Streszczenie

Nagle zatrzymanie krazenia stanowi trzecig przyczyn¢ pod wzgledem wystepowania
zgonéw w Europie. Towarzystwa naukowe zwigzane z tematyka NZK prognozuja, ze
przyszte statystki moga ulec pogorszeniu w zwigzku ze starzejacym si¢ spoleczenstwem.
Europejska Rada Resuscytacji wskazuja, ze odsetek przezycia
z ROSC do wypisu ze szpitala wynosi od 3%-6% (Azja) do koto 25% USA. Szpitale, w
ktorych stosowane sg protokoty o niestosowaniu uporczywej terapii, lub protokoty DBR
0si3gaja dobry efekt neurologiczny u 90% pacjentow z ROSC,
w przeciwienstwie do osrodkow, gdzie protokoty nie sg stosowane a odsetek chorych ze ztym
rokowaniem neurologicznym wynosi 50% z czego 33% stanowig pacjenci
w stanie wegetatywnym.

Do najwazniejszych czynnikow wplywajacych na przezycie pacjenta naleza: szybkie
rozpoznanie, wezwanie pomocy i wdrozenie BLS przed $wiadkow zdarzenia, dziatanie
lokalnych systemow ratownictwa medycznego, opieka wczesno szpitalna oraz wysokiej
jakosci opieka poresuscytacyjna, ktorej niezwykle waznym elementem jest leczenie
przyczyny NZK oraz wdrozenie TTM w celu zminimalizowania skutkéw poresuscytacyjnego
uszkodzenia mozgu. Wytyczne ERC z roku 2021 wskazuja na konieczno$¢ bezzwlocznego
wlaczenia TT™M u pacjentow po NZK ZzarOwno
w mechanizmie defibrylacyjnym jak i niedefibrylacyjnym. Zalecenia wskazuja na
konieczno$¢ utrzymania temperatury ciata w przedziale 32-36°C przez co najmniej 24
godziny oraz unikanie wzrostu temperatury powyzej 37,7°C przez co najmniej 72 godziny od
ROSC. Nalezy zauwazy¢, ze stosowanie HT nie wykazuje lepszych rezultatow
terapeutycznych w poréwnaniu do TTM 36°C, natomiast pacjent narazony jest na wieksze
ryzyko powiktan takich jak: koagulopatia, krwawienie oraz niestabilno$¢ hemodynamiczna.
Najczestszymi metodami TTM oraz wdrazania TH sg systemy takie jak: kotdry z zimnym
powietrzem lub obtozenie gtdéwnych tetnic lodem czy podaz zimnych plyndéw infuzyjnych.

Celem badania byla analiza czesto$ci wystepowania wzrostow temperatury ciala u
pacjentow z ROSC powyzej 37°C, pordwnanie skuteczno$ci i1 szybko$ci osiagniecia
temperatury ponizej 36°C wybranych metod chtodzenia, ktore sg tatwe do zastosowania w
warunkach oddziatow ratunkowych. Dodatkowo analizie poddano wptyw czasu chtodzenia
chorych na wystepowanie tzw. hipertermii z odbicia

u pacjentow chtodzonych przez 12 lub 24 godziny. Analizie poddane zostaly roéwniez



parametry takie jak pH, stezenie mleczandéw, sodu, potasu, troponiny oraz Kreatyniny w
okreslonych punktach czasowych chiodzenia pacjentow.

Do badania zakwalifikowano 123 pacjentow Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Biatymstoku leczonych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, u ktoérych uzyskano ROSC
po NZK. W pierwszym etapie badania przeanalizowano wystepowanie wzrostu temperatury
ciala u pacjentow powyzej 37°C. Drugi etap badania zaktadal wdrozenie chtodzenia przez
pozostawienie pacjenta pod cienkim przykryciem gwarantujagcym zachowanie intymnosci
chorego, zastosowanie oktadow
z lodem w przebiegu duzych tetnic, urzadzenie generujgce przeptyw zimnego powietrza przez
specjalnie dedykowang kotdre, potaczenie obtozenia lodem
Z przeplywem zimnego powietrza oraz zastosowanie urzadzenia CritiCool, chtodzacego
pacjenta przez cyrkulacje zimnej wody w specjalnie dedykowanym obtozeniu. Pomiaréw
temperatury ciata dokonywano w punktach czasowych: w chwili rozpoczecia chtodzenia, 2, 4,
8 godzin po rozpoczecia chtodzenia 12 lub 24 godziny od rozpoczecia chtodzenia oraz 6 i 12
godzin po zakonczeniu chlodzenia chorego.

Przeprowadzone badania potwierdzaja wystepowanie wzrostow temperatury
u pacjentéw po naglym zatrzymaniu krazenia. Poréwnano stosowanie 3 gldéwnych metod w
utrzymaniu pacjenta w granicy normotermii: pozostawienie pacjenta pod cienkim
przykryciem, obtozenie lodem, stosowanie zimnego powietrza oraz potaczenie dwoch
ostatnich metod. Badania wyraznie potwierdzaja, ze zastosowanie potgczenia techniki
chtodzenia w postaci kotdry z zimnym powietrzem oraz obtozenie lodem zmniejsza ryzyko
wystapienia wzrostu temperatury oraz pozwala na utrzymanie prawidtowej temperatury ciata
po 12 godzinach od zakonczenia chtodzenia pacjenta. Badania potwierdzaja, Ze pozostawienie
pacjenta jedynie pod cienkim przykryciem nie chroni go odpowiednio przed goraczka oraz
wystgpieniem wzrostu temperatury po zakonczeniu chtodzenia. W analizie danych wykazano,
ze pacjenci pozostawieni jedynie pod cienkim przykryciem osiagali istotnie nizsze warto$ci
pH w porownaniu do pozostatych grup, rowniez warto$ci ci$nienia parcjalnego dwutlenku
wegla byty istotnie nizsze w grupie osob chtodzonych lodem oraz zimnym powietrzem.
W pozostatych analizowanych zmiennych nie stwierdzono istotnych rdéznic statystycznych
pomiedzy metodami. Wykonana analiza predyktorow zgonu wykazata zwigzek pomigdzy
wiekiem pacjentow (wzrost ryzyka zgonu o 8% z kazdym rokiem zycia) oraz pH w momencie
rozpoczecia chtodzenia (15% spadku szansy zgonu przy podniesieniu st¢zenia pH o 0,01).

Wykazano silny zwigzek z czasem chlodzenia



i ryzykiem zgonu. Pacjenci chtodzeni przez 24 godziny mieli 88% mniejsze ryzyko zgonu w
poroéwnaniu do pacjentéw chtodzonych przez 12 godzin.

TTM powinno by¢ stosowane u kazdego pacjenta z ROSC przez 24 godziny
a metody prowadzenia kontroli temperatury powinny by¢ szybkie i tatwe do zastosowania
przez personel oddziatow ratunkowych. Pacjenci po ROSC powinni by¢ objeci $cistym
monitorowaniem parametrow zyciowych ze szczegdlnym uwzglednieniem monitorowania
temperatury ciata. Metoda polegajaca na zastosowaniu obtozenia gldéwnych tetnic lodem oraz
zastosowanie dedykowanych kocow

z przeptywem zimnego powietrza wydaje si¢ by¢ metoda skuteczng i tatwg do zastosowania.



