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Mirna terapeutickd hypotermie je v dnesni dobé soucasti poresuscitacni péce u pacientl po srdecni zastavé
na podkladé fibrilace komor/komorové tachykardie. Dikazy o pfinosu této Iéebné metody u pacientu s ne-
defibrilovatelnymi rytmy jsou méné jasné. Tato druha cast prehledového ¢lanku o mirné terapeutické hy-
potermii je zamérena na popis vysledkd randomizovanych a nerandomizovanych klinickych studii a vysledky
registr(, které zkoumaly vliv mirné terapeutické hypotermie u pacientl po srdecni zastavé.
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Uvod

zastavu obéhu (out-of-hospital cardiac arrest —- OHCA), se
vétsinou vyvine urcity stupen neurologického postizeni
v dUsledku ischemicko-reperfuzniho poskozeni mozku
[1]. Procento pacientl s uspokojivymi neurologickymi vy-
sledky, ktefi byli pfijati k hospitalizaci po Uspésném obno-
veni spontdnniho obéhu po srdec¢ni zastavé, se pohybuje
mezi 11-48 % [2].

Nékteré klinické studie se pokousely dokazat ptiznivy
vliv nékterych 1éka, jako jsou barbituraty [3], magnezium,
steroidy [4] a antagonisté kalciovych kanald [5], na snize-
ni neurologického poskozeni u pacientt po srde¢ni zasta-
vé. Bohuzel tyto studie tento pfiznivy vliv vyse uvedenych

Iékd neprokazaly. Teprve se zavedenim mirné terapeutické
hypotermie (MTH) do Fetézce resuscitacni péce po srdecni
zastavé poprvé vidime zlepsujici se vysledky neurologické-
ho zotavovani téchto pacientl a klesajici mortalitu.

Druha cast tohoto prehledového ¢lanku je vénovana
mirné terapeutické hypotermii, se zamérenim jak na rando-
mizované a nerandomizované klinické studie, tak na obser-
vacni registry, které se zabyvaly Ucinnosti MTH, jez byla po-
uzita po srde¢ni zastavé na rliznych skupinach pacientt.

Srdecni zastava v dusledku komorové
fibrilace/bezpulsové komorové tachykardie

V roce 2002 byly publikovany dvé prospektivni rando-
mizované studie [6,7], které porovnavaly vysledky u pa-
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cientl, ktefi byli nebo naopak nebyli po srdecni zastavé
IéCeni hypotermii. Jedna z téchto studii [6] byla provede-
na ve spoluprdci deviti center péti evropskych zemi. Cel-
kem 3 551 pacientl bylo zhodnoceno jako zpUsobilych
k zafazeni do studie a z toho 275 bylo nakonec zafaze-
no. Vstupnimi kritérii byly: srdec¢ni zastava za pritomnosti
svédkud, komorova fibrilace/bezpulsovd komorova tachy-
kardie (VF/VT), ¢asovy interval 5-15 minut od kolapsu do
resuscitace a ¢asovy interval kratsi nez 60 min od kolapsu
k ndvratu spontanniho obéhu. Vyluc¢ovacimi kritérii byly:
tympanicka teplota < 30 °C pfi pfijmu, téhotenstvi, odpo-
véd na verbalni podnéty po navratu spontanniho obéhu,
stfedni arterialni tlak < 60 mm Hg po dobu delsi nez 30
minut od ndvratu spontanniho obéhu, dikaz hypoxemie
trvajici déle nez 15 minut po ndvratu spontanniho obé-
hu, pfedchozi onemocnéni v terminalnim stadiu a preexi-
stujici koagulopatie. Vsichni pacienti byli |é¢eni standard-
ni intenzivni péci. Sedace byla navozena midazolamem
a fentanylem. Tfesu se prfedchdazelo intravenéznim podé-
nim pancuronia a teplota byla méfena s pouzitim teplotni
sondy zavedené v mocovém méchyfi. Pacienti, ktefi byli
ndhodné pfidéleni do vétve Ié¢ené hypotermii, byli chla-
zeni na cilovou teplotu 32-34 °C po dobu 24 hodin pomo-
ci vnéjsich chladicich metod. Pokud nebylo cilové teploty
dosazeno do ¢tyf hodin od obnovy spontanni cirkulace,
byly pouzity k chlazeni sacky s ledem. Pasivni zahFivani tr-
valo nasledné osm hodin. Primarnim cilovym ukazatelem
této studie byly dobré neurologické vysledky pacientl po
Sesti mésicich definované podle pittsburskych kategorii
CPC (Cerebral Performance Category) 1 (dobré zotaveni)
nebo 2 (mirné postizeni). Sekundarnimi cilovymi ukaza-
teli byly celkovd mortalita Sest mésicd po srde¢ni zastavé
a pocet komplikaci béhem prvnich sedmi dnt po srdecni
zastavé. Krvaceni jakékoliv zavaznosti, pneumonie, plicni
edém, sepse, pankreatitida, rendlni selhani, epilepticky
zachvat, arytmie a krevni tlak byly rovnéz zaznamenany.
V rdmci této studie bylo nakonec zafazeno 137 pacientt
do vétve |écené MTH a 138 pacientd do vétve bez MTH.
Po Sesti mésicich byl pfiznivy neurologicky vysledek za-
znamenan u 55 % pacientd ve skupiné s MTH v porov-
nani s 39 % ve skupiné bez MTH (p = 0,009). K zabrané-
ni jednoho nepfiznivého neurologického vysledku bylo
tedy tfeba léc¢it pomoci MTH 3est pacientl. Sest mésicli
po srdecni zastavé zemrelo 41 % pacientl ve skupiné Ié-
¢ené hypotermii a 55 % pacientl ve skupiné bez hypoter-
mie (p = 0,02). Mnozstvi zaznamenanych komplikaci se
v obou skupinach vyznamné nelisilo (70 % MTH vs. 73 %
bez MTH).

Druhd studie [7] byla provedena v Melbourne mezi
lety 1996 a 1999. V této pseudorandomizované studii byli
pacienti po srdecni zastavé s naslednym dosazenim ob-
novy spontanni cirkulace rovnéz nahodné rozdéleni do
skupiny lé¢ené MTH a do skupiny bez MTH (rozclenéni
bylo provedeno na zékladé dne v mésici). Mezi vstupni
kritéria patfila srde¢ni zastava pro fibrilaci komor/komo-
rovou tachykardii, obnova spontanni cirkulace krevniho
obéhu a pretrvévajici komatézni stav po obnové obéhu.
Pacienti byli ze studie vylouceni, pokud byli mladsi 18 let
(u muza), resp. mladsi 50 let (u Zen, z divodu mozné-
ho téhotenstvi), pacienti v kardiogennim Soku a pokud
kéma vzniklo z jiné pficiny nez srdecni zastavy. Teplota
télesného jadra byla monitorovdna bud cestou tympa-

nické membrany, nebo prfes mocovy méchyi do doby,
nez byl zaveden katetr do arteria pulmonalis. Zakladni
uvodni chlazeni bylo zahajeno v sanitnim voze a v MTH
se po pfijezdu do nemocnice pokracovalo s pouzitim sac-
ku s ledem okolo hlavy, krku, trupu a koncetin. Cilova
teplota v a. pulmonalis byla 33 °C a byla udrzovana po
dobu 12 hodin od pfijmu do nemocnice. BEhem chlaze-
ni byli pacienti sedovani s uzitim midazolamu a svalova
paralyza byla navozena vecuroniem. Po uplynuti 18 ho-
din byli pacienti béhem nasledujicich 3esti hodin aktivné
zahfivani pomoci vnéjsiho ohfevného systému. Primarnim
cilovym ukazatelem této studie bylo prezivani s dobrymi
neurologickymi funkcemi pfi propusténi z nemocnice
domu nebo do zafizeni nasledné péce. Sekundarnimi ci-
lovymi ukazateli byl hemodynamicky, biochemicky a he-
matologicky uc¢inek hypotermie.

Z celkovych 77 pacientl bylo 43 zafazeno do skupiny
[éCené hypotermii a 34 [éCenych pfi normotermii. Pfiznivy
neurologicky vysledek byl zaznamendn v témér dvojna-
sobné mire ve skupiné s hypotermii (49 % pacient() v po-
rovnani s kontrolni skupinou (26 % pacientl, p = 0,046).
Rozdil v mortalité mezi obéma skupinami se vyznamné
nelisil (51 % vs. 68 %).

Obé tyto studie prozkoumaly tcinek MTH u pacientt
s obnovou spontanni cirkulace po srdecni zastaveé s fibri-
laci komor jako inicidlnim rytmem. Hlavnimi omezenimi
byly: a) vybér vysoce selektované skupiny pacientt (na za-
kladé vstupnich/vylucovacich kritérii bylo 92 % pacientt
vylouceno), b) studie nebyla dvojité zaslepena, c) téles-
na teplota kontrolni skupiny byla vyssi nez horni hranice
normalni populace.

Srdecni zastava v disledku
asystolie/bezpulsové elektrické aktivity
(pulseless electrical activity - PEA)

Na rozdil od pacientl s komorovou fibrilaci’lkomorovou
tachykardii jako inicidlnim rytmem pfi srde¢ni zastavé je
u pacientd s asystolii/PEA (nedefibrilovatelnym rytmem)
doposud nedostatek publikovanych dat.

S. Hachimi-ldrissi [8] vedl| studii, ve které zkoumal
pouziti hypotermie u pacientd po srdecni zastavé z da-
vodu asystolie/PEA, ktefi zlstali v bezvédomi po obno-
vé spontanni cirkulace. Ve skupiné |é¢ené hypotermii
byla pouzita chladici helma okolo hlavy a krku, kterd
navodila hypotermii s cilovou teplotou 34 °C po dobu
maximalné ¢ty hodin. Ke snizeni télesné teploty nebylo
pouzito zadné dalsi zafizeni. Tricet konsekutivnich pa-
cientd bylo zafazeno do této studie béhem 3estimési¢ni-
ho nabérového obdobi. Z toho 16 pacientl bylo nahod-
né zarazeno do skupiny MTH a 14 pacientd do kontrolni
skupiny. V 80 % byla prvnim dokumentovanym rytmem
asystolie a ve zbyvajicich 20 % PEA. Uroven mortality
byla vysoka v obou studijnich skupinach; 81 % ve sku-
piné s MTH a 92,8 % v kontrolni skupiné. Autofi tuto
studii uzavreli tak, Ze hypotermie navozena s pouzitim
chladici helmy je jednoduse proveditelna, levna a ucin-
nd metoda, ktera nezvySuje mnozstvi komplikaci. Tato
studie vSak neprokazala signifikantni vyhody MTH ani
ve smyslu zlepseni neurologickych vysledkd, ani celko-
vého prezivani.
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Tabulka 1 - Nerandomizované studie zabyvajici se srdecni zastavou prezivsich s nedefibrilovatelnymi rytmy

Autor Typ studie Metoda chlazeni Cilova teplota | Délka chlazeni | Pfezivani
(hypotermie vs. kontrola)
Don [21] Retrospektivni/ s historickymi | Externi 32-34°C 24 hodin 21 % vs. 19 %,
kontrolami p=NS
Oddo [22] Retrospektivni Externi 33°C 24 hodin 17 % vs. 9 %,
p =NS
Arrich [23] Prospektivni Endovaskularni 33°C 24 hodin 35 % vs. 19 %,
p=0,02
Testori [2] Retrospektivni Externi, endovaskularni | 32-34 °C 24 hodin 61 % vs. 75 %,
nebo kombinace p = 0,025
Lundbye [24] | Prospektivni/ s historickymi Endovaskularni 32-34°C 18 hodin 38 % vs. 19 %,
kontrolami p=0,03

Ve studii Kima a spol. bylo 125 pacientd, ktefi prodélali
mimonemocni¢ni srde¢ni zastavu (bez ohledu na zachy-
ceny rytmus na EKG), randomizovano do skupiny lé¢ené
chlazenim v terénu jesté pred pfijezdem do nemocnice
a skupiny lécené standardni resuscitacni péci. Skupiné |é-
¢ené MTH (63 pacientl) bylo podano do dvou litrd 4 °C
fyziologického roztoku béhem transportu. V této studii
byl patrny trend lepsiho prezivani pfi propusténi u pa-
cientd lé¢enych chlazenim v terénu, pokud byla prvnim
zachycenym rytmem fibrilace komor. Opacny vysledek byl
naopak patrny, pokud fibrilace komor nebyla inicidlnim
rytmem. Ani jeden z téchto vysledk( vsak nebyl statisticky
signifikantni.

Observacni studie u nedefibrilovatelnych mimonemoc-
ni¢nich srdecnich zastav poskytuji rozporuplné vysledky
(tabulka 1). Dumas a spol. [10] popsali prognostickou
hodnotu MTH v neurologickych vysledcich v zavislosti
na prvnim zaznamenaném rytmu po srdecni zastavé na
velké kohorté 1 145 pacientl. Hypotermie byla zahajena
po prijeti na jednotku intenzivni péce pomoci externich
chladicich zafizeni a byla udrzovana béhem nasleduji-
cich 24 hodin s cilem udrzet télesnou teplotu v rozmezi
32-34 °C. V pribéhu studie byla terapeuticka hypotermie
zahdjena u 65 % pacientt s fibrilaci komor/komorovou
tachykardii (VF/VT) a u 60 % pacientu s asystolii/PEA. Dob-
ry neurologicky vysledek, definovany jako CPC 1-2, byl
pozorovan pfi propusténi z nemocnice u 30 % ze viech
pacientd. Hypotermie byla spojena s vyznamné lepSimi
vysledky u pacientd s VF/VT jako inicialnim rytmem (44 %
ve skupiné s hypotermii vs. 29 % ve skupiné bez hypo-
termie, p < 0,001), ale nikoliv ve skupiné s asystolii/PEA
(15 % MTH vs. 17 % bez MTH). Dle nasledné multivaria¢ni
analyzy byla hypotermie inverzné asociovana s dobrymi
vysledky (upraveny OR 0,71, 95% CI 0,37-1,36; p = 0,3)
v podskupiné s asystolii/PEA.

Kim a spol. ve své metaanalyze dvou randomizovanych
a dvanacti nerandomizovanych studii zkoumali vliv MTH
na prezivani a neurologické vysledky u srdecni zastavy
dospélych pacientt s nedefibrilovatelnymi rytmy. Rando-
mizované a nerandomizované studie analyzovali oddéle-
né. Jejich dvé randomizované studie zahrnovaly pouze 44
subjektd s nedefibrilovatelnymi rytmy, a byly tudiz ohled-
né uc¢inku MTH u téchto pacientl neprikazné. Nerando-
mizované studie zahrnovaly data o prezivani u 390 pa-
cientl a data o neurologickych vysledcich u 289 pacientu

lécenych MTH. Souhrnné vysledky ukazaly, Ze skupina lé-
¢ena MTH méla snizenou nemocni¢ni mortalitu u pacien-
td se srdecni zastavou s nedefibrilovatelnymi rytmy (risk
ratio 0,84, 95% Cl 0,78-0,92, p < 0,0001). Neurologické
vysledky v dobé propusténi z nemocnice mély uhrnné risk
ratio 0,95 bez statistického rozdilu. Bohuzel vétSina ana-
lyzovanych studii méla nizkou kvalitu vedeni evidence.

Terapeuticka hypotermie a koronarografie

Proveditelnost a bezpec¢nost provedeni perkutdnni ko-
ronarni intervence (PCl) spolu s MTH po srdec¢ni zastavé
sledovali Batista a spol. [12]. Slo o monocentrickou stu-
dii pouzivajici retrospektivni kohortu. Vyhodnoceno bylo
celkem 90 komatoéznich pacientq, ktefi byli do Sesti hodin
po srdecni zastavé |éCeni pomoci MTH. Do studie byli za-
fazeni i pacienti, ktefi byli pfi pfijmu v Sokovém stavu.
Vsichni pacienti byli chlazeni na cilovou teplotu 32-34 °C
po dobu 24 hodin. Z celkového poctu 90 pacientl jich
30 podstoupilo PCl po zahajeni MTH a byli srovnavani
s pacienty, ktefi byli [é¢eni MTH bez PCI. Pfiznivy neurolo-
gicky vysledek byl pozorovan u 30 % pacientl ve skupiné
s PCl a u 22 % pacientd bez PCl. Rozdil mezi mortalitou
obou skupin nebyl vyznamny (PCI s MTH 60 % vs. MTH
bez PCl 70 %). U skupiny podstupujici PCl nebyl zazna-
menan vyssi vyskyt nezadoucich udalosti v porovnani se
skupinou bez PCI (p = 0,054). Nebyl zaznamendn vyznam-
ny rozdil ani ve vyskytu arytmii, infekce, koagulopatie
¢i hypotenze. Wolfrum a spol. [13] zdokumentovali, Ze
zahajeni MTH neprodluZuje cas od pfijeti k zahajeni an-
gioplastiky (,door-to-balloon time”) u pacientt se srde¢-
ni zastavou z dlvodu akutniho infarktu myokardu. MTH
a koronarografie jsou tedy nyni doporucovany u pacientu
do 75 let, ktefi prodélali srde¢ni zastavu spojenou s fibri-
laci komor pfi pritomnosti akutniho infarktu myokardu
s elevacemi useku ST [14].

Dumas a spol. [15] zkoumali, zda okamzita revaskula-
rizace muze zlepsit vysledky u 435 pacientl pfijatych do
nemocnice po srde¢ni zastavé, u niz byla predpokladéana
kardidlni etiologie. Pacienti po mimonemocni¢ni srdec¢ni
zastavé, u kterych doslo k obnoveni spontanni cirkulace,
byli pfijati pfimo na katetriza¢ni sal bez ohledu na EKG
nalezy. Perkutdnni koronarni intervence byla provedena
pouze v pfipadé ndlezu uzavéru korondrni tepny nebo
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nalezu nestabilni Iéze. Mirna terapeutickd hypotermie
byla zahajena az po provedeni vykonu. Celd skupina byla
rozdélena do dvou podskupin dle EKG nalezu po obno-
veni spontdnni cirkulace — na STEMI a jiné EKG nalezy.
Primarnim cilovym ukazatelem bylo pfezivani v momenté
propusténi z nemocnice a ve stejny moment byl zhodno-
cen i neurologicky stav dle CPC skére. Ve skupiné s ele-
vacemi Useku ST (n = 134) byla zjisténa alespon jedna
vyznamnd stenéza korondrni arterie u 96 % pacientd
a PCl byla uspésna u 90 % z nich. U 301 pacientd s jinym
EKG nalezem jich mélo 58 % alespon jednu vyznamnou
koronarni stenézu a PCl byla provedena u 31 % pacien-
td z této skupiny. Zvysend mira prezivani byla pfitomna
v obou skupindach u téch, ktefi podstoupili PCl (54 % s PCI
a 31 % bez PCl nebo s neuspésnou PCl ve skupiné STEMI,
p <0,001a47 % s PClvs. 31 % bez nebo s netspésnou PCI
ve skupiné jinych EKG ndlezl, p < 0,001). Multivaria¢ni
analyza ukdzala, ze Uspésna PCl je nezavislym predikto-
rem preziti bez ohledu na inicidlni EKG nalez (OR 2,06,
95% Cl 1,16-3,66; p < 0,001). Univaria¢ni analyza této
studie odhalila, Ze MTH je spojena s lepsi prognézou
(p = 0,006).

Na nasi kardiologické klinice se urgentni koronarogra-
fie provadi u viech pacientd, kde je myokardidlni ische-
mie pravdépodobnou pfi¢inou srde¢ni zastavy (tj. u pa-
cientl se suspektnim akutnim koronarnim syndromem,
pacientu s dysfunkci levé komory srde¢ni apod.).

Mirna terapeuticka hypotermie a srde¢ni
zastava v nemocni¢nim prostredi
(in-hospital cardiac arrest — IHCA)

V lednu 2012 Kory a spol. zverejnili vysledky své retro-
spektivni studie s historickymi kontrolami [16], ktera se
vénovala problému nemocni¢ni srde¢ni zastavy u pacien-
t0 pfijatych na jednotky intenzivni péce pred zavedenim
mirné terapeutické hypotermie a po jejim zavedeni. Ve
studii zkoumali pfinos MTH u vybrané skupiny pacientd
po IHCA v porovnani s historickou kontrolni skupinou.
V letech 2003-2009 identifikovali 118 pacientl po IHCA,
ktera se odehrala na pohotovosti nebo po pfijeti do ne-
mochnice. Vylouceni ze studie byli pacienti s termindlnim
onemocnénim definovanym jako nadorové onemocnéni
s metastazami, pokrocily AIDS rezistentni na Ié¢bu, srdecni
selhani NYHA IV a déle pacienti, ktefi dfive vyslovili pra-
ni, Zze nechtéji byt resuscitovani. Vsichni pacienti splfiujici
kritéria MTH, ktefi prodélali IHCA béhem tfi let pred za-
vedenim MTH do terapie, slouzili jako kontrolni skupina
a viichni pacienti spliujici kritéria, ktefi byli pfijati po za-
vedeni MTH v roce 2006, slouzili jako zkoumana skupina.
Primarnim cilovym ukazatelem byly dobré neurologické
funkce (CPC skore 1-2) pti propusténi. Sekundarnim cilo-
vym ukazatelem byly dobré neurologické funkce po ukon-
Ceni MTH, ale pfed propusténim. Pacienti Ié¢eni MTH byli
sedovani s pouzitim fentanylu a midazolamu a na pocat-
ku chlazeni obdrzeli bolus 25 mg atracuria. Cilova teplota
32-34 °C byla udrzovana po dobu 24 hodin.

Celkem 33 pacientt po IHCA splnilo b&éhem doby trvani
studie vstupni kritéria pro MTH. Z toho 17 pacientl tvo-
filo studovanou MTH skupinu a 16 pacientd kontrolni
skupinu. Do propusténi z nemocnice zemielo 71 % pa-

cientd v MTH skupiné a 69 % pacientd v kontrolni sku-
piné (p = 0,87). Sekundarniho cilového ukazatele (dobré
neurologické funkce pred propusténim) bylo dosazeno
u 41 % pacientd ve skupiné lé¢ené MTH a u 31 % pa-
cientl v kontrolni skupiné (p = 0,55). Mnozstvi kompli-
kaci (krvaceni, pneumonie, akutni rendlni selhani, plicni
edém, sepse) bylo v obou skupindch stejné.

Hlavnimi limitacemi této studie byl maly studovany
vzorek a jeji retrospektivni povaha. Studie se zaméfila na
pacienty pfijaté na jednotky intenzivni péce (nikoliv koro-
narni jednotky), coz v dusledku vedlo k vybéru populace
s prevahou (91 %) asystolie a rytmUd PEA zachycenych pfi
resuscitaci. Lze se tedy domnivat, Ze vysledky této studie
neodrazeji skutecny dopad, ktery by MTH mohla mit na
pacienty po IHCA s fibrilaci komor/komorovou tachykar-
dii jako inicidlnim rytmem. Tento problém by si tedy za-
slouzil dal$i pozornost v podobé klinické studie.

Priciny smrti po IHCA (srdecni zastavé v nemocnici)
jsou odlisné od pficin pfi zastavé v terénu. Neurologické
postizeni je u IHCA méné casto primarni pfi¢inou umrti.
Laver [17] uvadi, Ze z dlvodu neurologického postizeni
umird 68 % pacientd po srdecni zastavé v terénu, zatim-
co pfi nemocni¢ni zastavé to je 23 %. Na druhé strané
multiorgdnové selhani se objevi u 50 % pfi IHCA oproti
9 % u srdecnich zastav v terénu. Vysledky po IHCA jsou
podstatné lepsi, pokud je inicidlnim rytmem komorova
fibrilace/komorova tachykardie, na rozdil od asystolie/
PEA. Bohuzel ve vétsiné studii je zmifiovana komorova
fibrilace/komorova tachykardie jako prvni monitorovany
rytmus pouze u 20-35 % prezivsich po IHCA [18].

Indikace a kontraindikace

Mirna terapeuticka hypotermie je indikovdna u dospélych
pacientd, ktefi prezili srde¢ni zastavu v terénu, obnova
spontanni cirkulace u nich nastala do 60 minut od kolap-
su, po obnové cirkulace zUstdvaji v bezvédomi a prvnim
zachycenym rytmem byla komorové fibrilace/komorova
tachykardie (tfida doporuceni I, Uroven dikazd B) [19].

Absolutnimi kontraindikacemi jsou: hemoragicka cév-
ni mozkova pfihoda potvrzend na CT, srdecni zastava
v dUsledku traumatu, Glasgow Coma Scale > 8 po obnové
spontdnni cirkulace, srde¢ni zastava v dusledku preddv-
kovani léky, predchazejici hypotermie s teplotou < 34 °C,
nekontrolovatelné aktivni krvaceni, nekontrolovatelné
hemodynamicky nestabilni arytmie a té&hotenstvi. Exi-
stuji rovnéz relativni kontraindikace, jako jsou znama
koagulopatie, zdvazna hypotenze (stfedni arterialni tlak
< 60 mm Hg) nekorigovatelna infuzni terapii nebo inva-
zivni hemodynamické podpory [20].

Zaveér

Mirna terapeuticka hypotermie je dnes soucasti poresus-
citacni péce po srde¢ni zastavé v terénu v dlsledku ko-
morové fibrilace’lkomorové tachykardie s jasnymi dikazy
o zlep3eni neurologickych vysledkl a prezivani takto Ié-
Cenych pacientt. Dlkazy o prospésnosti MTH u pacientt
s nedefibrilovatelnymi rytmy nejsou tak jasné. Zahajeni
MTH nevede k prodlouzeni doby do reperfuze u pacientt
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s akutnim korondrnim syndromem. Zaroven bylo dokaza-
no, ze Uspésnd PCl je nezavislym prediktorem prezivani
bez ohledu na inicidalni EKG ndlez. V soucasné dobé pro-
biha nékolik klinickych studii, které by mély poskytnout
definitivni odpovédi na otazky pouziti MTH u nedefi-
brilovatelnych rytmu, optimalni teploty chlazeni a délky
trvani MTH.

Tato prace byla podporena vyzkumnym projektem 3. |é-
karské fakulty Univerzity Karlovy v Praze UNCE204010.
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