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Perioperative Hypothermie

Die normale Kérperkerntemperatur
(Normothermie) betragt

37,0°C (+/- 0,5°C). Sinkt die
Korperkerntemperatur, werden bei
bestimmten Temperaturschwellen
eine Vasokonstriktion und

Zittern ausgelost, um Warme

zu erzeugen. Steigt die
Temperatur, werden ebenfalls bei
bestimmten Schwellenwerten die
Kihlmechanismen, Vasodilatation
und Schwitzen, ausgelost.!

Wahrend einer Anasthesie

fihren die Auswirkungen der
Anasthetika/Arzneimittel in
Verbindung mit der Wirkung der
Andsthesie und einer Reduzierung
der stoffwechselbedingten
Warmeerzeugung dazu, dass bei
den Patient:innen ein erhohtes
Risiko fur eine Hypothermie besteht,
die als Korperkerntemperatur unter
36°C definiert wird. Dieses Risiko
kann durch eine kalte Umgebung
noch erhéht werden.

Ungewarmte Patient:innen werden
in der Regel hypotherm und
erleben in der ersten Stunde nach
Einleitung der Anasthesie einen
Verlust der Korperkerntemperatur
von bis zu 1-1,5°C.3



Ursachen einer Hypothermie

Hypothermie wahrend der Anasthesie

Die Andasthesie beeintrachtigt die Thermoregulierung, indem
sie die Schwellenwerte senkt, bei denen die kérpereigenen
Warmemechanismen zu arbeiten beginnen. Studien?

haben gezeigt, dass die Schwellenwerte, bei denen Zittern
und Vasokonstriktion ausgeldst werden, mit erhohten
Medikamentenspiegeln/-konzentrationen abnehmen.

Ungewdarmte Patient:innen erleben Gblicherweise einen Abfall
der Kérperkerntemperatur von bis zu 1,0-1,5°C in der ersten
Stunde und 3°C in den ersten drei Stunden.?

Umverteilungshypothermie

Wahrend der ersten Stunde der Anasthesie wird die Warme
durch Vasodilatation vom Korperkern in die Peripherie
umverteilt. Dies senkt die Kérperkerntemperatur und erhoht
gleichzeitig die Temperatur in der Peripherie. Infolgedessen
werden die Patient:innen tblicherweise hypotherm.

Uber 80 % des Temperaturabfalls in der ersten Stunde wird
durch die Umverteilungshypothermie verursacht.’

Intraoperative Warmeiibertragung

Der Warmeverlust aufgrund einer reduzierten
stoffwechselbedingten Warmeerzeugung und eine kalte
Umgebung senken die Korperkerntemperatur wahrend
einer Operation. Der Warmeverlust ist grof3er, wenn

es im Operationssaal kalt ist.

Schwere Operationen mit gro3en offenen Wunden konnen

ebenfalls zu einem Verlust der Korperkerntemperatur fihren.
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Weitere Faktoren, die eine Hypothermie verursachen’

Selbst bei aktiver intraoperativer Warmung
erleben Patient:innen wahrend der ersten
Stunde der Operation iiblicherweise einen
anfanglichen Temperaturabfall.



Die Folgen einer

perioperativen Hypothermie
=

Im Operationssaal fihren die Auswirkungen der Anasthesie in Verbindung mit einer verringerten stoffwechselbedingten
Waéarmeerzeugung dazu, dass bei den Patient:innen ein hoheres Risiko fir eine Hypothermie besteht. Dies kann
unterschiedlichste Folgen haben, von schwerwiegenden Gesundheitsrisiken bis hin zu erhéhten Kosten.

Folgen einer perioperativen Hypothermie

Hoherer Blutverlust und Transfusionsbedarf

Selbst eine leichte bis méaBRige perioperative Hypothermie (Kérperkerntemperatur: 34°C
- 36°C) beeintrachtigt Berichten zufolge die Thrombozytenfunktion und die Enzyme,
die fUr die Blutgerinnung bendétigt werden, was zu einem hoheren Blutverlust und
Transfusionsbedarf fihrt.®

In einer Metaanalyse randomisierter kontrollierter Studien wurden diese
nachteiligen Auswirkungen der Hypothermie nachgewiesen.® Patient:innen, deren

Korperkerntemperatur im Normalbereich liegt, verlieren 16 % weniger Blut und haben
im Durchschnitt ein 22 % geringeres Transfusionsrisiko als hypotherme Patient:innen.®

Die Ergebnisse zeigen, dass der durchschnittliche Blutverlust

bei normothermen Patient:innen geschétzt um 16 % (95 % Cl 4 %,

26 %) geringer ist als bei hypothermen Patient:innen, P=0,009'
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Morbide kardiale Ereignisse

Morbide kardiale Ereignisse wie ein Herzinfarkt,
ein Herzstillstand und eine Myokardischamie
sind signifikant fir eine unbeabsichtigte
perioperative Hypothermie (IPH). Eine IPH

ist ein unabhangiger Pradiktor fir morbide
kardiale Ereignisse. Bei Patient:innen mit
leichter perioperativer Hypothermie ist die
Wahrscheinlichkeit, perioperativ ein morbides
kardiales Ereignis zu erleben, 2,2 Mal héher als
bei normothermen Patient:innen. Dies deutet auf
eine Risikominderung von 55 % hin, wenn die
Normothermie aufrechterhalten wird.™

Langere Genesungsdauer

Eine Hypothermie verldngert sowohl den Aufenthalt
im Aufwachraum als auch den gesamten
Krankenhausaufenthalt. In einer Studie wurde
festgestellt, dass eine Hypothermie die Eignung
der Patient:innen auf Entlassung beeintrachtigt.

Die Zeit im Aufwachraum erhohte sich bei
Patient:innen mit einer Hypothermie von etwa 2°C
um durchschnittlich 40 Minuten."

Morbide kardiale Ereignisse (%)

Hohere Kosten

Eine IPH wirkt sich aufgrund der zahlreichen nachteiligen
Folgen, mit denen sie verbunden ist, erheblich auf die
Kosten fir den Gesundheitsdienstleister aus. Patient:innen,
die perioperativ eine unbeabsichtigte Hypothermie
erleiden, verbrauchen im Vergleich zu normothermen
Patient:innen deutlich mehr Gesundheitsressourcen.

e Unbeabsichtigte perioperative Hypothermie
fihrt sowohl zu schlechteren klinischen Ergebnissen
der Patient:innen als auch zu hoheren Kosten
fir den Gesundheitsdienstleister.

e Blutverlust und Transfusionsbedarf: Viele Studien
haben gezeigt, dass selbst eine leichte Hypothermie
sowohl die Thrombozytenfunktion als auch die fir die
Gerinnung bendtigten Enzyme beeintrachtigt, was
zu einem hoheren Blutverlust und einem signifikant
erhohten Transfusionsbedarf fihrt.®

e Postoperative Wundinfektionen:
Bei Patient:innen mit leichter Hypothermie kann
sich das Risiko der Entwicklung einer perioperativen
Wundinfektion aufgrund von verschiedenen
Mechanismen um das Dreifache erhéhen.™
- Durch die Vasokonstriktion wird der Blutfluss verringert
und damit die Anzahl der Immunsystem-Zellen
und der Sauerstoffgehalt in der Wunde vermindert.
- Beeintrachtigte Immunzellenfunktion.

e Morbide kardiale Ereignisse: Herzinfarkte sind eine
der Hauptursachen flr unerwartete Todesfalle nach
einer Operation. Eine Studie hat ergeben, dass bei
Patient:innen mit einer Hypothermie von 1-2°C die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines morbiden
kardialen Ereignisses (wie ein Herzinfarkt, Herzstillstand
und eine instabile Angina pectoris) dreimal hoher ist als
bei Patient:innen mit normaler Kérpertemperatur.™

e Langere Genesungsdauer: Eine IPH kann den
Krankenhausaufenthalt verldngern und dadurch
die Krankenhauskosten insgesamt steigern.’
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Bei hypothermen Patient:innen treten haufiger
morbide kardiale Ereignisse auf als bei
normothermen Patient:innen’®

Hypothermie verldngert die Genesungszeit
nach der Operation"



Halten Sie Patient:innen
warm

Um sicherzustellen, dass Ihre Patient:innen nicht hypotherm werden, Giberwachen
Sie regelmaBig ihre Korperkerntemperatur und halten Sie sie vor, wahrend
und nach der Operation warm.

Vorhandene Warmemanagement-Methoden

Es gibt zahlreiche Strategien zur Patientenwarmung, die das Ziel haben,
den intraoperativen Warmeverlust zu reduzieren.

Passives Warmemanagement

Beim passiven Warmemanagement soll der Warmeverlust reduziert werden, ohne
dass dem Korper zusatzliche Warme zugefihrt wird. Techniken zur Reduzierung
des intraoperativen Warmeverlustes:

e Patient:innen Gber die Risiken einer Hypothermie informieren und ihnen empfehlen,
sich vor der Operation so warm wie maglich zu halten;

e Die Aufrechterhaltung der héchstmdéglichen Temperatur im OP;
¢ Das Auflegen von erwarmten Baumwolldecken auf die Patient:innen.

Obgleich passive Warmemanagement-Methoden ntzlich sind, so kénnen sie eine
unbeabsichtigte perioperative Hypothermie nicht vollstandig verhindern.”®

Aktives Warmemanagement

Beim aktiven Warmemanagement wird Warme von einer externen Warmequelle
auf den Korper Ubertragen. Patient:innen, die aktiv gewarmt wurden, haben nach
der Operation signifikant hohere Kérperkerntemperaturen als Patient:innen,

die passiv oder gar nicht gewarmt wurden.!s1718

Aktive intraoperative Warmemanagement-Methoden umfassen:
e Aktiv warmende Decken und Matratzen;

e Luftwarmung mit Geblase;

e Warmung von Flussigkeiten.

Herausforderungen bei der intraoperativen Warmung

Intraoperativ angewandte aktive Warmemanagement-Methoden kommen meist
erst zum Einsatz, wenn eine Umverteilungshypothermie bereits stattgefunden hat.
Das bedeutet, dass Patient:innen potenziell einer Hypothermie ausgesetzt sind,
bevor aktive Warmemanagement-MalBnahmen eingeleitet werden.

Wer profitiert von der Patientenwarmung?

Alle chirurgischen Patient:innen profitieren von der
Patientenwarmung. Bestimmte Patientengruppen mit einem
héheren Hypothermierisiko profitieren am meisten:

¢ Sehr junge und sehr alte Patient:innen.?°

e Patient:innen mit Erkrankungen, die die Thermoregulierung
beeinflussen, wie Schlaganfall, Parkinson,
Rickenmarksverletzungen oder Verbrennungen.?’

e Traumapatient:innen.!

Messung der
Korperkerntemperatur

Die Korperkerntemperatur

der Patient:innen sollte vor

der Anasthesieeinleitung und
anschlieBend alle 30 Minuten bis
zum Ende der Operation gemessen
und dokumentiert werden.

Die Uberwachung der
Korperkerntemperatur hilft

bei der Aufrechterhaltung der
Normothermie. Die Evidenzlage
weist darauf hin, dass die
Temperaturiberwachung und
Prewarming-Mafnahmen diesen
Prozess unterstitzen.’

Bevorzugte Methoden zur Messung
der Kérperkerntemperatur:

e Temperaturmessung
Uber Speiserdhrensonde;

e Temperaturmessung
Uber Blasenkatheter;

e Temperaturmessung tber
Pulmonalarterienkatheter;

e Die Temperatur an nicht-invasiven
Stellen wie dem Nasopharynx, dem
Tympanon und der Arteria temporalis
liegt nahe der Kerntemperatur.
Jedoch haben all diese
Messmethoden Grenzen, wenn sie
perioperativangewendet werden."”




Prewarming ist der Schlussel
zur Pravention

Aktives Prewarming kann entscheidend sein, um eine Hypothermie mithilfe der Reduzierung
des anfanglichen Abfalls der Kérperkerntemperatur zu verhindern.

Evidenz fiir die Wirksamkeit
von Prewarming

Ohne Prewarming Eine Studie hat gezeigt, dass
Patient:innen, die vor der Operation

ein Prewarming von mindestens 90
Minuten erhalten haben, noch eine
Stunde nach Einleitung der Anasthesie
eine normotherme Temperatur (36,5°C)

beibehielten.'t

Die Kontrollgruppe, die kein Prewarming
erhalten hat, wurde leicht hypotherm und
verlor 1,0-1,5°C Koérperkerntemperatur.

Am Ende der Operation waren

die Korperkerntemperaturen der
Patient:innen mit Prewarming stabil
und nicht hypotherm, wahrend die

der Kontrollgruppe knapp tber 35°C
lagen. In anderen Studien, in denen die
Auswirkungen des Prewarming auf die
perioperative Korperkerntemperatur
untersucht wurden, konnten ahnliche
Ergebnisse festgestellt werden.'®”1?

Ohne Prewarming wird die Warme durch Vasodilatation
vom Kaérperkern in die Peripherie umverteilt. Dadurch
wird die Kérperkerntemperatur gesenkt, wahrend die
Temperatur in der Peripherie steigt. Infolgedessen
entsteht eine Umverteilungshypothermie.
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Mit Prewarming

Patient:innen mit einer normalen Korperkerntemperatur von
37°C haben eine niedrigere Hauttemperatur von 31-35°C.
Aktive Prewarming-Decken kdnnen vor der Operation
eingesetzt werden, um eine Umverteilungshypothermie zu
verhindern. Die Decken warmen vor allem die Peripherie aktiv.
Dies fuhrt bei der Einleitung der Anasthesie zu einer geringeren
Warmeumverteilung vom Korperkern in die Peripherie.
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Prewarming Operationssaal
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Wie die Temperatur der Patient:innen bei Prewarming
und der Operation schwankt®
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Durch das Prewarming wird der Abfall
der Kérperkerntemperatur infolge einer
Umverteilungshypothermie reduziert?



Prewarming

Ist eine effiziente Mdglichkeit,
eine Umverteilungshypothermie
Zzu vermeiden
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