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SAZETAK

Akutni koronarni sindrom te posljedi¢no razvijeni kardijalni arest je znacajan
javnozdravstveni problem koji uzrokuje doZzivotne neuroloSke posljedice kod vecine
prezivjelih pacijenata. Kako bi se smanjila smrtnost pacijenata i poboljSao neuroloski
opravak, u koronarnim jedinicima koristi se metoda lijeCenja terapijskom hipotermijom
koja je sastavni dio smjernica za reanimaciju te standardna metoda zbrinjavanja
pacijenata u postaresthnom razdoblju. Primarna indikacija za provodenje terapijske
hipotermije je kod pacijenata s dogodenim izvanbolni¢kim kardijalnim arestom bez
obzira na inicijalni sr€ani ritam te treba biti zapoCeta unutar prvih 6 sati. Metode za
uvodenje i odrzavanje hipotermije dijele se na neinvazivne i invazivne, a svaka metoda
ima svoje prednosti i nedostatke koji su prikazani u radu. Hipotermi¢na intervencija
sastoji se od indukcije hipotermije, odrzavanja ciline temperature kroz odredeni period i

zagrijavanja do normalne tjelesne temperature.

Cilj ovog diplomskog rada jest ukazati na znacajnost uloge medicinske sestre tijekom
provodenja terapijske hipotermije te prikazati niz intervencija u koje je ona ukljucena,
odnosno u sve dijelove procesa zbrinjavanja i lijeCenja pacijenata terapijskom
hipotermijom. Kako bi se pacijentu pruzila Sto kvalitetnija zdravstvena njega, medicinska
sestra/tehniCar mora imati proSirena znanja, vjestine i odredeno iskustvo, odnosno

posebno dodane kompetencije.

Klju€ne rijeCi: kardijalni arest, terapijska hipotermija, medicinska sestra, zdravstvena

njega



1. UVOD

U posljednjim desetlje¢ima, akutni koronarni sindrom predstavlja znacCajan
javnozdravstveni problem jer pridonosi loSijoj kvaliteti zivota, visokim troSkovima
ljeCenja i rehabilitacije te kracem zivotnom vijeku. Kardijalni arest najozbiljnija je
komplikacija infarkta miokarda s posljedi¢nim oste¢enjem normalne mozdane funkcije.
Vecina prezivjelih pacijenata ima dozivotne neuroloSke posljedice zbog dugog razdoblja
cerebralne hipoperfuzije. Medutim, brojnim istrazivanjima dokazano je da se lijeCenjem
terapijskom hipotermijom znacajno smanjuje smrtnost pacijenata i rizik za nastanak
posljedi¢nih neuroloskih ostecenja. To€an mehanizam neuroprotektivnog djelovanja
hipotermije nije u cijelosti poznat, no potvrdeno je da primjenom terapijske hipotermije

ublazava se patofiziologija hipoksi¢no-ishemicne ozljede mozga (1).

Zbog pozitivnog ucinka terapijske hipotermije na prezivljavanje i neuroloski
oporavak, ova metoda lijeCenja sastavni je dio smjernica za reanimaciju kao standardna
metoda zbrinjavanja u postarestnom razdoblju. Primarna indikacija za provodenje
terapijske hipotermije je kod pacijenata s dogodenim izvanbolni¢kim kardijalnim arestom
bez obzira na inicijalni ritam, a u kojih nakon uspostave spontane cirkulacije nema

neposrednog neuroloSkog oporavka.

LijeCenje terapijskom hipotermijom provodi se u jedinicama intenzivnog lijeCenja
tercijarnih zdravstvenih ustanova, odnosno u koronarnim jedinicama kako bi se
osigurala najbolja moguca skrb i lijeCenje moguéih komplikacija povezanih s njezinim
provodenjem. U skrbi za pacijente tijekom provodenja hipotermije iznimno vaznu ulogu
imaju medicinske sestre/tehniCari, prvenstveno u prepoznavanju i sprjeCavanju mogucih

komplikacija.



2. AKUTNI KORONARNI SINDROM

Ishemijska bolest srca najCeSce je posljedica ateroskleroze koronarnih arterija zbog
koje dolazi do neravnoteze izmedu potreba miokarda za kisikom i mogucnosti dopreme
kisika oStecenim koronarnim arterijama. KliniCki oblici koronarne bolesti srca su: stabilna
angina pektoris (SAP) i akutni koronarni sindom (AKS). U dijagnostickom i terapijskom
smislu, akutni koronarni sindrom ubraja se u jedan od najvecih izazova suvremene

prakticne kardiologije i medicine opcenito.

Akutni koronarni sindrom je stanje koje oznaCava akutnu i kriti€nu ishemiju
miokarda. Nastaje zbog nagle ozljede ili rupture ateroma (plaka) uz pojavu okluzivnog ili
subokluzivnog ugruska (tromba) koji dovodi do ishemije miokarda. U kasnijem tijeku,
ako se ne uspostavi prekinuti protok krvi, nastaje nekroza miokarda u opskrbnome
podru¢ju kriti€cno suzene koronarne arterije. NajéeSc¢a izvoriSta akutnih koronarnih
zbivanja su hemodinamski nebitha koronarna suzenja, odnosno opstrukcija lumena
manja do 70%, iako se godinama smatralo da se ovakve komplikacije javljaju na

koronarnim suzenjima visokoga stupnja.

Akutni koronarni sindrom dijeli se na nestabilnu anginu pektoris (NAP), infarkt
miokarda bez ST elevacije (NSTEMI) i infarkt miokarda sa ST elevacijom (STEMI).

Buduc¢i da je akutni koronarni sindrom najeS¢i uzrok smrtnosti u populaciji,
vazno je dobro poznavanje klinicke slike. Ona se ocituje jakom prekordijskom boli u
obliku stezanja, pritiska, zarenja ili nelagode, koja traje duze od 30 minuta te ne prestaje
na uzimanje nitroglicerina. Bol je lokalizirana iza prsne kosti, Siri se naj¢eS¢e u podrucje
vrata, lijevog ramena i lijeve ruke. Kod pacijenata s inferiornim infarktom miokarda
prisutna je mucnina i povracanje te zbog sumnje na probavne tegobe, 20-60% infarkta

miokarda ostane neproznato.

Opcenito u medicini i u suvremenoj kardiologiji, akutni koronarni sindrom ubraja

se medu stanja najvece hitnosti jer postoji veliki rizik prijelaza nestabilne angine pektoris



u infarkt miokarda te zbog visoke smrtnosti nastalog infarkta miokarda i posljedi¢no
kardijalnog aresta (1). Prema nacelima suvremene kardiologije, rije€ je o bolesnicima
visokog rizika, u kojih je potrebno odmah zapoceti lijeCenje te omoguciti Sto brzu
hospitalizaciju u ustanovu koja moze ucinkovito zbrinjavati ovakve bolesnike. Smjernice
Europskoga kardioloSkoga drustva (engl. ESC-European Society of Cardiology)
preporucuju provedbu primarne perkutane koronarne intervencije po mogucnosti unutar

prvih 90 minuta od nastupa infarkta miokarda sa ST-elevacijom.

Iznenadni kardiorespiratorni arest je rjeda, ali najozbiljnija i fatalna komplikacija
akutnog koronarnog sindroma. Ishemija miokarda je najucestaliji uzrok sr€anog zastoja
potenciranog malignom tahiaritmijom u bolesnika starijin od 40 godina, a vecina ih se

dogada izvan bolnice.

Zbrinjavanje bolesnika u sréanom arestu podrazumijeva sve korake naprednoga
odrZzavanja Zivota te sve poduzete aktivnosti tijekom kardiopulmonalne reanimacije
imaju za cilj osiguravanje povratka spontane cirkulacije, uspostavljanje perfuzije srca i

mozga i prezivljavanje aresta bez neuroloskog deficita.

Pacijenti s akutnim infarktom miokarda i kardiorespiratornim arestom lijeCe se u
koronarnim jedinicama koje imaju moguénost ucinkovitog lijeCenja, a samim tim
smanjuje se stopa smrtnosti. U koronarnim jedinicama kontinuirano se monitorira sréani
ritam svakog pacijenta te po potrebi vrSi se hemodinamski monitoring. Struéno
medicinsko osoblje ima ogromnu vaznost u prepoznavanju po zivot opasnih srcanih

aritmija i provedbi u€inkovite kardiopulmonalne reanimacije.



2.1. Kardijalni arest

Kardijalni arest je neocekivan i dramatiCan dogadaj koji se ubraja u najhitnije
sluCajeve u medicini. U vecini sluCajeva, kardijalni arest uzrokovan je koronarnom
sréanom boleS¢u, odnosno akutnim koronarnim sindromom. Naglo nastala ishemija i
akutni infarkt miokarda dovode do promjena u elektricnoj funkciji srca i mogu se
manifestirati po Zivot opasnim sr€anim aritmijama. Buduéi da akutni koronarni sindrom
uzrokuje poremecaje u radu srca, kardijalni arest ima nekoliko karakteristicnih ritmova
po kojima se moze prepoznati. Ritmovi zastoja srca su: ventrikularna fibrilacija (VF),
ventrikularna tahikardija bez pulsa (VT), asistolija te elektricna aktivhost bez pulsa

odnosno tzv. engl. PEA.
Ritmovi zastoja srca dijele u dvije skupine:

1. ritmovi koji se defibriliraju, odnosno ventrikularna fibrilacija i ventriklularna tahikardija

bez pulsa
2. ritmovi koji se ne defibriliraju, odnosno asistolija i elektri€na aktivnost bez pulsa

Temeljna razlika izmedu te dvije skupine je Sto pacijente s ventrikularnom fibrilacijom i
ventrikularnom tahikardijom potrebno defibrilirati, a ostali postupci odrZzavanja Zivota su
isti. Tromboza koronarnih arterija najceSce uzrokuje ventrikularnu fibrilaciju koja je
najces¢i pocetni ritam u kardijalnom arestu. Nastaje kao posljedica brojnih, lokaliziranih
podrucja kruZenja impulsa. Ta podrucja kruZzenja impulsa naj¢eSc¢e nastaju na mjestima
ishemije ili oziljaka koji su nastali zbog nekroze sr€anih stanica. Posljedi¢no izostaje
potpuna i sinkronizirana depolarizacija sr¢anog misi¢a Sto se ocituje nekoordiniranom
kontrakcijom u kojoj nema udarnog volumena srca te posliedicno nastaje

kardiorespiratorni arest.

Kardiorespiratorni arest oznaava nagli prestanak aktivnosti srca i/ili prestanak
disanja. U kardiorespiratornom arestu iznenada prestaje mehanicka aktivnost srca ¢ime

prestaje stvaranje arterijsko-venskog gradijenta tlaka te dolazi do hipoperfuzije tkiva koja



u konacnici dovodi do smrtnog ishoda. OCcituje se gubitkom svijesti, izostankom
palpabilnog perifernog pulsa, prisutnoséu agonalnog disanja ili prestankom disanja. Ako
se ne pristupi brzoj kardiopulmonalnoj reanimaciji (KPR), kardijalni arest predstavlja

akutno, po zivot opasno stanje te dolazi do osteéenja funkcija srca i mozga.

Kardiopulmonalna reanimacija ukljuCuje niz postupaka kojim nastojimo povratiti
naglo izgubljenu funkciju disanja i rada srca te time sprje€avamo daljnje oStecCenje
funkcije mozga i srca. IstraZivanjima je dokazano kako rano zapoceta kardiopulmonalna
reanimacija moze udvostruciti ili ¢ak utrostruciti Sanse za prezivljavanje bolesnika
tijekom sr€anog zastoja (2). Medutim, potvrdeno je da svaka minuta odgode
zapocinjanja KPR-e smanjuje konacnu uspjesSnost u vracanju spontane cirkulacije za
7-10% (3).

Kardiopulmonalna reanimacija ukljuuje temeljno odrZzavanje Zivota (engl. basic
life support = BLS), s komprimiranjem prsnog koSa i umjetnim disanjem. Nadalje,
ogromni znacaj imaju intervencije naprednog odrzavanja zivota srca (engl. advanced
cardiac life support = ADLS) koje su usmjerene na Sto raniju defibrilaciju malignog
poremecaja ritma (VT ili VF), napredno odrzavanje diSnog puta i sr€anog rada. Od
izuzetne vaZznosti je provedena Zurna, kontinuirana i kvalitethu KPR koja izravno

osigurava vecu Sansu za uspjeSan neuroloski oporavak.

U zbrinjavanju kardiorespiratornog zastoja, intervencije koje pridonose
uspjeSnom ishodu nakon sréanog zastoja prikazane su kao ,lanac prezivljavanja",
odnosno naglasen je svaki korak (karika) koji dobro i pravovremeno poboljSava kona¢an

ishod. Lanac preZzivljavanja sastoji se od Cetiri karike:

1. rano prepoznavanje nastanka naglog sréanog zastoja i pozivanje hithe medicinske

sluzbe.

2. rano ozivljavanje, odnosno kardiopulmonalna reanimacija - vanjska masaza srca i

umjetno disanje



3. rana defibrilacija - postupak kojim se uz pomo¢ automatskih vanjskih defibrilatora,
preko stijenke prsnog koSa srcu isporucuje kontrolirana elektri€na energija s namjerom

obnove sr¢ane funkcije

4. brzi dolazak hitne medicinske sluzbe koja Ce zapocCeti s provodenjem naprednih
postupaka odrzavanja zivota te postreanimacijsko zbrinjavanje, kojim nastojimo vratiti

kvalitetu Zivota bolesniku koji je dozivio kardiorespiratorni zastoj.

Nakon provedenih reanimacijskin postupaka i povratka spontane cirkulacije
nastavlja se poslijereanimacijska skrb. Kod kardijalnog aresta prisutan je veliki rizik za
nastajanje hipoksi¢no-ishemijske ozljede mozga koje se obi¢no razvija tijekom 48-72
sata nakon ozivljavanja. Rezultati veCeg broja istrazivanja govore da samo 3-8%
uspjeSno reanimiranih pacijenata dozivi otpust iz bolnice, a izmedu 8 i 20% Zrtava
aresta pokazuje nakon provedene reanimacije stanoviti stupanj disfunkcije srediSnjeg

ziv€anog sustava (4).

Sve veca pozornost usmjerena je i prema usavrSavanju postreanimacijske skrbi
jer konacan cilj je neoSteCena mozdana funkcija pacijenta, uspostava i zadrZzavanje
stabilnog sréanog ritma i normalna hemodinamiCka funkcija. Na mjestu gdje se
uspostavi spontana cirkulacija zapocinje postreanimacijska skrb koja se potom nastavlja
u koronarnim jedinicama. Kod pacijenata ozZivljavanih zbog VF-a ili VT-a bez pulsa te
ako imaju prisutnu akutnu elevaciju ST-segmenta na elektrokardiogramu, daljnji protokol
ukljuCuje provodenje rane koronarne angiografije, uz neposredno izvodenje perkutane
transluminalne koronarne angioplastike (engl. PTCA). Takoder, u postreanimacijskoj
skrbi, jedna od smijernica naprednog odrZzanja Zivota (engl. Advance life support) je
provodenje terapijske hipotermije kod komatoznih pacijenata nakon kardijalnog aresta

povezanog s poc¢etnim ritmovima koji se defibriliraju, kao i onih koji se ne defibriliraju.



2.2. Epidemiologija

Kardiovaskularne bolesti vodeci su uzrok mortaliteta i morbiditeta kako u svijetu, tako

i u Republici Hrvatskoj te predstavljaju globalni zdravstveni i ekonomski problem.

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, kardiovaskularne bolesti
odgovorne su za 17, 9 milijuna smrtnih slu¢ajeva u 2016. godini, odnosno oko 31%
ukupne smrtnosti uzrokovano je bolestima srca i krvnih zila. Od ukupne

kardiovaskularne smrtnosti, 85% uzrokovano je sr€anim i mozdanim udarom (5).

Koronarna bolest srca naj¢eséi je uzrok smrti u svijetu, odnosno akutni koronarni
sindrom kao njena akutna komplikacija. Usprkos znac¢ajnom napretku u dijagnostici i
terapijskom pristupu, visoka incidencija i stopa smrtnosti kod infarkta miokarda sa ST-
elevacijom nije se znacajnije smanjila. Sveukupna smrtnost infarkt miokarda iznosi oko

30%, pri Cemu se vise od 50% smrti dogada prije nego Sto oboljeli stignu do bolnice (6).

Medutim, najozbiljnija komplikacija infarkta miokarda je iznenadni kardijalni arest
ili sréani zastoj koji uzrokuje neuroloSka oStecenja te je krivac za vise od 60% smrti.
Svake godine oko 350 000 — 700 000 Europljana dozivi kardijalni arest izvan bolnice, ali
samo 9 % njih ¢e prezivjeti do otpusta iz bolnice (7). Znaci, vecina sr€anih zastoja
dogada se izvan bolnice (izvanbolni¢ki srcani zastoj) te stopa prezivljavanje tih

pacijenata je vrlo niska, posebice u ruralnim podrucjima.

Podaci prikupljeni iz 37 europskih zajednica otkrivaju godiSnju incidenciju
izvanbolniCkog kardiorespiratornog aresta za sve ritmove koji su zbrinuti od hitne
medicinske pomoci. Incidencija sr€anog zastoja iznosi 38 pacijenata na 100 000
stanovnika, a kod 17 bolesnika je ventrikularna fibrilacija (VF) kao pocetni ritam. Do
otpusta iz bolnice, uspjesno lijecenje za sve poremecaje ritma iznosi samo 10, 7%, a za

kardijalni arest uzrokovan ventrikularnom fibrilacijom je 21, 2% (8).



3. PATOFIZIOLOGIJA ISHEMIJSKOG OSTECENJA MOZGA

Kardijalni arest karakterizira visoka stopa smrtnosti, a posljedi€no kod prezivjelih
osoba kod kojih se uspostavi spontani oporavak cirkulacije, dolazi do neuroloSke ozljede
mozga zbog dugog razdoblja cerebralne hipoperfuzije. Zbog toga, brojni uspjesno
reanimirani pacijenti pokazuju kratkoro¢ne ili dugotrajne disfunkcije mozga. Osobito loSu
prognozu imaju pacijenti koji su dozivjeli izvanbolnicki arest, pri ¢emu je hipoksi¢no

oStecenje mozga klju¢no u nastanku nepopravljivin neuroloskih komplikacija i smrti.

Svaki cirkulatorni zastoj koji traje duze od 5 minuta uzrokuje prekid oksigenacije
mozga te posljedi€no ostecenje centralnog Zivacnog sustava. Nakon src¢anog zastoja
zbog pokretanja raznih patofizioloskih mehanizama uzrokovanih hipoperfuzijom i
hipoksijom mozga nastaje postreanimacijski sindrom ili posthipoksi¢na encefalopatija.
To je zbivanje u kojem dolazi do globalnog ishemijskog oste¢enja mozga. Posebno
osjetliiva podru¢ja mozga na globalnu ishemiju su: mozdana kora (neocortex), mali
mozak (cerebellum), thalamus i corpus striatum. Mozdano deblo tolerira i podnosi veci
stupanj cerebralne hipoksije koje se ocituje oCuvanjem kranijalnih ziv€anih i senzornih

motornih refleksa .

Svaka cerebralna hipoksija dovodi do niza patoloskih promjena u neuronima.
Hipoksija potiCe anaerobni metabolizam stanica u organizmu i posljedicno stanje
acidoze. Takoder, dolazi do gubitka i prestanka proizvodnje ATP-a (adenozin trifosfata) i
poremecaja funkcije natrij/kalij ionske pumpe koja rezultira porastom koncentracije
izvanstani¢nog kalija te unutarstanicnog natrija. Navedene promjene uzrokuju osmotske
procese koji dovode do edema, depolarizacije i posljedicno disfunkcije stani¢ne
memebrane. Povecani ulazak iona kalcija u stanicu dovodi do oslobadanja glutamata,
koji je podrazajni (eksitacijski) neurotransmiter. Nastajanje glutamata dodatno pridonosi
pojacanom ulasku iona kalcija u stanicu Sto sveukupno prouzroCuje stvaranje slobodnih
radikala. Time dolazi do oSteCenja mitohondrija i zapocinjanje apoptoze, ostecenja

stanicne membrane i posljedi¢no nekroze mozdanih stanica.



U daljnjem postishemijskom reperfuzijskom tijeku nastaju drugi Stetni procesi
posredovani upalnim stanicama i medijatorima upale koji pridonose naknadnom
neuroloSkom ostec¢enju uklanjanjem ,zdravih stanica”. Odmah nakon uspostavljanja
spontane cirkulacije pocCinje razdoblje mozdane hiperemije koja je praéena smanjenim
protokom krvi zbog poremecene autoregulacije protoka krvi u mozgu. Stoga, cerebralna
perfuzija ovisna je o cerbralnom perfuzijskom tlaku te prisutna hipotenzija pogorSava
cerebralni protok krvi te u konacnici povec¢ava neurolosku ozljedu.

KliniCka slika pacijenta zavisi o vremenu trajanja sr€anog zastoja, to jest duljini
trajanja hipoksije mozga. Nakon uspostavljanja spontane cirkulacije obavezna je
neuroloSka procjena pacijenta. Kod pacijenta moze biti prisutan bilo koji kvalitativni
poremecaj svijesti od smetenosti pa sve do duboke kome bez refleksa mozdanog debla
sa svim Klinickim znacima mozZdane smrti, odnosno odsutan kornealni, pupilarni i
okulovestibularni refleks bez ikakavog motorickog odgovora.

Takoder, nakon uspostavljanja spontane cirkulacije, konvulzije su prisutne kod 5-
15% pacijenata te kod 10-40% komatoznih pacijenata. Konvulzije doprinose
neuroloSkom os$te¢enju mozga povecavajuéi tri puta mozdani metabolizam, stoga je
nuzna primjena lijekova za suzbijanje nastajanja konvulzija (9).

U razdoblju manjem od 24 sata nakon kardijalnog aresta ne postoje neuroloski
znakovi koji bi sa sigurnoS¢u prognozirali l0S ishod (teSku cerebralnu paralizu ili smrt).
No, pouzdano se predvida oS ishod za pacijente koji su u komi nakon kardijalnog
aresta, koji nisu lije€eni postupkom hipotermije, koji nemaju konfuznih ¢imbenika
(hipotenziju, sedative ili miSiéne relaksanse) te prisutan izostanak pupilarnog i
kornealnog refleksa viSe od 72 sata. StatistiCki podaci pokazuju da pacijenti s Glasgow
koma skor 3 (engl. GCS-Glasgow Coma Scale) imaju relativno male Sanse za
prezivljavanje, pacijenati koji viSe od 6 sati imaju GCS 9 i manje prezive 48 sati, 31%
pacijenta Zivi 2 mjeseca, a samo 8% pacijenata oporavi se bez znacajnih neuroloskih

posljedica (3).



4. HIPOTERMIJA

Covjek normalno funkcionira kada mu je sredinja temperatura u rasponu izmedu
36, 1°C i 37, 8°C. U termoregulacijskom smislu o€uvanja i odavanja topline razlikujemo
srediSnju (engl. core temperature) i perifernu (ili povrSinsku) tjelesnu temperaturu.
Temperatura krvi u pluénoj arteriji smatra se najboljim pokazateljem prosjeCne sredisSnje
temperature organizma, a zbog slabe pristupacnosti plu¢ne arterije, najceSce pri

mjerenju koriste se jednjak, rektum i usna Supljina.

U primjerenim uvjetima, tijelo zadrZzava stalnu temperaturu termoregulacijom,
odnosno ravnotezom izmedu dobitka i gubitka topline. Odavanje, odnosno izmjena
topline izmedu povrSine koZe i okolisa odvija se putem fizikalnih procesa radijacije,
kondukcije, konvekcije i evaporacije. Centar za regulaciju tjelesne temperature nalazi se
u hipotalamasu koji se ¢esto naziva ,termostatom tijela”. Hipotalamus djeluje pokre¢udi
mehanizme povecanog stvaranja i smanjenog odavanja topline tijela kada je

temperatura okoliSa niza te obrnuto pri viSoj temperature okoline.

Hipotermija je stanje u kojem dolazi do snizenja tjelesne temperature ispod 35°C,
mjerene oralno. Uzroci hipotermije mogu biti primarni i sekundarni. Primarni uzroci
odnose se na vanjske faktore poput izloZzenosti hladnodéi, vjetru, snijegu, Kisi,
neadekvatnoj odjeci, a sekundarni uzroci odnose se na stanja i bolesti koje utjeCu na
srediSnji Ziv€ani sustav poput konzumiranja alkohola i dehidracije. Stariji ljudi i
novorodencad skloniji su hipotermiji zbog fizioloSkih znacajki, odnosno zbog smanjenog

potkoznog tkiva. Djeca imaju pojaCan metabolizam, a starije osobe smanjen.

Prema tezini simptoma i ovisno o daljem snizenjem temperature, hipotermiju

mozemo podijeliti na:

1. blagu hipotermiju (tjelesna temperatura 32-35°C)
2. umjerenu hipotermiju (tjelesna temperatura (29-32°C)

3. teSku hipotermiju (snizenje tjelesne temperature ispod 29°C)
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PatofizioloSki hipotermija utjeCe na kardiovaskularni, srediSnji ziv€ani sustav,
gastrointestinalni, renalni i lokomotorni sustav. Snizenjem tjelesne temperature ispod
32, 2°C prestaje drhtanje te otkazuju mehanizmi termoregulacije. Ako se temperatura
tijela, mjerena rektalno, ne odrzi iznad 32°C, dolazi do usporavanja svih fizioloSkih
procesa. Dolazi do smanjenja sr€ane akcije i disanja, slabljenja refleksa, prestanka
drhtanja, ukoCenosti miSi¢a, proSirenja zjenica, umora te hipotermija ve¢ za nekoliko sati
moze dovesti do smrti pacijenta. Padom tjelesne temperature ispod 30°C
semikomatozno stanje prelazi u komu, a pri temperature od 26°C dolazi do sloma

termoregulacijskog sustava te organizam preuzima temperaturu okoline.

U svrhu lijeCenja, primjenjuje se terapijska hipotermija koja je pokazala najveci
ucinak kod pacijenata nakon kardijalnog aresta, traumatske ozljede mozga, ishemickog
cerebralnog inzulta i neonatalne hipoksi¢no-ishemijske encefalopatije (10). Invazivnim i
neinvazivnim metodama smanjuje se srediSnja tjelesna temperatura kako bi se smanijio
ucinak destrukcijskih procesa u centralnom Ziv€anom sustavu uzrokovanih ishemijom i

hipoperfuzijom mozga.

4.1. Terapijska hipotermija

Prva kliniCka primjena terapijske hipotermije nakon traumatske ozljede mozga i
kardijalnog aresta dogodila se sredinom 20. stolje¢a (10). Od tada se niz destljeca,
terapijska hipotermija nije primjenjivala zbog slabe ucinkovitosti, to jest nerazumijevanja
fizioloskih promjena kod hipotermije i pretjeranog snizavanja tjelesne temperature.

Ponovni entuzijazam za terapijsku hipotermiju javio se zbog novijih istrazivanja
koja su potvrdila njenu ucinkovitost u pacijenata koji su dozivjeli kardijalni arest. To je
metoda za koju je u randomiziranim kontroliranim istraZivanjima dokazano da smanjuje

smrtnost i poboljSava kvalitetu Zivota preZivjelih (10).
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Terapijska hipotermija je kontrolirano snizavanje srediSnje tjelesne temperature
na 32°C - 36°C u terapijske svrhe. Ovim se postupkom koriStenjem invazivnih i
neinvazivnih metoda kontrolirano smanjuje tjelesna temperatura kako bi se usporili
negativni procesi srediSnjega Ziv€anog sustava uvjetovani prethodnom ishemijom
uzokovanom sréanim zastojem. Postavljena je kao standard lijeCenja kod pacijenata koji
su dozivjeli izvanbolnic¢ki kardijalni arest uzrokovan fibrilacijom ventrikula ili
ventrikulskom tahikardijom, a reanimacijskim postupcima uspjeSno im je obnovljena
cirkulacija te po prijemu u bolnicu su u nesvjesnom stanju. Stoga, kod tih pacijenata
Odbor medunarodnog udruzenja za resuscitaciju (engl. ILCOR-International Liaison

Committe on Resuscitation) preporucuje terapijsku primjenu hipotermije.

Potvrdeno je da zbog nastalih neuroloskih oSteCenja poslije dogodenog
izvanbolniCkog kardijalnog aresta umire dvije treCine pacijenata nakon primitka u
koronarnu jedinicu (2). PatoloSke promjene u mozgu najc¢es¢i su uzrok smrti i invaliditeta
osoba nakon sréanog zastoja. Poznato je da ve¢ nakon nekoliko minuta hipoperfuzije i
ishemije dolazi do ireverzibilnih oste¢enja mozga. Nadalje, tijekom prvih 48 sati nakon
srCanog zastoja Cesto se razvije hipertermija koja dodatno pridonosi negativhom
neuroloSkom ishodu. Zato zbog dokazanog neuroprotektivnog ucinka preporuava se
primjena terapijske hipotermije koja postaje klju¢an faktor i nezaobilazan nacin lije€enja
osoba nakon dogodenog kardijalnog aresta. Njezinom implementacijom u kliniCku

praksu dokazani su povoljniji ishodi lijeCenja pacijenata. (8).

Kako bi se postigao maksimalan ucinak terapijske hipotermije uz $to manje nastalih
nuspojava, klinicki je vrlo bitna podjela terapijske hipotermije s obzirom na vrijednost

tjelesne temperature:

e blaga hipotermija od 34°C - 35.9°C

e osrednja hipotermija izmedu 32°C i 33.9°C

e osrednje duboka hipotermija od 30°C - 31.9°C
e duboka hipotermija < od 30°C.
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U dosadasnjoj kliniCkoj praksi nije dokazano optimalno vrijeme za zapocinjanje
provodenja terapijske hipotermije nakon uspostavljanje spontane cirkulacije (11). No,
pozelijno je da se s prvom fazom hipotermije zapo¢ne u Sto kracem vremenskom
intervalu od kardiopulmonalne reanimacije. U prosjeku od uspostavljanja spontane
cirkulacije do ciljne tjelesne temperature terapijske hipotermije potrebno je 8 sati.
Metode za indukciju i odrzavanje hipotermije su razliCite, a za optimalan uspjeh
preporuCuje se primjenjivati kombinaciju metoda. Tijekom provodenja terapijske

hipotermije potrebno je obratiti pozornost na Cetiri kljuCna ¢imbenika:

1. prva faza terapijske hipotermije mora biti biti Sto brza i preciznija

2. s obzirom na indikaciju treba odrediti duljinu trajanja terapijske hipotermije

3. brzina zagrijavanja i ponovnog vracanja tjelesne temperature mora biti izuzetno
kontrolirana i izrazito spora kako bi se sprjecilo osteCenje mozga

4. sprijeCiti popratne pojave terapijske hipotermije.

4.1.1. Povijest terapijske hipotermije

Prvi zapisi o primjeni pothladivanja tijela potjec€u iz drevnog Egipta s Edwin Smith
papirusa, prije 5000 godina prije Krista. U svrhu lijeCenja, ve¢ je ,otac medicine”
Hipokrat zagovarao pokrivanje ranjenih grckih vojnika snijegom i ledom kako bi smanjio
krvarenje ozlijedenih dijelova tijela. Takoder, pothladivanje cijelog tijela koriSteno je za

lijeCenje tetanusa (12).

Krajem 18. stoljecCa, Skotski lije¢nik James Currie proveo je prve sustavne pokuse
na ljudima kako bi odredio u€inak hladne vode na tjelesnu temperaturu, puls i disanje.
Kao metoda lije€enja, primjena terapijske hipotermije opisana je prvi put 1803. godine, a
koristili su je ruski lijeCnici za lijeCenje cirkulatornog zastoja. Metoda se sastojala od
prekrivanja pacjenata snijegom dok se ne uspostavi cirkulacija. U napoleonskim
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ratovima, kirurg Baron de Larrey pri izvodenju amputacija koristio je hipotermiju kao

sredstvo s anestetskim ucinkom (stavljao je ekstremitet u led) (12).

Prvu klinicku primjenu terapijske hipotermije izveo je lije¢nik Temple Fay koji je
kod pacijentice oboljele od raka dojke pokuSao zaustaviti Sirenje maligne bolesti i
smanijiti intenzitet boli hladenjem tijela tijekom 24 sata na 32°C (12).

Sredinom 20. stoljec¢a, terapijska hipotermija postaje ¢esta u neurokirurgiji. Tome
su doprinijele potvrdene Cinjenice da hipotermija smanjuje cerebralni protok Kkrvi,
potrosnju kisika i intrakranijalni tlak. Istovremeno, pocinje se primjenjivati terapijska
hipotermija kod komatoznih pacijenata nakon kardijalnog aresta te prvo klinicko
istrazivanje provedeno je 1958. godine. Rezultati istrazivanja su pokazali da pacijenti
koji su podvrgnuti hipotermiji imaju 50% veée Sanse za prezivljavanje i oporavak u
uspordbi s normotermnom skupinom pacijenata . Doktor Peter Safar zalagao se za
primjenu hipotermije nakon sréanog zastoja ako ne dode do spontanog oporavka
svijesti, Cime je doprinio da je hipotermija 1964. godine postala dijelom prvog
objavljenog algoritma o reanimaciji srca i pluca (12).

Ipak, ubrzo se odustalo od provodenja hipotermije kao metode lijeCenja zbog
brojnih popratnih pojava, medu kojima su opisane aritmije, infekcije, koagulopatije i
smrzotine. Zbog navedenih nuspojava nije bilo istrazivanja primjene hipotermije do
devedesetih godina 20. stolje¢a. Od tada se pocinju ponovno provoditi istrazivanja blage
hipotermije na zivotinjama te su dokazani neuroprotektivni u€inci nakon sréanog zastoja,
cerebralne ishemije pa Cak i bakterijskog meninigitisa (12). Jedno od istrazivanja
primjene hipotermije na psu nakon $to je dozivio sr€ani arest dokazalo je pozitivhe
neuroloSke rezultate (13).

Tijekom 90-ih godina proSlog stoljeca blaga hipotermija primjenjivala se kod
pacijenata s teskim kraniocerebralnim ozljedama i nakon uspjeSne kardipoulmonalne
reanimacije. Sva su klini¢ka istrazivanja pokazala da blaga hipotermija ima pozitvne

ucinke na funkciju mozga te na smanjivanje stope smrtnosti (12).
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Vazno je spomenuti dva prospektivna randomizirana klinicka istrazivanja
primjene terapijske hipotermije kod pacijenata nakon kardijalnog aresta. U oba su
istrazivanja bili ukljueni pacijenti kojima je inicijalni ritam bio ventrikularna fibrilacija.
Australski istrazivaCi Bernard i suradnici su 2002. godine dobili povoljne ishode
prezivljavanja za 49% pacijenata koji su bili izloZeni hipotermiji u usporedbi s 26%
prezivljavanja iz kontrolne skupine. Takoder, u Europi istrazivaci Holzer i suradnici dobili
su pozitivne neuroloSke rezultate zabiljezene u 55% pothladenih pacijenata u usporedbi
s 39% normotermnih pacijenata (12). Ova dva navedena istraZivanja zna€ajno su
doprinijela daljnjim klini¢kim istrazivanjima terapijske hipotermije i njezinoj implementaciji

u klinicku praksu nakon dogodenog kardijalnog aresta.

U listopadu 2004. godine pokrenut je registar pacijenata odnosno engl. ,Northern
Hypothermia Network” koji su doZivjeli kardijalni arest, a lijeCeni su terapijskom
hipotermijom. Prikupljanje podataka trajalo je do listopada 2008. godine, a bilo je
ukljuCeno 7 drzava, 34 kliniCka bolniCka centra i 968 pacijenata. Dobiveni su slijedeci
rezultati primjene inducirane terapijske hipotermije kod pacijenata bez svijesti i
vraéenom spontanom cirkulacijom. Inducirana hipotermija zapoceta je u prosjeku nakon
90 minuta od dogodenog kardijalnog aresta, a ciljna temperatura (do 34°C) postignuta je
u prosjeku za 260 minuta. Takoder, uoCeno je da vrijeme za koje se postize ciljna
tjelesna temperatura nije odlu€ujuéi faktor za neuroloski oporavak (14).

U 2011. godini, pet medunarodnih drustava za intenzivnu skrb preporucilo je da se
za terapijsku hipotermiju koristi naziv engl. ,targeted temperature management”. Tom
promjenom naziva daje se veci naglasak na vaznost cijelog postupka kontrole tjelesne
temperature pri provodenju inducirane hipotermije (12).

U velikom randomiziranom medunarodnom istrazivanju, provedenom 2013. godine
usporedivani su pacijenti s ciljnom tjelesnom temperaturom od 33°C i 36°C te su
dobiveni rezultati pokazali da nema statistiCki znaCajne razlike izmedu njihove stope

smrtnosti i neuroloskog ishoda nakon 180 dana (15).
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Sve ove navedene Cinjenice potvrduju da kvalitetno provedena kardiopulmonalna
reanimacija i terapijska hipotermija provedena po smjernicama nakon kardijalnog aresta,

rezultira pozitivnim neuroloSkim ishodom bez posljedica.

5.SMJERNICE ZA PROVODENJE TERAPIJSKE HIPOTERMIJE

Na temelju provedenih dva prospektivha randomizirana klini¢ka istrazivanja 2002.
godine i s obzirom na dosadasnje klinicke dokaze, Medunarodni komitet za reanimaciju
(engl. ILCOR-International Liaison Committee On Resuscitation) usvaja terapijsku
hipotermiju u svoje Smjernice za reanimaciju. Preporuku ILCOR-a, objavljenu 2003.
godine prihvatilo je Europsko drustvo za reanimatologiju te je 2005. godine terapijsku
hipotermiju uvrstilo u ,Smjernice za reanimaciju”. Isto tako, Smjernice Europskog
druStva za reanimatologiju usvojilo je Hrvatsko druStvo za reanimatologiju Hrvatskog

lije€niCog zbora, a time i primjenu terapijske hipotermije nakon kardijalnog aresta (16).

Prema Smijernicama iz 2005. godine terapijska hipotermija trebala se primjenjivati
u svih pacijenata kod kojih je sr€ani zastoj nastupio izvan bolnice i u kojih je inicijalni
ritam u arestu bio ventrikularna fibrilacija (VF) i ventrikularna tahikardija (VT) bez pulsa,
a nije doslo do povratka stanja svijesti nakon uspostave spontane cirkulacije. Bez obzira
na uzrok prestanka cirkulacije, mehanizam neuralnog ostecenja je identiCan te se
primjena terapijske hipotermije preporucilo kod pacijenata sa dogodenim kardijalnim
arestom u bolnici te za kardijalne areste s drugim inicijalnim ritmom (16). Isto tako, s
obzirom na patofiziologiju o$te¢enja mozdane funkcije, nema razlike izmedu kardijalnog
aresta Ciji je pocetni ritam ventrikularna fibrilacija u odnosu na druge poremecaje
sr¢anog ritma.

No, prema najnovijim Smjernicama Ameri¢kog kardioloSkog drustva (engl.
American Heart Association) iz 2015. godine terapijska hipotermija bi se trebala

primjenjivati u svih pacjenata s kardijalnim arestom bez obzira na pocetni ritam i ako su
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bez svijesti nakon uspostave spontane cirkulacije. Tijekom provodenja terapijske
hipotermije preporucuje se odrzavanje temperature od 32°C - 36°C kroz 24 sata. Zadnja
provedena istrazivanja potvrdila su bolji neuroloski ishod kod pothladivanih pacjenata za
razliku kod kojih se nije primjenila hipotermija (17).

Smijernice iz 2015. godine takoder ukljuCuju ranu kateterizaciju srca i perkutanu
koronarnu intervenciju (engl. Percutaneous coronary intervention/PCI) nakon kardijalnog
aresta koji je u vecini sluCajeva kardijalne etiologije.

Isto tako, prema Smjernicama ne preporucuje se izvanbolni¢ko hladenje pacijenta s
intravenskom hladnom infuzijom jer nisu dokazani korisniji rezulatati u odnosu na

zapocdinjanje hipotermije u bolni¢kim uvjetima (17).

5.1. Indikacije i kontraindikacije za primjenu terapijske hipotermije

Medicinska stanja kod kojih je terapijska hipotermija pokazala najveéu
uCinkovitost su: traumatska ozljeda mozga, ishemiCki cerebrovaskularni inzult,
neonatalna hipoksi¢no-ishemijska encefalopatija te u zadnje vrijeme najveci interes
usredotoen je na njenoj upotrebi poslije reanimacije kod kardijalnog aresta (18).
Istrazivanja su pokazala da se terapijska hipotermija moze uspjeSno primjeniti kod
akutne ozljede kraljezniCke mozdine, upalnih bolesti sredidnjeg Ziv€anog sustava te kod

encefalopatije u sklopu jetrenog zatajenja (19).

U mnogobrojnim istrazivanjima dokazan je znacaj terapijske hipotermije nakon
kardijalnog aresta te njezini djelotvorni ucinci poput smanjenja stope mortaliteta
pacijenta sa opéom cerebralnom ishemijom te povoljniji neuroloski ishodi. Jedna od
indikacija za provodenje terapijske hipotermije je povratak spontane cirkulacije nakon
kardijalnog aresta bez obzira na sr€ani ritam (ventrikularna fibrilacija, ventirkularna
tahikardija, elektricna aktivnost bez pulsa, asistolija). Nadalje, indikacija je takoder
perzistiraju¢a koma (za procjenu stanja svijesti primjenjuje se Glasgow koma skor) koja

ukljuCuje slijedece parametre: otvaranje oc€iju, najbolji verbalni odgovori i najbolji motorni
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odgovor (20). Glasgow koma skor svakako mora biti manji od 8 bodova. Nadalje,
indikacija za provodenje hipotermije je dozvoljeni vremenski interval od 5 do 15 minuta
od trenutka kardijalnog zastoja do prvih pokuSaja reanimacije te starosna dob pacijenta
izmedu 18 i 75 godina (21).

Apsolutne kontraindikacije za provodenje terapijske hipotermije su sljedece:
kardiogeni Sok, odnosno prisutna hipotenzija ispod 90 mmHg koja ne reagira na
vazopresorne lijekove dulje od 30 minuta, tjelesna temperatura ispod 30°C,
intrakranijalno krvarenje, trudnoca, pacijenti koji nisu intubirani i spojeni na mehanicku

ventilaciju (21).

U relativne indkacije za neprovodenje terapijske hipotermije ubrajaju se: drugi
uzroci nastale kome poput mozdanog inzulta, traumatska ozljeda mozga, sepsa,
hipoglikemija, vrijeme viSe od 6 sati od povratka spontane cirkulcije nakon kardijalnog
aresta, prisutno aktivno krvarenje nepoznatog uzroka, terminalna bolest, oksigenacija

krvi kisikom manja od 85% te starosna dob pacijenta ispod 17 godina (21).

6. DJELOVANJE TERAPIJSKE HIPOTERMIJE

Potvrdeni su brojni znacajni ucinci terapijske hipotermije od kojih su navedena

dva najvaznija: neuroprotekcija i hemodinamska stabilizacija (3).

Neuroprotektivno djelovanje hipotermije oc€ituje se u smanjenju metabolickih
potreba mozdanih stanica, to jest dolazi do usporavanja i zaustavanja patoloskih
procesa u mozgu uzrokovanih hipoksijom. Poznato je da se metabolicka aktivnost
mozga smanjuje za 6-7% za svaki Celzijev stupanj snizenja tjelesne temperature, to jest
za toliko se smanjuje potroSnja kisika i glukoze u mozdanom tkivu. Isto tako, hipotermija
smanjuje intrakranijalni tlak, smanjuje moguénost razvoja edema mozga te poboljSava
oksigenciju ishemi¢nih dijelova mozga. Usporava i zaustavlja zapoCete razarajuce

procese u mozgu tako Sto reducira otpustanje glutamata i nastajanje slobodnih radikala.
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Takoder, smanjuje zapocCete upalne procese, ¢uva krvno-moZzdanu barijeru te igra bitnu

ulogu u regeneraciji neuronskih stanica.

Na kardiovaskularni sustav terapijska hipotermija djeluje isto korisno tako Sto
smanjuje frekvenciju pulsa, povecava sistemski vaskularni otpor te odrzava udarni
volumen i srednji arterijski tlak. Takoder, zbog vazokonstrikcije dolazi do stabilizacije i
blagog porasta arterijskog tlaka oko 10mmHg. Nadalje, dolazi do promjena u
elektrokardiogramu i sréanom ritmu, primjerice pri uvodenju pacijenta u hipotermiju
dolazi do sinus tahikardije zbog povecanja kateholamina i raspodjele cirkulirajuceg
volumena krvi. Pri temperaturi od 35, 5°C i manjoj moze se pojaviti sinus bradikardija, a
pri temperaturi od 32°C puls je oko 40 ili manje u minuti. Tijekom hipotermije dolazi do
pada frekvencije srca i smanjenja minutnog volumena srca za 25% Sto pridonosi
smanjenim potrebama miokarda za kisikom. Osim sinus bradikardije, prisutne su i druge
elektrokardiografske promjene poput produzenog PR intervala i proSirenog QRS
kompleksa. Tijekom hipotermije postoji rizik za nastanak po Zzivot opasnih sréanih
aritmija, no one su ipak rijetke pri temperaturi iznad 30°C. Ipak, pri temperaturi od 28-
30°C povecava se mogucénost za njihov nastanak te u toj situaciji hipotermicni miokard
otporan je na primjenu antiaritmiCkih lijekova, stoga naroCito treba pripaziti na

odrzavanje temperature iznad tog raspona.

Tijekom hipotermije olakSano je i respiratornom sustavu jer su smanjene potrebe
organizma za kisikom i snizena je proizvodnja ugljicnog dioksida zbog smanjenog
metabolizma za 25 - 30% pri 33°C. Time je i omogucena lak$a ventilacija pacijenta. U
hipotermnih pacijenata povecava se rizik za razvitak upale pluca, iako provedena
istrazivanja na pacijentima sa traumatskom ozljedom mozga nisu zabiljezile razliku u

stopama infekcija izmedu hipotermnih i normotermnih bolesnika (12).

Hipotermija utjeCe na koagulaciju krvi smanjujuci broj trombocita te njihovu
funkciju pri temperaturi nizoj od 35°C. Pritom se povecava rizik od krvarenja i produzuje

vrijeme krvarenja. Takoder, moze nastati poremecaj zgruSavanja krvi, iako izravni
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testovi protrombinsko vrijeme (PV) i aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme

(APTV) nuzno ne moraju odraZzavati navedene promjene.

Imunoloski sustav je naruSen te imuni odgovor organizma je promijenjen. Dolazi
do smanjenja broja leukocita. Incidencija infekcija ve¢a je u hipotermnih pacijenata
(19%), negu u normotermnih pacijenata (6%) (21). Javlja se mogucnost pojave
nozokomijalne infekcije kod viSe od polovice pacijenata koji su blagoj hipotermiji viSe od
sedam dana. Ipak, u hipotermiji koja traje 24 sata prisutan je minimalan rizik za razvoj i
nastanak infekcije. Pove¢anom riziku za nastanak infekcije pridonosi smanjeni motilitet
crijeva, stoga preporucava se upotreba prokinetickih lijekova. Isto tako, neprimjerena
kontrola glikemije povecava rizik od infekcije. Rezistencija na inzulin u tkivima,
smanjeno oslobadanje inzulina te hiperglikemija nezeljeni su ucinci hipotermije.
Potvrdeno je da pacijenti u postupku lije€enja hipotermijom s poviSenom razinom
glukoze u krvi imaju povecani mortalitet i morbiditet, viSu stopu infekcija i zatajenja
bubrega (21). Stoga, kod hipotermnih pacijenata obavezna je kontrola glukoze u krvi te

primjena infuzija inzulina za tretman hiperglikemije.

Pothladivanje pacijenta moze dovesti do tzv. ,hladne diureze", odnosno do
poliurije. Smanjena je funkcija bubrega, a diureza rezultira smanjenjem reapsorpcije u
uzlaznom dijelu Henleove petlje te nastaje poremecaj elektrolita. Dolazi do pada
koncentracija kalija, magnezija i fosfata u plazmi zbog njihovog ulaska u stanice.
Hipokalijemija i hipofosfatemija pove¢avaju mogucnost za nastanak sréanih aritmija te
pridonose slabosti respiratornih misica ¢ime pogoduju nastanku respiratornih infekcija.
Takoder, nastaje hipomagnezijemija koja utjeCe na cerebralnu i koronarnu
vazokonstrikciju, povecava rizik za nastajenje srcanih aritmija te moZe pridonijeti
nepovoljnom neuroloSkom ishodu. Moguce komplikacije elektrolitskin poremecaja
ukazuju na vaznost sprje€avanja nastanka neravnoteze elektrolita te njihovu korekciju
tijekom procesa pothladivanja. Cesto nastaje i metabolitka acidoza kao rezultat
povecanja koncentracije laktata i proizvodnje slobodnih masnih kiselina, glicerola i
ketona. Isto tako, sniZzavanjem tjelesne temperature poveéava se topljivost plinova u krvi

te nastaje acidoza zbog poviSene koncentracije ugljikovog dioksida.
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Vrlo bitna popratna pojava je snizeno izlucivanije lijekova te dokazano je da dolazi
do smanjenja izlu€ivanja noradrenalina, barbiturata, midazolama i neuromisiénih
blokatora (21).

Drhtanje (shivering) je fizioloSki odgovor tijela na nisku temperturu zbog reakcije
simpatikusa i posljedicne vazokonstrikcije. Javlja se kada je srediSnja tjelesna
temperature manja od 35, 5°C. Pojava drhtanja je najucestalija u poCetnoj fazi terapijske
hipotermije, odnosno u indukciji Sto je neZeljena pojava. Ova pojava usporava
postizanje zeljene ciline temperature te poveéava potrosnju kisika za 40-100%. Zbog
navedenih Stetnih ucinaka, primjenjuje se medikamentozno zaustavljanje drhtanja koje
se postize primjenom niskih doza narkotika i misi¢nih relaksansa. Naj¢eS¢e se koristi

verkuronij ili pankuronij za prevenciju nastanka i kontrolu drhtanja.

Isto tako, postoji moguénost za nastanak dekubitusa zbog kozne vazokonstrikcije
i smanjene ucinkovitosti leukocita. Cijeljenje dekubitusa zahtijeva viSe vremena, stoga,

potrebna je intenzivna zdravstvena njega da bi se sprijecio njihov nastanak.

U promatranju ucCestalosti nezeljenih popratnih pojava provedene terapijske
hipotermije, jedno nedavno provedeno opservacijsko istraZivanje koje je uklju€ivalo 986
pacijenta, navodi slijedece rezultate: upala plu¢a je zabiljezena u 41% pacijenata,
hiperglikemija u 37% pacijenata, sréane aritmije u 33% pacijenata, drhtanje u 24% i
poremecaji elektrolita u 18% pacijenata (22). Medutim, u nedavnom pregledu Cohrane
baze, pacijenti koji su lijeCeni terapijskom hipotermijom i onih pacijenata koji nisu nije

pronadena razlika u pojavnosti navedenih popratnih pojava (19).

7. PRIPREMA BOLESNIKA ZA TERAPIJSKU HIPOTERMIJU

Prije zapocinjanja terapijske hipotermije svaki pacijent mora biti u barbituratnoj
komi, imati potporu mehani¢ke ventilacije, centralni venski pristup, invazivni monitoring

tlaka i invazivni monitoring za kontrolu srediSnje tjelesne temperature.
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Za postizanje barbituratne kome klju€na su tri elementa: sedacija, analgezija i paraliza
pacijenta, za Cije postizanje naj¢eSc¢e se koriste lijekovi fentanil i midazolam. Postoje
razliCiti protokoli njihove primjene u klini¢koj praksi. Moguci nedostatak midazolama je
akumulacija tijekom hipotermije i povecCanje razine lijeka koje uvjetuje duzu ovisnost
pacijenta o respiratoru i intenzivnoj njezi.

Prije poCetka indukcije terapijske hipotermije svaki pacijent mora biti intubiran i
spojen na respirator. Saturacija krvi kisikom treba se optimalno kretati u rasponu od
94% do 100%. Kada je tjelesna temperatura 33°C, smanjuje se proizvodnja ugljicnog
dioksida za 30% te da bi se osigurala normokapnija dovoljno je 8 do 10 udaha na
postavkama respiratora. Takoder, neophodna je analiza plinova u krvi i svaki pacijent
mora imati napravljen rentgen srca i plu¢a prije zapocinjanja hipotermije. Isto tako,
neophodan je CT mozga kako bi se iskljuCila ozljeda mozga i posljedi¢no intrakranijalno
krvarenje. Takoder, u pripremnoj fazi terapijske hipotermije nuzno je postavljanje
centralnog venskog puta, arterijske uvodnice za kontinuirano mjerenje arterijskog tlaka,
urinarnog katetera i nazogastricne sonde.

Nakon uspostavljanja spontane cirkulacije, a prije poCetka provodenja hipotermije
pacijenti su Cesto hipotenzivni te primjenom vazopresornih lijekova nastoji se postici
krvni tlak od 80 do 100 mmHg.

Za provodenje pothladivanja kljuéno je kontinuirano mjerenje tjelesne
organizma" kako bi se vjerodostojno i kvalitetno moglo pratiti i kontrolirati izvodenje
terapijske hipotermije. Periferno mjerenje provodi se oralno, timpanicki, aksilarno,
ingvinalno, a srediSnja tjelesna temperatura pomocu postavljene sonde u mokraénom
mjehuru, jednjaku ili rektalno. Od neinvazivnih perifernih metoda, timpani¢na
temperatura dobro odrazava izmjerenu srediSnju tjelesnu temperaturu te po dobivenim
vrijednostima bliska je intrakranijalnoj temperaturi. Ne preporuCuju se primjenjivati ostali
nacini perifernog mjerenja temperature. Od invazivnih metoda primjenjuje se
intravaskularno mjerenje srediSnje tjelesne temperature u pluénoj arteriji koje je
najpouzdanije u odnosu na druge nacine mjerenja tjelesne temperature. Isto tako,

ezofagealna temperatura kvalitetan je pokazatelj srediSnje tjelesne temperure, za razliku
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od rektalno izmjerene temperature koja pokazuje najslabiju korelaciju sa srediSnjom

tjelesnom temperaturom.

8. FAZE TERAPIJSKE HIPOTERMIJE

Terapijska hipotermija moze se podijeliti na tri faze: indukciju, odrzavanje i
zagrijavanje. Dokazano je da s indukcijom hipotermije treba zapoceti sto je prije moguce
nakon uspostave spontane cirkulacije kako bi se ciljna temperatura od 32°C do 34°C
postigla Sto ranije. Provedeni pokusi na Zzivotinjama su pokazali da pravovremena
zapocCeta terapijska hipotermija postize vecu ucinkovitost, to jest veéa je stopa
prezivljavanja i manja neuroloSka ozljeda mozga (23). Postoje podaci o negativnim
ucincima kasnjenja s zapocinjanjem hipotermije pa se tako moguénost smrtnog ishoda
povecava za 20% svakim satom odgode zapocCinjanja hipotermije (24). No dakako da
postoje i drugacija iskustva: u jednom se slu€aju s primjenom terapijske hipotermije
kasnilo 12 sati nakon ROSC-a, pa je ipak dobiven povoljan neuroloski ishod (19).

No, u svakom slu€aju savjetuje se da za ostvarivanje povoljnih neuroloskih

ishoda treba Sto ranije zapoceti terapijsku hipotermiju.

8.1. Indukcija hipotermije

Indukcija hipotermije je prva faza terapijske hipotermije u kojoj se snizava
tielesna temperatura kako bi se postigla blaga hipotermija, odnosno tjelesna
temperatura od 32°C do 34°C, u $to kracem mogucem roku, kako bi se postigao
protektivni u€inak pothladivanja. Medutim, ako se nakon 24 sata od pocetka provodenja
hipotermije ne uspije postici ciljna temperatura, smatra se da je indukcija neuspjesna.

Brzina postizanja ciljne tjelesne temperature ovisi o koriStenoj metodi
pothladivanja. U klini€koj praksi koriste se invazivne i neinvazivne metode za indukciju i

odrzavanje hipotermije. UCinkovita metoda brzog pothladivanja podrazumijeva primjenu

23



infuzije fizioloSke otopine (0, 9% NaCl) ohladene na + 4°C. Primjenjuje se 30ml/kg
hladne fizioloSke otopine kojom se postize smanjenje tjelesne temperature za 1.0°C —
1.5°C za 60 minuta. Moguée komlikacije za vrijeme indukcije hipotermije su: drhtanje,
hipovolemija, hiperglikemija, hipokapnija i poremecaj elektrolita.

Pet randomiziranih kontroliranih istraZzivanja bavilo se problematikom
zapocinjanja rane terapijske hipotermije, odnosno zapocinjanja indukcije hladenja izvan
bolnice odmah nakon uspostavljanja spontane cirkulacije pacijenta. Dobiveni rezultati
pokazuju da nema razlike u stopi smrtnosti osoba koji su podvrgnuti pothladivanju izvan
bolnice u odnosu na osobe kojima je hipotermija zapoCeta u bolnici (25). Ustvari,
zapoceto pothladivanje izvan bolnice smanjuje srediSnju tjelesnu temperature i skracuje
vrijeme potrebno za postizanje ciljne temperature hipotermije. Medutim, izvanbolnicko
hladenje primjenom brze infuzije ohladene fizioloSke otopine odmah nakon ROSC-a i

dalje se ne preporucuje u praksi.

8.2. Odrzavanje hipotermije

Druga faza terapijske hipotermije je odrzavanje temperature u kojoj se nadzire i
regulira srediSnja tjelesna temperatura kako bi se izbjegla temperaturna fluktuacija.
Dopusten je raspon povecanja odnosno smanjenja tjelesne temperature za 0, 2°C do 0,
5°C od postavljene ciljne tjelesne temperature. Takoder, u ovoj fazi kombiniraju se
invazivne i neinvazivnhe metode hladenja, kako bi se postigao efikasan nadzor nad
primjenom hipotermije.

Istrazivanja do sada nisu potvrdila da odredena metoda hladenja u usporedbi s

drugim metodama pothladivanja povecava stopu preZivljavanja (25).

8.3. Zagrijavanje

Zagrijavanje pacijenta je treca faza terapijske hipotermije koju treba zapoceti

nakon 24 sata od pocetka indukcije hipotermije te traje dok se ne postigne tjelesna
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temperatura od 36, 5°C. Zagrijavanje se moze provoditi aktivno i pasivno. Aktivho
zagrijavanje podrazumijeva mogucnost kontroliranog strojnog zagrijavanja pacijenta od
0, 7°C po satu. No, brzo aktivno zagrijavanje moze dovesti do poremacaja mozdanog
protoka koji uzrokuje hipotenziju i porast intrakranijalnog tlakate posljedicno smrti.
Pasivnim zagrijavanjem nastoji se posti¢i brzina zagrijavanja od 0, 5°C - 1°C kako bi se
izbjegla reaktivacija patoloSkih procesa u mozgu zbog naglo nastale reperfuzije i
hipertermije. Takoder, postoji i opcija spontanog zagrijavanja koje moze biti naruSeno
zbog osteéenja centra za termoregulaciju u hipotalamusu. S obzirom na navedene
mogucnosti, najCeSce se podrzava provedba pasivhog kontroliranog zagrijavanija.
Optimalna brzina zagrijavanja je 0, 25°C po satu kojeg treba provoditi sporo i
kontrolirano kako bi se izbjegle komplikacije zagrijavanja. Od mogucih komplikacija
izdvaja se ve¢ spomenuto poviSenje intrakranijalnog tlaka koji dovodi do ozljede mozga.
Nadalje, postoji mogucénost nastanka hipoglikemije zbog poveéavanja sekrecije inzulina,
stoga preventivno treba nadzirati razinu glukoze u krvi i smanjivati doze inzulina kako bi
se izbjegla hipoglikemija. Takoder, u razdoblju zagijavanja pacijenta moze doci do
hiperkalijemije zbog pomaka kalija iz intracelularnog u ekstracelularni prostor.

Faza zagrijavnja traje 12 do 16 sati te pri postizanju normotermije postavlja se cilj
odrzavanja tjelesne temperature do 37°C. Nakon toga, strogo se nastoji izbjeci pojava

febrilteta jer moze doprinijeti loSijem neuroloSkom ishodu.

9. METODE HLADENJA

Postoje brojne metode za indukciju i odrzavanje hipotermije, a u dosadasnjoj
kliniCkoj praksi niti jedna metoda nije dobila odredenu prednost pred drugima. Odabir
odredene metode ovisi 0 opremeljenosti ustanove, educiranosti medicinskog osoblja te
prvenstveno o stanju pacijenta. Takoder, treba uzeti u obzir prednosti i mane odredenih
metoda hladenja, vrijeme potrebno za postizanje odredene ciljne temperature, trajanje

hipotermije te moguée komplikacije. Stoga, naj¢eSée se kombiniraju odredene metode.
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Indukcija se provodi nekom od brzih metoda kako bi se ciljna temperatura postigla Sto
ranije, odrzavanje se treba provoditi na siguran i efikasan nacin, a zagrijavanje se mora
provoditi postupno i sporo kako bi se izbjegli nezeljeni dogadaiji. Kljucni €imbenici u
provodenju hipotermije su brzina i trajanje hladenja, kao i brzina ponovnog zagrijavanja.
S nekontroliranom duljinom trajanja i brzinom zagrijavanja, povecava se opasnost od
Stetnih uCinaka poput cerebralnog edema, povecanje intrakranijalnog tlaka te
posljedi¢no smrti.

Kontinuirani monitoring tjelesne temperature kljuan je za provodenje
pothladivanja te preporu€a se istovremeno mjerenje srediSnje tjelesne temperature i na
periferiji kako bi se vjerodostojno mogla pratiti i kontrolirati terapijska hipotermija.
Mjerenje srediSnje tjelesne temperuture postize se postavljanjem temperaturne sonde u
mokraéni mjehur putem urinarnog katetera, rektalno ili ezofagealno te razlike izmedu
ocCitanovih temperatura ovisno o mjestu mjerenja su zanemarive. Postizanje hipotermije
teZe je u pretilih osoba zbog izolacijskog svojstva masnog tkiva, dok se primjerice kod
starijih ljudi lakSe postize ciljna temperatura hipotermije jer imaju sporiji bazalni
metabolizam i manju sklonost nastanku vazokonstrikcije.

Metode koje se koriste u terapijskoj hipotermiji mogu se podijeliti na neinvazivne
metode ili metode vanjskog hladenja i invazivne metode. U neinvazivhe metode ubrajaju
se: obloge od leda (engl. ice pack), obloge punjene hidrogelom, kombinezoni ili
pokrivaci za hladenje, Rhinochill sustav i kacige za hladenje. Prednosti neinvazivnih
metoda o ituju se u tome Sto nije potrebna posebna napredna oprema i stru¢nost u
postavljanju endovaskularnih katetera te izbjegava se mogucénost nastanka infekcija i
drugih nezeljenih ucinaka. Medutim, metode vanjskog hladenja su spore te zahtijevaju
viSe vremena za postizanje Zeljene temperature, otprilke potrebno je od 2 do 8 sati. U
invazivne metode terapijske hipotermije ubrajaju se: lavaza hladnim otopinama,
hladenje putem hladnih infuzija, hladenje putem endovaskularnih katetera i hladenje
aparatima za izvantjelesnu cirkulaciju. S primjenom invazivnih metoda, omoguceno je
smanjenje tjelesne za 1, 4°C po satu i potrebno je u prosjeku 137 minuta za postizanje

hipotermije.
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Ociti nedostatci neinvazivnih metoda doveli su do razvoja invazivnih tehnika terapijske
hipotermije kojima se ostvaruje manji vremenski interval za postizanje hipotermije,
manja fluktuacija i bolja moguénost kontrole tjelesne temperature tijekom zagrijavanja
pacijenta. Medutim, invazivne metode zahtijevaju bolni¢ko okruZje i prisutan je vedi rizik
za nastanak infekcija.

Sve navedene metode imaju odredene prednosti i nedostatke, no u jednom
provedenom istraZivanju ispitivala se ucinkovitost pojedinih metoda hipotermije.
Dobiveni su rezulatati da obloge punjene gelom, kombinezoni za pothladivanje i
intravaskularani kateteri imaju podjednaku ucinkovitost u postizanju i odrzavanju
hipotermije (26).

Vazno je napomenuti da bez obzira koja se metoda za indukciju i odrzavanje
hipotermije koristi, pacijent mora biti sediran i relaksiran. Ako pacijent nije relaksiran,
obvezna pojava pri pothladivanju je tremor miSi¢a koji pove¢ava metabolizam za 100%
te onemogucuje kod vecine pacijenata postizanje hipotermije te povecava rizik za
nastajanje miokardne ishemije i intrakranijalne hipertenzije. Sedacija se najcesce
postize davanjem benzodiazepina (midazolam, diazepam, lorazepam) ili propofola.

9.1. Neinvazivhe metode

Najstarija metoda koja se koristila u indukciji hipotermije je uranjanje cijelog tijela
u hladnu vodu. U jedinicima intenzivne njege, primjena ove metode je neprakticna i
teSko izvediva jer zahtijeva prostor i posebne kade. U modernoj kliniCkoj praksi
koriStenje ove metode u potpunosti je odbaceno zbog onemogucene adekvatne kontrole

tielesne temperature i Cestog nastajanja ozeblina.

U suvremenoj medicini, jedna od neinvazivnih metoda hladenja podrazumijeva
primjenu obloga na tijelo s ciljem odvodnje topline i odrzavanje terapijske hipotermije.
Koriste se hladni ili ledeni oblozi koji se pripremaju zamrzavanjem vreCica s vodom ili

hladenjem termo-briketa za prenosive hladnjake. Hladni oblozi postavljaju se po povrsini
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tijela uz mjesta velikih krvnih Zila: oko podrucja vrata, u pazusne jame, u prepone. Ovo
je jednostavna, lako izvediva i Siroko dostupna jeftina metoda, iako hladne obloge su
krute te nepotpuno prianjanju uz tjelesnu povrSinu pa kondukcija topline nije
zadovoljavaju¢a. Takoder, kondukcija topline dodatno smanjuje termoizolacijsko
djelovanje sloja otoplijene vode koji se s vremenom stvara u vrecici. Isto tako, veéina
danasnjih zamrziva€a hlade do - 20°C te iz tog razloga produljeni kontakt ovih obloga s
kozom nije preporucljiv jer lako mogu izazvati lokalno oStec¢enje koze, odnosno ozebline

na mjestu pritiska. UCestalost izmjene obloga ovisi o procjeni medicinske sestre.

Za lokalnu primjenu, oblozi punjeni gelom daleko su bolja metoda. Gel ima veliku
toplinu taljenja i odvodi znatnu koli€inu energije prilikom prelaska iz krutog u tekuce
stanje. Oblik obloga prilagodljiv je tijelu jer gel u krutom stanju zadrzava svojstvo
elasti¢nosti. Takoder, obloge su premazane tankim slojem termovodljivog ljepila koje
omogucuje optimalno prijanjanje obloga uz tjelesne povrsine. Mogu se postaviti na trup i
ekstremitete pa Cak i ispod leda pacijenta. Isto tako, elektricha vodljivost gela
omogucuje izvodenje defibrilacije preko obloga ako je potrebno. Oblozi od gela hladeni
su na temperaturi od - 9°C u posebnim hladnjacima, Sto dodatno pridonosi smanjenju
rizika za nastajanje ozeblina. Proizvode se samo za jednokratnu upotrebu te su relativho
skupe. Medutim, ova metoda potencijalno je najkorisnija za indukciju i odrzavanje
temperature jer u sat vremena smanjuje tjelesnu temperaturu za 1, 4°C te potrebno je

samo 137 minuta za postizanje ciljne temperature hipotermije koristenjem ove metode.

Za neinvazivno provodenje hipotermije koriste se posebno dizajnirani prekrivaci
(kombinezoni) za hladenje cijelog tijela u kojima izmedu dva sloja vodonepropusnog
materijala cirkulira hladan zrak ili hladena tekucina. Prekrivac je priklju¢en na uredaj koji
obavlja protok zraka ili tekuéine kroz nepropusne slojeve te istovremeno regulira i
omogucava dobru kontrolu zadane temperature. Ovisno 0 temperaturi pacijenta,
koriStenje zracnih prekivaCa zahtjeva manualno prilagodavanje temperature zraka, Ciji je
raspon od + 10°C do + 42°C. PovrSina zraCnog sustava je 1.9 kvadratnih metara, a

sastoji se od jednog zracnog prekrivaCa koji se stavlja na pacijenta. PrekrivacCi s
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hladenom teku¢inom imaju automatsku reguliranu temperaturu ovisno o izmjerenoj
temperaturi putem rektalne sonde. Temperatura tekuéine moze se namijestiti od + 4°C
do + 42°C. Sustav s hladenom tekucCinom sastoji se od tri dijela: dva velika dijela
povrSine 1.1 kvadratnih metara koji se postavljaju ispod i na pacijenta, a najmaniji treci
dio, povrSine 0.15 kvadratnih metara, stavlja se ispod glave pacijenta.

PokrivacCi za pothladivanje pokazali su se kao izuzetno kvalitetha metoda za terapijsku
hipotermiju. Dokazana je njezina izuzetna djelotvornost u kontroli tjelesne temperature u
indukciji hipotermije, odrzavanju temperature, tako i za kontrolirano zagrijavanje
pacijenta (16). Naime, tehniCki je zahtjevna i sloZzena za upotrebu te relativno skupa

metoda.

Od 2011.godine, u Europi se primjenjuje jedna od najnovijih neinvazivnih metoda
hipotermije Ciji se princip rada temelji na prskanju rashladne tekucine u nosnice putem
dva nazalna katetera duzine 10 centimetara, odnosno tzv. Rhinochill sustav (3).
Rashladna tekucéina u kontaktu sa nosnom sluznicom prihvaca i odvodi toplinu od baze
lubanje i na taj nac¢in smanjuje cerebralnu temperaturu. Metoda je relativno jednostavna,
moze se primjenjivati u bolnicama, a takoder sluzi za brzu i efikasnu indukciju izvan
bolnickih ustanova. Prilikom upotrebe Rhinochill sustava naj¢eS¢e moguce komolikacije

su epistaksa i periorbitalni emfizem.

9.2. Invazivne metode

Jedna od invazivnih metoda je lavaza tjelesnih Supljina hladnim otopinama koja je
ucinkovita u postizanju terapijske hipotermije, no rijetko se koristi u klini¢koj praksi. Sluzi
kao rezervna metoda u pretilih pacijenata kod kojih je standardnim metodama
hipotermije oteZzano postizanje ciljane srediSnje tjelesne temperature. Vrlo efikasno
moze se pothladiti pacijenta lavazom Zeluca hladnom tekucéinom, lavazom sinusa,

peritonealnom lavazom i debelo cijevo hladnim klizmama. Medutim, kontrola

29



temperature je izrazito otezana, a prisutan je i velik rizik za razvoj infekcije kod lavaze

sinusa i peritoneuma.

Metoda hladnim infuzijskim otopinama je metoda koja se naj¢eS¢e Koristi u
klinickoj praksi za uvodenje u hipotermiju, a manje je ucinkovita za odrZavanje
hipotermije. NajCeS¢e se primjenjuju infuzijske otopine Ringer laktata ili FizioloSka
otopina (0, 9 % otopina NaCl-a) koje su ohladene na + 4°C i to putem centralnog
venskog katetera ili perifernog venskog puta. Primjenjuje se brza infuzija velikog
volumena preko engl. ,pressure bag", odnosno infundira se 2 000 ml tijekom 30 minuta
(30ml/kg tjelesne tezine). Neophodno je pratiti vitalne funkcije tijekom primjene hladnih
infuzijskih otopina.

U istrazivanju Bernarda i suradnika, koriStenjem hladnih infuzijskih otopina, snizili
su srediSnju tjelesnu temperature s 35, 5°C na 33, 8°C za 30 minuta te zaklju€ili su da
primjena ove metode pothladivanja ima blagotvorne hemodinamske, bubrezne i
acidobazne ucCinke (27). Vazno je obratiti pozornost kako tijelo podnosi infudirani
volumen, iako brojna istaZivanja nisu potvdila da bi opterec¢enje dobivenim infuzijama
uzrokovao pluéni edem ili kardijalnu dekompenzaciju (16).

Niska cijena i velika jednostavnhost metode prednosti su primjene hladnih
infuzijskih otopina. Isto tako, moguce je zapocCeti pothladivanje u izvanbolnickim

uvjetima, u vozilu hithe pomoéi.

Za invazivno provodenje terapijske hipotermije koriste se intravaskularni kateteri
koji se perkutano uvode u velike vene (potkljuCnu, jugularnu ili femoralnu venu).
Zagovara se koriStenje femoralne vene zbog manje mogucnosti nastanka sréanih
aritmija. Intravaskularni kateteri sastoje se od jednog lumena, veli€ine 8, 5 Fr i duzine 30
cm. Duz katetera cirkulira hladna infuzijska otopina Ciju temperaturu automatski
kontrolira poseban uredaj prema rektalno izmjerenoj temperaturi pacijenta. Zeljeni
ucinak pothladivanja postiZze se hladenjem krvi koja protjeCe venom u koju je kateter
postavljen, a ohladena krv sniZzava temperaturu cijelog organizma. Prema provedenom

istraZzivanju uporaba intravaskularnih katetera smanjuje tjelesnu temperature za 3°C
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tjekom sat vremena, no njihova ucinkovitost u postizanju ciline temperature je
smanjena, ako se kod pacijenata s infarktom miokarda sa ST-elevacijom ne provede
perkutana koronarna intervecija prije pothladivanja (28). Medutim intravaskularni kateteri
jamc&e ucinkovito, efikasno i brzo provedeno pothladivanje, kvalitetno odrzavanje
procesa hipotermije i zagrijavanje pacijenta. No, njihovo koriStenje podrazumijeva skupu
opremu i kvalitetno educirano medicinsko osoblje. Mogu se koristiti isklju€ivo u klini¢kim
bolniCkim centrima koji imaju viSe sredstava i veci broj pacijenata te kao metoda

nastavka indukcije i odrzavanja hipotermije.

Uredaj za izvantjelesnu cirkulaciju osigurava brzo i kontrolirano pothladivanje krvi
te dodatnu oksigenaciju krvi. Naj¢eSce se primjenjuje u klinickim bolnickim centrima koji
rutinski koriste uredaj u druge svrhe. Metoda ekstrakorporalne cirkulacije pokazala je
izvrsnu ucinkovitost, ali je izuzetno skupa i tehniCki zahtjevna te zahtijeva educirano
medicinsko osoblje. Takoder, njezinom primjenom povecCava se rizik za nastanak

infekcije.

10. PROGNOZA NAKON TERAPIJSKE HIPOTERMIJE

Meta analiza Arricha i suradnika koja je ukljuCivala 6 istrazivanja na 1412
pacijenata, revidirana 2012. godine, pokazala je ucinkovitost primjene terapijske
hipotermije u smanjenju stope mortaliteta i poboljSanju neuroloSkog ishoda bolesnika s
izvanbolni¢kim zastojem srca kardijalne etiologije koji se prezentiraju Sokabilnim ritmom.
Utvrdeno je da 63% osoba koje su lijeCene terapijskom hipotermijom nemaju ostecenje
mozdane funkcije ili je to oStecenje minimalno, naspram 33% pacijenata koji nisu lijeceni
tom metodom. Isto tako, 57% hipotermicnih pacijenata je prezivjelo, u odnosu na 42%
normotermi¢na pacijenta. Takoder, nije pronadena veca uCestalost komplikacija medu

hipotermi¢kim u odnosu na normotermicke pacijente (29).
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Opcenito, otezano je predviditi neuroloSki oporavak pacijenta nakon kardijalnog
aresta i provedene terapijske hipotermije. Prema Europskim smjernicma za reanimaciju
iz 2015. godine, nakon provedene terapijske hipotermije prognoziranje ishoda stanja i
neuroloSkog oporavka pacijenta provodi se prema multimodalnoj strategiji. Naglasak je
na omogucavanju dovoljno vremena za neuroloski oporavak i za eliminaciju sedativa
(8). InaCe, American Heart Organization (AHA) preporucuje procjenu mozdane funkcije
tek nakon 72 sata pri postignutoj normalnoj tjelesnoj temperaturi nakon zagrijavanja,
odnosno pet dana nakon dogodenog kardijalnog aresta (24).

Pri procjeni neurolosSkog ishoda javlja se problem, koji se ocituje nedostatkom osjetljivih i
specificnih testova. U danasnjoj klini¢koj praksi, koristi se primjena somatosenzornih
evociranih potencijala, magnetna rezonanca te serumski markeri neuralnog ostecenja

mozga nakon 72 sata od provedene terapijske hipotermije.

11. ZDRAVSTVENA NJEGA PACIJENTA U TERAPIJSKOJ
HIPOTERMIJI

Zdravstvena njega pacijenata nakon kardijalnog aresta pri provodenju terapijske
hipotermije kompleksan je, izazovan i zahtjevan zadatak koji zahtjeva specificna znanja,
struCnost i vjeStine medicinske sestre. Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju
pacijenata kod kojeg se provodi terapijska hipotermija od klju¢nog je znacaja. Osim
provedbe intervencija iz zdravstvene njege i delegiranih intervencija od drugih ¢lanova
multidisciplinarnog tima, medicinska sestra mora pratiti pojavnost simptoma i znakova
mogucih nezeljenih ucinaka koje pothladivanje moze izazvati. RazliCite faze terapijske
hipotermije uzokuju fizioloSke promjene i moguée komplikacije koje iziskuju kontinuiranu

procjenu i intervencije medicinske sestre.
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11.1. Uloga medicinske sestre

Utrka s vremenom za Zivot pacijenta koji je dozivio izvanbolni¢ki sréani arest
poCinje odmah po prilemu u koronarnu jedinicu. Cijeli postupak lijeCenja pacijenta
terapijskom hipotermijom zahtijeva mnostvo intervencija, postupaka i mjera od strane
medicinske sestre koja mora posjedovati specificno znanje. Medicinska sestra je
ravnopravni ¢lan multidisciplinarnog tima koji zbrinjava vitalno ugroZzenog pacijenta te je
uklju€ena u sve segmente zbrinjavanja takvog pacijenta. Zato mora imati Sirok raspon
kompetencija od profesionalnih, tehnoloskih, informaticCkih, pravnih do komunikacijskih
vjesStina koje su steCene formalnom i neformalnom edukacijom.

Medicinska sestra koja radi u koronarnoj jedinici mora znati uzroke, patofiziologiju i
posljedice sr€anog zastoja. NuZna su znanja i vjestine u prepoznavanju malignih sréanih
ritmova i provodenju kardiopulmonalne reanimacije.

Medicinska sestra mora posjedovati vrlo Siroki raspon znanja iz podruCja hitne i
intenzivne medicine da bi mogla sudjelovati u lijeCenju pacijenta metodom terapijske
hipotermije. Stoga se od medicinskih sestara ofekuje dodatna naobrazba, Sirenje
kompetencija na svim razinama i kontinuirano razvijanje vjesStina. Medicinska sestra
mora znati referentne dijagnostiCke i laboratorijske parametare kako bi na vrijeme uocila
odstupanja od normalnih vrijednosti. Isto tako, nuzna su znanja o specifi€nostima
farmakoloSke terapije koja se primjenjuje za vrijeme pothladivanja. Takoder, neophodno
je da medicinska sestra zna koristiti kompletnu tehnoloSku potporu za primjenu
terapijske hipotermije.

Za rad s pacijentom i ¢lanovima njegove obitelji vrlo vazne su dobre komunikacijske
vjestine. Osim Sto medicinska sestra treba znati kako i koje informacije treba dati, vazna
je stalna psiholoska potpora i nezamnjenjiv posrednik izmedu lijeCnika i obitelji. Kako
primjena terapijske hipotermije zahtijeva interdisciplinarni pristup, svi putevi i oblici
komunikacije moraju biti dostupni.
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11.2. Intervencije medicinske sestre

Pri prijemu u koronarnu jedinicu pacijentima je naj¢e$¢e uspostavljena spontana
cirkulacija, no joS se uvijek nalaze u stanju postreanimacijskog sindroma. Kod pacijenta
se provode opci postupci iz podruCja zdravstvene njege, te se njegovo stanje nastoji
odrzati stabilnim ili ga stabilizirati. Ukoliko lijecni¢ki tim odluci primjeniti induciranu

terapijsku hipotermiju, potrebno je za to pripremiti pacijenta.

Sestrinske intervencije tijekom pripreme pacijenta za provodenje terapijske hipotermije
su:

e pripremiti krevet, po mogucnosti treba staviti antidekubitalni madrac

e pripremiti monitoring, defibrilator, respirator, aspirator i ostali pribor za eventualnu
kardiopulmonalnu reanimaciju

e kod prijema pacijenta u koronarnu jedinicu potrebno ga je prikljuciti na respirator
(ako je tako lije€nik odredio) i postaviti mu linije za centralni monitoring

e provjeriti prohodnost perifernin venskih putova te prema potrebi osigurati nove,
veceg protoka

e napraviti endotrahealnu aspiraciju te uzeti aspirat traheje za mikrobioloSku
analizu prije nastavka umjetne ventilacije

e pripremiti i sudjelovati u punkciji radijalne arterije i spojiti na monitoring za
centralno arterijsko mjerenje tlaka

e pripremiti set i sudjelovati u postavljanju centralnog venskog katetera

e uzeti uzorke hemokulture i urinokulture za mikrobioloSki laboratorij

e pripremiti i sudjelovati u postavljanju temperaturne sonde u mokracni mjehur

e pripremiti i sudjelovati u postavljanju nazoezofaringealne termosonde

e uzeti uzorke krvi za sve ordinirane laboratorijske pretrage

e pripremiti potreban pribor za odrzavanje terapijske hipotermije ovisno o izabranoj
metodi pothladivanja
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e postaviti infuzomate i engl. ,pressure bag" za pocCetak indukcije terapijske

hipotermije

Kada je pacijent hemodinamski stabilan i kada je uCinjena priprema za terapijsku

hipotermiju, medicinske sestre trebaju uciniti slijedece:

e pripremiti i primjeniti sve ordinirane lijekove za uvodenje pacijenta u anesteziju

e pripremiti i primjeniti sve hladne infuzijske otopine za indukciju hipotermije po
protokolu

e primjeniti ordiniranu terapiju i izabranu metodu za indukciju terapijske hipotermije

e pratiti, evidentirati i obavjeStavati lijeCnicima sve promjene vitalnih parametara koji
nisu u rasponu normalnih vrijednosti

e pratiti i evidentirati sve promjene na kozi zbog primjene neinvazivne metode
hipotermije ledom ili hidrogelom

e U tijeku terapijske hipotermije pratiti i obavjeStavati sve promjene u laboratorijskim
nalazima: elektrolitski status, acidobazni status, KKS, faktori koagulacije,
bubrezne i jetrene parametre, kardioselektivhe enzime

e pratiti bubreznu funkciju, odnosnu diurezu

e pratiti stanje pacijenta te ako se pojave mioklonizmi, primjeniti ordiniranu terapiju
za njihovo suzbijanje

e primjenjivati nacela asepse i antisepse

e voditi sestrinsko-medicinsku dokumentaciju

e pruzati psiholoSku podrsku Clanovima njegove obitelji
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11.3. Sestrinske dijagnoze

Tijekom lijeCenja pacijenta metodom terapijske hipotermije u koronarnoj jedinici od
izuzetne je vaznosti ciljano planiranje zdravstvene njege. To ukljuCuje definiranje
sestrinskih dijagnoza, postavljanje ciljeva, primjenu sestrinskih intervencija te na kraju

evaluacija ciljeva i procesa zdravstvene njege.

U ovom poglavlju bit ¢e navedene najceSée sestrinske dijagnoze, potom intervencije

koje medicinska sestra treba provesti kako bi doSlo do planiranog ishoda.

NajCesSce sestrinske dijagnoze kod pacijenata u terapijskoj hipotermiji su:
1. Smanjena mogucénost brige o sebi - osobna higijena
Intervencije medicinske sestre:

e oOsigurati privatnost

svakodnevno procjenijivati stanje koze i sluznice

e Kkoristiti pH neutralni sapun, narocito u predjelu genitalne i aksilarne regije
e ne koristiti grube trljaCice i rucnike

e odrzavati posteljno rublje Cistim i bez nabora

e primjenjivati kreme i losione za njegu

2. Visok rizik za oStecenje koze
Intervencije medicinske sestre:

e procjeniti postojanje Cimbenika rizika za nastanak dekubitusa - Braden
skala

e prilikom promjene stanja pacijenta, odrediti uCestalost ponovne procjene
na Braden skali

e upisati Cimbenike rizika sukladno broju bodova Braden skale

e djelovati na ¢imbenike rizika sukladno bodovima Braden skale

o dokumentirati ranija oSteCenja i sadasnje stanje koze
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osigurati optimalnu hidraciju pacijenta prema odredbi lije¢nika
koristiti antidekubitalne madrace i jastuke koji umanjuju pritisak: punjene

pjenom, zrakom, vodom ili gelom

pratiti mjesta pokrivena ledom ili hidrogelom zbog prevencije smrzotina

3. Visok rizik za infekciju

Intervencije medicinske sestre

odrzavati higijenu ruku te koristiti zastitnu odje¢u prema standardu
primjenjivati nacela asepse i antisepse

sve radnje oko mjesta insercije vrSiti u strogo aseptiCnim uvjetima

ubodna mjesta dezinficirati, sterilno previjati i zastititi sterilnom kompresom
skrbiti za urinarni kateter, endotrahealni tubus, nazogastri¢énu sondu prema
standardu

aspirirati sekret iz diSnoga puta prema standardu

pratiti pojavu simptoma i znakova infekcije

prikupljati i slati uzorke za analizu prema pisanoj odredbi lije€nika (urin,
krv, aspirat traheje, brisevi i sl.)

primijeniti antibiotsku terapiju prema pisanoj odredbi lijecnika (30)

4. Visok rizik za nastanak krvarenja

Intervencije medicinske sestre:

nadzirati vitalne funkcije, odnosno krvni tlak i puls

promatrati i uoCavati promjene opéeg stanja pacijenta

kontrolirati ubodno mjesto centralnog venskog katetera i mjesta punkcije
arterije radijalis

kontrolirati mjesta uvodnice nakon koronarografije

kontrolirati nalaze krvi (krvne slike i faktora koagulacije) (3)
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5. Strah obitelji u/s sa ishodom terapijske hipotermije
Intervencije medicinske sestre:
¢ s lije€nikom objasniti obitelji postupak terapijske hipotermije
e uvjeriti obitelj u struCnost medicinskog osoblja koji provodi terapijsku
hipotermiju
e biti asertivan i pristupacan u komunikaciji
e omoguciti posjete pacijentu

e aktivno sludati obitelj i omoguciti verbalizaciju straha (31).

11.4. Sestrinsko medicinski problemi

Pacijenti s razvijenim infarktom miokarda vitalno su ugrozeni. Nakon provedene
perkutane koronarne angioplastike te rjeSavanjem uzroka nastanka infarkta miokarda i
dalje postoji moguénost nastanka niza komplikacija od reperfuzijskih sr¢anih aritmija do
ponovnog kardijalnog aresta. Provodenjem terapijske hipotermije nakon PTCA takoder
postoji rizik za nastanak niza medicinskih komplikacija, od kojih najées¢e susreéemo
one koje su vezane uz sam postupak PTCA, metabolicki disbalans, pojava drhtanja te
razvoj infekcija, prvenstveno respiratornog sustava. Pri tome, medicinska sestra mora
cillano i savjesno promatrati stanje pacijenta, pravodobno prepoznati komplikaciju i
odmah obavijestiti lije€nika, potom provesti postupke koje ordinira lije¢nik te propisati i

provoditi primjerene sestrinske intervencije.

Najcesci sestrinsko medicinski problemi tijekom provodenja terapijske hipotermije su:
1. Kardijalni arest ili sréani zastoj
Intervencije medicinske sestre:
e stalno procjenjivati monitoring, odnosno uociti bradikardiju ili maligne

aritmije na vrijeme
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zapocCeti kardiopulmonalnu reanimaciju, odnosno masazu srca |ili
defibrilaciju ovisno o sréanom ritmu

prema odredbi lijeCnika primjeniti ordiniranu terapiju

kontinuirano procjenjivati vitalne parametre

snimiti elektrokardiogram

evidentirati sve postupke u sestrinsko-medicinsku dokumentaciju

2. Drhtanje ili shivering

Intervencije medicinske sestre:

zabiljeZziti vrijeme pocetka indukcije terapijske hipotermije i vrijeme pocCetka
zagrijavanja

pratiti vrijednosti srediSnje tjelesne temperature i uocCiti svaku promjenu
izvan postavljenih zeljenih vrijednosti tjelesne temperature

pravovremeno obavijestiti lije€nika o svakoj promjeni tjelesne temperature
primjeniti ordiniranu terapiju za sprjeCavanje drhtanja, naj¢esc¢e lijek
pankunorijum

evidentirati sve provedene postupke u  sestrinsko-medicinsku

dokumentaciju

3. Lokalno krvarenje na mjestu uvodnice nakon PTCA

Intervencije medicinske sestre:

kontrolirati vitalne funkcije

kontrolirati izgled mjesta punkcije te pravovremeno uociti znakove
krvarenja na mjestu punkcije

obavijestiti lije€nika

asistirati lijeCniku kod revizije ubodnog mjesta i lokalne kompresije na
mjestu krvarenja

evidentirati sve napravljene postupke u sestrinsku dokumentaciju (3).
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12. PRIMJENA TERAPIJSKE HIPOTERMIJE U SVIJETU |
HRVATSKOJ

Unato¢ tome, Sto je terapijska hipotermija navedena u smjernicama za
zbrinjavanje pacijenata nakon Kkardijalnog aresta, svjetski podaci pokazuju slabu
primjenu u klinickoj praksi. Primjerice, u SAD-u, Velikoj Britaniji i Njemackoj manje od
Cetvrtine bolni¢kih ustanova primjenjuje ovu metodu lije€enja. 1zmedu ostalog, slicne
rezultate dobila je jedina medunarodna studija upotrebe terapijske hipotermije (16).
Utvrdeni razlozi neprimjenjivanja su slijedeci: nedostatak dokaza ucinkovitosti,
nedostatak smjernica, tehnicki zahtjevna primjena, nedostatak sredstava, nepoznavanje
metode i nevjerica u u€inkovitost metode unatoc€ klinickim dokazima.

U Hrvatskoj je sli€na situacija, na primjer krajem 2007. godine samo su tri
intenzivne jedinice primjenjivale terapijsku hipotermiju kod bolesnika nakon kardijalnog
aresta (16). Od 2008. godine do 2014. Godine u Klinickom bolnic¢kom centru Zagreb, 38
pacijenata lijeCeno je metodom terapijske hipotermije nakon kardiorespiratornog aresta,
a akutni koronarni sindrom bio je uzrok kardijalnog aresta kod 68% pacijenata.
IzvanbolniCki arest dozivjelo je 83% pacijenata, a ostatak sluCajeva dogodio se u
bolniCkim uvjetima. Ukupno prezivljavanje iznosilo je 47%, a od toga je 42% pacijenata
postigao potpuni neuroloski oporavak (32). Takoder, od 2013. godine, metoda terapijske
hipotermije rutinski se koristi u Klinici za bolesti srca i krvnih Zila Klinickog bolnic¢kog
centra Sestre milosrdnice (33).

InaCe, potvrdeno je da nekoliko intenzivnih jedinica planiraju skori poCetak primjene
terapijske hipotermije u Hrvatskoj. Medutim, dosada ne postoji program Kkoji bi se
zalagao za upotrebu terapijske hipotermije u Hrvatskoj.

Bez obzira Sto je terapijska hipotermija nakon kardijalnog aresta metoda koja
dokazano poboljSava prezivljavanje i neuroloski oporavak, a time i kvalitetu zivota, joS
nije dovoljno prepoznata niti upotrebljavana kako u svijetu tako ni u Hrvatskoj. Zato je
potrebno ulagati dodatne i konkretne napore za promociju, edukaciju i primjenu

terapijske hipotermije.
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13. ZAKLJUCAK

Primjena terapijske hipotermije nakon kardijalnog aresta predstavlja izazovan
nacCin lijeCenja pacijenata, koji dokazano povecava Sanse za prezivljavanje i Sto
kvalitetniji neuroloski oporavak. Sastavni je dio hitne i intezivne medicine koji zahtijeva
multidisciplinirani pristup. Medicinska sestra neizostavan je i ravnopravnan clan
zdravstvenog tima koji skrbi za vitalno ugrozenog pacijenta u koronarnoj jedinici te

ukljuena je u sve segmente zbrinjavanja i lije€enja terapijskom hipotermijom.

Zdravstvena njega pacijenta nakon kardijalnog aresta pri provodenju terapijske
hipotermije predstavlja kompleksan zadatak u kojem od kljuénog znacaja je uloga
medicinske sestre. Od medicinske sestre zahtjeva se stru¢nost, educiranost i
posjedovanje specificnih znanja i vjeStina vezana za provedbu terapijske hipotermije.
Osim provedbe intervencija iz zdravstvene njege, medicinska sestra mora pratiti
pojavnost simptoma i znakova mogucih nezeljenih ucinaka koje primjena terapijske
hipotermije moze izazvati. Stoga se ocCekuje da medicinske sestre koje skrbe za
kardioloSke pacijente u koronarnim jedinicima imaju posebna specijalna znanja |
vjestine, odnosno sve potrebne prosSirene kompetencije. To se dakako moze postici

dodatnim formalnim specijaliziranim obrazovanjem te cjelozivotnim u€enjem.
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