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Abstract

Inadvertent intraoperative hypothermia is by far the most commonly occurring anaesthesia-related complication.

It can increase the risk of unfavourable events perioperatively. Higher rates of surgical site infections and blood

transfusions, coagulation and drug metabolism disturbances are said to be the most relevant issues linked to this

phenomenon. Although they have been available for several years now, dedicated systems designed to prevent it

are still not part of routine anaesthesia conducted in Poland.

This review aims to discuss the factors which may potentially increase the risk of hypothermia, and to present tools

that are readily available and effective in perioperative temperature management
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Hipotermia srédoperacyjna, definiowana jako obnizenie
osrodkowej cieptoty ciata chorego ponizej 36°C, moze wy-
stapi¢ w ponad potowie przypadkéw wszystkich znieczulen
i jest zwigzana ze zwiekszona czestoscig wystepowania po-
wiktan okotooperacyjnych. Zwiekszone ryzyko incydentow
wiencowych, czestsze wystepowanie zakazen rany poope-
racyjnej, zaburzenia krzepniecia oraz przedtuzone dziatanie
lekéw stosowanych podczas znieczulenia to tylko niektére
zagadnienia poruszane przy rozwazaniach na temat tego
istotnego zaburzenia homeostazy [1-3]. Utrata stanu nor-
motermii podczas operacji jest wypadkowa kilku czynnikéw,
takich jak: stosowanie anestetykéw zaburzajacych procesy
termoregulacji, niska temperatura na sali operacyjnej czy
nawet odkazanie pola operacyjnego.

Wraz ze zwiekszajaca sie swiadomoscia istoty i skali
wystepowania okotooperacyjnej hipotermii, w naturalny
sposob wzrasta zainteresowanie metodami jej zapobiega-
nia. W chwili obecnej pytanie: ,czy zapobiega¢” powinno
by¢ zastgpione pytaniem: ,jak zapobiegac” Odpowiedz
brzmi — najskuteczniej i najbardziej efektywnie, pamie-
tajac o koniecznosci znalezienia wypadkowej skutecznosci
i kosztéw, gdy utrzymanie osrodkowej temperatury ciata
chorego powyzej 36 C staje sie jednym ze standardéw opieki
okotooperacyjnej [4].

Ciato cztowieka wymienia ciepto z otoczeniem na drodze
promieniowania (60%) oraz kondukgcji, konwekgji i parowa-
nia. Nadmierna utrata na drodze kazdego z tych zjawisk jest
niekorzystnai powinna by¢ niwelowana. Istnieja réznorodne
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Rycina 1. Metody zapobiegania hipotermii

metody zaréwno leczenia, jak i zapobiegania wychtodzeniu,
ktére mozna z duzym przyblizeniem podzieli¢ na aktywne
i pasywne (ryc. 1). Pasywne zapobieganie hipotermii polega
na zmniejszeniu utraty ciepta poprzez stosowanie,obtozen
chirurgicznych” (nieogrzewanych) w celu izolacji powierzch-
ni ciata chorego od otoczenia, zaréwno tutowia, jak kon-
czyn i glowy oraz umieszczenie wymiennika ciepta i wilgoci
w systemie oddechowym aparatu do znieczulenia. Metody
aktywne maja dostarczy¢ dodatkowe ciepto z zewnatrz tak,
aby razem z endogennym wytwarzaniem zréwnowazy¢
jego utrate. Laczenie kilku metod, dzieki réwnoczesnemu
niwelowaniu paru mechanizméw prowadzacych do hipo-
termii, to najskuteczniejsza z mozliwych i stosowana juz
z powodzeniem praktyka.

TEMPERATURA NA SALI OPERACYJNEJ

Warunki panujace w srodowisku sali operacyjnej po-
winny by¢ komfortowe dla wszystkich cztonkéw pracu-
jacego tam zespotu, ale przede wszystkim dla chorego.
Srodowisko to powinno zapewni¢ komfort przed indukcja
znieczulenia oraz nie powinno stanowi¢ czynnika zwiek-
szajacego ryzyko wystagpienia powiktan w czasie trwania
operacji i znieczulenia. Dostepnos¢ klimatyzowanych
pomieszczen, a dzieki temu mozliwos¢ catkowitej kontroli
nad temperaturg i wilgotnosciag powietrza pozwala na
podjecie konkretnych dziatan w tym zakresie. Optymalna
temperatura sali operacyjnej to zagadnienie trudne do
zdefiniowania, gtéwnie ze wzgledu na fakt, ze $cieraja
sie tu potrzeby kilku grup. Inny przedziat optimum popra
chirurdzy, za inny anestezjolodzy czy pielegniarki-instru-
mentariuszki. Wiele zmian zaszto w kwestii fizycznych
warunkoéw panujacych na sali operacyjnej od 1924 roku,
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kiedy to pojawity sie gtosy za odstapieniem od tradycyj-
nych, cieptych i wilgotnych pomieszczen operacyjnych.
Pomimo niewygdéd, jakich doswiadcza¢ musieli przeby-
wajacy w nich ludzie, panowato wéwczas przekonanie,
majace swe korzenie w czasach przed wprowadzeniem
powszechnej sterylizacji, ze cieplejsze otoczenie zmniej-
sza ryzyko rozwoju sepsy i zapalenia ptuc [5]. W latach
50. i 60. XX wieku, wraz z rozwojem technik chirurgicz-
nych i anestezjologii, podejscie do warunkéw panujacych
podczas zabiegéw operacyjnych ulegto catkowitemu od-
wroceniu. Pojecia ergonomii oraz komfortu i efektywnosci
pracy zaczety by¢ coraz szerzej uzywane, w zwigzku z tym
poszukiwanie kompromisu pomiedzy wygoda chirurga
i wychtodzeniem chorego stato sie nieuniknione. Pomimo
znacznych réznic w przedziale temperatur komfortowych
dla populacji ogélnej w zaleznosci od potozenia geogra-
ficznego, zakres temperatur pozadanych dla zespotow sal
operacyjnych okazat sie globalnie dos¢ zblizony: 21-24°C
w USA i 18-21°C w Wielkiej Brytanii [6]. Nie oznacza to, ze
poszczegdlne specjalnosci medyczne preferuja taki sam
przedziat komfortu: w brytyjskim badaniu z lat 60. ane-
stezjolodzy jednoznacznie preferowali istotnie wyzsze
temperatury pracy (o ponad 1°C) niz ich koledzy chirur-
dzy z tej samej sali operacyjnej, podczas gdy pozostali
pracownicy plasowali sie pomiedzy tymi dwiema skraj-
nosciami. Niezmiennie natomiast sala operacyjna jest
miejscem, gdzie pozadana temperatura oscyluje wokot
20°C. Temperatura taka jest daleka od zakresu komfor-
towego dla chorych, ktérzy przed indukcja znieczulenia
pozbawieni sg odpowiedniego ubrania. Zwiekszenie ich
komfortu w okresie przedoperacyjnym to kolejne z trud-
nych zadan personelu anestezjologicznego [7].
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PASYWNE METODY ZAPOBIEGANIA
WYCHLODZENIU

W4réd okry¢ izolujacych termicznie mozna wyrdznié
dwa podstawowe typy: masowe, izolujace na skutek zatrzy-
mania powietrza pomiedzy wiéknami materiatu, z ktérego
wykonane zostato okrycie, oraz odbijajace, ktére zmniej-
szajg utrate ciepta na drodze promieniowania poprzez
odbicie ciepta promieniowania z powrotem do cieplejszej
powierzchni (ciata), pozwalajac tylko niewielkiej jego ilosci
na rozproszenie sie.

Izolatory masowe to w praktyce klinicznej serwety chi-
rurgiczne oraz prefabrykowane obtoZenia chirurgiczne.
Powietrze jest doskonatym izolatorem fizycznym, dlatego
im wiecej powietrza jest w stanie zatrzymac obtozenie, tym
lepsza jestizolacja termiczna. O ile ilo$¢ powietrza pomiedzy
widknami wptywa bezposrednio na jakos¢ izolacji, o tyle ro-
dzaj wtékna, z jakiego jest ona zrobiona, nie wydaje sie mie¢
istotnego znaczenia [8]. Istotny moze by¢ réwniez fakt, ze
okrycie juz jedna warstwg obtozenia chirurgicznego znacz-
nie zmniejsza utrate ciepta (o 33%). Dodanie dodatkowych
warstw poprawia te charakterystyke juz tylko nieznacznie
(dodatkowe 18% przy trzech warstwach) [9]. Niewatpliwie
wyttumaczeniem tego zjawiska jest zatrzymanie powietrza
pomiedzy skoéra a okryciem.

Ze wzgledu na temperature panujaca na salach ope-
racyjnych utrata energii pod postacia ciepta przez nieosto-
nieta skore znieczulonego chorego jest zawsze znaczna
i tym wieksza, im wieksza jest réznica temperatur pomie-
dzy skérg i otoczeniem [10]. Ostoniecie skory redukuje te
utrate, gtdwnie na drodze zmniejszenia promieniowania
i konwekgji. Poczatkowa faza obnizenia temperatury cen-
tralnej podczas znieczulenia wynika z jego redystrybucji do
przedziatu obwodowego, podczas gdy utrata przez skoére
i drogi oddechowe pozostaje stata (zasdb ciepta organizmu
nie zmienia sie). W niewielkim stopniu izolacja termiczna
powtok wptynie na rozwdj hipotermii w pierwszej jej fazie,
tym bardziej nie bedzie w stanie jej zapobiec. To w czasie
kolejnejfazy obnizenia temperatury, zwigzanejz nadmierna
utratag i zmniejszong produkcja ciepta, zapobieganie nad-
miernemu oddawaniu ciepta do otoczenia bedzie miato
istotne znaczenie, réwniez w celu wczesnego osiagniecia
termicznego plateau. Poczatkowa utrata ciepta przez skore
to ok. 100 W w czasie pierwszej godziny znieczulenia, co
moze by¢ zredukowane do okoto 70 W przy okryciu catej
jej powierzchni [8]. Poniewaz produkcja to okoto 70 W u pa-
cjenta wentylowanego mechanicznie, a utrata przez drogi
oddechowe to tylko okoto 5 W, teoretycznie metody izola-
cyjne mogtyby wystarczy¢ do uzyskania termicznego stanu
réwnowagi [11]. Niestety, prawidtowe okrycie odpowiedniej
czesci powierzchni ciata chorego jest zazwyczaj niemozliwe,
a utrata poprzez pole operacyjne siega 50% catkowitych

strat ciepta [12]. Stad metody pasywne nie wystarcza do
utrzymania normotermii.

AKTYWNE METODY ZAPOBIEGANIA
WYCHtLODZENIU

Mozliwos¢ przeprowadzania wielogodzinnych zabie-
gow, jaka przyniost rozwoj nowoczesnych technik chirur-
gicznych i anestezjologicznych, wigze sie z trudnosciami
utrzymania homeostazy ustroju, gdy konieczne jest wspo-
maganie badz zastapienie zniesionych przez znieczulenie
mechanizméw obronnych. W przypadku temperatury,
podobnie jak w wiekszosci patologii, okazuje sie, ze ta-
twiej jest zapobiegac niz leczy¢, podniesienie temperatury
osrodkowej chorego juz wychtodzonego do wartosci normy
w warunkach sali nadzoru poznieczuleniowego jest bowiem
znacznie trudniejsze niz zapobieganie jej obnizeniu na sali
operacyjnej. Mata skutecznos$¢ ogrzewania powierzchni
ciata na tym etapie wynika najprawdopodobniej z izolacji
przedziatu obwodowego na skutek obkurczenia naczyn
obwodowych [8, 13]. W przeciwieristwie do tego zapobie-
ganie wystapieniu hipotermii jest stosunkowo efektywne,
zakfadajac dostepnos$¢ odpowiednich do tego narzedzi
i wtasciwe ich wykorzystanie [14, 15].

Zmniejszenie zasobu ciepta chorego podczas zabiegu
operacyjnego w przewazajacej wiekszosci odbywa sie droga
utraty przez skére oraz poprzez wydatek energii zuzytej
na parowanie z rany operacyjnej i ogrzanie przetoczonych
dozylnie ptynéw, w minimalnym tylko stopniu przez drogi
oddechowe. Poniewaz nie sposéb ingerowac w rane opera-
cyjna, wystapieniu hipotermii mozna skutecznie zapobiegac
tylko poprzez prewencje utraty ciepta przez skére oraz prze-
taczajac ogrzane wczesniej ptyny. Opisane powyzej metody
pasywne zmniejszajg utrate, lecz jej nie niweluja. Jedynie
eliminacja lub odwrécenie gradientu temperatur pomiedzy
skora a jej bezposrednim otoczeniem oraz uzycie ogrzanych
ptynéw infuzyjnych pozwalaja na zahamowanie ucieczki
ciepta lub nawet na jego dostarczenie do organizmu.

OGRZANIE PLYNOW INFUZYINYCH

Doniesienia o niekorzystnym wptywie przetoczen
ptynéw infuzyjnych chtodniejszych niz temperatura ciata
chorego pojawity sie juz w latach 60. XX wieku, gdy stwier-
dzono obnizenie osrodkowej temperatury o 0,5 do 1,0°C
po przetoczeniu 500 ml chtodnej krwi, a masywne prze-
toczenia wiazaty sie ze znacznym wychtodzeniem i duzym
prawdopodobienstwem nagtego zatrzymania krazenia
(NZK) [16, 17]. W badaniu z 1964 roku przy przetoczeniach
powyzej 3000 ml chtodnej krwi z predkoscig 50-100 ml
min"' w 12 na 25 przypadkéw doszto do zatrzymania kra-
Zenia, gdy natomiast przetaczano taka sama objetos¢ krwi
ogrzanej, czesto$¢ NZK wyniosta 8 na 118 przypadkéw [18].
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Podejscie do leczenia ptynami i preparatami krwiopochod-
nymi zmienito sie znacznie od tego czasu, co znajduje wyraz
w publikowanych i uaktualnianych okresowo wytycznych,
wiasnosci fizyczne tych lekdw i wywotane przetoczeniem
zaburzenia termoregulacji mozna jednak przenies¢ na grunt
wspotczesny [19, 20]. Wydatki energetyczne, zwigzane z po-
daza chtodnych ptynéw, mozna z pewnym przyblizeniem
obliczy¢. Zeby podnie$¢ temperature 1 kg wody o 1°C, po-
trzeba 1 kcal energii (pojemnos¢ cieplna wody to 1 kcal),
organizm bedzie wiec potrzebowat 16 kcal energii, aby
,0grzac” 1 litr przetoczonych krystaloidéw o temperaturze
pokojowej (21°C) do temperatury ciata (37°C) (zaktadajac
ich pojemnos¢ cieplna identyczna zwoda). Z tego stosunku
wynika, ze na ogrzanie 3,7 litra krystaloidéw o tempera-
turze pokojowej organizm znieczulonego chorego musi
zuzyc energie, ktora wytwarza w ciggu godziny znieczulenia
z uzyciem wentylacji zastepczej (ok. 60 kcal godz! ~ 70 W).
Przetoczenie 1 litra krwi petnej o temperaturze 4°C bedzie
wymagato okoto 30 kcal energii na jej ogrzanie, co przy
przetoczeniu 2 litrdw moze spowodowac obnizenie tempe-
ratury osrodkowej o 1-1,5°C [21]. Obecnie dostepne systemy
ogrzewania krwi, preparatéw krwiopochodnych i ptynéw
infuzyjnych wykorzystuja réznorodne rozwigzania techno-
logiczne. Wykorzystywana jest zasada dziatania fazni wodnej
(np. Hotline, Smiths Medical), przeptyw cieptego powietrza
(Bair Hugger, 3M, USA), kondukcyjne ogrzewanie powierzch-
niami wykonanymi z metalu (np. enFlow, GE Healthcare,
USA) czy nawet technologia mikrofalowa (MMS Thermo-
Stat, Meridian Medical Systems, USA). Wiekszos¢ systemow
zapewnia duzy zakres temperatur w znacznym przedziale
predkosci przeptywu, posiada atestowane zabezpieczenia
przed przegrzaniem i systemy detekcji powietrza w uktadzie.
Istotnym zagadnieniem bedzie tu gérna granica temperatu-
ry, do jakiej bezpiecznie mozna podgrzewac preparaty krwi
i ptyny infuzyjne. Opierajac sie na licznych obserwacjach
zwigzanych z kragzeniem pozaustrojowym mozna przyja¢, ze
temperatura 42°C jest bezpieczna dla preparatéw krwiopo-
chodnych [22]. Uregulowania prawne w Polsce pozwalaja
na ogrzewanie podawanej krwi wytacznie w urzadzeniu do
tego przystosowanym, zaopatrzonym w odpowiednie syste-
my pomiaru temperatury i alarmowe, nie okreslono jednak
bezpiecznej granicy temperatur. Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z 19 wrzesnia 2005 roku zaleca ogrzewanie krwi
przy przetoczeniach powyzej 50 ml min™' u dorostychi 15 ml
min™' u dzieci, w przypadku transfuzji wymiennej u no-
worodkdw oraz przetoczen biorcy z klinicznie znaczacymi
przeciwciatami typu zimnego [23]. Pozagdana temperatura
krystaloidéw i koloidéw zaleze¢ bedzie od sytuacji klinicz-
nej, istniejg natomiast doniesienia o bezpiecznej podazy
krystaloidéw o temperaturze 54°C [24].
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SYSTEMY OGRZEWANIA OBIEGIEM CIEPLEGO
POWIETRZA

Aktywne zapobieganie $rédoperacyjnej hipotermii za
pomoca ogrzanego powietrza ma juz kilkudziesieciolet-
nig historie. Systemy te poczatkowo byty uzywane poope-
racyjnie (do leczenia hipotermii), stopniowo zaczety by¢
stosowane na sali operacyjnej (aby aktywnie zapobiegac
wychtodzeniu), wreszcie réwniez przedoperacyjnie (aby
zmniejszy¢ ryzyko hipotermii) [25]. Istota ich dziatania po-
lega na wttaczaniu powietrza podgrzanego przez jednostke
grzewcza do pojemnika, ktéry ma bezposredni kontakt ze
skéra chorego, zazwyczaj w formie dwuwarstwowego koca
(kotdry). Ksztatt koca jest odpowiednio dobrany do potrzeb,
czyli kontaktuje sie z jak najwiekszg powierzchnig ciata,
w zaleznosci od utozenia chorego i lokalizacji pola operacyj-
nego. Wttoczone do wewnatrz powietrze uchodzi przez pory
w materiale, z ktérego zbudowany jest koc, tworzac wokét
ogrzewanej osoby swoisty, ciepty mikroklimat. Brak lub
odwrdcenie gradientu temperatury pomiedzy otoczeniem
(koc grzewczy) a skéra pozwalaja na zahamowanie utraty
ciepta na drodze promieniowania lub nawet jego pozyska-
nie. Dodatkowo nie wystepuje wéwczas utrata na drodze
konwekgji. Wielkos$¢ transferu ciepta zalezy w najwiekszym
stopniu od powierzchni kontaktu ze skérg chorego [26],
przy czym mata pojemnos¢ cieplna nosnika (tutaj: powie-
trza) jest czynnikiem ograniczajgcym oraz wymuszajacym
konieczno$¢ jego szybkiej wymiany. Ze wzgledu na warunki
operacyjne, formg wybierang najczesciej do srodoperacyj-
nego uzycia jest typ kotdry pozwalajacy na ogrzewanie
tylko gdrnej czesci ciata, przed- i pooperacyjnie nie ma
natomiast przeszkéd do uzycia systemu ogrzewajacego jak
najwieksza powierzchnie skéry. Skutecznosé zalezy réwniez
od uzyskanego gradientu temperatur pomiedzy kocem
a powierzchnig ciata. Im wyzszy gradient na korzys¢ koca
grzewczego (powietrze cieplejsze niz skéra), tym wiekszy
przeptyw ciepta do powierzchni ciata chorego. Poniewaz
systemy wykorzystujace te technologie byly i nadal s
podstawowymi technikami efektywnego zapobiegania
hipotermii okotooperacyjnej, dostepne s3 liczne badania
oceniajgce skutecznos¢ i bezpieczenstwo ich uzycia. Ich
wyniki wskazujg na zadowalajaca efektywnos¢ w zapobie-
ganiu $rédoperacyjnej hipotermii tylko przy spetnieniu kilku
warunkéw jednoczesnie. Dobdr koca grzewczego o od-
powiednim ksztatcie, jego whasciwe utozenie i stosowanie
odpowiednio wysokiej temperatury grzewczej nie zawsze
wystarcza. Istotnym czynnikiem jest wstepne ogrzanie cho-
rego przed indukcja, co znacznie zmniejsza, wynikajace
z redystrybucji, obnizenie temperatury osrodkowej [27].
Okazuje sig, ze skutecznos¢ systemu zapobiegania hipoter-
mii znacznie sie zmniejsza, jezeli zaczyna on by¢ uzywany
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dopiero po indukcji znieczulenia [28-30]. Systemy opie-
rajace sie na obiegu cieptego powietrza w trakcie ponad
20 lat stosowania uzyte byty w ponad 100 min przypadkéw
i ciggle sa najchetniej wybierane sposréd dostepnych metod
w Europie Zachodniej.

MATERACE | KOCE ELEKTRYCZNE

Systemy grzewcze wykorzystujace opér elektryczny
do produkgji ciepta stanowig alternatywe dla dominacji
systemow wymuszonego obiegu powietrza. Naleza do
grupy urzadzen, ktére swa efektywnos¢ opieraja na zja-
wisku kondukcji jako drodze przekazywania ciepfa. Stad
wystarczajgco skuteczne bedga tylko wéwczas, gdy cie-
pta powierzchnia bedzie bezposrednio kontaktowac sie
z powierzchnia ogrzewang, w odréznieniu od systemoéw
obiegiem cieptego powietrza, w ktérych nosnik ciepta
opuszcza koc grzewczy i dostarcza je do powierzchni
ciata. Podstawy fizyczne przemawiajace na ich korzys¢
sg oczywiste: mata pojemnos¢ cieplna powietrza wy-
maga ciagtego dostarczania powietrza ogrzanego, aby
utrzymac jego zadang temperature, podczas gdy materiat
uzyty jako nosnik ciepta w podkfadach i kocach elek-
trycznych nagrzewa sie i wychtadza znacznie wolniej. Ich
niezwykle istotng cecha jest réwniez to, ze dziataja niemal
bezgtosnie, co dla wielu oséb pracujacych na salach ope-
racyjnych jest podstawowym argumentem przemawiaja-
cym na korzysc¢ systemow elektrycznych w poréwnaniu
z systemami wymuszonego obiegu powietrza (nawet no-
woczesne jednostki grzewcze emitujg szum na poziomie
45-50 decybeli). W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, ze sto-
sowanie wylacznie elektrycznych podktadéw grzewczych
nie nalezy do alternatyw godnych polecenia, utrata przez
powierzchnie ciata majaca stycznos¢ ze stotem operacyj-
nym jest bowiem pomijalna, a ciepto, ktére mozna dzieki
takiemu podkfadowi dostarczy¢ — niewielkie [26, 31, 32].
Aby istotnie zapobiega¢ wychtodzeniu w trakcie operacji
przezzmniejszenie utraty i dostarczanie ciepta zzewnatrz,
konieczne jest zaopatrzenie jak najwiekszej powierzchni
ciata, przez ktéra potencjalnie organizm moze to ciepto
traci¢. Stad w sktad obecnie produkowanych systemoéw
elektrycznych, obok podktadéw grzewczych, wchodza
takze koce o ré6znym ksztatcie, produkowane z wiékna
weglowego czy polimerdw. Ich forma jest dostosowa-
na do potrzeb zabiegdéw operacyjnych, a wyniki badan
skutecznosci sa zmienne — od badan wczesniejszych,
wskazujgcych na mierng efektywnos¢ [33], do poréw-
nywalnych z obiegiem cieptego powietrza w badaniach
nowszych [15, 31, 34-36]. Implikacje ekonomiczne zwia-
zane z ich uzyciem sa ztozone — z jednej strony s3 to
systemy wielorazowe, a z drugiej — odmiany majace
wysoka skutecznos¢ sa bardzo drogie.

MATERACE | OKRYCIA WODNE

Idee nosnika ciepta, bedacego w nieustannym ruchu
w systemie ogrzewania, wykorzystuje sie rbwniez w sytuacji,
gdy tym nosnikiem jest woda. Materace wypetnione ciepta
woda stosowane sa juz od dawna, ich uzycie nastrecza jed-
nak czesto wielu problemdéw technicznych, a skutecznos¢
w zapobieganiu hipotermii okazata sie znikoma. Poniewaz
jednak mozna do ich wypetnienia uzy¢ ptynu zaréno cie-
ptego, jakizimnego, znalazty zastosowanie w tych wyjatko-
wych sytuacjach, gdzie obniza sie temperature ciata chorego
w sposéb celowy (oddziaty intensywnej opieki kardiologicz-
nej, kardiochirurgia) [37]. Wychodzac jednak z zatozenia,
ze woda ma znacznie wieksza pojemnos¢ cieplng niz po-
wietrze, mozna potencjalnie przyja¢, ze przy zastosowaniu
jej krazenia w systemie ogrzewania ilo$¢ dostarczonego
ciepta moze byc¢ znaczna. Nalezatoby jedynie zapewni¢
bezposredni kontakt z jak najwieksza powierzchnig skory.
Opracowano wiec specjalnego ksztattu obtozenia wypet-
nione ciepta woda, ktérymi otacza sie koriczyny i dostepne
srodoperacyjnie czesci tutowia chorego (Energy Transfer
Pads, Kimberly Clark, USA; Allon ThermoWrap, MTRE Advanced
Technologies, Israel). Tego typu system okazat sie bardziej
skuteczny zaréwno od ogrzewania z uzyciem obiegu ciepte-
go powietrza, jak i okry¢ elektrycznych [38-40], zwtaszcza
przy rozlegtych zabiegach z otwarciem jamy otrzewnej,
natomiast poréwnywalny w swej skutecznosci z uzyciem
systemu cieptego powietrza wraz z materacem wodnym
[41]. Niestety, czynnikiem ograniczajagcym wprowadzenie
ich uzycia na szersza skale jest cena i techniczne problemy
zwigzane z ich stosowaniem, duze rozmiary urzadzen oraz
potencjalnie bardzo ktopotliwe nastepstwa ich uszkodzenie
w trakcie uzytkowania.

PODSUMOWANIE
Hipotermia okotooperacyjna to tylko jeden z catej listy

potencjalnych probleméw, ktére spotyka sie w medycynie

okotooperacyjnej, ale na pewno godny uwagi. Dostepne
na ten temat badania i publikowane zalecenia pozwalajg
na okreslenie kilku wskazéwek, ktére moga by¢ pomocne

w jej zapobieganiu:

— nalezy stosowac aktywne metody zapobiegania hipoter-
mii w przypadku zabiegdw majacych trwac/trwajacych
dtuzej niz 30 min,

— nalezy stosowac ogrzewanie jeszcze przed indukcja
znieczulenia,

— przy dtugich zabiegach oraz u chorych z grup podwyz-
szonego ryzyka nalezy zapobiegac utracie ciepta z po-
moca wiecej niz jednej metody aktywnej.

Uzycie nawet kilku systemow zapobiegania hipotermii
podczas jednego zabiegu nie jest ani czasochtonne, ani kto-
potliwe, ani tez w wigkszosci przypadkéw nazbyt kosztowne
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— stad mozna miec¢ nadzieje, ze ich rutynowe stosowanie

to juz tylko kwestia czasu.
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