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Zatrzymanie krgzenia w nastepstwie gtebokiej
hipotermii - opis przebiegu przedtuzonych
czynnosci reanimacyjnych

Hypothermic cardiac arrest with prolonged
resuscitation - case report
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Streszczenie

Opis przypadku. Przedstawiamy przypadek 34-letniego mezczyzny, u ktérego w wyniku gtebokiej hipotermii
doszlo do zatrzymania krazenia. Pacjent zostal ogrzany w szpitalnym oddziale ratunkowym bez uzycia metod
ogrzewania pozaustrojowego z temperatury 26,7°C do 32,1°C. Powrdt krazenia uzyskano po 3 godzinach i 10 minu-
tach nieustannych zabiegdéw resuscytacyjnych, a przyrost temperatury glebokiej wynosit okoto 1,5°C na godzine.
Utrudnienia, ktére napotkano podczas akcji ratowniczej wynikaly z opdznionego rozpoznania hipotermii, metody
pomiaru temperatury oraz fizycznego wyczerpania personelu przedtuzonym posrednim masazem serca. Pacjent
odzyskal ostatecznie przytomnos¢, ale zmarl w 6 dobie leczenia w wyniku wstrzasu kardiogennego. Wniosek.
Ocena temperatury ciala powinna by¢ stalym elementem badania wstepnego pacjentéw, zwtaszcza w obecnosci
czynnikow ryzyka wychlodzenia. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 29-34.

Stowa kluczowe: hipotermia, nagta Smierc sercowa, resuscytacja krgzeniowo-oddechowa, ogrzanie ponowne
Summary

Casereport. We present the case of 34-year-old men with profound urban hypothermia and cardiac arrest. The
patient was rewarmed in emergency department without the use of extracorporeal blood warming techniques from
26,7°C to 32,1°C. Return of spontaneous circulation was achieved after 3 hours and 10 minutes of uninterrupted
cardiopulmonary resuscitation, and rewarming rate was about 1,5°C/hour. The problems met during treatment
were related to delayed diagnosis of hypothermia, method of temperature measurement and physical exhaustion
of the personnel due to prolonged cardiac massage. The patient regained consciousness, but died in 6 day of treat-
ment because of cardiogenic shock. Conclusion. Temperature assessment should be a routine element of initial
examination, particularly in presence of hypothermia risk factors. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 29-34.

Keywords: hypothermia, accidental sudden cardiac death, cardiopulmonary resuscitation, rewarming

29



Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 29-34

Opis przypadku

W dniu 19 lutego 2009 roku okolo godziny 1.40
funkcjonariusze policji stwierdzili, ze 34-letni mez-
czyzna przewozony do policyjnej izby zatrzyman jest
nieprzytomny. Bezdomny, zaniedbany mezczyzna
w stanie upojenia alkoholowego byl kilkanascie minut
wczeéniej poddany rutynowemu badaniu lekarskiemu.
Funkcjonariusze podjeli podstawowe zabiegi reani-
macyjne i wezwali zespdt ratownictwa medycznego
(ZRM). Przebyly na miejsce o 1.48 lekarz zespolu
specjalistycznego potwierdzil zatrzymanie krazenia.
Po przeniesieniu do karetki pacjent zostal zaintubo-
wany, kontynuowano posredni masaz serca, uzyskano
dostep dozylny przez jedng z wyraznie poszerzonych
zyt szyjnych zewnetrznych, prowadzono wentylacje
100% tlenem. W zapisie EKG stwierdzono migotanie
komor, ale po jednorazowej defibrylacji dwufazowym
impulsem 150 J wystapila asystolia. Ze wzgledu na
wyrazne wychtodzenie powlok pacjenta i okolicznosci
zdarzenia lekarz zespotu wstepnie rozpoznat gteboka
hipotermie i po 20 minutach dziatan na miejscu podjat
decyzje o transporcie na szpitalny oddzial ratunkowy
(SOR) kontynuujac po drodze zabiegi resuscytacyjne.
O godzinie 2.35 potwierdzono hipotermi¢ - tempe-
ratura mierzona w odbytnicy wynosita 26.7°C. Préba
umieszczenia czujnika w przetyku zakonczyta sig
niepowodzeniem ze wzgledu na problemy techniczne
i warunki anatomiczne. Co zaskakujace, po ponad
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60 minutach zatrzymania krazenia pacjent otwierat
oczy, poruszal gatkami ocznymi, wykonywat sponta-
niczne ruchy oddechowe (,gasping”). Silny szczgko$cisk
wywolal konieczno$¢ dodatkowego zabezpieczenia
rurki intubacyjnej przed przygryzieniem. W oddziale
ratunkowym kontynuowano zabiegi resuscytacyjne
i jednocze$nie intensywnie dostarczano cieplo meto-
dami zewnetrznymi i wewnetrznymi. Stosowano
koce elektryczne oraz chemiczne pakiety grzewcze
umieszczone na brzuchu. Do pecherza moczowego
i do zolgdka wlewano porcje po 500 ml roztworu soli
fizjologicznej ogrzanej do 50-60°C i wymienianych co
15-20 minut. Prowadzono wlewy dozylne krystaloidéw
o temperaturze 40-50°C. Do podnoszenia temperatury
plynéw uzywano kuchenki mikrofalowej a zestaw do
ogrzewania drenéw do przetoczen umieszczono blisko
miejsca dostepu dozylnego. Od momentu przybycia
do SOR w EKG widoczna byla linia izoelektryczna.
O godzinie 3.41 stwierdzono migotanie komor, a po
defibrylacji impulsem jednofazowym 360 J pojawita sie
wolna, okofo 10/min czynnos¢ elektryczna bez tetna
(PEA - pulseless electrical activity). Temperatura cen-
tralna, przy ktdrej wystapito migotanie komdr wyno-
sifa okoto 29°C. Ocena temperatury byta utrudniona
ze wzgledu na wahania nawet o 2-3 stopnie podczas
wymiany ogrzanych ptynéw w zotadku i pecherzu
moczowym. Po kolejnej defibrylacji o godzinie 3.56
ponownie uzyskano PEA z czestoscia 25/min. Woltaz
zespoléw zblizonych morfologicznie do zalamkéw
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Tabela 1. Wyniki badan laboratoryjnych podczas czynnosci reanimacyjnych i ogrzewania

parametr/godzina 3.10 5.20 8.20
pH 7118 6.848 7.155
pO, 107 109 76.9
pCO, 24.9 42 .4 36.9
SpO, 94.2 87.4 86.9
BE - 2041 -24.8 -15.3
Na (mmol/l) 144 147 148
K (mmol/l) 4.5 1.7 2.7
Ca (mmol/l) 0.63 0.51 1.01
glukoza (mmol/l) 14.8

AST (U/l) 222

ALT (U/I) 99

biatko (g/l) 44
albuminy (g/l) 19
alkohol (g/1) 2.5

WwBC 5.4 x 10%/1

RBC 2.78 x 10"?/I

HGB 5.9 mmol/I

HCT 0.285

PLT 32 x 109/

INR 1.59

QRS byl wyraznie wiekszy niz poprzednio. Pomiedzy
4.08 a 4.46 wykonano 5 nieefektywnych defibrylacji.
O godzinie 4.51, przy temperaturze 32.1°C, uzyskano
powrdt krazenia. Tetno z czestoscig 48/min bylo nit-
kowate i wyczuwalne jedynie na tetnicach szyjnych.
Od tego momentu ograniczono do minimum wszelkie
manipulacje przy pacjencie, uszczelniono izolacje
termiczng, skoncentrowano sie na stabilizacji tempera-
tury. Ci$nienie tetnicze o godzinie 5.10 wynosito 67/42
mmHg, 0 5.45 - 80/45 mmHg. Ze wzgledu na nasilenie
szczegkoscisku i spontanicznych ruchéw oddechowych
podano leki zwiotczajace mig$nie. O godzinie 5.20,
pomimo stalego ogrzewania, temperatura centralna
obnizyla sie do 31.2°C. W EKG widoczna byla wyrazna
fala ] Osbourna (Ryciny 11 2)

O godzinie 6.10 pacjent zostal przeniesiony na
oddzial intensywnej terapii, gdzie kontynuowano
ogrzewanie. Podczas dziatan podano dozylnie ogotem
14 mg adrenaliny (4 mg w okresie przedszpitalnym),
3 mg atropiny, 300 mg amiodaronu, 2000 ml ogrza-
nych krystaloidéw. Do Zoladka i pecherza moczo-
wego podano 9000 ml 0.9% roztworu NaCl. W akgji
ratowniczej brat udzial personel zespotu ratownictwa
medycznego oraz personel SOR - ogétem 3 ratowni-
kéw medycznych i 2 pielegniarki, dziatania koordy-
nowat lekarz ZRM. W konicowej fazie akcji, z powodu
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wyczerpania zespotu stalym posrednim masazem
serca, pomocy udzielal dodatkowo personel innego
ZRM, ktory zakonczyl swoje poprzednie zadanie.
W badaniach dodatkowych stwierdzono u pacjenta
hipokalcemie, hipokaliemie, maloptytkowos¢, niedo-
krwisto$¢, objawy niewydolnosci watroby (Tabela 1.).

Rycina 3. Badanie echokardiograficzne

W badaniu echokardiograficznym ujawniono
znaczng uogo6lniong hipokineze serca z frakcja wyrzu-
towa (EF) okoto 18% (Rycina 3.). Pacjent odzyskat
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przytomno$¢ w 4 dobie leczenia na oddziale inten-
sywnej terapii, ale zmart w 6 dobie z powodu skrajnej,
niepoddajacej sie leczeniu niewydolnosci serca.

Dyskusja

Zalecanym sposobem ogrzewania pacjentéw
w glebokiej hipotermii, a zwlaszcza powiktanej zatrzy-
maniem krazenia, jest pozaustrojowe ogrzewanie krwi
[1,2]. W warunkach szpitala powiatowego nie bylo
mozliwosci zastosowania krazenia pozaustrojowego
ani metod ciaglej terapii nerkozastepczej. Na pod-
stawie analizy dostepnych mozliwosci podjeto prébe
ogrzewania w warunkach oddzialu ratunkowego przy
wykorzystaniu kombinacji metod ogrzewania aktyw-
nego zewnetrznego i wewnetrznego. Od godziny 2.30
do 5.30 uzyskano podwyzszenie temperatury z 26.7°
do 31.2° czyli 0 4,5°C. W ostatniej fazie ogrzewania,
juz po przywroceniu krazenia, wystapito nieocze-
kiwane obnizenie temperatury wynoszacy okofo 1°.
Efekt ten mégt by¢ spowodowany zjawiskiem tzw.
afterdrop, zwigzanym z ogrzewaniem zewnetrznym.
Srednia szybko$¢ ogrzewania wynosita wiec okolo
1,5° na godzing (Rycina 4.). Temperatura plynoéw,
ktére stosowano do irygacji zbiornikow ciata i wlewow
dozylnych przekraczala znacznie dopuszczalna granice
45°C. Nalezy jednak zauwazy¢, Ze na przebiegu nie-
izolowanych, standardowych drenéw uzywanych do
infuzji dochodzi do duzej utraty ciepta. Udowodniono,
ze roztwor soli fizjologicznej podgrzany wstepnie do
60°C i przetaczany z predkoscia 1000 ml na godzine
osiggnie na koncu 180-centymetrowego drenu tem-
perature okoto 39°C [3]. Uwzgledniajac wyniki badan
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klinicznych oraz do$wiadczenia wlasne podjelismy
$wiadome ryzyko spowodowania powiklan w obliczu
sytuacji wyzszej koniecznosci [3,4].

Sposrod rekomendowanych miejsc badania
temperatury najdokladniejsze pomiary uzyskiwane
sa na blonie bebenkowej, ale sondy epitympaniczne
rzadko stanowia standardowe wyposazenie oddzia-
téw ratunkowych [5]. Ponadto, zatrzymanie krazenia
z zabiegami resuscytacyjnymi i hipoperfuzja naczyn
moézgowych moze stanowié fizjologiczng bariere
w zastosowaniu pomiaru w tym miejscu [6]. Na
pomiary w odbytnicy i przetyku wplywaja artefakty
pochodzace od metod ogrzewania - plukania jam
ciala i ogrzewania gazéw oddechowych. Stwierdzono,
ze temperatura mierzona w odbytnicy moze si¢ r6zni¢
nawet o0 6,2° od temperatury mézgu [5]. Wydaje sie,
ze podczas resuscytacji pacjenta w hipotermii opty-
malne byloby wykorzystanie miejsc pomiaru, ktdre
najbardziej oddaja temperature miokardium. W opi-
sanym przypadku podczas préby zalozenia sondy
przetykowej doszto do uszkodzenia $luzéwki nosa
i jamy ustnej a krwotok utrudnial ocene nietypowych
warunkéw anatomicznych gardta pacjenta. Poniewaz
wspdlistniejaca koagulopatia uniemozliwita zahamo-
wanie krwawienia, ostatecznie odstgpiono od dalszych
prob zastosowania pomiaru w przetyku. Z kolei, przy
zakladaniu sondy odbytniczej, w bance odbytnicy
napotkano masy stolca utrudniajace wlasciwg loka-
lizacje koncéwki pomiarowej. Wprowadzenie sondy
w sposob zapewniajacy kontakt ze §luzdwka jelita
bylo czasochtonne i wymagato okresowej weryfikacji
polozenia. W trakcie irygacji zbiornikéw ciata tem-
peratura gleboka oscylowala nawet o 2-3°C. Wahania
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Rycina 4. Schemat ogrzewania

Skroty i oznaczenia: ZRM - przybycie zespolu ratownictwa medycznego, SOR - przybycie na oddzial ratunkowy, VF — migotanie komor,
PEA - czynnos¢ elektryczna bez tetna, 7 - defibrylacja, OIT - oddzial intensywnej terapii
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te spowodowane byty wlewem ogrzanych ptynéw do
pecherza moczowego i - co charakterystyczne - ich
amplituda zmniejszala si¢ stopniowo w miare wzrostu
cieploty ciala. Przyjeliémy, ze temperaturze glebokiej
pacjenta odpowiada warto$¢ odczytywana podczas
fazy wymiany plynéw - po usunieciu poprzedniej,
a przed podaniem kolejnej porcji.

W niektorych przypadkach hipotermia moze
zapewnic¢ ochrone mozgu pacjentéw z zatrzymaniem
krazenia. W literaturze odnaleziono opisy trwajacych
kilka godzin zabiegédw resuscytacyjnych polaczo-
nych z ogrzewaniem, po ktérych ofiary hipotermii
wracaly do pelnej sprawnosci psychofizycznej [7-12].
W opisanym przypadku calkowity okres prowadze-
nia resuscytacji wynosit 3 godziny i 10 minut. Fakt
odzyskania przez pacjenta swiadomosci wskazuje na
mozliwo$¢ osiggniecia dobrego stanu neurologicznego,
ale doktadne badanie funkcji osrodkowego uktadu
nerwowego i stanu psychicznego nie bylo wykonalne
ze wzgledu na wspotistniejacy wstrzgs kardiogenny.
Z analizy pi$miennictwa wynika, ze gteboka hipo-
termia zwieksza tolerancje na niedotlenienie i moze
zapewni¢ ochron¢ mézgu nawet przez 5 godzin pro-
wadzenia zabiegéw resuscytacyjnych [7-12].

Jednym z powiklan hipotermii i ogrzewania jest
niestabilno$¢ ukladu krazenia okre§lana mianem
»wstrzasu z ogrzewania” (rewarming shock) i wyra-
zajgca si¢ uposledzeniem rzutu serca i obnizeniem
ci$nienia tetniczego [13]. Przyczyna tego zjawiska
jest skurczowa i rozkurczowa niewydolnos¢ miesnia
sercowego utrzymujaca sie¢ nawet po uzyskaniu nor-
motermii. Obraz kliniczny zjawiska jest poréwnywalny
z poniedokrwiennym ,ogluszeniem” miesnia serco-
wego, a hipokineza wywolana jest prawdopodobnie
zaburzeniem wewnatrzkomoérkowej przemiany wapnia
[13,14]. W opisanym przypadku etiologia wstrzasu
kardiogennego wiklajaca przebieg leczenia nie
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zostala ostatecznie wyjasniona. Sadzimy, ze opisany
mechanizm moégt mie¢ pewne znaczenie, zwlaszcza
przy wspolistniejagcym wyniszczeniu, niedozywieniu
i przewleklym alkoholizmie.

Skuteczne postepowanie medyczne w hipotermii
jest uzaleznione od prawidlowego rozpoznania. Na
wychtodzenie moga wskazywac okolicznosci zda-
rzenia, dane z wywiadu i niektére elementy badania
fizykalnego. Kluczowym elementem oceny jest jednak
sama $wiadomo$¢ istnienia zagrozenia. Pomimo gle-
bokiej hipotermii pacjent przy wstepnym badaniu po
zatrzymaniu przez policje byt przytomny, samodzielnie
sie poruszal, a jego zachowanie wskazywalo na stan
upojenia alkoholowego, co potwierdzono w badaniach
laboratoryjnych. Wydaje si¢, ze poszerzenie zakresu
badania wstepnego o pomiar temperatury - nawet
powierzchownej — pozwoliloby na wczeéniejsze rozpo-
znanie wychltodzenia - zanim doszlo do zatrzymania
krazenia.
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