Prevencia a manaZzment neziaducej periopera¢nej hypotermie
Odporacanie SSAIM - upraveny navrh 03/2019, pévodny navrh 04/2018, schvalené vyborom 04/2019

Neziadlca periopera¢na hypotermia predstavuje vazny klinicky problém s vysokou incidenciou
a prevalenciou u operovanych dospelych pacientov v celkovej a/alebo regionalnej anestézii.

1. Uvod a definicia

Neziadlca periopera¢na hypotermia je definovana ako teplota telesného jadra nizsia ako 36 °C.
Normotermia je definovana ako teplota telesného jadra medzi 36,5 a 37,5 °C (1)

Neziadlcu hypotermiu pocas perioperaéného obdobia podl'a zavaznosti a teploty jadra delime na:
e Miernu 35-359°C

e Stredne tazka 34 -34,9°C

e Tazku <33.9°C (1)

2. Patofyzioldgia, rizikové faktory a Kklinické nasledky neziadUcej periopera¢nej hypotermie

2.1. Patofyzioldgia perioperaénych teplotnych zmien v organizme anestézovaného pacienta:

1. Redistribucia: Hned’ po uvode do anestézie dochadza k redistribucii tepla z jadra do periférie
z dévodu periférnej vazodilatacie, ¢o vedie k poklesu teploty jadra o 1-1,5°C v priebehu prvej
hodiny anestézie. Straty tepla z redistriblcie sa daji minimalizovat’ aktivnym zohrievanim pred
zacCiatkom anestézie.

2. Straty do okolia: Pocas nasledujucich 3 hodin dochadza k stratdm tepla do okolia najma
kondukciou a konvekciou. Stratdm tepla sa da zabranit’ aktivnym zohrievanim pocas anestézie.

3. Platd: Teplota jadra prestava klesat’ po 3-5 hodinach, ked’ periférna vazokonstrikcia aktivovana
znizenou teplotou zabrani d’al$im stratdm z jadra do periférie.

2.2 Rizikové faktory

e Pacient: vek > 65 rokov, povrch a morfoldgia tela, klasifikacia rizika podl'a ASA 11-1V, pacienti s
diabetom a periférnou neuropatiou, niz$ia predopera¢na teplota jadra

o Typ vykonu: stredne t'azky a tazky, s otvorenim telesnych dutin

e Doba trvania vykonu: do dvoch hodin, do $tyroch hodin, vySe $tyroch hodin
Anestézia: kombinacia celkovej a regionalnej, alebo ak je trvanie vykonu v anestézii viac ako 1
hodinu, benzodiazepiny v premedikacii. Aplikacia studenych infaznych a transfdznych pripravkov

o Teplota na eperacnej sdle: zvysené riziko hypotermie, ak je teplota nizsia ako 21 °C.

2.3 Nasledky neziadUcej periopera¢nej hypotermie
Perioperacneé:
zvysené krvné straty so zvySenou potrebou krvnych transfuzii, koagulopatia,
spomalenie metabolizmu, predizeny uginok liekov, anestetik a svalovych relaxancii,
zhorSenie funkcie imunitného systému, zvySenie rizika nozokomialnych infekcii, zvy$ené riziko
ranovych infekcii

Pooperacné:
e ZvySeny vyskyt infekcii v operacnej rane
Zvyseny svalovy tras pri termogenéze, zvySena spotreba kyslika
Zvyseny vyskyt kardialnych, ischemickych a kardiovaskularnych komplikacii
Tepelny dyskomfort
Tachykardia a hypertenzia
Spomalenie metabolizmu liekov a anestetik
Zhorsenie funkcie imunitného systému (imunodepresia)
Zvysené riziko nozokomialnych infekcii
PrediZenie pobytu v zotavovacej izbe a prediZenie celej doby hospitalizacie (3)
Zvysené naklady na hospitalizaciu a znizena spokojnost’ pacientov (4).



2.4 Incidencia: Vyskyt neziaducej perioperacnej hypotermie kolise od 25% po 75% (6-8) a moze
dosahovat’ az 90% (9-10). Najnovsie dokazy poukazuji na fakt, ze pokles tympanickej teploty o 1-3
°C vedie k neziadlcim zdravotnym nasledkom, ktorym sa da predist’ aktivnym zohrievanim
pacientov pred, pocas a po opera¢nom vykone v anestézii (11).

Odporucania pre monitorovanie, liecbu a prevenciu neziaducej hypotermie.

3. Monitorovanie telesnej teploty (1, 12)

Pocas opera¢ného vykonu smie Klesnut’ telesna teplota jadra pod 36 °C len v pripadoch, ak je

hypotermia sucast’ou postupu chirurgického vykonu (napr. kardiochirurgické vykony).

3.1. Monitorovanie telesnej teploty kontinuélne alebo intermitentne musi byt” sledované pri vykonoch
trvajucich dlhsie ako 60 minut

3.2. Vysledok merania telesnej teploty musi byt zaznamenany najmenej v 30 minatovych intervaloch

3.3. Meranie telesnej teploty nesmie byt v anatomickych miestach, v blizkosti zdroja zohrievania, aby
sa predislo falosnym a nespravnym hodnotam merania telesnej teploty

3.4.Odporti¢ané miesta na monitorovanie telesnej teploty umoznujuce priame meranie teploty jadra
alebo nepriame meranie s maximalnou odchylkou do 0,5 °C od jadrovej teploty: sublingualne,
nasopharyngedlne, ezofagealne - distalny pazerak, axila, rectum, mo¢ovy mechur (1, 12).

4. Prevencia a lie¢ba periopera¢nej hypotermie sa musi realizovat’ v 3 fazach:

4.1. Predoperacna prevencia
- Odportac¢ame rizikovl skupinu pacientov zohrievat’ uz pred opera¢nym vykonom v anestézii
podla $pecifického protokolu
- Pred-zohrievanie ma trvat’ aspon 10-15 minQt a ma sa pouzit’ aktivne zohrievanie pacienta s
pdsobenim tepla tolerovaného pacientom
- Ma sa minimalizovat’ ¢as od konca pred-zohrievania k zaciatku operacie na minimum.
4.2. Perioperacny manazment
- Odportcana teplota opera¢nych sal ma byt’ vyssia ako 21°C
- Najvhodnej$i spdsob zohrievania je teplovzdusna technika
- Ak tekutinova lie¢ba prevysi objem vaési ako 500 ml/hodinu, odporaca sa postup aktivneho
zohrievania infaznych roztokov a transfuznych pripravkov
- Vsetky iriga¢né roztoky musia byt’ zohriate na teplotu 38°C
- Transfuzia erytrocytovej masy, krvi nesmie byt podavand, ak nebola aktivne zohriata na
teplotu miniméalne 37 °C (okrem naliehavych situécii).
4.3. Pooperacny manazment
- Telesna teplota ma byt zmerana po ukonceni anestézie v zotavovacej izbe pri prichode a pred
prelozenim na 16zkové oddelenie (13, 14)
- Pacientovi musi byt’ poskytnuty pristroj na zohrievanie, ak je pritomny pokles telesnej teploty
pod 36°C. (1, 2)

5. Zaverecné ustanovenia

Pacientovi poc¢as anestézie v celom perioperaénom obdobi je potrebné udrZiavat’
normotermiu. Neziaduca hypotermia definovana ako telesna teplota jadra menej ako < 36 °C
je nepripustnd, treba sa jej vyhnat a je potrebné ju neodkladne riesit’.

Pacientom s operac¢nym vykonom v anestézii je potrebné merat’ telesnti teplotu s intervalom
najmenej 30 minut a zapisat’ hodnoty teploty do zdznamu o anestézii.

Odporuca sa vyuzit' technologie efektivne na aktivne zohrievanie pacientov pocas anestézie.
Pri vel’kych vykonoch a predpokladanych vel’kych stratach objemu je potrebné aj aktivne
zohrievanie infaznych a transfuznych pripravkov.



peracna faza: 1 h pred zaCiatkom anestézie
A. Poucenie pacienta ohladne udrzania normotermie
B. Zhodnotenie rizika: 1. ASAII-V; 2.predoperacna T <36 °C; ak 22. = vysoké riziko,
3. Regionalna + celkova anestézia;
4. Vlykon stredne tazky/tazky; 4. Riziko KVS komplikécii.
C. Meranie teploty 1 h pred zaciatkom anestézie.

T <36 °C alebo >36 °C + vysoké riziko = aktivne zohrievanie na oddeleni,
T >36 °C = aktivne zohrievanie 30 min pred zaciatkom anestézie

TEPLOTA PACIENTA MUSI BYT VYSE 36 °C PRED TRANSFEROM PACIENTA Z ODDELENIA, AK
NEJDE O URGENTNY VYKON

h 4

peracna faza
1. Meranie teploty na zadiatku anestézie a kazdych 30 min. Nezacat, ak T <36 °C

2. Teplota na operacnej sale >21 °C, pokial je pacient odhaleny
3. Dostatocné zakrytie pacienta
4. Zohrievanie infuznych roztokov, ak poddvame > 500 ml resp. krvné derivaty
5. Teplovzdusné ohrievace, ak > 30 min anestézia / < 30 min + vysoké riziko hypotermie
6. Zohrievanie irigacnych roztokov na 38 - 40 °C.

Pooperacna faza: 24 h po operacii

1. Zotavovacia izba: Meranie T pri prichode a kazdych 15 min. Aktivne zohrievanie, ak T <36 °C
Pacient by nemal byt preloZeny na oddelenie, ak je telesnd T<36 °C
2. Oddelenie: Meranie teploty pri prichode a kazdé 4 hodiny. Aktivne zohrievanie, ak T <36 °C
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