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Abstrakt

IHNAT RUDINSKA, Lucia: Soudnélékatsky aspekt poranéni vznikajicich
pfi kardiopulmondlni resuscitaci. Univerzita Karlova, Lékatskéd fakulta v Hradci Kralové;

Hradec Kralové: 2017, 97 s.

Poranéni vznikajici v souvislosti s kardiopulmonalni resuscitaci (KPR) pfedstavuji velmi
aktualni problematiku na rozhrani medicinskych obort. Frekvence vyskytu téchto poranéni
je velmi vysoka, spektrum poranéni Siroké od klinicky bezvyznamnych az po poranéni
neslucitelnd se zivotem. Cilem prace bylo hodnoceni prevalence a zavaznosti poranéni
vznikajicich v souvislosti s KPR, jakoz i analyza faktorti, které se mohou podilet na vzniku
zavaznych resuscitaénich poranéni. Do prospektivni pitevni studie bylo v rozmezi
tii let (1. 9. 2012 — 30. 8. 2015) zarazeno 80 osob, u kterych byla ve Fakultni nemocnici
Ostrava provedena zdravotni pitva a které byly pifed smrti nelspésné
resuscitovany. Poranéni asociované s KPR byla zaznamenana u 93,7 % resuscitovanych
osob, u pfevazné vétSiny téchto osob byla poranéni vicenasobna. Bylo diagnostikovano
poranéni kozniho krytu, hlavy, krku, ojedin€la nitrobri$ni poranéni, a predevSim Casta
poranéni hrudniku a nitrohrudnich orgéant. Zavazna poranéni asociovana s KPR byla
zaznamenana U 41,2 % osob (kontuze nebo lacerace plic, hemotorax, kontuze srdce,
hemoperikard, lacerace jater, ruptura sleziny). Zlomeniny sterna byly identifikovany
u63,3% jedinch; zlomeniny zeber u 73 % osob (nejcastéji byly zlomeniny zeber
lokalizovany na ptedni strané hrudniku mezi parasternalni a pfedni axilarni ¢arou). Bylo
prokdzano, ze zlomeniny skeletu hrudniku jsou asociované s vysSim rizikem vzniku
zavaznych resuscitaénich poranéni. Histologicky verifikovana tukova embolie do plic byla
diagnostikovana signifikantné ¢astéji u osob se zlomeninami skeletu hrudniku vznikajicimi
v pribéhu KPR. Castgjsi vyskyt embolie kostni dieni do plic nebyl u osob se zlomeninami
skeletu prokazan. Vystupy prace potvrzuji, Ze resuscitacni poranéni piedstavuji Casty
a zavazny negativni nasledek poskytovani KPR. Vyskyt zdvaznych resuscitacnich poranéni
by mél byt minimalizovan prostiednictvim monitoringu a technicky spravného provadéni

jednotlivych resuscitacnich technik.

Klicova slova: Kardiopulmonalni resuscitace. Poranéni. Pitevni studie. Rizikové faktory.



Abstract

IHNAT RUDINSKA, Lucia: Forensic Aspect of Injuries Associated with
Cardiopulmonary Resuscitation. Charles University, Faculty of Medicine in Hradec
Kralové; Hradec Kralové: 2017, 97 s.

Injuries associated with cardiopulmonary resuscitation (CPR) present very actual issue
on the boundary of several medical specialities. The prevalence of CPR associated injuries
is very high; the spectrum of these injuries is wide (from clinically irrelevant to injuries
incompatible with life). The primary aim of the study was to evaluate frequency and
seriousness of CPR associated injuries; the secondary aim was the analysis of factors,
which might have participated on the development of CPR associated injuries. In total,
80 persons were enrolled in the study. All included persons were resuscitated before death
and underwent an autopsy at the University Hospital Ostrava within the study period
(1.9.2012 — 30.8.2015). Injuries associated with CPR were revealed in 93.7% of
resuscitated persons; injuries were multiple in the vast majority of these persons. Skin
injuries, head and neck injuries, rare intra-abdominal injuries and frequent intrathoracic
injuries were identified within the study group. Clinically serious injuries associated with
CPR were revealed in 41.2% of persons (lung contusions or lacerations, hemothorax,
hearth contusion, hemopericard, liver lacerations, spleen ruptures). Sternal fractures were
identified in 63.3% of persons; rib fractures in 73% of persons (the most frequent
localisation of rib fractures was on the anterior thoracic wall between parasternal and
anterior axillary line). A significant correlation between skeletal chest fractures and the
prevalence of clinically serious injuries associated with CPR was proved. Pulmonary fat
embolism was diagnosed more frequently in persons with skeletal chest fractures. More
frequent bone marrow pulmonary embolization in persons with skeletal chest fractures was
not proved. According to our study outcomes, resuscitation injuries present frequent and
serious complications in patients after unsuccessful CPR. The prevalence of clinically
serious resuscitation injuries CPR should be minimalized through close monitoring and

correct performance of CPR techniques.

Key words:  Cardiopulmonary resuscitation. Injuries. Autopsy study. Risk factors.
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1 Uvod

I3

,, Co dava smysl Zivotu, dava smysl i smrti.

Antoine de Saint-Exupéry

Nahla zéastava obéhu postihuje v Evropé piiblizné ptil milionu osob rocné;
nejcastejsi pri¢inou zastavy obéhu v dospélosti (82,4 %) je onemocnéni srdce (Truhlaf et
al. 2011). Rozhodujicim faktorem pro zachranu Zzivota takto postizenych osob je
neodkladné zahajeni kardiopulmonalni resuscitace (KPR). V ramci KPR se velky diraz
klade predevsim na kvalitné¢ provadénou nepfimou masaz srdce a Casnou defibrilaci

(Travers et al. 2010; Larsen et al. 2004).

Ve snaze o zachranu Zivota vSak pomérné cCasto dochazi ke vzniku riznych
poranéni resuscitované osoby (tzv. CPR associated injuries). Skala poranéni je $iroka,
od banalnich poranéni (kozni odérky a hematomy) aZ po poranéni neslucitelna se zivotem
(ruptura aorty, srde¢ni tamponada, lacerace nitrobfiSnich organi apod.). Poranéni
vznikajici v souvislosti s KPR mohou v urcitych pfipadech resuscitovanou osobu nejen

poskodit, ale 1 zcela zmafit efekt poskytované KPR.

Problematika poranéni asociovanych s KPR (prevalence, rizikové faktory, druhy
poranéni a mechanismy jejich vzniku) piedstavuje ze soudnélékairského hlediska velmi
dilezitou oblast. Soudni 1ékai provadéjici pitvu osoby, u které byla pted smrti provadéna
KPR, musi byt schopen rozli$it poranéni vznikajici provadénim KPR od poranéni
vznikajicich tupym nasilim 2z jinych pficin. Tupa poranéni vznikaji bud’ silovym
pusobenim tupého predmétu na télo (tzv. aktivni tupé poranéni) anebo ndarazem téla
na tupy predmét (tzv. pasivni tupé poranéni). K poranénim vznikajicim ptisobenim tupého
nasili dochazi nejcastéji pfi dopravnich nehodach, péadech, pracovnich trazech,

v domacnosti a pti sportu (Hirt et al. 2015).

V odborn¢ literatufe je dostupné limitované mnozstvi studii zameétenych
na hodnoceni poranéni asociovanych s KPR. Nejcastéjsim druhem poranéni po KPR jsou
zlomeniny skeletu hrudniku (zlomeniny zeber a sterna), jejichz vyskyt je obvykle uvadén
u 60-85 % osob. Zavazna nitrohrudni poranéni jsou podle dostupnych literarnich udaja
pozorovany U 3-5 % resuscitovanych osob (Ihnat Rudinska et al. 2016; Kralj et al. 2015;
Miller et al. 2014; Hashimoto et al. 2007). Zatimco zlomeniny skeletu hrudniho koSe jsou
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Casté, jejich klinicky vyznam v poresuscitacnim obdobi je obvykle maly. Na druhé strané

nitrohrudni poranéni jsou pomérné vzacna, avsak ¢asto zivot ohrozujici.

Vzhledem k vySe uvedenym skutecnostem je Zadouci monitorovat nejen vysledky
uspesnych KPR, ale také disledné analyzovat poranéni vznikajici pfi resuscitaci. Ziskané
poznatky jsou nasledné vyuzitelné pro spravné vyhodnoceni a interpretaci pitevnich nalezii

resuscitovanych osob, jakoz i na ptipadnou tpravu soucasnych technik KPR.

Cilem predkladané dizertacni prace byla analyza poranéni zjisténych pii pitvé osob,
jimz byla pied smrti poskytnuta KPR. Zkoumali jsme 1 faktory, které by se na vzniku
poranéni asociovanych s KPR mohly podilet, a porovnali jsme ziskana data s dostupnymi
publikovanymi udaji. V ramci analyzy zjisténych poranéni byl zvlastni diraz kladen
na nitrohrudni poranéni asociované s KPR. Zkoumali jsme i1 tukovou embolii a embolii

kostni dfen¢ do plic u resuscitovanych osob.

K dosazeni vyty¢enych cilti jsme provedli priizkum odborné literatury, realizovali
prospektivni pitevni studil a statisticky jsme vyhodnotili ziskana data i stanovené hypotézy.
Metodou prace bylo detailni preparacni vySetfeni v ramci provedeni pitvy doty¢nych osob

podle zazitych zvyklosti pracovisté a obohacené o histologické vySetieni.

Udaje uvadéné v dizertaéni praci odpovidaji stavu poznani, ktery byl v odborné
literatuie publikovdn do konce roku 2016. Pouzitd terminologie vychdzi ze soucasné
kodifikované odborné terminologie soudniho lékafstvi a urgentni mediciny (Hirt et al.

2015; Seblova et al. 2013).

V Gvodni ¢asti predkladané dizertaéni prace nabizime aktudlni ptfehled poznatkl
tykajicich se problematiky KPR a poranéni asociovanych s KPR. Jadrem prace je kriticky
rozbor poranéni zjiSt€nych v souboru osob, jimZ byla pfed smrti poskytnuta KPR, a které
se posléze podrobily pitvé na Ustavu soudniho lékafstvi Fakultni nemocnice

Ostrava. Na zakladé¢ ziskanych dat byly formulovany zavéry dizertacni prace.
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2 Kardiopulmonalni resuscitace (KPR)

Pojem "resuscitace" je odvozen z latinského slova resuscitatio, coz v ptekladu
znamena znovu probudit, vzkiisit. Kardiopulmonalni resuscitace zahrnuje soubor
1éCebnych postupt, které ptispivaji k zachrané lidského Zivota s cilem obnovit zakladni

zivotni funkce — védomi, dychani a krevni obéh (Pocta et al. 1996).

Ve star§i literatuie je KPR c¢asto oznaCovana jako kardiopulmocerebralni
resuscitace. Timto pojmem bylo zdliraznéno zakladni zaméteni KPR na tfi zdkladni zivotni
funkce uvedené vyse. Techniky KPR jsou vSak pfimo zaméfeny na resuscitaci dychani
aobchu (Cinnost mozku je resuscitovana pouze nepiimo), proto byl pojem

kardiopulmocerebralni resuscitace nahrazen pojmem KPR (Pocta et al. 1996).

Sled intervenci postupné provadénych v ramci KPR s cilem obnoveni vitalnich
funkci je oznatovan jako fetdz preziti (chain of survival). Retéz pieziti zdiraziuje &ty
zakladni domény Uspésné KPR: Casné rozpoznani, Casné zahdjeni KPR, Casné defibrilace
a poresuscitacni péce (Obrazek 1). Pevnost fetézu je dana pevnosti nejslabsiho spojovaciho
Clanku fetézu, proto by mély byt jednotlivé "Clanky" fetézu pieziti co nejpevnéjsi,

resp. nejefektivnéjsi (Nolan et al. 2006).

Early Recognition Early CPR - Early Defibrillation Early Professional
and Call for Help Cardiopulmonary Care and Follow-Up
Resuscitation

Obrazek 1 Retéz pieziti (Zdroj: Nolan et al. 2006)

Poskytovani KPR probiha dle doporuceni (guidelines) European Resuscitation
Council and American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation
and Emergency Cardiovascular Care. Guidelines jsou revidovany a aktualizovany

v pétiletych intervalech (Nolan et al. 2017; Soar et al. 2015).

Podle rozsahu poskytované KPR rozliSujeme neodkladnou resuscitaci zdkladni

a rozS§ifenou:
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e zakladni resuscitace (BLS — basic life support)

BLS je provadéna laiky nebo zdravotnickym personalem bez vybaveni a pomucek
s vyjimkou automatizovaného externiho defibrildtoru nebo protektivnich pomutcek

(oblicejova rouska, resuscitacni maska).
e rozSirena resuscitace (ALS — advanced life support)

ALS je poskytovand zachranaii — zdravotniky, ktefi jsou vybaveni specidlnimi
pomiickami, pfistroji a 1éCivy. Algoritmus rozsifené kardiopulmonalni resuscitace
zahrnuje mnozstvi rizn€ invazivnich vykonti jako napt. zajisténi dychacich cest,
uméla plicni ventilace, defibrilace, zajisténi vstupu do cévniho fecisté (zilni nebo
intraosealni vstup), punkce perikardu, dekomprese hrudniku apod. (Truhlaf et al.

2011; Nolan et al. 2010; Larsen et al. 2004).

2.1 Prehled resuscitaénich technik

KPR zahrnuje Siroké spektrum resuscitacnich technik, které jsou déleny do skupin

podle jejich zaméteni a ozna¢ené pocateénim pismenem abecedy:

A. Airway (zajisténi priachodnosti dychacich cest)

Do této skupiny intervenci patii na sebe navazujici techniky, jejichz cilem je
uvolnéni dychacich cest zptisobené zapadlym kofenem jazyka u osob v bezvédomi.
Zakladni technikou je jednoduchy zadklon hlavy se zvednutim brady smérem
nahoru. Pokrocilejsi technikou uvolnéni dychacich cest je tzv. trojity manévr, jehoz
aplikovani je v soucasnosti doporuceno vyhradné pro profesiondlni zachranate.
Timto manévrem se docili zdkon hlavy, nazdvihnuti mandibuly a pootevieni ust.
(Monsieurs et al. 2015; Klementa et al. 2011). Pro zajisténi dychacich cest v ramci
KPR jsou vyuzivany specializované pomicky — ustni vzduchovody, nosni
vzduchovody, laryngealni masky, laryngeélni tubus, Combitube a endotracheélni

kanyla.

B. Breathing (uméla plicni ventilace)

Techniky umélé plicni ventilace jsou v prubéhu KPR aplikovany, kdyz po uvolnéni
dychacich cest (krok "A") nedojde k obnoveni spontanniho dychéni. Uméla plicni

ventilace je v rdmci BLS zalozena na vdechovani vzduchu z plic zachrance do plic

14



resuscitované osoby technikou "z ust do ust"; mize byt pfitom vyuzita resuscitacni
rouska nebo obli¢ejova resuscitacni maska. V ramci ALS je uméla plicni ventilace
provadéna pomoci ambuvaku nebo ptenosného ventilatoru (Monsieurs et al. 2015;

Klementa a kol. 2011).

. Circulation (obeh)

Resuscitace obéhu je zalozena na nepfimé masazi srdce vykondvané manudlné
nebo pomoci resuscitacnich pfistroji (kardiopumpa, systém Lucas, systém
AutoPulse). Neodkladné zahajeni poskytovani nepfimé maséaze srdce piedstavuje
jeden ze zakladnich pilitt KPR. Hrudnik by mél byt komprimovany do hloubky
cca 6 cm, a to tak, Ze na dorsum jedné ruky se pfilozi shora dlain druhé ruky a obé
horni koncetiny jsou propnuté v loktech (Monsieurs et al. 2015; Klementa a kol.
2011).

. Defibrilation (defibrilace)

Defibrilace je definovana jako "ukonceni fibrilace komor", resp. ukonceni flutteru
komor ¢i komorové tachykardie, které ptedstavuji velmi Castou pficinu zéstavy
ob¢hu u dospélych prostfednictvim podani elektrického vyboje (Truhlaf et al.
2011). Princip defibrilacniho vyboje spociva v dosazeni synchronizované
depolarizace co nejvétsiho mnozstvi kardiomyocytli a zruSeni maligni arytmie.

(Truhlaf et al. 2011).

Vcasna defibrilace vyznamné zvySuje Sanci na pieZiti zastavy ob¢hu a patii mezi
fundamentalni techniky ALS. V soucasnosti jsou k dispozici manualni defibrilatory
a automatizované externi defibrilatory (AED). AED pfedstavuji sofistikované
pocitaCem fizené pfistroje, které mohou byt plné¢ automatizované (po zapnuti
ptistroje a nalepeni elektrod na hrudnik pfistroj vyhodnoti srde¢ni rytmus
z povrchového EKG a v souladu s algoritmem poda elektricky vyboj) a Castecné
automatizované (pfistroj vyhodnoti EKG, podle algoritmu doporué¢i podani vyboje
a ¢eka na potvrzeni provedeni) (Monsieurs et al. 2015; Klementa a kol. 2011).

. EKG (EKG monitoring)

V ramci poskytovani rozSitené KPR je vyuzivano elektrokardiografické

monitorovani srde¢niho rytmu (monitoring EKG). Hodnoti se srdecni frekvence,
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vyskyt arytmii a pfitomnost depresi ¢i elevaci ST-useku (Klener et al. 2006).
Kontrola srde¢niho rytmu se provadi vzdy béhem kratkého pieruSeni masaze srdce

(Monsieurs et al. 2015).

F. Fluids (roztoky)

Zajisténi zilniho pfistupu (periferniho, centralniho ¢i intraosedlniho) a intravenozni
podavani roztoki patii mezi zakladni prvky rozsitené KPR. S cilem zvétSeni, resp.
udrzeni nitrotélovych objemt jsou podavany elektrolytové roztoky (Ringeruv
roztok, fyziologicky roztok, Hartman roztok) a roztoky koloidi (dextranove,

zelatinové roztoky a roztoky skrobit).

Pfi intenzivnim podavani elektrolytickych roztoki muze dochazet ke vzniku edému
ak casnému odeznéni objemového efektu v systémovém obchu. Pii podavani
koloidnich roztokt hrozi riziko vzniku anafylaktickych reakci. Z pragmatického
hlediska je obvykle doporu¢eno pouzit kombinaci téchto dvou typu roztoku (Pachl
a Roubik 2003).

V ramci rozSifené KPR je intravendzni pfistup vyuzivan 1 na podavani
farmakoterapie (bolusové davky adrenalinu, atropinu, lidokainu, kalia, magnézia,
bikarbonatu sodného, kalcia ¢i theofylinu) (Monsieurs et al. 2015; Klementa a kol.
2011).

2.2 Incidence zastavy obéhu a uspésnost poskytované KPR

Zastava ob¢hu (cardiac arrest) predstavuje extrémné nouzovy stav, ktery v ramci
zachrany Zivota vyZaduje co nejrychlej§i zahdjeni KPR, k ireverzibilnim zméndm
V centralnim nervovém systému totiz dochdzi jiz béhem par minut po zéastavé obé¢hu.
Kardiovaskuldrni onemocnéni jsou ve vyspélych zemich suverénné nej€astéjs$i pri¢inou
mortality. V disledku kardiovaskularnich onemocnéni zemie naptiklad v USA ro¢né
ptiblizné 370 000 osob, coz predstavuje kazdé sedmé umrti v zemi (Mozaffarian et al.
2016).

Autofi  recentniho systematického review, které analyzovalo vystupy
67 prospektivnich studii zaméfenych na vyzkum incidence zastavy ob&hu, konstatuji, ze
globalni incidence mimonemocni¢ni zastavy ob&hu (out-of-hospital cardiac arrest) 1écené

prostfednictvim rychlé zachranné sluzby (EMD — Emergency medical services) je
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62 ptipadi na 100 000 obyvatel za rok. Kardiovaskularni onemocnéni jsSou pfitom piic¢inou
75-85 % tdchto zastav obshu. Usp&inost KPR poskytované témto osobam se obvykle
pohybuje v rozsahu 5-10 % (Berdowski et al. 2010). Rozdily v incidenci a uspé$nosti KPR

Vv riznych svétadilech jsou piehledné zobrazeny v Tabulce 1.

Tabulka 1 Incidence mimonemocniéni zastavy ob&hu a uspésnost KPR (Zdroj: Nolan et al. 2017)
incidence = pocet na 100 000 obyvatel

Evroba Severni Asie | Australie
P Amerika
Incidence vyjezdi EMD Kk zastavé obéhu 81,6 101,2 66,8 113,6
Incidence EMD lééenych zastav obéhu 54,2 70,6 49,8 53,5
Incidence EMD lécenych zastav obéhu 42 8 58,8 255 39,8
kardialni pfi¢iny
Pteziti a propusténi z nemocnice (%) 10,0 6,8 12 12,8

Incidence zastavy obéhu ve zdravotnickém zafizeni (in-hospital cardiac arrest) je
V literatufe uvadéna v rozmezi 1-5 piipadii na 1000 hospitalizovanych pacientii. Sance
na pireziti a propusténi z nemocnice se obvykle pohybuje v rozmezi 15-20 % (Sandroni et
al. 2007).

Data né¢kolika populaénich studii naznacuji, Ze v pribéhu poslednich dvou desetileti
dochdzi k mirnému poklesu incidence mimonemocni¢ni zéastavy ob¢hu a k mirnému
zvySovani Sanci na pieziti (Daya et al. 2015; Chan et al. 2014; Wissenberg et al. 2013;
Kudenchuk et al. 2012).

Jednim ze zasadnich faktori podminujicich uspéSnost KPR je tzv. "Bystander"
KPR, tedy resuscitace poskytovana nahodnym svédkem zastavy ob&hu. Sance na pieziti je
pfiblizn¢ dvakrat vyssi, pokud je KPR zahajena neprodlené nahodnym svédkem udalosti —
amatérskym zachranafem (Hasselgvist-Ax et al. 2015). Do praxe byly proto zavedeny
mnoh¢ edukativni programy a Skoleni. Kurzy KPR maji za cil Skolit a trénovat Sirokou

vetejnost v algoritmu a technikach poskytovani zakladni KPR.

2.3 Poranéni vznikajici v souvislosti s poskytovanim KPR

KPR muze vést k obnoveni Zivotnich funkci a zachrané zivota, zaroven vSak muze

zplisobit riiznd poranéni resuscitované osoby — tzv. CPR associated injuries. Skala
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poranéni vznikajicich pfi KPR je velmi Sirokd — od bandlnich urazovych zmén ve formé
drobnych poranéni kize ¢i sliznic az po poranéni neslucitelna se zivotem jako je napf.
srdecni tamponada, ruptura aorty nebo krvaceni z parenchymatoznich orgént (Ihnat

Rudinska et al. 2014).

Charakter a zadvaznost poranéni vznikajicich pti KPR zavisi na mnozstvi faktord —
pohlavi, vék, komorbidita, télesnd konstituce pacienta, intenzita a doba trvani samotného
ozivovaciho procesu, zkuSenosti zachranait atd. Podle Saterna poranéni vznikajici
pii kardiopulmonalni resuscitaci jsou nejcastéji lokalizovana v oblasti krku a hrudniku

(Saternus et al. 1981).

V nésledujicich kapitolach predkladame informace tykajici se nejcastéji
vyuzivanych resuscitacnich technik 1 ptfehled dostupnych poznatki o poranénich

vznikajicich v souvislosti s poskytovanim KPR.
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3 Zajisténi dychacich cest

Zakladni pfi¢iny zastavy dychani ¢i tézké dechové nedostatenosti jsou
neprichodnost dychacich cest, centrdlni utlum dychani nebo periferni dechova
nedostatecnost. Nepruchodnost dychacich cest je nejCasteji zpuisobena obstrukci pharyngu
kofenem jazyka u osob v bezvédomi. Dalsi pfi¢iny obstrukce mohou byt cizi télesa,
zvratky, krevni koagula, laryngospazmus, bronchospasmus, edem glotis, epiglotitis ¢i
bronchiolotida a jiné. Centralni utlum dychani je obvykle zptuisoben 1éky (anestetika,
opioidy, sedativa, hypnotika), tézkym poranénim hlavy, nebo netraumatickym
intracerebralnim ¢i subarachnoidalnim krvacenim. Periferni dechova nedostate¢nost miize
byt v dusledku tézkého traumatu hrudniku, nebo neurologickych chorob (Larsen et al.
2002).

Zajisténi dychacich cest je zédkladem péce o kriticky nemocné pacienty a prvnim
krokem spravné provadéné KPR (Truhlaf et al. 2011; Koster et al. 2010; Nolan et al. 2010;
Baubin et al. 1999).

Cilem takového postupu je zejména odstranéni obstrukce v oblasti hornich cest
dychacich, ochrana dychacich cest pfed aspiraci Zalude¢niho obsahu, moznost realizace
umélé plicni ventilace pozitivnim pietlakem pro zajisténi vymény dychacich plynil

Vv plicich a v neposledni fadé moznost toalety dychacich cest (lavaz, odsavani sekretu).

Schopnost bezpecné zajistit a udrzet priichodné dychaci cesty patii k esencialnim
schopnostem 1¢ékaii z Iékafskych oborta jako je urgentni medicing, anesteziologie
aintenzivni medicina. Existuji vSak situace, kdy dychaci cesty musi byt zajistény

zdravotniky i jinych oborid nebo laikem v ramei poskytnuti prvni pomaoci.

3.1 Zajisténi dychacich cest v ramci BLS

V ramci BLS se na zajisténi prichodnosti dychacich cest pouzivaji jednoduché

ukony zaméfené na odstranéni nejCastejsi piekazky obstrukce zapadlého jazyka.

Aktudlni doporuceni Evropské resuscitacni rady (ERC) definuje jednoduchy
zaklon hlavy se zvednutim brady smérem nahoru jako zékladni zplsob zajisténi
prachodnosti dychacich cest bez pomucek. Zachranat polozi dlan na ¢elo resuscitované
0soby a zatlacenim na c¢elo pii soucasném nadzvedavani brady dvéma prsty druhé ruky

zajisti zaklon hlavy.
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Profesionalni zachranafi mohou vyuzit tzv. trojity manévr (Obrazek 2).
Pfi trojitém manévru polozi zachranat dlané na jafmové oblouky a palce na mandibulu
resuscitované osoby, prsty zalozi pod thly mandibuly a poté ptedsouva mandibulu smérem
doptfedu. Timto manévrem se docili zdkon hlavy, pfedsunuti mandibuly a pootevieni ust
(Monsieurs et al. 2015; Klementa et al. 2011). Trojity manévr se doporucuje pouzit
v situacich, kdy je podezfeni na mozné poranéni kréni patefe (napf. po vysoce
energetickych Urazech) nebo V situacich, kdy je jednoduchy zdklon hlavy neefektivni

(napft. U obéznich osob).

Obrazek 2 Trojity manévr

Rutinni otevirdni ust, kontrola dutiny ustni nebo vyjiméani zubni protézy neni
doporuceno (Koster et al. 2010). V realnych situacich jsou vSak stale pozorovany postupy,
které byly vyuCovany v piedchozich dekadach, napf. trojhmat podle Esmarcha — zaklon
hlavy, otevieni Ust a pfredsunuti mandibuly. Pfi podezieni na obstrukci dychacich cest
cizim télesem se pfistupuje k tzv. vypuzovacim manévrim. U postizenych ve véku
nad 1 rok se pfi t€zké obstrukci stiidaji udery mezi lopatky a prudké stlacovani epigastria
pésti zachranafe smérem k branici (tzv. Heimlichiv hmat) (Koster et al. 2010; Pocéta et al.
1996). U osob v bezvédomi s dostatecnym spontannim dychanim se doporucuje jejich
ototeni do zotavovaci polohy na bok (tzv. Rautekova poloha), kterd nahradila

stabilizovanou polohu pouzivanou v minulosti.
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3.2 Zajisténi dychacich cest v ramci ALS

Pti zajiStovani dychacich cest v ramci ALS se vyuzivaji specializované pomiicky
a pristroje — ustni vzduchovody, nosni vzduchovody, laryngealni masky, laryngealni tubus,

Combitube a endotrachealni kanyla.

Oropharyngealni kanyla (Guedel's tube — tustni vzduchovod) je anatomicky
tvarovana tak, aby udrzovala horni cesty dychaci prichodné — brani zapadnuti jazyka
a zakousnuti do jazyka (Obrazek 3). PouZiva se zejména u pacientll vyzadujicich ventilaci
samorozpinacim vakem s obli¢ejovou maskou, nebo u pacienttt v hlubokém bezvédomi
se spontannim dychanim (Buschmann et al. 2009). Ustni vzduchovod miize pii nehluboké
poruse védomi vyvolat kaSel, davivy reflex a zvraceni s naslednou aspiraci. Pfi neSetrném
zavadéni vzduchovodu mohou vznikat drobnd poranéni sliznice ustni dutiny a pharyngu

s krvacenim ¢i slizni¢nimi ulceracemi (Pocta et al. 1996).

Obrazek 3 Oropharyngealni kanyla

Nasopharyngealni kanyla (Wendl's tube — nosni vzduchovod) je flexibilni
plasticka trubice, kterd je v porovnani s ustnim vzduchovodem lépe tolerovana pacienty,
ktefi nejsou v hlubokém bezvédomi (Obrazek 4). Vyuziva se i u pacientl s omezenou
pristupnosti ustni dutiny napf. pfi poranéni maxillofacidlni oblasti nebo v disledku

bolestivého spasmu musculus masseter.
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Obrazek 4 Nasopharyngealni kanyla

Kritickym aspektem vyuzivani Gstnich a nosnich vzduchovodu je fakt, ze na rozdil
od endotrachedlni intubace nedokéazi zabranit aspiraci do dychacich cest. Aspirace
do dychacich cest totiz mize vyraznym zplisobem zkomplikovat celkovy stav
resuscitovaného a vést az k umrti. U pacientil s podezifenim na zlomeniny spodiny lebe¢ni
je tfeba vyvarovat se pouziti nosniho vzduchovodu, protoze hrozi riziko zavaznych

komplikaci jako je tnik cerebrospinalniho moku, krvaceni ¢i otorrhea (Muzzi et al. 1991).

Pfi nutnosti zah4jit umélou plicni ventilaci je mozné pro spolehlivé zajisténi
dychacich cest pouzit n€kterou z modernich supraglotickych pomtcek, jejichZz zavedeni
zvladnou (po zaskoleni) i 1ékafi neakutnich obori nebo nelékaisti zdravotnicti pracovnici,
napt. zdravotni¢ti zachranati. Idealni supragloticka pomticka by méla splitovat nasledujici
kritéria: 1) moznost zavést pomicku z riznych pozic zachranafe vici pacientovi,
2) moznost drenaze zalude¢niho obsahu zvySujici ochranu dychacich cest pied aspiraci,

3) jednorazové pouziti (Truhlat et al. 2008).

Laryngealni maska je povazovana za jednoduchou alternativu endotrachealni
intubace, protoze na jeji zavedeni a dobré fungovani nejsou potieba zadné dal§i pomuicky
jako napft. laryngoskop. Jelikoz je zavadéna do supraglotické oblasti, zajiStuje vysokou
ochranu proti aspiraci, protoze tésnici manZzeta uzavira oblast horniho jicnového svérace.
Dalsi moZnost vyuziti laryngeéalni masky je pii podezieni na traumatické poSkozeni oblasti
kréni patefe. Laryngealni maska by se neméla pouzivat u pacientd s vysokou rezistenci
v dychacich cestach ¢i pii nizké poddajnosti plicni tkdné€ zplisobené edémem plic,

bronchospasmem ¢i napi. chronickou obstrukéni plicni nemoci, protoze u téchto pacientd
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je zvysené riziko uniku vzduchu kolem manzety, které ma za nasledek hypoventilaci,
resp. nafouknuti Zaludku. Kontraindikaci pouziti je obstrukce dychacich cest cizim télesem
nebo otokem. Laryngealni maska LMA-Fastraach (tzv. intubaéni laryngealni maska)
(Obrazek 5) je zdokonalenou formou ptivodni larynfealni masky LMA-Classic a miize byt
pouzita jako "fidi¢" na zavedeni trachealni kanyly "naslepo” ve slozitych, problematickych

ptipadech nebo pii nemoznosti zaintubovat.

Obrazek 5 Laryngealni maska LMA-Fastraach (intuba¢ni laryngealni maska)

Konstrukéné nejmodernéjsim typem laryngealni masky je LMA-Supreme pro jedno
pouziti s integrovanym drendznim gastrickym kandlem a vyztuzenou konstrukei
pro snadngj§i zavedeni (Truhlai et al. 2008). Usp&snost zavedeni Gplnymi zalateéniky
na prvni pokus je uvadéna 86 % a pii opakovanych pokusech az 100 % (Howes et al.
2010). V soucasné dobé je na trhu dostupna ve vSech velikostech (i pro déti hmotnosti
5kg). V prednemocni¢ni neodkladné péci v Ceské republice je dnes LMA-supreme
nejpouzivanéjsi pomickou — aktudlné€ ve vybaveni 13 ze 14 zdravotnickych zachrannych

sluzeb.

Dalsi supraglotickou pomtickou pro zajisténi dychacich cest je laryngealni tubus
(LT, laryngeal tube). Laryngealni tubus je zavadén otevienymi usty podél horniho patra az
do okamziku, kdy se dostavi mirny odpor. Pomoci stiikacky se vzduchem jsou nafoutnuté,
na rozdil od Combitube (viz dale), oba nizkotlaké tésnici balonky soucasné: distalni

utésituje jicen, zatimco proximalni uzavird oblast pharyngu. Dva ovalné ventilacni otvory
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se po zavedeni LT nachdzeji proti vchodu do hrtanu. Nové modifikace LT umoznuji

zavedeni nasogastrické sondy (LTS II) nebo jsou ur¢eny pro jednorazové pouziti (LTS-D).

Maska I-GEL je svym tvarem blizka laryngealni masce, ale nema tésnici manzetu.
Néazev vyplyvd z pouzitétho materidlu téla masky, termoplastického elastomeru,
pfipominajiciho tuhou gelovou hmotu. I-GEL je ur¢en pro jedno pouziti, je standardné

vybaven drendznim kanalem pro zavedeni nasogastrické sondy a protiskluzovou vlozkou.

Nejdéle pouzivanou supraglotickou pomiickou v pfednemocni¢ni neodkladné péci
je tzv. Combitube (kombitrubka, kombitubus). Retrospektivni studie realizovana
V Quebec (ku) prokazala, ze pouzivani Combitube je na rozdil od endotrachedlni intubace
spojené s velkym pocétem (20,7 %) riznych moznych komplikaci. Mezi komplikace
zavadéni Combitube patii krvaceni z hornich dychacich cest, otok jazyka, poranéni
hlasivek, lacerace a perforace jicnu, mediastinitida, poranéni pridusnice,
pneumomediastinum a v neposledni fadé i1 aspirace a aspira¢ni pneumonie (Vézina et al.
2007). V Ceské republice byl proto v prib&hu poslednich let vyrobek vyfazen z vybaveni
zachrannych sluzeb, ale je mozné jej stale nalézt v mnoha ambulancich praktickych 1ékait

¢i jako zalozni vybaveni pro hromadné neStésti.

Dychaci cesty jsou nejspolehlivéji zajistény pomoci endotrachedlni intubace, ktera

prestavuje zlaty standard v rdmci ALS (Obrazek 6).

Obrazek 6 Endotrachealni intubace

Pfednemocnic¢ni trachealni intubace je vykon vyzadujici dostatecné zkuSenosti, ale

| pfesto je zatizen vysokou mirou komplikaci. Nespravné provedena intubace zvySuje
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morbiditu a mortalitu pacientdl s urazovou i1 s neurazovou poruchou védomi.
V anesteziologii a urgentni mediciné jsou zavazné komplikace intubace spojené
s nejhor§im klinickym vysledkem ve smyslu umrti nebo hypoxického poskozeni mozku

(Russo et al. 2010).

3.3 Poranéni vznikajici v souvislosti se zajistovanim dychacich cest

Z publikovanych dat je evidentni, Ze 1 jednoduché techniky uzivané k zajisténi
dychacich cest v ramci BLS mohou vést ke vzniku poranéni, které jsou z forenzniho

hlediska vyznamné.

Poranéni v oblasti krku byly pozorovany piedev§im ve formé podkoznich
hematomd, zlomenin jazylky a §titné chrupavky s masivnim piekrvacenim mékkych tkani
v okoli, trhlin sliznic hornich i dolnich cest dychacich (Saukko et al. 2004). Dalsimi
zajimavymi ndlezy snadno zaménitelnymi s jinymi patologickymi procesy jsou i drobné
krevni vyrony v oblasti obliceje, retindlni krvaceni a subarachnoidalni krevni vyrony
vznikajici v disledku prudké extenze krku béhem KPR (Rudinska et al. 2014; Hood et al.
1988). Raven et al. (1999) zaznamenal vyskyt petechii na spojivkach u 21 % a na obliceji

u 6 % resuscitovanych zemfielych.

V dusledku prudké extenze krku muze dojit 1 k dalSim potencidlnim zranénim
anaslednym komplikacim. Mezi tato zranéni lze zatfadit 1éze kréni patefe, natrzeni
drobnych cév, které by mohlo mit za nasledek embolizaci mozkovych cév ateromovymi
hmotami z aterosklerotickych plati (Bushmann et al. 2009). Vzacné byly pozorovany
nasilné pokusy laiky o otevieni Ust riznymi pacidly (vcetn€ piiborovych nozi)
S naslednym poranénim rtli, ddsni nebo zubil. Extrémnim ptipadem nespravné poskytnuté

prvni pomoci je ptipevnéni jazyka k dolnimu rtu zaviracim $pendlikem (Uhlit et al. 2011).

Negativnim diisledkem zotavovaci, resp. stabilizované polohy mtiZze byt polohové
trauma (napf. paréza brachialniho plexu) nebo otlaky od bryli ¢i pfedméti umisténych

Vv kapsach.

Poranéni vznikajici v souvislosti se zajiSténim dychacich cest v ramci ALS jsou

ve srovnani s technikami BLS (jsou vyuzivany specializované pomticky a pfistroje).

| pfi samotné piimé laryngoskopii je pacient vystaven moznosti vzniku poranéni.

V ustni dutin€ jsou to zlomeniny zubtli, povrchni a hluboké poranéni sliznice, krvaceni,
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krevni vyrony, zlomeniny dolni i horni celisti, 1éze pftilehlych nervovych struktur
(Rudinska et al. 2014; Buschmann et al. 2009). V oblasti laryngu vznikaji poranéni sliznice
charakteru krevnich podlitin, trznych ranek, drobnych erozi. Mén¢ Casté jsou zlomeniny
jazylky a $titné chrupavky (Saukko et al. 2004). Velmi casto poranénym organem
pii zavadéni endotrachealni kanyly je trachea — pfi intubaci dochdzi k poranéni az
u 30 % pacienti (Schonfelfer et al. 2004). Skéla poranéni trachey je riizna — od trhlin
sliznice pifes podslizniéni hematomy az kruptufe ¢i perforaci. U dlouhodobé
zaintubovanych pacientti hrozi tlakové ulcerace a perforace se vznikem pneumo ¢i

hemomediastina.

V Némecku byla pii kontrole intubaci provedenych 1ékafi rychlé 1ékaiské pomoci
zjisténa nepoznana intubace do oesophagu v 7 % piipadu s letalitou celych 80 %! (Russo et
al. 2010). Pti nespravném zavedeni endotrachealni kanyly do jicnu byly pozorovany
poranéni sliznice jicnu a zaludku. Vzacné byly dokonce zaznamenany ruptury sliznice
zaludku s naslednym krvacenim do zazivaciho traktu nebo kompletni ruptury stény
zaludku s krvacenim do dutiny b#i$ni (Piardi et al. 2000). Hulewicz popisuje incidenci
takovych piipad v rozmezi 2-12 % (Hulewicz et al. 1990). Jedinou spolehlivou metodou
ovéfeni spravné polohy trachealni trubky je kapnometrie, kterd by se méla pouzivat i
pro prevenci dislokace kanyly béhem transportu, k monitorovani kvality srde¢ni masaze a

na véasnou detekci obnoveni spontanniho ob&hu (Truhlaf et al. 2011; Nolan et al. 2010).

Soucasné doporuceni proto kladou daleko mensi diraz na potfebu vcasného
zajiSténi dychacich cest endotrachealni intubaci béhem resuscitace, pokud tento vykon
nemuze byt proveden vysoce kvalifikovanym a zkuSenym zéchranaiem a existuje moznost
ventilace postizeného jinym zpusobem (Truhlaf et al. 2011; Nolan et al. 2010; Russo et al.
2010).

Do rozsifeného algoritmu zajisténi prichodnosti dychacich cest patii i chirurgické
zajisténi dychacich cest formou koniotomie nebo koniopunkce. Tyto chirurgické zakroky
jsou samoziejm¢e zatizeny moznosti vzniku zavaznych 1 méné zavaznych poranéni:
poranéni mékkych tkani krku, $titné Zlazy, zlomeniny jazylky, trzné rany sliznice pharyngu
a trachey s krvacenim a aspiraci, ruptura priidusnice, krvaceni, vzduchova embolie, tenzni
pneumotorax a pneumomediastinum pii nekorektni inzerci do mékkych tkani krku

(Rudinska et al. 2014; Buschmann et al. 2012).
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Tracheotomie pouZzivand k zajisténi dlouhodobé umélé plicni ventilace v intenzivni

péci nepatii mezi zivot zachranujici vykony a méla by byt vzdy provadéna elektivné.
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4 Uméla plicni ventilace

Umeéla plicni ventilace je mechanicky zptisob dychdni, ktery mé nahradit spontanni
dychani u pacienta, ktery dycha nedostatecn¢, resp. nedycha vibec. K provadéni umelé
plicni ventilace v ramci KPR jsou vyuzivany rtizné postupy v zavislosti na vybaveni, které

ma zachranai momentalné k dispozici (Larsen et al. 2002).

Nejjednodussim zplisobem umélé plicni ventilace v ramci BLS je dychani z tst
do ust, resp. z st do ust a nosu u malych déti (Koster et al. 2010). Principem je vhanéni

vydechovaného vzduchu z plic zachranaie do plic pacienta.

Utinnost takto poskytované umélé plicni ventilace je limitovand spravnou
technikou a praktickymi zkuSenostmi zachranare, ktery je pfitom navic vystaven riziku
nakazy riznymi infekénimi chorobami (Larsen et al. 2002). Aktualni doporuceni
pro resuscitaci nevyzaduji provadéni umélého dychani, pokud nebyl zachrance v této
metod¢ dostateéné prakticky vySkolen, pokud ji "nechce" vykondvat nebo v ramci
telefonicky asistované neodkladné resuscitace zprostiedkované operatorem tisniové linky

(Truhlaf et al. 2011; Koster et al. 2010; Nolan et al. 2010).

Zranéni, ke kterym muze dojit béhem poskytovani umélého dychani, maji zejména
povrchovy charakter v podobé drobnych koznich odérek a krevnich podlitin. Mlze vSak

dojit 1 k insuflaci zaludku, ztidka k barotraumatickému poskozeni plic.

V ramci ALS je uméla plicni ventilace provadéna s vyuzitim riznych pomucek,
resp. pristroji. Ventilace s pomoci obli¢ejové masky a samorozpinaciho vaku
(tzv. ambuvak) piedstavuje nejjednodussi zptsob ventilace (Obrazek 7), ktery se obvykle
vyuzivd docCasné, dokud se zachranaii pfipravi na definitivni zajiSténi dychacich cest
supraglotickou pomickou nebo endotrachedlni kanylou. Nésledné miize byt pacient

ventilovany samorozpinacim vakem pres vyse uvedenou pomuicku

Pristrojova ventilace automatickym ventilatorem je jedind metoda pfi resuscitaci,
ktera umoznuje ventilovat pacienta 100% kyslikem (Truhlaf et al. 2011; Nolan et al. 2010).
Pfi spravném nastaveni ventilanich parametrii zabranuje Skodlivé hyperventilaci, ktera
omezuje srdecni vydej generovany masazi srdce. Pti pouZivani mechanickych ventilatort
jsou v literatufe popisovany patologické pitevni nalezy zejména na plicich v podobé

pfitomnosti atelektdz nebo pneumotoraxu (jako nasledek ruptury plicnich bul).
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Obrazek 7 Uméla plicni ventilace pomoci ambuvaku

Ventilace pacienta mize byt vazn¢ kompromitovana ¢i dokonce znemoznéna
vznikem tenzniho pneumotoraxu napf. v disledku zlomeniny Zebra ¢i hrudni kosti nebo
pfi pFili§ vysokém inspira¢nim tlaku. ReSeni tenzniho pneumotoraxu patfi mezi techniky
ALS, a to pomoci punkce a drenaZe hrudniku pro umoznéni adekvétni plicni ventilace.
Pti zavadéni hrudniho drénu miize dojit k poranéni hrudni stény, hrudnich organti nebo
I K poranénim bfi$nich organt (zejména branice, jater a sleziny), pokud je drén zavadén
pfiliS nizko. Nejcastéjsi komplikaci nespravné zavedeného (pfi dolnim okraji zebra)
hrudniho drénu je poranéni nervové-cévnich struktur v mezizebernim prostoru (zejména
interkostalni artérie) s naslednym vznikem hemotoraxu. Vzacné bylo pozorovano i

poranéni plic, srdce ¢i velkych cévnich struktur mediastina (Hashimoto et al. 2007).
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5 Resuscitace obéhu

Resuscitace obéhu je mozna prostiednictvim piimé nebo nepifimé masdze srdce.
Piima maséaz srdce je sice historicky starsi, avSak v terénu se prakticky neprovadi. Jeji
vyuziti je v soucasnosti Uzce vymezené na vzacné piipady urgentni torakotomie a

v pribéhu kardiochirurgickych zakrokt (Sevéik et al. 2014).

Nepfimad masaz srdce byla poprvé uspésné pouzita u clovéka v roce 1960
(Kouwenhoven et al. 1960). Od 60. let minulého stoleti se stala zakladnim a pro pteziti
nejdilezitéj$im postupem v ramci celé KPR (Nolan et al. 2010). Masaz srdce mize byt
provadéna bez pomilcek (manualni nepfimd masdz srdce) nebo s vyuZzitim specidlnich

masaznich pfistroji (pfistrojova nepiima masaz srdce).

5.1 Manualni nepFfima masaz srdce

Pfi nepfimé masazi srdce bez pomucek zachranat vahou svého trupu vyviji
preruSovany tlak na hrudnik resuscitovaného. Tlak je pfenaSen otevienymi dlanémi
zachranare (pfi nataZzenych hornich koncetindch) na stiedni ¢ast hrudniku, resp. na rozhrani

dolni a stfedni tfetiny hrudni kosti resuscitované¢ho (Obrazek 8).

Obrazek 8 Manualni nepfima masaz srdce

Cyklickymi zménami nitrohrudniho tlaku (vlivem kompresi hrudniku a jeho
uvolnovanim) dochazi k pohybu krve ve sméru tlakového gradientu — mechanismus hrudni

pumpy. Pifimé stlateni srdce mezi hrudni kosti a hrudni patefi (mechanismus srde¢ni
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pumpy) se u dospélych uplatiuje mén¢ vyznamné. Komprese je proto aktivni faze masaze

srdce, zatimco dekomprese srdce je pasivni faze.

Pfi manudlni masaZzi srdce je dosahovéano jen 30 az 40 % normalniho pratoku krve
mozkem a 10 az 20 % pratoku krve myokardem (Truhlaf et al. 2011). N¢kolik recentnich
studii prokazalo nedostatecnou kvalitu resuscitaci vykondvanych profesiondlnimi tymy
zdravotnickych zachrannych sluzeb. Masdz srdce byla v Gvodnich minutach provadéna
pouze 48 % z celkového Casu resuscitace a jen 28 % kompresi hrudniku bylo dostatecné
hlubokych. Na zaklad¢ téchto zjisténi byla v novych guidelinech pro resuscitaci platnych
od roku 2010 zvysena pozadovana hloubka kompresi z ptivodnich "ptiblizné 5 cm" na 5 az

6 cm (Nolan et al. 2010).

5.2 Pristrojova neprima masaz srdce

Mechanické resuscitaéni ptistroje, které jsou komeréné dostupné jiz vice nez 20 let,
pomahaji zvysit kvalitu profesiondlnim tymem vykonavané maséaze srdce. Plati to zejména
pro hloubku kompresi a jejich frekvenci, které jsou po celou dobu pfistrojové resuscitace
konstantni. Dalsi vyhodou vyuziti pfistrojové masaze srdce je moznost zajiSténi masaze
V prib¢hu transportu (na misto kauzalni 1écby potencidlné reverzibilni pficiny zéastavy
srdee), nebo v pribéhu diagnostickych a 1éebnych zdkrokii (CT vySetfeni, perkutdnni

koronarni intervence apod.).

V Ceské a Slovenské republice jsou komeréné dostupné réizné typy mechanickych
resuscitacnich pfistroji: AutoPulse [ZOLL Medical Corp., Chelmsford, MA, USA], Lucas
I alebo 1l [Physio-Control Inc., Redmond, WA, USA] a kardiopumpa [Ambu, Ballerup,
Dansko].

Systém AutoPulse (Obrazek 9) je mikroprocesorem ftizeny elektromechanicky
deskovy piistroj, do jehoz téla je navijen masazni pas (LDB, load-distributing band).
Po ovinuti masazniho pasu kolem hrudniku pacienta je pfistroj nakalibrovan tak, aby
provadéné komprese dosahovaly hloubku 20 % ptedozadniho priméru hrudniku.
AutoPulse provadi masaz srdce s frekvenci 80 za minutu a ve fazi pasivni dekomprese

(50 % cyklu) zcela uvolnuje tlak na hrudnik
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Obrazek 9 Systém AutoPulse

Systém Lucas (Obrazek 10) provadi pfedozadni kompresi hrudniku pomoci pistu
tlakem 500 kN do konstantni hloubky 5 cm s frekvenci 100 za minutu. Pfi navratu pistu
do vychozi polohy nastava faze aktivni dekomprese prostfednictvim kruhové piisavky

na hrudnik podobné jako pfi pouziti kardiopumpy.

Obrazek 10 Systém Lucas

Dalsi pomuckou pouzivanou pro zvySeni kvality masaze srdce je kardiopumpa,
ktera se pomoci plastové prisavky kruhového tvaru umisti na stted hrudniku (Obrazek 11).

Zachranaf provadi manualni kompresi drZzenim kardiopumpy za jeji madla, aniz by se
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piimo dotykal hrudniku pacienta. Pti pouziti kardiopumpy jsou komprese i dekomprese
srdce aktivni déje, coz ma za nasledek lepsi zilni navrat krve k srdci a lepsi proudéni
vzduchu ve velkych dychacich cestach. Novéjsi modely jsou navic vybaveny metronomem
a indikadtorem hloubky kompresi. VSechny tyto faktory piispivaji k dosazeni lepsi
koronarni a mozkové perfuze, a tedy i vyssi efektivnosti nepfimé masaze srdce pomoci
kardiopumpy (Larsen et al. 1998). I navzdory vSem teoretickym vyhodam neprokazala
metaanalyza 12 relevantnich klinickych studii zadny piinos kardiopumpy na dlouhodobé
preziti pacientli a pomucka se ani v praxi nasich zachrannych sluzeb nerozsitila (Lafuente

a Melero-Bascones, 2002).

Obrazek 11 Kardiopumpa

Mechanické resuscitaéni pfistroje umoziuji provadét komprese hrudniku
s dokonale stejnou hloubkou a pravidelnosti, coz ma pozitivni vliv na kvalitu a efekt
poskytované nepiimé masaZze srdce. V souvislosti s jejich rozSifenim a castéjSim
vyuzivanim se vSak v literatufe objevuji prace a kazuistiky popisujici rGzné zavazné

komplikace, zejména poranéni hrudnich a bfisnich organt (Truhlaf et al. 2011).

Odborné spolecnosti pro resuscitaci v poslednich letech doporucuji profesionalnim
tymim vyuzivani pomicek poskytujicich v redlném case zpétnou vazbu o pribéhu masaze
srdce (feedback devices). V soucasné dob¢ jsou na trhu dostupné Ctyfi vyrobky v riznych
cenovych kategoriich: TrueCPR [Physio-Control, USA] (Obrazek 12), CPRmeter [Laerdal,
Norsko], PocketCPR [ZOLL Medical, USA] a CPREzy Pad [Health Affairs, Velka

Britanie].
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Obrazek 12 TrueCPR

Feedback devices poskytuji zachranafi informace o hloubce komprese, frekvenci
(pasivnim metronomem nebo méfenim redlné frekvence), poméru casu komprese
a dekomprese, dostatecném uvolfiovani tlaku na hrudnik béhem dekomprese. Piistroje
mohou upozornit na preruseni masaze nad 5 nebo 10 sekund, uklddat naméfené tidaje
pro pozdéjsi analyzu apod. Principem vSech pfistroji je jejich polozeni nebo pfilepeni
pomoci oboustrannych samolepek na hrudnik pacienta pod ruce zachranare, ktery provadi
komprese pfes tento pfistroj. Zafizeni jsou vétSinou kapesniho formétu. Nékteti vyrobci

dnes vybavuji podobnou zpétnou vazbou také profesionalni defibrilatory.

5.3 Poranéni hrudniku vznikajici pri nepfimé masazi srdce

Pii poskytovani nepfimé masaze srdce v ramci KPR (manudlné, pfistrojem nebo
s pomoci kardiopumpy) je nejvetsi nasili smérovano proti stfedni ¢asti hrudniku, kdy je
hrudni kost stla¢ovéana rytmicky proti pateti. Je proto tfeba brat v tivahu, Ze pfi poskytovani
nepiimé maséaze srdce je velmi narocné zvolit adekvatni intenzitu komprese hrudniku.
Na jedné strané je totiz nezbytné provadét komprese co nejkvalitngj§i (vétSi komprese
znamena zvySeni produkovaného minutového objemu srdce), na druhé strané silnéjsi
komprese vedou k pomérnému zvySovani rizika vzniku poranéni, které mohou byt az
neslucitelné se zivotem (napf. ruptura aorty ¢i srdecni tamponada).

wevr

Zlomeniny zeber piedstavuji nejcastéjsi komplikaci vykonavané nepiimé masaze
srdce, které musi soudni 1ékat odlisit od fraktur vzniklych jinym mechanismem (Sperry et

al. 1990). Cetnost zlomenin Zeber se v jednotlivych studiich pohybuje od 13 do 55 %.
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V detailné zkoumaném souboru 96 autopsii po KPR pozoroval Hashimoto (Hashimoto et
al. 2007) zlomeniny Zeber v 52 % piipadi. Z toho byly zlomeniny lokalizovany na pravé
stran€ v 43 %, na levé stran¢ v 48 % a oboustranné fraktury byly pozorovany az v 39 %
piipadi. Primérmy pocet byl 7,3 zlomenych Zeber na osobu. Nejcastéji bylo zlomené 3. az
5. zebro na levé stran¢ hrudniku v medioklavikularni care. Naproti tomu Buschmann
uvadi, ze pii KPR nejcastéji dochdzi ke zlomeninam 2. az 7. Zebra v medioklavikularni
¢are. V zadné studii nebyly pozorovany poresuscita¢ni zlomeniny 11. a 12. Zebra, které
jsou typické pro piipady napadeni jinou osobou (Bushmann et al. 2009). Otazku rozliseni
vzniku zlomenin Zeber béhem zivota ¢i po smrti fesi pfitomnost vitalnich a nevitalnich
reakci, a to jak makroskopicky (rozsahlé prokrvaceni v mist¢ zlomenin v ramci vitalni
reakce), tak imikroskopicky (pfitomnost ¢&i nepfitomnost mononuklearniho a

lymfoplazmocytového infiltratu).

Po nepiimé masézi srdce byly zaznamenany i transverzalni zlomeniny hrudni kosti,
nejéastéji v jeji stiedni tieting. Cetnost zlomenin sterna se v jednotlivych studiich pohybuje
od 14 do 43 % (Hashimoto et al. 2007). Zatimco mnozstvi vzniklych zlomenin Zeber se
zvySuje s vékem resuscitované¢ho (77 % zlomenin je u osob ve v€ku nad 50 let), vznik
zlomenin sterna se zdd byt na véku nezavisly. Kroner ve své studii popisuje i velmi

ojedinély vyskyt zlomenin krénich a hrudnich obratlt pii KPR (Kroner et al. 2011).

Nepiima masaZ srdce vede nejen k poranénim skeletu (zlomeniny Zeber, sterna,
patete), ale velmi Casto 1 k riznym poranénim organd hrudni dutiny. Pozorované byly
poranéni pleury a plic (hemorrhagie, kontuze, lacerace), srdce (epikardidlni, myokardialni
hemorrhagie a kontuze, ruptury stény srdce, tamponady), branice (kontuze, ruptury)
avelkych cév mediastina (Hashimoto et al. 2007). Krvaceni do hrudni dutiny muze
vyrazné€ zhorsit stav a progndzu resuscitované¢ho vznikem hemotoraxu nebo pneumotoraxu,

které se mohou podilet na progresi ventila¢ni insuficience.

Srde¢ni tamponada vznikajici v pribéhu nepfimé masdze srdce obvykle vznika
v disledku ruptury stény srdce — nejcastéji levé komory. Jako predisponujici faktor ruptury
srdce byla identifikovana predchozi léze ve svaloviné charakteru infarktu myokardu

(Baldwin et al. 1976).

Bode a Joachim popisuji i smrtelné piipady poranéni vzestupného tseku aorty jako
nasledek KPR, a to az v1 % resuscitovanych ptipadl, pfiCemz cCastéjsi vyskyt tohoto

poranéni byl pozorovan pii pouziti kardiopump (Bode a Joachim 1987).
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Pouzivani mechanickych pfistrojii na nepfimou maséaz srdce mize vést ke vzniku
poranéni trupu rozliéného charakteru — od banalnich povrchnich poranéni (popaleniny
ktze, odérky, podkozni krevni vyrony) az po zranéni neslucitelnd se zivotem (ruptura

aorty, srde¢ni tamponada) (Koudela et al. 2013).

Studie tykajici se srovnani poranéni hrudniku vznikajicich pfi manualni a
ptistrojové masazi srdce prokazala zvySeny vyskyt poranéni pii pouziti resuscitacnich
piistroji. Poranéni byla zaznamenana u 87,5 % osob resuscitovanych pomoci kardiopumpy
LUCAS, u 72,7 % osob resuscitovanych pomoci piistroje AutoPulse a pouze u 27,3 %
osob po manualni nepfimé srde¢ni maséazi. Jednalo se pfedevSim o zlomeniny hrudni kosti,
viceCetné zlomeniny Zeber, krevni vyrony v pfednim a zadnim mediastiné (Truhlaf et al.

2010).

ZvySeny vyskyt poranéni (u 20-80 % ptipadll) vznikajicich v disledku pouziti
mechanickych pfistroji uvadéji i dalsi autofi (DeRooij et al. 2009; Hutchings et al. 2009;
Rubertsson et al. 2007; Kongstad et al. 2005). Vedle zlomenin byla pozorovana i
lacerace jater asleziny, ruptura aorty ¢i dolni duté Zily. Poranéni plic mechanismem
barotraumatu vznikd nejCastéji pii  souCasném pouziti mechanického pfistroje
s automatickym ventildtorem k zajisténi umélé plicni ventilace, pokud dojde k vdechnuti
velkého dechového objemu do pacienta v okamziku intenzivni mechanické komprese.

Nasledkem mize byt pneumotorax nebo krvaceni do dychacich cest.

K nevyznamnym poranénim, kterd vSak musi soudni lékat nebo patolog rozpoznat,
patii povrchové tlakové zmény, hematomy nebo exkoriace vzniklé pouzitim rtznych
pomucek béhem resuscitace. Mechanicky resuscitacni pfistroj AutoPulse provadi
komprese hrudniku pomoci $irokého pasu, ktery obepina cely hrudnik a naviji se do desky
pod pacientem. U obéznich pacientli nebo nemocnych s vétSim primérem hrudniku proto
muze masazni pas zpusobit smykové odérky nebo popaleniny kiize hrudniku, nejcastéji
po jeho lateralnich stranich. Pti v€asném pouziti ptistroje AutoPulse nejsou zlomeniny
hrudni kosti pravdépodobné, protoze tlak je vyvijen na velkou plochu, ale v redlnych
situacich pfedchazi vzdy jeho pouziti manudln€¢ provadénd masdz (svédci, zdchrannd
sluzba), nicméné poranéni vznikla v dasledku manualni, resp. pfistrojové KPR nelze
zpétné oddiferencovat. Pti pouziti piistroje Lucas I nebe II je tlak vyvijen pouze piedo-
zadné prostiednictvim kruhové piisavky (shodné s tvarem piisavky kardioupumpy).

Kompresivni pist je ve stiedni ¢asti pfisavky vyztuZeny, takZe maximum povrchovych
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traumatickych zmén bude lokalizovanych do oblasti hrudni kosti. Nové pomicky
pro zpétnou vazbu mohou také zpiisobit kruhové nebo obdélnikové otisky v misté kontaktu

s pacientem, nejcastéji nad hrudni kosti.

5.4 Poranéni dutiny briSni vznikajici pfi nepfimé masazi srdce

V souvislosti s nepfimou masazi srdce se setkdvame i1 s poranénim bfisnich organt
— zejména s poranénim sleziny a jater. V soucasnosti neni k dispozici relevantni studie
Cetnosti takovychto poranéni u resuscitovanych osob. Vitello vSak na podkladé moznych
zéavaznych nasledki takovych poranéni doporucuje aktivni patrani po potencialnim

ey

poranéni sleziny u vSech pacientu, kteti peziji KPR (Vitello et al. 1991).

Vzhledem k anatomickym pomérim jsou obvykle poranény orgény v horni
poloving bfisni dutiny. Nejéastéji byva poranény levy lalok jater, méné Casto pravy lalok,
slezina a zaludek (Truhlar et al. 2010; Meron et al. 2007). Krischer ve své studii
zaznamenal urazové zmény na jatrech charakteru ruptur nebo subkapsularnitho hematomu
v 2,1 % ptipadt, poranéni zaludku pozoroval pouze v 1 % piipadu (Krischer et al. 1987).
Poranéni zaludku (ruptura se vznikem hematomu a pneumoperitonea) byva obvykle

v dasledku insuflace zaludku pii nespravné intubaci (Schvadron et al. 1996).

5.5 DalSi patologické nalezy asociované s neprimou masazi srdce

Pti vné&j8i prohlidce téla po KPR se soudni lékat setkdva i s dal§imi moZnymi
nalezy — Casté jsou petechie a drobné krevni vyrony v oblasti obli¢eje a krku (Rudinska et
al. 2014; Raven et al. 1999). Tomuto nalezu je nutné vénovat zvySenou pozornost, protoze

vyskyt petechii v této oblasti patii mezi nespecifické znamky duseni.

V soudnélékarské praxi jsou petechie a drobné krevni vyronky v oblasti obliceje

a krku pozorované i u obéti nasilnych umrti — strangulace, Grazy hlavy, Grazy elektrickym

MV

uvedena v Tabulce 2 (Prokop a Wabnitz 1970).
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Tabulka 2 Vyskyt petechii ve vztahu k pri¢ine smrti (Zdroj: Prokop a Wabnitz 1970)

Pfitina smrti Pocetnost vyskytu
petechii (v %)

Duseni a Skrceni 100
Traumaticka asfyxie bez poranéni organt 100
Obéseni 34
Traumaticka asfyxie s pohmozdénim nitrohrudnich organt 25

Uraz elektrickym proudem 12,5
Udaveni a aspirace 10
Centralni smrt 7,6
Leukdzy a hemoragické diatézy 6,6
Nahla srde¢ni smrt 4.3
Utonuti 3,8
Sepse 3,5
Intoxikace hypnotiky 2,9
Intoxikace oxidem uhelnatym 2,3

Vznik subarachnoiddlniho krvaceni pii KPR pozoroval Saukko, ktery
za mechanismus vzniku tohoto poranéni poklada hyperextenzi krku béhem KPR, kdy
pii prudkém pohybu hlavy dorzalnim smérem mize dojit k natrzeni vertebralni arterie
(Saukko et al. 2004). Krvaceni do CNS vsak muze byt kauzalni pfi¢inou nahlé zastavy
ob¢hu nebo mize vzniknout traumaticky néasledkem padu v okamziku zastaveni mozkové

perfuze.

Vyznamnym nélezem, ktery nachazime pfi pitvé€, resp. pii histologickém vySetteni
nékterych osob, jimZ byla pfed smrti poskytnuta KPR, je embolizace kostni dfen¢.
Baringer uvadi, ze az v 13 % pripadi byla mikroskopicky diagnostikovana embolizace
kostni dfené v perifernich tepndch s predominanci koronarnich a pulmonarnich arterii
(Baringer et al. 1961). Krom¢ embolizace kostni dieni je pii nepfimé masazi srdce mozny i
vznik tukové embolie. Steiner ve své studii potvrdil, Ze po nepiimé masazi srdce se tukova
embolie vyskytuje v 42 % vSech resuscitovanych ptipadi, a dokonce az u 67 %

resuscitovanych osob, u nichZ doglo ke zlomeninam kosti hrudniku (Steiner et al. 1990).
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5.6 Defibrilace

Analyza EKG s pfipadnou defibrilaci fibrilace komor nebo bezpulzni komorové
tachykardie patii mezi zakladni prvky algoritmu rozsitené KPR (Larsen et al. 2002).
Elektricky vyboj mé za cil zruSit nekoordinovanou elektrickou aktivitu srdce a umoZznit
nastup srde¢ni automacie (Nolan et al. 2010; Kouwenhoven et al. 1960). Na defibrilaci je
pouzivan elektricky vyboj dvoufazovy (v rozmezi 120 az 360 J podle doporuceni
konkrétniho vyrobce) nebo jednofazovy (vzdy 360 J), ktery je aplikovan prostfednictvim
defibrila¢nich elektrod. Ptitlacné defibrilacni elektrody (paddles) jsou potfeny vodivym
gelem a pfitisknuty na kazi hrudniku pod pravou klicni kost a do vysky 5. mezizebii
ve stiedni axilarni cafe vlevo (Obrazek 13) tak, aby maximum elektrického proudu
protékalo pfes myokard. Stale vétsi pocet zachrannych sluzeb v soucasnosti pouziva
samolepici defibrila¢ni elektrody (pads), které umoznuji kontinualni monitorovani EKG,
zvySuji bezpe€nost obsluhy a zkracuji prestavky v masazi srdce potiebné k podani

defibrila¢niho vyboje.

Obrazek 13 Defibrilace pomoci manualniho defibrilatoru

Stejny typ samolepicich elektrod je pouzivan i laiky pfi vyuziti automatizovanych
externich defibrilatordt (AED) — (Obrazek 14). Pouziti AED vyzaduje spravnou aplikaci
samolepicich elektrod na odhaleny hrudnik pacienta a respektovani audiovizudlnich

instrukci.
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Obrazek 14 Automatizovany externi defibrilator

AED predstavuje plné¢ automatizovany pfistrojovy systém, ktery je schopen
samostatné analyzovat srde¢ni rytmus a nasledné doporucit a aplikovat defibrilaéni vyboj.
AED jsou instalovany do vybranych lokalit s vyssi incidenci srde¢nich zéstav ¢i zhorSenou
dostupnosti odborné pomoci, aby se timto zpisobem co nejvice zkratila doba od zéastavy
srdce po aplikaci defibrilaéniho vyboje. Jako vhodné lokality pro umisténi AED jsou
povazovany vefejna mista s vysokou koncentraci lidi, jako jsou mezinarodni letisté, velka
nakupni centra, véznice, velké sportovni arealy, velké tovarny, podniky atd. (Truhlaf et al.
2010).

Po aplikovani defibrilacniho vyboje jsou téméf vzdy pozorovana povrchova
poranéni kiize v misté pripojeni elektrod (vzorované erytémy a povrchové popaleniny).
rhabdomyolyzy s naslednou myoglobinurii a eventualnim renalnim selhanim (Hojs et al.
1995; Minor et al. 1990). Po opakovanych elektrickych vybojich byla v myokardu
mikroskopicky prokazana pfitomnost izolovanych nekroz (Saukko et al. 2004).
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6 Embolie plic

Embolie je definovana jako zavleeni pohyblivého predmétu proudem krve az
na misto, kde anatomické zUzeni cévy zabrani jeho dal§imu pohybu. Embolus je
patologicky pfedmét rizného typu — krevni srazenina, tuk, kostni dfen, cholesterolové

hmoty, vzduch, nadorové hmoty, fragmenty katetrt ¢i (Bednar et al. 1982).

Nejcastéjsi formou plicni embolie je tzv. tromboticka forma pii trombembolické
nemoci. Netrombotické formy plicni embolie jsou zplsobeny embolizaci tukovych
kapenek, plodové vody, vzduchu a i embolizaci bakteridlni vegetaci. Embolie cizorodym
materidlem vznikd napf. pfi intravenéznim podani drog u narkomant. Dal$i formou
embolie do plic je embolie kostni dieni, ktera byla pozorovana u pacienti s mnohocetnymi

zlomeninami skeletu (Stevens 2002; Eriksson et al. 2011).

Velké plicni emboly je mozné identifikovat intra vitam pomoci sofistikovanych
zobrazovacich vySetfovacich metod (CT angiografie, digitalni subtrakéni angiografie).
Pii pitvé rozliSujeme Cerstvé trombotické embolie (nelnou ke sténé cévy) a starsi
trombotické embolie, které jiz maji znamky casteCné organizace. Drobné emboly
(pii mikroembolizaci) 1ze identifikovat az adekvatnim mikroskopickym vySetfenim plic. Je
vSak tfeba brat v tivahu skutecnost, ze pisobenim fibrinolytického procesu mize dochazet
K rozpusténi téchto drobnych embolt; pfi pitvé proto ¢asto nejsou mikroemboly

identifikovany (Povysil et al, 2007).

V souvislosti s poskytovanim KPR byly v odborné literatute publikovany
predevs§im ptipady plicni embolie z tukové tkané a kostni dfené (Eriksson et al. 2011;
Steiner 1990).

Tukova embolie plic (pulmonary fat embolism) je definovana jako nalez drobnych
kapének tuku v krvi, které zpisobuji okluzi drobnych cév, predev§im plicnich kapilar.
Tento pojem je nutné odliSovat od syndromu tukové embolie (fat embolism syndrome),
jenz predstavuje klinicky syndrom charakterizovany dysfunkci vice orgénd, pifedevsim plic
a mozku (Voisard et al. 2013; Eriksson et al. 2011). Tukova embolie plic kapénkami tuku,
resp. celymi tukovymi buitkami je obvykle pozorovéana u osob se zlomeninami dlouhych
kosti (zlomeniny kosti zasahujici i do oblasti tukové dfen€), u osob s rozsahlymi

pohmozdéninami tukové tkang¢ ¢i popaleninami kozniho krytu (Cotran et al. 1999).
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Tukova embolie do plic pfi poranéni kostry je z patofyziologického hlediska
vysvétlovana dvéma odliSnymi teoriemi: mechanickou a biochemickou. Mechanicka teorie
vysvétluje tukovou embolii na podkladé uvolnéni kapének tuku z oblasti zlomeniny (resp.
Z mista jejich vzniku) a jejich néasledném zachyceni v plicnich kapilarach. Biochemicka
teorie vzniku tukové embolie poukazuje na biochemické procesy, pii nichz vznikajici
zanétlivé mediatory (vCetné lipoproteinové lipazy) vedou k uvolnéni mastnych kyselin a
tim k narusSeni transportnich mechanizmu tuku v plazm¢. Tato zména vede k vysrazeni
kapicek tuku v drobnych cévach. Tukova embolie do plic je dilezitym patofyziologickym
faktorem podilejicim se na vzniku ARDS (acute respiratory distress syndrome), ktery je
ptic¢inou dysfunkce respiracniho systému a dalSich organti — tzv. syndrom tukové embolie

(viz vyse) (Eriksson et al. 2011; Cuculic et al. 2009).

ZvySeny tlak v oblasti zlomeniny podminény naristajicim hematomem piedstavuje
faktor pfispivajici ke zvySenému riziku vzniku tukové embolie, proto byva tukova embolie
Castéji pozorovana pii Uzavienych zlomenindch nez pifi zlomeninach otevienych.
V urcitych ptipadech dochézi k priniku tukovych kapicek z plicnich kapilar do velkého
obéhu u tzv. paradoxni systémové embolizace — disledkem je obvykle tukova embolie

v mozkovych kapilarach (Wotke et al. 2002).

Histopatologicka verifikace tukové embolie do plic je v praxi realizovana pomoci
mikroskopického  vySetfeni plicntho  parenchymu  histochemickymi  metodami.
Histochemické metody slouZi k prokazani chemickych latek pifimo v buiikach a tkanich
in situ. Na rozdil od klasickych histologickych metod je nutné dodrZzovat mnohem piisnéjsi
kritéria na cely postup zpracovani tkané. K prokazani neutralnich tukd v histologickém
preparatu se pouzivaji barviva rozpustna v tucich (Sudan II, III, IV) ¢i olejova cCerven

ve zmrazenych fezech — Obrazek 15 (Malinsky a kol. 1991).
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Obrazek 15 Plicni parenchym se znamkami tukové embolie (barveni olejovou ¢erveni, 100 X)
pozitivita na dva kiizky
Rozsah tukové embolie do plic je v ramci histopatologického hodnoceni preparati

klasifikovan do ¢tyf stupni. Metodika hodnoceni rozsahu tukové embolie byla popsana
Nadvornikem et al. (1963). Autofi pfitom vychazeli z analyzy vyskytu tukovych embolii
na souboru 400 ptipadi traumatickych umrti. Z obou plic jsou odebirany dvé excize —
jedna ze subpleuralni a jedna z centralni Casti plic. Z kazdé excize jsou vytvoieny dva
preparaty, u kazdého pacienta je takto celkové vySetfenych osm preparatii. Pritomnost
tukové embolie je hodnocena v ramci kazdého preparatu samostatné, a to od jednoho
do ¢tyt ktizkl podle mnozstvi embolizovaného tuku. Jednim kiizkem je hodnocen preparat
s pouze ojedinélymi tukovymi emboly. Tukova embolie jedné tietiny plicnich kapilar je
hodnocena dvéma kiizky, embolie dvou tietin kapilar je hodnocena tfremi kiizky a vice nez
dv¢ tfetiny embolizovanych kapilar ¢tyfmi kiizky. Soucet poctu vSech kiizkl pak urcuje
stupen rozsahu tukové embolie do plic u daného pacienta:

L. stupen (1-8 kiizk)

I1. stupen (9-16 kiizki)

II1. stupen (17-24 kiizki)

IV. stupen (25-32 kiizk)

Syndrom tukové embolie v sobé zahrnuje i embolizaci kostni dieni, kterd muze

vznikat pfi zlomenindch dlouhych kosti a zlomenindch panve. VéEtsi emboly byvaji
zachyceny v plicnim fe¢isti, mensi prostupuji do systémového obéhu (Sevéik et al. 2014).

Embolizace kostni dfeni je diagnostikovana pomoci svételné mikroskopie po standardnim
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zpracovani odebrané tkan¢ s barvenim histologického preparatu nejcastéji pouzivanou

metodou, tj. barveni hematoxylin-eosin (HE)- (Obrazek 16).

Obrazek 16 Plicni parenchym se znamkami embolizace kostni diené

(barveni HE, 200 x)

Plicni embolie je v 60-80 % pftipadl klinicky néma, protoze emboly jsou malych
rozméri a fibrinolyticka aktivita krve zptsobi jejich rozpusténi. K akutnimu selhani srdce
dojde bezmala v 5 % ptipadi, pokud je vice nez 60 % plicniho fecist¢ obturovano velkymi
¢i viceCetnymi tromby. U 10-15 % piipadu se objevuje dyspnoe a ptiblizné¢ v 3 % ptipadi
se vyvine plicni hypertenze a chronické cor pulmonale v disledku opakovanych embolt
(Povysil a kol. 2007).
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7 Cile prace

Techniky KPR piedstavuji v soucasnosti 1é¢ebné postupy lege artis v piipadech
nahlé poruchy zivotnich funkci. V disledku velmi Sirokého spektra poskytovatelit KPR
od profesionalnich zachranaii pies Skolené zdravotnické pracovniky az po laiky
bez adekvatniho vycviku jsou vysledky i efektivita poskytované KPR velmi riznorodé.

S tim souvisi i moznost vzniku Sirokécho spektra poranéni.

Cile predkladané dizertacni prace jsou charakterizovany prostfednictvim popisu
designu studie cilovych kritérii, stanoveni védeckych hypotéz, vymezeni vstupnich

a exkluzivnich kritérii studie a definovani sledovanych parametrti.
Design studie
Kohortova prospektivni unicentricka pitevni studie hodnotici poranéni vznikajici
pfi poskytovani KPR.
Cilové kritéria
Hlavnim cilem této prace bylo vyhodnoceni incidence, charakteru, lokalizace

a zavaznosti jednotlivych poranéni asociovanych s resuscitaci, zjiSténych pii pitvé osob,

jimz byla pfed smrti poskytnuta KPR.

Sekundarnim cilem byla analyza faktort, které se mohou podilet na vzniku
zavaznych nitrohrudnich poranéni pii KPR.
Hypotézy

K dosazeni vyty¢enych cili bylo stanovenych Sest védeckych hypotéz. Pro kazdou
z hypotéz byla stanovena nulova statisticka hypotéza (Hp). Verifikace — pfijeti nebo

zamitnuti — nulovych hypotéz byla realizovana pomoci statistického testovani.

Hypotéza ¢. 1

Pti poskytovani KPR vznikaji Zivot ohroZujici poranéni.

Hypotéza ¢. 2
Rozsitena KPR (ALS) je asociovana s vys$Sim poctem zévaznych poranéni jako

zékladni KPR (BLS).
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Hypotéza ¢. 3

Rizikové faktory pro vznik zavaznych poranéni v pribéhu KPR jsou vyssi vék,
zenské pohlavi, niz§i BMI, trvani resuscitace, poskytovani KPR v terénu a béhem
zimnich mésica.

Hypotéza ¢. 4

Zlomeniny sterna a zlomeniny Zeber jsou asociované s vysSim rizikem vzniku

zéavaznych poranéni v prubéhu KPR.

Hypotéza ¢. 5
Béhem KPR vznika tukova embolie plic ¢astéji u osob se zlomeninami skeletu

hrudniku nez u osob bez zlomenin skeletu hrudniku.

Hypotéza €. 6
Béhem KPR vznika embolie kostni diené plic Castéji u osob se zlomeninami skeletu

hrudniku nez u osob bez zlomenin skeletu hrudniku.

Vstupni Kkritéria

Do studie byly zatfazeny pouze zemielé osoby, jimz byla pfed smrti poskytnuta
KPR, a které byly nasledné pitvany (zdravotni pitva) v Ustavu soudniho 1ékaistvi Fakultni

nemocnice Ostrava (¢asové obdobi od 1. 9. 2012 do 30. 8. 2015).

Exkluzivni Kkritéria

Do studie nebyly zatazeny osoby mladsi nez 18 let a osoby, u kterych smrt nastala
v disledku ptisobeni mechanického nasili (dopravni nehody, pady z vySek, pracovni urazy,
urazy pii sportu, sufokace atd.) ¢i tepelného poranéni (popéleniny). Ze studie byli
vylouceni i jedinci, ktefi méli akutni pankreatitidu ¢i jiné patologické stavy, které mohou
vést k tukové embolii. Dal§im vyluovacim kritériem byly netplné c¢i chybéjici udaje
ve zdravotnické dokumentaci (List 0 prohlidce zemfelého, zaznamy rychlé zachranné
sluzby, privodni zpravy kpitvé apod.) potiebné k posouzeni rizikovych faktord

podilejicich se na mozném zhorSeni zdvaznosti resuscitacnich poranéni.

46



8 Metodika prace a metody zkoumani

Ve snaze dosdhnout stanovenych cili jsme vyuzili kombinaci vice védeckych
metod zkoumani: analyza — syntéza, abstrakce — konkretizace, indukce — dedukce,
prizkum a komparace. Vyuziti experimentu v nasi praci nebylo mozné vzhledem

k problematice zkoumani a etickym omezenim.

Provedli jsme komplexni prizkum a analyzu dostupné odborné literatury zamétené
na problematiku poranéni asociovanych s KPR (v databazich Scopus a Medline). Ziskana
data jsme zpracovali (procesy abstrakce, syntézy a indukce) a vyuzili pii tvorbé kapitol

tykajicich se soucasného stavu feSené problematiky.

Vysledky analyzy odborné literatury jsme vyuzili i pfi formulovani jednotlivych
hypotéz. Design studie jsme stanovili takovym zplisobem, aby byla mozna verifikace
stanovenych hypotéz — jejich pfijeti ¢i zamitnuti. Data jsme sbirali systematicky
a zaznamenavali je do studijni databaze. Ziskana data byla posléze podrobena statistické
analyze. V ramci testovani potencidlnich rizikovych faktordi nitrohrudnich poranéni jsme

vyuzili metodu komparace.

Autoptické vySetieni

Vsechny zemielé osoby vyhovujici vstupnim kritériim byly posouzeny s ohledem
na moznost zatazeni do studie (viz vyse). Autorka predkladané prace provadéla podrobné
pitevni vySetfeni vSech zemfelych osob zafazenych do studie a pitevni nélezy

zaznamenavala do studijni databaze (viz nize).

V ramci kazdé pitvy byla provedena detailni vngjsi prohlidka téla mimo jiné
zamétend na popis veskerych exkoriaci, hemotomd, defiguraci atd. Vnitini prohlidka byla
provedena standardni pitevni technikou v souladu s doporucenimi Evropského koncilu
soudniho lékafstvi. Eviscerace vnitinich orgédni byla provadénd metodou podle Ghon-

Zenkera.

Histologické vySetieni

Pfi pitvé osob zatazenych do studie byly odebrany vzorky mozku, srdce, plic, jater,
sleziny, ledvin pro nésledné histologické vySetieni. Vzorky dalSich organti byly odebirany
Vv zavislosti na jejich ptfipadném poskozeni ¢i patologii. Odebrané vzorky byly fixovany

v 10 % roztoku formalinu a zpracovany standardni technikou a obarvené zakladni barvici
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metodou barvenim hematoxylin-eosin. Od vsech do studie zafazenych osob byly odebrany
I vzorky na vySetieni tukové embolie a embolie kostni dfené. Autorka provedla

mikroskopické vysetieni a vyhodnoceni vSech takto odebranych preparati.

Zdravotnicka dokumentace zemi‘elych osob

Zdravotnickd dokumentace zemfelych zatazenych osob (zaznamy rychlé zachranné
sluzby, listy o prohlidce zemfelého, resp. nemocni¢ni chorobopisy) byla sbirana
doktorandem s cilem zaznamenani sledovanych udaji o poskytované KPR pro dalsi
analyzu (pouzité techniky KPR, délka poskytovani KPR, specifikace osob, kter¢ KPR
vykonavali a terén kde byla KPR provadéna).

Studijni protokol a databaze

Data ziskand pii autoptickém, histologickém vySetfeni a data extrahovana
ze zdravotnické dokumentace byla sbirana prospektivné a zaznamenavana do vytvoreného
studijniho protokolu. PIné znéni studijniho protokolu je uvedeno Vv piiloze. Po ukonceni
sbéru dat byly udaje transformovany do studijni databaze (tabulkovy protokol vytvoreny

v aplikaci MS Excel).

Statistické vypocty a testovani hypotéz

Ziskana data byla podrobena statistické analyze. Na popis dat byly pouzity zakladni
metody popisné statistiky: frekvencni tabulky s absolutnimi a relativnimi pocty, median,
aritmeticky primér, smérodatnd odchylka.

Pti zpracovani vysledkll a na otestovani stanovenych hypotéz byly pouzity metody
popisné statistiky, t-testy na stfedni hodnotu, shodu stfednich hodnot a shodu relativnich
poctu, chi-kvadrat test dobré shody. VSechny testy byly provedeny na hlading vyznamnosti
a=0,05.
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9 Vysledky

Ve sledovaném obdobi (1. 9. 2012 — 30. 8. 2015) podstoupilo na Ustavu soudniho
1ékatstvi FNO zdravotni pitvu celkové 193 osob, jimz byla pted smrti poskytnuta KPR.
Vsechny tyto osoby byly posuzovény pro zarazeni do studie. S ohledem na stanoveny
design studie a exkluzivni kritéria bylo 113 osob ze studie vylouceno; nejcastéjSim
divodem byla smrt osob v souvislosti s ptisobenim mechanického nésili. Do studie bylo

celkem zatazeno 80 osob, jejichz data byla dale zpracovana a analyzovana.

9.1 Popis studijniho souboru

Studijni soubor 80 osob sestaval z 61 muzl (76,2 %) a 19 zen (23,8 %). Primérny
veék byl ve studijnim souboru 58,2 + 15,2 (mean = SD); nejmladsi osoba méla 18 let,

nejstarsi osoba 88 let.

Primérnéd vyska byla 172,3 + 10,3 cm; nejmens$i osoba méfila 153 cm, nejvyssi
192 cm. Primé&rna hmotnost byla 82,5 + 16,1 kg; nejmensi naméiena hmotnost byla 34 kg,
nejvys§i hmotnost130 kg. Primémny body mass index (BMI) byl 27,7 £ 5,04 kg/mz;
nejniz$i hodnota BMI byla 19,2 kg/m?, nejvyssi hodnota 40,7 kg/ m?.

Pii¢ina smrti byla u vSech osob stanovena na zéklad¢ autopsie obohacené
0 histologické vySetteni. Piehled pfic¢in smrti je uveden v Tabulce 3. Kardialni pficina
(ischemické choroba srde¢ni — nahl4 koronarni smrt, infarkt myokardu) byla identifikovana
u 56,2 % osob a Cinila nejcastéjsi pri¢inu smrti. Nekardialni pficina byla zjiSténa u 43,8 %
0sob — z toho se jednalo o respiraéni pfi¢inu smrti u 18,7 % osob, utonuti u 5,0 % osob,
cerebralni pficinu smrti u 5,0 % osob, gastrointestinalni a hepatalni pfic¢inu u 8,8 % osob

a intoxikaci u 6,3 % osob.

U kazdé z osob zahrnutych do studie bylo vylouceno jakékoliv jiné mechanické
nasili plsobici proti télu zemielé osoby pfed smrti s vyjimkou poskytované KPR
(viz exkluzivni kritéria). Pitvou provedenou ve zkoumanych piipadech nebyla zjisténa
poranéni, s jakymi se vsoudné lékaiské praxi setkdvame v disledku dopravnich,
sportovnich a pracovnich trazl, padovych mechanismil, padi ¢i skokd z vysky. Stejné tak
nebyly prokazany zranéni svédc¢ici pro napadeni tupou silou, jako jsou tdery pésti, kopy,
nakleknuti, naslapy, ani zranéni zplisobena bodnofeznymi, tupymi, stfelnymi, secnymi

nastroji ¢i zranéni doprovazejici mechanicky vyvolané duSeni, pfedev§im znemoZnéni
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dychacich pohybt tlakem na hrudnik a bficho. JelikoZ nékteré z vyjmenovanych trazovych
mechanismit mohou vést ke komplexu zranéni, které lze jen velmi obtizné¢ odlisit
od zranéni vzniklych pti KPR, rozhodujici pro vylou¢eni mechanického nasili v ramci
moznych trazovych mechanismut byly kromé jednozna¢né pri¢iny smrti a okolnosti imrti i

informace ziskané z dostupné zdravotnické dokumentace.

Tabulka 3 Pti¢ina smrti osob zahrnutych do studie

Pri¢ina smrti Poget (%)
(n=80)
Kardialni 45 (56,2)
Akutni koronarni syndrom 28
ICHS 15
Kardiomyopatie 2
Respiraéni 15 (18,7)
Plicni embolie 10
Bronchopneumonie 5
Cerebralni 4 (5,0)
Zanét mozkovych blan 1
Subarachnoidalni krvaceni 1
Mozkovy infarkt 2
Gastrointestinalni a hepatalni 7 (8,8)
Cirhoza jater 5
Vtedy dvanactniku 1
Megakolon 1
Intoxikace 5(6,3)
Utonuti 4(5.0)

9.2 Parametry charakterizujici poskytovanou KPR

Vsem osobam zahrnutym do studie byla KPR poskytovéna v souladu s platnymi
mezinarodnimi guidelines — The 2010 American Heart Association Guidelines for CPR

and Emergency Cardiovascular Care (Field et al. 2010).

Vysledky tykajici se parametri popisujicich poskytovanou KPR (misto nalezu
osoby, ro¢ni obdobi, délka poskytovani KPR, BLS/ALS, nepiima masaz srdce, defibrilace,

intubace) jsou piehledné zobrazeny v Tabulce 4.
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Tabulka 4 Parametry tykajici se poskytované KPR

Parametr P(Oncit é;/;)
Misto nalezu osoby, n (%)

v interiéru 57 (71,2)

V terénu 23 (28,8)
Ro¢ni obdobi, n (%)

jaro 24 (30,0)

Iéto 28 (35,0)

podzim 13 (16,2)

zima 15 (18,8)
Délka poskytovani KPR (mean + SD), min. 27,0123
Typ poskytované KPR, n (%)

BLS 11 (13,7)

ALS 69 (86,3)
Nepiima srde¢ni masaz, n (%)

pouze amatér 11 (13,7)

amatér/profesional 32 (40,0)

pouze profesional 37 (46,3)
Defibrilace, n (%)

ano 62 (77,5)

ne 18 (22,5)
Intubace, n (%)

ano 56 (70,0)

ne 24 (30,0)

Vétsina osob zahrnutych do naSeho studijniho souboru (71,2 %) byla nalezena
bez znamek zivota v interiéru budov, kde probihala i samotna KPR. Mimo budovy bylo
nalezeno a resuscitovano 28,8 % osob. KPR byla v naSem souboru poskytovana v pribéhu
letnich mésicti v 35 % piipadi, béhem podzimnich mésict v 16,3 % ptipadl, béhem
zimnich mésict v 18,8 % ptipadd a na jate v 30 % piipadi. Primérnad délka poskytovani
resuscitace byla 27,0 + 12,3 minut; nejkratsi poskytovana KPR trvala 5 minut, nejdéle

poskytovana KPR trvala 75 minut.
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V ramci resuscitace vétSiny osob (86,3 %) byly vyuzity techniky zakladni i
rozsifené KPR (BLS a ALS); samotna BLS byla poskytnuta u 13,7 % osob. Nepiima
masaz srdce byla provadéna pouze amatérskym zachrancem v 13,7 % ptipadl; amatérsky
zachrance 1 profesionalni zachranaf se na nepiimé masazi srdce podileli v 40,0 % ptipadi.
Profesionalni zachranati provadeli masaz v 46,3 % piipadd. V rdmci resuscitace ob&hu
byla u 77,5 % osob provedena defibrilace. Zajisténi hornich cest dychacich pomoci

endotrachealni kanyly (intubace) bylo zjisténo v 70,0 % piipadt.

9.3 Spektrum a zavaznost poranéni asociovanych s KPR

Poranéni asociované s KPR byly ve studijnim souboru identifikovany u 75 0sob
(93,7 %), pticemz u 73 osob se jednalo o sdruzené poranéni: > 2 poranéni u jedné osoby.
U pfevazné vétSiny téchto osob byly zaznamenany soucasné poranéni kozniho krytu,
poranéni v oblasti dychacich cest v disledku intubace a mnohondsobné poranéni skeletu

hrudniku.

Spektrum poranéni zahrnovalo poranéni kozniho krytu, poranéni hlavy a krku,
ojedin€lé poranéni dutiny bfisni, a predevS§im poranéni hrudniku. Zastoupeni (Cetnost)
poranéni v jednotlivych podskupinach podle lokalizace je prezentovano v Tabulce 5. Blizsi

analyzu jednotlivych poranéni nabizime v nasledujicich podkapitolach.

Tabulka 5 Ptehled poranéni asociovanych s KPR

wre . Pocet (%)
Prifina smrti (n = 80)
Poranéni kozniho krytu 71 (88,7)
Poranéni hlavy a krku 54 (67,5)
Poranéni hrudniku 76 (95,0)
Poranéni btisni dutiny 15 (18,7)

Zavaina poranéni asociované s KPR byly zjistény v 33 piipadech (41,2 %);
vicenasobna zavazna poranéni byla pfitom pozorovana v 18 piipadech (22,5 %). Mezi
zavazna poranéni patfila nitrohrudni poranéni (kontuze plic, lacerace plic, hemotorax,
kontuze srdce, hemoperikard) a zdvazna nitrobfiSni poranéni (lacerace jater, ruptura
sleziny). VSechna tato poranéni byla povazovana za Klinicky zavazna, pokud bylo
dosaZeno obnoveni spontanni cirkulace. Piehled diagnostikovanych zdvaznych poranéni je

prezentovan v Tabulce 6.
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Tabulka 6 Zavazna poranéni asociované s KPR ve studijnim souboru

Zavazna poranéni POéit (%)
(n=280)
Kontuze plic 25 (31,2)
Lacerace plic 2 (2,5)
Hemotorax (=300 ml) 4 (5,0)
Kontuze srdce 14 (17,5)
Hemoperikard 7(8,7)
Lacerace jater 2(2,5)
Ruptura sleziny 1(1,3)

Ad hypotéza ¢. 1

Pri poskytovani KPR vznikaji Zivot ohrozujici poranéni

Zivot ohrozujici poranéni byla ve studijnim souboru zaznamenana celkem

v 11 piipadech (13,7 %):

e hemoperikard (5 ptipadi)
e hemoperikard a lacerace jater (1 ptipad)

e kontuze a ruptura srdce lokalizovana v oblasti interventrikularniho septa

(4 ptipady)

e hemoperikard, lacerace jater a ruptura sleziny (1 pfipad)

V ramci podskupiny osob se zivot ohrozujicimi poranénimi byla pii pitveé
identifikovana jind jista pfi¢ina smrti (rozsahld cévni mozkova piihoda, masivni plicni
embolie, intoxikace atd.) u 7 osob. Zavazna poranéni asociovana s KPR proto mohla byt
potencialné letalni u 4 osob (5,0 %) za ptedpokladu, Ze by u téchto osob doslo k obnoveni
spontanni cirkulace. Na zaklad¢ pitevnich a histopatologickych nalezli nebylo mozné urcit,

zda tyto 4 osoby zemfely v disledku poranéni asociovanych s KPR nebo v disledku

maligni arytmie.

Na zaklad¢ nalezi vySe uvedenych zivot ohrozujicich poranéni konstatujeme, ze

byla potvrzena hypotéza ¢. 1.
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Ad hypotéza ¢. 2
Rozsirena KPR (ALS) je asociovana s vySsim poctem zdavaznych poranéni jako

zékladni KPR (BLS).

Zakladni KPR (BLS) byla poskytnuta celkem 13,7 % osob z naSeho studijniho
souboru — KPR byla témto osobam poskytovana vyhradné technikami patiicimi do BLS.
V 86,3 % piipadi byla KPR poskytovana technikami BLS 1 ALS.

V ramci podskupiny osob resuscitovanych vyluéné technikami BLS byla zavazna
poranéni zjisténa u 18,2 % osob. V ramci podskupiny osob resuscitovanych technikami
BLS i ALS byla zavazna poranéni identifikovana u 44,9 % osob. Rozdil mezi témito

podskupinami nebyl statisticky vyznamny (p = 0,106).

Rozsifenda KPR (ALS) byla v naSem studijnim souboru asociovana s vys$§im poctem
zavaznych poranéni jako zékladni KPR (BLS). Vzhledem ke skute¢nosti, Ze tento rozdil

nebyl statisticky vyznamny, konstatujeme, ze hypotéza ¢. 2 nebyla potvrzena.

Ad hypotéza ¢. 3

Rizikové faktory pro vznik zdvaznych poranéni v pribéhu KPR jsou vyssi vek,

Zenské pohlavi, nizsi BMI, trvani resuscitace, poskytovani KPR v terénu a behem

zimnich mésicil.

Za ucelem analyzy rizikovych faktorG pro vznik zavaZnych poranéni v pribéhu
KPR byl studijni soubor rozdélen do dvou podskupin:

a) 0soby se zavaznymi poranénimi asociovanymi s KPR

b) osoby bez zavaznych poranéni asociovanymi s KPR

Data tykajici se zastoupeni zkoumanych rizikovych faktorti v obou podskupiniach
véetné vysledkil statistického testovani rozdili mezi podskupinami jsou piehledné
prezentovana v Tabulce 7.

Rozdily mezi vySe uvedenymi podskupinami pacientli nebyly statisticky vyznamné
pro zadny z testovanych demografickych faktorii (vék, pohlavi, BMI), ani pro zadny
z faktort charakterizujicich poskytovanou KPR (délka a typ KPR, defibrilace, misto ndlezu
¢i ro¢ni obdobi).

Konstatujeme proto, Zze hypotéza ¢. 3 nebyla potvrzena.
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Tabulka 7 Rizikové faktory pro vznik zavaznych poranéni v pribéhu KPR

Se zavaznym | Bez zavazného
Parametr poranénim poranéni p-hodnota
(n=33) (n=47)
Vek (roky, mean + SD) 58,5+ 15,92 58,0 + 14,84 0,655
Pohlavi, n (%)
muz 25 (24,2) 36 (76,6)
0,931
zena 8 (75,8) 11 (23,4)
BMI (kg/m?, mean + SD) 27.8 + 5,02 27.6 £5,15 0,844
Misto nalezu osoby, n (%)
v interiéru 20 (60,6) 37 (78,7) 0,078
v terénu 13 (39,4) 10 (21,3)
Ro¢ni obdobi, n (%)
jaro 12 (36,4) 12 (25,5)
léto 12 (36,4) 16 (34,0) 0.001
podzim 7(21,2) 6 (12,8)
zima 2 (6,0) 13 (27,7)
Délka KPR (mean = SD), min. 27,0+ 1021 27,0+ 13,7 0,799
Typ poskytované KPR, n (%)
BLS 2(6,1) 9(19,1) 0,106
BLS + ALS 31(93,9) 38(80,9)
Defibrilace, n (%)
ano 28 (84,8) 34 (72,3) 0,187
ne 5 (15,2) 13 (27,7)

9.4 Poranéni kozniho krytu

U osob zahrnutych do studijniho souboru byla pozorovana poranéni kozniho krytu,
ktera méla charakter injekéniho vpichu, povrchnich odérek kize nebo podkoznich
hematomt, popélenin. Tato poranéni jsme zaznamenali u pievazné vétSiny (88,7 %)
resuscitovanych osob. Zadné z téchto poranéni nebylo hodnoceno jako zavazné &i Zivot

ohroZujici poranéni.

Injekéni vpichy v oblasti hornich koncetin, hrudniku nebo krku byly identifikovany
u 83,7 % osob. Tato poranéni vznikla v dasledku snahy zachranaii o zajisténi zilniho

pfistupu v rdmci resuscitace ob&hu. Nejcastéjsi lokalizaci injek¢nich vpichli byla oblast
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loketni jamky pravé horni koncetiny v disledku zavadéni periferni zilni kanyly
(Obrazek 17). Vpichy vznikajici v disledku zavadéni centralniho Zzilniho katetru cestou
vena subclavia byly identifikovany u 6 osob a cestou vena jugularis také u 6 osob. Vpich
zajist'ujici intraosedlny piistup na predni strané holené byl zaznamenan u 2 osob; poranéni
svédéici o drenazi hrudniku provedené v ramci KPR, nebyla zjisténa. V soudnélékaiské
praxi je velmi dilezité uvedend poranéni (injekéni vpichy, resp. vpichy po hrudni drenazi)
odli§it od neresuscitaénich poranéni — naptiklad od bodnych ¢i stfelnych poranéni
penetrujicich do dutiny hrudni. Je proto nutné, aby vSechna poranéni kozniho krytu
vznikajici v ramci KPR byla adekvatné zaznamenana v zdravotnické dokumentaci (zaznam

o vyjezdu rychlé 1€kaiské pomoci).

& ﬁ"i

Obrazek 17 Injekeni vpich v oblasti loketni jamky pravé horni konéetiny

Poranéni charakteru povrchnich odérek ktze byla identifikovana u 37,5 % osob.
Nejcastéjsi lokalizaci koZnich odérek byla pfedni strana hrudniku v oblasti mezi prsnimi
bradavkami. Tato poranéni vznikla v souvislosti s nepfimou masazi srdce, kdy opakovana
stisténi hrudniku Casto provadéna pies obleCeni resuscitované osoby vedla ke vzniku
koznich odérek. Povrchové odérky klize na obliceji byly zjistény ve dvou piipadech;
pohmozdéniny v oblasti hrudniku byly zaznamenany v 1 piipadé.

Na ptedni strané hrudniku byla zjisténa poranéni charakteru povrchovych popalenin
u 12,5 % osob. Popaleniny svym tvarem a lokalizaci odpovidaly umisténi defibrilacnich

elektrod, prostfednictvim kterych byly témto osobam aplikovany defibrilacni vyboje
(Obrazek 18).
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Obrazek 18 Povrchové popaleniny na piedni strané hrudniku odpovidajici umisténi

defibrila¢nich elektrod

9.5 Poranéni hlavy a krku

Poranéni hlavy a krku zaznamenana v naSem souboru piedstavovala heterogenni
skupinu — povrchové odérky a pohmozdéniny, vyrony krve do mékkych pokryvek lebnich
a do spojivek, piekrveni a eroze sliznice hornich cest dychacich, zlomeniny jazylky a §titné

chrupavky. Celkov¢ byla poranéni v oblasti hlavy a krku zjisténa u 67,5 % osob.

Povrchové odérky rti byly zaznamendny ve 3 piipadech; pohmozdéniny mékkych
pojivovych tkani dutiny ustni v 7 ptipadech, poranéni jazyka charakteru pohmoZdénin
v deseti piipadech (Obrazek 19). Tato poranéni vznikla v souvislosti s technikami
zajistovani dychacich cest.

V souvislosti s poskytovanou KPR byly u 45,0 % osob zjistény krevni vyrony
do mékkych pokryvek lebnich. Tato poranéni byla hodnocena jako malo zavazna,
vznikajici nejpravdépodobnéji v disledku extenze krku (s ndslednym zvySenim krevniho
tlaku v oblasti hlavy) pfi zajisStovani priachodnosti dychacich cest. Drobné krevni vyrony

Vv oblasti spojivek byly zjistény v 13,7 % ptipadi.
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Obrazek 19 Pohmozdéniny jazyka

V ramci poranéni krénich organti byly zaznamenany pohmoZzdéniny mekkych tkani
krku, zlomeniny $titné chrupavky, jazylky a eroze sliznice pridusnice. Pohmozdéniny
mekkych tkani byly zjistény v 28 pripadech. Zlomeniny S§titné chrupavky jsme
identifikovali ve 3 ptipadech. Jednalo se vZzdy o zlomeniny hornich roht. V 1 ptipadé¢ byla
zjisténa izlomenina jazylky, a to v oblasti levého velkého rohu. Zlomeniny Stitné
chrupavky a jazylky byly hodnoceny jako klinicky malo zavazné, vznikajici v dusledku
technik zajistovani dychacich cest. Loziskové prekrvaceni a drobné eroze sliznice
pridusnice se vyskytovaly v 17 piipadech — tato poranéni vznikla v dasledku

endotrachealni intubace resuscitovanych osob (Obrazek 20).

) N AR \

Obrazek 20 Loziskové eroze sliznice prudusnice
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9.6 Poranéni hrudniku

Poranéni hrudniku byla zjisténa celkem u 76 osob (95,0 %). Vzhledem
k potencialnim disledkim je dilezité rozliSovat dva druhy poranéni hrudniku:
e zlomeniny skeletu hrudniho kose

e nitrohrudni poranéni

Zlomeniny skeletu hrudniho koSe (zlomeniny hrudni kosti a Zeber) byly v naSem
studijnim souboru zjiStény u pfevazné vétSiny osob. Zlomeniny sterna byly identifikovany
u 53 osob (63,3 %); dvojita zlomenina sterna byla pozorovana u 3 0sob. V 5 piipadech
mely zlomeniny sterna vyc¢nivajici konce smétujici do dutiny hrudni; penetrujici poranéni
srdce, velkych cév nebo plic vSak nebylo diagnostikovano u zadné resuscitované osoby.
Nejcastéji (77,4 %) byly zlomeniny hrudni kosti lokalizované ve vysi 3.-5. Zebra
(Obrazek 21).

Obrazek 21 Zlomenina hrudni kosti v misté pfechodu jeji rukojeti a téla

Zlomeniny Zeber byly identifikovany u 59 osob (73 %); obvykle se jednalo
0 mnohocetné zlomeniny (Obrazek 22) — primérny pocet zlomenin Zeber byl v nasem

souboru 7,6 zlomenin na osobu.
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Obrazek 22 Mnohonasobné zlomeniny zeber v linea medioclavicularis sinistra

Zlomeniny zeber byly lokalizovany u pfevazné vétSiny osob na pfedni strané
hrudniku mezi parasternalni a ptedni axilarni ¢arou. V 57 piipadech (71,2 %) mély osoby
VnaSem studijnim souboru pouze zlomeniny Zeber na predni strané hrudniku,
ve 2 piipadech byly zlomeniny na pfedni i laterdlni strané hrudniku. Zlomeniny Zeber
na zadni stran¢ hrudniku nebyly identifikovany u Zadné osoby. Nejcastéjsi lokalizace
zlomenin hrudniho kose v nasem studijnim souboru je schematicky znazornéna

na Obrazku 23.

Obrazek 23 Nejcastéjsi lokalizace zlomenin Zeber a sterna

Navzdory vysoké incidenci vicenasobnych zlomenin Zeber v naSem souboru byl
hemotorax zjistén pouze ve 4 piipadech (5,0 %). Hemotorax byl u téchto osob zpiisoben
krvacenim z poranénych interkostadlnych cév pfi zlomenindch 3.—6. Zebra
v medioklavikularni ¢afe. U osob s hemotoraxem byly identifikovany zlomeniny Zeber,

jejichz kostni ulomky ¢nély do hrudni dutiny.
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Nitrohrudni poranéni byla zaznamenana u 33 osob (41,2 %), z toho vicenasobné
nitrohrudni poranéni bylo zjisténo v 18 piipadech (22,5 %). Spektrum nitrohrudnich
poranéni v naSem studijnim souboru tvotily kontuze a lacerace plicnich lalokl, hemotorax,
transmuralni kontuze myokardu, hemoperikard a ruptura aorty. VSechna tato nitrohrudni
poranéni byla hodnocena jako zavazna. Nitrohrudni poranéni vznikla v disledku intenzivni
vykonévané nepiimé masaze srdce.

Kontuze nejméné jednoho laloku plic byla zjisténa v 25 ptipadech (31,2 %), ptitom
v 15 piipadech (18,7 %) byla identifikovana kontuze > 2 plicnich lalokl. Lacerace plic
byla diagnostikovana ve 2 ptipadech (Obrazek 24).

Obrazek 24 Lacerace plic — pravy horni lalok

Transmuralni kontuze myokardu (Obrazek 25, 26) lokalizovanou v oblasti pravé
predsing ¢i v oblasti interventrikuldrneho septa, byla zjisténa v 14 piipadech (17,5 %). Ve
4 ptipadech byla v misté¢ kontuze i ruptura srde¢ni svaloviny. Pfi makropatologickém
hodnoceni svaloviny pravé predsin€ a oblasti interventrikularného septa nebyly patrné
zadné patologické zmény akutniho ¢i chronického charakteru (zndmky cerstvé nekrézy,
jizvy po infarktu, které by piedstavovaly tzv. locus minoris resistentiae). Pii
makroskopickém vySetieni nebyly pfitomny znamky vitalni reakce (loziska prokrvaceni
svaloviny srdce v misté ruptury). V rdmci histopatologického vysetfeni myokardu nebyly v
mistech ruptur zjiStény ani Zadné patologické zmény na korondrnich cévach. Na zakladé
lokalizace kontuze myokardu zejména v oblasti pravé predsiné srdce je mozné

predpokladat, Zze mohlo dojit i k naruSeni funkce prevodového systému srdce.
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Obrazek 26 Ruptura myokardu v oblasti pravé predsiné srdce

Hemoperikard (objem 100-300 ml) vznikajici v dasledku ruptury pravé piedsiné
byl zjistén v 5 ptipadech (6,2 %), pfiCemz histopatologickym vySetfenim nebyly
ve svaloving pravé predsiné téchto osob prokazany zadné chorobné zmény. U 2 osob byl
zjistén hemoperikard vznikajici na podkladé ruptury aorty (Obrazek 27); jiné pficiny
ruptury aorty (degenerativni onemocnéni tepen a vrozené poruchy pojivové tkang) byly

u téchto osob vylouceny, a to na zaklad¢ histopatologického vySetieni.
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Obrazek 27 Ruptura vzestupného tseku aorty s hemoperikardem

Ad hypotéza ¢. 4

Zlomeniny sterna a zlomeniny Zzeber jsou asociované s vySsim rizikem vzniku

zavaznych poranéni v pribéhu KPR.

Za ucelem analyzy vztahu mezi zlomeninami skeletu hrudniho koSe a zavaznymi

poranénimi byl studijni soubor rozdélen do dvou podskupin (osoby s/bez zaznamenanych

zavaznych poranéni). Data jsou prezentovany v Tabulce 8.

Tabulka 8 Zlomeniny hrudniho kose béhem KPR

Parametr

Se zavaZznym
poranénim

Bez zavaziného
poranéni

(n = 33) (n = 47) p-hodnota
Zlomeniny sterna, n (%)
ano 27 (81,8) 26 (55,3)
0,014
ne 6 (18,2) 21 (44,7)
Zlomeniny zeber, n (%)
ano 30 (90,9) 29 (61,7)
0,003
ne 3(9,1) 18 (38,3)
Pocet zlomenin Zeber (mean + SD) 9,8+4,4 59+3,8 <0,001

V ramci podskupiny osob se zavaznymi poranénimi byly zlomeniny sterna

identifikovany v 81,8 % piipadi; u osob bez zdvazného poranéni byly tyto zlomeniny

zjistény v 55,3 % ptipadi. Rozdil mezi podskupinami byl statisticky signifikantni

(p =0,014).
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Zlomeniny zeber byly v podskupiné osob se zdvaznymi poranénimi zjiStény
v 90,9 % pftipadl; u osob bez zdvazného poranéni byly tyto zlomeniny zjistény v 61,7 %
ptipadi. Rozdil mezi podskupinami byl statisticky signifikantni (p = 0,003). Pocet
zlomenin zeber byl signifikantné vysS§i u osob se zdvaznymi poranénimi ve srovnani

s osobami bez zavazného poranéni (9,8 & 4,4 versus 5,9 + 3,8).

Cetnost zlomenin sterna i &etnost zlomenin Zeber byla statisticky signifikantng

vys$si u osob se zdvaznymi poranénimi nez u osob bez zavaznych poranéni.

Konstatujeme proto, Ze byla potvrzena hypotéza ¢. 4.

9.7 Poranéni biiSnich organi

Poranéni bfiSnich orgédni byla zaznamenana celkem u 15 osob (18,7 %). Ve vSech
téchto pfipadech se jednalo o poranéni parenchymatoznich organi (poranéni jater
U 12 osob a poranéni sleziny u 3 osob). Poranéni dutych organt dutiny bfiSni nebyla

V naSem studijnim souboru identifikovéana.

V ramci poranéni jater se nejcastéji jednalo o poranéni charakteru drobné lacerace
(I.-II. stupenn poranéni jater), které bylo zjisténo u 6 0sob. V 1 piipadé byl zjistén krevni
vyron v oblasti ligamentum falciforme a v 3 piipadech subkapsularni hematom jater

(Obrazek 28). Vsechna tato poranéni byla hodnocena jako klinicky malo zavazna.

Obrazek 28 Subkapsularni hematom jater

Klinicky zavazné poranéni jater charakteru dilacerace parenchymu (IV. stupeii

poranéni jater) bylo zji$téno u 2 osob (Obrazek 29).
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Obrazek 29 Dilacerace jater

Subkapsularni hematom sleziny (I. stupenn poranéni sleziny), hodnocen jako
klinicky malo zavazné poranéni, byl zjistén ve 2 pripadech. U jedné osoby byla

diagnostikovana ruptura sleziny.

Dilacerace jater a ruptura sleziny byly zaznamenany u téze resuscitované osoby,
kterd méla navic kontuzi dvou plicnich laloki a hemoperikard na podkladé ruptury pravé
srde¢ni predsiné. Soucasné poranéni jater, sleziny, plic a srdce svéd¢i o velmi velké
intenzit¢ vykonavané nepiimé masaze srdce. V tomto piipad¢ byla KPR poskytovana
36leté Zené, kterd nahle zkolabovala v podvecernich hodinach na zahradni party. Mlada
Zena byla intenzivn€ ozivovdna svym partnerem, ktery byl pomérné robustni postavy a
pod vlivem alkoholu. Po pfijezdu zdravotnické zachranné sluzby bylo pokracovano
Vv kardiopulmonalni resuscitaci technikami ALS. Po 40 minutach neuspésné rozsitené KPR
byla resuscitace ukonéena. Ve vzorku krve resuscitované 0soby nebyla metodou plynové

chromatografie zjisténa pritomnost alkoholu.
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9.8 Tukova embolie a embolie kostni difené do plic

Pfitomnost/neptitomnost tukové embolie v plicnim fecisti resuscitovanych osob
byla v naSem souboru histopatologicky vySetfovana pomoci barveni olejovou cerveni
(Obrazek 30). Na hodnoceni rozsahu (zavaznosti) tukové embolie byla pouzita metodika

popsana Nadvornikom et al. (1963) (viz kapitola 5).

#

'
£

B
Obrazek 30 Plicni parenchym se znamkami tukové embolie (barveni olejovou ¢ervenou, 100 X),
pozitivita na Ctyfi kiizky
Tukova embolie byla v naSem studijnim souboru histopatologicky potvrzena

u 24 osob (30,0 %); u vétSiny téchto osob byl rozsah embolizace hodnocen jako I. nebo

Il. stupeii (Tabulka 9).
Tabulka 9 Rozsah tukové embolie do plic
Rozsah tukové embolie n (%)
I. stupen 10 (12,5)
I1. stupeni 7 (8,8)
I11. stupeti 3(3,7)
IV. stupeni 4 (5,0)

V ramci podskupiny osob s histopatologicky verifikovanou tukovou embolii byla
zaznamenana vysoka ¢etnost zlomenin hrudniho kosSe (zlomeniny sterna ve 21 ptipadech,

zlomeniny zeber ve vSech ptipadech) i Casta pfitomnost zdvaznych poranéni nitrohrudnich

poranéni (v 16 ptipadech).
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Ad hypotéza ¢. 5
Béhem KPR vznika tukova embolie plic castéji u osob se zlomeninami skeletu

hrudniku nez u osob bez zlomenin skeletu hrudniku.

Data tykajici se testovani vztahu mezi tukovou embolii a zlomeninami skeletu
hrudniku jsou prezentovana v Tabulce 10. V podskupiné osob s potvrzenou tukovou
embolii byly zlomeniny sterna zaznamendny u 87,5 % osob, zatimco v podskupiné osob
bez tukové embolie byly tyto zlomeniny zjiSteny u 64,3 % osob. Rozdil mezi

podskupinami byl statisticky signifikantni (p = 0,030).

V podskupin€ osob s tukovou embolii byly zjistény zlomeniny zeber u 100,0 %
osob, zatimco v podskupiné bez tukové embolie byly tyto zlomeniny zjistény u 66,1 %
osob. Rozdil mezi podskupinami byl statisticky signifikantni (p <0,001). U osob s tukovou
embolii byl zjiStén vyssi pocet zlomenin zeber (10,6 + 3,8) neZ u osob bez tukové embolie

(9,7 + 4,4), rozdil nebyl statisticky signifikantni (p = 0,233).

Tabulka 10 Tukova embolie do plic

Tukova Bez tukové
Parametr embolie embolie p-hodnota
(n=24) (n =56)
Zlomeniny sterna, n (%)
ano 21 (87,5) 36 (64,3)
0,030
ne 3(12,5) 20 (35,7)
Zlomeniny zeber, n (%)
ano 24 (100,0) 37 (66,1)
<0,001
ne 0 (0,0) 19 (33,9)
Pocet zlomenin Zeber (mean + SD) 10,6 + 3,8 9,6 +4,4 0,233

Statistické testovani dat potvrdilo, Ze u osob se zlomeninami skeletu hrudniku byla
tukova embolie diagnostikovana cCastéji nez u osob bez téchto zlomenin. Konstatujeme

proto, ze hypotéza ¢. 5 byla potvrzena.
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Embolie kostni diené do plic byla v nasi studii hodnocena pomoci barveni HE
(Obréazek 31). Embolizace plic kostni dfeni byla histopatologicky potvrzena u 21 osob

(26,2 %) z naseho studijniho souboru.

@
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Obrazek 31 Plicni parenchym se znamkami embolizace kostni diené (barveni HE, 100 X)

Ad hypotéza €. 6
Béhem KPR vznikd embolie kostni drene do plic castéji u osob se zlomeninami

skeletu hrudniku nez u osob bez zlomenin skeletu hrudniku.

Data tykajici se testovani vztahu mezi embolii kostni diené a zlomeninami skeletu
hrudniku jsou prezentovany v Tabulce 11. V podskupin€ osob s potvrzenou embolii kostni
diené byly zaznamenany zlomeniny sterna u 76,2 % 0sob, zatimco v podskupiné osob bez
embolie kostni dfeni byly tyto zlomeniny zjisttny u 67,8 % osob. Rozdil
mezi podskupinami nebyl signifikantni (p = 0,471).

V podskupiné osob s embolii kostni dfené byly zaznamenany zlomeniny Zeber
u 90,5 % osob, zatimco v podskupiné bez embolie kostni diené plic byly tyto zlomeniny
zjistény u 71,2 % osob. Rozdil nebyl statisticky signifikantni (p = 0,133). U osob s embolii
kostni dfené byl zjistén vyssi pocet zlomenin Zeber (10,0 + 4,5) nez u osob bez embolie

kostni dieni (9,7 £ 4,2), rozdil nebyl statisticky signifikantni (p = 0,736).
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Tabulka 11 Embolie kostni diené do plic

Embolie Bez embolie
Parametr kostni dfené kostni diené p-hodnota
(n=21) (n=59)
Zlomeniny sterna, n (%)
ano 16 (76,2) 40 (67,8)
0,471
ne 5(23,8) 19 (32,2)
Zlomeniny zeber, n (%)
ano 19 (90,5) 42 (71,2)
0,133
ne 2 (9,5 17 (28,8)
Potet zlomenin Zeber (mean + SD) 10,0 + 4,5 9,7 £4,2 0,736

Statistické testovani nepotvrdilo ¢astéjsi vyskyt embolie kostni dien¢ u osob se

zlomeninami skeletu hrudniku ve srovnani s osobami bez téchto zlomenin. Konstatujeme

proto, ze hypotéza ¢. 6 nebyla potvrzena.
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10 Diskuze

Problematika poranéni vznikajicich v pribéhu KPR je pfedmétem zajmu odborné
vetejnosti jiz od doby zavedeni techniky nepiimé masaze srdce do klinické praxe v roce
1960 (Baringer et al. 1961; Kouwenhoven et al. 1960). Neodkladna KPR vyrazné zvysuje
Sance na pieziti u osob postizenych nahlou zastavou ob&éhu — benefit provadéni KPR je
proto zajist¢é nezpochybnitelny. KPR vSak zaroven generuje Siroké spektrum poranéni
u resuscitovanych osob, které je tfeba analyzovat s cilem optimalizovat resuscita¢ni

techniky.

Diskuse je kvuli ptehlednosti ¢lenéna do podkapitol, ve kterych jsou diskutovany

vybrané aspekty tykajici se studované problematiky.

10.1 Design studie

Design ptedklddané studie byl sestaven s cilem komplexné a detailné analyzovat
poranéni vznikajici pii poskytovani KPR. Do souboru byly proto zahrnuty osoby, které
byly pfed smrti netispé$né resuscitovany a u kterych byla nasledné provedena zdravotni
pitva. Aktudlnost problematiky a vyznam studie tohoto typu byly prezentovany v rdmci

uvodnich kapitol pfedkladané dizertacni prace.

Vsem osobam zahrnutym do studie byla KPR poskytovana v souladu
s aktualnimi doporucenimi European Resuscitation Council a American Heart
Association  Guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency
cardiovascular care (Nolan et al. 2017; Soar et al. 2015) platnymi v dob& smrti jedince.
Osoby zemfelé na Uzemi Moravskoslezského kraje ve sledovaném obdobi tii let byly

zatazeny do studie na zaklad€ pfesné stanovenych inkluzivnich a exkluzivnich kritérii.

Design piedkladané studie je plné srovnatelny s vétSinou publikovanych pitevnich
studii zamétenych na hodnoceni poranéni vznikajicich v souvislosti s poskytovanim KPR
(Kralj et al. 2015; Lardi et al. 2015; Rudinska et al. 2015; Miller et al. 2014; Smekal et al.
2014; Pitno et al. 2013; Truhlaf et al. 2011; Buschmann et al. 2009; Hashimoto et al.
2007). V nasi studii jsme vyuzili stejné definice zakladnich pojmt a aplikovali

standardizované techniky pitevniho i histopatologického vysetieni.

Mezi silné stranky predkladané studie patfi: prospektivni a unicentricky charakter

studie, vysoka homogennost studijniho souboru, jakoz i standardizovana pitevni technika
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zamé&fena na idenfitikaci poranéni asociovanych s KPR. Limitacemi studie jsou velikost
souboru a skutecnost, ze v rdmci studie byly analyzovany pouze zemielé osoby (osoby
po neuspésné vykonavané KPR). Je totiz pravdépodobné, ze resuscita¢ni usili bylo
u zemielych osob intenzivngj$i a protrahovanéj$i ve srovnani s osobami, které byly

resuscitovany uspesné (u nichz doslo k ispéSnému obnoveni spontdnni cirkulace).

10.2 Incidence a spektrum poranéni asociovanych s KPR

Incidence poranéni vznikajicich v pribéhu KPR umoziiuje odhadnout riziko vzniku
téchto poranéni; spektrum naznacuje, jaké typy poranéni mizeme u resuscitovanych osob
o¢ekavat. Tyto skuteCnosti musi brat v tivahu nejen obducent (patolog, ¢i soudni 1ékar)
pfi své praci (nutnost odliSeni resuscita¢nich poranéni od poranéni, ktera vznikla riznymi
mechanismy pfi néasilném umrti), ale 1 klinicky 1€kat starajici se o pacienta po UGsp&Sné
KPR (nutnost zohlednit negativni klinické dasledky moznych poranéni v 1é¢ebném

managementu).

Incidence poranéni v nasem souboru byla vysoka — celkové jsme zaznamenali
poranéni u 93,7 % osob, pfitom téméf vSechny tyto osoby mély vicendsobnéd poranéni.
Pouze u 6,3 % osob z naseho souboru nebyla zjisténa zadna s resuscitaci souvisejici

poranéni.

Data tykajici se incidence poranéni asociovanych s KPR jsou v dostupné
literatuie uvadéné v pomérné Sirokém rozmezi — od 32 % po 100 % (Kralj et al. 2015;
Lardi et al. 2015; Olds et al. 2015; Miller et al. 2014; Rudinska et al. 2014; Smekal et al.
2014; Buschmann et al. 2012; Truhlaf et al. 2011; Buschmann et al. 2009; Hashimoto et al.
2007). Cetnost poranéni v jednotlivych pracich zavisi pfedev§im na designu studie
(prospektivni versus retrospektivni, pitevni versus klinicka studie, inkluzivni a exkluzivni
kritéria), zptsobu identifikace poranéni, jakoz i na resuscitacnich technikach, které¢ byly
vramci KPR aplikovany (BLS versus ALS, ventilace pomoci ambuvaku versus

endotrachealni intubace, manudlni versus pfistrojova nepiima masaz srdce atd.).

Vysoké incidence poranéni v naSem studijnim souboru bezpochyby zdlraziuje, Ze
pii poskytovani KPR dochédzi k puasobeni znacného mechanického nasili na télo
resuscitované osoby. Kterakoliv z technik provadénych v ramci KPR muze vést ke vzniku
poranéni. Nejveétsi nasili je vSak zachranafi vyvijeno pii nepfimé masazi srdce, proto jsou

v praxi i literatufe nejcastéji pozorovana poranéni hrudniku — exkoriace, loziskové
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popaleniny a hematomy kozniho krytu hrudniku, zlomeniny skeletu hrudniho koSe

I poranéni nitrohrudnich organt.

Diilezitym faktorem podilejicim se na vysokém poctu poranéni zjiSténych v naSem
souboru byla i skutecnost, ze pitva vSech osob byla realizovédna s cilem detailné analyzovat
vSechna tato poranéni (lékai provadéjici pitvu byl zamétfen na identifikaci poranéni
vznikajicich v pribéhu KPR). Pfi zdravotni pitvé v bézné praxi obvykle nejsou vSechna
poranéni tak podrobn¢ analyzovdna a zaznamendvana. Pokud by byla naSe studie
realizovana retrospektivné (na zéklad¢ vyhledavanych tudajii z dokumentace provedenych

zdravotnich pitev), zajisté by bylo mnozstvi zjisténych poranéni vyznamné nizsi.

V naSem souboru jsme zaznamenali velmi Siroké spektrum poranéni —
od nezavaznych poranéni kozniho krytu, pies forezné diileZité nalezy v oblasti hlavy
a krku az k zavaznym poranénim hrudniku, nitrohrudnich a nitrob¥iSnich organii.
Vice druhli poranéni bylo pfitom velmi Castych — U vice nez jedné tietiny resuscitovanych
osob jsme zjistili poranéni kozniho krytu (injekéni vpichy i1 kozni odérky), krevni vyrony
do mekkych lebnich pokryvek, pohmozdéniny mékkych pojivovych tkani krku, zlomeniny
zeber, zlomeniny sterna a nitrohrudni poranéni. Siroké spektrum nami zaznamenanych
poranéni je plné srovnatelné s dostupnymi publikovanymi tdaji. Nediagnostikovali jsme
zadny typ poranéni, ktery by dosud nebyl v dostupné literatufe popsan (Olds et al. 2015;
Rudinska et al. 2014; Buschmann et al. 2009; Hashimoto et al. 2007).

10.3 Zavaznost poranéni asociovanych s KPR

Zavaznost poranéni predstavuje pravdépodobné nejdilezitéjsi aspekt problematiky
poranéni asociovanych s KPR. Zatimco mnohd poranéni jsou klinicky bezvyznamna, urcita
poranéni mohou zpusobit zavazné poskozeni resuscitované 0soby, resp. mohou byt
neslucitelnd se zivotem (ruptura aorty, srdec¢ni tamponada apod.). Zavazna poranéni
vznikajici v pribéhu KPR tak mohou resuscitovanou osobu nejen poskodit, ale i zcela

zmafit efekt poskytované KPR.

Poranéni je vhodné z hlediska klinické zavaznosti délit do dvou kategorii: malo
zavazna (nevyzadujici lécebnou intervenci oSetfujiciho klinika) a zavazna poranéni
(vyZadujici pozornost a adekvatni 1écbu).

Mezi klinicky malo zavaZna poranéni, ktera byla identifikovana v nasem souboru,

patii pohmozdéniny pojivovych tkdni krku, poranéni kozniho krytu, eroze dutiny Ustni
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a hornich cest dychacich, zlomeniny jazylky, §titné chrupavky a ncktera malo zdvazna
poranéni organt dutiny bfisni. V souladu snasi studii i odborna literatura tyto druhy
poranéni hodnoti jako klinicky malo zavazna (Olds et al. 2015; Buschmann et al. 2009;
Hashimoto et al. 2008; Saukko et al. 2004).

Pies svou relativni klinickou nezavaznost mohou mit tato poranéni velky vyznam
z forenzniho hlediska. Jedna se zejména o petechie v oblasti obli¢eje a krku, které
predstavuji nespecifickou, avSak v kontextu dalSich nalezi vyznamnou znamku sufokace.
Zlomeniny jazylky a §titné chrupavky piedstavuji poranéni kréniho skeletu, ktera spolu
s dal$imi poranénimi (poranéni kozniho krytu v oblasti krku charakteru krevnich podlitin a
odérek kuize) nachazime v soudnélékarské praxi u nasilnych umrti charakteru strangulaci
(napt. obé&Seni, uskrceni ¢i zardouSeni). Poranéni sliznice ustni dutiny (trhliny, krevni
vyrony, zlomeniny korunek zubll) v rdmci soudnélékaiské praxe poukazuji na mozZnost
hostilniho jednani ze strany druhé osoby (napft. ptekryvani dychacich otvort, udery rukou,

kopy, udery tupym ptedmétem apod.).

Zlomeniny skeletu hrudniku ptedstavuji z hlediska klinické zdvaznosti specifickou

podskupinu poranéni — tato problematika je blize diskutovana v ramci kapitoly 9.6.

Klinicky zdvaZna poranéni jsme v naSem souboru zaznamenali u 41,2 %
resuscitovanych osob, u mnohych osob jsme navic zjistili vicendsobna zdvazna poranéni.
Ve vétsingé piipadi Slo o poranéni nitrohrudnich organt (kontuze a lacerace plic,
hemotorax, kontuze srdce, hemoperikard); pouze ojedin€le jsme zaznamenali zavazna
intraabdominalni poranéni (lacerace jater, ruptura sleziny). Incidence zavaznych
resuscitaénich poranéni nitrohrudnich organt je v dostupné literatufe obvykle udavana v
rozmezi 0—7 % resuscitovanych osob (Lardi et al. 2015; Kralj et al. 2015; Miller et al.
2014; Smekal et al. 2014; Tattoli et al. 2014; Hashimoto et al. 2007; Saukko et al. 2004).

Cetnost zavaznych poranéni v nasem souboru vyznamné pfevysuje incidenci téchto
poranéni ve vét§in€é dosud publikovanych studii. Rozdil je pravdépodobné zptisoben fadou
faktori, z nichz nejvétsi dulezitost ptipisujeme skuteCnosti, ze na$S soubor se skladal
vyhradné ze zemftelych osob. V radmci poskytovani KPR osobam, u nichz se nedaii obnovit
spontanni cirkulaci, maji totiz ve snaze o zachranu Zivota zachranci tendenci provadét KPR
agresivngji. Resuscitace téchto osob navic Casto trva déle ve srovnani s osobami, u kterych
pii KPR doslo k uspéSnému obnoveni spontanni cirkulace. DalSim faktorem je

pravdépodobné design studie — identifikace a vyhodnoceni KPR asociovanych poranéni
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pfedstavovalo primérni cil studie, zainteresovany soudni lékat proto vénoval velkou

pozornost vyhledavani t€chto poranéni asociovanych s KPR.

Vysoka incidence zdvaznych poranéni v naSem souboru byla ovlivnéna i faktem, ze
u veétSiny osob byla KPR poskytovana nejen profesionalnimi zachranaii, ale i amatéry. Je
pravdépodobné, ze amatéti poskytujici KPR (ve srovnani s profesiondlnimi zachranaii)
provadéji nepiimou masdze srdce s veEtsi intenzitou a horSi technikou, nacvik spravné
techniky a adekvatni intenzity masaze srdce pomoci feedback devices je zakladni soucasti
Skoleni, resp. profesionalnich kurzti KPR. Tuto skute¢nost potvrzuje i kazuistika z naseho
studijniho souboru popséna v kapitole 9.7. Na vyssi Cetnost poranéni vznikajicich
v pribéhu KPR poskytované amatérskymi zachranati upozoriiuji autoii nc¢kolika studii —

Kralj et al. 2015; Olds et al. 2015; Kim et al. 2013.

Mezi zavazna poranéni, kterd jsme nejcastéji identifikovali v naSem souboru, pattila
kontuze nebo lacerace plic (33,7 % osob), kontuze srdce (17,5 % osob) a hemoperikard
(8,7 % osob). Miller et al. (2014) publikoval vysledky "pooled data" analyzy, ktera
obsahovala udaje z 27 pitevnich nebo klinickych studii zaméfenych na poranéni
asociované s KPR. V ramci "pooled data" analyzy byla uvedena poranéni plic u 7,2 %
resuscitovanych osob — pneumotorax (2,5 %), pneumomediastinum (1,4 %), hemotorax
(2,1 %), kontuze nebo lacerace plic (1,2 %). Poranéni srdce a velkych cév byla
zaznamenana U 20,8 % osob — hemoperikard (7,5 %), poranéni perikardu (8,9 %) a kontuze
srdce (4,4 %). Zlomeniny zeber byly pfitom uvedené pouze u 31,2 % osob, zlomeniny
hrudni kosti u 15,1 % osob. Miller et al. tedy udavd v porovnani s nasimi vysledky
pfedevsim vyznamné niZsi vyskyt poranéni plic a zlomenin skeletu hrudniku. Domnivame
se, ze tyto rozdily jsou zplsobeny piedev§im faktem, Zze do "pooled data" analyzy byla
zaclenéna 1 data mnoha klinickych studii. Pfi vyhodnocovani resuscita¢nich poranéni
U osob po uspésné KPR totiz zlstavaji mnohé kontuze plicniho parenchymu ¢i zlomeniny

hrudniho ko$e nepovsimnuty, resp. nediagnostikované (Kim et al. 2013; Kim et al. 2011).

Ze skupiny klinicky zavaznych poranéni jsme podrobnéji analyzovali podkategorii
Zivot ohroZujicich poranéni (potencialné letalnich poranéni). Tato poranéni predstavuji
zavazny klinicky problém za pfedpokladu, Ze by u téchto osob doslo k obnoveni spontanni
cirkulace. V dostupné literatufe nachazime mnohé prace popisujici pitevni nalezy zivot
ohrozujicich, resp. potencialné letalnich poranéni vznikajicich pii KPR — opakované byla

pozorovana predev§im zavaznd poranéni vznikajici mohutnym tupym nasilim na oblast
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hrudniku se vznikem penetrujicich poranéni srdce a velkych cév (Tattoli et al. 2014;

Sokolove et al. 2002; Machii et al. 2000; Klintschar et al. 1998; Noffsinger et al. 1991).

V nasem souboru jsme Zivot ohrozujici poranéni zjistili u 13,7 % 0sob — nalezy
hemoperikardu (na podkladé¢ ruptury srdce nebo aorty) a kontuze srdce v oblasti
interventrikularniho septa (ohrozujici zivot prostiednictvim potencialniho selhani
pfevodového systému srdce, resp. vznikem maligni arytmie). U vétSiny osob s zivot
ohrozujicim poranénim byla pfi pitvé identifikovdna odliSna jista pfi¢ina smrti.
Konstatujeme proto, ze pouze ve ¢tyfech piipadech (5 %) mohla byt poranéni vznikajici
v pribéhu KPR skutecné letalni. Na zaklad€ vysledki autopsie a histologickych vySetteni
nebylo u téchto osob mozné urcit, zda bylo pfi¢inou smrti zdvazné poranéni vznikajici
pii KPR, nebo byla pfi¢inou smrti ischemicka choroba srde¢ni s nasedajici maligni arytmii.
Mnozi autofi uvadéji, Ze na zéklad€ autopsie a histopatologického vySetfeni je v nékterych
ptipadech nemozné rozlisit, zda byla smrt zpisobena poranénim vznikajicim pti KPR nebo

onemocnénim srdce piirozené povahy (Olds et al. 2015; Smekal et al. 2014).

Na rozdil od naSich vysledkt Lardi a kol. nezaznamenal na skupiné¢ 58 pacientd
zadné Zivot ohrozujici poranéni asociované s KPR (Lardi et al. 2015). Podobn¢ ve studii
zahrnujici 222 osob Smekal a kol. nezjistil zd&dn¢ KPR asociované poranéni, které

by mohlo byt povazovano za pii¢inu smrti (Smekal et al. 2014).

Zivot ohrozujici poranéni (aneurysma, pseudoaneurysma, disekce, lacerace nebo
ruptura) nitrohrudnich cév (koronarni arterie, koronarni bypass, aorta, vena cava superior)
vznikajici v prubéhu KPR vsak byla popisovana v mnoha dosud publikovanych pracich
(Kottachchi et al. 2009; Englund et al. 2006; Nishida et al. 2006; Klintschar et al. 1998;
Rabl et al. 1996; Dorsa et al. 1992; Krischer et al. 1987). Je nutné zduraznit, Ze Zivot
ohroZujici poranéni mohou vznikat i v pribéhu technicky spravné KPR provadéné
vsouladu s platnymi guidelines. Vznik takovych poranéni proto nemusi znamenat
odchyleni se od guidelines, ani byt znakem profesniho pochybeni, ¢i zanedbani zdravotni
péce.

Hemoperikard pozorovany u resuscitovanych osob (v dusledku ruptury srdce nebo
ruptury aorty) predstavuje pomérné casto referovany typ potencidlné letalniho
resuscitacniho poranéni. Piedpoklada se, Ze v pribéhu KPR je ruptura srdce zpisobena
zvySenym tlakem vznikajicim pfti silné kompresi nestlacitelné tekutiny (krve). Predilekéné

proto ruptury vznikaji v téch c¢astech srdce, které maji tenéi sténu — prava komora
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a predsin¢ (Olds et al 2015; Hashimoto et al. 2007; Baldwin et al. 1976; Adelson 1957).
Umisténi pravé predsiné a komory bezprostiedné pod hrudni kosti (mistem, kde je
koncentrované maximum sily plsobici na hrudnik resuscitované osoby) piedstavuje
pravdépodobné dalsi dilezity patofyziologicky faktor. V pribéhu KPR obvykle dochazi
K ruptute levé komory pouze v oslabenych ¢astech jeji stény (v dusledku akutniho infarktu
myokardu). Za pfi¢inu smrti U resuscitovanych osob s hemoperikardem na podkladé
ruptury levé komory v misté¢ oslabeném ischemii, by proto méla byt povazovana
ischemicka choroba srdce (Olds et al. 2015; Hashimoto et al. 2007; Takada et al. 2003,
Noffsinger et al. 1991).

V odborné literatute se v souvislosti s KPR ¢asto uvadi poranéni bfisnich organi —
jsou popisovana piedev§im poranéni parenchymatoznich organd horni poloviny bii$ni
dutiny (jater a sleziny). Nejcastéji byva poranény levy lalok jater, méné Casto pravy lalok,
slezina a zaludek (Travers et al. 2010; Buschmann et al. 2009; Meron et al. 2007). Castg&jsi
vyskyt poranéni organt dutiny bfisni je popisovan predevsim v souvislosti s poskytovanim
nepiimé masaze srdce pomoci mechanickych resuscitaénich pfistroji (Pinto et al. 2013;

Truhlaf et al. 2010; DeRooij et al. 2009; Hutchings et al. 2009; Austlid et al. 2006).

V nasem souboru jsme pozorovali poranéni jater a sleziny u 18,7 % osob; vétSina
téchto poranéni byla klinicky malo zavazna. Zavazna poranéni sleziny nebo jater byla
identifikovana u 3,7 % osob, poranéni dutych organil dutiny bfisni v naSem souboru nebylo
pozorovano. Krischer identifikoval Grazové zmény na jatrech charakteru ruptur nebo
subkapsuldrniho hematomu v 2,1 % piipadi; poranéni Zaludku pouze v 1 % ptipadi
(Krischer et al. 1987). Poranéni (ruptura) stény zaludku se vznikem hemoperitonea
a pneumoperitonea byva obvykle diisledkem nadmérné insuflace Zzaludku vzduchem pfi
nespravné intubaci (Schvadron et al. 1996). VVzhledem ke skute¢nosti, Ze KPR asociovana
poranéni bfiSnich orgdni mohou mit velmi zdvazné nésledky, doporucuje Vitello aktivné

ey

patrat po mozném poranéni sleziny u vSech pacientd, kteti pieziji (Vitello et al. 1991).

10.4 Rizikové faktory pro vznik zavaznych poranéni v pritbéhu KPR

Nase vysledky ukazuji, Ze ke vzniku zavaznych poranéni dochazi v pribéhu KPR
pomérné Casto. V rdmci snizovani ¢etnosti zavaznych poranéni pii sou¢asném zachovani
kvality poskytované KPR je dllezité identifikovat ty faktory, které zvySuji riziko jejich
vzniku. Pfi analyze potencialnich rizikovych faktorti jsme vychdzeli z predpokladu, Ze

vznik zavaZznych poranéni zéavisi nejen na druhu vyuZitych resuscitacnich technik a
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zpusobech jejich provadéni, ale i na demografickych faktorech a faktorech prostredsi,

ve kterém KPR probiha.

Vyssi riziko vzniku zdvaznych poranéni jsme predpokladali u resuscitovanych osob
vysSiho véku, zenského pohlavi a niz§tho BMI, protoze tyto faktory jsou asociovany
S Cast&jSim vznikem zlomenin skeletu hrudniku. V ramci faktort tykajicich se poskytovani
KPR jsme testovali protrahovany priib¢h resuscitace, KPR provadénou v terénu a béhem
zimnich mésici. Analyza vySe uvedenych faktort (vék, pohlavi, BMI, délka a typ
resuscitace, defibrilace, misto nalezu a ro¢ni obdobi) nepotvrdila statisticky signifikantni

asociaci mezi zadvaznymi poranénimi a zadnym z téchto faktora.

Porovnani naSich vysledki tykajicich se rizikovych faktorii pro vznik zavaznych
poranéni v prubéhu KPR s publikovanymi tdaji je problematické. Autoii zadné
z dostupnych studii nezkoumali rizikové faktory pro vznik zavaznych poranéni
pti poskytovani KPR. V literatuie nachdzime pouze n¢kolik studii, které zkoumaji asociaci
mezi riznymi faktory a vznikem zlomenin skeletu hrudniku béhem KPR. Nejcastéji
uvadéné rizikové faktory pro vznik zlomenin Zeber a sterna jsou zenské pohlavi, vyssi vek,
mechanicka nepfima masaz srdce a protrahovana KPR (Smekal et al. 2014; Kralj et al.
2015; Lardi et al. 2015).

Prizkum literatury v databéazich Scopus a Medline odhalil, Zze v soucasnosti je
dostupnd pouze jedna studie zaméfend na analyzu zavaZnych nitrohrudnich poranéni
béhem KPR a rizikovych faktort jejich vzniku. Tato prace byla publikovana doktorandkou
Vv minulém roce a vychdzi z dat stejn¢ho studijniho souboru, ktery je prezentovan v ramci

této dizertacni prace (Ihnat Rudinska et al. 2015).

10.5 Zlomeniny skeletu hrudniku

Navzdory Sirokému spektru poranéni identifikovanych v nasem souboru Cinily
zlomeniny skeletu hrudniku v nasem souboru nejcastéjSi poranéni — zlomeniny sterna
utrpélo 63,3 % osob, zlomeniny zeber 73,7 % osob; primérmé bylo v nasem souboru

zjisténych 7,6 zlomenin Zeber na osobu.

Vysoka incidence zlomenin skeletu hrudniku v naSem souboru je plné
srovnatelna s vystupy jinych pitevnich studii. Velmi podobné vysledky recentné
publikoval Kralj et al. ve své praci zaméfené na KPR asociované zlomeniny skeletu

hrudniku. Studijni soubor obsahoval 2148 osob, pfi¢emz zlomeniny sterna se vyskytovaly
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us59 % muzt a79 % zen; zlomeniny zeber u 77 % muzi a 85 % Zen. Primérny pocet
zlomenych zeber na jednu osobu byl v této praci 10,95 (Kralj et al. 2015). Hoke
a Chamberlain ve své praci konstatuji, ze KPR vede ke zlomeninadm zeber u nejmén¢ jedné

tietiny a ke zlomeninam sterna u nejméné pétiny resuscitovanych osob (Hoke et al. 2004).

Na druhé strané¢ pomérné nizkou incidenci zlomenin Zeber a sterna uvadi Miller et
al. (2014) v "pooled data" analyze poresuscitacnich poranéni (zlomeniny Zeber u 31,2 %
osob, zlomeniny hrudni kosti u 15,1 % osob). Nizké4 ¢etnost zlomenin referovana v této
praci je pravdépodobné zpiisobena piedev§im faktem, Ze do analyzy byly zahrnuty nejen
pitevni, ale i klinické studie. Autofi upozoriiuji, ze detekce zlomenin skeletu hrudniku
vznikajicich pii KPR ptedstavuje problematickou oblast — vétSina zlomenin zeber zjisténa
béhem pitvy pacientt po KPR nebyla na piedozadnich rtg snimcich hrudniku
detekovatelna. Pro zlomeniny sterna plati obdobny princip — 33 % zlomenin sterna nebylo
detekovatelnych na predozadnim rtg snimku hrudniku. Skute¢na incidence zlomenin
skeletu hrudniku je u pacienti po uspésné KPR proto pravdépodobné signifikantné vyssi

ve srovnani s udaji publikovanymi autory klinickych studii (Lederer et al. 2004).

Castéjsi vyskyt zlomenin skeletu hrudniku po KPR byl pozorovan u osob vyssiho
véku a zenského pohlavi. U starSich osob jsou castéjsi zlomeniny podminény piedev§im
fragilngjsim skeletem (Smekal et al. 2014; Kim et al. 2013). Vyssi incidence zlomenin
u Zen je pravdépodobné podminéna tim, ze Zeny maji mensi a gracilnéjsi hrudnik, jehoz

kosti jsou fragilngjsi i v dusledku t€Z8i osteopordzy v postmenopauzalnim obdobi (Kim et
al. 2013; Hashimoto et al. 2007; Baubin et al. 1999; Rabl et al. 1997).

V souladu s dostupnou literaturou byly v nasem souboru zaznamendny zejména
zlomeniny 3. aZ 6. Zebra. Pinto et al. (2013) uvadi, Ze pii KPR jsou zlomeninami nej¢astéji
postizeny 3. az 5. Zebro, coZ odpovida standardnimu umisténi dlani v pribéhu nepifimeé
manuélni masaze srdce. Zlomeniny Zeber byly v naSem souboru lokalizované predevSim
naptfedni strané¢ hrudniku mezi parasternalni Carou a pfedni axilarni Carou, ziidka
na laterdlni strané¢ hrudniku. Obdobna lokalizace poresuscitacnich zlomenin Zeber je
uvadéna i autory vétSiny dostupnych studii (Olds et al. 2015; Pinto et al. 2013; Hashimoto
et al. 2008).

Daegling et al. (2008) ve své praci zaméfené na strukturalni analyzu zlomenin
zeber uvadi zjisténi, ze ohyb Zebra na ptedni strané¢ hrudniku (anterior rib shaft) je

z mechanického hlediska nejslabsim mistem zebra (locus minoris resistenciae).
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Pfi manudlni nepfimé masazi srdce dochdzi k plsobeni sily na konec Zebra a nejvyssi

riziko vzniku zlomeniny je praveé v oblasti ohybu zebra na pfedni strané hrudniku.

Mechanické resuscita¢ni pristroje byly do praxe zavedeny s cilem zvysit kvalitu
kompresi hrudniku — plati to piedev§im pro hloubku kompresi a jejich frekvenci
(pfi masazi pomoci resuscitacnich pfistroji zlstavaji frekvence a hloubka kompresi
konstantni). I pfes rostouci popularitu resuscitacnich pfistrojii dosud nebylo jejich
pouzivani obecné akceptované jako metoda, kterd by meéla rutinné v piednemocnicni
neodkladné péc¢i nahradit manualni nepfimou masaz srdce (Truhlaf et al. 2010). Jednim
Z hlavnich divodi je vyssi riziko vzniku resuscitaénich poranéni pfi masazi srdce pomoci

mechanickych pfistroji.

Mnozi autoii ve svych pracich referovali o vySsi incidenci poranéni pii vyuzivani
mechanickych resuscitanich pfistroji — predev§im zlomenin skeletu hrudniho koSe
a poranéni bfisnich parenchymat6znich organa (Truhlaf et al. 2010; DeRooij et al. 2009;
Hutchings et al. 2009; Rubertsson et al. 2007; Austlid et al. 2006; Kongstad et al. 2005).
Na souboru 222 osob (83 po manuélni KPR a 139 po mechanické masazi) prokézal Smekal
et al. (2014) signifikantné Cast&jsi vyskyt zlomenin Zeber u osob po pfistrojové masazi
srdce; rozdil v incidenci zlomenin sterna nebyl statisticky vyznamny. Je ptrekvapivé, ze

zadné zivot ohrozujici poranéni (potencialné letalni) nebylo v tomto souboru pozorovano.

Pinto et al. (2013) na zéakladé analyzy zlomenin hrudniho koSe u 175 neuspésné
resuscitovanych osob uvadi, ze mechanické resuscitani pfistroje jsou asociovany
pfedevS§im s dorsalnimi zlomeninami Zeber, zlomeninami hrudni patefe a vzacnymi
poranénimi bfisnich organi (lacerace jater, sleziny a hemoperitoneum). Manualni masaz
srdce je na druhé strané asociovdna pfedevS§im se zlomeninami Zeber na anterolatralni

stran& hrudniku a zlomeninami sterna.

Testovani naSich dat prokazalo statisticky signifikantni zavislost mezi
zlomeninami skeletu hrudniho koSe a zivaznymi poranénimi vznikajicimi v pribéhu
KPR. Zlomeniny Zeber a hrudni kosti proto pfedstavuji vyznamné rizikové faktory
pro vznik zavaznych nitrohrudnich poranéni. Je piekvapujici, ze ve vét§iné piipadii neslo
0 ostré, resp. penetrujici poranéni nitrohrudnich orgéni zlomenymi Zebry, ale o poranéni
vznikajici pisobenim tupého nasili. Vyraznd dominance tupych poranéni nitrohrudnich
organli poukazuje na vysokou intenzitu nepfimé masaze v rdmci KPR u osob v nasem

studijnim souboru.
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Zavaznost zlomenin skeletu hrudniho koSe piedstavuje z klinického hlediska
pomérné komplikovanou oblast. Klinicky vyznam téchto zlomenin je principialné dvoji:
penetrujici  poranéni  nitrohrudnich organit a zhorSeni mechaniky dychani
V poresuscitacnim obdobi. Zlomeniny Zzeber a sterna jsou zdrojem bolesti a pfi¢inou
reflexniho omezovani hloubky dychacich pohybii hrudniku. U pacientli proto pozorujeme
povrchni dychani se zvySenou frekvenci, které je zdkladnim patofyziologickym
predpokladem vzniku nésledné bronchopneumonie. Se zvySujicim se poctem zlomenin
skeletu hrudniku dochazi k vyznamnému zvySovéni rizika a zavaznosti jejich vyse
uvedenych negativnich klinickych nasledkti. Pti tzv. sériovych zlomeninach Zzeber
(zlomenina dvou nebo vice Zeber s nestabilnim centralnim ulomkem) je pacient ohrozen
vznikem respiracniho selhdni — tzv. syndrom nestabilniho hrudniku. Poranény segment
nesleduje inspiracni rozvinuti hrudniku a je proto pfi¢inou zavaznych zmén v mechanice

dychani (Kralj et al. 2015; Pokorny et al. 2002).

10.6 Tukova plicni embolie a embolie kostni difené

Mechanicky traz (trauma) piedstavuje nejcastéjsi pfi¢inu tukové embolie do plic.
Trauma pfitom muze mit riznou formu — zlomeniny skeletu, opera¢ni zakrok (predevsim
intrameduldrni osteosyntéza) a tupé pohmozdéni podkozniho tuku. Mezi minoritni pfi¢iny
tukové embolie patii nekréza slinivky bfiSni, parenteralni nutrice, té¢Zka otrava indukujici
selhani jater, popaleninové trauma apod (Voisard et al. 2013; Erikson et al. 2011).
Zlomeniny skeletu hrudniku vznikajici v prub&éhu poskytovani KPR jsou pravdépodobné

nejcastéjsi pri¢inou nalezu tukové plicni embolie pii pitveé (Cuculic et al. 2010).

Foster et al. (2002) prokazal mikroskopické znamky tukové embolie do plic u 90 %
osob, které utrpély n¢jakou formu vySe uvedeného mechanického trazu. Obdobné
vysledky publikovali ve svych pracich i Eriksson et al. (2011) a Steiner et al. (1990);
mikroskopicky zjistili tukovou plicni embolii u 80 % osob, které pred smrti utrpély
mechanicky uraz nebo byly resuscitovany. Tyto vysledky vedly k zavérim, Ze uraz mize
indukovat tukovou plicni embolii a Ze k uvolnéni tuku dochazi velmi rychle — tzv. vitalni
reakce na turaz. Histopatologické nalezy tukové plicni embolie jsou proto znakem
predsmrtného traumatického postizeni dané osoby; nepfitomnost tukové plicni embolie

vsak predsmrtny uraz nevylucuje (Voisard et al. 2013).

Velmi piinosna prace zamétena na vyskyt tukové plicni embolie u traumatickych

umrti byla publikovana Nadvornikem et al. (1963). Autofi analyzuji nalezy tukové embolie
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u 400 ptipadt traumatickych imrti, které porovnavaji s 50 ptipady netraumatickych timrti.
Tukova embolie byla verifikovdna v 269 (74 %) ptipadech traumatickych Umrti a
U zadného z netraumatickych umrti. Tukova embolie do velkého krevniho ob¢hu byla
identifikovana v 51 (12,75 %) pitipadech. Znamky rozséhlejsi tukové plicni embolie (I1I. a
IV. stupei) byly zjiStény u trazii spojenych se zlomeninami panve, rozsahlymi
zlomeninami koncetin a s poranénim hrudniho skeletu. Tukova embolie byla dokonce
stanovena za vlastni ptic¢inu smrti v 13 piipadech (4,5 %). U zadného z piipadli okamzité
smrti po Urazu nebyla tukova embolie diagnostikovana. Nejcastéji byla embolizace
verifikovana u umrti 1-6 hodin po urazu; od ¢tvrtého dne uz byl patrny vyznamny pokles
pozitivnich pfipadd. Vznik tukové embolie nemél souvislost s pohlavim nebo vékem
postizenych osob. Autofi upozoriuji na cCasty nalez bronchopneumonie ve studijnim
souboru. Tukova embolie byla verifikovana u 78,6 % osob s traumatickym Umrtim
komplikovanym bronchopneumonii a u 74 % o0sob S traumatickym umrtim bez
bronchopneumonie. ZvySeny vyskyt tukové embolie u osob s bronchopneumonii nebyl
potvrzen. Rozvoj pourazové bronchopneumonie a pourazové tukové embolie totiz neni

paralelni v ¢ase, ktery uplyne od urazu — tukova embolie se rozviji podstatné drive.

Z patofyziologického hlediska pusobi v plicich tukové emboly pravdépodobné
dvojim mechanismem: mechanicky a biochemicky. Mechanicky ucinek se projevuje tim,
ze dochézi k ucpavani kapildr (mikrocirkulace), coz vede ke zvySovani krevniho tlaku
v plicnim ob&hu a zatizeni pravého srdce. Chemicky ucinek spociva v hydrolyze
neutralniho tuku na glycerol a mastné kyseliny, které piisobi toxicky na endotel kapilar

se vznikem loZiskovych krvaceni v plicich (Steiner et al. 1990).

Posttraumaticka tukova plicni embolie se v mnoha piipadech klinicky vibec
neprojevi; pouze velmi mald Cast pfipadi je fatalni. V praxi jsou proto mnohé piipady
posttraumatické tukové embolie piehlédnuty. U mnoha pacientd (pfedev§im pacientl
s vicenasobnymi zlomeninami skeletu) se vSak tukova embolie mize vyznamnou mérou
podilet na vzniku posttraumatického respira¢niho selhdni na podkladé ARDS (Acute
Respiratory Distress Syndrome) nebo zpusobit hypoxii mozku v dasledku
mikroembolizace pfechodem tukovych ¢astic ptes oteviené foramen ovale nebo piestupem
pfes plicni kapilary. Tukovd embolie proto mulZe byt vlastni pfi¢inou smrti nebo se

vyznamnou mérou na nastupu smrti podilet (Voisard et al. 2013; Cuculic et al. 2010).

Tukovou plicni embolii jsme v naSem souboru histopatologicky potvrdili u 30 %

resuscitovanych osob. U téchto osob jsme zaznamenali signifikantné Cast&ji zlomeniny
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skeletu hrudniku. Podobné vysledky publikoval Steiner et al. (1990) ve své praci zaméiené
na hodnoceni neptimé maséaze srdce jako pticiny tukové embolie. Autor prokazal tukovou
plicni embolii u 42 % osob, kterym byla pted smrti poskytovana KPR. U osob, které mély
zlomeniny skeletu hrudniku v diasledku KPR, byla tukova embolie potvrzena v 67 %
ptipadi. Steiner uvadi, Ze¢ k uvolnéni tuku z kostni diené do krevniho ob&hu neni
pfitomnost zlomenin skeletu nutnd, staci i samotny rytmicky mechanicky tlak vyvijeny

na hrudnik v pribéhu nepiimé srde¢ni masaze.

Problematikou tukové plicni embolie se recentné zabyval i autorsky kolektiv
z Islandu (Voisard et al. 2013), ktery detailn¢ analyzoval soubor 256 nelspésné
resuscitovanych osob. Autoii potvrdili statisticky signifikantni korelaci mezi pfitomnosti
tukové plicni embolie a predsmrtnym piisobenim nasili (mechanicky uraz nebo KPR). Vék
nad 70 let byl asociovany se signifikantn¢ Castéj$i tukovou embolii po KPR; intraosealni
infuze zvySovaly riziko vzniku embolie. Pohlavi ani hnilobné procesy nemély vliv
na vyskyt tukové embolie. Autofi konstatuji, Ze poskytovani KPR neindukuje tukovou
plicni embolii ve vSech piipadech. U mladSich resuscitovanych osob mulze dochdzet
ke vzniku tukové plicni embolie bez zlomenin skeletu hrudniho kose (Zebra a skelet jsou

elasti¢téjsi a pevnéjsi ve srovnani se starSimi osobami).
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11 Zavér

Smrt znamena vidy posledni tecku za slovem “Zivot”.

Margita Figuli

Poranéni vznikajici v souvislosti s poskytovanim KPR ptedstavuji velmi aktudlni
problematiku na rozhrani medicinskych oborti. Frekvence vyskytu téchto poranéni je velmi
vysokd, spektrum poranéni je Siroké. V odborné literatuie nachidzime nepomér mezi
dilezitosti problematiky a mnozstvim dostupnych poznatkd evidence — based mediciny:
malé mnozstvi kvalitnich studii, limitovanou velikost zkoumanych soubori, zaméfeni

na poranéni s malym klinickym vyznamem, vyrazné rozdily v metodach zkoumadni atd.

Problematika poranéni vznikajicich pfi poskytovani KPR ma dva medicinské
aspekty — klinicky a forenzni. Z klinického hlediska je tfeba resuscitani poranéni
zohlednit pfi poskytovani zdravotni péce osobam, u kterych byla KPR uspésna. Forenzni
aspekt je tfeba brat v uvahu pfi posuzovani urazovych zmeén identifikovanych v pribéhu
autopsie (odliSeni téchto nalezli od poranéni, ktera vznikaji jinymi mechanizmy).
Resuscitacni poranéni mohou navic v nekterych ptipadech ptekryvat skutecnou pficinu

smrti, resp. zastirat nalezy vedouci k smrti.

Cilem piedkladané dizertacni prace bylo hodnoceni poranéni, které vznikaji béhem
poskytovani KPR, diiraz byl pfitom kladen predevSim na zdvazna poranéni. Identifikovani
a analyza resuscitacnich poranéni byla zaméfena na vytvofeni prehledu a charakteristik
jednotlivych poranéni se snahou o jejich odliSeni od poranéni, které vznikaji jinymi
(neresuscitatnymi) mechanismy. Byly analyzovéany faktory, které by se na vzniku poranéni
mohly podilet a zkoumana pfitomnost tukové embolie a embolie kostni dfené¢ do plic

U resuscitovanych osob.

Poranéni jsme zaznamenali u 93,7 % resuscitovanych osob zahrnutych do studie;
u pievazné vétSiny téchto osob byla poranéni vicenasobnd. Diagnostikovali jsme poranéni
kozniho krytu, poranéni hlavy a krku, ojedinéla poranéni dutiny bfisni, a predev§im casta
poranéni hrudniku a nitrohrudnich orgéni. Nepiimd masdz srdce predstavovala
resuscitacni techniku, ktera méla za nasledek vznik nejvysSiho poctu poranéni. U vSech

osob zahrnutych do naseho studijniho souboru bylo traumatické poskozeni pied smrti
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vylouceno, vsechna diagnostikovana poranéni byla proto povazovana za nasledek
poskytovani KPR.

Zavazna poranéni asociovana S KPR byla zaznamenana u 41,2 % osob (kontuze
nebo lacerace plic, hemotorax, kontuze srdce, hemoperikard, lacerace jater, ruptura
sleziny). Zlomeniny sterna (nejcastéji lokalizované ve vySi 3.-5. Zebra) byly
identifikovany u 63,3 % osob. Zlomeniny zeber byly diagnostikovany u 73 % o0sob;
nejcastéji byly lokalizovany na piedni stran¢ hrudniku mezi parasternalni a piedni axilarni
carou.

Na zakladé ziskanych dat byly statisticky testovany stanovené hypotézy (kapitola
6). Nejdulezitéjsi zavéry ohledné poranéni asociovanych s KPR piedkladame rozdéleny

podle formulovanych hypotéz:
1. Priposkytovani KPR vznikaji Zivot ohroZujici poranéni.

Zivot ohrozujici poranéni byla v nafem souboru identifikovana u 13,7 % osob
(hemoperikard, kontuze srdce v oblasti interventrikularniho septa, lacerace jater
a sleziny). Zavazna poranéni, ktera mohla byt potencialné¢ letalni
za predpokladu, ze by doSlo k obnoveni spontanni cirkulace, byla zjiSténa
u 4 osob (5 %). Na zaklad¢ téchto nalezi konstatujeme, Ze pii poskytovani KPR

mohou vznikat zivot ohrozujici poranéni.

2. Rozsifena KPR (ALS) je asociovana s vy$§im po¢tem zavaznych poranéni
jako zakladni KPR (BLS).
U osob, jimz byla KPR poskytovana vyhradné technikami BLS, byla zavazna
poranéni identifikovana u 18,2 %. V ramci podskupiny osob resuscitovanych
technikami ALS i BLS byla zavazna poranéni zjisténa u 44,9 % osob, rozdil
viak nebyl statisticky signifikantni. Cast&j§i vyskyt zdvaznych poranéni

pfi resuscitaci technikami ALS proto nebyl potvrzen.

3. Rizikové faktory pro vznik zavaznych poranéni v pribéhu KPR jsou vyssi
vék, Zenské pohlavi, niz§i BMI, trvani resuscitace, poskytovani KPR
V terénu a béhem zimnich mésicu.
Statistické testovani vztahu mezi jednotlivymi rizikovymi faktory a vyskytem
zédvaznych poranéni asociovanych s KPR nepotvrdilo vyznamnou korelaci

U zddného z testovanych faktort (v€k, pohlavi, BMI, délka a typ KPR,

defibrilace, misto KPR, ro¢ni obdobi).
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4. Zlomeniny sterna a zlomeniny Zeber jsou asociované s vyS$Sim rizikem

vzniku zavaznych poranéni v pribéhu KPR.

Zlomeniny sterna byly v nasem souboru zaznamenany castéji u osob
se zdvaznymi poranénimi (79,4 %) nez u osob bez zavazného poranéni
(56,5 %), rozdil byl signifikantni. Zlomeniny zeber byly identifikovany ¢astéji u
osob se zdvaznymi poranénimi (91,2 %) nez u osob bez zavazného poranéni
(60,8 %), rozdil byl signifikantni. Na zaklad¢ téchto vysledkl konstatujeme, ze
zlomeniny skeletu hrudniho koSe jsou asociované s vysSim rizikem vzniku

zavaznych poranéni v prubéhu KPR.

5. Béhem KPR vznika tukova embolie ¢astéji u osob se zlomeninami skeletu

hrudniku nez u osob bez zlomenin skeletu hrudniku.

V ramci podskupiny osob s histopatologicky verifikovanou tukovou plicni
embolii byly zlomeniny sterna zjistény u 87,5 % a zlomeniny Zeber u 100 %
osob. V podskupiné bez tukové embolie byly zlomeniny sterna zjistény u
64,3 % a zlomeniny Zeber u 66,1 % osob. Rozdily ve vyskytu zlomenin byly
statisticky signifikantni. Na zaklad¢ téchto dat konstatujeme, Ze tukova embolie

vzniké Castéji u osob se zlomeninami skeletu hrudniho kose.

6. Béhem KPR vznika embolie kostni diené do plic ¢astéji u osob
se zlomeninami skeletu hrudniku neZ u osob bez zlomenin skeletu

hrudniku.

V ramci podskupiny osob s histopatologicky verifikovanou embolii kostni
dfené do plic byly zlomeniny sterna zjiStény u 76,2 % a zlomeniny Zeber u
90,5 % osob. V podskupiné bez embolie byly zlomeniny sterna zjistény
u67,8% a zlomeniny Zeber u 71,2 % osob. Rozdily ve vyskytu zlomenin
nebyly statisticky signifikantni. Tyto vysledky nepotvrzuji Castéjsi vyskyt

embolie kostni dfeni U osob se zlomeninami skeletu hrudniho koSe.

Z vySe uvedenych vysledkl vyplyva, ze KPR je asociovana s velmi vysokym
rizikem vzniku rznych poranéni od klinicky bezvyznamnych az po poranéni neslucitelna
se zivotem. Zavaznd poranéni pfitom vznikaji u vice neZ tfetiny resuscitovanych osob.
Poranéni vznikajici v souvislosti s KPR tak mohou v urcitych pifipadech resuscitovanou

osobu nejen poskodit, ale 1 zcela zmafit efekt poskytované KPR.
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Vysoké riziko vzniku klinicky zavaznych poranéni v pribéhu KPR (i v pribéhu
technicky spravné provadéné KPR) je nutné brat v tvahu v klinické praxi pii poskytovani
zdravotni péce osobam, u kterych byla KPR uspésnd. Vznik téchto poranéni nemusi
znamenat odchyleni se od guidelines, ani byt znakem profesniho pochybeni ¢i zanedbani
zdravotni péce. Pti poskytovani KPR by vSak mél zachranaf postupovat opatrné, aby riziko

vzniku nezadoucich poranéni co nejvice minimalizoval.

Precizni analyza vSech poranéni zjisténych pii pitvé je zakladnim predpokladem
pro jejich spravnou interpretaci a vyvozeni relevantnich zavér. Pokud poranéni pii KPR
vzniknou, je velmi dileZité spravné urcit jejich pri¢inu a mechanismus. Soudni 1¢kaf
ma v tomto sméru principialni tkol — zjistit a objasnit jednotlivé zranéni, vyloucit artefakty
pfi hodnoceni vSech nalezli zjiSténych pii pitvé pacienta, u kterého byla pied samotnou

smrti zahajena KPR.
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P¥ilohy

C.pitvy _ | Vvek vysSka vaha
M/ Z
ro¢ni obdobi misto nalezu druh umrti KPR masaz defibrilace
hrudnik

J /L /|venku/ NU / INT/ LA / Ano/

P,z |uvnif PRO/ EL/ |MAN/ |ANO/ |Ne
uT PRI Ne

ventilace medikace

AMB / Ano / Ne
INTB

Legenda: J-jaro; L-léto; P-podzim; Z-zima; NU- nahle umrti; INT-intoxikace; PRO-prochlazeni; EL-elektricky proud;
UT-utopeni; LA- laicka; MAN-odborna manualni, PRI-odborna pfistrojova; AMB-ambuvak; INTB-intubace.

Kuaze
vpich krk hrudnik loket prava HK leva HK
odérky oblicej (O)  krk (K)  hrudnik (H)  bficho (B)
podlitiny oblicej (O)  krk (K)  hrudnik (H) bficho (B)
Hlava
krevni vyrony tvare (T) spojivky (S) mékké pokryvky hlavy (P)
odérky nos (N) rty (R) dutina ustni (DU)

pohmozdéniny

dutina ustni (DU) jazyk (J)
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KRK

prokrvaceni

Ano (A) Ne (N)

zlomenina

chrup. prstencova

Ano (A) Ne (N)

zlomenina

jazylka

velky roh dx. (1) velky roh sin. (2) malé rohy (MR)

zlomenina

chrup. stitna

horni roh dx. (3)  horniroh sin. (4) ploténka (P)

pradusnice

Hrudnik

mediastinum

prokrvaceni zhmozdéni

srdce krevni vyrony (endo (EN) / epi (EP) / perikard(PE) zhmozdéni ruptura
aorta roztrzeni zhmozdéni krevni vyrony
plice zhmozdéni/ roztrzeni: HL dx. SLdx. DLdx. HLsin. DL sin.
dutina hrudni roztrzeni pohrudnice prokrvaceni pohrudnice  hemothorax
dx./sin.
zlomenina
sternum télo rukojet mecovity vybézek
zlomeniny Tateralzace rozsah Tokalita —
sebra parasternalné/medioclavic./axil.
vpravo
vlevo
oboustranné
Bricho
subkapsul.hematom (H1) drobna lacerace (H2) lacerace (H3)
jatra
dilacerace (H4)
slezina ruptura (R) zhmozdéni (Z)  prokrvaceni (Prok)
ledviny ruptura (R) zhmozdéni (Z) prokrvaceni (Prok)
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Histologie

tukova embolie

Ano (A)

Ne (N)

embol. kostni dreni

Ano (A)

Ne (N)
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