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1 UVOD DO PROBLEMATIKY

Tfi zakladni pilife wurCujici kvalitu zdravotni péce jsou dobfe
znamé — bezpednost, efektivita a orientace na pacienta [1, 2]. V CR (Ceska
republika) se denné provede okolo 2 100 operaCnich zakroku, Kk jejichz
bezpecnému a kvalitnimu provedeni je zapotfebi urcitého typu anestezie [3].
Jiz v roce 2013 Sury et al. publikovali ¢lanek, ve kterém jasné mluvi o tom, Ze
smrt pacienta, bezprostfedné spojena s anestezii nebo nasledné po ni, je ve
vyspélych zemich nizka, az ojedinéla [1]. My zdravotnici vidime bezpecnost a
efektivitu perioperani doby v preciznosti chirurgického vykonu, ve vyskytu
komplikaci a délce hospitalizace. Vysledek dobfe provedeného operacniho
vykonu ma z pohledu pacienta jiny rozmér, a to subjektivni vnimani celé
perioperacni doby. V posledni dekadé bylo provedeno nékolik studii se
zaméfenim na perioperacni spokojenost a stesky pacientl. Je zifejmé, Ze
pacientllv dobry pocit &i subjektivni vnimani nepohody patfi mezi zakladni
kameny v hodnoceni kvality zdravotni pé€e, coz Darzi zdUraziiuje ve své praci
[2]. Posouzeni kvality péCe by mélo byt zaméfeno na pacienta a na to, co je
pro néj jednoznacné dulezité [4, 5]. Nejde jen o hladky pribéh anestezie
a operace. Jakakoliv nepfijemna pooperacni komplikace muize celkové

vnimani jinak excelentniho operacniho vykonu uplné degradovat.

V8echny nezZadouci wudalosti jsou navic spojené s moznymi
komplikacemi, které prodluzuji hospitalizaci a zvySuji naklady na zdravotni i
socialni péci. Dle mého nazoru i dostupnych dat mize prohlubovani méreni
spokojenosti a steskd pacienta a stim i ruku vruce snizovani vyskytu
nezadoucich udalosti po anestezii vést k menSimu vyskytu objektivnich
komplikaci, zkraceni doby hospitalizace, snizeni ekonomickych nakladl, a
predevSim pfispiva ke zvySeni kvality péCe. Ta je centrem pozornosti
zdravotnich systému 21. stoleti.

Mezi nejCastéjSi subjektivné vnimané komplikace po operaci patfi
pooperacni bolest, nauzea a zvraceni, bolest v krku a pocit chladu

s tfesavkou, které mohou v rizné kombinaci doprovazet perioperaéni



hypotermii. Vyskyt nechténé perioperaCni hypotermie se podle dostupné
literatury objevuje u 6-90 % pacientu [6—9]. Prace zabyvajici se vyskytem této
nezadouci komplikace zaCaly nabirat na vyznamu v 90. letech minulého
stoleti. Jen v roce 2018 je v databazi PubMed 19 praci na téma ,inadvertent
perioperative hypothermia“ [10]. Mohu se jen domnivat, nicméné data mne
v tom podporuji, ze perioperacni hypotermie svymi nezadoucimi dusledky
nepfiznivé ovliviujicimi pacientovou spokojenost, je v mediciné 21. stoleti
uritym kamenem urazu pro mnoha zdravotnicka zafizeni. V poslednich
patnacti letech je patrna snaha o zavedeni metodiky pro udrzeni tepelného
perioperacniho komfortu do kazdodenni praxe. V nékterych zemich je péci
o teplotu vénovana stejnd pozornost jako ostatnim vitalnim znamkam.
Tepelnou homeostazu muzeme skuteéné povazovat za Sestou vitalni funkci
Clovéka, ktera by méla byt monitorovana a léCena stejné intenzivné jako
kardiovaskularni a respiraCni systém anebo akutni bolest [11, 12]. Pfesto
méfeni teploty zustava jednim z nejméné monitorovanych parametru
perioperacni faze. Nasledna nechténa perioperacni hypotermie vyznamné

ovliviiuje mnoho fyziologickych postoperacnich procesu [13].



2 TEORETICKA CAST

2.1 Télesna teplota

Rozeznavame teplotu télesného jadra a teplotu povrchu téla. Normalni
télesna teplota jadra u zdravého Clovéka kolisa v rozmezi 36,0-37,0 °C.
Subfebrilni je oznaceni teploty mezi 37,0-37,9 °C, febrilni nad 38,0 °C
[14, 15].

Normalni teplota télesného jadra kolisa v zavislosti na cirkadiannim
rytmu nejméné o 1 °C, nejvysSi teplota se vyskytuje mezi 18. a 20. hodinou
cyklu je v dobé ovulace vzestup teploty o 0,5-0,75 °C nad bazalni hodnotu.
Existuje cela fada dalSich faktort ovliviiujicich teplotu télesného jadra, a to
napf.: cviCeni, potrava, infekce, onemocnéni §titné Zlazy, alkohol, nikotin
aruzné léky. Teplota jadra je u zZzen mirné vy8Si nez u muza [16].
Termoregulace je také celkem dobfe wudrzovana i u starSich osob.
Pravdépodobné je to diky behavioralni odpovédi, ktera kompenzuje sniZzenou

efektivitu autonomni odpovédi na teplotni vykyvy [16].

Hypotermie je definovana jako teplota jadra pod 36,0 °C. Délime ji podle
zavaznosti a teploty jadra. Jednotlivée podskupiny hypotermie se dle
dostupnych dat mirné liSi, neexistuje jednotny celosvétovy konsensus
[7, 16, 18, 19]. Ve své praci uvadim déleni dle SSAIM (Slovenska spole¢nost

anesteziologie a intenzivni mediciny) [7].

e Mirna 35,0-35,9 °C
e Stfedné zavazna 34,0-34,9 °C

e Zavazna<33,9°C

V dusledku nerovnomérného rozlozeni teplotniho gradientu v téle
existuji i za fyziologickych podminek rozdily mezi soucasné méfenymi
teplotami na rliznych mistech organismu. Napfiklad teplota méfena pod
jazykem je 0 0,2-0,3 °C vySSi nez v axile. Existuji téZ individualni rozdily. Asi

2 % normalni populace ma trvale zvySenou teplotu (konstitu¢ni hypertermie).



U geriatrickych lidi mdze byt teplota pod 36,0 °C pfirozenym projevem

shizeného metabolismu [14].

Stfedni télesna teplota — MBT (mean body temperature) odrazi teplotni
stav daného Clovéka a vypocita se dle rovnice MBT = 0,64 x T (teplota) jadra
+ 0,36 xT (teplota) kuze.

2.2 Historie indukované hypotermie

Prvni zminky o indukované celotélové hypotermii jako |Ié€ebné modalité
nachazime u Hippokrata a jeho Skoly. Z doby renesance zname rizné metody
lokalniho Ci celotélového chlazeni pfi riznych febrilnich onemocnénich. Italsky
lékaF Girolamo Mercuriale zavedl metodu chlazeni v fece tokem vodniho
pramene na bolavé misto. Jeho pacientim se fikalo ,dfepici osoby v fece
Arnus®. Za zminku stoji trest smrti obéSenim mladé divky, ktera si po porodu
schovavala své mrtvé dité. Trest smrti nastal v dobé studeného pocasti,
teplota byla pod bodem mrazu. Po 30 minutach povéseni bylo télo ulozeno
do rakve. Nasledné se zjistilo, Zze divka stale dycha. Studenti mediciny poté
umysiné ,Slapali“ po hrudniku, provadéli ,resuscitaci. Divka cely akt smrti
prezila, neurologické funkce byly plné obnoveny kromé amnézie na proces
obéSeni [20]. Hunter koncem 17. stoleti objevil zaklady regulace télesné
teploty a jeji fyziologicky efekt. Hunter je téz povazovan za zakladatele
preventivni hypotermie v budouci kardiopulmonalni resuscitaci. Devatenacté
stoleti je znamé lé€enim psychiatrickych onemocnéni indukovanou hypotermii
(aplikace ledu na vyholenou hlavu, houpani promo&enych pacientd na visutém
lGzku) [20, 21].

ZaCatek 20. stoleti byl ve znameni intenzivniho badani, ale také
vyuzivani hypotermie jako l|éCebné modality. Temple Fay, pfednosta
neurochirurgie ve Philadelphia’s Temple University Hospital, umoznil dalSi
vyvoj terapeutické hypotermie v neurochirurgii. Ve své nejen lékarske, ale
i vedecké praxi vyuzival lokalni terapii chladem, kryoterapii, klécbé
nadorovych metastaz a terapii bolesti. Znamé je jeho zjisténi, Zze ,chlad
redukuje bunécny rust, zvlasté pak rast nadorovych bunék®. Fay objeuvil

protektivni efekt hypotermie na traumatické postizeni mozkové tkané [22].
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V 50. a 60. letech 20. stoleti Bigelow a spol. pfedstavuje hypotermii jako
ochranu mozkové tkané béhem kardiochirurgické operace. V nasledné

dekadé White et al. intenzivné propagovali neuroprotekci béhem hypotermie.

Nicméné konec 20. stoleti a 21. stoleti se vyznacuji velkou fluktuaci
nazorl na protektivitu perioperaéni hypotermie u neurochirurgickych pacientt
[21].

2.3 Méreni télesné teploty

Duvodem méfeni télesné teploty béhem operacniho vykonu je detekce
poruchy termoregulace — hypotermie i hypertermie a nasledna terapeuticka
intervence [13]. Pfesnost naméfené hodnoty zavisi na metodé, kterou
k méfeni pouzivame, na osobé&, ktera metodu aplikuje a hodnoty interpretuje,
a na misté, kde teplotu méfime. Neexistuje jedna jedina teplota téla [16].
Na jedné strané je centralni systém, ktery odpovida teploté jadra (napf.:
hrudnik, hlava), vysoce a relativné homogenné prokrven. Na druhé strané
periferni ¢asti téla (napf.: konCetiny, paze a kiize) maji teplotu typicky vyrazné
nizS§i nez jadro. V prubéhu anestezie jsou tradi¢ni |ékafské teploméry

nahrazeny teplotnimi €idly napojenymi na monitory vitalnich funkci.

Déleni dle mista detekce teploty:

o Télesné jadro — teplota jadra je velmi tésné regulovana. Odpovida ji
teplota pulmonalni arterie, distalniho jicnu, nosohltanu (teplotni ¢idlo musi byt
zavedeno 10-20 cm hluboko) nebo teplota membrana tympani. Tato mista
vykazuji teplotni jednotnost. Pro snimani béhem anestezie je pro zavedeni
teplotniho €idla snadno dostupny distalni jicen a nosohltan.

o MocCovy méchyi — mérfeni pfes Cidlo umisténé na konci zavedeného
PMK (permanentni mo€ovy katetr). Jde o kontinudlni metodu vyuZzivanou

hlavné v intenzivni péci.

o Sublingualné — namérena hodnota dobre koreluje s teplotou jadra [23].
) Axila — axilarni teplota
o Klize — naméfrené hodnoty jsou hluboko pod teplotou jadra. Nejméné

variabilni je teplota kize Cela.
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o Zevni zvukovod — odpovida teploté kuze.

o Rektum — pFekvapivé velmi malo odpovida teploté jadra. Muze
podstatné pomaleji reagovat na zmény teploty jadra, napf. na horeCku nebo
prehfati [24].

Méfeni teploty distalniho jicnu, nosohltanu i pulmonalni artérie je
invazivni a mozné pouze v celkové anestezii nebo intenzivni péci. Snimani
teploty z moCového meéchyie, klze, axily, sublingualné nebo ze zevniho
zvukovodu je pro klinicky monitoring vyhodnéjsi. Pfi spravné interpretaci dobie

odhaduji teplotu jadra [25].

Prestoze je hypotermie zdaleka nejCastéjSi perioperacni termalni
poruchou, hypertermie €i febrilie nejsou zadnou vyjimkou. U pacientl s maligni
hypertermii je neméfeni perioperacni teploty vyznamné spojeno s vysSi

mortalitou [26].

Méreni télesné teploty se bézné nevyzaduje béhem analgosedace Ci
vykonl provadénych v periferni nervové blokadé. U téchto procedur je

kontrola termoregulace dobfe zachovana.

2.4 Mechanismy termoregulace

Termoregulace je fylogeneticky nejstarSi fyziologicka funkce a je velmi

dobfe vyvinuta u vSech savcu [27].

2.4.1 Termosensory

Primarni reakce organismu na okolni teplotu je dana aktivaci
termosenzorl. Chladové senzory jsou umistény blize povrchu, v orofaryngu
a v rohovce. RozliSujeme vice jak 25 druhl termosenzort. Receptory na teplo
jsou rozmistény na povrchu téla v kuzi, ve sliznicich jicnu, st a nosni dutiny;
jedna se vétdinou o volna nervova zakonceni. Vlastni vedeni chladu nebo
tepla je dano depolarizaci neuronll. Jednou ze skupin odpovédnych za
termickou transmisi jsou TRP (transient receptor potential) kanaly, které jsou
ulozeny v zevni ¢asti membran rliznych senzorickych bunék. Po jejich aktivaci

dochazi k influxu iontl a depolarizaci neurond. Skupiny TRPM (melastatin),
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TRPV8 (vaniloid) a TRPA1 (ankyrin) reaguji na chlad (také na bolest a u¢astni
se neuronalni zanétlivé odpoveédi), TRPV1 (vaniloid) reaguji na teplo (horko,
vyvolavajici bolest). Z termoreceptori vSech oblasti téla je veden chladovy
signal vlakny A delta a tepelny signal nemyelinizovanymi C vlakny, dale
cestou tractus spinothalamicus v pfednich rozich michy do centralnich
regulacnich struktur v hypotalamu, Cast tepelnych informaci je zpracovana

pfimo na urovni michy [11, 16, 28, 29].

2.4.2 Centralni termoregulace

Do centralni termoregulace je zapojena micha a mozek, zvlasté pak
hypotalamus. Termoregulace je fizena ze dvou center: 1. Aronsohn-
Sachsovo, ulozené v pfedni Casti hypothalamu, je termosenzitivni a 2.
Isenschmidt-Krohlovo, které se nachazi vzadni ¢&asti hypotalamu,
termoresponzivni.  Informace  pfichazeji  z chladovych  a tepelnych
termoreceptortl v klzi, které reaguji na teplotu okolniho prostfedi, a také
z vnitfnich termoreceptord v hlubokych tkanich (svalech, miSe, mozku
i samotném termoregulaénim centru) reagujicich na teplotu krve.
Termoregulacni centrum je velmi citlivé a reaguje na zmény teploty krve
fadoveé v setinach °C. V hypotalamu jsou zakdédovany informace o zadoucich
hodnotach teploty télesného jadra. Referencni teplota, ,set-point®, na kterou je
hypotalamické centrum naladéno, je 37,1 °C a je udrzovana pomoci interakce
riznych neurotransmiterd (napf. noradrenalin, dopamin, serotonin,
acetylcholin, prostaglandin E1). Pokud se tyto hodnoty neshoduji s zadoucimi
hodnotami, vysSle korek&ni signaly do tfi vykonnych systémda, jimiz jsou:
autonomni nervovy systém (cévni reakce), endokrinni zlazy (metabolismus)

a motivacéni centra v limbickém systému [14, 15].

2.4.3 Behavioralni a autonomni odpovéd’

Behavioralni odpovéd, ktera zahrnuje volni slozku, reaguje na zménu

Mrgviiv s

vSichni zname. Jedna se or0zné obranné polohy, adekvatni obleceni,

budovani pfistfeskl €i naopak spusténi klimatizace. Regulace teplotnich zmén

13



cestou chovani umoznuje lidskému jedinci tolerovat Sirokou Skalu teplotnich
rozdild [27, 30]. Regulace teploty vazokonstrikci je ve vétSiné pfipadl
omezena na arteriovendzni shunty koncCetin. Ackoliv se tyto anastomozy
nachazeji pouze v prstech a palcich, ovliviuji tok krve do celych koncetin
a jsou efektivni v uvolfovani tepla dilataci a zarovenn omezuji ztratu
metabolického tepla konstrikci. Velikost téchto cév je 100um [31]. Snizeni
tepelné ztraty vazokonstrikci se v priméru pohybuje okolo 25 %, coz odpovida
jedné vrstvé jakékoliv izolace [32]. Na rozdil od teploty télesného jadra, ktera
je velmi uzce udrzovana, se zména teploty na periferii mize pohybovat
v rozmezi nékolika stupnu Celsia [27]. Periferni teplotni kompartment slouzi

je poceni nebo tfes.

Pfi podrazdéni teplem nastava vazodilatace s radiaci tepla do okoli,
cholinergni aktivace (muskarinové receptory) potnich Zlaz vede ke zvyseni
poceni (v pfipadé cviCeni dochazi k poceni pfimym ucinkem vyplavenych
katecholamin( na alfa-1 receptory potnich Zlaz), inhibice sympatiku snizuje

metabolismus a termogenezi a tonus svalu je také snizen [11, 33].

Reakce na chlad vede Kk periferni vazokonstrikci (aktivaci alfa-1
receptorl) subkutanné. Teplotni prah télesného jadra Kk aktivaci
vasokonstrikce je 36,5 °C. Inhibici sympatiku v oblasti potnich Zlaz dochazi ke
shizenému poceni, sympatickou aktivaci nadledvin dochazi k vyplaveni
katecholaminl se zvySenou tvorbou hormon( S§titné Zzlazy, se zvySenim
metabolismu a produkci tepla; ve svalech je zvySen tonus nebo dochazi

k tfesavce.

2.4.4 Tresavka

Tfesavka se aktivuje, kdyZz behavioralni a vazokonstrikéni, tedy
autonomni regulace je nedostatecna k udrzeni télesné teploty jadra. Teplotni
prah tfesavky je pfiblizné pfi TT (t€lesna teplota) 35,5 °C [27]. Tfes mUze zvysSit
metabolické teplo az pétinasobné, avsak po velmi kratkou dobu [34]. VétSinou

zaCina v oblasti pektoralnich svall, ale nejvice tepla vzniklého tfesem
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produkuji kon€etiny diky nejvétsim svalovym skupinam. Pfesto muzZe byt tfes
méné efektivni v odpovédi na teplotni regulaci. Divodem je nutna vazodilatace
v oblasti téchto svalt k umoznéni dodavky kysliku tkanim, a tim se umozni

pfesun metabolického tepla z jadra do periferie a odsud do okoli [16].

2.4.5 Kize a termoregulace

KiZze ma vtermoregulaci rozhodujici vyznam. Hustota cévniho
zasobeni kuze prevySuje jeji pozadavky na dodavku kysliku. Zmény pratoku
krve kuzi jsou aktivovany zmeénami teploty prostfedi i vnitini teploty téla.
Zvlastnosti kozni cirkulace jsou arteriovendzni anastomozy, které obchazeji
kapilarni fecisté a umoznuji rychlé zmény prokrveni, predstavuji tzv.
nizkoodporovy zkrat. Anastomozy maji silné stény obsahujici svalovinu a jsou
témér vyhradné kontrolovany vazokonstrikénim sympatickym nervovym
systémem. Dulezitou roli ve vnitfnim proudéni tepla ma protiproudovy
mechanismus. Teplo pfechazi z arterii pfimo do pfilehlych vén na zakladé
tepelného gradientu mezi krvi pfichazejici a vracejici se. Arterialni krev

se cestou k periferii ochlazuje [14, 15].

Kozni receptory, hojnéji zastoupené jsou chladové, v souhfe s vnitfnimi
termoreceptory, jez se nachazeji v preoptickeé oblasti hypotalamu, v dolni ¢asti
mozkového kmene, v miSe, na zadni strané bfiSni dutiny a podél velkych cév,
zprostfedkovavaji termoregulaénimu centru presny obraz o teplotni situaci

télesného jadra a povrchu téla [14, 15].

2.4.6 Ztraty tepla
Vydej tepla do prostfedi je u ¢lovéka uskutechiovan povrchem téla, a to
radiaci, kondukci, konvekci a evaporaci vody z povrchu kize a sliznic [14, 15].
e Radiace (tepelné zareni, salani) = 60 % je proces, kdy povrch téla
neustale emituje teplo ve formé elekiromagnetického vinéni
(infraCervené svétlo o vinové délce 5-20 mm). Zafeni nepotfebuje
k pfenosu tepla zadny nosié. Uroveri emise je dana teplotnim

gradientem mezi télem a prostifedim. Pfi vyzafovani je mozno pocitovat
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chlad, i kdyz je vzduch v okoli teply (pobyt v teplé mistnosti s chladnymi
sténami).

e Konvekce (proudéni) = 15 % je obecné pohyb molekul plynd nebo
kapaliny z mista s urcitou teplotou do mista o jiné teploté. Pfi absenci
konvekce by bylo vedeni do vzduchu zanedbatelné.

e Evaporace (vypafovani) = 22 % je zpUsob ztraty vody odpafovanim.
Nastava v okamziku, kdy teplota okoli pfevysi teplotu organismu.
Dulezitym faktorem ovliviiujicim poceni je relativni vihkost vzduchu.

e Kondukce (vedeni) = 3 % jde o pfevod tepla z prostifedi s vysSi teplotou

do mista s niz§i teplotou.

Ztraty tepla do okoli béhem anestezie se déji radiaci a konvekci. Kondukce

a evaporace maji jen maly efekt [16].

2.4.6.1 Ztraty tepla béhem anestezie u malych déti

Ztraty tepla u détského pacienta se mohou dit ochlazovanim ditéte
dotykem s chladnou deskou operacniho stolu, infuzi chladného nahradniho
roztoku Ci vyplachovanim operacni rany studenym proplachem, coz je
mechanismus kondukce. NejvyznamnéjSim mechanismem tepelné ztraty
u déti je vSak radiace. Malé déti s velkym télesnym povrchem ztraceji radiaci
vice tepla nez dospéli. Intenzita radiace zavisi pfimo umérné na rozdilu teploty
téla a okolniho prostfedi. Ztrata tepla proudénim, konvekci je na operacnim
sale vyjadfena proudénim vzduchu kolem téla operovaného ditéte a tepelnymi
ztratami zpUsobenymi vyménou dychaci smési pfi fizené ventilaci plic. Ztraty
evaporaci jsou ztraty vody z plic pfi umélé plicni ventilaci a odpafovani vody

a tepla z otevienych télnich dutin a chirurgickych ran (Obrazek 1) [35].

2.4.7 Termoregulace u novorozencu a malych déti

Novorozenci a mali kojenci ztraceji vice tepla nez dospéli. Maji méné
izolacniho podkozniho tuku, relativné velky povrch téla vzhledem k télesné
hmotnosti, jemnou kizi a bohatou kapilarni sit, coz zpusobuje jejich
nachylnost k okolnim teplotnim vliviim [16, 35]. Je pro né typicka slaba svalova

¢innost a neschopnost tfesové termogeneze. Ztraty tepla jsou nasledné
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nahrazeny netfesovou termogenezi, tzn. metabolismem hnédé tukové tkané,
ktera tvofi az 5 % jejich celkové hmotnosti. Je lokalizovana mezi lopatkami,
v zatylku, podél velkych cév v hrudniku a bfise [60]. Hnéda tukova tkan je
velmi prokrvena, burky obsahuji vysoky pocet mitochondrii a cytochromu.
Mitochondrie ma ve své vnitfni membrané protein termogenin, ktery umozniuje
pruchod protonl z mezimembranového prostoru do matrix. Energie z tohoto
pfenosu je uvolnéna ve formé tepla, které slouzi k udrzovani stalé télesné
teploty novorozence. Zasoby hnédého tuku jsou mensi u nedonoSenych déti,
protoze buriky hnédého tuku se zacinaji diferencovat ve 26. az 30. gestaénim
tydnu a vyvijeji se az do 5. tydne po narozeni. Netfesova termogeneze ma

velky vyznam od narozeni do Sesti mésicu Zivota [35, 36].

2.5 Hypotermie v anesteziologii

2.5.1 VIliv celkové anestezie na vznik hypotermie

Za normalnich okolnosti je aktivovana sympaticka vazokonstrikéni
termoregulace s vyznamnym gradientem teploty jadra a periferie (Obrazek 2).
To vede ktomu, Ze za fyziologickych podminek neni teplo stejnpomérné
distribuovano, teplo je spiSe kumulovano v oblasti télesného jadra nez
v perifernich tkanich. Béhem anestezie mize ztrata tepla dosahovat az
880 kJ / hod. Produkce tepla vS8ak dosahuje jen 250 kJ / hod. [37].

Celkova anestezie inhibuje centralni kontrolni mechanismus
termoregulace (inhibice termoregulaéni vazokonstrikce cév), je vlastné
efektivnim vazodilatatorem. Pokles télesné teploty po uvodu do celkové

anestezie nastava ve tfech fazich (Obrazek 3).

Faze 1 - redistribuce (redistribuéni hypotermie)

K nejvétSimu poklesu teploty dochazi v prvnich ftficeti minutach.
Nasledkem vazodilatace a posunutim prahu pro vazokonstrikci v hypotalamu
se redistribuuje teplo z jadra podle tepelného gradientu do periferie a radiaci

se uvolnhuje do okoli. Redistribu€ni hypotermie znamena snizeni teploty jadra.
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Za normalnich okolnosti je teplota jadra 37 °C ateplota periferie se
zachovalou vazokonstrikci je 31-35°C. V celkové anestezii dochazi
po vazodilataci k pfisunu 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.

Faze 2 — linearni pokles
Nastava asi za 1 hodinu od uvodu a je charakterizovana linearnim
poklesem (pomalejSim nez ve fazi 1), ktery je vysledkem mezi ztratami tepla

a jeho produkci (niz8i nez vydej).

Faze 3 — plateau

Pfiblizné za 3 az 5 hodin po navozeni ekvilibria mezi ztratami a produkci
tepla je dosazeno plateau faze, teplota jadra dale neklesa (prah
pro vazokonstrikci je cca 34,5 °C). Obvykle dochazi i k normalizaci gradientu
jadro—periferie [11, 16, 33].

Samotna anestetika také vykazuji vliv na teplotu pacienta. Ten muze byt

vysvétlen tfemi mechanismy:

1. Pfimy (periferni) vazodilatacni ucinek Iéku (volatilni anestetika, propofol,

morfin, meperidin).

2. Primy (centralni) ucinek na hypotalamus (fentanyl ajeho derivaty,
inhala¢ni anestetika — propofol, dexmedetomidin). Timto mechanismem
dochazi k ovlivnéni teplotniho prahu hypotalamu pro poceni, vazokonstrikci
a tresavku (rozSifeni intervalu poceni — vazokonstrikce z normalni hodnoty
0,2 °C na 2-5 °C), pfiCemz vice je ovlivnén prah pro vazokonstrikci a tfesavku
nez pro poceni (aktivni vazodilataci). Velikost intervald je pfimo umérna
velikosti davky nebo koncentraci podavané latky.

3. Inhibice sympatiku (opioidy)

Zda se, ze N20 (oxid dusny) ma mensi vliv na termoregulaci nez
volatilni anestetika. Midazolam stejné jako ostatni benzodiazepiny a tramadol
v pfredoperaéni fazi zvySuji riziko peroperacni hypotermie z divodu
vazodilatace [11, 16, 33].
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K normalizaci télesné teploty (36,5-37,5 °C) po operaci dochazi za 2 az
5 hodin. Vliv na rychlost ohfati pacienta ma rezidualni anestezie, podavani
opioidnich analgetik k tiSeni akutni bolesti, stupen hypotermie a pfidruzena

onemocnéni [11].

2.5.2 VIliv neuroaxialni anestezie na hypotermii

Oba typy neuroaxialni anestezie, tedy epiduralni a subarachnoidalni
blokada brani jak aferentnim, tak eferentnim pfenosiim z dolnich koncetin.
Pacienti jsou béhem téchto metod anestezie hypotermni, podobné jako béhem
celkové anestezie. Béhem epiduralni ¢&i subarachnoidalni blokady si
subjektivné nestézuji na pocit chladu. Existuji tfi mechanismy, které negativné

ovlivriuji regulaci télesné teploty [16].

1. Z dolnich koncetin jde do centralniho systému omezeny pocet signall

z chladovych termoreceptora.

2. Neuroaxialni anestezie ovliviiuje centralni teplotni regulaci a jeji odpovéd
shizenim vazokonstrikce a tfesu. Centralni ovlivnéni je nizSi nez u celkové
anestezie. Plati zde pfima uméra vysky bloku. Cim vy3si blokada, tim vétsi
negativni vliv na centralni regulaci teploty. Mechanismus, proC lokalni
anestetikum, které je aplikovano daleko od mozku, negativhé ovliviuje

centralni regulaci teploty, neni pfesné znam.

3. Neuroaxialni blokada neovliviiuje pouze aferentni vliakna bolesti a Citi, ale

taktéz eferentni nervy, které kontroluji vazokonstrikci a tfes.

Nejvétsi riziko vzniku nechténé perioperacni hypotermie je u pacientq,
ktefi podstupuji vykon v kombinované anestezii, tedy celkové a neuroaxialni
[16].

2.5.3 VIliv hypotermie na ucinek anestetik
e Inhalacni anestetika: Sevofluran, isofluran a oxid dusny (N20) vyznamné
snizuji prah pro vazokonstrikci a tfes. Toto snizeni je vyznamné zavislé na

koncentraci daného anestetika. Volatilni anestetika pfimo inhibuji TRPV1
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receptory [38]. Hypotermie zvySuje rozpustnost volatilnich anestetik, coz
muze vést k prodlouzenému vyvadéni pacienta z anestezie [39].

Svalové nedepolarizujici relaxancia (NMBDs): Ug&inek vecuronia je pfi
teploté jadra snizeném o 2 °C az dvojnasobny. Toto prodlouzeni je diky
pusobeni hypotermie na farmakokinetiku vecuronia. Atracurium a délka
jeho ucinku je hypotermii méné ovlivnéna. Pfi TT nizSi o 3 °C, nez je teplota
jadra, je jeho efekt prodlouzen o 60 % [40]. Pfedpoklada se, Ze i ucinek
rocuronia bude béhem hypotermie prodlouzeny [41]. Trvani uCinku NMBDs
a vyvadeéni z anestezie je v dusledku peroperacni hypotermie signifikantné
prodlouzeno. Hlavnim dlivodem je snizena eliminace. Periferni nervova
stimulace a méfeni hloubky svalové relaxace béhem anestezie je
u hypotermnich pacientt zasadni z divodu mozného pfedavkovani
svalovymi relaxancii. U&inek neostigminu u hypotermnich pacientd neni
ovlivnén [42].

Intravenozni anestetika: Propofol u hypotermie, ktera se pohybuje okolo
33 °C, vykazuje u linearniho podavani vysSi koncentraci o 30 %. Je to
zplsobeno snizenou clearance latky mezi centralnim a perifernim
kompartmentem [39].

Opioidy: Fentanyl vykazuje podobny ucinek jako propofol, s kazdym
poklesem o 1 °C se zvySuje koncentrace o 5 % [39].

Anticholinergika: Atropin zvySuje prah pro poceni, vazokonstrikci
a tres [27].

Benzodiazepiny: Midazolam mirné snizuje prah poceni, vazokonstrikci
a tres [27].

2.6 Komplikace hypotermie

VétSina bunéénych funkci je zavisla na stabilni teploté. V podstaté

i mirna hypotermie, tzn. teplota jadra 35,0-35,9 °C, zpusobuje ruzné

komplikace [16].

2.6.1 Koagulopatie
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Pricinou snizeni tvorby inicialni destiCkové zatky je reverzibilni
poskozeni agregace trombocytu kvuali redukované produkci tromboxanu A3.
Hypotermie taktéZ negativné ovliviiuje funkénost enzyml pFitomnych
v koagulaéni kaskadé, coz opét vede k redukci sily koagula. Negativni u€inek
hypotermie rovnéz spocCiva ve zvySené fibrinolytické aktivité. Kombinace
poruchy trombocytu a funk&nosti enzymu koagulace i zvySena fibrinolyza
vedou ke zvySené krevni ztraté. Metaanalyzy potvrdily, Ze snizeni teploty
télesného jadra jen o 1 °C vyznamné zvySuje krevni perioperacni ztraty, a to

az 0 20 %, a zvySuje se potfeba krevni transfuze [11, 16, 39].

2.6.2 Afinita kysliku k hemoglobinu

U hypotermickych pacientll dochazi k posunu disociacni kfivky
hemoglobinu doleva s naslednym hor8im uvolfiovanim kysliku do tkani, i kdyz
je pokles teploty maly 0,5-1 °C. A opacné pfi vySsi teploté dochazi k posunu

disocia¢ni kfivky doprava [43].

2.6.3 Obranyschopnost

Sessler a spol. tvrdi, Zze vSechny operacni rany jsou kontaminovany.
Zda rana zuUstane pouze kontaminovana, €i se rozvine infekce, zalezi na
obranné schopnosti kazdého pacienta. Existuji nejméné tfi mechanismy, které

se podileji na snizeni obranyschopnosti [16].

1. Mirna hypotermie spousti postoperacni vazokonstrikci, ktera zabranuje
zvySeni teploty jadra metabolickym teplem a zrychluje opétovné zahfati.
Zaroven redukuje prokrveni operované tkané a sniZuje zasobeni tkané
kyslikem. Oxygenace ranné plochy je dulezita, nebot kyslik je podstatou
oxida¢ni reakce neutrofill, které bojuji v prvni linii obrany tkané proti

bakterialni infekci.

2. Hypotermie redukuje systémovou imunitni odpovéd a sniZuje motilitu bunék
imunitniho systému vcetné makrofagl. Byla prokazana vyznamna korelace

mezi produkci imunoglobulinu T lymfocyty a teplotou [13].

3. Hypotermie zpomaluje hojeni ran.
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Hypotermie plsobi imunosupresivné a zvysuje tak riziko plicnich infekci
[44]. Pacienti, ktefi byli v riznych studiich ve skupiné indukované hypotermie,
méli vySsi incidenci bronchopneumonie nez skupina normotermnich pacientu
[45].

2.6.4 Obéhové komplikace

Mechanismus vzniku komplikaci spojenych s vyskytem srdecnich
pfihod a arytmii u pacientl s nezadouci perioperacni hypotermii neni pfesné
znam, je vSak zdokumentovano, ze tfes neni primarni pficinou. Srdecni
komplikace se vyskytuji u starSich pacientd. Hypotermie u téchto lidi vyvolava
vznik hypertenze a tachykardie. Tato chladem indukovana hypertenze je
u starSich pacient spojena s 3x vySsi koncentraci noradrenalinu, ktery muze
zvySovat prah srdecCni drazdivosti s rozvojem srdeCnich arytmii a jinych
zavaznych srdeCnich komplikaci, jako je napf. akutni koronarni pfihoda
[12, 16, 27]. Pokles teploty jadra o 1,3 °C zvySuje koncentraci noradrenalinu
az 0700 % advojnasobné zvySuje spotfebu kysliku. Vazokonstrikce jako
odpovéd na hypotermii zvySuje stfedni arterialni tlak (MAP = mean arterial
pressure). Dusledkem aktivace vazokonstrikce a vyplaveného noradrenalinu
se zvySuje isrdeCni vydej kudrzeni zasobeni svali kyslikem béhem

akcelerovaného metabolismu [27, 19].

2.6.5 Svalovy ties

Je termoregulacni reakce na hypotermii. Volatilni anestetika a bolest
potencuji vznik tfesu [46, 47]. Tfes zvySuje metabolické naroky a aktivuje
adrenergni reakci s vyplavenim noradrenalinu. Tfes mlze zvySit spotfebu
kysliku (O2) az 0 500 % [48]. Subjektivné je tento diskomfort pacientem velmi
negativné vniman. Tfes nadto zhorSuje bolest operacni rany, zvySuje
intrakranialni a nitrooCni tlak [16, 27]. Pfi mirné hypotermii Ize k potlaceni
svalového tfesu podat neuroleptika. Magnesiumsulfat potlacuje svalovy tfes,

ma antiarytmické a potencialné neuroprotektivni u€inky [49].
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2.6.6 ZvySeni nakladu, prodlouzeni pobytu na PACU

(post-anaesthesia care unit)

Z duavodu moznych komplikaci (vznik infekce, nutnost podani krevni
transfuze) se jednoznacné prodluzuje doba hospitalizace pacienta a zvySuji
se naklady nalécbu [7, 16, 50]. Z rGznych studii vyplyva, Zze hypotermie
prodluzuje pobyt na PACU z didvodu pomalejSiho probuzeni a nedosazeni
normotermie [7, 16, 39, 51].

2.6.7 Subjektivni diskomfort pacienta
Existuji prace, které jasné popisuji pacientiv termalni diskomfort, pocit
chladu, pfipadné tfes. Néktefi pacienti tuto neZzadouci subjektivni komplikaci

popisuji jako nejhorsi ¢ast operace [7, 16, 39, 52].

2.7 Ohfrevné systémy v prevenci hypotermie

Efektivita vyhfivaciho prostfedku je dana mnozstvim specifického tepla na
jednotku plochy nasobena celkovou ohfivanou plochou: Q = h x AT x A, kde
Q = vykon (W= J/s), h = koeficient vymény tepla (W/ m?/°C), AT = tepelny
gradient (°C), A = plocha (m?).

Ohrev téla je vétSi a rychlejSi pfi zahfivani trupu nez koncetin. Plocha
trupu je 0,41 m?, horni koncetiny 0,16 m? a dolni koncetiny 0,24 m2. Nejvétsi
efekt ma ohrev trupu a koncetin zaroven, plocha trupu a koncetin je 1,21 m2.
na ohfevu vodou nez vzduchem (specifické teplo ke zvySeni teploty o 1 °C je
pro vodu 4,2 J a 1,0 J pro vzduch [11].

2.7.1 Ohrev infuznich roztok

Podani 11 roztoku nebo 1 TU (transfuzni jednotka) krve o pokojové
teploté snizuje teplotu jadra o 0,25 °C. VétSina prostfedkl pro ohfev infuzi je
vyrobcem nastavena v rozmezi 37-41 °C. Ohfev podanych tekutin nezabrani
rozvoji hypotermie, pokud je rychlost intravenézniho podani mensi nez

750 ml/h. Pokud dochazi k zivot ohroZujicimu krvaceni, nemusi byt tento
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ohfev dostatecny a pfi masivnich objemovych nahradach tak hrozi riziko

tekutinami indukované hypotermie [11].

2.7.2 Pasivni metody

Zakryti pacienta bavinénymi rouskami pokojové teploty nebo ohratymi
je neefektivni a snizuje tepelnou ztratu pfiblizné o030 % [53]. Ohfev
vdechované smési pro anestezii nema vliv na udrzeni teploty a neni
doporucen pro sou¢asnou praxi. Je dostate¢né pouziti HMEF filtru k zabranéni
uniku tepla, kdy vlivem vydechovaného tepla je CasteCné ohfivana

i vdechovana smés [54].

2.7.3 Aktivni metody

2.7.3.1 Aktivni samoohf¥ivaci prikryvky, napt. Barrier ® EasyWarm® firmy
Méoinlycke Health Care, Gothenburg, Sweden. Jedna se o pfikryvku
z polypropylenu, ve které je 12 samostatnych a bezpecné utésnénych kapes,
které obsahuji aktivovany uhlik, Zelezo, vodu, sul a hlinku. Teplo je
generovano exotermickou chemickou reakci vyvolanou pusobenim vzduchu,
ktera je vysledkem oxidace Zeleza. Pfikryvka je vakuové balena
do vzduchotésného polymerového sacku, jde o jednorazovy prostiedek
bez rizika pfenosu infekci pfi pouZziti na operacnim sale. Lze ji pouzit pro
.prewarming®, v pribéhu operacniho vykonu a dale na dospavaci jednotce;
prumérna teplota 44 °C je udrzena az 10 hodin. Pomoci pfikryvky je mozno

udrzet télesnou teplotu v pribéhu operace na stabilni drovni [11].

2.7.3.2 Systémy s teplym vzduchem, napf. 3SM™ Bair Hugger™ firmy 3M.
| kdyz je u systému zalozenych na teplém vzduchu mala jednotkova efektivita,
jsou velice efektivni pouzitim na velké ploSe. V souCasné dobé jsou to
prostfedky volby jak v pfedoperacni, tak pooperacni fazi k udrzeni
normotermie a terapii hypotermie. U nékterych vykonu jsou nedostatec¢né
ucinné, pokud jsou pouzity jako jediny systém k ohfevu pacienta (napf.
rozsahlé nitrobfidni operace, transplantace jater) [55].
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2.7.3.3 Systémy s horkou vodou pfenasSeji vice tepla oproti systémim se
vzduchem, zejména v prvnich hodinach. Je mnoho systému, které vypadaji
jako specialni obleCky pro pacienty ,circulating-water garments®, ,Kimberly-
Clark Patient Warming System® pro zada, hrudnik a stehna nebo ,Allon

circulating — water garment“ oddélené pro horni kon&etiny a stehna [11].

2.7.3.4 Kombinace systému vzduch-voda. Vodni matrace a teply vzduch
maji ucinnost jako vodni ,obleky® a udrzuji normotermii i pfi rozsahlych

bfiSnich vykonech [56].

2.7.3.5 Podlozky pod pacienta (vodni, elektrické, gelové). Staré typy
vyhfivacich podlozek byly malo ucinné pro malou velikost ohfivané plochy
(90 % ztrat je pfedni plochou téla). Jejich pouziti muze byt spojeno s rizikem
lokalniho poskozeni. Tlakové nebo tepelné nekrézy jsou zplsobeny kombinaci
tepla a snizeného lokalniho prokrveni. Riziko se zvySuje s vysSi hmotnosti

pacienta a u protrahovanych operaci [57].

2.7.4 Elektrické prikryvky se pfikladaji na predni ¢ast téla. Maji stejnou
efektivitu jako teply vzduch. Je potieba pocitat s hmotnosti prostifedku
(pfiblizné v rozmezi 2-4 kg podle velikosti pfikryvky), napf. TraumaTherm
(firma Inditherm Medical UK). Tento typ ohfevného prostfedku je v dnesni
dobé nahrazen novymi systémy. V USA jsou Kk perioperacnimu pouziti

dokonce zakazané [58].

2.7.5 Prewarming

.Prewarming“ znamena aktivni zahfivani pacienta pfed uvodem do
anestezie a pred neuroaxialni anestezii. Tato metoda je u€inna prfedevsim v
prevenci hypotermie u vykonu kratSich nez jedna hodina v kombinaci s dalSimi
metodami ohfevu potom i u operacnich vykonu delSich. Principem je navozeni
periferni vazodilatace a snizeni gradientu jadro—periferie. Mirné zvyseni okolni
teploty zvySuje teplotu periferie avede kvazodilataci a snizeni tepelné

redistribuce. Efekt ,prewarmingu” je viditelny po cca 1 h insuflace teplého
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vzduchu pfed operacnim vykonem, coz neni vzdy technicky mozné. Pacienti
rovnéz maji vuci teplému insuflovanému vzduchu nizkou toleranci. NejCasté;ji
pouzivanou metodou je ohfev teplym vzduchem. V souCasné dobé také
nartstaji na vyznamu samoohfivaci pfikryvky, které jsou nezavislé na
elektrické energii nebo jinych pfistrojich. Pfenos nozokomialnich infekci je
u téchto prikryvek minimalizovan. Aktivni ,prewarming“ vedl k dosazeni
signifikantné vyssi teploty jadra v pribéhu anestezie a na konci vykonu.
Komfort pacienta a usnadnéni zavadéni kanyl pfi vazodilataci jsou dalezitymi
vedlejSimi produkty této metody [11, 12, 33, 59].

2.8 Hypertermie a horecka

Hypertermie neboli prehrati je jakakoliv elevace teploty télesného jadra
nad fyziologickou hodnotu 37,0 °C. Vznikda nadmérnou produkci tepla,
nadmérnym zahfivanim, neadekvatnim uvolfovanim tepla ¢i poruchou
regulace teploty [15].

Bézné prostredky u udrzeni perioperacni normotermie mohou zpusobit
prehfati, zvlasté béhem dlouhotrvajicich operaénich vykond. Nicméng,
v perioperacni péci o dospélé k tomu dochazi zfidkakdy, na rozdil od operaci
kojencu a déti, kde se objevit mlze.

Zvlastni  skupinu tvofi prehfati zpUsobené lavazi peritonea
(HIPEC = hyperthermic intraperitoneal chemotherapy) a hrudniku
(HITOC = hyperthermic intrathoracic chemotherapy) chemoterapeutikem
[16, 60, 61].

Prikladem zvySené produkce tepla v perioperacni dobé je vznik maligni
hypertermie. Velmi vzacné se muze prehfati vyskytnout v pfipadé velmi
vysokeé teploty operacniho salu v kombinaci s vy$Si vihkosti [16].

Horecka je typ hypertermie, ktera vznika zprostfedkované cirkulujicimi
pyrogeny a cytokiny, mezi které patfi interleukiny a interferony, uvolnéné
prozanétlivymi bunkami — mononukleary [62]. Endogenni pyrogeny aktivuji
bloudivy nerv a spousti uvolfiovani prostaglandinu E2 v pfedni Casti
hypotalamu. Tento mechanismus vede ke spusténi horeCky. Febrilie se

béhem anestezie vyskytuje zfidka, nebot’ volatilni anestetika i opiaty tento
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mechanismus otupuji [63]. Presto infekce, alergicka reakce Cci podani
transfuzni jednotky nespravné krevni skupiny muze proces vzniku febrilie

iniciovat.

2.9 Indikovana mirna perioperacni hypotermie

Z dostupnych dat je pouziti indukované mirné perioperacni hypotermie
v neurochirurgii vhodné u pacientd s feSenim arteriovenéznich malformaci,
u operaci supratentorialnich tumorua a klipingu mozkovych aneurysmat [64].

V soucCasné dobé se vétSina kardiochirurgickych vykonu u dospélych
nemocnych provadi v normotermii nebo mirné hypotermii [65]. Hluboka (25—
20 °C) avelmi hluboka hypotermie (19-14 °C) je vyhrazena specialnim
indikacim v kardiochirurgii. Jde o vykony, kdy je nutné na urcitou dobu zastavit
mimotélni cirkulaci, tedy pfi operacich na aortalnim oblouku a pfi
endarterektomii arteria pulmonalis. Pfi sniZeni télesné teploty jadra na 18 °C
je bezpecna doba zastavy cirkulace 30 minut, ovéem za pfedpokladu nulové
mozkové aktivity [65, 66].
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3 KLINICKA CAST

3.1 Cil adesign studie

Anesteziologicka ambulance, rozhovor Iékarky a pacientky: ,Pani
doktorko, prosim Vas, nechci po této operaci jit opét do té velké lednice. Byl
to pro mé strasny zazitek...”

Na zakladé tohoto a dalSich podobnych sdéleni jsem si stanovila cile
studie — zjistit, jaka je uroven vyskytu nechténé perioperacni hypotermie
u vybranych elektivnich operacnich vykonu provadénych ve Fakultni
nemocnici Olomouc (FNOL), a dotaznikovym Setfenim zmapovat, jak pacienti
sami z pohledu spokojenosti vnimaji perioperacni obdobi. Jednotlivé kroky
studie jsem si rozdélila do tfi fazi. V disertaCni praci budu tyto vysledky

prezentovat.

Faze

1. Hodnoceni vyskytu nechténé perioperacni hypotermie u kratkodobych
a stfednédobych operacnich vykon(

2. Dotaznikové Setieni spokojenosti perioperacni péce z pohledu pacienta

3. Reevaluace vyskytu nechténé perioperaéni hypotermie u kratkodobych
a stfednédobych operacnich vykond po zménach, které by mély pozitivné

ovlivnit management nechténé perioperacni hypotermie

Pracovni hypotézy

1. Vyskyt nechténé perioperacni hypotermie neni u kratkych a stfednédobych
operacnich vykonu Casty, neni tfeba ménit management teplotniho komfortu
pacienta

2. Zjisténi kvality péce v pribéhu perioperacniho obdobi z pohledu pacienta
3. Nové postupy orientované na teplotni komfort a dostupnost pomicek
k zajisténi termalniho komfortu pacienta vyrazné snizi vyskyt nechténé

perioperacni hypotermie
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3.2 Schvaleni etickou komisi

Prvni faze studie nebyla schvalena Etickou komisi FNOL. Prace slouzila
jako audit a kontrola kvality anesteziologické péce. Vzhledem k charakteru
studie proto souhlas etické komise pozadovan nebyl. Druha a tfeti faze studie
byly schvaleny Etickou komisi Fakultni nemocnice Olomouc a Lékarské fakulty

Univerzity Palackého v Olomouci (Formulare 1 a 2).

3.3 Faze 1
Vyskyt hypotermie v perioperacnim obdobi — unicentricka,
observacéni studie 2013

3.3.1 Uvod a cile studie

NejCastéjSi teplotni poruchou vykonu v anestezii je nechténa
perioperacni hypotermie [67], definovana poklesem teploty jadra pod 36,0 °C.
Toto naruseni homeostazy je spojeno s vysSSim vyskytem perioperacnich
komplikaci, mezi které nalezi prodlouzeni ucinku Iéku aplikovanych béhem
anestezie, koronarni pfihody, infekce v misté operacni rany, poruchy
koagulace a zvySena spotifeba krevnich derivatu [18]. Neni na misté se ptat,
zda by se nechténa perioperacCni hypotermie méla néjak fesit ¢i zda bychom
méli o jeji prevenci pfemyslet, otazka zni, jakym zpUsobem realizovat prevenci
co nejefektivnéji [18]. Udrzeni normotermie, teplota jadra nad 36,0 °C, by totiz
mélo byt standardem perioperacni péce [68].

Cilem naS8i studie bylo popsat vyskyt perioperacni hypotermie

u nemocnych po kratkych a stfedné dlouhych operaénich vykonech.

3.3.2 Metodika, statistické zpracovani

Jednalo se o klinickou, observacni, jednoduse zaslepenou prospektivni
studii. VSichni pacienti podepsali informovany souhlas s podanim anestezie.
VSechna pro studii relevantni méfeni jsou ve FNOL soucasti standardniho
oSetfovani nemocnych. Prace slouzila jako audit a kontrola kvality
anesteziologickeé pécCe. Vzhledem k charakteru studie proto nebyl pozadovan

souhlas etické komise a informovany souhlas nemocnych se zafazenim
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do studie. Pacienti byli do studie zafazovani v obdobi letnich mésicu
od 1. 6. 2013 do 31. 8. 2013.

Do studie byli zafazeni nemocni starSi 18 let podstupujici planovany
operacni vykon v celkové anestezii na centralnich operaénich salech Fakultni
nemocnice Olomouc. Vykony zahrnovaly operace vSeobecné, cévni
a plastické chirurgie, urologie, traumatologie a oCniho lékafstvi. Z hodnoceni
byli vyfazeni nemocni, u nichz byla operace doprovazena vétsi krevni ztratou
(s nutnosti  peroperaéniho podani transfuze), nemocni podstupujici
dvoudutinovy vykon (nebyvaji sledovani na PACU = post-anaesthesia care
unit) a ti nemocni, ktefi byli po operaci hospitalizovani na jednotce intenzivni
péce.

Vysetfovali jsme nemocné, ktefi byli po operaci sledovani na PACU
Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (KARIM) FNOL

pred pfedanim na standardni pokoj pfislusného oddéleni.

Z anesteziologického zaznamu jsme ziskali informace o véku a pohlavi
nemocného, o typu chirurgického vykonu, délce anestezie, pouziti/nepouziti
nékteré z metod teplotniho managementu béhem anestezie a o teploté
operacniho salu, zmérené elektronickym teplomérem. Anesteziolog, ktery ved|
anestezii u daného nemocného, nebyl informovan o probihajici studii, aby jeho

rozhodovani o peroperacnim teplotnim managementu nebylo ovlivhéno.

Zaznamenali jsme ranni télesnou teplotu nemocnych, teplotu po
ukonceni anestezie (odpovidajici teploté pfi pfedani na PACU) a teplotu pfi

predani na standardni pokoj (po dvou hodinach pobytu na PACU).

Méfili jsme teplotu bubinku teplomérem KENDALL GENIUS 2
thermometer (Tyco Healthcare Group LP, Mansfield, USA). Tento teplomér je
rychly, pfesny, disponujici sondou na jedno pouZiti k zaznamenani teploty
bubinku. Pfistroj k detekci teploty vyuziva infralervené svétlo. Teplota je

detekovana pfimo z tympanické membrany ucha (Obrazek 4).
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Statistické zpracovani

K posouzeni zavislosti zmén TT (télesna teplota) na vybranych
parametrech byla pouZita Spearmanova korela¢ni analyza. Zména TT v Case
byla analyzovana pomoci Wilcoxonova paroveho testu s Bonferroniho korekci
signifikance na mnohonasobné porovnavani. Pro hodnoceni zavislosti zmény
TT na ohfevu, byla pouzita ANOVA s Bonferroniho post hoc testy, resp.
ANCOVA s adjustaci na teplotu salu a délku operace. Zavislost mezi zménou
TT a pohlavim byla analyzovana pomoci Mann-Whitney U-testu. Normalita dat
byla posouzena pomoci testu Kolmogorov-Smirnov s Lillieforsovou korekci

signifikance. Testy byly provadény na hladiné signifikance 0,05.

3.4 Faze 2
Dotaznikové Setreni: NejcastéjSi komplikace po celkové
anestezii z pohledu pacienta, dotaznikova srovnavaci studie
2007 a 2014

3.4.1 Uvod a cil studie

Spokojenost pacienta s perioperacnim obdobim muze byt definovana
jako ,mezera“ mezi oCekavanim a realitou i zkusenosti [69]. Prace zabyvajici
se spokojenosti pacienta v periopera¢nim obdobi tradicné zaméfuji pozornost
na management pooperacni bolesti, zvraceni ¢i nauzeu [70]. V naSi
srovnavaci studii jsme se zaméfili na pocity a stiznosti, kterym se vénuje
obvykle mensi zajem. Celkovy vysledek operace vS§ak mnozi pacienti vnimaiji
subjektivné. Prvni viem po procitnuti z anestezie ma pro hodnoceni Casto
nejvétsi vyznam.

Cilem naSeho dotaznikového Setfeni bylo zjistit, jaké jsou nejCastéjsi
subjektivné vnimané komplikace spojené s perioperacnim obdobim z pohledu
pacienta. Na zakladé jiz v minulosti realizované dotaznikové studie jsme
provedli identické Setfeni subjektivné vnimanych komplikaci, abychom data
mohli porovnat a zjistit, zda po letech doslo ke zménam, které by vedly k lepSi
kvalité péce z pohledu pacienta jakozto tfetiho pilife podpirajiciho kvalitu

zdravotni péce.
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3.4.2 Metodika, statistické zpracovani

Unicentricka, observacni, srovnavaci, dvojité zaslepena studie byla
schvalena Etickou komisi Fakultni nemocnice Olomouc (Formulaf 1).
Od v8ech pacientu byl ziskan informovany souhlas se zafazenim do studie
(FormulaF 3). Podepsali také informovany souhlas s podanim anestezie.
Studie probihala v obdobi od 1. 3. 2014 do 31. 6. 2014.

Do studie byli zafazeni nemocni starSi 18 let podstupujici planovany
operacni vykon v celkové anestezii na centralnich operacCnich salech
a gynekologickych  salech  Fakultni nemocnice Olomouc (FNOL).
Demografické udaje, konkrétné ASA (fyzicky stav nemocného podle American
society of Anesthesiologists), pohlavi, vék, vySku, vypocitany BMI (body mass
index), zplsob anestezie (celkova ¢i kombinovana), druh a asové podani
analgetik, antiemetik, hodnotu télesné teploty (TT) s pfipadnym zahfivanim
jsme zjistovali z anesteziologickych zaznamu, z dokumentace z PACU (post-
anaesthesia care unit), respektive dekurzl pfislusnych oddéleni a jednotkach

intenzivni péce (JIP).

Vykony zahrnovaly operace vSeobecneé, cévni a plastické chirurgie,
urologie, traumatologie a gynekologie. Nemocni, u nichz byla operace
doprovazena veétsi krevni ztratou (s nutnosti peroperacniho podani transfuze),
nemocni podstupujici dvoudutinovy vykon a ti nemocni, ktefi byli po operaci
hospitalizovani na jednotce intenzivni péce, byli tentokrat do studie zarazeni.
Anesteziolog, ktery vedl anestezii u daného nemocného, nebyl informovan
o probihajici studii, aby jeho rozhodovani o peroperaénim analgetickém,

antiemetickém a teplotnim managementu nebylo ovlivnéno.

Prvni pooperacni den vyplnil Iékaf nebo sestra Kliniky anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny s kazdym pacientem strukturovany dotaznik
(FormulaFr 4), do néhoz zanesl stesky, které nemocny vnimal bezprostifedné
po probuzeni z celkové anestezie, a dale dle specifického stesku na bolest
v operacni krajiné, zvraceni Ci nauzeu, pfipadné zimnici nebo tfesavku zanesl

do dotazniku taktéz informaci o pfipadné terapii. U analgetika $lo pfesné
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o skupinu léCiva, davku, zpusob aplikace a ¢as podani, tzn. na konci operace
Ci pooperacné na PACU nebo JIP. Stejnym zpusobem se zapisovalo i podani
entiemetik. V pfipadé zimnice se zapsala hodnota télesné teploty pacienta pfi
pfijezdu na jednotliva pracovisté, a zda byl pacient k dosazeni normotermie
aktivné zahfivan jak perioperacne, tak pooperacné. Nebylo evidovano pouZziti

ohfevu infuznich linek peroperacné.

Statistické zpracovani
Ke statistické analyze dat byl pouzit software SPSS verze 15 (SPSS
Inc., Chicago, USA). Ke srovnani dat z roku 2007 a 2014 byl pouzit Chikvadrat

test. Za statisticky vyznamnou jsme povazovali hodnotu p<0,05.

3.5 Faze 3
Vyskyt perioperaéni hypotermie observacni, unicentricka,
prospektivni, srovnavaci studie 2013 a 2019. Zlepsili jsme se?

3.5.1 Uvod a cile studie

Jiz nékolik dekad jsou dostupné efektivni ohfivaci metody k prevenci
vzniku perioperacni hypotermie zalozené na védomostech teplotniho
gradientu béhem anestezie [71]. Aktivni zahfivani béhem operaéniho vykonu
snizuje vyskyt komplikaci, jako jsou infekce, kardiovaskularni komplikace
a mnozstvi podanych perioperacnich transfuzi, a zkracuje délku hospitalizace
[16, 72]. Navzdory datim podporujicim aktivni zahfivani pacienta béhem
chirurgického vykonu a dostupnosti efektivnich systémua zahfivani zustava
vyskyt nechténé perioperaéni hypotermie vysoky, dosahuje az 70 %
v zavislosti na nemocnici [73]. Prizkum v 17 zemich Evropy prokazal, ze
aktivni zahfivani v perioperacni dobé se pohybuje okolo 38,5 % a monitorace

perioperacni teploty pouze v 19,4 % [67].
3.5.2 Metodika, statistické zpracovani

Jednalo se o klinickou, srovnavaci, observacni, jednoduse zaslepenou,

prospektivni studii.
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Studie byla schvalena Etickou komisi Fakultni nemocnice Olomouc
(FormulaF 2). VSichni pacienti podepsali informovany souhlas s podanim
anestezie, jejiz integralni soucasti je méfeni télesné teploty jako jedné
z fyzikalnich funkci pacienta, a eticka komise proto nevyzadovala souhlas

pacienta se zafazenim do studie.

Do studie byli zafazeni nemocni starSi 18 let podstupujici planovany
operacni vykon v celkové anestezii na centralnich operacnich salech Fakultni
nemocnice Olomouc (FNOL). Vykony zahrnovaly operace vSeobecné, cévni
a plastické chirurgie, urologie, traumatologie a ocniho Iékafstvi. Z hodnoceni
byli vyfazeni nemocni, u nichz byla operace doprovazena vétsi krevni ztratou
(s nutnosti  peroperaéniho podani transfuze), nemocni podstupujici
dvoudutinovy vykon (nebyvaji sledovani na PACU = post-anaesthesia care
unit) a ti nemocni, ktefi byli po operaci hospitalizovani na jednotce intenzivni
pece.

Pacienti byli do studie zarazovani opét v obdobi jarnich a letnich
mésicl, atood 1. 5. 2019 do 31. 7. 2019.

Anesteziologicky zaznam nam poskytl udaje o veéku a pohlavi
nemocného, typu chirurgického vykonu, délce anestezie, pouziti/nepouziti
nékteré z metod teplotniho managementu béhem anestezie a teploté
operacniho salu zjiSténou elektronickym teplomérem. Anesteziolog, ktery ved|
anestezii u daného nemocného, nebyl informovan o probihajici studii, aby jeho

rozhodovani o peroperacnim teplotnim managementu nebylo ovlivhéno.

VySetfovali jsme nemocné, ktefi byli po operaci sledovani na PACU
Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (KARIM) FNOL pfed

pfedanim na standardni pokoj pfislusného oddéleni.

Zaznamenali jsme ranni télesnou teplotu nemocnych, teplotu po
ukon&eni anestezie (odpovidajici teploté pfi pfedani na PACU) a teplotu pfi
pfedani na standardni pokoj (po dvou hodinach pobytu na PACU). Teplota

byla méfena stfednim zdravotnickym personalem.

Méfili jsme teplotu bubinku identickym teplomérem KENDALL
GENIUS 2 thermometer (Tyco Healthcare Group LP, Mansfield, USA). Tento
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teplomér je rychly, pfesny a disponuje sondou na jedno pouziti k zaznamenani
teploty bubinku. Pfistroj k detekci teploty vyuziva infratervené svétlo
(Obrazek 4).

V obou studiich 2013 a 2019 byl zajistén identicky postup monitorace
perioperacni hypotermie, byly pouzity stejné teploméry k méreni télesné
teploty a anesteziologové o této na kvalitu zaméfené srovnavaci studii
nevédéli, abychom mohli vysledky jednotlivych studii mezi sebou validné

porovnat.

Vysledky primarni studie z roku 2013 byly prezentovany na internim
seminafi kliniky KARIM (Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny) a taktéZz byly o vyskytu perioperacni hypotermie na PACU
informovany chirurgické obory Fakultni nemocnice Olomouc. VSichni
anesteziologoveé byli srozumeéni s doporucenimi stran méreni télesné teploty
u operacnich vykona delSich nez 30 minut [74]. Taktéz byli informovani
0 moznostech zajisténi teplotniho managementu v perioperacni fazi pacienta,
tzn. ohfevy roztoku (Obrazky 5, 5a, 6), tepelné matrace (Obrazky 7, 7a), které
se umistuji pod pacienta, a pouziti aktivnich ohfevnych ptikryvek Barrier®
EasyWarm®, Molnlycke, Gothenburg, Sweden (Obrazek 8) jiz pfed indukci
do anestezie. Pfikryvky jsou dostupné na vSech salech pro vSechny pacienty.
Chirurgicka oddéleni byla informovana o moZnostech pouziti Barrier®
EasyWarm® iz pfed operaci jako ,prewarming“ s naslednym vyuzitim na sale.
Rozhodnuti, jaka metoda ohfevu k udrzeni teplotniho managementu pacienta

bude pouzita, bylo plné na uvaze anesteziologa.

Postup jednotlivych krokGi a doporuceni shrnuje vyvojovy diagram
(Obrazek 9).

Statistické zpracovani

VSechna data byla zanesena do tabulkového procesoru Microsoft Excel
spreadsheet 14 (Microsoft Office 2010, Redmond, Washington) a statisticka
analyza byla provedena softwarem IBM SPSS Statistics, Version 22 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA).

35



Numericka data byla matematicky popsana pramérem, stfedni
odchylkou a medianem. Télesna teplota a jeji zavislost na specifickych
parametrech byla analyzovana Spearmanovou korelaci. Wilcoxon parovy test
byl pouzit na zmény télesnych teplot. Vztah mezi teplotou po anestezii a
premedikaci byl analyzovan Studentovym t-testem. Shapiro-Wilk test slouZil

k verifikaci distribuce. Hladina signifikance testl byla 0,05.

3.6 Vysledky

3.6.1 Vysledky 1. a 3. faze studie

V roce 2013 byla provedena primarni studie. Studii jsme pojali jako
interni anesteziologicky audit kvality perioperacni péCe se zaméfenim na
vyskyt perioperacni hypotermie u kratkych a stfednédobych operacnich
vykonu. Celkem bylo do studie zafazeno 401 pacientu. V kontrolni studii, ktera

probéhla po 6 letech, v roce 2019, bylo zafazeno 439 pacientd.

V obou studiich byl pomér muzd a Zzen témér identicky. Ani v jedné studii
nebyla prokazana signifikantni zavislost mezi zménou TT (télesna teplota)

a pohlavim (Tabulka 1).

Tabulka 1 Cetnost (absolutni, relativni) muz( a Zen

muZzi zeny
pohlavi p
pocet procento poCet | procento
2013 216 53,9 % 185 46,1 %
rok 0,324
2019 221 50,5 % 217 49,5 %

Vék pacientu, délku operace a teplotu salu v roce 2013 a 2019 shrnuji
Tabulky 2 a 3.
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Tabulka 2 Vék nemocnych, délka operace a teplota salu 2013

prameér SD median min. max.
vék (roky) 51,3 17,3 53,7 14,8 88,6
délka anestezie (h:mm) 1:28 0:39 1:20 0:20 5:10
teplota salu (°C) 21,9 1,3 21,8 20 28

Tabulka 3 Vék nemocnych, délka operace a teplota salu 2019

pramer SD median min. max.

vék (roky) 54,2 15,7 55,0 18,0 88

délka anestezie (h:mm) 1:28 1:10 1:20 0:20 12:40

teplota salu (°C) 21,7 1,0 21,7 19,0 27,1

Pooperacni hypotermie, tedy teplota jadra pod 36,0 °C se v roce 2013
vyskytovala v dobé pfijeti na PACU (post-anaesthesia care unit) u 288
nemocnych (72,1 %), z toho u 40 pacientl (10 %) byl pokles télesné teploty
mezi 1,5az 2,0 °C, u 17 (4,2 %) pak vice nez 2,0 °C.

Nechténa perioperacni hypotermie v roce 2019 se vyskytovala u 418
pacientl (95,2 %), navic pokles télesné teplot (1,5-2,0 °C) byl zjistén u 110
pacientd (25,1 %) a pokles o vice nez 2,0 °C u 97 pacientu (22,1 %). Vysledky

zobrazuje graf 1.
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40%
mrok 2013
30% ] k
25.7% rok 2019
20%
10%
0,9% 0,2% 0%
0%
snizeni o sniZeni o sniZeni o sniZeni o snizenio Zadna zvySenio zvySenio
vicenez2 1,6-20 1,1-1,5 0,6-1,0 0,1-0,5 zména 0,1-0,5 vice nez
0,5
Graf 1 Zména télesné teploty po anestezii = pfijezd na PACU

(PACU = post-anaesthesia care unit)

Na dalSim grafu jsou vidét zmény teplot mezi pfijezdem na PACU
a odjezdem z PACU. Z grafu 2 je patrné, Ze béhem 2hodinového pobytu na
PACU se teplota zvySi. ZvySeni teploty o vice jak 1 °C bylo v primarni studii
u 48 pacientt (12,2 %) a v kontrolni studii dokonce u 70 pacientt (16,6 %).
Tabulka 4 pak ukazuje, Ze i pfes zahfivani na PACU vSak neni normotermie

dosazeno u vSech pacientd.

40%
35,8%
W rok 2013
30% M rok 2019
0,
20% 16,6%
142%  13.9% 15 gy
10%
0,
2:2% 2I1£0'5% 0[7%
0%
zvySenio zvySenio zvySenio  Zadna snizenio sniZzenio snizenio
vice nez 0,6-1,0 0,1-0,5 zména 0,1-0,5 0,6-1,0 1,1-1,5
1,0

Graf 2 Zména teploty mezi pfijezdem = teplota po anestezii na PACU
a odjezdem z PACU (PACU = post-anaesthesia care unit)
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Tabulka 4 Pocet hypotermnich (TT pod 36,0 °C) a normotermnich
(TT nad 36,0 °C) pacientl po zahfati na PACU
TT = télesna teplota, PACU = post-anaesthesia care unit

pocet procento %
2013 2019 2013 2019
TT <36,0 °C
pfi pijezdu na PACU | 289 418 2.1 9.2
TT 236,0 °C
pfi odjezdu z PACU 218 62 S4.4 14,1

Byla prokazana velmi slaba korelace zmény mezi TT po anestezii a

teplotou salu (r=0,225, r=0,168). Mezi zménou TT po anestezii a délkou

operace byla prokazana slaba negativni zavislost (r = -0,215, r = -0,299).

Nebyla prokazana signifikantni korelace mezi zménou teploty po anestezii a

vékem pacientt (r = —0,065, r = -0,013). Vysledky shrnuje tabulka 5.

Tabulka 5 Zména TT po anestezii k véku, teploté salu a délce operace
TT = télesna teplota, N = celkovy pocet pacientu

vék teplota salu | délka operace
N 401 401 401
2013
r -0,065 0,168 -0,299
zména TT po
anestezii N 439 439 439
2019
r -0,013 0,225 -0,215

Ani v jedné studii nebyl zjistén signifikantni pokles TT po anestezii u
pacientd nad 60 let (Tabulka 6).
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Tabulka 6 Zména TT po anestezii u pacientl nad 60 let

TT = télesna teplota

pramér SD median min. max. p
2013 35,5 0,7 35,5 33,3 36,9 0,138
2019 34,9 0,6 34,9 33,1 36,6 0,164

V obou studiich bylo prokazano signifikantni snizeni TT po anestezii
vzhledem k hodnotam pfed anestezii (p<0,0001). Hodnoty TT byly
signifikantné nizsi také pfi odjezdu z PACU ve srovnani s hodnotami pred
anestezii (p<0,0001) — Tabulky 7 a 8.

Tabulka 7 Namérené teploty a rozdily teplot 2013
TT = télesna teplota, PACU = post-anaesthesia care unit

primér | SD |median| min. max. p
TT na oddéleni 36,4 0,2 36,4 35,8 37,5 -
TT po anestezii 35,6 0,6 35,6 33,3 37,7 -

TT pfi odjezdu 36.0 0.5 36,0 34,6 37,4 -

z PACU

zména TT ) 0.8 0,6 0,8 -2,9 0,8 <0,0001
po anestezi

zmeéna TT pfi 0.4 0,5 -0,4 -2,1 1,2 |<0,0001

odjezdu z PACU
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Tabulka 8 Namérené teploty a rozdily teplot 2019
TT = télesna teplota, PACU = post-anaesthesia care unit

prumér | SD |[median| min. max. p
TT na oddéleni 36,4 0,2 36,4 36,0 37,1 )
TT po anestezii 34,9 0,6 34,9 33,1 36,6

TT pri odjezdu 35,4 0.5 354 | 340 | 370

z PACU -
zména 'I_'_T po 15 0,7 15 -3,4 0,3 <0,0001
anestezii

zména TT pfi 1.0 0.5 11 2,5 0,6 <0,0001

odjezdu z PACU

Metody teplotniho managementu shrnuji Tabulky 9 a 10. Analyza
rozptylu (ANOVA) prokazala v roce 2013 signifikantné vyS$si pokles TT po
anestezii u pacientl, u nichz byl pouzit pratokovy ohfev + pfikryvka a/nebo
vyhfivana podlozka ve srovnani s pacienty bez ohfevu nebo jen s prutokovym
ohfevem p<0,0001. V kontrolni studii nebyl prokazan signifikantni rozdil ve

zméné TT po anestezii v zavislosti na pouzité metodé ohfevu (p=0,847).

Tabulka 9 Zména TT po anestezii vzhledem k typu ohfevu 2013

zmena TT pramér | SD | median min. max. | P (Kruskal-
po anestezii Wallis)
0 - bez ohfevu -0,68 0,62 -0,60 -2,40 0,80

1 - pratokovy

ohfivac -0,82 0,62 -0,80 -2,80 0,40 p<0,0001

2 - prutokovy

ohfivag + poduska -1,43 0,69 -1,20 -2,90 -0,60
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Tabulka 10 Zména TT po anestezii vzhledem k typu ohfevu 2019

zména TT po

anestezii primér | SD |median | min. | max. | p (ANOVA)

0 - bez ohfevu -1,47 0,64 -1,45 -3,10 | 0,10

1 - prutokovy

ohfivad -1,53 0,67 -1,50 -3,40 | 0,30 p=0,847

2 - pratokovy

ohfivag + poduska -1,53 0,68 -1,55 -3,30 | 0,00

V roce 2019 byl signifikantné mensi pocCet operaci bez ohfevu a
signifikantné vysSi poCet operaci s prutokovym ohfevem + poduskou. Pouziti
jedné nebo obou modalit kudrZeni termalniho komfortu pacienta —
prutokového ohfevu nebo podusky — nesnizilo propad TT béhem anestezie a
vznik perioperacni hypotermie (Graf 3). Naopak u téchto metod doslo jesté

k vyraznéjSi hypotermii, nez kdyz byl pacient uplné bez ohfevu.

pritokovy ohrev +
bez ohievu pritokovy ohiev poduska
(@)
L
=
Q
-
wvh
Q
=
1]
o
j= N
l—
l—
@
=
]
£
N

mrok2013 mrok2019

Graf 3 Zména TT (télesna teplota) po anestezii vzhledem k riGznym metodam
ohfevu. Délka sloupce odpovida primérné hodnoté zmény TT po anestezii,
svorka prezentuje smérodatnou odchylku zmény (SD).

42



Pfesny pocet riznych metod ohfevu popisuji Tabulky 11 a 12.

Tabulka 11 Metody teplotniho managementu na operacnim sale v roce 2013

Cetnost

absolutni relativni
bez teplotniho managementu 112 28 %
prutokovy ohfivac infuzi 259 65 %
prutok0\v/y ohfiva€ infuzi 23 6 %
+ podlozka
pratokovy ohfivac infuzi 7 2 %
+ pFikryvka s teplym vzduchem
celkem 401 100 %

Tabulka 12 Metody teplotniho managementu na operacnim sale v roce 2019

Cetnost

absolutni relativni
bez teplotniho managementu 56 13 %
prutokovy ohfivac infuzi 294 67 %
rjrﬁtokoyy ohfivag infuzi 86 19.3 %

podlozka

Erg;?kkrgzlliaogf’:(\a/ss?rir?f\lljzzéuchem 1 0.2%
pouze podlozka pod pacientem 2 0,5%
celkem 439 100 %
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3.6.2 Vysledky 2. faze studie

V roce 2014 za obdobi bfezen az Cerven byla ziskana data od 693

pacientll (370 zen, 323 muzu). Demografické udaje shrnuje Tabulka 13.

Srovnani demografickych dat (vék, vySka, hmotnost) muzu a Zen prokazalo

staticky vyznamny rozdil p<0,05.

Tabulka 13 Demograficka data pacientl z roku 2007 a 2014
BMI = body mass index

muzi Zeny
p p
\ 2007 \ 2014 2007 2014
944 323 998 370
n 486%) | (466%) @ 3% | 514%) 34w | 0300
) 51.1 57.0 517 558
vek (roky) | (417.8) | (x156) 000011 1459y | (x163) 00001
vyika 1752 176.9 1635 165,4
(cm) (+7.6) 7,1y | 00004 1 75 (63) | 00001
hmotnost 82,4 85,0 69,7 72,5
(kq) 16,1) | (149 | 00 1 (4149) | @153) | 9092
~ | 2681 271 26.14 265
BMI(k/m?) | 1484y | @a2) | 9821 | (4575) | @se) | 020

V roce 2014 bylo relativné vice pacientl po anestezii zcela bez potizi —

53,4 % oproti roku 2007. Bolest v operacni krajiné se vyskytla ve 20,2 %
pfipadl oproti 28,1 % (p<0,0001), bolest v krku ve 3,9 % namisto 16,2 %
(p<0,001), nevolnost v 9,1 % oproti 13,4 % (p<0,003), zvraceni se mirné

zvysilo, a to na 10,8 % z 8,6 %. Incidence zimnice a tfesavky se v roce 2014

nesnizila (Tabulka 14).
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Tabulka 14 Srovnani vSech potizi v roce 2007 a 2014

2007 2014
potize absolutni | relativni | absolutni | relativni
Cetnost Cetnost Cetnost Cetnost P

bez potizi 852 43,9 % 370 53,4 %

bolest operacni rany 546 28,1 % 140 20,2 % <0,0001
zvraceni 167 8,6 % 75 10,8 % 0,082
nevolnost 261 13,4 % 63 9,1% 0,003
bolest v krku 315 16,2 % 27 3.9% <0,0001
zimnice / tfesavka 87 4,5 % 33 4,8 % 0,760
chrapot 56 2,9 % 21 3,0% 0,844
sucho v ustech 292 15,0 % 9 1,3% <0,0001
kaSel 39 2,0 % 8 1,2% 0,145
dusnost 34 1.8% 7 1,0 % 0,176
bolest zad 59 3,0% 10 14% 0,024
bolest hlavy 58 3,0% 14 2,0% 0,180
nespavost 41 2,1% 14 2,0% 0,886

Srovnani vyskytu nejcastéjSich komplikaci po anestezii z pohledu pacienta

zobrazuje takeé graf 4.
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Graf 4 Srovnani Cetnosti vyskytu nejcastéjSich potizi v roce 2007 a 2014 (%)
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3.7 Diskuse

Ve dvou studiich provedenych v odstupu Sesti let jsme prokazali vyskyt
nechténé perioperacni hypotermie u kratkych a stfednédobych operacnich
vykona. V prvni studii (2013) jsme zachytili perioperacni pokles télesné teploty
u 288 pacientl (72,1 %), z toho u 40 pacientl (10 %) byl pokles télesné teploty
mezi 1,5-2,0 °C, u 17 (4,2 %) pak vice nez 2,0 °C. Druha studie — kontrolni —
z roku 2019 ukazala pooperaéni hypotermii u 417 pacientd (95,2 %), navic
pokles télesné teploty mezi 1,5-2,0 °C byl zjistén u 110 pacientl (25 %)
a pokles ovice nez2,0°C u97 pacientl (22 %). Tyto udaje o vyskytu
nechténé hypotermie odpovidaji datim ve svétovém pisemnictvi

publikovanym v posledni dekadé [6, 51, 75-77].

Pfedpokladali jsme, Ze v kontrolni studii (2019) bude vyskyt hypotermie
nizSi, nez tomu bylo ve studii prvni (2013). Anesteziologové totiz byli
informovani nejen o vysledcich primarni studie, ale i 0 komplikacich spojenych
s perioperacni hypotermii. Po provedeni prvni studie (a zjisténi vysokého
vyskytu pooperacni hypotermie) byl o moznostech zajisténi tepelné pohody
pacienta poucen lékarsky i nelékafsky personal operacnich obord FN
Olomouc. Na kazdém sale byl umistén ohfev infuzi (Obrazky 5, 5a, 6),
vyhifevné elektrické podlozky (Obrazky 7, 7a) byly dostupné na vSech
centralnich operaénich salech FN Olomouc. Od roku 2015 byly k dispozici
zahtivaci prikryvky Barrier® EasyWarm® (Obrazek 8) i v predsali centralnich
operacnich sall. Anesteziologové, anesteziologické sestry i salovy personal
byli informovani a proSkoleni o moznostech i o spravném uzivani této
prikryvky. Veskeré vySe zminéné teplotni modality ohfevu jsou snadno
pouzitelné, zadna z téchto pomucek pfi pouziti v praxi nevyzaduje zvySenou
C¢asovou, fyzickou ani psychickou zatéz.

Ve srovnani srokem 2013 c&etnost pouziti pomucek pro teplotni
management v roce 2019 vzrostla — ohfev infuzi byl pouzit u 294 pacientu
(67 %), elektricka podlozka pak u 86 nemocnych (19 %). | pfes Castéjsi

pouzivani pomucek v roce 2019 byl vSak pokles teploty pacienta po operaci
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a celkovy vyskyt nechténé hypotermie statisticky vyssi. V obou studiich byl
dokonce pokles teploty pacienta i pfes pouziti dvou modalit ohfevu, tedy
zahfivani infuzi a pouziti podlozky pod pacienta vysSi nez u pacientu bez

jakéhokoliv ohfevu. Jak je to mozné?

Aplikace jednoho litru krystaloidu o pokojové teploté snizi stfedni
télesnou teplotu dospélého jedince v priméru o 0,25 °C [78]. Pritokové
ohfivaCe takto snizuji ztraty tepla, zvlasté pfi aplikaci vy$Siho mnozZstvi
infuznich roztokd. Neni v8ak bezpecéné ohfivat tekutiny vice nez na normaini
teplotu télesného jadra [39]. Ohfev infuzi neni nahradou modality povrchového
ohfevu. Navic samostatné pouzité ohfevy infuzi pacienta v normotermii
neudrzi [6, 39].

Otazkou také je, kdy tyto dvé modality (ohfev infuzi a vyhfivaci
podlozka) k udrzeni normotermie byly pouzity. Casovy Udaj o zapnuti ohfevu
jsme ani v jedné studii nezaznamenavali. Z praxe se miuzeme jen domnivat,
Ze zapnuti ohfevné podloZzky a zapnuti ohfevu infuzi bylo provedeno az
po uvodu do anestezie, po napolohovani pacienta a pfipravé operacniho pole.
Davodem muaze byt jisty komfort a ,nezatéZzovani“ anesteziologického
a perioperacniho personalu myslenkami, ze teplotni komfort je soucasti
homeostazy pacienta a je tfeba na ni myslet od zacatku. Pro vétSinu salového
personalu je jednodussi (i kdyZz nespravné) tyto ohfevy spustit, az kdyz jsou
nejdalezitéjSi casti v uvodu operacniho vykonu (zajisténi vstupu, indukce
anestezie, polohovani pacienta, pfiprava operacniho pole) hotové,

a nezabyvat se jimi v uplném zacatku.

Z vysledkd primarni studie (2013) vyplyva, Ze tepelné pfikryvky
pohanéné horkym vzduchem WarmTouchMT WT-5800, M. S. M. (Obrazek 10)
¢i prikryvky Barrier® EasyWarm® (Obrazek 8) se vyuzily pouze ve 2 % (7)
pfipadl, vroce 2019 jen u 1 pacienta (0,2 %). Je pravda, Ze Barrier®
EasyWarm® v roce 2013 nebyly ve FN Olomouc dostupné na kazdém sale
a byly uréené pacientim podstupujicim delSi operacéni vykony. Po této studii
a nasledné informovanosti jak anesteziologli, tak Iékafu i sester

perioperacnich obort jsou uhlikové prikryvky Barrier® EasyWarm® dostupné
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na kazdém operacnim sale. Pfesto hodnoty o Cetnosti pouziti v kontrolni studii
ukazuji uplné neoCekavané vysledky. Muzeme jen spekulovat, pro€ tomu tak
je. Pfedpokladame, Ze jde s velkou pravdépodobnosti o nezajem ¢i negativni
benevolenci anesteziologického tymu. Nezanedbatelny je trvaly tlak
a orientace na vykon, jelikoZ jsou operacni programy naddimenzované. Snaha
o co nejvysSi efektivitu (resp. rychlost prlichodu pacienta operacnim salem)
muze vést ke snizeni zajmu o zdanlivé méné vyznamnou vitalni funkci,
télesnou teplotu, ktera je soucasti fyziologické homeostazy pacienta. Na
télesnou teplotu je kladen duraz vzdy u détského pacienta, ne tolik

u dospélého.

Burns et al. popisuje, Ze pacienti starSi 70 let maji vysSi riziko vzniku
perioperacni hypotermie [75]. Podobna data jsou i v praci Kongsayreepong et
al. [79], nicméné zde hypotermie nebyla statisticky vyznamna. Prace Vaughan
et al. pfinasi data o nizsSi perioperacni teploté jadra a delSim trvani pooperacni
hypotermie u pacientt starSich 60 let [80]. Termoregulace u starSich pacientd
je méné efektivni neZz u mladSich, a to bez anestezie i béhem ni. Obranna
reakce na hypotermii, tedy vazokonstrikce a tfes je u této skupiny nizsi [81].
V nasi praci byl median véku v roce 2013 53,7 let a v roce 2019 55,0 let. Ani
jedna naSe studie neprokazala signifikantni korelaci mezi vékem pacienta
a teplotou po anestezii (r = —-0,065, resp. r = -0,013). V obou nasich studiich
byl median véku pod uvedenymi vékovymi skupinami, které patfi mezi rizikové
z hlediska vzniku nechténé perioperacni hypotermie. U pacientll nad 60 let
byla v roce 2013 pramérna TT po anestezii 35,5 °C (p<0,138) a v roce 2019
34,9 °C (p<0,614). Neprokazali jsme signifikantni zavislost mezi vékem nad

60 let a vétSim poklesem TT.

Median teploty salu v obou naSich studiich byl v roce 2013 21,8 °C
avroce 2019 21,7 °C. Obé studie prokazaly velmi slabou pozitivni korelaci
mezi zménou teploty po anestezii a teplotou salu (r = 0,225, resp. r = 0,168).
Studie Gamala et al. a také Torossian et al. potvrzuji, Ze teplota opera¢niho
salu je u anestezovanych pacientd moznym prognostickym faktorem vzniku
hypotermie. Télesna teplota je signifikantné vyssi, pokud je teplota operacniho

salu v rozmezi 20-24 °C, a na druhé strané nizsi pfi teploté salu 18-21 °C
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[9, 81]. Doporucuje se teplota operacniho salu alespori 21 °C u dospélého
pacienta a 24 °C u détského pacienta [7, 67, 73, 74, 81-83]. Dokonce i pfi
teploté salu 23 °C byla u starSich pacientl teplota jadra pod 35,5 °C [81].
Teplota opera¢niho salu nad 26 °C je efektivni v prevenci vzniku perioperacni
hypotermie bez ohledu na vék pacienta [81]. Tato teplota je vSak pro personal
na operacnim sale neakceptovatelna a je nutné hledat jiné moznosti v aktivnim
zahfivani.

Mezi délkou operace a perioperacni hypotermii byla prokazana slaba
negativni korelace, a to v obou studiich (r = -0,215, resp. r = -0,299). Median
délky operace v roce 2013 byl 1 hodina, 20 minut, v roce 2019 taktéz 1 hod.
20 min. Torossian et al. ve své praci uvadi, Ze anestezie delSi nez 2 hodiny je
rizikovym faktorem pro vznik hypotermie [9]. Z jednotlivych fazi perioperacni
hypotermie je zfejmé, ze nejvétsSi pokles teploty jadra se déje v 1. fazi, ktera
trva 1-2 hodiny od indukce do anestezie. V této dobé dochazi k redistribuci
tepla mezi jadrem a periferii. V 1. fazi je propad teploty nejhlubsi, a to 0 0,5—
1,5 °C. Ve fazich 2 a 3 sice nadale teplota jadra klesa, ale rychlost je diky
linearnimu poklesu a vzniku urcitého ekvilibria mezi jadrem a periferii velice
pomaly a soucCasné maly [11, 16, 33]. NasSe studie zahrnovaly vykony
s prumérnym trvanim do 2 hodin, coz odpovida 1. fazi vzniku hypotermie.
Taktéz pokles teploty o 0,5-1,5 °C byl v obou studiich vyznamny, v roce 2013
se jednalo 0 48,9 % a v roce 2019 48,1 %.

Narodni anesteziologické spole¢nosti identifikovaly vyznamnou roli
perioperacniho méreni télesné teploty a tuto skuteCnost vyjadfily ve svych
doporucenich:

« V Ceské republice jde o doporugeni Ceské spoleénosti anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny (CSARIM) z roku 2017 — Doporu&eny postup
zasady bezpecné anesteziologické péce. Dokument se zmifiuje i o méfeni
télesné teploty béhem anestezie. Méfeni je doporu¢eno u novorozencu
a kojencu vzdy a u dospélych a déti s pfedpokladem doby trvani vykonu nad
30 minut [74].
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e Slovenska spolecnost anesteziologie a intenzivni mediciny (SSAIM)
doporu€uje kontinualni &i intermitentni méfeni TT u vykond delSich nez 60
minut [7].

e NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) ve Velké
Britanii navrhuje méfeni perioperacni TT u vykonu delSich nez 30 minut [22].

e Americka spole¢nost (ASA = American Society of Anesthesiologists)
doporucuje méfit teplotu kazdého pacienta béhem anestezie v pfipadé, kdy je
vznik hypotermie zfejmy nebo by k nému mohlo dojit [82].

e American Society of PeriAnesthesia Nurses doporucuje identifikovat
pacienty, ktefi maji riziko vzniku nechténé perioperacni hypotermie, a méfit

teplotu v uvodu do anestezie a celou perioperacni dobu [83].

Télesna teplota by méla byt monitorovana u vSech pacientl
podstupujicich operacni vykon delSi nez 1 hodinu [25]. V naSi studii nemame
zdokumentovan pfesny Cas operaci, avSak median anestezie byl v roce 2013
i vroce 2019 1 hodina a 20 minut. Casové nejdel$i anestezie v roce 2013
trvala 5 hodin a 10 minut, a v roce 2019 dokonce 12 hodin a 40 minut. Pfes
veskera doporucCeni, Ceska i mezinarodni, méfeni télesné teploty béhem
operace nebylo monitorovano a prokazatelné dokumentovano v zaznamu

0 anestezii.

VétSina pacientl podstupujicich chirurgicky vykon ma relativni pocit
chladu azimy pred samotnym operacnim vykonem. Jiz pfi pfijezdu na
operacni sal maji rozdilny stupen teplotniho gradientu jadro—periferie [39].
Jedna z moznosti, jak minimalizovat tento gradient a zabranit tim poklesu
teploty z dlvodu redistribuce tepla béhem uUvodu do anestezie, je tzv.
.prewarming“ (metoda aktivniho zahfivani perifernich tkani pfed indukci
anestezie). Jde o zpUsob vazodilatace se snizenim teplotniho gradientu jadro—
periferie. BEéhem Uvodu do anestezie nedojde k redistribuci tepla a poklesu
teploty jadra. Vysledkem ,prewarmingu® je udrzeni normotermie, tedy teploty
jadra nad 36,0 °C béhem operacniho vykonu [84]. ,Prewarming“ se
doporucuje 30 minut az 2 hodiny pfed operacnim vykonem. DalSi vyhodou

.prewarmingu“ je pacientliv komfort a spokojenost bez vzpominky na pocit

vvvvv
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usnadnuje inzerci perifernich zilnich kanyl a arterialnich katetrt [39, 56, 85].
Pasivni ,prewarming®, tedy pfikryti pfikryvkou ¢€i pefinou nedosahl udrzeni
normotermie perioperacné ve srovnani s aktivnim ,prewarmingem® [87, 88].
U pacientt s klasifikaci fyzikalniho stavu dle ASA (American Society of
Anesthesiologists) 11I-V je ,prewarming“ doporuen nejlépe pied anestezii

s méfenim TT [7].

V zadné znaSich studii nebyla metoda ,prewarmingu” Kk udrzeni
normotermie pouzita. Uhlikové prikryvky Barrier® EasyWarm® jsou schopné
aktivnino zahfivani az po dobu 10 hodin. Poskytuji tedy dostateCny Cas
na ,prewarming®, intraoperacni pouziti a nasledné udrzeni termalniho
komfortu pooperacné na PACU (post-anaesthesia care unit) ¢i jednotce
intenzivni péce (JIP). Tyto pfikryvky patfi mezi jednorazové prostfedky bez
rizika pfenosu infekci, a jsou tedy obzvlast vhodné pfi pouziti na operacnim
sale [11].

Ekonomicky aspekt aplikace aktivnich pfikryvek je jisté na misté. Cena
pfikryvky neni zanedbatelna. Na druhou stranu naklady na zvladnuti
komplikaci spojenych is mirnou perioperacni hypotermii vCetné podani
krevnich transfuzi, mozny vznik infekce a komplikaci s ni spojenych,
prodlouzeni doby hospitalizace o nékolik dnu az tydnu [7, 16, 27, 39, 51] cenu
prikryvek jisté prevysuiji.

Frank et al. ve své praci shrnuji, Ze pacienti s kardialnim rizikem, ktefi
béhem operacniho vykonu byli normotermni, méli snizeny vyskyt nezadoucich
kardialnich komplikaci spojenych s hypotermii [19]. Nékteré prace potvrzuiji,
Ze hypotermicky pacient stravil signifikantné delSi dobu na PACU. Faze piného
zotaveni z anestezie u podchlazenych byva prodlouzena, ane vsSichni
nemocni byli pfi propusténi normotermni [39, 89]. Pacienti v obou studiich byli
na PACU po dobu 120 minut. Z celkového poc&tu hypotermnich pacientu, tedy
s TT pod 36,0 °C bylo z PACU propusténo s TT nad 36,0 °C 54,4 % v roce
2013 avroce 2019 14,1 % normotermnich pacientd. Doba zotaveni pfi
nechténé perioperacni hypotermii je tedy delSi a navrat k normotermii nemusi

nastat ani za 120 minut, coz potvrzuiji i literarni zdroje.
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Vysledky dotaznikového Setfeni z roku 2014 zaméfeného na subjektivni
diskomfort pacientd po operaci v celkové anestezii prokazaly, Ze vyskyt
zimnice a tfesavky, které doprovazeji hypotermii, se nesnizil, ale byl v obou
studiich pfiblizné stejny, ato 4,7 % a4,8 % bez statistické vyznamnosti
(p<0,076). Primérna teplota u pacientl s tfesavkou byla 35,5 °C, minimalni
teplota 34,2 °C. Vyrazné se snizila bolest v krku po opera¢nim vykonu, a to
na 3,9 % oproti primarnimu Setfeni z roku 2007, kdy jeji vyskyt byl 16,2 %.
Bolest v krku je multifaktorialni. Od roku 2009 se ve FN nepouziva k oSetieni
distalniho konce endotrachedlni kanyly voda ¢i 1 % trimekain gel (Mesokain®
1 %, Zentiva a. s., Slovenska republika), pfi kterych byla incidence bolesti
v krku signifikantné vySSi. Nahradili jsme je indiferentnim lubrikacnim gelem
(OptiLube™, Optimal medical solution, UK). Bolesti operacni rany se proti roku
2007 rovnéz vyznamné snizily z 28,1 % na 20,2 % (p<0,0001). Anesteziolog
ma moznost vybéru a podani neopiodni analgezie na konci operaéniho
vykonu k potenciaci opoidni peroperacni analgezie. V roce 2017 bylo pfed
kazdym operacnim vykonem (kromé diagnostickych a terapeutickych vykonu)
zavedeno podavani preemptivni analgezie Paracetamolem tbl. V davce 500—
1 000 mg. DalSim velmi Castym steskem a zaroven pooperacni komplikaci je
nauzea a zvraceni, jez jsou vV literatufe zahrnuty pod jeden pojem, PONV
(post-operative nauzea and vomiting). V nasi studii jsme je sledovali oddélené.
Zvraceni se vyskytlo v roce 2014 Castéji, a to v 10,8 % pfipadU oproti 8,6 %
v roce 2007. Nauzea se vyskytovala v 9,1 % pfipadd v roce 2014 a ve 13,4 %
v roce 2007. Ve FN Olomouc je k dispozici perioperacni profylaxe i terapie
samotného PONV. NejcastéjSimi Iéky jsou kortikoidy, pouzivané v profylaxi
PONV v uvodu do anestezie Ci terapie antagonistou 5—HTs receptori nebo

kombinace obou.

Pacienti Casto sami uvadéji, Ze pocit chladu v tésné pooperacni dobé je
jeden z nejhorSich zazitkl jejich hospitalizace. Néktefi dokonce tuto negativni
zkuSenost vnimaji hife nez bolest v misté operacni rany [39]. Stejna
pozornost, jaka se vénuje I1éCbé akutni pooperacni bolesti, by proto méla byt

vénovana i usili v prevenci a terapii tepelného diskomfortu [39].
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4 ZAVERY

1. Prokazali jsme vyskyt perioperacni hypotermie u kratkych a stfednédobych
operacnich vykonu. V kontrolni studii se i pfes informovanost anesteziologu
aoperaCnich obori o nechténé perioperacni hypotermii a zvySené

dostupnosti modalit k udrzeni normotermie vyskyt hypotermie nesnizil.

2. V kontrolni studii jsme prokazali ¢astéjSi pouziti ohfevu infuzi a ohfevné

podlozky béhem anestezie.

3. Neprokazali jsme Cast&j$i pouziti zahtivaci prikryvky Barrier® Easywarm®

(Molnlycke, Gothenburg, Sweden).

4. Neprokazali jsme signifikantni korelaci mezi vékem pacienta a vyskytem

perioperacni hypotermie.

5. Neprokazali jsme vyznamnou souvislost mezi teplotou salu a perioperacni

hypotermii.
6. Neprokazali jsme korelaci mezi délkou operace a perioperacni hypotermii.

7. Vyskyt zimnice atfesu zlstava na stejné urovni subjektivnich stesku

pacienta, nedoslo ke snizeni.

Perioperacni hypotermie, i kdyz jen mirna, znamena naruseni tepelné
homeostazy Clovéka a je prokazatelné spojena s vyznamnymi komplikacemi
a rizikem zvySené morbidity. Ve studii jsme prokazali, zZe jeji vyskyt je zasadni.

Castgjsi pouziti nékterych modalit ohfevu a edukace perioperacnich
oboru realitu vyskytu perioperacni hypotermie nezménilo.

Perspektivu zmény vyskytu této tepelné poruchy homeostazy vidim
v kooperaci s chirurgickymi obory, ato vzavedeni ,prewarmingu® pFed
operaénim vykonem. Pokud by tato metoda z rliznych dlvodu (kapacitnich,
C¢asovych, odmitani pacientem) nebyla mozna, pak by bylo na misté pouziti
aktivni zahtivaci prikryvky, napf. Barrier® EasyWarm® jiz v predsali a b&hem
indukce do anestezie. Peroperacné je vzdy moznost zahfivani koncetin Ci

hrudniku samostatné.
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Nezajisténi tepelného komfortu pacienttii béhem perioperaéniho
obdobi je v rozporu s dosavadnim védeckym poznanim.
NezhorsSujme si vysledky své prace a registrujme i drobné zmény

tepelné homeostazy, které mohou byt nenapadnym varovnym signalem.
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Cile: Cilem studie bylo zhodnotit vyskyt nechténé perioperacni hypotermie

u kratkych a stfednédobych operacnich vykonl. Perioperaéni hypotermie je

definovana poklesem teploty jadra pod 36,0 °C. Toto naruSeni homeostazy je

spojeno s vySSim vyskytem perioperacnich komplikaci. Soucasti prace bylo

také posoudit, zda zmény v managementu k udrzeni teplotniho komfortu snizi

vyskyt nechténé perioperaCni hypotermie u kratkych a stfednédobych

operac¢nich vykona.

56



Typ pracovisté: Centralni operacni saly Fakultni nemocnice Olomouc
(FNOL), PACU (post-anaesthesia care unit)

Material a metoda: Jednalo se o unicentrickou, observacni, prospektivni

studii. Studie obsahovala tfi faze.

1. Hodnoceni vyskytu nechténé perioperacni hypotermie u kratkodobych
a stfednédobych operacnich vykonu

2. Dotaznikové Setfeni spokojenosti perioperacni péce z pohledu
pacienta

3. Reevaluace vyskytu nechténé perioperacni hypotermie u kratkodobych
a stfednédobych operacnich vykonl po zménach, které by mély
pozitivné ovlivnit management perioperacni hypotermie u téchto

vykonu

Béhem prvni a tfeti faze jsme vySetfovali nemocné podstupuijici planovany
operacni vykon v celkové anestezii ve FNOL. VSichni pacienti byli po operaci
sledovani na PACU. Zaznamenali jsme ranni télesnou teplotu nemocnych,
teplotu po ukonceni anestezie a teplotu po dvou hodinach pobytu na PACU.
Mérili jsme teplotu bubinku teplomérem KENDALL GENIUS 2 thermometer.
Z anesteziologického zaznamu jsme ziskali demografické udaje, informace o
délce anestezie, pouziti/nepouziti nékteré z metod teplotniho managementu
béhem anestezie a oteploté operacniho salu méfenou elektronickym
teplomérem.

Druha faze studie zahrnovala operace provadéné na COS a gynekologické
operace. Anesteziolog, ktery vedl anestezii u daného nemocného, nebyl
informovan o probihajici studii, aby jeho rozhodovani o peroperacnim
analgetickém, antiemetickém a teplotnim managementu nebylo ovlivhéno.
Prvni pooperacni den se s kazdym pacientem vyplnil strukturovany dotaznik o
diskomfortu, ktery nemocny vnimal bezprostfedné po probuzeni z celkové
anestezie. V pfipadé zimnice se zapsala hodnota télesné teploty (TT) pacienta
pfi pfijezdu na jednotlivé pracovisté, a zda byl pacient k dosaZzeni normotermie
aktivné zahfivan at' perioperacné, Ci pooperacné. K hodnoceni jsme pouzili

statisticky software SPSS s pfislusnymi testy na hladiné vyznamnosti p<0,05.
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Vysledky: Prokazali jsme vyskyt nechténé perioperacni hypotermie
u kratkych a stfednédobych operacnich vykonu. V roce 2013 to bylo u 289
pacientl (72,1 %). V roce 2019 se vyskytovala u 418 pacientd (95,2 %).
Neprokazali jsme vyznamnou zavislost mezi vyskytem hypotermie a vékem
nad 60 let. Teplota salu, délka operace Ci pohlavi byla bez signifikantni
korelace s perioperaéni hypotermii. V kontrolni studii jsme prokazali ¢astéjsi
pouziti ohfevu infuzi 67 % (294) a ohfevnych elektrickych podloZzek pod
pacienta 19,3 % (86). V primarni studii bylo pouZiti ohfevu u 65 % (259)
a elektrickych podlozek u 6 % (23). Pouziti aktivhiho zahfivani pomoci
prikryvky Barrier® EasyWarm® (Molnlycke, Gothenburg, Sweden) bylo
v kontrolni studii pouzito jen ve 0,2 % (1). NejcastéjSi komplikace z pohledu
pacienta se v nasi kontrolni studii z roku 2014 ve vétSiné pfipadu statisticky
vyznamné snizily. Bolest v misté operacni rany poklesla na 20,2 % oproti
28,1 %, bolest v krku na 3,9 % namisto 16,2 %, nauzea klesla na 9,1 %
z puvodnich 13,4 %, vyskyt zvraceni se zvysil na 10,8 % z puvodnich 8,6 %,
zimnice a tfesavka se u obou studii pohybovala na stejném procentu vyskytu,
ato4,5% a4,8 %.

Zavér: \Vyskyt nechténé perioperacni hypotermie je u kratkych
a stfednédobych operacnich vykonu zasadni. Pres dostupnost pomucek
k udrzeni teplotniho komfortu pacientd se vyskyt nesniZil. Cast&ji se pouzivaji
ohfevy infuzi a elektrické podloZzky pod pacienta, ale bez efektu na sniZzeni
Cetnosti vyskytu nechténé perioperacni hypotermie. Doporucuji aktivni ohfev

pacienta pfed pfijezdem na sal a v dobé indukce do anestezie.

Summary

Aims: The aim of the study was to determine occurrence of inadvertent
perioperative hypothermia after short-and medium-duration operations. To
establish the complications of anaesthesia from the perspective of the patient.
And find out if some changes in the thermal comfort management decrease
the occurrence of inadvertent perioperative hypothermia after those

operations. Inadvertent perioperative hypothermia is defined as a decrease of
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core temperature below 36,0 °C. This homeostatic disbalance is linked to

perioperative complications

Settings: Central operation theatres of the University hospital Olomouc,

PACU (post-anaesthesia care unit)

Material and methods
The study was divided into three phases.
1. Occurrence of inadvertent perioperative hypothermia after short- and
medium-duration operations
2. Determination of the complications of anaesthesia from
the perspective of the patient
3. Re-evaluation of occurrence of inadvertent perioperative hypothermia
after short- and medium-duration operations following some
management changes in the approach towards thermal comfort of
patients

The first and the third phase focused on patients undergoing an elective
operation in general anaesthesia at the University hospital Olomouc. After
operation, all the patients were monitored at PACU. From the anaesthesiology
chart, the following were recorded: the age, sex, duration of anaesthesia,
use/non-use of temperature management devices and electronic
measurements of the operating theatre temperature. The anaesthesiologists
who were responsible for anaesthesia of patients were unaware of the ongoing
research in order to avoid a predetermined approach towards temperature
management in patients. The morning body temperature of each patient, their
respective temperatures at the end of anaesthesia and temperatures at
discharge from PACU were recorded. Tympanic temperature was measured
using the KENDALL GENIUS 2 thermometer.

The second phase included patients undergoing elective surgery under
general anaesthesia at the central and gynaecological operating theatres of
the University hospital Olomouc. In order to avoid biases, the
anaesthesiologist in charge of anaesthesia, perioperative analgesics, anti-

emetics and temperature management of a patient was not informed of
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the ongoing study. The day after the operation each patient was given
a structured questionnaire in which they had to record discomforts experience
immediately after waking up from general anaesthesia. Body temperature of
patients with chills was recorded. Among them, those actively heated were

recorded as well. Statistical significance was set at p<0.05.

Results: We recorded occurrence of inadvertent perioperative hypothermia
after short-duration and medium-duration operations. There were 289 patients
(72.1 %) hypothermic in 2013. There were 418 (95.2 %) patients hypothermic
in 2019. We didn’t prove strong correlation between body temperature after
anaesthesia and the age of 60 and above. The ambient temperature, sex and
the duration of operation didn’t show significant correlation with inadvertent
perioperative hypothermia. There was high use of fluid warming system 67 %
(294) and heating mattress under a patient 19.3 % (86) in our comparative
study. Only 0.2 % (1) of the active warming system — blankets Barrier®
EasyWarm® (Molnlycke, Gothenburg, Sweden) was used in the comparative
study. In our study, the most often complications of anaesthesia from
the perspective of the patient were pain in a surgical site 20.2 % in comparison
to 28.1 %, sore throat 3.9 % in comparison to 16.2 %, PONV nausea 9.1 % in
comparison to 13.4 % and vomiting 10.8 % in comparison to 4.8 %, in both

studies, chills and shivering were almost the same 4.5 % and 4.8 %.

Conclusion: We proved occurrence of inadvertent perioperative hypothermia
after short-duration and medium-duration operations. Despite the measures
taken to prevent perioperative hypothermia, such as the availability of active
self-warming blankets in each theatre and for each patient, fluid warming, our
follow-up study failed to confirm any lower rates of perioperative hypothermia
in short- and medium-duration operations. | recommend warming patients
before arrival to an operation theatre and at the time of induction

of anaesthesia.
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INFORMOVANY SOUHLAS SE ZARAZENIM NEMOCNEHO DO STUDIE

Nazev studie: SSS 2014- Sledovani pooperaéniho dyskomfortu u pacientd po elektivaim operaénim
vykonu v celkové anestezii

MUDr. S4rka Fritscherové
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Fakuitni nemocnice Olomouc
Tel.: +420 728 401 528

Véiend pani, vZeny pane,

Podstoupil(a) jste plénovany vykon v celkové anestezii. Tato studie je zam&fena na vyskyt pooperaénich
potii po celkové anestezii, které nejsou pfimo komplikacemi, ale mohou byt pro pacienta obt&zujici a
mohou mu znepfijemiovat celkovy pooperatni stav. Cilem této studie je minimalizovat neiddouci Ulinky
celkové anestezie a srovnat vyvoj pooperadni péée v roce 2014 s rokem 2008, kdy jsme na nadem pracoviti
provedli stejné dotaznikové 3etfeni.

Prvni pooperaéni den Vas navitivi anesteziolog nebo anesteziologickd sestra a zeptd se Vas, 2da jste po

operalnim vykonu pocitoval néjaké obtiZe. Ziskané informace statisticky zpracujeme a vysledek bude

sloutit k zlepSeni anesteziologické pé&e o V4s | dal¥f nemocné podstupujici 6peraci.
Prohlaseni o ochrané osobnich tdajl:

Udaje, které ndm poskytnete, povaiujeme za divérné. Budou zpracovany tak, aby nebylo moiné jejich
zneutiti, a vysledky z nich ziskané budou prezentovény vidy v souhrnu bez moznosti Vadi identifikace.

Pfejeme Vam brzké uzdraveni, dékujeme za spolupraci.
Podpisem stvrauiji, Ze jsem dostal odpovéd na viechny své otédzky a souhlasim se zafazenim do studie.
Datum:

Podpis nemocného:

Imenovka a podpis lékafe/sestry:

Formular 3 Souhlas se zafazenim do studie ,Sledovani pc’)operacnlﬂo
diskomfortu u pacientl po elektivnim opera¢nim vykonu v celkové anestezii
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DEMOGRAFIE

Jméno: Roénik: Den operace: Oddéleni:
Pohlavi: muz /tena ASA: Vyska (cm): Hmotnost (kg):
SPONTANNI STESKY PACIENTA

Trapilo Vs po operacinéco?  (Oznatte, co nemocny sam fekne.)

Nic nemohl(a) jsem miuvit kasel dusdnost
Bolesti v mist& OP $patné vidén( nemoinost pohybu cefalea
Nevolnost/zvraceni retence modi bolesti svalti teplota
Bolesti v krku nemoZnost polykat tfesavka bolesti zad
Chrapot sucho v dstech nevyspal(a) jsem se jiné

CILENA 23ISTENI Z DOKUMENTACE (anesteziologicky zdznam, protokol z DP, dekurz)

1. Byla v pfipadé nevolnosti/zvraceni podéna medikace?

Bé&hem anestezie Pooperaéné

[ T S

2. Byla v ptipadé bolesti po operaci by podéna medikace?

Zahdjeni analgetizace na OP sale: Na konci vykonu Pooperagné
NSA NSA
Opioidy Opioidy
EDA EDA

3.V pfipadé zimnice/tfesavky, jaké byla télesnd teplota po névratu pacienta z operatniho sélu?

Byl pacient aktivné 2ahfivan?

Ano Ne

Formulai 4 Dotaznik ,Sledovani pooperaéniho diskomfortu u pacientl

po elektivnim operacnim vykonu v celkové anestezii“



8.2. Obrazky

Obrazek 1 Zpusoby ztraty tepla béhem operacniho vykonu [90]
1 — kondukce, 2 — evaporace, 3 — konvekce, 4 — radiace.

Volné podle Luginbuehl |, Bissonnette B, Davis PJ. Thermoregulation:
Physiology and Periperative Disturbances. In Davis PJ, Cladis FP, Motoyama
EK, eds. Anesthesia for Infants and Children. Philadelphia: Elsevier Mosby,
2011. p. 157-187 Dostupné na: https://aneskey.com/thermoregulation-
physiology-and-perioperative-disturbances/
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Bez anestezie Béhem anestezie

Jadro 37°C | ! Jadro 36 °C

Periférie
31-35°C

Periférie
33-35°C

Obrazek 2 Rozlozeni télesné teploty u pacienta v anestezii a bez anestezie
[91]

Volné podle Sessler DI. Temperature regulation and monitoring. In: Miller RD,
Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, eds. Miller's Anesthesia. 7th ed.
Philadelphia: Churchill Livingstone/Elsevier; 2010. p. 1533-36. Tento obrazek
je dostupny na: http://europepmec.org/article/PMC/3179201
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Redistribuce: pokles teploty jadra0 0,5—1,5 °C béhem1-2h
z divodu vasolidatace indukovanou anestetiky, coz zapiiciiuje
redistribuci tepla z jadra do periferie. Teplota periferie se zvysiz 33 °C

37 5 na 35 °C. Redistribuce tepla je zavisla na teplotnim gradientu jadro —
' periférie
37 Faze 1 (Redistribuce)
36 ’ 5 Lineami: pokles je vysledkem mezi ztratami tepla a jeho
4 Faze 2 (Lineamni) produkeci, trva 2 - 4h
i 36
o 3 5 5 Plateau: nastava za 3 - 4 h po dosazeni ekvilibria
;_ S mezi ztratami a produket tepla. Periferni teplota a
° 35 celkové télesné teplo nadale pomalu klesa, nejedna se
'g' 345 Faze 3 (Plateau) © Upln€ stagnujici, neménnou fazi.

0 2 - 6

Cas v hodinach

Obrazek 3 Graf poklesu teploty béhem anestezie [92]

Volné podle Sessler DI. Temperature regulation and monitoring. In: Miller
RD, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, eds. Miller's Anesthesia.
7th ed. Philadelphia: Churchill Livingstone/Elsevier; 2010. p. 1533-36. Tento
obrazek je dostupny na: https://www.researchgate.net/figure/Phases-of-
hypothermia-under-general-anesthesia_fig5 319627607
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Obrazek 4 Teplomér snimajici teplotu bubinku, KENDALL GENIUS 2
thermometer (Tyco Healthcare Group LP, Mansfield, USA). Volné dostupné
na: https://www.alternup-medical.com/en/diverse/1066-kendall-genius-2-
tympanic-thermometer.html
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Obrazek 5 Ohfev infuznich roztokd OTI Al Kendall (RTE, s.r. 0.)
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Obrazek 5a Ohfev infuznich roztoktd OTI A1 Kendall (RTE, s. r. 0.)

Obrazek 6 Ohfev infuznich roztokl Biegler BW 685 (Medicin Elektronik)
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Obrazek 7 Vyhfivaci podlozka do 38 °C (Alsa Medik) umisténa pod pacienta

80



Obrazek 7a Vyhfivaci podlozka do 38 °C (Alsa Medik) umisténa pod pacienta
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Obrazek 8 Aktivni ohfevna pfikryvka Barrie™ EasyWarm®, Molnlycke,
Gothenburg, Sweden
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Primarni studie 2013
Vyskyt perioperaéni hypotermie u pacientd
pfijatych na PACU po kratkych a strednédobych
operacnich vykonech byl 63,0 %

Vnitfni sdéleni/ seminar pro anesteziology FN

1) Fyziologie a patofyziologie termoregulace
v perioperacni dobé
2) Doporu¢enoméreniteplotyu vykonu
nad 30 min. [74]
3) Edukace pouziti pomUcek k zachovani tepeiné

Obrazek 9 Vyvojovy diagram zmén

homeostazy

L) DOSFUPMSt prikryvek Kazdy anesteziolog se na
Barrlver® Ea,syWarm® podkladé prezentovanych
na vsecv;h sélech . informaci rozhoduje o
a pro vBechny pacienty teplotnim managementu

2) Doporuc¢enopouzivat pacienta
prikryvky jii_ pred indukci Chirurgické obory a salovy
do anestezie personal byl informovan o

3) Ohfev infuzi dostupny moznosti zavedeni a vyhodéach
na véech operaénich ~prewarmingu“a mozném
sélech benefitu pro pacienta

4) Dostupnostohievnych Doporuéenorozsifit vybaveni
podusek pod pacienta pro zajisténi tepelného
na kazdém operaénim komfortu pacientt v rdmci
stole investi¢niho planu operacnich

obord

5) Teplotasalu vzdy

minimalné 21,0° C [74]

Kontrolni studie 2019
(stejny design2013)
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| WarmTouch =

Obrazek 10 Aktivni ohfevny systém pohanény horkym vzduchem
WarmTouch™, model WT-5800, (M. S. M.)
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