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Vermeidung perioperativer
Hypothermie
Umsetzung der S3-Leitlinie

Einleitung

Die S3-Leitlinie zur Vermeidung unbe-
absichtigter perioperativer Hypothermie
wurde von der Deutschen Gesellschaft
für Anästhesie und Intensivmedizin
(DGAI) initiiert und aktiv von Mitglie-
dern der Fachgesellschaften für Chir-
urgie, Kinderchirurgie, der Deutschen
Gesellschaft für Fachkrankenpflege und
Funktionsdienste sowie der Schweize-
rischen und der Österreichischen Ge-
sellschaft für Anästhesie und Intensiv-
medizin in ihrer Entstehung unterstützt
[22].

Die Leitlinie wurde nach der S3-
Methodik gemäß Empfehlung der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
e. V. (AWMF) entwickelt. Dies bein-
haltet eine systematische Suche nach
wissenschaftlichen Arbeiten und Leitli-
nien zumThema und die Erstellung von
sogenannten Evidenztabellen zur sys-
tematischen Darstellung wissenschaft-
licher Erkenntnisse. Weiterhin wurden
auf der Grundlage der gefundenen Da-
ten Empfehlungen durch strukturierte
Konsensfindung in Konferenzen mit
Anwesenheit der Leitlinienmitarbeiter
(sogenannter nominaler Gruppenpro-
zess) erarbeitet und nach dem Delphi-
Verfahren konsentiert. Zu jeder Emp-
fehlung wurden von den Mitgliedern
der Leitliniengruppe der Evidenz- so-

wie der Empfehlungsgrad bestimmt. Die
verwendeten Bezeichnungen und das
Schema zur Überleitung von Evidenz-
und Empfehlungsgraden sind in . Tab. 1
und 2 zusammenfassend und vereinfacht
dargestellt.

Als sogenannte Quellleitlinien wur-
den die NICE-Guideline aus Großbri-
tannien [15] sowie drei weitere Leitlini-
en aus Australien, Kanada und den USA
berücksichtigt [4, 8, 14].

Kürzlich wurden von der Deutschen
Gesellschaft für Anästhesiologie und In-
tensivmedizin (DGAI) und dem Berufs-
verband der Deutschen Anästhesisten
(BDA) Qualitätsindikatoren zur Op-
timierung der perioperativen Qualität
und Patientensicherheit bei ambulan-
ten und stationären Operationen erstellt
[23]. In Konsensustreffen der Arbeits-
gruppe wurden zehn Qualitätskriterien
mithilfe von drei Delphi-Umfragen kon-
sentiert. Das „Qualitätskriterium V“ zielt
auf die Vermeidung der perioperativen
Hypothermie ab und bezieht sich imWe-
sentlichen auf die 2014 veröffentlichte
S3-Leitlinie für den deutschsprachigen
Raum [22]. Damit liegt eine praktikable
Empfehlung zur Umsetzung der Leitli-
nie zur Vermeidung der perioperativen
Hypothermie vor, die als Auftrag an
Anästhesisten und Operateure verstan-
den werden kann, diese Empfehlungen
umzusetzen.

Körperkerntemperatur,
Normalwert, Hypothermie

Um eine perioperative Hypothermie zu
erkennen, muss die Körperkerntempe-
ratur gemessen werden und deren Nor-
malbereich bzw. die Schwelle zur Hypo-
thermie definiert werden.
4 Der normale Bereich der Temperatur

des Körperkerns liegt beim erwach-
senen Menschen zwischen 36,0 °C
und 37,5 °C (LoE IIa).

4 Perioperative Hypothermie besteht
bei einer Körperkerntemperatur
<36 °C.

Patientenindividuell existieren unter-
schiedliche Schwellenwerte im Rahmen
einer Hypothermie für periphere Va-
sokonstriktion oder die Auslösung von
Muskelzittern (Shivering). In Überein-
stimmung mit den aktuellen Leitlinien
und der Mehrzahl der durchgeführten
Studien wurde die Schwelle zur Hypo-
thermie bei 36 °C festgelegt.

Perioperative Temperatur-
messung

Da bei jedem Patienten, der eine Anäs-
thesie für eine Operation erhält, grund-
sätzlich das Risiko für eine Hypothermie
besteht, sollte an jedem anästhesiologi-
schen Arbeitsplatz die Option zur Tem-
peraturmessung vorhanden sein.
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Tab. 1 Oxford-Schema zu den Stärken der Evidenz

Level of Evidenz (LoE) Vereinfachte Definition der Quellen

Ia Systematisches Review (mit Homogenität) von randomisierten
kontrollierten Studien

Ib Mindestens eine randomisierte kontrollierte Studie (mit engen
Konfidenzintervallen)

IIa Systematisches Review (mit Homogenität) von Kohortenstudien

IIb Mindestens eine Kohortenstudie (oder auch RCT schlechter Quali-
tät, z. B. mit <80% Follow-up)

III Systematisches Review (mit Homogenität) von Fall-Kontroll-Studien
Einzelne Fall-Kontroll-Studie

Expertenkonsens Strukturierte Konsensfindung, klinisches Urteil

4 Die Möglichkeit zur Messung der
Körpertemperatur soll zur Grund-
ausstattung jedes Arbeitsplatzes der
Anästhesie gehören (Expertenkon-
sensus).

4 Die Köpertemperatur soll 1–2 h vor
Beginn der Anästhesie durch die
vorbereitende Organisationseinheit
gemessen werden (Expertenkonsen-
sus).

4 Intraoperativ soll die Körpertempe-
ratur kontinuierlich oder mindestens
alle 15min gemessen werden (Exper-
tenkonsensus).

Die Empfehlung, möglichst 1–2 h vor
Einleitung der Anästhesie die Körper-
temperatur des Patienten zu messen, ba-
siert auf der Erkenntnis, dass bei einigen
Patienten schon präoperativ die Körper-
temperatur unterhalb von 36 °C liegt.
Damit obliegt es dem operativen Team,
schon bei der präoperativen Visite durch
Temperaturmessung die Patienten mit
einer bereits bestehenden Hypothermie
zu erkennen. Diese können dann ausrei-
chend lange vor Einleitung der Anästhe-
sie bis zum Erreichen von Normother-
mie, z. B. auf der Normalstation, aktiv
gewärmt werden.

Die kontinuierliche perioperative
Temperaturüberwachung wird empfoh-
len, um eine Hypothermie frühzeitig
prä- und intraoperativ zu erkennen.

Ort der Messung der
Körpertemperatur

Der ideale Ort zur nichtinvasiven Mes-
sungder perioperativenKörperkerntem-
peratur istnichtdefiniert, sodass indieser

Hinsicht differenzierteBewertungenund
Empfehlungen nötig sind.

Wichtig für die Praxis ist, dass die
Infrarotmethodik am Ohr nicht einge-
setzt werden soll, weil die Geräte in der
Regel methodenbedingt keine zuverläs-
sige Körpertemperaturmessung gewähr-
leisten.
4 Perioperativ sollte die Körpertempe-

ratur möglichst am gleichen Ort und
mit der gleichen Methode gemessen
werden (Expertenkonsensus).

4 Die orale Temperaturmessung ist
zur Erfassung der Körpertempera-
tur perioperativ geeignet (LoE Ib,
Empfehlungsgrad A).

4 Die nasopharyngeale Temperatur-
messung ist zur Erfassung der Kör-
pertemperatur perioperativ geeignet
(Expertenkonsensus).

4 Die ösophageale, vesikale und die
direkte tympanale Temperaturmes-
sung sind in Abhängigkeit vom OP-
Gebiet perioperativ zur Erfassung der
Körpertemperatur geeignet (LoE IIa,
Empfehlungsgrad A).

4 Bei Erwachsenen ist die rektale
Temperaturmessung zur Erfassung
der perioperativen Körpertempera-
tur weniger gut geeignet (LoE IIb,
Empfehlungsgrad B).

4 Die Infrarotohrtemperaturmessung
und die axillare Temperaturmessung
sind zur Erfassung der perioperativen
Körpertemperatur ungeeignet (LoE
Ib, Empfehlungsgrad A).

Die stärkste Empfehlung zur periopera-
tiven Erfassung derKörperkerntempera-
tur wird für die sublinguale Messung in
der hinteren sublingualen Tasche ausge-
sprochen (. Abb. 1), obwohl diese Me-
thodik im deutschsprachigen Raum der-

zeitwenig eingesetztwird [21].Diese ver-
lässliche, nichtinvasive Messmethode ist
einfach, kostengünstig und korreliert gut
mit der Körperkerntemperatur [7]. Die
Methodekann intraoperativ bei intubier-
ten Patienten und beim Einsatz einer La-
rynxmaskeangewandtwerden[6].Wich-
tig für eine korrekteMessung ist, dass die
Sonde tatsächlich in der hinteren sublin-
gualen Tasche positioniert wird.

Ob zukünftig Klebeelektroden im
Bereich der A. temporalis, z. B. nach
der „Zero-Heat-Flux-Technik“ oder der
„Doppelsensor-Methodik“ eine Alterna-
tive zur einfachen und exakten Erfassung
der Körperkerntemperatur darstellen, ist
noch nicht absehbar [12].

Grundsätzlich kann bei jedem opera-
tiven Patienten eine perioperative Hypo-
thermie auftreten. Zusätzliche Risikofak-
toren sind:
4 präoperative Körperkerntemperatur

unter 36 °C,
4 Alter über 60 Jahre,
4 ASA-Risikoklasse >I,
4 erniedrigtes Körpergewicht,
4 Diabetes mellitus mit diabetischer

Neuropathie,
4 Kombination aus Allgemein- und

Regionalanästhesie,
4 Anästhesiedauer über 2 h,
4 hohe spinale Blockade bei rücken-

marksnaher Regionalanästhesie,
4 hohe Infusionsvolumina,
4 große und längere chirurgische

Eingriffe,
4 hohe Volumina ungewärmter abdo-

mineller Spülflüssigkeit,
4 Transfusion von nichtgewärmten

Erythrozytenkonzentraten.

Die Liste der Risikofaktoren wurde aus
der NICE-Leitlinie übernommen [15].

In der Praxis spielen Risikofaktoren
zur Entscheidung zum Einsatz wärmeer-
haltender Maßnahmen eine untergeord-
nete Rolle. Besonders gefährdet sind al-
lerdings Patienten mit Untergewicht un-
terhalb eines BMI von 19, weil sie häufig
trotz prophylaktischer Maßnahmen zur
Vermeidung der Hypothermie ausküh-
len.
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Raumtemperatur des OP-Saales

Grundsätzlich kühlen Patienten in OP-
Sälen aus, wenn die Umgebungstempe-
ratur deutlich niedriger als 28 °C ist. Der
Kompromiss zur Vermeidung periope-
rativer Hypothermie einerseits und der
allgemeinen Akzeptanz durch die OP-
Teams andererseits liegt in der Regel bei
OP-Raumtemperaturen zwischen 21 °C
und 24 °C. Der Effekt der OP-Raumtem-
peratur aufdieKörpertemperaturderPa-
tienten ist bei Allgemeinanästhesie stär-
ker ausgeprägt als bei Regionalanästhesie
[15].
4 Ein Risikofaktor für die Entwicklung

einer perioperativen Hypothermie
ist eine niedrige Raumtemperatur im
Operationssaal (<21 °C).

4 Die Raumtemperatur des Opera-
tionssaales soll bei Erwachsenen
mindestens 21 °C und bei Kindern
mindestens 24 °C betragen (Exper-
tenkonsensus).

Pharmakologische Risikofakto-
ren

Das Risiko einer perioperativen Hypo-
thermie ist nicht wesentlich durch die
Wahl desVerfahrens der Anästhesie bzw.
einzelner Anästhetika beeinflussbar.
4 Hinsichtlich unterschiedlicher Aus-

prägung einer perioperativen Hy-
pothermie liegen für Anästhetika,
Sedativa und Opioide keine Daten
vor (Expertenkonsensus).

Folgen einer perioperativen
Hypothermie

Die wesentlichen vermeidbaren Folgen
einer perioperativen Hypothermie be-
treffen kardiale Komplikationen, einen
höheren Transfusionsbedarf in direkter
Abhängigkeit von der Dauer der intra-
operativen Hypothermie [20] und vor
allem die Erhöhung der Inzidenz von
Wundinfektionen.

Wesentliche Folgen einer
perioperativen Hypothermie

4 Kardiale Komplikationen (LoE Ib) [4,
17]
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Vermeidung perioperativer Hypothermie. Umsetzung der S3-
Leitlinie

Zusammenfassung
Zur Optimierung der perioperativen Qualität
und Patientensicherheit bei ambulanten
und stationären Operationen sollte die S3-
Leitlinie zur Vermeidung der perioperativen
Hypothermie konsequent umgesetzt
werden. Perioperative Normothermie ist
ein Qualitätsindikator und kann unpro-
blematisch durch Zusammenarbeit von
Anästhesisten und Operateuren entlang
den Empfehlungen der Leitlinie erreicht
werden. Um Hypothermie frühzeitig zu
erkennen, muss die Körperkerntemperatur
perioperativ gemessen werden, möglichst
schon 1–2 h vor Einleitung der Anästhesie
beginnend. Patienten bereits vor Einleitung
einer Anästhesie aktiv 20–30min Wärme
zuzuführen, ist besonders effizient und sollte
in den präoperativen Prozess integriert
werden. Patienten sollen über die Risiken

einer unbeabsichtigten perioperativen
Hypothermie präoperativ informiert und peri-
operative Teammitglieder geschult werden.
Ein Standard (SOP) zumWärmemanagement
sollte für die operative Einheit erstellt werden.
Zur Qualitätskontrolle sollten innerhalb der
OP-Einheit alle 3–6 Monate an einemOP-Tag
stichprobenartig alle operativen Patienten
hinsichtlich der Inzidenz postoperativer
Hypothermie überprüft werden. Ziele sind,
dass bei mindestens 80% aller operativen
Patienten die Körperkerntemperatur
gemessenwird und diese bei >70% am Ende
der Operation>36 °C liegt.

Schlüsselwörter
Hypothermie · Leitlinie · Körper-
temperatur · Perioperatives Management ·
Wundinfektionen

Prevention of perioperative hypothermia. Implementation of the
S3 guideline

Abstract
To improve perioperative quality and patient
safety, the German S3 guideline should
be consistently implemented to avoid
perioperative hypothermia. Perioperative
normothermia is a quality indicator and
should be achieved by anesthesiologists
and surgeons. To detect hypothermia early
during the perioperative process, measuring
body temperature should be started 1–2 h
preoperatively. Patients should be actively
warmed for 20–30min before starting
anesthesia. Prewarming is most effective
and should be included in the preoperative
process. Patients should be informed about
the risks of perioperative hypothermia

and members of the perioperative team
should be educated. A standard operating
procedure (SOP) to avoid hypothermia should
be introduced in every operative unit. The
incidence of postoperative hypothermia
should be evaluated in operative patients
every 3–6 months. The goals should be
to measure body temperature in >80% of
patients undergoing surgery and for >70% to
exhibit a core temperature >36 °C at the end
of surgery.

Keywords
Hypothermia · Guideline · Body temperature ·
Perioperative care · Wound infection

4 Gerinnungsstörungen mit vermehr-
ten Blutverlusten (LoE Ia) [16]

4 Wundheilungsstörungen (LoE Ia) [4]
4 Postoperatives Kältezittern (Shiver-

ing) (LoE Ia)

Subjektiv fühlen sich die Patienten bei
Hypothermie unterkühlt und unwohl.
Auch die Verlängerung der Wirkdau-
er von Anästhetika inklusive Sedativa
und Muskelrelaxantia und die periphe-
re Vasokonstriktion mit Abnahme des

subkutanen Sauerstoffpartialdrucks sind
bekannte Nebenwirkungen der periope-
rativen Hypothermie [19].

Kältezittern (Shivering) tritt in Ab-
hängigkeit des Ausmaßes der periopera-
tiven Hypothermie postoperativ bei zu-
nehmendemWirkungsverlust der Anäs-
thetika bzw. Opioide auf und ist als phy-
siologische Reaktion zurWärmeproduk-
tion anzusehen. Shivering wird von den
Patienten häufig als sehr unangenehm
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Abb. 18 TemperaturmessungdurchEinführen
einer Sonde in die hintere sublinguale Tasche

empfunden und erhöht den Sauerstoff-
verbrauch um ca. 40%.

Aktive Wärmezufuhr in der
präoperativen Phase

Die aktive Wärmezufuhr bei den Pati-
enten vor Einleitung einer Allgemeinan-
ästhesie kann eine perioperative Hypo-
thermie effizient verhindern [3]. Physio-
logisch besteht zwischen dem Körper-
kern (∼37 °C) und der Körperperipherie
(∼32 °C) des Menschen eine Tempera-
turdifferenz. Durch die Einleitung einer
Anästhesie kommt es rasch durch Vaso-
dilatation zur Umverteilung peripheren
kühlen Blutes in den Körperkern und
damit zu einer zentralen Unterkühlung.
Durch Erwärmung der Haut bzw. des
subkutanen Gewebes kann dieser Effekt
gemildert werden bzw. dieWärmezufuhr
zur Vermeidung einer Hypothermie bei-
tragen.

DiepräoperativeWärmeperiodesollte
möglichst 20–30minbetragen, aber auch
10min sind effektiv (. Abb. 2). Bei Ope-
rationen bis zu 60min Dauer kann eine
20-minütige präoperativeWärmung aus-
reichen, sodass intraoperativ der Patient
nicht unbedingt aktiv gewärmt werden
muss [9].
4 Patienten sollen vor Einleitung einer

Allgemeinanästhesie zur Vermeidung
einer perioperativen Hypothermie
aktiv gewärmt werden (Prewarming)
(LoE Ia, Empfehlungsgrad A) [3].

4 Konvektive Wärmung soll für
ca. 20–30min, mindestens aber
10min vor Einleitung einer Allge-
meinanästhesie erfolgen (LoE Ib,
Empfehlungsgrad A) [9].

Abb. 28 PräoperativesWärmen eines Patien-
tenmitkonvektiverLuftwärmunginderHolding
Area (Mit freundlicher Genehmigung aus [24])

4 Patienten sollten vor Anlage einer
Epidural- oder Spinalanästhesie
aktiv gewärmt werden (LoE Ib,
Empfehlungsgrad B).

In der deutschsprachigen Leitlinie wird
in Analogie zur kanadischen Leitlinie [4]
die besondereWirkung des Vorwärmens
vor Einleitung der Anästhesie herausge-
stellt, da deren Effizienz besonders hoch
ist.EineaktuelleUntersuchungzeigt,dass
bei sehr großen Operationen ohne Vor-
wärmung eine perioperative Hypother-
mie schwer zu vermeiden ist [10].

Organisatorische Abläufe und Maß-
nahmen sowie Bereitstellung und Nut-
zung von Ressourcen (Personal,Wärme-
geräte etc.) zur Anwendung eines suffizi-
entenVorwärmensmüssenentsprechend
der individuellen krankenhausinternen
Voraussetzungen mit einem lokal ange-
passten Konzept erfolgen [1].

Aktive Wärmezufuhr in der
operativen Phase

Konvektive Luftwärmung ist ein etablier-
tes effektives Verfahren und es stehen
Einmalwärmedecken unterschiedlicher
Größen und Hersteller zur Verfügung.
Nachteilig können der Geräuschpegel
des Gerätes und die Abstrahlwärme der
Wärmedecke sein. Wichtig für die tägli-
che Praxis ist die Empfehlung, dass von
Beginn der Anästhesie an aktiv gewärmt
werden soll undnicht erst ab demBeginn
des operativen Eingriffs.
4 Während der operativen Phase von

Beginn bis Ende derAnästhesie sollen
Patienten mit einer Anästhesiedauer

>30min aktiv gewärmt werden (LoE
Ib, Empfehlungsgrad A) [4, 15].

4 Bei den Patienten, die vorgewärmt
wurden, kann bei einer Anästhesie-
dauer unterhalb von 60min auf die
aktive intraoperative Wärmung ver-
zichtet werden (Expertenkonsensus).

Konduktive Verfahren zur
Patientenwärmung

Die konduktive Wärmung von Patienten
ist von der physikalischen Wärmeüber-
tragung her ein sehr effektives aktives
Verfahren der Wärmezufuhr. Es setzt je-
doch den direkten flächenhaftenKontakt
der Wärmematte mit der Haut des Pati-
enten voraus und zeigt daher in der prak-
tischen Anwendung nicht immer die er-
hoffteEffektivität. Verschiedene konduk-
tive Wärmeverfahren wurden als gleich
effektiv bewertet [3]. Nachteilig sind die
hohen Anwendungskosten zur konduk-
tiven Patientenwärmung.
4 Konduktive Wärmeverfahren können

zur perioperativen Wärmeerhaltung
alternativ zu konvektiven Verfahren
eingesetzt werden (LoE Ia, Empfeh-
lungsgrad B) [3].

4 Bei konduktiver Wärmung sollen
Matten, die auf den Körper gelegt
werden, verwendet werden. Heiz-
matten, die unter den Rücken gelegt
werden, sollten nur als Ergänzung
eingesetzt werden (LoE Ia, Empfeh-
lungsgrad A) [3, 5].

4 Konduktive sogenannte Wasser-
mattenanzüge sind effektiver als
konvektive Verfahren. Aufgrund
des hohen Preises sollten sie nur
bei Spezialindikationen sinnvoller-
weise eingesetzt werden (LoE Ia,
Empfehlungsgrad A).

Sicherheit bei der Patienten-
wärmung

Patientenwärmung mit den von der In-
dustrie vorgehaltenen konvektiven und
konduktivenGerätenundDecken ist ins-
gesamt sicher undmit niedriger Kompli-
kationsrate versehen. Thermische Schä-
den an der Haut können bei falscher An-
wendung, z. B. bei direkter Anwendung
eines Wärmeluftschlauches unter einer
Bettdecke, entstehen und sollten unbe-
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Übersichten

Tab. 2 Empfehlungsgrade undderen Beschreibung
Evidenz-
grad

Vereinfachte Definition der Quellen Empfeh-
lungsgrad

Beschreibung

Therapie Diagnostik

I Randomisierte kon-
trollierte Studien

Validierende Ko-
hortenstudien

A Starke Empfehlung
„soll“

II Kontrollierte Studien
ohne Randomisierung

Explorative Kohor-
tenstudien

B Empfehlung
„sollte“

III oder IV Beobachtungsstudien, Expertenmeinung 0 Empfehlung offen
„kann“

Strukturierte Konsensfindung, klinisches Urteil GCP Konsensus über
„good clinical practice“

GCP good clinical practice

dingt vermieden werden. Die Überwär-
mung eines Patienten kann durch konse-
quente Überwachung der Körpertempe-
ratur vermieden werden, stellt allerdings
auch kein großes Problem dar, da nach
Beendigung der Anästhesie der Patient
überschüssige Wärme durch Schwitzen
rasch wieder abgibt.

Wärmung von Infusionen,
Blutprodukten und Spül-
lösungen

InfusionswärmersindbeiniedrigenFlüs-
sigkeitsumsätzen ineffektiv [18].Deshalb
sollte dieses Verfahren bei Operationen
mit größeren Infusionsmengen (über
500ml/h) bzw. bei Transfusionsbedarf
eingesetzt werden.
4 Bei Infusionsraten über 500ml/h

sollte die Wärmung von Infusionen
und Blutprodukten intraoperativ ein-
gesetzt werden (Expertenkonsensus).

4 Die Wärmung von Infusionen mit
Inline-Wärmung sollte bevorzugt
eingesetzt werden (LoE II, Empfeh-
lungsgrad B).

4 Intraoperativ sollten Spüllösungen
auf 38–40 °C vorgewärmt werden
(LoE Ib, Empfehlungsgrad A) [13,
15].

4 Spüllösungen für Gelenkspülungen
müssen nicht vorgewärmt werden
(Expertenmeinung).

Bei der Transfusion von Erythrozyten-
konzentraten (EK) gelten die Richtlini-
enderBundesärztekammer.Einekörper-
warme Erwärmung vonEK ist vor Trans-
fusion nicht grundsätzlich erforderlich.
Grund dieser Empfehlung ist, dass nach
Erwärmung eines EK die Qualität des

Produktes durchReduktion funktionsfä-
higer Erythrozyten rasch abnimmt. Auf
der anderen Seite führt die intraoperative
Transfusion mehrerer 4–6 °C kalter EK
rasch zur Hypothermie. Sinnvoll ist so-
mit dieErwärmungvonEKdirekt vorder
intraoperativen Transfusion. Bei Patien-
ten mit Kälteantikörpern kann dies eine
ausgeprägte Hämolyse der Erythrozyten
verhindern.

DieWärmung von Infusionslösungen
ist mittels Inline-Erwärmung besonders
effektiv [4, 15].

Isolation der Haut

4 Zusätzlich zur aktiven Wärmung
sollte die größtmögliche nicht aktiv
gewärmte Körperoberfläche isoliert
werden (Expertenkonsensus).

Isolation der Haut durch Bedeckung mit
unterschiedlichen Decken allein ist zur
Aufrechterhaltung der intraoperativen
Normothermie in der Regel nicht aus-
reichend, reduziert aber die radiativen
und konvektiven Wärmeverluste über
die Haut. Wenn es hygienisch vertretbar
ist, kann das Belassen einer Bettdecke
auf dem Patienten erwogen werden [2].

Nicht empfohlene Wärmever-
fahren

4 Atemgaskonditionierung
4 Ösophaguswärmer
4 Erwärmung und Anfeuchtung von

Insufflationsgasen
4 Wärmetherapie unter Anwendung

von Unterdruck
4 Infrarotstrahler
4 Intravenöse Wärmeaustauscher

Aufgrund unzureichender Evidenz kön-
nen obige Verfahren nicht empfohlen
werden.

Spezielle Aspekte bei Kindern

Kleinkinder und insbesondere Säuglinge
haben eine höhere Körperkerntempera-
tur als ältereKinder und kühlen schneller
aus. So haben z. B. Neugeborene bei Ge-
burt durch Sectio caesarea nahezu iden-
tisch eine rektale Körpertemperatur von
37,5 °C und kühlen beim Bonding auf
der Brust der Mutter im Sectio-OP-Saal
ohne aktiveWärmezufuhr rasch aus [11].
4 Bei Kindern bis zum 2. Lebensjahr ist

die rektale Temperaturmessung die
geeignete Methode zur Erfassung der
perioperativen Körperkerntempera-
tur (LoE Ib, Empfehlungsgrad A).

4 Die Körpertemperatur liegt bei Kin-
dern bis zu 5 Jahren bei 36,5–38,0 °C
(LoE IIb).

Die perioperative Temperaturmessung
gehört regelhaft zum Monitoring einer
Anästhesie bei Kindern, um eine pe-
rioperative Hypothermie zu vermeiden
[15].BiszumzweitenLebensjahrwirddie
rektale Messung der Körperkerntempe-
ratur empfohlen.DieOP-Saaltemperatur
sollte bereits bei Beginn einer Anästhesie
bei Kindern mindestens 24 °C betragen.

Postoperative Phase

4 Bei Aufnahme auf die postoperativ
nachsorgende Organisationseinheit
(Aufwachraum, IMC- oder Inten-
sivstation) soll die Körpertemperatur
des Patienten gemessen werden
(Expertenkonsensus).

4 Bei postoperativ hypothermen Pa-
tienten soll bis zum Erreichen der
Normothermie die Körpertempe-
ratur regelmäßig, z. B. alle 15min,
gemessen werden (Expertenkonsen-
sus).

4 Die Ausleitung einer Allgemein-
anästhesie sollte in Normothermie
erfolgen (Expertenkonsensus).

4 Patienten, die postoperativ eine Hy-
pothermie zeigen, sollten bis zum
Erreichen von Normothermie z. B.
mit einer konvektiven Wärmedecke
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Tab. 3 Checkliste perioperativesWärmemanagement für Pflegepersonal

Ja Nein

Patient über Risiko der Hypothermie informiert und angehalten sich selbst
warmzuhalten

Messung der Körpertemperatur präoperativ 1–2 h vor Transport in den OP er-
folgt

Information des Anästhesisten, falls Körpertemperatur <36 °C, erfolgt

Prewarming wird für mindestens 10min vor Beginn der Anästhesie durchgeführt

Intraoperative aktive Wärmung durchgeführt

Intraoperative Infusionswärmung bei Infusionsmenge >500ml/h durchgeführt

Intraoperative Temperaturmessungmindestens alle 15min durchgeführt

Temperaturmessung bei postoperativer Übernahme in den AWR/ICU/ITS erfolgt

Bei postoperativer Temperatur <36 °C: Information des Anästhesisten erfolgt

Temperaturmessung bei Verlegung auf die nachsorgende Organisationseinheit
erfolgt

gewärmt werden (Expertenkonsen-
sus).

Eine Allgemeinanästhesie sollte nur bei
Normothermie des Patienten ausgelei-
tet werden. Unterhalb einer Körperkern-
temperatur von 35 °C sollte die Anästhe-
sie solange aufrechterhalten werden, bis
durch aktive Wärmezufuhr Normother-
mie erreicht ist.

Postoperatives Kältezittern tritt dann
auf,wennderPatient intraoperativunter-
kühlt war und nach Abklingen der An-
ästhesie die physiologischen thermore-
gulatorischen Regulationsmechanismen
wieder einsetzen.
4 Postoperatives Kältezittern (Shi-

vering) soll mit aktiver Wärmung
der Patienten behandelt werden
(Expertenkonsensus) und kann bis
zum Erreichen der Normothermie
ergänzend medikamentös, z. B. mit
Clonidin oder Pethidin, behandelt

Hier steht eine Anzeige.

K

werden („off label use“) (LoE IIa,
Empfehlungsgrad 0) [15].

4 Patienten, die postoperativ eine Hy-
pothermie zeigen, sollten bis zum
Erreichen von Normothermie z. B.
mit einer konvektiven Wärmedecke
gewärmt werden (Expertenkonsen-
sus).

Implementierung der Leitlinie

Die Unkenntnis der Folgen einer unge-
wollten perioperativen Hypothermie bei
Patienten und den an der Operation be-
teiligten Berufsgruppen sindGründe da-
für, dass nicht konsequent an deren Ver-
meidung gearbeitet wird. Deshalb sol-
len Patienten im Vorfeld der Operation
und das Personal über die perioperative
Hypothermie, deren Ursachen und Fol-
gen sowie über dieMaßnahmen zur Pro-
phylaxe undTherapie z. B. mithilfe einer
Checkliste informiert werden (. Tab. 3).

4 Patienten sollen über die Risiken ei-
ner unbeabsichtigten perioperativen
Hypothermie präoperativ infor-
miert werden (Expertenkonsensus)
(. Abb. 2).

4 Das perioperativ eingesetzte Team
sollte in Hinblick auf die periopera-
tive Hypothermie geschult und das
vorhandene Wissen regelmäßig eva-
luiert werden (Expertenkonsensus).

Qualitäts- und Erfolgskontrolle

Die Leitliniengruppe empfiehlt, inner-
halb einer OP-Einheit alle 3–6 Monate
stichprobenartig (z. B. für alle Patienten
eines OP-Tages) die Inzidenz postopera-
tiver Hypothermie anhand der Körper-
kerntemperaturdesPatientenbeiEintref-
fen im Aufwachraum zu dokumentieren
und die Werte im OP-Team zu kommu-
nizieren. Zusätzliche Parameter müssen
nicht erhoben werden.
4 Die Inzidenz postoperativ aufgetre-

tener unbeabsichtigter Hypothermie
sollte innerhalb einer OP-Einheit
alle 3–6 Monate stichprobenartig
evaluiert werden, um die Qualität des
Wärmemanagements zu beurteilen
(Expertenkonsensus).

Die nach Erscheinen der Leitlinie erstell-
ten Qualitätskriterien in der Anästhesie
empfehlen die Erfassung der intraopera-
tiven Körperkerntemperatur bei Opera-
tionenüber 30minDauer unddefinieren
eine gute Qualität, wenn bei mindes-
tens 80% aller operativen Patienten die
Körperkerntemperatur gemessen wird.
Ein Standard (SOP) zum Wärmema-



Übersichten

nagement soll für die operative Einheit
erstellt werden und die Körperkerntem-
peratur sollte bei >70% der Patienten
am OP-Ende >36 °C liegen [23].

Neue Daten zeigen, dass nicht nur
die postoperative Hypothermie, sondern
auch die Vermeidung von intraopera-
tiven hypothermen Phasen wichtig ist.
SchonnacheinerkurzzeitigenHypother-
mie steigt das Risiko, eine Transfusion
erhalten zu müssen, signifikant [20].

Fazit für die Praxis

Folgende Empfehlungen für die Praxis
werden ausgesprochen:
4 MessungderKörpertemperatur 1–2 h

vor Beginn der Anästhesie,
4 intraoperativ kontinuierlich oder

alle 15min die Körpertemperatur
messen,

4 Körpertemperatur perioperativ
möglichst oral, alternativ nasopha-
ryngeal, ösophageal oder vesikal
messen,

4 Patienten präoperativ 20–30min
(mindestens 10min) aktiv wärmen,

4 Patienten bei Anästhesiedauer
>30min intraoperativ aktiv wär-
men,

4 OP-Saaltemperatur mindestens bei
21 °C, bei Kindern mindestens 24 °C,

4 Infusionen und Blutprodukte ab
Infusionsraten >500 ml/h wärmen,

4 perioperativ größtmögliche nicht
aktiv gewärmte Körperoberfläche
isolieren,

4 Allgemeinanästhesie nur bei Normo-
thermie ausleiten,

4 Shivering mit aktiver Wärmung
therapieren und ggf. medikamentös
ergänzen,

4 postoperative Hypothermie bis zum
Erreichen von Normothermie mit
konvektiver Wärme therapieren,

4 InzidenzpostoperativerHypothermie
regelmäßig evaluieren.
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