Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 160-168

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

ARTYKUL POGLADOWY / REVIEW PAPER
Otrzymano/Submitted: 12.02.2019 « Zaakceptowano/Accepted: 18.03.2019
© Akademia Medycyny

Niezamierzone wychtodzenie srédoperacyjne
zmniejsza odpornos¢ i zaburza krzepniecie —
przeglad aktualnego pismiennictwa

Inadvertent perioperative hypothermia results in
coagulopathy and atenuates immune response
— literature review

Katarzyna Biatlowolska, Bartosz Horosz,
Malgorzata Malec-Milewska
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii CMKP, Warszawa

Streszczenie

Niezamierzone obnizenie temperatury ciala znieczulanych pacjentéw ponizej 36°C jest najczestszym powi-
ktaniem wystepujacym w medycynie okolooperacyjnej. Zakltdca ono szereg fizjologicznych zjawisk zachodzacych
w organizmie czlowieka, prowadzgc m.in. do zaburzen krzepnigcia oraz wplywajac na funkeje uktadu odpornoscio-
wego. Zapobieganie wychlodzeniu w okresie okolooperacyjnym jest waznym elementem protokolu nowoczesnej
opieki okolooperacyjnej (ERAS) majacym na celu poprawe wynikow leczenia. W dostepnej literaturze pojawiaja
sie doniesienia o wplywie tego powikliania takze na odlegte wyniki leczenia onkologicznego, co powoduje, ze
przeciwdziatanie mu powinno sta¢ si¢ standardem w opiece okolooperacyjnej. W niniejszej pracy przeanalizo-
wano dostepna literature na temat wychtodzenia $rédoperacyjnego i jego mozliwego wptywu na przebieg lecze-
nia chirurgicznego. Opisano zmiany mechanizméw immunologicznych i zaburzenia krzepnigcia towarzyszace
wychlodzeniu, zwracajac rowniez uwage na najczesciej stosowane metody z zapobiegania obnizeniu temperatury
u znieczulanych pacjentéw. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 160-168.

Stowa kluczowe: niezamierzona hipotermia, srédoperacyjna hipotermia, wychlodzenie, zapobieganie obnizeniu
temperatury u znieczulanych pacjentow

Abstract

Inadvertent decrease in core temperature in anaesthetized patients is the most common complication in
perioperative setting. It affects numerous physiological processes of human body, resulting - among others - in
coagulopathy and immune disturbances. Prevention of inadvertent perioperative hypothermia is vital in enhanced
recovery (ERAS) protocols and should become standard of anaesthesia care. Based on recently published data, it
has been also postulated that perioperative normothermia may influence long-term morbidity in cancer patients.
In this paper we aimed to review up-to-date literature on perioperative hypothermia and its influence on posto-
perative outcomes. Hypothermia - related changes in immune system an coagulation are discussed, as well as the
most popular methods used in prevention and treatment of this anaesthesia — related complication. Anestezjologia
i Ratownictwo 2019; 13: 160-168.

Keywords: inadvertent hypothermia, perioperative hypothermia, temperature decrease, prevention of temperature
decrease of anesthetized patients
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Obnizenie temperatury ciala pacjentéw podda-
wanych operacjom jest zjawiskiem powszechnym
i prowadzi do licznych konsekwencji. Niezamierzona
$rédoperacyjna hipotermia, definiowana jako obnize-
nie temperatury o$rodkowej ponizej 36,0 stopni jest
najczesciej wystepujacym powiktaniem w medycynie
okolooperacyjnej. Szacuje sie, ze dotyczy okolo 60%
pacjentéw poddawanych znieczuleniu [1]. Coraz
cze$ciej podnosi si¢ problem wychtodzenia jako
niekorzystnego z punktu widzenia powiktan poope-
racyjnych [2]. Hipotermia, wplywajac niekorzystnie
na homeostaz¢ organizmu, zwieksza ryzyko rozwoju
zakazenia miejsca operowanego [3], powiklan sercowo-
-naczyniowych [4], jest czynnikiem ryzyka zwigkszonej
ilo$ci przetoczen krwi w okresie okolooperacyjnym
(zaburzenia krzepnigcia) [5], przedtuza dziatanie
lekéw anestetycznych [6,7], wpltywa niekorzystnie na
komfort i status energetyczny pacjenta, szczegdlnie gdy
przejawia si¢ pod postacig drzen pooperacyjnych [8].
Istnieja réwniez doniesienia o jej immunosupresyjnym
wplywie [9]. Nic wigc dziwnego, Ze w nowoczesnej
opiece okolooperacyjnej wiele uwagi poswigca si¢
zapobieganiu temu zjawisku. W $wiatowej literaturze
coraz wiecej dostepnych jest wytycznych zapobiega-
nia i leczenia okolooperacyjnej hipotermii- nalezy
tu wymieni¢ obszerne zalecenia brytyjskiego NICE
[10], zwracajace uwage na pozytywny wymiar analizy
stosunku kosztow do zysku ze stosowania metod zapo-
biegania okolooperacyjnej utracie ciepta, wytyczne
niemieckie [11], czy hiszpanskie praktyczne wytyczne
zapobiegania temu powiklaniu [12].

Protokdt nowoczesnej opieki okotooperacyjnej
— ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), imple-
mentowany na calym $wiecie, jest zbiorem wytycz-
nych i zalecent dotyczacych opieki okotooperacyjnej,
majacych na celu poprawe wynikow leczenia. Zaklada
on $cista wspolprace pomiedzy calym personelem
zajmujacym sie pacjentami poddawanymi zabiegom
chirurgicznym. Od lat towarzystwo ERAS (ERAS
Society) publikuje wytyczne, co do ktérych wiemy,
ze poprawiaja wyniki leczenia chirurgicznego. Na
kompleksowa opieke okolooperacyjng sktadajg si¢
takie elementy jak przygotowanie przedoperacyjne
i konsultacje, niestosowanie przedtuzonego glodze-
nia, unikanie przedoperacyjnego przygotowania jelit,
przedoperacyjna podaz napoju weglowodanowego,
niestosowanie premedykacji, profilaktyka powiktan
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zakrzepowo-zatorowych, profilaktyczna antybioty-
koterapia, znieczulenie zewnatrzoponowe, $rédope-
racyjne stosowanie anestetykow i opioidéw o krétkim
czasie dziatania, ograniczenie parenteralnej podazy
sodu i ptynéw, zapobieganie hipotermii, zapobieganie
pooperacyjnym nudno$ciom i wymiotom, leczenie
przeciwbdlowe oparte na lekach nieopioidowych,
wczesne zywienie doustne, stymulacja motoryki
przewodu pokarmowego, ograniczenie uzycia zgteb-
nikéw nosowo-zotadkowych, preferencja laparoskopii
(krétkie cigcia poprzeczne), unikanie pozostawiania
drenéw, wczesne uruchamianie, wczesne usuwanie
cewnika z pecherza moczowego, oraz ocena wynikow
leczenia (rycina 1). Nieodtgczna sktadowa wszystkich
dostepnych obecnie protokotéw ulepszonej opieki
okolooperacyjnej jest zalecenie utrzymania stanu nor-
motermii w okresie przed-, §roéd- i pooperacyjnym [13].

Fizjologia termoregulacji i wplyw
znieczulenia

Temperatura ciala i zasdb energii w postaci cie-
pla jest $cisle kontrolowany przez organizm ludzki.
Utrzymanie stalej temperatury (z wahaniami dobo-
wymi) w zakresie +/- 1,0°C nalezy do osiggnie¢ ewo-
lucji, pozwalajacych na przezycie w zmieniajagcym
sie $rodowisku. Cztowiek wyksztatcit mechanizmy
utrzymujace temperature wewnetrzng na statym
poziomie dzigki statej wspolpracy centralnego osrodka
znajdujacego sie w podwzgérzu z podlegtymi osrod-
kami w rdzeniu kregowym i receptorami obwodo-
wymi. Informacja o zmieniajacych si¢ warunkach
cieplnych otoczenia dociera do osrodka w podwzgérzu
i uruchamia mechanizmy zapobiegajace utracie badz
nadmiarowi ciepta. Do najwazniejszych naleza reakcje
behawioralne (che¢ dodatkowego okrycia lub roze-
brania si¢) oraz naczyniowe (skurcz lub rozszerzenie
naczyn skérnych w odpowiedzi na zmieniajgce si¢
warunki). Dodatkowym mechanizmem fizjologicznej
odpowiedzi na wychtodzenie organizmu jest pojawie-
nie si¢ drzen, majacych na celu wygenerowanie dodat-
kowej energii cieplnej, kosztem energii mechanicznej
kurczacych si¢ mieéni [14].

Planujac operacje nalezy zdawac¢ sobie sprawe, ze
wszystkie mechanizmy chronigce przed utratg cie-
pla sg atenuowane podczas znieczulenia. Co wigcej,
temperatura otoczenia na sali operacyjnej czesto nie
przekracza 20°C. Utrata ciepla jest tym wigksza, im
bardziej eksponowane jest miejsce operowane. Proces
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Rycina 1.
Figure 1.

Elementy protokotu ERAS
ERAS protocol

ten jest poglebiany, jesli stosuje si¢ nieogrzewane
plyny dozylne. Obserwuje si¢ dos¢ charakterystyczna
dynamike zmian temperatury osrodkowej u pacjentow
poddawanych znieczuleniu i operacji. Niezaleznie
od rodzaju znieczulenia, u pacjentéw zaburzony jest
odruch wazokonstrykcji. Kazde znieczulenie powoduje
rozszerzenie naczyn skornych (zwigzane z zablokowa-
niem stalego napiecia wspoélczulnego), co prowadzi
do szybkiego spadku cieploty ciala wynikajacego
z redystrybucji krwi z zazwyczaj stabilnego termicznie
przedziatu osrodkowego do przedzialu o temperaturze
znacznie bardziej zaleznej od czynnikéw zewnetrz-
nych, t,j. czesci ciata potozonych obwodowo. Po szyb-
kim spadku nastepuje stan, w ktérym temperatura
centralna utrzymuje si¢ na stalym, niskim poziomie
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(plateau) [15]. Pacjenci poddawani znieczuleniu faczo-
nemu (ogélnemu i przewodowemu) sg najbardziej
narazeni na wychlodzenie $rédoperacyjne, poniewaz
mechanizmy powstawania zaburzenia termoregulacji
wynikajace z zastosowania roznych rodzajow znieczu-
len dziataja addytywnie [14].

Konsekwencje immunologiczne

Negatywny wplyw wychlodzenia $rédoperacyj-
nego na stan odpornosci pacjentéw wynika najpraw-
dopodobniej z dwoch mechanizméw: zmniejszonego
obwodowego przeplywu krwi (skurcz naczyn jako
mechanizm obronny) oraz zaburzen w ukladzie immu-
nologicznym [9]. Wykazano istotne zaburzenie w pra-
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Rycina 2. Najnizsza notowana $rédoperacyjnie temperatura osrodkowa w grupie 54 pacjentéw poddanych

radykalnej cystektomii metoda otwarta

Przedstawiono mediang i przedzial miedzykwartylowy - materiat wlasny, Klinika AilT CMKP

Figure 2.

Temperature nadir in 54 patients during open radical cystectomy

Data presented are median and interquartile range. Unpublished data. Department of Anesthesiology and Intensive Care CMKP.

widlowym funkcjonowaniu limfocytéw polegajace na
zmniejszonej syntezie immunoglobulin w odpowie-
dzi na obnizong temperature a takze w przypadku
nieswoistej bakteriobojczej aktywnosci neutrofilow
i produkcji cytokin [16]. W badaniach prowadzonych
na modelach zwierzecych dowiedziono negatywnego
wplywu hipotermii na gojenie sie zespolen jelitowych,
co wynika najprawdopodobniej z zaburzen w réwno-
wadze wydzielania czynnikéw zapalnych [17].
Badania laboratoryjne dowodza, ze réwniez
aktywno$¢ i synteza mediatoréw stanu zapalnego
zmienia si¢ w warunkach wychlodzenia. Znany ze
swych prozapalnych wlasciwosci czynnik TNF-a jest
syntetyzowany szybciej i w wigkszych ilosciach w 34°C
niz w 37°C [18, 19]. Trwaja liczne badania nad ocena
syntezy prozapanej IL-6 i przeciwzapalnej IL-10, ponie-
waz oba te zwigzki niosg nadzieje jako markery diagno-
styczne i prognostyczne sepsy i wstrzgsu septycznego
[20]. Interleukina 6 odpowiada za wczesna faze odpo-
wiedzi zapalnej i moze wywiera¢ efekt ochronny w jej
pdzniejszym okresie poprzez hamowanie apoptozy,
co jest jednym tylko z licznych powoddw, dla ktérych
cytokina ta otrzymuje wiele uwagi w badaniach nad
diagnostyka i leczeniem zakazen [21]. Hamowanie
odpowiedzi immunologicznej na poziomie komor-
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kowym moze dziata¢ niekorzystnie i predysponowaé
do rozwoju infekcji. Badacze chinscy w swojej pracy
potwierdzajg, Ze zachowanie normotermii u pacjentéw
poddawanych operacjom onkologicznym pozwala
utrzymac fizjologiczng produkcje cytokin pro- i prze-
ciwzapalnych [22], co moze mie¢ pozytywny wplyw
na gojenie sie ran i zespolen pooperacyjnych oraz
zmniejszaé ryzyko powiklan infekcyjnych. Ponadto,
poddawany jest badaniom wptyw hipotermii na ryzyko
wznowy choroby nowotworowej i przezycie po opera-
cjach onkologicznych. Wychlodzenie okolooperacyjne
okazalo si¢ by¢ niezaleznym czynnikiem ryzyka
w badaniach dotyczacych pacjentéw operowanych
z powodu raka pecherza moczowego [23] czy jajnika
[24]. Dysfunkcja leukocytéw zwiazana z odpowiedzig
na stres chirurgiczny, w tym na obnizona temperature,
moze wiec wplywaé na gorsze rokowanie u chorych
onkologicznych.

Zaburzenia krzepniecia

Znany jest rowniez negatywny wplyw wychlo-
dzenia ciala na proces krzepnigcia. Wszystkie procesy
fizjologiczne do prawidltowego przebiegu wymagaja
utrzymania statej temperatury. W warunkach jej
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obnizenia zaburzona jest zaréwno funkcja ptytek krwi
jakiprocesy enzymatyczne niezbedne do formowania
skrzepu [25]. W badaniach na zdrowych ochotnikach,
u ktorych obnizano temperature jedynie miejsca
pobierania prébek krwi (przedramie) wykazano, ze
wraz z obnizaniem si¢ temperatury wydiuza si¢ czas
krwawienia, najpewniej na skutek zaburzonej syn-
tezy tromboksanu A2 (mierzonej posrednio poprzez
stezenie jego stabilnego metabolitu - tromboksanu
B2 - silnego induktora agregacji ptytek dzialajacego
obkurczajaco na naczynia) [26]. U pacjentow kwalifi-
kowanych do hipotermii terapeutycznej nie obserwo-
wano zmian w zakresie parametréw takich jak APTT,
hematokryt i czas krwawienia, jednak liczba ptytek
krwi obnizata si¢ a czas protrombinowy ulegal wydtu-
zeniu. Badania tromboelastografii wykazaly, ze nawet
tagodna hipotermia opdznia tworzenie si¢ skrzepu bez
wplywu na jego sile [27]. Istnieja doniesienia o probach
stosowania niskiej temperatury jako jedynego sposobu
antykoagulacji w krazeniu pozaustrojowym- w 2012
roku czescy badacze ocenili, do jakiej temperatury
nalezy ochlodzi¢ krew, aby wywota¢ zaburzenia
krzepnigcia. Lagodne zaburzenia pod postacig op6z-
nienia tworzenia si¢ skrzepu obserwowano juz przy
temperaturze 36 °C, natomiast schtodzenie krwi
do 14 °C skutkowato calkowitym zahamowaniem
krzepniecia [28]. Wychlodzenie okazalo si¢ by¢ tez
jednym z element6éw koagulopatii zwigzanej z urazem,
poglebiajacym zaburzenia krzepniecia. W modelowym
badaniu nad mechanizmami tej patologii wykazano
po raz kolejny, Ze hipotermia opdzniala rozpoczecie
tworzenia skrzepu oraz zwalniata sam proces jego
tworzenia [29]. W obszernej metaanalizie z 2008 roku
potwierdzono zwigzek okolooperacyjnego obnizenia
temperatury ze zwiekszonym zapotrzebowaniem na
przetoczenia preparatéw krwiopochodnych [6], co
moze by¢ zwigzane z zaburzeniami w mechanizmach
prawidlowego krzepniecia krwi.

Pomiary temperatury

Powszechnie wiadomo, ze aby rozwaza¢ problem,
nalezy go najpierw rozpozna¢. Bardzo waznym elemen-
tem zapobiegania srddoperacyjnemu wychtodzeniu jest
umiejetnos¢ prawidlowej oceny zasobu ciepla pacjenta.
Wisréd dostepnych metod pomiaru temperatury nalezy
wybiera¢ takie, ktore oceniaja temperature centralng
i sg maloinwazyjne. Do zalecanych metod dostepnych
w trakcie znieczulenia nalezy pomiar temperatury
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w dystalnym odcinku przetyku, na blonie bebenkowe;
oraz jamie nosowo-gardlowej, z ktorych najbardziej
miarodajng jest ocena w dystalnym przelyku. Metoda
ta jednak ma swoje ograniczenia- mozna ja stosowaé
jedynie u pacjentéw znieczulonych ogélnie, ponadto
jej wprowadzenie wiaze si¢ z bardzo niewielkim, ale
zaznaczonym ryzykiem uszkodzenia przetyku [30].
Metodg opracowywang od lat, a dostepna na rynku sto-
sunkowo od niedawna jest pomiar przy uzyciu termo-
metru tzw. ,,zerowego przeplywu”. Ten nieinwazyjny
przyrzad wykorzystuje mechanizm wymiany ciepta
pomiedzy izolatorem a tkankami znajdujacymi si¢ pod
warstwa skory, na ktorej sie znajduje. Urzadzenie oka-
zalo si¢ wiarygodne w ocenie temperatury osrodkowej
idzieki swojej nieinwazyjnosci (elektroda umieszczana
na skorze czota), moze by¢ rowniez stosowane u pacjen-
téw przytomnych, operowanych z zastosowaniem
znieczulenia innego niz ogdlne [31].

Metody zapobiegania wychtodzeniu

Najwazniejszym mechanizmem odpowiedzialnym
za utrate ciepla na sali operacyjnej jest utrata ciepta
przez skore na drodze promieniowania, dlatego tez
wiekszo$¢ metod zapobiegania ileczenia niezamierzo-
nej srodoperacyjnej hipotermii skupia si¢ na eliminacji
lub zmniejszeniu tego zjawiska. Celem zapobiezenia
temu powiklaniu stosuje si¢ metody pasywne, do ktd-
rych zalicza si¢ okrywanie powierzchni ciala pacjenta
(izolacja) i stosowanie wymiennikow ciepla w systemie
oddechowym aparatu do znieczulenia, oraz aktywne,
ktérych celem jest zmniejszenie réznicy temperatur
pomiedzy skora pacjenta i otoczeniem oraz generowa-
nie i dostarczanie ciepta z zewnatrz [32].

Pasywne metody zapobiegania
wychtodzeniu

Odpowiednie okrycie powierzchni ciata znie-
czulonego pacjenta, zmniejszajace utrate ciepla na
drodze konwekcji i promieniowania, nie jest jednak
wystarczajace, czego dowodza wyniki systematycznego
przegladu dostepnego pismiennictwa opublikowane
w 2014 r. WyniKki tej analizy potwierdzaja koniecznosé¢
wykorzystywania aktywnych form w celu utrzymania
normotermii u pacjentéw poddawanych znieczuleniu
[33]. Ciekawym spostrzezeniem podzielit sie zespot
chinskich badaczy, ktérzy w 2018 roku zwrdcili uwage,
ze podczas tlenoterapii przez kaniule donosowa
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Rycina 3. Metody zapobiegania niezamierzonej hipotermii

Figure 3.

o wysokim przeplywie (HFNC - High Flow Nasal
Cannula), temperatura ciala obnizata si¢ w mniejszym
stopniu niz u pacjentéw oddychajacych mieszaning
tlenu i powietrza przez maske twarzowa. Stosowany
w tych urzadzeniach tlen podgrzewany jest do tempe-
ratury 37°C oraz catkowicie wysycony para wodnag, co
w tym obserwacyjnym badaniu potwierdzito wplyw na
zmniejszenie utraty ciepta [34].

Aktywne metody zapobiegania
wychtodzeniu

Aktywne metody zapobiegania wychlodzeniu
polegaja na ogrzewaniu ciata pacjenta oraz ptynéw sto-
sowanych dozylnie. Ogrzewanie ptynéw infuzyjnych
jest istotne z punktu widzenia zapobiegania §rodope-
racyjnemu wychlodzeniu, poniewaz po dostarczeniu
plynu o temperaturze otoczenia organizm ludzki
wykorzystuje wlasne zasoby ciepta, aby go ogrzad.
Na rynku dostepne s3 atestowane urzadzenia, ktore
umieszcza w linii aparatu do transfuzji, w jak naj-
krétszej odleglosci od kaniuli dozylnej. Taki sposob

Methods to prevent inadvertent hypothermia
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ogrzewania plynéw infuzyjnych uniemozliwia ich
ponowne ochtodzenie podczas infuzji oraz gwarantuje
precyzyjne ustalenie temperatury przetaczanego pltynu
[35]. Réwnoczesne zastosowanie ogrzewania plynow
infuzyjnych wraz z ogrzewaniem i nawilzaniem gazow
stosowanych w laparoskopii korzystnie wplywa na
utrzymanie normotermii u operowanych pacjentow.
W przegladzie systematycznym z 2015 roku stosowa-
nie jedynie ogrzewania plynéw infuzyjnych nie byto
co prawda wystarczajace, aby zapobiec wychlodzeniu
i drzeniom pooperacyjnym, jednak zmniejszato sto-
pienn wychtodzenia pacjentéw utrzymujac temperature
centralng o okoto 0,5°C wyzszg niz u pacjentéw otrzy-
mujacych plyny infuzyjne o temperaturze pokojowej
(20-22°C) [36].

Najwieksza popularnos$é posréd aktywnych metod
zapobiegania i leczenia hipotermii §rédoperacyjnej
maja systemy wykorzystujace obieg cieptego powietrza
(FAW- Forced Air Warming). Metoda ta polega na
umieszczaniu pacjenta pod lub na kocu z podwojnej
warstwy polprzepuszczalnego tworzywa, do ktérego
wtlacza sie ogrzane powietrze o dedykowanej tem-
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peraturze. Dostepne sa koce o réznych ksztattach,
dzigki czemu stosunkowo najwieksza powierzchnia
ciafa pacjenta moze by¢ chroniona przed utratg ciepla,
bez wplywu na komfort pracy chirurgéw i dostep-
no$¢ pola operacyjnego. Ryzyko oparzenia jest zmi-
nimalizowane, poniewaz cieple powietrze znajduje
sie w przestrzeni pomiedzy warstwami, a kondukcja
energii cieplnej zachodzi na granicy skory i otaczajacej
jej przestrzeni. Skuteczno$¢ ich stosowania potwier-
dza metaanaliza z 2016 roku [37]. W ostatnich latach
pojawily sie jednak doniesienia, Ze systemy te moga
stanowi¢ zagrozenie epidemiologiczne poprzez zabu-
rzanie przeplywu laminarnego stosowanego w salach
operacyjnych [38], a takze by¢ Zrédlem kontaminacji
bakteryjnej [39]. Jednak na chwile obecng w dostep-
nej literaturze nie potwierdzono tego zjawiska [40].
Alternatywa dla systeméw FAW s3 materace i koce
wykorzystujace energie elektryczng. Aby mogly one
dziala¢, stosuje si¢ rGwnoczesnie mate ,,pod” pacjenta
wraz z elektrycznym kocem. Stosunkowo nowym roz-
wigzaniem sa maty polimerowe. Ogrzewane materace
z materiatu polimerowego dostosowujace si¢ ksztaltem
do pacjenta zwiekszaja powierzchnie grzewcza [41].
Systemy elektryczne sg wielorazowego uzytku, lecz nie
udowodniono dotychczas, zeby mogty zwigkszaé przez
to ryzyko powiklan infekcyjnych. W niedawno opu-
blikowanym randomizowanym, brazylijskim badaniu,
w ktorym wzielo udziat 75 pacjentéw, nie wykazano
wyzszoséci zadnej z aktywnych metod zapobiegania
$rédoperacyjnemu wychlodzenia [42], wiadomo nato-
miast, ze kazdy z nich jest skuteczny i zaleca si¢ ich
stosowanie, co potwierdzaja dotychczas opublikowane
badania i dostepne ich metaanalizy [10].

Ogrzewanie z wyprzedzeniem

Jednym ze sposob zapobiegania wystapieniu
wychltodzenia jest przedoperacyjne ogrzewanie
pacjenta (ang. prewarming). Zwigkszenie zasobu ener-
gii cieplnej przed indukcja znieczulenia ma udowod-
nione dziatanie zmniejszajace czestos¢ wystepowania
hipotermii i poprawiajace komfort pacjentéw podda-
wanych operacjom [43]. Dzigki przedoperacyjnemu
ogrzewaniu pacjenci wychtadzajg si¢ w mniejszym
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stopniu, osiggajac wyzsza minimalng temperature
centralng [44]. Postuluje si¢, ze w przypadku krétkich
zabiegéw (do 30 minut) moze to by¢ jedyna forma
zapobiegania wychlodzeniu [10].

Podsumowanie

W ostatnich latach tematyka utrzymania nor-
motermii u znieczulanych pacjentéw zainteresowata
szerokie grono badaczy. Mechanizmy immunologiczne
izaburzenia krzepniecia towarzyszace hipotermii zdaja
sie tltumaczy¢ niektore z jej niekorzystnych nastepstw,
cho¢ temat ten pozostaje nadal nie w pelni wyjasniony.

Istnieje wiele spos6bow na ograniczenie utraty
ciepla, jednak temat wyboru najbardziej efektywnej
metody wydaje sie nadal otwarty. Wiadomo natomiast,
ze konieczne jest stosowanie kilku metod réwnocze-
$nie, aby utrzymac pacjenta w normotermii w okresie
okotooperacyjnym. Nie ma natomiast zadnych watpli-
wosci co do tego, ze utrzymanie srédoperacyjnej nor-
motermii powinno by¢ jednym z elementéw rutynowej
opieki okolooperacyjnej, majacym na celu poprawe
wynikow leczenia.
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