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Zastosowanie tagodnej hipotermii terapeutycznej
u pacjenta z zawatem serca powikianym
nagtym zatrzymaniem Kkrazenia

Mild induced hypothermia in patient with acute myocardial infarction

after cardiac arrest
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Abstract

Mild induced hypothermia is recommended by both European and American cardiological associations as well as European
and Polish Recuscitation Council as a standard therapy in comatose patients resuscitated from cardiac arrest. We report
a case of a 60 year-old male patient resuscitated from out-of-hospital cardiac arrest treated with mild hypothermia. The use
of hypothermia improved patient’s neurological prognosis and outcome by preventing severe brain injury.
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OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna w wieku 60 lat, po zewnatrzszpitalnym nagtym
zatrzymaniu krazenia (NZK) w mechanizmie migotania komér
i skutecznej defibrylacji, z przywr6conym spontanicznym kra-
zeniem (ROSC) i rozpoznaniem zawatu serca Sciany przedniej
zostat przyjety do kliniki w celu pilnej diagnostyki inwazyjne;.
Do zatrzymania krazenia doszto w domu w obecnosci corki,
ktéra po wezwaniu zespotu pogotowania ratunkowego (PR)
niezwlocznie podjeta podstawowe czynnosci reanimacyjne
(masaz posredni serca) i prowadzita je do przybycia zespotu
PR przez ok. 10 min. W EKG stwierdzono migotanie komor.
Chory zostat skutecznie defibrylowany z energia 200 J i po-
wrécif rytm zatokowy. Pacjent otrzymat tacznie 4 mg adrena-
liny i 450 mg amiodaronu dozylnie. W EKG wykonanym po
powrocie rytmu zatokowego stwierdzono uniesienie odcinka
ST o charakterze fali Pardeego w odprowadzeniach I, aVL,
V,-V, do 5 mm i obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach
[ll'i aVF. Po konsultacji telefonicznej z lekarzem dyzurnym
pracowni hemodynamiki zdecydowano o wykonaniu pilnej
diagnostyki inwazyjne;j.

W chwili przyjecia do pracowni hemodynamiki pacjent
byt nieprzytomny, zaintubowany, wentylowany mechanicznie,
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w ocenie neurologicznej przyznano 7 punktéw w Glasgow
Coma Scale (GCS), z cechami rozwijajacego sie wstrzasu kar-
diogennego. W wywiadzie uzyskanym od rodziny pacjenta
nie stwierdzono istotnych czynnikéw ryzyka choréb serca
i naczyn. Chory byt leczony przewlekle (od 15 lat) z powodu
nieswoistego zapalenia jelit. W wykonanym przy przyjeciu
EKG stwierdzono tachykardie zatokowa 120/min, uniesienie
odcinka ST w odprowadzeniach I, aVL oraz V.-V, do 5 mm,
obnizenie odcinka ST w odprowadzeniach Il i aVF (ryc. 1).
Pacjent byt wentylowany mechanicznie w trybie SIMV
(FiO, 100%; SatO, 98%). Wobec utrzymujacych si¢ objawéw
wstrzasu kardiogennego, z nasilonymi cechami hipoperfuzji
narzadowej, pomimo wlewu ciagfego dozylnego amin presyj-
nych, pacjentowi z nakfucia lewej tetnicy udowej zatozono
kontrapulsacje wewnatrzaortalng. Rozpoczeto indukcje fagod-
nej terapeutycznej hipotermii przy zastosowaniu wlewu roz-
tworu 0,9% NaCl, schfodzonego do 4°C. tacznie pacjentowi
przetoczono 3000 ml schtodzonej soli fizjologicznej, osiagajac
temperature 33,9°C w ciagu 60 min. W trakcie wykonywania
tych czynnosci przeprowadzono tez koronarografie, w ktorej
stwierdzono zamkniecie gatezi miedzykomorowej przedniej
lewej tetnicy wiericowej w jej odcinku srodkowym i krytycz-
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tagodna hipotermia terapeutyczna po NZK u pacjenta z zawatem serca
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Rycina 1. Badanie EKG przy przyjeciu — uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach I, aVL, V-V, (patrz tekst)

Rycina 2. Obraz lewej tetnicy wiencowej w badaniu korona-
rograficznym (gataz miedzykomorowa przednia zamknieta
w odcinku srodkowym i krytyczne zwezenie gatezi okalajacej)

ne (99%) zwezenie w odcinku Srodkowym gatezi okalajacej
lewej tetnicy wieficowej (ryc. 2). Ponadto zanotowano istotne
zwezenie pierwszej gatezi brzeznej. Choremu podano przez
sonde zofadkowa 300 mg kwasu acetylosalicylowego, 180 mg
tikagreloru i dozylnie 8000 jm. heparyny niefrakcjonowane;j.
Nastepnie wykonano skuteczng trombektomie systemem
Export 6F w zakresie gatezi miedzykomorowej przedniej
lewej tetnicy wieficowej i implantowano stent XIENCE PRO™
uwalniajacy ewerolimus 2,5 X 18 mm, z ci$nieniem 16 atmo-
sfer. W zwiazku z utrzymujaca sie hipotonia i rozwijajacym
sie wstrzasem kardiogennym zdecydowano o jednoczesnym
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Rycina 3. Obraz lewej tetnicy wiencowej po zabiegu przez-
skérnej angioplastyki wiencowej

wykonaniu przezskérnej interwencji wieficowej w zakresie
gatezi okalajacej lewej tetnicy wieficowej. Implantowano
stent uwalniajacy ewerolimus XIENCE Prime™ 2,75 x 8 mm
z ciSnieniem 14 atmosfer. Uzyskano prawidtowy przeptyw
nasierdziowy TIMI 3 w zakresie obu naczyn poddawanych
interwencji (ryc. 3).

Po zabiegu pacjent zostat przekazany na oddziat inten-
sywnej opieki kardiologicznej w stanie ciezkim, stabilnym.
Obnizong do 32-34°C temperature ciata utrzymywano przez
24 h za pomoca zamrozonych bloczkéw hydrozelowych.
Stosowano ciagly pomiar temperatury glebokiej za pomoca
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czujnika w pecherzu moczowym. W trakcie pierwszych 48 h
stosowano analgosedacje w postaci ciggtego dozylnego wlewu
midazolamu i fentanylu. Co ok. 6 h wykonywano kontrolne
oznaczenia réwnowagi kwasowo-zasadowej, jonogramu,
morfologii krwi i parametréw krzepniecia. Kontynuowano
wlew ciagly amin presyjnych. Pierwsze oznaczenie enzy-
méw wskaznikowych martwicy miesnia sercowego wyka-
zato podniesione stezenie CK/CK-MB (167/69 j./) i tropo-
niny | (0,53 ug/l). Maksymalny wzrost troponiny | wynosit
5,57 ug/l, a CK/CK-MB 5403/426 j./l. W badaniu echokar-
diograficznym przytézkowym stwierdzono obecnos¢ akinezy
bez cech blizny koniuszka lewej komory i koniuszkowych
segmentow wszystkich $cian, a takze hiperkineze Sciany
przedniej z frakcja wyrzutowa lewej komory ok. 43%.

Po 24 h aktywnego schfadzania rozpoczeto faze bierne-
go ocieplania, osiagajac po 10 h temperature ciafa 36,5°C.
W kolejnych dobach hospitalizacji uzyskano petna stabili-
zacje hemodynamiczna pacjenta, co umozliwito stopniowa
redukcje, a nastepnie catkowite zakoniczenie wlewu amin
presyjnych. Kontrapulsacje wewnatrzaortalng usunieto
w 2. dobie hospitalizacji. W 3. dobie hospitalizacji chorego
wybudzono i ekstubowano. Pacjenta w stanie ogdlnym
dobrym, bez dolegliwosci stenokardialnych i deficytéw neu-
rologicznych, wypisano do domu po 7 dniach hospitalizagji,
z zaleceniem kontroli w poradni przyklinicznej. W trakcie
wizyty kontrolnej po 2 miesigcach od wypisu nie stwierdzono
niepozadanych zdarzen sercowo-naczyniowych. Pacjent
odbyt 2-tygodniowa rehabilitacje kardiologiczng w trakcie
pobytu w sanatorium. W badaniu echokardiograficznym
stwierdzono frakcje wyrzutowa lewej komory 50% i regio-
nalne zaburzenia kurczliwodci w zakresie Sciany boczne;j.
Odnosnie do dolegliwosci stenokardialnych — pacjent
pozostaje w klasie | wg klasyfikacji CCS.

OMOWIENIE
Stosowany aktualnie w 1l Klinice Kardiologii i Pracowni
nr 2 Zaktadu Hemodynamiki i Angiokardiografii Instytutu
Kardiologii UJ CM w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie
protokét tagodnej hipotermii terapeutycznej (MIH) po NZK
zaktada wykonanie tej procedury u wszystkich pacjentéw po
NZK po skutecznej resuscytacji, w czasie do 4 h od przywr6-
cenia istotnej hemodynamicznie akcji serca (ROSC) w stanie
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$piaczki (GCS < 8 pkt). Powyzsze postepowanie jest zgodne
z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
dotyczacymi leczenia pacjentéw z zawatem serca z uniesie-
niem odcinka ST w podgrupie 0s6b po NZK (klasa zalecen |,
poziom wiarygodnosci danych B). W okresie od czerwca
2011 r. wykonano procedure hipotermii u 22 pacjentéw
po NZK, niezaleznie od mechanizmu (migotanie komor,
czestoskurcz komorowy bez tetna, rozkojarzenie elektryczno-
-mechaniczne i asystolia). Uznano, ze nie ma bezwzglednych
przeciwwskazan do zastosowania MIH. Za wzgledne uzna-
no: stan nieprzytomnosci przed NZK, zatrzymanie krazenia
z powodéw innych niz kardiologiczne (np. przyjecie lekéw
dziafajacych depresyjnie na osrodkowy uktad nerwowy,
krwawienie wewnatrzczaszkowe), ciaza, uogélnione zaka-
zenie, koagulopatia w wywiadzie. Procedura rozpoczyna sie
od indukcji z zastosowaniem dozylnego wlewu 0,9% NaCl
w temperaturze 4°C w dawce 30 ml/kg (ok. 2 000 ml na pa-
cjenta) w celu osiagniecia temperatury glebokiej (mierzonej
za pomoca czujnika w pecherzu moczowym) w zakresie
32-34°C. Nastepnie temperatura docelowa jest utrzymywana
przez 24 h z zastosowaniem workéw z lodem lub zmrozonych
bloczkéw hydrozelowych natozonych na okolice duzych
naczyn (pachwiny, pachy) oraz klatke piersiowa i brzuch.
W tym czasie pacjent jest stale monitorowany, réwniez elek-
trokardiograficznie w celu wykrycia ewentualnych zaburzen
rytmu i zmian w EKG éwiadczacych o zakrzepicy w stencie.
Kontrolne badania krwi, w tym gazometria, morfologia, jono-
gram, wskazniki martwicy miesnia sercowego, sa wykonywane
zgodnie z ustalonym schematem. Po 24 h rozpoczyna sie
faza biernego ocieplania, w trakcie ktérej nastepuje wzrost
temperatury z maksymalnym tempem 0,2-0,5°C na godzine.
W kolejnych kilku dobach temperatura ciafa jest utrzymywana
ponizej 37,5°C, rowniez z zastosowaniem farmakoterapii.
Indukcja MIH odbywa sie najczesciej rownoczesnie z wykony-
waniem procedur inwazyjnych — koronarografii i przezskor-
nej angioplastyki wieficowej, nie powodujac op6znienia ich
wdrozenia czy tez przedtuzenia czasu ich trwania. W trakcie
zabiegu pacjent otrzymuje przez sonde zotadkowa dawke
nasycajaca kwasu acetylosalicylowego i prasugrelu lub tika-
greloru (ze wzgledu na doniesienia o mniejszej skutecznosci
klopidogrelu u pacjentéw poddanych MIH).
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