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Postresuscitacni syndrom
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Postresuscita¢ni syndrom je komplexnim a zavaznym stavem, ktery se rozviji v da-
sledku probéhlé srdecni zastavy a resuscitace. Na jeho priibéh ma vliv jak samotna
vyvolavajici pricina zastavy, tak dasledky ischemicko reperfuzniho poskozeni.
| v pfipadé Uspésné resuscitace je naslednda hospitaliza¢ni mortalita pacientd velmi
vysoka. V casné fazi postresuscitacniho syndromu je nej¢astéjsi pricinou umrti mul-
tiorgdnové selhani v disledku postresuscita¢niho Soku. Nejzadvaznéjsim pozdnim
disledkem je tézké neurologické postizeni. Hlavnimi faktory ovliviujicimi prognézu
nemocnych po Uspésné resuscitaci jsou ¢asnd diagnostika a zahdjeni [é¢by zaklad-
niho onemocnéni spolu s kvalitni a standardizovanou Ié¢bou postresuscita¢niho
syndromu. Potfeba specifickych diagnostickych a terapeutickych metod spole¢né
s dostupnosti erudovaného multidisciplindrniho tymu vede v poslednich letech ke
snaze o centralizaci poresuscitacni péce do cardiac arrest center.
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Post-cardiac arrest syndrome

Post-cardiac arrest syndrome is a complex and serious condition that develops fol-
lowing cardiac arrest and resuscitation. Both the underlying cause of the arrest and
the sequelae of ischaemia-reperfusion injury have an effect on its course. Even in the
case of successful resuscitation, the subsequent in-hospital mortality of patients is
very high. In the early phase of post-cardiac arrest syndrome, multiple-organ failure
due to post-resuscitation shock is the most common cause of death. The most serious
late consequence is severe neurological impairment. The major factors affecting the
prognosis of patients after successful resuscitation are early diagnosis and initiation
of treatment of the underlying disease along with good-quality and standardized
treatment of post-cardiac arrest syndrome. The need for specific diagnostic and
therapeutic methods, as well as the availability of an experienced multidisciplinary
team, has in recent years led to an effort to centralize post-resuscitation care in cardiac
arrest centres.
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Uvod

Nahla srde¢ni zadstava mimo nemocnici
(out-of-hospital cardiac arrest - OHCA) je
i pfes pokroky v prevenci a lé¢bé treti nej-
¢astéjsi pricinou umrti dospélé populace
v rozvinutych zemich (1). Usp&éné obnoveni
spontanniho obéhu (return of spontaneous
circulation - ROSC) je jednim z prvnich kroka
na cesté k preziti srde¢ni zastavy. V dalsim
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prabéhu jsou pacienti ohrozeni jak vlastnim
vyvolavajicim onemocnénim, tak disledky
obéhové zastavy a resuscitace. Pfi srde¢ni
z4stavé a resuscitaci jsou tkdné nejprve vy-
staveny tézké ischemii a po obnoveni obéhu
dochazi k rozvoji organové dysfunkce v di-
sledku reperfuzniho poskozeni. Dlsledky
téchto komplexnich déji oznacujeme ja-
ko postresuscita¢ni syndrom (post cardiac
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arrest syndrom — PCAS). Lé¢ba PCAS zacina
v pfednemocnicni péc¢i momentem dosaze-
ni ROSC a pokracuje po pfijeti do nemocni-
ce. Hospitalizac¢ni ¢ast péce o nemocné po
srdecnizastavé je nedilnou soucasti konceptu
fetézce preziti. Vyzaduje komplexni multio-
borovy pristup, dostupnost specifickych te-
rapeutickych a diagnostickych metod a méla
by byt vedena ve specializovanych centrech
(cardiac arrest center — CAC) (2).

Epidemiologie

Prozatim nejkomplexnéjsi informace
o epidemiologii OHCA v Evropé pfinesla
studie EuReCa TWO. Prdmérnd incidence
zahajenych resuscitaci pro OHCA byla ve sle-
dovanych evropskych zemich 56 (21-91) na
100000 obyvatel za rok. S 91 resuscitacemi
zahdjenymi zachrannou sluzbou na 100000
obyvatel ro¢né se tak Ceska republika zafadila
mezi zemé s nejvyssiincidenci OHCA v Evropé.
Uspééného ROSC bylo v této studii dosazeno
jen u priblizné jedné tfetiny nemocnych (33 %;
8-42 %). Z nemocnice bylo propusténo v pra-
méru 26 % pfijatych, respektive 8 % (0-18 %)
viech resuscitovanych pacientd. V pfipadé
Ceské republiky prezilo do propusténi
pfiblizné 10 % pacient (3).

Faktory nejvice ovliviiujici pfeziti nemoc-
ného jsou: véasné rozpoznani zastavy, bez-
odkladné zahajeni resuscitace svédky uda-
losti, inicidIné defibrilovatelny rytmus a ¢asné
podani prvniho defibrila¢niho vyboje (4, 5).
V pfipadé spatfené zastavy a bezodkladné
resuscitace u pacientu s inicidlné defibrilo-
vatelnym rytmem (tzv. Utstein comparator
group — prevalence cca 13 % zastav) dosaho-
valo preziti ve studii EUReCa TWO v priméru
28 % (0-53 %). V Ceské republice to bylo 45 %
pacientl. Jednim z divod( takto dobrého
vysledku mudze byt ¢astéjsi provadéni laické
resuscitace, ktera je Ceské republice zahaje-
na v 82 % pfipadu, oproti 58 % v ostatnich
zemich (3).

Postresuscita¢ni syndrom
Uspésné dosazeni ROSC je jen jednim
z na sebe navazujicich krokl v fetézci k pre-
ziti srde¢ni zastavy. Nasledujicim ¢lankem fe-
tézce je postresuscitacni péce, ktera by méla
byt idedlné vedend v CAC. Pacienti, u kterych
dojde k ROSC, jsou ohroZeni rozvojem postre-
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suscita¢niho syndromu, ktery je definovan
jako kriticky stav v dasledku prolongované
celotélové ischemie a nasledné reperfuze.
Jeho dusledky mohou byt zavaznéjsi nez vlast-
ni vyvolavajici pfi¢ina obéhové zastavy. PCAS
probiha v 5 fazich. Prvni - bezprostiedni faze
- nasleduje po ROSC a predstavuje prvnich
20 minut po obnoveni obéhu. Tato faze, v pfi-
padé zastav mimo nemocnici, probihd v misté
udalosti nebo v pribéhu transportu. Druhd -
casna faze - je mezi 20 minutami a 6-12 hodi-
nami od ROSC. Tato faze predstavuje idedlni
okno pro diagnostiku a intervenci vyvolavajici
priciny a zahdjeni komplexni postresuscitacni
péce. Treti — intermediarni faze - pokracuje
do 72 hodin od ROSC. V této fazi je ve vétsi-
né pripadd pokracovano v standardizované
intenzivni péci a teplotnim managementu.
Po 72 hodinach nastava 4. faze - tzv. reco-
very, kdy je vhodné provést neurologickou
prognostikaci. Zavérecna - 5. faze PCAS - je
obdobim rehabilitace.
Patofyziologicky se na PCAS podileji ¢tyfi
hlavni komponenty:
1. Pretrvavajici vliv vyvolavajici pficiny
srdecni zastavy.
2. Postresuscita¢ni myokardidlni poskozeni.
Post ischemicko reperfuzni systémova
reakce.

4. Postresuscitacni poskozeni mozku (6).

Pretrvavajici vliv vyvolavajici
pric¢iny srdecni zastavy

Prabéh PCAS miize byt komplikovéan di-
sledky vlastniho onemocnéni, které vedlo k sr-
deéni zastavé. Casné diagndza a lé¢ba zaklad-
niho onemocnéni je nezbytna pro Uspésnou
lIé¢bu PCAS a nepretrzita dostupnost kom-
pletniho spektra vySetfovacich metod véetné
selektivni koronarografie je jednim z hlav-
nich ddvodud pfimého pfevozu nemocnych
do specializovanych center (5). Podil pacientl
s kardiovaskularni pficinou zastavy a fibrilaci
komor setrvale klesa pravdépodobné v du-
sledku lepsi prevence a lé¢by kardiovaskular-
nich onemocnéni. Naopak dochazi k nartistu
a inicidlné nedefibrilovatelnym rytmem (7).

V 65-70 % ptipadu je pfi¢inou netrau-
matické srdecni zastavy ischemickd choro-
ba srdecni (ICHS) s 50% podilem akutnich
koronarnich syndromd (8, 9). Pravé nemocni
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se STEMI komplikovanym srde¢ni zastavou
profituji nejvice z ¢asné reperfuzni strate-
gie a je u nich doporucen pfimy transport
na pracovisté s nepfetrzitym provozem
katetrizac¢ni laboratore (10).

Ostatni kardiovaskuldrni onemocnénijsou
pfi¢inou srde¢ni zastavy vyrazné vzacnéji.
Plicni embolie je identifikovana v 5 % ptipadud
a je zatizena velmi vysokou mortalitou i pfes
fibrinolytickou terapii (11). Cévni mozkova pti-
hoda (CMP) je pficinou zastavy v 8 % pfipadu.
| pres vyssi incidenci ROSC u pacientl se za-
stavou na podkladé CMP je jejich prognéza
zatizena vyssi mortalitou a horsim neurolo-
gickym outcome (12). Mezi dal3i vzacnéjsi kar-
didlni pric¢iny zastavy obéhu patfi primarni
arytmické poruchy v dasledku kanélopatif
nebo kardiomyopatii.

Mezi nekardiovaskularnimi pfi¢inami sr-
decni zastavy dominuje respirac¢ni selhani
(36 %), dale intoxikace (10 %), netraumatické
krvaceni (9 %) a sepse (4 %). Ve viech zmi-
nénych pfipadech vyrazné pievazuje podil
nedefibrilovatelného inicialniho rytmu (98 %)
a s tim souvisejici vysokd mortalita (13, 14).

Perzistujici vyvolavajici pficina mdze vést
k refrakterni srde¢ni zastavé s nemoznosti
dosazeni stabilniho ROSC. Zejména u pacien-
th s akutnim koronarnim syndromem a per-
zistujici komorovou fibrilaci, kdy konven¢ni
resuscitaci nelze obnovit nebo udrzet spon-
tanni obéh, Ize jako alternativu vyuzit meto-
du mimotélni kardiopulmonalni resuscitace
s vyuzitim veno-arteridlni ECMO (ECPR) jako
mostu k provedeni selektivni koronarografie
a angioplastiky (15, 16). Pacienti s inicialné
nedefibrilovatelnym rytmem a refrakterni
obéhovou zastavou vsak maji velmi Spatnou
progndzu i pfi vyuziti ECPR (17).

Vzacnym, ale velmi specifickym pfipadem
jsou zastavy zpUsobené hypotermii, kdy k ob-
noveni obéhu dochdzi zpravidla az s dosaze-
nim normotermie s vyuzitim mimotélniho
ohfevu s pomoci veno-arterialni ECMO. Tito
pacienti mnohdy pfezivaji v dobrém neurolo-
gickém stavu i pfes protrahovanou resuscitaci
(18).

Postresuscita¢ni myokardialni
poskozeni

Postresuscita¢ni myokardialni poskozeni
je kombinaci akutniho myokardialniho posko-
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zeni v dusledku srdecni zastavy a resuscitace,
nasedajici na akutni nebo chronické onemoc-
néni myokardu, které vedlo k srde¢ni zasta-
vé. Myokardialni poskozeni, manifestované
poklesem srde¢niho vydeje nebo arytmiemi
je dokumentovano az u 75 % pacientl po
resuscitaci (19).

Patofyziologickymi mechanismy vedou-
cimi k myokardidlnimu postizeni jsou: ische-
micko - reperfuzni poskozeni (obdobné jako
u akutnich koronérnich syndrom), katecho-
laminy indukované poskozeni (obdobné jako
u stresové kardiomyopatie), cytokiny pod-
minéné postizeni (obdobné jako u septické
kardiomyopatie) (20).

Pokles srde¢niho vydeje se spole¢né
s poklesem systémové vaskularni rezistence
nejvice podili na rozvoji postresuscita¢niho
Soku. Postresuscita¢ni Sok se vétsinou roz-
viji v ¢asné fazi postresuscita¢niho syndro-
mu, kdy se na pocatku uplatiuje zejména
nizky srde¢ni vydej s postupné progredujici
periferni vazodilataci a kapilarnim leakem
v disledku systémové zanétlivé odpovédi
(systemic inflammatory response syndrom -
SIRS), s narUstajici potfebou vazopresorické
podpory a objemové resuscitace. Stav obvykle
graduje do 24 hodin od inzultu s obnovou
systolické funkce levé komory do 72 hodin
(21,21).

Ischemicko reperfuzni
systémova odpoved’

Dusledky srdecni zastavy jsou na pocatku
svoji patofyziologickou podstatou podobné
kardiogennimu Soku. Dodavka kysliku do
tkani (D02) se nejprve zcela zastavi nebo je
velmi vyrazné snizena. Extrakce kysliku tka-
némi (VO2) pokracuje i v prdbéhu zastavy
a resuscitace. Po obnoveni obé&hu dochazi
k vzestupu VO2, zatimco DO2 zUstava niz-
ké v dUsledku pretrvavajici myokardialni
dysfunkce s nizkym srde¢nim vydejem.
Dochazi tak k poklesu saturace smisené zil-
ni krve (SVO2) a néarGstu koncentrace laktatu
s rozvojem metabolické acidézy. V dalsim
prabéhu nastava kaskdda déju patofyziolo-
gicky podobna septickému Soku. Dochézi
k nadprodukci cytokind, rozvoji adrenalni
insuficience, naruseni bariérovych mecha-
nismu s translokaci bakterii a uvolnéni en-

dotoxinu do obéhu a rozvoji capillary leak
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syndromu (22, 23). Ischemii vyvoland endo-
telidlni dysfunkce vede k naruseni rovnovéhy
koagulace a fibrinolyzy s tvorbou mikrotrom-
b6z, kterd dal umocnuje tkarovou ischemii.
Casnym projevem postresuscitaéniho SIRS je
hypotenze v dlsledku narusené vazoregula-
ce a objemové deplece. Pozdéjsim projevem
je pak zvysena nachylnost k rozvoji zdvazné
infekce a sepse. Nejzavaznéjsim dlsledkem je
progrese stavu do multiorganového selhani,
které je asociovano s vysokou mortalitou pa-
cientl v casnych fazich postresuscita¢niho
syndromu (24).

Postresuscita¢ni poskozeni
mozku

Postresuscitacni poskozeni mozku je nej-
zavaznéjsim dlsledkem ischemie v pribéhu
srdecni zastavy a resuscitace. Je zaroven nej-
Castéjsi pficinou umrti, respektive je divodem
k odnéti zivot prodluzujici terapie (withdrawal
of life-sustaining therapy - WLST). Ta je udana
jako pficina smrti u 76 % zemfelych po mi-
monemocniéni resuscitaci (25). Etiologicky
se na poskozeni mozku podili jak ischemie,
tak reperfuzni poskozeni, jejichz disledkem
dochazi k apoptoze a nekrdze neuront. Zaklad
poskozeni mozku je dan v pribéhu zastavy
hypoperfuzi a anoxii, ale k dalSimu poskozeni
muze dochazet hodiny az dny po obnoveni
obéhu. Zasadnim faktorem, ktery se podili na
pokracujicim poskozeni po obnoveni obéhu,
je naruseni autoregulace na Urovni mozkové
mikrocirkulace. V prvnich minutach po ROSC
dochazi k hyperemické reperfuzi, zpisobené
zvydenym intracerebralnim tlakem, kterd se
muze podilet na rozvoji ¢asného reperfuzniho
edému. Nasledné maze, i pres zachovaly ce-
rebrélni perfuzni tlak, dochézet k hypoperfuzi
v disledku narusené autoregulace a mikrot-
rombotizace. V pozdéjsich fazich PCAS se na
dal3im poskozeni mozku podili hypotenze,
hypoxemie, hyperpyrexie, hyperglykemie,
myoklonie a samotny rozvoj posthypoxické-
ho edému mozku.

Klinické projevy poskozeni mozku zahrnuji
sirokou $kalu stavd. V inicidlni fazi dominuje
porucha védomi, myoklonie a kirece. V pfi-
padé obnovy védomi mohou u nemocnych
pretrvavat rtzné stupné kognitivni dysfunk-
ce a psychickych obtizi (deprese, Uzkosti).
V nejzavaznéjsich pfipadech pacienti setrva-

/ Interv Akut Kardiol. 2023;22(4):181-187 / INTERVENCNI A AKUTNI KARDIOLOGIE 183

POSTRESUSCITACNI SYNDROM

vaji v hlubokém bezvédomi, vegetativnim sta-

vu, nebo poskozeni vyusti v mozkovou smrt.

Terapeutické strategie

Lécba postresuscita¢niho syndromu
zacind momentem obnoveni obéhu mimo
nemochnici a pokracuje po pfevozu do zdravot-
nického zafizeni. Kvalita poresuscita¢ni péce
ma velky vliv na prognézu a neurologicky out-
come pacient(. Hlavnimi inicialnimi cili 1écby
jsou prevence dalsiho organového poskozeni
aidentifikace a lécba zakladniho onemocnéni,
které vedlo k srde¢ni zastavé.

K plnému védomi se pied pfijetim do
nemocnice vrati méné nez 10 % pacientd, re-
spektive 75 % pacientl je v hlubokém bezvé-
domi a na umélé plicni ventilaci (26). Pacienti,
ktefi jsou pfi pfijeti pfi védomi, nevyzaduji ve
vétsiné pfipadd dalsi specifickou neuropro-
tektivniintenzivni péci a jejich lé¢ba je zamé-
fena na lé¢bu zédkladniho onemocnéni. Tito
pacienti maji obecné velmi dobrou prognézu
s hospitaliza¢ni mortalitou pod 10 % (27).
U komatdznich pacientl se pokracuje v in-
tenzivni |é¢bé a teplotnim managementu
s cilem odvratit zavazné dusledky PCAS,
zejména nasledné neurologické poskozeni.
U pacientl je nutné dosahnout dostate¢né
hluboké analgosedace a eventualné i myore-
laxace k zajiSténi redukce spotieby kysliku,
prevenci myoklonii a tfesu. Neuroprotektivni
terapie dale zahrnuje normalizaci vnitiniho
prostfedi, udrzeni normoxemie, normokap-
nie, normotenze, normoglykemie a normo-
termie.

Oxygenace a uméla plicni
ventilace

Po obnoveni obéhu je vétsina pacientl
z dlivodu poruchy védomi zajisténa intubaci
a pretlakové ventilovana. V prevenci dalsiho
organového poskozeni je dalezité vyvarovat
se hypoxii a hyperkapnii, ktera vede ke zvy-
Seniintrakranidlniho tlaku a tim zvysuje riziko
ischemického poskozeni mozku a souc¢asné
prohlubuje acidézu. Na druhou stranu i hy-
perventilace s hypokapnii vede k mozkové
vazokonstrikci s dalSim rizikem prohloubeni is-
chemického poskozeni. V pribéhu resuscitace
je doporucena ventilace 100 % FiO, a nezfid-
ka je toto nastaveni ponechano i v pribéhu
transportu, coz mGze vést k hyperoxemii.



) PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES

POSTRESUSCITACNI SYNDROM

V recentni randomizované studii BOX byl
hodnocen restriktivni (paO, 9-10 kPa) versus
liberalni (paO, 13-14 kPa) pfistup k oxygenaci
ventilovanych pacientl po resuscitaci. Tato
studie neprokdzala pfinos restriktivni strategie
na outcome pacientli (28). Design a vysledky
dosavadnich studii jsou zna¢né heterogenni,
nicméné hyperoxemie v zadné z hodnoce-
nych studii nepftindsela nemocnym benefit.
Na zakladé soucasné evidence je doporuceno
udrzeni normokapnie a normoxemie s cilovou
saturaci arteridlni krve 94-98 % (29, 30).

Obéh a hemodynamika

Po obnoveni obéhu jsou pacienti ohrozeni
hypotenzi v dlisledku rozvoje postresusci-
ta¢niho Soku. Ten je vyvolan na jedné stra-
né myokardialni dysfunkci, na druhé strané
dlsledky SIRS (intravaskularni hypovolemii,
vazodilataci, endotelidlni dysfunkci, poru-
chou mikrocirkulace a adrendlni insuficienci).
Hypotenze s poklesem MAP < 60-65 mmHg
je dokumentovana u 47-73 % pacientd po
ROSC a 52-72 % pacientl vyzaduje podani
vazopresor(. Hypotenze, Sok a podavani va-
zopresoru jsou prediktory Spatného outcome
bez ohledu na neurologické postizeni (31).
Hypotenze mize dale prohlubovat ischemické
poskozeni mozku, jehoz perfuze je zavisla
na dostate¢ném stfednim arteridlnim tlaku
(MAP). Cerebrovaskularni autoregulace je pro-
kazatelné narusena v prvnich 24 hodinach po
srdecni zdstavé a z observacnich dat vyplyva,
ze k zajisténi adekvatni perfuze posthypoxicky
postizeného mozku je nutny MAP alespon
75 mmHg. Soucasna doporuceni uddvaji
jako cilovy MAP po resuscitaci > 65 mmHg.
Recentni randomizovand studie BOX vsak
neprokazala benefit pro pacienty, u nichz je
cileno na udrzeni vyssiho MAP (77 mmHg vs.
63 mmHg) (32). Je tedy doporuceno vyvarovat
se prokazatelné skodlivé hypotenzi, s cilem
udrzeni normotenze s MAP > 65 mmHg (30,
33). Dal$im moznym dlivodem progrese neu-
rologického poskozeni je naruseni vazore-
gulace, ktera vede k hypoperfuzi mozku i pfi
dostate¢ném MAP. Jednim z divodi tohoto
jevu muze byt podavani adrenalinu v pribé-
hu resuscitace. Ve studii PARAMEDIC2 vedlo
jeho podani sice k vyssi incidenci dosazeni
obnovy obéhu, ale zéroven se zvysila inciden-

ce tézsiho neurologického postizeni (34). Na
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zvitecich modelech bylo podani adrenalinu
pfi resuscitaci spojeno s nizsi saturaci kysliku
v mozku po obnoveni obéhu (35).

K udrzeni dostate¢ného perfuzniho tlaku
je ¢asto nutna kombinace objemové resus-
citace a vazopresorické medikace. K obje-
mové resuscitaci jsou podavany krystaloidy
v mnozstvii3,5-6,51v prvnich 24 hodinach
(21). Lékem volby ke zvyseni systémové vas-
kularni rezistence je noradrenalin, pfipadné
vazopressin a adrenalin (36). DUsledkem tka-
nové hypoperfuze je produkce laktatu. Vyssi
vstupni hladina laktatu je prediktorem zvyse-
né potreby vazopresor( v dalsi 1é¢bé a impli-
kuje vétsi myokardidlni postizeni v dusledku
ischemie (37). Koncentrace a zejména schop-
nost ¢asné clearance laktatu je prognostickym
markerem pfeziti po srde¢ni zastave (38).

Vzhledem k tomu, Ze na rozvoji postre-
suscita¢niho Soku ma velky vliv i myokar-
dialni dysfunkce, doporucuje se pfi pfijeti
pacienta a v dalsi 1é¢bé provadét moni-
toraci srde¢ni funkce a srde¢niho vydeje
cilenym echokardiografickym vysetfenim
(point of care echokardiografii — POCUS)
nebo monitory hemodynamiky. V ptipadé
vyznamné myokardiadlni dysfunkce je
doporuceno k 1é¢bé pridat inotropi-
ka (Dobutamin, eventualné Milrinon
a Levosimendan) nebo mechanickou
srdecni ¢i obéhovou podporu. Dostupnost
zku$eného echokardiografisty, pokrocilych
monitoraci hemodynamiky a mechanic-
kych srde¢nich a obéhovych podpor byva
opét vazana na specializovand centra, a je
tak jednim z dalsich dlivodud centralizace
péce o pacienty po srdecni zastavé.

Nacasovani revaskularizace

Na myokardialni dysfunkci ma vliv
i samotna vyvolavajici pfic¢ina zastavy a jeji
¢asnd diagnéza a lé¢ba ma zéasadni vliv na
progndzu pacientd. Inicialni diferencialni
diagnostika je zamétena na identifikaci pa-
cientl s akutnim koronarnim syndromem,
ktery mlze byt pficinou 59-71 % zastav (39).
Moznosti diferencialni diagnostiky mimo ne-
mochnici jsou limitované na mnohdy omezena
anamnesticka data, fyzikalni vysetieni a EKG.
Prvnim krokem v diferencidlni diagnosti-
ce po ROSC je natoceni 12svodového EKG
s cilem identifikace pacientl se STEMI, ktefi
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potencialné nejvice profituji z transportu do
centra s dostupnosti katetrizacni laboratore
a moznosti teplotniho managementu (40).
12svodové EKG je doporuceno natocit co
nejdrive po obnoveni obéhu. Z observacnich
dat vyplyva, Ze v pfipadé EKG nato¢eného
do 7 minut po ROSC bylo 19 % kfivek falesné
pozitivné vyhodnoceno jako STEMI. V pfipadé
EKG natoc¢eného po 8. minuté bylo toto riziko
3% nizsi. Je proto vhodné s natocenim a inter-
pretaci EKG vyckat nebo v pfipadé nejistoty
provést jeho opétovné zhodnoceni's kratkym
¢asovym odstupem (41).

Pacienti s ST elevacemi nebo nové
vzniklym LBBB na EKG po ROSC by méli byt
smérovani pfimo do spadového kardiocentra
k provedeni okamzité selektivni koronarogra-
fie a pfipadné i PCI (10). Pacienti bez ST elevaci
na vstupnim EKG, ale s pfedpokladanou kar-
diovaskuldrni pfi¢inou zastavy, by méli také
podstoupit koronarografii, ale doporuceni
pro jeji na¢asovani neni jednoznacné. Casné
provedeni koronarografie (v horizontu né-
kolik hodin od ROSC) by mélo byt zvdZzeno
u pacientq, ktefi jsou hemodynamicky ci
elektricky nestabilni, maji dynamické EKG
zmény, a kde jako pravdépodobnou pficinu
nestability pfedpokldddme pfitomnost vy-
znamného koronarniho postizeni. U stabilnich
pacientt bez ST elevaci Ize provedeni korona-
rografie bezpecné odlozZit az do pozdéjsi faze
lé¢by postresuscitacniho syndromu (42, 43).
V pfipadé, Ze médme podezfeni na jinou nez
kardiovaskuldrni pfi¢inu zastavy, je pfi pfijeti
pacienta indikovano provedeni CT vysetieni
mozku a hrudniku (44). Kardiopulmondlni re-
suscitace je také spojena s rizikem poranéni
hrudniku. Ackoliv Zivot ohrozujicich poranéni
byla popsana pouze u 3 % pitvanych pacientt
po resuscitaci (45), i méné zavazné poranéni
mUze vést ke komplikacim v priibéhu 1écby
a rekonvalescence. V pfipadé nejasné pfici-
ny zastavy a podezieni na postresuscitacni
trauma je indikovano pfi pfijeti provedeni
celotélového CT v rezimu polytraumatu (46).

Target tempereature
management-TTM

Pristup k teplotnimu managementu za-
znamenal pomérné boutlivy vyvoj. Plvodni
optimismus z hypotermie (32-34 °C), kterou
pfinesly studie HACA a pozdéji HYPERION,
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obrazné schladily studie TTM a TTM2, které
srovndvaly hypotermii (33 °C) s 36 °C, respek-
tive s fizenou normotermii. Tyto studie nepro-
kazaly benefit hypotermie oproti normotermii
ve smyslu preziti s lepSim neurologickym out-
come. Hlubj3i fizena hypotermie byla naopak
spojena s vyssiincidenci komplikaci (fascikula-
ce/kiece, pneumonie, arytmie, krvaceni) (47).
Febrilie v prvnich 72 hodindch od ROSC nic-
méné koreluji s horSim neurologickym outco-
me. Pficinnou souvislost musi posoudit dalsi
randomizované studie. Po 20 letech vyzkumu
tak stojime opét pred otdzkou, zda udrzovani
cilové teploty, respektive prevence horecky,
ma pro pacienty po Uspésné resuscitaci smysl.

Soucasna guidelines doporucuji aktiv-
ni teplotni management prvnich 24 hodin
s cilem 32 az 36 stupnu a prevenci hore¢-
ky (teplota < 37,7 stupnt) do 72 hodin od
ROSC. Teplotni management je doporucen
u komatdznich pacientll po resuscitaci bez
ohledu na inicidlni rytmus (48). Evidence
podporujici tento postup, zejména dobu,
po kterou ma byt teplota kontrolovéna,
je slaba. Recentni randomizovana studie
BOX, porovnavajici prevenci hore¢ky po do-
bu 36 a 72 hodin po resuscitaci, nenalezla
rozdil v preZiti a neurologickém outcome
(49). Cilova teplota maze byt udrzovana
farmakologicky nebo s pomoci zevnich ¢iin-
travaskularnich chladicich systém. Ve studii
TTM2 vyzadovalo k prevenci horecky chladici
systém nad rdmec farmakoterapie 46 % pa-
cientl (50).

Myoklonie a krece

U priblizné jedné tretiny pacientd dojde
k rozvoji myoklonii nebo fokélnich az genera-
lizovanych tonicko-klonickych kfeci. Rutinné
provedené EEG (elektroencefalografie) nebo
kontinualni EEG monitorace odhali epilepti-
formni aktivitu nebo obraz status epilepticus
(SE/NCSE) opét u pfiblizné jedné ¢tvrtiny
pacient(, pficemz pouze u nékterych pa-
cientl je tato aktivita doprovazena mani-
festnimi kie¢emi z dlvodu rdzné hloubky
analgosedace ¢i neuromuskularni relaxace
(51). Vlastni zachvaty mohou zvy3ovat me-
tabolickou aktivitu mozku a podilet se na
progresi postischemického neurologického
poskozeni. Nad ramec bézné uzivané seda-

ce (propofol, benzodiazepiny) je v pfipadé
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rozvoje SE/NCSE v |é¢bé pouzivén valproat
a levethyracetam (52). Studie TELSTAR ale
neprokazala benefit antiepileptické 1é¢by
u pacientd po OHCA s patologickym EEG
na neurologicky outcome (53). Pfitomnost
patologického EEG je asociovano s velmi
$patnou progndézou a neurologickym out-
come. Ve vyse zminéné studii TELSTAR mélo
tézké neurologické postizeni 90 % pacient(.
Nutnost cilené farmakoterapie a prohlou-
bené analgosedace navic prodluzuje dobu
pacienta na umélé plicni ventilaci a oddaluje
provedeni komplexni neuroprognostikace.

Neuroprognostikace a dalsi
lécba

Zéavazné neurologické postizeni je nej¢as-
8j3i pfi¢inou umrti nebo odnéti zivot udrzujici
terapie u pacient(i po mimonemocnic¢ni zastavé
a uspésné resuscitaci. Neuroprognostikace na-
vazuje na standardizovanou postresuscita¢ni
intenzivni péci, respektive je jeji nedilnou sou-
casti a je vzdy multimodalni. Jejim zdkladem
je klinické neurologické vysetieni, doplnéné
o dalsi zobrazovaci, funkéni a laboratorni me-
tody. Zakladni predpoklad pro relevantni neu-
roprognostikaci je dostate¢ny ¢asovy odstup
od resuscitace s vylou¢enim vlivu akutniho
postischemického poskozeni, dosazeni normo-
termie, Uplné odeznéni vlivu sedace a absence
faktord, které mdzou ovliviiovat stav védomi
avysledky provedenych vysetfeni (hemodyna-
micka nestabilita, porucha vnitiniho prostredi,
sepse). S neuroprognostikaci se doporucuje
vyckat alespon 72 hodin od obnoveni obéhu.
Po minimalné tuto dobu by méli byt vichni
pfijati pacienti léCeni stejné, bez ohledu na in-
formace o okolnostech zastavy a délce resus-
citace. Provedeni neuroprognostikace dfive
na zakladé neuplnych dat mize vést k falesné
nepfiznivé progndze s predc¢asnym ukoncenim
zivot prodluzujici 1écby (54).

V pfipadé trvajiciho kéma i po odeznéni
vlivu sedace je doporuceno provést klinické
neurologické vysetteni a dale minimalné 2 zdal-
sich vysetfeni: nativni CT mozku nebo MR, EEG
vysetteni, vysetfeni evokovanych potencialt
(SSEP), sekvencni odbér neuron specifické eno-
ldzy (NSE) 48 a 72 hodin po ROSC.

Prediktory $patného neurologického out-
come jsou: absence pupilarniho a kornealniho
reflexu po > 72 hodinach, oboustranna ab-
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sence N20 SSEP viIn po > 24 hodinach, maligni
EEG (utlumené pozadi a/nebo obraz burst-
-supression) po > 24 hodinach. Hodnoty NSE
> 60 ug/I (48a 72 hodin po ROSC), status myoc-
lonus do 72 hodin od ROSC a rozsahlé anoxické
poskozeni/edém mozku na CT nebo MRI.

V pfipadé pfitomnosti 2 a vice prediktor
a absenci protichtidnych vysledkd Ize konsta-
tovat $patny neurologicky outcome. V pfipadé
nekonzistence vysledkl je doporuceno
zopakovat vysetieni s del$im ¢asovym odstu-
pem (52).

Vysledny neurologicky outcome je pro
ucely vyzkumu a moznosti srovnani hodnocen
pomoci standardizovanych 3kal: Cerebral per-
formance category (CPC 1-5) a Modifikovana
Rankinova stupnice (mRS 0-6). Za dobry neu-
rologicky outcome je povazovan CPC stupen
1 a2 amRS 0-2, tedy Zddné nebo minimalni
neurologické postizeni, umoznujici propusténi
domd, respektive navrat k pdvodnimu zpusobu
zivota (v pfipadé CPC 1 amRS 0 a 1 vcetné
navratu do zaméstnani). Stupen mRS 3 nema
ekvivalent v CPC klasifikaci a znamena stfredné
tézké postizeni, vyzaduijici asistenci, ale ne ne-
pretrzitou péci. Stupen CPC3a4amRS4a5
je povazovan za $patny outcome, znamenajici
zavazné neurologické postizeni vyzadujici tr-
valou asistenci nebo Ustavni péci (perzistujici
vegetativni stav). Stupert CPC 5 a mRS 6 zna-
mena mozkovou smrt.

U pacientd se $patnou neurologickou
prognoézou s tézkym neurologickym posti-
Zenim (CPC 3 a 4, mRS 4, 5) by mély byt po
stanoveni progndézy prehodnoceny cile 1é¢by
v souladu s dalsimi faktory, jako jsou predem
vyslovené prani, clinical frailty scale, zavazna
pfidruzena onemocnéni a postoj rodiny ne-
mocného. U velké ¢asti téchto pacientd dochazi
nasledné k limitaci az bazalizaci intenzivni péce
avindikovanych pfipadech se pfistupuje k od-
néti zivot prodluzujici terapie. Pacienti s proka-
zanou smrti mozku (CPC 5, mRS 6) by méli byt
v piipadé absence kontraindikaci nabidnuti jako
potencialni darci transplanta¢niho programu.

U pacientli s dobrym neurologickym out-
come pokracujeme v komplexni rehabilitaci
a v lé¢bé zakladniho onemocnéni. V pfipadé
ireverzibilni pric¢iny srde¢ni zastavy s inicidl-
né defibrilovatelnym rytmem (tj. pfitomnost
arytmogenniho substratu a zastava mimo

akutni koronarni syndrom, neischemické kar-
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diomyopatie, kanalopatie atp.) pfistupujeme
k implantaci kardioverter defibrilatoru (ICD)
v sekundarni prevenci ndhlé srde¢ni smrti. Po
propusténi pacienty sledujeme minimalné po
dobu jednoho roku z divodu mozného pozd-
niho rozvoje kognitivnich a psychickych pro-
blému, které se mohou s odstupem projevit
az u 20-50 % z nich (55). Systematické péce o
prezivsi ajejich rodiny je oblasti, ktera doposud
nebyla podrobné zkoumana, a ktera si do bu-
doucna zasluhuje nasi pozornost.

Zaver
Postresuscitacni syndrom md i pres inten-

zivni lé¢bu velmi zavaznou prognézu. Ceska
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