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SUHRN

Techniky a postupy vyuzivané pri poskytovani kardiopulmonalnej resuscitdcie mozu viest k vzniku vedlajsich poraneni. Autori ponukaju prehlad problematiky
poraneni asociovanych so zabezpecovanim priechodnosti dychacich ciest, resuscitaciou dychania a resuscitaciou obehu. Poranenia st analyzované v zavislosti
na type aplikovanych resuscitac¢nych technik - sp6sob zaistenia dychacich ciest, nepriama masaz srdca bez pomocok, alebo s vyuzitim mechanickych resusci-
tacnych pristrojov a defibrilacia.
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Injuries associated with cardiopulmonary resuscitation

SUMMARY

Introduction: Therapeutic procedures performed during cardiopulmonary resuscitation on patients in cardiac arrest or unconsciousness from any other cause
can have serious adverse effects. Scale of injuries scale is very wide — from simple skin lacerations up to serious injuries which can even thwart possibility of
successful resuscitation and cause death.

Materials and methods: Comprehensive review of current literature aimed at injuries associated with cardiopulmonary resuscitation.

Results: Authors of this paper offer up-to-date review of possible cardiopulmonary resuscitation associated injuries, which are discussed depending on the
method of performed resuscitation — airway management, chest compressions without tools or with automated mechanical devices, and defibrillation. Airway
management is frequently associated with subcutaneous hematomas of the neck and head, mucosal membrane lacerations, teeth fractures and airway aspi-
ration. Autopsy findings after cardiac massage are: rib and sternal fractures (very frequent); pleura, lung and cardiac injuries (frequent); cervical spine injuries,
pericardial tamponades due to cardiac or aorta rupture, liver, spleen or stomach lacerations (rare). Defibrillation can create skin burns, cardiac or renal injuries
due to rhabdomyolysis.

Conclusion: Forensic pathologists as well as clinical practitioners should be aware of the relevance of possible injuries associated with cardiopulmonary re-
suscitation. The injuries should be avoided if possible, or distinguished from injuries of other origin if they cannot be prevented.

Keywords: cardiopulmonary resuscitation — injury — airway management — chest compressions — defibrillation
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Nahla zastava obehu postihuje v Eurépe priblizne pol miliéna
0s6b rocne, pricom jej najcastejsou pric¢inou (82,4 %) v dospe-
losti je ochorenie srdca (1). Rozhodujucim faktorom pre zéchra-
nu Zivota takto postihnutych oséb je neodkladné zahajenie kar-
diopulmonalnej resuscitacie (KPR).

Pojem ,resuscitacia” je odvodeny z latinského slova resusci-
to, ¢o v preklade znamena znovu zobudit, vzkriesit. Zahfna
v sebe subor lie¢ebnych postupov, ktoré prispievaju k zachra-
ne fudského Zivota s cielom obnovit zdkladné Zivotné funkcie
-vedomie, dychanie a krvny obeh (2). Podla rozsahu uskutocro-
vanych ukonov rozliSujeme neodkladnu resuscitaciu zakladnu
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(BLS - basic life support) a neodkladnu resuscitaciu rozsirenu
(ALS - advanced life support). BLS je vykonavana laikmi, alebo
zdravotnickym personalom bez vybavenia a pomaocok (s vynim-
kou automatizovaného externého defibrildtoru), zatial ¢o ALS je
poskytovana zdravotnickymi teamami, ktoré su vybavené Spe-
cidlnymi pomdckami, pristrojmi a liekmi. Algoritmus ALS zahf-
fna mnozstvo rézne invazivnych vykonov ako je napr. zaistenie
dychacich ciest, umela plticna ventilacia, defibrilacia, zaistenie
vstupu do cievneho riecista (Zilny alebo intraosedlny vstup),
punkcia perikardu, dekompresia hrudnika apod. (3-5).
Zaistenie dychacich ciest je prvym krokom spravne vykona-
vanej KPR (4-6). Cielom takéhoto postupu je najma odstranenie
obstrukcie v oblasti hornych ciest dychacich, ochrana dychacich
ciest pred aspiraciou zalido¢ného obsahu, moznost realizacie
umelej plucnej ventilacie pozitivnym pretlakom pre zaistenie
vymeny dychacich plynov v plicach a v neposlednej rade moz-
nost toalety dychacich ciest (lavaz, odsavanie sekrétu).
Resuscitacia obehu je mozna pomocou priamej, alebo ne-
priamej masaze srdca. Priama masaz srdca je sice historicky
starSia, avSak v teréne sa prakticky nevykonava. Jej vyuZitie je
v sucasnosti Uzko vymedzené na zriedkavé pripady urgentnej
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Obr. 3. Ruptura pravej siene.

thorakotémie a v priebehu kardiochirurgickych zdkrokov. Ne-
priama masaz srdca bola po prvykrat Uspesne pouzita u ¢loveka
v roku 1960 (7). Od 60-tych rokov minulého storocia sa stala za-
kladnym (a pre prezitie najdolezitejsim) postupom v ramci celej
KPR (8). Masaz srdca moéze byt vykonavana bez pomaocok, alebo
s vyuzitim Specialnych masaznych pristrojov.

V Ceskej a Slovenskej republike si komeréne dostupné dva
typy pristrojov masaznych pristrojov: AutoPulse [ZOLL Medical
Corp., Chelmsford, MA, USA] a Lucas | alebo Il [Physio-Control
Inc., Redmond, WA, USA]. AutoPulse pracuje mechanizmom pra-
dozadného stlacania hrudnika pomocou Sirokého Specidlneho
pasu, zatial o pri systéme Lucas dochadza k nepriamej masaze
srdca pomocou pumpy s piestom umiestenym na oblast sterna
(9). Dalsou poméckou pouzivanou na zvyienie kvality masaze
srdca je kardiopumpa [Ambu, Ballerup, Danskol. Mechanické
resuscitacné pristroje umoznuju vykondvat kompresie hrudniku
s dokonale rovnakou hibkou a pravidelnostou, ¢o mé pozitivny
vplyv na kvalitu a efekt poskytovanej nepriamej masaze srdca.
V suvislosti s ich rozsirenim a ¢astejsim vyuzivanim sa vsak v li-
teratUre objavuju prace a kazuistiky popisujlice rézne zdvazné
komplikacie, najmd poranenia hrudnych a brusnych organov
(9,10).

Techniky vykonavané v ramci KPR moézu viest k obnoveniu
Zivotnych funkcii a zachrane Zivota, zaroven vsak mézu spdso-
bit poranenie resuscitovanej osoby, tzv. CPR associated injuries.
Skéla poraneni vznikajucich pri KPR je velmi $iroka — od banal-
nych poraneni, vo forme drobnych poraneni koze ¢i sliznic, az
po poranenia nezlucitelné so zivotom ako je napr. tamponéda
srdca, ruptura aorty, alebo krvacanie z parenchymatéznych
organov. Charakter a zdvaznost poraneni vznikajucich pri KPR
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Obr. 4. Subkapsularny hematom pecene.

zavisi od mnozstva faktorov- pohlavie, vek, komorbidita, teles-
na konstitlcia pacienta, intenzita a doba trvania samotného ozi-
vovacieho procesu, skusenosti zachranarov atd.

Poranenia vznikajtice pri zaistovani dychacich ciest
technikami zakladnej kardiopulmonalnej resuscitacie

Na zaistenie priechodnosti dychacich ciest sa v ramci BLS po-
uzivaju jednoduché ukony, ktoré su zamerané na odstranenie
najcastejsej prekazky obstrukcie — zapadnutého jazyka. Aktu-
alne odporucanie Eurépskej resuscitacnej rady definuje jedno-
duchy zéklon hlavy so zdvihnutim brady smerom nahor ako
zakladny sp6sob zaistenia priechodnosti dychacich ciest bez
pomécok. Profesiondlni zdravotnici mézu tiez pouzit predsunu-
tie dolnej Celuste najma v situaciach kde je jednoduchy zaklon
hlavy neefektivny (napr. obezita) (6).

Je zrejmé, Ze aj tieto jednoduché techniky mé6zu viest k po-
skodeniu pacienta a k vzniku poraneni, ktoré su vyznamné z fo-
renzného hladiska. Poranenia v oblasti krku boli pozorované
predovsetkym vo forme podkoznych hematémov, zlomenin
jazylky a stitnej chrupavky s masivnym prekrvacanim méakkych
tkaniv v okoli tychto 3truktur (11). Daldimi zaujimavymi nalez-
mi fahko zamenitelnymi s inymi patologickymi procesmi su aj
drobné krvné vyrony v oblasti tvare, retinalne krvécanie a su-
barachnoidélne krvné vyrony vznikajuce v désledku prudkej
extenzie krku pocas KPR (12). Raven zaznamenal vyskyt pe-
techii na spojovkach u 21 % a na tvari u 6 % resuscitovanych
zomrelych (13).

V dosledku prudkej extenzie krku méze dojst i k dalsim poten-
cionadlnym zraneniam a naslednym komplikdcidam. Medzi tieto
zranenia mozno zaradit lézie krénej chrbtice, natrhnutie drob-
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nych cievok, co méze iniciovat embolizaciu mozgovych ciev ate-
romovymi hmotami z aterosklerotickych platov (14). Zriedkavo
boli pozorované nasilné pokusy laikov o otvorenie Ust réznymi
predmetmi (vratane priborovych nozov) s naslednym porane-
nim pier, dasien, alebo zubov. Extrémnym pripadom nespravne
poskytnutej prvej pomoci je fixovanie jazyka k dolnej pere za-
tvaracim Spendlikom (15). U 0s6b v bezvedomi s dostato¢nym
spontannym dychanim sa v sucasnosti odporuca ich otocenie
do zotavovacej polohy na bok (tzv. Rautekova poloha), ktora
nahradila stabilizovanu polohu pouzivanu v minulosti. Negativ-
nym dosledkom zotavovacej resp. stabilizovanej polohy moze
byt polohova trauma (napr. paréza brachidlneho plexu, alebo
otlaky od okuliarov ¢&i predmetov umiestnenych vo vreckach
osoby).

Poranenia vznikajtice pri zaistovani dychacich ciest
technikami rozsirenej kardiopulmonalnej resuscitacie

Pri zaistovani dychacich ciest v ramci ALS su vyuZivané r6zne
$pecializované pomécky a pristroje. Ustne a nosné vzduchovo-
dy su najjednoduchsie pomocky na zaistenie dychacich ciest.
Orofaryngedlny vzduchovod (Guedel’s tube - Ustny vzducho-
vod) brani zapadnutiu jazyka a zahryznutiu do jazyka. Je pou-
Zivany najma u pacientov vyZzadujucich ventilaciu samorozpi-
nacim vakom s tvarovou maskou, alebo u pacientov v hibokom
bezvedomi so spontannym dychanim (16). Ustny vzduchovod
méze pri nedostatocnej poruche vedomia vyvolat kasel, davivy
reflex, zvracanie s naslednou aspiraciou. Pri neSetrnom zavadza-
ni vzduchovodu moézu vznikat drobné poranenia sliznice Ustnej
dutiny a pharyngu s krvacanim i slizni¢nymi ulcerdciami (2).

Nasopharyngedlny vzduchovod (Wendl’s tube — nosny vzdu-
chovod) je v porovnani s Ustnym vzduchovodom lepsie tolero-
vany pacientmi, ktori nie su v hlbokom bezvedomi. Vyuziva sa aj
u pacientov s obmedzenou pristupnostou Ustnej dutiny — napr.
pri poraneni maxillofacidlnej oblasti, alebo v dosledku bolesti-
vého spazmu musculus masseter. Kritickym aspektom vyuZiva-
nia ustnych a nosnych vzduchovodov je fakt, Ze na rozdiel od
endotracheadlnej intubacie nedokdzu zabranit aspiracii do dy-
chacich ciest. Aspiracia do dychacich ciest totiz méze vyraznym
spésobom skomplikovat celkovy stav resuscitovaného a viest az
k mrtiu. U pacientov so zlomeninami spodiny lebecnej je po-
trebné brat do Uvahy, Ze pri jeho pouziti, m6zu vzniknut zavaz-
né komplikacie ako je unik cerebrospinalného moku, krvacanie
¢i otorrhea (17).

Laryngedlna maska je povazovana za jednoduchu alternati-
vu endotrachedlnej intubacie, pretozZe na jej zavedenie a dobré
fungovanie nie su potrebné Ziadne dalsie pomécky ako napr.
laryngoskop. KedZe je zavddzana do supraglottickej oblasti, za-
istuje vysoku ochranu proti aspirdcii, a je vhodna pre pacientov
pri podozreni na traumatické poskodenie v oblasti krénej chrb-
tice. Kontraindikaciou pouzitia je obstrukcia dychacich ciest cu-
dzim telesom alebo opuchom. Dal$imi supraglotickymi poméc-
kami na zaistenie dychacich ciest su laryngedlna kanyla, ¢i I-gel.
Jednou z naj¢astejsie pouzivanych pomdécok v prednemocnic-
nej neodkladnej starostlivosti je tzv. Combitube (kombirurka,
kombitubus). Retrospektivna Studia realizovana v Quebec(ku)
preukazala, ze pouzivanie Combitube je na rozdiel od endo-
trachealnej intubacie spojené s rizikom vniku (20,7 %) réznych
komplikacii. Medzi komplikacie zavadzania Combituby patri
krvacanie z hornych dychacich ciest, opuch jazyka, poranenie
hlasiviek, laceracia a perforacia pazeraka, mediastinitida, pora-
nenie priedudnice, pneumomediastinum a v neposlednom rade
aj aspiracia a aspira¢na pneumonia (18).

Dychacie cesty su najspolahlivejsie zaistené pomocou endo-
trachedlnej intubdcie, ktora prestavuje zlaty Standard v rdmci
rozsirenej neodkladnej resuscitacii. Zavazné komplikacie in-
tubdcie su spojené s najhorsim klinickym vysledkom v zmysle
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umrtia alebo hypoxického poskodenia mozgu (19). Uz pri sa-
motnej priamej laryngoskopii je pacient vystaveny moznosti
vzniku poraneni.V Ustnej dutine su to zZlomeniny zubov, povrch-
né a hlboké poranenia sliznice, krvacanie, krvné vyrony, zlome-
niny dolnej i hornej celuste, 1ézie prilahlych nervovych struktur
(8). V oblasti laryngu vznikaji poranenia sliznice charakteru
krvnych podliatin, trznych raniek, koZznych odrenin. Menej ¢asté
su zlomeniny jazylky a stitnej chrupavky (11). Velmi ¢asto pora-
nenym orgdnom pri zavadzani endotrachedlnej kanyly je tra-
chea - pri intubdcii dochadza k poraneniu az u 6 z 20 pacientov
(20). Zavaznost poranenia trachei je rozna - trzné rany sliznice,
hematémy, ruptury, perforacie a u dlhodobo zaintubovanych
pacientov tlakové ulceracie a perforacie so vznikom pneumo ¢i
hemomediastina (Obr. 1).

Nerozpoznana intubacia do pazerdka je najzavaznejSou kom-
plikdciou endotrachedlnej intubacie. V Nemecku bola pri kon-
trole intubdcii vykonanych lekarmi rychlej lekarskej pomoci
zistena nepoznand intubacia do pazeraka v 7 % pripadov s leta-
litou celych 80 %! (19). Pri nesprdvnom zavedeni endotracheal-
nej kanyly do pazeraku boli pozorované poranenia sliznice pa-
zeraku a zaludku. Zriedkavo boli dokonca zaznamenané ruptury
sliznice zaludka s ndslednym zakrvacanim do zazivacieho traktu,
alebo kompletné ruptury steny zaludku s krvacanim do dutiny
brusnej (21). Hulewicz (22) popisuje incidenciu takychto pripa-
dov v rozmedzi 2 - 12 %.

Do rozsireného algoritmu zaistenia priechodnosti dychacich
ciest patri aj chirurgické zabezpecenie dychacich ciest formou
koniotomie alebo koniopunkcie. Tieto chirurgické zakroky su
samozrejme tiez zatazené moznostou vzniku zavaznych i me-
nej zavaznych poraneni: poranenia makkych tkaniv krku, stitnej
Zlazy, zlomeniny jazylky, trzné rany sliznice hltana a priedusnice
s krvacanim a aspiraciou, rupturu priedusnice, krvacanie, vzdu-
chovd embdliu, tenzny pneumothorax a pneumomediastinum
pri nekorektnej inzercii do makkych tkaniv krku (16). Tracheoté-
mia pouzivana na zaistenie dlhodobej umelej plicnej ventila-
cie v intenzivnej nemocnic¢nej starostlivosti nepatri medzi Zivot
zachranujuce vykony a mala by byt vzdy vykondvana elektivne.

Poranenia vznikajtice pri umelej plticnej ventildcii

Najjednoduchsim spésobom umelej plucnej ventilacie je
v ramci zakladnej neodkladnej resuscitacie dychanie z ust do
Ust, resp. z Ust do Ust a nosu u malych deti (6). Zranenia, ku kto-
rym moéze dojst pocas poskytovania umelého dychania, maju
najma povrchovy charakter v podobe drobnych koznych odre-
nin a krvnych podliatin. Méze vsak dojst aj k insuflacii zaludku, ¢i
zriedkavo k barotraumatickému poskodeniu pluc.

V ramci rozsirenej neodkladnej resuscitacie je umeld plicna
ventilacia vykonavana s vyuzitim réznych pomécok resp. pri-
strojov. Ventilacia s pomocou tvarovej masky a samorozpina-
cieho vaku (tzv. ambuvak) predstavuje najjednoduchsi sposob
ventilacie. Pristrojovd ventildcia automatickym ventildtorom
je jedina metdda pri resuscitacii, ktord umozniuje ventilovat
pacienta 100% kyslikom (4,5). Pri sprdvnom nastaveni venti-
la¢nych parametrov zabranuje Skodlivej hyperventilacii, ktora
obmedzuje srdcovy vydaj generovany srde¢nou masazou. Pri
pouzivani mechanickych ventilatorov, su v literatire popisova-
né patologické pitevné nédlezy najma na plicach v podobe pri-
tomnosti atelektaz, alebo pneumothoraxu (ako nasledok ruptu-
ry pltcnych bul) (2).

Ventilacia pacienta moze byt vazne kompromitovana ¢i do-
konca znemoznena vznikom tenzného pneumothoraxu napr.
ostrym koncom zlomeného rebra, zlomenej hrudnej kosti, ale-
bo prili§ vysokym inspira¢nym tlakom. RieSenie tenzného pne-
umothoraxu patri medzi techniky ALS, a to pomocou punkcie
a drendze prislusnej pohrudnicovej dutiny. Pri zavadzani hrud-
ného drénu moze dojst k poraneniam hrudnej steny, hrudnych
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organov, alebo aj k poraneniam brusnych organov (najma bra-
nice, pecene a sleziny) ak je drén zavadzany prili$ nizko. Naj-
CastejSou komplikaciou nespravne zavedeného hrudného dré-
nu je poranenie nervovo-cievnych Struktdr v medzirebrovom
priestore (najma intercostalnej artérie), s ndslednym vznikom
hemothoraxu a len zriedkavo boli pozorované poranenia plic,
srdca ¢i velkych cievnych Struktdr mediastina (23).

Poranenia vznikajtice pri poskytovani
nepriamej masaze srdca

Pri poskytovani nepriamej masaze srdca v rdmci KPR (manudl-
ne, pristrojom alebo s pomocou kardiopumpy) je najvacsie nési-
lie smerované proti strednej ¢asti hrudniku, kedy je hrudna kost
stldac¢ana rytmicky proti chrbtici. Je preto potrebné brat do tva-
hy, Ze pri poskytovani nepriamej masaze srdca je velmi naro¢né
zvolit adekvatnu intenzitu kompresie hrudniku. Na jednej stra-
ne je totiz nevyhnutné vykonévat kompresie ¢o najefektivnejsie
(vacsia kompresia znamena zvysenie produkovaného minuto-
vého srdec¢ného objemu), na druhej strane silnejsie kompresie
vedu k proporcionalnemu zvysovaniu rizika vzniku poraneni,
ktoré mézu byt az nezlucitelné so Zivotom (napr. ruptudra aorty
¢i tamponada srdca).

Medzi nevyznamné poranenia, ktoré viak musi sudny lekar
alebo patolég rozpoznat, patria povrchové tlakové zmeny, he-
matémy alebo exkoridcie vzniknuté pouzitim réznych pomécok
v priebehu resuscitacie. Mechanicky resuscita¢ny pristroj Auto-
Pulse vykonava kompresie hrudnika pomocou Sirokého pasu,
ktory obopina cely hrudnik a navija sa do dosky pod pacien-
tom. U obéznych pacientov resp. pacientov s vac¢sim priemerom
hrudnika preto moéze masazny pdas sposobit Smykové odreniny
alebo popaleniny koZe hrudnika najcastejsie po jeho laterdl-
nych strandch. Pri pouZiti pristroja Lucas | nebo Il je tlak vyvijany
len predozadne prostrednictvom kruhovej podtlakovej hlavice
(zhodnej s tvarom hlavice kardiopumpy). Kompresivny piest je
v strednej Casti hlavice vystuzeny, takze maximum povrchovych
traumatickych zmien bude lokalizovanych do oblasti hrudnej
kosti. Mechanické resuscita¢né pristroje mozu taktiez sposobit
kruhové, alebo obdiZnikové obtlacky v mieste kontaktu s pa-
cientom, najcastejsie na urovni hrudnej kosti.

Zlomeniny rebier predstavuju najcastejsiu komplikaciu ne-
priamej maséaze srdca. Pocetnost zlomenin rebier sa v jednotli-
vych studiach pohybuje od 13 do 55 %. V detailne skimanom
subore 96 autopsii po KPR pozoroval Hashimoto (23) zlomeni-
ny rebier v 52 % pripadov. Z toho boli zlomeniny lokalizované
na pravej strane v 43 %, na lavej strane v 48 % a obojstranné
fraktdry boli pozorované az v 39 % pripadov. Priemerny pocet
bol 7,3 zlomenych rebier na osobu. Naj¢astejsie zZlomené 3. az
5. rebro na favej strane hrudniku v medioklavikuldrnej ¢iare. Na-
proti tomu Buschmann uvadza, Ze najcastejsie pri KPR dochadza
k zZlomenindm 2.az 7. rebra v medioklavikuldrnej ¢iare.V ziadnej
studii neboli pozorované poresuscitacné zlomeniny 11. a 12.
rebra, ku ktorym obvykle dochadza pri inych Urazovych mecha-
nizmoch (14,16,23,24). Po nepriamej masazi srdca boli zazname-
nané aj transverzalne zlomeniny hrudnej kosti, najcastejsie v jej
strednej tretine. Pocetnost zlomenin sterna sa v jednotlivych
studiach pohybuje od 14 az 43 % (23). Zatial ¢o mnozstvo vznik-
nutych zlomenin rebier sa zvySuje s vekom resuscitovaného (77
% zlomenin je u oséb vo veku nad 50 rokov), vznik zlomenin
hrudnej kosti sa zda byt na veku nezavisly. Kroner vo svojej stu-
dii opisuje aj velmi ojedinely vyskyt zlomenin krénych a hrud-
nych stavcov pri KPR (24).

Nepriama masaz srdca vedie nielen k poraneniam skeletu (zlo-
meniny rebier, hrudnej kosti, chrbtice), ale velmi ¢asto aj k roz-
nym poraneniam organov hrudnej dutiny. Pozorované boli
poranenia pleury a pluc (hemorrhagie, kontuzie, laceracie), srd-
ca (epikardialne, myokardidlne hemorrhagie a kontuzie, ruptary
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steny srdca, tamponady) (Obr. 2,3), branice (kontuzie, ruptury)
a velkych ciev mediastina (23). Tamponada srdca vznikajuca
v priebehu nepriamej masaze srdca obvykle vznika v dosledku
ruptdry steny srdca — najcastejsie lavej komory. Ako predispo-
nujuci faktor ruptiry srdca bola identifikovana predchadzajuca
|ézia v svalovine charakteru infarktu myokardu (25). Bode a Jo-
achim opisuju i smrtelné pripady poranenia vzostupného Useku
aorty ako nasledok KPR a to az v 1 % resuscitovanych pripadov,
pri¢om pozorovali ¢astejsi vyskyt tohto poranenia bol pozorova-
ny pri pouziti kardiopump (26).

Studia zamerana na porovnanie poraneni hrudniku vznikaju-
cich pri manudlnej a pristrojovej masazi srdca preukazala zvyse-
ny vyskyt poraneni pri pouZziti resuscita¢nych pristrojov. Porane-
nia boli zaznamenané u 87,5 % 0s6b resuscitovanych pomocou
resuscitacného mechanického pristroja LUCAS, u 72,7 % os6b
resuscitovanych pomocou AutoPulsu, a iba u 27,3 % os6b po
manudlnej nepriamej srdecnej masazi. Jednalo sa predovset-
kym o zlomeniny hrudnej kosti, viacpocetné zlomeniny rebier,
krvné vyrony v prednom a zadnom medzihrudi (1). Zvy3eny
vyskyt poraneni (u 20 — 80 % pripadov) vznikajucich v dosled-
ku pouzitia mechanickych pristrojov uvadzaju aj dalsi autori
(27-31). Popri zZlomeninach boli pozorované aj zdvaznejsie pora-
nenia ako napr. tenzny pneumothorax, hemothorax, tampo-
nada srdca, lacerdcia pecene, ruptura aorty ¢i dolnej dutej Zily.
Poranenie plic mechanizmom barotraumy vznika najcastejsie
pri si¢asnom pouziti mechanického pristroje s automatickym
ventildtorom k zaisteniu umelej plicnej ventilacie, pokial déjde
k vdychnutiu velkého dychového objemu do pacienta v okam-
ziku intenzivnej mechanickej kompresie. Nasledkom moze byt
pneumothorax, alebo krvécanie do dychacich ciest.

V suvislosti s nepriamou masazou srdca sa stretdvame aj
s poranenim brusnych organov - najma s poranenim sleziny
a pecene (Obr. 4). Vzhladom k anatomickym pomerom su ob-
vykle poranené organy v hornej polovici brusnej dutiny. Najcas-
tejsie byva poraneny lavy lalok pe¢ene, menej Casto pravy lalok,
slezina a zaludok (1,32). Krischer vo svojej studii zaznamenal
Urazové zmeny na peceni charakteru ruptur alebo subkapsu-
larneho hematému v 2,1 % pripadov, naproti tomu pozoroval
poranenie Zaludku len v 1 % pripadov (33). Poranenie Zaludku
(ruptdra so vznikom hemato a pneumoperitonea) byva obvykle
v désledku insuflacie Zalidku pri nespravnej intubacii (34). V su-
Casnosti nie je k dispozicii relevantna studia pocetnosti takychto
poraneni u resuscitovanych osob. Vitello vsak na podklade moz-
nych zévaznych nasledkov takychto poraneni odporuca aktivne
patranie po potencidlnom poraneni sleziny u vietkych pacien-
tov, ktori preziju KPR (35).

Pri vonkajsej obhliadke tela po KPR sa sudny lekar stretava aj
s dalSimi moznymi patologickymi nélezmi — Casté su petechie
a drobné krvné vyrony v oblasti tvare a krku (13). Tomuto nélezu
je nutné venovat zvysenu pozornost, pretoze petechie v oblas-
ti tvare su pozorované aj u obeti nasilnych umrti (stranguldcia,
Urazy hlavy), alebo aj u nahlych umrti zapric¢inenych ochorenim
CNS ¢i sepsou. V ramci diferencidlnej diagnostiky je potrebné
brat do Uvahy aj moznost vzniku petechii v oblasti tvare pri zly-
havani srdca na podklade hypoxie a nasledného zvyseného in-
trakapilarneho tlaku.

Vznik subarachnoidalného krvacania pri KPR pozoroval
Saukko, ktory pokladd za mechanizmus vzniku tohto porania
hyperextenziu krku pocas KPR, kedy prudkym pohybom hlavy
dorzalnym smerom dochddza k natrhnutiu vertebrélnej artérie
(11). Krvacanie do CNS vsak moze byt kauzalnou pric¢inou nédhlej
zastavy obehu, alebo vzniknut traumaticky nasledkom padu
v okamziku zastavenia mozgovej perfuzie.

Vyznamny nalezom, ktory nachddzame pri pitve resp. pri his-
tologickom vysetreni os6b ktorym bola pred smrtou poskyt-
nuta KPR, je embolizacia kostnej drene. Baringen uvadza, ze az
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v 13% pripadov bola mikroskopicky diagnostikovana emboli-
zacia kostnej drene v periférnych tepnach s predominanciou
koronarnych a pulmondrnych artérii (36). Okrem embolizacie
kostnou drefiou je pri nepriamej masazi srdca mozny aj vznik
tukovej embodlie. Steiner vo svojej $tudii potvrdil, Ze po nepria-
mej masdzi srdca sa tukovad embdlia vyskytuje v 42 % vsetkych
resuscitovanych pripadov, a dokonca az u 67 % resuscitovanych
0s0b, u ktorych doslo k zZlomeninam kosti hrudnika (37). Vztah
vyskytu tukovej embdlie a zavadzania intraosedlnych vstupov
(s naslednou intraosealnou infuznou lie¢bou) nebol doposial

popisany.

Poranenia vznikajtice v dosledku defibrilacie

Analyza EKG s pripadnym pouzitim automatického externého
defibrilatora, patri medzi zékladné prvky algoritmu rozsirenej
KPR (8). Elektricky vyboj ma za ciel zrusit nekoordinovanu elek-
trickd aktivitu srdca a umoznit nastup srdcovej automacie (4,7).
Na defibrilaciu je pouzivany elektricky vyboj bifazicky (v roz-
medzi 120 az 360 J podla odporucania konkrétneho vyrobcu),
alebo monofazicky (vzdy 360 J), ktory je aplikovany prostred-
nictvom defibrila¢nych elektréd. Po aplikovani defibrilacného
vyboja su takmer vzdy pozorované povrchové poranenia koze
v mieste pripojenia elektréd (vzorované erytémy a povrchové
popaleniny). Po pouziti defibrilatora vsak boli zaznamenané aj

zavaznejsie poranenia vo forme rhabdomyolyzy s naslednou
myoglobinuriou a eventudlnym renalnym zlyhanim (38,39). Po
opakovanych elektrickych vybojoch bola v myokarde mikrosko-
picky preukazand pritomnost izolovanych nekréz (11).

ZAVER

Spektrum poraneni vznikajucich pri kardiopulmonalnej re-
suscitacii je velmi Siroké a frekvencia ich vyskytu pomerne casta.
Ak poranenia vzniknu, je velmi doélezité spravne urcit ich prici-
nu a mechanizmus. Sudny lekar ma v tomto smere principidlnu
Ulohu - zistit a objasnit jednotlivé zranenia, vylucit artefakty
pri hodnoteni vsetkych nalezov zistenych pri pitve pacienta,
u ktorého bola pred smrtou zahajena KPR. Je nutné zhodnotit
celkovy obraz ziskany pri pitve v korelacii so zaznamami zdra-
votnickej zachrannej sluzby ¢i zdravotnickou dokumentaciou
zo zdravotnickeho zariadenia. Precizna analyza poraneni aso-
ciovanych s KPR je pri pitve nevyhnutna, pretoze je zakladnym
predpokladom pre ich spravnu interpretaciu a vyvodenie rele-
vantnych zaverov. Z tychto dévodov je preto potrebné venovat
problematike poraneni asociovanych s KPR velkd pozornost
ainiciovat vznik studii, ktoré by detailne skumali tuto problema-
tiku a analyzovali poranenia vznikajice pri KPR.
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Doc. MUDr. FrantiSek Longauer, CSc. - in memoriam

Dna 23. 2. 2014 vo veku 73 rokov nas navzdy opustil doc. MUDr. FrantiSek Longauer, CSc., byvaly pred-
nosta Ustavu sidneho lekérstva UPJS Lekarskej fakulty v Kosiciach a vyznamnd osobnost slovenského
a eurépskeho sudneho lekarstva.

Doc. MUDr. Frantisek Longauer, CSc. sa narodil 5. 12. 1940 v madarskom Debrecine. Odbor vSseobecné
lekarstvo studoval na Lekarskej fakulte UPJS v Kosiciach, $tadium ukoncil proméciou v roku 1963. Od au-
gusta uvedeného roku pracoval ako cirkulujuci lekar v odbore chirurgia a vnutorné lekarstvo, a nasledne
ako sekundarny lekar na Oddeleni patoldgie Fakultnej nemocnice v KoSiciach. Od septembra 1964 bol
asistentom na Ustave patoldgie Lekarskej fakulty, v roku 1981 Gspesne obhéjil kandidatsku dizerta¢nu
pracu tykajucu sa histochemickej studie enzymov v nddoroch prsnika. V priebehu svojho posobenia ziskal
Specializacie v odbore patoldgia a sudne lekarstvo a v roku 1989 bol vymenovany za docenta. Od roku
1990 pbsobil vo funkcii prednostu Ustavu sudneho lekarstva Lekarskej fakulty v Kosiciach. Tuto funkciu
zastaval do roku 2006.V tomto obdobi posobil aj ako krajsky odbornik MZ SR pre sudne lekarstvo. Velkym
prinosom pre Lekarsku fakultu UPJS v Kosiciach, ako aj celt Univerzitu bolo jeho pdsobenie vo funkcii
prorektora pre zahrani¢né styky v rokoch 1991 az 1994 a nasledne vo funkcii dekana uvedenej fakulty
v rokoch 1994 az 1997. Jeho odborné, pedagogické, vedecko-vyskumné a organiza¢né schopnosti boli
mimoriadne rozsiahle. Viedol prednasky a semindre zo sudneho lekarstva, medicinskeho prava a lekarskej etiky na Lekarskej a Pravnickej
fakulte UPJS, podielal sa na vyu¢be forenznej antropoldgie na Prirodovedeckej fakulte a na vyuébe sudneho lekarstva na Strednej od-
bornej skole Policajného zboru SR v Kosiciach. Docent Longauer bol riesiteflom a spoluriesitelom viacerych vedecko-vyskumnych gran-
tovych projektov Ministerstva Skolstva SR, v spolupraci s Univerzitou v Szegede (Madarsko) bol spoluriesitelom Multicentrickej eurépskej
studie tykajucej sa drogovej problematiky. Aktivne vystupoval na odbornych férach na Slovensku a v zahranici. Je autorom 135-tich
vedeckych a odbornych prac, ktoré boli 126 krat citované najma v zahrani¢nych odbornych ¢asopisoch.

Docent Longauer sa vyznamnou mierou pric¢inil o rozvoj sudneho lekérstva na Slovensku. Bol ¢lenom viacerych slovenskych a eu-
répskych medicinskych odbornych spolo¢nosti. V rokoch 2002 az 2006 bol predsedom vyboru Slovenskej sidnolekarskej spolo¢nosti.
Pocas svojej praxe sa v nemalej miere podielal aj na predatestacnej priprave lekarov a na vychove doktorandov. Jeho praca bola ocenena
viacerymi vyznamenaniami vratane Zlatej medaily Slovenskej lekarskej spolo¢nosti a Zlatej medaily Lekarskej fakulty UPJS v Kosiciach.

Docent Longauer bol velkym vzorom a prikladom mimoriadnych odbornych vedomosti, profesijnych zru¢nosti a osobnej zodpoved-
nosti. Odchodom docenta Longauera strdca odborna verejnost nielen poprednu osobnost forenznej mediciny, ale aj ¢loveka vysokych
moralnych a etickych kvalit.

Svojim dielom, zasadami a nazormi doc. MUDr. Frantisek Longauer, CSc. postavil pevny zaklad a trvalé hodnoty pre dalSie generacie
stdnych lekarov. Budeme si ho pripominat s tctou a vdakou. Cest jeho pamiatke.
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