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hipotermii srédoperacyjnej na stan pacjenta
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Warunki $rodowiskowe (temperatura, wilgotno$é, predko$é przeptywu powietrza, $rednia temperatura promienio-
wania otoczenia) i czynniki indywidualne (aktywnosé fizyczna, izolacyjnoéé cieplna odziezy) wptywajg na wymiane
ciepta pomieda/ cztowiekiem a otoczeniem. W warunkach réwnowagi cieplnej pojawia sie odczucie komfortu

cieplnego, a u

ad termoregulacyjny organizmu dziata prawidtowo. W warunkach, w ktérych dochodzi do uposle-

dzenia mechanizmu termoregulacii, cztowiek moze by¢ w stanie hipotermii lub hipertermii, zamiast normotermii.
Jedna z tych sytuacji (hipotermia) moze wystapié w sali operacyjnej. Znieczulenie, operacja oraz srodowisko sali
operacyinej uposledzajq fizjologiczne mechanizmy termoregulacyjne organizmu. Niezamierzona hipotermia
$rédoperacyjna, definiowana ]cﬂ(o spadek temperatury wewnetrznej cic?a ponizej 36°C, jest najczestszym powikta-
niem opieki okotooperacyjnej. W artykule zwrécono uwage na zagadnienia zwigzane z wystepowaniem wychfo-
dzenia operowanego pacjenta, odnoszqc sie takze do warunkéw srodowiskowych w sali operacyijnej, utrzymywa-
nych w wyniku dziatania systemu wentylacji i klimatyzacji sali operacyjne;.
Stowa kluczowe: sala operacyjna, szpital, wentylacja, klimatyzacja, parametry powietrza, personel medyczny,
pacijenci, komfort, dyskomfort, hipotermia

Environmental conditions (temperature, humidity, air flow velocity, mean radiation temperature) and individual
factors (physical activity, clothing insulation) affect the heat exchange between humans and the environment. In
thermal balance conditions, a feeling of thermal comfort appears and the body’s 1hermoreﬁu|otory system works

Eroper|y. In conditions where the thermoregulation mechanism is impaired, a person may

e hypothermic or

yperthermic instead of normothermic. One of these situations (hypothermia) can occur in the operating room.
Anesthesia, surgery and the operating room environment impair the body’s physiological thermoregulatory
mechanisms. Inadvertent perioperative hypothermia, defined as a drop in core body temperature below 36° C, is
the most common complication of perioFeerotive care. The article focuses on the issues related to the occurrence of

hypothermia of the operated patient, re
a result of the operation of the ventilation an

rring also to the indoor conditions in the operating room, maintained as
air conditioning system in the operating room.

Keywords: operating room, hospital, ventilation, air conditioning, air parameters, medical staff, patients, comfort,

discomfort, hypothermia
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Profesor PO. Fanger w ksigzce ,Kom-
fort cieplny” [13] za najbardziej odpo-
wiedni mikroklimat dla cztowieka uznct
taki, w ktérym nie odczuwa on ani zimna,
ani gorgea, czyli ma poczucie komfortu
cieplnego. Cztowiek odczuwa komfort
cieplny przy temperaturze wewnetrznej
ciata réwnej 37°C+0,3, éredniej tempera-
turze powierzchni skéry 33°C i wiedy, gdy
ilo$¢ ciepta traconego przez parowanie
potu nie przekracza 20% maksymalnej
zdolnosci utraty ciepta tg drogg.

Utrzymanie  statej  temperatury
wewnetrznej ciata (homeotermia), nieza-

leznie od zmian temperatury ofoczenia,
jest warunkiem koniecznym dla sprawne-
go dziatania organizmu statocieplnego,
warunkuje  prawidfowo$¢  procesow
zachodzqcych wewngtrz niego [9]. Home-
ofermia polega na dostosowywaniu iloici
ciepta, wylwarzanego w organizmie
w wyniku przemian metabolicznych i ilosci
ciepta wymienianego pomiedzy organi-
zmem a otoczeniem, do potrzeb bilansu
cieplnego ustroju w zmiennych warunkach
$rodowiskowych [13]. Utrzymanie stcfej
temperatury wewnetrznej jest mozliwe
dzigki mechanizmom termoregulacyjnym.
W warunkach komfortu uktad termoregu-
lacji nie jest nadmiernie obcigzony, czlo-

wiek nie marznie ani nie poci sie zbyt
intensywnie [34]. Natomiast zbyt duzy
wzrost lub spadek temperatury wewnetrz-
nej prowadzi do zaburzen w funkcjono-
waniu organizmu czfowieka.

W sytuacji zbyt szybkiego ochtadzania
organizmu w stosunku do jego zdolnosci
wylwarzania ciepta pojawia sie hipoter-
mia. Hipotermia moze wystapic w érodowi-
sku zewnefrznym w wyniku narazenia na
niskq temperature otoczenia lub wody, jok
réwniez niskg temperature powietrza w po-
fgczeniv z duzq sitq wiatru, u osoby Ubrane]
w wilgotng odziez i przebywajqcej w ofo-
czeniu o niskiej temperaturze, jok i we-
wnatrz budynku, np. u 0séb mieszkajgcych
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w sfabo ogrzewanym domu zimg. W okre-
sie jesienno-zimowym zagrozenie hipoter-
miq dotyka osoby bezdomne zamieszkujg-
ce nieogrzewane domki np. na terenie
ogrodkéw  dziatkowych, opustoszate bu-
dynki mieszkalne, ifp.

Zupetnie innym miejscem i sytuacjq,
w kiérej moze wystgpic stan wychfodzenia
i hipotermia, jest blok operacyjny i opera-
cja chirurgiczna. Sytuacja, w kiérej wyste-
puje niezamierzone wychtodzenie érédo-
peracyjne, definiowane jako spadek
osrodkowej (wewnetrznej) temperatury
ciata ponizej 36°C, jest najczestszym
powiktaniem opieki okotooperacyjne;.
Hipotermia u pacjentéw uposledza odpor-
noé¢, zaburza procesy krzepniecia, zwiek-
sza ryzyko uszkodzenia migénia sercowe-
go oraz powiktan infekcyjnych [4].

W dokumencie [2] okreslono szacun-
kowo odsetek pacjentéw z niezamierzo-
nym wychtodzeniem $rédoperacyjnym na
ponad 50% pacjentéw  chirurgicznych
w USA, w tym u pacjentéw poddawanych
krétkiej procedurze, trwaijqcej 1,5 godziny
lub krécej, a w publikacji [4] podano, ze
dotyczy ono 40-60% pacjentéw podda-
wanych znieczuleniu do operacji. To wia-
$nie w wyniku dziatania wielu $rodkéw
anestetycznych uzywanych w znieczuleniu
ogélnym dochodzi do uposledzenia
mechanizmu termoregulacji. Poza znie-
czuleniem ogélnym (lub regionalnym), na
wystqpienie i przebieg hipotermii okoto-
operacyjnej ma wplyw stan fizjologiczny
pacjenta, strata ciepta z eksponowanej
nieostonietej powierzchni ciata oraz pola
operacyjnego, czas trwania zabiegu
i warunki $rodowiskowe w sali operacyjnej
[17], [51]. Réwniez ilos¢ nieogrzanyc
plynéw infuzyjnych i preparatow krwi
podawanych pacjentowi wptywa na obni-
Zzenie femperatury ciofa, a takze mycie
zimnymi plynami antyseptycznymi oraz
kontakt z zimnym stotem operacyjnym [9].

Zapobieganie wychtodzeniu to stan-
dardowy element nowoczesnej opieki oko-
tooperacyjnej [4]. Stosuje sie aklywne
i bierne mefody ogrzewania pacjenta:
ogrzewanie plynéw i preparatéw krwio-
pochodnych, ogrzewanie powierzchni
ciata za pomocq obiegu cieptego powie-
trza, specjalne materace i koce grzewcze,
okrywanie ciata.

Badania prowadzone nad niezamie-
rzong hipotermiq érédoperacyjng pozwa-
lajg na okreslenie fempa i wielkosci spad-
ku temperatury glebokiej pacjenta strony
srodkéw medycznych i przebiegu od ope-
racji. Od lat badany jest wptyw znieczule-
nia na proces termoregulacii [4].

Do czynnikéw ryzyka wystgpienia nie-

zamierzonej $rédoperacyinej hipotermii

zdlicza sig takze wiek pacjentéw, niedozy-
wienie, niskg temperature  wewnetrzng
przed indukcjg (<36,6°C), choroby towa-
rzyszqce (tokie jok niedoczynnosé tarczycy
i cukrzyca powikfana neuropatiq czuciowq),
przyimowanie lekéw przeciwpadaczko-
wych oraz niskq temperature powietrza [4].

Z punktu widzenia projektanta systemu
wentylacji i klimatyzacji sal operacyjnych
ten ostatni aspekt jest niezwykle ciekawy
i wazny. Na podstawie prowadzonych
badah wiadomo, ze przez lekarzy prefe-
rowana jest wiasnie niska temperatura
powiefrza i jest to gtéwna przestanka
przyjmowania niskiej temperatury powie-
trza nawiewanego oraz w strefie pracy.
Zapewnienie komfortu pracy jest w tym
przypadku priorytetem. Jednak, analizu-
iac publikacje dotyczqce probleméw zdro-
wotnych pacjentéw wynikajacych z prze-
bywania w stanie hipotermii podczas ope-
racji, warto zastanowi¢ sie nad oceng
skutkéw — spadku temperatury pacjenta
i pogtebienia hipotermii - wynikajacych
z niskiej femperatury powietrza.

Réwnowaga cieplna organizmu
i termoregulacja

Temperatura wewnetrzna ciata (czesci
wewnetrznej tzw. glebokiej, do kiérej zali-
cza sie: mézg, narzady klatki piersiowej
i jamy brzusznej [9]), zwana takze central-
ng, oérodkowq, gtebokq, a ze wzgledu na
jedng z metod pomiaru rektalng, wynosi
okoto 37°C - wedtug [19], [22], [13]
37°C+0,3, inni autorzy podajg wartosé
37°C+0,1 [52]. Temperatura dystalnych
czesci ciata (skéra, tkanka tuszczowa,
miesnie) waha sie w zakresie 28-35°C,
zaleznie od temperatury otoczenia. Tem-
peratura ciata ulega w ciggu doby zmia-
nom: jest nizsza we wczesnych godzinach
porannych, a najwyzsza w godzinach
przedpotudniowych oraz wieczornych [9].

W organizmie czlowieka, jok réwniez
innych statocieplnych, dzieki zlozonym
mechanizmom termoregulacii, temperatura
wewnefrzna ciata bedgc jednym z najbar-
dziej istotnych parametréw zyciowych, jest
jednoczesnie parametrem naijlepiej regulo-
wanym [19]. Jej utrzymanie w bardzo
waskim zakresie, mimo zmieniajgcych sie
warunkéw zewnetrznych, jest mozliwe dzie-
ki sprawnej termoregulacji i konieczne dla
prawidfowego funkcjonowania organizmu.

Umiejemosé autoregulacji temperatury
wewnetrznej jest uwazana za bardzo istot-
ny czynnik umozliwiajqcy przezycie w nie-
sprzyjajacych warunkach klimatycznych.
Uruchomienie termoregulacii jest zjawi-
skiem odruchowym bezwarunkowym [10].
Osrodek termoregulacji - zlokalizowany
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w  podwzgérzu nadzoruje zaréwno
wytwarzanie ciepta w procesach metabo-
licznych, jok i jego rozpraszanie [24]. Sq
to zjawiska majqgce wptyw na bilans ciepl-
ny organizmu. W wyniku ich dziatania na
biezqco nastepuje dostosowanie iloici cie-
pta wytwarzanego przez organizm w pro-
cesach metabolicznych oraz ciepta wymie-
nianego z ofoczeniem do potrzeb ciepl-
nych w zmiennych warunkach $rodowiska
termicznego [19].

W $érodowisku chtodnym i zimnym,
w warunkach niekorzystnego bilansu
cieplnego, w celu ogrzania organizmu
uruchamiane sq mechanizmy fizyczne
i chemiczne zwiekszajgce produkcje cie-
pla: globalna reakcja naczynioskurczowa
mikrokrgzenia, polegajaca na zmniejsze-
niu skérnego przeptywu krwi, a w konse-
kwenciji przewodnictwa cieplnego tkanek
powierzchniowych [22], ktéra dodatkowo
ogranicza utrate ciepta, pobudzenie ter-
mogenezy (zwiekszenie napigcia toniczne-
go miesni szkieletowych z drzeniem lub
dreszczami) oraz zmniejszenie produkciji
potu [10]. Drzenia miesniowe rozpoczy-
najq sie, gdy femperatura centralna obni-
7y sie o okofo 1°C ponizej progu dla
zamkniecia anastomoz (po’rqczeﬁ miedzy
naczyniami  krwiono$nymi  umozliwiajq-
cych szybkie zwiekszenie lub zmniejszenie
przeptywu krwi przez skére przy regulaci
iej temperatury). Pojawiajqg sie one w spo-
s6b zsynchronizowany w 4-10 cyklach na
minute i obejmuja wszystkie miesnie ciata.
W  efekcie produkcja ciepta rosnie
0 50-100%, a bilans cieplny zazwyczaj sie
poprawia. Drzenia migsniowe uznawane
sq za ostatiq linie obrony organizmu
przed wychtodzeniem [24].

Ze wzgledu na oddziatywanie mecha-
nizméw termoregulacyjnych organizmu
i zasady wymiany ciepta z otoczeniem,
wychfodzeniu najszybciej ulegajq kohczy-
ny i tkanki lezqce powierzchownie, narzg-
dy wewnetrzne (w tym serce) - duzo wol-

niej [41].
Klasyfikacja hipotermii

Podczas hipotermii nastepuje obnizenie
temperatury wewnetrznej ciata ponizej nor-
malnego, bezpiecznego poziomu, a sfrata
ciepta przewyzsza jego wytwarzanie.

W literaturze zrodtowej mozna znalezé
réznorodne klasyfikacje hipotermii odniesio-
ne do temperatury wewnetrznej ciata. W [5]
hipotermie  podzielono na fagodng
(35+30°C), umiarkowang (30+24°C) i ¢fe-
bokqg (<24°C).

W przypadku hipotermii pourazowe;,
zgodnie z wylycznymi American College
of Surgeons Committee in Trauma,
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hipotermia fagodna wystepuje przy tem-
peraturze  36+34°C, umiarkowana
34+32°C, ciezka <32°C [21].

W [41] podano jeszcze inne granice
wystqpienia kolejnych stadiéw cechujqce
sie odmiennym obrazem klinicznym: hipo-
termia fagodna 32+35°C (nasilone dresz-
cze, zachowana przytomno$é oraz nie-
znaczna tachykardia i przyspieszenie
oddechu), umiarkowana 28+32°C (zani-
kanie dreszczy, postepujgce zaburzenia
$wiadomosci, pojawienie sig istotnych kli-
nicznych zaburzen krzepniecia, spowol-
nienie oddechu i tetna), gleboka <28°C
(ciezka bradykardia, wolny ptytki oddech
oraz utrata przytomnosci).

Hipotermia moze wystqpi¢ zaréwno
przy whaiciwie dziatajgcych mechani-
zmach termoregulacyjnych (gdy warunki
uniemozliwiajg $wiadomg obrone przed
zimnem), jak i z przyczyn wewngtrzustro-
jowych jako skutek niewydolnosci mecha-
nizméw termoregulacyjnych [48]. W przy-
padku oséb z uposledzonym mechani-
zmem termoregulacji (np. mate dzieci,
osoby starsze) hipotermia moze wystqpié
nawet w niezbyt chtodnym ofoczeniu [46].

Rozréznia sie nastepujqce rodzaje
hipotermii: przypadkowq (pierwotng),
witérng (wraz z pourazowq) i indukowang
(wraz z terapeutyczng). Podziot wynika ze
sposobu (lub celu) wywotania hipotermii
i odpowiedzi metabolicznej organizmu.

Przyczynq hipotermii przypadkowej jest
przebywanie w $rodowisku o niskiej i bar-
dzo niskiej temperaturze wraz z niezamie-
rzonym spadkiem temperatury gtebokiej
ciata ponizej 35°C w wyniku dziatania
czynnikéw $rodowiskowych, takich jak np.
w $rodowisku zewnetrznym zimna woda,
mrozna zamieé $niezna, przy jednocze-
snym braku odpowiedniej odziezy lub desz-
czowa i wietrzna pogoda [48] [24].

Hipotermia wtérna moze byé wywo-
dowana urazami  (hipotermia  pourazo-
way), incydentami naczyniowo-mézgowy-
mi, o takze schorzeniami powodujgcymi
zaburzenia w zakresie termoregulacji (m.
in. niewydolno$¢ nadnerczy, niedoczyn-
no$¢ tarczycy, niedobér tiaminy) [21]

Kolejnym rodzajem hipotermii jest
hipotermia indukowana. Moze byé spo-
wodowana przez $rodki krgzeniowe roz-
szerzajqce naczynia i obnizajgce cidnienie
krwi, leki przeciwgorgczkowe i neurolep-
tyczne oraz narkotyki [48]. Moze by¢ tez,
jako hipotermia terapeutyczna, wywoly-
wana i prowadzona w sposéb kontrolo-
wany, np. po nagtym zatrzymaniu krgze-
nia lub po urazach mézgu. Ten rodzaj
hipotermii jest uznang formq terapii [23].

W oddziatach infensywnej terapii hipo-

termia moze wystepowaé w postaci nieza-
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mierzonej i indukowanej. Duza grupa lekéw
stosowanych na oddziatach intensywnej
terapii w istomy sposéb zaburza funkcjono-
wanie obu mechanizméw obronnych
(zaréwno skurczu anastomoz, jok i drzen
miesniowych), nasilajgc  utrate  ciepta
i zmniejszajac jego produkcje [23]. Na
utrate ciepta ma tez wplyw otwarcie duzych
jom cicta (joma otrzewnowa, jama optuc-
nowa), a w konsekwencji strata ciepta
w wyniku parowania z bfon gluzowych,
podawanie zimnych plynéw  infuzyjnych
i krwi konserwowanej, zamoczenie mate-
riatu uzywanego do obtozenia pola opera-
cyinego, a takze podczas znieczulenia ogél-
nego pewna ilos¢ ciepta zostaje zatrzymana
w ukladach oddechowych aparatéw do
znieczulenia, zwlaszcza w rurach i pochta-
niaczach dwutlenku wegla [26] [23].

Niezamierzona hipotermia
$rédoperacyjna

Nalezatoby uznaé, ze chorzy przeby-
wajgcy w sali operacyjnej pod statym
nadzorem, okryci serwetami chirurgiczny-
mi i aktywnie ogrzewani, w warunkach
srodowiskowych uznanych za komfortowe
przez personel, znajdujg sie w bezpiecz-
nym dla siebie $rodowisku cieplnym. Jed-
nak, jok zauwazono wezesniej, w takim
miejscu zachodzi z wielu powodéw do
utraty ciepta i wychtodzenia organizmu
pacjenta, a co za tym idzie — wystgpienia
tagodnej hipotermii. Szacuie sie, ze zjawi-
sko niezamierzonej hipotermii $rédopera-
cyjnej w Stanach Zjednoczonych wystepu-
je u ponad 50% pacjentéw chirurgicznych,
ktérzy przeszli zabiegi trwajgce do 90
minut [2]. Wedtug [15] ponad potowa
pacjentéw jest przyjmowana do oddzic-
téw pooperacyjnych (do sal nadzoru
poznieczuleniowego) z temperaturg
o$rodkowq nizszq niz 36°C.

Niezwykle istoing role w utracie ciepfa
przez organizm i, w konsekwencii, spadku
temperatury wewnelrznej ciata, ma znie-
czulenie ogélne, jego rodzaj i iloé¢ zasto-
sowanego $rodka. Podczas znieczulenia
na skutek zmian zachodzqcych w fizjolo-
gicznych procesach termoregulacji u pra-
wie wszystkich chorych obniza sig tempe-
ratura wewnetrzna ciata [16].

Srodki znieczulenia ogélnego wptywaia
bezposrednio  na  zlokalizowany
w  podwzgérzu mézgowym osrodek
termoregulaciji, powodujgc poszerzenie
zakresu temperatury, w jakim pojawiajq sie
reakeje termoregulacyjne z 0,3 K do prawie
4 K [48]. Zamiast normalnej reakeji uktadu
termoregulacyjnego na ochfodzenie, pod-
czas znieczulenia ogélnego naturalne
mechanizmy obronne uruchamiajq sie przy

INSTAL 3/2021

nizszej femperaturze ciata i dziotajg mniej
efekiywnie. U pacjentéw znieczulonych
ogdlnie jest jednoczesnie zniesiony odruch
behawioralny. W takiej sytuaciji pacjent nie
odczuwa zimna, nie zgtasza wiec potrzeby
dodatkowego okrycia [4].

Podczas pierwszych 30-60 minut
znieczulenia w wyniku obwodowego roz-
szerzenia naczyn na skutek dziatania
anestetykéw dochodzi do obnizenia tem-
peratury wewnetrznej o okofo 1K. W ciggu
kolejnych 2-3 godzin utrata ciepta
przewaza nad jego produkcjq, nastepuje
spadek temperatury o 1-2K. Obnizenie
temperatury zachodzi wolniej, az do osig-
gniecia wartoci stafej w wyniku wystgpie-
nia réwnowagi pomiedzy produkcjq cie-
pfa a jego utratg. Temperatura wewnetrz-
na wynosi wéwczas okofo 34-35°C [9].
Utrata ciepta podczas znieczulenia wynosi
okoto 245 W, a produkcja 70 W [26)].

Na podstawie analizy informacii doty-
czqcych  powiktan  érédoperacyjnych
w ciggu minionych kilkudziesieciu lat
stwierdzono, e niezamierzona $rédope-
racyjna hipotermia ma negatywny wplyw
na wiele proceséw fizjologicznych, ja
réwniez na przebieg pooperacyjny [17].
Jest ona nie tylko czynnikiem zwigkszajg-
cym ryzyko powikfar infekcyjnych (m.in.
zakazenia miejsca operowanego), ale
takze wplywa na mozliwe zaburzenia
w kaskadzie krzepniecia oraz czestoié
potencjalnie zagrazajacych zyciu incyden-
téw wieficowych.

Dodatkowym, negatywnym  skutkiem
hipotermii pojawidjgcym sie po operacji sq
dreszcze pooperacyine (wystepujace gtow-
nie po znieczuleniu wziewnym [9]) mogace
zwigkszy¢ bél oraz zuzycie tflenu przez
komérki migsni, spowodowaé wzrost cisnie-
nia $rédocznego i $rédmézgowego, wydtu-
zyé czas gojenia ran pooperacyjnych, jak
réwniez spowolni¢ czynnosci metaboliczne,
czego skutkiem bedzie opdznione dziatanie
lekéw przeciwbdlowych [2].

Srodowisko cieplne sal operacyjnych

Pomieszczenia w obiektach stuzby
zdrowia muszq byé érodowiskiem bez-
piecznym dla pacjentéw i pracownikéw.
Ze wzgledu na drobnoustroje, znajdujace
sie w powietrzu i na powierzchniach
przegréd  budowlanych, wyposazeniu
i aparaturze oraz na ubraniach i skérze
ludzi oraz inne zanieczyszczenia (gazo-
we, pylowe), jak i na warunki cieplno-wil-
gotosciowe, konieczna jest staranna
andliza stanu $rodowiska oraz potrzeb
i oczekiwan uzytkownikéw tych obiektéw.
Szczegblny wplyw na przebieg leczenia
pacientéw majg  warunki  panujgce



w pomieszczeniach czystych bloku opera-
cyjnego, takich jok sale przygotowania
pacjentéw, sale operacyjne, sale nadzoru
poznieczuleniowego, w kiérych przebywa-
ja ostabieni chorzy, najbardziej narazeni
na zakazenia wewngtrzszpitalne (wywota-
ne przez drobnoustroje wnikajqce do ich
organizmu przez rany operacyjne) oraz na
inne problemy zdrowotne w przypadku
niekomfortowych wartosci temperatury
i innych paramefréw powietrza. Réwnie
istolne jest zapewnienie odpowiednich
warunkéw dla personelu medycznego.
Jednoczeénie, ze wzgledu na zalecenia
producentéw aparatury medycznej zwig-
zane z warunkami $rodowiskowymi ich
uzytkowania, definiowane sq zakresy tem-
peratury i wilgotnoéci wzglednej powietrza
wewnefrznego oraz dopuszczalne stezenia
czastek pytu. Uwzgledniajgc wymienione
problemy, wazne jest wlasciwe, wielokie-
runkowe zdefiniowanie wymagan $rodo-
wiskowych i ustalenie metod oraz $rodkéw
do ich zapewnienia.

Komfort zespotu operacyjnego

Na sprawnoié psychofizyczng operato-
ra i pozostalych cztonkéw zespotu opera-
cyjnego, od ktérej zalezy jako$¢ przeprowa-
dzanego zabiegu, w sposéb istotny oddzia-
tuje komfort cieplny. Zatem, aby personel
medyczny pracowat jok najbardziej efek-
tywnie, niezbedne jest zopewnienie mu
odpowiednich warunkéw $rodowiskowych.
W wielu badaniach naukowych wykazano,
Ze ishnieje zalezno$¢ pomiedzy komfortem
cieplnym, a poziomem produktywnosci
i jakoscig pracy. Migdzy innymi w badaniu
przeprowadzonym w salach operacyjnych
[3] zauwazono, ze komfort cieplny jako
parametr jakosci powietrza wplywa na
warunki pracy, samopoczucie, bezpieczen-
stwo i zdrowie personelu medycznego pra-
cujacego w tych srodowiskach.

Andlizujgc  warunki  $rodowiskowe
w sali operacyjnej, nalezy jednak zwréci¢
uwage na niejednorodno’é oczekiwar $ro-
dowiskowych (klimatycznych) oséb nalezqg-
cych do obsady sali operacyjnej. Optymal-
ne parametry powietrza wewnetrznego sq
bowiem funkcjg wykonywanych czynnosci
przez poszczegdlnych cztonkéw zespotu.
Kazda z oséb (lub grup oséb o tych samych
zadaniach) uczestniczgcych w  operacii
wykonuje inng prace o innym wydatku
metabolicznym i znajduje sie w innym
miejscu w sali operacyjnej [20].

Asystenci operatora i czeé¢ pielegnia-
rek wykonujg prace lzejszq fizycznie niz
chirurdzy. Nie zawsze niska temperatura
powietrza wybrana przez chirurga bedzie
dla nich komfortowa. Z kolei anestezjolo-

dzy wykonujg czynnoici, najczeiciej
w pozycji siedzqcej, z mniejszym wysitkiem
fizycznym niz chirurdzy i pielegniarki,
potrzebujq zatem wyzszej temperatury
powietrza wewnetrznego [20]. Takie same
whnioski zamieszczono w [3], donoszqc
o odczuwaniu chfodu (od lekkiego chtodu
do zimna) u anestezjologéw i pielegniarek,
w poréwnaniu z odczuciem ciepta (od
lekko ciepto do ciepto) u chirurgéw, zwlasz-
cza gdy temperatura powietrza w salach
operacyjnych wynosi ponizej 21°C.
W publikacjach [3], [31] zauwazano, ze
w przypadku koniecznoici  stosowania
przez zespét chirurgiczny cigzszych fartu-
chéw ochronnych (np. z powodu AIDS),
mogq oni wymagad obnizenia temperatury
wewnetrznej do 18°C lub nawet nizszej.

Traktujgc joko priorytet koniecznosé
zapewnienia chirurgom petnego komfortu
pracy, z uwzglednieniem komfortu cieplne-
go, domyslnie przyjmuje sig, ze nie bedg
dotrzymane warunki cieplne dla innych
grup pracownikéw w sali operacyjne;.

W fabeli 1 zamieszczono wartoici fem-
peratury powietrza preferowane przez per-
sonel medyczny w sali operacyijnej,
a w tabeli 2 zestawienie zalecanych para-
metréw powietrza w sali operacyinej wedtug
wybranych zrédet (norm, wytycznych).

Zamieszczone w tabeli 2 wartosci tem-
peratury powietrza w salach operacyjnych

wskazujq na ich szeroki zakres — od 18°C

(Szwaijcaria, Rosja, projekt normy europej-

skiej) do 26°C (Hiszpania, Niemcy, Szwe-

cja, Wlochy). Warto jednak zwrécié
uwage na fakt, Zze mimo mozliwosci stoso-
wania wysokich temperatur powietrza,
preferowana przez lekarzy chirurgéw jest
temperatura nizsza niz 23°C (nawet

w [44] mocno podkreslono, ze temperatu-

ra >23°C jest prawie nie do zniesienia).
Poniewaz na odczucia cieplne i kom-

fort pracy, poza intensywnoscig wykony-
wanej pracy oraz warunkami $rodowisko-
wymi, wplywa izolacyjno$é noszonej
odziezy, to andlizujgc warunki komfortu
cieplnego w sali operacyijnej, nalezy zwré-
ci¢ uwage réwniez na fen problem.
W oparciu o dane zawarte w publika-
cjach [49] [47] mozna w nastepujacy
sposéb  zaleci¢ przyjmowanie wartosci
temperatury powietrza wewnetrznego
zaleznie od rodzaju i sposobu wykonania
odziezy chirurgicznej (materict, kréj):

- 20+24°C przy zestawie odziezy o izo-
lacyjnoéci  cieplnej  wynoszqcej
0,5420,1 clo, sktadajgcym sie z obu-
wia, skorpet, bowe’fniane] bielizny,
ubrania  operacyjnego  (bluza
i spodnie) z tkaniny bawetnianej
z dodatkiem hydrofilowych wiékien
wiskozowych, o dobrej przepuszczal-
noéci powietrza i pary wodnej,

Tabela 1. Temperatura powietrza w salach operacyjnych ze wzgledu na komfort personelu medycznego
Table 1. Air temperature in operating theatres for the comfort of medical staff

Temperatura powietrza w sali operacyjnej, °C
Pielegniarki
operacyjne Lekarze Pielegniarki i
Lekarze chirurdzy — instrumentariuszki | anestezjolodzy anestezyjne Zrédio
1819 wyzsza niz dla chi- | wyzsza niz dla chi- [56]
max. do 22 rurgdw o 0,6K rurgdw o 2,2K [20]
19 23+24,5 23+24,5 [36]
19,5 21+22,5 21+22,5 21+22,5 [31]
18-19 23-24 23-24 23-24 [44]
18 19 22 19 CBZ: 2004 (Holandia) [8]

Tabela 2. Zestawienie zalecanych temperatury powietrza w sali operacyjnej wedtug wybranych zrédet

(norm, wytycznych, raporitéw)

Table 2. List of recommended air temperature in the operating theatre according fo selected sources

(standards, guidelines, reports)

Panstwo Temperatura powietrza wewnetrznego, °C | Zrédio
Austria 20+24 ONORM H 6020:2007 [37]
Hiszpania 2226 UNE 100713:2005 [53]
Niemcy 19+26 DIN 1946-4:2018 [11]
Rosja 18+24 GOST R 52539-2006 [14]
Stany Zjednoczone | sale operacyjne (takze cytoskopowe): 20+24 | ASHRAE 170-2017 [1]
Szwajcaria 18+24 SWKI-Guideline 99-3:2004E [50]
Szwecja 22+4 SIS-TS 39:2012 [45]
20224 Guideline... UK 2009
Wielka Brytania Van Gaever, Jacobs i in. 2014 [54]
19+23 HTM 03-01-Part A: 2007 [18]
l::_:uzg 5 Kruczkowski 1984 [25] }
Polska z mozliwosciq regulacji w zakresie 2225 wycofane ,Wytyczne...” )
1923 Wytyczne projektowania ... [7]
Europa 1824 Elﬁiilgzrfjgylzgiopeiskiei (praca w toku)
INSTAL 3/2021 www.informacjainstal.com.pl



- 16+20°C przy zestawie odziezy o izo-
lacyjnoéci  cieplnej  wynoszqcej
0,9520,1 clo, skladajgcym sie z ana-
logicznych elementéw jak powyzszy
zestaw oraz z fartucha chirurgicznego
z tkaniny termoplastycznej, dwuwar-
stwowej z widkien polipropylenowych
i hydrofilowych wiékien wiskozowych.

Komfort i bezpieczenstwo cieplne
pacjentow

Chociaz stwierdza sie [29], ze w sali
operacyjnej konieczno$é¢ zapewnienia
komfortu cieplnego dla pacjenta jest nad-
rzedna w stosunku do spetnienia wymagan
cieplnych personelu medycznego, tempe-
ratura powiefrza w salach operacyjnych
zazwyczaj jest jednak warunkowana
wymaganiami i oczekiwaniomi  zespotu
operacyjnego. Im ciezsza operacja i im
dtuzszy czas jej trwania, tym chetniej gtow-
ni operatorzy obnizajg warto$¢ temperatu-
ry w celu zapewnienia sobie podczas
zabiegu niezbednego komfortu pracy.

Aby zapobiec $rédoperacyjnej hipoter-
mii, przede wszystkim nalezatoby utrzymy-
waé wysokg, w stosunku do dotychczaso-
wej prakiyki, temperature powietrza
wewnetrznego w sali operacyjnej wyno-
szqeq 24+26°C [55], [38]. Stwierdzono
[32], ze u kazdego chorego operowanego
w sali operacyjnej o temperaturze powie-
trza wynoszqcej wlasnie 24+26°C, tempe-
ratura wewnetrzna nie spacfa ponizej
36°C. Temperatura powiefrza nizsza od
21°C naraza pacjenta na hipotermie [31],
[38] [32], [30], [44]. W publikaciji [9] for-
mutujgc zalecenia w sprawie postepowa-
nia okotooperacyjnego majacego na celu
uniknigcie niezamierzonej okotooperacyj-
nej hipotermii u dorostych stwierdzono, ze
temperatura na sali operacyjnej nie powin-
na byé nizsza niz 21°C. Problemem jest
jednak nieakceptowanie przez chirurgéw
temperatury powietrza wyzszej niz 23°C
[27], [55].

W salach operacyjnych w szpitalach
pediatrycznych ze wzgledu na wiek
pacjentéw i nie do kofca rozwiniety
i dobrze dzictajqcy ich uktad termoregula-
cyjny, co powoduje szczegélng podatnoé
na hipotermie, proponuje sie nastgpujgce
wartoéci temperatury [28]:

- wezesniaki: 36°C,
- noworodki: 33°C.

Wedtug wskazan WHO [12] w salach
operacyjnych dla dzieci temperatura
powietrza powinna byé wyzsza niz 28°C.

Dla pacjentéw dorostych zaleca sie

temperature powietrza w  zakresie
24+26°C [31], [38], [32].

www.informacjainstal.com.pl

Predkosé¢ powietrza

Jednym z czynnikéw, ktére decydujq
o komforcie jest przeptyw powietrza,
a raczej przeciqg. Dla wielu oséb, szcze-
gdlnie wrazliwych na ruch powietrza i jego
turbulencie, jest to istona przyczyna uskar-
Zania sie na warunki $rodowiskowe [43].

Podczas projektowania  systeméw
wentylacji i klimatyzacji wartoéé predkosci
powietrza przyjmuje sie w oparciu o zale-
cenia zamieszczone w normie PN-B-
03421:1978 [39], powotanej w Rozpo-
rzqdzeniu [35]. Dla oséb wykonujacych
prace charakteryzujgeq sie matg aktywno-
iciq fizyczng w pomieszczeniach klimaty-
zowanych predko$¢ powietrza w strefie
pracy wynosi maksymalnie w zimie 0,2
m/s, a w lecie 0,3 m/s (w praktyce, pro-
jektanci do doboru nawiewnikéw powie-
trza zaréwno dla lata, jok i dla zimy
przyjimujg 0,2 m/s), a prace o $redniej
aktywnosci, odpowiednio, maksymalnie
0,2 m/si 0,4 m/s. Nizsze wartoéci pred-
kosci powietrza, z podziatem na trzy kate-
gorie pomieszczen, zamieszczono w nor-
mie PN-EN 7730:2006 [40]. Kategoria
A w przypadku analizy danych dla szpita-
la moze byé najbardziej interesujaca,
gdyz dotyczy pomieszczef przeznaczo-
nych dla oséb szczegélnie wrazliwych na
warunki $rodowiskowe (oséb starszych,
bardzo matych dzieci, oséb z niepetno-
sprawnosciami i chorych). Kategoria B
dotyczy budynkéw nowych i modernizo-
wanych, a kategoria C — budynkéw istnie-
jacych z dopuszczalnym, umiarkowanym
poziomem oczekiwahn uzytkownikéw.
Podano, jako kryteria projektowe, warto-
éci predkosci powietrza dla sezonu letnie-
go, dla oséb ubranych w odziez o wspét-
czynniku izolacyjnoici cieplnej 0,5 clo
o tempie metabolizmu 1,2 met wynoszqce
od 0,12 do 0,24 m/s, a dla sezonu zimo-
wego (1,0 clo): 0,1-0,21 m/s w pomiesz-
czeniach o intensywnosci turbulencii
wynoszqcej 40%, co odpowiada wentyla-
cji mieszajqcej [40]. Chociaz w normie
[40] odniesiono sie takze do oséb cho-
rych, podane warfosci nie powinny byé
stosowane dla lezgcego w bezruchu
pacienta (okoto 0,7 mef), a raczej dla
personelu wykonujacego prace o innej,
wyzszej aklywnosci fizycznej. Ogranicze-
niem stosowania danych z [40] jest prze-
plyw powietrza o infensywnoéci turbulencii
40%. Intensywno$¢ turbulencji przeptywu
laminarnego w obszarze chronionym sali
operacyjnej wynosi <20% [11]).

Wysoka i szybkozmienna wartoéé
predkosci powietrza przeptywajacego
nad pacjentem lezgcym w bezruchu na
stole operacyjnym, jest istotnym i réwno-
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rzednym obok temperatury powietrza,
czynnikiem wplywajacym na wychtodze-
nie jego organizmu.

W normie ASHRAE 170-2017 [1]
zaleca sie, aby maksymalna predkosé
powietrza wynosita 0,18 m/s, w normach
panstw europejskich: <0,2 m/s w Hiszpa-
nii ( UNE 100713:2005 [53]), 0,25+0,35
m/s we Francji (NF S 90-351: 2013 [33]).
Wiréd informacii, ktére ukazujq sie w réz-
nych publikacjach na temat projektu normy
europejskiej dotyczqcej wentylaci i klima-
tyzacji sal operacyjnych, pojawiajg sie
takze wartosci predkosci powietrza wyno-
szqce 0,24 - 0,45 m/s [44].

Warto zwrécié uwage na zalecane
predkosci powietrza na wysokosci stotu
operacyjnego w sali ze stropem laminar-
nym: 0,23+0,25 m/s (DIN 1946-4:2018
[11]), w Wytycznych zalecanych przez
Ministerstwo Zdrowia w Polsce [7]:
0,18+0,25 m/s.

Zbyt duze wartosci predkosici powie-
trza i wysoka turbulencja spowodujg nie
tylko odczucie przeciagu i wychtodzenia
pacjenta, lecz takze wpltyng na rozprze-
strzenianie sie bioaerozolu i zanieczysz-
czen statych w sali operacyjnej [44].

Podsumowanie

Na podstawie przedstawionych infor-
macji nalezy stwierdzié, ze u znieczulone-
go pacjenta w sali operacyjnej niezamie-
rzona hipotermia érédoperacyina jest efek-
tem jednoczesnego dziatania anestetykéw
oraz $rodowiska i procedur. Warunki éro-
dowiskowe, takie jok niska temperatura
i podwyzszona predko$¢ powietrza, istot-
nie wplywaijq na wychfodzenie pacjentéw.
Jednak podwyzszenie temperatury powie-
trza obniza komfort pracy chirurgéw.

Leki uzywane w znieczuleniu ogdlnym
prowadzqg do uposledzenia mechanizméw
termoregulacji bronigcych organizm przed
nadmierng stratq ciepta, dochodzi do spo-
wolnienia metabolizmu oraz zwolnienia
pracy mieéni poprzecznie prazkowanych,
co powoduije utrate ciepta wskutek promie-
niowania i konwekcji [51]. Hipotermia
zwigksza ryzyko powikfari , w tym zakazen,
wystepujacych w trakcie zabiegu, jak i po
jego wykonaniu, a co sie z tym wigze, pro-
wadzi do wydtuzenia czasu opieki szpital-
nej oraz zwigkszenia kosztéw leczenia.

Sposobem na poprawienie tej sytuaci
jest stosowanie réznych metod ogrzewa-
nia pacjenta, ale takze podwyzszenie
temperatury powietrza w sali operacyjnej.
Konieczne bytoby ustalenie kompromisu
pomiedzy wymaganiomi cieplnymi perso-
nelu a warunkami prowadzqgcymi do
ograniczenia wychfodzenia pacjenta.
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Przez Autorke niniejszego artykutu,
w oparciu o badania in situ, prowadzone
sq analizy majgce na celu ocene oddziaty-
wania warunkéw cieplnych oraz ruchu
powietrza w sali operacyjnej na zmiany
w stanie réwnowagi cieplnej pacjenta
w stanie niezamierzonej hipotermii $rédo-
peracyjnej.
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