetrvavajicim bezvédomim po obnoveni spontanniho
obéhu. Teplota pacienta by méla byt konstantné udrzovana v rozmezi 32-36 °C. Cilena
regulace télesné teploty by méla probihat minimalné 24 hodin. Kdy po srde¢ni zastave
zahajit regulaci teploty neni zcela jasné. Casné chlazeni mize vést K lep§im
neurologickym vysledkiim, avsak jsou zaznamenany piipady is opacnym vysledkem

(Soar et al., 2015).

Posledni etapou poresusucitacni péce je propusténi ze zdravotnického zafizeni a zahéjeni
komplexni rehabilitace. U piezivSich pacientll se vyskytuje porucha kognitivnich funkci
a emocni problémy. Casto se potykaji s depresi, uzkosti, unavou, posttraumatickym
stresem, poruchami pozornosti nebo paméti. Kognitivni a emoc¢ni problémy ovliviiuji
kazdodenni aktivity a naslednou kvalitu Zivota (Schaaf et al., 2013). Je tedy vhodné
zajistit propusténi z nemocnice, které bude pod zastitou specializovaného personalu
a bude zahrnovat vySetfeni emocionalnich problému a kognitivnich funkei. Ziskané
informace pak mohou slouzit k dal§$imu smérovani pacienta v pribéhu rehabilitace (ERC

Guidelines, 2015).

30



2 Cil a metodika prace

2.1 Cil prace

Shrnout dosavadni poznatky 0 mechanizované srde¢ni masazi pristrojem LUCAS II pii

poskytovani kardiopulmonalni resuscitace.

2.2 Metodika

Bakalatskd prace je zpracovédna teoretickou formou. Pouzité zdroje tvoii zejména
odborné studie a ¢lanky. K vyhledani publikaci jsem pouZil internetové databaze PubMed
a Cochrane Library. Pro vyhledavani byla zvolena klicova slova v anglickém jazyce:
LUCAS; LUCAS 2; cardiac arrest; mechanical chest compression; mechanical CPR;

out of hospital cardiac arrest.

Primarni zdroje tvofi: randomizovana studie PARAMEDIC (Perkins et al., 2015)
a randomizovana studie LINC (Rubertsson et al., 2014). Studie byly vybrany s ohledem
na kvalitu védeckych dikazi. Obé studie probihaly podle ptisné metodiky s nizkym
rizikem zkreslenych vysledkid. Ostatni zdroje tvofi studie a odborné ¢lanky rozdilné
metodiky s niz§i kvalitou védeckych dikazl. Pro kontrolu zavére¢nych tvrzeni byla
pouzita nejnovéjsi meta-analyza ,,Manual Cardiopulmonary Resuscitation Versus CPR
Including a Mechanical Chest Compression Device in Out-of-Hospital Cardiac Arrest:
A Comprehensive Meta-analysis From Randomized and Observational Studies” od

autor Bonnes et al. (2016).
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3 Diskuze

Nahl4 zastava obéhu postihuje nékolik set tisic lidi roéné v Evropé a USA. Sance na
preziti srdecni zastavy je stdle velice nizka. Zakladem uspésné kardiopulmondlni
resuscitace je kvalitni nepferusovand srde¢ni maséz. Mechanické resuscitacni pfistroje
vznikly pravé z tohoto divodu. Systém LUCAS, ktery je pfedmétem této prace, byl na
rozdil od jinych pfistrojit podroben rozsahlému vyzkumu, ktery posuzoval jeho efektivitu

a bezpecnost.

Je systém LUCAS efektivnéjsi v poskytovani nepiimé srdeCni maséze ve srovnani
s manualni resuscitaci? Tuto otazku si pokldda mnoho studii, bez ohledu na uzitou
metodiku, a odpovéd” neni zcela jasna. Experimentalni studie na animalnich modelech
prokazali, Ze systétm LUCAS poskytuje lepsi cirkulaci béhem komorové fibrilace nez
manudlni KPR (Steen et al., 2002). Pilotni studie, posuzujici kratkodobé pteziti pacienti
(ROSC podobu 5 minut stlakem nad 80/50 mmHg), neprokazala rozdil mezi
mechanickou a manualni srde¢ni masazi (Smekal et al., 2011). Recentni studie vykazuji
obdobné vysledky a neptisuzuji systému LUCAS a obecné mechanické resuscitaci, lepsi
vysledky Vv pfezivani pacientl, jak Vv kratkodobém, tak v dlouhodobém métitku. Toto
tvrzeni mizeme dale podpofit meta-analyzou z roku 2016, zahrnujici i nejnovéjsi studie

(Bonnes et al., 2016).

Pfinos mechanické resuscitace klesa s prodlouzenim doby do prvni intervence, aplikace
ptistroje muze prodlouzit pauzu mezi kompresemi a mize oddalit ¢as K poskytnuti
prvniho vyboje. K prvnimu defibrilaénimu vyboji mliZe dojit az 0 1,5 minuty pozdéji nez
v piipadé¢ mechanické KPR. Nékteré studie, kvuli témto zjisténim upravili metodiku
a zavedli nové algoritmy pro mechanickou KPR. Defibrila¢ni vyboj byl podan béhem
kontinualnich kompresi. Nicméné tato taktika nevedla Kk lep$im klinickym vysledkiim

(Rubertsson et al., 2014).

Ve prospéch mechanické KPR jsou observacéni studie S nizs$i mirou u¢innosti. Moznym
vysvétlenim je fakt, ze v pripadé observacnich studii nedoslo k ndhodnému rozdéleni
pacientli a vybér metody KPR byl zavisly na uvadzeni zdravotnika. Dal$im moznym
faktorem, ktery mohl ovlivnit vysledek je, Ze zavedeni mechanick¢é KPR vyzaduje
dodate¢ny vycvik a ten mize pozitivné ovlivnit i ostatni aspekty resuscitace. Studie, které

zkoumali vliv pfed a po zavedeni mechanické KPR, mohou byt ovlivnény fenoménem,
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kdy pii zatazeni mechanickych pfistroji dochazi u zdravotnikl ke snaze poskytnout
kvalitn€j$i manudlni srde¢ni masaz. Tato snaha pak muze zkreslit pozitivni vysledek
mechanické KPR (Bonnes et al., 2016). VySe zminéné vysledky je vhodné doplnit
0 zavéry ze studie Tranberg et al. (2015), ktera neni zahrnuta v meta-analyze. Studie
poukazuje na signifikantni redukci NFF, pokud je pouzit systém LUCAS, a tedy i lepsi
kvalitu KPR.

Z téchto vysledki plyne, ze mechanické resuscitace poskytnutd systém LUCAS v bézném
prostiedi nevede K lepSim, ani K horS§im klinickym vysledkiim ve srovnani S manualni
KPR. Ovsem existuji situace, kdy poskytnout kvalitni manualni KPR neni snadné a v

nékterych situaci ani bezpec¢né. Prave zde vidim nejvétsi potencial systému LUCAS.

Pokud se nebudeme divat pouze na studie, kterych na toto téma neni mnoho, a zahrneme
I kazuistiky, ziskdme zajimavy pohled na danou problematiku. Do teoretické ¢asti jsem
tyto kazuistiky nezahrnul z dvodu nizké hodnoty dikazii ve srovnani S klinickymi
studiemi. Nicméné se domnivam, ze pravé kazuistiky ndm muizou poskytnout jiny uhel

pohledu, ktery je potfebny pro zhodnoceni efektivity systému LUCAS.

Pietsch et al. (2014) popisuje piipad, kdy horskd sluzba vyuzije systétm LUCAS
U pacienta zavaleného lavinou. Ptipad byl zaznamenan ve Svycarskych Alpach. Skupina
sedmi lyzatt byla zavalena lavinou. Kromé¢ jednoho lyzate se zbytek skupiny svépomoci
dokézal dostat ven. Lyzaft, ktery zlistal pod lavinou byl nalezen po 30 minutach, byla mu
poskytnuta BLS. Leteckd zachrannd sluzba dorazila na misto asi 60 minut od nehody.
Pacient byl v bezvédomi, nemél hmatny puls, télesna teplota byla 24 °C, zornice byly
rozSifené a nereagovali na osvit. Zachranati zajistili dychaci cesty orotracheélni intubaci.
Kvili strmému stoupani se rozhodli aplikovat systém LUCAS 2. Systém byl aplikovan
asi za 45 vtefin. Nasledné byl pacient pfenesen Z mista nehody, naloZen do vrtulniku a za
kontinudlni mechanické KPR transportovan do nemocnice. V nemocnici byl zajiStén
kardiopulmonalni mimotélni ob&h a po ohtati pacienta bylo dosazeno ROSC. U Pacienta

byla bohuzel diagnostikovana mozkova smrt, zplisobend hypoxii.

Z tohoto ptipadu je ziejmé, ze systém LUCAS, lze pouzit i v obtizném horském terénu.
LUCAS muze hrat dulezitou roli iv pfitomnosti hypotermie. Pacient muze byt
transportovan za stale KPR i do vzdalenéjsiho centra, které poskytuje mimotélni podporu

obéhu.
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Hypotermie a KPR pomoci systtmu LUCAS je zminovana iv kazuistice autord
Holmstrom et al. (2005). Pacient ve véku 59 let se srde¢ni zastavou a teplotou jadra
22.2 °C byl transportovan do nemocnice K provedeni kardiopulmonalniho bypassu.
Transport trval 26 minut a po celou dobu byla KPR zajistovana systém LUCAS. Po
zajisténi mimotélniho ob&hu doslo po 90 minutach od srde¢ni zastavy k ROSC. Pacient

byl propustén s téz8im neurologickym deficitem, hodnocenym dle CPC jako 3.

V piipad¢ hypotermie muze nastat ROSC i po protrahované resuscitaci, ktera mize trvat
i vice jak hodinu. Pokud pouZzijeme v takovém ptipadé systém LUCAS, mizeme pacienta
bezpecné prepravit za kontinualni KPR. Posadka nemusi poskytovat manualni KPR
a muze zustat pfipoutand bezpecnostnimi pasy. Dalsi kazuistiky, které podporuji pouziti
systtmu LUCAS b&hem transportu a protrahované resuscitace jsou napi. Mate-
vossian et al. (2009) nebo Kyrval et al. (2010).

Situaci, kdy je obtizné poskytovat manualni KPR je bezesporu perkutanni koronarni

intervence. Pfinos systému LUCAS béhem PCI ptedklada nasledujici kazuistika.

Kala et al. (2010) popisuje ptipad muze ve veku 66 let, ktery prodélal akutni infarkt
myokardu s ST-elevacemi v oblasti dolni stény. Pacient byl pfivezen na katetriza¢ni sal,
kde byl nasledné aplikovan systém LUCAS. Ihned po nasazeni doslo K upravé krevniho
tlaku z pavodnich 40-45 mmHg na hodnotu 100—110 mmHg systolického tlaku. Autofi
béhem kontinualni KPR provedli celou fadu katetrizanich zakrokd a vySetteni. I pfes
veskerou snahu byl stav pacienta neslucitelny se Zivotem. Pacient v kritickém stavu pieZzil
celych 120 minut na mechanické srde¢ni masaz, diky tomu bylo mozné provést primarni

koronarni intervenci a dalsi vySetieni.

Hodnotime-li efektivitu systému LUCAS je nutné zminit ijeho bezpe¢nost. Zranéni
zpusobena mechanickou KPR jsou srovnatelnd S manudlni srde¢ni maséazi. Zavazna
zranéni jsou Casto milné pfisuzovana praveé systému LUCAS. Ano, existuji ptipady, které
zmifuji rupturu jater, nebo rupturu dolni duté zily, avSak obdobné piipady se vyskytuji
i u manualni KPR. Spatné umisténi kompresniho bodu, v piipadé systému LUCAS, je
hlavnim divodem, pro¢ vznikaji zavazna poranéni. To nas vede k dalsimu bodu a tim je

trénink poskytovatelit KPR.

Proto, aby mechanické pfistroje byly efektivni, je nesmirné dilezité vyskolit zdravotniky

Vv jejich pouziti. Dle mého nézoru by Skoleni méla probihat pravidelné¢ a méla by byt
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soucasti nacviku ALS. Neadekvatné vyskoleny zdravotnik se mize dopustit fatalnich
chyb, které mohou ohrozit zivot resuscitovaného pacienta. Naopak kvalitné vyskoleny
pracovnik miize pozitivné ovlivnit celkovy vysledek resuscitace. Pro nalezeni optimalni
metody a frekvence takovychto Skoleni je nutné provést dalsi vyzkum. Dodate¢ny trénink
muze nést dal$i financni zatéz spojenou S implementaci mechanickych pfistroji do

systému zachranné sluzby.

Tato teoreticka bakalafska prace méla za cil shrnout dosavadni poznatky 0 resuscitaci
systtmem LUCAS. Hlavnim zdrojem informaci byly zahrani¢ni studie a dalsi odborné
¢lanky. S ohledem na typ prace byly vybrany oblasti, které jsou dle mého nazoru stézejni
V hodnoceni efektivity a bezpecnosti mechanické resuscitace. Jako piipadnou limitaci
této prace vidim nedostatek nebo nedostupnost odbornych zdrojti od ¢eskych autorii na
toto téma. Je tedy skoro nemozné porovnat zahraniéni vysledky s témi tuzemskymi
a poskytnout tak pohled na praxi v CR. Pro dalsi vyzkum mechanické resuscitace bych
zvolil jiny pfistup. Myslim, Ze zajimavé vysledky by mohly byt zjisténé metodou
monitorace transtorakalni impedance. Lékaiim, zdchranafiim a jinym zdravotnikiim by
tato metoda mohla poskytnout kvalitni zpétnou vazbu na provadéni manualni KPR i na
praci s ptistrojem LUCAS. OvSem takové Setfeni pfesahuje rozsah a moznosti bakalaiské

prace.
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4 Zavér

Mechanicka resuscitace, konkrétné systémem LUCAS, je Vv posledni dobé casto
diskutované téma s nejasnymi zavéry. Cilem této prace bylo shrnout dosavadni poznatky

0 této problematice. Bakalaiska prace byla zpracovéna teoretickou formou.

Resuscitace systtmem LUCAS obecné nevykazuje vyznamné zlepSeni v pfezivani
pacienti v kratkodobém i dlouhodobém horizontu. Jeho pfinos je patrny v obtiznych
situacich, kdy neni mozné provadét kvalitni manualni srde¢ni maséaz. Systém LUCAS
umoziuje transportovat pacienta s nahlou zastavou ob¢hu za kontinualni nepiimé srdeéni
masaze. Signifikantn¢ redukuje ,,hands-off time apfedev§im zvySuje bezpecnost
posadky, kterd mize béhem jizdy zistat pfipoutana. V katetriza¢ni laboratofi je schopny
zajistit hemodynamicky stabilni krevni ob&éh a umoznuje provést celou fadu vykonl

i béhem kontinudlni resuscitace.

Mechanicka resuscitace zplisobuje podobnd zranéni jako resuscitace manualni. Nejcastéji
se vykytuji mnohocetné zlomeniny Zeber a zlomeniny hrudni kosti. Pouzitim systému
LUCAS stoupa Cetnost zlomenin asi 0 15 %. Zavazna zranéni se vyskytuji u obou metod
stejn€. Zavazna poranéni mechanickou resuscitaci vznikaji na zdkladé Spatného umisténi

kompresniho bodu.

Systtm LUCAS mulZe byt spolehlivym a efektivnim nastrojem pii poskytovani
kardiopulmonalni resuscitace. Jeho efektivita i bezpecnost je zavisla zejména na jeho
uzivatelich. Je tedy nutné apelovat na dasledné Skoleni zdravotnickych pracovnikd, ktefi

systému LUCAS pouZivaji.

Byl bych rad, kdyby tato prace ¢tenaitim poskytla uceleny pohled na danou problematiku

a ptipadné poslouzila jako ucebni material pro studenty zdravotnickych obor.

36



10.

Seznam pouzitych zdroji

BAILEY, R.A. et al.,1964. Automatic external cardiac massage: a portable pneuma-

tic external cardiac compression machine. British Heart Journal, 26(4), 481-489.

BLOMQVIST, F., MATTSSON, J., 2012. Ambulanssjukskoterskornas arbetsmiljo
vid prehospital HLR: en kvalitativ intervjustudie. Gavle. Independent thesis Basic

level. Faculty of Health and Occupational Studies. University of Géavle.

BONNES, J. L. et al., 2016. Manual cardiopulmonary resuscitation versus CPR inc-
luding a mechanical chest compression device in out-of-hospital cardiac arrest:
a comprehensive meta-analysis from randomized and observational studies. Annals
of emergency medicine. 67(3), 349-360. DOI: 10.1016/j.annemergmed.2015.09.023.

BUUNK, G., 2000. Cerebral blood flow after cardiac arrest. The Netherlands journal
of medicine. 57(3) 106-112.

BUXTON, A. E. etal., 2006. ACC/AHA/HRS Clinical Data Standards. Circulation.
114(23), 2534-2570. DOI 10.1161/CIRCULATIONAHA.106.180199.

CAMUGLIA, A.C, 2014 Cardiac catheterization is associated with superior out-
comes for survivors of out of hospital cardiac arrest: review and meta-analysis.
Resuscitation. 85(11), 1533-1540. DOI: 10.1016/j.resuscitation.2014.08.025.

COLE, W.H. et al., 1966. Cardiopulmonary resuscitation. JAMA. 198(4), 372-379.

DOTTER, C. etal., 1961. Circulatory arrest: manual and mechanical means for emer-

gency management. Radiology. 77(3), 426-433.

European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015. [online]. Euro-

pean Resuscitation Council. [cit. 2017-01-21]. Dostupné z: https://cprguidelines.eu/.

FOX, J. etal., 2013. Mechanical versus manual chest compression CPR under ground
ambulance transport conditions. Acute Cardiac Care. 15(1), 1-6. DOI:
10.3109/17482941.2012.735675

37



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

FRANEK, O. et al., © 2017. Neodkladnd resuscitace [online]. Praha: Spole¢nost
urgentni mediciny a mediciny katastrof Ceské 1ékaiské spole¢nosti J. E. Purkyné [cit.

2018-03-09]. Dostupné z: https://www.urgmed.cz/postupy/2017_nr.pdf.

FRANEK, O., © 2011. Mimonemocnicni ndhld zdstava obéhu a neodkladnd resusci-
tace dospélych v terénu [online]. [cit. 2018-04-13]. Dostupné z: https://www.za-
chrannasluzba.cz/zajimavosti/2010_resuscitace.pdf.

GASSLER, H. et al., 2015. Mechanical chest compression: an alternative in helico-
pter emergency medical services?. Internal and emergency medicine. 10(6), 715-720.
DOI: 10.1007/s11739-015-1238-0.

GORICAN, K., 2016.Akutni koronarni syndrom. In: BARTUNEK, P. et al. Vybrané
kapitoly z intenzivni péce. Grada publishing, a.s., 5.345-388. ISBN 978-80-247-
4343-1.

GRASNER, J. — T. et al., 2016. EuReCa ONE — 27 Nations, ONE Europe, One Re-
gistry A prospective one month analysis of out-of-hospital cardiac arrest outcomes
in 27 countries in Europe. Resuscitation. 105(2016), 188-195. DOI 10.1016/J. RE-
SUSCITATION.2016.06.004.

HALPERIN, H., 2009. Through the Years. A brief history of mechanical CPR devi-
ces. Journal of emergency medical services. [online]. [cit. 2018-03-09]. Dostupné z:
http://www.jems.com/articles/2009/08/through-years.html?c=1.

HARKINS, G., BRAMSON, M., 1961. Mechanized external cardiac massage for
cardiac arrest and support of the failing heart. Journal of Surgical Research. 1(3),
197-200.

HARRISON-PAUL, R., 2007. A history of mechanical devices for providing exter-
nal chest compressions. Resuscitation. 73(3), 330-336. DOI 10.1016/j.resuscita-
tion.2007.01.002.

HECZKOVA, J. et al., 2016. Kardiopulmonélni resuscitace a podpora ob&hu. In:
BARTUNEK, P. et al. Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Grada publishing, a.s., s.
253-271, ISBN 978-80-247-4343-1.

38



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

HOLMSTROM, P. et al., 2005. A case of hypothermic cardiac arrest treated with an
external chest compression device (LUCAS) during transport to re-warming. Resus-
citation. 67(1), 139-141. DOI: 10.1016/j.resuscitation.2005.04.013.

CHELLY, J., 2012. Benefit of an early and systematic imaging procedure after car-
diac arrest: insights from the PROCAT (Parisian Region Out of Hospital Cardiac
Arrest) registry. Resuscitation. 83(12), 1444-1450. DOI: 10.1016/j.resuscita-
tion.2012.08.321.

JOHN, J., EWY, G.A., 2013. CPR and Post-resuscitation Management. In; WALSH,
R. A., FANG, J. C,, FUSTER, V. et al., Hurst’s The Heart Manual of Cardiology.
The McGraw-Hill Companies, Inc, s.193-205. ISBN 978-0-07-177316-4.

JOLIFE AB, © 2014. Systém pro komprese hrudniku LUCAS 2 — navod k pouziti
[online]. [cit. 2018-03-09]. Dostupné z: http://www.physio-control.cz/
data/articles/down_211.pdf.

JOLIFE AB, © 2016. Meet the LUCAS 3 Chest Compression Systém [online].
[cit. 2018-03-1-09]. Dostupné Z: https://www.physio-control.com/
WCProductDetails.aspx?id=2147484788&langtype=2057.

KALA, P. et al., 2010. Vyuziti automatické zevni srde¢ni masaze pti primarni PCIL.

Intervencni a akutni kardiologie. 9(4), 204-207. ISSN: 1803-5302.

KARLSSON, V. et al., 2015. Association of gender to outcome after out-of-hospital
cardiac arrest—a report from the International Cardiac Arrest Registry. Critical Care.
19(1) 182. DOI: 10.1186/513054-015-0904-y.

KNOR, J. et al., 2013. Patofyziologie kritickych stavli — Sok, srde¢ni zastava. In:
SEBLOVA, J., KNOR, J. et al., Urgentni medicina v klinické praxi lékare. Grada
publishing, a.s., s. 49-77, ISBN 978-80-247-4434-6.

KNOR, J., 2013. Neodkladna resuscitace. In: SEBLOVA, J., KNOR, J. et al. Ur-
gentni medicina v klinické praxi lékare. Grada publishing, a.s., s. 105-142, ISBN
978-80-247-4434-6.

39



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

KRAMER-JOHANSEN, J. et al., 2007. Uniform reporting of measured quality of
cardiopulmonary resuscitation (CPR). Resuscitation. 74(3), 406-417. DOI:
10.1016/j.resuscitation.2007.01.024.

KYRVAL, H. S.; AHMAD, K., 2010. Automatic mechanical chest compression du-
ring helicopter transportation. Ugeskrift for laeger. 172(46), 3190-3191.

LARDI, CH. et al. 2015. Traumatic injuries after mechanical cardiopulmonary re-
suscitation (LUCAS™ 2): a forensic autopsy study. International journal of legal
medicine 129(5), 1035-1042. DOI: 10.1007/s00414-015-1146-x.

LIAO, Q., 2011. LUCAS — Lund University Cardiopulmonary Assist System. Lund.
Doctorial Dissertation. Faculty of Medicine. Lund University.

LIN. B., STREHLOW., M., 2012. Cardiopulmonary and cerebral resuscitation. In:
MAHADEVAN, S. V., GARMEL, G. M., An Introduction to Clinical Emergency
Medicine. Cambridge University Press, s 41-54. ISBN: 978-0-521-74776-9.

LUNDGREN, C., 2014. The value of mechanical cardiopulmonary resuscitation

using LUCAS. Master's Degree. Department of Economics. Lund University. Lund.

LURIE, K.G. et al., 1990. CPR: the P stands for plumber's helper. JAMA. 264(13),
1661-1661.

MATEVOSSIAN, E. et al., 2009. Prolonged closed cardiac massage using LUCAS
device in out-of-hospital cardiac arrest with prolonged transport time. Open access

emergency medicine. 1, 1-4.

MICHAEL, T.D., TAYLOR, D., WARLTIER, A., 1962. The management of cardiac
arrest in a general hospital. Postgraduate medical journal 38(444), 560-570.

NACHLAS, M.M., SIEDBAND, M.P., 1962. A simple portable pneumatic pump for

external cardiac massage. American Journal of Cardiology. 10(1), 107-109.

NESVADBOVA, Z., 2017.Poranéni dolni duté Zily jako poranéni indukované kardi-
opulmonalni resuscitaci. In: HAUER, T., VOREL, F. (eds) Sbornik abstrakt IV. Bu-
déjovice Kazuistické. Ceské Budgjovice: Nemocnice Ceské Budgjovice a.s., s 36.

ISBN: 978-80-906133-8-6.

40



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

OLASVEENGEN, T., M. et al., 2008. Quality of cardiopulmonary resuscitation be-
fore and during transport in out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation. 76(2):185-
90. DOI: 10.1016/j.resuscitation.2007.07.001.

ONG M.E.H. et al., 2006. Use of an Automated, Load-Distributing Band Chest
Compression Device for Out-of-Hospital Cardiac Arrest Resuscitation. JAMA.
295(22), 2629-2637. DOI:10.1001/jama.295.22.2629.

ORNATO, J. P., 2015. Sudden cardiac death. In: TINTINALLI, J., E. et al. Tintina-
lli’s Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 8th edition. McGraw-Hill
Education/Medical, s. 59-63, ISBN 978-0-07-180913-9.

PEARSON, J.W. et al., 1966. Evaluation of mechanical devices for closed-chest car-
diac massage. Anesthesia & Analgesia, 45(5), 590-598.

PERKINS, G. D. etal., 2015. Mechanical versus manual chest compression for out-
of-hospital cardiac arrest (PARAMEDIC): a pragmatic, cluster randomised con-
trolled trial. Lancet, 385(9972), 947-955. DOI: 10.1016/s0140-6736(14)61886-9.

PIETSCH, U. et al., 2014. Mechanical chest compressions in an avalanche victim
with cardiac arrest: an option for extreme mountain rescue operations. Wilderness &
environmental medicine. 25(2), 190-193. DOI: 10.1016/j.wem.2013.11.005.

PIKE, F. H. et al., 1908. Studies in resuscitation: the general conditions affecting
resuscitation, and the resuscitation of the blood and of the heart. J Exp Med. 10(3),
371-418.

PODRID, J. P., 2016. Overview of sudden cardiac arrest and sudden cardiac death.
UpToDate. [online]. [cit. 2018-03-09]. Dostupné z: https://www.uptodate.com/con-

tents/overview-of-sudden-cardiac-arrest-and-sudden-cardiac-death.

PUTZER, G. et al., 2013. LUCAS compared to manual cardiopulmonary resuscita-
tion is more effective during helicopter rescue—a prospective, randomized, cross-
over manikin study. The American journal of emergency medicine. 31(2), 384-389.
DOI: 10.1016/j.ajem.2012.07.018.

41



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

REMES, R. et al., 2013. Neodkladna resuscitace. In: REMES, R. et al. Praktickd
prirucka prednemocnicni urgentni mediciny. Grada publishing, a.s., s. 71-106, ISBN
978-80-247-4530-5.

REYNOLDS, R. M. et al., 2013. Sudden cardiac death. In: WALSH, R. A., FANG,
J. C., FUSTER, V. et al., Hurst's The Heart Manual of Cardiology. The McGraw-
Hill Companies, Inc, s. 184-192. ISBN 978-0-07-177316-4.

RUBERTSSON, S. et al., 2014. Mechanical Chest Compressions and Simultaneous
Defibrillation vs Conventional Cardiopulmonary Resuscitation in Out-of-Hospital
Cardiac Arrest The LINC Randomized Trial. JAMA. 311(1), 53-61.
DOI:10.1001/jama.2013.282538.

SAFAR, P., HARRIS, L.C., 1963. The Beck-Rand External Cardiac Compression
Machine. Anesthesiology: The Journal of the American Society of Anesthesiologists,
24(4), 586-587.

SCHAAF, K. P.W. et al., 2013. Anxiety, depression, and PTSD following cardiac
arrest: a systematic review of the literature. Resuscitation. 84(7), 873-877. DOI:
10.1016/j.resuscitation.2012.11.021.

SIGNATURE EMERGENCY PRODUCTS, ©2018. ZOLL® AutoPulse®
Rescusitation System. sepems.com. [online] [cit. 2018-04-21]. Dostupné z:
http://www.sepems.com/products/defibrillators/zoll-autopulse-rescusitation-

system-recertified/.

SLATTERY, D. E., SILVER, A., 2009. The hazards of providing care in emergency
vehicles: an opportunity for reform. Prehospital emergency care. 13(3), 388-397.
DOI: 10.1080/10903120802706104.

SMEKAL, D. et al. 2014. CPR-related injuries after manual or mechanical chest
compressions with the LUCAS™ device: a multicentre study of victims after unsuc-
cessful resuscitation. Resuscitation. 85(12), 1708-1712. DOI: 10.1016/j.resuscita-
tion.2014.09.017.

SMEKAL, D. etal., 2009. No difference in autopsy detected injuries in cardiac arrest

patients treated with manual chest compressions compared with mechanical

42



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

compressions with the LUCAS™ device — A pilot study. Resuscitation. 80(10),
1104-1107. DOI: 10.1016/j.resuscitation.2009.06.010.

SMEKAL, D. et al., 2011. A pilot study of mechanical chest compressions with the
LUCAS™ (device in cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation. 82(6), 702—706.
DOI 10.1016/j.resuscitation.2011.01.032.

SMEKAL, D., 2013. Safety with Mechanical Chest Compressions in CPR: Clinical
studies with the LUCAS™ device. Uppsala: Acta Universitatis Upsaliensis. 69 s.
ISBN 978-91-554-8716-4.

SOAR, J. etal., 2015. Part 4: advanced life support: 2015 international consensus on
cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care science with tre-
atment recommendations. Resuscitation. 95, 71-120. DOI: 10.1016/j.resuscita-
tion.2015.07.042.

STEEN, S. et al., 2002. Evaluation of LUCAS, a new device for automatic mechani-
cal compression and active decompression resuscitation. Resuscitation. 55(3), 285-
299.

STIELL, IG. et al., 2014. What is the optimal chest compression depth during out-
of-hospital cardiac arrest resuscitation of adult patients. Circulation. 130(22), 1962—
1970. DOI 10.1161/CIRCULATIONAHA.114.008671.

STUB, D. etal., 2015. Air Versus Oxygen in ST-Segment-Elevation Myocardial In-
farction. Circulation. 131(24), 2143-2150. DOI: 0.1161/CIRCULATIO-
NAHA.114.014494.

TOCKER, L. etal., 1962. Cardiac arrest. Autometic ECG synchronized external car-

diac massage machine. The Journal of the Kansas Medical Society, 63, 420-421.

TRANBERG, T. et al., 2015. Quality of Cardiopulmonary Resuscitation in out-of-
Hospital Cardiac Arrest before and after Introduction of a Mechanical Chest
Compression Device, LUCAS-2; a Prospective, Observational Study. Scandinavian
Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine. 23(1), 37. DOI:
10.1186/s13049-015-0114-2.

43



66.

67.

68.

69.

TRUHLAR, A. et al., 2011. Poranéni hrudniku pfi mechanické srdecni masazi —
pilotni studie. Urgentni medicina. 14(1), 14-19. ISSN: 1212-1924.

TUKA, V., SMID, O., 2013. Mechanizovana nepiima srde¢ni masaz. Intervencni
a akutni kardiologie. 12(2), 83-86. ISSN 1803-5302.

WAGNER, H. et al., 2010. Cardiac arrest in the catheterisation laboratory: a 5-year
experience of using mechanical chest compressions to facilitate PCI during prolon-
ged resuscitation  efforts. Resuscitation.  81(4),  383-387. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2009.11.006.

WIK, L. et al., 2005. Quality of Cardiopulmonary Resuscitation During Out-of-Hos-
pital Cardiac Arrest. JAMA. 293(3), 299-304. DOI 10.1001/jama.293.3.299.

44



6 Seznam priloh

Ptiloha 1 — Algoritmus rozsifené neodkladné resuscitace

Ptiloha 2 — Pfistroj pro mechanickou srde¢ni masaz Pike et al. (1908)

Pfiloha 3 — Pfistroj pro mechanickou srde¢ni masaz Harkins a Bramson (1961)
Ptiloha 4 — Ptistroj pro mechanickou resuscitaci Bailey et al. (1964)

Ptiloha 5 — Pfistroj pro mechanickou srde¢ni masaz AutoPulse

Ptiloha 6 — Systém pro komprese hrudniku LUCAS 2

Ptiloha 7 — Algoritmus mechanické srde¢ni masaze LINC

Ptiloha 8 — Algoritmus mechanické srdec¢ni masaze PARAMEDIC

45



M7 r

Ptiloha 1 — Algoritmus rozsifené neodkladné resuscitace

Roziifena neodkladna resuscitace

Defibrilovatelny rytmus
(fibrilace komor/bezpulzova
komorové tachykardie)
Tvyboj
Minimalizujte
preruSovani masaze
Okamiité pokracujte
vKPR
2 minuty
BEHEMKPR
= Jajistéte vysokou kvalitu srdeéni maséie
= Minimalizujte prerusovani srdecni masaze
= Podejte kyslik
* PouZijte kapnografii
= Py zajisténf dfchacich cest pomickami nepferuSujte
srdedni masaz

= Vstup do cévniho fefisté (intravendzni nebo intraosedini)
= Podejte adrenalin kaZdych 3-5 min
= Podejte amiodaron po 3. vyboji

Nereaguje a nedycha normélné

KPR 30:2
Nalepte elektrody/pfipojte monitor
Minimalizujte pieruSovani masaze

Zhodnotte srdecni rytmus

(Obnoveni
spontanniho
obéhu

OKAMZITA LECBA

PO SRDECNI ZASTAVE
= VySetfent postuper ABCDE

= (flové hodnota Sp0, 9498 %

= Normalizace PaC0,

* 12svodové EXG

= | &tha vyvolavajici piiiny

= (lend requlace télesné teploty

Pfivolejte resuscitacni tym

Nedefibrilovatelny rytmus
(bezpulzova elektricka
aktivita/asystolie)

Okamdité pokracujte
vKPR

2 minuty

ZAJISTETE LECBU REVERZIBILNICH PRICIN

Hypoxie Trombdza (koronami tepny/plicnl embolie)
Hypovolémie Tenznl pneumotorax

I ie/hyp pficiny  Tampondda srdefni
Hypotermie/hypertermie Toxické 13ty (intoxikace)
IVAITE
= |Jltrasonografické vySetfenl

= Mechanickou srdeni masaZ k usnadnéni transportu a dal3i &2ty
= Korondrnl angiografii a perkutanni korondrni intervenci

* Mimot&Inf KPR

Zdroj: European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015. [online].

European Resuscitation Council. [cit. 2017-01-21]. Dostupné z: https://cprguidelines.cu/.



Ptiloha 2 — Pfistroj pro mechanickou srde¢ni masaz Pike et al. (1908)

Cawzevion Te Caans Sonry

Fi6. 1. Showing the arrangement of Professor Kessler's machine. Two sheets of heavy spring brass (1) are bolted
to 2 block and attached to an oscillating beam (2). This, in turn, is attached to a crank shaft (3) revolved by a wheel
A bolt passes through the upright (4) and the beam (2) at their junction. The details of the attachment to the crank
shaft are shown in (5). By revolving the wheel, the spring brass sheets are alternately raised and lowered. The animal
is placed on a board, the chest covered with towels to protect it from the bruising, and put beneath the brass plates.
The rate of compression can be regulated by regulating the speed of revolution of the wheel, and holes in the uprights
and in the beam permit of an adjustment of the stroke.

WBANG N D pur apng D D Mg H CJ

e

Zdroj: PIKE, F. H. et al., 1908. Studies in resuscitation: the general conditions affecting
resuscitation, and the resuscitation of the blood and of the heart. J Exp Med. 10(3), 371-
418.



Ptiloha 3 — Pfistroj pro mechanickou srde¢ni masaz Harkins a Bramson (1961)

Zdroj: HARKINS, G., BRAMSON, M., 1961. Mechanized external cardiac massage for
cardiac arrest and support of the failing heart. Journal of Surgical Research. 1(3), 197—
200.



Priloha 4 — Pfistroj pro mechanickou resuscitaci Bailey et al. (1964)

Zdroj: BAILEY, R.A. et al., 1964. Automatic external cardiac massage: a portable
pneumatic external cardiac compression machine. British Heart Journal, 26(4), 481-489.



Ptiloha 5 — Pfistroj pro mechanickou srde¢ni masaz AutoPulse

Zdroj: SIGNATURE EMERGENCY PRODUCTS, ©2018. ZOLL® AutoPulse®
Rescusitation System. sepems.com. [online] [cit. 2018-04-21]. Dostupné z:
http://www.sepems.com/products/defibrillators/zoll-autopulse-rescusitation-system-
recertified/.



Ptiloha 6 — Systém pro komprese hrudniku LUCAS 2

Zdroj: JOLIFE AB, © 2014. Systém pro komprese hrudniku LUCAS 2 — ndvod K pouziti
[online]. [cit. 2018-03-09]. Dostupné z: http://www.physio-con-
trol.cz/data/articles/down_211.pdf.



Ptiloha 7 — Algoritmus mechanické srde¢ni masaze LINC

LINC Algoritmus

Pfipevni LUCAS,minimalizuj preruseni KPR

3 minuty mechanickych kompresi
po 90s prvni vyboj
(90s - vyboj - 90s)

Zastav LUCAS - kontrola srde€niho rytmu

PefibrliGvateiny Nedefibrilovatelny

rytmus 1 -
(V/ pVT) Y
3 minuty mechanické
komprese, 3 minuty mechanické
po 90s prvni vyboj komprese

(90s - vyboj - 90s)

Zdroj: Vlastni



Ptiloha 8 — Algoritmus mechanické srde¢ni masaze PARAMEDIC

PARAMEDIC Algoritmus

Manualni KPR 30:2

Aplikace LUCAS

Elektrody - EKG

Analyza rytmu

Defibrilovatelny Nedefibrilovatelny
rytmus rytmus
1 Vyboj

Bez preruseni kompresi

2 minuty kontinualnich 2 minuty kontinualnich
kompresi kompresi

Zdroj: Vlastni



7 Seznam zkratek

ACD-CPR  Active compression-decompression resuscitation

AED automatizovany externi defibrilator

AIM akutni infarkt myokardu

ALS roz§ifena neodkladna resuscitace (Advance Life Support)
CPC Cerebral Performance Category

EEG elektroencefalografie

EKG elektrokardiografie

ERC Evropska resuscita¢ni rada (European resuscitation Council)
EtCO2 parcialni tlak oxidu uhli¢itého na konci vydechu (End-tidal CO3)
ICHS ischemicka choroba srdecni

KPR kardiopulmonalni resuscitace

LBD load-distributing band

LUCAS Lund University Cardiopulmonary Assist System

NFF no-flow fraction

NFT no-flow time

NSS nahlé srde¢ni smrt

NZO nahla zastava obéhu

OHCA mimonemocni¢ni zastava ob&hu (out-of-hospital cardiac arrest)

PCI Perkutanni koronarni intervence (percutaneous coronary intervention)
PEA bezpulzova elektricka aktivita (pulseless electrical aktivity)

pVvVT bezpulzova komorova tachykardie (pulseless ventricular tachycardia)
QALY Quality Adjust Life Years
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ROSC

TANR

USA

VF

7S

obnoveni spontanniho ob&hu (return of spontaneous circulation)
telefonicky asistovana neodkladné resuscitace

Spojené staty americké

komorova fibrilace (ventricular fibrillation)

zdravotnicka zachranna sluzba
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