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Autoři uvádějí možnosti využití hypotermie v současné kardiochirurgii. Na základě vlastních zkušeností hodnotí její rizika a možnosti 
bezpečného vedení mimotělního oběhu v  hluboké hypotermii a  techniky cirkulační zástavy. Současně je uveden výčet prostředků 
používaných pro optimální chlazení a ohřev pacienta a jejich použití.
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The authors discuss the potential uses of hypothermia in current cardiac surgery. Based on their own experience, they evaluate its risks 
and potential for safe management of extracorporeal circulation in deep hypothermia as well as techniques of circulatory arrest. The 
paper includes a review of tools employed for optimal cooling and rewarming of the patient, and their use.
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Úvod
V současné době většinu kardiochirurgických výkonů u dospě-
lých nemocných provádíme v normotermii nebo mírné hypo-
termii. Důvodem je lepší oběhová stabilita pacientů po operaci, 
menší výskyt koagulačních poruch, kratší doba intubace, nižší 
viskozita krve a v neposlední řadě také menší riziko hypertermie 
při ohřívání.1–3

Hypotermie je stav, kdy teplota tělesného jádra (obsah dutiny 
lební, hrudní, břišní a vnitřní část svalstva končetin) klesá pod 
35 °C. Důvodem pro snížení tělesné teploty v  kardiochirurgii 
bylo zvýšení tolerance orgánů k  případné ischemii. Současně 
se snižující se teplotou dochází ke  zpomalení metabolismu, 
zachování energetických zásob a  snížení orgánové spotřeby 
kyslíku. Je prokázáno, že při poklesu tělesné teploty o  10 °C 
klesá spotřeba kyslíku přibližně na polovinu.4

Hypotermie zároveň poskytuje čas pro řešení nečekaných 
technických problémů spojených s mimotělním oběhem.Hypo-
termii dělíme na mírnou (35–32 °C), střední (31–26 °C), hlubo-
kou (25–20 °C) a velmi hlubokou (19–14 °C).5 Hlubokou a velmi 
hlubokou hypotermii využíváme přibližně u 5 % operovaných. 
Hluboká a velmi hluboká hypotermie je vyhrazena speciálním 
indikacím. Jde o výkony, kdy je nutné na určitou dobu zastavit 
mimotělní cirkulaci, tedy při operacích na aortálním oblouku 
a při endarterektomii arteria pulmonalis, která je chirurgickou 
léčbou plicní hypertenze.6 Bezpečná doba cirkulační zástavy je 
závislá především na  hloubce hypotermie. Při snížení tělesné 
teploty jádra na  18 °C je bezpečná doba zástavy cirkulace 
30 minut, ovšem za předpokladu nulové mozkové aktivity.7

Alternativní metodou ochrany mozku je jeho perfuze. 
Jde o antegrádní nebo retrográdní perfuzi. Sami preferujeme 

antegrádní perfuzi. Je to nejfyziologičtější alternativa ochrany 
mozku, která umožňuje delší dobu cirkulační zástavy a případ-
nou menší hloubku hypotermie.8 Tato metoda je zavedeným 
postupem při operacích na  oblouku aorty, ale není vhodná 
pro použití při endarterektomii arteria pulmonalis. Při tomto 
výkonu používáme metodu přerušované cirkulační zástavy 
s opakovanou reperfuzí, kdy po 20 minutách cirkulační zástavy 
obnovíme průtok. Je-li tato doba nedostatečná pro úspěšné 
provedení výkonu, po deseti minutách cirkulace opět mimotělní 
oběh zastavíme. To nám umožňuje prodloužit celkovou dobu 
cirkulační zástavy.9

Prostředky pro chlazení a ohřev
Chlazení a  ohřev pacienta probíhá na  mimotělním oběhu 
pacienta prostřednictvím tepelného výměníku integrovaného 
do systému mimotělního oběhu. Chlazení nebo ohřívání krve 
pacienta je nejúčinnější způsob regulace pacientovy teploty.

Pro zkrácení doby chlazení a ohřívání používáme pomocné 
prostředky. V průběhu operace regulujeme teplotu operačního 
sálu, současně je pod pacientem umístěna chladicí (ohřívací) 
podložka, ve které cirkuluje voda požadované teploty. Pokud 
je to možné, umísťujeme na dolní polovinu těla ohřívací po-
dušku, do které při ohřívání proudí teplý vzduch (obrázek 1). 
Standardně používáme lokální chlazení hlavy (obrázek 2), 
které účinně snižuje teplotu mozku, a tím přispívá k jeho lepší 
ochraně před hypoxickým postižením při cirkulační zástavě.10 
Při endarterektomii arteria pulmonalis používáme chladicí 
roušku pod srdce, která napomáhá k  ochraně myokardu 
(obrázek 3).6
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Monitorace
V  průběhu operace probíhá standardní monitorace vitálních 
funkcí pacienta. Vzhledem k případné vasokonstrikci způsobené 
hypotermií je účelné pro přímé měření tepenného tlaku využít 
místo arteria radialis arteria femoralis.11 Při endarterektomii 
arteria pulmonalis monitorujeme také tlaky v plicnici. Teploty 
měříme v arteriální a venózní lince systému mimotělního oběhu 
a v tepelné jednotce. Zároveň monitorujeme tělesné teploty v rektu, 
nasofaryngu a močovém měchýři. V průběhu mimotělního oběhu 
se orientujeme především podle teploty v močovém měchýři, kte-
rou považujeme za teplotu intermediární. Pro stanovení mozkové 
aktivity používáme záznam bispektrární analýzy EEG a případně 
saturaci krve odebrané z jugulárního bulbu. Zástavu mimotělní 
cirkulace provádíme až při nulové hodnotě bispektrální analýzy 
a saturaci krve z jugulárního bulbu ≥ 95 % (obrázek 4).12

Zvláštní medikace a použité materiály
V průběhu chlazení přidáváme do mimotělního oběhu farmaka 
s cílem ochránit mozek při cirkulační zástavě. K prevenci mozkového 
edému podáváme methylprednisoloni natrii succinas (Solu-Medrol), 
thiopentalum natricum (Th iopental) ke snížení metabolismu mozku 
a antiepileptikum phenytoinum natricum (Epanutin).13

Pomocí vasodilatačního účinku milrinonu, který podáváme při 
spuštění mimotělního oběhu, urychlujeme ochlazování pacienta.14

Vzhledem k obvyklým délkám výkonů v hluboké hypotermii 
používáme oxygenátor pro dlouhodobější použití (delší než 

šest hodin), který má membránu z neporézních dutých vláken 
(polymethylpenten). Zároveň je celý vnitřní systém mimotěl-
ního oběhu ošetřen hemokompatibilním povrchem pro snížení 
negativních účinků kontaktu krve s cizorodým povrchem.15

Strategie a postupy
Mimotělní oběh vedeme metodou „alfa-stat“. Jde o  strategii 
vedení mimotělního oběhu, kdy hodnoty pH a  pCO2 udržu-
jeme ve fyziologických mezích při teplotě 37 °C. Tato strategie 
zachovává autoregulaci mozkové perfuze a optimalizuje celulární 
aktivitu enzymů. Metodu „pH-stat“, při které je acidobazická rov-
nováha udržována vzhledem k aktuální teplotě, nepoužíváme.16

Před spuštěním a po spuštění mimotělního oběhu provádíme 
řízenou hemodiluci, jejímž úkolem je snížení hematokritu 
pacienta na  cílovou hodnotu 0,20. Snížením viskozity krve je 
zajištěna lepší orgánová mikrocirkulace. Při ohřívání upravuje-
me hodnoty hematokritu zpět pomocí hemofi ltrace.17

Maximální gradient teplot voda-krev-pacient by neměl 
přesahovat 10 °C z důvodu rovnoměrného ochlazování (ohří-
vání) a při ohřívání pro nebezpečí vzniku mikrobublin plynů. 
Abychom se vyvarovali neurologických komplikací způsobených 
hypertermií, udržujeme maximální teplotu v  tepenné lince 
do 37,5 °C (teplota mozkové tkáně kopíruje teplotu v tepenné 
lince).18 Mimotělní oběh ukončujeme až při ohřátí tělesného 
jádra i periferie. Při nedostatečném ohřátí hrozí pokles tělesné 
teploty po  odpojení mimotělního oběhu na  operačním sále 

Obrázek 1 Ohřívací poduška umístěná na pacienta při 
rouškování

Obrázek 2 Lokální chlazení hlavy během cirkulační zástavy

Obrázek 3 Chladicí rouška pod srdce a kanyly mimotělní 
cirkulace

Obrázek 4 Monitor vitálních funkcí při cirkulační zástavě
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a následně na pooperačním oddělení. Především proces ohřívání 
pacienta vyžaduje pečlivý a trpělivý přístup.

Závěr
Hluboká a velmi hluboká hypotermie je v současné kardiochi-
rurgii dospělých vyhrazena speciálním indikacím spojeným 
s nutností dočasné cirkulační zástavy. Cílem popsané metody 
a  postupů je umožnění bezpečného provedení kardiochi-
rurgického výkonu a  pacient probuzený do  plného vědomí 
po operačním výkonu.
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