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UZASADNIENIE | ZAKRES PROBLEMU

Osrodkowa temperatura cztowieka jest scisle,
z dokfadnoscig do 0,2°C, regulowana i koordynowa-
na na poziomie osrodkowego uktadu nerwowego,
w osrodku zlokalizowanym w podwzgérzu, za po-
mocg kilku efektorowych mechanizméw obron-
nych zapobiegajacych nadmiernemu wychtodze-
niu i przegrzaniu. Centralna regulacja dopuszcza
zrdznicowanie, zarébwno dobowe, jak i miesieczne,
nawet na poziomie 1°C, natomiast w warunkach
normalnych aktywacja skutecznych mechanizmoéw
obronnych zapobiega najmniejszemu nawet wy-
chtodzeniu i zwiekszeniu temperatury osrodkowej
w kazdym momencie dnia.

Znieczulenie (zaréwno ogdlne, jak i przewodowe)
ogranicza mozliwosci obronne organizmu w tym za-
kresie, zwiekszajac przedziat temperatur akceptowa-
nych przez osrodek termoregulacji z kilku dziesigtych
nawet do kilku stopni Celsjusza. Stanowi to jeden
z czynnikéw sprzyjajacych wychtodzeniu srédope-
racyjnemu, czyli obnizeniu temperatury osrodkowej
ponizej 36°C. Rozszerzenie naczyri obwodowych, do
ktérego dochodzi badzZ na skutek bezposredniego
wplywu Srodkéw znieczulenia ogélnego na naczynia,
badz blokady wspétczulnej w przebiegu znieczulen
przewodowych, odpowiada za poczatkowy szybki
spadek temperatury osrodkowej. Przewaga utraty
ciepta nad jego produkcja stanowi o dalszym zmniej-
szeniu zasobow cieplnych organizmu w kolejnych go-
dzinach zabiegu chirurgicznego, czego wynikiem jest
obnizenie temperatury osrodkowej nawet o 2-3°C.
Mozliwymi nastepstwami tego zjawiska sa zaburzenia
krzepniecia, wieksze ryzyko przetoczen okotoopera-
cyjnych, zwiekszona czestos¢ zakazen miejsca ope-
rowanego oraz — jako wynik powyzszych powiktan -
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przedtuzony czas pobytu w szpitalu i wzrost kosztow
hospitalizacji [1].

Pomiar temperatury w czasie znieczulenia jest
niezbednga sktadowg monitorowania srédoperacyj-
nego, zarbwno w przypadku znieczulen ogélnych,
jak i przewodowych, co jest czynnikiem absolutnie
koniecznym, aby rozpoznac i leczy¢, a takze zapo-
biega¢ wystapieniu tego najczestszego z mozliwych
powikfan znieczulenia [2].

Dane epidemiologiczne pochodzace z Europy
i Australii dotyczace monitorowania Srédoperacyjne-
go i czestosci wystepowania niezamierzonej srédope-
racyjnej hipotermiii (NSH), definiowanej jako obnize-
nie temperatury ponizej 36°C, wskazuja na potrzebe
podsumowania istniejgcych doniesiert naukowych
i przetozenia ich na rekomendacje kliniczne, ktérych
wdrazanie bedzie krokiem w kierunku podniesie-
nia jakosci opieki okotooperacyjnej w Polsce [3, 4].
Dbanie o komfort cieplny pacjenta jest bardzo waz-
nym elementem opieki okotooperacyjnej zawartym
w protokole kompleksowej opieki okotooperacyjnej
poprawy wynikéw leczenia ERAS [5].

METODYKA PRZYGOTOWANIA WYTYCZNYCH.
ZASTOSOWANE KLASY ZALECEN | POZIOMY
WIARYGODNOSCI

W celu odnalezienia najbardziej istotnego oraz
biezgcego pismiennictwa autorzy przeprowadzili
wyszukiwanie w kilku medycznych bazach danych
(PubMed, Cochrane Library, Elsevier ClinicalKey,
Web of Knowledge), uzywajac ustalonych wspdlnie
stéw kluczowych. Sposréd kilku tysiecy uzyskanych
wynikéw wybrano istotne dla poszczegdlnych cze-
sci niniejszego dokumentu, priorytetowo traktujac
publikacje o charakterze przegladéw badan nauko-

DOI: https://doi.org/10.5114/ait.2021.111871

Nalezy cytowac anglojezyczng wersje: Horosz B, Adamiec A, Malec-Milewska M, Misiotek H. Guidelines of the Polish Society of Anaesthesiology
and Intensive Therapy regarding prevention of inadvertent intraoperative hypothermia. Anaesthesiol Intensive Ther 2021; 53, 5: 376—385.




Wytyczne Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii dotyczace zapobiegania niezamierzonej srédoperacyjnej hipotermii

TABELA 1. Aktualna skala sity zalecen

Opinia autoréw w sprawie
bilansu korzystnych

Sita zalecenia —
implikacje praktyczne

Sifa zalecenia
(strength
of recommen-

Wiarygodnosc danych
(level of evidence)

i niekorzystnych skutkéw
danej interwengji dation)
wyrazna przewaga jednej z opgji
postepowania (1)

decyzja oparta na wiarygodnych 1A
badaniach RCT, ktérych wyniki sg spéjne (A)

silne zalecenie; dane postepowanie powinno
by¢ powszechnie stosowane, jesli tylko nie ma
mocnych przeciwwskazan

wyrazna przewaga jednej z opgji
postepowania (1)

decyzja oparta na badaniach RCT, 1B
ktérych wyniki nie sg spéjne
lub 0 kwestionowanej wiarygodnosci* (B)

silne zalecenie, lecz z mniejszym stopniem
pewnosci; prawdopodobnie stuszne
w wiekszosci przypadkéw

drednia sita zalecenia; zalecenie moze ulec
zmianie po uzyskaniu bardziej wiarygodnych
danych; prawdopodobnie stuszne

wyrazna przewaga jednej z opgji
postepowania (1)

decyzja oparta na badaniach 1C
nieeksperymentalnych (C),
czasami klinicznie bardzo przekonujaca

brak wyraznej przewagi jednej
z opgji postepowania (2)

decyzja oparta na wiarygodnych 2A
badaniach RCT z jednorodnymi wynikami (A)

$rednia sita zalecenia; decyzja o jego przyjeciu
jest sprawa wyboru i moze zaleze¢ od lokalnych
i indywidualnych uwarunkowan; interwencja
nie musi by¢ stosowana

brak wyraznej przewagi jednej
z opgji postepowania (2)

decyzja oparta na badaniach RCT 2B
zréznigcymi sie wynikami (heterogeneity)

stabe zalecenie; alternatywne postepowanie
moze by¢ réwnie dobre lub lepsze

lub z kwestionowana wiarygodnoscig™ (B)

brak wyraZnej przewagi jednej
zopdji postepowania (2)

decyzja oparta na badaniach 2
nieeksperymentalnych

stabe zalecenie; alternatywne postepowanie
pradopodobnie réwnie dopuszczalne

*Zmniejszona wiarygodnos¢ RCT moze wynikac z duzego odsetka pacjentdw niekoriczacych badania, braku podwajnie slepej préby przy ocenie subiektywnych punktéw koricowych, nieutajonego procesu randomizacji

oraz matej liczby pacjentéw bioracych udziat w badaniu (arbitralny prég - 100 0s6b).

wych z randomizacja. Zidentyfikowano 11 publikacji
o typie metaanaliz lub przegladéw systematycznych
bezposrednio dotyczacych zagadnienia wychtodze-
nia srédoperacyjnego.

Podjeto rowniez kroki w celu identyfikacji istnie-
jacych zalecen dotyczacych problemu wychtodzenia
srédoperacyjnego opublikowanych przez narodowe
i miedzynarodowe organizacje, zaréwno poprzez
analize bibliografii dostepnych publikacji, jak i recz-
ne przeszukiwanie powyzszych baz danych oraz
internetu. W ten sposéb wyszukano kilka publikacji
o charakterze zalecer wydanych przez instytucje rza-
dowe i narodowe towarzystwa naukowe [6-9]. Bry-
tyjskie zalecenia National Institute for Health and Care
Excellence, Clinical Guideline 65 z 2008 r., uaktualnione
w 2016 1., bedac cytowanym powszechnie dokumen-
tem (réwniez w pozostatych dostepnych obecnie wy-
tycznych), staty sie podstawowym materiatem Zrédto-
wym przy opracowywaniu niniejszych wytycznych.

Proces tworzenia poszczegélnych zalecen ze
wskazaniem sity oddziatywania ze wzgledu na rodzaj
dostepnych danych naukowych oparto na zasadach
okreslania sity zalecen Oxford Centre of Evidence-
Based Medicine (OCEBM), z zastosowaniem piecio-
stopniowe;j skali (I-V) [10]. Site rekomendacji zalecen
okreslonego poziomu przedstawiono wedtug skali
tréjstopniowej - sita oddziatywania A: metodologia
analizowanych badan wiarygodna, wyniki spdjne;
B: metodologia mniej wiarygodna badz wyniki nie-
spéjne; C: metodologia niespodjna, badania gtéwnie
obserwacyjne [11].

WYTYCZNE
Fizjologia termoregulacji i termoregulacja
okotooperacyjna

Osrodkowa temperatura ciata cztowieka jest jed-
nym z parametréw, ktére podlegaja niezwykle sci-
stej regulacji. W kazdym momencie odchylenie od
zatozonego poziomu juz o kilka dziesigtych stopnia
powoduje aktywacje mechanizméw obronnych, co
dziata w oparciu o zasade sprzezenia zwrotnego
pomiedzy aferentnymi sygnatami pochodzacymi
z termoreceptoréw (dostarczajacymi informacje do
osrodka termoregulacji zlokalizowanego w okolicy
przedwzrokowej podwzgdrza) a impulsacjg eferent-
ng do narzadéw efektorowych, wyzwalajac w nich
zmiany stuzace zmniejszeniu utraty i zwiekszeniu
produkcji badz zwiekszeniu utraty, w zaleznosci od
potrzeb termicznych organizmu [12].

Reakcje stuzace zachowaniu homeostazy ter-
micznej organizmu mozna podzieli¢ na autono-
miczne i behawioralne, przy czym zalezne od woli,
a zniesione podczas znieczulenia zachowania, takie
jak ubiér dostosowany do warunkéw atmosferycz-
nych czy przebywanie w miejscach zacienionych
lub nastonecznionych, sg duzo bardziej skuteczne
niz niezalezne od woli rozszerzenie naczyn obwo-
dowych oraz pocenie (zapobiega przegrzaniu) czy
tez obkurczenie naczyn obwodowych (zapobiega
wychtodzeniu) i drzenia miesniowe [13].

Dziatanie podwzgérzowego osrodka termore-
gulacji mozna opisa¢ w uproszczeniu za pomoca
dwdch zjawisk, okreslanych jako punkt nastawienia
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(temperatura zadana), oscylujacy wokét 37°C, oraz
przedziat miedzyprogowy, zazwyczaj 0,2°C ponizej
i powyzej punktu nastawienia. To przedziat tempe-
ratur, w ktérym mechanizmy obronne nie sg jesz-
cze aktywowane i ktéry w normalnych warunkach
wynosi 0,4°C. Zakres przedziatu miedzyprogowego
istotnie zmienia sie w trakcie znieczulenia [14].

Podaz zaréwno srodkéw wziewnych, jak i dozyl-
nych stosowanych w czasie znieczulenia ogélnego
istotnie zaburza ustrojowa kontrole temperatury na
poziomie centralnym, gtéwnie poprzez zmniejsze-
nie dolnej wartosci przedziatu miedzyprogowego,
czyli temperatury, ponizej ktérej aktywowane sa
mechanizmy przeciwdziatajgce wychtodzeniu,
a wiec obkurczenie obwodowych naczyn krwio-
nosnych oraz drzenia mie$niowe [15]. Typowymi
przyktadami niekorzystnego dziatania anestetykéow
moga by¢ desfluran i propofol, ktére przy stosowa-
niu standardowych dawek obnizaja prog aktywacji
powyzszych mechanizméw do wartosci ponizej
34°C. Mechanizm tego dziatania nie jest znany, ale
W jego nastepstwie organizm pacjenta znieczulo-
nego zachowuje sie jak organizm zmiennocieplny
- pomimo spadku temperatury osrodkowej nie ak-
tywuje procesdw obronnych w znacznym zakresie
temperatur [14].

Blokady centralne (podpajeczynéwkowa i ze-
wnatrzoponowa), pomimo braku niekorzystnego
wptywu srodkéw znieczulenia ogélnego, prowadza
do zaburzen termoregulacji o zblizonym nasileniu,
jednak na drodze innych mechanizméw. Podobnie
jak podczas znieczulenia ogdlnego, obnizeniu ule-
ga prég aktywacji mechanizméw zapobiegajacych
wychtodzeniu, nie zalezy to jednak w tym przypad-
ku od bezposredniego osrodkowego wptywu $rod-
kéw uzytych do blokady centralnej, ale jest raczej
spowodowane zablokowaniem drég przewodzenia
czucia (w tym temperatury) z obszaru objetego blo-
kada. Wydaje sie, ze brak impulsacji czucia zimna
interpretowany jest przez osrodek podwzgdrzowy
jako odczuwanie ciepta, dlatego przytomni pa-
cjenci znieczulani przewodowo zgtaszajg uczucie
komfortu cieplnego, nawet gdy ich temperatura
osrodkowa sie obniza [16]. Dodatkowo blokada
przewodzenia impulséw nerwowych do i z obsza-
ru objetego znieczuleniem zapobiega zaréwno
obkurczeniu naczyn obwodowych, jak i wystapie-
niu drzen miesniowych, wytaczajac autonomicz-
ne mechanizmy obronne w znacznej czesci ciata.
W wyniku powyzszych zaburzen ryzyko wystapie-
nia wychtodzenia srédoperacyjnego u pacjentéw
operowanych w centralnym znieczuleniu prze-
wodowym i og6lnym jest zblizone. W przypadku
znieczulen przewodowych zalezy ono od poziomu
blokady, przy czym wychtodzenie ro$nie wraz z jej
rozlegtoscia [17].

Okotooperacyjna rownowaga cieplna
Organizm ludzki charakteryzuje sie wystepowa-
niem dwoch przedziatéw termicznych: osrodkowego
(narzady wewnetrzne oraz gtowa) i obwodowego
(konczyny i tkanki powierzchni ciata). Stabilnos¢
termiczna przedziatu osrodkowego definiuje stato-
cieplnos¢ ludzi, stad temperatura osrodkowa to pa-
rametr bardzo $cisle regulowany, jednolity w catym
przedziale i pozostajacy na relatywnie statym po-
ziomie w dos¢ szerokim przedziale temperatur pa-
nujacych w otoczeniu. Charakterystyka przedziatu
obwodowego jest istotnie inna. Przedziat ten jest za-
zwyczaj chtodniejszy o 2-4°C niz osrodkowy, o réz-
nej temperaturze (np. palce stép i ramiona). Stanowi
on takze przestrzerh wymiany ciepta pomiedzy prze-
dziatem osrodkowym, gdzie jest ono produkowane,
a otoczeniem [17]. Szybkos¢ wymiany jest w znacz-
nej mierze regulowana przez obwodowy przeptyw
krwi, co z kolei podlega regulacji autonomiczne;j
przez podwzgérzowy osrodek termoregulacji [19].
Uznano, ze 95% produkowanego przez organizm
ciepfa przekazywane jest do otoczenia przez skore,
a jedynie pozostate 5% przez uktad oddechowy [14].
Obecnos¢ srédoperacyjnego wychtodzenia u du-
Zego odsetka pacjentéw wynika z naktadania sie kil-
ku niekorzystnych zjawisk: 1) zaburzen termoregulacji
spowodowanych znieczuleniem, 2) niskich tempera-
tur panujacych na salach operacyjnych, 3) stosowania
ptynéw infuzyjnych o temperaturze otoczenia, 4) utra-
ty przez rane operacyjna [20]. Wynikiem dziatania tych
czynnikéw jest obnizenie temperatury osrodkowej
wiekszosci znieczulanych i nieogrzewanych pacjen-
téw, co przebiega wedtug okreslonego schematu [14].
Po indukcji znieczulenia ogdlnego lub wykona-
niu blokady centralnej temperatura osrodkowa spa-
da gwattownie w ciggu 30-60 min, nawet o 1-1,5°C.
Tak gwattownego spadku nie sposéb wyttumaczy¢
wylacznie utratg ciepta przez skére. Uwaza sie, ze
jego podstawowq przyczyng jest zwiekszenie ob-
wodowego przeptywu krwi na skutek rozszerzenia
naczyn krwionosnych, co powoduje przesuniecie
cieptfa z przedziatu osrodkowego do obwodowe-
go, w tym czasie zaséb ciepta organizmu pozostaje
wzglednie staty [18, 21]. Zmiany te wynikaja z zabu-
rzenia réwnowagi funkcjonalnej osrodka termore-
gulacji i sg zwigzane ze znacznym obnizeniem tem-
peratury, ponizej ktérej dochodzi do obkurczenia
naczyn obwodowych. Dodatkowo, wiekszos¢ srod-
kow znieczulenia ogdlnego wptywa bezposrednio
rozkurczowo na naczynia obwodowe, zwiekszajac
obwodowy przeptyw krwi, ktéry jest porownywalny
do wywotanej znieczuleniem przewodowym sym-
patektomii i rozszerzenia fozyska naczyniowego
w obszarze blokady [22]. W badaniach na ochotni-
kach stwierdzono, ze redystrybucja krwi w poczat-
kowym okresie znieczulenia stanowi najbardziej
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istotny czynnik odpowiedzialny za wychtodzenie
srodoperacyjne, przyczynia sie bowiem w ponad
80% do poczatkowego szybkiego spadku tempe-
ratury w ciagu jednej godziny od indukgji znieczu-
lenia ogdélnego badz wykonania blokady centralnej
[18, 21]. Zabiegiem o udowodnionej skutecznosci
w zmniejszeniu $rédoperacyjnej redystrybucji cie-
pta z przedziatu centralnego do obwodowego jest
aktywne ogrzewanie przed indukcja znieczulenia
badz wykonaniem blokady centralnej (prewarming)
(poziom dowoddw 1; sita zalecen: A).

W ciggu kolejnych 2-3 godzin znieczulenia
pogtebianie srédoperacyjnego wychtodzenia jest
wynikiem przewagi utraty ciepta nad jego produk-
Cja. Spadek temperatury jest w tej fazie wolniejszy,
a przy braku aktywnego ogrzewania powierzchni
ciata utrata ciepta jest zalezna niemal liniowo od
réznicy temperatur pomiedzy powierzchnia skory
pacjenta i otoczeniem. W tym okresie istotne zna-
czenie maja wiec niesprzyjajace warunki panujace
na sali operacyjnej (klimatyzacja ustawiona na tem-
perature 19-21°C) oraz rozlegtos¢ i czas trwania
operacji. Stosowanie aktywnych metod zapobiega-
nia hipotermii, takich jak systemy obiegu cieptego
powietrza (forced air warming — FAW), materace
i koce elektryczne (resistive heating), i ogrzanych pty-
néw infuzyjnych ma w tym czasie najwiekszy wptyw
na ograniczenie $rddoperacyjnego wychtodzenia
(poziom dowoddw: 1; sita zalecen: A).

Po 2-3 godzinach znieczulenia dochodzi do sta-
bilizacji temperatury, ktéra dalej nie ma juz tendencji
spadkowej, nawet przy zabiegach trwajacych wiele
godzin. Aktywacja zaleznego od o$rodka termore-
gulacji skurczu miesnidéwki naczyh obwodowych
oraz mniejsza réznica temperatur pomiedzy skora
pacjenta a otoczeniem zmniejsza utrate ciepta, co
pomimo znacznie mniejszej produkcji wystarcza do
rozwiniecia stanu rownowagi.

Czynniki ryzyka niezamierzonej
srédoperacyjnej hipotermii

Mimo ze narazenie na wychtodzenie srédopera-
cyjne jest powszechne, jego czestos¢ wystepowania
oraz stopien nasilenia zaleza od wielu czynnikéw za-
leznych od pacjenta, zabiegu chirurgicznego, rodza-
ju znieczulenia oraz warunkéw panujacych na sali
operacyjnej. Identyfikacja tych czynnikéw w nieoce-
niony sposéb pomaga podja¢ odpowiednie decyzje
dotyczace koniecznosci stosowania metod zapobie-
gania i whasciwego wykorzystania dostepnych ma-
teriatéw i sSrodkow.

Analiza przeprowadzonych badan pozwolita na
identyfikacje najczesciej wystepujacych czynnikow
ryzyka [23-20]:

- wiek > 60 lat,
+ niskie BMI/mierny stan odzywienia,

«+ temperatura osrodkowa przed indukcja znieczu-
lenia nizsza niz fizjologiczna,

« wspdtistniejgce schorzenia i terapie predysponu-
jace do wystapienia srodoperacyjnej hipotermii
(niedoczynnosc tarczycy, cukrzyca z polineuropa-
tig cukrzycows, leki przeciwpadaczkowe i anksjo-
lityki),

+ pofaczenie znieczulenia ogdlnego z centralnym
znieczuleniem przewodowym,

+ niska temperatura na sali operacyjne;j.

Wieksze ryzyko wychtodzenia okotooperacyj-
nego w wieku podesztym wynika najprawdopo-
dobniej ze zwigzanych z wiekiem zaburzen termo-
regulacji, polegajacych m.in. na uposledzonych
mechanizmach obronnych oraz istotnie zmniejszo-
nej produkgji ciepta [23]. W poréwnaniu z osobami
miodymi, pacjenci w podesztym wieku sg réwniez
bardziej narazeni na wychtodzenie $rédoperacyjne
podczas zabiegdw przeprowadzanych w znieczule-
niach przewodowych [24]. Zasady zaburzen termo-
regulacji okotooperacyjnej pacjentéw z matym BMI
oraz otytych sa rézne [25]. U os6b otytych zjawisko
redystrybucji ma mniejszy zakres, a utrata cieptfa
jest utrudniona ze wzgledu na lepszg izolacje tkan-
ka tluszczowa — stad mniejsze obnizenie tempera-
tury osrodkowej w poczatkowej fazie znieczulenia
oraz mniejsza utrata w jego dalszym przebiegu
[14]. Zasob ciepta organizmu w poczatkowej fazie
znieczulenia, w fazie redystrybucji krwi (i ciepfa) nie
zmienia sig, dlatego im wieksza ilos¢ ciepfa w orga-
nizmie (facznie w przedziale osrodkowym i zazwy-
czaj o 2-3°C chtodniejszym obwodowym), tym
trudniejsze jest obnizenie temperatury osrodkowej,
w zwigzku z czym pacjenci o wyjsciowo nizszej tem-
peraturze fatwiej ulegng wychtodzeniu, a wyniki po-
miaréw ponizej 36°C przed indukcja znieczulenia s
istotnym czynnikiem ryzyka hipotermii zwigzanej ze
znieczuleniem. Istniejg tez przekonujace dowody na
zwiekszenie czestosci tego powikfania przy wspét-
wystepowaniu takich choréb uktadowych, jak nie-
doczynnos¢ tarczycy i polineuropatia cukrzycowa,
oraz w trakcie leczenia srodkami powodujacymi
zaburzenia termoregulacji, jak anksjolityki i srodki
przeciwpadaczkowe [28].

Szczegdlng sytuacja z punktu widzenia zaburzen
termoregulacji wywotanych znieczuleniem jest po-
taczenie znieczulenia ogdlnego z przewodowym.
Oprécz spotegowanych zaburzen osrodkowych
i redystrybucji, mechanizmy obronne w postaci
obwodowego obkurczenia naczyn krwiono$nych
i drzer miesniowych nie sa aktywowane w obsza-
rze objetym blokadga, nawet po osiggnieciu obnizo-
nego $rédoperacyjnie progu aktywacji (zazwyczaj
< 35°C). Pacjenci znieczulani ogélnie z dodatkiem
blokady centralnej, pomimo niewatpliwych korzy-
$ci ptynacych z tego potaczenia, znajduja sie w gru-
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pie znacznie podwyzszonego ryzyka wychtodzenia
Srédoperacyjnego [16].

Temperatura sali operacyjnej jest zazwyczaj
Scisle kontrolowana, z tendencja do utrzymywania
wartosci rzedu 19-21°C, w celu zapewnienia kom-
fortu personelowi bloku operacyjnego. Gradient
temperatur pomiedzy powierzchnig ciata pacjenta
a otoczeniem jest tym samym zwigkszony, co ma
niewielki wptyw na zwigzanga ze znieczuleniem
redystrybucje, ale znacznie utatwia utrate cieptfa
w kolejnych fazach zabiegu chirurgicznego [24, 30].
W zwiagzku z tym sugeruje sie utrzymanie tempera-
tury sali operacyjnej powyzej 21°C, przynajmniej do
czasu wdrozenia metod aktywnego ogrzewania pa-
cjenta [6, 9] (poziom dowoddw: 1; sita zalecen B).

Nastepstwa niezamierzonej srédoperacyjnej
hipotermii

Najczesciej opisywane niekorzystne nastepstwa
wychtodzenia okotooperacyjnego to zaburzenia
krzepniecia, zwiekszone ryzyko infekgji oraz powi-
ktar sercowo-naczyniowych. Dowody naukowe na
powyzszy zwigzek przyczynowo-skutkowy zebrane
zostaty w metaanalizach i przegladach systematycz-
nych badan klinicznych, ktérych wiekszos$¢ pocho-
dzi z lat 90., gdy zapobieganie NSH nie nalezato jesz-
cze do standardu opieki okotooperacyjnej i badania
takie byty etycznie dopuszczalne. W zwiagzku z coraz
powszechniejszg Swiadomoscia problemu szkodli-
wosci NSH, badania ostatniej dekady w wiekszosci
maja forme analiz retrospektywnych i badan obser-
wacyjnych. Nowsze metaanalizy skupiaja sie wiec na
wynikach badan oceniajacych skutecznosc¢ stosowa-
nych metod zapobiegania hipotermii w prewencji
jej niekorzystnych nastepstw [31-33].

Zmiany w uktadzie krzepniecia wywotane $réd-
operacyjnym obnizeniem temperatury osrodkowej
0 1-2°C sg najprawdopodobniej najbardziej roz-
poznawalnym powiktaniem NSH, ze wzgledu na
zwiekszone ryzyko krwawienia $rédoperacyjnego.
Wskazuje sie na zaburzenia funkcji ptytek, ktérych
wynikiem jest m.in. zmniejszone uwalnianie trom-
boksanu A2, oraz zmniejszenie predkosci reakcji
enzymatycznych jako zjawiska odpowiedzialne za
znaczng cze$¢ zmian w ukfadzie hemostazy [34].
Liczne badania kliniczne z randomizacja, ktérych
wyniki zostaty podsumowane w metaanalizie, dowo-
dza zwigzku wychtodzenia na stole operacyjnym ze
zwiekszong utratg krwi i koniecznoscia przetoczen
preparatow krwiopochodnych [35]. Zwigzek ten jest
poparty biezagcymi wieloczynnikowymi analizami
wynikéw pooperacyjnych w bardzo licznych popu-
lacjach badanych pacjentéw [36, 371.

Wykazano, ze hipotermia $rédoperacyjna wpty-
wa negatywnie na wiele aspektéw dziatania uktadu
odpornosciowego, takich jak: migracja leukocytéw,

zdolnos¢ lityczna i chemotaksja neutrofiléw, pro-
dukcja cytokin i przeciwciat. Dodatkowo obkur-
czenie obwodowych naczyn krwionosnych be-
dace mechanizmem obronnym towarzyszacym
obnizeniu osrodkowej temperatury ciata powoduje
zmniejszenie dostarczania tlenu i sktadnikéw krwi
do okolic rany operacyjnej [34]. Ostatecznym skut-
kiem tego typu zjawisk jest zwiekszona podatnos¢
na zakazenia, w tym zakazenia miejsca operowane-
go (ZMO). Uwzgledniajac liczbe przeprowadzanych
obecnie zabiegéw operacyjnych i fakt, ze ok. 15%
wszystkich zakazen szpitalnych to ZMO, naktad
finansowy zwigzany z leczeniem nastepstw tego
powszechnego powikfania jest znaczny. W podwoj-
nie zaslepionym badaniu zakoriczonym po analizie
wynikéw pochodzacych od 200 pacjentéw chirurgii
kolorektalnej, pacjenci z grupy, w ktérej utrzymano
prawidtowa temperature ciata (normotermia), mieli
znacznie mniejsze ryzyko infekcji rany operacyjnej
niz w przypadkach, gdzie dopuszczono wychtodze-
nie rzedu 2°C [38]. Wiekszos¢ dostepnych badan
potwierdza powyzszy zwigzek [39, 40] i mimo ze
publikowane sg réwniez doniesienia o jego watpli-
wej istotnosci, Srédoperacyjng normotermie uznaje
sie za jeden z istotnych czynnikéw warunkujacych
wiasciwa odpowiedz organizmu na kontaminacje
miejsca operowanego.

Niezamierzona srédoperacyjna hipotermia jest
wigzana z zaburzeniami ukfadu krazenia, m.in. po-
przez zwiekszona aktywno$¢ uktadu wspétczulnego,
z podwyzszonym stezeniem katecholamin, w zwiaz-
ku z tym ze zwiekszonym oporem naczyniowym,
podwyzszonymi wartosciami ci$nienia tetniczego
oraz sktonnoscig do arytmii [41]. Efektem tych zmian
jest wyraznie zwiekszone ryzyko sercowo-naczynio-
we w okresie pooperacyjnym, co przektada sie na
czestos¢ wystepowania niekorzystnych zdarzen kar-
diologicznych i rzutuje na globalne wyniki leczenia
operacyjnego, czego dowiedziono w duzym badaniu
z randomizacja. U pacjentéw wychtodzonych dwu-
krotnie czesciej obserwowano zmiany niedokrwien-
ne, a czterokrotnie czesciej epizody tachyarytmii ko-
morowej w pooperacyjnym monitorowaniu EKG [42].
Wyniki te pozwalajg wnioskowad, ze przynajmniej
czesci powiktan kardiologicznych mozna zapobiec,
utrzymujac srodoperacyjng normotermie. Nabiera
to szczegblnego znaczenia w Swietle nowoczesnej
diagnostyki biochemicznej - wprowadzenie do po-
wszechnego uzycia testow troponinowych wysokiej
czutosci pozwolito na lepszy wglad w rzeczywista
czestos¢ wystepowania uszkodzenia miesnia serco-
wego w okresie okotooperacyjnym. U ok. 9% pacjen-
tow w wieku powyzej 45 lat poddanych planowym
zabiegom chirurgicznym stwierdzono podwyzszony
poziom troponiny sercowej. Pomimo ze wiekszos¢
tych przypadkéw przebiegata bez objawdéw klinicz-
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nych, 30-dniowa $miertelnos¢ w tej grupie siegata
10% [43].

Dobrze udokumentowanym nastepstwem NSH
jest rowniez zmiana farmakodynamiki srodkéw sto-
sowanych w czasie znieczulenia. Zmniejszajac pred-
kos¢ reakgji enzymatycznych, obnizona temperatura
wplywa istotnie na czas i site dziatania lekéw uzywa-
nych podczas znieczulenia ogélnego, czego efektem
jest wydtuzony okres budzenia [44]. Udowodniono
istotne wydtuzenie dziatania srodkéw zwiotczaja-
cych oraz zwiekszenie osoczowego stezenia pro-
pofolu przy hipotermii rzedu 2°C [45, 46]. Pozostate
$rodki stosowane podczas znieczulenia ogélnego,
w tym anestetyki wziewne, réwniez wykazujg zmie-
niona charakterystyke dziatania [47].

Monitorowanie temperatury

Istnienie dwdch przedziatéw termicznych - osrod-
kowego, o jednorodnej temperaturze, oraz obwodo-
wego, w obrebie ktérego parametr ten jest zmienny
w zakresie do kilku stopni - powoduje, ze pomiary
temperatury réznia sie w zaleznosci od stosowanej
metody i miejsca pomiaru. Wkasciwe monitorowanie
Srédoperacyjne:

+ powinno umozliwia¢ pomiary temperatury osrod-
kowej,

« czujnik powinien by¢ zlokalizowany w miejscu,
gdzie zmiany temperatury osrodkowej sg szybko
wykrywalne.

Monitorowanie cieptoty ciata w czasie zabiegu
chirurgicznego jest wskazane w celu wczesnego
rozpoznania zaburzen termicznych. Hipertermia zto-
$liwa, mimo bardzo matej czestosci wystepowania,
jest schorzeniem o bardzo powaznym rokowaniu.
Zwiekszenie temperatury osrodkowej poprzedzone
gwattownym zwiekszeniem preznosci koricowowy-
dechowego CO,, sztywnoscia mieséni i tachykardia
w szybki sposéb umozliwia wczesne rozpoznanie
i leczenie tego zespotu [48]. Pomiar temperatury
podczas znieczulenia jest tez istotnym parametrem
monitorowania pacjentéw gorgczkujacych oraz
w stanach predysponujacych do wystapienia go-
raczki. Niewatpliwie niezamierzona srédoperacyjna
hipotermia jest najczesciej wystepujacym powikta-
niem zwigzanym ze znieczuleniem, ktérego wykry-
cie nie jest mozliwe bez srédoperacyjnego monito-
rowania temperatury osrodkowej.

Wzorcowa lokalizacjg do pomiaru temperatury
osrodkowej jest tetnica ptucna. Istnieje natomiast
mozliwos¢ srodoperacyjnego monitorowania tego
parametru w sposdb wystarczajaco doktadny, uzy-
wajac mniej inwazyjnych dostepdw, takich jak dy-
stalny odcinek przetyku, jama nosowo-gardtowa,
btona bebenkowa i odbytnica.

Najbardziej wiarygodna i mato inwazyjna lokali-
zacja wydaje sie dystalny odcinek przetyku. Czujnik

wprowadzony na odpowiednig gtebokos¢ daje
pomiary zblizone do pomiaréw w tetnicy ptucnej,
a jego potozenie mozna prawidtowo okresli¢ za po-
moca stetoskopu przetykowego (miejsce o najlep-
szej styszalnosci tondw serca) lub uzywajac wypra-
cowanych regut [49, 50].

Temperatura btony bebenkowej odpowiada tem-
peraturze osrodkowej, jednak doktadne i powtarzal-
ne pomiary z tej lokalizacji sa trudne do osiggniecia.
Uzycie czujnikéw majacych bezposredni kontakt
z btong bebenkowa umozliwia pomiary o prawi-
dtowej charakterystyce, konieczne jest natomiast
ostrozne uzycie bardzo niewielkich, jednorazowych
urzadzen, ktérych wiasciwe umieszczenie na btonie
bebenkowej wymaga wspodtpracy ze strony pacjenta
i moze by¢ odczuwane jako nieprzyjemne [51]. Sto-
sowane powszechnie termometry podczerwieni stu-
z3ce do pomiaréw temperatury btony bebenkowej,
pomimo tatwosci uzycia, nie stanowia odpowiedniej
jakosci alternatywy. Nawet wiasciwe umieszczenie
koncéwki takiego termometru skutkuje najczesciej
pomiarem temperatury skéry przewodu stuchowego
wewnetrznego i nie odzwierciedla zmian tempera-
tury osrodkowej w sposéb odpowiedni dla okresu
sréodoperacyjnego, réwniez ze wzgledu na znaczna
rozbiezno$¢ w zaleznosci od typu uzytego termome-
tru i niskg powtarzalnos¢ pomiaréw [52].

Czujniki umieszczone w jamie nosowo-gardfo-
wej, dzieki bliskosci struktur osrodkowego uktadu
nerwowego, dobrze odzwierciedlajg temperature
osrodkowa. Przy odpowiednim umieszczeniu czuj-
nika doktadnos$¢ pomiaréw w poréwnaniu z tem-
peratura mierzong w przetyku wynosi ok. + 0,2°C,
jednak metoda ta charakteryzuje sie wieksza bez-
wiadnoscia [50].

Okotooperacyjne pomiary temperatury z loka-
lizacji innych niz wymienione powyzej, ze wzgledu
badz to na duze opdznienie zmian (pecherz mo-
czowy i odbytnica), badz brak mozliwosci proste-
go technicznie pomiaru temperatury o$rodkowej
(btona bebenkowa za pomoca podczerwieni, d6t
pachowy, skéra czofa, jama ustna), nie sg zalecane
w okresie srédoperacyjnym, na co wskazujg wyniki
metaanalizy dostepnych badan dotyczacych do-
ktadnosci monitorowania temperatury za pomoca
termometréw obwodowych [52] (poziom dowo-
doéw: 1; sita zalecen: A).

Alternatywa metoda pomiaru temperatury
osrodkowej sg czujniki oparte na technologii okre-
$lanej mianem ,termometru zerowego przeptywu”
(zero-heat-flux), ktére, umieszczone na skorze czota,
podaja wartosci doskonale korelujace z temperaturg
osrodkowa. Metoda ta, opisana w latach 70., a wdro-
zona do uzycia klinicznego dopiero ostatnio, polega
na odczycie temperatury podgrzewanej warstwy
izolatora, bedacej w kontakcie ze skéra czota do
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momentu, gdy ta, osiagajac te sama temperature co
lezace ponizej tkanki, przestanie wymieniac z nimi
ciepto [53]. Badania prowadzone w ostatnich latach
potwierdzaja wiarygodnos¢ tej metody pomiaru.
Z uwagi na nieinwazyjnos$¢ pomiaru z powodzeniem
moze by¢ ona stosowana w okresie okotooperacyj-
nym réwniez u przytomnych pacjentéw operowa-
nych z uzyciem wytacznie znieczulenia przewodo-
wego [54] (poziom dowodoéw: 1; sita zalecen B).

METODY ZAPOBIEGANIA | LECZENIA
NIEZAMIERZONEJ SRODOPERACYJNEJ HIPOTERMII

Redystrybucja krwi z przedziatu centralnego
do obwodowego, utrata ciepta przez skére oraz
podaz dozylna preparatoéw o temperaturze nizszej
niz 37°C to kluczowe zjawiska prowadzace do $réd-
operacyjnego wychtodzenia. Przeciwdziatanie im
nalezy uzna¢ za cel w walce z NSH. Utrata zwigzana
z ogrzaniem i nawilzaniem gazéw oddechowych oraz
stosowaniem chtodnego dwutlenku wegla podczas
zabiegdéw laparoskopowych dodatkowo przyczynia
sie do catkowitej utraty ciepta (ok. 5%). Préby ograni-
czenia redystrybucji, zmniejszenie utraty przez skére
oraz stosowanie ogrzanych ptynéw infuzyjnych to
zabiegi dajgce mozliwos¢ obrony przed tym nieko-
rzystnym zjawiskiem zwigzanym z operacjg i znieczu-
leniem.

Metody przeciwdziatania wychtodzeniu $réd-
operacyjnemu mozna podzieli¢ na bierne, bez do-
starczania ciepta z zewnatrz, oraz aktywne, gdzie
zastosowanie majg urzadzenia zapewniajace tem-
perature wyzsza niz temperatura otoczenia [55].

Stosowanie technik biernego ogrzewania, tzn.
odpowiednie okrycie powierzchni ciata znieczulo-
nego pacjenta, zmniejsza utrate ciepta przez skore,
ale w znakomitej wiekszosci przypadkéw zastoso-
wanie nawet trzech warstw okry¢ chirurgicznych nie
zapobiega srodoperacyjnemu wychtodzeniu. Wyniki
przegladu systematycznego Cochrane dotyczacego
tej metody wskazuja na brak istotnego wptywu sto-
sowania dodatkowych okry¢ na temperature osrod-
kowa w czasie zabiegu [56] (poziom dowodow: 2;
sita zalecen A). Odpowiednie okrycie w celu izolacji
termicznej powinno natomiast by¢ stosowane na
dostepnej srédoperacyjnie powierzchni ciata, ktéra
nie jest aktywnie ogrzewana [6, 7].

Sposréd aktywnych technik srédoperacyjnego
ogrzewania powierzchni ciata dostepne sa systemy
wykorzystujgce wymuszony obieg cieptego po-
wietrza, elektryczne materace i koce grzewcze oraz
materace wodne, spos$rod ktérych najbardziej popu-
larne i najdoktadniej zbadane sa systemy oparte na
wymuszonym obiegu cieptego powietrza (forced air
warming — FAW) [3]. Sktadajg sie z jednostki grzew-
czej i jednorazowego koca grzewczego, do ktérego
wdmuchiwane jest ogrzane powietrze uchodzace

przez mikroperforacje na powierzchni koca zwré-
conej do pacjenta. Ciepto przekazywane jest wiec
gtéwnie na drodze konwekcji (convective heating).
Bazujac na wynikach opublikowanych badan oraz
dostepnych miedzynarodowych wytycznych, moz-
na stwierdzi¢, ze metoda ta jest polecana ze wzgle-
du na jej duza skutecznos¢ [6-9]. Nieoceniong zalety
tej metody jest takze jej bezpieczeristwo — znaczna
ilos¢ produkowanego ciepta jest roztozona na du-
zym obszarze, z pominieciem miejsc narazonych na
ucisk, co istotnie redukuje ryzyko oparzen i utatwio-
nego tworzenia odlezyn. Stosowanie odpowiednich
filtrow w jednostce grzewczej, w potaczeniu z jed-
norazowymi kocami grzewczymi, gwarantuje od-
powiedni poziom bezpieczenstwa epidemiologicz-
nego. W biezacej, rozlegtej metaanalizie Cochrane
stwierdzono, ze doniesienia o mozliwych powikta-
niach zwigzanych z uzyciem systeméw aktywnego
ogrzewania powierzchni ciata majg charakter poje-
dynczych i rzadkich przypadkéw, w zwigzku z tym
nie ma dowoddw na to, Ze ich stosowanie powoduje
jakiekolwiek zagrozenie dla pacjentéw [31].
Systemy wykorzystujace zjawisko zamiany ener-
gii elektrycznej na cieplna, stuzace do zapobiegania
srodoperacyjnemu wychtodzeniu, stanowia wazna
alternatywe dla najbardziej popularnych systeméw
obiegu cieptego powietrza. Materace i koce elek-
tryczne dostarczaja ciepto poprzez bezposredni
kontakt z powierzchnig ogrzewang (skéra pacjenta),
przekazywanie ciepta odbywa sie wiec gtéwnie na
drodze kondukcji (conductive heating). Pomimo
nieco mniejszej efektywnosci elektryczne podkta-
dy i koce grzewcze majg wielu zwolennikéw, ze
wzgledu na brak koniecznosci zakupu materiatéw
jednorazowych oraz praktycznie zerowa emisje szu-
mow w poréwnaniu z systemami FAW. Powierzch-
nia kontaktu materaca grzewczego ograniczona do
obszaru skéry pacjenta majacej stycznos¢ ze stotem
operacyjnym dos¢ istotnie ogranicza skutecznos¢
stosowania wytacznie materaca grzewczego [57].
W skfad systemoéw elektrycznych wchodza wiec
réwniez koce grzewcze, co stosowane razem we
wilasciwy sposdb wykazuje skutecznos¢ poréwny-
walna z FAW [58]. Nowoscig na rynku sg materace
elektryczne, w ktérych mata grzewcza wykonana
jest z polimeru, a elastyczna budowa pozwala na
wiekszy kontakt ze skora pacjenta. Prowadzone ba-
dania kliniczne wskazuja, ze tak zbudowany i pra-
widtowo uzyty materac grzewczy moze mie¢ sku-
tecznos¢ poréwnywalng z systemami FAW [59, 60].
Zaleca sie stosowanie ogrzewania powierzchni ciata
w trakcie zabiegu chirurgicznego, poniewaz zmniej-
sza to czesto$¢ wystgpienia NSH lub ogranicza jej
zasieg (poziom dowodoéw 1; sita zalecen: A).
Rozbieznosci w wynikach dostepnych badan po-
réwnujacych skutecznos¢ metod srédoperacyjnego
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ogrzewania s znaczne, co znalazto odzwierciedle-
nie w wynikach metaanaliz, gdzie nie znaleziono wy-
starczajacych dowodoéw na jednoznaczna przewage
jednego rodzaju urzadzen, wskazujac na ogrzewanie
z uzyciem obiegu cieptego powietrza jako sposéb
najlepiej zbadany, o uznanej skutecznosci i czesto
bedacy punktem odniesienia dla innych technologii
[32,33,61,62].

Ogrzewanie z wyprzedzeniem

Redystrybucja ciepta zwigzana z indukcja znie-
czulenia ogélnego lub wykonaniem blokady cen-
tralnej jest podstawowym mechanizmem powodu-
jacym obnizenie temperatury w poczatkowej fazie
znieczulenia, zwigzanym z istnieniem gradientu
cieplnego pomiedzy przedziatem centralnym i ob-
wodowym rzedu kilku stopni, na skutek czego po
rozszerzeniu naczyn obwodowych ciepto jest prze-
noszone do obszaru o nizszej temperaturze. Zmniej-
szenie gradientu cieplnego moze wiec ograniczy¢
wystapienie tego niekorzystnego zjawiska. Skutecz-
na metoda zmniejszenia miedzyprzedziatowej réz-
nicy temperatur jest dostarczenie ciepta z zewnatrz
do przedziatu chfodniejszego — obwodowego, sto-
sujac aktywne ogrzewanie przed indukcja znieczu-
lenia (prewarming). Istnieja przekonujace dowody na
skutecznos¢ tego typu zabiegdw, zaréwno w zapo-
bieganiu wychtodzeniu srédoperacyjnemu [31, 32,
62, 63], jak i zmniejszaniu rozlegtosci tego po-
wiktania [64], w postaci badan klinicznych z ran-
domizacja i metaanaliz podsumowujacych ich
wyniki. Aktywne ogrzewanie powierzchni ciata
pacjenta z uzyciem uznanych metod przed in-
dukcja znieczulenia, nawet przez 10-15 min, za-
pobiega skutecznie zwigzanemu z redystrybu-
Cjg obnizeniu temperatury osrodkowej pacjenta
w pierwszym okresie znieczulenia [63, 65-67]
(poziom dowodow 1; sita zalecen: A).

W zwigzku z powyzszym, przy zabiegach prze-
prowadzanych w znieczuleniu ogélnym o plano-
wanym czasie trwania nieprzekraczajagcym 60 min
ogrzewanie z wyprzedzeniem moze okazac sie
podstawowym i wystarczajagcym zabiegiem zapo-
biegajagcym wystapieniu srédoperacyjnej hipoter-
mii. W wiekszos$ci dostepnych badan dotyczacych
ogrzewania z wyprzedzeniem metoda stosowanga
do tego zabiegu byt wymuszony obieg cieptego po-
wietrza z uzyciem jednorazowego koca grzewczego
(FAW). W jednym z badan poréwnano ogrzewanie
za pomoca chemicznego koca grzewczego, uzysku-
jac wyniki lepsze niz przy stosowaniu dodatkowych
warstw izolacji pasywnej, ale wyraznie niezadowa-
lajace (czestos¢ hipotermii Srédoperacyjnej odpo-
wiednio 39 vs 60%) [68].

Zaleca sie przeciwdziatanie wychtodzeniu
srédoperacyjnemu w kolejnych fazach zabiegu

chirurgicznego, gdyz zapobiega to utracie ciepta
z powierzchni skéry, co znosi réznice temperatur
pomiedzy powierzchnig ciata pacjenta i otoczeniem.
Sugeruje sie takze stosowanie aktywnych metod
ogrzewania Srédoperacyjnego przez caty czas trwa-
nia zabiegu chirurgicznego [6, 7, 9]. Zalecana me-
toda jest stosowanie systeméw wykorzystujacych
obieg cieptego powietrza (FAW), z uzyciem jedno-
razowych materacy grzewczych stosowanych ,pod
pacjenta” lub w formie okrycia czesci ciata dostep-
nej srédoperacyjnie (jednorazowe koce grzewcze).
Alternatywnie moga by¢ stosowane systemy elek-
tryczne, ktérych efektywnos¢ jest wystarczajaca
przy jednoczesnym stosowaniu koca grzewczego,na
pacjenta” oraz materaca grzewczego [6, 7] (poziom
dowodéw: 1; sita zalecen: A).

Ogrzewanie ptynéw infuzyjnych
i produktow krwiopochodnych

Okotooperacyjne stosowanie znacznych obje-
tosci ptynéw infuzyjnych o temperaturze otoczenia
(panujacej na sali operacyjnej) przyczynia sie do
obnizenia o$rodkowej temperatury ciata, w zwigzku
z koniecznoscig wydatkowania ciepfa organizmu do
ogrzania przetoczonej dozylnie objetosci do tempe-
ratury osrodkowej [14]. Podgrzanie ptynéw infuzyj-
nych do temperatury 37-41°C to postepowanie,
ktdre stosowane facznie z ogrzewaniem powierzch-
ni ciata dostepnej srodoperacyjnie utatwia utrzy-
manie stanu normotermii, przy czym zysk zwigzany
ze stosowaniem samego podgrzewania ptynéw to
ok. 0,5°C. Na podstawie metaanalizy 19 dostepnych
badan klinicznych zaleca sie stosowanie ogrzanych
ptynéw infuzyjnych w celu utrzymania normotermii
okotooperacyjnej [68] (poziom dowoddw: 1. Sita
zalecen: B). Podobnych wynikéw dostarcza pod-
sumowanie badan dotyczacych ograniczania hipo-
termii podczas ciec cesarskich, gdzie w 8 sposrod
13 analizowanych badan stosowanie ogrzanych
ptynéw infuzyjnych byto jedyna forma aktywnego
zapobiegania wychtodzeniu, istotnie zmniejszajac
srédoperacyjne obnizenie temperatury i czestos¢
drzenh miesniowych [70].

Dostepne obecnie urzadzenia dedykowane
ogrzewaniu ptynéw stosowanych dozylnie wyko-
rzystuja wiele technologii — od obiegu cieptego
powietrza do technologii mikrofalowej. Kazdy sys-
tem atestowany do uzycia okotooperacyjnie ma
odpowiednie zabezpieczenia przed przegrzaniem,
niejednokrotnie rowniez regulacje zadanej tem-
peratury. Zaleca sie stosowanie urzadzen, w kto6-
rych ptyn infuzyjny lub preparat krwiopochodny
ma po ogrzaniu jak najkrétsza droge do kaniuli
dozylnej, dzieki czemu nie ma mozliwosci ponow-
nego ochtodzenia w trakcie przeptywu przez apa-
rat do przetoczen. Ptyny ogrzewane w cieplarkach
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do temperatury 39°C podawane przez aparaty do
przetoczen o standardowej dtugosci (160-180 cm)
ulegaja ochtodzeniu do temp ok. 30°C w trakcie po-
dazy z predkoscig 1000 ml na godzine przy tempe-
raturze sali operacyjnej 23°C, co znacznie zmniejsza
korzysci ptynace z wczesniejszego podgrzewania
ptynéw [71]. Randomizowane badanie poréwnujace
stosowanie wczesniej ogrzanych preparatéw (prze-
chowywanych przez 8 godzin w temperaturze 41°C)
i ogrzewanie z uzyciem systemoéw przeptywowych
wykazato zblizong skutecznos¢ tych dwéch sposo-
béw ogrzewania ptynéw przy szybkiej podazy kry-
staloidéw (1000 ml przez 30 min) [72].

Dane pochodzace z badan dotyczacych stosowa-
nia ogrzanych ptynéw irygacyjnych jako interwencji
zapobiegajacej wystagpieniu Srodoperacyjnego wy-
chtodzenia wskazuja na watpliwe korzysci ptynace
z takiego postepowania jako jedynej stosowanej
metody. Niewielka liczba dostepnych na ten temat
publikacji nie pozwala na jednoznaczna oceng jej
skutecznosci, zwtaszcza gdy uzycie cieptych ptynéw
irygacyjnych jest jedna z kilku stosowanych réwno-
cze$nie metod stuzacych zachowaniu normotermii
[69] (poziom dowodow: 2, sita zalecen: B).

Pomimo szerokiej dyskusji na temat mozliwych
czynnikéw wptywajacych na jakos$¢ stosowanych
preparatéw krwiopochodnych, zaréwno czasu prze-
chowywania, jak i sposobu podania, odpowiednie
stosowanie wytgcznie dedykowanych do tego celu
urzadzen pozostaje standardem w Swietle obowig-
zujacego prawa [73].

PODSUMOWANIE

Okres przedoperacyjny

1. Zwraca sie uwage na mozliwe korzysci mogace
ptynac¢ z whasciwego poinformowania pacjenta
o okresie okotooperacyjnym jako czasie mozli-
wego harazenia na wychtodzenie.

2. Zaleca sie pomiar temperatury osrodkowej przed
znieczuleniem w kazdym przypadku.

3. W razie pomiaréw z lokalizacji innych niz zaleca-
ne do pomiaréw temperatury osrodkowej nale-
zy pamietac¢ o whasciwym odniesieniu odczytu
do temperatury osrodkowej, z wyjatkiem uzycia
urzadzen, w ktérych tego typu zmiany odczytu
dokonywane s3 automatycznie.

4.W ocenie przedoperacyjnej nalezy zidentyfikowac
istotne czynniki ryzyka wystgpienia wychtodzenia
sSrodoperacyjnego i jego mozliwe nastepstwa dla
indywidualnego pacjenta:

« ASA=3,

« przedoperacyjna temperatura ciata < 36°C,

- BMI,

- kategoria rozlegtos¢ zabiegu*/operacja trwaja-
ca dtuzej niz 1 godzine,

« planowane potaczenie znieczulenia ogdélnego
z przewodowym,
+ prawdopodobna utrata krwi powyzej 500 ml.

Okres srodoperacyjny

1.Zaleca sie pomiar temperatury osrodkowej
w trakcie trwania znieczulenia w sposéb ciagty
lub nie rzadziej niz co 30 min, przy czym prefero-
wanym sposobem jest pomiar ciagty.

2. Zaleca sie stosowanie aktywnych metod zapobie-
gania utracie ciepta przez powierzchnie ciata od
poczatku znieczulenia, takich jak systemy obiegu
cieptego powietrza lub materace i koce grzewcze
elektryczne w przypadku, gdy planowany czas
trwania zabiegu chirurgicznego przekracza 60 min.

3. Zaleca sie utrzymanie osrodkowej temperatury
ciafa w wartosciach przyjetych dla normotermii.

4. Nalezy do minimum ograniczy¢ czas, gdy w okre-
sie poprzedzajacym chirurgiczne obtozenie pola
operacyjnego znaczna cze$¢ powierzchni ciata
znieczulonego pacjenta nie jest ostonieta.

5.Temperatura sali operacyjnej nie powinna by¢
nizsza niz 21°C do chwili aktywacji systemoéw ak-
tywnego zapobiegania wychtodzeniu.

6. Jezeli planowane jest przetoczenie powyzej 1000 ml
ptynéw infuzyjnych, powinny by¢ to preparaty
ogrzane do 37°C za pomoca urzadzen do tego
celu przeznaczonych.

7. Stosowanie ogrzewania krwi petnej, koncentra-
tu krwinek czerwonych oraz innych preparatéw
krwiopochodnych do 37°C wskazane jest przy
przetoczeniach o szybkosci powyzej 50 ml min
i wylacznie za pomoca urzadzen do tego celu prze-
znaczonych.

8. Wskazane jest ogrzewanie ptynéw stosowanych
do $rédoperacyjnego ptukania jam ciata (irygacyj-
nych) do temperatury 37-40°C.

Okres pooperacyjny

1. Zaleca sie monitorowanie temperatury jako jed-
nego z parametréw zyciowych w okresie poope-
racyjnym.

2. W czasie pobytu na sali wybudzen oraz na oddziale
pooperacyjnym nalezy stosowac ogrzewanie za po-
moca obiegu cieptego powietrza w celu utrzymania
osrodkowej temperatury ciata powyzej 36,5°C.
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