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Předmluva 

Vážení čtenáři, 

dostává se vám do rukou již čtvrté vydání titulu „Akutní kardio-
logie“. Obor akutní kardiologie u nás vznikl před 60 lety, kdy byla 
na půdě dnešního IKEM založena jednotka pro léčení akutních sr-
dečních příhod. Tehdy se objevily nové resuscitační postupy a tech-
nický pokrok přinesl monitoraci srdečního rytmu a možnosti léčby 
arytmií, dočasnou kardiostimulaci, kardioverzi a defibrilaci. Později 
se postupně přidávaly další objevy, koronární angiografie, koro-
nární intervence, radiofrekvenční ablace, počítačová tomografie, 
echokardiografie, implantabilní defibrilátory, hibernace, podpůrné 
oběhy a celá moderní farmakoterapie. Teprve tyto převratné objevy 
zcela změnily naděje na přežití i na další osud akutně ohrožených. 
U příležitosti 50. výročí vzniku této první jednotky akutní péče se 
lékařský kolektiv IKEM vedený Jiřím Kettnerem a Josefem Kautz-
nerem rozhodl shrnout problematiku akutních stavů v kardiologii 
do prvního vydání tohoto titulu. Ačkoli od té doby nedošlo k pře-
vratným objevům, stále dochází k dalším novým poznatkům, které 
sice nejsou natolik revoluční, ale vedou ke zlepšení osudu pacientů. 
Je to právě spousta drobných změn, které vedou k dokonalosti a ke 
zlepšení výsledku. Proto se musí odborné knihy stále doplňovat 
a inovovat. Toto vydání tak jistě nebude tím posledním.

prof. MUDr. Vladimír Staněk, CSc.
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1 Medicína založená na důkazech

Jiří Kettner

Při výběru diagnostického postupu a následující léčby se každý 
lékař opírá především o své teoretické znalosti a klinické zkuše-
nosti. Dlouhodobé zkušenosti však ukazují, že správnost většiny 
diagnostických a léčebných postupů a poznatků z preklinického 
výzkumu je vhodné ověřit v nezávislém klinickém hodnocení. To 
je základ tzv. medicíny založené na důkazech (evidence-based me-
dicine – EBM; obr. 1.1). Model EBM používá klinickou zkušenost 
k integraci údajů o pacientově klinickém stavu a okolnostech s nej-
lepšími výsledky klinického výzkumu (v podobě randomizovaných 
studií) a s přihlédnutím k pacientovým preferencím. Vyžaduje od 
lékaře schopnost vyhledat odbornou literaturu, kriticky ji posoudit 
a provést syntézu poznatků. K tomu nám slouží především různé 
typy nejčastěji randomizovaných studií, jejich souhrnné metaana-
lýzy a velké registry. Ty pak tvoří spolu s názory vybrané skupiny 
expertů z mezinárodních odborných společností základ doporučení 

Obr. 1.1 Pyramida medicíny založené na důkazech (EBM)
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pro jednotlivá onemocnění – guidelines nebo expert consensus 
documents.

Současná kardiologie má pro většinu významných a nejčastěji se 
vyskytujících onemocnění v populaci tato dopo ručení vytvořena 
a stále je obnovuje podle závěrů relevantních studií a poznatků. 
Doporučení jsou klasifikována do tří tříd a vždy je ještě uvedeno, 
jakými důkazy jsou uvedené třídy podpořeny (úrovně znalostí A, 
B, C). Třída II je rozdělena ještě na podtřídy IIa a IIb podle převa-
žujícího názoru expertů (tab. 1.1, 1.2). Zajímavé je, že pouze okolo 
20 % doporučení v třídě I (tj. procedura nebo léčba je přínosná 
a účinná) má úroveň důkazů stupně A. Je nutno zdůraznit, že ne 
každé doporučení musí být podloženo randomizovanou studií, 
protože přesvědčivé údaje na podporu určitého postupu lze získat 
i z jiných studií (zejména pokud je přínos velmi výrazný). Zároveň 
platí, že zavádění nových diagnostických a léčebných postupů bez 

Tab. 1.1  Doporučení odborných společností – definice tříd důkazů

Třídy 
doporučení 

Definice třídy Doporučení postupu

Třída I  Důkazy nebo všeobecný souhlas, že 
daný léčebný či diagnostický postup je 
prospěšný, účinný a efektivní. 

Je doporučen. Prospěch 
vysoce převyšuje možné 
riziko.

Třída II Rozporné důkazy nebo nesouhlasné 
názory, zda je daný diagnostický či 
léčebný postup prospěšný, užitečný 
a efektivní.

Třída IIa Váha důkazů/názorů je ve prospěch 
užitečnosti a efektivnosti. 

Měl by být zvážen. 
Prospěch převažuje nad 
možným rizikem.

Třída IIb Prospěšnost, užitečnost a efektivnost 
jsou méně průkazné na základě 
důkazů nebo všeobecného souhlasu. 

Může být zvážen.

Třída III Důkazy nebo všeobecný souhlas, 
že daný diagnostický nebo léčebný 
postup není prospěšný, užitečný 
a efektivní, a že dokonce v některých 
případech může být škodlivý. 

Není doporučen.
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odpovídajícího klinického výzkumu přináší dva potenciální pro-
blémy: jedním je, že pacienti mohou být vystaveni nepřiměřenému 
riziku, druhým je zvýšení výdajů na zdravotní péči. Pro správné 
použití výsledků z různých studií a jejich metaanalýz je třeba mít 
představu o tom, o který typ studie jde, jaká byla vstupní kritéria pro 
zařazování nemocných do této studie, jaká byla vylučovací kritéria, 
jaké byly předem stanovené cílové body (primární, sekundární) 
a jestli nějaké ukazatele mohly systematicky ovlivňovat cíle studie 
(systematic bias). Je vždy nutně k úvaze, zda závěry studie mohu 
použít i u konkrétního nemocného. Řada studií vylučuje starší ne-
mocné, nemocné s různými přidruženými onemocněními, jako je 
renální selhání apod. Přitom v praxi právě takovýchto nemocných 
pokročilejšího věku s nejrůznějšími kombinacemi přidružených 
onemocnění přibývá. Profil reálného pacienta se tak může zásadně 
lišit od nemocného, který byl zařazen do studie. 

Randomizovaná kontrolovaná studie (RCT) je dnes považována 
za nejspolehlivější metodu pro porovnávání terapeutických efektů 
nového léku či léčebného prostředku. Randomizovaná studie, po-
kud možno zaslepená (pacient neví, zda má lék, či placebo), případ-
ně lépe dvojitě zaslepená (lékař ani nemocný nevědí, zda je podáván 
lék, či placebo), srovnává účinnost určitého léku, prostředku nebo 
postupu oproti dosud běžně používanému způsobu léčby v soubo-
ru nemocných náhodným způsobem rozdělených do dvou či více 
větví. Původní kontrola nových postupů vůči placebu dnes v řadě 
případů již není aktuální, proto bývá nový postup srovnáván se 
standardně zavedeným postupem léčby (standard of care therapy – 
active control study). Někdy se podávání nového a kontrolního léku 
v průběhu studie u téhož nemocného prostřídá (double dummy 

Tab. 1.2 Doporučení odborných společností – definice úrov ní znalostí

Úroveň znalostí A  Údaje odvozené z několika randomizovaných klinických 
studií nebo metaanalýz

Úroveň znalostí B Údaje odvozené z jedné randomizované klinické studie 
nebo z velkých nerandomizovaných studií

Úroveň znalostí C Konsenzus názorů expertů a/nebo malé studie, 
retrospektivní studie nebo registry
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design). Studie bývají často multicentrické – provádějí se na více 
pracovištích. Ze statistického hlediska může být randomizovaná 
studie koncipována jako tzv. non-inferiority trial, což znamená, 
že srovnává novou léčbu či metodu s dosavadní a hodnotí, zda je 
tento postup lepší než dosavadní, nebo alespoň stejný (a může být 
například bezpečnější). Tyto studie se často aplikují v situacích, 
kdy použití „superiority trial“ proti placebu může být považováno 
za neetické. Randomizované kontrolované studie se zdravotnický-
mi prostředky mají oproti podobným studiím s léky řadu specifik. 
Jedním z nich může být problém se zaslepením, a tedy odlišení 
skutečného účinku od placebo efektu.

Vzhledem k tomu, že RCT mají jasně definovaná za řa zovací kri-
téria, která omezují výběr nemocných, je velice žádoucí potvrdit 
jejich výsledky ve studiích odrážejících reálnou praxi. Jde o studie, 
které hodnotí účinnost a bezpečnost léku nebo zdravotnického pro-
středku po uvedení na trh (postmarketing surveillance). Zahrnují 
poměrně široké spektrum. Mohou být nezávislé nebo provedené 
regulačními úřady, případně výrobci v rámci IV. fáze testování léků 
či zdravotnických prostředků. Nejlepší výpovědní hodnotu mají 
prospektivní registry týkající se použití daného léku, zdravotnic-
kého prostředku nebo určité strategie léčby. Jejich výhodou je de-
finování cílových momentů předem a mnohem přísnější sběr dat, 
včetně možnosti nezávislého posuzování a kategorizace jednotlivých 
událostí. Jsou ale finančně náročné a přinášejí výsledky s časovým 
zpožděním. Další možností jsou retrospektivní analýzy sledovaného 
léčebného postupu. Třetí alternativou jsou analýzy databází admi-
nistrativních nároků plátců zdravotní péče (databáze zdravotních 
pojišťoven). Jejich hlavní výhody zahrnují nízké finanční nároky, 
rychlost získání dat a poměrně velký vzorek léčených pacientů. 
Mohou tak odhalit i méně časté nežádoucí účinky nebo upřesnit 
jejich četnost. Mají ovšem také řadu nedostatků, neboť data odrá-
žejí kvalitu kódování účinků a komplikací léčby podle International 
Classification of Diseases. Důležité je i to, že metodika takových 
studií nebývá publikována předem a studie nejsou registrovány na 
portálech jako www.clinicaltrials.gov.

Při tvorbě knihy Akutní kardiologie jsme ve všech předlože-
ných informacích vycházeli v maximální možné míře z dostup-
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ných a ověřených (tj. v celém rozsahu publikovaných) výsledků 
nejnovějších studií. 

V současné době máme k dispozici tři skupiny doporučení rele-
vantní pro stávající klinickou praxi:
• doporučení České kardiologické společnosti (www.kardio-cz.cz);
• Guidelines of the European Society of Cardiology (www. 

escardio.org);
• Guidelines of the American College of Cardiology / American 

Heart Association (www.acc.org, www.heart.org).

Doporučené postupy jsou tvořeny souborem doporučení, která sice 
nejsou právně závazná, protože ve svém rozhodnutí musí lékař vy-
cházet vedle doporučených postupů především z konkrétní klinické 
situace u každého jednotlivého nemocného, ale pokud se postup 
v konkrétní situaci a u konkrétního nemocného odchýlí od doporu-
čených postupů, musí to ošetřující lékař v dokumentaci zdůvodnit. 

Bylo prokázáno, že pokud se klinicky postupuje podle doporu-
čených postupů, vede to ke zlepšení prognózy nemocných. Dopo-
ručené postupy tak mají význam nejen klinický (jsou nastaveny 
určité standardy), ale i vzdělávací, právní (obrana proti zanedbání 
péče) a etický (vymezení se proti alternativní medicíně). Mějme 
však vždy na paměti, že ani EBM není zcela dokonalá a její výklad 
by měl být vždy vyvážený s ohledem na konkrétního nemocného. 

Literatura
Devereaux PJ, Yusuf S. The evolution of the randomized controlled trial 

and its role in evidence-based decision making. J Intern Med. 2003;254: 
105–113.
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keted drugs: what is a phase IV study? Common clinical research de-
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1074–1086.
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2  Kardiopulmonální resuscitace 
u dospělých osob
Jiří Kettner

2.1 Definice

Kardiopulmonální resuscitace (KPR) je soubor navazujících postu-
pů směřujících k neprodlené obnově či podpoře oběhu okysličené 
krve u osoby, jíž selhaly základní životní funkce (ventilace a krevní 
oběh). Cílem je zabránit nezvratnému poškození zejména mozku 
a srdce. Vzhledem k důrazu na zachování perfuze mozku se někdy 
mluví o kardiopulmocerebrální resuscitaci.

2.2 Epidemiologie 

Náhlá zástava oběhu (NZO) je nejčastější příčinou úmrtí ve 
vyspělých zemích. Roční incidence se v  závislosti na definici 
NZO odhaduje na 55–113 případů na 100 000 obyvatel nebo na 
350 000 – 700 000 osob. Odhaduje se, že přibližně 75 % NZO vzniká 
v důsledku fibrilace komor nebo rychlé komorové tachykardie, kte-
rá později přechází do asystolie. Pravděpodobnost úspěšné KPR je 
mnohem vyšší, je-li zahájena časně při fibrilaci komor, a její úspěš-
nost výrazně klesá, je-li prováděna v době asystolie.

2.3 Příčiny

Z patofyziologického hlediska dělíme náhlé zástavy oběhu na pri-
márně srdeční a hypoxické.

Primární srdeční zástava oběhu vede v důsledku poru chy pří-
toku krve do mozku během několika vteřin k bezvědomí a apnoi. 
Bezprostřední příčinou bývá nejčastěji arytmie (fibrilace komor, 
komorová tachykardie, extrémní bradykardie) v důsledku akutního 
infarktu myokardu (AIM). Maligní arytmie může provázet i chro-
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nické formy ischemické choroby srdeční. U pacientů mladších 35 let 
jde nejčastěji o maligní arytmie při kardiomyopatiích, anomáliích 
koronárních tepen nebo primárně arytmických syndromech. 

Příčiny srdeční zástavy oběhu:
• akutní infarkt myokardu;
• chronická ischemická choroba srdeční;
• kardiomyopatie;
• chlopenní srdeční vady;
• vrozené srdeční vady;
• anomálie koronárních tepen;
• primární srdeční arytmie;
• terminální stav chronického srdečního onemocnění;
• plicní embolizace;
• cévní mozková příhoda;
• extrémní hypo- či hyperkalemie.

Doporučeným postupem základní podpory životních funkcí v dů-
sledku primární srdeční zástavy oběhu je okamžité zahájení KPR 
a časná defibrilace pomocí automatického externího defibrilátoru 
(AED). Každá minuta prodlení snižuje pravděpodobnost přežití 
postiženého o 10 %.

Hypoxická zástava oběhu vzniká jako následek globální hypo-
xie organismu z nekardiálních příčin (tonutí, obstrukce dýchacích 
cest, intoxikace apod.). Probíhá typicky pod obrazem bradykardie 
a asystolie. Doporučeným postupem základní podpory životních 
funkcí je okamžitě zahájená KPR stlačováním hrudníku a pokud 
možno i umělé dýchání.

2.4 Rozdělení kardiopulmonální resuscitace

Kardiopulmonální resuscitace se dělí na základní podporu ži-
votních funkcí (basic life support – BLS) a rozšířenou podporu 
životních funkcí (advanced life support – ALS).
• BLS zahrnuje základní postup resuscitace bez specializovaného 

vybavení (vyjma ochranných pomůcek, které chrání zachránce, 
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jako ochranné rukavice, rouška s ventilovým filtrem) a použití 
plně automatického externího defibrilátoru. Tento postup je do-
poručen pro osoby bez zdravotnické kvalifikace; prakticky stejně 
postupují i kvalifikovaní zdravotníci, kteří v době KPR nemají 
k dispozici pomůcky a léky.

• ALS zahrnuje postup resuscitace pro kvalifikované zdravotníky 
s použitím potřebných pomůcek a léků.

2.4.1 Základní kardiopulmonální resuscitace dospělých

Kardiopulmonální resuscitace je zahajována při náhle vzniklém 
bezvědomí, kdy postižený nedýchá normálně. Postup základní, 
laické KPR ukazují obrázky 2.1a, 2.1b.

Obr. 2.1b Základní KPR dospělých – záklon hlavy, umístění dlaní 
na střed hrudníku a stlačování hrudníku
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Zdravotnickým dispečerem telefonicky asistovaná KPR, 
nepřerušovaná komprese hrudníku a časné použití AED 
jsou prioritami BLS.

Postup základní kardiopulmonální resuscitace dospělých
• Zahajuje se při náhle vzniklém bezvědomí (postižený nerea-

guje na jakékoliv podněty) a tehdy, pokud postižený nedýchá 
normálně. 

• Křikem přivolat další zachránce. 
• Otevřít dýchací cesty záklonem hlavy tahem za bradu a tlakem 

na čelo a zkontrolovat dýchání.
• Pokud postižený i přesto nedýchá normálně, zavolat na číslo 

155 (dispečink rychlé lékařské pomoci), aktivovat hlasitý od-
poslech a řídit se instrukcemi dispečera (telefonicky asistovaná 
pomoc). Lze použít i číslo 112 (jednotné evropské číslo tísňo-
vého volání) – v Česku je k příjmu určen Hasičský záchranný 
sbor ČR. Při více zachráncích se zároveň zahajuje KPR.

• Zahájit KPR stlačením hrudníku 30× s frekvencí 100–120/min 
do hloubky 5–6 cm. Hrudník stlačovat v jeho střední části oběma 
pažemi tlakem na hrudní kost.

• Po 30 kompresích hrudníku provede zachránce školený v KPR dva 
záchranné vdechy z úst do úst. Poté pokračuje jeden nebo více 
zachránců s frekvencí 30 stlačení hrudníku a dvěma vdechy. V pří-
padě, že zachránce není školen v KPR, doporučuje se pokračovat 
pouze stlačením hrudníku s frekvencí 100–120/min do hloubky 
5–6 cm. V tomto případě je velmi vhodné řídit se telefonickými 
pokyny zdravotnického dispečera.

• Srdeční masáž bez dýchání z úst do úst je akceptovaná varianta 
i pro školeného zachránce v případě vyššího rizika infekce a ne-
dostupnosti ochranných pomůcek.

• Pokud je k dispozici automatický externí defibrilátor, doporučuje 
se jeho okamžité použití. Po napojení je provedena automatická 
analýza srdečního rytmu a v indikovaném případě defibrilace. 
Použití AED je bezpečné i pro laiky bez jakéhokoliv tréninku; 
usnadňuje jej hlasová i obrazová nápověda všech doporučených 
činností, což umožňuje provést defibrilaci mnoho minut předtím, 
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než dorazí profesionální záchranný tým. Použití AED je vhodné 
u dětí starších osmi let.

• Provádět KPR nepřerušovaně jen s minimální pauzou před de-
fibrilací a po defibrilaci podle hlasové nápovědy AED. Po výboji 
ihned pokračovat v KPR po dobu dvou minut a teprve poté pro-
vést kontrolu dechu a pulzu, defibrilátor znovu analyzuje srdeční 
rytmus.

• Ukončit KPR při obnovení normálního dýchání (spolu s hmat-
ným pulzem), eventuálně při obnově vědomí. Pokud se postižený 
začne KPR aktivně bránit, je to jasná známka, že je možné KPR 
ukončit. 

• Po obnovení normálního dýchání a oběhu uložit postiženého do 
stabilizované polohy na bok.

• Pokud nedojde k obnově normálního dýchání, pokračovat v KPR 
do příjezdu kvalifikovaného resuscitačního týmu.

Ověření bezvědomí se provádí nejlépe hlasitým oslovením a zatře-
sením rameny postiženého, popřípadě bolestivým podnětem (štíp-
nutí do ušního lalůčku). Pokud postižený nedýchá normálně, za-
hajuje se KPR. Přítomnost lapavých, přerušovaných dechů obvykle 
s chrčením (tzv. gasping), která bývá u osob s NZO poměrně častá, 
není projevem normálního dýchání a i tehdy zahajujeme KPR.

Přivolání dalších osob je vhodné k rozdělení činností – vlastní 
KPR a přivolání zdravotnické pomoci. V případě jediného zachrán-
ce je zdravotnická pomoc volána před zahájením vlastní KPR. Do-
poručuje se na telefonu aktivovat hlasitý odposlech a provádět KPR 
podle instrukcí zdravotnického dispečera.

Zprůchodnění dýchacích cest se provádí pouze záklonem hla-
vy. Jedna ruka zachránce zvedá bradu a druhá ruka tlačí na čelo 
postiženého. V případě podezření na poranění páteře provádíme 
manévr opatrně (obr. 2.1b).

Stlačování hrudníku – nepřímá srdeční masáž se provádí nej-
častěji tak, že zachránce klečí vedle postiženého, aby mohl nataže-
nými pažemi stlačovat hrudník vahou svého trupu, což je nejméně 
namáhavé. Zkřížené ruce s dlaněmi na sobě položí na střed hrud-
níku na hrudní kost a stlačuje frekvencí 100–120/min (obr. 2.1b). 
Při větším počtu zachránců se v masáži střídají po 1–2 minutách.
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V případě školeného zachránce nebo zachránce schopného po-
skytnout umělé dýchání z úst do úst provede po úvodních 30 stla-
čeních hrudníku dva záchranné vdechy. Ty je nutné provádět při 
záklonu hlavy a stlačení nosu palcem a ukazováčkem, aby vdecho-
vaný vzduch neunikal. Poté pokračuje střídáním stlačování hrud-
níku a dýchání z úst do úst v poměru 30 : 2. Vdech má být v trvání 
kolem jedné sekundy s objemem normálního vdechu k vyloučení 
hypoventilace.

Při primárně srdeční zástavě je nepřímá srdeční masáž bez umě-
lého dýchání v prvních minutách KPR srovnatelná s postupem stří-
dání ventilace a masáže. Každá pauza v masáži totiž vede ke zhor-
šení prokrvení myokardu. Pokud je však primární příčinou NZO 
asfyxie (nejčastěji v důsledku aspirace), je resuscitace zahrnující od 
začátku i ventilaci efektivnější než pouhá nepřímá srdeční masáž.

Pokud je k dispozici AED, doporučuje se jeho okamžité po-
užití. Jde o externí defibrilátor, který po napojení samolepicích 
velkoplošných defibrilačních elektrod automaticky analyzuje pří-
tomnost srdečního rytmu vyžadujícího defibrilaci (fibrilaci komor, 
komorovou tachykardii) a provede defibrilaci. Využití AED je dnes 
součástí základní KPR. Přístroj se ovládá pomocí obrazového sché-
matu a hlasové instruktáže. Elektrody defibrilátoru se nalepují po-
dle schématu, tj. jedna elektroda pod pravou klíční kost a druhá 
elektroda vlevo od prsu. V době analyzování srdečního rytmu defib-
rilátorem se nikdo nemá dotýkat zachraňovaného. Po eventuálním 
defibrilačním výboji je nutné ihned pokračovat v srdeční masáži, 
případně v dýchání v poměru 30 : 2 a přístroj sám vyzve po dvou 
minutách ke kontrole srdečního rytmu.

Cizí těleso z dýchacích cest má být při laické, základní KPR 
odstraňováno, jen pokud je snadno odstranitelné. K odstranění 
vdechnutého tělesa (např. při jídle) se doporučuje nucení ke kašli, 
opakované údery do zad otevřenou dlaní, popřípadě prudké stla-
čení horní části břicha (tzv. Heimlichův manévr; obr. 2.2).

V případě obnoveného normálního dýchání a vědomí – posti-
žený se hýbe, snaží se vstát, otevírá oči – uložíme pacienta do sta-
bilizované polohy (obr. 2.3) a dýchání opakovaně kontrolujeme.
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Obr. 2.3 Stabilizovaná (zotavovací) poloha po obnově normálního 
dýchání a vědomí

2.4.2  Rozšířená kardiopulmonální resuscitace dospělých 

Základní principy rozšířené KPR jsou shodné se základní KPR 
(obr. 2.4). Nejvýznamnější rozdíly jsou dány použitím pomůcek 
pro ventilaci, zajištěním dýchacích cest a aplikací léků.

Zajištění dýchacích cest a ventilace s pomůckami
Používané techniky:
• dýchání samorozpínacím vakem s obličejovou maskou, případně 

s použitím vzduchovodu;

Obr. 2.2 Doporučované postupy při vdechnutí cizího tělesa: 
a) nucení ke kašli; b) údery do zad; c) Heimlichův manévr

a) b) c)
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přivolat resuscitační 
tým

okamžitě 
pokračovat 

minimalizovat 
přerušování masáže

KPR 30 : 2
připojit defibrilátor/monitor

minimalizovat přerušování masáže

defibrilovatelný rytmus 
(fibrilace komor/ 

bezpulzová komorová 
tachykardie)

Reverzibilní příčiny
– hypoxie
– hypovolemie
–  hypokalemie/

hyperkalemie/
metabolické příčiny

– hypotermie
–  trombóza (koronární 

tepny/plicní embolie)
– tamponáda srdeční
– toxické látky 
(intoxikace)
– tenzní pneumotorax

Zvážit:
– echokardiografické vyšetření
–  mechanickou kompresi 

transportu/léčby

– použití extrakorporální MSP

Během KPR
–  Zajistěte vysokou kvalitu KPR: 

uvolňování.
–  Před každým přerušením KPR si 

další činnost dopředu naplánujte.
– Podejte kyslík.
–  Zvažte definitivní způsob zajištění 

–  Po definitivním zajištění 
dýchacích cest nepřerušujte 
srdeční masáž.

–  
(periferní žíla nebo intraoseální 
vstup).

–  Podejte adrenalin každých 

–  Zajistěte léčbu reverzibilních 
příčin.

jeden defibrilační 
výboj

obnovení spontánního 
oběhu

 Okamžitá léčba 
po srdeční zástavě
– postup ABCDE
–  řízená oxygenace 

– 12svodové EKG
– léčba vyvolávající příčiny
–  kontrola tělesné teploty/

léčebná hypotermie

bezvědomí 
zástava dechu nebo jen občasné 

lapavé nadechnutí

nedefibrilovatelný rytmus 
(bezpulzová elektrická 

aktivita/asystolie)

okamžitě pokračovat 

minimalizovat 
přerušování masáže

zhodnotit 
srdeční 
rytmus

Obr. 2.4 Rozšířená KPR dospělých (ALS) – postup
EKG – elektrokardiografie; KPR – kardiopulmonální resuscitace; MSP – mechanická sr-
deční podpora; PCI – perkutánní koronární intervence; SKG – selektivní koronarografie
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• dýchání samorozpínacím vakem (ambuvak) nebo přístrojem 
po zajištění dýchacích cest pokročilými pomůckami (tracheál-
ní intubace, laryngeální maska, ezofagotracheální rourka – 
kombitubus);

• pasivní insuflace kyslíku maskou nebo cestou tracheál ní kanyly.

K ověření správné polohy tracheální kanyly má být vedle poslechu 
pravé i levé plíce využíván kapnometr. Ambuvak se využívá ve spo-
jení jak se vzduchovodem, tak s tracheální intubací. Doporučené 
dechové objemy jsou optimálně 6–7 ml/kg s frekvencí 8–10 dechů 
za minutu s cílem dosažení normokapnie. Častou a závažnou chy-
bou je hyperventilace ve snaze nemocného co nejvíce okysličit. 
Výsledkem je hypokapnie, která snižuje mozkovou perfuzi a dále 
prohlubuje hypoxické postižení. Po zajištění dýchacích cest intubací 
pokračuje nepřetržitá masáž srdce s frekvencí 100–120/min.

Defibrilace a transtorakální stimulace
Elektrická defibrilace je indikována v případě komorové fibrila-
ce či komorové tachykardie bez hmatného pulzu. Postup použití 
defibrilátoru při rozšířené KPR je v zásadě shodný s algoritmem 
základní KPR (obr. 2.1). Defibrilace se zahajuje výbojem s energií 
minimálně 150 J v případě bifazického defibrilátoru. Během po-
kračující resuscitace se při trvající fibrilaci komor doporučuje pro-
vedení další defibrilace vždy po dvou minutách. Některé přístroje 
jsou vybaveny také možností transtorakální kardiostimulace s vy-
užitím specializovaných velkoplošných nalepovacích elektrod. Tato 
stimulace je méně účinná než transvenózní přístup a bolestivá, což 
vyžaduje podávání analgetik u osob, které jsou při vědomí. Může 
být ale život zachraňujícím postupem v úvodu péče o nemocného 
se závažnou bradyarytmií.

Prekordiální úder
Prekordiální úder má velmi malou úspěšnost kardioverze fibrilace 
komor či komorové tachykardie, a  jeho rutinní použití se tudíž 
nedoporučuje. Může být úspěšný pouze v prvních vteřinách fibri-
lace komor či bezpulzové komorové tachykardie v době čekání na 
použití defibrilátoru u monitorovaného nemocného.
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Mechanizovaná nepřímá srdeční masáž
Pro mechanizovanou srdeční masáž se používají zařízení, která 
stlačují hrudník buď pásem vedeným kolem hrudníku nebo pístem 
s elektrickým nebo hydraulickým pohonem (obr 2.5.). Napojení 
zařízení je velmi rychlé a jejich použití umožňuje další intervence 
během nepřímé srdeční masáže (PCI, kanylace ECMO).

Farmakoterapie a další léčebné postupy
Všechny léky se v rámci rozšířené KPR aplikují nitrožilně. Doporu-
čený je periferní žilní přístup s proplachem po každé aplikaci léku 
nejméně 20 ml tekutiny s elevací končetiny na 10–20 vteřin s cílem 
usnadnění dosažení centrálního řečiště. Při nemožnosti žilního 
přístupu je alternativou intraoseální aplikace pomocí specializo-
vaných zařízení s automatickým vystřelením jehly do přednastavené 
hloubky nebo s navrtáním kostní dřeně. Endotracheální aplikace 
se nedoporučuje. 
• Adrenalin 1 mg i. v. se doporučuje ihned po zajištění žilního 

vstupu u pacientů s primární asystolií a dále u pacientů po třetí 
neúspěšné defibrilaci u primární fibrilace komor či bezpulzové 
komorové tachykardie. Dávka se opakuje každých 3–5 minut až 
do obnovení cirkulace..

• Amiodaron v dávce 300 mg i. v. se doporučuje po třetí defibrilaci 
ihned spolu s adrenalinem, další dávka 150 mg i. v. se doporučuje 
po pátém defibrilačním výboji. Při recidivujících komorových ta-

Obr. 2.5 Zařízení pro mechanizovanou srdeční masáž – vlevo systém 
AutoPulse, vpravo systém LUCAS
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chykardiích se doporučuje kontinuální i. v. podávání amiodaronu 
v dávce 900 mg za 24 hodin. Amiodaron se musí ředit glukózou.

• Lidokain (u nás trimekain – Mesocain) 1 mg/kg může být po-
užit jako alternativa, pokud není dostupný amiodaron, ale nedo-
poručuje se amiodaron a Mesocain kombinovat.

• Kalcium ani magnezium rutinně během KPR nepodáváme. 
Při podezření na hypokalcemii a hyperkalemii se podává i. v. 
10 ml calcium gluconicum nebo calcium chloratum 10%. Ne-
smí se podat společně s roztokem bikarbonátu, aby nedošlo 
ke srážení. Při podezření na hypomagnezemii se podává i. v. 
10 ml MgSO4 10%.

• Použití trombolýzy během resuscitace zůstává výkonem vyhra-
zeným pro pacienty, u kterých je velmi důvodné podezření, že 
zástava nastala právě v důsledku embolie do plic nebo infarktu 
myokardu. Má se podat pouze v případech, pokud je situace jinak 
bezvýchodná. Bolusově se podává až polovina obvyklé dávky 
trombolytika, například 50 mg aktivátoru plazminogenu Actilyse.

• Rutinní podávání bikarbonátu sodného se během KPR nedo-
poručuje. Jeho podání zvažujeme při předpokladu metabolické 
acidózy, hyperkalemie či předávkování tricyklickými antidepre-
sivy v dávce 50 ml 8,4% NaHCO3 nebo 1 mmol/kg i. v.

• Oxygenoterapie je důležitou součástí péče o nemocné během 
a po KPR. Optimální je dosažení saturace O2 94–98 % s cílem 
vyvarovat se nežádoucí hyperoxie.

• V případě zjevné dehydratace se rychle podávají i. v. tekutiny ve 
formě krystaloidů (fyziologický roztok, Hartmannův roztok).

• Další léky připadají v úvahu ve specifických situacích.

2.4.3  Kontraindikace a ukončení 
kardiopulmonální resuscitace

Kdy se kardiopulmonální resuscitace nezahajuje  
• Při zjevně neléčitelném onemocnění v terminálním stavu.
• Při prokazatelně delším trvání srdeční zástavy (ireverzibilní po-

škození mozku).
• Při jistých známkách smrti.
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Při trvání zástavy do 15 minut by měl laik raději vždy za-
hájit KPR.

Ukončení kardiopulmonální resuscitace
Laici
• Při úspěšném obnovení základních životních funkcí.
• Při předání postiženého do péče kvalifikovaného resuscitačního 

týmu.
• Při úplném vyčerpání zachránce či zachránců.

Kvalifikovaný resuscitační tým
• Byly úspěšně obnoveny základní životní funkce.
• KPR trvající nejméně 20 minut při jiném srdečním rytmu než 

fibrilaci komor nevedla k obnově základních životních funkcí.
• V případě fibrilace komor se doporučená doba KPR prodlužuje 

na 60 minut, v případě podání trombolytika (závažné podezře-
ní na plicní embolizaci) až na 90 minut.

• Během KPR nedošlo nejméně 20 minut ke známkám okysličení 
organismu (těmito známkami jsou například zúžení zornic, ob-
novení laryngeálních reflexů, měřitelná saturace kyslíku v krvi).

• Při naprostém vyčerpání zachránců v průběhu základní KPR.
• Rozšířenou KPR může ukončit pouze lékař.

V případě závažné hypotermie by měla být KPR ukončena až po 
dosažení tělesné teploty nejméně 32–34 stupňů za předpokladu, že 
nedošlo ke známkám okysličení organismu (nehmatný pulz, dila-
tace zornic, progredující cyanóza).

Bezpečnost zachránce při kardiopulmonální resuscitaci 
Bezpečnost zachránce je jednoznačnou prioritou při všech postu-
pech KPR. Zachránce by se měl vždy předem ujistit o bezpečnosti 
prostředí, kde je třeba KPR poskytovat (např. ohrožení elektrickým 
výbojem, otravou unikajícím plynem nebo jinou osobou). Přenos 
infekce při dýchání z úst do úst je popisován zcela výjimečně a do-
posud nejsou poznatky o přenosu HIV infekce. Ohrožení zachrán-
ce výbojem defibrilátoru je i při eventuálním dotyku postiženého 
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	11.7	Léčba 
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