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2005米国心臓協会　心肺蘇生と緊急心血管治療のためのガイドライン
Part 10.4: Hypothermia 

パート10.4：低体温
    Introduction  

Unintentional hypothermia is a serious and preventable health problem. Severe hypothermia (body temperature <30°C [86°F]) is associated with marked depression of critical body functions that may make the victim appear clinically dead during the initial assessment. But in some cases hypothermia may exert a protective effect on the brain and organs in cardiac arrest.1,2 Intact neurologic recovery may be possible after hypothermic cardiac arrest, although those with nonasphyxial arrest have a better prognosis than those with asphyxial-associated hypothermic arrest.3–5 With this in mind, lifesaving procedures should not be withheld on the basis of clinical presentation.4 Victims should be transported as soon as possible to a center where monitored rewarming is possible. 

はじめに
故意でない低体温は重大で、防止可能な健康上の問題である。
厳しい低体温(体温<30℃[86°F])は、犠牲者を初期評価の間に客観的に死ぬように見せるかもしれない重大な体機能のマークされた抑鬱と関連する。

しかし、場合によっては、低体温は防護効果をcardiac arrest.1における脳と器官に及ぼすかもしれず、2つのそのままの神経学的検査回復が低体温の心停止の後で可能であるかもしれず、仮死でない阻止を持つそれらが、精神、救命の処置の中のこれを持つ仮死交際された低体温のarrest.3-5を持つそれらが臨床のpresentation.4に基づいて抑えられるべきでないよりよい予後を持っているけれども、監視された復温が可能な所で、犠牲者はできるだけ早くセンターに輸送されるべきである。

    General Care for All Victims of Hypothermia  

When the victim is extremely cold but has maintained a perfusing rhythm, the rescuer should focus on interventions that prevent further heat loss and begin to rewarm the victim. These include the following: 

・Prevent additional evaporative heat loss by removing wet garments and insulating the victim from further environmental exposures. 

・Do not delay urgent procedures, such as intubation and insertion of vascular catheters, but perform them gently while closely monitoring cardiac rhythm. These patients are prone to develop ventricular fibrillation (VF). 

For patients with moderate to severe hypothermia, therapy is determined by the presence or absence of a perfusing rhythm. We provide an overview of therapy here and give more details below. Management of the patient with moderate to severe hypothermia is as follows: 

・Hypothermia with a perfusing rhythm 

   –Mild (>34°C [>93.2°F]): passive rewarming 

   –Moderate (30°C to 34°C [86°F to 93.2°F]): active external rewarming 

   –Severe (<30°C [86°F]): active internal rewarming; consider extracorporeal membrane oxygenation 

・Patients in cardiac arrest will require CPR with some modifications of conventional BLS and ACLS care and will require active internal rewarming 

   –Moderate (30°C to 34°C [86°F to 93.2°F]): start CPR, attempt defibrillation, establish IV access, give IV medications spaced at longer intervals, provide active internal rewarming 

   –Severe (<30°C [86°F]): start CPR, attempt defibrillation once, withhold medications until temperature >30°C (86°F), provide active internal rewarming 

   –Patients with a core temperature of >34°C (>93.2°F) may be passively rewarmed with warmed blankets and a warm environment. This form of rewarming will not be adequate for a patient with cardiopulmonary arrest or severe hypothermia.6 

   –For patients with moderate hypothermia (30°C to 34°C [86°F to 93.2°F]) and a perfusing rhythm and no preceding cardiac arrest, active external warming (with heating blankets, forced air, and warmed infusion) should be considered (Class IIb). Active external rewarming uses heating methods or devices (radiant heat, forced hot air, warmed IV fluids, warm water packs) but no invasive devices. Use of these methods requires careful monitoring for hemodynamic changes and tissue injury from external heating devices. Some researchers believe that active external rewarming contributes to "afterdrop" (continued drop in core temperature when cold blood from the periphery is mobilized). But recent studies have indicated that forced air rewarming (one study used warmed IV fluids and forced air rewarming) is effective in some patients, even those with severe hypothermia.7,8 

   –For patients with a core body temperature <30°C (86°F) and cardiac arrest, active internal rewarming techniques (invasive) are needed. With or without return of spontaneous circulation, these patients may benefit from prolonged CPR and internal warming (peritoneal lavage, esophageal rewarming tubes, cardiopulmonary bypass, extracorporeal circulation, etc). 

低体温のすべての犠牲者のための一般的な治療
犠牲者が極めて冷たいけれども振り撒くリズムを維持していた時に、救助者は、さらに、熱損失を防止し、犠牲者を再び暖めはじめる介入に集中するべきである。
これらは以下を含む：
・ 湿った衣服を取り去り、さらなる環境暴露から犠牲者を絶縁することによって、追加の蒸発性熱損失を防止すること。

・ 血管のカテーテルの挿管と挿入などの至急の処置を延期しないこと、けれども、心リズムを密接に監視する間に、それらを穏やかに実行すること。

これらの患者は、心室細動(VF)を開発する傾向がある。

適量なから厳しい低体温を持つ患者のために、療法は振り撒くリズムの存在または不在によって決定される。
私達はここに療法の概要を提供し、下でより多くの詳細を述べる。
適量なから厳しい低体温を持つ患者の管理は次の通りである：
・ 振り撒くリズムを持つ低体温

- 穏やかである(>34°C [>93.2°F])：

受動的な復温
- 穏健派(30℃から34℃[86°Fから93.2°F])：

アクティブな外部の復温
- 厳しい(<30°C [86°F])：

アクティブな内部の復温；
膜型人工肺を考慮すること。
・ 心停止の中の患者はいくつかの修飾を持つCPRを従来のBLSとACLS治療に要求するであろうし、アクティブな内部の復温を必要とするであろう。

- 穏健派(30℃から34℃[86°Fから93.2°F])：

CPRを始めて、除細動を試みて、IVアクセスを設立し、より長い間隔で間隔をおいて配置されたIV投薬を与えて、復温-厳しい(<30°C [86°F])アクティブな内部を提供すること：

CPRを始めて、1回除細動を試みて、30℃(86°F)温度>まで投薬を抑えて、アクティブな内部の復温を提供すること。

- >34℃(>93.2°F)の核心温度を持つ患者は暖められたブランケットと暖かな環境によって受動的に再び暖められることができる。

復温のこの形は心肺停止または厳しいhypothermia.6によって患者に適正にならないであろう。

- 中等度低体温(30℃から34℃[86°Fから93.2°F])と振り撒くリズムと無先行心停止を持つ患者のために、暖まっている(電気毛布、強制された空気、および暖められた注入によって)アクティブな外部は考慮される(綱IIb)べきである。

アクティブな外部の復温は加熱法または装置(放射熱、強制された熱気、暖められたIV流体、温湯パック)を使うけれども、どの侵略的な装置も使わない。

これらの方法の使用は外部の加熱装置から血行力学の変化と組織損傷のために慎重な監視を必要としている。
何人かの研究者は、アクティブな外部の復温が、「afterdrop」(末梢からの冷たい血液が駆り集められる核心温度の中の続いた滴)に寄与していると信じる。

しかし最近、研究は、再び暖めている(1つの研究が暖められたIV流体を使い、空気復温を強制した)その強制された空気がコア体温<30℃（86°F）と心停止を持つ患者8-のために何人かの患者、厳しいhypothermia.7を持つそれらさえ中で効果的で、アクティブな内部の復温技術（出しゃばりである）が必要であることを示した。

自生した循環流動のリターンがあるかどうかにかかわらず、これらの患者は、暖まって(腹膜透析、食道の復温管、両心バイパス、体外循環など)、延長したCPRと内部から利益を得るかもしれない。
    Modifications of BLS for Hypothermia  

If the hypothermic victim has not yet developed cardiac arrest, focus attention on warming the patient with available methods. Handle the victim gently for all procedures; physical manipulations have been reported to precipitate VF.4,9 

If the hypothermic victim is in cardiac arrest, the general approach to BLS management should still target airway, breathing, and circulation but with some modifications in approach. When the victim is hypothermic, pulse and respiratory rates may be slow or difficult to detect. For these reasons the BLS healthcare provider should assess breathing and later assess the pulse for a period of 30 to 45 seconds to confirm respiratory arrest, pulseless cardiac arrest, or bradycardia that is profound enough to require CPR.10 If the victim is not breathing, start rescue breathing immediately. If possible, administer warmed (42°C to 46°C [108°F to 115°F]) humidified oxygen during bag-mask ventilation. If the victim is pulseless with no detectable signs of circulation, start chest compressions immediately. If there is any doubt about whether a pulse is present, begin compressions. 

The temperature at which defibrillation should first be attempted in the severely hypothermic patient and the number of defibrillation attempts that should be made have not been established. But if ventricular tachycardia (VT) or VF is present, defibrillation should be attempted. Automated external defibrillators (AEDs) may be used for these patients. If VF is detected, it should be treated with 1 shock then immediately followed by resumption of CPR, as outlined elsewhere in these guidelines for VF/VT (see Part 5: "Electrical Therapies: Automated External Defibrillators, Defibrillation, Cardioversion, and Pacing"). If the patient does not respond to 1 shock, further defibrillation attempts should be deferred, and the rescuer should focus on continuing CPR and rewarming the patient to a range of 30°C to 32°C (86°F to 89.6°F) before repeating the defibrillation attempt. If core temperature is <30°C (86°F), successful conversion to normal sinus rhythm may not be possible until rewarming is accomplished.11 

To prevent further core heat loss, remove wet garments and protect the victim from further environmental exposure. Insofar as possible this should be done while providing initial BLS therapies. Beyond these critical initial steps, the treatment of severe hypothermia (temperature <30°C [86°F]) in the field remains controversial. Many providers do not have the time or equipment to assess core body temperature or to institute aggressive rewarming techniques, although these methods should be initiated when available.4,9,12,13 

低体温のためのBLSの修飾

低体温の犠牲者がまだ心停止を開発していないならば、入手可能な方法によって患者を暖めることに注目すること。
すべての処置のために犠牲者を穏やかに扱うこと；
身体的な操作は沈澱物のVF.4、9に報告されている。

低体温の犠牲者が心停止の中にいるならば、BLS管理への一般的なアプローチはまだ航空路、呼吸、および循環流動を目標とするべきであるけれども、アプローチにおけるいくつかの修飾でである。

犠牲者が低体温の時に、脈動すること。そうすれば、呼吸数は、検出することについて遅いか、づらいかもしれない。
これらの理由のために、BLS医療サービス提供者は、呼吸して、評価し、犠牲者が呼吸していないならばCPR.10を必要とするのに十分に深い呼吸停止、無脈の心停止、または徐脈が直ちに救助呼吸を起こすのを確認するために30から45秒の期間の間後で脈を評価するべきである。

可能ならば、バッグマスク換気の間暖められた(42℃から46℃[108°Fから115°F])湿らされた酸素を投与すること。

犠牲者が循環流動の発見できる徴候なしで無脈ならば、直ちに胸部圧迫を始めること。
脈が存在するかどうかについての疑いがあるならば、圧縮を開始すること。
除細動が最初に厳しく低体温の患者の中で試みられるべきである温度とされるべきである除細動試みの数は設定されていない。
しかし、心室頻拍(VT)またはVFが存在するならば、除細動は試みられるべきである。

自動化された体外除細動器(AEDs)はこれらの患者のために使われるかもしれない。

VFが検出されるならば、それは、VF/VT(パート5を見ること:「電気療法:自動化された体外除細動器、除細動、電気除細動、および整調」)のためにこれらのガイドラインの中で他の場所で概説されるようにその時直ちにCPRの再開が後に続く1つのショックによって処理されるべきである。

患者が1つのショックに反応しないならば、さらなる除細動試みは延期されているべきであり、救助者は、CPRを続けて、除細動試みを繰り返す前に30℃から32℃(86°Fから89.6°F)の範囲に患者を再び暖めることに集中するべきである。

核心温度が<30℃（86°F）であるならば、復温がaccomplished.11になるまで、正常洞調律への成功した変換は可能でないかもしれない。

さらにコア熱損失を防止するために、湿った衣服を取り去り、さらなる環境暴露から犠牲者を保護すること。
できる限り、初期のBLS療法を提供する間に、これはされるべきである。

これらの重大な初期のステップを越えて、場の厳しい低体温(温度<30℃[86°F])の治療は物議をかもし続ける。

多くのプロバイダーは、中心的な体温を評価するか、または攻撃的な復温技術 これらの方法が開始されるべきである 時 available.4、9、12、13 を設立するために、時間または設備を持っていない
    Modifications to ACLS for Hypothermia  

For unresponsive patients or those in arrest, endotracheal intubation is appropriate. Intubation serves 2 purposes in the management of hypothermia: it enables provision of effective ventilation with warm, humidified oxygen, and it can isolate the airway to reduce the likelihood of aspiration. 

ACLS management of cardiac arrest due to hypothermia focuses on more aggressive active core rewarming techniques as the primary therapeutic modality. The hypothermic heart may be unresponsive to cardiovascular drugs, pacemaker stimulation, and defibrillation.9 In addition, drug metabolism is reduced. There is concern that in the severely hypothermic victim, cardioactive medications can accumulate to toxic levels in the peripheral circulation if given repeatedly. For these reasons IV drugs are often withheld if the victim’s core body temperature is <30°C (86°F). If the core body temperature is >30°C, IV medications may be administered but with increased intervals between doses. 

As noted previously, a defibrillation attempt is appropriate if VF/VT is present. If the patient fails to respond to the initial defibrillation attempt or initial drug therapy, defer subsequent defibrillation attempts or additional boluses of medication until the core temperature rises above 30°C (86°F).9 Sinus bradycardia may be physiologic in severe hypothermia (ie, appropriate to maintain sufficient oxygen delivery when hypothermia is present), and cardiac pacing is usually not indicated. 

In-hospital treatment of severely hypothermic (core temperature <30°C [86°F]) victims in cardiac arrest should be directed at rapid core rewarming. Techniques for in-hospital controlled rewarming include administration of warmed, humidified oxygen (42°C to 46°C [108°F to 115°F]), warmed IV fluids (normal saline) at 43°C (109°F), peritoneal lavage with warmed fluids, pleural lavage with warm saline through chest tubes, extracorporeal blood warming with partial bypass,4,9,12,14,15 and cardiopulmonary bypass.16 

During rewarming, patients who have been hypothermic for >45 to 60 minutes are likely to require volume administration because the vascular space expands with vasodilation. Routine administration of steroids, barbiturates, and antibiotics has not been documented to increase survival rates or decrease postresuscitation damage.17,18 

If drowning preceded hypothermia, successful resuscitation is unlikely. Because severe hypothermia is frequently preceded by other disorders (eg, drug overdose, alcohol use, or trauma), the clinician must look for and treat these underlying conditions while simultaneously treating the hypothermia. 

低体温のためのACLSへの修飾

手ごたえがない患者または阻止におけるそれらにとって、気管内挿管は適切である。
挿管は低体温の管理において2つの目的にかなう：

それは暖かで、湿らされた酸素によって有効換気量の規定を可能にし、それは、熱望の尤度を減らすために航空路を分離することができる。
低体温による心停止のACLS管理は一次性の治療の種類としてより攻撃的なアクティブなコア復温技術に集中する。

低体温の心臓はさらに心血管薬、ペースメーカ刺激、およびdefibrillation.9に手ごたえがないかもしれず、薬物代謝は減らされる。

厳しく低体温の犠牲者の中で、繰り返し与えられるならば、心臓作用の投薬が末梢循環の中の有毒なレベルに蓄積することができるという懸念がある。
これらの理由のために、犠牲者のコア体温が<30℃（86°F）であるならば、静脈注射用薬はしばしば抑えられる。

コア体温が>30℃であるならば、IV投薬は投与されるけれども用量の間で増大した間隔に雇用されているかもしれない。

以前に言及されるように、VF/VTが出席しているならば、除細動試みは適切である。

患者が、初期の除細動試みまたは初期の薬物療法に反応することに失敗するならば、30℃の（86°F).9洞徐脈の上の核心温度上昇が、低体温が現在）であり、心臓ペーシングが通常示されない時に十分な酸素分娩を維持するために適切な厳しい低体温（ieにおいて生理的であるかもしれないまで、投薬のその後の除細動試みまたは追加のボーラスを延期すること。

心停止の中の厳しく低体温の(核心温度<30℃[86°F])犠牲者の院内扱いは急速なコア復温に向けられるべきである。

再び暖めて、コントロールされた院内のための技術は暖められて、湿らされた酸素(42℃から46℃[108°Fから115°F])(43℃(109°F)、暖められた流体を持つ腹膜透析、胸腔チューブを通しての暖かな食塩水を持つ胸膜の洗浄、部分的なバイパスによって暖まっている体外の血液、4、9、12、14、15、およびcardiopulmonary bypass.16の暖められたIV流体(通常生理食塩溶液))の投与を含む。

復温の間、血管の空間が血管拡張によって膨張するので、45から60分まで>のために低体温であった患者は、体積投与を必要としそうである。

ステロイド類、バルビツール酸誘導体、および抗生物質の規定通りの投与は、生存率を増大させて、ポスト蘇生damage.17、18を減少させるために文書化されていない。

先行された低体温をかき消すならば、成功した蘇生はありそうにない。
厳しい低体温が頻繁に他の障害(eg、薬物過服用、アルコール使用、または外傷)を付けられるので、同時に低体温を扱う間に、臨床医は捜し、これらの潜在的な条件を扱わなければならない。
    Withholding and Cessation of Resuscitative Efforts  

In the field resuscitation may be withheld if the victim has obvious lethal injuries or if the body is frozen so that nose and mouth are blocked by ice and chest compression is impossible.19 

Some clinicians believe that patients who appear dead after prolonged exposure to cold temperatures should not be considered dead until they are warmed to near normal core temperature.10,11 Hypothermia may exert a protective effect on the brain and organs if the hypothermia develops rapidly in victims of cardiac arrest. When a victim of hypothermia is discovered, however, it may be impossible to distinguish primary from secondary hypothermia. When it is clinically impossible to know whether the arrest or the hypothermia occurred first, rescuers should try to stabilize the patient with CPR. Basic maneuvers to limit heat loss and begin rewarming should be started. Once the patient is in the hospital, physicians should use their clinical judgment to decide when resuscitative efforts should cease in a victim of hypothermic arrest. 

    Footnotes  

This special supplement to Circulation is freely available at http://www.circulationaha.org 

蘇生の努力の源泉徴収税と休止
場で、犠牲者が明らかな致死傷害を持っているならばまたは鼻と口が氷によって詰まっていて、胸部圧迫がimpossible.19であるように、体が凍結されるならば、蘇生は抑えられるかもしれない。

何人かの臨床医は、冷たい温度への遷延被曝がそうであるべきでなかった後に、死ぬような患者が、彼らが正常のcore temperature.10の近くで引かれられるまで、低体温が急速に心停止の犠牲者に展開するならば、11低体温が防護効果を脳と器官に及ぼすかもしれないと完全に考えたと信じる。

しかし、低体温の犠牲者が発見される時に、一次性を二期症候の低体温と区別することは不可能であるかもしれない。
阻止または低体温が最初に起こったかどうかを知ることが客観的に不可能な時に、救助者は、CPRと患者を安定させようとするべきである。

熱損失を制限し、再び暖めはじめる塩基性の操作は始められるべきである。
患者が病院にいたら、医師は、いつ蘇生の努力が低体温の阻止の犠牲者の中で止まるべきであるかを決めるためにそれらの臨床の判決を使うべきである。
脚注
循環流動へのこの特別な補足はhttp://www.circulationaha.orgで自由に入手できる。
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