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Ischemickd choroba srde¢ni je nej-
castéjsi pri¢inou umrti evropské po-
pulace. Nahl4d zdstava obéhu tvofi
z téchto umrti az 60 %. Na zakladé ob-
servaénich evropskych studif je roéni
incidence kardiopulmonalni resus-
citace pro srde¢nf zdstavu z kardial-
nich pfi¢in vzniklou mimo nemocnici
asi 50-66 na 100 000 obyvatel. P¥i
analyze vsech nahlych srdeénich z&-
stav se ukazuje, Ze jsou z vice nez 80%
zplsobeny kardidlni pficinou. Vyskyt
nahlé zastavy obéhu v nemocnici ¢inf
1,5-3,3 pfipadt na 1 000 ptijatych pa-
cientl. Srdeéni zastava je tedy zavazny
medicinsky, ale i celospolecensky pro-
blém [1-3]. Péce o nemocné po sr-
dec¢ni zdstavé s Gspésnym obnovenim
obéhu je odborné i finan¢né naro¢na
a predpokladem uspésného ,retézu

s«

preziti“ je dokonald souhra a efekti-
vita v8ech diagnostickych i terapeu-
tickych intervenci, které jsou nemoc-
nym se srde¢ni zastavou poskytovany.
Cilem pak je dosazenf kvalitnitho pre-
ziti, tedy zabranéni nevratnym orga-
novym poskozenim, a to predevsim
poskozeni mozkovych funkci. Na kritic-
kém stavu pacienta po srdecni zdstavé
se podili fada patofyziologickych pro-
cesli, podminénych poresuscitaénim
orgdnovym poskozenim, systémovou
odpovédi na ischemicko-reperfuzni in-

zult a samotnou vyvoldvajici pFic¢inou

zastavy obéhu [4].
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Z komplexu celé problematiky vy-
plyva kli¢ova role ¢asné a neodkladné
diagnostiky a cilené 1é¢by, a to jak
onemocnéni, které zdstavu zpUso-
bilo, tak viech organovych dysfunkcf,
ke kterym v dtsledku zastavy a ndasled-
ného ischemicko-reperfuzniho posko-
zeni doslo [5]. Casnd poresuscitaéni
nemoc, tj. proces rozvijejici se minuty
az hodiny po Gspésné resuscitované
zéstavé obéhu, je viak velmi komplexnf
a mnohdy nestabilnf stav. Jakékoli dia-
gnostické i lécebné postupy tak vyza-
duji jasnou indikaci a predpokladany
pfinos, protoZe samotny transport pa-
cienta mlze vést k jeho dalsi destabi-
lizaci. Navic nutnost nékterych typt
organové podpory mnohdy samotny
transport vylucuje [6,7]. Komplexnim
terapeutickym pfistupem k resuscito-
vanym pacientdim, ktery mimo stan-
dardni kardiopulmondlni resuscitaci
(KPR) mize zahrnovat i pouZiti zcela
novych a modernich ptistupd, jako je
mechanizovand KPR, pfistrojova pod-
pora ¢i ndhrada orgdnovych funkef
a neuroprotektivni postupy (mirna hy-
potermie, ¢asnd optimalizace hemo-
dynamiky), Ize ale dosdhnout pfizni-
vych vysledkd i v situacich, které pred
nékolika lety jesté byly povaZzovdny za
infaustni.

Pouziti mirné terapeutické hypoter-
mie se tak v kontextu ostatnich poten-
cidlnich organovych podpor a néhrad

jevi jako jednoduchd a ptitom efek-
tivni metoda, kterd mdze zcela zdsad-
nim zptsobem ovlivnit kone¢ny neu-
rologicky vysledek s dalekosdhlym
dopadem na kvalitu Zivota pacienta.
Z toho vyplyvajici celospolecensky pti-
nos je nasnadé. V tomto smyslu je pre-
hledny ¢lanek dr. Skulce et al v tomto
¢isle ¢asopisu Vnitni |ékaFstvi vysoce
aktudlni, komplexné popisuje v sou-
¢asnosti dostupné metody pro zaha-
jeni a udrZovani mirné hypotermie
(MH) u resuscitovanych v prednemoc-
niéni i nemocniénf praxi, a to vcéetné
metod testovanych a perspektivnich
v budoucnosti.

Potencialni pFinos pouziti mirné
hypotermie u pacient(i po srde¢ni za-
stavé s hrozici mozkovou dysfunkef vy-
chézi z p¥iznivych vlivli hypotermie na
patofyziologické mechanizmy podile-
jici se na mozkovém poskozeni nejen
béhem vlastni anoxicko-ischemické
faze, tj. béhem zastavy obéhu a re-
suscitace, ale zejména ve fazi ische-
micko-reperfuzni, tj. v ¢asném pore-
suscitacnim obdobi. Navic se zd4, Ze
mozkovd ischemie miZe pretrvdvat
i nékolik hodin po tspésném obnovent
obéhu, prestoZe obsah arteridlniho
kysliku je dostateény [8]. Ve zvifecim
experimentu méla hypotermie p¥iznivy
vliv i nékolik hodin po zastavé, s tim
ale, Zze ¢im d¥ive byla zahdjena, tim
vétsi protektivni vliv méla, coz vyplyva
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Obr. 1. Levy panel: Mirnd hypotermie na katetrizaénim sdle. Pacient s akutnim
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infarktem myokardu s ST elevacemi, ktery na katetriza¢nim sdle bezprosttedné po
Uspésné kardiopulmonalni resuscitaci mimo nemocnici podstupuje primarni koro-
narni intervenci a zaroveri terapeutickou mirnou hypotermii kombinaci intravenéz-
niho podani chladného roztoku a ledovych zaballi. Pravy panel: KPCR u mladé
pacientky s obéhovou zdstavou z metabolickych pfi¢in s pomoci mechanizované
pomiicky AutoPulse (AutoPulse, Revivant Corp., Sunnyvale, California).

z logiky celé problematiky. V klinické
praxi byly provadény pokusy s pouzi-
tim mirné hypotermie od 50. let mi-
nulého stoleti a Fada mensich neran-
domizovanych studii prokdzala mozny
ptiznivy efekt [9]. Fake, Ze klinické po-
uziti hypotermie u nemocnych po sr-
decni zastavé bylo bezpecné a v rutinnf
praxi dobte proveditelné, vedlo k pro-
vedeni dvou randomizovanych studif
publikovanych v roce 2002, které za-
sadné zménily cely p¥istup k MH a roli
MH v poresuscita¢ni péci. V Bernar-
dové australské studii [10] bylo ran-
domizovano 77 pacientl po srdeénf
zastavé k hypotermii jiz v pfednemoc-
ni¢ni péci, s cilovou teplotou 33 °C po
dobu 12 hod. Doslo k vyznamnému
zlep3enf{ vyskytu ptiznivého neurolo-
gického vysledku u chlazenych (49 vs
26%, p = 0,046) bez vlivu na mortalitu.
Druha studie [11] provadéna v Evropé
zafadila 273 nemocnych a pacienti
osetfeni mirnou hypotermii méli jak
lepsi neurologicky vysledek, tak nizsf
mortalitu [55% (75 ze 136 pacient()
vs 39% /(4 ze 137 pacientil); RR 1,40,
95% Cl 1,08-1,81 pro neurologicky vy-
sledek a 41 vs 55%; RR 0,74, 95% Cl
0,58-0,95 pro mortalitu]. V této studii
bylo chlazeni zahdjeno priimérné az po
105 min po zdstavé a takto pfiznivych
vysledkt bylo dosazeno, prestoze té-
lesnd teplota pacient(i klesla k cilovym
hodnotam (32-34 °C) aZ po 8 hod
po obnoveni obéhu (ROSC - return of
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spontaneous circulation). Na zdkladé
predevdim téchto dvou studii a daldich
registr(i byla mirna hypotermie inkor-
porovdna do soucasnych doporucenf
pro ¢asnou poresuscitaéni péci ve tidé
ddkazd | - 2 randomizované studie
a fada nerandomizovanych studif a re-
gistri [2,4,5,12,13]. Podle zcela recent-
nich experimentélnich praci se zda, ze
hypotermie by mohla mit p¥iznivy efekt
p¥i zahdjeni dokonce jiz béhem resus-
citace, a to jak na dosazeni ROSC (re-
turn of spontaneous circulation), tak
na preziti [14,15].

V kazdodenni praxi (obr. 1) tak Ize
nemocnému se srdecni zdstavou na-
bidnout zadkladni a rozsifenou KPR,
v ¢asném poresuscita¢nim obdobi pak
komplexni intenzivni péci vcetné ru-
tinni farmakologické a organové pod-
pory (inotropika, vazopresory, umé-
lou plicni ventilaci, ndhradu rendlnich
funkcf), cilenou lé¢bu zékladniho one-
mocnéni (napt. perkutdnni koronarni
intervenci u akutniho infarktu myo-
kardu) a v pfipadé pfiznivého vysledku
sekunddrni prevenci (napt. implantaci
kardioverter-defibrilatoru v indikova-
nych pripadech). V nékterych centrech
je dostupnd vySe zminénd moznost ur-
gentni ndhrady kardiorespira¢nich
funkci, ale jednd se o vysoce invazivn{
postupy rezervované pro znacné selek-
tovanou populaci. Hypotermie se tedy
zda byt jedinou zatim dostupnou ,spe-
cifickou“ a technicky i finan¢né rela-

tivné nenaroc¢nou lé¢bou nejzavaznéjsi
komplikace srde¢ni zastavy, mozko-
vého postizeni [16]. Nelze nez doporu-
¢it aplikaci mirné terapeutické hypoter-
mie u v8ech pacient(i po srde¢n{ zdstavé
setrvdvajicich v komatu, u kterych:

1. se podafi obnovit spontanni obéh
nebo

2. je Gspésné implantovana docasnd
organova podpora/nahrada (napt.
veno-arteridlni mimotélni membréa-
nova oxygenace),

3. nemaji jednoznaénou kontraindi-
kaci hypotermie (nezvladatelny $o-
kovy stav, aktivni krvacenf, recidivu-
jici hemodynamicky kompromitujict
arytmie), a to vie p¥i védomi, Ze

4. hlavnim predpokladem uspésného
vysledku (tj. ndvratu sobésta¢ného
pacienta bez zdvazného neurolo-
gického postizeni domd) je prede-
v3im minimalizace ¢asovych prodlev
v tvodni fazi 1é¢by, kvalitni vlastni re-
suscitace, komplexnf intenzivni péce
a lé¢ba vyvolavajici ptFiciny zastavy.
Véasné zahajeni hypotermie a podle
soudasného stavu pozndni co nej-
rychlejsi dosaZenf cilové télesné tep-
loty pak pravdépodobné zlepsi nejen
neurologicky vysledek, ale i prezitf
pacienta po obéhové zastavé. Ze
véeho uvedeného vyplyva nezbytnost
dostupnosti metody mirné hypoter-
mie na viech oddélenich (tedy nejen
na jednotkdch intenzivni péce, ale
napt. i na katetriza¢nich a operac-
nich salech), kde dochézi k srde¢nim
zastavam, resp. jsou oSetfovani pa-
cienti po srde¢nf zastaveé.

Literatura

1. The American Heart Association in Col-
laboration with the International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR).
Guidelines 2000 for Cardiopulmonary Re-
suscitation and Emergency Cardiovascu-
lar Care - AN International Consensus on
Science. Resuscitation 2000; 46: 1-447.

2. Nolan JP, Deakin CD, Soar J et al. Euro-
pean Resuscitation Council. European Re-
suscitation Council Guidelines for Resus-
citation 2005. Resuscitation 2005; 67S1:
S$1-5189.

3. Polderman KH, Herold I. Therapeutic hy-
pothermia and controlled normothermia

Vnit¥ Lék 2009; 55(11): 1011-1013




in the intensive care unit: practical conside-
rations, side effects, and cooling methods.
Crit Care Med 2009; 37: 1101-1120.

4. Neumar RW, Nolan JP, Adrie C et al.
Post-cardiac arrest syndrome: epidemi-
ology, pathophysiology, treatment, and
prognostication. A consensus statement
from the International Liaison Committee
on Resuscitation. Circulation 2008; 118:
2452-2483.

5. Carabini L, Tamul P, Afifi SA. Cardiopul-
monary to Cardiocerebral Resuscitation:
Current Challenges and Future Directions.
Int Anest Clin 2009; 47: 1-13.

6. Geocadin RG, Koenig MA, Jia X et al.
Management of brain injury after resus-
citation from cardiac arrest. Neurol Clin
2008; 26: 487-506.

7. Behringer W. Prevention and therapy of
postresuscitation neurologic dysfunction.
Curr Opin Crit Care 2008; 14: 305-310.

8. Oku K, Kuboyama K, Safar P et al. Ce-
rebral and systemic arteriovenous oxygen
monitoring after cardiac arrest: inade-

quate cerebral oxygen delivery. Resuscita-
tion 1994; 27: 141-152.

9. Polderman KH. Application of therapeutic
hypothermia in the intensive care unit. Oppor-
tunities and pitfalls of a promising treatment
modality - Part 1: Indications and evidence.
Intensive Care Med 2004; 30: 556-575.

10. Bernard SA, Gray TW, Buist MD et
al. Treatment of comatose survivors of
out-of-hospital cardiac arrest with indu-
ced hypothermia. N Engl ] Med 2002; 346:
557-663.

11. The Hypothermia After Cardiac Arrest
Study Group. Mild therapeutic hypother-
mia to improve the neurologic outcome
after cardiac arrest. N Engl ] Med 2002;
346: 549-556.

12. Holzer M, Behringer W. Therapeutic hy-
pothermia after cardiac arrest and myocar-
dial infarction. Best Pract Res Clin Anaes-
thesiol 2008; 22: 711-728.

13. Schneider A, Bottiger BW, Popp E. Ce-
rebral resuscitation after cardiocirculatory
arrest. Anesth Analg 2009; 108: 971-979.

Neuroprotekce po srde¢ni zastavé a ¢asna poresuscitacni péce - editorial

14. Riter HG, Brooks LA, Pretorius AM et
al. Intra-arrest hypothermia: both cold li-
quid ventilation with perfluorocarbons and
cold intravenous saline rapidly achieve hy-
pothermia, but only cold liquid ventilation
improves resumption of spontaneous cir-
culation. Resuscitation 2009; 80: 561-566.
15. Menegazzi JJ, Rittenberger JC, Suf-
foletto BP et al. Effects of pre-arrest and
intra-arrest hypothermia on ventricular fib-
rillation and resuscitation. Resuscitation
2009; 80: 126-132.

16. Deem S, Hurford WE. Respiratory con-
troversies in the critical care setting. Should
all patients be treated with hypothermia
following cardiac arrest? Respir Care 2007,
52:443-450.

MUDir. Jan Bélohldvek

www.vfn.cz
e-mail:_jan.Belohlavek@vfn.cz

Doruceno do redakce: 6. 11. 2009

www.csinn.eu

1013

Vnit¥ Lék 2009; 55(11): 1011-1013



