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Častost výskytu náhlé Srdeční Zástavy (dále
NSZ) jako komplikace chirurgických či aneste-
Siologických výkonů Se V posledních letech Stá-
le Zvyšuje. Příčinou je Zejména ta okolnost, že
Se Stále rozšiřují hranice chirurgických indika-
cí i na nemocné Zatížené velkým operačním ri-
sikem, dále velké procento operovaných ve vyš-
ším věku a konečně stále rozsáhlejší aplikace
náročných anestesiologických výkonů. Podle
Hincheových statistických údajů Z USA je čas-
tost výskytu NSZ asi 5000 až 10 000 ročně, při-
čemž řada případů Zůstává nezachycena. Rovněž
v naší literatuře se stále množí Zprávy o pro-
vedených reSuScitacích Srdce, což Svědčí o tom,
že tato komplikace není vzácnou ani na našich
pracovištích (Mládek, Špaček, Keszler, Chmel,
Steiner).-- Vznik NSZ není ovšem podmíněn výž-A
hradně chirurgickým výkonem či anestesií, ač-
koli jsou tyto příčiny _odpovědny v 90 0/0 všech
případů. Je to také nadměrnéˇzatížení funkčně
nedostatečného Srdečního Svalu, nebo i Silné ne-
fysiologické podněty, působící na Smysly člově-

ka, které mohou vést k NSZ, jak ukáže osud
jednoho našeho nemocného. Principy reanimace
Srdce pro NSZ můžeme rovněž aplikovat na Zá-
Stavu Srdeční vzniklou jiným Způsobem, např.
udušením nebo utopením. Vzhledem k tomu, že
většina domácích publikací k tomuto tématu Se
nezabývala ani podrobnějším rozborem příčin
vzniku NSZ, ani Shrnutím všech dnešních tera-
peutických možností, pokusili jsme Se podat
v této práci na Základě Studia dostupné litera-
tury i vlastních Zkušenosti Souhrn dnešního
Stavu vědomostí o NSZ.

Definice: NSZ nazýváme funkční Stav Srdeční-
ho svalu, který je charakterisován nepřítomnosti
účinných kontrakcí a tím přerušením krevního
proudu u -jinak životaschopného organismu. Na
srdci Samém Se NSZ projevuje bud' fibrilací,“
nebo zástavou komor. Tyto Stavy je nutno na-
vzájem rozeznat, protože Se jejich léčba liší.

Etiologie:
a) hypoxie Srdečního Svalu,
b) hyperkapnie (plynová acidosa),
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c) nerovnováha elektrolytů,
d) přímé nebo reflektorické podráždění vagu,
e) nezjistitelné příčiny.

Rozbor příčin:
a) Hypoxie Srdečního svalu je nejčastěji

Způsobena nesprávným vedením narkosy. Vyso-
ký dýchací Odpor narkotisačního přístroje,
nedostatečná Světlost tracheální kanyly jsou
mechanickými příčinami, které Vedou k chro-
nické tkáňové hypoxii. K tomu přistupuje pře-
dosování anestetika, které je při užití uzavře-
ného okruhu Snadné. Bigelow zdůrazňuje ne-
Schopnost anestesiologa i chirurga hodnotit
peroperačně Stupeň oxygenace krve operované-
ho nemocného. Známé varovné signály jsou již
příznaky hluboké hypoxie. Z toho vyplývá velká
důležitost objektivních Způsobů hodnocení
stupně oxygenace krve. Zvláště kurariformní
látky tlumí dýchací činnost tak, že vzniká pro-
trahovaná hypoxie. Proto je třeba udržovat stále
vysoké napětí kyslíku. Dalšími Zdroji hypoxie
v úvodu do narkosy jsou jednak podání větší
dávky thiopentalu, který vyvolává znatelný po-
kleS v saturaci krve kyslíkem, dále Zaváděním
tracheální kanyly, během kteréžto manipulace
je Za Současné apnoe ventilace plic minimální.
Tyto okolnosti v součinnosti S vagovagálním re-
flexem, vyvolaným Zaváděním kanyly, mohou
vést k NSZ již V úvodu do narkosy. Hypoxie
vzniká také jako následek Sníženého Srdečního
výdeje během protrahované operace a při velké
ztrátě krve. TZv. chronickým šokem jsou ohro-
ženi hlavně Sešlí, Starší nemocní, i když jejich
hodnoty hemoglobinuI i plasmatických proteinů
jsou normální. Průměrně má takový nemocný
deficit krevního objemu ve výši 100 ml na 1 kg
tělesné váhy ztracené v předchozích 9 měsících
„Bigelow).Z okolností vyvolávajících N.SZ,mimo
narkosu., Stojí v popředí srdeční Synkopa Z hy-
poxie Srdečního svalu na podkladě nedostateč-
nosti koronárních cév, at' již vrozené nebo Zís-
kané.

b) Hyperkapnie, neboli plynová acidosa, vzni-
ká z nedostatečné výměny plynů během déle tr-
vající narkosy a rovněž predisponuje ke vzniku
NSZ. Zvláště významným vyvolávajícím činite-
lem je však intensivní hyperventilace plic S ná-
hlým snížením napětí C02 v krvi. Ta je nejčas-
tější příčinou NSZ při závěru operace. Když chi-
rurg oznámí, že hodlá uzavřít břišní stěnu,
anestesiolog přidá relaxancií a zvýší přívod kys-
líku. Jestliže předcházela hyperkapnie, dochází
k náhlému poklesu napětí C02 a tím Se vytvoří
podmínky pro NSZ. Oba tyto stavy, tj. jak hy-
perkapnie, tak i hyperventilace plic s následným
poklesem C02 v krvi vyvolávají hyperkaliémii,
která může přispět ke vzniku NSZ.

_ c) Nerovnováha elektrolytů: podle Hincheye
je chemická regulace Srdeční činnosti vyjádře-
naÍrovnicí :

' “ Ca, Na, Mg
koncentrace K + H2 iontů

__-
__

při čemž K = kontraktibilita myokardu. Již dlou-
ho je Známo, že podání KCl i. v. může Způsobit
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srdeční Zástavu a že CaClz dovede obnovit sr-
deční akci. Hooker navrhl v roce 1929 užití KCl
intrakardiálně k likvidaci fibrilace komor a ná-
Sledné podání CaC12 k obnovení srdečního rytmu.
Molární natriumlaktát Zlepšuje Srdeční rytmus
a může být antidotem při srdeční zástavě, Způ-
sobené hyperkaliémií. Nadbytek kalcia způsobí
pak Srdeční Zástavu v extrémní systole (calcium
rigor). Z těchto poznatků vyplývá, že rychlé po-
dání konservované krve během operace není
irelevantní, hlavně jde-li o déle Skladovanou
konservu, pro její relativně vysoký obsah vol-
ného kalia. V poslední době je často vySlovová-
no podezření, že NSZ může být následkem ma-
Sivních transfusí, kde Na citrát vychytává
volný Ca ion a Způsobí tak hypokalcémii. Zde Se
Zdůrazňuje důležitost podání CaC12 při nepra-
videlnostech Srdečního rytmu.

d) Přímé nebo reflektorické dráždění vagu:
Vagus má větší vliv na regulaci srdečního rytmu
než sympatikus. Tato dráždivost, která je znač-
ně individuální. Stoupá Za hypoxie a hyperkap-
nie. To je právě Situace, ve které je nemocný
během narkosy. K tomu přistupují nefys'ìo-
logická dráždění vagu nešetrnou intubaci.
manipulací na srdci a velkých cévách. nebo na
sousedních orgánech. Reflektorická NSZ může
vzniknout také násilným rozvíráním hrudní Stě-
ny nebo silným tahem za epigastrické orgány.
Prakticky všechny smyslové podněty ze všech
partií těla mohou v různém Stupni ovlivnit va-
gus (näsilnâ divulse Svěrače řitníhol. Hinchey
doporučuje proto preventivní provedení vacuo—
sympatické blokády u výkonů na krku, hrudních
a mediastinálních orgánech. Mnozí zkušení chi-
rurgové Se obávají nemocných se Zvýšeným to-
nem vagu.. kteří vyjadřují Strach Ze Smrti, bu-
dou-li operováni. U takových je zvýšená náklon-
nost k reflektorické NSZ.

Příznaky :

Varovné Signály, které nás upozorňují na
hrozící Zástavu jsou: kolísání TK a dechu (hypo-
tense, apnoel, cyanosa, tmavá krev, arytmie
srdeční` bradykardie 20—40 P/min. Tyto Znám-
ky Svědčí ovšem již pro hluboký Stupeň hypoxie
(Cole a Corday). Vlastní NSZ se klinicky mani-
festuje maximální dilatací Zornic, nehmatným
pulsem, Zástavou dechu, Zpravidla po Sérii la-
pavých dechů. Barva kůže je vosková, operační
rána nekrvácí, Srdeční ozvy jsou neslyšitelné.
Anestesiolog hlásí podezření na NSZ chirurgovi,
který diagnosu potvrdí palpací větší tepny (aor-
ta abdominalis apod.) a ihned zahájí reanimačni
pokusy.

Prevence :

Hinchey radí, aby chirurg, anestesiolog a in-
ternista věnovali větší pozornost prevenci NSZ
než technice resuscitace. Prevence Spočívá ze-
jména v obnovení objemu kolujicí krve před
operací. Hypovolemičtí nemocní jsou Zvláště
náchylní k hypoxii míchy a Srdečního svalu. Hy-
povolemický stav předpokládáme u nemocných
Se Značným úbytkem tělesné váhy, dlouhotrva-
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jícími horečkami, Zvracením a Zřejmou podvý-
živou. Značný úbytek kolující krve bývá pravi-
dlem u karcinomatiků, u nichž anamnesa ani la-
boratorní nálezy neukazují pozoruhodné úchyl-
ky Od normy. Není třeba Se Zmiňovat o hypovo-
lémii jako následku prudkého krvácení. Musí-
me včas nahradit tento úbytek podle výše .uve-
dené Bigelowovy formule. Krev podaná rychle
během operace nemá Zdaleka tak příznivý účin
jako stejné množství podané před operací. Zá-
pornou roli v peroperačním podávání masivních
transfusí hraje Snížené množství volných iontů
Ca vlivem citrátu, dále pak přebytek iontů K
v konservované krvi. Z toho, co jsme již uvedli
o důležitosti rovnováhy elektrolytů pro činnost
Srdeční, vyplývá nutnost předoperačního Stano-
vení hodnot elektrolytů v krvi a rychlého pro-
vedení úpravy jich ad normam.

Z interního hlediska je třeba provést úplné
kardiologické vyšetření, kde Zejména necharak-
teristické Změny na EKG, temnější oZvy, rozší-
ření Srdečního Ztemnění beze Známek chlopenní
nedostatečnosti, rozšíření Stínu srdečního a Sy-
tější oblouček aortální na rtg. obraze, jsou pro
nás varovnými příznaky, upozorňujícími na po-
hotovost nemocného ke vzniku NSZ. U takové-
ho nemocného muSí anestesiolog Zejména dbát
na to, aby během výkonu TK nepoklesl pod kri-
tickou hodnotu. Hypotensní stavy, nejsou-li
ovšem vyvolány hypovolémií, lze Zvládnout nor-
adrenalinem, který musí mít anestesiolog Stále
po ruce. Je Známo, že je to právě lokální hypo-
xie Srdečního svalu, vyvolaná u arteriosklerotic-
kého Srdce náhlým poklesem TK, která Srdce
predisponuje ke vzniku komorové fibrilace. Ne-
Zapomínat na význačný antivagový účin atropi-
nu, který má být Zásadně Složkou anestesiolo-
gické premedikace a jehož podání se má během
dlouhotrvající anestesie opakovat (Steiner).

Terapie :

NSZ je vždy událostí, která poruší obvyklý
koordinovaný Sled práce na operačním Sále. Ča-
Sová Ztráta je vždy dosti Značná pro psychickou
blokádu ošetř'ujících. Arnestesiolog musí proto
co nejpečlívěji hodnotit varovné Signály u pre-
disponovaných nemocných, počítat s možností
vzniku NSZ. Personál musí být varován, úkoly
rozděleny, Všechna pomocná Zařízení po ruce.
Resuscitace musí být Zahájena okamžitě S přes-
ností požárnického družstva (Cole a Corday). Ne-
Ztrácet čas poslechem, rozpravami o možných
příčinách NSZ, pořizováním EKG, podáváním in-
trakardiálních injekci adrenalinu nebo jiných
drog přes Stěnu hrudní, převodem krve nebo
roztoků do žíly, prováděním umělého dýchání,
působícím Zevně na hrudník. Prvořadě provést
tyto výkony:

1. Ihned Zav'ést řízené dýchání endotracheální
kanylou Za přívodu 1000/0 kyslíku.

2. Provést thorakotomii ve IV. až V. mezižebří
vlevo od Sterna až do střední čáry axilární, pro-
tít chrupavky proxim. i dist. žebra, Široce ote-
vřít perikardiální vak a Zahájit intensivní masáž
Srdce. Srdce uchopíme pravou rukou tak, že pa-
lec leží na jeho přední Stěně a ostatní prsty na

Stěně zadní. Vykonáváme tlak ve směru od hro-
tu Směrem k předsíním. Masáž musí být vydat-
ná, ne však nešetrná, abychom nezpůsobili
toždění myokardu, které vyvolá persistující
hypotensi. Frekvence má být 60—70 stahù v mi-
nutě. '

Thorakotomie Skýtá nejlepší přístup proto, že
umožní přesně rozpoznat charakter zástavy,
Stav Srdečního svalu, umožňuje incíSi perikardu,
přímé intrakardiální injekce a lokální užití elek-
trické defibrilace. Intensivní řízená ventilace
plic Sama o sobě uvede v pohyb jakýsi náhradní
krevní oběh, který dosáhne až k mozku. Obě
fáze dýchání provádět aktivně a energicky. Dů-
raz Se tu klade na eliminaci (302, jehož nahro-
madění v krvi bývá rozhodujícím faktorem při
vzniku fibrilace komor. Ideálním Způsobem do-
Sáhneme aktivísace obou fází řízeného dýchání
resuscitačním přístrojem Emersonova typu.
Tento přístroj udržuje frekvenci dýchání mezi
16 až 20 dechy za minutu a pod tlakovým me-
chanismem Zaručuje aktivní výdech. Na praco-
vištích, kde podobný přístroj není k disposici,
provádíme aktivní vdech stlačováním vaku nar-
kotisačního přístroje, aktivní výdech pak ener-
gickým bimanuálním tlakem na hrudník Zevně.
Energickou masáž srdce provádíme 1 až 2 mi-
nuty, další postup pak závisí na Stavu, ve kte-
rém jsme Srdce nalezli. Vagovagální reflex vy-
volá Srdeční Zástavu i bez hypoxie; takové Srdce
je růžově Zbarvené, myokard má dobrý tonus.
Zde Stačí Zpravidla několikaminutová masáž,
podporovaná popřípadě injekcí adrenalinu (0,5
až 5,0 ml 1 :10 000) a 1 — 5 ml 100/0 CaC12 do
levé komory srdeční. S takovým Stavem Se však
setkáváme Zřídka. Obvyklým obrazem při NSZ
je cyanotické, fibrilující Srdce S chabým tonem
myokardu. Zde je adrenalin přímo kontraindi-
kován. Po 1 až 2mín. masáži, která vyplaví Ze
Srdce nahromaděné katabolíty a má Současně
Srdce reoxygenovat, přikročíme k defibrilaci.
Nejúčinnější je defibrilace elektrickým defibri-
látorem. Účelu velmi dobře vyhovuje přístroj
naší výroby „Prema“, který je konstruován pro
aplikaci jak nízkonapět'ovou, přerušovanou i ne-
přerušovanou, tak i vysokonapět'ovou,

Nízkonapět'ovou defibrilaci můžeme použít
pouze při otevřeném hrudníku aplikací elektrod
přímo na obnažené srdce. Nejvhodnější je im-
puls 0,1 Sec. o napětí 100-150 V. Je možno de-
fibrilovat nepřerušovaně, jak je popsáno výše,
nebo přerušovaně, kde jsou Stejné hodnoty na-
pětí a proudu, ale doba impulsu Se automaticky
Střídá S prodlevou 0,1 Sec. Celková doba impul-
sů Se volí do 2 sec. (9-10 impulsů). Mnohem
spolehlivější a účinnější je vysokonapět'ová de-
fibrilace, kde Se používá jen jednoho výboje,
který trvá několik milisekund, S rozsahem na-
pětí od 2000 do 6000 V. Je použitelná jak při
otevřeném, tak při uzavřeném hrudníku a méně
poškozuje Srdeční sval; pro krátkost trvání im-
pulsu nemůže ohrozit ani nemocného, ani ope-
ratéra. K defibrilaci chemické sáhneme tehdy,
není-li elektrický defibrilátor k disposici. Pro-
vádí Se intrakardiální injekci 5 ml 7 ,50/0 roztoku
KCl v hypertonické glukose. Je Zatížena risi-
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kem předávkování kalia a je proto třeba dodr-
žovat dávku přesně. Kalium totiž depolarisuje
vlákno myokardu a Snižuje jeho kontraktibili-
tu natolik, že vysoká defibrilační dávka může
úplně znemožnit návrat spontánní Srdeční čin-
nosti i navzdor aplikaci stimulancií. Shora uve-
dená dávka kalia Zpravidla Stačí k Zástavě fibri-
lace komor; abychom nyní dosáhli rytmických
Stahů Srdečního svalu, je třeba pokračovat v in-
tensivní Srdeční masáži a reoxygenaci. Během
výkonu je užitečné měřit opětovaně TK Zvyk-
lým Způsobem. Účinná masáž vyvolá tlakové
hodnoty 70-130 mm Hg (Bigelow). Tonus sr-
dečního- Svalu je nezbytnou podmínkou úspě-
chu. Myokard tonisujeme po 5minutové inten-
Sivní masáži a reoxygenaci intrakardiální injekcí
1 až 5 ml CaC12 nebo 0,5-5,0 ml adrenalinu
1 :10 000. Bigelow radî podat nejprve kalcium
a provádět dále masáž po 5 minut. Nedostaví-li
Se kontrakce, injikovat adrenalin a pokračovat
v masáži. Podle Laborita a Huguenarda Spočívá
účin kalcia v tom, že Zvyšuje Systolický tlak
asociací aktinu S myosinem, pravděpodobně
aktivisací kyseliny- adenosintrifosforečné. Tím
podporuje rekonstituci a udržování Silného kli-
dového potenciálu, což je vyjádřeno silným mi-
nimálním tlakem. Zlepšuje tedy práci myokar-
du. Tito autoři Zdůrazňují rovněž důležitost
Souběžného podávání glukosy nebo hypertonic-
ké levulosy S insulinem, které dodávají energe-
tický materiál potřebný k činnosti Srdeční.Vět-
šina námi prostudovaných prací Zaujímá nega-
tivní postoj k někdy doporučované aplikaci
prokainu. Podle Wylieho snižuje totiž prokain
kontraktibilitu i dráždivost myokardu, vyvolá-
vá hypotensi a tím oddálí nástup spontánní
činnosti. .

Je důležité obnovit Srdeční činnost co nej-
rychleji, protože krevní průtok masáží vyvola-
ný činí jen asi polovinu normálního volumu.
Proto při dlouhotrvající masáži narůstá hypoxie
tkání, Zejména tkáně srdeční a mozkové a tím
Se naděje na obnovení činnosti progresivně sni-
žuje. Důležitá je i náplň periferie, proto je ná-
hrada tekutin jedním Ze Základů terapie.

Dalšími pomocnými metodami budou tedy.
krevní transfuse, hlavně při hypovolemickém
šoku, nejlépe intraaortální, protože intrakardi-
ální transfuse Znemožňuje provádění masáže.
Noradrenalin můžeme podat úspěšně teprve po
náhradě krevní Ztráty v roztoku. 4 ml 1 z 1000 na
1 litr isoton. roztoku NaCl. Ke Zlepšení náplně
cévního řečiště pomůže také uvedení nemocné-
ho do Trendelenburgovy polohy a provedení au-
totransfuse Z dolních končetin. Je třeba mít na
paměti, že všechny Způsoby Zvyšování objemu
tekutin v cévním řečišti ohrožují nemocného
plicním edémem, hlavně tehdy, když se nepoda-
ří rychle obnovit spontánní a vydatnou srdeční
činnost.

Po obnovení činnosti Srdce provádíme drenáž
hrudníku, Situační steh perikardu a uzávěr tho-
rakotomie. Hrudní dutinuvyplachovat 10/0` neo-
mycinem, hlavně tehdy, byla-li thorakotomie
provedena bez dodržení Zásad asepse. Je třeba
přitom mít na paměti nebezpečí blokády nervo-

Svalového spojení vlivem neomycinu, které Způ-
Sobuje prodlouženouı kurarisaci s útlumem ven-
tilace plicní ve Značném procentu případů. TK
udržovat podle potřeby na fysiologických hod-
notách noradrenalinem po 15 hodin (Schwartz
a Lobell).

Cole a Corday uvádějí pravděpodobnost Zota-
vení nemocného po náležitě provedené resusci-
taci takto: u Slabě bijícího Srdce 1000/0, při Zá-
Stavě komor 420/0, při fibrilaci komor 170/0. Fi-
brilace představuje tedy nejméně příznivý Stav
NSZ jako důsledek protrahované hypoxie.

Jako Zvláštní případ NSZ nutno uvést Zástavu
při vzduchové embolii. Při resuscitaci se pokou-
šíme odstranit vzduch Z komor punkcí a vypu-
dit vzduch z koronárek Zvýšením vis a tergo, tj.
Stlačit Svorkou aortu a důkladně masírovat srd-
ce. Hned na to Zavést intraaortální krevní trans-
fˇusi a pokračovat v masáži.

NSZ může ovšem nastat i mimo operační sál
(ambulance, lůžko, urologická vyšetřovna a po-
dobně). Proto je vhodné připravit Si stálou re-
Suscitační Soupravu, obsahující nutné nástroje,
přístroje i farmaka. Nejjednodušším typem ta-
kové Soupravy je Sterilní skalpel ve Zkumavce,
pověšený spolu s píšt'alkou na Zdi na každém
exponovaném pracovišti (Bigelow). z

Dovolujeme si nyní popsat klinický průběh
NSZ u jednoho Z našich resuscitovaných, u kte-
rého Se podařilo obnovit Srdeční činnost a Spon-
tánní dýchání po 25minutové Zástavě, ovšem pod
obrazem úplné kortikální ischémie, která Způso-
bila smrt nemocného po 27 hodinách.

201etý vojín M. P. nastoupil vojenskou Službu 1. 11.
1957 S tímto Zdravotním Stavem: Schop-en řadové služby,

_Sportuje, Závodně hraje Odbíjenou. Při Zakládání Zdra-
votní knížky udává Z osobní anamnesy: spalničky, angí-
nu, prodělanou chorobu ledvin, Ze subjektivních obtíží
nevolnost a tlak na prsou při běhu. Objektivní nález:
výška 176 cm, váha 71 kg, objem hrudníku v klidu 86 cm,
rozdíl mezi inspiriem a expiriem 8 cm, index tělesné zdat-
nosti 19, TK 110/70, puls 64/min., moč negativní. Srdce:
akce pravidelná, ozvy čisté, o'hraničené, po Zatížení 10
dřepy lehký Systolický šelest na hrotě. Ostatní nález fysio-
logický. Celkové hodnocení Zdravotního Stavu nebylo uza-
vřeno a pro udávané obtíže byl odeslán k odbornému vyše-
tření na ambulanci interního oddělení PN Olomouc. Inter-
ní vyšetření provedeno S tímto nálezem: neurocirkulační
astenie, doporučeny dočasné úlevy od těžké fysické ná-
mahy. Po tomto vyšetření hodnocen jeho Zdravotní Stav
jako vyhovující a zařazen na Základě tohoto nálezu do
Seznamu vojáků Základní služby pod stálým lékařským
dohledem a Současně Zařazen do Zvláštní tělesné připra-
vy S úlevami od dlouhých běhů a příliš namáhavých cviků.
Při periodických prohlídkách vojáků nikdy neudával Ob-
tíže, během výkonu.. vojenské Služby nebyl vážněji ne-
mocen.

Dne 21. 7. 1958 v 7.15 hodin nastoupil vojín
M. P. Spolu s ostatními příslušníky útvaru ke
Zkouškám Z tělesné přípravy. Během dopoledne
absolvoval Zkoušku Z gymnastiky a šplhu, plavá-
ní (50 m) a| překážkové dráhy (i když byl od
této disciplíny osvobozen). Všechny tyto disci-
plíny splnil na výtečnou. Po celé dopoledne ne-
udával žádné obtíže. Před třináctou hodinou na-
Stoupila jeho četa k běhu na 3 km. Vojín M. P.,
ačkoli běžet nemusel, se dobrovolně přihlásil, že
trať poběží. Běžel tedy první polovinu trati bez
nápadnějších odchylek od tempa ostatních. Te-
prve v druhé polovině trati šel jistý úsek kro-
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kem, asi 500 m před cílem Znovu běžel Za pod-
pory dvou Soudruhů. Ve 15.10 hodin., asi 50 m
před cílem, Se náhle podlomil v kolenou a upadl
na Zem. Okamžitě k němu přiběhli dva tělový-
ichovní důstojníci. Žádný Z nich však nenahma-
tal puls. Poskytli mu okamžitě umělé dýchání
po dobu 4 až 5 minut, pak naložili nemocného
na nosítka a během 10 minut ho dopravili na
ambulanci našeho oddělení.

Objektivní nález u nemocného vojína M. P. na
naší ambulanci ve 15 56 hodin: cyanotický, ne-
dýchá, puls na periférii a na velkých cévách ne-
hmatný, ozvy Srdeční neslyšitelné, hypotonie
bulbů očních. Přivolán náčelník oddělení a Starší
asistent. Během dvou minut, tj. 15.58 hodin pro-
vedeno otevření hrudníku. Srdce v úplné Zásta-
vě, bez jakýchkoli známek činnosti, Srdeční sval
cyanotický, atonický. Okamžitě Zavedena ma-
nuální masáž srdce Se současným řízeným dý-
cháním endotracheální kanylou pomocí přístro-
je Vatra za přívodu 1000/0 kyslíku. Ve 15.45 ho-
din, tj. za 5 minut, objevuje se fibrilace Sr-
dečního Svalu. Pokračujeme s masáží srdce a
injikujeme intrakardiálně 1 amp. adrenalinu
(1 mg). Injekci adrenalinu po 1 min. znovu opa-
kujeme. Fibrilace trvají dále. Za 2 minuty poté
dáváme 10 ml 10/0 prokainu i. c., fibrilace však
pokračuje. Teprve po injekci 4 ml kalcium San-
doz (Calcium glukonat laktobionat) za 2 minuty
nato a po opakovaném podání kalcia se obnovu-
je Srdeční činnost zpočátku nepravidelně s čet-
nými extrasystolami, objevuje se pulsace na
velkých cévách a po chvíli i na periférii. Fre—
kvence pulsu 48—50/sec. Za 20 minut po obno-
vení činnosti srdeční naměřeno TK 155/70, ob-
jevují Se první spontánní dechy S počáteční fre-
kvencí 2—5/sec. Za půl hodiny po obnovení Sr-
deční činnosti stěna hrudní uzavřena a po ukon-
čení tohoto výkonu internista provádí fysikální
i elektrokardiologické vyšetření Srdce S tímto
výsledkem: akce Srdeční pravidelná, puls 100
za min., TK 155/70. Ozvy Srdeční tlumené, v re-
Spiračních pausách Slyšitelné, ohraničené, puls
na horních i dolních končetinách plný, dobře
hmatný. EKG: rytmus Sinusový frekvence 100
Za min., PQ — 0,16, QRS — 0,8, veı V1 a V2 ele-
vace ST na Způsob Pardeeho vlny, v ostatních
svodech normální nález.

Vzhledem k tomu, že přes obnovení činnosti
Srdeční i návratu spontánního dýchání trvá Stále
hluboké bezvědomí, vyžádáno neurologické kon-
Siliární vyšetření v 16.45 hodin, S tímto výsled-
kem: obraz totální ischémie kortikosubkorti-
kální S projevy činnosti kmenových center a
S paroxysmální iritací v oblasti mesencefala
(horní jeho části). Prognosa infaustní vzhledem
k přetrvávání ischémie a tím možnosti vzniku
difusních malacií.

V dalších hodinách Zůstává Stav nezměněn.
V pozdních večerních hodinách Se dostavují
křečovité Záškuby na horních končetinách a zá-
škuby mimického Svalstva. Tyto jsou medika-
mentosně utišeny. V nočních hodinách se pohy-
bují hodnoty krevního tlaku kolem 150/80, puls
ISO/min. a 50 dechů Za minutu. Dne 22. 7. 1958,
tj. druhý den v 5 hodin ráno, je poprvé zazname-

nán pokles TK s tendencí trvajícího mírného po-
klesu. Puls dosahuje hodnot až kolem 160/min.,
dýchání je povrchní, počet dechů až 50,'min. Po
podání noradrenalinu v infusích se hodnoty TK,
pulsu i dechů opět ustálily na původním průmě-
ru. V poledních hodinách je pozorována aniso-
korie a v 15 hodin vyhasla fotoreakce. Do 16.40
hod. je nemocný Stále odsáván, dýchání Stává se
pomalejším, 16 dechů Za minutu. Rozhodnuto
odstranit endo-tracheální kanylu a provedena
tracheotomie. V 16.41 hodin náhlá Zástava de-
chu, akce Srdeční nepravidelná, opět zavedeno
umělé dýchání. Všechny pokusy oživovací však
bezvýsledné. V několika dalších okamžicích do-
chází k definitivní zástavě Srdeční a k Smrti.

Pitva provedena Za 20 hodin po Smrti. Při Zev-
ním ohledání Zjištěna operační řezná rána v kra-
jině Srdeční a na přední Straně krku po tra-
cheotomii. Při vnitřním ohledání na mozku pou-
ze překrvení S těžkým edémem a okcipitálním
konem. Nápadnější bylo Zúžení průsvituz a. ca-
rotis interna sin., při jejím odstupu z canalis
caroticus. Její intima je hladká. Na plicích
Zjištěna bronchopneumonie. Srdce je typicky
konfigurováno S drobnými tečkovitými výron-
ky krevnímí pod epikardem. Pod endokardem
levé komory v místě překážky srdeční drobné
krvácení. Komory Srdeční jsou prostorné, pra-
vá předsíň a ouško vyplněno postmortálně Sra-
ženou krví. Odstup aorty je zřetelně zúžen, měří
těsně nad chlopněmi po obvodu 4,5 cm, směrem
k oblouku Se Zužuje na 5,6 cm a tuto šíři prak-
ticky nepřesahuje v celém dalším průběhu.

Znázornění vývojové anomalie koronârnîch cêv a atorty
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Odstupy obou koronárnich artérií Začínají Z pra-
vého sinu Valsalvského, při čemž průsvit pravé
je Značně širší než levé. Odstup ramus circum-
flexus je posunut výše a nadto ještě část od
aortálního ústí až k bifurkaci je kolínkovitě
ohnuta a značně zúžena (viz obrázek). Ve svalo-
vině Srdeční nebylo zjištěno ložiskových Změn.
Ostatní vnitřní orgány byly překrveny.

Histologicky byly prokázány: v plicích bron-
chopneumonie, na mozku těžký edém a překr-
vení. V ledvinách bylo nápadné překrvení _dřeně
S anémií kory; epitelie proximálních Stočených
kanálků jeví ztrátu barvitelnosti jader a des-
kvamují do lumin kanálků. MíSty je prokazatel-
né hyalinní Zkapénkovatění v jejich plasmě.
V játrech nalezeny Známky mírné venostasy
S centroacinosní steatosou lehkého Stupně.
V koře nadledvinky. těžší steatosa buněk. His-
tologický Obraz v ostatních orgánech, Zvláště
v myokardu, se nelišil od normy.

Z pomocných vyšetření uvádíme hodnotu
kreatininu post mortem 4,6 mgO/O.

Dále byla provedena v řezu mozkem makro-
enzymatická dehydrogenasová reakce k průka-_
Zu časných anoxických Změn. V levé hemisféře-
mozkové Zjištěno snížení dehydrogenasové akti-
vity, Zvláště v oblasti Zásobené Z art. cerebri
media Sinistra.

Pitva uzavřena takto: Základní chorobou byly
drobné malformace cévní, postihující hlavně
koronární artérie. Na jejich podkladě docházelo
při nadměrné námaze k relativní hypoxii myo-
kardu, která se mohla klinicky projevovat Sr-
dečními Synkopami Spojenými Se Ztrátou vědo-
mí. V popsaném případě však trvala Zástava
Srdeční činnosti delší dobu. Je Známo, že různé
tkáně jsou různě citlivé na karenci kyslíku. Nej-
citlivější je kora mozková, po ní ostatní paren-
chymatosní orgány. Podle experimentů různých
autorů i Zpráv Z literatury 6minutová karence
kyslíku vede k ireverSibilním nekrobiotickým
Změnám gangliových buněk kory mozkové. Mor-
fologický průkaz těchto časových Změn je však
velmi obtížný. V našem případě průkaz Ztěžo-
valy pokročilé autolytické Změny na orgánech
(pitva provedena v letním období za 20 hodin po
Smrti, mrtvola ležela do doby pitvy na oddělení),
které lze těžko odlišit od intravitálních ne-
krobiotických Změn. Snížení enzymové aktivity
v oblasti zásobení hypoplastické art. carotis sin.
Svědčí podle našich dosavadních Zkušenosti pro
ireverSibilní anoxické poškození kory mozkové,

vævkterâ je také bezprostřední prıcinou smrti.

Souhrn

V práci popsány Zkušenosti s resuscitací Srd-
ce při náhlé Srdeční Zástavě, které ukazují, že
je možno Zachránit mnoho nemocných postiže-
ných NSZ, je-li chirurg i anestesiolog na tuto
možnost teoreticky a materiálně připraven. Zá-
kladní Zásadou léčení NSZ Zůstává masáž Srdce
per thoracotomiam aintensivní řízené dýchání.
Užití farmak, hlavně kalcia chlorata a adrena-
linu lze pokládat Za léčbu doplňkovou.

PeaMe

B paöoTe aBTop fleJII/ITCH CBOHM OIIBITOM omae-
HI/IH cep/ma HpH BHesanHoň ocTaHoBKc ero ,aeHTemn-
HocTH, yKasbIBauıeM Ha To, ĹITo HMeeTCH B03M0>K—
HOCTB CHaCTH MHOI‘O í oJIhHhIX, y KoTopX HacTynHJIo
3T0 cocToHHHe, B TOM cJIyqae ecJIH Xppr H aHecTe-
sı/IoJIor TeopeTqCKH H maTepHaJIbHo nozIroToBJIeHLI
K ma HCOHfl/IJIaHHOCTI/I. OCHOBHLIM MeToıIoM JqcHI/IH
IIpH BHesarIHoñ ocTaHoBKe cepIqHoiż ncHTeJIInHocTI/I,
nonpemHeMy ocTaeTcH Maccam cpıIIıa per thoracoto-
mam H HHTeHCHBHoe ynpaBJmemoe HbaHHe. HpH-
MeHcHHe .TIeKacBeHHhIX cpeıIcTB, rJIaBHLIM oöpasoM
XJIopI/Ic'roro Kansans H anpeHanHHa, Mo›ł<Ho c/ITaTL
TOJILKO ,ZIonoJIHHTeJILHLIM neqI/IeM.

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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