
Řízená hypotermie je v současnosti
považována za perspektivní neuropro-
tektivní metodu poskytující ochranu
před následky ischemického inzultu
u různých skupin pacientů, zejména
u nemocných po kardiopulmonální
resuscitaci následkem srdeční zástavy,
u pacientů s kraniocerebrálním pora-
něním, ischemickou mozkovou přího-
dou, jaterním selháním a u novoro-
zenců s mozkovou hypoxií [1–4]. Hypo-
termie tak jako jedna z mála metod
vede ke zlepšení jak mortality, tak
i kvality života u nemocných s hypo-
xickým poškozením mozku. Jak vyplývá
z některých studií, šíře použití hypo-
termie jak v Evropě, tak i ve Spojených
státech amerických stále není dosta-
tečná [5,6]. Je pravděpodobné, že to-
též platí i pro Českou republiku.

Ve své práci autoři Škulec et al závě-
rem konstatují, že indukce mírné hy-
potermie pomocí konvenčních metod
je zatížena vysokým rizikem nadměr-
ného ochlazení. Tento fenomén je prav-
děpodobně spojen s horší prognó-
zou. Závěr odpovídá výsledkům a je
správný. Je však nutno mít na zřeteli
také podstatně vyšší počet pacientů
s kardiogenním šokem ve skupině A
(dle autorů a statistického zpracování
byl rozdíl nevýznamný, činil však
18 %). Příčinou vysokého počtu ne-
mocných s nadměrným ochlazením
je pak použitá metoda konvenčního
chlazení pomocí ledových obkladů,

která má z důvodů podrobně popsa-
ných autory v článku značné nevýhody.
Především se jedná o velké teplotní
gradienty a obtížnou řiditelnost. Další
způsoby indukce řízené hypotermie au-
toři podrobně popisují k diskuzi. Na
našem pracovišti používáme od roku
1999 k aplikaci řízené hypotermie
techniku chlazení pomocí vodních
matrací (přístroj Blanketrol, Cincinnati
Sub Zero, USA). Pro upřesnění uvá-
dím, že je zde možnost zpětné vazby.
V kombinaci s vhodnou monitorací
teploty (používáme močový katétr
s termistorem) je tedy možné zvolit
automatický režim k udržení nastavené
teploty tělesného jádra. Novější pří-
stroje disponují také možností ome-
zení teplotního gradientu na 10 °C.
Optimální je kombinace s indukcí hy-
potermie intravenózní infuzí chlad-
ných roztoků. Použití intravasku-
lárních chladicích systémů považuji
v našich podmínkách za vhodnější při
předpokládané dlouhodobější apli-
kaci hypotermie, jelikož se jedná o me-
todu invazivní a poměrně nákladnou.

K dodržení správné metodiky při za-
vedení řízené hypotermie je optimál-
ním řešením vypracování doporuče-
ného postupu pro dané oddělení. Zde
je uveden postup používaný na Klinice
anesteziologie, resuscitace a intenzivní
medicíny LF MU ve FN Brno, praco-
viště Bohunice.

Indikace
1. posthypoxická encefalopatie – ne-

mocní resuscitovaní z důvodu fibri-
lace komor, nemocní resuscitovaní
pro srdeční zástavu

2. kraniocerebrální poranění s GCS
nižší než 8

3. subarachnoidální krvácení

Je vhodné zvážit zavedení mírné ří-
zené hypotermie u nemocných s roz-
sáhlým mozkovým infarktem, encefa-
lopatie následkem jaterního selhání
a perinatální asfyxie. K dalším poten-
ciálním indikacím náleží infarkt myo-
kardu z důvodu snížení rozsahu re-
perfuzního poškození.

Dle současných poznatků by řízená
hypotermie neměla být používána u pa-
cientů s těžkým kardiogenním šokem,
u těhotných a u nemocných s primární
koagulopatií. Trombolytická léčba
není kontraindikací použití řízené
hypotermie.

Mechanizmus účinku
V současnosti se předpokládá několik
možných protektivních mechanizmů
účinků hypotermie, které vedou ke
zlepšenému neurologickému výsledku
léčby ve výše uváděných případech.
U normální mozkové tkáně hypoter-
mie snižuje spotřebu kyslíku mozkem
(CMRO2) přibližně o 6 % na každý
1 °C snížené teploty tělesného jádra.
Mírná hypotermie také významným
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způsobem zasahuje do chemických
procesů, ke kterým dochází v souvis-
losti s hypoxickým poškozením moz-
kové tkáně. Zejména snižuje produkci
volných radikálů, excitatorních ami-
nokyselin, snižuje také influx kalcia
do buňky, což má za následek omezení
poškození mitochondriálních struk-
tur a apoptózy.

K možným nežádoucím účinkům
dochází zejména při poklesu tělesné
teploty pod 32 °C. K nejčastějším
patří arytmie, infekce a koagulopatie.

Způsob chlazení
I. infuze 1 000–2 000 ml krystaloidů

nebo koloidů s teplotou 6 °C do
periferní žíly rychlostí 1 000 ml/
/30 min. Možné je také zahájení
chlazení přístrojem Blanketrol.

II. následné udržování tělesné teploty
v rozmezí 32–34 °C pomocí chladi-
cích matrací přístrojem Blanketrol
po dobu minimálně 24 hod u pa-
cientů po resuscitaci. V jiných indi-
kacích je vhodné pokračovat v zave-
dené hypotermii po dobu 48 až
72 hod, v případě zvýšeného intra-
cerebrálního tlaku u pacientů s KCR
i déle. Chladicí matrace jsou uloženy
pod a na pacienta tak, aby byly v co
největším možném kontaktu s těles-
ným povrchem nemocného.

III. možná kombinace s chlazením
proudícím vzduchem.

IV. je možné podání antipyretik.

Výsledky některých experimentál-
ních i klinických studií potvrzují účinky
hypotermie i v rozmezí teploty těles-
ného jádra 34–35 °C.

Chlazení by mělo být zahájeno co
nejdříve po inzultu. Hypotermie je však
účinná i při pozdější aplikaci (např.
4–6 hod po resuscitaci). V tzv. evrop-
ské studii u resuscitovaných pacientů
se čas dosažení hypotermie pohybo-
val mezi 4 a 16 hod od úvodní ataky.

Během chlazení dochází často k třesu,
který zvyšuje tělesnou teplotu a spo-
třebu kyslíku. Proto je vhodné preven-
tivní použití svalových relaxancií a se-
dace. Jelikož je u komatózních pacientů
po srdeční zástavě standardně použí-
vána sedace a umělá plicní ventilace
po dobu 24 hod, není prevence třesu
zásadním problémem. Je možné také
podání klonidinu a neostigminu, mu-
síme si však být vědomi možných nežá-
doucích účinků, především bradykardií
u klonidinu. U pacientů při vědomí je
na místě podání nízkých dávek opioidů,
vhodný je především meperidin.

Měření tělesné teploty
Pečlivé měření teploty tělesného jádra
je nezbytné. Je vhodná kontinuální mo-
nitorace teploty, nejlépe močovým ka-
tétrem s termistorem (firmy Kendall)
nebo plicnicovým katétrem. Možné jsou
také jiné způsoby monitorace tep-
loty – jícnový teploměr, teplota tympa-
nické membrány a tělesného povrchu.

Vyvedení z hypotermie
Velmi pozvolné, max. rychlostí 0,25 °C
za hod. Hypertermie je poměrně častá
a měli bychom jí zabránit.
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