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LECENI NAHLE SRDECNI ZASTAVY
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a MUDr. Slavomil MACKRLE, Ustav soudniho lékafstvi PU Olomouc,
pfednosta prof. MUDr. Adolf ROZMARIC

Castost vyskytu nahlé srde¢ni zastavy (dale
NSZ) jako komplikace chirurgickych ¢i aneste-
siologickych vykoni se v poslednich letech sté-
le zvySuje. Pri¢inou je zejména ta okolnost, ze
ci i na nemocné zatizené velkym operacnim ri-
sikem, dale velké procento operovanych ve vyS-
Sim véku a konetné stale rozsdhlejSi aplikace
narocnych anestesiologickych vykonl. Podle
Hincheovych statistickych tdaja z USA je Cas-
tost vyskytu NSZ asi 3000 az 10 000 ro¢né, pti-
¢emzZ rada piipadd zlstdava nezachycena. Rovnéz
v na$i literatufe se stdle mnoZi zpravy o pro-
vedenych resuscitacich srdce, coZ svéd¢i o tom,
Ze tato komplikace neni vzdcnou ani na naSich
pracoviStich (Mladek, Spacek, Keszler, Chmel,
Steiner).- Vznik NSZ neni ovSem podminén vy-
hradné chirurgickym vykonem ¢i anestesii, ac¢-
koli jsou tyto pFiciny odpovédny v 90 % vSech
pfipadid. Je to také nadmérné zatiZeni funkéné
nedostateéného srde¢niho svalu, nebo i silné ne-
fysiologické podnéty, plsobici na smysly ¢lové-

ka, které mohou vést k NSZ, jak ukadzZe osud
jednoho naSeho nemocného. Principy reanimace
srdce pro NSZ mtzZeme rovnéz aplikovat na za-
stavu srde¢ni vzniklou jinym zpasobem, napft.
uduSenim nebo utopenim. Vzhledem k tomu, Ze
vétSina domaécich publikaci k tomuto tématu se
nezabyvala ani podrobnéj$im rozborem pri¢in
vzniku NSZ, ani shrnutim vSech dneS$nich tera-
peutickych moZnosti, pokusili jsme se podat
v této praci na zakladé studia dostupné litera-
tury i vlastnich zkuSenosti souhrn dneSniho
stavu védomosti o NSZ.

Definice: NSZ nazyvame funkéni stav srdecni-
ho svalu, ktery je charakterisovan nepfitomnosti
ucinnych kontrakci a tim preruSenim krevniho
proudu u jinak Zivotaschopného organismu. Na
srdci samém se NSZ projevuje bud fibrilaci;
nebo zastavou komor. Tyto stavy je nutno na-
vzdjem rozeznat, protoZe se jejich 1é&ba lisi.

Etiologie:

a) hypoxie srde¢niho svalu,

b) hyperkapnie (plynové acidosa),
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¢) nerovnoviha elektrolytq,
d) pfimé nebo reflektorické podrazdéni vagu,
e) nezjistitelné priciny.

Rozbor pricin:

a) Hypoxie srde¢niho svalu je nejéastéji
zplisobena nespravnym vedenim narkosy. Vyso-
ky dychaci odpor narkotisaéniho prfistroje,
nedostate¢na svétlost trachedlni kanyly jsou
mechanickymi pfic¢inami, které vedou k chro-
nické tkanové hypoxii. K tomu pristupuje pre-
dosovéni anestetika, které je pri uziti uzavie-
ného okruhu snadné. Bigelow zdlraziiuje ne-
schopnost anestesiologa i chirurga hodnotit
peroperacné stupenl oxygenace krve operované-
ho nemocného. Znamé varovné signaly jsou jiz
priznaky hluboké hypoxie. Z toho vyplyva velka
dilezitost objektivnich zpuisobd hodnoceni
stupné oxygenace krve. Zvlasté kurariformni
latky tlumi dychaci ¢innost tak, Ze vznika pro-
trahovana hypoxie. Proto je tfeba udrzovat stéle
vysoké napéti kysliku. DalSimi zdroji hypoxie
v GUvodu do narkosy jsou jednak podani vétSi
davky thiopentalu, ktery vyvolava znatelny po-
kles v saturaci krve kyslikem, déle zavadénim
trachedlni kanyly, béhem kterézto manipulace
je za soucasné apnoe ventilace plic minimélni.
Tyto okolnosti v sou¢innosti s vagovagalnim re-
flexem, vyvolanym zavadénim kanyly, mohou
vést k NSZ jiz v Gdvodu do narkosy. Hypoxie
vznika také jako nésledek sniZzeného srdeéniho
vydeie béhem protrahované operace a pri velké
ztraté krve. Tzv. chronickym Sokem jsou ohro-
zeni hlavné se$li, star§i nemocni, i kdyz jejich
hodnoty hemoglobinu i plasmatickych proteina
jsou normalni. Primérné ma takovy nemocny
deficit krevniho objemu ve vys$i 100 ml na 1 kg
télesné vahy ztracené v predchozich 9 mésicich
»Bigelow).Z okolnosti vyvolavajicich NSZ, mimo
narkosu, stoji v popredi srde¢ni synkopa z hy-
poxie srdec¢niho svalu na podkladé nedostatec-
nosti korondrnich cév, at jiz vrozené nebo zis-
kané.

b) Hyperkapnie, neboli plynova acidosa, vzni-
ké z nedostatecné vymény plynt b&hem déle tr-
vajici narkosy a rovnéz predisponuje ke vzniku
NSZ. Zvlasté vyznamnym vyvolavajicim c&inite-
lem je vSak intensivni hyperventilace plic s na-
hlym snizenim napéti CQ, v krvi. Ta je nejcas-
téjsi pri¢inou NSZ pri zavéru operace. Kdyz chi-
rurg oznami, Ze hodlad uzavrit briSni sténu,
anestesiolog prida relaxancii a zvySi privod kys-
liku. Jestlize predchazela hyperkapnie, dochéazi
k nahlému poklesu napéti CO,; a tim se vytvori
podminky pro NSZ. Oba tyto stavy, tj. jak hy-
perkapnie, tak i hyperventilace plic s naslednym
poklesem CO; v krvi vyvolavaji hyperkaliémii,
ktera mlze prispét ke vzniku NSZ.

c) Nerovnovaha elektrolytl: podle Hincheye
je chemicka regulace srdecni ¢innosti vyjadie-
na rovnici:

Ca, Na, Mg
koncentrace K + Hj iontu

pfi éemZ K = kontraktibilita myokardu. JiZ dlou-
ho je zndmo, Ze podani KCI i. v. miZe zpusobit

srde¢ni zastavu a Ze CaCl, dovede obnovit sr-
dec¢ni akci. Hooker navrhl v roce 1929 uziti KCI
intrakardialné k likvidaci fibrilace komor a na-
sledné podéni CaCl; k obnoveni srde¢niho rytmu.
Molarni natriumlaktat zlepSuje srdec¢ni rytmus
a muze byt antidotem pri srdec¢ni zastavé, zpl-
sobené hyperkaliémii. Nadbytek kalcia zpusobi
pak srdec¢ni zastavu v extrémni systole (calcium
rigor). Z téchto poznatkl vyplyva, Ze rychlé po-
dani konservované krve béhem operace neni
irelevantni, hlavné jde-li o déle skladovanou
konservu, pro jeji relativné vysoky obsah vol-
ného kalia. V posledni dobé je ¢asto vyslovova-
no podezreni, ze NSZ miZe byt nasledkem ma-
sivnich transfusi, kde Na citrat vychytava
volny Ca ion a zplsobi tak hypokalcémii. Zde se
zdlGraznuje dulezZitost poddni CaCly pfi nepra-
videlnostech srde¢niho rytmu.

d) Primé nebo reflektorické drazdéni vagu:
Vagus ma vétsi vliv na regulaci srdeéniho rytmu
nez sympatikus. Tato drazdivost, ktera je znac-
né individudlni, stoupa za hypoxie a hyperkap-
nie. To je pravé situace, ve které je nemocny
béhem narkosy. K tomu pristupuji nefysio-
logickd drazdéni vagu neSetrnou intubaci,
manipulaci na srdci a velkych cévach., nebo na
sousednich organech. Reflektorickd NSZ muze
vzniknout také nasilnym rozvirdnim hrudni sté-
ny nebo silnym tahem za epigastrické orgény.
Prakticky vSechny smyslové podnéty ze vSech
partii téla mohou v rizném stupni ovlivnit va-
gus (nasilnad divulse svérace Fitniho). Hinchey
doporucuie proto preventivni provedeni vago-
sympatické blokady u vykonl na krku, hrudnich
a mediastind'nich orogdnech. Mnozi zkuSeni chi-
rurgové se obavail nemocnvch se zvySenym to-
nem vagu, ktefi vyiadfuji strach ze smrti, bu-
dou-li operovéni. U takovych je zvySena naklon-
nost k reflektorické NSZ.

Priznaky:

Varovné signdly, které nas upozoriiuji na
hrozici zastavu jsou: kolisani TK a dechu (hypo-
tense, apnoe), cyanosa, tmava krev, arytmie
srdecni. bradykardie 20—40 P/min. Tyto znam-
ky svédci ovSem jiZz pro hluboky stupen hypoxie
(Cole a Corday). Vlastni NSZ se klinicky mani-
festuje maximaélni dilataci zornic, nehmatnym
pulsem, zastavou dechu, zpravidla po sérii la-
pavych dechl. Barva kliZze je voskova, operaéni
rdna nekrvaci, srde¢ni ozvy jsou neslySitelné.
Anestesiolog hlasi podezieni na NSZ chirurgovi,
ktery diagnosu potvrdi palpaci vétsi tepny (aor-
ta abdominalis apod.) a ihned zahé&ji reanimaéni
pokusy.

Prevence:

Hinchey radi, aby chirurg, anestesiolog a in-
ternista vénovali v&tSi pozornost prevenci NSZ
neZ technice resuscitace. Prevence spociva ze-
jména v obnoveni objemu kolujici krve pied
operaci. Hypovolemi¢ti nemocni jsou zvlasté
nachylni k hypoxii michy a srde¢niho svalu. Hy-
povolemicky stav predpokladdme u nemocnych
se znaCnym Gbytkem t¢lesné vahy, dlouhotrva-
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jicimi horeckami, zvracenim a zfejmou podvy-
zivou. Znacény ubytek kolujici krve byva pravi-
dlem u karcinomatikl, u nichZ anamnesa ani la-
boratorni nalezy neukazuji pozoruhodné uchyl-
ky od normy. Neni tfeba se zmiriovat o hypovo-
lémii jako nasledku prudkého krvaceni. Musi-
me vCas nahradit tento Ubytek podle vysSe uve-
dené Bigelowovy formule. Krev podana rychle
béhem operace nema zdaleka tak priznivy Géin
jako stejné mnozstvi podané pred operaci. Za-
pornou roli v peroperaénim podavani masivnich
transfusi hraje snizené mnozstvi volnych iontd
Ca vlivem citratu, dale pak prebytek iontd K
v konservované krvi. Z toho, co jsme jiz uvedli
o dulezitosti rovnovéahy elektrolytd pro ¢innost
srdec¢ni, vyplyva nutnost predoperaéniho stano-
veni hodnot elektrolytd v krvi a rychlého pro-
vedeni dpravy jich ad normam.

Z interniho hlediska je tfeba provést Uplné
kardiologické vySetfeni, kde zejména necharak-
teristické zmény na EKG, temnéjsi ozvy, rozSi-
Feni srde¢niho ztemnéni beze zndmek chlopenni
nedostatecnosti, rozSifeni stinu srde¢niho a sy-
téjSi obloucek aortalni na rtg. obraze, jsou pro
nds varovnymi priznaky, upozoriiujicimi na po-
hotovost nemocného ke vzniku NSZ. U takové-
ho nemocného musi anestesiolog zejména dbat
na to, aby béhem vykonu TK nepoklesl pod kri-
tickou hodnotu. Hypotensni stavy, nejsou-li
ovSem vyvolany hypovolémii, 1ze zvladnout nor-
adrenalinem, ktery musi mit anestesiolog stéale
po ruce. Je zndmo, Ze je to pravé lokalni hypo-
xie srde¢niho svalu, vyvolana u arteriosklerotic-
kého srdce nahlym poklesem TK, ktera srdce
predisponuje ke vzniku komorové fibrilace. Ne-
zapominat na vyznac¢ny antivagovy Gc¢in atropi-
nu, ktery ma byt zasadné slozkou anestesiolo-
gické premedikace a jehoz poddni se ma béhem
dlouhotrvajici anestesie opakovat (Steiner).

Terapie:

NSZ je vzdy udéalosti, kterd porusi obvykly
koordinovany sled prace na opera¢nim séle. Ca-
sova ztrata je vZdy dosti znacna pro psychickou
blokddu oSetfujicich. Anestesioclog musi proto
co nejpeclivéji hodnotit varovné signaly u pre-
disponovanych nemocnych, poéitat s moznosti
vzniku NSZ. Persondl musi byt varovan, ukoly
rozdéleny, vSechna pomocna zafizeni po ruce.
Resuscitace musi byt zahdjena okamzité s pres-
nosti pozarnického druzstva (Cole a Corday). Ne-
ztracet ¢as poslechem, rozpravami o moznych
priéindch NSZ, potizovanim EKG, podavanim in-
trakardidlnich injekci adrenalinu nebo jinych
drog pres sténu hrudni, pfevodem krve nebo
roztokll do Zzily, provadénim umélého dychani,
plsobicim zevné na hrudnik. Prvoradé provést
tyto vykony:

1. Ihned zavést fizené dychani endotrachealni
kanylou za pfivodu 100% kysliku.

2. Provést thorakotomii ve IV. az V. meziZebii
vlevo od sterna aZ do stredni ¢ary axilarni, pro-
tit chrupavky proxim. i dist. Zebra, Siroce ote-
viit perikardidlni vak a zah&jit intensivni masaz
srdce. Srdce uchopime pravou rukou tak, Ze pa-
lec leZi na jeho predni sté€né a ostatni prsty na

sténé zadni. Vykondvame tlak ve sméru od hro-
tu smérem k predsinim. Masaz musi byt vydat-
na, ne vSak neSetrna, abychom nezpusobili
zhmozZdéni myokardu, které vyvold persistujici
hypotensi. Frekvence ma byt 60—70 stah v mi-
nute. ’

Thorakotomie skyta nejlepsi pristup proto, ze
umozni presné rozpoznat charakter zastavy,
stav srdec¢niho svalu, umoztiuje incisi perikardu,
primé intrakardialni injekce a lokalni uziti elek-
trické defibrilace. Intensivni Fizena ventilace
plic sama o sobé uvede v pohyb jakysi ndhradni
krevni obéh, ktery dosdhne az k mozku. Obé
faze dychani provadét aktivné a energicky. Du-
raz se tu klade na eliminaci CO,, jehoZ nahro-
madéni v krvi byva rozhodujicim faktorem pii
vzniku fibrilace komor. Idealnim zpisobem do-
sdhneme aktivisace obou fazi fizeného dychéani
resuscitatnim pristrojem Emersonova typu.
Tento pristroj udrzuje frekvenci dychini mezi
16 az 20 dechy za minutu a pod tlakovym me-
chanismem zarucuje aktivni vydech. Na praco-
viStich, kde podobny pristroj neni k disposici,
provadime aktivni vdech stla¢ovanim vaku nar-
kotisa¢niho pfistroje, aktivni vydech pak ener-
gickym bimanudlnim tlakem na hrudnik zevné.
Energickou masaz srdce provadime 1 az 2 mi-
nuty, dal§i postup pak zivisi na stavu, ve kte-
rém jsme srdce nalezli. Vagovagalni reflex vy-
vola srdeéni zastavu i bez hypoxie; takové srdce
je razové zbarvené, myokard ma dobry tonus.
Zde stac¢i zpravidla nékolikaminutova masaz,
podporovanad poptipadé injekci adrenalinu (0,5
az 50 ml 1:10000) a1 —5 ml 10% CaCly do
levé komory srdec¢ni. S takovym stavem se vSak
setkdvame zridka. Obvyklym obrazem pri NSZ
je cyanotické, fibrilujici srdce s chabym tonem
myokardu. Zde je adrenalin pfimo kontraindi-
kovan. Po 1 az 2min. masazi, ktera vyplavi ze
srdce nahromadéné katabolity a ma soucasné
srdce reoxygenovat, prikroéime k defibrilaci.
Nejacinnéjsi je defibrilace elektrickym defibri-
latorem. Ucelu velmi dobfe vyhovuje pristroj
nasi vyroby ,,Prema“, ktery je konstruovan pro
aplikaci jak nizkonapétovou, preruSovanou i ne-
prerusovanou, tak i vysokonapétovou,

Nizkonapétovou defibrilaci muZeme pouzit
pouze pri otevieném hrudniku aplikaci elektrod
pfimo na obnazené srdce. Nejvhodnéjsi je im-
puls 0,1 sec. o napéti 100—150 V. Je moZzno de-
fibrilovat nepreruSované, jak je popsano vySe,
nebo prerusSované, kde jsou stejné hodnoty na-
péti a proudu, ale doba impulsu se automaticky
strida s prodlevou 0,1 sec. Celkova doba impul-
su se voli do 2 sec. (9—10 impulst). Mnohem
spolehlivéjsi a G¢innéjsi je vysokonapétova de-
fibrilace, kde se pouzZivd jen jednoho vyboje,
ktery trva nékolik milisekund, s rozsahem na-
péti od 2000 do 6000 V. Je pouZitelna jak pfti
otevieném, tak pii uzavieném hrudniku a méné
poSkozuje srde¢ni sval; pro kratkost trvani im-
pulsu nemuZe ohrozit ani nemocného, ani ope-
ratéra. K defibrilaci chemické sadhneme tehdy,
neni-li elektricky defibrilator k disposici. Pro-
vadi se intrakardialni injekei 5 ml 7,5% roztoku
KCl v hypertonické glukose. Je zatiZena risi-
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kem preddvkovani kalia a je proto tifeba dodr-
zovat davku presné. Kalium totiz depolarisuje
vlakno myokardu a sniZzuje jeho kontraktibili-
tu natolik, Ze vysoka defibrilacni davka muze
Gplné znemoznit navrat spontdnni srdec¢ni €in-
nosti i navzdor aplikaci stimulancii. Shora uve-
dena davka kalia zpravidla staci k zastavé fibri-
lace komor; abychom nyni doséhli rytmickych
staht srde¢niho svalu, je tfeba pokracovat v in-
tensivni srdefni masdZi a reoxygenaci. Béhem
vykonu je uZzitecné mérit opétované TK zvyk-
lym zplsobem. U€innd masaz vyvola tlakové
hodnoty 70—130 mm Hg (Bigelow). Tonus sr-
deéniho svalu je nezbytnou podminkou uspé-
chu. Myokard tonisujeme po Sminutové inten-
sivni masézi a reoxygenaci intrakardialni injekeci
1 az 5 ml CaCly, nebo 0,5—5,0 ml adrenalinu
1:10000. Bigelow radi podat nejprve kalcium
a provddét dale masaz po 5 minut. Nedostavi-li
se kontrakce, injikovat adrenalin a pokrafovat
v maséazi. Podle Laborita a Huguenarda spociva
Gdin kalcia v tom, Ze zvySuje systolicky tlak
asociaci aktinu s myosinem, pravdépodobné
aktivisaci kyseliny adenosintrifosforeé¢né. Tim
podporuje rekonstituci a udrzZovéni silného kli-
dového potencialu, coz je vyjadreno silnym mi-
niméilnim tlakem. ZlepSuje tedy praci myokar-
du. Tito autofi zdUraziuji rovnéz dualezitost
soubézného podavani glukosy nebo hypertonic-
ké levulosy s insulinem, které dodavaji energe-
ticky materidl potfebny k ¢innosti srde¢ni. Vét-
Sina ndmi prostudovanych praci zaujima nega-
tivni postoj k nékdy doporucované aplikaci
prokainu. Podle Wylieho sniZuje totiZ prokain
kontraktibilitu i drazdivost myokardu, vyvola-
vd hypotensi a tim oddali nastup spontanni
éinnosti.

Je dilezité obnovit srde¢ni ¢innost co nej-
rychleji, protoZe krevni pritok masazi vyvola-
ny ¢ini jen asi polovinu normaélniho volumu.
Proto pfi dlouhotrvajici masazi nartsta hypoxie
tkani, zejména tkané srde¢ni a mozkové a tim
se nadéje na obnoveni ¢innosti progresivné sni-
zuje. DuleZita je i napli periferie, proto je na-
hrada tekutin jednim ze zakladl terapie.

Dal§imi pomocnymi metodami budou tedy
krevni transfuse, hlavné pfi hypovolemickém
Soku, nejlépe intraaortalni, protoZe intrakardi-
alni transfuse znemozZnuje provadéni maséaze.
Noradrenalin mGZzeme podat GspéSné teprve po
nihradé krevni ztraty v roztoku 4 ml 1 : 1000 na
1 litr isoton. roztoku NaCl. Ke zlepSeni néplné
cévniho recCiSté pomlze také uvedeni nemocné-
ho do Trendelenburgovy polohy a provedeni au-
totransfuse z dolnich kondéetin. Je tfeba mit na
paméti, Ze vSechny zplisoby zvySovani objemu
tekutin v cévnim reciSti ohroZuji nemocného
plicnim edémem, hlavné tehdy, kdyz se nepoda-
Fi rychle obnovit spontdnni a vydatnou srdec¢ni
¢innost.

Po obnoveni ¢innosti srdce provadime drenaz
hrudniku, situaéni steh perikardu a uzavér tho-
rakotomie. Hrudni dutinu vyplachovat 1% neo-
mycinem, hlavné tehdy, byla-li thorakotomie
provedena bez dodrZeni zdsad asepse. Je treba
pfitom mit na paméti nebezpeé¢i blokddy nervo-

svalového spojeni vlivem neomycinu, které zpa-
sobuje prodlouZenou kurarisaci s Gtlumem ven-
tilace plicni ve zna¢ném procentu pripadd. TK
udrzovat podle potfeby na fysiologickych hod-
notach noradrenalinem po 15 hodin (Schwartz
a Lobell).

Cole a Corday uvadéji pravdépodobnost zota-
veni nemocného po nélezité provedené resusci-
taci takto: u slabé bijiciho srdce 100%, pti za-
stavé komor 42%, pti fibrilaci komor 17%. Fi-
brilace predstavuje tedy nejméné priznivy stav
NSZ jako dusledek protrahované hypoxie.

Jako zvlastni pripad NSZ nutno uvést zastavu
pfi vzduchové embolii. Pfi resuscitaci se pokou-
Sime odstranit vzduch z komor punkci a vypu-
dit vzduch z koronarek zvySenim vis a tergo, tj.
stlacit svorkou aortu a dikladné masirovat srd-
ce. Hned na to zavést intraaortalni krevni trans-
fusi a pokracovat v masazi.

NSZ milize ovSem nastat i mimo operacni sal
(ambulance, ldzko, urologicka vySetfovna a po-
dobné). Proto je vhodné pfipravit si stalou re-
suscitaéni soupravu, obsahujici nutné nastroje,
pristroje i farmaka. Nejjednodu$$im typem ta-
kové soupravy je sterilni skalpel ve zkumavce,
povésSeny spolu s piStalkou na zdi na kazdém
exponovaném pracoviSti (Bigelow).

Dovolujeme si nyni popsat klinicky prabéh
NSZ u jednoho z naSich resuscitovanych, u kte-
rého se podarilo obnovit srde¢ni ¢innost a spon-
tanni dychani po 25minutové zastaveé, ovSem pod
obrazem uplné kortikalni ischémie, ktera zplso-
bila smrt nemocného po 27 hodinach.

20lety vojin M. P. nastoupil vcjenskou sluzbu 1. 11.
1957 s timto zdravotnim stavem: schopen Fadové sluzby,

_ sportuje, zdvodné hraje odbijenou. Pri zakladani zdra-

votni knizky udavd z osobni anamnesy: spalni¢ky, angi-
nu, prodélanou chorobu ledvin, ze subjektivnich obtizi
nevolnost a tlak na prsou pri béhu. Objektivni néilez:
vyska 176 cm, vdha 71 kg, objem hrudniku v klidu 86 cm,
rozdil mezi inspiriem a expiriem 8 cm, index télesné zdat-
nosti 19, TK 110/70, puls 64/min., mo¢ negativni. Srdce:
akce pravidelna, ozvy C¢isté, chranifené, po zatiZzeni 10
diepy lehky systolicky Selest na hroté. Ostatni nalez fysio-
logicky. Celkové hodnoceni zdravotniho stavu nebylo uza-
vi‘eno a pro udavané obtize byl odesldn k odbornému vySe-
tfeni na ambulanci interniho oddéleni PN Olomouc. Inter-
ni vySetieni provedeno s timto nédlezem: neurocirkulaéni
astenie, doporuceny docasné tulevy od tézké fysické na-
mahy. Po tomto vySetfeni hodnocen jeho zdravotni stav
jako vyhovujici a zarazen na zdkladé tohoto nilezu do
seznamu vojadkd zdkladni sluzby pod stdlym lékarskym
dohledem a souCasné zafazen do zvlastni télesné pfipra-
vy s Ulevami od dlouhych béhl a ptili§ namahavych cviku.
Pri periodickych prohlidkdch vojakd nikdy neudaval ob-
tize, béhem vykonu. vojenské sluzby nebyl vaznéji ne-
mocen.

Dne 21. 7. 1958 v 7.15 hodin nastoupil vojin
M. P. spolu s ostatnimi prisluSniky utvaru ke
zkouSkam z télesné pripravy. Béhem dopoledne
absolvoval zkousku z gymnastiky a $plhu, plava-
ni (50 m) a prekdzkové drahy (i kdyz byl od
této discipliny osvobozen). VSechny tyto disci-
pliny splnil na vyteénou. Po celé dopoledne ne-
udaval zadné cbtize. Pfed trinactou hodinou na-
stoupila jeho Ceta k béhu na 3 km. Vojin M. P.,
ackoli bézet nemusel, se dobrovolné prihlasil, Ze
trat pobézi. Bézel tedy prvni polovinu trati bez
nipadnéjSich odchylek od tempa ostatnich. Te-
prve v druhé poloviné trati Sel jisty tsek kro-
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kem, asi 300 m pi'ed cilem znovu béZel za pod-
pory dvou soudruht@. Ve 13.10 hodin, asi 50 m
pred cilem, se nahle podlomil v kolenou a upadl
na zem. Okamzité k nému pfibéhli dva télovy-
chovni distojnici. Zadny z nich vSak nenahma-
tal puls. Poskytli mu okamzité umélé dychani
po dobu 4 az 5 minut, pak nalozili nemocného
na nositka a béhem 10 minut ho dopravili na
ambulanci naSeho oddéleni.

Objektivni ndlez u nemocného vojina M. P. na
nasi ambulanci ve 13 36 hodin: cyanoticky, ne-
dycha, puls na periférii a na velkych cévach ne-
hmatny, ozvy srde¢ni neslySitelné, hypotonie
bulbl o¢nich. Privolan nacelnik oddéleni a starsi
asistent. Béhem dvou minut, tj. 13.38 hodin pro-
vedeno otevieni hrudniku. Srdce v plné zasta-
vé, bez jakychkoli znamek ¢innosti, srde¢ni sval
cyanoticky, atonicky. Okamzité zavedena ma-
nualni masaz srdce se soucasnym rizenym dy-
chanim endotrachealni kanylou pomoci pristro-
je Vatra za pfivodu 100% kysliku. Ve 13.43 ho-
din, tj. za 5 minut, objevuje se fibrilace sr-
dec¢niho svalu. Pokradujeme s masazi srdce a
injikujeme intrakardidlné 1 amp. adrenalinu
(1 mg). Injekci adrenalinu po 1 min. znovu opa-
kujeme. Fibrilace trvaji dale. Za 2 minuty poté
davame 10 ml 1% prokainu i. c., fibrilace vsak
pokracuje. Teprve po injekci 4 ml kalcium San-
doz (Calcium glukonat laktobionat) za 2 minuty
nato a po opakovaném podani kalcia se obnovu-
je srdecni ¢innost zpoc¢atku nepravidelné s cet-
nymi extrasystolami, objevuje se pulsace na
velkych cévach a po chvili i na periférii. Fre-
kvence pulsu 48—350/sec. Za 20 minut po obno-
veni Cinnosti srde¢ni naméfeno TK 135/70, ob-
jevuji se prvni spontanni dechy s podatec¢ni fre-
kvenci 2—3/sec. Za pll hodiny po obnoveni sr-
decni Cinnosti sténa hrudni uzaviena a po ukon-
éeni tohoto vykonu internista provadi fysikalni
i elektrokardiologické vySetifeni srdce s timto
vysledkem: akce srdecéni pravidelnd, puls 100
za min., TK 135/70. Ozvy srdec¢ni tlumené, v re-
spiracnich pausach slySitelné, ohranicené, puls
na hornich i dolnich koncetindch plny, dobie
hmatny. EKG: rytmus sinusovy frekvence 100
za min., PQ — 0,16, QRS — 0,8, ve V; a Vs ele-
vace ST na zpGsob Pardeeho viny, v ostatnich
svodech normadlni nalez.

Vzhledem k tomu, Ze pfes obnoveni ¢innosti
srdecni i ndvratu spontdnniho dychéani trva stale
hluboké bezvédomi, vyzadano neurologické kon-
silidrni vySetfeni v 16.45 hodin, s timto vysled-
kem: obraz totdlni ischémie kortikosubkorti-
kalni s projevy c¢innosti kmenovych center a
s paroxysmalni iritaci v oblasti mesencefala
(horni jeho Casti). Prognosa infaustni vzhledem
k pretrvdvani ischémie a tim moZnosti vzniku
difusnich malacii.

V dalSich hodinach zlstdvd stav nezménén.
V pozdnich veéernich hodinidch se dostavuji
krecovité zaSkuby na hornich koncetinach a za-
Skuby mimického svalstva. Tyto jsou medika-
mentosné utiSeny. V no¢nich hodinach se pohy-
buji hodnoty krevniho tlaku kolem 130/80, puls
130/min. a 30 dechl za minutu. Dne 22. 7. 1958,
tj. druhy den v 5 hodin réano, je poprvé zazname-

nan pokles TK s tendenci trvajiciho mirného po-
klesu. Puls dosahuje hodnot aZz kolem 160/min.,
dychani je povrchni, poéet dechl az 50, min. Po
podani noradrenalinu v infusich se hodnoty TK,
pulsu i dechli opét ustalily na pivodnim prameé-
ru. V polednich hodinach je pozorovana aniso-
korie a v 15 hodin vyhasla fotoreakce. Do 16.40
hod. je nemocny stale odsdvan, dychani stava se
pomalejSim, 16 dechl za minutu. Rozhodnuto
odstranit endotrachealni kanylu a provedena
tracheotomie. V 16.41 hodin nahla zastava de-
chu, akce srde¢ni nepravidelnd, opét zavedeno
umélé dychani. VSechny pokusy ozivovaci vSak
bezvysledné. V nékolika dalSich okamZicich do-
chazi k definitivni zdstavé srdecni a k smrti.

Pitva provedena za 20 hodin po smrti. PFi zev-
nim ohledéni zjiSténa operadni fezna rana v kra-
jiné srde¢ni a na predni strané krku po tra-
cheotomii. Pfi vnitfnim ohledani na mozku pou-
ze prekrveni s t8zkym edémem a okcipitalnim
konem. Néapadnéjsi bylo zizeni prusvitu a. ca-
rotis interna sin., pfi jejim odstupu z canalis
caroticus. Jeji intima je hladka. Na plicich
zjiSténa bronchopneumonie. Srdce je typicky
konfigurovdno s drobnymi teckovitymi vyron-
ky krevnimi pod epikardem. Pod endokardem
levé komory v misté prekazky srdec¢ni drobné
krvaceni. Komory srdeéni jsou prostorné, pra-
va predsin a ousko vyplnéno postmortdlné sra-
zenou krvi. Odstup aorty je zietelné ziGzen, méri
tésné nad chlopnémi po obvodu 4,5 cm, smérem
k oblouku se zuZuje na 3,6 cm a tuto Sifi prak-
ticky nepfesahuje v celém dalSim prabéhu.

Znazornéni vjvojové anomalie korondrnich cév a atorty
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Odstupy obou koronarnich artérii zacinaji z pra-
vého sinu Valsalvského, pfi ¢emz prusvit pravé
je znacné SirSi nez levé. Odstup ramus circum-
flexus je posunut vySe a nadto jeSté cast od
aortdlniho usti az k bifurkaci je kolinkovité
ohnuta a zna¢né zizZena (viz obrazek). Ve svalo-
viné srde¢ni nebylo zjiS§téno loziskovych zmén.
Ostatni vnitfni organy byly prekrveny.

Histologicky byly prokdzany: v plicich bron-
chopneumonie, na mozku tézky edém a prekr-
veni. V ledvindch bylo napadné prekrveni diené
s anémii kory; epitelie proximélnich stocenych
kanalka jevi ztratu barvitelnosti jader a des-
kvamuji do lumin kanalk(. Misty je prokazatel-
né hyalinni zkapénkovaténi v jejich plasmé.
V jatrech nalezeny zndmky mirné venostasy
s centroacinosni steatosou lehkého stupné.
V kofe nadledvinky. téZ§i steatosa bunék. His-
tologicky obraz v ostatnich organech, zvlasté
v myokardu, se neliSil od normy.

Z pomocnych vySetfeni uvddime hodnotu
kreatininu post mortem 4,6 mg%.

Dale byla provedena v fezu mozkem makro-
enzymaticka dehydrogenasova reakce k prika-
zu ¢asnych anoxickych zmén. V levé hemisfére
mozkové zjisténo snizeni dehydrogenasové akti-
vity, zvlasté v oblasti zasobené z art. cerebri
media sinistra.

Pitva uzavfena takto: Zdkladni chorobou byly
drobné malformace cévni, postihujici hlavné
koronarni artérie. Na jejich podkladé dochazelo
pfi nadmérné namaze k relativni hypoxii myo-
kardu, kterd se mohla klinicky projevovat sr-
dednimi synkopami spojenymi se ztratou védo-
mi. V popsaném pripadé vSak trvala zastava
srde®ni &innosti del§i dobu. Je zndmo, Ze rtzné
tkané jsou ruzné citlivé na karenci kysliku.Nej-
citlivéjsi je kora mozkova, po ni ostatni paren-
chymatosni organy. Podle experimentl raznych
autort i zprdv z literatury 6minutova karence
kysliku vede k ireversibilnim nekrobiotickym
zménam gangliovych bunék kory mozkové. Mor-
fologicky prikaz téchto ¢asovych zmén je vSak
velmi obtiZzny. V naSem pripadé prukaz ztézo-
valy pokrocilé autolytické zmény na orgénech
(pitva provedena v letnim obdobi za 20 hodin po
smrti, mrtvola lezela do doby pitvy na oddéleni),
které lze tézko odliSit od intravitdlnich ne-
krobiotickych zmén. Snizeni enzymové aktivity
v oblasti zdsobeni hypoplastické art. carotis sin.
svédéi podle naSich dosavadnich zkuSenosti pro
ireversibilni anoxické poSkozeni kory mozkove,

vov

ktera je také bezprostredni pri¢inou smrti.

Souhrn

V préaci popsany zkuSenosti s resuscitaci srd-
ce pri ndhlé srdeéni zastavé, které ukazuji, Ze
je mozno zachranit mnoho nemocnych postiZe-
nych NSZ, je-li chirurg i anestesiolog na tuto
moznost teoreticky a materidlné pripraven. Za-
kladni zasadou lé¢eni NSZ zlstdva masaz srdce
per thoracotomiam a intensivni fizené dychéani.
Uziti farmak, hlavné kalcia chlorata a adrena-
linu lze poklédat za 1é¢bu dopliikovou.

Pe3ome

B paGoTe aBTOp HEIUTCS CBOUM OIIBITOM OXKHBJIE-
HUS CepAla IPH BHE3aITHOM OCTAHOBKE €ro HeATelIb-
HOCTH, YKa3bIBAaIOIIEM HAa TO, UYTO HUMEETCSI BO3MOXK-
HOCTH CITACTH MHOTO ( OJIFHBIX, Y KOTOPBIX HACTYIIHIIO
9TO COCTOSIHHE, B TOM CJIy4ae €CJIM XUPYpPr M aHecTe-
3HOJIOI TEOPETHUYECKHN U MaTepHAJIBHO IIO/ITOTOBJIEHBI
K 9TOi1 HeoyKuAaHHOCTH. OCHOBHBIM METO/IOM JICUECHUST
TIpY BHE3AITHOM OCTAHOBKE CEPACUHOM JIesITeIEHOCTH,
TIONPEKHEMY OCTaeTCsI MaccaXk cpaua per thoracoto-
mam M HUHTEHCHBHOE yInpaBisiemoe jbixanue. IIpu-
MEHEHHE JIeKapCTBEHHBIX CPEJICTB, [JIABHBIM 00pa3om
XJIODHUCTOrO KaJbLMsI U aIpEHaJINHA, MOYKHO CUHTATh
TOJIBKO JIOIIOJIHUTEJILHBIM JICYEHHUEM.

Summary

Experiences with cardiac resuscitation in
acute cardiac arrest are reported. The observed
cases show that many patients with acute car-
diac arrest can be saved, provided that surgeon
and anaesthetist are familiar with the treat-
ment and possess the necessary equipment. The
basic treatment consists of manual cardiac mas-
sage through a thoracotomy wound and ener-
getic controlled breathing. The use of drugs,
mainly of calcium chloride and adrenaline, must
be considered only as a supportive treatment.
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