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SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK

ACD active compression decompression

AIM akutní infarkt myokardu

ADP adenosindifosfát

ALS advanced life support

ATP adenosintrifosfát

AV III atrio-ventrikulární blokáda třetího stupně

BLS basic life support

CA karboanhydráza

CPC cerebral performance categories

CPR cardiopulmonary resuscitation

CO2 oxid uhličitý

DG diagnóza

EKG elektrokardiogram

ERC European Resuscitation Council

F 1/1 fyziologický roztok

FAD flavinadenindinukleotid

FADH dihydroflavinadenindinukleotid

FN false negative

FNR false negative rate

H 1/1 Hartmanův roztok

Hb hemoglobin

HbO2 oxyhemoglobin

JIP jednotka intenzivní péče

LZS letecká záchranná služba

MKN mezinárodní klasifikace nemocí

NAD nikotinamidadenindinukleotid

NADH dihydronikotinamidadenindinukleotid

NZO náhlá zástava oběhu

OPC overal performance categories
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OOH out-of-hospital

PE plicní embolie

PEA pulse less electrical activity

PETCO2 partial end-tidal carbon dioxide pressure

pbrO2 partial brain oxygenation 

PNP přednemocniční péče

PPV positive predictive value

R 1/1 Ringerův roztok

RLP rychlá lékařská pomoc

ROSC return of spontaneous circulation

RR respiratory rate

RZP rychlá zdravotnická pomoc

SC spontaneous circulation

SCPR standard cardiopulmonary resuscitation

SpO2 saturace periferní krve kyslíkem

SR sinusový rytmus

TL trombolýza

TP true positive

TPR true positive rate

TN true negative

TNR true negative rate 

ZZS zdravotnická záchranná služba

ZZSHMP Zdravotnická záchranná služba hl. města Prahy
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ABSTRAKT

Práce je zaměřena na kardiopulmonální resuscitace prováděné 

v mimonemocničním prostředí lékaři záchranné služby. V první části se 

zabývá správností stanovení příčiny zástavy oběhu v průběhu 

kardiopulmonální resuscitace při omezených diagnostických možnostech v 

místě poskytnutí profesionální první pomoci. Je navržen a na souboru 211 

pacientů použit původní způsob analýzy správnosti příčiny náhlé zástavy 

oběhu předpokládané lékaři záchranné služby (analýza „křížové shody“, 

angl. „Crosscheck Tables“). Analýza ukazuje, že diagnostické závěry musí 

být činěny pro každého pacienta individuálně. Porovnání souhrnných údajů 

z celé sledované skupiny může vést k falešně dobrým výsledkům. Druhá 

část práce se zaměřila na využití kapnometrie ke sledování průběhu 

kardiopulmonální resuscitace poskytované lékaři záchranné služby. Zaměřila 

se především na odraz obnovení spontánní cirkulace (ROSC - Return of 

Spontaneous Circulation) na změně hodnoty parciálního tlaku oxidu 

uhličitého na konci výdechu (PETCO2) v porovnání s cirkulací plně závislou 

na hrudních kompresích. Studie prokázala, že u pacientů s konstantní 

umělou plicní ventilací v průběhu prováděné resuscitace, je PETCO2 

signifikantně vyšší (přibližně o 10 mmHg) po ROSC než před ROSC. 

Uzavírá, že  vzestup  PETCO2 o více než 10 mmHg, který nastane náhle, 

velmi pravděpodobně indikuje okamžik ROSC. Studie dále potvrdila názor, 

že soustavně nízké hladiny PETCO2 (<10 mmHg) mohou predikovat 

neúspěšnou resuscitaci.  

Klíčová slova: náhlá zástava oběhu; rozšířená neodkladná 

resuscitace; kapnografie; parciální tlak oxidu uhličitého na konci výdechu

PETCO2; obnovení spontánní cirkulace.
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ABSTRACT

The study is focused on advanced life support (ALS) performed by 

rescue team physicians in an out-of-hospital setting. The first part of the 

study analyzes diagnostic possibilities and correctness of assumed aetiology 

of the sudden cardiac arrest during cardiopulmonary resuscitation (CPR) in 

the field. It introduces an original method of “Crosscheck Tables” and 

applies this method to 211 cases of CPR provided by physicians of the 

Emergency Care Service. The study demonstrates that significantly 

misleading conclusions can result from a global analysis of a set of cases. It 

stresses importance of diagnostic analyses applied to individual cases. The 

second part of the study concentrates on changes in PETCO2 level as related 

to the return of spontaneous circulation (ROSC - Return of Spontaneous 

Circulation) as opposed to the circulation fully dependent on chest 

compressions.  The study demonstrates that in constantly ventilated patients 

undergoing CPR in an out-of-hospital setting, PETCO2 is significantly higher 

(about 10 mmHg) after ROSC than before ROSC. It demonstrates that a 

sudden increase in PETCO2 exceeding 10 mmHg is likely to indicate the 

moment of ROSC. The study also support a view that steadily low levels of 

PETCO2 values (<10 mmHg) indicate a low chance for a successful 

resuscitation outcome. 

Key words: cardiac arrest; advanced life support; capnography; 

end-tidal carbon dioxide PETCO2; return of spontaneous circulation 
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1. ÚVOD 

Při srdeční zástavě z různých příčin je akutně přerušeno 

vylučování oxidu uhličitého, který je po určitou dobu dál produkován 

metabolicky aktivními tkáněmi. Obnovení oběhu srdeční masáží a případné 

obnovení spontánní srdeční činnosti, při současné umělé plicní ventilaci, je 

provázeno odstraňováním tohoto plynného metabolitu. Jeho množství lze 

monitorovat analýzou vydechovaného vzduchu. Hodnoty parciálního tlaku 

CO2 ve vydechovaném vzduchu jsou pak za podmínek konstantní plicní 

ventilace ukazatelem kvality cirkulace, jak z hlediska celkového srdečního 

výdeje, tak i kvality tkáňové perfúze včetně perfúze plicního řečiště. 

Monitorování hodnot parciálního tlaku CO2 ve vydechovaném vzduchu na 

konci expíria (PETCO2) bylo užito k monitorování srdečního výdeje 

u resuscitovaných osob v nemocničním prostředí (Shibutani et al., 1994) a 

v experimentu (Idris et al. 1994; Lewis et al., 1992), k detekci okamžiku 

obnovení oběhu v experimentu (Gudipati et al., 1988) nemocničním (Falk et 

al., 1988) a přednemocničním (Cantineau et al., 1996) prostředí.

Účinnou  resuscitací můžeme ovlivnit konečný výsledek a to 

zejména v otázce kvality života. Správné stanovení příčiny zástavy oběhu by 

bylo prospěšné, protože by v některých případech umožnilo zahájení 

kauzální terapie již během neodkladné resuscitace (Spöhr et al., 2005).

Kapnometrie během resuscitace za podmínek konstantní plicní 

ventilace (automatickým přístrojem s nastavitelnými parametry) má 

nezastupitelný význam, protože odráží účinnost cirkulace (Shibutani et al., 

1994) zajištěné srdeční masáží a intenzitu aerobního metabolismu tkání. 

Kontinuálním sledováním hodnot PETCO2 tedy umožňuje sledovat účinnost 

resuscitačního úsilí.
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2. CÍLE PRÁCE

Cílem dizertační práce bylo shromáždění údajů o průběhu 

kardiopulmonální resuscitace, prováděné v mimonemocničním 

prostředí lékaři záchranné služby, z důvodu náhlé zástavy srdeční 

činnosti. Tyto údaje analyzovat jednak 

(1) s cílem zjištění správnosti stanovení příčiny zástavy oběhu 

v průběhu kardiopulmonální resuscitace, kdy lékaři provádějící

resuscitaci mají omezené diagnostické možnosti 

a jednak 

(2) s cílem  zjištění jak se obnovení spontánní cirkulace 

(ROSC - Return of Spontaneous Circulation) odrazí na hodnotách 

parciálního tlaku oxidu uhličitého stanoveného na konci výdechu 

(PETCO2).
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3. VÝSLEDKY

3.1. Analýza stanovení příčiny náhlé srdeční zástavy lékaři 

záchranné služby

Tato studie byla zaměřena na zjištění s jakou přesností jsou 

schopny týmy ZZS s lékařem poskytující rozšířenou neodkladnou resuscitaci 

mimo nemocnici stanovit příčinu zástavy oběhu během resuscitace.

3.1.1. Metoda

Dvě stě jedenáct pacientů s náhlou zástavou oběhu (NZO) mimo 

nemocnici bylo testováno poprvé za použití pro tento účel vyvinutých 

„Crosscheck tabulek“ (tabulky „křížové shody“ stanovené diagnózy), ve 

kterých byla předpokládaná diagnóza stanovená lékařem ZZS porovnávána 

s konečnou diagnózou stanovenou klinikem (u přeživších pacientů) nebo 

patologem (u pacientů, kteří zemřeli). 

Dále byla analýza zaměřena na otázku, s jakou přesností jsou 

poskytovatelé přednemocniční (PNP) resuscitace schopni identifikovat  

pacienty, kteří by hypoteticky mohli mít prospěch z trombolytické terapie 

podané již během resuscitace (Spöhr, 2005).

3.1.1.1. Design studie

Retrospektivní případová studie, která analyzuje 211 pacientů, 

kteří byli pro náhlou zástavu oběhu resuscitováni v přednemocniční péči. 

3.1.1.2. Sběr dat

Sběr dat probíhal v letech 2004 – 2006 na Zdravotnické záchranné 

službě hl.m. Prahy. 
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Vstupní kriteria: Do databáze resuscitací byly zařazeny záznamy 

pacientů bez ohledu na věk, pohlaví, první zachycený EKG rytmus a další 

okolnosti resuscitace. Podmínkou zařazení záznamu bylo, že dle MKN 

(Mezinárodní klasifikace nemocí) lékařem ZZS byla stanovena nejen 

základní diagnóza I460 (zástava oběhu s úspěšnou resuscitací) nebo I469 

(zástava oběhu níže neurčená - neúspěšná KPR), ale také předpokládaná  

příčina zástavy oběhu. Přijaty byly jen ty záznamy u kterých byla zjištěna 

konečná diagnóza z nemocnice stanovená klinikem, nebo patologem.

3.1.1.3. Analýza, statistika a způsob prezentace výsledků

Příčinu zástavy oběhu stanovenou lékařem ZZSHMP jsme 

porovnávali s kauzální DG stanovenou lékařem ve zdravotnickém zařízení a 

to buď lékařem klinikem (u pacientů, kteří byli po obnovení spontánní 

cirkulace předáni do zdravotnického zařízení) nebo pitvou (u pacientů, u 

kterých byla v PNP konstatována smrt). 

Výsledky jsou prezentovány „Crosscheck tabulkami“ (tabulky 

„křížové shody“ stanovené diagnózy) ve kterých je názorně zobrazeno 

zařazení jednotlivých případů do diagnostických skupin a to jak lékařem 

přednemocniční péče, tak lékařem v nemocnici. 

Statistické vyhodnocení bylo provedeno dvěma způsoby. Zaprvé 

byl pro každou tabulku vypočítán Cohenův kappa (κ) koeficient. Cohenova 

kappa (κ) je statistická míra shody mezi dvěma hodnotiteli, kteří rozřazují 

sledované položky do různých kategorií (V případě úplné shody je κ = 1. 

V případě žádné shody je κ ≤ 0). V podmínkách naší studie se jednalo o 

určení míry shody mezi kategoriemi stanovenými lékaři ZZS a kategoriemi 

stanovenými lékaři v nemocnici. 

Zadruhé, subjektivní názor lékařů ZZS na příčinu NZO byl 

zhodnocen, jako by se jednalo o komplexní rozřazovací test. Každá 

diagnostická skupina byla hodnocena samostatně a věrohodnost názoru 
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lékařů ZZS jsme hodnotili základními statistickými metodami (senzitivita, 

specificita atd.). 

Pro zobrazení informací v tabulkách níže jsme použili tato 

pravidla: V levé části tabulky jsou uvedeny diagnózy stanovené lékaři ZZS a 

ve sloupci „A“ je uveden celkový počet pacientů, které lékaři ZZS zařadili 

do daných diagnostických skupin. V horní části tabulky jsou uvedeny stejné 

diagnostické skupiny a v řádku „1“ je uveden celkový počet pacientů 

zařazených do daných diagnostických skupin lékaři kliniky nebo patology. 

Počet všech pacientů u kterých byla lékařem ZZS stanovena správná 

diagnóza je dán součtem čísel na diagonále, tedy součtem čísel ležících na 

průsečnici sloupce a řádku náležících k dané diagnóze.

Pro každou diagnostickou skupinu byly jako „True positive“ (TP) 

označeny ty záznamy pacientů, kde došlo ke shodě DG lékařů ZZS a lékařů nemocnic 

(kliniků nebo patologů). Počty TP pacientů jsou zobrazeny v buňkách na diagonále.

Jako „False positive“ (FP) byly vyhodnoceny ty záznamy pacientů, u 

kterých lékaři ZZS stanovili DG, která později v nemocnici byla vyhodnocena jako 

chybná. Počty FP pacientů jsou zobrazeny v řádcích náležících sledované 

diagnostické skupině s výjimkou buněk na diagonále. 

Jako „False negative“ (FN) byly vyhodnoceny ty záznamy pacientů, u 

kterých diagnóza stanovená lékařem v nemocnici nebyla lékařem ZZS rozpoznána 

(byla stanovena DG jiná). Počty FN pacientů jsou zobrazeny ve sloupcích náležících 

sledované diagnostické skupině s výjimkou buněk na diagonále. 

Dle vzorce TN = 211- (TP+FP+FN) byl pro každou diagnostickou skupinu 

staven počet TN „True negative“ záznamů. 

Každá tabulka vždy zobrazuje všechny pacienty sledovaného 

souboru. Statistické výpočty na pravé straně tabulky se vždy vztahují 

k řádku a sloupci sledované diagnózy. Každá tabulka tedy obsahuje tolik 

statistických výpočtů, kolik diagnostických skupin je analyzováno. Jak již 

bylo řečeno, hodnocení TP+FP+FN+TN se vždy vztahuje pouze ke 

sledované skupině. Z toho plyne, že čísla v každé buňce mohou být 
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například TP pro jednu diagnózu, ale TN pro diagnózu jinou a FN pro další 

jinou diagnózu (Porovnej Tbl. 1 a 2).

A

Celkový počet 

pacientů
(S

lo
u

pe
c 

A
)

(Řádek 1) 211 135 21 40 12 3

TP Kard. FN Resp. FN Jiná FN Trauma FN Tonutí

132 112 6 13 1 0

FN Kard TP Resp FN Jiná FN Trauma FN Tonutí

15 2 11 2 0 0

FN Kard. FN Resp. TP Jiná FN Trauma FN Tonutí

52 21 3 24 3 1

FN Kard. FN Resp. FN Jiná TP Trauma FN Tonutí

9 0 0 1 8 0

FN Kard. FN Resp- FN Jiná FN Trauma TP Tonutí

3 0 1 0 0 2F
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u
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T
P

 

T
ra

u
m

a

F
P

 

T
ra

u
m

a

Trauma         F
P

 

T
ra

u
m

a

F
P

 

T
ra

u
m

a

F
P

 

T
ra

u
m

a

F
P

 J
in

á

F
P

 J
in

á

Jiná 
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Respirační       
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S
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.
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.
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.
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.
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.
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a
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n
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m
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á
 

T
ra

u
m

a
   

  
  

Správná diagnóza stanovená lékaři v nemocnici (kliniky nebo patology)

3.4.

5.

7.

6.

1.

2.

6. 6. 6.

6.

6.

6.6. 6.6.

6.

6. 6. 6.

6. 6.

5.

5.

5.

4. 4. 4.

Tabulka  1 Pravidla pro čtení „Crosscheck“ tabulek“. „Respirační příčina 

NZO“, jako příklad uspořádání „Crosschfeck tabulkek“ vyjadřující shodu/neshodu v 

názoru na příčinu NZO mezi lékaři ZZS a lékaři nemocnice.

Legenda: V buňce označné (1.) je uveden celkový počet pacientů 

zařazených lékařem ZZS do skupiny „Respirační příčiny NZO“. Počet pacientů 

zařazených do skupiny „Respirační příčiny NZO“ lékařem klinikem nebo patologem 

je uveden v buňce označené číslem (2.). Počet TP (true positive) pacientů, tedy 

pacientů u kterých jak lékař ZZS tak lékař nemocnice shodně zařadili pacienty do 

skupiny „Respirační příčiny NZO“, je uveden v buňce označené číslem (3.). Počet FP 

(false pozitive) pacientů, tedy pacientů, kteří byli lékařem ZZS do této skupiny 

zařazeni, ale lékař nemocnice vyhodnotil toto zařazení jako mylné, je uveden v 

buňkách označených (4.). Počet FN (false negative) pacientů, tedy pacientů, kteří do 

sledované skupiny lékařem ZZS měli být zařazení, ale nebyli, je uveden v buňkách 

označených (5.). Počet TN (true negative), tedy počet pacientů, u kterých lékař ZZS 

správně vyhodnotil, že do skupiny „Respirační příčiny NZO“ nepatří, je uveden v 

buňkách označených číslem (6.) Statistiky, které se vztahují k „Respirační příčině 
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NZO“ jsou uvedeny v řádku odpovídajícím „Respirační příčině NZO“ v části 

označené číslem (7.)

B

Celkový počet 

pacientů

(S
lo

u
pe

c 
A

)

(Řádek 1) 211 135 21 40 12 3

TP Kard. FN Resp. FN Jiná FN Trauma FN Tonutí

132 112 6 13 1 0

FN Kard TP Resp FN Jiná FN Trauma FN Tonutí

15 2 11 2 0 0

FN Kard. FN Resp. TP Jiná FN Trauma FN Tonutí
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Správná diagnóza stanovená lékaři v nemocnici (kliniky nebo patology)

3.4.

5.

7.

6.

1.

2.

6.

6.

6.

6.

6.

6.6.

6.

6.

6.

6. 6. 6.

6.

6.

5.

5.

5.

4. 4.4.

Tabulka  2 Pravidla pro čtení „Crosscheck“ tabulek“. „Traumatická příčina NZO“ 

jako příklad uspořádání „Crosschfeck tabulkek“ vyjadřující shodu/neshodu v názoru 

na příčinu NZO mezi lékaři ZZS a lékaři nemocnice.

Senzitivita s jakou byla rozpoznána sledovaná DG byla vypočítána dle 

vztahu TP/(TP+FN). Senzitivita stanovuje podíl pacientů majících sledovanou DG, u 

kterých lékař ZZS tuto diagnózu správně rozpoznal.

Specificita s jakou byla správně stanovena sledovaná DG byla vypočítána 

dle vztahu TN/(TN+FP). Specificita stanovuje podíl pacientů majících jinou než 

sledovanou DG, u kterých lékař ZZS tuto diagnózu správně vyloučil.

Pozitivní prediktivní hodnota (PPV) byla vypočítán dle vztahu TP/(TP + 

FP). Jde o podíl pacientů zařazených lékařem ZZS do sledované DG skupiny, u 

kterých byla tato diagnóza potvrzena. 

Negativní prediktivní hodnota (NPV) dle vztahu TN/(FN + TN). Jde o 

podíl pacientů vyřazených lékařem ZZS ze sledované DG skupiny, u kterých byla 

absence této diagnózy potvrzena. 

Likelihood ratio (LR) bylo definováno jako: sensitivita/(1−specificita). 
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Statistické výpočty jsou uvedeny na pravé straně každé „Crosscheck“ 

tablulky. P hodnota pro každou „Crosscheck“ tabulku byla vypočítána metodou Chi-

square za použití softwaru Graph Pad Prism verze 5.03. 

3.1.2. Výsledky

V tabulce číslo tři jsou uvedeny základní informace o souboru pacientů (Tbl. 
3).

Tabulka číslo čtyři zobrazuje roztřídění 211 pacientů do pěti 

základních diagnostických skupin, které jsou doporučeny Utsteinským 

protokolem ( Cummins,1999; Jacobs, 2004) a ukazuje shodu/neshodu mezi 

názorem lékařů ZZS a názorem lékařů v nemocnici. 

Ke shodě v DG došlo u 157 (74,4%) ze sledovaných 211 pacientů 

(tj.:  Kardiální 112; Respirační 11; Jiná netraumatická příčina 24; Trauma 8; 

Tonutí 2.  Koeficient κ pro tuto tabulku je 0.529 (95% interval spolehlivosti 

byl od 0.421 do 0.637) Podle stupnice kterou doporučuje (Fleiss, 1981), byla 

míra shody klasifikována jako „dobrá“.
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Předáno Zemřeli před
do nemocnice předáním do nemocnice

Celkový počet 211 101 110

Pohlaví Muži 73 82
Ženy 28 28

Věk Od - Do 1 - 87 1 - 92

Průměr 60 61
Tělesná hmotnost Od - Do 6 - 160 5 - 250
kg Průměr 86 84
EKG Rytmus AS 56 69
(při zahájení KPR) PEA 14 14

VF/VT 31 27
Svědci zástavy ANO 86 27

NE 15 83
Laická KPR ANO 53 56

NE 48 54
Laická defibrilace ANO 0 0

NE 101 110
Známky ROSC ANO 101 30
v průběhu KPR NE 0 80
Etiologie Kardiální 66 66
stanovená Respirační 10 5
lékařem Jiná netraumatická př. 24 28

ZZS Trauma 1 8
Tonutí 0 3

Přežití 1_normální kvalita života 5 0
a kvalita života 2_nevýznamný handicap 10 0

CPC (1-5) 3_závažný handicap 18 0
jeden rok 4_vegetativní stav 43 0
po KPR 5_smrt 25 110

Tabulka  3 Základní informace o souboru pacientů včetně konečného výsledku a 

kvality přežití jeden rok po KPR.
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211 135 21 40 12 3

Kardiální          132 112 6 13 1 Kardiální          112 20 23       56    0,830 0,737 0,848 0,709 3,15

Respirační    15 2 11 2 Respirační    11 4 10     186    0,524 0,979 0,733 0,949 24,88

Jiná 

netraumatická   52 21 3 24 3 1 Jiná 

netraumatická   
24 28 16     143    0,600 0,836 0,462 0,899 3,66

Trauma         9 1 8 Trauma         8 1 4     198    0,667 0,995 0,889 0,980 132,67

Tonutí 3 1 2 Tonutí 2 1 1     207    0,667 0,995 0,667 0,995 138,67
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Tabulka  4 „Crosscheck“ tabulka vyjadřující shodu/neshodu v názoru na příčinu 

zástavy oběhu mezi lékaři ZZS a lékaři nemocnice při roztřídění pacientů do pěti 

základních skupin.

Tabulka číslo pět zobrazuje roztřídění 211 pacientů do osmi 

podrobnějších skupin s cílem zobrazit počty pacientů s akutním infarktem 
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myokardu (AIM) a plicní embolií (PE) v samostatných skupinách a ukazuje 

shodu/neshodu mezi názorem lékařů ZZS a názorem lékařů v nemocnici. 
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211 77 16 28 9 20 5 0 56

Infarkt myokardu 53 39 4 5 3 1 1 Infarkt myokardu 39 14 38     120    0,506 0,896 0,736 0,759 4,85

Arytmie 13 5 4 1 1 2 Arytmie 4 9 12     186    0,250 0,954 0,308 0,939 5,42

Plicní edém 14 1 11 2 Plicní edém 11 3 17     180    0,393 0,984 0,786 0,914 23,96

Jiné srdeční selhání 8 2 1 2 1 1 1
Jiné srdeční 

selhání
2 6 7     196    0,222 0,970 0,250 0,966 7,48

Plicní embolie 21 6 3 1 9 1 1 Plicní embolie 9 12 11     179    0,450 0,937 0,429 0,942 7,16

Tamponáda srdeční 0 0 0
Tamponáda 

srdeční
0 0 5     206    0,000 1,000 #DIV/0! 0,976 #DIV/0!

Kardiální příčina blíže 

neurčená 44 20 5 4 1 6 2 0 6
Kardiální příčina 

blíže neurčená
0 44 0     167    #DIV/0! 0,791 0,000 1,000 #DIV/0!

Nekardiální příčina 58 4 2 4 1 3 1 43
Nekardiální 

příčina
43 15 13     140    0,768 0,903 0,741 0,915 7,93
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Tabulka  5 „Crosscheck“ tabulka vyjadřující shodu/neshodu v názoru na příčinu 

zástavy oběhu mezi lékaři ZZS a lékaři nemocnice při roztřídění pacientů do osmi 

podrobnějších skupin. Cílem bylo zobrazit počty pacientů s AIM a PE v samostatných 

skupinách.

Ke shodě u diagnózy AIM došlo u 39 pacientů  (Senzitivita 0.506; 

Specificita 0.896), arytmie byla správně diagnostikována u 4 pacientů 

(Senzitivita 0.250; Specificita 0.954),  plicní edém (levostranné srdeční 

selhání) byl správně diagnostikován u 11 pacientů (Senzitivita 0.393; 

Specificita 0.984), jiná kardiální příčina byla správně diagnostikována 

u 2 pacientů (Senzitivita 0.222; Specificita 0.970), plicní embolie byla 

správně rozpoznána u 9 pacientů (Senzitivita 0.450; Specificita 0.937). 

Koeficient κ pro tuto tabulku je 0.398 (95% interval spolehlivosti byl od 

0.315 o 0.481) V klasifikační stupnici doporučované Fleissem (1981) spadá 

tato hodnota k horní hranici kategorie „slabá shoda“. 

Tabulka číslo šest je zaměřena na shodu/neshodu při diagnostice 

AIM a PE. Zobrazuje roztřídění 211 pacientů do tří skupin a ukazuje 

shodu/neshodu mezi názorem lékařů ZZS a názorem lékařů v nemocnici. 
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Dvě stě jedenáct pacientů bylo roztříděno do tří skupin. Do první 

skupiny („AIM a PE_TL“) byli zařazeni pacienti u kterých by hypoteticky 

mohla být účinná trombolýza již během KPR. Do druhé skupiny 

(„Kardiální_non TL“) byli zařazeni pacienti u kterých byla příčina zástavy 

oběhu kardiální, ale trombolýza podaná během KPR by pravděpodobně 

neměla efekt. Do třetí skupiny byli zařazeni ostatní pacienti. 

Celkový počet 
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211 97 58 56

AIM a PE_(TL) 74 55 17 2 AIM a PE_(TL) 55 19 42       95    0,567 0,833 0,743 0,693 3,40

Kardiální_(nonTL) 79 35 33 11 Kardiální_(nonTL) 33 46 25     107    0,569 0,699 0,418 0,811 1,89

Nekardiální 58 7 8 43 Nekardiální 43 15 13     140    0,768 0,903 0,741 0,915 7,93
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Tabulka  6 „Crosscheck“ tabulka je zaměřena na shodu/neshodu při diagnostice 

AIM a PE mezi lékaři ZZS a lékaři nemocnice.

Z 211 pacientů byl u 97 pacientů příčinou zástavy oběhu AIM 

nebo PE, z toho 55 pacientů bylo správně rozpoznáno již lékařem ZZS (TP, 

senzitivita 0.567, specificita 0.833), u 19 pacientů byla tato příčina lékařem 

ZZS stanovena nesprávně (FP, tj. 17+2), u 42 pacientů diagnóza AIM a PE 

nebyla lékařem ZZS rozpoznána (FN, tj. 35+7), a 95 pacientů bylo do této 

skupiny správně nezařazeno (TN, tj. 33+11+8+43). Koeficient κ pro tuto 

tabulku je 0.428 (95% interval spolehlivosti byl od 0.329 o 0.527). Podle 

stupnice kterou doporučuje Fleiss (1981), byla míra shody klasifikována 

jako „dobrá“. 

Statistická významnost hodnot senzitivity a specificity 

vypočítaných pro tabulky 3–5 byla ověřena Chi-square testem. Hodnota P 

pro všechny tabulky byla menší než 0.0001%, tedy tyto výsledky lze 

považovat za statisticky významné.
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3.1.3. Diskuse

Schopnost lékařů stanovit přesnou příčinu zástavy oběhu již 

během resuscitace  by mohla být pro pacienty prospěšná (Kuisma, 1993; 

Ong, 2007; Pierce, 2008; Inamasu 2009; Bongaerts, 2009; Olasveengen,

2009; Steger, 2009; Chopin ,1990; Kline, 1998; Truhlar, 2007), ale jak 

ukázala tato studie, stanovení přesné diagnózy není vždy v časovém limitu 

a dostupnými metodami během resuscitace možné. 

Naše závěry se shodují se závěry předchozích studií, že kardiální 

příčina je nejčastější příčinou NZO (Pell, 2003). Jedná se o první studii, 

která představuje „Crosscheck tabulky“ (tabulky „křížové shody“ stanovené 

diagnózy) k porovnávání diagnóz stanovených lékaři ZZS oproti diagnózám 

stanoveným lékaři v nemocnici. K vyhodnocení diagnostické shody byl 

v tabulkách použit Cohenův koeficient „κ“. Míra shody byla hodnocena 

v souladu se stupnicí doporučovanou Fleisem („výborná“  pro κ > 0.75, 

„dobrá“ pro κ mezi 0.40 a 0.75, „slabá“ pro κ menší než 0.40)  (Fleiss,1981).

Porovnání celkových počtů pacientů ve skupinách bylo v této 

studii velmi uspokojivé. 

Lékaři ZZS stanovili, že u 132 (62.5%) pacientů z 211 (100%) 

došlo k zástavě oběhu z kardiálních příčin, naproti tomu lékaři nemocnic 

stanovili, že u 135 (63,9%) pacientů došlo k zástavě oběhu z téže příčiny 

(Tbl. 4). 

Lékaři ZZS stanovili, že u 21 (9.95%) pacientů z 211(100%) byla 

příčinou zástavy oběhu plicní embolie, naproti tomu lékaři nemocnic 

stanovili, že u 20 (9.47%) došlo k zástavě oběhu z téže příčiny (Tbl. 5).

K falešnému dojmu, že tým ZZS provádí velmi přesné 

diagnostické třídění pacientů již během resuscitace lze dospět tím, že 

porovnáme pouze shody celkových počtů pacientů (tj. celkový počet 

pacientů zařazených do vybrané diagnostické skupiny lékařem ZZS 
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porovnáme s celkovým počtem pacientů zařazených do stejné skupiny lékaři 

v nemocnici). 

Provedením křížové shody diagnóz pro každého pacienta 

„Crosscheck tabulkami“ se bohužel ukázalo, že přesnost stanovení diagnózy 

během resuscitace lékařem ZZS nebyla tak přesná jak ukázala analýza 

celkových počtů (Tabulky 4, 5, 6).

Tabulka 4 ukazuje, že dokonce i v případě, kdy byli pacienti 

tříděni do pěti základních diagnostických skupin,  9.4% případů zařazených 

lékařem ZZS do skupiny kardiální etiologie zástavy oběhu, bylo v nemocnici 

přeřazeno do skupiny nekardiální etiologie. Na druhou stranu 10.9 % 

pacientů, kteří byli zařazeni do skupiny nekardiální etiologie zástavy oběhu, 

bylo přeřazeno lékaři v nemocnici do skupiny etiologie kardiální. Tyto 

výsledky dále ukazují, že pokud je analýza zaměřena pouze na určitou 

skupinu pacientů (např. kardiální etiologii) a jsou proto z analýzy vynecháni 

pacienti s ostatními možnými příčinami, jak je používáno v některých 

studiích (Rockswold, 1972; Goldstein,1981; Eisenberg, 1982; Eisenberg, 

1984; Böttiger, 1999), může to způsobit značné zkreslení výsledků. 

Pouze 112 pacientů bylo správně zařazeno do skupiny kardiální 

příčiny zástavy oběhu (53% z celkového počtu 211 resuscitovaných, 

senzitivita 0.830, specificita 0.737; respektive 82% z celkového počtu 135 

resuscitovaných u kterých byla kardiální příčina potvrzena klinikem nebo 

patologem). 

Tabulka číslo 5 mimo jiné ukazuje, že ke shodě u diagnózy AIM 

došlo u 39 pacientů (18.5% z celkového počtu 211 resuscitovaných, 

senzitivita 0.506; specificita 0.896; respektive 50.6% ze 77 resuscitovaných 

u kterých byl AIM potvrzen klinikem nebo patologem) a ke shodě u PE 

došlo u 9 pacientů (4.2% z celkového počtu 211 resuscitovaných, senzitivita 

0.450, specificita 0.937; respektive 45% z celkového počtu 20 

resuscitovaných u kterých byla PE potvrzena klinikem nebo patologem)
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Tabulka číslo 6 zobrazuje soubor pacientů z pohledu odpovědi na 

otázku, u kolika pacientů sledovaného souboru by byla lékařem ZZS správně 

stanovena diagnóza akutní infarkt myokardu (AIM) a plicní embolie (PE), 

tedy diagnózy, kde by hypoteticky mohla být účinná trombolytická terapie. 

Odůvodněním pro tuto analýzu byla nedávná studie TROICA, která byla 

předčasně ukončena, protože nebyla prokázána účinnost podání tenekteplázy 

na konečný výsledek resuscitace a došlo k častějšímu výskytu krvácení 

jakožto vedlejšího účinku trombolytické terapie (Böttiger, 2008). Výsledky 

studie TROICA se proto staly výzvou pro úsilí naučit se správně 

identifikovat příčiny zástavy oběhu, zejména AIM a PE. 

Do skupiny „TL“,  kde by trombolytická terapie mohla být 

hypoteticky účinná jsme zařadili ty pacienty, kde lékař v PNP explicitně 

stanovil, že se domnívá, že příčinou zástavy byl AIM nebo PE. Do skupiny 

"Kardiální_nonTL" jsme zařadili ty pacienty, kde lékař PNP sice stanovil, že 

příčina zástavy oběhu byla kardiální, ale nestanovil explicitně, že se jednalo 

o AIM nebo PE a do skupiny „Nekardiální“ všechny ostatní pacienty.

Dle tabulky 6 jsou dále diskutovány dva možné způsoby indikace 

trombolytika. Pokud by v námi sledované skupině bylo trombolytikum 

v PNP indikováno dle pravidla „podat trombolytickou terapii všem 

pacientům u kterých lékař ZZS předpokládal kardiální příčinu“ zástavy 

oběhu (tj. bez bližší specifikace zda se jedná o AIM) a u plicní embolie, 

pravděpodobně by bylo trombolytikum podáno 153 pacientům (74+79).

Z těchto 153 pacientů by pouze 90 pacientům bylo indikováno správně 

(55+35); 63 pacientům by bylo indikováno chybně (FP: 17+2 a TN: 33+11); 

7 (FN) pacientům by trombolytikum nebylo indikováno, ačkoli by mohlo a 

51 pacientům by správně indikováno nebylo (TN: 8+43). 

Na druhé straně, pokud by v námi sledované skupině bylo 

trombolytikum indikováno pouze pacientům u kterých lékař v PNP 

předpokládal diagnózu AIM nebo PE“, pravděpodobně by trombolytikum 
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bylo podáno pouze 74 pacientům. Z toho 55 pacientům ze 74 správně a  19 

pacientům chybně (FP: 17+2), 42 pacientům by trombolytikum indikováno 

nebylo, ačkoli by mohlo být (FN: 35+7) a 95 pacientům by správně 

trombolytikum indikováno nebylo (33+11+8+43) 

Každá z cest má své nevýhody a nevýhody. První způsob je více 

senzitivní (senzitivita 0.928, specificita 0.447) a je spojeno s velkým rizikem 

nesprávné indikce trombolytické terapie (29.9% z celkového počtu 211 

pacientů). Ale riziko, že trombolytikum nebude podáno v případě, kdy by 

mělo být, je nízké. Při použití druhého, více specifického způsobu je riziko 

nesprávné indikace trombolytické terapie značně nižší (9% ze všech případů 

zahrnuje 17 případů zařazených do skupiny „kadiální_nonTL“, kde by riziko 

vedlejších účinků bylo nízké a pouze dva pacienty ze skupiny „nekardiální“, 

kde by riziko závažných vedlejších účinků bylo vysoké. Na druhé straně 

riziko pacientů, kteří by mohli obdržet trombolytickou terapii, ale nedostali 

by ji, bylo vyšší (19.9%). Analýza „Crosscheck tabulkymi“ ukázala, že 

rozhodnutí o postupu z pohledu riziko versus benefit bylo tedy velmi 

obtížné.

3.1.4. Závěry 

Schopnost lékařů správně stanovit příčinu náhlé zástavy oběhu již 

během resuscitace by byla prospěšná, ale stanovení přesné příčiny zástavy 

oběhu není vždy během resuscitace možné. 

Studie poukázala na to, že porovnávání předpokládané příčny 

NZO s konečnou diagnózou, stanovenou kliniky, nebo patology, by mělo 

být prováděno vždy pro každého pacienta individuálně, nikoli pouze 

porovnáním souhrnných čísel celé sledované skupiny, protože druhý způsob 

může vést k falešně dobrým výsledkům. 
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Studie představuje „Crosscheck tabulky“ (tabulky „křížové shody“ 

stanovené diagnózy), které názorně zobrazují diagnózy stanovené lékařem 

ZZS ve vztahu k diagnózám stanoveným lékaři v nemocnici 

(klinky/patology). Na průsečnici sloupce a řádku je pro sledovanou 

diagnostickou skupinu zvýrazněna diagnostická shoda.  „Crosscheck 

tabulky“ byly vyvinuty v rámci této studie jako užitečný nástroj pro snadné 

provádění „křížové shody“ mezi diagnózou lékařů ZZS a diagnózu lékařů 

nemocnic (kliniků nebo patologů) u souborů s velkým počtem pacientů. 

Studie diskutuje dva možné způsoby podání trombolytika ve 

vztahu nedávno ukončené studii TROICA.  

Výsledky této práce byly přijaty k publikaci v časopise 

Resuscitation. Článek v původní přijaté verzi je přiložen v příloze dizertační 

práce. 
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3.2. Kapnometrie při kardiopulmonální resuscitaci v 

podmínkách záchranné služby

3.2.1. Metody

Hlavním cílem této práce bylo analyzovat změny hladin PETCO2 

v okamžicích blízkých okamžiku ROSC s konečným cílem stanovit, zda 

vzestupu hladin PETCO2 může být využito jako věrohodného ukazatele 

obnovení oběhu. PETCO2 bylo měřeno kontinuálně v průběhu resuscitace 

poskytované pacientům u kterých došlo k zástavě oběhu mimo nemocnici. 

Pacienti byli resuscitováni lékaři Zdravotnické záchranné služby hl. města 

Prahy (ZZSHMP).

3.2.1.1. Design studie

Prospektivní případová studie analyzující záznamy hladin PETCO2

dvou krajních možností výsledku resuscitace v přednemocniční péči u 

pacientů intubovaných, s konstantní plicní ventilací. 

První skupina zahrnovala pacienty úspěšných resuscitací s jediným 

nekomplikovaným ROSC následovaným stabilní spontánní cirkulací. 

Druhá skupina zahrnovala pacienty neúspěšných resuscitací, kde 

nedošlo k žádným známkám obnovení oběhu. 

Záměrem studie bylo shromáždit data od 70-ti pacientů s ROSC 

následně transportovaných do nemocnice a 70-ti pacientů bez známek 

obnovení oběhu, kteří zemřeli na místě zástavy oběhu.

3.2.1.2. Sběr dat

Při zahájení ALS byla u všech pacientů co nejdříve provedena 

endotracheální intubace a nastaven ventilační režim a nastavené ventilační 

parametry byly udržovány konstantní po celou dobu měření, abychom se 
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vyvarovali zkreslení hodnot PETCO2 způsobených změnami alveolární 

ventilace. Použit byl automatický dýchací přístroj Oxylog 2000 (Dräger 

Medical AG & Co. KG, Germany). Byl podáván 100% kyslík (FiO2 1.0) a 

ventilační parametry se u jednotlivých pacientů pohybovaly v rozmezích: 

dechový objem (TV - tidal volume) 7-10 ml/kg, dechová frekvence (RR -

respiratory rate) 8-12 /min.  

Sběr dat probíhal v letech 2004 – 2006. Resuscitace byly 

prováděny v souladu s platnými doporučeními Evropské rady pro resuscitaci 

z roku 2000 a následně z roku 2005  (ERC Guidelines, 2000; ERC 

Guidelines, 2005). 

Na sběru dat se podílelo dvanáct lékařů zručných v endotracheální 

intubaci a poskytování rozšířené neodkladné resuscitace (ALS), kteří 

souhlasili se striktním protokolem včetně použití konstantní plicní ventilace 

automatickým přístrojem v průběhu resuscitace a užitím módu asynchronní 

ventilace/komprese v průběhu resuscitace (ERC Guidelines, 2000; ERC 

Guidelines, 2005). 

Hodnoty PETCO2 byly kontinuálně sledovány lékařem (ZZS) a také 

byly každou sekundu nahrávány na paměťovou kartu (PCMCIA - Personal 

Computer Memory Card Association; Pretec, Flash 4MB). Průběh 

resuscitace byl monitorován multifunkčním přístrojem "Zoll M Series" 

(ZOLL Medical Corporation, USA). 

Jako okamžik obnovení spontánní cirkulace (ROSC) byl stanoven 

okamžik, kdy při přerušených hrudních kompresích, byl lékařem ZZS 

detekován hmatný pulz (obvykle na arteria carotis), na EKG křivce byl 

zaznamenán organizovaný rytmus a následně byl měřitelný krevní tlak (ERC 

Guidelines, 2000; ERC Guidelines, 2005). Čas, kdy byl hmatný pulz zjištěn 

poprvé, byl zaznamenán na EKG záznam a tento čas byl použit jako čas nula 

pro následné „off-line“ analýzy celého záznamu rozšířené neodkladné 

resuscitace pacientů u kterých došlo k ROSC. 



24

Hrudní komprese byly prováděny o frekvenci 100/min a to 

nezávisle na prováděné umělé plicní ventilaci „režim - asynchronní 

ventilace/komprese“ (ERC Guidelines, 2000; ERC Guidelines, 2005). 

Kontrola pulzu byla prováděna každé dvě minuty s výjimkou 

situace, kdy došlo k náhlému vzestupu PETCO2, v tomto případě byla 

kontrola pulzu provedena okamžitě.  

Vstupní kriteria: Celý průběh resuscitace nahraný na paměťové 

kartě. Z výše uvedených záznamů byly vybrány ty případy u kterých došlo 

k ROSC následovaném stabilní spontánní cirkulací a doba nahrávky PETCO2 

byla delší než 6 minut před ROSC a 6 minut po ROSC (59 pacientů) a dále 

nahrávky případů, u kterých v průběhu celé resuscitace nedošlo k žádným 

známkám obnovení spontánního oběhu a nahraný záznam PETCO2 byl delší 

než 15 minut (49 pacientů).  Vstupní kriteria splnilo 108 pacientů.

Vylučovací kriteria: Vyloučeny byly záznamy, u kterých došlo ke 

znečištění čidla, kontaminaci čidla krví a záznamy pacientů, kterým byl 

v průběhu resuscitace podán natrium bikarbonát (NaHCO3). Z celkových 

140 bylo dále vyřazeno 32 záznamů těch pacientů u kterých sice došlo 

k ROSC, ale následně byl spontánní oběh nestabilní a došlo k další zástavě 

oběhu a to jedenkrát nebo opakovaně.  

3.2.1.3. Analýza dat

Do databáze resuscitací byly u každého pacienta zaznamenány

informace týkající se věku, pohlaví, prvního zachyceného EKG rytmu, zda 

došlo k zástavě oběhu za přítomnosti svědků či ne, zda byla či nebyla 

prováděna laická KPR, jaká byla pravděpodobná příčina zástavy oběhu a 

jaký byl konečný výsledek resuscitace (nepřežití/přežití-kvalita). 

PETCO2 bylo měřeno kontinuálně v průběhu resuscitace. Následně 

byly záznamy PETCO2 analyzovány ve dvou skupinách: ve skupině pacientů,

u kterých došlo k jedinému ROSC následovaném stabilní spontánní cirkulací 
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(SC) a ve skupině, kde nedošlo k žádným známkám ROSC a zemřeli na 

místě zástavy oběhu. Ve skupině pacientů s úspěšnou resuscitací byla dále 

shromážděná data použita k porovnání hladin PETCO2 v časovém intervalu,

kdy byly prováděny hrudní komprese, ve vztahu k hladinám PETCO2 během 

spontánní cirkulace pacienta po ROSC. 

Z kontinuální nahrávky celé resuscitace u skupiny pacientů 

s ROSC byly hodnoty PETCO2 utříděny následovně. Před ROSC: průměrná; 

první; poslední; maximální; minimální. Okamžik ROSC – hodnoty PETCO2 

naměřené v okamžiku, kdy byl poprvé zjištěn hmatný pulz. Po ROSC: 

průměrná; první; poslední; maximální; minimální.   

Hodnoty PETCO2 pro skupinu pacientů, bez známek obnovení 

spontánní cirkulace ROSC byly utříděny takto: průměrná; první; poslední; 

maximální; minimální.

Vzhledem k tomu, že studie byla především zaměřena na hledání 

odpovědi na otázku, zda náhlý vzestup hodnot PETCO2 může  být použit jako 

časný indikátor obnovení spontánního oběhu, všechny záznamy PETCO2 byly 

dále analyzovány ve dvouminutových intervalech (krocích) následujícím 

způsobem. Nejčastěji se vyskytující hodnota (modus) každého 

dvouminutového intervalu byla testována vůči předem stanoveným 

„prahovým hodnotám vzestupu“  2, 5, 10, 15 a 20 mmHg a porovnávána 

s hodnotami předchozího dvouminutového intervalu. Případy, kdy byl 

vzestup roven nebo větší než prahová hodnota a současně bylo 

diagnostikováno ROSC, byly označeny jako „True positive“. Případy, kdy 

došlo k vzestupu, ale nedošlo k ROSC, byly označeny jako „False positive“. 

Jako „False negative“ byly označeny případy, kdy nedošlo k vzestupu 

hodnot, ale došlo k ROSC. Jako „True negative“ byly označeny případy, kdy 

nedošlo ani k vzestupu hodnot a ani k ROSC ve sledovaném 

dvouminutovém intervalu. 
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Statistika: 

Průměrná hodnota a směrodatná odchylka naměřených hodnot PETCO2 

záznamů 59 pacientů před a po ROSC byla porovnána párovým t-testem za použití  

GraphPad Prism version 4.00 for Windows (GraphPad Software, Inc., San Diego 

California USA, www.graphpad.com). U druhé skupiny pacientů 49 pacientů byla 

kalkulována pouze průměrná hodnota a směrodatná odchylka pro každého pacienta.  

3.2.2. Charakteristick kazuistika

3.2.2.1. Změny hladin PETCO2 během epizody komorové 

tachykardie

Níže je uveden přehled změn PETCO2 během jedné epizody 

komorové tachykardie, ke které došlo v průběhu transportu pacienta (72 let) 

po úspěšné KPR. 

http://www.graphpad.com/
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9:29:33

Obrázek  1

Fibrilace síní, deprese ST, jedna komorová

extrasystola

RR 11/min

PETCO2  36 mmHg

SpO2 80%

9:29:42

Obrázek 2

Začátek komorové tachykardie torsaes

de pointes

RR 11/min

PETCO2  36 mmHg

SpO2 80%

9:30:02

Obrázek  3

Komorová tachykardie torsades de pointes

RR 11/min

PETCO2  23 mmHg

SpO2 81%
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9:30:22

Obrázek  4

Komorová tachykardie torsades de pointes

RR 11/min

PETCO2  23 mmHg

SpO2 81%

9:31:11

Obrázek  5

Fibrilace komor

RR 11/min

PETCO2  14 mmHg

SpO2 80%

9:31:54

Obrázek  6

Fibrilace síní a komorové extrasystoly –

po úspěšné defibrilaci

RR 11/min

PETCO2  20 mmHg

SpO2 neměřitelné

9:32:08

Obrázek  7

Fibrilace síní a komorová extrasystola

RR 11/min

PETCO2  37 mmHg

SpO2 neměřitelné
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9:32:33 Obrázek  8

Fibrilace síní a komorové 

extrasystoly

RR 11/min

PETCO2  45 mmHg

SpO2 100%

Stav pacienta stabilizován

Závěr: Kazuistika názorně ukazuje na digitálním záznamu vliv kvality 

cirkulace na hodnoty PETCO2.

3.2.3. Výsledky 

Hlavním cílem této práce bylo analyzovat změny hladin PETCO2 

v okamžicích blízkých okamžiku ROSC s konečným cílem stanovit, zda 

vzestupu hladin PETCO2 může být využito jako věrohodného ukazatele 

obnovení oběhu.

V tabulce 7 jsou uvedeny obecné informace o 108 analyzovaných 

případech rozdělených do dvou skupin. 
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Tabulka  7
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3.2.3.1. Náhlý vzestup PETCO2 v okamžiku obnovení spontánního 

oběhu v souboru 59 pacientů

Názorný přehled hodnot PETCO2 u 59 pacientů s ROSC je uveden 

na obrázku 9.
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Obrázek  9 Grafické znázornění hodnot PETCO2 zaznamenaných před a po ROSC 

ve skupině 59 pacientů s jediným ROSC následovaným stabilní spontánní cirkulací. 

Okamžik deklarovaný poskytovateli KPR jako ROSC byl určen jako čas nula pro 

všechny analyzované pacienty.

Průměrná délka 59 záznamů s obnovením spontánní cirkulace byla 

18 minut před ROSC a 33 minut po ROSC. Průměr z průměrných hodnot 

PETCO2 jednotlivých pacientů byl 26.65±12.00 mmHg (3.55 ± 1.6kPa) před 

ROSC a 36.60±12.44 mmHg (4.8 ± 1.66 kPa) po ROSC (p<0.0001). 

Výsledek párového t-testu porovnávajícího hladiny PETCO2 jednotlivých 

případů po ROSC vůči hladinám před ROSC ukazuje, že vzestup hladin 

PETCO2 okolo okamžiku ROSC byl signifikantní (p<0.0001). Průměrná 

změna hladiny PETCO2 před a po ROCS byla  9.95 mmHg (1.32 kPa) a 95% 
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interval spolehlivosti (confidence interval) byl v rozmezí od 6.46 do 13.50 

mmHg (0.86 - 1.8 kPa). Přehledná křivka záznamu hodnot PETCO2 

v průběhu celé resuscitace všech 59-ti pacientů, u kterých došlo k obnovení 

oběhu, ukazuje signifikantní vzestup v okamžiku stanovení ROSC 

následovaným přestřelením obvyklých hodnot (Obr. 9). 

3.2.3.2. PETCO2 v průběhu resuscitace u 49 pacientů, u kterých 

nebylo dosaženo obnovení  spontánního oběhu

Názorný přehled hodnot PETCO2 u 59 pacientů s ROSC je uveden 

na obrázku 10. 
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Obrázek  10 Grafické znázornění hodnot PETCO2 v průběhu KPR ve 

skupině 49 pacientů, u kterých nedošlo k ROSC.

Průměrná délka záznamů PETCO2 49 pacientů, kteří zemřeli na

místě aniž by vykázali jakékoli známky ROSC, byla 29 minut. Průměr 
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z průměrných hodnot PETCO2 jednotlivých pacientů byl  16.68 ±9.1 mmHg 

(2.24 ±1.21 kPa). Přehledná křivka záznamů celých resuscitací byla plochá a 

v grafu umístěná níže než u předchozí skupiny pacientů, kteří obnovili 

spontánní oběh, a to i v porovnání k hodnotám před ROSC, tedy bez SC 

(Obr. 22). Čtyři pacienti této skupiny vykazovali vysoké hladiny PETCO2, 

ačkoli u nich nedošlo k obnovení spontánního oběhu 

3.2.3.3. Srovnání obou skupin pacientů 

Tabulka 8 porovnává číselné hodnoty PETCO2 obou skupin pacientů. 

Tabulka  8 představuje průměrnou, maximální, minimální, iniciální a finální 

hodnotu PETCO2 obou skupin pacientů.

Tabulka 9 analyzuje data s ohledem na vzestup PETCO2 v po sobě 

jdoucích dvouminutových intervalech a překročení (resp. nepřekročení) 

předem stanovené prahové hodnoty. Dále je uvedeno procento výskytu 

„True Positive Response“ u pacientů s ROSC a „False Positive Response“ u 

pacientů bez ROSC je uvedeno pro jednotlivé prahové hodnoty. 
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Tabulka  9

3.2.4. Diskuze

Jakákoli informace týkající se účinnosti (resp. zhoršení účinnosti) 

ALS již v jejím průběhu je velmi žádoucí a může ovlivnit konečný výsledek 

zejména s ohledem na skutečnost, že časté přerušování zevní masáže srdeční 

za účelem kontroly pulzu nebo analýzy EKG negativně ovlivňuje její 

účinnost. (Vik, 2005) 

Parciální tlak oxidu uhličitého na konci výdechu PETCO2 reflektuje 

tkáňový metabolismus, perfúzi tkání a plic a alveolární ventilaci. Za 

podmínek konstantní plicní ventilace (ventilace automatickým přístrojem 

s nastavitelnými parametry) PETCO2 reflektuje účinnost cirkulace zajištěné 

srdeční masáží a intenzitu aerobního metabolismu tkání. Kalenda již v roce 

1978 popsal, že po obnovení spontánní cirkulace (ROSC) dojde k vzestupu 

PETCO2 (Kalenda, 1978). Toto bylo potvrzeno jak experimentálními tak 

klinickými studiemi (Gudipati, 1988; Lepili, 1987; Garnett,1987; Falk, 

1988). Dvě experimentální a jedna klinická studie demonstrovaly lineární 

závislost mezi srdečním výdejem a hladinou PETCO2 (Lewis, 1992; Iris, 

1994; Shibutani, 1994). Později bylo ověřeno, že spontánní cirkulace je 

efektivnější než hrudní komprese při zevní masáži srdeční v dosažení 

velikosti srdečního výdeje  (Sigurdsson, 2003). Jiné studie, týkající se 
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resuscitace v přednemocniční péči (OOH out-of-hospital) a v nemocnici 

potvrdily, že hladina PETCO2 je vyšší po ROSC než před ROSC (Grmec, 

2001; Grmec, 2003; Garnett, 1987).

Tato studie představuje monitoraci PETCO2 u pacientů s rozšířenou 

neodkladou resuscitací (ALS) při zástavě oběhu v přednemocniční péči, 

kteří byli intubováni  a jejichž umělá plicní ventilace byla udržována 

konstantní automatickým dýchacím přístrojem. Udržování konstanních 

ventilačích parametrů je velmi důležité, protože je nutné předpokládat, že 

změny alveolární ventilace (např. při použití ručního samorzpínacího 

dýchacího vaku) budou ovlivňovat (interferovat) hodnoty PETCO2 jakožto 

ukazatele srdečního výdeje. Na rozdíl od předchozích prací zaměřených na 

sledování hladin PETCO2 v průběhu ALS se tato studie soustředila na změny 

hladin v okamžiku ROSC s cílem zjistit, zda může být náhlý vzestup PETCO2

použit jako časný indikátor obnovení spontánního oběhu (Grmec, 2001, 

Grmec 2003).

Kalenda již v roce 1978 zjistil, že ROSC je doprovázeno náhlým 

strmým vzestupem hodnot PETCO2 (Kalenda, 1978). Za podmínek 

konstantní plicní ventilace dochází k pozitivnímu vzájemnému vztahu mezi 

velikostí srdečního výdeje a hodnotami PETCO2, což bylo demonstrováno jak 

v experimentálních, tak klinických studiích (Lewis, 1992; Iris, 1994; 

Shibutani, 1994).  Doporučení ILCOR z roku 2005 zmiňují, že kapnometrie 

může být využita jako časný indikátor obnovení spontánního oběhu (ILCOR 

Recommendations, 2005). 

Pokud se týče využití kapnometrie během resuscitace 

v každodenní praxi, lze navrhnout „pravidlo hodnoty 10 mmHg“ během 

ALS s ohledem na to, že Wayne et al. potvrdili, že hladiny PETCO2 nižší než

10 mmHg jsou spřaženy s velmi nízkou šancí na úspěšný výsledek 

resuscitace (Callaham 1990; Asplin 1995; Wayne, 1995; Cantineau,1996; 

Levine, 1997; Ahrens, 2001).  Grmec et al. prokázali, že hodnoty PETCO2
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jsou během spontánní cirkulace po ROSC v mnoha případech o 10 mmHg 

vyšší než před ROSC, tedy v periodě hrudních kompresí (Garnett, 1987; 

Grmec, 2001, Grmec, 2003). Naše výsledky podporují oba předhozí závěry a 

doplňují je o zjištění, že strmý vzestup  PETCO2 o více než 10 mmHg (1.33 

kPa), který vznikne náhle, velmi pravděpodobně indikuje okamžik ROSC. 

Přestřelení hodnot PETCO2 po ROSC, které je patrné na křivce souhrnných 

dat (Obr. 21) je pravděpodobně způsobeno nedostatečnou cirkulaci a 

tkáňovou perfúzi v období hrudních kompresí v porovnání s obdobím 

spontánní cirkulace po uspěšném ROSC, kdy dojde k vyplavení 

nahromaděného CO2 ze tkáních. 

Absolutní hodnoty PETCO2 musí být velmi rozvážně 

interpretovány. V této studii šest z 59 pacientů první skupiny (s úspěšnou 

resuscitací s nekomplikovaným ROSC), mělo při zahájení resuscitace velmi 

nízké hodnoty(<9.37 mmHg, resp. <1.25.kPa) PETCO2, jak bylo uvedeno v 

některých předchozích studiích (Cantineau,1996; Ahrens, 2001). Na druhé 

straně čtyři ze 49 pacientů druhé skupiny (s neúspěšnou resuscitací), měli při 

zahájní resuscitace vysoké (supernormální) (>41.25 mmHg, resp. > 5.5 kPa) 

hodnoty PETCO2 a jeden z nich měl extrémně vysoké hodnoty po dobu 16-ti 

minut resuscitace, ale k ROSC u něj nedošlo. Jak je diskutováno níže, u 

tohoto případu se pravděpodobně jednalo o chybu měření. 

Absolutní hodnoty PETCO2 nezávisí pouze na velikosti srdečního 

výdeje, ale také na plicní ventilaci a ostatních vlivech jako je úroveň 

zachovaní buněčného metabolismu, doba asfyxie předcházející zástavě 

oběhu a zahájení resuscitace, na poklesu teploty těla, případně na periferní 

vazokonstrikci, která ovlivňuje uvolňování CO2 z periferních tkání (Lewis, 

1992; Idris 1994, Shibutani 1994). Relativně široké rozmezí ventilačních 

parametrů 7 – 10 ml/kg v této studii bylo způsobeno tím, že ventilační 

parametry byly nastaveny dle odhadu hmotnosti pacienta při zahájení ALS 
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na místě příhody, ale skutečná váha pacienta byla upřesněna až později na 

jednotkách intenzivní péče nebo na patologii. 

V případech neúspěšných resuscitací, kdy během resuscitace 

nedošlo k žádným pozorovatelným známkám obnovení oběhu, křivka hladin 

hodnot PETCO2 byla v průběhu celé resuscitace plochá (Obr. 22).  To 

potvrzuje názor, že soustavně nízké hladiny PETCO2 mohou předikovat 

neúspěšnou ALS, jak bylo popsáno dříve (Callaham 1990; Asplin 1995; 

Wayne, 1995; Cantineau,1996; Levine, 1997; Ahrens, 2001). U čtyřech ze 

49 pacientů, kteří nedosáhli ROSC, byly naměřeny vysoké supranormální 

iniciální hodnoty PETCO2. 

Limitujícím faktorem prezentované studie je skutečnost, že 

soustředila pozornost pouze na dvě extrémní modelové situace: buď případy, 

kde došlo k nekomplikovanému ROSC následovaného stabilní spontánní 

cirkulací anebo případy, bez jakýchkoli známek obnovení spontánního 

oběhu během resuscitace. V důsledku toho bylo na základě jiného průběhu 

resuscitace vyřazeno 32 pacientů (11 z nich bylo předáno do nemocnice).  

Do studie také nebyly zahrnuty případy u kterých došlo k obnovení oběhu 

bezprostředně po první defibrilaci, protože tito pacienti nebyli v okamžiku 

ROSC inkubováni, a proto hodnoty PETCO2 nebyly dostupné. Tento fakt 

ovlivnil konečný výsledek přežití v tabulce 7, protože pacienti, u kterých 

dojde k obnovení oběhu ihned po první defibrilaci, mají obvykle velmi 

dobrou kvalitu přežití.  

3.2.5. Závěry

Studie prokázala, že pacienti s konstantní umělou plicní ventilací 

v průběhu resuscitace v přednemocniční péči mají signifikantně vyšší, 

přibližně o 10 mmHg (1.33 kPa), hodnoty  PETCO2 po ROSC než před 

ROSC. Studie potvrdila dříve publikovaný názor, že soustavně nízké hladiny 

PETCO2 mohou predikovat neúspěšnou ALS. Dále ukázala, že vzestup  
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PETCO2 o více než 10 mmHg (1.33 kPa), který vznikne náhle, velmi 

pravděpodobně indikuje okamžik ROSC. 

Pro každodenní praxi z toho plyne, že pravidlo 10 mmHg pro 

hladiny PETCO2 během resuscitace může být rozšířeno takto:  U pacientů, 

kteří mají kontinuálně monitorován PETCO2 můžeme náhlý vzestup hodnot 

PETCO2 o více než 10 mmHg považovat za velmi pravděpodobný indikátor 

obnovení oběhu a tento vzestup tedy může indikovat vhodný okamžik pro 

kontrolu pulzu, který je nyní kontrolován dle platných doporučení ve 

dvouminutových intervalech

Výsledky této práce byly publikovány v časopise Journal of 

Emergency Medicine. Článek v původní otištěné verzi je přiložen v příloze

dizertační práce. 
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