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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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