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Streszczenie

Niezamierzona §rodoperacyjna hipotermia jest czestym problemem okresu okolooperacyjnego mogacym
prowadzi¢ do rozwoju powaznych powiklan. Znieczulenie, operacja oraz srodowisko sali operacyjnej uposledza
fizjologiczne mechanizmy termoregulacyjne organizmu. Artykul analizuje wptyw czynnikéw zwigzanych z uzy-
ciem techniki laparoskopowej, mogacych przyczynia¢ sie¢ do rozwoju hipotermii. Anestezjologia i Ratownictwo
2015; 9: 345-349.
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Abstract

Inadvertent perioperative core hypothermia is a common problem which can lead to serious complications.
Anaesthesia, operation and operation theater environment impair thermoregulatory mechanisms. The Article
analyzes role of factors associated with the use of laparoscopic technique which may contribute to the development

of hypothermia. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 345-349.
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Wstep resowanie bylo znacznie mniejsze, co wigcej, czesto
panuje przekonanie, iz zabiegi laparoskopowe, jako

Niezamierzona §rédoperacyjna hipotermia (NSH), maloinwazyjne, sa w mniejszym stopniu obarczone

definiowana jako temperatura centralna ponizej 36°C, ryzykiem rozwoju NSH.

jest czestym powikianiem okresu okolooperacyjnego.

Jest ona konsekwencjg upo$ledzenia mechanizméw Fizjologia termoregulacji

termoregulacyjnych pod wplywem znieczulenia

i operacji oraz przez $rodowisko sali operacyjne;. Normotermia jest jedng ze sktadowych home-

W dostepne;j literaturze problem NSH byl prezento- ostazy ustroju, ktdrej utrzymanie zalezy od sprawnie

wany przede wszystkim w powigzaniu z operacjami funkcjonujacych mechanizméw termoregulacyjnych

wykonywanymi technikg laparotomijng. Natomiast kontrolujagcych dynamiczng réwnowage pomiedzy

w odniesieniu do operacji laparoskopowych zainte- wytwarzaniem i oddawaniem ciepla z organizmu
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ludzkiego [1]. Cieplo jest nieustannie wytwarzane
w ustroju w przebiegu proceséw metabolicznych.
W spoczynku, blisko 85% ciepla jest wytwarzana
w 5 narzadach: watrobie, migéniach, mdzgu, sercu
i nerkach [2]. Z kolei utrata ciepta odbywa si¢
w procesach: promieniowania, konwekgcji, kondukeji
i parowania. W normalnych warunkach 2/3 ciepta
calego organizmu jest zgromadzone w wewnetrznych
narzadach jamy brzusznej, klatki piersiowej i mozgu,
stanowigcych przedzial centralny [3,4]. Pozostala
cze$¢ ciepla jest zgromadzona w przedziale obwo-
dowym, obejmujacym konczyny oraz skore i tkanke
podskoérnag calego ciata. Taka dystrybucja ciepla jest
utrzymywana dzigki tonicznemu skurczowi naczyn
krwionos$nych, ograniczajagcym przeplyw ciepta
z przedziatu centralnego do obwodowego. Pozwala
to utrzymac temperature w przedziale centralnym
(tzw. temperatura centralna, o$rodkowa) na niemal
stalym poziomie, podczas gdy temperatura przedziatu
obwodowego (temperatura obwodowa) jest nizsza
i podlega wickszym wahaniom pod wptywem czyn-
nikéw srodowiskowych. W normalnych warunkach
gradient miedzy temperatura centralng a obwodowa
wynosi okolo 2-4°Cimoze wzrasta¢ do nawet powyzej
20°C [1,5].

Mechanizmy termoregulacji obejmuja ter-
moreceptory, centralny osrodek regulacyjny oraz
mechanizmy odpowiedzi eferentnej. Bodzce ter-
miczne przewodzone sg do o$rodka termoregulacji,
zlokalizowanego w podwzgérzu w jadrze przed-
wzrokowym. Utrzymuje on temperature centralng
w waskim zakresie wyznaczonym przez wartosci
progowe i okre§lany mianem punktu nastawienia
(zakres miedzyprogowy). Obnizenie temperatury
centralnej aktywuje autonomiczne mechanizmy
zapobiegajace hipotermii: obkurczenie obwodowych
naczyn krwionos$nych, termogeneza drzeniowa
i bezdrzeniowa. Z kolei podwyzszenie temperatury
centralnej uruchamia mechanizmy zapobiegajace
hipertermii: rozkurcz obwodowych naczyn krwio-
no$nych i pocenie. W obu przypadkach istotna role
odgrywaja mechanizmy behawioralne.

Niezamierzona srédoperacyjna
hipotermia i jej konsekwencje

Niezamierzona $§rédoperacyjna hipotermia jest
obserwowana u 50-70% pacjentéw poddawanych
zabiegom operacyjnym [6]. Jej wystapienie $wiadczy
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o niekontrolowanym zaburzeniu mechanizmoéw
termoregulacyjnych, bedacych przede wszystkim
konsekwencja znieczulenia i operacji w powigzaniu
ze stanem ogolnym pacjenta. W odrdznieniu od
hipotermii kontrolowanej, w ktérej dziatanie wpisane
s3 korzysci dla pacjenta, NSH moze prowadzi¢ do
rozwoju szeregu powaznych powiklan. Wynika to
z faktu, iz dzialanie enzymow katalizujacych reakeje
metaboliczne organizmu, w tym enzyméw odpowie-
dzialnych za metabolizm stosowanych lekdw, jest
w duzej mierze uzaleznione od temperatury ciala.
Dlatego w konsekwencji hipotermia powoduje prze-
dluzenie dzialania lekéw uzywanych do znieczulenia
ogoélnego [7]. Hipotermia negatywnie wplywa na
reakcje uktadu krzepniecia, a obserwowane zabu-
rzenia krzepnigcia przyczyniaja sie do zwiekszonej
okolooperacyjnej utraty krwi i koniecznosci czest-
szego jej i preparatow krwiopochodnych przetaczania
(7,8]. NSH zwigksza ryzyko: niedokrwienia i zawatu
migénia sercowego, zakazenia rany pooperacyjnej,
zmniejsza komfort pacjenta i generuje dodatkowe
koszty leczenia [7-9].

Wptyw znieczulenia na termoregulacje

Znieczulenie ogélne w sposéb istotny uposledza
mechanizmy termoregulacyjne [3,9,10]. Zwigzane jest
to z wplywem nastepujacych czynnikéw:
> Eliminacja kompensacyjnego mechanizmu beha-
wioralnego.
> Zmniejszong produkeja ciepta w wyniku spo-
wolnienie tempa przemiany materii oraz znacz-
nie ograniczonej aktywnoséci migéni poprzecznie
prazkowanych (wplyw lekéw zwiotczajacych)

> Upoéledzonym funkcjonowaniem os$rodka ter-
moregulacji. Srodki znieczulenia ogélnego zwiek-
szaja zakres miedzyprogowy z normalnej wartosci
< 0,5°C do okoto 4°C tym samym przesuwajac
prog odpowiedzi na zimno i cieplo.

> Bezposérednim wazodylatacyjnym wplywem ane-
stetykdw na obwodowe naczynia krwionosne,
prowadzacym do redystrybucji ciepla z przedzialu

centralnego do obwodowego.
Indukcja znieczulenia ogdlnego powoduje roz-

szerzenie naczyn krwionosénych, redystrybucje ciepta
z przedziatu centralnego do obwodowego oraz gwal-
towne obnizenie temperatury osrodkowej o okoto 1°C
w ciagu okolfo 30 min. W ciaggu nastepnych 2 godzin,
na skutek utraty ciepta, obserwuje si¢ dalsze obnizanie
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temperatury centralnej do warto$ci okoto 34-35°C, po
czym pojawia sie faza plateau, w ktdrej utrata ciepla
z przedzialu obwodowego jest rbwnowazona przez
cieplo produkowane w przedziale centralnym.

Znieczulenie regionalne uposledza mechanizmy
termoregulacyjne w mniejszym stopniu niz znieczu-
lenie ogélne, gtéwnie w wyniku blokady wspdétczul-
nej powodujacej rozszerzenie naczyn krwionosnych
w obszarze ciala objetym znieczuleniem.

Wptyw operacji i Srodowiska sali
operacyjnej na termoregulacje

Zabieg operacyjny i $srodowisko sali operacyjnej
w istotny sposob sprzyjaja utracie ciepta z organizmu
ludzkiego [1,11]. GIéwnym miejscem utraty ciepta jest
skora, cho¢ straty przez drogi oddechowe nie powinny
by¢ bagatelizowane. Do czynnikéw powodujacych
utrate ciepla w czasie operacji nalezy zaliczy¢:

- niskg temperature i ruch powietrza w sali opera-
cyjnej,

- ekspozycje duzej odstonietej powierzchni skory,

- parowanie preparatow dezynfekcyjnych z obszaru
ciala przygotowywanego do operacji,

- parowanie wody z rany operacyjnej,

- uzycie zimnych ptynéw pluczacych oraz dozyl-
nych,

- uzycie nieogrzanych i nienawilzonych gazéw
oddechowych,

- uzycie nieogrzanego i nienawilzonego CO, do
wytworzenia odmy otrzewnowej w trakcie zabie-
gow laparoskopowych.

Ponadto, na wielkos¢ srodoperacyjnej utraty ciepla
maja wplyw: czas trwania, rozleglo$¢ oraz tryb wyko-
nania procedury operacyjnej [11]. Utrata ciepta jest
zwigkszona w przypadku rozlegtych i dtugotrwalych
zabiegdw operacyjnych oraz zabiegéw wykonywanych
w trybie pilnym.

Wptyw czynnikéw zwigzanych z
pacjentem na termoregulacje

Ryzyko rozwoju hipotermii zalezy réwniez od
czynnikéw powigzanych z pacjentem takich jak
wiek, ple¢, BMI, klasyfikacja ASA > 2 [11]. Pacjenci
z neuropatia, niedoczynnoscig tarczycy, po urazie
wielonarzagdowym i/lub rdzenia kregowego, pacjenci
nieprzytomni, oparzeni sa szczegdlnie predyspono-
wani do rozwoju NSH [8,11].
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Operacje wykonywane technika
laparoskopowag a zaburzenia
termoregulaciji

Pierwszg operacja laparoskopowa wykonana
w Polsce byta cholecystektomia przeprowadzona
w 1991 w Poznaniu. Od tego czasu obserwowany jest
systematyczny wzrost iloéci procedur wykonywanych
zuzyciem tej metody operacyjnej. W chwili obecnej jest
ona réwniez z powodzeniem stosowana w przypadku
bardziej rozleglych i skomplikowanych zabiegow,
jak np. prostatektomia czy gastrektomia. Kluczowe
dla techniki laparoskopowej jest wytworzenie odmy
otrzewnowej z uzyciem CO,, co umozliwia przepro-
wadzenie zabiegu operacyjnego bez koniecznosci
wykonywania rozleglych nacie¢ powlok brzusznych.
Ogranicza si¢ w ten sposob uraz tkanek, co z kolei prze-
klada si¢ na mniejsze dolegliwosci bélowe po operaciji,
szybszy powrdt do codziennej aktywnosci, krétszy czas
hospitalizacji, mniejsze koszty leczenia oraz lepszy
efekt kosmetyczny. Czesto spotyka si¢ opinie, iZ zabiegi
wykonywane metoda laparoskopows, z racji nizszego
stopnia swojej inwazyjnos$ci, obarczone s3 mniejszym
ryzykiem rozwoju NSH niz zabiegi wykonywane tech-
nika klasyczng. Jednakze liczne badania poréwnujace
czesto$é wystepowania NSH w obu grupach zabiegow
nie potwierdzaja tego przekonania [6,12-14]. Co wigcej,
czesto$¢ tego powiklania w obu typach zabiegow jest
poréwnywalna i wynika z odrebnych mechanizméw
odpowiedzialnych za utrate ciepta w trakcie ich trwa-
nia. W przypadku zabiegéw wykonywanych technika
klasyczng, utrata ciepla spowodowana jest parowaniem
z rozleglej powierzchni rany operacyjnej i narzadow
jamy brzusznej oraz ich kontaktem z zimnym powie-
trzem sali operacyjnej. W zabiegach laparoskopowych
mechanizm ten zostaje praktycznie wyeliminowany,
a utrata ciepla jest powodowana uzyciem CO, do
wytworzenia odmy otrzewnowej, uzyciem duzej obje-
tosci ptynow pluczacych oraz zwykle dtuzszym czasem
trwania procedur zwigzanym z bardziej skomplikowa-
nym ich charakterem oraz utrudnionym dostepem do
narzadow jamy brzusznej [15-17].

W normalnych warunkach CO, wprowadzany
do jamy otrzewnowej posiada temperature 21°C
i wzgledng wilgotnos¢ bliska 0% [17]. Wnetrze jamy
otrzewnowej pokrywa cienka warstwa plynu otrzew-
nowego, a jej srodowisko jest wilgotne z temperatura
wynoszacg 37°C. Wprowadzenie zimnego i suchego
CO, do jamy otrzewnowej powoduje gwaltowne



Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 345-349

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science ° Practice

parowanie cienkiej warstwy plynu otrzewnowego,
utrate ciepta i obnizenie temperatury centralnej. Ott,
pionier badan nad hipotermia w trakcie zabiegow
laparoskopowych, w badaniu z 1991 zanotowatl spadek
temperatury centralnej o 0,3°C na 50 1 uzytego CO,
[18]. Teoretycznie ogrzanie CO, do temperatury okoto
37°C oraz jego nawilzenie powinno zapobiega¢ obni-
zeniu temperatury centralnej spowodowanej uzyciem
zimnego i suchego CO,. Co wiecej, samo ogrzewanie
wydaje si¢ by¢ mniej efektywnym sposobem niz ogrze-
wanie i nawilzanie, gdyz gazy maja duzo mniejsze
cieplo wlasciwe niz ciecze. Jest to zatem sytuacja ana-
logiczna do wigkszej skutecznosci uzycia ogrzewanych
i nawilzonych gazéw oddechowych w trakcie znie-
czulenia ogdlnego, niz tylko ogrzanych, w prewencji
strat ciepla i wody z drég oddechowych. W badaniach
eksperymentalnych na modelu zwierzecym Bessel
i wsp. wykazali skuteczno$¢ ogrzewania i nawilzania
CO, w zapobieganiu hipotermii [19] oraz brak takiego
efektu w przypadku uzycia jedynie ogrzanego CO, [20].
Przeprowadzone badania kliniczne na matych grupach
pacjentow dawaly sprzeczne wyniki. Jedni autorzy
potwierdzali skutecznos$¢ ogrzewania badz ogrzewania
i nawilzania CO, [21-24], inni temu przeczyli [25,26].
Brak spdjnosci wynikow jest efektem przede wszystkim
ogromnych réznic metodologicznych. W chwili obec-
nej wytyczne European Association for Endoscopic
Surgery [27] jak i National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) [28] nie zalecaja rutynowego uzycia
ogrzewanego i nawilzonego CO, w trakcie zabiegow
laparoskopowych, z uwagi na niewielkie kliniczne
korzysci plynace z takiego postgpowania.
Dodatkowym czynnikiem sprzyjajacym rozwo-
jowi hipotermii w trakcie zabiegdw laparoskopowych
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jest uzycie zimnych pltynéw pluczacych, czesto w zde-
cydowanie wigkszej objetosci niz w procedurach wyko-
nywanych technikg klasyczng [29]. Papadimos i Fowler
opisali nawet przypadek obnizenia temperatury
centralnej o 2,4°C w ciaggu 4 minut po zastosowaniu
2 litréw plynu pluczacego o temperaturze pokojowej
do tamowania krwotoku podczas ginekologicznego
zabiegu operacyjnego [30]. Nalezy podkresli¢, ze zda-
niem Salzberg Moore i wsp. uzycie plynéw ptuczacych
ogrzanych do temperatury 39°C ogranicza spadek tem-
peratury centralnej, lecz nie zapobiega rozwojowi hipo-
termii [31]. Wytyczne NICE zalecaja uzywanie plynow
pluczacych ogrzanych do temperatury 38-40°C [28].

Zakonczenie

Zaburzenia termoregulacji w okresie okotoope-
racyjnym maja charakter wieloczynnikowy. Problem
NSH w réwnym stopniu dotyczy zabiegéw przeprowa-
dzanych technikami klasyczng jak i laparoskopows.
Pamigtajac o potencjalnie powaznych powiklaniach
hipotermii, nalezy wykorzysta¢ dostepne metody
w celu skutecznego jej zapobiegania.
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