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Hipotermia reprezinta o metodd nonfarmacologica care ar putea
imbunatéti rezultatele neurologice in ischemia cerebrala dupa stopul car-
diac. Efectele sale benefice pot fi aplicate si in cazul altor patologii precum:
hipertensiunea intracraniand necontrolata, traumatisme craniene, accidente
vasculare ischemice, infarct miocardic, precum si in cazuri de insuficienta
hepatica. Hipotermia este o componenta a protocolului chirurgical in
cadrul chirurgiei cardiovasculare. In urma unor studii clinice desfasurate
au fost raportate rezultate pozitive neuroprotectoare dar in continuare au
ramas in dezbatere alte probleme precum: limita de termeraturd optima
doritd, metodele de racire, durata hipotermiei, reincalzirea dar si hipo-
termia insasi

Hypothermia, a neuroprotective therapeutic method between
benefits and risks

Therapeutic hypothermia may be of benefit in improving neurological

~ outcomes in hypoxic cerebral injury after cardiac arrest. Its positive ef-
~ fects are enlarged to different kinds of pathologies including uncontrolled

intracranial hypertension after traumatic brain injury, after ischemic acute
stroke, myocardial infarction and even in case of acute liver failure. Hy-
pothermia is part of surgery protocol for heart and great vessels surgery.
Neuroprotective positive results are reported by several clinical studies
but remains in debate questions like target temperature, cooling methods,

~ duration of cooling, rewarming and hypothermia itself.

Hipotermia este definita ca fiind temperatura

si variaza facil in diverse situatii fiziologice sau

centrald sub 35°C, in cazul omului.

Hipotermia terapeutica este o metoda nefarma-
cologica ce are drept scop diminuarea consumului
cerebral al oxigenului (RMC 0, - rata metabolica
cerebrald a oxigenului) prin micsorarea atat a
componentei active cat si a celei bazale a acestui
parametru, folosind in acest sens scaderea tempe-
raturii corporale.

Din punct de vedere termic corpul uman este
impartit in doua compartimente: unul central
(regiunea cervico-cerebrala si toracala, respectiv
tesuturile perfuzate intens in orice conditie) si unul
periferic (membre superioare, membre inferioare
si tegumente - unde temperatura este neomogena

patologice). In cadrul compartimentului central
schimburile termice sunt rapide iar temperatura
este omogena; prezintd totusi variatii circadiene
controlate prin eliberarea de melatonina de la
nivelul nucleului suprachiasmatic. Temperatura
centrala este reglatd de hipotalamusul posterior
prin intermediul neurotransmitatorilor de tipul:
noradrenalina, dopamina, acetilcolind, neuropeptide
si prostaglandina E. Adaptarea temperaturii se face
in functie de informatiile primite de la termorecep-
tori (cale monosinaptica) sau in functie de activitati
fiziologice cum ar fi: alimentatia, locomotia sau
secretia de corticosteroizi (cale polisinaptica).
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Existd o stransd interconexiune intre activitatea
cerebrala electricd, metabolismul cerebral si debitul
sangvin cerebral (DSC). Metabolismul energetic
neuronal este in special utilizat pentru refacerea
potentialului de membrand dupa depolarizarea
celulard; deoarece toatd energia folosita in me-
tabolismul neuronal este, in final, transformata
in caldura, productia calorica cerebralad este o
consecinta a activitatii metabolice cerebrale.

Amplificarea activitatii cerebrale si implicit a
metabolismului cerebral se insoteste de cresterea
temperaturii encefalului iar consecinta acestei
augmentdri este cresterea temperaturii arteriale;
concomitent se remarca si cresterea DSC.

Temperatura creierului depinde, in principal,
de 3 factori si anume: productia locald de cildurd,
temperatura sangelui care il vascularizeaza si de
DSC.

Metabolismul cerebral descreste proportional cu
scaderea temperaturii astfel ca pentru fiecare 1°C de
temperatura corporala scizuta RMC 0, se reduce cu
-7%. Aceasta relatie poate fi caracterizata printr-un
coeficient metabolic al temperaturii (Q,) care este
definit drept raportul dintre RMC 0, la temperatura
T si RMC 0, la o temperatura cu 10 grade mai mica
(T - 10). Valoarea pentru Q,, cerebral pentru o
temperatura corporala cuprinsa in limita a 27 - 37°C
este intre 2,0 - 3,0 ; sub 27°C, Q, creste pana la 4,5.
Aceasta se explica prin faptul ca efectele neurofi-
ziologice de supresie majord a functiei neuronale
au loc intre 17 - 27°C. Astfel, intre 27 - 37°C, Q,,
va arata scaderea ratei reactiilor biochimice (RMC
0, bazala) iar un Q) mai mare corespunzator unor
temperaturi cuprinse intre 17 - 27°C este datorat
efectului aditiv al sciderii functiei neuronale.
Hipotermia moderatd, fard suprimarea importanti
a functiei neuronale asigurd o neuroprotectie mai
buna decat barbituricele administrate in doze ce
produc linie izoelectrica.

Deoarece reglarea DSC este dependentd de me-
tabolismul cerebral este evident ca scaderea RMC
0, prin hipotermie indusa terapeutic va determina
o scadere consecutivd a DSC. S-a observat cd
scaderea DSC este neuniformd, fiind mai evidenta
la nivelul cortexului cerebral si cerebelos, mai putin
evidenti la nivelul talamusului §i nesemnificativa in
hipotalamus si trunchiul cerebral.

Produsii finali ai metabolismului neuronal
sunt apa si CO,; productia de CO, cerebral este,
in consecinta, diminuatd prin hipotermie si in
aceste conditii se modifica si pH-ul cerebral (hipo-
termia se insoteste de alcaloza iar hipertermia de

acidozd). C0, sub forma gazoasa traverseaza bariera
hematoencefalica si transmite modificérile induse
in mediul extracelular care controleaza starea de
constrictie a vaselor cerebrale. Astfel se explica de
ce hipocapnia indusa de hipotermie este responsabila
de vasoconstrictia arteriolard. Scaderea PaCO, este in
parte si rezultatul diminuérii consumului de oxigen,
fiind disponbil mai mult oxigen in circulatie, de
care ar putea beneficia zonele ischemice cerebrale.
Exista insd si reversul acestei actiuni, in conditii
de alcaloza creste afinitatea hemoglobinei pentru
oxigen cu limitarea eliberarii sale spre tesuturi. Ca
urmare, evaluarea corecta a beneficiului hipotermiei
se poate face prin masurarea Pv0, (presiunea partiala
a oxigenulu in singele venos cerebral) care este in
echilibru direct cu presiunea tisulara a oxigenului,
$i mai putin prin valoarea Svj0, (saturatia in bulbul
venei jugulare).

Mecanismele precise care determina neuro-
protectie in cursul hipotermiei induse terapeutic
nu sunt complet elucidate dar deoarece activitatea
enzimatica, cea electrica si metabolismul neuronal
sunt incetinite evident, consecinta este diminuarea
pierderilor energetice celulare si reducerea acidozei
intracelulare; de asemenea se limiteaza patrunderea
intracelulard a calciului si se reduce acumularea
de fluide care are loc in mod firesc, intr-o situatie
patologica, in creier, in urma leziunii cerebrale
directe. Se apreciaza cd hipotermia moderata
inhiba numeroase reactii chimice asociate cu lezi-
unea de reperfuzie, reactii ce includ productia de
radicali liberi, eliberarea de aminoacizi excitatori,
care determind, in final, distructie mitocondriala
si apoptoza (moarte celulara programati). Se pre-
supune ca s-ar obtine si stabilizarea membranelor
neuronale, a barierei hematoencefalice si sciderea
edemului cerebral.

In cursul realizarii practice a hipotermiei pot
aparea diferente semnificative intre temperatura
masurata la nivel cerebral si cea din alte zone ale
corpului; in acelasi timp este necesard o monitorizare
corecta si continua. S-a observat o corelatie stransa
intre temperatura cerebrald si cea masurata la nive-
lul membranei timpanice (aici trebuie mentionat
si faptul cd poligonul Willis se gdseste in acelasi
plan cu conductul auditiv extern); ca impediment
evaluarea temperaturii timpanice se poate realiza
doar intermitent. Monitorizarea continua a tem-
peraturii se poate face prin folosirea unui senzor
intravezical, la nivel esofagian, nasofaringan sau
prin intermediul unui cateter in artera pulmonara.
De remarcat cd temperatura masurata intrarectal
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nu este edificatoare. Pentru o mai mare siguranta
se recomandi misurarea temperaturii la nivelul a
doud locatii diferite (timpanic si esofagian, de ex-
emplu). Intraanestezic cea mai accesibila metoda
este evaluarea temperaturii intravezicale, printr-un
port al sondei urinare; ofera o evaluare continua
dar cu rezerva faptului ci nu are o relevanta precisa
asupra temperaturii cerebrale deoarece desi este o
temperaturd masurata intern, vezica urinard nu este
parte componenta a compartimentului central al
termoreglarii.

Standardul ar fi reprezentat de mdsurarea
temperaturii intracerebral. S-a observat ca la om,
encefalul este mai cald fata de spatiul epidural, cu o
diferenta de 0,5 - 1°C in favoarea tesutului cerebral,
de aceea sondele termice ar trebui inserate la o
profunzime de 1,5 - 2 cm intraparenchimatos. Sunt
disponibile mai multe tipuri de sonde de masurare,
atdt intraparenchimatoase (Neurovent - P°, Licox®,
Neurotrend®) cét si intraventriculare (Radionics”).

Tehnicile de racire cuprind metode externe si
interne. O altd clasificare a metodelor de ricire
se refera la aplicarea acestora sistemic, sau numai
local, cum este casca de racire.

Metodele de racire externe (de suprafata) sunt
ugor de utilizat, putand fi aplicate si in prespital:
saltele de racire, paturi de racire (care de obicei
contin apa rece i grafit), pungi cu gheata aplicate
inghinal, axilar, impachetiri cu prosoape reci si casca
de ricire (aceasta contine o solutie apoasi de glicerol
si se monteaza in jurul capului si gatului pacientilor,
permitand o ricire de 1,5 °C/ora).

Dintre inconvenientele metodei se pot enu-
mera: controlul imprecis al temperaturii, frisonul
si hipertermia de rebound la reincalzire. Tehnicile
de suprafatd, urmarind expunerea tegumentara la
agenti ce scad local temperatura, determina aparitia
unei tendinte la vasoconstrictia cutanata, avand
drept consecinta limitarea circulatiei periferice, care
deja contine singe racit, spre circulatia centrala,
devenind un factor asociat la prelungirea timpului
pana la atingerea temperaturii dorite (perioada
de racire fiind din acest punct de vedere greu
de estimat). In plus metodele externe implici o
munca suplimentard, necesitind plasarea repetata
a pungilor cu gheatd, monitorizarea atentd a tem-
peraturii si 0 observare clinici corecti pentru a evita
racirea excesiva sau reincalzirea accidentala.

Metodele interne, invazive si evident ficand
parte din categoria tehnicilor sistemice de scadere a
temperaturii corporale, cuprind: infuzia intravenoasa
de cristaloid (intr-un studiu s-au folosit 30ml/kgc
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de cristaloid la 4°C timp de 30 minute ceea ce a
determinat o ricire interna suficientd, fara aparitia
edemului pulmonar), lavaj peritoneal sau pleural
(acestea nu sunt utilizate terapeutic ci doar experi-
mental), lavaj gastric, dispozitivul endovascular de
racire si racirea veno-venoasa.

Cateterul ,Celsius Control*” (Innercool Thera-
pies, San Diego) este un dispozitiv de ricire en-
dovascular care utilizeazd un circuit inchis pentru
circulatia continua a unei solutii de racire printr-un
element schimbdétor de céldura, metalic, relativ
flexibil, pozitionat in portiunea subdiafragmatica
a venei cave inferioare. Elementul schimbator de
cildura este parte componentd a unui cateter, care
la randul lui, este conectat la o consold externd
programabila, care contine o baie de racire, cu
rolul de a micsora temperatura si recircula o
solutie salind prin cateterul intravascular. Astfel
sangele venos din compartimentul central este racit
pe mdsurd ce trece prin element, in drumul spre
inima. Consola exterioar foloseste informatii legate

A - elementul intravascular, cateterul Celsius Control;
B - consola externa (INNERCOOL Therapies, San Diego, CA)

de temperaturd luate de la un termistor care este
continut in elementul de racire vascular, pentru a
adapta temperatura programata intr-un mod precis
si rapid. Masurarea temperaturii se face astfel direct,
la nivelul compartimentului central, intravascular,
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desi s-ar putea ridica problema ca ar fi obtinuta
doar o valoare localda a temperaturii. Pentru a
preveni aceasta posibilitate, consola externa, care
controleaza cateterul, este programati sa opreasca
ricirea chiar inainte de a incepe evaluarea tem-
peraturii, pentru o perioada scurtd, determinata
algoritmic, ca fiind timpul necesar elementului de
racire sa se echilibreze cu temperatura sangelui din
jurul sau (vena cava inferioara).

Experimental s-a realizat o ricire veno-venoasa
extracorporeala prin folosirea unui cateter obisnuit
dublu lumen pentru dializi, montat la nivelul venei
cave inferioare si conectat la o pompa rotativa si un
schimbator de cdldura. Sangele cald este preluat din
lumenul proximal, racit in schimbatorul de caldura
si reinfuzat prin lumenul distal al cateterului. Prin
aceastd metoda Holzer a reusit la porci de 100kg
sa obtina o rata de ricire de 8,2°C/ ora.

Limitele metodelor endovasculare sunt legate
de invazivitate (hematoame, singerari la locul de
insertie al cateterelor, leziuni vasculare), de aparitia
trombozei venoase profunde sau de complicatii
legate de necesitatea de a mentine pacientul sedat,
curarizat si ventilat mecanic (infectii pulmonare).
Din cauza implicarii axului vascular reprezentat de
vena cava inferioara, pacientii cu patologie renala
preexistentd nu pot fi supusi tehnicii de hipotermie
endovasculara. Tot datoritd invazivitatii, aceste
metode nu pot fi aplicate in prespital, ci doar in
conditii de dotare corespunzitoare, respectiv in
sectia de reanimare, de citre un personal instruit
si experimentat in folosirea materialelor.

Incidenta complicatiilor hipotermiei induse te-
rapeutic este posibil sa creasca daca temperatura
interna scade considerabil sub 32°C. Aceste com-
plicatii se pot clasifica in:

L Complicatii cardiovasculare:

« deprimarea functiei miocardice

« aritmii, incluzand chiar fibrilatia ventriculara

+ hipotensiune sistemica

+ ischiemie miocardicd prin vasoconstrictie

coronariand.

Pe misura ce temperatura scade rezistenta
sistemicd vasculara cregte in timp ce debitul cardiac
scade. Pentru a permite un flux cardiac crescut
astfel incat sa se realizeze o racire rapida dar si
o reincalzire rapida ulterioarda s-ar putea folosi
vasodilatatoarele cum ar fi nitroprusiatul de so-
diu. Bradicardia progresiva apare pe mdisura ce
temperatura se apropie de 30°C iar atriile intra in
flutter sau fibrilatie sub 30°C; ventriculii fibrileaza
de obicei sub 28°C.

Modificari ale statusului fluido-coagulant cu-
prind: trombocitopenie probabil prin sechestrare
splenica, fibrinoliza, disfunctie plachetara reversibild
prin scaderea adeziunii, incetineste etapele mediate
enzimatic din cadrul cascadei coagularii si, in final,
accentueaza sangerarea. Hipotermia, de asemenea,
determina cresterea vascozitatii sangvine cu aparitia
fenomenului de sludging. In aceasti situatie este evi-
dent ca sunt intrunite conditiile favorabile aparitiei
hemoragiei la nivelul tubului digestiv.

2. Modificarile metabolice implica: scaderea
metabolizarii drogurilor (cu mentionarea speciala
a analgeticelor si sedativelor), prelungirea blocului
neuromuscular si cresterea catabolismului proteic,
la care se adauga hiperglicemia (prin rezistenta la
insulina).

3. Disfunctie renald: poliurie, pierdere de
electroliti cu tulburdri hidoelectrolitice
secundare, alterarea clearance-ului medicamen-
telor.

4. Frisonul, o complicatie majora a hipotermi-
ei terapeutice, determini: cresterea consumului
de oxigen atat la nivel cerebral cat si sistemic cu
cresterea implicita a productiei de dioxid de carbon,
cresterea debitului cardiac, scaderea saturatiei arte-
riale si in final instabilitate hemodinamica. Frisonul
trebuie prevenit, in aceste conditii, prin sedare si
utilizarea de blocante neuromusculare; evident ca
aceste masuri implicd protectia cailor aeriene prin
intubatie orotraheala si ventilatie mecanica. Devine
obligatorie monitorizarea atentd a temperaturii in
cursul inducerii si mentinerii hipotermiei, prin
masurarea acesteia atat intern (intravezical, naso-
faringian sau intraesofagian) cat si extern (la nivelul
membranei timpanice). Raspunsul prin frison in
conditiile instituirii hipotermiei este declansat de
catre hipotalamusul posterior pe baza combinatiei
dintre impulsurile aferente de la termoreceptorii
cutanati si de la termoreceptorii centrali (mentionand
ca influenta dominanta o reprezintd termoreceptorii
periferici). Din acest punct de vedere este evident
avantajul metodei endovasculare sistemice fati de
metodele de ricire de suprafata, mentinand intact
raspunsul la racire si posibilitatea de a utiliza paturi
de incilzire pentru a scadea aferentele de la ter-
moreceptorii cutanati, astfel reducandu-se frisonul
si crescindu-se confortul pacientului.

5. Imunosupresie prin leucopenie si astfel se
favorizeaza aparitia complicatiilor infectioase, in
special a pneumoniei de ventilator, cunoscut fiind
faptul ci majoritatea protocoalelor de initiere si
mentinere a hipotermiei terapeutice implica se-
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darea profunda, curarizarea si ventilatia mecanica
a pacientilor. Un singur studiu, cel al lui Guluma si
colaboratorii (A trial of therapeutic hypothermia via
endovascular approach in awake patients with acute
ischiemic stroke: methodology, Society for Academic
Emergency Medicine, 2006) a folosit hipotermia indusa,
asociatd cu tromboliza intr avenoasi la pacienti cu ac-
cident vascular cerebral, nesedati, raciti endovascular
si incilziti cu paturi cu aer cald pentru prevenirea
frisonului.

6. Intarzierea cicatrizarii tisulare datoratd
vasoconstrictiei periferice, hiperglicemiei si imu-
nosupresiei.

7. Hiperamilazemie si pancreatita.

Indicatiile hipotermiei terapeutice sunt vari-
ate dar se adreseazd in final aceluiasi scop si
anume protectia cerebrala in conditii de agresiune
neuronald de cauze din cele mai variate:

» accidentul vascular cerebral ischiemic

+ traumatismul craniocerebral grav

+ leziunea vertebro-medulara

+ status post resuscitare cardiaca

+ controlul hipertermiei (febra facand parte
din grupul factorilor de agresiune cerebrala
secundara de origine sistemica)

+ facilitarea transplantului ortoptic de ficat
la pacientii cu sindrom de hipertensiune
intracraniana

+ socul septic

+ angioplastia percutanata post infarct acut
de miocard

chirurgia cardiaca si a vaselor mari.

S-a observat ca aproximativ 20% dintre pacientii
cu insuficienta hepatica acuta aflati in asteptarea
unui transplant hepatic mor ca urmare a hiper-
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tensiunii intracraniene incontrolabile (Rajiv Jalan
- Gastroenterology 2004;127:1338 - 1346). In
continuare autorul studiului remarca faptul ci
utilizarea hipotermiei moderate (32°C) determina
reducerea PIC si permite astfel pecientilor sa suporte
transplantul de ficat. In acest studiu, efectuat doar
pe 14 pacienti, aflati in insuficienta hepatica acuta
si avind valori crescute ale PIC (neresponsive la
metodele conventionale de tratament) s-au folosit
péturi de racire si o temperatura tintd de 32 - 33°C
a mediului intern, pentru o perioada medie de 32
ore (10 - 118 ore). S-a observat cd PAM si PPC
au crescut in mod semnificativ in timp ce nece-
sarul de substante inotrop pozitive a fost scazut.
Hipotermia a fost asociata cu scaderea importanta
a concentratiei arteriale in amoniac precum si a
metabolizirii cerebrale consecutive a acestuia,
scaderea FSC, productiei de citokine si a markerilor
stressului oxidativ.

Pe langa pricipiul de tratament pe care il con-
stituie hipotermia terapeuticd, mai trebuie de luat
in considerare: perioada in care aceasta procedura
aplicata este eficienta terapeutic (respectiv timpul
scurs de la aparitia leziunii - cel mai adesea cere-
brale - si pana la inceperea procedurii de racire),
temperatura optima “tintd’ viteza de scadere a
temperaturii corporale, durata de mentinere a hipo-
termiei precum si viteza de reincilzire.

Studiile experimentale asupra traumatismului
cranio-cerebral au aritat cid hipotermia este mai
eficace dacd este realizatid la mai putin de o ord
de la producerea leziunii cu rezultate si mai bune
dacd se face inca din momentul efectuirii ma-
nevrelor de resuscitare. De mentionat totusi ca
hipotermia inceputa chiar dupa céateva ore este

Tehnica de ricire Tipul metodei

Autor

Viteza de racire (°C/ora) Observatii

| Aerrece

Pachete gheati

Bernard

oo b Cascdderacire

~ Hachimi- Idrissi |

Patura de ricire 33 EMCOOQOLSpad
Cateter v-v Holzer 8,2 experimental
T e
Flush aortic 4,8 °C/min experimental

. Bolus30ml/kgin30 |  Bernard |  16in30 | SCRintraspital
Bolus 30ml/kg Virkkunen 1,8 SCR extraspital
L Slmmw TR '
iv 40ml/kg in 30’ Rajek
2l L Kiepd
iv + paturi de racire Polderman 4

Anul XI1I, Vol.12, Nr. 3/2008

437



PRACTICA TERAPEUTICA

inca utild deoarece previne leziunile de reperfuzie
si contracareazd aparitia febrei, factor detrimental
in patologia cranio-cerebrala.

Hipotermia este clasificaté ca fiind usoard atunci
cind temperatura centrala este intre 34 - 36°C si
profundd cand temperatura are valori cuprinse intre
20 - 30°C. Cel mai adesea se urmireste obtinerea
unor temperaturi ,tinta” de 32 - 35°C.

In cercetarile efectuate pani in prezent, viteza
de scidere a temperaturii a depins in primul rind
de tipul metodei de ricire utilizate:

Ca nivel de comparatie, in chirurgia cardiaca vi-
teza de racire depinde de indicele de masi corporala
al pacientului, de rezistenta sa termicd precum si
de temperatura ,tinta” Cel mai adesea se foloseste
o diminuare de aproximativ 1°C la 2 minute,

Durata de mentinere a hipotermiei este inci un
subiect aflat in dezbatere; sunt mai multi factori
care intra in discutie in momentul deciziei dura-
tei: tipul leziunii cerebrale, gravitatea acesteia si
momentul initierii procedurii de racire. Datorita
faptului ca leziunile cerebrale se constituie intr-o
perioadd mai lunga sau mai scurtd (sindromul de
HIC si edemul cerebral pot persista pentru o perioa-
da ce depaseste 1 siptamana) si de asemenea existi
conditii asociate cuprinse in notiunea de agresiune
cerebrald secundard de origine sistemicd, intre care
hipertermia ocupa un loc principal. Se opineaza
pentru o perioada de peste 48 ore.

In studiile efectuate s-au remarcat diferente nu-
meroase in ceea ce priveste profunzimea si durata
hipotermiei precum si modalitatea de reincilzire;
aceste diferentte au influentat prognosticul neuro-
logic semnificativ. Intr-un studiu unicentric, Marion
si colaboratorii au aratat ci hipotermia moderati
utilizata pentru 24 ore in cazul pacientilor cu trau-
matism craniocerebral (TCC) grav imbunatateste
recuperarea neurologica precum si prognosticul;
pe de alta parte un studiu multicentric efectuat
de Clifton si colaboratorii sdi, concluzioneaza ca
terapia ce include hipotermia (33°C) aplicata
in primele 8 ore post injurie nu influenteazi
prognosticul pacientilor cu TCC grav. O analizd
sistematica recentd efectuatd de Mclntyre a con-
cluzionat ca hipotemia terapeutica poate reduce
riscul mortalitatii si al prognosticului rezervat in
cazul adultilor cu TCC grav. Un studiu recent al
lui Ji-yao Jiang si Xiao-feng Yang (Current status
of cerebral protection with mild to moderate hy-
pothermia after traumatic brain injury, aparut in
Current opinion in Criticai Care 2007, 13:153-155)
a subliniat ca pacientii cu TCC sever pot beneficia

in urma unei durate mai lungi a racirii, respectiv
peste 48 ore. Mai mult, autorii afirmad ca 5 zile
de racire sunt mai eficace ca 2 zile, atunci cand
hipotermia ugoara este folositd pentru controlul
hipertensiunii intracraniene refractare la terapia
obisnuita, in cazul pacientilor cu TCC grav; in
plus reincilzirea precoce nu este favorabila si poate
conduce la un rebound al presiunii intracraniene si
la un prognostic rezervat pe termen indelungat. De
asemenea afirma cd hipotermia usoara aplicati in
primele 6 ore de la injurie este eficient.

Viteza de reincdlzire este in egalda masura la fel de
importanta ca si cea de ricire. In caz de reincilzire
prea rapida exista riscul cresterii presiunii intracra-
niene; in plus CO2 dizolvat in singe se poate elibera
sub forma gazoasa determinind complicatii embolice.
De asemenea se descrie o hipertermie ,,de rebound”
care agraveaza leziunile cerebrale. Reincalzirea
naturala se face intr-o perioada de 3-5 zile; acelel-
erarea acestui proces s-a dovedit a fi detrimentala
pentru prognosticul pacientilor.

Recomandarile ILCOR (International Liaison
Commettee on Resuscitation) publicate in octom-
brie 2002, sustinute pe baza datelor din literaturs,
prin intermediul Advanced Life Support Task Force,
sunt urmatoarele:

+ bolnavii adulti incongtienti cu circulatie
spontand dupa un stop cardiac extraspital ar
trebui sa fie riciti pana la 32 - 34°C pentru
12-24 ore cand ritmul initial a fost fibrilatia
ventriculari (recomandare clasa II a).

+ acest tip de racire poate fi de asemenea
benefic pentru alte tulburiri de ritm cardiac
asociate cu stopul cardiac, intraspital (reco-
mandare clasa II b).

In concluzie se poate spune ci hipotermia
terapeutica este o metodd promititoare pentru neu-
roprotectie. Inci nu este pe deplin lamurit protocolul
de aplicare in ceea ce priveste durata mentinerii; este
necesara continuarea studiilor; ideal ar trebui gasiti
biomarkerii care ar putea ghida controlul clinic in
aceasta privinta dar si urmarirea descoperirii altor
posibile aplicatii.
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