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Abstract. The authors present a commented case report of out-of-hospital cardiac arrest with initial defibrill-
ated rhythm as a deterioration of acute myocardial infarction. Early detection of STEMI and initialisation of
rapid transport to PCl depends on several factors, such as the early start of lay CPR provided by bystanders,
early defibrillation and achieving of ROSC by the EMS crew, and 12 leads ECG provided soon after ROSC. The
outcome is higher if the time between call to Emergency Medical Dispatching and handover in the hospital
is less than 90 minutes. Fig. 9, Ref. 9, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Snahou autorov je sustredit pozornost Citatela pomocou komentovanej kazuistiky posadky zachran-
nej zdravotnej sluzby (ZZS) na zavaznu problematiku mimonemocni¢ného zastavenia obehu s inicidlnym
defibrilovatelnym rytmom pri v¢asnej faze akutneho infarktu myokardu. Za predpokladu okamzitej laickej
kardiopulmonalnej resuscitacie prvym svedkom a vcasnej defibrilacie s naslednym vyhodnotenim 12-zvo-
dového EKG prvou posadkou, mozno odhalit priznaky STEMI a v pripade klinického podozrenia ¢o najskor
transportovat pacienta k primarnej PKI. Casovy interval od volania na tiesiovt linku 155 po odovzdanie
pacienta v kardiocentre do 90 minut (aj s KPR) preukézal vynikajuci outcome pre pacienta. Obr. 9, Lit. 9,
on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Komentovana kazuistika

15. juala 2018 o 8.30 h sme prijali hlasenie Krajského operac-
ného strediska (KOS): ,,Muz v bezvedomi, nedycha, asi ndhle
zastavenie obehu (NZO)“

Pri prichode posadky rychlej lekarskej pomoci (RLP)
(obrazok 1) na uvedenu adresu nachddzame 68-ro¢ného
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muza na druhom poschodi v spalni na zemi. Pritomny zat
vykonava laickd kardiopulmondlnu resuscitaciu (KPR) -
kompresie hrudnika a dychanie z tst do ust. Dojazd nasej
posadky na uvedent adresu bol 9 minut. Situdciu na mieste
objasnuje manzelka, ktora v nedelu rano zistila, Ze jej muz
v posteli chr¢i, nevie ho zobudit, nereaguje na zatrasenie.
Zena vold o pomoc deti z prizemia.

Do redakcie doslo dna 21. janudra 2019; prijaté dia 3. marca 2019

Adresa pre korespondenciu: MUDr. Tana Bulikova, PhD., Life Star Emer-
gency s. r. 0., Svitoplukova 91, 903 01 Senec, Slovenska republika, e-mail:
tana.bulikova@gmail.com



Cardiology Lett. 2019;28(1):41-45

NN

R

Obrazok 1 Duo - zdravotnicky zachranar a vodi¢ (Zdroj: archiv

autorky)

Pocas prvotného vysetrenia odoberame stru¢nt anamné-
zu a zistujeme, ze manzel zédvaznejsie chory nikdy nebol, je
dlhoro¢ny fajciar. Mlady zat okamzite volal na tiesnovu linku
a zacal s laickou KPR.

Pri nasom prichode nachiadzame telo muza na zemi vedla
postele, Glasgov coma scale (GCS) 3 body, pritomny gasping
ako prejav neefektivneho dychania, zjavna centralna cyanoza,
pacient je pomoceny, defekovany. Okamzite overujeme akciu
srdca a na monitore objektivizujeme inicidlny rytmus, je
pritomnd komorova fibrilécia (KF) (obrazok 2). Pokracujeme
v KPR kompresiami hrudnika a manualnou plicnou venti-
laciou ambuvakom, prvy vyboj 200 J aplikujeme do dvoch
minut od nasho prichodu (obrazok 3). Po vyboji robime dve
minuty nepreru$ovani KPR (kompresie hrudnika a riadenu
ventilaciu ambuvakom, oxygénterapia), po dvoch minttach
od vyboja dochadza k obnoveniu obehu (ROSC), na EKG
monitore je pritomna Sirokokomplexova tachykardia (QRS
viac ako 0,12 s) (obrazok 4), TK 110/60 mmHg, pulz na
periférii je dobre hmatny, pacient za¢ina dychat spontanne.
Kontrolujeme oxygendciu pomocou pulzného oxymetra,
saturdcia kyslikom je meratelnd a vykazuje 92 %. Pacient sa
pomaly preberd k vedomiu, otvara o¢i, subjektivne udéva
bolesti v mieste kompresii, nevie ¢o sa stalo, je prekvapeny
a zahanbeny. V tejto faze, po obnoveni obehu, robime 12-zvo-
dové EKG a na elektrokardiograme vidime pritomné elevacie
ST segmentu v IL, III. zvode (obrazok 5). Pre podozrenie
na STEMI konzultujeme kardiocentrum kvoli transportu
pacienta za u¢elom primarnej PKI. V ramci konzultécie bola
uspes$ne pouzitd mobilna aplikdcia STEMI, ktora umoznuje
okamzitiu obrazovi a hlasova konzultaciu s kardioldgom
v kardiocentre. Zaroven zac¢iname liecbu STEMI: Heparin
4 000 j bolus i. v., ANP 200 mg per os, prasugrel 60 mg
p. o, morfin 4 mg frakcionovane (2 + 2 mg) intra vénam.
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Obrazok 2 EKG: Inicialny rytmus, komorova fibrilacia (Zdroj:
archiv autorky)
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Obrazok 3 EKG: Prvy vyboj 200 J (Zdroj: archiv autorky)
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Obrazok 4 EKG: Tachykardia po prvom defibrilacnom vyboji
(Zdroj: archiv autorky)



Obrazok 5 EKG: STEMI po KPR (Zdroj: archiv autorky)

Transport do kardiocentra (KC) je bez komplikdcii, pacient je
obehovo stabilny, pretrvava hrani¢nd saturacia krvi kyslikom
(92 - 93 %) pri spontannom dychani a podavani kyslika
maskou, dychanie auskultacne vezikularne v celom rozsahu,
&isté, bez vedlajsich fenoménov. Casovy interval od zavolania
na tiesnovu linku 155 po odovzdanie pacienta v KC bol 85
minut. Elektrokardiogram po lie¢be heparinom vykazuje
ustup elevacii ST segmentu v I, III. zvode az nivelizaciu
(obrazok 6). Koronarograficky sa zistil tromboticky uzaver
ramus cirkum flexus - ramus marginalis sinister (RCX-
-RMS2) (obrazok 7), okamzite bola vykonana primarna PKI
s implantdciou DES s dobrym efektom. Z lekdrskej spravy
po prepusteni pacienta zistujeme, ze pévodna EF LK 33 %
sa o pat dni neskor pri prepusteni zvysila na 43 %. Pacient
bol na piaty den prepusteny do domacej starostlivosti so za-
verom: Akutny transmuralny infarkt myokardu bocnej steny,
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stav po KCPR pre KF v akatnom $tadiu IM, EF 40 - 43 %,
jednocievne korondrne postihnutie.

Diskusia

Z literarnych zdrojov je vSeobecne zndme, ze k ndhlemu
zastaveniu obehu (NZO) dochadza vo vic¢sine pripadov mimo
nemocnice, a to najcastejsie v domacnosti. Za predpokladu
pritomnosti rodiny, alebo svedka na mieste, je pre Zivot pa-
cienta nevyhnutnd okamzita u¢inna, laicka kardiopulmonalna
resuscitacia — kvalitné a neprerusované kompresie hrudnika.
V tomto pripade bol prvym svedkom zat pacienta, ktory
vykonaval nepretrzite kompresie hrudnika s dychanim z ast
do st celych devit minut, az do prichodu posadky RLP.
Nésledne, v 12. mintte (do dvoch minut od nésho prichodu
k pacientovi) bol podany prvy defibrila¢ny vyboj (obrazky
8 a 9). Po jednom vyboji (200 J) dochddza k obnoveniu
obehu (ROSC). Natocené 12-zvodové EKG potvrdilo STEMI
(obrazok 5). Odporucania Eurdpskej resuscitacnej rady
(EUSEM) z roku 2015 odkazuji na nevyhnutnost ziskania
12-zvodového EKG u kazdého pacienta po kazdom nahlom
zastaveni obehu na potvrdenie AKS ako reverzibilnej priciny
NZO. V tomto pripade spravna interpretacia STEMI a okam-
Zity transport pacienta do kardiocentra vzdialeného 30 km
trvalo 30 minat a ¢asovy interval od volania na tiesnova
linku 155 po odovzdanie pacienta v KC (aj s 15-mintto-
vou KPR) trval 85 minut (tento ¢as bol na$im osobnym
rekordom). Je zname, Ze v pripade komorovej fibrilacie
jedine vcasny vyboj (do troch mintt v nemocnici a do pét
minit mimo nemocnice) moze zvrdtit tuto fatdlnu arytmiu.
Kazdym oneskorenim defibrilacie Sanca na prezitie klesa —
kazdt mindtu o 10 %, takze v desiatej mintte je prakticky
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Obrazok 6 EKG: Nivelizacia ST segmentu po liecbe heparinom (Zdroj: archiv autorky)
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Obrazok 7 Laicka KPR - v¢asné rozpoznanie kolapsu, telefonicky
asistovana KPR, véasny vyboj pomocou AED (Zdroj ERC 2015)

nulova. Do prijazdu posadky RPL a podania defibrila¢ného
vyboja je nevyhnutna laicka prva pomoc. V nasej kazuistike
bol prvy vyboj podany v 12. minute od volania na tiesnova
linku 155 a bol uspesny, doslo k verzii komorovej fibrilacie
na Sirokokomplexovu tachykardiu s meratelnym tlakom
a hmatatelnym pulzom na periférii, a to hypoteticky sved¢i
o tom, ze komorova fibrildcia pravdepodobne nastupila
niekolko mindt neskor, ako bolo hlasené na tiesniovu linku
155: ,,bezvedomie, nedycha®

Otazky k opisanému pripadu
1. Aka je najpravdepodobnejsia pri¢ina zastavenia obehu?

2. Aké diagnostické metddy treba pouzit?
3. Aké budt Gvodné terapeutické kroky?

AE

Obrazok 8 Univerzalny znak pre AED ma jednoduché a jasné
oznacenie. Zdroj ERC 2015
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Obrazok 9 Koronarografia: stendza na pravej koronarnej tepne
(Zdroj: archiv autorky)

Odpovede na otazky

Najpravdepodobnejsia diagnéza NZO

Nahle zastavenie obehu bez varovnych priznakov, v polohe
lezmo je velmi typické pre srdcovu synkopu. Pricin, ktoré vedu
k synkope je vela, avak pre vSetky synkopy je spolo¢né, ze
pokles prietoku krvi mozgom je mensi ako polovi¢ny oproti
norme (pod 25 ml/100 g/min). Rovnako zastavenie krvného
prietoku mozgom na 6 — 8 sekiind alebo pokles systolického
krvného tlaku pod 60 mmHg vedu k bezvedomiu. Synkopa nie
je ochorenie, ale priznak $irokého spektra ochoreni. Srdcové
synkopy na rozdiel od reflexnych synkop maju horsiu prog-
nézu. Ro¢nd mortalita pacientov so synkopou, ktora vznika
na podklade organického ochorenia srdca, je v priemere
20 - 30 %. Zo vsetkych synkopalnych stavov maju najvicsiu
mortalitu synkopy primdrne podmienené arytmiami, ktoré
tvoria 14 % vSetkych synkopalnych stavov. Srdcové synkopy
st vo vidsine pripadov podmienené organickym ochorenim
srdca, ktoré je priamou pri¢inou zniZzeného minutového obje-
mu srdca vediceho k hypoperfizii mozgu, alebo podmienuje
vznik srdcovych arytmii. Ide najéastejsie o koronarnu chorobu
srdca. V anamnéze moze byt zavazné ochorenie srdca alebo
inych kardiovaskularnych ochoreni, vela nam napovie liekova
anamnéza (antiarytmika, lieky s proarytmogénnym tcinkom,
implantovany KS - poruchy stimulacie, implantované ICD
- zlyhanie, neadekvétne vyboje), u mladych uzivanie drogy
(extaza, kokain, pervitin atd’). K rizikovym faktorom patri vek
nad 60 rokov. V nasej kazuistike bola symptomatoldgia ,,chu-
dobna*, ale boli pritomné tieto varovné znamky typické pre
srdcovu synkopu: vznik v horizontalnej polohe, nahly vznik
bez prodromalnych priznakov (v anamnéze sme nepotvrdili
subjektivne tazkosti pacienta, nemal bolesti na hrudniku, ne-



citil palpitacie, nebol dusny) a vek nad 60 rokov. Uskuto¢nené
klasické postupy na mieste zasahu: rychla diagnostika NZO,
objektivizacia fatalnej arytmie a u¢innd KPR s defibrila¢nym
vybojom nam umoznili po obnoveni obehu vyhotovit 12-zvo-
dovy elektrokardiogram, ktory potvrdil ST elevacie v dvoch
susednych koncatinovych zvodoch. Podozrenie STEMI prvou
posadkou, spravny manazment a transport do kardiocentra
umoznia realizovat dalsie diagnostické metody a liecbu. Pocas
koronarografie interven¢ny kardiolog povedal: ,Takato mala
stendza, bez ucinnej KPR, bez defibrilacného vyboja, mohla
stat pacienta zivot.

Suhrn

Pre nahle zastavenie obehu st dolezité $tyri kroky:

1. Laickd KPR prvym svedkom

2. Véasny vyboj

3. Po NZO vzdy urobit na mieste 12-zvodové EKG na po-
tvrdenie (vylacenie) STEMI

4. V pripade STEMI okamzity transport do KC za ucelom
primérnej PKI

Ad 1. Pre v¢asné rozpoznanie mimonemocni¢ného na-
hleho zastavenia obehu je dolezita okamzita reakcia svedka
kolapsu, alebo osoby, ktord najde pacienta v bezvedomi a za-
volanie na tiesniovu linku 155. Potrebné je priame volanie na
¢islo 155. Prvy svedok nehody je pre uspech KPR absolutne
klucovy, lebo ziadna posadka zachrannej zdravotnej sluzby
vo svete nepride skor ako za 8 — 10 mindt.

Uloha operitora je zdsadnd v rozpoznani NZO a zadiatok
telefonicky asistovanej kardiopulmonalnej resuscitacie (TANR,
resuscitacia po teleféone). Vysokou prioritou je lokalizovat
a odporucit pouzitie automatického externého defibrilatora
(AED) zachrancom (ERC 2015) (obrazky 1 a 2). V tomto
pripade nedoslo k aktivacii AED, nevieme, ¢i operator nemal
znalost o jeho umiestneni alebo v okoli nebolo ziadne AED
evidované.

Ad 2. Klu¢ovymi faktormi prezitia NZO u pacientov
s defibrilovatelnymi rytmami (KF, komorova tachykardia) je
okrem okam?zitého zacatia neodkladnej resuscitacie i véasna
defibrildcia ako jedind u¢innd metoda lie¢by defibrilova-
telného rytmu. V¢asna defibrilacia znamend prvy vyboj
do 3 - 5 mindt od kolapsu (do troch minut v nemocnici,
do péat minut na verejnosti) modze zvysit prezivanie az na
50 - 70 %.

Ad 3. Ziskanie a interpretacia 12-zvodového EKG po NZO
su kla¢ové. EKG monitoring s dostupnym defibrilatorom je
¢o najskor indikovany u vsetkych pacientov s podozrenim
na STEMI (Trieda I B).
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Ad 4. U pacientov s klinickym podozrenim na ischémiu
myokardu s eleviaciou segmentu ST je potrebné ¢o najskor
realizovat reperfuznu lie¢bu.

Zaver

Mnoho umrti vznikda velmi skoro po nastupe STEMI
v dosledku fibrilacie komor a vzhladom na to, Ze tato arytmia
sa casto vyskytuje v zaciato¢nom $tadiu, imrtia sa zvycajne
vyskytuji mimo nemocnice. Tato kazuistika dokumentuje
uspech, zachranu ludského Zivota a plnohodnotny néavrat
pacienta do bezného Zivota, v ddésledku naplnenia absolatne
kluc¢ovych zasad: kvalitnej laickej KPR prvym svedkom,
vcasnej defibrildcie, ziskanim a interpretaciou 12-zvodového
EKG po ndhlom zastaveni obehu posadkou ZZS. U pacientov
po zastave srdca s elevaciami ST segmentu je primarna PKI
stratégiou volby. Rychly transport do kardiocentra s moz-
nostou angiografie a rekanalizdcie culprit artérie preukdzali
vynikajici outcome pre pacienta. V Case pisania kazuistiky
(pol roka po KPR) pacient lyzuje na svahu a velmi dobre
toleruje fyzicku zataz.
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