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Do Redakcji "Anestezjologii i Ratownictwa"

Z duzym zainteresowaniem przeczytatem artykul pt. ,, Hipotermia-dylematy poste-
powania przedszpitalnego” autorstwa dr. Pawla Podsiadto. Temat wychlodzenia jest
rzadko podejmowany i niewiele 0s6b posiada doswiadczenie w leczeniu, cho¢ sama
hipotermia zdarza si¢ prawdopodobnie duzo cze¢sciej, niz wynikatoby to z oficjalnych
statystyk. Autor szeroko i precyzyjnie omawia patofizjologie, obraz kliniczny i lecze-
nie hipotermii. Chcialbym jednak zwréci¢ uwage na pewne praktyczne aspekty postepowania w hipotermii,
ktore zastuguja na rozwiniecie lub uzupetnienie w oparciu o doswiadczenia Tatrzanskiego Ochotniczego
Pogotowia Ratunkowego.

W klasyfikacji hipotermii, zwlaszcza w okresie przedszpitalnym, doskonale sprawdza sie klasyfikacja szwaj-
carska oparta na badaniu klinicznym [1,2]. Zwlaszcza w sytuacji, gdy zespot nie dysponuje aparaturg do pomiaru
temperatury klasyfikacja pozwala na orientacyjng ocene stopnia wychtodzenia. Warto nadmieni¢, ze praktyczna
przydatnos¢ termometréw tympanicznych mierzacych promieniowanie podczerwone emitowane przez blone
bebenkows jest w hipotermii co najmniej dyskusyjna.

Wiarygodne pomiary na blonie bebenkowej zapewniajg jedynie termometry oparte na technice termistorowej
[1,3]. Niestety, tego typu technologia jest nadal trudno dostepna w okresie przedszpitalnym.

Na szczegolne uznanie zastuguje podkreslenie przez Autora wptywu hiperwentylacji na powstawanie cigzkich
zaburzen rytmu serca. Agresywny oddech zastepczy pacjentéw w hipotermii moze nieoczekiwanie i dramatycznie
powiklaé proces leczenia na kazdym etapie postepowania [4].

Aktywno$¢ fizyczna jako sposob ogrzewania spontanicznego w hipotermii tagodnej moze - jak zaznaczyl Autor
- budzi¢ kontrowersje. Europejska Rada Resuscytacji dopuszcza wysilek fizyczny u przytomnych wychtodzonych,
ale jednocze$nie ostrzega przed afterdrop [1]. Komisja Medyczna IKAR (ktérej mam przyjemno$¢ by¢ czlonkiem)
dopuszcza wykonywanie spontanicznej aktywnosci ruchowej (ale nie wysitku fizycznego) w hipotermii fagodnej
(I stopien wg klasyfikacji szwajcarskiej) [2]. Jezeli mamy do czynienia z wychtodzeniem w trudnych warunkach
terenowych (np. gorskich), zwlaszcza o typie przewleklym, to nalezy wzia¢ pod uwage wspotistniejacy deficyt ener-
getyczny, co przeklada si¢ na uposledzenie endogennej produkcji ciepla. W tej sytuacji wysilek fizyczny, szczegdlnie
przy nieadekwatnej izolacji termicznej, moze spowodowac dalsze obnizanie si¢ temperatury wewnetrznej. Jezeli
uwzglednimy dodatkowo problemy z rozpoznaniem hipotermii — zaakcentowane zreszta w pracy (zachowana
$wiadomos¢ w glebokiej hipotermii) - to bilans ryzyka moze okazac sie zbyt duzy [5,6].

Zardwno przetaczanie ogrzanych plynéw, jak i ogrzewanie powietrza sa w warunkach przedszpitalnych nie-
skuteczne jako sposob ogrzewania [1] - obydwie metody stanowig raczej metode zapobiegania dalszej utracie ciepta.

Z praktycznego punktu widzenia warto zwrdci¢ uwage na problemy techniczne utrzymania wtasciwej tem-
peratury plynéw infuzyjnych. Metoda nawijania drenu zestawu do przetoczen na pakiet grzewczy, aczkolwiek
opisywana w literaturze, bywa problematyczna w realizacji. Aby uzyska¢ efekt termiczny taki ,uktad” musi by¢
dodatkowo izolowany, co uniemozliwia wizualng kontrole nad linig zylng. Poniewaz dreny wykonane z PCV staja
sie pod wplywem temperatury pakietu podatne na ucisk, czesto dochodzi do niedrozno$ci linii.

Kolejna wzmiankowana metoda - ogrzanie ptynu infuzyjnego do temperatury wyzszej niz zalecana jest trudno
osiggalne w okresie przedszpitalnym. Przetaczanie ptynéw o temperaturze okoto 60 stopni opisywane w badaniach
dos$wiadczalnych i stosowane sporadycznie w praktyce klinicznej wymaga jednak statej kontroli dla unikniecia
uszkodzenia §rédblonka naczyniowego i elementéw morfotycznych krwi przy zbyt duzej predkoéci przetoczenia [4].

W rozwinieciu akapitu o ogrzewaniu czynnym zewnetrznym trzeba podkresli¢, ze skutecznos¢ tej metody
wymaga stworzenia warunkéw do transferu energii cieplnej. Ulozenie na ciele pakietéw grzewczych, czy tez
innych dostepnych zréodet ciepta nie zwalnia nas z obowiazku zapewnienia szczelnej izolacji termicznej. Warto
tez nadmieni¢, ze istnieje duze ryzyko powstania oparzen, jezeli Zrodta ciepla uktadane sg bezposrednio na
skore [6].
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W podsumowaniu nalezy wyrazi¢ Autorowi uznanie za podjecie tematu i opracowanie ciekawego i wyczer-
pujacego przegladu. Wiedza o patofizjologii i powiklaniach hipotermii jest - jak stusznie zauwazyt dr Podsiadto
- podstawg do jej skutecznego leczenia.

Z wyrazami szacunku
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