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Streszczenie

Wstęp. Niezamierzone śródoperacyjne wychłodzenie jest jednym z najczęstszych zaburzeń homeostazy w okresie 
okołooperacyjnym. Może ono prowadzić do niekorzystnych następstw, takich jak: zwiększone ryzyko powikłań 
krążeniowo-oddechowych, zmniejszona kontrola bólu, zakażenie miejsca operowanego oraz zaburzenia krzepnięcia. 
Cel pracy.  Ocena częstości występowania niezamierzonego śródoperacyjnego wychłodzenia, jego podstawowych 
przyczyn i konsekwencji. Materiał i metody. Do badania włączono 49 pacjentów (mediana wieku 58 lat) poddawanych 
operacjom nie-kardiochirurgicznym. Śródoperacyjnie chorym mierzono temperaturę centralną (TC) oraz powierzch-
niową (TP) w odstępach 30-minutowych. Pooperacyjnie stan chorych oceniano zmodyfikowaną 10-punktową skalą 
Aldrete’a oraz 14-punktowych kryteriów Songa. Analizie poddano częstość występowania drżeń, uczucia zimna 
oraz oceniano kontrolę bólu. Wyniki. Mediana czasu trwania zabiegu wynosiła 150 min. Temperatura w salach 
operacyjnych, w których przeprowadzano zabiegi, wahała się od 21,2 °C do 25 °C (mediana 23,2 °C). Materac grzew-
czy stosowano u 5 chorych, ogrzewanie płynów u 30 osób. Wyjściowa TC wynosiła 36,4 ± 0,6 °C, TP 35,7 ± 1,8 °C. 
Obserwowano stopniowy spadek TC (mediana spadku TC 0,4 °C/90 min). Nie odnotowano takiej zależności dla 
TP (p > 0,05 dla trendu).  Rodzaj znieczulenia oraz pozycja, w której operowany był chory nie wpływały na spadek 
TP i TC (p > 0,05 dla obu). Pooperacyjnie mediana punktacji w skali Aldreta wynosiła 10 a Songa 14. Drżenia mię-
śni wystąpiły u 6 chorych. Wnioski. Ocena wychłodzenia powinna być prowadzona w oparciu o pomiar TC ciała 
już w zabiegach trwających ponad 60 minut. Wdrożenie prostych i tanich metod zapobiegania hipotermii może 
poprawić kontrolę nad tym zjawiskiem. Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 132-138.
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Abstract

Background. Accidental intraoperative hypothermia is one of the most frequent disturbances of homeostasis 
of the perioperative period. It may lead to inadequate pain control or generate further complications, including 
cardiac and pulmonary complications. Aim. To evaluate intraoperative hypothermia, its frequency, basic risk factors 
and consequences. Material and methods. Study group comprised 49 subjects undergoing non-cardiac surgery 
(median age 58). Core (TC) and  surface (TP) body temperature was measured every 30 minutes. Postoperatively, 
patients were evaluated with the use of a 10-point Aldret scale and 14-point Song criteria. Pain control, shivering, 
chills were monitored. Results. Median time of surgery was 150 min. Temperature in the operating room varied 
between  21.2 °C to 25 °C (median 23.2 °C). Warming mattress was used in 5 cases and warm fluids in 30 patients. 
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jest, aby nie lekceważyć tego elementu homeostazy, 
monitorować temperaturę pacjenta w czasie operacji 
oraz wdrażać metody przeciwdziałania hipotermii [5].

Cel

Celem pracy była ocena częstości występowania 
niezamierzonego śródoperacyjnego wychłodzenia, 
jego podstawowych przyczyn i konsekwencji.

Materiał i metody

Z uwagi na obserwacyjny, nieinterwencyjny 
charakter badania zgoda komisji bioetycznej nie była 
wymagana [6].

Badanie zostało przeprowadzone w Uniwersytec-
kim Centrum Klinicznym SUM w Katowicach od 
09.01.2017 do 08.05.2017. Zbadano 49 operowanych 
pacjentów, hospitalizowanych w trzech oddziałach: 
chirurgii przewodu pokarmowego (n = 30), neurochi-
rurgii (n = 16) oraz ginekologii i położnictwa (n = 3). 
Poddani oni byli następującym zabiegom: laparotomia 
(n = 22), laparoskopia (n = 9), (hemi)laminectomia 
(n = 9), krani(o/ek)tomia (n = 6), inne (n = 3). Zbierano 
również dane na temat pozycji operowanych: na 
plecach (n = 36), na brzuchu (n = 11) oraz w pozycji 
siedzącej (n = 3). Wszyscy chorzy zostali poddani znie-
czuleniu ogólnemu: złożonemu (n = 45) lub całkowicie 
dożylnemu (n = 4). 

U chorych stosowano metody ogrzewania mające 
na celu zapobiec hipotermii: materace grzewcze (n = 5) 
oraz ogrzewane płyny (n = 30) – metodą SAHARA lub 
w łaźni wodnej. 

Chorym mierzono temperaturę centralną (TC) 
sondą doprzełykową (firma Draeger) umieszczoną 
w 1/3 dolnej części przełyku oraz temperaturę 
powierzchniową (TP) termometrem umieszczonym 
w dole pachowym, które zapisywano parami w odstę-
pach 30 minutowych, począwszy od okresu przed 

Wstęp

Jednym z najczęstszych powikłań okresu oko-
łooperacyjnego jest niezamierzone śródoperacyjne 
wychłodzenie, wynikające z zaburzonego stosunku 
produkcji ciepła do jego utraty. Może ono dotyczyć 
ponad 50% chorych poddanych rozległym zabiegom 
operacyjnym.  Na występowanie hipotermii (tj. obni-
żenie temperatury centralnej ciała poniżej 36 °C) rzu-
tuje kilka składowych anestezjologicznych, z których 
najważniejsze to: stosowanie anestetyków oraz sam 
rodzaj znieczulenia [1-3]. Z patofizjologicznego punktu 
widzenia, indukcja znieczulenia ogólnego powoduje 
rozszerzenie naczyń krwionośnych, redystrybucję 
ciepła z przedziału centralnego do obwodowego oraz 
gwałtowne obniżenie temperatury centralnej o około 
1 °C w ciągu około 30 min (faza utraty ciepła). W ciągu 
kolejnych 2 godzin, na skutek utraty ciepła, obserwuje 
się dalsze obniżanie, po czym pojawia się faza stabili-
zacji, w której utrata ciepła z przedziału obwodowego 
jest równoważona przez ciepło produkowane w prze-
dziale centralnym. Znieczulenie regionalne upośledza 
mechanizmy termoregulacyjne w mniejszym stopniu 
niż znieczulenie ogólne, głównie w wyniku blokady 
współczulnej, powodującej rozszerzenie naczyń krwio-
nośnych w obszarze ciała objętym znieczuleniem [1-3]. 
Hipotermia może prowadzić do wielu niekorzystnych 
następstw, takich jak: zwiększone ryzyko powikłań 
krążeniowo-oddechowych, w tym zaburzeń rytmu 
serca i ostrej pooperacyjnej niewydolności oddechowej, 
zmniejszona kontrola bólu, zakażenie miejsca opero-
wanego, zaburzenia krzepnięcia oraz zmiana farma-
kokinetyki leków [1-4]. Niezamierzone śródoperacyjne 
wychłodzenie, oprócz wyżej wymienionych komplika-
cji pooperacyjnych, wiąże się również ze zmniejszonym 
komfortem chorego objawiającym się w postaci drżeń 
czy uczucia zimna. Te wszystkie czynniki obniżają 
jakość życia pacjenta, przedłużają czas hospitalizacji 
i generują większe koszty leczenia. Dlatego tak ważne 

Baseline TC was 36. 4 ± 0.6 °C and TP: 35.7 ± 1.8 °C. There was subsequent drop in the TC (median drop of 0.4 °C/90 
min). No TP fall was observed (p > 0.05 for trend). Type of anaesthesia and operating position were not significant 
for TC and TP drop. Median scoring in Aldret scale was 10 and in Song it was 14 points. Shivering was present in 6 
patients. Conclusions. Assessment of accidental hypothermia should be performed with the measurement of TC in 
all patients undergoing surgery lasting over 60 minutes. Implementation of easy-to-use and inexpensive methods 
of warming should be demanded to prevent this complication.  Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 132-138.
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