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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACD active compression decompression
AIM akutni infarkt myokardu

ADP adenosindifosfat

ALS advanced life support

ATP adenosintrifosfat

AV 1II atrio-ventrikularni blokéda tfetiho stupné
BLS basic life support

CA karboanhydraza

CPC cerebral performance categories
CPR cardiopulmonary resuscitation
CO, oxid uhli¢ity

DG diagnéza

EKG elektrokardiogram

ERC European Resuscitation Council
F1/1 fyziologicky roztok

FAD flavinadenindinukleotid

FADH dihydroflavinadenindinukleotid
FN false negative

FNR false negative rate

H1/1 Hartmaniiv roztok

Hb hemoglobin

HbO, oxyhemoglobin

JIP jednotka intenzivni péce

LZS leteckd zachranna sluzba

MKN mezinarodni klasifikace nemoci
NAD nikotinamidadenindinukleotid
NADH dihydronikotinamidadenindinukleotid
NzZO nahla zastava ob&hu

OPC overal performance categories



OOH
PE
PEA
Pr1CO,
pbrO,
PNP
PPV
R1/1
RLP
ROSC
RR

SC
SCPR
SpO,
SR
TL
TP
TPR
TN
TNR
778
ZZSHMP

out-of-hospital

plicni embolie

pulse less electrical activity
partial end-tidal carbon dioxide pressure
partial brain oxygenation
pfednemocnicni péce

positive predictive value
Ringertv roztok

rychla lékafska pomoc

return of spontaneous circulation
respiratory rate

rychla zdravotnickd pomoc
spontaneous circulation

standard cardiopulmonary resuscitation
saturace periferni krve kyslikem
sinusovy rytmus

trombolyza

true positive

true positive rate

true negative

true negative rate

zdravotnicka zachranna sluzba

Zdravotnicka zachranna sluzba hl. mésta Prahy



ABSTRAKT

Prace je zaméfena na kardiopulmonalni resuscitace provadéné
v mimonemocni¢nim prostiedi 1ékati zachranné sluzby. V prvni &asti se
zabyva spravnosti stanoveni pii¢iny zastavy ob¢hu v prubchu
kardiopulmonalni resuscitace pti omezenych diagnostickych moznostech v
misté poskytnuti profesionalni prvni pomoci. Je navrzen a na souboru 211
pacientl pouzit ptivodni zplsob analyzy spravnosti pfi¢iny nahlé zastavy
ob¢hu predpokladané 1ékati zachranné sluzby (analyza ,kiizové shody®,
angl. ,,Crosscheck Tables®). Analyza ukazuje, ze diagnostické zavéry musi
byt ¢inény pro kazdého pacienta individudlng. Porovndni souhrnnych udaju
z celé sledované skupiny muze vést k falesné¢ dobrym vysledkim. Druha
Cast prace se zaméfila na vyuziti kapnometrie ke sledovani pribéhu
kardiopulmonalni resuscitace poskytované 1ékati zachranné sluzby. Zamétila
se predev§im na odraz obnoveni spontdnni cirkulace (ROSC - Return of
Spontaneous Circulation) na zméné hodnoty parcidlniho tlaku oxidu
uhli¢itého na konci vydechu (PgrCO;) v porovnani s cirkulaci plné zévislou
na hrudnich kompresich. Studie prokazala, ze u pacientd s konstantni
umélou plicni ventilaci v prubéhu provadéné resuscitace, je PgrCO,
signifikantné vyssi (pfiblizné o 10 mmHg) po ROSC nez pied ROSC.
Uzavira, ze vzestup PgrCO, o vice nez 10 mmHg, ktery nastane nahle,
velmi pravdépodobné indikuje okamzik ROSC. Studie dale potvrdila nazor,
ze soustavné nizké hladiny PgrCO, (<10 mmHg) mohou predikovat

neuspésnou resuscitaci.

Klicova slova: nahld zastava ob¢hu; rozSifena neodkladna
resuscitace; kapnografie; parcialni tlak oxidu uhli¢it¢ho na konci vydechu

PerCO,; obnoveni spontanni cirkulace.



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 PgrCO, 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, PrrCO, is significantly higher
(about 10 mmHg) after ROSC than before ROSC. It demonstrates that a
sudden increase in PprCO, exceeding 10 mmHg is likely to indicate the
moment of ROSC. The study also support a view that steadily low levels of
PerCO, values (<10 mmHg) indicate a low chance for a successful

resuscitation outcome.

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

end-tidal carbon dioxide PgtCO,; return of spontaneous circulation



1. UVOD

Pti srdeéni zastavé zruznych pfi¢in je akutné pieruseno
vyluovani oxidu uhli¢itého, ktery je po urcitou dobu dal produkovan
metabolicky aktivnimi tkanémi. Obnoveni ob&hu srdeéni maséazi a piipadné
obnoveni spontanni srde¢ni ¢innosti, pti sou¢asné umélé plicni ventilaci, je
provazeno odstraiovanim tohoto plynného metabolitu. Jeho mnozstvi lze
monitorovat analyzou vydechovaného vzduchu. Hodnoty parcialniho tlaku
CO, ve vydechovaném vzduchu jsou pak za podminek konstantni plicni
ventilace ukazatelem kvality cirkulace, jak z hlediska celkového srde¢niho
vydeje, tak i kvality tkanové perflize véetné perfuze plicniho fecisté.
Monitorovani hodnot parcialniho tlaku CO, ve vydechovaném vzduchu na
konci expiria (PgrCO,) bylo uzito k monitorovani srde¢niho vydeje
u resuscitovanych osob v nemocni¢nim prostiedi (Shibutani et al., 1994) a
v experimentu (Idris et al. 1994; Lewis et al., 1992), k detekci okamziku
obnoveni ob¢hu v experimentu (Gudipati et al., 1988) nemocni¢nim (Falk et
al., 1988) a ptednemocni¢nim (Cantineau et al., 1996) prostiedi.

Uginnou  resuscitaci miZeme ovlivnit koneény vysledek a to
zejména v otdzce kvality Zivota. Spravné stanoveni pfiCiny zastavy ob&hu by
bylo prospésné, protoze by v nékterych piipadech umoznilo zahajeni
kauzalni terapie jiz béhem neodkladné resuscitace (Spohr et al., 2005).

Kapnometrie béhem resuscitace za podminek konstantni plicni
ventilace (automatickym pfistrojem s nastavitelnymi parametry) ma
nezastupitelny vyznam, protoze odrazi ui¢innost cirkulace (Shibutani et al.,
1994) zajisténé srdeéni masdzi a intenzitu aerobniho metabolismu tkéni.
Kontinualnim sledovanim hodnot PrCO, tedy umoziiuje sledovat ti€innost

resuscita¢niho usili.
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CILE PRACE

Cilem dizertaéni prace bylo shromdzdéni udajii o pribehu
kardiopulmonélni resuscitace, provadéné v mimonemocni¢nim
prostiedi 1ékati zachranné sluzby, z divodu néhlé zastavy srdeéni
¢innosti. Tyto udaje analyzovat jednak

(1) s cilem zjisténi spravnosti stanoveni pfi¢iny zastavy obé¢hu
v pribéhu kardiopulmondlni resuscitace, kdy Iékafi provadégjici
resuscitaci maji omezené diagnostické moznosti

a jednak

(2) s cilem zjisténi jak se obnoveni spontanni cirkulace
(ROSC - Return of Spontaneous Circulation) odrazi na hodnotach
parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého stanoveného na konci vydechu

(PerCOy).



3. VYSLEDKY

3.1. Analyza stanoveni pri¢iny nahlé srdecni zastavy lékari

zachranné sluzby

Tato studie byla zaméfena na zjisténi s jakou pfesnosti jsou
schopny tymy ZZS s 1ékafem poskytujici rozsitenou neodkladnou resuscitaci

mimo nemocnici stanovit pficinu zastavy obéhu béhem resuscitace.

3.1.1. Metoda

Dvé sté jedenéct pacientli s ndhlou zastavou obé¢hu (NZO) mimo
nemocnici bylo testovano poprvé za pouziti pro tento ucel vyvinutych
»Crosscheck tabulek® (tabulky ,kiiZzové shody“ stanovené diagndzy), ve
kterych byla pfedpokladand diagnéza stanovend lékatem ZZS porovnavana
s kone¢nou diagnézou stanovenou klinikem (u pfeziv§ich pacientll) nebo
patologem (u pacienti, ktefi zemieli).

Dale byla analyza zaméfena na otdzku, sjakou pfesnosti jsou
poskytovatelé prednemocni¢ni (PNP) resuscitace schopni identifikovat
pacienty, ktefi by hypoteticky mohli mit prospéch z trombolytické terapie
podané jiz béhem resuscitace (Spohr, 2005).

3.1.1.1. Design studie

Retrospektivni pifipadova studie, ktera analyzuje 211 pacientd,

kteti byli pro ndhlou zastavu ob&hu resuscitovani v piednemocnicni péci.

3.1.1.2. Sbér dat

Sbér dat probihal v letech 2004 — 2006 na Zdravotnické zachranné
sluzbé hl.m. Prahy.



Vstupni kriteria: Do databaze resuscitaci byly zafazeny zaznamy
pacientl bez ohledu na vek, pohlavi, prvni zachyceny EKG rytmus a dalsi
okolnosti resuscitace. Podminkou zafazeni zdznamu bylo, ze dle MKN
(Mezindrodni klasifikace nemoci) lékatem ZZS byla stanovena nejen
zékladni diagnoza 1460 (zéastava ob&hu s uspé$nou resuscitaci) nebo 1469
(zastava ob¢hu niZze neurCena - netspésna KPR), ale také predpokladana
pric¢ina zéstavy ob&hu. Pfijaty byly jen ty zdznamy u kterych byla zjisténa

kone¢na diagndza z nemocnice stanovena klinikem, nebo patologem.

3.1.1.3. Analyza, statistika a zpiisob prezentace vysledkii

Pri¢inu zastavy ob&hu stanovenou Iékatem ZZSHMP jsme
porovnavali s kauzalni DG stanovenou lé¢kafem ve zdravotnickém zafizeni a
to bud lékatem klinikem (u pacientl, ktefi byli po obnoveni spontanni
cirkulace pfedani do zdravotnického zatizeni) nebo pitvou (u pacientd, u
kterych byla v PNP konstatovana smrt).

Vysledky jsou prezentovany ,,Crosscheck tabulkami® (tabulky
Kiizové shody* stanovené diagndzy) ve kterych je ndzorné¢ zobrazeno
zatazeni jednotlivych pfipadid do diagnostickych skupin a to jak lékaiem
prednemocniéni péce, tak lékafem v nemocnici.

Statistické vyhodnoceni bylo provedeno dvéma zptisoby. Zaprvé
byl pro kazdou tabulku vypocitan Cohentiv kappa (k) koeficient. Cohenova
kappa (k) je statistickd mira shody mezi dvéma hodnotiteli, kteti roztazuji
sledované polozky do riznych kategorii (V ptipadé Gplné shody je x = 1.
V ptipadé zadné shody je k < 0). V podminkach nasi studie se jednalo o
uréeni miry shody mezi kategoriemi stanovenymi lékati ZZS a kategoriemi
stanovenymi 1ékatfi v nemocnici.

Zadruhé, subjektivni nazor 1ékait ZZS na pfic¢inu NZO byl
zhodnocen, jako by se jednalo o komplexni rozfazovaci test. Kazda

diagnostickd skupina byla hodnocena samostatné a vérohodnost ndzoru



lékatd ZZS jsme hodnotili zdkladnimi statistickymi metodami (senzitivita,
specificita atd.).

Pro zobrazeni informaci v tabulkdch nize jsme pouzili tato
pravidla: V levé ¢asti tabulky jsou uvedeny diagndzy stanovené 1ékati ZZS a
ve sloupci ,,A“ je uveden celkovy pocet pacientil, které¢ 1ékaii ZZS zatadili
do danych diagnostickych skupin. V horni ¢asti tabulky jsou uvedeny stejné
diagnostické skupiny a vitadku ,,1“ je uveden celkovy pocet pacienti
zafazenych do danych diagnostickych skupin 1ékafi kliniky nebo patology.
Pocet vSech pacienti u kterych byla Iékafem ZZS stanovena spravna
diagnoza je dan souctem cisel na diagondle, tedy souctem cisel lezicich na
prusecnici sloupce a fadku nalezicich k dané diagnéze.

Pro kazdou diagnostickou skupinu byly jako ,True positive* (TP)
oznadeny ty zaznamy pacientd, kde doslo ke shodé DG lékait ZZS a 1ékait nemocnic
(klinikii nebo patologii). Pocty TP pacientti jsou zobrazeny v burikach na diagonale.

Jako ,,False positive (FP) byly vyhodnoceny ty zdznamy pacientl, u
kterych 1€kafi ZZS stanovili DG, ktera pozdé¢ji v nemocnici byla vyhodnocena jako
chybna. Poéty FP pacientd jsou zobrazeny v fadcich nalezicich sledované
diagnostické skupiné s vyjimkou buné€k na diagonale.

Jako ,False negative” (FN) byly vyhodnoceny ty zdznamy pacientt, u
kterych diagnéza stanovend lékafem v nemocnici nebyla lékafem ZZS rozpoznana
(byla stanovena DG jina). Poéty FN pacienti jsou zobrazeny ve sloupcich nalezicich
sledované diagnostické skupiné s vyjimkou bun¢k na diagonale.

Dle vzorce TN = 211- (TP+FP+FN) byl pro kazdou diagnostickou skupinu
staven pocet TN ,, True negative* zdznami.

Kazda tabulka vzdy zobrazuje vSechny pacienty sledovaného
souboru. Statistické vypoCty napravé strané tabulky se vzdy vztahuji
k tadku a sloupci sledované diagnozy. Kazda tabulka tedy obsahuje tolik
statistickych vypoctt, kolik diagnostickych skupin je analyzovano. Jak jiz
bylo feceno, hodnoceni TP+FP+FN+TN se vzdy vztahuje pouze ke

sledované skupiné. Z toho plyne, ze Cisla v kazdé bufice mohou byt



napiiklad TP pro jednu diagnézu, ale TN pro diagnézu jinou a FN pro dalsi

jinou diagndzu (Porovnej Tbl. 1 a 2).
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Tabulka 1 Pravidla pro ¢teni ,,Crosscheck* tabulek®. ,,Respira¢ni pfi¢ina
NZO*, jako piiklad uspofadani ,,Crosschfeck tabulkek® vyjadiujici shodu/neshodu v
nazoru na pii¢inu NZO mezi l1ékaii ZZS a 1ékafi nemocnice.

Legenda: V bunice oznaéné (1.) je uveden celkovy pocet pacientl
zatazenych lékatem ZZS do skupiny ,Respiracni pfi¢iny NZO*. Pocet pacientli
zatazenych do skupiny ,,Respiraéni pfi¢iny NZO* Iékatem klinikem nebo patologem
je uveden v buiice oznaCené Cislem (2.). Pocet TP (true positive) pacientll, tedy
pacienti u kterych jak 1ékat ZZS tak 1ékaf nemocnice shodné zatadili pacienty do
skupiny ,,Respiracni pfi¢iny NZO“, je uveden v burice oznacené ¢islem (3.). Pocet FP
(false pozitive) pacientl, tedy pacientd, ktefi byli lékatem ZZS do této skupiny
zatazeni, ale lékaf nemocnice vyhodnotil toto zafazeni jako mylné, je uveden v
burikach oznacenych (4.). Pocet FN (false negative) pacientl, tedy pacienti, ktefi do
sledované skupiny lékafem ZZS méli byt zatrazeni, ale nebyli, je uveden v buinikach
oznacenych (5.). Pocet TN (true negative), tedy pocet pacientil, u kterych 1ékat ZZS
spravné vyhodnotil, ze do skupiny ,,Respira¢ni pfi¢iny NZO*“ nepatfi, je uveden v

burikdch oznacenych ¢islem (6.) Statistiky, které se vztahuji k ,,Respiracni pficing



oznacené Cislem (7.)

B Spravné diagnéza stanovena Iékafi v nemocnici (kliniky nebo patology)
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Tabulka 2 Pravidla pro &éteni ,,Crosscheck® tabulek®. ,, Traumatické pii¢ina NZO*
jako priklad uspofadani ,,Crosschfeck tabulkek* vyjadiujici shodu/neshodu v nazoru
na pricinu NZO mezi 1ékafi ZZS a 1¢kafi nemocnice.

Senzitivita s jakou byla rozpoznana sledovana DG byla vypocitana dle
vztahu TP/(TP+FN). Senzitivita stanovuje podil pacienti majicich sledovanou DG, u
kterych 1ékat ZZS tuto diagnozu spravné rozpoznal.

Specificita s jakou byla spravné stanovena sledovana DG byla vypocitana
dle vztahu TN/(TN+FP). Specificita stanovuje podil pacient majicich jinou nez
sledovanou DG, u kterych 1ékat ZZS tuto diagndézu spravné vyloucil.

Pozitivni prediktivni hodnota (PPV) byla vypocitan dle vztahu TP/(TP +
FP). Jde opodil pacienti zafazenych lékatem ZZS do sledované DG skupiny, u
kterych byla tato diagndza potvrzena.

Negativni prediktivni hodnota (NPV) dle vztahu TN/(FN + TN). Jde o
podil pacientii vyfazenych lékafem ZZS ze sledované DG skupiny, u kterych byla
absence této diagndzy potvrzena.

Likelihood ratio (LR) bylo definovano jako: sensitivita/(1—specificita).



Statistické vypocty jsou uvedeny na pravé strané kazdé ,,Crosscheck™
tablulky. P hodnota pro kazdou ,,Crosscheck® tabulku byla vypocitana metodou Chi-

square za pouziti softwaru Graph Pad Prism verze 5.03.

3.1.2. Vysledky

V tabulce ¢islo tii jsou uvedeny zékladni informace o souboru pacientti (Tbl.
3).

Tabulka cislo Etyfi zobrazuje roztiidéni 211 pacientd do péti
zékladnich diagnostickych skupin, které jsou doporuceny Utsteinskym
protokolem ( Cummins,1999; Jacobs, 2004) a ukazuje shodu/neshodu mezi
nazorem lékaiti ZZS a ndzorem lékaii v nemocnici.

Ke shodé v DG doslo u 157 (74,4%) ze sledovanych 211 pacientt
(t.: Kardialni 112; Respiracni 11; Jina netraumaticka pfi¢ina 24; Trauma &;
Tonuti 2. Koeficient k pro tuto tabulku je 0.529 (95% interval spolehlivosti
byl od 0.421 do 0.637) Podle stupnice kterou doporucuje (Fleiss, 1981), byla

mira shody klasifikovana jako ,,dobra‘.



Predano Zemreli pred
do nemocnice predanim do nemocnice
Celkovy pocet 211 101 110
[Pohiavi Muzi 73 82
Zeny 28 28
Vék Od - Do 1-87 1-92
Pramér 60 61
Télesna hmotnost  |Od - Do 6 - 160 5-250
kg Pramér 86 84
EKG Rytmus AS 56 69
(pFi zahajeni KPR)  |PEA 14 14
VFNT 31 27
Svédci zastavy ANO 86 27
NE 15 83
Laicka KPR ANO 53 56
NE 48 54
Laicka defibrilace ANO 0 0
NE 101 110
Znamky ROSC ANO 101 30
v pribéhu KPR NE 0 80
|Etiologie Kardialni 66 66
stanovena Respiraéni 10 5
lékafem Jina netraumaticka pf. 24 28
Z2ZS Trauma 1 8
Tonuti 0 3
Preziti 1_normalni kvalita Zivota 5 0
a kvalita Zivota 2_nevyznamny handicap 10 0
CPC (1-5) 3_zavazny handicap 18 0
jeden rok 4_vegetativni stav 43 0
po KPR 5 smrt 25 110

Tabulka 3 Zikladni informace o souboru pacientl véetné koneéného vysledku a

kvality pteziti jeden rok po KPR.

Spravna diagnéza stanovena I8kafi v nemocnicl

(Kliniky nebo patology) A 3
& 3 - B :
] 3 E] 1 ; g3 | 2| ¢
Celkovy potet = £ 2 H E g g £ H H
pacientit = g 52 Z 5 g 2 - z 3
2 & E = gz HER
- gl B
£k $]%
211 135 21 40 12 3 < z
@
N Karaiami | 132 6 13 1 ki | 12 | 20 | | se] omso | omr | osss | oo | aas
3
§ | Respiratni | 15 2 2 Respiracni n 4 10 16| 0524 | 00r9 | 0mss | oos | 2ass
E Jind.
1 o] 52| 21 3 3 1 s | o | e | s oso | s | vse | oo | seo
H
H Trauma 9 1 Traw 8 e | e | oser | ooos | oss | osso | 1aaer
i
3 Tonuti 3 1 Tonui 1 1 207 | 0667 | 0995 | oes7 | 0995 | 13867

Tabulka 4 ,Crosscheck” tabulka vyjadfujici shodu/neshodu v nézoru na piicinu

zastavy ob¢hu mezi 1ékafi ZZS a lékafi nemocnice pfi roztfidéni pacienti do péti

zakladnich skupin.

Tabulka cislo pét zobrazuje roztfidéni 211 pacienti do osmi

podrobng&jsich skupin s cilem zobrazit poty pacientl s akutnim infarktem



myokardu (AIM) a plicni embolii (PE) v samostatnych skupinach a ukazuje

shodu/neshodu mezi nazorem Iékaiti ZZS a nizorem lékatti v nemocnici.

SR :
Celkovy potet pacientii i z 3
£
211 77 16 28 9 20
Infarkt myokardu | 53 4 5 3 1
Arytmie 13| 5 1 1
1
g Plicni edém 14 1
ki
g | sinesracenistmani 8 2 1 1
£
‘g Plicni embolic 21 6 3 1
)
;‘ Tamponida srdetni 0

sanamiprigmanize (40t o0 |5 4 1 6

Nekaraiimipricns | 58 | 4 | 2 | 4 | 1| 3 el [P INT e IR

Tabulka 5 , Crosscheck* tabulka vyjadfujici shodu/neshodu v nézoru na pficinu
zastavy ob&hu mezi 1ékaii ZZS a 1ékafi nemocnice pii roztiidéni pacientii do osmi
podrobnéjsich skupin. Cilem bylo zobrazit pocty pacientti s AIM a PE v samostatnych

skupinach.

Ke shod¢ u diagnézy AIM doslo u 39 pacientd (Senzitivita 0.506;
Specificita 0.896), arytmie byla spravné diagnostikovana u 4 pacientt
(Senzitivita 0.250; Specificita 0.954), plicni edém (levostranné srde¢ni
selhani) byl spravné diagnostikovdn u 11 pacientt (Senzitivita 0.393;
Specificita 0.984), jind kardidlni pfic¢ina byla spravné¢ diagnostikovana
u 2 pacientd (Senzitivita 0.222; Specificita 0.970), plicni embolie byla
spravné¢ rozpoznana u9 pacientli (Senzitivita 0.450; Specificita 0.937).
Koeficient k pro tuto tabulku je 0.398 (95% interval spolehlivosti byl od
0.315 0 0.481) V Kklasifika¢ni stupnici doporu¢ované Fleissem (1981) spada
tato hodnota k horni hranici kategorie ,,slaba shoda*.

Tabulka ¢islo Sest je zamétena na shodu/neshodu pfi diagnostice
AIM a PE. Zobrazuje roztfidéni 211 pacientt do téi skupin a ukazuje

shodu/neshodu mezi nazorem lékait ZZS a nazorem lékait v nemocnici.



Dveé sté jedenact pacientl bylo roztiidéno do tfi skupin. Do prvni
skupiny (,,AIM a PE_TL*) byli zafazeni pacienti u kterych by hypoteticky
mohla byt G¢innd trombolyza jiz béhem KPR. Do druhé skupiny
(,,Kardidlni_ non TL*) byli zatazeni pacienti u kterych byla pfi¢ina zastavy
obc¢hu kardialni, ale trombolyza podana béhem KPR by pravdépodobné

nemeéla efekt. Do tfeti skupiny byli zafazeni ostatni pacienti.

[Spravna diagnéza stanovena 16kar
nemocnici (liniky nebo patology

Celkovy potet
pacientii

AIM a PE_(11)
Nekardidlni
Sensitivity
Specificity

Kardidlni_(nonTL)
Positive predictive value

TP - True Positive
TN - True Negative

211 97 58 56
%E AIMaPE ) | T4 17 2 anvape | oss | oo | e os | ose7 [ o3 | 073 | oeos | 340
<3
é% Kardiani wory| 79 | 35 I (R I S A A T T T
i
2% Nekardidlni 58 7 8 Nekardidini 43 B IE} o | o7es | 003 | ozar | oo [ 793

Tabulka 6 ,.Crosscheck® tabulka je zaméfena na shodu/neshodu pii diagnostice

AIM a PE mezi 1ékafi ZZS a 1ékafi nemocnice.

Z 211 pacienti byl u 97 pacientd pti¢inou zastavy ob&hu AIM
nebo PE, z toho 55 pacientli bylo spravné rozpoznano jiz 1ékafem ZZS (TP,
senzitivita 0.567, specificita 0.833), u 19 pacientt byla tato pficina lékafem
ZZS stanovena nespravné (FP, tj. 17+2), u 42 pacientti diagnéza AIM a PE
nebyla 1ékatem ZZS rozpoznana (FN, tj. 35+7), a 95 pacientl bylo do této
skupiny spravné nezatazeno (TN, tj. 33+11+8+43). Koeficient k pro tuto
tabulku je 0.428 (95% interval spolehlivosti byl od 0.329 o 0.527). Podle
stupnice kterou doporucuje Fleiss (1981), byla mira shody klasifikovana
jako ,,dobra“.

Statisticka ~ vyznamnost hodnot senzitivity a specificity
vypocitanych pro tabulky 3-5 byla ovéfena Chi-square testem. Hodnota P
pro vSechny tabulky byla men$i nez 0.0001%, tedy tyto vysledky lze

povazovat za statisticky vyznamné.



3.1.3. Diskuse

Schopnost 1ékaitt stanovit pfesnou pfi¢inu zastavy ob&hu jiz
béhem resuscitace by mohla byt pro pacienty prospésnd (Kuisma, 1993;
Ong, 2007; Pierce, 2008; Inamasu 2009; Bongaerts, 2009; Olasveengen,
2009; Steger, 2009; Chopin ,1990; Kline, 1998; Truhlar, 2007), ale jak
ukazala tato studie, stanoveni pfesné diagnézy neni vzdy v asovém limitu
a dostupnymi metodami béhem resuscitace mozné.

Nase zavéry se shoduji se zavéry predchozich studii, Ze kardidlni
pric¢ina je nejcastéjsi pticinou NZO (Pell, 2003). Jedna se o prvni studii,
ktera predstavuje ,,Crosscheck tabulky* (tabulky ,,kiizové shody* stanovené
diagndzy) k porovnavani diagnoz stanovenych 1ékaii ZZS oproti diagnézam
stanovenym lékatfi v nemocnici. K vyhodnoceni diagnostické shody byl
v tabulkdch pouzit Cohentv koeficient ,,k*“. Mira shody byla hodnocena
v souladu se stupnici doporucovanou Fleisem (,,vybornd“ pro « > 0.75,
,»dobra® pro k mezi 0.40 a 0.75, ,,slaba* pro x mensi nez 0.40) (Fleiss,1981).

Porovnéni celkovych pocti pacientd ve skupinach bylo v této
studii velmi uspokojivé.

Lékati ZZS stanovili, ze u 132 (62.5%) pacientti z 211 (100%)
doslo k zéastavé obchu z kardialnich pficin, naproti tomu lékafi nemocnic
stanovili, ze u 135 (63,9%) pacientil doslo k zastavé ob&hu z téze piiciny
(Tbl. 4).

Lékati ZZS stanovili, ze u 21 (9.95%) pacientti z 211(100%) byla
pfic¢inou zastavy obchu plicni embolie, naproti tomu Iékafi nemocnic
stanovili, ze u 20 (9.47%) doslo k zastavé ob&hu z téZze pri¢iny (Tbl. 5).

K falesnému dojmu, ze tym ZZS provadi velmi piesné
diagnostické tiidéni pacientd jiz béhem resuscitace lze dospét tim, Ze
porovname pouze shody celkovych pocti pacientl (tj. celkovy pocet

pacienti zafazenych do vybrané diagnostické skupiny Iékatem ZZS



porovname s celkovym poctem pacientil zafazenych do stejné skupiny 1ékati
vV nemocnici).

Provedenim kiizové shody diagnéz pro kazdého pacienta
,»Crosscheck tabulkami® se bohuzel ukazalo, ze piesnost stanoveni diagndzy
beéhem resuscitace lékafem ZZS nebyla tak presna jak ukazala analyza
celkovych poctu (Tabulky 4, 5, 6).

Tabulka 4 ukazuje, Zze dokonce i v pfipad¢, kdy byli pacienti
tiidéni do péti zakladnich diagnostickych skupin, 9.4% ptipadt zafazenych
Iékafem ZZS do skupiny kardialni etiologie zastavy ob&hu, bylo v nemocnici
pfefazeno do skupiny nekardidlni etiologie. Na druhou stranu 10.9 %
pacienti, kteti byli zatazeni do skupiny nekardilni etiologie zastavy ob&hu,
bylo piefazeno lékafi v nemocnici do skupiny etiologie kardidlni. Tyto
vysledky dale ukazuji, ze pokud je analyza zaméfena pouze na uritou
skupinu pacientii (napf. kardidlni etiologii) a jsou proto z analyzy vynechani
pacienti s ostatnimi moznymi pfi¢inami, jak je pouzivano v nékterych
studiich (Rockswold, 1972; Goldstein,1981; Eisenberg, 1982; Eisenberg,
1984; Bottiger, 1999), miize to zptisobit znacné zkresleni vysledku.

Pouze 112 pacientl bylo spravné zatazeno do skupiny kardialni
pfi¢iny zastavy obc¢hu (53% zcelkového poctu 211 resuscitovanych,
senzitivita 0.830, specificita 0.737; respektive 82% z celkového poctu 135
resuscitovanych u kterych byla kardidlni pfi¢ina potvrzena klinikem nebo
patologem).

Tabulka ¢islo 5 mimo jiné ukazuje, ze ke shod¢ u diagnézy AIM
doSlo u 39 pacienti (18.5% zcelkového poctu 211 resuscitovanych,
senzitivita 0.506; specificita 0.896; respektive 50.6% ze 77 resuscitovanych
u kterych byl AIM potvrzen klinikem nebo patologem) a ke shodé u PE
doslo u 9 pacientti (4.2% z celkového poctu 211 resuscitovanych, senzitivita
0.450, specificita 0.937; respektive 45% zcelkového poctu 20

resuscitovanych u kterych byla PE potvrzena klinikem nebo patologem)



Tabulka ¢islo 6 zobrazuje soubor pacientli z pohledu odpovédi na
otazku, u kolika pacientii sledovaného souboru by byla 1ékafem ZZS spravné
stanovena diagnoza akutni infarkt myokardu (AIM) a plicni embolie (PE),
tedy diagnozy, kde by hypoteticky mohla byt u¢inné trombolyticka terapie.
Odtvodnénim pro tuto analyzu byla nedavna studie TROICA, ktera byla
pred¢asné ukonéena, protoze nebyla prokazana G¢innost podani tenekteplazy
na kone¢ny vysledek resuscitace a doslo k CastéjSimu vyskytu krvaceni
jakozto vedlejsiho ucinku trombolytické terapie (Bottiger, 2008). Vysledky
studie TROICA se proto staly vyzvou pro usili naudit se spravné
identifikovat pfic¢iny zéstavy ob¢hu, zejména AIM a PE.

Do skupiny ,,TL“, kde by trombolytickd terapiec mohla byt
hypoteticky ucinna jsme zaradili ty pacienty, kde 1ékai v PNP explicitné
stanovil, ze se domniva, ze pfi¢inou zastavy byl AIM nebo PE. Do skupiny
"Kardialni nonTL" jsme zatadili ty pacienty, kde 1ékat PNP sice stanovil, ze
pficina zastavy ob&hu byla kardialni, ale nestanovil explicitné, Ze se jednalo
0 AIM nebo PE a do skupiny ,,Nekardidlni* v§echny ostatni pacienty.

Dle tabulky 6 jsou dale diskutovany dva mozné zpuisoby indikace
trombolytika. Pokud by vnami sledované skupiné bylo trombolytikum
v PNP indikovano dle pravidla ,podat trombolytickou terapii vSem
pacientim u kterych Iékai ZZS ptedpokladal kardidlni pfic¢inu“ zastavy
ob¢hu (tj. bez blizsi specifikace zda se jedna o AIM) a u plicni embolie,
pravdépodobné by bylo trombolytikum podano 153 pacientim (74+79).
Z téchto 153 pacienti by pouze 90 pacientim bylo indikovano spravné
(55+35); 63 pacientim by bylo indikovano chybné (FP: 17+2 a TN: 33+11);
7 (FN) pacientim by trombolytikum nebylo indikovano, ackoli by mohlo a
51 pacientim by spravné indikovano nebylo (TN: 8+43).

Na druhé stran¢é, pokud by vnami sledované skupiné bylo
trombolytikum indikovano pouze pacientim u kterych Iékai v PNP

predpokladal diagnézu AIM nebo PE*, pravdépodobné by trombolytikum



bylo podano pouze 74 pacientim. Z toho 55 pacientim ze 74 spravné a 19
pacientim chybné (FP: 17+2), 42 pacientim by trombolytikum indikovano
nebylo, ackoli by mohlo byt (FN: 35+7) a 95 pacientim by spravné
trombolytikum indikovano nebylo (33+11+8+43)

Kazda z cest ma své nevyhody a nevyhody. Prvni zpisob je vice
senzitivni (senzitivita 0.928, specificita 0.447) a je spojeno s velkym rizikem
nespravné indikce trombolytické terapie (29.9% z celkového poctu 211
pacientil). Ale riziko, Ze trombolytikum nebude podéano v ptipadé, kdy by
meélo byt, je nizké. Pfi pouziti druhého, vice specifického zplsobu je riziko
nespravné indikace trombolytické terapie znacné nizsi (9% ze vSech piipadii
zahrnuje 17 ptipadt zafazenych do skupiny ,,kadialni_nonTL*, kde by riziko
vedlejsich ucinkt bylo nizké a pouze dva pacienty ze skupiny ,,nekardialni®,
kde by riziko zavaznych vedlejSich u€inkl bylo vysoké. Na druhé strané
riziko pacientl, ktefi by mohli obdrzet trombolytickou terapii, ale nedostali
by ji, bylo vyssi (19.9%). Analyza ,,Crosscheck tabulkymi® ukazala, ze
rozhodnuti o postupu z pohledu riziko versus benefit bylo tedy velmi

obtizné.

3.1.4. Zavéry

Schopnost 1ékaii spravné stanovit pti¢inu nahlé zastavy obéhu jiz
béhem resuscitace by byla prospésnd, ale stanoveni pfesné piiciny zastavy
ob¢hu neni vzdy béhem resuscitace mozné.

Studie poukazala na to, Ze porovnavani predpokladané pficny
NZO s konecnou diagnézou, stanovenou kliniky, nebo patology, by mélo
byt provadéno vzdy pro kazdého pacienta individualné, nikoli pouze
porovnanim souhrnnych ¢isel celé sledované skupiny, protoze druhy zptisob

muze vést k faleSné dobrym vysledkim.
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Studie predstavuje ,,Crosscheck tabulky* (tabulky ,.kiizové shody*
stanovené diagnodzy), které nazorné zobrazuji diagnézy stanovené lékafem
ZZS ve vztahu k diagnézam stanovenym Iékafi v nemocnici
(klinky/patology). Na prusecnici sloupce a ftadku je pro sledovanou
diagnostickou skupinu zvyraznéna diagnosticka shoda. ,,Crosscheck
tabulky byly vyvinuty v ramci této studie jako uzite¢ny nastroj pro snadné
provadéni ,kiizové shody* mezi diagnézou lékart ZZS a diagnozu lékatrt
nemocnic (kliniki nebo patologli) u souborti s velkym poétem pacientt.

Studie diskutuje dva mozné zplsoby podani trombolytika ve
vztahu neddvno ukoncené studii TROICA.

Vysledky této prace byly piijaty k publikaci v Casopise
Resuscitation. Clanek v piivodni pijaté verzi je piilozen v ptiloze dizertaéni

préce.
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3.2. Kapnometrie pii kardiopulmonalni resuscitaci v

podminkach zachranné sluzby

3.2.1. Metody

Hlavnim cilem této prace bylo analyzovat zmény hladin PgrCO,
v okamzicich blizkych okamziku ROSC s kone¢nym cilem stanovit, zda
vzestupu hladin PprCO, miZe byt vyuzito jako vérohodného ukazatele
obnoveni obéhu. PgrCO, bylo méfeno kontinualn¢ v pribéhu resuscitace
poskytované pacientim u kterych doslo k zastavé ob&hu mimo nemocnici.
Pacienti byli resuscitovani lékafi Zdravotnické zachranné sluzby hl. mésta

Prahy (ZZSHMP).

3.2.1.1. Design studie

Prospektivni ptipadova studie analyzujici zdznamy hladin PgrCO,
dvou krajnich moznosti vysledku resuscitace v pfednemocni¢ni péci u
pacienttll intubovanych, s konstantni plicni ventilaci.

Prvni skupina zahrnovala pacienty uspés$nych resuscitaci s jedinym
nekomplikovanym ROSC nésledovanym stabilni spontanni cirkulaci.

Druhé skupina zahrnovala pacienty netispésnych resuscitaci, kde
nedoslo k zadnym znamkam obnoveni obé&hu.

Zamérem studie bylo shromazdit data od 70-ti pacienti s ROSC
nasledné transportovanych do nemocnice a 70-ti pacienti bez znamek

obnoveni ob&hu, ktefi zemteli na misté zastavy ob&hu.

3.2.1.2. Sbér dat

Pii zahajeni ALS byla u vSech pacientii co nejdiive provedena
endotrachealni intubace a nastaven ventila¢ni rezim a nastavené ventilacni

parametry byly udrzovany konstantni po celou dobu méfeni, abychom se
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vyvarovali zkresleni hodnot PgrCO, zptisobenych zménami alveolarni
ventilace. Pouzit byl automaticky dychaci pfistroj Oxylog 2000 (Drager
Medical AG & Co. KG, Germany). Byl podavan 100% kyslik (FiO2 1.0) a
ventilaéni parametry se u jednotlivych pacienti pohybovaly v rozmezich:
dechovy objem (TV - tidal volume) 7-10 ml/kg, dechova frekvence (RR -
respiratory rate) 8-12 /min.

Sbér dat probihal vletech 2004 — 2006. Resuscitace byly
provadény v souladu s platnymi doporucenimi Evropské rady pro resuscitaci
zroku 2000 a nasledné zroku 2005 (ERC Guidelines, 2000; ERC
Guidelines, 2005).

Na sbéru dat se podilelo dvanact 1ékaiti zruénych v endotrachealni
intubaci a poskytovani rozsifené neodkladné resuscitace (ALS), kteti
souhlasili se striktnim protokolem véetné pouziti konstantni plicni ventilace
automatickym pfistrojem v prubéhu resuscitace a uzitim médu asynchronni
ventilace/komprese v prubéhu resuscitace (ERC Guidelines, 2000; ERC
Guidelines, 2005).

Hodnoty PgrCO, byly kontinualné sledovany lékatem (ZZS) a také
byly kazdou sekundu nahravany na pamétovou kartu (PCMCIA - Personal
Computer Memory Card Association; Pretec, Flash 4MB). Prub¢h
resuscitace byl monitorovan multifunkénim pfistrojem "Zoll M Series"
(ZOLL Medical Corporation, USA).

Jako okamzik obnoveni spontanni cirkulace (ROSC) byl stanoven
okamzik, kdy pii pferusenych hrudnich kompresich, byl lékatem ZZS
detekovan hmatny pulz (obvykle na arteria carotis), na EKG kiivce byl
zaznamenan organizovany rytmus a nasledné byl méfitelny krevni tlak (ERC
Guidelines, 2000; ERC Guidelines, 2005). Cas, kdy byl hmatny pulz zjistén
poprvé, byl zaznamenan na EKG zaznam a tento ¢as byl pouzit jako ¢as nula
pro nasledné ,,off-line* analyzy celého zaznamu rozsifené neodkladné

resuscitace pacientl u kterych doslo k ROSC.
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Hrudni komprese byly provadény o frekvenci 100/min a to
nezédvisle na provadéné umélé plicni ventilaci ,rezim - asynchronni
ventilace/komprese* (ERC Guidelines, 2000; ERC Guidelines, 2005).

Kontrola pulzu byla provadéna kazdé dvé minuty s vyjimkou
situace, kdy doslo knahlému vzestupu PgrCO,, vtomto ptipadé byla
kontrola pulzu provedena okamzité.

Vstupni kriteria: Cely prub¢h resuscitace nahrany na pamétoveé
karté. Z vySe uvedenych zaznami byly vybrany ty ptipady u kterych doslo
k ROSC nasledovaném stabilni spontanni cirkulaci a doba nahravky PgrCO,
byla delsi nez 6 minut pted ROSC a 6 minut po ROSC (59 pacientti) a dale
nahravky piipadd, u kterych v pribéhu celé resuscitace nedoslo k zadnym
znamkam obnoveni spontanniho ob&hu a nahrany zaznam Pg1CO, byl delsi
nez 15 minut (49 pacientll). Vstupni kriteria splnilo 108 pacientl.

Vylucovaci kriteria: Vylouceny byly zdznamy, u kterych doslo ke
zneCisténi Cidla, kontaminaci ¢idla krvi a zaznamy pacientd, kterym byl
v pribéhu resuscitace podan natrium bikarbonat (NaHCOs3). Z celkovych
140 bylo dale vyfazeno 32 zaznamu téch pacientll u kterych sice doslo
k ROSC, ale nasledné byl spontanni ob&h nestabilni a doslo k dalsi zastave

ob¢hu a to jedenkrat nebo opakovang.

3.2.1.3. Analyza dat

Do databdze resuscitaci byly u kazdého pacienta zaznamenany
informace tykajici se v€ku, pohlavi, prvniho zachyceného EKG rytmu, zda
doslo k zastavé obéhu za pfitomnosti svédki ¢i ne, zda byla ¢i nebyla
provadéna laicka KPR, jakad byla pravdépodobna piifina zastavy ob&hu a
jaky byl kone¢ny vysledek resuscitace (nepieziti/pteziti-kvalita).

PrrCO, bylo méteno kontinualné v prubéhu resuscitace. Nasledné
byly zaznamy PgrCO, analyzovany ve dvou skupinach: ve skupiné pacientt,

u kterych doslo k jedinému ROSC nasledovaném stabilni spontanni cirkulaci
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(SC) a ve skupiné, kde nedoslo k zddnym zndmkam ROSC a zemfeli na
misté zastavy ob&hu. Ve skupiné pacientd s GspéSnou resuscitaci byla dale
shromazdéna data pouzita k porovnani hladin PgrCO, v ¢asovém intervalu,
kdy byly provadény hrudni komprese, ve vztahu k hladindm PgrCO, béhem
spontanni cirkulace pacienta po ROSC.

Z kontinualni nahravky celé resuscitace u skupiny pacientl
s ROSC byly hodnoty PgrCO, uttidény nasledovné. Pired ROSC: primérna;
prvni; posledni; maximalni; minimalni. Okamzik ROSC — hodnoty PgrCO,
namétené v okamziku, kdy byl poprvé zjistén hmatny pulz. Po ROSC:
pramérnd; prvni; posledni; maximalni; minimalni.

Hodnoty PgrCO, pro skupinu pacientd, bez zndmek obnoveni
spontanni cirkulace ROSC byly utfidény takto: primérna; prvni; posledni;
maximalni; minimalni.

Vzhledem k tomu, Ze studie byla piedevS§im zaméfena na hledani
odpovédi na otazku, zda nahly vzestup hodnot PrrCO, mize byt pouzit jako
¢asny indikéator obnoveni spontanniho obéhu, vS§echny zaznamy PrrCO, byly
dale analyzovany ve dvouminutovych intervalech (krocich) nésledujicim
zpisobem. Nejcastéji se vyskytujici hodnota (modus) kazdého
dvouminutového intervalu byla testovana vi¢i pfedem stanovenym
»prahovym hodnotdm vzestupu*“ 2, 5, 10, 15 a 20 mmHg a porovnavana
s hodnotami ptedchoziho dvouminutového intervalu. Piipady, kdy byl
vzestup roven nebo VEtSi nez prahova hodnota asoucasné bylo
diagnostikovano ROSC, byly oznaceny jako ,,True positive. Ptipady, kdy
doslo k vzestupu, ale nedoslo k ROSC, byly oznaceny jako ,,False positive®.
Jako ,False negative* byly oznaCeny piipady, kdy nedoslo k vzestupu
hodnot, ale doslo k ROSC. Jako ,,True negative byly oznaceny ptipady, kdy
nedoSlo ani kvzestupu hodnot a ani kROSC ve sledovaném

dvouminutovém intervalu.
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Statistika:

Primérna hodnota a smeérodatnd odchylka namétenych hodnot PrrCO,
zaznamu 59 pacientl pfed a po ROSC byla porovnana parovym t-testem za pouziti
GraphPad Prism version 4.00 for Windows (GraphPad Software, Inc., San Diego
California USA, www.graphpad.com). U druhé skupiny pacientii 49 pacienti byla

kalkulovéana pouze primérna hodnota a smérodatna odchylka pro kazdého pacienta.

3.2.2. Charakteristick kazuistika

3.2.2.1.Zmény hladin Pg;CO, béhem epizody komorové
tachykardie
Nize je uveden piehled zmén PgrCO, béhem jedné epizody
komorové tachykardie, ke které doslo v pribehu transportu pacienta (72 let)

po uspésné KPR.

26


http://www.graphpad.com/

9:29:33

NIBHP - CDE 36| Sp0z 80
et s
o M|
ECG Grid size is 0.20 5 x 0.50 m¥ =t Gain x1
03:29:32 03:2333 03:23:34 0923:35 03:29:36 03:23:37 03:23:38
9:29:42
Nigp - | co2 36| spo2 80
o L 11|
ECG Grid sizeis 0.20 5 x 0.50 MV &t Gain x1
09:29:42 03:23:43 09:23:44 09:23:45 03:23:46 03:23:47 0323:48
9:30:02
NIELP - CO& 23| spo2 81
o - [ 11
ECG Gried size is 020 5 % 0.50 my &t Gain x1
05:30:02 03:30:03

05:3004

05:30:06

05:30:06 08:30:07 05:30:08

Obrazek 1

Fibrilace sini, deprese ST, jedna komorova
extrasystola

RR 11/min

PETCO2 36 mmHg

SpO2 80%

Obrazek 2

Zacatek komorové tachykardie torsaes
de pointes

RR 11/min

PETCO2 36 mmHg

Sp02 80%

Obrazek 3

Komorova tachykardie torsades de pointes
RR 11/min

PETCO2 23 mmHg

SpO2 81%
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Komorova tachykardie torsades de pointes
RR 11/min
PETCO2 23 mmHg
Sp02 81%

Obrazek 5
Fibrilace komor

RR 11/min
PETCO2 14 mmHg
Sp0O2 80%

Obrazek 6

Fibrilace sini a komorové extrasystoly —
po uspésné defibrilaci

RR 11/min

PETCO2 20 mmHg

SpO2 nemétitelné

Obrazek 7

Fibrilace sini a komorova extrasystola
RR 11/min

PETCO2 37 mmHg

SpO2 nemétitelné
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9:32:33 Obrazek 8

s |5 R 100 Fibrilace sini a komorové
extrasystoly
ECG Grid size is 0.20 5 % 050 my at Gain x1
= RR 11/min

PETCO2 45 mmHg
Sp02 100%

093233 033234 033235 033236 09:32:37 033238 03.32:39 Stav pacienta stabilizovan

Zaveér: Kazuistika nazorné ukazuje na digitdlnim zaznamu vliv kvality

cirkulace na hodnoty Pg1CO,.

3.2.3. Vysledky

Hlavnim cilem této prace bylo analyzovat zmény hladin Pg;CO,
v okamzicich blizkych okamziku ROSC s koneénym cilem stanovit, zda
vzestupu hladin PgrCO, mize byt vyuzito jako veérohodného ukazatele
obnoveni ob¢hu.

V tabulce 7 jsou uvedeny obecné informace o 108 analyzovanych

piipadech rozdélenych do dvou skupin.
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Pradano Zemfeli pred
do nemochice pfedanim do nermocnice
Celkovy pocet 108 59 49
IPohlavi huFi 41 40
Feny 18 9
Vek Od - Do 0.5-90 05-92
Primér 58 52
Télesna hmotnost  |Od - Do B-140 5-120
kg Primér 83 83
|EKG Rytmus AS 32 30
{pfi zahajeni KFR) FEA 7 5
VEMNT 20 14
Svédci zastavy ANO 48 37
HE 11 12
Laicka KPR ANO =il 23
NE 23 28
|Lni-:ka'1 defibrilace JAND 1] 1]
HE 53 43
|Etiologie Kardialni 39 33
stanovena Mekardialni 17 g
|8kafem Traurma 3 2
775 Mestanoweno i 0
|Pieziti 1_normalni kvalita Zivota B ]
a kvalita Zivota 2 _newyznamny handica 4 0
CPC (1-5) 3 zawvainy handicap g 0
jeden rok 4 vegetativni stav 40 1]
po KPR 4 smrt 1 43
Tabulka 7
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3.2.3.1. Nahly vzestup PrrCO, v okamZiku obnoveni spontanniho
obéhu v souboru 59 pacienti

Nézorny piehled hodnot PrrCO, u 59 pacientii s ROSC je uveden

na obrazku 9.

75 -
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p N A \ K
5 A ; A =+ =mean
:E: 60 = & aet Sefves max
2 ;
E AT w — —&— 75% percentil
S 45 - e — = median
o / B~ o A e "
i y; N *— s, |—o— 25% percentil
o ) — / = =+ |eeemeer min
30*—.:( S eyd - S S —
A .o
15 B 5 = s
Beaeg, B R PIL_ S Ity
@ g...g...q 8 o

-10 -8 6 4 -2 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28
time [min] (zero time is ROSC)
Obrazek 9 Grafické znazornéni hodnot PgrCO, zaznamenanych pied a po ROSC

ve skupiné 59 pacientl s jedinym ROSC nasledovanym stabilni spontanni cirkulaci.

Okamzik deklarovany poskytovateli KPR jako ROSC byl urcen jako ¢as nula pro

vSechny analyzované pacienty.

Primérna délka 59 zaznamt s obnovenim spontanni cirkulace byla
18 minut pfed ROSC a 33 minut po ROSC. Primér z primérnych hodnot
PerCO; jednotlivych pacientt byl 26.65+12.00 mmHg (3.55 + 1.6kPa) pted
ROSC a 36.60+12.44 mmHg (4.8 = 1.66 kPa) po ROSC (p<0.0001).
Vysledek parového t-testu porovnavajictho hladiny PgrCO, jednotlivych
ptipadi po ROSC vuci hladinam pied ROSC ukazuje, ze vzestup hladin
PerCO, okolo okamziku ROSC byl signifikantni (p<0.0001). Primérna
zmeéna hladiny PrCO, pfed a po ROCS byla 9.95 mmHg (1.32 kPa) a 95%
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interval spolehlivosti (confidence interval) byl v rozmezi od 6.46 do 13.50
mmHg (0.86 - 1.8 kPa). Prehledna kiivka zaznamu hodnot PrCO,
v pribéhu celé resuscitace vSech 59-ti pacientd, u kterych doslo k obnoveni
ob¢hu, ukazuje signifikantni vzestup v okamziku stanoveni ROSC

nasledovanym ptestielenim obvyklych hodnot (Obr. 9).

3.2.3.2. Pg7CO, v pribéhu resuscitace u 49 pacienti, u kterych

nebylo dosaZeno obnoveni spontianniho obéhu

Nézorny piehled hodnot PrrCO, u 59 pacientii s ROSC je uveden

na obrazku 10.
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Obrazek 10 Grafické znazornéni hodnot PerCO, v priibéhu KPR ve

skupiné 49 pacienttl, u kterych nedoslo k ROSC.

Priméra délka zaznamt PprCO, 49 pacientd, ktefi zemieli na

misté aniz by vykazali jakékoli znamky ROSC, byla 29 minut. Primér
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z pramérnych hodnot PrCO, jednotlivych pacientt byl 16.68 £9.1 mmHg

(2.24 £1.21 kPa). Pfehledna kiivka zaznami celych resuscitaci byla plocha a

v grafu umisténd niZze nez u predchozi skupiny pacientti, ktefi obnovili

spontanni ob¢h, a to i v porovnani k hodnotam pted ROSC, tedy bez SC

(Obr. 22). Ctyfi pacienti této skupiny vykazovali vysoké hladiny PgrCO,,

ackoli u nich nedoslo k obnoveni spontanniho ob&hu

3.2.3.3. Srovnani obou skupin pacienti

Tabulka 8 porovnava ¢iselné hodnoty PrrCO, obou skupin pacient.

50 pacientd s ROSC nasledavanym stabilni sponténni cirkulaci

43 pacientd

bez znamek ROSC

Pied ROSC ROSC Po ROSC CELY ZAZNAM
PerCO; (perioda hrudnizh kompresl) (ke binatného puizu) (perioda spontanni cirkulace (perioda hrudnich kompresi)
primér PerCOz mmiy £30 primér PerCOz mmiy £30 primér PerCO: mmba £30 prlmer PerCO: mmtyg £50
Primer 2665+ 1200 frozpéti 8-65) 3914+ 1537 366 + 12.44 (rozpéti 12-68) p=0.0001 1B.68 + 9.10 (rozpéti B-47) p<0.0001

Prvni hodnoty

2678+ 14.99 frozpsti 571)

4254 £ 18.12 frozodti 13-58) p=0.0001

16,93 £ 10.2 fozpéli 5-54) p0.0001

Posledni hodnoty

2895+ 14 47 frozpéti 7-79)

F307 + 12.55 frozpiti B-65) p=0.1012

1333  10.53 frozpeti 351) p<0.0001

Iaximurm

3586 & 14.47 frozpsti 12-79)

71

4552+ 18.52 frozodti 15-89) p=0.0001

28,41 £ 18.14 frozpéti 9-99) p=0.0194

Minimum

18.69 + 1218 frozpéti 0-61)

2873 £ 12.19 frozpéti B-B4) p<0.0001

B0+ 13 74 frozpé 3-16) p<0.0001

Tabulka 8 piedstavuje

primérmou, maximalni, minimalni, inicialni a finalni

hodnotu PerCO; obou skupin pacientu.

Tabulka 9 analyzuje data s ohledem na vzestup PgrCO, v po sobé

jdoucich dvouminutovych intervalech a piekroceni (resp. nepiekroceni)

pfedem stanovené prahové hodnoty. Ddle je uvedeno procento vyskytu

»True Positive Response® u pacientd s ROSC a ,,False Positive Response u

pacientti bez ROSC je uvedeno pro jednotlivé prahové hodnoty.
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Nahly vzestup PETCO2 jako éasny ukazatel obnoveni spontanni cirkulace (ROSC)

mimHy | mimHgy mmHg | mmHy mHg
=2 | »=5 | »=10 | =15 | =20
59 pacienti [True positive 56 53 47 29 22
s obnovenim obéhu (ROSC) False negative 3 6 12 30 37
nasledovaném stabilnf 5C ISenzitivity (TPR) 0.95 0.9 0.3 0.49 | 037
119 pacientii False positive 42 28 20 9 4
u kterych nedoslo [True negative 7 21 29 40 45
k obnoveni spontanni cirkulace 1-Specificity (FPR)| 0.86 | 0.57 | 041 | 0.18 | 0.08
Tabulka 9

3.2.4. Diskuze

Jakakoli informace tykajici se ti¢innosti (resp. zhorSeni u¢innosti)
ALS jiz v jejim pribéhu je velmi zaddouci a mize ovlivnit kone¢ny vysledek
zejména s ohledem na skute¢nost, ze Casté preruSovani zevni masaze srde¢ni
za Ucelem kontroly pulzu nebo analyzy EKG negativné ovliviiuje jeji
ucinnost. (Vik, 2005)

Parcialni tlak oxidu uhli¢itého na konci vydechu PgrCO, reflektuje
tkanovy metabolismus, perfuzi tkani a plic a alveolarni ventilaci. Za
podminek konstantni plicni ventilace (ventilace automatickym pfistrojem
s nastavitelnymi parametry) PgrCO, reflektuje G€innost cirkulace zajisténé
srde¢ni masazi a intenzitu aerobniho metabolismu tkani. Kalenda jiz v roce
1978 popsal, Ze po obnoveni spontanni cirkulace (ROSC) dojde k vzestupu
PerCO, (Kalenda, 1978). Toto bylo potvrzeno jak experimentdlnimi tak
klinickymi studiemi (Gudipati, 1988; Lepili, 1987; Garnett,1987; Falk,
1988). Dvé experimentalni a jedna klinicka studie demonstrovaly linearni
zavislost mezi srdecnim vydejem a hladinou PgrCO, (Lewis, 1992; Iris,
1994; Shibutani, 1994). Pozd¢ji bylo ovéteno, Ze spontanni cirkulace je
efektivngj§i nez hrudni komprese pii zevni masazi srde¢ni v dosazeni

velikosti srde¢niho vydeje (Sigurdsson, 2003). Jiné studie, tykajici se
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resuscitace v prednemocni¢ni péci (OOH out-of-hospital) a v nemocnici
potvrdily, ze hladina PgrCO, je vys$si po ROSC nez pfed ROSC (Grmec,
2001; Grmec, 2003; Garnett, 1987).

Tato studie predstavuje monitoraci PrrCO, u pacienti s rozsitenou
neodkladou resuscitaci (ALS) pii zastavé ob&hu v pfednemocniéni péci,
ktefi byli intubovani a jejichz uméla plicni ventilace byla udrzovana
konstantni automatickym dychacim pfistrojem. Udrzovani konstannich
ventilaich parametrl je velmi dilezité, protoze je nutné piedpokladat, Ze
zmény alveolarni ventilace (napf. pii pouziti ruéniho samorzpinaciho
dychaciho vaku) budou ovliviiovat (interferovat) hodnoty PgrCO, jakoZzto
ukazatele srde¢niho vydeje. Na rozdil od pfedchozich praci zaméfenych na
sledovani hladin PgrCO, v prib&hu ALS se tato studie soustfedila na zmény
hladin v okamziku ROSC s cilem zjistit, zda mtze byt ndhly vzestup PrCO,
pouzit jako casny indikator obnoveni spontdnniho ob&hu (Grmec, 2001,
Grmec 2003).

Kalenda jiz v roce 1978 zjistil, ze ROSC je doprovazeno nahlym
strmym vzestupem hodnot PgrCO, (Kalenda, 1978). Za podminek
konstantni plicni ventilace dochazi k pozitivnimu vzijemnému vztahu mezi
velikosti srde¢niho vydeje a hodnotami PgrCO,, coz bylo demonstrovano jak
v experimentdlnich, tak klinickych studiich (Lewis, 1992; Iris, 1994;
Shibutani, 1994). Doporuceni ILCOR z roku 2005 zmifiuji, ze kapnometrie
muze byt vyuzita jako ¢asny indikator obnoveni spontanniho obéhu (ILCOR
Recommendations, 2005).

Pokud se tyée wvyuziti kapnometrie b&hem resuscitace
v kazdodenni praxi, 1ze navrhnout ,,pravidlo hodnoty 10 mmHg* béhem
ALS s ohledem na to, ze Wayne et al. potvrdili, Ze hladiny PgrCO, nizsi nez
10 mmHg jsou spfazeny svelmi nizkou Sanci na UspéSny vysledek
resuscitace (Callaham 1990; Asplin 1995; Wayne, 1995; Cantineau,1996;
Levine, 1997; Ahrens, 2001). Grmec et al. prokdzali, ze hodnoty PgrCO,
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jsou béhem spontanni cirkulace po ROSC v mnoha ptipadech o 10 mmHg
vy$si nez pted ROSC, tedy v periodé¢ hrudnich kompresi (Garnett, 1987;
Grmec, 2001, Grmec, 2003). Nase vysledky podporuji oba predhozi zavéry a
doplniuji je o zjisténi, Ze strmy vzestup PgrCO, o vice nez 10 mmHg (1.33
kPa), ktery vznikne nahle, velmi pravdépodobné indikuje okamzik ROSC.
Prestieleni hodnot PrrCO, po ROSC, které je patrné na kiivce souhrnnych
dat (Obr. 21) je pravdépodobné zptisobeno nedostatecnou cirkulaci a
tkanovou perfuzi v obdobi hrudnich kompresi v porovnani s obdobim
spontanni cirkulace po uspé&ném ROSC, kdy dojde kvyplaveni
nahromadéného CO, ze tkanich.

Absolutni  hodnoty PprCO, musi byt velmi rozvazné
interpretovany. V této studii Sest z 59 pacientd prvni skupiny (s ispé$nou
resuscitaci s nekomplikovanym ROSC), mélo pfi zahdjeni resuscitace velmi
nizké hodnoty(<9.37 mmHg, resp. <1.25.kPa) PgrCO,, jak bylo uvedeno v
nékterych piedchozich studiich (Cantineau,1996; Ahrens, 2001). Na druhé
strané Ctyti ze 49 pacientd druhé skupiny (s neuspésnou resuscitaci), méli pii
zahéjni resuscitace vysoké (supernormalni) (>41.25 mmHg, resp. > 5.5 kPa)
hodnoty PrrCO, a jeden z nich mél extrémné vysoké hodnoty po dobu 16-ti
minut resuscitace, ale k ROSC u né&j nedoslo. Jak je diskutovano nize, u
tohoto ptipadu se pravdépodobné jednalo o chybu méteni.

Absolutni hodnoty PgrCO, nezavisi pouze na velikosti srde¢niho
vydeje, ale také na plicni ventilaci a ostatnich vlivech jako je uroven
zachovani bunééného metabolismu, doba asfyxie pfedchazejici zastaveé
ob¢hu a zahajeni resuscitace, na poklesu teploty téla, piipadné na periferni
vazokonstrikci, ktera ovlivituje uvoliovani CO, z perifernich tkani (Lewis,
1992; Idris 1994, Shibutani 1994). Relativné Siroké rozmezi ventila¢nich
parametrd 7 — 10 ml/kg v této studii bylo zplsobeno tim, ze ventila¢ni

parametry byly nastaveny dle odhadu hmotnosti pacienta pii zahajeni ALS
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na misté ptihody, ale skute¢na vaha pacienta byla upfesnéna az pozdé¢ji na
jednotkach intenzivni péce nebo na patologii.

V pripadech netspé$nych resuscitaci, kdy b&hem resuscitace
nedoslo k zadnym pozorovatelnym znamkam obnoveni ob¢hu, kiivka hladin
hodnot PgrCO, byla v pribéhu celé resuscitace plocha (Obr. 22). To
potvrzuje nazor, ze soustavné nizké hladiny PprCO, mohou piedikovat
neuspésnou ALS, jak bylo popsano diive (Callaham 1990; Asplin 1995;
Wayne, 1995; Cantineau,1996; Levine, 1997; Ahrens, 2001). U ¢tyfech ze
49 pacienti, ktefi nedosahli ROSC, byly naméfeny vysoké supranormalni
inicidlni hodnoty Pg1CO,.

Limitujicim faktorem prezentované studie je skuteCnost, ze
soustiedila pozornost pouze na dvé extrémni modelové situace: bud’ ptipady,
kde doslo k nekomplikovanému ROSC nasledovaného stabilni spontanni
cirkulaci anebo piipady, bez jakychkoli zndmek obnoveni spontanniho
ob&hu béhem resuscitace. V disledku toho bylo na zaklad¢ jiného pribéhu
resuscitace vyfazeno 32 pacientll (11 znich bylo pfeddno do nemocnice).
Do studie také nebyly zahrnuty piipady u kterych doslo k obnoveni ob&éhu
bezprostfedné po prvni defibrilaci, protoZe tito pacienti nebyli v okamziku
ROSC inkubovani, a proto hodnoty PrCO, nebyly dostupné. Tento fakt
ovlivnil kone¢ny vysledek pieziti v tabulce 7, protoze pacienti, u kterych
dojde k obnoveni ob¢hu ihned po prvni defibrilaci, maji obvykle velmi

dobrou kvalitu pieziti.

3.2.5. Zavéry

Studie prokazala, Ze pacienti s konstantni umélou plicni ventilaci
v pribéhu resuscitace v pfednemocnicni pé¢i maji signifikantné vyssi,
pfiblizné¢ o 10 mmHg (1.33 kPa), hodnoty PrrCO, po ROSC nez pied
ROSC. Studie potvrdila diive publikovany nazor, Ze soustavné nizké hladiny

PerCO, mohou predikovat neuspéSnou ALS. Dale ukézala, Zze vzestup

37



PerCO, o vice nez 10 mmHg (1.33 kPa), ktery vznikne nahle, velmi
pravdépodobné indikuje okamzik ROSC.

Pro kazdodenni praxi z toho plyne, ze pravidlo 10 mmHg pro
hladiny PrCO, béhem resuscitace mize byt rozsifeno takto: U pacientt,
kteti maji kontinualn¢ monitorovan PrrCO, miZeme nahly vzestup hodnot
PerCO; o vice nez 10 mmHg povazovat za velmi pravdépodobny indikator
obnoveni ob¢hu a tento vzestup tedy mtze indikovat vhodny okamzik pro
kontrolu pulzu, ktery je nyni kontrolovan dle platnych doporuceni ve
dvouminutovych intervalech

Vysledky této prace byly publikovany v Casopise Journal of
Emergency Medicine. Clanek v ptivodni oti§téné verzi je piiloZen v ptiloze

dizertaéni prace.
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