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1. Uvad

Co ngrychlgjSi navozeni terapeutické mirné hypotermie (TH) u nemocnych po
mimonemocni¢ni nahlé zastavé obéhu (OHCA) zvySuje Sance na piiznivy neurologicky
vysledek a redukuje pravdépodobné i mortalitu. Navozeni TH jiz ve fazi prednemocni¢ni
neodkladné pé&ce (PNP) umoziuje ovlivnéni nepiiznivého ischemicko-reperfuzniho poskozeni
v samém pocatku.

2. Vychodiska

Tento dokument navazuje na Konsenzualni stanovisko k pouZziti terapeutické hypotermie
Ceské spolegnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Ceské spolednosti
intenzivni mediciny a Spolecnosti urgentni mediciny a mediciny katastrof.* Zahajeni TH po
Uspésné kardiopulmondlni resuscitaci (KPR) pro ndhlou zastavu obéhu (NZO) co nejdiive po
obnoveni spontanniho obéhu (ROSC) doporucuji i American Heart Association a European
Resuscitation Council .**

3. Indikace

Indukce TH v prednemocni¢ni neodkladné péci (PNP) je indikovana u dospélych pacientt
SROSC po uspesné KPR pro OHCA s inicidlnim defibrilovatelnym (fibrilace
komor/komorova tachykardie) nebo nedefibrilovatelnym rytmem (asystolie/bezpulzova
elektricka aktivita), s pretrvavajicim bezvédomim as nutnosti umélé plicni ventilace [tiida
llb, LOE 2°, LOE 4°, LOE 6%, LOE 7**?, LOE 8%4].

Indukce TH v PNP muaZe byt individudiné indikovana také u déti po spinéni stejnych
indikagnich kritérii [t¥ida llb, LOE 7398 | OE 5.



4. Absolutni kontraindikace

- Pacient pti védomi po krétce trvajici NZO [LOE 8.
Zndmé zavazné onemocnéni vtermindlnim stédiu, preexistujici klinicky vyznamna

neurologicka dysfunkce, status neresuscitovat a/nebo neintubovat [LOE §].
- NZO vznikla nasledkem Urazu a/nebo krvéceni [LOE 8.
- Znama primarni koagulopatie, aktivni klinicky vyznamneé krvéceni, zejména intrakraniéni
[LOE 8].

- Jina pricina bezvédomi nez NZO (intoxikace, cévni mozkova prihoda, status epilepticus
apod ) [LOE 8].

- Te¢Zky Sok s hypotenzi nereagujici na podani tekutin a/nebo katecholamina [LOE §].
- Plicni edém v piipadé planovaného nitroZilniho ochlazovani chladnym roztokem [LOE 8].
- Recidivujici komorové tachyarytmie nereagujici naterapii [LOE §].
- Bradyarytmie vyZadujici transkuténni kardiostimulaci [LOE 8].

- Nahodna hypotermie < 32 °C (nelze vyloudit etiologickou souvislost se vznikem NZO)
[LOE 8].

5. Redativni kontraindikace

. Gravidita [LOE 5%.
- Klinicky zavaZzna systémova infekce/sepse [LOE §].

6. Poznamky k indikacim, kontraindikacim a organizaci péée o pacienta

. Indukce TH v pribéhu KPR (pied ROSC) neni doporugena [LOE 5%4.
- Nekardidni priciny NZO (napt. utonuti, uduSeni, ob&éSeni) nejsou kontraindikaci TH pokud
nejsou uvedeny v piehledu absolutnich kontraindikaci. [LOE 5*
- Podminkou indukce TH v PNP je existence lok&niho Iécebného protokolu zdravotnické
zé&chranné sluzby pro pouZiti TH v PNP [LOE §].
- Podminkou indukce TH v PNP je zgji&éni kontinuity Ié&by ve zdravotnickém zatrizeni a
smerovani nemocnych vyhradné do zdravotnickych zarizeni schopnych pokracovat v 1&cbe
TH[LOE8].

TH mize byt zahgjena i v prabéhu sekundarniho transportu nemocného po NZO
z nemocnice bez moZnosti pouZiti TH do vy&siho centra[LOE 7%4].
- U nemocnych po KPR sakutnim infarktem myokardu a elevacemi ST Useku (STEMI) je
nedilnou soucasti &by prima perkutanni koronérni intervence (d-PCl) [LOE 1%]. U vdech
nemocnych po ROSC je proto nutné jiz v PNP zaznamenat 12-ti svod. EKG. Primarni
transport nemocnych k d-PCl nesmi byt oddalen indukci TH, ale neni Zadnou piekazkou k
pouZiti metody v PNP. [LOE 4.

Podani standardni antiagregacni, antikoagula¢ni nebo trombolytické Iécby ani
pravdépodobnost nasledné nemocnic¢ni trombolytické [éby neni kontraindikaci TH v PNP
[LOE 67", LOE 8.

7. Ochlazovaci metoda

Cilem pouziti TH je co nejdiive snizit teplotu télesnou teplotu na 32 — 34 °C. Pripravy k
ochlazovéani probihaji na misté zasahu, ochlazovani jiz béhem transportu pacienta. Pro
indukci TH v PNP byla dosud ovérena U¢innost a bezpe¢nost nésledujicich ochlazovacich
metod:



- Rychla intravendzni aplikace chladného krystaloidniho roztoku (RIVA) je jednoducha,
bezpecna, G¢inna a levnd metoda vhodna pro rychlé dosaZeni cilové teploty, je prvni volbou
pro pouziti TH v PNP [LOE 2°?® LOE 4°, LOE 5.

Nadstandardni vybaveni: aktivni chladici box s nepretrZzitym napdjenim ze zastavby
sanitniho vozidla, min. 2500 ml Ringerova nebo fyziologického roztoku o teploté 4 °C,
sada perifernich Zilnich kanyl vel. 14 — 18G.

Provedeni: Po zgji&téni periferniho Zilniho (ptip. intraosedliniho) vstupu do cévniho
reCi&té sdostatecnym pratokem je co nejrychleji aplikovano pomoci pretlakové
manzety doporucené mnozstvi 5 — 30 ml/kg chladného krystaloidniho roztoku
(s ohledem na klinicky stav nemocného). Obvyklé mnozstvi aplikovaného roztoku je
15 — 20 mi/kg. Nejvhodnéjsi je pouzit plastové baleni o objemu 500 nebo 1000 ml a
aplikaci kazdého vaku ukongit po podéani cca 80% ptivodniho objemu. Pokud transport
trva déle nez 30 minut a bylo podano planované mnozstvi chladného roztoku, je
vhodné zvézit podani dalSiho bolusu 250 — 500 ml chladného roztoku, které zabrani
ohrdti pacienta.

- Povrchové ochlazovani firemné vyrabénymi systémy pro indukci TH je financné
nékladngjsi moznost indukce TH v PNP [LOE 5%).

Provedeni: Po Uplném obnaZeni je nemocny pokryt pasivnimi ochlazovacimi obklady.
8. Monitorace vitalnich funkci a télesné teploty

Monitorovani nemocného v priabéhu TH se nelisi od standardni monitorace nemocnych po
NZO v PNP: kontinudiné EKG, tepova frekvence, SpO, a EtCO, (pokud je kapnometr ve
vybaveni vozidla), intermitentné krevni tlak. Télesna teplota musi byt zmérena pred
zahgjenim a po ukoncéeni ochlazovani a/nebo pii predani pacienta. Doporuceno je mereni
tympanické teploty (alternativné meieni teploty nazofaryngealni, esofagealni, rektalni nebo
v mocovém machyii) [LOE 4%,

9. Dalsi podpirnalétba

Ob&hova nestabilita se vyskytuje u vétSiny nemocnych po ROSC. K zgji&éni dostatecné
tkadiové perflze a oxygenace je doporucena |étba objemovymi néhradami a/nebo
katecholaminy s cilem udrzet stiedni arterialni tlak 65— 100 mm Hg atepovou frekvenci > 60
min? [LOE 8“%]. Cilem umglé plicni ventilace je dosaZeni normoventilace (hyper- i
hypoventilace je kodliva) a SpO, 94 — 96%.

Béhem ochlazovani je indikovana:

e Hluboka analgosedace kombinaci opioidnich analgetik a benzodiazepini se svalovou
relaxacil4(potlaéeni svalového tiesu, ktery zvySuje spotiebu O, a zpomaluje ochlazovani)
[LOE 8.

e Aplikace MgSO, v bolusové davce 1 — 2 g (zvySuje prédh pro svalovy ties, pusobi
antiarytmicky a neuroprotektivng) [LOE 8%.

e Antiagregacni, antikoagulacni, ptip. trombolytické [é&ba u akutnich koronérnich syndromu
aplicni embolie je provéadéna podle platnych doporuceni bez ohledu na pouziti TH.

10. Komplikace a nezadouci t¢inky
Mezi nejcastéjSi komplikace TH patti snizeni srdecniho vydeje, krevniho tlaku a tepové
frekvence, srdec¢ni dysrytmie, imunosuprese, poruchy hemostézy a vnitiniho prostiedi [LOE

3



8%]. Pri pouziti RIVA miZe dojit k rozvoji plicniho edému, riziko je viak velmi nizké. Pri
pouZiti povrchovych metod ochlazovani je nutna prevence vzniku omrzlin.

10. Indikace k predéasnému ukonéeni TH v PNP

- Recidivujici srde¢ni zastava [LOE 8].

- Zavazneé dysrytmie nereagujici naterapii [LOE 8.

- Klinicky vyznamna hypotenze nereagujici na podéani tekutin a/nebo katecholamint [LOE 8].
- Rozvoj zavaznych krvécivych komplikaci [LOE §].

- Rozvoj plicniho edému pii pouziti RIVA [LOE §].
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12. P¥iloha

A. T¥idy doporuéeni.

Tridal

Trida
Ila
Trida
b
Trida
1

prospéch  >>> |é&tba nebo diagnosticky test by mély byt
riziko pouzivany
prospéch >> aplikovat l&bu nebo diagnosticky test je
riziko racionalni

prospéch > pouziti &by nebo diagnostického testu maze
riziko byt zvaZzeno
prospsch . terapie nebo diagnosticky test by nemely byt

provadény, nejsou piinosné a mohou byt

riziko &odlivé

Ttidu nelze stanovit, pokud vyzkum jesté neztal, je v pocétku, nebo je
nezbytné nutné vyckat na dalsi vyzkum

B. Uroven dikazii (Levels of evidence, LOE).

Uroveii 1
Uroveii 2
Uroveii 3
Urovei 4
Uroveii 5
Uroveii 6
Uroveii 7

Urovei 8

randomizované klinické studie nebo metaanalyzy
nékolika klinickych studii s vyraznym efektem l&cby
randomizované klinické studie sméné vyraznym ¢i
mén¢ signifikantnim efektem Ié&cby

prospektivni kontrolované nerandomizované studie

retrospektivni nerandomizované kohortové studie
nebo studie pripadi a kontrol

série kazuistik, soubory bez kontrolni skupiny

zviteci experimentalni studie nebo mechanické studie

extrapolace z dostupnych dat ziskanych pro jiné
Gcely, teoretické analyzy

raciondlni Uvaha, bézna praxe akceptovana pred
prijetim doporuceni zaloZenych na diikazech




