
230 www.kardiologickarevue.cz

Jako kardiopulmonální resuscitaci (KPR) ozna-

čujeme souhrn úkonů směřujících k neprodle-

nému obnovení oběhu okysličené krve u je-

dince, u kterého došlo k zástavě dechu a/ nebo 

oběhu. KPR je prvním předpokladem záchrany 

pa cienta s dechovou či oběhovou zástavou. 

Nezbytným krokem k záchraně života po sr-

deční zástavě je co nejdříve zahájená zevní 

srdeční masáž a obnovení vlastní spontánní 

cirkulace. Šance na přežití je dána celkovým 

stavem nemocného před vlastním incidentem 

v podobě srdeční zástavy, dále časem, kdy je 

zahájena laická resuscitace (včetně její efekti-

vity), co nejrychlejší defi brilací u defi brilova-

telných rytmů a v neposlední řadě komplexní 

poresuscitační péčí. Postupy vedoucí k pře-

žití pa cienta s oběhovou zástavou jsou zahr-

nuty v pomyslném „řetězci přežití“ tvořeném 

čtyřmi kruhy, z nichž první představuje časné 

rozpoznání kritické situace a časné přivolání 

kvalifi kované pomoci, druhý časně zahájenou 

KPR, třetí časnou defi brilaci a čtvrtý poresusci-

tační péči. Vzhledem k tomu, že oběhová zá-

stava je nejčastěji primárně kardiální příčiny 

(> 80 %), je kladen důraz na účinnou a nepře-

rušovanou zevní srdeční masáž a časnou de-

fi brilaci (obr. 1).

Mezi základní KPR patří známé A, B, C –  tedy 

zajištění dechových cest (A –  airway), dýchání 

(B –  breathing), cirkulace (C –  circulation); 

dále rozšířená KPR prováděná již školenými 

záchranáři D, E, F –  aplikace léků (D –  drugs), 

natočení EKG (E), podání tekutin (F –  fl uids). 

Telefonicky asistovaná neodkladná resusci-

tace (TANR) je telefonická instruktáž volají-

cích k provádění kvalitní neodkladné resus-

citace a v zajištění optimální organizace na 

místě vzniku události. Každá jedna minuta 

zpoždění defi brilace snižuje šanci na přežití 

cca o 10 %. 

V poslední době se rozšiřuje používání sys-

témů na automatickou srdeční masáž, které 

umožňují efektivně provádět zevní srdeční 

masáž a popřípadě převézt takového ne-

mocného za kontinuální masáže do specia-

lizovanějšího centra s možností akutní ko-

ronarografie a v ně kte rých případech třeba 

i s možností aplikace ECLS (extracorporeal life 

support) u nemocných s refrakterní srdeční 

zástavou. 

Se zevním automatickým systémem Lucas 

(Physio- Control, Lund, Sweden) proběhla po-

měrně velká studie LINC (Lucas IN Cardiac 

arrest), která srovnávala tento systém s ma-

nuální kompresí hrudníku u pa cientů v obě-

hové zástavě mimo nemocnici (obr. 2). Pri-

márním cílovým ukazatelem bylo přežití 

v prvních čtyřech hodinách, sekundárním end-

pointem šestiměsíční přežití s dobrým neuro-

logickým výsledkem. Do studie bylo v letech 

2008– 2013 zařazeno celkem 2 589 pa cientů. 

V obou skupinách (mechanická vs. manuální 

komprese) nebyl zjištěn významný rozdíl jak 

ve čtyřhodinovém (23,6 vs. 23,7 %), tak v šes-

timěsíčním (8,5 vs. 7,6 %) přežití. Výsledky této 

studie tedy deklarovaly noninferioritu tohoto 

zevního masážního systému ve srovnání s ma-

nuální kompresí hrudníku [1]. Zásadním pří-

nosem těchto systémů (i když zatím neově-

řeným ve velkých klinických studiích) je potom 

možnost při pokračující resuscitaci provádět za 

kontinuální srdeční masáže skiaskopii, koronaro-
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žilní neokysličenou krev z pravé síně, odkud je 

krevní pumpou vháněna do oxygenátoru, zde 

dochází k výměně plynů a již okysličená krev 

se vrací zpět do velkých tepen. Použití ECLS 

za kardiopulmonální resuscitace bylo opako-

vaně publikováno v rámci nerandomizovaných 

studií, většinou jako jednotlivé případy nebo 

v podobě malých souborů. Jsou práce, které 

ukazují přínos použití ECLS i u srdeční zástavy 

v nemocnici [2– 4].

Vysoká úmrtnost pa cientů, ke které i po ob-

novení cirkulace dochází, je způsobena patofy-

ziologickým procesem, který vede k postižení 

mnoha orgánů, tzv. ischemicko-reperfuzním 

poškozením. Tento stav bývá v klinické praxi 

označován jako „postresuscitační nemoc“ 

nebo též jako „post cardiac arrest syndrome“ 

(PCAS). Pochody podílející se na PCAS zahr-

nují čtyři komponenty: I. poškození mozku, 

II. dysfunkci myokardu, III. systémovou ische-

micko-reperfuzní reakci a IV. perzistující zá-

kladní onemocnění. Závažnost těchto stavů 

po obnovení cirkulace se u jednotlivých ne-

mocných liší a závisí na intenzitě ischemického 

poškození, na příčině srdeční zástavy a před-

chozím stavu pa cienta.

Velmi často je možno dia gnostikovat akutní 

koronární syndrom; akutní infarkt byl dia-

gnostikován ve více než 50 % případů, plicní 

embolie se vyskytuje až u 10 % případů sr-

deční zástavy. Primární plicní onemocnění, 

jako např. chronická obstruktivní plicní cho-

roba, astma či pneumonie, mohou vést k respi-

račnímu selhání a srdeční zástavě. Je-li srdeční 

zástava způsobena respiračním selháním, bývá 

po obnovení cirkulace plicní funkce zhoršena. 

Redistribuce krve v plicním řečišti může vést 

k plicnímu edému nebo alespoň zvýšit al-

veolo- arteriální kyslíkový gradient. Ně kte ré 

příčiny srdeční zástavy, jako např. předávko-

vání léky a intoxikace, vyžadují specifi cký pří-

stup; ten musí být koordinován se specifi ckou 

podporou kardiovaskulárního a nervového 

systému. 

V posledních letech bylo vyvinuto značné 

úsilí na zlepšení výsledků léčby nemocných 

po srdeční zástavě, většina testovaných te-

rapeutických intervencí však nebyla spojena 

se zlepšením výsledků léčby. Jeden z mála 

postupů, u kterých bylo prokázáno, že zlep-

šují prognózu pa cientů po srdeční zástavě, je 

mírná terapeutická hypotermie. Dvě rando-

mizované klinické studie a jejich metaanalýza 

ukázaly, že mírná hypotermie vede ke zlepšení 

výsledků u pa cientů, kteří zůstávali v bezvě-

domí po resuscitaci pro srdeční zástavu [5,6]. 

grafi i a případně koronární intervenci, což v pří-

padě manuální srdeční masáže možné není.

ECLS představuje metodu, která je schopna 

kompletně nahradit funkci srdce a plic (obr. 3). 

Je možné zvládnout i tak závažný stav, jako je 

srdeční zástava refrakterní ke standardní KPR, 

a tím zvýšit šanci na přežití. Jedná se o akutní 

zavedení mimotělního oběhu, kdy nasáváme 

Obr. 1. Řetězec přežití (European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005).

Obr. 3. ECLS (extracorporeal life support), schéma zapojení (vlevo), krevní pumpa Levitro-
nix s oxygenátorem (vpravo).

Obr. 2. Zevní automatický masážní systém Lucas.

KARIM 3 2015.indb   231 24.9.2015   11:51:03

proLékaře.cz | 13.2.2026



232 www.kardiologickarevue.cz

Srdeční zástava a poresuscitační péče

Kontrola tělesné teploty
Navození terapeutické mírné hypotermie patří 

v současné době mezi doporučené postupy 

u nemocných se spontánní cirkulací (ROSC) po 

oběhové zástavě. Kontrola teploty tělesného 

jádra by měla být zahájena co nejdříve –  rychlé 

ochlazení na 33 °C, alternativně udržování cen-

trální tělesné teploty 36 °C [7]. Primární teplotní 

čidlo je nejčastěji umístěno v močovém ka-

tetru, zároveň používáme sekundární (bezpeč-

nostní) čidlo v podobě povrchového snímání 

teploty v axile, jícnu nebo cestou plicnicového 

katetru. Na našem pracovišti používáme nej-

častěji endovaskulární hypotermii systémem 

Thermogard XP (Zoll, USA) v kombinaci s apli-

kací chladného fyziologického roztoku (obr. 5, 

graf 1). Kromě endovaskulárních systémů lze 

používat systémy povrchové jako ArcticSun 

(Medivance Incorporated, USA) nebo Blanke-

trol (Cinncinnatti Sub Zero, USA) či intranazální 

chlazení systémem RhinoChillem (Benechill Inc., 

pních, jako např. aortální stenóza. Snažíme 

se vyloučit disekci typu A (mezi nepřímé 

echokardiografi cké známky patří aortální re-

gurgitace, dilatace ascendentní aorty a pe-

rikardiální výpotek). Vylučujeme akutní cor 

pulmonale (plicní embolie), srdeční tampo-

nádu či mechanickou komplikaci infarktu 

myokardu. Mezi standardní vstupní vyšetření 

patří již SONO hrudníku k posouzení patolo-

gických změn hrudníku (pneumotorax, fl ui-

dotorax, pneumonie, 

plicní kongesce). 

Všichni nemocní mají 

skiagram hrudníku, 

v ně kte rých přípa-

dech je vhodné do-

plnění i CT vyšetření 

(hlava, hrudník), po-

případě broncho-

skopii při podezření 

na aspiraci. 

Zdá se, že úspěch hypotermie v ovlivnění is-

chemicko-reperfuzního poškození spočívá 

v jejím příznivém působení na řadu paralelně 

probíhajících procesů. 

V rámci léčby poresuscitačního syndromu 

se snažíme o časnou koronární reperfuzi, kon-

trolu teploty (mírná terapeutická hypotermie), 

optimalizaci hemodynamiky a výměny plynů 

a v neposlední řadě i neurologickou dia-

gnostiku a prognostifi kaci nemocného.

Časná koronární reperfuze
Metodika rozhodování o správním načasování 

koronarografie zahrnuje natočení dvanáctisvo-

dového EKG. V případě průkazu akutního in-

farktu myokardu s elevacemi ST úseku nebo 

blokádou levého raménka Tawarova (STEMI) je 

indikována urgentní selektivní koronarografie 

a případně perkutánní koronární intervence 

podobně jako u nemocných bez srdeční zá-

stavy. V případě absence elevace ST úseku na 

EKG pokračujeme v dia gnostice za použití zob-

razovacích technik (ECHO, SONO hrudníku, CT 

hlavy/ hrudníku) a laboratorních parametrů. Na 

podkladě těchto údajů společně se známými 

anamnestickými daty se rozhodujeme o in-

dikaci koronarografi ckého vyšetření (obr. 4).

Všichni nemocní mají akutně provedené 

echokardiografi cké vyšetření, kdy se snažíme 

alespoň orientačně zhodnotit funkci obou 

komor a vyloučit zásadnější patologii na chlo-

Obr. 5. Endovaskulární hypotermie – system Thermogard.

Obr. 4. Strategie indikace akutního koronarografi ckého vyšetření (upraveno podle Euro-
pean Association for Percutaneous Cardiovascular Interventions, EuroIntervention; 2014).
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San Diego, USA). Účinně chladit lze také za pou-

žití kontinuálních dialyzačních technik nebo 

chlazením cestou mimotělního oběhu. 

Hemodynamická stabilizace, 
optimalizace ventilace 
a oxygenace
Většina nemocných po KPR má projevy hemo-

dynamické nestability –  hypotenze, známky 

nízkého srdečního výdeje. Všichni nemocní 

mají mít zavedenou arteriální kanylu ke kon-

tinuální monitoraci systémového tlaku a kon-

trole krevních plynů; dále zavádíme cent-

rální žilní katetr k posouzení preloadu pravé 

komory a možnosti aplikace vazoaktivních 

přípravků nebo tekutin. V ně kte rých přípa-

dech je vhodné monitorování plicnico-

vých tlaků a tlaků zaklínění. Aplikací ně kte-

rých plicnicových katetrů či centrálního 

žilního katetru opatřeného optickým sen-

zorem můžeme sledovat kontinuálně okysli-

čení žilní krve (SvO
2
). Hemodynamické para-

metry je možné také monitorovat s pomocí 

echokardiografie.

Léčba křečí 
a myoklonální aktivity
Křeče či svalové záškuby se vyskytují přibližně 

u 40 % nemocných, proto je nutná sedace 

(propofol, midazolam, fentanyl) event. v kom-

binaci s myorelaxací. Většinou u těchto nemoc-

ných doplňujeme EEG vyšetření k vyloučení 

epileptických paroxysmů a případně k posou-

zení indikace léčby antiepileptiky.

Neurologická prognostifi kace
V neposlední řadě se snažíme o časnou pro-

gnostifi kaci nemocného pravidelným neuro-

logickým vyšetřením, dále pomocí nejrůzněj-

ších zobrazovacích metod, jako je CT či NMR 

mozku, EEG (elektroencefalogram), SSEP (so-

matosenzorické evokované potenciály). I hod-

noty ně kte rých bio chemických parametrů, 

jako je neuronspecifi cká enoláza (NSE), pro-

tein S- 100B či kopeptin korelují s tíží mozko-

vého defi citu.

Závěr
Komplexní poresuscitační péče o tyto ne-

mocné by měla být koncentrována do spe-

cializovaných center (Cardiac Arrest Centrum), 

která jsou schopna poskytnout všechna výše 

uvedená vyšetření po dobu 24 hod denně. 

Je zde nutná mezioborová spolupráce zahr-

nující kardiology, anesteziology, intenzivisty, 

neurology, rentgenology a další specialisty. 

Nezbytnou podmínkou je dostatečný počet 

intenzivních lůžek k zajištění těchto akutních 

hospitalizací.
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