nych. U téchto zranénych ,letalni triada“ — hypotermie, aci-
ddza a koagulopatie limituje diagnosticko-lé¢ebny postup
v Easné pourazove fazi. Principy damage control maji vést ke
zvySeni poctu preziti zastavou krvaceni a zabranéni dalsi
kontaminace peritonealni dutiny s naslednou reparaci fyzio-
logickych poruch, po které nemocny maze podstoupit pro-
longovanou relaparotomii s definitivnim oSetfenim. Damage
control chirurgie obsahuje 5 fazi:

1. vybér nemocného k provedeni tohoto vykonu;

2. operace se zastavenim krvaceni packingem, provedenim
cévnich shuntd, kontrolou Uniku stfevniho obsahu suturou
stény stfeva, jeho resekci nebo derivaci stfevniho obsahu
a nebo jen podvazem poranéného useku streva;

3. resuscitace na oddéleni intenzivni péce;

4. planovana relaparotomie s definitivnim oSetfenim;

5. rekonstrukce bfisni stény.

Cilem retrospektivni studie bylo vyhodnoceni zranénych
s damage control laparotomii pro tupé poranéni bficha.
Metodika: Damage control laparotomie byla provedena
v obdobi od r. 2001 do r. 2007 u 21 zranénych s tupym po-
ranénim bficha, z nich bylo 17 muzl. Z celkového poctu byl
pro tupé poranéni jater proveden packing u 16 zranénych.
U 11 pacientl s izolovanym poranénim jater a u 5 se sdru-
Zenym poranénim sleziny, ledviny, panve a branice.
U dalSich 2 zranénych bylo oSetfeno pomoci packingu krva-
ceni po splenektomii a nefrektomii a u 3 pacientd s he-
moperitoneem pfi zlomeniné panve byl zaveden packing ma-
|é panve. Planovana relaparotomie byla indikovana za 3—-6
dnll po stabilizaci zranénych. U zranénych byly porovnany
hodnoty krevniho obrazu, hemokoagula¢nich testl
a Astrupa pred damage control laparotomii a pfed nasled-
nou relaparotomii s odstranénim packingu.

Vysledky:V pourazovém obdobi zemfeli 3 zranéni (14,2 %).
Zaver: Damage control laparotomie je G¢innou Ié¢ebnou me-
todou zavaznych tupych poranéni bficha, vétSinou jako sou-
¢asti polytraumatu. Provedeni |.—lll. faze damage control chi-
rurgie je dostupnou metodou v [é¢eni zavaznych bfiSnich
traumat pfi primarnim oSetfeni v rajonnich chirurgickych
a traumatologickych pracovistich pred prekladem zranéné-
ho do traumatologického centra k definitivnimu oSetfeni.

355 Tésna kontrola glykémie na JIP — srovnavaci
studie principialné odliSnych inzulinovych pro-
tokolt

Kopecky P, Blaha J., Rulisek J., Matias M., Kunstyr J.,
Romaniv S., Porizka M., Rubes D., Dobids M.
KARIM VFN. Praha

Uvod: Intenzifikovana inzulinoterapie s udrzenim hodnot
krevniho cukru v pasmu normoglykémie signifikantné snizu-
je mortalitu u pacient(i podstupujicich kardiochirurgicky ope-
ra¢ni vykon. Do sou¢asné chvile bylo vyvinuto mnoho rlizné
efektivnich algoritmd pro tésnou kontrolu glykémie. Mnohé
z nich jsou zavislé na zkudenostech &i intuici oSetfovatelské-
ho personalu JIP. Cilem na$i studie bylo porovnat tfi princi-
pialné odliné inzulinové protokoly: protokol zalozeny na ab-
solutni hodnoté glykémie (Matias protokol), protokol zaloze-
ny na relativni zméné hodnoty glykémie v ¢ase (Bath proto-
kol) a novy, plné automatizovany adaptivni pocitacovy algo-
ritmus s variabilnim testovacim intervalem eMPC2 (model
predictive controller).

Metodika: Do studie bylo zafazeno 120 pacientt po kardio-
chirurgické operaci. Doba sledovani byla 48 hodin od pfijeti
na JIP. 40 pacient( bylo randomizovano pro uziti Matias pro-
tokolu, 40 pro uziti Bath protokolu a 40 pro uziti eMPC2. Ci-

lova hladina glykémie pro vSechny protokoly byla 4,4-6,1
mmol . I'1. U v8ech pacientd byla testovana arteridni krev
v intervalu 1—4 hodin podle pozadavki daného protokolu.
Statisticka analyza — pacienti z jednotlivych skupin byli po-
rovnani pomoci ANOVA a Student t-testu, Holm-Sidak testu
nebo Mann-Whitney U-testu, jak bylo pfislusné. Hladina vy-
znamnosti byla stanovena na p = 0,05.

Vysledky: Jednotlivé algoritmy se ukazaly byt rozdilné
v efektivité udrzeni normoglykémie. Matias a Bath protokol
byly porovnatelné z hlediska primérné glykémie béhem ce-
|é studie (6,71 + 2,0, respektive 6,52 + 2,0 mmol . I-1), zatim-
co eMPC2 protokol byl signifikatné ucinnéjsi (5,87 + 1,6
mmol . I'; p < 0,05). Také ¢as do dosazeni normoglykémie
byl vyznamné kratsi u eMPC2 (10,85 +2,2 vs 12,25+ 1,9 vs
8,83 + 2,5 hod; p < 0,5). Procento ¢asu v normoglykémii bé-
hem studie bylo signifikantné vy$si u eMPC2 (38,18 + 16,7
vs 39,66 + 15,0 vs 45,98 + 7,5 %; p < 0,05). Ve frekvenci
méfeni glykémie nebyl pozorovan vyznamny rozdil (2,03 +
0,2 vs 1,66 + 0,3 vs2,09+0,2 hod). Byla zachycena 1 epizo-
da zavazné hypoglykémie (2,2 mmol . I') pfi pouziti Bath
protokolu. Procento €asu v rizikovém pasmu pro hypoglyké-
mii (2,9-4,3 mmol . I'!) bylo signifikantné vy$si u eMPC2
(10,92 £ 8,8 % vs 13,11 £ 7,9 vs 22,23 + 4,6 %; p < 0,05).
Procento ¢asu v hypoglykémii (2,3-2,9) bylo u vSech proto-
kolG srovnatelné (0,40 = 1,3 % vs 0,38+1,2 vs 0,0 %). Pra-
mérnd davka inzulinu byla vyznamné vyS$si pfi pouziti
eMPC2 (3,7+2,2vs4,1+25vs51+211U.h1;p<0,05).
Zaveér: Model predictive controller eMPC2 vykazuje signifi-
kantné lepsi vysledky témér ve vSech dulezitych sledova-
nych hodnotéch. Ukazal se byt efektivnéjsi v tésné kontrole
glykémie nez ostatni porovnavané protokoly. Z hlediska epi-
zod zavazné hypoglykémie byly vSechny porovnavané algo-
ritmy srovnatelné bezpecné. VysSi procento ¢asu v rizikovém
pasmu pro hypoglykémii u eMPC2 je logickym nasledkem
intenzivné;jsi kontroly glykémie, nebyla vSak zachycena zad-
né hodnota v pasmu hypoglykémie (niz8i nez 2,9 mmol . I'1).

337 Hyperfosforylovany neurofilamentovy
H-protein, NSE a S1008 v séru u traumatického
poranéni mozku déti

Zurek J., Marek L., Kosut P, Kosinova L., Koudelkova L.,
Kyr M., Fedora M.

Klinika détské anesteziologie a resuscitace FN, Brno; Insti-
tut biostatistiky a analyz, Masarykova Univerzita, Brno

Uvod: Traumatické poranéni mozku (TBI) je hlavni pfi¢inou
morbidity a mortality u déti. Pocitatova tomografie,
v sou€asnosti zlaty standard pro identifikaci intrakranialniho
poranéni, ma v diagnostice urcité limitace. U akutniho pora-
néni mozku je tedy potfeba doplrikovych diagnostickych tes-
t, jakymi jsou biochemické markery poskozeni bunék cen-
trélniho nervového systému. S100B, nejznaméjsi neuromar-
ker, kalcium vazajici protein lokalizovany v astroglialnich
burikach, jehoz hlavni nevyhodou u TBI je nespecifita pro
mozkovou tkan. Neuron-specificka enolaza (NSE) je glyko-
lyticky enzym, primarné lokalizovany v neurondlni cytoplaz-
mé, pfi bunécéné destrukci je pasivné uvolfovan do séra. Hy-
perfosforilovany neurofilamentovy H-protein (pNF-H) je re-
zistentni v(i¢i calpainu (proteolyticky enzym) a ostatnim pro-
teazam. P¥i poranéni CNS je uvolfiovan do séra a stava se
lehce detekovatelny.

Metodika: Cilem této prospektivni observaéni studie bylo
srovnani dynamiky hladin jednotlivych protein(, jejich kore-
lace s délkou hospitalizace, mortalitou, zménou Sife zornic,
jejich reakci na osvit a Glasgow Coma Scale (GCS). Do stu-
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die bylo zafazeno 21 pacientl s traumatickym poranénim
mozku, které bylo verifikovano pocitacovou tomografii. Vzor-
ky krve na stanoveni hladiny S1008, NSE a pNF-H v séru
byly odebirany vzdy pfi pfijmu, nasledné kazdy den az do
6. dne hospitalizace. Hladina NSE byla stanovena na pfistro-
ji Elecsys elektrochemiluminiscenci, hladina S1008 a pNF-H
v séru byla stanovena ELISA metodou.

Vysledky: Hladiny S1003 béhem 6 dnl klesaly (p < 0,001)
a v DO byly signifikantné (p = 0,001) vysSi (geometricky primér
=1410,3 pg . ml) u zemfelych vs pfezivsi (293,5 ml-1); signi-
fikantné vy$si hodnoty (p = 0,015) byly i u pacienti s mydridzou
(1000,7 ml-1) nez s miézou (307 ml-1). Rozdil v rychlosti pokle-
su mezi sledovanymi skupinami nebyl statisticky prokazatelny.
NSE v pribéhu 6 dnu klesala (p < 0,001). Zemfieli méli vyssi
(p < 0,001) hodnoty NSE (166,7 ug . I'') oproti pfezivSim
(32,.2 ug . I'). Pacienti s mydriazou méli vysSi hodnoty NSE
(92,4 ng . 1) oproti pacientlim s miézou (34,7 ug . I'). Rozdil
v dynamice mezi skupinami nebyl statisticky prokazatelny. Hod-
noty pNF-H v pribéhu 6 dn( signifikantné narustaji (p < 0,001).
V DO jsou u pacientll s GCS 7 podobné (p = 0,869) jako
u pacientl s vy$§im GCS (421,3 ng . ml vs 375,5ng . I''), ale
narUstaji rychleji (p = 0,058). V ostatnich sledovanych para-
metrech nebyl nalezen u vySetfovanych biomarker( statisticky
vyznamny rozdil.

Zavér: Prokazali jsme, Ze po traumatickém poranéni mozku
dochazi ke zménam hladin biomarkert v séru. Proteomika
kraniotraumat miize znamenat dal$i uzite¢ny parametr la-
boratorni diagnostiky, ktera urychli rozhodovaci proces
Vv jejich 1é¢bé.

374 Intenzivni péce a duse

Sestakové B., Zidkovd A., Kasal E., Chytra I., Svoboda K.
Anesteziologicko-resuscitacni klinika, FN Plzen

Uvod: Je sledovani psychickych problémii pfi intenzivni pé-
¢i dulezité? Prozivaji pacienti pfi této nadlimitni péci stres?
Ano, stres zahrnuje mnohorozmérné osobni prozitky popiso-
vané jako: ,ohroZeni ega, strach z bolesti, hrozba invalidity
nebo smrti, pocity viny“. Pfi intenzivni — usilovné péci o zivot
dochazi u jedince k fazi vy€erpani. Na toto vyCerpani rea-
guje zménou chovani a zménou kognitivni aktivity. Stfidavé
prozivaji Uzkost a depresi. Tyto stavy nejsou vili ovlivnitelné.
Metodika: Tyto psychické procesy se zpracovavaji v lim-
bickém systému. P¥i Zivot ohrozujici situaci se rozvijeji stre-
sové odpovédi, tj. psychoemoéni procesy. Casto to zdravot-
nici hodnoti: ,Ze se pacient zblaznil“. Sledovanim pacientu,
ktefi prosli v intenzivni péci na vSech jednotkach ve FN, se
potvrzuje, Ze zvladani této nadlimitni zatéZe je zavislé nejen
na primarni diagnéze, ale na premorbidnim vybaveni osob-
nosti a predchazejici kvalité Zivota. V souladu s literaturou
i nasim sledovanim se potvrzuje vliv riiznych typ(i chovani na
zvladani nadlimitni zatéze. Jedinci se podle chovani rozdé-
luji na Ctyfi typy: chovani typu A, B, C, D.

Vysledky: Nas sledovany soubor ¢&ita 42 pacientd, z toho 18
Zen a 24 muzdl, ve véku od 18-65 let, ktefi na zakladé cile-
né explorace sestavili zebfi¢ek psychickych traumat pfi in-
tenzivni péci: nezvladatelny pocit nejistoty, strach z bolesti,
strach z uduseni, poruchy spanku a désivé sny, strach
z nepohyblivosti, strach z reakci personalu a strach
z nasledné kvality Zivota.

Zavér: Psychoemoéni procesy pfi intenzivni péci jsou ne-
odmyslitelnou soucéasti globalni I1é¢by jedince. Za dulezité
povazujeme pfi zjiStovani premorbidni kvality Zzivota

i osobnostni charakteristiku pacienta a tim jeho typ
chovani.

383 Studie DEPRESS

Rusinova K., Cerny V. et al.
KARIM VFEN, Praha, KARIM FN Hradci Kralové

Uvod: Multicentricka dotaznikova studie: ,DEPRESS study*
(DEPRession and anxiEty in family membersS of ICU pati-
entS in the Czech Republic) probihala od dubna do zari
2007 na oddélenich ARO/JIP v CR. Jejim cilem bylo zmapo-
vat potfeby pfibuznych/blizkych pacientl hospitalizovanych
na oddélenich ARO/JIP v Ceské republice a miru stresu, kte-
rou pocituji. V 8irSim kontextu téz zjistovala miru porozumé-
ni a jejich spokojenost s komunikaci se zdravotnickym per-
sonalem.

Metodika: Jednalo se o anonymni dotaznikové Setfeni
a fizené dotazovani pfibuznych pacientl. Sledovali jsme cel-
kovou spokojenost pfibuznych s komunikaci s o$etfujicim
personalem, subjektivni miru porozumeéni diagnéze, lé¢bé
a prognoze a rovnéz i miru Uzkosti a deprese pribuznych po
dobu hospitalizace jejich blizkého v resuscitacni péci (stan-
dardizovana $kala ,hospital anxiety and depression score*).
Posledni ¢ast objektivizovala udaje o porozumeéni prostfed-
nictvim fizeného rozhovoru s oSetfujicim lIékafem.
Vysledky: Studie se U¢astnilo v celkem 22 centrech 405 pfi-
buznych pacientd hospitalizovanych v resuscitaéni péci po
dobu del3i nez 48 hodin. Mezi 2.—7. dnem hospitalizace pa-
cienta vyplnilo dotaznik celkem 172 pfibuznych, po 8. dni
hospitalizace pak 233 pfibuznych. Symptomy uUzkosti
a deprese byly nezavislé na dobé vyplfiovani dotazniku
(kratce po prijeti vs pred propusténim). Celkova mira tzkos-
ti mezi pfibuznymi dosahla 23,7 %, symptomy deprese se
vyskytly az u 57,3 %. V pfipadé, Ze se jednalo o part-
nera/partnerku nebo manzela/manzelku pacienta (n = 92),
symptomy Uzkosti se vyskytly u 8,8 respondenttl, symptomy
deprese pak u vice nez 2/3 respondentl (67,6 %).

Zavér: Studie (prvni svého druhu v CR) poukazala na spe-
cifickou problematiku komunikace v intenzivni péci, a to na
efektivnost komunikace mezi ¢leny oSetfujiciho tymu
a pacientem a jeho pfibuznymi/blizkymi (dopad prostredi
s vysokou mirou stresu na mozny rozvoj posttraumatické
stresové poruchy u pfibuznych pacient hospitalizovanych
v resuscitacni péci), ale i na dal$i aspekty (diskrepance me-
zi vyjadfovanou spokojenosti a méfenou mirou uzkosti
a deprese €i Udaj o tom, Ze informace podané oSetfujicim ty-
mem si ¢asto protifeci).

400 Zvlastnosti systémové hemodynamiky kriticky
nemocného ditéte a realné moznosti jejiho
ovlivnéni

Kobr J., Slavik Z.
Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta v Plzni

Uvod: Etiopatogeneze kriticky nemocnych déti je nejednot-
na. Spole¢nym postizenim je pravidelné kombinace respi-
ra¢ni a obéhové nedostatecnosti. Efektivita krevniho obéhu
je uréujicim faktorem preziti i Easné morbidity détského pa-
cienta.

Metodika: Klinicka, prospektivni, oteviena a komparativni
studie kriticky nemocnych pacientli Détské kliniky LF a FN
v Plzni probiha od roku 1997. Vstupnimi kritérii jsou PRISM
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skore > 10 bodu a LIS skére > 1 bod. Pacienti jsou invaziv-
né monitorovani. Kvalita ventilace je hodnocena hodnotami
krevnich plyna, plicni mechanikou a vypoéty standardnich
ventilaénich indexd. Kompromitace krevniho obéhu je vyja-
dfena systémovymi tlaky a echokardiografickymi vySetfeni-
mi se stanovenim frakce zkraceni levé komory, indexu vy-
konnosti pravé i levé komory, vypo¢tem stfedniho tlaku
v plicnici, regurgitace atrio-ventrikularnich chlopni , central-
ni télesnou teplotou, hodinovou diurézou, hodnotou nitro-
bfiniho tlaku a stanovenim hladin natriuretického peptidu,
kardialniho troponinu I.

Vysledky: Ke zvlastnostem systémové hemodynamiky kri-
ticky nemocnych déti patfi rychly rozvoj organovych interak-
ci, nizka efektivita tzv. regulaénich mechanismu a jejich vy-
razny adverzivni uc¢inek, srde¢ni selhani pfi vysokém srde¢-
nim vydeiji, vazoreaktivni plicni cévni fecisté a vysoka peri-
ferni systémova rezistence.

Zaver: Farmakologicka lé¢ba poruch krevniho obéhu je vzdy
soucasti komplexniho Ié¢ebného postupu, musi byt vedena
pfisné individualné s moznosti jednoduché kontroly efekti-
vity. Krevni obéh kriticky nemocnych déti je nutné kvalitné
monitorovat a uvazlivé jednoduchymi prostfedky individual-
né upravovat.

Prace je podpofena Vyzkumnym zamérem LF v Plzni
MSMO0021620819-6096.

422 Regionalni chlazeni mimotélniho okruhu: nova
moznost antikoagulaéniho zajiSténi metod kon-
tinualni nahrady funkce ledvin (CRRT)

Krouzecky A.1, Sykora R.1, Chvojka J.1, Karvunidis T.!, Ra-
dej J.1, Novak 1.1, Rizicka J.2, Benes J.2, Petrankova Z.2, Bo-
lek L.2, Matéjovi¢ M.1

1JIP, 1. interni klinika, FN v Plzni; 2Ustav biofyziky, UK LF
v Plzni

Uvod: Optimalni antikoagulaéni rezim pfi CRRT nebyl stale
nalezen. Je dobfe znamo, Ze ochlazeni krve vede ke snize-
ni jeji srazlivosti. Cilem nasi prace bylo proto vyvinout
a v experimentalnich podminkach testovat zafizeni
k selektivnimu ochlazeni krve v mimotélnim okruhu kontinu-
alni hemofiltrace (CVVH), umoznujici protisrazlivé oSetfeni
krve bez nutnosti pouziti antikoagulancia.

Metodika: Vyvinuli jsme zafizeni umoznujici ochlazeni kr-
ve na 20 °C ihned po vstupu krve do mimotélniho okruhu
CRRT a jeji opétovné ohfati na 38 °C pred navratem do
téla. Toto zafizeni bylo pouzito béhem CVVH u 6 selat
(COOL), u dalsich 6 selat byla procedura realizovana bez
jeho aplikace (CONTR). Délka procedury byla planovana
na 6 hodin, pfiéemz ani u jedné ze skupin nebylo podava-
no zadné antikoagulans.V 15., 60., 180. a 360. minuté he-
mofiltrace jsme sledovali parametry vztahujici se
k prachodnosti mimotélniho okruhu [¢as do vysrazeni
(CV), tlak ve vendzni ¢asti mimotéiniho okruhu (VT), po-
¢et alarmem navozenych preruseni procedury (PP)]. Na-
vic jsme k posouzeni aktivace krevniho srazeni méfili ve
venozni ¢asti okruhu koncentraci komplex( trombin-anti-
trombin (TATokruh).

Vysledky: Vysledky jsou udany v medianech a interkvartilech
(ap<0,05vsCOOL; b p < 0,05 vs 15). VSechny procedury
CVVH realizované s pouzitim chladiciho zafizeni byly reali-
zovany v celé délce planované procedury. Naopak 5 ze 6
CVVH realizovanych bez pouziti tohoto zafizeni se nepoda-
filo v planovaném ¢ase dokonéit pro Uplné vysrazeni krve
v mimotélnim okruhu [CV CONTR 197 min (180; 240)]. Na-
vic byl pocet alarmem navozenych preruseni procedury

v neintervenované skupiné signifikantné vy$si [PP CONTR
6 (5;7) vs PP COOL 1,5 (0; 2)].

Aktivace srazeni v mimotélnim okruhu byla ve skupiné
CONTR provazena signifikantnim nartstem tlaku ve venéz-
ni ¢asti okruhu [VT CONTR (mm Hg) 15. min 140 (110; 180),
60. min 265 a, b (200; 360), 180. min 360 a, b (315; 418) vs
VT COOL (mm Hg) 15. min 110 (88; 122); 60. min 100 (78;
158); 180. min 80 (80; 125); 360. min 80 (80; 205)] a vice vy-
jadfenym nartstem komplext trombin-antitrombin [(TATo-
kruh CONTR (pg/L) 15. min 30,2 a (20,7; 36,6), 60. min
78 b (56,6; 91,9), 180. min 173,5 b (120,8; 192,2) vs TATo-
kruh COOL (ug/L) 15. min 13,7 (9,4; 23), 60. min 44,4 b
(37; 48,6), 180. min 70,2 b (46,8; 141,1), 360. min 103,6 b
(47,4;110,4)].

Zaver: Nami vyvinuté zafizeni pro selektivni ochlazeni krve
v mimotélnim okruhu CRRT uginné branilo vysrazeni krve,
a tak umoznilo realizovat experimentalni procedury bez pou-
ziti antikoagulancii. Tato strategie bude dale testovana
z hlediska bezpecnosti a ovlivnéni efektivity takto vedené
CRRT a teoreticky by se v budoucnu mohla stat atraktivni
alternativou pro kriticky nemocné s velkym rizikem krvaceni,
kterym nelze béhem CRRT podat antikoagulancia.

Prace byla podpofena vyzkumnym zameérem MSM
0021620819 Nahrada a podpora funkce nékterych zivotné
dulezitych organ(.

432 Prognosticka hodnota evokovanych potenciali
pfi posuzovani navratu k védomi u komatéznich
pacientt

Holeckova 1., Struncovd P
Neurochirurgické oddéleni FN Plzen

Uvod: V souvislosti s rozvojem intenzivni mediciny
a resuscitace pfibyva potraumatickych komatéznich stav(
a kdmat po srdecni zastave, které jsou socio-ekonomickym
problémem celosvétového zdravotnictvi. Véasna diagnéza
prognosticky nepfiznivych stavl jiz v akutnim stadiu,
s nestupnovanim péce, miize vyrazné snizit ekonomické na-
klady a naopak komplexni, cilené zamérena péce o pacienty
s pfedpokladem navratu védomi zvétsSuje Sance téchto pa-
cientll a urychluje jejich navrat k védomi. K diagnéze hloub-
ky komatéznich stavu slouzi klinické vySetfeni zaloZzené na
reakci, respektive absenci reakce pacienta na senzoricky
podnét, bez kterého posouzeni dal$iho vyvoje neni mozné.
Graficka vySetfeni nam nepfinaseji zadné dalsi informace.
PFinos elektrofyziologickych metod — hlavné evokovanych
potenciall (EP) k posouzeni vyvoje kématu a uréeni, byt
i rudimentalnich kognitivnich funkci, pfedstavujicich zaklad-
ni pfedpoklad navratu k védomi a odli$eni jinych klinicky pfi-
buznych stavi — je literarné dostate¢né dokumentovan. Ci-
lem tohoto sdéleni je pfedstavit vySetfovaci protokol pouzi-
vany na naSem pracovisti a vysledky naSich vySetfeni.
Metodika: Na naSem pracovisti vyuzivame EP (evokované
potencidly) k posouzeni vyvoje komatdéznich stavl od
r. 2002. Pouzivame kmenové sluchové potencialy (BAEP),
stfedné latentni sluchové potencialy (MLAEP) a somato-
senzorické evokované potencidly (SEP n. medianus)
k vySetfeni funkce mozkového kmene a k vySetfeni funkce
primarnich senzorickych kortext. K posouzeni kognitivnich
funkci vySetfujeme kognitivni evokované potencialy (ERP):
mismatch negativity (MMN) a pozornostni kognitivni kompo-
nentu (P300).

Vysledky: Od r. 2002 jsme vysetfily 220 komatéznich paci-
entl, z nichz bylo 42 kémat po srde¢ni zastavé, zbytek tvo-
fi potraumatické komatézni stavy. U BAEP jsme neprokaza-
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li prognostickou hodnotu pro probrani z kématu, jsou pouze
ukazatelem preziti. Zadny z pacienty s alteraci BAEP nepie-
zil. Nepfitomnost odpovédi z primarnich senzorickych kor-
text vykazuje nepfiznivou prognézu navratu k védomi, je-
jich pfitomnost je prognosticky pfizniva, ale zavisi na etio-
logii kdmatu. Pfitomnost odpovédi z primarnich kortext je
u 30 % pacientll po zastavé obéhu a v 80 % potraumatic-
kych komatéznich stavd spojena s probranim k védomi. Nej-
vys8i specificitu a senzitivitu vykazuji kognitivni EP. Jejich
pfitomnost je témér ve 100 % spojena s navratem veédomi,
jejich nepfitomnost nema vypovédni hodnotu.

Zaver: Elektrofyziologické vySetfovani povazujeme za vy-
znamné pfi prognézovani navratu k védomi u komatéznich
pacientd. Je snadno proveditelné u lizka pacienta, nezaté-
zujici, finanéné a technicky nenaro¢né. VySetfovani pouze
primarnich senzorickych kortextl povazujeme za nedosta-
te¢né, zhodnoceni vysSich kognitivnich funkci pomoci ERP
zvySuje prognostickou hodnotu vysetfeni.

467 Prirozeny vyvoj polyneuromyopatie kriticky
nemocnych

Manak J., Lukas Z. *,* Schreiber M., Novakova M.
FN Hradec Kralové; FN Brno

Uvod: Polyneuromyopatie kriticky nemocnych (CIMP) je éas-
tou pfi¢inou dlouhodobé hospitalizace na JIP, zvySuje mor-
biditu a mortalitu a néklady na Ié€bu kriticky nemocnych.
Pfes pokrok v poznani patogeneze poruchy neni znama
specificka 1é¢ba, ani pfirozeny priibéh onemocnéni.

Cil prace: Popsat pfirozeny vyvoj CIMP a stanovit potencial-
ni cil Ié¢ebnych intervenci.

Metodika: Sedm nemocnych s klinickou diagn6zou CIMP na
zakladé svalového testu (MRC) bylo podrobeno klinickému
komplexnimu elektrofyziologickému (EMG) a histologickému
vySetfeni svalu ihned po ziskani spoluprace s pacientem
v akutnim stadiu onemocnéni a nasledné ambulantné, po
propusténi z nemocnice a Uspésné rehabilitaci.

Vysledky: Klinicky byli vSichni nemocni v akutnim stadiu imo-
bilni, lezici, primérna hodnota svalového testu byla 1,3 + 1.
Po uspésné rehabilitaci byli schopni samostatné chiize, né-
kdy o francouzskych holich, MRC 4,0 + 0,6 (p < 0,001). In-
terval mezi vySetfenimi ¢inil v prdméru 22 mésict (11-31
mésicu). Elektromyograficky byly na JIP zjistény kombino-
vané znamky polyneuropatie a myopatie u 6 nemocnych,
u jednoho pouze polyneuropatie. Po rehabilitaci u vSech ne-
mocnych trvaly EMG znamky polyneuropatie, projevy myo-
patie vymizely. Histologicky byly v akutnim stadiu u vSech
nemocnych zjistény myopatické znamky, u tfi byly kombino-
vany s neuropatii. Po rehabilitaci u véech nemocnych histo-
logické pfiznaky myopatie zcela vymizely, neurogenni léze
pfetrvavala u dvou nemocnych.

Zaveér:V priibéhu uspésné rehabilitace do chlize u pacientd
s polyneuromyopatii kriticky nemocnych zcela vymizely elek-
trofyziologické i histologické projevy myopatie, zatimco neu-
ropatické projevy pfetrvavaly. Klinické zlepSeni pravdépodob-
né nastalo reparaci svalového poskozeni, které by mohlo
v budoucnu byt cilem metabolické ¢i rehabilitaéni interven-
ce u téchto nemocnych.

Prace byla podporovana vyzkumnym zamérem MSM
0021620819 (Nahrada a podpora funkce nékterych zivotné
dualezitych organt).

470 Uginnost riiznych ochlazovacich rezim pfi ne-
mocnicni a prednemocniéni indukci mirné hypo-
termie u nemocnych po srdecni zastavé

Skulec R.1, Aschermann M.2, Linhart A.2, Seblova J.3
1Uzemni stedisko Zachranné sluzby Stfedodeského kraje,
Beroun; 22. interni klinika kardiologie a angiologie, VFN Pra-
ha; 3Uzemni sttedisko Zachranné sluzby Stfedogeského kra-
je, Kladno

Uvod: Navozeni mirné terapeutické hypotermie (MH) je sou-
¢asti poresuscitaéni neuroprotektivni péce. Dali jsme si za cil
porovnat u€innost:

1. prostého povrchového ochlazovani ledovymi obklady
V nemocnici,

2. kombinovaného ochlazovani pomoci ledovych obkladu
a rychlé nitrozilni aplikace ledového fyziologického roztoku
(LFR) v nemocnici,

3. rychlé nitrozilni aplikace LFR v pfednemocniéni péci
(PNP).

Metodika: Provedli jsme retrospektivni analyzu nemocnych
po srdec¢ni zastaveé oSetfenych MH na Koronarni jednotce
2. interni kliniky VFN Praha od listopadu 2003 do listopadu
2006 a pacientl po srde¢ni zastave, u kterych byla MH za-
hajena v ramci PNP ve Stfedoceském kraji od ¢ervence do
fijna 2007.V nemocnici byli pacienti ochlazovani povrchové
ledovymi obklady (skupina A) nebo kombinaci povrchového
ochlazovani a rychlého nitrozilniho podani LFR o teploté
4°C v davce 15,9 + 5,2 ml.kg ' (skupina B), v PNP v sanit-
nim voze podanim 4 °C LFR v davce 15,7 = 5,4 ml . kg-!
(skupina C). Hodnotili jsme rychlost poklesu télesné teploty
ve °C za 30 minut pfi cilové teploté 33 °C.

Vysledky: Do skupiny A bylo zafazeno 34, do skupiny B 22
nemocnych a do skupiny C 6 pacientu. Télesna teplota pred
zahéajenim MH byla srovnatelna ve skupiné A, B i C (35,8 +
1,0 vs 36,2+ 0,2 vs 36,1 + 1,3 °C, p > 0,05). V nemocnici by-
la ochlazovaci rychlost vyrazné vyssi ve skupiné B nez ve
skupiné A (0,90 + 0,56 vs 0,37 + 0,14 °C/30 min, p < 0,001).
Ochlazovaci rychlost v podminkach pfednemocnicni péce
(skupina C) byla dokonce rychlejsi nez pfi pouziti kombino-
vaného postupu v nemocnici ve skupiné B (2,23 + 0,96 vs
0,90 + 0,56 °C/30min, p < 0,001). Rychlé podani velkého ob-
jemu LFR bylo bezpeéné.

Zavér: Kombinace povrchového chlazeni a rychlé aplikace
LFR v nemocnici umoznila vy88i ochlazovaci rychlost nez
prosté povrchové ochlazovani. Aplikace LFR v PNP vedla
k rychlejSimu ochlazovani nez oba nemocniéni postupy.
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