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Zusammenfassung
Hintergrund: Etwa 26-90% aller elektiv 
operierten Patienten erleiden eine unbe-
absichtigte postoperative Hypothermie 
(<36 °C). Dies ist mit einem relativen 
Risiko von 3,25 (95% CI 1,35-7,84) für 
postoperative Wundinfektionen, 4,49 
(1,00-20,16) für kardiale Komplikatio-
nen und 1,33 (1,06-1,66) für Bluttrans-
fusionen verglichen mit normothermen 
Patienten assoziiert. Hypotherme Pati-
enten fühlen sich unwohl und haben 
bei Kältezittern einen um etwa 40% 
erhöhten Sauerstoffverbrauch.

Methode: Es erfolgte eine systematische 
Literaturrecherche bis einschließlich 
Oktober 2012 mit einer weiteren Litera
tursuche von November 2012 bis August 
2014. Die Empfehlungen wurden im 
strukturierten Konsensusverfahren von 
fünf Fachgesellschaften erarbeitet und 
konsentiert. 

Ergebnisse: Die Körperkerntemperatur 
soll 1-2 Stunden vor Beginn der Anäs-
thesie und intraoperativ kontinuierlich 
oder alle 15 Minuten gemessen werden. 
Je nach Operationsgebiet soll die Tem‑ 
peratur perioperativ oral, naso-/oro-
pharyngeal, ösophageal, vesikal oder 
direkt tympanal gemessen werden. 
Präoperativ sollen Patienten 20-30 
Minuten vorgewärmt werden, um den 
Temperaturabfall effektiv zu verringern. 
Vorgewärmte Patienten müssen erst ab 
einer geplanten Anästhesiedauer länger 
als 60 Minuten auch intraoperativ aktiv 
gewärmt werden (ansonsten bereits ab 
30 Minuten). Die Temperatur im Opera

tionssaal soll bei Erwachsenen minde
stens 21°C, bei Kindern mindestens  
24°C betragen. Infusionen und Blut
produkte sollen ab Infusionsraten >500 
ml/h gewärmt werden. Perioperativ soll 
die größtmögliche Körperoberfläche 
isoliert werden. Eine Allgemeinanästhe-
sie sollte bei Normothermie ausgeleitet 
werden. Eine postoperative Hypothermie 
soll bis zum Erreichen von Normother-
mie mit konvektiver oder konduktiver 
Wärme und ein sogenanntes „shivering“ 
(Kältezittern) medikamentös behandelt 
werden.

Schlussfolgerung: Eine unbeabsichtigte 
perioperative Hypothermie kann das 
Operationsergebnis und den postopera-
tiven Verlauf negativ beeinflussen und 
sollte aktiv vermieden werden. 

Summary
Introduction: 26-90% of all patients 
undergoing elective surgery suffer from 
inadvertent postoperative hypothermia, 
i.e., a core body temperature below 
36°C. Compared to normothermic pati-
ents, these patients have more frequent 
wound infections (relative risk (RR) 3.25, 
95% confidence interval (CI) 1.35-7.84, 
cardiac complications (RR 4.49, CI 1.00-
20.16), and blood transfusions (RR 1.33, 
CI 1.06-1.66). Hypothermic patients feel 
uncomfortable, and shivering raises oxy
gen consumption by about 40%. 

Methods: This guideline is based on a 
systematic review of the literature up 
to and including October 2012 and a 
further one from November 2012 to 
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August 2014. The recommendations 
were developed and agreed upon by 
representatives of five medical specialty 
societies in a structured consensus pro
cess. 

Results: The patient’s core temperature 
should be measured 1-2 hours before 
the start of anesthesia, and either con-
tinuously or every 15 minutes during 
surgery. Depending on the nature of 
the operation, the site of temperature 
measurement should be oral, naso-/
oropharyngeal, esophageal, vesical, or 
tympanic (direct). The patient should be 
actively prewarmed 20-30 minutes be-
fore surgery to counteract the decline in 
temperature. Prewarmed patients must  
be actively warmed intraoperatively as  
well if the planned duration of anes
thesia is longer than 60 minutes (without 
prewarming, 30 minutes). The ambient 
temperature in the operating room 
should be at least 21°C for adult pa‑ 
tients and at least 24°C for children. 
Infusions and blood transfusions that are 
given at rates of >500 ml/h should be 
warmed first. Perioperatively, the largest 
possible area of the body surface should 
be thermally insulated. Emergence from 
general anesthesia should take place at 
normal body temperature. Postopera‑ 
tive hypothermia, if present, should be 
treated by the administration of con-
vective or conductive heat until normo
thermia is achieved. Shivering can be 
treated with medications. 

Conclusion: Inadvertent perioperative 
hypothermia can adversely affect the out‑ 
come of surgery and the patient’s post-
operative course. It should be actively 
prevented.

Einleitung

Eine Hypothermie (Körpertemperatur  
<36°C) entwickeln postoperativ 26-90% 
aller elektiv operierten Patienten [1]. 
Das Hypothermie-Risiko ist besonders 
hoch bei Patienten über 60 Jahre mit Er-
nährungsmangel und Vorerkrankungen,  
welche die Thermoregulation beein-
trächtigen (z.B. Diabetes mellitus mit 
Polyneuropathie), aber auch bei großen 
und langen chirurgischen Eingriffen und 

je niedriger die OP-Saal-Temperatur 
ist. In Hypothermie beträgt das relative 
Risiko für schwere Komplikationen, wie 
Wundheilungsstörungen 3,25 (95% CI 
1,35-7,84), für kardiale Störungen 4,49 
(1,00-20,16) und für vermehrte Blutun-
gen mit Bluttransfusionen 1,33 (1,06-
1,66) im Vergleich mit Normothermie 
[2]. Vor diesem Hintergrund erfordert die 
aktuelle Evidenzlage zur Vorbeugung, 
Erkennung und Behandlung von peri
operativer Hypothermie eine Umsetzung 
in praxisrelevante Empfehlungen. Dies 
war das Ziel der ersten deutschspra-
chigen interdisziplinären S3-Leitlinie 
unter Federführung der Deutschen Ge‑ 
sellschaft für Anästhesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI) gemeinsam mit der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
(DGCH), der Deutschen Gesellschaft für 
Kinderchirurgie (DGKIC), der Deutschen 
Gesellschaft für Fachkrankenpflege und 
Funktionsdienste (DGF) und der Öster-
reichischen Gesellschaft für Anästhesio-
logie, Reanimation und Intensivmedizin 
(ÖGARI) (Abb. 1). Die wesentlichen 
Leitsätze werden im Folgenden dar-
gestellt, für detaillierte Ausführungen 
verweisen wir auf die Langfassung der 
Leitlinie [3].

Methodik

Die Entwicklung dieser Leitlinie wurde 
in Marburg initiiert und methodisch 
durch Frau Prof. Dr. Ina Kopp von der 
AWMF begleitet. Die Leitliniengruppe 
umfasste 14 Experten, davon neun als 
Kapitel-verantwortliche Autoren (Tab. 1). 
Im Rahmen der konstituierenden Kon-
sensuskonferenz stellte der Koordinator 
eine orientierende Literaturrecherche  
vor, und die Leitliniengruppe konsen‑ 
tierte im nominalen Gruppenprozess 
Schlagwörter zur Literatursuche in Pub-
Med, APC Journal Club und CINAHL, 
sowie fünf klinische Schlüsselfragen: 
•	 Wie ist die normale Körperkerntem-

peratur eines operativen Patienten, 
wann und wo soll diese perioperativ 
verlässlich gemessen werden?

•	 Was sind die Risikofaktoren für die 
Entstehung einer perioperativen Hy‑ 
pothermie?

•	 Was sind die Folgen einer periope
rativen Hypothermie?

•	 Welche Wärmemaßnahmen zur Re‑ 
duktion von perioperativer Hypo-
thermie gibt es?

•	 Wie soll die Leitlinie implementiert 
werden?

Tabelle 1

Zusammensetzung der Leitliniengruppe zur Leitlinie „Vermeidung von unbeabsichtigter 
perioperativer Hypothermie“

Deutsche Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensiv
medizin (DGAI)

Prof. Dr. med. Berthold Bein (Hamburg)*, 2

Prof. Dr. med. Anselm Bräuer (Göttingen)*, 2

PD Dr. med. Jan Höcker (Kiel)*, 2

PD Dr. med. Ernst-Peter Horn (Pinneberg)*, 2

PD Dr. med. Karl-Peter Ittner (Regensburg)*, 2

Prof. Dr. med. Alexander Torossian (Marburg)*,2 - Koordinator 
Prof. Dr. med. Wolfgang Weyland (Düsseldorf)
Prof. Dr. med. Hinnerk Wulf (Marburg)

Deutsche Gesellschaft für 
Chirurgie (DGCH)

Prof. Dr. med. Ernst Klar (Rostock)

Deutsche Gesellschaft für 
Kinderchirurgie (DGKIC)

Prof. Dr. med. Peter Schmittenbecher2 (Karlsruhe)

Deutsche Gesellschaft für 
Fachkrankenpflege und 
Funktionsdienste (DGF)

Tillmann Müller-Wolff (Reutlingen)
Ina Welk2 (Kiel)

Österreichische Gesellschaft für 
Anästhesiologie, Reanimation 
und Intensivmedizin (ÖGARI)

PD Dr. med. Oliver Kimberger (Wien)

Schweizerische Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Reanimation 
(SGAR)

Prof. Dr. med. Robert Greif (Bern) - ohne Mandat

* Mitglied der Steuergruppe; 2 Kapitel-verantwortliche Autoren; fett: federführende Autoren
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Der Koordinator wurde mit einer 
Leitlinienrecherche/Synopsis beauftragt, 
um eine Adaptation von Empfehlungen 
vornehmen zu können („Leitlinien-
Adaptation“). Die Suche erfolgte in GIN,  
AHRQ (National Guidelines Clearing
house), Cochrane Library sowie Med‑ 
line via PubMed einschließlich einer 
Handrecherche. Es wurden vier inter-
nationale Leitlinien identifiziert [2,4-6] 
und nach DELBI, Domäne 3 [7] bewertet 
(Abb. 1). Die NICE clinical guideline 
65 von 2008 [2] erzielte die beste Be-
wertung (primäre Quell-Leitlinie). Aus 
dieser Leitlinie wurde das Kapitel „Risi-
kofaktoren“ gekürzt übernommen. An-
schließend führte der Koordinator eine 
systematische Aktualisierungsrecherche 
(„de-novo-Aufbereitung der Evidenz“) 
von 2006-2012 für die Kapitel „pre‑ 
warming“, „intraoperative Wärmung“, 
und „shivering“ mittels MeSH terms in 
Medline durch (Abb. 2, Beispiel-Suche). 
Es wurden nur Studien mit Patienten 
(keine Fallberichte) und englisch-, 

deutsch- bzw. französischsprachige Pu‑ 
blikationen berücksichtigt (formale Aus‑ 
wahl). Die identifizierte Literatur wurde 
weiter selektiert anhand des Titels,  
Abstracts und des Volltextes zur Be
antwortung obiger Schlüsselfragen (in‑ 
haltliche Auswahl). Da die Kapitel  
„Körpernormaltemperatur“ und „Körper
temperaturmessung“ in NICE unzurei-
chend abgebildet sind, wurde analog  
eine eigene Publikation hierzu [8] 
aktualisiert. Aus insgesamt 4.865 identi-

fizierten Arbeiten wurden 243 relevante 
ausgewählt und als themenspezifische 
Literaturpakete den Kapitel-Verantwort
lichen zur Einzelbewertung anhand 
strukturierter Checklisten modifiziert 
nach SIGN [9] übermittelt. Die Bewer-
tungsergebnisse wurden in Evidenz-
tabellen zusammengefasst. In dieser 
Kurzfassung der Leitlinie werden nur 
ausgewählte Arbeiten zitiert, die als 
Grundlage für zentrale Empfehlungen 
dienen. Die Endfassung der von den 
Autoren erarbeiteten Empfehlungen 
erfolgte im Rahmen dreier Treffen der 
Steuergruppe, zuletzt am 22.03.2013. 
Auf dieser Basis einschließlich des Voll-
textentwurfs erfolgte die abschließende 
Abstimmung durch alle Mitglieder der  
Leitliniengruppe in einer online-Delphi-
Runde mit Hilfe eines strukturierten 
Fragebogens. Eine aktualisierte Litera
tursuche in PubMed im Zeitraum vom  
01.11.2012 - 19.08.2014 ergab zwölf 
Publikationen, wovon drei relevante 
berücksichtigt wurden (Anhang). Die 
vorliegende Leitlinie nutzt als Grund‑ 
lage zur Evidenzdarlegung die Evidenz-
kategorien des Oxford Centre for Evi-
dence Based Medicine (10). Die Stärke 
einer Empfehlung korrespondiert mit 
dem Ergebnis der klinischen Anwend-
barkeit der methodisch aufgearbeiteten 
Evidenzen („considered judgement“, 
Abb. 3). Das in der Leitlinie verwen‑ 
dete Schema zur Überleitung von 
Evidenz- zu Empfehlungsgraden ist in  
Tabelle 1 vereinfacht dargestellt. Die 
Empfehlungen werden analog zur 
Graduierung formuliert: starke Empfeh-
lung: „soll“ (A); Empfehlung: „sollte“ 
(B); Empfehlung offen: „kann“ (Hand-
lungsoption, 0). Negativ-Empfehlungen 
werden sprachlich ausgedrückt („nicht“). 
Die Leitlinie wurde durch die DGAI  
finanziert, die Erstellung erfolgte in 
redaktioneller Unabhängigkeit. Die Au‑ 
toren und Teilnehmer der Konsensus-
verfahren waren ehrenamtlich tätig 
und legten eine schriftliche Erklärung 
zu eventuell bestehenden Interessen-
konflikten, insbesondere gegenüber der 
Industrie, vor. Die Details der Methodik 
sind ausführlich im Leitlinien-Metho-
denreport wiedergegeben [11].

Abbildung 1

Gesamttrefferzahl:
(n=8256)

Ausgeschlossen:
(n=8236)

Anzahl nach Ein- und 
Ausschlusskriterien

(n=6)

Anzahl nach 
Entfer nung echter 

Duplikate 
(identische Treffer 
in >1 Datenbank)

(n=4)

Leitlinien-recherche

•	 	NICE-Guideline	2008	(3,	Großbritan-
nien) – primäre Quell-Leitlinie

•	 	Joanna	Briggs	Institute	Guideline	2010	
(4, Australien)

•	 	Kanadische	und	US-Amerikanische	
Gesellschaften für Chirurgie 2009 (5)

•	 ASPAN	Guideline	2010	2.	Ed.	(6,	USA)	

Leitlinien-Recherche zur Leitlinie „Vermei-
dung von unbeabsichtigter perioperativer 
Hypothermie“.

Abbildung 2

Gesamttrefferzahl:
(n=341)

Ausgeschlossen:
(n=265)

Anzahl nach Ein- und 
Ausschlusskriterien
(Titel und Abstract:)

(n=76)

Anzahl nach Abgleich 
mit NICE und 
Entfer nung der 

Duplikate: (n=50)

Einschluss nach 
Durchsicht der 

Volltexte: (n=41)

fließdiagramm recherche 
„intraoperative Wärmung“

Suchstrings:
•		„hypothermia“[MeSH Terms] Or 

„hypothermia“[all fields]) anD 
forced-air[all fields] anD warming
[all fields]: 178 abstracts

•	 „hypothermia“[MeSH Terms] Or 
„hypothermia“[all fields]) anD 
resistive[all fields] anD 
(„heating“[MeSH Terms] Or 
„heating“[all fields]): 19 abstracts

•	 „hypothermia“[MeSH Terms] Or 
„hypothermia“[all fields]) anD 
intraoperative[all fields] anD 
warming[all fields]: 254 abstracts

nach Sichtung zur Bewertung verbleibende 
Studien: 41

Literatursuche am Beispiel „intraoperative 
Patientenwärmung“ zur Leitlinie „Vermei-
dung von unbeabsichtigter perioperativer 
Hypothermie“.
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Normalwert der Körperkern- 
temperatur und Hypothermie-
Definition  
Bereits im Jahr 1860 wurde durch den 
Leipziger Arzt Carl Wunderlich anhand 
von axillären Temperaturmessungen mit 
Quecksilberthermometern bei Tausen-
den von Patienten das Paradigma der 
mittleren Körper-Normaltemperatur von 

37°C aufgestellt [12]. Auch die heute 
noch übliche „Fieberkurve“ hat Wunder-
lich zur Verlaufsbeobachtung stationärer 
Patienten eingeführt. Das Paradigma ließ 
sich auch mit modernen Thermometern 
und an Körperkern-näheren Messorten 
bestätigen. Mittlerweile ist aber auch be-
kannt, dass die Körpertemperatur einem 
Biorhythmus unterliegt und tages- bzw. 
jahreszeitlich schwankt. Der Gesamt-

Metabolismus trägt über die Wärme-
produktion zur Aufrechterhaltung der 
Körpertemperatur bei und wird durch 
körperliche Aktivität und hormonell 
beeinflusst. 

Daher kann ein Temperatur-Normal-
bereich von 36,0 – 37,5°C festgestellt 
werden [13]. Folglich ist, wie auch in 
internationalen Leitlinien anerkannt, 
eine Körperkerntemperatur von 36°C als 
Hypothermiegrenze anzusehen.

Epidemiologische und patho
physiologische Aspekte von  
perioperativer Hypothermie 
Eine europaweite Erhebung zur Praxis 
der intraoperativen Patientenwärmung 
ergab, dass nur 40% aller Patienten in  
Allgemeinanästhesie intraoperativ ge‑ 
wärmt und nur bei 20% die Temperatur 
gemessen wurde. Bei Patienten mit 
Regionalanästhesie wurden sogar nur 
20% der Patienten gewärmt und nur  
6% erhielten eine Temperaturmessung 
[14]. Daraus muss man schlussfolgern, 
dass die Notwendigkeit der Vermeidung 
einer unbeabsichtigten perioperativen 
Hypothermie im Bewusstsein von Anäs-
thesisten und der Anästhesiepflege, aber 
auch bei Operateuren und Funktions-
diensten unzureichend verankert ist.

Nach Einleitung einer Allgemeinanäs
thesie ist der Temperatur-„Sollwert“ im  
Hypothalamus herabgesetzt. Die Aus
kühlung des Patienten resultiert im We‑ 
sentlichen aus der Wärmeumvertei
lung nach Narkoseeinleitung und der 
Wärmeabgabe des Körpers (Netto-
Wärmeverlust). Der physikalische Wär‑ 
meaustausch zwischen Körper und  
Umgebung findet über vier Mecha-
nismen statt, nämlich die Radiation 
(Wärmeabstrahlung), die ca. 50-70% 
ausmacht, die Konvektion (Wärmeab
gabe über den Luftzug), die ca. 15-25%  
beträgt, die Evaporation (Verdunstung  
von Flüssigkeit über Haut und Schleim-
häute) mit 5-20% und die Konduktion 
(Wärmeübertragung durch direkten 
Kontakt) mit ca. 3-5%. Für weitere Aus-
führungen zur perioperativen Thermo
regulation verweisen wir auf die 
Langfassung der Leitlinie [3].

Abbildung 3

Klinische fragestellung: 5 Schlüsselfragen

Leitlinienrecherche (n=8356), verbleibend n=4, Bewertung n. DELBI (7)

system. Aktualisierungsrecherche, n=4568

Qualitätsbewertung nach Checkliste (SIGN, 9) n=243

sprachliche Auswahl

Evidenzlevel pro Studie

screening Titel/abstracts/Volltexte

zusammenfassende Evidenztabellen

considered judgement: Empfehlungen (Leitlinien-Adaptation)

ausschluss

Primäre 
Quell-Leitlinie:
nIcE cG 65, 

2008

Entwicklungsprozess der Leitlinie „Vermeidung von unbeabsichtigter perioperativer Hypothermie“.

Tabelle 1

Vereinfachtes Schema zur Überleitung von Evidenz- und Empfehlungsstärken.

Evidenz-
grad 

(Oxford)

Vereinfachte 
Definition der Quellen

Empfehlungs- 
grad

Beschreibung

Therapie Diagnostik

I Randomisierte 
kontrollierte Studien

Validierende 
Kohortenstudien

A („soll“) Starke  
Empfehlung

II Kontrollierte Studien 
ohne Randomisierung

Explorative 
Kohortenstudien

B („sollte“) Empfehlung

III oder IV Beobachtungs-Studien, Expertenmeinung 0 („kann“) Empfehlung offen

Strukturierte Konsensfindung - Klinisches Urteil
Experten- 
konsens

Konsensus über 
„good clinical practice”
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Hypothermie-Diagnostik:  
Messung der perioperativen  
Körperkerntemperatur
Die Körperkerntemperatur ist ein Vital
parameter. Um einer Hypothermie vor‑ 
zubeugen und sie frühzeitig zu erken-
nen, soll die Körperkerntemperatur 
des Patienten vor Transport in den OP 
(1-2 Stunden vor Beginn der Anäs-
thesie) und auch bei Ankunft im OP 
gemessen werden (Expertenkonsens). 
Intraoperativ ist eine kontinuierliche 
Temperaturüberwachung zu empfehlen, 
wenn intermittierend gemessen wird, 
so sollte dies mindestens alle 15 min 
erfolgen (Expertenkonsens). Dies setzt 
eine Temperaturmessmöglichkeit an 
jedem Anästhesiearbeitsplatz voraus (Ex-
pertenkonsens), auch wenn dies derzeit 
nur für den Anästhesiearbeitsplatz für  
Kindernarkosen festgeschrieben ist [15].

Meßmethode und Ort der  
Messung der perioperativen  
Körperkerntemperatur
In der Praxis ist die Körpertemperaturmes-
sung – abhängig von der Methode und 
dem Messort – mit erheblichen Unge-
nauigkeiten behaftet. Perioperativ sollte 
die Körperkerntemperatur möglichst am  
gleichen Ort und mit der gleichen 
Methode gemessen werden (Experten-
konsens). Die invasive Messung der  
Körperkerntemperatur in der A. pulmo-
nalis über einen Swan-Ganz-Katheter 
gilt als Referenzort. Unter den wenig 
invasiven Meßorten ist die orale (sub-
linguale) Temperaturmessung derzeit am 
verlässlichsten (LoE Ib, 16, Empfehlungs-
grad A). Sie ist einfach durchzuführen, 
reproduzierbar und korreliert gut mit 
der Körperkerntemperatur und kann  
prä- und postoperativ, aber auch intra-
operativ angewendet werden (17). Peri-
operativ sind, abhängig vom OP-Gebiet, 
auch die naso-/oropharyngeale, ösopha-
geale, vesikale oder direkt tympanale 
Temperaturmessung als wenig invasiv ge‑ 
eignet (LoE IIa, 16, Empfehlungsgrad A).

Die schnelle Infrarot-Ohr-Temperatur-
messung ist ungenau, da meist nur die 
Gehörgangs- nicht aber die Trommel‑ 
fell-Temperatur erfasst wird. Dies be‑ 
dingt große Abweichungen zur Körper-
kerntemperatur von 1-2 °C und liefert 
auch anwenderabhängig unterschied-

liche Werte. Daher kann die Methode 
nicht empfohlen werden (LoE Ib, 16, 
Empfehlungsgrad A).

Risikofaktoren für eine unbe-
absichtigte perioperative Hypo-
thermie
Bereits in den 50er Jahren des letzten 
Jahrhunderts stellte der englische Arzt  
Sir George Pickering fest, dass die ef-
fektivste Methode, einen Menschen zu 
kühlen, sei, ihn in Narkose zu versetzen. 
Diese Anästhesie-immanente Nebenwir
kung bedeutet, dass grundsätzlich jeder  
Patient in Allgemein- und/oder Regional‑ 
anästhesie eine Hypothermie entwickelt,  
wobei für das Ausmaß weitere patien
ten-, anästhesie-, operations-, pharmaka-  
und umgebungsbezogene Faktoren be
nannt werden können:

Ältere Patienten ab dem 60. Lebensjahr, 
Patienten mit erniedrigtem Körperge-
wicht, mit Vorerkrankungen, die die 
Thermoregulation beeinträchtigen (bei‑ 
spielsweise Diabetes mellitus mit Poly‑ 
neuropathie, Hypothyreose oder Seda-
tiva-/Psychopharmakaeinnahme) und 
alle Patienten, die eine höhere ASA 
(American Society of Anesthesiologists)-
Risikoklasse (klassifiziert die postopera-
tive Mortalität chirurgischer Patienten, 
wobei das Risiko mit höherer Klasse  
exponentiell ansteigt) als I haben, weisen 
ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung 
einer perioperativen Hypothermie auf. 
Auch eine bereits bestehende Hypo-
thermie vor dem operativen Eingriff ist 
ein unabhängiger Risikofaktor für die 
weitere Auskühlung des Patienten [3].

Wird die Allgemeinanästhesie mit einer  
rückenmarksnahen Regionalanästhesie  
(insbesondere bei hoher spinaler Blo‑ 
ckade mit entsprechender Sympathiko
lyse) kombiniert, steigt das Risiko einer 
intraoperativen Auskühlung des Patien-
ten weiter an. Auch eine Anästhesiedauer 
über zwei Stunden und die intraopera-
tive Gabe von großen Infusionsvolumina 
ungewärmter Lösungen bzw. Transfusion 
von 4°C kalten Erythrozytenkonzen-
traten verstärken die unbeabsichtigte 
Hypothermie.

Art und Umfang sowie die Dauer des 
chirurgischen Eingriffs sind Operations-
bezogene Risikofaktoren für die Ent-

wicklung einer Hypothermie. Ebenso 
die intraoperative Verwendung hoher 
Volumina ungewärmter Spüllösungen [3]. 

Auch die OP-Saal-Temperatur hat einen 
entscheidenden Einfluss auf die postope-
rative Körpertemperatur von Patienten: 
sie ist in einem wärmeren OP (21 - 24°C) 
signifikant höher als in einem kälteren 
OP (18 - 21°C), [18]. Daher wird eine 
Raumtemperatur des Operationssaales 
von mindestens 21°C bei Erwachsenen 
und mindestens 24°C bei Kindern emp-
fohlen (LoE II, 18, Expertenkonsensus).

Folgen einer unbeabsichtigten 
perioperativen Hypothermie
Die schwerwiegendsten Komplikatio
nen, die mit einer unbeabsichtigten 
perioperativen Hypothermie assoziiert 
sind, sind kardiale Ereignisse (LoE Ia, 
2, 3, 19), wie Herzrhythmusstörungen 
und Herzinfarkte [20], Gerinnungsstö
rungen mit verstärkter Blutung und er‑ 
höhtem Transfusionsbedarf (LoE Ia, 21),  
Wundheilungsstörungen (LoE Ia, 2, 3)  
und Wundinfektionen [22] sowie Druck
ulzera. 

Außerdem wird die Anästhetikawirkung 
verlängert [23], und die Kaliumkon-
zentration im Serum fällt ab. Auch der 
subkutane Sauerstoffpartialdruck wird 
im Wundgebiet durch die kältebedingte 
periphere Vasokonstriktion erniedrigt 
[24]. Dies beeinträchtigt auch die Pha-
gozytoseaktivität sauerstoffabhängiger 
polymorphkerniger Granulozyten und 
kann so zu vermehrten postoperativen 
Wundinfektionen führen. 

Kältezittern („shivering“) kann bei einer 
postoperativen Hypothermie mit nach-
lassender Anästhetikawirkung auftreten. 
Es wird als ein physiologischer Mecha-
nismus zur Wärmeproduktion angese-
hen, der von den betroffenen Patienten 
als sehr unangenehm empfunden wird 
und den Sauerstoffverbrauch um ca. 
40% erhöht [25].

Zusammenfassend kann festgestellt 
werden, dass eine perioperative Hypo-
thermie das Operationsergebnis und 
den postoperativen Verlauf negativ be‑ 
einflusst, so dass auch Krankenhaus-
verweildauer und Behandlungskosten 
erhöht sind [2,3]. Subjektiv fühlen sich 
die betroffenen Patienten unwohl.



© Anästh Intensivmed 2015;56:308-315  Aktiv Druck & Verlag GmbH

DGAInfo  Aus den Verbänden� 313

News  |  Information  |  Events

Möglichkeiten der Prophylaxe
Wärmung von Patienten vor der Opera-
tion (Vorwärmung, „prewarming“)
Das Konzept der Patienten-Vorwärmung 
basiert auf dem vereinfachten Modell, 
dass die Körperperipherie des Patienten 
als „Wärmepuffer“ angesehen werden 
kann. Im Wachzustand besteht ein na
türliches Temperaturgefälle zwischen 
dem Körperkern und der Körperperi-
pherie (Haut) von ca. 5-8°C. Durch 
Wärmung der Körperoberfläche wird 
der Gradient erniedrigt und der Gesamt-
wärmegehalt des Körpers erhöht, so  
dass der initiale, umverteilungsbedingte 
Temperaturabfall nach Anästhesieein
leitung verringert wird.

Diese aktive Vorwärmung (z.B. konvek-
tiv) vor Einleitung einer Allgemeinanäs-
thesie („prewarming“) zur Vermeidung 
der perioperativen Hypothermie ist sehr 
effizient (LoE Ia, 26 Empfehlungsgrad 
A). Dabei soll die Vorwärmung 10-30 
Minuten betragen (LoE Ib, 27-29 Emp-
fehlungsgrad A). Auch vor Anlage einer 
Epidural- oder Spinalanästhesie sollten 
Patienten aktiv gewärmt werden (LoE Ib, 
28, Empfehlungsgrad B).

Aktive Wärmung von Patienten während 
der operativen Phase
Die sog. konvektive Wärmung, d.h. 
mit Hilfe einer Warmluftgebläsedecke 
ist sehr effektiv, da der größte Teil der 
Wärmeverluste des Patienten durch Ra
diation und Konvektion erfolgt. Durch 
diese Decke strömt erwärmte Luft über 
die Haut. Die Wärmegeräte sollten ge-
reinigt und mit Filtern entsprechend der 
Herstellervorgaben verwendet werden, 
da sie bakteriell besiedelt sein können 
[30]. Eine weitere Steigerung der Effek-
tivität der Wärmung von Patienten ist in 
Kombination mit Vorwärmung möglich 
[31].

Während der operativen Phase, also 
von der Anästhesie-Einleitung bis zur 
Anästhesie-Ausleitung, sollen alle Pati-
enten mit einer Anästhesiedauer länger 
als 30 Minuten aktiv gewärmt werden 
(LoE Ia, 2, 3, Empfehlungsgrad A). Bei 
Patienten, die vorgewärmt wurden, kann 
bei einer Anästhesiedauer von weniger 
als 60 Minuten auf eine aktive intra-
operative Wärmung verzichtet werden 
(Expertenkonsens).

Konduktive Wärmeverfahren (d.h. Wär-
meübertragung durch direkten Kontakt) 
können zur Wärmeerhaltung alternativ 
zu konvektiven Verfahren eingesetzt 
werden (LoE Ia, 32, 33 Empfehlungs-
grad B).

Passive Wärmung
Isolation ist ein externes (passives), 
effektives Verfahren, welches die radia
tiven und konvektiven Wärmeverluste 
über die Haut vermindert. Verschiedene 
Materialien reduzieren die Wärme-
verluste um 30% [34]. Zusätzlich zur 
aktiven Wärmung soll die größtmög‑ 
liche (nicht aktiv gewärmte) Körperober-
fläche bedeckt (isoliert) werden (LoE III, 
Expertenkonsens). Isolation allein reicht 
zur Aufrechterhaltung intraoperativer 
Normothermie in der Regel nicht aus. 
Ein aktuelles Cochrane-review bestätigt, 
dass nur durch aktive Wärmung die 
Körpertemperatur um 0,5 bis 1°C im 
Vergleich mit Isolation erhöht wird [35].

Wärmung von Infusionen und  
Blutprodukten
Die Zufuhr größerer Mengen von kalten 
Infusionslösungen oder Blutprodukten 
senkt die Körperkerntemperatur [36],  
daher sollte die Wärmung von Infusio‑ 
nen und Blutprodukten bei Infusions‑ 
raten über 500 ml/h intraoperativ 
ergänzend eingesetzt werden (Exper-
tenkonsens). Die Wärmung von Infusi-
onslösungen in einem Infusionswärmer 
(sogenannte „inline“-Wärmung) ist sehr 
effektiv und sollte verwendet werden 
(LoE II, 2, 3, Empfehlungsgrad B).

Bei geringem Flüssigkeitsumsatz ist der 
alleinige Einsatz von Infusionswärmern 
ineffektiv zur Normothermieerhaltung 
[37].

Wärmung von Spüllösungen
Intraoperative Spüllösungen sollen auf 
38 - 40°C vorgewärmt werden (LoE Ib, 3, 
38, Empfehlungsgrad A).

Besondere Patientengruppe: 
Kinder
Säuglinge haben eine höhere Körper-
kerntemperatur als ältere Kinder und 
kühlen aufgrund unreifer Thermoregu
lationsmechanismen und einer im Ver‑ 
hältnis zum Körpergewicht größeren 
Körperoberfläche schneller aus [14]. Die 

normale Körperkerntemperatur beträgt 
bei Kindern bis 5 Jahre 36,5 - 38,0°C 
(LoE IIb, 39). Bis zum 2. Lebensjahr 
wird die rektale Messung der Körper-
kerntemperatur empfohlen (LoE IIb, 39, 
Empfehlungsgrad A). 

Postoperative Phase und Behand-
lung von Kältezittern („shivering“)
Kältezittern nach Operationen („shive-
ring“) tritt bei 10-60% der Patienten nach 
Allgemein- [40] und Regionalanästhesie 
[29] auf und soll ursächlich durch aktive 
Wärmung therapiert werden. Die ergän-
zende medikamentöse Therapie kann 
z.B. mit Clonidin oder Pethidin erfolgen, 
allerdings ist es ein „off-label use“, da 
keine der Substanzen hierfür zugelassen 
ist (LoE IIa, 40, Empfehlungsgrad A).

Maßnahmen der weiter versor-
genden Organisationseinheit 
Nach Beendigung einer Anästhesie 
kehren die physiologischen Mechanis-
men der Thermoregulation rasch wieder 
zurück. Bei Aufnahme auf die postope-
rativ nachsorgende Organisationseinheit 
(Aufwachraum, IMC, Intensivstation, 
Normalstation) soll die Körperkerntem-
peratur des Patienten gemessen werden 
(Expertenkonsens). Ist der Patient post
operativ hypotherm soll er bis zum 
Erreichen von Normothermie aktiv ge‑ 
wärmt werden (Expertenkonsens). Dabei 
soll die Körperkerntemperatur regel-
mäßig, z.B. alle 15 Minuten gemessen 
werden (Expertenkonsens).

Patientenaufklärung, Implemen-
tierung der Leitlinie, Erfolgskon
trolle des Wärmemanagements
Patienten sollen vor der Operation über 
das Risiko einer unbeabsichtigten peri-
operativen Hypothermie, Ursachen und 
Folgen sowie Maßnahmen zur Prophy-
laxe und Therapie aufgeklärt werden 
(Expertenkonsens). Zur Implementierung 
der Leitlinie wird eine perioperative 
Checkliste empfohlen (Expertenkon-
sens). Alle 3-6 Monate sollte stichpro-
benartig die Inzidenz postoperativer 
Hypothermie (Körperkerntemperatur der 
Patienten bei Aufnahme im Aufwach-
raum) erhoben werden.
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Interessenkonflikt
Prof. Torossian wurde für eine Beratertätig-
keit honoriert von Mölnlycke, GE und Arizant. 
Teilnahmegebühren für Kongresse sowie 
Reise- und Übernachtungskosten erhielt er  
von Arizant und Mölnlycke. Für ein von  
ihm initiiertes Forschungsvorhaben erhielt er 
Gelder von Mölnlycke und 5 Med.

Prof. Wulf erhielt Institutsdrittmittel für die 
Durchführung von klinischen Auftragsstudien 
von Mölnlycke und Vortragshonorare von 
Smith Medical und Arizant.
PD Höcker bekam Erstattung für die Teilnah-
megebühren von Kongressen sowie Reise- und 
Übernachtungskosten von 3M. Für Vorträge 
wurde er honoriert von 3M, Mölnlycke und 
The 37° Company. Von 3M erhielt er Sach-
mittelunterstützung für ein von ihm initiiertes 
Forschungsvorhaben.

Prof. Bräuer wird für Beratertätigkeiten ho-
noriert von 3M. Für die Vorbereitung von 
wissenschaftlichen Tagungen erhielt er Hono-
rare von 3M und LMA Deutschland. Teilnah-
megebühren für Kongresse sowie Reise- und 
Übernachtungskosten wurden ihm von 3M 
erstattet. Des Weiteren erhielt er Honorare für 
die Durchführung von klinischen Auftragsstu-
dien von Firma LMA Deutschland.

Prof. Bein erhielt Honorare für eine Bera-
tertätigkeit, Erstattung von Reise- und Über-
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von ihm initiiertes Forschungsvorhaben von 
3M Deutschland.
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