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ТЕМПЕРАТУРНИЙ БАЛАНС У ДІТЕЙ 

В ІНТРАОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ
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Актуальність. Інтраопераційна гіпотермія (ІГ) є серйозною проблемою дитячої анестезіології. Незважаючи на на-

явність численних технічних розробок для зігрівання хворих на операційному столі, рутинне їх застосування не 

завжди повністю вирішує проблему ІГ. Причиною цього є недостатня ефективність, технічна складність, недо-

статня безпека для пацієнтів та увага медичного персоналу. На сьогодні, жоден з відомих методів профілактики 

гіпотермії не має абсолютної ефективності, тому пошуки альтернатив продовжуються у всьому світі.

Мета дослідження: вивчити особливості розвитку інтраопераційної гіпотермії та її вплив на перебіг загальної ане-

стезії у дітей.

Матеріали та методи. Для вивчення впливу гіпотермії на перебіг анестезії, 100 пацієнтів віком в межах 2-12 років, 

але 90 % обстежених пацієнтів були віком 5-10 років, розділені на 2 групи: Контрольна група складала 50 дітей, 

яким протягом оперативного втручання проводилось зігрівання. Основна група складала 50 обстежуваних дітей, 

яким не проводилось зігрівання. Для активного зігрівання використовували ковдру BARRIER EasyWarm з підігріва-

чем The Bair Hugger Normothermia System. Температура тіла вимірювалася за допомогою інфрачервоного термо-

метра Gamma Thermo Scan. Газообмін у обстежених дітей оцінювався на підставі показників вимірювання сатурації 

(SpO
2
), парціального тиску CO

2
 наприкінці видиху (EtCO

2
). Стан гемодинаміки контролювався на підставі показників 

ЧСС та систолічного, діастолічного і середнього артеріального тиску. Вираженість післяопераційного холодового 

тремтіння – з використанням шкали BSAS.

Результати. В цілому в обох групах в інтраопераційному періоді відмічалась динаміка зниження температури, але 

більша тенденція спостерігалась у дітей, яких не зігрівали. Діти, підігрів у яких був відсутній, в кінці оперативного 

втручання мали температуру, де медіана цього показника та міжквартильний розмах складали 35,5 °С [35-35,5]. В 

контрольній групі, де використовували активні методи обігріву під час анестезії, реєстрували найменш виражене 

зниження температури тіла. Мінімальне значення температури за медіаною склало 36,3 °С [36,2-36,4]. Щодо за-

гальної анестезії в цілому, то у всіх дітей вона протікала гладко, ускладнень не визначалося. Але в групі пацієнтів, 

яким обігрів не використовувався, в кінці оперативного втручання SpO2 була на рівні 93 %.

Висновки. При недотриманні умов обігріву дитини під час загальної та реґіонарної анестезії спостерігається гіпо-

термія тіла, що викликає післяопераційне тремтіння. В умовах, коли дитина не зігрівається під час оперативного 

втручання температура тіла знижується до 1 °С за годину. Навіть при умовах її обігріву температура тіла може 

помірно знижуватися за рахунок введення не зігрітих інфузійних розчинів. Обігрів пацієнта в післяопераційний 

період такий само важливий, особливо при зниженні температури та виникненні тремтіння. 
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АКТУАЛЬНІСТЬ ТЕМИ
Незважаючи на те, що інтраопераційна гіпотер-

мія у дітей є відомим і поширеним ускладненням 
загальної анестезії, ця проблема досі є важливою. 
Це може бути наслідком як особливостей фізіології 
педіатричної популяції, так і недостатнього інтрао-
пераційного зігрівання. На жаль, більшість дослід-

жень у дітей повідомляють лише про випадки піс-
ляопераційної гіпотермії, тоді як інтраопераційна 
гіпотермія зустрічається частіше. У найбільшому 
ретроспективному дослідженні з 6737 дітьми [1] 
гіпотермія спостерігалась у 45 % хворих. Інше до-
слідження повідомляє про 52 % випадків гіпотермії 
у 717 дітей [2]. Внутрішню температуру вимірю-
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вали лише у 74 % пацієнтів, і лише близько 50 % 
отримували активне зігрівання. У кількох інших до-
слідженнях у новонароджених і немовлят повідом-
лялося про суперечливі результати. У ретроспек-
тивному дослідженні за участю недоношених дітей, 
яким проводили лапаротомію з приводу некротич-
ного ентероколіту періопераційну гіпотермію спо-
стерігали у 85 % [3]. Подібним чином, у іншому 
ретроспективному дослідженні частота гіпотермії у 
новонароджених становила 82 % [4]. У невеликому 
дослідженні серед немовлят, яким проводили ліку-
вання краніосиностозу, частота гіпотермії стано-
вила 83 % [5]. Однак у великому дослідженні, що 
оцінювало 933 немовлят, яким проводили відкри-
ту або ендоскопічну краніектомію для лікування 
краніосиностозу, частота важкої інтраопераційної 
гіпотермії становила 22 % і 26 % відповідно [6]. З 
іншого боку, деякі дослідження демонструють, що 
за умов додержання протоколів інтраопераційного 
зігрівання частота гіпотермії може бути нижчою за 
10 % [7-10], навіть у недоношених немовлят [11]. 
Таким чином, можливо, що частота періопераційної 
гіпотермії більше залежить від фактичної стратегії 
зігрівання, ніж від особливостей пацієнта, незалеж-
но від віку чи хірургічної процедури.

Перерозподіл тепла є основною причиною 
періопераційної гіпотермії після індукції анестезії, 
але зменшена теплопродукція сприяє подальшому 
зниженню внутрішньої температури [12].

Незалежно від типу анестезії, анестетики впли-
вають на автономний контроль терморегуляції, 
зменшуючи вазоконстрикцію та пороги тремтіння 
[13]. Препарати для внутрішньовенної анестезії 
пригнічують систему терморегуляції. Інгаляційні 
анестетики впливають на гіпоталамус і спинний 
мозок головним чином нелінійно, залежно від 
концентрації [14]. Пропофол знижує температуру 
ядра лінійно, залежно від концентрації [15]. Опіої-
ди також послаблюють терморегуляцію залежно 
від концентрації, але частота післяопераційного 
тремтіння може відрізнятися [16]. Кетамін має 
найменший вплив на терморегуляцію, оскільки 
він підтримує тонус периферичних судин і, отже, 
обмежує перерозподіл крові [17]. Міорелаксанти 
не проникають через гематоенцефалічний бар’єр і 
тому не впливають на терморегуляцію. Препарати, 
що використовуються для анестезії, знижують тер-
морегуляційний поріг вазоконстрикції приблизно 
до 34,5 °C залежно від концентрації.

Ступінь зниження температури під час пере-
розподілу тепла від ядра до периферії після індук-
ції загальної анестезії залежить від кількох фак-
торів. Важливу роль відіграють морфологія тіла та 
гемодинамічний статус пацієнта. Наприклад, пере-
розподіл відбувається швидше у пацієнтів з висо-
ким серцевим викидом або більшою периферич-
ною вазодилатацією. Найважливішим фактором є 

температура периферії перед індукцією анестезії. 
Чим нижчий температурний градієнт між ядром 
і периферією, тим менший перерозподіл тепла і 
менше зниження температури ядра. Худіші, менші 
пацієнти з більшою крововтратою охолоджуються 
сильніше та швидше [18, 19]. 

Приблизно через годину після введення в ане-
стезію зниження температури сповільнюється 
і стає більш лінійним. Хоча перерозподіл менш 
важливий на цій фазі, переважають втрати тепла 
через випромінювання і конвекцію. Швидкість ме-
таболізму знижується приблизно на одну третину 
від початкової [12]. 

Седативні препарати мають подібні до загаль-
них анестетиків ефекти. Концентраційна залеж-
ність пояснює менший вплив менших доз седатив-
них засобів на терморегуляцію і температуру тіла. 
Вплив дексмедетомідину на пороги терморегуляції 
можна порівняти з ефектом пропофолу [20, 21]. 

Гіпотермія може змінювати фармакокінетику 
препаратів, порушуючи активність ферментів, тим 
самим знижуючи та уповільнюючи метаболізм і 
подовжуючи дію препаратів, що використовують-
ся для індукції або підтримки анестезії [22, 23]. 

Пропофол є одним із найбільш використовува-
них препаратів для індукції та підтримки анестезії. 
У фізіологічних умовах пропофол зв’язується з 
білками на 98 % і в основному метаболізується в 
печінці [24, 25]. Зниження внутрішньої температу-
ри призводить до збільшення концентрації пропо-
фолу в плазмі в основному в результаті зниження 
кровотоку в печінці [26-28]. Інтраопераційна гіпо-
термія впливає також на ефективність інгаляцій-
них анестетиків, знижуючи МАК севофлурану та 
ізофлурану на 5 % на 1 °C зниження внутрішньої 
температури. Крім того, тканинна розчинність ін-
галяційних анестетиків підвищується при гіпотер-
мії, що призводить до затримки виходу з анестезії 
[30]. Концентрація фентанілу, опіоїду, який ши-
роко використовується в анестезії, підвищується 
приблизно на 5 % на кожні 1 °C зниження внутріш-
ньої температури [31]. Гіпотермія також впливає 
на дію міорелаксантів, змінюючи розподіл та/або 
швидкість метаболізму та виведення препаратів. 
Зниження внутрішньої температури тіла на два 
градуси Цельсія може подвоїти тривалість нерво-
во-м’язової блокади [32]. 

Загалом, періопераційна гіпотермія пов’язана із 
затримкою виходу з анестезії [29]. 

Всі дані про негативну роль пері-, інтра- та піс-
ляопераційної гіпотермії вказують на необхідність 
поглибленого вивчення даного явища, способів 
його попередження та усунення [33].

На сьогодні, жоден з відомих методів профілак-
тики гіпотермії не має абсолютної ефективності, 
тому пошуки альтернатив продовжуються у всьо-
му світі.
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МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ
Вивчити особливості розвитку інтраоперацій-

ної гіпотермії та її вплив на перебіг загальної ане-
стезії у дітей.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Вибір об’єктів та методів дослідження для ви-

конання дослідницької частини цієї роботи здійс-
нювався відповідно до поставленої мета, яка пе-
редбачала вивчення перебігу загальної анестезії у 
дітей в умовах впливу гіпотермії, що розвивається 
інтраопераційно в порівнянні з пацієнтами, яких 
зігрівали під час операції. 

До дослідження було залучено 100 пацієнтів 
віком від 1 до 17 років, без хронічної патології та 
порушень системи терморегуляції.

У цьому клінічному дослідженні пацієнти, які 
мали прооперуватися під загальним знеболенням, 
були випадковим чином розподілені на дві групи. 
Контрольна група складала 50 обстежуваних, яких 

протягом оперативного втручання проводилось 
зігрівання. Основна група складала 50 обстежува-
них дітей. Дана група характеризувалася тим, що 
протягом оперативного втручання не проводилось 
зігрівання. Структура пацієнтів за статтю в кон-
трольній та основній групі наведена на рисунку 1.

За віком і патологією обстежені групи дітей 
були також репрезентативні (таблиця 1, рис. 1). Вік 
дітей в обох групах був в межах 2-12 років, але 90 % 

Рис. 1. Розподіл дітей за статтю (А) контрольна група (Б) основна група.

Таблиця 1. Розподіл дітей за віком.

Рис. 2. Розподіл дітей за патологією.
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обстежених пацієнтів були віком 5-10 років, що 
давало можливість в контрольній групі використо-
вували активне зігрівання за допомогою одноразо-
вої ковдри BARRIER EasyWarm з підігрівачем The 
Bair Hugger Normothermia System з температурним 
режимом 38 °С. Температура в операційній була в 
межах 20-22 °С (21,0 ± 0,11 °С). Тривалість опера-
тивного втручання була 1,45 ± 0,33 часу. 

Усім учасникам дослідження здійснили клініч-
не обстеження та анестезію за протоколом надання 
стаціонарної допомоги. Дослідження здійснили, 
дотримуючись основних етичних принципів щодо 
виконання наукових медичних досліджень за уча-
стю дитини.

Температура тіла вимірювалася за допомогою 
інфрачервоного термометра Gamma Thermo Scan. 
Газообмін у обстежених дітей оцінювався на під-
ставі показників вимірювання сатурації (SpO2), пар-
ціального тиску CO2 наприкінці видиху (EtCO2). 
Вимірювання сатурації проводилось за допомогою 
монітора пацієнта Nihon Kohden VISMO PVM-
2700. Вимірювання парціального тиску CO2 на-
прикінці видиху (EtCO2) проводилось за допомо-
гою вбудованого капнографу наркозно-дихального 
апарат Maquet Flow-I.

Стан гемодинаміки контролювався на підставі 
показників ЧСС та систолічного, діастолічного 
і середнього артеріального тиску. Вимірюван-
ня ЧСС та АТ – за допомогою монітора пацієн-
та Nihon Kohden VISMO PVM-2700 та Biolight 
Meditech cardio S12.

Вимірювання перелічених показників проводи-
лось на 4-х етапах: за 30 хв до операції, на початку 
операції, через 30-60 хв після початку операції та на-
прикінці операції. Порівняння результатів проводи-
лось за першим і четвертим етапом між контрольною 
і основною групами. Виключенням був показник 
EtCO2, який порівнювався на другому та четверто-
му етапах. В післяопераційному періоді протягом 
4 годин з моменту надходження із операційної оці-
нювалось наявність та вираженість післяоперацій-
ного холодового тремтіння з використанням шкали 
BSAS (Bedside Shivering Assessment Scale) – приліж-
кова шкала оцінки холодового тремтіння.

Анестезіологічне забезпечення включало ба-
гатокомпонентну загальну анестезію і реґіонарні 
методи знеболення. Як компонент загальної ане-
стезії зі штучною вентиляцією легень через ендо-
трахеальну трубку використовувалися фентаніл з 
пропофолом. З реґіонарних методів, як правило, 
використовували центральний вид блокади бупіва-
каїном – епідуральна анестезія.

У такому варіанті реґіонарна анестезія поси-
лювала аналгетичний компонент та вегетативну 
блокаду в зоні операції, а надалі забезпечувала 
аналгезію у післяопераційному періоді.

Обробка даних наукових досліджень проводи-
лась з використанням ліцензійної програми Excel 
2013 версії 15.0. 5545.1000. Перед застосуванням 
статистичних критеріїв проводилася перевірка 
гіпотези про нормальний закон розподілу випад-
кових величин (за критерієм Шапіро-Уілка). Зва-
жаючи на те, що розподіл кількісних змінних у 
групах часто не відповідав нормальному закону, 
порівняльний аналіз проводили за допомогою не-
параметричного U – критерію Мана-Уітні. 

Для наглядного опису змін досліджуваних 
показників використані також медіана та інтерк-
вартильний розмах (Ме, 25 %; 75 %). Порівнян-
ня якісних показників здійснювали за критерієм 
Хі-квадрат (χ2) Пірсона.

Для оцінки асоціації між категоріальними змін-
ними розраховувалися критерії фі-квадрат (φ) при 
аналізі таблиць 2x2. Міри асоціації оцінювалися у 
діапазоні від 0 – повна відсутність зв’язку до 1 – 
максимально сильний зв’язок та інтерпретували 
відповідно до рекомендацій Rea & Parker, коли при 
значеннях критерію <0,1 сила асоціативного зв’яз-
ку вважається несуттєвою; від 0,1 до 0,2 – слаб-
кою; від 0,2 до 0,4 – середньою; від 0,4 до 0,6 – 
відносно сильною; від 0,6 до 0,8 – сильною; від 0,8 
до 1,0 – дуже сильною. Для оцінки асоціації між 
категоріальними змінними додатково розраховува-
лося відношення шансів (ВШ) з 95 % ДІ.

Результати. Частоту гіпотермії в інтраоперацій-
ному періоді ми спостерігали в групі дітей без піді-
гріву у 88 % пацієнтів, тоді як у групи з підігрівом 
зниження температури тіла також відбувалося, але 

Шкала BSAS
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це було лише 44 % пацієнтів, що статистично зна-
чимо менше: χ2 = 10,78 (p < 0,05). Асоціативний 
зв’язок між відсутністю підігріву і вірогідністю 
розвитку гіпотермії відносно сильний: фі-коефі-
цієнт φ = 0,46. Відношення шансів виникнення 
гіпотермії у групі з підігрівом в порівнянні з гру-
пою без підігріву складає ВШ = 9,33 при 95 % ДІ 
(2,21 – 39,46), що свідчить про те, що вірогідність 
розвитку гіпотермії в групі без підігріву в 9,33 рази 
вища, ніж у групи з підігрівом.

В контрольній та основній групах дітей по-
казник температури за 30 хв. до операції був нор-
мальнім та дорівнював 36,5 (36,3-36,7) °С та 36,4 
(36.2-36,7) °С відповідно (p > 0,05). Наприкінці 
операції наявність підігріву зменшували втрати 
тепла і показник температури в співвідношенні з 
доопераційним періодом 36,3 °С [36,2-36,4]. Діти, 
підігрів у яких був відсутнім, в кінці оперативного 
втручання мали температуру 35,5 °С (35,2 – 35,8) 
(p < 0,05) (таблиця 2, рис. 3). Зниження температу-
ри у дітей, які мали підігрів, мабуть було тому, що 
вимір проводився на шкірі обличчя (на лобі), що 
не зовсім відбивало рівень температури ядра тіла. 
Однак її менша динаміка говорила про те, що за-
гальна температура тіла якщо і трохи знижувалася, 
то не набагато. До того ж, ми не використовували 
підігріті інфузійні розчини, що також впливало на 
негативну динаміку температури тіла.

Аналіз показників ЧСС, АТс, АТд, АТср під 
час анестезії демонструє, що в усіх групах на всіх 
етапах анестезії підтримувалась стабільна гемоди-
наміка. Коливання всіх показників не перевищува-
ли 20 % від початкових значень, а частота серцевих 
скорочень знаходилась в межах фізіологічного ін-
тервалу значень, що визначало адекватність прове-
деної аналгезії.

На всіх етапах анестезії не спостерігалось ста-
тистично достовірних відмінностей. Медіани зна-
чень АТ, ЧСС практично на всіх етапах були схожі 
між основною і контрольною групами.

Середній артеріальний тиск на всіх етапах 
анестезії підтримувався в межах 70 і 95 мм. рт. 

ст, що свідчить про відсутність в ході анестезії як 
епізодів вираженої гіпотензії, так підвищення АТ 
вище фізіологічних значень. В динаміці середній 
артеріальний тиск мав тенденцію до зниження 
протягом всього оперативного втручання в обох 
групах. Але показники АТср були в середньому на 
6,1±0.02 мм.рт.ст. (p>0,05) нижчими в групі з піді-
грівом (рис. 4). Під час анестезії не було зафіксова-
но епізодів порушень серцевого ритму у обстеже-
них пацієнтів.

Моніторинг рівня насичення гемоглобіну кис-
нем вказував на те, що у хворих при зниженні тем-
ператури тіла спостерігалося повільне зменшення 
SpO2. Даний показник у дітей цієї групи коливався 
в межах 92-97 %, але середнє його значення було 
на рівні 93,2±5,1 %. (рис. 5) (p < 0,05). Ми вважали, 
що така динаміка SpO2 була пов’язана скоріше з 
периферичним холодовим вазоспазмом, а не з ін-
траопераційними ускладненнями і якістю самого 
знеболення. 

Більшість хворих були інтубовані та їм про-
водилася штучна вентиляція легень дихальними 
апаратами наркозних станцій Leon (Löwenstein 

Таблиця 2. Динаміка температури в інтраопераційному періоді у дітей.

Рис. 3. Динаміка змін температури тіла у групах.
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Рис. 5. Динаміка змін сатурації оксигемоглобіну у обстежених групах.

Рис. 6. Середні показники EtCO2 у групах.

Рис. 4. Динаміка середніх показників АТср в групах.

Group) та Maquet. Апаратні режими вентиляції 
встановлювалися залежно від віку та показань 
рівня респіраторної підтримки. Якість легеневої 
вентиляції та газообміну контролювалася за допо-

могою показників SpO2 і EtCO2, які контролюва-
лися моніторами наркозних апаратів та монітором 
пацієнта Nihon Kohden протягом усього періоду 
анестезії (рис. 6).
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стезії, реєстрували найменш виражене зниження 
температури тіла. Мінімальне значення температу-
ри за медіаною склало 36,3 °С [36,2-36,4]. Проте, 
навіть м’яка гіпотермія асоціюється зі збільшенням 
ризику розвитку періопераційних ускладнень [34]. 
Враховуючи достовірну відмінність між групами 1 
і 2 за складом груп і методикам анестезії, де в ос-
новній групі переважала комбінована анестезія (40 
%), в порівнянні з контрольною групою в котрій 
переважала ТВА (36 %), що обумовили розвиток 
ненавмисної гіпотермії, менша вираженість ненав-
мисної інтраопераційної гіпотермії в контрольній 
групі свідчить про ефективність активних методів 
зігрівання і менший вплив анестезії на розвиток 
гіпотермії у дітей. Динаміка зниження темпера-
тури тіла і відсутність чітко вираженої фази плато 
відповідає типовій картині прогресування гіпотер-
мії, що характерно при поєднанні загальної ане-
стезії і нейроаксіального блоку.

Не використання підігрітих внутрішньовенних 
розчинів буде впливати на інтраопераційну тем-
пературу тіла пацієнтів, не зважаючи на його піді-
грів під час хірургічного втручання. Це також буде 
викликати у них післяопераційний озноб та скоро-
чувати період відновлення. Враховуючи потенцій-
ні ризики, пов’язані з гіпотермією, використання 
таких методів профілактики гіпотермії може бути 
дуже ефективним для запобігання ознобу, продов-
ження періоду відновлення та інших потенційних 
ускладнень. Тому анестезіологам слід використо-
вувати цей метод як профілактичний захід інтрао-
пераційної гіпотермії у дітей [35]. 

Аналіз показників гемодинаміки під час ане-
стезії демонструє, що у всіх групах на всіх етапах 
анестезії підтримувалась стабільна гемодинаміка, 
тобто коливання не перевищували 20 %. На всіх 
етапах анестезії не спостерігалось статистично 
достовірних відмінностей (р > 0,05). Таким чином 
розвиток помірної гіпотермії не впливав на якість 
проведенні знеболення у обстежених дітей.

Зниження показника SpO2 на 6,6 % (P < 0.05) 
у дітей, у яких виявлялася інтраопераційна гіпо-
термія, особливо на IV етапі дослідження, ми по-
яснювали як розвиток периферичного шкірного 
вазоспазму, тому що всім пацієнтам під час знебо-
лювання проводилася механічна вентиляція легень 
з фракцією 0,3-0,4. Показання пульсоксиметра мо-
жуть бути менш точними за більш низьких темпе-
ратур [36].

Післяопераційне тремтіння у дітей з темпера-
турою менше 36 °С було на протязі 10-15 хвили і 
залежала від максимального зниження температу-
ри тіла. Виразність післяопераційного тремтіння в 
основній групі було обумовлено більш вираженою 
гіпотермією в наслідок пригнічення механізмів 
терморегуляції за рахунок анестезії.

Таблиця 3. Вираз післяопераційного холодового 

тремтіння за шкалою BSAS(бали).

При аналізі виразності післяопераційного 
тремтіння по шкалі BSAS було виявлено достовір-
не зниження балів в контрольній групі в порівнянні 
з основною групою (p < 0,05). Медіана показника 
в групі, де діти інтраопераційно зігрівалися скла-
дає 0 балів [0-1; IQR = 1] в порівнянні з групою 
без обігріву- 2 бал [IQR – 0, m=0,11 ], де ступінь 
вираженості тремтіння складав більше 50 %. Три-
валість часу для досягнення нормотермії був на 8 – 
10 хвилин меншим у дітей, у яких післяопераційна 
температура складала 36,3 °С (p < 0,05). 

Вираженість післяопераційного тремтіння в ос-
новній групі відзначено нижчі значення по шкалі 
BSAS, що обумовлено більш вираженою гіпотер-
мією в наслідок пригнічення механізмів терморе-
гуляції за рахунок анестезії (таблиця 3).

Слід зазначити, що загальне самопочуття у ді-
тей контрольної групи під час та після оператив-
ного втручання було значно кращим, ніж у дітей 
основної групи. У них не виникало вираженого 
синдрому м’язового тремтіння та нудоти, на від-
міну від дітей основної групи, де у 100 % виникало 
м’язове тремтіння. 

Таким чином, проблема інтраопераційної гіпо-
термії залишається досі важливою. Причин цьо-
му чимало. Зокрема, зниження температури тіла 
хворої дитини під час операції часто залишається 
непоміченим або не сприймається медичним пер-
соналом як серйозне ускладнення.

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ
Таким чином, певна інтраопераційна гіпотер-

мія спостерігається у всіх дітей. Однак ступінь її 
враженості залежить від умов, в яких знаходить-
ся дитина під час операції. Ненавмисна гіпотермія 
буде залежати від багатьох факторів, тому зовніш-
ній підігрів не завжди може повністю компенсува-
ти втрати тепла. В цілому в обох групах в інтраопе-
раційному періоді відмічалась динаміка зниження 
температури, але більша тенденція спостерігалась 
в основній групі, що дозволяє класифікувати ро-
звинуту інтраопераційну гіпотермію як м’яку, де 
медіана показника та міжквартильний розмах скла-
дали 35,5 °С [35-35,5]. В контрольній групі, де ви-
користовували активні методи обігріву під час ане-
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Слід зазначити, що загальне самопочуття у ді-
тей контрольної групи під час та після оператив-
ного втручання було значно кращим, ніж у дітей 
основної групи. У них не виникало вираженого 
синдрому м’язового тремтіння та нудоти, на від-
міну від дітей основної групи, де у 100 % виника-
ло м’язове тремтіння в порівнянні з контрольною 
групою в якій м’язове тремтіння реєструвалось у 
36 % дітей.

ВИСНОВКИ 
Таким чином, проблема інтраопераційної гіпо-

термії залишається досі важливою. Зниження тем-
ператури тіла хворої дитини під час операції часто 
залишається непоміченим або не сприймається 
медичним персоналом як серйозне ускладнення. 
При недотриманні умов обігріву дитини при за-
гальній та реґіонарній анестезії спостерігається у 
неї гіпотермія тіла, що викликає післяопераційне 
тремтіння. В умовах, коли дитина не зігрівається 
під час оперативного втручання температура тіла 
знижується до 1 °С за годину. Навіть при умовах 
її обігріву температура тіла може помірно знижу-
ватися за рахунок введення не зігрітих інфузійних 
розчинів. Обігрів пацієнта в післяопераційний 
період так само важливо, особливо при зниженні 
їх температури та виникнення тремтіння. 
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TEMPERATURE BALANCE IN CHILDREN IN THE INTRAOPERATIVE PERIOD
Actuality. Intraoperative hypothermia (IH) is a serious problem in pediatric anesthesiology. Despite the availability of numerous technical 

developments for warming patients on the operating table, their routine use does not always completely solve the problem of IH. The reason 

for this is insufficient efficiency, technical complexity, insufficient safety for patients and attention of medical personnel. To date, none of the 

known methods of hypothermia prevention has absolute effectiveness, so the search for alternatives continues all over the world.

The purpose to study the features of the development of intraoperative hypothermia and its impact on the course of general anesthesia 

in children. 

Materials and methods. To study the effect of hypothermia on the course of anesthesia, 100 patients aged 5-10 years were divided into 

2 groups: the control group consisted of 50 subjects who were warmed during surgery, the main group consisted of 50 examined children 

who were not warmed up. For active warming, a BARRIER EasyWarm blanket with The Bair Hugger Normothermia System heater was 

used. Body temperature was measured using a Gamma Thermo Scan infrared thermometer. Gas exchange in the examined children was 

evaluated based on indicators of saturation measurement (SpO2), partial pressure of CO2 at the end of exhalation (EtCO2). The state of 

hemodynamics was monitored based on heart rate and systolic, diastolic and mean arterial pressure. Expression of postoperative cold 

shivering using the BSAS scale.

The results. In general, in both groups in the intraoperative period, the dynamics of temperature decrease was noted, but a greater 

trend was observed in children who were not warmed. In the control group where heating was carried out during anesthesia, the least 

pronounced decrease in body temperature was recorded. The minimum temperature value according to the median was 35,5°С (35,2-

35,8) (p < 0,05). In general, anesthesia in all children went smoothly, no complications were identified. In children without heating at the 

end of surgery, SpO2 was at the level of 93 %.

Conclusions. The problem of intraoperative hypothermia is still relevant. A decrease in the body temperature of a sick child during surgery 

often goes unnoticed or is not perceived by the medical staff as a serious complication. To prevent the development of hypothermia, 

preventive sets of preoperative and intraoperative measures using active methods of warming are necessary.

Key words. сhildren, intraoperative hypothermia, аnesthesia.
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