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perioperatives
Temperaturmanagement

Wir Anasthesist*innen werden ja
gerne mal als
Vitalwertemechaniker*innen
bezeichnet oder bezeichnen uns
vielleicht sogar selbst so. Egal
wie man zu diesem mehr oder
weniger rihmlichen Titel steht,
muss man leider sagen, dass wir
einen Vitalwert gerne unter den
Tisch fallen lassen:

Die Temperatur
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Vitalwerten auch, ist es auch bei
der Temperatur wichtig, dass wir , g
uns in einem gewissen :
,Optimum*® bewegen.
Abweichungen aus diesem Bereich haben direkten Einfluss auf das operative Outcome. Dies liegt
zu einem GroBteil darin begriindet, dass einige durchaus wichtige biochemische und
enzymatische Prozesse nur in diesem Bereich optimal funktionieren.

Leider ist die Inzidenz fir eine Hypothermie im Rahmen eines chirurgischen Eingriffs zu Teil
erschreckend hoch (90 % [1]).

Im Folgenden wollen wir euch einen Einblick in die Physiologie und Pathophysiologie der
Temperatur vermitteln und Tipps und Tricks fUr ein gutes perioperatives Management an die Hand
geben.

Physiologie

Definition Normothermie

Es ist sehr schwierig DER Normaltemperatur eine Nummer zu geben. Jedes Organ hat seine
eigene ,Wohlfiihltemperatur®. Diese ist hauptsachlich von der Durchblutung und
Stoffwechselaktivitat abhangig. Die metabolisch aktive Leber weist zum Beispiel eine Temperatur
von 41 °C auf. Unsere Extremitaten hingegen sind insbesondere unter kiihlen
Umgebungstemperaturen 2-4 °C kalter als der Koérperkern [3].

AuBerdem variiert die Kérpertemperatur im Verlauf eines Tages (zirkadianer Rhythmus). Der
Hoéchstwert liegt zwischen 16:00 und 18:00 und das Minimum ca. um 04:00. Bei Frauen ist die
Kdrpertemperatur zu dem zyklusabhangig und variiert um bis zu 0,5 °C.
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Weitere Faktoren, die die Kérperkerntemperatur beeinflussen, sind:
= Kkorperliche Aktivitat
®  |nfektionen
®  Schilddriseniberfunktion / Schilddriisenunterfunktion
=  Medikamente

= Nahrungsaufnahme

Definition Hypo- / Hyperthermie

Von einer Hypothermie sprechen wir ab einer ab einer Kérperkerntemperatur von < 36,0 °C
[Leitlinie Perioperative Hypothermie].

Die einheitliche Definition einer Hyperthermie ist deutlich schwieriger und in der perioperativen
Phase weniger relevant.

Thermoregulation

Afferenzen
Die Temperatursensoren sitzen in diversen Organen.
=  Hypothalamus
= andere Teile des Gehirns
= Rickenmark
= thorakale und abdominielle Organe
= Haut
Nerdwissen: Kélte wird Uber diinn myelinisierte A6-Fasern geleitet; Warme Gber unmyelinisiert C-
Fasern

Schaltzentrale
Die Verarbeitung der Temperatursignale erfolgt im Hypothalamus. Hier findet ein Abgleich von
JIst-Temperatur® mit der ,,Soll-Temperatur” statt und es folgt ggf. eine Reaktion darauf.

Efferenzen

AUTONOME REAKTIONEN BEI KALTE:
Jede Reaktion hat seine eigene Schwelle. So werden Energie effizientere Mechanismen wie die
Vasokonstriktion erst ausgeschdpft bevor ,kostenintensive* Mechanismen wie Kaltezittern
aktiviert werden.
= Vasokonstriktion (der Feind des peripheren Zugangs)
= Non-Shivering-Thermogenese*“
= Warmeproduktion ohne mechanische Reaktion
= geringer Effekt beim Erwachsenen
= im braunen Fettgewebe und er Skelettmuskulatur
= vermittelt Gber Noradrenalin
~Shivering” — Kaltezittern
Autonome Reaktionen bei Warme
= Vasodilatation
= Schwitzen
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VERHALTENSANDERUNG

Die Verhaltensénderung ist die ,,machtigste” Stellschraube. Wir kbnnen uns etwas warmes
anziehen, in den Schatten gehen, ein Bad nehmen (wahlweise temperiert), ein entsprechend
temperiertes Getrank zu uns nehmen, einfach unseren Aufenthaltsort &ndern oder oder oder. Im
Gegensatz zu den autonomen Reaktionen, bei denen jede Afferenz ungeféhr gleich gewichtet ist,
wird die Verhaltensédnderung zu ca. 50 % von der Hauttemperatur bestimmt. Sie erfordert zudem
Bewusstsein und die Kontrolle Gber unseren Korper [2].

Thermoneutrale Zone

Die Thermoneutrale Zone ist die Temperatur, bei der junge gesunde Menschen ihre
Kdrpertemperatur ohne Energieverbrauch oberhalb der Basalrate stabil halten kénnen. Fir einen
aufrechtstehenden nackten Mann bei Windstille betragt diese Temperatur 25 — 30 °C. Alter,
Geschlecht, Kleidung und BMI flihren zu einer Verschiebung dieser Temperatur [7].

Warmetransport
Wenn wir uns Uber Temperatur Management unterhalten, sollten wir uns auch die Mechanismen
des Warmetransportes noch einmal bewusst machen:
®  Konduktion: Transport Uber ein ruhendes Medium (z. B. Abkihlung durch Kontakt mit einer
kihlen Oberflache)
B Konvektion: Transport Uber ein leitendes Medium, das selbst in Bewegung ist (z. B. Wind
bzw. laminarer Luftstrom im OP)
®  Radiation: Warmeabgabe durch Infrarotstrahlung (erfolgt ohne Medium - also auch im
Vakuum ;))
B Evaporation: Warmeabgabe Uber die Verdunstungswarme von Wasser bei der
SchweiBbildung

Folgen perioperativer Hypothermie

Eine ganze Reihe von Studien konnte nachweisen, dass eine perioperative Hypothermie das
Outcome des Patienten verschlechtert.
B  erhoéhte Letalitat
B (KKT <36°C: OR 2,093, 95 % CI 1,704-2,570 und KKT <35 °C: OR 2,945, 95 % CI
2,166-4,004) [4]
Gerinnungsstérungen [5]
vermehrte Blutverluste [5]
Wundheilungsstérungen und Wundinfektionen [Leitlinie Perioperative Hypothermie]
Kaltezittern (Shivering) [6]

Perioperative Thermoregulation

Wahrend der Anasthesie ergeben sich einige relevante Anderungen in der Thermoregulation.

Zum Beispiel ist die Verhaltensanderung ausgeschaltet — bei der Vollnarkose einfach aufgrund der
von uns erzeugten Hypnose, bei der Regionalandsthesie aufgrund limitierter Méglichkeiten
(besonders, wenn die Operateur*innen frostige Temperaturen bevorzugen) sich zu bewegen.
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Im Rahmen einer OP haben Radiation und Konvektion den gréBten Anteil an Warmeulbertragung,
also meistens Wérmeverlust.

Vollnarkose

Unsere Patient*innen sind auf die autonome Thermoregulation angewiesen. Leider wird aber auch
diese durch die von uns eingesetzten Pharmaka beeinflusst. Der Schwellenwert flir die autonome
Thermoregulationsreaktionen wird unter Vollnarkose um 2-4 °C verschoben. AuBerdem
vermindern viele der von uns eingesetzten Medikamente die metabolische Warmeproduktion um
20-30 % [2].

Perioperative Hypothermien verlaufen in meist 3 Phasen. In der Anfangsphase (1-1,5h) fihren die
von uns eingesetzten Medikamente zu einer Vasodilatation (,,Narkose macht gute Venen®). Dies
fuhrt zu einer raschen Umverteilung. Das ,,warme* Blut aus dem Kd&rperkern gelangt in die
Peripherie und das ,kihle” Blut aus der Peripherie gelangt zum Kdérperkern. Im Anschluss (2 —
2,5h) erfolgt ein weiterer linearer Abfall, da der Warmeverlust die Warmeproduktion Ubertrifft.
Dauert der Warmeverlust weiter an, bleibt die Kdérperkerntemperatur durch die nun wieder
einsetzende Thermoregulation auf einem niedrigeren Niveau (33 — 34 °C) konstant [2; Leitlinie
Perioperative Hypothermie].

Schwitzen ist die autonome Reaktion, die am besten erhalten bleibt. Der Schwellenwert ist
lediglich ein wenig erhéht [2].

Schwellenwerte

Vasodilatation Vasodilatakion

Schwitzen Schwitzen

Vasokonskriktion Vasokonskriktion

+Nown-Shivering- ~Nown-Shivering-

Thermogenese" Thermogenese"

Shivering Shivering

unter
Vollnarkose

ijsi.otogische Bedingungen

Schwellenwerte zur Temperaturregulation [modifiziert nach 2]

Regionalanasthesie

Bei der Regionalanésthesie (besonders bei der riickenmarksnahen) kommt es ebenfalls zu
Verénderungen. So ist die Temperaturwahrnehmung im anésthesierten Bereich ausgeschaltet.
AuBerdem kommt es in den betdubten Bereichen zu einer Vasodilatation und auch Shivering als
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Kompensationsmechanismus funktioniert nicht. Das AusmaB der Beeinflussung ist damit
abhangig von den betdubten Segmenten [2].

Risikofaktoren fir intraoperative Hypothermie

Um die Patient*innen zu identifizieren, die besonders gefahrdet sind, sollten wir uns die
Risikofaktoren bewusst machen. Jeder einzelne Risikofaktor hat nur einen geringen und
unterschiedlich gewichteten Einfluss auf die Kérpertemperatur. Allerdings liegen haufig
Kombinationen aus unterschiedlichen Faktoren vor.

Patientenbezogene Risikofaktoren
= Alter > 60 Jahre
= ASA>1
= je hdher, desto gravierender
= erniedrigtes Kérpergewicht
= Evidenz hauptséchlich fur Intensivpatienten
= Diabetes mellitus mit diabetischer Neuropathie
= praoperative Kérperkerntemperatur < 36 °C

Anasthesie- und Operationsbezogene Risikofaktoren
= kombinierte Allgemein- und Regionalandsthesie
= Anasthesie- und Operationsdauer >2 Stunden
= hohe spinale Blockade bei riickenmarksnaher Regionalandsthesie
= hohe Infusionsvolumina
= GroBe des chirurgischen Eingriffs
= hohe Volumina an Spllflissigkeit
=  Transfusion ungewarmter Blutkonserven

Perioperative Temperaturmessung

Bei wem sollten wir Temperatur messen?

Die Temperatur ist ein Vitalparameter !!!11!11! Wie jeden anderen Vitalparameter sollten wir
diesen auch bestimmten. Insbesondere wenn wir eine Veranderung bei diesem Vitalparameter
erwarten.

Veranderungen erwarten wir im Rahmen der oben beschriebenen Umverteilung bei nahezu jedem
Patienten, insbesondere aber ab einer Narkosedauer von > 30 min (die wir ja hdufig schon
erreichen, bevor jemand ,,Schnitt” sagt)[2]. Ich persénlich finde es zudem inkonsequent einen
Patienten zu wédrmen (also den Vitalparameter zu beeinflussen) ohne den Effekt auch zu messen.
Die Temperatur sollte auch bei einer Regionalan&sthesie (insbesondere bei rickenmarksnahen
Verfahren) bestimmt werden.

Wann sollten wir die Temperatur messen?
Idealerweise sollte die erste Temperaturmessung 1-2 Stunden VOR Narkoseeinleitung bestimmt
werden [Leitlinie Perioperative Hypothermie].
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Wéhrend der Anasthesie sollte die Messung kontinuierlich oder mindestens alle 15 min erfolgen.
[2; Leitlinie Perioperative Hypothermie].

Wo sollte die Temperatur gemessen werden?

Wie fast immer in der Medizin sollten wir die am wenigsten invasive Methode wahlen, die
zuverlassige Ergebnisse liefert.

Der Goldstandard ist die A. pulmonalis, wo das Blut der oberen und unteren Kérperhalfte
vollstédndig durchmischt ist. Dieser Ort ist leider wenig zugénglich und in der klinischen Praxis
nicht méglich. Pulmonaliskatheter far alle ;)!

Wache Patient*innen

Bei wachen Patient*innen sollte die
Messung sublingual erfolgen.
Sublingual gemessene
Temperaturen sind gut
reproduzierbar und korrelieren gut
mit der Kdrperkerntemperatur (A.
Pulmonalis) [9]. Allerdings sind
auch hier einige Fallstricke zu
beachten. Der korrekte Messpunkt
ist in der hinteren sublingual
Tasche. AuBerdem muss der
Patient in der Lage sein, mit
geschlossenem Mund zu atmen
und sollte 20 min vorher nichts
gegessen oder getrunken haben [2;
Leitlinie Perioperative
Hypothermie].

Messpunkte flr eine sublinguale
Messung [modifiziert nach Leitlinie
Perioperative Hypothermie]

Die rektale Messung wird flir

Erwachsene explizit nicht

empfohlen. Zum einen kann aufgrund der Fazes eine erhéhte (im Vergleich zur A. pulmonalis)
rektale Temperatur vorliegen, zum anderen besteht eine erhéhte Komplikationsgefahr [2; 9;
Leitlinie Perioperative Hypothermie].

Die mittlerweile h&dufige aurikuldre Infrarotmessung wird ebenfalls nicht empfohlen, da es zu
haufigen Fehimessungen flhrt [2; 9; Leitlinie Perioperative Hypothermiel].

Auch bei der der axillaren Messung treten zum Teil erhebliche Messungenauigkeiten auf. Daher
kann diese ebenfalls nicht empfohlen werden [2; 9; Leitlinie Perioperative Hypothermie].
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Narkotisierte Patient*innen

Der richtige Messort ist auch vom OP-Gebiet abhdngig. So macht es Sinn, einen Messort zu
wahlen, der der méglichst weit vom OP-Gebiet entfernt ist.

Die kontinuierliche oro- oder nasopharyngeale Messung, aber auch die Messung im distalen
Osophagus ist ausreichend genau und kann intraoperativ einfach durchgefiihrt werden.
Alternativ ist die vesikale Messung maéglich. Hier sollten Temperaturabweichungen durch
Spullésungen bedacht werden. Auch eine gesteigerte Harnproduktion kann zu
Temperaturabweichungen fuhren.

Neuere Verfahren, wie Klebesensoren auf der Stirn scheinen gute Ergebnisse zu liefern, sind aber
mit erhéhten Kosten verbunden.

Warmeerhalt und -zufuhr

Praooperativ

Prewarming

Beim Prewarming geht es nicht darum, die Kérperkerntemperatur vor der OP zu erhéhen. Zum
einen wirde dies viel Energie bendtigen, zum anderen wiirden wir (unerwiinschte)
Regulationsmechanismen wie Schwitzen aktivieren. Durch das Prewarming wollen wir viel mehr
die Temperatur in den peripheren Kérperabschnitten erhéhen, damit es nicht zu einem Abfall der
Kdrperkerntemperatur durch die initiale Umverteilung kommt.

Um einen gréBtmaoglichen Effekt zu erreichen, sollte eine aktive Warmung (38 °C) mittels
Konvektion ber 30 min (mindestens 10 min) vor Beginn der Anasthesie unabhangig vom
eingesetzten Verfahren begonnen werden [2; 10; Leitlinie Perioperative Hypothermie].

Intraoperativ
Keines der hier genannten Verfahren ist alleine in der Lage, den Patienten normotherm zu halten,
es sollten immer mehrere Verfahren kombiniert werden.

Saaltemperatur

Analog zur thermoneutralen Zone musste unser OP Saal 26 °C haben, damit wir auf eine
zusatzliche Warmung verzichten kénnten. Was unsere Patient*innen (und wir Anésthesist*innen)
vielleicht als angenehm empfinden, wird vom Ubrigen OP-Personal als unangenehm
wahrgenommen. Temperaturen unter 21 °C hingegen stellen einen Risikofaktor fir eine
Hypothermie dar. Eine Saal-Temperatur von 21 °C erweist sich als sinnvoller Kompromiss.
Allerdings muss man zugeben, dass die Saaltemperatur vernachléssigt werden kann, wenn eine
aktive Warmung erfolgt [11].

passiver Wéarmeerhalt

Decken oder Ticher sind die einfachste Form der Hypothermieprophylaxe. Leider sind sie als
alleinige MaBnahme insuffizient. Eine einzelne Decke vermindert den Warmeverlust und ca. 30 %.
Zuséatzliche Decken erhéhen diese Rate leider nur minimal [2]. Auch wenn ein alleiniger Einsatz
nicht sinnvoll erscheint, sollten die Kérperbereiche, die nicht gewarmt werden kénnen, abgedeckt
werden, um einen Warmeverlust zu vermeiden.
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aktive Warmung

Prinzipiell lassen sich konvektive (Geblase) und konduktive (Heizmatten) Warmesystem
unterscheiden. Aus theoretischen Uberlegungen sind konduktive Verfahren zwar effektiver,
allerdings ist hierfur ein flachiger Kontakt mit der Haut erforderlich. Beim realen Einsatz haben sich
beide Warmesystem als effektiv erwiesen. Fir beide Verfahren ist wichtig, dass die Effektivitat
direkt von der bedeckten Flache abhéngt. [2] Eine weitere Gemeinsamkeit ist, dass zwingend (wie
bei jedem Medizinprodukt) auf eine sachgerechte Anwendung zu achten ist, da sonst die Gefahr
von Verbrennungen besteht (z. B. direkter Hautkontakt mit der Kunststoffdlse).

Die haufig erwéhnte Erhéhung der Keimzahl im OP-Gebiet durch konvektive Wéarme ist bisher
nicht bewiesen. Es gibt allerdings mehrere Studien, die keine erhdhte Keimbelastung [12-14] oder
keine erhdhte Infektionsrate nachweisen konnten.

Wassermatten oder Anziige sind ebenfalls sehr effektiv, sind aber leider sehr teuer und daher
nicht flichendeckend im Einsatz.

Infusionslésungen
Infusionen kdénnen ebenfalls zu einer Hypothermie fiihren. Dabei ist das Ausmal sowohl von der
Temperatur der verabreichten FlUssigkeit als auch von der verabreichten Infusionsmenge pro
Zeiteinheit. Die Leitlinie empfiehlt eine Erwdrmung von Infusionen ab einer Infusionsrate von > 500
ml pro Stunde [2; Leitlinie Perioperative Hypothermie].
Die Erwarmung (max 42 °C) von Blutprodukten ist nach der aktuellen Querschnittsleitlinie fir
Hamotherapie auf wenige Indikationen beschrénkt:

= Massivtransfusion

= Kalteantikdrper

Spullésungen

Genau wie Infusionsldsungen kénnen auch Spulldsungen zu einer Verdnderung der
Kérpertemperatur fihren. Daher sollten alle Spulldsungen auf 38-42 °C erwarmt werden (Daher
kénnen kalte Spillésungen im Rahmen einer malignen Hyperthermie durchaus Sinn machen).
Splillésungen fir Arthroskopien scheinen keinen oder zumindest lediglich einen geringen Einfluss
zu haben [Leitlinie Perioperative Hypothermie].

Atemluft

Warmeverluste Uber die Atemluft sind eher gering. Nichtsdestotrotz ist die Vermeidung eines
unnoétigen Wéarmeverlustes ein weiterer Grund (neben Umweltschutz und Kostenersparnissen) flir
eine Low- bzw. Minimal-Flow Narkose [2].

Postoperativ

Analog zur Vasodilatation bei Narkoseeinleitung und dem damit verbundenen Temperaturabfall
tritt nach der Ausleitung eine periphere Vasokonstriktion auf (insbesondere bei hypothermen
Patient*innen). Diese Vasokonstriktion macht eine Wiedererwdmung deutlich schwieriger, was die
Bedeutung eines guten intraoperativen Temperaturmanagements unterstreicht.

Sollte eine postoperative Warmung notwendig sein, scheinen aktive konvektive Verfahren am
effektivsten zu sein [15].
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Shivering

Shivering sind unwillkirliche oszillierende Kontraktionen der Skelettmuskulatur (Kéltezittern) und
ist die nachste Eskalationsstufe des Kérpers, falls periphere Vasokonstriktion und
Verhaltensanderung keinen ausreichenden Effekt auf einen Abfall der Kérpertemperatur haben.
Postoperatives Shivering ist eine haufige Komplikation einer Anasthesie. Neben Schmerzen und
Ubelkeit stellt es eine der unangenehmen postoperativen Empfindungen dar. Die gesteigerte
Muskelaktivitdt im Rahmen des Shivering erhdht den Sauerstoffverbrauch um bis zu 40 % [16].
Gerade bei kritischen Patient*innen kann dies zu einer Gewebshypoxie, Laktatazidose und zu
erhdhten Katecholaminspiegel flihren. Dies wiederum fiihrt zu einem erhdhten Herzzeitvolumen,
welches in einer erhéhten Rate von kardiovaskularen Komplikationen mindet [17].

Das Shivering tritt erst bei Ausleitung der Narkose auf, weil es durch die von uns eingesetzten
Pharmaka zu einer Verschiebung der Thermoregulationsschwelle kommt. Mit Beendigung der
Anasthesie schiebt sich diese Schwelle wieder in den normalen Bereich.

Atiologisch liegt meist eine perioperative Hypothermie zugrunde. Postoperatives Shivering kann
aber auch bei normothermen Patient*innen auftreten. Auch wenn die genauen Mechanismen
unzureichend verstanden sind, werden folgende Mechanismen bei normothermen Shivering
diskutiert:

Fieber — intraoperativ freigesetzte Botenstoffe kdnnen eine Verschiebung der ,Soll-Temperatur®
im Hypothalamus zur Folge haben. Obwohl wir unsere Patient*innen normotherm gehalten haben,
kommt es zum Shivering, da ,Soll- und Ist-Wert“ nicht Ubereinstimmen.

Schmerzen und Opioidentzug — gestitzt wird diese These, da Shivering bei der Anwendung von
Remifentanil haufiger Auftritt als bei Fentanyl. Dies kénnte mit dem raschen Abbau von
Remifentanil zusammenhangen [17;18].

Prophylaxe und Therapie

Da eine Hypothermie den haufigsten Grund fir ein postoperatives Shivering darstellt, ist die
effektivste Methode zur Vorbeugung ein effektives intraoperatives Warmemanagement.

Wenn es trotzdem zu einem Shivering kommt, sollte zur Vermeidung der negativen Folgen und zur
Erhéhung des Patientenkomforts neben einer aktiven Warmung eine medikamentdse Therapie
erfolgen.

Leider gibt es kein Préparat, das zur Therapie des postoperativen Shiverings zugelassen ist,
sodass es sich immer um einen ,,Off-Label-Use”“ handelt. Nichtsdestotrotz gibt es einige erprobte
Wirkstoffe, die Uber unterschiedliche Wirkmechnismen infrage kommen:

Opioidrezeptor-Agonist

Pethidine ist ein k und p-Agonist. Uber die Aktivierung dieser Rezeptoren werden der
Schwellenwert fur Kaltezittern und die ,Soll-Temperatur” herabgesetzt. Obwohl Tramadol nur eine
geringe Affinitat zum p-Rezeptor und gar keine zum k-Rezeptor hat, ist es trotzdem effektiv. Dies
wird hauptséachlich Gber seine antagonistische Wirkung am NMDA-Rezeptor erklart [17].

5-HT3-Antagonisten

Serotonin spielt eine wichtige Rolle in der zentralen Thermoregulation im Hypothalamus. Durch
eine Inhibition der Serotonin-Wiederaufnahme kénnen diese Wirkstoffe postoperatives Shivering
verhindern. Besonders fir Ondansetron (4-8 mg) konnte dieser Effekt belegt werden [19].

Seite 9 von 14



ww

donl yane

#foamed

NMDA-Rezeptor-Antagonisten

Es konnte gezeigt werden, dass Low-Dose-Ketamin, besonders nach Remifentanil-Narkose, die
Inzidenz von Shivering senkt. Leider ist der zugrunde liegende Mechanismus (neben der
analgetischen und sedierenden Komponente) und nicht verstanden [20]. (Am Ende ist Ketamin ja
irgendwie far alles gut.)

Magnesium

Magnesium ist sowohl ein natirlich vorkommender NMDA-Rezeptor Antagonist als auch ein
mildes Muskelrelaxans. Magnesium verschiebt die Zitterschwelle zwar nur um ein paar zehntel
Grad, aber das kann ja manchmal schon ausreichend sein[17].

Alpha-2-Agonisten

Alpha-2-Agonisten reduzieren zum Einen den Sympathikotonus, die periphere Vasokonstriktion
und Zitterschwelle und beeinflussen zum anderen die zentrale Thermoregulation und spontane
Entladungsrate von Neuronen. Sowohl Clonidin als auch Dexmedetomidin kénnen effektiv
eingesetzt werden [17; 21].

Nefopam

Nefopam ist ein zentral wirksames Analgetikum ohne narkotische, antiphlogistische und
antipyretische Wirkung. Es verhindert die Wiederaufnahme verschiedener Neurotransmitter unter
anderem Serotonin, Dopamin und Noradrenalin. Es ist eins der am besten untersuchten
Medikamente zur Therapie des Shivering [17].

Physostigmin

Als indirektes Parasympathomimetikum verstérkt Physostigmin die Aktivitat

des parasympathischen Nervensystems. Uber diesen Weg verhindert es ebenfalls postoperatives
Shivering [17].

Weitere
weniger erforschte Wirkstoffe sind Hydrokortison (wirkt ja irgendwie immer) und Coxibe.

Die aktuelle Leitlinie hat diese Medikamente im Rahmen einer Nutzen-Risiko-Analyse bewertet
und empfiehlt folgende Medikamente in folgenden Dosierungen:
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Medikamente der S
erskten Wahl RS
Clonidin 0,18 - 0,3 ug/kq iwv.
Pethidin 0,35 - 0,7 mg/kg L.
Medikamente der
zweiten Wahl
Ondasetron 4 - ¥ mg Lv.
Magnesiumsulfat 30 mg/kq v
Tramadol 1 - 3 mg/kg lw.
Nefo[aam 0,15 - 02 mg/kq v

Dosierungen gangiger Medikamente bei postoperativem Shivering[nach Leitlinie Perioperative
Hypothermie]

Punchlines

= Die Temperatur ist ein Vitalparameter !1111!1], der gemessen werden sollte.
= [ntraoperative Hypothermien sind hdufig und haben einen relevanten Einfluss auf das
operative Outcome.
= Der optimale Messort ist abhangig /moéglichst weit entfernt) von der
durchgefuhrten Narkose und vom Eingriff:
= $sophageal
= vesikal
= sublingual (wacher Patient)
= Alle Patient*innen sollten gewarmt werden.
= Shivering ist haufig und meist Hypothermie bedingt.
= Es gibt verschiedene medikamentése Optionen zur
Therapie des postoperativen Shivering, die
zusatzlicher aktiven Warmung angewandt werden
kénnen.
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