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RIASSUNTO
Introduzione: lo scopo dello studio è il confronto tra due differenti presidi per la prevenzione dell’ipotermia intraoperatoria. I device 
analizzati sono il Forced-air warming e la coperta termo attiva (Easy Warm®).
Obiettivo: valutazione dei due presidi per la prevenzione dell’ipotermia intraoperatoria. Nello studio è stato poi definito un secondo 

obiettivo legato alla correlazione tra posizione del paziente ed andamento della temperatura corporea. 
Materiali e metodi: la raccolta dati è stata pianificata nell’ottica di confrontare due strumenti per il riscaldamento: lo studio osservazionale è 
iniziato nel Febbraio 2014 e si è concluso nel Febbraio 2015. I pazienti inclusi sono stati reclutati randomizzandoli in due gruppi formato da 71 pa-
zienti adulti, sottoposti a interventi di chirurgia addominale o toracica dopo anestesia generale (in totale 99 in posizione supina e 43 in posizione 
ginecologica). 
Risultati: la temperatura corporea media dei pazienti all’inizio era di 36 gradi Celsius: la temperatura media registrata nei pazienti del gruppo 
riscaldato con il Forced-air warming decresce con il passare del tempo; nel gruppo riscaldato con la coperta termo attiva (Easy Warm®) dopo 
tre ore la temperatura rilevata è ancora di 36 gradi C. Nel gruppo di controllo la temperatura continua a diminuire anche dopo la fine dell’in-
tervento, mentre nel gruppo sperimentale si registra una stabilità e, dopo un’ora dall’induzione dell’anestesia, vi è un incremento dei valori 
analizzati. Dopo cinque ore dall’induzione la temperatura corporea media registrata è simile a quella iniziale ed è più alta rispetto a quella del 
gruppo di controllo di 1,5 gradi C.
Conclusioni: la raccolta dati mostra che la coperta termoattiva (Easy Warm®) è in grado di mantenere una temperatura corporea costante 
durante il periodo intraoperatorio. In particolare, dall’analisi dei dati emerge una differenza significativa: la coperta termoattiva (Easy Warm®) 
mantiene la temperatura corporea costante indipendentemente dalla durata dell’intervento e dalla posizione assunta dal paziente mentre il 
Forced-air warming ha un’efficacia inversamente proporzionale alla durata dell’intervento e diminuisce nei pazienti in posizione ginecologica. 
Parole Chiave: Prevenzione e controllo ipotermia, Ipotermia intraoperatorio, Assistenza Infermieristica Perioperatoria. 

ABSTRACT
Introduction: the aim of this study is the evaluation of two different methods of  preventing hypothermia during the intraoperative 
period. The devices analyzed in this study are the forced-air warming and the thermoactive self-heating blanket (Easy Warm®).
Objectives: evaluation of the prevention of intraoperative hypothermia with the two devices. The secondary objective is the 

evaluation of the correlation between the hypothermia and the patient position.
Materials and methods: a data collection was planned in order to compare the two warming systems: the observational study started in 
February 2014 and ended in February 2015. The patients included were recruited in two random groups, each one composed of 71 adults 
patients undergone abdominal or thoracic surgery after general anaesthesia (99 in supine position and 43 in gynecological position). 
Results: the average body patient temperature, measured at the beginning of the procedure for both groups, was 36°C: the forced-air 
warming group average body temperature decreased during the time; in the thermoactive self-heating blanket (Easy Warm®) group, the body 
temperature was stable at 36°C after three hours. In the control group, core temperature continued to decrease until the end of surgery, whereas 
in the thermoactive self-heating blanket (Easy Warm®) group, the reduction in core temperature stopped after 1 hour of warming, and then 
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rewarming began. Five hours after the induction of the general anaesthesia, core temperature in the thermoactive self-heating blanket (Easy 
Warm®) group was similar to core temperature before induction, and was higher than core temperature in the forced-air warming group (>1,5 
degrees C).  
Conclusion: the collected data show that the thermoactive self-heating blanket (Easy Warm®) is able to maintain a constant body temperature 
during the perioperative period. In particular, the analysis highlights a significant difference between the two compared devices: the thermoactive 
self-heating blanket (Easy Warm®) maintains the body temperature constant independently of both the surgery session lenght and patient 
positioning; forced-air warming has an efficacy inversely proportional to surgery session length and decreases with the gynaecological position.
Keywords: Prevention and control hypothermia, Intraoperative hypothermia, Perioperative Nursing.

INTRODUZIONE   
L’ipotermia è la condizione clinica in cui 

la temperatura corporea scende a valori pari 
od inferiori a 36 gradi C (Celsius).1,2,3,4 

L’ipotermia intraoperatoria rappresenta 
un problema di rilevante entità che può es-
sere fonte di complicanze anche severe a 
carico dei diversi apparati: cardiovascolare, 
respiratorio, sistema nervoso centrale ed im-
munitario.5,6,7,8 

Le aritmie cardiache rappresentano una 
delle maggiori cause di morbilità nella fase 
postoperatoria: una prolungata ischemia è in-
fatti spesso associata ad un danno cellulare.9 
In letteratura diversi studi mostrano come l’i-
potermia intraoperatoria, accompagnata da 
vasocostrizione, porta ad un maggior rischio 
di infezioni della ferita chirurgica.10,11,12 Una 
bassa temperatura corporea altera anche 
i meccanismi fisiologici della coagulazione, 
rallentando l’attività delle piastrine, aumen-
tando le perdite ematiche del 16% e la proba-
bilità di possibili trasfusioni.12,13,14,15 L’ipotermia 
intraoperatoria può anche alterare il metabo-
lismo dei farmaci anestetici, prolungandone e 
rendendone incerto l’effetto.12,16,17 

Un altro aspetto importante da salva-
guardare è il comfort del paziente che, bri-
vidando al risveglio, percepisce un maggior 
livello di dolore18, ma viene segnalato anche 
un prolungamento del periodo di osservazio-
ne postoperatoria in recovery room e in tera-
pia intensiva ed un aumento dei giorni di de-
genza.12,19,20,21,22 Per queste ragioni l’ipotermia 
è considerata un importante effetto avverso 
dell’anestesia generale.5,23,24

Le cause ed i fattori di rischio individuati 
più frequentemente correlati all’ipotermia in-
traoperatoria sono24,25,26,27,28 : 
•	 agenti anestetici utilizzati in anestesia ge-

nerale;

•	 infusione di liquidi, gas anestetici o emo-
derivati non scaldati;

•	 dispersione di calore attraverso la superfi-
cie corporea e la sede di intervento, che 
talora può essere di dimensioni ragguar-
devoli, verso l’ambiente esterno;

•	 lavaggi intraperitoneali con soluzioni fisio-
logiche non riscaldate.
Nonostante ciò, ancora oggi il problema 

non viene affrontato con la dovuta accor-
tezza: spesso per mancanza di informazioni, 
scarso interesse o carenza di tempo da parte 
del personale sanitario, non vengono utilizzati 
i presidi a disposizione per prevenirla.29

In letteratura si descrivono diversi stru-
menti l’utilizzo dei quali è di fondamentale 
importanza nella riduzione dell’ipotermia 
intraoperatoria, del disagio postoperatorio, 
delle complicanze e  della durata del ricove-
ro.4,26,28,30,31,32,33,34,35,36 I presidi più comunemente 
utilizzati e riportati in letteratura sono:
- 	 SISTEMA DI RISCALDAMENTO PER VIA EN-

DOVENOSA composto da un serbatoio e 
un circuito infusionale che viene collega-
to all’accesso venoso del paziente.22,37,38. 
Attraverso questo, tutti i liquidi vengono 
infusi ad una temperatura che può oscil-
lare tra i 37 e 41 gradi. 

- 	 MATERASSO AD ACQUA RISCALDANTE 
ANTIDECUBITO: dispositivo composto da 
un apposito gel con funzione antidecu-
bito, collegato ad un generatore che 
riscalda l’acqua che circola all’interno 
dello stesso.17,30,39 La temperatura dell’ac-
qua può essere regolata dal personale 
ed oscilla tra i 35 e i 40 gradi C. 

- 	 COPERTA ISOTERMICA: conosciuta anche 
come “Metallina”, è un isolante termico 
che si avvolge al corpo del paziente. E’ 
composta da due lati con azione termica 
opposta: il lato argentato protegge dal 

freddo, mentre il lato dorato protegge 
dal caldo. Questo non riscalda il pazien-
te, ma previene la termodispersione.40

- 	 COPERTA TERMOATTIVA: coperta in TNT, 
monouso, conservata sottovuoto, com-
posta da alcune tasche all’interno delle 
quali sono collocati dei pad di ossido fer-
roso che, attraverso un processo di ossi-
dazione, si riscaldano e raggiungono in 30 
minuti una temperatura di 40 gradi C cir-
ca costante per 10 ore. La coperta si po-
siziona sul corpo della persona prestando 
attenzione a non bagnare o sovrapporre 
i pad che potrebbero altrimenti causare 
delle lesioni cutanee.41,42 

- 	 FORCED-AIR WARMING: comunemente 
chiamato “Soffione”, insufflatore di aria 
calda regolabile dal personale con una 
temperatura che varia da 32 a 45 gradi 
C. 30,43,44,45,46 
All’interno dell’Azienda Socio Sanitaria 

Lariana di Como, sede dello studio proposto, 
sono presenti quelli più frequentemente citati: 
la coperta isotermica, il forced-air warming, 
la coperta termoattiva, il sistema di riscalda-
mento per via endovenosa e il materassino 
riscaldante ad acqua.

OBIETTIVO
L’obiettivo primario dello studio è stato 

quello di analizzare i risultati dell’utilizzo dei 
due  presidi, il Forced-Air Warming e la coper-
ta termoattiva (Easy Warm® Mölnlycke Health 
Care), per la prevenzione dell’ipotermia in-
traoperatoria nei pazienti adulti sottoposti a 
chirurgia laparotomica maggiore. 

L’obiettivo secondario individuato è stato 
la valutazione del posizionamento del pazien-
te sul lettino operatorio in correlazione all’ipo-
termia.



2016, 33 (4) 28-33
SCENARIO®an art30

MATERIALE E METODI
Disegno dello studio. Previa autorizzazione alla ricerca da par-

te del Comitato Etico Aziendale, è stato condotto uno studio osser-
vazionale per un periodo di un anno, da Febbraio 2014 a Febbraio 
2015, arruolando due gruppi di pazienti divisi in “soggetti esposti” 
e “soggetti non esposti”. I soggetti selezionati presentano carat-
teristiche comuni e differiscono solo per l’esposizione o meno alla 
variabile considerata come primo obiettivo dello studio, ovvero i 
due presidi di riscaldamento confrontati. Le osservazioni sono state 
effettuate sugli outcome di interesse. La raccolta dati è stata con-
dotta utilizzando una scheda condivisa  fra gli operatori del blocco 
operatorio. (Figura 1) 

Campione. I criteri di inclusione sono stati:  pazienti adulti sot-
toposti ad interventi di chirurgia maggiore in regime di elezione per 
via  laparotomica e toracotomia di durata superiore ai 90 minuti; 
pazienti che presentano cute  integra e peso superiore ai 45 Kg. 
(Figura 2)

I pazienti reclutati hanno un’età media di 67 anni (range 40-89 
anni), di cui 74 maschi e 68 femmine, tutti sottoposti ad anestesia 
generale.

Il reclutamento dei pazienti è avvenuto in modo randomizzato 
con l’utilizzo del computer, arrivando a 183 candidati: 92 nel primo 
gruppo e 91 nel gruppo sperimentale (Gruppo 1 e Gruppo 2). A tutti 
i pazienti arruolati è stato richiesto il consenso per partecipare alla 
ricerca. Dai due gruppi sono stati successivamente esclusi 36 pa-
zienti (18 Gruppo 1 e 18 Gruppo 2) per la non corretta compilazione 
delle schede di raccolta dati. Al momento dell’induzione dell’ane-
stesia, 5 pazienti hanno presentato iperpiressia, (3 del Gruppo 1, 2 
del Gruppo 2) e sono quindi stati esclusi dallo studio. Nei gruppi finali 
sono stati quindi inseriti 71 pazienti. 

Figura 1. Scheda raccolta dati

Figura 2 . Tabella riassuntiva
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Interventi valutati
I pazienti del Gruppo 1 sono stati riscalda-

ti con Hot-Line Fluid Warm®, materassino ad 
acqua, coperta isotermica e Forced-Air War-
ming, mentre quelli del Gruppo 2 sono stati 
riscaldati con Hot-Line Fluid Warm®, materassi-
no ad acqua ed Easy Warm®.

Strumenti di rilevazione
Così come suggerito da alcuni autori, il 

monitoraggio della temperatura è stato effet-
tuato mediante l’utilizzo di una sonda trans-e-
sofagea o di un catetere vescicale con tra-
sduttore in base al tipo di intervento.47,48,49,50,51 
Questi strumenti risultano essere, in letteratura, 
i più attendibili ed immediati nella rilevazione 
della TC cruenta ma, nonostante ciò, diversi 
sperimentatori hanno a volte utilizzato la tem-
peratura rettale e spesso la timpanica. 

Nella scheda, la temperatura rilevata è 
stata riportata ogni ora, considerando come 
prima misurazione (TC0) il valore relativo al 
momento dell’introduzione della sonda e 
come temperatura finale (TCf) l’ultimo valo-
re visualizzato appena prima del risveglio del 
paziente. 

Sui pazienti nei due gruppi la temperatura 
è stata quindi rilevata:

-	 Gruppo 1:41 pazienti sonda vescicale 
e 30 sonda esofagea;

-	 Gruppo 2:34 pazienti sonda vescicale 
e 37 sonda esofagea.

RISULTATI 
Temperatura
L’analisi delle temperature medie mostra 

come entrambi i gruppi abbiano una TC0 di 
36,1°C (± 0,1). Nelle prime 2 ore di intervento, 
la diminuzione media di TC nel Gruppo 1 è 
stata di 0,6°C, mentre per il Gruppo 2 è stata 
di 0,2°C. (Grafico 1)

La TC media nel Gruppo 1 decresce in 
maniera costante nelle prime due ore, fino a  
35,5°C alla terza ora. Nel Gruppo 2 le TC me-
die rimangono costantemente su un valore di 
36°C. A 5 ore dall’induzione dell’anestesia, il 
Gruppo 2 mantiene un valore di 36°C, mentre 
il Gruppo 1 presenta un un valore medio di 
34,6°C. In posizione supina, il Gruppo 1 pre-
senta una TC media di 35,9°C, mentre il Grup-
po 2  di 36,1°C. L’andamento delle TC medie 
orarie dei due gruppi è differente. Se per il 
Gruppo 2 la TC rimane pressoché costante, 
con un leggero aumento al passare del tem-
po, per il Gruppo 1 si osserva una diminuzione 
fino ad un picco minimo di 34,6°C. In posizio-
ne ginecologica, la TC media del Gruppo 1 è 
35,6°C, ovvero 0,4°C più bassa del Gruppo 2 
che si attesta a 36°C. (Grafico 2 e 3) 

Grafico 3.  Temperature medie in posizione ginecologica

Grafico 2.  Temperature medie in posizione supina

 Grafico 1.  Temperature medie 
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Entrambi i gruppi presentano una diminu-
zione della TC, ma nel Gruppo 1 decresce più 
rapidamente rispetto al Gruppo 2. A fine in-
tervento si ha una differenza di TC di 1,1°C tra 
i due gruppi, con una TC media di 34,6 gradi 
per i pazienti del Gruppo 1.

DISCUSSIONE
In letteratura esiste un numero esiguo di 

articoli che confrontano la coperta termoat-
tiva Easy Warm® con altri device, essendo un 
presidio di ultima generazione. Sulla base dei 
dati raccolti e dell’analisi effettuata, si può 
affermare che la coperta Easy Warm® riesce 
a mantenere costante la temperatura corpo-
rea dei pazienti per tutta la durata degli inter-
venti chirurgici presi in considerazione rispetto 
al Forced-Air Warming, che invece perde effi-
cacia con il passare del tempo. 

In posizione ginecologica le TC iniziali 
sono pressoché sovrapponibili, ma si osserva 
una sensibile differenza nelle temperature 
finali dei due gruppi. Come nello studio di 
Adriani e Moriber50, si può affermare che le 
pazienti in posizione ginecologica e riscalda-
te con Forced-Air Warming sono soggette ad 
una progressiva perdita di calore. 

La differenza maggiore si ha soprattutto 
con i pazienti in posizione supina. Le tempe-
rature iniziali sono sovrapponibili (36°C ± 0,2) 
ma, a distanza di 6 ore, la differenza è di ben 
2°C. Anche in questo caso la coperta ter-
moattiva Easy Warm® si mostra più efficace 
rispetto al Forced-Air Warming nel mantenere 
la normotermia. 

Lo studio condotto dimostra come il ri-
scaldamento sia influenzato dalla posizione 
assunta dal paziente e che l’efficacia del 
Forced-Air Warming diminuisce con il passa-
re del tempo, indipendentemente dal posi-
zionamento, mentre la coperta termoattiva 
Easy Warm® è più idonea nel mantenere la 
normotermia. 

Le criticità riscontrate nello studio sono 
state: i dati raccolti sono solo parzialmente 
paragonabili, in quanto, a seconda della ti-
pologia di intervento, si è reso necessario l’uti-
lizzo di differenti presidi di rilevazione della TC. 
Anche nella revisione sistematica di de Brito 
Poveda et al.36 e nello studio di Frommelt et 
al.48 viene evidenziato il rischio che la diffe-
renza tra la TC vescicale ed esofagea influ-
isca sui risultati. Utilizzare un unico strumento 
di rilevazione renderebbe i risultati più validi e 
confrontabili.

Nonostante nello studio sia stato selezio-
nato un campione di pazienti omogeneo, si 
rilevano dei fattori che influiscono sulla com-
parsa dell’ipotermia quali l’età, il Body Mass 

Index e la presenza di patologie; risulta quindi 
complesso attribuire esclusivamente al presi-
dio di riscaldamento utilizzato la prevenzione 
dell’ipotermia. 

In letteratura si evidenzia la mancanza 
di studi clinici che abbiano messo a confron-
to la coperta termoattiva Easy Warm® con 
il Forced-Air Warming, essendo la prima un 
presidio poco conosciuto mentre il secondo 
è comunemente utilizzato negli Stati Uniti ed 
è il presidio maggiormente testato dagli studi 
pubblicati.

CONCLUSIONI
Lo studio, nonostante i limiti, rappresenta 

un importante punto di partenza per dare 
giusta visibilità al problema dell’ipotermia 
perioperatoria, poiché la sua prevenzione è 
di primaria importanza nel garantire il comfort 
della persona assistita nel periodo postop-
eratorio. Un’azione di sensibilizzazione e for-
mazione del personale sull’ipotermia periop-
eratoria potrebbe essere una modalità per 
aumentare le competenze infermieristiche e 
ridurre il fenomeno inatteso. Si auspica perciò 
la definizione di progetti di ricerca successivi, 
indirizzati specificatamente a tale analisi.
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