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Úvod 
 
Toto konsenzuální stanovisko nahrazuje Doporučení pro používání terapeutické mírné 
hypotermie v přednemocniční neodkladné péči u nemocných po mimonemocniční náhlé zástavě 
oběhu vydané 1.12.2010.1 Aktualizace reaguje na změnu terminologie, výsledky klinických studií 
publikovaných v posledních letech, na české Mezioborové stanovisko k používání terapeutické 
hypotermie u pacientů po zástavě oběhu a na platný Doporučený postup Evropské resuscitační 
rady a Evropské společnosti intenzivní medicíny pro poresuscitační péči.2-4 

 
Změna terminologie 
 
V současnosti je místo původního termínu terapeutická hypotermie preferován termín cílená 
regulace tělesné teploty (targeted temperature management, TTM).3 

 
Zásady TTM 
 
U nemocných, u kterých je metoda TTM použita je doporučeno udržovat konstantní cílovou 
teplotu v rozmezí 32 – 36 °C. Hlavním cílem je zabránit hypertermii.4 Zda mohou některé 
subpopulace nemocných po náhlé zástavě oběhu více profitovat z cílové tělesné teploty v rozmezí 
32 – 34 °C nebo 36 °C není známé.4 TTM je doporučena u dospělých nemocných úspěšně 
resuscitovaných pro mimonemocniční náhlou zástavu oběhu s iniciálním defibrilovatelným 
rytmem a s přetrvávajícím bezvědomím po návratu spontánní cirkulace (ROSC).4 TTM může být 
použita u dospělých nemocných úspěšně resuscitovaných pro mimonemocniční náhlou zástavu 
oběhu s iniciálním nedefibrilovatelným rytmem a s přetrvávajícím bezvědomím po ROSC.4 TTM 
může být použita u dospělých nemocných úspěšně resuscitovaných pro nemocniční náhlou 
zástavu oběhu s jakýmkoliv iniciálním rytmem a s přetrvávajícím bezvědomím po ROSC.4 

Udržování cílové tělesné teploty během TTM protokolu by mělo trvat alespoň 24 hodin.4 
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Přednemocniční TTM 
 
Původní doporučení, že TTM by mělo být zahájeno co nejdříve po ROSC klinické studie 
nepotvrdily.5 Sedm randomizovaných klinických studií testovalo přednemocniční indukci 
terapeutické hypotermie po ROSC nebo během neodkladné resuscitace, šest pomocí nitrožilní 
aplikace velkých dávek chladného krystaloidního roztoku (cílová dávka 20 – 30 ml/kg nebo do 
2000 ml), jedna pomocí intranazálního ochlazování.6-12 Nebyl prokázán rozdíl v mortalitě 
nemocných ve srovnání s pacienty, u kterých nebyly prováděny žádné přednemocniční 
ochlazovací pokusy. Jedna z klinických studií prokázala zvýšené riziko rozvoje plicního edému a 
opakování náhlé zástavy oběhu ve spojení s touto metodou.10 Kvalita důkazů z randomizovaných 
klinických studií je nízká. Na základě těchto důkazů přednemocniční ochlazování po ROCS pomocí 
rychlé aplikace velkého objemu chladného krystaloidního roztoku není doporučeno.4 
V individuálních případech, kdy je pacient dobře monitorovaný a cílem TTM je snížení tělesné 
teploty na nižší hodnoty (např. 33 °C) může být ochlazování pomocí chladných krystaloidních 
roztoků v nižší dávce použito.4,13 Jiné metody přednemocničního ochlazování a koncept 
ochlazování během náhlé zástavy oběhu nejsou doposud dostatečně prozkoumány.4 Doposud 
není známé, jestli z přednemocniční indukce TTM profituje některá specifická subpopulace 
nemocných po neodkladné resuscitaci (např. pacienti s plánovaným dlouhým transportem do 
zdravotnického zařízení).4 

 
Závěr 
 
Souhrnem konstatujeme, že metoda TTM může být použita v přednemocniční neodkladné péči 
v individuálních případech, po pečlivé analýze poměru předpokládaného přínosu metody a jejích 
případných rizik s ohledem na okolnosti zástavy oběhu a ostatní individuální klinický kontext. 
K ochlazování není doporučena nitrožilní aplikace velkých dávek chladného krystaloidního 
roztoku. 
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