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Kardiopulmonálna resuscitácia v špeciálnych situáciách - 
hypotermia 

 
Plný preklad odporúčaní ERC 2021 

 
Ciele príspevku: Príspevok popisuje manažment a postupy kardiopulmonálnej resuscitácie u osôb 

s náhodnou hypotermiou. Je plným prekladom odporúčaní Európskej resuscitačnej rady (ERC) 
z roku 2021. 

Po jeho preštudovaní bude čitateľ poznať faktory určujúce prežívanie pri náhodnej hypotermii, 
vrátane zasypania lavínou, manažment pacienta, vrátane smerovania a indikácií k použitiu ohrevu 
metódou mimotelovej podpory vitálnych funkcií, ako aj faktory určujúce prognózu pacienta.  
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Hypotermia 
Náhodná hypotermia – algoritmus postupu: 

• Zmerajte teplotu telesného jadra s použitím teplomeru na meranie nízkej teploty. U spontán-
ne dýchajúcich pacientov merajte vo vonkajšom zvukovode, u pacientov s endotracheálnou 
kanylou alebo supraglotickou pomôckou s ezofageálnym derivačným kanálom v pažeráku 
(obr. 1).  

• Kontrolujte vitálne funkcie počas jednej minúty.  
• Kľúčové intervencie sú: a) prednemocničná tepelná izolácia, b) triedene - triáž, c) rýchly 

prevoz do nemocnice.  
• Hypotermickí pacienti s rizikovými faktormi pre zastavenie srdca (napr. teplota telesného 

jadra < 30 °C, komorové arytmie, systolický tlak krvi < 90 mmHg) a postihnutí so zastavením 
srdca by mali byť transportovaní priamo na ohrev do centra s možnosťou mimotelovej 
podpory vitálnych funkcií (ECLS, Extracorporeal Life Support).  

• Hypotermickí pacienti so zastavením srdca by mali počas transportu dostávať kontinuálnu 
KPR. 

• Kompresie hrudníka a počet vdychov sú rovnaké ako počas KPR u normotermických 
pacientov.  

• Ak pretrváva komorová fibrilácia po treťom výboji, odložte ďalšie pokusy o defibriláciu, kým 
teplota telesného jadra nebude > 30 °C.  

• Nepodávajte adrenalín, ak je teplota telesného jadra < 30 °C.  
• Ak je teplota telesného jadra > 30 °C, predĺžte intervaly podávania adrenalínu  

na 6 - 10 minút.  
• Ak je nutný dlhší transport alebo je terén ťažko prístupný, odporúča sa použiť zariadenia 

na mechanické kompresie hrudníka.  
• U hypotermických pacientov so zastavením srdca s teplotou < 28 °C je možné oddialiť KPR,  

ak by bola KPR na mieste príliš nebezpečná alebo nemožná. Ak je kontinuálna KPR nemožná, 
môže byť použitá intermitentná KPR (obr. 2).  
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• Nemocničná prognostifikácia úspešného ohrevu by mala byť založená na HOPE skóre: 
(Hypothermia Outcome Prediction after Extracorporeal life support for hypothermic cardiac 
arrest patients - pohlavie, asfyxia s hypotermiou, prvá hladina kália v sére, vek, trvanie KPR, 
teplota telesného jadra pri prijatí) alebo ICE skóre: [Impact, Confidence, Ease of 
implementation  – pohlavie, asfyxia s hypotermiou, prvá hladina kália v sére). Klasická 
nemocničná prognostifikácia na základe hladiny sérového draslíka je menej spoľahlivá.  

• Pri hypotermickom zastavení srdca by ohrievanie malo byť vykonané s použitím ECLS. 
Mimotelová membránová oxygenácia (ECMO) má prednosť pred kardiopulmonálnym 
bypasom (CPB).  

• Ak nie je možné transportovať pacienta do centra s možnosťou ECLS v priebehu niekoľkých 
hodín (napr. 6 hodín), ohrievanie by malo byť začaté v periférnej nemocnici inými 
dostupnými spôsobmi. 

Lavínová záchrana  
• Pri zastavení srdca začnite piatimi vdychmi, keďže hypoxia je najpravdepodobnejšou príčinou 

zastavenia srdca (obr. 3).  
• Ak je čas zasypania < 60 minút, použite štandardný algoritmus rozšírenej KPR (ALS).  
• Ak je čas zasypania > 60 minút, u osôb bez známok obštrukcie dýchacích ciest a bez 

pridružených poranení nezlučiteľných so životom, vykonajte všetky resuscitačné opatrenia, 
vrátane ECLS ohrevu.  

• Ak je čas zasypania > 60 minút a sú prítomné známky obštrukcie dýchacích ciest, považujte 
KPR za márny postup.  

• Nemocničná prognostifikácia úspešného ohrevu by mala byť založená na HOPE skóre. 
Klasická triáž s hladinou sérového draslíka a teplotou telesného jadra (hraničná hodnota  
7 mmol/l a 30 °C) je menej spoľahlivá. 

 
Zdôvodnenia odporúčaní 
Hypotermia 
Náhodná hypotermia je neúmyselný pokles teploty jadra pod 35 °C. Ťažká hypotermia môže 

negatívne ovplyvniť vitálne funkcie, vrátane zastavenia srdca/obehu. U hypotermických pacientov 
so spontánnou cirkuláciou sú hlavnými opatreniami tepelná izolácia, prednemocničné triedenie 
(triáž) a prevoz do nemocnice za účelom ohriatia. U hypotermických pacientov so zastavením 
obehu môže kontinuálna KPR a ohrievanie s použitím e-CPR (mimotelová KPR) viesť k dobrému 
neurologickému výsledku aj pri dlhotrvajúcom neprítomnom alebo nízkom krvnom prietoku za 
predpokladu, že pred zastavením srdca došlo k hypotermii. Tieto odporúčania pomáhajú zlepšiť 
prednemocničné triedenie, transport a liečbu, ako aj nemocničný manažment podchladených 
pacientov.  

Bol vykonaný úvodný, tzv. rámcový prehľad (scoping review) s použitím vyhľadávacieho nástroja 
PubMed (ku dňu 22. 2. 2020) s kľúčovými slovami „lavína“ a „záchrana“ (n = 100). Boli identifikované 
štyri systematické prehľady.162-165 Do analýzy boli zahrnuté relevantné články zo systematických 
prehľadov a odkazy na literatúru boli krížovo skontrolované na ďalšie publikácie. 

 
Náhodná hypotermia 
Prevencia zastavenia srdca 
Náhodná hypotermia je neúmyselný pokles teploty jadra pod 35 °C.5,6 Primárna hypotermia je 

vyvolaná pôsobením chladu, sekundárna hypotermia je vyvolaná chorobou a inými vonkajšími 
príčinami. K primárnej hypotermii dochádza predovšetkým vo vonkajšom prírodnom prostredí 
(športovci a stratené osoby) a v mestskom prostredí (bezdomovci a intoxikovaní ľudia). K sekundár-
nej hypotermii dochádza stále častejšie u starých a polymorbídnych osôb vo vnútornom prostre-
dí.166,167 

Zmerajte teplotu telesného jadra s použitím teplomeru na meranie nízkej teploty (obr. 1):168,169 

• vo vonkajšom zvukovode u spontánne dýchajúcich pacientov 
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• v pažeráku u pacientov, u ktorých sú dýchacie cesty zaistené endotracheálnou kanylou alebo 
supraglotickou pomôckou druhej generácie. 

Ak ucho nie je dobre očistené od snehu a studenej vody, alebo nie je izolované proti chladnému 
prostrediu, údaj môže byť chybne nižší až o niekoľko stupňov.170,171 

Náhodná hypotermia postupne znižuje vitálne funkcie, až nakoniec úplne ustanú (tab. 1). 
Podchladení pacienti by mali byť chránení pred chladným prostredím minimalizáciou expozície a 
izoláciou a mali by byť čo najrýchlejšie prevezení do vhodnej nemocnice na ohriatie. Ohrievanie nie 
je možné počas krátkeho transportu (napr. < 1 hod).6,172,173 Podchladení pacienti s príznakmi 
prednemocničnej srdcovej nestability (t.j. systolický krvný tlak < 90 mmHg, komorová arytmia, 
teplota jadra < 30 °C) by sa mali v nemocnici ohrievať s použitím minimálne invazívnych techník. Ak 
je to možné, mali by byť priamo smerovaní do nemocnice s pohotovostnou mimotelovou podporou 
života (ECLS). Postupy ECLS sú indikované iba u pacientov so zlyhávajúcim obehom (napr. pokles 
krvného tlaku, väčšia acidóza) alebo so zastavením obehu.6,84 Primárne použitie ECLS by sa malo 
zvážiť aj u pacientov s EtCO2 < 10 mmHg alebo systolickým krvným tlakom ≤ 60 mmHg.174 

 
Tabuľka 1 Staging náhodnej hypotermie6 

 

Stupeň Klinický nález Teplota jadra (°C) 

Hypotermia I    mierna 
Hypotermia II   stredná 
Hypotermia III  ťažká 
Hypotermia IV závažná 

Pri vedomí, triaškaa 
Porucha vedomia, môže alebo nemusí byť triaška 
Bezvedomiea, vitálne funkcie prítomné 
Zdanlivá smrť; vitálne funkcie neprítomné 

   35 - 32  
< 32 - 28 
< 28 
Rôznab 

aTriaška a porucha vedomia môžu byť podmienené komorbidným ochorením (napr. trauma, 
patológia CNS, intoxikácia, atď.) alebo liekmi (napr. sedatíva, svalové relaxanciá, narkotiká 
atď.), nezávisle od teploty jadra 
bRiziko zastavenia srdca sa zvyšuje pri teplote < 32 °C, vyššie riziko majú starší a chorí; treba 
zvážiť alternatívne príčiny. Niektorí majú zachované vitálne funkcie aj pri teplote < 24 °C.175 

 
Manažment zastavenia srdca/obehu      
Najnižšia teplota, pri ktorej boli ohriatie a KPR úspešné, je v súčasnosti 11,8 °C pre náhodnú 

hypotermiu176 a 4,2 °C pre indukovanú hypotermiu.177 Pri aktuálnom systematickom prehľade sa 
našlo iba päť pacientov (vo veku 28 - 75 rokov), u ktorých došlo k zastaveniu srdca pri teplote jadra 
> 28 °C, čo naznačuje, že zastavenie srdca v dôsledku primárnej hypotermie pri teplote > 28 °C je 
možné, ale málo pravdepodobné.164 Niektorí jedinci môžu mať prítomné minimálne vitálne funkcie 
aj pri teplote jadra < 24 °C.175 To nevylučuje resuscitačné pokusy pri ešte nižších teplotách, ak 
klinické posúdenie naznačuje možnosť úspešnej resuscitácie. 

Hlboko podchladená osoba sa môže javiť ako mŕtva, ale napriek tomu môže byť resuscitácia 
úspešná. Počas jednej minúty kontrolujte známky života - nielen klinickým vyšetrením, ale aj  
s použitím EKG, kapnografu a ultrazvuku.6,84 Pri hypotermickom zastavení srdca by sa mali zbierať 
informácie na odhad pravdepodobnosti prežitia s použitím skóre HOPE alebo ICE, alebo tradične na 
základe sérovej koncentrácie draslíka:162,163,178,179 

• Teplota jadra 

• Mechanizmus vzniku hypotermie 

• Trvanie KPR 

• Pohlavie 

• Zastavenie srdca so svedkom/bez svedka 

• Prvý srdcový rytmus 

• Trauma (na rozhodnutie, či je indikovaný ohrev s použitím ECLS s heparínom) 

• Hladina draslíka v sére (v nemocnici). 
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Tieto informácie sú rozhodujúce pre prognózu a rozhodnutie, či je indikovaný ohrev s použitím 
ECLS. Pre hypotermické zastavenie obehu je najlepšie validovanou škálou HOPE (predpoveď 
výsledku pri hypotermickom zastavení obehu pri ohreve s použitím ECLS). Webová stránka na 
výpočet HOPE je: https://www. hypothermiascore.org. 

Podchladení pacienti so zastavením srdca so svedkom i bez svedka majú dobré šance na neurolo-
gické zotavenie, ak sa hypotermia rozvinie pred hypoxiou a zastavením srdca a ak je funkčná reťaz 
prežitia.6,164,180-183 Podchladenie znižuje spotrebu kyslíka (pokles o 6 - 7 % na 1 °C) a tým chráni 
orgány, ktoré sú najviac závislé od kyslíka, t.j. mozog a srdce, pred hypoxickým poškodením.184 
Nedávny systematický prehľad u pacientov s hypotermickým zastavením srdca so svedkom (n = 
214) uvádza prežívanie do prepustenia z nemocnice 73 %, pričom 89 % pacientov malo priaznivý 
celkový výsledok. Ďalší systematický prehľad o podchladených pacientoch so zastavením obehu bez 
svedka (n = 221) udával prežívanie 27 %, pričom 83 % malo dobrý neurologicky výsledok. Treba 
poznamenať, že prvým rytmom u preživších bola v 48 % asystólia.165 Pacienti s hypotermickým 
zastavením srdca by mali byť bez prerušenia resuscitovaní až do obnovenia obehu. Stláčanie hrud-
níka a frekvencia ventilácie by sa mali riadiť štandardným algoritmom rozšírenej KPR ako u normo-
termických pacientov. Hypotermické zastavenie srdca je často refraktérne na defibriláciu a adrena-
lín. Pokusy o defibriláciu boli úspešné u pacientov s teplotou jadra > 24 °C, obnovená cirkulácia ale 
býva pri nižšej teplote nestabilná.185 

Podchladené srdce nemusí reagovať na kardioaktívne lieky, pokusy o elektrickú stimuláciu a 
defibriláciu. Metabolizmus liekov je spomalený, čo vedie k potenciálne toxickým plazmatickým 
koncentráciám akéhokoľvek podávaného lieku.6 Dôkazy o účinnosti liekov pri ťažkej hypotermii sú 
obmedzené a zakladajú sa najmä na štúdiách na zvieratách. Napríklad pri ťažkom hypotermickom 
zastavení srdca je účinnosť amiodarónu znížená.186 Adrenalín môže byť účinný pri zvyšovaní koro-
nárneho perfúzneho tlaku, ale nezlepšuje prežívanie.187,188 Vazopresory môžu tiež zvýšiť šance na 
úspešnú defibriláciu, ale pri teplote jadra < 30 °C sinusový rytmus často degraduje späť na komo-
rovú fibriláciu. Vzhľadom na to, že defibrilácia a adrenalín môžu vyvolať poškodenie myokardu, 
odporúča sa nepodávať adrenalín a ďalšie lieky, ako aj defibrilačné výboje, kým sa pacient neohreje 
na teplotu ≥ 30 °C. Po dosiahnutí teploty 30 °C by sa intervaly medzi dávkami liekov mali 
zdvojnásobiť v porovnaní s normotermiou (t.j. adrenalín každých 6 - 10 minút). Po vzostupe teploty 
na normotermické hodnoty ( ≥ 35 °C) je možné použiť štandardný postup.5,6 

Hypotermických pacientov so zastavením obehu treba podľa možnosti previesť priamo do ECLS 
centra na ohriatie. Pri primárnej hypotermii nie je zastavenie srdca bez svedkov s asystóliou ako 
prvým rytmom kontraindikáciou pre ohrievanie s použitím ECLS.165 Pri hypotermickom zastavení 
srdca by sa malo ohrievanie vykonať s použitím ECLS, prednostne s ECMO a nie CPB.6,189,190 Ak ECLS 
nie je k dispozícii do 6 hodín, môže sa použiť iná technika ohrevu.183,191,192 Ak je potrebný dlhší 
transport, alebo ide o náročný terén, odporúča sa mechanická KPR. U podchladených pacientov so 
zastavením obehu a s telesnou teplotou < 28 °C sa môže použiť odložená KPR, ak je KPR príliš 
nebezpečná, alebo prerušovaná KPR, ak nie je možná nepretržitá KPR (obr. 2).8 

Nemocničná prognóza úspešného ohriatia by mala byť založená na skóre HOPE alebo ICE (tabuľka 
2), tradičná nemocničná prognóza s použitím draslíka v sére je menej spoľahlivá.162,163,178 

Po úspešnej resuscitácii sa odporúča postupovať podľa podľa odporúčaní pre poresuscitačnú 
starostlivosť (balíčka - bundle starostlivosti po resuscitácii). Záchranný zdravotný systém a 
nemocnice by mali mať štruktúrované protokoly na zlepšenie prednemocničného triedenia, 
prepravy a liečby, ako aj nemocničného manažmentu podchladených pacientov. 

 
Lavínová záchrana 
Väčšina obetí lavín zomiera na asfyxiu.193,194 Obete lavín so zastavením srdca bez svedka majú 

nízku šancu na prežitie.193-195 Šanca na dobrý výsledok je lepšia, ak sa krvný obeh obnoví už počas 
prvých minút KPR.162,163,194 U pacientov so zastavením srdca by sa malo na začiatku podať päť 
záchranných vdychov, pretože hypoxia je najpravdepodobnejšou príčinou zastavenia srdca. Obete 
lavín so zastavením srdca a trvaním zasypania < 60 minút by mali byť manažované ako 
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normotermickí pacienti (obr. 3). 
Štandardná rozšírená KPR by mala byť poskytovaná aspoň 20 minút.84,196,197 Obete lavíny s trvaním 

zasypania > 60 minút bez život ohrozujúceho poranenia majú dostať plnú resuscitačnú starostlivosť, 
vrátane ohrevu s použitím ECLS.6,84,197 Resuscitácia by sa mala považovať za márnu pri zastavení 
srdca so zasypaním > 60 minút a dôkazom nepriechodných dýchacích ciest.84,197 Nemocničná 
prognóza úspešnosti ohrevu by mala byť založená na skóre HOPE (tab.2).162,163 Tradičné triedenie 
na základe draslíka v sére a teploty jadra (hraničná hodnota 7 mmol/l, resp. 30 °C) môže byť menej 
spoľahlivé.178 Po úspešnej liečbe sa odporúča postupovať podľa odporúčaní pre poresuscitačnú 
starostlivosť.  

 
Tabuľka 2 Predikcia výsledku hypotermie po použití ECLS (HOPE) u pacientov s hypotermickým 

zastavením srdca. Popis parametrov ovplyvňujúcich HOPE s ohľadom na odhad pravdepodob-
nosti prežitia.  

KPR je kardiopulmonálna resuscitácia, ECLS je mimotelová podpora života 
 

 Definícia parametrov a kedy ich zaznamenať 

Vek (roky) 
Pohlavie 
Teplota jadra 
Sérový draslík (mmol/l) 
Prítomnosť asfyxie 
 
 
 
 
Trvanie KPR (min) 

Na mieste alebo v nemocnici 
Na mieste alebo v nemocnici 
Prvé meranie pri prijatí do nemocnice 
Prvé meranie pri prijatí do nemocnice 
Asfyxia (hlava úplne pokrytá vodou alebo snehom) plus zastavenie 
srdca pri vyslobodení  
Žiadna asfyxia: ponorenie, vonkajšie alebo vnútorné vystavenie 
chladu 
Údaje zaznamenané na mieste 
Od začatia základnej KPR do očakávaného začiatku ECLS. Údaje 
zaznamenané prednemocnične a nemocnične, ak je možné očakávať 
aplikáciu ECLS 
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Obrázok 1 Manažment pri náhodnej hypotermii4,5  
 
1. Dekapitácia; transekcia tela; celé telo je rozložené, resp. celé telo zamrznuté v tuhom stave 

(hrudná stena nie je stlačiteľná).6,7  
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2. STK < 90mmHg je vhodný pre prednemocničný odhad kardiocirkulačnej nestability, ale pre 
rozhodnutie v nemocnici nebola minimálna dostatočná cirkulácia pre hlboko podchladenú 
osobu (napr. < 28 °C) definovaná.  

3. Swiss-staging náhodnej hypotermie.  
4. U hypotermického pacienta sa odporúča priamy transport do centra s možnosťou mimotelo-

vej podpory života (ECLS, ECMO). V odľahlých oblastiach treba pri prijatí rozhodnutia zvážiť 
riziko dlhého transportného času v porovnaní s potenciálnym prínosom liečby v ECLS centre 
(napr. 6 hod).  

5. Teplé prostredie, chemické, elektrické prikrývky alebo prikrývky s núteným obehom vzduchu 
a teplé i.v. tekutiny (38 - 42 °C). V prípade rezistentnej obehovej nestability treba zvážiť ohrev 
s použitím ECMO.  

6. V prípade rozhodnutia pre zastávku v najbližšej nemocnici kvôli stanoveniu sérovej koncen-
trácie draslíka, by sa malo vybrať zariadenie, ktoré je po ceste do ECMO centra.  

Skóre HOPE a ICE by sa nemalo používať u detí, namiesto toho zvážiť konzultáciu s odborníkom.  
Skratky: KPR kardiopulmonálna resuscitácia, DNR neresuscitovať, ECLS (ECMO) mimotelová 

podpora života, HT hypotermia, MD lekár, ROSC návrat spontánnej cirkulácie, SBP systolický tlak 
krvi. 

 
 
 

 
 
Obrázok 2 Oneskorená a prerušovaná KPR u hypotermických pacientov, keď kontinuálna KPR  

nie je možná počas nebezpečnej alebo sťaženej záchrannej akcie8,190 
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Obrázok 3 Algoritmus záchrany v lavíne. Manažment kompletne zasypanej obete 
 
1. Ak je dĺžka trvania zasypania neznáma, môže ju nahradiť teplota telesného jadra.  
2. Transportujte pacientov so zraneniami alebo potenciálnymi komplikáciami (napr. pľúcny 

edém) do najvhodnejšej nemocnice.  
3. Kontrolujte prítomnosť spontánneho dýchania, pulzu a akýchkoľvek pohybov, nie dlhšie  

ako 60 sekúnd.  
4. Použite ďalšie nástroje na detekciu známok života (EtCO2, saturáciu hemoglobínu v artériovej 

krvi kyslíkom, ultrazvuk), ak sú dostupné.  
5. Transportujte pacientov s teplotou telesného jadra < 30 °C, systolickým tlakom krvi  

< 90 mmHg alebo cirkulačnou instabilitou do nemocnice s ECMO. 
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6. U závažne podchladených pacientov (< 28 °C) zvážte oddialenú KPR, ak je záchrana príliš 
nebezpečná, a intermitentnú KPR pri sťaženom transporte. 

7. Ak sú dýchacie cesty priechodné, je prítomnosť dostatočnej vzduchovej kapsy silným 
prediktorom prežitia. 

8. Ak HOPE nie je možné, draslík v sére a teplota telesného jadra (hranice 7 mmol/l a 30 °C) 
môžu byť použité, ale môžu byť menej spoľahlivé. 

Skratky: ALS (R-KPR) rozšírená resuscitácia, KPR kardiopulmonálna resuscitácia, ECLS (ECMO) 
mimotelová podpora obehu, PEA bezpulzová elektrická aktivita, pVT bezpulzová komorová 
tachykardia, SaO2 saturácia hemoglobínu v artériovej krvi kyslíkom, VF komorová fibrilácia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


