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Souhrn: Uvod: Mirna hypotermie (MH) u nemocnych po srde¢ni zstavé (SZ) je standardni soucasti poresuscitaéni péce. Nésledky
nadmérného ochlazent, ke kterému ¢asto dochazi, nejsou zndmy. Cil prdce: Zjistit, zda a jak ¢asto v nasem souboru doslo k nadmér-
nému ochlazeni pod télesnou teplotu (TT) 32 °C a jaké byly nasledky. Soubor a metoda: Provedli jsme retrospektivni analyzu 56 konse-
kutivnich nemocnych Il. internf kliniky 1. 1ékafské fakulty UK a VFN Praha indikovanych k MH po SZ a ochlazenych na terapeutickou
TT. MH byla indukovana co nejdfive po navratu spontanni cirkulace na TT 33 °C a udrZovadna v rozmezi 32-34 °C po dobu 12 hod.
Ochlazovaci metodou bylo povrchové chlazeni ledovymi obklady a nitrozilni aplikace ledového krystaloidu. Vysledky: Nadmérny po-
kles TT pod 32 °C jsme pozorovali u 23 nemocnych (41 %). Tito pacienti méli ¢astéji asystolii jako inicidlni rytmus (34,8 vs 9,1 %),
castéji byl pouzit kombinovany ochlazovaci postup (56,5 vs 27,3 %), méli nizsi TT pred zahajenim MH (35,3 + 1,3 vs 36,2 + 1,2 °C),
vy$si ochlazovaci rychlost (doba potiebna k ochlazenio 1 °C 61,5 + 53,1 vs 90,1 + 50,0 min) a delsi trvani TT < 34 °C béhem MH
(1244 £ 548 vs 918 + 370 min) (vSe p < 0,05) nez pacienti s dobre kontrolovanou TT. Nadmérné ochlazenf bylo nezavislym negativ-
nim prediktorem ptiznivého neurologického vysledku p¥i dimisi (OR 0,16, 0,022-0,77, p = 0,037). Zdvér: Indukce MH pomoci kon-
vencnich metod je zatizena vysokym rizikem nadmérného ochlazeni. Tento fenomén je pravdépodobné spojen s horsi prognézou.
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Overcooling during mild hypothermia in cardiac arrest survivors — phenomenon we should keep in mind

Summary: Background: Mild hypothermia (MH) in cardiac arrest survivors has became a routine part of early postresuscitative
support. Overcooling is a frequent phenomenon with the unknown outcome. Aim of the study: To analyze the incidence and out-
come of overcooling below body core temperature (BT) of 32 °C. Material and methods: We performed retrospective analysis of all
56 consecutive cardiac arrest survivors treated by MH who reached therapeutic BT in the 2nd Department of Internal Medicine,
General Teaching Hospital, Prague. MH was initiated as soon as possible after the return of spontaneous circulation to reach BT
of 33 °C followed by maintainance of BT 32-34 °C for 12 hours. Patients were cooled by surface cooling via ice-packs and by
interavenous infusion of cold crystaloids. Results: Overcooling below BT of 32 °C was observed in 23 patients (41%). This group
of patients had more frequently asystole as the initial rhythm (34.8 vs 9.1%), more frequently were cooled by combinatory coo-
ling approach (56.5 vs 27.3%), more frequently had lower baseline BT (35.3 = 1.3 vs 36.2 + 1.2 °C), higher cooling rate (the in-
terval required for a decrease of BT by 1 °C 61.5 + 53.1 vs 90.1 + 50.0 min) (all p < 0.05) than patients with proper profile of BT
during MH. Overcooling was independent negative predictor of discharge favourable neurological outcome (OR 0.16,
0.022-0.77, p = 0.037). Conclusion: Induction of MH by conventional cooling approach is burdened by high risk of overcooling.
This phenomenon is probably associated with worse outcome.

Key words: cardiac arrest - mild hypothermia - overcooling

Uvod

Mirna hypotermie (MH) je hlavnim pi-
lifem neuroprotektivn( strategie v bez-
prostfedni poresuscitaéni péci u ne-
mocnych po srde¢ni zastavé [1-3].
Duraz je kladen na co nej¢asnéjsi za-
hajeni ochlazovani a na co nejrychlejsi
dosazeni cilové télesné teploty (TT)
33 °Cs naslednym udrzovadnim v roz-
mezi 32-34 °C po dobu 12-24 hod.
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Je mozné poutit rtizné ochlazovaci po-
stupy. Konvenéni metody (povrchové
chlazeni ledovymi obklady, infuze
chladného krystaloidu) jsou velmi
levné, jednoduché, relativné Gcinné
a casto pouzivané. Nezarucuji vsak
spolehlivé udrzenf stabilni TT v tera-
peutickém rozmezi [4,5]. Jiné, sofisti-
kované metody zarucuji spolehlivou
termoregulaci, ale jsou velmi ndkladné

(endovaskularni katetrovy chladici sy-
stém) [6,7]. Nadmérné ochlazeni pa-
cienta je velmi ¢astym fenoménem
doprovazejicim konvenéni ochlazovaci
metody. Je otdzkou, zda nejde o ne-
pFiznivy jev, ktery zhorSuje prognézu
nemocnych. Proto jsme provedli ret-
rospektivni analyzu pacientli po sr-
deéni zastavé lécenych MH s cilem
zjistit, zda a kolikrat dodlo k nadmér-
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Tab. 1. Demografické ddaje.

pocet pacienttl (n)

vék (roky)

muzd (%)

arteridlni hypertenze (%)
diabetes mellitus (%)

kufaci (%)

hyperlipoproteinemie (%)
nadvaha/obezita (%)

ischemicka choroba srdeé¢ni (%)
AIM v anamnéze (%)

PCI/CABG v anamnéze (%)
chronické srde¢ni selhdvani (%)
cerbrovaskularni onemocnéni (%)
chronicka rendlni insuficience (%)
onemocnéni plic (%)

kardiogenni Sok pred zahdjenim MH (%)

PCI — perkutdnni korondrni intervence, CABG — aortokorondrni bypass, AIM — akutni

infarkt myokardu

Skupina A Skupina B p
23 33

68,0+ 11,1 632+11,8 0,1285
13(56,5)  22(66,7) 0,576

18 (78,26)  22(66,7) 0,385
10 (43,5)  12(364) 0,576
7(30,4)  19(57,6) 0,059
5(21,7) 17(51,5) 0,030
18(78,3)  20(60,6) 0,246
16 (69,6)  27(81,8) 0,344
11(47,8)  12(36,4) 0,421
4(17,4) 7(21,2) 1,000
12(52,2)  10(30,3) 0,164
4(17,4) 1(3,0) 0,147
5(21,7) 2(6,1) 0,110
7 (31,8) 7(212) 0,529
14(50,0)  9(321) 0,277

nému ochlazeni pod 32 °C a jaké byly
okolnosti a nasledky.

Metodika

Pacienti

Provedli jsme retrospektivni analyzu
56 konsekutivnich pacient( ptijatych
na Korondrni jednotku (KJ) II. interni
kliniky kardiologie a angiologie 1. Iékar-
ské fakulty UK a VFN Praha, kte¥i byli
resuscitovani pro srde¢ni zastavu a lé-
¢eni MH od listopadu roku 2002 do
listopadu roku 2006. Vstupni kritéria
byla mimonemocni¢ni nebo nemoc-
ni¢nf srde¢ni zastava nejdéle 6 hod do
prijeti na KJ s jakymkoliv inicidlnim
rytmem a s perzistujicim komatem po
navratu spontanni cirkulace (ROSC).
Obéhové nestabilnf pacienti nebyli au-
tomaticky vylouceni z osetfeni MH. Ne-
mocnfi s akutnim infarktem myokardu
(AIM) byli 1é¢eni v souladu s platnymi
doporucenimi [8,9]. VSichni pod-
stoupili rutinni pijmové vy3etfen( vcetné
transtorakdlni echokardiografie. Kar-
diogenni Sok byl definovén jako hypo-
perfuze tkdni navozend srde¢ni dys-
funkef trvajici po korekci preloadu.
Hemodynamicka kritéria byla srde¢ni
index (Cl) £ 2,2 |/min/m? a systolicky
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krevni tlak (STK) < 90 mm Hg nebo
potreba obéhové podpory k udrzeni
STK > 90 mm Hg pfi srde¢ni frekvenci
> 60/min [10,11]. V8ichni pacienti byli
udrzovaniv hluboké analgosedaci kon-
tinudlni infuzi midazolamu a fentanylu
a relaxovani pipekuroniem nebo pan-
kuroniem. Kazdy nemocny mél zave-
deny centrdlni Zilni katétr a arteridlnf
katétr. Swanav-Ganzav katétr byl za-
vadén podle potteby. Pacienti byli ochla-
zeni co nejrychleji na cflovou TT 33 °C
pomoci zevniho ochlazovéni ledovymi
obklady a néktefi i rychlou nitroziln{
infuzi fyziologického roztoku o teploté
4 °Cvdévce 16 + 5 ml/kg. Nasledné
byla TT 32-34 °C udrzovana 12 az
24 hod. Poté byli nemocni ponechani
pasivnimu ohfati na TT 36 °C a udr-
Zovédni v normotermii po dobu dal-
ich 48 hod [12]. Béhem MH byla
kazdému pacientovi aplikovdna kon-
tinudlni infuze hotciku (4 g/24 hod).
Glykemie byla udrZovana v rozmezi
4-7 mmol/I.

Méfeni télesné teploty

TT byla u v8ech nemocnych konti-
nudlné monitorovana pomoci rektdl-
niho ¢idla. U nékterych pacientl byla

navic mérend tympanicky a/nebo Swa-
novym-Ganzovym katétrem.

Hodnoceni vysledku

neodkladné resuscitace
Sledovanymi cili byly hospitaliza¢ni
mortalita, pFitomnost ptFiznivého
neurologického vysledku kdykoliv bé-
hem hospitalizace a pfitomnost pfi-
znivého neurologického vysledku pfi
propusténi z nemocnice. Neurologicky
vysledek byl hodnocen skérovacim
systémem Cerebral Performance Ca-
tegory (CPC) [13]. U kategorii 1 a 2
byl vysledek povazovdn za ptiznivy.
Pred zahajenim MH byla ziskdna
viechna data potiebnd pro kalkulaci
Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il (APACHE II) skére [14].
Zavazné krvaceni bylo definovano jako
pokles hladiny hemoglobinu o > 20 g/I,
potieba transfuze > 2 jednotek ery-
trocyt(l, potreba chirurgického Fesent,
intrakranidlni nebo retroperitonealni
krvaceni nebo kombinace uvedenych
uddlosti [15].

Statisticka analyza

Hodnoty sledovanych parametr( jsme
vyjadfili jako primérné hodnoty + smé-
rodatna odchylka nebo v procentech.
Rozdily mezi nepdrovymi skupinami
byly v pfipadé alternativnich promén-
nych srovnavdny pomoci Fischerova
exaktniho testu a v pFipadé konti-
nudlnich proménnych Studentovym
t-testem. Ke stanoveni nezavislych
prediktor(i byla pouZzita multivaria¢ni
logisticka regresni analyza. Statistické
zpracovani dat bylo provedeno po-
moci programu JMP 3.2 (SAS Insti-
tute, Cary, NC, USA). Za statisticky
vyznamné byly povaZovény rozdily
sp <0,05.

Vysledky

Demograficka charakteristika
souboru a proceduralni data

Na K] bylo konsekutivné pfijato 62 ne-
mocnych potencidlné indikovanych
k lé¢bé MH. Zahdjena byla u 59 pa-
cientl a terapeutické TT pod 34 °C
bylo dosazeno u 56 z nich. Tito ne-
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mocni byli predmétem dalsi analyzy.
U 23 z nich klesla TT béhem MH ale-
spori jednou pod 32 °C (41 %, sku-
pina A), zatimco u 33 nemocnych byla
TT udrZena ve spravném terapeutic-
kém rozmezi 32-34 °C (skupina B).
Béhem ochlazovaci ¢i udrzovaci faze
MH kvzestupu TT nad 34 °C nedoslo.
V tab. 1 jsou uvedeny demografické
tdaje. Kromé vy3si prevalence hyper-
lipoproteinemie ve skupiné B jsme
nepozorovali mezi skupinami zadny
statisticky vyznamny rozdil.

PFiciny srdecni zastavy shrnuje tab. 2.
Ve skupiné B mélo vice pacientt jako
inicidlnf rytmus fibrilaci komor a ve
skupiné A asystolii. V tab. 3 jsou uve-
deny dalsi proceduralni tidaje. U pa-
cientd, u kterych doslo k fenoménu
nadmérného ochlazeni, byl castéji
pouzit kombinovany ochlazovacf po-
stup, méli nizSi TT pred zahdjenim MH,
vy$$i ochlazovacti rychlost a del3i trvani
TT < 34 °C béhem MH.

Vysledky neodkladné resuscitace
V celém souboru 56 pacient(i byla
hospitaliza¢ni mortalita 39,3 %. P¥i-
znivy neurologicky vysledek kdyko-
liv béhem hospitalizace byl dosazen
u 75,0 % nemocnych a pfiznivy neuro-
logicky vysledek p¥i dimisi byl zjistén
u 55,4 % pacientd. Srovnanf vysledkd
ve skupiné A a B je uvedeno v tab. 4.
Nadmérné ochlazeni pod 32 °C béhem
MH bylo nezévislym negativnim pre-
diktorem pfiznivého neurologického
vysledku pti dimisi (OR 0,16, Cl
0,022-0,77, p = 0,037).
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skupinéch.

Priciny srde¢ni zastavy

AlM

komplikace srde¢niho selhavani
plicni embolie

metabolické

Inicidlni rytmus

FK/SKT

asystolie

elektromechanicka disociace

neznamy

Tab. 2. Srovnani pfi¢in srdeéni zdstavy a inicidlniho rytmu v obou

Skupina A Skupina B [
n (%) n (%)

12 (52,2) 20(60,6) 0,590
8 (34,8) 9 (27,3) 0,569
1(4,4) 2(6,1) 1,000
2(8,7) 2(6,1) 1,000
10 (43,5) 24(72,7) 0,050
8 (34,8) 3(9,1) 0,037
4(17,4) 5(15,2) 1,000
1(4,4) 1(3,0) 1,000

AIM — akutnf infarkt myokardu, FK — fibrilace komor, SKT — setrvald komorovd tachykardie

Vedlejsi efekty MH
Incidence vedlejsich efektd ¢i kompli-
kaci, které mohou souviset s MH,
jsou uvedeny v tab. 5. Nepozorovali
jsme Zddné statisticky vyznamné roz-
dily mezi skupinami.

Diskuse

Hlavnim zjisténim nasf analyzy je, Ze
indukce MH konvenénimi postupy
u nemocnych po srde¢ni zastavé byla
v nasem souboru spojena s vysokou
frekvenci nadmérného ochlazeni pod
32 °C. Fenomén nadmérného ochla-
zeni byl dokonce spojen s men3{ prav-
dépodobnosti ptiznivého neurolo-
gického vysledku pfi dimisi.

Pfiznivy efekt MH na progndzu ne-
mocnych po srde¢ni zastavé byl do-
kumentovan v randomizovanych kli-
nickych studiich i v Fadé retrospektiv-

nich analyz registrdi [2,3,16-19]. Profit
je potencovdn komplexnim neuropro-
tektivnim pFistupem, ktery zahrnuje
nejen MH, ale i kontrolu normoventi-
lace, euglykemie a kfeci, provedeni
pimé perkutdnnf korondrnf intervence
u pacienti s AIM a v¢asné dosazeni
stanovenych hemodynamickych cil(i
[20,21].

V soucasnosti je za Ucinné a bez-
pecné rozmezi MH (tj. rozmezi, kde
profit prevySuje potencidlni vedlejsi
efekty MH) povazovana TT 32-34 °C.
Daldi pokles TT je spojovédn s obavami
ze zvy3eného rizika komplikacf, zejména
kardiovaskularnich, koagula¢nich a in-
fekénich [22]. Tyto obavy vétSinou
vyplyvaji z experimentdl a ze zkuSenostf
s akcidentdlni hypotermii. Randomi-
zované klinické studie obecné obavu
z rizika komplikaci spojenych s MH

Tab. 3. Proceduralni tidaje charakterizujici NR a pribéh MH.

Proceduralni parametry

¢as kolaps - zac¢atek NR (min)

¢as kolaps - ROSC (min)

srde¢nf zdstava mimo nemocnici (%)
¢as ROSC - zahdjeni MH (min)
vstupni TT (°C)

¢as potrebny k ochlazenio 1 °C (min)
trvani TT < 34 °C béhem MH (min)

pouziti kombinovaného ochlazovaciho postupu (%)

Skupina A
47142
21,1+ 9,4
17 (73,9)
411 £ 34,6
353+1,3
61,5 £ 531
12444 + 548 4
13 (56,5)

Skupina B P
4,2+39 0,663
21,2 + 14,1 0,988
20 (60,6) 0,394
39,0 + 36,0 0,827
36,2+ 1,2 0,011
90,1 £ 50,0 0,046
918,0 £ 369,9 0,009
9(27,3) 0,049

NR — neodkladnd resuscitace, ROSC — ndvrat spontdnni cirkulace, MH — mirnd hypotermie, TT — télesnd teplota
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Hodnoceni vysledku NR

APACHE Il (%) (Adjustovana
predikovana mortalita)
hospitaliza¢ni mortalita (CPC 5) (%)
CPC 1/2 p¥i propusténi (%)

CPC 1/2 béhem hospitalizace (%)

Physiology And Chronic Health Evaluation 11

Tab. 4. Hospitaliza¢ni vysledky NR v obou skupinéch.

Skupina A Skupina B P

79,2136 71,7+20,0 0,125
12 (52,2) 10 (30,3) 0,164
9(39,1) 22 (67,6) 0,041
15 (65,2) 27 (81,8) 0,213

NR — neodkladnd resuscitace, CPC — Cerebral Performance Category, APACHE Il — Acute

Tab. 5. Incidence moznych vedlejSich efektd MH a vyskyt poresusci-
tacnich organovych dysfunkci v obou skupinach.

Komplikace Skupina A Skupina B P
zévazné krvacenf (%) 4 (17,4) 5(15,2) 1,000
infekce (%) 9(39,1) 16 (48,5) 0,589
FK/SKT béhem MH (%) 3 (13,0) 3(9,1) 0,681
hyperamylasemie (%) 4(17,4) 3(9,1) 0,429
pocet organovych dysfunkci

v poresuscita¢nim obdobf (n) 2,0+1,1 1,8+14 0,538

MH — mirnd hypotermie, FK — fibrilace komor, SKT — setrvald komorovd tachykardie

nepotvrdily [2,3]. Relevantnich infor-
maci o vlivu nadmérného ochlazeni
u Fizené terapeutické MH na dalsi
progndzu pacienttl po srdecni zastavé
je viak velmi mélo.

Nami pouzité povrchové ochlazo-
vani ledovymi obklady a nitroZilni
aplikaci chladného krystaloidu pati
mezi konvenéni metody. Jsou velmi
levné, hojné pouzivané v Ceské re-
publice a doposud jsou povazovdny
za rozumnou a farmakoekonomicky
vyhodnou alternativu [23,24]. Nevy-
hodou
aplikaci chladného roztoku je, Ze me-
toda nestaci k dlouhodobému udrzenf
MH [5]. Pro povrchové ochlazovéani
ledovymi obklady byla zase opakované
referovdna castd incidence nadmér-
ného ochlazeni s poklesem TT pod
32 °C az u 60 % nemocnych [4,6].
V naSem souboru se fenomén nad-
mérného poklesu TT vyskytoval s mens{
frekvenci (41 %), ale také velmi ¢asto.

Za hlavni pFicinu tak ¢astého nad-
mérného ochlazeni povaZzujeme samot-
nou ochlazovaci metodu a jeji tech-
nické provedeni. P¥i povrchovém ochla-

intravaskularniho chlazenf
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zovén{ ledovymi obklady je velmi ob-
tizné kvantifikovat davku ochlazova-
ctho média i intenzitu a rychlost
ochlazovéni. Je tfeba pocitat i s ne-
konstantni ekvilibrizaci teploty ochla-
zeného povrchu téla a TT centrdlnich
kompartmentd. U rektalni TT dochazi
béhem ochlazovani ke zpozdéni po-
klesu TT o 15 min ve srovnani's teplo-
tou v a. pulmonalis [25]. Zpozdéni
v poklesu centralni TT ve srovnani
s poklesem povrchové TT bude patrné
jesté vyraznéjsi. Z tohoto vyplyva i ur-
éitd ,setrvacnost” v ochlazovani. Ob-
vykly postup je totiz zahdjeni MH s co
nejvétsi intenzitou a po dosazenf cilové
TT se intenzita zredukuje. Kdyz vSak
povrchové chlazeni ukoncime, pfi ne-
zménénych dalSich podminkach pokles
centralni TT jesté pokracuje. Vhodny
okamzik redukce anebo uplného
ukonéeni povrchového ochlazovéni je
proto nelehké odhadnout a k nadmér-
nému ochlazeni dojde snadno. Z na-
3i zkusenosti doporucujeme zreduko-
vat mnozstvi ledovych obkladd jiz pfi
TT 33,5 °C. Sofistikovangjsi alterna-
tivou je pouziti chladicich matracf

s cirkulaci vody nebo vzduchu. Tyto
zarudf kontrolovanou teplotu ochla-
zovactho média a pomoci zpétné
vazby ¢dstecné kontroluji ochlazovaci
proces. Zatimco chladici matrace
s cirkulaci vzduchu se ukazuji jako ma-
lo efektivni, systémy s cirkulaci vody
umozniuji w88 ochlazovaci rychlost
a mensi, ale porfad nezanedbatelny
vyskyt odchylek nad ¢i pod terapeu-
tickou hranici (asi 0 30 % niZsi vyskyt
TT mimo terapeutické rozmezi nez
u povrchového chlazeni ledovymi ob-
klady) [6]. Nejsofistikovanéjsi meto-
dou jsou intravaskularni systémy chla-
dici pomocf specidlnich katétr(i spo-
jenych s externi Fidici jednotkou.
Vyhodou je zpétnd vazba s termosta-
tem a ochlazovdn{ i méfeni TT ve stej-
ném centralnim kompartmentu. Umoz-
nuji dobrou ochlazovaci rychlost,
kterd je srovnatelnd nebo vy33i nez pti
konvenénim chlazeni (1,1-1,5 °C/hod),
a predevdim vynikajici kontrolu TT
béhem udrzovaci faze, kdy k fenoménu
nadmérného ochlazeni dochazi velmi
ziidka [6,7,26,27].

Déle se pravdépodobné na feno-
ménu nadmérného ochlazeni podili
centralni porucha termoregulace (ke
které dochdzi u kriticky nemocnych
s akutni neurologickou dysfunkcf), po-
rucha periferni termoregulace a vymény
tepla zavisla na prokrvenf kiize a obé-
hové stabilité a vliv prostredi a okolnf{
teploty [28-31]. Predpoklada se i vliv
pohlavi, véku, doprovodnych chro-
nickych onemocnéni apod [4]. Svoji
dlohu mize hrat také spravné méfeni
TT. Referenéni metodou u kriticky ne-
mocnych je méfeni TT v plicnici, za
akceptovatelné varianty jsou povazo-
vany méfeni rektdlni, tympanické
a v mocdovém méchyfti. V principu je
vsak spravné méreni dobte kalibrova-
nymi pfistroji, nezbytnou podminkou
samotného pouzivani MH [25].

Zasadni otdzkou je, zda ma feno-
mén nadmérného ochlazeni vliv na
progndzu nemocnych, nebo jde o pouhy
neskodny doprovodny jev.

Merchant et al analyzovali soubor
32 pacientl po srdeéni zdstavé léce-
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nych MH a ochlazovanych metodou
povrchového chlazeni. K poklesu TT
béhem MH doslo aZz u 63 % nemoc-
nych. Ve skupiné nadmérné ochlaze-
nych pacientll v univariaéni analyze
pozorovali trend k vy33i hospitaliza¢n{
mortalité, nez byla u nemocnych bez
poklesu TT pod 32 °C (70 vs 42 %,
p > 0,05) [4]. V nasem souboru s po-
dobnou metodikou navozeni MH
jsme zjistili niz3i, ale stale vyznamnou
frekvenci fenoménu nadmérného ochla-
zeni. Okolnosti ¢astéji spojené s pre-
chlazenim (niz8i TT pFed zahdjenim
MH, vy88i ochlazovaci rychlost, delsi
trvani TT < 34 °C) nejspide pf¥imo sou-
visi s technickymi limitacemi pouzité
metody. Pro nemoznost presné kvan-
tifikace intenzity chlazeni tyto okol-
nosti predisponuji k nadmérnému
ochlazeni. Navic tento fenomén pre-
dikoval nizsi $anci na pfiznivy neuro-
logicky vysledek p¥i dimisi. V obou
skupinach jsme p¥itom pozorovali srov-
natelny vyskyt nejcastéjsich poten-
cidlnich komplikaci spojenych s MH
a frekvence komplikaci v celém sou-
boru odpovidala béznému vyskytu u kri-
ticky nemocnych [32]. Z téchto du-
vod a také pro relativné maly soubor
zUstdva nase pozorovéni, ac verifiko-
vané multivaria¢ni analyzou, pouhou
asociacf, kterou je treba ovétit analy-
zou vétsiho souboru. Hordi progndéza
nemocnych mdZze byt vyvolana nad-
mérnym ochlazenim, ale i naopak,
prechlazeni mdze byt markerem pri-
marné $patné progndzy nemocnych.

Je tedy evidentni, ze indukce mirné
hypotermie pomocf konvenénich me-
tod (povrchové ochlazovani ledovymi
obklady a nitrozilnf aplikace chladného
roztoku) je zatizena vysokym rizikem
nadmérného ochlazeni s poklesem
TT pod 32 °C. Vznik nadmérného
ochlazeni je ziroven pravdépodobné
spojen s horsi prognézou. Prestoze ne-
Ize posoudit skute¢ny kauzalni vztah
obou fenoméndl, je tfeba toto pozo-
rovani brat v dvahu a pfi provadéni
MH konvenéni metodou kldst velky
diiraz na zachovanf spravného teplot-
niho terapeutického rozmezi. Samo-
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ziejmosti na kazdém pracovisti by mélo
byt provadéni metody pomoci jed-
notného lokdlniho psaného protokolu.
Ze soucasného armamentaria je opti-
malni chladici metodou intravasku-
larni chladici systém pomoci chladi-
ciho katétru a event. chladici matrace
s cirkulaci vody. Sirokému rozsireni
zatim brdnf vysokd cena. Zdroven je
treba vénovat pozornost dalSimu vy-
voji chladicich postupt s inkorporo-
vanou zpétnou vazbou.
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