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ANOTACE

Tato bakaldiskd prace je praci teoretickou. Zabyva se vlivem terapeutické hypotermie
na neurologické vysledky pacientli po uspésné kardiopulmonalni resuscitaci. Teoreticka cast
prace se veénuje popisu patofyziologie pii néhlé srdecni zastaveé, doporuCenym postuptim
pii kardiopulmonalni resuscitaci, a také rozebird samotné postupy pii aplikaci terapeutické
hypotermie. Dalsi ¢ast se vénuje resersi publikaci, které pojednévaji o terapeutické hypotermii

Vv praxi.
KLICOVA SLOVA

mirna terapeutickd hypotermie, management télesné teploty, zastava obéhu mimo nemocnicni
zatizeni, neodkladna kardiopulmondlni resuscitace, navrat spontanni srde¢ni c¢innosti,

neurologicky vystup

TITLE

Review of publications about therapeutic hypothermia.

ANNOTATION

This bachelor's thesis is a theoretical one. It is concerned with effects of therapeutic
hypothermia on neurological results of patients after a successful cardiopulmonary
resuscitation. The theoretical part of the thesis is dedicated to a description
of pathophysiology during a sudden cardiac arrest, recommended procedures during
cardiopulmonary resuscitation, and inspects actual procedures during applications
of therapeutic hypothermia. The next part is concerned with a summary of publications

that write about therapeutic hypothermia in practice.

KEYWORDS
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arrest, cardiopulmonary resuscitation, return of spontaneous circulation, neurological

outcome.
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SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

AED Automatizovany externi defibrilator

ADP Aortalni diastolicky tlak

AKS Akutni koronarni syndrom
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BLS Basic life support (zakladni neodkladna resuscitace)
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CNS Centralni nervova soustava

CPC Cerebral performance category (skore pro neurologické hodnoceni)
CPP Koronarni perfuzni tlak

DC Dychaci cesty

EKG Elektrokardiografie

EKO Endovakulérni katétrové ochlazovani

ERC European resuscitation council

GCS Glasgow coma scale (neurologické hodnoceni)

ILCOR International Liaison Committee on Resuscitation

KPR Kardio-pulmonalni resuscitace

LMA Laryngealni maska

LVEPD Tlak v levé komote na konci diastoly

MODS Mlutiorganovy disfunkéni syndrom

mRS Modified Rankin Scale (Rankinovo skore- neurologické vySetieni)
NZO Nahla zastava obchu

OTI Orotracheélni intubace

PAOP Tlak v zaklinéni arteria pulmonalis
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TT
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WHO
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Postcardiac-arrest syndrome (poresuscitacni nemoc)
Permanentni mocovy katétr

Navrat spontanni cirkulace

Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace

T¢lesna teplota

Targeted temperature management (fizeni télesné teploty)
Uméla plicni ventilace

World Health Organization

Zdravotnicka zachranna sluzba



0 UVOD

Téma terapeutické hypotermie mne zaujalo jiz na zacatku studia, a to pro zdanlivé
jednoduchou myslenku, ze diky sniZeni teploty klesaji naroky organismu na kyslik, a tak
dokdzeme odvratit smrt a pomoci lidem postizenym nédhlou zastavou ob¢hu. Tyto naivni
pfedstavy vSak velice rychle padly pii setkani s praxi, kde statistika ukéizala svoji

neuprosnost.

Nahla zastava ob&hu neni pro postizeného jedince pouze otdzkou zivota a smrti. Pfi tomto
patologickém jevu umiré télo, ale 1 osobnost ¢lovéka. Pokud se podaii obnovit jeho zivotni
funkce, neznamena to vzdy jednoznacné vitézstvi, ackoliv se jedna o zcela zdsadni krok
pro dalsi vyvoj situace. Pacienti, ktefi pieziji srdeni zastavu, maji velice Casto nepfiznivou
zivotni progndzu, kterd mimo zdravotni komplikace zahrnuje také socidlni a spolecenska

omezeni. Samotna hypotermie jist¢ nedokaze zazraky, jeto vSak intervence, kterd se neustale

vyviji a jisté mé co nabidnout.

V souCasnosti je téma terapeutické hypotermie predmétem mnoha odbornych diskuzi.
Probéhlo, ¢i stidle probihd mnoho studii, které se snazi nalézt co nejlepsi metody,
jak s hypotermii zachazet. Moderni doba s sebou pfindsi mnoho moznosti v podobé kvalitniho
vybaveni zdravotnickych zafizeni, ale také zahlcujici mnozstvi informaci, které je velice
obtizné zpracovat. Pro vétsi konzistenci dat se tak rozviji systematické prehledy a meta-
analyzy, které mohou poskytnout ucelen¢;jsi obraz o problému, avsak pouze, pokud je pouzito

spravnych metod a vychozi studie jsou kvalitné zpracovany.

Cilem této prace je v teoretické casti popsat patofyziologické déje, které provazi srdecni
zastavu. Ddéle jsou popsany soucasné postupy pii provadéni resuscitace, ale také historie
a vyvoj téchto postupii. V neposledni fad¢ se teoretickd cast zabyvad metodou indukce

terapeutické hypotermie a jejimi U€inky.

Dalsi cast bude zamétena na vyhledavani studii a jejich dalSimu srovnavani. Z téchto zdroji
se pokusim najit odpovéd’ na otdzku, zda terapeutickd hypotermie dokéze zvySit Sanci

na preziti a zlepsit kvalitu Zivota lidi, které postihla srde¢ni zastava.
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CIiLE PRACE

1)

2)

3)

4)

Shrnout informace o patofyziologii zastavy srde¢niho ob&hu, fetézci preziti

a doporucenych postupech pii laické i rozSifené resuscitaci.

Popsat postupy a doporuceni pii aplikaci terapeutické hypotermie po navratu
spontanni cirkulace u osob postizenych srde¢ni zastavou.

Vyhledat dostupné publikace a porovnat vysledky mirné terapeutické hypotermie a netizeného
managementu télesné teploty u osob po uspésné KPR.

Z reSersi zjistit, zda ma terapeuticka hypotermie pozitivni vliv na pfeziti a neurologicky

vystup pacientii po KPR s ROSC.
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I. TEORETICKA CAST

1 NAHLA ZASTAVA OBEHU

Nahla zéastava ob&hu (NZO) je pteruSeni krevniho ob&hu u osoby, jejiz zdravotni stav
pied zastavou nebudil podezieni, ze by mélo dojit k jeji nahlé smrti. Pii NZO selhavaji

vSechny zakladni zivotni funkce- védomi, dychani, krevni obéh (Klementa, 2014).

V Evropé je NZO nejcastejsi pri¢inou smrti, pti¢emz ro¢né postihne 350 000 az 700 000 osob
(Seveik, 2014).

1.1 Primarni pri¢iny NZO

Priméarni pfi¢inou zastavy ob¢hu je onemocnéni srdce, napf. AKS (akutni koronarni
syndrom). Infarkt myokardu je pticinou 50% srde¢nich zastav mimo nemocni¢ni zatizeni
a tvoti 11% zastav v nemocnici. Kardiovaskuldrni choroby tvoii 40% vsech imrti osob do 75
let v Evrop€. Prvni analyza elektrokardiografii (EKG) odhali fibrilaci komor (KF) nebo
bezpulsovou komorovou tachykardii u 25-30% NZO. Ptedpokladd se ovSem, ze vcasné
analyzy EKG by zvedly podil KF nebo bezpulsové komorové tachykardie na 59-65%.ERC
guidelines uvadi, Ze v€asna analyza rytmu kratce po kolapsu miize mit podil komorové
fibrilace az 76%. U d¢ti je incidence primarni zastavy obchu a defibrilovatelnych rytmt jen
7% a mnohem cast&jsi pri¢inou u déti jsou sekundarni pficiny zastavy obéhu (Truhlaf, 2015;

Klementa, 2014; Sev¢ik, 2014).

1.2 Sekundarni pri¢iny NZO

K sekundarnim pfi¢indm patii d&je, které se odehravaji mimo srdce (krvaceni, intoxikace,
hypoxie, asfyxie, apod.). U 38% NZO, které byli povazovany za primarni zastavy ob¢hu,
se potvrdila nekardidlni (tedy sekunddrni) pfi¢ina. U osob postizenych zastavou ob&hu
je absence pravidelného dychani. Situaci pro rozpoznani NZO laikem vSak komplikuje
tzv. gasping (termindlni lapavé dychdni), ktery provazi zhruba 40% zastav ob&hu. Gasping
je laiky c¢asto chybné vyhodnocen jako normalni dychani, coz vede k pozdnimu zahéjeni
kardiopulmonalni resuscitace (KPR) a mensi pravdépodobnosti pieziti, nebo negativnimu

ovlivnéni nésledki zastavy (Klementa, 2014; Seveik, 2014).
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1.3 Patofyziologie béhem NZO

vvvr

je nahle zastavena (na rozdil od Soku, u kterého se zmeény vyvijeji v delsim casovém useku)
dodavka kysliku a metabolickych substratii tkanim. Srdecni zdstava je pro organismus
katastrofickou situaci, popsané zmeény u Soku se rozvijeji v nékolika minutach po jejim vzniku.
Pri spravné provadené neodkladné resuscitaci ndsledujici po srdecni zastave maji tyto
patofyziologické zmény, kterym je vystaven organismus charakteristicky priibéh. Jejich

dynamiku lze kauzalné odvodit z ndsledujicich ti fazi “(Seblova, 2013, s. 52-53).

e Ischemicko-anoxicka faze- béhem NZO se zastavou cirkulace je kyslik v neuronech mozkové
tkané spotiebovan do 15 vtefin, pH klesa do 5 minut pod hodnotu 7,0. Vznikd metabolicka
acidoza, ktera snizuje alveolo-arterialni diferenci kysliku posunem kiivky hemoglobinu. Pti
normotermii klesaji koncentrace ATP a fosfokreatinin k nule do 5 minut (Seblova, 2013).

e Hypoxicka faze s hypoperfuzi -b¢hem KPR je dosahovano maximalné 25-30% bazalniho
srde¢niho vydeje (Seblova, 2013).

e Reperfuzni faze- rozvoj celotélové ischemicko-reperfuzni reakce organismu, ktera nastava

b&hem hodin az desitek hodin od obnoveni spontanni cirkulace (Seblova, 2013).

Omezenim piisunu kysliku k buiice znamena hypoxii. Nékteré bunky pifi nedostatku kysliku
pfeménuji glukdzu na kyselinu mlécnou, coz je energeticky netcinné a disociace kyseliny
mlécné vede k metabolické aciddze. Nedostatek energie vede nejprve k omezeni funkce
bunék, poté dochazi k jejich ireverzibilnimu poskozeni. Doba trvani anoxie, po které je jeste
mozno oziveni bunky, ¢ini u neuronu piiblizné 10 minut, u ledvin a jater i nékolik hodin,
avSak celkoveé u organismu asi jen 4 minuty. Tato doba se pfi poklesu energetické spotieby

(napftiklad u hypotermie) miize prodlouzit (Silbernagl, Lang, 2012).

Pii srde¢ni zastavé nastava globalni mozkova hypoxie, kterd zplisobuje zavazné postizeni
riznorodé neurologické symptomatologie. Pokud se nepodaii co nejrychleji obnovit srdecni
¢innost a perfuzi krve, dochazi k tézkému koématu s obrazem apalického syndromu nebo

mozkové smrti (Nevsimalova, et al., 2002)

Zastava ob¢hu vede béhem kratkého Casového horizontu k selhani dalSich Zivotnich funkci.
Bezvédomi nastava ptiblizné po 10-15 sekundéch a terminalni lapavé dechy pretrvavaji okolo
60-90 sekund. Pokud je vSak provadéna kvalitni resuscitace, pii které dochdzi alespon k

bazalnimu okysliceni mozku (pfedevsim mozkového kmene), tento interval se prodluzuje.
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Rozhodujici pro pieziti NZO a uspésnou KPR je v€asné obnoveni aerobniho metabolismu
glukoézy v neuronech centrdlni nervové soustavy (CNS) diive, nez dojde k nezvratnym

zménam (Seblova, 2013).

Fyziologicky je pfi systole srdce vypuzovéna krev z levé komory do aorty, pies otevienou
aortalni chlopeni. Po ukonceni systoly se aortalni chlopen uzavira a nastava diastola, béhem
které se komory naplni krvi ze sini. Perfuze srdce probihd mezi kontrakcemi, tedy ve fazi
diastoly, kdy je srde¢ni svalovina relaxovana. Koronarni perfuzni tlak (CPP) ukazuje, jaky
je koronarni pratok krve. Rostouci CPP tedy znamena vys$i prutok krve myokardem

(Klementa, 2014).

Vypocet koronarniho perfuzniho tlaku je rozdilem mezi aortalnim diastolickym tlakem (ADP,
normalni hodnota 60-90mm Hg) a enddiastolickym tlakem v levé komote (LVEDP, normalni
hodnota 6-12mm). Hodnotu LVEDP Ize nahradit také hodnotou tlaku pfti zaklinéni katétru
v plicnici (PAOP). Vzorec korondrniho perfuzniho tlaku je CPP=ADP-LVEDP. Normalni
hodnoty CPP dosahuji 60-80mm Hg (Klementa, 2014).

Pti kvalitné provadénych kompresich hrudniku béhem KPR lze dosdhnout maximalné jedné
tretiny hodnot krevniho tlaku a kazdé pireruSeni KPR je provazeno poklesem CPP
az k nulovym hodnotdm. Po obnové kompresi hrudniku se CPP zvySuje pozvolna. Minimalni
hodnota CPP pro obnoveni spontanni cirkulace (ROSC) je alespoit 15mm Hg. Korondrni

perfuzni tlak ma tedy zasadni vliv pro obnovu krevniho obéhu (Klementa, 2014).

Po srde¢ni zéastavé z pticiny komorové fibrilace, u které nedochazi ke KPR, exponencialng
klesa prutok krve, ten vSak pokraCuje piiblizn¢ 5 minut, dokud se nevyrovna tlakovy rozdil

mezi aortou a pravym srdcem (Klementa, 2014).

V prabehu KPR se postupné zvysuje priitok krve karotidami a dosazeni vyrovnaného pratoku
trvd asi 1 minutu. I béhem kratkého pteruseni kompresi hrudniku vSak prutok dramaticky
klesa a jeho vyrovnani trva zhruba dal$i 1 minutu. Experimenty na prasatech také ukazaly,
ze supraglotické pomucky pro zajisténi dychacich cest snizuji pritok karotidami, v porovnani
s endotrachealni intubaci.Nejvice pratok snizoval kombitubus a laryngedlni tubus, nejméné

poté laryngeéalni maska (Klementa, 2014).

Agonalni dychani, neboli gasping je fyziologickou odpovédi organismu na anoxii, z divodu
selhdani spontanniho dychéani. Jeho centrum se pravdépodobné nachazi ve ventrolaterdlni

prodlouzené mise. Agondlni dychani se vyskytuje zhruba u 50% postizenych
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s kardiorespiracni zastavou. Gasping je typicky kratkym usilovnym nadechem, nasledovanym
vydechem a delSi pauzou. Frekvence tohoto dychani je nizka a nepravidelnd a jeho hloubka
je prevazné meélka, mohou se vSak také vyskytnout hluboké agonalni dechy. U osob s NZO

je pritomnost gaspingu spojena s lep$im piezivanim (Klementa, 2014).

1.4 Hodnoceni miry poSkozeni CNS
Pro zhodnoceni miry neurologického deficitu se ¢asto pouziva modifikovana Rankinova skala

(mRS). Na zaklad¢ strukturovaného interview je pacientovi ptidéleno skoré od 0 do 6 bodd.

e (= Zzadné symptomy

e 1= bez zietelIného omezeni, schopen béznych dennich aktivit

e 2= lehké omezeni, pacient nezvlada vSechny piedchozi aktivity, pIn¢ sobéstacny bez cizi
pomoci

e 3= stfedné tézka nemohoucnost, pacient vyzaduje pomoc, schopen chtize bez pomoci

o 4= stfedné t€zka az tézka nemohoucnost, pacient schopen chtlize jen s pomoci, bez cizi
pomoci neni schopen zvladnout své télesné potieby

e 5= bezmocnost, inkontinence, pacient upoutan na ltizko s potiebou trvalé péce

e 6=smrt

(Reif, 2011).

Cerebral performnce category (CPC) je $kala pro hodnoceni neurologického vysledku. Skala
je vrozmezi 1 az 5 bodu, pficemz vysledek 1-2= dobry vysledek a hodnoty v rozmezi 3-5
jsou neptiznivé.

e 1= Pfi védomi, normalni funkce mozku nebo lehké postizeni

e 2= Pfi védomi, mirné poskozeni mozku

e 3= Pfi védomi, t€¢zké poskozeni mozku

e 4=Koma, trvaly vegetativni stav

e 5= Mozkova smrt, smrt z jinych pficin

(Zezulkova, 2015).
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2 KARDIOPULMOALNI RESUSCITACE

Kardiopulmonalni resuscitace (KPR) je souborem na sebe navazujicich ukont, jejichz cilem
je neprodlené obnoveni pritoku okyslicené krve tkdnémi (zejména mozkem) a névrat
zakladnich Zivotnich funkci. Provadi se u osob postizenych selhanim jedné, nebo vice
zékladnich Zivotnich funkci. Usp&$nost KPR zavisi piedev§im na rychlosti jejiho zahajeni

od vzniku NZO, a také na kvalité jejiho provedeni (Kasal, 2006; Seblova, 2013).

Resuscitace ma za sebou dlouhou historii a zménila pohled na smrt, ale také umoznila vznik
novych medicinskych oborti (napf. intenzivni ¢i transplantacni medicina). Diky novym
poznatkim a rozSiteni KPR pfedefinovala WHO v roce 1968 smrt jako smrt mozku. Do této

doby byla zastava obéhu a dychani definici pro smrt (Seblova, 2013).

2.1 Historie resuscitace

Lidé se vzdy snazili najit zplsob, jak ozivit mrtve, i zvratit, aby se nahla smrt stala smrti
kone¢nou a neovlivnitelnou. Do konce 18. stoleti vSak tyto snahy nebyly pfili§ uspésné.
Nejvyznamnéj$i rozvoj nastal az v druhé poloving 20. stoleti, kdy profesor Peter Safar (1924-

2003) polozil zaklady novych resuscita¢nich postupti (Klementa, 2014).

V obdobi 1370 pf. n. L. se ve starovékém Egypté poprvé objevuje moznost otevieni dychacich
cest, pfi ritudlu zvaném ,,otevirani Ust*, ktery je zobrazen na Huneferové papyru. Pomicky
zobrazené na papyru byly UspéSné vyzkouseny jako laryngoskopy, a nékteré

by pravdépodobné mohly byt intuba¢nimi kanylami (Klementa, 2014).

Na reliéfu zroku 1275 pt. n. L, ktery zachycuje prubéh bitvy u Kadése, je zfejmée prvni

zobrazeni otevirani dychacich cest za pomoci zéklonu hlavy (Klementa, 2014).

Pravdépodobné prvni zminku o dychani z plic do plic 1ze nalézt ve 4. kapitole druhé Knihy
kral Starého zakona v Bibli, kde je zminéno ozZivovani ditéte dychdnim zust do st
prorokem EliSou. Tato metoda byla po mnoho staleti nazyvana jako EliSovo dychani (Kasal,

2006).

,Intubaci k podpore plicni ventilace u cloveka popsal jiz nejslavnéjsi lékar antického
staroveéku Hippokrates (460-380 pr. n. ). O oziveni novorozeného jehnéte zavedenim
rakosové trubicky do trachey se mizeme docist v Talmudu (70-200). “(Fendrychova, 2011, s.
26).
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Jiz v roce 356 pted Kristem popisuje Homér zpriichodnéni dychacich cest otevienim trachey

za pomoci fezu, aby ulevil dusicim se (Klementa, 2014).

Kolem roku 1000 popsal muslimsky I¢kat a filosof Avicenna techniku, pii které zavedl

do hrdla postizeného stiibrnou nebo zlatou trubi¢ku pro podporu dychani (Bydzovsky, 2008).

Patolog Andreas Vesalius popsal v roce 1543 fibrilaci komoru u zvitrat a roku 1555 provedl

na zvitatech ventilaci preru§ovanym pietlakem. (Stdtina, 2014).
Tossach uvedl v roce 1744 prvni 1ékatskou zpravu o uspésném oziveni (Stétina, 2014).

Vroce 1773 byla vyuzita metoda ,rolovani na sudu®, kterd spocivala v polozeni obéti

brichem na sud a nasledném polohovani valenim (Klementa, 2014).

Metoda ,.klusajiciho koné*“ z roku 1812 popisuje situaci, kdy bylo télo obéti po vytaZeni
z vody nalozeno na kong, ktery se poté dal do klusu (Klementa, 2014).

Um¢lé dychani podle Silvestra-Brosche z roku 1858 je vyznamnym meznikem a tato metoda
se vpraxi pouzivala dalSich 100 let. Spociva v provadéni umélého dychéni pohybem

a soucasnou manipulaci hornich koncetin pfitlacovanych k hrudniku (Klementa, 2014).

Roku 1891 byly poprvé pouzity komprese hrudniku pii resuscitaci, kterou provadél

a zdokumentoval Dr. Friedrich Maass (Klementa, 2014).

Prvni podani adrenalinu v roce 1922 uskutecnil Crile. Podal jej intrakardidlné pifi srde¢ni

zastavé behem chloroformové anestezie (Klementa, 2014).

Pti resuscitaci dle Holger-Neilson z roku 1932 byla obét’ uloZzena do pronaéni polohy, hlavou
dold s rukama pod hlavou. Vydech probihal za stlaceni hrudniku a vdech pii nadzvednuti

loktt (Klementa, 2014).

Lékatr Mac William v roce 1888 vyslovil teorii, ze zastava srdce a ndhlé umrti mohou byt

zpuisobeny fibrilaci komor (Klementa, 2014).

V roce 1932 Dr. William Bennett Kouwenhoven vyvinul prvni zafizeni pro defibrilaci srdce
za pomoci elektrického vyboje. Roku 1947 provedl chirurg Claude Beck prvni spéSnou
defibrilaci béhem operace na otevieném hrudniku. Prvni tspéSnou externi defibrilaci provedl
Paul Maurice Zoll vroce 1956. O rozvoj prvnich Ceskoslovenskych defibrilatorti (vcetné
pfenosnych pro zachrannou sluzbu) se zaslouzil Doc. MUDr. BohumilPeleska,DrSc.

Ten také zformuloval ,,Peleskovy zdkony defibrilace®, které plati dodnes (Klementa, 2014).
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V roce 1958 byly Safarem publikovany vysledky experimentu, ktery prokazal vyssi u¢innost

ventilace z Gst do Gist v porovnani s manualnimi metodami (Stétina, 2014).

Roku 1960 I¢kati W. B. Kouwenhoven, Guy Kinckerbocker a James Jude ndhodné objevili
efekt pfi kompresich hrudniku elektrodami manudlniho defibrilatoru, kdy dosahli pulsu
na femoralni tepn€ u psa, jez byl ptivodné¢ pfedmétem zkoumani defibrilace. Tento d¢&j dale
zkoumali a pfinesli zpravu o 20 resuscitovanych se 70% uspé&Snosti, kterou publikovali
v Casopise JAMA. Ve stejném roce Peter Safar tyto postupy sjednotil a vznikla tak
doporuceni o neodkladné resuscitaci, ktera az na mala upfesnéni plati dodnes. Rok 1960 Ize

tedy povazovat za rok vzniku moderni KPR (Kasal, 2006; Klementa, 2014; Seblova, 2013).

Vroce 1990 se v USA zavedly prvni programy Casného pfistupu vetejnosti k defibrilaci.
Roku 1992 je zalozen mezinarodni védecky vybor pro resuscitaci ILCOR- International
Liaison Committee on Resuscitation. V roce 2000 jsou vydany ERC doporucené postupy
pro resuscitaci, které aZ nyni zdsadnéji upravuji postupy, které stanovil Peter Safar. Dochézi
ke sniZzeni dechovych objemti, zachranci nepalpuji pulz, adrenalin 1ze podat trachealné. ERC
z roku 2005 dale upravuji desitky let pouzivané poméry ventilace a kompresi, pouziti AED
a doporucuji terapeutickou hypotermii. ERC 2010 navazuji na ERC 2005 a snazi se zmény
omezit na minimum, aby nova doporuceni byla jednodussi (Kasal, 2006; Klementa, 2014;

Sevéik, 2013).

ERC Guidelines 2015 rovnéz navazuji na ptedeslda doporuc¢eni ERC. Cili piedevsim
na zkvalitnéni TANR u mimonemocni¢nich zéstav, davaji doporuceni pro efektivnéjsi pouziti
AED a zisadné upravuji poresuscitacni péci, presnéji upravuji cilové hodnoty mirné

terapeutické hypotermie z 32-34°C na 36°C (Truhlat, 2015).
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2.2 Retézec preziti
Retézec spojuje zakladni Zivotné dileZité Glanky, které zvy$uji Sanci na pieZiti. VétSinu

¢lank 1ze pouzit u postizenych se zastavou ob&hu zplisobenou primarni i sekundarni pti¢inou

zastavou ob¢hu (Truhlar, 2015).

Obrazek 1 Retézec pieZiti.

Zdroj: http://www.resuscitace.cz/?p=1192

2.2.1 Rozpoznani zavaznych priznaki a privolani pomoci

Rozpoznani kardialni pficiny pti bolesti na hrudi a v€asné ptivolani ZZS umozni jeji piijezd
mnohdy jest¢ diive, neZ nastane zastava ob¢hu. Timto postupem je dosazeno nejlepSich
vysledkti preziti. Pokud jiz doSlo k zastavé obchu, jeji v€asné rozpoznani je dulezité
pro rychly kontakt ZZS a okamzit¢ zahajeni KPR svédky. Hlavni piiznaky NZO jsou

bezvédomi a absence normalniho dychani (Truhlat, 2015).

2.2.2 Okamzité zahajeni KPR

Okam?zité zahajeni KPR muiZe zvysit Sanci na preziti az ¢tyfnasobné. Pokud je to mozné, méli
by vyskoleni zachranci provadét komprese hrudniku kombinované umélym dychanim.
Pokud zachrance neni vySkolen v provadéni KPR, mél by jej operator zdravotnického
operac¢niho stfediska instruovat pouze k provadéni nepifimé srdecni masaze az do pftijezdu

profesiondlni pomoci (Truhlat, 2015).
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2.2.3 Casna defibrilace
Provedeni defibrilace do 3-5 minut od kolapsu muize zvysit Sanci na pteziti az na 50-75%.
Tohoto vysledku je mozné dosdhnout za pomoci sit¢ vetejné piistupnych AED v misté

udalosti (Truhlat, 2015).

2.2.4 Casna roziifena neodkladni resuscitace a nasledna standardizovana
poresuscitacni péce

Pokud nejsou zakladni resuscitaéni postupy uspésné (BLS), zahajuje se ALS, tedy KPR

se zajisténim dychacich cest, aplikaci 1€kl a feSenim reverzibilnich pfi¢in vzniku NZO

(Truhlaf, 2015;).

2.3 Laicka KPR

Kazdy rok dochdzi v Evropé ke zhruba 350 000 neuspéSnych mimonemocni¢nich resuscitaci,
pfi¢emz lze aktivnim pfistupem zachranit zhruba 100 000 osob. Kazdych 90 sekund dojde
k jedné netispésné resuscitaci. Ucast svédki na aktivnim provedeni KPR se velmi li§i i mezi
jednotlivymi staty Evropy. Napiiklad v Némecku je tdast svédki pouze 15%, ve Svédsku
59% a Nizozemi az 61%. Tyto vysledky se také zfeteln¢ odrazi na poctech osob, které NZO
preziji, pfi¢emz zemé s vyssi Ucasti svédkli na KPR maji také vyrazné lepsi vysledky v preziti

NZO (Klementa, 2014).

Okamzité zahdjeni KPR prvnim svédkem muze Sanci na pieziti az ztrojnasobit. Je tedy
potfeba vetejnost vzdélavat v zdkladech KPR a s vyukou by se mélo idedln¢ zacinat jiz
na zékladni Skole, ale také ve vyuce dale prabézné pokracovat. I déti ve véku 13 let jsou
schopny rozpoznat a zah4jit neodkladnou resuscitaci a dat postizenému Sanci na Zzivot

(Klementa, 2014).

BLS, neboli basic life support je poskytovana vSemi obCany a provadi se bez vybaveni
a pomticek. BLS poskytuji také lékafi a zdravotnici, pokud v danou chvili nedisponuji

vybavenim (Seblova; 2013).
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2.3.1 Zaklady laické KPR

Zachrance se musi nejprve ujistit, Ze on ale také lidé v jeho okoli nejsou v ohrozeni zivota.
Nebezpeénym muze byt zdroj elektrického proudu, plyn. Také je potfeba dbat na pouZiti
pomucek pii zachrané tonouciho. Poté nésleduje rozpoznani zastavy, kdy zachrance piistoupi
k hlavé, oslovi postizeného (,,Jste v potadku?*‘) a zatfese mu rameny. Pokud postizeny
reaguje, je potieba zjistit, co se stalo, poskytnout prvni pomoc a kontrolovat priitbézné jeho

zivotni funkce. Pokud je potfeba, piivolame pomoc. (Klementa, 2014; Sevéik, 2014)

Pokud postizeny nedycha, je potieba aby si svédek udélosti ptivolal pomoc. Postizeného musi
oto¢it do polohy na zadech a provést uvolnéni dychacich cest zdklonem hlavy a nadzvednutim
brady. Zachrance ptilozi ucho k ustim postizené¢ho, ruku poklada na hrudnik, jehoz pohyby
sleduje také o¢ima. Pohledem, poslechem 1 pocitem zjiStuje, zda postizeny dycha. Kontrola
dechu probihda maximaln¢ 10 sekund. Pokud postizeny dychd, ulozi jej zachrance
do stabilizované polohy, pfivola ZZS a vyckd na misté¢ do jejiho piijezdu, pfiCemz stile

kontroluje zivotni funkce postizeného. (Dobias, 2013; Klementa, 2014; Sevéik, 2014)

V ptipadé, Ze postizeny nedycha, dychd nenormalné (chrceni) nebo lapavé (gasping),
zachrance ihned zahdji KPR a pozada dalsi svédky, aby ptivolali pomoc, pfipadné piinesli
AED. Pokud je zachrance na misté sam, nejprve zavold pomoc a poté zahajuje KPR.
Po co nejrychlejsim uvolnéni a vycisténi dychacich cest zachrance neprodlen¢ zahdji
komprese hrudniku, které nepferuSuje (pokud je to mozné) do piijezdu ZZS. U zéstav
primarni pficiny je totiz arterialni krev stdle dostatecné saturovana kyslikem a nedostatek
kysliku v srdci a mozku je zpiisoben pfedevSim snizenym srde¢nim vydejem (Dobias, 2013;

Klementa, 2014; Sevéik, 2014).

2.3.2 Ukony p¥i BLS

Zachrance pfivola pomoc a polozi postizeného na zada (idealné na rovnou tvrdou podlozku).
Zprichodni dychaci cesty zaklonem hlavy a zvednutim brady. Zdravotnici mohou
pfi podezieni na poranéni kréni patete zprichodnit DC ptedsunutim dolni Celisti (Remes,

2013).

Pii zahajeni nepiimé srdecni maséaze si zachrance klekne nad postizeného a odstrani z néj
¢asti odévu, které by piekazely v resuscitaci. ,,Patu* dlan¢ zachrance polozi na stfed hrudniku,
coz odpovida dolni poloviné hrudni kosti (€asto uvadénd spojnice prsnich bradavek nemusi

vzdy platit). Na ruku polozi dlan druhé ruky a proplete prsty, aby tlak nebyl rozlozen
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na bficho a zebra, pficemZ ramena zachrance jsou zhruba nad prsni kosti postizeného, ruce
zachrance jsou v loktech propnuté. Pii tomto postaveni zahajuje zachrance komprese
a dekomprese hrudniku v poméru 1:1. Sternum stlacuje rychlosti 100 — 120krat za minutu
do hloubky 5 cm, maximalné¢ 6 cm. Pokud je zachrance schopen a ochoten provadét umélé
dechy, je pomér mezi stlacovanim hrudniku a umélymi dechy 30:2. Oba vdechy by neméli
trvat vice nez 5 sekund a jejich objem by mél byt piiblizn¢ 400 az 600 ml. Pii efektivnim
vdechu je patrné zvedani hrudniku postizeného KPR je efektivni pouze, pokud je kvalitni
a nepferusovana. Pierusuje se pouze pro umélé dechy, analyzu rytmu a podani vyboje. KPR je
fyzicky velice naro¢na a zachranci by se méli stfidat po 2 minutach. Resuscitaci je mozno
ukoncit, pokud je obnoveno dychani a postizeny se zafina budit, pti piijezdu ZZS, nebo

pii uplném vyéerpani zachrance (Klementa, 2014; Seblova, 2013; Sevéik, 2014).

2.4 RozSifena resuscitace

ALS navazuje na zdkladni neodkladnou resuscitaci a rozSifuje ji o pouziti pomilcek
a farmakoterapie. Jeji vysledky jsou zdsadni mirou ovlivnény pravé kvalitou ptedchozi BLS,
kterou provadéli svédei NZO, a také ¢asnou defibrilaci, pokud bylo pouzito AED (Klementa,
2014).

2.4.1 Zajisténi dychacich cest (A)

K zdkladnim tkonim rozSifené resuscitace patii zajiSténi dychacich cest pomickami, které
zabezpeCi spravnou ventilaci. NejzakladnéjSim ukonem ALS je spravné drzeni hlavy
a obli¢ejové masky, ventilace pomoci ruéniho kiisiciho vaku, ktery je opatfen rezervoarem

a pfivodem kysliku. Rezervodr muze =zvySit inspiracni koncentraci kysliku z21%

az na hodnotu 85%.(Klementa, 2014; Seblova, 2013)

Ustni vzduchovod muZe zlepsit priichodnost DC, aviak nezbavuje zachrance nutnosti
udrzovat zaklon hlavy s pfedsunutou spodni celisti. Dulezita je spravna velikost ustniho
vzduchovodu, kterd odpovida vzdalenosti od uSniho lali¢ku po koutek ust. Realné vyuziti
ustnich a nosnich vzduchovodi v PNP je velice omezené. Pii mélkém bezvédomi mohou

vyvolat laryngospasmus nebo zvraceni.(Seblova, 2013; Sevéik, 2014)

Supraglotické pomicky jsou vhodné pro urgentni zajisténi DC, neZ dojde k definitivnimu

zajisténi pomoci endotrachedlni intubace. Mezi supraglotické pomucky patii rizné druhy
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laryngedlnich masek, laryngedlni tubus a kombitubus. Tyto pomiicky neprochdzeji pies
hlasivkové vazy. Nejvice pouzivané jsou laryngealni masky. Jejich zavedeni je snadné
a rychlé a jsou pomérné spolehlivé. Nékteré laryngealni masky (LMA) také umoznuji intubaci
»haslepo® bez laryngoskopu. Mezi rizika patii poranéni postizeného, aspirace a netésnost.
U stavit NZO je v8ak aspirace do plic pii pouzZiti LMA velice vzacnd (Klementa, 2014;
Seblova, 2013, Sev¢ik, 2014).

v

Orotrachedlni intubace (OTI) je nejspolehlivéjSim a nejcastéjSim zajisSténim DC, kdy je
za ptimé zrakové kontroly (laryngoskopem) zavedena trachedalni rourka, a to cestou pies Usta,
vazy hlasové az do trachey. Poté je nafouknut obturacni balonek, ktery zajistuje adekvatni
ventilaci a brani aspiraci. Mezi nevyhody patii CastéjSi vyskyt komplikaci (zejména Spatné
zavedeni) a také delSi doba trvani. Samotnd intubace by neméla trvat déle nez 30 sekund

(Pokorny, 2010).

V urgentnich ptipadech, kdy neni mozné =zajistit DC (vétSinou pro obstrukce nebo
maxilofacialni poranéni) se provadi koniopunkce nebo koniotomie. Koniopunkce se provadi
zavedenim punkéniho setu (Quicktrach) ptes krikothyreoidalni membranu mezi chrupavkou
Stitnou a prstencovou. PouZiva se pouze pii nemoznosti jiného zajiSténi DC, nebot’ ji ¢asto

provazi mnoho komplikaci (Pokorny, 2010).

2.4.2 Zajisténi dychani (B)

Pokud nedochdazi ke spontannimu dychani, je zajiSténa ventilace samorozpinacim dychacim
vakem. Vak ma byt stlacovan pouze jednou rukou, aby nedoSlo k hypoventilaci a to
pii frekvenci 10 vdechli za minutu a objemu 6 az 7 ml/kg. Po zajiSténi DC trachedlni intubaci
se ventilace provadi bez preruseni masaze. Vhodné je také pouziti automatického ventilatoru,

jehoZ parametry nastavuje 1ékat. (Klementa, 2014; Seblova, 2013; Sev¢ik, 2014)

2.4.3 Srdecni masaz a pristup do cévniho recisté (C)

velky duraz. Proto by se méla prerusSovat pouze u nezbytnych ukont (intubace, analyza rytmu,
defibrilace) a to pouze na co nejkratS§i dobu. Analyza rytmu a defibrilace by neméla
presahnout 10 sekund. Neptima masaz je fyzicky naro¢nd, proto by se méli zachranci stiidat

kazdé 2 minuty. Stale cCastéji je také vyuzivana automatizovand nepiima srdeéni masaz
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pfistroji Lucas a AutoPulse. Jeji vyhoda spociva ve stale stejné kvalit€é masaze, ktera se da
provadét bez preruseni za jizdy i béhem defibrilace.(Truhlat, 2015; Klementa, 2014; Sevéik,
2014)

Vstup do cévniho feCiste je nejcastéji zajisStén perifernimi zilnimi katétry, které maji velikosti
od G24 (nejmensi zlutd) po G14 (oranzovd). Je vhodné zvolit co nejvétsi mozny pritok
kanyly. Po aplikaci 1éCiv je nutné kanylu proplachnout 20ml fyziologického roztoku.
V ptipadé, Ze se nepodaii zajistit Zilni ptistup, 1ze pouZzit intraosedlni pfistup. Kontraindikaci

je nejcastéji trauma dané koncetiny a osteopordza (Klementa, 2014).

2.4.4 Defibrilace

vétsinou vyskytuji defibrilovatelné rytmy. Po zahdjeni nepiimé srde¢ni masaze by meéla
defibrilace nastat co nejrychleji (pokud je indikovana). U defibrilatort je doporuceno pracovat
v AED rezimu, ktery je dostate¢né spolehlivy. Spatné vyhodnoceni EKG signalu AED
pristroji je vzacné a ¢ini méné nez 0,1% ptipadi Pokud je analyzovan defibrilovatelné rytmus,
neprodlené¢ se podavd vyboj o energii 150 az 200] (plati pro bifazicky defibrilator).
Vyboj se podava samolepicimi elektrodami nebo manualnimi pfitlacnymi elektrodami
tzv. ,,padly*, u kterych je nutné nanést vodivy gel. Dalsi vyboje se podavaji po analyze, ktera
se provadi kazd¢ 2 minuty. Podava se vyboj 200J, u monofazickych defibrilatori je mozno
navysit az na 360J. Po kazdém vyboji se dale provadi komprese hrudniku v poméru 30:2
az do dalsi analyzy rytmu a nepferusuji se ani pii nabijeni defibrildtoru. Pfed samotnym
vybojem da vedouci posadky pokyn pro bezpecny odstup od postizeného a je aplikovan dalsi
vyboj. Analyza a defibrilace by neméla presahnout 10 sekund. Pokud se obnovi ob¢h
postizené¢ho (ROSC), kontroluje se pulz na velkych tepnach a probiha méfeni tlaku. Pokud po
podani vyboje nedojde ke zméné rytmu, pokracuje se v KPR do dalsi analyzy rytmu.
U nedefibrilovatelnych rytmi se provadi KPR, pficemz mize dojit ke zméné

na defibrilovatelny rytmus (Klementa, 2014; Pokorny, 2010; Seblova, 2013; Seve¢ik, 201 4).

2.4.5 LéKky béhem resuscitace
Po zajisténi DC, analyze rytu a pfipadné defibrilaci se podavaji Iéky. Jiz vice nez 40 let je
u resuscitace lékem prvni volby Adrenalin, ktery ma silny sympatomimeticky ucinek.

Adrenalin se pouziva pii zastavé ob&hu jakékoliv etiologie. U nedefibrilovatelnych rytmu
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se podava ihned po zajiSténi Zilniho vstupu 1 mg kazdych 3 aZz 5 minut v pribéhu KPR.
U defibrilovatelnych rytmi se Adrenalin podava az po 3. vyboji, poté rovnéz kazdych 3 az 5
minut (Klementa, 2014).

Amiodaron se podava pouze u defibrilovatelnych vyboji, pti komorové fibrilaci a bezpulzové
komorové tachykardie. Podani po 3. neuspésném vyboji v ddvee 300mg. Dalsi davka je pouze
150mg a mizZe byt navazana infuzi 900mg/ den nafedéné v 5% glukoéze. Pii nedostupnosti

amiodaronu lze také pouzit Lidocain (Klementa, 2014).

Atropin se diive pouzival pfi asystolii 1 bezpulzové elektrické aktivité. Dnes se vSak pouziva
pouze na potlateni bradykardie. Toto parasympatolitikum se podava po davkach 0,5mg,
pokud nezabere, lze davku opakovat kazdych 3-5 minut az do celkové davky 3 mg i. v.

(Klementa, 2014).

2.4.6 Reverzibilni pri¢iny NZO
Béhem KPR je nutné vyloucit reverzibilni pfiiny zastavy ob&hu. Reverzibilni pfiCiny jsou
oznacovany zkratkou 4H/4T. Pokud je néktera z pficin diagnostikovana, je potifeba ji ithned

1écit.
4H- hypoxie, hypovolemie,hypotermie, hypo-/ hyperkalemie

4T- tenzni pneumotorax, tamponada srde¢ni, trombembolie, intoxikace (Remes, 2013).

2.4.7 Zahajeni a ukonceni resuscitace
,,Resuscitace ma byt zahdjena v pripadech, kdy je KPR prinosnd k zachrané pokracujiciho
Zivota, kdy se nejednda o jeho pouhé kratké prodlouzeni bez kvality Zivota, pro pacienta

prijatelné “ (Pokorny, 2010, s. 38).

Resuscitaci 1ze ukoncit (piipadné€ nezahdjit), pokud je obnoven spontanni ob¢h, zachrance
neni schopen provadét KPR pro vycCerpani, jsou zjiStény jisté znamky smrti (dekapitace,
dekompozice, posmrtné skvrny, mrtvolnéd ztuhlost), okoli je nebezpecné pro zachrance. KPR
se nezahajuje u nemocnych v termindlnim stddiu nemoci nebo osob, u kterych bylo predem
rozhodnuto o nezahajeni KPR v pfipadé zastavy. Resuscitaci je potieba prodlouzit, pokud
je u postizeného hypotermie, intoxikace, nebo pokud se obnovi ob&h, byt jen pfechodné

(Pokorny, 2010).
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3 TERAPEUTICKA HYPOTERMIE

Obnova spontanni cirkulace (ROSC) je pouze prvni krok k GspéSnému zotaveni postiZzeného.
V disledku globalni ischemie a nésledné reperfize se rozviji komplex patofyziologickych
procesii, které se nazyvaji syndrom po nahlé srdeéni zastavé. Stav po ROSC
je charakteristicky doprovdzen syndromem multiorgdnové dysfunkce (MODS), vcetné
neurologického posSkozeni. Pravdépodobnost vzniku zavazné posthypoxické encefalopatie
je zavisla nejen na délce trvani ischemicko-anoxické faze a faze hypoxické s hypoperfuzi.

Uréuje ji také intenzita ischemicko-reperfuzni faze (Truhlaf, 2015; Seblova, 2013).

Po obnoveni spontanniho obéhu navazuje obsahly soubor diagnostickych a terapeutickych
postupt, které maji za kol diagnostikovat a odstranit kauzalni pfi¢inu zastavy obéhu. Mezi
diagnostické postupy patii zejména ziskdni anamnézy, klinick¢ a laboratorni vySetieni
1 zobrazovaci metody. Terapeutické postupy jsou zaméfeny piedev§im na minimalizaci
sekundarniho organového poskozeni po obnovené perfuzi a podporu orgdnovych funkci

(Klementa, 2014).

, Navozeni terapeutické hypotermie (TH) nespecificky ovliviuje vsSechny uvedené
patofyziologické déje probihajici behem zdastavy obéhu a skryva v sobé velké terapeutické

moznosti “ (Seblova, 2013, s. 70).

3.1 Historie

Hypotermie byla pouZivana jiz ve starém Egypté& a Recku, kdy pfikladanim snéhu a ledu byla
snaha zamezit rozsSifeni krvaceni. Na pocatku 19. stoleti si Napoleoniiv vrchni 1ékaf, baron
Dominique Jean Larrey (oznacovany jako otec valecné chirurgie) vSimnul, ze ranéni vojaci,
kteti byli podchlazeni, umirali pomaleji, nez ti, ktefi byli blize k ohni. Diky tomuto poznatku

zacCal vyuzivat vyhody hypotermie i na bojisti (Novotny, 2015).

V prvni poloviné 20. stoleti byly poprvé popsany resuscitace, které byly tUspésné
1 po protrahované hypoxii u tonoucich obéti s podchlazenim. Po roce 1945 vznikaly prvni
publikace o neurochirurgickych a kardiochirurgickych zédkrocich, béhem kterych byla
aplikovana hypotermie. Na konci 50. let bylo popsano uspéSné pouziti terapeutické
hypotermie po srdecni zéstaveé. Z divodu slozité aplikace a nejistého piinosu vsak bylo
od metody upusténo. V 80. letech bylo zjisténo, Zze mirna terapeutickd hypotermie ma méné
komplikace nez hypotermie hlubokd, a tak byla hypotermie dale studovana.
Po randomizovanych studiich, které probéhly v Evropé a Australii vroce 2002,

se terapeutickd hypotermie zatadila mezi doporucené postupy ERC Guidelines z roku 2005.
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V Ceské republice byla tato metoda vcelku pfijata a implementace metody je jedna

z nejvyssich na svétd. (Klementa, 2014; Novotny, 2015; Seblova 2013)

Nyni je vice preferovan pojem cilového managementu télesné teploty, tedy presnéji zabranéni
hypertermie. Namisto mirné terapeutické hypotermie (32-34°C) je tedy doporuceno udrZovat
vyssi télesnou teplotu (TT) 36°C. Je vSak stale nejasné, ktera z cilovych teplot je idealni

(Truhlat, 2015).

3.2 Neuroprotektivni u¢inky hypotermie

TH vyrazn€ urychluje normalizaci metabolismu a reparativni procesy (sniZzuje produkci
kyslikovych radikali, tlumi aktivaci lipaz a protedz). Upravuje funkci mitochondrii a snizuje
produkci toxickych metabolitd. TH snizuje spotiebu kysliku o 5 az 8% na kazdy 1°C télesné

teploty a tlumi d&je vedouci k apoptdze neuront (Seblova, 2013).

, Mirna hypotermie muze podporit nizsi potiebu a spotrebu kysliku a nizsi produkci oxidu

uhlicitého. * (Drabkova, 2002, s. 111).

3.3 Rozdéleni hypotermie

Hypotermie je pokles teploty télesného jadra pod 35°C. Hypotermie je rozdélena do tii stadii.
Mirné hypotermie: 35 — 32°C

Stiedni hypotermie:32 — 28°C

Tézka hypotermie: méné nez 28°C.

(Silbernagl, Lang, 2012).

3.4 Indikace

Zahajeni TH je indikovano u osob s ROSC po uspésné neodkladné resuscitaci s pocatecnim
defibrilovatelnym nebo nedefibrilovatelnym rytmem a s pietrvavajicim bezvédomim

a nutnosti UPV (Klementa, 2014).
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Zahajit TH béhem KPR (pfed ROSC) se nedoporucuje. Podminkou pro zahajeni TH v PNP
je existence lokalniho lécebného protokolu ZZS pro pouziti TH v PNP, a také zajiSténi

dalsiho pokrac¢ovani 1écby s TH (Remes, 2013).

3.5 Kontraindikace

Terapeutickd hypotermie se nezahajuje u kratce trvajici NZO, po které je zachovano védomi
postizeného, u pacientll v termindlnim stadiu nemoci a osob se statusem neresuscitovat/
neintubovat. Diivodem nezahajit TH je také NZO s trazovou pfic¢inou a krvacenim, primarni
koagulopatie, tézky Sok s hypotenzi, ktera nereaguje na katecholaminy a podavani tekutin,
dale gravidita, intoxikace, plicni edém (v pifipadé RIVA), bradyarytmie a recidivujici

komorova tachykardie nereagujici na terapii (Klementa, 2014; Remes, 2013; Sevéik, 201 4).

3.6 Komplikace v pribéhu hypotermie

Nejcastéjsi komplikaci TH je svalovy tfes, obranny mechanizmus, ktery zvySuje TT
a vyskytuje se u postizenych s nedostateCnou analgosedaci (nejcastéji se pouziva propofol
v kombinaci s opiaty). Snizena TT také zpusobuje periferni vazokonstrikci, zvySeni diurézy
a hypovolémii, pokles srde¢niho vydeje a tepové frekvence, poruchy elektrolyti (K, Mg*",
Ca®**, P). TH méni také farmakodynamiku, snizuje citlivost k inzulinu a zhoruje
hemokoagulaci. Pfi teplotdch pod 32°C zpisobuje arytmie (fibrilace sini a komorové
extrasystoly) a mize vést k recidiveé srde¢ni zastavy (Klementa, 2014; Remes, 2013; Seblova,

2013).

3.7 Méreni télesné teploty
T¢lesna teplota musi byt zmétena pred zahdjenim i po ukonceni ochlazovani. Teplota se méti
také pii predani pacienta. Doporucuje se meéfeni tympanické teploty, piipadné meéieni

nazofaryngealni, rektalni nebo méteni teploty v mocovém méchyii (Cvachovec, 2009).

3.7.1 Invazivni méreni télesné teploty
Invazivni méteni TT se provadi pomoci ¢idel, ktera jsou zavedena do télesnych dutin nebo

otvort (Kapounova, 2007).
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Jicnové cidlo snimajici teplotu jicnu, je nevhodné u postizenych se zachovanym védomim
a kaSlacim reflexem nebo u spontanné ventilujicich. Nevyhodou jicnového cidla je riziko

vzniku otlaku nebo moznost vytazeni spolu s nazogastrickou sondou (Kapounova, 2007).

Teplotu v mo€ovém méchyfti Ize zjistit ¢idlem napojenym na PMK, u jehoz balénku je snima¢

TT (Kapounova, 2007).

Swan-Ganztiv katétr obsahuje na svém konci snimac, ktery umoziuje méteni TT

(Kapounova, 2007).

3.7.2 Neinvazivni méreni télesné teploty

V soucasnosti nejrychlejsi a nejspolehlivéjsi neinvazivni metodou je meétfeni tympanalnim
teplomérem, métficim s pomoci infraCerveného senzoru. Méfeni trvd asi 2 az 3 sekundy
a hodnota je asi o 0,5°C vys§i nez v axile, nebot” vychazi z télesného jadra v blizkosti

hypotalamu (Kapounova, 2007).

KozZni ¢idla se vyuZivaji ke kontinualnimu méfeni TT z povrchu téla. Pro prevenci dekubitu
je nutné pravidelné meénit jejich umisténi. K obéasnému méfeni TT je vyuZivano digitalnich

teploméra (Kapounova, 2007).

3.8 Metody ochlazovani

Cilem TH je navodit hypotermii co nejdiive, pfipadn€ zabranit hypertermii. S ptipravami
by se mélo zacCinat jiz na mist¢ a TH by méla probihat jiz pii transportu v PNP. Prokazatelng
uc¢inné a bezpecné metody indukce TH délime na wvnitini a vnéjsi, resp. invazivni

a neinvazivni. (Remes, 2013; Truhlat, 2015)

3.8.1 Neinvazivni povrchové metody ochlazovani

Jedna se o metody zaloZzené na ovéfeném a jednoduchém principu. Mezi nejlevnéj$i metodu
patii ledové obklady. Jejich ucinnost je vSak nizkd (asi 0,3-0,8°C/ 60 min) a riziko Spatné
regulace teploty je pfili§ vysoké. Sofistikovanéjsimi, avSak zna¢né nékladnéjSimi metodami
jsou matracové systémy s proudicim vzduchem nebo kapalinou (Blanketrol), které jsou hojné
vyuzivany v intenzivni péci. K prvnim u¢innym metoddm v PNP patii EMCOOLSpad®©.
Jedna se o gelové obklady, které jsou schopny chladit rychlosti az 1,2°C/30 min (Hejna, 2016;
Skulec, Truhlat, 2009).
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3.8.2 Rychl4 intravenodzni aplikace studenych krystaloidi

RIVA je metoda, pfi které se pifetlakem (intravendzné ¢i intraosedln€) podavaji chladné
krystaloidni roztoky. Aplikace krystaloidu o teploté 4°C pii rychlosti 30-40ml/kg v pribéhu
20- 30min mtize snizit TT o zhruba 1,1 az 2,5°C. Jedna se o rychlou metodu, kterd vSak neni
vhodna pro dlouhodobé udrzeni hypotermie. U 50-65% nemocnych v PNP dokéze tato
metoda navodit cilovou teplotu 33°C jesté pied preddnim v nemocnici. Davkovani v§ak musi
probihat s ohledem na klinicky stav nemocného. Obvyklé davkovani je 15-20ml/kg Ringerova
nebo fyziologického roztok (Skulec, Truhlaf, 2009; Remes, 2013).

3.8.3 Vyplach mocového méchyre chladnym roztokem
Casto pouzivana doplitkova metoda (56% pracovist), kterd je schopna sniZit teplotu o 0,8°C
za hodinu. Podobny princip méa také metoda vyplachovani Zzaludku. Ta je vSak spojena

s komplikacemi, jako jsou kiece, prajmy ¢i poskozeni sliznice (Skulec, Truhlaf, 2009).

3.8.4 Endovaskularni katétrové ochlazovani (EKO)

Metoda velice pfesna na kontrolu a udrzeni cilové teploty. Spoc¢iva v zavedeni specialniho
katétru do dolni duté Zzily. Uvniti katétru je chladici médium, které neptichazi s krvi
do kontaktu, ale ochlazuje ji na nastavenou teplotu. Mezi rizika spojena s touto metodou patii

hlubok4 Zilni trombdza. Jednim ze systému EKO je CoolGard 3000™ a Icy femoral

cathether™ (Skulec, Truhlaf, 2009).

3.8.5 Chlazeni plicni ventilaci

Pice maji velkou schopnost vymény tepla, avSak tato metoda zatim neni v klinické praxi pfilis
vyuzivana. Je predmétem experimentll provadénych na zvifatech, kde metody vyuzivajici
lavaz pomoci perfluorokarbonového média u pst prokazaly velmi vysokou t¢innost chlazeni

0 3,7°C za 7,5min. Klinickému vyuziti metod chlazeni UPV zatim brani absence humannich

wew

Truhlat, 2009).

3.8.6 Selektivni ochlazovani mozku
Metoda ma za cil predejit negativnim vedlejsim ucinkim TH na celé télo. Oproti
celoté¢lovému chlazeni vSak plsobi predevsim na mozek a nema schopnost tlumit ischemicko-

33



reperfuzni poskozeni u jinych orgdnovych systémil. Nejdéle se k selektivnimu chlazeni
pouzivaji chladici cepice (u déti jsou dokonce schopny navodit celotélovou hypotermii,
vzhledem k anatomickym pomériim hlavy a t&la). Pomérné novym systémem je Rhinochill®.
Aplikuje se pomoci dlouh¢ intranazalni sondy, ktera ze systému odpatuje perfluorokarbonovy
chladny spray, ktery dokaze zchladit oblast nosohltanu asi na 4°C. Ochlazuje mozek,

ale pozd&ji navozuje i celotdlovou hypotermii (Skulec. TruhlaF 2009).

3.9 Faze hypotermie

Pribéh hypotermie upravuje ochlazovaci protokol, ktery ma 4 faze

1) Indukce terapeutické hypotermie - je potieba zahdjit co nejrychleji, terapeutické
okno pro indukci TH je nejpozdéji 6 hodin. Pro indukci je vhodna RIVA.

2) UdrZovani terapeutické hypotermie — Po dosazeni cilové teploty se TH udrzuje
12-24 hodin. Zde jiz neni vhodna samotnd RIVA a je potieba ji kombinovat dalSimi,
nejlépe celotélovymi metodami ochlazovani. Dllezita je monitorace TT,
aby se zabranilo vykyvim teploty.

3) Aktivni ohfivani — TT by méla rist kontrolované v rozmezi 0,1 az 0,5°C/hod.

4) Kontrola normotermie — probiha 24 az 48 hodin po dosazeni TT 36°C.

Cilem je zabranit hypertermii.(Hejné, 2016; Klementa, 2014; Kubalova, 2016)
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II. VYZKUMNA CAST

4 METODIKA VYZKUMNE CASTI

Systematické review tvoii z jednotlivych publikaci vétsi celky (napf. meta-analyzy), jejichz
cilem je utvotit komplexnéjsi vysledek k danému problému. Aby nedochazelo k publikacnim
zkreslenim, jsou riiznymi institucemi a univerzitami vydavany metodické pokyny k tvorbé
publikacnich ptehledi. V soucasné dobé patii na vrchol ve tvorbé systematickych

reviewJoanna Briggs Institute (JBI), z jejichZ metodiky jsem se snaZil vychazet.

Na zacatku prace je nutné stanovit reSerSni otazku a to z kritérii, dle kterych budou publikace
vyhledavany. Pro sestaveni zodpovéditelné vyzkumné otazky slouzi vzorec PICO,
coz je anglicka zkratka pro néasledujici kritéria: P- Patient (pacient), I- intervention

(intervence), C- comparsion (porovndvani s intervenci), O- outcome (vystup).

Pro ucel mé reserse jsem stanovil kritéria v nasledujici tabulce tak, abych dostal pokud mozno
co nejuzsi vybér publikaci.
Tabulka 1 Kritéria pro vyzkumnou otazku

Dospély, po srde¢ni zastavé mimo nemocnicni zafizeni,
Populace ) _ )
resuscitovan s navratem spontanni srde¢ni ¢innosti.

Indukovana terapeuticka hypotermie nebo management
Intervence
télesné teploty

Bez pouziti managementu télesné teploty nebo terapeutické
Porovnani .
hypotermie

Pteziti po 24 hodinach od navratu spontanni srde¢ni ¢innosti,

Vystu
Py neurologicky vystup pacienta

Otazka PICO pro moji praci zni: Jaky efekt ma mirnd terapeutickd hypotermie (I)
na neurologicky vystup a mortalitu (O) pacientli, po uspé$né resuscitované mimonemocni¢ni

srdecni zastaveé, v porovnani s neregulovanou teplotou (C)?

Vyhledaval jsem v databazich prostfednictvim rozsifeného vyhledani s pomoci Booleanskych
koordindtori AND a OR. Zadana byla klicova slova pro vyhledani studii, kterd jsou
v tabulkach 2 a 3.
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Pro vyhledavani jsem zvolil ¢eskou databazi Medvik a zahrani¢ni PubMed, pficemZ ceska

databaze nenalezla zadné vysledky.
Tabulka 2 PICO Klic¢ova slova

Dospély, srdecni zastava mimo zdravotnické zafizeni,
Populace . . )
resuscitace, navrat spontanni srdecni ¢innosti.

Intervence Terapeuticka hypotermie, management télesné teploty

Bez managementu télesné teploty, bez terapeutické
Porovnani _
hypotermie

Vystupy Pteziti po 24 h, umrti, neurologicky vystup

Tabulka 3 PICO Keywords

Adult, out of hospital cardiac arrest,
Populace cardiopulmonaryresuscitation, return

ofspontaneouscirculation

Mild therapeutic hypothermia, targeted temperature
Intervence
management

Porovnani No hypothermia, no targeted temperature management

Vystupy 24 hour survival, mortality, neurological outcome
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V tabulce ¢islo 4 je zadano uspotadani kli¢ovych slov a Boolednskych koordinatorti, a také

pocet vysledkl k jednotlivym sloviim a jejich kombinacim.

Tabulka 4 Vyhledavaci strategie v databazi PubMed

Cislo | Kli¢ové slovo Pocet vysledku
1. Adult 6 602 584
2. Outof hospital cardiacarrest 5858

3. Cardiopulmonaryresuscitation 20 666

4, Return ofspontaneouscirculation 2245

5. 10R20R30R4 6 642354
6. Mildtherapeutichypothermia 2352

7. Targetedtemperature management 519

8. 6 OR7 2 836

9. No hypothermia 41377
10. No targetedtemperature management 519

11. 90R 10 41 651
12. 24 hoursurvival 6 460

13. Mortality 1 023 007
14. Neurological outcome 41 466
15. 120R130R 14 1057 362
16. 5 AND 8 AND 11 AND 15 523

Zdroj: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

Z celkového poctu 523 studii bylo potfeba vybrat pouze plné texty v anglictiné nebo
cesting. Byly zahrnuty pouze studie: randomizované, klinické, pfipadové, multicentrické a
komparativni. Pro ucel této prace byly vyfazeny studie, které nebyly provadény na lidech.
Celkem ztstalo 61 abstraktl, které byly dale detailn¢ procteny, pticemz jich 52 neodpovidalo
zadani nebo nebyly dokoncené. Tato selekce je vyjadiena prostfednictvim tzv. Flow chart
grafu zobrazeného v obrazku ¢islo 2. Tabulka ¢islo 5 ukazuje 9 studii, které jsem zahrnul do
této prace a dale porovnaval. V nasledujicim textu je vyhotoven vystup z kazdé studie a

v diskuzi jsou bliZe porovnany.
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Vyhledavané studie Nevyhovujici

n=523 n=462
Abstrakty Nevyhovujici
n=61 n=52

Zahrnuté studie
n=9

Obrazek 2 Flow Chart Graf

Tabulka 5 Seznam zahrnutych studii

Cislo | Rok vydani Autor
1. 2015 Premkumar NattanmaiChandrasekaran, et al.,
2. 2015 Charles Maynard, et al.,
3. 2013 Niklas Nielsen, et al.
4. 2002 N Engl J Med,
5. 2009 Sergio Castrejon, et al.,
6. 2015 Z.-H. LI, et al.
7. 2010 Roman Skulec, et. al.
8. 2010 Ingo G Steffen, et al.,
9. 2014 Robert Kowalik, et al.,
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1. What is the right temperature to cool post-cardiac arrest patients?

Premkumar Nattanmai. Chandrasekaran, et al., (2015)

Mezinarodni, multicentricka, randomizovana kontrolovana studie, jejimz cilem je
zjistit, zda ma pozitivngj§i vliv TTM blizky fyziologické teplot¢ (36°C), nebo jsou
pozitivnéjsi neurologické vystupy a mortalita dosazeny mirnou terapeutickou hypotermii

s cilovou teplotou 33°C. Studie probihala na 36 JIP v rdmci Evropy a Australie.

Metody: Do studie byli zahrnuti dospéli pacienti po OHCA s defibrilovatelnym rytmem, kteti
meéli GCS méné nez 8 a po ROSC méli stalou cirkulaci (bez kompresi hrudniku) déle nez 20
minut. Ugastnici (n=939) byli rozdéleni do skupiny s cilovou teplotou 33°C (n=466) a 36°C
(n=473), ktera byla udrzovand po dobu 24 hodin. Poté (asi 36h od CA) byly ob¢ skupiny
ohfivany na 37°C (po 0,5°C/hod.) a po ohtati mély 72h udrzovanou teplotu do 37,5°C.
Primarnim vysledkem byla mortalita v obou skupinach. Po 180 dnech byl na zakladé¢ CPC
stanoven neurologicky vysledek. Pro indukci TH byly pouzity rozdilné metody.

Vysledky: Z experimentalni skupiny s TT 33°C zemielo 48% ucastniki (225 ze 466)
ucastnikil, respektive 50% ve skupiné s TT 36°C (235 ze 473). Vysledky po zhodnoceni
neurologického vystupu (CPC) po 180 dnech uvadeji Spatnou prognozu (smrt nebo nepiiznivé

CPC) u 54% tucastnikt skupiny TT 33°C, respektive 52% u skupiny s cilovou teplotou 36°C.

Zavér: Vysledky obou experimentdlnich skupin neprokdzaly vyznamny rozdil mezi
skupinami s cilovou teplotou 33 a 36°C, avSak metody indukce TH byly rozdilné. Standardy
do roku 2002, které nedoporucuji regulaci teploty, maji vyS$i mortalitu. Mezi objevené
nedostatky studie patii prodleva v indukci TH, prodlouzena doba dosazeni TT (10 hod.) a
mnohem rychlej§i zahfivani proti jinym studiim. Zplsoby randomizace nejsou blize

specifikovany.
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Tabulka 6 Hodnoceni studie Chandrasekaran 2015

CisLO OTAZKA VYSLEDEK

Je pfifazeni do lécebnych skupin skutecné

1. nahodné? NEJASNE
Jsou participanti zaslepeni vzhledem

2. | k prid&leni Iéby? ANO
Je pfidélovani do lécebnych skupin ukryto

3. | pred tim, kdo rozdéluje? NE
Jsou vystupy participantd, ktefi byli vyrazeni,

4. popsany a zahrnuty do analyzy? NE
Jsou ti, co hodnoti vystupy, zaslepeni

> | krozdéleni Iézby? NEJASNE
Jsou na zacatku kontrolni a Ié¢ebnd  skupina

6. srovnatelné? ANO
Je s kontrolni i experimentdlni skupinou

7. zachazeno stejné? NE
Jsou vystupy méreny stejnym zplsobem

8. u vSech skupin? NE
Byly vystupy méreny reliabilnim zplsobem?

9. ANO

10. Je pouZita vhodna statistickd analyza? NEJASNE
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2. Effect of prehospital induction of mild hypothermia on 3-month neurological status
and 1-year survival among adults with cardiac arrest: long-term follow-up of a

randomized, clinical trial. Charles Maynard, et al., (2015)

Tato multicentralni, randomizovana studie probihala od 7. 12. 2007 do 7. 12. 2012 na
uzemi okresu King Country v americkém staté Washington. Studie porovnava vysledky
pacientll s TH nastavenou na 33°C a kontrolni skupinu s TTM 36°C. Cilem bylo porovnat

mortalitu po 1 roce a neurologické vysledky (dle CPC) po 3 mésicich od CA.

Metody: Z celkového poctu 1359 pacientil bylo z nemocnice propusténo 508 pacientd (37%).
Z tohoto vzorku bylo 73% (n=373) kontaktovano telefonicky (jednou osobou), pro zjiSténi
jejich neurologického vysledku. Do studie byli zafazeni pacienti s defibrilovatelnym 1

nedefibrilovatelnym rytmem

Vysledky: Vybornych vysledkt CPC (1,2) dosahlo 59% pacientti z 1é¢ené skupiny (TH 33°C)
a 58% ze skupiny kontrolni (TTM 36°C). Pfi hodnoceni mRS dosdhlo dobrého vysledku
(nebo mirného postizeni) 50% pacientd lécené skupiny, respektive 49% skupiny kontrolni.

Prvni rok piezilo souhrnné 86% pacientl. V 1é€ebné skupiné to bylo 87% a v kontrolni 84%.

Zavér: Dle vysledkii nejsou signifikantné vétsi rozdily mezi skupinami s mirnou
terapeutickou hypotermii pii 33°C a kontrolni skupinou s nastavenym managementem teploty

na 36°C.
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Tabulka 7 Hodnoceni studie Maynard 2015

CisLO OTAZKA VYSLEDEK

Je pfifazeni do lécebnych skupin skutecné

L. [ nahodne? ANO
Jsou participanti zaslepeni vzhledem

2. | kpidéleni léeby? ANO
Je pridélovani do léCebnych skupin ukryto

3. | pred tim, kdo rozdéluje? NE
Jsou vystupy participantd, ktefi byli vyfazeni,

4. popsany a zahrnuty do analyzy? NE
Jsou ti, co hodnoti vystupy, zaslepeni

> | krozdéleni lé¢by? NE
Jsou na zacdtku kontrolni a |é¢ebnd skupina

6. srovnatelné? ANO
Je s kontrolni i experimentalni skupinou

7. zachazeno stejné? NEJASNE
Jsou vystupy méreny stejnym zpUsobem

8. u vSech skupin? ANO
Byly vystupy méreny reliabilnim zplsobem?

9. ANO

10. Je pouzita vhodna statisticka analyza? NEJASNE
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3. Targeted temperature management at 33°C versus 36°C after cardiac arrest.

Niklas Nielsen, et al. (2013)

Tento randomizovany vyzkum probihal na 36 JIP v Evropé a Australii od listopadu
2010 do ledna 2013. Zatazeni byli pacienti star§i 18 let s GCS menSim nez 8, kteti prodélali
OHCA s ptedpokladanou kardidlni pfi¢inou. Inicidlni rytmus nebyl rozliSovan. Byly

vytvofeny 2 skupiny. Lécebna (33°C) a kontrolni (36°C).

Metody: Randomizace byla provedena pomoci ndhodného vygenerovani pocitatem a to
v poméru 1:1. Pocet pocatecni tcastniku byl 950. Pti indukci TH se dbalo na co nejrychle;jsi
provedeni. Po 28 hodinach (od pocatku indukce TH) byla zahéjena ohiivaci faze (o 0,5°C za
hodinu). Po ukonc¢eni intervence byla udrZzovana teplota do 37,5°C po dobu 72 hodin. Studie
hodnoti primarné¢ mortalitu. Sekundarnim hodnocenim jsou neurologické vystupy po 180

dnech dle skaly CPC a mRS.

Vysledky: Na konci studie je zahrnuto 939 ucastnikt. V 1é¢ebné skupiné zemftelo 235 ze 473
pacientil (50%) a v kontrolni skupin¢ zemielo 225 ze 466 (48%). Po 180 dnech sledovani
meélo 54% ucastniku v 1é¢ebné (33°C) skupiné Spatnou prognozu dle CPC, nebo nastala smrt.
Kontrolni skupina (36°C) méla negativni progndézy u 52% tucastnikti po 180 dnech. Po
zahrnuti znamych prognostickych faktori byly vysledky podobné. Vyskyt nezddoucich
ucinkd byl Cast&jsi v 1é€ebné skupiné. Hypokalémie se vyskytla u 19% tucastniku lécebné

skupiny. U skupiny s cilovou teplotou 36°C byla hypokalémie jen u 13% ucastnik.

Zavér:Studie neshledala vyznamny rozdil v umrtnosti a neurologickych vystupech mezi
1éCebnou a kontrolovanou skupinou. Hypotermie s cilovou teplotou 33°C neprokazala zadny

ptinos v porovnéni s fizenym managementem télesné teploty na 36°C.
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Tabulka 8 Hodnoceni studie Nielsen 2013

CisLO OTAZKA VYSLEDEK

Je prifazeni do lécebnych skupin skutecné

L. [ nahodne? ANO
Jsou participanti zaslepeni vzhledem

2. | kpridéleni l6tby? ANO
Je pridélovani do lé¢ebnych skupin ukryto

3. | pred tim, kdo rozd&luje? NE
Jsou vystupy participantd, ktefi byli vyrazeni,

4. popsany a zahrnuty do analyzy? NE
Jsou ti, co hodnoti vystupy, zaslepeni

5. | krozdéleni l6¢by? ANO
Jsou na zacatku kontrolni a Ié¢ebnd skupina

6. srovnatelné? ANO
Je s kontrolni i experimentdlni skupinou

7. zachazeno stejné? NE
Jsou vystupy méreny stejnym zplsobem

8. u vSech skupin? ANO
Byly vystupy méreny reliabilnim zplsobem?

9. ANO

10. Je pouZita vhodna statistickd analyza? NEJASNE
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4. Mild therapeutic hypothermia to improve the neurologic outcome after cardiac
arrest.

N Engl J Med, (2002)

Jedna se o multicentrickou, randomizovanou, kontrolovanou studii se zaslepenym
hodnocenim vysledku, ktera se uskutecnila od biezna 1996 do ¢ervence 2000 (ptivodni plan
do ledna 2001 byl zkracen). Cilem této studie je zjistit, zda mirna terapeuticka hypotermie
snizuje pravdépodobnost neurologického deficitu u pacientii po CA s uspésnou KPR. Osoby,
které¢ se podilely na péci o pacienty béhem 48 hodin, nemohly byt zaslepené vzhledem k

1é¢bé. Lékari hodnotici neurologicky vysledek v pritbéhu prvnich Sesti mésict byli zaslepeni.

Metody: Celkem se hodnotila zpisobilost 3551 pacientli, z nichz zistalo pouze 275
vhodnych kandidatt. 137 ucastnikd bylo zahrnuto do 1é¢ebné skupiny s TH a 138 ucastnik
do kontrolni skupiny (zde byla teplota udrzovana pod 38°C). U 14 ucastnikt doslo k pferuSeni
TH: u 6 pro umrti, 3 pro arytmii a hemodynamickou nestabilitu, 2 pfipad selhani chladiciho
pfistroje, 1 ruptura jater, 1 pfredchozi zatfazeni do jiné studie, 1 chybna doba trvani chlazeni.

Dva tcastnici (kazdy z jedné skupiny) byli ze studie odebrani kvtili neurologickému stavu.

Casovy interval mezi ROSC a zahajenim ochlazovani &inil 61 az 192 minut a docileni teploty
32-34°C probéhlo v priméru béhem 8 hodin. U 19 ucastnikll nebyla dosazena pozadovana
teplota. TH se udrZovala po dobu 24 hodin, po ¢emz nésledovalo pasivni zahtati na teplotu

36°C, trvajici v priméru 8 hodin.

Vysledky:75% ucastnikli z 1écebné skupiny mélo pifiznivy neurologicky vysledek. Kontrolni
skupina méla takovyto vysledek pouze u 39%. Rozdilnd je 1 mortalita — 55% ve skupiné bez

TH a 41% ve skupiné s TH.

Zavér: Tato studie vykazala vyrazné vice pacientd s dobrym neurologickym vysledkem pfi
indukci mirné terapeutické hypotermie. Lécebna skupina méla také niz§i mortalitu
v porovnani s kontrolni skupinou. Na pocatku studie byla velkd skupina potencidlnich

ucastniki, avsak cilem bylo minimalizovat vstupni rozdily mezi ucastniky.
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Tabulka 9N Hodnoceni studie Engl J Med 2002

CisLO OTAZKA VYSLEDEK

Je pfifazeni do lé¢ebnych skupin skutecné

L. | nahodné? ANO
Jsou participanti zaslepeni vzhledem

2. | k prid&leni Iéby? ANO
Je pridélovani do Iéfebnych skupin ukryto

3. | pred tim, kdo rozdéluje? NE
Jsou vystupy participantd, ktefi byli vyrazeni,

4. popsany a zahrnuty do analyzy? NE
Jsou ti, co hodnoti vystupy, zaslepeni

> | krozdéleni Iézby? ANO
Jsou na zac¢atku kontrolni a Ié¢ebnd  skupina

6. srovnatelné? ANO
Je s kontrolni i experimentalni skupinou

7. zachazeno stejné? NE
Jsou vystupy méfeny stejnym zplUsobem

8. u vSech skupin? ANO
Byly vystupy méreny reliabilnim zplsobem?

9. ANO

10. Je pouZita vhodna statistickd analyza? NEJASNE
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S. Improved prognosis after using mild hypothermia to treat cardiorespiratory arrest

due to a cardiac cause: comparison with a control group. Sergio Castrejon, et al., (2009)

Tato studie zkouma vliv TH na pfeziti a neurologické vysledky u pacienti, kteti prezili
CA. Porovnavalo se 41 ucastnikii s mirnou hypotermii a 28 i¢astnikli se standardni 1écbou.
Hlavnim cilem studie bylo popsat neurologicky stav pacientli prostiednictvim CPC, pfi

propousténi z nemocnice a po Sesti mésicich.

Metody: Télesna teplota byla udrzovana na 33-34 °C po dobu 12-24 hodin. Hypotermie

mohlabyt pozastavena, pokud se objevilo jakékoliv dillezité klinické zhorSeni.

Vysledky:Pii propousténi byl neurologicky stav dobry (CPC 1 nebo 2) u 43,9% pacienti z
1é€ené skupiny a 17,9% v kontrolni skupiné. Po Sesti mésicich po propusténi byl zjistén dobry
neurologicky stav u 46,3% pacientil z 1é¢ené skupiny a 21,4% v kontrolni skupiné.Z 1écené
skupiny ptezilo 23 ucastnikl a po Sesti mésicich 21. V kontrolni skupiné ptezilo 11 tc¢astniki

a po Sesti mésicich 9.

Zavér: Uinnost TH je zavisla na nékolika faktorech, zejména na 1é¢bé piidiny zastavy
(zvlaste pokud jde o akutni infarkt myokardu) a na Case, ktery uplynul pfed zahdjenim KPR.
Studie naznacuje kladny vysledek pro tcastniky s TH pted normalni 1é¢bou, predevsim pro

neurologicky vystup.
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Tabulka 10 Hodnoceni studie Castrejon 2009

CisLoO OTAZKA VYSLEDEK KOMENTAR
Je vzorek pacientli reprezentativni Prevaha muzi
L vzhledem k dané populaci? ANO
Jsou pacienti v tom samém bod¢ CA, uspésna KPR
> z hlediska jejich podminek/nemoci? ANO
Byla systematicka chyba
3 minimalizovana ve vztahu NEJASNE
k vybéru ptipadi a kontrol?
Jsou zavadéjici faktory identifikované Znalost techniky TH,
a jsou stanovené strategie, jak ANO, ale délka trvani KPR,
4. s nimi nalozit? dostupnost pomucek
bez strategie (defibrilator)
Jsou vysledky hodnoceny za pouziti CPC
> objektivnich kritérii? ANO
Je sledovani provadéno dostate¢n¢ Pfi propusténi
6. dlouhou dobu? ANO Z nemocnice
a po Sesti mésicich
Jsou vystupy participantt, ktefi
7 nedokon¢ili studii, popsany ANO
a zahrnuty do analyzy?
Jsou vysledky méteny reliabilnim Neni popsano
8. NEJASNE

zpusobem?
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6. The significance of mild hypothermia therapy on patients with successful resuscitation
of cardiac arrest. Z. H. Li, et al. (2015)

Studie zkoumd vyznam lé¢by s mirnou hypotermii u pacientli po srdecni zéastavé a
uspésné KPR. Celkem 96 pacientl bylo rozdéleno do kontrolni skupiny (n=37) a do 1écebné
skupiny (n=59).

Metody: Vsichni pacienti dostavali stejné¢ kvalitni pé¢i bezprostiedné po resuscitaci. Lécba
pro kontrolni skupinu byla kombinovana s normalni teplotou, zatimco 1écebna skupina méla
kombinovanou terapii s mirnou hypotermii. Pacientim v lécebné skupin¢ byla béhem 2-4
hodin po ROSC snizena teplota na 32-34 °C a ta byla udrZzovana po dobu 24 hodin. B€hem

osmi hodin byli pacienti postupné ohtivani na 37°C.

VysledKky: Prvnich 24 hodin pfezilo 78,4 % (n=29)pacientli z kontrolni skupiny a 88,1 %
(n=52) z 1é¢ebné skupiny. Po 7 dnech piezilo 82,8 % (n=24) z kontrolni skupiny a 92,3 %
(n=48) z 1écebné skupiny. Po Sesti mésicich se vysledky pfili§ neliSily - 91,7 % (n=22)
u kontrolni skupiny a 93,8%(n=45) u lécebné skupiny.Déle byly sledovany hodnoty GCS v
case 0,8, 16 a 24 hodin. Kontrolovana skupina zacinala se skorem 10,5 a po 24 hodinach byla
pramérnd hodnota 13,6. Lécebna skupina zacala na primérné hodnoté 10,2 a po 24 hodinach

dosahla na 14,8.

Zavér: Vcasna 1écba hypotermii mize zlepSit neurologicky vysledek pacientli se zastavou

srdce a zvysit nadéje na preziti.
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Tabulka 11 Hodnoceni studie Li 2015

CisLoO OTAZKA VYSLEDEK KOMENTAR
Je vzorek pacientli reprezentativni
L. vzhledem k dané populaci? ANO
Jsou pacienti v tom samém bod¢ CA, uspésna KPR,
2. z hlediska jejich podminek/nemoci? ANO
Byla systematicka chyba
3 minimalizovana ve vztahu NEJASNE
k vybéru ptipadi a kontrol?
Jsou zavadéjici faktory identifikované
4. a jsou stanovené strategie, jak NE
s nimi naloZit?
Jsou vysledky hodnoceny za pouziti GCS
5. | objektivnich kritérii? ANO
Je sledovani provadéno dostate¢n¢ Mortalita po 6
6. dlouhou dobu? ANO mesicich
Jsou vystupy participantt, kteti
7 nedokoncili studii, popsany NE
a zahrnuty do analyzy?
Jsou vysledky méfeny reliabilnim Neni popsano
8. NEJASNE

zpisobem?
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7. Pre-hospital cooling of patients following cardiac arrest is effective using even low

volumes of cold saline. Roman Skulec, et. al. (2010)

Jednd se o multicentrickou kohortovoupozorovaci studii, kterda ma retrospektivni
kontrolni skupinu. Studie probihala ve 2 krajich Ceské republiky s poétem 1 840 000
obyvatel. Zapojeno bylo 18 vyjezdovych stanovistich a 23 JIP. Vzhledem k tomu, Ze se

nejednalo o randomizovanou studii, nebyl poZadovan pisemny informovany souhlas.

Metody: V ramci lécebné skupiny byla indukovana TH v PNP u 40 osob. Indukce TH
probéhla metodou RIVA, tedy aplikaci krystaloidniho roztoku o teplot¢ 4°C. Primérné
mnozstvi bylo 12.6 £ 6.4 ml/kg fyziologického roztoku, coz snizilo TT o 1,4 = 0,8 °© C
(méfeno tympanalné) za dobu transportu 42,8 + 19,6 min. Kontrolni skupinou byli pacienti po
KPR, vybrani vobdobi 1 roku pfed zahajenim studie. Pro minimalizaci zkresleni byla
aplikovana stejné kritéria pro vybér, jako u lé€ebné skupiny. Kontrolni skupina podstoupila
rovnéz TH, ale s prodlevou, v ramci pée nemocniéni. Cas dojezdu od kolapsu po piijezd do

nemocnice byl u obou skupin srovnatelny.

Vysledky: Nizké podani chladnych krystaloidil nastalo u 57,5% pacientii (n=23), nej€astéji (v
73,9%) z divodu kratkého dojezdového casu. V lé¢ebné skupiné byl patrny vyssi vyskyt
ptiznivého neurologického vysledku, na cemz se podepsala také vyssi ucast svédk na KPR.
V ptipadé 1écebné skupiny bylo svédkem resuscitovano 53,8% pacientd, u skupiny kontrolni
pouze 23,5%. Bez asistence svédkii bylo zaznamenano 28,6% zastav u lé€ebné skupiny a
30,4% u skupiny kontrolni. V pribéhu hospitalizace zemielo 37,5% (n=15) pacientl 1écebné
skupiny, respektive 55% (n=22) ze skupiny kontrolni. Dobry neurologicky vysledek CPC 1 az
2 byl shledan u 45% (n=18) léCebné skupiny, oproti 27,5% (n=11) z kontrolni skupiny.

Zavér: Aplikace TH metodou RIVA vede k vyznamnému poklesu TT i pfi relativné malych
davkach roztoku. Tato ddvka miize mit v nékterych ptipadech pozitivni vliv na stabilitu obehu
v podatcich ROSC. Casna TH ma také pozitivni vliv na niz§i potfebu katecholamint. Ve
skupiné s TH byl vétsi pocet pacientl resuscitovan svédky udalosti. Pro potvrzeni vystupu je

potieba ud¢lat dalsi studie.
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Tabulka 12 Hodnoceni studie Skulec 2010

CisLoO OTAZKA VYSLEDEK KOMENTAR
Je vzorek pacientli reprezentativni Prevaha muzi
L. vzhledem k dané populaci? ANO (u KPR bézné)
Jsou pacienti v tom samém bod¢ NZO, u TH vice
2. z hlediska jejich podminek/nemoci? NE pocatecnich laickych
KPR
Byla systematicka chyba Vylouceni CA
minimalizovana ve vztahu ANO traumatického
3. k vybéru ptipadi a kontrol? puvodu-+ dalsi faktory
Jsou zavad¢jici faktory identifikované
4 a jsou stanovené strategie, jak NE
s nimi nalozit?
Jsou vysledky hodnoceny za pouziti )
S. objektivnich kritérii? ANO Mortalita, CPC
Je sledovani provadéno dostatecné ,
6. | dlouhou dobu? NEJASNE
Jsou vystupy participantt, kteti
7 nedokoncili studii, popsany NE
a zahrnuty do analyzy?
. Jsou vysledky méteny reliabilnim ANO

zplisobem?
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8. Mild therapeutic hypothermia alters neuron specific enolase as an outcome predictor
after resuscitation: 97 prospective hypothermia patients compared to 133 historical non-

hypothermia patients. Ingo G Steffen, et al., (2010)

Tato kohortovd observativni studie shromazduje data o 97 pacientech z lécebné
skupiny, kteti dostali mirnou terapeutickou hypotermii. Data jsou porovnéana retrospektivnim

kontrolnim vzorkem 133 pacientd, ktefi nepodstoupili hypotermii.

Metody: Celkovy pocet pacientll ve studii byl 230. Skupina pacientli s hypotermii (n = 97)
byla vytvotfena v obdobi od prosince 2006 do srpna 2008. Historicka skupina bez hypotermie
(n=133)byla vytvotfena z pacientil piijatych ve stejném zafizeni v letech 2002 az 2004. Studie
vyuzivala metodu RIVA a jako dopliikkovou metodu zvolila neinvazivni pfistroj
ArcticSun2000. Cilova teplota byla udrzovana po 24 hodin. Enzym NSE byl méfen po 72
hodinach. Neurologicky vystup dle CPC byl zméfen po 6 mésicich.

Vysledky: Z vysledktit CPC a mortality je patrny vyrazny rozdil mezi 1é¢ebnou a kontrolni
skupinou. Vybornych vysledki CPC 1 a 2 doséhlo v 1é¢ebné skupiné 54,6% (n=53), zatimco
ve skupiné kontrolni to bylo pouze 22,5% (n=30). Mortalita byla rovnéZ v neprospcch
kontrolni skupiny, kde zemielo 48,1% (n=64) pacientli, zatimco ve skupiné 1é¢ebné to bylo

35,1% (n=34) pacientd.

Zavér: Mirma terapeuticka hypotermie v této studii prokazala velice dobré vysledky.
Paradoxem je, ze i pies vys$i (nepfiznivé) hodnoty NSE ma skupina s terapeutickou
hypotermii lepsi skute¢né neurologické vystupy. Proto by se mélo v nékterych ptipadech vice

piihlizet na neurofyziologické vysetieni, nez na hodnotu markeru NSE.
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Tabulka 13 Hodnoceni studie Steffen 2010

CisLoO OTAZKA VYSLEDEK KOMENTAR
Je vzorek pacientli reprezentativni Je zde vice muzi, po
L. vzhledem k dané populaci? ANO KPR
Jsou pacienti v tom samém bod¢ Jsou zde zastoupeny
2. z hlediska jejich podminek/nemoci? ANO podobné vstupni
hodnoty.
Byla systematicka chyba
minimalizovana ve vztahu NEJASNE
3. k vybéru ptipadi a kontrol?
Jsou zavad¢jici faktory identifikované
4. a jsou stanovené strategie, jak NE
s nimi nalozit?
Jsou vysledky hodnoceny za pouziti
S. objektivnich kritérii? ANO
Je sledovani provadéno dostate¢n¢ Neurologicky vystup
6. dlouhou dobu? ANO po 6 mésicich
Jsou vystupy participantt, kteti
7 nedokoncili studii, popsany NE
a zahrnuty do analyzy?
. Jsou vysledky méteny reliabilnim ANO

zplisobem?
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9.Cardiac arrest survivors treated with or without mild therapeutic hypothermia:

performance status and quality of life assessment. Robert Kowalik, et al., (2014)

Studie byla urCena k posouzeni dlouhodobého neurologického a psychologického
stavu pacientll po zastavé srdecni Cinnosti, jakoZz 1 k porovnani neuropsychologickych
vysledki mezi pacienty 1é¢enymi mirnou terapeutickou hypotermii a pacienty, ktefi nebyli

podrobeni terapeutické hypotermii.

Metody: Ucastnici studie byli rozdéleni na dvé skupiny. Kontrolovana skupina &itdla 37
ucastnikil vybranych z drivéjSich 1€karskych zdznamu se srde¢ni zastavou a uspéSnou KPR.
Lécebnd skupina zahrnuje 28 pacientd, jenz je po CA a uspésné KPR podstoupili MTH 33°C
po dobu 36 hodin. Poté nasledovalo oteplovani o 0,1°C/hod

Vysledky: Hodnoti se stupen invalidity (DRS), Barteltiv index a zdravotni prizkum RAND
36, ktery poskytuje udaj o vnimani zmény ve zdravi. Celkova umrtnost (CPC 5) béhem
hospitalizace a Sesti mésicniho sledovani byla 35,7% u skupiny s MTH a 45,9% u kontrolni
skupiny.Priimérna hodnota DRS ve skupin¢ s MTH byla 0, v kontrolni skupin¢ 1. Bartheltv
index 100 bodii zaznamenalo 12 pacienti z léCebné skupiny a 12 pacientii z kontrolni
skupiny. V dlouhodobém sledovani vykazovali pacienti s MTH vyssi vitalitu a hlasili méné
stiznosti na omezeni v zivot¢ v dusledku emocnich probléml v porovnani s kontrolni

skupinou.

Zavér: Bylo zjisténo, Ze pacienti s MTH vykazovali vyssi vitalitu a hlasili méné stiZznosti na

omezeni socialnich roli v disledku emocnich problémi, ve srovnani s kontrolni skupinou.
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Tabulka 14 Hodnoceni studie Kowalik 2014

CisLoO OTAZKA VYSLEDEK KOMENTAR
Je vzorek pacientli reprezentativni Prevaha muzi
L. vzhledem k dané populaci? ANO
Jsou pacienti v tom samém bod¢
2. z hlediska jejich podminek/nemoci? ANO
Byla systematicka chyba
3 minimalizovana ve vztahu NEJASNE
k vybéru ptipadi a kontrol?
Jsou zavadéjici faktory identifikované Casovy odstup dat
4. a jsou stanovené strategie, jak ANO, ale bez
s nimi naloZit? strategie
Jsou vysledky hodnoceny za pouziti DRS, Barheltiv index,
5. | objektivnich kritérii? ANO RAND 36
Je sledovani provadéno dostatené
6. | dlouhou dobu? NEJASNE
Jsou vystupy participantt, kteti
7 nedokoncili studii, popsany NE
a zahrnuty do analyzy?
Jsou vysledky méfeny reliabilnim Neni popsano
8. NEJASNE

zplisobem?
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5 DISKUZE
Tato prace zahrnuje celkem 9 studii, které byly publikovany v letech 2002 az 2015. Vzhledem

k faktu, Ze terapeutickd hypotermie je soucasti doporucenych postupti ERC Guidelines od
roku 2005, se vétSina publikaci zabyva porovnadvanim mirné terapeutické hypotermie
(vétSinou v rozmezi 32-34°C) s managementem télesné teploty (TT 36°C), coz je rovnéz

metoda aktivniho ochlazovani.

79 zahrnutych studii bylo 8 studii publikovanych po roce 2005, tedy v dob¢, kdy se
terapeutickd hypotermie stala standardem. Pouze jedind zahrnutd studie zroku 2002 byla

publikovana pfed timto vyznamnym milnikem.

Multicentricka randomizovana studie Engel 2004 vykazala vyznamné lepsi neurologické
vysledky u pacientii s indukovanou hypotermii a také niz8i mortalitu. Kontrolni skupina v této
studii byla vystavena vyssi nez fyziologické télesné teploté. Na pocatku této studie byl velky
vzorek pacientli (n=3551), pfi¢emz bylo velké mnoZstvi vyfazeno ve snaze minimalizovat

pocatecni rozdily.

Vyrazn€ lepsi vysledky pacientl s MTH ma také studie Steffen 2010. Ackoliv je studie
z obdobi, kdy byla jiz MTH standardem, kontrolni skupina byla vybrana retrospektivné a to
z obdobi 2002 az 2004. Lze tedy predpokladat, Ze pacienti nebyli chlazeni na teplotu blizkou
fyziologickému rozmezi. U této studie je 1écebna skupina s MTH v jisté vyhod¢, nebot’ vétsi
¢ast pacientli lécebné skupiny (67%) méla pocatecni defibrilovatelny rytmus, a laicky
asistovand resuscitace byla poskytnuta 39,2% pacientd. U skupiny kontrolni byl
defibrilovatelny rytmus v 54,9% piipadii a laicka resuscitace byla poskytnuta pouze 18%
postizenych. Primérny ¢as ROSC byl 22 minut u kontrolni skupiny a 20 minut v ptipadé

1é¢ebné skupiny.

Multicentrické randomizované studie Chandrasekaran 2015, Maynard 2015, Nielsen 2013
jsou dobfe zpracovany, maji Sirokou populaci pacienti a dochdzeji k zavéru, ze MTH
neprokazuje vyznamny piinos v porovnani s metodou TTM. Studie Nielsen 2013 poukazuje
vyssi vyskyt hypokalémie a dal$ich nezadoucich G¢inkd, v ptipadé 1é¢ebné skupiny. Slabinou
studie Chandrasekaran 2015 jsou rozdilné zptisoby indukce TH, prodlevy pfi ochlazovéni, ¢i

pfilis rychlé ohfivani u nékterych piipadi.
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Studie Casterjon 2009 shledala velice pozitivni neurologické vysledky u skupiny 1é¢ené TH.
Autofi jsou si védomi, ze GspéSnost vysledkt je do velké miry zavisla rychlé a vhodné 1écbé

pricin NZO. Vysledek studie mtize byt zkreslen malym poctem ucastnikli (n=41).

Studie Li 2015 a Kowalik 2014 se stavi pozitivné k metodé TH. V ptipadé studie Kowalik
2014 byly zaznamenany leps$i vysledky pacientt s MTH, ktefi hlasili méné problému
v osobnim Zivoté. Také mortalita byla vyrazné niz8i. Studie Li 2015 dosahla rovnéZ nizsi
mortality a to zejména v prvnich 7 dnech hospitalizace. Obé& tyto studie maji pomé&rn€ maly

vzorek populace.

Jedinou Geskou studii je studie Skulec 2010, ktera poukazuje na velmi vysokou uéinnost
metody RIVA pii1 pocateénim ochlazovani. Kontrolni vzorek této studie je retrospektivni.
Tato studie ma vyhodu ve stejném zptusobu indukce TH, avsak vzorek pacientli neni zcela

homogenni, nebot’ v 1é€ebné skupiné probehlo vice resuscitaci s tcasti svédkl udalosti.

Studie zabyvajici se ucinnosti terapeutické hypotermie po UspéSné resuscitaci maji velice
nelehky ukol. Vytvoreni dat s co nejvice vypovidajici hodnotou, je velice slozité, nebot’ kazda
NZO probihd za naprosto odlisSnych okolnosti. Kazdy pacient, ktery ji prodéla, je ve své
podstat¢ jedineCny. Slozitost tvorby takovychto studii spociva ve velkém mnozstvi

proménlivych faktori u NZO, které je tézké ve studii zohlednit.
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6 ZAVER

V dobé vybéru zadani bakalarské prace (rok 2014) byla metoda terapeutické hypotermie
velice diskutovanym tématem, a to vzhledem k bliZicimu se zasedani Evropské resuscitacni
rady pro rok 2015. V daném obdobi také probihalo mnoho studii, které¢ se indukci hypotermie
zabyvaly.

Cilem této bakalatské prace bylo zjistit, zda mirna terapeutickd hypotermie skute¢né snizuje
mortalitu a zlepSuje neurologicky vysledek pacientl, kteti prodélali tispé€$né resuscitovanou

srde¢ni zastavu.

Z dostupnych studii je patrny jednoznacny pifinos mirné terapeutické hypotermie, pokud je
porovnavana s poresuscitacni péci, pti které nedochazi k vyznamné regulaci télesné teploty
a pacienti jsou vystaveni hyperpyrexii. Zde bylo dosazeno lepSich neurologickych vysledki i

nizsi mortality.

Pokud jsou ovSsem porovnavany vysledky mirné terapeutické hypotermie (32-34°C) a
managementu télesné teploty (TT 36°C), vysledky nejsou jednozna¢né a neprokazuji zasadni
pfinos mirné terapeutické hypotermie. Vzhledem k podobnym vysledkim metody MTH a
TTM je tedy potieba ptihlédnou k faktu, ze mirnad terapeutickd hypotermie s sebou piinasi

dysbalance, koagulopatie a arytmie.

Vroce 2015 byly vydany nové doporucené postupy ERC Guidelines 2015, které
upiednostiiuji management télesné teploty, tedy udrzovani fyziologické TT kolem 36°C, pred
mirnou hypotermii 32-34°C. Tato doporuceni jsou zalozena na vysledcich priace mnoha
odbornikli, ktefi se podili na tvorbé mezinarodnich studii a meta-analyz, se kterymi tuto
bakalafskou praci nelze kvalitativné ani kvantitativné srovnavat. Tato bakalafska prace je
struénym pifehledem dostupnych publikaci a ukazuje, Ze pro zkoumani urcité problematiky, je
potfeba vice zdroju, které je dilezité kriticky zhodnotit, nebot’ metody a zavéry riznych

publikaci se mohou velmi liSit.

Zaveérem tedy nelze jednozna¢né doporucit indukci nizkych teplot a TTM se jevi jako
bezpecny a ufinny kompromis mezi nizkou teplotou a hyperpyrexii. Do budoucna lze jen
uvitat dalsi velké multicentrické¢ studie, které maji stejnou metodiku, a také snahu
minimalizovat vstupni rozdily (jako jsou v€k, anamnéza pted NZO, pti¢ina NZO, délka trvani

NZO, a dalsi) mezi pacienty.
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8 PRILOHY

Piiloha A Endovaskularni katétrové ochlazovani.......

Ptiloha B Neinvazivni povrchové ochlazovani - Blanketrol T ..........ccccooevieniniiniincnniennne

Pfiloha C Selektivni ochlazovani mozku - Rhinochill
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Priloha A Endovaskularni katétrové ochlazovani

Zdroj:
https://www.medgadget.com/2008/09/solex_goes for the jugular new heat exchange catheter gets fda ok.ht
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Priloha B Neinvazivni povrchové ochlazovani - Blanketrol 111

Zdroj: http://www.polymed.eu/blanketrol-iii
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Priloha C Selektivni ochlazovani mozku - Rhinochill

Rhinochill Trans-nasal Cooling

e Conduction

ﬂ Caonvection
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Zdroj: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S030095721500800X
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