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1. Abstract

Seit vielen Jahrzehnten ist die Messung der Kérpertemperatur allgemein etabliert in medizini-
schen und nicht-medizinischen Anwendungen, unter anderem in der Krankenversorgung,
Arbeitsmedizin, Sportmedizin oder militarischen Anwendungen. Allerdings gibt es auch heute
noch zahlreiche Herausforderungen wie z.B. die prézise Definition der Korperkerntemperatur,
die Akzeptanz der klinischen Bedeutung der gemessenen Korpertemperatur sowie den
Mangel an zuverlassigen, nicht-invasiven und schnellen Messmethoden fur die Kdrperkern-
temperatur. Nach einer Einflhrung ins Thema werden die medizinischen Aspekte aus Anwen-
dersicht vorgestellt. Der Bedarf an Temperaturmessung und —Uberwachung, mogliche
Messorte, klinische Anforderungen und Spezifikationen werden diskutiert. AnschlieBend
werden technische Methoden zur Temperaturmessung aufgefuhrt. Die Analyse dieser Metho-
den erfolgt in zwei Teilen: Zunachst werden gegenwartig verfligbare Standardmethoden in der
klinischen Anwendung betrachtet, danach Methoden, die sich zurzeit in Entwicklung befin-
den. Obwohl die Temperaturmessung einfach erscheint und Uberall tagtaglich eingesetzt wird,
hat sie viele Einschréankungen und Probleme, die nachfolgend betrachtet werden. SchlieBlich
werden der aktuelle und zukUnftige Forschungsbedarf herausgearbeitet und die Ergebnisse
zusammengefasst.

Stichworte: Physiologisches Monitoring; Temperatumessung; Equipment Design; Klinisch;
Nicht-Klinisch; Kérperkerntemperatur
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2. Vorwort

Auch wenn die Messung der Korpertemperatur allgemein etabliert ist und wie selbstverstand-
lich Gberall durchgefiihrt wird, gibt es noch viele Herausforderungen und offene Fragen. Am 4.
Oktober 2010 wurde ein Workshop zur Temperaturmessung vom Fachausschuss Methodik
der Patienteniberwachung der Deutschen Gesellschaft fur Biomedizinische Technik im VDE
in Rostock-WarnemUnde ausgerichtet. In dem ganztéagigen Workshop diskutierten Experten
aus Forschung, Entwicklung, Industrie und Medizin Fragen der klinischen und auBerklinischen
Messung der Kérpertemperatur, gegenwértige Probleme sowie Anforderungen an Forschung
und Entwicklung. Die Ergebnisse dieses Workshops, weitere Beitrage der Teilnehmer sowie
nationale und internationale Studien und Publikationen bilden die Grundlade des hier vorlie-
genden Positionspapiers. Eine englischsprachige Fassung des Positionspapiers wurde vorab
in der Zeitschrift Biomedizinische Technik verdffentlicht [0].
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3. Einleitung

Der Mensch gehért zu den sogenannten warmbilttigen oder homoiothermen Lebewesen,
welche ihre Kérpertemperatur unter wechselnder Umgebungstemperatur konstant halten.
Allerdings trifft dies genau genommen nur flr die Kerntemperatur des (menschlichen) Kérpers
zu. In Gegensatz dazu kénnen die Extremitaten und die Haut, die sogenannte ,Peripherie,
»~ochale”, ,Kérperschale® oder ,auBerer Korper” in ihrer Temperatur variieren, um die stabile
Temperatur des Kérperkerns zu schitzen. Daher zeigen diese ,peripheren” Temperaturen
eine sehr viel groBere Schwankungsbreite als die Kdrperkerntemperatur, da sie auch von
Faktoren wie Gewebedurchblutung, Muskelaktivitat, Bekleidung und Umgebungsbedingun-
gen abhangen. Die Kdrperkerntemperatur wird durch einen geschlossenen, mehrschichtigen
Regelkreis konstant gehalten, das thermoregulatorische System, welches Warmeproduktion
plus Warmeaufnahme sowie Warmeverlust im Gleichgewicht halt. Die Kérperkerntemperatur
liegt unter normalen Bedingungen bei 36,8 bis 37,7°C [1]. Der Zielwert dieses Regelkreises
liegt bei ca. 37°C mit circadianen Schwankungen von ungeféhr 0,6°C, bei denen die nied-
rigste Temperatur typischerweise morgens zwischen 4 und 7 Uhr erreicht wird [2]. Der
Hypothalamus im Diencephalon ist das thermoregulatorische Zentrum, in dem zentrale
Sensoren fUr die Kérperkerntemperatur sitzen. Der Hypothalamus erhalt zusatzliche Informa-
tionen vom Gehirn, dem Ruckenmark, tiefen abdominalen und thorakalen Geweben sowie
peripheren Thermosensoren unterhallb der Haut. Im Falle einer Abweichung zwischen Zielwert
und tatsachlicher Temperatur kann der Korper verschiedene Mechanismen aktivieren, um die
Korperkerntemperatur konstant zu halten [3]. Die wichtigsten thermoregulatorischen Reaktio-
nen sind Verhaltensanderungen (z.B. durch Anpassung der Kleidung an die Umgebungsbe-
dingungen). Weitere mégliche physiologische Reaktionen umfassen Anderungen der periphe-
ren Blutzirkulation durch Modulation des GeféaBtonus (Vasokonstriktion, Vasodilatation),
Muskelzittern und zitterfreie Thermogenese sowie das Schwitzen.

Diskrepanzen der Warmebalance, d.h. eine persistierende Differenz zwischen Zielwert und
tatsachlicher Kérperkerntemperatur, kann aus zwei Griinden auftreten. Entweder liegen
extreme auBere Bedingungen vor, die nicht (vollstandig) durch den Organismus kompensiert
werden kénnen. Oder es kann eine Dysfunktion des internen thermoregulatorischen Regel-
kreises vorliegen. Eine physiologische Anderung des Zielwertes kann z.B. durch den weib-
lichen Menstruationszyklus oder Fieber erfolgen. Es wird kontrovers diskutiert, ob kdrperliche
Arbeit auch zu einer Verstellung des Zielwertes fUhren kann. Dartber hinaus beeinflussen viele
Medikamente die Thermoregulation, u.a. volatile Anasthetika, Narkotika oder Anticholinergika,
welche das Schwitzen, den GefaBtonus oder die Zitterschwelle beeinflussen kdnnen.

Die Korperkerntemperatur ist ein wichtiger Vitalparameter. Sie ist ein Indikator eines aktiven
Metabolismus und einer funktionierenden Thermoregulation. Daher spielt die Messung der
Kdrperkerntemperatur eine wichtige Rolle im physiologischen Monitoring. Anderungen der
Korperkerntemperatur kdnnen auf Krankheitszustande (z.B. Fieber) hinweisen. Auch kann die
Wirkung bestimmter Therapien anhand der Kérperkerntemperatur abbgeschétzt werden.
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Abweichungen von der Normothermie, der normalen Kérperkerntemperatur, werden als
Hypothermie (Kdrperkerntemperatur unterhalb des Normalbereiches, d.h. unterhalb von 35
bis 36°C") oder als Hyperthermie (Kdrperkerntemperatur oberhalb des Normalbereiches, d.h.
oberhalb von 37,7 bis 38,5°C?) bezeichnet. Obwohl es eine wohlbekannte Tatsache ist, dass
perioperative Normothermie mit einer geringeren Inzidenz von Wundinfektionen und einer
klrzeren Krankenhausverweildauer assoziiert ist [4], ist die perioperative Hypothermie auch
weiterhin die haufigste thermische Komplikation in Anasthesie und Chirurgie [5-7]. Ungefahr
80% aller Patienten, die keine aktive Warmung in der perioperativen Phase erfahren, werden
wahrend der Operation zumindest kurzfristig hypotherm. Dies kann zu einem erhéhten
Komplikationsrisiko fihren, wie z.B. vermehrt auftretenden Wundinfektionen, erhdhter post-
operativer kardialer Morbiditat oder Gerinnungsproblemen [8, 9]. Bei Aufnahme auf eine
Intensivstation liegt die Pravalenz der Hypothermie bei ca. 60% [10]. Dies ist insofern Uberra-
schend, als dass es zahlreiche Geréate zur aktiven perioperativen Warmung auf dem Markt
gibt, und so eine stabile Normothermie bei operativen und diagnostischen Eingriffen weitge-
hend gewahrleistet werden kann. Eine andere Form akzidenteller Hypothermie findet sich
typischerweise in drei Patientenpopulationen: Drogen- und Medikamentenintoxikationen,
extreme Umweltexpositionen (z.B. Kaltwasserexposition, Schneelawinen) und altere Patien-
ten. Je nach Auspragung der akzidentellen Hypothermie kann diese lebensbedrohlich sein.
Daher sollte die Korperkerntemperatur Gber 36°C gehalten werden [11]. Ausnahmen stellen
Patienten dar, bei denen therapeutische Hypothermie indiziert ist, wie z.B. nach Herzstillstand,
wahrend Herzoperationen unter Einsatz der Herzlungenmaschine oder zur Neuroprotektion.

Auch die Hyperthermie kann akzidentell sein und von externer Warmeaufnahme, Uberschie-
Bender Warmeproduktion oder inadaquater Warmeabgabe herrlihren. Hyperthermie kann
auch therapeutisch genutzt werden, z.B. bei induzierter lokaler, regionaler oder systemischer
Hyperthermie. Lokale Erkrankungsprozesse wie die Entzlindung lokaler Gewebe kdnnen zur
drtlichen Hyperthermie ohne Anderung der Kérperkerntemperatur fihren. Bedeutsamer sind
haufig hypertherme Zustdnde im Rahmen systemischer Inflammationen, welche in signifikan-
ter Erhéhung der Kérperkerntemperatur resultieren kénnen. Bestimmte Anasthesiemittel
konnen in seltenen Fallen eine maligne Hyperthermie ausldsen, die einen unkontrollierten und
starken Anstieg des oxidativen Metabolismus der Skelettmuskulatur induzieren, verbunden
mit konsekutivem Versagen der Thermoregulation, unkontrollierter Hyperthermie und Tod.

Alle oben genannten Fakten zeigen, dass eine kontinuierliche oder engmaschige sowie
genaue Messung der Kdérperkerntemperatur von groBer Bedeutung ist. Verschiedene Sys-
teme existieren zur Messung der Kdrperkerntemperatur. Die gebrauchlichsten Messorte sind
die Pulmonalarterien, das Trommelfell, die Speiserdhre, die Harnblase, der Enddarm, der
Oro- und Nasopharynx sowie die Schlafenarterie. Zudem gibt es Systeme zur Temperatur-
messung mit spezifischen Eigenschaften fur unterschiedliche Applikationen, z.B. tympanische
oder orale MessfUhler zur instantanen Temperaturmessung, telemetrische Kapseln und
Speiserdhrensonden zur Messung der Kdrperkerntemperatur. Allerdings sind einige der Mess-
systeme invasiv, anderen fehlt die Genauigkeit. Bis zum heutigen Tage gibt es kein ideales
System zur Messung der Korperkerntemperatur, welches die folgenden Eigenschaften in sich
vereint:

" In der Literatur werden unterschiedliche Grenzwerte angegeben.
2 In der Literatur werden unterschiedliche Grenzwerte angegeben.
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e Klein,

e einfache Benutzung,

e Kkomfortabel,

e schnell (fir Einzelmessungen),
e kontinuierlich,

e verlasslich,

* genau,

¢ nicht-invasiv,

e niedriger Energieverbrauch,

e Kkostengunstig.

Dieser Artikel konzentriert sich auf die Temperaturmessung, im Wesentlichen die Messung der
Kdrperkerntemperatur, in lebenden gesunden oder kranken Menschen. Es werden alle
Aspekte der Temperaturmessung behandelt wie medizinische und nicht-medizinische Anwen-
dungen und Anforderungen, medizinische Relevanz und unterschiedliche Aufgaben der
Messung in Therapie, Diagnostik oder Pravention. SchlieBlich soll die Notwendigkeit weiterer
Forschung und Entwicklung in der Temperaturmessung aufgezeigt werden.
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4. Medizinische Aspekte der Temperaturmessung

4.1. Welche Temperatur soll gemessen werden?

In der klinischen Medizin wie auch in der Arbeitsmedizin und in der Forensik ist die Kérper-
kerntemperatur die wichtigste und meistgebrauchte Referenz. Diese Temperatur dient der
Diagnose von Hyper- und Hypothermie sowie der Bewertung von Therapieeffekten. Die
genaue Messung der Korperkerntemperatur ist somit wichtig zur Unterstitzung von Diagnos-
tik und Therapie. Die Korperkerntemperatur ist Teil diagnostischer Algorithmen, z.B. fir SIRS
(systemic inflammatory response syndrome) oder Sepsis, oder als Teil von Erkrankungs-
schwerescores wie dem SAPS (simplified acute physiology score). Sie dient auch als Ziel-
groBe fUr aktive therapeutische Kihlung oder Warmung sowie als ein Erfolgsindikator der
Antibiotikatherapie. Eine generelle klinische Einteilung fur die Korperkerntemperatur und deren
mdglichen klinischen Bedeutung zeigt Tabelle 1.

Temperatur Klinische Bedeutung
> 44°C Proteindenaturierung, Tod
40-44°C Versagen der Thermoregulation, Hitzschlag, Krampfe
37,8-40°C3 Fieber, Hyperthermie
36-37,8°C Normothermie
33-36°C* Milde Hypothermie
30-33°C Hypothermie, Verminderung des Metabolismus, Atemdepression,
Bewusstseinsstdrungen
27-30°C Tiefe Hypothermie, Versagen der Thermoregulation, Kammerflimmern
20-27°C Drohender Tod, lichtstarre Pupillen, extreme Bradykardie
<20°C Asystolie, Tod

Tabelle 1: Bereiche der Kérperkerntemperatur und ihre kiinische Bedeutung, nach [2].

Wie in Tabelle 1 ersichtlich konnen lebensbedrohliche Zustande auftreten, wenn die Kérper-
kerntemperatur erheblich von der Normothermie abweicht. So hat in der Arbeitsmedizin die
Korperkerntemperatur auch rechtliche Relevanz bei der Beurteilung, ob ein Arbeiter eine
kritische Schwelle tiberschreitet. Uberschreitung der oberen Temperaturgrenze kénnte zu
einem Hitzschlag und sogar zum Tode fuhren. Ein typisches Beispiel sind Feuerwehrleute, die
unter hoher korperlicher Belastung hohen Umgebungstemperaturen ausgesetzt sind. Die
Hitze(lber)belastung in einer solchen Situation ist kritisch. Die Empfehlungen fiir die obere
Temperaturgrenze schwanken zwischen 38°C [14, 15] und 39°C [16], welche nicht Uber-
schritten werden sollten. Allerdings zeigen Studien, dass die Korpertemperatur auch nach
Beendigung der Hitzebelastung noch Uber 39°C weiter ansteigen kann, was darauf hinweisen
konnte, dass eine niedrigere Obergrenze gewahlt werden sollte.

Auch wenn die Kérperkerntemperatur haufig benutzt wird, so liefern einige Messmethoden
doch nicht immer die klinisch bedeutsamste Temperaturinformation in der jeweiligen klini-
schen Anwendung. Die Rektaltemperatur zum Beispiel hat eine grof3e Zeitkonstante, folgt
Anderungen nur langsam und kann daher zu verzégerten therapeutischen Reaktionen flihren.

3 In der Literatur werden unterschiedliche untere Grenze zwischen 37,8 und 38,5°C angegeben.
4 In der Literatur werden unterschiedliche obere Grenze zwischen 35 und 36°C angegeben.
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Daneben gibt es andere klinische Szenarien, in denen andere, regionale Temperaturen
relevantere Informationen liefern. Auch wenn die klinische Wertigkeit diskutiert wird, so zeigen
einige Studien, dass die Analyse regionaler Temperaturen an den Extremitaten zur Erfolgskon-
trolle von (anasthesiologischen) Nervenblockaden genutzt werden kann [12, 13], so dass
dann auch periphere Temperaturen klinisch relevante Informationen liefern. Die Gewebetem-
peratur z.B. eines Operationssitus kann ahnlich relevant sein wie die Kérperkerntemperatur.
Studien haben gezeigt, dass lokale Warmung des Operationssitus die Haufigkeit von Wund-
infektionen reduzieren kann. Obwohl die Kérperkerntemperatur oft perioperativ als Surrogat
der Wundtemperatur verwendet wird und die Aufrechterhaltung der Normothermie die
Inzidenz von Wundinfektionen reduziert [4, 19], kann die tats&chliche lokale Temperatur im
Operationsbereich erheblich davon abweichen und damit einen regionalen Effekt auf Gerin-
nung, zellulare Immunabwehr oder Metabolismus haben. Leider konnte das AusmaB, in
welchem lokale Temperaturveranderungen chirurgische Wundinfektionen beeinflussen, bisher
nicht abschlieBend in klinischen Studien gezeigt werden, auch wenn die 0.g. Aspekte einen
potentiellen Benefit nahelegen.

Ein anderer Ansatz ist die Temperaturmessung an mehreren Messorten anstatt nur einer
Stelle. So erlaubt die gleichzeitige Messung an einem Ort nahe dem Kérperkern und einem in
der Peripherie die Berechnung des Warmestromes vom Kern in die Peripherie. Eine Trend-
analyse der Kdrperkerntemperatur im Vergleich zur Peripherie kann u.U. Informationen Uber
eine Zentralisierung der Blutzirkulation geben. Dieser Ansatz wird haufig bei Neugeborenenen
(Neonaten) eingesetzt, bei denen ein Sensor auf der Haut Uber der Leber und ein anderer
Sensor am FuB platziert werden [20]. Bei Erwachsenen wird die Temperaturdifferenz zwischen
zentralen und peripheren Hautregionen immer haufiger verwendet, um das Mal3 der thermo-
regulatorischen peripheren Vasokonstriktion abzuschétzen [21].

Mit zunehmender Zahl von Temperatursensoren wird dann ein kontinuierliches Temperatur-
mapping (z.B. mit Infrarot-Warmebildkameras) mdglich, mit dem die Hauttemperaturverteilung
bestimmt werden kann. Diese sogenannte Thermographie kann z.B. fUr die Erkennung lokaler
Entziindungen und Infektionen, bdsartigen Veranderungen oder GefaBerkrankungen ange-
wendet werden, da diese zu lokal erhdhten oder verringerten Temperaturen oder asymmetri-
scher Temperaturverteilung fuhren kdnnen [22-24].

Wahrend bei manchen Fragestellungen die Einzelmessung der Korpertemperatur ausreichend
sein kann, ist in vielen Situationen die Analyse von Temperaturtrends erforderlich, wie etwa in
der perioperativen Versorgung oder in der Intensivmedizin.

Eine andere Anwendung der Temperaturmessung ist das Screening von grof3en Personen-
gruppen in offentlichen Arealen im Zuge von Epidemien oder Pandemien. Infrarotkameras
koénnen eingesetzt werden, um in groBeren Menschenansammlungen Individuen zu erkennen,
die Zeichen von Fieber zeigen, welche auf virale Erkrankungen hinweisen kénnten (z.B.,
SARS, HIN1).

Die Kdrperkerntemperatur ist dartber hinaus wesentliches Hilfsmittel flr eine belastbare
Abschétzung des Todeszeitpunktes bei nicht natirlichen Todesursachen [25]. Allerdings
wrde eine weitergehende Diskussion solcher Massenapplikationen oder forensischer
Anwendungen den Rahmen dieses Positionspapier sprengen.

10
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Die oben genannten Aspekte zeigen, dass die Messung und das Monitoring der Kérpertem-
peratur viele und vielgestaltige Anwendungen haben. Eine gute Ubersicht Uber in der Klini-
schen Praxis verwendete Techniken gibt [26].

4.1.1. Definition der Kérperkerntemperatur

Auch wenn der Begriff Korperkerntemperatur umfassend in der Literatur benutzt wird, so gibt
es doch unterschiedliche Definitionen und verschiedene Messorte zur deren Bestimmung.
Eine detaillierte und umfassende Definition des inneren Korperkerns beschreibt [27]:

»1hose inner tissues of the body whose temperatures are not changed in their relationship to
each other by circulatory adjustments and changes in heat dissipation to the environment that
affect the thermal shell of the body”s.

Allerdings ist die Definition nicht einfach in die Praxis umzusetzen, da nicht jedes tiefere
Gewebe durch nicht-invasive Messung erreicht werden kann. Der distale Osophagus, die
Pulmonalarterien oder die Harnblase werden oft als repréasentativ fur die zentralen Gewebe
angesehen. Darlber hinaus ist die 0.g. Definition schwierig bei groBen operativen Eingriffen
anzuwenden, wo Uber groBBe Operationsgebiete groBe zentrale Kérperkompartimente mit der
Umgebung im Warmeaustausch stehen kénnen.

4.1.2. Referenzstandard

Da die Temperatur im Hypothalamus geregelt wird, sollte seine Temperatur als Referenz
angesehen werden. Allerdings kann bei tief-hypothermem Herzstillstand (deep hypothermic
circulatory arrest, DHCA) oder bei Hirnschadigung seine Temperatur erheblich von der
Kdrperkerntemperatur abweichen. Zudem ist die Einflhrung eines Temperaturfihlers in das
Gehirn nur wahrend operativer Interventionen méglich. Daher eignet sich ein solches Vorge-
hen nur fUr wenige, sehr spezielle Anwendungen.

Eine andere mdégliche Referenztemperatur ist die Bluttemperatur im Pulmonalarterienstamm,
da sie als zentrale Bluttemperatur angesehen werden kann. Auch diese Temperatur l&sst sich
nur invasiv Uber einen Pulmonalarterienkatheter messen. Daher beschrankt sich diese
Methode auf Situationen, in denen eine Indikation zu einem Pulmonalarterienkatheter aus
anderen Griinden gegeben ist. Ahnlich gute Messergebnisse kénnen bei Messung im distalen
Osophagus erzielt werden und etwas weniger gut durch Kontaktmessung auf dem Trommel-
fell. Stone et al. sahen eine gute Korrelation zwischen diesen Messorten und der Hirntempe-
ratur in hypothermen Patienten [28]. Temperaturmessungen in Mund, Nasoparynx, Rektum
und der Harnblase liefern oft akzeptabel genaue Abschétzungen der Korperkerntemperatur,
wenn keine ausgepragten Temperaturschwankungen auftreten [29-31].

Zwei im klinischen Alltag haufig genutzte Messorte sind der distale Osophagus und die
Harnblase. Die Messung der Osophagustemperatur erfordert die Einflihrung einer speziellen
Sonde Uber den transoralen oder den transnasalen Weg, was unangenehm flir den wachen
Patienten, aber klinische Routine beim narkotisierten und intubierten Patienten ist. Die
Harnblasentemperatur kann mit entsprechenden Harnblasenkathetern gemessen werden, die
kein zusatzliches Risiko und keinen erhéhten Aufwand bedeuten, wenn eine Harnableitung
ohnehin indiziert ist. Solche Katheter wirden aber nicht allein fur die Temperaturmessung
gelegt werden.

11

5 Anmerkung: ,Dieser Terminus wird Uberwiegend verwendet, die tiefen Gewebe von homoiothermen Lebewesen zu beschreiben, deren Temperatur durch
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Aktuelle Studien haben die Messung in den Pulmonalarterien, in der Arteria femoralis oder
brachialis als Goldstandard bestatigt, allerdings auch geschlossen, dass weitere Studien in
diesem Bereich erforderlich sind [32].

4.1.3. Anforderungen - Spezifikationen

Die Anforderungen an die Temperaturmessung variieren mit den Anwendungsszenarien. Will
man einen kleinen MeBfehler erreichen, muss mehr Zeit flir die Messung einkalkuliert werden.
In gleicher Weise kann eine invasive oder nicht-invasive, eine kontinuierliche oder diskontinu-
ierliche Messung gewunscht sein. In der Notfallaufnahme ist eine sehr schnelle und gleichzei-
tig genaue Messung gefordert. Im Gegensatz dazu kann wahrend einer operativen Interven-
tion der Temperaturtrend wichtiger als der absolut genaue Einzelwert sein. Weitere Parameter,
die die Anforderungen an ein Temperaturmesssystem beeinflussen, sind die klinische Umge-
bung (Allgemeinstation, Intensivstation, Operationsaal, Notaufnahme, klinische Studien), die
Fragestellung (Thermomanagement, Diagnostik, Pravention, klinische Studien), das Uber-
wachte Subjekt selbst (gesunde Individuen, Notfallpatienten, Neugeborene, Arbeiter, geriatri-
sche Patienten, chirurgische Patienten), sowie der bendtigte Messwert (absolute Messung,
Trends oder Gradienten). Trotz der zahlreichen und teilweise stark unterschiedlichen Anwen-
dungsfelder konnen vier grundlegende Anforderungen an Messverfahren der Kérpertempera-
tur formuliert werden:

Genauigkeit, Richtigkeit und Prazision:

Messfehler, die bei jeder Messung einer physikalischen GroBe auftreten, werden Ublicherweise
in zwei Komponenten eingeteilt, den systematischen Fehler und den zufélligen Fehler. Im
Folgenden bezieht sich der Begriff Richtigkeit (im Englischen: Accuracy oder Trueness) auf
den systematischen Fehler, auch als Bias bezeichnet; der Begriff Prazision (im Englischen:
Precision) auf den zufélligen Fehler. Die Genauigkeit (im Englischen: Accuracy) ist ein Oberbe-
griff beider Komponenten: Ein Messung ist genau, wenn sie sowohl richtig (geringer systema-
tischer Fehler) als auch préazise (geringe Streuung) ist. Mit Bezug auf das ,Guide to the
expression of uncertainty in measurement* sollte ein Messergebnis immer als Kombination
aus Mittelwert (Bezug auf Bias) und Streuung (Bezug auf Prézision) angegeben werden [33].
Die Préazision wird haufig als die doppelte Standardabweichung der Streuung angegeben; von
Bland und Altman als ,Limits of Agreement* bezeichnet.

Die zirkadiane Rhythmik verursacht Abweichungen des Stellwertes der Kdrperkerntemperatur
von ungeféahr 0,5 bis 0,6°C. Zudem zeigen Untersuchungen, dass bei einer Temperaturveran-
derung von 0,5°C vom Stellwert erste Anderungen physiologischer und metabolischer
Prozesse nachweisbar sind [34]. Der in der Praxis akzeptable Messfehler, d.h., Bias +/- 2
Standardabweichungen (SD), hangt von der speziellen klinischen Fragestellung ab. Im Falle
von Einzelmessungen, z.B. um Fieber zu erkennen, sollten systematischer und zufélliger
Fehler zusammen so gering wie moglich sein, vorzugsweise unter 0,5°C. Ist allerdings der
Trend wiederholter Messungen wichtiger als der absolute Wert, z.B. bei der Basaltemperatur-
methode zur Geburtenkontrolle, ist die Prézision wichtiger als die Bias. In einem solchen Falle
sollte die Streuung dann unter 0,3°C (2SD) liegen.

Es sollte berticksichtigt werden, dass die angegebene Genauigkeit (Richtigkeit und Prézision)

bei kommerziell verfUgbaren Thermometern sich Ublicherweise auf Messungen im Wasserbad
unter Laborbedingungen bezieht. Aufgrund von verschiedenen Stérquellen in der praktischen
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Anwendung lasst sich diese Genauigkeit meist nicht in der klinischen Praxis erreichen.
Dartber hinaus mussen Richtigkeit und Prazision von der Aufldsung abgegrenzt werden,
welche die kleinste unterscheidbare Differenz bezeichnet (z.B. Anzeigeauflésung). Eine
Auflésung von 0,1°C wird bei Temperaturmesssystemen Ublicherweise als Standard angese-
hen, auch wenn dies noch keine Aussage Uber die Genauigkeit der Messung macht.

Zusétzlich sollten auch Sensitivitat und Spezifitat flr diagnostische Anwendungen berticksich-
tigt werden, wenn ein Schwellwert oder Cut-off benutzt wird, z.B. zur Diagnose eines Fiebers
oder der Kontrolle milder therapeutischer Hypothermie.

Zeit:

In der Langzeitlberwachung ist die Zeit bis zum ersten Messwert typischerweise unkritisch,
so dass eine langere Dauer bis zur stabilen Messung akzeptabel sein kann. In solchen
Situationen sollte die Zeit zur ersten Messung nicht langer als 1 bis 10 Minuten sein. Eine
Kenntnis der tatsachlichen Messzeit und Ansprechrate ist z.B. wichtig bei der Steuerung der
therapeutischen Hypothermie, wenn auch schnelle Anderungen der Kérperkerntemperatur
erkannt werden sollen.

FUr Einzelmessungen muss die Messzeit sehr kurz sein, moglichst weniger als 10 Sekunden.
In Notfallsituationen ist dies sehr relevant, da Therapieentscheidungen von der Korperkern-
temperatur abhangen kénnen (siehe Manchester-Triage-System [35]).

In der klinischen Praxis hat man oft keine Zeit, auf das Messergebnis lange warten zu kénnen.
Daher werden Anwender oft eine schnellere Messung bevorzugen selbst auf Kosten der
Genauigkeit. Dies erklart auch die verbreitete Anwendung von Infrarot-Ohr-Thermometern,
welche teilweise sehr weite Limits of Agreement aufweisen (Ergebnisse verschiedener Grup-
pen: Daanen: -0,44+0,3°C (2SD) [36], Bock et al.: 0,08+0,61°C (2SD) [37] und Imamura et
al.: £0,8°C (1SD) [38]).

Messbereich:

Die Norm fordert einen Temperaturmessbereich von 25°C bis 45°C. Allerdings sind auch
einzelne Falle berichtet worden, in denen Kdrpertemperaturen bis hinunter zu 14°C nachge-
wiesen wurden. Daher kdnnte es sinnvoll sein, den Messbereich dahin zu erweitern.

Handhabung:

Einfache Anwendung und Handhabung sind ein Schltssel zur Akzeptanz durch den Nutzer
und helfen, verlassliche Messungen in der taglichen Praxis zu gewéhrleisten. Die Methoden
sollten einfach in der Anwendung sein, durfen kein signifikantes Verletzungs- oder Komplika-
tionsrisiko aufweisen, sollten komfortabel fur den Patienten und schlieBlich frei von Messarte-
fakten sein. Die fur den Gemessenen komfortable und belastungsarme Anwendung ist auch
kritisch in vielen nicht-medizinischen Anwendungen wie der Uberwachung von Feuerwehrleuten.
Bei der kontinuierlichen Anwendung sind entsprechende Sicherungen gegen Dislokation des
Sensors zu fordern, z.B. wahrend der Umlagerung eines Patienten oder bei korperlicher
Bewegung eines Hitzearbeiters. Dartber hinaus ist ein Indikator fur die Messqualitat win-
schenswert. In bestimmten Anwendungen kann eine drahtlose Messwertlbertragung vorteil-
haft sein.

Eine grundsatzliche Forderung ist ein minimales Verletzungsrisiko fur den Patienten. Daher
sind oft nicht-invasive oder minimal invasive Verfahren zu bevorzugen.
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4.1.4. Klinische Leitlinien, Normen und Standards

Unterschiedliche klinische Leitlinien zur Temperaturmessung wurden in Laufe der Jahre
entwickelt. Verschiedene Fachgesellschaften empfehlen die kontinuierliche Temperaturtber-
wachung insbesondere wahrend An&sthesie und operativen Eingriffen, um Normothermie zu
gewahrleisten. Die Temperaturlberwachung sollte auch nach Ende des operativen Eingriffs
fortgesetzt werden [39-45].

Normen und Standards fur die Entwicklung von Temperaturmesssystemen fUr klinische
Anwendungen und fur die Arbeitsmedizin sind im Anhang aufgefuhrt.
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5. Methoden der Temperaturmessung

Ein guter Uberblick tiber die verschiedenen Methoden zur Temperaturmessung im Allgemei-
nen und aus technischer Sicht wird in dem Buch von Michalski gegeben [46]. Im Folgenden
wird das Schwergewicht auf Methoden gelegt, die entweder Standard im klinischen
Gebrauch sind oder sich momentan in der Forschung befinden.

51. Stand der Technik

Im letzten Jahrhundert war das Quecksilberthermometer in den meisten Patientenversor-
gungseinrichtungen das Standardmessgerat zur stichprobenartigen Uberpriifung der Kérper-
temperatur. Eine Messung dauerte lange, die AusfUhrungsform war relativ grof3, die Skalen
waren schwierig zu lesen und eine mechanische Beschadigung des Thermometers konnte
Patienten und Anwender dem giftigen Quecksilber aussetzen. Heutzutage sind diese Thermo-
meter fast komplett durch elektronische bzw. ,digitale” Thermometer ersetzt worden, die mit
ihrer numerischen Anzeige eine groBe Genauigkeit suggerieren und vor allem aufgrund des
immer weniger werdenden Personals besser in die heutigen klinischen Arbeitsablaufe passen.

Viele physikalische Prinzipien existieren, um die Temperatur aufgrund von temperatur-sensiti-
ven Effekten wie z.B. die Anderung des Volumens oder des Widerstandes, der Detektion
eines Warmeflusses oder -strahlung zu messen. Die Methoden sind unterteilt in nicht-elektri-
sche (Quecksilber, Alkohol, Materialien mit einer Phasendnderung, Kristallthermometer,
Infrarotstrahlung) oder elektrische (Thermistor, Thermoelement) Anséatze. Strahlungsbasierte
Sensoren erlauben eine vorteilhafte kontaktlose Messung, wahrend die meisten Sensoren mit
dem zu vermessenden Gewebe in Kontakt gebracht werden mussen. Allerdings spielen nicht
nur physikalische Prinzipien, sondern auch der physiologische Status (periphere Perfusion,
Warmeverteilung unter verschiedenen Bedingungen) eine wichtige Rolle bei der Messung mit
einem Thermometer.

Im taglichen Gebrauch werden oft Ausfihrungen mit Thermistoren und Thermoelementen
verwendet. Sie sind klein, preiswert und erlauben eine einfache elektrische Auswertung. Der
Sensor bzw. der Messflhler ist in den unterschiedlichsten Ausflihrungsformen, wie z.B. in
Glass eingegossen, in einem Katheter implementiert oder als Nadelausflihrung erhaltlich.
Diese Sensoren haben einen kleinen Drift und sind fUr den klinischen Gebrauch ausreichend
stabil. Die Ansprechzeiten sind durch die jeweilige AusfUhrungsform (GréBe, Form, Material,
etc.) bestimmt und liegen typischerweise unter einer Sekunde in Wasser und ungeféahr bei drei
Sekunden in Luft.

Kontaktlose Methoden basieren in der Regel auf der Detektion von Infrarotstrahlung, die von
dem Korper oder Gewebe emittiert wird. Diese Methode misst die Oberflachentemperatur
und schatzt die Kérperkerntemperatur. Typischerweise wird die Strahlung des Trommelfells
gemessen um auf die Kerntemperatur zu schlieBen [47].

Da unterschiedliche Verstandnisse der Begriffe nicht-invasiv und invasiv bestehen kénnen,
werden im Folgenden die hier verwendeten Definitionen erlautert:
Invasiv: Penetration der Haut, EinfUhrung in nattrliche Korperdffnungen
Nicht-Invasiv:  Direkter Kontakt mit der Kdrperoberflache oder kein direkter
Kontakt mit dem Korper
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Die Penetration der Haut ist stark invasiv, wahrend die Einfihrung in nattrliche Kérperoffnun-
gen weiter unterteilt werden kann: stark invasiv (Harnréhre, Blase, Larynx, Luftréhre), makig
invasiv (Osophagus, Nasenrachenraum, duBeres Ohr mit Kontakt zum Trommelfell, Rektum,
Sigmoid) und gering invasiv (Mund, &uBeres Ohr). Nicht-invasive Methoden sind z.B. Man-
schetten, Elektroden, Ultraschall, elektrische Strome, magnetische Felder und optische
Verfahren.

Invasive Messorte:

Invasive Messungen werden gewdhnlich mit Thermometern basierend auf Thermistoren oder
Thermoelementen durchgefuhrt, die in Kathetern oder flexiblen Schlduchen integriert sind und in die
Pulmonalarterien, den Osophagus, das Rektum, die Blase oder den Nasenrachenraum eingefiinrt
werden. Die gastrointestinale Temperatur kann mit telemetrischen Kapseln erfasst werden.
Alle Temperaturen reprasentieren die lokale Temperatur an dem jeweiligen anatomischen Ort.
¢ Pulmonalarterie — der Gold Standard:

Temperatursonden in den Pulmonalarterien (PA) sind ein geeigneter und akkurater Ort, der
allerdings einen pulmonalarteriellen Zugang (Uber einen zentralvendsen Zugang) erfordert,
welcher mit relevanten Risiken und Komplikationen verbunden ist. Diese Systeme werden nur
benutzt, wenn es eine klinische Indikation fur einen Pulmonaliskatheter gibt, was in der Regel
nur bei kritisch Kranken oder Hoch-Risiko-Patienten auf der Intensivstation oder im Opera-
tionssaal der Fall ist.

e Osophageal:

Osophageale Sonden werden durch den Mund oder die Nase eingefiihrt und missen nahe
dem Herzen platziert werden, um maogliche Einflisse des trachealen Luftflusses zu minimie-
ren. Oft wird die Position der Sonde nach der Prozedur von Mekjavic und Rempel basierend
auf Statur oder Sitzhdhe bestimmt [48]. Diese Sonden kdnnen nicht oder nur eingeschrankt
bei wachen Patienten oder wahrend einer Kopf- oder Nackenoperation oder dsophagealen
Eingriffen benutzt werden.

e Blase:

Die Blasentemperatur wird mittels eines in einem Urinkatheter integrierten Temperatursensors
gemessen und korreliert gut mit der rektalen, 6sophagealen und pulmonalarteriellen Tempera-
tur. Eingeschrankte Richtigkeit der Messung wurde bei geringer Urinproduktion beobachtet [3].
e Rektal:

Rektale Messungen werden gewdhnlich mit einer flexiblen Sonde durchgefihrt, die 8 bis 15
cm entfernt vom Analsphinkter platziert wird. Es ist bekannt, dass die Temperatur an diesem
Ort etwa 0,2°C héher als in anderen Korperregionen ist. AuBerdem ist bei der rektalen
Messung auch bei richtiger Platzierung des Sensors eine signifikante Verzégerung von
Temperaturédnderungen vorhanden, die klinisch relevant sein kann [49]. Aber nicht alle Patien-
ten kénnen mit dieser Methode Uberwacht werden, wie z.B. bei dinnflissigen Stihlen. Flr
Kinder kénnen rektale Messungen sogar traumatisch sein. Die Prozedur ist unsauber und
potentiell unhygienisch, und es wird berichtet, dass Sensoren unbemerkt herausfallen kén-
nen, wenn der Patient sich z.B. bewegt, wodurch Fehlmessungen entstehen [49]. Heute
verfigbare Thermometer haben normalerweise keine zusatzlichen Sensoren, die automatisch
die Validitat der Messung Uberprufen.

e Nasopharynx:

Nasopharyngeale Temperaturen werden oft mit einer dsophagealen Sonde gemessen. Der
Sensor wird oberhalb des Gaumens positioniert um nahe der Hirn- bzw. Kerntemperatur zu
sein. FUr verlassliche Messungen ist ein guter Kontakt zwischen der Schleimhaut und der
Sonde wichtig. Daher kann diese Methode Nasenbluten provozieren. AuBerdem kann die
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Sonde sehr leicht verrutschen. Wenn die Sonde aber korrekt platziert ist, der Patient sich
nicht bewegt und nicht stark atmet, dann korreliert die gemessene Temperatur sehr gut mit
der Kerntemperatur.

Nicht-Invasive Messorte:

e Trommelfell (kontaktbasiert):

Kontaktbasierte Messungen nutzen Temperatursensoren, die einen physikalischen Kontakt
zum Trommelfell haben. Messfehler an diesem Ort sind vergleichbar mit der 8sophagealen
Temperaturmessung, wenn die Temperatur im anterior-inferior Quadranten gemessen wird
[50]. Die kontaktbasierte Temperaturmessung des Trommelfells ist laut vorheriger Definition
Jleicht invasiv®, da die Gefahr einer Trommelfellperforation besteht. Dieses prinzipielle Risiko
ist vergleichbar mit Risiken anderer invasiver Methoden, allerdings wird in der klinischen Praxis
von den meisten Anwendern diese Methode als nicht invasiv bezeichnet.

e Trommelfell und Temporalarterie (ohne Kontakt):

Die nicht kontaktbasierte Temperaturmessung des Trommelfells ist sehr verbreitet auf Normal-
stationen und im ambulanten Bereich, wo im letzten Jahrzehnt infrarot-sensitive Thermometer
populdr fur stichprobenartige Messungen geworden sind. Dabei wird zur Messung der
Kerntemperatur entweder die infrarote Strahlung des Trommelfells mit einem in das Ohrloch
eingeflihrten Sensor oder die Strahlung der Temporalarterie gemessen. Diese Methode
ermdglicht sehr schnelle Messungen, hat aber daflr nur eine limitierte Genauigkeit aufgrund
von Fehlpositionierungen des Sensors oder Einflissen von Cerumen etc. [36]. Dunleavy et al.
berichten, dass sie die Benutzung der infrarot basierten Trommelfelltemperatursensoren auf
ihrer Intensivstation abgebrochen haben und nur noch die Blasentemperatur verwenden, da
diese eine viel kleinere Differenz zur pulmonalarteriellen Temperatur aufweist (0,1-0,2°C) [51].
Obwohl dieses Problem in mehreren Studien gezeigt wurde, werden Infrarot-Thermometer
immer noch aufgrund ihrer komfortablen Handhabung und der sehr schnellen Messung
favorisiert, was anscheinend mehr geschétzt wird als eine akkurate Messung. Es sollte
ebenso bemerkt werden, dass (félschlicherweise) eine hohe Genauigkeit angenommen wird.
Wie fUr die kontaktbasierte Temperaturmessung beschrieben, ist auch das kontaktlose
Trommelfellthermometer aufgrund der Definition als ,leicht invasiv® einzustufen. Die meisten
klinischen Nutzer betrachten sie aufgrund der minimalen Risiken und der einfachen Bedie-
nung allerdings ebenfalls als nicht invasiv.

e Oral:

Die orale Temperaturmessung wird Ublicherweise bei stichprobenartigen Messungen als
Surrogat fUr die Kerntemperatur in Situationen geringer Dringlichkeit (z.B. Normalstation)
verwendet. Typischerweise wird die sublinguale Temperatur gemessen, welche laut Studien
etwa 0,4°C niedriger als die Kerntemperatur ist [52]. Eine stabile Messung braucht nur ein paar
Sekunden mit modernen Geraten. Die Messung kann durch die Atemfrequenz, Essenaufnahme
oder die Kopftemperatur beeinflusst werden. Die orale Temperatur kann nicht Uber langere
Zeitrdume gemessen werden. Wahrend die orale Messung per Definition ,leicht invasiv® ist,
bezeichnen die meisten klinischen Nutzer diese Methode aber aufgrund des minimalen Risikos
als nicht invasiv; vor allem seit keine Quecksilberthermometer mehr verwendet werden.

e Axillar:

Die Messung der axillaren Temperatur mit einem ,digitalen® Thermometer wird immer noch oft
in der klinischen Praxis eingesetzt. Es ist bekannt, dass die axillare Temperatur ungefahr
1-2°C niedriger als die Kerntemperatur (rektal, oral) ist [5, 53]. Der Sensor muss exakt auf die
Arteria axillaris aufgelegt werden und die Arme mussen sich an der Kdérperseite befinden. Die
Messung ist komfortabel flir den Patienten.
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e Stirn:

Die Stirn ist eine der am besten geeigneten Orte flir die Zero-Heat-Flux bzw. Heat-Flux
Methode, um die Kerntemperatur abzuleiten [54-56]. Neueste Forschungen zielen auf eine
Verbesserung der Genauigkeit und die Uberpriifung dieser Methode an Patienten mit milder
therapeutischer Hypothermie [57,58]. Zero-Heat-Flux-Sensoren sind in Japan, aber noch
nicht in Europa oder den USA, kommerziell erhaltlich.

e Innerer Lidwinkel des Auges:

FUr Massenscreenings von Fieber in Flughafen wurden Infrarotmessungen verwendet, die auf
die Temperatur des inneren Lidwinkels zielen. Kirzlich wurde gezeigt, dass diese Methode
wahrend korperlicher Arbeit keinen Bezug zur 6sophagealen Temperatur aufweist [59].

e Gastrointestinal:

Eine andere Art der leicht invasiven Temperaturmessung wurde durch eine telemetrische Kapsel
(,elektronische Pille”) ermdglicht, die von dem Patienten geschluckt wird und mit einer drahtlo-
sen Datenverbindung oder einer internen Speicherung versehen ist [3]. Dieser Sensor misst die
Temperatur wahrend der Passage durch den Verdauungstrakt. Der Messfehler ist vergleichbar
mit der dsophagealen und rektalen Temperatur [60] und hangt von der jeweiligen Position des
Sensors ab, die normalerweise nicht bekannt ist [61,62]. Diese Methode ist fUr die kontinuier-
liche Uberwachung eine der am besten geeigneten, da sie z.B. wahrend kdrperlicher Aktivitat
nicht unkomfortabel ist und maximale Freiheit ermdglicht. Ein verlasslicher Messwert — &hnlich
zur rektalen Messung — wird nach vier Stunden nach der oralen Aufnahme erreicht, da die
Messungen vor allem bei nicht ausreichend weiter Magen-Darmpassage durch Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme beeinflusst werden kénnen. Wahrend der Sensor aufgrund der Definition
leicht invasiv ist, ist er in Bezug auf Risiko und Komfortprofil eher als nicht invasiv einzustufen.

Ort Genauigkeit Reaktionszeit Invasivitat | Komfort | Aspekte
Pulmonalarterien | Gold kurz hoch gering Infektion, Komplikationen
Standard aufgrund von Punktionen (*)

Osophagus gut kurz maBig gering Lokale Irritationen, 6sopha-
geale Perforation (selten),
unangenehm in wachen
Patienten, mogliche Beein-
flussung durch Atmung

Blase gut kurz hoch gering Infektion (**), Genauigkeit
abhangig von Urinproduktion

Rektum maBig lang maBig gering Lokale Irritationen, rektale
Perforation

Nasopharynx gut kurz maBig gering Lokale Irritationen/Schnitt-
wunden, Dislokation, Nasen-
bluten

Gastrointestinale | gut mittel/ lang gering hoch Keine Standardmess-

Pille position

Trommelfell/ gut kurz maBig gering Lokale Irritation, Perforation

kontakt des Trommelfells, Dislokation

Trommelfell/ gering kurz gering hoch Genauigkeit

kontaktlos (IR)

Oral maBig kurz gering maBig Genauigkeit

Axillar gering lang gering hoch Genauigkeit

Stirn gut lang gering hoch Lange Startzeit

Innerer Lidwinkel | gering mittel gering hoch Nicht verlasslich

Tabelle 2: Methoden der Temperaturmessung
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(*) Pulmonaliskatheter werden fast ausschlieBlich zum hamodynamischen Monitoring verwendet. In diesem Fall erhoht die Temperaturmessung nicht die

Invasivitat oder das Risiko flr Komplikationen.

(%) Urinkatheter werden fir die Urindrainage eingefuihrt. In diesem Fall erhdht die Temperaturmessung nicht die Invasivitat oder das Risiko fir Komplikatio-
nen. Es besteht keine medizinische Indikation einen Temperatursensor in die Blase einzuflihren, wenn es keine Indikation fir einen Urinkatheter gibt.
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5.2, Methoden in der Forschung und Entwicklung

In der Forschung werden viele physikalische Effekte zu kontaktlosen Bestimmung der Kern-
temperatur untersucht. Die verschiedenen Methoden und ihre unterliegenden physikalischen
Prinzipien werden im Folgenden kurz erlautert. Die meisten dieser Methoden fUhren eine
nichtinvasive Messung der Hirntemperatur durch und setzen diese - entsprechend der obigen
Definition - gleich der Kerntemperatur.

Zero-Heat-Flux und Heat-Flux

Eine nicht invasive Methode, die Kerntemperatur von einem Sensor auf der Haut abzuleiten,
ist die sogenannte Warmestrom-(engl.: Heat-Flux)Methode. Zwei unterschiedliche Ausfihrun-
gen wurden bis dato erforscht. Die Zero-Heat-Flux Methode basiert auf einer perfekten
thermischen Isolierung einer kleinen Hautflache von der Umgebung, so dass die Haut im
thermischen Gleichgewicht dieselbe Temperatur wie die tieferen Gewebeschichten erreicht.
Ein Warmefluss von Null (Zero-Heat-Flux) kann entweder passiv mit einer perfekten thermi-
schen Isolierung oder durch aktive Erwdrmung und somit einer Kompensation der Warmever-
luste der Oberflache erreicht werden [63,64].

Dieses Prinzip zur nicht invasiven Bestimmung der Kerntemperatur wurde bereits in den
siebziger Jahren vorgeschlagen und ist in der letzten Dekade wiederbelebt und z.B. durch
eine optimierte Warmeisolierung verbessert worden [57,58]. Da typischerweise eine aktive
Heizung verwendet wird, ist der Energieverbrauch solcher Systeme relativ hoch, was fir
batteriegetriebene Gerate eine Limitierung darstellen kann.

Ein zweiter Ansatz analysiert den Temperaturgradienten einer wohl definierten thermischen
Brlcke, die ohne aktive Erwarmung auf die Haut gesetzt wird. Mittels eines mathematischen
Modells wird von den gemessenen Temperaturen auf die Kerntemperatur geschlossen. Dieser
Ansatz zeigt in klinischen Studien eine ausreichende Genauigkeit [65-67]. Als Nachteile sind
die anfangliche Reaktionszeit von mehreren Minuten und die relativ groBen Abmessungen des
Sensors zu nennen.

Mikrowellen-Radiometrie

Diese Methode basiert auf der Tatsache, dass jedes Material mit einer Temperatur oberhalb
des absoluten Nullpunktes thermische Strahlung im Mikrometer-Wellenlangenbereich aussen-
det. Das Spektrum der emittierten Strahlung ist direkt von der Temperatur des Materials
abhangig. Studien berichten von einer Temperaturaufldsung von 0,1°C fUr eine nicht invasive
subkutane Messung bei einer raumlichen Aufldsung von ungefahr 2 cm und einer Wellenldnge
von 3 cm [68]. Andere Forschungsgruppen nutzen die Mikrowellen- Radiometrie, um die
neonatale Hirntemperatur wahrend einer hypothermischen Behandlung zu Uberwachen [69].
Nach Forster et al. hat diese Methode den Vorteil, dass sie im Vergleich zur Magnet-Reso-
nanz-Tomographie eher einfache Hardware bendtigt und im Vergleich zur Infrarot-Thermogra-
phie auch in tiefere Gewebeschichten eindringen kann [70]. Allerdings hat sie eine schlechte
zeitliche und raumliche Auflésung, eine hohe Sensitivitdt gegentber Interferenzen von anderen
elektrischen Quellen und eine mdgliche Abhangigkeit von Anderungen der dielektrischen
Eigenschaften anstatt von Temperaturanderungen [70].
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Magnet-Resonanz-Tomographie

Diese Methode basiert auf der Temperaturabhangigkeit verschiedener physikalischer Parame-
ter, die das MR Signal beeinflussen. Bertsch et al. erreichten eine Prazision der Temperatur-
pradiktion von +2°C in ex-vivo Gewebeproben [71]. Delannoy et al. erreichten bei einer
Messung in einem Phantom eine Ubereinstimmung zwischen ihrer nicht-invasiven und einer
invasiven Temperaturmessung von 0,2°C [72]. Kurzlich verdffentlichte Publikationen zeigen
Ergebnisse mit einer Prazision von +0,3°C [73] oder einer mittleren Abweichung zwischen
Gehirn und Kérperstamm (rektal) von 1,3+0,4°C [74]. Erst kiirzlich ist ein Ubersichtsartikel zu
diesem Thema erschienen [75]. Und obwohl diese Methode immer noch sehr experimentell
ist, zeigen die Ergebnisse doch das Potential, die Temperatur auch in tiefen Gewebeschichten
wahrend einer MR Bildgebung zu Uberwachen.

Ultraschall-Thermometrie

Die Schallgeschwindigkeit hangt unter Anderem auch von der Temperatur des Gewebes ab,
durch das sich der Schall ausbreitet. Daher ermdéglicht eine Messung der Laufzeit oder des
Frequenzspektrums reflektierter Ultraschallpulse eine Abschatzung der Temperatur des
Gewebes. Seip et al. berichten von einer erreichten Standardabweichung von 0,5°C bei
in-vivo Experimenten [76]. Kaczkowski et al. nutzen den zurlck reflektierten Ultraschall zur
nichtinvasiven Messung der Temperaturerhohung wahrend einer thermischen Therapie [77]
und Dalong et al. haben sogar 2-D Temperatur-Bildgebung in Echtzeit durchgefihrt [78].

Nah-Infrarot Spektroskopie

Es ist bekannt, dass die Lichtabsorption von Gewebe-Chromophoren stark mit der Tempera-
tur korreliert. Wird nah-infrarotes Licht (NIR) benutzt, welches einige Zentimeter in biologi-
sches Gewebe eindringen kann, so wird eine spektrale Veranderung des zurlckgestreuten
Lichtes in Abhangigkeit von der Temperatur eintreten. Hollies erreichte eine Pradiktion der
Temperatur in einem Gewebephantom mit einem Standardfehler von 0,4°C [79].

Modell-basierte Schatzung der Kerntemperatur

Eine weitere vielversprechende Methode misst nicht direkt die Temperatur an sich, sondern
berechnet oder schatzt die Kerntemperatur aufgrund von Simulationen. Mit Hilfe eines Kompar-
timenten-Modells des Patienten, seines Metabolismus und des Blutflusses kann das Tempe-
raturprofil vorhergesagt werden [80]. Gribok et al. nutzten ein autoregressives Modell, um die
Kerntemperatur eines Menschen wahrend kdrperlicher Aktivitat vorherzusagen [81]. Um eine
kontinuierliche Schatzung der Verteilung der Korpertemperatur in Ratten durchzuflhren, wurde
von einer Forschergruppe ein Temperaturmapping-System entwickelt, welches auf Thermoele-
menten, einem zero-heat-flux Sensor und der Losung der Warmeleitungsgleichung basiert [82].

Infrarot-Thermographie

Neben dem Monitoring der Kerntemperatur erdffnet die thermographische Messung bei
Frihgeborenen zusatzliche Vorteile. Aufgrund ihrer unreifen Thermoregulation mussen sie in
einen Inkubator behandelt werden, der aktiv die Regelung der Warme und Feuchtigkeit
Ubernimmt. Die Kerntemperatur (oder eine Surrogat-Temperatur) des Neonaten wird heutzu-
tage typischerweise mit einem Hauttemperatursensor oder einem rektalen Sensor gemessen.
Die komplette Temperaturverteilung des Neonaten kann damit allerdings nicht erfasst werden.
Die Thermographie hingegen erlaubt die Temperatur des Frihgeborenen kontaktlos und nicht
invasiv zu messen (wodurch auch Kabel im Inkubator reduziert werden) und zeigt zusétzlich
die Variabilitat der Hauttemperatur. Ein nUtzlicher Nebeneffekt der Thermographie ist die
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Mdglichkeit, die Atemfrequenz aus dem Thermogramm aufgrund kleiner lokaler Temperatur-
anderungen an den Nasenldchern zu bestimmen[83]. Ein Thermogramm mit verschiedenen
sregions of interest” ist in Abb. 1 gezeigt, in dem auch die Region der kélteren Nase klar
erkennbar ist.

Abb. 1: Thermogramm eines Friihgeborenen in einem Inkubator. Die Nasendffnungen sind klar erkennbar (griin). Zusétz-
lich sind vier ,regions of interest” (ROI) mit P1-P4 markiert.
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6. Einschrankungen und Probleme

6.1. Technische Randbedingungen und Probleme

Temperaturmessungen mit einer Prazision von +0,1°C sind unter kontrollierten Bedingungen
heute technisch einfach zu realisieren. Allerdings kann diese Préazision in klinischen Anwen-
dungen nur bei invasiven Messungen der Kérperkerntemperatur ohne Artefakte, z.B. durch
Bewegungen und Dislokationen, erreicht werden. Solche Bedingungen sind gewdhnlich nur
im Labor, nicht aber in der taglichen Praxis gegeben. Bis heute gibt es keinen Sensor, der
schnell, nichtinvasiv und zuverlassig die Kérperkerntemperatur messen kann.

Bei einigen Anwendungen wére es zudem vorteilhaft, Indikatoren zur Signalqualitat wahrend
der Messung bereitzustellen, die detektierte Bewegungsartefakte oder einen Zuverlassigkeits-
index anzeigen. Ein Beispiel sei ein Kontakt-Sensor zur Messung der Hauttemperatur, dessen
thermische Ankopplung zur Hautoberflache nicht mehr gegeben ist. Diese Information ist in
der Regel fur die Interpretation des auftretenden Temperaturabfalls nicht verflgbar und der
angezeigte Temperaturabfall kdnnte einerseits durch einen pathologischen Prozess oder
andererseits durch eine Fehlmessung verursacht sein. Werden Temperaturen an mehreren
Stellen auf der Korperoberflache erfasst (zum Beispiel im Fall eines Temperatur-Mappings
oder auch fur redundante Messungen), wére die Anzeige eines Qualitatsindex ebenfalls
hilfreich.

AuBerdem sind die heutigen Temperatursensoren nicht in allen klinischen Bereichen einsetz-
bar. Bei der Magnetresonanz-Tomographie kann es zum unerwinschten Aufheizen des
Gewebes und applizierter Sensoren mit lokalen Gewebetemperaturen von 42°C und mehr im
Korper kommen. Solche Temperaturen stellen eine signifikante Gefahrdung des Patienten dar,
insbesondere dann, wenn der Patient nicht in der Lage ist, dies entsprechend anzuzeigen
(z.B. unter Narkotika). Derzeitige Standardsensoren zur Temperaturmessung sind nicht fur MR
geeignet. Eine mogliche Losung ist die Messung der Temperatur mit einem Faser-optischen
Fabry-Perot Sensor, der ahnlich wie ein gewdhnlicher Temperatursensor zu gebrauchen und
zugleich MR - kompatibel ist. Die Erwarmung von Geweben tritt auch wahrend Strahlungs-
therapien auf, wobei hier haufig die Gewebe nicht zuganglich sind und somit die lokalen
Temperaturen nicht Uberwacht werden konnen.

Heute sind Basisparameter wie Herzfrequenz, Atemfrequenz und Hauttemperatur leicht und
kontinuierlich in Verbindung mit Informationen zu Patientenaktivitdten bzw. anderen Kontext-
informationen messbar. Ermoglicht wurde dies durch Fortschritte in der Miniaturisierung von
Sensoren und Elektronik, einhergehend mit fast unbegrenzt verfigbaren Rechen- und Kom-
munikationsmdglichkeiten. Damit ist man beispielsweise in der Lage, durch eine Modell-ba-
sierte Analyse dieser leicht verflgbaren Signale und Parameter, Hitzschlage bei Feuerwehrleu-
ten im Einsatz vorherzusagen. Dies wurde in Machbarkeitsstudien bereits gezeigt. Die Ergeb-
nisse dieser laufenden Forschungsaktivitdten sind vielversprechend, aber nicht ohne weiteres
auf medizinische Anwendungen zu Ubertragen. Im Gegensatz zu der kleinen und in der Regel
gesunden Gruppe von Feuerwehrleuten missen die Modelle in klinischen Applikationen flr
unterschiedlichste Patientengruppen geeignet sein. Die Verwendung von , ErsatzgréBen” in
Verbindung mit verbesserten physiologischen Modellen ist hier ein moglicher Ansatz, um die
Korperkerntemperatur zu Uberwachen.
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Ein erster Schritt, um Temperaturmessungen mit existierenden Sensoren zu verbessern,
besteht im Erkennen von beschadigten Kabeln oder verrutschten Sensoren (z.B. bei Rektal-
thermometern). AuBerdem sollten automatisch Einflisse der Umgebungstemperatur und
Luftstromungen, wie dies z.B. fiir In-Ohrsensoren notwendig ist, berlcksichtigt werden. Eine
Funkanbindung von Sensoren kann in verschiedenen Anwendungsbereichen zur Verringerung
des ,Kabelsalats“ ebenfalls vorteilhaft sein.

6.2. Medizinische Randbedingungen und Probleme

Neben technischen Aspekten gilt es, flr einen Temperaturwert den physiologischen und
pathologischen Hintergrund sowie den medizinischen Kontext der Messung in Betracht zu
ziehen. Eine erhdhte Korperkerntemperatur wahrend und nach kérperlicher Aktivitat ist
wahrscheinlich nicht auf einen gednderten Temperatur-Sollwert zurlickzuflihren, wahrend bei
Fieber eine Sollwerterhdhung Teil der Abwehrreaktion des Kdrpers ist. Darliber hinaus gibt es
weitere Effekte, die insbesondere bei nicht-invasiven Messungen die Interpretation eines
Messwertes erschweren kdnnen. Nichtinvasive Messungen (z.B. Messungen der Hauttempe-
ratur) hangen stark von der Hautdurchblutung und dem vasomotorischem Status ab. Eine
Hypothermie ist mit einer verminderten Hautdurchblutung verknUpft, die durch eine Vaso-
konstriktion der peripheren arterio-vendsen Shunts ausgeldst ist. Im Gegensatz dazu tritt bei
einer Hyperthermie eine periphere Vasodilatation verbunden mit erhéhter Hautdurchblutung
auf. Die periphere Vasodilatation wird ebenso unter kérperlicher Aktivitat beobachtet, wahrend
Fieber (initial) eine Vasokonstriktion induziert. Beim hyperdynamischen septischen Schock
wird eine erhdhte Hautdurchblutung beobachtet. Aus diesen Grinden muss fUr eine korrekte
klinische Interpretation der gesamte Kontext der Messung, der mit einem Temperaturwert
verknUpft ist, einbezogen werden [84].

Wichtig ist auch die sorgfaltige Abwagung des Risiko-Nutzen-Verhaltnisses. Hochgradig
invasive Sensoren, wie z. B. der Pulmonalarterienkatheter, erlauben stabile und zuverlassige
Temperaturmessungen, gehen allerdings mit einem hohen Risiko mdglicher schwerer Kompli-
kationen einher. Weniger invasive Sensoren sind sicherer in der Anwendung und verursachen
weniger Komplikationen, jedoch treten haufiger Fehlmessungen auf. Eine Risiko-Nutzen-Ab-
wagung muss zum Beispiel im Falle des therapeutischen Warmemanagements unter Verwen-
dung der Korperkerntemperatur als Zielvariable diesen Umstand mit bertcksichtigen.

Das Problem der intraoperativen Hypothermie ist gut dokumentiert und allgemein anerkannt.
Der klinische Nutzen eines aktiven Warmemanagements wahrend Operationen ist bestatigt
worden [85-87].

Studien haben die nachteilige Wirkung schon einer milden Hypothermie auf den Patienten
nachgewiesen. So wurden ein erhéhtes Risiko flr weitere chirurgische Eingriffe [88] und
chirurgische Wundinfektionen, eine erndhte kardiale Morbiditéat z. B. bei Patienten mit korona-
rer Herzkrankheit [89-91], Storungen der Blutgerinnung und erhdhter Transfusionsbedarf,
verlangerte Wirkdauer von Medikamenten, eine verzdgerte Erholung nach der Narkose,
verbunden mit Schuttelfrost und allgemeinem thermischen Unbehagen [92] beoachtet.

Ebenso wurde z.B. fur HUftgelenksersatz-Operationen nachgewiesen [34], dass eine rigorose
intraoperative Erwarmung den intraoperativen Blutverlust deutlich reduziert. Eine aktuelle
Meta-Analyse, die 14 randomisierte kontrollierte Studien einschloss, kam zu &hnlichen
Ergebnissen und berichtet von deutlich erhdhtem Blutverlust bei einer milden Hypothermie [93].
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Der Vorteil eines verbesserten Thermo-Managements ist auch bei kleineren Eingriffen wie
Biopsien nachgewiesen [94], ebenso zeigte sich eine Verlangerung des Krankenhausaufent-
haltes von Patienten nach einer Bauchoperation auf Grund perioperativer Hypothermie.

Medicare in den Vereinigten Staaten von Amerika hat deshalb eine Initiative gestartet, in der
wahrend und nach chirurgischen Eingriffen die Dokumentation entweder der Normothermie
oder einer angemessenen Warmetherapie gefordert wird. Zudem verlangen bereits Vorschrif-
ten (,Pay-per-Performance” oder SCIP, ,Surgical Care Improvement Project), entweder die
Normothermie oder die aktive Erwarmung in der perioperativen Phase zu dokumentieren.
Anasthesisten, die in ihrer Praxis geman der ,Physician Quality Reporting Initiative (PQRI)*
arbeiten, erhalten einen 2%igen-Bonus im Jahr 2011, welcher im Laufe der Jahre abnimmt.
Im Jahr 2016 kommt es zu einer effektiven Verringerung der Vergitung um 2%, wenn diese
Dokumentation nicht durchgefihrt wird [95,96]. Inzwischen hat sich die aktive Erwarmung
des Patienten als Standardprozedur flr die perioperative Phase in den USA etabliert.

Zur Erwarmung des Patienten gibt es mehrere Methoden, die auch bei komplexen Eingriffen
einer Unterkdhlung entgegenwirken. Dabei erfolgt die Warmezufuhr zum Patienten wahrend
eines Eingriffes in der Regel ohne Uberwachung von dessen Kérperkerntemperatur und allein
mit dem Ziel, eine Hypothermie zu vermeiden. Da viele Anwender glauben, dass ein Patient
nicht Uberhitzt werden kann, wird dazu massiv Warme appliziert. Tatséchlich besteht auf
Grund leistungsfahiger Erwarmungsmethoden allerdings durchaus eine Uberhitzungsgefahr.
So ist es heute méglich, auch bei komplexen Eingriffen wie ,,Off-Pump-Coronary Artery-By-
pass-Operationen” (OPCAB-Operationen), den Patienten mit geeigneten Verfahren normo-
therm zu halten. Deshalb sollte bei Anwendung einer Warmetherapie im Idealfall immer die
Kerntemperatur mit Gberwacht werden. Jedoch hat der Mangel an verflgbaren und einfach
anzuwendenden Kérperkern-Thermometern in vielen Fallen - insbesondere bei Regionalanas-
thesien - dazu gefuhrt, dass die Erwdrmung ohne begleitende Kerntemperatur-Kontrollmes-
sung eingesetzt wird. Die Diskrepanz zwischen den vorhandenen Moglichkeiten der Warme-
therapie und dem Fehlen einer effektiven kontinuierlichen Temperaturiiberwachung unter-
streicht die Bedeutung verbesserter Temperaturmessung.

Ein weiterer Aspekt betrifft die veranderte Pharmakokinetik und Pharmakodynamik von
Anasthetika und Muskelrelaxanzien wahrend der Hypothermie. Sessler et al. untersuchten die
Wirkdauer von Fentanyl, Propofol und Muskelrelaxantien als Funktion der Temperatur und
konnten u.a. zeigen, dass eine UnterkUhlung um 2°C die Wirkungsdauer des Muskelrelaxans
Vecuronuim um 60% verlangert [87]. In der Regel verzogert eine Hypothermie die Wirkung
von Medikamenten und die Elimination von Arzneimitteln mit der Folge deutlich langerer
Halbwertszeiten. Solche Effekte wurden fir die milde Hypothermie nachgewiesen [97-100].
Eine kontinuierliche Temperaturtberwachung, die eventuell an unterschiedlichen anatomi-
schen Positionen gleichzeitig erfolgt, wahrend einer Narkose kdnnte somit zur Verbesserung
des Operationserfolges beitragen, wenn Hypo- und Hyperthermie rechtzeitig erkannt und
letztere durch geregelte Heizmethoden verhindert wirde.
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AuBerhalb der Intensivstation erfolgt heute keine kontinuierliche und zuverlassige Temperatur-
messung — allerdings ware dies dringend geboten. Auf der Normalstation kénnten Fieber oder
gar eine Sepsis durch eine verbesserte Uberwachung der Temperatur frilhzeitiger erkannt
werden. Ebenso wirde die automatische Berechnung und Dokumentation von Risiko-Tabel-
len erleichtert. Derzeitiger Standard ist das manuelle Erfassen der Temperatur wahrend der
Ublichen Pflege ein- oder zweimal am Tag.

Ein weiterer Problemkreis betrifft die Temperaturiberwachung bei Berufsgruppen, die kdrper-
licher Belastung und/oder Hitzestress mit der Folge eines erhdhten Risikos eines Hitzschlages
ausgesetzt sind (wie z.B. Feuerwehrleute). Bei ihnen ist es derzeit nicht tblich, die Kérper-
kerntemperatur im Einsatz zu Uberwachen, so dass Hyperthermien kaum rechtzeitig erkannt
werden kénnen.

6.3. Einschrankungen und Probleme in der téaglichen Routine

Das gréBte Problem in der taglichen Routine liegt im fehlendem Bewusstsein vieler klinischer
Anwender um die Notwendigkeit einer genauen Messung der Kérperkerntemperatur und
eines effektiven Temperaturmanagements [101]. Haufig wird die Temperatur nicht Gberwacht,
da das Potential der Temperaturtiberwachung fur eine erfolgreichere Behandlung des Patien-
ten nicht anerkannt wird [88]. So sinkt bei der Einleitung der Narkose die Kérperkerntempera-
tur des Patienten, da Warme vom warmeren Korperkern zur kihleren Peripherie stromt.
Dieser Warmeverlust Ubersteigt die metabolische Warmeproduktion, was ohne aktive Erwér-
mung des Patienten zu einer perioperativen Abnahme der Kérperkerntemperatur um 2 bis
3°C flihrt. Dennoch zeigte eine kirzlich veréffentlichte Studie, dass die intraoperative Uberwa-
chung der Temperatur (diese erfolgt heute in nur 20% aller Operationen) und das aktive
Warmen des Patienten (derzeit eingesetzt in nur 39% aller Operationen) noch nicht Standard
der Gesundheitsversorgung in Europa sind [102]. Wahrend diagnostischer und therapeuti-
scher Interventionen, etwa beim Einsetzen eines Coronar-Stents, die wenige Minuten aber
auch mehrere Stunden dauern kénnen, erfolgt oft tiberhaupt keine Uberwachung der Tempe-
ratur. Auch wird diese in nur 6% der Regionalanasthesien eingesetzt [102]. Ein einfacher
Sensor zur kontinuierlichen, nichtinvasiven Temperaturmessung, der gleichzeitig bequem in
der Handhabung ist, ist derzeit nicht verfugbar, wird aber dringend bendtigt.

AuBerklinisch kann die Temperaturtiberwachung zur Vermeidung von gefahrlichen und
potentiell tddlichen Hitzschlagen angewandt werden, deren Bedeutung in einer kurzlich
erschienenen Studie erneut gezeigt wurde. Nach Angaben des US-Verteidigungsministeriums
wurden bei Armeeangehdrigen 286 Falle von Hitzschlag und 1854 Félle von Erschdpfung
durch Uberhitzung berichtet. Dies entspricht einer Inzidenz fiir Hitzschldge und Uberhitzungs-
falle von 0,21 und 1,36 per 1000 Personen-Jahren [103].

Zu erwahnen sind schlieBlich die direkten und indirekten Kosten der Temperaturmessung und
des Warmemanagements. Die Anschaffungskosten flr einen Temperatursensor hangen
zunachst vom jeweiligen Anwendungsgebiet ab. Im Falle eines Massenscreenings muss ein
Sensor (wenn nur einmalig verwendbar) sehr billig sein, wohingegen fur Spezialanwendungen,
die bereits per se hohe Kosten verursachen, hdhere Ausgaben fur die Temperaturmessung
akzeptabel sein kdnnen. Neben den Ausgaben flir die Temperaturmessung sind dartber
hinaus zusatzliche Aufwendungen flr den Einsatz eines aktiven Warmemanagements zu
berlcksichtigen. Allerdings sind die tats&chlichen Kosten schwer zu quantifizieren, da positive
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Wirkungen des Warmemanagements (bessere Patientenerholung, seltenere Komplikationen)
typischerweise erst spater in einer Gesamtbilanz sichtbar werden. Ein Versuch der Quantifizie-
rung von Kosten des Warmemanagements ist z.B. zu finden in [43]. Mahoney et al. schatzten
die zusatzlichen Ausgaben auf etwa 2.500$ bis 7.000$ pro Operation, falls die Temperatur
nur 1,5°C unterhalb der Normaltemperatur ist [104].

Zusammenfassend zeigt sich ein signifikanter Nutzen der Temperaturtiberwachung, auf den
das medizinische Personal verstérkt aufmerksam gemacht werden sollte. Erforderlich wére
insbesondere eine angemessene oder intensivere Schulung in der Uberwachung der Tempe-
ratur sowie des aktiven Thermo-Managements.
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7. Forschungsbedarf

71. Technische Aspekte

In technischer Hinsicht besteht ein erheblicher Forschungsbedarf. Erstens mussen die
vorhandenen Technologien verbessert werden. Zweitens sind neue Temperatur-Sensoren fur
spezifische Anwendungsszenarien zu entwickeln. Existierende Sensoren und Technologien
mussen robuster gegenuber Messartefakten werden, erforderliche Messzeiten missen
verkurzt sowie die Messgenauigkeit verbessert werden. Haufig ist eine berthrungslose
Messung wiinschenswert. Neben der Méglichkeit einer zuverlassigen nichtinvasiven Uberwa-
chung der Korperkerntemperatur sollte als zusatzliche Option gleichzeitig die periphere
Temperatur erfasst werden kdénnen. Dadurch kénnen der Warmefluss und die Warmeverteilung
berechnet werden, um so z.B. die Zentralisierung eines Patienten zu detektieren. Wesent-
liches Kriterium fur den Markterfolg eines heuen Messsystems ist naturlich Bedienerfreund-
lichkeit im Sinne einer einfachen und sicheren Handhabung (sieche Abschnitt 4.1.3 und 6.3).

Wichtig und wiinschenswert ist die automatische Erkennung von abgefallenen oder verscho-
benen Temperatursensoren, unabsichtlich unterbrochenen Kabelverbindungen oder auch die
zusétzliche Anzeige eines Zuverlassigkeitsindexes. Bis heute wird bei einem angezeigten
Temperaturabfall nicht automatisch bewertet, ob dieser moglicherweise durch einen Artefakt
verursacht oder mit einem echten pathologischen Zustand des Patienten verknUpft ist. Ein
zusatzlicher Sensor konnte z.B. den Hautkontakt des Temperatur — Sensors Uberwachen
oder eine dedizierte Signalverarbeitung kénnte einen Signalqualitdtsindex zusammen mit der
Temperatur bereitstellen.

Zur Verringerung der Belastungen fur die Patienten durch eine separate zusétzliche Tempera-
turmessung kdnnten Temperatur-Sensoren zu existierenden medizinischen Geraten hinzuge-
fligt werden. Ahnlich wie dies beim Blasenkatheter bereits heute Standard ist, kénnte z.B.
jede invasive Sonde oder jeder Katheter mit einem Temperaturflihler ausgestattet werden, um
zuséatzlich eine Temperaturmessung zu ermaéglichen. Bei Infusions-Kathetern muss dann
nattrlich die Kihlwirkung der Infusionsflissigkeit bertcksichtigt werden. Ein anderer Ansatz
betrifft Stirn-Sensoren, die anstelle der Kérperkerntemperatur eine zuverlassige ,Ersatz“-Tem-
peratur liefern und die eventuell um weitere Sensormodalitaten (z. B. SpO2, EEG, Nah-Infra-
rot-Spektroskopie) erweitert bzw. in diese integriert werden kdnnten. Weitere technische
Verbesserungen sind die Anzeige der Eindringtiefe von rektalen und dsophagealen Sonden
oder individuell geformte Ohrstopsel mit integrierten Temperatursensoren.

Die bislang unzureichenden Messmethoden auf der Normalstation bieten Anlass fur einen
Paradigmenwechsel. Heutige kontinuierliche und invasive Messverfahren zur Bestimmung der
Kdrperkerntemperatur sind hier schlecht zu implementieren bzw. aufgrund der Risiko-Nutzen
und der Kosten-Nutzen-Aspekte nicht akzeptabel. In diesem Anwendungsbereich spielt die
Genauigkeit der Temperaturmessung eine untergeordnete Rolle; wichtiger ist vielmehr das
frihzeitige Erkennen einer Verschlechterung des Patientenzustandes mit ausreichender Sensi-
tivitat und Spezifitat. Bei Bedarf kann im Anschluss eine ,invasivere” und/oder haufigere
Temperaturtiberwachung eingesetzt werden.
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Haut-Temperaturen kénnen sehr einfach, kontinuierlich und bequem gemessen werden. Sie
sind aber nicht geeignet, um zuverlassig die Korperkerntemperatur und deren Veranderungen
zu messen. Erst eine Multiparameter-Analyse zusammen mit komplementaren Parametern
wie der Herzfrequenz, der Herzfrequenzvariabilitat etc. —, die bereits heute kontinuierlich und
komfortabel mit kleinen Geréten gemessen werden kénnen, kénnte eine Schatzung und
Uberwachung der Kdrperkerntemperatur technisch méglich machen. Dafiir miissen fir den
jeweiligen Anwendungsfall maBBgeschneiderte Algorithmen unter Verwendung physiologischer
und physikalischer Modelle sowie — noch nicht vorhandener — Datenbanken entwickelt,
untersucht und getestet werden. Schlief3lich muss naturlich die Eignung dieser Methodik in
klinischen Studien nachgewiesen werden.

Die derzeit gultige internationale Norm fur klinische Thermometer ISO 80601-2-56 erfordert
klar definierte statistische Methoden, um unterschiedliche Thermometer zu vergleichen und
muss eingehalten werden.

7.2. Medizinische Aspekte

Was ist eine ,angemessene” Definition der Kérperkerntemperatur, und was ist im Rahmen
einer klinischen Fragestellung die ,richtige” Temperatur? Obwohl die Kérperkerntemperatur,
deren Definition in Kapitel 4.1.1. vorgestellt wurde, als Referenztemperatur fur viele diagnosti-
sche und therapeutische Anwendungen dient, gibt es keine klare und verbindliche Vereinba-
rung, welche Temperatur z. B. bei groBen chirurgischen Eingriffen verwendet werden sollte.
Daher muss eine verbesserte Definition der Kdrperkerntemperatur flr die klinische Praxis
anwendungsorientiert formuliert werden. AnschlieBend ist die Frage zu klaren, welche Tempe-
ratur-Messmethode jeweils gewahlt werden sollte. Im Allgemeinen ist es nicht moglich, einen
Pulmonalarterien-Katheter zu applizieren, so dass fur eine Temperaturmessung gleichwertige
anatomische Orte gewahlt werden mussen. Die Wahl der Temperatur-Messverfahren ist auch
sehr wichtig, wenn man Ergebnisse klinischer Studien vergleichen mochte. In Abhangigkeit
von der klinischen Fragestellung muissen unterschiedliche Messorte und Kompartimente
hinsichtlich ihrer inharenten Genauigkeit und Dynamik analysiert werden.

In einem groBen systematischen Literaturreview sollten deshalb die genannten Aspekte flr
alle etablierten Methoden und korrespondierenden Messpunkte analysiert werden.

Es ist jedoch auch Klar, dass jeder Messort spezifischen Einschrankungen unterworfen und
nicht flr jede klinische Fragestellung gleichermaBen geeignet ist. Eventuell kann dieses
Problem durch neue Technologien zumindest teilweise geldst werden, wenn es gelingt,
zuverlassig Temperaturen auch von tieferen Gewebeschichten von der Korperoberflache aus
zu bestimmen.

Vorteilhaft kann auch die Messung des Temperaturunterschiedes zwischen dem Koérperkern
und der Peripherie sein, woflr eine Kartierung (Mapping) der Temperaturverteilung in Betracht
gezogen werden sollte. Ein mdgliches Anwendungsbeispiel ist die friihzeitige Diagnose von
Fieber oder Sepsis bei Neugeborenen, indem Anderungen in zentralen und peripheren
Temperaturen beobachtet und ausgewertet werden [20]. Diese Art der klinischen Temperatur-
Uberwachung ist derzeit fur Erwachsene nicht verflugbar.
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Der Einfluss von Temperaturmessungen, der Einsatz des Warmemanagements auf Therapie-
ergebnisse und damit assoziierte Kosten sollten intensiver untersucht werden. GroBe epide-
miologische Studien sind darUber hinaus erforderlich, um die Inzidenz der Hypothermie in der
perioperativen Medizin zu quantifizieren, was helfen kénnte, die Temperaturmessung als
Bestandteil der klinischen Standardversorgung weiter zu etablieren. Gleichfalls sind Stan-
dards, Normen und klinische Richtlinien daftir zu entwickeln oder anzupassen.

Obwohl die Temperaturiberwachung und ein Warmemanagement des Patienten bereits
Bestandteil in den Curricula fur Mediziner und Pflegeberufe sind, sollte ihre Bedeutung flir die
tagliche Routine noch mehr hervorgehoben werden.

In der Arbeitsmedizin sollten in Studien die Beziehungen unter Warme- und Kalte-Belastung
bewertet werden, indem Korperkerntemperaturen und korperliche Leistungsveranderungen
sowie das Auftreten von temperaturbezogenen Krankheiten ndher analysiert werden. So ist
zwar die héhere Toleranz trainierter Personen gegenuber hoheren Kérperkerntemperaturen
bekannt, aber es ist noch im Wesentlichen unklar, welche Einflussfaktoren zu einem Hitze-
schlag unter Belastung beitragen.

Zero-Heat-Flux oder Heat-Flux-Sensoren sind seit langem bekannt und ermdglichen bereits
kontinuierliche nicht-invasive Messungen der Korperkerntemperatur. Bisher allerdings haben
diese Sensoren nicht ihren Weg in die klinische Praxis gefunden. Griinde hierfur, wie z.B. eine
mangelnde Kenntnis dieser Technik bei den Medizinern, eine zu komplexe Technologie, wenig
attraktive MarktgréBen mit sehr begrenzten Anwendungsszenarien oder mangelnde Leis-
tungsfahigkeit (z.B. groBe Verzdgerungszeit bis zum ersten Messwert) in bestimmten Aspek-
ten sollten im Detail analysiert werden. Erkenntnisse und Schiussfolgerungen hieraus sind
auch fur andere technische Ansétze interessant.

Bei Neu- und Friihgeborenen sind mehrere Effekte nicht klar verstanden. Oft wird z.B. die
Migration der Temperaturverlaufe von der Peripherie zum Kérperkern beobachtet, fir die
verschiedene Hypothesen zur Erklarung herangezogen werden. Eine mégliche Erklarung
nimmt eine Reaktion der Stoffwechselrate des Babys in Verbindung mit thermischem Stress
an, eine andere begrindet dies durch die Interaktion der Mutter mit dem Neu- und Friihgebo-
renen [105].

Frihgeborene kénnen nur in einem sehr engen Temperaturbereich inre Normtemperatur
halten. AuBerhalb dieses Bereiches sollte — im Sinne der theoretischen Mess- und Regeltech-
nik — ein passives Regelverhalten beobachtet werden, da keine aktiven Mechanismen zur
Temperaturregulation wirksam sind. Allerdings treten auch dann noch lokale Temperatur-
schwankungen in Thermogrammen der Haut auf, was darauf schlieBen lasst, dass die
Thermoregulation von Friihgeborenen tatséchlich doch kein passiver Prozess ist. Ursache
dieses Effektes bei Friihgeborenen kdénnten Einflisse des autonomen Nervensystems sein,
die das Phanomen jedoch nicht befriedigend und ausreichend erklaren.

Neugeborene reagieren sehr empfindlich auf Hypo- sowie Hyperthermie und es zeigen sich
thermische Belastungen auBerhalb des Normbereiches als vegetative Effekte wie z.B. Tachy-
pnoen und Apnoen [106-108]. Deshalb ist ein besseres Verstandnis fur den Warmehaushalt
des Neugeborenen notwendig. So steht z.B. noch die Beschreibung der Warmebilanz beim
~Kangaroo Mother Care" aus, bei dem die Mutter das nackte Kind auf der nackten Brust tragt

29



VDE-Positionspapier ,, Temperaturmessung*

(Haut-auf-Haut). Zur Berechnung der Warmebilanz sind z.B. die Konvektion von der Riick-
seite des Babys und Warmeleitungseffekte zwischen der Mutter und dem Kind zu bertcksich-
tigen. Derzeit nimmt man an, dass der Warmeabfluss von der Mutter zum Baby dessen
Wéarmehaushalt sicherstellt.

Neben diesen medizinischen Aspekten sollte die Rolle des Temperatur-Managements in
Bezug auf Komfortaspekte fur den Patienten nicht unterschétzt werden. In der Tat mag eine
adaquate Korpertemperatur, bei der der Patient sich wohl fuhlt, Einfluss auf die Genesung
haben. Deshalb sollte z.B. untersucht werden, ob und gegebenenfalls wie eine Vorwéarmung
von Patienten vor einem chirurgischen Eingriff die Wirkung von erforderlichen Sedativa
unterstitzt oder vermindert (weil eine Hypothermie einen zusatzlichen Stressfaktor darstellt).
Ergebnisse mehrerer Studien fur diese Fragestellung sind ambivalent und bedurfen weiterer
Forschung [109-111].
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8. Zusammenfassung

Die Temperatur ist ein wichtiger Vitalparameter und ein wichtiges diagnostisches Werkzeug in
vielfaltigen Feldern der klinischen Uberwachung (Monitoring) bzw. der Beurteilung von Patien-
ten, sowie in nicht-medizinischen Applikationen, da die Kerntemperatur in einem engen
normothermen Bereich reguliert werden muss. Verschiedene und unterschiedliche Tempera-
turkompartimente existieren und kénnen ihre eigene spezifische Bedeutung oder spezifische
Zusatzinformationen liefern, wenn sie Uberwacht werden. Die Kerntemperatur allerdings ist die
wichtigste Temperatur, da viele klinische Diagnosen und rechtliche Grenzwerte der Arbeitsme-
dizin sich auf diese Temperatur beziehen. Die in diesem Positionspapier verwendete Definition
der Kerntemperatur stammt aus einer physiologischen Perspektive, die aber, abhangig von
spezifischen Applikationen oder Therapien, angepasst bzw. in einen konkreten Ausdruck
umformuliert werden muss.

Da die Kerntemperatur sich auf die innersten Koérperkompartimente bezieht, werden die Pulmo-
nalarterie oder die Hirntemperatur gewdhnlich als Goldstandard fir die Temperaturmessung
bezeichnet. Allerdings ist die Anwendung dieser Methoden nicht immer moglich, da sie sehr
invasiv und mit relevanten Risiken verbunden sind. Daher werden verschiedene andere Messorte
mit geringerer Invasivitat, aber gleichzeitig einem erhdhten Messfehler verwendet: dsophageal,
tympanisch (kontaktbasiert), eine gastrointestinale Temperaturpille, rektal, nasopharyngeal, oral
oder axillar. Die Wahl der richtigen bzw. besten Methode hangt vom spezifischen Szenario und
einer Risiko-Nutzen-Abschéatzung ab, die folgende Punkte berlcksichtigen sollte: Richtigkeit,
Prazision, Reaktionszeit, klinischer Nutzen bzw. Mehrwert und das Patientenrisiko.

Unabhangig von den verschiedenen Messorten kénnen generelle Anforderungen an ein
Sensorsystem zur Temperaturmessung definiert werden. Der Sensor sollte moglichst schnell
messen konnen (ein genaues Messergebnis sollte flir Einzelmessungen nach 10s zur Verfu-
gung stehen), der Messfehler (Bias plus zwei Standardabweichungen) sollte 0,5°C oder
besser sein mit einem Messbereich von 25°C bis 45°C (oder fUr extreme Félle untere Grenze
bis zu 14°C) und er sollte einfach zu bedienen sein. |dealerweise ist der Sensor komfortabel
fur den Patienten, nicht-invasiv und preiswert. Zusétzlich sollte das Sensorsystem in der Lage
sein, periphere Temperaturen zu messen, um Warmestrome, Temperaturgradienten oder
andere Parameter berechnen zu konnen. Diese Parameter kdnnten eventuell eine Vorhersage
der Temperatur oder die Bestimmung von weiteren nutzlichen Informationen ermdglichen.

Die verwendeten Methoden zur Temperaturmessung basieren auf verschiedensten physikali-
schen Prinzipien. Im téaglichen Gebrauch werden Ublicherweise Thermistoren und Thermoele-
mente flr kontaktbasierte Methoden und infrarot-sensitive Gerate flr kontaktfreie Methoden
(um z.B. die Temperatur des Trommelfells zu messen) verwendet. Die elektronische Pille und
der Heat-Flux-Sensor sind zwei Methoden, die bis dato noch nicht sehr verbreitet sind. Beide
Methoden ermdglichen eine Messung der Korpertemperatur mit inren spezifischen Randbe-
dingungen und Anforderungen. In der Forschung konzentriert sich die Entwicklung vor allem
auf eine nicht-invasive Messung der Kerntemperatur. Dabei werden verschiedene Methoden
wie z.B. Mikrowellen-Radiometrie, Magnet-Resonanz-Thermometrie, Ultraschall-Thermomet-
rie, Nah-Infrarot-Spektroskopie und Simulationen zur Pradiktion der Kerntemperatur erforscht.

Die Temperaturmessung ist im alltaglichen Gebrauch mit vielfaltigen Problemen und Limitie-
rungen behaftet. Obwohl alle Messsysteme unter Laborbedingungen sehr genau und prazise

31



VDE-Positionspapier ,, Temperaturmessung*

messen, produzieren sie entweder Fehimessungen durch falsche Benutzung oder Bedienung,
instabile Umgebungsbedingungen oder Bewegungsartefakte, oder kbnnen aufgrund der
Umgebungsbedingungen (z.B. MRT oder Strahlentherapie) nicht verwendet werden. Sowohl
die Messartefakte als auch Medikations- oder physiologische Effekte mtssen von dem
medizinischen Personal berticksichtigt werden, wenn eine Entscheidung aufgrund des
gemessenen und maoglicherweise gestdrten Temperaturwerts getroffen wird. Ein signifikantes,
aber unterschatztes Problem ist die Hypothermie wahrend chirurgischer Eingriffe, bei denen
eine Temperaturmessung und ein Thermomanagement eine perioperative Hypothermie
vermeiden und somit das Behandlungsergebnis verbessern kann. Trotzdem sind ein kontinu-
ierliches Temperaturmonitoring und ein ausreichendes Thermomanagement immer noch nicht
konsistent als Standard in der Patientenversorgung etabliert. Das Bewusstsein flr die Bedeu-
tung der Temperaturmessung muss gescharft werden, um eine Reduktion der Kosten, ein
verbessertes Outcome und einen erhdhten Patientenkomfort zu erreichen.

Zukunftige Forschung sollte auch eine Meta-Analyse oder ein systematisches Review aller
bewahrten Methoden und Messorte der Temperaturmessung, die exakte Analyse der Funk-
tion des Hypothalamus, eine epidemiologische Studie der Inzidenz von Hypothermie und des
maglicherweise verbesserten Outcome und der reduzierten Kosten aufgrund von aktivem
Thermomanagement einschlieen.
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Anhang: Wichtige Normen und Standards
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IEC 60601-2-56: Particular requirements for basic safety and essential performance of
screening thermographs for human febrile temperature screening.

ISO 80601-2-56: This standard specifies the general, metrological and technical require-
ments for electrical clinical thermometers.

IEC 80601-2-59: This Standard specifies the basic safety and essential performance of
screening thermographs intended to be used for non-invasive human febrile temperature
screening of groups of individuals under indoor environmental conditions.

IEC 80601-2-35: This Standard applies to the basic safety and essential performance of
heating devices using blankets, pads or mattresses in medical use.

DIN EN 12470: Klinische Thermometer fur die kontinuierliche Messung.

ASTM E1965 - 98(2009): Standard Specification for Infrared Thermometers for Intermittent
Determination of Patient Temperature

ISO 7933:2004: Ergonomics of the thermal environment — Analytical determination and
interpretation of heat stress using calculation of the predicted heat strain.
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