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TERAPIA CHOROB UKLADU KRAZENIA

Hipotermia lecznicza
po nagltym zatrzymaniu krazenia

Therapeutic hypothermia after sudden cardiac arrest

Janusz Kudlicki, Andrzej Wysokinski
Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

STRESZCZENIE

Od niedawna metoda fagodnej hipotermii leczniczej jest uznawana za standardowe postepowanie, za-
akceptowane przez amerykanskie i europejskie towarzystwa naukowe (Europejska Rada Resuscytacji,
American Heart Association). W Klinice Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie od 2013 roku
istnieje mozliwos$¢ zastosowania hipotermii — zaré6wno zewnetrznej, jak i wewngtrznaczyniowej. W klinice
rozpoczeto zbieranie witasnych doswiadczen i zgtoszono osrodek do zarejestrowania w Polskim Rejestrze
Hipotermii Leczniczej. Z tego wynika zainteresowanie tematem i motywacja do napisania niniejszego
opracowania. W 2012 roku, pod patronatem i z inicjatywy Sekcji Intensywnej Terapii i Resuscytaciji Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz 6wczesnego Krajowego Konsultanta ds. Kardiologii Profesora
Grzegorza Opolskiego, powstat Polski Rejestr Hipotermii Leczniczej. Powotano réwniez Rade Naukowa
Projektu. Zostaty w nim zaproponowane standardowe procedury postepowania w celu ujednolicenia
zasad leczenia chorych metoda hipotermii. W tym artykule oméwiono wskazania i przeciwwskazania,
mozliwe powiktania i aspekty techniczne hipotermii.
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ABSTRACT

Mild therapeutic hypothermia has recently been recognized as standard procedure, accepted by American
and European scientific societies (European Resuscitation Council, American Heart Association). In the
Department of Cardiology at Medical University of Lublin we recently have possibility to use both invasi-
ve and non-invasive hypothermia. In the clinic began gathering our own experience and this center has
been submitted for registration in Polish Register of Therapeutic Hypothermia, and that was the reason
of our interest in the subject and motivation for the present study. The Polish Registry of Therapeutic
Hypothermia came into 2012 year under the patronage of Section of Intensive Care and Resuscitation of
Polish Cardiac Society and National Cardiac Consultant Professor Grzegorz Opolski. The Project Scientific
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Council has been created as well. Standard procedures have been proposed in order to standardize pro-

cedures used in treating patients with therapeutic hypothermia. The present study discusses indications

and contraindications, possible complications and technical aspects of hypothermia.
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WPROWADZENIE

Przez wiele lat istniala praktyczna wiedza o korzyst-
nym wplywie ochlodzenia organizmu na przezycie, na
przyklad po utonieciu w zimniej wodzie. Wydtuzal sie
woweczas czas miedzy $miercig kliniczng a mozliwoécig
przywroécenia krazenia bez istotnych ubytkéw neuro-
logicznych. Jednak dopiero w ostatnich latach podjeto
proby leczniczego obnizenia temperatury ciala chorych,
ktérzy przebyli epizod zatrzymania krazenia, a obecnie
metoda fagodnej hipotermii leczniczej (TH, therapeutic
hypothermia) jest uznawana za standardowe postepowa-
nie, zaakceptowane przez amerykanskie i europejskie
towarzystwa naukowe (Europejska Rada Resuscytacji
[AHA, European Resuscitation Council]) [1, 2].

POLSKI REJESTR HIPOTERMII LECZNICZEJ

Wage problemu dostrzegli réwniez eksperci Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego. W 2012 roku powstat
Polski Rejestr Hipotermii Leczniczej (http:/hipotermia-
terapeutyczna.pl/). Rejestr ten jest prowadzony pod pa-
tronatem i z inicjatywy Sekcji Intensywnej Terapii i Re-
suscytacji Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz
6dwcezesnego Krajowego Konsultanta ds. Kardiologii Pro-
fesora Grzegorza Opolskiego. Powolano Rade Naukowa
Projektu Hipotermii Leczniczej w skladzie — profesoro-
wie: Dariusz Dudek, Krzysztof Kusza, Grzegorz Opolski,
Grzegorz Raczak, Janina Stepinska, Krzysztof Zmudka
oraz doktor Zbigniew Zyla. Obowigzkéw zwigzanych
zkoordynacja dziata podjat sie Komitet Sterujacy w skia-
dzie —doktorzy: Lukasz Kottowski, Marek Banaszewski,
Grzegorz Karpinski i Aleksander Zelias.

Zaproponowano standardowe procedury poste-
powania w celu ujednolicenia zasad leczenia chorych.
Obejmuja one miedzy innymi jasne kryteria wigczenia
iwylaczenia z Polskiego Rejestru Hipotermii Leczniczej.
Do kryteriéw wlaczenia naleza:
 stan po naglym zatrzymaniu krazenia (SCA, sudden

cardiac arrest), niezaleznie od mechanizmu zatrzyma-

nia krazenia (migotanie komor, czestoskurcz komo-
rowy bez tetna, asystolia, czynnosc elektryczna serca
bez tetna [PEA, pulseless electrical activity]);

e powrét wydolnego hemodynamicznie rytmu serca
(ROSC, return of spontaneous circulation) w czasie 5-
-60 minut od SCA;

e czas od SCA krétszy niz 4 godzin;

* wiek powyzej 18. roku zycia;

e skurczowe ci$nienie tetnicze ponad 80 mm Hg, moz-
liwe wspomaganie inotropowe;

* pacjent nieprzytomny uzyskujacy w skali Glasgow
(GCS, Glasgow Coma Scale) 8 punktéw lub mnie;j.
Podsumowujac przedstawione kryteria wlaczenia,

na podkreélenie zastuguje rozszerzenie wskazan do

zastosowania TH o chorych z zatrzymaniem krazenia

w mechanizmie rytméw niedefibrylacyjnych, do ktérych

naleza asystolia i PAE. Pierwotnie byta ona zalecana tyl-

ko u chorych z komorowymi zaburzeniami rytmu serca

(rytmy defibrylacyjne migotanie komor [VE ventricular

fibrillation]/czestoskurcz komorowy [VT, ventricular ta-
chycardia]). Okreslono réwniez czas postepowania resu-
scytacyjnego, ktdry jest wskazaniem do TH jako mniej
niz 5 minut do ROSC; nie powinny wystapi¢ objawy
uszkodzenia mézgu, a powr6t sSwiadomosci powinien na-
stapi¢ spontanicznie. Jednak kazdy chory po skutecznej
reanimacji z punktacja GCS nie wigksza niz 8 punktéw
ma wskazania do TH. Po ponad 60 minutach do ROSC
nalezy si¢ spodziewac cigzkiego uszkodzenia mézgu
i TH nie moze przynie$¢ oczekiwanych efektow leczni-
czych. Oczywiscie nalezy uwzglednic sytuacje posrednie,
ktérych nie uwzgledniono w kryteriach wlaczenia, na
przyklad powrét ROSC na pewien czas, a nastepnie na-
wr6t objawéw $mierci klinicznej, co moze sie powtérzy¢
parokrotnie. W takich sytuacjach decyzja o zastosowaniu

TH powinna by¢ podejmowana indywidualnie na pod-

stawie catoksztaltu obrazu klinicznego. Ponadto okre-

§lono limit czasu od SCA do 4 godzin, w czasie ktérych

istnieja wskazania do TH. Dotyczy to gtéwnie chorych
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transportowanych z innych osrodkéw, z opéznieniem
czasowym wynikajgcym z réznych przyczyn.

Okreslenie limitu wieku powyzej 18. roku zycia doty-
czy zapewne wlaczenia do Polskiego Rejestru Hipotermii
Leczniczej. Nalezy przypuszcza¢, ze ustaleniem zasad
stosowania hipotermii u dzieci i mlodziezy zajmuja sie
odpowiednie pediatryczne towarzystwa naukowe.

U chorych po SCA powszechna jest ocena stanu neu-
rologicznego wedlug GCS. Hipotermii terapeutycznej nie
zaleca sig, jezeli chory uzyskuje powyzej 8 punktow w tej
skali. Stwierdzenie jednego z nastepujacych objawéw
rowniez wyklucza zastosowanie TH: otwieranie oczu
(spontaniczne lub na polecenie), mozliwos¢ mowy (nawet
nieadekwatna), spetnianie polecen orazlokalizacja bélu.
Wymienione objawy wskazujq na dobre rokowanie neu-
rologiczne, w ktérym stosowanie TH nie jest konieczne.

Do kryteriéw wylaczenia naleza:
 choroby terminalne, w tym schytkowa niewydolnos¢

serca;

* temperatura ciala ponizej 30°C;

 zatrzymanie krazenia u chorego pierwotnie nieprzy-
tomnego (np. w wyniku przedawkowania lekdw, za-
trucia, udaru, urazu glowy, hipoglikemii);

e znane istotne zaburzenia krzepniecia, z wyklucze-
niem przewleklej antykoagulacji i trombolizy;

* ciaza.

Z obserwacji wiasnych autoréw wynika, ze od czasu
zreformowania ratownictwa medycznego wyraZnie si¢
zmienil profil chorych przywozonych do szpitali po epi-
zodzie SCA. Praktycznie kazdy chory z zatrzymaniem
krazenia, do ktérego wzywane jest pogotowie ratunko-
we, jest resuscytowany i transportowany do szpitala.
Obecnie czesto sa to chorzy nierokujacy powrotu $wia-
domoéci lub z choroba terminalna, w zaawansowanym
wieku. Zwiekszyla sie wiec istotnie liczba chorych nie-
przytomnych, u ktérych udalo si¢ przywroci¢ krazenie,
alerokowanie neurologiczne jest zle. Brakuje jasnego sys-
temu organizacyjnego, w ktérym tacy chorzy moga by¢
leczeni. Czesto przez dlugi czas pozostajg na oddziatach
intensywnej terapii. Istnieje mata szansa, ze zastosowa-
nie TH w tej grupie chorych (z chorobg terminalna, za-
awansowang niewydolnoécig serca, w zaawansowanym
wieku) poprawi ich rokowanie neurologiczne. Kryteria
wlaczenia i wylaczenia dotyczace TH nie zawieraja gor-
nej granicy wieku, niemniej jednak zwykle zaawanso-
wany wiek wiaze sie ze wspdlistnieniem wielu choréb,
zaawansowaniem miazdzycy czy procesem zanikowym

struktur mézgowia, dlatego tolerancja przedluzonego

niedotlenienia mézgu jest znacznie gorsza.
W Polskim Rejestrze Hipotermii Leczniczej wyréz-

niono 6 faz leczenia hipotermia:

 faze0., tj. schladzania wstepnego, do ktdrego stosuje
sie 0,9-procentowy roztwér NaCl schlodzony do tem-
peratury 4°C, w szybkim wlewie, najlepiej do wkiucia
centralnego przez krotki przewdd infuzyjny. Moze
by¢ w tym celu uzyty mankiet uciskajacy pojemnik
z plynem, co umozliwia szybkie przetoczenie pod cié-
nieniem. Objetos¢ przetoczonego plynu zalezy od
masy ciala pacjenta — gdy wynosi ona ponizej 50 kg,
to przetacza sie 1000 ml, w przypadku masy ciata
51-80 kg przetacza si¢ 1500 ml, natomiast u chorego
wazacego ponad 80 kg — 2000 ml. Schladzanie wstep-
ne powinno sie odby¢ jak najwczesniej (im szybciej,
tym lepiej); czesto w czasie transportu do szpitala
lub w czasie wykonywania procedur inwazyjnych
(koronarografia, angioplastyka wieficowa). W czasie
transportu, szczegdlnie Lotniczym Pogotowiem Ra-
tunkowych, moga by¢ réwniez zastosowane mobilne
systemy schladzania polegajace na obtozeniu gérnej
czeéci klatki piersiowej i szyi chorego specjalnymi
matami z lodem;

e fazel., tj. przygotowania do schtadzania zasadnicze-
go obejmujacego nastepujace czynnosci:

podlaczenie chorego do respiratora,

zalozenie cewnika do pecherza moczowego,
— zalozenie centralnego wklucia zylnego i pomiar
oSrodkowego cisnienia zylnego (CVP central ve-
nous pressure),
zalozenie wklucia dotetniczego,
wprowadzenie sondy do pomiaru temperatury
w przelyku (na glebokos¢ 38-42 cm) lub cewnika
Foleya z termistorem do pecherza moczowego,
okrycie pacjenta matami chtodzacymi (metoda
zewnetrza) lub wprowadzenie cewnika do hi-
potermii wewnatrznaczyniowej do zyly gléwne;
dolnej (metoda wewnatrznaczyniowa),
podlaczenie mat chtodzacych lub cewnika do hi-
potermii do urzgdzenia chtodzacego, jeszcze bez
wlgczania urzadzenia;
e faze 2., tj. analgosedacjiizwiotczenia:

— bolus propofolu w dawce 1,0 mg/kg mc. pod kon-

trola ci$nienia tetniczego,

— wlew dozylny fentanylu w dawce 1-2 ug/kg mec./h

z propofolem w dawce 1-2 mg/kg mc./h,
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— miareczkowanie analgosedacji do poziomu 4/5
w skali Ramseya (oznacza gleboka sedacje z za-
chowang zywa do powolnej reakcji na bodziec),

— zwiotczenie pacjenta przez podanie preparatu
Norcuron® we wlewie ciggtym, w dawce zgodnej
z zaleceniami anestezjologéw,

— monitorowanie zwiotczenia.

Prowadzenie analgosedacji oraz zwiotczenia na
oddziatach prowadzonych przez anestezjologéw
nie budzi watpliwosci. Natomiast na oddzialach
intensywnego nadzoru kardiologicznego, na
ktérych nie sg zatrudnieni anestezjolodzy, sto-
sowanie zwiotczenia moze budzi¢ zastrzezenia
natury formalnej odno$nie posiadanych przez
personel uprawnien oraz bezpieczenstwa tera-
pii. Praktyka jednak wskazuje, ze u pacjentéw
po SCA, u ktérych nie stosuje sie HT, czestym
objawem uszkodzenia mézgu sa rézne formy
drgawek. W zwigzku z tym nie jest tatwo ustali¢,
czy drgawki sa zwigzane ze stosowang hipoter-
mia. Alternatywa dla zwiotczenia mie$ni moze
by¢ stosowanie innych lekéw zmniejszajacych
drgawki, takich jak na przyklad klonazepam czy
tiopental;

faze 3., tj. schtadzania zasadniczego:

— rozpoczyna si¢ od szybkiego schfadzania z wy-
korzystaniem maksymalnych zdolnosci chodza-
cych urzadzenia,

— docelowa temperatura schlodzenia to 33°C;

faze 4., tj. monitorowania chlodzenia:
— po uzyskaniu temperatury 34°C zmniejszenie
intensywnosci chfodzenia na posrednia,
— utrzymywanie temperatury 32-33°C,
— zlecenie badan laboratoryjnych,
— ocena stanu klinicznego pacjenta;
faze 5., tj. farmakoterapii:
— wlew dozylny MgSO, w dawce 5 g o przeplywie
1g/h,
— profilaktyka antybiotykowa zgodnie z protoko-
tem szpitala,
— utrzymanie skurczowego ci$nienia tetniczego po-
wyzej 100 mm Hg, do rozwazenia zastosowanie:
a) preparatu Levonor® w dawce 0,05-0,8 ng/
/kg mc./min (maks. 30 ug/min),

b) dopaminy w dawce 2 ug/kg me./min (maks.
20 pg/kg me./min),

c) dobutaminy w dawce 5ug/kg mc./min (maks.
40 pg/kg me./min),

— utrzymanie CVP na poziomie 10 mm Hg lub sa-
turacji centralnej krwi zylnej ponad 70% (uzu-
pelnienie ptynéw);

 fazeb.,tj. ogrzewanie pacjenta do temperatury 36,6°C:
— ogrzewanie rozpoczyna sie 24 godziny po uzy-

skaniu temperatury ciala pacjenta wynoszacej
33°C,

— wykorzystujac posrednia predkos¢ ogrzewania,
urzadzenie nastawia sie na zadang temperature
ciala pacjenta wynoszaca 34°C,

— wstrzymuje sie suplementacje potasu,

— zwieksza sie zadana temperature ciala pacjenta
00,1°C co kazda kolejna godzine do temperatury
36,6°C,

— pouzyskaniu temperatury 36,6°C pozostawia sie
maty termiczne lub cewnik chiodzacy i wiacza
tryb pomiaru temperatury,

— odlacza sie sedacje,

— w przypadku wzrostu temperatury powyzej
37°C:

a) podaje sie preparat Perfalgan® w dawce 1 g co
4 godziny, maksymalnie do 4 g/dobe, w razie
potrzeby,

b) wlaczasie tryb posredniego chlodzenia pacjen-
ta z zadang temperaturg wynoszaca 36,6°C,

— monitoruje si¢ parametry zycioweistan kliniczny
chorego po ogrzaniu;

e faze 7, tj. ocene wynikéw leczenia — wykonuje sie
48 godzin po zakonczeniu analgosedacji oraz przed
wypisaniem chorego. Do oceny stopnia sprawnosci
chorego wykorzystuje sie skale Rankina, w ktorej 0-
-1 punktu uzyskuja chorzy bez nastepstw lub z do-
legliwosciami niewptywajacymi na codzienne funk-
cjonowanie, 2-4 punkty oznaczaja niewielkie, umiar-
kowane lub $rednio ciezkie inwalidztwo zaleznoscig
od innych lub bez niej, 5 punktéw oznacza ciezkie
inwalidztwo lub stan wegetatywny, a 6 punktéw —
zgon pacjenta.

W zaleceniach zawartych w fazach 3.-6. zwraca
uwage konieczno$¢ utrzymywania temperatury schia-
dzania w granicach 32-33°C. Istnieja bowiem wstepne
doniesienia, w ktérych poréwnano skutecznos¢ ochlo-
dzenia do 34°C oraz 32°C. W badaniach wykazano lepszy
wynik leczenia z zastosowaniem nizszych temperatur
[3]. Polecany pierwotnie w Polskim Rejestrze Hipoter-
mii Leczniczej czas utrzymywania hipotermii przez 36
godzin od momentu uzyskania docelowej temperatury
33°Cjest dluzszy niz w wiekszosci doniesierr naukowych,
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w ktérych stosowano hipotermie przez 24 godziny. Obec-
nie czas ten takze zostal skorygowany do 24 godzin.

POWIKLANIA HIPOTERMII LECZNICZEJ

Stosowanie fagodnej TH moze powodowac wyste-
powanie powiklan. W Polskim Rejestrze Hipotermii
Leczniczej wymieniono nastepujace powikltania oko-
toproceduralne: krwawienia wewnatrzczaszkowe,
wewnatrzgalkowe, podsiatkéwkowe, zapalenie pluc,
sepse, udar mozgu/przemijajacy napad niedokrwienny
(TIA, transient ischaemic attack), odlezyny, ostra niewy-
dolnos¢ nerek, zaburzenia rytmu serca. Warto siegnaé
do jednej ze zrédlowych prac Poldermana [4], w ktdrej
sa szczegblowo oméwione podstawy teoretyczne hipo-
termii oraz jej mozliwe powiklania. Szczegélng uwage
nalezy zwréci¢ na zaburzenia elektrolitowe z tendencja
do hipomagnezemii, hipokaliemii i obnizonych stezen
wapnia i fosforu w trakcie schladzania oraz tendencje do
hiperkaliemii w okresie ogrzewania. Ponadto hipotermia
moze powodowac sktonnoé¢ do krwawien, hiperglikemii
zopornoscia nainsuline, podwyzszone stezenie amylazy
lub petnoobjawowe zapalenie trzustki. W trakcie ochfa-
dzania wystepuje wzmozona diureza i wymagane jest
odpowiednie uzupelnianie ptynéw w celu zapobiegania
hipowolemii. Powstaje réwniez ryzyko trombocytopenii
ileukopenii, dlatego konieczne jest §ledzenie zmian mor-
fologii krwi w trakcie terapii [4].

Szczegblowe opracowanie zwiazane z realizacja pro-
jektu Polskiego Rejestru Hipotermii Leczniczej mozna
znalez¢ na stronie internetowej http://hipotermiatera-
peutyczna.pl/. S tam umieszczone szczegdtowe protoko-
ty prowadzenia hipotermii, tabele monitorowania terapii
i koniecznych badan oraz tabele lekowe utatwiajace sto-
sowanie analgosedacji i zwiotczenia chorego.

TECHNICZNE ASPEKTY HIPOTERMII LECZNICZEJ
Analizujac techniczne aspekty TH, nalezy zwroécié
uwage na to, ze obecnie stosuje sie dwie metody chlo-
dzenia — zewnatrznaczyniowa (zewnetrzna) oraz we-
wnatrznaczyniowq. Metoda zewnetrzna jest prostsza
w uzyciu oraz moze by¢ szybciej zastosowana, ryzyko
powiklan terapii jest nizsze i jest ona tafnsza. Elementy

chlodzace na cialo pacjenta (czepek na glowe i szyje, ka-
mizelke na tuléw, mate na nogi) moga zalozy¢ przeszkolo-
ne pielegniarki. Metoda wewnatrznaczyniowa natomiast
wymaga wprowadzenia do zyly gléwnej dolnej cewnika
chlodzacego przeplywajaca krew. Kontrola temperatury
ciala w przypadku zastosowania tej metody wydaje sie
bardziej precyzyjna [5], jednak odlegte wyniki w odnie-
sieniu do obu metod sa poréwnywalne [6]. W przypadku
obu metod konieczne jest kontrolowanie temperatury
wewnetrznej chorego, zwykle za pomocg sondy z termi-
storem zaloZonej do przelyku lub cewnika z termistorem
zatozonego do pecherza moczowego.

PODSUMOWANIE

W Klinice Kardiologii Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie od 2013 roku mozliwe jest zastosowanie TH
— zar6éwno zewnetrznej, jak i wewnatrznaczyniowe;j.
W klinice tej rozpoczeto zbieranie wiasnych doswiad-
czef, a oSrodek zgloszono do zarejestrowania w Polskim
Rejestrze Hipotermii Leczniczej. Przedstawione dowody
naukowe wykazuja istotne korzysci dla chorych po SCA
niezaleznie od mechanizmu zatrzymania krazenia. Za-
liczenie metody TH u chorych po SCA do standardéw
postepowania przez amerykanskie oraz europejskie to-
warzystwa naukowe [1, 2] powinno zaowocowac coraz
bardziej powszechnym jej stosowaniem w praktyce.
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