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8a Zivot ohrozujiice poruchy elektrolytov

Prehlad

Poruchy elektrolytov mdzu viest k srdcovym arytmiam alebo k zastaveniu dychania a obehu.
Zivot ohrozujiice arytmie st najéastejsie spojené s poruchami kélia, predovsetkym hyperkaliémiou,
menej Casto s poruchami sérovych koncentracii kalcia a magnézia. V niektorych pripadoch sa
liecba Zivot ohrozujucich poruch elektrolytov musi zacat’ skor ako budi k dispozicii laboratdrne
vysledky.

Zvolené hranicné hodnoty elektrolytov maju sluzit’ ako vychodiska pre klinické rozhodovanie.
Konkrétne hodnoty, spustajuce rozhodovanie o liecbe, zavisia od klinického stavu pacienta
a rychlosti ich zmien.

K dispozicii je iba malo alebo Ziadne dokazy pre liecbu elektrolytovych portich pocas zastavenia
obehu (ZO). Postup pocas ZO vychadza zo stratégii pouzivanych u pacientov bez ZO. Voci
odportéaniam z roku 2005' nedochadza k va¢sim zmenam.

Prevencia poruch elektrolytov

Zistite a v€as lieCte Zivot ohrozujuce poruchy elektrolytov, skor nez dojde k zastaveniu obehu.
Odstrante akékol'vek prispievajuce faktory (napr. lieky) a monitorujte hodnoty elektrolytov, aby ste
zabranili opakovaniu portich. Monitorujte renalne funkcie u rizikovych pacientov (napr. chronické
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zlyhavanie obli¢iek, zlyhavanie srdca). U dialyzovanych pacientov kontrolujte pravidelné rozpisy
dialyz, aby pocas lie¢by nedoslo k neprimeranému presunu elektrolytov.

Poruchy draslika

Homeostaza draslika

Extracelularna koncentracia draslika je prisne regulovana v rozmedzi 3,5 - 5,0 mmol/l. Normalne
existuje velky koncentratny gradient medzi intracelularnym a extracelularnym tekutinovym
kompartmentom. Tento draslikovy gradient cez bunkové membrany prispieva k excitabilite nervo-
vych a svalovych buniek, vratane myokardu. Pri hodnoteni sérovej koncentracie draslika treba brat’
do uvahy vplyv sérového pH. Ak sérové pH klesne (acidémia), koncentracia sérového kalia stipa,
pretoze draslik prechadza z buniek do intravaskularneho priestoru. Ak pH séra stupne (alkalémia),
draslik v sére klesa, pretoze vstupuje do buniek. Poc¢as liecby hyperkaliémie alebo hypokaliémie
predvidajte vplyv zmien pH na jeho sérovi koncentraciu.

Hyperkaliémia

Je to najcCastejSia porucha elektrolytov spojena so ZO. Je zvy€ajne sposobena zvySenym uvolio-
vanim z buniek, porusenym vylucovanim oblickami alebo nahodnym podanim kalium chloridu.

Definicia

Neexistuje ziadna univerzalna definicia. Autori odporac¢ani definovali hyperkaliémiu ako sérovi
koncentraciu K™ > 5,5 mmol/l, v skuto¢nosti je hyperkaliémia kontinuum. Ak koncentracia draslika
stupne nad tato hodnotu, riziko nepriaznivych prihod stiipa a narasta potreba urgentnej lieCby.
Tazkd hyperkaliémia je definovana ako sérova koncentracia K* > 6,5 mmol/I.

Priciny

Je niekol'ko potencidlnych pri¢in hyperkaliémie, vratane renalneho zlyhania, lickov [ACE
inhibitory, antagonisty receptora pre angiotenzin II, kalium Setriace diuretikd, nesteroidné antiflo-
gistika (NSAID), beta-blokatory, trimetoprim (chemoterapeutikum)], rozpadu tkaniv (rabdomyoly-
za, tumorolyza, hemolyza), metabolickej aciddzy, endokrinnych portch (Addisonova choroba),
hyperkaliémickej periodickej paralyzy alebo stravy (mdze byt jedinou pri¢inou u pacientov
s pokroc¢ilym chronickym oblickovym zlyhanim). Abnormalne erytrocyty a trombocytéoza mozu
podmietiovat’ falodne zvysené hodnoty koncentracie draslika v sére.” Riziko hyperkaliémie sa d’alej
zvySuje ak je pritomna kombinacia faktorov, ako je sucasné pouzivanie ACEI a NSAID alebo
kalium Setriacich diuretik.

Rozpoznanie hyperkaliémie

Vylucte hyperkaliémiu u pacientov s arytmiou alebo so ZO. U pacientov moze byt pritomna
slabost’ progredujuca do chabej paralyzy, parestézie alebo zniZenie hlbokych §l'achovych reflexov.
Klinicky obraz ale méze byt prekryty primarnym ochorenim sposobujicim hyperkaliémiu. Prvou
znamkou hyperkaliémie mozu byt zmeny na EKG, arytmie, ZO alebo nahla smrt’. Vplyv hyperka-
liémie na EKG zavisi od koncentracie sérového kalia a od rychlosti jej narastu. VacSina pacientov
bude mat’ abnormality na EKG pri sérovej koncentracii kalia > 6,7 mmol/L.* Rozpoznanie
hyperkaliémie mo6Ze urychlit’ pouzivanie analyzatora krvnych plynov, ktory meria aj koncentraciu
draslika.

Zmeny na EKG spojené s hyperkaliémiou oby¢ajne progreduji a zahfnaju:

e AV blok 1. stupiia (prediZenie PR intervalu > 0,2 s)

e splostené alebo vymiznuté P viny

o vysoké, hrotnaté T viny (T vlna vys$$ia ako R vlna vo viac ako 1 zvode)

e depresie ST segmentu

e splynutie S a T viny

e roz§irenie QRS komplexu (> 0,12 s)

e komorova tachykardia

e bradykardia

e zastavenie obehu (bezpulzova elektricka aktivita, komorova fibrilacia/ bezpulzova komorova

tachykardia, asystolia).
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Liecba hyperkaliéemie

Existuju tri kI'aéové postupy pri hyperkaliémii:’

1. Ochrana srdca

2. Presun draslika do buniek

3. Odstranenie draslika z organizmu.

Intravendzne podanie soli kalcia nie je vSeobecne indikované, pokial’ nie si pritomné zmeny
na EKG. Monitorujte u¢innost’ liecby, myslite na mozny navrat hyperkaliémie a urobte kroky na jej
prevenciu. Ak je hyperkaliémia vysoko pravdepodobna, napr. ak si pritomné EKG zmeny, zac¢nite
so zivot zachranujucou liecbou este pred ziskanim laboratornych vysledkov. Lie¢ba hyperkaliémie
bola predmetom Cochranovej analyzy.°

Pacienti bez zastavenia obehu. Postupujte podl'a ABCDE (dychacie cesty, dychanie, obeh, nervo-
vy systém, celkové vySetrenie) a upravte vSetky zistené abnormality. Zaistite intravendzny pristup,
skontrolujte kalium v sére a natoCte EKG zaznam. Liecba je podmienena zavaznostou hyper-
kaliémie.

Na usmernovanie liecby sluzia d’alej uvedené orientaéné hodnoty:

Lahke zvysenie (5,5 - 5,9 mmol/l)

o odstrante draslik z tela tela: Zivicové idbnomenice - calcium resonium 15 - 30 g alebo sodium
polystyrén sulfonat (Kayexalate) 15 - 30 g v 50 - 100 ml 20% sorbitolu, peroralne alebo
v zadrzanej klyzme (nastup ucinku o 1 - 3 hodiny, maximalny ucinok o 6 hodin)

e stanovte pri¢inu hyperkaliémie a korigujte, resp. robte prevenciu d’alSicho vzostupu draslika v
sére (napr. lieky, strava).

Stredné zvysenie (6 - 6,4 mmol/l) bez zmien na EKG

e zabezpecte presun draslika do buniek s glukézou/inzulinom: 10 j rychlo pdsobiaceho inzulinu
a 25 g glukozy i.v. pocas 15 - 30 minuat (nastup ucinku o 15 - 30 minit, maximalny ucinok
0 30 - 60 minat, monitorujte glykémiu)

o odstrante draslik z tela ako je popisané vyssie

e zvazte hemodialyzu ak je pacient oliguricky; pri odstranovani draslika je hemodialyza
ucinnejsia ako peritonealna dialyza.

Zavazné zvySenie (= 6,5 mmol/l) bez EKG zmien. Vyhl'adajte pomoc experta a:

e pouzite viaceré latky, ktoré prestivaju idny cez membranu

e glukodza/inzulin (pozri vyssie)

e salbutamol 5 mg nebulizovat. M6ze byt potrebnych niekol’ko davok (10 - 20 mg), nastup
za 15 - 30 minut

o bikarbonat sodny: 50 mmol i.v. (100 ml 4,2% NaHCOs) pocas 5 mintt, ak je pritomna metabo-
lické acid6za (nastup o 15 - 30 mintt). Bikarbonat samotny je menej €inny ako glukoza +
inzulin alebo nebulizovany salbutamol; je najlepsie pouzit’ ho v spojeni s tymito liekmi.”

e pouzite stratégie na odstranenie ako vyssie.

Zavazné zvysenie (> 6,5 mmol/l) so zavaznymi EKG zmenami. Vyhl'adajte pomoc experta a:

e ako prvé chraiite srdce podanim kalcium chloridu: 10% calcium chloratum 10 ml i.v. pocas 2 -
5 minut - antagonizuje toxicky efekt hyperkaliémie na bunkové membrany myokardu. Tento
postup chrani srdce znizenim rizika vzniku bezpulzovej VT/VEF, ale neznizuje sérovia koncen-
traciu draslika (nastup G¢inku o 1 - 3 mintty)

e pouzite viacer¢ latky, ktoré prestivaju i6ny cez membranu (pozri vyssie)

e pouzite stratégie na odstranenie kalia z organizmu

e je potrebna okamzita konzultacia so Specialistom.

Pacient so zastavenim obehu. Modifikacia ZNR. Pri elektrolytovych abnormalitach nie je potreb-
né modifikovat’ Standardné zakladné resuscitaéné postupy.
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Modifikacia RNR
e Postupujte podl'a univerzalneho algoritmu. Hyperkaliémia mdze byt rychlo potvrdena s pouzi-
tim analyzatora krvnych plynov, ak je dostupny. Ako prvé chraite srdce: podajte 10% kalcium
chloratum 10 ml i.v. rychlou bolusovou injekciou.
e Presunte kalium do buniek:
o glukoéza/inzulin: 10 j kratko ucinkujiceho inzulinu + 25 g glukdzy i.v. rychlou injekciou
o Na bikarbonat: 50 mmol (100 ml 4,2% NaHCOs,) i.v. rychlou injekciou (v pripade t'azkej
acidozy alebo renalneho zlyhania).
e QOdstraite kalium z organizmu: zvazte dialyzu pri zastaveni obehu indukovanom hyperkalié-
miou, ktoré je rezistentné na medikamentéznu liecbu. Viaceré dialyza¢né programy su
pri zastaveni obehu pouzivané bezpecne a efektivne, ale moézu byt dostupné len
v $pecializovanych centrach.

Indikacie dialyzy

Hemodialyza (HD) je najucinnejSia metdda na odstranenie draslika z organizmu. Zakladnym
mechanizmom G¢inku je difuzia draslikovych idnov cez membranu v smere gradientu. Typicky
pokles sérového draslika je o 1 mmol/l poéas prvych 3 hodin. Uginnost dialyzy pri znizovani séro-
vej koncentracie draslika mdze byt zvySena pouzitim dialyzy s nizkou koncentraciou draslika
v dialyza¢nom roztoku,’ s vysokym prietokom krvi'® alebo s vysokou koncentraciou bikarbonatu
v dialyzaénej tekutine."'

Zvazte dialyzu vcasne pri hyperkaliémii spojenej s chronickym renalnym zlyhévanim, oligu-
rickym renalnym zlyhanim (vydaj mo¢a < 400 ml/defi) alebo ak doSlo k rozsiahlemu poSkodeniu
tkaniv. Dialyza je indikovana aj pri hyperkaliémii rezistentnej na medikamentéznu liecbu. Sérova
koncentracia draslika sa po pociatocnej liecbe mdze zase zvysit' (rebound fenomén). U nestabil-
nych pacientov maju prednost’ kontinualne metédy nahrady rendlnych funkcii (CRRT) (napr.
kontinualna veno-vendzna hemofiltracia), pretoze ovplyviuju srdcovy vydaj menej ako intermi-
tentnda hemodialyza. Metéda CRRT je v sucasnosti Siroko dostupna na jednotkach intenzivnej
starostlivosti.

Zastavenie obehu u hemodialyzovanych pacientov

Zastavenie obehu je najéastejSou pri¢inou smrti u hemodialyzovanych pacientov.'> Spravidla
k nemu dochadza pocas samotnej hemodialyzy a vyzaduje si niekol’ko novych tvah.

Pociatocné kroky

Privolajte resuscitacny tim a okamzite vyhladajte pomoc experta. Stcasne so zaCatim ZNR
Skolena dialyza¢na sestra zabezpeluje dialyzaény stroj. Pri konvenénom pristupe sa vrati krv
pacientovi a hemodialyza sa zastavi, hoci tento pristup nemusi byt’ ¢asovo najvyhodne;jsi."

Defibrilacia. Defibrilovatelny rytmus (VF//VT) je castejsi u pacientov podstupujtcich dialyzu
ako v beznej populacii.'*"

Urcenie najbezpecnej$ej metody na podanie vyboja pocas dialyzy vyzaduje dalSie Stadie.
Vicsina vyrobcov dialyzacnych pristrojov pozaduje odpojenie pacienta od pristroja pred aplikaciou
vyboja." Bola popisana alternativna a rychla technika odpojenia od hemodialyzy. Odpojenie pocas
kontinualnej veno-vendznej hemofiltracie nie je potrebné.” PouZivanie automatickych externych
defibrilatorov v dialyzaénych centrach méze urychlit véasnt defibrilaciu."

Venozny pristup. Pri zivot ohrozujlcich situaciach a zastaveni obehu sa vendzny pristup pouzi-
vany na hemodialyzu mbze pouZit’ na podavanie lickov."

Potencidlne reverzibilné priciny. Vsetky Standardne reverzibilné pri¢iny (4H a 4T) sa moézu
uplatnit’ aj u dialyzovanych pacientov. Najcastejsie ide o elektrolytové poruchy, hlavne hyperka-
liémiu a pret’azenie tekutinami (plicny edém).

Hypokaliémia
Hypokaliémia je u hospitalizovanych pacientov beznou poruchou.”® Zvysuje vyskyt arytmii,
hlavne u pacientov s ochorenim srdca a u pacientov lie¢enych digoxinom.
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Definicia

Hypokaliémia je definovana ako sérova koncentracia K© < 3,5 mmol/l. Tazka hypokaliémia je
definovana ako sérova koncentracia K™ < 2,5 mmol/l, pri¢om mdze byt spojena s priznakmi.

Priciny

Pri¢iny hypokaliémie zahffiaji: straty tekutin gastrointestinalnym traktom (hnacka), lieky
(diuretika, prehanadla, steroidy), straty oblickami (renalne tubularne poruchy, diabetes insipidus,
dialyza), endokrinné poruchy (Cushingov syndrom, hyperaldosteronizmus), metabolicku alkalézu,
depléciu magnézia a nizky privod draslika v strave, lieCebné stratégie pri hyperkaliémii, ktoré
mozu viest’ az k hypokaliémii.

Rozpoznanie hypokaliémie

Vylucte hypokaliémiu u kazdého pacienta s arytmiou alebo zastavenim obehu. U dialyzovanych
pacientov sa hypokaliémia objavuje najéastejSie na konci dialyzy alebo pocas peritonealnej dialyzy.

Pri poklese sérovej koncentracie draslika dojde predovsetkym k ovplyvneniu ¢innosti nervov
a svalov s prejavmi ako je Unava, slabost, kf¢e noh, zapcha. V zavaznych pripadoch (K™ < 2,5
mmol/l) sa méZe objavit’ rabdomyolyza, ascendentna paralyza a tazkosti s dychanim.

Priznaky hypokaliémie na EKG su:

e U viny

e splostenie T viny

e zmeny ST segmentu

e arytmie, hlavne u pacientov uzivajucich digoxin

e zastavenie obehu (PEA, bezpulzova VT/VF, asystolia)

Liecbha

Zavisi od zavaznosti hypokaliémie, pritomnosti priznakov a abnormalit na EKG. Preferovana je
postupna nahrada draslika, ale v urgentnom pripade je nutné jeho intravenozne podanie. Maxi-
malna odporucana i.v. davka je 20 mmol/hod, ale pri nestabilnych arytmiach, kde hrozi kardidlne
zlyhanie, je potrebna vyssia rychlost’ (napr. 2 mmol/min poc¢as 10 mintt, nasledne 10 mmol pocas
5 - 10 mintt). Pocas i.v. inflzie je nevyhnutné kontinualne monitorovanie EKG a korekcia davky
na zaklade opakovane meranych hodnot sérového draslika. Mnoho pacientov s deficitom draslika
ma aj deficit magnézia. Magnézium je dolezité pre prijem a udrZiavanie koncentracie draslika
v bunke, hlavne v myokarde. Nahrada zasob magnézia urychli korekciu hypokaliémie a je
odportéana pri tazkej hypokaliémii.*'

Poruchy kalcia a magnézia
Rozpoznanie a manazment poruch kalcia a magnézia je zhrnuty v tabul’ke 8.1.

Zaver

Poruchy elektrolytov patria medzi najCastejSie pri¢iny srdcovych arytmii. Zo vSetkych abnormalit
je hyperkaliémia najfatalnejSia. Vysoky stupeii klinického podozrenia a agresivna liecba elektroly-
tovych portich mozu ochranit’ pacientov pred prechodom do zastavenia obehu.

8b Otravy

Vseobecné uvahy

Otravy vedl k zastaveniu obehu iba vynimocne, ale su hlavnou pri¢inou smrti u 0os6b mladsich
ako 40 rokov.”” Dokazy pre racionalnu lie¢bu pozostavajii primarne z malych pripadovych $tadi,
studii na zvieratach a kazuistik. Hlavnymi d6vodmi pre prijatie do nemocnice a volanie do centra
pre lieCbu otrav su otravy rekreacnymi drogami, liekmi a pripravkami v domécnosti. M6Ze ich tiez
spdsobit’ nespravne davkovanie liekov, liekové interakcie a iné chyby v liecbe. Nahodné otravy st
najCastejSie u deti. VraZzedné otravy su neobvyklé. Priemyselné nehody, vojna alebo terorizmus
mozu tiez viest’ k expozicii $Skodlivym substanciam.
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Tabul’ka 8.1 Poruchy kalcia a magnézia spojené s klinickym obrazom, ECG prejavy a odporucana liecba.

Porucha Priciny Prejavy EKG Liecba
Hyperkalciémia Primarny alebo terciarny Zmétenost’ Kratky QT interval | Tekutiny i.v.
Ca > 2,6 mmol/l hyperparatyroidizmus Slabost’ Predizeny QRS Furosemid 1 mg/kg i.v.
Malignita Abdominalna interval Hydrokortizon 200-300
Sarkoiddza bolest’ Ploché T viny mg i.v.
Lieky Hypotenzia AV blok Pamidronat 30-90 mg i.v.
Arytmie Zastavenie obehu Liecit’ vyvolavajiicu
Zastavenie obehu pric¢inu
Hypokalciémia Chronické renalne zlyhanie | Parestézie Predizenie QT 10% CaCl, 10-40 ml
Ca <2,lmmol/l Akutna pankreatitida Tetania intervalu Magnesium sulfat -
Predavkovanie Kitce Inverzia T viny 20% MgSO, 10 ml,
Ca blokatormi AV blok Srdcovy blok ak je to nutné

Sy. toxického Soku
Rabdomyolyza
Tumor lysis sy.

Zastavenie obehu

Zastavenie obehu

Hypermagneziémia | Rendlne zlyhanie Zmitenost’ PrediZenie PR Zvazte liecbu ak
Mg > 1,1mmol/l Iatrogénne Slabost’ a QT intervalu magnézium >
Utlm dychania Hrotnaté T viny 1,75 mmol/1
AV blok AV- blok 10% CacCl, 5-10 ml, event.
Zastavenie obehu Zastavenie obehu opakovat’
Ventila¢na podpora,
ak je to nutné
Diuréza - 0,9% F 1/1
s furosemidom
1 mg/kg i.v.
hemodialyza
Hypomagneziémia | GIT straty Tremor PrediZenie PR Tazka alebo
Mg < 0,6 mmol/l Polyuria Ataxia a QT intervalu symptomaticka:
Hladovanie Nystagmus Depresia ST Magnesium sulfat 2 g -
Alkoholizmus Kice segmentu 20% MgSO4 10 ml i.v.
Malabsorpcia Arytmie — torsade | Inverzia T viny pocas 15 min.
des pointes Plochsie P viny Torsade des pointes:
Zastavenie obehu Predizenie QRS 20% MgSO, 10 ml pocas
Torsade des 1-2 min
pointes Kice:

20% MgSO, 10 ml i.v.
pocas 10 min.

Prevencia zastavenia obehu

Postupujte podl'a schémy ABCDE (dychacie cesty, dychanie, cirkulacia, vedomie, vySetrenie).
Obstrukcia dychacich ciest a zlyhanie dychania pri poruche vedomia su ¢astou pri¢inou smrti pri
samovrazednej otrave.” Vdychnutie obsahu zaltidka do pliic sa moZe objavit’ pri otrave latkami
posobiacimi tlmivo na centralny nervovy systém. VcCasna intubédcia trachey Skolenou osobou
u pacienta v bezvedomi znizuje riziko aspiracie. Liekmi navodena hypotenzia obyc¢ajne reaguje
na infuziu tekutin, ale niekedy je nutnd aj podpora vazopresormi (napr. infuzia noradrenalinu).
Dlho trvajuca koma v jednej polohe modze spdsobit’ tlakovll traumu a rabdomyolyzu. VySetrujte
elektrolyty (hlavne draslik), glykémiu a artériové krvné plyny. Merajte teplotu, pretoze
termoregulacia je poruSena. Po predavkovani niektorymi lieckmi je mozna hypotermia aj
hypertermia (hyperpyrexia). Uchovajte vzorky krvi a moca na analyzu. Pacienti s tazkymi
otravami maju byt lieCeni na jednotkach intenzivnej starostlivosti.

V niektorych pripadoch mo6zu byt indikované postupy ako je dekontaminacia, zvySena eliminacia
a podanie antidot, spravidla ale ide o postupy druhej volby.”* S pokusom o samovrazdu je spravidla
spojené pozitie nadmerného mnozstva alkoholu.




KPR 2010 - Specialne situacie

Modifikacia zakladnej/rozsirenej neodkladnej resuscitacie

e pri podozrivej pri¢ine alebo neofakavanom zastaveni obehu dbajte na vlastnu bezpecnost.
To plati zvlast vtedy, ak je sucasne postihnutych viacero osob.

e vyhnite sa dychaniu z st do ust v pritomnosti chemikalii, ako je kyanid, hydrogén sulfid
(H,S), zieraviny a organofosfaty

e liecte zivot ohrozujuce tachyarytmie s pouzitim kardioverzie podla odporticani na lieCbu
arytmii pocas zastavenia obehu (pozri sekciu 4 RNR).*** To zahfha aj wpravu portch
elektrolytov a acidobazickej rovnovahy.

e pokuste sa identifikovat’ jed(y). Uzitocné informacie moézu poskytnat pribuzni, priatelia
a posadka ambulancie. Pri vySetreni pacienta sa mézu najst’ diagnostické zachytné body, ako s
zapachy, stopy po vpichoch, abnormality zrenic a znaky poleptania v tstach.

e sledujte telesnt teplotu pacienta, pretoze po predavkovani liekmi mdze nastat’ hypo - alebo
hypertermia (pozri sekcia 8d a 8e)

e bud’te pripraveni pokracovat’ v resuscitacii dlhsi ¢as, zvlast' u mladych pacientov, pretoze jed
moze byt’ pocas rozsirenej neodkladnej resuscitacie nad’alej metabolizovany a vylu¢ovany

e pri zavaznych otravach mozu byt ucinné alternativne pristupy: vyssie davkovanie liekov, ako
je uvedené v tandardnych protokoloch, nestandardné farmakologické postupy, predizena KPR

e konzultujte regionalne alebo narodné toxikologické centrum za celom ziskania informacii
o liecbe otraven¢ho pacienta. Medzinarodny program chemickej bezpecnosti (IPCS) uvadza
zoznam toxikologickych centier na svojej webovej stranke: http://www.who.int/ipcs/poisons/
centre/en/. Slovenské narodné toxikologické informacné centrum: UN Bratislava, Klinika
pracovného lekarstva a toxikologie, Limbova 5, 833 05 Bratislava; tel: 02 5477 4166; mobil:
0911 166 066; fax: 02 5477 4605, e-mail: ntic@ntic.sk, http://www.ntic.sk/.

e on-line databazy s informaciami o toxikoldgii a nebezpeénych chemikaliach st na stranke:
http://toxnet.nlm.nih.gov/.

Specifické lie¢ebné opatrenia

Pre intoxikovanych pacientov existuje niekolko Specifickych terapeutickych opatreni, ktoré
moZu byt uzitoéné okamzite a moézu zlepsit’ vysledky.”

Lie¢ebné postupy zahifiaju dekontaminaciu, opakované davky aktivneho uhlia, zvySena elimina-
ciu apouzitie Specifickych antidot. Viacero ztychto intervencii by malo byt pouzitych iba
na zéklade rady experta. Najnovsie pokyny pre manazment tazkych alebo nezvycajnych otrav
poskytne centrum pre lieCbu otrav.

Dekontaminacia traviaceho traktu

Aktivne uhlie adsorbuje vac¢sinu liekov. Jeho G¢innost’ sa znizuje s casom, ktory uplynie od ich
pozitia. Zatial’ ale nemame Ziadne dokazy o tom, ze by lie¢ba aktivnym uhlim zlepSovala vysledok.
Zvazte podanie jednej davky aktivneho uhlia pacientovi, ktory pozil potencidlne toxické mnozstvo
jedu (ktory je adsorbovatelny aktivnym uhlim) do 1 hodiny od pozitia.”® Podavajte iba pacientom
s intaktnymi alebo zabezpeCenymi dychacimi cestami.

Opakované podanie aktivneho uhlia signifikantne zvySuje eliminaciu liekov, ale ziadne
kontrolované studie u otravenych pacientov nepreukazali zniZzenie morbidity a mortality; preto by
sa malo zvazit' na zaklade rady experta. Je iba ve'mi malo dokazov v prospech prinosu vyplachu
zaltdka. Vyplach Zaludka by sa preto mal pouzit’ do 1 hodiny u pacientov, ktori pozili potencialne
zivot ohrozujuce mnozstvo jedu. Ale ani v tomto pripade niet dokazov o uzitoCnosti tohto postupu
v kontrolovanych studiach. Vyplach zalidka je kontraindikovany u pacientov bez zabezpecenych
dychacich ciest, pri poziti uhlovodikov s vysokym rizikom aspiracie a korozivnych latok.*’**

Stadie na dobrovolnikoch zistili podstatné zniZenie biologickej dostupnosti pozitych latok, ale
ziadne klinické stidie nepreukazali, Ze by lavaz Creva zlepSovala vysledok u otravenych pacientov.
Na zaklade §tudii na dobrovolnikoch mozZno o lavazi celého ¢reva uvazovat pri poziti potencialne
toxickej davky latok s prediZzenym uvolfiovanim alebo latok rozpustnych v &reve. Teoreticky je
mozné ju pouZzit' aj na odstrdnenie Zeleza, olova, zinku alebo balickov s nepovolenymi drogami.
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Lavaz celého creva je kontraindikovand u pacientov s obstrukciou criev, perforaciou, ileom
a hemodynamickou nestabilitou.”'
Prehanadla alebo emetika (napr. ipecacuanha) nemaju ziadnu ulohu v manazmente akutne otrave-

, . . , Iy 7 26,32,33
ného pacienta a nie st odporucané.””

Zrychlenie elimindcie

Alkalizacia moc¢a (pH moca 7,5 alebo vyssie) podanim Na bikarbonatu v infuzii je liecbou prvej
volby pri otravach salicylatmi stredného az tazkého stupfia u pacientov, ktori nepotrebuju
dialyzu.” Alkalizicia mocda s vysokym prietokom mo&a (priblizne 600 ml/hod) by mala byt
zvazena u pacientov s tazkou otravou herbicidmi kyselinou 2,4 dichlorofenoxyoctovou a kyselinou
metylchlo-rofenoxypropionovou (mecoprop). NajcastejSou komplikaciou alkalémie je hypoka-
liémia.

Hemodialyza alebo hemoperfuzia by mali byt zvazované iba pri Specifickych zivot ohrozujucich
otravach. Hemodialyza odstraniuje latky alebo metabolity, ktoré st rozpustné vo vode, maju nizky
distribu¢ny objem a slabt vdzbu na biclkoviny plazmy. Hemoperflizia méze odstranit’ latky
so silnou vdzbou na bielkoviny plazmy.

Specifické otravy

Tieto odportcania uvadzajii iba niektoré pri¢iny kardiorespiracného zlyhania na podklade
akutnych otrav.

Benzodiazepiny

Pacienti s rizikom zastavenia obehu

Predavkovanie benzodiazepinmi modze viest' k strate vedomia, depresii dychania a hypotenzii.
Flumazenil, kompetitivny antagonista benzodiazepinov, by mal byt pouzity iba na zvratenie seda-
cie sposobenej jednorazovym pozitim niektorého z benzodiazepinov, ak nie je anamnéza alebo
riziko kr¢ov. Antagonizacia intoxikacie benzodiazepinmi flumazenilom moéze byt spojend so
signifikantnou toxicitou (kicCe, arytmie, hypotenzia a syndrom z odnatia) u pacientov so zavislost'ou
na benzodiazepinoch alebo pri si¢asnom poziti prokonvulzivnych liekov, ako su tricyklické anti-
depresiva.’*?® Rutinné podavanie flumazenilu u komatéznych predavkovanych pacientov sa neod-
poruca.

Modifikdcie ZNR/RNR

Zastavenie obehu sposobené benzodiazepinmi nevyzaduje Ziadne $pecialne modifikacie.***

Opioidy

Otrava opioidmi vedie k depresii dychania snaslednou dychovou nedostato¢nostou
alebo zlyhanim dychania. Uéinok opioidov na dychacie centrum je mozné rychlo zvratit’ pouZitim
antagonistu naloxénu.

Pacienti ohrozeni zastavenim obehu

V pripade tazkej depresie dychania sposobenej opioidmi sa pozoruje menej neziaducich ucinkov
ak sa pred podanim naloxénu spriechodnia dychacie cesty, poda kyslik a pacient je ventilovany.*' ™’
Podanie naloxénu méze predist’ potrebe intubacie. Preferovany spdsob podania naloxonu zavisi
od zrucnosti zachranara: moze byt podany i.v., i.m., s.c. anazalnou (i.n.) cestou. Iné ako i.v.
podanie naloxénu ma vyhodu v tom, Ze sa nestraca cas zaistovanim cievneho pristupu, ktory moze
byt u uzivatelov drog obtiazny. Pogiatoéné davky naloxénu st 400 pg i.v.,* 800 pg i.m., 800 pg
s.c.¥ alebo 2 mg i.n."**" Velké predavkovanie opioidmi mdze vyzadovat titrovanie naloxénu do
celkovej davky 6 - 10 mg. Trvanie G¢inku naloxénu je okolo 45 - 70 minut, ale depresia dychania
moze pretrvavat’ 4 - 5 hodin po predavkovani opioidmi. Klinicky Gi¢inok naloxénu tak moze trvat
kratSie ako uc¢inok vysokej davky opioidov. Titrujte davku dovtedy, kym obet’ nebude dostato¢ne
dychat’ a nevratia sa obranné dychacie reflexy.

Nahle zastavenie privodu opioidov je spojené svyraznym zvySenim aktivity sympatiku
s komplikaciami, ako je plucny edém, komorova arytmia atazka agitovanost. U pacientov



KPR 2010 - Specialne situacie

s podozrenim zo zavislosti je pri pouziti naloxonu na zvratenie intoxikédcie opioidmi potrebna
opatrnost’.

Modifikacie RNR

Neméme k dispozicii Stidie potvrdzujiice prospeSnost’ podania naloxénu pri zastaveni obehu
v stuvislosti s predavkovanim opioidmi. Zastavenie obehu je spravidla sekundarne po zlyhani
ventilacie aje spojené s tazkou hypoxiou mozgu. Prognéza je zIa.** Podanie naloxénu nie je
pravdepodobne Skodlivé. Ak doéjde k zastaveniu obehu, postupujte podl'a Standardnych resuscitac-
nych protokolov.

Tricyklicke antidepresiva

Tato sekcia sa zameriava na tricyklické i pribuzné cyklické lieky (napr. amitryptilin, desipramin,
imipramin, nortriptylin, doxepin, clomipramin). SamovraZzedna otrava antidepresivami je ¢asta
amoze viest k hypotenzii, kf¢om, kome a zivot ohrozujicim arytmiam. Kardidlna toxicita,
sprostredkovana anticholinergnym ucinkom a pdsobenim na sodikové kanaly, moze viest k tachy-
kardii so Sirokymi komplexmi (KT). Hypotenzia je potenciovand blokadou alfa-1-receptorov.
Anticholinergny uc¢inok zahffia mydriazu, horicku, suchti pokozku, delirium, tachykardiu, ileus
aretenciu moca. Najviac zZivot ohrozujucich problémov sa objavuje pocas prvych 6 hodin po
poziti. >

Pacienti ohrozeni zastavenim obehu

Rozsirenie QRS komplexu (> 100 ms) a deviacia srdcovej osi doprava indikuju vyssie riziko
arytmii.”™ Na lie¢bu komorovych prevodovych abnormalit pri otrave tricyklickymi anti-
depresivami by sa malo zvazit podanie Na bikarbonatu.’*® Zatial’ ¢o Ziadna zo §tadii naskamala
optimalne ciel'ové artériové pH pri liecbe bikarbonatom, ciel'ova hodnota pH 7,45 - 7,55 sa zda byt’
vhodna a je Siroko akceptovana.

Intraven6zne podanie lipidovej infuzie na experimentalnych modeloch pri toxicite tricyklickymi
latkami naznaduje prinos, ale k dispozicii je iba malo tidajov zo tudii u I'udi.*** Ako G&inné sa
v experi-mentalnych modeloch ukazali aj antitricyklické protilatky.”" Jedna mala $tidia u Pudi
poskytla dokaz o ich bezpecnosti, klinicky prinos ale nebol preukazany.

Modifikdcie ZNR/RNR

Neexistujii randomizované kontrolované Studie hodnotiace konvencné a alternativne liecby pri
zastaveni obehu spdsobenom toxicitou tricyklickych latok. Jedna mald pripadova Stadia
u pacientov so zastavenim obehu ukazala lepsi vysledok pri pouziti Na bikarbonatu.”

Kokain

Nadmerna stimulacia sympatikového nervového systému spojena s kokainovou toxicitou moze
viest k nepokoju, tachykardii, hypertenznej krize, hypertermii a koronarnej vazokonstrikcii
s naslednou ischémiou myokardu s anginou pectoris.

Pacienti ohrozeni zastavenim obehu

U pacientov s tazkou kardiovaskularnou toxicitou je mozné na kontrolu hypertenzie, tachykardie,
ischémie myokardu a nepokoja pouzit’ podl'a potreby alfa-blokatory (phentolamine),”® benzodiaze-
piny (lorazepam, diazepam),”’® blokatory kalciového kanala (verapamil),” morfin,” a sublingual-
ny nitroglycerin.””** Dékazy pre alebo proti pouZitiu beta-blokatorov,* ™ vratane beta-blokatorov
s alfa-blokatorovymi vlastnostami (carvedilol and labetolol),** s obmedzené. Optimalne anti-
arytmikum na liecbu tachyarytmie vyvolanej kokainom nie je zname.

Modifikacie ZNR/RNR

Ak dojde k zastaveniu obehu, postupujte podl’a standardnych resuscitaénych postupov.®

Lokalne anestetika

Systémova toxicita lokalnych anestetik zahiiia centralny nervovy systém a kardiovaskularny
systém. Mo6ze sa objavit’ vel’ky nepokoj, strata vedomia bez alebo s tonicko-klonickymi ki¢mi,
sinusova bradykardia, poruchy vedenia vzruchu, asystolia a komorova tachyarytmia. Toxicita moze
byt zvySena v tehotenstve, v extrémnych vekovych skupinach alebo pri hypoxémii. Toxicita sa
najCastejSie pozoruje pri regionalnej anestézii, ked’ sa bolus lokalneho anestetika neziaduco poda
do artérie alebo vény.



KPR 2010 - Specialne situacie

Pacienti ohrozeni zastavenim obehu

Odporucania na liecbu vychadzaja z kauzistik so zastavenim obehu a tazkou kardiovaskularnou
toxicitou a zo $tudii na zvieratach. Pacienti s kardiovaskuldrnym kolapsom a zastavenim obehu pri
predavkovani lokalnymi anestetikami m6zu mat’ popri Standardnej RNR prinos z podania 20%
lipidovej emulzie.*'” Podajte uvodny intravenézny bolus 20% lipidovej emulzie s nislednou
infuziou 15 ml/kg/hod. Podajte maximalne tri bolusy lipidu v 5-minttovych intervaloch a pokra-
cujte s infuziou, kym pacient nie je stabilizovany alebo kym nedostane maximalnu davku lipidovej
emulzie 12 ml/kg.'™

Modifikacie ZNR/RNR

Standardné lieky na liebu zastavenia obehu (napr. adrenalin) by mali byt podané podla
Standardnych postupov, aj ked’ Stidie na zvieratach poskytuju iba neuplné ddkazy o ich tlohe pri
toxicite lokalnych anestetik.'*%10>-107

Beta-blokatory

Toxicky ucinok beta-blokatorov zahffia bradyarytmiu a negativne inotropné ucinky, ktoré sa
tazko lie¢ia a mozu viest’ k zastaveniu obehu.

Pacienti ohrozeni zastavenim obehu

Odporucania na liecbu vychadzaja z kazuistik a $tadii na zvieratach. ZlepSenie bolo zazname-
nané s pouzitim glukagénu (50 — 150 pg/kg),'™'*' s vysokou davkou inzulinu a glukézy,'**"**
s inhibitormi fosfodiesterazy,'”'** so solami kalcia,'”""' s podporou s pouzitim mimotelového
obehu alebo vnutroaortélnej balonikovej pumpy.'** "

Blokatory kalciového kandla

Predavkovanie blokatormi kalciového kanala je cCastou pri¢inou umrtia zotravy liekmi
na predpis.”*'** Predavkovanie liekmi s kratkodobym w&inkom moZe viest rychlo k zastaveniu
obehu. Predavkovanie zmesami s predizenym uvolfiovanim méZze mat’ za nasledok oneskoreny
nastup arytmii, Sok a nahly kolaps. U asymptomatickych pacientov sa priznaky spravidla neroz-
vinu, ak je interval medzi uzitim lieku a telefonatom dlhsi ako 6 hodin u pripravkov s okamzitym
nastupom ucinku, 18 hodin u pripravkov s modifikovanym nastupom U¢inku, okrem verapamilu,
a 24 hodin u verapamilu s modifikovanym nastupom tcinku.

Pacienti ohrozeni zastavenim obehu

U pacientov so zavaznym predavkovanim blokatormi kalciového kanala je spravidla potrebna
intenzivna kardiovaskularna podpora. Aj ked’ chlorid vapenaty vo vysokych davkach méze upravit
niektoré neziaduce uCinky, iba zriedka obnovi normalny kardiovaskuldrny stav. Hemodynamicka
nestabilita moze reagovat’ na vysoké davky inzulinu s glukdézou a monitorovanie elektrolytov,
navy$e k 3tandardnej liecbe s pouzitim tekutin a inotropnych liekov.''* Dalsie potencialne
uzitoéné lie¢ebné postupy zahfitaju glukagon, vazopresin a inhibitory fosfodiesterazy.**'*’

Digoxin

Aj ked otravy digoxinom su zriedkavejSie ako otravy blokatormi kalciového kanala a beta-
blokatormi, mortalita je podstatne vysSia. Niektoré lieky, vratane blokatorov kalciového kanala
a amiodaronu, mdzu viest’ k zvyseniu koncentracie digoxinu v plazme. Abnormality vedenia v AV
uzle a nadmerné podrazdenie komdr spésobené toxicitou digoxinu mozu viest' k tazkym arytmiam
a k zastaveniu obehu.

Pacienti ohrozeni zastavenim obehu

Ak st arytmie spojené s hemodynamickou nestabilitou, pouzite Standardné resuscita¢né opatrenia
a $pecificki lie¢bu s digoxin $pecifickymi protilatkovymi fragmentami.'”"'® Lietba $pecifickymi
protilatkovymi fragmentmi méze byt G¢inna aj pri otravach rastlinami a ¢inskymi rastlinnymi
pripravkami s obsahom digitalisovych glykozidov.””*'**'® Digoxin $pecifické protilatkové
fragmenty interferuju s imunotestami na stanovenie digoxinu a moézu viest k nadhodnoteniu
koncentracie digoxinu v plazme.
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Kyanid

Kyanid sa vo v§eobecnosti povazuje za zriedkavl pri¢inu akutnej otravy; ale vystavenie kyanidu
je relativne ¢asté u pacientov pri inhalacii dymu z poziarov v bytoch alebo v priemysle. Jeho toxi-
cita suvisi s inaktivaciou cytochromoxydazy (na cytochrome a3) spojenej s rozpojenim mitochon-
dridlnej oxidativnej fosforylacie a potlacanim celularnej respiracie aj v pripade dostato¢ného
privodu kyslika. Najviac st postihnuté tkaniva s najvyssou spotrebou kyslika (mozog a srdce).

Pacienti ohrozeni zastavenim obehu

Pacienti s tazkou kardiovaskularnou toxicitou (zastavenie obehu, kardiovaskularna nestabilita,
metabolickd acidéza alebo zmeneny mentalny stav) spésobenou znamou alebo predpokladanou
otravou kyanidom, by mali dostat’ antidotum spolu so Standardnou resuscitaciou, vratane kyslika.
Prvotna lie¢ba ma zahimat’ vychytava¢ kyanidu (bud’ intravendzny hydroxokobalamin alebo nitrit —
napr. intravendzny nitrit sodika a/alebo inhala¢ny amyl nitrit ), nasledovany ¢o najrychlejSie
intrave-néznym tiosulfatom sodnym.'®'” Hydroxokobalamin a nitrity st rovnako u¢inné, ale
hydroxo-kobalamin moéze byt bezpe¢nejsi, pretoze nevedie k tvorbe methemoglobinu alebo
k hypotenzii.

Modifikacie ZNR/RNR

V pripade zastavenia obehu pri otrave kyanidom S$tandardny postup RNR neobnovi spontanny
obeh, pokial’ bude blokovana celularna respiracia. Na reaktivaciu cytochrom oxidazy je potrebné
podanie protilatok.

Oxid uholnaty

Otravy oxidom uhol'natym su bezné. V roku 2005 bolo v USA zaznamenanych 25 000 prijmov
do nemocnic v savislosti s otravou oxidom uholnatym.'’® Pacienti, u ktorych doslo k zastaveniu
obehu v dosledku oxidu uholnatého, sa iba zriedkavo dozijii prepustenia z nemocnice, ato aj
vtedy, ak sa podari obnovit spontanny obeh. U tychto pacientov ale treba zvazit hyperbaricka
kyslikovu liec¢bu, ktord mdze znizit’ rozvijajuce sa riziko trvalého alebo oneskoreného neurologic-
kého poskodenia.'””"® Pri rozhodovani sa o transporte pacienta po zastaveni obehu do hyperbaric-
kej komory treba vziat’ do Gvahy aj mozné zavazné rizika transportu; jednotlivé pripady musia byt
posudené samostatne. Pacienti, u ktorych dojde k poskodeniu myokardu zapri¢inenému oxidom
uholnatym, maji zvySené¢ riziko kardidlnej acelkovej smrti, trvajuce najmenej 7 rokov
po udalosti; takymto pacientom je potrebné odporacat’ kardiologicku dispenzarizaciu.'®*'*’

8c Topenie

Prehlad

Utopenie je v Eurdpe beznou pri¢inou nahodnej smrti. NajdolezitejSim faktorom, ktory urcuje
klinicky vysledok u obete topenia, je trvanie hypoxie; preto by oxygenacia, ventilacia a perfuzia
mali byt obnovené tak rychlo, ako je to mozné. Zakladom pre preZitiec a dobré neurologické
zotavenie po prihode topenia je bezprostredna resuscitacia priamo v teréne. Preto je dolezité, aby
osoby pritomné na mieste nehody zacali s KPR a okamzite aktivovali zachrannu zdravotnu sluzbu.
Obete prijaté do nemocnice so spontannym obehom a dychanim sa obyc¢ajne zotavia s dobrym
vysledkom. V porovnani s primarnym zastavenim obehu je vyskum topenia obmedzeny a v tejto
oblasti su potrebné daliie $tudie.'™ Tieto odporucania st uréené pre zdravotnikov a pre laikov,
ktori zabezpec€uju starostlivost’ o obete topenia, napr. plavéikov.

Epidemioldégia

Svetova zdravotnicka organizacia uvadza, Ze na celom svete sa ro¢ne utopi okolo 450 000 I'udi.
Dalsich 1,3 miliéna rokov Zivota, korigovanych na invaliditu, sa kazdy rok straca nasledkom
pred¢asnej smrti alebo invalidity;"® k 97 % umrti na utopenie dochidza v krajinach z nizkymi a
strednymi prijmami.'"” Vroku 2006 bolo zaznamenanych 312 ndhodnych tmrti utopenim
v Spojenom kralovstve '*° a 3 582 v USA,"" &o predstavuje 0,56 a 1,2 utopeni na 100 000 osdb.'*
Smrt’ utopenim je beznejSia u mladych muzov a v tejto vekovej skupine je to najéastej$i dovod
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nahodnej smrti v Eurdpe. ™ Faktory spajané s utopenim (napr. samovrazda, dopravné nehody,
alkoholizmus a drogova zavislost’) sa medzi krajinami roznia.'*

Definicie, klasifikacie a ohlasovanie/vykazy

Na popisanie procesu a vysledku prihod ponorenia a potopenia bolo pouzitych vySe 30 rdznych
terminov.'”* Medzinarodna resuscita¢na komisia (ILCOR) definuje topenie ako “proces vediici
k primarnej poruche dychania pre ponorenie do tekutého média. Pre tato definiciu je dolezita
pritomnost’ rozhrania tekutina/vzduch na vstupe do dychacich ciest obete, ktora jej brani v dychani
vzduchu. Obet’ méZe po tejto nehode prezit’ alebo zomriet’, ale bez ohl'adu na vysledok bola ucast-
nikom udalosti spojenej s topenim.“'”> Ponorenie (immersion) znamena byt pokryty vodou alebo
inou tekutinou. Aby doslo k utopeniu, spravidla musi byt ponorena aspon tvar a dychacie cesty.
Potopenie (submersion) znamena, ze celé telo, vratane dychacich ciest, je pod vodou alebo inou
tekutinou.

ILCOR odporuca, aby sa viac nepouzivali tieto vyrazy: suché a mokré utopenie, aktivne
a pasivne utopenie, tiché utopenie, sekundarne utopenie a utopenie verzus skoro utopenie.'”
Na hlasenie vysledkov pripadov utopenia treba pouzit’ Utsteinsky protokol, aby sa zlepsila konzis-
tencia idajov medzi §tadiami.'”

Patofyziologia

Patofyziologia topenia bola podrobne popisand.'”>'*® V kratkosti, po potopeni obet’ spociatku
zadrziava dych, kym neddjde k laryngospazmu. V tejto fize obet’ ¢asto prehita velké mnozstva
vody. Pri pretrvavani zadrziavania dychu/laryngospazmu dochadza k hypoxii a hyperkapnii.
Neskor st tieto reflexy znizené a obet’ vdychne vodu do pluc, ¢o zhorsi hypoxémiu. Bez zachrany
a obnovy ventilacie dojde postupne k bradykardii a zastaveniu obehu. KI'i¢ovym momentom
v patofyziologii topenia je, Ze k zastaveniu obehu dojde nasledkom hypoxie a korekcia hypoxémie
je rozhodujuca pre obnovenie spontanneho obehu.

Liecha

Liecba topiacej sa obete zahina Styri rozne, ale vzajomne prepojené fazy: 1) vyprostenie z vody,
2) zakladnd neodkladna resuscitacia, 3) rozSirena neodkladnd resuscitacia a 4) poresuscitatna
starostlivost’. Zachrana aresuscitidcia topiacej sa obete skoro vzdy zahfha pristup multi-
profesionalneho timu. Prvotnd zachrana z vody je zvy€ajne vykonana okoloidicimi alebo tymi,
ktori maju povinnost’ zachrafiovat’ topiacich, napr. trénovani plavcici alebo operatori zachrannych
¢lnov. Zakladna neodkladna resuscitacia je spravidla poskytnutd niekym uz pred prichodom
zachrannej zdravotnej sluzby. Resuscitacia zvyCajne pokracuje az do nemocnice, kedy je obet’
v pripade navratu spontanneho obehu presunuta na jednotku intenzivnej starostlivosti. Pripady
topenia sa liSia vo svojej komplexnosti od pripadu topenia jednej obete, cez viacero obeti aZ po
mnohonasobné topenie. Pristup v konkrétnej situacii zavisi od poc¢tu obeti a dostupnych zdrojov.
Ak je pocet obeti vyssi ako dostupné zdroje, je potrebné pouzit’ systém triedenia na urcenie priorit
oSetrenia. ZvySok tejto sekcie sa zameria na manazment jednotlivej obete topenia pri dostupnosti
potrebnych zdrojov.

Zakladna neodkladna resuscitacia

Zachrana vo vode a vyprostenie z vody. Vzdy dbajte o osobni bezpecnost’ a minimalizujte
nebezpecenstvo hroziace vam a obeti. Vzdy, ak je to mozné, sa pokuste zachranit’ topiaceho bez
vstupu do vody. Rozhovor s topiacim sa, podanie pomocného prostriedku (napr. palica alebo
oblecenie) alebo hodenie lana mdzu byt U¢inné, ak je obet’ v blizkosti suchej zeme. Alternativne
pouzite ¢ln alebo iny vodny dopravny prostriedok, aby ste pomohli pri zachrane. Vyhnite sa vstupu
do vody vzdy, ak je to mozné. Ak je vstup do vody nevyhnutny, vezmite vhodn(i vodnu zachranar-
sku pomdcku alebo plavajice zariadenie.'”’ Je bezpenejsie, ak do vody vstapia dvaja zachranari
ako iba jeden. Pri zachrannej akcii nikdy neskacte do vody hlavou dopredu. Mozete stratit’ vizudlny
kontakt s obet'ou a riskujete zranenie chrbtice.

Vyprostite vSetkych topiacich sa z vody najrychlejSim a najbezpecnej$im spésobom a zacnite ¢o
najskor s KPR. Vyskyt poraneni krénej chrbtice u topiacich sa je vel'mi nizky (priblizne 0,5 %)."®
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Znehybnenie chrbtice vo vode mdze byt tazké a zdrziava vyprostenie z vody a adekvatnu resusci-
taciu obete. Zle zalozené kréné goliere mdzu pacientom v bezvedomi sposobit’ obstrukciu dycha-
cich ciest.'” Znehybnenie krénej chrbtice nie je indikované pokial’ nie su zrejmé znaky vazneho
poranenia alebo je moznost’ vaznych poraneni v anamnéze.”” Tieto okolnosti zahfiajii predchad-
zajlice potapanie, pouzivanie vodnych lyzi, znaky traumy alebo intoxikacie alkoholom. Ak je obet’
bez pulzu a nedycha, vyberte ju z vody Co najrychlejSie (aj v pripade, Ze nemate k dispozicii
pomocku na oporu chrbta) a snazte sa obmedzit’ flexiu a extenziu krku.

Zachranné dychanie. Prvé anajddlezitejSie oSetrenie topiaceho sa je zmiernenie hypoxémie.
Rychle zalatie umelého dychania alebo ventilacie s pozitivnym pretlakom zvys$uje prezitie.*' "
Ak je to mozné, pridajte k umelému dychaniu/ventilacii kyslik.*”® Co najrychlejsie podajte pit
zachrannych vdychov.

Zachranné dychanie moze byt vykonavané aj ked’ je obet’ v plytkej vode za predpokladu, ze
bezpe¢nost’ zachranara nie je ohrozena. V tejto situacii mdze byt stlatenie nosa stazené; ako
alternativu k dychaniu z Gst do ust je mozné pouzit’ dychanie z st do nosa.

Ak je obet’ v hlbokej vode, spriechodnite dychacie cesty a ak spontanne dychanie nezacne,
zaénite s umelym dychanim vo vode, ak ste na to vyskoleni. Resuscitdcia vo vode je mozna,** ale
idedlne by mala byt vykondvana za pomoci plavajucej zachrannej pomocky.”” Podajte 10 - 15
zéchrannych vdychov v priebehu cca 1 minity.*”” Ak normélne dychanie spontinne nezaéne a obet’
je < 5 minat od brehu, pokracujte s dychanim pocas vytahovania z vody. Ak ste od brehu
vzdialeny > 5 minit, pokracujte so zachrannymi vdychmi d’alS§iu 1 minutu a vytiahnite obet
na breh o najskér bez d’alsich pokusov o dychanie.””’

Stlacanie hrudnika. Pred zacatim stlaania hrudnika treba obet’ uloZzit’ na tvrdy povrch, pretoze
stladania vo vode st neu¢inné.””*** Presvedéte sa, Ze postihnuty nereaguje a normélne nedycha,
potom stlacte 30x hrudnik. Pokracujte s KPR v pomere 30 stlaceni k 2 vdychom. Viacsina topiacich
sa ma zastavenie obehu sekundarne pre hypoxiu. U tychto pacientov je KPR iba stla¢anim hrudnika
menej U¢inna a malo by sa jej vyhnut.

Automaticka externa defibrilacia. Ak uz KPR prebieha a mate k dispozicii AED, osuste hrudnik
obete, nalepte elektrody a zapnite AED. Aplikujte vyboje podl'a vyzvy AED.

Regurgitdacia pocas resuscitdcie. Aj ked’ je poskytnutie spravneho umelého dychania u topiaceho
sa tazké kvoli potrebnym silnym inflaénym tlakom alebo pritomnosti tekutiny v dychacich cestach,
je potrebné pokracovat’ vo ventilacii do prichodu poskytovatela RNR. Regurgitacia obsahu zaltidka
a prehltnutej/vdychnutej vody je pocas resuscitacie topiaceho sa bezné.*'® Ak to kompletne brani
vo ventilacii, obrat'te topiaceho sa na bok a odstrante vyvratky za pomoci priameho odsavania, ak
je to mozné. Opatrnost’ je potrebnd pri podozreni na poranenie chrbtice, ale toto nema branit’ alebo
oddialit’ zivot zachranujice postupy, ako je spriechodnenie dychacich ciest, ventilacia a stlaCanie
hrudnika. StlaCanie brucha moéze viest k regurgitacii zalidkového obsahu ak dal§im Zivot
ohrozujlicim poraneniam a nema sa pouzivat’.*''

Rozsirend neodkladna resuscitacia

Dychacie cesty a dychanie. Uz pocCas prvotného vysetrenia spontanne dychajicej obete topenia
podajte kyslik vysokym prietokom, idealne cez kyslikovit masku s vakom.””® Ak obet’ nereaguje
na lie¢bu kyslikom s vysokym prietokom, zvazte neinvazivnu ventilaciu alebo ventilaciu kontinual-
nym pozitivnym pretlakom.*'> Pouzite pulzovy oxymeter a analyzu artériovych krvnych plynov
na titrovanie koncentracie inspirovaného kyslika. Zvazte skort trachealnu intubéciu a kontrolovanu
ventilaciu u obeti, ktoré¢ nereagujil na prvotné aktivity, alebo u tych, ktoré maju zniZzenti hladinu
vedomia. Uistite sa, ze pred intubaciou doSlo k optimdlnej preoxygenacii. Pouzite rychly tvod
s tlakom na prstencovii chrupavku na zniZenie rizika aspiracie.””® Z dychacich ciest moze vytekat
pl'icna edémova tekutina a na zvidite'nenie vchodu do hrtana méze byt potrebné jej odsatie.

Po overeni spravnej polohy trachealnej kanyly titrujte koncentraciu vdychovaného kyslika
na hodnotu SpO, 94 — 98 %.>” Nastavte pozitivny endexpiraény tlak (PEEP) na miniméalne 5 - 10
cm H,0; pri zavaznej hypoxémii mozu byt potrebné aj vyssie hodnoty (15 - 20 cm H,0).*'*

V pripade zastavenia krvného obehu chrante co najskdr dychacie cesty obete, idealne pouzitim
trachealnej kanyly s balonikom; zniZzend roztiahnutelnost’ plic s potrebou vys$sich inflaénych
tlakov méze obmedzit’ pouzitie supraglotickej pomocky.
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Krvny obeh a defibrilacia. Rozlisit zastavenie obehu od zastavenia dychania je u topiacej sa
obete vel'mi dolezité. Oneskorené zacatie stlaCania hrudnika u obete s primarnym zastavenim
obehu moze znizit’ Sance na prezitie.

Typické lapanie po dychu po zastaveni obehu je tazké odlisit’ od pociatocnych pokusov o nadych
pri spontannom zotaveni topiaceho sa. Pritomnost’ pulzu ako jediného indikatora pritomnosti alebo
chybania obehu je nespolahliva.”’> Na potvrdenie diagndzy zastavenia obehu ziskajte, ak je to
mozné, d’al§ie informdcie, ako je EKG krivka/zaznam, CO, na konci vydychu a echokardiograf.

V pripade zastavenia obehu postupujte podl'a Standardnych protokolov RNR. Ak je teplota teles-
ného jadra obete < 30 °C, obmedzte defibrilacné pokusy na tri a nepodavajte lieky i.v., kym teplota
nestupne nad 30 °C (pozri sekcia 8d).

Pocas prediZzeného potopenia sa moze obet’ stat’ hypovolemickou z hydrostatického tlaku vody
na telo. Podajte i.v. tekutinu na Gpravu hypovolémie. Po navrate spontanneho obehu pouzite
hemodynamické monitorovanie na usmernenie tekutinovej resuscitacie.

Prerusenie/ukoncenie resuscitacného usilia

Rozhodntt’ o ukonceni pokusov o resuscitaciu obete utopenia je vzdy tazké. Ani jeden faktor
spravne nepredpoveda klinicky vysledok so 100% istotou. Rozhodnutia prijaté na mieste sa Casto
ukézali ako nespravne.”'® Pokradujte v resuscitacii pokial nie je jasnd znimka toho, Ze takéto
pokusy st zbyto¢né (napr. rozsiahle traumatické poranenia, rigor mortis, hniloba, atd’.) alebo nie je
mozny v€asny transport do nemocnice. PreZitie bez neurologického poskodenia bolo v niekol’kych
pripadoch zaznamenané u obeti ponorenych vo vode dlhSie ako 60 minut, ale tieto zriedkavé
pripady sa takmer vyluéne tykali deti ponorenych v ladovej vode.*'”'®

Poresuscitacnd starostlivost

Slana verzus sladkd voda. V minulosti sa venovalo vel'a pozornosti rozdielom medzi utopenim
v slanej a sladkej vode. Rozsiahle data zo $tidii na zvieratach a l'ud’och ukazali, Ze bez ohl'adu na
tonicitu vdychnutej tekutiny, prevladajucim patofyziologickym procesom je hypoxémia, podmiene-
na vyplachom a dysfunkciou surfaktantu, kolapsom alveolov, atelektdzami a intrapulmonalnym
skratom. Pozorované mierne poruchy elektrolytov maji zriedkavo klinicky vyznam a zvycajne
nevyzaduju liecbu.

Poskodenie pluc. U obeti utopenia je po ponoreni riziko vyskytu syndromu respira¢nej tiesne
dospelych (ARDS).?" Aj ked nemame k dispozicii Ziadne randomizované kontrolované §tidie
u tejto populacie pacientov, je rozumné pouzit’ stratégiu protektivnej ventilacie, ktora ukazala
zlepSenie prezitia u pacientov s ARDS.*** Zavaznost’ poskodenia pluc kolie medzi miernym
postihnutim az po refraktérnu hypoxémiu. V zdvaznych pripadoch bola tUspeSne pouzita
mimotelova membranova oxygenacia.”"*** Klinicka a cenova vyhodnost tychto postupov nebola
formalne testovana v randomizovanych kontrolovanych stadiach.

Pneumonia je po topeni bezna. Profylaktické antibiotika sa neukézali ako prinosné,”” aj ked’
mozu byt pouzité po topeni sa v silne kontaminovanej vode, ako je napr. stoka. Ak sa u obete
topenia objavia priznaky infekcie, podajte §irokospektralne antibiotika.*****

Hypotermia po topeni. U obeti topenia sa moze rozvinat’ primarna alebo sekundarna hypotermia.
Ak k topeniu dojde v l'adovej vode (< 5 °C), k hypotermii m6ze dojst’ rychlo, o méze ochranit’
obet’” pred hypoxiou. Takyto ucinok bol véd¢$inou zaznamenany u deti ponorenych v Iadovej
vode." Hypotermia mozZe byt’ aj druhotnou komplikiciou utopenia a naslednej straty tepla pocas
resuscitacnych pokusov (pozri sekcia 8d).

Kazuistiky u pacientov s tazkou nahodnou hypotermiou ukazuju, Ze prezitie je mozné po pasiv-
nom alebo aktivnom ohriati.”® Naproti tomu, je dokdzana vyhoda terapeutickej hypotermie
u komatéznych pacientov resuscitovanych pre prednemocniéné zastavenie obehu.>**® V su¢asnosti
nemame k dispozicii Ziadne presvedcivé dokazy pre prospesnost’ tohto postupu u pacientov po
topeni. Pragmatickym pristupom moze byt zvaZenie zahriatia tela na teplotu 32 - 34 °C; treba ale
dat’ pozor na hypertermiu (> 37 °C) pocas nasledného obdobia intenzivnej starostlivosti (Interna-
tional Life Saving Federation, 2003).

Dalsia podpornad starostlivost. Boli pokusy zlepsit' neurologicky vysledok po topeni s pouzitim
barbituratov, monitorovania intrakranialneho tlaku (IKT) a steroidov. Ziaden ztychto pokusov
nepreukazal zlepSenie vysledku. Intrakranidlna hypertenzia je priznakom zavazného neurologic-
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kého hypoxického poskodenia anie je ziadny ddkaz otom, ze manipulacia s IKT povedie
k zlepSeniu vysledku.”

Dalsie sledovanie

Komorové arytmie mézu viest’ k rychlej strate vedomia a ak sa obet’ prave nachadza vo vode,
k naslednému topeniu. Pozorne zhodnot'te anamnézu u tych osob, ktoré prezili topenie sa, aby ste
identifikovali znaky naznacujice arytmicku synkopu. Priznaky v anamnéze mozu zahriat’ synkopu
(v polohe na chrbte, pocas cviCenia, s kratkymi prodromalnymi symptémami, opakujiicimi sa
epizodami alebo spojenu s palpitaciami), kfée alebo nahlu smrt v rodinnej anamnéze. Nepri-
tomnost’ Strukturalnej choroby srdca pri posmrtnej obhliadke nevylu¢uje moznost’ nahlej kardial-
nej smrti. V takychto pripadoch sa prospesnou ukéazala postmortem geneticka analyza; mala by byt
zvazena v pripade, ak nie je jasnd pri¢ina smrti pri utopeni.’*’**’

8d Nahodna hypotermia

Definicia

Nahodna hypotermia je definovana ako samovolny pokles teploty jadra pod 35 °C. Hypotermia
sa arbitrarne deli na miernu (35 - 32 °C), strednii (32 - 28 °C) a tazku (< 28 °C).?" Zachrancovia
mdZu na popis stavu obeti podchladenia pouzit $vajéiarsky systém,' ktory vyuziva klinické
priznaky: I. stupen - plné vedomie a triaSka, II. stupen - porucha vedomia bez triasky,
II1. stupen - bezvedomie, IV. stupeii - zastavenie dychania, V. stupeii - smrt’ v dosledku ireverzibil-
nej hypotermie.

Diagné6za

Néhodna hypotermia moze byt poddiagnostikovana v krajinach s miernym podnebim. U 0sob
s normalnou termoreguldciou sa hypotermia méze vyvinut’ pri pobyte v chladnom prostredi, zvlast
za mokra alebo za veterného pocasia, u imobilnych I'udi alebo po ponoreni do studenej vody. Pri
poruche termoregulécie, napriklad u starSich a vel'mi mladych osdb, méze dojst’ k hypotermii uz pri
miernom inzulte. Riziko hypotermie zvysuje aj pozitie drog alebo alkoholu, vyCerpanie, choroba,
uraz alebo zanedbanie, najmi pri sucasnej poruche vedomia. Podozrenie na podchladenie mdze
vyplynit’ z anamnézy alebo kratkeho vysetrenia kolabovaného pacienta. Na zmeranie teploty jadra
a na potvrdenie diagnézy je potrebny teplomer so Skalou aj pre nizke teploty. Teplota jadra name-
rana v dolnej tretine pazeraka dobre koreluje s teplotou srdca. Epitympanické (bubienkové) mera-
nie s pouzitim termistora je vhodnou alternativou, ale teplota moéze byt nizSia ako teplota v paze-
raku, ak teplota prostredia je vel'mi nizka, sonda nie je dobre izolovana, vonkajs$i zvukovod je
zablokovany alebo pri zastaveni obehu, kedy chyba krvny prietok v karotickej artérii.”** Siroko
dostupné tympanické teplomery zaloZené na infraCervenej technike neuzavru dobre zvukovod a nie
sti uréené pre meranie nizkych teplot jadra.”*> V nemocniénom prostredi by mal byt sposob mera-
nia teploty rovnaky pocas resuscitacie aj oteplovania. Merajte telesnu teplotu v pazeraku, moco-
vom mechuri, koneéniku alebo na bubienku.”****

Rozhodnutie o resuscitacii

Chladenie P'udského tela znizuje spotrebu kyslika o ~ 6 % na 1 °C poklesu telesnej teploty.”® Pri
teplote 28 °C je spotreba kyslika znizena o ~ 50 % a pri teplote 22 °C o ~ 75 %. V niektorych
pripadoch méze mat’ podchladenie ochranny G¢inok na mozog a vitdlne organy.’” Ak k hypotermii
dojde este pred vznikom asfyxie, aj po dlhSie trvajicom zastaveni obehu je mozné intaktné neuro-
logické zotavenie. Bud'te opatrni pri diagnostikovani smrti u pacienta v hypotermii, pretoze
samotné podchladenie méze byt spojené s vel'mi pomalym, nitkovitym, nepravidelnym tepom
a nemeratelnym krvnym tlakom. U podchladeného pacienta samotna nepritomnost’ priznakov vital-
nych funkcii (Svajéiarsky stupet IV) nepostaéuje na stanovenie smrti. Pri 18 °C mdze mozog tole-
rovat’ desat’krat dlhSie trvajuce zastavenie obehu ako pri 37 °C. RozSirené zrenice mozu byt’ spdso-
bené réznymi pri¢inami a nemozno ich povazovat’ za znamky smrti. Dobra kvalita prezitia bola
publikovana po zastaveni obehu a teplote jadra 13,7 °C po topeni v chladnej vode a prolongovane;j
KPR.i Z V inej publikacii bol tazko podchladeny pacient uspesne zresuscitovany po 6,5-hodinove;j
KPR.
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V prednemocni¢nom prostredi je mozné od resuscitacie upustit’ iba vtedy, ak zastavenie obehu je
jednoznaéne sposobené okolnost'ami ako s smrtel'né poranenie, fatalne ochorenie, dlhodoba asfy-
xia, alebo ak nie je mozné stlacat’ hrudnik. U vSetkych ostatnych pacientov plati tradi¢na zasada, ze
"nikto nie je mftvy, kym nie je teply a mftvy". Vo vzdialenych prirodnych lokalitach treba brat’ do
uvahy nemoznost’ zahriatia pacienta. V nemocnici privolajte skuseného lekara a pouzite klinické
parametre a rozvahu na stanovenie okamihu, kedy bude mozné resuscitaciu povazovat’ za marnu
liecbu.

Resuscitacia

U podchladeného pacienta platia vSetky zasady prevencie, ZNR a RNR. Pouzite rovnaké postupy
zachrannych vdychov/ventilacie a stlacania hrudnika ako pri pacientovi s normalnou teplotou.
Hypotermia mdze byt spojena so stuhnutostou hrudnej steny, takze ventilacia a stlaCanie hrudnika
su stazené. Neoddial'ujte nalichavé ukony, ako je spristupnenie cievneho systému a intubacia
trachey. Vyhody adekvatnej oxygenacie a ochrana pred aspiraciou prevazuju nad minimalnym rizi-
kom spustenia KF v savislosti s intubaciou trachey.**

Vycistite a uvolnite dychacie cesty; ak nie je pritomné spontanne dychanie, ventilujte plica
pacienta s vysokou inspira¢nou koncentraciou kyslika. Zvazte starostlivo trachealnu intubaciu,
pokial’ je indikovana podla algoritmu RNR. Palpujte centralnu tepnu, natoc¢te EKG (ak je k dispo-
zicii) a hl'adajte znamky zivota po¢as 1 mintty skor ako prijmete zaver, Ze je pritomné zastavenie
obehu. Na stanovenie pritomnosti srdcového vydaja alebo periférneho prietoku krvi mézu byt pou-
zité echokardiografia alebo dopplerovsky ultrazvuk. Ak mate akékol'vek pochybnosti ¢i je
pritomny pulz, za¢nite okamzite s KPR. Potom potvrd’te hypotermiu s pouzitim vhodného teplo-
meru.

Srdce pri hypotermii nemusi reagovat’ na kardioaktivne lieky, pokus o kardiostimulaciu a defib-
rilaciu. Metabolizmus liekov je spomaleny, ¢o vedie k potencidlne toxickym plazmatickym
koncentraciam akychkol'vek lickov podanych opakovane.**' Dokazy o G&innosti liekov pri tazkom
podchladeni su obmedzené a vychadzaju predovSetkym zo Studii na zvieratach. Napriklad, pri
zastaveni obehu pri tazkej hypotermii méze byt adrenalin ucinny pri zvySovani koronarneho
perfazneho tlaku, ale nezlepsuje prezitie.***** ZniZena je aj u¢innost amiodarénu.*** Z tychto
dovodov nepodavajte adrenalin a d’alSie lieky pouzivané pri KPR, kym sa telesna teplota nezvysi
na hodnotu okolo 30 °C. Po dosiahnuti teploty 30 °C maju byt intervaly medzi davkami liekov
dvojnasobné v porovnani s intervalmi pri normalnej teplote. Po dosiahnuti normotermie (> 35 °C)
je mozné postupovat’ Standardnym sposobom podla algoritmu RNR. Nezabudnite vylaéit iné
primarne priciny zastavenia dychania a obehu s pouzitim pristupu 4 H a 4 T (napr. predavkovanie
liekmi, hypotyredza, trauma).

Arytmie

Pri poklese teploty telesn¢ho jadra ma sinusova bradykardia tendenciu prejst do fibrilacie
predsieni s naslednou KF a koncovou asystoliou.”* Thned’ po prichode do nemocnice maju byt
tazko podchladené obete so zastavenim obehu ohrievané aktivnymi vnutornymi metodami.
So vzostupom teploty jadra dochadza spontanne k ustupu porich rytmu inych ako KF, takze
spravidla nie je potrebna bezprostredna lieCba. Bradykardia mdze byt pri tazkej hypotermii
fyziologicka, takze kardiostimulacia nie je indikovana; moéze ale byt vhodna, ak pretrvava aj
po ohriati a je spojena s hypocirkulaciou.

Teplota, pri ktorej je mozné vykonat’ prva defibrilaciu, ako aj interval opakovanej defibrilacie
u pacientov s tazkou hypotermiou, neboli stanovené. U tychto pacientov je mozné pouzit AED. Ak
je pritomna KF, aplikujte vyboj s maximalnou dostupnou energiou; ak KF/KT pretrvava po troch
vybojoch, odlozte dalSie defibrilacné pokusy, kym teplota jadra nedosiahne
30 °C.** Pri pouziti AED postupujte podla hlasovych pokynov a pokradujte v ohrievani pacienta.
Pokradujte v KPR a ohrievani aj niekol’ko hodin, aby ste ul'ahéili Gspesnt defibrilaciu.**®

Ohrievanie

Vseobecné opatrenia pre vSetky obete zahfhaju vyprostenie z chladného prostredia, prevenciu
dalsich tepelnych strat a rychly transport do nemocnice. Pacientov so stredne t'azkou alebo tazkou
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hypotermiou (Svajéiarsky stupeii I a viac) treba imobilizovat’ a opatrne snimi manipulovat’,
podavat’ kyslik v dostato¢nej koncentracii, monitorovat (vratane EKG a teploty jadra), osuSit’
a zabalit' celé telo.”*' Mokré Saty by mali byt’ odstranené radsej rozstrihnutim ako vyzliekanim, aby
sa zabranilo nadmernému pohybu obete. Obete pri vedomi je mozné mobilizovat, pretoZe cvicenie
ohrieva osobu lepsie ako triaska. CviCenie mdze zabranit’ pozorovanému d’al$iemu poklesu teploty
po vyprosteni z chladného prostredia (after-drop). Somnolentni alebo komatoézni pacienti maju
nizky prah pre vznik KF alebo bezpulzovej KT a mali by byt imobilizovani a ulozeni do
vodorovnej polohy, aby sa zabranilo opitovnému poklesu teploty alebo kardiovaskularnemu
kolapsu. Na stabilizaciu myokardu je nevyhnutné podavanie kyslika v dostato¢nej koncentracii. Ak
je pacient v bezvedomi, mali by byt zaistené dychacie cesty. Na mieste postihnutia sa treba vyhnit
dlhému vysetrovaniu a liecbe, pretoze moze dochadzat’ k d’als§im tepelnym stratam.

Ohrievanie moéZze byt pasivne, aktivne externé alebo aktivne interné. Pasivne ohrievanie je
vhodné u postihnutych pri vedomi s miernou hypotermiou, ktori st stale schopni triasky. To mozno
najlepSie dosiahnut’” zabalenim celého tela s pouzitim vinenej deky, hlinikovej folie, Ciapky
a prenesenim do teplého prostredia. Pouzitie chemickych tepelnych vrecusok je zvlast uZzito¢né
pri stredne tazkej a tazkej hypotermii, aby sa zabranilo d’alSiemu rozvoju tepelnych strat v pred-
nemocni¢nom prostredi. Ak je pacient v bezvedomi a dychacie cesty nie su zabezpecené, pacient
ma byt tepelne izolovany v zotavovacej polohe na boku. Ohrievanie s pouZzitim ohriatych intrave-
néznych tekutin a teplym zvlh¢ovanym vzduchom nie je dostatoéne G¢inné. Infuzia 1 litra 40 °C
teplej tekutiny u 70 kg pacienta pri 28 °C zvysi teplotu jadra iba o 0,3 °C.**' Intenzivne aktivne
ohrievanie nesmie viest' k oneskoreniu transportu do nemocnice, kde st k dispozicii pokrocilé
ohrievacie techniky, priebezné monitorovanie a nepretrzité pozorovanie. VSeobecne plati, Ze
podchladené osoby pri vedomi so zachovanou triaskou bez poruch rytmu je mozné transportovat’
do najblizsej nemocnice, kde budi pasivne ohrievané a sledované. Postihnuti s poruchou vedomia
maju byt transportovani do nemocnice s moznost'ou aktivneho externého a interného ohrievania.

V praxi bolo popisanych niekol’ko aktivnych nemocni¢nych ohrievacich technik, ale u pacientov
so stabilnou cirkulaciou Ziadna z technik sa neukazala byt z hl'adiska prezitia lepSia nez ostatné.
Aktivne externé ohrievacie postupy zahfiiaji ohrev pradiacim teplym vzduchom a ohriate (az na
42 °C) i.v. tekutiny. Tieto techniky s uc¢inné (rychlost’ ohrievania je 1 - 1,5 °C/hod) u pacientov
s tazkym podchladenim a perfiznym rytmom.***** Ani u pacientov s tazkou hypotermiou sa
nepozoroval ziadny vyznamny sekundarny pokles teploty alebo maligne arytmie. Ohrievanie
s natenym obehom vzduchu a teplé tekutiny sa Siroko pouzivaji v klinickej praxi, pretoze su
jednoduché a ucinné. Aktivne vnuatorne ohrievacie techniky zahfnaju teply zvlhéovany vzduch,
zalido¢nu, peritonealnu, pleurdlnu lavaz alebo lavaz mocového mechura teplou kvapalinou
(pri 40 °C) a mimotelovy ohrey.””?#2%3

U pacienta s hypotermiou a zastavenim dychania a obehu je z aktivnych internych metod
ohrievania preferované mimotelové ohrievanie, pretoze zabezpecuje dostatocnu cirkulaciu a oxyge-
néciu, pricom teplota telesného jadra sa zvy3uje o 8 - 12 °C/hod.”® U prezivajucich v jednej sérii
kazuistik trvala KPR pred nasadenim kardiopulmonalneho bypassu v priemere 65 minat,>* &o
zdéraziiuje vyznam pokradujucej KPR. Zial, zariadenia pre mimotelové ohrievanie nie su vzdy
k dispozicii, preto je potrebné pouzit kombindcie ohrievacich technik. Je vhodné kontaktovat
ciel'ovil nemocnicu v dostato¢nom predstihu pred prichodom, aby bolo mozné overit,, ze oddelenie
modze prijat’ pacienta na mimotelové ohrievanie. Mimotelova membranova oxygenacia (ECMO)
znizuje riziko rezistentnej kardiorespiracnej insuficiencie, casto pozorovanej po ohrievani, takze
moZe byt vhodnej$im mimotelovym ohrievacim postupom.**’

Pocas ohrievania pacienti vyzaduju vel’ké objemy tekutin pre vazodilataciou spdsobentl expanziu
intravaskularneho priestoru. Ddlezité je nepretrzité hemodynamické monitorovanie a teplé i.v.
tekutiny. Vyhnite sa hypertermii pocas a po ohrievani. Hoci nemame k dispozicii Ziadne formalne
studie, hned’ po obnoveni krvného obehu postupujte podl'a Standardnych postupov poresuscitacnej
starostlivosti, vratane miernej hypotermie, pokial je indikovana (pozri sekcia 4 g).**

Zasypanie lavinou

V Eurdpe a Severnej Amerike dochadza ro¢ne k asi 150 umrtiam v snehovej lavine. Vacsina
z nich je spojend so Sportom a zahfiia lyZiarov, snowboardistov a skutristov. Smrt’ v snehovej
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lavine je podmienend asfyxiou, traumou a podchladenim. Laviny sa vyskytuju v oblastiach, ktoré
su pre zachranarov tazko pristupné a Casto zahfiiaji viac obeti. Rozhodnutie o zacati kompletnej
resuscitacie zavisi od poctu obeti a zachranarskych zdrojov a vychadza zo stanovenia pravdepo-
dobnosti prezivania.”® Obete snehovej laviny majii nizku pravdepodobnost’ prezitia ak su:
e zasypané > 35 minut, so zastavenim obehu a obstrukciou dychacich ciest pri vyprosteni
e zasypané, so zastavenim obehu a s obstrukciou dychacich ciest pri vyprosteni, s pociatoénou
teplotou jadra < 32 °C
e zasypané, so zastavenim obehu pri vyprosteni, s po¢iatocnou sérovou koncentraciou draslika
> 12 mmol.
U vSetkych ostatnych obeti snehovej laviny st indikované kompletné resuscitacné postupy,
vratane mimotelového ohrevu, pokial’ je k dispozicii, s vynimkou 0sob s poranenim nezluciteI'nym
0 zivotom.

8e Hypertermia

Definicia

K hypertermii dochadza ak organizmus strati schopnost’ termoregulacie a teplota jadra prevysi
normalnu teplotu udrziavani homeostatickymi mechanizmami. Hypertermia mdze byt navodena
exogénne environmentalnymi podmienkami alebo sekundarne endogénnou produkciou tepla.

Environmentalne navodena hypertermia nastane, ak teplo, zvy¢ajne vo forme radiaCnej energie,
je absorbované telom rychlejSie, ako sa moze stracat’ pomocou termoregulaénych mechanizmov.
Hypertermia nastupuje ako kontinualny proces pocas pretrvavajiceho posobenia tepelnych
faktorov. Zacina tepelnym stresom, pokraCuje vycerpanim organizmu z tepla, tepelnym Sokom a
moze skonéit’ zastavenim krvného obehu.>’

Maligna hypertermia (MH) je zriedkava porucha homeostazy vapnika v kostrovych svaloch,
charakterizovana svalovymi kontraktirami a zivot ohrozujicou hypermetabolickou krizou nasled-
kom expozicie geneticky predisponovanej osoby halogénovanym anestetikdm a depolarizujiucim
svalovym relaxanciam.**

Hlavné priznaky a lieCebné postupy stresu z tepla a vyCerpania z tepla su uvedené v tabul’ke 8.2.

Tabul’ka 8.2 Stres z tepla a vyCerpanie z tepla

Stav pacienta Priznaky Liecba
Stres z tepla Normalna alebo mierne zvySend TT Pokoj
Opuchy z tepla: presiaknutie ndh a ¢lenkov Zdvihnutie opuchnutych
Synkopa z tepla: vazodilataciou spdsobena koncatin
hypotenzia Chladenie
Krce z tepla spésobené depléciou sodika Oralna rehydratacia
Doplnenie soli
Vycerpanie z tepla | Systémova reakcia na dlhodobé posobenie Ako vyssie
tepla (hodiny az dni) Zvazte i.v. tekutiny a
Teplota > 37 °C a<40 °C vrecuska s l'adom
Bolesti hlavy, zavrate, nauzea, vracanie, u zavaznych pripadov
tachykardia, hypotenzia, potenie, bolesti
svalov, slabost’, ki¢e
Hemokoncentracia
Hyponatriémia alebo hyperatriémia
Rychla progresia do tepelného Soku

Tepelny Sok
Tepelny Sok (TS) je systémova zapalova odpoved’ pri teplote jadra > 40,6 °C, spojend so
zmenami mentalneho stavu ardznymi poruchami organov. Existuju dve formy TS: klasicky
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bezzatazovy TS, ktory spravidla postihuje starsich Iudi pocas tropickych horaéav.*® V roku 2003
bola vlna horuc¢av vo Franctzsku spojena so zvySenym vyskytom zastaveni obehu u l'udi starSich
ako 60 rokov.’®' Zitazovy TS sa vyskytuje podas vy&erpavajicej fyzickej zataze vo vysokych
hori¢avach s vysokou vlhkostou. Spravidla postihuje mladych udi.*** Umrtnost’ na tepelny $ok sa
pohybuje medzi 10 - 50 %.”*

Predisponujuce faktory

Star$i I'udia maja zvysené riziko poruch spojenych s teplom pre pridruzené ochorenia, uzivanie
liekov, zniZzené termoregula¢né mechanizmy a obmedzenu socialnu podporu. Existuje niekolko
rizikovych faktorov: nedostatok aklimatizacie, dehydratacia, obezita, alkohol, kardiovaskularne
choroby, kozné ochorenia (psoridza, ekzém, sklerodermia), popaleniny, cysticka fibroza, hyper-
tyreoidizmus, feochromocytém a lieky (anticholinergika, morfin, kokain, amfetamin, fenotiaziny,
sympatikomimetika, blokatory kalciovych kanalov, beta-blokatory).

Klinicky obraz

Tepelny Sok sa moze podobat’ septickému Soku a mdze byt spdsobeny podobnymi mechaniz-
mami.*** Kazuistiky zjedného centra uvadzaju 14 umrti u22 pacientov s TS prijatych na JIS
s multiorganovym zlyhanim.”® Priznaky TS zahfiiaju:

e teplota jadra 40,6 °C alebo viac

e hortica, such4 koZa (potenie je pritomné asi v 50 % pripadov zatazového TS)

e skoré priznaky a symptomy, napr. extrémna tinava, bolesti hlavy, mdloba, s¢ervenanie tvare,

vracanie a hnacky

e zlyhanie obehu vratane arytmii**® a hypotenzie

e dychova nedostato¢nost’ vratane ARDS>”’

e porucha CNS vratane ki¢ov a komy*®

e zlyhanie pecene a obli¢iek™”

e koagulopatia®®’

e rabdomyolyza.>"

Do uvahy prichadzaju aj iné klinické stavy:

toxicita liekov*’" >

abstinen¢ny syndrom

serotoninovy syndrom®”’

maligny neurolepticky syndrom*’

sepsa’”

infekcia CNS

endokrinné choroby ako porucha §titnej ?l'azy, feochromocytom.?’®

Manazment

Liecba je podpornd, zalozena na optimalizacii zakladnej neodkladnej resuscitacie (ABCDE)
a rychlom chladeni pacienta.”””*” S chladenim treba zadat’ uZ po&as transportu pacienta do nemoc-
nice. Ciel'om je rychle znizenie teploty jadra priblizne na 39 °C. Pacienti v tazkom tepelnom Soku
musia byt hospitalizovani na JIS. Pouzite hemodynamické monitorovanie na manazment
tekutinovej lieCby. M6zu byt potrebné vel'ké objemy tekutin. Upravte elektrolytové poruchy ako je
opisané v sekcii 8a.

Chladiace techniky

Bolo opisanych niekolko chladiacich technik, ale bolo vykonanych iba malo studii na to, aby
bolo mozné prednostne odportacéat’ niektort z nich. Jednoduché chladiace techniky zahfnaja pitie
studenych tekutin, ovievanie vyzleCeného pacienta ventilatorom a rozpraSovanie vlaznej vody
na telo pacienta. Je mozné pouzit’ aj ladové vrecka ulozené na miesta priebehu vel'kych povrchovo
uloZenych ciev (pazucha, slabiny, krk). Metddy povrchového chladenia mézu vyvolat’ triasku.
U spolupracujuceho stabilného pacienta moéze byt u¢inné ponorenie do studenej vody;*™ tento
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postup ale mdze viest’ k periférnej vazokonstrikcii, odklonu krvného prietoku z periférie a poklesu
vydaja tepla. Ponorenie nie je prakticka metdda u kriticky chorych pacientov.

Dalsie techniky ochladzovania pacientov v hypertermii st podobné ako pri terapeutickej
hypotermii po ZO (pozri sekcia 4g).>** Telesnt teplotu zniZia aj studené intravendzne tekutiny.
Zaludkova, peritonealna,”®' pleuralna lavaz alebo lavaz mocového mechura so studenou vodou
znizuju teplotu telesného jadra. Intravaskularne ochladzovacie techniky zahffiaji pouZitie
chladnych i.v. tekutin,”®* intravaskularne chladiace katétre®®**** a mimotelové metody,™™ napr.
kontinualnu veno-vendznu hemofiltraciu alebo mimotelovy obeh.

Pouzitie liekov pri TS

Neexistuju $pecialne lieky na zniZenie teploty telesného jadra pri TS. Nie su dostatoéné dokazy,
7e antipyretika (napr. nesteroidné antiflogistika alebo paracetamol) st pri TS uginné. Diazepam

moéze byt uzitoény pri ki¢och a na ulahéenie chladenia.”® Dantrolen nebol v lie¢be uéinny.**’>*

Maligna hypertermia

Maligna hypertermia je Zivot ohrozujuca geneticky podmienena citlivost’ kostrového svalstva
k prchavym anestetikdm a depolarizujucim svalovym relaxanciam, prejavujlica sa pocas a
po anestézii.””® Okamzite zastavte privod spuitacej latky; ventilujte &istym kyslikom, upravte
acidozu a elektrolytové poruchy. Zagnite aktivne chladit’ a podajte Dantrolen.”’ Niektoré dalsie
latky, ako je 3,4-metyléndioxymetamfetamin (MDMA, extaza) a amfetaminy, tieZ spésobuju stav
podobny malignej hypertermii a pouzitie dantrolenu méze byt pri ich poziti prospesné.*

Modifikacie ZNR a RNR a poresuscita¢na starostlivost’

Nemame k dispozicii Specifické Stidie zaoberajlice sa zastavenim obehu v suvislosti s hyperter-
miou. Ak dojde k zastaveniu obehu, treba sa riadit’ Standardnymi postupmi ZNR a RNR a chladit’
pacienta. Ochladzovacie techniky st podobné tym, aké sa pouzivaju na navodenie terapeutickej
hypotermie (pozri sekcia 4g). Nemame k dispozicii ziadne tdaje o vplyve hypertermie na prah
defibrilacie, preto defibrilujte podl'a §tandardnych postupov a stiéasne ochladzujte pacienta. Stidie
na zvieratach ukazuju, ze progndza je horSia v porovnani so zastavenim obehu pri normalnej
teplote.””> *** Riziko zlého neurologického vysledného stavu sa zvysuje s kazdym stupiiom zvyse-
nia teploty nad 37 °C.*

8f Astma

Uvod

Celosvetovo okolo 300 miliénov Pudi vietkych vekovych skupin a etnik trpi na astmu.”*®
Celosvetova prevalencia astmy sa pohybuje od 1 % do 18 % u populécii s vysokym vyskytom
v niektorych eurépskych $tatoch (Velka Britania, frsko, Skandindvia).®® Medzinarodné rozdiely
medzi prevalenciou priznakov astmy sa v poslednej dobe zmensuju, najmi u adolescentov.””’
Svetova zdravotnicka organizacia zistila, Zze ro¢ne dochddza k strate 15 miliénov rokov zivota
upravenych na invaliditu (DALYs) kvoli astme, Co predstavuje 1 % z globalnej zat'aze pripadajuce;j
na ochorenia. PocCet imrti na astmu roc¢ne sa celosvetovo odhaduje na 250 000. Zda sa, ze imrtnost’
nie je v korelacii s prevalenciou astmy.””® K dispozicii mame rézne narodné a medzinarodné odpo-
rG¢ania na manazment astmy.”***® Odpora¢ania ERC 2010 sa zameriavajii na lie¢bu pacientov
s takmer fatalnou astmou a so zastavenim obehu pri astme.

Pacienti s rizikom zastavenia obehu spdsobenym astmou

Riziko takmer fatalnej astmy nemusi nevyhnutne suvisiet' so zavaznostou astmy.*”’ Najriziko-
vejsi pacienti st ti, u ktorych bola zistena:

e anamnéza takmer fatalnej astmy vyZadujicej intubaciu a umela ventilaciu pluc

e hospitalizacia alebo urgentn4 starostlivost’ pre astmu za ostatny rok "

e nizke alebo Ziadne uZivanie inhalaénych kortikosteroidov™'

e zvySené uZivanie alebo zavislost na beta-2 agonistoch®

e uzkost, depresivne stavy a/alebo nedodrziavanie lie¢by.*”

20



KPR 2010 - Specialne situacie

Pric¢iny zastavenia obehu v suvislosti s astmou

Zastavenie obehu u osoby s astmou je ¢asto terminalnym stavom po obdobi hypoxémie. Nickedy

mobze vzniknit aj nahle. K zastaveniu obehu u pacientov s astmou méze dojst’ pre:

e tazky bronchospazmus s produkciu hlienovych zatok, veduci k asfyxii (tento mechanizmus
spOsobuje vac¢sinu imrti v stvislosti s astmou)

e srdcové arytmie spdsobené hypoxiou, ktora je najéastejSou pri¢inou arytmii u astmatikov.’®*
Arytmie mo6zu byt vyvolané aj stimulujucimi lieckmi (napr. beta-adrenergnymi mimetikami,
aminofylinom) alebo elektrolytovymi poruchami.

e u ventilovanych pacientov méze dojst’ k dynamickej hyperinflacii, t.j. autoPEEP. K tomuto
stavu dochadza pre tzv. ,air trapping” a ,breath stacking™ (vzduch vstupujiaci do pluc je
zadrzany, nie je mozny vydych). Postupné zvySovanie vnutrohrudného tlaku znizuje venozny
navrat a tlak krvi.

e tenzny pneumotorax (Casto obojstranny).

Diagné6za

Pri fyzikalnom vySetreni st beZznym nalezom piskoty, ale ich zavaznost’ nekoreluje so stupiom
obstrukcie dychacich ciest. Chybanie piskotov méze znamenat’ kritickll obstrukciu dychacich ciest,
zatial' Co stupnujice sa piskoty mdézu znamenat pozitivnu odpoved’ na bronchodilata¢nti liecbu.
Hodnota SpO, nemusi korelovat’ s progresivnym poklesom alveolarnej ventilacie, zvlast ak pacient
inhaluje kyslik. Oxygendcia sa moze na zaciatku lieCby zhorsit, pretoze beta-mimetikd spdsobia
tak bronchodilataciu, ako aj vazodilataciu a mézu na zaciatku zvysit’ intrapulmonalne skraty.

Iné pri¢iny piskotov su: edém pltc, chronickd obstrukéna plucna choroba, pneumonia,
anafylaxia,”” vdychnutie cudzicho telesa, plicna embolizicia, bronchiektazie a subgloticky
opuch.*® Stupne zavaznosti astmatického zachvatu s uvedené v tabul’ke 8.3.

Tabul’ka 8.3 Zavaznost’ astmy

Astma Priznaky

Takmer smrtel'na Vzostup PaCO, a/alebo potreba umelej ventilacie pl'ic so zvySenymi
inflacnymi tlakmi

Zivot ohrozujica Hociktory z priznakov:
Peak Expiratory Flow < 33 %, najlepsi alebo predpokladany
bradykardia

SpO, <92 %, dysrytmia

PaO, < 8 kPa, hypotenzia

normalne PaCO, (4,6 - 6,0 kPa (33 - 45 mmHg), vyCerpanie
tichy hrudnik, zmétenost’

cyanéza, koma

slabé dychov¢ usilie

Akutna tazka Hociktory z priznakov:

PEF 33 - 50 %, najlepsi alebo predpokladany
frekvencia dychania > 25/min

frekvencia srdca > 110/min

neschopnost’ povedat’ suvisli vetu na jeden nadych

Stredne tazka Zvyraznenie priznakov
exacerbacia PEF > 50 - 75 %, najlepsi alebo predpokladany
ziadny z priznakov a znamok akutnej tazkej astmy
Nestabilna Typ 1: Siroka variabilita PEF ( > 40 % kolisanie pocas dia, > 50 %

casu pocas > 150 dni) napriek intenzivnej liecbe
Typ 2: nahle tazké zachvaty pri zdanlivo dobre lieCenej astme

PEF - peak expiratory flow
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KrPucové postupy na prevenciu zastavenia obehu

Pacient s tazkou astmou si vyzZaduje agresivny manazment, aby sme predisli zhorSeniu stavu.
Zakladné zhodnotenie a liecba vychadza zpostupu ABCDE. Pacienti s SpO, < 92 % alebo
s priznami Zivot ohrozujicej astmy maju riziko hyperkapnie a vyzaduju stanovenie krvnych
plynov. Tito vysokorizikovi pacienti majui byt lieCeni skusenymi lekarmi na jednotke intenzivnej
starostlivosti. Specifické lieky a lie¢ebné postupy sa lisia podl'a miestnych zvyklosti.

Kyslik
Pouzite koncentraciu vdychovaného kyslika, ktorou sa dosiahne SpO, 94 — 98 %. Niekedy je
nevyhnutné podéavanie kyslika vysokym prietokom maskou.

Nebulizdacia beta-2 mimetik

Vo vicsine krajin je nebulizovany salbutamol v davke 5 mg zdkladom liecby akutnej astmy.
Casto je potrebné davku opakovat’ kazdych 15 - 20 minuat. Tazkd astma si méZe vyziadat’ kontinu-
alne nebulizovanie salbutamolu. Mal by byt' dostupny nebulizator pohanany vysokym prietokom
kyslika. Hypoventilacia spojena s tazkou alebo temer fatdlnou astmou ale moéze znizit' G¢inok
nebulizovanych liekov. Ak nebulizator nie je okamzite dostupny, beta-2 mimetikda moézu byt
docCasne opakovane podavané aktivaciou davkovacieho zariadenia cez velkoobjemovy inhala-
tor.***"” Nebulizovany adrenalin nema pri akutnej astme prednost’ pred nebulizovanymi beta-2
mimetikami.**®

Intravenozne kortikosteroidy

Skoré pouzitie systémovych kortikoidov pri aklitnej astme na oddeleni urgentnej mediciny signi-
fikantne zniZuje poGet hospitalizacii, najmé u pacientov, ktori pravidelne neuzivaji kortikoidy. **
Na zaciatku liecby st najdolezitej$imi liekmi kyslik a beta-mimetika, ale kortikosteroidy (hydro-
kortizon 200 mg i.v.) podajte v¢as. Hoci nie je rozdiel v klinickom u¢inku medzi peroralnymi
a intravenéznymi kortikosteroidmi,'” vhodnejsie je i.v. podanie, pretoze pacienti s bliziacou sa
fatdlnou astmou mozu vracat’ alebo nie st schopni prehitat’.

Nebulizacia anticholinergik

Nebulizacia anticholinergnych liekov (ipratropium 0,5 mg kazdych 4 - 6 hodin) méze viest’
k dodatocnej bronchodilatacii pri tazkej astme alebo u pacientov, ktori nedostatocne reaguju
na beta-mimetika.’''>"?

Nebulizovany magnézium sulfat (MgSO,)

Vysledky malej randomizovanej kontrolovanej stadie ukazali, Ze inhalacia nebulizovaného izoto-
nického roztoku MgSO, (250 mmol/l) v objeme 2,5 - 5 ml v kombinacii s beta-2 mimetikami je
bezpecna, vedie k zlepSeniu plicnych funkénych testov a nesignifikantne zniZzuje pocet hospita-
lizacii pacientov s akitnou tazkou astmou.’’® Na potvrdenie tychto vysledkov sii potrebné dalsie
Studie.

Intravenozne bronchodilatancia

Nebulizované bronchodilatancia st lieckmi prvej vol'by pri tazkej, akltnej a zivot ohrozujucej
exacerbacii astmy. Nie su dostatocné dokazy pre alebo proti uZzivaniu intravendznych
bronchoditalatorov u tychto pacientov. Stadie boli vykonané predovietkym u spontanne dychaji-
cich pacientov so strednou aZ Zivot ohrozujucou exacerbaciou astmy. Udaje u ventilovanych
pacientov so zivot ohrozujiicou astmou alebo zastavenim obehu st nedostato¢né. Intraven6zne
bronchodilatancia by mali byt vSeobecne pouZité iba u pacientov neodpovedajicich na nebuliza¢na
lie¢bu alebo kde nebuliza¢na/inhala¢na lie¢ba nie je mozna (napriklad pacient ventilovany ambu-
vakom).

Intravenozny MgSO,

Stadie o intravendzne podanom MgSO, pri akitnej tazkej astme a Zivot ohrozujiicej astme
priniesli rozporné vysledky.’'**"> Magnézium vedie k relaxacii hladkej svaloviny bronchov neza-
visle od sérovej koncentracie horcika a ma len malé neziaduce ucinky (névaly, I'ahka bolest’ hlavy).
KedZe podanie MgSO, preukazalo nizke riziko vaznych neziaducich ucinkov, bolo by vhodné
pouzivat’ intravenézne MgSO, (1,2 — 2 g pomaly i.v.) u dospelych so Zivot ohrozujucou astmou
nereagujucou na nebulizaéntl liecbu. Multicentrickd randomizovana kontrolovana $tadia 3Mg

22



KPR 2010 - Specialne situacie

(ISRCTN04417063) je v stadiu vyhodnocovania a v septembri 2012 by mal byt poskytnuty defini-
tivny dokaz o tlohe horc¢ika pri akutnej tazkej astme.

Aminofylin

Cochranova prehl'adova §tidia o i.v. poddvanom aminofyline nedokazala prinos a zistila vyssi
vyskyt neziaducich uc¢inkov (tachykardia, vracanie) v porovnani so samotnou Standardnou
lietbou.”'™ *'" Zostava nejasnym, & podanie aminofylinu ma vyznam ako pridavna lie¢ba
po Standardnej liecbe inhalacnymi beta-2 mimetikami a systémovymi kortikoidmi. Ak starsi
konzultant podanie aminofylinu odportica, podéva sa Givodna davka 5 mg/kg i.v. pocas 20 - 30
minut (ak to nebola udrziavacia lieCba) a pokracuje sa infiziou 500 - 700 pug/kg/hod. Koncentracia
teofylinu v sére by mala byt udrziavana na < 20 pg/ml, aby sme sa vyhli toxicite.

Beta-2 mimetika

Cochranova prehl'adova $tudia porovnavala i.v. a inhala¢né podavanie beta-2 mimetik. Nenasla
vyhody i.v. podavania a naopak nasla dokazy o zvySenom vyskyte vedlajSich G¢inkov pri i.v.
podavani.*'® Salbutamol méze byt podavany v pomalom i.v. boluse (250 pg i.v. pomaly) alebo
v kontinualnej infazii 3 - 20pug/min.

Antagonisti leukotriénovych receptorov

Je mélo udajov o pouziti intravenéznych antagonistov leukotriénovych receptorov.’' Na potvrde-
nie zaverov nedavnej randomizovanej kontrolovanej Studie, ktora zistila vyraznejSiu bronchodila-
taciu, ak sa podal LRTA montelukast ako zachranna lietba, st potrebné dalsie $tadie.*™

Subkutanny alebo intramuskularny adrenalin alebo terbutalin

Adrenalin a terbutalin st adrenergné latky, ktoré mdézu byt podané subkutanne pacientovi
s akttnou tazkou astmou. Davka podkoZzne podaného adrenalinu je 300 ug, davku mozno
opakovat’ celkove 3x v 20-minatovych intervaloch. Adrenalin méze zvysit frekvenciu srdca,
drazdivost’ myokardu a spotrebu kyslika. Avsak jeho pouzitie aj u pacientov nad 35 rokov je dobre
tolerované.”** Terbutalin sa podava podkozne v davke 250 pg, davku mozno opakovat o 30 - 60
minut. Tieto latky st najcastejSie podavané u deti s akitnou astmou a aj ked’ mnohé s$tadie ukazali
ich rovnaku uginnost,’”* v jednej $tudii bol terbutalin vyhodnoteny ako lepsi.***Tieto alternativne
cesty podania prichadzaji do uvahy vtedy, ak nemozZno zabezpecit’ i.v. pristup. Pacienti s astmou
st ohrozeni anafylaktickou reakciou. Nickedy je tazké odlisit’ tazkd, Zivot ohrozujicu astmu
od anafylaktickej reakcie. Za tychto okolnosti je vhodné podat’ adrenalin i.m. podl’a odportcéani pre
anafylaxiu (pozri sekcia 8g).

Lv. tekutiny a elektrolyty

Tazkd alebo takmer fatalna astma je spojend s dehydrataciou a hypovolémiou, ktoré dalej
zhorsuju obeh u pacientov s dynamickou hyperinflaciou pl'ic. Ak je hypovolémia a dehydratacia
potvrdena, podajte i.v. tekutiny. Beta-2 mimetika a steroidy mézu viest’ k hypokaliémii, ktord ma
byt upravena nahradou elektrolytov.

Heliox
Heliox je zmesou hélia a kyslika (obycajne 80 : 20 alebo 70 : 30). Jedna meta-analyza Styroch
klinickych $tadii nepodporila pouZitie helioxu v zagiato¢nom §tadiu lie¢by astmy.**

Konzultacia intenzivistu

Pacienti, ktori nereagujt na inicialnu lieCbu astmy, alebo maji znamky zivot ohrozujucej astmy,
by mali byt vySetreni intenzivistom. Pacienti prijati na JIS po zastaveni obehu v dosledku astmy
maji vyznamne hor$i vysledny stav ako ked’ neddjde k zastaveniu obehu.** Je potrebné zvazit
rychly uvod a intubaciu, ak napriek snahe o optimalizaciu farmakologickej lieCby pacient ma:

e znizenu Groven vedomia, komu

e pretrvavajucu alebo zhorsujucu sa hypoxémiu

e zhorSujucu sa respiracnt acidozu napriek intenzivnej liecbe

e tazky nepokoj, zmétenost’ a netoleranciu kyslikovej masky (klinické znamky hypoxémie)

e pokracujuce vycCerpanie

e zastavenie dychania alebo obehu.

Izolované zvy3enie PaCO, neznamena potrebu trachealnej intubacie.”*® Liete pacienta, nie &isla.
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Neinvazivna ventildacia

Neinvazivna ventildcia zniZuje potrebu intubacie a mortalitu pri CHOPCH,*” ale jej tloha
u pacientov s tazkou akitnou astmou nie je jasnd. Sucasné poznatky neumoznuju jej rutinné
odportéanie pri astme.*®

Liec¢ba zastavenia obehu zapri¢ineného astmou

Zakladna neodkladna resuscitacia

Postupujte v sulade s odporticanim pre ZNR. Ventilacia moze byt’ obtiazna pre zvySenu rezisten-
ciu v dychacich cestach; snazte sa vyhnut’ nafuknutiu zaludka.

Rozsirend neodkladna resuscitacia

Zmena §tandardnych odportaéani pre RNR zahfiia zvaZenie vEasnej trachealnej intubécie. Spicko-
vé tlaky v dychacich cestach u pacientov s t'azkou astmou (priemer 67,8 + 11,1 cm H,O u 12
pacientov) st vyznamne vys$$ie ako je normalny tlak dolného pazerakového zvieraca (priblizne
20 cm H,0).** Pri velmi vysokom odpore v dychacich cestich existuje signifikantné riziko
nafuknutia zaludka a hypoventilacie plic pri ventilovani pacienta bez trachealnej kanyly. Pocas
zastavenia obehu je riziko vzdy vyssie, lebo tlak dolného pazerakového zvieraca je podstatne nizsi
ako za normalnych okolnosti.**’

Dychova frekvencia 8 - 10/min arazovy objem vedici k normalnemu nadvihnutiu hrudnika
pocas KPR by nemal viest’ k dynamickej hyperinflacii plic (zadrzanie vzduchu, gas trapping).
Razovy objem zavisi od ¢asu inspiria a inspiraéného prietoku. Vyprazdnovanie plic zavisi od ¢asu
exspiria a exspiraéného prietoku. U mechanicky ventilovanych pacientov s tazkou astmou ma
predizenie ¢asu exspiria (dosiahnuty zniZenim frekvencie dychov) iba maly prinos pre zniZenie
objemu zadrzaného vzduchu, ak je minitovy objem mensi ako 10 /min.**

Existuje limitované mnozstvo sprav (jednotlivé kazuistiky) o neo¢akavanom obnoveni spontan-
neho obehu u pacientov s pravdepodobne zadrzanym vzduchom, ak bola odpojena endotrachealna
kanyla.*'?** Ak predpokladdme pocas KPR dynamicka hyperinflaciu pluc, stladanie hrudnika
a/alebo apnoicka pauza (odpojenie endotrachealnej kanyly) mézu uvolnit’ zadrzany vzduch. Aj ked’
je tento postup podporovany len obmedzenymi dokazmi, je nepravdepodobné, Ze by poskodil
pacienta v takomto tazkom stave.’*®

Dynamicka hyperinflacia zvys$uje transtorakalnu impedanciu.”’ Je mozné zvazit' vyssiu energiu
pre elektrické vyboje pri defibrilacii, ak Gvodny pokus o defibrilaciu zlyhal.***

Nie su dostatocné dokazy pre prinos otvorenia hrudnika a priame stlaCanie srdca pri zastaveni
obehu u pacienta s astmou. Hladanie Styroch T aStyroch H umozni identifikovat” potencialne
reverzibilné pri¢iny zastavenia obehu zapri¢ineného astmou. U pacienta so zastavenim obehu je
diagndza tenzného pneumotoraxu problematicka: priznakom moéze byt jednostranny pohyb hrudne;j
steny, presun trachey apodkozny emfyzém. Sonografia pleury skusenym odbornikom je na
detekciu pneumotoraxu rychlejia a senzitivnejsia ako RTG plac.”” Pri predpokladanom
pneumotoraxe odstrante vzduch z pleuralnej dutiny s pouzitim ihlovej dekompresie. Zasuiite Sirok(
kanylu do druhého medzirebrového priestoru nad rebrom v strednej klavikularnej Ciare a davajte
pozor, aby ste nenapichli pl'ica. Po odstraneni vzduchu zavedte do hrudnika drén. Pri zastaveni
obehu u pacientov s astmou treba vzdy mysliet’ na moznost’ obojstranného pneumotoraxu.

Mimotelovd podpora vitdlnych funkcii méze udrziavat' obidve zlozky: perfuziu organov aj
vymenu plynov aj v pripade na lieCbu nereagujuceho respiracného a obehového zlyhania. St zname
kazuistiky tGspesnej lieCby zastavenia obehu zapri¢inené astmou u dospelych pri pouziti mimotelo-
vého obehu;****' ale uloha tychto postupov pri zastaveni obehu zapri¢ineného astmou nebola
nikdy predmetom kontrolovanych studii. PouZzitie mimotelového obehu si vyZzaduje primerané
skusenosti a jeho dostupnost’ je obmedzena.
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8g Anafylaxia

Definicia anafylaxie

Presné definicia anafylaxie nie je ddlezita pre jej urgentnu lieCbu. Neexistuje vSeobecne prijata
definicia anafylaxie. Nomenklatirny vybor Europskej akadémie alergologie a klinickej imunoldgie
navrhol tito vieobecn definiciu:*** Anafylaxia je tazkd, Zivot ohrozujuca, generalizovana alebo
systémova hypersenzitivna reakcia. Je charakterizovana rychlo sa vyvijajicimi zivot ohrozujlicimi
problémami dychacich ciest, dychania a obehu, zvyCajne spojenymi sozmenami na koZi
a slizniciach.**>**

Anafylaxia zvyCajne zahima uvolnenie zapalovych medidtorov z mastocytov a bazofilov,
vyvolané interakciou alergénu s imunoglobulinom E (IgE) viazanym v bunkach. Existuje aj non-
IgE alebo neimtinne uvol'nenie mediatorov. Uvol'nenie histaminu a d’alSich zapalovych mediatorov
je zodpovedné za vznik vazodilatacie, edému a zvySenej kapilarnej permeability.

Epidemioldgia

Vyskyt anafylaktickych reakcii podl'a sicasnych tidajov je 30 - 950/100000 obyvatel'ov za rok
a celozivotna prevalencia je 50 - 2000 prihod na 100000 T'udi alebo 0,05 — 2 %.***Anafylakticka
reakcia moze byt vyvolana velkym mnozstvom spustacov, ako je potrava, lieky, pichavy hmyz
a latex. NajcastejSou vyvolavajucou pri¢inou u deti je potrava a u dospelych lieky.** Prakticky
kazda potrava a lieck mézu vyvolat anafylaktickl reakciu, ale najviac reakcii vyvolavaju urcité
latky; z potravy st to orechy, z lickov svalové relaxancia, antibiotikd, NSAID a aspirin.**® Velky
pocet anafylaktickych reakcii je idiopatickych.

Vseobecne je prognoza anafylaxie dobra, vicsina populacnych §tadii uvadza mortalitu < 1 %.
Vyskyt anafylaxie a riziko umrtia je zvySené u pacientov s preexistujiicou astmou, zvlast’ zle liece-
nou, t'azkou astmou, a u astmatikov s neskorym podanim adrenalinu.’*’***Ak je anafylaxia fatalna,
smrt’ nastane skoro po kontakte s vyvolavajucou pri¢inou. Podl'a série kazuistik k zastaveniu
dychania a obehu typicky dochadza po jedle do 30 - 35 minut, po pichnuti hmyzom do 10 - 15
minut a po i.v. podani lieku do 5 mintt. Smrt’ nikdy nenastane po vySe 6 hodinach od kontaktu
s vyvolavajucou pri¢inou.

Rozpoznanie anafylaktickej reakcie

Anafylaxia je pravdepodobna u pacienta, ktory bol vystaveny spustaciemu alergénu (trigger)
a u ktorého vznikne néhle ochorenie (zvycCajne v priebehu minut) s rychle sa vyvijajucimi Zzivot
ohrozujucimi problémami zo strany dychacich ciest, dychania a obehu, spojenymi s reakciou koze
a sliznic. Reakcia je obyc¢ajne neocakavana.

Mnohi pacienti s anafylaxiou nedostavaju spravnu lie¢bu.** Problémy vznikaji preto, lebo
niektori pacienti majii menej zavaznu celkovl alergicku reakciu. Napriklad generalizovana urtika-
ria, angioedém a rinitida nebyvaji popisané ako anafylaxia, pretoze nie s pritomné Zivot
ohrozujuce priznaky. Odporicania pre liecbu anafylaxie preto musia brat’ do tvahy niektoré
diagnostické chyby, ktorym sa nemozno vyhnut, s dérazom na potrebu bezpecnosti. Pacienti moézu
mat nasledujuce problémy zo strany dychacich ciest, dychania a obehu:

Problemy s dychacimi cestami

e opuch dychacich ciest, t.j. jazyka a krku (edém hltana a hrtana)

e zachripnuty hlas

e stridor

Probléemy s dychanim

e dychavica

e piskanie

e zmitenost’ spésobena hypoxiou

e zastavenie dychania

e Zivot ohrozujlica astma bez priznakov anafylaxie moze byt vyvolana alergiou na potraviny.’*’
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Probléemy s krvnym obehom

e bleda, lepkava koza

o tachykardia

e hypotenzia

e znizena uroven vedomia

e ischémia myokardu a zmeny na EKG aj u pacientov s normalnymi koronarnymi artériami.*’

Cirkula¢né zmeny (Casto sa oznacuju ako anafylakticky Sok) moézu byt spdsobené priamou
depresiou myokardu, vazodilataciou, zvySenou priepustnostou kapilar a stratou intravaskuldrnej
tekutiny. Bradykardia je spravidla neskorym priznakom, predchadza zastavenie obehu.

Zmeny na kozi a slizniciach

Maju byt zistené po obnaZeni pacienta v ramci pristupu ABCDE.

e s asto prvym priznakom a st pritomné u vyse 80 % pacientov s anafylaxiou’>

e mo6zu byt mierne alebo dramatické

e mo6zu byt iba na kozi, iba na slizniciach alebo aj na koZi a slizniciach, kdekolI'vek na tele

e mo6ze byt pritomny erytém, urtikaria (papuly, koprivka, modriny), alebo angioedém (o¢né
viecka, pery, niekedy v ustach a hrdle).

U vicsiny pacientov so zmenami na kozi sposobenymi alergiou anafylakticka reakcia nevznikne.

Liecba anafylaxie

Pouzite postup ABCDE na rozpoznanie a lieCbu anafylaxie. LieCte zistené Zivot ohrozujuce
problémy. Zakladné principy lie¢by st rovnaké vo vSetkych vekovych skupinach. Vsetci pacienti s
predpokladanou anafylaktickou reakciou by mali byt ¢o najskér monitorovani (v ambulancii, na
urgentnom prijme, atd’.). Minimalne monitorovanie zahifia pulzovli oxymetriu, neinvazivne mera-
nie tlaku krvi a 3-zvodové EKG.

Poloha pacienta

Stav pacienta s anafylaxiou sa moze zhorsit’ a viest’ k zastaveniu obehu v sediacej polohe alebo
v stoji.”** Pacienti by mali byt uloZeni do pohodlnej polohy. Pacienti s problémami zo strany
dychacich ciest a dychania si m6zu vyzadovat sediacu polohu, ktora im ul'ah¢uje dychanie.
Leziaca vyrovnanad poloha s alebo bez zdvihnutych n6h je vhodnd u pacientov s hypotenziou
(cirkula¢né problémy).

Odstranenie vyvolavajucej priciny

Zastavte poOsobenie vSetkych latok, ktoré moézu spdsobovat’ anafylaxiu. Odstraite Zzihadlo
po pichnuti véelou. V&asné odstranenie je ddleZitejsie ako spdsob odstranenia.’>® Neoddialujte
definitivnu lieCbu ak nie je mozné odstranit’ vyvolavajucu pri¢inu.

Zastavenie obehu pri anafylaxii

Zacnite okamzite s KPR podl'a sii¢asnych odportéani. Moze byt’ potrebna predizena resuscitacia.
Zachrancovia sa musia uistit’, Ze je aktivovana ZZS, ak je potrebna RNR.

Obstrukcia dychacich ciest

Anafylaxia moze vyvolat’ opuch a obstrukciu dychacich ciest. Toto méze st'azit’ spriechodnenie
dychacich ciest a ventilaciu (napr. maskou a samorozpinacim vakom, trachealnou intubaciou,
koniotomiou). Je nutné véasné privolanie $pecialistu.

Lieky a cesty ich podania

Adrenalin je najdolezitej$im lickom pri lie¢be anafylaxie.****” Aj ked’ nemame k dispozicii
kontrolované randomizované $tudie,”® podanie adrenalinu je v lie¢be logické a st ojedinelé dokazy
podporujuce jeho pouzitie na ul'ahCenie dychania a ventilacie a zlepSenie cirkulacie. Ako agonista
alfa-receptorov zvrati periférnu vazodilaticiu a zmensi edémy. Jeho aktivita na beta-receptoroch
dilatuje bronchy, zvysuje kontraktilitu myokardu a potla¢a uvolfiovanie histaminu a leukotriénov.
V mastocytoch su beta-2 adrenergné receptory, ktoré inhibuju ich aktiviciu a véasne podany
adrenalin oslabuje zavaznost' IgE sprostredkovanych alergickych reakcii. Adrenalin ucinkuje

26



KPR 2010 - Specialne situacie

najlepsie ak je podany ihned’ po zaiatku reakcie,’ ale jeho podanie nie je bez rizika, zvast ak je
podany i.v. Vedl'ajsie u¢inky st extrémne zriedkavé, ak sa adrenalin poda v spravnej davke i.m.

Adrenalin by mal byt podany vSetkym pacientom so zivot ohrozujicimi priznakmi. Ak takéto
priznaky nie st pritomné, ale s iné priznaky systémovej alergickej reakcie, pacient si vyzaduje
starostlivé sledovanie a symptomaticku liecbu s pouzitim postupov ABCDE.

Intramuskuldarne podanie adrenalinu

Intramuskulérna cesta je vhodna pre vacSinu zdravotnikov, ktori maju podat’ adrenalin v liecbe
anafylaxie. Co najskor monitorujte pacienta (pulz, tlak krvi, EKG, SpO,). Pomdze to pri rozpoz-
nani odpovede na adrenalin. l.m. cesta ma mnoho vyhod:

e ma vicsi rozsah bezpecnosti

e nie je potrebny i.v. pristup

e i.m. podanie je I'ahSie sa naucit’.

Najvhodnej$im miestom pre i.m. podanie je uprostred strednej tretiny anterolateralnej strany
stehna. Injekéna ihla mé byt’ dostatoéne dlha, aby zaistila podanie adrenalinu do svalu.*® Podkozné
a inhala¢né podanie adrenalinu nie je pri lieCbe anafylaxie odport¢ané, pretoZe je menej u¢inné ako
podanie do svalu.**'~%

Davky i.m. podaného adrenalinu. St slabé dokazy pre odportcanie davky. Davky su zalozené
na tvahe o bezpec€nosti a prakti¢nosti jeho aplikacie v urgentnej situacii.

Ekvivalentny objem adrenalinu

Vek Davka 1:1000
> 12 rokov a dospely 500 pgi.m. 0,5 ml
6 - 12 rokov 300 pg i.m. 0,3 ml
6 mesiacov - 6 rokov 150 pg i.m. 0,15 ml
< 6 mesiacov 150 pg i.m. 0,15 ml

Ak neddjde k zlepSeniu stavu pacienta zopakujte i.m.davku adrenalinu. Dalsie davky mézu byt
podané pribliZzne v S-minutovych intervaloch podl'a odpovede pacienta.

Intravenozne podanie adrenalinu (iba Specialistami) je spojené s omnoho vAicS$im rizikom
Skodlivych vedlajich G¢inkov pri nespravnej davke alebo nespravnej diagnéze anafylaxie.’*
Adrenalin by mal podat’ intravendzne iba ten, kto ma skisenosti s pouzivanim a titrdciou vazopre-
sorov v dennej klinickej praxi (napr. anestéziologovia, lekari pracujuci v urgentnej medicine, inten-
zivisti). U pacientov so spontannym obehom moéze i.v. adrenalin vyvolat’ Zivot ohrozujticu hyper-
tenziu, tachykardiu, arytmie a ischémiu myokardu. Ak nemozno rychlo zabezpecit' i.v. pristup,
pouzite i.m. spésob podania adrenalinu. Pacienti, ktorym bol podany i.v. adrenalin, musia byt’
monitorovani — minimalne kontinudlne EKG a SpO, a casté neinvazivne meranie tlaku krvi.
Pacienti, ktori vyZaduju opakované i.m. podanie adrenalinu, m6zu mat’ prinos z i.v. podania. Tito
pacienti potrebuju ¢o najskor konzultaciu odbornika.

Intravenozny bolus adrenalinu u dospelych. U dospelych titrujte i.v. adrenalin s pouzitim bolusov
50 ug do odpovede. Ak su potrebné opakované davky adrenalinu, zaénite podavat adrenalin
v inflzii.”*> >

Intravenozny bolus adrenalinu u deti. Preferovanou cestou podania adrenalinu pri anafylaxii je
i.m. podanie. Adrenalin by mal podat’ intravendzne iba skiiseny pediater, ktory ma skusenosti
sjeho podavanim (napr. pediatricki anestézioldogovia, pediatri pracujiici v urgentnej medicine,
pediatri - intenzivisti). Adrenalin i.v. moZe byt podany iba vtedy, ak je zabezpecené dostatocné
monitorovanie a ak je uz zabezpeceny i.v. pristup. Nie je dokazané, aka je uc¢inna zakladna davka —
titrujte davku podl'a odpovede. Dieta mo6ze odpovedat uz na davku 1 pg/kg. Toto si vyzaduje
dostatocné riedenie a kontrolu na prevenciu nespravneho davkovania.
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Kyslik (podavajte co najskor)

Na tvod pouzite najvys$Siu mozni koncentraciu kyslika, pokial mozno s pouzitim kyslikovej
masky s rezervoarom.”” Zabezpeéte vysoky prietok kyslika (oby&ajne > 10 1/min) ako prevenciu
kolabovania vaku pocas inspiria. Ak je pacient zaintubovany, ventilujte pI'ica vysokou koncentra-
ciou kyslika s pouzitim samorozpinacieho vaku.

Tekutiny (podavajte ¢o najskor)

Pocas anafylaxie unika z obehu velky objem tekutiny pre zvySent priepustnost’ kapilar. Okrem
toho je pritomna vazodilatacia. Ak je zabezpeceny i.v. pristup, podajte okamzite naloz tekutin (20
ml/kg udeti a 500 - 3000 ml u dospelych) a sledujte odpoved’. Ak je potrebné, podajte d’alsiu
davku. Nie je dokazané, ze koloidy st ucinnejSie ako kryStaloidy. Nepodajte alebo zastavte infuziu
koloidu, ak bol podavany pri zaciatku anafylaktickej reakcie; moze byt jej pricinou. V liecbe moze
byt potrebny velky objem tekutin.

Ak nemozno okamzite zabezpecit' i.v. pristup, pre podanie infuzii alieckov mdze byt pouzity
intraosealny (i.o0.) pristup. Pri zabezpecovani i.o. pristupu neodd’al'ujte i.m. podanie adrenalinu.

Antihistaminika (po uvodnej resuscitdcii)

Antihistaminika su pri lieCbe anafylaxie lickmi druhej vol'by. Dokazy pre ich pouzitie su slabé,
ale ich podanie podporuju logické dovody.** Blokator H, receptorov poméha zvladnut® histaminom
sprostredkovanu vazodilataciu a bronchokonstrikciu. Je malo dokazov pre pouzitie blokatorov H,
receptorov (napr. ranitidinu, cimetidinu) pri ivodnej liecba anafylaxie.

Steroidy (podajte po uvodnej resuscitdcii)

Kortikosteroidy mozu pomoct’ pri prevencii alebo skrateni protrahovanej reakcie, aj ked’ dokazy
st velmi obmedzené.’® Pri astme je véasné podanie kortikoidov prinosom u dospelych aj deti.
Nie st k dispozicii udaje, na zaklade ktorych by bolo mozné stanovit’ optimalnu davku kortikoidov
pri anafylaxii.

Iné lieky

Bronchodilatancia. Priznaky t'azkej anafylaktickej reakcie a Zivot ohrozujucej astmy mozu byt’
rovnaké. Zvazte d’alSiu bronchodilatacntl liecbu salbutamolom (inhala¢ne alebo i.v.), ipratropiom
(inhalacne), aminofylinom (i.v.) alebo magnéziom (i.v.) (pozri sekcia 8f vysSie). Intravendzne
podané MgSO, pdsobi vazodilatacne a mdze zhorsit’ hypotenziu.

Lieky s ucinkom na srdce. Adrenalin zostava pri lieCbe anafylaxie vazopresorom prvej volby.
Existuji Studie na zvieratach a kazuistiky, v ktorych boli pouZité iné vazopresory a inotropika
(noradrenalin, vazopresin, terlipresin, metaraminol, metoxamin a glukagon), ak uvodna lieCba
adrenalinom a tekutinami nebola tGspe$na.’**** Tieto licky by mali byt pouZité iba na $pecializo-
vanych oddeleniach, napr. JIS, kde majt skisenosti s ich podavanim. Glukagén moze byt uzito¢ny
pri lie¢be anafylaxie u pacienta, ktory bol lie¢eny betablokatormi.*®' Niektoré kazuistiky so zasta-
venim obehu uvadzaji pouzitie mimotelového obehu®**** alebo mechanickej podpory obehu,***
ktoré mozu tiez pomoct’ pri lieCbe anafylaktickej reakcie.

VySetrenia
Vykonajte obvyklé vySetrenia ako pri urgentnych stavoch, napr. 12-zvodové EKG, RTG
hrudnika, urea, elektrolyty, artériové krvné plyny, atd’.
Tryptdza mastocytov
Specificky test na potvrdenie diagnozy anafylaxie je stanovenie tryptazy mastocytov. Tryptaza je
dolezita proteinova zlozka sekrecnych granul mastocytov. Degranuldcia mastocytov pri anafylaxii
vedie k vyraznému zvySeniu koncentrécie tryptazy v krvi. Koncentrécia tryptazy v krvi sa nemusi
vyznamne zvysit do 30 minat alebo viac po objaveni sa priznakov, vrchol dosiahne po 1 - 2 hodi-
nach od zaciatku reakcie.”® Pol&as tryptazy je kratky (priblizne 2 hodiny) a normalizacia hodnét
nastane v priebehu 6 - 8 hodin, takZe je vel'mi dolezité nacasovanie odberu vzoriek. Za ¢as nastupu
reakcie sa povazuje objavenie sa prvych priznakov.
a) Minimalne jedna vzorka 1 - 2 hodiny od zaéiatku priznakov
b) Idealne: 3 ¢asované vzorky:
e prva vzorka hned’ po zacati resuscitacie, neodd’al’ujte vSak resuscitaciu kvoli odberu vzorky
e druhd vzorka 1 - 2 hodiny od zaciatku priznakov
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e tretia vzorka po 24 hodinach alebo po odzneni priznakov, (napr. na klinike alergologie).
Takto sa stanovia bazalne hodnoty tryptazy — niektori jedinci maju zvySené bazalne hodnoty.
Séria vzoriek ma lepsiu $pecificitu a senzitivitu pri potvrdeni anafylaxie ako jedna vzorka.’™

Prepustenie a d’alSie sledovanie

Pacienti, u ktorych sa predpokladala anafylakticka reakcia (napr. problémy s dychacimi cestami,
dychanim, obehom - ABC) by mali byt lieCeni a d’alej sledovani na pracovisku, ktoré dokaze
zvladnut’ Zivot ohrozujuce ABC problémy. Pacientov s dobrou odpoved’ou na ivodnu liecbu treba
upozornit’ na moznost’ navratu priznakov a v niektorych pripadoch by mali ostat’ na pozorovanie.
Presna incidencia bifazickych reakcii nie je znama, ale niektoré studie uvadzaju 1 — 20 %, aj ked’
nie je jasné, ¢i vSetci pacienti v tychto Stidiach mali naozaj anafylakticka reakciu a ¢i uvodna
lietba bola dostatoéna.”®” Nie je mozné predvidat, ktory pacient bude mat’ bifazicka reakciu.
Rozhodnutie o prepusteni pacienta ma urobit’ skiiseny lekar.

Pred prepustenim z nemocnice vSetci pacienti musia:

e byt’ vySetreni starSim lekarom

o dostat’ jasné inStrukcie, Ze sa musia vratit’ do nemocnice, ak sa znovu objavia priznaky

e mat plan d’alSicho sledovania, vratane navstevy praktického lekara.

L]

Pred prepustenim z nemocnice:

e ma byt zvazena liecba antihistaminikami a p.o. kortikosteroidmi pocas d’al$ich 3 dni. Tato
pomdze pri liecbe urtiky a znizi moznost’ d’al$ej reakcie.

e ma byt’ zvaZené zabezpetenie adrenalinového autoinjektora (pera) alebo jeho vymena.****

Adrenalinovy autoinjektor je primerana lieCba pacientov so zvySenym rizikom idiopatickej
anafylaxie alebo s pokra¢ujucim rizikom reakcie, napr. spustenej vpichnutym jedom, potravou (iba
ak sa jej neda vyhnut)). Autoinjektor obycajne nie je potrebny pre pacientov, ktori mali anafylaxiu
navodenu podanim lieku; je potrebny iba ak by sa podaniu lieku nedalo vyhnut. V idealnom
pripade by vSetci pacienti mali byt’ vySetreni alergoldogom a mali by mat’ lieCebny plan zaloZeny na
ich individualnom riziku.

Pacienti, ktori dostanu autoinjektor pri prepusteni znemocnice, by mali dostat’ inStrukcie
a tréning, ako a kedy ho pouzit. Zaistite primerané sledovanie pacienta, vratane kontaktu s jeho
praktickym lekarom. VSetci pacienti po prekonani anafylaktickej reakcie by mali byt nahlaseni
na alergologicku ambulanciu alebo kliniku (koznu), aby bola ur¢end pri¢ina a znizilo sa tak riziko
dalSich reakcii a pacient bol pripraveny na zvladnutie d’alSich reakcii. Pacient ma vediet, aky
alergén reakciu vyvolava a ako sa mu vyhnuat. Pacient ma byt schopny rozpoznat’ priznaky anafy-
laxie, aby mohol rychlo privolat pomoc a pripravit’ na pouzitie svoje urgentné lieky. Aj ked’
neexistuju randomizované klinické $tidie, st dokazy, Ze individualizovany plan pre samozvladnu-

tie reakcie znizuje riziko opakovanych reakeii.*”’

8h Zastavenie obehu po kardiochirurgickych operaciach

Zastavenie obehu v bezprostrednom pooperatnom obdobi po velkych kardiochirurgickych
operaciach je pomerne bezné, s publikovanou incidenciou 0,7 - 2.9 %.***** Spravidla mu
predchadza zhorSovanie vitdlnych funkcii,”' ale moZe sa vyskytnGt' aj nahle — u stabilnych
pacientov.”® Existuja $pecifické pripady zastavenia obehu, ako je tamponada perikardu, hypovo-
lémia, ischémia myokardu, tenzny pneumotorax alebo zlyhanie kardiostimulacie. VSetky tieto
pric¢iny st potencidlne reverzibilné a pokial’ su lieCené promptne, zastavenie obehu ma relativne
vysoki mieru preZivania. Ak ddjde k zastaveniu obehu pocas prvych 24 hodin po kardiochirurgic-
kej operacii, percento preZivania do prepustenia znemocnice je od 54 %’ do 79 %%
u dospelych a 41 % u deti.*”!
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KIacom kspesnej resuscitacii pri zastaveni obehu u tychto pacientov je indikacia véasnej
resternotomie, zvlast’ pri tamponade perikardu alebo krvacani, kedy vonkajsie stlaCanie hrudnika
modze byt netéinné.

Rozpoznanie zastavenia obehu

Pacienti na JIS su intenzivne monitorovani a zastavenie obehu je spravidla signalizované
alarmom, kedy chybanie pulzacie alebo perfuzneho tlaku na arteridlnej krivke, strata signalu
z pulzového oxymetra, snimaca z a. pulmonalis alebo EtCO, postacuje ako indikacia zastavenia
obehu, bez potreby palpovat’ centralny pulz.

Zacatie KPR

ZacCnite okamzite so stlaanim hrudnika u vSetkych kolabujucich pacientov bez srdcového
vydaja. Zvazte reverzibilné priciny: hypoxia — overte polohu ET kanyly, ventilujte 100% kyslikom;
tenzny pneumotorax — klinické vysetrenie, USG hrudnika; hypovolémia; zlyhanie kardiostimulacie.
Pri asystolii zapri¢inenej stratou funk¢énosti kardiostimulatora moéze byt stla¢anie hrudnika preru-
Sené iba na dobu, pocas ktorej sa rychlo chirurgicky zavedie elektroda na docasnti stimulaciu
a obnovi sa stimulacia (rezim DDD, frekvencia 100/min, maximalna amplitada). U¢innost’ stla¢ani
hrudnika méze byt overena pohl'adom na artériova krivku. Ciel'om je systolicky tlak krvi aspoii 80
mmHg pri frekvencii 100/min. Ak nemozno dosiahnut’ tento tlak, méze to znamenat’ pritomnost’
tamponady perikardu, tenzného pneumotoraxu alebo Zivot ohrozujuceho krvacania, takze je
potrebna urgentna resternotomia. Intraaortalna balonikova kontrapulzacia by mala byt vymenena
pocas KPR za trigger tlaku. Pri bezpulzovej elektrickej aktivite vypnite kardiostimulator - do¢asny
kardiostimulator méze potencialne maskovat’ KF.

Defibrilacia

Existuje obava, Ze stlacanie hrudnika moéze spdsobit’ naruSenie sutury sterna alebo traumatické
poskodenie srdca.**** V pooperaénom obdobi u pacientov sledovanych a monitorovanych na JIS,
u ktorych pric¢inou zastavenia obehu je KF/KT, by sa liecba mala zacat’ ¢o najskor s najviac tromi
rychle za sebou idacimi  defibrilaénymi vybojmi. V pripade troch netspe$nych pokusov
o defibrilaciu po kardiochirurgickom opera¢nom vykone je nutné uvazovat’ o okamzitej resterno-
tomii. Ak bola resternotomia vykonand, d’alSie pokusy o defibrilaciu (ak st indikované v ramci
univerzalneho algoritmu) je nutné vykonat’ vybojom s energiou 20 J s vnitornymi defibrilaénymi
elektrodami.

Urgentna medikamentozna lie¢ba

Adrenalin podavajte vel'mi opatrne, davku titrujte do pozadovaného tc¢inku (intravendzne davky
do 100 pg u dospelych). Za Gcelom vylucenia chyby pri podavani liecby zastavte vSetky infuzie
a skontrolujte ich identitu. Ak existuju obavy, Ze pacient by mohol bdiet, znovu zacnite
s podavanim anestetik. Atropin uz nie je pri zastaveni obehu odporucany, pretoze a nebol dokdzany
jeho priaznivy vplyv, ak uz bol podany adrenalin. Sktseni lekari ale mézu pouzit’ atropin pri ZO
po kardiochirurgickej operacii, ak to uznaju za vhodné. Liecte bradykardiu atropinom podla algo-
ritmu pre bradykardiu (pozri sekcia 4 RNR).**

Podajte amiodaron 300 mg po trefom neuspeSnom vyboji, ale neoddialujte resternotdémiu.
Drazdivost’ myokardu po kardiochirurgickej operacii ja spravidla sposobena ischémiou myokardu
a upravou tejto ischémie zabezpecime stabilitu myokardu lepSie ako podanim amiodaronu.

Urgentna resternotéomia

Resternotomia je integralnou sucastou resuscitacnych postupov po kardiochirurgickych opera-
ciach v pripade, ked’ boli vylucené vsetky iné reverzibilné pri¢iny zastavenia obehu. Ak po zabez-
peceni dychacich ciest a zaCati ventilacie, ako aj po troch neuspeSnych defibrilaciach pretrvava
KF/KT, treba okamzite pristipit’ k resternotomii. Emergentna resternotomia je d’alej indikovana pri
asystolii alebo BEA, ak boli ostatné lieCebné postupy neuspesné. Resuscitatny tim musi byt tak
zohraty, aby bolo mozné s operaciou zacat’ do 5 minut od zastavenia obehu. Hned’ po zisteni zasta-
venia obehu sa musi zacat’ s pripravou pristrojov a pomocok pre resternotomiu. K tomu je potrebné
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mat’ ¢o najjednoduchsi urgentny stolik a vykonavat' pravidelny nacvik na modeloch.*”™** Vietci
lekari oSetrujiiceho timu musia by vySkoleny vo vykondvani resternotomie pre pripad, zeby chirurg
nebol dostupny do 5 minat. Studie ukazuju priaznivé preZivanie a kvalitu Zivota pri rychlom
vykonani resternotomie.’**>4%

Urgentné napojenie mimotelového obehu

Urgentny mimotelovy obeh (MO) vyzaduje okolo 0,8 % pacientov v priemere do 7 hodin
po operacii’*® a je oby¢ajne indikovany na zvladnutie chirurgického krvacania alebo pri uzavreti
Stepu a odl'ah¢enie myokardu. Urgentné napojenie MO by malo byt’ dostupné na vsetkych kardio-
chirurgickych oddeleniach. Studie uvadzaji preZivanie do prepustenia 32 %, 42 %*° a 56,3 %,""°
ak bol mimotelovy obeh znovu napojeny na JIS.

Prezivanie sa rychle znizuje ak je MO napojeny po > 24 hodindch po operacii a ak je napojeny
na oddeleni a nie na JIS. Urgentny MO ma byt pravdepodobne vyhradeny pre pacientov
so zastavenim obehu do 72 hodin od operacie, kedze chirurgicky riesitelné problémy nie su
po tejto dobe pravdepodobné.*” Pred napojenim MO zabezpeéte dostatoénu antikoagulaéni liecbu
alebo poggigte okruh s heparinom. Potreba dalSicho zaklemovania aorty nevyluCuje priaznivy
vysledok.

Pacienti po kardiochirurgickych operaciach bez sternotomie

Tieto odporucania su vhodné aj pre pacientov, u ktorych bola vykonana kardiochirurgicka opera-
cia bez sternotomie, ale chirurgovia vykonavajuci tieto operacie musia stanovit’ jasné instrukcie pre
otvorenie hrudnika. Pacienti, u ktorych bola vykonana operacia na mitralnej chlopni pristupom cez
port, alebo aplikacia Stepu aorto-koronarneho bypassu miniinvazivnym pristupom, moézu vyzado-
vat’ urgentnu sternotémiu, nakol’ko pristup iba otvorenim alebo rozsirenim incizie pri minitorako-
tomii nie je dostatocny. Vybavenie a pisomné postupy by mali byt umiestnené blizko pri pacien-
tovi.

Deti

Incidencia zastavenia obehu po kardiochirurgickej operacii u deti je 4 %*'' a preZivanie je
podobné ako u dospelych. Pri¢iny st tieZ podobné, aj ked jedna séria kazuistik dokumentovala
primarne zastavenie dychania u 11 %. Odporucania uvedené v tejto sekcii moézu byt pouzité aj
u deti s primeranym znizenim energie pri defibrilacii a davok liekov (pozri sekcia 6 Resuscitacia
deti).*'"* Bud’te vel'mi opatrni a pozorne kontrolujte davky pri i.v. podavani adrenalinu detom pri
zastaveni obehu po kardiochirurgickej operacii. Pouzite nizSie davky adrenalinu (napr. 1ug/ kg)
pod dohl'adom skuseného lekara.

Vnitorna (priama) defibrilacia

Priama defibrilacia srdca s defibrilaénymi elektrédami priloZenymi priamo na srdcovy sval vyza-
duje ovel'a menSiu energiu ako pri transtorakalnej defibrilacii. Aj pri vnutornej defibrilacii je bifa-
zicky vyboj tginnejsi ako monofazicky.*'* Pri bifazickom vyboji sa aplikaciou 5 J vytvaraji opti-
malne podmienky pre najnizsi prah a kumulativnu energiu, zatial’ ¢o 10 - 20 J poskytuje optimalne
podmienky pre rychlejsiu defibriliciu a mensi pocet potrebnych vybojov.*'* Najvhodnejsou
energiou pri zastaveni obehu je tak 20 J, v pripade, Ze je pacient napojeny na mimotelovy obeh je
toiba 5 J.

Pokracovanie v stlacani srdca s pouZzitim vnutornych defibrilaénych elektrod pri sibeznom dobi-
jani41(31$£brilétora a aplikacia vyboja pocas fazy dekompresie moézu zvysit Uspesnost defibrila-
cie.”™”

Je pripustné vykondvat externti defibrilaciu aj po urgentnej resternotomii. NaloZte externé
elektrody predoperaéne pred resternotomiou vietkym pacientom.*'> Pouzite energiu vyboja podla
univerzalneho algoritmu. Ak je sternum Siroko roztiahnuté, odpor moze byt vyrazne zvySeny. Ak
date prednost’ externej defibrilacii pred priamou, zatvorte pred vybojom retraktor sterna.
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8i Zastavenie obehu pri traume

Uvod

Zastavenie obehu sposobené traumou ma vel'mi vysokt mortalitu s celkovym priemernym prezi-
vanim iba 5,6 % (rozsah 0 - 17 %) (tab. 8.4).*'"*? Z nejasnych dévodov je prezivanie publikované
v poslednych 5 rokoch lepsie ako predtym (tab. 8.4). U pacientov, ktori prezili zastavenie obehu po
traume (ZOPT), u ktorych st data dostupné, sa priaznivy neurologicky vysledny stav pozoruje iba
u 1,6 % pacientov.

Diagnéza traumatického zastavenia obehu

Diagnoza ZOPT sa stanovuje na zaklade klinického vySetrenia. Pacienti po traume neodpove-
daji, nemaju pritomné dychanie a pulz. Asystolia a organizovana aktivita bez srdcového vydaja st
povazované za ZOPT.

Otras srdca (commotio cordis)

Otras srdca je skutoCné alebo takmer zastavenie obehu spdosobené tupym tiderom do hrudnej
steny v oblasti srdca.****” Uder do hrudnej steny poéas vulnerabilnej fazy srdcového cyklu moze
spOsobit’ maligne arytmie, spravidla KF. Synkopa po udere na hrudni stenu mézZe byt sposobena
kratkodobou arytmickou prihodou K otrasu srdca dochadza najéastejSie pri Sportoch (v USA
bejzbal) a pri rekrea¢nych aktivitach. Obetami s zvy¢ajne mladi muzi (priemerny vek 14 rokov).
V stibore 1866 zastaveni obehu atlétov v Mineapolis bolo 65 (3 %) spdsobenych otrasom srdca.**®
Zaregistrovanych je 5 - 15 pripadov otrasov srdca ro¢ne. Priemerné preZivanie pri otrase srdca je
15 %, ale az 25 % ak sa s KPR za¢ne do 3 minut.*?’

Sekundarna trauma po prihodach podmienenych ochorenim

Zastavenie obehu ako nasledok iného ochorenia (napr. srdcova arytmia, hypoglykémia, kice,
moze privodit’ sekundarnu traumu (napr. pad, dopravnu nehodu atd’.) Napriek tomu, Ze na zaciatku
prihoda vyzera ako trauma, tato nemusi byt’ primarnou pri¢inou zastavenia obehu a ma sa vykona-
vat’ Standardna RNR, vratane stlaania hrudnika.

Mechanizmus urazu

Tupé poranenie

Z 3032 pacientov so zastavenim obehu po tupom poraneni, 94 (3,1 %) prezilo. Iba 15 z 1476
pacientov (1 %) malo dobry neurologicky vysledok (tab.8.4).

Penetrujuce poranenie

Z 1136 pacientov so zastavenim obehu po penetrujiicom poraneni prezilo 37 (3,3 %), z nich 19
(1,9 %) malo dobry neurologicky vysledok (tab. 8.4).

Problémom pri hodnoteni prezitia tupého aj penetrujuceho poranenia bolo, Ze niektoré Studie
uviedli aj pacientov, ktori boli prehlaseni za mftvych na mieste.

ZnamKy Zivota a pociatona EKG aktivita

Neexistuji ziadne spolahlivé prediktory pre prezivanie po ZOPT. Jedna §tadia uvadza, Ze
pritomnost’ reakcie zreniiek a sinusového rytmu vyznamne koreluju s prezivanim.**' V $tadii
s penetrujucim poranenim priznaky ako reakcia zreniCiek, dychova aktivita a sinusovy rytmus
korelovali s prezivanim, boli ale nespolahlivé.*** V troch tidiach u pacientov s asystoliou alebo
agonalnym rytmom nebol zaznamenany ani jeden prezivajuci pacient, *'®**** rovnako ako
v dalsej §tadii s BEA po tupom poraneni.** Na ziklade tychto $tudii Akadémia americkych
chirurgov a Narodna asociacia lekarov urgentnej mediciny zostavili odportacania pre nezacatie
prednemocni¢nej KPR.**
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Tabul’ka 8.4 Prezitie po zastaveni obehu po traume mimo nemocnice

Zdroj Vstupné kritéria: deti alebo Pocet pacientov/ | Penetrujuca/ Tupé/prezili/
dospeli vyzadujuci KPR pred prezili/dobry prezili/dobry dobry neurol.
alebo po prijati do nemocnice neurol. vysledok | neurol. vysl. vysledok

Shimazu and ZOPT pri prijati 267
Shatney *!” 7
4
Rosemurgy et KPR pred prijatim 138 42 96
al.*! 0 0 0
0 0 0
Bouillon et al.*” KPR na mieste 224
4
3
Battistella et al.*"® | KPR na mieste, na ceste alebo 604 300 304
prijati 16 12 4
9 9 0
Fisher and Deti vyzadujtiice KPR pred alebo 65 65
Worthen** pri prijati po tupej traume 1 1
0 0
Hazinski et al.™" | Deti vyzadujiice KPR alebo 38 38
s tazkou hypotenziou pri prijati 1 1
po tupej traume 0 0
Stratton et al.*” Bezvedomie, bez pulzu na 879 497 382
mieste 9 4 5
3 3 0
Calkins et al.* Deti vyzadujuce KPR po tupej 25 25
traume 2 2
2 2
Yanagawa et al.*” | Zastavenie obehu mimo 332 332
nemocnice po tupej traume 6 6
0 0
Pickens et al.™* KPR na mieste 184 94 90
14 9 5
9 5 4
Di Bartolomeo et | KPR na mieste 129
al.*? 2
0
Willis et al.*® KPR na mieste 89 18 71
4 2 2
4 2 2
David et al.”’ KPR na mieste 268
5
1
Crewdson et al.™® | 80 deti, ktoré vyzadovali KPR 80 7 73
na mieste po traume 7 0 7
3 0 3
HuberWagner et KPR na mieste alebo po 757 43 714
al.*’ prichode 130 ? ?
28 ? ?
Pasquale et al.**' KPR pred alebo pri prijati do 106 21 85
nemocnice 3 1 2
Lockey et al.** KPR na mieste 871 114 757
68 9 59
Cera et al.*! KPR pri prijati 161
15
Spolu 5217 1136 3032
293 (5,6%) 37 (3,3%) 94 (3,1%)
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Odporucaju nezacat’ s resuscitaciou ak:

1. Tupé poranenie je spojené s nepritomnym dychanim, nehmatate'nym pulzom
a nepritomnost’ou organizované¢ho rytmu na EKG.

2. Po penetrujucom poraneni je pacient najdeny apnoicky, bez hmatate'ného pulzu a nie st
pritomné znamky Zzivota, ako je reakcia zreniciek, spontanny pohyb alebo organizovany rytmus
na EKG.

Ale tri retrospektivne Stiidie overovali tieto odporicania a nasli prezivajucich, u ktorych sa nema-
lo zadat' s resuscitaciou, ak by sa odport¢ania dodrzali,#*#4%

Lie¢ba

PreZivanie po ZOPT je zavislé od dizky KPR a od dizky prednemocniénej doby.******* Predi-
zena KPR je spojend so zlym neurologickym vysledkom; maximalne trvanie KPR spojené
s dobrym neurologickym vysledkom je 16 minut.*****" Uroven vykonov pri prednemocniéne;j
KPR zavisi od skiisenosti miestnej ZZS. Na mieste by mali byt rozpoznané reverzibilné priciny a
poskytnuta kvalitna ZNR aj RNR. Rozpoznajte alieCte vSetky ochorenia, ktoré mohli viest
k traume. Na mieste vykonajte nevyhnutné Zivot zachranujuce zakroky a ak st u pacienta pritomné
znamky Zivota, transportujte ho ¢o najrychlejiie do najblizsej vhodnej nemocnice. "' Nezdrzujte
sa postupmi, ktorych uZitoénost’ nebola dokazana (napr. imobilizacia chrbtice).*”

1. LieCba reverzibilnych pricin:

e hypoxémia (oxygenacia, ventilacia)

o stlaciteI'né krvacanie (pouzite tlak na ranu, tlakové obvézy, turnikety, nové hemostatické lieky)

e nestlacite'né krvacanie (dlahy, intravendzne podanie tekutin)

e tenzny pneumotorax (punkcia pohrudni¢nej dutiny - dekompresia hrudnika)

e tampondada srdca (okamzita torakotomia).

2. Stlacanie hrudnika: hoci nemusi byt u¢inné u hypovolemickeho zastavenia obehu, vicSina
prezivajucich pacientov nema hypovolémiu a v tejto skupine méze byt RNR Zivot zachranujuca.

3. Standardné postupy KPR by nemali oddialit’ lie¢bu reverzibilnych pri¢in zastavenia obehu
(napr. torakotomia pri tamponade perikardu).

Resuscitacna torakotomia
Prednemocnicna torakotomia
Resuscitacna torakotomia sa moze povazovat’ za marnu liecbu ak Cas strdveny na mieste presia-
hol 30 minut;*®ini povazuju torakotomiu za marnu lie¢bu u pacientov tupou traumou a predne-
mocni¢nou KPR nad 5 minut a pri penetrujucom poraneni s potrebou KPR viac ako 15 mintt.**
Na zaklade tychto nazorov jedna inStitucia v Anglicku odporuca, Ze ak chirurgicky zasah nie je
mozné vykonat’ do 10 minut po zastaveni obehu u pacientov s penetrujiicim poranenim, mala by
byt zvazena torakotémia na mieste.”’ Na zéklade tohto odportcania zo 71 pacientov po vykonani
torakotomie na mieste prezilo 13 pacientov, znich 11 s dobrym neurologickym vysledkom.*?
Naopak, z 34 pacientov, uktorych bola vykonana torakotdomia na mieste pre tupé poranenie
v Japonsku, neprezil ani jeden.**
Torakotomia v nemocnici
Nedavno bola popisana relativne jednoducha technika torakotomie pri resuscitacii.
Americka chirurgicka spolo¢nost’ publikovala odporiiCanie pre torakotomiu na urgentnom prijme
(EDT) na zéklade meta-analyzy 42 $tadii, ktoré sledovali vysledny stav u 7035 intervencii.**
Celkové prezivanie bolo 7,8 % az 226 prezivajucich (5 %), iba 34 (15 %) malo neurologicky
deficit. Vyskumnici dosli k zaveru, ze EDT:
1. Po tupom poraneni by mala byt’ vykonana iba u obeti, ktoré¢ javia zndmky zivota pri prichode
Z7S a pri zastaveni obehu so svedkami (odhadované prezitie 1,6 %).
2. Je najlepsie vykonatelna u pacientov s penetrujucim poranenim srdca, ktori st privezeni
do traumatologického centra po kratkom pobyte na mieste nehody a kratkom Case prevozu,
s pritomnymi znamkami Zivota alebo aktivity na EKG (predpokladané prezitie je 31 %).
3. Mala by byt’ vykonana pri penetrujicom poraneni hrudnika bez poskodenia srdca, aj ked’
prezivanie je v tejto skupine nizke.

451,455
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4. Mala by byt vykonana u pacientov s exsanguinujucim krvacanim po poraneni ciev dutiny
brusnej, hoci prezivanie je nizke. Tento vykon by mal byt vykonany spolu s definitivnym
oSetrenim poskodenych ciev.

Jedna eurdpska stadia uviedla prezivanie 10 % pri tupom poraneni, ak EDT bola vykonana do 20
minut po zastaveni obehu so svedkami. Traja zo 4 prezivajucich mali abdominalne krvacanie.
V zavere §tadie sa uvadza, ze u moribundného pacienta s tupym poranenim hrudnika alebo brucha
by mala byt EDT vykonana o najskor.*”’

Zaistenie dychacich ciest

Ucinné zaistenie dychacich ciest je zdkladom pre udrzanie oxygenacie u pacientov s tazkym
poranenim. V jednej $tudii intubacia trachey na mieste nehody u pacientov so ZOPT zdvojnasobila
tolerovant dizku doby KPR pred EDT — priemerné trvanie KPR u intubovanych na mieste, ktori
prezili, bolo 9,1 verzus 4,2 minuty u tych, ktori neboli intubovani.**’

Intub4cia trachey u pacientov s traumou je obtiazna s vysokym stupfiom zlyhania, ak ju vykona-
vaju menej skiseni zachranari.*®*** Pouzite zakladné postupy na zabezpedenie dychacich ciest
a alternativne pomoécky, aby ste zabezpecCili oxygenaciu, ak nie je mozna okamzita intubacia
trachey. Ak aj tieto postupy zlyhaju, je indikované chirurgické zabezpecenie dychacich ciest.

Ventilacia

Pri nizkom srdcovom vydaji vedie ventilacia s pozitivnym tlakom k d’al$ej depresii obehu alebo
az k zastavenie obehu, nakolko zniZuje venézny navrat.*”® Monitorujte ventilaciu kontinualnou
kapnografiou s krivkou a snazte sa dosiahnut’ normokapniu. Pri pouziti pomalej frekvencie
anizkeho razového objemu doéjde k zniZeniu transpulmonalneho tlaku a zvySeniu vendzneho
navratu a srdcového vydaja.

Dekompresia hrudnika

Utinna dekompresia tenzného pneumotoraxu moze byt zabezpedena rychlo lateralnou alebo
prednou torakostomiou, ktora pri ventilacii pozitivnym pretlakom bude ucinnejSia ako ihlova
dekompresia a rychlejsia ako zavedenie hrudného drénu.***

Ucinnost stlacani hrudnika pri ZOPT

Pri zastaveni obehu v dosledku hypovolémie nie je stlaanie hrudnika tak G¢inné ako pri zasta-
veni obehu z inych pri¢in.**® Ale vigsina tych, ktori prezili ZOPT, mala aj iné pri¢iny zastavenia
obehu ako &ista hypovolémiu a u tychto pacientov je prinosom §tandardnda RNR.***%* Stlaganie
hrudnika je menej Géinné aj u pacientov s tamponadou perikardu, preto by tamponada mala byt’ ¢o
najskor chirurgicky odstranena. Bol popisany navrat spontanneho obehu po RNR u pacientov
so ZOPT a stlacanie hrudnika ostava Standardnym postupom u pacientov so zastavenim obehu bez
ohl'adu na pri¢inu zastavenia obehu.

Zastavenie krvdcania

Vcasné zastavenie krvacania je zivot zachraiiujuce. Manipulujte s pacientom opatrne, aby nedo-
Slo k poruSeniu koagula. Pouzite tlak na ranu, stlacenie panve a koncatin vzdy, ak je to potrebné.
Neoddial'ujte chirurgické zastavenie krvacania u pacientov s exsanguinujicim poranenim. Vo voj-
novej medicine doslo k renesancii pouZitia turniketov pri zastavovani zivot ohrozujiceho krvaca-
nia.*® Rovnaké prinosy ale nemozno o¢akavat’ v civilnej praxi.

Punkcia perikardu

U pacientov s predpokladanou tamponadou perikardu v savislosti s traumou nie je vhodna
punkcia perikardu ihlou.*”” V literatire nie je zmienka o jej prinose. MoZe predizit’ &as pobytu
pacienta na mieste nehody, spdsobit’ poskodenie myokardu a oddialit’ definitivne lieCebné postupy,
ako napr. urgentnu torakotémiu.

Tekutiny a transfuzie krvi na mieste nehody

Tekutinova resuscitacia predtym, ako je zastavené krvacanie, je kontroverzna a neexistuje jasny
konsenzus, kedy je s fiou potrebné zatat' a aké tekutiny by mali byt pouzité.*®*® Existujuce
obmedzené dokazy a vSeobecny konsenzus podporujii konzervativny pristup k podavaniu i.v.
roztokov s permisivnou hypotenziou, kym nie je zabezpe¢ené chirurgické odetrenie krvacania.*’**!
V Spojenom kralovstve Narodny institut pre klinicku excelentnost’ (NICE) publikoval odporti¢ania
pre nahradu tekutin v prednemocniénej starostlivosti pri traume.*’> Odporaéaja podat’ bolus 250 ml
krystaloidu, aby sa objavil pulz na a. radialis a neoddalovat’ rychly transport obete s traumou
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podavanim tekutin na mieste nehody. Prednemocni¢né podanie tekutin by mohlo byt uzitocné pri
predizenom vyprostovani obete, ale nie st pre to dostatoéné dokazy.*’**™

Ultrazvuk

Ultrazvuk (USG )patri medzi cenné diagnostické postupy u pacientov s traumou. Hemoperito-
neum, hemopneumotorax a tamponada srdca mdézu byt spolahlivo diagnostikované v priebehu
niekol’kych minut aj podas prednemocniénej fazy.*”” Po zavedeni USG do praxe pri vySetrovani
pacientov s traumou sa diagnosticka lavaz peritonea a ihlova punkcia perikardu vytratili z klinickej
praxe. Prednemocni¢né USG vySetrenie je uz k dispozicii, jeho prinos ale musi byt eSte doka-
zany.*"®

Vazopresory

Mozny prinos vazopresorov (napr. vazopresinu) pri resuscitacii pacientov s traumou nie je jasny
a je zalozeny iba na kazuistikach.*”’

8j Zastavenie obehu u tehotnej

Uvod

Mortalita spojend s tehotenstvom v rozvinutych krajinach je nizka, okolo 1 : 30 000 porodov.*
Ak u tehotnej Zeny dojde k neziaducej kardiovaskularnej prihode, musi sa vzdy brat’ ohl'ad aj
na plod. Prezivanie plodu spravidla zavisi od preZivania matky. Pokyny pre resuscitaciu u tehotne;j
vychadzaju predovsetkym z kazuistik, extrapolécii zo zastavenia obehu u netehotnych Zien, stadii
na modeloch a mienke expertov na zaklade fyziologickych zmien v tehotenstve a zmien, ku ktorym
dochadza po¢as norméalneho porodu. Stadie sa zameriavaju na pri¢iny v rozvinutych krajinach, hoci
v skutocnosti k tmrtiu v stvislosti s tehotenstvom dochadza v rozvojovych krajinach. Uvadza sa,
ze vo svete doslo v roku 2008 k umrtiu 342 900 matiek (imrtie pocas tehotenstva, pérodu alebo do
42. dia od porodu).*”

V gravidite dochadza k signifikantnym fyziologickym zmenam napr. zvySeniu srdcového vydaja,
objemu krvi, mintitove]j ventilacii a spotrebe kyslika. Gravidny uterus méze sposobovat’ zavaznii
kompresiu iliackych a abdomindlnych ciev umatky leziacej na chrbte, ¢o sekundarne vedie
k zniZeniu srdcového vydaja a hypotenzii.

Pri¢in

Priéin?, pre ktoré dochadza u tehotnych Zien k zastaveniu obehu, je vela. Prehl'ad priblizne
2 miliénov gravidit v Anglicku*’ ukazal, Ze k materskym umrtiam (mrtie pocas gravidity, porodu
alebo pocas prvych 42 dni po pdrode) od roku 2003 do roku 2005 doslo najCastejSie v stvislosti s:

e ochoreniami srdca

e embolizaciou do pl'ic

o psychiatrickymi ochoreniami

e hypertenznou chorobou tehotnych

® sepsou

e krvacanim

e emboliou plodovou vodou

o cktopickym tehotenstvom.

Treba pamaétat’ aj na fakt, Ze u tehotnych Zien moze dojst’ k zastaveniu obehu z rovnakych pri¢in
ako u netehotnych Zien rovnakého veku.

Zakladné postupy doélezité v prevencii zastavenia obehu

V urgentnych pripadoch pouzite postupy ABCDE. Mnoho kardiovaskularnych problémov spoje-
nych s graviditou je spdsobenych aortokavalnou kompresiou. LieCte ohrozenu alebo kompromito-
vanu tehotnt pacientku takto:

e ulozte pacientku do polohy na l'avom boku alebo manualne jemne odtlacajte uterus dol'ava

e podl'a vysledku pulzovej oxymetrie jej dajte dychat’ kyslik vysokym prietokom

e podajte bolus tekutin, ak je pritomna hypotenzia alebo st pritomné znamky hypovolémie
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e okamzite prehodnot’te potrebu ktoréhokol'vek podaného lieku

o vyhladajte alebo zavolajte ¢o najskor odborni pomoc. Pérodnik a neonatolég by mali byt
k resuscitacii privolani ¢o najskor.

e rozpoznajte a lieCte vyvolavajicu pric¢inu.

Zmeny v pokynoch pre ZNR pre zastavenie obehu pocas tehotenstva
Po 20. tyzdni tehotenstva zacina tehotny uterus tlacit’ na dolnu dutu zilu a aortu s naslednym
zniZzenim vendzneho navratu a minitového objemu srdca. Obstrukcia vendzneho navratu materni-
cou moze viest k hypotenzii a Soku s moznym prechodom do zastavenia obehu a u kriticky
chorych pacientok moze urychlit’ zastavenie obehu.*™** Po zastaveni obehu zniZenie venézneho
navratu a minatového objemu srdca tehotnou maternicou znizuje €innost’ stlacani hrudnika.
Stadie, ktoré boli vykonané u tehotnych Zien bez zastavenia obehu ukézali, Ze naklonenie tehot-
nej na l'avy bok zlepsuje tlak krvi matky, jej srdcovy vydaj a razovy objem. Zlepsi sa tiez oxygena-
cia a frekvencia srdca plodu.”***** Dve $tudie ale nezistili zlepSenie tychto hodnét u matky a plodu
pri nakloneni matky o 10 - 20° do polohy na 'avom boku. Jedna §tudia zistila dokonca vacsiu
kompresiu aorty pri nakloneni o 15° v porovnani s plnym naklonenim. Kompresia aorty pretrvavala
az do naklonenia o 30°.*’' Dve §tidie, realizované rovnako pri nezastavenom obehu matky ukazali,
7ze manualne odsunutie uteru v polohe na chrbte je rovnako ucinné alebo dokonca lepSie pri
uvolneni aortokavalnej kompresie ako naklananie dol'ava. Hodnotenie bolo vykonané na zaklade
incidencie hypotenzie a pouzivania efedrinu.****”* Udaje zo $tadii pri nekardiidlnom zastaveni
obehu ukazujl, Zze k odsunutiu gravidného uteru z vena cava mdze ddjst’ naklonenim pacientky
na l'avy bok o 15°. Hodnota uvolnenia tejto aortokavalnej kompresie pocas KPR vSak nie je
znama.
Ak gravidna Zena nie je na polohovacom opera¢nom stole s moznost'ou naklanania do stran, nie
je lahké zrealizovat’ jej naklonenie na 'avy bok, ak pritom chceme udrzat’ aj dobrt kvalitu stlacani
hrudnika. Bolo popisanych mnozstvo metéd ako dosiahnut’ tuto polohu na 'avom boku, vratane
poloZenie obete na kolena zachranara, podlozenie vankudmi, prikryvkami alebo klinmi. Uginnost
a zmysel tychto opatreni pri zastaveni obehu zostava rovnako neznama. [ ked gravidna lezi
na naklanacom stole, uhol naklonenia sa ¢asto preceniuje. V $tadiach na modeloch sa Géinnost’
stlacania hrudnika zniZovala so zvySujucim sa uhlom naklonenia, navySe pri uhle vi¢Som ako 30°
mali modely tendenciu rolovat’ sa dole.**
Hlavné kroky ZNR u tehotnej su:
e privolat’ v€as pomoc expertov (vratane porodnika a neonatologa)
e zaCat’ so ZNR podl'a standardnych pokynov. Zabezpecit’ dobrua kvalitu stlaéani hrudnika
s minimalnymi prestavkami.

e rukou odtlacat’ maternicu dol'ava na odstranenie kompresie dolnej dutej zily

e pridat’ naklonenie tela dol'ava, ak je to mozné; optimalny uhol naklonu nie je znamy. Ciel'om je
uhol 15° - 30°. Uhol naklonenia ale nesmie branit’ kvalitnému stla¢aniu hrudnika a v pripade
potreby musi umoznit’ vykonanie urgentnej sekcie (pozri d’alej); ak zlyhaju pokusy o resuscita-
ciu, plod musi byt’ ¢o najskor vybraty.

Zmeny v pokynoch pre RNR pre zastavenie obehu pocas tehotenstva

U tehotnych je zvySené riziko gastro-ezofagealneho refluxu s rizikom aspiracie zaltdkového
obsahu. Toto riziko je mozné zmiernit' v€asnou intubaciou trachey so spravne aplikovanym
Sellickovym hmatom. Intubacia trachey ulah¢i umelt ventilaciu v pritomnosti zvySeného
vnutrobrusného tlaku.

Moze byt potrebna intuba¢na kanyla s vnutornym priemerom o 0,5 — 1 mm men$im, ako by sa
pouzila u netehotnej Zeny podobnej velkosti, pretoZe dychacie cesty moézu byt ziizené opuchom.*®
Jedna stadia potvrdila, ze horné dychacie cesty v tretom trimestri gravidity st uZSie v porovnani
s ich stavom po porode a s kontrolnou skupinou negravidnych Zien.*” Intubécia trachey preto moze
byt obtiaznej$ia u tehotnej Zeny.”” Je potrebné véas privolat’ skuseného kolegu, nacviovat
obtiaznu intubaciu a pouzivanie pouzitie pomdcok na alternativne zabezpeCenie dychacich ciest
(pozri sekcia 4).24"!
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Transtorakalna impedancia sa pocCas tehotnosti nemeni, preto je na defibrildciu mozné pouzit’
standardné energie vybojov.””> Neexistujii udaje o tom, Ze by vyboj z beznych defibrilatorov mal
neziaduce G¢inky na srdce plodu. Naklonenie pacientky na lavy bok a velké prsia méZu st'azovat
umiestnenie apikalnej Standardnej elektrody defibrilatora. U gravidnych su preto vhodnejSie
samolepiace elektrody.

Reverzibilné pri¢iny

Zachrancovia sa maju pokusit’ identifikovat obvyklé a reverzibilné priCiny zastavenia obehu
pocas resuscitacie. S pouzitim pravidla 4H a 4T mozno identifikovat’ vSetky obvyklé priciny
zastavenia obehu v tehotenstve. Tehotna Zena ma vsetky rizika zastavenia obehu ako ostatné nete-
hotné Zzeny jej vekovej skupiny (napr. anafylaxia, preddvkovanie liekmi, trauma). Treba zvazit
moznost’ pouzitia ultrazvukového vySetrenia brucha sklisenym lekarom za ucelom stanovenia
tehotenstva a pri¢iny zastavenia obehu; toto vySetrenie ale nesmie oddialit’ vykonanie inych lieCeb-
nych postupov. Specifické pri¢iny zastavenia obehu v tehotenstve s uvedené v d’aliom texte.

Krvacanie

Zivot ohrozujlice krvacanie sa mdze objavit’ pred aj po porode. Krvacanie po porode je najéastej-
Sou samostatnou celosvetovou pri¢inou materskych tmrti pricom sa odhaduje, ze je pri¢inou
jedného umrtia matky kazdych 7 minat.’” K d’al§im pri¢inam krvacania v gravidite patri ektopicka
gravidita, abrupcia placenty, placenta praevia, placenta accreta a ruptira maternice.*® Protokol
manazmentu zivot ohrozujuceho krvacania by mal byt’ dostupny na kazdom oddeleni a mal by byt
obnovovany a pravidelne precvicovany v spolupraci s krvnou bankou. Tehotné s vysokym rizikom
krvacania by mali rodit’ v centrach, kde je 'ahko dostupna a dobre zabezpecena transfiizna liecba,
intenzivna starostlivost’ a vSetky potrebné intervencie. Tehotna by mala mat’ vopred vypracovany
plan manaZzmentu velkého krvacania. Liecba je zaloZzend na postupoch ABCDE. Zakladnym
krokom je zastavenie krvacania.

Zvazte pouzitie tychto postupov:

e tekutinova resuscitcia vratane pouzitia rychleho transfuzneho systému a cell severa®™

e oxytocin a analdgy prostaglandinu na Gipravu atonie uteru’”

e masaz uteru’”

e Uprava koagulopatie vratane podania kyseliny tranexamovej alebo rekombinantného
aktivovaného faktora VII*"">%
tamponada uteru vnatromaternicovym balonom
naloZenie stehov na aa. uterines’ >
angiografia a endovaskularna embolizacia’"
hysterektomia®'**"?
zaklemovanie aorty pri katastrofilnom krvacani.’'®

510,511

Kardiovaskularne ochorenia

Zo ziskanych ochoreni srdca najviac umrti spdsobuju infarkt myokardu, aneuryzma alebo disek-
cia aorty a jej vetiev a peripartalna kardiomyopatia.”''® Pacientky so znamym ochorenim srdca
potrebujii byt manazované na Specialnych jednotkach. U tehotnych Zien mdze dojst’ k rozvoju
akutneho koronarneho syndromu najcastejSie v spojeni s rizikovymi faktormi, ako je obezita, vyssi
vek, vysSia parita, fajéenie, diabetes, preexistujiica hypertenzia a rodinnd anamnéza ischemicke;j
choroby srdca.”***" U gravidnych Zien mozu byt pritomné atypické priznaky ako je bolest
v epigastriu a vracanie. U tehotnych je stratégiou volby pre reperfuziu pri infarkte myokardu
s elevaciami ST (STEMI) perkutdnna koronarna intervencia (PKI). Ak nie je dostupna urgentna
PKI, treba zvazit’ podanie trombolyzy. V prehl'adovej praci u 200 pacientok s trombolyzou pre
masivnu plicnu embolizaciu v tehotenstve bola zistena 1% mortalita a autori konstatovali, Ze
trombolyticka lie¢ba je v tehotenstve dostatoéne bezpetna.*>

V stiéasnosti je tehotnych stale viac Zien s vrodenymi srdcovymi ochoreniami.”' Najéastejsim
problémom, najmd pri vrodenych cyanotickych chybach srdca, je zlyhanie srdca a arytmie.
Tehotné zeny so znamou vrodenou chybou srdca by mali byt’ manazované v Specialnych centrach.
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Preeklampsia a eklampsia

Eklampsia je definovana ako objavenie sa ki¢ov a/alebo nevysvetliteInej komy pocas gravidity
alebo po porode u pacientok so znakmi a priznakmi preeklampsie.”> Podanie MgSO, zabréani
vzniku eklampsie pocas porodu alebo v kratkom ¢asovom obdobi po poérode priblizne u 50 %
pacientok s preeklampsiou.’****

Plicna embolizacia

Odhadovana incidencia plicnej embolie je 1 - 1,5 pripadov na 10 000 tehotenstiev s 3,5%
tmrtnostou (95% CI 1,1 - 8,0 %).*” Rizikové faktory zahffiajii obezitu, vy$si vek a imobilitu.
Opakovane bolo publikované tispesné podanie trombolyzy v pripadoch masivnej zivot ohrozujuce;j
plicnej embolizacie u tehotnych zien.******!

Embolia plodovou vodou

Embolia plodovou vodou sa obycajne prejavi v ¢ase porodu nahlym kardiovaskularnym kolap-
som, apnoe, cyandzou, arytmiami, hypotenziou a krvacanim spojenym s disseminovanou intravas-
kularnou koagulopatiou.™ U pacientky mdézu byt pritomné varovné priznaky predchidzajuice
kolapsu, zahiiajice dychavi¢nost’ az apnoe, bolesti na hrudniku, pocit chladu, zavrate, stres, pocity
pichania ihiel alebo $pendlikov do prstov, nauzeu a vracanie.

V rokoch 2005 - 2009 Obstetric Surveillance systém v Spojenom kralovstve zaznamenal 60
pripadov embolie plodovou vodou. Incidencia je 2 pripady na 10 000 pérodov (95% CI 1,5 - 2,5
%).** Materska imrtnost’ sa pohybovala v rozsahu 13 - 30 % a perinatalna Gmrtnost’ 9 - 44 %.>*
Ako rizikové faktory embolie plodovou vodou boli popisané indukcia porodu, viacpocetna gravi-
dita, star$i vek a minoritné etnické skupiny. Zvysené riziko poporodnej embolie plodovou vodou
predstavuje aj samotny cisarsky rez .

Neexistuje $pecificka liecba embolie plodovou vodou, lie¢ba je len podporna, zalozena na postu-
poch ABCDE a uprave koagulopatie. Publikované bolo aj uspesné pouzitie mimotelovych technik
u Zien so Zivot ohrozujticou emboliou plodovou vodou poéas porodu a vybavovania plodu.™*

AK bezprostredné resuscitaéné postupy zlyhaja

V pripade zastavenia obehu u tehotnej zvazte potrebu neodkladnej hysterotomie alebo cisarskeho
rezu. V niektorych pripadoch okamzita resuscitacia obnovi perfuzny rytmus; vo v€asnom §tadiu
tehotenstva to moze zachranit’ plod a umoznit’ pokracovanie tehotenstva do terminového porodu.
Ak tvodna resuscitacia zlyha, vybavenie plodu méze zlepsit’ $ancu na Gspesnu resuscitaciu matky
i detata.”*7 Jedna systematicka prehladova $tiidia dokumentovala 38 pripadov cisarskeho rezu
pocas kardiopulmonalnej resuscitacie; do prepustenia z nemocnice prezilo 34 plodov a 13 matiek
o naznacuje, Ze cisarsky rez moze zlepsit' vysledny stav matky aj plodu.™® Najvyssie percento
prezitia u deti nad 24. - 25. gestacny tyzden sa dosiahne, ak k vybaveniu plodu dojde do 5 minut
po zastaveni obehu matky. Toto si vyzaduje, aby operatér zaal s hysterotomiou najneskor
do 4 minut po zastaveni obehu. Vo vy§§om gestaénom veku (30. - 38. tyzden) prezitie dietata je
mozné dokonca i vtedy, ak k jeho vybaveniu dojde az po 5 mintitach od zastavenia obehu matky.”®
V jednej sérii doslo u 8 z 12 Zien k obnoveniu spontanneho obehu po vybaveni plodu, prezili dve
matky a 5 novorodencov. Materska umrtnost’ bola 83 %, neonatalna 58 %. V tomto pripade islo
o dobre zohraty tim a &astejsie pouZivanie cisarskeho rezu po¢as KPR.>*?

Vybavenie plodu uvol'ni kavalnu kompresiu a moze zlepsit’ Sance na Gspesnu resuscitaciu matky.
Vybavenie plodu cisarskym rezom zaroven umozni pristup k plodu a zacatie jeho resuscitacie.

Rozhodnutie sa pre urgentnu hysterotomiu (cisarsky rez)

Tehotna maternica dosiahne velkost, ktora zafina obmedzovat’ aortokavalny prietok priblizne
v 20. tyzdni tehotenstva, ale moznost’ preZitia plodu sa zaCina priblizne v 24. - 25. tyzdni tehoten-
stva. Prenosny ultrazvuk byva pritomny na niektorych oddeleniach centralneho prijmu a v rukach
skuseného odbornika moéze byt napomocny pri rychlom stanoveni gestacného veku a pri poloho-
vani, ale nema oddialit’ urgentnu hysterotomiu.>** Cielom by malo byt vybavenie plodu do 5 minut
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od okamihu, kedy doslo k zastaveniu obehu. To znamend, Ze méze byt potrebné vykonat’ cisarsky
rez na tom mieste, kde doslo k zastaveniu obehu, aby nedochadzalo k zbyto¢nej strate Casu.
e Pri gestatnom veku < 20 tyzdiov nie je potrebna urgentna sekcia, pretoze v tomto Stadiu
tehotny uterus nespdsobi vyznamnejsSie obmedzenie minttového objemu srdca.
e Pri gestacnom veku priblizne 20 - 23 tyzdiiov je potrebné vykonat’ neodkladnt hysterotomiu,
ktora umozni uspesne resuscitovat’ matku, pricom plod este nie je spravidla schopny preZitia.
e Pri gestacnom veku priblizne > 24 - 25 tyzdiiov je potrebné vykonat’ neodkladnt hysterotomiu
na zachranu matky i diet’at’a.

Poresuscita¢na starostlivost’

Po obnoveni obehu mé nasledovat’ poresuscitacna starostlivost’ podl'a Standardnych odporucani.
Terapeuticka hypotermia sa ukazala ako bezpecna a Gi¢inna aj vo v€asnej gravidite za monitorova-
nia akcie srdca plodu aviedla k priaznivému vyslednému stavu matky aplodu po pdrode
v termine.”*** Implantovatel'né kardiovertery-defibrilatory boli Gispesne pouZité aj u pacientok pocas
tehotenstva.>*

Priprava na zastavenie obehu u tehotnych

Rozsirena neodkladna resuscitacia v gravidite vyZaduje koordinaciu resuscitacie matky, vybave-
nia plodu cisarskym rezom a jeho resuscitaciu, vetko v idealnom pripade do 5 mintt. Aby to bolo
mozné dosiahnut’, oddelenia, (jednotky), ktoré by sa mohli stretntt’ so zastavenim obehu v tehoten-
stve, by mali mat”:

e plan, technické a materiadlne vybavenie na resuscitaciu matky i diet'at’a

o rychlo dostupny porodnicky, anestéziologicky a novorodenecky tim

e pravidelny tréning v poérodnickych urgentnych stavoch.>*

8k Uraz elektrickym pridom

Uraz elektrickym pradom je relativne zriedkavé ale potencialne devastujiice poskodenie viace-
rych systémov s vysokou morbiditou a mortalitou. Mortalita je 0,54 Gmrti na 100 000 obyvatel'ov
ro¢ne. Mnoho urazov elektrickym pradom u dospelych vznikne pri praci a st obyCajne sposo-
bené vysokym napétim, zatial’ Co u deti vznika uraz elektrickym pradom najéastejSie doma, kde je
napitie niz§ie (220V v Eurdpe, Australii a Azii; 110V v USA a Kanade).>* Uraz bleskom je
zriedkavy, ale vo svete spdsobi 1000 umrti roéne.>*®

Poskodenie elektrickym prudom je dosledkom priameho G¢inku priadu na membranu buniek
a hladku svalovinu ciev. Termicka energia spojena s vysokou voltdzou navySe sposobuje popale-
niny. Zavaznost’ Urazu elektrickym pradom zavisi od toho, ¢i ide o striedavy alebo jednosmerny
prad, d’alej od voltaze, velkosti dodanej energie, odporu, ktoré kladie telo, cesty, ktorou prad
prebicha telom, sty¢na plocha a trvania kontaktu. Odpor koZe je zniZzeny vlhkostou, ktora zvySuje
riziko poranenia. Elektricky prud ide po ceste najmensiecho odporu, preto vodivé nervovo — cievne
zvéazky koncatin st najviac nachylné na poskodenie.

Kontakt so striedavym pradom moze sposobit’ tetanické ki¢e kostrového svalstva, ktorym mozno
predist’ odpojenim od zdroja elektriny. PoSkodenie myokardu alebo zastavenie dychania modze
spdsobit’ okamzita smrt’.

e Zastavenie dychania moze byt sposobené centralnym utlmom dychania alebo paralyzou dycha-

cich svalov.

o Elektricky prad vyvolava fibrilaciu komor ak prechadza myokardom pocas vulnerabilnej fazy

(analégia s R na T fenoménom).”* Elektricky prad mézZe tiez spdsobit’ ischémiu myokardu
v dosledku spazmu koronarnych ciev. Asystolia byva primarna alebo sekundarna po asfyxii
v dosledku zastavenia dychania.

Ak prud prejde myokardom, je vyssia pravdepodobnost’ smrti. Prechod pradu transtorakalne (od
jednej ruky k druhej) je viac fatalny ako vertikalne - od ruky k nohe alebo sedlovite - od nohy
k nohe. Pozdiz prechodu pradu méze ddjst’ k rozsiahlemu poskodeniu tkaniv.
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Uraz bleskom

Pri blesku je obet’ zasiahnuta pradom o napéti 300 kV pocas niekol’kych milisekiind. Vécésina
pradu z blesku prechadza po povrchu tela procesom zvanym ,,vonkaj$i preskok (external flash-
over). Uraz elektrickym pradom v priemysle aj zdsah bleskom sposobuju hlboké popaleniny
v mieste kontaktu. Pri priemyselnych urazoch elektrickym pridom su miesta vstupu zvycajne na
hornych koncatinach, rukach a zapastiach, kym pri uraze bleskom miesta vstupu byvaja
predilekéne na hlave, krku a pleciach. K poraneniu méze dojst’ aj nepriamo pridom iducim po
zemi (zemnym-krokovym pradom), alebo pridom preskocenym zo stromu alebo iného objektu
zasiahnutého pradom.”® Explozivna sila (tlakova vlna) mdZe spdsobit’ tupé poranenie.”' Typ
a zavaznost’ poranenia zasahom blesku sa liSia dokonca aj medzi postihnutymi osobami z jednej
skupiny zasiahnutej tym istym bleskom.”**>* Podobne ako pri uraze elektrickym pradom
v priemysle a v domacnosti, smrt’ je sposobend zastavenim obehu’>"’ alebo dychania.”®>>*
U tych, ktori preziju inicidlny Sok, dochddza k prudkému uvolneniu katecholaminov alebo
stimulacii autonomneho systému, ¢o moze viest k hypertenzii, tachykardii, neSpecifickym
zmenam na EKG (vratane predizenia QT intervalu a prechodnej inverzie T viny) a nekroze
myokardu. Zo srdcového svalu a kostrového svalstva sa mdze uvolfiovat’ kreatinkinaza. Zasah
bleskom modze spdsobit’ aj poskodenie periférnych a centralnych nervov, krviacanie do mozgu
a edém mozgu. Mortalita pri zasiahnuti bleskom je 30 %, priCom vySe 70 % prezivajicich ma
signifikantni morbiditu.”>*>°'

Diagnéza

Okolnosti nehody nie s pri prichode ZZS vzdy zname. Pacienti v bezvedomi s linearnymi,
bodovymi popaleninami alebo popaleninami v tvare vta¢ieho pierka by mali byt’ lieCeni ako obete
zasiahnuté bleskom.>

Prva pomoc

Uistite sa, Ze vSetky zdroje elektrického pradu st vypnuté a nepriblizujte sa k postihnutému kym
to nie je bezpetné. Uraz elektrickym pridom s vysokym napitim (vyssie ako je v sietach
v domacnostiach) moze vytvarat’ elektricky obluk alebo sa §irit’ po zemi az nickol’ko metrov okolo
obete. Priblizit’ sa a dotykat’ sa obete zasiahnutej bleskom je bezpe¢né, aj ked’ i v tychto pripadoch
sa odporuca presunut’ sa i s obetou do bezpec¢nejSicho prostredia, najma vtedy, ak k zasahu blesku
doslo pred menej ako 30 mintitami.”*’

Resuscitacia

Zacnite okamzite so ZNR a RNR

e Zabezpecenie dychacich ciest moze byt obtiazne, ak je elektrickym pradom popalena tvar
a krk. U tychto postihnutych je potrebna vcasna endotrachedlna intubacia, nakol’ko sa moze
vyvinut’ rozsiahly edém méakkych tkaniv, ktory spdsobi obstrukciu dychacich ciest. Pri uraze
elektrickym pridom moze dojst’ k poraneniu hlavy a chrbtice. Imobilizujte chrbticu, kym
nebude vykonané jej vySetrenie.

e Paralyza svalov, zvlast po zasiahnuti vysokym napatim, mdze pretrvavat pocas mnohych
hodin.”® Pocas tohto obdobia je potrebna umela ventilacia pltc.

e Fibrildcia komor je najcastejSou ivodnou arytmiou po uraze striedavym elektrickym pradom
s vysokym napédtim; vykonajte o najskdr defibrilaciu. Asystolia je CastejSia po uraze
jednosmernym elektrickym pradom; pouzite Standardny protokol pre tiito a ostatné arytmie.

o QOdstrante vSetko spalené Satstvo a obuv kvoli prevencii d’alSieho termického poskodenia.

e Ak doslo k vyznamnému poSkodeniu tkaniv, je potrebna masivna tekutinova lie¢ba. Udrzujte
dostatoénu diurézu na vyla¢enie myoglobinu, kalia a ostatnych produktov z poskodenych
tkaniv.”’

e Zvazte vCasny chirurgicky vykon u pacienta s tazkym termickym poskodenim.

o Udrziavajte imobilizaciu chrbtice ak je pravdepodobnost’ urazu hlavy a chrbtice.

e Nasledne vykonajte sekundarne vySetrenie pacienta, aby ste vylucili traumatické poskodenie
sposobené tetanickymi ki¢mi svalstva alebo odhodenim postihnutého.***>*%*

562, 563
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e Uraz elektrickym pradom méze spdsobit’ zivazné hlboké poskodenie mikkych tkaniv
s relativne malym poskodenim koZe, pretoze elektricky prad ma tendenciu sledovat’ nervosva-
lové zvizky. Sledujte starostlivo vyvoj kompartment syndrému, ktory bude vyzadovat’ fascio-
tomiu.

Pacienti zasiahnuti bleskom maju vysoka pravdepodobnost’ umrtia, ak u nich dojde k zastaveniu
obehu a nie st urgentne lie¢eni. Ak je bleskom zasiahnutych viac 0s6b, najvyssiu prioritu osetrenia,
majl pacienti so zastavenim obehu a dychania. Obete, u ktorych doslo len k zastaveniu dychania,
mozu vyzadovat’ okamziti umela plucnu ventilaciu, aby u nich nedoslo k sekunddrnemu hypoxic-
kému zastaveniu obehu. Resuscitacné opatrenia mézu mat’ vyss$iu uspesnost’ u pacientov zasiah-
nutych bleskom ako u pacientov sinymi pri¢inami zastavenia obehu a resuscitacia moze byt
tispesna dokonca i v pripadoch, kedy je pritomny dlhsi ¢asovy interval do jej zagatia.”® Dilatované
a nereagujuce zrenicky nikdy nesmu byt pouzité ako prognosticky znak, najmé u pacientov zasiah-
nutych bleskom.”

Spravy o vulnerabilite plodu pri zasiahnuti elektrickym pradom su rozporné. Klinické spektrum
poraneni elektrickym pradom u tehotnych zahfnia pripady od neprijemnych senzitivnych pocitov
matky bez vplyvu na plod az po smrt’ plodu pocas urazu alebo v priebehu niekol’kych dni. Predpo-
klada sa, Ze na vysledny stav (prezitie plodu) vplyvajua viaceré faktory, ako je vel’kost pradu a trva-
nie kontaktu.>®

DalSia lie¢ba a prognéza

Okamzita resuscitacia mladych obeti s urazom elektrickym pradom méze viest' k ich dlhodo-
bému prezivaniu a boli unich popisané opakované pripady uspesnej dlhotrvajucej resuscitacie.
Vsetci ti, ktori prezili Graz elektrickym prudom, by mali byt prijati a monitorovani v nemocni¢nom
zariadeni, ak je u nich anamnesticky tidaj o :

e strate vedomia

e zastaveni obehu

e zmenach na EKG

e poskodeni mékkych tkaniv a popéaleninach.

Tazké popaleniny (termické alebo elektrické), nekrdza myokardu, poranenie centralneho nervo-
vého systému a sekundarne multiorganové zlyhavanie podmieniuji morbiditu a dlhodobt prognézu.
Neexistuje Specificka liecba poraneni elektrickym pradom a liecba je symptomaticka. Prevencia
zostava najlepSou cestou minimalizacie vyskytu a zadvaznosti urazov elektrickym pradom.

Zoznam literatury
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