HYPOTERMIE BEHEM ANESTEZIE -

EDITORIAL

(NE)KAZIME SI SAMI VYSLEDKY NASIi PRACE?

Prace Obare a olomouckého kolektivu [1], za-
byvajici se vyskytem hypotermie v souvislosti
s anesteziologickou péci, miize byt fadou ¢tenari
prehlédnuta ¢i byt vnimana jako téma, kde je vSe
tzv. jasné. Peroperacni a v §ir§im kontextu i peri-
operacni hypotermie (PH) je pfedmétem zajmu jiz
od zacatku70. let minulého stoleti, v databazi Pub
Med najdeme ptizadani klicovych slov ,,periopera-
tive hypothermia“ 1111 odkazl (stav ke dni 18. 5.
2014). Co 1ze ze soucasného stavu poznani o PH
jednoznacné a spolehlivé konstatovat? Minimalné
dvé zdkladni fakta:

1. PH prokazatelné zvysuje morbiditu pacientd.

2. Udrzeni perioperac¢ni tepelné homeostazy je jed-
nim z vyznamnych faktort ovliviiujicich konec-
ny klinicky vysledek operacniho vykonu [2, 3].

Mechanismi, které se na uvedenych diisledcich
podileji, je cela fada a jsou v praci olomouckych au-
torti popsany velmi dobfe. Pro¢ stoji zminéna prace
za precteni? Nikoliv pro téma samotné, respektive
cil prace - popis vyskytu zmeén télesné teploty bé-
hem operace neni nikterak originalni a v literatufe
najdeme fadu podobnych studii. Prace vsak stoji
podle mého nazoru za precteni z jinych dvodd. Za
prvé - pro vynikajici formalni zpracovani a vysokou
jazykovou uroven textu - obvykle nejslabsi misto
vétSiny praci zasilanych do redakce k posouzeni
k pfijeti a vSem zacinajicim autor@m bych praci
doporucil jako ukazku toho, jak mtize (a ma) pa-
vodni prace vypadat. Za druhé a predevsim to jsou
vysledky prace, které by mély slouzit jako podnéty
akzamysleni kazdého z nas, zda na vlastnim pra-
covisti délame v otazce optimalizace perioperac¢ni
tepelné homeostazy vse, co je podlozeno vysledky
EBM (evidence based medicine).

Z fady zajimavych vysledkd zdGraznim jen
ty, které povazuji za klicové z pohledu jak jejich
zohlednéni v nasich postupech, tak z pohledu
organizace prace anesteziologického pracovisté
ve vztahu k opera¢nim obortim. Prvnim je nalez,
Ze i kratké vykony mohou byt provazeny rozvo-
jem PH. S velkou pravdépodobnosti fada pracovist
v Ceské republice (informace ziskany neformal-
nim dotazem na lékate nékterych pracovist) u vy-
konti do 60 minut monitorovani télesné teploty
nevyzaduje a problematiku tepelné peroperacni
homeostazy u , kratkych* vykont pfrilis ,,nefesi“.
Zminény pristup, jakkoliv jej 1ze pragmaticky
pochopit, je typickou ukazkou toho, jak v rutinni
praxi Casto bagatelizujeme , malé“ zmény fyzio-
logickych funkci organismu, pfestoze i relativné
maly pokles télesné teploty je prokazatelné spo-
jen s rizikem zvySené morbidity. Bez ohledu na

klinickou zkuSenost asi vétSiny z nas, Ze pfevaha
pacientd i s mirnou PH projde vykonem, poope-
racnim a poanestetickym obdobim bez zjevnych
obtizi (hodnoceno tradi¢nimi nastroji posuzovani
kratkodobého klinického vysledku - pfitomnost
komplikace vyzadujici intervenci ano/ne, prodlou-
Zeni pobytu v nékteré z etap pooperacniho proce-
su ano/ne), soucasny pohled na vyznam faktorti
ovliviiujici rychlost a kvalitu zotaveni z operace/
anestezie hovofi jasné ve prospéch snahy o re-
dukci jakychkoliv vykyvl homeostazy v prabéhu
celého periopera¢niho obdobi (vyjma samoziejmé
specidlnich a zdmérné indikovanych technik, jako
jsounapt. fizena hypotenze, hluboka hypotermie
apod.). Prace hodnotici vztah mezi vyskytem,
zavaznosti PH a napf. kvalitou dlouhodobého zo-
taveni (v€etné kognitivnich funkci) nejsou zatim
publikovany, nicméné jsem presvédcen, Ze brzy
takova data k dispozici budou. Lze vSak formu-
lovat néjaka presna doporuceni, kde je hranice
z hlediska doby vykonu pro potfebu monitorovani
télesné teploty? Bohuzel nikoliv, i zde budou vzdy
individudlni rozdily mezi pacienty. Nicméné po-
kud vyjdeme z fyziologie termoregulace, je zfejmé,
Ze hranice je nékde kolem 30 minut, kdy dojde
po zahajeni operace k prvnimu poklesu teploty,
obvykle 0 0,5-1,5 °C [4, 5]. Logicky se tedy jevi, Ze
u vétsSiny pacient bychom méli zvaZovat monito-
rovani teploty jiz u vykont s pfedpokladem doby
trvani kolem 30 minut, u rizikovych pacienti moz-
na také jesté pro vykony mnohem kratsi. Dalsim
vysledkem zasluhujicim si komentar je v praci
Obare tidaj o nepouziti Zadné z pomtcek/techno-
logii k udrzeni tepelné homeostazy béhem operace
u 28 % pacientli sledovaného souboru. Pokud ne-
byla pfi¢inou nedostupnost pomticek (a zde bych
¢ekal v zdznamu o anestezii zminku o dvodech,
pro které nebylo mozZno pomficky pouZit), je nut-
no vnimat udaj jako velky vykficnik smérem do
vlastnich fad a otdzka uvedena v titulku by ne-
meéla byt vinimana rozhodné jen jako ,,fe¢nicka“.
Nezajisténim tepelného komfortu pacient béhem
anestezie prokazatelné a jednoznac¢né postupu-
jeme v rozporu se soucasnym stavem védeckého
poznani. Na individudlni drovni bychom méli
vnimat otazku monitorovani télesné teploty a zpii-
sobu jeji optimalizace jako nedilnou soucast planu
anesteziologické péce, rovnéz dostupnost pomficek
pro nami zamysleny zptisob udrzovani tepelného
komfortu pfed planovanym vykonem bychom méli
zjiStovat analogicky jako dostupnost cehokoliv
jiného, co potfebujeme pro poskytovani péce tzv.
»lege artis“. U planovanych vykondi bychom pak
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nemeéli dopustit stav, kdy zahdjime anestezii,
aniz bychom méli k dispozici pfiméfené postupy
pro zajisténi tepelného komfortu. Nemélo by jit
vSak o nepfijemné a necekané prekvapeni pro nase
kolegy z opera¢nich obortl, ale o vysledek fizeného
procesu organizace nasi ¢innosti, ktery budeme
operac¢nim obortim v pfedstihu avizovat a se ktery-

mi bychom méli vdané otazce Gizce spolupracovat

(ostatné vzdyt jde o vysledek jejich operace). Proces

by mél byt nalezité ptfipraven a je zaloZen na:

e Definovani a vzniku formalizovaného lokalni-
ho standardu pro monitorovani télesné teploty
a zplsobll zajiSténi tepelné homeostazy podle
povahy vykonti, obsahujicim zejména:

- pracovistém doporucenou ramcovou délku vy-
konu pro obligatorni monitorovani télesné
teploty béhem anesteziologické péce;

- pracovistém doporucenou metodu monitoro-
vani télesné teploty;

- pracovistém doporuceny zplisob zakladniho
zajisténi tepelné homeostazy u vSech pacientti
(napft. vyhtivaci podlozka na vSech operac¢nich
salech, dostupnost pfedehratych infuznich
roztokd apod.);

- pracovistém doporuceny zplsob specialniho
zajisténi tepelné homeostazy u definovanych
vykont.

e Zahrnuti planovani pomtcek/technologii zajis-
téni tepelné homeostazy do planu anesteziolo-
gické péce.

e Inventufe poctu a povahy pomficek, které mame
na pracovisti k dispozici pro zajisténi monitoro-
vani teploty a tepelné homeostazy.

e Odhadu poctu pacientdl, ktefi budou potfebovat
specializované pomftcky/technologie k zajisténi
tepelné homeostazy.

e Vyhodnoceni stavajici kapacity pomtcek/tech-
nologii k zajiSténi tepelné homeostazy v poméru
k predpokladanému poctu téch vykont, kde je
nutnost pouziti specializovaného pfistroje nebo
pomticky.

e Planovani operacnich program mj. také s ohle-
dem na dostupnost kapacity pomticek/technolo-
gii k zajisténi tepelné homeostazy.

e Formulovani optimalniho cilového stavu poctu
a struktury pomticek/technologii zajisténi tepel-
né homeostazy podle potieby pracovisté.

Podklad pro vznik vlastnich, specifika daného
zafizeni respektujicich standard{i najdeme dosta-
tek, vyborny je dokument NICE [6]. Problematika
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by pro svou zavaznost méla byt zafazena do planu
témat pro Doporucené postupy CSARIM.

Role anesteziologa je v mediciné unikatni, pri
urcitém zjednoduseni snad zadny jiny obor nema
jako jednu z hlavnich naplni své rutinni ¢innosti
trvalé vyhodnocovani fyziologickych funkci pa-
cienta a intervence Kk jejich korekci. Abychom
byli ,,dobfi“ anesteziologové, staci (prosim berte
s jistou nadsazkou) jen malo - vnimat i subtilni
malé zmény fyziologickych funkci jako poten-
cialné vyznamné a priméfené na né reagovat.
Anesteziologicka péce je ve své podstaté modulace
fyziologickych funkci s cilem dosazeni a udrzeni je-
jich stability béhem opera¢niho vykonu. Nekazme
si vysledky nasi prace, registrujme i drobné zmé-
ny, které mohou byt nendpadnym varovnym zna-
menim. Pfipravujme se na mozné vykyvy homeo-
stazy vS§im, co mame k dispozici a kdykoliv to jen
1ze, tak planované. 1 v otdzce télesné teploty plati
- ,prevention is better (and always cheaper) than cure”.

LITERATURA

1. Obare Pyszkova, L., Nevtipilova, M., Zackova, D., Fritscherova,
S., Zapletalova, J., Hrabalek, L., Adamus, M. Vyskyt hypoter-
mie v perioperacnim obdobi - unicentrickd observacni studie.
Anestest. intenziv. Med., 2014, 2, 4, p. 267-273.

2. Boutabba, M. Inadvertent hypothermia. J. Perioper. Pract.,
2013,23,1-2,p. 9.

3. Kumar, S., Wong, P. F., Melling, A. C., Leaper, D. J. Effects of
perioperative hypothermia and warming in surgical practice. /nt.
Wound. J., 2005, 2, 3, p. 193-204.

4. Sessler, D. |. Perioperative heat balance. Anesthesiology, 2000,
92,2, p. 578-596.

5. Sessler, D. I. Temperature monitoring and perioperative ther-
moregulation. Anesthesiology, 2008, 109, 2, p. 318-338.

6. Inadvertent perioperative hypothermia. The management
of inadvertent perioperative hypothermia in adults. National
Institute for Health and Clinical Evidence. Clinical practice guide-
lines, 2008. [online], [cit. 2013-11-17]. Dostupny na www: http://
guidance.nice.org.uk/CG65.

Prof. MUDr. Viadimir €erny, Ph.D., FCCM
e-mail: cernyvlal960@gmail.com



