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Souhrn: Uvod a cile: Terapeuticka hypotermie (TH) je standardni soudast poresuscitaéni péce. Zde prezentujeme wysledky souboru pacientt po
netraumatické srde¢ni zéstavé, kteti podstoupili 12 hod terapeutické hypotermie. Navic jsme se zaméFili na zhodnocent vysledk( podskupiny pa-
cientdl se vstupni komorovou fibrilaci (VF), s akutnim infarktem myokardu s ST elevacemi (STEMI), ktef podstoupili koronarni intervenci (PCI).
Metody: Retrospektivné jsme zhodnotili pacienty s netraumatickou zastavou obéhu v nemocnici a mimo ni (IHCA, OHCA) pfijaté na nade oddé-
leni (ICU) v letech 2006-2009 po prvotn{implementaci protokolu TH. U nemocnych s pretrvévajici poruchou védomi po obnoveni spontanniho
obéhu (ROSC) byla cilova teplota 32-34 °C udrzovdna po 12 hod, poté nasledoval pasivni ohtev. NepouZivali jsme intravaskularni chladici
zafizeni. Jako dobry neurologicky vysledek jsme hodnotili cerebral performance category (CPC) 1 nebo 2 p¥i propusténi z nemocnice. Vysledky:
Celkovy pocet pacientt v daném obdobi byl 88 (OHCA, n = 63; IHCA, n = 25), pramérny vék 58 (+ 16) let, primérny APACHE Il byl 29 (+ 6).
Muzt bylo 65%. Cilova teplota byla dosazena a udrzena u 76 % nemocnych. ICU mortalita byla 32%, nemocni¢ni mortalita 53%. Uvodni EKG
rytmus byl VF v 59%, asystolie v 32% a bezpulzni elektrickd aktivita v 9%. Koronarografie byla provedena u 57% a PCl byla provedena u 42%
pacientd. U nemocnych jsme v priibéhu TH nezaznamenali zavazné arytmie. Ve 2% doslo k nezdvaznému krvaceni do traviciho traktu v priibéhu
a po TH. Z infekénich komplikaci jsme zaznamenali ¢asnou pneumonii v 7%, tracheobronchitidu kriticky nemocnych v 10% a u 1% pacientl
bakteriemii. Ve skupiné 23 pacientt s VF/STEMI/PCI byla cilovd teplota dosaZena v 91%, ICU a nemocni¢ni preZiti bylo 87% a 78%, CPC
1 a 2 byla zaznamendna u 83 % preZiviich nemocnych (n = 15). Zdvéry: U pacientd po srdecni zastavé, kteti v letech 2006-2009 podstoupili pro-
tokol s 12 hod terapeutické hypotermie na ICU v Karlovych Varech, jsme dosahli obdobnych vysledkd jako u studii s 24hodinovymi protokoly,
zejména ve skupiné pacienttl s VF/STEMI/PCI. Dvanact hodin terapeutické hypotermie bylo spojeno s nizkym vyskytem infekénich komplikaci.
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Therapeutic hypothermia after non-traumatic cardiac arrest for 12 hours: Hospital Karlovy Vary from 2006 to 2009

Summary: Introduction and aims: Therapeutic hypothermia is a standard part of post-resuscitation care. Here we present cohort patients after
non-traumatic cardiac arrest and their neurological outcomes who underwent 12 hours of therapeutic hypothermia. Moreover, we focused on
examining the results of particular subgroup of patients with initial ventricular fibrillation (VF) with acute myocardial infarction with ST-eleva-
tion (STEMI) who underwent coronary intervention (PCl). Methods: We evaluated retrospectively the patients with non-traumatic out-of- and
in-hospital cardiac arrest (IHCA, OHCA), admitted to our intensive care unit (ICU) in 2006-2009. Therapeutic hypothermia was induced in
all patients with persistent coma after restoration of spontaneous circulation (ROSC). We maintained the target temperature (32-34 °C) for
12 hours. Then, passive rewarming followed. Intravascular cooling device was not used. A good neurological outcome was considered to be
cerebral performance category (CPC) 1 or 2 at hospital discharge. Results: Total number of patients was 88 (OHCA n = 63; IHCA n = 25), aver-
age age 58 (+ 16) years, average APACHE Il was 29 (+ 6). Men were in 65%. Target temperature was achieved and maintained in 76% of patients.
ICU mortality was 32%, hospital mortality 53%. Initial ECG rhytm was VF in 59%, asystoly in 32% and pulsless electrical activity in 9%. Coronary
angiography was performed in 57% and PCl in 42% patients. We did not observe severe arrhythmias, minor gastrointestinal bleeding occured
in 2%. The infectious complications were recorded: early pneumonia in 7%, tracheobronchitis in 10% and bacteraemia in 1% patients. In the
group of 23 patients with VF/STEMI/PCI target temperature was achieved and maintained in 91%, ICU and hospital survival rates were 87%
and 78%. CPC 1 and 2 was observed in 83% among survivors (n = 15). Conclusions: We achieved similar results in patients after non-traumatic
cardiac arrest who underwent a protocol with 12 hours of therapeutic hypothermia as in studies reporting 24 hours of hypothermia, particu-
larly in patients with VF/STEMI/PCI. Twelve hours of therapeutic hypothermia was associated with a low incidence of infectious complications.
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Uvod tivnim mechanizmem a je standardni  indikacich [3] vychazi ze 2 zdklad-
Mirna terapeutickd hypotermie (mild  soucdasti poresuscitacni péce o ne-  nich studif, ve kterych byl popséan vliv
therapeutic hypothermia - TH) je  mocné po netraumatické srde¢ni zd&- TH nejen na neurologické vysledky
v soucasnosti hlavnim neuroprotek-  stavé [1,2]. Doporucéeni o TH a jejich  [4], ale i na mortalitu [5] nemocnych
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po netraumatické srdecni zdstavé.
Recentné doslo k Siroké implemen-
taci zahajovani TH jiz v pfednemoc-
ni¢ni péci (PNP) a poresuscitacnf in-
tenzivn{ péci za pouziti ¢etnych méné
¢i vice sofistikovanych zplsobt a sy-
stém( [6,7]. Dosud stéle nejsou ob-
jasnény &i presné definovany cetné as-
pekty terapeutické hypotermie, jako
je délka jejiho trvdni (expertnimi na-
zory je nejcastéji doporuc¢ovana doba
v soucasnosti 24 hod), presna cilova
teplota [8], rychlost a doba pro ohfi-
vani pacienta ani dosud nenf jedno-
znaénym doporucenim stanovena su-
periorita nékteré z pouZitych metod
k ochlazovani [6,9,10].

Cil

V této praci jsme si stanovili jako cil
zhodnoceni nemocni¢niho prezitf
a neurologickych vysledk u nemoc-
nych pFijatych na anesteziologicko-re-
suscitaéni oddéleni v Karlovych Varech
po netraumatické srdeéni zdstavé v le-
tech 2006-2009 po implementaci pr-
votniho protokolu TH v lednu roku
2006. Délka TH byla stanovena na
12 hod v souladu s aktudlnimi dopo-
rucenimi na 12-24 hod TH [1,2]. V té
dobé byla v nemocnici v Karlovych Va-
rech téz zahdjena cinnost centra inter-
venénf kardiologie.

Jako vedlejsi cil jsme se zaméFili na
popis vysledkd po aplikaci 12 hod
TH ve skupiné prognosticky pFizni-
vych nemocnych po resuscitaci, kteti
méli vstupni rytmus fibrilaci komor
(VF), infarkt myokardu s ST elevacemi
(STEMI) a podstoupili koronarnf in-
tervenci (PCl). Prezitl a neurologické
vysledky této skupiny jsme porovnali
s publikovanymi vysledky u stejnych
skupin pacientd (VF/STEMI/PCI),
oviem s 24hodinovymi protokoly TH.

Jako druhy vedlejsi cil jsme si stano-
vili zhodnoceni naseho dosavadniho
protokolu TH. Na zakladé hodnocenf
komplikaci spojenych s implemento-
vanym protokolem TH, zku3enosti,
proveditelnosti, aktudlnich dat, ex-
pertnich ndzori a doporuceni jsme se
rozhodli pro tvorbu nového protokolu

Vnit¥ Lék 2011; 57(1): 72-77

za poufziti endovaskularniho chladi-
ciho zafizeni.

Metodika

Retrospektivné jsme zhodnotili vy-
sledky u v8ech pacientd ptijatych na
nasi jednotku intenzivni péce Anes-
teziologicko-resuscitaéniho oddélent
nemocnice Karlovy Vary, Karlovarska
krajskd nemocnice, a.s., (ICU) po ne-
traumatické srdeéni zdstavé s pretrva-
vajici poruchou védom( po obnovenf
spontanni cirkulace (ROSC) v letech
2006-2009. Hodnotili jsme ICU mor-
talitu, nemocniéni mortalitu, neurolo-
gicky vysledek pfi propusténi nemoc-
ného z hospitalizace a incidenci infektd
u nasdich nemocnych. Data jsou prezen-
tovana jako prlimér a smérodatna od-
chylka ¢&i procenta a absolutn{ pocet.

Protokol indukce a udrzeni
terapeutické hypotermie v letech
2006-2009

Nemocni se srde¢ni zdstavou mimo ne-
mocnici (OHCA) byli po ROSC pfiva-
Zeni na emergency anesteziologicko-re-
suscita¢niho oddéleni tymem rychlé
[ékatské pomoci (RLP). U nemocnych
v ptipadé OHCA byla snaha zah4jit TH
ihned po ROSC bud tymem RZP, nebo
byla zahajovdna okamZité pfi ptijezdu
na emergency. Nemocnf se srde¢nf{ za-
stavou v nemocnici (IHCA) byli prekla-
dani ptimo na lzko ICU a TH byla za-
hajovédna okamzité po ROSC.

TH byla indukovdna povrchovym
ochlazovanim, rychlou intravenézni
aplikaci chladného krystaloidu [4 °C,
fyziologicky roztok nebo Plasmalyte
(Baxter Czech spol. s r.o., Praha, CR)
30ml/kg béhem 30 min] v prabéhu
pFjmu nemocného po srde¢nf zastavé.
Podle potfeby bylo podavano 150 ml
studeného krystaloidniho roztoku do
nazogastrické sondy kazdou hodinu
a/nebo byly provadény vyplachy mo-
¢ového méchyre. VSichni nemocni byli
v pribéhu indukce hypotermie hlu-
boce sedovani (intravenéznim poda-
nim propofolu nebo midazolamu a su-
fentanilu), byli napojeni na umélou
plicni ventilaci a podle potteby rela-
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xovdni (intravenéznim podanim atra-
kuria) v ptfpadé vyskytu tfesavky. TH
byla udrzovdna po 12 hod od dosa-
Zeni 32-34 °C predevdim povrchovym
ochlazovanim neregulovatelnymi sy-
stémy, ledovymi obklady. Tyto obklady
jsme umistovali ptedevdim na hlavu,
ramena, tfisla. Po 12 hod terapeutické
hypotermie néasledoval pasivni ohfev
se stanovenym cilem rychlosti ohfevu
1 °C za 1 hod. Télesnd teplota byla
méfena z mocového méchyre nebo na-
zofaryngedlnim monitorovanim tak,
aby namérend teplota co nejlépe od-
povidala teploté télesného jadra [6].
Za Uspésné dosazenou jsme hodnotili
TH, kdyz bylo dosazeno viech téchto
podminek:

a) doba indukce za pobytu na EM

a ICU nepresdhla 180 min,
b) bylo dosazeno cilové teploty
32-34 °C,
c) cilova teplota byla udrzena 12 hod.

TH byla indukovéna a nésledné udr-
Zovana bez pouziti intravaskuldrniho
chladiciho zatizeni. V ptrednemocni¢ni
ani v nemocniéni péci nebyl pouZzivan
zadny specidlni systém pro selektivni
ochlazovani mozku (chladici helmy,
¢epice, Rhinochill apod.) [6]. Profylak-
ticky jsme nepodavali antibiotika. An-
tiepileptika nebyla poddvéna rutiné.
Ostatni péce o nemocné v priibéhu TH
probihala podle béznych protokoli
a standard( intenzivni péce (proto-
kol pro kontrolu glykemie byl v té dobé
s cilovou hladinou 5-7 mmol/I, profy-
laxe stresového vredu, prevence venti-
ldtorové pneumonie, podavéni nizko-
molekuldrniho heparinu apod.).

Selektivni koronarografie

a koronéarni intervence

Nemocnym po pifjezdu na emergency
a zahdjenf indukce TH bylo provedeno
EKG a transtorakalni echokardiogra-
fie (TTE) oSettfujicim intenzivistou ¢i
kardiologem. Selektivni koronarogra-
fii podstupovali neodkladné vsichni
nemocni, u kterych byly zaznamendany
EKG zndmky akutn{ ischemie (ST ele-
vace). Déle SKG podstoupili nemocni,
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Tab. 1. Cerebral Performance Categories Scale (CPC). Upraveno podle [25].

CPC1 Dobra mozkova funkce. P¥i védomi, pozorny, praceschopny, je mozny
mirny neurologicky ¢&i psychologicky deficit.

CPC2 Stfedni mozkova porucha, dostate¢né mozkové funkce umozriuji nezavisle
provadét kazdodenni aktivity a praci pod dohledem.

CPC3 Tézka mozkova porucha, nemocny je pfi védomi, zavisly na péci vzhledem
k mozkové dysfunkci. Od ambulantni psychiatrické péce az po demenci
a/nebo paralyzu.

CPC4 Koma nebo vegetativnf stav, neni pfitomnd smrt mozku.

CPCS5 Smrt mozku.

zastavy.

VF/STEMI

prvni zachyceny EKG rytmus ~ VF

pti zastavé obéhu asystolie

PEA

VF/STEMI

. . VF

prezivsi nemocnici .
asystolie
PEA

VF/STEMI

dobry neurologicky vysledek VF

(CPC 1 nebo 2) asystolie

PEA

Tab. 3. Preziti a neurologické vysledky u nemocnych podle druhu srdeéni

IHCA - srdeéni zdstava v nemocnici, OHCA - mimonemocniéni srdeéni zdstava,
VF - komorov4 fibrilace, STEMI - infarkt myokardu s ST elevacemi, PEA - bezpulzni
elektricka aktivita, CPC - cerebral performance category

IHCAn (%) OHCAn (%)
5(20%) 20 (32%)
8 (32%) 20 (32%)
9 (36%) 18 (28%)
3 (12%) 5 (8%)
4 (80%) 14 (70%)
2 (25%) 13 (65%)
1(11%) 6 (33%)
0 (0%) 1(5%)
4 (80%) 11 (55%)
2 (25%) 10 (50%)
1(11%) 2 (1%)
0 (0%) 1(5%)

u kterych bylo vysoké anamnestické
podezfeni na akutni korondrni syn-
drom a/nebo korondrni etiologii sr-
deénf zastavy (anamnéza ICHS, bolest
na hrudi a/nebo néhle vznikld dudnost
popisovana rodinou ¢i svédky) nebo
nemocni se suspektnim ndlezem na
vstupnim TTE. Koronarni intervence
byly provadény podle indikace kar-
diologa. V indukci hypotermie bylo po-
kracovano i p¥i transportu nemocného
na SKG iv jejim prabéhu.

Cerebral performance category

Neurologicky vysledek u preziviich pa-
cientll jsme hodnotili pomoci skaly
CPC neboli cerebral performance ca-
tegories scale, kterd hodnoti sobé-
sta¢nost pacientl v béznych ¢innos-
tech a nakolik jsou zdvisli na péci
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druhé osoby, zda jsou schopni praco-
vat a za jakych podminek (tab. 1). Tyto
$kaly CPC byly hodnoceny pti propus-
téni z nemocnice nebo zpétnym telefo-
nickym ovéfenim pfimo u nemocného
nebo u p¥buznych uvedenych v doku-
mentaci. Jako dobry neurologicky vysle-
dek jsme hodnotili CPC trovné 1 a 2.

Vysledky

Celkovy pocet pacientd s netrauma-
tickou srde¢nf zdstavou pfijatych na
ICU v Karlovych Varech mezi roky
2006 a 2009 byl 88 (OHCA n = 63;
IHCA n = 25). U v8ech téchto pacient(
byla zahdjena indukce mirné TH. TH
v cflovém rozmez{ byla dosaZzena a udr-
Zena u 76% pacientl. Zakladni cha-
rakteristika souboru nasich pacientd
je uvedena v tab. 2 a porovndni vy-

Tab. 2. Zakladni charakteristika
souboru.

celkovy pocet

pacientd (n) 88

vék (roky) 58+ 16
APACHE Il 29+6
muzi : Zeny (%) 65:35

inicialni o _
EKG rytmus VF 60% (n = 53)
inicialni

o) =
EKG rytmus asytolie 31%(n=27)

inicialn{ o /o
EKG rytmus PEA 9% (n=8)
SKG 57% (n = 50)
PCl 42% (n = 37)

ICU mortalita 32% (n =28)

nemocnicéni
mortalita

CPC1a2

53% (n = 47)

35% (n =31)

APACHE Il - Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation, VF - ko-
morova fibrilace, PEA - bezpulzni
elektrickd aktivita, SKG - selektivni
koronarografie, PCl - perkutanni ko-
rondrni intervence, ICU - jednotka in-
tenzivni péce, CPC - cerebral perfor-
mance category

sledkd mezi skupinou pacientd s IHCA
a OHCA podle vstupniho EKG rytmu
jsou zobrazeny v tab. 3. Jednoznac¢né
nejlepsi preZiti a souc¢asné i neurolo-
gicky vysledek méli vdeobecné pacienti
s komorovou fibrilaci, zvlasté pak pa-
cienti s fibrila¢nf zastavou a ST eleva-
cemi v nemocnici.

Komplikace v priibéhu terapeutické
hypotermie

U nemocnych jsme nezaznamenali za-
vazné arytmie/bradykardie, ve 2%
doslo k nezdvaznému krvéaceni do tra-
victho traktu (n = 2), bez nutnosti en-
doskopického o3ettovani. Z infekénich
komplikaci jsme zaznamenali cas-
nou ventildtorovou pneumonii v 7%
(n = 6) a tracheobronchitidu kriticky
nemocnych v 10% (n = 9), u 1% pa-
cientl bakteriemii (n = 1) a Zddné in-
fekce mocového traktu. V souboru
nasich nemocnych s TH jsme nemu-
seli Fesit zdvazné a komplikované po-
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Pocet

Autor/rok/citace .
pacientti

Hovdenes et al/2007/[26] 50

Knafelj et al/2007/[27] 40
Wolfrum et al/2008/[28] 16
Karlovy Vary 2009 23

Tab. 4. Srovnéni s ostatnimi skupinami pacientd s VF/STEMI/PCI.

Pfeii.t i vysledek hypotermie
hospitalizace (CPC1a2) (hod)
41/50 (82 %) 34/41 (83 %) 24
30/40 (75%) 22/30(73 %) 24
12/16 (75%)  11/12 (92 %) 24
18/23 (78 %) 15/18 (83 %) 12

VF/STEMI/PCI - pacienti s inicidlni komorovou fibrilaci, ST elevovanym infarktem
myokardu a provedenou koronarni intervenci, CPC - cerebral preformance categories

Neurologicky Délka trvani

ruchy iotogramu, zdvazné bradykardie
s pretrvavajici srde¢nf frekvenci pod
40/min, inzulinorezistenci ani jiné kr-
vacivé komplikace, které by byly neza-
doucim dcinkem TH.

Skupina pacientd VF/STEMI/PCI

Ve skupiné 23 pacientisVF/STEMI/PCI
byla cilovd teplota dosaZena a udrzena
v 91%, ICU preziti bylo 87% (n = 20),
nemocniéni preziti bylo 78% (n = 18),
CPC 1 a 2 byla zaznamenéna u 83%
15).
V tab. 4 nabizime srovnani s vysledky

vvvvv

z prezivdich nemocnych (n =

predeviim délkou TH trvajici 24 hod.

Diskuze

Nase studie popisuje velmi dobré vy-
sledky pacientdl po netraumatické sr-
deéni zastavé po implementaci prvot-
niho protokolu terapeutické hypotermie
z regionalni nemocnice s dostupnou
kardiointervenci a néslednou poresus-
citaéni intenzivni pé¢i. Specifickym prv-
kem péce o nemocné po mimonemoc-
ni¢ni srde¢ni zastavé v nasem centru byl
jejich prvotnf( ptijezd na emergency po
ROSC. Zde byla zahajena nebo bylo po-
krac¢ovédno v jiz zahdjené indukci TH,
byla provedena TTE a ndasledné trans-
port na SKG a/nebo pokracovanf in-
tenzivni poresuscitacni péce, toto vie
s optimem do 30 min, v redlné situaci
vzdy do 90 min. Délka trvdni TH v dobé
tvorby tohoto protokolu a jeho imple-
mentace byla stanovena na 12 hod
vzhledem k v té dobé aktudlnim do-
porué¢enim na trvani TH po dobu
12-24 hod.
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Vice nez 3/4 nemocnych podstoupili
celou TH za vySe stanovenych podmi-
nek. U naprosté vétsiny popisovanych
nemocnych byla zahajovdna TH az
v rdmci nemocni¢ni péce. Mezi nasimi
pacienty jsme nepozorovali Zaddny vy-
skyt klinickych zndmek vzniku plicniho
otoku nasledujictho indukci rychlou
intravendézni aplikaci chladného roz-
toku v prabéhu prvnich 24 hod od pfi-
jeti. V nasem souboru jsme se setkali
jen se sporadickymi pfipady nadmér-
ného ochlazeni. Nadmérnému ochla-
zen{ u nasich pacient( jsme predcha-
zeli kontinudlnim monitorovdnim
teploty a zmfrnénim intenzity a frek-
vence vymény ledovych obkladd. Vzdy
byla vyvinuta maximdlni snaha o ohtev
nadmérné ochlazeného pacienta v co
nejkratsi dobé, vzhledem k moznému
zhor3eni prognézy téchto nemocnych
[11,12] a soucasné abychom minima-
lizovali dalsi mozné nezddouci tcinky,
jako je napt. hypotermii indukovana
bradykardie vyskytujici se u nadmérné
ochlazenych pacientli. Konsekvence
vychdzejici z délky a tize nadmérného
ochlazenf jsme jiZz v nas{ retrospektivni
analyze nepopisovali. V prabéhu let
2006-2009 jsme postupné ustupovali
od vyplachu Zaludku NGS, a zabranili
tak moznému vy$simu vyskytu krvaci-
vych komplikaci a jako dopliikovou
metodu jsme ponechali moZnost vy-
plachu mocového méchyre studenym
krystaloidem [6].

PrestoZe jsme nenasazovali profylak-
ticky antibiotika pfi indikaci TH, prah
pro jejich nasazenf byl nizky, obzvlasté
pti podezfeni na ¢asné pneumonie ¢i
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obtiznou diferencidlni diagnostiku
pneumonie a aspiraéni pneumoni-
tidy. VSichni pacienti vdak podstoupili
komplexni mikrobiologicky scree-
ning pfi p¥jmu nebo pt¥ed nasazenim
antibiotik. Celkova incidence infekci,
ale i ostatnich komplikaci byla u na-
$eho souboru nemocnych vyrazné nizsi,
nez byva popisovano v literatute [13].
Nicméné nase studie vzhledem k retro-
spektivni povaze nezodpovida otazku,
zda je niZ3i vyskyt infekénich i ostatnich
komplikaci vysledkem kratsi, 12hodi-
nové, terapeutické hypotermie. Stale
tak zGstdvd nezodpovézena otdzka
nejen cilové teploty [8], ale i doby tr-
vani{ TH, ohFevu a udrZovani normo-
termie, a to nejen ve vztahu k preziti,
neurologickému vysledku, ale i k ostat-
nim komplikacim TH [14,15].

V nasem souboru jsme nezazname-
nali statisticky vyznamné horsi pre-
Zitf &i horsi neurologicky vysledek ani
rozdilny vyskyt infekénich komplikaci
u pacientl, u kterych se nepodatilo
dosahnout TH podle ndmi stanove-
nych, vyse zminénych kritérii. TH ne-
bylo dosahovédno predeviim pro exce-
sivni termogenezi, ¢asto spojenou se
syndromem systémové zanétlivé od-
povédi, nikoliv vzdy viak s infektem
a sepsi. Nicméné i u téchto pacientd
byla teplota ovlivitovdna snahou TH
dosdhnout a pouhd normotermie
¢i ovlivitovani febrilie mohly tyto vy-
sledky vyznamné ovlivnit [14,15], coz
vsak c¢inf vystupy této analyzy obtiznéji
interpretovatelnymi.

Jako 1ék volby pro posthypoxické
ktece ¢i epileptickou aktivitu jsme vo-
lili fenytoin, vzdy byl konzultovan
neurolog, ale EEG v3ak nebylo rutinné
provadéno.

Novy protokol terapeutické
hypotermie

V novém protokolu implementovaném
od ledna roku 2010 je nemocny po sr-
dec¢ni zastavé i nadale ve viech pfipa-
dech po ROSC ptivdZen na emergency,
kde je ptebiran od RLP nebo jinych re-
suscitujicich. Po nezbytnych anamnes-
tickych ddajich je indikovdna TH nebo
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je pokracovano v jiz zahdjené indukci
TH. V této chvili je v8ak nezbytné zhod-
notit podil sedace a/nebo relaxace od
RLP v odhadu drovné védomi s ohle-
dem na pokradovdni TH. Na zakladé
odbéru anamnézy, pti pfitomnych ST
elevacich nebo jiném vysokém pode-
zfeni na akutni koronarni syndrom
a suspektnim nalezu na TTE indiku-
jeme spole¢né s kardiology SKG/PCI.
Vzdy preferujeme ¢asnou intervenci
u koronarnich syndromt. Cilem trans-
portl a rozhodovani je dosdhnout
¢asu door to baloon time 30, maxi-
mélné viak 90 min. Zdsadnim roz-
dilem oproti minulému protokolu je
pouZiti intravaskuldrniho chladiciho
zafizenf u pacientl po srde¢n{ zastavé
po ndvratu na ICU.

Indikaci pro TH z{stdvad zdstava
obéhu s Uspésnou resuscitaci mimo
i v nemocnici. Inicidlni rytmus maze
byt VF, asystolie, PEA véetné EMD
[1,2]. Zakladni kontraindikaci k prové-
déniTH je, vyhovi-linemocny po ROSC
vyzvé pred rozhodnutim o zahajeni IH
a termindlni stadium chorob. Dal3imi
kontraindikacemi TH, ale vzdy k indivi-
dudlnimu zvaZeni, jsou pro nds trauma
s krvdcenim ¢i koagulopatie. Kapito-
lou hodnou zvldstniho zfetele je tého-
tenstvi, kdy bychom volili velmi indivi-
dudlni p¥istup se snahou o maximaln{
ochranu Zivota a neurologického vy-
sledku matky. TH zahajujeme ve spolu-
préaci s RLP rychlou intravendzni apli-
kaci ledového roztoku co nejd¥ive po
ROSC.

UdrZeni TH dosahujeme s uZitim p¥i-
stroje pro intravaskuldrni chlazenf. Po-
trebny katétr je umistovan cestou libo-
volné v. femoralis do v. cava inferior
jesté na emergency. Teplota télesného
jadra je méfena v mocovém méchyfti
a ¢idlo je zapojeno do Fidici jednotky
pfistroje. Kanylace intravaskularniho
chladiciho katétru tak predchézi od-
jezdu na SKG a event. zahdjeni dudlnf
antiagregacni terapie, soucasné se-
stra zahajuje setovan{ pfistroje pro
endovaskuldrni chlazeni a probi-
haji daldi diagnostickd vy3etfeni jako
TTE a RTG srdce a plic a je pokraco-
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vdno v intravendzni indukci hypoter-
mie. Endovaskularni chlazenf je zah4-
jeno po navratu z kardiointervence pti
uloZenf pacienta na lizko intenzivni
péce. V pribéhu nutného transportu
nemocného zlstava pfistroj v poho-
tovostnim rezimu na oddéleni. Cilova
teplota je nastavena na 33 °C s moz-
nosti manipulace v rozmezi doporu-
¢enych 32-34 °C. Jako délku TH jsme
stanovili dobu 24 hod, vzhledem k pte-
vazujicim soucasnym expertnim nézo-
radm a soucasné vzhledem k moznosti
pouzivani intravaskuldrniho chladi-
ciho zatizeni na nasem pracovisti. Toto
zatizeni ndm umozriuje snadno a spo-
lehlivé kontrolovat viechny faze chla-
zeni, ohFevu i udrZeni normotermie bez
zvySenych ndrokl na oSettujici perso-
nél i oproti kratsimu, 12hodinovému
povrchovému chlazenf. Ile’zen)’/ ohfev
po 24 hod TH provadime rychlostf
0,35-0,5 °C/hod az k 36 °C. K udr-
Zeni normotermie na urovni 37,0 °C
po daldich 24-48 hod pfistupujeme
individudlné a katétr ponechavame
az 72 hod in situ [16]. PFi vynikajicim
neurologickém nalezu mizeme ukon-
¢it fazi chlazeni dt¥ive, ale fazi ohfevu
nezrychlujeme vzhledem k moZnosti
akcentace komplikaci z rewarmingu
[14,15].

Soudasti komplexni poresuscita¢nf
intenzivni péce je nynf i rozsifend mo-
nitorace hemodynamiky (méfeni sr-
dec¢niho vydeje, monitorace ScvO,,
arteridlni hladiny laktatu) a farmako-
logické i p¥istrojové ovlivnéni hemody-
namiky (noradrenalin, dobutamin, le-
vosimendan, intraaortdlni balonkova
kontrapulzace). P¥i umélé plicni venti-
laci dbame na rychlé snizeni FiO, podle
PaO, a saturace hemoglobinu na mi-
nimalni moznou hodnotu (30-40%)
[17,18] a snaZime se optimalizovat
PEEPe s ohledem na perfuzi klicovych
orgdnli (mozku, ledvin a gastrointesti-
nédlniho traktu) a zdrover s ohledem na
afterload levé komory p¥i levostranné
dysfunkci [19].

Ke kontrole glykemie pFistupujeme
podle zavedeného protokolu naseho
pracovisté s aktudlné nové stanovenym

cilovym rozmezim 8-10 mmol/| [20].
Kontrolujeme rozsifeny iontogram
(Na, K, Cl, P, Mg, Ca) a v ptipadé niz-
kych koncentracf iontd intervenujeme
jejich substituci. Nové téZ sledujeme ki-
netiku, resp. pokles laktdtu jako odpo-
véd na dvodni management [21].

Sledujeme vznikajici syndrom systé-
mové zanétlivé odpovédi a rozvoj mul-
tiorgdnové dysfunkce a velkou pozor-
nostvénujeme v téchto stavech diferen-
cidlnf diagnostice sepse. Sousttedime
se na diagnostiku akutniho poskozeni
ledvin s moZnosti ¢asného nasazenf
nahrady funkce ledvin.

Odhad védom{ a progndzy ¢inime az
72 hod po ohtati nemocného, nebot
TH maZe ménit kinetiku analgosedace
a neuréenym zplisobem zasahovat do
zotaven{ mozku [22,23]. Komplexni
odhad védomi i prognézy provadime
spole¢né s neurology a za pomoci vy-
Setfeni CT a EEG k vylouceni nonkon-
vulzivniho status epilepticus (t¢. v KV
nejsou evokované potencidly pro kri-
ticky nemocné dostupné). Koma s are-
flexif po 72 hod od ohf¥ati a vyloucenf
vdech ostatnich pFi¢in a vlivu sedace
mze byt dlivodem k rozhodnutf o pa-
liativni péci [24].

Zavéry
Terapeutickd hypotermie je v soucas-
nosti nesporné kli¢ovd neuroprotek-
tivni intervence v ramci poresuscitaénf
péce pro komatézni nemocné po ne-
traumatické srdeéni zdstavé. Tento
globalni pohled je viak tteba podro-
bit dal$imu vyzkumu v dosud nedo-
feSenych problematickych okruzich,
jako je délka terapeutické hypotermie
a nasledné normotermie, cilovd tep-
lota [8], rychlost ohtevu, superiorita
intravaskuldrnitho chlazenf, podanf
antibiotik a vyzkum farmakokinetiky
[é¢iv v prabéhu hypotermie a hodno-
cenf ukazatel k prognostikaci neuro-
logického vyvoje nemocnych [9].

U pacientl po srde¢ni zastavé, kteff
v letech 2006-2009 podstoupili proto-
kol s 12 hod terapeutické hypotermie
na ICU v Karlovych Varech, jsme do-
sahli obdobnych vysledkd jako u stu-
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dif s 24hodinovymi protokoly, zejména
ve skupiné pacient s VF/STEMI/PCI.
Dvanact hodin terapeutické hypoter-
mie bylo také spojeno s nizkym vysky-
tem infekénich komplikaci.
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