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1. Namisto uvodu nékolik literarnich reflexi

Kardiopulmonalni resuscitace nalezi k zakladnim tkontim intenzivni mediciny. Vzato
obecné je resuscitace' prostiedkem k navratu do Zivota méné & vice ohrozeného v dalsi
existenci, tudiz k jeho prodlouzeni. V ramci lidské kulturni historie ndlezi resuscitace
k archetypalnimu toposu, doloZenému v riiznych obménéch jak v kulturach
predkiestanskych, tak v kiestanstvi — v tomto kontextu pfipomenme ,,resuscitaéni*
zékroky JeZiSe Krista (vzkiiSeni zemfelé deery predstaveného? a Lazara z Betanie Gtvrty
den po jeho Gmrti*), jakoz i Kristovo vlastni zmrtvychvstani (lat. resurrectio), vylidené
ve Ctyfech evangeliich a v apokryfickém evangeliu Petrové, a kone¢né i vzkiiseni tél
viech lidskych bytosti pii Poslednim soudu na konci svéta.* K apokryfickému podéani
JeziSovych &ind prispél i Karel Capek ve své Knize apokryfii (19) apokryfem Lazar —
Lazarova sestra Marta zjiStuje, Ze Lazar ,,je takovy divny od té doby — od té doby, co byl
vzkiiSen z mrtvych®; jit se sestrou Marii na pomoc uvéznénému Kristu Lazar odmita se
slzami v o¢ich slovy: ,,Ja bych Sel tak rad s sebou, Marto, kdybych se jen tak nebal...
jestd jednou umiit!>

K toposu ,,vzkiiSeni* se ovSem poji rovnéz archetypalni topoi ,,nesmrtelnost*
a ,,dlouhovekost®. Jejich problemati¢nost se stala ndmétem pro literarni a dramaticka
dila, jejichz ¢etba miize byt pro lékare zajimajiciho se o etické dusledky prodluzovani
lidského zivota velice uzite¢na. Zatimco pro irského dramatika Georga Bernarda Shawa

se dlouhovékost Nietscheho ,,nad¢lovéka®, umoznujici vytesSeni socialnich problémil,

! Rejzek, R. Cesky etymologicky slovnik, Voznice 2001, s. 538: ,,resuscitace ‘obnova zakladnich
zivotnich funkci’, resuscitacni. Ze stilat. Resuscitatio ‘oziveni, opétné probuzeni’ od resuscitare z re- a lat.
suscitare ‘budit, podnécovat, zvedat’ ze sub- a citare ‘hybat, d€lat Zivym, vyvolavat’. Srov. excitace,
citovat.*

2 Mat. 9, 18, 23-25, cit. Gesky ekumenicky pieklad [online, cit, 20. 3- 2011], dostupné z WWW:
http://www.biblenet.cz/app/bible/Matt/chapter/9?  fsk=-302673015: ,,Zatimco k nim takto [Jezi§] mluvil,
prisel jeden z predstavenych, klanél se pfed nim a fekl: ,,Ma dcera pravé skonala; ale pojd’, vloz na ni svou
ruku, a bude zit!* [...] Kdyz Jezi$ vstoupil do domu toho pfedstaven¢ho a uvidél hudebniky a hlucici
zastup, tekl: ,Jdéte odtud! Ta divka neumfela, ale spi.© Oni se mu posmivali. kdyz byl zastup vyhnan, vesel
JeZzi§ dovnit¥, vzal divku za ruku a ona vstala.*

3 Jan 11, 41-44, cit. Cesky ekumenicky preklad [online, cit, 20. 3- 2011], dostupné z WWW::
http://www.biblenet.cz/app/bible/John/chapter/11? _ fsk=1174846585: ,,Zvedli tedy kamen. Jezi§ pohlédl
vzhiru a fekl: ,Otée, deékuji ti, Zes mé vyslySel. Védél jsem sice, ze mé vzdycky slysis, ale fekl jsem to
kvuli zastupu, ktery stoji kolem, aby uvérili, ze ty jsi mé poslal.® Kdyz to fekl, zvolal mocnym hlasem:
,Lazare, pojd’ ven!‘ Zemiely vySel, mél platnem svazany ruce i nohy a tvai zahalenu $atkem. Jezi$ jim
tekl: ,Rozvazte ho a nechte odejit! “*

* Topoi ,.konec svéta® a ,,Posledni soud” se oviem vyskytuji i v jinych civilizacich a nabozenstvich nezli
kfestanskych. Viz napi. Last Judgment [online, cit 17. 3. 2011], dostupné z WWW:
http://en.wikipedia.org/wiki/Last Judgment.

> Cit. podle Capek, K. Kniha apokryfii, Praha 1983, s. 103 a 105.



stala zakladnou pro vystavbu pétice utopickych dramat Zpét k Metuzalémovi —
Metabiologicky pentateuch (Back to Methuselah — A Metabiological Pentateuch, 1918—
1920, tiskem 1921, prem. New York 1922), Shawtv ptfedchiidce Jonathan Swift, rovnéz
Ir a neméné¢ prosluly satirik, v romanu Gulliverovy cesty (1726, rozsiteno 1735) popsal
nesmrtelné ,,strulbrugy®, ktefi se ale stavaji nesmrtelnymi az ve svych osmdesati letech,
jsou trapeni chorobami, melancholii a senilitou, a ponévadz jsou oficialné pokladani

za mrtvé, jsou zbaveni veskerého majetku a odsouzeni k Zebrot&.® Podotknéme

v té souvislosti, ze Lemuel Gulliver je povolanim ranhojic (v orig. surgeon) a vydava se
na mote zprvu jako lodni 1ékai a posléze jako kapitan.

Podobné skepticky nahliZi na dlouhovékost a nesmrtelnost Karel Capek v dramatu
Véc Makropulos (1922), ztvarnujici topos ,.elixir mladi — diky tomuto elixiru,
pusobicimu 300 let, nezestarnuvsi hrdinka hry, Elina Makropulos, Zije jiz 337 let,
je zivotem znudéna a propadla cynismu. Piesto usiluje o znovunabyti elixiru. jenz objevil
jeji otec, osobni lékat cisafe Rudolfa II., nebot se dési smrti (Capkovu dramatu piispélo
ke svétové proslulosti stejnojmenné operni ztvarnéni LeoSe Janacka vzniklé v letech
1923-1925).

Pro literarni reflexi tématu nasi disertace je ale nejvice adekvatni povidka Jana
Nerudy Doktor Kazisvéet ze souboru Povidky malostranske (1877), jednoho
z nejvyznamnéjsich dél Eeské literatury.” Titulni postavou povidky je 1ékai dr. Heribert —
syn doktora Heriberta, svého ¢asu velmi oblibeného malostranského 1ékate. Praxi vSak
Heribert junior neprovozuje. Nasleduje pak vycet znaka Heribertova podivinstvi, jez
ziejme ma zéklad v jeho fyzickém vzhledu a odtud plynoucim komplexu ménécennosti,
tou dobou ovSem jeste neobjeveného. Ponévadz nikoho nezdravil, ani pozdrav
neopétoval a zil jako stary mlddenec ve zdédéném domku a jakékoli 1€katské plisobeni
odmital, jeho okoli ho zacalo povazovat za ,,zkazeného studenta“ a vyjadiovali se 0 ném
posmésne: ,,Ah doktor, ano — ani kocku bych mu nesvéfil!*“ Horsi soud
o lékatskych dovednostech ziejmé v tehdejsi cestin€ nebyl k mani, tfebaze by se dne$ni
veterinafi, zabyvajici se predevsim lécenim doméacich zvitat na rozdil od zverolékait

doby Nerudovy, mohli citit takovym vyrokem urazeni.

6 Viz Jonathan Swift. Gulliver’s Travels into several remote nations of the world [online, cit. 18. 3. 2011],
dostupné z WWW: http://www.gutenberg.org/files/829/829-0.txt, PART III. A VOYAGE TO LAPUTA,
BALNIBARBI, LUGGNAGG, GLUBBDUBDRIB, AND JAPAN, CHAPTER X.

7 Cit. déle podle Jan Neruda. Doktor Kazisvét [online: cit. 17. 3. 2011], dostupné z WWW:
http://users.ox.ac.uk/~tayl0010/kazisvet.html.



Udalosti, jez byt’ jen nakratko zménila pohrdavy postoj Malostrandkt k doktoru
Heribertovi, byl pohieb rady zemské uc¢tarny Schepelera, odbyvajici se za prekrasného
cervnového dne. AZ na jednoho ti¢astnika pohiebniho privodu byla na vSech ostatnich,
mladou vdovu nevyjimaje, patrno uspokojeni — ze smrti pana rady jim totiz plynul jisty
prospéch. Hlavné byl spokojen femenar Ostrohradsky, nejblizsi ptibuzny pana rady, jenz
mél v jeho zavéti ptifceno pét tisic zlatych (tj. desetindsobek rocniho platu vyssiho
statniho Ufednika). Nerudova ¢tenaie-1ékafte jist€¢ zaujme, ze spokojen byl 1 doktor Link,
ktery po osmidenni nemoci zesnulého pana rady obdrzel od jeho vdovy dvacet dukata
honoréte. Jedin¢ sladek pan Kejiik, stary mladenec a nejlepsi ptitel zesnulého, t€Zce nesl
radovu smrt, ponévadz mlada vdova se netajila ocekavanim, ze ,,se ji ted’ patficné¢ odméni za
to, ze mu uz za Zivobyti svého manzela byla — tak vérna“.

Zvrat v prib&hu pohibu zptisobila ndhoda: po vykropeni rakve pred Ujezdskou
branou a jejim opétném nakladani na pohfebni povoz rakev spadla na zem a jeji viko
s rachotem odskocilo. Mrtvola sice zistala v rakvi, ale radova prava ruka se vymrstila
ptes okraj rakve, pravé kdyz se u pohiebniho povozu zastavil dr. Heribert, ktery se vracel
z prochazky. Co nésleduje, je popis dobového resuscitacniho zékroku, provazeného
otazkou ,,Cui bono?* — komu je vlastné Heribertova nebyvald medicinska aktivita
k prospéchu a komu nikoli; pfiznacna je té€z reakce doktora Linka, jenz posléze z mista
déje nendpadné zmizi. Doktor Heribert totiz uchopil radovu ruku, aby ji vratil do rakve,
ale podrzel ji ve své ruce, a kdyz pak rozevrtel vicko radova pravého oka, vyktikl, ze rada
neni mrtev, pouze ztrnuly. K radosti sladka Kejtika a k nesmirnému rozhot¢eni
femenare Ostrohradského, jenz nazval Heriberta doktorem Kazisvétem, se doktoru
Heribertovi v blizkém hostinci podatilo radu Schepelera opét privést k Zivotu.

Doktor Heribert tedy diagnostikoval u zdanlivé mrtvého rady Schepelera ztrnulost,
nazyvanou téz katalepsie.® Heribertova diagndza je oviem vic literarni nadsazkou nez
skutec¢nou nozologickou jednotkou. Dnes bychom stav pana rady oznacili za hluboké
kéma s povrchnim dychdnim a nehmatnym pulzem na periférii (jinak by se doktor Link
tragicky nemylil). Zcela jisté by to znamenalo hypotenzi a (zv1asté po uzavieni téla
v rakvi) respiracni insuficienci s hypoxii, jez by se podepsala na pacientové mozku. A to
zcela pomijime, pticinu podobné poruchy védomi, nejspisSe zavazné onemocnéni. Z toho

by se pan rada tak lehce nevykiesal. To, co ucinil doktor Heribert, nebyla ani tak

¥ Srov. Catalepsy [online: cit. 17. 3. 2011], dostupné z WWW: http:// en.wikipedia.org/wiki/Catalepsy; zde
i odkazy na zobrazeni katalepsie v literatuie, filmu a televizi. V novodobé ¢eské literatuie nalezneme na
toto téma pasaz v povidce Bohumila Hrabala Bambini di Praga 1947 ze souboru Pabitelé (1964).



resuscitace jako terapie bezvédomi. Neruda ovSem nesdéluje, jak se Heribertovi
s tehdejSimi medicinskymi moZnostmi podafilo radu Schepelera ozivit, ba dokonce
posléze dosahnout tiplného radova uzdraveni.

Povést doktora Heriberta se po uspé$Sném zakroku zmeénila k lepSimu, jak doklada téz
Nerudou uzité lidové réeni ,,Ten umi vic, nez co stoji v latinské kuchyni!, soucasné se
ale §ifila jeho hanliva prezdivka ,,doktor Kazisvét“. Jenze i lékar zazracné ozivujici
zdanlivé mrtvé je sam smrtelny — to je smysl zavéru Nerudovy povidky: ,,JiZ jsem ho
nevidél pres deset let; ani nevim, zije-li. Jeho maly domek na Oujezdé stoji posud
nedotknut. Musim se jednou poptat.*

Také folklorni préza obsahuje reflexe toposu ,,znovuoziveni* ¢i ,,zmrtvychvstani®.
Pomineme-li pohadku o Cervené karkulce, v niz lidské obéti hltavého vlka ziistanou
ve vlkové bichu zachovany pfi zivoté€ a jsou ,,operativne* vysvobozeny diky statecnému
myslivei,” jednd se o pohadkové latky Sipkova RiiZzenka a Snéhurka, u nichZ — neménd
jako u Cervené karkulky — objevuje srovnavaci folkloristika pozoruhodné interetnické
souvislosti a symbolické vyznamy.'® Ponechame v3ak interpretaéni nuance pohadek
odborniklim na tuto problematiku a dovolime si uvést tii ,,resuscitace*

a ,,anestézie™ z jiného, v soucasné dob¢ nejproduktivnéjsiho folklorniho zanru —
anekdoty. Zminéné pohadkové piibehy jsou nicméné v téchto anekdotach travestovany,

mj. pohadka o Sn&hurce:

V lese na palouce stoji sklenéna rakev, v ni spo¢iva mrtva Snéhurka a kolem stoji sedm
trpaslikti. Profa potiasa hlavou a konstatuje: ,,No, hosi, princ nejede a nejede — tak ja tu

umeélou plicni ventilaci vypnu!*

Svaty Petr sedi v brané nebeské, podiimuje, klimba. Vtom se ozve buseni na branu, svaty
Petr se zvedne a otevie, vidi dusi a najednou duSe zmizi. Svaty Petr zavie branu, usedne,
uz uz usiné a znovu — mohutné buSeni. A tak se zvedne, otevie — a zase nic. Kdyz se to
opakuje potieti a duSe chvili dli na prahu nebeském, uz to nebesky kli¢nik nevydrzi a
vybuchne: ,,Tady je nebe, to neni holubnik, aby si tu kdekdo busil a pak mizel.“ Duse

omluvné odvéti: ,,Svaty Petie, ja za to nemohu. Tam dole na zemi mé resuscituji.*

? Srov. Little Red Riding Hood [online: cit. 17. 3. 2011], dostupné z WWW:
http://en.wikipedia.org/wiki/Little Red Riding Hood.

1 Srov. Snow White [online: cit. 17. 3. 2011], dostupné z WWW:
http://en.wikipedia.org/wiki/Snow_White; Sleeping Beauty [online: cit. 17. 3. 2011], dostupné z WWW:
http://en.wikipedia.org/wiki/Sleeping_Beauty.
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Telefon: ,,Halé — to je ARO?*

,,Ano.“

,,Pfivezli k vam Novaka?*
,,Ano.“
Zije?

,,Jesteé ne.*
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1. Smrt a zmrtvychvstani (mors/letum et resurrectio)

Smrti se zabyvaly generace filozoft a teolog, a jak je patrno z ivodu, také literatu,
ale v podstaté si s fenoménem smrti nevi lidstvo rady dodnes. Z medicinského pohledu
byl pojem smrt dlouho zcela jasny. Jednalo se o zastavu obehu (srde¢ni ¢innosti)
a dychani nasledovanou rozpadem téla. Pfekonani obéhové zastavy masazi srdce bylo
dokumentovano az v 19. stoleti a do stejné doby Ize datovat i prvni prokazatelné tispéchy
v ndhrad¢ plicni ventilace. Do té doby bylo vzkiiSeni vnimano pouze duchovné, jako akt,
jimz Jezi§ Kristus piekonal d’abla — smrt a lidem umoznil véény zivot.

Zlom v nazirani mediciny na smrt nastal s rozSifenim postupi neodkladné
kardiopulmonalni resuscitace a s rozvojem intenzivni a transplanta¢ni mediciny
v Sedesatych letech minulého stoleti. MozZnost pfeziti zastavy ob&hu a dychéani a naopak
zachovani funkce ob&hového systému pii odumieni mozku si vynutila zménu definice
a zavedeni novych pojmut. V roce 1968 zménil kritéria smrti vybor Harvardovy
univerzity. Biologicka smrt jedince je od té doby definovana jako smrt mozkového
kmene nasledovana ireverzibilnim kdmatem s nezvratnou ztratou schopnosti dychat.

Definice umoznila odd¢lit smrt ¢loveéka od funkci kardiovaskulédrniho systému.
Pii ndhrad€ dychani umeélou plicni ventilaci je po urcitou dobu mozné udrzet krevni ob¢h
a umoznit odbér dosud funk¢nich organti k transplantaci. Opacny stav — zéstava srde¢ni
¢innosti a obéhu s dosud funkénim centralnim nervovym systémem — byl nazvan
klinickou smrti.

Ve fazi klinické smrti, dokud neni postizen mozek, mdme moznost pokusit se
o ndhradu a obnoveni zivotnich funkci — srde¢ni ¢innosti a dychani — umoznit takto
postizenému preziti své smrti, jakousi nedokonalou podobu do¢asného zmrtvychvstani.
Ne vzdy se to zdafi, pteziti resuscitace se udava kolem 10-20 %. Pravdépodobnost,
ze po resuscitaci nebudou mozek a predev§im mozkova ktira trvale postizeny hypoxii,
je jesté mensi. Proto velka ¢ast nemocnych, pokud resuscitaci piezije, trpi vétSim ¢i
mens$im neurologickym deficitem. I pfes poc¢ate¢ni tispéSnou obnovu spontdnni cirkulace
byva postizeni mozku do té miry nevratné, Ze nékteti pacienti zmiraji kratce po pfijmu na
oddéleni resuscitacni péce nebo zlstavaji ve stavu korové smrti, nékdy oznacované i jako
socialni smrt (perzistentnim ¢i permanentnim vegetativnim stavu), provazené trvalou

ztratou uveédomovani si sebe sama a okoli.
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O tom, jak zavazné bude neurologické postizeni, rozhoduje fada okolnosti —
od ptedchorobi ptes okolnosti zastavy ob¢hu a resuscitace po naslednou péci o uspésné
resuscitovaného. Doneddvna byla péce po resuscitaci omezena na obecné principy
intenzivni podptrné terapie: udrzeni normoventilace, normovolémie, stability obéhu
a vnitiniho prostfedi. K nim se pfipojily postupy invazivni kardiologie umoziujici
zpriichodnéni koronérnich artérii a feSeni akutniho koronarniho syndromu, nejcasté;jsi
pti¢iny nahlé zastavy ob&hu. Zadny z postupti podptirné terapie vsak nemél piimy vliv
na vysledny neurologicky stav. Az pted deseti lety svitla nadéje, Ze byla objevena
neuroprotektivni metoda, ktera prokazatelné ovlivituje umrtnost i morbiditu — mirna
terapeuticka hypotermie. Této pomérné nové metodé se vénujeme v nasi disertacni

praci.
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. . . r 4 L 11
3. Historie kardiopulmonarni resuscitace

O ozivovacich pokusech v prehistorické dobé nemdme zadné zpravy, jen se miizeme
domnivat, ze k nim dochazelo. Jaké to byly postupy a zda byly korunovany tuspéchem,
se pii nedostatku pisemnych pramenti zjistit nepodaii. Voditkem by mohly byt praktiky
provozované Samany ptirodnich narodt. S medicinou v nasem pojeti je ale nema smysl
porovnavat. Evropské 1¢ékatstvi se vyviji jiz tisice let a jen maly zlomek z tohoto Casu
pfedstavuje (z dneSniho pohledu) racionélni véda a 1éba. Nelze nevzpomenout n€kolik
osobnosti starovéku a sttedoveéku, které vyznamnéji prispély k (byt pomalému) pokroku
v ozivovani zdanlivé mrtvych.

Snahy o ozivovani utonulych se daji s pomérné velkou davkou fantazie vycist
z nékterych staroegyptskych reli¢fi a papyrd, pfimé diikazy vSak postradame. Uméni
provést tracheostomii a umoznit dychéani dusicim se osobdm pravdépodobné Egyptané
ovladali, stejné jako tecti 1ékati (kolem roku 100 pi. Kr. tento zakrok idajné popsal
Asklepiades z Bithynie).

K pokroku ve snaze o resuscitaci prispéli sttedovéci ucenci. Ibn Sinna (latinsky
Avicenna, 980-1037) popsal endotracheélni intubaci. Al Zahrawi (Abucalsis, 930-1013)
a Ibn Zuhr (Avenzoar, 1091-1162) se opét zabyvali tracheostomii jako sice drsnou,
ale t¢innou moznosti zachrany Zivota pii duSeni. Paracelsus (1493—1541) zminil pouZziti
dychaciho méchu k oziveni zdanlivé zemtelych. Lékar a anatom Vesalius (1514/15—
1564) v experimentu na zviratech jako prvni zaznamenal techniku resuscitace dychani
vdechovanim vzduchu do tracheotomii do pridusnice, mimoto popsal i fibrilaci komor.
Slavnymi se stali 1ékati Petty a Willis. V poloving 17. stoleti se jim podafilo oZivit Zenu
pfedtim odsouzenou a popravenou obéSenim. Fyziolog William Harvey (1578-1657),
jenz v roce 1628 zveiejnil své poznatky o krevnim ob¢hu, experimentoval téz s umélym
dychanim.

Vyvoj poznani anatomie a fyziologie se odrazil i v pfistupu k oZivovani. Byly
zavedeny nové metody ozivovani s cyklickym tlakem na hrudnik, at’ uz s pomoci koné,

ktery byl uveden do klusu s postizenym na hibeté, nebo valenim postizené¢ho na sudu.

" Udaje jsme &erpali z publikaci V. Rogozova Historie resuscitace I-IIT (Rogozov, V. Historie resuscitace
I, Anest intenziv Med, 2003; 14, s. 37-48, Rogozov, V. Historie resuscitace 11, ¢ast 1, Anest intenziv Med,
2003; 14, 135-139, Rogozov, V. Historie resuscitace 11, ¢ast 2 Anest intenziv Med 2003; 14, 196-206,
Rogozov, V. Historie resuscitace 111, Anest intenziv Med, 2004; 15, s. 152—-159.)
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V poloviné 18. stoleti se zkousela ventilace pierusovanym pretlakem pomoci méchu,
praxe pozdéji nadlouho z obavy z komplikaci (barotraumatu) opusténa. V roce 1744 byla
s pozitivnim ohlasem popsana ispé$na resuscitace pomoci dychani z ust do Ust.
Resuscitac¢ni pokusy se tehdy uskute¢iiovaly ponejvice na osobach tonoucich a zdanliveé
utonulych. Spole¢nosti zabyvajici se zachranou tonoucich vydavaly sva prvni doporuceni
obsahujici kromé pousténi Zilou, odstraniovani spolykané a vdechnuté vody, fumigace
(vhanéni tabdkového koute do rekta odmitnuté az na pocatku 19. stoleti) i resuscitaci
dychani pouzitim mécht nebo dychani z tst do ust. Diskutovalo se o moznostech
endotrachealni intubace, vyhodach aplikace kysliku pfi resuscitaci, pouziti elektiiny

pii ozivovacich pokusech (ovSem bez poznani skute¢ného efektu na komorovou
fibrilaci).

V 19. stoleti urychlil technicky pokrok a nové objevy v oblasti mediciny a ptirodnich
véd poznani procest zastavy ob¢hu a dychani. Byl to pfedevsim objev celkové anestézie
¢terem a chloroformem, s nimz byla spojena potieba novych postupii v podpote ob¢hu
a ventilace. Zastava dechu obturaci dychacich cest byla tehdy feSitelnd pomérné snadno
otevienim Ust s vytaZzenim jazyka a umélym dychanim vnéjs$i manudlni technikou.
Nedokonale fiditelné davkovani obou latek vS§ak mnohdy mivalo za nasledek intoxikaci
se zastavou ob&hu. Nartstajici pocet tmrti spojenych s celkovou anestézii si vynutil
studium patofyziologickych déju v pribéhu anestézie a hledani zpisobi jejich prevence
i terapie. Profesor fyziologie ve Florencii Moritz Schiff popsal intoxikaci chloroformem
vcetné srdecni zastavy a moznosti jejiho preklenuti pfimou masazi srdce. Prvni, kdo
publikoval tspésné klinické uziti kompresi hrudniku pfi nehmatném pulzu, byl Franz
Konig, profesor chirurgie v Gottingen. Pfesto se vice pozornosti vénovalo pifimé srdecni
masazi, jez byla opakované na pielomu 19. a 20. stoleti prosazovana jako feSeni
,chloroformové synkopy*. Pravdépodobné prvni, kdo ptfimou srde¢ni masaz uspesné
pouzil, byl Kristian Igelsrud roku 1901 v nemocnici v Tromse v Norsku, a to pfi zastaveé
ob&hu v prib&hu celkové anestézie pro hysterektomii.

Vyvoj techniky umélé plicni ventilace poznamenala obava z moznych fatalnich
komplikaci ptetlaku v dychacich cestach usticich do pietlakového pneumothoraxu, které
dolozil v roce 1827 Leroy d’Etoile. Mimo to d’Etoille, podpoteny i autoritou francouzské
Akademie véd, odmitl jako Skodlivé dychani z st do ust, do té doby, ale i poté

praktikované porodnimi babami pii resuscitaci asfyktickych novorozenct. Techniky

12 Stromskag, K. E. Kristian Igelsrud and the first successful direct heart compression. Tidsskr Nor
Laegeforen, 2002 Dec 10; 122(30), s. 2863-5.
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s pouzitim prerusovan¢ho pretlaku nebyly doporuovany, rozvijely se manudlni techniky
s cyklickou kompresi hrudniku a pasivnim inspiriem (asi nejznadm¢;js$i metoda neptimého
umélého dychani podle Silvestra-Brosche) nebo plisobenim gravitace na branici. Jejich
definitivnim koncem bylo az uvetejnéni praci Petera Safara a jejich spolupracovnikii

o sto let pozdé;ji.

Vykony v hrudni chirurgii provéazel na konci 19. stoleti tzv. pneumothoraxovy
problém. UdrZet rozepjatou plici po otevieni hrudniku bylo moZno pouze ventilaci
prerusovanym pietlakem (IPPV) nebo vytvorenim podtlaku kolem pacientova hrudniku.
Ob¢ metody byly pouzivany paralelné. Byly sestrojeny rtizné ptistroje pro ventilaci
prerusovanym podtlakem — Zelezné plice, kyrysovy respirator, pneumaticka vesta a jiné.
Pouziti naSly piedevsim na polio-ventilacnich jednotkach. Ventilace pferuSovanym
ptetlakem byla povazovéna za piili$ slozitou, zatizenou moznymi komplikacemi pfi
zavedeni laryngealni kanyly (od roku 1910 i trachealni kanyly s obturacnim balonkem)
nebo tracheostomické rourky. Pres pocatecni nediivéru se nakonec ukazala (po pomérné
dlouhé dob¢) lepSim, jednodussim a levnéjSim feSenim umélé plicni ventilace. IPPV se
posléze prosadila i jako technika resuscitace dychéni.

Po 2. svétové valce, v poloving 20. stoleti byla stale za nejlepsi metodu umélé plicni
ventilace povazovana nepiima ventilace; nepiima srdecni masaz se sice v nékterych
ptiruckach prvni pomoci doporucovala, nebyla v§ak vSeobecné uzivana — standardem
byla ptimé srde¢ni masaz po otevieni hrudniku. Jisty posun zaznamenala uméla plicni
ventilace: rozsifila se technika trachedlni intubace i pfistroje schopné relativné bezpe¢né
zajistovat IPPV.

Zlom nastal s uveiejnénim praci Petera Safara' a jeho spolupracovnikd. Safar jiz
diive popsal, provétil a odiivodnil techniku trojitého manévru k udrzeni priichodnosti
dychacich cest. Spolu s Jamesem Elamem (jenZ si pov§iml moznosti udrzeni oxygenace
vydechovanym vzduchem) oprasil zapomenutou metodu dychani z ust do ust. Na skupiné

dobrovolniki (které pouze bazalné sedoval pethidinem) po podadni svalové relaxace

1 Peter Safar (12. 4. 1924 — 3. 8. 2003) se narodil ve Vidni v &eské rodiné piivodné pochazejici z Lukavic
ve vychodnich Cechach. Oba jeho rodige byli 1ékafi. On sam vystudoval medicinu za éry nacismu,

po promoci zaéal pracovat jako chirurg. OZenil se v roce 1950 s videfiskou Ceskou Evou Kyzivatovou.

V témze roce se vystéhoval do Spojenych statii americkych. V Americe se zacal vénovat anesteziologii.
Zalozil anesteziologické oddéleni v Limé v Peru, kratce je také vedl. V roce 1953 zacal pracovat

v Baltimoru, kde provedl své prvni — pon¢kud odvazné — vyzkumy. Od roku 1961 do roku 1978 fidil
anesteziologické oddéleni v Pittsburgu. Dale se vénoval vyzkumu a popularizaci resuscitace, procestoval
n¢kolikrat svét, vyjadroval se i k politickym otazkam. Viz Pokorny, J. In memoriam Profesor Peter Safar,
MD, ,,Otec neodkladné resuscitace*, inovator, badatel, ucitel a humanista zemtel dne 3. srpna 2003

v Pittsburgu, USA. Anest intenziv Med, 2003; 14, s. 298-300.
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demonstroval, ze ptfed dychdnim mé piednost udrzeni nebo obnoveni priichodnosti
dychacich cest a Ze dychani z st do st ma lepsi vliv na periferni saturaci krve kyslikem
nez dosud ozivané techniky neptimého umélého dychéani (podle Silvestra-Brosche nebo
Hoger-Nielsena).

Peter Safar spojil vysledky svého vyzkumu se zavéry Kouwenhovena, Juda
a Knickerbockera, kteti se zabyvali vyzkumem neptimé srde¢ni masaze a defibrilace.
Poté¢ formuloval principy zakladni a rozsifené neodkladné kardiopulmonalni resuscitace.
Intenzivni osvétovou ¢innosti dosahl celosvétového rozsifeni metody. Vénoval se nejen
teoretické vyuce, ale i praktickému vycviku. Spojil se s Norem Asmundem Laerdalem
a vytvortil prvni resuscitacni tréninkovy model Resusci Anne.

Od castl Petra Safara zGstavaji zdkladni principy neodkladné resuscitace v podstaté

neménné jako tzv. Safarova abeceda — ABC, DEF, GHI:

A (Airway), B (Breathing), C (Circulation) — zédkladni neodkladnd resuscitace
(bez pomticek)

D (drugs and fluids), E (E. K. G.), F (fibrillation treatment) — rozsifena neodkladna
resuscitace (s pomlckami, pfistroji a 1éky)

G (gauging), H (human mentation, dnes i hypothermia), I (intensive care) —
resuscitacni péce (v nemocnici)

Meéni se jen detaily postupii, piipadné jejich potadi v urcitych specifickych situacich.
Doporuceni o spravné provadéné neodkladné resuscitaci vydava Mezindrodni spojeny
vybor pro resuscitaci (International Liaison Committee on Resuscitation — ILCOR),
zalozeny v roce 1992 s cilem sjednotit postupy v resuscitaci. Sjednocuje zastupce
americké American Heart Association (AHA), evropské European Resuscitation Council
(ERC), kanadské Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC), australské Australian
and New Zealand Committee on Resuscitation, jihoafrické Resuscitation Councils
of Southern Africa (RCSA), asijské Resuscitation Councils of Asia (RCA) a Inter
American Heart Foundation (IAHF). Posledni zména doporuceni AHA i ERC prob¢hla
v roce 2010.

Zmény v doporuceni ERC nebyly revoluéni. Ocekavalo se, Ze bude z postupti laické
prvni pomoci zcela odstranéno dychani z ust do ust, ale nestalo se tak tpIn¢, doporuceni
zustalo, povinné pro ty, kdo tuto techniku ovladaji, a v pfipadé zastavy obehu
na podkladé globalni hypoxie a pfi resuscitaci déti. Postup laické prvni pomoci byl

zaméfen na jednoduchou diagnostiku zastavy ob¢hu (nedycha nebo nedycha normalné —
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zahdjit zevni srde¢ni maséaz) a co nejkvalitnéjsi nepferuSované provadéni kompresi

hrudniku véetné vedeni Skolenym odbornikem po telefonu.

Obr. 1 Rozsirena resuscitace v terénu (foto archiv M. Bradzdila, pouZito s jeho laskavym

svolenim)
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4. Kardiopulmonalni resuscitace dospélych'”

Terapie nemocnych stizenych néhlou zéstavou ob¢hu je zahéjena jiz adekvatni
kardiopulmonalni resuscitaci. Proto povazujeme za nutné se o ni alespon ve stru¢nosti
zminit.

Kardiopulmonalni resuscitace (KPR) je souhrn jednoduchych postupti vedoucich
k udrzeni minimalni dodavky kysliku k Zivotné dtlezitym orgdnovym systémim, tedy
mozku, srdci a plicim pfi nahlé zéstavé ob&hu.

Po zastave srdce je nutno KPR zahdjit co nejdiive, nejlépe ihned. Z toho diivodu byly
vytvoreny postupy KPR pro laickou vetejnost, jez mize uzit kazdy, kdo je svédkem
takové prihody. Tento postup byl nazvan zakladni neodkladnou resuscitaci (basic life
support — BLS). Na ni navazuje jiz profesionalni rozsitena neodkladna resuscitace
(advanced life support — ALS). ALS v terénu provadéji nalezit¢ vybavené tymy
zdravotnické zachranné sluzby, v nemocnicich ji zahajuje personal oddéleni. Doporucuje
se vytvaret i v nemocnicich zvlastni resuscitacni tymy, které ptevezmou aktivitu

zahdjenou na nemocni¢nim oddéleni.

4.1. Zakladni neodkladna resuscitace

Postup je zaméfen na nékolik jednoduchych kroki:

Svédek kolapsu po zjisténi stavu védomi postizené osoby provede kontrolu dychani
pohledem na hrudnik. Jestlize neregistruje dychaci pohyby, uvolni dychaci cesty
zaklonem hlavy (pokud je poucen a procvicen trojitym manévrem). Pokud ani poté
nevidi pohyby hrudniku postizeného, zah4ji resuscitaci kompresemi hrudniku (ve stfedu
hrudni kosti na spojnici prsnich bradavek do hloubky 5 cm, popt. '3 hrudniku frekvenci
100/min.).

V ptipadé¢, ze je svédek kolapsu vyskolen a je si jist znalosti techniky, zahaji dychani

z ust do ust. Po zaklonu hlavy utésni prsty levé ruky nos a do otevienych tst vydechne

4 Podle Deakin, C. D., Nolan, J. P., Soar, J., Sunde, K., Koster, R. W., Smith, G. B., Perlina, G. D.
European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010 Section 4. Adult advanced life support.
Resuscitation, 2010 Oct; 81(10), s. 1305-52. Dostupné také z WWW:
http://www.erc.edu/index.php/doclibrary/en/209/1.html.
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piiméfeny objem vzduchu. Komprese hrudniku a vdechy opakuje v poméru 30:2

do obnoveni ob¢hu, piijezdu posaddky zachranné sluzby ¢i vlastniho vycerpani. Pomér
nezalezi na poctu zachrancti. Hyperventilace neni zadouci. Diiraz by m¢l klast na co
nejkratsi prerusovani kompresi hrudniku.

Novinkou v guidelines ERC z roku 2010 je, ze dychani z tst do st neni nezbytnou
soucasti BLS. Stéle je doporu€eno, nicméné striktné je maji uzivat pouze ti, kdo je
ovladaji a jsou ochotni je provadét. Ostatni se maji soustiedit na nepferuSované komprese
hrudniku.

Doporuceni ohledn¢ dychani z st do ust bylo zménéno na zaklad¢ empirické
zkuSenosti, Ze pouhd masaz bez dychani ma stejnou ucinnost. Odpovida to i fyziologii.
Pokud se postizeny nenachdzi ve stavu globalni hypoxie, mize byt oxygenace jeho krve
pfi pouh¢ srde¢ni masdzi piijatelnd 68 min od zastavy ob&hu. Déle se zjistilo, Ze pfi
preruseni kompresi je myokard rychle dilatovan krvi ptitékajici z zil. Defibrilace
dilatovaného myokardu ma pak prokazateln¢ mensi Sanci na tspéch. Mimo tato a dalsi
fakta je vSeobecné zndma mald ochota k dychani z ust do st bez pomiicek souvisejici
s obavou z ptenosu infekce a obecné z nechuti k blizkému kontaktu s neznamym
¢lovékem. Zahajeni pouhych kompresi je mnohdy pfijatelnéjsi. Pokud vSak byla zastava
obé&hu zplisobena hypoxii (aspirace, tonuti, trauma hrudniku...) a u déti, trva doporuceni
dychat z st do ust nadale.

S rozvojem techniky se do laickych rukou dostal i defibrilator. Automaticky externi
defibrilator je pfistroj schopny detekovat srde¢ni rytmus, pomoci v paméti ulozenych
kiivek jej zhodnotit a poptipadé doporucit defibrilacni vyboj. Ovladat ptistroj miize vSak
jen pouceny neprofesional. AED defibrilatory se zacaly prosazovat i v nemocnicich.

Casna defibrilace provedena kratce po zastavé obéhu ma vyznamné lepsi prognozu.

4.2. Rozsirena neodkladna resuscitace

Mimo zakladni resuscitaci maji profesiondlové k dispozici dalsi prosttedky a strategie.
Jedna se o rozSifeni podpory Zivota s pouzitim medikamentil, pomucek k zajisténi
dychacich cest a um¢lé plicni ventilace a piistrojii k provadéni nepiimé srde¢ni masaze,
defibrilace (obr. 1). V nasi praci se dale kratce vénujeme novinkam v doporuc¢eni ERC

vydaném v loniském roce.
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4.2.1 Novinky v medikamentozni terapii NZO

V novych guidelines ERC ziistalo i pies urcité kontroverzni diskuze o jeho ucelnosti
podani epinefrinu/adrenalinu v rdmeci resuscitace nedefibrilovatelné zastavy ob&hu.
Tento prostiedek se nadale doporucuje 1 béhem KPR pro fibrilaci komor, a to po tfetim
defibrila¢nim vyboji, ddle kazdych 3—5 minut v davce 1 mg. Nadéle se doporucuje
podani amiodaronu po tetim defibrilaénim vyboji, trvé téz doporuceni uzit
mesocain/lidocain v ptipad¢ nedostupnosti amiodaronu. Z doporuceni zcela vymizelo
rutinni uziti atropinu, jenz byl dfive indikovan pfi terapii asystolie/PEA. Jako neucelné
bylo zjisténo podani 1ékl intratrachealn€, naopak pii nemoznosti zajistit intravendzni

vstup se nyni jevi jako vhodné intraosealni podani.

4.2.2 Novinky v zajiSténi dychacich cest a ventila¢ni strategii

ERC se odklani od rutinniho uziti endotrachedlni intubace jako standardu zajiSténi
dychacich cest smérem k aplikaci ostatnich pomicek pro zajisténi ventilace.
Endotrachealni intubaci vyhrazuje pro zkusené zdravotniky, ostatnim doporucuje uziti
kanyl zavadénych do hypofaryngu — laryngealnich masek rizného provedeni,
laryngedlniho tubusu, ptfipadné kombitubusu. Diivodem tohoto postoje je co nejkratsi
preruSovani kompresi hrudniku.

Kapnografie se zdiiraziiuje jako metoda vhodna ke kontrole adekvatni ventilace,
kvality KPR 1 k ¢asné diagnostice navratu spontanniho rytmu. Po uspé$né resuscitaci
by méla byt titrovana inspiracni frakce kysliku podle aktudlni SpO, tak, aby nedochazelo

k hyperoxémii.

4.2.3 Novinky v defibrilaci

Lonské doporuceni ERC nepfineslo vyznamné zmény. Trva diraz na nepferusovanych
kompresich hrudniku a ¢asné defibrilaci. Stale se podporuje Sifeni a uziti automatickych

externich defibrilatort. Profesionaliim jiz neni doporuceno zahdjit komprese hrudniku

a 2-3 minuty v nich pokracovat, nezli provedou prvni analyzu rytmu a defibrilaci.
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5. Prognoza kardiopulmonalni resuscitace

Kardiopulmonalni resuscitace ma byt provedena jako Zivot zachranujici vykon vzdy,
pokud nejsou znadmy jeji kontraindikace. Kontraindikace KPR je zaloZena na etickych
principech — na neprodluzovani utrpeni, nepokracovani v marné 1é¢b¢ a na respektovani
svobodné vile jedince. KPR by se tudiz neméla zahajovat u nemocnych zmirajicich

v kone¢né fazi nevylécitelné choroby a u nemocnych, ktefi prokazatelné resuscitaci
odmitli. Rozhodnuti o zahajovani, nebo nezahajovani resuscitace by se mélo na zakladé
uvedenych zasad Cinit dle pribéhu nemoci u v§ech nemocnych pfijimanych v zdvazném
nebo kritickém stavu do nemocni¢niho zatizeni. K podobnému kroku vsak neni prozatim
zadny zékonny podklad a jedinym zdvaznym dokumentem alespoii Castecné feSicim tuto
problematiku je Doporuéeni predstavenstva Ceské lékaiské komory ¢&. 1/2010 k postupu
pfi rozhodovani o zméné 1€cby intenzivni na 1é¢bu paliativni u pacientd v terminalnim
stavu, ktet{ nejsou schopni vyjadtit svou vali."

Progno6za nahlé zastavy obéhu s naslednou KPR je stale nedobra. Udava se, Ze do
propusténi z nemocnice pieziva 10 % postizenych osob resuscitovanych v terénu. Preziti
defibrilovatelného rytmu je lepsi (okolo 22 %) nez preziti asystolie/PEA (8,5 %). Pouze
u asi 25-30 % postizenych osob je jako prvni diagnostikovany rytmus zachycena
komorova fibrilace/tachykardie. Pfitom se predpoklada, Ze pfinejmensim u 60—65 %
nemocnych byl piivodni rytmus defibrilovatelny a az ¢asem degradoval v asystolii.

Z jednoduchého vypoctu plyne, Ze by se prognéza méla zlepsit se zkracenim Casu od
NZO k defibrilaci. Odrazem této hypotézy v praxi je koncepce ¢asné defibrilace a
,predsunuti* automatickych externich defibrilatort do sféry laické prvni pomoci.
Prognéza se zhorSuje u NZO beze svédk, pii dlouhé pauze mezi NZO a zahajenim KPR, pfi
protrahované nebo opakované resuscitaci a mimo to i s vékem a pfidruzenymi onemocnénimi.
Zastava ob¢hu nasledkem kratkého tonuti ma vyhled piiznivési, pokud je rychle poskytnuta
adekvatni pomoc, naopak NZO komplikujici trauma je prognosticky velmi nepfizniva.

Preziti resuscitace v nemocnici je pravdépodobnéjsi. Asi 20 % vSech postizenych se

dozije propusténi. Z postizenych fibrilaci komor/KT je to 37 %, asystolii do propusténi

'3 Srov. Doporuéeni piedstavenstva CLK &. 1/2010 k postupu pii rozhodovani o zméné 1é¢by intenzivni
na lécbu paliativni u pacientli v terminalnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadrit svou vili. [online: cit.

18. 3. 2011], dostupné z WWW:
http://www.lkcr.cz/dokumenty.php?item.id=92308&do[load]=1&filterCategory.id=9.html.
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pteziva jen 11,5 % nemocnych. Prognéza se vZdy zhorSuje s vys$§im vékem,
polymorbiditou a délkou resuscitace.

Uvedena ¢isla nefesi kvalitu zivota propusténych po KPR. Podle riznych prameni
25-55 % osob piijatych pro NZO umira pied propusténim z nemocnice, ostatni preziji,
znacna ¢ast z nich bez vyznamného postizeni. Zhruba Ctvrtina pacientii prezivsich
defibrilaci je propusténa s minimalnim nebo zddnym neurologickym deficitem, ostatni
zemiou €1 jsou odkazani na pobyt v 1écebnych tstavech ve vegetativnim stavu nebo
s tézkym neurologickym postizenim, pfi¢emz nemocni ve vegetativnim stavu zmiraji
ve veétsing do Sesti mesict od prekladu na oSetfovatelské lizko. Po asystolii/BPA jsou
vyhlidky horsi, pomér mezi dobrym a Spatnym vyslednym neurologickym stavem se
posouva k 15 % prezivajicich v dobrém stavu.

Kratce po obnoveni spontanniho rytmu a pfijeti na jednotku resuscitacni péce nejsme
schopni urcit, ktery z nemocnych mé jakou prognoézu. Dvé tietiny piijatych z terénu
a jedna Ctvrtina po nemocnicni zastavé ob&hu umiréd na hypoxické postizeni CNS. Presto
zobrazovaci vysetieni mozku nic prognostického nesdéli. Anoxické postizeni mozku
je sice magnetickou rezonanci (difuzné vazené zobrazeni, FLAIR zobrazeni) ¢i vySeteni
pocitacovou tomografii (ndlez mozkového edému, lokalni ¢i globalni ischemie)
detekovatelné kratce po piihod¢, o progndze vSak dostatecné informace neposkytu;ji
stejné jako biochemickd vySetieni (protein S-100, neuron specificka enoléza). Vyskyt
ptetrvavajici pupilarni areflexie, posthypoxického status epilepticus nebo lokalizovanych
kieci je sice prognosticky zavazny, nelze jej vSak spojit zcela jisté s nepfiznivou
prognozou.

V prvnich 24 hodinach se k progndze nelze vyjadrit, pro odhad neurologického
vysledku je rozhodujici obdobi po 72 hodinéach od ptihody. Prognéza by méla byt
formulovana na zakladé syntézy vysledkt z nékolika vysetieni.'® Spatnou prognézu
naznacuje absence zornicového, kornealniho reflexu, motorické odpovédi na bolest
(maximalné extenze) pti neurologickém vysetieni, rozvoj myoklonického status
epilepticus. EEG je pro stanoveni progndzy nedostate¢né, urc¢itym voditkem mtze byt
absence bilateralni N20 komponenty somatosenzorického evokovaného potencialu
pii stimulaci nervus medianus. Mirna terapeuticka hypotermie (mj. s nutnosti hlubokeé
sedace a relaxace) dale zhorSuje prognostické tapani, prognostikace by méla byt posunuta

az na Sesty den od zastavy ob¢hu.

'® Young, G. B. Clinical practice. Neurologic prognosis after cardiac arrest. 2009. N Engl J Med, 361: 6;
s. 605-11.
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6. Poresuscitacni syndrom, strategie terapie

Uspésnou kardiopulmonélni resuscitaci vedouci k obnoveni spontdnniho obéhu veskery
proces terapie nemocného stizeného ndhlou zastavou ob¢hu teprve zacind. Jiz na misté
piihody musi byt ROSC nasledovan intenzivni podporou orgadnovych funkci. Az na
vyjimky, kdy se postizeny budi do plné¢ho védomi s obnovenou spontanni ventilaci,

je nutna uméla plicni ventilace. Bezprostfedn€ po KPR byva nutna podpora obéhu
vazopresory. Jiz béhem transportu je vhodna analgosedace, poptipadé svalova relaxace.
bolusu ochlazenych krystaloidli). Samoziejmosti by méla byt monitorace EKG (véetné
zaznamu dvanactisvodového EKQ), pletysmografie s pulzni oxymetrii, neinvazivniho
tlaku krve. Kapnografie pomtliZe v nastaveni parametri um¢lé plicni ventilace a zabrani
nezadouci hyper- nebo hypoventilaci.

Nemocny by mél byt transportovan do nejbliz§iho zdravotnického zatizeni
schopného poskytnout poresuscitaéni péci. Podezieni na akutni koronarni syndrom
(AKYS) jako pfi¢inu zastavy ob&hu je indikaci k transportu pozemni nebo vzduSnou
cestou do kardiocentra schopného provést akutni selektivni koronarografiii nasledovanou
piipadnou perkutanni koronarni intervenci.

Péce na pfijmové ambulanci nemocnice smétuje k zabezpeceni zivotnich funkci,
stabilizaci ob¢hu a diagnostice. Podle naSich zkuSenosti je jiz v této fazi vhodné zajisténi
invazivni monitorace. Co nejdiive by méla byt iniciovana terapeutickd hypotermie,
pokud jiz nebyla zah4jena v terénu.

V ramci vySetfeni je nutno se zaméfit na potvrzeni akutniho koronérniho syndromu.
Pole riiznych udajii je diagnostikovan u 40-85 % nemocnych piezivajicich KPR. Velmi
rychla je diagnostika pomoci echokardiografie. Na EKG nemusi byt zndmky ischémie
myokardu vzdy pfitomné. Stale neméame k dispozici jistou a rychlou laboratorni metodu.
Hladina troponinu T (byt’ vySetfena pomoci metody s vysokou citlivosti) stanovena
krétce po piithod¢ nemusi byt signifikantni. U ¢asti nemocnych je elevovana sekundarné
nasledkem ischémie pii zastaveé ob&hu, u jinych naopak nenariista do signifikantnich
hodnot (idealni odstup vysetfeni od ptihody je Sest hodin). Po potvrzeni AKS nasleduje
selektivni koronarografie eventudln€ nasledovana korondrni intervenci nebo urgentnim

chirurgickou reperfuzi myokardu.
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Po diagnostice a oSetfeni jsou pacienti pfijimani na jednotku intenzivni resuscitacni

péce, kde pokracuje terapie poresuscitacniho syndromu.

. W 14 1
6.1. Poresuscita¢ni syndrom'’

Soubor fady patofyziologickych déji spusténych globalni ischémii pti nahlé zastave
obéhu nasledované reperfuzi provazejici navrat spontanni cirkulace je zndm jako
poresuscitaéni syndrom (post-resuscitation syndrome). V terminologii neni tplné shoda,
komise ILCOR a autofi guidelines ERC pouzivaji vyhradné ndzvu post-cardiac arrest
syndrome (pozastavovy syndrom), Rus Négovskij zavedl a od roku 1972 propagoval
pojem poresuscitaéni nemoc (post-resuscitation disease) s podobnym obsahem.'® V
ceské odborné literatuie se setkame s preklady vSech pojmii, nejcastéji je uzivan termin
poresuscitacni ¢i postresuscitacni syndrom, coz je z etymologického pohledu
pravdépodobné nejvhodnéjsi.

Pti zéstavé obéhu postihne ischémie a reperfiize vSechny organové systémy. Reakce
riznych tkani na hypoxii je rizna stejné jako jejich odolnost odolat ischémii. Obzvlasté
mozek se vyzna&uje nizkou toleranci ischémie a specifickou reakci na reperfizi.'” Dalsi
na ischémii vysoce citlivou tkani je myokard. Mimo to vede aktivace koagulace
a imunologického systému ke generalizované zanétové odpovédi a multiorganovému
selhavani. Rozviji sepsi podobny (sepsis-like syndrome) stav s intravaskularni depleci

objemu a vazodilataci.””

" Nolan, J. P., Neumar, R. W. et al. Post-cardiac arrest syndrome: epidemiology, pathophysiology,
treatment, and prognostication. A Scientific Statement from the International Liaison Committee

on Resuscitation; the American Heart Association Emergency Cardiovascular Care Committee; the
Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia; the Council on Cardiopulmonary, Perioperative, and
Critical Care; the Council on Clinical Cardiology; the Council on Stroke. Resuscitation. 2008 Dec; 79(3):
s. 350-79. Dostupné také z WWW:
http://www.sciencedirect.com/science? ob=ArticleURL& udi=B6T19-4TSSYKR-

& user=2925126& coverDate=12%2F31%2F2008& rdoc=1& fmt=high& orig=gateway& origin=gate
way& sort=d& docanchor=&view=c& acct=C000049942& version=1& urlVersion=0& userid=292512
6&md5=b88952ceddf71ab53f81293b3{d867f2&searchtype=a#secx9.html [online: cit. 18. 3. 2011].

'8 Negovsky, V, A., Gurvitch, A. M. Post-resuscitation disease — a new nosological entity. Its reality and
significance. Resuscitation, 1995 Aug; 30(1): s. 23-7., Negovsky, VA. Postresuscitation disease. Crit Care
Med. 1988 Oct; 16(10): s. 942—6., Negovsky, V. A. The second step in resuscitation — the treatment of the
“'post-resuscitation disease”. Resuscitation, 1972 Mar; 1(1), s. 1-7.

0 ischémii CNS viz zde s. 37

% Adrie, C., Adib-Conquy, M., Laurent, I. et al. Successful cardiopulmonary resuscitation after cardiac
arrest as a “sepsis-like” syndrome. Circulation, 2002; 106, s. 562—8. Adrie, C,. Laurent, 1., Monchi, M.,
Cariou, A., Dhainaou, J. F., Spaulding, C. Postresuscitation disease after cardiac arrest: a sepsis-like
syndrome? Curr Opin Crit Care, 2004; 10, s. 208—12.
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V pribéhu Casu se poresuscitaéni syndrom vyviji v nékolika fazich. V bezprostiedni
(20 min od NZO) a ¢asné (do 12 hodin od NZO) fazi mame nejlepsi Sanci ovlivnit
neurologicky vysledek. Nasleduje stiedni faze (do 72 hodin od NZO), na jejimz konci je
¢as vhodny pro stanoveni prognozy, faze zotaveni a nasledné rehabilitace.

Poskozeni mozku se projevuje jako bezvédomi, v inicidlni fazi jako kéma rtzné
hloubky s riznym vyvojem. Vyvoj je dan mirou ischemického inzultu a riznou citlivosti
jednotlivych oblasti CNS. V reperflzni fazi v pribéhu hodin az dni miiZze byt mozek
postizen sekundarné nasledkem hypoxémie a hypotenze s hypoperfiizi pfi narusené
autoregulaci. K sekundarnimu inzultu mohou vést i febrilie, kiece a hyperglykémie.
Globalni mozkova ischémie vede az ke smrti mozku, jindy bezvédomi piechazi
do perzistujiciho vegetativniho stavu, v idedlnim ptipad¢ se naopak zmélcuje k ndvratu
védomi. Mohou pfetrvavat rizné formy kognitivni dysfunkce, poruchy paméti, afazie,
psychické zmény, popisovany jsou parézy az plegie, korova slepota ¢i hluchota. Stav
po resuscitaci mize provazet edém mozku, neni to vSak pravidlem. Byvéa ptechodny,
diagnostikovan je pfedevsim po zéstavé obchu pro asfyxii. Mozkovy edém se malokdy
klinicky projevi zvySenim intrakranialniho tlaku. Pokud ano, byva zvyseni patrné
po 12 az 24 hodinach od obnoveni ob&hu, vrcholi po 24 az 120 hodinach.

Jinym projevem mozkové ischémie jsou posthypoxické kiece. Mohou byt
pozorovany myoklony, fascikulace obli¢ejového svalstva nebo generalizované tonicko-
-klonické zaskuby. Vyjimkou neni status epilepticus. Kiece jsou terapeuticky Spatné
ovlivnitelné, piesto bychom se o jejich tltumeni méli pokusit. Pfes popisované ojedinélé
piipady plného uzdraveni 1 pti vyskytu kiec¢i jsou kiece znamkou Spatné prognozy.

Zahy po obnoveni spontanniho ob&hu se zacne projevovat dysfunkce myokardu.
Krevni tlak po KPR byva variabilni, ¢asto jsou nemocni hypotenzni, neni vyjimkou
normotenze a po podani katecholamind v ramci ALS muize byt pozorovatelna
1 hypertenze. Ptitom je echokardiograficky prokazatelna (pfi normalnim koronarnim
pratoku) systolicko-diastolickd dysfunkce myokardu s poklesem ejekéni frakce o vice
nez 50 %. Na dvojnasobek stoupd enddiastolicky tlak v levé komoie (LVEDP). Stav je
oznacovan jako omraceni (stunning) myokardu, klinicky se projevuje jako pokles
srdecniho vydeje v prvnich hodinach po resuscitaci. Myokardialni dysfunkce byva
ptechodna, po 24 hodinach by se méla pomalu upravovat, po 72 hodinach normalizovat.
Do normy se dysfunkce zlepsi v fadu tydnt az mésict.

Mechanismus generalizované ischémie/reperfize spolu s kyslikovym dluhem vede

ke generalizované sepsi podobné aktivaci endotelu, koagula¢nich a imunologickych
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kaskad. Do tii hodin od inzultu roste koncentrace proinflamatornich cytokint, solubilnich
receptort a endotoxinu v krvi. Jejich aktivace vede k aktivaci leukocytli a endotelovému
traumatu. Cirkulujici leukocyty jsou pfitom méné citlivé na endotoxin, coz sice vede
k omezeni prozanétlivych d&ju, ale zaroven se mize cirkulace leukocytt podilet na vyssi
citlivosti k nozokomidlnim infekcim. Aktivace koagula¢ni kaskady s tvorbou
mikrotrombli omezujicich mikrocirkulaci vede k vyCerpani protisrazlivych faktort.

Klinické projevy generalizované odpovédi na ischémii/reperfuzi (deplece
intravaskularniho objemu, vazoparalyza, porucha dodavky a a utilizace kysliku, vy3si
citlivost k infekci) jsou pln¢ reverzibilni. Nejlepsich vysledki 1ze dosdhnout pii ¢asném
zahdajeni terapeutickych postupii podobné jako u nemocnych v sepsi a septickém Soku.

Poresuscitac¢ni stav mohou komplikovat perzistujici zékladni patologie. Ischemicka
choroba srde¢ni a akutni koronarni syndrom jako nej€astéjsi ptiina zastavy ob&hu
znesnadnuje terapii poresuscitacniho syndromu. Podobné embolie do arteria pulmonalis
s nahlou zastavou ob¢hu je obtizné terapeuticky zvladnutelna.

Uspésné resuscitovana nahla zastava obéhu nemocnych s chronickymi plicnimi
onemocnénimi (obstrukéni choroba bronchopulmonalni, astma, pneumonie) vede k jejich
zhorSeni. Obecné mizeme fici, Ze ndhlé piihody vedouci k hypoxické zastavé obéhu

zhorSuji prognézu takto postizenych.

6.1.1. Strategie 1écby poresuscitaéniho syndromu

Strategii 1éCby Ize shrnout do nékolika krokti: ¢asna optimalizace hemodynamiky,
adekvatni ventilacni strategie, terapie perzistujicich patologii (pfedev§im AKS),
neuroprotektivni 1éba, optimalizace glykémie, kontrola kieci, analgosedace, terapie

infekce, terapie rendlniho selhani. Nize se struéné vénujeme nékterym z nich.

6.1.1.1. Casna hemodynamicka optimalizace

Cilem hemodynamické optimalizace je obnoveni a udrzeni rovnovahy mezi dodavkou

a potiebou kysliku. Usp&$na miize hematodynamicka optimalizace byt jen pii véasném
zahdjeni a pii snaze o rychlé dosazeni vytéenych cili. Témi jsou optimalizace preloadu,
afterloadu, kontraktility, oxémie a kyslikové utilizace. Ciselné se uvedené cile daji
vyjadfit takto: CVP 8—12 mm Hg, MAP 65-90, pfi¢emz nizsi tlak je vyhodnéjsi

u nemocnych s té¢zkou dysfunkci myokardu, ScvO, >70 %, hematokrit > 30 %, normalni

nebo klesajici hladina laktatu, diuréza mezi 0,5-1 ml/kg.hod™.
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K udrzeni stabilniho ob&hu je nutno v prvé fad€ optimalizovat plnici tlak pravé
komory adekvatni objemovou nalozi, coz je i v souladu s iniciaci hypotermie bolusem
krystaloidd. Privodnim jevem je pozitivni bilance tekutin v prvnich 24 hodinach. Pokud
neni dosazeno pfijatelného systémového tlaku Gpravou preloadu, je nutno nasadit
adekvatni davku vazopresort a pozitivné inotropn¢ ptisobicich latek. Na volbé konkrétni
latky nezalezi. Uginek na cirkulaci je vhodné monitorovat, nejlépe kontinualni
monitoraci hemodynamickych parametr. Neni-li k monitorace k dispozici, jsou voditky
systémovy tlak, srde¢ni frekvence, diuréza. Nevede-li 1écba k tispéchu, je indikovano
zahdjeni mechanické podpory ob¢hu intraaortalni baléonkovou kontrapulzaci, ptipadné
extrakorporalni membranovou oxygenaci ¢i perkutdnnim kardiopulmonalnim bypassem.

Terapie akutniho koronarniho syndromu spociva v jeho Casné diagnostice
a nasledném feseni perkutdnni koronarni intervenci. V indikaci selektivni koronarografie
nepanuje uplna shoda. Jisté je, ze by méla byt provedena u vSech nemocnych s elevaci
ST na EKG, zvazit by se méla a rad¢ji indikovat v ptipad¢ podezieni na AKS. Diskutuje

se o piinosu SKG u vSech stavll po resuscitaci.

6.1.1.2. Ventilacni strategie
Ventilace nemocnych po KPR nema odliSnosti proti ostatnim. Snad jen 1ze zaznamenat
pozitivni vyvoj od ventilace s vysokou frakci kysliku, kterd vedla k hyperoxii se vS§emi
disledky. Cilem strategie je optimalizace oxémie do normalnich hodnot vyjadienych
periferni saturaci v rozmezi 94-96 %, podle které se voli i inspiracni frakce kysliku
(fi02).

Cilem ventilace je dosaZeni normokapnie. Hyperkapnie a hypokapnie vedou
ke zménam pritoku krve mozkem, které pii naruSené autoregulaci mohou zpisobit
sekundarni poskozeni mozku. Orienta¢ni hodnotou je dechovy objem VT 6 ml/kg

a inspiracni plateau tlak < 30 cm H,O.

6.1.1.3. Optimalizace glykémie

Hyperglykémie je prokazatelné spojend se zhorSenim outcome nemocnych po NZO.

O idealni hladin¢ glykémie se stale vedou spory. Jisté je, ze udrzeni normoglykémie by
bylo optimalni. Redlné vSak pfi snaze o dosazeni glykémie v rozsahu 3,3—5,6 mmol/l
vyznamn¢ stoupd incidence s odstupem poznanych epizod hypoglykémie, kterd ma

rovnéz negativni vliv. Pfi striktnim dodrzovéani normoglykémie je nutna jeji opakovana
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kontrola nasledovana upravou davky kontinualné poddvaného inzulinu. Za ptijatelnou

horni mez glykémie se v souc¢asnosti povazuje 8—10 mmol/l.

6.1.1.4. Neuroprotektivni strategie

O mirné terapeutické hypotermii pojednavame v samostatné kapitole. O uc¢inku
medikamentl s neuroprotektivnim efektem (anestetika, barbituraty, imunosupresiva,
GABA agonisté, rustové faktory a dal§i) nemame jediny diikaz. MTH tak zlstava

jedinym postupem s prokazatelné pozitivnim ti¢inkem.

6.1.1.5. Analgosedace a kontrola kieci
Analgosedace (opiat + benzodiazepin, ptip. propofol) musi byt nasazena vSem
nemocnym, kterym se neobnovi plné védomi do 5 az 10 minut po NZO). O strategii
analgosedace podrobnéji pojednadvame v této praci v kapitole 8. Mirna terapeuticka
hypotermie, podkapitole 8.4.5.1 Podptrna terapie (s. 40).

Preventivni podavéni antikonvulziv neni indikovéano. Pfi rozvoji kieCové aktivity
je naopak pln¢ indikovano jejich nasazeni, nebot’ prolongované kiece vedou
k sekunddrnimu mozkovému inzultu. V ptipadé¢ myoklonti je 1ékem volby clonazepam,
jsou vSak ovlivnitelné jen obtizn€. Valproat, benzodiazepiny, fenytoin, barbituraty,

propofol jsou indikovany v ptipadé generalizované kieCové aktivity.
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7. Vysledky terapie nemocnych po KPR

Z vyse uvedenych konstatovani plyne, ze proces zadchrany zZivota osoby stizené nédhlou
zastavou ob¢hu, ktery je zahéjen kardiopulmonalni resuscitaci nasledovanou intenzivni
terapii poresuscitacniho syndromu, ptipadné akutniho koronarniho syndromu, ¢asto
nevede k navratu do pIlného zdravi.

Mala ¢ast nemocnych se vraci do Zivota bez neurologického postizeni. I oni mohou
trpét poruchami paméti (Casto pfechodnymi), logopedickymi problémy, dyslexii,
dysgrafii. Caste¢né se dafi zlepsit tyto poruchy intenzivni rehabilitaci. Postizen mize byt
1 intelekt, vyjimkou nejsou psychické zmény. Ostatni nemocni jsou stizeni vétSim
¢i mensim neurologickym deficitem, jsou vice nebo méné odkazani na pomoc jinych.

Ve velké vétsin€ vSak nemocni po nahlé zastavé ob&hu zmiraji, at’ jiz béhem
resuscitace, nebo v poresuscitacnim obdobi. Pfes pokrok dosazeny v poznani
patofyziologickych dé&ji a zavedeni nékterych slibnych terapeutickych strategii se
umrtnost snizuje a vysledny neurologicky stav zlepsuje jen pomalu. K zemielym lze
pfifadit i nemocné, u nichZ se nepodatilo obnovit v§echny funkce mozku a ktefi jsou

odsouzeni k zivotu ve vegetativnim stavu.

7.1. Vegetativni stav (apalicky syndrom)

Stav, kdy si postizeny neuvédomuje sebe sama ani okoli, ma zachovanou funkci
mozkového kmene a hypothalamu, vegetativni stav (VS), mize byt vysledkem
traumatickych ¢i netraumatickych postizeni mozku. Jako prvni jej popsal Gerstenbrand
v roce 1967. Ve stiedni Evropé Casto uzivany termin apalicky syndrom (a-; pallium =
bez kliry) poprvé pouzil v roce 1940 Ketschmer. Byly zavedeny také terminy, které
odliSuji Casové trvani. Perzistentni vegetativni stav (PVS) trvéa déle nez mésic

po postizeni mozku, vyvoj smérem u uzdraveni je jesté mozny. Permanentni vegetativni
stav (PMVS) trva bez znamek Gpravy po tfi mesice a déle od vzniku netraumatického
poskozeni, ptipadné dvanact a vice mé&sicii po traumatu. U téchto pacientl se povazuje

uzdrava za velmi nepravdépodobnou.
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7.1.1. Diagnostika vegetativniho stavu

Po urceni etiologické diagnézy (obvykle hypoxicko-anoxické postizeni, trauma, CMP
pfipadné metabolické, infek¢ni postizeni CNS) s nutnym vyloucenim vlivu anestetik,
sedativ a svalovych ralaxancii je diagnostika zaloZena na klinickych kritériich. Pacient
nevykazuje zddné znamky uvédomovani si sebe sama a okoli, chybi interakce s okolim,
chybi jakakoliv ucelna, zdmérna a reprodukovatelna behavioralni odpovéd’ na vizualni,
sluchové, taktilni nebo bolestivé podnéty, chybi jakakoliv slovni produkce, nejsou
znamky porozumeéni, v ramci pritomného abnormniho cyklu spanek-bdéni se vyskytuje
intermitentni bdé¢lost, alespon ¢astecna pietrvavajici funkce hypothalamu a mozkového
kmene umoziuje pteziti s oSetfovatelskou péci, pacient je inkontinentni, variabilni je
vybavnost mi$nich reflexti a reflexd v oblasti hlavovych nervi.*!

Zobrazovaci metody nejsou piinosné v diagnostice ani ve stanoveni prognozy.
Naopak funkéni vySetieni jako funkéni magneticka rezonance (fMRI), pfipadné
pozitronova emisni tomografie (H,'°O PET), miiZe zobjektivizovat riizné specifické
fyziologické odpovédi pojené s ur€itymi kognitivnimi procesy i v piipadé absence
jakychkoli zjevnych odpovédi (motorickych nebo verbalnich) pacienta. Vyuzitelné jsou

spiSe v experimentalni oblasti nez v bézné praxi.

7.1.2. Terapie vegetativniho stavu

Medikament6zné nelze rozvoj a pozd¢€jsi vyvoj vegetativniho stavu ovlivnit. Terapie je
proto zaméfena na komplikujici onemocnéni. Rozhodujici tlohu mé oSetfovatelska péce,
rehabilitace (udrZeni pasivni hybnosti koncetin, pfedchazeni kontrakturam...)

a psychologicka podpora rozhovorem, kontaktem s nejblizsi rodinou.

Sami jsme zaznamenali ojedin€ly piipad navratu plného védomi po dva mésice
trvajicim PVS u muZe stfedniho v€ku po resuscitaci pro fibrilaci komor v terénu, ktery
minimalné 10 minut do ptijezdu zadchranné sluzby nebyl nijak resuscitovan. K tomuto
nemocnému denné chodila matka a ¢etla mu jeho oblibené knihy. Po tydenni
hospitalizaci byl s provedenou tracheostomii spontdnné ventilujici, ale nekontaktni se
sttidanim fazi spanku a bdéni pieloZen na standardni oddéleni. Matka jej vytrvale

navstévovala a po 2 tydnech stimulace znamym hlasem byly patrné prvni zmény védomi.

*! Dolezil, D., Carbolova, K. Vegetativni stav (apalicky syndrom) Neurol. pro praxi, 2007; 1, s. 27-31.
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Dalsi mésic trvala rehabilitace. Po dvou mésicich zvladal zakladni sebeobsluhu, chodil,
diky logopedické péci s omezenou slovni zdsobou srozumitelné mluvil.
Na principu opakovaného kontaktu se zndmymi viinémi, hlasy, hudbou, doteky je

zaloZen oSetfovatelsky koncept péce o nemocné v bezvédomi, tzv. bazalni stimulace.

7.1.3. Prognodza vegetativniho stavu

wev

prognoza u prostého vegetativniho stavu (do jednoho mésice po inzultu), permanentni
vegetativni stav se oproti tomu povazuje za ireverzibilni. Lepsi progndézu maji mladsi
nemocni pti obecné lepsi schopnosti obnovy funkci mozku. Tvrdi se, Ze 1 vyssi
premorbidni Groven vzdélani je ur€itym prediktivnim faktorem schopnosti obnoveni
funkci mozku. Obnoveni védomi u nemocnych ve VS po traumatické ptihodé je
pravdépodobnéjsi nez po piihod€ netraumatické, kde je jiz po tiech mésicich
nepravdépodobné. Navzdory zachovalé funkce hypothalamu a mozkového kmene béhem
jednoho roku od traumatického poskozeni zpiisobujiciho vegetativni stav zemie 33 %
dospélych. V ptipadé jakéhokoliv netraumatického poskozeni zemie v prvnim roce 53 %
dospélych, do tii let 83 % a jen 5 % pieziva déle nez pét let. Pravdépodobnost roéniho
pteziti VS po zastavé obchu postihujici predevsim nemocné ve vyssich v€kovych

kategoriich s vice komorbiditami je velmi nizka.
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8. Mirna terapeuticka hypotermie

8.1. Definice

Mirné terapeutickd hypotermie (MTH) je artificialni zchlazeni nemocného na teplotu
mezi 32 °C a 34 °C. Pod timto teplotnim pasmem se nachazi pasmo stfedni hypotermie
(30-32 °C) a hlubokého podchlazeni (pod 30 °C). V terminologii vSak neni tipIn¢ jasno.
Nekteti autofi preferuji jiné rozdéleni teplot, jini propaguji termin moderate hypothermia

a mysli tim teplotu 32-33 °C.

8.2. Historie

Myslenka pouzit podchlazeni k terapii riznych patologickych stavii neni nova. Traduje
se, ze jiz Hippokrates doporucoval podchlazeni jako metodu omezujici krvaceni.
Tradi¢ni medicina sibifskych naroda uziva lokalni podchlazeni k odstranéni bolesti nebo
jako metodu k anestezii pii drobnych chirurgickych vykonech. V 18. stoleti bylo
doporucovano oblozit ranéné snéhem a ledem na zaklad¢ pozorovani francouzského
vojenského 1ékare a chirurga Dominiquea Jeana Larreye, osobniho 1ékate Napoleona
Bonaparta.”> Zatimco kryoanestézie je uzivana (byt okrajové) dodnes, chlazeni
traumatizovanych osob se ukazalo jako nevhodné. Naopak se snazime
polytraumatizované osoby ohtivat do normotermie.

Ptiznivy vliv podchlazeni na CNS a na metabolismus neuront (sniZeni metabolismu,
spotieby kysliku a reakce na ischemii vedouci k prodlouZeni bezpecné délky
hypoperfize mozku) byl od ¢tyticatych let minulého stoleti vyuzivan pii operacich
na mozkovych cévach. Od 80. let je hypotermie ze stejnych divodi soucasti operacni
strategie v kardiochirurgii.

Podchlazeni nemocnych po kardiopulmonalni resuscitaci bylo zalozeno na poznani,
7e ma vetsi Sanci na uspéch u podchlazenych osob a Ze naptiklad po tonuti ve studené

vodé¢ se prodluzuje Cas, kdy je mozna Gplna obnova mozkovych funkci. Prvni pokusy

2 Viz Dominique Jean Larrey [online: cit. 20. 3. 2011], dostupné z WWW:
http://cs.wikipedia.org/wiki/Dominique Jean Larrey.
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chladit aspésné resuscitované se datuji do prelomu padesatych a Sedesatych let minulého
stoleti, tedy do doby, kdy Peter Safar s Jamesem Elamem a Williamem B.
Kouwenhovenem pracoval na metodice zakladni a rozsifené neodkladné resuscitace.
Tehdejsi pokusy byly uspésné, vysledky byly podobné jako ve studiich z roku 2002, byly
udajné zaznamenany cetnéjsSi komplikace pfi podchlazeni na nizsi teplotu. K dispozici je
publikace G. Williamse vydana v roce 1958 v Annals of Surgery. Autor piedlozil Ctyti
kazuistiky nemocnych resuscitovanych v nemocnici. Pacienty byli dva dospéli, dvé déti,
vSichni barevni (,,colored*, dnes by Williams ovSem uvedl, Ze se jednalo

o Afroameri¢any); pti¢inou bylo dvakrat penetrujici poranéni hrudniku, jednou anafylaxe
a jednou kritické astma. Pokazdé byla po kolapsu bez hmatného pulzu provedena
endotrachealni intubace a oteviena masaz srdce s ROSC do 15 min. Velmi rychle byli
nemocni na rizné dlouhou dobu uvedeni do hypotermie mezi 30-34°C. Po kratké dob¢
byli viichni probuzeni k védomi s malym nebo z4dnym neurologickym deficitem.*
Vysledky jednotlivych autori nebyly konzistentni a uziti hypotermie v poresuscitacni
péci upadlo v zapomnéni.**

Era uvadéni resuscitovanych do mirné hypotermie za¢ala koncem 90. let minulého
stoleni experimenty na zvitecich modelech. Uspéch pak zaznamenaly dvé studie
publikované v roce 2002. Australan Stephen Bernard chladil nemocné po
mimonemocni¢ni zastavé ob¢hu pro fibrilaci komor po dobu 12 hodin na 33 °C.

V evropské multicentrické studii byli nemocni podchlazeni na 24 hodin na cilovou
teplotu 32-34 °C. V obou studiich bylo dosazeno statisticky vyznamného zlepSeni
mortality a neurologického stavu ve po uvedeni do hypotermie.”” Na jejich zakladé
doporucila jiz v roce 2002 MTH jako vhodny postup u nemocnych po mimonemocniéni
zastavé obchu s defibrilovatelnym vstupnim rytmem spole¢nost International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR). Od roku 1995 je hypotermie soucasti doporuceni
ERC. Postupné bylo doporuceni rozsifeno na vS§echny komatozni dospélé nemocné

po nahlé zastavé obehu. V Guidelines ERC 2010 neni v€kova hranice. Do hypotermie se

» Williams, G. R. Jr, Spencer, F. C. The clinical use of hypothermia following cardiac arrest. Ann Surg
1959; 148, s. 462-8, dostupné také z WWW:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmid/13571922/?tool=pubmed.html.

2 Hypothermia after Cardiac Arrest Study Group. Mild therapeutic hypothermia to improve the neurologic
outcome after cardiac arrest. N. Engl. J. Med., 2002 Feb 21; 346(8), s. 549-56. Dostupné také z WWW:
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa012689%#t=articleTop.html.

» Bernard, S., A., Gray, T., W., Buist, M. D. et al. Treatment of Comatose Survivors of Out-of hospital
cardiac arrest with induced hypothermia. N. Engl. J. Med., 2002, 346, s. 557-563., Hypothermia after
Cardiac Arrest Study Group. Mild therapeutic hypothermia to improve the neurologic outcome after
cardiac arrest. N. Engl. J. Med., 2002 Feb 21; 346(8), s. 549-56. Dostupné také z WWW:
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa012689#t=articleTop.html.
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uvadéji 1 novorozenci narozeni po 36. gestaénim tydnu ohrozeni encefalopatii
pro perinatalni asfyxii (doporuceno je chlazeni na 33,5 az 34,5 °C v délce 72 hodin).
V experimentech i klinickych studiich je zkouman vliv hypotermie na vysledny

neurologicky stav po jinych nez hypoxickych inzultech CNS.

7 we

8.3. Neuroprotektivni u€inky mirné hypotermie

Po nahlé¢ zastavé obehu dochazi k zastaveni pratoku krve mozkem a tim i k zastaveni
dodavky kysliku. Po zahdjeni KPR se sice priitok krve obnovi, avS§ak na minimalni
urovni branici smrti. Aerobni glykolyza se rychle vy€erpa, vzapéti piestanou nasledkem
nedostatku makroergnich fosfati fungovat transportni mechanismy, coz vede k iontovym
piesunim na bunééné membrané a jeji depolarizaci. Uvolni se glutamat a dalsi excitacni
medidtory. Ty zpiisobi presynaptickou a postsynaptickou depolarizaci a spusténi
biochemické kaskady koncici nekrézou nebo apoptdézou bunék.

Po obnoveni ob&hu, pratoku krve a dodavky kysliku imigruji do postizené tkané
polymorfonuklearni leukocyty, spusti se produkce volnych kyslikovych radikali,
akceleruji nekrotické procesy, nariista cytotoxicky edém, pfes narusenou
hematoencefalickou bariéru uniké tekutina do intersticia, rozviji se vazogenni edém
a op&tovna ischémie.*®

Neuroprotektivni u¢inek hluboké hypotermie je znam jiz od padesatych let minulého
stoleti, ale az Busto v 80. letech dokazal, 7e podobny efekt méa i mirné podchlazeni.?”’
Piesny mechanismus neuroprotektivniho pisobeni MTH je stale pfedmétem vyzkumu.
Jiz dnes je jasné, Ze se nejednd o jeden mechanismus, ale o ovlivnéni fady
patofyziologickych déja.

Podchlazeni zpomaluje metabolismus mozku i dalSich organti. U zdravych redukuje
sniZeni teploty o 1 °C primérnou kyslikovou spotfebu mozkem (CMRO,) asi 0 6 %.
Ma se za to, Ze na rozdil od barbituratti (vykazujicich rovnéz neuroprotektivni ucinek,

pro n¢jz se podavaji v ramci terapie mozkového edému) redukuje predevsim bazalni

26 Kalina, M. Mechanizmy sekundarniho cerebralniho postizeni. Neurol. pro praxi, 2007; 1, s. 10—-12.

7 Busto, R., Dietrich, W. D, Globus, M. Y., Valdes, 1., Scheinberg, P., Ginsberg, M. D. Small differences
in intraischemic brain temperature critically determine the extent of ischemic neuronal injury. J Cereb
Blood Flow Metab., 1987, 7(6), s. 729-38.

35



metabolické procesy, tzn. procesy udrzujici bunéénou integritu a membranovy potencial
neuronti (Na"™-K ™ pumpu).” Spolu s poklesem metabolismu klesa i pritok krve mozkem.
Hypotermie inhibuje presynaptické uvolnovani glutamatu a dalSich excitacnich
neurotransmitertl, k némuz dochazi nasledkem ischemie, a brani tim excitotoxické smrti
bunék. Glutamat je hlavni excitacni neurotransmiter v mozkové kiie. Jeho vysoké
koncentrace se udrzuji v synaptické stérbin€, v mozkomisnim moku je jeho koncentrace
fadove niz8i. Astrocyty v okoli synaptickych Stérbin glutamat intenzivné vychytavaji,
a tim brani nartstu jeho koncentrace nad toxickou mez. Glutamat ptisobi na dva typy
receptorti: metabotropni (aktivujici intracelularni G-proteiny) a inotropni (ty jsou vazany
na iontové kanaly): NMDA (N-methyl-d-aspartat) receptory, AMPA (alpha-amino-3-
-hydroxy-5-methyl-4-isoxazolepropionat) receptory a kainatové receptory. Nadmérna
koncentrace glutamatu vede k otevieni iontového kanalu, influxu vody a iontli (Ca”, Na")
do neuronu a nasledné k bunécné smrti. Na NMDA receptoru piisobi i dalsi
aminokyseliny: glycin a jeho ,,antagonista“ D-serin. Nizké koncentrace glycinu jsou
nutné k aktivaci NMDA receptoru glutamatem. Jedna z hypotéz vysvétluje
neuroprotektivni plisobeni hypotermie zablokovanim vzestupu koncentrace glycinu,
ke které ischemie vede.*” Podchlazeni ovliviiuje i influx calcia do bungk po ischemickém
inzultu. Za masivni pronikani vapniku do cytosolu neuront je z&asti zodpovédna
excitotoxicita (AMPA receptory), vede ke spusténi fady kaskad (napt. destrukci
cytoskeletu a jadra aktivaci proteazy calpainu).’ Dalsim protektivnim mechanismem
hypotermie mtize byt snizeni intenzity syntézy abnormalnich proteinti vedoucich
k bunécné smrti, pokles teploty mozku zvySené redukci pratoku krve mozkem, ovlivnéni
permeability hematoencefalické bariéry. V experimentu sniZzuje miru destrukce
cytoskeletu axoni. Stale je nejasné, zda neuroprotektivné ptisobi omezeni migrace
polymorfonuklearnich leukocytti a snizeni koncentraci prozanétlivych cytokini IL-6,
IL-10 a TNF alfa nasledkem podchlazeni.®' Po ischemickém inzultu je patrné jak

nekroza bunék, tak jejich apoptoza, coz je aktivni proces vyZzadujici energii a

2 Nemoto E. M., Klementavicius R., Yonas H. Effects of Hypothermia on Cerebral Metabolic Rate for
Oxygen. J Neurosurg Anesthesiol., 1994; 6,s. 220-1.

¥ Baker A. J,, Zornow M. H,. Grafe M. R,, Scheller M. S,, Skilling S. R, Smullin D. H. et al. Hypothermia
prevents ischemia-induced increases in hippocampal glycine concentrations in rabbits. Stroke, 1991; 22(5),
s. 666-73.

3 Liebetrau M., Burggraf D., Martens H. K., Pichler M., Hamann G. F. Delayed moderate hypothermia
reduces calpain activity and breakdown of its substrate in experimental focal cerebral ischemia in rats.
Neurosci Lett 2004; 357(1), s. 17-20.

*! Sahuquillo, J., Vilalta, A. Cooling the injured brain: how does moderate hypothermia influence the
pathophysiology of traumatic brain injury. Curr. Pharm. Des., 2007; 13 (22), s. 2310-22.
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naprogramovany jiz v genomu (bunka je aktivné zni¢ena a bez negativniho vlivu na
bezprostiedni okoli, nakonec je fagocytovana). Vliv hypotermie na apoptdzu neni dosud

zcela jasny, pravdépodobné ji omezuje.*

8.4. Praktické provedeni hypotermie™

8.4.1. Koho chladit?

Terapeuticka hypotermie je indikovana u vS§ech nemocnych uspésné resuscitovanych po
nahlé zéstaveé obéhu v terénu ¢i v nemocnici. Podminkou je ptetrvavajici porucha védomi
s GCS < 13 a ¢as mezi zastavou ob&hu a zahdjenim KPR kratsi nez 15 minut. Déle ji 1ze
uzit u v§ech nemocnych s postizenim CNS na podkladé hypoxie ¢i hypoperfuze. V téchto
ptipadech vSak neni dostatek dikazil pro jeji uc€inek. Je nutno zvazit jeji potencidlni
ptinos a riziko, které ptinasi. V ptipadech, kdy je celkové podchlazeni kontraindikovano,

je mozné aplikovat lokalni chlazeni hlavy.
8.4.2. Kdy zacit ochlazovat?

Po NZO by mé¢lo byt ochlazovani zahdjeno co nejdiive. Doporuc¢eni ERC vSak neni
jednoznacéné, nebot’ vliv rychlého podchlazeni na neurologicky vysledek byl
prokazatelny pouze ve studiich na zvitatech, v humannich studiich dosud prokazan
nebyl.* Jisté je, Ze zahajovat hypotermii po vice &tyfech hodinach od NZO nema smysl.
Na nasem pracovisti jsme v pocatku hypotermii iniciovali az po piijmu na odd¢leni,
nyni je zahajovana jiz na Odd¢leni urgentniho piijmu po pfevzeti nemocného od posadky
ZZ7S. V nékterych regionech CR je hypotermie zapocata jiz v pfednemocniéni pééi podle
protokolu uvedeného v piiloze ke Konsenzudlnimu stanovisku k pouziti terapeutické
hypotermie, vydanému mj. i Spole¢nosti urgentni mediciny. V PNP je nejvhodnéjsi

nejdostupnéjsi a nejlevnéjsi pouzit chlazenou infuzi, poptipadé uzit ptistrojového

32 Sahuquillo, J., Vilalta, A. Cooling the injured brain: how does moderate hypothermia influence

the pathophysiology of traumatic brain injury. Curr. Pharm. Des., 2007; 13 (22), s. 2310-22.

3 Viz ptiloha 2 Konsenzualni stanovisko k pouziti terapeutické hypotermie.

* Kuboyama, K., Safar P. et al. Delay in cooling negates the beneficial effect of mild resuscitative cerebral
hypothermia after cardiac arrest in dogs: a prospective, randomized study. Crit. Care Med., 1993 Sep;
21(9), s. 1348-58.
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chlazeni. Pfestoze to neni doporuceno (neni zarucen dostatecny ucinek), v nouzi lze

1 improvizovat zevni chlazeni sa¢ky se snéhem nebo ledem z domaci mraznicky.

8.4.3. Jak zchladit nemocného a udrzet jej v hypotermii?

Nejnovéjsi guidelines ERC doporucuji zahdjit MTH rychlym podanim infaize krystaloidi
o teploté 4 °C v davce 30 ml/kg t€lesné hmotnosti (vede ke snizeni télesné teploty asi

o 1,5 °C), v chlazeni pak pokracovat riznymi (v kone¢ném neurologickém vysledku
srovnatelnymi) metodami.

Bézné je ochlazovani t€lesného povrchu pokrytim balicky s ledem ¢i zmrzlym
gelem. Osvédcilo se 1 pouziti proudu studeného vzduchu nejlépe nad zvlhéeny povrch
nemocného. Vhodné je i ochlazovani evaporaci transnazalnim proudem ochlazené¢ho
vzduchu.

Mimo jednoduché metody se
roz§itily metody chlazeni pomoci
ruzné sofistikovanych pfistrojl.
Pouzitelny je kardiopulmonalni
bypass, ale vhodné&;jsi jsou
jednoucelové ptistroje — vyméniky
tepla, které funguji na principu
zevniho ¢i intraven6zniho
ochlazovani proudénim chladiciho
média. Byvaji ovladany manualné
nebo jsou vybaveny termistorem
snimajicim télesnou teplotu
a procesorem, ktery na zaklad¢
principu zpétné vazby upravuje

podle poméru aktualni a cilové

teploty teplotu chladiciho média.

Obr. 2 Thermogard XP™ firmy Zoll Medical Corp. v provozu (foto autor)

Metody povrchového chlazeni jsou stejné ucinné jako metody intravendzni. Vyhodu

intravendznich metod Ize spatfovat v mens$i narocnosti na oSetfujici personal a jejich
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zcela automaticky provoz. Nevyhodou je vysoka cena spotiebniho materialu i samych
pfistroji. Dalsi invazivni vstup miZe byt dalsi vstupni branou infekce. V literatuie je
popisovana vyssi incidence katetrovych sepsi. Na naSem pracovisti jsme zvySenou
incidenci sepsi nasledkem infekci krevniho fecist¢ nepozorovali (obr. 2, obr. 4).
Ptistroje ochlazujici povrch nemocného jsou vétSinou zkonstruovany na principu
proudéni chladiciho media mezi matraci podkladanou pod télo pacienta (poptipadé
kombinovanou s pokryvkou téla a pfilbou nebo pokryvkou hlavy) a vyménikem tepla.
Nevyzaduji spotiebni materidl, chladicim médiem je voda, nejsou nutné invaze.
Ochlazovani pomoci téchto ptistroji (predevsim typti s manudlnim ovladanim) vsak

muzZze trvat déle a télesna teplota pacienta mize kolisat v ptilis velkém rozmezi (obr. 3).

Obr. 3 Pristroj HICO-Variotherm 550 ( vyrobce Hirtz & Co. KG Hospitalwerk)
(foto autor)

8.4.4. Na jakou teplotu chladit a jak dlouho?
Doporucena je mirna hypotermie, tj. cilova teplota 32—34 °C. Udrzovat by se m¢la

po dobu 24 hodin. Poté by se mé&l nechat nemocny spontanné nebo pomalu fizené zahtat.

O rychlosti neni shoda, guidelines ERC doporuduji 0,25-0,5 °C/hod. Ceské spole&nost
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anesteziologie a intenzivni mediciny upfednostiiuje ve svém doporuc¢eném postupu
pomalejsi ohtev 0 0,1-0,2 °C/hod (viz ptilohu 2). V ptipadé pfilis rychlého ohfevu hrozi
rebound fenomén s febrilii az hyperpyrexii a relativni hypovolemie pfi rychlém snizeni

periferni vaskularni rezistence.

8.4.5. Podpiirna terapie

8.4.5.1. Analgosedace
Pti provadéni MTH je nutnosti analgosedace. Zabranuje stresu pii podchlazeni,
svalovému tfesu a generaci svalového tepla. Pfi eventuadlnim navratu védomi omezuje
drédzdéni ET kanylou a umoziluje bezproblémovou umélou plicni ventilaci. Mimoto sama
o sobé& snizuje nitrolebni tlak a naroky mozkové tkané na kyslik.

Bézné je uzivana kombinace opiatu a benzodiazepinu, poptipadé propofolu
¢i Thiopentalu. Thiopental je indikovan pii posthypoxickém status epilepticus nebo
lokalizovanych kiecich. Nejbéznéji uzivané kombinace jsou sufentanil/midazolam,
morphin/midazolam, sufentanil/propofol. N¢ktera pracovisté davaji z opioidl prednost

fentanylu.

8.4.5.2. Svalova relaxace

Svalova relaxace je vhodna jako prevence chladového tiesu, neméla by vSak podavéana
pausalné s ohledem na jeji nezadouci ucinky v intenzivni péc¢i. S ohledem na dobu trvani
hypotermie jsou vhodna stiednédobé pusobici svalova relaxancia (rocuronium,
vecuronium, pipecuronium, cisatracurium) v bolusovém nebo kontinudlnim podani.

Pii vyskytu svalového tiesu s tvorbou velkého mnoZzstvi tepla neni mozno bez svalové
relaxace docilit hypotermie. Je vhodné nejdiive podat magnézium sulfat. V ptipadé
neuspechu je 1 bez ohledu na mozny rozvoj myopatie kriticky nemocnych jednoznacné

indikovana svalova relaxace.

8.4.5.3. Podpora obéhu

Hypotermie podporuje pokles srde¢niho vydeje, ktery je nasledkem resuscitace. Vzdy je
nutnd volumexpanze (pozitivni efekt ma uz podani bolusu krystaloidi béhem uvodu

do hypotermie). Optimalni centralni venézni tlak se pohybuje mezi 3—6 mmHg. Pokles

srde¢niho vydeje spojeny piipadné s bradykardii se koriguje nasazenim inotropni
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podpory. Bradykardie nasledkem chladu reaguje Spatné na Atropin, v takovém piipadé¢ je

indikovana doc¢asna stimulace.

8.4.5.4. Antikoagulace a antiagregace

Zavedeni MTH neni kontraindikaci podani acetylsalicylové kyseliny ani clopidogrelu
v rdmci terapie akutniho korondrniho syndromu. Periferni vazokonstrikce miize vést
k nestandardnimu vstiebavani subkutanné podavanych nizkomolekuldrnich heparinti

(LMWH). Jejich podavani je vhodné monitorovat pomoci vySetieni anti Xa aktivity.

8.4.5.5. Neuroprotektivni lé¢iva

Podévani tzv. neuroprotektivnich 1é¢iv (glukokortikoidl, koenzymu Q10, diazepamu,
piracetamu, thiopentalu a jinych) nevede ke zlep$eni neurologického stavu. Uéinek
cerebrolysinu je pfedmétem vyzkumu i diskuzi, jednozna¢né diikazy o jeho pozitivnim

vlivu nejsou.

8.5. Kontraindikace MTH

Ptinos metody natolik pfevazuje jeji rizika, ze jeji kontraindikace byly omezeny pouze
na probihajici tézkou systémovou infekei, multiorgdnové selhani a zndmou koagulopatii.
Ani tyto kontraindikace nejsou zcela absolutni. Naptiklad polytraumatizovani nemocni
jsou ve velké vétSin€ podchlazeni, coz ma za nasledek koagulopatii. Je zadouci
piedchézet chladové koagulopatii udrzenim normotermie. V ptipadé nahlé zastavy obéhu
¢i jako prevenci sekunddrniho inzultu pfi nitrolebnim poranéni je mozné chladit lokalné

pouze hlavu.

8.6. Komplikace a nezadouci u¢inky MTH

Vyskyt fatalnich komplikaci pfi peclivém provadéni mirné terapeutické hypotermie je

vzacny, ostatni jsou terapeuticky ovlivnitelné. Pii vétSim poklesu centralni teploty jsou
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nezadouci uginky vyrazngjsi, proto je studovana moznost chlazeni na vyssi teplotu®”
1 rizna délka podchlazeni.

Hypotermie narusuje koagulaci, coz mize vést k vyznamnym krvacivym
komplikacim.?® Krvaceni byva spojeno predeviim s dualni antiagregaci a antikoagulaci
po akutni perkutanni koronarni intervenci (PCI). Podle Nielsena je vyskyt krvaceni mélo
Casty — 6 % — a neni spojen s vyS§i mortalitou. Z nasi vlastni empirické zkuSenosti se
jedné Casto o krvaceni kolem invazivnich vstupii, o krvaceni do plic, vyjimecné
o krvaceni do gastro-intestindlnaho traktu. Souvisi vice s antiagregaci a hypotermie na né
nemé rozhodujici vliv.>” Hypotermie negativné ovlivituje imunitni systém supresi
leukocytarni migrace a fagocytdzy. Nepodatilo se prokazat, ze by byla asociovdna
s vyznamné vys$Sim vyskytem pneumonii. Zavedeni invazivnich vstupi —
intravaskulérnich kanyl v¢etné zafizeni k intravaskularnimu chlazeni — je spojeno
s vétsim vyskytem katetrovych sepsi. Ani jedna ze zminénych infekénich komplikaci
neni spojena s vy$si mortalitou.*® Hypotermie zvy3uje glykémii snizenim produkce
inzulinu a zvySenim inzulinorezistence. Hyperglykémie v§ak miize byt i znamkou
zavaznosti primarniho inzultu — hypoxemie. V Nielsenové recentni praci®® byla
hyperglykémie vyssi nez 8 mmol/l a trvajici déle nez ¢tyti hodiny spojena s vyssi
mortalitou. Cilova glykémie pfi terapii poresuscitacni nemoci je stale predmétem diskusi.
P1ilis striktni udrzovani normoglykémie neni spojeno s nizsi mortalitou, nebot’ byva
spojeno s vyskytem epizod hypoglykémie, kterd rovnéz negativné ovliviiuje outcome.

V soucasnosti se doporucuje udrzovat glykémii v rozmezi 5—8 mmol/I.

Hypotermie stimuluje diurézu, coz vede k hyponatrémii, hypofosfatémii a
hypokalcémii, ale tyto zmény Ize snadno terapeuticky ovlivnit a nemaji vliv na mortalitu.

Hypotermie se silnou zavislosti na mife podchlazeni negativné ovliviiuje spontanni
depolarizaci, prodluzuje akéni potencial bunék v sinoatridlnim uzlu, zpomaluje sifiové
1 nitrokomorové vedeni vzruchu. MiiZze proto vyvolavat nejrizné¢jsi arytmie. Prodluzuje

QT interval, casté jsou AV blokady nejriznéjSich stupni, supraventrikuldrni arytmie

3% Gal, R., Slezak, M., Zimova, L., Cundrle, I., Ondraskova, H., Seidlova, D. Therapeutic hypothermia
after out-of-hospital cardiac arrest with the target temperature 34-35 °C. Bratislava Medical Journal —
Bratislavské lékarske listy, 2009, 110, 4, s. 222-225.

36 Nielsen, N., Hovdenes. J., Nilsson. F. et al: Outcome, timing and adverse events in therapeutic
hypothermia after out-of-hospital cardiac arrest. Acta Anaesthesiol Scand 2009; 53. s. 926-934.

3" Nielsen, N., Sunde, K, Hovdenes, J. et al. Adverse events and their relation to mortality in out-of-
-hospital cardiac arrest patients treated with therapeutic hypothermia. Crit Care Med 2011; 39, s. 57-64.
* Nielsen, N., Sunde, K., Hovdenes, J., et al: Adverse events and their relation to mortality in out-of-
-hospital cardiac arrest patients treated with therapeutic hypothermia. Crit Care Med 2011; 39, s. 57-64.
%% Nielsen, N., Sunde, K., Hovdenes, J. et al: Adverse events and their relation to mortality in out-of-
-hospital cardiac arrest patients treated with therapeutic hypothermia. Crit Care Med 2011; 39, s. 57-64.
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(fibilace sini) 1 zavazné komorové tachykardie ¢i komorova fibrilace nebo asystolie.
Komorova fibrilace byva obtizné defibrilovatelna. Bradyarytmie Spatné reaguji na terapii
Atropinem, mohou si vynutit zavedeni docasné stimulace se svymi specifickymi
komplikacemi a s ohledem na vyse uvedené zvysenim rizika septickych komplikaci.
Vzdy je metodou prvni volby zvyseni télesné teploty o 1 °C, jez mnohdy samo o sobé
vede ke spontanni verzi arytmii. Pfi nedostateéné reakci nésleduje podani medikamenti,
az pii jeho netspéchu je nutno hypotermii ukoncit.

Hypotermie zpomaluje metabolismus sedativ, svalovych relaxancii a nékterych dalSich
1é¢iv.* Chladovy tes, ktery musi byt pro Gsp&§né podchlazeni odstranén, si miZze
vynutit podani svalovych relaxancii. Kombinace svalovych relaxancii se sedativy,
kritickym stavem a poptipad¢ kortikoidy vede k myopatii kriticky nemocnych. Klinicky
se projevuje svalovou slabosti, t¢Zkou amyotrofii s vyraznym ubytkem svalové hmoty.
Myopatie vyznamné prodluzuje pobyt na jednotce intenzivni péce, zvysuje mortalitu,
vede k potizim v diagnostice, kdy imituje centralni 1éze. Jeji prognoza je vSak pomérné

Vv

zanechavaji zavazné poruchy hybnosti.*'

0 Tortorici, M. A., Kochanek, P. M., Poloyac, S. M. Effects of hypothermia on drug disposition,
metabolism, and response: a focus of hypothermia-mediated alterations on the cytochrome P450 enzyme
system. Crit. Care Med., 2007; 35, s. 2196-204.

*'Visser, L. H. Critical illness polyneuropathy and myopathy: clinical features, risk factors and prognosis.
European Journal of Neurology, 2006, 13, s. 1203—1212.
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9. Cile prace a formulace hypotézy

9.1. Cile prace

Za prokazany je povazovan pozitivni vliv mirné terapeutické hypotermie na neurologicky
stav nemocnych po komorov¢ fibrilaci/tachykardii. Vliv MTH na neurologicky stav
nemocnych po KPR pro asystolii ¢i bezpulzovou srde¢ni aktivitu neni jednoznacné
prokézan.

Hlavnim cilem nasi prace je ovéfit vliv mirné terapeutické hypotermie na
nedefibrilovatelné rytmy.

Pii KPR v nemocnici by méla byt ndhla zastava obéhu diive diagnostikovana
vySkolenym personalem, méla by byt rychleji dostupna rozsifena KPR. Poté muze rychle
nasledovat zahajeni MTH.

Vedlej$im cilem nasi prace je

1. zjistit, ma-li MTH po KPR v nemocnici (to znamena diive zahajenda MTH
s rychlej$im dosazenim cilové teploty) rozdilny vliv na neurologicky stav nemocnych
nez MTH po mimonemocni¢ni ndhlé zastaveé obchu;

2. ovefit ucinek zavedeni terapeutického protokolu (1é¢ebného standardu) provadeéni

MTH na vysledny neurologicky stav nemocnych po kardiopulmonalni resuscitaci.
9.2. Hypotézy

9.2.1. Hypotéza H,
Mirné terapeutickd hypotermie ma pozitivni vliv na vysledny neurologicky stav
nemocnych po kardiopulmonalni resuscitaci pro defibrilovatelné i nedefibrilovatelné

prvni diagnostikované rytmy.
9.2.2. Hypotéza H,

Po kardiopulmonalni resuscitaci v nemocnici je neurologicky vysledny stav nemocnych

uvedenych do mirné terapeutické hypotermie ve srovnani s mimonemocni¢ni KPR lepsi.
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9.2.3. Hypotéza H3
Zavedeni lé¢ebného standardu zlepsi techniku provadéni MTH, a tim pozitivné ovlivni

neurologicky vysledek.
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10. Metodika prace

10.1. Charakteristika souboru

Do studie jsme zatadili nemocné piijaté na jednotku intenzivni péce (JIRP) Kliniky
anesteziologie a resuscitace Fakultni nemocnice Olomouc v roce 2010. Vyloucili jsme
nemocné, u nichz byla zastava ob&éhu vyusténim jiného déje, tj. traumatu, hemoragického
nebo septického Soku, dale nemocné, kteti nebyli z riznych divoda chlazeni
(multiorganové selhani, koagulopatie, navrat védomi nad GCS 11, ¢as do zahajeni KPR
delsi nez 15 minut) a nemocné zmirajici do 12 hodin od pfijmu na JIRP.

Celkem bylo pfijato 75 nemocnych, vyfazeno muselo byt 27, zafazeno bylo 48
probandi. Skupinu jsme rozd¢lili do dvou soubort: mimonemocni¢ni KPR (soubor M,
n = 31) a nemocni¢ni KPR (soubor N, n = 17). Soubory jsme dale rozdélili do dalSich
podsouborti podle prvniho diagnostikovaného rytmu: po mimonemocni¢ni KF/KT
(podsoubor My, n = 17), po mimonemocnic¢ni asystolii/PEA (podsoubor M,, n = 14),
po KF/KT v nemocnici (podsoubor Ng, n = 9) a po asystolii/PEA v nemocnici

(podsoubor Ny, n = 8). Rozdéleni je piehledné uvedeno ve schématu 1.

Schéma 1 Rozdéleni sledovaného souboru

2010
Nemocni po KPR
n =48
Nemocni po Nemocni
mimonemocnicni po KPR
KPR V nemocnici
M:n =231 N:n=17
| | | |
Nemocni Nemocni po KPR Nemocni Nemocni po KPR
po KPR pro pro po KPR pro pro
defibrilovatelny nedefibrilovatelny defibrilovatelny nedefibrilovatelny
rytmus rytmus rytmus rytmus
Na: n =17 M.: n =14 Na:n=9 Nn:n =38
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Jako kontrolni skupinu jsme zvolili historickou skupinu nemocnych pftijatych
po kardiopulmonalni resuscitaci na JIRP KARIM v roce 2006, kteti nebyli uvedeni
do mirné terapeutické hypotermie (32-34°C). Z 69 nemocnych jsme vytadili 16
probandd, takze jich pro ucel nasi studie ztistalo 53. Vytazovaci kritéria byla obdobna
jako ve sledované skuping: ¢as do zahajeni KPR delsi nez 15 minut, zastava obéhu coby
vyusténi jiného déje, tj. traumatu, hemoragického nebo septického Soku a umrti do 12
hodin od pfijmu na JIRP. Rozd¢leni do souborti a podsouborti bylo stejné:
mimonemocni¢ni KPR (soubor O, n =29) a nemocni¢ni KPR (soubor P, n = 24).
Soubory jsme rozd¢lili do dalSich podsoubort podle prvniho diagnostikovaného rytmu:
po mimonemocnicni KF/KT (podsoubor Og4, n =21),
po mimonemocnicni asystolii/PEA (podsoubor O,, n = 8),
po nemocni¢ni KF/KT (podsoubor Py, n = 8)
a po nemocnic¢ni asystolii/PEA (podsoubor P,, n = 16).

Ptehledné je tato diferenciace uvedena ve schématu 2.

Schéma 2 Rozdéleni kontrolniho souboru

2006
Nemocni po KPR
n=>53
I ]
Nemocni po Nemocni
mimonemocnicni po KPR
KPR V nemocnici
O:n=29 P:n=24
4
I l I l
Nemocni Nemocni po KPR Nemocni Nemocni po KPR
po KPR pro pro po KPR pro pro
defibrilovatelny nedefibrilovatelny defibrilovatelny nedefibrilovatelny
rytmus rytmus rytmus rytmus
Og:n=21 O0,:n=8 P4y:n=8 P.:n=16
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10.2. Metoda zhodnoceni

Vsechny ¢tyfi podsoubory jsme vzhledem k piredpokladanému riznému kone¢nému
neurologickému stavu (v souvislosti s prvnim diagnostikovanym rytmem a mistem nahlé
zastavy obéhu) posuzovali oddélené, vzdy sledovany vs kontrolni historicky podsoubor.

Porovnali jsme demograficka data, zjisténé pticiny NZO, délku KPR do obnoveni
spontanniho ob&hu (return of spontaneous circulation, ROSC), vstupni hladinu laktatu
(mira anaerobniho metabolismu béhem KPR, prediktor outcome).**

Dale jsme zhodnotili provedeni MTH ve sledované skupiné (¢as ROSC — zah4ajeni
MTH, ¢as do dosazeni cilové teploty, kolisani teploty — hodnoty minimalni a maximalni
teploty v priibéhu chlazeni) a télesnou teplotu nemocnych v kontrolni skuping. Télesna
teplota byla méfena kontinualné termistorem zavedenym v mocovém méchyti se
zdznamem do dokumentace kazdych 60 minut. Nakonec jsme porovnali v jednotlivych
podsouborech kone¢ny neurologicky stav nemocnych po propusténi z nemocnice nebo
prekladu na osetovatelské 1azko. Ke srovnani neurologického stavu jsme pouzili
Glasgow outcome scale (GOS, viz tab. 1),*> hodnoceni jsme zjednodusili na tii stupng:
umrti (GOS 1), tézké neurologické postiZzeni — perzistentni vegetativni stav nebo zavazna
disabilita se zavislosti na pomoci okoli (GOS 2+3), zaddné nebo lehké neurologické

postizeni (GOS 3+4).

Smrt | Perzistujici Tézka Lehka Dobré zotaveni,
vegetativni stav | bezmocnost, bezmocnost, bez omezeni
pti védomi, pfi védomi, v béZném zivoté
ale odkazan schopen
na oSetfovatelskou | sebeobsluhy
péci s pomoci
Neni patrna Pacient je denné | Pacient je Zotaveni
¢innost mozkové | zavisly na péci nazavisly umoziujici bézné
kiry okoli z divodu na okoli, mohou | aktivity
mentalni nebo byt patrny:
fyzické disability | dysatrie, parézy,
ataxie,
intelektualni
a osobnostni
zmény
GOS 1 2 3 4 5

Tab. 1 Glasgow outcome scale (volné podle Jennetta)

2 Shinozaki, K., Oda, S,, Sadahiro, T. et al. Blood ammonia and lactate levels on hospital arrival
as a predictive biomarker in patients with out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation, 2011 Jan 10.

Dostupné také z WWW:
http://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572%2810%2901061-0/fulltext.html.

* Jennett, B., Bond, M. Assesment of outcome after severe brain damage: A Practical Scale, Lancet, 1975,
s. 480—484.
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10.3. Statistické zpracovani

Ziskana data byla statisticky zhodnocena pomoci softwaru SPSS for Windows verze 15
(SPSS Inc., USA, www.spss.com). Kategorialni data byla zhodnocena Fisherovym
pfesnym testem, numericka data Mann-Whitney U testem.

Za statisticky vyznamnou jsme povazovali hodnotu p <0,05.

Obr. 4 Nemocny chlazeny pristrojem Thermogard XP™ (foto autor)
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11. Vysledky

11.1. Mimonemocni¢ni KPR pro fibrilaci komor/komorovou tachykardii

Pti srovnani parametrti charakterizujicich soubor demograficky (vék, pohlavi)
a po strance kvality provedené KPR (délka KPR do ROSC, ptitomnost laické resuscitace
a vstupni hladina laktatu) nebyly zjiStény statisticky vyznamné odchylky (viz tab. 2).
V podsouboru My byli nemocni uvedeni do terapeutické hypotermie s primérnou
dosazenou teplotou 32,8 °C, primérnd minimalni teplota nemocnych v kontrolnim
podsouboru Oq4 v prvnich 24 hodinéach od ptijmu na JIRP byla 35,0 °C. Maximalni
primérna teplota v podskupiné My byla 34,9 °C, v kontrolni skupiné Oq4 byla teplota
v prvnich 24 hodinach hospitalizace na JIRP 36,1 °C. Rozdil byl statisticky vyznamny
(p =0,00001, resp. p = 0,005 pro maximalni teplotu). Primérny ¢as do zahajeni
terapeutické hypotermie od ROSC byl v roce 2010 113 minut (max. 390 minut, minim.
10 minut — dvakrat byla terapeutickd hypotermie zahajena v terénu obloZzenim snéhem
a ledem), cilové teploty bylo dosazeno v priméru po 293 minutdch od zahajeni
terapeutické hypotermie (minim. 60 minut, max. 1060 minut, dvakrat byla uspésna
hypotermie jiz v terénu).

Ve skupiné My v roce 2010 zemfelo Sest nemocnych (35,3 % s GOS 1).
V kontrolnim podsouboru O4 v roce 2006 to bylo pét nemocnych (14,3 % s GOS 1).

S GOS 2 a 3 bylo z nemocnice propusténo Sest nemocnych, tzn. 29,4 %
z podsouboru bylo propusténo s t€Zkym neurologickym deficitem. V kontrolnim
podsouboru to bylo sedm nemocnych (33,3 %).

S lehkym neurologickym deficitem GOS 4 a 5 bylo z nemocnice propusténo Sest
nemocnych (35,3 % podsouboru). V kontrolnim podsouboru to bylo 11 nemocnych

(52,4 %). Rozdily nebyly statisticky vyznamné (p = 0,213). Viz tab. 2.
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Tab. 2 Nemocni po KPR mimo nemocnici pro KT/KT

2010 2006 P
Celkovy pocet 17 21
Demografické charakteristiky:
Pohlavi 1,0%
Muzi 14 19
Zeny 2 2
vék
proimér 60,59 65,29 0,207**
Pric¢ina VF/VT
Nezndma — maligni arytmie 7 10
Akutni koronarni sy. 9 11
Hypokalemie 1 0
KPR
I;aické KPR 8 11 1,0*
Cas do ROSC
préimér 30 23,9 0,232**
max. 45 40
min. 5 10
Hladina laktatu pfi pFijmu (mmol/I)
préimér 7,57 6,63 0,386**
median 7,5 7,3
max. 14,4 10,2
min. 1,6 0,9
MTH
Min. TT 24 hod
od piijmu (prdmér, °C) 33 35,0 0,00001**
Max. TT 24 hod
od pifjmu (primér °C) 34,9 36,1 0,005%*
Cas ROSC
- zahajeni MTH (pr&imér, min) 125
Cas do dosazeni cilové teploty
(pr@mér, min) 293
Outcome pFi propusténi z nemocnice 0,213%
GOS 1 6 3
GOS 2+3 5 7
GOS 4+5 6 11

*Fisherlv presny test ** Mann-Whitney U test

11.2. Mimonemocni¢ni KPR pro nedefibrilovatelny rytmus

Pti srovnani parametrii charakterizujicich soubor demograficky (vek, pohlavi) a po

strance kvality provedené KPR (délka KPR do ROSC, pfitomnost laické resuscitace

a vstupni hladina laktatu) nebyly zjiStény statisticky vyznamné odchylky (viz tab. 3).

V podsouboru M;, byli nemocni uvedeni do terapeutické hypotermie s primérnou

dosazenou teplotou 33,2 °C, primérnd minimalni teplota nemocnych v kontrolnim

podsouboru O, v prvnich 24 hodinéach od ptijmu na JIRP byla 36,2 °C. Maximalni
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prumérna teplota v souboru M,, byla 34,9 °C, v kontrolnim souboru O, pak byla teplota
v prvnich 24 hodinach hospitalizace na JIRP 37,2 °C. Rozdil byl statisticky vyznamny
(p = 0,0002). Primérny ¢as do zahajeni terapeutické hypotermie od ROSC byl v roce

2010 123 minut (max. 380 minut, min. 10 minut — jednou byla terapeuticka hypotermie

zahdjena v terénu), cilové teploty bylo dosazeno v priiméru po 267 minutach od zahajeni

terapeutické hypotermie (min. 10 minut, max. 1020 minut, dvakrat nebylo pfi chlazeni
dosazeno cilové teploty).

V podsouboru M,, v roce 2010 zemielo celkem 10 nemocnych (71,4 % s GOS 1).
V kontrolnim podsouboru O, v roce 2006 pied propusténim zemfel jeden nemocny
(12,5 %).

S GOS 2 a 3 byli v roce 2010 propusténi dva nemocni (14,3 % z podsouboru bylo
propusténo s tézkym neurologickym deficitem). V kontrolnim podsouboru bylo
z nemocnice propusténo pét pacientd (62,5 % podsouboru).

S lehkym neurologickym deficitem GOS 4 a 5 byli z nemocnice propusténi dva

nemocni (14,3 % podsouboru). V kontrolnim podsouboru byli z nemocnice propusténi
dva nemocni (25 %) v dobrém neurologickém stavu. Tyto rozdily byly vyhodnoceny

jako statisticky signifikantni (p = 0,026 — viz tab. 3).

Tab. 3 KPR mimo nemocnici pro asystolii/PEA

2010 2006 P
Celkovy pocet 14 8
Demografické charakteristiky:
Pohlavi 0,273*
Muzi 11 8
Zeny 0
Vék
pramér 72,1 65,1 0,172**
PFicina asystolie/PEA
Neznama 4 2
Akutni koronarni sy. 4 5
Blokady, poruchy vedeni 1 1
EAP 4 0
Kardiomyopatie 1 0
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2010 2006 P

KPR
I:aické KPR 6 3 0,193*
Cas do ROSC
pramér 36,21 20,63 0,129%*
max. 150 30
min. 10 10
Hladina laktatu pfi pfijmu (mmol/I)
primér 9,42 9,14 0,837%*
median 9,05 7,95
max. 15,0 17,4
min. 3,3 5,6
MTH
Min. TT 24 hod
od pFijmu (promér, °C) 33,18 36,2 0,016**
Max. TT 24 hod
od pfijmu (prdmer °C) 34,64 37,2 0,0002**
Cas ROSC
- zahajeni MTH (prmér, min) 122
Cas do dosazeni cilové teploty
(prdmér, min) 268
Outcome pFi propusténi z nemocnice 0,021*
GOS 1 10 1
GOS 2+3 2 5
GOS 4+5 2 2

*Fisherlv presny test ** Mann-Whitney U test

11.3. Nemocni¢ni KPR pro fibrilaci komor/komorovou tachykardii

Pti srovnani parametrii charakterizujicich soubor demograficky (vek, pohlavi) a po
strance kvality provedené KPR (délka KPR do ROSC a vstupni hladina laktatu) nebyly
zjistény statisticky vyznamné odchylky podobné jako v ptedchozich podsouborech (viz
tab. 4).V podsouboru Ny byli nemocni uvedeni do terapeutické hypotermie s primérnou
dosaZenou teplotou 33,5 °C, primérnd minimalni teplota nemocnych v kontrolnim
podsouboru Py v prvnich 24 hodinach od ptijmu na JIRP byla 34,8 °C. Maximalni
pramérna teplota v podsouboru Ny byla 35,2 °C, v kontrolnim podsouboru P4 pak byla
teplota v prvnich 24 hodinach hospitalizace na JIRP 36,5 °C. Rozdil byl statisticky
vyznamny (p = 0,016). Primérny €as do zahajeni terapeutické hypotermie od ROSC byl
v roce 2010 122 minut (max. 390 minut, min. 5 minut), cilové teploty bylo dosazeno
v primé&ru po 241. minuté od zahdjeni terapeutické hypotermie (minim. 10 minut, max.
780 minut, dvakrat nebylo pfi chlazeni dosazeno cilové teploty).

V podsouboru Ny v roce 2010 zemielo na JIRP pét pacient (55,6 % s GOS 1).

V kontrolnim podsouboru P4 v roce 2006 pied propusténim zemiel jeden nemocny (12,5 %).
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S GOS 2 a 3 byli v roce 2010 s tézkym neurologickym deficitem nebyl propustén

nikdo. V kontrolnim podsouboru byli z nemocnice s GOS 2 a 3 propusténi dva nemocni

(25 % podsouboru).

S lehkym neurologickym deficitem GOS 4 a 5 byli z nemocnice propusténi Ctyii

nemocni (44,4 % podsouboru). V kontrolnim podsouboru bylo z JIRP pteloZzeno

s minimalnim deficitem 5 nemocnych (62,5 % — viz tab. 4). Rozdily nebyly statisticky

signifikantni (p = 0,112). Viz tab. 4.

Tab. 4 Nemocni po KPR v nemocnici pro KT

2010 2006 P
Celkovy pocet 9 8
Demografické charakteristiky:
Pohlavi 0,124*
Muzi 6 8
Zeny 3 0
Vék
primér 71,2 65,8 0,147
Pric¢ina VF/VT
Neznama, maligni arytmie 7 1
Akutni koronarni sy. 2 7
KPR_
Cas do ROSC
primér 18 16,25 0,457%*
max. 30 30
min. 5 5
Hladina laktatu pfi pfijmu (mmol/I) 0,178**
pramér 5,29 7,36
median 2,9 6,45
max. 14,8 16,0
min. 11 1,5
MTH
Min. TT 24 hod
od piijmu (prdmér, °C) 33,5 34,8 0,016**
Max. TT 24 hod
od pfijmu (prdmér °C) 35,2 36,5 0,016**
Cas ROSC
- zahajeni MTH (prlimér, min) 122
Cas do dosazeni cilové teploty
(pr@mér, min) 241
Outcome pFi propusténi z nemocnice 0,112
GOS 1 5 1
GOS 2+3 0 2
GOS 4+5 4 5

*Fisherlv presny test ** Mann-Whitney U test
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11.4. Nemocni¢ni KPR pro nedefibrilovatelny rytmus

Pti srovnani parametrii charakterizujicich soubor demograficky (vek, pohlavi) a po
strance kvality provedené KPR (délka KPR do ROSC a vstupni hladina laktatu) nebyly
zjistény statisticky vyznamné odchylky (Viz tab. 5).V podsouboru N, byli nemocni
uvedeni do terapeutické hypotermie s primérnou dosazenou teplotou 32,8 °C, primérna
minimdlni teplota nemocnych v kontrolnim podsouboru P, v prvnich 24 hodinach od
pfijmu na JIRP byla 35,6 °C. Maximalni primé&rna teplota v podsouboru N, byla 34,8 °C,
v kontrolnim podsouboru P, pak byla teplota v prvnich 24 hodinach hospitalizace na
JIRP 36,9 °C. Rozdil byl statisticky vyznamny (p = 0,001). Primérny ¢as do zahajeni
terapeutické hypotermie od ROSC byl v roce 2010 40 minut (max. 60 minut, minim. 25
minut), cilové teploty bylo dosazeno v priméru po 224 minutach od zahdjeni
terapeutické hypotermie (minim. 20 minut, max. 960 minut, jednou nebylo pfi chlazeni
dosazeno cilové teploty).

V podsouboru N, v roce 2010 zemfeli vSichni nemocni pied propusténim (100 %
s GOS 1). V kontrolnim podsouboru P, v roce 2006 na JIRP jich zemielo 10 (62,5 %).

S GOS 2 a 3 byli v roce 2010 s tézkym neurologickym deficitem nebyl propustén
nikdo. V kontrolnim podsouboru byli s tézkym deficitem propusténi tfi nemocni
(18,75 % podsouboru).

S lehkym neurologickym deficitem GOS 4 a 5 nebyl z nemocnice pieloZen nikdo.
V kontrolnim podsouboru byli propusténi v dobrém stavu tfi nemocni (18,75 %). Rozdily

nebyly statisticky signifikantni (p = 0,152). Viz tab. 5.
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Tab. 5 Nemocni po KPR v nemocnici pro asystolii/PEA

2010 2006 P
Celkovy pocet 8 16
Demografické charakteristiky:
Pohlavi 1,0%
Muzi 4 9
Zeny 4 7
vék
primér 71 71 0,736**
PFic¢ina asystolie/PEA
Neznama 1 1
Akutni koronarni sy. 2 4
Respiracni insuficience 3 8
EAP 1 2
Hyperkalémie 1 1
KPR_
Cas do ROSC
proimér 12,5 11,88 0,357%*
max. 20 35
min. 5 5
Hladina laktatu pfi pfijmu (mmol/I)
préimér 7,11 10,07 0,302%*
median 6,9 7
max. 13,3 23,20
min. 0,9 2,8
MTH
Min. TT 24 hod
od piijmu (prdimér, °C) 32,8 35,7 0,001**
Max. TT 24 hod
od pifjmu (primér °C) 34,8 36,9 0,001 **
Cas ROSC
- zahajeni MTH (prdimér, min) 40
Cas do dosazeni cilové teploty 224
(pr@mér, min)
Outcome p¥i propusténi z nemocnice 0,152*
GOS 1 8 10
GOS 2+3 0 3
GOS 4+5 0 3

*Fisherlv presny test ** Mann-Whitney U test
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12. Diskuze

Terapeuticka hypotermie u nemocnych po kardiopulmonalni resuscitaci se doporucuje
a uskutecnuje na zaklad¢ vysledkt dnes jiz ,,historickych® studii Australana Stephena
Bernarda.** Ob& multicentrické studie navézaly na experimenty na zvifecich modelech
realizované v devadesatych letech 20. stoleti a pokusy o uvedeni nemocnych po KPR
do hypotermie provadéné na pielomu padesatych a Sedesatych let minulého stoleti.
Prokazaly pozitivni vliv mirné terapeutické hypotermie uskuteciované po dobu 12-24
hodin na neurologicky stav a mortalitu pfedev§im po mimonemocnic¢ni zastavé ob&hu pro
defibrilovatelny rytmus. Nasledovala fada studii, at’ uz randomizovanych,
¢i srovnavacich, s historickou kontrolni skupinou s podobnymi zavéry. Belliard et al.
srovnali neurologicky outcome resuscitovanych pted zavedenim terapeutické hypotermie
na jednom pracovisti a po ném.* Zatimco dikazy o efektu terapeutické hypotermie
po komorov¢ fibrilaci ¢i tachykardii je mozno povazovat za jednoznacné, po jinych nez
defibrilovatelnych vstupnich rytmech tomu tak neni. Pfesto je tato metoda doporucovana
1 po asystolii i resuscitaci pro vyznamnou bradykardii nebo bezpulzovou srde¢ni
aktivitu, nebot jeji benefit miize vyvazit &i prevazit piipadna rizika.*® Stephen Bernard
Jji doporucuje pouzivat po zvazeni moznych rizik pro vSechny nemocné po hypoxickém
inzultu CNS bez ohledu na jeho pficinu, nebot’ prognoza téchto nemocnych je velmi
$patna a moznosti ji ovlivnit omezené *’

Rovnéz my jsme se pokusili zjistit, které skupiné nemocnych prospiva terapeuticka
hypotermie, piipadné je-li v jejim vlivu rozdil. Jako metodu jsme zvolili srovnani
souboru nemocnych po zavedeni terapeutického protokolu s historickou kontrolni

skupinou z obdobi, kdy nebyla vétSina nemocnych chlazena.

“ Bernard, S. A., Gray, T. W., Buist, M. D. et al. Treatment of Comatose Survivors of Out-of hospital
cardiac arrest with induced hypothermia. N. Engl. J. Med., 2002, 346, s. 557-563, Hypothermia after
Cardiac Arrest Study Group. Mild therapeutic hypothermia to improve the neurologic outcome after
cardiac arrest. N. Engl. J. Med., 2002 Feb 21; 346(8), s. 549-56. Dostupné také z WWW:
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa012689#t=articleTop.html.

4 Belliard, G., Catez, E., Charron, C. et al. Efficacy of therapeutic hypothermia after out-of-hospital
cardiac arrest due to ventricular fibrillation. Resuscitation, 2007 Nov; 75(2), s. 252-9., Arrich, J.
Hypothermia After Cardiac Arrest Registry Study Group. Clinical application of mild therapeutic
hypothermia after cardiac arrest. Crit. Care Med., 2007 Apr; 35(4), s. 1041-7.

* Don, C. W., Longstreth, W. T. Jr, Maynard, C. et al.: Active surface cooling protocol to induce mild
therapeutic hypothermia after out-of-hospital cardiac arrest: a retrospective before-and-after comparison
in a single hospital. Crit. Care Med., 2009 Dec; 37(12), s. 3062-9.

" Bernard, S. Hypothermia after cardiac arrest: expanding the therapeutic scope. Crit. Care Med., 2009
Jul; 37(7 Suppl), s. 227-33.
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Domnivame se, ze v soucasné dobé, kdy je ptiznivy vliv terapeutické hypotermie
na vysledny neurologicky stav povazovén za prokazany (alespoil po defibrilovatelném
rytmu), by nebylo tnosné vytvaret kontrolni skupinu pacientli, kterym bychom
podchlazeni odepteli. Vysledky zjisténé srovnanim jednotlivych podsoubort vSak
piinesly zklamani. Ve vSech podsouborech jsme zaznamenal zhorSeni neurologického

stavu pfi piekladu z JIRP i pfi propusténi z nemocnice. Prehledné to zobrazuji grafy
la2.

Graf 1 Neurologicky stav pri propusténi z nemocnice. Rok 2010

Graf 1. Neurologicky stav pfi propusténi z nemocnice. Rok 2010
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Graf 2 Neurologicky stav pfi propusténi z nemocnice. Rok 2006

Graf 2. Neurologicky stav pfi propusténi z nemocnice. Rok 2006
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V podsouboru zahrnujicim nemocné po mimonemocnic¢ni KPR pro defibrilovatelny
rytmus, kde jsme predpokladali dobry efekt terapeutické hypotermie, bylo v roce 2010
v dobrém ¢i uspokojivém stavu propusténo o 17,1 % mén€ nemocnych nez v kontrolnim
podsouboru. V podsouboru mimonemocni¢ni KPR pro nedefibrilovatelny rytmus to bylo
10,7 %. Srovnani timrtnosti dopadlo jesté hiie, doslo ke vzestupu o 21 %, resp. 0 51,9 %.

0O 18,1 % klesl pocet pacientl propusténych v dobrém neurologickém stavu po
nemocni¢ni KPR pro KT/KT, kde jsme o¢ekévali nejlepsi efekt. Umrtnost vzrostla o 41,3
%. V roce 2010 zemieli v§ichni nemocni resuscitovani v nemocnici pro asystolii, v roce
2006 zemfielo ,,jen* 62,5 %, ale v dobrém stavu jich bylo propusténo 18,75 %.

Znamena to, ze terapeuticka hypotermie neni G¢inna, nebo ze dokonce skodi?

Uspéch kardiopulmonalni resuscitace, coZ je propusténi nemocného po nahlé zastavé
ob¢hu v dobrém neurologickém stavu, je zavisly na mnoha okolnostech. Je to predevSim
zdravotni stav pied zastavou ob&hu a okolnosti provazejici NZO. Zastava ob&hu beze
sveédki, nepritomnost laické KPR, pfili§ dlouha dojezdova doba posadky zdravotnické
zachranné sluzby, dlouha KPR do obnoveni t¢inného spontanniho obéhu (ROSC),
recidivujici poruchy rytmu, obéhova nestabilita po ROSC vyznamné ovliviiuji miru
hypoxického poskozeni CNS, a tim i prognozu. Pfi veskerém vyvoji techniky a postupt

pii NZO se pteziti mimonemocni¢ni zastavy obéhu pohybuje trvale okolo 10 %. O pieziti
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1 neurologickém stavu se rozhoduje predevsim v okamzicich tésné po zastaveé ob&hu.

To je obdobi, kdy miizeme ziskat nebo ztratit v§e. VSechny ostatni postupy, k nimz patii
1 terapeutickd hypotermie, nemohou nic zlepsit, pokud se fadné neprovadi zakladni

a roz§ifena kardiopulmonalni resuscitace v terénu i v nemocnici.

Ptestoze je mezi sledovanymi skupinami rozdil ¢tyft let, nedoslo k zddnému posunu
k lepSimu. Ochota a schopnost svédkl zastavy ob&hu pomoci se nezménila ani
po zavedeni metodiky telefonicky asistované neodkladné resuscitace na dispecincich
zdravotnické zadchranné sluzby. Z uspésné resuscitovanych v roce 2006 bylo laicky
resuscitovanych 41 %, v roce 2010 45 %. Piestoze byly v nasi spadové oblasti
rozmistény tf1 automatické externi defibrilatory, nebyly u zddného z nemocnych
zafazenych do sledovaného souboru pouzity. Ve sledovaném obdobi se v terénu nezkratila
délka KPR do ROSC, naopak se, byt’ nesignifikantng, prodlouzila (KT/KT: 2006 24 minut,
2010 27 minut; asystolie: 2006 21 minut, 2010 36 minut, tento primérny ¢as byl ovlivnén
uspésnou resuscitaci mladé Zeny resuscitované celkem 150 minut pro asystolii pfi
embolii do arterie pulmonalis, kterd zemfela az béhem hospitalizace).

Uvedené skutecnosti umoznily srovnani dvou skupin nemocnych, mezi nimiz byl
casovy rozdil. Piestoze statisticky nebyly nalezeny vyznamné odchylky v parametrech
charakterizujicich okolnosti nahlé zastavy ob¢hu, jsou patrné nékteré rozdily. Vzestup
pramérné vstupni laktatemie nemocnych piijatych po mimonemocni¢ni KPR souvisi mj.
i s delsim ¢asem do ROSC (KT/KT: v roce 2006 6,63 mmol/l, v roce 2010 7,58 mmol/I;
asystolie 2006 9,14 mmol/l, 2010 9,42 mmol/l). Mira hypoxického inzultu CNS se na
vysledném neurologickém stavu podili nejvyssi mérou, avsak pii takto malém rozdilu
mezi skupinami se na zhorSeni vysledkt v roce 2010 podilela minimalné.

Pii analyze pficin zhorSeni neurologického stavu jsme narazili na problém kvality
provadéni terapeutické hypotermie. Zjistili jsme, Ze pokud neni zahéjena v terénu (jen
u tfech nemocnych v souboru), prodluzuje se neimérné ¢as do dosazeni cilové teploty.
Ackoli by terapeuticka hypotermie méla byt podle protokolu zahajovana jiz na Oddéleni
urgentniho pfijmu, nebylo tomu tak vzdy. Zahdjena byla v priméru po 120 minutach od
ROSC a cilové teploty bylo dosazeno v priiméru az po 293 minutach (KT/KT), resp. po
268 minutach (asystolie/PEA) od zah4jeni ochlazovani. Vliv rychlosti zapoceti chlazeni

. . o o 48 -
na outcome je prokazan ve studiich na zvifecim modelu.™ Dodnes sice nebyl tento fakt

* Kuboyama, K., Safar P. et al. Delay in cooling negates the beneficial effect of mild resuscitative cerebral
hypothermia after cardiac arrest in dogs: a prospective, randomized study. Crit. Care Med., 1993 Sep;
21(9), s. 1348-58.
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prokdzan v huménnich studiich, pfesto se domnivame, ze ¢as do zahajeni a do dosazeni
cilové teploty byl pfili§ dlouhy. Cilové teploty se docilovalo rovnéz s velkym odstupem
od zahajeni hypotermie. Ob¢ skute¢nosti mohly neurologicky vysledek ovlivnit. Pouziti
ptistroje uvod do MTH vyznamné zkracuje, avSak za cenu vyznamného rtstu nékladu.
Idealni rychlost dosazeni MTH dosud neni dosud s jistotou stanovena, neni jisty ani
vyznam piipadného vyskytu komplikaci pii rychlém zchlazeni pacienta.

Jako problematické se ukazalo usili dosahnout stabilni télesné teploty v pribéhu
terapeutické hypotermie. U mnohych nemocnych jsme nebyli schopni udrzet vyrovnanou
teplotu v rozmezi 32-34 °C, n€kdy télesna teplota stoupala i do pasma normotermie.

Cast nemocnych byla ochlazovana pomoci proudu studeného vzduchu, zchlazenymi
gelovymi polStarky a podavanim studenych roztokt, dalsi ¢ast nemocnych byla
ochlazovana pfistrojem pro zevni chlazeni bez zpétnovazebniho fizeni aktuélni t€lesnou
teplotou s manudlnim ovladanim (HICO-Variotherm 550, vyrobce Hirtz & Co. KG
Hospitalwerk, SRN). Jen dva nemocni byli podchlazeni zaptij¢enym piistrojem
s intravendznim chlazenim s plnou automatikou (Thermogard XP™, vyrobce Zoll
Medical Corporation, Massachusetts, USA). Nejvétsi rozptyl teplot byl zaznamenan u
nemocnych chlazenych bez pfistroje, ale ani pouziti ptistroje bez zpétné vazby nebylo
prosto vykyvu télesné teploty do normotermie. Pfistroj s automatikou pracoval bez
komplikaci a zasahii obsluhy, udrzoval teplotu na nastavené hodnoté s minimalnim
kolisanim. Navic oba nemocni byli propusténi ve velmi dobrém stavu. O vlivu kolisani
teploty béhem hypotermie na neurologicky vysledek a idealni rozmezi teplot se
v soucasnosti intenzivné diskutuje. Stale vSak chybi velka randomizovana studie,
stavajici doporudeni jsou opfena o studie observacni.* Na nasem souboru se ukézalo,
ze automatické pfistroje jsou vhodnéjsi, nebot’ dalsi ¢innosti nezatézuji oSetiujici
personal, ktery je stale vice rozptylovan naristajicim mnozstvim mnohdy ryze
administrativnich tkona. Pokud neni automaticky pfistroj k dispozici, je vhodné klast
dostate¢ny dlraz na promptni reakci na zvySeni télesné teploty a na zamezeni jejiho
kolisani, nejlépe zavést piesny terapeuticky i oSetfovatelsky protokol a trvat na jejich
dodrzovani. Zpisob chlazeni, pokud je dodrzovana cilova teplota, nema na neurologicky

vysledek vliv.>® Nemocni¢ni KPR méla ve sledovaném souboru nejmensi usp&$nost.

* Nolan, J. P., Soar J. Mild therapeutic hypothermia after cardiac arrest: Keep on chilling. Crit. Care Med.,
2011 39(1), s. 206-207.

% Hoedemaekers, C. W. et al. Comparison of cooling methods to induce and maintain normo- and
hypothermia in intensive care unit patients: a prospective intervention study. Crit. Care, 2007; 11 (4): R91.
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Ve sledované skupin¢ byla po nemocni¢ni KPR vyssi umrtnost, nebyl rozdil v poctu
nemocnych propusténych v dobrém neurologickém stavu.

KPR v nemocnici odliSuji od mimonemocni¢ni KPR tyto okolnosti: reakce na NZO
je rychlejsi, zpravidla je svédkem Skoleny zdravotnicky pracovnik, i zakladni resuscitace
se provadi odborné a je rychle nésledovana rozsitenou resuscitaci. V nasi studii se to
projevilo v krat§im primérném ¢ase do ROSC (KT/KT v roce 2006 16 min, 2010 18
min; asystolie 2006 12 min, 2010 13 min) a ve vysSim procentu ptezivajicich KPR pro
KT/KT ve sledovaném i kontrolnim souboru ve srovnani s mimonemocni¢ni KPR (62 %
vs. 52,4 % v roce 2006 resp. 44,4 % vs. 35,3 % v roce 2010). I v tomto podsouboru jsme
zaznamenali zhorSeni vysledného neurologického stavu ve sledované skuping.

Na neuspéchu se mohl rovnéz podilet nedostate¢ny diiraz na kvalitu provedeni
terapeutické hypotermie i rozdilné pievazujici pticina NZO.

Nejhorsi byly vysledky nemocni¢ni KPR pro asystolii/PEA. Pravdépodobnost
uspésné resuscitace je sice vysSi neZ u mimonemocnicni asystolie, ale prognoza
nemocnych je podobné Spatna. Pii predpokladu, Ze asystolii ¢asto ptedchazi riiznou dobu
trvajici komorova fibrilace, je jeji nezachyceni znamkou pozdni diagnostiky nahlé
zéstavy obshu.”’ V nemocnici to znamena nedostateény dohled na standardnim oddé&leni
nebo insuficientni monitoraci na JIP.

Pti¢inou asystolie/PEA v souboru byla z poloviny respira¢ni insuficience po aspiraci,
pfi plicnim edému, CHOPN, néasledované podcenénim situace a nedostate¢né agresivni
terapii. Druha polovina méla souvislost s akutnim koronarnim syndromem. Akutni stavy
ustici do asystolie maji samy o sob¢& velmi Spatnou prognozu.

Vysledek KPR hospitalizovanych nemocnych ovliviiuji ve velké mite i pfidruzena
onemocnéni, jimiZ je jejich progndza rovnéz ovlivnéna. To doklada nejen vysokd umrtnost (v
roce 2010 100 %, v roce 2006 62,5 %), ale i nizky pocet nemocnych do podskupiny
zatazenych, a naopak vysoky pocet vyiazenych (pfedevsim pro ¢asné timrti). Vysvétlit se tim
da 11 nejhorsi vysledny neurologicky stav ze vSech sledovanych podsoubort, ktery byl ve
skuping se zavedenou MTH ve srovnani s kontrolni jest¢ vice beznadéjny.

Vysledky byly neocekavané, je mozné, ze byly ovlivnéné chybou pii malych poc¢tech
nemocnych zatazenych do jednotlivych podsouborii. AZ na jednu vyjimku nebyly rozdily

statisticky vyznamné. Déle je mozné, Ze stav nemocnych v souboru z roku 2006 byl

> Nolan, J. P. et al.: European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010 Section 1.
Executive summary. Resuscitation, 2010 Oct; 81(10), s. 1222. Dostupny také z WWW:
http://www.erc.edu/index.php/doclibrary/en/209/1.
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pouze nahodné¢ lepsi nez v ostatni roky. Valentin ve studii zahrnujici 253 pacient
resuscitovanych v nemocnici (publikované v roce 1995, dlouho pted zavedenim
terapeutické hypotermie), uvadi, ze pouze 20 % ptezije resuscitaci v nemocnici,

z Gsp&sné resuscitovanych zemie 64 %. V letos publikované praci Florence Dumasové
bylo v dobrém stavu propusténo 39 % nemocnych piijatych po resuscitaci pro
defibrilovatelny rytmus a jen 16 % pro nedefibrilovatelny.”® V nagem sledovaném
souboru byla umrtnost KPR pro defibrilovatelny rytmus 42 %, v dobrém stavu bylo
propusténo 38 % nemocnych. Umrtnost nemocnych po KPR pro nedefibrilovatelny
rytmus byla 82 %, v dobrém stavu bylo propusténo 9 %. V kontrolnim souboru byly
vysledky lepsi: po defibrilaci bylo propusténo v dobrém stavu 55 % pacientii a 14 %
zemielo, po nedefibrilovatelném rytmu zemfielo 46 % a 21 % opustilo nemocnici

s minimalnim neurologickym deficitem.

Vedlejsim nalezem, nemén¢ piekvapivym, byl laxni pfistup k provedeni terapeutické
hypotermie s mnoha chybami a pfedevsim nedostatecnou kontrolou dosazeni a udrzeni
doporucené cilové teploty. Zavedeni 1écebného standardu sice vneslo do chaotického
pouzivani MTH fad — s vétsi jistotou se dosahovalo cilové teploty, byla standardizovana
dokumentace — ptesto nebyl prokazan zlepseny neurologicky vysledek po jeho zavedeni.
Sledovani pribéhu télesné teploty ukazalo potfebu doplnit standard oSetiovatelskym
protokolem nebo pouzivat ptistroj odstranujici lidsky faktor.

Netroufame si na zékladé vysledkti malé komparativni studie vyslovit zavér,
ze terapeutickd hypotermie zhorSuje neurologicky vysledek a imrtnost nemocnych
po KPR pro defibrilovatelny rytmus. Byl by v kontradikci s vysledky studii s vétSimi
soubory a odporoval by i souc¢asnému doporuceni ERC.

Prokazat pozitivni vliv terapeutické hypotermie na neurologicky stav nemocnych
po KPR pro nedefibrilovalené rytmy se nepodatilo podobn¢ jako v praci Dumasové
a kolektivu.>* Po zavedeni MTH do klinické praxe naopak doglo ke sniZeni (v ptipadé
mimonemocni¢ni asystolie/PEA statisticky signifikantnimu) po¢tu nemocnych
propusténych v dobrém neurologickém stavu a zhorSeni iimrtnosti. Nedokonalé
provedeni hypotermie se na tom muize podilet neméné jako mozné rozdily v zavaznosti

piidruzenych onemocnéni ve sledované a kontrolni skuping.

32 Valentin, A. et al.: Outcome of cardiopulmonary resuscitation in hospitalized patiens. Resuscitation,
1995 30, s. 2170-221..

53 Dumas, F., Grimaldi, D., Zuber et al. Is Hypothermia After Cardiac Arrest Effective in Both Shockable
and Nonshockable Patients?: Insights From a Large Registry. Circulation, 2011 Mar 1; 123(8), s. 877-86.
3 Dumas, F., Grimaldi, D., Zuber et al. Is Hypothermia After Cardiac Arrest Effective in Both Shockable
and Nonshockable Patients?: Insights From a Large Registry. Circulation, 2011 Mar 1; 123(8), s. 877-86.
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13. Dodatek: Uskali implementace terapeutického protokolu
MTH do praxe

Sest let od zavedeni hypotermie mezi doporu¢ené postupy poresuscitaéni péée vyprchalo
nadSeni z této metody a ptistup k jeji aplikaci neni nyni optimalni. Vyse uvedené
vysledky byly z velké ¢asti ovlivnény chybami pii provadéni hypotermie. Doplnili jsme
proto nas vyzkum o dotaznikovou studii mezi zaméstnanci Fakultni nemocnice Olomouc

pecujicimi 0 nemocné po resuscitaci.

13.1. Soubor a metoda

Oslovili jsme vSechny 1ékare a sestry Oddéleni urgentniho ptijmu (OUP) a Kliniky
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (KARIM) Fakultni nemocnice
Olomouc, kteti pecuji o pacienty po KPR. Mezi Iékarskym i sesterskym persondlem
prevazuji zkuseni zdravotnici s praxi v intenzivni nebo urgentni medicing vice nez pét

let, pficemz 68 % lékatti a 44 % sester pracuje v oboru vice nez 10 let (viz graf 3 a 4).

<1 rok
5%

<1 rok 1-5 let >15 let
20%

5-10 let

>15 let 23%

45% |

10-15 let
24%

10-15 let 5-10 let
23% 24%
Graf 3 Délka praxe — l1ékari Graf 4 Délka praxe — sestry

Sestry jsou rozdéleny, pracuji pouze na jednom z uvedenych oddéleni. Na emergency
room OUP FNOL pracuji 1 externisté a n¢ktefi 1ékaii KARIM. Celkem bylo doruceno 22

dotazniki 1ékaftim a 45 dotaznikl sestram. Spravné a Gplné€ vyplnéné byly vraceny
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vSechny dotazniky l€katské a 41 dotaznikii sesterskych, Ctyfi sesterské dotazniky byly
vytistény s tiskovou chybou, kterd znemoznila hodnotit v§echny odpovédi, a proto byly
tyto dotazniky vytazeny.

Dotaznik byl anonymni. Respondenti byli vyslovné pozadani, aby jej vyplnili samostatné
bez vzajemnych konzultaci nebo nahlizeni do literatury. S cilem odpovédi tdzanym
zjednodusit jsme vétSinou volili uzaviené nebo polouzaviené vybérové otdzky. Mimo
demograficka data a ovéfeni ndzoru na pifinos hypotermie obsahoval dotaznik vyctové
otazky zamétené na prekazky v provadéni hypotermie. Lékaisky dotaznik byl doplnén o
cast tykajici se kontraindikaci, divoda k nezahéjeni hypotermie, indikace svalové
relaxace a ukonc¢eni hypotermie. Do tohoto dotazniku byly vlozeny i projektivni otazky
ovetujici povédomi o terapeutickém protokolu a spravném postupu. Na zaveér mél kazdy
respondent vyjadfit Skalou sviij ndzor na miru vlivu riznych faktorii na kvalitu provedeni
hypotermie a na miru vlivu jednotlivych opatfeni navrhovanych k usnadnéni jeji

realizace. Odpovédi sester a Iékait byly zpracovany oddélen€.

13.2. Vysledky

VSichni osloveni zdravotnici jsou pfesvédceni o smysluplnosti a pozitivnim vlivu
terapeutické hypotermie. Témét vSichni 1ékati odpovedéli, ze ji indikuji vzdy, pokud
nejsou pritomny kontraindikace, pouze jediny respondent se priznal, Ze ne vzdy si na tuto
metodu vzpomene. 70 % lékatt nahlizi do terapeutického protokolu, 15 % ma vse zazité
a 15 % provadi hypotermii podle vlastniho postupu. Protokol povazuje za dobie
zpracovany 80 % oslovenych, jeden respondent v ném shleddva zavazné nedostatky a
jeden by ptivital jeho aktualizaci. 10 % Iékari se k protokolu nevyjadtilo. Z toho, ze
terapeuticky protokol je uren primarné pro lékate, plyne skutecnost, Ze 34 % sester nevi,
ze je tento protokol vypracovan, 40 % z nich se fidi jen podle rozhodnuti 1ékate, pouze
26 % sester do protokolu nahlizi. 50 % sester je nicméné pfesvédceno, Ze je protokol
dobte zpracovan.

V kvalitnim provadéni hypotermie brani 15 % lékaiti nedostatek ¢asu, 15 %
nedostatecné technické vybaveni, 20 % chybi oSetfovatelsky protokol, 30 % samostatny
zaznam o provadéni hypotermie. Syndrom vyhoteni nebo $patnou komunikaci s kolegy
¢i sestrami neuvedl nikdo. Sestram brani nejcastéji nedostupnost piistroje, nedostatek

pomiicek a neexistence oSetfovatelského protokolu. Praci ve velké mite ztézuje i
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nedostatek Casu, chyby sestry nalézaji i v komunikaci s Iékafi, v jejich neptesné ordinaci
a neschopnosti fesit problémy. Na slozité ovladani stavajiciho pfistroje k chlazeni (prace
nem¢éla za cil hodnotit kvalitu pfistrojové techniky, proto neuvadime typ a vyrobce) si
stézovala pouze jedna sestra. Sestry nepokladaji za potiebné ani zavedeni presného
manualu k pfistroji. Problémy nevidi v komunikaci s kolegy (kolegynémi), slozitosti
protokolu nebo v syndromu vyhoteni.

Naprosta vétsina 1ékait (70 %) a témeft polovina sester (45 %) uvedla, Ze nékteré
nemocné nelze i pii nejlepsi snaze zchladit z jim nejasnych divoda.

Na dotazy o kontraindikacich chlazeni jsme zaznamenali rozporné odpovédi. Za
davod pro nezahdjeni chlazeni nepovazuje nikdo délku KPR vice nez 40 minut,
nepiitomnost laické KPR, zastavu ob&hu beze svédkl nebo ¢as do zahdjeni KPR delsi
nez 15 minut. Naopak diivodem pro nezahdjeni chlazeni je obecna ,,tendence k buzeni*
pro 23 % dotazanych, pro 50 % Glasgow coma score (GCS) nad 13, 9 % oslovenych
1ékatti by chlazeni nezahdjilo jiz pfi pfitomnosti spontanni dechové aktivity, 18 %
ponechalo tuto otdzku bez odpovédi. Ob&éhova nestabilita branici zahdjeni nebo
pokracovani hypotermie je pro 40 % oslovenych vyjadiena ddvkou Noradrenalinu > 0,6
ug/kg.min, pro 30 % 0,4 ug/kg.min a pro jednoho respondenta vétsi nez 0,8 ug/kg.min.
25 % lékatii na tuto otazku neodpovédélo. Jeden z 1€katti by hypotermii kontraindikoval
Jiz pti srdecni frekvenci pod 60/min, vétSina (55 %) by ji nezavedla pfi frekvenci nizsi
nez 40/min. Pro 20 % lékatd neni bradykardie kontraindikaci, vytesili by ji zavedenim
docasné stimulace. Svalovou relaxaci indikuje vzdy 40 % respondentti, 60 % jen pfi
chladovém tresu.

Ptiblizné 30 % lékati chlazeni ukon¢i vZdy aZ po 24 hodinéch, tietina pii obecném
nekonkretizovaném ,,buzeni* a 30 % pii GCS nemocného nad 13.

Odlisny je pohled sester a 1ékaiti na vliv riiznych okolnosti na chlazeni. Lékati

vvvvvv

vvvvvv

ordinace I¢kare (viz tab. 6, 7).

Prestoze je uvodni bolus chladnych tekutin fazen mezi nejdulezitéjSimi faktory
chlazeni, pouze jedna sestra ze vSech oslovenych védéla, jak rychle se ma podat.

Podle oslovenych 1¢ékait a sester bude mit vyznamny pozitivni vliv pofizeni piistroje
s automatickou regulaci teploty, poptipadé€ potizeni vétSiho mnozstvi ptistroju,

vypracovani osetfovatelského protokolu a zlepseni vzajemné komunikace. Samostatny
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zadznam o provadéni terapeutické hypotermie za ucelny nepovazuje vice nez polovina

respondent.

Tab. 6 Poradi vyznamu podminek pro uspé$né chlazeni podle 1ékait (poradi

uvedenému v dotazniku byly pfidéleny body, jejich soucet urcil kone¢né potadi)

Poradi 1. 2. 3. 4. 5. 6.
Body 6 5 4 3 2 1 |Celkem
1. PFistroj s aut. regulaci 13 4 1 2
78 20 3 4 105
2. Uvodni bolus tekutin 9 4 1 2
54 20 3 4 81
3. Dostate¢na analgosedace 4 7 5 4
20 28 15 8 71
4. Vzdélané a schopné sestry 1 4 5 1 3 3
6 20 20 3 6 3 58
S. Dostate¢na relaxace 5 5 4
20 15 8 43
6. Zpuisob ventilace 1 2 11
3 4 11 18
Tab. 7 Poradi vyznamu podminek pro uspéSné chlazeni podle sester (potadi
uvedenému v dotazniku byly pfidéleny body, jejich soucet urcil konecné poradi)
Poradi 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.
Body 7 6 5 4 3 2 1 |Celkem
1. Efesvné indikace a ordinace 14 4 4 4 2 2 5
\ekarem 98 | 24 | 20 | 16 6 | 4 | 5 | 173
2. | Pristrojové vybaveni 9 S 5 3 4 7 2
63 30 25 12 12 14 2 158
3. | Bolus tekutin 7 5 5 7 6 3 2
49 30 25 28 18 5 2 157
4. | Pomucky 3 8 9 2 8 4 1
21 48 45 8 24 8 1 155
5. | Hloubka analgosedace 2 6 5 15 4 3 0
14 30 25 60 12 6 0 147
6. | Dostatecna relaxace 2 4 6 3 10 7 3
14 24 30 12 30 14 3 127
7. | Zpulsob ventilace 1 1 0 3 2 6 22
7 6 0 12 6 12 22 65
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13.3. Interpretace vysledkii

VSsichni ndmi osloveni 1ékafi poskytujici poresuscitacni péci jsou presvédceni o
ucelnosti hypotermie a zaroven jsou si jisti, Ze ji poskytuji spravné. V anonymnim
dotazniku malokdo pfiznal, ze si nékdy nevi rady. Jistotu jim dodava pisemny
terapeuticky protokol, ktery udajné pravidelné pouzivaji. Vidi jej nekriticky, podle jejich
minéni je dobry. Jen dva z dotdzanych 1ékait by jej zrevidovali. Po péti letech od
vytvoreni protokol vskutku revizi potfebuje. V kontraindikacich, byt nejsou absolutni,
nevladne shoda. VSichni respondentni by zah4jili hypotermii i u nemocného, kterému jen
tézko muze ptinést uzitek — po dlouhodobé resuscitaci, zastavé ob¢hu beze svédki a s
dlouhym ¢asovym odstupem do zahajeni resuscitace. To nelze povazovat za chybu.
Mirna terapeuticka hypotermie, byt neni prosta komplikaci, je obecné povazovana za
bezpecnou metodu. Doporuceni k jejimu uziti bylo i proto rozsifeno na nemocné po KPR
pro nedefibrilovatelny rytmus, pfestoze o jeji i€innosti nejsou jednoznacné dikazy.
Naopak, a to jiz za chybu povazovat lze, ¢tvrtina oslovenych Iékatd by hypotermii
nezahajila u nemocného, ktery vykazuje pouze obecnou ,,tendenci k buzeni*. Dvéma
respondentlim by dokonce stacila pouha ptitomnost spontdnni dechové aktivity.

Zajimava je i nejednozna¢nost pojmu ob&hova nestabilita. Ctvrtina oslovenych
nebyla schopna se vyjadrit, kde je jejich osobni hranice davky vazopresoru, vétSina
povazuje davku Noradrenalinu 0,6 pg/kg.min za hranici bezpecnosti hypotermie.
Bradykardie pod 40/min by odradila nadpolovi¢ni vétSinu respondentli. Pokud je docasna
stimulace dostupna, fesi ptipadnou bradykardii sice invazivng, ale velmi ucinn¢. Presto

7o~

by ji volila jen mala ¢ast 1¢kait a rad€ji by hypotermii nezahajila.
vvvvvv 55 56

57 - y e -y . e s o
. Ukazuje se, Ze pozitivni vodni bilance v prvnich dnech po UispéSné resuscitaci je

spojena s lep$im prezitim. Pravdépodobné je to vlivem doplnéni cirkulujiciho objemu

>> Larsson, I. M., Wallin, E., Rubertsson, S. Cold saline infusion and ice packs alone are effective in
inducing and maintaining therapeutic hypothermia after cardiac arrest. Resuscitation. 2010 Jan;81(1), s.
15-9.

% Jacobshagen, C., Pax, A., Unsold, B. W., Seidler, T., Schmidt-Schweda, S., Hasenfuss, G., Maier, L. S.
Effects of large volume, ice-cold intravenous fluid infusion on respiratory function in cardiac arrest
survivors. Resuscitation. 2009 Nov;80(11), s. 1223-8.

>’ Nordmark, J., Johansson, J., Sandberg, D., Granstam, S. O., Huzevka, T., Covaciu, L., Mértberg, E.,
Rubertsson, S. Assessment of intravascular volume by transthoracic echocardiography during therapeutic
hypothermia and rewarming in cardiac arrest survivors. Resuscitation. 2009 Nov;80(11), s. 1234-9.
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ztraceného v diisledku capillary leak syndromu podobné jako v pribehu t&7ké sepse’”.
Bolus vychlazenych roztokli nyni povazuje vétSina z oslovenych za jednu z

podan u 70 % nemocnych prochazejicich po KPR Oddélenim urgentniho piijmu FNOL.
Zde se projevila komunikacni bariéra v kombinaci s netiplnymi znalostmi sester. V
Casoveé tisni, kdy se udélovaly sestradm zjednodusené piikazy bez diirazu na rychlost a
objem podavaného roztoku, nejspise dochazelo k tomu, Ze se aplikovalo pfili§ pomalu
pfilis malé mnozstvi uz ne pfili§ chladnych roztokd. Vytvoteni oSetiovatelského
protokolu by podle respondentii komunikaci zjednodusilo a tento problém odstranilo.

Celych 70 % respondentt uvedlo, Ze nékteré nemocné nelze z neznamych divoda
zchladit. U ¢asti pacientl to vskutku neni vylouceno. Vyhodnoceni odpovédi vSak
naznacuje, ze by pfi¢inou tohoto jevu mohly byt vedle nedostate¢ného tivodniho bolusu
chladnych roztokti a nedostate¢né hluboké analgosedace (% 1ékatti uvedly, ze hypotermii
ukon¢i diive nez po 24 hodinach pii ,,probouzeni) a relaxace. V piipad¢ uziti ptistroje
s manualnim ovladdnim bez zpétné vazby (jak tomu je v naSem piipad¢) mohla mit
negativni vliv pfili§ slozitd ruéni titrace chlazeni a ohiivani, jeZ zptsobila neumérnou
fluktuaci teploty mnohdy vybocujici z cilového rozmezi daného terapeutickym
protokolem. Respondenti vSak nepovazuji tento ukaz za vyznamny problém.

Sestry rovnéZ pokladaji terapeutickou hypotermii za pfinosnou. VétSina z nich se tidi
podle ordinaci 1ékati, samostatné pochopitelné nezasahuji do indikace a zamétuji se na
jeji praktické provadéni. V tom jim nejvice brani nedostupnost pfistroje, ktery by jim
praci ulehcil, a nedostatek pomicek. Zde se nabizi srovnani se stavem v Dolnim
Rakousku, kde je nej€astéji uvadénym diivodem k nezavedeni terapeutické hypotermie
do praxe oddgleni nedostatek personalu™. Cast sester narazi i na nepiesnou ordinaci
I¢katem.
po resuscitaci 1ékafi. Jejich spravna indikace a pfesna ordinace odsunula ptistrojovou
techniku az na druhé misto. Proti tomu v technokratickém mysleni 1¢kait jsou sestry az
na ¢tvrtém misté po pristrojové technice, bolusu tekutin a dostate¢né analgosedaci (coz

asi komentar nevyzaduje).

>8 Soar, J., Foster, J., Breitkreutz, R. Fluid infusion during CPR and after ROSC — is it safe? Resuscitation.
2009 Nov;80(11), s. 1221-2.

> Kliegel, A., Gamper, G., Mayr, H. Therapeutic hypothermia after cardiac arrest in Lower Austria —a
cross-sectional survey. Eur. J. Emerg. Med. 2011 Apr;18(2), s. 105-7.
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Cesta k napraveé podle nami oslovenych 1€kafii a sester spoc¢iva predevsim v potfizeni
pfistroje se zp&tnou vazbou a automatickou regulaci teploty. Césteéné se tim odstrani
lidsky faktor, oSetfovatelskd péce o nemocného se zjednodusi a v neposledni fadé se
splni podminka kvalitniho chlazeni uvedena v konsenzualnim stanovisku CSARIM a
Spolecnosti urgentni mediciny. S pofizenim piistroje souvisi 1 dostupnost pomticek,
ptedevsim gelovych polstarkd, na jejichz na KARIM nedostatek anketa upozornila.

Na Iékarich zlstane odpovéd’ na otdzky zminéné v tivodu: koho, kdy, jak rychle a jak
dlouho chladit? M¢li by se vyhnout kompromistim pii hrani¢ni obéhové nestabilité,
nenasazeni nebo pired¢asnému ukonceni hypotermie nasledkem priliSného optimismu pfi
hodnoceni neurologického stavu pacienta, dale by méli Castéji kontrolovat postup sester,
dbat na dodrzeni objemu a rychlosti podani bolusu studeného krystaloidu v poc¢atku
chlazeni.

Dalsi navrhované opatieni — vypracovani osetiovatelského protokolu — ¢aste¢né
piekona nedostatky v komunikaci mezi 1¢ékaii a sestrami. Sestry podle protokolu pak
mohou zahdjit nebo udrzovat hypotermii pouze na zéklad€ jednoduchého pokynu Iékafte.
Protokol vSak nemuze Gstni komunikaci zcela nahradit, ponévadz uz tak markantni
odosobnéni mediciny by se tim déle prohloubilo. Sestry by nemély byt slepymi a
hluchymi vykonavatelkami piikaza 1ékait, nebo dokonce ,,stroji*“ na pfenasSeni pisemné
vypracovanych protokolil do praxe. Pravidelné prohlubovani jejich znalosti by mélo
rovnéz vyznamny vliv na kvalitu provadéni hypotermie.

Prestoze zavedeni zvlastniho zdznamu o provadéni hypotermie bezpochyby
zpiehledni proces provadéni terapeutické hypotermie a zjednodusi zpétnou kontrolu,
neziskalo mezi oslovenymi zdravotniky podporu. Je to pochopitelné v dobé, kdy
zdravotnicka dokumentace znacné nabyva na objemu. U personalu, ktery zpracovava
stale vétsi mnozstvi dokumentil, o nichz neni presvédcen, ze je bude nékdo nékdy Cist, se

zékonit¢ projevuje znacna nechut’ k dal§imu rozsifovani administrativy.
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14. Zavér

1. Pozitivni vliv mirné terapeutické hypotermie na priibéh poresuscitaéni nemoci
pacientii po KPR pro nedefibrilovatelny rytmus nebyl prokézan. Outcome ve sledované
skupiné se zhorsil bez ohledu na misto nédhlé zastavy obehu. Tento vysledek je v souladu
s nékterymi publikovanymi pracemi. Je mozné, ze byl ovlivnén nedokonale provedenou
technikou hypotermie. Neni vylouceno, ze podchlazeni outcome opravdu zhorsuje.

V takovém ptipadé by bylo nutno pfehodnotit dosavadni doporuceni a k tomu by mél

smétovat dalsi vyzkum.

2. Po zavedeni protokolu terapeutické hypotermie se zhor$il i outcome nemocnych
po KPR pro defibrilovatelny rytmus. Ani v tomto ptipadé nezéalezelo na misté¢ NZO.
Pravdépodobnou piicinou rozdilnosti vysledkti po KPR pro defibrilovatelny rytmus
ve srovnani s pracemi jinych autora je nedostatecny vliv na ischemicko-reperfuzni
poskozeni CNS pii opoZzdéném zahdjeni terapeutické hypotermie a pozdni dosaZeni

cilové teploty. Vliv kolisani teploty v pribéhu hypotermie je potieba dale studovat.

3. Zavedeni terapeutického protokolu nevedlo k odstranéni vSech nedostatkl v aplikaci
terapeutické hypotermie. Podle oslovenych zdravotniki vétSinu nedostatkt v realizaci
MTH odstrani pouzivani piistroje s automatickou regulaci teploty pacienta. I finan¢né
méné naro¢ny postup — zevni chlazeni pomoci gelovych polstaikti a proudu studeného
vzduchu — nelze realizovat bez dostatecného mnozstvi pomticek. Mimo to vyzaduje 1
zavedeni oSetfovatelského protokolu a dislednou kontrolu celého procesu. Jako nezbytna

se ukazala stala a intenzivni osvéta mezi l1ékafi a sestrami.
Po zdokonaleni techniky provadéni terapeutické hypotermie by bylo vhodné studii

zopakovat a ovéfit, bude-li mit odstranéni nedostatkli v provedeni vliv na neurologicky

stav nemocnych po KPR.
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Souhrn:

V disertacni praci jsme se zabyvali vlivem mirné terapeutické hypotermie na vysledny

neurologicky stav nemocnych po kardiopulmonalni resuscitaci. S cilem ovéfit ucelnost

tohoto postupu u nemocnych resuscitovanych pro riizny diagnostikovany rytmus jsme

srovnali dvé skupiny nemocnych: skupinu pacientii pfijatych po kardiopulmonalni

resuscitaci na JIRP v roce 2010 a skupinu nemocnych z roku 2006. Skupiny jsme

rozd¢lili do dvou souborii: po mimonemocni¢ni resuscitaci a po resuscitaci v nemocnici.

Soubory do dvou podsouborii: po resuscitaci pro defibrilovatelny a nedefibrilovatelny

rytmus. Jednotlivé podsoubory jsme porovnali. V kazdém podsouboru jsme sledovali

demograficka data, ¢as do obnoveni spontanniho ob&hu a laktatemii pfi pfijmu. Srovnali

jsme vysledny neurologicky stav nemocnych pfi piekladu z jednotky pomoci Glasgow

outcome scale. Pfi analyze vysledkl jsme se zamé&fili rovnéz na kvalitu provedeni
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terapeutické hypotermie. Posoudili jsmé rychlost dosazeni cilové teploty a kolisani
teploty v pritbéhu terapeutické hypotermie.

Ve srovnani s rokem 2006 doslo v roce 2010 ve vSech podsouborech ke zvyseni
umrtnosti a snizeni po¢tu nemocnych propusténych z nemocnice do doméaciho osetfovani
nebo pielozenych na oSetiovatelské lizko v dobrém neurologickém stavu.

Nepodafilo se prokazat pozitivni vliv mirné terapeutické hypotermie na neurologicky
stav nemocnych po resuscitaci pro defibrilovatelny ani pro nedefibrilovatelny rytmus.

U skupiny po resuscitaci pro asystolii mimo nemocnici jejich stav mirnd terapeuticka
hypotermie signifikantn€ zhorsila. Je mozné, ze vysledky ve sledované skupiné byly

ovlivnény chybami pfi provadéni terapeutické hypotermie.

Summary:

In our thesis, we analyzed the influence of therapeutic hypothermia on neurologic
outcome following CPR. In order to evaluate the effectiveness of this method in patients
with different initial rhythms, we compared two groups: a group of patients admitted

to the ICU following cardiopulmonary resuscitation in 2010 with a group of patients
treated in 2006. We divided both groups into two subgroups: following resuscitation due
to shockable or unshockable rhythms. Subgroups were compared with regard

to demographic data, time to return of spontaneous circulation, lactate concentration

in plasma on admission to the hospital and neurological outcome at the discharge from
the ICU using Glasgow Outcome Scale. We also focused on the quality of therapeutic
hypothermia. We evaluated how fast the target temperature was reached as well as
temperature fluctuations during therapeutic hypothermia.

In all subgroups in 2010, we found increased mortality together with decreased
number of patients discharged with good neurologic outcome from both the ICU and the
hospital compared to 2006.

We could not show any positive influence of therapeutic hypothermia on neurologic
outcome in resuscitated patients with either shockable or unshockable rhythms.
Moreover, therapeutic hypothermia significantly worsened the outcome in the subgroup
of patients resuscitated due to out-of-hospital asystole. However, it is possible that these

results were affected by imprecise execution of therapeutic hypothermia.
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22. Prilohy

Priloha 1. Terapeuticky protokol provedeni mirné terapeutické hypotermie na JIRP

Terapeuticka hypotermie, standardni postup na JIRP KAR FN Olomouc

Terapeuticka hypotermie je zchlazeni pacienta po KPR na 33 (32-34) °C co nejdfive od zastavy
obéhu nejpozdéji 4 hod od prihody
Terapeuticka hypotermie se udrzuje po dobu 24 hod, ohfati pacienta probiha pasivné

Indikace
Pacient s pretrvavajici poruchou védomi po KPR bez ohledu na vstupni rytmus pfi zastavé (fibrilace
komor, asystolie), bez ohledu na misto zastavy (mimonemocni¢né, nemocnicné), indikovan je kazdy

vrv.

Antiagregacni terapie pri PCI ani trombolyza nejsou kontraindikacemi metody.

Kontraindikace

1. tézka obéhova instabilita, s nemoznosti dosazeni normotenze, manifestni edém plic, manifestni
kardiogenni Sok

2. tézka klinicky manifestni porucha koagulace (DIC, tézka trombocytopenie)

3. terapeuticky neovlivnitelna bradykardie (pfed ochlazenim je nutno zavést doCasnou stimulaci)
4, polytrauma, kraniotrauma, intoxikace

Metodika
Iniciace: Bolus FR o teploté 4 °C v davce 30 mil/kg béhem 30 min. do periferni Zilni linky
Fyzikalni chlazeni ledovymi vaky na hlavu, krk, podpazi a tfisla
Udrzovani hypotermie:
Chlazeni proudem vzduchu (Warm touch v reZimu chlazeni) s pokrytim téla mokrym prostéradlem
Oblozeni hlavy a trisel gelovymi polstarky
Pristrojové chlazeni:
pristroj HICO-Variotherm 550, chlazeni vodni, gumova podloZka pod pacienta a na hlavu. Nutna
manualini obsluha.
Veskeré infuze podle rozpisu lékare a aktualni teploty chlazené
Pri poklesu teploty pod 32 °C riziko komplikaci, prerusit chlazeni pfi TT 32,2 °C, pfi poklesu pod 32 °C
ohrev, pfi vzestupu teploty na 34 °C zintenzivnit chlazeni.

Analgosedace: indikovana je hluboka analgosedace kombinaci midazolam + sufentanil, pfi
svalovém tfesu bolus MgS0,, pri nezvladnutelném svalovém tfesu myorelaxace (podle indikace
Iékare)

Monitorace télesné teploty: centraini teplota, teplotni ¢idlo zavedené do mocového méchyre,
pripadné do jicnu ke kontinudlnimu monitorovani teploty jadra. Zapis teploty do dekurzu co 1 hod.

Indikace k preruseni hypotermie

1. tézké krvacivé komplikace

2. vyznamné terapeuticky obtizné ovlivnitelné prohloubeni obéhové instability, rozvoj edému plic
¢i kardiogenniho Soku

3. tézka refrakterni bradykardie (indikovano zavedeni doCasné stimulace)

4. probuzeni nemocného do kontaktu — vyhovi jednoduché vyzvé

Vzdy nejprve zkusit pacienta ohfat o 1 °C na 34 °C a dle vyvoje stavu zvazit pokracovani
v hypotermii! V pfipadé obéhové nestability konzilium kardiologa stran indikace zavedeni IABK.

Ostatni monitorace a vysetFeni: dle ordinace Iékare

vzdy vstupni EKG, EKG po dosazeni teploty 33 °C, EKG po obnoveni normotermie
Vstupné vzdy aPTT, Quick, TT, KO s trombocyty

Kontrola koagulace Quick, aPTT co 24 hod

CRP vstupné, po 24 a 48 hodinach, po 48 hod. kontrolni RTG S+P
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Piiloha 2 Konsenzualni stanovisko k pouZiti terapeutické hypotermie CSARIM,

CSIM, Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof
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KONSENZUALNI STANOVISKO K POUZITi TERAPEUTICKE HYPOTERMIE

1. Zakladni vychodiska

e  Terapeutickd hypotermie prokazatelné zlepsuje klinicky neurologicky vysledek nemocnych
po kardiopulmonalni resuscitaci pro netraumatickou zastavu ob&hu s ndlezem komorové fibrilace jako
vstupniho rytmu.

e  Terapeuticka hypotermie je povazovana za standardni soucést tzv. poresuscita¢ni pé¢e u nemocnych
po kardiopulmondlni resuscitaci pro netraumatickou zéstavu ob&hu s ndlezem komorové fibrilace jako
vstupniho rytmu. Pouziti terapeutické hypotermie lze zvazit i u nemocnych po kardiopulmonalni
resuscitaci pro netraumatickou zastavou obéhu s jinym vstupnim rytmem nez komorova fibrilace.

e Profylaktické pouziti terapeutické hypotermie nevede ke sniZzeni smrtnosti nemocnych
s kraniocerebralnim poranénim, ale jeji dlouhodobé pouziti (> 48 h) je u vybranych skupin nemocnych
spojeno s piiznivym ovlivnénim klinického neurologického vysledku.

e Pouziti terapeutické hypotermie u nemocnych s nitrolebni hypertenzi pii akutnim selhani jater
umozinuje kontrolovat nitrolebni hypertenzi, idaje o vlivu na klinicky vysledek nejsou k dispozici.
Pouziti terapeutické hypotermie je doporuceno zvazit u nemocnych s nitrolebni hypertenzi pii
potencialné reverzibilnim selhdnim jater nebo jako pfemosténi do transplantace jater.

2. Doporuceni

e Nemocni po kardiopulmonalni resuscitaci pro netraumatickou zastavu ob¢hu s nalezem komorové
fibrilace jako vstupniho rytmu maji byt smérovani do zdravotnickych zatizeni s dostupnosti
terapeutické hypotermie.

e Kazdé pracovisté poskytujici poresuscitacni péci ma byt vybaveno prostiedky k provadéni
terapeutické hypotermie a ma mit vlastni standardizovany postup pro jeji provedeni (indikace,
kontraindikace, zplisob monitorovani a méfeni télesné teploty, popis metody k dosazeni hypotermie,
cilova teplota, postup pfi ukoncovani hypotermie véetné rychlosti zahfivani apod.).

e Pouziti terapeutické hypotermie ma byt pfiméfenym zptisobem dokumentovano. Pfi existenci tzv.
lokalniho lé¢ebného protokolu a zajisténi kontinuity 1écby ve zdravotnickém zatfizeni lze zvazit
zahajeni terapeutické hypotermie jiz v pfednemocnic¢ni neodkladné péci.

Ptilohy:

1) Navrh standardizovaného protokolu terapeutické hypotermie pro pracoviste intenzivni péce

2) Navrh standardizovaného protokolu terapeutické hypotermie pro pfednemocnicni péci
Vznik textu byl ¢asteéné podpoien MZO 00179906

Pripravila pracovni skupina:

Pavel Dostal, Vladimir Cerny, Karel Cvachovec, Pavel Sevéik,
Jana Seblova, Anatolij Truhlaf, Roman Skulec, Martin Prchlik
Schvaleno vybory jednotlivych odbornych spole¢nosti ke dni 18. 5. 2009
Verze 1/2009
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Piiloha €. 1
Navrh standardizovaného protokolu terapeutické hypotermie pro pracovisté intenzivni péce

L

II.

111

Cil standardu

Cilem standardu je snizeni mortality a zlepSeni neurologického klinického vysledku u nemocnych po KPCR
s rizikem hypoxického poskozeni mozku .

Urceni standardu

Standard je ur¢en lékaiim i nelékafskym pracovniktim a 1ékaitim v prubéhu staze

Postup pti provadéni fizené hypotermie

Indikaéni kritéria

Rizen4 hypotermie je indikovana u nemocnych po kardiopulmonalni resuscitaci nebo u nemocnych
s pfedpokladem zavazné mozkové hypoperfuze, kteti spliuji nasledujici podminky:

Pretrvavajici bezvédomi (GCS < 13)

Doba mezi vznikem nahlého bezvédomi (Casem zéstavy) a zahdjenim neodkladné kardiopulmonalni resuscitace
(laické ¢i odborné) neni prokazatelné del$i nez 15 min

Vylucovaci kritéria

Termindlni stav zékladniho onemocnéni

Klinicky stav, jehoz zavaznost s maximalni pravdépodobnosti vylucuje pteziti nemocného
Refrakterni bradykardie se znamkami nizkého srde¢niho vydeje

Nemocni se znamym imunodeficitem

Refrakterni hypotenze

Porucha koagulace s klinickymi znamkami zavazného krvaceni

Postup
Nemocny spligjici indikaéni kritéria pro zahajeni indukované mirné hypotermie je pti piijeti zajistovan dle
standardu ,,Zajis$téni nemocného po KPCR*
Pii ptijeti nemocného je zakladnim cilem zajisténi vitalnich funkci s dostate¢nou tkanovou perfuzi a vylouceni
akutni koronarni ptihody
Me¢feni teploty

e pfi piijeti nemocného je zméfena vstupni axilarni a jicnova teplota

e kontinualni méteni teploty je zajiSténo pomoci jicnového teploméru

e cilova hodnota jicnové teploty pfi fizené hypotermii je 32-34 °C

Postupy k dosazeni cilové fizené hypotermie:
e pfi jicnové teplote€ vyssi nez 34 °C je okamzité zahajeno aktivni chlazeni nemocného a jsou podana
svalova relaxancia
e zevni chlazeni je provadéno dvéma chladicimi vodnimi matracemi (pfistroj k zevnimu chlazeni stekutym
médiem) v automatickém rezimu s nastavenou cilovou teplotou
o infuze chladného roztoku F1/1 v davce 30ml/kg iv. v pribéhu 30-60 min
e zevni chlazeni hlavy deckou (pfistroj k zevnimu chlazeni s tekutym médiem)
e cas pro dosazeni cilové teploty je max. 4 hodiny
e hlubokd analgosedace (cilové SAS 1)
Pii nemoznosti dosazeni rychlého poklesu teploty k cilovym hodnotdm v daném casovém intervalu (pfedpoklad
poklesu teploty vySe uvedenym zptsobem je cca 10C za hodinu) nebo pii vyskytu svalového tresu je indikovano:
o prohloubeni analgosedace opioidy a benzodiazepiny
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e podani svalovych relaxancii , je preferovano pouziti relaxancii se sttednédobym ucinkem
e zvazeni podani pethidinu (Dolsin 25mg iv.)
o kontinualni podavani myorelaxancii (nutna kontrola hloubky svalové relaxace)

CAVE: Vyskyt svalovych tfesii zvySuje produkci tepelné energie s rychlym vzestupem télesné teploty. K dosazeni
¢i udrzeni fizené hypotermie je indikovano okamzité podani svalovych relaxancii.

Pii vstupni teploté pod 32 °C je nemocny aktivné ohiivan na cilovou teplotu nad 32 °C, teplota je dale udrzovana
v rozmezi 32-34 °C po dobu 24 hod
Po dosazeni cilové hodnoty je teplota udrzovana v daném rozmezi po dobu 24 hod

Postup pfi planovaném ukonceni hypotermie
Po 24 hodinach planované hypotermie je zahdjeno #izené ohrivani nemocného
e na piistroji ptistroji k zevnimu chlazeni s tekutym médiem je zvySovéana cilova teplota nemocného
0 0,1 °C za hodinu
e v piipadé teploty niz§i nez 33 °C je zvySovana cilova teplota nemocného o 0,2 °C za hodinu do teploty
34 °C, dale 0 0,1 °C za hodinu do cilového fyziologického rozmezi
o cilové udrzovaci rozmezi télesné teploty je 36-36,5 °C po dobu 72 hod od pfijeti

Kritéria pro neplanované ukonéeni fizené hypotermie

Pfitomnost vylu€ovacich kritérii

Opakovana srdeéni zastava

Zlepseni neurologického nalezu — GCS > 13 bodu

Arytmie nereagujici na terapii a vedouci ke zhorseni klinického stavu nemocného
Vyznamna ob&hova nestabilita se zndimkami tkanové hypoperfuze

Zivot ohrozujici koagulopatie a krvacivé projevy

Nekorigovatelna porucha vnitiniho prostiedi

CAVE: V ptipadé vyse uvedené symptomatologie je prvnim krokem zvyseni cilového pasma télesné teploty o 1 °C,
v piipad€ neuspéchu postupu event. ukonceni tizené hypotermie (cilova teplota 36 °C).

Monitorace nemocného

standardni monitorace vitalnich funkci a mineralogramu dle ordinace

glykémie dle protokolu

Jicnova teplota je méfena kontinudlné od piijeti po dobu pouziti ptistroje (pfistroj k zevnimu chlazeni s tekutym
médiem), dale je teplota métena ve standardnich intervalech v axile po 1 hodiné

Pii kontinudlnim podévani myorelaxancii je monitorovana hloubka svalové relaxace

(Navrh vychazi ze standardu Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Fakultni nemocnice v Hradci
Kralové)

Ptipravila pracovni skupina:

Pavel Dostal, Vladimir Cem}'/, Karel Cvachovec, Pavel Sevéik,
Jana Seblova, Anatolij Truhlaf, Roman Skulec, Martin Prchlik
Schvaleno vybory jednotlivych odbornych spolecnosti ke dni 18.5.2009
Verze 1/2009

85



Ceska spole¢nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
Ceska spole¢nost intenzivni mediciny
Spolecnost urgentni mediciny a mediciny katastrof

KONSENZUALNI STANOVISKO K POUZITI TERAPEUTICKE HYPOTERMIE
Priloha ¢. 2

Navrh standardizovaného protokolu terapeutické hypotermie pro prednemocniéni péci

1.  Vychodiska

ERC/AHA doporucuji zahajeni terapeutické hypotermie (TH) po Gspé$né kardiopulmonalni resuscitaci (KPR) pro
nahlou zastavu obé¢hu (NZO) co nejdiive po obnoveni spontanniho obéhu (ROSC).

2. Indikace

Indukce TH v pfednemocniéni neodkladné péci (PNP) je indikovana u dospélych pacienti s ROSC po tspésné KPR
pro mimonemocniéni NZO s inicialnim defibrilovatelnym (fibrilace komor/komorova tachykardie) nebo
nedefibrilovatelnym rytmem (asystolie/bezpulzova elektricka aktivita), s pretrvavajicim bezvédomim a nutnosti umélé
plicni ventilace.

Indukce TH v PNP muize byt individualn¢ indikovana také u déti po splnéni stejnych indikacnich kritérii.

3. Absolutni kontraindikace

e  Pacient pii védomi po kratce trvajici NZO.

e  Znamé zavazné onemocnéni v terminalnim stadiu, klinicky vyznamna neurologicka dysfunkce, status
neresuscitovat a/nebo neintubovat.

e NZO vznikla nasledkem trazu a/nebo krvaceni.

e  Znama primarni koagulopatie, aktivni klinicky vyznamné krvaceni, zejména intrakranialni.

e  Jina pficina bezvédomi nez NZO (intoxikace, cévni mozkova piihoda, status epilepticus apod.).

e Tézky Sok s hypotenzi nereagujici na podani tekutin a/nebo katecholamind.

e  Plicni edém v ptipadé planovaného nitrozilniho ochlazovani chladnym roztokem.

e  Recidivujici komorové tachyarytmie nereagujici na terapii.

e  Bradyarytmie vyzadujici transkutanni kardiostimulaci.

e Nahodna hypotermie < 32 °C (nelze vyloucit etiologickou souvislost se vznikem NZO).

4. Relativni kontraindikace
e  Gravidita.
e  Klinicky zdvazna systémova infekce/sepse.

5. Poznamky k indikacim, kontraindikacim a organizaci péce o pacienta

e Indukce TH vy pribéhu KPR (pifed ROSC) neni doporucena.

e  Nekardialni pfi¢iny NZO (napt. utonuti, uduseni, ob&seni) nejsou kontraindikaci TH pokud nejsou uvedeny v
prehledu absolutnich kontraindikaci.

e  Podminkou indukce TH v PNP je existence lokalniho 1é¢ebného protokolu zdravotnické zachranné sluzby pro
pouziti TH v PNP.

e  Podminkou indukce TH v PNP je zajisténi kontinuity 1é¢by ve zdravotnickém zafizeni a sméfovani nemocnych
vyhradné do zdravotnickych zatizeni schopnych pokracovat v 1écbeé TH.

e TH mize byt zahajena i v prtibéhu sekundarniho transportu nemocného po NZO z nemocnice bez moznosti
pouziti TH do vyssiho centra.

e U nemocnych po KPR s akutnim infarktem myokardu a elevacemi ST tseku (STEMI) je nedilnou soucasti 1écby
prima perkutanni koronarni intervence (d-PCI). U v§ech nemocnych po ROSC je proto nutné jiz v PNP
zaznamenat 12-ti svod. EKG. Primarni transport nemocnych k d-PCI nesmi byt oddalen indukci TH, ale neni
zadnou prekazkou k pouziti metody v PNP.

e  Podani standardni antiagregacni, antikoagula¢ni nebo trombolytické 1é€by ani pravdépodobnost

nasledné nemocni¢ni trombolytické 1écby neni kontraindikaci TH v PNP.

6.  Ochlazovaci metoda
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Cilem pouziti TH je co nejdiive snizit teplotu télesnou teplotu na 32—34 °C. Pro indukci TH v PNP byla dosud ovétena
ucinnost a bezpecnost nasledujicich ochlazovacich metod:
e  Rychla intravendzni aplikace chladného krystaloidniho roztoku (RIVA) je jednoducha,
bezpecna, G¢inna a levna metoda vhodna pro rychlé dosazeni cilové teploty a je prvni volbou pro pouziti TH v PNP.
Nadstandardni vybaveni: aktivni chladici box s nepfetrzitym napajenim ze zastavby sanitniho vozidla, min.
2500 ml Ringerova nebo fyziologického roztoku o teploté 4 °C, sada perifernich zilnich kanyl vel. 14-18G.
Provedeni: Po zajisténi periferniho zilniho (pfip. intraosedlniho) vstupu do cévniho fecisté s dostatecnym
pritokem je co nejrychleji aplikovano pomoci pietlakové manzety doporuc¢ené mnozstvi 5-30 ml/kg
chladného krystaloidniho roztoku (s ohledem na klinicky stav nemocného). Obvyklé mnozstvi aplikovaného
roztoku je 15-20 ml/kg.
e Povrchové ochlazovani firemné vyrabénymi systémy pro indukci TH je finanéné nakladnéj$i moznost indukce TH
v PNP.
Provedeni: Po Gplném obnazeni je nemocny pokryt pasivnimi ochlazovacimi obklady.
e  Povrchové ochlazovani prostymi ledovymi obklady je metoda malo G¢inna a pro indukci TH v PNP neni
doporucena.
e  Ostatni ochlazovaci metody mohou byt pouzivany pouze v ramci klinickych studii.

7. Monitorace vitalnich funkci a télesné teploty

Monitorovani nemocného v prub&hu TH se nelisi od standardni monitorace nemocnych po NZO v PNP: kontinualné
EKG, tepova frekvence, SpO2 a EtCO2 (pokud je kapnometr ve vybaveni vozidla), intermitentné krevni tlak. T€lesna
teplota musi byt zméfena pred zahajenim a po ukonceni ochlazovani a/nebo pii pfedani pacienta. Doporuceno je
méfeni tympanické teploty (alternativné méfeni teploty nazofaryngealni, rektalni nebo v mocovém méchyii).

8. Dalsi podpirna 1écba

Obehova nestabilita se vyskytuje u vétsSiny nemocnych po ROSC. K zajisténi dostateéné tkanové perfuze a oxygenace

je doporucena 1é¢ba objemovymi nahradami a/nebo katecholaminy s cilem udrzet stfedni arterialni tlak 65-100 mm Hg

a tepovou frekvenci > 60 min™'. Cilem umé&lé plicni ventilace je dosaZeni normoventilace (hyper- i hypoventilace je

Skodliva) a SpO2 94-96%.

Béhem ochlazovani je indikovana:

e  Hluboka analgosedace kombinaci opioidnich analgetik a benzodiazepint se svalovou relaxaci (potlaceni
svalového tfesu, ktery zvysSuje spotfebu O2 a zpomaluje ochlazovani).

e  Aplikace MgSO4 v bolusové davce 1 — 2 g (zvySuje prah pro svalovy tfes, pisobi antiarytmicky a
neuroprotektivng).

e  Antiagregacni, antikoagulacni, pfip. trombolyticka 1é¢ba u akutnich korondrnich syndromt a plicni embolie je
provadéna podle platnych doporuceni bez ohledu na pouziti TH.

9. Komplikace a nezaddouci u€inky

Mezi nejcastéjsi komplikace TH patii snizeni srdecniho vydeje, krevniho tlaku a tepové frekvence, srdecni dysrytmie,
imunosuprese, poruchy hemostazy a vnitiniho prostfedi. Pii pouziti RIVA mtize dojit k rozvoji plicniho edému, riziko
je vsak velmi nizké. Pii pouziti povrchovych metod ochlazovani nutna prevence vzniku omrzlin.

10. Indikace k pted¢asnému ukonéeni TH v PNP

e  Recidivujici srde¢ni zastava.

e  Zavazné dysrytmie nereagujici na terapii.

e  Klinicky vyznamna ob¢hova nestabilita nereagujici na terapii.
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e  Rozvoj zavaznych krvacivych komplikaci.
e  Rozvoj plicniho edému pfi pouziti RIVA.

28. tnora 2009, Jana Seblov4, Roman Skulec, Anatolij Truhlaf (v abecednim poradi)

Pripravila pracovni skupina:

Pavel Dostal, Vladimir Cern}'/, Karel Cvachovec, Pavel Sev¢ik,
Jana Seblové, Anatolij Truhlat, Roman Skulec, Martin Prchlik
Schvaleno vybory jednotlivych odbornych spole¢nosti ke dni 18.5.2009
Verze 1/2009

Piiloha 3 Uskali implementace protokolu terapeutické hypotermie ve FN Olomouc,

dotaznik lékari
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Uskali implementace protokolu terapeutické hypotermie ve FN
Olomouc

Vazené kolegyné a kolegoveé,

pfi zpétném hodnoceni vysledki 1é€by nemocnych po KPR piijatych pfes Emergency OUP na KARIM
FN jsme zjistili, ze nebylo ve velké ¢asti ptipadi postupovano v souladu s protokolem terapeutické
hypotermie. Nasledkem bylo mj. pozdni dosazeni ¢i nedosazeni doporuc¢eného rozmezi télesné teploty
nemocnych.

Cilem dotazniku jenz pravé drzite v rukou je najit pfic¢iny nedodrZeni postupu stanoveného protokolem.
Zaroven chceme zjistit, kde se v implementaci postupu staly chyby a ktera opatieni by, dle nazoru Vas,
ktefi se bezprostiedné podilite na péci o tyto pacienty, umoznila protokol Iépe dodrzovat.

Vime, ze podobnych dotaznikll vyplitujete mnoho, a Ze jiz trochu obtézuji, presto prosime o poctivé a
predev§im upiimné odpovédi na nize polozené otazky. Jedna se nam o Vas aktualni nazor a nahled na véce,
ne o to co az nyni vyhledate v literature. Myslete na to, Ze pravdivé odpovédi prispéji k odstranéni
prekazek ve Vasi praci. Budou zpracovany anonymné.

Dékujeme za spolupraci

Za tesSitelsky tym

Hynek Fiala

Pracuji na:
Q Emergency OUP
o KARIM

Délka praxe v intenzivni a urgentni mediciné
O do Il roku
O 1-5let
Q 5-10let
Q 10-151et
O vicenez 15 let

Pohlavi:
QO muz
Q Zena

1. Mirn4 terapeutickd hypotermie
O vefim, Ze ma pro pacienta piinos
O nevefim, ze ma pro pacienta piinos

2. Protokol MTH povazuji za
O dobrfe a nazorné zpracovany
O nevhodné a nesrozumitelné zpracovany
doporucuji zmény:

3. Do protokolu MTH nahlizim:
ano

ne (vSe mam zazité)
ne (fidim se dle sebe)
ne (nevim, Ze je vytvofen)

ODOoO0ODO

4. Dodrzuji protokol MTH, pfi plnéni vytenych cili mi brani (mtzete vybrat vice moznosti):
O mam nedostatek casu pii péci o pacienta
O syndrom vyhofeni (casu mam dostatek, ale na vysledku péce mi piili§ nezalezi)
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$patna komunikace se sestrami

$patna komunikace s kolegy, kolegynémi

nesrozumitenost protokolu

neexistence osetiovatelského (sesterského) protokolu
neexistence samostatného zdznamu o provadéni hypotermie
prosté jsou nemocni, které nemohu zchladit pfes veskerou snahu
jiné divody (uvedte jaké):

1. MTH indikuji:

a
a
a

vzdy (podle protokolu)
pokud si vzpomenu
neindikuji (nema smysl)

2. MTH neindikuji:

o0 Doo

pokud je nemocny po KPR delsi nez 40 min
pokud nebyla pfitomna laickda KPR
pokud nebyla zastava ob&hu pred svédky
pokud nebyla KPR zahajena do 15 min od zastavy obéhu
pokud ma nemocny tendenci k buzeni

o GCS 13 avice

o spont. ventilace, pohyby koncetin, drazdéni ETK
pti ob&éhové nestabilité (pro jednoduchou predstavu v ml/hod, ug/kg.min stejné dopocitavame az
ex post)

o déavka NOAD 5 mg/50 ml > 10 ml/hod

o davka NOAD 5 mg/50 ml > 20 ml/hod

o davka NOAD 5 mg/50 ml > 30 ml/hod

o davka NOAD 5 mg/50 ml > 40 ml/hod
pfi bradykardii

o <60/min

o <50/min

o  <40/min

o 1 pfi bradykardii, zavedu doc¢asnou stimulaci

3. Pro dobry vysledek je idealni ¢as do dosazeni hypotermie

o000 o

60 minut

120 minut

180 minut

vice nez 180 min
nezaleZi na Case

4. Provadéni hypotermie kontroluji:

Q

Q
Q
a

co 1 hod
co 4 hodiny
co 12 hodin
az zpétné

5. Jsem schopen sestram poradit pii problémech s provadénim MTH:

a
a
Q

vzdy
jen nékdy (sam nemam dostatek informaci)
po nahlédnuti do protokolu

6. V prubéhu MTH indikuji myorelaxaci

Q
Q
Q

automaticky vzdy v celém pribéhu
nikdy
jen pfi chladovém tfesu

7. MTH ukoncuji:
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Q vzdy az po 24 hodinach

Q po 12 hodinach

O pokud se nem. probira
o GCSnadl13
o otevieni o¢i na osloveni, cileny pohyb konéetin na bolest
o spont. otevieni o¢i, spont., pohyb konéetin na vyzvu

8. Za rozhodujici pro uspésné provedeni MTH povazuji (sestavte pofadi dle dulezitosti):

— pfistrojové vybaveni
— tvodni bolus tekutin
— hloubka analgosedace
— svalova relaxace

— zpusob ventilace

— samostatné pracujici sestry
—néco jin¢ho (uved'te):

Opatieni prispivajici k tomu, aby bylo provadéni MTH snazsi a uspéSnéjsi:

1. Pristroj s automatickou regulaci teploty pacienta
Q vyznamny pozitivni vliv
O maly pfinos
O Zzadny piinos

2. Vice pristroju a pomiicek k provadéni MTH
O vyznamny pozitivni vliv
O maly pfinos
O Zzadny piinos

3. Lepsi komunikace se sestrou
Q vyznamny pozitivni vliv
O maly pfinos
Q zadny pfinos

5. Sjednoceni rozdilného piistupu sester k provadéni MTH vytvorenim oSetfovatelského protokolu MTH

O vyznamny pozitivni vliv
O maly pfinos
O Zzadny piinos

6. Zavedeni zvlastniho zaznamu o provadéni MTH
O vyznamny pozitivni vliv
O maly pfinos
Q zadny pfinos

7. Jina opatfeni — uved'te jaka:
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Piiloha 4 Uskali implementace protokolu terapeutické hypotermie ve FN Olomouc,

dotaznik lékari

Uskali implementace protokolu terapeutické hypotermie ve FN
Olomouc

Vazené kolegyné a kolegové,

pfi zpétném hodnoceni vysledkd 1é¢by nemocnych po KPR piijatych ptes Emergency OUP na KARIM
FN jsme zjistili, Ze nebylo ve velké ¢asti ptipadi postupovano v souladu s protokolem terapeutické
hypotermie. Nasledkem bylo mj. pozdni dosaZeni ¢i nedosazeni doporuceného rozmezi télesné teploty
nemocnych.

Cilem dotazniku jenz pravé drzite v rukou je najit pficiny nedodrzeni postupu stanoveného protokolem.
Zaroven chceme zjistit, kde se v implementaci postupu staly chyby a ktera opatieni by, dle nazoru Vas,
ktefi se bezprostiedné podilite na péci o tyto pacienty, umoznila protokol lépe dodrzovat.

Vime, Ze podobnych dotaznikd vypliiujete mnoho, a Ze jiz trochu obtézuji, pfesto prosime o poctivé a
predevsim upfimné odpovédi na nize polozené otazky. Jedna se nam o V4§ aktudlni nazor a ndhled na véc,
ne o to co az nyni vyhledate v literatuie. Myslete na to, Ze pravdivé odpovédi prispéji k odstranéni
prekazZek ve Vasi praci. Budou zpracovany anonymne.

Dé&kujeme za spolupraci

Za tesitelsky tym

Hynek Fiala

Jsem zaméstnanec:
O Emergency OUP
0 KARIM

Délka praxe v intenzivni a urgentni mediciné
do 1 roku

1-5Ilet

5-10Ilet

10— 15 let

vice nez 15 let

o000 o

1. Mirn4 terapeutickd hypotermie
O vefim, Ze ma pro pacienta piinos
O nevefim Ze ma pro pacienta piinos

2. Protokol MTH povazuji za
O dobrfe a nazorné zpracovany
O nevhodné a nesrozumitelné zpracovany
doporucuji zmény:

3. Do terapeutického protokolu MTH nahlizim:
ano

ne (vSe mam zazité)
ne (fidim se dle sebe a 1ékare)
ne (nevim, Ze je vytvofen)

ODOoO0DO

3. Dodrzuji protokol MTH, pfi plnéni vytenych cilit mi brani (miZete vybrat vice moznosti):
mam nedostatek Casu pfi péci o pacienta

syndrom vyhoteni (¢asu mam dostatek, ale na vysledku péée mi pfili§ nezalezi)
$patnd komunikace s 1ékafem

$patna komunikace s kolegy, kolegynémi

nepfesna ordinace ze strany lékaie

oo oo
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nesrozumitenost protokolu

neexistence osetiovatelského (sesterského) protokolu

uvodni bolus tekutin nelze podat dostate¢nou rychlosti (Jak rychle se podava? ......... min .........
hod)

nedostupnost nezbytnych pomucek (chlazené roztoky, ledové gelové vaky, apod.)
neschonost 1ékare fesit problémy s podchlazenim (volit mezi relaxaci, bolusy tekutin,
zintenzivnénim chlazeni)

nedostupnost piistroje pro terap. hypotermii (poruchy, malo pfistrojit)

prilis slozité ovladani piistroje pro terap. hypotermii

prilisna slozitost presné korekce teploty nemocného pristrojem bez zpétné vazby
prosté jsou nemocni, které nemohu zchladit pfes veskerou snahu

jiné dtivody (uvedte jaké):

0o ooo

OCo0DOo

Opati‘eni prispivajici k tomu, aby bylo provadéni MTH snazsi a aspé$néjsi:

1. Potizeni pfistroje s automatickou regulaci teploty pacienta
O vyznamny pozitivni vliv
O maly pfinos
Q zadny pfinos

2. Vice pomicek k provadéni MTH
Q vyznamny pozitivni vliv
O maly pfinos
Q zadny pfinos

3. Mensi pracovni vytizeni (vice ¢asu na pacienta)
O vyznamny pozitivni vliv
O maly pfinos
O Zzadny piinos

4. Lepsi vysvétleni postupil obsazenych v protokolu MTH a pravidelné proskoleni
Q vyznamny pozitivni vliv
O maly pfinos
Q zadny pfinos

5. Objasnéni piinosu terapeutické hypotermie pro pacienty po KPCR
O vyznamny pozitivni vliv
O maly pfinos
O Zzadny piinos

6. Lepsi komunikace s 1ékafem
Q vyznamny pozitivni vliv
O maly pfinos
O zadny pfinos

7 Sjednoceni rozdilného pfistupu sester k provadéni MTH vytvoienim oSetfovatelského (sesterského)
protokolu MTH

O vyznamny pozitivni vliv

O maly pfinos

O Zzadny piinos

8. Vypracovani presného navodu k chlazeni pomoci stavajiciho pristroje HICO ve smyslu: teplota
nemocného xx°C ------------ > zmenit teplotu na pfistroji o xx°C (jen pro sestry na KARIM)

Q vyznamny pozitivni vliv

O maly pfinos

Q zadny pfinos
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9. Zavedeni zvlastniho zdznamu o provadéni MTH
O vyznamny pozitivni vliv
O maly pfinos
O Zzadny piinos

10 Jina opatfeni — uved'te jaka:

Za rozhodujici pro uspésné provedeni MTH povazuji (sestavte poradi dle duleZitosti):

— pfistrojové vybaveni
— dostatek pomiicek (gelové vaky, chlazené inf. roztoky)
— tvodni bolus tekutin

— analgosedace

— svalova relaxace

— zpusob ventilace

— pfesna indikace 1ékate

—néco jin¢ho (uved'te):

94



Priloha 5 Publikace autora k dané problematice

1. Fiala, H., Berta, E., Gabrhelik, T., Safranek, P.. Chladi, nechladi? Vadi, nevadi?

Uskali zavedeni 1é¢ebného protokolu terapeutické hypotermie Anest. intenziv.

med. Piijato k publikaci v Cisle 6 Casopisu Anesteziologie a intenzivni medicina
ro¢nik 22 (2011)

2. Fiala, H., Berta, E., Gabrhelik, T., Safranek, P. M4 mirna terapeuticka
hypotermie stejny vliv na vysledny neurologicky stav nemocnych po
resuscitaci v nemocnici, mimo nemocnici pro defibrilovatelny a
nedefibrilovatelny rytmus? Anest. intenziv. med. Ptijato k publikaci v Cisle 4

Casopisu Anesteziologie a intenzivni medicina ro¢nik 22 (2011)
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