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Streszczenie

Wstep: Niezamierzona hipotermia okotooperacyjna jest
czestym powiktaniem okotooperacyjnym. Celem badan byta
ocena wystepowania tego zjawiska i skutecznosci stosowanej
profilaktyki u operowanych chorych.

Materiat i metody: Grupe badang stanowito 200 chorych
leczonych operacyjnie. Dobér préby byt losowy. Badania doty-
czyty przegladu dokumentacji medycznej chorych kolejno pod-
dawanych zabiegom chirurgicznym, stad kryterium wiaczenia
do badan stanowita kompletnos¢ dokumentacji medyczne;j.

Wyniki: Srednia temperatura przed i po zabiegu byta réw-
na 36,6°C. Srednia réznica temperatury ciata podczas zabiegu
w badanej grupie wynosita 0,02°C. Hipotermia okotooperacyjna
okreslona wartoscig temperatury ponizej 36°C wystagpita u 9%
chorych. Hipotermia miata miejsce u az 13,6% pacjentdéw nieon-
kologicznych i tylko u 3,3% pacjentéw onkologicznych (p > 0,011).
Zakazenie uktadu moczowego (ZUM) istotnie czeSciej wystepo-
wato u chorych z hipotermia (p = 0,004). Zaobserwowano bliska
istotnodci statystycznej zaleznos¢ pomiedzy trybem przyjecia
i trybem wykonania zabiegu chirurgicznego, czasem trwania
zabiegu oraz przetoczeniem koncentratu krwinek czerwonych
(KKC2) a temperatura ciata podczas zabiegu (0,05 > p < 0,1).

Whnioski: Badanie potwierdzito skutecznosé¢ aktywnego
ogrzewania chorych podczas zabiegbéw chirurgicznych. Wysta-
pienie hipotermii Srédoperacyjnej zwieksza ryzyko wystapie-
nia ZUM. Pacjenci nieonkologiczni byli bardziej narazeni na
wystapienie hipotermii. Krétszy czas zabiegu chirurgicznego
(ponizej 120 minut) zmniejsza ryzyko wystepowania hipoter-
mii u chorych. Pacjenci przyjeci i operowani w trybie pilnym
mieli wyzszg temperature ciata podczas zabiegu chirurgiczne-
go. Wyzsza temperatura podczas operacji korelowata z przeto-
czeniami KKCz oraz wystgpieniem powiktah pooperacyjnych.

Stowa kluczowe: hipotermia okotooperacyjna, profilak-
tyka hipotermii, rola pielegniarki.
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Summary

Introduction: Unintentional perioperative hypothermia is
a common perioperative complication. The aim of the study
was to evaluate the occurrence of perioperative hypothermia
and the effectiveness of applied prevention of hypothermia in
patients undergoing surgery.

Material and methods: The study group consisted of 200 pa-
tients treated surgically. The sample selection was random.
The study involved a review of medical records of patients con-
secutively undergoing surgery; hence, the inclusion criterion
for the study was the availability of complete medical records.

Results: The average temperature before and after the
procedure was 36.6°C. The average difference in body tem-
perature during the procedure in the examined group was
0.02°C. Perioperative hypothermia determined by a tempera-
ture below 36°C occurred in 9% of patients. Hypothermia oc-
curred in as much as 13.6% of non-oncological patients and
only in 3.3% of oncological patients (p > 0.011). Urinary tract
infection was significantly more common in patients with
hypothermia (p = 0.004). Close statistical significance was
observed between the admission mode and the mode of sur-
gery, the duration of the procedure and blood transfusion, and
the body temperature during the procedure (0.05 > p < 0.1).

Conclusions: The study confirmed the effectiveness of
active heating of patients during surgery. The occurrence of
intraoperative hypothermia increases the risk of urinary tract
infection. Non-oncological patients were more likely to expe-
rience hypothermia. Shorter surgery of less than 120 minutes’
duration reduces the risk of hypothermia in patients. Patients
admitted and operated as a matter of urgency had a higher
temperature during surgery. Higher temperature during sur-
gery correlated with blood transfusions and the occurrence of
postoperative complications.

Key words: perioperative hypothermia, hypothermia pre-
vention, the role of a nurse.


mailto:dr n. med. Katarzyna Cierzniakowska, Katedra Piel�gniarstwa Zabiegowego, Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Miko�aja Kopernika w Toruniu, Polska, e-mail: 
mailto:dr n. med. Katarzyna Cierzniakowska, Katedra Piel�gniarstwa Zabiegowego, Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Miko�aja Kopernika w Toruniu, Polska, e-mail: 
mailto:kasia.cier@o2.pl

Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2/2023

Wstep

Niezamierzona hipotermia okotooperacyjna jest czes-
tym powiktaniem okotooperacyjnym. Doswiadcza jej oko-
to 50-70% os6b poddanych zabiegom chirurgicznym [1].
Najczesciej dotyka starszych kobiet z nadwagg lub oty-
toscia, wysokim wskaznikiem ASA (skala opracowana
przez American Society of Anaesthesiology) oraz wielo-
chorobowoscia [2-5]. Hipotermia okotooperacyjna po-
woduje wiele niekorzystnych nastepstw w organizmie
pacjenta, miedzy innymi drzenia pooperacyjne, zakaze-
nie miejsca operowanego (ZMO), dtuzszy czas hospi-
talizacji [6—10]. Definicja hipotermii okotooperacyjnej
oraz zakres temperatur ciata pacjenta poddanego za-
biegowi nie zostaty ujednolicone. Najczesciej przyjmuje
sie, ze jest to obnizenie temperatury ciata ponizej 36°C
[5, 11-13]. Metodami zapobiegajacymi wychtodzeniu
w okresie okotooperacyjnym jest aktywne i pasywne
ogrzewanie chorego [8, 14-16].

W badaniach prowadzonych w 16 krajach europej-
skich wykazano, ze tylko 40% chorych w czasie znieczu-
lenia ogdlnego jest ogrzewanych, z czego temperatura
byta monitorowana u 20% [17]. Natomiast podczas
znieczulenia regionalnego 28% chorych byto ogrzewa-
nych, a tylko u 6% monitorowano temperature ciata.
Zte zarzadzanie temperatura ciata chorego powoduje
nie tylko gorszy stan pacjenta, ale réwniez zwieksza
koszty leczenia szpitalnego [14].

Rola pielegniarki w zapobieganiu hipotermii
okotooperacyjne;j

W dzien zabiegu chirurgicznego pielegniarka prze-
prowadzajac wywiad, ocenia ryzyko wystapienia hi-
potermii u pacjenta, mierzy temperature ciata i wdra-
za dziatania w celu utrzymania temperatury > 36°C.
W przypadku obnizonej temperatury ciata (< 36°C)
pielegniarka aktywnie lub pasywnie ogrzewa pacjenta
i mierzy temperature ciata co 30 minut do momentu
osiggniecia normotermii (> 36°C). Przed operacjg pro-
wadzi tzw. prewarming przez 10-30 min oraz monito-
ruje w tym czasie temperature ciata. W przypadku gdy
pacjent bedzie odczuwat dyskomfort termiczny, redu-
kuje temperature urzadzenia/odziezy grzewczej, po-
niewaz zachowanie komfortu termicznego zmniejsza
uczucie leku u pacjenta przed operacja [8, 18-21].

Na bloku operacyjnym pielegniarka kontynuuje ak-
tywne i pasywne ogrzewanie chorego oraz dokumen-
tuje temperature gteboka pacjenta co 30 minut. W za-
leznosci od rodzaju operacji dobiera odpowiedni sprzet
grzewczy, np. na dolng czesé ciata. Utrzymuje tempe-
rature sali operacyjnej na poziomie minimum 21°C. Jej
obowigzkiem jest réwniez ogrzewanie ptynéw infuzyj-
nych, ptynéw do irygacji i preparatéw krwiopochodnych
za pomoca specjalnych linii grzewczych. Wszystkie
ptyny ogrzewa do temperatury 37—-40°C. Nie ogrzane

moga pozostaé wytgcznie ptyny uzywane do ptukania
jam stawowych. Pielegniarka na bloku operacyjnym po-
daje leki za pomoca specjalnych linii grzewczych. Jed-
nak niektére z lekdw zmieniaja wtasciwosci pod wpty-
wem wzrostu temperatury. W takim przypadku podaje
sie je w temperaturze pokojowej. Pielegniarka aneste-
zjologiczna moze uzy¢ ogrzanych i nawilzonych gazéw
stuzacych pacjentowi do oddychania. Minimalizuje
w ten sposéb straty ciepta spowodowane parowaniem
z ptuc. Przy czym temperatura gazéw oddechowych nie
powinna przekraczaé¢ 41°C [18-22].

Pielegniarka anestezjologiczna przekazujac pacjen-
ta po zabiegu chirurgicznym, powinna poinformowaé
pielegniarke, ktéra przejmie opieke nad chorym o tem-
peraturze chorego na koniec zabiegu, a takze o stoso-
wanych metodach grzewczych [19].

Po powrocie pacjenta na oddziat macierzysty
pielegniarka pyta chorego o uczucie zimna oraz obser-
wuje objawy zwigzane z hipotermia, np. dreszcze, wy-
chtodzenie koficzyn. Jezeli zachodzi taka koniecznosé,
kontynuuje aktywne ogrzewanie chorego (min. 45-60 mi-
nut) oraz monitoruje temperature ciata przez 2 godzi-
ny po zabiegu chirurgicznym co 30 minut. W przypad-
ku wystapienia uczucia zimna i dreszczy pielegniarka
dodatkowo stosuje pasywne metody grzewcze, np. do-
datkowy koc, zatozenie skarpetek. Gdy zostanie osia-
gniety komfort termiczny przez pacjenta, wytacza sprzet
grzewczy, nastepnie skupia swoja uwage na powrocie
chorego do zdrowia oraz przygotowaniu go do wypisu
[8, 10, 19, 23].

Cel pracy

Celem badan byta ocena wystepowania zjawiska
hipotermii okotooperacyjnej i skutecznosci stosowanej
profilaktyki hipotermii u chorych hospitalizowanych na
oddziale chirurgicznym poddawanych zabiegom chirur-
gicznym. Problem gtéwny pracy stanowito pytanie: Jak
czesto wystepuje zjawisko hipotermii okotooperacyjnej
u pacjentéw, pomimo stosowania profilaktyki hipoter-
mii?

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 200 chorych leczonych
operacyjnie w Klinice Chirurgii. Dobér proby byt losowy.
Badania dotyczyty przegladu dokumentacji medyczne;j
chorych kolejno poddawanych zabiegom chirurgicz-
nym, stad kryterium wtaczenia do badan byta komplet-
nos¢ dokumentacji medyczne;j.

Metodyka badan

Zgodnie z tematem pracy oraz na potrzeby realiza-
cji celu badan opracowano autorski kwestionariusz do
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zbierania danych. Dane byty gromadzone na podstawie
analizy historii choroby. Kryterium analizy stanowity
dane dotyczace wieku, ptci, wzrostu, wagi, wskaznika
masy ciata, skali NRS 2002 (ang. nutritional risk score
2002), skali ASA, stosowanych uzywek, choréb wspot-
istniejacych, trybu przyjecia, choroby zasadniczej, cza-
su hospitalizacji, trybu i rodzaju zabiegu, czasu trwa-
nia zabiegu chirurgicznego, rodzaju znieczulenia, dnia
tygodnia, w ktérym wykonano zabieg, obecnosci lub
braku ogrzewania podczas operacji, temperatury ciata
badanych przed, w trakcie i po zabiegu, temperatury
na sali operacyjnej, przetoczonych preparatéw krwio-
pochodnych oraz powiktan pooperacyjnych.
Temperature ciata pacjenta podczas zabiegu chirur-
gicznego mierzono w sposoéb ciggty za pomocg samo-
przylepnego czujnika umieszczonego na czole pacjenta.
Temperatura ciata byta dokumentowana co 30 minut.
Prawie u wszystkich pacjentéw, u ktérych monitorowa-
no temperature ciata podczas zabiegu, zastosowano
aktywne zapobieganie utracie ciepta na stole opera-
cyjnym poprzez ogrzewanie chorego (za pomocg kocy
grzewczych) i przetaczanie ogrzewanych ptynéw infu-
zyjnych. Dziato sie tak ze wzgledu na wprowadzong
zarzadzeniem Dyrektora szpitala procedure ogrzewa-
nia wszystkich chorych podczas zabiegébw chirurgicz-
nych. W niniejszej pracy za hipotermie okotooperacyjna
uznano obnizenie temperatury ciata ponizej 36°C.
Podczas badania wykorzystano wskaznik do wy-
liczenia powierzchni ciata chorego (ang. body surface
area — BSA) oraz wskaznik masy ciata (ang. body mass
index — BMI).
Zgromadzone dane poddano analizom statystycz-
nym, a za istotne statystycznie uznano wartosci p < 0,05.
Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej przy Collegium Medicum w Bydgoszczy
(KB 565/2019).

Wyniki
Ogolna charakterystyka grupy

Grupa badana byta prawie réwna pod wzgledem
ptci (mezczyzni stanowili 54%) oraz wieku (do 65. roku
zycia — 53% badanych). Srednia wieku badanych wy-
nosita blisko 61 lat (min. 21, maks. 96 lat) (tab. 1). Na
potrzeby weryfikacji danych podzielono badanych na

dwie grupy pod wzgledem wieku: do 65 lat (53%) oraz
powyzej 65 lat (47%).

Wiekszo$¢ pacjentéw (72%) to mieszkancy miast.
Nadwaga i otytos¢ wystepowata u potowy chorych, a po-
wierzchnia ciata wahata sie miedzy 1,12 a 2,43 m?(tab. 1).

Stan zdrowia badanych

Wedtug skali NRS 2002 niedozywienie (= 3 pkt)
wystepowato u 32,5%. Nieco ponad potowa badanych
(52,5%) uzyskata w skali ASA 3 pkt. Grupe ciezko cho-
rych ze wskaznikiem wynoszacym 4 pkt byto 11,5%,
a 5 pkt 1,5% badanych. Z wywiadu wynikato, ze 20,5%
chorowato na cukrzyce, a blisko potowa badanych
(46,5%) leczyta sie z powodu nadci$nienia tetniczego.
Hospitalizacje i zabiegi z powodu choroby nowotworo-
wej dotyczyty 45% badanych. Blisko co piaty pacjent
(19%) palit tyton.

Dane dotyczace zabiegu chirurgicznego

Wiekszos¢ chorych byta operowana w trybie pla-
nowym (71%). Sredni czas hospitalizacji wynosit 15,92
+14,06 dnia (min. 1 dzien, maks. 86 dni; Me 11,5 dnia).
U wiekszosci pacjentéw operacja odbyta sie z powodu
schorzen jelita grubego (73%), druga wyrdzniajaca sie,
jednak zdecydowanie mniejsza grupe stanowili cho-
rzy operowani w obrebie pecherzyka i drog zétciowych
(11%), a pozostate zabiegi zostaty okreslone jako inne
narzady i czesci ciata (16%). Zabieg laparotomii byt wy-
konany u 84,5% chorych. Sredni czas trwania zabiegu
wynosit 156,08 +64,05 minut (min. 30 minut, maks.
370 minut; Me 150 minut). Chorzy operowani krécej
niz 2 godziny stanowili tylko 23%. Zabiegi chirurgiczne
w grupie badanej odbywaty sie gtéwnie w godzinach
8:00-15:00 (82%). W odniesieniu do dni tygodnia
najwiecej zabiegdw przeprowadzono w pigtki (22%),
czwartki (20,5%) i srody (20%). Nieco mniej zabiegow
wykonano we wtorki (16%) lub poniedziatki (14,5%),
a zdecydowanie najmniej w soboty (6%) oraz niedziele
(1%). Zabiegi wykonane byty gtdwnie w znieczuleniu
ogblnym (96,5%), pozostate 3,5% w znieczuleniu pod-
pajeczyndwkowym. W okresie okotooperacyjnym prze-
toczenie koncentratu krwinek czerwonych (KKCz) miato
miejsce u 30% badanych, a przetoczenie Swiezo mrozo-

Tabela 1. Statystyki opisowe: wieku, wzrostu, masy ciata, BMI oraz powierzchni ciata badanych oséb

Parametry Min. Maks. M Me SD

Wiek (lata) 21 96 60,92 65,00 16,94
Wzrost [cm] 150 187 169,34 170,00 8,80
Masa ciata [kg] 28,0 121,0 73,68 71,50 17,54
BMI 12,4 47,3 25,53 25,00 5,21
Powierzchnia ciata [m?] 1,12 2,43 1,85 1,85 0,22
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Tabela 2. Statystyki opisowe temperatury ciata oraz sali

Temperatura N Min. Maks. M Me SD
Ciata na poczatku zabiegu 200 33,6 39,1 36,64 36,60 0,62
Ciata na koncu zabiegu 200 33,8 38,2 36,63 36,60 0,51
Ciata najnizsza podczas zabiegu 200 33,8 37,9 36,47 36,50 0,49
Na sali operacyjnej 200 20,0 24,0 23,21 23,50 1,18

nego osocza (ang. fresh frozen plasma — FFP) dotyczyto
13% badanych.

Pomiary temperatury

Z analizy dokumentacji wynika, ze 95% chorych
w grupie badanej byto ogrzewanych podczas zabiegu.
Na poczatku zabiegu badane osoby miaty temperatu-
re ciata 33,6-39,1°C. Srednio temperatura na poczatku
zabiegu wyniosta 36,64°C. Na korncu zabiegu chorzy
mieli temperature 33,8-38,2°C ($rednia wartos¢ tem-
peratury 36,63°C). Zakres najnizszej temperatury ciata
podczas zabiegu miescit sie w przedziale 33,8-37,9°C.
Temperatura powietrza w sali operacyjnej wynosita
20-24°C, $rednia wartos¢ 23,21°C (tab. 2).

Zaobserwowano spadek temperatury ciata srednio
0 0,02°C. U potowy pacjentéw temperatura wzrosta,
a u potowy obnizyta sie. U co czwartej badanej oso-
by temperatura obnizyta sie o wiecej niz 0,4°C, a u co
czwartej wzrosta o wiecej niz 0,3°C.

Biorac pod uwage najnizsza temperature ciata pod-
czas zabiegu, hipotermia okotooperacyjna wystapita
u 9% badanych oséb.

Powiktania pooperacyjne

U zdecydowanej wiekszosci pacjentow (78%) nie
doszto do powiktan. Z kolei ZMO miato miejsce u 15%
i byto to zdecydowanie najczestsze z powiktan. Prze-
toka zewnetrzna wystgpita u 5%, zakazenie uktadu
moczowego (ZUM) u 4%, zaburzenia krazenia u 3,5%,
zaburzenia jonowe u 2,5%, zapalenie ptuc u 2%, zabu-
rzenia oddychania u 1,5%, a zakrzepica zylna u jednej
osoby (tab. 3). Zgon z innych przyczyn niz hipotermia
okotooperacyjna wystapit u 12,5% pacjentow.

Czynniki ryzyka hipotermii

W trakcie zabiegu chirurgicznego obnizenie tempe-
ratury ciata ponizej 36°C zaobserwowano u 18 chorych
(9%). Szczegbtowa analiza danych wskazuje, ze hipo-
termia miata miejsce u podobnego odsetka pacjentéw
do 65. roku zycia wtacznie (n = 10; 9,4%) oraz powy-
zej 65. roku zycia (n = 8; 8,5%). Wartosci niezalezne
statystycznie (test x% x* = 0,052, p = 0,820). Pomi-
mo ze hipotermia wystepowata dwukrotnie czesciej
u chorych z ASA > 3 niz z ASA 1 i 2 (odpowiednio
n =12 vs 6), rowniez w tym zakresie nie obserwowano

zaleznosci istotnych statystycznie (test y2: x2 = 0,012,
p =0,913).

Na potrzeby weryfikacji danych podzielono bada-
nych na dwie grupy pod wzgledem czasu trwania zabie-
gu: ponizej 2 godzin (23%) oraz co najmniej 2 godziny
(77%). Test y? wykazat bliskg istotnosci statystycznej
zaleznos¢ miedzy czasem trwania zabiegu a wystapie-
niem hipotermii okotooperacyjnej. Miata ona miejsce
u az 11% pacjentéw, u ktérych zabieg trwat ponad
2 godziny i tylko u 2,2%, u ktérych trwat on ponizej
2 godzin (test y2 x2= 3,399, p = 0,065).

Istotng statystycznie zaleznos¢ odnotowano mie-
dzy wystapieniem hipotermii okotooperacyjnej a rozpo-
znaniem zasadniczym. Hipotermia miata miejsce u az
13,6% pacjentéw nieonkologicznych i tylko u 3,3% pa-
cjentdéw onkologicznych (test y2 y? = 6,416, p = 0,011,
V Cramera = 0,179).

Ponadto zaobserwowano istotng zaleznosé pomie-
dzy hipotermia okotooperacyjna a wystapieniem ZUM.
Zakazenie uktadu moczowego miato miejsce u 16,7%
badanych z hipotermia i jedynie u 2,7% bez hipotermii.
W przypadku pozostatych powiktah nie stwierdzono
zwigzkow z hipotermia (tab. 4).

Analiza zaleznoSci miedzy parametrami,
a najnizsza temperaturg podczas zabiegu

Rozktad zmiennej, najnizsza temperatura podczas
zabiegu, istotnie statystycznie odbiegat od rozkta-

Tabela 3. Powiktania pooperacyjne

Powiktania Odpowiedzi % obserwacji
n %

Brak powiktan 156 69,6 78,0
ZMO 30 13,4 15,0
Przetoka zewnetrzna 10 45 5,0
ZUM 8 3,6 4,0
Zaburzenia krazenia 7 3,1 3,5
Zaburzenia jonowe 5 2,2 2,5
Zapalenie ptuc 4 1,8 2,0
Zaburzenia oddychania 3 1,3 1,5
Zakrzepica zylna 1 0,4 0,5
Ogotem 224 100,0 112,0

ZMO — zakazenie miejsca operowanego, ZUM — zakazenie uktadu moczo-
wego

Procenty obserwacji nie sumujqg sie do 100, poniewaz jednej osoby mogta
dotyczy¢ rézna liczba powiktan.
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Tabela 4. Wystgpienie hipotermii okotooperacyjnej a powiktania

Powiktania Hipotermia okotooperacyjna Test 2 \"
Tak Nie 22 p Cramera
n % %

Brak powiktan 13 72,2 143 78,6 0,385 0,535

ZMO 2 11,1 28 15,4 0,235 0,628

Przetoka zewnetrzna 1 5,6 9 4,9 0,013 0,910

Zapalenie ptuc 0 0,0 4 2,2 0,404 0,525

ZUM 3 16,7 5 2,7 8,265 0,004 0,203
Zaburzenia krazenia 0 0,0 7 3,8 0,717 0,397

Zaburzenia oddychania 1 5,6 2 1,1 2,202 0,138

Zaburzenia jonowe 1 5,6 4 2,2 0,758 0,384

Zakrzepica zylna 0 0,0 1 0,5 0,099 0,783

ZMO - zakazenie miejsca operowanego, ZUM — zakazenie uktadu moczowego

du normalnego (K-S = 0,097, p < 0,001). Dodatkowo
pordbwnywane grupy w wiekszosci przypadkéw byty
wyraznie nieréwnoliczne, dlatego tez podjeto decyzje
o stosowaniu w analizie testéw i wspotczynnikoéw nie-
parametrycznych.

Brak istotnej statystycznie liniowej korelacji miedzy
wiekiem a najnizsza temperaturg podczas zabiegu (p =
0,113). Wspbtczynnik korelacji rho Spearmana nie wy-
kazat takze istotnych statystycznie ani bliskich istotno-
sci statystycznej korelacji liniowych miedzy wzrostem,
masa ciata, BMI oraz powierzchnig ciata, NRS 2002
a najnizsza temperaturg podczas zabiegu (0,2 > p < 0,9).

Nie zaobserwowano korelacji liniowej miedzy cza-
sem trwania zabiegu a najnizsza temperaturg podczas
zabiegu (p = 0,343). Okazato sie natomiast, ze ma miej-
sce bliska istotnosci statystycznej dodatnia tendencja,
zgodnie z ktérg im wyzsza najnizsza temperatura pod-
czas zabiegu, tym dtuzsza hospitalizacja (p = 0,088).

Okazato sie, ze zachodza wyrazne istotne staty-
stycznie dodatnie korelacje miedzy temperaturg ciata
pacjenta na poczatku i na kofcu zabiegu a najnizsza
temperaturg podczas zabiegu. Nie ma natomiast linio-
wej korelacji miedzy Srednig temperaturg sali a najniz-
sza temperaturg ciata pacjenta podczas zabiegu (tab. 5).

Najnizsza temperatura ciata podczas zabiegu nie
roznita sie réwniez w zaleznosci od ptci chorych (Mann-
-Whitney U test: Z =-0,616, p = 0,538), palenia tytoniu
(Mann-Whitney U test: Z = -1,126, p = 0,260), wspot-

Tabela 5. Korelacja miedzy temperatura na poczatku zabiegu,
temperaturg na kofcu zabiegu oraz srednig temperatura sali
a najnizsza temperaturg ciata podczas zabiegu

Temperatura Temperatura najnizsza podczas
zabiegu
rho p
Na poczatku zabiegu 0,618 < 0,001
Na koncu zabiegu 0,792 < 0,001
Srednia sali -0,106 0,137
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wystepowania cukrzycy (Mann-Whitney U test: Z =
-0,818, p = 0,413) czy nadci$nienia tetniczego (Mann-
-Whitney U test: Z = -1,122, p = 0,262).

Chorzy hospitalizowani w trybie pilnym prezento-
wali nieco wyzsza temperature ciata w trakcie opera-
cji. Zaleznos¢ mozna uznac za bliska istotnej (Mann-
-Whitney U test: Z = 1,830, p = 0,067). Tym samym
rowniez w przypadku operacji wykonywanych w trybie
pilnym temperatura ciata chorych byta nieco wyzsza,
ale nie istotna statystycznie (Mann-Whitney U test: Z =
-1,672, p = 0,095).

W ocenie najnizszej temperatury ciata podczas za-
biegu istotnej roli nie odgrywaty: rodzaj zabiegu (test
Kruskala-Wallisa: H = 0,804, p = 0,669), sposéb operacji
(laparotomia vs laparoskopia) (Mann-Whitney U test:
Z = -0,332, p = 0,740), rodzaj znieczulenia (Mann-
-Whitney U test: Z = 0,904, p = 0,366).

Chorych, u ktérych w okresie okotooperacyjnym
przetaczano KKCz, cechowata nieco wyzsza temperatu-
ra ciata (Mann-Whitney U test: Z = 1,666, p = 0,096).
Przetaczanie FFP nie miato zwigzku z obserwacjami do-
tyczacymi zmian w temperaturze ciata chorych (Mann-
-Whitney U test: Z = -0,313, p = 0,754).

Najnizsza temperatura ciata podczas zabiegu byta
nizsza u chorych, u ktérych nie zaobserwowano zad-
nych powiktan pooperacyjnych. Réznica wzgledem
najnizszej temperatury u chorych z powiktaniami
znajdowata sie na granicy istotnosci statystycznej
(Mann-Whitney U test: Z =—-1,905, p = 0,051). Sposrod
wszystkich powiktafh wyodrebniono ZMO, ktére rozwi-
neto sie u chorych z nieco wyzsza najnizsza tempera-
turg ciata w trakcie zabiegu, przy czym zaleznosé nie
byta istotna statystycznie (Mann-Whitney U test: Z =
-1,604, p = 0,101). Osobna analiza pozostatych powi-
ktah nie byta mozliwa ze wzgledu na ich zbyt rzadkie
wystepowanie. Stad pozostate powiktania poza ZMO,
okreslone jako ,inne powiktania”, istotnie wigzaty sie
z wyzsz3 najnizsza temperatura ciata w trakcie zabiegu
(Mann-Whitney U test: Z = -2,337, p = 0,019).
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Dyskusja

Pielegniarki chirurgiczne maja obowiazek zapobie-
gac hipotermii okotooperacyjnej i utrzymywaé nor-
motermie [16]. W badaniach Morrisa nie zaobserwo-
wano korelacji pomiedzy temperaturg ciata pacjenta
a wiekiem czy miejscem operacji [24]. Podobne wyni-
ki uzyskali Harzowska i wsp. — nie wykazali istotnego
wptywu ptci, wieku oraz wskaznika BMI na wystapie-
nie hipotermii [25]. Kongsayreepong i wsp. natomiast
wskazuja czynniki ochronne hipotermii. Uwazaja oni,
ze im wieksza masa ciata, powierzchnia ciata oraz
temperatura przed zabiegiem, tym ryzyko wystapienia
hipotermii jest mniejsze. Uzyskanie przez chorych wie-
cej niz 2 pkt w skali ASA oraz wiek powyzej 70. roku
zycia predysponuje do wystgpienia hipotermii [26, 27].
Wyniki badan uzyskane przez Kitamura i wsp. Swiad-
cza, iz temperatura gteboka byta nizsza u pacjentéw
w starszym wieku (powyzej 60. roku Zzycia) dopiero
przy zabiegu chirurgicznym trwajagcym min. 180 minut.
Wiaza to z wolniejszg reakcjg naczyn na skurcz [28].
Badania Haiba i wsp. wykazaty czestsze wystepowanie
hipotermii u kobiet. Prawdopodobnie zaleznos¢ taka
zwiazana jest z mniejsza masg miesniowa u kobiet oraz
wiekszym wskaznikiem powierzchni ciata [29]. W ba-
daniach wtasnych nie zaobserwowano korelacji miedzy
hipotermia a wiekiem, ptciag, BMI czy powierzchnia cia-
ta. Wskaznik ASA réwniez nie wptynat na wystgpienie
hipotermii srédoperacyjne;j.

Wedtug Coccarelliego i wsp. niedozywienie wptywa
na procesy termoregulacyjne. Opisuja oni gwattowny
spadek temperatury ciata w ciggu pierwszej godziny
zabiegu. Sugeruja, ze moze to wynika¢ ze zmniejszo-
nej masy miesniowej i ttuszczowej [30]. W badaniach
wtasnych okreslono ryzyko niedozywienia przy pomocy
skali NRS 2002. U 32,5% badanych wystepowato nie-
dozywienie. Jednak wyniki nie potwierdzity zwigzku
pomiedzy wystepowaniem hipotermii a wskaznikiem
niedozywienia.

Pollock i wsp. porownali grupy pacjentéw palgcych
tyton (95 oséb) i niepalacych (86 0séb). U 0séb niepala-
cych szybciej wystepowata hipotermia niz u pacjentéw
palacych [31]. W niniejszej pracy nie wykazano korelacji
pomiedzy najnizszg temperaturg ciata podczas zabiegu
chirurgicznego a paleniem tytoniu. Moze to wynikaé
z mato licznej grupy 0s6b palacych.

Naturalnym mechanizmem zapobiegajacym hipo-
termii jest skurcz naczyn [32]. Wystepowanie cukrzy-
cy u chorych wiaze sie z uposledzonym przeptywem
krwi w skérze i tkankach, co moze wptywaé na prég
zwezenia naczyn. Pozadany jest wysoki prog zweze-
nia naczyn krwionosnych, poniewaz im jest on wyzszy,
tym szybsza reakcja naczyn [33, 34]. Kitamura i wsp.
przeprowadzili badania wsréd 63 pacjentéw, ktérych
podzielili na 4 grupy, uwzgledniajac wiek i wystepo-
wanie cukrzycy. Badani nie byli ogrzewani. Zauwazono

stabsza odpowiedZ naczyn u pacjentéw z rozpoznana
cukrzyca niz u pacjentéw niediabetologicznych. Wyniki
dowodza jednoznacznie czestsze wystepowanie hipo-
termii Srédoperacyjnej podczas znieczulenia ogélnego
u pacjentéw z rozpoznang cukrzyca. Najnizsza tempe-
rature podczas zabiegu mieli chorzy z autonomiczna
neuropatia cukrzycowa. Byto to szczegélnie widoczne
po uptywie 120 minut od rozpoczecia zabiegu. Autorzy
wiaza to z ze zmniejszong odpowiedzig oraz op6zniong
reakcja naczyn krwionodnych na skurcz [28]. Pacjenci
z rozpoznanym nadciSnieniem tetniczym sa narazeni
na wystapienie hipotermii okotooperacyjnej. Jest to
spowodowane gtéwnie przyjmowaniem lekéw rozsze-
rzajacych naczynia i obnizajacych cisnienie krwi. Moga
one obnizy¢ temperature ciata, a nawet indukowac wy-
stapienie niezamierzonej hipotermii [32]. W badaniach
wiasnych okoto 20% chorych miato zdiagnozowana
cukrzyce, a co druga osoba chorowata na nadcisnienie
tetnicze. Nie stwierdzono jednak u tych chorych korela-
cji z najnizsza temperaturg podczas zabiegu chirurgicz-
nego. Brak zwigzku moze wynika¢ z aktywnego ogrze-
wania chorych podczas operacji.

Operacja wykonywana w trybie pilnym zwieksza
ryzyko ZMO [35]. Kostyra i wsp. uwazaja, ze wieksza
utrata ciepta podczas zabiegu chirurgicznego charakte-
ryzuja sie pacjenci, u ktérych wykonano zabieg w try-
bie pilnym [13]. Z badan wtasnych: chorzy przyjeci oraz
zoperowani w trybie pilnym mieli wyzszg temperature
srédoperacyjna niz pacjenci, ktoérych przyjeto i zopero-
wano w trybie planowym. Prawdopodobnie wiekszos¢
pacjentéw byto operowanych i przyjetych w trybie pil-
nym z powodu ostrych stanéw chirurgicznych, gdzie
podwyzszona temperatura ciata moze wystepowac
jako objaw. Z duza doza prawdopodobiefstwa wyste-
powat u nich przed zabiegiem chirurgicznym stan pod-
goraczkowy, co mogto wptynaé na uzyskanie wyzszych
temperatur srédoperacyjnych.

Badania przeprowadzone przez Harzowska i wsp.
wigza nizsza temperature ciata oraz dtuzszy czas za-
biegu z chorobg nowotworowa [25]. Do takich samych
wnioskoéw doszedt Johnson i wsp., poréwnujac chorych
z guzem rdzenia kregowego z hipotermig (33°C) i z nor-
motermig (> 36°C) [36]. Odwrotne wyniki uzyskano
w badaniach wtasnych. Zaobserwowano, ze hipotermia
czeSciej wystepowata u pacjentéw nieonkologicznych
(13,6%).

Stewart i wsp. udowodnili, ze operacja laparoskopo-
wa przynosi mniejsza utrate ciepta [37]. Odmienne wy-
niki uzyskat Makinen. Jego badania nie wykazaty réznicy
w czestosci wystepowania hipotermii u pacjentéw pod-
danych otwartej i laparoskopowej cholecystektomii[38].
Berber i wsp. zaobserwowali taki sam wptyw zabiegéw
laparoskopowych i otwartych na temperature ciata [1].
W innych badaniach réwniez nie zaobserwowano
zwigzku pomiedzy rodzajem zabiegu a temperatura
podczas operacji u chorych ogrzewanych i nieogrzewa-
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nych [39]. Takie same wyniki uzyskano w badaniach
wtasnych. Nie zaobserwowano korelacji pomiedzy r6z-
nymi rodzajami zabiegéw czy w przypadku laparotomii
i laparoskopii a najnizsza temperatura podczas zabie-
gu chirurgicznego. Ograniczeniem niniejszych badan
jest mato liczna grupa pacjentéw poddanych zabiegom
w leczeniu drog z6tciowych oraz laparoskopii. Koniecz-
ne sa dalsze badania w tym kierunku.

Niektdérzy badacze opisuja zaleznos¢ pomiedzy cza-
sem trwania operacji a temperaturg w czasie zabiegu,
stwierdzajac czestsze wystepowanie hipotermii podczas
zabiegdw chirurgicznych trwajacych dtuzej niz 2 godzi-
ny [27, 40]. W metaanalizie Rajagopalana i wsp. zostata
potwierdzona zaleznos¢, ze im dtuzszy zabieg chirur-
giczny tym pacjent czesciej doswiadcza hipotermii oko-
tooperacyjnej [41]. Becerra i wsp. nie wykazali korelacji
pomiedzy czasem trwania zabiegu a hipotermig [42]. Na
podstawie badan wtasnych oraz literatury mozna przy-
puszczad, ze im krétszy czas zabiegu chirurgicznego tym
ryzyko wystapienia hipotermii zmniejsza sie.

Frank i wsp. opisuja pacjentéw poddanych znieczu-
leniu ogblnemu lub zewnatrzoponowemu w Sredniej
temperaturze otoczenia 21,3°C lub 24,5°C. Pacjen-
ci operowani w nizszej temperaturze sali operacyjnej
w znieczuleniu ogblnym mieli nizsza temperature cia-
ta niz pacjenci w znieczuleniu zewnatrzoponowym.
W wyzsze] temperaturze sali operacyjnej natomiast
obnizenie temperatury ciata byto takie samo w obu
grupach [43]. W badaniach niniejszej pracy mato licz-
na grupa pacjentéw objetych znieczuleniem podpaje-
czyndéwkowym (3,5%) oraz srednia temperatura sali
operacyjnej utrzymujaca sie na poziomie 23,5°C praw-
dopodobnie wptynety na brak korelacji pomiedzy znie-
czuleniem a najnizsza temperatura ciata pacjenta pod-
czas zabiegu chirurgicznego.

W wynikach badan Harzowskiej i wsp. zanotowano
hipotermie u 49% chorych oraz odnotowano spadek
temperatury ciata 0 1,93°C [25]. Becerra i wsp. opisuja
duzy spadek temperatury podczas zabiegu chirurgicz-
nego u pacjentow, u ktorych na poczatku zanotowano
hipotermie. Podkreslaja jednak, ze aktywne ogrzewa-
nie tych chorych podczas zabiegu zmniejszyto czestos¢
hipotermii 0 20% [42]. W wynikach niniejsze] pracy hi-
potermia srédoperacyjna wystapita tylko u 9% bada-
nych. Zaobserwowano istotng statystycznie korelacje
pomiedzy poczatkowa a kohcowa temperatura podczas
zabiegu. Podczas operacji réznica temperatury ciata na
poczatku i kohcu zabiegu wynosita 0,02°C. W zwigzku
z tym mozna przypuszczaé, ze czynniki takie jak tempe-
ratura przed zabiegiem chirurgicznym > 36°C i aktywne
ogrzewanie przyczyniaja sie do utrzymania normo-
termii w ciggu catego zabiegu chirurgicznego, o czym
Swiadczy niewielka réznica pomiedzy temperaturg na
poczatku i na kofcu zabiegu.

Pilch w swoim artykule opisuje standard dotycza-
cy temperatury sali operacyjnej. Stwierdza, ze najniz-
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sza temperatura sali chirurgicznej powinna wynosié
21°C. [20] Taka sama warto$¢ temperatury otoczenia
wskazuja zalecenia grupy roboczej do spraw praktyki
Polskiego Towarzystwa Pielegniarek Anestezjologicz-
nych i Intensywnej Opieki [8]. W badaniach Morrisa
stwierdzono istotng korelacje pomiedzy temperatura
na sali operacyjnej a temperatura gteboka pacjenta
[24]. Podobnie w badaniach Kongsayreeponga i wsp.
mozna dostrzec zaleznos¢ pomiedzy temperaturg sali
operacyjnej a temperatura gteboka chorego. Wedtug
ich wynikéw podniesienie temperatury sali operacyjnej
z 20°C do 26°C moze zapobiec hipotermii okotoopera-
cyjnej. Jednak zauwazyli oni, iz nie jest to najlepsze sro-
dowisko pracy dla personelu medycznego, a poza tym
w takiej temperaturze zwieksza sie ryzyko wystapienia
ZMO [27]. W badaniach niniejszej pracy najnizsza sred-
nia temperatura sali operacyjnej podczas zabiegu chi-
rurgicznego wynosita 20°C, co odbiega od standardu.
Jednak nalezy zwréci¢ uwage, iz mediana oraz Srednia
temperatura sali plasowata sie powyzej 23°C. Ma to
odzwierciedlenie w wynikach dotyczacych hipotermii
okotooperacyjnej, poniewaz wystapita ona tylko u 9%
chorych. Jednak wyniki tej pracy nie wykazaty istotnej
statystycznie korelacji pomiedzy najnizsza temperatura
ciata a temperaturg sali operacyjne;j.

Z metaanalizy Rajagopalana i wsp. wynika, ze u pa-
cjentéw z temperaturg 34-36°C zaobserwowano wiek-
sza utrate krwi podczas operacji o okoto 16% w poréw-
naniu z pacjentami, u ktérych utrzymano normotermie,
co w konsekwencji prowadzi do transfuzji krwi wiekszej
o okoto 22% [41]. Wedtug badan Schmieda i wsp. ob-
nizenie temperatury ciata o 2°C zwieksza utrate krwi
o okoto 500 ml. Uwazaja oni, ze jest to spowodowane
uposledzong funkcja ptytek krwi, zwiekszonga fibry-
noliza oraz wydtuzonym czasem krzepniecia. Konse-
kwencja tego jest nasilona transfuzja krwi u badanych
pacjentdw [44]. W wynikach badan Kitamura i wsp. na-
tomiast nie zaobserwowano zwiekszonej utraty krwi
podczas zabiegu chirurgicznego, a takze nie byta wy-
magana transfuzja krwi, pomimo wystgpienia zjawiska
hipotermii [28]. W badaniach niniejsze]j pracy uzyskano
odwrotne wyniki badah. Zaobserwowano zwiekszong
transfuzje KKCz u pacjentéw z wyzszg temperaturg 5réd-
operacyjna. Przetoczenie FFP natomiast nie wykazato
korelacji z najnizsza temperatura podczas zabiegu. By¢
moze przyczyna uzyskania takich wynikéw sa duze
i krwawe zabiegi chirurgiczne lub utrzymywanie zbyt
wysokich temperatur u chorych na bloku operacyjnym.
Nalezy podja¢ dalsze badania w celu ustalenia najwyz-
szej zalecanej temperatury srédoperacyjnej u pacjen-
tow ogrzewanych.

Wyniki przedstawione przez Kongsayreeponga i wsp.
Swiadcza o dwukrotnie dtuzszym pobycie chorych hipo-
termicznych na oddziale intensywnej terapii (OIT), tym
samym wydtuza to czas hospitalizacji [27]. W badaniu
Choia i wsp. potwierdzono hipotermie srédoperacyjna
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u83,2% badanych. Czas hospitalizacji u pacjentéw hipo-
termicznych wynosit 6,9 +2,9 dni, a u pacjentéw normo-
termicznych 6,2 +1,8 dni. Potwierdza to dtuzszy pobyt
w szpitalu chorych, u ktérych rozwineta sie hipotermia
podczas operacji [7]. W badaniach Kurza i wsp. czas
hospitalizacji w grupie normotermii wynosit 12,1 +2,2
dnia, a 14,7 6,5 dnia w grupie hipotermii. W zwigzku
z tym pacjenci normotermiczni mieli o 18% krétszy czas
pobytu w szpitalu w poréwnaniu z pacjentami hipoter-
minicznymi [34]. W wynikach badanh Haiba i wsp. za-
obserwowano u pacjentéw hipotermicznych (55,56%)
wydtuzenie czasu pobytu w szpitalu o 84,6 godzin
w poréwnaniu z chorymi normotermicznymi [29]. Wy-
niki badan Akersa i wsp. z kolei wykazaty, ze u pacjen-
tow ze Srednig temperatura ciata 34,2-36,9°C pod-
czas zabiegu chirurgicznego kazdy wzrost temperatury
o 1°C wigzat sie z krotszym czasem hospitalizacji na
OIT 0 31% [18]. W badaniach wtasnych uzyskano od-
wrotne wyniki. Stwierdzono, ze im wyzsza temperatu-
ra podczas zabiegu chirurgicznego, tym dtuzszy czas
hospitalizacji. Na wystapienie tego zjawiska na pew-
no ma wptyw ilos¢ powiktafh pooperacyjnych, a takze
ogrzewanie chorych, ktére spowodowato utrzymanie
wyzszych temperatur $rédoperacyjnych. By¢ moze
dtuzszy czas pobytu w szpitalu wigzat sie z wystapie-
niem stanu zapalnego w organizmie, brakiem przygo-
towania chorych przyjetych i zoperowanych w trybie
pilnym lub zbyt intensywnym ogrzewaniem chorych
na bloku operacyjnym.

Hipotermia jest traktowana jako stan zagrozenia
zycia, wiaze sie z konsekwencjami dla organizmu. Moze
dojé¢ do migotania przedsionkéw u pacjentéw, u kté-
rych temperatura gteboka ciata wynosi 32,2°C. Moze
tez doprowadzi¢ do niewydolnosci nerek. Zostaja row-
niez upos$ledzone mechanizmy uktadu oddechowego,
ktére sprzyjaja rozwojowi zapalenia ptuc czy obrzeko-
wi ptuc. W zwiagzku z istniejgcymi patomechanizmami
w badaniach szukano zwigzku pomiedzy nimi a hipo-
termiag Srdédoperacyjna. Stad poszukiwano zwigzku
z nastepujacymi powiktaniami: zapalenie ptuc, zaburze-
nia krazenia, zaburzenia oddychania, zakrzepica zylna,
zaburzenia jonowe, ZUM, ZMO i przetoka zewnetrzna.

Metaanaliza Rajagopalan i wsp. opisuje, ze nawet
tagodna hipotermia (spadek temperatury gtebokiej
0 2°C) powoduje powazne powiktania, miedzy innymi
zwiazane z chorobami serca czy ZMO [41]. Akers i wsp.
w swoich badaniach zaobserwowali wptyw temperatu-
ry na wystapienie powiktan pooperacyjnych. Doszli do
whniosku, ze pacjenci hipotermiczni czesciej doswiad-
czali powiktah w poréwnaniu z pacjentami normoter-
micznymi, czeSciej wystepowata sepsa, ZMO, dysfunkcja
uktadu krzepniecia u pacjentéw hipotermicznych oraz
byta wieksza Smiertelnos¢ u chorych z temperatura
ciata < 36°C [18]. Nudnosci pooperacyjne wystepowaty
znacznie rzadziej (5-14 razy) u pacjentéw normoter-
micznych niz u hipoterminicznych, co przedstawiaja

badania Haiba i wsp. [29]. Cris6stomo-Pineda i wsp.
zaobserwowali zwiekszona diureze u pacjentéw z ta-
godna hipotermia, natomiast umiarkowana hipoter-
mia prowadzi do wydzielania reniny i zmniejszenia
diurezy. Moze takze spowodowaé martwice kanalikéw
nerkowych [45]. Baucom i wsp. nie wykazali zwigzku
pomiedzy hipotermia a trzydziestodniowym wystapie-
niem ZMO u chorych [46]. Do takich samych wnioskdw
doszedt Geiger i wsp. [47]. Badania przeprowadzone
przez Meltona i wsp. na prébie liczacej 1000 0séb row-
niez nie wykazaty korelacji pomiedzy hipotermig a ZMO
[48]. Odwrotne wyniki uzyskat Kurz i wsp. [34]. Prze-
prowadzili oni badania na 200 pacjentach, u ktérych
wykonano zabieg w obrebie jamy brzusznej. Stwierdzili
trzykrotnie wyzsze ryzyko ZMO u pacjentéw, u ktérych
temperatura podczas zabiegu obnizyta sie o 2°C.

W niniejszej pracy wiekszo$¢ pacjentow (78%) nie
miata powiktah pooperacyjnych. Badania wtasne po-
twierdzity wptyw hipotermii na czestsze wystepowanie
ZUM. Stwierdzono wptyw temperatury srédoperacyjnej
na zwiekszone wystepowanie powiktan. Powiktania
byty czesciej rejestrowane u pacjentéw z wyzsza tempe-
ratura ciata podczas zabiegu chirurgicznego. Gtownym
powiktaniem byto ZMO, ktére stanowito 15% wszyst-
kich powiktanh. Czesciej dotykato pacjentéw z wyzsza
temperatura ciata. Czynnikiem wptywajacym na to po-
wiktanie byta wysoka Srednia temperatura sali opera-
cyjnej oraz wysoka temperatura Srédoperacyjna ciata
pacjenta. Mogto to spowodowaé szybsze namnazanie
sie bakterii na powierzchni skéry i rany [27]. W zwigzku
z tym nalezy przeprowadzi¢ badania w celu uzyskania
zalecanej najwyzszej i najbezpieczniejszej temperatury
u chorych.

Metaanaliza Rajagopalana i wsp. podkresla trudno-
sci w prowadzeniu badah dotyczacych hipotermii. Jest
to zwigzane z licznymi powiktaniami pooperacyjnymi,
dlatego ztotym standardem jest utrzymanie normo-
termii u pacjentéw w okresie okotooperacyjnym [41].
W konsekwencji brakuje z przyczyn etycznych grup
kontrolnych obejmujacych pacjentéw nieogrzewanych
srédoperacyjnie. W niniejszej dyskusji odwotywano sie
do artykutéw sprzed 2000 r., poniewaz obecnie wiek-
sz0$¢ panstw, miedzy innymi USA czy Chiny, wprowa-
dzity standard ogrzewania chorych podczas operacji
[40, 41, 49].

Whnioski

Badanie potwierdzito skutecznosé¢ aktywnego ogrze-
wania chorych podczas zabiegéw chirurgicznych. Wy-
stapienie hipotermii srddoperacyjnej zwiekszato ryzyko
wystapienia ZUM. Pacjenci nieonkologiczni byli bardziej
narazeni na wystapienie hipotermii. Krétszy czas zabie-
gu chirurgicznego (ponizej 120 minut) zmniejszat ryzyko
wystepowania hipotermii u chorych. Pacjenci przyjeci
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i operowani w trybie pilnym mieli wyzszg temperature
podczas zabiegu chirurgicznego. WyZzsza temperatura
podczas zabiegu chirurgicznego korelowata z przeto-
czeniami KKCz oraz wystapieniem powiktah poopera-
cyjnych.
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