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Die perioperative Hypothermie ist
mit vielen schwerwiegenden Neben-
wirkungen fiir die betroffenen Pa-
tienten verbunden. Obwobhl sich die
intraoperative Warmetherapie in den
letzten Jahren fest etabliert hat, wird
noch immer ein erheblicher Anteil an
Patienten in der perioperativen Pha-
se hypotherm. Mit der zusatzlichen
Vorwarmung kann die perioperative
Warmetherapie deutlich verbessert
werden.

Perioperative Hypothermie ist definiert

als ein Abfall der Korperkerntemperatur

<36°C. Sie stellt noch immer eine der hau-

figsten Nebenwirkungen einer Allgemein-

andsthesie dar [3, 22, 38]. Folgende Ne-

benwirkungen der perioperativen Hypo-

thermie sind in einer Vielzahl von grof3-

en prospektiven randomisierten Studien

nachgewiesen worden [38]:

== Bei kardialen Risikopatienten treten
Ereignisse wie instabile Angina pec-
toris, Myokardinfarkt, Herzstillstand,
Myokardischdmien und ventrikuldre
Tachykardien vermehrt auf [16]. Dies
ist von hoher klinischer Bedeutung,
da kardiale Ereignisse wie Myokard-
infarkte, akute Herzinsuffizienz, Myo-
kardischdmie und Herzrhythmussto-
rungen die fithrende Todesursache
wihrend und unmittelbar nach Nar-
kose sind [12].

== Die hypothermiebedingte Storung
der Thrombozytenfunktion und der
plasmatischen Gerinnung erh6ht den
intraoperativen Blutverlust und den
Transfusionsbedarf [7, 25, 35, 36].

== Postoperativ treten bei hypothermen
Patienten vermehrt Wundheilungs-
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storungen und Wundinfektionen auf
[25, 31].

== Hypotherme Patienten haben eine
verlidngerte Aufenthaltsdauer im Auf-
wachraum [7, 27] und miissen hiu-
figer ungeplant auf die Intensivstation
aufgenommen werden [5].

== Die Behandlungskosten werden
durch die Folgen der perioperativen
Hypothermie erhoht [33].

Urséchlich fiir die Entwicklung von pe-
rioperativer Hypothermie ist eine Viel-
zahl von pré- und intraoperativen Fak-
toren. Relevante patientenbezogene Fak-
toren sind z. B. die pridoperative Korper-
kerntemperatur [3], das Patientenalter [9,
23] und das Korpergewicht [26]. Die Um-
gebungstemperatur im OP [9], das Aus-
mafd und die Dauer des operativen Ein-
griffs sowie der intraoperative Fliissig-
keitsumsatz spielen ebenso eine relevan-
te Rolle [3] wie auch das anésthesiologi-
sche Vorgehen. So gehen Allgemeinan-
asthesien und riickenmarknahe Narko-
severfahren zu einem groflen Anteil mit
perioperativer Hypothermie einher [9,
37, 39, 43], wahrend das Risiko bei peri-
pheren Nervenblockaden niedrig zu sein
scheint.

Perioperative Hypothermie

Bei der Entstehung von perioperativer

Hypothermie spielen folgende Faktoren

eine Rolle:

== das thermische Ungleichgewicht,

== die normale Thermoregulation,

= der Wirmegehalt in den thermischen
Kompartimenten des Korpers,

= die Kérperkerntemperatur vor Nar-
koseeinleitung,

== die Wirkung von préoperativ verab-
reichten Medikamenten und

= die Wiarmeumverteilung aus dem
Korperkern in die Kérperperipherie
nach Narkoseeinleitung.

Thermisches Ungleichgewicht

Unter stabilen thermischen Bedingun-
gen befindet sich der Wiarmehaushalt des
menschlichen Kérpers in einem Flief3-
gleichgewicht mit seiner Umgebung. Im
Koérperinneren erfolgt die Warmepro-
duktion, die dann iiber die Korperperi-
pherie und die duf3ere Isolation des Kor-
pers an die Umgebung abgefiihrt wird.

Fir minimal bekleidete Patienten
muss die Raumtemperatur fiir ein stabi-
les thermisches Fliefigleichgewicht zwi-
schen 25 und 30°C [17] betragen. Das
heifit, dass bei allen Patienten im OP-Be-
reich die Warmeabgabe die korpereige-
ne Warmeproduktion iibersteigt. Dieses
thermische Ungleichgewicht verursacht
die kontinuierliche Auskiithlung des Kor-
pers und fithrt zur Aktivierung der nor-
malen Thermoregulation.

Normale Thermoregulation

Die menschliche Korperkerntempera-
tur wird trotz wechselnder Umgebungs-
temperaturen mithilfe thermoregulatori-
scher Mafinahmen auf einem konstanten
Niveau zwischen etwa 36,5 und 37,5°C
[17, 39] gehalten.

Bei Kiltebelastung kommt es zu-
néchst zu einer Verhaltensianderung. Ty-
pische Reaktionsweisen sind aktive kor-
perliche Bewegung, das Aufsuchen einer
wirmeren Umgebung oder das Anlegen
besser isolierender Kleidung [17]. Diese



Zusammenfassung - Abstract

Moglichkeiten der Verhaltensianderung
haben anésthesierte Patienten nicht; da-
her kommt die thermoregulatorische Va-
sokonstriktion gegen den Warmeverlust
zum Tragen.

Thermoregulatorische
Vasokonstriktion

Thermoregulatorische Vasokonstriktion
begrenzt bei ihrer Aktivierung den War-
meverlust iiber die Haut. Um diese Auf-
gabe erfiillen zu konnen, hat die Haut-
durchblutung neben einer nutritiven auch
eine thermoregulatorische Komponente.
Die thermoregulatorisch bedingten An-
derungen der Hautdurchblutung fin-
den zum grofiten Teil an arteriovendsen
Shunts statt, die sich nur in der Lederhaut
der Akren befinden (Finger, Zehen, Na-
se etc.; [17, 39]). In thermoneutraler Um-
gebung sind diese Shunts vollstdndig dila-
tiert. Der Blutfluss liegt deutlich tiber dem
metabolischen Bedarf dieser Region, und
die vermehrte Durchblutung dient der
Wirmeabgabe. Bei niedrigeren Raum-
temperaturen kommt es zur lokalen Nor-
adrenalinfreisetzung und damit zur Va-
sokonstriktion. Die daraus resultierende
Abnahme der peripheren Hautdurchblu-
tung fithrt zu einer Abkithlung der Haut.
Dadurch verringern sich der Temperatur-
gradient zwischen Haut und Umgebung
sowie damit die Warmeabgabe tiber die
Haut [39].

Warmegehalt in den thermischen
Kompartimenten des Korpers

Der menschliche Korper kann unter ther-
moregulatorischen Aspekten in den Kor-
perkern und die Korperperipherie aufge-
teilt werden. Als Korperkern werden die
inneren Gewebe des Korpers bezeichnet,
deren Temperaturverhiltnis untereinan-
der nicht durch Anpassungen des Kreis-
laufs oder durch Warmeverlust zur Um-
welt beeinflusst wird [6]. Die Temperatur
im Korperkern ist trotz wechselnder Um-
gebungstemperaturen sehr eng reguliert
[39] und der Wirmegehalt im Korper-
kern anndhernd konstant. Im Gegensatz
dazu wird bei kilteren Umgebungsbedin-
gungen die Kperperipherie weitgehend
der Auskiihlung preisgegeben. Die Ande-
rung der Warmemenge in der Korperpe-
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Zusammenfassung

Vorwdrmung ist ein pathophysiologisch gut
begriindetes und nachweislich effektives
Verfahren zur Reduktion von perioperativer
Hypothermie. Durch den § 23(3) des Infek-
tionsschutzgesetzes (Gesetz zur Verhiitung
und Bekdmpfung von Infektionskrankhei-
ten beim Menschen) und aufgrund der Emp-
fehlungen der Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention beim Ro-
bert Koch-Institut gibt es auch in Deutsch-
land eine klare Empfehlung zur flachende-
ckenden Implementierung der Vorwdrmung.
Inzwischen existiert ein gro3es Angebot an
praktikablen und technisch ausgereiften L6-
sungen flir die Vorwarmung. Diese kann auf
Normalstation, in der Wartezone oder im Nar-

Anaesthesist 2014 - 63:406-414  DOI 10.1007/s00101-014-2316-9

A.Brauer - LF. Brandes - T. Perl - A.J. Wetz - M. Bauer
Vorwarmung. Von der Kiir zur Pflicht

koseeinleitungsraum begonnen werden. Die
Einfiihrung dieser MaBnahme erfordert die
zusatzliche Anschaffung von Warmegeraten,
den Einsatz von hochwertigen Warmedecken
und die Schulung von Mitarbeitern. Durch
das Einfiihren mithilfe eines lokal angepass-
ten Konzepts resultiert die Vorwdarmung nicht
in zusatzlichen Ineffizienzen des Prozessab-
laufs, sondern kann bei optimaler Prozesspla-
nung dazu beitragen, den préoperativen Vor-
lauf stabil und plinktlich zu gestalten.

Schliisselworter

Intraoperative Versorgung - Hypothermie -
Korpertemperaturregulierung - Effektivitat -
Leitlinien

Abstract

Prewarming is a useful and effective measure
to reduce perioperative hypothermia. Due to
§23(3) of the German Infektionsschutzgesetz
(Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung von
Infektionskrankheiten beim Menschen, Infec-
tion Act, act on protection and prevention of
infectious diseases in man) and the recom-
mendations of the Hospital Hygiene and In-
fection Prevention Committee of the Robert
Koch Institute, implementation of prewarm-
ing is clearly recommended. There are several
technically satisfactory and practicable devic-
es available allowing prewarming on the nor-
mal hospital ward, in the preoperative hold-

Prewarming. Yesterday’s luxury, today’s minimum requirements

ing area or in the induction room of the op-
erating theater (OR) The implementation of
prewarming requires additional equipment
and training of staff. Using a locally adapted
concept for the implementation of prewarm-
ing does not lead to inefficiency in the peri-
operative process. In contrast, the implemen-
tation can help to achieve stable arrival times
for patients in the OR.

Keywords
Intraoperative care - Hypothermia - Body
temperature regulation - Efficacy - Guidelines

ripherie kann bis zu 500 kJ betragen; dies
entspricht ungefahr dem Ruheenergieum-
satz von etwas mehr als 1,5 h [17].

Korperkerntemperatur vor
Narkoseeinleitung

Die Korperkerntemperatur schwankt ta-
gesrhythmisch. Die niedrigsten Kor-
perkerntemperaturen finden sich gegen
3.00 Uhr nachts, die hochsten am fri-
hen Nachmittag [17]. Betrachtet man den
in Lehrbiichern angegebenen Tagesver-
lauf der Kérperkerntemperatur, erwartet
man bei Patienten, die vormittags ope-
riert werden, eine praoperative Korper-
kerntemperatur zwischen 36,7 und 37°C.
Im Gegensatz zu dieser Annahme fanden

Mitchell u. Kennedy [32] in einer pros-
pektiven Untersuchung an 119 ambulan-
ten und 327 stationdren Patienten, dass
der Median der pridoperativen Korper-
kerntemperatur nur 36,4°C betrug. Bei
einigen Patienten war die Kérperkern-
temperatur schon vor Narkosebeginn
<36°C (B Abb.1).

Praoperativ verabreichte
Medikamente

Die tibliche Praimedikation mit Benzo-
diazepinen resultiert in einem Abfall der
Korperkerntemperatur in der Gréfienord-
nung um 0,6°C [24]. Dabei ist die Reduk-
tion der Korperkerntemperatur haupt-
sachlich von der erreichten Sedierungs-
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tiefe abhéngig. Je tiefer die Patienten se-
diert sind, desto grof3er ist der Einfluss auf
die Korperkerntemperatur [29].

Warmeumverteilung

Wihrend der Narkoseeinleitung kommt
es durch den Einsatz von Hypnotika [37]
und Opioiden [37] zu einer Verschiebung
des Schwellenwerts fiir die thermoregu-
latorische Vasokonstriktion unter die ak-
tuelle Korperkerntemperatur. Dadurch
wird die vor Narkoseeinleitung aktivier-
te thermoregulatorische Vasokonstrik-
tion aufgehoben. Demzufolge resultiert
eine Umverteilung von Wérme aus dem
Korperkern in die Korperperipherie [30].

Das Ausmafd der Warmeumverteilung
wird hauptséchlich durch den Warmege-
halt der Korperperipherie bestimmt. Ist
die Korperperipherie nach langerer Kal-
teexposition sehr kalt, ist die Warmeum-
verteilung sehr viel ausgeprégter, als wenn
die Korperperipherie vor Narkoseeinlei-
tung warm ist. Dies ist dadurch bedingt,
dass Warme grundsitzlich vom Ort der
hoheren Temperatur zu Orten mit nied-
rigerer Temperatur flie3t. Die treibende
Kraft hierfiir ist der Temperaturgradient.

Pathophysiologische
Aspekte der Vorwarmung

Aus der Betrachtung der oben genannten
Faktoren ergibt sich, dass eine effektive
aktive Warmetherapie vor Narkoseeinlei-
tung das thermische Ungleichgewicht ver-
hindern und sogar eine positive Warme-
bilanz erzeugen konnen miisste.
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in der praoperativen
Wartezone. (Adaptiert
nach [32])
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Dadurch wiirde der Wirmegehalt in
den peripheren Kompartimenten des
Korpers ansteigen und eine abgesunke-
ne Koérperkerntemperatur wieder ange-
hoben werden. All dies miisste dazu bei-
tragen, dass die Warmeumverteilung aus
dem Korperkern in die Kérperperipherie
nach Narkoseeinleitung erheblich redu-
ziert wird. Das bedeutet, dass eine effek-
tive aktive Wéarmetherapie vor Narkose-
einleitung ein pathophysiologisch sinn-
voll begriindetes Vorgehen zur Vermei-
dung von perioperativer Hypothermie
darstellt.

Eine solche aktive Warmetherapie vor
Narkoseeinleitung wird als Vorwirmung
bezeichnet. Diese kann an verschiedenen
Orten mit unterschiedlichen Methoden
durchgefiihrt werden (s. Abschn. ,,Prak-
tische Umsetzungsmoglichkeiten®) und
wird in aller Regel in einem Zeitraum
von 120 min vor Narkoseeinleitung be-
gonnen.

Effektivitat

In Probandenstudien konnte gezeigt wer-
den, dass durch Vorwiarmung eine posi-
tive Warmebilanz erzeugt wird [21] und
der Wirmegehalt in den peripheren
Kompartimenten des Korpers ansteigt
[21, 40]. Die Korperkerntemperatur bleibt
wihrend der Vorwarmung konstant oder
kann um bis zu 0,5°C ansteigen [10, 20].
In einer aktuellen Metaanalyse von
de Brito Poveda et al. [15] mit 14 analy-
sierten prospektiven randomisierten Stu-
dien konnte belegt werden, dass Vorwir-
mung eine effektive Mafinahme ist, um

die Hiufigkeit von perioperativer Hypo-
thermie zu reduzieren.

Trotz dieser Daten muss man sich da-
ritber im Klaren sein, dass die Vorwir-
mung die perioperative Hypothermie
nicht bei allen Patienten sicher verhin-
dern kann [8, 42]. Die Effektivitit des
Vorwarmverfahrens [8] und die Art des
Eingriffs spielen hierbei ebenfalls wich-
tige Rollen [11]. Dennoch ist festzustel-
len, dass die Vorwarmung des Patienten
nicht nur pathophysiologisch sinnvoll,
sondern bei den allermeisten Eingriffen
auch hocheffektiv ist.

Empfehlungen

In der Clinical Guideline 65 des National
Institute for Health and Care Excellence
(NICE, [33]) wird die Vorwdrmung nur
fiir bereits hypotherme Patienten emp-
fohlen. Fiir alle anderen Patienten wird
eine gute Isolation bis zum Einschleusen
als ausreichend angesehen. In den Guide-
lines der American Society of PeriAnes-
thesia Nurses (ASPAN, [18]) wird emp-
fohlen, eine Vorwdrmung zu erwégen,
da das Risiko fiir eine nachfolgende peri-
operative Hypothermie reduziert werden
kann (schwache Empfehlung Klasse IIb,
Level B).

Ursache fiir die in den Empfehlungen
gewihlten Formulierungen ist die Tat-
sache, dass es keine Studien zum Ver-
gleich von Vorwédrmung und intraopera-
tiver Warmung gegen alleinige intraope-
rative Warmung in Bezug auf die Neben-
wirkungen der perioperativen Hypother-
mie gibt, bei denen beide Therapiegrup-
pen nach heutigem Kenntnisstand effek-
tiv gestaltet sind. Diese Studien diirften
auch in Zukunft nicht zu erwarten sein.

In Deutschland gibt es (noch) keine
Leitlinie zur Pravention der perioperati-
ven Hypothermie. Im § 23(3) des Infek-
tionsschutzgesetzes (Gesetz zur Verhii-
tung und Bekdmpfung von Infektions-
krankheiten beim Menschen) findet sich
jedoch folgende Regelung:

Die Leiter folgender Einrichtungen haben
sicherzustellen, dass die nach dem Stand
der medizinischen Wissenschaft erforder-
lichen MafSnahmen getroffen werden, um
nosokomiale Infektionen zu verhiiten ...

1. Krankenhduser,
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Die Einhaltung des Standes der medi-
zinischen Wissenschaft auf diesem Gebiet
wird vermutet, wenn jeweils die veroffent-
lichten Empfehlungen der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspri-
vention beim Robert Koch-Institut ... be-
achtet worden sind".

Die aktuellen Empfehlungen des Robert
Koch-Instituts aus 2007 enthalten zum
Thema Hypothermiepréavention zur Re-
duktion von chirurgischen Wundinfektio-
nen folgende Aussage: ,,Perioperativ soll
der Zustand der Normothermie aufrecht-
erhalten werden, sofern nicht aus thera-
peutischen Griinden eine Hypothermie
erforderlich ist (Kategorie IT).

Eine Empfehlung der Kategorie II ba-
sierte 2007 [2] auf hinweisenden klini-
schen oder epidemiologischen Studien,
teils auf nachvollziehbaren theoretischen
Begriindungen oder Studien, die in eini-
gen, aber nicht allen Kliniken anzuwen-
den sind. Es sind also Empfehlungen zur
Einfiihrung bzw. Umsetzung in vielen
Kliniken. Diese sehr zuriickhaltende Ein-
schitzung der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspriavention
beim Robert Koch-Institut ist erstaunlich,
da es zu diesem Zeitpunkt schon 2 bedeu-
tende Studien zu diesem Thema gab.

Dies ist zum einen die grofle, pros-
pektive randomisierte, kontrollierte Stu-
die von Kurz et al. [25] im New England
Journal of Medicine, die nach Aufnahme
von 200 Patienten wegen einer klaren Re-
duktion von Wundinfektionen durch die
Aufrechterhaltung einer Normothermie
gestoppt werden musste (p=0,009, ,,odds

dardabweichung). (Da-
ten adaptiert nach [8])

ratio“ 4,9). Diese Studie gehort zu den
wichtigsten zum Einfluss der periopera-
tiven Hypothermie auf das postoperati-
ve Outcome und wurde inzwischen tiber
900-mal zitiert. Eine 2. grofle, prospekti-
ve randomisierte, kontrollierte Studie von
Melling et al. [31] mit 421 Patienten, die
2001 in Lancet veroffentlicht wurde, fand
ebenfalls eindriicklich eine Reduktion
von Wundinfektionen durch eine praope-
rative Warmetherapie (p=0,001). Auch
diese Studie gehort zu den wichtigen zum
Einfluss der perioperativen Hypothermie
auf das postoperative Outcome.

Dennoch wurden beide Studien von
der Kommission fiir Krankenhaushygie-
ne und Infektionspravention beim Robert
Koch-Institut nur als hinweisende und
nicht als gut konzipierte klinische Studien
gewertet, sonst hitte die Empfehlung zur
Aufrechterhaltung der Normothermie in
diesem Kontext eine Kategorie-IA-Emp-
fehlung sein miissen. Dann hitte seiner-
zeit eine nachdriickliche Empfehlung fiir
alle Krankenhéduser ausgesprochen wer-
den miissen [2].

Interessanterweise steht in den verdf-
fentlichten Empfehlungen der Kommis-
sion fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention beim Robert Koch-Ins-
titut auch: ,,Als die wirksamste MafSnah-
me zum Schutz vor Hypothermie wird
die (aktive) prdoperative Erwdrmung ein-
geschiitzt ... selbstverstindlich in Ver-
bindung mit intraoperativer Hauterwir-
mung” [1].

Auch wenn diese Aussage nicht mit
einem Empfehlungsgrad versehen wur-
de, ist sie doch als sehr klar formulierter
Hinweis zu verstehen, die Vorwidrmung
des Patienten einzusetzen, wenn periope-

rativ die Normothermie aufrechterhalten
werden soll.

Zusitzliche MaBnahmen

Da eine effektive Vorwarmung den Wir-
megehalt in den peripheren Komparti-
menten des Korpers erhoht und die War-
meumverteilung aus dem Korperkern in
die Korperperipherie nach Narkoseein-
leitung reduziert [21], kann die Frage ge-
stellt werden, ob dies nicht auch als allei-
nige Warmeprotektionsmafinahme aus-
reichend ist. In mehreren Studien konn-
te fiir kurze Eingriffe bis zu 30-90 min ge-
zeigt werden, dass dies tatséchlich der Fall
ist [13, 20]. Da jedoch viele Verfahren, die
zur Vorwarmung angewendet werden, in-
traoperativ problemlos weitergefiithrt wer-
den konnen, erscheint es aus pragmati-
schen Griinden sinnvoll, dies auch zu tun,
um die Effektivitit der Wéarmetherapie
weiter zu erhohen. Dies gilt insbesondere,
da z. B. durch ungeplante Verldngerungen
der Operationszeiten Patienten intraope-
rativ dennoch hypotherm werden kon-
nen. Diese Ansicht entspricht auch den
Empfehlungen der Kommission fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspravention
beim Robert Koch-Institut, die eine ,,(ak-
tive) praoperative Erwdrmung ... selbst-
verstandlich in Verbindung mit intraope-
rativer Hauterwdrmung® empfehlen [1].

Kontraindikationen

Es existieren bisher keine Daten, die re-
levante Gefahren einer Vorwiarmung zei-
gen, sodass es keine Kontraindikation fiir
das Verfahren gibt. Damit hat die Vorwir-
mung ein extrem giinstiges Nutzen-Risi-
ko-Verhiltnis.

Patienten, die ohne Analgosedierung
in Lokalanésthesie oder mit einer peri-
pheren Nervenblockade operiert werden,
haben ein sehr geringes Risiko fiir die Ent-
wicklung einer perioperativen Hypother-
mie, sodass bei diesen Patienten héufig
keine aktive Warmetherapie durchgefiihrt
wird und die aktive Vorwarmung wahr-
scheinlich verzichtbar ist. Gleiches gilt fir
extrem kurze Eingriffe wie z. B. eine Ab-
rasio. Daten hierzu sind jedoch nicht ver-
fiigbar. Bei Untersuchungen von Kindern
im Magnetresonanztomographen (MRT)
konnte ein Anstieg der Kérperkerntempe-
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ratur durch die Untersuchung belegt wer-
den [28], sodass hier die Vorwirmung
nicht sinnvoll ist. Auch fiir Patienten mit
Fieber ist auf den ersten Blick der Nutzen
einer Vorwdrmung nicht zu erkennen.
Hierzu sind jedoch keine Daten verfiigbar.

Kosten-Nutzen-Verhaltnis

Die Einfithrung der Vorwirmung des Pa-
tienten erfordert die zusétzliche Anschaf-
fung von Wérmegeriten, den Einsatz von
hochwertigen Warmedecken und die
Schulung der Mitarbeiter. Dies ist jedoch
bei jeder sinnvollen medizinischen Maf3-
nahme der Fall.

Da durch die Vorwdrmung jedoch
eine Verringerung der Hypothermiera-
te erreicht werden kann [15], reduzie-
ren sich auch hypothermiebedingte Kos-
ten [33] durch kardiale Ereignisse [16],
Transfusionen [35], Wundheilungssto-
rungen und Wundinfektionen [25, 31],
verldngerte Aufenthaltsdauer im Auf-
wachraum [27] sowie ungeplante Auf-
nahme auf Intensivstation [5]. Eine ein-
zelne, prazise Studie mit einer belastba-
ren Kosten-Nutzen Rechnung existiert
jedoch nicht [33].
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Praktische
Umsetzungsmaglichkeiten

Die Vorwarmung des Patienten kann
mithilfe konduktiver Verfahren [44] oder
konvektiver Luftwiarmung (10, 19, 20, 41]
durchgefiihrt werden. Die Vorwiarmung
erh6ht den thermischen Komfort fiir Pa-
tienten, und nur wenige Patienten lehnen
von sich aus die Vorwarmung ab oder
brechen sie wegen Wiarmeintoleranz ab
(<5%, [10]).

Als optimale Dauer der Vorwarmung
wurden bisher 30-60 min angegeben
[40]. Die erfolgreiche Realisierung opti-
maler Vorwérmzeiten ist selbst mit einem
suffizienten Operationsmanagement
nicht einfach. Nach einer neuen Untersu-
chung von Horn et al. [20] sind aber auch
deutlich kiirzere Vorwarmzeiten von 10—
20 min effektiv. Dies erleichtert die er-
folgreiche Realisierung erheblich. Bei der
Einfithrung der Vorwdrmung muss dar-
auf geachtet werden, dass diese in einen
sinnvollen Organisationsablauf eingebet-
tet wird. So sollte die Vorwdrmung nicht
zu Ineffizienzen im Prozessablauf fithren,
sondern kann bei optimaler Prozesspla-
nung dazu beitragen, den praoperativen
Vorlauf stabil und piinktlich zu gestalten.

Prinzipiell ist die Vorwdrmung auf
der Normalstation, in der Wartezone, im

Narkoseeinleitungsraum des OP und im
Kreif$saal moglich. Es ist nicht moglich,
eine einzige der unten aufgefithrten Stra-
tegien als Losung fiir jede Klinik und je-
de Situation zu empfehlen. Die Vorwarm-
strategie muss an die lokalen Gegeben-
heiten angepasst sein, damit sie sinnvoll
funktioniert.

Bei allen Wérmesystemen, die schon
vor Beginn der Einschleusung in den OP-
Trakt genutzt werden, ist die Frage zu kla-
ren, ob diese dann im OP weitergenutzt
werden diirfen. Grundsitzlich ist es in
Abhingigkeit vom Umfang des Eingriffs
nicht erforderlich, dass jeder Patient beim
Einschleusen vollstindig entkleidet wird.
Die miteingeschleuste Bekleidung muss
dann im OP selbst keimarm abgedeckt
werden (z. B. Fliigelhemd, Antithrombo-
sestriimpfe, [1]). Eine solche Betrachtung
der Kommission fiir Krankenhaushygie-
ne und Infektionspravention beim Ro-
bert Koch-Institut kann auch auf die Nut-
zung eines Einwegwirmehemds iibertra-
gen werden, das dem Patienten kurz vor
dem Eingriff auf der Normalstation oder
in der Wartezone angezogen wird. Auch
Wirmematten, die unter dem Patienten
liegen, sind in diesem Zusammenhang
als unkritische Medizinprodukte einzu-
schitzen. Im Folgenden werden einige der
Moglichkeiten beschrieben.

Normalstation

Ein Verfahren, das schon auf der Nor-
malstation begonnen werden kann, ist
die Vorwdrmung mit einer Warmedecke,
in die Wédrme-Pads mit einer Mischung
aus Eisen-(II)-Pulver, Aktivkohle und
Mineralien eingearbeitet sind. Die Wir-
medecke wird vakuumverpackt geliefert
und durch Offnen der Verpackung akti-
viert. Allerdings konnte dieses Verfahren
keine Effektivitdt beweisen, sodass es ak-
tuell nicht empfohlen werden kann ([8];
O Abb.2).

Ein 2. Verfahren ist die Vorwdrmung
mit einer Heizmatte, die unter den Rii-
cken des Patienten platziert wird. In einer
Studie von Wong et al. [44] mit 103 Pa-
tienten wurde die Interventionsgruppe
2 h vor einem intraabdominellen Eingriff
durch die Heizmatte auf der Normalsta-
tion gewdrmt. Die Patienten wurden dann
mit ihrer Heizmatte in den OP gebracht.



Abb. 4 A Vorwdrmung von Patienten im Narkoseeinleitungsraum. Bei Vorwdrmung auf einer Unter-
legdecke ist der konvektive Luftwarmer am FuBende des Patienten positioniert, sodass er bei keiner
praoperativ erforderlichen MaBnahme stort (links). Auch wahrend der Anlage eines thorakalen Peri-
duralkatheters im Bett kann Vorwarmung problemlos durchgefiihrt werden (rechts)

Die Patienten der Gruppe mit Vorwér-
mung waren wiarmer und hatten periope-
rativ weniger Blutverlust und Komplika-
tionen.

Ein 3. Verfahren ist die Vorwdrmung
mit einem speziellen Wiarmehemd und
konvektiver Luftwarmung. Dabei kann
der Patient die gewiinschte Temperatur
selbst einstellen. Diese Moglichkeit geht
mit einem hohen Patientenkomfort und
hoher Patientenzufriedenheit einher [34].
Dieses Wiarmehemd wurde z. B. in einer
Studie von Andrzejowski et al. [4] bei Pa-
tienten mit Wirbelsduleneingriffen ein-
gesetzt. Die Inzidenz der intraoperativen
Hypothermie sank von 57 auf 32%.

Voraussetzungen

Damit die beiden letzten Verfahren funk-

tionieren kénnen, miissen folgende Vor-

aussetzungen gegeben sein:

== Vorhandensein mehrerer konvekti-
ver Luftwédrmer und Warmehemden
oder Steuereinheiten und Heizmatten
auf jeder operativen Normalstation,
deren Patienten vorgewarmt werden
sollen;

== Vorhandensein von Lagerungsraum
fir dieses Material;

== verldssliche OP-Organisation mit
frithzeitiger Information der Normal-
station iiber Abrufzeiten der Patien-
ten;

== primdre Lagerung des Patienten samt
einer neuen Heizmatte oder mit sei-
nem Wirmehemd auf dem OP-Tisch,

== Vorhandensein passender konvekti-
ven Luftwirmer oder Steuereinheiten
im OP;

== Information der Patienten iiber das
Verfahren;

= Schulung des pflegerischen und 4rzt-
lichen Personals auf der Normalsta-
tion iiber Vorwédrmung als integralen
Bestandteil der praoperativen Vorbe-
reitung;

== Versorgung der Patienten mit War-
mehemd und konvektivem Luftwér-
mer bzw. Heizmatte und Steuerein-
heit bei Gabe der Pramedikation;

== Regelung der Zustindigkeit und Or-
ganisation von Reinigung und Trans-
port der wieder verwendbaren Heiz-
matten.

Vorteile

Die auf der Normalstation beginnende

Vorwirmung ist mit folgenden Vorteilen

verbunden:

== Die Patienten werden friihzeitig ge-
warmt.

== Das Verfahren ist effektiv.

== Bei Unterlassung kann auch noch
eine Vorwdrmung in der Wartezone
oder im OP durchgefiihrt werden.

== Das Wirmehemd oder die Heizmatte
kann intraoperativ weitergenutzt wer-
den. Dadurch entfallen oder reduzie-
ren sich Kosten und Zeitaufwand fiir
die intraoperative Warmetherapie.

Nachteile

Nachteilig konnen sich die folgenden As-

pekte auswirken:

== Keine Kontrolle der Anisthesieabtei-
lung tiber die Durchfithrung der Vor-
warmung.

== Bereits auf Normalstation muss be-
achtet werden, welche intraoperative
Lagerung durchgefiihrt wird, da Pro-
zeduren in Steinschnittlage oder auf
dem Extensionstisch den Einsatz kiir-
zerer Heizmatten erfordern. Warme-
hemden sind im Gegensatz dazu sehr
flexibel einsetzbar und kénnen bei
den meisten operativen Prozeduren
genutzt werden.

== Der Schulungsaufwand auf den be-
troffenen operativen Normalstationen
ist grof3.

== Der Zeitbedarf fiir die Durchfithrung
der Vorwarmung liegt fiir die Stati-
onspflege wahrscheinlich in der Gro-
enordnung von 10 min. Dies fiihrt
zu einer Mehrbelastung auf der Nor-
malstation.

== Beim Einsatz der Heizmatte unter
dem Riicken muss intraoperativ zu-
satzlich eine konvektive Warmethera-
pie durchgefiihrt werden.

Wartezone

In der Wartezone vor dem OP kann die
auf der Normalstation begonnene Vor-
wirmung fortgefithrt werden. Es ist aber
ebenso moglich, erst in der Wartezone mit
der Vorwédrmung zu beginnen [10, 20]. Da
der Aufenthalt in der Wartezone héufig ei-
nige Zeit in Anspruch nimmt, kann die-
se Wartezeit sinnvoll zur Vorwiarmung ge-
nutzt werden.

Voraussetzungen

Damit ein solches Verfahren funktionie-

ren kann, miissen folgende Vorausset-

zungen gegeben sein:

== Vorhandensein einer ausreichend di-
mensionierten praoperativen Warte-
zone,
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Allgemeinanasthesie

Vor Einflihrung von Vorwdrmung 2007-2011

Nach Einfiihrung von Vorwarmung 3-6/2013

mm 32-34°C
mm 34-36°C
mm >36°C

Abb. 5 A Korperkerntemperaturen von Patienten mit Thorakotomie oder videoassistierter Thorako-
skopie (VATS) vor und nach Einfiihrung von Vorwérmung

== Vorhandensein mehrerer Steuerein-

heiten und Heizmatten bzw. konvek-

tiver Luftwdrmer und Warmedecken/

-hemden in der Wartezone,

Lagerungsraum fiir dieses Material,

== verldssliche OP-Organisation mit Ge-
wihrleistung ausreichend langer Auf-
enthaltsdauer in der Wartezone,

== Information der Patienten entweder
wiéhrend der Pramedikationsvisite
oder in der Wartezone iiber das Ver-
fahren,

== Schulung des Pflegepersonals in der
Wartezone {iber Vorwarmung als in-
tegralen Bestandteil der préoperati-
ven Vorbereitung,

== Beginn der Vorwiarmung unmittel-
bar nach Ankunft in der Wartezone,
damit auch Patienten mit unerwartet
kurzer Aufenthaltsdauer in der War-
tezone eine Vorwarmung erhalten.

Vorteile

Die Vorwdarmung in der Wartezone ist mit

folgenden Vorteilen verbunden:

== Die Patienten werden rechtzeitig ge-
wadrmt.

== Das Verfahren ist effektiv (8 Abb. 3).

== Bei Versagen dieses Teils im Wérme-
management kann auch noch eine
Vorwarmung im OP durchgefiihrt
werden.

== Die andsthesiologische Abteilung hat
Kontrolle iiber die Durchfithrung.

== Der Schulungsaufwand fiir das Pfle-
gepersonal in der Wartezone ist er-
heblich geringer als der Schulungs-
aufwand des pflegerischen und arztli-
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chen Personals auf den Normalstatio-
nen, da hier deutlich weniger Perso-
nen geschult werden miissen.

== Es sind weniger Steuereinheiten und
Heizmatten bzw. konvektive Luftwér-
mer erforderlich als bei der Vorwir-
mung auf Normalstation.

Nachteile

Der Zeitbedarf fiir die Durchfiihrung der
Vorwirmung liegt fiir die Pflege in der
Wartezone in der Gréflenordnung von
10 min. Dies fiihrt zu einer Mehrbelas-
tung in der Wartezone.

Narkoseeinleitungsraum

Im Einleitungsraum kann eine schon be-
gonnene Vorwdrmung problemlos fort-
gefiihrt werden, wenn die passenden Ge-
rtschaften vorhanden sind. Es ist aber
auch gut moglich, erst zu diesem Zeit-
punkt mit der Vorwdrmung zu beginnen
[41]. Dazu ist es erforderlich, dass die Pa-
tienten beim Einschleusen auf einer pas-
senden Unterlegdecke positioniert wer-
den. Nach Ankunft im Narkoseeinlei-
tungsraum und der Begriiffung des Pa-
tienten wird unmittelbar die Warmede-
cke in Betrieb genommen. Die danach
erforderlichen Mafinahmen [Identitéts-
priifung des Patienten, Uberpriifung der
Niichternheit und der Vollstindigkeit der
Patientenunterlagen samt den erforderli-
chen Einwilligungen, Anschlieflen von
Elektrokardiogramm (EKG), Pulsoxy-
metrie und nichtinvasiver Blutdruckmes-
sung, Anlage eines i.v.-Zugangs] gewahr-

leisten bis zum Ende der Prioxygenie-
rung mindestens 10-min-Vorwérmung.
Die Anlage eines thorakalen Peridural-
katheters vor groflen abdominellen oder
thorakalen Eingriffen verlangert die Vor-
warmdauer weiter (B8 Abb. 4).

In der eigenen Klinik fithrte diese Art
der Vorwiarmung zu einem erheblichen
Riickgang der perioperativen Hypother-
mie bei Lungeneingriffen (8 Abb.5).

Voraussetzungen

Damit das Verfahren funktionieren kann,

miissen folgende Voraussetzungen gege-

ben sein:

== Vorhandensein eines Narkoseeinlei-
tungsraums;

== Vorhandensein eines konvektiven
Luftwirmers sowohl im OP selbst als
auch im Narkoseeinleitungsraum.
Die Gerite miissen permanent einge-
steckt und so platziert sein, dass kein
Arbeitsschritt behindert wird;

== verldssliche OP-Organisation zur Er-
moglichung der rechtzeitigen Bereit-
stellung der Patienten in den Narko-
seeinleitungsraum;

== Lagerung der Patienten auf die richti-
ge Decke wihrend des Einschleusens
(dazu miissen einfache Standardan-
weisungen vorliegen, z. B. Lagerung
von Patienten, die in Steinschnittla-
ge operiert werden, auf einer kurzen
Unterlegdecke statt auf einer Ganz-
koérperunterlegdecke);

== flexible Decken mit mehreren Einlés-
sen fiir das Geblase;

== Information der Patienten entweder
wihrend der Pramedikationsvisite
oder im Narkoseeinleitungsraum
iiber das Verfahren;

== Schulung des Anisthesiepflegeperso-
nals tiber die Vorwarmung als inte-
gralen Bestandteil der praoperativen
Vorbereitung;

== Beginn der Vorwidrmung unmittel-
bar nach Ankunft im Narkoseeinlei-
tungsraum, da die Zeit fiir Vorwir-
mung bei dieser Variante sehr be-
grenzt ist.

Vorteile

Folgende Aspekte wirken sich giinstig aus:

== Die Patienten werden vor Narkose-
einleitung gewédrmt.

== Das Verfahren ist effektiv.



== Die Patienten werden nicht nur vor-
gewidrmt, sondern bei langen Narko-
seeinleitungszeiten wiahrend der Nar-
koseeinleitung weitergewédrmt. Die-
se Zeit wird haufig unterschatzt, ins-
besondere wenn iiberlappende Ein-
leitungen stattfinden. Gerade in die-
sem Szenario entfaltet Vorwdrmung
im Narkoseeinleitungsraum eine ho-
he Wirksambkeit.

== Die andsthesiologische Abteilung hat
Kontrolle iiber die Durchfiithrung.

== Der Schulungsaufwand fiir das Anés-
thesiepflegepersonal ist relativ gering.

== Der Zeitbedarf fiir die Durchfithrung
der Vorwirmung liegt fiir die Anis-
thesiepflege in der Grofienordnung
von weniger als einer Minute.

Nachteile

Bei Versagen dieses Teils im Wirmema-
nagement kann keine Vorwirmung mehr
durchgefiihrt werden.

Kreil3saal

Auch im Kreif3saal ist eine Vorwirmung
vor elektiver Sectio in Spinal- [14] oder
Periduralanisthesie [19] effektiv und sinn-
voll. Das Vorgehen dazu kann analog zur
Vorwirmung auf der Normalstation oder
zur Vorwdrmung im Narkoseeinleitungs-
raum erfolgen.

Fazit fiir die Praxis

Die Vorwarmung des Patienten vor
einem operativen Eingriff stellt ein pa-
thophysiologisch gut begriindetes und
effektives Verfahren zur Verbesserung
des perioperativen Warmemanagements
dar. Durch den §23(3) des Infektions-
schutzgesetzes und die Stellungnah-
men der Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention beim
Robert Koch-Institut wird die Vorwar-
mung klar empfohlen. Flachendecken-
de Konzepte zur Implementierung der
Vorwéarmung sind erforderlich und soll-
ten umgesetzt werden. Es ist inzwischen
ein gro3es Angebot an praktikablen und
technisch ausgereiften Losungen verfiig-
bar. Die Einfiihrung der Vorwarmung er-
fordert eine Anschaffung von Warme-
gerdten, den Einsatz von hochwertigen
Warmedecken und die Schulung von Mit-

arbeitern. Durch die Einfiihrung im Rah-
men eines lokal angepassten Konzepts
fiihrt die Vorwarmung nicht zu Zeitver-
lusten, sondern kann bei optimaler Pro-
zessplanung sogar dazu beitragen, den
praoperativen Vorlauf stabil und piinkt-
lich zu gestalten.
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End-of-Life Care in der Intensiv-
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171S., (ISBN 978-3-642-36943-8), Hardcover,
44.99 EUR

Intensivtherapie ist
e . Medizinim Grenz-

Michalsen bereich. Von Be-
Harlog

ginn an hat sie sich
ALEIE TN gerade aufgrund
in der ), A ihrer Erfolge — mit
Intensivmedizin ihren eigenen

Grenzen auseinan-
derzusetzen, die
im Extremfall
durch die Vergeb-
lichkeit aller therapeutischen Bemiihungen
um einen Patienten gesetzt sein konnen.

Diesem Problem hat sich das von Michal-
sen und Hartog herausgegebene Buch mit
dem Titel:,End-of-Life Care in der Intensivme-
dizin” angenommen. Die zahlreichen ausge-
wiesenen Autoren beleuchten strukturiert
jeweils die einzelnen medizinischen, ethi-
schen und rechtlichen Aspekte dieser schwie-
rigen Aufgabe. Die gezielt liberschaubar ge-
haltenen Beitrage sind klar gegliedert und
problemfokussiert. Sie ermdglichen den Le-
sern einen raschen und fundierten Zugang zu
den einzelnen Problemkonstellationen.

Eines der Grundanliegen dieses Buches ist
das deutliche Bemiihen, eine End-of-Life
Care- Entscheidung, d. h. den Ubergang von
der intensivtherapeutischen kurativen Ziel-
setzung hin zur Palliativtherapie, moglichst
konsensuell und unter Einbeziehung aller Be-
teiligten zu treffen. Diese Idee verfolgt das
Buch mit seinen vielen Facetten konsequent.
Es leistet damit einen wesentlichen Beitrag,
Einsicht in die Schwierigkeit manch einer Ein-
zelfallentscheidung zu erzeugen.

Gleichwohl wird der sorgfaltige Leser er-
kennen, welche Entscheidungslast den Betei-
ligten zuféllt, wenn kein Konsens erzielt wird.
In einer solchen Konstellation, die auch zur
Realitat auf Intensivstationen gehort, stehen
die letztverantwortlichen Arztinnen und Arzte
genauso im Fokus wie die ndchsten Angeho-
rigen oder der Betreuer.

Aus den bisher nur begrenzt verfiigbaren
Studien zur Kommunikation in Behandlungs-
teams lasst das Buch auch erkennen, wie weit

Buchbesprechungen

der Weg zur konsensuellen Entscheidungs-
findung im klinischen Alltag sein kann.

Wie unterschiedlich die Sichtweisen auf
dem Weg zu einer End-of-Life Care-Entschei-
dung zudem sein kdnnen, verdeutlichen die
wenigen verfiigbaren Daten zu den verschie-
denen Zeitspannen einer Entscheidungsfin-
dung fiir Patienten der operativen im Ver-
gleich zu den konservativen Disziplinen. Hier
offenbaren sich etwas tiberraschend anschei-
nend unterschiedliche Perzeptionen zur
Dringlichkeit einer solchen Entscheidung.

Besondere Bedeutung kommt dem Kapi-
tel ,Umsetzung der Therapiebegrenzung” zu.
Hier ware es wiinschenswert, wenn in kiinfti-
gen Auflagen weitergehende Ausfiihrungen
zu den raumlich-6rtlichen sowie personellen
und ggf. apparativen Anspriichen einer pallia-
tiven Patientenbetreuung aufgenommen
wiirden. Denn jeder Eindruck einer,administ-
rativen Verlegung nach Therapiebegrenzung”
wiirde dem Anliegen einer sorgsamen ,End-
of-Life Care” nach Intensivmedizin — wie die
Autoren zu Recht feststellen — in keiner Weise
gerecht.

Insgesamt erfiillt das Buch die hohen In-
formationserwartungen zu diesem schwieri-
gen Thema ausgezeichnet. Deshalb sind ihm
viele Leser zu wiinschen und es erscheint
empfehlenswert, es im Buchbestand jeder
Intensivstation greifbar zu haben.

G. Noldge-Schomburg und U. Briiderlein
(Rostock)




