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Il Protocollo ha lo scopo di fornire un supporto scientifico ed operativo 
al Progetto di miglioramento della gestione dell’arresto cardiaco 

recuperato con l’applicazione della
Ipotermia Terapeutica  dal territorio all’ospedale di destinazione.

Ipotermia Terapeutica

Si intende l’induzione di una temperatura corporea compresa fra i 
32°C ed i 34°C con lo scopo di limitare il danno cerebrale conseguente 
ad arresto cardiaco. 
Rallenta l’attività degli enzimi responsabili della formazione  dei ROI e 
del danno cellulare

L’ipotermia terapeutica migliora l’ossigenazione delle aree ischemiche 
cerebrali, riduce la pressione intracranica e determina variazioni 
fisiologiche benefiche per il post-ROSC

Nolan JP, Neumar RW, et al., Post-cardiac arrest syndrome: epidemiology, pathophysiology, 
treatment, and prognostication. A Scientific Statement from the International Liaison 
Committee on Resuscitation; the American Heart Association Emergency Cardiovascular Care 
Committee; the Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia; the Council on 
Cardiopulmonary, Perioperative, and Critical Care; the Council on Clinical Cardiology; the 
Council on Stroke. Resuscitation. 2008 Dec;79(3):350-7



L’ipotermia terapeutica si applica in tutti i pazienti adulti 
rianimati da arresto cardiocircolatorio (ACC) che dopo la 
ripresa del circolo spontaneo (ROSC) mantengono uno 
stato di coma identificato come assenza di risposta alla
stimolazione verbale con incapacità a eseguire comandi 
semplici (GCS <9).

L’applicazione dell’ipotermia terapeutica rispetta le 
seguenti 

1. Indicazioni
2. Controindicazioni
3. Timing e modalità.



1) Indicazioni all’Ipotermia Terapeutica

Le indicazioni, sulla base delle raccomandazioni per 

l’Ipotermia Terapeutica e dell’evidenza clinica riferite 

al trattamento dell’arresto cardiaco, includono il 

coma persistente dopo ROSC post ACC 

con ritmi di presentazione defibrillabili (FV, TV senza 

polso) (IIa) e non defibrillabili (Asistolia, PEA) (IIb).



2) Controindicazioni all’Ipotermia Terapeutica

� ACC con ripristino immediato delle normali funzioni 
cerebrali;

� ACC recuperato in pazienti terminali o con prognosi 
scadente;

� ACC in paziente già in coma iatrogeno;
� Tempo dal ROSC > 4 ore;
� Coagulopatia nota o sanguinamento in atto (non 

indotta da farmaci);
� Lesione emorragica cerebrale;
� Gravidanza;
� Storia di chirurgia maggiore recente ( < 72 h );
� T < 30°C;
� Grave infezione sistemica;
� Trauma maggiore e ustioni estese



3) Temperatura target e timing

La temperatura target è di 33° C.

Tale temperatura deve essere raggiunta il più
precocemente e il più velocemente possibile (entro due 
ore dal ROSC); l’ipotermia deve quindi essere indotta già
in fase extraospedaliera. 

L’ipotermia va mantenuta per 24 ore
consecutive dal momento dell’induzione (non dal 
momento del raggiungimento della
temperatura target).



- Induzione
a. Raffreddamento esterno (di superficie)
b. Raffreddamento interno ( invasivo)

- Mantenimento

- Riscaldamento
passivo 
guidato da dispositivi intravascolari

Monitoraggio della temperatura interna:

E' fondamentale un continuo e affidabile monitoraggio della temperatura interna, 

per limitare il più possibile le oscillazioni termiche rispetto al target terapeutico. 

Il monitoraggio della temperatura può essere effettuato a livello timpanico, 

esofageo, vescicale, o tramite devices endovasali qualora posizionati per i loro 

specifici obiettivi (Swan Ganz, CoolGard etc.).



Effetti fisiologici dell’ipotermia e gestione dei problemi correlati:

a.Brivido

b.  Alterazioni del ritmo ECG

c.  Diuresi e profilo elettrolitico plasmatico

d.  Controllo glicemico

e.  Ossigenazione e ventilazione meccanica

f.   Emodinamica

g.  Coagulazione

h.  Farmacocinetica e farmacodinamica dei farmaci:

i.   Rischio infettivo

l.   Valutazione dell’attività comiziale

m. Nutrizione



Gestione clinica in Terapia Intensiva:

� Controllo della pervietà delle vie aeree
� Sedazione 
� Monitoraggio della ventilazione con controllo degli scambi gassosi
� Cateterismo venoso centrale in vena succlavia o giugulare 
� Cateterismo della vena femorale con catetere Alsius-ICY Cool per il bolo di liquidi 
� Cateterismo arterioso, con incannulamento se possibile dell’arteria radiale
� Monitoraggio emodinamico invasivo (catetere arterioso polmonare o tecniche alternative
� Miorisoluzione 
� Sostegno vasoattivo con amine o nitroglicerina ev, mantenere PAM > 65 mmHg e < 100 mmHg
� Controllo degli elettroliti ed in particolar modo del K+
� Controllo delle aritmie
� Controllo della glicemia con Insulina Actrapid 
� Valutazione e monitoraggio neurologico
� Mantenimento o induzione dell’ipotermia terapeutica
� Monitoraggio strumentale e di laboratorio:
� EGA con elettroliti, lattati, glicemia
� Emocromo e coagulazione
� ECG a 12 derivazioni all’ingresso e in caso di modificazioni rilevanti ed instabilità clinica
� Rx Torace all’ingresso e dopo eventuale posizionamento CVC
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