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Prikaz primera/Case report
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S PREDBOLNISNICNIM ZASTOJEM SRCA ZARADI AKUTNEGA
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Koronarna ateroskleroza je najpogostejsi vzrok nenadne srcne smrti. Vec kot 50 % bolni-
kov umre pred prihodom v bolnisnico, do odpusta iz bolnisnice jih prezivi okoli 5 %. Ciljna
organa, ki odlocata o preZivetju bolnika, sta nedvomno srce in centralno zivcevje. Sodob-
ne smernice za zdravljenje miokardnega infarkta z dvigom spojnice ST (STEMI) nareku-
Jejo cimprejsnjo primarno perkutano koronarno intervencijo (PCI). Edini ukrep, ki v zgod-
njem poreanimacijskem obdobju lahko zmanjsa stopnjo mozganske okvare, je blaga si-
stemska hipotermija (MIH).

Na Klinicnem oddelku za interno intenzivno medicino (KOIIM) pri nezavestnih bolnikih
po uspesnem ozivijanju redno uporabljamo inducirano hipotermijo. Metodo kombinira-
mo z urgentno koronarografijo pri bolnikih, kjer obstaja velika verjetnost koronarne bole-
zni, Se zlasti ce sumimo, da je povod nenadne srcne smrti akutna ishemija miokarda.

V prispevku prikazujemo primer 48-letnega moskega, pri katerem je eno uro po zacetku
prsne bolecine prisio do nenadnega srcnega zastoja na terenu. Do prihoda ekipe nujne
medicinske pomoci, ki je ugotovila fibrilacijo prekatov (VF), laiki temeljnih postopkov oziv-
ljanja (TPO) niso izvajali. Po kratkotrajni zunanji masazi srca in defibrilaciji se je vzpo-
stavil stabilni sinusni ritem s tipnimi pulzi. 12-kanalni EKG je pokazal STEMI spodnje in
zadnje stene. Ker je bolnik kljub vzpostavitvi spontanega obtoka ostal nezavesten, so Ze na
terenu priceli s hlajenjem. Takoj po prihodu v bolnisnico smo opravili urgentno koronaro-
grafijo in uspesno primarno perkutano koronarno intervencijo ter zaradi zacetnega kar-
diogenega Soka vstavili aortno balonsko crpalko. Telesno temperaturo smo se 24 ur vzdr-
zevalimed 32 in 34 °C ter nadaljevali intenzivno zdravijenje po splosno sprejetih nacelih.
Bolnik je prezivel brez nevroloskih posledic in normalno zZivi z ultrazvocno minimalno
okrnjeno sistolicno funkcijo levega prekata Ze vec kot 250 dni.

Kombinirano agresivno zdravljenje pri bolnikih s primarnim srénim zastojem zaradi
STEMI je ucinkovito, ne predstavija pomembnega dodatnega tveganja za bolnika ali
osebje ter ucinkouvito zmanjsuje poreanimacijske nevroloske okvare.
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Coronary artery disease is the most common cause of sudden cardiac death. More then 50
% of patients die before reaching the hospital and at discharge survival rates remain as
low as 5 %. High mortality is mainly due to a cardiovascular collapse and ischemic brain
injury. According to current guidelines percutaneous coronary intervention (PCI) is a
golden standard in treatment of myocardial infarction with ST elevation (STEMI). As
JSornow, the only well-documented therapeutic modality for prevention of ischemic brain

At Center for Internal Intensive Medicine (KOIIM) both procedures (MIH and PCI) are
being combined in comatose survivors in whom STEMI is likely since late 2003.

We report on a 48-year old male who suffered out-of-hospital cardiac arrest one hour after
onset of chest pain. Bystander basic life support was not provided. On arrival of pre-
hospital emergency medical team ventricular fibrillation (VF) was documented. Following
chest compression and defibrillation spontaneous circulation was established. 12-lead EKG
revealed STEMI. Since patient remained comatose despite successful re-establishment of
spontaneous circulation MIH was immediately started. Upon hospital admission urgent
coronary angiography and successful primary percutaneous intervention were performed.
Because of impending cardiogenic shock intra-aortic balloon pump was inserted. Hypo-
thermia with target body temperature between 32 and 34 degrees C was maintained
Sfor 24 hours. Standard intensive care procedures were employed. The patient survived
hospital discharge without any neurological deficit and lives normal life without any

Early aggressive and combined treatment of comatose survivors with sudden cardiac
arrest due to STEMI proves to be safe, feasible and efficient in preventing neurological

cardiac arrest; acute myocardial infarction; mild induced hypothermia, percutaneous

bolnikih.® Pri bolnikih po nenadnem sr¢nem zastoju
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Uvod

Koronarna ateroskleroza je najpogostejsi vzrok ne-
nadnega srénega zastoja zunaj bolnisnice."? Zal vec¢
kot 50 % bolnikov umre Ze pred prihodom v bolni-
$nico, vsaj polovica sprejetih bolnikov pa nato se v
¢asu poreanimacijskega zdravljenja v bolnisnici. Na
podrocju Ljubljane tako do odpusta iz bolnisnice pre-
zivile okoli 5 % bolnikov s sr¢nim zastojem zunaj bol-
nisnice, pri katerih je ekipa nujne medicinske pomo-
¢i poskusala s sr¢nim ozivljanjem.* Medtem ko je za
uspeh zacetnega sr¢nega ozivljanja klju¢no dobro de-
lovanje »verige prezivetjas, pa bolnisni¢no umrljivost
lahko zmanj$amo z agresivnim in usmerjenim zdrav-
ljenjem v zgodnjem poreanimacijskem obdobju. Cilj-
na organa, ki odlocata o kratkoro¢nem in tudi dolgo-
ro¢nem prezivetju bolnika, stanedvomno srce in cen-
tralno zZivcevje.

Ker je najpogostejsi vzrok nenadnega srénega zasto-
ja akutna tromboti¢na zapora ene od koronarnih ar-
terij, po uspesnem ozivljanju pogosto ugotovimo akut-
ni miokardni infarkt z elevacijo ST (STEMI).> Sodob-
ne smernice za zdravljenje STEMI, ki sicer ne omenja-
jo bolnikov po nenadnem srénem zastoju, narekuje-
jo ¢imprejsnjo primarno perkutano koronarno inter-
vencijo (PCI).° Ta metoda akutnega reperfuzijskega
zdravljenja je veliko bolj uc¢inkovita kot tromboliza,”
kar smo nedavno potrdili tudi z raziskavo na nasih

ob STEMI silahko po uspesni primarni PCI obetamo,
da bodo hemodinamsko bolj stabilni in imeli manj
ponovnih malignih motenj sr¢nega ritma.’

Kot smo omenili, pa je poleg srca pri bolnikih z nena-
dnim srénim zastojem po uspesSnem srénem ozivlja-
nju klju¢ni organ za prezivetje tudi centralno Zivéev-
je. To seveda velja za bolnike, ki kljub ponovnemu
delovanju krvnega obtoka ostanejo nezavestni in ob-
staja moznost vecje ali manjse poreanimacijske okva-
re centralnega ziv¢evja. Ta lahko v skrajni fazi prive-
de do trajnega vegetativnega stanja, kar zmanjsuje dol-
gorocno prezivetje in povzroc¢a hudo invalidnost. Tre-
nutno je edini ukrep, ki v zgodnjem poreanimacij-
skem obdobju lahko zmanjsa stopnjo mozganske
okvare, blaga sistemska hipotermija, s katero telesno
temperaturo za 24 ur znizamo na 32 do 34 ‘C.'°'2 Pri
bolnikih, ki po ponovni vzpostavitvi spontanega krv-
nega obtoka ostanejo nezavestni, je hipotermijo smi-
selno priceti ¢im prej, po moznosti Ze v sklopu pred-
bolnisni¢ne oskrbe. Kljub temu da se je hipotermija
izkazala kot varna, u¢inkovita, poceniin preprosta me-
toda, se v nasih bolni$nicah in tudi po svetu le pocasi
uveljavlja.’?

Pri bolniku z nenadnim srénim zastojem zaradi VF in
znaki STEMI se torej zdi logi¢no, da obe metodi, pri-
marno PCI in blago hipotermijo, izvedemo c¢imprej
in vzporedno. Namen nasega prispevka je prikazati
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prakti¢ne vidike takega zdravljenja. K takemu pristo-
pu spodbujamo tudi ostale slovenske bolnisnice.

Prikaz primera

Pri 48-letnem bolniku, ki je bil zdrav in ni jemal nobe-
nih zdravil, je eno uro po zacetku tipi¢ne stenokardi-
je v mirovanju prislo do nenadnega sr¢nega zastoja
nadomu. Svojci osnovnega ozivljanja niso izvajali, od
klica do prihoda ekipe nujne medicinske pomoci
(NMP) pa je preteklo 10 minut. Prvi ritem je bila pre-
katna fibrilacija. Po kratkotrajni zunanji masazi in de-
fibrilaciji se je vzpostavil hemodinamsko u¢inkovit ri-
tem. Takojsnji 12-kanalni EKG je pokazal znake STE-
MI spodnje in zadnje stene (SI. 1). Ker je bolnik kljub
vzpostavitvi ponovnega delovanja krvnega obtoka
ostal v nezavesti, je zdravnik NMP ob predhodni intu-
baciji in umetnem predihavanju dodal zdravila za se-
dacijo in miSi¢no relaksacijo ter pricel z uvajanjem
hipotermije po protokolu Klini¢nega oddelka za in-
tenzivno interno medicino (KOIIM) v Klini¢nem cen-
tru (Sl. 2). Ekipa NMP je nato bolnika urgentno prepe-
ljala na Internisti¢no prvo pomoc¢ Klini¢nega centra.
Na podlagi meritve telesne temperature v poziralni-
ku (34,2 "C) smo bolnika dodatno hladili z oblogami
EMCOOLS (Emergency Medical Cooling Systems AG)
in ga prepeljali neposredno v katetrski laboratorij
(S1. 3). Urgentna koronarografija je pokazala trombo-
ti¢no okluzijo velike marginalne veje (pretok TIMI 0)
ter velik krvni strdek v zac¢etnem delu leve descen-
dentne arterije (LAD) z nekoliko upocasnjenim pre-
tokom (pretok TIMI 2, Sl. 4). Interventni kardiolog je
opravil primarno PCI marginalne veje z vstavitvijo zno-
trajzilne opornice in z aspiracijskim katetrom odstra-
nil krvnistrdek iz LAD (Sl. 5ain 5b). Na obeh arterijah
smo z opisanim posegom vzpostavili normalen pre-
tok krvi brez pomembne preostale stenoze ali ostan-
kov krvnega strdka (Sl. 6). Zaradi zacetnega kardioge-
nega Soka smo bolniku neposredno po posegu vsta-
vili tudi aortno balonsko ¢rpalko (Sl. 7a in 7b) in ga
prepeljali v KOIIM.

V KOIIM smo dodali $e dobutamin in noradrenalin
ter nadaljevali z vzdrzevanjem hipotermije. Po 24 urah
vzdrzevanja telesne temperature med 32 in 34 °C smo
hlajenje prenehali in dopustili, da se je bolnik posto-
poma spontano ogrel na normalno telesno tempera-
turo. Nato smo ukinili sedacijo, 4. dan odstranili aort-
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S1. 1. Posnetek 12-kanalnega EKG neposredno po vzpo-
stavitvi ponovnega delovanja krvnega obtoka.

Figure 1. 12-lead ECG immediately after reestablish-
ment of spontaneous circulation.

- Sedacija (midazolam 0,1-0,3 mg/kg) in relaksacija (norcuron 0,08-
0,1 mg/kg) z dodatnimi odmerki ob drgetanju.

- Venska infuzija 0,9 % NaCl pri 4 °C (30 ml/kg telesne teze v 30 minu-
tah).

- Ledeni obkladki glave, vratu, pazduh in dimelj.

- Ciljno centralno temperaturo od 32-34 °C, merjeno s termistorjem na
urinskem katetru, je treba doseci ¢imprej in jo s pomocjo zunanjega
hlajenja vzdrzevati 24 ur.

- Po 24 urah omogogimo pasivno ogrevanje, med katerim moramo s se-
dacijo in relaksacijo preprecevati drgetanje in dovajati tekocine ob zna-
kih hipovolemije.

- Z dodatnim hlajenjem je treba prepreciti porast telesne temperature v
naslednjih urah in dneh.

SL. 2. Protokol hlajenja bolnika po srcnem zastoju, ki

kljub ponouvni vzpostavitvi delovanja krvnega obto-

ka ostane v nezavesti. Opisani protokol uporabljamo

na Klinicnem oddelku za intenzivno interno medici-

no v Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana (po-

vzeto po Akuini koronarni sindrom v Sloveniji 2007,
referenca 17).

Figure 2. Protocol for mild induced hypothermia in

comatose survivors of cardiac arrest, which is utilized

in the Center for Intensive Internal Medicine, Univer-
sity Medical Center Ljubljana (Reference No. 17).

SL. 3. Zunanje hlajenje bolnika
s pomocjo ledenih oblog »EM-
COOLSq, s katerim smo pri na-
Sem bolniku priceli na Interni-
sticni prvi pomoci in nadalje-
vali v kateterskem laboratoriju.
Figure 3. External cooling with
»EMCOOLS« which was started
in emergency department and
continued during intervention
in the cardiac catheterization laboratory.

no balonsko ¢rpalko ter postopoma ukinili $e vazo-
presorno in inotropno podporo. Ob prebujanju iz ne-
zavesti so se pri bolniku prehodno pojavili miokloni-
zmi, ki pa so v nadaljevanju zdravljenja izzveneli. Bol-
nika smo preko podpornih oblik predihavanja pre-
vedli na spontano dihanje in osmega dne uspesno
odstranili endotrahealni tubus. Pri bolniku smo ob
premestitvi v regionalno bolnis$nico opazali blazji nev-
roloski deficit (motnje govora). Iz regionalne bolni-
$nice je bil bolnik odpus¢en v normalnem nevrolo-
skem stanju 21 dni po sr¢nem zastoju. Devet mese-
cev po srénem zastoju bolnik Zivi povsem normalno.
Nima nevroloskih izpadov ter simptomov ali znakov
srénega popuscanja. Ultrazvocna preiskava srca je po-
kazala blago poinfarktno hipokinezijo spodnje in
stranske stene z ohranjeno globalno sistoli¢no funk-
cijo.

Razpravljanje

Prikazali smo primer usmerjenega in takojsSnjega
zdravljenja bolnika z nenadnim sr¢nim zastojem na
terenu zaradi STEMI. Bolnik je bil po uspesnem sr¢-
nem ozivljanju na terenu $e vedno nezavesten, kar je
kazalo na moznost poreanimacijske okvare central-
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Sl. 4. Popolna tromboticna zapora marginalne veje
cirkumfleksne arterije z odsotnim pretokom kruvi (be-
la puscica) in velik kruni strdek v levi descendentni
arterifi z ohranjenim pretokom krvi (Crna puscica).

Figure 4. Complete thrombotic occlusion of the margi-
nal branch of the left circumflex artery (white arrow)
and hazy thrombus (black arrow) in the left anterior
descending artery with preserved anterograde flow

SL. 6. Koncni angiografski rezultat na levi koronarni

arteriji po primarni PCI marginalne veje in kateter-

ski aspiraciji krvnega strdka iz zacetnega dela leve
descendentne koronarne arterije.

Figure 6. Final angiographic result on the left coro-

nary artery, following primary PCI of the marginal

branch and thrombus aspiration from the proximal
part of the left anterior descending artery.

in the artery.

)

izgled krvnega strdka, ki smo
ga s pomocjo aspiracije odstranili iz leve descendentne koronarne arteri-
Jje. Zunanji obod posode s krvnim strdkom je 2 cm. Mikroskopsko gre za
mesani tromb, pretezno beli oz. separacijski tromb (konglutinacijski) iz
Sfibrinskega mrezZja, trombocitnih lamel in levkocitov. Fokalno je zajet del
repa (rdeci tromb). Obrobno je nekaj materiala, ki pripada aterosklerotic-
nemu plaku - drobir, skupki makrofagouv, opticno prazni prostori po eks-
trakciji holesterolnih kristalov, nekaj fibroblastov in endotelnih celic.

Figure 5. Macroscopic (a) and microscopic (b) morphology of thrombus
which was aspirated from the left anterior descending artery. Outer dia-
meter of thrombus containing jar is 2 cm. Under a microscope a mixed,
mostly white thrombus composed of fibrin network, platelets and leukocy-
tes is seen. On this microscopic slide a red thrombus is partially seen. At the
periphery, a part of atherosclerotic plaque is seen with clusters of macro-
phages. Empty vacuoles that appear at the site are washed out cholesterol
crystais.

nega Zivéevja. S primarno PCI
smo odpravili neposredni vzrok
srénega zastoja, s takojsnjim hla-
jenjem pa zmanjsali verjetnost
hude poreanimacijske okvare
centralnega zivcevja. Obe meto-
distatehni¢no zdruzljivi, u¢inko-
viti in varni, kar smo potrdili tu-
di na vec¢jem vzorcu bolnikov.!
V isti raziskavi smo ugotovili, da
dodatek blage hipotermije pri-
marni PCI ne poslabsa angiograf-
skega izida posega, ne povzroca
dodatnih motenj srénega ritma,
ne poveca potrebe po mehanic-
niin medikamentni podporikrv-
nemu obtoku, ne poveca potre-
be po kisiku med umetnim pre-
dihavanjem in ne poslabsa delo-
vanja ledvic. Prav tako nismo
opazali zapletov, kot so motnje
koagulacije, krvavitve in lokalne
ozebline. V primerjavi s historic¢-
no kontrolno skupino bolnikov
znenadnim zastojem srca in STE-
MI, ki smo jih zdravilile s primar-
no PCI, ne pa tudi s hipotermijo,
dodatek hlajenja pomembno iz-
boljsa prezivetje in nevroloski
izid zdravljenja.’* Podobne rezul-
tate so potrdili tudi norveski raz-
iskovalci,' '* medtem ko drugih
porocil o takem kombiniranem
zdravljenju pri pregledu literatu-
re nismo zasledili.

V KOIIM pri nezavestnih bolnikih po uspesnem sr¢-
nem ozivljanju hipotermijo uporabljamo Ze od sep-
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SL. 7. Intraaortna balonska crpalka (7a) in lega balonskega katetra v descen-

dentni aorti (7b) (bele puscice).

Figure 7. Intra-aortic balloon counterpulsation pump (7a) and the position
of the balloon catheter in the descending aorta (7b) (white arrows).

tembra 2003.' Do sedaj smo na tak nacin zdravili ze
vec kot 150 bolnikov. Prizadevamo si, da bi zacetek
uvajanja hipotermije premaknili ¢im blize obdobju
po ponovni vzpostavitvi delovanja krvnega obtoka.
Tako ob telefonskih konzultacijah z zdravniki s tere-
na ali regionalnih bolni$nic svetujemo zacetek hipo-
termije Ze pred premestitvijo v Klini¢ni center, pri bol-
nikih, ki jih pripeljejo neposredno v Klini¢ni center,
pas hipotermijo za¢nemo ze na Internisti¢ni prvi po-
moci ali v katetrskem laboratoriju. Za doseganje tar¢-
ne temperature pri prej globoko sediranem in rela-
ksiranem bolniku uporabljamo bolus fizioloske raz-
topine (0,9-odstotnega NaCl), ohlajene na2-4°Cv od-
merku 30 mL/kg (SL. 2). V ta namen imamo na oddel-
ku vedno pripravljene vsaj 4 litre ohlajenih infuzij ter
vedje koli¢ine ledu, ki ga zavijemo v vrecke in brisace
ter z njimi dodatno oblozimo bolnika (SL. 8). Poleg
preprostega in poceni protokola, ki smo ga sloven-
skim zdravnikom Ze veckrat predstavili na razli¢nih
strokovnih srecanjih in objavili tudi v priporo¢ilih za
zdravljenje akutnega koronarnega sindroma 20077
(S1. 2), se pojavljajo tudi Stevilne nove metode, s kate-
rimi je zacetek ohlajevanja na terenu e bolj uc¢inko-
vit in preprost. Tako smo namesto navadnih vreck z
ledom (Sl. 8) pri nasem bolniku uporabili posebne
ledene obloge EMCOOLS« (SL. 3). Ne glede na meto-
do ohlajanja paje za hitro zniZanje in vzdrzevanje cilj-
ne telesne temperature klju¢no, da je bolnik dobro
sediran in misi¢no relaksiran. Drgetanje in podihava-
nje namre¢ ustvarjata veliko toplote, zaradi Cesar je
ohlajevanje zelo upocasnjeno. Iz trenutno objavlje-
nih raziskav ni jasno, koliko ¢asa naj hipotermija traja
in kako kmalu jo je potrebno zaceti izvajati.!*-!* Glede
na trenutno razumevanje patofiziologije ishemi¢no
reperfuzijskih poskodb se zdi smiselno s hipotermijo

pri nezavestnem bolniku po
vzpostavitvi spontanega obto-
ka priceti ¢cimpre;.

Zaradi ve¢jih odmerkov seda-
tivov in zmanjSane presnove
zdravil med hipotermijo se bol-
niki praviloma iz nezavesti
zbujajo kasneje.'® To lahko po-
daljsa ¢asumetnega predihava-
nja, kar je deloma lahko vzrok
nekoliko vedji pogostosti
okuzb spodnjih dihal."4

Ob prikazu nasega bolnika se
pojavlja vprasanje, ali je poleg
hipotermije potrebno narediti
urgentno koronarografijo in
revaskularizacijo tudi pri neza-
vestnih bolnikih brez jasnih
znakov STEMI v 12-kanalnem
EKG. Ustreznih raziskav, ki bi
odgovorile na to vprasanje, ni-
smo zasledili. Take strategije se
posluzujejo le zelo redki 24-ur-
niinterventni kardioloski cen-
tri po svetu. V KOIIM tak pri-
stop uporabimo pri bolnikih,
pri katerih obstaja velika ver-

SL. 8. Enostavno in poceni zunanje hlajenje s pomoc-
jo ledenih oblog.

Figure 8. Simple and cheap external cooling with ice
packs.

jetnost koronarne bolezni e zlasti, ¢e sumimo, da je
povod nenadnega srénega zastoja akutni koronarni
tromboti¢ni dogodek. V letu 2006 smo strategijo ur-
gentne koronarografije in PCIuporabili pri 8 od 8 bol-
nikov (100 %), ki so bili po vzpostavitvi ponovnega
delovanja krvnega obtoka Ze zavestni in pri 22 od 37
bolnikih (59 %), ki so kljub vzpostavitvi ponovnega
delovanja krvnega obtoka ostali nezavestni (SL. 9).

Zakonecbi radi poudarili, da pri bolnikih z nenadnim
srénim zastojem, ki po vzpostavitvi ponovnega delo-
vanja krvnega obtoka ostanejo nezavestni, urgentna
koronarografija in PCI v kombinaciji s ¢imprejsnjim
zacetkom hipotermije postaja nujni del takojsnjega
poreanimacijskega zdravljenja. Ustreznih randomizi-
ranih raziskav ni in jih verjetno zaradi sporne eti¢no-
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ROSC after primary cardiac arrest and hospital admission
to University Medical Center Ljubljana in 2006 (n = 74)
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ston, Carlsbad, Chicago, London, Madrid, Ne-
aples, New York, Philadelphia, Sydney, Tokyo,
Toronto: Mosby-Year Book Inc.; 1995. p. 2-15.

5. Gorjup V,Radsel P, Kocjancic Tadel S, Erzen D,
Noc M. Acute ST-elevation myocardial infarc-
tion after successful cardiopulmonary resuscita-
tion. Resuscitation 2007; 72: 379-85.

STEMI No STEMI STEMI No STEMI 6. Van gk: Werf F, Ardissino D, Betriu A, Dennis
7 (54 %) 6 (46 %) 21 (34 %) 40 (66 %) Cokkinos V, Falk E, et al. Management of acute
myocardial infarction in patients presenting
l l l l with ST-segment elevation. Eur Heart J 2003:

CAG 7 (100 %) CAG 1 (17 %) CAG 20 (95 %) CAG 17 (43 %) 24; 28-60.
o o, o, o : q imo P i0-
PCI 7 (100 %) PCI1 (17 %) PCI 18 (86 %) PCI 4 (10 %) 7. Keeley EC, BouraJA, Grines CL. Primary angio
plasty versus intravenous thrombolytic therapy
l l l l for acute myocardial infarction: a quantitative
review of 23 randomised trials. Lancet 2003; 361:

Alive 7 (100 %) Alive 6 (100 %) Alive 14 (67 %) Alive 16 (40 %) 13-20.

. ' .

I

8. Tadel-Kocjanci¢ S, Zorman S, Jazbec A, Gorjup
V, Zorman D, Noc M. Effectiveness of prima-

| CPC /57 (100 %) | CPC /26 (100 %) | CPC 1/,11 (562 %)

| CPC /2,12 (30 %)

ry percutaneous coronary intervention for

acute ST-elevation myocardial infarction from
a 5-year single center experience. Am J Cardiol

SL. 9. Pregled bolnikov s primarnim srénim zastojem in uspesnim 2008; 15: 101: 162-8.

zacetnim oZivljanjem, ki smo jih v letu 2006 zdravili na Klinic- 9. Noc M, Benz B, Kern KB. Percutaneous coro-
nem oddelku za intenzivno interno medicino. CAG = koronaro- nary intervention (PCI) after successful reesta-
grafija; PCI = perkutana koronarna intervencija;, CPC 1/2 = cere- blishment of spontaneous circulation and dur-

bral performance score, ki pomeni normalno nevrolosko stanje ali

minimalne motnje ob odpustu iz bolnisnice.

Figure 9. Patients with primary cardiac arvest and reestablishment
of spontaneous circulation which were treated in the Center for

ing cardiopulmonary resuscitation. In: Paradis
NA, Halperin HR, Kern KB, Wenzel V, Cham-
berlain DA, eds. Cardiac arrest - The science
and practice of resuscitation medicine. Cam-
bridge, New York, Melbourne, Madrid, Cape
Town, Singapure, Sao Paolo: Cambridge Uni-

intensive internal medicine in the year 2006. CAG = coronary an- versity press; 2007. p. 764-71.
giography,; PCI = percutaneous coronary intervention, CPC 1/2 = 10. The Hypothermia After Cardiac Arrest (HACA)
cerebral performance categorie score, which means normal neuro- Study Group. Mild therapeutic hypothermia to

logical recovery or minimal neurological disability at hospital

discharge.

sti tudi ne bo. Za randomiziranje bi bilo namre¢ bol-
nike potrebno randomizirati po vzorcu 2 x 2. Tako bi
bolnike, ki bi po reanimaciji ostali v komi in imeli v
EKG zapisu STEMI, randomizirali glede na PCI (PCI
»da« in PCI »ne«) in glede na MIH (MIH »da« in MIH
»nex). Del bolnikov s STEMI (PCI »nex) bi torej zdravili
brez PCI, kar menimo, da je eti¢no nesprejemljivo.
Podobno nesprejemljivo bi bilo ne izvajati MIH, ¢e
pac¢ ni kontraindikacij. Po nasih izku$njah in izkus-
njah iz literature opisani takojSnji agresivni pristop,
usmerjen k »srcu in mozganomg, bistveno izboljsa pre-
Zivetje teh bolnikov.!41>17
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