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Θερμορρύθμιση κατά τη διάρκεια 
της Γενικής Αναισθησίας 

ΒΙΟΛΕΤΑ ΠΑΙΙΑΪΩΑΝΝΟΥ 

Το 1958, είχε γραφεί στο Lancet από τον Pickering: 
«0 aποτελεσματικότερος τρόπος για να κρυώσει ο άν­
θρωπος είναι να του χορηγηθούν αναισθητικοί πα­
ράγοντες». Πράγματι, αυτοί παρεμβαίνουν στη θερ­
μορρύθμιση με ελάττωση του μεταβολικού ρυθμού, 
αναστολή της αγγειοσύσπασης, κατάργηση του ρίγους 
και εξασθένηση των θερμορρυθμιστικών μηχανισμών 

του υποθαλάμου. 
Η γενική αναισθησία μεταβάλλει τους ουδούς των 

θερμορρυθμιστικών απαντήσεων, αλλά δεν επηρεάζει 
την απόδοση καθώς και τη μέγιστη ένταση της απά­
ντησης οι οποίες παραμένουν φυσιολογικές. Συγκε­
κριμένα, αυξάνει τον ουδό των απαντήσεων στο θερμό 
(> 1 ο C) ή μειώνει τον ουδό των απαντήσεων στο κρύο 
(κάτω από τους >34,5°C) (Σχήμα 1). Κατ'αυτόν τον 
τρόπο προκαλείται αύξηση της απόστασης στην κλίμα­
κα των ουδών, ανάμεσα στην πρώτη απάντηση στο κρύο 
( αγγειοσύσπαση) και στην πρώτη απάντηση στο θερμό 
( εφίδρωση), η οποία σε φυσιολογικές συνθήκες είναι 
0,2 ο C, ενώ υπό γενική αναισθησία μπορεί να φτάσει 
μέχρι και τους 4 ο C'. 

Δηλαδή είκοσι φορές πιο πάνω από τη φυσιολογική 
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τιμή. Πρακτικά αυτό σημαίνει ότι οι άρρωστοι υπό γε­
νική αναισθησία είναι ποικιλόθερμοι. Στο εσωτερικό 
αυτής της κλίμακας των θερμοκρασιών, ο οργανισμός 
αδυνατεί να αμυνθεί έναντι της υποθερμίας και να 
πυροδοτήσει τους θερμορρυθμιστικούς μηχανισμούς. 
Κατά συνέπεια, η θερμοκρασία του πυρήνα αλλάζει 
παθητικά, εξαρτώμενη ευρέως από τις συνθήκες του 
περιβάλλοντος. 

Οι αναισθητικοί παράγοντες προσβάλλουν τη θερ­
μορύθμιση κατά δοσοεξαρτώμενο τρόπο (Σχήμα 2). Ο 
ουδός της εφίδρωσης αυξάνει κατά γραμμική αναλογία 
ως προς την αυξανόμενη δόση της προποφόληξ, αλ­
φεντανίλης', ισοφλουρανίου4 και δεσφλουρανίουΌ Με 
τον ίδιο τρόπο επίσης μειώνονται οι ουδοί της αγ­
γειοσύσπασης και του ρίγους από την προποφόλη2 και 
την αλφεντανίληΌ 

Εν τούτοις τα πτητικά αναισθητικά όπως το δε­
σφλουράνιο5 και το ισοφλουράνιο6, προκαλούν μείωση 
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Σχήμα 1. Σχηματική απεικόνιση των ουδών της θερμορρύθμισης σε φυ- Σχήμα 2. Μεταβολές των ουδών της θερμορρύθμισης από αναισθητικούς 
σιολογικές συνθήκες και υπό γενική αναισθησία, στον άνθρωπο. παράγοντες. 
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με ένα μη γραμμικό τρόπο των ουδών της απάντησης 
στο κρύο. Σε 0,8 MAC δεσφλουρανίου ο ουδός της αγ­
γειοσύσπασης μειώνεται κατά > 3 ο C και κατά 4,6 ο C 
όταν η τελοεκπνευστική συγκέντρωση του ισοφλουρα­
νίου είναι 1%. 

ΑΚΟΥΣΙΑ ΥΠΟΘΕΡΜΙΑ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ 
ΤΗΣ ΓΕΝΙΚΗΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑΣ. 

Η ακούσια υποθερμία κατά τη διάρκεια της αναι­
σθησίας αποτελεί την πιο κοινή περιεγχειρητική θερ­
μική διαταραχή, η οποία θεωρείται ότι προκύπτει από 
το συνδυασμό: α) της διαταραγμένης θερμορύθμισης 
και β) της έκθεσης του ασθενούς στο κρύο περιβάλλον 
του χειρουργείου. 

Μεταφορά της θερμότητας 

Οι τρόποι με τους οποίους η θερμότητα μπορεί να με­
ταφέρεται από τον άρρωστο προς το περιβάλλον είναι 
οι ακόλουθοι: (Σχήμα 3) 

α) η ακτινοβολία 
β) η αγωγή 
γ) η μεταφορά με αέρα και 
δ) η εξάτμιση 
Η ακτινοβολία και η μεταφορά με αέρα συμβάλλουν 

σε μεγάλο βαθμό στην απώλεια της θερμότητας από το 
σώμα στη διάρκεια της περιεγχειρητικής περιόδου, σ' 
ένα ποσοστό που υπολογίζεται ότι αποτελεί περίπου το 
85% των συνολικών απωλειών. 

Διεγχειρητική υποθερμία 

Η αναπτυσσόμενη υποθερμία κατά τη διάρκεια της 
γενικής αναισθησίας ακολουθεί ένα χαρακτηριστικό 
μοντέλο τριών φάσεων7: 

Την πρώτη ώρα μετά την εισαγωγή στην αναισθησία 
σημειώνεται κατακόρυφη πτώση της κεντρικής θερ­
μοκρασίας (αρχική υποθερμία), ακολουθεί μία βραδύ­
τερη μείωση για τις επόμενες 2-3 ώρες (γραμμικ1Ί μεί­
ωση) και τελικά αυτή παραμένει σταθερή ( φάση 
plateau). 

Η γενική αναισθησία ελαττώνει την παραγωγ1Ί θερ­
μότητας μέσω του βασικού μεταβολισμού μόνο κατά 
33%\ ενώ αυξάνει ελάχιστα την απώλειά της από το 
δέρμαy. Η έκθεση του αρρώστου στο ψυχρό περιβάλ­
λον του χειρουργείου, η απολύμανση κατά την προετοι­
μασία του δέρματος με διαλύματα που εξατμίζονται10, 
καθώς και ο αερισμός των πνευμόνων με ξηρά κρύα 
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Σχήμα 3. Η περιεγχειρητική υποθερμία, ένα πολυπαραγοντικό φαινό­
μενο. 

Αγγειοσύσπαση -Αναισθησία- Αγγειοδιαστολή 

Σχήμα 4. Εσωτερική ανακατομή της θερμότητας του σώματος, η οποία 
ακολουθεί την εισαγωγή στην αναισθησία. 

αέρια11 προκαλούν απώλειες της θερμότητας, που θε­
ωρούνται όμως ανεπαρκείς να εξηγήσουν την υποθερ­
μία του πυρήνα της αρχικής φάσης. Φαίνεται λοιπόν, η 
μεταβολή της κεντρικής θερμοκρασίας δεν οφείλεται 
σε πραγματική απώλεια, αλλά στην ανακατανομή της 
θερμότητας από τον πυρήνα προς τους περιφερικούς 
ιστούς σαν αποτέλεσμα της αγγειοδιαστολής που 
προκαλούν οι αναισθητικοί παράγοντεξ. Αυτή η δια­
δικασία ελαττώνει τη θερμοκρασία του πυρήνα, χωρίς 
όμως να μεταβάλλεται το θερμικό περιεχόμενο του σώ­
ματος. (Σχήμα 4). 

Επομένως μια ώρα μετά την έναρξη της αναισθησίας 
παρατηρείται ανακατανομή της θερμότητας η οποία 
συμβάλλει σ' ένα ποσοστό 81% στην πτώση της κε­
ντρικής θερμοκρασίας κατά 1,6±0,3 OCI). 

Στις 2-3 επόμενες ώρες, η θερμοκρασία του πυρ1Ίνα 
εξακολουθεί να μειώνεται, αλλά μ' ένα βραδύτερο ρυθ­
μό. Αuτή η γραμμική μείωση συμβαίνει επειδή, το ποσό 
της θερμότητας που αποβάλλεται από το σώμα υπερ­
βαίνει αυτό που παράγεται από το βασικό μεταβολι­
σμό. Μετά από δυο ώρες αναισθησίας, η εσωτερική 
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ανακατανομή της θερμότητας συμβάλλει σ' ένα 
ποσοστό 43% στην πτώση της κεντρικής θερμοκρασίας 
κατά 1,1±0,3oC13• Ενώ μετά από αναισθησία διάρκει­
ας τριών ωρών, η θερμοκρασία του πυρήνα συνολικά 
μειώνεται κατά 2,8±0,5°C, και αποδίδεται κατά 65% 
στην ανακατανομή της θερμότητας1Ό Κατά την τρίτη 
φάση, δηλαδή 3-5 ώρες μετά την έναρξη της γενικής 
αναισθησίας η θερμοκρασία του πυρήνα σταματά να 
μειώνεται και πρακτικά παραμένει σταθερή καθ' όλη 
τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης14• Αυτό το 
plateau της κεντρικής θερμοκρασίας ίσως αντιπροσω­
πεύει μια σταθερή θερμική κατάσταση (το ποσό της 
θερμότητας που παράγεται εξισώνεται με το ποσότης 
θερμότητας που χάνεται), μπορεί δε να εμφανίζεται σε 
ασθενείς οι οποίοι διατηρούνται σχετικά θερμοί15• 
Αντιθέτως όταν οι άρρωστοι είναι υποθερμικοί, το 
plateau αποδίδεται στην πυροδότηση της θερμορρυθ­
μιστικής αγγειοσύσπασης (γύρω στους 33-35°C). Με 
τον τρόπο αυτό η θερμότητα που παράγεται από το βα­
σικό μεταβολισμό εξαναγκάζεται να παραμείνει μέσα 
στον πυρήνα του σώματος, ώστε η κεντρική θερμοκρα­
σία να διατηρείται σταθερή (ή μερικές φορές ακόμη 
και να αυξάνεται )ιr'. Πάρ' όλα αυτά η θερμοκρασία των 
περιφερικών ιστών ελαττώνεται, γιατί αφ' ενός μεν οι 
απώλειες συνεχίζονται, αφ' ετέρου δε το ποσό της θερ­
μότητας που προμηθεύονται από τον πυρήνα είναι μει­
ωμένο. Κάτω απ' αυτές τις συνθήκες προκύπτει το συ­
μπέρασμα οτι, το plateau της κεντρικής θερμοκρασίας 
δεν αντιπροσωπεύει στην πραγματικότητα μια σταθε­
ρή θερμική κατάσταση (παραγόμενη θερμότητα ίση με 
την aποβαλλόμενη), εφόσον το θερμικό περιεχόμενο 
και η μέση θερμοκρασία του σώματος εξακολουθούν 
να μειώνονται17• 

ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΗΣ ΥΠΟΘΕΡΜΙΑΣ 

Ήπια ακούσια υποθερμία (34 ο C) αναπτύσσεται σ' 
ένα ποσοστό 50-65% των ασθενών που υποβάλλονται 
υπό γενική αναισθησία σε επεμβάσεις γενικής 
χειρουργικήςιχ,ι9'20• Είναι ένα μη επιθυμητό φαινόμενο, 
το οποίο προκαλεί σοβαρές επιπλοκές αλλά και ορι­
σμένα σημαντικά οφέλη. 

Ευεργετικές επιδράσεις της υποθερμίας 

Θερμοκρασίες μειωμένες κατά 2-3 ο C της φυ­
σιολογικής, εξασφαλίζουν σημαντική προστασία ένα-
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Σχήμα 5. Επίδραιry της ήπιας υποθερμίας στην φαρμακοκινητική της 
προποφολης. 

ντι της εγκεφαλικής ισχαιμίας και υποξίας ώστε να εν­
δείκνυνται στη διάρκεια καρωτιδικής ενδαρτηριε­
κτομής ή νευροχειρουργικών επεμβάσεων21• Η 1Ίπια 
επίσης υποθερμία επιβραδύνει την πυροδότηση της 
κακοήθους υπερπυρεξίας και ίσως ελαττώνει τη σοβα­
ρότητα αυτού του συνδρόμου22•2Ό 

Δυσμενείς συνέπειες της υποθερμίας 

Η περιεγχειρητική υποθερμία ελαττώνει σημαντικά 
τον μεταβολισμό των περισσότερων φαρμάκων, παρα­
τείνοντας κατ' αυτόν τον τρόπο τη μετεγχειρητική πε­
ρίοδο ανάνηψης. 

Η διάρκεια δράσης του βεκουρονίου24 είναι περισ­
σότερο από διπλάσια για 2 ο C υποθερμία του πυρήνα. 
Ενώ η διάρκεια δράσης του ατρακούριου παρατείνε­
ται κατά 60% όταν η κεντρική θερμοκρασία μειώνεται 
κατά 3 ο C25• Η υποθερμία καθιστά ασαφές το 
monitoring της μυοχάλασης. Τελικά υπάρχει μια γραμ­
μική σχέση ανάμεσα στην ελάττωση του εύρους του 
Twich (10-15% ανά OC ) στο επίπεδο του προσαγωγού 
του αντίχειρα και στη μείωση της κεντρικής θερ­
μοκρασίαξ6. 

Κατά τη διάρκεια συνεχούς έγχυσης προποφόλης η 
συγκέντρωσή της στο πλάσμα είναι περίπου 30% με­
γαλύτερη από τη φυσιολογική τιμή, όταν τα άτομα εί­
ναι υποθερμικά κατά 3 ο C25 • (Σχήμα 5) 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα in vitro μελετών που 
αφορούσαν την πήξη του αίματος, η υποθερμία επιδρά 
στην αιμόσταση επηρεάζοντας τη λειτουργία των 
α λ' 27 λ ' ιμοπετα ιων , και ε αττωνει την ενεργοποίηση των 
παραγόντων της πήξης, ώστε να παρατείνεται ο χρόνος 
προθρομβίνης και μερικής θρομβοπλαστίνηξ·2χ. (Σχή­
μα 6) 

Σε μια μελέτη 60 ασθενών που είχαν υποβληθεί σε 
ολική aρθροπλαστική ισχίου, διαπιστώθηκε ότι η 
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υποθερμία αύξανε σημαντικά την απώλεια αίματος και 
την ανάγκη για ομόλογη μετάγγιση τόσο στη διεγχει­
ρητικ11, όσο κυρίως στη μετεγχειρητική περίοδο29. Σε 
επτά από τους 30 ασθενείς με ήπια υποθερμία (35 ο C) 
χορηγήθηκαν συνολικά οκτώ μονάδες ερυθροκυττά­
ρων, ενώ ασθενείς με φυσιολογική θερμοκρασία 
(36,6 ο C) χρειάστηκαν να μεταγγιστούν κατά μέσο όρο 
μόνο με μια μονάδα. 

Μια άλλη βλαπτική επίδραση είναι οι διαταραχές της 
επούλωσης και η μόλυνση του χειρουργικού τραύματος. 
Σε μια πρόσφατη μελέτη 200 ασθενών που είχαν 
υποβληθεί σε κολεκτομή, πτώση της θερμοκρασίας του 
πυρήνα στους 34,7 ο C συνδυαζόταν με τριπλάσιο 
ποσοστό εμφάνισης αποστήματος των κοιλιακών τοι­
χωμάτων, η παραγωγή του κολλαγόνου ήταν σημαντι­
κά ελαττωμένη, η διαδικασία επούλωσης καθυστερού­
σε (παράταση του χρόνου αφαίρεσης των ραμμάτων), 
η έναρξη εντερικής σίτισης γινόταν πιο αργά και τελι­
κά η διάρκεια νοσηλείας παρατεινόταν κατά 2,6 μέρες 
σε σύγκριση με ασθενείς που διατηρούσαν τη θερ-
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μοκρασία στα φυσιολογικά επίπεδα10• 
Αγγειοκινητικοί και aνοσοποιητικοί λόγοι 

αποτελούν τους υπεύθυνους μηχανισμούς11• Η υποθερ­
μία με τη μείωση της λειτουργίας του ανοσοποιητικού 
συστήματος (κυρίως τη φαγοκύτωση των μακροφάγων) 
και την αγγειοσύσπαση η οποία ευθύνεται για την ελάτ­
τωση της μερικής πίεσης του 02 των ιστών, τελικά 
ευνοεί τον πολλαπλασιασμό των μικροβίων και καθυ­
στερεί την επούλωση. 

Η ήπια περιεγχειρητική υποθερμία ενοχοποιείται 
επίσης για τις καρδιαγγειακές επιπλοκές που εμφα­
νίζονται στο 50% των χειρουργικών ασθενών. Συγκε­
κριμένα, υποθερμία κάτω των 35°C σε ασθενείς με 
γνωστά σοβαρά καρδιολογικά προβλήματα, που 
υποβάλλονται σε μη καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις, 
έχει σαν συνέπεια να αυξάνει στην άμεση μετεγχειρη­
τική περίοδο το ποσοστό εμφάνισης καρδιολογικών 
συμβαμάτων από 1,4% που παρατηρούνται σε ασθε­
νείς με φυσιολογική θερμοκρασία σε 6,3% καθώς επί­
σης, να τριπλασιάζει το ποσοστό εμφάνισης κοιλιακής 
ταχυκαρδίας από 2,4% σε 7,9% αντίστοιχα12• 

Δεν έχει βρεθεί σαφής μηχανισμός που να εξηγεί αυ­
τά τα δεδομένα. Πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι οι αυ­
ξημένες μεταβολικές ανάγκες του ρίγους δεν είναι ο 
αποκλειστικά υπεύθυνος παράγοντας του καρδιαγγει­
ακού stress της περιεγχειρητικής περιόδου, όπως πι­
στευόταν παλιά. Καθοριστικός φαίνεται να είναι ο 
ρόλος της αυξημένης αδρενεργικής απάντησης που πα­
ρατηρείται στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο και 
στην οποία αποδίδονται οι καρδιολογικές επιπλοκές 
που εισάγει η υποθερμία32'31• (Επτά φορές μεγαλύτερη 
άνοδο του επιπέδου των κατεχολαμινών στο πλάσμα, 
για κάθε μείωση της θερμοκρασίας κατά 1,2°Cγ4• 

Μετεγχειρητικό ρίγος 

Πτώση της θερμοκρασίας του πυρήνα, συνοδευόμε­
νη από περιφερική αγγειοσύσπαση, προηγούνται του 
θερμορρυθμιστικού ρίγους που εμφανίζεται στο 40% 
των ασθενών κατά την ανάνηψή τους από τη γενική 
αναισθησία3'. Η πιθανότητα εμφάνισής του είναι τόσο 
πιο μεγάλη όσο η κεντρική θερμοκρασία είναι πιο χα­
μηλή. Στους 35,5°C 50% των ασθενών παρουσιάζουν 
ρίγος. Γύρω απ' αυτήν την τιμή, πτώση της θερμοκρα­
σίας κατά 1 ο C συνοδεύεται από μια αύξηση κατά 33% 
της συχνότητας εμφάνισης του ρίγους36 (Σχήμα 7) το 
οποίο σταματά όταν η θερμοκρασία πλησιάζει τους 
3Ψ C37 (Σχήμα 8), αφού πρώτα παραχθεί μια ποσότητα 
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Σχήμα 7. Σχέση ανάμεσα στην κεντρική θερμοκρασία και στην πιθανό­
τητα εμφάνισης ρίγους κατά την αφύπνιση. 

ο 

Κατανάλωση ενέργειας 
κατά την αφύπνιση 

Χρόνος 
αφύπνιση ----.1> 

Σχήμα 8. Εξέλιξη της κατανάλωσης του 02 κατά την αφύπνιση ενός 
υποθερμικού αρρώστου. 
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Σχήμα 9. Σχέση ανάμεσα στη κατανάλωση ενέργειας κατά την αφύπνιση 
και την περιεγχειρητική απώλεια θερμότητας. 
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θερμότητας περίπου ισοδύναμη μ' εκείνη που έχει χα­
θεί διεγχειρητικά37• (Σχήμα 9 ). 

Το μετεγχειρητικό ρίγος αυξάνει την κατανάλωση 02 
κατά 135-486% και οδηγεί σε καρδιαγγειακές και ανα­
πνευστικές μεταβολές3Η. Επίσης αυξάνει την εν­
δοφθάλμια πίεση και την τάση στο επίπεδο της χειρουρ­
γικής τομής και κατά συνέπεια τον μετεγχειρητικό 
πόνο39• Τέλος είναι υπεύθυνο για ένα δυσάρεστο αί­
σθημα ψυχρού, που όπως χαρακτηριστικά αναφέρουν 
κάποιοι ασθενείς αποτελεί άσχημο ενθύμιο, μερικές 
φορές πιο επώδυνο και από την εμπειρία του πόνου. 

Το ιδανικότερο είναι η αποφυγή εμφάνισης του θερ­
μορρυθμιστικού ρίγους στη μετεγχειρητική περίοδο. Η 
πρόληψη επιτυγχάνεται με τη διεγχειρητική θέρμανση 
του δέρματος, που σκοπό έχει τη διατήρηση της θερ­
μοκρασίας του πυρήνα πάνω από 36 ο C39• Στην περί­
πτωση όμως που αυτό επέρχεται, η θεραπευτική αντι­
μετώπιση περιλαμβάνει τρόπους οι οποίοι εξασφα­
λίζουν γρήγορη άνοδο της θερμοκρασίας του δέρ­
ματος. 

Επί πλέον, μια μεγάλη ποικιλία φαρμάκων προτεί­
νεται για τη θεραπεία του ρίγους. Ανάμεσα στα απιοει­
δή, η πεθιδίνη (25mg ε.φ.), φαίνεται οτι είναι αποτε­
λεσματικότερη στη διακοπή του ρίγους σ' ένα ποσοστό 
50-60% λόγω άμεσης δράσης στο θερμορρυθμιστικό 
κέντρο του υποθαλάμου40• Εναλλακτική λύση 
αποτελούν η κλονιδίνη (75 ή 150μg ε.φ.) και η δεξ­
μετομιδίνη (ένας πιο εκλεκτικός α2 αγωνιστής ) που 
μειώνουν τον ουδό του ρίγους41• Πρόσφατα, επιτυχής 
στην πρόληψη εμφάνισης του μετεγχειρητικού ρίγους 
θεωρείται η χρησιμοποίηση ενός σεροτονινεργικού 
ανταγωνιστή, της κετανσερίνης (10 mg ε.φ.) ή της 
ονδανσετρόνης που χορηγείται στην εισαγωγή της 
αναισθησίαξ 

ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΑΝτΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

ΤΗΣ ΥΠΟΘΕΡΜΙΑΣ 

Η εγκατάσταση της περιεγχειρητικής υποθερμίας 
αποτελεί κατά ένα μεγάλο μέρος τη συνέπεια ενός αρ­
νητικού θερμικού ισοζυγίου στο τέλος της επέμβασης, 
το οποίο σημαίνει, ότι οι απώλειες σε θερμότητα είναι 
μεγαλύτερες της ποσότητας που παράγεται. 

Η γενική αναισθησία ελαττώνει το βασικό μεταβολι­
σμό μειώνοντας την παραγωγή της θερμότητας περίπου 
κατά 20%, με μια πρόσθετη μείωση κατά 8% για κάθε 
επιπλέον πτώση της θερμοκρασίας κατά 1 ο C κάτω από 
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Σχήμα 12. Σύγκριση της εξέλιξης της κεντρικής θερμοκρασίας ανάμεσα 
σε μια ομάδα ασθενών που προθερμαίνονται μια ώρα πριν την 
εισαγωγή στην αναισθησία και σε μια ομάδα ελέγχου. 
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Σχήμα 13. Σύγκριση των απωλειών της θερμότητας μέσω του δέρματος 

μετά την μόνωση του με θερμανθείσες και μη, κουβέρτες. 

Η αρχική γρήγορη μείωση της θερμοκρασίας του πυ­
ρήνα κατά τη γενική αναισθησία είναι δύσκολο να θε­
ραπευτεί, γιατί είναι το αποτέλεσμα της εσωτερικής 
ανακατανομής της θερμότητας. Παρ' όλα αυτά, μπορεί 
να αποφευχθεί με τη θέρμανση του δέρματος και των 
περιφερικών ιστών (αύξηση του θερμικού πε­
ριεχομένουτου σώματος) πριν την εισαγωγή στην αναι­
σθησία. Κατ' αυτόν τον τρόπο ελαττώνεται το gradient 
της θερμοκρασίας ανάμεσα στον πυρήνα και την περι­
φέρεια, με συνέπεια, η υποθερμία που προκαλείται 
από την ανακατανομή να είναι μικρότερη51. Γενικά 
απαιτείται μια ήπια προθέρμανση για τουλάχιστον μια 
ώρα πριν την έναρξη της αναισθησίας, ώστε να χορη­
γηθούν περίπου 150Kcal που αντιστοιχούν στη θερμι­
κή χωρητικότητα του περιφερικού διαμερίσματος 
(Σχήμα 12). Κάθε προσπάθεια επιθετικής θέρμανσης 
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σε σύντομο χρονικό διάστημα είναι λιγότερο αποτελε­
σματική, γιατί υπάρχει το ενδεχόμενο πρόκλησης εφί­
δρωσης και κατά συνέπεια απώλειας θερμότητας. 

Η θέρμανση του δέρματος εξασφαλίζεται με δύο 
τρόπους: α) παθητικό και β) ενεργητικό. Παθητικός εί­
ναι εκείνος ο τρόπος που δε χρειάζεται κατανάλωση 
ενέργειας και εξασφαλίζεται με την απλή κάλυψη της 
επιφάνειας του δέρματος με κουβέρτες κατασκευα­
σμένες από διάφορα υλικά όπως: βαμβάκι, χαρτί, πλα­
στικό, αλουμίνιο (οι aποκαλούμενες «διαστημικές κου­
βέρτες» ). 

Σημαντικό ρόλο στη μόνωση του δέρματος παίζει, η 
έκταση της επιφάνειας που καλύπτεται από την κου­
βέρτα και όχι το υλικό από το οποίο αυτή είναι κατα­
σκευασμένη52. Κάλυψη της επιφάνειας του σώματος με 
μια κουβέρτα ελαττώνει την απώλεια θερμότητας πε­
ρίπου 30%. Και επειδή η μόνωση επιτυγχάνεται από το 
λεπτό στρώμα ακίνητου αέρα που παγιδεύεται κάτω 
από την κουβέρτα, η ταυτόχρονη κάλυψη με τρεις κου­
βέρτες μειώνει την απώλεια της θερμότητας μόνο κα­
τά 50%. Επομένως το εξασφαλιζόμενο κέρδος ενέρ­
γειας δεν είναι αναλογικό. Επιπλέον η απλή θέρμανση 
των κουβερτών προσθέτει ένα μικρό όφελος στην απώ­
λεια θερμότητας(>9-16 W)5Ό (Σχήμα 13). 

Στον ενεργητικό τρόπο θέρμανσης του δέρματος που 
απαιτείται κατανάλωση ενέργειας, ανήκουν οι συνε­
χείς θερμαινόμενες κουβέρτες και τα θερμαινόμενα 
στρώματα. Τα τελευταία διακρίνονται στα ηλεκτρικά ή 
στα στρώματα νερού. Στο σύνολό τους είναι αναποτε­
λεσματικά5\ γιατί αφ' ενός ένα ποσό θερμότητας χά­
νεται προς το χειρουργικό τραπέζι, αφ' ετέρου εκ­
θέτουν σημαντικά στον κίνδυνο πρόκλησης εγκαυμά­
των. Αυτό συμβαίνει επειδή, ο συνδυασμός θερμότη­
τας και ελαττωμένης τοπικής αιμάτωσης λόγω της πίε­
σης από το βάρος του σώματος, αυξάνει την τάση για 
νέκρωση των ιστών. Η ιστική βλάβη μπορεί να προκλη­
θεί ακόμη και όταν η θερμοκρασία του νερού δεν ξε­
περνά τους 40 ο C. 

Πιο αποτελεσματική φαίνεται να είναι η χρήση των 
κουβερτών με συνεχή παροχή θερμού αέρα υπό πίεση. 
Αυτές αποδίδουν ::::::50 W όταν όλη η επιφάνεια του σώ­
ματος είναι καλυμμένη σε μια θερμοκρασία 37°C55• 
Ενώ, όταν μόνο το 40%της επιφάνειας είναι καλυμμένο, 
εξασφαλίζεται η ίδια απόδοση θερμότητας, εφόσον η 
θερμοκρασία του δέρματος κάτω από το «θερμοκήπιο» 
που έχει δημιουργήσει η θερμαινόμενη κουβέρτα είναι 
περίπου 39 ο C56• Έχει αποδειχτεί ότι αυτές οι συσκευές 
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Συνεχής παροχή θερμού 
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Σχήμα 14. Σύγκριση της αποτελεσματικότητας στην πρόληψη της 
υποθερμίας ανάμεσα στις συσκευές με συνεχή παροχή θερμού 
αέρα υπό πίεση και τους κυκλοφορητές νερού. 
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Σχήμα 15. Σύγκριση της αποτελεσματικότητας των διαφόρων τρόπων 
θέρμανσης πάνω στη μέση θερμοκρασία του σώματος. 

ι i Ι I I I I 

Υγραντήρας + 
κουβέρτα 

Υγραντήρας 

Χωρίς προληπτικά 
μέτρα ή κουβέρτα 

ο 1 2 3 
Χρόνος μετά την εισαγωγή στην αναισθησία (ώρες) 

Σχήμα 16. Εξέλιξη της θερμοκρασίας του οισοφάγου κατά τη διάρκεια 
της αναισθησίας και σύγκριση των διαφόρων μεθόδων πρόλη­
ψης της υποθερμίας. 
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υπερτερούν ως προς την απόδοση εκείνων στις οποίες 

η μεταφορά της θερμότητας επιτυγχάνεται μέσω του κυ­
κλοφορούντος νερού57• (Σχήμα 14). 

Τελικά από όλους τους αναφερόμενους διαθέσιμους 
τρόπους πρόληψης της περιεγχειρητικ1Ίς υποθερμίας, οι 
συσκευές με συνεχή παροχή αέρα υπό πίεση υπερτερούν 
όλων των άλλων σε αποτελεσματικότητα. (Σχήμα 15). 
Αλλά και κάθε μέθοδος, ή συνδυασμός αυτών που σκοπό 
έχει να διατηρήσει τη θερμοκρασία του πυρήνα γύρω 
στους 36°C θεωρείται κατάλληλη. (Σχήμα 16). 

Συμπέρασμα 

Η επάνοδος της θερμοκρασίας στα φυσιολογικά επί­
πεδα κατά τη μετεγχειρητική περίοδο συμβαίνει, όταν 

οι συγκεντρώσεις των αναισθητικών παραγόντων στον 

εγκέφαλο μειωθούν επαρκώς ώστε να υπάρχει δυνα­

τότητα πυροδότησης και πάλι των φυσιολογικών θερ­

μορρυθμιστικών μηχανισμών. Πάντως, τόσο η υπολει­

πόμενη αναισθησία όσο και τα aπιοειδή που χορηγού­

νται για τη μετεγχειρητική αντιμετώπιση του πόνου μει­

ώνουν την αποτελεσματικότητα αυτών των απανηΊσε­

ων. 
Κατά συνέπεια, συνήθως απαιτούνται 2-5 ώρες για 

να επανέλθει η θερμοκρασία στα φυσιολογικά επίπε­
δα, ανάλογα πάντα βέβαια από το βαθμό της προκλη­
θείσας υποθερμίας. 

Η θέρμανση της επιφάνειας του σώματος είναι 

αποτελεσματικότερη όταν οι ασθενείς είναι αγγειοδια­

σταλμένοι. Από πρακτική άποψη αυτό σημαίνει, οτι εί­

ναι ευκολότερο να διατηρήσουμε μέσα στα φυσιολογι­

κά όρια τη θερμοκρασία κατά τη διεγχειρητική περίοδο 

(όταν οι περισσότεροι άρρωστοι είναι σε αγγειοδια­

στολή), από να επιχειρήσουμε να τους θερμάνουμε με­

τεγχειρητικά (όταν οι υποθερμικοί άρρωστοι εμφα­

νίζουν αγγειοσύσπαση). Επομένως είναι προτιμότερη 

η προσπάθεια διεγχειρητικής θέρμανσης από τη με­

τεγχειρητική αποκατάσταση της υποθερμίας, γιατί επί 

πλέον κατ ' αυτόν τον τρόπο αποτρέπονται και όλες οι 

προαναφερθείσες δυσμενείς επιπλοκές που αποτελούν 

συνέπειες της υποθερμίας. 
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