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7. TERMINALNE STAVY A KARDIO-
PULMONALNO-CEREBRALNA
RESUSCITACIA

7.1. TERMINALNE STAVY

Nézvom termindlne stavy oznacujeme posledné useky zivota kongiace zomieranim. Stidiom tohto
postupného procesu nezvratnej dezintegracie organizmu ako celku sa zaoberd tanatologia.
Mechanizmy obnovovania Specifickych a neSpecifickych zmien a funkcii Zivotne doélezitych organov
a systémov studuje reanimatologia. Praktickou aplikdciou réznych metdd prevencie poskodenia a
normalizdcie poruSenych vitdlnych funkcii a obnovenia bdelého stavu sa zaobera resuscitdcia.
Zakladné patofyziologické principy tychto vied boli rozpracované hlavne dvoma vynikajucimi
uc¢encami v Moskve (akademik V. A. Negovsky) a v Pittsburgu (prof. P. Safar).

Ireverzibilné zmeny réznych organov a systémov sa Casto rozvijaju v priebehu chronickych
ochoreni, kde multiorgdnové, resp. multisystémové zlyhanie postupne prechddza do neodvratitelne;j
smrti. Asi 25% vSetkych smrtelnych pripadov vznika vSak ndhle a neo¢akdvane a nie je podmienené
neliec¢itelnou chorobou alebo starobou a dalo by sa im zabranif. Preto patofyziologicky vyskum a
Studium roznych resuscitaénych metdd su velmi dolezité. Termindlne stavy sa mozu postupne
rozvinuf v podobe akutnych exacerbacii alebo komplikacii chronického patologického procesu, ako
napr. respiracna insuficiencia komplikovana infekciou alebo kardidlna dekompenzacia vyustujica do
plucneho edému. Akitny alebo perakutny rozvoj termindlnych stavov sa viak vyskytuje Castejsie a je
dolezitejsi, ako napr. zadusenie, utopenie, asfyxia novorodencov, silné krvacanie, infarkt myokardu a
pod.

Rozoznavame niekolko $tadii terminélnych stavov:

1) Preagonalne Stadium sa charakterizuje interakciou dvoch protichodnych tendencii. Tieto su:
a) tendencia k poskodeniu resp. zahube organizmu v désledku nahle vzniknutych patologickych
stavov, ako napr. silné krvdcanie a ischémia, fazka hypoxia a acidoza, postihujuce hlavne CNS a
b) obranné a kompenzacné reakcie organizmu ako tachypnoe, tachykardia, vazokonstrikcia,
hypertenzivna reakcia a pod., ktoré sa snazia kompenzovaf porusené funkcie a zabranif nastupu smrti.
Pri nadmernom poskodeni alebo pri ich prili§ dlhom pdsobeni sa mézu kompenzacné rezervy
organizmu vyCerpaf. Dychanie sa potom modzZe zastavif - pretermindlne apnoe a EEG aktivita
vymizne. Podobne aj Ciastocna atrio-ventrikularna (A-V) blokdda povodne braniaca komory pred
nadmernym drazdenim sa pocas progresivnej hypoxie meni na A-V disocidciu. Této sa prejavuje
preautomatickou pauzou v EKG, za ktorou sa objavia komorové extrasystoly a bradyarytmia
s progresivnym poklesom krvného tlaku a perfuzie tkaniv (aj CNS).

2) Agonalne Stadium je prejavom chaotickej funkcie roznych systémov, ktoré unikli spod
korovej kontroly a ktoré su ovplyvnené fylogeneticky star$imi podkérovymi centrami a reflexnymi
mechanizmami. Typickym prikladom je lapavé dychanie (gasping), ktoré predstavuje periodicku ale
maximalnu aktivdciu vsetkych inspiraénych svalov vritane auxilidarnych z centra v predizene;
mieche. Tento vrodeny a extrémne silny, ale stdle eSte fyziologicky proces, predstavuje posledny
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pokus oreaktiviciu odumierajicich kérovych a podkoérovych centier cestou retikularneho
aktiva¢ného systému a sympatikového NS. Moze sa to prejavif periodickym a prechodnym zlepSenim
roznych vitalnych funkcii, ktoré sa prejavia ako Cheyne - Stokesovo dychanie, Adamsov - Stokesov
syndrom, fazické zmeny aktivity CNS prejavujuce sa zastretym vedomim (sopor, stupor) a prechodné
obnovenie vedomia striedajuce sa s komou. Za optimélnych podmienok a zvlast u mladych cicavcov
moze dojst aj k spontdnnemu oziveniu pomocou lapavého dychania. V priebehu evolu¢ného vyvoja
sa u zvierat a [udi rozvinuli rozne formy sebazdchovy ako pondraci reflex, aktivdcia sympatiku pri
poraneni a strate krvi, agonalne lapavé dychanie a kolisanie krvného tlaku pri nastupe klinickej smrti.
Takyto charakter md aj neuroendokrinné prepinanie z formy reakcie bojovat alebo utekaf na
odovzdanie sa osudu a uspokojenie sa s bezbolestnou smrtou, ked uz prezivanie nie je mozné.

3) Klinicka smrt je obdobie so zastavenim dychania, bezvedomim a chybanim pulzu, tj.
zastavenim ¢innosti srdca, pocas ktorého mozno intenzivnou resuscitaciou obnovif vitalne funkcie,
vratane normalizacie funkcie mozgu. Samotné bezvedomie bez apnoe a asystolie neznamena eSte
klinickd smrf a vyskytuje sa pri fazkom diabete a ochoreniach pecene a oblic¢iek (koma diabeticka,
hepatdlna, uremickd a traumaticka). Zlyhanie vSetkych troch vitalnych funkcii po urcitom case vedie
k postupnému poskodeniu jednotlivych organov a systémov. Tieto zmeny su spoc¢iatku len funkéné a
reverzibilné, podmienené len poskodenim fyzikalno-chemickych procesov. Neskor sa vSak stanu
irreverzibilné a prejavia sa aj zdavaznejsimi morfologickymi zmenami, ktoré vedu k poskodeniu
¢innosti aj ostatnych orgénov. To md za nésledok zlyhanie pecene, oblic¢iek, GIT, zrazacich a
fibrinolytickych procesov a pod; t.j. rozvinie sa postupné multiorganové, resp. polysystémové
zlyhanie. Funkcie jednotlivych organov mozno intenzivnymi metddami resuscitacie obnovif resp.
normalizovaf dovtedy, kym nenastupili nezvratné zmeny. Uspesnosf resuscitdcie zavisi na jednej
strane od kvality a intenzity zmien v zivotne ddlezitych organoch a dizky trvania klinickej smrti a na
druhej strane od kompenzaénych rezerv organizmu a u¢inosti pouzivanych resuscita¢nych metod.

4) Biologicka smrt - je proces postupného odumierania jednotlivych organov, pricom rozvoj
reverzibilnych a ireverzibilnych zmien zavisi od citlivosti jednotlivych tkaniv k nedostatku kyslika a
krvného zdsobovania. Kedze z tohto hladiska najcitlivejSim je mozog, od neho zdvisi doba za ktoru
eSte mozno organizmus celkom ozivif (revival time). Doba prezivania bez dlhodobych
neurologickych nésledkov (survival time) sa moze predizif u pacientov v hlbokej anestéze a
v hypotermii na 12 i viac minut (bol popisany pripad resusciticie 8 ro¢ného diefata bez
neurologickych nasledkov dokonca po 40 min. ponorenia pod hladinu Tadovej vody).
K ireverzibilnému poskodeniu jednotlivych tkaniv dochadza podla ich citlivosti a to v nasledovnom
poradi: mozgova kora (5 min.), podkérové struktury (30 min.), mozgovy kmen a srdce (45 min.),
miecha (60 min.), oblicky (120 min.), pecenn (180 min.), koza (dni) a kosti (tyzdne). Tieto casové
limity su dolezité nielen pre obnovu stratenych funkcii, ale aj pre odber organov na transplantéciu.

7.2. MOZGOVA SMRT

Umieranie je sice dlhSietrvajuci proces, ale ¢as ndstupu mozgovej smrti sa musi presne urcit
zroznych socidlnych, etickych, pravnych a praktickych pri¢in, napr. pre transplanticiu orgdnov.
Podla Pittsburskej deklardcie sa smrf musi konStatovat pisomne asponi dvoma odbornikmi
(anesteziolog a neuroldg alebo kardioldg) na zaklade hodnotenia komplexného klinického a
laboratdrneho vysetrenia opakovaného v intervaloch 12-48 hod. Najdoélezitejsimi klinickymi
znamkami mozgovej smrti su: chybanie spontdnneho dychania poc¢as 15 min. ako aj volovych a
mimovolnych pohybov, mozgovych reflexov (miechové moézu prechodne perzistovat), chybanie
kérovych a kmenovych evokovanych potencidlov, nefunkény alebo zniceny mozog (lepsi vyraz ako
permanentna koma) a extrémna mydridza s vymiznutim pupilarneho reflexu. NajdolezitejSie
laboratorne nalezy su: izoelektrické EEG, zastavenie mozgovej perfuzie dokazané angiografiou
oboch koronarnych a vertebralnych artérii, zvySenie vmutrolebecného tlaku nad 50 mm Hg (Casto
spojené s rozvojom mozgového edému) a pokles A-V diferencie O, v mozgovej cirkuldcii.

Urcenie a vyhldsenie smrti (= mozgovej smrti), aj ked este srdce bije, je dovodom na prerusenie
umelej ventilacie a celej liecby bez ohladu na odber orgénov na transplantéciu. Od roku 1968 boli
stanovené kritérid pre urCenie a vyhldsenie mozgovej smrti.
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Vegetativny stav, resp. apallicky syndrom je pretrvavajuci stav mozgovej smrti
(supratentoridlnej) bez destrukcie mozgového kmena, t.j. pri zachovalom spontdnnom dychani a
reflexnom hltani. U takého “dekortikovaného subjektu” u ktorého po zastaveni ¢innosti srdca 1-2
tyzdne chybali adekvatne reakcie na stimuldciu ( s vynimkou hypotenzie, hypotermie a CNS
tlmiacich a relaxaénych preparatov), nebola zistend normalizacia neurologickych nélezov. Hoci
nikdy nie je 100%-na istota, predsa je eticky plne zdévodnené preruSenie vSetkej podpory Zivota,
vratane intubdcie, ventilacie, vyzivy, hydrata¢nej liecby ako aj urgentnych chirurgickych zédkrokov a
pod.

Paralyza mozgového kmena je ndsledkom selektivneho poskodenia vyvolaného lokdlnou
ischémiou, anoxiou a degenerativnym procesom, ktoré utlmia funkciu automatickych centier
v mozgovom kmeni (napr. dychania pri detskej obrne) a to bez masivnejSieho postihnutia vyssich
mozgovych funkcii.

Pocas pandémie detskej obrny rozirenej v Skandindvskych krajinach boli v 50-tych rokoch
zachranené zivoty tisicok ludi a to nahradenim paralyzovaného automatického dychania v akdtnom
Stadiu choroby pomocou na to vyvinutych “zeleznych pluc”.

Stav deeferantacie (syndrom uzamknutia = locked in sy) sa vyznacuje stratou vsetkej
somatomotorickej aktivity (napr. pri amyotropickej lateralnej skleréze) pri zachovalom vedomi
a zachovalych senzorickych funkciach. Takito pacienti si permanentne vyZzaduju velmi intenzivnu
starostlivost.

7.3. POSTRESUSCITACNA CHOROBA

Je to stav charakterizovany rdéznymi neurologickymi a psychosocidlnymi priznakmi, ktoré
vznikaju po uspesnej resuscitacii. Obvykle ma 4 Stadia .

a) Hyperdynamické stadium (20-60 min. po resuscitdcii) sa vyznacuje acidézou a zvySenim
sekrécie katecholaminov, ¢o ma za nasledok tachykardiu, hyperventiliciu, ale hypovolémiu a
zniZenie tlaku krvi.

b) Hypodynamické Stadium (4-6 hod. po resuscitacii) je charakterizované progresivnym
poklesom krvného tlaku i perfuzie tkaniv sprevadzanym zvysenou extrakciou O,. Casto dochddza
k acidoze s rozvojom koagulopatii z mozgového a plucneho edému.

¢) Stabilizacné stadium (10-12 hod. po resuscitacii) je vysledkom kompenzacie jednotlivych
funkcii ako acidobazickej rovnovahy, krvného tlaku a pod. Napriek tejto prechodnej stabilizacii moze
dojst k postupnému zhorseniu periférnej cirkuldcie a k fazkej hypoxii tkaniv.

d) Po 1-2 diioch dochddza bud k celkovému zhorSeniu, alebo k zlepSeniu stavu podla rozsahu
rezerv kompenza¢nych mechanizmov organizmu a u¢innosti resuscitaénych metdd a prostriedkov
intenzivnej starostlivosti. Celkovy stav a vysledok resuscitdcie a intenzivnej starostlivosti mozno
hodnotif podla Glasgow-Pittsburskych kategorii a tzv. APGAR score.

Kategorie mozgovej a celkovej vykonnosti - Glasgow-Pittsburg 1978.

CPC 1: Dobra mozgova vykonnost: bdely stav, ¢ulost, mierny neuro-psychicky deficit.

CPC 2: Mierna mozgova neschopnost: dostatocny vykon v chranenom prostredi.

CPC 3: Ziavazna mozgova neschopnost: bdely stav s nutnosfou stdlej podpory pre poSkodené
mozgové funkcie (od ambulantnej starostlivosti po demenciu).

CPC 4: Kdéma alebo vegetativny stav: dezorientdcia a chyba zodpovednost a interakcia
s prostredim.

CPC 5: Mozgova smrt: apnoe, areflexia, EEG ticho.

APGAR score sa pouzivaju na hodnotenie novorodencov (1-5 min. po porode). Nula, 1 alebo 2
bodmi sa hodnoti nasledovnych 5 parametrov: A = appearance = vyzor (farba modra - ruzova), P =
pulz (0-100), G = grimace = reakcie (reflexna drazdivost: O - krik), A = activity (chabosf - aktivny
pohyb), R = respiration (dychanie chyba - dobré). Skore 10 znamena optimalny stav, skore 6 a mene;j
znamend Utlm a vyzaduje resuscitaciu.
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7.4. KARDIO-PULMONALNO-CEREBRALNA
RESUSCITACIA - KPCR

KPCR c¢asto pouzivana od r.1950 ma nasledovné 3 fazy :

I. Prva pomoc : Okamzité zdsobenie mozgu O, (zdkladnd podpora zivota - pristupna aj laikom).
Je uvedené nizsie pod bodmi A, B a C.

1I. Predlekarska pomoc : Obnova spontannej cirkuldcie (pokrocila podpora zivota - pristupna aj
paramedickému persondlu). Uvedend pod bodmi D, E a F.

III. Specializovana pomoc : Podpora obnovy (prolongovana podpora Zivota - pristupna pre
odbornikov). Uvedena pod bodmi G, Ha 1.

Kazda féza pozostdva z 3 krokov, ¢im vznikd 9 krokov (zahrnujucich niekolko ikonov)
zaradenych v abecednom poriadku v angli¢tine oznacujicom ¢asovu naslednost podla doleZitosti:

A - Airway control (Zabezpecenie volnych dychacich ciest): nadvihnutie Sije, zédklon hlavy,
predsunutie sanky.

B - Breathing support (Podpora dychania) : umelé dychanie z ust do ust, umela ventilacia (UV)
ruc¢ne pomocou vaku, UV pristrojmi (IPPV).

C - Circulation support (Podpora cirkulacie) : kontrola pulzu, zastavenie vonkajsieho krvacania,
Sokova poloha, prekardidlny uder a masaz srdca. Pomer kompresii srdca zvonku k umelym dychom
je za Standardnych podmienok 15:2, ak je len jeden zachranca a 5:1, ak jeden zachranca robi masaz
srdca a druhy umelé¢ dychanie.

D - Drugs ( Lieky i.v.) : natrium bikarbonat (proti acidéze), adrenalin (tonizdcia srdca a
vazokonstrikcia), lidokain (proti arytmii), atropin a calcium chlorid.

E - EKG monitorovanie : diagnostika letalnych arytmii, propranolol pri komorovej fibrilécii,
defibrilacia (vyboje 200 J).

F - Fluid : (Tekutiny) plazma, dextran, fyziologicky roztok.

G - Gauge (Celkové zhodnotenie stavu) : zhodnotenie celkovej vykonnosti, liecba pricin
hroziacich zéhubou, uréenie moznosti zadchrany.

H - Human mentation (Hodnotenie mentdlneho stavu): cerebralna resuscitacia zamerana
individudlne.

I - Intensive care (Intenzivna starostlivosf) : podpora ¢innosti jednotlivych organov na JIS.

Algoritmus zdkladnej urgentnej resuscitdcie je znazorneny na obrazku 7.1 (modifikované z prace
Gordon A. S. In : Supplement to JAMA vol. 227, No. 7, 1974). Posledné 3 kroky (H-I) predstavujuce
Specializovani podporu zivota sa zameriavaju hlavne na cerebrdlnu resuscitdciu, ¢im sa
predchddzajuca kardio - pulmondlna resuscitdcia (KPR) sa skompletizuje na kardio - pulmonélno -
cerebralnu resuscitaciu (KPCR). Viaceré novsie postupy, ako napr. vysoké davky barbituratov a
adrenergnych latok (adrenalin) a blokatorov vstupu kalcia ako aj kardiopulmondarny bypas boli
uspesne testované na pokusoch u zvierat. Klinické Studie mozgovej resuscitdcie vSak celkom
nepotvrdili u Tudi slubné u¢inky tychto metdd vyskisanych v pokusoch.

Pred zavedenim vysSie uvedenej KPR v 50-tych rokoch sa stavy s uplnou obstrukciou dychacich
ciest a chybanim dychania i pulzu u pacientov nachadzajucich sa hoci aj v nemocnici, ale mimo
operaénych sdl, konéili spravidla smrtelne. Vdaka pokrokom KPCR a adekvétnej c¢innosti
$pecialnych JIS sa v sucasnosti u 50-100% pacientov obnovi cirkulacia aspon docasne. Dnes, pri
KPCR zacatej hned po nahlej kardidlnej smrti zistenej mimo nemocnice, sa dosiahne navrat vedomia
a zachrana s prepustenim z nemocnice az u 40% pacientov. Nahla kardidlna smrf zistend mimo
nemocnice je casto spésobena komorovou fibrildciou, ktord mozno zvratif antiarytmickymi liekmi a
defibrilaciou.

Za 20 rokov (1960-80) absolvovalo v USA vySe 20 milionov ludi rézne kurzy prvej a
predlekarskej pomoci (hlavne kroky A, B a C) pri pouzivani manekyna na nacvik umelého dychania
zust do ust a KPR. Okrem kurzov organizovanych v Sirokom rozsahu na celom svete prispelo
k vyznamnému pokroku na tomto poli aj mnoho medzindrodnych sympdzii, panelovych diskusii a
porad zameranych na vypracovanie jednotnej aplikacie novych resuscita¢nych metod do praxe.
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Obr. 7.1. Kardiopulmonédlna resuscitacia.
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Pre optimalizaciu vysledkov resuscitacie v buducnosti su najdolezitejSie nasledovné principy:

1) Osvetou a $irenim najnovsSich vedomosti a skusenosti urychlif zac¢ali KPCR, propagovat rychlu
a efektivnu prvu a predlekarsku pomoc a zlepSovat metody resuscitécie.

2) Predizit ¢o najviac reverzibilnu fazu terminlnych stavov a klinickej smrti vyskumom u zvierat
a klinickym testovanim.

3) Spéjat resusciticiu s ostatnymi oblastami mediciny vratane transplantacie.

4) Vyhodnotit vyhody a ndklady resuscitdcie a rieSif vznikajuce etické problémy pokracujucim
dialégom.

Existuje aspon 5 druhov intenzivnej starostlivosti, z ktorych sa na JIS ma zvolif vzdy
najvhodnejsi:

1) urgentna resusciticia,

2) intenzivna liecba,

3) celkova liecebnd starostlivosf vratane antibiotik, chemoterapie, lie¢iv a chirurgickych
zakrokov,

4) celkova osetrovatelska starostlivost vratane timenia bolesti, vyzivy a hydratdcie,

5) terminalna starostlivost.

V koncovych fazach neliecitelnych chordb treba zabranif bolesti alebo ju tlmif, zabranit ki¢om,
déveniu, plicnemu edému a pod. Ak sa, s vynimkou velmi pokrocilej staroby, nahle objavia
terminalne stavy alebo klinicka smrf, musi sa pristiupif hned k urgentnej resuscitdcii. DalSie
prolongované ozivovanie je vSak zdovodnené len v pripade, ak je nddej na navrat vitalnych funkcii
do stavu, ako boli pred klinickou smrfou. Ak sa kratko po zacati prolongovaného ozivovania ukaze,
ze nie je nadej na obnovu mozgovych funkcii, dalSie ozivovanie nie je zdovodnené a pacienta treba
nechat zomrief. Z podobnych pri¢in sa resusciticia nema vébec zacat v koncovych S§tadidch
neliecitelnych choréb a vo vynimoénych pripadoch, kde konkrétne podmienky vylucuju moznost
obnovy Zivota a mentalnych funkcii. Takymi su napr. velmi tazké mozgové a celotelové poranenia,
progresivne stupne fazkych intoxikacii a pod.

Vyskum u Tudi nemozno robif bez informovaného sthlasu (CPCR $tudie u komatéznych
pacientov bez suhlasu pribuznych). Vyskum u zvierat je plne zdovodneny, ale musia sa dodrzovat
etické principy a ma sa pritom zabranif bolesti.

Na stiadium postupného zlyhdvania vitalne dolezitych funkcii a na testovanie rdznych
resuscitaénych postupov sluzia viaceré experimentdlne modely u zvierat. Jednym z nich je aj model
akutneho kardiorespiracného zlyhania u anestézovanych maciek vyvolaného inhalaciou anoxickych
zmesi (99% N, alebo CO,) s moznostou monitorovania najdoélezitejSich parametrov (obr. 7.2).
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obr. 7.2. Monitorovanie rdzaych parametrov v akltnom pokuse.



