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Streszczenie

Hipotermia jest definiowana jako obnizenie temperatury glebokiej ciata ponizej 35 °C. Dochodzi wéwczas do
powaznych zaburzen metabolizmu, funkcjonowania uktadu krazenia, nerwowego i innych. Zmiany te prowadza
do spowolnienia czynnosci zyciowych, a w koficu do $mierci. W warunkach przedszpitalnych powazne wyzwania
staja przed ratownikami na kazdym kroku, poczawszy od trudnoéci w ustaleniu obecnosci tetna i oddechu, poprzez
improwizowane ogrzewanie, a skoiczywszy na dlugotrwalej resuscytacji. Gléwnym zagrozeniem jest tatwos¢ spro-
wokowania migotania komdr, np. poprzez intubacje dotchawicza, przemieszczanie pacjenta lub hiperwentylacje.
Bezpieczne zaopatrzenie pacjenta, zwlaszcza w niekorzystnych warunkach atmosferycznych i terenowych, wymaga
znajomosci patofizjologii hipotermii i umiejetnoéci przewidzenia powiklan. Postepowanie uznane za prawidlowe
u pacjentéw normotermicznych, moze poglebi¢ zaburzenia homeostazy wychtodzonego organizmu. Priorytetem
jest unikniecie naglego zatrzymania krazenia, a gdy do niego dojdzie, wlasciwy wybor szpitala docelowego moze
mie¢ kluczowe znaczenie dla loséw chorego. Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 102-108.

Stowa kluczowe: hipotermia, temperatura gleboka ciata, ogrzewanie, resuscytacja krgzeniowo-oddechowa
Summary

Hypothermia is defined as a drop in core body temperature below 35 °C. Serious metabolism disturbances,
malfunction of cardiovascular and nervous systems are observed. These abnormalities induce vital functions to
slow down, which may result in death. Prehospital treatment appears to be a difficult task due to diagnostic pro-
blems, doubtful vital signs confirmation, improvised heating methods or prolonged resuscitation. The main risk is
probability of ventricular fibrillation triggered by endotracheal intubation, patient transportation or overvigorous
ventilation. Patient safety during field management in harsh environment depends on rescuers’ skill in sequelae
anticipation. Normothermic casualty’s treatment protocols should be modified according to patophysiology of
hypothermia. The priority is to avoid cardiac arrest and choose an adequate destination hospital. The above are
essential in severely hypothermic patient’s survival chances. Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 102-108.
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Wstep

Personel medyczny dos¢ rzadko spotyka sig
z problematyka leczenia pacjentéw w hipotermii
umiarkowanej i glebokiej. Zjawisko to nie jest czgste
w poréwnaniu z innymi schorzeniami, a wiec i wiedza
o nim jest malo rozpowszechniona. Skutkiem tego,
hipotermia jest czgsto pomijana w rozpoznaniu, co
pociaga za sobg nieprawidtowe postepowanie tera-
peutyczne. Znaczna cze$¢ opracowan dotyczacych
postepowania z chorym w hipotermii odnosi sie
do warunkéw szpitalnych, gdzie istnieje mozliwo$é
pelnego monitorowania parametréw zyciowych,
wykonywania badan laboratoryjnych, a do dyspo-
zycji jest wyszkolony personel i cieple pomieszcze-
nie. Tymczasem najwigksze zagrozenia zwigzane
sg z poczatkowym okresem leczenia, obejmujacym
przemieszczanie chorego, rozpoczecie ogrzewania
iinwazyjne procedury medyczne wykonywane czesto
w trudnych warunkach atmosferycznych i terenowych.
Bezpieczne dziatanie w warunkach improwizacji
wymaga znajomosci patofizjologii hipotermii i kon-
sekwencji podejmowanych czynnoéci.

Patofizjologia

Hipotermia jest stanem, w ktérym temperatura
gteboka ciala spada ponizej 35 °C. Ekspozycja na
zimno, za posrednictwem wldkien aferentnych z recep-
toréw skornych, stymuluje jadro przedwzrokowe
w przednim podwzgoérzu. Odpowiedz jest generowana
za posrednictwem uktadu wegetatywnego, wewnatrz-
wydzielniczego, obejmuje réwniez stymulacje pozapi-
ramidowa miegéni i reakcje behawioralne. U pacjentow
w podesztym wieku, a takze po urazie OUN, udarze
mozgu, z niewydolno$cia krazenia, cukrzycg lub nie-
doczynnoscia tarczycy, odpowiedz ta jest zazwyczaj
ostabiona [1].

Podstawowym mechanizmem termogenezy
u dorostych jest aktywno$¢ migsniowa, w tym dreszcze,
podczas gdy noworodki i niemowleta wykorzystuja
do tego aktywnos$¢ brunatnej tkanki ttuszczowej.
Utrata ciepta odbywa si¢ na drodze promieniowania,
parowania, konwekcji, przewodzenia i oddychania.
Bezposredni odruch naczynioskurczowy ogranicza
przeptyw skorny, zmniejszajac utrate ciepta (z wyjat-
kiem glowy, gdzie zdolno$¢ naczyn do obkurczania
sie jest niewielka).
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» Uklad krazenia

Wraz ze spadkiem temperatury pojawia si¢ tachy-
kardia i wzrost oporu naczyniowego, co powoduje
niewielki wzrost ci$nienia tetniczego. Zmiany te s
sterowane drogg wspolczulng. Nastepnie zwolnieniu
ulega automatyzm ukladu bodzcoprzewodzacego,
prowadzac do bradykardii (opornej na atroping).
Pojawia sie fala J (Osborna), ktdra jednakze nie jest
patognomoniczna dla hipotermii. Moze wystapi¢
uniesienie odcinka ST lub odwrécenie zalamka T [1,2].
Wydluza si¢ czas trwania potencjatu czynnoéciowego
(wydluzenie czasu refrakgji), zwalnia predkos¢ prze-
wodzenia i spada czestotliwo$¢ spontanicznej depola-
ryzacji. Temperatura, przy ktérej zanika automatyzm
izolowanych wiokien Purkiniego waha si¢ pomiedzy 25
a15°C, przewodzenie za$ utrzymuje si¢ do 12-10 °C [3].
Powyzsze zmiany najcze$ciej manifestuja sie blokiem
A-V oraz wydtuzeniem odstepu QT, réwniez w formie
przetrwalej przez wiele godzin po ogrzaniu [1].

Zaburzenia elektrolitowe i wzmozona stymulacja
adrenergiczna sprzyjaja zaburzeniom rytmu, najcze-
$ciej pod postacia migotania przedsionkéw i ekstrasy-
stolii komorowej. Elektrofizjologia migotania komor
w hipotermii nie jest do konca zrozumiata, najpraw-
dopodobniej dochodzi do asynchronicznych zmian
potencjatu czynnosciowego w réznych obszarach
miokardium (dyspersja refrakeji), co sprzyja krazeniu
pobudzen w mechanizmie reentry. Prawdopodobnie
ta mozaika pobudliwosci sprawia, ze rézne bodzce
mechaniczne, termiczne czy chemiczne mogg z fatwo-
$cig wyzwoli¢ migotanie komor [1,3].

Zwigzana z hipowentylacja retencja dwutlenku
wegla (CO,), zmniejsza automatyzm i poteguje ryzyko
asystolii, ktdre jest szczegdlnie wysokie przy tempe-
raturze ciala ponizej 24 °C. U pacjentéw z asystolig
przewaza kwasica (zaréwno oddechowa, jak i meta-
boliczna) i uwaza sie, ze ten mechanizm zatrzymania
krazenia ma charakter pierwotny w przebiegu hipo-
termii. Natomiast migotanie komér (VF) koreluje
raczej z alkaloza (wywotang agresywna wentylacja
lub podaniem dwuweglanéw) i szybkimi zmianami
pH. Najczesciej wystepuje w temperaturze ponizej
27°C i zwykle sprowokowane jest intubacja dotcha-
wiczg, przemieszczaniem pacjenta lub rozpoczeciem
ogrzewania [1-3].

Skurcz naczyn obwodowych powoduje centrali-
zacje krazenia, podobng jak we wstrzasie, ktora skut-
kuje zaleganiem w konczynach krwi zimniejszej niz
temperatura centralna. Naptyw tej krwi do tutowia,
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spowodowany ogrzewaniem lub zginaniem konczyn,
prowadzi do spadku temperatury glebokiej. Zjawisko
to okreslane jako afterdrop, jest rowniez jednym z czyn-
nikéw wyzwalajacych migotanie komor [2].

» Uklad oddechowy

Poczatkowe przyspieszenie oddechu ustepuje miej-
sca powolnemu zmniejszaniu wentylacji minutowe;j.
Naped oddechowy jest obnizony zaréwno z powodu
spadku temperatury o$rodka oddechowego, jak
i zmniejszonej wrazliwosci receptoréw na dwutlenek
wegla. Ponizej 34 °C tylko hipoksja pozostaje bodz-
cem oddziatujacym na o$rodek oddechowy. Pomimo
zmniejszonego wytwarzania CO,, hipowentylacja
powoduje jego retencje. Depresja odruchu kaszlowego
i motoryki nablonka rzeskowego sprzyja aspiracji
i powikltaniom zapalnym. Ocena gazometrii jest utrud-
niona, gdyz analizowana prébka jest ogrzewana do
37 °C, skutkiem tego otrzymujemy zawyzone wartos$ci
pO,ipCO, oraz zanizone pH w stosunku do rzeczywi-
stych warto$ci w wychlodzonym organizmie. Podjecie
na tej podstawie agresywnego leczenia przy uzyciu
dwuweglanéw i hiperwentylacji moze prowadzi¢ do
cigzkiej alkalozy podczas ogrzewania [1,4].

» Nerki

Odruchowy skurcz naczyn zwigzany z oziebieniem
izwigzany z tym wzrost ci$nienia tetniczego, powoduja
zwiekszenie przeptywu nerkowego i diurezy. Wraz
ze spadkiem temperatury zmniejsza si¢ reabsorpcja
wody w cewkach dystalnych i wzrasta wydalanie sodu.
Zaburzenia te prowadzga do hipowolemii, ktéra podczas
ogrzewania moze spowodowac ostrg niewydolno$é
nerek [1].

>  Krew

Spadkowi temperatury towarzyszy wzrost lep-
kosci krwi pozostajacy w zwigzku z podwyzszonym
poziomem kriofibrynogenu i ze wzrostem hemato-
krytu. Utrata ptynu do przestrzeni pozanaczyniowej
i zwigkszone wydalanie moczu (tzw. diureza z zimna)
powoduja przyrost hematokrytu o okoto 2% na kazdy
1 °C spadku temperatury.

Kaskada krzepniecia, jako proces enzymatyczny,
jest wyraznie zahamowana, jednakze nie odzwier-
ciedlajg tego testy wykonywane standardowo w tem-
peraturze 37 °C. Jednocze$nie spadek wytwarzania
prostacykliny PGI2 dzialajacej antyagregacyjnie,
moze sprzyja¢ aglomeracji plytek i powstawaniu
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mikrozakrzepéw, cho¢ spotykana jest réwniez trom-
bocytopenia.

Ostabienie funkcji uktadu bialokrwinkowego
skutkuje powiklaniami infekcyjnymi (zapalenie
pluc, sepsa), co przemawia za rutynowym wiaczeniu
antybiotykoterapii, zwlaszcza u chorych w starszym
wieku [1,5].

» Metabolizm

Zuzycie tlenu spada 0 6% na 1 °C, tak wiec w tem-
peraturze 28 °C przemiana materii jest obnizona
do 50%. Spowolniony jest metabolizm watrobowy,
co skutkuje wydluzeniem okresu péttrwania lekow
i utrzymywaniem si¢ wysokiego stezenia mleczanéw
powodujacego kwasice (szczegdlnie u pacjentéw z dtu-
gotrwalymi dreszczami).

Przy szybkim spadku temperatury, kilka czynni-
kow sprzyja wzrostowi glikemii. Wydzielanie insuliny
jest zahamowane przez podwyzszony poziom kor-
tykosteroidéw i przez bezpo$redni efekt chtodzenia
wysp Langerhansa. Niska temperatura redukuje tez
tkankowy efekt dziatania insuliny, a podwyzszony
poziom katecholamin stymuluje glikogenolize i glu-
koneogeneze. Natomiast powolny spadek temperatury,
zwlaszcza z dlugo utrzymujacymi si¢ dreszczami,
powoduje wyczerpanie zasobow glikogenu i prowadzi
do hipoglikemii.

Wraz z ogrzewaniem, przemiana weglowodanéw
wraca do normy, nalezy wiec powstrzymac sie od lecze-
nia hiperglikemii, poprzestajac na monitorowaniu.
W przeciwienstwie do hiperglikemii, hipoglikemia
wymaga interwencji i powinna by¢ korygowana dozyl-
nym podawaniem glukozy [L,2].

» Uklad nerwowy

Wraz ze spadkiem cieploty ciata postepuja zabu-
rzenia $wiadomosci. Poczatkowe splatanie ustepuje
miejsca apatii, pojawia si¢ dyzartria. Utrata przytom-
nosci nastepuje zazwyczaj przy temperaturze ciala
okolo 30 °C. Przeplyw moézgowy zmniejsza sie o ok.
6-7% na 1 °C spadku temperatury. Wyraznie zwalnia
metabolizm moézgu, ponizej 20 °C zapis EEG staje
sie ptaski, a tolerancja niedotlenienia przez mozg jest
oceniana na 10-krotnie wyzsza niz w normotermii [1].

Pomiar temperatury

Punktem odniesienia w ocenie glebokosci hipo-
termii i efektywnosci jej leczenia jest temperatura
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gleboka ciata. Typowe miejsca pomiaru to odbytnica,
przetyk i blona bebenkowa (czujnik podczerwieni
lub klasyczny termistor). Wyniki pomiaréw w tych
trzech miejscach sa poréwnywalne w normotermii
oraz w okresie obnizania temperatury, cho¢ pomiar
w odbytnicy moze wykazywaé pewne opdZnienie.
Podczas ogrzewania roznice sa wieksze i zalezg w duzej
mierze od sposobu ogrzewania. Kazda z tych metod ma
swoje ograniczenia. Zalozenie sondy przelykowej moze
okaza¢ sie niemozliwe u pacjenta z zachowang $§wiado-
moscig i odruchami obronnymi, a stosowanie ogrzanej
mieszaniny oddechowej lub krazenia pozaustrojo-
wego spowoduje zawyzenie pomiaréw. Umieszczenie
sondy odbytniczej w zimnych masach katowych moze
skutkowa¢ odczytem wartosci znacznie nizszych od
rzeczywistych podczas ogrzewania. Ponadto wymaga
rozebrania pacjenta, czyli przyspiesza utrate ciepla.
Stosowanie cieptych wlewek do pecherza moczowego
jako metody ogrzewania spowoduje zawyzenie pomia-
réw temperatury w odbytnicy. Pomiar w uchu bedzie
powaznie zanizony przy obecnosci $niegu, wody lub
woskowiny w przewodzie stuchowym, przy bardzo
niskiej temperaturze otoczenia i silnym wietrze oraz
przy zatrzymaniu krgzenia [2,5-8].

Ocena kliniczna

Sposéréd réznych klasyfikacji hipotermii, najbar-
dziej uzyteczny w praktyce wydaje sie podzial trzy-
stopniowy. Hipotermia fagodna (35-32 °C) cechuje sie
zachowana $wiadomoscia, tachykardia i nasilonymi
dreszczami. Stadium umiarkowane (32-28 °C) to
zaburzenia §wiadomosci, dyzartria, bradykardia,
zanikajace dreszcze. Ponizej 28 °C, w hipotermii gle-
bokiej chory jest nieprzytomny, bez tetna na obwodzie,
czesto dochodzi do zatrzymania krazenia. Jednakze
zmienno$¢ osobnicza jest tak duza, ze ocena glebokosci
wychlodzenia tylko na podstawie objawow klinicznych
jest bardzo trudna. Odnotowywano zachowang $wia-
domos¢, a nawet zdolno$¢ samodzielnego poruszania
sie w hipotermii glebokiej, zas dreszcze obserwowano
nawet w temperaturze 24 °C [1,9].

Bardzo utrudniona moze by¢ ocena czynnosci
zyciowych, co wynika z bradykardii, skurczu naczyn,
pozornego bezdechu i zesztywnienia tkanek imituja-
cego stezenie po$miertne. Potwierdzenie zatrzymania
krazenia wymaga wnikliwego badania trwajacego ok.
1 minute i tatwo jest je bednie rozpozna¢. Ucisnigcia
klatki piersiowej wykonywane wskutek mylnie rozpo-
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znanego zatrzymania krazenia sg bodzcem, na ktory
wychlodzone miokardium prawdopodobnie zareaguje
migotaniem komor [2,10]. W mysl zasady ,,nikt nie jest
martwy, dopdki nie jest cieply i martwy”, we wszyst-
kich wypadkach zatrzymania krazenia w hipotermii
nalezy podjac resuscytacje, z wyjatkiem wspdlistnienia
urazéw ewidentnie §miertelnych oraz zamarznigcia
klatki piersiowej uniemozliwiajacego jej uciskanie.

Postepowanie

Utrata ciepla odbywa sie na drodze promieniowa-
nia, przewodzenia, konwekgji i parowania. Ogrzewanie
chorego stanowigce istote leczenia hipotermii, moze
odbywa¢ sie w sposéb bierny - z wykorzystaniem
wlasnej termogenezy organizmu, lub czynnie -
dostarczajac cieplo z zewnatrz. Bez wzgledu na wybor
metody, konieczna jest izolacja termiczna blokujaca
dalsza utrate ciepla we wszystkich wymienionych
wyzej mechanizmach. Mokra odziez pacjenta dobrze
przewodzi cieplo, zatem w pierwszej kolejnosci nalezy
ja zdjac¢. Mozliwe jest to jednak tylko w suchym,
ogrzanym pomieszczeniu. Rozbieranie chorego w zim-
nym otoczeniu grozi gwattownym wychlodzeniem
i wowczas mniejszym zlem jest zakladanie warstw
izolacyjnych na mokre ubranie [10]. Dobdr srodkéw
izolacyjnych zalezy w warunkach polowych od ich
dostepnoséci ($piwdr, koc, folia metalizowana, tropik
namiotu, folia babelkowa, gazety, foliowe worki na
$mieci itp.), ale powinien uwzglednia¢ ochrone przed
wiatrem i deszczem. Skutecznos¢ folii metalizowanej
odbijajacej promieniowanie podczerwone jest kwestio-
nowana, jednakze istniejg tez badania potwierdzajace
jej przewage nad zwykla folig polietylenows [11,12].

Pacjent w umiarkowanej i glebokiej hipotermii
powinien by¢ transportowany w pozycji poziomej,
co zapobiega zapasci w mechanizmie ortostatycznym
[2,10]. Podzielone sg zdania dotyczace aktywnosci
ruchowej chorego w hipotermii tagodnej. Czynne
ruchy co prawda powodujg zwigkszenie endogennej
produkgji ciepla, ale moga spowodowaé nadmierny
naptyw zimnej krwi z konczyn i doprowadzi¢ do
wtornego spadku temperatury gtebokiej [2,10].
Jednoczesnie wykazano, zZe zachowana aktywno$¢
mie$niowa pod postacig dreszczy zmniejsza zaré6wno
gleboko$¢ jak i czas trwania afterdrop [13]. W trudnych
warunkach terenowych, np. w gérach, zorganizowanie
transportu biernego moze trwa¢ doé¢ dtugo i wigzaé sie
z opdznieniem ewakuacji i przedtuzong ekspozycja na
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zimno. Wéwczas samodzielne poruszanie si¢ pacjenta
ztagodnym wychlodzeniem, wydaje sie rozwigzaniem
bezpieczniejszym [14].

Z powodu ,,diurezy z zimna” oraz przesunie¢ ptynu
do przestrzeni pozanaczyniowej, ofiary wychlodzenia
wymagaja suplementacji ptynéw. W gre wchodzi
zaréwno droga doustna (u przytomnych z zachowa-
nym odruchem potykania), jak i dozylna. Wazne jest,
aby plyny byly ogrzane (ok. 43 °C) i byly tez forma
dostarczenia ciepla, a nie poglebialy wychlodzenia
[2]. Nie mozna zadowoli¢ sie podgrzaniem butelki
plynu infuzyjnego do 37 °C, gdyz po przeplynieciu
przez nieizolowany dren w chtodnym otoczeniu,
temperatura ptynu trafiajacego do zyly jest znacznie
nizsza. Rozwigzaniem moze by¢ nawiniecie drenu na
pakiet grzewczy lub podgrzanie butelki do ok. 60 °C
[15]. Plynoterapia powinna by¢ ostrozna z uwagi na
obnizong kurczliwo$¢ serca w hipotermii i ryzyko
ostrej niewydolnosci lewokomorowej [2].

Ze wzgledu na zahamowany metabolizm watro-
bowy i utrudnione przetwarzanie mleczanéw, stoso-
wane plyny infuzyjne nie powinny ich zawieraé. Nie
nalezy réwniez przetaczac¢ dekstranéw, gdyz powoduja
polimeryzacje kriofibrynogenu i gwaltowny wzrost
lepkosci krwi [1]. Jako optymalne plyny wymienia sie
5% glukoze i sol fizjologiczna [10].

Podaz glukozy jest szczegdlnie istotna w przy-
padku hipotermii przebiegajacej z hipoglikemig wywo-
tang dltugotrwatymi dreszczami [1,2]. Jednak ustalenie
stezenia glukozy we krwi moze okaza¢ si¢ proble-
matyczne, gdyz niska temperatura zaburza reakcje
zachodzacg na pasku testowym glukometru, a samo
urzadzenie zazwyczaj nie jest przystosowane do pracy
ponizej temperatury +10 °C. Réwniez wilgotnosé
powietrza i wysoko$¢ nad poziomem morza mogg istot-
nie wplywa¢ na doktadno$¢ odczytu. Przykladowo,
jednoczesny wplyw niskiej temperatury i duzej wyso-
kosci (na szczycie Kilimandzaro) spowodowat bardzo
duzy rozrzut wynikéw badania tej samej prébki na
trzech réznych glukometrach - 50, 2141378 mg% [16].

Konieczne jest monitorowanie podstawowych
parametrow z uwagina duze ryzyko wystapienia migo-
tania komdr na kazdym etapie transportu chorego.
Uzyskanie zapisu EKG moze napotykaé trudnosci
zwigzane ze zwigkszong impedancja zimnej skory.
Klopot moze sprawia¢ tez odklejanie si¢ elektrod, gdy
skora jest wilgotna. W szczegélnie klopotliwych przy-
padkach problem mozna rozwigza¢ stosujac elektrody
iglowe lub przekluwajac zwykle elektrody w poblizu
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zaczepu, iglami wbitymi w skore [2]. Obkurczenie
tozyska naczyniowego i znaczacy spadek perfuzji kon-
czyn mogg uniemozliwi¢ pomiar ci$nienia tetniczego
i dziatanie pulsoksymetru.

Zabezpieczenie droznosci drég oddechowych
poprzez intubacje¢ dotchawiczg jest obarczone ryzy-
kiem wystapienia VF [1,3,4]. Jednakze staranna
preoksygenacja powinna niwelowa¢ to ryzyko [2,10].
U pacjent6ow ze szczeko$ciskiem lub zesztywnieniem
mieéni twarzoczaszki, alternatywa jest intubacja na
$lepo przez nos [10].

Parametry wentylacji chorego powinny by¢ dosto-
sowane do jego zmniejszonych potrzeb metabolicznych
- obnizone jest zaréwno zapotrzebowanie na tlen, jak
i wytwarzanie dwutlenku wegla. W tych warunkach
tatwo o hiperwentylacje skutkujaca powazng alkaloza
(wystarczajaca moze okaza¢ sie¢ czestotliwo$¢ rzedu
5 oddechéw na minute). Dodatkowym problemem
sg trudnosci w uzyskaniu odczytéw pulsoksyme-
trii. Agresywna wentylacja i zwigzane z nig szybkie
zmiany pH s3 czynnikiem wyzwalajacym VF [1,2,4,10].
W hipotermii EtCO, zachowuje $cisla korelacje ze sko-
rygowanym (do temperatury pacjenta) P,CO, i wydaje
sie by¢ miarodajnym wskaznikiem efektywnosci wen-
tylacji w warunkach przedszpitalnych [17,18].

Optymalnym postepowaniem jest stosowanie
nawilzonego tlenu podgrzanego do temp. 40-46 °C za
pomoca przenoénych urzadzen [19]. Sa to konstrukeje
wykorzystujace egzotermiczng reakcje dwutlenku
wegla z wapnem sodowanym lub efekt katalitycz-
nego utleniania wodoru. W pierwszym przypadku
konieczne moze by¢ zewnetrzne zrédto CO,, gdy jego
ilo$¢ w powietrzu wydychanym jest niewystarczajaca
do rozgrzania ukladu, za$ urzadzenia z katalizatorem
wymagaja podawania wodoru. UZzywane sg tez proste
wymienniki ciepla zintegrowane z maskg twarzows,
ogrzewane powietrzem wydychanym przez chorego
[20]. Nalezy pamigta¢, ze pojawienie si¢ dreszczy zna-
czaco zwigksza zapotrzebowanie na tlen [10].

Migotanie komér w hipotermii, zwlaszcza ponizej
30 °C, jest oporne na defibrylacje i praktycznie nie pod-
daje si¢ farmakoterapii. Jedynym lekiem skutecznym
w hipotermii jest tosylan bretylium, niestety od kilku
lat niedostepny na rynku [1,10].

Doniesienia dotyczace dolnej granicy temperatury,
w ktdrej defibrylacja byla skuteczna, sg bardzo zréz-
nicowane i siegaja 24 °C [21]. Wigkszo$¢ opracowan
zaleca jedynie do trzech wytadowan w temperaturze
ponizej 30 °C, za$ kolejne defibrylacje powinny by¢
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wykonywane dopiero po ogrzaniu pacjenta powyzej
tej temperatury [19].

Realizacja tego zalecenia jest trudna, jesli nie dys-
ponuje si¢ mozliwoécig pomiaru temperatury. Problem
polega wowczas nie tylko na okresleniu gtebokosci
wychlodzenia, ale przede wszystkim na potwierdze-
niu hipotermii jako przyczyny zatrzymania krazenia.
Z jednej strony moze to skutkowa¢ zaniechaniem
defibrylacji majacej szanse powodzenia, z drugiej zas
naraza chorego na dodatkowe nieefektywne wylado-
wania. Doniesienia o szkodliwo$ci licznych wyladowan
réwniez nie sg spojne. Badania przeprowadzone na
zwierzetach przy uzyciu ogromnych energii wykazy-
waly jednoznacznie uszkodzenie miokardium [22].
Tymczasem kilkakrotne wyladowania u ludzi, siega-
jace w sumie ok. 1000 J, nie powodowaty uszkodzenia
miesnia sercowego [23,24].

Innym niepokojacym zjawiskiem w hipotermii jest
gleboka bradykardia. Trzeba pamietaé, ze zwolnienie
czynnosci serca, o ile skojarzone jest z powaznym
wychlodzeniem, uwazane jest za zjawisko normalne,
ktére nie wymaga interwencji. Zmniejszony rzut serca
odpowiada bowiem obnizonym potrzebom metabo-
licznym. Uwzglednienie tych okoliczno$ci pozwoli
unikng¢ préb niepotrzebnego, a nawet niebezpiecznego
leczenia - ze wzgledu na opisane wyzej podtoze elek-
trofizjologiczne, bradykardia w hipotermii nie poddaje
sie farmakoterapii, a stymulacja elektryczna zwigzana
jest z wysokim natezeniem progowym i ryzykiem
wyzwolenia migotania komér [1,10,25].

Ogrzewanie bierne, polegajace na izolacji termicz-
nej od otoczenia, moze by¢ zastosowane jako jedyna
metoda tylko w hipotermii fagodnej, u uprzednio zdro-
wego czlowieka [2,5,10]. Czynne ogrzewanie zalecane
jest w glebszych stadiach wychlodzenia, jak réwniez
w przypadku towarzyszacych urazéw i nieskutecznosci
metody biernej [5]. Ogrzewanie czynne zewnetrzne
w postaci ogrzewaczy chemicznych, pojemnikéw
z ciepla woda itp. dostepne jest rowniez w warunkach
pozaszpitalnych. Pakiety grzewcze wykorzystujace
reakcje utleniania wytwarzaja ciepto poprzez bezpto-
mieniowe spalanie paliwa cieklego (grzalki benzy-
nowe) lub substancji suchej (tzw. ogrzewacze weglowe)
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w kontakcie z tlenem zawartym w powietrzu, dzieki
odpowiednim katalizatorom. Ogrzewacze oparte na
egzotermicznej krystalizacji przesyconego roztworu
nie wymagaja dostepu powietrza i najczesciej sa pro-
dukowane jako urzadzenia wielorazowego uzytku.
Optymalnym postepowaniem w hipotermii
glebokiej z zatrzymaniem krazenia jest ogrzewanie
pozaustrojowe (by-pass z oksygenatorem i wymien-
nikiem ciepta). Jedli krazenie pozaustrojowe nie jest
dostepne, alternatywa jest hemodializa lub ogrzewanie
aktywne wewnetrzne (ptukanie zoladka, pecherza
moczowego, jam ciata) [5,10,25]. W praktyce wybor
metody postepowania uzalezniony jest od dostepnosci
$rodkéw transportu, odlegtosci i wyposazenia szpitali
oraz warunkow terenowych ilokalnych zagrozen [10].
W warunkach wypraw na tereny odlegle od cywiliza-
cji, najskuteczniejszg metoda czynnego ogrzewania
zewnetrznego moze okaza¢ si¢ zanurzenie pacjenta
w cieplej wodzie. Jakkolwiek wiekszo$¢ autoréw nie
zaleca ogrzewania konczyn z uwagi na zwigkszone
ryzyko gwattownego afterdrop i zbyt szybkie poszerze-
nielozyska naczyniowego, to cz¢s¢ doniesien wskazuje
na bezpieczenstwo i skuteczno$¢ zanurzenia tulowia
wraz z konczynami, a nawet samych konczyn [26-28].

Podsumowanie

Hipotermia jest jedna z odwracalnych przyczyn
zatrzymania krazenia. Jednak zatrzymanie czynno-
$ci serca moze nastapi¢ nie tylko z powodu samego
wychlodzenia, ale tez jako powiklanie dziatan ratow-
niczych i wdrozonego leczenia. Wiedza o zagrozeniach
zwigzanych z hipotermig jest szczegolnie wazna dla
personelu medycznego podejmujacego leczenie w fazie
przedszpitalnej - w niesprzyjajacych warunkach srodo-
wiska i z ograniczonymi mozliwo$ciami diagnostyki.
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