
P¤EHLED REVIEW

Cor Vasa 2007;49(2):61–65 ·kulec R a spol. Protokol pro pouÏití mírné hypotermie po srdeãní zástavû 61

ÚVOD

Srdeãní zástava je závaÏná událost s nejistou pro-
gnózou. Základní terapeutické cíle jsou nejenom co
nejdfiíve obnovit spontánní cirkulaci a zajistit ventila-
ci pomocí neodkladné resuscitace, ale poskytnout
pacientovi takovou následnou péãi, která minimali-
zuje riziko trvalého posthypoxického po‰kození moz-
ku a umoÏní propu‰tûní nemocného z nemocnice
domÛ s co nejlep‰í kvalitou Ïivota. Do nedávné doby
nebylo k dispozici Ïádné specifické léãebné opatfiení,
které by (kromû standardní neodkladné resuscitace
a poresuscitaãní péãe) vedlo k redukci uveden˘ch
rizik a ke zlep‰ení prognózy pacienta. Pfiesto patofy-
ziologie rozvoje definitivního po‰kození mozku po
srdeãní zástavû umoÏÀuje potencionální zásah do
nepfiízniv˘ch dûjÛ. K po‰kození mozku totiÏ nedochá-
zí pouze v období anoxie pfiímo bûhem srdeãní zásta-
vy, ale i v dal‰ích 24–72 hodinách po návratu spon-
tánní cirkulace. V tomto období se rozvíjí celotûlov˘
ischemicko-reperfuzní syndrom, kter˘ vede v mozku
k aktivaci nepfiízniv˘ch neuroexcitaãních kaskád,
indukci zánûtu, dal‰í nekróze neuronÛ a aktivaci
apoptózy neuronÛ.(1–3) Makroskopicky se tyto dûje

obvykle projevují otokem mozku a v˘znamnou mûrou
se podílejí na definitivním po‰kození mozku. Utlume-
ní tûchto pochodÛ mÛÏe vést ke zlep‰ení prognózy
nemocn˘ch. DÛkazem toho je úãinnost léãby indukcí
terapeutické mírné hypotermie (MH). Navození MH
po srdeãní zástavû, a to co nejdfiíve po obnovení spon-
tánní cirkulace, je v souãasné dobû jedin˘ znám˘
léãebn˘ postup, kter˘ prokazatelnû sniÏuje riziko tûÏ-
kého neurologického po‰kození a pravdûpodobnû
i mortality. Doposud byly publikovány dvû v˘znamné
randomizované klinické studie. V˘zkumná skupina
The Hypothermia After Cardiac Arrest Study Group
(studie HACA) randomizovala 275 nemocn˘ch po
srdeãní zástavû pro fibrilaci komor nebo komorovou
tachykardii (k zástavû do‰lo za pfiítomnosti svûdkÛ)
ke standardní léãbû anebo k indukci MH na teplotu
32–34 °C na dobu 24 hodin. U nemocn˘ch léãen˘ch
MH byla zji‰tûna vy‰‰í pravdûpodobnost pfiíznivého
neurologického v˘sledku po 6 mûsících (55 vs. 33 %,
p = 0,009) i niÏ‰í ‰estimûsíãní mortalita (41 % vs. 55 %,
p = 0,020) neÏ u pacientÛ v kontrolní skupinû.(4) Ber-
nard a spol. randomizovali 77 komatózních pacientÛ
po srdeãní zástavû pro fibrilaci komor nebo komo-
rovou tachykardii k indukci MH na cílovou teplotu 
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33 °C na dobu 12 hodin nebo do kontrolní skupi-
ny normotermické. U pacientÛ léãen˘ch MH bylo ve
srovnání s kontrolní skupinou ãastûji dosaÏeno pfiíz-
nivého neurologického v˘sledku bûhem hospitalizace
(49 vs. 26 %, p = 0,0046).(5) Na základû tûchto v˘sled-
kÛ a fiady dal‰ích experimentálních a kasuistick˘ch
údajÛ bylo pouÏití mírné hypotermie oficiálnû doporuãe-
no jako standardní postup ãasné poresuscitaãní péãe
u nemocn˘ch v bezvûdomí po srdeãní zástavû. V pfiípa-
dû srdeãní zástavy mimo nemocnici s iniciálním rytmem
fibrilace komor s úrovní doporuãení IIa (evidence pod-
poruje pouÏití metody, a ta je povaÏovaná za pfiijatelnou
a uÏiteãnou), pro pacienty s jin˘m rytmem a/nebo pro
pacienty se srdeãní zástavou v nemocnici s úrovní do-
poruãení IIb (pouÏití metody mÛÏe b˘t prospû‰né).(6,7) Na
na‰í koronární jednotce jsme poprvé tuto metodu po-
uÏili 21. 11. 2002. Od té doby jsme MH indukovali 
u 53 nemocn˘ch. V˘sledky, které hodnotíme setrvale
jako pfiíznivé, jsou uvedeny v tabulce I.(8) Metodu induk-
ce MH povaÏujeme za velmi prospû‰nou a pomûrnû jed-
noduchou. Musí ji v‰ak provádût vy‰kolen˘ t˘m jednot-
ky intenzivní péãe, seznámen˘ s moÏn˘mi komplikace-
mi a vedlej‰ími úãinky. Proto by mûla b˘t provádûna
standardním zpÛsobem podle psaného jednotného pro-
tokolu. Dovolujeme si zde pfiedloÏit ná‰ lokální protokol,
kter˘ s úspûchem pouÏíváme. Doufáme, Ïe jeho zvefiej-
nûní povede ke zv˘‰ení zájmu o pouÏívání metody
a zároveÀ evokuje dal‰í diskusi o metodû samotné.

Tento protokol, kromû základní kostry, není pode-
pfien klinick˘mi randomizovan˘mi studiemi u hypo-
termick˘ch pacientÛ. Jde o aplikaci souboru postupÛ
pouÏívan˘ch u normotermick˘ch pacientÛ po srdeã-
ní zástavû a obecnû u kriticky nemocn˘ch. Jeho po-
uÏití má pfiedvídat a fie‰it rozvoj vedlej‰ích negativ-
ních úãinkÛ hypotermie, minimalizovat jejich vliv na
prognózu a umoÏnit pacientovi úspû‰nû pfiekonat
ãasné poresuscitaãní období.(3,9–13)

PROTOKOL

1. Indikace a kontraindikace MH

1.1. Indikace MH
Pacienti po srdeãní zástavû v nemocnici nebo mimo

nemocnici, s jak˘mkoliv iniciálním rytmem (komoro-
vá tachykardie, fibrilace komor, elektromechanická
disociace nebo asystolie), u kter˘ch bylo dosaÏeno
návratu spontánní cirkulace (ROSC), jsou v komatu
a umûle ventilováni a doba od ROSC je ≤ 6 hodin.

1.2. Absolutní kontraindikace MH
� Pacient je pfii vûdomí po krátké resuscitaci;
� Status neresuscitovat a/nebo neintubovat;
� Jiná jednoznaãná pfiíãina bezvûdomí neÏ srdeãní

zástava (intoxikace apod.);
� Spontánní hypotermie pod 30 °C.

1.3. Relativní kontraindikace MH
� TûÏká obûhová nestabilita po neodkladné resus-

citaci vãetnû nekontrolovateln˘ch arytmií;
� Velké krvácení (gastrointestinální, intrakraniální);
� TûÏká sepse/septick˘ ‰ok;
� Známá gravidita;
� V‰eobecn˘ názor na nevhodnost indukce MH pro

velké riziko komplikací ãi závaÏné pfiidruÏené one-
mocnûní (závaÏné myopatie, koagulopatie apod.).

Poznámka: podání kombinované antiagregaãní
a antikogulaãní léãby pfii léãbû primární pfiíãiny není
kontraindikací.

1.4. Indikace k pfiedãasnému ukonãení MH
V pfiípadû v˘skytu vedlej‰ího úãinku ãi komplikace

MH, které by pfieváÏily prospûch z metody, MH pfied-
ãasnû ukonãíme. Pokud moÏno, teplotu zvy‰ujeme
pozvolna, tak jak je uvedeno v kapitole 2.1.3. a po-

Tabulka I

Vstupní parametry a v˘sledky souboru nemocn˘ch 
léãen˘ch mírnou hypotermií na II. interní klinice 

kardiologie a angiologie, VFN Praha

Vstupní parametry a v˘sledky

Poãet pacientÛ (n) 53

Srdeãní zástava mimo 
nemocnici/v nemocnici (%) 48/52

âas kolapsu – ROSC (min) 21,4 ± 12,9

APACHE II skóre (predikovaná mortalita v %) 74,8 ± 18,5

Reálná hospitalizaãní mortalita (%) 38,8

Pfiízniv˘ neurologick˘ v˘sledek (CPC 1/2) 
bûhem hospitalizace (%) 78,0

ROSC – návrat spontánní cirkulace (return of spontaneous
circulation), APACHE – Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation skóre, CPC – Cerebral Performance Category skóre

Tabulka II

Schéma laboratorního sledování bûhem indukce mírné hypotermie

Sledované parametry

Arteriální astrup kaÏdé 2–4 hod. do stabilizace, poté kaÏd˘ch 6 hod.

Astrup z horní duté Ïíly/plicnice kaÏd˘ch 6 hod.

Laktát kaÏd˘ch 6 hod. do normalizace

Sodík, draslík, kalcium, magnézium, fosfor kaÏd˘ch 6 hod.

Kreatinin, urea, jaterní testy, celková bílkovina, albumin, amyláza kaÏd˘ch 12 hod.

aPTT kaÏd˘ch 6 hod.

C-reaktivní protein, INR, fibrinogen, antitrombin III kaÏd˘ch 24 hod.

Krevní obraz + diferenciál kaÏd˘ch 12 hod.

Glykemie kaÏdé 1–2 hod. do stabilizace, poté kaÏdé 2–4 hod.

Troponin, kreatinkináza, myoglobin pfii pfiijetí a 3× po 8 hod. 

aPTT – aktivovan˘ parciální tromboplastinov˘ ãas, INR (QuickÛv test) – International Normalized Ratio
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té kontrolujeme tûlesnou teplotu tak, jak je uvedeno
v kapitole 2.1.4.

2. Provedení mírné hypotermie

2.1. âasov˘ harmonogram metody

2.1.1. Ochlazovací fáze
MH zahájit co nejrychleji po ROSC a co nejrychle-

ji dosáhnout cílové teploty 33 °C. Po jejím dosaÏení
následuje udrÏovací fáze.

2.1.2. UdrÏovací fáze
Tûlesnou teplotu udrÏujeme v rozmezí 32–34 °C po

dobu 12 hodin. Poté ukonãíme v‰echna ochlazovací
opatfiení.

2.1.3. Fáze kontrolovaného spontánního ohfiívání
Pacienta ponecháme spontánnû ohfiát na teplotu 

≥ 36 °C. Ohfiívání musí b˘t kontrolované, teplota ne-
má stoupat rychleji neÏ o 1 °C za hodinu a nemá
vystoupat nad cílovou teplotu dfiíve neÏ za 6 hodin.

2.1.4. Fáze kontroly normotermie
V dal‰ích 48 hodinách po dosaÏení teploty nad

≥ 36 °C by nemûla teplota pfiekroãit 37 °C a nesmí
pfiekroãit 38 °C.

2.2. Metoda ochlazování
Za vhodné povaÏujeme kombinovat ochlazovací

metody.

2.2.1. V ochlazovací fázi: ihned po rozhodnutí
o indukci MH aplikujeme jednorázovû v rychlém bo-
lusovém podání bûhem asi 30 minut chladn˘ fyziologic-
k˘ roztok o teplotû 4 °C v dávce 5–30 ml/kg. Dávka se
zvolí podle hemodynamické situace. ZároveÀ pacienta
obloÏíme ledov˘mi obklady na bfii‰e, hrudníku a hlavû,
ale i na konãetinách (obrázek 1). Ledov˘mi obklady pod-
loÏíme i záda. KÛÏe musí b˘t chránûna pfied pfiím˘m
kontaktem s ledem tepelnû neizolující tkaninou, zábaly
by mûly b˘t suché a opakovanû kontrolujeme, zda nedo-
chází k omrzlinám. Pacienta se zábaly nepfiikr˘váme
(zabránit „úãinku Priessnitzova obkladu“).

Poznámka: pokles teploty má „setrvaãnost“, tj. ãás-
teãnû zredukujeme ochlazovací postupy jiÏ pfii 
33,5 °C, aby nedo‰lo k pfiestfielení hypotermie do níz-
k˘ch teplot.

2.2.2. V udrÏovací fázi: udrÏujeme tûlesnou teplo-
tu pomocí ledov˘ch obkladÛ.

2.2.3. Ve fázi spontánního ohfiívání: ukonãíme ochla-
zovací postupy.

2.2.4. Ve fázi kontroly normotermie: teplotu udr-
Ïujeme v rozpûtí 36–37 °C. 

Pravidlem je sklon k hypertermii; proto, pokud
není kontraindikace, podáváme preventivnû antipyre-
tika a podle potfieby opût aplikujeme fyzikální metody
ochlazování.

K ochlazování lze pouÏít alternativnû i jiné metody,
napfiíklad ledov˘ v˘plach Ïaludku nebo intravasku-
lární chlazení chladicím katetrem ãi pomocí hemo-
eliminaãních metod.

2.3. Hlavní úkoly bûhem jednotliv˘ch fází hypotermie

2.3.1. V ochlazovací fázi
Hned na poãátku léãby je tfieba zmûfiit, zjistit

anebo odhadnout v˘‰ku a váhu pacienta. Aplikujeme
ochlazovací postupy pfii navození hluboké analgose-
dace a myorelaxace. Je nutná okamÏitá reakce na
hemodynamické zmûny navozené základním onemoc-
nûním, poresuscitaãní chorobou i hypotermií. Rychlá
korekce metabolick˘ch zmûn, zejména hypokalemie
a hyperglykemie. U pacientÛ s akutním infarktem
myokardu nesmí indukce hypotermie oddalovat ko-
ronarografii a revaskularizaci. Obvykle provádíme
perkutánní koronární intervenci a hypotermii para-
lelnû na katetrizaãním sále. 

2.3.2. V udrÏovací fázi
Korekce hemodynamiky s dosaÏením uveden˘ch he-

modynamick˘ch cílÛ. Pokraãujeme v korekci metabo-
lick˘ch zmûn (hypokalemie, hypomagnezemie, hypofos-
fatemie a hyperglykemie). Hypokalcemii substituujeme
jen v pfiípadû, Ïe je tûÏká a klinicky manifestní (vápník
potencuje nepfiíznivé ischemicko-reperfuzní dûje v moz-
ku). âastá hygiena d˘chacích cest. Na konci této fáze
zastavíme infuzi s draslíkem a provedeme volumexpan-
zi – pfiíprava na zmûny bûhem ohfiívání.

2.3.3. Ve fázi spontánního ohfiívání
MÛÏe dojít k hypotenzi v dÛsledku vazodilatace.

Riziko hyperkalemie. Pacient zÛstává v analgosedaci,
myorelaxaci pouÏijeme individuálnû.

2.3.4. Ve fázi kontroly normotermie
Preventivnû bráníme hypertermii. Vysazujeme anal-

gosedaci a ovûfiujeme neurologick˘ stav. Tfietí den 
hospitalizace zahajujeme obvyklou komplexní enterál-
ní a/nebo parenterální v˘Ïivu.

2.4. Mûfiení tûlesné teploty
Teplotu mûfiíme po celou dobu protokolu kontinuál-

nû, a to rektální sondou, v moãovém mûch˘fii, Swano-
v˘m-Ganzov˘m katetrem anebo u‰ním teplomûrem.
Jiné zpÛsoby mûfiení jsou nespolehlivé.

2.5. Monitorování vitálních funkcí
Kontinuálnû monitorujeme tepovou frekvenci, tû-

lesnou teplotu, EKG, saturaci O2, arteriální krevní
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tlak pfiím˘m krvav˘m mûfiením a centrální Ïilní tlak.
Bilance tekutin po 2 hodinách.

Vhodné, ale ne nezbytné, je kontinuální monitoro-
vání vydechovaného CO2 (EtCO2). Pravostranné he-
modynamické monitorování pomocí Swanova-Ganzo-
va katetru obvykle není nutné a je indikováno podle
bûÏn˘ch zvyklostí pracovi‰tû nezávisle na MH. Za
nezbytné povaÏujeme echokardiografické vy‰etfiení
u lÛÏka – na úvod metody a podle potfieby bûhem MH.

2.6. Laboratorní sledování
Podrobné laboratorní sledování je nutné pro rychlé

a dynamické zmûny metabolismu navozené reakcí na
celotûlovou ischemii i na hypotermii. Základní sché-
ma sledování nabízí tabulka II. ReÏim je tfieba indivi-
dualizovat a mûnit podle aktuální potfieby.

2.7. Hemodynamické a ventilaãní cíle
Hemodynamické a ventilaãní cíle jsou uvedeny

v tabulce III. Cílové hodnoty arteriálního krevního
tlaku jsou u nemocn˘ch po srdeãní zástavû vy‰‰í neÏ
obvykle dosahujeme u kriticky nemocn˘ch.

2.8. Neurologické sledování
Zhodnotit pfii pfiijetí, pfii dosaÏení 33 °C, 6. hodinu

udrÏovací fáze, na konci udrÏovací fáze, po ohfiátí na
36 °C, po 48 hodinách od pfiijetí a dále dennû do sta-
bilizace neurologického nálezu. Hodnotíme „Glasgow
coma scale“ (GCS), reakci na bolest, pfiítomnost myd-
riázy a korneální reflex, okulo-cefalick˘ a/nebo okulo-
vestibulární reflex, pfiítomnost myoklonÛ, ka‰el ãi dá-
vení pfii odsávání, respiraãní úsilí. Neurologick˘ stav
pravidelnû zapisujeme. Definitivní neurologick˘ v˘sle-
dek resuscitace hodnotíme pomocí skóre CPC (Cereb-
ral Performance Category) – nejlep‰í dosaÏené bûhem
hospitalizace a pfii propu‰tûní.(14) Pfii jakékoliv nejas-
nosti indikujeme CT mozku.

2.9. PodpÛrná terapie

2.9.1. Analgosedace
Pacienti musejí b˘t pfied zahájením mírné hypoter-

mie v hluboké analgosedaci s pfievahou sedativní sloÏ-
ky. Poté aplikujeme myorelaxancia v obvykl˘ch dáv-

kách. Analgosedaci aplikujeme minimálnû do ukonãení
tfietí fáze – do návratu normální tûlesné teploty. 

Dávkování: Midazolam – úvodní bolus 0,2 mg/kg,
dál 0,1 mg/kg/hod., fentanyl bez úvodního bolusu,
kontinuálnû 1 µg/kg/hod. Lze pouÏít i propofol.

¤edûní: Midazolam 50 mg + fentanyl 10 ml (500 µg)
doplnit FR (fyziologick˘ roztok) do celkového objemu
50 ml, rychlost infuze (v ml/hod.) vypoãteme podle
vzorce tûlesná hmotnost (kg) × 0,1.

2.9.2. Myorelaxace
Myorelaxace sniÏuje tvorbu tepla a spotfiebu kyslí-

ku v organismu. Podáváme vÏdy minimálnû do konce
udrÏovací fáze a fakultativnû lze podávat i bûhem fá-
ze spontánního ohfiívání. V polovinû udrÏovací fáze 
je moÏno zkusit sníÏit dávkování na polovinu. Nej-
vhodnûj‰í je kontinuální kvantitativní monitorování
myorelaxace. První volbou je pancuronium, nemá bra-
dykardizující úãinek.

Dávkování: Pancuronium – úvodní bolus 0,1 µg/kg,
dále 1 µg/kg/min.

¤edûní: Pancuronium 24 mg doplnit FR do celkové-
ho objemu 40 ml, rychlost infuze (ml/hod.) je: tûlesná
hmotnost (kg) × 0,1. Po 6 hodinách udrÏovací fáze lze
sníÏit dávku o jednu tfietinu aÏ jednu polovinu.

2.9.3. Podpora obûhu
Stav po resuscitaci je spojen s komplexní hemody-

namickou reakcí vedoucí k poklesu srdeãního v˘de-
je, ke které pfiispívá i hypotermie. Prakticky vÏdy je
nutná volumexpanze s optimalizací centrálního Ïilní-
ho tlaku na hodnoty 4–8 cm H2O a/nebo plicního
kapilárního tlaku v zaklínûní > 8 mm Hg. Podle potfie-
by indikujeme inotropní a vazopresorickou podporu
jako u normotermick˘ch pacientÛ. âasto dochází
k sinusové bradykardii doprovázené poklesem srdeã-
ního v˘deje. Tu korigujeme neodkladnû, a to inotro-
piky (první volba v pfiípadû systolické dysfunkce le-
vé komory /LK/) nebo kontinuální infuzí atropinu
(v dávce 2 mg/24 hod., první volba v pfiípadû nor-
mální funkce LK). V pfiípadû neúspûchu farmakotera-
pie je úãinná transvenózní síÀová stimulace. Zásadou
je zachování sinusového rytmu. Nejãastûji se setkáme
s kombinací bradykardie s hypotenzí. V tomto pfií-
padû jako první zvy‰ujeme frekvenci, krevní tlak se
ãasto upraví s ní. V pfiípadû tûÏké dysfunkce LK
a kardiogenního ‰oku indikujeme intraaortální ba-
lonkovou kontrapulsaci. 

2.9.4. ProtisráÏlivá léãba
Kyselina acetylsalicylová – podle obvykl˘ch indika-

cí u ischemické choroby srdeãní (ICHS).
Clopidogrel a inhibitory glykoproteinu IIb/IIIa po-

dle obvykl˘ch indikací u ICHS, jejich podání je v‰ak
tfieba dvojnásob uváÏit.

Nízkomolekulární hepariny nepouÏíváme pro ne-
standardní resorpci. Pokud není klinická indikace plné
heparinizace (plicní embolie atd.), provádíme prevenci
hluboké Ïilní trombózy v dávce 10 000–15 000 j. hepa-
rinu/24 hod. s cílov˘m aPTT (aktivovan˘ parciální
tromboplastinov˘ ãas) na horní hranici normy 40–50 s.

2.9.5. Antipyretika
Pokud není kontraindikace, ve fázi kontroly nor-

motermie aplikujeme paracetamol v ãípku po 12 hod.

Tabulka III

Hemodynamické a ventilaãní cíle bûhem léãby mírnou
hypotermií po srdeãní zástavû

Sledovan˘ parametr

Tepová frekvence (tepÛ/min) ≥ 60, pfii EF LK < 45 % ≥ 70

Arteriální krevní tlak

systolick˘ (mm Hg) alespoÀ > 100, optimálnû ~ 140

stfiední (mm Hg) 80 – 100

Centrální Ïilní tlak (cm H2O) 4 – 8

Arteriální saturace O2 (%) > 99

PaO2 (kPa) > 13,3

PaCO2 (kPa) 4,6 – 5,3

Srdeãní index (l/min/m2)* > 2,5

Diuréza (ml/kg/h) > 1

EF LK – ejekãní frakce levé komory, * – srdeãní index mûfien˘
invazivnû nebo echokardiograficky, PaO2 – arteriální parciální
tlak kyslíku, PaCO2 – arteriální parciální tlak oxidu uhliãitého
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2.9.6. Substituce minerálÛ a úprava 
vnitfiního prostfiedí

Hypotermie vede ke sníÏení sérové koncentrace
draslíku, hofiãíku, fosforu i kalcia a naopak vede k hy-
perglykemii. Nedostateãná substituce mÛÏe vést
zejména k arytmiím.

2.9.6.1. Substituce draslíku
Substituujeme do normálních hodnot, ukonãíme

substituci na konci udrÏovací fáze. Spontánní ohfiívá-
ní navozuje hyperkalemii!

¤edûní: Nefiedûn˘ KCl 7,45 %, 50 ml rychlostí 
1–10 ml/hod. pouze do centrální Ïíly. Pfii rychlosti 
10 ml/hod. kontrolujeme kalemii minimálnû po 4 hod.
s následnou úpravou.

2.9.6.2. Substituce hofiãíku
Bez ohledu na laboratorní hodnoty pau‰álnû sub-

stituujeme magnezium v dávce asi 4 g/den i u pa-
cientÛ s akutním infarktem myokardu.

¤edûní: FR 500 ml + MgSO4 20 %, 2 amp. 21 ml/h
kontinuálnû.

2.9.6.3. Substituce fosforu
Substituujeme podle aktuálních laboratorních hod-

not ve formû glukóza-fosfátu.

2.9.6.4. Substituce vápníku
Pokud nejsou specifické indikace podání vápníku,

v prvních 24 hodinách se snaÏíme vápník pokud
moÏno nepodávat, vápník potencuje nepfiíznivé ische-
micko-reperfuzní dûje v mozku.

2.9.6.5. Inzulin a kontrola glykemie
Poresuscitaãní choroba a hypotermie vedou k hy-

perglykemii. Tu regulujeme zásadnû kontinuální nitro-
Ïilní infuzí inzulinu do hodnot v rozmezí 5–8 mmol/l.

¤edûní: Inzulin 50 j. doplnit FR do celkového obje-
mu 50 ml, obvyklé dávkování je 1,0–2,0 ml/h.

2.9.7. Prevence stresového vfiedu
Pau‰álnû provádíme prevenci stresového vfiedu ome-

prazolem v dávce 40 mg po 12 hod.

2.9.8. Antibiotika
Není evidence o prospûchu z profylaktického jednorá-

zového podání antibiotik po resuscitaci, empirické pau-
‰ální dlouhodobé podávání antibiotik není indikováno.
Pfii podezfiení na aspiraci bûhem zástavy podáváme
obvyklou kombinaci – potencovan˘ penicilin + amino-
glykosid + ornidazol aÏ do vyjasnûní. Stejnou kombina-
ci lze individuálnû a podle obvykl˘ch indikací podat pfii
pfiijetí jako jednorázovou profylaktickou dávku. Pre-
vence infekãní endokarditidy podle obvykl˘ch zásad.

2.9.9. Nutrice
Obvyklou v˘Ïivu zahajujeme od 3. dne hospitaliza-

ce, a to radûji enterální neÏ parenterální.

ZÁVùR

Navození terapeutické mírné hypotermie po srdeã-
ní zástavû redukuje následné neurologické postiÏení
a pravdûpodobnû i mortalitu. Uveden˘ protokol je
v˘sledkem zku‰eností získan˘ch pfii terapii 53 ne-

mocn˘ch na na‰em pracovi‰ti. Nejde o nemûnn˘ do-
kument, ale budeme ho dál rozvíjet jak na základû
dal‰ích nov˘ch poznatkÛ o metodû, tak na základû
dal‰ích zku‰eností. Zejména v‰ak doufáme, Ïe vzbu-
dí zájem u kolegÛ, ktefií metodu jiÏ pouÏívají nebo
plánují pouÏívat a spoleãnou diskusí a v˘mûnou zku-
‰eností cel˘ postup maximálnû zefektivníme, coÏ je
hlavním cílem tohoto sdûlení.
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