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duction of heat redistribution by active
prewarming of the patient; 2) active
warming of the largest available body
surface as soon as possible; 3) infusion
warming when large amounts of fluids
are used; 4) measurement of core tem-
perature during the whole perioperative
period. With combination of these pro-

Zusammenfassung

Der perioperative Erhalt der Kérpertem-
peratur des Patienten ist zu einem integra-
len Bestandteil der andsthesiologischen
Versorgung geworden, da perioperative
Hypothermie mit einer Vielzahl klinisch
relevanter Nebenwirkungen verbunden
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im Wesentlichen durch die Warmeum-
verteilung nach Narkoseeinleitung und
das thermische Ungleichgewicht des
Patienten im OP. Diesen pathophysiolo-
gischen Vorgdngen kann mit folgenden
Praventivmalinahmen begegnet werden:
1) Reduktion der Warmeumverteilung
durch aktive Vorwdrmung; 2) aktive
Wairmezufuhr tiber die gréltmogliche,
ansonsten luftexponierte Hautoberfla-
che sobald und so lange wie mdglich;
3) Einsatz von Infusionswdrmung bei
grolBeren Infusionsvolumina; 4) Messung
der Korperkerntemperatur im gesamten
perioperativen Zeitraum. Durch Kom-
bination dieser MaBnahmen ist bei den
meisten Patienten eine effektive Praven-
tion der perioperativen Hypothermie
moglich.

Summary

Perioperative temperature management
has become an integral part of anaesthe-
siological care, because it is associated
with several meaningful adverse events.
Perioperative hypothermia mainly re-
sults from redistribution of heat after
induction of anaesthesia and the thermic
imbalance of the patient in the operating
room. This pathophysiology suggests the
following preventive measures: 1) re-
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cedures, perioperative hypothermia can
be prevented in almost every patient.

Einleitung

In den letzten Jahrzehnten ist der peri-
operative Erhalt der Korpertemperatur
(KKT) des Patienten zu einem integralen
Bestandteil der andsthesiologischen Ver-
sorgung geworden. Wahrend in den
frihen 1980er Jahren nur wenige Arbei-
ten zu diesem Thema existierten, liegt
heute eine Fiille von Daten zu diesem
Themenkomplex vor. Wahrend das post-
operative Kaltezittern vormals als einzige
relevante Nebenwirkung der weit verbrei-
teten perioperativen Hypothermie galt,
sind inzwischen zahlreiche weitere Ne-
benwirkungen bekannt geworden [1].

Die klinisch relevanten Nebenwirkungen

einer perioperativen Hypothermie, defi-

niert als eine KKT <36 °C [2], kdnnen

nach ihrem zeitlichen Auftreten geordnet

werden. Sie kdnnen

e Dbereits intraoperativ zum Tragen kom-
men,

e in der unmittelbar postoperativen
Phase einsetzen oder

e in den ersten postoperativen Tagen
auftreten — wobei sich klinisch be-
deutsame Effekte erst mehrere Tage
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nach dem Eingriff zeigen konnen und
dem Andsthesisten damit haufig ver-
borgen bleiben.

Intraoperative Nebenwirkungen

Pharmakokinetik

Viele Anésthetika werden hepatisch tiber
Cytochrom-P450-Enzyme metabolisiert
und renal eliminiert. Eine perioperative
Hypothermie verdndert die Pharmako-
kinetik vieler Substanzen, weil die Akti-
vitdt dieser Enzyme temperaturabhangig
ist und die Metabolisierung so ggf. ver-
langsamt wird [3].

Die Wirkdauer nicht-depolarisieren-
der Muskelrelaxanzien wie Vecuro-
nium [4], Rocuronium [5] und Atra-
curium [6] wird durch eine intra-
operative Hypothermie klinisch rele-
vant verldngert — wobei schon eine
geringe Restwirkung von Relaxanzien
die Inzidenz respiratorischer Kompli-
kationen im Aufwachraum erhoht.

Fiir die unter Hypothermie beschriebe-
nen Verdnderungen der Pharmakokine-
tik von volatilen Andsthetika, Propofol,
Benzodiazepinen und Opioiden fehlt
dagegen der eindeutige Nachweis einer
klinischen Relevanz.

Hamostase

Ein Abfall der KKT verzdgert die physio-
logische Hiamostase, wobei die thrombo-
zytdre Funktion [7] und die plasmatische
Gerinnung [8] betroffen sind.

Die Beeintrdchtigung der Hamosta-
se (Abb. 1) ist sowohl an einer ver-
langerten aPTT (activated partial
thromboplastin time; aktivierte par-
tielle Thromboplastinzeit) und Pro-
thrombinzeit [8] als auch an throm-
belastometrischen Parametern [9]
erkennbar.

e Der Effekt wird ab einer KKT von 34 °C
deutlich (Abb. 1).

e Die kombinierte Hamostasestorung
erhdht den intraoperativen Blutver-
lust und den Transfusionsbedarf der
Patienten [10].
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e Auch wenn der Effekt intraoperativ
am deutlichsten ist, persistiert er —
zusammen mit der Hypothermie
—auch in der postoperativen Phase.

Nebenwirkungen in der un-

mittelbar postoperativen Phase

Kaltegefiihl und Kaltezittern
Hypotherme Patienten klagen im Auf-
wachraum oder auf der Intensivstation
haufig tber ein intensives Kaltegefiihl
[11], das fiir viele Patienten — zusammen
mit Schmerz sowie Ubelkeit und Er-
brechen — eine der unangenehmsten Er-
fahrungen der postoperativen Phase ist.
Fiir den postoperativen Schmerz sowie
postoperative Ubelkeit und Erbrechen ist
kein Zusammenhang mit perioperativer
Hypothermie gesichert.

Bereits bei moderater Senkung der KKT
tritt  Kéaltezittern auf, das neben der
Warmezufuhr ggf. eine medikamentdse
Therapie mit Clonidin (Erwachsene z. B.
0,075-0,15 mg i.v.) oder Pethidin (Er-
wachsene 25-50 mg i.v.) erfordert. Im
Gegensatz zu fritheren Vermutungen ist
der mit dem Kailtezittern verbundene
Anstieg des Sauerstoffverbrauchs um 30-
40% (insbesondere bei dlteren Patienten)
jedoch noch tiberschaubar und nicht mit
einer erhohten kardialen Gefahrdung
verbunden [12] - die potenzielle Ge-
fahrdung kardialer Risikopatienten wird

aktivierte partielle Thrombo-
plastinzeit.

durch andere Faktoren verursacht und
weiter unten besprochen. Im Ubrigen
stort intensives Kéltezittern die postope-
rative apparative Uberwachung mittels
EKG, Pulsoxymetrie und oszillometri-
scher Blutdruckmessung (Abb. 2).

Pulmonale Funktion

Hypotherme Patienten haben im Auf-
wachraum haufig schlechtere Sauerstoff-
sattigungen [13]. Als Ursache kommen
die Restwirkung von Muskelrelaxanzien
[14], eine hypothermiebedingte Muskel-
schwdche oder ein vermehrter pulmo-
naler Shunt in Betracht.

Aufenthaltsdauer im Aufwachraum
und Verlegung auf Intensivstation
Die Aufenthaltsdauer im Aufwachraum
kann durch die genannten Effekte — im
Vergleich mit normothermen Patienten —
teils erheblich verlangert werden [15].
Im Einzelfall miissen die Patienten anal-
gosediert, intubiert und beatmet auf die
Intensivstation verlegt werden [16].

Nebenwirkungen im Lauf der
ersten postoperativen Tage

Verstirkte Katabolie

Intraoperativ ausgekihlte Patienten wei-
sen postoperativ einen vermehrten Ab-
bau von Muskeleiwei’ auf [17,18], was
u. a. die friihe Mobilisation beeintrach-
tigen kann.
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Auswirkung des Kiltezitterns auf die Uberwachung eines Patienten im Aufwachraum.

Waundheilungsstérungen und
Waundinfektionen

Hypotherme Patienten leiden post-
operativ vermehrt unter Wundhei-
lungsstérungen und Wundinfektio-
nen [19,20].

e Postoperative Wundinfektionen sind
in Deutschland die hdufigsten noso-
komialen Infektionen. Sie sind Folge

Abbildung 3

einer komplexen Kaskade (Abb. 3),
an deren Beginn die perioperative
Hypothermie steht. Die Hypother-
mie flhrt spdtestens nach Narkose-
ende zu einer thermoregulatorisch in-
duzierten Vasokonstriktion, die iber
die reduzierte Durchblutung den
Sauerstoffpartialdruck im Wundbe-
reich vermindert. Diese Storung der
Gewebeoxygenierung ist ein relevan-
ter Faktor fir die Entwicklung von
Wundheilungsstérungen.

’ perioperative Hypothermie ‘
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Pathophysiologie der Wundheilungsstérungen und Wundinfektionen bei hypothermen Patienten.
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e Gleichzeitig stort die Hypothermie
per se sowohl die Granulozytenfunk-
tion [21] als auch die Lymphozyten-
funktion — die damit verbundene Ver-
minderung der Abwehrkrifte gegen
bakterielle Erreger und geringere
Zytokin-Freisetzung [22] erhoht das
Risiko einer Wundinfektion. Zusatz-
lich wird die Kollagenbildung und
damit die Festigkeit des Narbenge-
webes vermindert [19].

Kardiale Ereignisse

Kardiale Ereignisse (Abb. 4) zihlen
zu den gravierendsten Folgen der
perioperativen Hypothermie. Sie tre-
ten hédufig in den ersten 48-72 post-
operativen Stunden auf und sind
nicht mit Phasen des Kiltezitterns
assoziiert.

Da die Zahl der operativ zu versorgen-
den kardialen Risikopatienten kontinu-
ierlich zunimmt, kommt diesem Aspekt
besondere Bedeutung zu — wobei der
vorsorgende Andsthesist diese Ereignisse
jedoch oft nicht mehr sieht.

e Im Langzeit-EKG von kardialen Risi-
kopatienten treten postoperativ hadu-
fig Zeichen einer Myokardischdmie
auf [13].

Abbildung 4
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e Dariiber hinaus weisen die Patienten
in den ersten postoperativen Tagen
haufig auch relevante Herzrhythmus-
storungen und kardiale Ereignisse wie
instabile Angina pectoris, Myokard-
infarkt und Kreislaufstillstand auf [23].

Leitlinien zur Vermeidung von

perioperativer Hypothermie

Die unerwiinschten Effekte der periope-
rativen Hypothermie haben dazu ge-
fuhrt, dass in den letzten Jahren etliche
nationale Leitlinien zur Vermeidung von
perioperativer Hypothermie erschienen
sind. Die bedeutsamsten Leitlinien in
chronologischer Reihenfolge sind:

e die italienische Leitlinie aus dem Jahr
2000, die 2017 aktualisiert wurde
[24];

e die Leitlinie der American Society of
PeriAnesthesia Nurses (ASPAN) von
2001, die 2009 und 2010 aktualisiert
worden ist [25];

o die Leitlinie des National Institute
of Clinical Excellence (NICE) aus
dem Jahr 2008, die 2016 aktualisiert
wurde [26];

e die Leitlinie der Canadian Associa-
tion of General Surgeons von 2009
[271;

e die Interdisziplindre Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fir Anasthesiolo-
gie und Intensivmedizin, der Deut-
schen Gesellschaft fiir Chirurgie, der
Deutschen Gesellschaft fir Kinder-
chirurgie, der Osterreichischen Ge-
sellschaft fir Andsthesie, Reanima-
tion und Intensivmedizin und der
Deutschen Gesellschaft fiir Fachkran-
kenpflege und Funktionsdienste aus
dem Jahr 2014 [2] sowie

e die danische Leitlinie aus dem Jahr
2016 [28].

Diese Leitlinien stimmen im Wesent-
lichen (berein; etwaige Unterschiede
sind meist durch nationale Besonderhei-
ten und das Erstellungsdatum bedingt.
Wichtiger als Unterschiede zwischen
den Leitlinien ist jedoch die Frage, wie
weit diese in der Praxis umgesetzt wer-
den.
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Inzidenz von perioperativer
Hypothermie

Angesichts der grolen Zahl an Leit-
linien und Empfehlungen und der
Tatsache, dass praktisch in jedem
Krankenhaus leistungsfihige Warme-
protektionsmethoden verfiigbar sind
[29], sollte die Inzidenz periopera-
tiver Hypothermie heute niedrig sein
— was aber nicht zutrifft.

e Obwohl das Wissen tiber die periope-
rative Hypothermie und deren Pra-
vention erheblich zugenommen hat,
ist die Inzidenz im Vergleich mit den
1980er Jahren nicht wesentlich ge-
sunken und liegt teilweise immer
noch bei 40-70% [30,31].

e In vielen Krankenhdusern wird zwar
viel Geld fiir die Prdvention aus-
geben, es sind aber nur Teilerfolge
zu sehen — daher ist zu vermuten,
dass die modernen Mdoglichkeiten
zum Warmeerhalt nicht vollstandig
genutzt werden.

Um das volle Potenzial dieser Methoden
ausschopfen zu konnen, missen die
nachfolgend dargestellten pathophysio-
logischen Grundlagen verstanden wer-
den.

Entstehung von perioperativer
Hypothermie

Grundlagen

Der Abfall der KKT nach Einleitung
einer Allgemein- oder riickenmark-
nahen Leitungsanasthesie erfolgt
ebenso zwangsladufig wie das Einset-
zen des postoperativen Schmerzes.

Ob der Abfall der KKT grol% genug zur
Auslosung einer perioperativen Hypo-
thermie ist, hangt von vielen Randbe-
dingungen ab - z. B. von der KKT vor
Anisthesieeinleitung, der Invasivitdt und
Dauer des Eingriffs oder dem intraope-
rativen Flussigkeitsumsatz. Der Abfall
der KKT folgt jedoch klaren und letztlich
einfachen pathophysiologischen Gesetz-
maRigkeiten:

e Wairme fliefit immer vom Punkt der
héheren Temperatur zum Punkt der
niedrigeren Temperatur.

e Durch Verdunstung von Feuchtigkeit
geht Warme verloren.

e Wenn die Wirmeverluste eines Kor-
pers grofer sind als der Warmege-
winn, kihlt dieser Korper ab.

Normalzustand

Der menschliche Kérper steht im Nor-
malfall im thermischen Gleichgewicht
mit der Umgebung. Die korpereigene
Wadrmeproduktion sorgt dafiir, dass der
Korperkern warm bleibt. Die Korperpe-
ripherie ist etwas kihler als der Korper-
kern und wird durch Kleidung so von
der Umgebung isoliert, dass die War-
meverluste begrenzt werden. Die pro-
duzierte Warme flieit vom warmen
Korperkern in die kiihlere Peripherie und
von dort aus in die noch kiihlere Um-
gebung — also vom Punkt der hoheren
Temperatur zum Punkt der niedrigeren
Temperatur. Da die Wérmeverluste mit-
telfristig nicht groer sind als die kor-
pereigene Warmeproduktion, bleibt der
Korper im thermischen Gleichgewicht,
wobei kurzfristige Schwankungen von
Warmeproduktion und -verlusten durch
die Pufferfunktion der Korperperipherie
kompensiert werden.

Situation vor Narkoseeinleitung
Vor einem operativen Eingriff laufen in
vielen Kliniken insgesamt vergleichbare
Prozesse ab. Der ,niichterne” Patient legt
seine normale Bekleidung ab und erhalt
stattdessen ein dinnes Fliigelhemd.
Nach Verabreichung der Pramedikation
mit einem Benzodiazepin wird er in sei-
nem Bett zum OP-Trakt gebracht und
dort in den OP-Bereich eingeschleust.
Dazu wird die Bettdecke entfernt, der
Patient auf einen OP-Tisch gelagert, mit
einer diinnen Decke oder einem Laken
abgedeckt und danach zum Narkoseein-
leitungsraum gebracht. Daraus ergeben
sich folgende wichtige Teilaspekte:

1. Der meist schon uber sechs Stun-
den ,niichterne” Patient befindet sich
in einer Phase relativ geringer kor-
pereigener Energieproduktion, da der
postprandial steigende Energieum-
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satz in der dritten Stunde das Ma-
ximum erreicht und nach sieben
Stunden nur noch gering ist.

2. Die normale schiitzende Bekleidung
wird entfernt und durch eine schlecht
isolierende Bekleidung ersetzt — be-
reits hier beginnt der Patient auszu-
kihlen.

3. Der Transport zum OP-Trakt verlduft
meist durch Klinikbereiche mit ge-
ringer Raumtemperatur — die Aus-
kithlung wird verstarkt.

4. Beim Einschleusen in den OP-Trakt
wird die Isolation erneut verringert
und die Umgebungstemperatur ist
meist niedrig — die Auskiihlung insbe-
sondere der Korperperipherie nimmt
zu.

5. Das verabreichte Benzodiazepin stort
die autonome Thermoregulation und
das temperaturbedingte Verhalten —
was die Auskihlung zusdtzlich for-
dert.

In der Folge ist die thermoregulatori-
sche Vasokonstriktion des Patienten
mit Eintreffen im Andsthesie-Einlei-
tungsraum bereits aktiviert und die
Korperperipherie tendenziell ausge-
kiihlt.

Die thermoregulatorische Vasokonstrik-
tion ist ein Abwehrmechanismus des
Korpers gegen einen Warmeverlust des
Korperkerns, der bei Unterschreiten
einer bestimmten KKT einsetzt — diese
sog. thermoregulatorische Schwelle wird
bereits bei einem sehr geringen Abfall
der KKT erreicht [32]. Ziel des Mecha-
nismus ist der Erhalt einer normother-
men KKT, da viele Kérperfunktionen nur
in diesem Temperaturbereich optimal
verlaufen.

e Die thermoregulatorische Vasokon-
striktion begrenzt durch Konstriktion
der akralen arteriovendsen Shuntge-
falke den Warmeverlust tiber die Haut.
Die damit verbundene Abkiihlung
der Haut senkt die Warmeabgabe,
weilderTemperaturgradientzwischen
Haut und Umgebung abnimmt.

e Wichtiger ist jedoch, dass die Akti-
vierung der thermoregulatorischen
Vasokonstriktion zu einer thermi-
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schen Trennung von Korperperiphe-
rie und Korperkern fihrt — der warme
Korperkern wird geschiitzt und nur
die Korperperipherie kiihlt aus.

Narkoseeinleitung und
Warmeumverteilung

Die Narkoseeinleitung mit Hypno-
tika und Opioiden verschiebt die
thermoregulatorische Schwelle unter
die bestehende KKT. Die aktivierte
thermoregulatorische Vasokonstrik-
tion erlischt, die periphere Durch-
blutung nimmt wieder zu und es
flieBt Warme vom Korperkern in die
Korperperipherie — was als Warme-
umverteilung bezeichnet wird [32].

e Die Warmeumverteilung nach Nar-
koseeinleitung ist der Hauptfaktor
fiir den Abfall der KKT in der ersten
Stunde nach Narkoseeinleitung und
hdlt mehrere Stunden an. Das Aus-
mall wird hauptsdchlich vom War-
megehalt der Korperperipherie be-
stimmt — nach langer und deutlicher
Kélteexposition mit kalter Peripherie
ist die Warmeumverteilung viel aus-
gepragter als bei relativ warmer
Peripherie.

e Bei rlickenmarknahen Leitungsands-
thesien bleibt die Warmeumvertei-
lung auf die untere Korperhilfte be-
grenzt, deren thermoregulatorische
Vasokonstriktion durch die Sympa-
thikusblockade unterbunden wird.

Warmebilanz in OP

Auf die Phase der Warmeumvertei-
lung folgt bei Patienten ohne Wir-
mezufuhr eine Phase des linearen
Abfalls der KKT.

Ursache ist die weiter fehlende thermo-
regulatorische Vasokonstriktion — die
Wairmeverluste sind deutlich groRer
als der Gewinn durch die korpereigene
Wiérmeproduktion [32].

e Die groliten Warmverluste entstehen
an der luftexponierten Hautoberfla-
che; sie machen haufig mehr als 75%
der Warmeverluste aus (Abb. 5).

e  Warmeverluste ber den Riicken (in
Riickenlage) oder durch Verdunstung
tber Atemwege und Haut spielen
nur eine untergeordnete Rolle; dies
gilt auch fir verdunstungsbedingte
Wiérmeverluste iiber die Operations-
wunde.

e Die Zufuhr von ungewdrmten Infu-
sionen oder Blutprodukten spielt bei
hohen Flussigkeitsumsatzen dagegen
eine grole Rolle [33].

Pravention der perioperativen
Hypothermie

Grundlagen
Die dargestellte Pathophysiologie legt

folgende PraventionsmafSnahmen nahe
[2]:

1. Messung der KKT im gesamten peri-
operativen Zeitraum.

2. Préavention bzw. Reduktion der War-
meumverteilung durch aktive Vor-
warmung.

3. Aktive intraoperative Warmezufuhr
tber die groltmogliche, ansonsten
luftexponierte Hautoberfldche sobald
und so lange wie moglich.

4. Infusionswarmung bei groBeren In-
fusionsvolumina.

Messung der KKT

Die Messung der KKT im gesamten
perioperativen Zeitraum ist eine der
Voraussetzungen zum perioperati-
ven Erhalt der Korpertemperatur.

e Durch rechtzeitige Messung der KKT
vor Narkoseeinleitung werden Patien-
ten mit bereits praoperativ vermin-
derter KKT erkannt — der Anteil an
Patienten mit einer KKT <36,0 °C vor
Narkoseeinleitung betrdgt je nach
Studie 1-21% [34]; die meisten Stu-
dien geben etwa 5% an [35,36]. Da-
riber hinaus werden auch Patienten,
die mit einer KKT von 36,1 °C noch
normotherm sind, nach Narkoseein-
leitung haufig hypotherm. Durch ad-
dquate Erkennung und Vorwdrmung
dieser Patienten wird das Risiko der
perioperativen Hypothermie redu-
ziert.
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Abbildung 5
Wairmeverlust bzw. Warmegewinn (W)
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Errechnete intraoperative
Warmebilanz. Die
Warmeverluste tber die
Operations (OP)-Wunde
und die Warmeverluste
durch Infusionslésungen
hangen von der GroBe des
OP-Feldes und vom
Flussigkeitsumsatz ab.

W = Watt.

e Waihrend der Narkose wird durch
Uberwachung der KKT erkannt, ob die
getroffenen prophylaktischen MafR-
nahmen ausreichen; ggf. wird die
Warmetherapie durch eine Infusions-
warmung erweitert.

¢ Bei Narkoseende ist erkennbar, ob das
Warmekonzept funktioniert hat oder
nicht.

Die ggf. nur stichprobenartig erhobenen
Daten koénnen zur Qualititssicherung
dienen [2] und zdhlen zu den Qualitéts-
indikatoren der Andsthesiologie [37].

Zum Messort der KKT und weiteren As-
pekten liegen eindeutige Empfehlungen
vor [2]:

e Die KKT soll perioperativ mdoglichst
am selben Ort und mit derselben
Methode gemessen werden; intra-
operativ soll die Messung kontinu-
ierlich oder zumindest alle 15 min

erfolgen (Expertenkonsensus). Peri-
operativ soll die sublinguale Tem-
peratur gemessen werden (Empfeh-
lungsgrad A). Alternativen sind die
naso- oder oropharyngeale Tempe-
ratur (Expertenkonsensus) oder die
Osophageale, vesikale und direkt
tympanale Temperatur (Empfeh-
lungsgrad A). Die Infrarot-Ohr- und
axilldre Temperaturmessung sollen
perioperativ nicht eingesetzt werden
(Empfehlungsgrad A).

Um die Messung nicht zu verfdlschen,
soll grundsatzlich moglichst weit vom
Operationsgebiet entfernt gemessen
werden - bei Unterbaucheingriffen
ist die Messung der Blasentemperatur
daher nicht sinnvoll. Die empfohlene
kontinuierliche Messung am selben
Messort ist aber nicht immer moglich —
und wiéhrend die sublinguale Messung
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bei Erwachsenen prd-, intra- und post-
operativ fast immer gelingt, ist dies bei
kleinen Kindern oder unkooperativen
Patienten oft nicht der Fall. Hier erdffnen
neue Verfahren wie die Zero-Heat-Flux-
Messung [38] oder die Doppel-Sensor-
Technologie [39] ggf. neue Mdoglich-
keiten. Der hohe Empfehlungsgrad fiir
die sublinguale Messung ist wesentlich
durch die gute Datenlage bedingt. Im
Alltag wird die nasopharyngeale Mes-
sung jedoch viel hdufiger durchgefiihrt
[29], weil der Temperaturfiihler besser
zu fixieren ist; neuere Daten zeigen auch
fur die nasopharyngeale Messung eine
sehr gute Verldsslichkeit. Die Infrarot-
Messung im Gehorgang wird wegen zu
grofBer Ungenauigkeit und schlechter
Reproduzierbarkeit nicht empfohlen,
obwohl sie weit verbreitet ist [29] und
z. B. fir unruhige Kinder im Aufwach-
raum das praktikabelste Verfahren dar-
stellt.

Aktive Vorwarmung

Die aktive Vorwdarmung wirkt als
einziges Verfahren der ersten Phase
der Hypothermieentwicklung — der
Warmeumverteilung nach Narkose-
einleitung — entgegen.

Eine effektive aktive Vorwdrmung kann
das thermische Ungleichgewicht vor Nar-
koseeinleitung verhindern. Der Warme-
gehalt der Korperperipherie steigt auf
normale Werte an und wird bei langer
Vorwédrmdauer noch dariiber hinaus er-
hoht; auf diese Weise wird die War-
meumverteilung aus dem Korperkern in
die Peripherie nach Narkoseeinleitung
reduziert, weil nur noch ein geringer
Temperaturgradient  zwischen Korper-
kern und Peripherie besteht [40]. In ei-
ner Metaanalyse [41] von 14 prospektiv-
randomisierten Studien wurde gezeigt,
dass die Vorwdrmung die Haufigkeit
von perioperativer Hypothermie effektiv
reduziert. Vor allem abhéngig von Ver-
fahren [42] und Eingriff [43] wird eine
perioperative Hypothermie zwar nicht
bei allen Patienten sicher verhindert [44];
das Verfahren ist aber pathophysiolo-
gisch sinnvoll und bei den meisten
Eingriffen effektiv.
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Die aktive Vorwdrmung wird in der Leit-

linie zur Vermeidung von unerwiinschter

perioperativer Hypothermie daher expli-
zit empfohlen [2]; dabei wurden auch
die damals giiltigen Empfehlungen der

Kommission fiir Krankenhaushygiene

und Infektionspravention des Robert

Koch-Instituts [45] und damit die Vor-

gaben des Infektionsschutzgesetzes be-

riicksichtigt:

e Patienten sollen vor Einleitung einer
Allgemeinandsthesie fir ca. 20 min
(mindestens aber 10 min) aktiv ge-
warmt werden (Empfehlungsgrad A).

e Patienten sollen auch vor Anlage
einer Epidural- oder Spinalandsthesie
aktiv gewdrmt werden (Empfehlungs-
grad B).

Waidrme kann durch Widrmestromung
(Konvektion), Wadrmeleitung (Konduk-
tion) oder Warmestrahlung transportiert
werden. Bei konvektiver Luftwarmung
wird die Luft durch ein Geblidse er-
warmt und Gber einen Schlauch in eine
spezielle Decke geleitet. Im Gegensatz
zu konduktiver Warmung mittels War-
mematte ist kein intensiver Kontakt
zwischen Warmedecke und Haut erfor-
derlich [2].

Die Vorwdrmung kann auf der Nor-
malstation, in der Wartezone oder
im Einleitungsraum erfolgen (Abb. 6).
Es konnen konvektive Luftwdrme-
decken, konduktive Wirmematten
oder auch spezielle Warmehemden
[46] verwendet werden.

Abbildung 6
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Das konkrete Vorgehen muss an die
lokalen Gegebenheiten angepasst wer-
den. In Deutschland ist die Vorwarmung
im Einleitungsraum am weitesten ver-
breitet; daneben wird auch die Vorwar-
mung in der Wartezone haufig genutzt,
wahrend die Vorwdarmung auf Normal-
station wegen des organisatorischen Auf-
wandes fast nicht realisiert wird [29].
Aus hygienischer Sicht kénnen auf Nor-
malstation oder in der Wartezone einge-
setzte konvektive Luftwarmedecken oder
Waidrmehemden im OP weiter genutzt
werden, sofern sie dort abgedeckt wer-
den [47].

Aktive intraoperative Warme-
zufuhr

GemalR der deutschen Leitlinie [2]
sollen alle Patienten mit einer Ands-
thesiedauer >30 min wihrend der
gesamten operativen Phase (vom Be-
ginn der Narkoseeinleitung bis zum
Ende der Narkose) aktiv gewdrmt
werden (Empfehlungsgrad A).

Dies empfiehlt auch die NICE-Leitlinie

[26]: ,Start forced air warming at induc-

tion of anaesthesia ... for all patients

having anaesthesia for longer than 30

minutes”.

e Damit muss schon im Einleitungs-
raum eine Moglichkeit zur aktiven
Warmetherapie vorhanden sein — was
wiederum die beschriebene Vorwar-
mung des Patienten vereinfacht.

e Eine aktive Warmung erst nach Lage-
rung, Desinfektion des Operations-

Konvektive Vorwarmung im Narkoseeinleitungsraum.

feldes und Abdecken widerspricht
diesem Vorgehen, verkirzt die Zeit
der Warmetherapie bedeutend und
erhoht das Risiko einer perioperati-
ven Hypothermie.

e Die Wérmedecke soll die grotmog-
liche luftexponierte Hautoberfliche
bedecken [48]. Es gibt aber auch
unter dem Patienten zu platzierende
konvektive Deckensysteme, die zu-
sammen mit der OP-Abdeckung ei-
ne Art Warmezelt bilden, so dass
auch auf diese Weise letztlich ein
groler Teil der Kérperoberflache er-
reicht wird.

e Auch aus hygienischer Sicht spricht
nichts dagegen, so friihzeitig wie mog-
lich mit konvektiver Luftwdrmung zu
wdrmen [48] - dies gilt auch fir
den Einsatz im Laminar-Air-Flow-OP
[47].

e Zusatzlich zur aktiven Warmung soll
gemdl’ Leitlinie [2] die groftmog-
liche nicht aktiv gewdrmte Korper-
oberfliche isoliert werden (Experten-
konsensus).

Infusionswarmung

Die deutsche Leitlinie [2] empfiehlt
bei hoheren Infusionsraten (>500
ml/h) eine erginzende intraopera-
tive Infusionswarmung (Experten-
konsensus).

e Die Infusionswdrmung soll ergan-
zend zur aktiven Warmetherapie ein-
gesetzt werden — die Warmeverluste
tber die Korperoberfliche sind fast
immer grofer als der negative Effekt
ungewdrmter Infusionen und miissen
zuerst angegangen werden.

e Fur die Erwdrmung von Blutproduk-
ten gilt die aktuelle Hamotherapie-
Richtlinie [49], wonach das Anwiér-
men von Blutprodukten (auf maximal
42 °C) auf spezielle Indikationen be-
schrankt ist — dies sind Massivtrans-
fusionen, Austauschtransfusionen bei
Neugeborenen und Transfusionen bei
Patienten mit Kélteantikdrpern. Hier
muss im Einzelfall entschieden wer-
den, ob die Schwelle zur Massivtrans-
fusion absehbar erreicht wird.
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Schwierig zu warmende Patienten-
gruppen

Mit der konsequenten Anwendung von
Vorwdrmung, aktiver Wairmetherapie
wiéhrend der Narkose und Infusionswar-
mung sind die meisten Patienten normo-
therm zu halten. Es gibt aber Patienten-
gruppen, bei denen die perioperative
Warmetherapie an ihre Grenzen stoft.
Dazu zdhlen insbesondere Notfallpa-
tienten sowie Patienten, bei denen nur
sehr wenig Korperoberfliche fir eine
Waidrmetherapie zur Verfligung steht, was
etwa bei Off-Pump-Bypass-Chirurgie
[43], grofflachigen Verbrennungen, aus-
gedehnten vaskuldren und endovasku-
laren Hybrideingriffen sowie laparosko-
pischen Eingriffen in Steinschnittlage der
Fall ist. Hier kénnen im Einzelfall wei-
tere Verfahren wie Wassermattenanziige,
adhdsive Wassermatten oder auch en-
dovaskuldre Warmetauscher eingesetzt
werden.

Postoperative Probleme

Fir Patienten, die trotz aller Malinah-

men hypotherm geworden sind, wird

empfohlen [2], sie erst nach Wiederher-
stellung von Normothermie auszuleiten

- was jedoch wenig praxisnah ist und

bislang auch nicht gut mit Daten belegt

werden konnte. Dariiber hinaus kénnen
auch normotherme Patienten postopera-
tiv durchaus Kéltezittern entwickeln.

e Kailtezittern soll in erster Linie mit
aktiver Warmezufuhr behandelt wer-
den.

e Ergdnzend kann eine medikamentdse
Therapie — z. B. mit Clonidin (Erwach-
sene z. B. 0,075-0,15 mg i.v.) oder
Pethidin (Erwachsene 25-50 mg i.v.) —
erfolgen [2]. Diese Substanzen sind
zwar nicht fiir diese Indikation zu-
gelassen, aber erfahrungsgemafs gut
wirksam.
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