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Historie akcidentální hypotermie

•• Smrt při hypotermii popisována již více nežSmrt při hypotermii popisována již více než
2000 let2000 let

•• 218 př.n.l.218 př.n.l. –– Hannibal ztratil 20 000 mužůHannibal ztratil 20 000 mužů
během přechodu přes Alpyběhem přechodu přes Alpy

•• Hippocrates „chlad způsobuje křeče,Hippocrates „chlad způsobuje křeče,
tetanus, gangrénu a horečný třes… chladtetanus, gangrénu a horečný třes… chlad
neprospívá kostem, zubům, mozku…“neprospívá kostem, zubům, mozku…“

•• Války: 1812, bitva u Moskvy, NapoleonůvVálky: 1812, bitva u Moskvy, Napoleonův
lékař Moricheaulékař Moricheau--BeaupréBeaupré

•• 2010: součást resuscitation guidelines 20102010: součást resuscitation guidelines 2010
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Hypotermie

• Pokles centrální tělesné teploty pod 35°C
• Tepelné ztráty převažují nad tvorbou tepla
• Kritická teplota = 29°C

• zástava oběhu
• hypotalamus ztrácí schopnost regulace

tělesné teploty
• Často bývá podceňována
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Zeman,V: Adaptace na chlad
u člověka, Galén 2006



Příčiny HT–
normální termoregulace



• Intoxikace léky, alkoholem
• Polytrauma
• Zhoršení stavu vědomí, poranění

mozku
• Vyčerpání, nedostatek spánku
• Hraniční věkové kategorie - děti,

staří + komorbidita
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Vedení: přímé předání kinetické energie molekul
mezi dvěma předměty s rozdílnou teplotou,
vedení urychluje pobyt ve studené vodě,
zvýšená vlhkost vzduchu. Čím větší je teplotní
gradient mezi kůží a okolím, tím větší jsou
tepelné ztráty

Odpařování:
z povrchu kůže,
vydechování vodních
par plícemi

Vyzařování:
elektromagnetické vlny

Ztráty tepla

Proudění: vrstva teplého vzduchu (vody), která se ohřála od těla vyzařováním a
vedením je působením proudění (větru /wind-chill/, při plavání) strhávána pryč od
těla a nahrazována chladnějším z okolí, zvyšuje se rozdíl teplot tělo-okolí,
urychlují se tepelné ztráty



Wind-chill - vliv proudění na pocitovou teplotu

Tair (°C) = aktuální teplota vzduchu v °C, V10 (km/h) = rychlost větru ve výšce
10 m v km/h



CO VŮLÍ OVLIVNÍME

• Poloha –
schoulení do
klubíčka
/zmenšení
povrchu těla/

• Přidání
vrstev
oblečení

• Poskakování,
fyzická
aktivita

CO UDĚLÁ TĚLO ZA NÁS

• Chladové zúžení cév v
podkoží, kůži a neaktivních
svalech

• Svalový třes
 SVALOVÁ PRÁCE
 VYSOKÁ SPOTŘEVA

KYSLÍKU A GLUKOZY
 TŘES RUŠÍ CHLADOVÉ

ZÚŽENÍ CÉV

ODPOVĚĎ ORGANISMU NA CHLAD
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Klasifikace HT
Klasifikace
dle teploty
tělesného
jádra

Teplota Swiss
staging
system,
REGA

Klinický stav = užití
na místě nehody =>
„on site triage“

Spotřeba
O2
tkáněmi

Lehká,
nezávažná

35 – 32 °C I. Jasné vědomí,
chladový třes

35 – 32 °C ↑až o
300% !!

Střední 32 – 28 °C II. Postupný útlum vědomí,
není třes, arytmie

32 – 28 °C ↓o 50%Střední 32 – 28 °C II. Postupný útlum vědomí,
není třes, arytmie

32 – 28 °C ↓o 50%

Těžká < 28 °C III. Bezvědomí, základní
životní funkce
zpomalené, ale
zachovány, arytmie

28 – 24 °C

IV. Bezvědomí, apnoe, KF,
ASY

24 – 15 °C ↓o 75%
(22°C)

V. Ireverzibilní HT < 13 °C
(13,7 °C)

↓o 92%
(10°C)



HT IV  x HT V
Živý nebo mrtvý?

VYŠETŘENÍ: HT IV HT V
Klinické vyšetření Bezvědomí

Žádné známky života
Stlačitelný hrudník

Bezvědomí
Žádné známky života
Hrudník nestlačitelný
Zranění neslučitelná se životem
Nevyléčitelná choroba
Doba zasypání lavinou > 35min,
nejsou volné DC

KPCR se nezahajuje

- Pouze jeden případ přežití u dítěte s iniciálním K+ = 11,8 mmol/l
- U dospělích lze uvažovat o ukončení KPR: K+> 7 mmol/l +

asystolická zástava + další okolnosti
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Teplota > 13 °C? < 13 °C? (13,7 °C)

EKG ASY, KF ASY

Laboratorní
vyšetření K+

< 12 mmol/l > 12 mmol/l (=> asfyxie)
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Hypotermie - diagnostika

1. ANAMNÉZA , OKOLNOSTI

2.    KLINICKÉ VYŠETŘENÍ (Swiss staging system, REGA)

3.    MĚŘENÍ TEPLOTY:
• teplota na končetinách sleduje teplotu prostředí,

neodpovídá teplotě tělesného jádra!

4.    EKG
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1. Diagnostika – anamnéza,
okolnosti

• TEPLOTA OKOLNÍHO PROSTŘEDÍ
• DOBA EXPOZICE CHLADU
• OBLEČENÍ
• OKOLNOSTI:
Zranění – kraniotrauma, imobilizace
Věk (velmi mladí, staří)
Rezervy organismu
Onemocnění
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2. Diagnostika – klinické vyšetření
Hypotermie
Stadia dle
REGA

Svalový třes Stav
vědomí

Dýchání Puls Centrální
teplota

I + + () + () + () 35 – 32 °C

II _ + ()
apatie,
spavost

+ () + ()
ES, FS

32 – 28 °C+ ()
apatie,
spavost

III _ _
mydriáza,
foto +

+ () + ()
Osbornova
J - vlna

28 – 24 °C

IV _ _
mydriáza,
foto –

_ _
FK, ASY

24 – 15 °C

V _ _ _ _
ASY

< 15 °C
(13,7 °C)



3. Diagnostika – měření teploty
PNP:
• Zevní zvukovod:

• Vhodné pro HT I, II
• Falešně nízké hodnoty:

• při HT III, IV
• zástavě oběhu
• velmi nízké teplotě okolí, sněhu v zevním zvukovodu

• Schopnost teploměru měřit nízké teploty (většina > 34°C)

ICU:
• Jícen: dolní 1/3 jícnu (~ teplotě krve protékající srdcem)
• Močový měchýř
• Rektum – odpovídá centrální teplotě, reaguje pomaleji
• Zevní zvukovod

PNP:
• Zevní zvukovod:

• Vhodné pro HT I, II
• Falešně nízké hodnoty:

• při HT III, IV
• zástavě oběhu
• velmi nízké teplotě okolí, sněhu v zevním zvukovodu

• Schopnost teploměru měřit nízké teploty (většina > 34°C)

ICU:
• Jícen: dolní 1/3 jícnu (~ teplotě krve protékající srdcem)
• Močový měchýř
• Rektum – odpovídá centrální teplotě, reaguje pomaleji
• Zevní zvukovod



4. Hypotermie – EKG

Osbornova J-vlna,
viditelná při poklesu T< 32°C (II, V6), T< 25°C (V3, V4)

Nespecifická, příčina zpožděná
depolarizace nebo časná repolarizace LK

- hypotermie, léze centrálního nervového
systému, fokální kardiální ischémie, sepse

Osbornova J-vlna,
viditelná při poklesu T< 32°C (II, V6), T< 25°C (V3, V4)

Danzl D. Accidental hypothermia. In: Auerbach, P
editor. Wilderness Medicine. St.Louis: Mosby;
2007.p. 125-160



HT – arytmie

Osbornova J-vlna

Danzl D. Accidental hypothermia. In:Auerbach, P
editor. Wilderness Medicine. St.Louis: Mosby;
2007.p. 125-160



„After drop“ syndrom
• Další pokles centrální tělesné teploty i po dokonalé

izolaci pacienta a zahájení zevního ohřívání
• 0,5- 6°C, dle teploty okolního prostředí před

vyproštěním a typu ohřívání pacienta
Průběh tělesné teploty po 40 minutovém pobytu ve vodě

1,5°C, BMI 32,   použit Hiblerův zábal

32

33

34

35

36

37

38

0 50 100 150 200 250 300

čas t [min]

te
pl

ot
a 

T 
[°

C
]  

 .

40 minut ve vodě

Hiblerův zábal 2 hodiny Odchod domů

Průběh tělesné teploty po 40 minutovém pobytu ve vodě
1,5°C, BMI 32,   použit Hiblerův zábal

32

33

34

35

36

37

38

0 50 100 150 200 250 300

čas t [min]

te
pl

ot
a 

T 
[°

C
]  

 .

40 minut ve vodě

Hiblerův zábal 2 hodiny Odchod domů

Hiblerův zábal =
typ
improvizovaného
ohřevu pacienta

SIEGER, L. Hiblerův zábal v
praxi. Medicina Sportiva
Bohemica et
Slovaca, 2008, 17 (2), 90-93.
ISSN 1210-5481.



• Přemístění z chladného prostředí
• Prevence dalšího prochládání
• Rychlý transport na cílové pracoviště =>

OHŘÁTÍ PACIENTA
• imobilizace, horizontální poloha, HT I dle stavu

a poranění, jen nezbytně nutné pohyby /HT II –
IV/

• kontinuální monitoring – EKG, tělesná teplota
• Přednemocniční vyšetření a ošetření

pacienta jen v minimálně nutném rozsahu
(nesmí oddálit transport) – „scoop and run“

Terapie v terénu
HT I - IV
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Pasivní ohřívání + chemické balíčky

• Vhodné u pacientů při vědomí, HT lehká, během
transportu pacientů v PNP v jakémkoliv stadiu

• Chemické balíčky částečně účinné pro prevenci
dalšího prochládání v PNP (HT střední až těžká)



Aktivní ohřívání (ICU)

• Zevní – ohřívání prostředí, teplé přikrývky,
warm-touch, i.v. infúze 42 °C (~ 1-1,5 °C/hod)
• Efektivní, levné, dostupné, podmínkou je

pacient ze zachovaným krevním oběhem
• Není prokázaný signifikantní after-drop

• Vnitřní – vdechování zvlhčeného ohřátého
vzduchu, peritoneální, pleurální laváž, laváž
močového měchýře a žaludku, mimotělní oběh

• Ohřívání = vasodilatace => expanze
intravaskulárního prostoru, nutné podat
dostatečný objem ohřátých tekutin + kontinuální
hemodynamický monitoring
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• Bezvědomí – areflexie:
• zajištění dýchacích cest + UPV s vysokou

frakcí O2
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i.v. vstup + infúze
Danzl D. Accidental hypothermia. In:Auerbach, P editor.
Wilderness Medicine. St.Louis: Mosby; 2007.p. 125-160

• Zajištění intra-vaskulárního vstupu při HT
obtížné!!

= > alternativní metody /i. os./

• Podávání ohřátých tekutin i.v. v PNP bez efektu:
infúze 1litr 40 °C, 70kg, 28 °C => ohřátí o 0,3 °C

Paal P, Beikircher W, Brugger H. Avalanche
emergencies. Rewiew of the current
situation. Anaesthesist 2006;55:314-24
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Jak vypadá velmi těžce podchlazený
pacient?

• Na první pohled mrtvý
• Fixovaná mydriáza
• Bledý až voskově bílý
• Na pohmat ledově chladná kůže
• Z TR často odsáván zpěněný

růžový sekret
• Metabolická acidóza
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Dlouhodobé přežití pacientů s těžkou
hypotermií

• 324 pacientů s HT – těžká HT se zástavou oběhu:těžká HT se zástavou oběhu: 46 pacientů,46 pacientů,
EEC: 32 pacientů ve 3 centrech

• Dlouhodobé přežití: 15 (47%)15 (47%) – 7 žen, 8 mužů, věk 25,2±9,9 –
nehody v horách, na lodi, kriminální nebo suicidální pokus

• Všichni OTI, UPV, masáž srdce během transportu, EEC (141±50
min), teplota 21,8±2,5 °C

• Všichni pacienti kontaktování v průběhu 6,7±4,0 roků a kompletně
vyšetřeni

• Neurologické a neuropsychické abnormality časně po ohřátí,
postupně se kompletně nebo ve větší míře upravily. Další klinické
abnormality souvisely s charakterem úrazu, ale ne s hypotermií

N Egl J Med 1997;337:1500-5
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• Událost: 20.5. 1999 v 18:20                                           při
lyžování ve volném terénu

• V době události 29 let
• Ve vodě celkem: 80 min,

bezvědomí - vyproštění: 40 min
• Transport za kontinuální resuscitace do Tromso University

Hospital /Sev. Norsko/, v nemocnici za 170 min od pádu,
napojena na EEC (celkem 179 min), ROSC za 235 minROSC za 235 min po
spont. verzi VF na SR

• Z důvodu oběhového a respiračního selhání napojena na
ECMO 5 dní, rozvoj těžká orgánové dysfunkce – selhání
ledvin, DIC, atrofická gastritida, ischemická kolitida,
polyneuropatie, 35 dní na UPV

• Kompletní úprava mentálních funkcí, lehká reziduální paréza
HK i DK, která se postupně upravila, návrat do práce za 140
dní po události, lyžuje
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ABSOLUTNÍ REKORD DÉLKA ZÁSTAVY
OBĚHU: 6h 52 min



• Stanovení zástavy oběhu do 60s
• Využití EKG, ECHO,

SONO Doppler – zjištění
přítomnosti srdečního
výdeje

• Pochybnost o přítomnosti srdeční akce =>
zahájit KPR, potvrdit hypotermii

• BLS, ACLS (poměry a frekvence) ~
Guidelines 2010

Kdy zahájit KPCR?

• Stanovení zástavy oběhu do 60s
• Využití EKG, ECHO,

SONO Doppler – zjištění
přítomnosti srdečního
výdeje

• Pochybnost o přítomnosti srdeční akce =>
zahájit KPR, potvrdit hypotermii

• BLS, ACLS (poměry a frekvence) ~
Guidelines 2010



• Závažné arytmie - komorová tachykardie,
fibrilace komor – defibrilace max. energií
max. 3x, další defibrilace při TT > 30 °C

• AED – následovat a vykonávat pobídky
přístroje během ohřívání

Defibrilace

• Závažné arytmie - komorová tachykardie,
fibrilace komor – defibrilace max. energií
max. 3x, další defibrilace při TT > 30 °C

• AED – následovat a vykonávat pobídky
přístroje během ohřívání

J.Soar et al.: Cardiac arrest in
special circumstances/Resuscitation
81 (2010) 1400 - 1433



• Farmaka: pomalejší metabolismus, opakované
podávání léků vede k vysoké až toxické
plasmatické koncentraci

• Adrenalin:
• + efekt na zvýšení koronární perfúzního tlaku, ale

není život zachraňující, arytmogenní efekt
• Nepodávat, jestliže teplota tělesného jádra < 30 °C
• TT 30 - 35 °C – zdvojnásobit interval
• TT > 35 °C – normální D a interval

• Amiodaron – při HT snížený efekt,
podávat až po ohřátí

• Atropin – neúčinný (pokles spontánní depolarizace
pacemakerových buněk)

Farmakologie

• Farmaka: pomalejší metabolismus, opakované
podávání léků vede k vysoké až toxické
plasmatické koncentraci

• Adrenalin:
• + efekt na zvýšení koronární perfúzního tlaku, ale

není život zachraňující, arytmogenní efekt
• Nepodávat, jestliže teplota tělesného jádra < 30 °C
• TT 30 - 35 °C – zdvojnásobit interval
• TT > 35 °C – normální D a interval

• Amiodaron – při HT snížený efekt,
podávat až po ohřátí

• Atropin – neúčinný (pokles spontánní depolarizace
pacemakerových buněk)

J.Soar et al.: Cardiac arrest in special
circumstances/Resuscitation 81 (2010)
1400 - 1433



• Mimotělní oběh – preferován u pacientů se
zástavou dechu a oběhu = náhrada oběhu
+ oxygenace, vzestup teploty 8 -12 °C/hod

• Nevýhoda: dostupnost - specializovaná
centra

• Preferovaná metoda: ECMO

Aktivní ohřívání – mimotělní oběh

• Mimotělní oběh – preferován u pacientů se
zástavou dechu a oběhu = náhrada oběhu
+ oxygenace, vzestup teploty 8 -12 °C/hod

• Nevýhoda: dostupnost - specializovaná
centra

• Preferovaná metoda: ECMO





Řešení: prostředky pro mechanickou
srdeční masáž

• Potenciální rizika: těžká poranění
hrudníku a nitrohrudních orgánů
při použití přístrojů pro
mechanickou srdeční masáž,
barotrauma

• Potenciální rizika: těžká poranění
hrudníku a nitrohrudních orgánů
při použití přístrojů pro
mechanickou srdeční masáž,
barotrauma

„Mechanical devices should be used whenever
there is at least a potential survival benefit or the
need to maintain circulation during prolonged CPR
or helicopter transport“

Truhlar A, (2012), „Mechanical chest compression devices in
HEMS – blessing or curse“, Air Rescue Vol. 2:51-55



• Ukončení KPR až po ohřátí a nastolení
ROSC

• Standardní strategie post-resuscitační
péče

• Rychlé ohřátí do 32 °C
• Pomalé ohřátí na 37 °C

Ukončení resuscitace

• Ukončení KPR až po ohřátí a nastolení
ROSC

• Standardní strategie post-resuscitační
péče

• Rychlé ohřátí do 32 °C
• Pomalé ohřátí na 37 °C



KTEŘÍ PACIENTI MAJÍ VYSOKOU ŠANCI
NA ZÁCHRANU?

• Mladý, zdravý pacient, bez předchozího
kardiovaskulárního onemocnění, v dobré fyzické
kondici

• Optimální mechanismus zchlazení těla, zástava oběhu
nastane v důsledku hypotermie,  ne asfyxie,
nepřítomnost hypoxického poškození mozku před
rozvinutím těžké hypotermie

• Optimální a koordinovaná přednemocniční péče,
kvalitní kontinuální CPR bez přerušování, transport do
specializovaného centra s možností EEC - existence
postupů pro PNP, UP a KCH sál

• Ohřátí pomocí mimotělního oběhu
• Nízká hladina K+, teplota > 13°C
• Nevzdávat se!!!

• Mladý, zdravý pacient, bez předchozího
kardiovaskulárního onemocnění, v dobré fyzické
kondici

• Optimální mechanismus zchlazení těla, zástava oběhu
nastane v důsledku hypotermie,  ne asfyxie,
nepřítomnost hypoxického poškození mozku před
rozvinutím těžké hypotermie

• Optimální a koordinovaná přednemocniční péče,
kvalitní kontinuální CPR bez přerušování, transport do
specializovaného centra s možností EEC - existence
postupů pro PNP, UP a KCH sál

• Ohřátí pomocí mimotělního oběhu
• Nízká hladina K+, teplota > 13°C
• Nevzdávat se!!!



NIKDO PODCHLAZENÝ
NENÍ MRTVÝ DOKUD NENÍ

OHŘÁTÝ NA NORMÁLNÍ
TEPLOTU A MRTVÝ

„no one is dead until warm and dead“

NIKDO PODCHLAZENÝ
NENÍ MRTVÝ DOKUD NENÍ

OHŘÁTÝ NA NORMÁLNÍ
TEPLOTU A MRTVÝ



• Každý rok zemře v Severní Americe a Evropě v
důsledku lavinové nehody průměrně 141
osob

Lavinová nehoda

Příčina
smrti

Evropa
Univ. Innsbruck
(1996 – 2005)
n = 105

USA - Utah
(1989 – 2006)
n = 56

British Columbia,
Alberta
(1984 – 2005)
n = 204

Asfyxie 91,7% 85,7% 75%

Brugger H, Etter HJ, Zweifel B, Mair
P, Hohlrieder M, Ellerton J,
Elsensohn F, Boyd J, Suman G, Falk
M. The impact of avalanche rescue
devices on survival. Resuscitation
2007; 75:476-483

Asfyxie 91,7% 85,7% 75%
Trauma 5,6% (končetiny,

hrudník, C-páteř)
5,4%
(8,9% komb.asfyxie + trauma)

24% (hlava, hrudník)

Hypotermie 1 < 1%

Patterns of death among
avalanche falalities: a 21-year
rewiev. Boyd.J et all,
www.cmaj.ca, Feb., 2009

Pattern and severity of injury
in avalanche victims.
Hohlrieder M, Brugger H et
all, High Alt Med Biol, 2007
8(1):56-61

Cause of death in
avalanche fatalities.
McIntosh, Grissom et
all, Wildernes Envir
Med 2007, 18(4):293-7



Lavinová nehoda

• Analýza 638 obětí
lavinových nehod v
otevřeném terénu
• 97 obětí v
uzavřeném prostředí
• Švýcarská data
(1981 – 1998)
• 422 obětí v
otevřeném terénu
(1981 – 1991, Falk et. all)

Resuscitation, 2001;51:7-15, Brugger
H, Durrer B, Adler-Kastner L, Falk M,
Tschirky F. Field management of
avalanche victims

• Analýza 638 obětí
lavinových nehod v
otevřeném terénu
• 97 obětí v
uzavřeném prostředí
• Švýcarská data
(1981 – 1998)
• 422 obětí v
otevřeném terénu
(1981 – 1991, Falk et. all)Prvních 18. minut přežívá 90%

obětí lavinové nehody
„SMRT POČKÁ 18 MINUT“„SMRT POČKÁ 18 MINUT“

> 35 min =>
riziko hypotermie



• Lavinový vyhledávač = ↑rychlost vyhledání (snížení rizika † 55,2% vs. 70,6%)

• Avalung = prodlouží dobu přežití pod sněhem

• ABS systém = prevence kompletního zasypání (snížení rizika † 2,9% vs. 18,9%)

• Přilba = prevence traumatu hlavy



Děkuji za pozornost


