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Zusammenfassung

Innerhalb der letzten Jahre wurden viele neue Erkenntnisse auf dem Gebiet der
Thermoregulation in der Anasthesie gemacht. Allerdings ist die intraoperative
Temperaturmessung noch immer kein Standard in Europa und nicht vollstandig in das
Bewusstsein des medizinischen Personals gelangt.

Die durchschnittliche Kérpertemperatur des Menschen betragt 37,0°C und wird durch
den Hypothalamus, ein zentrales Steuerorgan, in engen Grenzen von 0,2-0,3°C
konstant gehalten. Gegenregulatorische  MalRnahmen wie  Muskelzittern,
Vasokonstriktion, Schwitzen und Vasodilatation stehen dem Organismus fur die
Homdostase zur Verfugung. Eine Hypothermie tritt definitionsgemald bei einer
Kérperkerntemperatur von unter 36,0°C auf.

Intraoperativ. ist der physiologische Warmehaushalt stark verandert. Die
Warmeproduktion ist vermindert, wahrend es durch pharmakologische Einflisse zu
Vasodilatation, Verminderung des Kaltezitterns und Stérung der zentralen
Autoregulation und damit zu erhdhten Warmeverlusten kommt. Dies fluhrt zum
kontinuierlichen Absinken der Kdrperkerntemperatur wahrend der ersten vier Stunden
in Narkose. Dabei greifen, wenn auch in verschiedenem Male, sowohl Allgemein- als
auch Regionalanasthesie in die Homdostase ein.

Intraoperative Hypothermie geht mit verschiedenen postoperativen Risiken und
Komplikationen einher. Unter anderem konnte gezeigt werden, dass es durch
perioperative  Unterklhlung zu erhohten Blutverlusten mit gesteigerten
Transfusionsraten, einer erhdhten Rate an postoperativen Wundinfektionen,
kardiovaskularen Ereignissen wie Myokardinfarkten und Rhythmusstérungen,
Gerinnungsstérungen und thermalem Dyskomfort und Shivering kommt.

Die vorliegende Arbeit hat die Inzidenz und Risikofaktoren der perioperativen,
akzidentiellen Hypothermie an 302 Fallen am Universitatsklinikum Jena untersucht.
Alle notwendigen Daten wurden in einem Fallerhebungsbogen erfasst und mit dem
Statistikprogramm SPSS ausgewertet.

Die Gesamtinzidenz der perioperativen Hypothermie betrug 32,8%. Dabei gab es
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts, des Alters und des
Body-Mass-Index. Seitens der Patientenmerkmale konnten eine ASA-Klassifikation
von grofRer | und eine niedrige Korperkerntemperatur <36,4°C beim Einschleusen in

den Operationstrakt als Risikofaktoren identifiziert werden.



Auch bestimmte Anasthesiebedingungen hatten einen signifikanten Einfluss auf die
Entstehung einer Hypothermie. Die Kombination von Allgemein- und
Regionalanasthesie ging signifikant haufiger mit einer Hypothermie einher. Ob die
Allgemeinanasthesie mit volatilen oder intravendsen Anasthetika gefuhrt wurde,
spielte hierbei keine Rolle. Die Wahl von aktiven oder passiven Warmemalinahmen
hatte keinen signifikanten Einfluss.

Weiterhin gingen eine lange OP-Dauer, Eingriffe in der Herz- und Thoraxchirurgie,
Thorakotomien, eine niedrige Saaltemperatur zum Schnitt und zur Naht und eine
langere Dauer des Zeitraumes von Anasthesiefreigabe bis zum Schnitt mit einem
erhdhten Risiko fur intraoperative Auskihlung einher. Diese Ergebnisse stehen im
Wesentlichen im Einklang mit Studien anderer Autoren.

In klinischen Setting sollte das Risikoprofil fur die Enstehung einer Hypothermie
bekannt sein, um geeignete Mallnahmen ergreifen zu konnen. Ein intraoperatives
Temperaturmonitoring ist bei Eingriffen, die langer als 30 Minuten dauern,
unabdingbar. Patienten sollten spatestens zum Zeitpunkt des Einschleusen einem
adaquaten Warmemanagement zugefuhrt werden. Eine praoperative, 30-60-mindtige
aktive Erwarmung mittels Forced-Air-Warming (Warm Touch, Bair Hugger), die bereits
vor dem Einschleusen in den Operationstrakt erfolgen kann, wird empfohlen. Sie sollte

intraoperativ bei Eingriffen, die langer als 30 Minuten dauern, fortgeflihrt werden.



1 Einleitung

1.1 Einfiihrung in die Thematik

Innerhalb der letzten Jahre wurden viele neue Erkenntnisse und Fortschritte auf dem
Gebiet der Thermoregulation in der Anasthesie gemacht. In dieser Zeit stieg das
Bewusstsein fir die Notwendigkeit des Monitorings der intraoperativen
Korpertemperatur von Patienten. Dies spielt sowohl bei der Allgemeinanasthesie, als
auch bei regionalen Anasthesieverfahren und ebenfalls in der Notfallmedizin eine
bedeutende Rolle (Fox et al. 2008). Doch noch immer ist die intraoperative
Temperaturmessung kein Standard in Europa (Torossian und Group 2007) und auch
bei nicht-arztlichem Personal mangelt es an Kenntnissen bezuglich der moglichen
Folgen (Giuliano und Hendricks 2017).

Die normale, durchschnittliche Kérpertemperatur des Menschen betragt 37,0°C (Sund-
Levander et al. 2002) und wird durch verschiedene Mechanismen des Organismus in
einem engen Rahmen von ca. 0,2-0,3°C konstant gehalten (Sessler 2016). Sinkt die
messbare Temperatur unter 36,0°C, spricht man definitionsgemall von einer
Hypothermie (Forbes et al. 2009).
Die Relevanz der Temperaturiberwachung wahrend operativer MalRnahmen ist
unbestritten. Die Auskuhlung eines Patienten im Rahmen von Operationen stellt ein
Phanomen dar, das haufig auftritt, aber dennoch zu wenig Beachtung im Hinblick auf
die mdglichen Folgen findet. Das gesamte operative und postoperative Ergebnis wird
durch eine auftretende Hypothermie wesentlich beeinflusst. Mittlerweise gibt es
zahlreiche geeignete prophylaktische und therapeutische Malinahmen, die
Warmeverluste minimieren oder gar vermeiden konnen. Damit diese im klinischen
Alltag adaquat und individuell, je nach gesundheitlichem Status, Alter, Konstitution und
Risikoprofil angewendet werden konnen, mussen Menschen mit einer erhohten Gefahr
flr pra-, peri- und postoperativen Warmeverlust erkannt werden und ein besonderes
Augenmerk erhalten. So ist es moglich, praventiv einzugreifen und Einfluss zu nehmen
auf das Outcome und die Kosten fir die Behandlung mdéglicher Folgen (Torossian et
al. 2015).
Deutlich abzugrenzen von der akzidentiellen ist die therapeutische Hypothermie.
Darunter versteht man die als medizinische Malnahme indizierte, arztlich
herbeigefuhrte Hypothermie in einem Rahmen von 32-34°C (Australian Resuscitation
und New Zealand Resuscitation 2011). Diese wird unter anderem bei Patienten mit
9



zerebralen Ischamien angewandt, um das Ausmal} des Gewebeuntergangs zu
reduzieren und das neurologische Outcome zu verbessern (Arrich et al. 2016). Andere
Indikationen fur Kihlung als therapeutische MalRnahme sind Schadel-Hirn-Traumata,
erhohte intrakranielle Drucke und die Postreanimationsphase (Yu et al. 2015). Auch
intraoperativ wird z.B. bei Operationen an der Herz-Lungen-Maschine, bei der das
Herz durch Kardioplegie zum Stillstand gebracht wird, gezielt eine zeitweise
Hypothermie induziert.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich dagegen mit der akzidentiellen, perioperativen

Hypothermie.

1.2 Physiologie des Warmehaushaltes

Die Temperatur des menschlichen Korpers wird in engen Grenzen streng reguliert. Die
Temperaturverteilung beim Menschen ist gepragt durch einen warmeren Korperkern
mit ca. 37°C, und der mit 31-33°C deutlich kalteren Korperperipherie (Horn und
Torossian 2010).

Das zentrale Steuerorgan, das die Regulation der Kérperkerntemperatur tbernimmt
und diese innerhalb eines schmalen Bereiches halt, ist der Hypothalamus. Er ist Teil
des Zwischenhirns, Steuerzentrum des vegetativen Nervensystems und wichtigstes
Organ zur Aufrechterhaltung der Homdostase. Neben der Kontrolle der Temperatur
spielt der Hypothalamus auch eine grof3e Rolle bei der Regulation der Nahrungs- und
Wasseraufnahme, der zirkadianen Rhythmik und Steuerung von Blutdruck sowie
Osmolaritat. Er ist als komplexes Organ in der Lage, den Sollwert zu registrieren und
die Korperkerntemperatur in einem relativ schmalen Bereich von ca. 0,2-0,3°C
(Neutralzone) konstant zu halten (Kurz 2008). Der Sollwert ist der Wert, bei dem Kalte-
und Warmerezeptoren gleichermalien wenig erregt werden und gegenregulatorische
Mechanismen ausgeschaltet sind. Weitere Thermorezeptoren befinden sich beim
Menschen im Ruckenmark und der Haut. Wird nun eine Differenz zwischen Soll- und
Istwert registriert, so stehen dem Organismus zahlreiche Methoden zur
Gegenregulation zur Verfugung. MaBnahmen wie Muskelzittern, Steigerung des
Stoffwechsels durch biochemische Thermogenese und periphere Vasokonstriktion
dienen dem Erhalt der Korpertemperatur und konnen bei drohendem Absinken dieser
ergriffen werden (Nakajima et al. 2000). Sie werden schon bei einer

Temperaturdifferenz von mehr als 0,5°C eingesetzt.
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Weiterhin ist es modglich, bei drohendem Temperaturanstieg durch Schwitzen und
periphere Vasodilatation Warme an die Umgebung abzugeben (Cramer und Jay
2016). So kommt es erst bei Ausschopfung der regulativen Mallnahmen zum Anstieg
oder Abfall der Korperkerntemperatur.

Die Warmeabgabe erfolgt in der Regel durch vier verschiedene Mechanismen. Die
erste ist die Konduktion, unter der die Weiterleitung kinetischer Energie von einem
ruhenden Medium auf ein anderes verstanden wird. Die abgegebene Warmemenge
ist hierbei abhangig von der Grof3e der Austauschflache, dem Temperaturgradienten
zwischen den beiden Medien und der Austauschzeit (lvanov und Ermakova 1983).
Mittels Konvektion erfolgt der Warmeaustausch an bewegten Medien, zum Beispiel an
Flissigkeiten oder Gasen. Dies passiert bei entkleideten Patienten, bei denen der
umgebende Luftstrom einen Teil der Uber der Korperoberflache befindlichen, warmen
Luft forttragt und so zur Abkuhlung fuhrt.

Der dritte Mechanismus ist die Evaporation, bei der Warmeenergie beim Ubergang
vom flussigen in den gasférmigen Zustand entsteht, beispielsweise durch Verdunstung
Uber die Schweil3drisen der Haut (Perspiratio sensibilis) oder die Alveolen der Lunge
(Perspiratio insensibilis). Zuletzt wird auch Energie in Form von Radiation, der
Warmestrahlung abgegeben (Schoser und Messmer 1999). Bei der Warmestrahlung
wird Warme durch elektromagnetische Wellen Uubertragen. Unter normalen
Rahmenbedingungen herrscht ein Gleichgewicht, bei dem die produzierte und
aufgenommene mit der abgegebenen Warmemenge Ubereinstimmt. Abb.1 zeigt die

verschiedenen Mechanismen der perioperativen Warmeabgabe.

Intraoperativer Warmetransfer

Verdampfung
Strahlung
Konvektion

j | | Konduktion J

Abb.1: Mechanismen der perioperativen Warmeabgabe. Der intraoperative Warmeverlust erfolgt
durch Konduktion, Konvektion, Evaporation und Warmestrahlung.
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1.3 Einfluss der Anasthesie auf den Warmehaushalt

1.3.1 Einfluss der Allgemeinanasthesie

Der intraoperative Warmeverlust ist ein physiologisches Phanomen, das mit einer
negativen Warmebilanz einhergeht. Zum einen ist wahrend der Narkose die
Warmeproduktion um ca. 30 % vermindert. Es werden stindlich nur noch etwa 60kcal
produziert (Schoser und Messmer 1999). Zum anderen kommt es durch die Interaktion
verschiedener anasthetischer Medikamente zur einer dosisabhangigen peripheren
Vasodilatation, die zu einer Warmeumverteilung vom warmen Korperkern in die kaltere
Peripherie fuhrt (Brauer et al. 1998). Gleichzeitig sinkt nicht nur die
Vasokonstriktionsschwelle, die Reaktion der glatten Muskulatur ist ebenfalls
verlangsamt. Weiterhin verandern Inhalations- und Injektionsanasthetika die
physiologischen Grenzwerte der Thermoregulation im Hypothalamus. Dadurch ist
dieser nicht mehr in der Lage die Korpertemperatur zu regulieren, die thermische
Neutralzone breitet sich auf 34-38°C aus. Der Warmeverlust hingegen betragt in etwa
200 kcal/h, sodass es bei einer Warmeproduktion von 60 kcal/h zu einem Defizit von
etwa 140 kcal/h kommt (Horn und Torossian 2010). Dadurch sinkt in der ersten Stunde
nach Narkoseeinleitung die Temperatur typischerweise um 1,5-1,6°C ab, wahrend der
nachsten 3 Stunden um weitere 1°C pro Stunde, bis sich nach 4 Stunden wieder ein
thermisches Gleichgewicht einstellt und die Temperatur nicht weiter absinkt, sondern
weitgehend konstant bleibt (Matsukawa et al. 1995). Abb.2 zeigt den typischen

Temperaturverlauf wahrend der Allgemeinanasthesie.

0—e

i
—
|

Kerntemperatur (°C)
N
|

0 2 4 6
Zeit (Stunden)

Abb.2: Typischer Temperaturverlauf wahrend der Allgemeinanasthesie. Der Temperaturabfall
betragt in der ersten Stunde 1,5-1,6°C, danach stiindlich ca. 1,0°C. Nach ca. 4 Stunden stellt sich ein
Plateau ein und die Temperatur sinkt nicht weiter ab.
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Der Einsatz von Muskelrelaxantien verhindert die mit Hilfe des Muskelzitterns
notwendige Warmeproduktion und fihrt dazu, dass Warmeverluste nicht mehr
ausreichend kompensiert werden kénnen (Schoser und Messmer 1999). Opioide
greifen ebenfalls in die zentrale Autoregulation ein und verhindern das Einsetzen
gegenregulatorischer Mallinahmen (Schoser und Messmer 1999). Sie bewirken durch
Sympathikus-Hemmung eine Relaxation glatter Muskelfasern, eine GefalRerweiterung
und Warmeverluste Uber die Haut. Auch hier vergroRert sich die thermische
Neutralzone auf fast 4°C (Diaz und Becker 2010), sodass zu niedrige Temperaturen

toleriert werden.

1.3.2 Einfluss rickenmarksnaher Verfahren

Bei der ruckenmarksnahen Regionalanasthesie kann im Vergleich zur
Allgemeinanasthesie keine oder nur verzogert eine Temperaturstabilitat beobachtet
werden. Das bedeutet, dass auch nach Uber 3-4 Stunden Anasthesie die
Korpertemperatur weiter absinkt und keine Talsohle erreicht wird. Die zentrale
Kontrolle der Kérpertemperatur wird auRer Kraft gesetzt und deutlich zu niedrige Werte
toleriert (Emerick et al. 1994).

Ferner fuhren rickenmarksnahe Verfahren zu einer Sympathikolyse im betroffenen
Gebiet, sodass sich hier eine Dilatation der GefalRe und Warmeverluste tUber die Haut
verzeichnen lassen. Aufgrund einer Fehlinterpretation des Hypothalamus und der mit
der Vasodilatation einhergehenden starkeren Durchblutung und damit Erwarmung der
Haut vernehmen die Patienten allerdings ein subjektives Warmegefuhl (Diaz und
Becker 2010). Durch die sympathische und motorische Blockade ist das Maximum des
Kaltezitterns verringert. Bei der Spinalanasthesie wird dies auf Grund des schnelleren
Eintritts der Vasodilatation und damit Warmeumverteilung haufiger und in héherem
Ausmal als bei der Periduralanasthesie beobachtet (Ozaki et al. 1994).

Die Kombination aus Allgemein- und Regionalanasthesie fuhrt zur Addition der
Warmeverluste, sodass es bei einer Narkose unter Allgemein- und beispielsweise
Epiduralanasthesie zu einem schnellen und langer anhaltenden Warmeverlust kommt
als bei alleiniger Allgemeinanasthesie (Joris et al. 1994). Die folgende Abbildung zeigt
den Vergleich im Temperaturverlauf einer alleinigen balancierten Anasthesie und der

Kombination aus Allgemein- und Epiduralanasthesie.
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Abb.3: Temperaturverlauf bei Narkosen mit Enfluran und Enfluran in Kombination mit
Epiduralanasthesie. Bei der Kombination aus Allgemein-und Regionalanasthesie kommt es zum
schnellen und starkeren Absinken der Korpertemperatur als bei einer alleinigen Allgemeinanasthesie.

1.4 Indikation und Messorte fiir die Temperaturmessung

Die Indikation zur Messung ist prinzipiell bei allen Eingriffen gegeben, die langer als
30 Minuten andauern und mit einer Allgemeinanasthesie oder einem
ruckenmarksnahen Verfahren einhergehen (Torossian 2008). Weiterhin wird
empfohlen, dass alle Patienten mit Risikofaktoren fur erhdhten Warmeverlust und
Risikopatienten flr maligne Hyperthermie eine Temperaturmessung erhalten (Sessler
2008).

Die Anforderungen an die perfekte Messmethode sind hoch. Im besten Fall ist sie
gunstig, nicht invasiv, leicht praktikabel, unabhangig, nicht beeinflussbar von
Umgebungsbedingungen und gibt die exakte Temperatur des Korperkerns wieder.

Es gibt zahlreiche unterschiedliche Methoden, Messungen in Osophagus,
Pulmonalisarterie und anderen Arterien geben die wahre Korperkerntemperatur sehr
prazise wieder und sind hoch sensitiv gegenuber Temperaturanderungen (Akata et al.
2007), kdénnen allerdings aus Zeit- und Aufwandgriinden nur bei wenigen Patienten
realisiert werden. Die Messungen im Nasopharynx, Rektum und Harnblase sind
diejenigen, die am haufigsten im klinischen Alltag praktiziert werden. Sie sind nicht
invasiv (Harnblase- semiinvasiv), kostenglnstig, weit verbreitet, zeitsparend und
konnen an die Umgebungsbedingungen angepasst werden. Besonders bei vesikularer
Messung ist die Ubereinstimmung mit der tatsachlichen Kérperkerntemperatur hoch
(Sessler 2008). Allerdings sind diese Messmethoden nicht vollig stérungsfrei und

konnen fehlerbehaftet sein.
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Die Temperaturmessung an der Haut ist die am wenigsten invasive, jedoch besteht
eine variable Differenz zur Kérperkerntemperatur und eine hohe Beeinflussung durch
die Umgebungstemperatur (Burgess et al. 1978).

Die ebenfalls nicht invasive Messung im Gehdrgang hat sich als Goldstandard der
Temperaturmessung beim wachen Patienten etabliert. Durch Platzierung des
Thermometers im aulieren Gehdrgang oder kontaktlose Infrarotmessung ist es

maoglich, die aktuelle Korpertemperatur abzubilden.

1.5 Perioperative WarmemaRBnahmen

Schon in der praoperativen Phase sollten Malihahmen zur Vermeidung von starken
Warmeverlusten erfolgen und somit die Wahrscheinlichkeit der intraoperativen
Hypothermie reduziert werden. Dafur stehen zahlreiche Methoden zur Verfugung.

Zu diesen zahlen passive isolative Verfahren zur Verhinderung von Warmeverlusten
(Decken, Isolatoren), die zwar den passiven Warmeverlust um ca. 30% reduzieren
kdnnen, jedoch keine Warme aktiv zufliihren. Da der grofte Teil der Warme Uber die
Haut verlorengeht, sollte die Erwarmung auch dartber erfolgen.

Wirkungsvollere MaRnahmen sind zum Beispiel das aktive ,Forced-Air-Warming®, bei
dem erwarmte Luft mit Hilfe von Warmegeraten und speziellen Patientenabdeckungen
uber den Korper des Patienten geleitet wird. Um das bestmogliche Ergebnis zu
erzielen, sollte damit 30-60 Minuten vor der Einleitung der Anasthesie begonnen
werden (Sessler et al. 1995). Bei 60-90-minutiger praoperativer Erwarmung mit ca. 42-
43°C kann so eine intraoperative AusklUhlung auch wahrend mehrstindiger
Operationen vermieden werden (Just et al. 1993, Vanni et al. 2003). Eine Studie mit
44 Patienten, bei denen Schulter-Arthoskopien durchgefuhrt wurden, konnte zeigen,
dass aktive Warmemalinahmen zusatzlich zu Erwarmung mit Decken wirkungsvoller
sind als passive Erwarmung mit Decken alleine (Yoo et al. 2009).

Auch vorgewarmte Infusionen kdnnen zur aktiven Erwarmung genutzt werden. Diese
mussen allerdings auf mindestens 39,0°C erwarmt und schnell und in grol’en Mengen
infundiert werden, damit die Temperatur im Korperkern des Patienten noch Uber
33,0°C betragt (Schmidt et al. 1996). Mit Hilfe vorgewarmter Infusionen in Kombination
mit konvektiven Warmemalinahmen steigt die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient am

Operationsende normotherm ist (Smith et al. 1998).
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Praktikabel und realistisch ist die Anfeuchtung und Erwarmung der Atemgase in den
Beatmungssystemen. Weiterhin bewirkt ein niedriger Narkosegasfluss den
Warmeerhalt und reduziert Warmeverluste.

Es existieren weiterhin elektrische Heizmatten und Warmwassermatratzen, die auf den
Operationstisch unter dem Korper des Patienten platziert werden, allerdings mit dem
Risiko von Hautverletzungen wie etwa Verbrennungen einhergehen, reduzierte
Wirkung durch Druckbelastung und bei eingeschrankter Durchblutung haben und im

klinischen Alltag eine geringere Rolle spielen (Cheney et al. 1994).

1.6 Risiken und Komplikationen der intraoperativen Hypothermie

1.6.1 Medikamentenmetabolismus

Die meisten Enzyme, die am Metabolismus von Anasthetika beteiligt sind, sind
temperaturabhangig. Bei sinkender Temperatur sinkt auch die Aktivitat der Enzyme,
der hepatische und renale Metabolismus nimmt ab, sodass es zur Verlangerung der
Wirkdauer einiger Medikamente kommt (Hart et al. 2011). Die veranderte
Pharmakodynamik und Pharmakokinetik lasst sich bei Muskelrelaxantien, als auch bei
Hypnotika und Opioiden beobachten.

2°C Kernhypothermie beispielweise verlangert die Halbwertszeit des Muskelrelaxans
Vecuronium auf das doppelte (Heier et al. 1991) und es resultiert ein
Relaxansiberhang mit verlangerter Aufwachzeit des Patienten. Bei Atracurium konnte
eine um 60% verlangerte Wirkdauer bei hypothermen Patienten beobachtet werden
(Leslie et al. 1995). Hypnotika wie Propofol wiesen bei unterkuhlten Patienten (34°C)
im Vergleich zu normothermen Verhaltnissen einen um 28% erhdhten Plasmaspiegel
unter gleicher Dosierung auf (Leslie et al. 1995). Pro 1°C Absinken der
Korperkerntemperatur  verringert sich auch die MAC (minimale alveolare
Konzentration) von Narkosegasen wie Halothan und Isofluran um 5% (Satas et al.
1996). Mit der Verlangerung der Wirkdauer von Narkosemedikamenten geht auch eine

verlangerte Ausleitungsphase und langere Aufenthaltsdauer im Aufwachraum einher.

1.6.2 Kardiovaskulares System

Mit der Beendigung der Narkose und den damit einhergehenden sinkenden
Plasmaspiegeln der Medikamente kommt es zur Normalisierung der
Thermoregulation.  Physiologisch  reagiert der Organismus mit erhdhter

Katecholaminausschuttung (vorrangig Noradrenalin) und erhéhtem Muskelzittern, um
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die verlorene Warmeenergie wieder zu gewinnen. Durch die erhohte
Katecholaminausschittung kommt es zur peripheren Vasokonstriktion, positiver
Chronotropie und Hypertonie und somit zu einem erhdohten Sauerstoffverbrauch
(Frank et al. 1997). In der postoperativen Phase treten kardiale Komplikationen wie
Rhythmusstorungen, vor allem Repolarisationsstérungen, ventrikulare Tachykardien
oder andere ischamische Rhythmusstorungen haufiger auf. Aul3erdem lassen sich
haufiger Angina pectoris, Myokardinfarkte und Herzstillstande beobachten; die Rate
an Ereignissen ist bei hypothermen gegenuber normothermen Patienten bis zu 3-fach
erhoht (Frank et al. 1997).

1.6.3 Hamostase

Perioperative Hypothermie ist ein Risikofaktor fur intra- und postoperative
Gerinnungsstorungen, die mit einem erhdhten Blutverlust einhergehen. Dabei sind
sowohl die Thrombozytenfunktion, als auch die plasmatische Blutgerinnung
beeintrachtigt (Shimokawa et al. 2003). Die Thrombozytenzahl ist nicht verandert
(Kettner et al. 2003). Die gestorte Thrombozytenfunktion Iasst sich eher mit fehlender
Ausschuttung von Thromboxan und der Veranderung von Oberflachenproteinen
erklaren (Michelson et al. 1994). Die plasmatische Gerinnung und die daran beteiligten
Enzyme sind wie die Enzyme im Medikamentenmetabolismus ebenfalls
temperaturabhangig. In Folge einer Hypothermie ist die enzymatische Spaltung einiger
an der Gerinnung beteiligter Faktoren gestort, sodass es hierbei zum gestorten Ablauf
der physiologischen Gerinnungskaskade kommt.

Eine Studie von Schmied et al., die 60 Patienten mit Hift-TEPs untersuchte, konnte
zeigen, dass bei hypothermen Patienten der Blutverlust mit ca. 2,2 Litern gegenuber
1,7 Litern bei Normothermie deutlich erhoht und der Bedarf an Blutprodukten ebenfalls
signifikant hoher bei hypothermen Patienten war (Schmied et al. 1996). Eine andere
Studie zeigte, dass schon ein Abfall von 0,5°C KKT einen um 200-300ml hdheren
Blutverlust induziert (Winkler et al. 2000).

Bei der Interpretation von Parametern der Blutgerinnung (PTT, PTZ) kann es zu

gravierenden Fehlern kommen, da diese in vitro bei 37,0°C durchgefuhrt werden.

1.6.4 Wundheilung
Das Risiko fur postoperative Wundinfektionen und Wundheilungsstorungen ist beim

Auftreten einer perioperativen Hypothermie erhoht (Pietsch et al. 2007). Durch
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thermoregulatorische, periphere Vasokonstriktion kommt es zur Minderperfusion im
Operationsgebiet, die lokale Sauerstoffverfugbarkeit sinkt, es entsteht eine Hypoxie
(Kurz et al. 1996).

AuBerdem sind die zur Keimbekampfung notwendigen Sauerstoffradikale und die
infektabwehrende Aktivitat von neutrophilen Granulozyten unter Hypothermie
vermindert (Wenisch et al. 1996). Durch die gehemmte Immunabwehr im
Zusammenspiel mit erhdhten physiologischen Kortisolspiegeln wird das Auftreten
postoperativer Wundheilungsstorungen begunstigt.

Dies wurde in einer Studie belegt, bei der 200 Patienten mit operativen Interventionen
am Kolon untersucht wurden. Es konnte gezeigt werden, dass die Rate der
postoperativen Wundinfektionen bei normothermen Patienten signifikant geringer war
als bei hypothermen Patienten (6% gegenuber 19%) (Kurz et al. 1996). In einer
anderen Studie konnte bei Hypothermien im Rahmen von kolonchirurgischen
Eingriffen eine 3-fach erhdhte Inzidenz an Wundheilungsstérungen und eine um 20%
verlangerte Hospitalisierungszeit gefunden werden (Reynolds et al. 2008).

Bei elektiven Operationen an der abdominellen Aorta zeigte sich weiterhin bei
intraoperativer Hypothermie eine signifikant langere ITS-Aufenthaltsdauer (Jeyadoss
et al. 2013) und sogar erhdhte postoperative Letalitat (Bush et al. 1995).

Auch die proliferative Phase der Wundheilung ist durch herabgesetzte
Hydroxylaseaktivitat gestort. Physiologisch werden bei der Narbenbildung Lysin- und
Prolinreste hydroxyliert und dienen dann der Verbindung von Kollagenstrangen und
der Reil¥festigkeit von Narbengewebe. Dieser Mechanismus ist durch die erniedrigte

Hydroxylaseaktivitat bei Hypothermie aulRer Kraft gesetzt (Jonsson et al. 1991).

1.6.5 Shivering und thermaler Dyskomfort

Zu den weiteren Folgen der perioperativen Hypothermie gehdren solche, die den
Patientenkomfort beeintrachtigen. Der thermale Dyskomfort ist eine Komplikation, die
subjektiv als unangenehm empfunden wird und den Patienten haufig negativ in
Erinnerung bleibt (Macario et al. 1999). Er kann mittels einer visuellen Analogskala
gemessen werden. Zudem lasst sich haufig ein Kaltezittern (Shivering) beobachten.
Ausgelost durch die Hypothermie des Korperkerns, dient es als physiologischer
Mechanismus der Warmeproduktion (De Witte und Sessler 2002). Die Inzidenz des
Kaltezitterns steht dabei umgekehrt proportional zur Kérperkerntemperatur (Horn et al.

1998) und tritt auf Grund der héheren Muskelmasse haufiger bei jungeren Patienten
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auf (EI-Gamal et al. 2000). Weiterhin verlangert Hypothermie die postoperative
Regenerierungszeit (Lenhardt et al. 1997).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass jede akzidentielle intraoperative
Hypothermie zu schwerwiegenden Folgen bei chirurgischen Patienten fuhren kann,
die mit erhdhten Risiken fur den Patienten, langerer Hospitalisierungszeit und erhdhten
Kosten und Personalaufwand einhergehen kann. Auch deshalb ist es wichtig, der
Korpertemperatur eines Patienten wahrend der Narkose Beachtung zu schenken, fir
Hypothermie gefahrdete Patienten zu erkennen und so zeitig wie moglich geeignete

praventive MalRnahmen zu ergreifen.

19



2 Aufgabenstellung und Ziele der Arbeit

Perioperative hypotherme Phasen kdnnen, wie dargestellt, zu erheblichen negativen
Folgen flr den Patienten flhren. Entsprechend werden in den letzten Jahren
zunehmend MalRnahmen zur Vermeidung einer perioperativen Hypothermie ergriffen.
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, herauszufinden, wie haufig Patienten am
Universitatsklinikum Jena trotz dieser Mallhahmen von einem Absinken der
Kérpertemperatur unter 36,0°C betroffen sind (Inzidenz). Ferner sollten Risiko- und
Einflussfaktoren fur eine perioperative Hypothermie evaluiert werden.

Zu Grunde lag die Annahme, dass die sich Inzidenz der Hypothermie in Gruppen mit
bestimmten Patientenmerkmalen deutlich unterscheiden kann (beispielsweise
Geschlecht, Alter, BMI usw.). Die Kriterien, die dabei von besonderem Interesse sind,
wurden kontinuierlich von jedem Patienten innerhalb der Population erhoben. Ein
anderes Ziel war es, herauszufinden, ob Narkose- und Operationsbedingungen wie
OP-Dauer, Saaltemperatur, Art und Dauer der Narkose und Art der
Warmemalinahmen einen Einfluss auf die Entwicklung einer Hypothermie haben.
Aulerdem sollte geklart werden, ob und zu welchen Zeitpunkten im perioperativen
Ablauf Hypothermien gehauft auftreten.

Nur wenn die Pathophysiologie der Thermoregulationen innerhalb des Organismus
und die Risikokonstellation eines Patienten im Vorfeld einer Operation bekannt ist,
lassen sich entsprechende Malinahmen zur Prophylaxe der Hypothermie und deren
mogliche Folgen, wie erhohte Blutverluste, Wundheilungsstorungen und kardiale
Komplikationen, ergreifen. Dies sollte im Rahmen eines routinierten Arbeitens im
klinischen Alltag erfolgen. Eine Intention war es, aus den Ergebnissen mogliche
Verbesserungsvorschlage fir das intraoperative Thermomanagement in der Klinik
abzuleiten.

Als Studiendesign wurde eine prospektive Kohortenstudie gewahlt, bei der Patienten
aus den Fachgebieten der Unfallchirurgie, Herz- Thoraxchirurgie, Neurochirurgie,
Allgemein-, Viszeral- und Gefalichirurgie, Urologie und Gynakologie am
Universitatsklinikum Jena vom Eintreffen im Operationstrakt bis zur Verlegung auf die
Intensivstation bzw. Verlegung aus dem Aufwachraum auf die Normalstation

untersucht wurden.
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3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die klinischen Daten von 302 Patienten
und Patientinnen erhoben, die sich zwischen dem 01.10.2014 und 31.12.2014 einer
operativen Intervention in den Fachbereichen Allgemein-, Viszeral- und
Gefalchirurgie, Neurochirurgie, Unfallchirurgie, Herz- Thoraxchirurgie, Urologie und
Gynakologie unterzogen. Die Studie wurde von der Ethikkommission der Friedrich-
Schiller-Universitat zustimmend bewertet (Bearbeitungsnummer: 4075-05/14). Eine
formale Aufklarung und Einwilligung war aufgrund des observativen Charakters der
Untersuchung und der anonymisierten Auswertung der Daten nicht notwendig.

Es handelte sich um eine prospektive, nicht interventionelle klinische
Beobachtungsstudie. Die Datenerhebung fand ausschlieBlich in Kliniken des
Universitatsklinikums Jena statt. Die Auswahl der Patienten an Wochentagen
wahrend der Regelarbeitszeit erfolgte nach Prifung der Ausschlusskriterien per Zufall

und richtete sich nach dem Operationsplan der jeweiligen Tage im Zeitraum.

Einschlusskriterien:

- Alter: ab dem vollendeten 18. Lebensjahr

- operativer Eingriff in einem der ausgewahlten Fachbereiche
- Operation mit Beteiligung der Anasthesie

- jede OP-Indikation inklusive elektiver, dringlicher und Notfall-Eingriffe

Ausschlusskriterien:
- Alter unter 18 Jahre

- Einsatz der Herz-Lungen-Maschine

Primarer Endpunkt der Datenerfassung war die Inzidenz der perioperativen
Hypothermie, also eine Koérpertemperatur von unter 36,0°C zu einem beliebigen
Zeitpunkt. Sekundare Zielparameter waren die Risikofaktoren fur eine intraoperative
Unterkidhlung. Hierunter zahlen Alter, Geschlecht, Groke und Gewicht, BMI, ASA-
Klassifikation, Vorerkrankungen, OP-Saaltemperatur, Art und Dauer des operativen

Eingriffs, Art und Dauer der gewahlten Anasthesieverfahren und Fachbereiche.
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3.2 Patientenerhebungsbogen
Es wurde ein Patientenerhebungsbogen entwickelt, der bei jeder Operation individuell
fir  jeden Patienten ausgefullt  wurde. Folgende Patienten-  und

Operationscharakteristika wurden bei allen Fallen erfasst:

- Datum der Datenerhebung

- Fachgebiet: AVC, HTC, UCH, NCH, Urologie, Gynakologie

- Geschlecht

- Grolke, Gewicht, BMI

- Vorerkrankungen (Charlson Komorbiditatsindex): Herzinfarkt, Herzinsuffizienz,
pAVK, cerebrovaskulare Erkrankungen, Demenz, chronische
Lungenerkrankungen, Kollagenosen, Ulkuskrankheit ~ oder  andere
Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes, Lebererkrankungen, Diabetes
mellitus mit oder ohne Endorganschaden, dauerhafte Hemiplegie,
Nierenerkrankungen, Tumorerkrankungen, Leukamien, Lymphome,
metastasierender solider Tumor, AIDS

- ASA- Klassifikation Grad 1-V

- OP-Dringlichkeit: elektiv, dringlich, Notfall

- Art der Narkose: Allgemeinanasthesie, ruckenmarksnahe Anasthesie,
Leitungsanasthesie, Lokalanasthesie, kombinierte Verfahren

- Art der Allgemeinanasthesie: balancierte Anasthesie, TIVA

- Operationsdauer: 0-30 min, 30-60 min, 60-120 min, 120-240 min, Uber 240 min

- Saalnummer

- Saaltemperatur zum Schnitt und zur Naht

- Art der OP: Laparoskopie, Laparotomie, Thorakotomie, Kraniotomie, andere

- intraoperative Warmetherapie: passive Warmeerhaltung (Warmedecken),
Warm Touch, Warmematte

- Methode der Temperaturmessung

- Korpertemperatur zu definierten Zeiten: Einschleusen, Anasthesie-Beginn,
Anasthesiefreigabe, OP-Malnahmenbeginn, Schnitt, intraoperativ. nach
30/60/120/180/240/300/360/420  Minuten, Naht, ¥ OP-Maflinahmenende,
Saalaustritt, Anasthesie-Ende, Verlassen OP, Beginn Aufwachraum/ITS, Ende

Aufwachraum
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3.3 Messmethoden

Zwischen dem 18. und 20. August 2014 fand eine Testphase statt. Innerhalb dieser
wurden mit Hilfe des Fragebogens die Daten von 12 Patienten erfasst. Die Messungen
wurden sowohl aurikular, als auch sublingual durchgefuhrt.

FUr die aurikulare Messung wurde ein Ohrthermometer der Firma Braun, Braun
WelchAllyn Thermoscan Type 6021 (Leiden, Niederlande) verwendet. Dieses misst
Infrarotstrahlen, die vom Trommelfell und dem umliegenden Gewebe abgegeben
werden. Das Thermometer ermittelt nachfolgend die Korperkerntemperatur und gibt
sie mit einer Nachkommastelle auf dem LCD-Display wieder. Die Vorteile dieser
Methode sind eine hohe Messgeschwindigkeit, geringe Invasivitat und hohe Toleranz.
Fur die sublinguale Messung wurde ein portables Modul der intraoperativen
Patientenuberwachung von der Firma Drager verwendet. Mit Hilfe einer
Temperatursonde, die sublingual platziert wurde, konnte die Temperatur am Modul
abgelesen werden. Die Akzeptanz fir diese Messmethode war bei Patienten im
wachen Zustand allerdings sehr gering. In der Regel wird die sublinguale Messung bei
Patienten in Allgemeinanasthesie angewendet. Da unsere Messung allerdings schon
beim wachen, nicht anasthesierten Patienten mit dem Eintritt in den Operationstrakt
begann, wurde diese oft als unangenehm empfunden. Dies steigerte die oft angstliche
und verunsicherte Stimmung der Patienten.

Weiterhin dauerte jede Messung, angefangen beim Einschleusen und noch vor der
Umbettung, bis zu einigen Minuten. Die Sonde wurde im Mund platziert und zeigte erst
nach einiger Zeit den wahren Wert an. Im klinischen Alltag sind zahlreiche Pausen mit
einer Lange von mehreren Minuten allerdings hinderlich und kénnen damit den Ablauf
so beeintrachtigen, dass die Datenerhebung verfalscht wird.

Bei den pra- und intraoperativen Messungen zeigte sich, dass die gemessenen
sublingualen Temperaturwerte von den aurikularen Messwerten um max. 0,1 °C
abwichen. Diese geringfugigen Abweichungen erachteten wir als vernachlassigbar,
sodass wir uns nach der 3-tagigen Testphase zur Weiterfliihrung der Datenerhebung
ausschlieBlich mit Hilfe des Infrarot-Ohrthermometers entschieden. So konnten
schnelle, kontinuierliche, den Ablauf nicht behindernde und vor allem vergleichbare

Messungen sowohl pra-, intra- als auch postoperativ durchgefiihrt werden.
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3.4 Statistische Auswertung

Die erfassten Daten wurden in Excel-Files (Microsoft Office Excel 2000) anonymisiert
gespeichert. Zur statistischen Auswertung und fur weiterfihrende Fragestellungen
wurden sie in das Statistikprogramm SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, Version
23) importiert.

Mit Hilfe deskriptiver Statistiken wurden absolute und relative Haufigkeiten ermittelt.
Univariate Analysen mit binaren Faktoren wurden mittels Chi2-Test untersucht und mit
dem 95%-Konfidenzintervall erganzt. Variablen mit ordinalem Skalenniveau wurden
mit dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test auf Signifikanz gepruft. Bei metrischen
normalverteilten Variablen wurde der t-Test, bei nicht normalverteilten Variablen der
Wilcoxon-Mann-Whitney-Test herangezogen. Hierbei wurden die Mittelwerte *
Standardabweichung angegeben.

Ein p-Wert von <0,05 bestatigte die Signifikanz, ein p-Wert von 20,05 wurde als nicht
signifikant gewertet. Um die Beziehung zwischen jedem potentiellen klinischen
Risikofaktor und der Hypothermie zu untersuchen, wurden binare logistische
Regressionsanalysen mit Odds Ratios und 95%-Konfidenzintervallen erstellt.

Aus Auswertung erfolgte jederzeit in Rucksprache mit dem statistischen Institut in

Jena.

3.5 Literaturrecherche

Begleitend zu der Datenerfassung wurde eine Literaturrecherche durchgefuhrt.
Verwendet wurden Uberwiegend elektronische Datenbanken wie Pubmed, Medline
und die Cochrane Library, aber auch entsprechende Fachliteratur und
Fachzeitschriften. Als Suchparameter fur die Recherche eigneten sich anesthesia,
hypothermia, perioperative, inadvertent, accidental, temperature, adults und

prevention.
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4 Ergebnisse

Alle 302 vermessenen Patienten konnten in die Studie eingeschlossen werden. Die
Gesamtinzidenz der akzidentiellen, perioperativen Hypothermie betragt 99 von
insgesamt 302 Fallen (32,8%). In der nachfolgenden Abbildung sind die Mittelwerte

der Temperaturen zu allen definierten Zeitpunkten als Verlauf dargestelit.
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Abb.4: Mittelwerte und Standardabweichung der KKT im Verlauf. Der gro3te Temperaturabfall
findet sich zwischen dem Anasthesiebeginn und den ersten 30 Minuten nach Schnitt. Danach steigt die
Korpertemperatur unter Verwendung unterschiedlicher Warmemethoden wieder an und bleibt nach der
Hautnaht konstant.

4.1 Patientenmerkmale

4.1.1 Geschlecht

Unter den 302 im Untersuchungszeitraum beobachteten Patient/innen waren 151
Manner (50,0%) und 151 Frauen (50,0%). Diese genaue Verteilung entstand durch
Zufall. Von 151 Mannern wurde bei insgesamt 55 ein- oder mehrmalig eine
Korpertemperatur von unter 36,0°C gemessen, bei den Frauen waren es 44. Innerhalb
des mannlichen Geschlechts behielten demnach 96 und bei den Frauen 107
Patienten/innen ihre Normaltemperatur. Abb.4 zeigt die Falle der Hypothermie bei

beiden Geschlechtern.
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Abb.5: Geschlechterabhédngige Inzidenz der Hypothermie. Manner waren mit 36,4% haufiger
hypotherm als Frauen (29,1%).

Die Nullhypothese geht in diesem Fall davon aus, dass das Geschlecht keinen
signifikanten Einfluss auf die Entstehung einer perioperativen Hypothermie hat und
kein Risikofaktor ist, die Alternativhypothese besagt, dass es einen Einfluss des
Geschlechts gibt. Die Odds Ratio fur das Geschlecht (mannlich/weiblich) betragt 1,393
[95%-CI 0,860-2,258]. Die Chance, dass Manner eine Hypothermie erleiden, ist etwa
39% hdher als bei Frauen. Der Unterschied ist nicht signifikant (p=0,178). Auch in der
logistischen Regressionsanalyse zeigte sich dieses Ergebnis. Das Geschlecht ist kein

signifikanter Risikofaktor flr eine perioperative Hypothermie.

4.1.2 Patientenalter
Nachfolgend wurde das Alter als Risikofaktor der Hypothermie untersucht. Zum
Untersuchungszeitpunkt wiesen die Patienten ein Alter von mindestens 18 und

maximal 94 Jahren auf.
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Abb.6: Altersverteilung der Patienten mit und ohne Hypothermie unter Beriicksichtigung der
Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle. Der Mittelwert flir hypotherme Patienten betrug 60 +/- 17,6
Jahre, der Median lag bei 62 Jahren. Der Mittelwert fir normotherme Patienten ist 56 +/- 18,2 Jahre,

Median 58 Jahre.

Auffallig ist, dass die Falle 126 und 206 Ausreif3er bilden. In diesem Fall bedeutet das,
dass die Patienten dieser beiden Fallnummern in einem aul3ergewohnlich jungen Alter
(hier konkret 18 Jahre) eine intraoperative Hypothermie aufwiesen.

Fir die statistische Auswertung wurde das Patientenalter in Gruppen unterteilt.
Unterschieden wurde zwischen Gruppe 1 (18-30 Jahre), Gruppe 2 (31-45 Jahre)
Gruppe 3 (46-60 Jahre), Gruppe 4 (60-75 Jahre) und Gruppe 5 (>75 Jahre).
Abbildung 5 zeigt die Inzidenz der Hypothermie in den unterschiedlichen

Altersgruppen.
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Abb.7: Inzidenz der Hypothermie in verschiedenen Altersklassen. Mit hoherer Altersklasse ab 31
Jahren steigt der prozentuale Anteil der Hypothermien.

Hierbei fallt der ansteigende Prozentsatz hypothermer Patienten ab der 2.
Altersgruppe auf. Die anteilig meisten hypothermen Probanden finden sich ab einem
Alter von 61 Jahren. Nach der Uberpriifung mittels t-Test fiir unabhangige Stichproben
gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen dem Alter der Gruppen mit und ohne
Hypothermie (p=0,069).

In der logistischen Regressionsanalyse betragt die Odds Ratio fur Patienten mit einem
Alter von <60 und >60 Jahre 0,664 [95%-CI 0,410-1,076], p=0,095. Auch hier wird
bestatigt, dass das Patientenalter keinen signifikanten Einfluss auf die Entstehung

einer perioperativen Hypothermie hat.

4.1.3 Body-Mass-Index

FUr eine vereinfachte Auswertung wurde zusammenfassend aus der Korpergrof3e und
dem Korpergewicht der Body-Mass-Index (kg/m?) fur jeden Fall der Kohorte ermittelt
und einer von fuinf Gruppen zugeteilt. Das Minimum des BMI betrug hierbei 15,61
kg/m2, das Maximum lag bei 48,42 kg/m? (Median 26,2 kg/m?, Mittelwert 26,4 +/-
5,3kg/m? fur Hypothermie, Median 26,4 kg/m? Mittelwert 27,0 +/- 5,4 kg/m? fur
Normothermie). Die folgende Abbildung 6 zeigt die Verteilung der normothermen und

hypothermen Patienten in den einzelnen BMI-Gruppen.
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Abb.8: Inzidenz der Hypothermie in Abhangigkeit vom BMI (kg/m?). Am haufigsten fanden sich
Hypothermien bei Patienten mit einem BMI von 15-20 kg/m? und 30-35 kg/m?2.

Damit unterscheiden sich die Haufigkeiten innerhalb der BMI-Gruppen, die
prozentuale Haufigkeit der intraoperativen Hypothermie ist in Gruppe 1 mit einem BMI
von 15-20 kg/m? und 50,0% am groften und in Gruppe 3 und 5 mit einem annahrend
gleichen Prozentsatz von 29,0 und 28,9% am geringsten.

Nach der Uberpriifung ist das Ergebnis mit p=0,4 jedoch nicht signifikant. Die Odds
Ratio (BMI<20 kg/m?/ BMI>20kg/m?) betragt 1,087 [95%-CI 0,668-1,770], p=0,736. Es
besteht kein signifikant hoheres Risiko fur eine Hypothermie bei einem BMI von
<20kg/m? als bei einem BMI >20kg/>.

4.1.4 Vorerkrankungen

Es wurde zunachst angenommen, dass das Vorhandensein von Vorerkrankungen als
Risikofaktor flr eine akzidentielle Hypothermie gilt. Die Vorerkrankungen wurden von
jedem Patienten praoperativ erfasst, im Patientenbogen vermerkt und mittels
Charlson-Komorbiditatsindex ausgewertet. Im Anhang ist der Index mit den jeweiligen
Erkrankungen und Punktewerten dargestellt.

Von den insgesamt 302 Patienten/innen waren bei 149 (49,3%) Vorerkrankungen

erhoben wurden. Hypertonie wurde nicht gewertet.
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Abb.9: Inzidenz der Hypothermie in Abhangigkeit von Vorerkrankungen. Patienten mit
Vorerkrankungen waren haufiger hypotherm als Patienten ohne relevante Einschrankungen.

Die Odds Ratio (Vorerkrankungen ja/nein) betragt 1,284 [95%-Cl 0,793-2,079]. Das
Risiko, eine Hypothermie zu erleiden, ist bei Patienten mit Vorerkrankungen ca.28%
hoher als bei gesunden, was allerdings nicht gegen den Zufall abgegrenzt werden
kann (p=0,308). Das Vorhandensein von Vorerkrankungen hat keinen Einfluss auf die
Entwicklung einer Hypothermie.

Anschlieend erhielt jeder Patient flr die exakte Auswertung einen Punktewert flr
vorhandene Vorerkrankungen, der anhand der Tabelle im Charlson-
Komorbiditatsindex errechnet wurde. Abb. 8 zeigt, wie viele Patienten in % welchem

Punktewert im Index zugeordnet wurden.
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Auswertung
“orerkrankungen

Abb. 10: Einordnung der Probanden nach Punktevergabe im Charlson-Komorbiditatsindex in %.
Etwa die Halfte aller Patienten haben 1 und mehr Punkte im Index erhalten.
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Tab.1 zeigt weiterhin die Inzidenz der Hypothermie nach erfolgter Auswertung mittels

Index und Punktewert-Vergabe.

Hypothermie jainein

ja nein Gesamt

Auswertung Varerkrankungen 0 Anzahl 46 107 153

% innerhalb von Auswertung
WVorerkrankungen

1 Anzahl 15 30 45

% innerhalb von Auswertung
Vorerkrankungen

Anzahl 20 35 55

% innerhalb von Auswertung
Vaorerkrankungen

301% 699% 100,0%

333% 66,7% 100,0%

(%]

36,4% 636% 100,0%

3 Anzahl 8 ] 17

% innerhalb von Auswertung
WVorerkrankungen

4 Anzahl i 10 16

% innerhalb von Auswertung
YWarerkrankungen

5 Anzahl 2 3 5

% innerhalb von Auswertung
WVorerkrankungen

g Anzahl 1 4 5

% innerhalb von Auswertung
Vorerkrankungen

7 Anzahl 1 2 3

% innerhalb von Auswertung
WVarerkrankungen

471% 529% | 100,0%

37.5% 62,5% 100,0%

40,0% 60,0% 100,0%

20,0% 80,0% 100,0%

333% 66,7% 100,0%

a Anzahl i 2

(o]

% innerhalb von Auswertung
WVorerkrankungen

12 Anzahl 0 1 1

% innerhalb von Auswertung
YWarerkrankungen

0,0% | 100,0% | 100,0%

0,0% 100,0% 100,0%

Gesamt Anzahl 94 203 02

% innerhalb von Auswertung

WVorerkrankungen 32,8% B7,3% 100,0%

Tab.1: Inzidenz der Hypothermie in Abhdngigkeit der Vorerkrankungen im Charlson-
Komorbiditatsindex

Auch hier ergibt sich keine Signifikanz, die Mediane des Vorerkrankung-Scores
unterscheiden sich nicht in der Gruppe der hypo- und normothermen Patienten
(p=0,332). Der Einfluss der Vorerkrankungen kann nicht gegen den Zufall abgesichert

werden.

4.1.5 ASA-Klassifikation
Die ASA (American Society of Anaesthesiologists) -Risikoklassifikation ist eine
Einstufung von Patienten, die genutzt wird, um das intraoperative Risiko besser

einschatzen zu kdnnen. Sie besteht aus funf Graden. Nachfolgende Tabelle zeigt die
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Definition der einzelnen Grade und den prozentualen Anteil der Studienpatienten

innerhalb der Klassifikation.

Grad Definition Anzahl der
ASA Patienten (%)
I Gesunder Patient ohne wesentliche Risikofaktoren 19,9

Il Patient mit leichten Allgemeinerkrankungen ohne | 45,0
Leistungseinschrankung

1] Patient mit schweren Allgemeinerkrankungen und | 33,4

Leistungseinschrankungen

A\ Patient mit schweren Allgemeinerkrankungen, die das | 1,7
Leben bedrohen

V Moribunder Patient 0
Tab.2: Zuordnung der Patienten zur ASA-Klassifikation

Fast die Halfte aller Patienten wurden ASA Il zugeordnet, die wenigsten Patienten
(insgesamt 1,7%) sind als ASA IV und V klassifiziert.
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Abb.11: Inzidenz der Hypothermie in Abhdngigkeit der ASA-Klassifikation. Der prozentuale Anteil
hypothermer Patienten steigt mit der ASA-Klassifikation. Die Gruppe der Patienten mit einer ASA-
Klassifikation >| zeigte eine signifikant hohere Rate an Hypothermien als Patienten der ASA-
Klassifikation .
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Im Test erweisen sich der Unterschied der Mediane fur ASA in der Hypothermie- und
Normothermie Gruppe als statistisch signifikant (p=0,02). Der ASA-Mittelwert fur
hypotherme Patienten betragt 2,3, fir normotherme Patienten 2,1. Die Odds Ratio flr
Patienten mit ASA | und ASA >l ergibt 0,502 [95%-CI 0,257-0,979], p=0,040. Patienten
mit ASA | haben gegenuber ASA>1 ein halb so grof3es Risiko, hypotherm zu werden.
Anders ausgedrickt, mit hoherer ASA-Klassifizierung steigt das Risiko einer
perioperativen Unterkihlung.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Risiko, eine Hypothermie zu erleiden,
in der ASA-Klassifikation Grad | halb so grof3 ist wie in ASA I, Ill, IV und V und die
Einstufung zu einem hoheren als Grad | als Risikofaktor gewertet werden kann.

4.1.6 Eingangskorpertemperatur

Die Korpertemperatur zum Zeitpunkt des Einschleusens, definiert als Messbeginn,
wurde gruppiert, um eine bessere Auswertung gewahrleisten zu konnen. Die
Durchschnittstemperatur aller Patienten zu diesem Zeitpunkt betrug 36,7°C. Der
Mittelwert der KKT in der hypothermen Gruppe betragt 36,6°C, das Minimum ist
35,6°C, das Maximum 37,7°C. In der Gruppe der Normothermie betragt der Mittelwert
36,8°C, Minimum 35,8°C, Maximum 38,2°C.
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Abb.12: Inzidenz der Hypothermie in Abhangigkeit der KKT zum Zeitpunkt des Einschleusens.
Mit steigender Eingangskorperkerntemperatur sinkt der prozentuale Anteil der auftretenden
Hypothermien.
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Der Unterschied der Mittelwerte zwischen den Gruppen Hypothermie/Normothermie
war statistisch signifikant (p<0,001). In der logistischen Regressionsanalyse betragt
die Odds Ratio 2,607 [95%-CI 1,819-3,736], p<0,001, der Regressionskoeffizient
betragt 0,958. Mit jeder Skaleneinheit der Korpertemperatur (1,0°C) steigt die Chance
um 160%, keine Hypothermie zu erleiden. Eine niedrige Kdorperkerntemperatur zu
Beginn der Operation ist ein Risikofaktor fir intraoperative Hypothermie. Weiterhin
betragt die Odds Ratio fur KKT <36,4°C und >36,5°C 4,275 [95%-Cl 2,473-7,391],
p<0,001.

4.2 Anasthesiemerkmale

4.2.1 Art der Narkoseflihrung

Fur die Auswertung der Narkosefuhrung wurde bei jeder Operation dokumentiert, ob
die Anasthesie mittels Allgemeinanasthesie, ruckenmarksnahen Verfahren
(Spinalanasthesie, Periduralanasthesie), der Kombination von Allgemein-,
ruckenmarksnaher- und Regionalanasthesie, Lokalanasthesie oder
Leitungsanasthesie (beispielsweise axillare Plexusblockade, Ischiadikusblockade)
durchgefuhrt wurde. Dabei fand die Mehrzahl der Narkosen (n=246) in
Allgemeinanasthesie statt. Die folgende Tabelle zeigt die Inzidenzunterschiede,
wahrend die Abbildung die Korperkerntemperatur bei den verschiedenen

Narkoseverfahren im Verlauf zeigt.

Hypothermie jainein

ja nein Gesamt

Art der Markose  Allgemeinanasthesie Anzahl a0 166 246
% innerhalb von Art der Narkose 32,5% 67 5% 100,0%

rickenmarksnahe Andsthesie  Anzahl 1 10 11

% innerhalb von Art der Narkose 9,1% 50 9% 100,0%

kombinierte Anasthesie Anzahl 16 16 32

% innerhalb von Art der Narkose A0,0% 50,0% 100,0%

Lokalanasthesie Anzahl 0 3 3

% innerhalh von Art der Markose 0,0% 100,0% 100,0%

Leitungsanasthesie Anzahl 2 a8 10

% innerhalh von Art der Markose 20,0% 80,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 99 203 302

% innerhalh von Art der Markose 32,8% 67,2% 100,0%

Tab.3: Risiko fiir Hypothermie in Abhangigkeit von den Narkoseverfahren
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Abb.13: Mittelwerte und Standardabweichung der KKT im Verlauf in Abhéangigkeit von den
Narkoseverfahren. Der starkste Temperaturabfall Iasst sich bei einer Kombination aus Allgemein- und
rickenmarksnaher Anasthesie verzeichnen.

Der Inzidenzunterschied ist signifikant (p=0,047). Auffallig in Abbildung 13 ist der
starkere Abfall der Durchschnitts-KKT bis zum Schnitt und im Aufwachraum bei
Verfahrenskombinationen.

Die Odds Ratio fur Allgemeinanasthesie/kombinierte Verfahren betragt 0,482 [95%-CI
0,229-1,013], p=0,050. Die Chance, hypotherm zu werden, ist bei einer
Allgemeinanasthesie ca. halb so gro3 wie unter kombinierten Verfahren, dieses
Ergebnis ist signifikant. 11 Patienten wurden unter ausschliel3lichen
rickenmarksnahen Verfahren (SPA, PDA) operiert. Die Odds Ratio fir
rickenmarksnahe Verfahren/kombinierte Verfahren ergibt 0,100 [95%-Cl 0,011-
0,875], p=0,017. Das Risiko fiir eine Hypothermie ist bei rickenmarksnahen Verfahren
nur etwa ein Zehntel des Risikos fur Verfahrenskombination, dieses Ergebnis ist

statistisch signifikant.

4.2.2 Narkosemedikamente
Eine Allgemeinanasthesie kann balanciert, also neben der Gabe von Opioiden unter
Verwendung von volatilen Anasthetika zur Narkoseaufrechterhaltung, oder als TIVA

(=totale intravendse Anasthesie, meist mit Propofol als Hypnotikum) durchgeflihrt
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werden. Dabei wurden 252 Narkosen mit volatilen Anasthetika gefuhrt und 26 als TIVA.

Abbildung 14 zeigt die prozentuale Verteilung der Hypothermie.
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Abb.14: Risiko der Hypothermie bei balancierter Anasthesie versus TIVA. Bei Verwendung von
intravendsen Anasthetika zur Narkoseaufrechterhaltung kam es haufiger zu Hypothermien als bei
balancierter Narkoseflihrung.

Allerdings ergibt sich hier keine Signifikanz (p=0,06), sodass die Wahl der
Medikamente nicht als Risikofaktor fir perioperative Hypothermie gewertet werden

kann.

4.2.3 Anwendung von Warmetherapie

Untersucht wurden ebenfalls die Anwendung von Warmetherapien und der Einfluss
auf die Ausbildung einer perioperativen Hypothermie. Bei den Warmemalnahmen
wurde unterschieden zwischen passiven Warmemalinahmen (Oberkorperdecke,
Decke fur untere Extremitaten, Ganzkdrperdecke) und aktiven Malnahmen
(Warmematte, Zufuhr von erwarmter Luft= Warm Touch).

Dabei wurden bei allen 302 Patienten eine oder mehrere Warmemalinahmen

angewendet.
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Insgesamt wurden 81,1% (n=245) Patienten mit aktiven (Warm Touch) und passiven
(mindestens einer Warmedecke) Mallnahmen gewarmt, wahrend 18,9% (n=57) nur
mit passiven Warmmalnahmen geschitzt waren. Abb. 15 zeigt den

Inzidenzunterschied fur die intraoperative Hypothermie.
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Abb.15: Risiko der Hypothermie abhéangig von der Wahl der Warmemethoden. Bei Anwendung
alleiniger passiver Warmemethoden kam es haufiger zu intraoperativen Hypothermien als bei
Erwarmung mit passiven und aktiven MafRnahmen.

Auch dieses Ergebnis ist nicht signifikant (p=0,47). Die OR fir aktive/passive
Warmemalinahmen ist 0,754 [95%-Cl 0,416-1,368], p=0,353. Somit ist das Risiko bei
aktiver Erwarmung 0,75-mal so grol3 wie bei passiver, was allerdings ebenfalls nicht
signifikant ist. Die Wahl der Warmemethode kann in dieser Stichprobe nicht als

Risikofaktor fur Hypothermie identifiziert werden.

4.3 Operationsmerkmale

4.3.1 Indikation zur Operation

Bei der Indikation zur Operation wurde zwischen elektiven, dringlichen und Notfall-
Eingriffen unterschieden. Bei 285 Patienten (94,4%) wurden elektive Eingriffe
durchgefuhrt. 15 Operationen (5,0%) waren als dringlich und 2 (0,7%) als Notfall
eingestuft. Tabelle 4 zeigt das Risiko der Hypothermie bei den unterschiedlichen
Indikationsstellungen.
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Hypothermie ja/nein
ja nein Gesamt
OP-Indikation  elektiv Anzahl 94 181 285
% innerhalb von OP-Indikation 33,0% 67,0% 100,0%
dringlich  Anzahl 4 11 15
% innerhalb von OP-Indilkation 26,7% 73,3% 100,0%
Matfall Anzahl 1 1 2
% innerhalb von OP-Indikation 50,0% 50,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 94 203 aoz2
% innerhalb von OP-Indikation 32,8% 67,2% 100,0%

Tab.4: Inzidenz der Hypothermie in Abhédngigkeit der OP-Indikation

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Stufen der OP-Dringlichkeit konnte nicht

bewiesen werden (p=0,77). In der logistischen Regressionsanalyse betragt die Odds
Ratio 1,049 [95%-CI 0,425-2,590], p=0,917. Dringliche- oder Notfalleingriffe beinhalten

in dieser Stichprobe kein gréflieres Risiko der Hypothermie.

4.3.2 Operationsdauer

Fur die Auswertung der OP-Dauer wurden die Patienten in 5 Gruppen eingeteilt.

Folgende Abbildung zeigt die Verteilung der Falle in den Gruppen.

OP-Dauer 0-30 OP-Dauer 30-60 OP-Dauer 60-
min min 120 min

OP-Dauer 120- OP-Dauer >240

240 min

B Hypothermie Normothermie

min

Abb.16: Inzidenz der Hypothermie in Abhangigkeit der OP-Dauer. Das Risiko einer intraoperativen

Hypothermie steigt mit langerer OP-Dauer.
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Der prozentuale Anteil der hypothermen gegenuber den normothermen Patienten
steigt mit langerer OP-Dauer, bis sie bei langsten Eingriffen mit Uber 240 Minuten
wieder abfallt. Die Mittelwerte der Patienten unterscheiden sich signifikant (p=0,01).

Der Mittelwert der OP-Dauer in der Gruppe der Hypothermen betrug 123 min
(Minimum 6 min, Maximum 363 min), hingegen waren es 98 min in der Gruppe ohne

Hypothermie (Minimum 3 min, Maximum 404 min).
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Abb.17: OP-Dauer unter Beriicksichtigung des Auftretens von Hypothermie mit Mittelwerten und
95%-Konfidenzintervallen. Operationen mit aufgetretener intraoperativer Hypothermie dauerten im
Mittel 25 Minuten langer als Operationen ohne Hypothermie.

Anschlief3end wurde das Risiko fur Eingriffe <60 min und >60 min untersucht. Die Odds
Ratio fur Eingriffe <60min/>60 min ist 0,526 [95%-CI 0,313-0,883], p=0,014. Das Risiko
fur Eingriffe klrzer als eine Stunde ist ca. halb so grof3 wie flr Operationen, die langer
als eine Stunde dauern.

In der logistischen Regressionsanalyse fur die OP-Dauer betragt die OR=0,751 [95%-
Cl 0,612-0,921], und weist auf einen negativen Zusammenhang hin. Mit steigender
OP-Dauer sinkt die Wahrscheinlichkeit, keine Hypothermie zu erleiden. Auch dieses
Ergebnis war stark signifikant (p=0,006).

Das bedeutet, dass die Lange eines operativen Eingriffs ein eindeutiger Risikofaktor
fur die Entwicklung einer intraoperativen Hypothermie gewertet werden kann.
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4.3.3 Fachabteilungen

Die Probandenanzahl in den Fachgruppen war annahrend gleich, in der Aligemein-,
Viszeral- und Gefallchirurgie wurden 52 Patienten gemessen, in der Herz- und
Thoraxchirurgie und Urologie 50, jeweils 51 Patienten in der Gynakologie und
Unfallchirurgie und 48 Patienten in der Neurochirurgie. Die folgende Tabelle zeigt die

Inzidenz der perioperativen Hypothermie in den einzelnen Fachbereichen.

Hypothermie jainein
ja nein Gesamt
Fachgruppe  AVC Anzahl 20 32 a2
% innerhalb von Fachgruppe 38,5% 61,5% 100,0%
HTC Anzahl 26 24 50
% innerhalb von Fachgruppe 52,0% 48,0% 100,0%
UCH Anzahl 16 35 51
% innerhalb von Fachgruppe 31,4% Ga, 6% 100,0%
MCH Anzahl 149 248 48
% innerhalb von Fachgruppe 39,6% 60,4% 100,0%
rologie Anzahl 7 43 a0
% innerhalb von Fachgruppe 14,0% 36,0% 100,0%
Gynakologie  Anzahl 11 40 a1
% innerhalb von Fachgruppe 21,6% 78,4% 100,0%
Gesamt Anzahl 98 203 302
% innerhalb von Fachgruppe 32,8% 67,2% 100,0%

Tab.5: Risiko fiir perioperative Hypothermie in den einzelnen Fachabteilungen

Auffallig ist die besonders hohe Inzidenz intraoperativer Unterkihlung in der Herz-
Thorax-Chirurgie und andererseits das niedrige Risiko fur Eingriffe der Urologie und
Gynéakologie. Hier konnte die Fachabteilung als signifikanter Risikofaktor fur die

Entwicklung intraoperativer Unterkdhlung eruiert werden (p=0,001).

4.3.4 Art des chirurgischen Eingriffs

Bei den Arten des chirurgischen Eingriffs wurde zwischen Laparotomie, Laparoskopie,
Thorakotomie (auch Mini-Thorakotomie), Kraniotomie und anderen (Osteosynthesen,
Weichteileingriffe, gefalchirurgische Eingriffe, diagnostische Eingriffe  wie
Zystoskopien, Ureteroskopien, Hysteroskopien) unterschieden. Die folgende Tabelle

zeigt die Inzidenz der Hypothermie in Abhangigkeit der Zugangswege.
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Hypothermie jainein
ja nein Gesamt
Artder OPIOPS  Laparoskopie  Anzahl 10 22 32
% innerhalkb von At der ORIOPS 31,3% G8,8% 100,0%
Laparotomie Anzahl g 12 21
% innerhalkb von At der ORIOPS 42 9% a7.1% 100,0%
Thorakotormie  Anzahl 21 17 38
% innerhalb von Art der OP/OPS 65,3% 44 7% 100,0%
Kraniotomie Anzahl 3 11 14
% innerhalb von Art der OF/ORPS 21,4% 78,6% 100,0%
andere Anzahl 56 141 197
% innerhalb von Art der OPIOPS 28,4% 71,6% 100,0%
Gesamt Anzahl 95 203 302
% innerhalb von At der OPIOPS 32,8% 67,2% 100,0%

Tab.6: Inzidenz der Hypothermie in Abhédngigkeit des chirurgischen Zugangsweges

Hier konnte ein signifikanter Unterschied in der Inzidenz der Hypothermie zwischen
den einzelnen Zugangswegen festgestellt werden (p=0,016).

Besonders auffallig ist die hohe Inzidenz bei Thorakotomien und niedrige Inzidenzen
bei Kraniotomien und anderen Eingriffen. Dies korreliert auch mit den Ergebnissen zu

den Fachabteilungen.

4.3.5 OP-Saaltemperatur zum Schnitt und zur Naht

Bei jeder Operation wurde die Temperatur im Operationssaal als
Umgebungsbedingung erfasst. Dies konnte bei 278 Operationen erfolgen (92,1%), bei
24 Operationen (7,9%) konnte keine Temperaturerfassung stattfinden, da ein OP-Saal
der Gynakologie zum Untersuchungszeitpunkt nicht die technischen Voraussetzungen
dafur besal3. Die Durchschnittstemperatur der OP-Sale zum Schnitt betrug 21,7°C. In
der folgenden Abbildung ist die Verteilung der Eingriffe in den Temperaturgruppen
dargestellt.
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Abb.18: Inzidenz der Hypothermie in Abhangigkeit der OP-Saaltemperatur zum Schnitt. Bei
Saaltemperaturen von tber 22,0°C kam es zu signifikant weniger intraoperativen Hypothermien.

Dieses Ergebnis kann als signifikant angesehen werden (p=0,010).

In der logistischen Regressionsanalyse betragt die Odds Ratio=1,411 [95%-CI 1,099-
1,811], p=0,007 und gibt somit einen positiven Zusammenhang zwischen der
Temperatur zum Schnitt und dem Auftreten einer Hypothermie wieder. Mit jeder
Skaleneinheit steigt die Chance um 40%, dass keine Hypothermie eintritt.

Somit kann angenommen werden, dass die Temperatur im OP-Saal zum Zeitpunkt
des Schnittes einen signifikanten Einfluss auf die Entstehung einer perioperativen

Hypothermie hat.

Derselbe Zusammenhang wurde mit der Temperatur zum OP-Ende untersucht und
der Zeitpunkt der Naht als Messzeitpunkt definiert. Auch hier konnten bei 24
Operationen keine Werte erfasst werden und somit erfolgt die Auswertung von 278
Fallen (92,1%). Die Durchschnittstemperatur zur Naht betrug 21,8°C. Nachfolgend
wird die Verteilung der hypo- und normothermen Patienten Uber die Temperaturen

dargestellt.
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Abb.19: Inzidenz der Hypothermie in Abhangigkeit der OP-Saaltemperatur zur Naht. Niedrige
Saaltemperaturen von unter 23,0°C zur Naht gingen signifikant haufiger mit Hypothermien einher.

Hier konnte derselbe Zusammenhang wie bei der Schnitttemperatur nachgewiesen
werden, der Unterschied der Mittelwerte erwies sich als statistisch signifikant
(p=0,014).

In der logistischen Regressionsanalyse betragt die Odds Ratio 1,411 [95%-CI 1,099-
1,811]. Mit einem Anstieg des Skalenwertes um 1 Einheit erhéht sich die
Wabhrscheinlichkeit um 45%, dass keine Hypothermie eintritt.

Es ist statistisch signifikant, dass es mit steigender Saaltemperatur zum Schnitt und
zur Naht seltener zur Hypothermie kommt. Unabhangig von anderen Faktoren ist eine

héhere Raumtemperatur ein protektiver Faktor fir die perioperative KKT.

4.4 OP-Zeiten

4.4.1 Zeit vom Einschleusen bis zum Anasthesiebeginn

Es wurde analysiert, ob die Zeitdauer vom Einschleusen in den OP-Trakt bis zum

Beginn von anasthesiologischen Malinahmen (Befragung durch Anasthesisten,

Anlage des intraoperativen Monitorings, Zugange legen, Lagerung) einen Einfluss auf
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die Entwicklung einer perioperativen Hypothermie hat. Das Minimum dieses
Zeitabschnittes waren 0 Minuten (64 Falle), das Maximum lag bei 72 Minuten (1 Fall).
Der Mittelwert fur hypotherme Patienten betragt 11,7 Minuten, fir normotherme
Patienten 10,0 Minuten. Fur die bessere Auswertung der heterogenen Daten wurde

die Zeitdauer gruppiert.
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Abb.20: Inzidenz der Hypothermie in Abhédngigkeit der Zeitdauer bis zum Anésthesiebeginn.
Auffallig ist die annahrend gleiche Inzidenz in den verschiedenen Zeitkategorien mit Ausnahme der
Dauer 21-30 min.

Der Unterschied der Mittelwerte zwischen den einzelnen Gruppen nicht eindeutig
signifikant (p=0,31). In der logistischen Regressionsanalyse betragt die Odds Ratio
0,936 [95%-CI 0,815-1,076], p=0,35. Somit kann davon ausgegangen werden, dass
die Dauer vom Einschleusen bis zum Anasthesiebeginn in dieser Stichprobe keinen

signifikanten Einfluss auf die Entwicklung einer Hypothermie hat.

4.4.2 Zeit vom Anasthesiebeginn bis zur Freigabe

Die minimale Dauer vom Anasthesiebeginn bis zur Freigabe betrug 0 Minuten, das
Maximum lag bei 195 Minuten. Der Mittelwert der hypothermen Gruppe betragt 38,0
Minuten, 31,7 Minuten hingegen bei den Patienten ohne Unterkihlung. Abb.21 zeigt
die Verteilung der Patienten mit und ohne Hypothermie.
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Abb.21: Inzidenz der Hypothermie in Abhédngigkeit der Zeitdauer bis zur Anasthesiefreigabe. Bei
einer kurzen Zeit von Anasthesiebeginn bis Freigabe (<21 min) ist das Risiko fiir eine intraoperative
Hypothermie signifikant geringer als bei einer Zeitdauer >21 min.

Die Mittelwerte in der Gruppe der hypothermen und normothermen Probanden
unterscheiden sich signifikant (p=0,02). Auch in der logistischen Regressionsanalyse
gibt es einen Zusammenhang zwischen der Dauer von Anasthesiebeginn und-
freigabe und dem Auftreten einer Hypothermie (Odds Ratio=0,849, [95%-CIl 0,735-
0,981], p=0,026. Somit kann davon ausgegangen werden, dass die Zeitdauer vom
Anasthesiebeginn bis zur Freigabe fur den OP einen signifikanten Einfluss auf die

Ausbildung einer akzidentiellen Hypothermie hat.

4.4.3 Zeit von der Freigabe bis zum Schnitt

In der Zeit von der Anasthesie-Freigabe bis zum Schnitt werden praoperative
Vorbereitungen ergriffen, es erfolgt meist die Entkleidung des Patienten, optimale
Lagerung auf dem Operationstisch, steriles Abwaschen und Abdecken, Vorbereitung
der flr die Operation bendtigten Instrumente und Vorbereitung des OP-Teams.

Die minimale Zeit von der Freigabe bis zum Schnitt betrug 2 Minuten, die maximale
Zeit 120 Minuten. Der Mittelwert bei unterkuhlten Patienten lag bei 41,5 Minuten, bei
normothermen bei 31,3 Minuten. Abb.22 zeigt die Verteilung der Patienten mit und

ohne Hypothermie.
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Abb.22: Inzidenz der Hypothermie in Abhangigkeit der Zeitdauer bis zum Schnitt. Die Inzidenz
unterkuhlter Patienten steigt, je langer der Zeitraum von Anasthesiefreigabe bis zum Schnitt ist.

Der Inzidenzunterschied ist statistisch eindeutig signifikant (p<0,001). In der
logistischen Regression gibt es einen negativen Zusammenhang zwischen der Dauer
der Anasthesiefreigabe bis zum Schnitt und dem Auftreten einer Hypothermie (Odds
Ratio=0,650, [95%-Cl 0,514-0,822]). Das Ergebnis ist ebenfalls stark signifikant
(p<0,001). Mit steigender Zeitdauer steigt auch das Risiko, eine Hypothermie zu

erleiden.

4.4.4 Zeit von der Naht bis zur Verlegung AWR/ITS
Die minimale Dauer von der Naht bis zur Verlegung in den Aufwachraum war 1 Minute,
die maximale Dauer 180 Minuten. Der Mittelwert war bei hypothermen Patienten 26,7

Minuten und 24,4 Minuten bei normothermen Probanden.
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Abb.23: Inzidenz der Hypothermie in Abhédngigkeit der Zeitdauer bis zum Beginn AWR/ITS. Trotz
unterschiedlicher Inzidenzen hat die Zeitdauer von der Hautnaht bis zur Verlegung in den AWR oder
die ITS keinen signifikanten Einfluss auf eine perioperative Hypothermie.

Nach Uberprifung stellt sich der Unterschied zwischen den unterschiedlichen
Zeitabschnitten als nicht signifikant dar (p=0,25). In der logistischen
Regressionsanalyse betragt die OR 0,789 [95%-Cl 0,585-1,063], p=0,119. Es kann
also kein Zusammenhang zwischen der unterschiedlichen Zeitdauer von der Naht bis
zum Beginns des Aufwachraums und dem Auftreten einer perioperativen Hypothermie

gefunden werden.

4.4.5 Zeit von Beginn bis Ende Aufwachraum

Da ein groRRerer Teil der Patienten nach Operationsende auf die Intensivstation verlegt
wurde und ein Fachgebiet auf Grund raumlicher Gegebenheiten keine Messung
zulieB, konnten nur 147 (48,7%) Patienten zum Zeitpunkt der Verlegung vom
Aufwachraum auf die Normalstation vermessen werden. Bei 155 (51,3%) Patienten
existiert kein Wert fur den definierten Zeitpunkt Ende AWR.

Die minimale Zeitdauer von Beginn bis Ende AWR waren 26, das Maximum 321
Minuten. Der Mittelwert lag bei 114,1 Minuten (Hypothermie) und 104,3 Minuten (keine
Hypothermie).
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Abb.24: Inzidenz der Hypothermie und Lange der Zeitdauer bis zur Verlegung auf Normalstation.
Patienten mit intraoperativer Hypothermie blieben haufiger langer als 120 min im Aufwachraum als
Patienten mit Normothermie.

Das Ergebnis ist nicht signifikant (p=0,22). In der logistischen Regression betragt OR
0,924 [95%-Cl 0,723-1,180], p=0,526. Die Zeitdauer von Verlegung in den
Aufwachraum bis zur Verlegung auf die Normalstation kann nicht in Zusammenhang
gebracht werden mit einer perioperativen, akzidentiellen Hypothermie. Folglich fuhrt
eine intraoperative Hypothermie nicht signifikant zu einer verlangerten

Aufwachraumphase.
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5 Diskussion

Das Ziel der prospektiven Kohortenstudie war, Inzidenz und Risikofaktoren einer
perioperativen, akzidentiellen Hypothermie flir das Universitatsklinikum Jena in 6
verschiedenen operativen Bereichen zu ermitteln. Es wurde angenommen, dass sich
Patienten mit bestimmten Risikomerkmalen deutlich hinsichtlich der Haufigkeit des
Auftretens unterscheiden. Daflr wurde eine Kohorte von 302 Patienten aus den
Fachgruppen der Aligemein-, Gefal3- und Viszeralchirurgie, Herz- und Thoraxchirurgie,
Unfallchirurgie, Neurochirurgie, Gynakologie und Urologie im Zeitraum vom
01.10.2014 bis 31.12.2014 am Universitatsklinikum in Jena untersucht. Da die
unbeabsichtigte Hypothermie wahrend operativer Eingriffe eine Reihe an
Folgekomplikationen wie erhéhte Blutverluste, héhere Rate an Wundinfektion und
besonders kardiale Nebenwirkungen mit sich bringen kann (Frank et al. 1997, Burger
und Fitzpatrick 2009, Doufas 2003), ist es wichtig, Patienten mit einem besonders
hohen Risiko zu erkennen und der Entstehung bereits pra- und intraoperativ mit

geeigneten MalRnahmen entgegen zu wirken.

5.1 Bewertung der Inzidenz

In der vorliegenden Kohortenstudie betrug die Inzidenz der perioperativen,
akzidentiellen Hypothermie 32,8% (99 von 302 Patienten). Dies liegt im Vergleich zu
bisher in Studien publizierten Ergebnissen eher im unteren Bereich. So berichten
andere Quellen beispielsweise Uber Inzidenzen von 21,3% (Wetz et al. 2016), 25,7%
(Yang et al. 2015), 28% (Leijtens et al. 2013), 39,9% (Yi et al. 2015), 41,0%
(Karalapillai et al. 2009), 57,8% (Abelha et al. 2005), bis zu 70% (Burger und Fitzpatrick
2009) oder gar 72,1% (Long et al. 2013).

Teilweise werden groRe Spannweiten von 25-90% ohne weitere Festlegung genannt
(Torossian et al. 2015). Die Angaben in der Literatur schwanken also stark. Eine
Gemeinsamkeit ist, dass der Groliteil der Studien ebenfalls eine bereits einmalige
Messung der Korperkerntemperatur von unter 36,0°C als Hypothermie definierte (Yi et
al. 2015, Yang et al. 2015, Karalapillai et al. 2009). Das Studiendesign, die
Studienbedingungen, das Patientengut und die Ein- und Ausschlusskriterien und somit
auch die jeweiligen Ergebnisse unterschieden sich jedoch in groRem Malde, sodass
ein Vergleich der Gesamtinzidenz schwerfallt. Die Studie von Yang et al. war ebenfalls
eine prospektive Kohortenstudie mit Einschluss von 1840 Patienten, die sich

chirurgischen Eingriffen unter Allgemeinanasthesie unterzogen. Auch hier wurden
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patienten- und operationsseitige Merkmale wie Geschlecht, Alter, Art und Dauer der
OP und der Einsatz aktiver versus passiver Warmemalfnahmen evaluiert (Yang et al.
2015). Allerdings wurden hier keine Eingriffe in regionaler oder rickenmarksnaher
Anasthesie eingeschlossen. Ebenfalls vergleichbar ist die Inzidenz mit der Studie von
Yi et al. Auch dort wurden prospektiv 830 Patienten auf Risikofaktoren untersucht. Die
Inzidenz betrug in dieser Studie 39,9%, hier wurden allerdings nur 10,7% aller
Patienten mit aktiven Warmemalnahmen vor Auskihlung geschutzt (Yi et al. 2015).
Die Inzidenz in der vorliegenden Studie reiht sich somit in die Ergebnisse anderer

Studien ein.

5.2 Patientenmerkmale

Zunachst sollten Charakteristika der Patienten wie Geschlecht, Alter, BMI, ASA-
Klassifikation, Vorerkrankungen und Korpertemperatur zum Zeitpunkt des
Einschleusens (=Ausgangs-Korperkerntemperatur) als Risikofaktoren untersucht
werden.

Das Geschlecht hatte in unserer Untersuchung keinen signifikanten Einfluss auf die
Entwicklung einer intraoperativen Hypothermie. Dies deckt sich auch mit den
Ergebnissen anderer Studien an Erwachsenen (Yang et al. 2015, Luck et al. 1999),
bei denen das Geschlecht nicht als Risikofaktor ermittelt werden konnte. Zu einem
anderen Ergebnis kam jedoch bei Wetz et al. 2016. Dort wurde neben dem Alter das
mannliche Geschlecht als Risikofaktor fur intraoperative Auskuhlung identifiziert. Zwar
konnten wir bei unserer Studie ebenfalls ein hdheres Risiko bei Mannern gegeniber
Frauen identifizieren (36,4% vs. 29,1%), dies war jedoch nicht signifikant. Das steht
auch im Gegensatz zu der Vermutung, dass Manner eine gréliere Muskelmasse als
Frauen haben und somit eine groRere endogene Warmeproduktion aufweisen (Luna
et al. 1987). Wetz et al. hat allerdings lediglich patientenseitige Risikofaktoren
(Geschlecht, Alter, ASA-Klassifikation, BMI) flr bereits praoperativ bestehende
Hypothermie untersucht. Unsere Studie schliet auch intra- und postoperative
Hypothermie, z.B. im Aufwachraum ein und ware somit nur bei Betrachtung der

Ausgangskorpertemperatur vergleichbar.

Nachfolgend wurde das Patientenalter untersucht. Die Inzidenz der Hypothermie stieg
mit ansteigendem Alter in den Altersgruppen (28,9% in der Altersgruppe 18-30 Jahre
gegenuber 37,0% bei Patienten im Alter von Uber 75 Jahren), allerdings stellte sich

dies als nicht signifikant dar (p=0,238). Das Ergebnis unterscheidet sich von einigen
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Angaben in der Literatur, in denen mit fortschreitendem Patientenalter auch eine
Korrelation zur perioperativen Hypothermie gefunden wurde (Frank et al. 1992, Yang
et al. 2015) und das Alter als wichtiger prognostischer Faktor fur das Unterkuhlen
deklariert wird (Bierens et al. 1995). Mehta und Barclay konnten ein Alter von tber 70
Jahren als Risikofaktor fur die Entstehung einer Hypothermie zu Beginn eines
chirurgischen Eingriffes ermitteln (Mehta und Barclay 2014). Grund fur das schnellere
Auskuhlen alterer Patienten konnten hierbei die reduzierten physiologischen Reserven
sein, denn mit fortgeschrittenem Alter sind die Kompensationsmechanismen
gegenuber Stressoren reduziert oder sogar ausgefallen (Tappen und Andre 1996).
Macario und Dexter definieren ganz klar Neugeborene als risikobehaftet fur
Hypothermie (Macario und Dexter 2002), allerdings waren Patienten von unter 18
Jahren aus der vorliegenden Studie ausgeschlossen und somit nicht vergleichbar.
Eine Erklarung fur die Diskrepanz der bisher publizierten und unseren Ergebnissen
konnten die unterschiedlichen Rahmenbedingungen der Studien und die Auswahl des
Patientenkollektivs sein. Eine Studie, in der fortgeschrittenes Alter ebenfalls als
Risikofaktor genannt wurde, bezog beispielsweise nur Patienten in
Allgemeinanasthesie ein (Kasai et al. 2002). Operationen unter rickenmarksnaher
Anasthesie wie Spinal- und Periduralanasthesie und auch periphere Nervenblockaden
wurden ausgeschlossen, wobei davon ausgegangen werden kann, dass altere
Patienten auf Grund von Vorerkrankungen haufiger regionalanasthetische Verfahren
bekommen und somit eventuell auch seltener auskuhlen. Eine weitere Studie konnte
ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen Alter und dem Auftreten einer Hypothermie
finden, diese sehen nur groRe Eingriffe und Bluttransfusionen als Risikofaktoren
(Flores-Maldonado et al. 1997), sodass sich hier die Ergebnisse mit der vorliegenden
Arbeit gleichen. Unterstitzend ist auch das Fazit, dass sich jungere (<40 Jahre) und
altere (>40Jahre) Patienten postoperativ nicht signifikant in der Kérperkerntemperatur
unterscheiden (36,7°C +/- 0,1°C bei den jungeren gegenuber 36,4°C +/- 0,1°C bei den
alteren Patienten) (EI-Gamal et al. 2000).

Auch bei der Untersuchung der KorpergroRe und des Korpergewichtes,
zusammengefasst unter dem BMI (kg/m?), konnte kein statistisch signifikantes
Ergebnis erzielt werden (p=0,4). Das Korpergewicht als alleinstehender Faktor hat
folglich keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Entstehung einer perioperativen

Hypothermie (Frank et al. 2000). Eine bereits erwahnte Studie zu Risikofaktoren der
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Hypothermie unter Allgemeinanasthesie hingegen beschreibt Ubergewicht und
Adipositas als protektiven Faktor flr den intraoperativen Warmeerhalt (Yi et al. 2015),
wahrend ein kleines Verhaltnis von Korpergewicht zu -oberflache als Risikofaktor bei
einer Studie zu Hypothermie wahrend Lebertransplantationen beschrieben wird (Han
et al. 2014). Auch Macario und Dexter nennen einen schlanken Habitus unter einer
Reihe von Risikofaktoren (Macario und Dexter 2002).

Eine kleine Studie an 22 ausschliel3lich weiblichen, vorgewarmten Patientinnen fand
eine geringere Inzidenz perioperativer Hypothermie bei Patientinnen mit einem BMI >
30kg/m? (Fernandes et al. 2012). Allerdings gibt es Hinweise daflr, dass nicht die
isolierende Korperfettschicht bei adipdésen Patienten das Hypothermie-Risiko
vermindert, sondern eine erhdhte Vasokonstriktionsschwelle (Kasai et al. 2003). Diese
hilft Patienten mit einem erhdhten Korperfettanteil vor allem in den Stunden 2-3
intraoperativ ihre Normaltemperatur zu behalten (Yamakage et al. 2000). Allerdings
sind eben diese Arbeiten nach dem Korperfettanteil ausgerichtet, wahrend unsere
Arbeit sich mit dem zusammenfassenden Faktor BMI beschaftigt hat. Dies deckt sich
auch mit unseren Beobachtungen, dass die Inzidenz der Hypothermie mit steigendem
BMI sinkt (50,0% bei einem BMI von 15-20 kg/m? gegenuber 28,9% bei einem BMI
von >30 kg/m?). Allerdings konnte hier keine Signifikanz im Unterschied zwischen
einzelnen BMI-Gruppen gefunden werden. Diese Diskrepanz lasst sich
moglicherweise unter anderem mit einem kleinen Stichprobenumfang und einer
groReren  Heterogenitat der  Studienpopulation  (z.B.  Allgemein-  und

Regionalanasthesie) erklaren.

Im Rahmen der Patientenmerkmale wurde auch das Vorhandensein von
Vorerkrankungen erfasst und nach dem Charlson-Komorbiditatsindex ausgewertet.
Von 149 Patienten mit Vorerkrankungen erlitten 35,6% eine Hypothermie, ohne
Vorerkrankungen waren es 30,1% mit einer Hypothermie. Auch das Vorhandensein
von Vorerkrankungen konnte in dieser Studie nicht als signifikanter Risikofaktor
gewertet werden. Auch nach der Auswertung der Vorerkrankungen mittels Charlson
Komorbiditatsindex und Punktevergabe fur jeden Fall ergibt sich in der logistischen
Regression keine Signifikanz. Die Guidelines fur perioperative Hypothermie sehen
Vorerkrankungen, die die Thermoregulation beeintrachtigen, als Risikofaktoren
(Torossian et al. 2015). Darunter zahlen sie Diabetes mellitus mit Polyneuropathie,

Hypothyreose und Sedativa- und Psychopharmakaeinnahme. Brauer et al. figen noch
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Kachexie und Querschnittslahmung hinzu und bezeichnen Hypertonie, Hyperthyreose
und praoperatives Fieber als protektive Faktoren (Brauer et al. 2006). Allerdings wurde
die vorliegende Arbeit nicht selektiv nach Vorerkrankungen ausgewertet, sondern ein
Gesamt-Score erfasst. Weiterhin wurde der Charlson Komorbiditatsindex gewahlt. Er
umfasst 19 bestimmte Erkrankungen. Dieser beinhaltet nicht die Schilddrisenfunktion,
Hyper- oder Hypotonie, Medikamenteneinnahme und Ernahrungsstatus. Auch der
Diabetes wurde nicht als eigenstandige Erkrankung ausgewertet, sondern spiegelte

sich im Gesamt-Score wieder, sodass ein Vergleich schwierig erscheint.

Im Gegensatz dazu zeigte sich die ASA-Klassifikation als Patientenmerkmal mit einem
starken Einfluss auf die Entwicklung einer perioperativen Hypothermie. Dies ist eine
Klassifikation zur Einschatzung des perioperativen Risikos, welches mit hdherer ASA-
Klassifikation ebenfalls ansteigt. Die Inzidenz der Hypothermie ist abhangig von der
ASA-Risikoklassifizierung. Das Risiko, eine perioperative Hypothermie zu erleiden, ist
signifikant hoher, je hoher die ASA-Klassifizierung ist. Auch Torossian et al.
bezeichnen eine Klassifikation groRer als ASA | als Pradiktor flr eine Auskihlung, die
Ergebnisse gleichen sich hier (Torossian et al. 2015). Kongsayreepong et al. konnten
fir ASA Il eine Odds Ratio von 2,87 [95%-Konfidenzintervall 0,82-10,03] und >ASA |l
eine Odds Ratio von 8,35 [95%-Konfidenzintervall 1,67-41,88] errechnen
(Kongsayreepong et al. 2003). Auch hier ist eine Klassifikation ASA>Il mit einem
héheren Risiko behaftet und unterstiitzt die Ergebnisse dieser Arbeit. Die Ursache flr
das hohere Hypothermierisiko mit steigender ASA-Klassifikation konnte die
abnehmende Wirksamkeit der gegenregulatorischen MalRnahmen bei eintretendem
Temperaturabfall sein. Die Beeintrachtigung der Patienten steigt exponentiell mit
hoherer Klassifikation an, sodass hierbei MaRnahmen wie Vasokonstriktion,
Muskelzittern und endogene Warmeproduktion unabhangig von anderen Faktoren

herabgesetzt sind.

Ein weiterer Risikofaktor auf Seiten der Patientenmerkmale ist die
Korperkerntemperatur zu Beginn der Anasthesie bzw. des operativen Eingriffs. Eine
niedrige Eingangs-KKT von <36,4°C zeigte sich in unserer Studie als signifikanter
Risikofaktor fur perioperative Hypothermie. Patienten mit einer Ausgangs-KKT von
<36,4°C hatten ein um 327% erhohtes Risiko, perioperativ zu unterkuhlen als
Patienten mit einer KKT >36,4°C. Mehta und Barclay bestatigen unsere Ergebnisse

und sehen eine Temperatur von <36,5°C als Risikofaktor fur intraoperative
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Unterkdhlung (Mehta und Barclay 2014). Zu ahnlichen Ergebnissen kam eine
padiatrische Studie (Kioko et al. 2013). Dort konnte gezeigt werden, dass Patienten,
die eine intraoperative Hypothermie entwickelten, eine signifikant niedrigere initiale
Korperkerntemperatur aufwiesen (36,6 +/- 0,6°C) als Patienten ohne intraoperative
Hypothermie (Ausgangs-KKT 37,0 +/- 0,5°C (p=<0,0001)). Macario und Dexter
definierten ebenfalls eine niedrige KKT zum Zeitpunkt der Narkoseeinleitung als
eigenstandigen Risikofaktor (Macario und Dexter 2002). Auch in einer bereits
erwahnten Studie an Erwachsenen stellte eine hohe praoperative
Korperkerntemperatur einen protektiven Faktor fur die Entwicklung einer Hypothermie
dar (OR= 0,31 [95%-Cl 0,15-0,65]) (Kongsayreepong et al. 2003), was von Yi et al.
bestatigt wurde (Yi et al. 2015). Abelha et al. kamen zu demselben Ergebnis, dass sich
eine hohe Ausgangskorpertemperatur protektiv auswirkt (Abelha et al. 2005). Die
Ergebnisse unserer Studie bestatigen somit die Resultate mehrerer internationaler
Quellen. Eine initiale KKT von <36,4°C kann als Risikofaktor fur die Entwicklung einer
periopativen Hypothermie gewertet werden. Bei einer initial niedrigeren
Korperkerntemperatur ist davon auszugehen, dass der Temperaturabfall nach
Anasthesieeinleitung nach dem Ublichen Prinzip erfolgt und deshalb eine Hypothermie

schneller auftritt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Geschlecht kein signifikanter
Risikofaktor fur eine Hypothermie ist. Ein niedrigerer BMI und ein hdheres Lebensalter
sind gemal anderen Quellen pradiktive Faktoren fir die Auskihlung, dies konnte in
dieser Arbeit allerdings nicht bestatigt werden. Als fihrende, vom Patienten
ausgehende Risikofaktoren erscheinen die ASA-Klassifikation und die
Korperkerntemperatur zum Zeitpunkt des Einschleusens. Eine Einstufung von ASA>I
und eine Korperkerntemperatur <36,4°C sind mit einem deutlich hoheren Risiko

behaftet, eine Hypothermie zu erleiden.

5.3 Anasthesiemerkmale

Unter den Anasthesiemerkmalen wurde zunachst die Art der Anasthesie untersucht,
wobei zwischen Allgemeinanasthesie, riickenmarksnahen Verfahren (SPA, PDA),
kombinierten Verfahren (Allgemeinanasthesie kombiniert mit rickenmarkswnahen
Verfahren), Lokalanasthesie und Leitungsanasthesie (alleinige Nervenblocken,

Plexusblockaden) unterschieden wurde.
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Die Inzidenz der Hypothermie unterschied sich deutlich zwischen den einzelnen
Verfahren. So fand sich eine signifikant hohere Rate an Hypothermien bei
Kombinationsanasthesien sowohl im Vergleich zu alleiniger Allgemeinanasthesie als
auch zu riickenmarksnahen Verfahren. Ahnliche Ergebnisse erzielte eine Studie, die
zeigen konnte, dass es in Operationssalen mit einer Raumtemperatur von 21,3 +/-
0,3°C zu einem schnelleren Temperaturabfall der KKT bei Allgemeinanasthesie als bei
rickenmarksnaher Anasthesie kommt (Frank et al. 1992). Der Abfall der
Korperkerntemperatur in Operationssalen mit einer Raumtemperatur von 24,5+/-
0,4°C war hingegen bei Allgemein- und rickenmarksnahen Narkosen gleich.
Dies erklart sich durch Vasodilatation durch Opioide und Hypnotika, Hemmung
vasokonstriktorischer MalRnahmen, vor allem durch den Einsatz von
Muskelrelaxantien und Warmeumverteilung im gesamten Korper wahrend der
Allgemeinanasthesie (Diaz und Becker 2010). Bei neuroaxialen Anasthesieverfahren
findet die Warmeumverteilung Uberwiegend in der unteren Korperhalfte bzw. im
betroffenen Operationsgebiet statt (Buggy und Crossley 2000). Es kommt durch
sympathische Blocke afferenter Nervenfasern und Fehleinschatzung des
thermoregulatorischen Zentrums zu einer Erhdhung der Neutralzone, allerdings
betragt diese Erhdhung bei regionalanasthetischen Verfahren von 0,2°C auf ca. 0,6-
0,8°C (Sessler 1996) nur das ca. 3-4fache (Kurz et al. 1993), wahrend es bei der
Allgemeinanasthesie bis zu 20fach erhdht sein kann (Diaz und Becker 2010). Diese
Fehleinschatzung kann ein Grund fur gro3ere Warmeverluste bei Allgemeinanasthesie
als bei alleinigen rickenmarksnahen Narkosen sein. Dabei konnten zwischen Spinal-
und Periduralanasthesie keine Unterschiede bezuglich thermoregulatorischer
Prozesse gefunden werden, sodass diese beiden Verfahren sich hinsichtlich
intraoperativer Warmeverluste nicht zu unterscheiden sind (Ozaki et al. 1994). Dass
bei rein regionalanasthetischen Verfahren Warmeverluste seltener auftreten, deckt
sich mit der Erkenntnis von Diaz und Becker, dass volatile Anasthetika, Propofol und
altere Opioide durch periphere Vasodilatation starkere Warmeverluste Uber die Haut
bewirken. Sie schreiben auch, dass Opioide die sympathische Aktivitat inhibieren,
dadurch in die Thermoregulation eingreifen und die thermische Komfortzone von 0,2
auf 4,0°C erhoht wird (Sessler 1991, Diaz und Becker 2010). Da Opioide und
Hypnotika bei der Narkoseeinleitung sowohl bei balancierter, als auch bei i.v.-
Anasthesie verwendet werden, ist davon auszugehen, dass es dadurch zu haufigerem

Auskuhlen kommt. Hinzu kénnte die dosisabhangige Wirkung von beispielsweise
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Isofluran kommen, bei der die Schwelle fur thermoregulatorische Vasokonstriktion um
3°C pro 1% Isofluran-Konzentration sinkt (Stoen und Sessler 1990), wahrend das
Narkosegas auch das Maximum des Kaltezitterns reduziert (lkeda et al. 1998),
welches bei einer Konzentration von beispielweise Isofluran erst bei einer end-tidalen
Konzentration von weniger als 0,4% einsetzt (Sessler et al. 1991). Alle diese Effekte
konnen bei Allgemein-, jedoch nicht bei regionaler Anasthesie auftreten.
Bei der Kombination von Allgemein- und rickenmarksnaher Anasthesie kommt es zur
Summation der Effekte, die zum intraoperativen Warmeverlust fuhren und somit zu
einem vergleichsweise noch groReren Temperaturabfall und Hypothermiegefahr. Zu
ahnlichen Ergebnissen kamen Kongsayreepong et al., die ebenfalls bei Kombination
von epiduraler- und Allgemeinanasthesie das Risiko einer Hypothermie erhéht fanden
(Odds Ratio 3,39 [95%-ClI 1,05-10,88]) (Kongsayreepong et al. 2003).
Auch Macario und Dexter, die neben Verbrennungen, einer geringen OP-
Saaltemperatur, einem kleinen BMI und groRen Blutverlusten vor allem die
Kombination von Allgemeinanasthesie und neuroaxialer Anasthesie als Risikofaktor
sehen, unterstitzen die Resultate dieser Arbeit. Abelha et al. untersuchten die
Risikofaktoren fur postoperative Hypothermie im Rahmen der postoperativen
intensivmedizinischen Nachsorge. Auch sie deklarieren neben der Lange des Eingriffs
und der Anasthesiedauer die Allgemeinanasthesie und vor allem wiederum die
gleichzeitige Anwendung von Allgemein- und Ruckenmarksanasthesie wahrend der
operativen Eingriffe als Pradiktoren fur intra- und postoperative Auskuhlung. Eine
Erklarung, warum besonders kombinierte Anasthesien zu grofen Warmeverlusten
fuhren, beschrieben Joris et al. Besonders bei kombinierten Verfahren kommt es zu
einem kontinuierlichen Warmeverlust trotz der Aktivitdt von Effektormechanismen
oberhalb des blockierten Areals (Joris et al. 1994). AuRerdem wird die
Vasokonstriktion in einem wichtigen Kompartiment, den Beinen, gehemmt. Dies fuhrt
zu zusatzlichen kontinuierlichen Warmeverlusten und Auskuhlung des Korperkerns
anstatt dass ein Temperaturplateaus erreicht wird (Buggy und Crossley 2000).
Fir die Lokalanasthesie und Leitungsblockaden wurden keine signifikanten
Unterschiede gefunden. Dies ist am ehesten auf die kleinen Fallzahlen bei diesen
Narkoseverfahren zurlickzufiihren, moglicherweise aber auch auf die kleine Flache
des betaubten Areals oder der geringen oder fehlenden Sympathikolyse.

Im Rahmen der unterschiedlichen Arten der Narkosefihrung wurden auch

verschiedene Medikamente zur Narkoseeinleitung- und aufrechterhaltung verwendet.
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Dabei kann eine Allgemeinanasthesie als TIVA, meist mit Propofol als Hypnotikum,
oder mit volatilen Anasthetika aufrechterhalten werden. Der Groldteil der Narkosen
(n=252) wurde mit volatilen Anasthetika gefuhrt, 26 als TIVA. Dabei zeigten 33,7% im
Rahmen einer balancierten Anasthesie und 42,3% bei TIVA eine Hypothermie.
Zwischen den beiden Verfahren zur Narkoseaufrechterhaltung in der
Allgemeinanasthesie lie3 sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Hypothermie-Inzidenz finden. In der Literatur ist die Datenlage uneinheitlich.
Eine Quelle berichtet, dass es bei Narkoseeinleitung mit Propofol haufiger zu
Kernhypothermien kommt als bei Einleitung mit dem Narkosegas Sevofluran (Ikeda et
al. 1999). Allerdings wird hier nur die Narkoseeinleitung verglichen, wahrend die
vorliegende Arbeit ebenfalls die Narkoseaufrechterhaltung einbezieht. Jung et al.
konnten bei Patienten, die Tympanoplastiken bekamen, eine signifikant hohere
Korperkerntemperatur bei Narkosefuhrung als TIVA im Vergleich zu volatilen
Anasthetika ermitteln. Die thermoregulatorische Vasokonstriktionsschwelle war bei
Narkosen mit Desfluran verzdgert (Jung et al. 2014). In einer anderen Studie, bei der
Propofol und Sevofluran wahrend transsphenoidaler Hypophysenresektionen
hinsichtlich des Einflusses auf die Temperaturregulationen verglichen wurden, konnte
hingegen  kein  signifikanter =~ Unterschied auf die  Temperatur bei
Narkoseaufrechterhaltung mit i.v.- versus Inhalationsanasthetika gefunden werden

(Chowdhury et al. 2012), was die hier vorliegende Arbeit unterstitzen wirde.

Untersucht wurde in der vorliegenden Studie weiterhin die intraoperative Anwendung
von verschiedenen Warmetherapien. Dabei wurden sowohl passive MalRnahmen
angewendet (Warmedecken als Ganzkorperdecke, Oberkdrperdecke, Decke fur
untere Extremitaten) als auch aktive (Warmematte, Warm Touch ebenfalls als
Ganzkorpervariante oder nur mit Decken fur die obere oder untere Korperhalfte je nach
operativem Zugang). Alle Patienten erhielten dabei eine oder mehrere Formen von
Warmetherapie.

Die Anwendung aktiver Warmemalinahmen wirkte sich in unserer Studie nicht
signifikant auf die Entstehung einer Hypothermie aus. Die OR fur aktiven- gegenuber
passiven Warmemalnahmen betrug 0,754 [95%-ClI 0,416-1,368], p=0,35.
Auch hier ist die Datenlage in der Literatur uneinheitlich. Im Rahmen von
Kaiserschnitten konnte beispielsweise kein Einfluss zwischen aktiver und nicht aktiver

Erwarmung auf die Entstehung einer Hypothermie gefunden werden (Butwick et al.
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2007), wahrend eine andere Studie einen deutlichen Benefit einer aktiven Erwarmung
bei Spinalanasthesie zur Sektio fand (Chung et al. 2012). Eine andere Studie zur
Untersuchung des Benefits von praoperativer Erwarmung mit Forced-Air-Warming
hingegen konnte diesen nicht belegen (Adriani und Moriber 2013). Dort wurde das
aktive Vorwarmen des Patienten und anschlieiende konventionelle intraoperative
Erwarmung mit der alleinigen intraoperativen aktiven Warmezufuhr verglichen und es
konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Temperatur herausgearbeitet
werden, sodass kein Vorteil in der praoperativen Vorwarmung gesehen wurde. In der
Summe sind allerdings zahlreiche Studien veroffentlicht worden, bei denen aktive
Warmemalnahmen, vor allem aber das Prewarming, also das Anwenden aktiver
Warmemalnahmen vor der Narkoseeinleitung, einen deutlichen Vorteil gegeniber
alleiniger passiver Erwarmung hatten. Die Effektivitat des Prewarmings konnte ein
systematisches Review aufzeigen, bei dem 14 klinische Studien berucksichtigt wurden
(de Brito Poveda et al. 2013). Es konnte weiterhin gezeigt werden, dass aktives
Forced-Air-Warming einen protektiven Effekt im Vergleich zu passiver Erwarmung und
Warmematten mit zirkulierender warmer Flussigkeit hat (Nieh und Su 2016). Ein
Benefit von Forced-Air-Warming wurde auch gegenuber Warmematten nachgewiesen
(John et al. 2016). Eine andere Studie, durchgefiuhrt in 3 Gruppen (Gruppe 1: ohne
intraoperative Warmemalinahmen, Gruppe 2: passive Warmemalinahmen, Gruppe 3:
aktives Forced-Air-Warming) stellte dar, dass die KKT in den ersten beiden Gruppen
intraoperativ signifikant sank, wahrend sie in Gruppe 3 annahrend gleich blieb (Bennett
et al. 1994). Torossian et al. fanden einen enormen Hypothermie-Inzidenzunterschied
bei Anwendung aktiver und passiver Warmemalinahmen fir elektive Operationen
(38% mit aktiven WarmemalRnahmen versus 60% mit konventionellen Warmedecken)
(Torossian et al. 2016). Eine weitere Studie konnte ebenfalls zeigen, dass
praoperatives Forced-Air-Warming die Inzidenz einer Hypothermie senken, sie aber
nicht komplett verhindern kann (Jo et al. 2015). Bleibt die Frage, welche
Warmemalnahmen im pra- und intraoperativen Setting die geeignetsten sind, um
grolie Warmeverluste zu verhindern. Bei elektiven Huft- und Knie-Totalendoprothesen
bewiesen sich aktive Warmemalinahmen nach Anasthesieeinleitung als deutlich
effektiver dem Warmeerhalt dienend als low-flow-Anasthesie allein oder die
Kombination mit Warmedecken (Berti et al. 1997). Eine andere Studie fand, dass unter
aktiver Erwarmung bei 75% der Patienten 15 Minuten postoperativ eine Normothermie

erreicht werden konnte (Lynch et al. 2010). Ein Nachteil aktiver Warmemalflinahmen ist
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die immer wiederkehrende Diskussion um die erhdhte Infektionsgefahr. Mehrfach
wurde berichtet, dass die Verwendung aktiver Warmemalinahmen auf Grund der
Keimzirkulation mit erhdhter Infektionsgefahr einhergeht und es zu einer bis zu 31,5%
hoheren Kontaminationsrate kommen kann (Sigg et al. 1999). Andere Quellen
schreiben, von aktiven Mallnahmen wie einem Bair Hugger/Warm Touch gehe keine
erhdhte Infektionsgefahr aus (Moretti et al. 2009, Zink und laizzo 1993). Spater wurde
bei Nutzung erwarmter Luft eine erhdhte Anzahl koloniebildender Bakterien im
Operationssaal gefunden, was jedoch keine signifikante klinische Auswirkung hatte
(Tumia und Ashcroft 2002). Eine Studie konnte die Rate an postoperativen
Wundinfektionen mit 14% bei nicht-vorgewarmten und 5% in vorgewarmten Patienten
identifizieren (Melling et al. 2001). Es konnte vielfach gezeigt werden, dass
Hypothermie wiederum die Rate an Wundinfektionen erhdoht (Reynolds et al. 2008,
Wenisch et al. 1996, Kurz et al. 1996). Die vorliegende Studie kann die Uberwiegend
einheitlichen Ergebnisse anderer Studien nicht bestatigen. Dies kann allerdings
zunachst daran liegen, dass hier >80% aller Patienten aktiv erwarmt wurden und die
Fallzahlen fir passiv erwarmte Patienten zu niedrig ist. Weiterhin sind die Parameter
univariabel ausgewertet. Die Wahl der Warmemethoden wuirde hier mit der
Operationsdauer korrelieren. Patienten, deren Operationen weniger als 30 Minuten
andauern, werden, wie in den Leitlinien empfohlen, zumeist passiv gewarmt. Auf
Grund dessen konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich Hypothermie bei

aktiven und passiven Warmemalnahmen gefunden werden.

Die Effektivitdt und Notwendigkeit der Anwendung von Warmemalnahmen ist
letztendlich unbestritten. Mehrere Quellen konnten eindrucksvoll aufzeigen, dass
aktive Warmemalinahmen einen Benefit gegenuber passiver Erwarmung haben
(Lindwall et al. 1998, Moola und Lockwood 2011, |hn et al. 2008). Es wurde auch
darauf hingewiesen, dass sich der praoperative Beginn der Erwarmung positiv auf die
KKT auswirkt (Brauer et al. 2010). Horn et al. stellten eine um 6% verringerte Inzidenz
der Hypothermie infolge 15-mindtiger praoperativer Erwarmung fest. Die Leitlinien
empfehlen auf Grund dessen die aktive Warmung eines Patienten fur ca. 20min,

mindestens aber 10min in der praoperativen Phase (Torossian et al. 2015).

Zusammenfassend ist in unserer Studie die Kombination aus Allgemein- und
rickenmarksnaher Anasthesie fiuhrender Risikofaktor der anasthesieseitigen

Bedingungen. Dies deckt sich mit bisherigen Ergebnissen in der Literatur. Die in
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zahlreichen Studien gefundenen Ergebnisse, dass aktive Warmemalinahmen mit
signifikant weniger Hypothermien einhergehen, konnte diese Arbeit nicht hinreichend
bestatigen, moglicherweise weil mit ca. 80% der Patienten ein hoher Anteil aktiv

gewarmt wurde.

5.4 Operationsmerkmale

Weiterhin sollten die Merkmale der Operation hinsichtlich des Einflusses auf die
Entwicklung einer Hypothermie untersucht werden. Dabei stellte sich die Dauer der
Operation als ein wesentlicher Einflussfaktor dar. Im Mittel dauerten Operationen, bei
denen Patienten eine Hypothermie entwickelten, 123 Minuten, wahrend der Mittelwert
in der Gruppe ohne Hypothermie 98 Minuten betrug. Die Inzidenz der Hypothermie
stieg signifikant mit langerer OP-Dauer. Das Risiko fur Eingriffe kurzer als eine Stunde
ist halb so gro® wie fur Operationen, die langer als eine Stunde dauern.
Das bedeutet, dass die Lange eines operativen Eingriffs in unserer Studie als
eindeutiger Risikofaktor fur die Entwicklung einer intraoperativen Hypothermie
gewertet werden kann. Dies deckt sich auch mit Angaben aus der Literatur, bei denen
eine Dauer der Anasthesie von mehr als 2 Stunden (Dauer der Anasthesie 1-2h:
OR=3,23, 95%-Cl 2,19-4,78, Dauer der Anasthesie >2h: OR = 3.44, 95% CI 1.90-6.22)
(Yi et al. 2015) und Lange der OP>2h (Odds Ratio, 4.50; 95% CI, 1.48-13.68)
(Kongsayreepong et al. 2003) als Risikofaktoren angesehen wurden. Auch in anderen
Studien wurde die Dauer der Anasthesie, die naturlich eng mit der Dauer der Operation
korreliert, als Risikofaktor eingestuft (Yang et al. 2015). Diese Ergebnisse lassen sich
zum Einen vor dem Hintergrund der Thermoregulation wahrend der Narkose und mit
den eingangs erwahnten Medikamentenwirkungen erklaren. Die Regulation der
Temperatur ist wahrend einer Narkose beeintrachtigt (Lenhardt 2010). Die verminderte
Warmeproduktion, erhdhte Warmeverluste und gestdrte Autoregulation sind hierfur
Grinde. Da es nach Narkoseeinleitung innerhalb der ersten Stunde zu einem Abfall
um 0,5-2,0°C kommt (Fiedler 2001) und danach in den folgenden Stunden um ca.
1,0°C pro Stunde (Matsukawa et al. 1995), kommt es mit langerer OP- und

Anasthesiedauer auch zu weiteren Warmeverlusten.

Sechs verschiedene Fachrichtungen wurden hinsichtlich des Auftretens einer
perioperativen Hypothermie untersucht. Die Fachabteilungen unterschieden sich in
Inzidenz der Hypothermie signifikant. Einen deutlichen Unterschied gab es bei der

Herz- und Thoraxchirurgie, deren Eingriffe mit einem héheren Risiko flr Hypothermie
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behaftet waren im Vergleich zu Eingriffen in der Unfallchirurgie, Urologie und
Gynakologie. Die beiden letztgenannten waren im gesamten Vergleich diejenigen mit
dem geringsten Risiko. Moglicher Einflussfaktor kann neben der Gréle und
Komplexitat der herz- und thoraxchirurgischen Eingriffe auch die Lange der
Operationen sein. Operationen der HTC dauerten im Mittel 149 Minuten, wahrend
Operationen der Urologie 86 Minuten und der Gynakologie 65 Minuten dauerten. Yi et
al. und Abelha et al. konnten herausfinden, dass ausgedehnte Operationen das Risiko
fur die Entstehung einer Hypothermie erhéhen (OR = 2,00 [95%-CIl 1.32-3.04]) (Yi et
al. 2015, Abelha et al. 2005). Es ist davon auszugehen, dass hier in der Abteilung fur
Herz-Thoraxchirurgie Uberwiegend ausgedehnte Eingriffe stattfanden. Die Einteilung
in groBe und kleine Operationen beinhaltet hierbei verschiedene Kriterien von
Operationen, unter anderem Art der Operation, Lokalisation und Grole der
Wundflache und moglicher Blutverlust. Auch Yang et al. definieren groRere
Operationen als Risikofaktor und erwahnen insbesondere allgemeinchirurgische
Eingriffe (Yang et al. 2015). Beide Quellen sehen auch die Dauer der Anasthesie als
Risikofaktor, die ebenfalls mit der GréRe und Dauer des operativen Eingriffs ansteigt.
Auch eine weitere Quelle konnte im Rahmen einer Studie herausfinden, dass
komplexe Operationen neben einem grofden Blutverlust wichtige Risikofaktoren sind
(Flores-Maldonado et al. 1997).

Weiterhin konnte bei einer Untersuchung an Neugeborenen und Sauglingen von
Tander et al. als fuhrende Risikofaktoren flur intraoperativen Warmeverlust
ausgedehnte Chirurgie und eine niedrige OP-Saaltemperatur identifiziert werden
(Tander et al. 2005) . Die Chance, dass es bei gro3en Operationen zum Warmeverlust
kommt, war bei dieser Studie 2,66 Mal hoher als bei kleineren, weniger invasiven

Eingriffen und bestatigt somit das Ergebnis der vorliegenden Studie.

Auch der Zugangsweg fur Operationen wurde als moglicher Risikofaktor untersucht.
Es wurde zwischen Laparotomie, Laparoskopie, Thorakotomie (auch Mini-
Thorakotomie), Kraniotomie und anderen (Osteosynthesen, Weichteileingriffe,
gefalchirurgische Eingriffe, diagnostische Eingriffe wie Zystoskopien, Ureteroskopien,
Hysteroskopien) unterschieden. Dabei zeigte sich eine signifikant erhdhte Inzidenz an
Hypothermien bei Thorakotomien und eine vergleichsweise niedrige Inzidenz bei
Eingriffen, die der Gruppe ,,andere Eingriffe® zugeordnet wurden. Diese Eingriffe

gingen in der vorliegenden Untersuchung haufig mit einer kurzeren Eingriffsdauer
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einher. Kein Unterschied wurde zwischen Laparoskopien und Laparotomien gefunden.
Das bedeutet, bei abdominellen Eingriffen gab es in unserer Untersuchung aus Sicht
der Thermoregulationen keinen Vorteil von Laparoskopien gegenuber Laparotomien,
wie zunachst angenommen. Auch Laparoskopien gehen mit Warmeverlusten einher.
Bestatigt wird das Ergebnis von Adriani und Moriber, die fur laparoskopische versus
offene Baucheingriffe keinen Unterschied im Temperaturverlauf finden konnten
(Adriani und Moriber 2013).

Ursachlich konnte folgender Sachverhalt sein: Wie in anderen Untersuchungen
gezeigt werden konnte, fuhrt bereits die Insufflation von CO2-Gasen in High-Flow-
Raten Uber einen bestimmten Zeitraum zum Abfall der KKT. Dabei spielt es keine
Rolle, ob das Gas erwarmt wird oder nicht (Bessell et al. 1995). Zu ahnlichen
Ergebnissen kamen Luck et al., die bei 33 laparoskopischen und 27 offen
chirurgischen Eingriffen den Einfluss des Verfahrens auf die Entstehung der
Hypothermie untersuchen. Beide Verfahren unterschieden sich nicht signifikant in
Bezug auf die Entstehung einer Hypothermie (Luck et al. 1999). Bei einer weiteren
Untersuchung von laparoskopischen und offenen Cholezystektomien wurde
festgestellt, dass die Thermoregulation wahrend beider Verfahren annahernd gleich
war und aus Sicht des Warmeverlustes Laparoskopien keinen Benefit gegenuber
Laparotomien brachte (Makinen 1997). Das unterstltzt die Ergebnisse dieser Arbeit,
dass Laparoskopien gegen Laparotomien keinen Benefit hinsichtlich der

Thermoregulation bieten.

Die Saaltemperatur wahrend der OP stellte sich ebenfalls als Risikofaktor heraus.
Diese wurde in den OP-Salen mit Raumtemperatur-Messer zu Beginn und Ende jeder
Operation gemessen.

Unabhangig von anderen Faktoren ist eine hdhere Raumtemperatur ein protektiver
Faktor fur die perioperative Aufrechterhaltung der KKT. Dies deckt sich mit Angaben
aus der Literatur, bei denen sich eine warmere Saaltemperatur protektiv auf die KKT
auswirkt (Odds Ratio 0,67, 95%-Konfidenzintervall 0,51-0,88) (Kongsayreepong et al.
2003).

Andere Quellen bestatigen die Erkenntnisse. Sie beschreiben eine niedrige
Raumtemperatur ebenfalls als Risikofaktor (Macario und Dexter 2002, Leslie und
Sessler 2003, Tander et al. 2005). Eine Untersuchung an padiatrischen Patienten, die

besonders empfindlich auf niedrige Umgebungstemperaturen reagieren, zeigte, dass
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bei vorherrschenden intraoperativen Temperaturen von unter 23,0°C die Chance,
intraoperativen Warmeverlust zu erleiden, doppelt so hoch ist wie in Raumen mit Gber
23,0°C (Tander et al. 2005). Eine Studie an erwachsenen Patienten, bei denen
Patienten in Raumen mit 24,5 +/- 0,4°C und 21,3 +/-0,3°C operiert wurden, konnten
ebenfalls eine Korrelation zwischen intraoperativem Warmeverlust und kalten OP-
Salen aufzeigen (Frank et al. 1992).

Weiterhin wurde in einer Studie bei Knie- und Huftendoprothesen, der Effekt
vorgewarmter Operationssale auf die Entwicklung einer Hypothermie untersucht
(Deren et al. 2011). Dabei wurde bei Patienten in vorgewarmten Raumen (24,0°C) eine
signifikant héhere KKT vor begonnener aktiver Erwarmung und zu Beginn der
Operation registriert.

Auf  Grund des vielfach gefundenen Zusammenhangs zwischen
Operationssaaltemperatur und Haufigkeit der Entstehung einer Hypothermie wird in
den aktuellen Leitlinien zur Pravention eine Temperatur von mindestens 21°C fur

Erwachsene und 24°C fur Kinder empfohlen (Torossian et al. 2015).

Als weiterer Risikofaktor wurde die Zeit von der Anasthesie-Freigabe bis zum Schnitt
identifiziert. In dieser Zeitspanne werden praoperative Vorbereitungen ergriffen. Es
erfolgt meist die Entkleidung des Patienten, optimale Lagerung auf dem
Operationstisch, steriles Abwaschen mit dem konsekutiven Warmeverlust durch die
Verdunstung des Desinfektionsmittels und das sterile Abdecken des
Operationsgebietes. Solange der Patient noch nicht vollstandig steril abgedeckt ist,
findet in dieser Zeit oft auf Grund von Bedenken hinsichtlich Infektionsgefahr noch
keine aktive Erwarmung statt.

Mit langerer Zeitdauer steigt in der vorliegenden Studie signifikant das Risiko fur eine
Hypothermie. Dies lasst sich damit erklaren, dass bei Anasthesiefreigabe und damit
beendeter Narkoseinleitung bereits erwahnte Effekte auf den Warmehaushalt mit
Warmeverlusten von 0,5-2,0°C in der ersten Stunde (Fiedler 2001) zum Tragen
kommen. Deshalb muss in diesem Zeitraum eine engmaschige Kontrolle des

Warmehaushaltes erfolgen und adaquate Warmemalinahmen eingesetzt werden.

Zusammenfassend wurden hinsichtlich der OP-Bedingungen eine lange OP-Dauer,
ausgedehnte Eingriffe der Herz-Thorax-Chirurgie, eine niedrige Saaltemperatur zum
Schnitt und zur Naht und eine langere Zeit von der Anasthesie-Freigabe bis zum
Schnitt identifiziert.
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5.5 Methodenkritik und Limitationen

Bei der vorliegenden Studie wurden unterschiedliche Warmemalinahmen miteinander
kombiniert. Es handelte sich um eine rein observative Studie. Die Indikation zur
Anwendung von aktiven oder passiven Warmemalnahmen erfolgte ausschlieB3lich
durch das betreuende Anasthesieteam, alle Patienten wurden mit mindestens einer
Malnahme gewarmt. Eine fehlende Information ist beispielsweise die Temperatur des
Warm Touch. Dort ist die Einstellung verschiedener Warmestufen, anhangig vom
Gerat, moglich, sodass nicht bekannt ist, mit welcher Temperatur die Patienten
gewarmt wurden. Ein weiterer Grund fur die erschwerte Vergleichbarkeit mit anderen
Studien ist die Tatsache, dass unbekannt ist, wieviel Prozent der Kérperoberflache der
Patienten gewarmt wurde. Dies ist abhangig von der Art und dem Ausmal des
operativen Eingriffs. Manche Operationen lassen es nicht zu, einen prozentual hohen
Anteil zu warmen, sodass es bei ausgedehnten Operationen trotz Anwendung
adaquater Warmemalinahmen zu starken Temperatursenkung kommen kann, da nur
ein kleiner Teil der Korperoberflache gewarmt wird und ein gro3er Anteil der
Korperoberflache frei liegt und Warme verliert. Weiterhin zu kritisieren ist die
Dokumentation der Informationen zur Warmetherapie. Es wurde gewissenhaft die Art
der Warmemalinahmen notiert, jedoch nicht der Zeitpunkt des Beginns und die
Gesamtdauer. Es ist davon auszugehen, dass passive Isolation durchgehend durch
Warmedecken stattfand. Der Start- und Endpunkt der aktiven Erwarmung mittels
Warm Touch, die jeweils eingestellte Temperatur, das Stattfinden eines adaquaten
Pre-Warmings und eventuelle Warmepausen wurden nicht detailliert notiert. Das
konnte die Erklarung der Diskrepanz der Ergebnisse zu den anderen Studien sein.
Eine mogliche Fehlerquelle dieser Arbeit ist weiterhin ist die Wahl der Patientenanzanhl.
Konfidenzintervalle und p-Werte sind immer vom Stichprobenumfang abhangig. Steigt
die Anzahl der Stichproben, so wird der p-Wert kleiner und das Konfidenzintervall
schmaler, das Ergebnis wird moglicherweise signifikant. Im Vergleich mit anderen
Studien liegt der Stichprobenumfang in unserer Studie allerdings im oberen Bereich.
Weitere mogliche Fehlerquelle dieser Arbeit ist die Wahl der Messmethode. Die
Messmethode wurde so gewahlt, damit bereits praoperativ due Temperaturmessung
begonnen werden kann und seitens der Patienten toleriert wird. Um eine
Vergleichbarkeit in den Messungen zu haben, wurde folglich auch intraoperativ die
aurikulare Temperatur gemessen und nicht auf andere, verfugbare Messarten zurtick

gegriffen. Die aurikulare Messung gibt die KKT allerdings nicht so exakt wieder wie
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invasive Messungen beispielsweise in der Arteria pulmonalis. Starke Behaarung der
Ohren, enge aullere Gehorgange oder Intoleranz seitens der Patienten konnten die
Werte verfalscht haben. Somit stellt sich auf die Frage der Vergleichbarkeit der
Studien, da haufig andere Messmethoden angewendet wurden und diese
unterschiedlich stéranfallig sind. Die aktuellen Leitlinien empfehlen daher zumindest
eine kontinuierliche Messung mit derselben Messmethode und demselben Messort
(Torossian et al. 2015). Diese Bedingung war bei dieser Studie erflllt.
Eine Studie lasst sich besonders bezlglich der Vergleichbarkeit heranfihren, da sie
auch die Temperaturmessung im auleren Gehdrgang anwendete. Abelha et al.
identifizierten die Lange der Operation, Gréflie und Umfang des chirurgischen Eingriffs,
Anasthesiedauer und vor allem die Kombination aus Allgemein- und
ruckenmarksnaher Anasthesie als Risikofaktoren fur die Entstehung einer
Hypothermie. In dieser Studie wurde ebenfalls die tympanitische Temperatur
praoperativ, zur Verlegung auf die Intensivstation und in regelmaRigen Abstanden
postoperativ gemessen. Da die Messmethoden sich hier gleichen, Iasst sich die Studie
unterstitzend flr die Ergebnisse dieser Arbeit verwenden.

Als Instrument zur Erfassung von Komorbiditaten wurde der Charlson-
Komorbiditatsindex erfasst. Dieser beinhaltet nur spezielle Vorerkrankungen der
einzelnen Organsysteme. Einige Erkrankungen mit potentiellem Einfluss auf die
Entwicklung einer perioperativen Hypothermie wie z.B. Hypertonie werden damit nicht
erfasst. Entsprechende Aussagen sind damitim Rahmen der vorliegenden Studie nicht
moglich. AuRerdem ist es nicht moglich, die Patienten nach Vorhandensein von

speziellen Vorerkrankungen, zum Beispiel Diabetes mellitus, auszuwerten.
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6 Schlussfolgerung

Die vorliegende prospektive, observative Kohortenstudie untersuchte die Inzidenz und
Risikofaktoren perioperativer, akzidentieller Hypothermie am Universitatsklinikum in
Jena.

Perioperative Hypothermie ist ein in der Literatur mit unterschiedlicher Inzidenz
angegebenes Phanomen. Die Gesamtinzidenz in unserer Studie betrug 32,8%.

Bei den Patientenchrakteristika war die Inzidenz der Hypothermie weder vom
Geschlecht, noch vom Patientenalter abhangig. Auch ein niedriger BMI konnte im
Gegensatz zu Literaturangaben nicht mit einem Inzidenzanstieg in Verbindung
gebracht werden.

Als eindeutige Risikofaktoren stellten sich im Rahmen der Patientencharakteristika nur
die ASA-Klassifikation>l und eine niedrige Korpertemperatur zum Zeitpunkt des
Einschleusens heraus. Diese korrelierten eindeutig mit der intraoperativen
Auskuhlung.

Auch die Wahl der Narkoseform hatte einen starken Effekt. Bei Kombination von
Allgemein- und regionalanasthetischen Verfahren kommt es signifikant haufiger zur
Hypothermie. Dabei spielt es in der Allgemeinanasthesie keine Rolle, ob eine Narkose
mit volatilen oder intraven6sen Anasthetika gefiuhrt wird. Die Anwendung einer
Regionalanasthesie ging mit einer niedrigeren Hypothermierate einher.

Bei den verwendeten WarmemalRnahmen konnte kein Benefit aktiver
Warmemethoden herausgearbeitet werden. Allerdings wurden in dieser Studie die
meisten Patienten bereits aktiv gewarmt. Entsprechend sollten in Anlehnung an
einschlagige Leitlinien alle Patienten, deren operativer Eingriff langer als 30 Minuten
dauert, gewarmt werden (Putzu et al. 2007) (Torossian et al. 2015). Bei Patienten,
deren Operationen langer als 60 Minuten dauern, sollte damit bereits praoperativ
begonnen werden (Torossian et al. 2015).

Als Risikofaktoren flir eine perioperative Hypothermie stellten sich eine niedrige
Raumtemperatur wahrend der Operation und bestimmte operative Facher bzw. die
damit verbundenen Zugangswege fur die OP heraus. Dabei wirkt eine
Raumtemperatur von >23,0°C protektiv, wahrend vor allem Eingriffe in der Herz-
Thoraxchirurgie risikobehaftet fir eine Hypothermie sind.

Die Lange des Zeitraumes von der Anasthesiefreigabe bis zum Schnitt stellte ebenfalls

einen Risikofaktor dar. In diesem Zeitraum wirken bereits die anasthesiebedingten
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Mechanismen, die einer Auskihlung Vorschub leisten und eine aktive Erwarmung ist
oftmals noch nicht mdglich.

Insgesamt konnten ASA-Klassifikation >I, niedrige KKT zum Zeitpunkt des
Einschleusens, Operationen in der Herz-Thoraxchirurgie, Thorakotomien, die
Kombination von Allgemein- und Regionalanasthesie, eine lange OP-Dauer, niedrige
Raumtemperatur und eine grol3e Zeitdauer von der Anasthesiefreigabe bis zum

Schnitt als Risikofaktoren entdeckt werden.

Im klinischen Setting mussen die Risikofaktoren bekannt sein. Alle Patienten sollten
intraoperativ ein Temperaturmonitoring bekommen. Bei Patienten mit Risikofaktoren
ist es ratsam, die Temperaturmessung so zeitig wie moglich zu beginnen. Es ist zu
empfehlen, dass bereits praoperativ warmende MalRnahmen ergriffen werden. Lange
Zeitdauern von der Anasthesiefreigabe bis zum Schnitt, in der ein Patient hohe
Warmeverluste hat, aber nicht adaquat aktiv gewarmt werden kann, sollten vermieden

bzw. so kurz wie moglich gehalten werden.
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8.3 Patientenfragebogen

1) Fachgebiet
0 AVC o HTC o UCH o NCH

2) Patientendaten

INAITIE: e aaaaanaeees Geschlecht:

o Urologie

o Gynikologie

o weiblich o méannlich

Geb.datum: ........ccceeveeennee. GroBe: ............ cm Gewicht: ............. kg BMI: ............. kg/m2

3) Vorerkrankungen

Erkrankung

zutreffend

nicht zutreffend

Herzinfarkt®EK!

Herzinsuffizienz®FK2

pAVK (periphere arterielle Verschlusskrankheit)
GEK3

cerebrovaskulire Erkrankungen©E<4

Demenz9EKS

chronische Lungenerkrankung“tke

KollagenoseSEX7

Ulkuskrankheit (GI-Trakt) &8

leichte Lebererkrankung®&k®

miBig schwere und schwere Lebererkrankung“EK10

Diabetes mellitus (ohne Endorganschaden) 9k

Diabetes mellitus (mit Endorganschiden) SE&12

Hemiplegie (dauerhaft)

maBig schwere und schwere

Nierenerkrankung©FX!?

Tumorerkrankungen“Fk14

Leukimie®EK1

Lymphom K16

metastasierender solider Tumor

AIDS
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4) ASA-Klassifikation

ol 02 03 o4 05

5) Narkose-/OP - Bedingungen

a) Indikation/Dringlichkeit:

o elektiv o dringlich o Notfall

b) Narkoseart:

o Allgemeinandsthesie

o Regionalandsthesie: [ riickenmarksnah ] Leitungsanésthesie I lokale A.

o0 kombinierte Anésthesie

c¢) Narkosemedikamente:

o balacierte Anésthesie

o TIVA

0 ANAIZESIC, WEICKE: ..o.eeiiiieece et e e e e e e e e e enae e e nnaeeenneas
0 HYPNOSE, WEICKE: ...cvviiiiiiiiiiie ettt ettt et e et e e beessbe e nneensaens
0 Muskelrelaxation, WEICHE: ..........ooviuiiiiiiiiii ettt e e e e e s et e e e e e e s senanns
0 LOKALANASIRESIE, ...evviiiiiiieieeeiee ettt ettt e ettt e e e e e e e s e et e eeeeeeeseeaaaeseeeeeesenans

d) Operationsdauer:

0 0-30 min 0 30-60 min 0 60-120 min 0 120 — 240 min o uiber 240 min
0 €XAKEE OP-DaUCT: o oo
e) Art der OP:

O P S0 et e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e —aaae e e e e e ————_

f) Saal-Nummer:

g) Saaltemperatur:
0 ZUIM SCIIIEE: Lovviiiiiiiiiiiceeeee et e e e e e s et e et e e e e e sessasabaaeeeeesesssssaaaareeeeeeesnns °C
(a0 1 g \\F: 1 o | RSP RRTTRRN °C
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h) Intraoperative Warmetherapie:

o Decke: "1 Oberkorper-Decke  [1 Decke fiir untere Extremititen  [] Ganzkorperdecke
o Warm Touch

o Wiarmematte

L3 e (<) (=
0 Beginn WArmMEtherapie: ........ccceiiiiiiiiiieiiece ettt ettt st Uhr
0 Ende WEArmMEtheapie: .......ccoouviiiiiiiiiiiiecie ettt e s e e ebeeennaeeenaee e e Uhr

1) Methode der Temperaturmessung:

o sublingual

o nasale

o orale

o aurikulér

o rektal

O ATIAETE, .. ettt e

j) Perioperativer Blutverlust:

1) Notizen
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6) Korpertemperatur

Uhrzeit

Korpertemperatur in
°C (sublingual)

Koérpertemperatur in
°C (Gehorgang)

Einschleusen/Behandlungsbeginn

Anisthesie- Beginn

Freigabe/Saaleintritt

OP- MaBnahmen —Beginn

Schnitt

Intraoperativ nach 30 min

Intraoperativ nach 60 min

Intraoperativ nach 120 min

Intraoperativ nach 180 min

Intraoperativ nach 240 min

Intraoperativ nach 300 min

Intraoperativ nach 360 min

Intraoperativ nach 420 min

Intraoperativ nach 480 min

Naht

OP- MaBnahmen Ende

Saalaustritt

Anisthesie-Ende

OP-Verlass

Beginn Aufwachraum/ITS

Ende Aufwachraum/ITS
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8.4 Charlson-Komorbiditatsindex

Erkrankung Bewertung Punkte
Herzinfarkt' 1
Herzinsuffizienz? 1
pAVK (periphere arterielle Verschlusskrankheit) 3 1
cerebrovaskulare Erkrankungen* 1
Demenz® 1
chronische Lungenerkrankung® 1
Kollagenose’ 1
Ulkuskrankheit (Gl-Trakt)® 1
leichte Lebererkrankung® 1
maRig schwere und schwere Lebererkrankung® 3
Diabetes mellitus (ohne Endorgansch&den)' 1
Diabetes mellitus (mit Endorganschaden)'? 2
Hemiplegie (dauerhaft) 2
maRig schwere und schwere Nierenerkrankung'3 2
Tumorerkrankungen™ 2
Leukamie'® 2
Lymphom'® 2
metastasierender solider Tumor 6
AIDS 6

1.

Patienten mit Hospitalisierung wegen elektrokardiographisch und/oder enzymatisch nachgewiesenem
Herzinfarkt

Patienten mit nachtlicher oder durch Anstrengung induzierte Dyspnoe mit Besserung der Symptomatik
unter Therapie

Patienten mit claudicatio intermittens, nach peripherer Bypass-Versorgung, mit akutem arteriellem
Verschlufl oder Gangran sowie nicht versorgtem abdominellen oder thorakalen Aortenaneurysma >6cm
Patienten mit TIA oder Apoplex ohne schwerwiegenden Residuen

Patienten mit chronischem kognitiven Defizit

Patienten mit pulmonal bedingter Dyspnoe bei leichter oder mafig schwerer Belastung ohne Therapie
oder Patienten mit anfallsweiser Dyspnoe (Asthma)

Polymyalgie rheumatica, Lupus erythematodes, schwere rheumatoide Arthritis, Polymyositis

Patienten die bereits einmal wegen Ulcera behandelt wurden

Leberzirrhose ohne portale Hypertonie

Leberzirrhose mit portaler Hypertonie ohne stattgehabte Blutung und Patienten mit Varizenblutung in der
Anamnese

. Patienten mit Diab. mell. und medikamentéser Therapie

oder zuruckliegender Krankenhausaufnahmen wegen hyperosmolarem Koma oder Ketoazidose

. Dialysepflichtigkeit oder Kreatinin >3mg/dl

. Samtliche solide Tumore ohne Metastasennachweis innerhalb der letzten fiinf Jahre
. Akute und chronische Leukosen

. Hodgkin und Non-Hodgkin-Lymphome, multiples Myelom
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