Kardiologia Polska 2015; 73, 9: 789-794; DOI: 10.5603/KP.2015.0171

ISSN 0022-9032

OPINIE, KONSENSUSY, STANOWISKA EKSPERTOW / EXPERTS’ OPINIONS AND POSITION PAPERS

Zasady postepowania w wychtodzeniu
— malopolski program pozaustrojowego

leczenia hipotermii

Management of hypothermia — Severe Accidental Hypothermia Centre in Krakow

Tomasz Darocha' 2, Sylweriusz Kosiriski®, Anna Jarosz', Dorota Sobczyk®, Robert Gatazkowski* 3,
Tomasz Sanak® 7, Hubert Hymczak', Bogustaw Kapelak®, Rafat Drwita'-®

'0ddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta I, Krakow

“Lotnicze Pogotowie Ratunkowe, Gliwice, Warszawa

30ddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital Specjalistyczny Choréb Ptuc im. O. Sokotowskiego,

Tatrzanskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe, Zakopane

40ddziat Kliniczny Kardiologii Interwencyjnej z Pododdziatem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego,

Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Krakdw

*Zaktad Ratownictwa Medycznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

6Zaktad Medycyny Katastrof i Pomocy Doraznej, Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Collegium Medicum

Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakdw

’Zaktad Medycyny Pola Walki, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa

80ddziat Kliniczny Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego,

Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II, Krakow

°Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw

Abstract

Severe accidental hypothermia is a condition associated with significant morbidity and mortality. In the years 2009-2012 the
Polish National Statistics Department reported 1836 deaths due to exposure to excessive natural cold. The Severe Accidental
Hypothermia Centre (CLHG, Centrum Leczenia Hipotermii Glebokiej) was set up in Krakow in 2013. It is a unit functioning
within the structure of the Cardiac Surgery Clinic, established in order to improve the effectiveness of the treatment of patients
in the advanced stages of severe hypothermia. Early identification of hypothermia, binding algorithm and coordination leading
to extracorporeal rewarming, are the most important elements in the deep hypothermia management.
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WSTEP
Utrzymanie statej temperatury ciata podlega skrupulatnemu
nadzorowi i wymaga zachowania precyzyjnego bilansu mie-
dzy wytwarzaniem ciepfa i jego utrata. Hipotermia tzw. przy-
padkowa (accidental hypothermia) wystepuje wowczas, gdy
w wyniku dziatania czynnikéw srodowiskowych dochodzi do
obnizenia temperatury centralnej ciafa ponizej 35°C. Mimo
ze hipotermie rozpoznawano juz w czasach antycznych, za
samodzielna jednostke chorobowa zostata uznana dopiero
w potowie XX wieku [1, 2]. Istnieje kilka sposobow klasyfikagji
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hipotermii. W tabeli 1 przedstawiono klasyfikacje wg systemu
szwajcarskiego (Swiss Staging System), ktdra opiera sie na analizie
stanu klinicznego i wystepowaniu dwéch charakterystycznych
objawdw — zaburzeri swiadomosci i drzer migsniowych (dresz-
czy). Poszczegblnym stadiom hipotermii (HT1-HT5) mozna
przyporzadkowac okreslone zakresy wartosci temperatury
centralnej. Powazne wychtodzenie organizmu, czyli tzw. hipo-
termia gfeboka (co najmniej stadium HT3), nalezy do kategorii
tzw. przyczyn zgonéw mozliwych do unikniecia (preventable
death) [3]. Do wychfodzenia moze dojs¢ w kazdym miejscu na
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Tabela 1. Klasyfikacja szwajcarska hipotermii [w modyfikacji wiasnej, wg Durrer B, Brugger H, Syme D. The medical on-site treat-
ment of hypothermia ICAR-MEDCOM recommendation. High Alt Med Biol, 2003; 4: 99-110]

Stopien Objawy kliniczne Temperatura ciata
HT 1 Petna przytomno$¢, obecne drzenia miesniowe 35-32°C

HT 2 Uposledzona przytomnosci, zanik drzen < 32-28°C

HT 3 Utrata przytomnosci, zachowane objawy zyciowe < 28-24°C

HT 4 Brak objawdw zyciowych < 24°C

HT 5 Zgon nn

Tabela 2. Zgony z powodu hipotermii w latach 2009-2012 z uwzglednieniem miejsca zgonu [Zrédto: Centralne Informatorium
Gtéwnego Urzedu Statystycznego]

Liczba Zgon
zgonow W szpitalu W innym Z0OZ W innym miejscu
2009 454 105 1 64 284
2010 615 164 4 85 362
2011 340 99 2 44 195
2012 427 121 2 68 236

Swiecie — od krajéw z bardzo niskimi temperaturami rocznymi
az po rejony subtropikalne [4-12].

Podstawa leczenia hipotermii jest zastosowanie w odpo-
wiednim czasie efektywnego sposobu ogrzewania. Zaawan-
sowane stadia wychfodzenia wymagaja uzycia specjalnych
technik. W przypadku ofiar hipotermii w stadium 11l i IV wg
klasyfikacji szwajcarskiej z klinicznie jawna niestabilnoscia
krazeniowa oraz temperatura ciata ponizej 28°C standardy
przewiduja leczenie za pomoca ciagtego pozaustrojowego
natleniania (ECMO) lub krazenia pozaustrojowego (CPB) [13].

Pierwsze przypadki zastosowania ECMO opisanow 1972 .
Prowadzono je u dzieci i dorostych z niewydolnoscig oddecho-
wa [14, 15]. Urzadzenia posiadajace uktad napedowy wystepu-
ja w dwoch podstawowych konfiguracjach. W pierwszej krew
pobierana z uktadu zylnego po dokonaniu wymiany gazowej
powraca do uktadu zylnego. Taka opcja jest stosowana gféwnie
w leczeniu niewydolnosci oddechowej. W drugiej konfiguragji
krew jest pobierana z uktadu zylnego, ale po utlenowaniu
jest oddawana do ukfadu tetniczego z odpowiednia energia
kinetyczna. Ta opcja jest uzywana do leczenia zaréwno niewy-
dolnosci ukfadu sercowo-naczyniowego, jak i oddechowego,
bedac optymalnym rozwiazaniem w leczeniu hipotermii.

Zastosowanie ECMO ze wspomaganiem krazenia
i aktywnym ogrzewaniem daje szanse przezycia krytycznie
chorym. Metoda ta jest w niektérych osrodkach preferowana
forma ogrzewania pozaustrojowego, gdyz zmniejsza ryzyko
wystapienia opornej na leczenie niewydolnosci krazeniowo-
-oddechowej, czesto wystepujacej po ogrzewaniu [16-23].

Hipotermia moze wywiera¢ pewien wptyw ochronny na
mozg i zyciowo wazne narzady przy znacznym ograniczeniu
narzadowego przeptywu krwi i przy zatrzymaniu kraze-
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nia [24]. Wedtug aktualnych wytycznych Europejskiej Rady
Resuscytacji zalecana metoda aktywnego, wewnetrznego
ogrzewania pacjentéw, u ktorych stwierdza sie zatrzymanie
krazenia, jest ogrzewanie pozaustrojowe.

DANE STATYSTYCZNE DOTYCZACE
WYSTEPOWANIA HIPOTERMII W POLSCE
Wedtug Komendy Gtéwnej Policji w latach 2009-2013 (w okre-
sie od pazdziernika do marca) z powodu wychtodzenia zmarto
w Polsce 853 0séb. Szacuije sie jednak, ze liczba ta moze by¢
kilkakrotnie wieksza [25]. Analiza kart zgonéw wystawionych
w latach 2009-2012 na terenie Polski wykazafa, Zze narazenie
na nadmierne naturalne zimno byto wyjsciowa przyczyna
$mierci 1836 os6b. Spoéréd nich u 489 (26,63%) zgon stwier-
dzono w szpitalu, a wiec nalezy je traktowac jako mozliwe

do unikniecia (tab. 2).

ZASADY DZIALANIA
CENTRUM HIPOTERMII GEEBOKIE]

Weczesna identyfikacja chorych w hipotermii, ustalony algo-
rytm postepowania i koordynacja dziatan prowadzace do
zastosowania technik ogrzewania pozaustrojowego moga sie
przyczyni¢ do poprawy rokowania u chorych w hipotermii.
Na terenie wojewddztwa matopolskiego od 2013 r. funk-
cjonuje unikalny w skali Polski system kwalifikacji i leczenia
pozaustrojowego pacjentéw w glebokiej hipotermii (www.
hipotermia.edu.pl). System potwierdzit juz swa skutecznos¢,
ale jest stale poddawany modyfikacjom [26].

Gléwnym osrodkiem systemu jest Centrum Leczenia
Hipotermii Gtebokiej (CLHG) przy Oddziale Anestezjologii
i Intensywnej Terapii Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego
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Podejrzenie hipotermii
Objawy kliniczne, wywiad i/lub
temperatura ciata < 35°C

v

TAK

Oddech? Krazenie? NIE

L Ocena > 60's l

Przytomnos¢ uposledzona?

NIE TAK
A \ 4

Pewne objawy zgonu?
(np. dekapitacja, zmiazdzenie/
/przeciecie tutowia, zamarzniecie)

NIE TAK
\ 4 A 4

HT 1
— Ciepte otoczenie
— Zmiana ubrania na suche
— Ciepte/stodkie ptyny p.o.
— Aktywnos¢ fizyczna

HT 2/3
— Unikanie ruchu, pozycja lezaca
— Szczelne, warstwowe okrycie
— Ostrozne ogrzewanie zewnetrzne

w obrebie drég oddechowych
— Monitorowanie

— Bardzo ostrozne wszelkie interwencje

HT 4
— Prowadzenie resuscytacji (wg ERC)
— Ogrzewanie dostepnymi metodami
— Zabezpieczenie drég oddechowych

Rozwazy¢ odstgpienie
od resuscytacji

i/lub niewydolnos¢ oddechowa
— Temperatura gteboka < 28°C

— SBP < 90 mm Hg, zaburzenia rytmu

— Zatrzymanie krazenia przed
wychtodzeniem
— Powazny uraz

TAK

A\ 4

NIE TAK
v v

Kontakt telefoniczny z lekarzem dyzurnym OAIIT
najblizszego szpitala, w ktérym oprécz OAIIT
jest réwniez zlokalizowany Oddziat Kardiochirurgii

— Postepowanie wg wytycznych
— Kontynuacja ogrzewania
— Pomiar stezenia potasu

Rycina 1. Schemat postepowania; ERC (European Resuscitation Council) — Europejska Rada Resuscytacji; HT — poszczegdlne
stadia hipotermii; OAIIT — Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze

im. Jana Pawta Il. Jego zadaniem jest leczenie najgtebszych
stadiow wychtodzenia za pomoca ECMO oraz wspomaga-
nie merytoryczne i decyzyjne wspdtpracujacych jednostek.
Centrum dzialajace na podstawie bazy kadrowej i apara-
turowej Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz
Oddziatu Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii Szpitala
Specjalistycznego im. Jana Pawfa Il w Krakowie jest wysoko
wyspecjalizowanym osrodkiem stuzacym pomoca dorostym
ofiarom hipotermii.

Do dnia 6 czerwca 2015 r. w CLHG w Krakowie byfo
leczonych 20 oséb. U wszystkich stwierdzono zaawansowane
stadia hipotermii (temperatura centralna < 28°C) i wszyscy
spetnili przyjete kryteria kwalifikacyjne. U 10 pacjentow
wystapifo zatrzymanie krazenia i zostali przyjeci w trakcie
prowadzonych zabiegéw resuscytacyjnych (czas zatrzyma-
nia krazenia do momentu wdrozenia terapii pozaustrojowej
wynosit 107-345 min). U pozostatych 10 chorych sponta-
niczne krazenie bylo zachowane, ale w chwili przyjecia byli
nieprzytomni i we wstrzasie kardiogennym. W kazdej z grup
odnotowano po 3 zgony (facznie 6 zgondéw, ogblna $mier-
telnos¢ wewnatrzszpitalna wyniosta 30%). Warto zauwazy¢,
ze u wszystkich leczonych udato sie uzyska¢ normotermie,
a przyczynami zgon6éw byty powiktania wynikajace ze scho-
rzefi wspotistniejacych. Pozostali pacjenci (14 os6b) zostali

wypisani ze szpitala w dobrym stanie ogélnym, bez ubytkéw

neurologicznych (GCS 15 pkt, CPC 1).

Centrum Leczenia Hipotermii Gtebokiej opracowato
procedure ogrzewania pozaustrojowego pacjentéw w stanie
glebokiej hipotermii. Ponadto przygotowano wiele wytycznych
i dokumentéw niezbednych do wiasciwej kwalifikacji pacjen-
téw do procedur inwazyjnego ogrzewania, ktére znajduja sie
na stronie internetowej: www.hipotermia.edu.pl (ryc. 1, 2).

Kryteria kwalifikacyjne do ogrzewania pozaustrojowe-
go obejmuja:

— wychtodzenie w stadium Il wg klasyfikacji szwajcarskiej,
z klinicznie jawna niestabilnoscia krazeniowa;

— zatrzymanie krazenia w przebiegu hipotermii — stadium
IV; warunek: mozliwos¢ nieprzerywalnych dziatan re-
suscytacyjnych podczas calej fazy transportu (zalecany
mechaniczny system kompres;ji klatki piersiowej);

— potwierdzenie hipotermii za pomoca pomiaru tempera-
tury centralnej (przetyk, odbytnica, pecherz moczowy lub
btona bebenkowa — pomiar termistorowy);

— warto$¢ temperatury centralnej < 28°C;

— wykluczenie stadium V hipotermii (objawy nieodwra-
calnej Smierci);

— konieczno$¢ przeprowadzenia diagnostyki obrazowej
(wykonanie tomografii komputerowej w trybie trauma-

www.kardiologiapolska.pl 791
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Rycina 2. Karta kwalifikacyjna do ogrzewania pozaustrojowego
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-scan) u os6b z obrazeniami ciata lub z podejrzeniem
choréb, w przypadku ktérych przeciwskazane jest po-
danie heparyny.

Nalezy podkresli¢, Ze ostateczng decyzje o rozpoczeciu
inwazyjnej procedury ogrzewania pozaustrojowego podej-
muje zespdt osrodka, w ktérym bedzie prowadzone ogrze-
wanie pozaustrojowe.

Do zadan personelu kierujacego szpitalnego oddziatu
ratunkowego, oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii
lub oddziatu kardiologii naleza:

— badanie lekarskie, pomiar/weryfikacja temperatury
centralnej;

— konsultacja telefoniczna z personelem szpitala dyspo-
nujacego mozliwoscia ogrzewania pozaustrojowego
(ECMO, CPB);

— wykonanie tomografii komputerowej w trybie trauma-
-scan u pacjentéw z zachowanym krazeniem w przy-
padku urazu lub podejrzenia urazu;

— wykluczenie standéw chorobowych, przy ktérych przeciw-
wskazane jest stosowanie heparyny — przeprowadzenie
niezbednej diagnostyki;

— kontynuacja dziatah resuscytacyjnych potaczonych
z ogrzewaniem dostepnymi metodami nieinwazyjnymi;

— organizacja transportu chorego do osrodka dysponujace-
go mozliwoscig leczenia pozaustrojowego.

PODSUMOWANIE

Na podstawie badania ankietowego przeprowadzonego na
50 oddziatach ratunkowych w kraju, obejmujacych opieka po-
pulacje ok. 4,2 mln oséb, czestos¢ wystepowania istotnej kli-
nicznie hipotermii ocenia si¢ na 6/100 000 mieszkancéw/rok
[25]. Warto jednak podkresli¢, ze w wielu regionach, zwtasz-
cza tam, gdzie ryzyko hipotermii jest teoretycznie niewielkie,
pomiar temperatury jest rzadko wykonywanym badaniem,
a niedostatki aparatury pozwalaja na ocene jedynie tempe-
ratury powierzchniowej. W efekcie czestos¢ wystepowania
przypadkowej hipotermii moze by¢ niedoszacowana. Duzym
problemem moze tez by¢ tzw. hipotermia miejska, spotykana
wsrod mieszkarncow aglomeracii, szczegélnie w starszej grupie
wiekowej obcigzonej chorobami przewlektymi [27]

Dotychczasowe doswiadczenia CLHG w Krakowie do-
wodza, ze mozna zapobiec wydawatoby sie nieuniknionym
zgonom, o ile podejmuje sie prawidfowe postepowanie.
Ogrzewanie pozaustrojowe jest inwazyjnym, ale dzieki
wiasciwej organizacji dziatai dostepnym sposobem leczenia
przeznaczonym dla najbardziej wychtodzonych chorych.

Autorzy projektu maja nadzieje, ze wypracowany w Ma-
topolsce protokét moze by¢ w przysztosci punktem wyjscia do
stworzenia systemu ogélnokrajowego. Jego podstawe moze
stanowic ostatnio powstate zalecenie Konsultanta Krajowego
Medycyny Ratunkowej, skierowane do personelu szpitalnych
oddziatéw ratunkowych oraz izb przyje¢ na terenie caftego

kraju o nastepujacej tresci: ,W ramach postepowania ratun-
kowego u pacjentéow nieprzytomnych, u ktérych wywiad
moze wskazywa¢ na wychlodzenie, obowiazuje dokonanie
pomiaru temperatury glebokiej. W przypadku stwierdzenia
temperatury glebokiej ciata ponizej 28 stopni Celsjusza,
zaleca sie konsultacje telefoniczna z lekarzem dyzurnym
Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii (OAIIT)
najblizszego szpitala, w ktérym oprocz OAIIT zlokalizo-
wany jest rowniez Oddziat Kardiochirurgii, a tym samym
istnieje mozliwo$c¢ zastosowania ogrzewania pozaustrojo-
wego za pomoca systemu CPB lub ECMO”.
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