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Resume (Her fglger et kort resume af baggrund, formal
og anbefalinger — resume kan desuden laeses og
downloades fra bilag 6)

Baggrund

Voksne patienter >18 ar, som undergar kirurgiske indgreb, er eksponeret for at
blive utilsigtet kolde i forbindelse med operation (4,16).

Der er evidens for, at hvis der ikke aktivt ggres en indsats i forhold til forebyggelse
af perioperativ utilsigtet hypotermi, vil patienten veere i stor risiko for at blive kolde,
hvilket dels bidrager til manglende komfort oplevelse samt en gget risiko for
sarinfektioner, gget blodtab og gget forkomst af hjertekomplikationer (17,49).

Sygeplejersker og laeger der arbejder med perioperative patienter kan anvende
denne kliniske retningslinje til at treeffe en informeret beslutning om, hvilke
nonfarmakologiske interventioner der er evidens for forebygger perioperativ
utilsigtet hypotermi hos elektive eller akutte voksne patienter (>18 ar) som
undergar generel eller regional anaestesi.

Formal

At opstille anbefalinger for non-farmakologiske metoder til forebyggelse af
perioperativ utilsigtet hypotermi hos elektive eller akutte voksne patienter (>18 ar)
som undergar generel eller regional anaestesi.

Anbefalinger

I. Aktiv opvarmning med Forced Air Warming bgr anvendes til praeopvarmning til
forebyggelse af perioperativ hypotermi.

(4,27,28)(la,la,la), A
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. IV-vaeske (>500 ml) bar opvarmes til 37° C peroperativt ved hjeelp af blod-
vaeskevarmer for at medvirke til forebyggelse af per- og postoperativ hypotermi.

(1,4,29)(1a,la,Ib) A

[ll. Blodprodukter opvarmet til 37° C peroperativt ved hjeelp af blod- vaeskevarmer
kan medvirke til forebyggelse af per- og postoperativ hypotermi.

(4)(Ilb) B

IV. Skylleveesker anvendt peroperativt bgr opvarmes til 38-40° C ved hjeelp af
varmeskab/veeskevarmer for at medvirke til forebyggelse af per- og postoperativ
hypotermi.

(4,27,30,31)(la,la,lb,Ib) A

V. En rumtemperatur pa minimum 21° C pa operationsstuen kan medvirke til
forebyggelse af per- og postoperativ hypotermi.

(4,32)(IIb,Ib) B*

VI. Aktiv opvarmning med FAW, elektrisk varmetaeppe eller cirkulerende
vandmadras bgr anvendes til forebyggelse af perioperativ hypotermi.

FAW angives som mest effektivt eller mindst lige sa effektiv som, eller i
kombination med, alternative aktive opvarmningsmetoder til at forebygge
peroperativ hypotermi.

(4,27,28,33-37)(Ia,la,1a,l1a,1b, b, 1b,1b) A

VII. Opvarmning af insufflationsgas (CO5) til laparoskopisk abdominal kirurgi har
ringe effekt, og kan derfor ikke anbefales til at forebygge per- og postoperativ
hypotermi.

(39)(la) A

VIII. Passiv opvarmning med bomuldsteepper, termoreflektive taepper, jakker
og/eller hatte har ringe effekt pa kernetemperaturen, og kan derfor ikke anbefales
til at forebygge perioperativ hypotermi.

(4,27,28,37)(la,la,la,lb) A
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Klinisk retningslinje for nonfarmakologisk forebyggelse
af perioperativ utilsigtet hypotermi

Malgruppe

Sygeplejersker og leeger der deltager og eller varetager pleje og behandling af
elektive og akutte perioperative patienter som undergar generel eller regional
anaestesi.

Baggrund

Hyppighed:

Preevalensen af perioperativ utilsigtet hypotermi varierer fra 50-90 %, hvis ikke der
ydes forebyggende tiltag (1,2). Fred et al. estimerer, at 14 millioner af alle
postoperative patienter pa verdensplan arligt bliver utilsigtet hypoterme, samt at
30-40 % af alle patienter ankommer hypoterme til opvagningen (PACU)(3).

Definitioner:

Hypotermi defineres i majoriteten af litteraturen som en kernetemperatur under
36° C (4). Intervallet for mild (let) hypotermi angives mellem 34-36° C (5-8).

Fysiologisk og biomedicinsk perspektiv:

Kernetemperaturen falder som et resultat af varmetab til de kalige omgivelser pa
operationsstuen samt de fysiologiske pavirkninger af den normale termoregulering
betinget af vasodilatation og nedsat muskeltonus, som medicin anvendt i
forbindelse med anaestesi medfgrer. Kliniske studier dokumenterer, at hypotermi
under anaestesi og kirurgi er karakteriseret ved et hurtigt fald i kropstemperaturen
pa 0,5-1,5° C inden for den farste times anaestesi efterfulgt af et langsommere
fald over de neeste timer, hvis der ikke foretages nogen intervention. Efter 3-5
timers anaestesi stabiliserer kropstemperaturen sig omkring 34-35° C, som et
udtryk for en ligevaegt mellem varmetab og varmeproduktion (9-12). Alle
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intravengse anaestetika og inhalationsaneestetika haemmer

temperaturregulationen ved bade at @ge varmeteersklen, dvs. forekomst af sved

ved forhgjet kropstemperatur, og seenke kuldeteersklen, dvs. vasokonstriktion og
kulderystelser ved fald i legemstemperatur (7,12-14). Normalt vil en afvigelse pa

0,2° C fra kroppens setpoint pa fx 37° C saette temperaturregulationen i gang. ;
Denne autoregulation pavirkes af anaestesimidler og kan gges med op til 20 % |
(9,15). Anaestesimidler pavirker kroppens temperaturregulering, i det medicinen

resulterer i en vasodilation, som tillader varmetab til omgivelserne, beskrevet som
"post-induction core-to-peripheral redistribution of body heat” (9). Efterfglgende

sker der varmetab fra hudoverfladen til omgivelserne ved henholdsvis

fordampning, ledning®, konvektion® og straling® (8).

Patofysiologisk:

Det kliniske og biomedicinske perspektiv pa utilsigtet hypotermi er bredt beskrevet
i litteraturen, hvor det fremgar, at let hypotermi er en multifaktoriel og alvorlig
komplikation, der bidrager signifikant til @get morbiditet hos kirurgiske patienter.
Der synes ikke at veere tilstraekkelig evidens for, at mortaliteten gges (4).

Randomiserede undersggelser (RCT) har vist, at selv mild perioperativ utilsigtet
hypotermi medfgrer en lang reekke alvorlige komplikationer, herunder gget antal
sarinfektioner, ved direkte at sveekke immunforsvaret og reducere ilttilfarselen til
veevet (4,16,17). Et fald i kernetemperaturen pa >1,8° C beskrives som en
medvirkende faktor til gget incidens af intraoperative tryksar (3). Mild hypotermi
nedseetter blodets evne til at koagulere ved at heemme trombocytternes frigivelse
af tromboxan A, og ved at forleenge protrombintiden, saledes at blodtabet gges
signifikant, og dermed behovet for blodtransfusion. Blodtabet gges med ca. 0,5
portion blod for hver 1° C kernetemperaturen falder (18). Et fald i
kernetemperaturen pa 2° C bidrager til en gget forekomst af myokardieiskaemi
hos hjertesyge patienter. Myokardieiskeemi ses pa baggrund af sympatisk
aktivering, hypertension og takykardi og formentlig i mindre grad pa grund af

! Den varmeudveksling der sker gennem direkte kontakt mellem patienten og
genstande af forskellig temperatur.

2 Den varmeudveksling der sker mellem den omgivende Iuft pd operationsstuen og
hudoverfladen. Fx pa operationsstuer med laminaert airflow hvor der er en konstant
luftstrem der passerer patientens hud.

3 Den varmeudveksling der sker mellem hudoverfladen og genstande i omgivelserne.
Fx fra et koldt operationsbord til patienten.
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postoperativ shivering (18). En yderligere klinisk konsekvens af mild hypotermi er
en reduktion i leegemiddelmetabolisme og saledes en overdreven stofeffekt.
Fysiologisk betingede karakteristika for den let hypoterme patient er
kulderystelser, gget diureser, kglig bleg hud og hurtig hjertefrekvens (19).

Patientperspektivet:

Temperatur er en integreret del af patientens oplevelse af komfort i den
perioperative periode (4). Oplevelsen af temperaturkomfort eller diskomfort
pavirker patientens overordnede oplevelse af pleje og behandling (20).
Opretholdes normotermi, formodes det at kunne reducere patientens angstniveau
(20). Nogle patienter giver udtryk for, at kulderystelser samt det at fgle sig kold
opleves veerre end smerterne efter det kirurgiske indgreb (21). | en klinisk
kontrolleret undersggelse dokumenteres, at patienter, der ankom hypoterme til
opvagningen, fglte sig ubehageligt kolde i op til to timer postoperativt, og de
scorede sig, ved hjeelp af en visuel analog skala (VAS), til en lavere komfort end
normoterme patienter. Det interessante er dog, at for de patienter, der ankom
normoterme og som oplevede en negativ komfortscore, vedblev den negative
komfortscore laengere, end for de patienter som var hypoterme. Det skal
bemeerkes, at det i gennemsnit varede mere end 4 timer, far kernetemperaturen
for de hypoterme patienter var pa niveau med de normoterme patienters (22). Der
er evidens for, at hypotermi bidrager til en forleenget indlaeggelse (1).

Faglige og gkonomiske overvejelser:

Pa nationalt plan anvendes forskelligartede interventioner som fx varmemadras,
selvopvarmende teepper og vaeskevarmere til forebyggelse af utilsigtet
perioperativ hypotermi. Beslutningen om hvilke interventioner der anvendes beror
oftest pa leverandarernes anbefalinger samt den kliniske erfaring, hvorfor det er
relevant at undersgge, hvilken evidens der understgtter anvendelse af de
forskellige nonfarmakologiske metoder. Monitorering af patientens
kernetemperatur er ikke en ensartet rutinemaessig procedure, hvilket dels
udelukker identificeringen af perioperative hypoterme patienter samt begreenser
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evalueringen af den/de anvendte interventioner til forebyggelse af utilsigtet
hypotermi (23).

| flere studier er foretaget en kost-effektivitetsanalyse der beskriver gevinsten ved
den gkonomiske prioritering af nonfarmakologiske interventioner til forebyggelse
af perioperativ utilsigtet hypotermi. | beregningerne indgér bl.a. de ggede
omkostninger i relation til forgget risiko for infektion, tryksar, kardielle
komplikationer, blodtransfusion, respiratorbehandling samt forleenget
indlaeggelsestid (4). Fx beskrives, at opvarmning af IV-vaesker var
omkostningseffektiv i forhold til at give uopvarmede veesker, selv nar risikoen for
perioperativ utilsigtet hypotermi var lav (mindre operation, ASA |, generel eller
regional anaestesi) (4). Ligeledes var anvendelse af Forced Air Warming (FAW)
omkostningseffektiv sammenlignet med standard behandling, selv nar risikoen for
perioperativ utilsigtet hypotermi var lav (mindre operation, ASA |, generel eller
regional aneestesi) (4).

Patientgruppe

Elektive eller akutte voksne patienter (>18 ar), som undergar generel eller
regional anaestesi og er eksponeret for at blive perioperativ utilsigtet hypoterme
(4,16).

Begrebsafsnit

Den perioperative periode er i majoriteten af litteraturen og saledes ogsa i denne
kliniske retningslinje daekkende for den prae-, per- og postoperative periode* (4).
Den perioperative periode preeciseres i flere studier til henholdsvis den pree-, per-
og postoperative periode. Saledes vil der ligeledes i anbefalingerne i denne
kliniske retningslinje skelnes til denne opdeling.

4 Den praeoperative periode defineres som 1 time fgr induktion af anaestesi, den
peroperative periode defineres som den totale anaestesitid og den postoperative
periode defineres som 24 timer efter ankomst til opvagningen.
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Side 10

Forced air warming (FAW) er en aktiv varmemetode hvor der anvendes opvarmet
luft til indblaesning i et specialdesignet teeppe, som bl.a. lsegges over og/eller
under patienten.

Formal

At opstille anbefalinger for non-farmakologiske metoder til forebyggelse af
perioperativ utilsigtet hypotermi hos elektive eller akutte voksne patienter (>18 ar)
som undergar generel eller regional anaestesi.

Metode

| forhold til praksis rejser der sig et klinisk spgrgsmal omhandlende, hvilke
nonfarmakologiske interventioner der er evidens for forebygger perioperativ
utilsigtet hypotermi hos elektive eller akutte voksne patienter (>18 ar) som
undergar generel eller regional anaestesi.

Pa baggrund af det kliniske spgrgsmal, udledes fglgende fokuserede spgrgsmal,
som alle relateres til den beskrevne patientgruppe.

l. Hvilken evidens er der for, at preeopvarmning med aktiv opvarmning (FAW
eller elektrisk varmeteeppe) sammenlignet med passiv opvarmning
forebygger perioperativ hypotermi?

Il. Hvilken evidens er der for, at opvarmning af IV-vaeske forebygger
perioperativ hypotermi?

Il. Hvilken evidens er der for, at opvarmning af blodprodukter forebygger
perioperativ hypotermi?

V. Hvilken evidens er der for, at opvarmning af skylleveesker forebygger
perioperativ hypotermi?

V. Hvilken evidens er der for, at rumtemperaturen pa operationsstuen
medbvirker til forebyggelse af perioperativ hypotermi?

VI. Hvilken evidens er der for, at aktiv opvarmning med FAW, elektrisk
varmetaeppe eller cirkulerende vandmadras forebygger perioperativ
hypotermi?

VII.  Hvilken evidens er der for, at opvarmet insufflationsgas (COZ2) forebygger
perioperativ hypotermi?

VIIIl.  Hvilken evidens er der for, at passiv opvarmning med bomuldsteepper,
termoreflektive teepper, jakke og/eller hatte forebygger perioperativ
hypotermi?
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Strategi for systematisk litteratursggning:

Indledningsvis er der sggt efter eksisterende kliniske retningslinjer. Der er sggt i
henholdsvis The International Guideline Library (www.G-I-N.net) og Trip Database
(www.tripdatabase.com) med sggeordet "Hypothermia”, hvilket resulterede i
identificering af en klinisk retningslinje fra National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) omhandlende "Management of inadvertent perioperative
hypothermia in adults” publiceret april 2008 (4). Denne guideline bygger pa en
omfattende systematisk litteraturgennemgang, hvortil sggningen sidst er
opdateret august 2007. | NICE guideline indgér et fokuseret spargsmal som er
identisk med det, som stilles i denne Kliniske retningslinje; “Are warming devices/
mechanisms effective in preventing IPH in adults in the different phases of
perioperative care?” (4). The Appraisal of Guidelines and Research and
Evaluation (AGREE) er anvendt til at vurdere NICE guideline (24). Der er
foretaget fire uafhaengige bedgmmelser, som efterfglgende er sammenlignet. Der
er enighed i vurderingen (se bilag 4), og det besluttes at tages afseet i de
relevante anbefalinger, som medvirker til besvarelses af det fokuserede
spargsmal. | NICE guideline er Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) anvendt som evidens klassificering. |
GRADE tages der udgangspunkt i henholdsvis "good evidence, acceptable
evidence, weak evidence og insufficient evidence” (4). Med udgangspunkt i disse
er referencerne gennemgaet for, at kunne finde beleeg for indplacering af
evidensniveau og —styrke i henhold til anbefalinger fra Center for Kliniske
Retningslinjers (25).

Sggeperiode:
2007/08/01° — 2013/05/28
Inklusionskriterier:

- Voksne >18 ar
- Elektive eller akutte patienter i den perioperative periode
Eksklusionskriterier:

- Artikler hvis formal falder udenfor problemstillingen.
- Artikler pa andre sprog end dansk, engelsk, norsk, svensk.

® Startdato er valgt udfra en opdateret sggning af NICE-guideline.
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Side 12

- Artikler omhandlende operative procedurer udelukkende i lokalanaestesi.

- Artikler omhandlende gravide.

- Artikler omhandlende terapeutisk anvendelse af hypotermi fx i forbindelse
med CABG (hjerteopr).

- Artikler omhandlende patienter med hjernetraume, som kan resultere i
nedsat temperaturregulering.

- Artikler omhandlende brandsarspatienter

Datasggning:
Databaser:

- Cumulative Index to Nursing and Allied Health Litterature (CINAHL plus)
- Embase

- ISl Web of Science

- Medical Literature Analysis and Retrieval System on-line (MEDLINE)

- National Guideline Clearinghouse

- Nursing & allied health sources

- The Cochrane Library

- The Joanna Briggs Institute (JBI CONnNECT+)

Sggeord:

Der er taget udgangspunkt i de sggeord som er anvendt til de samme
sggedatabaser i NICE-guideline. Sggeordene er valgt ud fra relation til de
fokuserede spgrgsmal. Der er sggt med fglgende primaere sggeord: Hypothermia,
Body Temperature, Body Temperature Regulation, Rewarming, Warming,
Thermogenesis, Perioperative Nursing, Perioperative Care (se bilag 2 —
litteratursggningens sggestrategier).

Udveelgelse og vurdering af litteratur:

Litteratursggningen er udfart af CMP, RR, KAS og HGK i ovennaevnte databaser,
henholdsvis som fritekstsggning, feltsagning og emneordssggning. Herefter er
1204 kildereferencer importeret til referenceprogrammet RefWorks, hvor de er
sorteret for dubletter, og efterfalgende er alle abstrakts gennemgaet i forhold til in-
og eksklusionskriterierne. De resterende 109 artikler er gennemlaest og
relevansen vurderet i forhold til de fokuserede spargsmal og falgende kriterier:
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- Artikler omhandlende forebyggelse og behandling af
perioperativ utilsigtet hypotermi.

- Studiedesign: Internationalt publiceret guideline,
- Systematisk review, RCT og kohortestudier.

2 oversigtsartikler og 5 RCT blev identificeret som kildereference i nyere
oversigtsartikler, hvorfor de ekskluderedes. 24 artikler, 6 oversigtsartikler og 18
RCT, er vurderet egnede og er individuelt gennemlaest og kvalitetsvurderet ud fra
sekretariatet for kliniske retningslinjers checklister til hhv. systematiske
oversigtsartikler og RCT (se bilag 1, evidenstabel over inkluderede studier)(se
bilag 3, litteratursggningens flowchart). Kvalitetsvurderingen er foretaget af 3 af
arbejdsgruppens medlemmer (CMP, RR og KAS). Hvis der har veeret
tvivl/uenighed ved vurdering af artiklerne, er disse blevet gennemgaet indtil
enighed i arbejdsgruppen. Der er ikke foretaget yderligere referencesggning.

Anbefalingerne og monitorering er formuleret efter opnaelse af konsensus fra den
samlede i arbejdsgruppe. Der har ikke veeret uenighed.
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Litteraturgennemgang

Til besvarelsen af det kliniske spgrgsmal:

Hvilke nonfarmakologiske interventioner er der evidens for forebygger
utilsigtet perioperativ hypotermi hos elektive eller akutte voksne patienter
(> 18 ar) under generel eller regional anaestesi

tages udgangspunkt i NICE-guideline, “The management of inadvertent
perioperative hypothermia in adults”, som er publiceret april 2008 (4). Der er
fundet fglgende identiske kliniske spgrgsmal:

Are warming devices/mechanisms effective in preventing IPH in adults in
the different phases of perioperative care? (4)

De udvalgte anbefalinger fra NICE-guideline bygger pa metaanalyse af 70 studier,
med et materiale pa 4619 patienter.

Effekten er vurderet pa baggrund af studier, hvor udvalgte passive (heat loss
prevention) og aktive varmemetoder er undersggt.

Fglgende passive varmemetoder er inkluderet:

Reflektive teepper (reflective blankets)
Reflektivt tgj (reflective clothing), fx hatte og jakker.

Fglgende aktive varmemetoder er inkluderet:

Varmluft (Forced air warming)(FAW)

Elektriske teepper (electric blanket)

Stralevarme (radian heater)

Vandmadras (water matress)

Opvarmede bomuldstaepper (warmed cotton blankets)
Varmende gelepuder (heating gel pads)

Blod- vaeskevarmere (fluid warmers)
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Varmluftsfugtere (heated-humidifiers)
Varme og fugt udveksling (heat and moisture exchange)

I NICE guideline kombineres ligeledes resultaterne for alle typer af opvarmning
(se ovenfor naevnte) anvendt i den perioperative periode. | en metaanalyse af 21
studier med 899 patienter dokumenteres en signifikant hgjere kernetemperatur pa
0,32° C, malt 60 minutter efter induktion af anaestesi, for gruppen der blev varmet
(95 % CI 0,26, 0,37). Det samlede billede viser, at opvarmningen virker til at gge
kernetemperaturen. Det bemeaerkes, at anvendelse af termoreflektiv metode,
vandmadras og insufflation af opvarmede gasser ikke viste en signifikant forskel i
den gennemsnitlige kernetemperatur efter 60 minutter, mens der for de andre
interventioner blev vist en signifikant effekt. En sensivitetsanalyse uden disse
undergrupper viste en signifikant hgjere kernetemperatur for anvendelse af de
resterende opvarmningsmetoder pa 0,47° C (95 % CI 0,39, 0,54). Ingen
signifikant heterogenitet.

Fremgangsmade:

Anbefalinger fra NICE-guideline inkl. GRADE-klassifikation preesenteres i relation
til de otte fokuserede spgrgsmal, og efterfglgende vurderes og kvalificeres disse
ud fra nyere udvalgte inkluderede artikler, hvis der er fundet nyere supplerende
litteratur (se bilag 1, kildereferencer og evidenstabel). Det tilhgrende
evidensniveau (jf. sekretariatet for referenceprogrammer, Evidensniveau og -
styrke) angives. For at styrke argumentationen i forhold til klinisk praksis
suppleres med praesentation af udvalgte studier fra NICE-guideline. Disse studier
angives ikke med primeere kildereference. Da der er uensartethed i
preesentationen af de refererede studier i NICE-guideline, vil gengivelsen af disse
veere af forskellig detaljeringsgrad. Bygges anbefalingen overvejende pa NICE
guideline, vil studiedesign afspejles i angivelsen af evidensniveau og styrke.

Den perioperative periode differentieres flere steder i NICE-guideline i
henholdsvis den prae-, per- og postoperative periode. Saledes vil der ligeledes i
anbefalingerne i denne kliniske retningslinje skelnes til denne opdeling.
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Det fremgar af studierne, at der er forskellige produkter tilgeengelige indenfor
samme varmemetode. | denne kliniske retningslinje skelnes ikke til produkttype, €]
heller de enkelte studiers malemetode til monitorering af kernetemperaturen, hvis
disse er alment geengse.

ASA Kklassifikation > I, kombineret regional og generel ansestesi samt stgrre
kirurgiske indgreb er identificeret som betydende faktorer for udviklingen af
hypotemi, da disse i saerlig grad pavirker patientens temperaturregulering. Da
faktorene i hgjre grad har betydning for valg af opvarmningsmetode end hvorvidt
metoden reelt har en effekt skelnes der ikke til disse i anbefalingerne. | den brede
litteratursggning, er der ikke fundet studier som giver anledning til at differentiere i
forhold til patientgruppen i forhold til fx alder, kan, laparoskopisk versus aben
kirurgi forhold til anbefalingerne. Det er sdledes besluttet, i lighed med NICE-
guideline, at anvende studierne generisk i forhold til anbefalingerne.

Teknologien til monitorering af temperatur vil ikke blive diskuteret, selvom der
synes at veere et behov for en afklaring af dette felt.

Pa baggrund af de kliniske anbefalinger er der udarbejdet en algoritme som kan
anvendes til inspiration i klinisk praksis. Flere at de anbefalede tiltag er ikke
evidens baserede, men er anbefalet i kombination med reesonnement over
praksisfeltet (se bilag 7, Algoritme til forebyggelse af perioperativ utilsigtet
hypotermi).

Gennemgang og besvarelse af de fokuserede spgrgsmal:

I. Hvilken evidens er der for, at preeopvarmning med aktiv opvarmning (FAW eller
elektrisk varmetaeppe) sammenlignet med passiv opvarmning forebygger
perioperativ hypotermi:

| NICE-guideline undersages det kliniske spgrgsmal pa baggrund af bl.a. en
metaanalyse, men der fremseettes ingen endelig anbefaling (4)(1a).

| et nyere RCT af Horn et al. med 200 patienter indlagt til elektiv kirurgi beskrives
en signifikant forskel pa den preeopvarmede gruppe (FAW) sammenlignet med
passiv opvarmning (Bomuldstaeppe)(p=0,00001). Der beskrives ingen signifikant
forskel pa betydningen af tidsfaktoren p& henholdsvis 10, 20 og 30 min.
preeopvarmning (p=0,54)(26). Det skal bemaerkes, at populationen er begreenset
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til mindre, ikke aben kirurgi samt at rumtemperaturen pa operationsstuen var 23°
C, hvilket er relativt hgit (Ib).

| 2 systematiske oversigtsartikler dokumenteres det, at preeopvarmning med FAW
er effektivt i forhold til passiv opvarmning, til at reducere perioperativ hypotermi
hos kirurgiske patienter (27,28)(la, 1a).

Evidens la, A

Den manglende anbefaling (insufficient evidence) diskuteres i NICE-guideline,
hvor enten FAW eller elektrisk varmetaeppe sammenlignes med standard
behandling anvendt i den preeoperative fase for at afgagre, om der er en forskel i
kernetemperatur 30 og 60 minutter peroperativt.

30 min. peroperativt dokumenteres en signifikant hgjere kernetemperatur ved
anvendelse af FAW og elektrisk varmetaeppe til preeopvarmning. De
gennemsnitlige forskelle for hver af disse sma undersggelser (n=16) var: FAW
0,27° C (95 % CI1 0,02, 0,52), elektrisk varmeteeppe 0,72° C (95 % CI 0,06, 1,38).
Det bemaerkes at konfidensintervallet er bredt.

60 min. peroperativt dokumenteres en signifikant hgjere kernetemperatur ved
anvendelse af FAW og elektrisk varmeteeppe til preeopvarmning. De
gennemsnitlige forskelle for hver af undersggelserne var: FAW 0,60° C (95 % ClI
0,33, 0,87), elektriske varmetaeppe 0,70° C (95 % CI 0,43, 0,97).

| en meta-analyse af 2 RCT, hvor der indgik 56 patienter, dokumenteres en
signifikant hgjere kernetemperaturer ved afslutning af preeopvarmningen (60-90
min.) for de patienter, der havde veeret preeopvarmet med FAW: 0,15° C (95 % CI
0,06, 0,25), i forhold til kontrolgruppen, hvor kernetemperatur var pa 36,9° C (4).

Der er (acceptable evidence) for at FAW, sammenlignet med opvarmede
bomuldsteepper, anvendt i den praeoperative periode reducerer forekomst af
hypotermi ved ankomst til opvagningen (4).

Til besvarelse af det fokuserede indgar de metoder til preeopvarmning som er
undersggt i studierne. Der er saledes ikke fundet evidens for, at anbefale lignende
aktive opvarmningsmetoder, som dog kan veere tilsvarende effektive.
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Il. Hvilken evidens er der for, at opvarmning af I\V-vaeske forebygger perioperativ
hypotermi:

| NICE-guideline anbefales at opvarme IV-vaesker (>500 ml) til 37° C peroperativt
ved hjeelp af blod- veeskevarmer.

Anbefalingen (good evidence) bygger bl.a. pa en systematisk oversigtsartikel,
hvor indgift af opvarmede IV-vaesker (0,9 til 3,3 liter) blev sammenlignet med
indgift af IV-veesker ved stuetemperatur (0,9 til 3,6 liter) i forhold til incidensen af
hypotermi ved 15, 30, 60, 120, 180 og 240 min. peroperativt (4).

En nyere systematisk oversigtsartikel af Forbes et al. og et RCT understatter
denne anbefaling (1,29)(Ia,Ib).

| Andrzejowski et al.”"s RCT med 76 inkluderede patienter beskrives en signifikant
hgjere postoperativ kernetemperatur og lavere forekomst af perioperativ
hypotermi (p=0,03) ved indgiften af en liter opvarmet veeske til patienter der
undergik korte kirurgiske indgreb under generel anaestesi, sammenlignet med ikke
varmet veeske (29)(Ib).

Evidens la, A
| NICE-guideline ses bl.a. pa studier med forskellig tidsfaktor.

Ved tiden 15 min. beskrives, i en metaanalyse af 3 studier med 154 patienter
inkluderet, en signifikant hgjere gennemsnits kernetemperatur for de patienter,
som modtog opvarmet veeske: 0,28° C (95 % CI1 0,11, 0,44), i forhold til
kontrolgruppen der havde et interval pa kernetemparaturen fra 35,6° C til 36,5° C

(4).

Ved tiden 180 og 240 min. beskrives, i 1 RCT med 18 patienter inkluderet, en
signifikant hgjere gennemsnits kernetemperatur for de patienter, som modtog
3,3+0,3 | opvarmet veeske: MD 0,86° C (95 % CI1 0,11, 1,61), i forhold til
kontrolgruppen, der modtog 3,6+0,3 | veeske ved stuetemperatur, med en
kernetemperatur pa 35,7° C (4).

Ved tiden “afslutning af kirurgi” beskrives, i en metaanalyse af 4 RCT med 166
patienter inkluderet, en signifikant hgjere gennemsnits kernetemperatur pa 0,66°
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Side 19

C (95 % CI1 0,50, 0,81) i forhold til kontrolgruppen med et kernetemperaturinterval
fra 34,2° C til 35,9° C (4).

Temperaturen af veesken, som blev infunderet, varierede pa tvaers af studierne fra
37,5° C til 42° C.

lll. Hvilken evidens er der for, at opvarmning af blodprodukter forebyqgager
perioperativ hypotermi:

| NICE-guideline anbefales at opvarme blodprodukter til 37° C peroperativt ved
hjeelp af blod- veeskevarmer.

Anbefalingen (acceptable evidence) bygger bl.a. pa et kohortestudie hvor effekten
af blod transfusion blev sammenlignet med ingen transfusion i forhold til
incidensen af hypotermi. Analysen var multivariabel og tog hensyn til de vigtigste
confounders. | undersagelsen rapporters en odds ratio pa 6,7 (95 % CI 1,5 til
29)(4).

Ingen nyere studier er fremkommet ved opdateret sggning.
Evidens llb, B

I NICE guideline beskrives et RCT, hvor 13 af 130 patienter modtog blod ved 4°
C, og der blev fundet en statistisk signifikant forskel i forekomsten af
kernetemperaturen under 36,0° C (4).

Det konkluderes i NICE guideline, at transfusion af uvarmede blodprodukter (4°
C), som en selvsteendig risikofaktor, gger forekomsten af intraoperativ hypotermi

(4).

IV. Hvilken evidens er der for, at opvarmning af skylleveesker forebygger
perioperativ_ hypotermi:

I NICE guideline anbefales, at skyllevaesker anvendt intraoperativt opvarmes til
38-40° C ved hjeelp af varmeskab/vaeskevarmer. Volumen < 20 liter resulterer i
lavere incidens af hypotermi (4).

m Institut for Medicin og Sundhedsteknologi ((‘
Aalborg Universitet
Frederik Bajers Vej 7 E4 DASYS

AALBORG UNIVERSITY Dansk Sygepleje Selskab

kontakt@cfkr.dk DK-9220 Aalborg .



CENTER FOR KLINISKE RETNINGSLINJER

- CLEARINGHOUSE

Anbefalingen (acceptable evidence) bygger bl.a. pa flere RCT, hvor opvarmning
af skylleveesker blev sammenlignet med ingen opvarmning (veesker ved
stuetemperatur)(4) (1b).

Anbefalingen understgttes af en systematisk oversigtsartikel samt 2 nyere RCT
(27,30,31)(la,lb,b).

| et RCT af Kim et al. dokumenteres signifikant effekt af opvarmede skyllevaesker
versus skyllevaesker ved stuetemperatur til 46 voksne patienter indlagt til
skulderartroskopi (p<0,0001). Det konkluderes endvidere, at der er en liniger
regression mellem kernetemperaturen og maengden af skyllevaeske (r= -0,507;
p=0,016) (30)(Ib).

Okeke har i et RCT undersggt effekten af opvarmede veesker i forbindelse med
transuretral resektion af prostata (TUR-P). Der indgik 120 patienter i studiet, som
blev delt i tre grupper. 1. gruppe blev behandlet med skyllevaeske- og I1V-vaesker
ved stuetemperatur, gruppe 2 fik opvarmede skyllevaesker (38° C) sammen med
IV-veesker ved stuetemperatur. | gruppe 3 blev bade skylleveeske- og IV-veesker
opvarmet til 38° C. Faldet i kernetemperatur ved afslutning af proceduren var
signifikant starre i gruppe 1 (0,98° C + 0,56° C) end i gruppe 2 (0,42° C + 0,21°
C). I gruppe 3 var der ingen signifikant eendring af kernetemperaturen. Det
konkluders pa den baggrund, at anvendelse af opvarmede skylleveeske sammen
med varme intravengse veesker forebygger perioperativ hypotermi ved TUR-P
(p<0,001)(31)(Ib).

Det skal bemzerkes, at den reelle temperatur pa skylleveesken i ovenstaende
studie ikke er malt, da vaesken er opvarmet i beholdere og efterfalgende
infunderet.

Evidens la, A

I NICE-guideline praesenteres RCT, hvor opvarmning af skyllevaesker bliver
sammenlignet med ingen opvarmning (veesker ved stuetemperatur). Den samlede
konklusion er, at gendringen i den gennemsnitlige kernetemperatur er betydelig
mindre for gruppen, der modtog opvarmet skyllevaeske: MD 0,97° C (95 % CI
0,51, 1,43), i forhold til eendringen pa -1,7° C i kontrolgruppes temperatur.
Konfidensintervallet er temmelig bredt (4).
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Meaengden af skyllevaeske som anvendes i de inkluderede RCT, er 11,8 liter (SD
11,0) og 11,7 liter (SD 10,7), 8,4 liter (SD 4.4) og 8,4 liter (SD 4)(4).

Det konkluderes i NICE guideline, at anvendelse af mere end 20 liter uopvarmet
skyllevaeske, som en selvstaendig risikofaktor, gger forekomsten af peroperativ
hypotermi (4).

V. Hvilken evidens er der for, at rumtemperaturen pa operationsstuen medvirker til
forebyggelse af perioperativ hypotermi:

| NICE guideline anbefales, at rumtemperaturen pa operationsstuen bgar vaere
minimum 21° C.

Anbefalingen (good evidence) bygger bl.a. pa en prospektiv kohorteundersggelse
med 130 patienter, hvor der blev vist en statistisk signifikant effekt af
rumtemperaturen pa operationsstuen, mean 22,9° C (SD 1.2). Konklusionen er, at
rumtemperaturen er en kontinuerlig variabel pa forekomsten af utilsigtet
peroperativ hypotermi (< 36,0° C) hos patienter, der gennemgar enten generel
eller regional anaestesi; OR 0,61 (95 % CI 0,42, 0,89)(4)(lIb).

| et nyere RCT af Deren et al. med 84 patienter beskrives ingen signifikant forskel
pa kernetemperaturen ved operationens afslutning for patienter, der opereres for

total knae- eller hoftealloplastik, pa en operationsstue, der var opvarmet til 24° C,

sammenlignet med 17° C. (36,35° C vs. 36,16° C). | studiet var der et dropout pa
21 %, hvilket kan have pavirket resultatet (32)(Ib).

Evidens Ib, B*

I NICE-guideline refereres til et mindre kohortestudie med 22 patienter, hvor der
dokumenteres statistisk signifikant hgjere peroperative kernetemperaturer for
patienter, der gennemgik kirurgi pa en operationsstue (21° C til 24° C)
sammenlignet med en kgligere operationsstue (18° C til 21° C)(4).

| et kontrolleret, ikke-randomiseret studie med 97 patienter rapporteres en
statistisk signifikant effekt af en kombination af rumtemperaturen pa
operationsstuen og typen af anaestesi. Forskellen er identificeret i forhold til den
farste postoperative kernetemperatur og den praeoperative kernetemperatur. Der
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var en starre fald i temperatur ved generel anaestesi versus epidural anaestesi pa
en koldere operationsstue (21,3° C), end pa en varmere operationsstue (24,5° C).
Det konkluderes sdledes, at rumtemperaturen har starre betydning for generel
anaestesi sammenlignet med regional angestesi (4).

Det anbefales i NICE-guideline, at rumtemperaturen kan saenkes nar FAW er
etableret, for at optimere arbejdsklimaet for det kirurgiske team (4).

VI. Hvilken evidens er der for, at aktiv opvarmning med FAW, elektrisk
varmetaeppe eller cirkulerende vandmadras forebygqger perioperativ hypotermi:

I NICE guideline anbefales, at alle peroperative patienter, der er bedgvet >30
min., opvarmes fra induktion af anaestesi ved hjeelp at FAW (4).

Patienter, der har gget risiko® for peroperativ utilsigtet hypotermi, og som er under
anaestesi i mindre end 30 minutter, bgr opvarmes peroperativt fra induktion af
aneestesi ved hjeelp FAW (4).

Anbefalingen (acceptable evidence) understgttes af forskellige studiedesign, hvor
effekten af bl.a. FAW, elektrisk varmetaeppe og vandmadras versus saedvanlig
procedure sammenlignes i forhold til kernetemperaturen pa forskellige tidspunkter
peroperativt.

4 nyere systematiske oversigtsartikler og 4 RCT understgtter denne anbefaling.
Samlet set konkluderes det, at FAW er mere effektiv eller mindst lige sa effektiv
som, eller i kombination med, alternative metoder til at forhindre peroperativ
hypotermi (1,27,28,33-37)(la,la,la,lla,lb,Ib,Ib,Ib).

| Pagnocca et. al.”s RCT, med 43 elektive patienter indlagt til laparoskopisk
abdominal kirurgi, konkluderes det, at kombinationen af cirkulerende vandmadras
og FAW forsinker og reducerede sveerhedsgraden af intraoperativ

® patienterne har en aget risiko, hvis to af falgende kriterier er opfyldt: ASA klasse II-V (jo hgjere
klassificering, dets starre er risikoen for peroperativ hypotermi), praeoperativ temperatur under
36,0 °C, kombineret generel og regional anaestesi, undergar starre eller mellemlang kirurgi og
risiko for kardiovaskuleere komplikationer.
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hypotermi. Studiet har flere bias, da bl.a. blindingsmetoden og patienternes
udgangstemperatur ikke er beskrevet (35)(1b).

| Calacaterra et al.”s RCT med 50 patienter indlagt til CABG operation, er effekten
af et Kimberly Clarke patient warming system (vandbaseret gelepuder) vist
signifikant bedre til opretholdelse af kernetemperaturen, sammenlignet med Bair
Hugger, til CABG patienter. Mean kernetemperatur ved ankomest til intensiv afd.
var 1,4° C hgjere end for kontrolgruppen (p<0,01). | studiet angives
rumtemperaturen til 36° C, hvilket er tvivisomt hgjt og der angives ikke hvilket Bair
Hugger teeppe (upper-, lower- eller underbody) som er anvendt til sammenligning
(38)(Ib).

Evidens la, A

| NICE-guideline gennemgas forskellige aktive opvarmningsmetoder. Udvalgte er
vurderet relevante for praksis.

For FAW:

Efter 20 minutter og 40 minutter viste 1 RCT med 10 patienter ingen signifikant
forskel.

Efter 30 minutter beskrives i en meta-analyse af 3 RCT med 116 patienter en
signifikant hgjere gennemsnitlig kernetemperatur for FAW gruppen: MD 0,30° C
(95 % CI1 0,13, 0,47). For kontrolgruppen varierede kernetemperaturen fra 36,0° C
til 36,2° C. Denne forskel er ikke klinisk signifikant. Der var ingen heterogenitet.

Efter 60 minutter beskrives i en meta-analyse af 5 RCT med 125 patienter en
signifikant hgjere gennemsnitlig kernetemperatur for FAW gruppen: MD 0,35° C
(95 % CI, 0,21, 0,49). For kontrolgruppe varierede kernetemperaturen fra 35,9° C
til 36,2° C. Forskellen er klinisk signifikant. Der var ingen heterogenitet.

Efter 2 timer beskrives i en meta-analyse af fire RCT med 101 patienter en
signifikant hgjere gennemsnitlig kernetemperatur for FAW gruppen: MD 0,77° C
(95 % CI 0,60, 0,94). For kontrolgruppen varierede kernetemperaturen fra 35,2° C
til 36,2° C. Denne forskel er klinisk signifikant. Der var ingen signifikant
heterogenitet (4).
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| de inkluderede studier varierede varmeindstillingen for FAW mellem "high,
medium eller low” eller blev justeret peroperativt efter en fastsat kernetemperatur
pa 36,5 —37° C (4).

Effektiviteten af et FAW teeppe afhaenger bl.a. af en lille varmegradient malt
udover varmetaeppet samt det areal af hudoverfladen, som deekkes.

For elektrisk varmeteeppe:

| et RCT med 22 patienter blev elektrisk varmeteepper sammenlignet med
saedvanlig procedure.

Efter 30 minutter, 60 minutter og 2 timer var den gennemsnitlige kernetemperatur
signifikant hgjere for gruppen med elektrisk varmeteeppe. Pa alle tidspunkter var
forskellen klinisk signifikant.

Efter 30 minutter var den gennemsnitlige kernetemperatur signifikant hgjere i
gruppen med elektrisk varmeteeppe: MD 0,55° C (95 % CI 0,26, 0,84).

Efter 60 minutter var den gennemsnitlige kernetemperatur signifikant hgjere i
gruppen med elektrisk varmetaeppe: MD 0,63° C (95 % CI1 0,14, 1,12).
Konfidensintervallet er temmelig bredt.

Efter 2 timer var den gennemsnitlige kernetemperatur signifikant hgjere i gruppen
med elektrisk varmetseppe:

MD 1,23° C (95 % CI 0,83, 1,63). Konfidensintervallet er temmelig bredt (4).

| de inkluderede studier varierede varmeindstilling for det elektriske varmetaeppe i
intervallet 37 — 43° C (4).

Cirkulerende vandmadras:

| 4 RCT sammenlignes cirkulerende vandmadras med saedvanlig procedure.
Efter 20 minutter beskrives i en meta-analyse af 3 RCT med 90 patienter en lille,
ikke signifikant forskel i kernetemperatur for gruppen med cirkulerende
vandmadras: MD 0,10° C (95 % 0,00, 0,21). For kontrolgruppen varierede
temperaturen fra 36,1° C til 36,2° C. Der var ingen heterogenitet.

Efter 40 minutter beskrives i en meta-analyse af 3 RCT med 90 patienter en lille,
ikke signifikant forskel i kernetemperatur for gruppe med cirkulerende
vandmadras: WMD 0,16° C (95 % CI 0,04-0,28). For kontrolgruppen varierede
temperaturen fra 35,7° C til 36,2° C. Der var ingen heterogenitet.

Efter 1 time var den gennemsnitlige forskel ikke signifikant.
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Efter 2 timer beskrives i en meta-analyse af 4 RCT med 135 patienter en
signifikant hgjere gennemsnitlige kernetemperaturer for gruppen med
cirkulerende vandmadras: WMD 0,35° C (95 % 0,15, 0,55). For kontrolgruppen
varierede temperaturen fra 35,2° C til 36,2° C. Der var ingen signifikant
heterogenitet.

Efter 3 timer beskrives i en metaanalyse af 4 studier med 135 patienter en
signifikant hgjere gennemsnitlige kernetemperaturer for gruppen med
cirkulerende vandmadras: WMD 0,33° C (95 % 0,07, 0,59). For kontrolgruppen
varierede temperaturen fra 35,0° C til 36,2° C. Der var ingen signifikant
heterogenitet (4).

| de inkluderede studier varierede varmeindstilling for den cirkulerende
vandmadras i intervallet 38-42° C (4).

VII. Hvilken evidens er der for, at opvarmet insufflationgas (CO,) forebygger
perioperativ_hypotermi:

| NICE guideline undersgges det kliniske spgrgsmal ud fra resultaterne af flere
RCT, men der fremseettes ingen endelig anbefaling (4)(1b).

| en nyere systematisk oversigtsartikel af Birch et al. konkluderes det, at der kun
er minimal effekt pa kernetemperaturen ved anvendelse af opvarmet og fugtet
insufflationsgas i forbindelse med laparoskopisk abdominal kirurgi (39)(1a).

| et RCT af Frey et al. med 80 patienter indlagt til aben kolon-kirurgisk operation
konkluderes det, at insufflation af opvarmet og fugtet CO? direkte i &ben sarkavitet
forebygger fald i bade hudtemperatur og kernetemperaturen under og umiddelbart
efter kolonkirurgisk operation. Antallet af kirurgiske sarinfektioner undersgges
ikke, hvorfor det kan diskuteres hvilken implikation studiet kan have generelt.
Studiet omhandler aben kolonkirurgi, og medtages saledes ikke i anbefalingen
(40)(Ib).

Der er ikke evidens for, at det har effekt at opvarme insufflationgas (CO5) til
forebyggelse af perioperativ hypotermi.

Evidens la, A
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Den manglende anbefaling (weak evidence) diskuteres i NICE guideline ud fra
resultater fra 6 RCT.

Efter 30 og 60 minutter peroperativt er der ingen signifikant forskel pa
kernetemperaturen ved brug af opvarmet insufflationgas (348 liter) sammenlignet
med uopvarmet insufflationsgas (267 liter).

Ved afslutning af insufflation (> 90 minutter peroperativt) beskrives i et RCT en
signifikant forskel pa kernetemperaturen ved brug af opvarmet insufflationgas
(348 liter) sammenlignet med uopvarmet insufflationsgas (267 liter). MD 0,59° C
(95 % CI1 0,22, 0,96). For kontrolgruppen var temperatur 35,0° C. Bredt
konfidensinterval blev noteret. Studiet viste signifikant faerre aendringer i den
gennemsnitlige kernetemperatur for gruppen med opvarmet insufflationsgas: MD
0,32° C (95 % CI 0,13, 0,51), med en andring af temperaturen for kontrolgruppen
pa -0,03° C.

Ved afslutning af kirurgi beskrives i en metaanalyse af 2 RCT med 65 patienter en
Klinisk signifikant hgjere kernetemperatur for gruppen med opvarmet
insufflationsgas: MD 0,51° C (95 % CI 0,31, 0,70). For kontrolgruppen var
variationen af kernetemperaturen fra 35,0° C til 35,7° C. Der var ingen signifikant
heterogenitet.

Ved ankomst til opvagningen og efter 4 timers ophold beskrives i 1 metaanalyser
af 2 RCT med 151 patienter ingen signifikant forskel i kernetemperaturen ved
ankomst og efter 30 minutter i opvagningen. En anden meta-analyse af 2 RCT
med 145 patienter viste ligeledes ingen signifikant forskel efter 60 minutter. | et
RCT med 111 patienter beskrives ingen signifikant forskel i kernetemperatur efter
4 timer i opvagningen(4).

VIII. Hvilken evidens er der for, at passiv opvarmning med bomuldsteepper,
termoreflektive teepper, jakker og/eller hatte forebygger perioperativ hypotermi:

I NICE guideline anbefales, at patienten holdes adaekvat tildeekket under den
perioperative fase for at reducere varmetabet. Det anbefales, at patienten
forsynes med mindst et bomuldslagen og to taepper eller en dyne. Det kan ikke
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anbefales at anvende termoreflektivt udstyr (pree- og peroperativt), fordi den
gennemsnitlige forskel i kernetemperaturen i forhold til seedvanlig behandling var
lille (0,15° C) (4)(1a).

En nyere systematisk oversigtsartikel af Poveda et al. understgtter denne
anbefaling. Det konkluderes, at der ingen statistisk forskel er pa anvendelse af
opvarmede bomuldstaepper og aluminium reflektive taepper. Aktiv opvarmning
anbefales frem for passiv opvarmning (28)(l1a).

Yoo et al. konkluderer ligeledes i et RCT med 44 elektive patienter, at FAW (aktiv
opvarmning) er signifikant mere effektivt end bomuldsteepper alene til at
opretholde perioperativ normotermi i forbindelse med skulderartroskopi (37)(lb).
Samme konklusion genfindes hos Moola et. al, der angiver, at passiv
opvarmnings metode er ineffektiv og ikke en alternativ metode til aktiv
opvarmningsmetode (27).

Hovedparten af studierne viser, at der ikke er evidens for at passiv opvarmning
med bomuldstaepper, termoreflektive teepper, jakker og/eller hatte har betydende
effekt til forebyggelse af perioperativ hypotermi.

Evidens la, A

Anbefalingen for anvendelse af termoreflektivt udstyr (weak evidens)
underbygges i NICE guideline bl.a. af en meta-analyse af tre studier med 173
patienter, hvor der ingen signifikant forskel er mellem anvendelse af
termoreflektivt udstyr og standard behandling. Der var ingen heterogenitet
(p=0,88). Det bemaerkes, at kernetemperaturer i kontrolgruppen var <36,0° C (4).

Efter 30 minutter og ved ankomst til opvagningen, beskrives i 2 RCT en signifikant
forskel i kernetemperaturen 60 min. og 2 timer peroperativt mellem patienter der
fik termoreflektive hatte og jakke versus standard behandling (MD 0,98 (95 % CI
0,58, 1,38), men ikke mellem reflektive hatte og standard behandling (4).

Anbefalinger
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Pa baggrund af de fokuserede spgrgsmal vedrgrende, hvilke nonfarmakologiske
interventioner der er evidens for forebygger perioperativ utilsigtet hypotermi hos
elektive eller akutte voksne patienter (>18 ar) under generel eller regional
anaestesi, er fremkommet fglgende anbefalinger:

I. Aktiv opvarmning med Forced Air Warming bgr anvendes til preeopvarmning til
forebyggelse af perioperativ hypotermi.
(4,27,28)(la,la,la), A

. IV-vaeske (>500 ml) bar opvarmes til 37° C peroperativt ved hjeelp af blod-
vaeskevarmer for at medvirke til forebyggelse af per- og postoperativ hypotermi.
(1,4,29)(la,la,Ib) A

I1l. Blodprodukter opvarmet til 37° C peroperativt ved hjeelp af blod-
vaeskevarmer kan medvirke til forebyggelse af per- og postoperativ hypotermi.
(4)(llb) B

IV. Skylleveesker anvendt peroperativt bgr opvarmes til 38-40° C ved hjeelp af
varmeskab/veeskevarmer for at medvirke til forebyggelse af per- og postoperativ
hypotermi.

(4,27,30,31)(la,la,lb,lb) A

V. En rumtemperatur pa minimum 21° C pa operationsstuen kan medvirke til
forebyggelse af per- og postoperativ hypotermi.
(4,32)(IIb,Ib) B*

VI. Aktiv opvarmning med FAW, elektrisk varmeteaeppe eller cirkulerende
vandmadras bgr anvendes til forebyggelse af perioperativ hypotermi.
FAW angives som mest effektivt eller mindst lige sa effektiv som, eller i
kombination med, alternative aktive opvarmningsmetoder til at forebygge
peroperativ hypotermi.

(4,27,28,33-37)(la,la,la,lla,lb,Ib,1b,Ib) A

VII. Opvarmning af insufflationsgas (CO,) til laparoskopisk abdominal kirurgi har
ringe effekt, og kan derfor ikke anbefales til at forebygge per- og postoperativ
hypotermi.

(39)(1a) A

VIII. Passiv opvarmning med bomuldsteepper, termoreflektive teepper, jakker
og/eller hatte har ringe effekt pa kernetemperaturen, og kan derfor ikke
anbefales til at forebygge perioperativ hypotermi.
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(4,27,28,37)(la,la,la,lb) A
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Monitorering

Standard: 90 % af elektive eller akutte voksne patienter (>18 ar) som undergar
generel eller regional anaestesi bgr praeoperativt opvarmes med Forced Air
Warming (FAW).

Indikator: Andelen af patienter der praeoperativt opvarmes med Forced Air
Warming (FAW).

Monitorering: Arlig audit.

Standard: 90 % af elektive eller akutte voksne patienter (>18 ar) under generel
eller regional anaestesi bgr have opvarmet IV-vaeske (>500 ml.) til 37° C ved
hjeelp af blod- veeskevarmer.

Indikator: Andelen af patienter der peroperativt far opvarmet IV-vaesker (> 500
ml.) til 37° C ved hjeelp af blod- vaeskevarmer.

Monitorering: Arlig audit.

Standard: 85 % af elektive eller akutte voksne patienter (>18 ar) under generel
eller regional anaestesi kan med fordel fa opvarmet blodprodukter til 37° C ved
hjeelp af blod- vaeskevarmer.

Indikator: Andelen af patienter, der per- og postoperativt far opvarmet
blodprodukter til 37° C ved hjeelp af blod- veeskevarmer.

Monitorering: Arlig audit.

Standard: 90 % af elektive eller akutte voksne patienter (>18 ar) under generel
eller regional anaestesi bgr have opvarmede skyllevaesker til 38-40° C ved hjeelp
af varmeskab/vaeskevarmer.

Indikator: Andelen af patienter, der peroperativt far opvarmet skyllevaesker til 38-
40° C ved hjeelp af varmeskab/veaeskevarmer.
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Monitorering: Arlig audit.

Standard: 85 % af de operationsstuer hvor elektive eller akutte voksne patienter
(>18 ar) under generel eller regional ansestesi opereres, opvarmes til en
rumtemperatur pad minimum 21° C.

Indikator: Andelen af operationsstuer, hvor den peroperative rumtemperatur
monitoreres til minimum 21° C.

Monitorering: Arlig audit.

Standard: 90 % af elektive eller akutte voksne patienter (>18 ar) der undergar
generel eller regional anaestesi bgr have aktiv opvarmning med Forced Air
Warming (FAW), elektrisk varmeteeppe eller cirkulerende vandmadras.

Indikator: Andelen af patienter, der perioperativt far aktiv opvarmning med FAW,
elektrisk varmetaeppe eller cirkulerende vandmadras.

Monitorering: Arlig audit.
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Formkrav

Folger opseetning og overskifter angivet i manualen

Redaktionel uafhaengighed

Den kliniske retningslinje er udviklet med ekstern stgtte fra Danske
Fysioterapeuters Forskningsfond, Trygfonden og ALS-fonden. De bidrag ydende
organisations synspunkter eller interesser har ikke haft indflydelse p& de endelige
anbefalinger.

Interessekonflikt
Ingen af gruppens medlemmer har interessekonflikter i forhold til den udarbejdede

kliniske retningslinje.

AALBORG UNIVERSITY Dansk Sygepleje Selskab

kontakt@cfkr.dk  DK-9220 Aalborg DENMARK
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Bilagsliste

Bilag 1: Evidenstabel over inkluderede studier
Bilag 2: Litteratursggningens sggestrategier

Bilag 3: Litteratursggningens flowchart

Bilag 4: Samlet Agree vurdering af NICE guideline
Bilag 5: Checklister

Bilag 6: Leegmandsresume

Bilag 7: Algoritme til forebyggelse af perioperativ utilsigtet hypotermi.
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