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Φυσιολογική Θερμορρύθμιση στα Βρέφη 

και Παιδιά Επίδραση της Αναισθησίας 

Περιεγχειρητική Αντιμετώπιση της Υποθερμίας 

ΑΘΗΝΑ ΖΑΜΠΟΥΡΗ -ΕΥΆΓΓΕΛΟΥ 

Θερμορρύθμιση είναι η διατήρηση σταθερής θερ­
μοκρασίας σώματος με ρύθμιση της παραγόμενης και 
της αποβαλλόμενης θερμότητας. Τους διαφόρους 
οργανισμούς τους διακρίνουμε σε ομοιόθερμους και 
ποικιλόθερμους. Οι ομοιόθερμοι, διατηρούν με δια­
φόρους μηχανισμούς τη θερμοκρασία σώματος στα­
θερή. Στους ποικιλόθερμους η θερμοκρασία σώματος 
εξαρτάται από τη θερμοκρασία περιβάλλοντος. Ο 
άνθρωπος σε όλες του τις ηλικίες αν1Ίκει στους ομοιό­
θερμους οργανισμούς. Η σημασία της θερμορρύθμι­
σης για τα νεογνά εκτιμήθηκε ήδη από τις αρχές του 
αιώνα μας, όταν ο Budin (1907) παραηiρησε σημα­
ντική διαφορά στη νεογνική θνησιμότητα ανάμεσα σε 
βρέφη με διαφορετική θερμοκρασία σώματος. 1 

Το ανθρώπινο θερμορρυθμιστικό σύστημα διατηρεί 
την κεντρική θερμοκρασία σώματος περίπου στους 
37 ο C με απόκλιση ± 0.4 ο C. Σαν κεντρική θερμοκρα­
σία ορίζεται η θερμοκρασία του αίματος που αιματώ­
νει τα ζωτικά όργανα. 

Η υποθερμία είναι ένα συχνό επακόλουθο μετά 
από αναισθησία και επέμβαση στα βρέφη, στα παιδιά 
και στους εν1Ίλικες. Ποικίλοι είναι οι παράγοντες που 
στην περιεγχειρητικ1Ί περίοδο παραβλάπτουν τη 
δυνατότητα των ασθενών να διατηρήσουν φυσιολογι­
κή θερμοκρασία σώματος. Κατά τη διάρκεια της 
αναισθησίας και της εγχείρησης, η έκθεση στο κρύο 
περιβάλλον του χειρουργείου σε συνδυασμό με την 
αναστολή υπό των αναισθητικών της θερμορρύθμισης 
οδηγεί σε υποθερμία. Η πρόληψη και αντιμετώπιση 
των επιπλοκών που έχουν σχέση με τις μεταβολές της 
θερμοκρασίας διευκολύνεται με την κατανόηση και 

της φυσιολογικής και της επηρεασμένης από φάρμα­
κα θερμορύθμιση;. 

ΑΡΧΕΣ ΘΕΡΜΟΡΡΥΘΜΙΣΗΣ 

Απώλεια θερμότητας 

Ένας οργανισμός για να είναι ομοιόθερμος θα 
πρέπει να είναι ικανός και να αποβάλλει και να 
παράγει θερμότητα. Η αποβολ1i θερμότητας ρυθμίζε­
ται α:τό του; φυσι;ωύ; νόμους της αγωγιμότητας, της 
αr.τινοβολίας, τη; μεταφοράς και της εξάτμισης. 
Μελέτες που έγιναν σε νεογέννητα κατά τη διάρκεια 
της παραμον1iς τους σε θερμοκοιτίδα σ' ένα θερμικά 
ουδέτερο περιβάλλον έδειξαν ότι η ακτινοβολία, η 
μεταφορά, η εξάτμιση και η αγωγιμότητα είναι υπεύ­
θυνες για το 39%, 34%, 24% και 3% της απώλειας 
θερμότητας αντίστοιχα.1 

Οι απώλειες θερμότητας με αγωγή ( conduction) 
εξαρτώνται από τη διαφορά θερμοκρασίας μεταξύ 
του δέρματος και των αντικειμένων που είναι σε 
επαφή με τον ασθενή. Σχετικά λίγη θερμότητα 
( <3%) χάνεται κατά τη διάρκεια της εγχείρησης 
μέσω αγωγής, επειδή οι ασθενείς είναι καλά απομο­
νωμένοι από τα γύρω αντικείμενα. Ωστόσο, η ενέρ­
γεια που χρειάζεται για να θερμανθούν τα υγρά πλύ­
σης και τα ενδοφλέβια υγρά μπορεί σημαντικά να 
ελαττώσει τη θερμοκρασία σώματος. Οι φυσιολογικοί 
παράγοντες που ελέγχουν την απώλεια θερμότητας 
με αγωγή στα νεογνά είναι η αιματική ροή του δέρ­
ματος και το πάχος του υποδόριου ιστού. 

Οι απώλειες θερμότητας με μεταφορά (conνection) 
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αυξάνουν ανάλογα με τη διαφορά θερμοκρασίας 

μεταξύ της επιφάνειας του σώματος και του περιβάλ­

λοντος ρευστού (υγρού ή αερίου) και ανάλογα με την 
τετραγωνική ρίζα της ταχύτητας του ρευστού που 
περιβάλλει τον άρρωστο. Συνήθως αντιπροσωπεύουν 
ένα μικρό ποσοστό απώλειας θερμότητας, το οποίο 
αυξάνει όταν το χειρουργείο είναι κλιματιζόμενα. 

Η ακτινοβολία (radiation), δηλ. η αποβολή θερμό­
τητας από το σώμα με τη βοήθεια υπέρυθρων ακτί­
νων, αντιπροσωπεύει το μεγαλύτερο ποσοστό απώ­
λειας θερμότητας από τους ασθενείς στο χειρουργείο 
(70% ). Η μεταφορά θερμότητας με ακτινοβολία 
αυξάνει κατά την 4η δύναμη της διαφοράς θερμοκρα­
σίας μεταξύ δύο αντικειμένων (σ' αυτήν την περίπτω­
ση, δέρματος και τοίχων του χειρουργείου), δεν επη­
ρεάζεται από την κίνηση του αέρα, ούτε από την από­
σταση μεταξύ των αντικειμένων (μπορεί να λάβει 
χώρα και μέσα από ένα κενό). Ένα βρέφος σε μια 
χειρουργικ1] αίθουσα θα θερμάνει τοι•ς τοίχου; r.αι 
τα στερεά αντικείμενα aνταλλάσσοντας ενέργεια με 
ακτινοβολία. Οι απώλειες θερμότητα; με αr.τινοβο­
λία και μεταφορά (που μαζί συμβάλλουν στο 85% της 
απώλειας θερμότητας) ελαττώνονται εντυπωσιακά μ' 

ένα απλό επικάλυμμα (π.χ. ένα λεπτό σεντόνι). 
Οι απώλειες θερμότητας με εξάτμιση ( eνaporation) 

συμβαίνουν μέσω του δέρματος και του αναπνευστι­
κού συστήματος και περιλαμβάνουν αρκετά συστατι­
κά: 1) εφίδρωση, 2) άδηλη απώλεια ύδατος από το 
δέρμα, την αναπνευστική οδό και τις ανοικτές χει­
ρουργικές τομές και 3) εξάτμιση των υγρών που εφαρ­
μόζονται στο δέρμα, όπως τα αντισηπτικά διαλύματα. 

Σε περιβάλλον όπου η θερμοκρασία του αέρος 
είναι παρόμοια ή μεγαλύτερη από τη θερμοκρασία 
του δέρματος, η εφίδρωση είναι το μόνο διαθέσιμο 
μέσο για ν' αποβληθεί η παραγόμενη θερμότητα από 
τον μεταβολισμό. Σ' αυτές τις περιπτώσεις, οτιδήποτε 
περιορίζει την εξάτμιση, όπως η υψηλή υγρασία περι­
βάλλοντος ή τα στεγανά ενδύματα, θα οδηγήσουν σε 
αποθ1]κευση θερμότητας και αύξηση της θερμοκρα­
σίας σώματος. Τα νεογνά μπορούν να παράγουν 
ιδρώτα σε θερμό περιβάλλον. Τα τελειόμηνα βρέφη 
θα ιδρώσουν μόνον όταν η θερμοκρασία περιβάλλο­
ντος ξεπεράσει τους 35 ο C και η θερμοκρασία ορθού 
τους 37 ο C. Βρέφη < 30 εβδομάδων κύησης έχουν 
aνώριμους ιδρωτοποιούς αδένες, με αποτέλεσμα 
ελαττωματικούς μηχανισμούς εφίδρωσης.2·3 

Ένα μικρό ποσοστό θερμότητας χάνεται όταν τα 
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ξηρά εισπνεόμενα αέρια υγραίνονται με το νερό που 
εξατμίζεται από το τραχειοβρογχικό επιθήλιο. Στους 
ενήλικες, οι αναπνευστικές απώλειες είναι υπεύθυνες 
για το 5-10% της ολικής απώλειας κατά τη διάρκεια 
της αναισθησίας και της εγχείρησης.4 Επειδ1] ο κατά 
λεπτό αερισμός είναι υψηλότερος στα παιδιά και στα 
βρέφη (100-150 ml/kg/min) απ' ό,τι στους εν1]λικες 
(60 ml/kg/min), οι αναπνευστικές απώλειες αντιπρο­
σωπεύουν περίπου το 1/3 της ολικής απώλειας θερμό­
τητας. Η απώλεια θερμότητας από το αναπνευστικό 
αυξάνει αν το βρέφος αναπνέει κρύα ξηρά αέρια.5 

Υποθερμία είναι πιο πιθανό να συμβεί αν το βρέ­
φος είναι υγρό ή σε επαφή με υγρά σεντόνια λόγω 
της αυξημένης απώλειας θερμότητας με εξάτμιση. 
Τελικά, η απώλεια θερμότητας με εξάτμιση μέσα από 
μεγάλες χειρουργικές τομές μπορεί να είναι ίση με 
όλες τις άλλες πηγές διεγχειρητικ1]ς απ(J)λειας.6 

Παραγωγή θερμότητας 
Η ι;ι.ανότητα :ταραγωγ1]ς θερμότητας αυξάνοντας 

το μεταβοί.ιr.ό ρυθμό και την κατανάλω-ση οξυγόνου 
είναι το άλλο στοιχείο της θερμορρύθμισης στους 
ομοιόθερμους οργανισμούς. Παραγωγή θερμότητας 
επιτυγχάνεται με τρεις μηχανισμούς: εκούσια μυίκ1] 
δραστηριότητα, ακούσια μυίκ1] δραστηριότητα 
(ρίγος) και χωρίς ρίγος θερμογένεση. Η χωρίς ρίγος 
θερμογένεση είναι ο κύριος μηχανισμός παραγωγής 
θερμότητας στο νεογνό, ενώ το ρίγος είναι ο κύριος 
μηχανισμός στον ενήλικα. 

Η χωρίς ρίγος θερμογένεση αυξάνει τη μεταβολική 
παραγωγ1] θερμότητας (μετρούμενη σαν συνολική 

κατανάλωση 02) χωρίς να παράγει μηχανικό έργο. 
Αυξάνει την παραγωγ1] θερμότητας (100% στα 
βρέφη, αλλά μόνον (25-40% στους ενήλικες. Οι σκε­
λετικοί μύες και το φαιό λίπος είναι οι κύριες πηγές 
της χωρίς ρίγος θερμογένεσης στους ενήλικες. Ο 
μεταβολικός ρυθμός και στους δύο ιστούς ελέγχεται 
από το ΣΝΣ-7 Το φαιό λίπος στο ανθρώπινο έμβρυο 
διαφοροποιείται μεταξύ 26ης και 30ης εβδομάδας της 
κύησης, αποτελεί το 2-6% του ολικού σωματικού 
βάρους και συγκεντρώνεται στην ωμοπλάτη, στη 
μασχάλη, γύρω από τα αγγεία του λαιμού και του 
μεσοθωρακίου και γύρω από τα επινεφρίδια. Η 
αύξηση του μεταβολισμού του φαιού λίπους προκαλεί 
αύξηση στην κατανάλωση 02, η οποία μπορεί να επι­
βαρύνει το ανώριμο αναπνευστικό σύστημα του νεο­
γνού και να προκαλέσει αναπνευστική ανεπάρκεια. 
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Το ρίγος αυξάνει τη μεταβολικt] παραγωγή θερμό­
τητας (200% στους ενήλικες. Βρέφη < 3 μηνών δεν 
εμφανίζουν ρίγος, το οποίο αναπτύσσεται πλήρως 
μετά από αρκετά χρόνια. 

Φυσιολογική θερμορρύθμιση 

Η φυσιολογική θερμορρύθμιση, βασίζεται σε μηχα­
νισμούς αρνητικής και θετικής παλίνδρομης τροφοδό­
τησης (feedback) που σκοπό έχουν να εξουδετερώ­
σουν τις αποκλίσεις από το φυσιολογικό.χ Η θερμο­
κρασία ρυθμίζεται κεντρικά, κυρίως από τον υποθά­
λαμο, αλλά βασίζεται σε σήματα (signals) που ξεκι­
νούν σχεδόν από κάθε είδους ιστό, συμπεριλαμβανο­
μένων και άλλων τμημάτων του εγκεφάλου, του νωτι­
αίου μυελού, των εν τω βάθει κεντρικών ιστών και 
της επιφάνειας του δέρματος ( σχ. 1 ). 

Υποθάλαμος 
Άλλα τμήματα του 

ιyιcιφάλου 
Επιφάνεια του δέρματος 

Νωrιαfος μυελός 
Εν τω βάθιι ιι&ντριιιοί 

Απαντήσεις στη • ι στη 
Ενεργός 

αγγτιοδιαστολή 
Εφίδρωση 

Αγytιοούσπαση 
Χωρlςρlγος 

θερμογένεση 
Ρfγος 

Απαντήσεις στο ιιρύο 

Σχ. 1: Το θερμορρυθμιστικό μοντέλο. Η μέση θερμοκρασία σώματος 
είναι η ολοκληρωμένη θερμική είσοδος από μια .ίοικιί.ία ιστών (αριστε­
ρό περιθώριο). Μέση θερμοκρασία σώματος κατώτερη από τον ουδό 
απάντησης στο κιερυο διεγείρει την αγγειοσύσπαση, τη χωρίς ρίγος θερ­
μσγένεση και το ρίγος. Μέση θερμοκρασία σώματος που ξεπερνά τον 
υπερθερμικό ουδό προκαλεί ενεργό αγγειοδιαστολή και εφ[δρωση. 
καμιά θερμορρυθμιστική απάντηση δεν έχουμε όταν η μέση θερμοκρα­
σία σώματος είναι μεταξύ του ανώτερου και κατώτερου ουδού 
(ίnteιthπshold range) (Sessler Dl: Temperature monίtorίng. !η: Mίller RD 
(ed): Anesthesίa, ed 3. New York, Chuπhίll Livingstone, 1990, p. 1228). 

Η θερμοκρασία περιβάλλοντος ανιχνεύεται περι­
φερικά από ανατομικά ξεχωριστούς υποδοχείς για το 
θερμό και το ψυχρό. Οι πληροφορίες ταξιδεύουν 
μέσω της κεντρομόλου νευρικής οδού (πρόσθια 
νωτιοθαλαμικά δεμάτια) προς τον υποθάλαμο. Το 
κέντρο ερμηνεύει την πληροφορία, την επεξεργάζε­
ται και δραστηριοποιεί τους μηχανισμούς παραγωγής 
ή αποβολής θερμότητας. 

Το θερμορρυθμιστικό κέντρο ρυθμίζει τη θερμο­
κρασία μέσα σε στενά όρια, που ονομάζονται ουδοί 

(thresholds). Ο υποθάλαμος ρυθμίζει τη θερμοκρασία 
συγκρίνοντας τις θερμικές πληροφορίες από μια ποι­
κιλία ιστών με τους ουδούς θερμοκρασίας για το 
θερμό και το ψυχρό, και όταν αυτές ξεπερνούν έναν 
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ουδό, κινητοποιείται η κατάλληλη φυγόκεντρη απά­
ντηση για να επαναφέρει στο φυσιολογικό τη θερμο­
κρασία σώματος (σχ. 1). Συγκεκριμένα: 
• Μέση θερμοκρασία σώματος κατώτερη από τον 

ουδό απάντησης στο κρύο διεγείρει την αγγειοσύ­
σπαση, τη χωρίς ρίγος θερμογένεση και το ρίγος. 

• Μέση θερμοκρασία σώματος που ξεπερνά τον 
υπερθερμικό ουδό προκαλεί αγγειοδιαστολή και 
εφίδρωση. 

• Καμιά θερμορρυθμιστική απάντηση δεν έχουμε 
όταν η μέση θερμοκρασία σώματος είναι μεταξύ 
του ανώτερου και κατώτερου ουδού (interthre­
shold range ). 

Ο οι·δό; για μια σι·γ%ε%ρι,ιιέJ'ΙJ α:τά.vτηση είναι η 
θερμο%ρασ{α στψ ο:το{α αυπj η α:τά.vτηση %ιvητοποι­

ε(ται ( σχ. 2). Η άσ;.ι.ηση, η λt]ψη τροψ]ς , η λοίμωξη, ο 
υπο- και υπερθυρεοειδισμός, τα αναισθητικά και 
άλλα φάρμακα, η προσαρμογt] στο χρύο χαι στη 
ζέστη τροποποιούν τους ουδούς θερμοκρασίας. Η 
κεντρική ρύθμιση είναι ακέραιη από τη βρεφική ηλι­
κία αλλά διαταράσσεται στους ηλικιωμένους και 
στους σοβαρά ασθενείς. 

Ο υποθάλαμος απαντά σε θερμοκρασίες που ξεπερ­
νούν τους κατάλληλους ουδούς μέσω μηχανισμών που 
αυξάνουν τη μεταβολικ1] παραγωγή θερμότητας ή τρο­
ποποιούν την απώλεια θερμότητας στο περιβάλλον. 
Αυτές οι απανη]σεις επιτρέπουν στα φυσιολογικά 
άτομα να διατηρούν κεντρική θερμοκρασία γύρω 
στους 3TC παρά τις ευρείες διακυμάνσεις στη θερμο­
κρασία περιβάλλοντος. ταν αναστέλλονται όλες οι 
θερμορρυθμιστικές απαντήσεις, η κεντρική θερμοκρα­
σία θα παραμείνει φυσιολογική μόνο σ' ένα θερμικά 
ουδέτερο περιβάλλον. Η θερμοκρασία ενός τέτοιου 
περιβάλλοντος είναι 34 ο C για το πρόωρο, 32 ο C για το 
τελειόμηνο νεογνό και 28°C για τον ενtlλικα. 

Οι φυγόκεντρες θερμορρυθμιστικές απαντήσεις 

στα βρέφη είναι λιγότερο αποτελεσματικές από ό,τι 

στους ενήλικες. Η χωρίς ρίγος θερμογένεση είναι η 
κύρια απάντησή τους στην υποθερμία, αλλά, επειδή 
απουσιάζει το ρίγος και η δερματική αγγειοσύσπαση 
είναι περιορισμένη, η αντιρρόπηση είναι πολύ φτωχή. 
Τα πρόωρα βρέφη έχουν αναλογικά μεγάλη επιφά­
νεια σώματος σε σύγκριση με τη σωματική τους μάζα. 
Έχουν επίσης μεγάλη θερμική αγωγιμότητα λόγω του 
ελάχιστου υποδόριου λίπους που δρα σαν μονωτικό 
υλικό. Γι' αυτό χάνουν αναλογικά μεγαλύτερη μετα-
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βολική θερμότητα μέσω του δέρματος από ό,τι οι εν1)­
λικες σε παρόμοιο περιβάλλον.9 Ο συνδυασμός της 
αυξημένης απώλειας θερμότητας, της ελαττωμένης 
δυνατότητας παραγωγής ενδογενούς θερμότητας και 
τελικά η περιορισμένη αποτελεσματικότητα των θερ­
μορυθμιστικών απαντήσεων κάνει τα βρέφη επιρρεπ1j 
σε υποθερμία. 

ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ 

ΣΤΗ ΘΕΡΜΟΡΡΥΘΜΙΣΗ 

Η γενική αναισθησία ελαττώνει τους ουδούς ενεργο­
ποίησης για τις απαντήσεις στην υποθερμία περίπου 
κατά 2.5 OC και αυξάνει εκε(νους που προστατεύουν 
από την υπερθερμ(α περίπου κατά 1 ο C. Δηλ. οι ουδοί 
για τις απανη)σεις στο κρύο μετατοπίζονται προς τα 
κάτω περίπου στους 34.5 ο C (ανάλογα με το είδος του 
αναισθητικού και τη δόση) και οι ουδοί απάντησης 
στη ζέστη αυξάνουν περίπου στους 38'C (σχ. 2).1J Με 
τη διεύρυνση των ορίων ( δηλ. με την ελάττωση τη; 
ευαισθησίας του θερμορρυθμιστικού συση)ματο;) 
δημιουργείται ένα ευρύ εύρος θερμοκρασίας μέσα 
στο οποίο δεν υπάρχουν ενεργείς θερμορυθμιστικές 

Κατάσταση 
εγρήγορσης 

Αναισθητοποιημtν 
ι:ατάσrαση 

Σ χ. 2 Σχηματική απεικόνιση των ουδών και των gaiιιs για τι; θερμορρυθ­

μιστικές απαντιίσεις σε ξυπνητούς και αναισθητοποιημένου:; ανθρώπους 
(οι 37'C παριστούν τη «φυσιολογική» κεντρικιί θερμοκρασία). Οι λοξές 
γραμμές αντιπροσωπεύουν διαφορετικές εκτελεστικές απαντιίσεις και η 
οριζόντια γραμμή δείχνει την κεντρική θερμοκρασία σώματος. Η τομιί 
κάθε λοξής γραμμής με την κλίμακα θερμοκρασίας είναι ο ουδός. Και η 
κλίση της γραμμής δείχνει το gain αυτής της απάντησης. Η θεομορρυθιιι­
στικrί ευαισθησ(α φαιvεται από τη διαφορά μεταξύ της lης απάντησης 

στο κρύο (αγyειοσύσπαση) και της lης απάντησης στη ζέστη (ενεργός 
αγyειοδιαστολή). Θερμοκρασ(ες μέσα σ' αυτό το εύρος δε θα προκαλέ­
σουν θερμορρυθμιστική αντιρρόπηση. Κατά της διάρκεια της ανασιθη­
σίας, οι ουδοί για τις απαντήσεις στο κρυο μετατοπι'ζονται προς τα κάτω 
=στους 34,5'C (ανάλογα με το είδος του αναισθητικού και τη δόση) 
και οι ουδοί της απάντησης στο θερμό αυξάνουν = στους 38' C 
(Bi!ssonnette Β: Thermoι·egulation ancl paecliatι·ic anaesthesia. Cuπent 
Opinion inAnaestlιesiology 1993; 6: 537-42) 
ΧΡΘ=χωρίς ρίγος θερμογένεση. 
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απαντήσεις. Μέσα σ' αυτό το εύρος, οι ασθενείς είναι 
ποικιλόθερμοι και η θερμοκρασία σώματος μεταβάλ­
λεται ανάλογα με τη διαφορά ανάμεσα στην παραγό­
μενη θερμότητα και την απώλεια θερμότητας προς το 
περιβάλλον. 

Η αγγειοσύσπαση και η χωρίς ρίγος θερμογένεση 

είναι οι κύριες θερμορρυθμιστικές απαντήσεις που 

διαθέτουν οι αναισθητοποιημένοι, μυοχαλαρωμένοι, 

υποθερμικοί άρρωστοι. Όταν εμφανιστεί υποθερμία 
κατά τη διάρκεια της επέμβασης (π.χ. κεντρική θερ­
μοκρασία :::::34.5 ο C), αρχικά αναπτύσσεται μια έντο­
νη περιφερικ1) αγγειοσύσπαση.11'13 

Ο θερμορρυθμιστικός ουδός της αγγειοσύσπασης 
σε υγιείς εν11λικες ασθενείς στους οποίους χορηγείται 
αλοθάνιο 1% σε 02 για εκλεκτική επέμβαση είναι 
:::::34.4±0.20 C.12 ο ουδός αγγειοσύσπασης σε βρέφη 
που αναισθητοποιούνται με αλοθάνιο διαφέρει ελάχι­
στα από αυτόν των ενηλίκων και συνοδεύεται με 
αύξηση στην κατωιάλωση 02.14 Κατά την αναισθησία 
με ιισοq:λουράνιο, ο ουδός αγγειοσύσπασης ελαττώ­
νεται (3 'C ανά 1% τελοεκπνευστικ1) συγκέντρω-ση 
ισοφλουρανίου.1) Ο ουδός αγγειοσύσπασης στα 
βρέφη και στα παιδιά που αναισθητοποιούνται με 
ισοφλουράνιο διαφέρει ελάχιστα από αυτόν των ενη­
λίκων.15 

Η κεταμίνη στους ενήλικες αλλά και στα παιδιά 
προκαλεί μικρότερη θερμορρυθμιστικ1) καταστολ1) 
από τα εισπνεόμενα αναισθητικά.16 

Ένα σημαντικό στοιχείο από τις διεγχειρητικές 
θερμορρυθμιστικές μελέτες είναι ότι οι κεντρικές 
θερμοχρασίες σπάνια εξακολουθούν να ελαττώνο­
νται αφού κινητοποιηθεί η θερμορυθμιστική αγγειο­
σύσπαση.11-12 Αυτά τα δεδομένα συμφωνούν με την 
κλινική παρατήρηση ότι κεντρικές θερμοκρασίες < 
(34.5 ο C είναι ασυνήθεις σε ασθενείς που δεν ψύχο­
νται εσκεμμένα. 

Η θερμορρυθμιστικ1) αγγειοσύσπαση ελαττώνει 
ενεργά την απώλεια θερμότητας, αλλά μόνον κατά 
10-15%. Η χωρίς ρίγος θερμογένεση δε φαίνεται να 
είναι λειτουργική σε αναισθητοποιημένους ενήλικες. 
Αυτό μπορεί να υποστηριχθεί από το γεγονός ότι η 
κατανάλωση 02 δεν αυξάνει σημαντικά όταν οι ασθε­
νείς αγγειοσυσπώνται.13 Σε αντίθεση, η θερμορρυθμι­
στική αγγειοσύσπαση στα βρέφη που αναισθητοποι­
ούνται με αλοθάνιο συνοδεύεται με μια μεγάλη αύξη­
ση του μεταβολικού ρυθμού.16 Μια ταυτόχρονη αύξη­
ση στην κατανάλωση 02, στην παραγωγή C02 και 



158 

στα επίπεδα νοραδρεναλίνης έχει παρατηρηθεί σε 
βρέφη που αναισθητοποιήθηκαν με αλοθάνιο ή ισο­
φλουράνιο και παρέλυσαν με βεκουρόνιο και είναι 
σύμφωνη με τον αυξημένο ρόλο της χωρίς ρίγος θερ­
μογένεσης στα μη αναισθητοποιημένα βρέφη.�> Τα 

βρέφη διαφέρουν από τους ενήλικες στο ότι οι θερ­
μορρυθμιστικές απαντήσεις κατά τη διάρκεια της 
αναισθησίας μπορούν ν' αυξήσουν αποτελεσματικά 

την κεντρική θερμοκρασία παρά τις σταθερές θερμο­

κρασίες περιβάλλοντος, ακριβώς επειδή η μεγάλη 

απώλεια θερμότητας προς το περιβάλλον αντιρροπεί­

ται σε μεγάλο βαθμό από έναν ενδογενώς υψηλό μετα­
βολικό ρυθμό. 

ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗτΙΚΗ ΥΠΟΘΕΡΜΙΑ 

Η γενική αναισθησία, όπως αναφέραμε, ελαττώνει 
τους ουδούς θερμοκρασίας στους οποίους κινητοποι­
ούνται οι θερμορρυθμιστικές απαντήσεις στο ψύχος 
( σχ. 2). Η ήπια διεγχειρητική υποθερμία (1-3 ο C κάτω 
του φυσιολογικού) είναι κάτι το σύνηθες και προκύ­
πτει από:χ 
1. μια :::::30% ελάττωση της μεταβολικ1]ς παραγωγ1]ς 

θερμότητας κατά τη διάρκεια της αναισθησίας 
2. αυξημένη έκθεση στο κρύο περιβάλλον του χει­

ρουργείου, 
3. αναστολή υπό των αναισθητικών της κεντρικ1jς 

θερμορύθμισης και 
4. ανακατανομή της θερμότητας μέσα στο σώμα. 

Η υποθερμία έχει τυπικ1j εμφάνιση κατά τη διάρ­
κεια της γενικής αναισθησίας και συνήθως αναπτύσ­
σεται σε 3 φάσεις ( σχ. 3). Αρχικά, η κεντρικ1] θερμο­
κρασία ελαττώνεται γρήγορα κατά τη διάρκεια της 
lης ώρας μετά την εισαγωγ1] (αρχικ1j υποθερμία). 
Μετά ελαττώνεται αργά για 2-3 ώρες (γραμμικ1j 
ελάττωση). Τελικά γίνεται σταθερ1] ( φάση plateau ). 17 

Η αρχική υποθερμία που αναπτύσσεται μετά την 
εισαγωγή στην αναισθησία προκύπτει όταν η αγγειο­
διαστολή που προκαλούν τα αναισθητικά επιτρέπει 
στη θερμότητα των θερμών κεντρικών ιστών να ανα­
μιχθεί με τους πιο ψυχρούς περιφερικούς ιστούς. 
Αυτό θερμαίνει την περιφέρεια σε βάρος του 
κέντρου. Παρόλο που η κεντρικ1] θερμοκρασία ελατ­
τώνεται απότομα, η περιεχόμενη στο σώμα θερμότη­
τα (και η μέση θερμοκρασία σώματος) παραμένει 
σχεδόν σταθερή. Η κεντρικ1j επομένως υποθερμία 
κατά τη διάρκεια της lης ώρας της αναισθησίας 

ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΙΑΙΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

38 

37 

36 

35 

ο 80 160 
Elopιed tίme (min) 

Σχ. 3: Η ι•.ιοΟερμιa κατά τη διάρκεια της αναισθησίας εμφαν(ζεται σε 
τ ρε ι; ξεχωριστέ; rrάαει; Ίια τα βρέφη ( • ), τα παιδιά (Ο) και τους ενή­
ί.ικε; (•;: 
Α, Εαωτερικιί ανακατω•ομή της θερμότητας. Β, απώλεια θερμότητας 
στο περιβά}J,ον. C, θερμικά σταθερή κατάσταση ή επαναθέρμανση. 
(Από: Bίssonnette Β: Theι-moι·egulatίon and μeaιliatrίc anaestlιesia. 
Cιιπent Ορίnίοn ίη Anaesthesiology 1993; 6:537-42) 

οφείλεται σε ανακατανομή της θερμότητας μέσα στο 
σώμα. 

Η βραδεία γραμμιr.ιj ελάττωση στην r.εντριr.ιj θερ­
μοr.ρασία ;του τυ:τι%ά ;ταρατηρείται %ατά τη 2η-3η 
ι()ρα τη; αναισθησία; μάί.ί.ον οφείλεται στην απώλεια 
θερμότητας (μέσω α'(ωγ1jς, μεταφοράς, α%τι νοβολίας 
%αι εξάτμισης), η οποία υπερβαίνει τη μεταβολικ1j 
παραγωγ1] θερμότητας. 

Στην τελική φάση, επιτυγχάνεται μια θερμικά στα­
θεριj κατάσταση (η μεταβολική παραγωγή θερμότη­
τας εξισώνεται με την απώλεια θερμότητας στο περι­
βάλλον) κατά τη διάρκεια της οποίας η κεντρικ1j θερ­
μοκρασία παραμένει σταθερή. Αυηj η σταθερ1j κατά­
σταση δείχνει ότι οι θερμορρυθμιστικές απανηjσεις 
έχουν κινητοποιηθεί για να ελαττώσουν την απώλεια 
θερμότητας, επειδtj η παραγωγ1] θερμότητας δεν 
μεταβάλλεται. Στα βρέφη και στα παιδιά η τρίτη (ή 
ρlateaιι) φάση που βλέπουμε στους ενήλικες δεν 

παρατηρείται, αλλά λαμβάνει χώρα μια φάση επανα­
θέρμανσης. 17 Η χωρίς ρίγος θερμογένεση αυξάνει την 
παραγωγή θερμότητας και οδηγεί σε αύξηση της 
κεντρικής θερμοκρασίας. 

Συνέπειες της περιεγχειρητικής υποθερμίας 

Θερμοκρασίες μόλις 2-3 ο C κάτω του φυσιολογικού 
προσφέρουν σημαντικ1] προστασία έναντι της εγκε­
φαλικής ισχαιμίας και υποξίας. ι χ. ι Υ 
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Η ήπια υποθερμία παρέχει σημαντική προστασία 
έναντι της κακοήθους υπερθερμίας, αφού το σύνδρο­
μο εκλύεται πιο δύσκολα σε ζώα που έχουν καταστεί 
ελαφρώς υποθερμικά ή αν εκλυθεί είναι λιγότερο 
σοβαρό.20 

Η υποθερμία είναι δυνατόν να επηρεάσει τα φυσι­
κά χαρακτηριστικά των εισπνεόμενων αναισθητικών 
και ακόμα τη φαρμακοκινητική και φαρμακοδυναμι­
κή των ενδοφλέβιων αναισθητικών. Η υποθερμία 
ελαττώνει τη M AC των εισπνεόμενων αναισθητικών 
και αυξάνει τη διαλυτότητά τους. Η υποθερμία ελατ­
τώνει τις ανάγκες για μη αποπολωτικά μυοχαλαρωτι­
κά και παρατείνει τις δράσεις τους, επειδή ελαττώνει 
το μεταβολισμό τους.21-22 Η φαρμακοκινητική των 
βαρβιτουρικών, της προποφόλης και των ναρκωτικών 
επηρεάζεται επίσης από την υποθερμία.23 

Πολλές από τις πιο σοβαρές ανεπιθύμητες επιδρά­
σεις της διεγχειρητικ1Ίς υποθερμίας εr.δηλc6νονται 
στη μετεγχειρητικ1Ί περίοδο. Αυτές περιλαμβάνουν 
καθυστέρηση επανόδου της νορμοθερμίας, ισχαιμία 
του μυοκαρδίου, ρίγος, καθυστέρηση της ανάνηψης, 
διαταραχή της αναπνευστικής λειτουργίας και κατα­
στολή του ανοσοποιητικού συστήματος. 

Η ανάνηψη από τη γενική αναισθησία πιστεύεται 
ότι παρατείνεται με την υποθερμία. Ωστόσο, ένας 
αριθμός μελετών δείχνει ότι η ανάνηψη είναι γρήγο­
ρη και στους ενήλικες και στα βρέφη.24-25 

Η υποθερμία θεωρείται ευρέως ότι διαταράσσει την 
αναπνευστική ώση (respiratory driνe). Το νεογνό 
είναι σε ιδιαίτερο κίνδυνο γιατί η χωρίς ρίγος παρα­
γωγή θερμότητας απαιτεί πολύ αυξημένο μεταβολικό 
ρυθμό και μεγάλη κατανάλωση 02 . Όταν λοιπόν το 
νεογνό κρυώνει αυξάνονται οι απαιηΊσεις του σε 02, 
επειδή οι απελευθερούμενες μεγάλες ποσότητες 
νοραδρεναλίνης κινητοποιούν το μεταβολισμό του 
φαιού λίπους. Οι αυξημένες απαιηΊσεις σε 02, σε 
συνδυασμό με τη διαταραχή της αναπνευστικ1Ίς ώσης 
(από την υποθερμία) και την κακ1Ί ιστική οξυγόνωση 
του νεογνού, θα προκαλέσουν αναπνευστικ1i και 
μεταβολικ1Ί οξέωση. Αυτό μπορεί να επιτρέψει διαφυ­
γ11 από τα δεξιά προς τα αριστερά μέσω του ανοικτού 
βοτάλειου ή μέσω του ωοειδούς τρήματος. Αν συμβεί 
μετατροπή της κυκλοφορίας στην εμβυίκού τύπου, 
προκαλείται υποξαιμία και μεταβολικ1Ί οξέωση, η 
οποία περαιτέρω αυξάνει τις πνευμονικές αγγειακές 
αντιστάσεις και οδηγεί σε προοδευτική επιδείνωση.26 
Αν, επομένως, παρά την επιθετικ1Ί διεγχειρητικ1Ί φρο-
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ντίδα, η θερμοκρασία του νεογνού πέσει κάτω από 
34 ο C, θα πρέπει να θερμανθεί ενεργά μέχρι > 35 ο C 
πριν μεταφερθεί από τη χειρουργική αίθουσα στην 
αίθουσα μεταναισθητικής φροντίδας. 

Θέσεις ελέγχου της θερμοκρασίας 

Οι καλύτερες θέσεις ελέγχου της "κεντρικής" θερ­
μοκρασίας (central or core temperature) είναι το 
αίμα της πνευμονικής αρτηρίας, η τυμπανική μεμβρά­
νη και ο κατώτερος οισοφάγος. Ενδιάμεσες θέσεις 
που θεωρείται ότι αντιπροσωπεύουν λογικές εκτιμή­
σεις της κεντρικ1Ίς θερμοκρασίας είναι η ρινοφαρυγ­
γική, η στοματική/υπογλώσσια, της ουρ οδόχου 
κύστης, η πρωκτική και η μασχαλιαία. 

Π ολλοί πιστεύ ουν ότι η καλύτερη ένδειξη της 
κεντρικής θερμοκρασίας είναι η θερμοκρασία της 
τυμπανικής μεμβράνης27 γιατί αντιπροσωπεύει τη 
θερμοr.ρασία του υποθαλάμου και με αυηΊν συγκρί­
νονται οι υπόλοιπες θέσεις ελέγχου της κεντρικ1Ίς 
θερμοr.ρασίας για να καθοριστεί η αξιοπιστία τους. 
Το κατώτερο τριτημόριο του οισοφάγου είναι μια 
ιδανικ1Ί θέση για έλεγχο της κεντρικής θερμοκρα­
σίας. Ακόμα όμως και οι σωστά τοποθετημένοι οισο­
φάγειοι αισθητήρες θερμοκρασίας επηρεάζονται 
ελαφρά στα παιδιά και βρέφη από τη θερμοκρασία 
των αναπνευστικών αερίων στην παρακείμενη τρα­
χεία. Η ενεργός θέρμανση των εισπνεομένων αερίων 
μπορεί ν' αυξ1Ίσει την οισοφαγικ1Ί πάνω από την 
τυμπανικ1Ί, ενώ τα κρύα εισπνεόμενα αέρια μπορεί 
να ελαττώσουν την οισοφαγικ11 σε σχέση με την 
τυμπανικ1Ί θερμοκρασία.2'� Οι οισοφάγειες θερμοκρα­
σίες δεν αντανακλούν επίσης με ακρίβεια την κεντρι­
Κ1l θερμοκρασία όταν ο θώρακας του βρέφους 1l του 

παιδιού είναι ανοικτός 1l κατά τη γρήγορη μετάγγιση 

κρύου αίματος. 
Η ρινοφαρυγγική θερμοκρασία αποτελεί μια καλή 

προσέγγιση της κεντρικ1Ίς θερμοκρασίας. Ο ρινοφά­
ρυγγας είναι εύκολα προσιτός κατά τη διάρκεια της 
εγχείρησης και χρησιμοποιείται συν1Ίθως σε παιδιά 
που λαμβάνουν γενικ1Ί αναισθησία. 

Η μέτρηση της θερμοκρασίας στο ορθό αποτελεί 
τον πρακτικότερο τρόπο θερμομέτρησης στα παιδιά 
ακόμη και όταν χορηγούμε αναισθησία με μάσκα. Η 
πρωκτικ1Ί θερμοκρασία θεωρείται ένας καλός δεί­
κτης της κεντρικής θερμοκρασίας μόνον όταν η θερ­
μοκρασία σώματος δεν μεταβάλλεται γρ1iγορα. 

Η σωστά μετρούμενη στοματική θερμοκρασία θεω-
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ρείται ότι αποτελεί καλή εκτίμηση της κεντρικής θερ­
μοκρασίας. Ο αισθητήρας θα πρέπει να τοποθετείται 
σωστά στον υπογλώσσιο θύλακα και το στόμα του 
παιδιού να παραμένει κλειστό για μεγαλύτερη ακρί­
βεια. 

Η μασχάλη αποτελεί καλή εναλλακτική θέση θερ­
μομέτρησης στα παιδιά. Σε μια μελέτη σε βρέφη και 
παιδιά, στα οποία χορηγήθηκε αναισθησία με αλοθά­
νιο/Ν20 για μη Κ/Χ επεμβάσεις, συγκρίθηκαν οι 
οισοφαγικές, πρωκτικές και μασχαλιαίες θερμοκρα­
σίες με τη θερμοκρασία της τυμπανικής μεμβράνης 
και διαπιστώθηκε ότι δεν διέφεραν από την τυμπανι­
κtj θερμοκρασία περισσότερο από 0.2°C. Οι μασχα­
λιαίες θερμοκρασίες είχαν καλtj συσχέτιση με τις 
κεντρικές θερμοκρασίες σ' αυτά τα παιδιά.'' 

Πρόληψη της υποθερμίας 

Η αποφυγή της υποθερμίας στους παιδιατρι­
κοι1ς ασθενείς απαιτεί όχι μόνον κατανόηση της 
φυσιολογίας της θερμορρύθμισης, αλλά και σχο­
λαστική προσοχή στις λεπτομέρειες της αναι­
σθησιολογικής φροντίδας. 

Οι ασθενείς καθίστανται υποθερμικοί όταν η απώ­
λεια θερμότητας υπερβαίνει την παραγόμενη θερμό­
τητα. Η απώλεια θερμότητας από τους αναισθητοποι­
ημένους ασθενείς προς το περιβάλλον εξαρτάται από 
τη διαφορά θερμοκρασίας μεταξύ της επιφάνειας του 
δέρματος και του περιβάλλοντος. Κατά συνέπεια η 
θερμοκρασία περιβάλλοντος (θερμοκρασία χειρουρ­

γικής αίθουσας) είναι ο πιο κρίσιμος παράγοντας 

που επηρεάζει την απώλεια θερμότητας κατά τη 

διάρκεια της επέμβασης, επειδtj καθορίζει το ρυθμό 
με τον οποίο η μεταβολική θερμότητα χάνεται μέσω 
ακτινοβολίας και μεταφοράς από το δέρμα και μέσω 
εξάτμισης από :ro χειρουργικό τραύμα. Σε θερμοκρα­
σία δωματίου ( 21 ο C οι περισσότεροι ενήλικες άρρω­
στοι παραμένουν νορμοθερμικοί.29 Για τα πρόωρα 
και τελειόμηνα βρέφη απαιτούνται θερμοκρασίες 
περιβάλλοντος 27° -29°C.30 

Οι πηγές υπέρυθρης ακτινοβολίας (θερμαινόμενες 
λυχνίες) ελαχιστοποιούν επίσης την απώλεια θερμό­
τητας.31 Χρησιμοποιούνται συνήθως κατά τη διάρκεια 
της εισαγωγής στην αναισθησία και κατά την εισαγω­
γή των καθετήρων μέχρι το παιδί να ετοιμαστεί και 
να καλυφθεί. 

Ο ευκολότερος τρόπος για να ελαττώσουμε την 
απώλεια θερμότητας από το δέρμα είναι να εφαρμό-
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σουμε παθητική μόνωση στην επιφάνεια του 
δέρματος.32 Αυτό μπορεί να γίνει καλύπτοντας το 
δέρμα με υφασμάτινα ή χάρτινα χειρουργικά σεντό­
νια, κουβέρτες, πλαστικούς σάκκους κ.λ.π. Ένα 
μεμονωμένο επίπεδο κάθε μονωτικού υλικού ελαττώ­
νει την απώλεια θερμότητας (30%, και δεν υπάρχουν 
κλινικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των μονωτικών 
υλικών. Επειδtj η δερματική απώλεια θερμότητας 
είναι ανάλογη προς την επιφάνεια σώματος, η επιλο­
γή του υλικού κάλυψης είναι πολύ λιγότερο σημαντι­
κtj από τη συνολικ1j επιφάνεια που καλύπτεται. Γι 
αυτό συνιστάται και η κάλυψη της κεφαλής του βρέ­
φους (οι απώλειες από το κεφάλι είναι σημαντικές 
επειδ1j το κεφάλι αντιπροσωπεύει ένα μεγάλο κομμά­
τι της συνολικ1jς επιφάνειας στα βρέφη). 

Η παθητικ1j μόνωση από μόνη της, σπάνια αρκεί 
για να διατηρtjσει νορμοθερμία στα παιδιά που υπο­
βάλλονται σε μεγάλες επεμβάσεις. Σ' αυτές τις περι­
πτώσεις η ενεργός θέρμανση του δέρματος θα μετα­
φέρει επαρκή θερμότητα ώστε να προληφθεί η υπο­
θερμία. Οι κουβέρτες στις οποίες κυκλοφορεί ζεστό 
νερό είναι αποτελεσματικές όταν τοποθετούνται 
πάνω από τους ασθενείς για να εμποδίσουν τις απώ­
λειες θερμότητας με μεταφορά και ακτινοβολία. 
Είναι λιγότερο αποτελεσματικές όταν τοποθετούνται 
κάτω από του; αρρώστους επειδ1j τα χειρουργικά 
στρώματα εξασφαλίζουν 1jδη κal.1j θερμικ1j μόνωση.31 
Το πιο αποτελεσματικό σύστημα θέρμανσης της επι­
φάνειας του δέρματος είναι ο πεπιεσμένος αέρας 
( convective forced -air warmas). 33'35 

Τα ενδοφλέβια υγρά και τα παράγωγα αίματος θα 
πρέπει να θερμαίνονται πριν τη χορήγηση, ιδιαίτερα 
όταν χορηγούνται γρήγορα μεγάλες ποσότητες κρυ­
σταλλοειδών ή αίματος. 

Η απώλεια θερμότητας που οφείλεται στη θέρ�ιαν­
ση και ύγρανση των εισπνεομένων αερίων από το 
τραχειοβρογχικό δένδρο μπορεί να ελαχιστοποιηθεί 
προσθέτοντας έναν ενεργό θερμανηjρα/υγρανηjρα ή 
ένα παθητικό φίλτρο ανταλλαγtjς θερμότητας και 
υγρασίας ("τεχνητή μύτη") στο κύκλωμα αναισθη­
σίας.36 Υπάρχουν σημαντικές ενδείξεις ότι μια σχετι­
κή υγρασία τουλάχιστο 50% διατηρεί φυσιολογική τη 
λειτουργία του κροσσωτού επιθηλίου και προστατεύ­
ει από τον βρογχόσπασμο. Ύγρανση σ' αυτό το επί­
πεδο (που εύκολα εξασφαλίζεται με τα φίλτρα) είναι 
απαραίτητη σε παρατεταμένες επεμβάσεις για διατή­
ρηση της λειτουργίας των κροσσών. Στα βρέφη και 
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στα παιδιά οι τεχνητές μύτες είναι σχεδόν τόσο απο­
τελεσματικές όσο και τα συστήματα ενεργού ύγραν­
σης, πολύ ευκολότερες στη χρήση και λιγότερο πιθα­
νό να προκαλέσουν επιπλοκές, όπως αναπνευστικά 
εγκαύματα, αποσύνδεση του αναπνευστικού κυκλώ­
ματος και υπερύγρανση. Γενικά, η θέρμανση και 

ύγρανση των χορηγουμένων αερίων είναι πιο αποτε­

λεσματική στα βρέφη παρά στους ενήλικες επειδή 

ένα μεγαλύτερο ποσοστό μεταβολικής θερμότητας 

μπορεί να χαθεί μέσω της αναπνοής. 
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Η φροντίδα κατά τη μεταφορά ενός βρέφους δεν 
μπορεί να υποτιμηθεί. Όλες οι διεγχειρητικές προ­
σπάθειες για να διατηρηθεί η θερμική σταθερότητα 
μπορούν να καταστραφούν κατά τη διάρκεια της 
σύντομης μεταφοράς του βρέφους στην αίθουσα ανά­
νηψης ή στη μονάδα εντατικής. Είναι σημαντικό, επο­
μένως, η θερμοκοιτίδα να θερμαίνεται πριν τη μετα­
φορά. Τα μεγαλύτερα βρέφη και παιδιά θα πρέπει να 
καλύπτονται με μια ζεστή κουβέρτα κατά τη διάρκεια 
της μεταφοράς. 
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