obrazné schladily studie TTM a TTM2, které
srovndvaly hypotermii (33 °C) s 36 °C, respek-
tive s fizenou normotermii. Tyto studie nepro-
kazaly benefit hypotermie oproti normotermii
ve smyslu preziti s lepSim neurologickym out-
come. Hlubj3i fizena hypotermie byla naopak
spojena s vyssiincidenci komplikaci (fascikula-
ce/kiece, pneumonie, arytmie, krvaceni) (47).
Febrilie v prvnich 72 hodindch od ROSC nic-
méné koreluji s horSim neurologickym outco-
me. Pficinnou souvislost musi posoudit dalsi
randomizované studie. Po 20 letech vyzkumu
tak stojime opét pred otdzkou, zda udrzovani
cilové teploty, respektive prevence horecky,
ma pro pacienty po Uspésné resuscitaci smysl.

Soucasna guidelines doporucuji aktiv-
ni teplotni management prvnich 24 hodin
s cilem 32 az 36 stupnu a prevenci hore¢-
ky (teplota < 37,7 stupnt) do 72 hodin od
ROSC. Teplotni management je doporucen
u komatdznich pacientll po resuscitaci bez
ohledu na inicidlni rytmus (48). Evidence
podporujici tento postup, zejména dobu,
po kterou ma byt teplota kontrolovéna,
je slaba. Recentni randomizovana studie
BOX, porovnavajici prevenci hore¢ky po do-
bu 36 a 72 hodin po resuscitaci, nenalezla
rozdil v preZiti a neurologickém outcome
(49). Cilova teplota maze byt udrzovana
farmakologicky nebo s pomoci zevnich ¢iin-
travaskularnich chladicich systém. Ve studii
TTM2 vyzadovalo k prevenci horecky chladici
systém nad rdmec farmakoterapie 46 % pa-
cientl (50).

Myoklonie a krece

U priblizné jedné tretiny pacientd dojde
k rozvoji myoklonii nebo fokélnich az genera-
lizovanych tonicko-klonickych kfeci. Rutinné
provedené EEG (elektroencefalografie) nebo
kontinualni EEG monitorace odhali epilepti-
formni aktivitu nebo obraz status epilepticus
(SE/NCSE) opét u pfiblizné jedné ¢tvrtiny
pacient(, pficemz pouze u nékterych pa-
cientl je tato aktivita doprovazena mani-
festnimi kie¢emi z dlvodu rdzné hloubky
analgosedace ¢i neuromuskularni relaxace
(51). Vlastni zachvaty mohou zvy3ovat me-
tabolickou aktivitu mozku a podilet se na
progresi postischemického neurologického
poskozeni. Nad ramec bézné uzivané seda-

ce (propofol, benzodiazepiny) je v pfipadé
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rozvoje SE/NCSE v |é¢bé pouzivén valproat
a levethyracetam (52). Studie TELSTAR ale
neprokazala benefit antiepileptické 1é¢by
u pacientd po OHCA s patologickym EEG
na neurologicky outcome (53). Pfitomnost
patologického EEG je asociovano s velmi
$patnou progndézou a neurologickym out-
come. Ve vyse zminéné studii TELSTAR mélo
tézké neurologické postizeni 90 % pacient(.
Nutnost cilené farmakoterapie a prohlou-
bené analgosedace navic prodluzuje dobu
pacienta na umélé plicni ventilaci a oddaluje
provedeni komplexni neuroprognostikace.

Neuroprognostikace a dalsi
lécba

Zéavazné neurologické postizeni je nej¢as-
8j3i pfi¢inou umrti nebo odnéti zivot udrzujici
terapie u pacient(i po mimonemocnic¢ni zastavé
a uspésné resuscitaci. Neuroprognostikace na-
vazuje na standardizovanou postresuscita¢ni
intenzivni péci, respektive je jeji nedilnou sou-
casti a je vzdy multimodalni. Jejim zdkladem
je klinické neurologické vysetieni, doplnéné
o dalsi zobrazovaci, funkéni a laboratorni me-
tody. Zakladni predpoklad pro relevantni neu-
roprognostikaci je dostate¢ny ¢asovy odstup
od resuscitace s vylou¢enim vlivu akutniho
postischemického poskozeni, dosazeni normo-
termie, Uplné odeznéni vlivu sedace a absence
faktord, které mdzou ovliviiovat stav védomi
avysledky provedenych vysetfeni (hemodyna-
micka nestabilita, porucha vnitiniho prostredi,
sepse). S neuroprognostikaci se doporucuje
vyckat alespon 72 hodin od obnoveni obéhu.
Po minimalné tuto dobu by méli byt vichni
pfijati pacienti léCeni stejné, bez ohledu na in-
formace o okolnostech zastavy a délce resus-
citace. Provedeni neuroprognostikace dfive
na zakladé neuplnych dat mize vést k falesné
nepfiznivé progndze s predc¢asnym ukoncenim
zivot prodluzujici 1écby (54).

V pfipadé trvajiciho kéma i po odeznéni
vlivu sedace je doporuceno provést klinické
neurologické vysetteni a dale minimalné 2 zdal-
sich vysetfeni: nativni CT mozku nebo MR, EEG
vysetteni, vysetfeni evokovanych potencialt
(SSEP), sekvencni odbér neuron specifické eno-
ldzy (NSE) 48 a 72 hodin po ROSC.

Prediktory $patného neurologického out-
come jsou: absence pupilarniho a kornealniho
reflexu po > 72 hodinach, oboustranna ab-

/ Interv Akut Kardiol. 2023;22(4):181-187 /

POSTRESUSCITACNI SYNDROM

sence N20 SSEP viIn po > 24 hodinach, maligni
EEG (utlumené pozadi a/nebo obraz burst-
-supression) po > 24 hodinach. Hodnoty NSE
> 60 ug/I (48a 72 hodin po ROSC), status myoc-
lonus do 72 hodin od ROSC a rozsahlé anoxické
poskozeni/edém mozku na CT nebo MRI.

V pfipadé pfitomnosti 2 a vice prediktor
a absenci protichtidnych vysledkd Ize konsta-
tovat $patny neurologicky outcome. V pfipadé
nekonzistence vysledkl je doporuceno
zopakovat vysetieni s del$im ¢asovym odstu-
pem (52).

Vysledny neurologicky outcome je pro
ucely vyzkumu a moznosti srovnani hodnocen
pomoci standardizovanych 3kal: Cerebral per-
formance category (CPC 1-5) a Modifikovana
Rankinova stupnice (mRS 0-6). Za dobry neu-
rologicky outcome je povazovan CPC stupen
1 a2 amRS 0-2, tedy Zddné nebo minimalni
neurologické postizeni, umoznujici propusténi
domd, respektive navrat k pdvodnimu zpusobu
zivota (v pfipadé CPC 1 amRS 0 a 1 vcetné
navratu do zaméstnani). Stupen mRS 3 nema
ekvivalent v CPC klasifikaci a znamena stfredné
tézké postizeni, vyzaduijici asistenci, ale ne ne-
pretrzitou péci. Stupen CPC3a4amRS4a5
je povazovan za $patny outcome, znamenajici
zavazné neurologické postizeni vyzadujici tr-
valou asistenci nebo Ustavni péci (perzistujici
vegetativni stav). Stupert CPC 5 a mRS 6 zna-
mena mozkovou smrt.

U pacientd se $patnou neurologickou
prognoézou s tézkym neurologickym posti-
Zenim (CPC 3 a 4, mRS 4, 5) by mély byt po
stanoveni progndézy prehodnoceny cile 1é¢by
v souladu s dalsimi faktory, jako jsou predem
vyslovené prani, clinical frailty scale, zavazna
pfidruzena onemocnéni a postoj rodiny ne-
mocného. U velké ¢asti téchto pacientd dochazi
nasledné k limitaci az bazalizaci intenzivni péce
avindikovanych pfipadech se pfistupuje k od-
néti zivot prodluzujici terapie. Pacienti s proka-
zanou smrti mozku (CPC 5, mRS 6) by méli byt
v piipadé absence kontraindikaci nabidnuti jako
potencialni darci transplanta¢niho programu.

U pacientli s dobrym neurologickym out-
come pokracujeme v komplexni rehabilitaci
a v lé¢bé zakladniho onemocnéni. V pfipadé
ireverzibilni pric¢iny srde¢ni zastavy s inicidl-
né defibrilovatelnym rytmem (tj. pfitomnost
arytmogenniho substratu a zastava mimo

akutni koronarni syndrom, neischemické kar-
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