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V roce 2010 byly v ¢asopise Minerva Anestesiologica publikovany vysledky narodniho dotaznikového prizkumu o po-
uzivani terapeutické mirné hypotermie u pacientl Uspésné resuscitovanych pro nahlou zastavu obéhu na jednotkach
intenzivni péce v Ceské republice. Tento ¢lanek reflektuje vysledky prace v kontextu znalosti v dobé publikace a z pohledu
soucasného poznani.
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Our article after ten years: The practice of therapeutic mild hypothermia in cardiac
arrest survivors in the Czech Republic

In 2010, the results of a national survey on the use of therapeutic mild hypothermia in patients successfully resuscitated from
Cardiac arrest or sudden circulatory arrest hospitalized in intensive care units in the Czech Republic were published. This
article reflects the results of the survey in the context of knowledge at the time of publication and from the perspective of

current knowledge.
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Uvod
Tento ¢lanek je vyzadand préce s cilem reflektovat publikaci ,Skulec R,
Truhlar A, Knor J, Seblova J, Cerny V. The practice of therapeutic mild
hypothermia in cardiac arrest survivors in the Czech Republic. Minerva
Anestesiol 2010; 76(8): 617-623" v kontextu znalosti o problematice
v dobé publikace a z pohledu sou¢asného poznanf [1].

Navrat spontanni cirkulace (ROSC) po Uspésné kardiopulmonaln{
resuscitaci (KPR) pro mimonemocnic¢ni ndhlou zastavu obéhu (OHCA)
nebo nahlou zastavu obéhu v nemocnici ((HCA) je ndsledovén rozvojem

syndromu po srdec¢ni zastavé. Tento syndrom zahrnuje posthypoxickou
encefalopatii, kterd je hlavni pficinou smrti v poresuscita¢nim obdobf
a klicovym faktorem ovliviujicim dlouhodobou kvalitu Zivota [2]. Jeden
z postupd, ktery mUze zvysit $anci na pfiznivy neurologicky vysledek
a pravdépodobné snizuje celkovou mortalitu nemocnych po nahlé
zastave obéhu je cilend regulace télesné teploty (targeted temperatu-
re management, TTM) v ¢asné intenzivni péci. Jedna z forem TTM je
indukce terapeutické mirné hypotermie (TH). Pouzivani této metody

je tématem zminéné publikace.
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Souhrn publikované prace

Publikované prace shrnuje vysledky ndrodniho dotaznikového priizku-
mu o pouzivani TH u pacientl Uspésné resuscitovanych pro néhlou
zéstavu obéhu na jednotkach intenzivni péce v Ceské republice [1].
Realizace a publikace byla financovana grantem IGA MH CZ NS10383-
2/2009 Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky a grantem MZO
00179906 Fakultni nemocnice Hradec Kralové, a podpofena Ceskou
spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny CLS JEP,
Ceskou spolecnosti intenzivni mediciny a Spole¢nosti urgentni mediciny
a mediciny katastrof CLS JEP. Vysledky préace byly prezentovény na
XVII. ndrodnim kongresu CSARIM 2010 ve Zliné a na Third International
Hypothermia Symposium 2009 v Lundu, Svédsko.

Cilem prézkumu bylo zjistit zplsob pouzivani TH u pacientl Uspés-
né resuscitovanych pro nahlou zastavu obéhu na jednotkach intenzivni
péce v Ceské republice a diskutovat 0 moznostech dalsf optimalizace.
Prazkum byl uskute¢nén jako druhy projekt pracovni skupiny PRE-COOL
(Pre-hospital Cooling in Cardiac Arrest Patients) a nazvan ,PRE-COOL 2:
Hospital Survey 2008".

Na zakladé registru nemocnic Ceské republiky a internetovych
vefejnych zdrojd byl sestaven seznam jednotek intenzivni péce v Ceské
republice. Po vyfazenf chirurgickych, porodnicko-gynekologickych
a ortopedickych byli v ffjnu 2008 postou obeslani vedoucf 1ékafi celkem
487 oddéleni s prosbou o vyplnéni dotazniku. Dotaznik byl sestaven ze
44 strukturovanych polouzavienych nebo uzavienych dichotomickych

nebo polytomickych otazek zkoumajicich obecné charakteristiky jedno-
tek intenzivni péce, cetnost pouzivani TH a metodologii pouzivani TH.

Névratnost dotaznikd byla 41,5 %, z toho 141 respondentd uvedlo,
Ze poskytuji ¢asnou poresuscitacni péci. Z téchto oddélenf uvedlo 90 re-
spondentd (63,8 %), Ze na oddéleni pouzivaji TH. Tyto odpovedi byly da-
le analyzovany. Hlavnf charakteristiky jednotek intenzivni péce, indikace
TH, trvani jednotlivych fazi, cilovou télesnou teplotu a zplsob méreni
télesné teploty shrnuje tabulka 1. Nej¢astéji pouzivané ochlazovaci
metody byly prosté ledové obklady (88,9 %), nitroZilnf rychla aplikace
chladného krystaloidniho roztoku (84,4 %) a chladny vyplach Zaludku
(68,9 %) a mocového méchyre (43,4 %). Sofistikovany ochlazovaci systém
s moznosti automatické regulace (katétrové endovaskularni ochlazovan,
chladici matrace) pouzivalo 37,8 % respondentt. Ochlazovaci metody
byly rizné kombinovany a nejcastéjsi kombinace byly prosté ledové
obklady a nitrozilni aplikace chladného roztoku (70,6 %).

Strategii planované komplexni poresuscitacni péce zahrnujicl TH,
hemodynamickou optimalizaci, kontrolu glykemie a indikaci urgentnf
katetrizace u pacientd s akutnim korondrnim syndromem pouzivalo
52,2 % jednotek intenzivni péce. Urgentni koronarografii indikovalo
83,3 % respondentl u pacientl s akutnim infarktem myokardu s eleva-
cemi ST Useku a 45,6 % respondent( u pacientd s akutnim korondrnim
syndromem bez elevaci ST useku. Glykemie < 12 mmol/I byla cilovou
hodnotou pro 67,8 % respondentd, 4,4-6,1 mmol /I pro 32,2 %. Snaha
o hemodynamickou optimalizaci rychlym dosazenim cilovych hodnot

Tab. 1. Charakteristika respondentd, indikace TH a nékteré procedurdini charakteristiky

Charakteristika pracovisté respondentu

Trvani udrzovaci faze

pocet lGzek na JIP (n) 86+47 6-11 hodin 22 %
osetieni > 10 pacientl po NZO/rok 82,5 % 12 hodin 16,7 %
katetriza¢nf laboratof v nemocnici 46,7 % 13-24 hodin 189 %
TH podle psaného protokolu 64,4 % 24 hodin 54,4 %
kumulativnf sledovani mortality 36,7 % > 24 hodin 7.8 %
Indikace TH podle inicidlniho rytmu Trvani faze navratu normotermie
véechny rytmy 67,8 % <6 hodin 1,1 %
pouze defibrilovatelny rytmus 122 % 6 hodin 78 %
pouze nedefibrilovatelny rytmus 56% 7-11 hodin 133 %
jiné hodnoceni 14,4 % 12 hodin 16,7 %
Indikace TH podle mista vzniku 13-24 hodin 14,4 %
pouze OHCA 1,1 % trvani neur¢eno 46,7 %
pouze IHCA 15,6 % Cilova télesna teplota
OHCA i IHCA 733 % 36°C 22%
Indikace TH podle etiologie 35°C 16,7 %
pouze kardidln{ 17.8 % 34°C 80,0 %
pouze nekardialnf 4.4 % 33°C 81,1 %
kardialni i nekardialnf 778 % 32°C 54,4 %
Indikace TH podle dalsich okolnosti 31°C 11 %
sok v poresuscitacnim obdobi 811 % Misto méreni télesné teploty
gravidita 7.8 % zvukovod 56 %
sepse 344 % rektum 322%
vek < 18 let 256 % mocovy méchyf 42,2 %
arteria pulmonalis 289 %
jicen 233%
nosohltan 13,3 %
axila 21,1 %

JIP: jednotka intenzivni péce, NZO: ndhld zdstava obéhu, TH: terapeutickd mirnd hypotermie, OHCA: mimonemocnicni ndhld zdstava obéhu, IHCA: ndhld zdstava obé-

hu v nemocnici
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byla rutinnim postupem u 62,2 % respondentt a nejc¢ast&jsim cilovym
hemodynamickym parametrem byla kombinace stfedniho arteridlniho
tlaku a centrélniho Zilniho tlaku (62,2 %). Nej¢astéjsim zpUsobem sedace
pacientl byla kombinace midazolamu a sufentanylu (82,8 %). Rutinni
podavani myorelaxace béhem procedury TH referovalo 65,6 % respon-
dentl. Nejcastéji pouzivanym myorelaxanciem bylo pipecuronium
(59,3 %). Pausalni podavani inhibitorl produkce zaludecni kyseliny
béhem TH uvadélo 73,3 %, heparinu 55,5 %, magnézia 30,0 %, antibiotik
16,7 % a antipyretik 16,7 % respondent(. Nutrice byla indikovana nejcas-
t&ji po navratu normotermie (589 %), 15,5 % respondentl indikovalo
nutrici jiz béhem TH.

Viysledky prézkumu ukazaly, ze TH v ¢asné poresuscitacni péci
0 pacienty Uspésné resuscitované pro nahlou zastavu obéhu pouzi-
valy v roce 2008 téméF dvé tretiny jednotek intenzivni péce v Ceské
republice ze viech, které tuto péci poskytovaly. Tato mira implemen-
tace byla $pickova i ve svétovém méfitku [4]. Polovina respondent(
se snazila praktikovat strategii aktivni komplexni poresuscitacni péce
vcetné TH a témér dveé tetiny respondentl pouzivaly TH na zakladé
psaného protokolu. Metodologické aspekty byly rlizné, ale pfevdzneé
reflektovaly tehdejsi Uroven znalosti. AZ vizionarsky plsobi informace,
7e 2,2 % respondent(l povazovalo za cilovou teplotu i 36 °C. Jako hlavni
vystup byla uvedena nutnost Usili vedouci ke standardizaci jednotného
protokolu pro pouzivani TH.

Tehdejsistav znalosti o TH u pacientu

po nahlé zastavé obéhu

Fyziologickym cilem pouzivani TH u pacient( Uspésné resuscitovanych
pro ndhlou zastavu obehu je suprese déjd vedoucich k nevratné-
mu poskozeni centrdlniho nervového systému, klinickym cilem pak
obnoveni integrity neurologickych funkci v maximaini mozné mire
a snizeni mortality pacientl s pfedpokladem dobrého klinického vy-
sledku. Sirokou implementaci metody TH do praxe umoznila plejada
veédeckych argumentd rlzného charakteru: znamy patofyziologicky
mechanismus syndromu po srde¢nf zastave, zndmy tlumici vliv TH
na tyto déje, vysledky experimentalnich studif potvrzujicich d¢innost
TH, vysledky randomizovanych klinickych studii, relativni bezpecnost
metody TH a absence jiného postupu, ktery by prokazatelné zlepsoval
progndézu pacienty.

Mechanismus Ucinku TH vyplyva z faktu, ze obnoveni Zivotnich
funkci u pacientt s ndhlou zastavou obéhu pomoci kardiopulmonalni
resuscitace je z evolu¢niho hlediska zcela nepfirozeny patofyziologicky
stav (zdUraziujeme, Ze v tomto pripadé nebereme v Uvahu medicinsky,
eticky a filozoficky aspekt snahy o zéchranu Zivota). Disledkem toho
je, ze lidsky organismus nema k dispozici zddné specifické reparacni
mechanismy pro feseni nasledkd néhlé zastavy obéhu. Vyuziva proto
mechanismy néhradni, ur¢ené k boji s infekci, k hojeniran apod. Jedna
se viak o dvojsecny mec a fada téchto ndhradnich mechanismd naopak
organismus dale poskozuje. Cely komplex déjd vede k rozvoji klinického
syndromu po srdecni zastave, soucasti kterého jsou poskozenf mozku,
myokardidlni dysfunkce po srdecni zastavé, systémova ischemicko-
-reperfuzni reakce a perzistujici zakladni onemocnéni [4]. Nékteré
z patofyziologickych pochod( syndromu po srdecni zastaveé se rozvijejf
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velmi ¢asné, jesté béhem srdecni zéstavy, jiné jsou spustény az po ROSC
a rozviji se v dalSich hodindch. Tim se otvird ¢asové okno pro potencialni
|éCebnou intervenci. Nejzavaznéjsi soucasti syndromu po srdecni za-
stavé, kterd vyrazné ovliviuje ¢asnou mortalitu i dlouhodobou kvalitu
Zivota, je poskozeni mozku, které je hlavnim terapeutickym cilem TH
[4]. Snizeni télesné teploty je nespecifické opatrenti, které ovliviiuje
prabéh ischemicko-reperfuzniho poskozeni fadou mechanism a ma
neuroprotektivni, antiapoptoticky, antiedematdzni a protizanétlivy efekt
[5]. Navozen( hypotermie redukuje intracerebralni metabolickou aktivitu
0 7 % na kazdy 1°C poklesu teploty mozku a redukuje celotélovou
energetickou potfebu organismu [6].

Experimentdini prace vedly k objevu jednotlivych mechanism(
hypotermické protekce mozku a také prokézaly pozitivni efekt hypoter-
mie na intenzitu neurologického poskozeni po experimentalni srde¢nf
zastaveé ve srovnani s normotermif [7, 8. Zakladni patofyziologické déje
vedouci k poresuscita¢ni encefalopatii shrnuje obrazek 1.

Klinické dikazy o Ucinnosti TH u pacientl po nahlé zastavé obéhu
ukazaly pfedevsim dvé randomizované klinické studie spole¢né publi-
kované v jednom cisle New England Journal of Medicine v inoru 2002.
Protokol obou klinickych studif byl velmi podobny, a prestoze probihaly
zcela nezavisle, autori dosahli podobnych vysledkd vyrazné podporuji-
cich ochlazovéani po néhlé zastavé obéhu [9, 10]. Do klinické studie The
European Hypothermia After Cardiac Arrest (HACA) bylo zafazeno 275
nemocnych Uspésné resuscitovanych pro OHCA s defibrilovatelnym
inicidlnim rytmem. Pacienti byli randomizovéni ke konvencni lé¢bé bez
ochlazovani nebo k indukci TH o teploté 32-34°C v trvani 24 hodin.
Kromé pfiznivého neuroprotektivniho efektu v podobé signifikantné
nizsiho rizika zavazné posthypoxické encefalopatie byla ve skupiné s TH
pozorovana po 6 mesicich nizsi mortalita nez ve skupiné s konvencni
lécbou (41 vs. 55 %, p < 0,05, RR 0,74, C1 95 % 0,58-0,95, p < 0,05) [9]. Do
australské studie Bernarda et al. bylo zafazeno 77 nemocnych Uspésné
resuscitovanych pro OHCA s fibrilaci komor. Pacienti byli nésledné ran-
domizovani k ochlazenf na 32-34 °C v trvani 12 hodin. Pouziti TH bylo
spojeno s vyssi pravdépodobnosti dosazenf pfiznivého neurologického
vysledku pfi propusténi z nemocnice (49 vs. 26 %; p < 0,05) [10]. Do roku
2010 bylo nasledné publikovdno mnoho dalsich praci s rliznou kvali-
tou evidence hodnoticich rdzné aspekty TH a pfevazné deklarujicich
pozitivni efekt metody na progndzu pacientd ¢i na jednotlivé aspekty
klinického prabéhu [11-18]. Z4dna z nich nepiekonala uvedené dvé
klinické studie. Domnivéme se, Ze nejcennéjsi z téchto praci s nejvét-
sim dopadem na rutinni péci méla prace Sundeho et al. [19]. Porovnali
soubor Uspésné resuscitovanych pacientd po mimonemocnic¢ninahlé
zastavé obéhu lécenych pfed érou TH tradi¢nim pasivnim a vyckavacim
pristupem a soubor pacientt Ié¢enych aktivnim a komplexnim zpUso-
bem podle pfedem stanoveného protokolu obsahujictho terapeutické
cile a zjistili, Ze aktivnim pfistupem Ize docilit lepsi terapeuticky vysledek
[19]. Dalsi studie toto pozorovani potvrdily [14, 20, 211.

Na zékladé vsech poznatkd byl velky draz kladen na princip ,¢im
dfive je ochlazovéni zahdjeno a ¢im dfive je dosaZzeno cilové télesné
teploty, tim lépe”. Proto byl rozvijen i koncept zahdjeni TH bezprostiedné
po ROSC, v pfednemocni¢ni neodkladné péci anebo dokonce jiz béhem
kardiopulmonalnf resuscitace [15, 22, 23].

/ Anestintenziv Med. 2020; 31(4): 165-171 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA



168 | PREHLEDOVE CLANKY

Nas ¢lanek po 10 letech: The practice of therapeutic mild hypothermia in cardiac arrest survivors in the Czech Republic

Obr. 1. Patofyziologické mechanismy poskozeni mozku po srdecni zdstavé
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Z metodologického hlediska bylo zésadnich nékolik otézek:

Jakd je cilova skupina pacientt indikovanych k TH?

Jakd je optimélIni cilova télesna teplota?

Jaké je optimadlni nacasovani zahajeni ochlazovani?

Jakd je nejvhodnéjsi ochlazovaci rychlost?

Jak dlouho je tfeba udrzovat cilovou télesnou teplotu?

Jaka je nejvhodnéjsi ochlazovaci metoda a zavisi klinicky vysledek
na typu ochlazovaci metody?

Kprvnim péti otdzkam se vyjadrily Doporucenf pro kardiopulmonal-
ni resuscitaci Evropskeé resuscitacni rady z roku 2005 a 2010. Bylo dopo-
ruceno, ze dospéli pacienti Uspésné resuscitovani pro OHCA pro fibrilaci
komor s pretrvavajicim bezvédomim po ROSC by méli byt ochlazovani
na cilovou télesnou teplotu 32-34 °C, ochlazovani by mélo byt zahdjeno
co nejdfive a hypotermie v cilovém rozmezi by méla byt udrzovana po
dobu 12-24 hodin. Bylo navic konstatovano, ze TH mUze byt prospésna
i pro pacienty s nedefibrilovatelnym inicidlnim rytmem a pro pacienty
s nahlou zastavou obéhu v nemocnici [24, 25]. Je ale treba zdUraznit,
Ze tato doporucen( byla zkonstruovana na zakladé protokoll dvou jiz
uvedenych randomizovanych klinickych studif a konsenzu svétovych
autorit v resuscitacni mediciné. Kdyby byly protokoly odlisné, odlisna by
byla pravdépodobné i doporucent. Proto bylo i na konci prvni dekady
21. stoleti nutné konstatovat, Ze neni pfesné znamé, ktefi pacienti z TH
profituji a ktefi ne, a neveédéli jsme, jakd je optimalni cilova télesna
teplota, rychlost ochlazovani, nacasovani zahajeni ochlazovani a jak
dlouho by TH méla trvat.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2020; 31(4): 165-171 /

Prestoze byly k dispozici rizné ochlazovaci metody, chybél dikaz,
Ze by nékterd z nich méla byt preferovéna ve smyslu pravdépodobnosti
lepsiho neurologického vysledku [26]. U sofistikovanych technik bylo
pouze zjisténo, Ze umoznuji pfesnéji udrzet télesnou teplotu v cllovém
rozmezi a nedochazi tak k fenoménu nadmérného nebo naopak ne-
dostaceného ochlazeni [16, 271.

V dobé publikace diskutované prace se zacala vice zdUrazrovat
nutnost pocitat s odlisnou farmakokinetikou 1€kl (zejména opioidy,
benzodiazepiny a myorelaxancia) béhem TH [28].

Dalsi vyvoj poznani v problematice

V nésledujicich deseti letech byla publikovana fada praci, které ovlivnily
dalsf pouzivani TH a pozmeénily cely pohled na tuto problematiku.
Pokrok v problematice Ize shrnout do nésledujicich zakladnich bodu.

Rozsireni spektra cilené regulace télesné teploty

Nejvétsim dilematem prvni dekady pouzivani TH bylo, zda je pro do-
cileni optimalniho neuroprotektivniho efektu nutné snizit télesnou
teplotu do pasma mirné hypotermie, anebo staci udrzovat normo-
termii. Doprovodny jev syndromu po srdecni zéstave je totiZ rozvoj
hypertermie, a bylo prokézano, ze horecka v poresuscita¢nim obdobf
zhorsuje neurologické poskozeni a progndzu pacientt [29, 30]. V obou
uvedenych klinickych studifch z roku 2002 nebyla hypertermie v kon-
trolnich skupinach kontrolovand a ve skute¢nosti $lo o porovnani
efektu mirné hypotermie a hypertermie [9, 10]. V roce 2014 publikovali
Nielsen et al. vysledky doposud nejvétsi randomizované klinické studie,
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kterd hodnotila klinicky efekt TH ve srovnéani' s normotermif (The Target
Temperature Management 33 °C versus 36 °C after Out-of-Hospital
Cardiac Arrest). Randomizovali 950 nemocnych Uspésné resuscitova-
nych pro OHCA s pravdépodobnou kardidlni etiologif bez ohledu na
inicidlnf rytmus k cilené regulaci télesné teploty na 33 nebo 36 °C po
dobu 28 hodin (v¢etné indukéni faze) s ndslednym fizenym ohfivanim
na 37 °C rychlosti 0,5 °C/hod. Poté bylo cilem udrzet télesnou teplotu
< 375°C az do uplynuti 72 hodin od srdecni zéstavy. Nebyl zjistén
rozdil v mortalité v obou skupinach (skupina 33 °C: 50 %; skupina 36 °C:
48 %; p = 0,510), ani ve vyskytu Spatného neurologického vysledku
(hodnota cerebral performance category 3-5 u 54 % nemocnych ve
skupiné s 33 °Ca 52 % ve skupiné s 36 °C, p > 0,500). Neby! tedy zjistén
prospéch indukce TH ve srovnani s normotermif [31]. Vysledky této
studie vnesly do poresuscitacni péce urcitou nejistotu. Prestoze byla
Nielsenova studie kritizovéna z fady dlvodd (heterogenita pacientd,
velky rozptyl cilové télesné teploty v obou skupindch, velmi kratky ¢as
od kolapsu do zahéjeni kardiopulmondlni resuscitace, pomald indukeni
faze TH apod.), jde o kvalitni a nejvétsi publikovanou studii na toto
téma a jejf vysledky nelze opomijet. Hlavnim praktickym vysledkem je
rozsiteni spektra cilové télesné teploty (a s tim souvisejici popularizace
terminu cilend regulace télesné teploty, TTM) na 32-36 °C [32]. Toto
siroké rozmezi nejde podle sou¢asného poznani nijak vice upfesnit a ani
nelze identifikovat, jestli je u nékteré subpopulace pacientd po néhlé
zastave obéhu vyhodnéjsi udrzovani normotermie nebo indukce TH.
Situaci nevyjasnily ani vysledky klinické studie HYPERION s podobnym
designem jako Nielsenova studie. Ukédzala zvyseni $ance na pfiznivy neu-
rologicky vysledek u pacientd s nedefibrilovatelnym rytmem léc¢enych
cilovou teplotou 33 °C ve srovnani's 37 °C [33]. Komunita intenzivistU je
tak rozdélena na zastance cilové télesné teploty 33 °Ca 36 °C. V kazdém
pfipadé je oboji lepsi nez pfistup bez regulace télesné teploty.
Osobni ndzor autord je, Ze v pfipadée pacientl se spatfenou OHCA
kardidlni etiologie a s prakticky ihned zahajenou kardiopulmonalni
resuscitaci (zakladnf nebo rozsitenou) |ze pouzit protokol udrzovani
normotermie 36 °C. U ostatnich pacientl je tfeba vzdy primdrné zvazit
indukci TH s cilovou télesnou teplotou 32-34 °C, a podle individuaInf
rozvahy, kterd zahrnuje viechny relevantni dostupné klinické informace
(trvanf kolapsu, trvani kardiopulmondlni resuscitace a jejf kvalita, riziko
potencialnich komplikaci TH apod.) pfipadné indikovat udrzovani

normotermie.

Odklon od zahajeni TH v prednemocnic¢ni
neodkladné péci

PrestoZe je teze 0 zahdjeni TTM co nejdfive po ROSC stéle povaZzovana
za raciondlni, klinické studie se zahajenim TH témér hned po ROSC,
v pfednemocni¢ni neodkladné péci, nebo dokonce béhem kardiopul-
monalnf resuscitace neprokézaly vyssi $anci na pfiznivy neurologicky
vysledek a prezivani a studie Kima et al dokonce referovala vyssi vyskyt
opakovani srde¢nf zastavy béhem transportu a vyssi vyskyt nalezu
plicnitho edému na pifjmovém rentgenovém snimku nez v kontrolnf
skupiné [23, 34-38]. Ve vetsiné ze studii byla testovdna ochlazova-
cf metoda nitrozilnf aplikace 4°C chladného krystaloidniho roztoku
v dévce 25-30 ml/kg. Na zékladé téchto vysledkd bylo doporuceno, ze
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prednemocni¢ni ochlazovani pomoci rychlé nitrozilni infuze velkého
objemu chladného roztoku ihned po ROSC neni indikovano a obec-
né, vzhledem k absenci prikazu superiority pouziti pfednemocni¢nf
terapeutické hypotermie ve srovnani s konven¢nim postupem, nenf
aktudlné u pacientl Uspésné resuscitovanych pro OHCA doporuceno
ani pfednemocni¢ni ochlazovani [32]. To vedlo k dtlumu této metody
v Ceské republice i v zahrani¢i. Podle ndzoru tymu autor( viak pi kritické
analyze védeckych Udaju situace neni tak jednoznacna a nelze smésovat
negativni vliv rychlého podanf velkého objemu chladného roztoku
a efekt ochlazent jako takového. Aby byla prednemocni¢ni TH Ucinna, je
nutné na ni navazat kvalitné provadénou TTM v nemocnici a hodnoceni
pouze pfednemocni¢ni TH nedava velky smysl (jak bylo realizovano
v publikovanych velkych studiich). V malé klinické studii PRE-COOL
(Pre-Hospital Cooling in Cardiac Arrest Patients) Skulec et al. ukazali, ze
kombinace pfednemocni¢niTH s ndslednou TH v nemocnici je spojena
s vyssi sancf na pfiznivy neurologicky vysledek ve srovnani s jakymkoliv
jinym postupem (OR 4,1; 95% Cl 1,1-18,2; p = 0,046) [15]. Proto je postoj
k pfednemocnic¢ni terapeutické hypotermii v Konsenzudlnim stanovisku
pro cilenou regulaci télesné teploty v pfednemocni¢ni neodkladné
péci u nemocnych po mimonemocni¢ni ndhlé zastavé obéhu ceské
Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof Ceské IékaFské
spole¢nostiJ. E. Purkyné méné kategoricky. Uvadi se v ném, Ze metoda
cilené regulace télesné teploty mize byt pouzita v pfednemocnic-
ni neodkladné péci v individudinich pfipadech, po peclivé analyze
pomeru pfedpoklddaného pfinosu metody a jejich pfipadnych rizik
s ohledem na okolnosti zéstavy obéhu a ostatni individudIni klinicky
kontext. K ochlazovani nenf doporucena nitrozilni aplikace velkych
davek chladného krystaloidniho roztoku [39].

Prognoézovani a paliativni rozhodovani u pacientt
lé¢enych cilenou regulaci télesné teploty

Progndzovéni pacientd po kardiopulmonalini resuscitaci pro néhlou
zastavu obéhu se stalo standardni soucastf intenzivni péce. Metoda
TTM mUzZe potencidlné interferovat s progndzovanim ovlivnéni stavu
védom{ pfimo anebo prostiednictvim prodlouzeni odbouravani sedativ.
Proto se doporucuje provadét progndzovani s casovym odstupem
> 72 hodin od kardiopulmonalni resuscitace [32].

Pouzivani sofistikovanych ochlazovacich metod

se zpétnou vazbou a autoregulaci

Technické provedent, technickd a klinickd Ucinnost rlznych ochlazo-
vacich metod byly primarnim nebo sekundarnim pfedmétem hod-
nocenf fady studif. V sou¢asnosti mame k dispozici pomérné rozsahlé
armamentarium termoregulacnich metod umozrujicich regiondini
ochlazovéni nebo celotélovou regulaci télesné teploty s rliznou mirou
autoregulace [5]. K celotélovému ochlazovanf jsou pouzivany externf
termoregulacni systémy se zpétnou vazbou na principu matrace nebo
nalepovacich obkladd s cirkulaci vody nebo vzduchu, intravaskularni
termoregulace katétrem s cirkulaci vody, jednoduché pasivni povrchové
ochlazovéani pomocf ledovych obkladd a chladicich gell bez moznosti
autoregulace, s povrchovou regulaci chladici matraci nebo gelovymi
obklady. Rada dalsich metod, jako jsou rychla intravendzni aplikace
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Tab. 2. Hlavni doporuceni pro pouzivani TTM Evropské resuscitacni rady 2015 a mezioborové pracovni skupiny zdstupct odbornych spolec¢nosti obort
intenzivni péce, urgentni mediciny a kardiopulmondini resuscitace v Ceské republice 2020 [32, 41]

Hlavni doporuceni Evropské resuscitacni rady 2015

Hlavni doporuceni mezioborové pracovni skupiny 2020

u pacientd, u kterych byla indikovanad TTM je doporuc¢eno udrZovat télesnou
teplotu v rozmezi 32-36 °C (silné doporuceni, stfedni kvalita evidence)

Nazory jednotlivych ¢lenli panelu na formulaci stanoviska k otazce ,Jaké by
méla byt cilovd hodnota télesné teploty pfi pouziti metody TTM u pacientd
po NZO?" se lisily. Proto byly publikovény obé stanoviska:
u pacientt po OHCA doporucujeme TTM s cilem dosazeni télesné teploty
v pasmu 32-34 nebo hodnoty 36 °C
u pacientt po OHCA doporucujeme TTM s cilem dosazeni télesné teploty
v pasmu 32-36°C

TTM je doporucena u dospélych pacientd Uspésné resuscitovanych pro OHCA
s defibrilovatelnym inicidlnim rytmem a s pretrvavajicim bezvédomim po
ROSC (silné doporuceni, nizkd kvalita evidence)

doporucujeme pouzit metodu TTM u pacientld s ROSC a s pfetrvavajici
poruchou védomi po OHCA vzniklé na podkladé defibrilovatelného nebo
nedefibrilovatelného rytmu

TTM ma byt zvdzena u dospélych pacientd Uspésné resuscitovanych pro
OHCA s nedefibrilovatelnym inicidlnim rytmem a s pfetrvavajicim bezvédo-
mim po ROSC (slabé doporucenti, velmi nizkd kvalita evidence)

doporucujeme pouzit metodu TTM u pacientd s ROSC a s pretrvavajici
poruchou védomi po IHCA

TTM ma byt zvazena u dospélych pacientl Uspésné resuscitovanych pro
IHCA s jakymkoliv inicidlnim rytmem a s pretrvavajicim bezvédomim po
ROSC (slabé doporucenti, velmi nizka kvalita evidence)

navrhujeme zvazit metodu TTM u pacientU s kardiogennim Sokem po pred-
chézejici NZO

pokud je TTM pouZita, méla by trvat minimainé 24 hodin (slabé doporucent,
velmi nizka kvalita evidence)

doba trvani TTM by méla byt minimainé 24 hodin od dosazeni cilové télesné
teploty bez ohledu na zvolenou cilovou teplotu pro TTM

neniznadmé, jestli nékteré subpopulace pacientl mohou vice profitovat z nizsi
(32-34°C) nebo vyssi (36 °C) cilové télesné teploty

u pacientl po IHCA doporucujeme TTM s cilem dosazeni télesné teploty
v pdsmu 32-34 nebo hodnoty 36 °C a doba trvani TTM by méla byt mini-
malné 24 hodin

zahffvani na konci protokolu TTM by mélo probfhat pomalu, konsenzudiné
je doporuceno zahfivani rychlosti 0,25-0,5 °C/hod.

doporucujeme ukonc¢ovat metodu TTM postupné, s cilem zabranéni vzniku
horecky a doporucujeme zahfivat pacienty rychlosti 0,25-0,5 °C/hod., s cilem
dosazeni télesné teploty v rozmezi 36,5-37 °C

prednemocni¢ni ochlazovani pouzitim rychlého nitrozilniho podani velké
davky krystaloidniho roztoku nenf doporuceno

pro provedeni TTM doporucujeme v klinické praxi preferovat technologie
umoznujici automatickou zpétnovazebnou regulaci a kontrolu télesné teploty

NZO: ndhld zdstava obéhu, TTM: cilend regulace télesné teploty, OHCA: mimonemocnicni ndhld zdstava obéhu, ROSC: ndvrat spontdnni cirkulace, IHCA: ndhld zdsta-

va obéhu v nemocnici

chladného krystaloidniho roztoku, intrakavitalni aplikace chladného
roztoku, regulace pomoci mimotélniho obéhu, selektivni ochlazovanf
hlavy intranazalnf aplikaci chladiciho média, chladici ¢epici, nebo lokalnf
ochlazovani krénich cév chladicim limcem jsou pravdépodobné pou-
Zivany velmi zfidka. V roce 2019 publikovali Calabro et al. metaanalyzu
studif hodnoticich pouziti riznych ochlazovacich metod ve vztahu
k pravdépodobnosti dosazeni pfiznivého neurologického vysledku
a nizsi mortality. Pfestoze je vysledek zaloZeny zejména na nerandomi-
zovanych klinickych studiich, sofistikované TTM metody s autoregulacni
zpétnou vazbou byly spojeny s nizsim rizikem nepfiznivého neurologic-
kého vysledku neZ konvencni studie bez moZnosti autoregulace [40].
Proto by tyto sofistikované metody meély byt preferovany.

Pres vsechny uvedené nové poznatky a pokrok v 1é¢bé pacientd
po srdec¢nf zastave je viak z védeckého hlediska nutné konstatovat,
Ze v fadé aspektl TTM trvé znacnd nejistota, a stejné jako v roce 2010
spolehlivé nevime, ktefi pacienti z TH mohou mit prospéch a kteff
nikoliv. Nejasnosti a nejednotny klinicky nazor trvaji v otdzkach: jaka
je optimalni cilova télesna teplota, rychlost ochlazovani, nacasovani
zahajeni ochlazovani a jak dlouho by TH méla trvat. To by ndm samo-
zfejmé nemélo branit ve spravném vyuZziti toho, co vime a poskytovat
co nejlepsi poresuscitacni péci veetné metody TTM podle aktudlnich
doporucen( Evropské resuscitacni rady a podle dokumentu ,Cilena
regulace télesné teploty: konsenzudlnf stanovisko mezioborové pra-
covni skupiny k pouziti metody ,targeted temperature management”
u dospélych pacientl v intenzivni péci [41]. Nejdllezitéjsi informace
7 obou dokumentt shrnuje tabulka 2.
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Soucasné hodnoceni

a co bychom udélali jinak

Dotaznik a jeho struktura odrézely stav odborného poznani predmétné
problematiky v dobé pfipravy prace. PGvodni praci zjisténé vysledky
poskytly originalni data z CR, umoznily porovnat nasi praxi s praxi
v jinych zemich a do urcité miry definovaly rdmec problematiky pro
navazujici projekty jinych vyzkumnych skupin.

Je zfejmé, Ze projekt podobnych cill a identického formatu bychom
dnes mirné modifikovali smérem k ziskani odpovedi na otazky, které
v kontextu desetileté diskuze k TTM ziskaly na naléhavosti a klinické
relevanci — bezpecnost metody, metody prevence a lé¢bu tfesu, v ne-
posledni fadé, jak TTM modifikuje odhad individudIniho klinického
vysledku aj.

Je otdzkou, zda po deseti letech je spravny ¢as prlizkum opakovat
a oVéfit, jaky je soucasny postoj ceské odborné komunity k metodé
TTM u pacient( Uspésné resuscitovanych pro ndhlou zastavu obéhu.
Nardst objemu informaci za 10 let od vydani nasi prace a zmapovani
posunu nazor( v klinické praxi v CR jsou podle naseho nazoru dosta-

te¢nym dlvodem.

Zavér

Praci, kterou hodnotime 10 let od jeji publikace, povaZzujeme zpétne
za vyznamny zdroj informaci o provadéni TTM v kontextu klinické
praxe KPR v CR v tehdejsi dobé. Narlist poznatkd za poslednich 10 let
v problematice TTM ved| ke zméné praxe na fadé pracovist ve svété
a chceme-li mit s nimi srovnani, Setfeni bude nutno zopakovat.
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