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1. SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE 

Il presente documento stabilisce i criteri da seguire, fondati sulla letteratura scientifica indicizzata e sulle 

linee guida e raccomandazioni nazionali e internazionali di recente emissione, circa il corretto management 

della temperatura corporea nel setting peri ed intraoperatorio del paziente pediatrico ed adulto. La SIAATIP 

ne prende atto e assume la propria posizione a riguardo emettendo il presente documento come buona 

pratica clinica da seguire. 

2. DESTINATARI 

Il documento è destinato a Medici Specialisti ed in formazione specialistica in Anestesia, Rianimazione, 

Terapia Intensiva e del Dolore nonché a tutto il Personale Infermieristico e Medico coinvolto nella gestione 

perioperatoria del paziente pediatrico ed adulto. 

3. INTRODUZIONE 

Il corpo umano, dal punto di vista termofisiolgico, viene distinto in un core (ovvero l’insieme degli organi 

interni ad una temperatura stabile di 37°C), in una seconda parte costituita da arti superiori ed inferiori (che 

rispondono alle variazioni termiche con fenomeni di vasocostrizione e vasodilatazione) ed in una terza parte, 

definita shell, costituita dalla cute. Il gradiente di temperatura tra compartimento centrale e periferico è di 

circa 2-4°C. La regolazione della temperatura corporea umana avviene con il mantenimento di un equilibrio 

tra la produzione (mediante metabolismo basale ed attività muscolare) e la dispersione di calore (mediante 

evaporazione, conduzione, convezione ed irradiazione): tutto ciò è finemente regolato dall’integrazione dei 

diversi segnali termici, veicolati da recettori somatici e viscerali, con il set point, ovvero con il valore di 

temperatura centrale ipotalamica, pari a 37°C.  Temperature centrali vicine al valore di set point con uno 

scarto di 0,2°C, definite range intersogliare, non determinano alcuna risposta, mentre oltre questo valore si 

ha l’innesco di reazioni termoregolatorie autonomiche e comportamentali, come il brivido.  

Da ricordare che non è la sola temperatura centrale ad essere regolata quanto piuttosto la temperatura 

corporea media: 

 

TEMPERATURA CORPOREA MEDIA = (0, 85 X TC) + (0,15 X TCUTE) 

TC= temperatura centrale 

TCUTE= 0,3 (T torace+T braccio)+ 0,2  (T coscia+ Tgamba) 

 

In condizioni normali l’uomo regola la propria temperatura corporea mantenendo in equilibrio la produzione 

e la dispersione di calore. In condizioni termofisiologiche neutre, cioè a 28°C, la produzione di calore a riposo 

avviene grazie al metabolismo degli alimenti. Durante il movimento il 90% del calore è prodotto invece dalle 

masse muscolari: un aumento della produzione di calore può quindi avvenire per aumento del metabolismo 

basale o per aumento dell’attività muscolare. La termogenesi può essere espressa anche in termini di 
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consumo di ossigeno (VO2) a partire dall’equivalente calorico dell’ossigeno: ad un VO2 di 300 ml/min 

corrisponde una produzione di calore 100 Watt1. La dispersione di calore avviene grazie alla presenza di un 

gradiente termico esistente tra corpo ed ambiente esterno, attraverso i fenomeni di evaporazione, 

conduzione, convezione ed irradiazione2,4. 

4. L’IMPATTO DELL’ANESTESIA SULLA TERMOREGOLAZIONE DEL CORPO UMANO: IL PROBLEMA 

DELL’IPOTERMIA 

Il controllo della temperatura corporea in anestesia rappresenta un argomento da sempre controverso, sia a 

causa di un non sempre adeguato interesse da parte degli operatori sia a causa di linee guida non sempre 

esaustive3,5. 

La temperatura corporea, avvalorata come elemento clinico già dal 1646, ricevette le dovute attenzioni in 

campo anestesiologico solo a partire dalla metà degli anni 60’, in occasione dei primi episodi di ipertermia 

maligna; all’epoca si iniziò a prendere coscienza anche di un altro effetto indotto dall’anestesia sul corpo 

umano: l’ipotermia6. 

Si definisce ipotermia il riscontro di una temperatura centrale inferiore ai 36°C, che può essere considerata 

lieve fino ai 33°C.  Dalla letteratura emerge come circa la metà dei pazienti presenti una temperatura di fine 

intervento inferiore ai 36°C, con circa un terzo dei casi di temperature inferiori ai 35°C7. 

Sebbene una lieve ipotermia controllata possa essere impiegata per favorire la protezione tissutale dal danno 

ischemico (es. in chirurgia vascolare, cardiochirurgia etc.)20,22, l’ipotermia peri ed intraoperatoria accidentale 

andrebbe sempre evitata in quanto in grado di aumentare il rischio di outcome sfavorevole a causa delle 

alterazioni che la stessa può determinare a carico di8: 

• clearance dei farmaci anestetici e dei bloccanti neuromuscolari impiegati in anestesia, la quale tende 

a ridursi con conseguente allungamento dei tempi di risveglio dall’anestesia generale o dalla 

sedazione e dei tempi di sosta in recovery-room 9,23. 

• coagulazione e crasi ematica, con disfunzione piastrinica, enzimatica e rallentamento sia nella 

formazione che nella crescita del coagulo, nonché con l’incremento dell’ematocrito di circa 1-2 punti 

percentuali per ogni grado di temperatura corporea perso10,23-25. 

• sistema cardiovascolare, con aumento della concentrazione plasmatica di noradrenalina (che 

quadruplica per riduzione della Tc di 0,7°C), adrenalina, cortisolo e conseguente aumento 

dell’incidenza di eventi ischemici miocardici11,28. 

• sistema immunitario, con aumento delle infezioni a carico del sito chirurgico per l’aumento della 

cortisolemia e la ridotta produzione di fattori pro-infiammatori. 

• sistema nocicettivo, con aumento del discomfort e peggior controllo del dolore post-operatorio29. 
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4.1. Anestesia generale 

L’anestesia generale, sia essa inalatoria o endovenosa, ha un notevole impatto sulla termoregolazione 

corporea poiché determina una alterazione del centro termoregolatore ipotalamico, con notevole aumento 

del range intersogliare (da 0,2 a 4°C)12: quello che ne consegue è una mancata risposta termoregolatoria 

dell’organismo fino a temperature notevolmente più alte o più basse rispetto al fisiologico valore di 

riferimento. Il calo maggiore della Tc si verifica all’induzione: si ha la riduzione del fisiologico valore di soglia 

per la vasocostrizione, determinata da una diminuzione della scarica tonica ortosimpatica sul sistema 

arteriolare con ridistribuzione del calore dal centro, più caldo, verso la periferia, più fredda. In pratica la 

temperatura centrale scende e quella periferica sale seguendo il gradiente termico impostato dall’ipotalamo. 

Dopo questa fase iniziale, la Tc continua a diminuire per i fenomeni di dispersione termica ambientale 

(convezione, irradiazione, evaporazione e conduzione) fino verso la terza o quarta ora di anestesia; dopo di 

che la Tc si stabilizza (fase di plateau), si crea cioè un equilibrio dinamico tra produzione e perdita di calore. 

In generale possiamo dire che dopo tre o quattro ore di anestesia si raggiunge una perdita di Tc di 2,8 ± 

0,5°C13,14. 

4.2. Anestesia loco-regionale 

I blocchi centrali, subaracnoidei ed epidurali, provocano una riduzione della temperatura centrale simile nei 

valori e nel trend a quelli prodotti dall’anestesia generale, ma di durata maggiore. L’anestesia condotta 

mediante blocchi centrali determina ipotermia sia per azione a livello centrale, sull’ipotalamo, che per azione 

a livello periferico, sul sistema ortosimpatico. Il blocco delle fibre del sistema nervoso autonomo comprese 

nel territorio sottoposto a blocco anestetico, determina una redistribuzione del calore dal centro verso la 

periferia per inibizione della scarica tonica ortosimpatica. Normalmente con una temperatura dei tessuti 

periferici di 33 °C i termocettori fornirebbero una scarica tonica sull’ipotalamo che sarebbe persa con 

l’instaurarsi del blocco anestetico; il centro termoregolatore interpreterebbe la mancanza di questi impulsi 

tonici come riscaldamento relativo, tollerando temperature centrali più basse della norma prima di dare 

origine a risposte termoregolatrici. L’ipotermia persiste quasi fino alla risoluzione del blocco anestetico15. 

Anche in anestesia loco-regionale, così come in anestesia generale, la causa più importante di riduzione della 

Tc è rappresentata dalla redistribuzione del calore dal centro verso la periferia. In questo caso però la 

redistribuzione ha una causa fondamentalmente periferica (il blocco dei nervi che scaricano tonicamente 

sugli shunt arterovenosi) che, anche se limitata ad una sola regione del corpo, è in grado di determinare un 

raffreddamento rilevante. Dopo due ore d’anestesia locoregionale centrale la temperatura centrale può 

ridursi di circa 2°C rispetto al valore basale. Il trend della temperatura centrale è, anche in questo caso, una 

curva trifasica, con maggior pendenza nella prima fase, quella della redistribuzione, una più lento 

abbassamento nella seconda fase, ed infine una fase di plateau. Si raggiunge cioè un equilibrio dinamico tra 

dispersione di calore, che si riduce per effetto della vasocostrizione nella parte di superficie corporea non 

compresa nel blocco, e della produzione di calore, che aumenta per effetto del brivido16,17. 
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4.3. Anestesia combinata 

La combinazione di anestesia generale e blocco centrale continuo può determinare una grave ipotermia. 

Questo perché gli effetti delle due tecniche si potenziano, con un rapido e progressivo raffreddamento. La 

soglia di vasocostrizione con questo tipo di anestesia è di circa 1 °C più bassa di quella presente durante 

anestesia generale: in questi pazienti è particolarmente difficile mantenere uno stato di normotermia17-19. 

4.4. Utilizzo del tourniquet emostatico 

L’utilizzo del tourniquet emostatico rende impossibile lo scambio di calore tra gli arti ed il core; questo 

nell’adulto contiene la caduta termica iniziale con un precoce raggiungimento del plateau; tuttavia, i tessuti 

a valle del tourniquet divengono veramente ipotermici e quando il tourniquet viene sgonfiato si verifica una 

precipitosa redistribuzione del calore con conseguente ipotermia20. 

4.5. Ritorno allo stato di normotermia: il brivido 

Il ritorno allo stato di normotermia è possibile grazie ad una riduzione della termodispersione con 

concomitante aumento della produzione di calore. Il recupero del calore perso durante l’anestesia generale 

avviene molto lentamente, si tratta di circa 0,5°C/h. Nel caso di pazienti sottoposti ad anestesia 

subaracnoidea o epidurale continua il recupero termico è ancora più lento, in quanto oltre ad avere una 

ridotta risposta ormonale con scarso aumento del metabolismo ossidativo, manifestano brivido con Tc più 

bassa ed hanno minori masse muscolari reclutabili per aumentare la produzione di calore per effetto del 

blocco stesso30,31. 

Il brivido compare in circa il 50% dei pazienti con temperatura centrale pari a 35,5°C e nel 90% dei pazienti 

con Tc pari a 34,5°C. Il brivido deve, quindi, essere prima di tutto prevenuto, impedendo l’instaurarsi 

dell’ipotermia. Quando si presenta, va combattuto principalmente riscaldando il paziente e successivamente 

somministrando farmaci che lo inibiscano32: il brivido è termoregolatorio, si verifica come reazione allo stato 

di ipotermia e determina un notevole aumento del VO2 (fino a 50-100% del basale). Se ci si limita a 

combatterlo con la sola terapia farmacologica il recupero di calore sarà ancora più lento. 

5. PREVENZIONE DELL’IPOTERMIA PERI ED INTRAOPERATORIA. 

L’ipotermia può e deve essere prevenuta conoscendo i fattori di rischio legati al paziente e l’efficacia dei 

sistemi di misurazione e riscaldamento a disposizione 33. 

5.1. Età 

Le età estreme sono quelle più a rischio. Il neonato ed il bambino, per l’elevato rapporto tra superficie e 

massa corporea, perdono facilmente calore: la temperatura centrale può abbassarsi non solo durante 

l’intervento ma anche nella fase di risveglio. L’età avanzata comporta lo sviluppo di gradi elevati di ipotermia 

sia in anestesia generale che loco regionale, soprattutto se si tratta di blocchi centrali34,35: questo è da 

attribuire a diversi fattori, quali la fisiologica riduzione del metabolismo basale, l’alterazione del centro 

termoregolatore e la diminuzione delle masse muscolari. La soglia di vasocostrizione nel soggetto 

ultrasessantenne sottoposto ad anestesia è di 1,2°C più bassa rispetto a quella di pazienti più giovani, così 



 

BUONE PRATICHE CLINICHE SIAATIP - SOCIETA’ ITALIANA DI ANESTESIA, ANALGESIA E TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA 8 

come la soglia del brivido dopo anestesia subaracnoidea è di circa 1°C più bassa nel soggetto che ha 

oltrepassato gli 80 anni.  

5.2. Costituzione fisica 

Negli individui obesi la redistribuzione iniziale determina una caduta della Tc minore che negli adulti normali, 

almeno nella prima ora d’anestesia35. 

5.3. Temperatura ambientale 

La temperatura ambientale rappresenta un fattore critico soprattutto in età estreme le quali, essendo a 

maggior rischio di ipotermia, beneficiano di una temperatura ambiente mantenuta tra 21 e 24 gradi 

centigradi con un tasso d’umidità relativa del 40-60%36-38. La perdita di calore attraverso la cute per 

temperature di sala di 24°C è pari a 70 Watt, con un incremento della perdita di circa 10 Watt per ogni grado 

di temperatura ambientale inferiore a 24°C. 

5.4. Ventilazione meccanica 

Il 6,6-8,1 % (0,06°C/h) della produzione totale di calore viene utilizzato per riscaldare ed umidificare le miscele 

gassose erogate durante la ventilazione meccanica. La ventilazione con circuito rotatorio e canestro di calce 

sodata minimizza il fenomeno “ipotermia” per il ricircolo di gas già riscaldati ed umidificati. Il sistema risulta 

più efficiente se si utilizzano flussi di gas freschi inferiori a 3 l/min e se si adottano filtri umidificatori39-40. 

5.5. Infusioni 

Un’equazione matematica permette di prevedere l’abbassamento della temperatura corporea del paziente 

a causa dell’infusione di fluidi: 

 

(CFL x MFL) / (CPT x MPT) = (TEND-TSTART) / (TFL-TEND) 

CFL = calore specifico del fluido (1 cal/gm C°) 

MFL = massa di fluido infusa 

CPT= calore specifico del paziente (0,83 cal/gm°C) 

MPT = massa del paziente 

TSTART = temperatura del paziente all’inizio 

TEND = temperatura del paziente alla fine dell’infusione 

TFL = temperatura del fluido infuso 

 

La somministrazione di fluidi riscaldati a 37°C può contribuire a ridurre l’incidenza di ipotermia, mentre un 

riscaldamento degli stessi a 38°C può annullare del tutto la perdita calorica legata alle infusioni. I riscaldatori 

di fluidi in commercio possono essere di due tipologie: 

• Source Heating, i quali riscaldano il fluido nel rispettivo involucro prima dell’infusione 
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• In-line Heating, i quali riscaldano il fluido mentre viene infuso41. In questo caso il riscaldamento del 

fluido dipende dal tempo di contatto con l’elemento riscaldante (resistenza) e dalla distanza tra lo 

stesso ed il paziente (Faries e coll. hanno dimostrato che i fluidi riscaldati a 37,3°C, se somministrati 

ad una velocità di 100 ml ora, arrivano al paziente con una temperatura di 24°C se la distanza tra 

paziente e fonte di calore supera 105 cm42). Tra i riscaldatori di fluidi In-line, possiamo distinguere: 

§ Riscaldatori a secco, costituiti da una resistenza che riscalda una piastra metallica in cui è 

presente la bobina-deflussore. 

§ Riscaldatori a bagno, in cui la bobina-deflussore passa attraverso acqua riscaldata; In questi 

sistemi la temperatura del fluido che arriva al paziente dipende dalla velocità di infusione: 

per bassi flussi il liquido può raffreddarsi prima di arrivare al paziente! 

§ Riscaldatori controcorrente, in cui il fluido da infondere viaggia al centro di un sistema 

coassiale dove passa, in direzione opposta, dell’acqua riscaldata; i riscaldatori basati sul 

sistema controcorrente sono i più efficienti e permettono di fornire al paziente fluidi con una 

temperatura reale paragonabile a quella impostata sul termostato. 

5.6. Sistemi di riscaldamento esterno 

• Le copertine metalliche possono essere usate allo scopo di isolare il paziente e di ridurre la 

dispersione termica per convezione ed irradiazione. La loro efficacia, purtroppo, è scarsa. Per 

interventi di lunga durata che comportano esposizione di vaste superficie corporee, esse riescono 

solo a ridurre la dispersione termica del 30% oppure solo del 10% in più rispetto ai teli chirurgici44. 

• Il materasso ad acqua circolante risulta scarsamente efficace nel mantenimento dell’omeotermia sia 

nell’adulto sia nei bambini con superficie corporea superiore a 0,5 m2 (all’incirca 10 Kg di peso e 14 

mesi di età)43, poiché la superficie corporea a contatto con il materasso oltre ad essere limitata (circa 

20%), presenta uno scarso flusso plasmatico in quanto  i vasi sanguigni sono compressi dal peso del 

paziente, con ovvia limitazione alla possibilità di trasferimento centrale di calore; da ricordare, 

inoltre, che la scarsa circolazione di sangue può favorire le ustioni. In pratica, contro un teorico 

trasferimento di calore di 41 Watt/m2/°C di gradiente termico materasso/cute, il guadagno netto è 

solo di 10 Watt. La resa non può essere migliorata poiché il materasso non deve essere riscaldato 

oltre i 41°C per il rischio di ustioni44. 

• I sistemi convettivi ad aria calda forzata (forced air warming) risultano essere i più efficaci nel 

riscaldamento del paziente e nella prevenzione dell’ipotermia. Tali sistemi sono in grado di erogare 

circa 43 Watt/m2/°C di gradiente termico materasso/cute quando l’intera superficie corporea sia 

coperta44. La loro efficienza è stata documentata anche quando la superficie disponibile per il 

riscaldamento sia ridotta o durante la fase di risveglio quando sia presente vasocostrizione45-48. 

Nonostante i vantaggi, può essere preferibile evitare il loro impiego in sale operatorie con 
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ventilazione ambientale pre-impostata al fine di non interferire con la stessa e con il campo 

operatorio. 

5.7. Monitoraggio della temperatura corporea 

Un accurato e continuo monitoraggio della temperatura centrale e del suo trend risulta fondamentale. A tal 

fine possono essere impiegati diversi strumenti in base alle caratteristiche del paziente e/o dell’intervento 

chirurgico al quale è sottoposto: 

• Sonda nasofaringea. È in grado di rilevare la temperatura del sangue che fluisce nelle branche 

dell’arteria carotide interna; va posizionata ad una profondità pari alla distanza fra narice e meato 

uditivo esterno. La temperatura registrata a livello faringeo è circa 0,2 ° C più bassa di quella 

esofagea49. 

• Sonda timpanica. Permette di misurare la temperatura del sangue che fluisce in prossimità della 

membrana del timpano dalla carotide esterna. I valori riportati dal monitoraggio timpanico della 

temperatura sono accurati come quelli ottenuti da sonde poste in arteria polmonare o in esofago. 

Un ridotto flusso plasmatico carotideo potrebbe tuttavia determinare misurazioni incongrue48. 

• Sonda esofagea. Viene posizionata al quarto inferiore dell’esofago, davanti al cuore e lontana dalla 

carena tracheale (a 38-42 cm dagli incisivi) permettendo la misurazione della temperatura del sangue 

aortico. Le variazioni termiche sono rilevate con precisione, ma possono essere poco accurate in 

interventi a torace aperto o quando in esso siano infusi liquidi refrigeranti. La sonda esofagea è mal 

tollerata dai pazienti svegli49. 

• Sonda vescicale. Viene montata su di un catetere tipo Foley è quindi di facile posizionamento ed utile 

per il monitoraggio a lungo termine. Essendo l’urina un ultrafiltrato del sangue, un termometro 

posizionato in vescica riflette in maniera accurata le variazioni della temperatura corporea centrale41.  

Oligoanuria, pelviperitoniti e lavaggi peritoneali possono tuttavia alterarne la misurazione. 

• Sonda rettale. Oggi in disuso, può fornire informazioni attendibili sulla temperatura centrale 

indipendentemente dalle condizioni di temperatura ambientale anche se risponde poco 

rapidamente alle variazioni repentine di temperatura. La temperatura rettale comunque non è 

affidabile quando si eseguano interventi chirurgici urologici, sulla pelvi o sul bacino51. 

• Sonda in arteria polmonare. Permette una misurazione con sensibilità ed accuratezza adeguate ma 

risultando invasiva e costosa può essere sostituita da quella esofagea o timpanica quando non 

indispensabile51. 

• Sonde cutanee. Risultano particolarmente utili e convenienti per la misurazione della temperatura 

centrale, del suo trend e per individuare l’eventuale presenza di vasocostrizione o variazioni del 

flusso calorico. La sonda ascellare comporta che il paziente tenga l’arto completamente addotto per 

prevenire il raffreddamento della sonda stessa e può risentire (specialmente nel bambino) dei liquidi 

di infusione iniettati nell’arto omolaterale. I sensori a cristalli liquidi posti sulla fronte permettono di 
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individuare cambiamenti di temperatura di 0,5 °C; tuttavia in caso di vasocostrizione cutanea la 

temperatura rilevata può essere di circa 2-3 °C al di sotto della temperatura timpanica. 

I sensori cutanei di ultima generazione (tecnologia zero-heat-flux) permettono di rilevare la 

temperatura centrale in maniera paragonabile a quanto fatto dalle sonde esofagee. 

5.8. Preriscaldamento 

Il preriscaldamento può rivelarsi particolarmente utile per i pazienti sottoposti a procedure di breve durata 

o in cui il riscaldamento può risultare complicato. I pazienti sottoposti a interventi chirurgici 

brevi sono infatti più esposti all'ipotermia postoperatoria per il semplice motivo che non vi è tempo 

sufficiente per rimediare all'effetto di ridistribuzione solo con il riscaldamento intraoperatorio. Un 

preriscaldamento di 30 minuti prima dell’induzione dell’anestesia può limitare la riduzione iniziale della Tc 

da redistribuzione. Un tempo di pre-riscaldamento superiore può addirittura eliminare il fenomeno, di fatto 

annullando completamente il gradiente termico tra core e periferia18,45. 

6. CONCLUSIONI 

• Anche in età pediatrica il flusso di calore durante anestesia è governato dalle leggi della fisica 

(irradiazione, evaporazione, conduzione e convezione) ma più che nell’adulto l’entità ed il contributo 

di questi fattori può dipendere dalla temperatura ambientale52. L’irradiazione (trasferimento di 

calore tra due oggetti non in contatto tra loro e con diverse temperature) è la causa principale di 

perdita di calore a causa dell’elevato rapporto superficie volume, che contraddistingue il bambino. 

La perdita di calore per conduzione, al contrario, riveste un ruolo di secondaria importanza durante 

l’anestesia. La dispersione termica per il riscaldamento e l’umidificazione dei gas freschi 

somministrati durante la ventilazione meccanica, a differenza dell’adulto che è il 10% della 

dispersione totale, nel bambino può raggiungere il 25% del totale52. La vasocostrizione e la 

vasodilatazione possono intervenire sia nel prematuro sia nel nato a termine con conseguente 

riduzione o aumento della perdita calorica per convezione e conduzione. 

• Il meccanismo più importante per la produzione di calore nel bambino è rappresentato dalla 

termogenesi senza brivido. Essa è definita come un aumento del calore metabolico senza aumento 

del lavoro muscolare52. Avviene soprattutto nel grasso bruno che è ricco di mitocondri ed innervato 

dal sistema ortosimpatico che rilascia noradrenalina, con aumento della capacità ossidativa dei 

substrati. Verso i sei anni la termogenesi senza brivido viene sostituita dal brivido. Come sia regolato 

questo shift non è noto. La vasocostrizione e l’atteggiamento comportamentale sono invece sempre 

attivi52. 

• Le risposte per il mantenimento dell’omeostasi termica (Tc 36-37,5) vengono attivate, come 

nell’adulto, sulla base della temperatura corporea media dato che i nati a termine presentano un 

centro termoregolatore ben funzionante. L’anestesia inalatoria determina un aumento del range 
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intersogliare per cui la risposta termoregolatoria inizia per Tc < 2,5 °C al basale per l’ipotermia e Tc > 

1,3 °C al basale per l’ipertermia52. 

• In età pediatrica, come nell’adulto, si verifica una prima fase di calo della Tc per redistribuzione, 

quindi una seconda fase di decremento lineare della Tc ed una terza fase di plateau. Nel piccolo 

paziente la terza fase interviene prima che nell’adulto per attivazione della termogenesi senza 

brivido. L’ipotermia, inoltre, provoca aumento del VO2 e della liberazione di catecolamine e, ciò 

rende ragione di complicanze intraoperatorie come ipossia ed aumento delle resistenze vascolari 

polmonari. Nel periodo postoperatorio la riduzione della Tc può accompagnarsi ad aumentata 

incidenza di apnea oltre che alle altre complicanze viste prima per l’adulto53. 

• Il monitoraggio della temperatura in età pediatrica è fondamentale e permette di valutare il 

contenuto ed il flusso calorico, confermare la diagnosi di ipertermia maligna nonché prevenire le 

alterazioni termiche iatrogene. Il monitoraggio della temperatura dovrebbe riflettere la Tc e può 

essere basato su diverse opzioni in base al tipo di paziente e di intervento. 

• La temperatura ambientale dovrebbe essere compresa tra 24 e 27 °C con umidità relativa >40%. 

L’isolamento con teli riflettenti può ridurre la dispersione termica soprattutto se almeno il 50% della 

superficie corporea viene coperto (situazione inusuale nel bambino). La maggiore perdita si ha 

mediante evaporazione, per cui durante l’anestesia è consigliato l’uso di filtri umidificatori così come 

circuiti rotatori con calce sodata. Sono raccomandati circuiti per il riscaldamento in caso di 

somministrazione di grosse quantità di fluidi. Tra i sistemi esterni attivi ricordiamo quelli ad a raggi 

infrarossi (utilizzati durante la preanestesia prestando attenzione alle possibili ustioni), materassi ad 

acqua (efficaci solo se la superficie totale del bambino è inferiore a 0,5 m2 (10 Kg di peso corporeo) 

e sistemi ad aria forzata tipo forced air warming (sempre efficaci)54. 

• Un corretto preriscaldamento può limitare o addirittura annullare la riduzione iniziale della 

temperatura centrale causata dalla ridistribuzione. 
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