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Prendi il controllo della situazione:

Limportanza di gestire proattivamente
la temperatura come nuovo standard
dell’assistenza ai pazienti.

Introduzione

Mantenere la normotermia del paziente, durante e dopo un intervento chirurgico, una misura importante
per migliorarne la sicurezza. | vantaggi della normotermia sono noti e la gestione della temperatura

e inclusa nelle linee guida di tutto il mondo. Nonostante sia prevedibile, I'ipotermia perioperatoria resta
comunque una complicanza chirurgica frequente. Anche se I'incidenza dell’ipotermia intraoperatoria
accidentale é tuttora elevata per diversi motivi, due fattori che incidono sono la tendenza a sottovalutare
la ridistribuzione e il mancato monitoraggio della temperatura centrale, in particolar modo durante le
procedure chirurgiche di breve durata.

Per mantenere la temperatura corporea centrale normale del paziente, il team di professionisti che
assistono il paziente deve stabilizzare la temperatura corporea centrale tra i 36 e i 37.5 °C1, monitorando
e conservando la temperatura corporea centrale in modo proattivo, dal momento in cui il paziente entra
nell'area preoperatoria fino a quando viene dimesso.

Limportanza di mantenere la normotermia

La temperatura puo fare la differenza per 'outcome del paziente chirurgico. Gli effetti potenzialmente
avversi dell'ipotermia perioperatoria, anche lieve, intesa come temperatura corporea centrale inferiore a
36 °C?, sono numerosi e ben documentati.

Rischio di ISC
Secondo alcuni studi, il paziente ipotermico ha una maggiore incidenza di infezioni del sito chirurgico.’-®

Perdita ematica piu consistente

L'ipotermia, anche lieve, aumenta sensibilmente la perdita ematica (16%) e il rischio di trasfusione
(circa 22%).% Una riduzione di 1,6 °C della temperatura corporea centrale pud incrementare la perdita
ematica del 30% e aumentare notevolmente la necessita di trasfusioni allogeniche.’

Eventi cardiaci patologici
Lipotermia pud aumentare l'incidenza degli eventi cardiaci.>®° In uno studio di Scott e altri autori, il mantenimento
della normotermia & associato a una riduzione degli eventi di ischemia cardiovascolare e della mortalita.®

Tempi di recupero piu lunghi

Lipotermia accidentale modifica gli effetti di numerose categorie di farmaci, inclusi i miorilassanti e gli
agenti anestetici per via endovenosa.’® " Rallentando il metabolismo dei farmaci, I'ipotermia anche lieve
puod provocare un tempo di recupero pil lungo e prolungare la degenza in recovery room.”*

Disagio peri pazienti
Spesso i pazienti segnalano i brividi come esperienza peggiore della loro degenza ospedaliera e in alcuni
casi li valutano addirittura peggiori del dolore postoperatorio.”



Se si & consapevoli di questi risultati potenzialmente nocivi e si comprende che l'ipotermia accidentale &
un fenomeno molto frequente ma anche altamente prevedibile, appare sensato che gli operatori sanitari
introducano misure preventive basate sull'evidenza per gestire e mantenere la temperatura centrale

del paziente in modo proattivo prima, durante e dopo I'intervento chirurgico. Di fatto, le organizzazioni
sanitarie di tutto il mondo hanno pubblicato raccomandazioni o linee guida che sottolineano I'importanza
di mantenere la normotermia (Figura 1).

Prima di parlare dell'importanza di gestire proattivamente la temperatura, &€ fondamentale comprendere il
processo che rende ipotermico un paziente e come prevenire l'ipotermia.

Figura1
Vari gruppi nel mondo sostengono e raccomandano i
principi chiave della gestione proattiva della temperatura.
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Il sistema di termoregolazione

La temperatura corporea centrale ideale paziente, vale a dire la temperatura degli organi vitali compreso
il cervello, & approssimativamente di 37 °C.2%, Lomeostasi termica viene strettamente controllata dal
sistema nervoso centrale. Il sistema di termoregolazione automatica del corpo & talmente affidabile che la
temperatura corporea centrale oscilla raramente di oltre £0,2 °C rispetto allo stato ideale.?™

In realta, il calore corporeo non & distribuito in maniera uniforme. In condizioni normali, la temperatura
centrale supera di 2-4 °C la temperatura corporea periferica.>'® La temperatura centrale, in condizioni
normali, & relativamente indipendente alle temperature piu basse delle regioni periferiche.?'®

Lipotalamo riceve e integra le informazioni dei termocettori localizzati nella cute, nella spina dorsale,

in varie aree del cervello e in profondita nei tessuti centrali. Nel momento in cui fattori esterni fanno si
che la temperatura centrale si discosti dal range ideale, I'ipotalamo innesca la risposta termoregolatoria
appropriata. Ad esempio, vasocostrizione e brividi in caso di temperatura troppo bassa oppure
vasodilatazione e sudore in caso di temperatura eccessiva.

Impatto dell'anestesia sulla termoregolazione

Anche se puo sembrare illogico, una causa rilevante di ipotermia intraoperatoria non € la perdita di calore
attraverso la cute, ma la sua ridistribuzione dalla regione centrale (cervello e organi vitali) al tessuto
periferico (braccia e gambe).>'® Gran parte del calore all'interno del corpo non viene dissipato dopo
l'induzione dell'anestesia, ma passa semplicemente da una regione del corpo all'altra.



Sotto anestesia, la capacita dell'ipotalamo di regolare la temperatura si riduce perché gli agenti anestetici
inibiscono la risposta termoregolatoria, innescano la vasodilatazione, e |'apertura degli shunt artero-
venosi. A causa della vasodilatazione indotta dagli anestetici. Per effetto della ridistribuzione, il sangue
fluisce liberamente verso la periferia piu fredda, perdendo in questo modo calore e raffreddando gli
organi centrali.2'®

Calo della temperatura da ridistribuzione Figura 2

A causa del calo termico da ridistribuzione i pazienti
chirurgici non riscaldati possono subire una riduzione della 0
temperatura centrale di circa 1,6 °C durante la prima ora
dall’induzione dell’anestesia.’® (Figura 2)
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La temperatura centrale continua a diminuire anche dopo 2 4
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supera la produzione di calore metabolico. Grafico adattato da: Sessler DI, Anesth. 2000; 92(2): 578-96.

Anestesia loco-regionale

| processi che provocano ipotermia sono analoghi per i pazienti sottoposti ad anestesia loco-regional, anzi
i livelli di ipotermia in anestesia spinale o epidurale possono essere piu profondi rispetto a quelli provocati
dall’anestesia generale: blocco degli impulsi dei recettori periferici, blocco neuro assiale che impedisce
vasocostrizione e genera brivido. Paradossalmente la vasodilatazione, riscaldando la cute periferica, da al
paziente una percezione di calore.

Alcuni pazienti sottoposti ad anestesia locale possono percepire una sensazione di comfort termico nonostante un
notevole livello di ipotermia.®* E importante ricordare che il paziente, sebbene sveglio e in grado di comunicare

la propria percezione di comfort, & ancora sotto I'effetto dell'anestesia e che il livello di comfort termico descritto
direttamente dal paziente non & un indicatore affidabile di normotermia durante I'anestesia neuroassiale o i blocchi
locali. Lunico sistema affidabile per conoscere con certezza la temperatura del paziente & utilizzare un dispositivo
di monitoraggio della temperatura centrale, anche per le procedure di breve durata o in anestesia locale.

Prendere il controllo della situazione grazie alla gestione proattiva della temperatura

Purtroppo, l'ipotermia accidentale & tuttora un problema per la sicurezza del paziente perché 'uso di
misure di prevenzione semplici e convenienti non & lo standard di cura per tutti i pazienti sottoposti a
intervento chirurgico.

Se si tiene conto dell'esistenza di modalita di monitoraggio della temperatura e riscaldamento attivo,
della facilita d'uso e convenienza di questi interventi e dell'abbondanza di evidenze scientifiche che
supportano questa prassi, la gestione proattiva della temperatura del paziente durante tutta la fase
chirurgica deve diventare il gold standard dell'assistenza ai pazienti.



| clinici possono Prendere il controllo della situazione facilmente adottando un approccio proattivo.
Grazie al monitoraggio continuo della temperatura centrale e al riscaldamento attivo durante il processo
perioperatorio, prima dell'induzione dell'anestesia, & possibile prevenire l'ipotermia (Figura 3).

Figura 3
Come Prendere il controllo della situazione nell'arco dell'intero

processo perioperatorio.
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Assistenza preoperatoria

Il monitoraggio e la gestione della temperatura del paziente devono iniziare durante la fase preoperatoria.
Infatti, @ impossibile gestire la temperatura se prima non la si & misurata con precisione. Il monitoraggio
in questa fase fornisce la temperatura di base e consente di determinare lo stato termico del paziente.
Temperature sopra o sotto la norma possono indicare che il paziente sta male, ha un'infezione oppure

ha sviluppato un'altra condizione che potrebbe renderlo non idoneo all'intervento chirurgico. Per questo
motivo, conoscere la temperatura centrale effettiva prima dell'intervento & di fondamentale importanza.

Come & gia stato illustrato, la causa principale di ipotermia intraoperatoria ¢ la ridistribuzione, non la
perdita di calore nell'ambiente. La prevenzione dell'ipotermia mira quindi a ridurre al minimo, se non ad
eliminare, il calo della temperatura centrale prima dell'induzione dell'anestesia.

Riscaldare attivamente i pazienti chirurgici prima dell'induzione dell'anestesia (preriscaldamento) & un
modo efficace per prevenire l'ipotermia intraoperatoria. Il preriscaldamento con copertine o camici
riscaldanti ad aria forzata pud aiutare a prevenire l'ipotermia accidentale nei pazienti, riducendo il tasso
delle complicanze.2%?' || preriscaldamento viene raccomandato sempre piu spesso nelle linee guida della
prassi clinica per migliorarne la qualita, in tutto il mondo.??-2¢

Il preriscaldamento agisce aumentando la temperatura del tessuto periferico, riducendo o eliminando

il gradiente di temperatura con la regione centrale del corpo.” Quando vi & vasodilatazione dopo
I'induzione dell'anestesia, la temperatura corporea nella regione centrale non si discosta molto da quella
delle regioni periferiche. Il calo della temperatura da ridistribuzione & cosi ridotto al minimo.?”



Il preriscaldamento dei pazienti con aria forzata prima dell'induzione
dell'anestesia generale o loco-regionale riduce il rischio di ipotermia
accidentale causata dal calo di temperatura da ridistribuzione, inclusa
la riduzione della ridistribuzione della temperatura durante il blocco
post-epidurale (la principale causa di ipotermia dopo l'anestesia
epidurale).?"2829

Il preriscaldamento puo rivelarsi particolarmente utile per i pazienti
sottoposti a procedure di breve durata o in cui il riscaldamento puo
risultare complicato.”2° | pazienti sottoposti a interventi chirurgici
brevi sono pil esposti all'ipotermia post-operatoria per il semplice
motivo che non vi & tempo sufficiente per rimediare all'effetto di
ridistribuzione solo con il riscaldamento intraoperatorio.”

Assistenza intraoperatoria

Dopo un preriscaldamento efficace, il riscaldamento intraoperatorio
aiuta a mantenere la normotermia.

Puo sembrare banale, ma uno degli ostacoli alla gestione della
temperatura del paziente consiste nel misurare e monitorare la
temperatura in modo efficace. Molti pazienti non vengono sottoposti
ad alcuna forma di monitoraggio della temperatura oppure spesso si
utilizzano metodi inadeguati.

Sebbene la temperatura centrale sia un parametro vitale, in genere
lo si ritiene meno importante degli altri parametri che i clinici devono
monitorare durante I'anestesia. La temperatura puo, e deve, essere
monitorata e gestita attentamente affinché i pazienti rimangano nel
range di temperatura normotermica di 36-37.5 °C.

Esistono numerosi sistemi che indicano con precisione la temperatura
misurata. Tuttavia, meno interna & la sede della misurazione,

maggiori sono le probabilita che il tessuto non rispecchi l'effettiva
temperatura centrale del paziente. La temperatura corporea centrale,
diversamente dalla temperatura superficiale, & & l'indicazione piu
precisa dello stato termico generale del corpo.®! Per stimare la
temperatura centrale a volte si utilizza la temperatura cutanea;
tuttavia, la temperatura cutanea & di diversi gradi piu bassa di

quella centrale e il rapporto tra temperatura centrale e temperatura
superficiale varia da soggetto a soggetto, oltre a modificarsi nel
tempo nello stesso soggetto.3233

A causa dell'effetto dell'anestesia sul sistema termoregolatorio, il
monitoraggio della temperatura intraoperatoria & essenziale per rilevare
variazioni significative della temperatura. Senza monitoraggio della
temperatura durante l'intervento chirurgico, non vi &€ modo di determinare
la presenza o la gravita dell'ipotermia o anche dell'ipertermia.?*

Il monitoraggio continuo della temperatura consente di gestire sia la
conservazione del calore che la terapia di riscaldamento durante la
procedura.

diffuse sul riscaldamento del
paziente

False convinzioni

"Il mio paziente non sente
freddo, quindi non devo
preriscaldarlo."

Realta

Il pre-riscaldamento non
serve soltanto al benessere
del paziente nella fase
preoperatoria; serve anche
a contribuire a prevenire
I'ipotermia nelle fasi intra- e
post-operatorie.

False convinzioni

"La modalita di monitoraggio
della temperatura che utilizzo
non ha veramente importanza".

Realta

L'uso di modalita multiple nel
corso del processo chirurgico
puo produrre dati variabili e
imprecisi.

False convinzioni

"Il preriscaldamento richiede

tempo e costi aggiuntivi".

Realta

Il preriscaldamento puo
iniziare non appena il paziente
arriva nell'area preoperatoria,
mentre viene preparato per
I'induzione, usando la stessa
copertina che si usera durante
la procedura chirurgica,
rendendo il costo neutro con il
massimo beneficio.



Conclusioni

Prendere il controllo della situazione e gestire proattivamente la temperatura centrale non & né difficile
né costoso. Mantenere normotermici i pazienti non & importante solo per restare conformi alle linee
guida e raccomandazioni, ma anche per ridurre il rischio di esiti chirurgici negativi per il paziente associati
all'ipotermia accidentale e per aumentare il comfort generale del paziente nel contesto perianestetico.35%

| clinici hanno il compito estremamente importante di mantenere la temperatura del paziente nel range
sicuro e critico della normotermia. Per avere successo, le strutture devono fornire ai clinici i sistemi

di gestione e monitoraggio della temperatura necessari per riscaldare e monitorare i pazienti durante
qualsiasi tipo di procedura, con qualsiasi tipo di anestesia e per tutta la fase perioperatoria.

Nella fase di selezione di un partner che supporti le procedure di riscaldamento del paziente o
monitoraggio della temperatura, &€ importante tenere conto della capacita di tale partner di rispondere
alle esigenze specifiche della struttura. In definitiva, la soluzione prescelta dovrebbe offrire ampia
flessibilita clinica ed efficacia dimostrata. Informati sulla storia del prodotto di riscaldamento, chiedi
dimostrazioni della sua sicurezza ed efficacia e leggi gli studi disponibili. Tieni conto dei suggerimenti
degli utenti finali del prodotto: nessuno conosce le prestazioni di un sistema meglio di chi lo utilizza ogni
giorno. Non trascurare l'importanza della fiducia dei clinici in un prodotto.

Gli interventi di gestione della temperatura perioperatoria, in particolare il riscaldamento ad aria forzata,
possono apportare vantaggi alle strutture, oggi e in futuro. Se utilizzati correttamente, i sistemi di
riscaldamento del paziente e monitoraggio della temperatura aiuteranno le strutture ad adottare un
approccio proattivo alla gestione della temperatura e a fornire cure cliniche eccellenti.

3M puo aiutare i clinici a Prendere il controllo della situazione

Non hai la certezza che la tua struttura sia pronta a Prendere il controllo della situazione? 3M puo
esserti di aiuto. Collaboreremo con te per capire quali sono le tue esigenze di riscaldamento, individuare
le difficolta di tipo clinico e valutare i requisiti della tua prassi per consigliarti soluzioni collaudate e
vantaggiose e far evolvere i tuoi obiettivi di riscaldamento del paziente.

3M offre un Programma di analisi della temperatura, concepito per verificare il tasso di ipotermia nella tua
struttura. Grazie a questo programma conoscerai:

e La percentuale dei tuoi pazienti normotermici in rapporto a quella dei pazienti ipotermici

e |l modo in cui 3M pubd aiutarti, con la sua competenza, a definire (o ottimizzare) il tuo protocollo di
riscaldamento, incluso il preriscaldamento

e Un sistema innovativo per misurare continuativamente la temperatura corporea centrale prima, durante
e dopo l'intervento chirurgico

Per saperne di piu sull'importanza del riscaldamento del paziente, del monitoraggio della temperatura
e su come Prendere il controllo della situazione, visita 3M.co.uk/OwnTheZone
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