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SOUHRN

Hypotermie v periopera¢nim obdobi je definovdna jako pokles teploty télesného jadra pod 36 °C. Normotermie v prd-
béhu operacnich vykont snizuje vyskyt komplikaci, teplotni diskomfort a délku hospitalizace. Hypotermie je spojena
se zavaznymi kardidlnimi pfihodami, se zvySenym vyskytem infekci operacnich ran, ovlivhuje koagulaci, prodluzuje
buzeni po anestezii a zvysuje vyskyt tresavky. Udrzeni télesné teploty nad 36 °C je prevenci vyse uvedenych kom-
plikaci, zvysuje kvalitu a bezpecnost anesteziologické péce o pacienty. Terapeutickym cilem je dosazeni komfortnf
teploty pacienta (v rozsahu 36,5-37,5 °C). Anestezie by neméla byt zahajovana pfi teploté pacienta pod 36 °C. Pouzitf
jednotlivych metod ohfevu je dano typem vykonu, rizikovosti pacienta a vstupni teplotou pacienta. Mérenf teploty je
v souc¢asné dobé doporucovano u vétsiny vykond, dilezitd je spravna volba mista méreni. Obdobi pro péci o teplotu
zacind 1 hodinu pred vykonem a kon¢i 24 hodin po vykonu (od vstupu na dospdvaci jednotku).
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ABSTRACT

Dostalova V., Dostal P.: Perioperative hypotermia in elective therapeutical and diagnostic procedures
Hypothermia is defined as core body temperature less than 36 °C. Maintaining intraoperative normothermia is
likely to decrease the incidence of complications and thermal discomfort in patients, and to shorten their length
of stay in hospital. Major consequences of inadvertent hypothermia include adverse myocardial events, reduced
resistance to surgical wound infection, impaired coagulation, delayed recovery and postoperative shivering.
Efforts to maintain intraoperative body core temperature higher than 36 °C will prevent significant complications,
improving the quality and safety of anaesthesia care for patients. The therapeutic target is to achieve comfortable
temperature of the patient (between 36.5 °C and 37.5 °C). Induction of anaesthesia should not begin unless the
patient’s temperature is 36.0 °C or above. The choice of optimal warming device depends on the type of surgery,
patient risk profile and patient preoperative temperature. It is recommended to measure body temperature in the
majority of procedures. The site of measurement is also important. The intervention phase is defined as the last
hour before induction of anaesthesia through to 24 hours after entering the recovery area.
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uvob nost jako ostatnim vitalnim znamkam. Tepelnou

V poslednich patnicti letech je patrnd snaha homeostizu miZeme povaZovat za Sestou vitalni
o zavedeni metodiky pro udrzeni tepelné periope- znamku ¢lovéka, kterd by méla byt monitorovana
racni pohody do kaZzdodenni praxe. V nékterych a léCena stejné intenzivné jako kardiovaskularni
zemich je péci o teplotu vénovana stejna pozor- arespiracni systém anebo reakce na akutni bolest.
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Standard pro zakladni anesteziologické monito-
rovani podle Americké spolecnosti anesteziologli
(ASA) urcuje pozadavek na méreni teploty: ,, Kazdy
pacient podstupujici anestezii ma mit monitoro-
vanu teplotu, pokud jsou planovany, oCekavany
nebo predpokladany klinicky signifikantni zmény
v télesné teploté“ [1]. Za normotermii povazujeme
namétenou teplotu jadra v rozmezi 36,5-37,5 °C.
Tato teplota je oznacovana jako teplota komfortni.
P1i poklesu teploty pod 36 °C hovotime v perioperac-
ni fazi o hypotermii, kterou trpi v soucasné dobé
v pribéhu planovanych vykont az 20 % pacientti [2],
ve studii Pyszkové se hypotermie vyskytovalau 63 %
pacientl v dobé prijeti na dospavaci jednotku [3].

KOMPLIKACE HYPOTERMIE

Z dostupné literatury vyplyva prima zavislost
hypotermie a komplikaci s ni spojenych (tab. 1).
U hypotermickych (34,7 + 0,6 °C versus 36,6
+ 0,5 °C) pacientli v kolorektalni chirurgii byla
signifikantné vyss$i incidence infekci rany (3krat
vyssi), opozdéné hojeni a prodlouzena hospita-
lizace (200 pacientil, prospektivni dvojité slepa
studie) [4]. Normotermie ma vétsi preventivni
ucinek nez profylaxe antibiotiky [5]. Pfi¢inou zhor-
Seného hojeni je sniZzené prokrveni tkani a pokles
dodavky kysliku pti vazokonstrikci, dale atlum
fagocytarni aktivity v priibéhu hypotermie véet-
né sniZzené migrace polymorfonuklearti a snizeni
oxidativniho tc¢inku neutrofild na bakterie. Ve
studii, sledujici vyskyt kardidlnich komplikaci
(nestabilni angina pectoris (AP), ischémie myo-
kardu, srdecni zastava, infarkt myokardu (IM),
komorova tachykardie (KT) u pacientdi s kardialni
anamnézou podstupujicich nekardiochirurgicky
vykon, byl statisticky vyznamny rozdil v jejich
incidenci ve skupiné s mirnou hypotermii (35,4
°C versus 36,7 °C). Normotermie sniZovala riziko

Tab.1 Zakladni rizika spojena s hypotermii [10]
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téchto komplikaci o 55 % [6]. U vysoce rizikovych
pacientd je 3krat vyssi kardialni riziko, zejména
z dtivodu vzniku arytmii, vzestupu hladiny nor-
adrenalinu trojnasobné a z chladem navozené
hypertenze. Schmied jiz v roce 1996 poukazal na
statisticky vyznamny rozdil v krvacivosti ve skupi-
né pacientd s mirnou hypotermii podstupujicich
ortopedické vykony (aloplastiku) [7]. Pokles 0 1°C
signifikantneé zvysuje krevni ztratu cca 016 % (4 aZ
26 %) a zvysuje relativni riziko pro podani transfuze
022 % (3-37 %) [8]. Hypotermii podminénd porucha
koagulace je dana zejména ovlivnénim funkce
desticek sniZenym uvoliiovanim tromboxanu A2.
Podle trombelastogramu dochazi k ovlivnéni tvor-
by krevni zatky. Standardni koagulacni testy jsou
prodlouzené, pokud jsou provadéné s nastavenou
teplotou jadra pacienta. Ve studii Lenhardta byl
prokazan prodlouzeny pobyt na dospavaci jednotce
0 40 minut, pokud nebylo vyzadovano dosazeni
teploty 36 °C, a 0 90 minut pfi podmince dosazeni
normotermie (34,8 °C + 0,6 versus 36,7+ 0,6 °C) [9].

Hypotermie ma vliv na metabolismus 1éki.
Dochézi k ovlivnéni farmakokinetiky i farma-
kodynamiky. Snizuje se interkompartmentova
clearance 1ékii mezi centralnim a perifernim kom-
partmentem. Steady state plazmatické koncen-
trace fentanylu se zvySuje o 5 % na 1 °C poklesu
teploty, plasmaticka koncentrace propofolu je
zvySena o 30 % pfi poklesu teploty o 3 °C. MAC
inhalac¢nich anestetik klesa o 5 % na kazdy 1 °C
(zvySeni solubility volatilnich anestetik ve tka-
nich pfi hypotermii). Vekuronium a atrakurium
maji prodlouzeny tcéinek az o 60 %, je zvySena
kardiotoxicita bupivakainu. Hypotermie mize byt
spojena s lehkou hypokalémii, nizsi vybavnosti
motorickych a somatosenzorickych evokovanych
potenciall, dochazi k posunu saturacni kfivky Hb
pro kyslik doleva a k hyperglykémii. Subjektivné
pacienti pocituji teplotni diskomfort.

Komplikace Vyskyt Relativni riziko (95% CI)
Infekce v operacni rdné 3% 4 (1,57-10,19)
Krevni transfuze (stredni a velké chirurgické vykony) 12% 1,19 (0,9-1,59)
Krevni transfuze (malé vykony) 0%

Zavazné kardialni komplikace (20 let) 0%

Zavazné kardialni komplikace (50 let) 2.4 % 2,2 (0]1-4,7)
Zavazné kardialni komplikace (70 let) 45 %

Uméla plicni ventilace (neplanovana pooperacne) 0,27 % 1,58 (0,96-2,61)
Stresovy vied (mala chirurgie) 0%

Stresovy vied (stfednf a velkd chirurgie) 1.8 % 1,87 (0,86-4,06)
Prodlouzeni délky hospitalizace (mald chirurgie) 00,25 dne 19%
Prodlouzeni délky hospitalizace (stredni chirurgie) olden

Prodlouzeni délky hospitalizace (velka chirurgie) 04 dny

Poznamka: Zavazné kardidlni komplikace - nestabilni AP, ischemie myokardu, srdecni zastava, infarkt myokardu, komorova tachykardie.
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FYZIOLOGIE TERMOREGULACE

Primarni reakce organismu na okolni teplotu
je dana aktivaci termosenzorti. Chladové sen-
zory jsou umistény blize povrchu, v orofaryngu
a v rohovce. RozliSujeme jich vice nez 25 druhd.
Receptory na teplo jsou rozmistény na povrchu
téla v kizi, sliznicich jicnu, Gst a nosni dutiny,
jedna se vétsinou o volna nervova zakonceni.
Vlastni vedeni chladu nebo tepla je dano depolari-
zaci neuronti. Jednou ze skupin, odpovédnych za
termickou transmisi, jsou TRP (transient recep-
tor potential) kanaly, které jsou ulozeny v zevni
¢asti membran rtiznych senzorickych bunék a po
aktivaci dochazi k influxu iont@ a depolarizaci
neuronfi. Skupiny TRPM (melastatin), TRPV8
(vaniloid) a TRPA1 (ankyrin) reaguji na chlad (také
na bolest a i¢astni se neuronalni zanétlivé odpo-
védi), TRPV1 (vaniloid) reaguji na teplo (horko,
vyvolavajici bolest a bolest). Z termoreceptor
vSech oblasti téla je veden chladovy signal vlakny
A delta a tepelny signdl nemyelinizovanymi C vlak-
ny, dale cestou tractus spinothalamicus v pfednich
rozich michy do centralnich regulac¢nich struktur
v hypotalamu (¢4st tepelnych informaci je zpraco-
vana pfimo na drovni michy). Konstantni teplota
je udrzovana hypofyzou v rozmezi 37 + 0,1 °C po-
moci interakce riznych neurotransmiterti (napft.
noradrenalin, dopamin, serotonin, acetylcholin,
prostaglandinE)). Teplota jadra je ovliviiovana dal-
$imi faktory, napf. cirkadialnim rytmem (kolisani
ve dne 01°C, nejvyssi teplota mezi 18-20 hodinou,
nejnizsi mezi 4-6 hodinou), cvicenim, potravou,
infekci, onemocnénim Stitné zlazy, menstruac-
nim cyklem (v dobé ovulace vzestup o 0,5-0,75 °C
nad bazalni hodnotu), anestetiky, alkoholem,
nikotinem a dal$imi 1éky, a také adaptaci na chlad
a teplo. Pokud dojde ke zméné teploty mimo teplot-
ni prah, eferentnimi impulzy z hypofyzy dochazi
k ovlivnéni krevniho priitoku subkutanné, k po-
ceni, ke zméné tonu svalll a metabolické aktivity.
Reakce na chlad vede k periferni vazokonstrikci
(aktivaci alfa-1 receptortl) subkutanné. Inhibici
sympatiku v oblasti potnich Zlaz dochazi ke sni-
zenému poceni, sympatickou aktivaci nadledvin
dochazi k vyplaveni katecholamint se zvySenou
tvorbou hormont $titné Zlazy, se zvySenim me-
tabolismu a produkci tepla; ve svalech je zvySen
tonus nebo dochazi k tfesavce. Tfesavka nastava
priblizné pti poklesu teploty pod 36 °C (35,8 °C).
Pii podrazdéni teplem je reakce opacnd, nastava
vazodilatace s radiaci tepla do okoli, cholinergni
aktivace (muskarinové receptory) potnich zlaz
vede ke zvySeni poceni (v pfipadé cviceni dochazi
k poceni pfimym tucinkem vyplavenych katecho-
lamind na alfa-1 receptory potnich z1az), inhibice
sympatiku sniZuje metabolismus a termogenezi
a tonus svall je také snizen [11].
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Stfedni télesna teplota
(mean-body temperature - MBT)

Vzhledem ke stabilité teploty jadra (udrZovana
v rozmezi 0,6 °C) je pro termoregulacni odpovéd
organismu dilezitd teplota kliZe. Z teploty jadra
a teploty kiize mlizeme spocitat tzv. stfedni téles-
nou teplotu podle Burtonovy formule:

MBT = 0,64 t centralni + 0,36 t kize [12]
MBT znamena pramérnou hodnotu vsech teplot
téla a odpovida teplotnimu stavu clovéka. 1 kdyz je
velice obtizné mérit teplotu kliZe (invazivni koZni
¢idla), je MBT dtlezZitd pfi teplotnim manage-
mentu, nebot 36 % tepla organismu je ovlivnéno
teplotou okolniho prostfedi.

Distribuce tepla

Distribuce tepla je popisovana dvoukom-
partmentovym termalnim modelem (zahrnuji-
cim jadro a periferni tkané). V béZném prostredi
je teplota periferie o 2-4 °C niz§i oproti jadru [13]
a tento rozdil zavisi na teploté okoli (mtiZe byt
minimalni v teplém prostfedi) a stupni vazokon-

strikce periferie.

Fyzikalni principy ztrat tepla z organismu

Radiaci se ztraci cca 50-70 % tepla. Jde o vyza-
fovani tepla (infracervené zatfeni) do okoli a zalezi
na teplotnim gradientu a velikosti povrchu téla.
Konvekce je proces prenosu tepla do okolniho
vzduchu. Vyznamnou roli hraje teplota okoli,
rychlost proudéni vzduchu a velikost vystavené
vych ztrat. Ztraty tepla evaporaci tekutin (potu,
sekretdl respira¢niho traktu pfi dychani, ztra-
ty tekutin otevienymi dutinami téla) zptisobuji
5-22 % ztrat tepla. Vyznamné ztraty mohou byt pii
zvySeném dechovém usili, nedostatecné zvlhcené
vdechované smési, nebo piirozsahlych operacich
dutin. Kondukce je nejméné diilezita (3-5 % ztrat
tepla) v normalnich podminkach a dochézi ke
ztraté tepla pfimym predanim tepla okolnimu
pfedmétu, ktery je v pfimém kontaktu s télem.
Do této kategorie fadime také podavani chladnych
roztoki, nebot k ochlazeni dojde pfesunem tepla
organismu do chladné tekutiny.

VLIV ANESTETIK NA TERMOREGULACI
Vliv celkové anestezie na termoregulaci maze
byt vysvétlen nékolika mechanismy:
1. Primy (periferni) vazodilatacni tcinek 1éki (volatilni
anestetika, propofol, morfin, meperidin)
2. Piimy tcinek na hypotalamus (fentanyl a jeho derivaty,
inhala¢ni anestetika, propofol, dexmedetomidin)
Dochazi k ovlivnéni teplotniho prahu hypota-
lamu pro poceni, vazokonstrikci a tfesavku (rozsi-
feni intervalu poceni - vazokonstrikce z normalni



hodnoty 0,2 °C na 2-5 °C), pficemz vice je ovlivnén
prah pro vazokonstrikci a tfesavku neZz pro poceni
(aktivni vazodilataci). Velikost intervald je pfimo
umérna velikosti davky nebo koncentraci poda-
vané latky.

3. Inhibice sympatiku (opioidy)

Zda se, Ze N,O ma mensi vliv na termoregulaci
nez volatilni anestetika. Midazolam stejné jako
ostatni benzodiazepiny a tramadol v pfedoperacni
fazi zvysuji riziko peroopera¢ni hypotermie z da-
vodu vazodilatace.

Vliv celkové anestezie na pokles teploty jidra

Pokles télesné teploty nastava po tvodu do cel-
kové anestezie ve tfech fazich:

1. Fdze1 - redistribuce (redistribuc¢ni hypotermie)
K nejvétsimu poklesu teploty dochézi v prvnich
tficeti minutach. Nasledkem vazodilatace a po-
sunutim prahu pro vazokonstrikci v hypotalamu
se redistribuuje teplo z jadra podle tepelného gra-
dientu do periferie a radiaci se uvolnuje do okoli.
Redistribu¢ni hypotermie znamena snizeni teploty
jadra. Za normdalnich okolnosti je teplota jadra
37 °C a teplota periferie se zachovalou vazokon-
strikci je 31-35 °C. V celkové anestezii dochazi po
vazodilataci k ptfisunu teplé krve z jadra, k otepleni
periferie na 33-35 °C a zaroven k ochlazeni jadra na
36 °C. Tento pokles postupuje do dosazeni faze 2.
2.Fdze2 - linearni pokles

Nastava asi za 1 hodinu od tvodu a je charakte-
rizovana linedrnim poklesem (pomalej$im nez
ve fazi 1), ktery je vysledkem mezi ztratami tepla
a jeho produkci (nizsi nez vydej).

3.Fdze 3 - platé faze

Pfiblizné za 3-5 hodin po navozeni ekvilibria mezi
ztratami, omezenymi vazokonstrikci (po dosazeni
prahu pro vazokonstrikci - cca 34,5 °C), a produkci
tepla je dosazeno platé faze, teplota jadra dale ne-
klesd. Obvykle dochézi i k normalizaci gradientu
jadro-periferie.

Na vyskyt hypotermie maji vliv interindividual-
nirozdily. U pfiblizné 60 % pacient{l klesa teplota
lehce pod 36 °C, 120 % pacientti je pokles mirné pod
35,5°C ajen u 10 % pacientdl je vyznamny pokles
teploty pod 35 °C. K normalizaci télesné teploty
(36,5-37,5 °C) po operaci dochazi za 2-5 hodin.
Vliv na rychlost ohtati pacienta ma rezidualni
anestezie, podavana opioidni analgetika k tiSeni
akutni bolesti, stupenl hypotermie a pfidruzena
onemocneéni.

Vliv centralnich neuroaxialnich blokad
na termoregulaci

Epiduralni a spinalni anestezie snizuji fyziolo-
gicky prah pro vazokonstrikci a tfesavku pfiblizné
0 0,6 °C. Regulace teploty jadra zavisi pfedev§im
na aferentnich signalech z dolnich koncetin.
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Z diivodu vazodilatace v oblasti dolnich koncetin
vlivem regionalni anestezie pfevazuje pocit tepla
a prah pro tfesavku a vazokonstrikci je snizen [14].
Pocit chladu je u pacientil potlacen, i kdyZ dochazi
k ochlazovani organismu.

RIZIKOVE FAKTORY PRO VZNIK HYPOTERMIE

ZvySené riziko hypotermie vyplyva:

1. zcharakteristiky pacienta:

® BMI - vy$§i BMI s mirnym protektivnim efek-
tem

e vék nad 60 let

e fyzicky stav pacienta hodnoceny po-
dle ASA Klasifikace (American Society of
Anesthesiologists Physical Status)

e pridruzZené choroby - diabetes mellitus s neu-
ropatii, onemocnéni Stitné zZlazy, srdecni
onemocnéni, onemocnéni spojena s nedo-
statkem nebo nadbytkem kortikosteroida

2. ztypu vykonu - zavisi na jeho délce, rozsahu a ote-
virani dutin, mnozstvi ndhradnich tekutin, krve
a iriga¢nich roztokd a jejich teploté

3.zvolby anestezie - zavisi na typu anestezie, jeji dél-
ce, délce pripravy, podané premedikaci a intervalu
pro lacnéni a pfijem tekutin pfed vykonem.

Rizikové faktory prostfedi mohou byt ovlivné-

ny Gsilim personalu o zachovani teploty pacienta
predoperacné, v pribéhu transportu a prekladani
na operacni stiil, teplotou okoli a moznosti pouZit
metody ohfevu pacienta [15].

Dals$imi rizikovymi faktory jsou podavana 1é-

¢iva, jejich druh, davka a ¢asovy vztah k operaci.

Tab.2 Hlavni rizika pro vznik peropera¢ni hypotermie[10]

A) klasifikace podle ASA vyssinez |
(vysSi stupné klasifikace ASA jsou spojeny se stoupajicim
rizikem hypotermie)

B) riziko pro vznik kardidlnich komplikaci

C) predoperacni teplota pod 36 °C

D) kombinovana regionalni a celkova anestezie

E) stfedni a velky chirurgicky vykon.

Poznamka: Musi byt pfitomny minimalné 2 faktory.

Tab.3 Relativni riziko hlavnich rizikovych faktort
pro vznik hypotermie [10]

Rizikovy faktor Relativni riziko (95% CI)

Stredni versus mala chirurgie 41(2,03-9,13)
Velkd versus mala chirurgie 3,2 (1,68-6,07)
ASA Il versus ASA | 1,97 (1,19-3,24)
ASA > |l versus ASA | 2,68 (1,4-5,12)
Kombinovana versus regionalnf 2,86 (1,81-4,51)
nebo celkova anestezie

Poznamka: Rozdilné relativni riziko pro stfedni a velkou chirurgii je vysledkem
riiznych studii, studujicich pouze jeden typ chirurgického vykonu.
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Napftiklad atropin v premedikaci zvysuje teplotu ja-
dra, midazolam pfedoperacné a pooperacneé teplotu
jadra snizuje. Ketamin teplotu jadra peroperacné
zvySuje. Meperidin pooperacné teplotu snizuje.
Za rizikového pacienta pro rozvoj hypotermie,
u kterého volime aktivni ohfev, povazujeme ta-
kového, u kterého dojde ke splnéni dvou a vice
nasledujicich kritérii - tabulky 2 a 3.

MERENI TEPLOTY

Teplota by méla byt méfena v intervalu 1 ho-
diny pfed odjezdem na sal (k ohfevu pacienta
z 35 °C na 36 °C je potfeba 75 minut), pred avo-
dem do anestezie, dale a 30 minut do konce
operacniho vykonu a na dospavaci jednotce a 15
minut v pfipadé hypotermie. Pokud je pacient
normotermicky, je dostatecna frekvence méfeni
alhodinu [16]. Na poopera¢nim oddéleni by méla
byt méfena teplota ve 4hodinovych intervalech,
v pfipadé pouZiti ohfevu kaZdych 30 minut [10].
Misto méfeni by mélo odpovidat teploté jadra
(teplota hrudniku, bficha a CNS) - tabulka 4.
Teplota jadra je méfena v distalnim jicnu, moco-
vém méchyfti (pokud je dostatecna tvorba moci),
nazofaryngu a v plicni arterii. Blizka teploté ja-
dra je teplota méfend v axile (pfimo nad arteria
axillaris), moc¢ovém méchyfti pfi nizsi produkci
moce a rektalné. Tato mista jsou pouzivana u pa-
cientl v regionalni anestezii. V priibéhu ane-
stezie je doporucovano jako misto volby méteni
télesné teploty pacienta v jicnu (nizké riziko,
nizké naklady, presnost méteni i pfi velkych
vykyvech v teploté) [17]. Ostatni metody nejsou
pro nepfesnost doporucovany.

FYZIKALNI PRINCIPY VYUZITELNE
PRI OHREVU PACIENTA

Podle druhého zdkona termodynamiky se teplo
§iti podle teplotniho gradientu (jadro - periferie,
teplotni gradient je priblizné 2-4 °C, dale se S§ifi
z periferie do prostfedi).

Tab.4 Misto méfeni teploty a limitace zvolené metody [10]

Efektivita vyhtivaciho prostfedku je dana
mnozstvim specifického tepla na jednotku plochy
nasobena celkovou ohfivanou plochou:

Q=h.AT.A

kde Q = vykon (W=7] . s), h = koeficient vymé-
ny tepla (W-m?2-°C?), AT = tepelny gradient (°C),
A =plocha (m?).

Ohfrev je vétsi a rychlejsi, pokud je zahtivan
trup nez koncetiny (plocha trupu je 0,41 m?, hor-
ni koncetiny 0,16 m? a dolni koncetiny 0,24 m?,
nejvétsi efekt ma ohtev trupu a koncetin zaroven
(plocha trupu a koncetin 1,21 m?). Velkou plochou
metody zalozené na ohrevu vodou nez vzduchem
(specifické teplo ke zvySeni teploty 0 1°C je pro vodu
4,27 .-g1.°C'al,0] .-g. °C'pro vzduch).

Metody ohfevu
1. Pasivni metody

Zakryti pacienta bavinénymi rouskami poko-
jové teploty nebo ohtatymi je neefektivni (snizuje
tepelnou ztratu pribliZné o 30 %) [18]. Ohftev vde-
chované smeési pro anestezii nema vliv na udrzeni
teploty a neni doporucen pro soucasnou praxi [19].
2. Ohfev roztokii

Podani 11 roztokti nebo 1 TU krve o pokojové
teploté sniZuje teplotu jadra o 0,25 °C. VétSina
prostfedktl pro ohtfev infuzi je vyrobcem nasta-
vena v rozmezi 37-41 °C. Ohtev podanych tekutin
nezabrani rozvoji hypotermie, pokud je rychlost
intravenézniho podani mensi nez 750 ml/h. Pokud
dochazi k Zivot ohroZujicimu krvaceni, nemusi
byt tento ohfev dostatecny a mize vzniknout te-
kutinami indukovana hypotermie pfi masivnich
objemovych nahradach.

3. AKtivni ohfivaci systémy

3.1. Aktivni samoohfivaci pfikryvky, napft.
BARRIER ° EasyWarm® firmy Molnlycke Health
Care, s.r. 0.

Jedna se o prikryvku z polypropylenu, ve kte-
ré je 12 samostatnych a bezpecné utésnénych
kapes, které obsahuji aktivovany uhlik, zelezo,
vodu, stl a hlinku. Teplo je generovano exoter-

Misto Presnost Ovlivnéni
Distalnf jicen ~jadra okolim pfi thorakotomii
Nazofarynx mozku teplotou plynd pfi inspiriu
Membrdna bubinku =jadra usni maz
Mocovy méchyf velikosti diurézy, vykony v podbrisku
Rektum ~jadra bakteriemi stolice (produkuji teplo)
Axila = jadra polohou HK
(HK pfipazena a teplomér ulozen pfimo nad a. axillaris)

Poznamka: ~ je teplota blizka teploté jadra, = je rovna teploté jadra
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mickou chemickou reakci vyvolanou ptisobenim
vzduchu, kterd je vysledkem oxidace Zeleza.
Prikryvka je vakuové balena do vzduchotésného
polymerového sacku, jde o jednorazovy prostte-
dek bez rizika prenosu infekci pfi pouziti na
opera¢nim sale. Pfikryvku je mozno pouzit pro
»~prewarming*, v priibéhu opera¢niho vykonu
a dale na dospavaci jednotce, primérna teplota
44 °C je udrzena az 10 hodin. Pomoci pfikryvky je
mozno udrZet télesnou teplotu v pritbéhu operace
na stabilni Grovni.

3.2. Systémy s teplym vzduchem, napf. 3M™ Bair Hugger™

firmy 3M

1kdyZje u systémi zaloZenych na teplém vzdu-
chu mala jednotkova efektivita, jsou velice efek-
tivni pouzitim na velké ploSe. V soucasné dobé
jsou to prostfedky volby jak v predoperacni, tak
pooperacni fazi k udrzeni normotermie a terapii
hypotermie [20]. U nékterych vykon jsou nedosta-
te¢né ucinné, pokud jsou pouzity jako jediny sys-
tém k ohfevu pacienta (napf. rozsahlé nitrobfisni
operace, transplantace jater).

3.3. PodloZky pod pacienta (vodni, elektrické, gelové)

Staré typy vyhrivacich podlozek byly malo ucin-
né pro malou velikost ohfivané plochy (90 % ztrat je
predni plochou téla). Jejich pouziti mtiZe byt spo-
jeno s rizikem lokalniho poskozeni. Tlakové nebo
tepelné nekrézy jsou zptisobeny kombinaci tepla
a snizené lokalni perfuze. Riziko se zvysSuje s vyssi
hmotnosti pacienta a u dlouhych operaci [21].
3.4, Elektrické prikryvky (TraumaTherm, firma Inditherm

Medical UK)

Maji stejnou efektivitu jako teply vzduch, pro-
toZe jsou pouzity na predni ¢ast téla [22]. Je potfeba
pocitat s hmotnosti prostfedku (pfiblizné v rozme-
zi 2-4 kg podle velikosti pfikryvky). I tyto prostied-
ky jsou v dnesni dobé nahrazeny novymi systémy.
V USA jsou k periopera¢nimu pouziti zakdzané.
3.5. Ohfevvodou

Prenasi vice tepla oproti systémdm se vzdu-
chem, zejména v prvnich hodinach. Je mnoho
systémt, které vypadaji jako specidlni oblec-
ky pro pacienty ,circulating-water garments®,
,Kimberly-Clark Patient Warming System*® pro
zada, hrudnik a stehna, nebo ,,Allon circulating-
-water garment“ oddélené pro HK a stehna.

3.6. Kombinace systémii vzduch-voda

Vodni matrace a teply vzduch maji ac¢innost
jako vodni ,obleky“ a udrzuji normotermii i pri
rozsahlych bfisnich vykonech [23].

DOPORUCENI PRO PRAXI (TAB. 5)
Profylaktické intervence k udrZzeni normoter-
mie u anestezovanych pacientd by mély byt stan-
dardem. Metodou volby jsou systémy se vzdu-
chem. Vodni , 0odévy“ jsou ponechany pro rozsahlé
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vykony, kde je k ohfevu dostupna jen mala plocha
téla [24].

Péce o télesnou teplotu pacienta je rozdélena do
tfi etap - pfedoperacni, peroperacni a pooperacni.

Predoperacni faze

Zacina 1 hodinu pfed vykonem. Hlavnim
cilem je dosazeni komfortni teploty pacienta
(36,5-37,5 °C). Je doporuceno zaclenit do této faze
pacienta a jeho rodinu (moznost pouziti vlastnich
pomtucek pro zvySeni tepelného komfortu - pono-
Zek, rukavic, Cepice apod.). Zda se, Ze nejlepsi pre-
venci je fyzicka aktivita pacienta, ktera je vnasich
podminkach a z diivodu podavané premedikace
minimalizovana. V tomto pfipadé je nezbytna
aktivni icast personalu v udrZzeni normotermie
pacienta. V ramci predanaestetické vizity musi
byt pacient informovan o tom, Ze prostfedi sala je
chladnéjsi nez prostfedi domova a dale o pozadav-
ku informovat zdravotnicky persondl vzdy, pokud
citi chlad. Na oddéleni by mél byt zahajen aktivni
ohtev, pokud télesna teplota pacienta klesne pod
36,0 °C.

Metoda prewarming

Jedna se o aktivni zahtivani pacienta pted avo-
dem do anestezie a pfed epiduralni anestezii. Jde
o metodu efektivni prevence hypotermie u vykonii
pod 1 hodinu a efektivni prevence hypotermie
v kombinaci s dal§imi metodami ohfevu u dlou-
hych vykont. Principem je navozeni periferni
vazodilatace a snizeni gradientu jadro-periferie.
Mirné zvyseni okolni teploty zvySuje teplotu peri-
ferie a vede k vazodilataci a sniZeni tepelné redis-
tribuce. Komfort pacienta a usnadnéni zavadéni
kanyl pfi vazodilataci jsou dileZitymi vedlejSimi
produkty této metody. Nejcastéji pouzivanou me-
todou je ohfev teplym vzduchem, v soucasné dobé
existuji aktivni metody s vyuzitim samoohiivacich
prikryvek, nezavislych na elektrické energii nebo
jinych ptistrojich. Pfenos nozokomialnich infek-
ci je proto minimalizovan. Aktivni prewarming
(metodou teplého vzduchu) vedl k dosazZeni signi-
fikantné vyssi teploty jadra v pribéhu anestezie
a na konci vykonu [25, 26].

Peroperachi faze

V peroperacni fazi je doporuceno zahajeni ane-
stezie, pokud je teplota pacienta vyssi nez 36,0 °C
u planovanych vykonti. Ohtev infuzi neni efek-
tivni, pokud pacientovi podame méné nez750 ml/
hod nahradnich roztokt nebo krevnich derivatd.
Metodou volby je pouziti aktivniho ohfevu pomo-
ci teplého vzduchu k udrzeni teploty nad 36,5 °C
a primarné u pacientti s vysokym rizikem hypoter-
mie (viz tab. 2). U téchto pacienti monitorujeme
teplotu vZdy, a to v intervalu 30 minut. Dalsi in-
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Tab.5 Doporuceni pro udrzeni perioperacni normotermie [27]

Doporuceni
1. Pfed operaci

Trida doporuceni

Uroveri doporuceni

Stanoveni rizikovych faktor( pro vznik hypotermie

Zméreni teploty pacienta

Stanoveni pacientovy komfortni teploty

Patrdni po znamkach hypotermie - tres, piloerekce, chladna akra

Predani zjisténych rizikovych faktorl operacnimu tymu

Pouziti pasivnich pomtcek k udrzeni télesné teploty

Udrzeni teploty pokoje na 24 °C nebo vice

Aktivni ohfev hypotermického pacienta

Zvazeni aktivniho ohrevu ke snizeni rizika hypotermie peri- a pooperacné

W DO TZ=OOOO

Prewarming minimalné 30 minut mdze snizovat riziko hypotermie

Planované terapeutické nebo diagnostické vykony mohou byt provedeny pouze
u pacient s normotermii

Pacienti s akutnim onemocnénim by méli byt ohrivani co nejdrive

2.V pribéhu vykonu

Identifikovani rizikovych faktor( pro vznik hypotermie

Méreni teploty u vSech pacientl opakované

Patrani po znamkach a symptomech hypotermie

Stanoveni pacientovy komfortni teploty

Informovani operacniho tymu o rizikovych faktorech hypotermie

Minimalizace ¢asu, po ktery je pacient vystaven chladnému prostredf

Pouziti pasivnich metod ohrevu (napf. bavinéné rousky, chirurgické rouskovani)

Udrzovani teploty operaéniho salu mezi 20-25 °C

Ohrev teplym vzduchem je indikovan u pacient(:

- s délkou anestezie nad 30 min a/nebo

- hypotermickych predoperac¢né a/nebo

- s rizikem rozvoje hypotermie a/nebo

- s rizikem komplikaci

Alternativni metody ohfevu samostatné nebo s teplym vzduchem:

- ohraté intravenozné podavané tekutiny

- ohraté irigacni tekutiny

- ,0dévy" s cirkulujici teplou vodou

- vodni matrace, podlozky

- vodni systémy (Arctic Sun)

- prostfedky na elektricky proud, elektrické prikryvky

W WO @TDTOIOOIOOIZIOOOIZOOO0O

3. Pooperacni obdobi

Identifikace rizik pro hypotermii.

Preddni informaci o rizikovych faktorech oSetrujicimu tymu.

Zméreni teploty pfi pfijmu na dospdvaci jednotku:

- v pfipadé normotermie méfenf teploty a 1 hod. a pred prekladem

- v pfipadé hypotermie méreni teploty a 15 min. do normotermie

Stanoveni pacientovy komfortni teploty

Patrani po zndmkach hypotermie - tres, piloerekce, chladna akra

Pouziti pasivnich pomtcek k udrzeni télesné teploty.

Udrzeni teploty pokoje na 24 °C nebo vice

Zahajeni ohrevu teplym vzduchem v pripadé hypotermie

L.ze kombinovat s ohfatymi intravendzné podavanymi roztoky

- nebo ohratym zvlhc¢enym kyslikem

Méreni teploty a 15 min do dosazeni normotermie

OOTI>OO00000O0Z>0

Predani informaci pacientovi a rodiné o pouziti prostredkd k udrzeni normotermie (odévy,
ponozky, deky, teploty pokoje)

(@)
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dikace pro peroperacni méfeni teploty je celkova
anestezie u déti a u dospélych trvajici déle nez 30
minut. V pripadé planované regionalni anestezie
je méteni doporuceno ptfi o¢ekdvanych zménach
teploty a u rozsdhlych vykont.

Pooperachi faze

Je definovana jako obdobi 24 hod od pftijeti pa-
cienta na dospavaci jednotku. U pacientt s hy-
potermii je doporuceno meéreni teploty a 15 mi-
nut, u pacient@ normotermickych a 1 hodinu.
Podminkou pro preklad pacienta na standardni
oddéleninebo do domaciho oSetfovani je dosazeni
télesné teploty nad 36,0 °C. Méfeni teploty na od-
déleni je doporuceno v intervalu 4 hodin.

ZAVER

Hypotermie je ¢astd v priibéhu chirurgickych
vykont v celkové i regiondlni anestezii. Dochazi
k redistribuci teploty z jadra do periferie na pod-
kladé anestetiky navozené vazodilatace a deprese
hypotalamického termoregulaé¢niho centra. Ztrata
tepla kiiZi je zplisobena predevsim radiaci a kon-
vekci. Bézny pokles teploty je 01-2 °C. Nezadoucimi
ucinky hypotermie jsou zavazné srdecni komplika-
ce, vyssi Cetnost infekci v operac¢ni rané, ovlivnéna
koagulace se zvySenim peroperacniho krvaceni
a poctu krevnich transfuzi, prodlouzeny pobyt na
dospavaci jednotce, prodlouzena hospitalizace
a zvySeny vyskyt pooperacni tfesavky s pocitem
teplotniho diskomfortu a celkové nespokojenosti
pacientli. Terapeutické Gsili o udrZeni télesné tep-
loty nad 36 °C a docileni komfortni teploty snizuje
komplikace spojené s hypotermii. Jednotny postup
zdravotnik® by mél byt standardizovan a kazda ne-
mocnice by méla péci o periopera¢ni normotermii
vénovat maximalni pozornost.
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