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Nejcastéjsi formou umrti na ischemickou chorobu srdecni je nahla srdec¢ni smrt. Zakladnim predpokladem lécby je kardiopulmonalni
resuscitace. Pfi kardiopulmonalni resuscitaci jsou nejdulezitéjsi manualni komprese hrudniku s dostate¢nou frekvenci a hloubkou
stlaceni. Pfesto tento pozadavek neni ¢asto spInén ani skolenymi profesionaly. Zajisténi kvalitni masaze béhem transportu k provedeni
dalsich Zivot zachranujicich ukond, nap¥. primarni koronarni angioplastiky, je manualné prakticky nemozné. Smyslem mechanizované
srdecni masaze je poskytnout pacientdim masaz hrudniku bez pferusovani, bez ovlivnéni kvality inavou zachranci a soucasné uvolnit
zachrance pro dalsi tikony. V soucasnosti jsou nejpouzivanéjsi dva systémy — LUCAS® a AutoPulse®, které prokazatelné zajistuji kvalitni
srdecni masaz a nezvysuiji riziko iatrogennich komplikaci.
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Mechanical chest compression devices

Sudden cardiac death is the most common cause of death due to coronary artery disease. The mainstay of therapy is the cardiopulmo-
nary resuscitation where the thoracic compressions at an adequate rate play the major role. Despite very good evidence on the efficacy
of adequate chest compression the reality is more than suboptimal. The performance of adequate chest compressions is impossible
in transport settings or at the catheterisation laboratory. The mechanical chest compression systems are safe and efficient tools to pro-
vide chest compressions without interruption and rescuers fatigue. Two systems of mechanical chest compression devices are in use in

the clinical practice. The provide a high quality chest compressions and do not increase the number of complications.

Key words: mechanical chest compression device, sudden cardiac death, LUCAS, AutoPulse.

Nahla srdecni smrt
a kardiopulmonalni resuscitace

N&hla srde¢ni smrt (NSS) je nejcastéjsi for-
mou umrti na ischemickou chorobu srdecni (1).
Ve vyspélych zemich se ro¢nf incidence NSS
pohybuje mezi 36 a 128 pfipady na 100 000
obyvatel (2), v Praze se podle Udaji RZP pocet
NSS pohybuje kolem 600 pfipadl ro¢né (Franék
2010 - osobnf sdéleni). Sance na preziti NSS je
nizka: u mimonemocni¢ni NSS se odhaduje
na 5-10% (3), v podskupiné pacientt s fibrilaci
komor je viak o néco vyssi — 15 %. Dojde-li k sr-
decni zastavé v nemocni¢nim zafizeni, maji paci-
enti vy3si Sanci na preZiti — 17 9% (4). Nicméné i tak
priblizné polovina prezivsich pacientd ma urcity
stupen trvalého neurologického poskozeni (5).

Zakladnim pilifem lécby u NSS je kardio-
-pulmo-(cerebralni) resuscitace (KPR). Hlavnim
cilem KPR je obnoveni spontanniho obéhu bez
poskozeni orgdnld a s minimalnim, resp. zad-
nym neurologickym deficitem (6). BEhem snahy
o obnoven{ spontannf obéhové aktivity nesmf
klesnout perfuze vitélnich organ(i pod hranici
nezbytnou pro jejich preZiti.

Zékladnim postupem pfi kardiopulmonal-
ni resuscitaci jsou manudlni komprese hrud-
niku do hloubky 5-6 cm frekvenci 100-120/
min (7). Je-li kvalita kompresi dostate¢na,
zvysuje se nadéje na obnoveni spontdnniho

obéhu (7). Dilezitost frekvence komprese byla
doloZena na zvifecich modelech (8, 9), stejné
jako hloubka stlacovani hrudniku (9). Tento fakt
byl reflektovén i v poslednich doporucenich
pro kardiopulmonalnfresuscitaci (7), podle kte-
rych by stlacovani hrudniku mélo byt nejmé-
né 5cm, oproti 4-5cm doporucovanych roku
2005 (10). I krdtké pauzy ve stlacovani hrudniku
pro provedeni umeélych vdecht (coz odpovida
pfiblizné 4-9 vtefindm) vedou k vyznamnému
poklesu cerebrélniho i koronarniho perfuzni-
ho tlaku (11) a snizeni $ance na obnoveni spon-
tanni cirkulace a preziti.

Pres dostate¢nou evidenci o prospésnosti
adekvatniho stlacovani hrudniku, dolozenou
v laboratornich podminkach, aviak praxe i u $ko-
lenych profesionalt neni ani zdaleka optimalni.
Stlacovani hrudniku bylo pfi mimonemocni¢ni
zastavé ve studii z roku 2005 preruseno v prd-
meéru 47% casu (12). U nemocnicnich zastav byla
frekvence stlacovani méné nez 90/min po 27%
¢asu resuscitace a hloubka kompresi byla pfilis
meélkd po 37% casu resuscitace (13). Moznou
pficinou je Unava zachrancy, kdy se jiz po jed-
né minuté snizuje hloubka kompresi hrudni-
ku. Samotni zachranci si jsou Unavy védomi
az po péti minutach (14). Kvalita KPR je pfitom
zasadnim, ne-li zcela nejdUlezitéjsim faktorem
pro kvalitnf preZiti pacientd po NSS.
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Mechanizovana srdeéni masaz

Smyslem mechanizované srde¢ni masaze
(mechanické masaze, mechanizované resusci-
tace) je poskytnout pacientdm kvalitnf masaz
hrudniku bez pferuseni a negativniho ovlivnénf
unavou zachrancU. Pfistroje pro mechanizo-
vanou kompresi hrudniku také uvolnuji jedny
ruce zachrancd, a tim jim poskytuji prostor pro
provadéni dalsich nezbytnych neodkladnych
Ukond v ramci resuscitace.

V soucasné dobé jsou v klinickém pouziva-
ni dva pfistroje: LUCAS® (Jolife, Lund, Sweden)
a AutoPulse® (Zoll, Chelmsford, USA). Tyto pfi-
stroje pracuji na odlisSném principu.

LUCAS

Pristroj LUCAS® (Lund University Cardio-
pulmonary Assist System) vyvijeny jiz od 70. let
minulého stoleti napodobuje manuélni kompre-
si hrudniku o konstantni frekvenci a hloubce (ob-
rdzek 1). Po nalozeni na sternum jeho pohyb
v pfedozadnim sméru provadf automatickou
kompresi a dekompresi hrudniku. LUCAS® sesta-
va z pistu obdobnému kardio-pumpé, ktery byl
v prvnich modelech pohédnén stlacenym vzdu-
chem av nejnovéjsich modelech je pohdnén
elektrickym proudem. Samotny mechanizmus
pistu je nesen pevnymi madly, kterd obkruzuji té-
lo pacienta a kotvi jej k pevné zadni desce. Pist

www.iakardiologie.cz | 2013; 12(2) | Interven¢ni a akutni kardiologie



Prehledové ¢ldnky

Obrdzek 1. Systém na mechanizovanou nepfimou srde¢ni masaz — LUCAS

ma tvar vyvévy a umoziiuje aktivni sukci sterna
a tim dekompresi hrudniku. Tento systém Ize
pouZit pro pacienty, jejichZ hrudni ko3 je vysoky
mezi 17 cm az 30,3 cm a $iroky maximélné 45cm.
Celkovad hmotnost systému je 7,8kg.

AutoPulse

Systém AutoPulse® provadi komprese celého
hrudniku pasem upevnénym po celém obvo-
du hrudniku (obrazek 2). Pés je upevnén k zadni
desce, ktera se vklada pod pacienta, a hrudniho
pasu LifeBand®, ktery se upeviiuje pres hrudnik
pacienta. Cyklickym zkracovénim pasu dochdzi
ke zmensovani obvodu hrudniku, a tim k dvaceti-
procentnimu zkracovéani zado-predniho rozméru
hrudniku. Frekvence zkracovanf je 8045 zkracenf
za minutu. Celkova hmotnost systému je 93kg

Simultanni sterno-torakalni
kardiopulmonarni resuscitace

Pro Uplnost je tfeba zminit jesté systém pro
sterno-torakalni kardiopulmonalnf resuscitaci,
ktery kombinuje oba vyse zminéné systémy.
Dosud byly viak provedeny jen studie na zvife-
cich modelech, které ukazuji lepsi hemodyna-
mickou odpovéd oproti manualni kompresi (17,
18). Nicméné posledni studie byly publikovany
pred deseti lety.

Porovnani ac¢innosti mechanické

a manualni komprese hrudniku
Pristroje pro mechanizovanou kompresi

hrudniku na zvifecich modelech zlepsuji moz-

kovou, centréIni’i korondrni perfuzi v porovnani

s manualni kompresf (19, 20). U prasat byla me-

chanicka komprese ucinnéjsf v dosazeni vyssi-
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ho koronérniho perfuzniho tlaku (20 mmHg vs.
5mmHg) a ndvratu spontdnniho obéhu a to
u obou systém LUCAS® (21) i AutoPulse® (22).

Pfi testovani na umélych modelech (hu-
manni modely, figuriny) za riznych podminek
se ukazuje, Ze mechanické systémy jsou Ucin-
néjsi neZ manualni komprese a provadéji dopo-
ruc¢enou kvalitu kompresi po téméf celou dobu.

V katetriza¢ni laboratofi modelovana re-
suscitace na figurindch s pouzitim systému
LUCAS® vs. manualnf komprese byla kvalita
kompresi odpovidajici doporu¢enim splnéna
v 989% u systému LUCAS® a v 70% u manuélnich
kompresi (8% prilis hluboké a 21 % prilis mélké
komprese). Pferuseni v masazi byly v priméru
9 vtefin u manualni komprese, coz odpovida
vyméné zachrancd, a 10 vtefin pro nasazenf
systému LUCAS®. Priimérna frekvence maséze
byla shodna v obou skupinach, i kdyZ ve skupiné
s LUCAS® byla mensi variabilita (99-102/min vs.
88-121/min) (23).

Z dosud publikovanych dat o pouziti téchto
systémuU u pacientd, véetné jedné metaanalyzy,
se zd3, ze s pouzitim mechanické masaze do-
chazi k ¢astéjsimu ndvratu spontadnniho obé-
hu (N =51,RR 2,81.95% Cl 0,96-8,22) (6, 24).

Zatim nejkvalitnéji vedend studie z pohle-
du mediciny zalozené na dikazech je studie
Hallstroma a kolegu. Ti uddvajf shodné preziti
po 4 hodindch od vytocenf tisriové linky a to
26,4% pacientd s mechanickou kompresf
a 24,7 % s manualni kompresi (25). Bohuzel u pa-
cientl resuscitovanych pomoci mechanizované
nepfimé srdecni masaze bylo pozorovano sni-
Zenf pfeziti v dobrém neurologickém stavu a to
pouze u 3,1% pacientl oproti 7,5% pacient(
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po manualni masazi (p = 0,006). Vypocitana re-
lativni Sance na pfeZiti byla 0,41 (95% Cl 0,27,
0,79) pro mechanickou kompresi hrudniku (25).

V neddvné dobé byla ukoncena studie CIRC
(Circulation Improving Resuscitation Care) po-
rovnavajici resuscitaci pomoci standardni ma-
nualni komprese hrudniku a pomoci systému
AutoPulse® (26). Jako primarni cil studie byla sta-
novena dimise z nemocnice a sekundarnimi cily
studie bylo stanoveno porovnani ¢etnosti ndvratu
spontanniho obéhu, 24hodinové preziti od srdecnf
zastavy a neurologicky stav pacientl pfi dimisi.
Nabor pacientd byl jiz ukoncen a bylo zafazeno
pfiblizné 4000 pacientl. Predbézné vysledky pre-
zentované na webu studie (www.circtrial.com)
ukazuijf, ze pouziti systému AutoPulse® je minimal-
né ekvivalentni k manualni kompresi. Publikace de-
finitivnich vysledkd je ocekavana na podzim 2012.

Obdobné rozsahlé studie probihaji i se sys-
témem LUCAS®. Studie LINC porovnava resus-
citaci pomoci standardni manudini komprese
hrudniku a pomoci systému LUCAS®. Primarnim
cilem studie je preziti ¢tyfi hodiny od Uspésného
navratu spontanniho obéhu. Sekundarni cile
jsou obdobné jako ve studii CIRC. Planovano
je zaradit 2500 pacientl. Studie PaRAMeDIC
probihajici v Britanii si za primarni cil urcila mor-
talitu 30 dni od ndhlé smrti. Sekundérni cile jsou
obdobné jako v pfedchozich studiich. Navic
pribyla analyza cost-effectiveness. Do obou
studif se systémem LUCAS® byl v z&fi 2012 jesté
otevien nabor pacient.

Porovnani komplikaci

Samotna kardiopulmonalni resuscitace je
spojena s ¢astymi poranénimi hrudniho kose,
v€etné vnitfnich organd (27). Pfi porovnani po-
ranéni zplsobenych manuélnivs. mechanickou
kompresf systémem LUCAS® na zvifecich mode-

Obrdzek 2. Systém na mechanizovanou nepfimou
srdecni masaz — AutoPulse




lech se jevf jako vyhodnéjsi pouziti mechanic-
kych kompresi (28). Pokud byla porovnana data
od nepfezivsich pacientl z redlné praxe, jsou
manualni a mechanické komprese srovnatelné,
zlomeniny zeber byly pfitomny u 29,0% pacien-
td resuscitovanych systémem LUCAS® a u 21,3%
resuscitovanych manualné (29). Mechanizovana
srdecnf masaz tedy nepfindsi vyssi riziko iatro-
genniho poskozeni.

Piimé porovnani obou systémi mechani-
zované resuscitace nebylo doposud provede-
no, z klinickych zkusenosti je Ize povaZzovat co
do Ucinnosti, prakti¢nosti i potencidlnich kom-
plikaci za ekvivalentn.

Mechanizovana srdeéni
masaz v praxi

Bonnemeier, a kol, dokladaji uc¢innost me-
chanické srde¢ni masaze pfi nemocnicnich
srdecnich zastavach se zndmou ¢i tusenou pri-
¢inou. Z 28 pacientl rovnych 50% pfeZilo bez
vyznamného neurologického deficitu. Pficinou
zastavy byla akutni masivni plicni embolie (N =
14), akutni koronarni syndrom s kardiogennim
Sokem (N = 9), arytmicka boute (N = 3). Pouziti
LUCAS trvalo v prméru 37,5 minuty a umoznilo
provedeni nezbytnych terapeutickych zasah,
napf. perkutanni koronarni intervence (30).

Greisen popisuje pfipad pacient po 55 mi-
nutadch manualnf a 45 minutach mechanické
resuscitace, jejiz pficinou byla tézkd iontova dys-
balance (kalémie 2,0mmol/l, ionizované kalcium
0,87mmol/Q). Po korekci vnitfniho prostiedi byl
obnoven spontdnni obéh a pacient byl nakonec
propustén domU bez neurologického defici-
tu (31).

Nutnost protrahované resuscitace po tonutf
s hypotermif byla popsana danskymi autory. Ti
popisuji pfipad 45letého pacienta, ktery byl re-
suscitovan po 20minutach uvéznéni pod ledem.
Po 70minutach manudlni a 40minutach mecha-
nické resuscitace byl napojen na extrakorpo-
ralnf podporu obéhu a po dalsich 80 minutach
doslo k obnoveni spontanniho obéhu. Pacient
se probral k védomi po 21 dnech s minimalnim
neurologickym deficitem (32).

Vyuziti mechanizované komprese hrudniku
pfindsi fadu vyhod. Vedle jiz zminéné kvality
samotné komprese po prakticky neomezenou
dobu, umozZriuje KPR v omezené pfistupnych
prostorach, pfi premistovani pacientl a trans-
portu atd. Setif jeden pdr rukou bé&hem celé
resuscitace a sily reuscita¢niho tymu. Umozriuje
kvalitnf resuscitaci i v situacich, kdy je pocet za-
chrancl omezeny (v terénu, v no¢nich sluzbach,
v sanitach, atd). V pripadé refrakterni zastavy pak

zasadneé prodluzuje terapeutické a diagnostické
okno pro zachranu pacienta. Za pokracujici me-
chanické resuscitace je mozné s urcitymi ome-
zenimi provést sonografické ¢i echografické vy-
Setreni, diagnostickou koronarografii ¢i dokonce
Uspésnou koronarnf angioplastiku a zasadné tim
zvysit $anci na obnovenf srde¢nfho rytmu. V kraj-
nim pfipadé maze mechanicka srdecni masaz
preklenout dobu nezbytnou k pfipravé a za-
héjeni urgentni mimotélni obéhové podpory.

Kombinace mechanizované srde¢ni masaze,
pfednemocnicni hypotermie, Casné koronarnf
intervence a pfipadné mimotélni obéhové pod-
pory je jednou z nadéji pro nemocné s refrak-
terni srde¢ni zastavou (33)

Klicovou podminkou pro Uspéch mechanic-
ké resuscitace vsak zUstava jeji véasné zahije-
ni, tedy nikoliv az po selhani 30-40 minut trvajici
resuscitace manualni. Doporucujeme zahdjit
mechanickou srde¢ni masdz do deseti minut
od zahdjeni rozsitené KPR. DuleZité je i spravné
umisténi pasu ¢i zvonu na hrudniku pacienta,
které je potfeba pravidelné kontrolovat a ové-
fovat i U¢innost masaze (palpace centralniho
pulzu, méfeni invazivniho tlaku, cerebralni oxy-
metrie). V neposledni fadé je nezbytné kvalitnf
vyskolenf resuscitacniho tymu a personalu.

Nevyhodou obou systémd mechanické
srde¢ni maséze je nemoznost vyuziti u extrém-
né malych ¢&i velkych osob a bohuzel i u détf.
Problémem je také cena a dostupnost pfistrojd,
které by ke splnéni vyse uvedeného mély byt
pfitomny nejen na viech specializovanych JIP,
ale i ve vsech vozech RZP.

Doporucené postupy
a mechanizovana resuscitace

Pristroje na mechanickou srde¢ni masaz jsou
pouzivany jiz nékolik let a jejich pouZiti se obje-
vuje i vdoporucenych postupech pro resuscitaci.
PYi terapii srdec¢ni zastavy dospélych mohou byt
,mechanické pistové pfistroje” pouzity zaskole-
nym personalem ve specifickych situacich (napf.
diagnostické ¢i terapeutické procedury), kdy
by manudini komprese byla obtizna ¢ nemoz-
na (34) (tfida lb).

| pouziti systému AutoPulse® je hodnoceno
ve tfidé llb a to jen pfi provadéni adekvatné
vyskolenymi zdravotniky a jen ve specifickych
situacich (34).

Zavér

Mechanizovana srde¢ni maséz je nadéjnym
postupem zvysujicim kvalitu a dostupnost kva-
litnf kardiopulmonalini resuscitace u nemocnych
s nahlou srde¢nf zastavou.
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V/ soucasnosti jsou nejpouzivanéjsi dva systé-
my mechanické resuscitace (LUCAS® i AutoPulse®),
které prokazatelné zajistuji kvalitni srde¢ni masaz
a nezvysujf riziko iatrogennich komplikaci.

Vyuziti mechanizované srde¢ni maséze zvy-
Suje moznosti resuscitacniho tymu, vyznamneé
prodluzuje ¢as na diagnostiku a lé¢bu pficiny
srdecni zastavy. Pfes pfiznivé klinické zkudenosti
a nadéjné experimentalni vysledky zatim chybi
jasné dlikazy o priznivém vlivu mechanizované
srde¢ni masédze na mortalitu ¢i kvalitu prezivani
nemocnych po srde¢ni zastave.
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