108 Akzidentelle Hypothermie

B.P. Wagner

Definition und Umstande Ein Abfall der Korperkerntemperatur
<35°C wird als Hypothermie bezeichnet. Risikosituationen zur
Entstehung einer Hypothermie sind die Neugeborenenperiode (bei
Reanimationen im Kreif3saal, bei schwerer Sepsis und perioperativ),
Intoxikationen (Alkohol, Barbiturate u. a.), Kindesmisshandlungen,
(Ertrinkungs-)unfalle in den Wintermonaten oder im Gebirge. Von
der globalen Hypothermie miissen lokale Erfrierungen (Ohren,
Nase, Finger und Zehen) abgegrenzt werden, welche bei Normo-
oder Hypothermie des Korperkerns auftreten kénnen und auf wel-
che in diesem Rahmen nicht eingegangen wird.

Pathophysiologie und Klinik Warmeverluste finden aufgrund von
Konvektion (Wind), Konduktion (direkter Kontakt mit kaltem Was-
ser) und Evaporation (nasse Haut oder Kleider) statt. Das folgende
Absinken der Korperkerntemperatur 16st eine Reihe von physiologi-
schen Reaktionen aus. Der hypothalamische Thermostat registriert
den Temperaturabfall und aktiviert das sympathische Nervensystem,
wodurch der Muskeltonus bis zum Muskelzittern (shivering) und
Stoffwechselaktivitit gesteigert werden. Gleichzeitig kommt es zu
einer ausgeprégten kutanen Vasokonstriktion. Falls die homdoostati-
schen Mechanismen die Wirmeverluste nicht mehr kompensieren
konnen, sinkt die Korperkerntemperatur. Beim Abfall von 35 °C bis
32°C wird ein Exzitationsstadium durchlaufen, in dem der Organis-
mus durch vermehrte Warmeproduktion und kutane Vasokonstrik-
tion die Kerntemperatur zu steigern versucht. Unter 32°C werden
Organ-/Systemfunktionen verlangsamt, und der Sauerstoftverbrauch
sinkt drastisch (bei 28 °C betrégt der Sauerstoffverbrauch noch 50 %,
bei 18°C 22 % der Normalwerte bei 37 °C). Atrioventrikulire Uber-
leitungsstorungen und Arrhythmien treten in der Regel ab 30 °C auf,
und unter 26 °C ist mit Kammerflimmern zu rechnen. Durch Fliis-
sigkeitsverschiebungen ins Interstitium und Kiltediurese entsteht
eine Hypovoldmie.

Unter 32°C schrénkt sich die Bewusstseinslage ein und macht
einem Verwirrtheitszustand Platz, unter 30 °C wird das Individuum
komatds, eine bilaterale areaktive Mydriasis folgt, und bei 24°C
kommt es meist zum Atmungsstillstand. In der Hypothermie ge-
rinnt das Blut nicht mehr normal (In-vivo-Kaltekoagulopathie), und
durch die erwdhnten Fliissigkeitsverluste steigt der Haimatokrit.

Therapie Die Bergung von Opfern mit Hypothermie muss sehr
sorgfiltig geschehen, da durch den Einstrom von kaltem Blut aus der
Korperperipherie ein Kammerflimmern ausgelost werden kann. Der
Patient sollte dann moglichst rasch in eine warme, windgeschiitzte
und trockene Umgebung gebracht werden. Bei erhaltendem Be-
wusstsein konnen warme Getrinke verabreicht werden. Im Fall von
Koma und Bradypnoe sollten die Atemwege mit einem Trachealtu-
bus gesichert und die Atmung mechanisch unterstiitzt, beim Vorlie-
gen einer Asystolie oder eines Kammerflimmerns (Diagnose mithilfe
eines Elektrokardiogramms) mit duflerer Herzmassage begonnen
werden. Der Volumenersatz wird mit isotonen Lésungen in Form
von NaCl 0,9 % bzw. Ringer-Laktat durchgefiihrt.

Anlésslich der Notfallaufnahme kann meist erst mit einem Spe-
zialthermometer die Temperatur korrekt festgestellt werden. Bei Pa-
tienten mit Temperaturen iiber 32 °C gentigen in der Regel einfache
Mafinahmen zum Wiederaufwarmen (warme Getrianke, warme De-
cken u.a.). Schwieriger ist die Situation bei Temperatur unter 30°C
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mit Koma, instabiler Atmung und gestérter Kreislauffunktion. Hier
muss alles daran gesetzt werden, die Temperatur durch aktives Auf-
wirmen in einen Bereich von 32-34°C zu bringen (Beatmung mit
warmen und angefeuchteten Gasen, Zufuhr von warmer, isotoner
NaCl-Losung bzw. Ringer-Laktat, Peritoneal- und Magenspiilungen
mit warmen Spiillosungen, Warmestrahler, Warmematratze, Warm-
luftgebldse). Die Temperatur der zugefithrten Gase oder Fliissigkei-
ten sollten 42 °C nicht tiberschreiten, lokale Warmeapplikation (Bett-
flaschen u.a.) kann leicht zu Verbrennungen fiihren. In der Phase
des Aufwirmens kénnen Osophagus- und Rektaltemperatur um
2-3°C differieren, in der Regel wird die Kontrolle der Osophagus-
temperatur vorgezogen, da sie ein rasch reagierendes Kompartiment
reprasentiert.

Bei grofleren Kindern (>25kg Korpergewicht) mit tiefer Hy-
pothermie (<25 °C) und Kreislaufstillstand steht als Alternative das
Aufwirmen mittels Herz-Lungen-Maschine in einem Herzzentrum
zur Diskussion (cave: meist Vollheparinisierung notwendig).

Welche Technik des Aufwdrmens auch immer angewandt wird,
das Aufwiarmen muss wegen der Moglichkeit eines Scheintodes im-
mer bis zum Erreichen von 30-32°C fortgefiihrt werden. Erst zu
diesem Zeitpunkt ist es sinnvoll, Rhythmusstérungen (Kammerflim-
mern) zu behandeln, und auch erst dann kann tiber eine Weiter-
fithrung bzw. den Abbruch einer kardiopulmonalen Reanimation
entschieden werden (,,no one is dead, unless warm and dead). In
wirklich desolaten Fillen mit tiefer Hypothermie, Apnoe und Kreis-
laufstillstand, welche durch eine prolongierte Hypoxie kompliziert
sind (Ertrinkungs- und Lawinenunfille), kann bei Krankenhausein-
tritt aufgrund von wenigen Laborwerten die Gesamtsituation mehr
oder weniger zuverldssig beurteilt werden. Bei einem pH <6,5, einem
Serumkalium >10mmol/l und einer schweren Koagulopathie darf
eine Reanimation ohne Erreichen von 32-34°C Kerntemperatur
abgebrochen werden.
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