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Streszczenie

Wistep. Przewlekla, gleboka hipotermia typu miejskiego stanowi czgsto znaczne wyzwanie dla zespotu lecza-
cego. Klasyfikacja pacjenta do odpowiedniego leczenia, w tym do zastosowania pozaustrojowego utlenowania
krwi metodg ECMO (ECMO - Extracorporeal Membrane Oxygenation), jest trudna i wymaga skoordynowania
dziatan oraz postgpowania w zaleznosci od stanu pacjenta. Opis przypadku. W pracy przedstawiono przypadek
pacjenta w IV stadium przewlektej hipotermii glebokiej typu miejskiego z zatrzymaniem krazenia, u ktérego do
ogrzewania zastosowano aparat do pozaustrojowego utlenowania krwi. Z powodu rozleglych zmian na skérze
w okolicy dostepu do naczyn udowych o charakterze zakazonych przeczoséw i ropowicy oraz zmian martwi-
czych obu konczyn dolnych zdecydowano o wyborze dostepu przezklatkowego dla ukladu ECMO. W wyniku
zastosowanego leczenia uzyskano powrdt krazenia i normotermie. Chory zmarl w 54 dobie leczenia z powodu
powiktan i schorzen wspolistniejacych. Wnioski. Zastosowanie metody pozaustrojowego utlenowania krwi wigze
sie z mozliwoscig wystapienia wielu powaznych powiklan, ale jest skuteczna forma terapii chorych znajdujacych
sie w stanie hipotermii glebokiej z réwnoczesnym brakiem czynnosci serca. W wielu przypadkach osiggniecie
normotermii oraz powrdt wlasnej czynnosci serca s3 mozliwe do uzyskania, jednakze dla oceny korzystnego
wplywu stosowanych terapii na zmniejszenie $miertelnoéci w tej grupie pacjentéw, potrzebne sg dalsze badania.
Z uwagi na wystepowanie przypadkow hipotermii gltebokiej typu miejskiego na obszarze calego kraju konieczne
jest rozwijanie specjalistycznych os$rodkéw na terenie poszczegdlnych obszardw terytorialnych. Anestezjologia
i Ratownictwo 2017; 11: 159-165.

Stowa kluczowe: hipotermia, ogrzewanie, zatrzymanie krgzenia
Abstract

Background. Chronic urban type of hypothermia is a significant challenge for the treating team. Classification
of patients to an appropriate treatment, including ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation) is complicated
and needs coordination of activities depending on the state of a particular patient. Case report. The study presents
a case of a patient in stage IV (Swiss staging) hypothermia on whom the ECMO method was applied. Because of
the wide skin changes in the area of access to the thigh vessels, which were having character of an infected exco-
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riation disorder, phlegmon and necrotizing changes in both bottom limbs, it was decided to choose transthoracic
access to apply ECMO. In the course of treatment circulation was restored and normothermia achieved. Patient
died on 54" day of treatment due to complications and co-morbid conditions. Conclusions. The application of
ECMO involves the risk of many severe complications, but is an effective method of treatment of patients who are
in a deep chronic urban hypothermia with cardiac arrest. In many cases it is possible to restore normothermia and
cardiac cycle. However, further research is needed to state the positive influence of the treatment on the reduction
of death rate among patients. Due to the occurrence of severe hypothermia across the whole country, it is necessary
to develop specialized centers on the individual territorial areas. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 159-165.

Keywords: hypothermia, rewarming, cardiac arrest

Wstep

Hipotermig okreéla si¢ obnizenie temperatury
narzadow wewnetrznych ponizej 35°C. Podstawe
stanowi zaburzenie homeotermii, czyli zdolnosci do
utrzymania statej temperatury centralnej niezaleznie
od panujacych warunkéw zewnetrznych. Wedlug ofi-
cjalnych zrédet w Stanach Zjednoczonych z powodu
wychlodzenia umiera rocznie okoto 1500 oséb [1].
W Polsce, pacjenci, u ktérych wystepuje istotne kli-
nicznie wychfodzenie, stanowig ok. 5-6 przypadkow
na 100 tys. osdb populacji na rok, z wytaczeniem hipo-
termii urazowej [1]. Wedlug statystyk prowadzonych
przez Komende Gléwna Policji w naszym kraju od
listopada 2015 r. do marca 2016 r. z powodu wychlo-
dzenia zmarto 101 os6b. Ofiarami niskich temperatur
byly przede wszystkim osoby bezdomne. Stanowia
oni grupe chorych, ktéra czesto jest dodatkowo obar-
czona licznymi wspolistniejacymi czynnikamiryzyka
ischorzeniami towarzyszacymibezdomnoscijak alko-
holizm, nikotynizm, przewlekly deficyt energetyczny,
choroby uktadu oddechowego i krazenia, choroby
degeneracyjne osrodkowego ukladu nerwowego,
niewydolno$¢ funkcji watroby i nerek oraz choroby
dermatologiczne i wenerologiczne. Z tego powodu
przewlekla hipotermia os6b bezdomnych stanowi
jedno z najwigkszych wyzwan dla personelu leczacego.

Opis przypadku

Pacjent w wieku 59 lat, znaleziony w kontenerze
budowlanym przez Straz Miejska (GCS na miejscu
zdarzenia oceniono na 6 pkt) i przewieziony do
Klinicznego Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
10 Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika
(WSzKzP) w Bydgoszczy (GCS-Glasgow Coma Scale).
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W chwili przyjecia dokonano kolejnej oceny pacjenta
w skali GCS - otrzymal ponownie 6 pkt. Zrenice
waskie, bez reakcji na $wiatto. Liczba oddechow
< 10/minute, SpO, nieoznaczalne, parametry gazome-
tryczne krwi tetniczej oznaczone po uzyskaniu dostepu
do tetnicy promieniowej: pH 6,8, pCO, 38,5 mmHg,
pO, 58,4 mmHg, SatO,55%, Lac 16,4 mmol/L, cHCO;-,,
28,1 mmol/l, BE -18,8 mmol/L. Pojedyncze fale tetna
wyczuwalne na tetnicy udowej, czynnos¢ serca ok.
20 uderzen/minute. Staba reakcja obronna konczynami
gérnymi na bodziec bolowy. Przymusowe ulozenie kon-
czyn dolnych z przykurczami w stawach biodrowych
i kolanowych oraz znaczne ubytki tkanek migkkich
kosci palcow i przodostopia lewej stopy spowodowane
prawdopodobnie przez gryzonie (zdjecia 1-3).
Temperatura ciala mierzona w odbytnicy wynosita
25°C. Pierwsze wyniki badan laboratoryjnych przepro-
wadzonych w trakcie przyjecia zawiera tabela I. Chory
zostal zakwalifikowany do leczenia w Klinicznym
Oddziale Intensywnej Terapii (KOIT). Pobyt chorego
w KSZOR byl krétki (wynosit ok. 30 min). W tym cza-
sie zapobiegano dalszej utracie ciepta poprzez uzycie
folii izotermicznej i kocéw oraz kontynuowano rozpo-
czete przez ZRM ogrzewanie metodami minimalnie
inwazyjnymi, stosujac ciepte wlewy dozylne (ZRM
rozpoczat dozylny wlew 500 ml 5% glukozy). W trakcie
przygotowania chorego do przyjecia wystapilo zatrzy-
manie krazenia w mechanizmie asystolii, w zwigzku
z czym natychmiast rozpoczeto posredni masaz
serca i wykonano intubacje¢ dotchawiczg. Z Oddziatu
Ratunkowego, kontynuujac czynnosci resuscytacyjne,
zostal przewieziony bezposrednio na sale operacyjna
celem implantacji dostepéw naczyniowych do zasto-
sowania urzgdzenia do pozaustrojowego utlenowania
krwi (ang. Extracorporeal Membrane Oxygenation
- ECMO) bedacego forma pozaustrojowego wspoma-
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54

Zdjecia: 1, 2, 3. Konczyny dolne pacjenta, lewa konczyna z widocznym wyszkieletowaniem kosci palcéw
i przodostopia stopy lewej, prawdopodobnie przez gryzonie

Photos 1, 2, 3. Patient’s pelvic limbs, left limb with visual skeletonizing of the palm bones and frontal foot,
probably caused by rodents
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gania funkcji zyciowych (Extracorporeal Life Support -
ECLS). Z powodu rozleglych zmian na skérze w okolicy
dostepu do naczyn udowych o charakterze zakazonych
przeczosow i ropowicy skory oraz zmian martwiczych
obu konczyn dolnych zdecydowano o wyborze dostepu
przezklatkowego.

Tabela I.  Wynik badan laboratoryjnych
przeprowadzonych w trakcie przyjecia
pacjenta do 10.WSZKzP

Results of the laboratory research,
conducted during an admission of

a patient to the 10th Military Research
Hospital and Polyclinic

Table I.

Nazwa badania

Wynik

Zakres

referencyjny
HEMATOLOGIA

WBC 5,06 G/I 4,00-10,00
RBC 3,67 T/ 4,10-6,20

HGB 110,0 g/l 140,0-180,0
HCT 0,390 I/1 0,400-0,540
PLT 43,0 G/I 150,0-450,0
RDW 14,50% 11,5-14,5

BIOCHEMIA

badanie wymaga powtdérzenia,
w badaniu gazometrycznym:
Na+ 160,8 mmol/L

(135,0 - 148,0)

Sod w surowicy

Potas w surowicy | 5,3 mmol/l |3,5-5,5

ALT 83 U/L Oct-49

AST 314 U/L <34
\'fvrgjﬁgwg‘;‘/ 61,90-114,90
Glukoza 6,24 mmol/l | 3,9-5,5
Kwas mlekowy 17,09 mml/l |0,50-2,20
Troponina | 0,032 ng/ml | <0,04
CK-MB 28,23 ng/ml | 0-5,0

Na sali operacyjnej wykonano sternotomie, otwarto
worek osierdziowy oraz rozpoczeto bezposredni masaz
serca. Nastepnie wprowadzono kaniule naczyniowe
do aorty i prawego przedsionka i za pomocg ECMO
rozpoczeto ogrzewanie pacjenta (metoda zylno-tet-
nicza). Dodatkowo na sali operacyjnej wprowadzono
kaniule do prawej tetnicy udowej, cewnik centralny
przez zyle szyjna prawa oraz cewnik Swan-Ganza (za
pomocy ktorego prowadzono ciagly pomiar tempera-
tury glebokiej) i rozpoczeto wlew z Noradrenalinum
0,13 pg/kg mc./min (Levonor), Epinephrinum
0,07 ug/kg mc./min (Adrenalina), Dobutamini hydro-
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chloridum 1,11 pg/kg mc./min (Dobutamina), Glyceroli
trinitras (Perlinganit). Pierwszy pomiar temperatury
centralnej przy uzyciu cewnika Swan-Ganza wskazywat
warto$¢ 26,5°C (temperatura mierzona w odbytnicy
wynosita 25,1°C). W momencie rozpoczgcia ogrzewania
zapis EKG wskazywat asystolig, a nastepnie migotanie
komér. Wykonano defibrylacje uzyskujac rytm wezlowy
z czynnoscia serca ok. 100 uderzen na minute i ci$nie-
niem tetniczym (IBP) 120/40 mmHg. Podczas defibry-
lacji temperatura centralna wynosita 30°C w tetnicy
plucnej, 28,9°C w odbytnicy. Chory zostal przewieziony
z otwartg klatka piersiowa zabezpieczong opatrunkiem
i folig operacyjng oraz drenazem czynnym $rodpiersia
i prawej jamy oplucnej do KOIT. Na czas transportu
terapia ECMO nie zostala przerwana. Kontynuowano
konwencjonalnag terapi¢ wentylacje za pomoca respira-
tora w trybie ci$nieniowo-zmiennym i redukcja stezenia
tlenu FiO, 0,3. Przeptyw krwi w uktadzie ECMO utrzy-
mywano na poziomie 500-2000 ml/min. Kontynuowano
monitorowanie inwazyjne cewnikiem Swan-Ganza
(CL: 1,3 I/m/m® SVRI: 711 dynes-sec/cm™/m’, PVRL:
226 dynes-sec/cm°/m?). Przetoczono koncentrat krwi-
nek czerwonych (2 jednostki), swiezo mrozone osocze
(2 jednostki) oraz koncentrat ptytek krwi (4 jednostki)
pod kontrolg oceny morfologii (wyniki badan przed
rozpoczeciem przetaczania preparatow: HGB 89 g/l,
APTT 61,7 s., INR 1,91, Fibrynogen 1,89 g/1, PT wskaz-
nik 55,7%). Odstawiono wlew z Glyceroli trinitras oraz
wlewy z Epineprinum oraz Dobutamini hydrochloridum.
Zastosowano wlew Heparinum natrium (heparinum)
pod kontrola aktywowanego czasu krzepnigcia (ACT -
Activated Clotting Time). Kontynuowano dalsze ogrze-
wanie chorego za pomocg ECMO z szybkoscig 1°C/h
przy jednoczesnym wspomaganiu ukfadu krazenia
i oddechowego ta metoda. W czwartej godzinie pobytu
pacjenta w KOIT stwierdzono znaczne przekrwienie
opatrunku na klatce piersiowej oraz 750 ml krwistej
wydzieliny w drenazu. Po konsultacji kardiochirur-
gicznej wykonano pilna rewizje $rodpiersia w tozku
pacjenta, podczas ktorej zaopatrzono liczne punktowe
miejsca krwawienia uzyskujac hemostaze. W drugiej
dobie z powodu objawdw niewydolnosci nerek i anurii
wdrozono terapi¢ nerkozastepcza z antykoagulacja.
Stopniowo zwigkszano udzial wlasny chorego w wymia-
nie gazowej redukujac przeptyw krwi w ukladzie ECMO.
W trzeciej dobie od przyjecia podjeto decyzje o zakon-
czeniu leczenia metodg ECMO i w warunkach sali ope-
racyjnej po usunieciu kaniul naczyniowych zamknieto
klatke piersiowej utrzymujac czynny drenaz rodpiersia
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i prawej jamy oplucnej. W dniu nastepnym wystapity
cechy martwicy lewego podudzia do wysokosci kolana,
co w polaczeniu z opisanymi wczeéniej ubytkami tka-
nek migkkich w zakresie stopy spowodowato podjecie
decyzji o pilnej amputacji koniczyny na wysokosci uda.
W 5 dobie usunieto dreny z klatki piersiowej, a w 7
dobie chory odzyskat kontakt stowno-logiczny zaczat
odpowiada¢ skinieniem glowy na zadawane pytania,
w skali RASS (The Richmond Agitation-Sedation
Scale) otrzymal +1 punkt. Rozpoczeto proces odzwy-
czajania od respiratora, uzyskujac oddech wlasny
pacjenta z utrzymaniem sztucznej drogi oddechowe;j.
Utrzymywano terapi¢ nerkozastepcza. W 20 dobie od
przyjecia wystapily objawy zapalenia otrzewnej a stan
chorego gwaltownie si¢ pogorszyl. W wykonanej w try-
bie pilnym tomografii komputerowej jamy brzusznej
uwidoczniono cechy perforacji przewodu pokarmo-
wego w zakresie esicy spowodowane prawdopodobnie
potknieta wczedniej wykalaczka. Chory zostat zakwa-
lifikowany do pilnej laparotomii, podczas ktdrej stwier-
dzono perforacje esicy z kalowym zapaleniem otrzewne;j.
Stan chorego pozostawal w dalszym ciggu ciezkiizaczal
sie stopniowo pogarsza¢. Ze wzgledu na postepujaca
anemizacje oraz dwukrotne obfite krwiste stolce ze
stomii oraz wydzielanie kalowo-krwistej tresci przez
odbyt naturalny zakwalifikowano chorego do ponowne;j
laparotomii, podczas ktorej stwierdzono krwawienie
do przewodu pokarmowego, martwice wylonionej
stomii na zstepnicy. W nastepnych dobach pomimo
intensywnego leczenia, w tym szeroko widmowej anty-
biotykoterapii, stan chorego w dalszym ciggu pogarszat
sie. Wystapita niewydolnosé¢ oddechowa, niewydolno$é
krazenia i nerek. W 54 dniu leczenia w KOIT wystapilo
zatrzymanie krazenia. W zwiazku z wyczerpaniem
mozliwosci terapeutycznych nie podjeto czynnosci
resuscytacyjnych stwierdzajac zgon chorego.

Omowienie

Utrzymanie wzglednie stalej temperatury wewne-
trznej warunkuje sprawne dzialanie organizmu sta-
tocieplnego - organizmu czlowieka. Jednakze u ludzi
zdrowych temperatura wewnetrzna podlega zmianom
w ciggu doby. Amplituda tych zmian wynosi §rednio
1°C, osiagajac najnizsze warto$ci we wezesnych godzi-
nach rannych.

W zaleznosci od temperatury glebokiej wspol-
cze$nie stosowana w Polsce klasyfikacja wyrdznia
hipotermie fagodna (35-32°C), umiarkowang (32-28°C)
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i gleboka (< 28°C). Dla okreslenia stopnia zaawan-
sowania i sposobu postepowania w sytuacjach, gdy
wykonanie pomiaru temperatury glebokiej jest nie-
mozliwe, stosowana jest Klasyfikacja Szwajcarska
(Swiss Staging System).

Podstawowym kryterium kwalifikacyjnym do
leczenia hipotermii glebokiej metoda krazenia poza-
ustrojowego (ECMO) jest temperatura centralna
organizmu ponizej 28°C oraz niestabilno$¢ hemodyna-
miczna i/lub stan zatrzymania krazenia spowodowany
glebokim wychlodzeniem [2-4]. Znaczacym proble-
mem jest brak badan laboratoryjnych, na podstawie
ktérych mozliwa bytaby pelna diagnoza oraz dokfadne
zréznicowanie i ocena stopnia zaawansowania hipoter-
mii. Klinicysci zajmujacy si¢ leczeniem wychlodzenia
opieraja si¢ przede wszystkim na interpretacji badan
w korelacji do nasilenia objawoéw i czasu ich trwania.
Pomimo opracowania wlipcu 2013 roku przez Centrum
Leczenia Hipotermii Glebokiej w Krakowie systemu
kwalifikacji do ogrzewania pozaustrojowego pacjen-
tow w glebokiej hipotermii, w dalszym ciggu powazne
wyzwanie stanowi podjecie decyzji o odstapieniu od
tego rodzaju dziatan. Decyzje takie muszg by¢ podej-
mowane przede wszystkim w oparciu o najnowsze
doniesienia naukowe, mozliwo$ci danego o$rodka oraz
muszg uwzglednia¢ aspekty etyczne.

Coraz wiecej przypadkéw leczenia zatrzymania
krazenia w przebiegu hipotermii glebokiej konczy si¢
sukcesem, o czym $wiadczy takze opisany przez nas
przypadek. Istotnym czynnikiem wplywajacym na
rokowanie jest stan zdrowia pacjentéw w okresie przed
wychlodzeniem [5]. Bardzo wazne jest wigc takze,
aby zostali oni jak najszybciej przetransportowani
do o$rodkéw wyspecjalizowanych w zakresie lecze-
nia hipotermii, w ktérych mozliwe jest zapewnienie
wszechstronnego monitorowania hemodynamicznego
oraz zastosowanie inwazyjnych metod leczenia [6,7].
W takich osrodkach klinicys$ci dzigki posiadanej wie-
dzyidoswiadczeniu beda mogli wdrozy¢ odpowiednie
leczenie w zaleznosci od indywidualnych uwarunko-
wan, a takze stopnia i cigzko$ci zaawansowania hipo-
termii [1]. Nadal problemem jest jednak odpowiednia
i szybka kwalifikacja pacjenta, jeszcze na poziomie
Zespotéw Ratownictwa Medycznego [4].

Leczenie z zastosowaniem krazenia pozaustro-
jowego powinno obejmowa¢ wszystkich pacjentdéw
z temperaturg gleboka ponizej 28°C z oznakami nie-
stabilnosci uktadu krazenia i/lub w stanie zatrzymania
krazenia. W grupie pacjentéw zakwalifikowanych
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do ogrzewania z wykorzystaniem ECMO stosowane
jest ono w ukladzie V-A ECMO (krew odbierana jest
z ukladu zZylnego i oddawana do uktadu tetniczego) [3].
Metoda ta stanowi jednoczesne mechaniczne wspoma-
ganie krazenia oraz oddychania.

U opisanego przez nas pacjenta, u ktorego
z powodu hipotermii doszlo do zatrzymania kraze-
nia, pomiar centralnej temperatury ciala wykonany
w Klinicznym Szpitalnym Oddziale ratunkowym
wynosit 25°C. Zastosowano w zwigzku z tym leczenie
z wykorzystaniem ECMO, dzigki czemu skutecznie
uzyskano normotermi¢ oraz przywrdcenie krazenia
i oddychania oraz poczatkowo stabilizacje stanu cho-
rego. Niestety, po 54 dniach leczenia pacjent zmart
z powodu cigzkich powiklan, w tym takze niezwigza-
nych bezposrednio z hipotermia.

Gléwnym problemem kwalifikacyjnym do zasto-
sowania metody ECMO u pacjenta, byla konieczno$¢
wykonania dostepu centralnego do krazenia poza-
ustrojowego poprzez wykonanie sternotomii podczas
prowadzenia czynnoéci resuscytacyjnych. Wykonanie
kaniulacji zyt udowych bylo niemozliwe z uwagi na
stan zapalny w okolicy tetniczego dostepu do naczyn
udowych i obawy przed wystapieniem niedokrwienia
konczyn dolnych. W tym przypadku rozleglo$¢ zmian
skornych zdeterminowata postepowanie terapeutyczne
dotyczace dostepu naczyniowego. Dostep przezklat-
kowy wiazal si¢ z wystgpieniem obfitego krwawienia
na skutek zaburzen krzepniecia towarzyszacym gle-
bokiemu wychlodzeniu. Przyjmuje si¢, ze na kazde
obnizenie temperatury o 1°C mozliwo$¢ wytworzenia
skrzepu maleje 0 10%. Zastosowanie ECMO wymaga
réwniez stosowania ciaglego heparyny, co jest kolej-
nym czynnikiem ryzyka wystgpienia krwawienia. Juz
w trakcie kilku godzin pobytu chorego w OKAIiIT
doszto do krwawienia, co wplynelo na koniecznos¢
ponownego otwarcia klatki piersiowej w Oddziale
i zaopatrzenia krwawienia.

W OKAIIT kontynuowano ogrzewanie z pred-
koscig 1°C/h z uwagi na fakt, ze w momencie przeka-
zania chorego do Oddzialu, nie znajdowat si¢ on juz
w hipotermii glebokiej, a czynno$¢ serca przywrdcono.
Podstawa do stosowania ECMO bylo wiec wspoma-
ganie ukladu krazenia i oddechowego, a ogrzewanie
przy uzyciu tej formy ECLS nie stanowito juz gtow-
nego wskazania do stosowanie tej metody. Predkos¢
ogrzewania chorego na sali operacyjnej byta wieksza
i wyniosta okoto 6°C/godzine.

W wojewddztwie kujawsko-pomorskim Kliniczny
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WSzKzP w Bydgoszczy jest osrodkiem rekomendowa-
nym przez Ministerstwo Zdrowia do leczenia hipoter-
mii glebokiej u dorostych. Niejednokrotnie do Oddziatu
kierowani byli pacjenci, u ktérych zastosowanie ogrze-
wania z wykorzystaniem ECMO byto niemozliwe, takze
z powodu niewlasciwego postepowania na poziomie
leczenia przedszpitalnego. Stad tez istnieje koniecz-
no$¢ intensywnego szkolenia, wymiany do$wiadczen
i koordynacji dzialan nie tylko na poziomie zespo-
téw ratownictwa medycznego, ale takze szpitalnych
oddzialéw ratunkowych i oddzialéw intensywnej
opieki medycznej zajmujacych si¢ leczeniem pacjentow
w glebokiej hipotermii. Bardzo istotna jest takze wla-
$ciwa wspotpraca z Policja, Strazg Miejska, Miejskimi
Osrodkami Pomocy Spotecznej i innymi instytucjami
udzielajacym pomocy osobom bezdomnym.

Whioski

1. Zastosowanie metody pozaustrojowego utleno-
wania krwi wigze si¢ z mozliwoscig wystapienia
wielu powaznych powikian, ale jest skuteczng
forma terapii chorych znajdujacych si¢ w stanie
hipotermii glebokiej z réwnoczesnym brakiem
czynnosci serca.

2. W wielu przypadkach osiagniecie normotermii
oraz powro6t wlasnej czynnosci serca s3 mozliwe
do uzyskania, jednakze dla oceny korzystnego
wplywu stosowanych terapii na zmniejszenie
$miertelnosci w tej grupie pacjentdw potrzebne sa
dalsze badania.

3. Zuwagina wystepowanie przypadkéw hipotermii
glebokiej typu miejskiego na terenie calego kraju
konieczne jest rozwijanie specjalistycznych osrod-
koéw na terenie poszczegélnych obszardw teryto-
rialnych.
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