
Ventilace, krevní oběh, vnitřní prostředí, 
kontrola tělesné teploty

František Bednář
Divize akutní kardiologie

III. Interní-kardiologická klinka FNKV a 3.LF UK Praha



• nestudována specificky u pacientů 
po srdeční zástavě

• racionální je používat doporučení ze studií
s ARDS (protektivní ventilace)

Protektivní ventilace:
Vt 6-8 ml/kg, PEEP 4-8 cmH2O,    
Pplat < 30 cmH2O

• ↓incidenci ARDS, plicní infekce, dobu na UPV 
a mortalitu

Ventilace po ROSC



Vztah PaO2 a klinických výsledků

Hyperoxemie (PaO2>300 mmHg) a hypoxemie hod  (PaO2< 60 mmHg) v 
prvních 24 hod  zvyšuje mortalitu oproti normoxemii.
Každé zvýšení PaO2 o 100 mmHg zvyšuje mortalitu o 24% !

Hyperoxemie (PaO2>300 mmHg) koreluje se zvýšenou nemocniční mortalitou, 
ale pravděpodobně nezhoršuje neurologické výsledky.  
Autoři upozoňují na heterogenitu studií a jejich malý počet!



Poznámky:

• PaCO2 je určující faktor regulace mozkové perfúze
(CBF)

• Hypokapnie (PaCO2 < 35mmHg) vede k cerebrální 
vazokonstrikci a redukci CBF o 40-50% a ke 
zhoršení mozková ischemie

• Hyperkapnie (PaCO2 > 45 mmHg) zvyšuje CBF

Závěry studií:

Hypokapnie (PaCO2 < 35) je spojena s vyšší mortalitou a 
horšími neurologickými výsledky v porovnání s normokapnií
(PaCO2 35-45) a mírnou hyperkapnií (PaCO2 45-50).

Vztah PaCO2 a klinických výsledků



Doporučení I.

1. Během KPR používáme 100% O2

2. Post ROSC spontánně ventilující: O2 maska při SpO2< 94%

3. Po dosažení ROSC  - protektivní ventilaci:     Vt 6-8 ml/kg, PEEP 4-8 cmH2O, Pplat < 30 cmH2O

4. Udržujeme PaO2 60 - 300 mmHg nebo SpO2 94-98%

5. Udržujeme PaCO2 35 – 50 mmHg

6. Zavedení nosogastrické sondy  (dekomprese žaludku, uvolnění bránice, zlepšení ventilace)

7. Doporučujeme protokol sedace a event. myorelaxace

8. ATB prevence pneumonie při TTM – spíše ano (ANTHARTIC trial ? …)



Krevní oběh po ROSC

Poznámky:

• Post cardiac arrest syndrom – myokardiální dysfunkce + vazodilatace (SIRS)
(hypotenze, ↓CO, arytmie)

• Zotavení ↓CO cca 24 hod ( i déle), zotavení vazodilatace až 3 dny (i déle)

• myokardiální dysfunkce – často inotropní podpora

• SIRS – vazoplegie – noradrenalin, tekutiny

• Kardiovaskulární selhání – nejčastější příčina úmrtí během prvních cca 3 dnů



Optimální hodnota TK

• Optimální TK post-CA sy není znám

• Hodnoty často odvozeny z prací u sepse

• Post CA-syndrom je jistě více komplexnější než 
sepse

• Mozková autoregulace je porušena u více jak 
1/3 pacientů po CA na rozdíl od sepse

• MAP > 65-70 mmHg - lepší neurologický 
outcome a nižší mortalita (TTM trial)



• Bradykardie – fyziologická reakce při 
hypotermii

• Bradykardie během TTM může představovat 
prognostický marker

• Bradykardie ≥ 40/min lze tolerovat , pokud 
je TK, laktát, diureza.., nutno zvážit EF …)

Optimální hodnota TF



Doporučení II.

1. Tekutiny k optimalizaci plnících tlaků (F1/1)

2. MAP ≥ 65 mmHg a TF ≥ 40/min – použij NA ± DOBU

3. Cíl:  diuréza 1 ml/kg/hod
normální/klesající laktát
smíšená žilní saturace > 70%

(cave: hypotermie ↑ diurézu a ↓clearance laktátu)

4. vždy zvážit pacientův normální TK, myokardiální dysfunkci, komorbidity…

5. Vhodná invazivní monitorace TK a event. CŽK, dle potřeby PAC

6. Použij info z ECHO, RTG S+P

7. SKG – viz dále



• Prevalence akutních koronárních 
lézí (AKL) u OHCA 59-71%

• STE nebo BBB   80% má AKL

• nonSTE 25-58% má AKL

Koronární reperfuze



Koronární reperfuze
Indikace urgentní koronarografie

Periprocedurální antitrombotická léčba

1) ASA  250 mg (Kardegic ½ amp) i.v.

2) heparin 70-100 IU/kg i.v.

3)  P2Y12 blokátory rozdrtit do NGS
prasugrel 60mg
ticagrelor 180 mg
clopidogrel neúčinný

Poresuscitační EKG

STEMI / BBB
ano

STEMI / BBB
ne

NSTEMI/známky OMI 
Oběhová nestabilita

Transport na OAK/ARO
diagnostika 

vyloučení nekardiální 
příčiny
ECHO

CT hlava/hrudník
laboratoř

Vyloučení nekardiální 
příčiny

Nepřítomnost 
význaných komorbidit

Příznivý průběh 
resuscitace

Urgentní 
koronarografie

PCI

Neúčinnost (PRI > 50%) clopidogrelu (bílé obdélníky) 
podávaného NGS během prvních tří dnů po OHCA pro AIM.

?

≤ 2 hod



Vnitřní prostředí
acido-bazická rovnováha

Poznámky:

• CA – ischemie –tkáňová hypoxie - produkce laktátu - ↓pH

• ↓pH – hyperventilace - ↓pCO2 – vazokonstrikce- zhoršení mozkové 
ischemie

• Těžká acidóza (pH< 7.20) - ↓CO, ↓TK, arytmie, ↓účinnosti KA

• ABR při hypotermii: 
a) hodnoty krevních plynů závislé na teplotě
b) ↓ T zvyšuje rozpustnost O2 a CO2 a tím snižuje pO2 a pCO2

(O2 / pCO2snižuje o 5/2 mmHg/1oC)
c) ↓ T snižuje spotřebu O2 a produkci CO2
d) Měření krevních plynů:

alpha-stat (teplota nekorigována, 37oC) nebo pH –stat (korigováno na aktuální teplotu pacienta)

v klinické praxi nemá větší význam



• Hypokalemie (≤ 3.5 mmol/l) nacházíme u 30-50% 
pacientů po OHCA

• Příčiny: 
- uvolnění katecholaminů 
- korekce metabolické a respirační acidózy
- hypotermie

• Hypokalemie zvyšuje riziko arytmií (≤2.5 ↑QT a VT)

• Udržovat v rozmezí 4-4.5mmol/l

Vnitřní prostředí
hladina draslíku



Kontrola glykemie

• Přísná kontrola glykemie (4-6 mmol/l ) zvyšuje riziko 
hypoglykemie a mortalitu oproti méně striktní kontrole ( 
≤ 10 mmol/l) u ICU pacientů

• závislost mezi hodnotami glykemie a mortalitou má tvar 
U-křivky

• Závislost platí především pro nediabetiky, pro pacienty s 
DM je méně vyjádřena

• Hypotermie: ↑glykemie (↓inzulinová sekrece a     
senzitivita), ↑potřeba inzulinu



Doporučení III.

1. Těžká acidóza (pH< 7.20)- korekce oběhu, oxygenace 
a ventilace a až následně bikarbonát (2mmol/kg)

2. Udržovat glykemii 6-10 mmol/l

3. Udržovat kalemii v rozmezí 4.0-4.5mmol/l



Kontrola tělesné teploty po OHCA



Targeted temperature management (TTM)



Mild therapeutic hypothermia

Targeted temperature management 
(TTM)

Cílová TT, doba chlazení

Cílová teplota: 32-36oC

Doba trvání: min 24 hod

Ohřívání

0.25-0.5oC / hod

Normortermie (≤37.5oC)
po dobu 48-72 hod

Zahájení chlazení

•Optimální doba zahájení není známa

•Přednemocniční zahájení 

•nezlepšuje prognózu



Doporučení IV.

1. Udržovat teplotu na 32oC - 36oC

2. Doba TTM 24 hod

3. Zabránit hypertermii (≥37.5oC) po dobu 48-72 hod po CA

Probíhající studie o TH:

• TTH48 33oC    24h  vs.  48 hod

• CAPITAL CHILL   31oC  vs.  34oC



Doporučení pro poresuscitační péči

TTM (36oC)
Vnitřní prostředí

Glykemie 6-10 mmol/l
Sedace/křečová aktivita

Protektivní ventilace
Vt 6-8 ml/kg

PEEP 4-8 cmH2O, Pplat < 30 cmH2O

MAP ≥ 65 mmHg, 
± vazopresory / inotropie

Oxygenace
paO2 60-300 mmHg

Ventilace
paCO2 35-50 mmHg

Upraveno podle Sutherasan Y., 2015


