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Patient preeopvarmning bidrager til at
haemme hypotermiske konsekvenser.
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Perioperativ hypotermi
kan medfgre alvorlige
komplikationer
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0g bedre patientopvarmningspraksis Mbl.nl.YCke®



Perioperativ hypotermi

Normal kernekropstemperatur
(normotermi) er 37,0°C (+/- 0,5°C).
Hvis kernekropstemperaturen
falder, udlgses vasokonstriktion

og kulderystelser ved bestemte
temperaturtaerskler for at generere
varme. Hvis temperaturen gges/
stiger, udlgses kglemekanismerne,
vasodilation og svedtendens
ligeledes ved taerskelniveauerne'.

Under anaestesi betyder
virkningerne af anaestesimidlerne/
laeegemidlerne og virkningerne
af anaestesien sammen med

en reduktion i den metaboliske
varmeproduktion, at patienterne
har en gget risiko for

hypotermi, hvilket defineres
som en kernekropstemperatur
under 36°C. Dette kan forveerres
af et koldt miljg.

Uopvarmede patienter bliver typisk
hypoterme og oplever et tab af
kernekropstemperatur pa op til 1-1,5°C
i lgbet af den forste time efter induktion
af anaestesi’.



Arsager til hypotermi

Hypotermi under anastesi
Kernetemperatur (°C)

Angestesi heemmer varmereguleringen ved at saenke 0ee \

de teerskler, ved hvilke kroppens egne varmemekanismer 1

begynder at virke. Studier? har vist, at taersklerne, \!\

hvor kulderystelser og vasokonstriktion udlgses, falder )

med ggede laegemiddelniveauer/-koncentrationer. ,\'\\

Uopvarmede patienter oplever typisk et fald i kroppens -3 T\o\r_,_r_,_T_,—_T_.
kernetemperatur pd op til 1,0-1,5°C i den fgrste time

og 3°C i de fgrste tre timer®. '4 0 2 4

Forlgbet tid (t)

Typisk megnster for hypotermi under generel anaestesi*

Hypotermi som fglge af omfordeling af varme

| lgbet af den fgrste times anaestesi omfordeles varmen
fra kernen til periferien af kroppen via vasodilation.

Det saenker kroppens kernetemperatur og gger samtidig
temperaturen i periferien. Som fglge heraf bliver
patienterne typisk hypoterme.

Kerne
36°C

Mere end 80 procent af temperaturfaldet i den fgrste
time skyldes hypotermi som fglge af omfordeling®.

Periferi Periferi
31-35°C 33-35°C

Vasokonstriktion Anaestesi Vasodilation

Illustrationer af hypotermi som fglge af omfordeling®

Intraoperativ varmeoverfgrsel Konvektion Straling Fordampning
AANAN T

Andre medvirkende faktorer, der forarsager hypotermi’

Varmetab som fglge af en reduktion i den metaboliske
varmeproduktion og et koldt miljg reducerer ogsa
kernekropstemperaturen intraoperativt. Varmetabet
er stgrre, hvis operationsstuen er kold.

Alvorlige operationer, der involverer store abne sér,
kan ogsa medfgre tab af kroppens kernetemperatur.

Selv med aktiv intraoperativ opvarmning
oplever patienterne typisk et indledende
temperaturfald i lobet af den forste time
efter operationen.



Konsekvenserne af

perioperativ hypotermi
=

Pa operationsstuen betyder virkningerne af anastesien sammen med en reduktion i den
metaboliske varmeproduktion, at patienterne har stgrre risiko for hypotermi. Det kan medfgre
en lang raekke konsekvenser, lige fra alvorlige sundhedsrisici til sggede omkostninger.

Konsekvenser i forbindelse med perioperativ hypotermi

Stgrre blodtab og behov for transfusion

Selv mild til moderat perioperativ hypotermi (kernekropstemperatur: 34°C - 36°C)
svaekker ifglge rapporter trombocytfunktionen og de enzymer, der er ngdvendige for
blodkoagulation, hvilket resulterer i bade stgrre blodtab og behov for transfusiong.

En metaanalyse af randomiserede, kontrollerede studier viste disse bivirkninger ved
hypotermi®. Patienter, hvis kernekropstemperatur ligger inden for normalomradet,

mister 16 % mindre blod og har 22 % mindre risiko for transfusion i gennemsnit

sammenlignet med hypoterme patienter®.

Resultaterne tyder pa et estimeret 16 % (95 % Cl 4 %, 26 %) lavere gennemsnitligt
blodtab hos normoterme patienter i forhold til hypoterme patienter, P=0,009"

Studie Stikprove- Normotermisk |Hypotermisk Resultat
starrelse (N) (N/H) ]
(N) gennemsnit (sd) |gennemsnit (sd) |gennemsnit
NH (95 % Cl) —al
.
-
Schmied  |30:30 1670 (320) 2150 (550) 0,79 (0,70, 0,88) P
-
Winkler 75:75 1531 (1055, 1746) | 1678 (1366, 1965) 0,90 (0,82, 1,00) -
-
Wildman  |22:24 923 (410) 1068 (482) 0.87(0,68, 111) ™
—tn—
&
Persson  |29:30 188 (145) 308 (257) 0,62(0,43,0,89) -
L 2
Hofer 29:29 1497 (497) 2300 (788) 0,65(0,55,077)
Bock 20:20 635 (507) 1070 (803) 0,58(0,38, 0,89) O naeene
Favoriserer Favoriserer
normotermisk hypotermisk . . .
Johansson {2525 1047 (413 1066 (441) 0.99 (0,80, 1,23) Per|operat|v hypoterml
Smith 31:30 423(562) 159 (268) 3,14(1,82,5,42) er en etableret risikofaktor
Frank 142158 390 (834) 520 (754) 0:56 (0,43,0,73) for Ud\”klmg af infektioner |
Mason 32:32 111 (40) 157 (73) 0,731(0,60, 0,89) Operatlonssaret' Den kliniske
_ vejledning i behandling af
Casati 25:25 470(170) 442(216) 111(0,89, 1,40)
IPH hos voksne rapporterer,
Murat 26:25 160 (61) 161(100) 1,09 (0,84, 1,43)
at hypoterme patienter har
Hohn 43:73 660(230,1870)  |956(340,5480)  |0,69 (0,38, 1,34)
fire gange hgjere risiko
Nathan 7371 569 (358) 666 (405) 0.85(0,70, 1,02) : : : :
for at udvikle infektioner i
Resumé 0,84 (0,74, 0,96)

Metaanalyse af samlet blodtab og forest plot (blobbogram)®

operationssaret sammenlignet

med normoterme patienter’.




Morbide kardiale handelser @gede omkostninger

Morbide kardiale haendelser sdsom myokardieinfarkt, IPH har betydelige omkostningsmaessige konsekvenser
hjertestop og myokardieiskami er signifikant for sundhedspersonalet pa grund af de mange negative
utilsigtet perioperativ hypotermi (IPH). IPH er konsekvenser, det er forbundet med. En patient, der

en uafhaengig indikator for morbide kardiale oplever utilsigtet hypotermi perioperativt, forbruger
haendelser. Patienter med mild perioperativ signifikant flere sundhedsressourcer sammenlignet
hypotermi har 2,2 gange stgrre sandsynlighed for med en normoterm patient.

at opleve en morbid kardial haendelse perioperativt

sammenlignet med normoterme patienter. e Utilsigtet perioperativ hypotermi (IPH) fgrer bade
Dette indikerer en risikoreduktion pa 55 %, til darligere kliniske resultater for patienten og ggede
nar normotermi opretholdes’. gkonomiske omkostninger for sundhedspersonalet.

¢ Blodtab og transfusionsbehov: Mange studier
har vist, at selv mild hypotermi nedsaetter bade
trombocytfunktionen og de enzymer, der er ngdvendige
for koagulation, hvilket fgrer til stgrre blodtab og et
Forlanget restitutionstid signifikant gget transfusionsbehov®.
Hypotermi forleenger bade opholdet
pa opvagningsafsnittet og det samlede
hospitalsophold. | et studie har det vist sig,
at hypotermi pavirkede patienternes egnethed
til at blive udskrevet. Tiden pa opvagningsstuen
steg i gennemsnit med 40 minutter for patienter
med hypotermi pa ca. 2°C'".

e Infektioner pa operationsstedet (SSI'er):
Patienter med mild hypotermi kan have tre gange sa
stor risiko for at udvikle infektioner pa operationsstedet
pa grund af forskellige mekanismer'.
- vasokonstriktion reducerer blodgennemstrgmningen
og dermed antallet af immunsystemceller og iltniveau
i saret.
- svaekket immuncellefunktion.

e Morbide kardiale handelser Hjerteanfald er en
fremtraedende arsag til uventet mortalitet efter operation.
Et studie viste, at patienter med 1 til 2°C hypotermi har
tre gange stgrre sandsynlighed for at opleve alvorlige
kardiale haendelser (sasom myokardial infraktion,
hjertestop og ustabil angina pectoris) end patienter
med normal kropstemperatur'.

e Forlenget restitutionstid: IPH kan forleenge
hospitalsopholdet og dermed samlet set gge
hospitalets omkostninger’.
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Hold patienterne varme

For at sikre, at dine patienter ikke bliver hypoterme, skal du overvage
deres kernekropstemperatur regelmaessigt og holde dem varme fgr,
under og efter operationen.

Eksisterende opvarmningsteknikker

Der findes et betydeligt antal patientopvarmningsstrategier, som har til formal
at reducere det intraoperative varmetab.

Passiv opvarmning

Passiv opvarmning har til formal at reducere varmetabet uden at tilfgre ekstra
varme til kroppen. Teknikker til reduktion af intraoperativt varmetab omfatter:

e Atinformere patienterne om risikoen for hypotermi og rade dem til at holde
sig sa varme som muligt far operationen

e At opretholde den hgjest mulige temperatur pa operationsstuen
e At anbringe varme bomuldstaepper over patienterne

Selvom passive opvarmningsteknikker er gavnlige, er de ikke fuldt ud effektive
til at forhindre utilsigtet perioperativ hypotermi'.

Aktiv opvarmning

Aktiv opvarmning er overfgrsel af varme fra en ekstern kilde til kroppen. Patienter,
som udseettes for aktiv opvarmning, har signifikant hgjere kernekropstemperatur
efter operationen end patienter, som udsaettes for passive eller ingen
opvarmningsteknikker'¢718,

Aktive intraoperative opvarmningsteknikker omfatter:
e Aktivt varmende teepper og madrasser

e Forced air warming

e VVaskeopvarmning

Udfordringer ved intraoperativ opvarmning

Aktive opvarmningsteknikker, der anvendes intraoperativt, startes som regel,
nar der allerede er forekommet hypotermi som fglge af omfordeling. Det betyder,
at patienterne potentielt kan blive udsat for hypotermi, fgr der ivaerkseettes aktive
opvarmningsteknikker.

Hvem har gavn af patientopvarmning?

Alle kirurgiske patienter drager fordel af
patientopvarmning. Visse grupper, der har stgrre risiko
for hypotermi, har stgrst fordel heraf:

¢ De helt unge og de helt gamle?.

e Patienter med medicinske tilstande, der pavirker
varmereguleringen, sasom slagtilfelde, Parkinsons
sygdom, rygmarvsskader eller forbraendinger?'.

e Traumepatienter?'.

Maling af kernetemperatur

Patientens kernekropstemperatur
skal males og dokumenteres

fgr induktion af anaestesi og
derefter hvert 30. minut indtil
afslutningen af operationen.

Overvagning af kroppens
kernetemperatur vil

hjeelpe med at opretholde
normotermi. En voksende
maengde evidens tyder pa,
at temperaturovervagning og
praeopvarmningsaktiviteter
hjeelper pa denne proces’.
De foretrukne metoder til maling
af kernekropstemperaturen
omfatter:

e (sofagussonde
e Urinbleerekatetertermometer

e Temperaturmaling for
lungearteriekateter

e Temperaturen pa ikke-invasive
steder som nasopharynx,
tympanum og arteria temporalis
er taet pa kernetemperaturen,
men desvaerre har alle disse
metoder begraensninger, nar

de anvendes perioperativt".




Praeopvarmning er ngglen
til forebyggelse

Aktiv praeopvarmning kan vaere afggrende for at forebygge hypotermi ved at reducere det indledende
fald i kroppens kernetemperatur.

Evidens for praeopvarmning

Et studie viste, at patienter, der blev
behandlet med prazopvarmning i mindst
90 minutter fgr operation, opretholdt
en normoterm temperatur (36,5°C)

en time efter induktion af anaestesi’™.

Den ikke-praeopvarmede
kontrolgruppe blev mildt
hypoterm, idet den tabte 1,0-1,5°C
i kernekropstemperatur.

Ved operationens afslutning var

de preeopvarmede patienters
kernekropstemperatur stabil og ikke
hypoterm, mens kontrolgruppens
kernekropstemperatur (a lige over
35°C. Andre studier, der har undersggt
virkningerne af praeopvarmning pa den
perioperative kernekropstemperatur,
har fundet lignende resultater'®1.

Uden praopvarmning

Uden praeopvarmning omfordeles varmen fra kroppens
kerne til dens periferi ved hjzelp af vasodilation.

Dette seenker kroppens kernetemperatur og gger
samtidig temperaturen i periferien. Resultatet er
hypotermi som fglge af omfordeling af varme.

Fgrinduktion af anzestesi Efter induktion af anaestesi
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Med praeopvarmning af patienter med normal
kernekropstemperatur pa 37°C har huden en lavere
temperatur pa 31-35°C.

Aktive praeopvarmende teepper kan anvendes fgr operationen
for at forhindre hypotermi som fglge af omfordeling.
Teepperne forvarmer aktivt, hovedsageligt i periferien af
kroppen. Som fglge heraf er der mindre omfordeling af varme
fra kernen til periferien af kroppen ved induktion af anaestesi.

Praeopvarmning Operationsstue

Fgr induktion af Efter induktion

K ! Tid (min.)
anaestesi af anaestesi

Sadan svinger patientens temperatur med
praopvarmning og operation?

Kerne
36,5°C

&— 31-35°C &— 34-35°C
til
35-36°C

Praeopvarmning reducerer fald i kroppens kernetemperatur
forarsaget af hypotermi som fglge af omfordeling?
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