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Zusammenfassung
Kinder sind besonders vulnerabel für die 
Entwicklung von perioperativer Hypo­
thermie. Grundsätzlich gilt: Je kleiner das 
Kind, desto größer die Empfindlichkeit 
für Wärmeverlust. Hypothermie kann 
bei Neugeborenen zur vital bedrohli­
chen Trias Hypoxämie, metabolischer 
Azidose und Hypoglykämie führen und 
ist mit erhöhter Morbidität wie Apnoe, 
Beatmungspflichtigkeit, Arrhythmie, In­
fektion, intraventrikulärer Hirnblutung, 
prolongiertem Krankenhausaufenthalt 
und schlechterem neurologischen Be­
handlungsergebnis assoziiert. Retrospek- 
tive Untersuchungen zeigen, dass peri­
operative Hypothermie zu vermehrten 
Wundheilungsstörungen, höherem Blut- 
verlust und Transfusionsbedarf sowie 
längerem Aufenthalt im Aufwachraum, 
auf der Intensivstation und in der 
Klinik führt. Zur Vermeidung von peri­
operativer Hypothermie sollte kritisch 
geprüft werden, ob bei Früh- oder 
Neugeborenen der geplante Eingriff auf 
der Intensivstation erfolgen kann, da 
Transporte bei diesen Kindern mit einem 
erhöhten Hypothermierisiko einherge­
hen. Die OP-Saal-Temperatur sollte für 
Eingriffe bei Kindern erhöht und eine 
Auskühlung vor Narkose sollte durch 
aktive Vorwärmung verhindert werden. 
Während der Narkose sollte eine aktive 
Wärmetherapie über die Körperober­
fläche durchgeführt werden. Wenn 
größere Infusionsvolumina appliziert 
werden müssen, sollte zusätzlich Infusi­
onswärmung verwendet werden. Damit 
Temperaturveränderungen erkannt und 

therapiert werden können, ist eine akku­
rate Erfassung der Körperkerntemperatur 
bei Kindern obligat.

Summary
Children are particularly vulnerable to 
develop perioperative hypothermia. In 
general, the smaller the child, the greater 
the sensitivity to heat loss. In newborns, 
hypothermia can lead to the life-threat­
ening triad of hypoxemia, metabolic 
acidosis and hypoglycemia, and is as­
sociated with increased morbidity such 
as apnea, the need for mechanical ven­
tilation, arrhythmia, infection, intraven­
tricular cerebral haemorrhage, prolonged 
hospital stays and poor neurological 
outcome. Retrospective studies showed 
that perioperative hypothermia leads to 
increased surgical site infections, higher 
blood loss, and the need for transfusion, 
longer stay in the recovery room, in the 
intensive care unit, and overall longer 
hospital stay. To avoid perioperative 
hypothermia, it should be critically ex­
amined whether the planned procedure 
can be performed in the intensive care 
unit in premature or newborn infants, 
since transportation in these children 
is associated with an increased risk of  
hypothermia. The operating room tempe- 
rature should be increased for pediatric 
surgical procedures. Heat loss before 
induction of anesthesia should be pre­
vented by active prewarming. During 
anesthesia, active warming therapy 
should be applied to the body surface. 
If larger amounts of fluids are given, 
infusion warming should be used in 
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addition. In order to recognize and treat 
changes in core temperature, accurate 
measurement of the core temperature of 
children is mandatory.

Einleitung

Geschichtliche Aspekte
In den 1950er und 1960er Jahren wurde 
eine perioperative Hypothermie erst- 
mals mit unerwünschten Nebenwir­
kungen in Verbindung gebracht. Insbe­
sondere in der Kinderanästhesie wurde 
beobachtet, dass hypotherme Säuglinge 
postoperativ lethargisch waren und eine 
Atemdepression aufwiesen [1]. In Fall­
serien aus dieser Zeit war eine schwere 
Hypothermie bei Säuglingen sogar mit 
einer erhöhten perioperativen Letalität 
assoziiert [2]. Deshalb wurde 1953 erst­
mals der Einsatz einer elektrischen Wär­
medecke beschrieben [3], gefolgt von 
der ersten Verwendung einer erwärmten 
Wassermatte bei Säuglingen [4] und von 
konvektiven Luftwärmesystemen 1973 [5].

Definitionen

Die normale Körperkerntemperatur 
(KKT) liegt zwischen 36,0 °C und 
37,5 °C und bei Kindern < 5 Jahren 
zwischen 36,5 °C und 38,0 °C [6]. 
Ein Unterschreiten dieser Tempera-
turwerte im perioperativen Setting 
wird als perioperative Hypothermie 
bezeichnet. Eine KKT < 35,0 °C kann 
bei Kindern als schwere perioperative 
Hypothermie bezeichnet werden. 

Eine KKT > 38 °C ist als perioperative 
Hyperthermie definiert.

Häufigkeit von perioperativer 
Hypothermie bei Kindern

Obwohl Kinderanästhesist*innen die 
ersten waren, die wirksame Maßnah­
men gegen perioperative Hypothermie 
ergriffen, werden Säuglinge und Kinder 
auch heute noch häufig hypotherm. 
Physiologische Besonderheiten dieser 
Patient*innengruppe einerseits und ein 
unzureichendes perioperatives Wär­
memanagement andererseits könnten 
Gründe dafür sein.

In zwei großen retrospektiven Studien 
mit 6.737 Kindern [7] bzw. 530 Kindern 
[8] wurde das Auftreten von postopera­
tiver Hypothermie in 45 % bzw. 52 % 
beobachtet; während weitere Studien 
bei Frühgeborenen, Neugeborenen und  
Säuglingen über Prävalenzen von > 80 % 
berichteten [9–12]. Im Gegensatz dazu 
konnte gezeigt werden, dass bei Anwen-
dung eines geeigneten perioperativen 
Wärmemanagements die Hypothermie­
rate unter 10 % liegen kann [13–16], 
selbst bei Frühgeborenen [17]. Die große 
Diskrepanz legt nahe, dass die Prävalenz 
von perioperativer Hypothermie eher 
von der verwendeten Wärmestrategie 
und weniger von Patient*innenfaktoren 
abhängt, wie zum Beispiel dem Lebens­
alter oder der operativen Prozedur. Um 
dies besser zu verstehen, lohnt sich ein 
genauerer Blick auf die Entwicklung von 
perioperativer Hypothermie. 

Entstehung von perioperativer 
Hypothermie

Kinder sind besonders vulnerabel für 
die Entwicklung von perioperativer 
Hypothermie. Grundsätzlich gilt: Je 
kleiner das Kind, desto größer die 
Empfindlichkeit für Wärmeverlust. 

Dies liegt hauptsächlich an vier physio-
logischen Ursachen:
•	 größeres Verhältnis von Körperober­

fläche zu Gewicht, 
•	 in Relation zum Rest des Körpers 

größerer Kopf, 
•	 noch nicht voll entwickelte thermo­

regulatorische Fähigkeiten und
•	 geringere Wärmeisolierung durch 

wenig ausgebildetes subkutanes 
Fettgewebe, v. a. bei Früh- und  
Neugeborenen [18, 19].

Thermoregulation
Da von der KKT eine Vielzahl physio­
logischer Prozesse abhängen, muss sie 
über autonome Thermoregulationsme­
chanismen konstant gehalten werden. 
Innerhalb einer thermoneutralen Um-
gebung muss der menschliche Körper 
keine zusätzlichen Mechanismen für  
die Temperaturhomöostase aktivieren. 

Welcher Bereich als thermoneutrale Um­
gebungstemperatur gilt, ist vom Lebens­
alter und von Begleitfaktoren abhängig:  
Ein noch nicht abgetrocknetes, gerade 
zur Welt gebrachtes Neugeborenes z. B. 
benötigt eine Umgebungstemperatur 
von 32 °C; ein abgetrocknetes und 
zugedecktes, auf dem Bauch der Mutter 
liegendes Neugeborenes nur noch 
25–28 °C [20]. 

In einer nicht thermoneutralen Umge­
bung muss jedoch mittels Kompensa- 
tionsmechanismen gegenreguliert wer­
den. Primäre Mechanismen sind das 
Schwitzen und die periphere Vasodilata­
tion im Falle eine Überhitzung, während 
Kältezittern und Vasokonstriktion einer 
Auskühlung entgegenwirken sollen. Da 
bei Neugeborenen die Wärmeproduk­
tion durch Kältezittern nur eingeschränkt 
möglich ist, sind diese von der zitter-
freien Thermogenese abhängig [21]. 

Man muss sich klar machen, dass  
ein unbekleidetes Neugeborenes bei 
einer Umgebungstemperatur von 
23° Celsius etwa denselben Wärme-
verlust hat wie ein unbekleideter Er-
wachsener bei 0 °C [20].

Risikofaktoren für die Entwicklung 
von perioperativer Hypothermie
Niedrige Raumtemperatur
Bei Raumtemperaturen unterhalb des 
thermoneutralen Bereichs kommt es bei 
Kindern rasch zum Wärmeverlust und 
zur Entwicklung von Hypothermie [18]. 

Alter der Kinder
Das bei kleinen Kindern größere Verhält­
nis von Körperoberfläche zu Gewicht 
trägt dazu bei, dass diese in einer kalten 
Umgebung, wie sie oftmals im OP vor­
herrschen, viel schneller auskühlen [22]. 
Insbesondere über den großen Kopf 
findet ein hoher Wärmeverlust statt.

Allgemeinanästhesie
Durch eine Allgemeinanästhesie wird 
die autonome Thermoregulation erheb­
lich gestört. Mit Ausnahme von unreifen 
Früh- und Neugeborenen gibt es hier 
jedoch keinen relevanten Unterschied 
zu Erwachsenen. Auch bei Kindern gibt 
es keine Zeichen dafür, dass im Rahmen 
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einer intraoperativen Hypothermie eine 
zitterfreie Thermogenese stattfindet [23].  
Die Wärmeumverteilung aus dem Kör­
perkern in die Körperperipherie nach 
Einleitung einer Allgemeinanästhesie 
führt vor allem direkt nach Narkoseein­
leitung zu einem Abfall der KKT [24]. 

Eine Kaudalanästhesie zusätzlich zur 
Allgemeinanästhesie scheint hingegen 
kaum Auswirkungen auf die thermo-
regulatorische Vasokonstriktion zu  
haben [25]. 

Weitere Risikofaktoren
Über die anatomisch-physiologischen 
Ursachen hinausgehend gibt es weitere 
Risikofaktoren:
•	 Eingriff im OP statt auf der 

Neugeborenen-Intensivstation [26] 
•	 Interventionen im Herzkatheterlabor 

[27] oder z. B. bei Untersuchungen 
im Magnetresonanztomographen

•	 Unterlassen eines adäquaten 
KKT-Monitorings 

•	 niedrige Ausgangstemperatur [8,28] 
•	 Art und Dauer des Eingriffs [8,28]
•	 hoher Blutverlust und Transfusions­

bedarf [8,28]. 

Ein weiterer Risikofaktor könnte sein, 
dass aufgrund von fehlender Routine bei 

der Durchführung von Kindernarkosen 
das Augenmerk nicht auf der Körper­
temperatur des Kindes liegt, sodass die 
KKT-Messung und ein zeitgerechtes 
Wärmemanagement in den Hintergrund 
treten. 

Komplikationen durch Hypo-
thermie bei Neugeborenen 

Wichtige Erkenntnisse zu Hypothermie-
bedingten Komplikationen stammen aus 
der Neonatologie. Kältestress kann meh­
rere physiologische Vorgänge triggern, 
wie z. B. katecholaminerge Reaktion, 
verminderte Surfactant-Synthese, Vaso­
konstriktion und gesteigerten Metabolis­
mus. 

Hypothermie kann bei Neugeborenen 
zur vital bedrohlichen Trias Hypox
ämie, metabolische Azidose und Hy-
poglykämie führen (Abb. 1) [29] und 
ist mit einer erhöhten Morbidität  
wie Apnoe, Beatmungspflichtigkeit, 
Arrhythmie, Infektion, intraventriku-
lärer Hirnblutung, prolongiertem 
Krankenhausaufenthalt und schlech-
terem neurologischen Behandlungs-
ergebnis assoziiert [30,31].

Hinsichtlich des Einflusses von peri­
operativer Hypothermie bei Früh- und 
Neugeborenen gibt es nur wenige Un- 
tersuchungen. Morehouse et al. beob­
achteten signifikant häufiger respiratori­
sche Komplikationen [26]. Hypotherme 
Früh- und Neugeborene erhielten zudem  
sechsmal mehr Maßnahmen zur Stabi- 
lisierung des Wärmehaushalts, mussten 
fünfmal häufiger kardiozirkulatorisch 
unterstützt werden und hatten eine drei­
mal höhere Wahrscheinlichkeit, beatmet 
werden zu müssen. 

Komplikationen durch periopera-
tive Hypothermie bei Säuglingen
und Kindern 

Auch bei Säuglingen und älteren Kin­
dern ist die Datenlage zu Hypothermie-
bedingten Nebenwirkungen gering. Von 
Studien bei Erwachsenen ist bekannt, 
dass perioperative Hypothermie mit 
Störungen wie 
•	 Koagulopathie, 
•	 erhöhtem Transfusionsbedarf, 
•	 kardialen Komplikationen, 
•	 vermehrten Wundinfektionen und 
•	 verlängerter Wirkdauer von Arznei­

mitteln (v. a. Muskelrelaxantien) 
assoziiert ist. Zudem resultiert Hypo­
thermie postoperativ in reduziertem 
thermischem Komfort, verlängerter post­
operativer Erholungszeit und längerem 
Krankenhausaufenthalt [32]. 

Auch wenn vermutet wird, dass viele 
Hypothermie-assoziierten Komplikatio­
nen in ähnlicher Weise auch bei Kindern 
zutreffen, existieren für diese Altersgrup­
pen nur wenige, zumeist retrospektive 
Untersuchungen. Diese zeigen:
•	 vermehrt Wunddehiszenzen [7]
•	 mehr Wundinfektionen [11]
•	 höherer Blutverlust und Transfusions­

bedarf [11,33] 
•	 längerer Aufenthalt im Aufwachraum 

[11]
•	 häufigere Aufnahme auf der 

Intensivstation [11]
•	 längere Nachbeatmung auf der 

Intensivstation [11]
•	 längerer Intensivaufenthalt [11]
•	 längerer Krankenhausaufenthalt [11].

Abbildung 1
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Hypothermieprävention

Den besonderen Herausforderungen bei 
Kindern gilt es von organisatorischer 
Seite Beachtung zu widmen. Da die  
Einstellung einer erhöhten OP-Saaltem-
peratur nicht in jedem OP-Saal möglich 
ist, müssen diese Eingriffe in speziell aus­
gesuchten und ausgerüsteten OP-Sälen 
stattfinden. Dabei ist zu berücksichtigen, 
dass das Aufwärmen eines OP-Saals je 
nach technischer Ausrüstung bis zu 60 
Minuten dauern kann [34]. Kurzfris- 
tige Umplanungen können daher zu 
inadäquat niedrigen OP-Saal-Tempera­
turen führen. Zusätzlich muss ein früh­
zeitig angekündigter, verzögerungsfreier 
Transport der Kinder von Station bzw. 
Intensivstation in den OP organisiert 
werden. Des Weiteren müssen in diesen 
OP-Sälen speziell auf pädiatrische Pati­
enten zugeschnittene Wärmegeräte bzw. 
Wärmedecken vorhanden sein. 

Wärmemanagement vor 
Narkoseeinleitung 

Wärmetherapie auf dem Transport 

Transporte in den OP gehören zu 
den Ursachen für die Entstehung 
und Verschlechterung einer Hypo-
thermie bei Früh- und Neugebore-
nen [35,36]. 

Gerade in dieser sensiblen Patient*innen- 
gruppe sollte die Indikation für einen 
Transport in den OP individuell ge­
prüft werden, da viele operative und 
interventionelle Eingriffe auch auf der 
Intensivstation durchgeführt werden 
können (Abb. 2) [26]. Wenn diese Trans­
porte nicht vermeidbar sind, so müssen 
sie sorgfältig geplant und vorbereitet 
werden. Da äußere Umgebungsfaktoren 
wie zugige Flure, die Einstellung der 
zentralen Klimaanlage oder längere 
Wege durch das versorgende Transport­
team kaum beeinflussbar sind, sollten 
für den Transport eine Kombination aus 
Wärmezufuhr und Wärmeerhalt vorge­
halten werden. 

Für die kleinsten Kinder bietet sich 
der Transport im Inkubator bezie-
hungsweise Wärmebett an. Durch 
die integrierte Temperatursteuerung 
und Wärmestrahlung wird eine Tem-
peraturstabilität ermöglicht (Abb. 3).

Vor allem Früh- und Neugeborene 
sowie kleine Kinder sollten vor dem 
Transport angekleidet werden und eine 
Kopfbedeckung erhalten. Plastik- oder 
Kunststoffkappen haben sich hier im Ver­
gleich zu Baumwollmützen bezüglich 
des Wärmeerhalts als effektiver erwiesen 
[37]. 

Lange Lagerungs- bzw. Umlage-
rungsmaßnahmen können schnell zu 
einer Auskühlung führen und sollten 
vermieden werden. Auf ein konse-
quentes Ab- und Zudecken freilie-
gender Körperstellen ist zu achten. 

Auch während des Transports ist eine 
kontinuierliche KKT-Messung erforder­
lich. Auf diese Weise kann ein gefähr­
licher Wärmeverlust frühzeitig erkannt 

und rechtzeitig interveniert werden. 
Die Erstellung einer interdisziplinären 
Checkliste bzw. Verfahrensanleitung für 
den Transport von Früh- und Neugebore­
nen sowie kritisch kranken Kindern kann 
das Auftreten von Komplikationen wie 
Hypothermie reduzieren [36]. 

Raumtemperatur

Die OP-Saaltemperatur sollte für 
Kindernarkosen angehoben werden. 
Hohe OP-Saaltemperaturen sind er-
wiesenermaßen wirksam, um den 
initialen Abfall der Kerntemperatur 
nach Narkoseeinleitung zu reduzie-
ren [34,38] und tragen zur Vermei-
dung von Hypothermie bei [18]. 
Dabei gilt eine Erhöhung der Raum-
temperatur auf 32 °C für Neugebo-
rene als angemessen, während bei 
Säuglingen Raumtemperaturen über 
24 °C empfohlen werden [6].  

Neben der erhöhten Raumtemperatur 
ist es von größter Bedeutung, schon vor 
der Narkoseeinleitung mit einer aktiven 
Wärmetherapie zu beginnen. Am ein­
fachsten ist es, das Kind auf eine bereits 

Abbildung 2

Operative Intervention auf Intensivstation.
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vorgewärmte konvektive Unterlegdecke 
zu legen. Erst dann wird das Kind so weit 
wie erforderlich entkleidet und unnötig 
exponierte Körperoberfläche wieder zu- 
gedeckt. So können Wärmeverluste wei­
test möglich reduziert werden (Abb. 4). 

Vorwärmung
Bei Erwachsenen wird eine aktive Vor-
wärmung von mindestens 10 Minuten 
empfohlen [6], um die Wärmeumver­
teilung vom warmen Körperkern zur 
kälteren Peripherie zu verringern [39]. 
Bei Kindern ist die Masse des Körper­
kerns (Kopf und Rumpf) im Verhältnis 
zur Körperperipherie (Arme und Beine) 
deutlich größer als bei Erwachsenen. 
Daher wird nach Narkoseeinleitung bei 
Kindern weniger Wärme in die Periphe­
rie umverteilt als bei Erwachsenen. An­
dererseits kühlen kleinere Kinder durch 
den konvektiven Wärmeverlust viel 
schneller aus, was durch Vorwärmung 
und Isolation minimiert werden kann. 
Aus physiologischer Sicht handelt es sich 
also mehr um eine aktive Wärmethera­
pie zur Vermeidung von Auskühlung 
vor der Narkoseeinleitung als um eine 
aktive Vorwärmung zur Verringerung der 
Wärmeverteilung. Aus praktischer Sicht 
ist es jedoch die gleiche Maßnahme. 

Intraoperative Wärmetherapie 

Aktive Wärmetherapie über die 
Körperoberfläche
Intraoperativ ist es essentiell, die aktive 
Wärmetherapie fortzuführen. Das ge- 
ringe Verhältnis von Gewicht zu Körper- 
oberfläche führt zwar einerseits dazu, 
dass Kinder in kalter Umgebung schnel­
ler auskühlen, andererseits gelingt auch 
eine schnellere (Wieder-)Erwärmung 
als bei Erwachsenen, wenn konvektive 
Luftwärmer eingesetzt werden [22,40, 
41]. Daher ist es bei Kindern in der 
Regel einfacher, sie vor perioperativer 
Hypothermie zu bewahren [40–42]. 
Konduktive Wärmegeräte z. B. in Form 
von elektrisch beheizten Matten wer­
den bei Kindern nur selten eingesetzt 
[43,44]. Dies liegt daran, dass es bei 
Kindern schwierig ist, einen großflächi­
gen und guten Kontakt zwischen der 
Oberfläche des Wärmesystems und der 

Abbildung 3

Transport eines Säuglings im Wärmebett.

Abbildung 4

Narkoseeinleitung bei einem Neugeborenen.
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Haut herzustellen. Dies ist jedoch unbe­
dingt erforderlich, damit ein konduktives 
Wärmesystem effizient sein kann [45]. 
Bei Früh- oder Neugeborenen können 
auch moderne Wärmestrahler eingesetzt 
werden. 

Beim Einsatz der aktiven Wärmethe-
rapie ist es wichtig, dass diese mög-
lichst kontinuierlich durchgeführt 
wird. Unterbrechung der konvekti- 
ven Luftwärmung erhöht das Risiko  
einer intraoperativen Hypothermie 
unnötig. 

Dieses Risiko steigt, je länger die Wär­
metherapie unterbrochen wird [46]. 
Die Frage, ob während des Lagerns 
und der Desinfektion des Operations­
gebietes weiter mittels konvektiver Luft- 
wärmung gewärmt werden darf, führt 
immer wieder zu Diskussionen im Be­
handlungsteam. Bislang gibt es keine 
Hinweise darauf, dass die aktive Wär­
metherapie beim Lagern und Abdecken 
das Infektionsrisiko erhöht [47].

Isolation, Anwärmung von  
Spüllösungen und Atemgaskon
ditionierung
Die Teile der Körperoberfläche, die nicht 
aktiv gewärmt werden können, sollten  
isoliert werden, um den Wärmeverlust 
zu reduzieren. Intraoperativ eingesetzte 
Spüllösungen sollten auf Körpertempe­
ratur erwärmt werden. So können z. B. 
Spüllösungen im Rahmen von laserchi­
rurgischen urogenitalen Eingriffen oder  
bei intraventrikulärer Lavage in der 
Kinderneurochirurgie gut mit Infusions-
wärmern erwärmt werden. Aktive oder  
passive Atemgaskonditionierung redu­
ziert die Wärmeverluste aus den Atem­
wegen. Dies scheint bei kleinen Kindern 
etwas wichtiger zu sein als bei Erwach­
senen, da kleine Kinder ein höheres 
Atemminutenvolumen pro Kilogramm 
Körpergewicht aufweisen [48].

Infusionswärmung 
Eine intraoperative Basisinfusion von 10 
ml / kg / h gilt als Standard in der Kinder­
anästhesie [49]. Dies entspräche einer 
Infusionsrate von etwa 700 bis 1.000 
ml / h bei Erwachsenen. Bei derart hohen 

Infusionsraten empfehlen die Leitlinien 
für Erwachsene eine konsequente An­
wendung von Infusionserwärmung [6].  
Dennoch werden bei Kindern auch ohne 
Einsatz von Infusionswärmung für die 
Basisinfusion niedrige Hypothermieraten 
erzielt [15,16,42]. Die kontinuierlichen 
Wärmeverluste durch die Basisinfusion 
können in der Regel durch die Erwär­
mung der Körperoberfläche mittels 
konvektiver Luftwärmung ausgeglichen 
werden. 

Wenn große Infusionsmengen und 
Blutprodukte eingesetzt werden müs- 
sen, sollten auch bei Kindern Infusi-
onslösungen und Blutprodukte mit 
einem Blut- und Flüssigkeitswärmer 
erwärmt werden [50].

Im Gegensatz zu Erwachsenen sind bei 
Kindern die absoluten Infusionsraten (in 
ml / h) relativ gering. Daher sollte das 
Infusionssystem nach dem Wärmetau­
scher des Infusionswärmers möglichst 
kurz sein, um relevante Wärmeverluste 
der Infusion auf dem Weg vom Wärme­
tauscher zur Vene zu verhindern. 

Infusionswärmer, welche Aluminium in 
die Infusionslösung abgeben können,  
sollten heutzutage unter keinen Um­
ständen mehr verwendet werden, da 
Aluminium toxisch ist [51]. Diese Geräte 
wurden inzwischen vom Markt genom­
men. 

Messung der Körperkern-
temperatur 

Damit Temperaturveränderungen er-
kannt und therapiert werden kön-
nen, benötigt es eine akkurate Mes-
sung der Körperkerntemperatur [52].

Ein ideales Temperaturmonitoring 
•	 misst akkurat, 
•	 ist praktikabel, 
•	 ist nicht-invasiv, 
•	 erlaubt eine kontinuierliche Messung 

über die ganze perioperative 
Periode und 

•	 ist für alle Altersgruppen und 
Prozeduren wie Monitored-Care- 

Anästhesien, prozedurale Sedie- 
rungen oder alleinige Regional­
anästhesien tolerabel [29]. 

Kürzlich untersuchte Sensoren auf Basis 
der (Zero-)Heat-Flux-Technologie, die all  
diese Voraussetzungen potenziell er- 
füllen, offenbaren jeweils noch Schwä­
chen, die bedacht werden müssen [15, 
16,53]. Daher – und wegen der hohen 
Kosten dieser Verfahren – wird meist 
auf bewährte (semi-)invasive Messver­
fahren zurückgegriffen. Am häufigsten 
geschieht dies bei Kindern durch oro-  
und nasopharyngeale sowie rektale 
Messungen [54]. Im Allgemeinen ent­
stehen durch diese Messverfahren selten 
relevante Probleme [29]. Es gibt jedoch 
Einzelfallberichte über kritische Fehlla­
gen und Einklemmungen von Sonden 
[55]. Besonders der Nasopharynx ist  
eine zuverlässige Lokalisation zur Mes­
sung der KKT [56]. Für die Einführtiefe 
nasopharyngealer Temperatursonden bei  
Kindern gibt es allerdings erst seit kur­
zem standardisierte Empfehlungen auf 
Grundlage des Lebensalters [57] oder 
der Körpergröße [58]. Beide Empfehlun­
gen zielen darauf ab, das Ende der Tem­
peratursonde an jenem Punkt im oberen 
Nasopharynx zu platzieren, welcher der 
Arteria carotis interna am nächsten liegt.

Ösophageale Messungen reflektieren die 
KKT ebenfalls akkurat [59], wenn das 
Ende der Temperatursonde im unteren 
Drittel des Ösophagus zwischen lin- 
kem Vorhof des Herzens und der Aorta 
descendens platziert wird [60]. Dann be­
steht keine Gefahr von Einflüssen durch 
potenziell kühlende Atemwege [61]. In 
der S3-Leitlinie wird darüber hinaus bei 
Kindern bis zum zweiten Lebensjahr die 
rektale Messung empfohlen [6], welche 
aber bei rascheren Veränderungen der 
KKT signifikant nachhinkt.

Die Infrarotmessung der Körpertem-
peratur im Gehörgang ist zwar sehr 
weit verbreitet und beliebt, jedoch 
aufgrund der Anatomie des Ohrkanals 
oft ungenau, da meist nur die kutane 
Oberflächentemperatur des Gehörgangs 
anstatt jene der Membrana tympanica 
erfasst wird [52]. Axilläre und enorale 
Messungen sind nicht akkurat genug 
und reflektieren, wie auch die vesikale 
Messung (nach Anlage eines Blasenka­
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theters mit integriertem Thermistor), die 
KKT insbesondere bei raschen Tempe­
raturveränderungen nur mit zeitlicher 
Verzögerung. Periphere Körperstellen 
sind zum perioperativen Monitoring der 
KKT ungeeignet [52]. 

Wärmetherapie im Aufwachraum

Ähnlich wie bei Erwachsenen sollte eine 
Extubation nicht durchgeführt werden, 
wenn Kinder erheblich unterkühlt sind. 
In diesem Fall sollten sie noch in Narkose 
wiedererwärmt werden. Sichere Tempe­
raturgrenzen, bei denen die Narkose be­
endet werden kann, sind nicht bekannt 
[6]. Nach der Narkoseausleitung sollte 
jedes Kind in ein vorgewärmtes Bett 
zurückkehren. 

Bei Aufnahme im Aufwachraum sollte 
die KKT gemessen werden, um eine 
Unterkühlung zu erkennen, die nach 
Beendigung der kontinuierlichen Mes­
sung im OP während dem Transport in 
den Aufwachraum entstanden ist. Zu 
diesem Zweck sollte nach Möglichkeit 
eine nicht-invasive Methode verwendet 
werden. Wenn das Kind hypotherm ist, 
sollte eine aktive Wiedererwärmung 
mittels konvektiver Luftwärmung durch­
geführt werden, bevor das Kind den 
Aufwachraum verlässt. 

Abgesehen von Neugeborenen weisen 
Kinder, welche postoperativ deutlich 
hypotherm sind, ebenso wie Erwachsene 
thermoregulatorisches Kältezittern auf  
[62]. Dieses erfordert neben der post­
operativen Wärmetherapie manchmal 
auch eine medikamentöse Therapie mit  
Clonidin. Alternativ kann der Anti- 
Shivering-Effekt von Nalbuphin ausge­
nutzt werden [63]. Eine solche medika­
mentöse Therapie ist zwar ein „off label 
use“ dieser Substanzen, aber in Studien 
als effektiv und nebenwirkungsarm be­
schrieben [64].

Risiken von aktiver Wärme-
therapie 

Allgemeine Betrachtungen
Perioperative Wärmetherapie ist im All­
gemeinen sehr sicher, und die Vorteile 
überwiegen massiv die wenigen uner­

wünschten Ereignisse, die bei der aktiven 
Wärmetherapie auftreten können. 

Risiken konvektiver Luftwärmung
Verbrennungen

Verbrennungen sind die gefürchtetste  
Komplikation. Konvektive Luftwär-
mung ist ein extrem sicheres Verfah-
ren mit etwa 15 bis 25 Millionen 
Anwendungen pro Jahr und nur circa 
einem einzigen gemeldeten Fall von  
Verbrennungen pro Jahr [65]. Die 
häufigste Ursache ist dabei die un-
zulässige Verwendung eines konvek-
tiven Luftwärmers ohne dazugehörige 
Wärmedecke [66].

Allerdings wurden auch Fälle von Ver­
brennungen veröffentlicht, bei denen 
eine passende Wärmedecke ordnungs­
gemäß an das Gerät angeschlossen war. 
In diesem Fall können Verbrennungen 
entstehen, wenn die Gebläsedüse einen 
direkten Hautontakt hat [67], da die 
Düse einer der wärmsten Teile des Ge­
räts ist. Auch eine kritische reduzierte 
Gewebedurchblutung kann dazu prädis­
ponieren [68].

Abknicken von Endotrachealtuben
Bei der Anwendung von konvektiver 
Luftwärmung kann es zum Erweichen 
und Abknicken von Endotrachealtuben 
mit konsekutiven Beatmungsproblemen 
kommen, wenn dies nicht rechtzeitig 
erkannt wird [69]. 

Lärm
Konvektive Luftwärmer können bis zu 
84 dB Lärm erzeugen [70], welcher die 
Konzentration des OP-Personals stören 
kann. Meist stellt dies jedoch kein echtes 
Problem dar. 

Risiken konduktiver Wärme
therapie
Auch bei konduktiver Erwärmung be­
steht eine geringe Gefahr von Verbren-
nungen. Erste Berichte über deletäre  
Verbrennungen bei konduktiven Wär­
mern stammen aus den 1960er Jahren 
[71], bei denen Kinder großflächige Ver­
brennungen dritten Grades erlitten [72]. 
Auch mit heutigen Systemen besteht 
prinzipiell ein Verbrennungsrisiko. 

Insbesondere die Kombination von 
Druck und Wärme kann das Risiko 
von Verbrennungen erhöhen. 

Risiken von Infusionswärmung
Gefahr von Verbrennungen
Wenn die erwärmten Flüssigkeiten 
erheblich zu heiß sind, kann es auch 
durch Infusionswärmung zu Verbren­
nungen und Thrombosen kommen [73]. 
Darüber hinaus kann auch der Kontakt 
der Infusionswärmeleitung mit der Haut 
zu Verbrennungen führen [74].

Risiken von Infektionen und Hämolyse
Infusionswärmer, die Wasser als Wärme­
austauschmedium verwenden, können 
ein Risiko infektiöser Komplikationen 
bergen. Im Wasser dieser Infusionswär­
mer wurden teilweise mehr als 100.000 
Kolonien gramnegativer Organismen 
nachgewiesen. Wenn Lecks in solchen 
Infusionswärmern auftreten, kann es zu  
einer Vermischung der sterilen Infusi­
onsflüssigkeit mit der bakteriell kontami­
nierten Erwärmungsflüssigkeit kommen. 
Dies kann zu Bakteriämien, Elektrolyt­
störungen und Hämolysen führen [75].

Luftembolie
Ein grundsätzliches Problem der Erwär­
mung von Infusionslösungen besteht 
darin, dass mit steigender Temperatur 
die Löslichkeit von Gasen in Flüssigkei­
ten oder Blut abnimmt, was zur Bildung 
von stickstoffhaltigen Blasen führt. Diese 
Gasbläschen sind praktisch immer bei 
der Anwendung von Infusionswärmern 
zu sehen (Abb. 5). Diese Luftbläschen 
werden normalerweise in der pulmo­
nalen Strombahn aufgefangen und sind 
auch bei Kindern nicht mit klinischen 
Problemen verbunden. Es gibt jedoch 
auch die Möglichkeit, dass bei Kindern 
mit angeborenen Herzfehlern, die unter 
bestimmten hämodynamischen Konstel­
lationen einen Rechts-Links-Shunt haben 
(z. B. offenes Foramen ovale, Vorhof- und 
Ventrikelseptumdefekte, Transposition der  
großen Arterien, Fallot-Tetralogie) Luft­
embolien im Gehirn oder in anderen 
Organen auftreten. 
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Es muss betont werden, dass das 
Ausgasen bei der Erwärmung von 
kalten Flüssigkeiten ein Prozess ist, 
der bei Erwärmung dieser Flüssigkei-
ten immer auftritt und kein Problem 
der Infusionswärmer per se ist. Wird 
keine Infusionswärmung eingesetzt, 
findet dieser Prozess im Blut statt. 

Entstehung von perioperativer
Hyperthermie 

Perioperative Temperaturerhöhungen 
haben verschiedene Ursachen. Patho­
physiologisch kann zwischen Fieber 
und Hyperthermie differenziert werden: 
Während Fieber eine regulierte Erhö­
hung der KKT ist, entsteht Hyperthermie 
durch ein Ungleichgewicht zwischen 
Wärmeproduktion und -abgabe. Infek­
tionen und Sepsis sind als Hauptursache 
für Fieber häufig auftretende Gründe für 
perioperative Temperaturerhöhungen, je- 
doch sollten gerade bei unklarer Genese 
auch andere Ursachen bedacht werden. 
Dazu gehören unter anderem 
•	 Vergiftungen und Toxine, 
•	 Blut im Ventrikelsystem, 
•	 Medikamentenentzug, 
•	 Serotonin-Syndrom bzw. malignes 

neuroleptisches Syndrom, 
•	 thyreotoxische Krise oder 
•	 Transfusionsreaktionen. 

Eine maligne Hyperthermie kann sich 
ebenfalls in einer Temperaturerhöhung 
äußern [76]. Eine weitere und häufige 
Ursache ist eine iatrogene perioperative 

Hyperthermie durch zu hohe oder 
lange andauernde Wärmezufuhr [41, 
77]. Dies kann aus einer zu aggressiven 
Wärmestrategie mit dem Ziel der un­
bedingten Vermeidung von intraope­
rativen Hypothermien resultieren oder  
durch eine zu späte Reduktion der 
Temperatureinstellung des konvektiven 
Luftwärmesystems [40]. Einer kürzlich 
durchgeführten Umfrage zufolge kommt 
eine iatrogene perioperative Hyperther­
mie sogar häufiger als eine perioperative 
Hypothermie vor [54]. 

Eine Hyperthermie kann zu thermischem 
Diskomfort und erhöhtem Metabolis-
mus inklusive erhöhtem Sauerstoff-
bedarf führen und ist mit vermehrten 
Wundinfektionen assoziiert [78]. Be- 
sonders gefährdet sind jüngere Kinder 
[41,77]. Der Peak scheint zwischen dem 
2. und dem 3. Lebensjahr zu liegen, was 
mutmaßlich an der Imbalance zwischen 
Wärmeproduktion und -abgabe in Re­
lation zum Verhältnis von Körperober­
fläche und Gewicht liegt [41]. Säuglinge 
wiederum kühlen wahrscheinlich zu 
schnell aus, um mit demselben Wärme­
regime hypertherm zu werden. Höhere 
initiale Körpertemperaturen sowie lang­
wierigere Interventionen wurden als wei- 
tere Risikofaktoren identifiziert. Speziell 
bei Eingriffen mit großflächigen Abde­
ckungen und verhältnismäßig kleinen 
Operationsgebieten, wie beispielsweise  
in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 
[77] oder bei Hypospadiekorrekturen 
[41], können perioperative Hyperther­
mien leicht entstehen.

Vermeidung von Hyperthermie 
Eine iatrogene perioperative Hyperther­
mie durch übermäßige Wärmezufuhr 
tritt nicht plötzlich auf, sondern entwi­
ckelt sich allmählich [41]. Um diese Ent­
wicklung erkennen zu können, bedarf 
es eines kontinuierlichen Monitorings 
der KKT. Dies erlaubt eine rechtzeitige 
Antizipation der sich verändernden KKT 
in Richtung Hyperthermie, welche durch 
frühzeitige Adaptation der Temperatur­
einstellungen in der Regel verhindert 
werden kann. Hilfreich dafür sind re- 
gelrecht definierte Alarmgrenzen der 
KKT am Monitor [77]. Diese können auf­
grund der allmählichen Entwicklung der 
iatrogenen perioperativen Hyperthermie 
und des nachhängenden Effekts der 
Gegenreaktion durchaus enger festge­
legt sein als 36 und 38 °C. Dynamisch 
angepasste Alarmgrenzen könnten sich 
dabei vorteilhaft erweisen. Evidenzba­
sierte Empfehlungen, auf welche Ein­
stellungen die aktive Wärmezufuhr bei 
ansteigendem Temperaturtrend adaptiert 
werden soll, gibt es derzeit noch nicht. 
Mutmaßlich könnten bei höherer Aus­
gangstemperatur bereits niedrigere Tem­
peratureinstellungen appliziert werden 
als häufig praktiziert. Wahrscheinlich 
reicht aber eine erhöhte Vigilanz aus, 
um die Entstehung einer intraoperativen 
Hyperthermie zu verhindern.  
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