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qmw Uvod

navrat hemodynamicky vyznamné akce srdecni je
pouze prvni krok k plnému zotaveni ze srdecni
zastavy

terapeutické intervence v ramci poresuscitacni
péce signifikantné ovlivnuji finalni vystup
pacienta

poresuscitacni obdobi zacCina, jakmile je dosazeno
navratu spontanni cirkulace-ROSC (Return of
spontaneous circulation)

pacient musi byt transportovan na luzko AR ke
kontinualni monitoraci vitalnich funkci a komplexni
peci




Poresuscitacni syndrom

Obnoveni spontanniho obehu po
prolongované, kompletni, celotelove
ischemii je neprirozeny patofysiologicky
stav vytvoreny uspesnou KPR.
patologie zpusobena kompletni
celotéelovou ischemii a reperfusi je
unikatni ma definovanou pricinu,
casovy prubéh a prubéh
patologického procesu




Poresuscitacni syndrom

pozastavovy syndrom je unikatni a
komplexni kombinace patofysiologického
procesu, ktery zahrnuje:

1. pozastavové mozkové poskozeni
2. pozastavovou myokardialni dysfunkci
3. systémovou ischemicko-reperfuzni odezvu

- komplikovan ¢tvrtym faktorem:

neurcenym patologickym procesem, ktery
vedl k zastave




Patofyziologie

prolongovana celotelova ischemie
zpocatku zpusobuje celkové tkanove a
organove poskozeni

dalsi poskozeni nastava behem a po
reperfuzi

patofyziologie zastavy je Casto
znasobena onemocnenim nebo
zranénim, které zpusobuje srdecni
zastavu




Mozkoveé poskozeni

komplexni a zahrnuje cytotoxicitu, poruseni
kalciové rovnovahy, tvorbu volnych radikalu

neuronalni nekroza i apoptoza - popsany po
zastave

prolongovana zastava - dynamickeé selhani
mozkoveé mikrocirkulacni reperfuze i pres
adekvatni mozkovy perfuzni tlak

teplota, hyperglykémie, zachvaty krecCi - Spatna
prognoza




Mozkoveé poskozeni

v prvnich minutach po obnoveni hemodynamicky vyznamne
akce dochazi k prekrveni mozku vlivem zvySeni mozkoveho
perfuzniho tlaku a snizeni cerebrovaskularni autoregulace -
potencionalni exacerbace mozkoveho edému a reperfusniho
poskozeni

normalni mozkova autoregulace mizi a mozkova perfuze je
zavisla na stfednim arterialnim tlaku — hypotenze muze
vyznamné posSkozovat mozkovy krevni prutok a prispét tak

vyrazné k neurologickemu deficitu

nadbytek O2 béhem pocatecniho stadia reperfuse muze
exacerbovat mozkové poskozeni produkci volnych radikalu a
mitochondrialniho poSkozeni




Mozkoveé poskozeni

24-48 hod po resuscitaci klesa prutok krve
mozkem, klesa mozkovy metabolismus, stupen
vyuziti kysliku a glukosy

opozdény edém mozku pusobici dny az tydny
po zastave se pripisuje opozdenemu prekrveni,
které je pravdepodobneji nasledkem tezke
Ischemickeé degenerace mozkovych bunek




Poskozeni myokardu

myokardialni dysfunkce pfispiva k nizkému
preziti

je citliva k terapii a je reversibilni

béhem periody se signifikantni dysfunkci neni
koronarni prutok redukovan, coz signalizuje

fenomen omraceni spiSe nez permanentni
poSkozeni nebo infarkt

globalni dysfunkce je prechodna a muze dojit
K plnemu zotavenl

8 hod po zastave, zlepsenl do 24 hod a navrat
k normalu rovhomérné do 72 hod




Systémova ischemie a reperfuze

srdecCni zastava - nejtezsi sokovy stav, behem

kterého dodavka O2 a metabolickych substratu
je nahle zastavena a metabolity nejsou dlouho

odstranovany

KPR - kompenzatorné dochazi k
systémovemu zvyseni extrakce O2 -
signifikantni snizeni centralni a smisené
saturace 02 (ScvO2)

nahromadeéni O2 dluhu - aktivace
systémoveho zanétu — multiorganoveé
selhani a smrt

celkova aktivace imunity a koagulace zvysuiji
riziko multiorganového selhani a infekce




Systémova ischemie a reperfuze

snizena citlivost cirkulujicich leukocytu k
endotoxinum po zastaveé - ochrana proti
neprekonatelnému prozanétlivemu procesu, ale
muze vyvolat imunosuspresi a vySSi riziko
nozokomialnich infekci

prokoagulacni stav,poruchy v mikrocirkulaci
kKlinické projevy - hypovolemie, snizena
vasoregulace, snizena dodavka a spotreba O2
a snizena vnimavost k infekci - citlivé k terapii
a jsou reversibilni, optimalni kdyz intervence
jsou cilené a casne




Monitorace

vSeobecny monitoring je minimalni
pozadavek, rozsireny by mel byt pridany
v zavislosti na stavu pacienta a mistnich
prostredcich

standard: arterialni katetr, CVK, POX,EKG,
saturace smisené zilni krve, TT, diuréza, krevni
plyny, laktat, glukoza, ionty a dalsi krevni
odbery dle potreby, rtg S+P

rozSirena monitorace: ECHO srdce, monitorace
srdecniho vydeje

monitorace mozkovych funkci : EEG, CT/NMR
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‘ Monitorace — definice, cile

monere - varovat nebo pripominat

cil — vCasna detekce abnormalit
fyziologickych funkci, usnadnéni rozvahy
0 pripadne terapeuticke intervenci a
zhodnoceni ucinnosti intervence v
pripade jejiho pouziti




Monitorace vedomi - GCS

Otevirani oci

4 spontanni
RE (ERAYAY)
2 na bolest
1 neni

Verbalni odpovéd’

5 orientovana
4 zmatena

" 3 neprimérena

2 nesrozumitelna
1 neni

Motoricka odpovéd’

6 uposlechnuti prikazi
5 lokalizace bolesti

| 4 uhyb na bolest

3 flexe na bolest
2 extenze na bolest
1 neni




Ramsay sedation score

Bdély, orientovany

Agitovany, neklidny, uzkostny

Bdély, spolupracujici, toleruje ventilaci

Spici, ale spolupracujici (otevre ocCi na hlasité osloveni nebo dotyk)
Hluboka sedace (otevre o€i na hlasité osloveni, reakce na bolestivy podnét)
Narkoza (zpomalena reakce na bolestivy podnét)

Hluboké koma (Zadna reakce na bolestivé podnéty)




Invazivni hemodynamicke
monitorovani

monitorovani arterialniho tlaku
monitorovani centralniho zilniho tlaku

monitorovani tlaku v a.pulmonalis a
pravostrannych srdecnich oddilech

monitorovani srdecniho vydeje
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”H” Zakladni princip mereni
invazivnich tlaku

Vv principu jde o prenos tlakovych zmeéen v
kapaline na elektronicky snimac
tlaku...vznikly elektricky signal je veden
kabelem do monitoru, kde je zpracovan
do graficke podoby




Prakticka doporuceni pro dosazeni
maximalni presnosti mereni

pouzivat co nejjednoduzsi system s nezbytnym
minimem vstupu, spojovacich €lenu a
vicecestnych kohoutku

moznym prumeérem

kontrolovat Casto tésnost systemu s cilem
detekce uniku proplachovaciho roztoku a
pritomnosti vzduchu

pouzivat jednorazoveé systemy s kontinualnim
proplachovanim, doporucena hodnota tlaku v
systemu je cca 300 mm Hg




.|I”H| IBP

,Zlaty standart”

podstatou mereni je zavedeni katetru do
arterie, kde je tlak konvertovan tlakovym
prevodnikem na elektricky signal, ktery
je preveden na obrazovku monitoru ve
forme krivky a Ciselné hodnoty




Komplikace

infekce

vyskyt trombozy prokazatelne roste po 72 hod,
tepny s vétsSim prumérem maji nizsi vyskyt
trombozy, Cim vetsi katetr, tim vysSsi Cetnost
trombozy

embolizace trombem na konci katetru —
proplach katetru v a.radialis muze vést k
embolizaci a.carotis trombem nebo vzduchovou
bublinou uz po aplikaci 3 ml proplachovaciho
roztoku!!! prevenci je aspirace krve pred

proplachem katetru , pokud aspirace krve
nemozna-odstraneni katetru




.||HH||| Co nového?

PPV

Figure 1

Spontaneous Breath Controlled Breath

Airway Prassure

i i i
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Expiration Inspiration
Controlled Ventilation Controlled Ventilation

Arlerial Pressure

SP Decreases SP Increases
i _[.\.1 H{':ﬁr”-\-:-' Q07

Relationship between airway pressure and arterial pressure during spontanecus
and controlled breathing. Changes in systolic pressure (SP) occur during the re-
spiratory cycle. With a spontaneous breath, the systolic pressure will decrease
after a few heart beats during inspiration and the systolic pressure will increase
during expiration. With controlled breathing, the opposite occurs: during inspira-
tion, the systolic pressure increases and during expiration, the systolic pressure
decreases,
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Srdecni vydej

jedna z hlavnich determinant dodavky kysliku
do tkani

CO (cardiac output) = tepova frekvence x
tepovy objem

mnozstvi krve precerpané srdcem za 1 minutu -
norma 4-8 I/min

Cl (cardiac index) — velikost srdecCniho vydeje
vztazena na jednotku telesneho povrchu —
norma je 2.5-4.2 I/min/m2




Techniky méreni CO

Indikatorova diluce: barvivo, lithium, termodiluc
Analyza pulzove kiivky (Pulse Contour CO)

Invazivni techniky

Transezofagealni echokardiografie
Neinvazivni techniky| Dopplerovska aortalni sonografie
Hrudni elektricka bioimpedance a;.




Invazivni techniky

Indikatorova diluce: | | Analyza pulzové k¥ivky:
SG katetr PiCCO
PiCCO LiDCO




Indikatorova diluce

stanovené mnozstvi indikatoru je
podano do zilniho systému,
soucasne je merena jeho zmena
(koncentrace, teplota) po
pruchodu srdcem

vysledkem mereni je dilucni
krivka, plocha pod ni je neprimo
umerna velikosti srdecniho vydeje




Analyza pulzové krivky

cim vetsi je mnozstvi krve

vypuzené ze srdce behem
systoly, tim vetsi je tlak, kterym

AN B\ tato krev pusobi na stény cev

| t.z.v. pulzovy tlak (systolicky —
diastolicky) se méni v zavislosti
na velikosti tepového objemu

teto zavislosti vyuziva metoda
vypocCtu srdecniho vydeje
pomoci analyzy zmeén krivky
arterialninho tlaku

frrrren,




ull”” Swan-Ganzav
katetr

Material:rtg kontrastni
De¢lka: 110 cm
Primér: 7F nebo 8F (1F=0.33mm)




M s6 katetr

Indikace:

Sokové stavy

Akutni respiracni selhani
Zhodnoceni napln¢ cév.reciste
Akutni infarkt myokardu
Akutni plicni embolie

Akutni srdecni selhani

Kontraindikace:
Koagulopatie
Trombolyticka terapie
Pritomnost umélé chlopné
Pritomnost kardiostimulacni
elektrody

Zvysene riziko arytmii
Endokarditis

Tézka plicni hypertenze
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Q)
Konektor termistoru
Vstup pro inflaci balonku

Distalni usti

14 14 w7 ﬁ
Horni duta zila "
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M s6 katetr

Proximalni lumen:
snimani tlaku v PS a aplikace
roztoku pi1 méfeni srdeCniho
vydeje

Distalni lumen:

snimani tlaku v a.pulmonalis
a tlaku v zaklinéni,

odbéry smiSené Zilni krve




..|”H||| Zavadeni katetru




Zavadeni katetru




SG katetr — rtg kontrola

Medscapea www.medscape.com

Source: South Med J @ 2003 Lippincott Wiliams &




Technika mereni

volba injektatu, jeho teploty a mnozstvi-
zakladnim roztokem je 5% Glc nebo FR,
standartni objem je 10 ml roztoku o
pokojove teplote, pro nizsi objem je
doporucovan ledovy roztok

pfi podani ledoveho roztoku je dulezita
vcasnost podani — do 15 s od natazeni a
zabraneni ohrevu strikacky s tekutinou




Technika mereni

doba aplikace injektatu by mela byt 2-4
SecC

merit na konci vydechu (aplikaci injektatu
zahajit s nastupem inspiria)

minimalne 3 mereni, rozptyl nema byt
vétSi nez 10%




katetru

Komplikace plicnicoveho

iIschemie myokardu
arytmie

zalomeni katetru
zauzleni katetru
nemoznost zavedeni
vzduchova embolie
ruptura balonku

poranéni zily

plicni infarkt
poranéni a.pulmonalis
poranéni endokardu
tromboza

embolie

infekce




Uzaver katetru trombem

V pripad€ uzavéru katetru trombem je mozné se pokusit o jeho
odstranéni malou davkou urokinazy (5000 IU ve 2 ml FR).
Po aplikaci vyCkame 5-10 min a poté se pokusime aspiraci

nikoliv proplachem obnovit pruchodnost katetru.




PiCCO - transpulmonal

thermodilution

kontinualni monitorace
srdecniho vydeje
indikator (chladny roztok
nebo barvivo) je
vstfikovano do prave sine
CVK, zmeéna teploty nebo
koncentrace barviva je
sledovana katetrem
zavedenym do velké
tepny, obvykle
a.femoralis




{
Il“” PiCCO - transpulmonal
thermodilution

Centralni venozni katetr
k aplikaci chladného roztoku

Arterialni katetr
FA(TD) s termistorem




..|HH||| PiCCO arterialni katetr
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H” Prednosti TPTD

mene invazivni nez plicnicovy katetr,
vyzaduje CVK + arterialni katetr
rychle zahajeni mereni

umoznuje hodnotit navic nektere dalsi
parametry (preload)

umoznuje stanovit extravaskularni plicni
vodu







Vigileo




Terapeuticka strategie

casove citliva

extra i intranemocnicne a je nasledne
poskytovana multioborove

zvraceni patofysiologickych projevu
pozastavového syndromu se spravnymi
prioritami a casovanim

umoznuje optimalizaci zastaveni pécCe a
zabranuje predcéasnému odneti péce nez
bude stanovena dlouhodoba prognoza

vede ke standardim péce o kriticky
nemocné na JIP




Resuscitation guidelines 2005

A — airway - dychaci cesty

B — breathing - dychani

C — circulation - obéh

D — disability — optimalizace neurologickeho outcome
G - gauging - rozvaha, stanoveni priCiny nahlé zastavy
obeéhu (NZO), v pfipadé ischemické choroby srdecni

pravdépodobné i navazujici invazivni kardiologicky nebo
kardiochirurgicky vykon

H — hypothermia, human mentation - zachovani
mozkovych funkci mirnym ochlazenim pacienta

| — intensive care - zajisténi luZkové resuscitacni a
intenzivni péce







.|I|m| A+

zajisteni DC trachealni intubaci
sedace
fizena ventilace

cilem je dosazeni normokapnie za monitorace
ETCOZ2 a analyzy krevnich plynu

FiO2 v takoveé koncentraci, ktera zajisti
adekvatni PaO?2 v arterialni krvi, hyperoxie
béehem ¢asnych obdobi reperfuze poskozuje
postischemické neurony pusobenim
excesivniho oxidativniho stresu




M pe

Yentilaéni reZim

AIC CMYV
(volume cycled, volume contrel apod., dle typu pfistroje)

Dechovy objem

cca 7-8 mlkg (plati pro nemogné bez zévaZné plicni patologie)

i Diechovi frekvence

| 2-§6/min

[oba mspinia nebo
POMET INSPIFA & CASPINA

1,.2-1.5s
I: E 1:2 nebo Ti 33 %

Pauza

1) % nebo 0,2-0.4 s

FiO;

?

0.4 u nemocnych bez plicni patologie

0,6-0.% (1,0) u nemocnych s phieni patologii, snaha o rychlé sniZeni

PEEP

3-5 emH»0 u sledovanych nemocnych bez plieni patologie

Kli¢ové alarmy

Inspirafni tak, minimadlni minutovd ventilace

Vyswerlivky, [ — doba inspiria, E — doba exspiria, Ti — éas doby inspi.ta v procentech trvdni
dechovéhe cyklu, FiQ; - inspiracai frakce kysiiku




.|I|m| AR

hyperventilace - mozkova ischemie

hypoventilace - hypoxie a hyperkapnie by mohly
zvysit intrakranidlni tlak

vysoky dechovy objem - barotrauma,
volumotrauma a biotrauma u pac. s ALI

zavedeni NGS k dekompresi zaludku (distenze
vzduchem zpusobena dychdanim pred zajiSténim
DC OTI muze tlacit branici nahoru a zhorSovat
podminky pro ventilaci plic)

rtg S+P ke kontrole uloZzeni TR a CVK a k
vylouCeni PNO s potencionalni frakturou Zeber




.|I|m| -

hemodynamicka nestabilita je Castou
komplikaci po srdecni zastavé, manifestuje
se jako hypotenze, nizky srdecni index a
arytmie

tato poresuscitacni dysfunkce je obvykle

prechodna a Casto se zvrati béhem 24-48 hod
esencialni je zajiSténi invazivni monitorace
krevniho tlaku, nezbytna se jevi 1 neinvazivni
¢1 invazivni monitorace srdecniho vydeje




.|I|m| -

musime udrzet adekvatni dodavku kysliku do tkani,
nepomér mezi potiebou kysliku ve tkanich a jeho
dodavkou vede k Soku

davkovani katecholamint fidime dle hodnoty
sttedniho arteridlniho tlaku krve-MAP (mean arterial
pressure), pricemz cilovou hodnotu tlaku ur¢ime
individualné dle komorbidit pacienta a dle dosazené

diurezy
Cile: CVP 8-12 mmHg
MAP 65-90 mmHg
ScvO2 nad 70%
Htk nad 30% Hb nad 8 g/l
laktat do2 mmol/l

diuresu nad nebo rovnu 0,5 ml/kg/hod




.|I|‘H| -

hladinu K+ udrzujeme mezi 4,0-4,5 mmol/l
v pripad¢ koronarni okluze zvazime
bezprostiredni revaskularizaCni terapii




sedace - kratkodobé pusobici Ieky —
propofol, alfentanil, remifentanil

kontrola zvysene kreCove pohotovosti a
tresu — u 5-15% dospélych pacientu a cca
40% z téch, ktefi zustavaji v komatu

kfeCe zvysuji mozkovy metabolismus az 4x,

prodlouzena kfeCova aktivita muze vyrazné
poskodit mozek

terapie: benzodiazepiny, phenytoin, propofol,
barbituraty, pokud je to nezbytne, pri nutnosti
myorelaxace monitorace EEG




kontrola telesne teploty - hyperpyrexie je velmi
casta v prvnich 48 hodinach po srdecni
zastave, riziko spatného neurologickeho
vysledku stoupa s kazdym stupnem TT nad 37
st.C, proto v prvnich 72 hod od srdecni zastavy
tesne kontrolujeme TT antipyretiky Ci aktivnim
chlazenim

lehka hypotermie snizuje riziko chemickych
reakci spojenymi s ischemicko-reperfuznim
syndromem




Terapeuticka hypotermie

dvé randomizovane¢ klinickée studie sledovaly
neurologicky vystup u komatoznich dospé€lych po
KPR na terénu VF, jedna skupina byla chlazena v
minutach az hodinach po ROSC (Cas dosazeni
hypotermie mezi 4-16 hod od iivodni ataky)

1) Hypothermia After Cardiac Arrest Study Group. Mild

therapeutic hypothermia to improve the neurologic outcome
after cardiac arrest. N Engl J Med 2002;346:549-56.

2) Treatment of comatose survivors of out-of-hospital cardiac
arrest with induced hypothermia. Bernard SA, Gray TW, Buist
MD, et al. N Engl J] Med 2002;346:557-63.




Mechanismus ucinku

hypotermie ma nekolik moznych protektivnich
mechanismu, které vedou ke zlepSenému
neurologickemu vysledku IéCby, idealni hodnota
TT je neznama, za optimalni se povazuje TT
32-34 st.C

hypotermie snizuje spotrebu kysliku normalni
mozkove tkane o 6% na kazdy 1 st.C snizeni
teploty télesneho jadra




Mechanismus ucinku

hypotermie zasahuje do chemickych procesu,
ke kterym dochazi v souvislosti s hypoxickym
poskozenim mozkoveé tkane- snizuje produkci
volnych kyslikovych radikalu, excitatornich
aminokyselin, snizuje vstup kalcia do bunek,
coz ma za nasledek omezeni poskozeni
mitochondrialnich struktur a apoptozy —
programovane bunecne smrti




Mechanismus neuroprotekce

redukce mozkoveho edému

minimalizace poskozeni
hematoencefalicke bariéry

inhibice apoptozy mozkovych bunek




Terapeuticka hypotermie

nekontaktni pacienti se spontanni cirkulaci po
KPR ( VF ) v terénu maji byt chlazeni na TT 32-
34 stC

terapeuticka hypotermie ma byt zahajena co
nejdrive a je nutné v ni pokracovat jeste 12-24
hod, muze prospét pacientum i po zastaveé z
duvodu nedefibrilovatelné arytmie a pacientum
zresuscitovanym za hospitalizace

naprosto nezbytné je zabranit svalovemu tresu
adekvatni sedaci, pripadne nedepolarizujicimi
myorelaxanci




Terapeuticka hypotermie

ohrivani ma byt pomale — 0,25-0,5
st.C/hod a nezbytne je zabranit
hypertemii (infuze 30 ml roztoku/kg o
teplote 40 st zvysi teplotu tela o 1,5
stupne)

komplikace hypotermie - zvysene riziko
infekce, kardiovaskularni nestabillita,
koagulopatie, hyperglykemie,
elektrolytove abnormality, jako
hypofosfatemie a hypomagnezemie




PROTOKOL.: Terapeuticka hypotermie po
kardiopulmonalni resuscitaci

Indikace

vsichni nemocni po KPR bez ohledu na
inicialni srdecni rytmus, kteri nevyhovi vyzve
a nemaji kontraindikace

Kontraindikace (KI)

Sokovy stav s hypotenzi nereagujici na
katecholaminy

zavazne krvaceni

infaustni prognoza

traumaticka srdecni zastava

relativni Kl je tézka sepse, znama gravidita




Teplota

cilova teplota jadra: 32,5 - 34°C

chlazeni je treba zahajit a cilove teploty dosahnout co
nejrychleji

trvani hypotermie 24 hodin od zastavy

kontinualni monitorace teploty jadra (zapis do
dokumentace a 1 hod):

z krevniho fecCiste Swan-Ganzovym katetrem, system
PiCCO

teplotnim senzorem zavedenym do nosohltanu 5 — 8
cm, ne prilis hluboko, aby nenaléhal na OTK;, pfi
spravne poloze meri nejvyssi teplotu

- alternativne teplotni senzor v distalni tretine jicnu

nebo mocC. mechyri




Protokol terapeuticke
hypotermie

nasleduje pasivni zahrati nemocného,
max. vzestup teploty 0,5°C/hod, pokud je
vetsi tak dale chladit; aktivni ohrivani
pouze pokud je vzestup

TT <0.25°C/hod, nepresahnout 37°C

48 hodin po hypotermii agresivni
udrzovani normotermie (TT 36-37°C)




'l - ’
”H” Provedeni chlazeni

A. intravaskularni: pokud neni Kl, podat 2000ml
krystaloidu o teploté 4°C za 60 min (urCi lékar),
vSechny vétsi objemy tekutin podavat o teplote 4°C

B. chlazeni (a zahrivani) pomoci podlozky s proudici

vodou (pristroj Cincinnati SubZero): nastavit cilovou
teplotu 33°C

C. zevni chlazeni: roseni povrchu téla vodnymi nebo
alkoholovymi roztoky, obklady ledem, ventilator

D. inhalacné: na nebulizaci/vyhrivani inhalacni smési

transnasalné podavanim studeného kysliku nosnimi
brylemi




Provedeni chlazeni

pokud za 1. hodinu neklesne TT o 2°C, nebo
cilova TT neni dosazena do 2 hod, tak:

E. mocCovy mechyr: 150ml ledoveho FR a 20 min
do dosazeni cilove teploty, dale dle potreby

F. Zaludek: 250 ml ledoveho FR do zaludku a 20
min do dosazeni cilove teploty, dale dle potreby




[ TSy pre——




Podpurné postupy

dostateCna sedace (potlacuje chladovou
periferni vasokonstrikci a tres), pripadne
bolusova relaxace (Arduan 4mg i.v.)

nepodavat enteralni vyzivu (ileus, mirna
pankreatitida)

nepodavat parenteralni vyzivu s tuky (T
lipolyza, hyperlipidémie)




II , I ,
'”H| Laboratorni mereni a
monitorace

monitorace védomi (Ramsay), ob&hu a
dychani
bed-side laboratorni vysetreni a 6 hod

(¥pCO2, TpO2, Tlaktat, iontové
dysbalance)

KO a 12hod, PT, aPTT a 24 hod (riziko
trombocytopenie, koagulopatie)

Mg, P, CK, CK-MB dle moznosti (iontove
dysbalance, ischémie myokardu)




Trombelastografie

jedna se o globalni test, hodnoti se slovne, zda
jde nebo nejde o normalni krivku

muze poslouzit jako ,bed-side” monitoring,
vyhodou je i moznost posouzeni jednotlivych
fazi srazeciho procesu — primarni hemostazy,
plazmatické koagulace a fibrinolyzy v kontextu
celeho procesu

trombelastografické vySetfeni nenahrazuje pri
akutni poruse hemostazy konvencni laboratorni
testy, ale vhodne je doplnuje




.||I\H| Trombelastogram

R - reak¢ni Cas - 6-8 min - zacCatek tvorby fibrinu

*K - koagulacni Cas - 10 - 12 min - tvorba fibrinove sitky
. - rychlost tvorby koagula - 29 - 43° - interakce tr. a f.
*MA - max. amplituda - 48 - 60 mm - sila koagula - tr. a f.
*A60 - lyza - < 15% - stabilita koagula




Normal

TEG v praxi

Hypocogulable

|

* Anticoagulantsy hemophilia

Antiplateleh
TEG Index: -0.28

Normal Range: -2.8 to +2.8°

|

" Fibrinolysis (UK, SK or t-PA)

Hypercoagulable

Hypercoagulable

DIC, Stage 1
Hypercoagulable stage with
secondary fibrinolysis

i

DIC, Stage II
consumption coagulopathy

O 14
ﬁbrln()lyza Fig. 4. ‘Signature tracings’ in the varicus clinical situations




TEG hyperkoagulace

Kaolin with heparinase
GrantTEG, T3, normo Sample: 19.4.2009 06:18AM-07:46AM

1,0
6,0k — 13,2K 0 — 15




|
H” Komplikace pri TT 33 - 36°C

metabolické: I spotfeby O2 a produkce
CO2, I metabolismu, T glykémie, T lipolyza,
T laktat, MAC

endokrinologické: T hladiny katecholamind,

d sekrece inzulinu, inzulinorezistence

kardiovaskularni: bradykardie, | CO, T
CVP, T SvO2

hematologické: trombocytopenie,
koagulopatie (TaPTT, PT)




Komplikace pri TT 33 - 36°C

GIT: mirna pankreatitida, T jaternich enzymad,
lleus

imunologické: | funkce makrofagt a
neutrofil(i, T riziko infekce (rany, pneumonie)
renalni: chladova diuréza, tubularni dysfunkce,
ztraty iontu

shizena clearance rady léku: (napf. propofol,
nedepolarizujici relaxancia, ...)

ties pii TT 30 - 35°C: T spotfeby 02, T
metabolismu, T TT




Ml Retrospektivni studie ARK FN
Olomouc, CSARIM 2008

zarazeni vsichni pacienti, hospitalizovani v
letech 2005-2008 po mimonemocnicni zastave
obéhu s VF s pretrvavajici poruchou vedomi —
celkem 71 pacientu

vysledky: ve skupiné pacientu s hypotermii
meélo 70% pacientu dobry neurologicky
vysledek, ve skupiné bez hypotermie jen 35%
pacientu

zaver: terapeuticka hypotermie by meéla byt
vzdy uzivana tam, kde je jasna indikace a
nejsou pritomny kontraindikace




Kontrola glykemie

prokazal se téesny vztah mezi hodnotou
glykemie a neurologickym outcome
pacienta

tesna kontrola glykemie mezi 4,4-6,1
mmol/l insulinem redukuje mortalitu
kKriticky nemocnych, vztazeno i na
nemoche po KPR

strategie leCby hyper- a hypoglykemie je
zalezitosti standardu jednotlivych
pracovist




I
H” Kontrola glykemie

Cile lécby: glykémie v rozmezi 4,5-6,5
mmol/|

basalni prijem glukozy 150 g/d je
vhodny, ne vsak nutny

zakladni vykryti TPN - doporuceni:

1j inzulinu/5g glukozy




Prognoza po resuscitaci

nejsou k dispozici neurologické znamky, které
by mohli predikovat outcome u komatoznich
pacientu v prvnich hodinach po srde¢ni zastavé

béhem tfi dnu po komatu plynouciho ze srdecni
zastavy 50% pacientu bez Sance na zotaveni
umira

absence pupilarniho reflexu a motoricke
odpovedi na algickou stimulaci 3.den po
zastave predikuje spatny outcome v podobe

vegetativniho stavu nebo umrti (mozné je
monitorovat EEG 24-48 hod po ROSC)




Kazuistika |

XY, rocnik 1935, 175 cm/95 kg
OA: hypertonik na terapii Micardisem

na scéne: anamneza bolesti na hrudi cca 3
dny, odpoledne kolaps, 15 min laicka KPR —
zachranarem byl pribuzny proskoleny v
oblasti KPR, pote RLP diagnostikuje VF,
1.vyboj uspésny, obnovena hemodynamicky
vyznamna akce- pacient intubovany,
noradrenalin ve stredni davce - urgentni
prijem v 16:30




Kazuistika |

UP- elevace ST nad predni sténou — pro znamky
akutni koronarni léze kontaktovan tym koronarni
jednotky, ktery indikuje akutni koronarografii, ktera
ukonCena 17:40 — stav uzavien jako AIM predni
stény s primarni fibrilaci komor pt1 99% stenoze
RIA, feSeno PCI s implantaci stentu

po koronarografii hospitalizace na ARK- hluboka
analgosedace, UPV, terapeuticka hypotermie 24 hod,
standartni terapie AIM, nutrice G 10%, monitorace —
CVT, IBP




Kazuistika |

nasledné ohrati a odtlumeni pacienta — pretrvava
tézka kvantitativni porucha védomi, pokracovano v
malé davce analgosedace

3.den hospitalizace komplikovano restenozou stentu
(EKG znovu elevace ST nad predni sténou) a
nutnosti rekoronarografie, dale poCinajici
bronchopneumonie — vSe zaléCeno s dobrym
vysledkem

po stabilizaci odtlumeni, dobra kvalita védomi,
uspesny weaning pres OTR, extubace 8.den
hospitalizace, 9.den pielozen na JIP KJ interni
kliniky, s ohledem na koronarograficky nalez dalSich
vyznamnych stenoz doporu¢en na CKTCH k CABG




Kazuistika |l

XY, rocnik 1936, 185 cm/85kg

kolem poledne kolaps v tramvaji, laicka
resuscitace 10 min, RLP diagnostikuje
VF, ALS 30 min!ll.. . UP-diagnostikovan
AIM predni stény, koronarografie —
implantace stentu na RIA, dalsi stent
neindikovan pro velmi nejistou prognozu
posthypoxického poSkozeni CNS




Kazuistika |l

pacient tlumen,fizené ventilovan, podpora obéhu
KCH — NA ve strednich davkach, léCebna hypotermie
— komplikovano bradykardii — Atropin bolusovée +
Dobutamin, po 24 hodinach ohfivani pacienta, snaha
o odtlumeni, ale pfi snizovani sedace uporna
interference s ventilatorem, tachypnoe 55 dechd/min

5.den rozvoj bronchopneumonie, neuspesny weaning
8.den punkcni TS, postupne odpojen od UPV, kvalita
védomi dale neprizniva, konstatovan tezky
neurologicky deficit na terénu posthypoxickeho
poskozeni mozku




Kazuistika lll

XY, 1968, pracovni uraz elektrickym proudem, laicka
resuscitace 15 min spolupracovnikem, RLP 15 min,
priCinou zastavy VF

OTR,UPV, analgosedace, hypotermie 24 hod,
nasledné ohrati pacienta na TT 36.2, vysazeni
analgosedace, priznivy weaning, nicmeneé pretrvava
tezka kvantitativni i kvalitativni porucha védomi, trecCe,
neklid, tachypnoe

ZNnovu hasazeni sedace, pokus o odtlumeni s
odstupem 24 hod opét neuspéesny, vzhledem ke
kfreCim provedeno EEG — epilepsie jako priCina
vyloucCena




Kazuistika lll

kvalita védomi 4.den hospitalizace stale velmi neprizniva,
provedena TS a novy pokus o odtlumeni neuspésny, na
vyzvu bez reakce, ocCi spont. otevira, mimovolné pohyba
koncCetin, na bolest grimasa — trva jesté 7.den
hospitalizace- podezreni na tézké posthypoxicke
poSkozeni mozku, rodina nalezité poucena

od 8.dne dochazi postupné ke stabilizaci vedomi,
pac.rozumi, s latenci vyhovi jednoduché vyzve, zacCina
spolupracovat, bez zvysené pohotovosti ke kfreCim

9.den hospitalizace vecCer dekanylace

10.den plné spolupracujici s naprostou amnezii na
prihodu a hospitalizaci prekladan na sektor
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