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Grulswort des Oberblirgermeisters
zum 4. Greifswalder Sommersymposium
ALPHPA 2006

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich freue mich sehr, Sie auch in diesem Jahr wieder zum 4.
Sommersymposium ,Akutmedizinische Leitlinien fiir Patien-
ten im hoheren Alter” mit dem Schwerpunkt Lunge, Gerin-
nung ,Tief durchatmen - ruhig Blut bewahren” in Greifswald
begriilen zu kénnen.

Besonders freut mich, dass dieser Kongress nun schon zum
4. Mal in unserer Universitats- und Hansestadt stattfindet und
somit schon eine gewisse Tradition begriindet wurde.

Das Thema Gesundheit gewinnt immer starker an Bedeu-
tung und das Bedirfnis nach Wohlbefinden und Lebensqua-
litit des Einzelnen wachst stetig. Pravention und Gesund-
heitsforderung werden kiinftig den gleichen Stellenwert wie
Rehabilitation und Pflege einnehmen. Daher gehort beson-
ders die ,,Gesundheitsthematik” in Greifswald zu den Leitli-
nien der stadtischen Entwicklung.

Die Universitats- und Hansestadt versteht sich ausdriicklich
als Partner und Hauptakteur fir die weitere Entwicklung des
fir Mecklenburg-Vorpommern zukiinftig wichtiger werden-
den Themas ,Gesundheitswirtschaft”.

Uberregionale Hochleistungsmedizin durch das Universitts-
klinikum, ein breit gefichertes Netz niedergelassener Arzte
und weitere spezialisierte moderne medizinische Einrichtun-
gen, vielfaltige gesundheitsorientierte Tourismusangebote,
regional-typische Gastronomie zur gesunden Erndhrung, tra-
ditionelle frische und hauseigene Qualitatsprodukte der hie-
sigen Erndhrungswirtschaft, niveauvoll ausgestattete Beher-
bergungsstatten, Unternehmen der Biotechnologie, der Bio-
medizin und Medizintechnik sowie der Pharmaindustrie mit
ihren Forschungsschwerpunkten und nicht zuletzt die Ausbil-
dung im gesamten Facherspektrum der medizinischen Beru-
fe, in sporttherapeutischen und sportaktiven Berufen, in
Dienstleistungs- und touristisch ausgerichteten Berufen spre-
chen fir die Universitats- und Hansestadt Greifswald als Ge-
sundheitszentrum des Nordens.

Ich weil3, dass Greifswald durch seine lange Tradition als Uni-
versitatsstadt, die vorhandenen Fakultiten, Kliniken und For-
schungseinrichtungen Uber ganz wesentliche Wettbewerbs-
vorteile fir die angestrebte Profilierung zur Gesundheitsstadt
verfiigen und damit auch weit in die Region ausstrahlen.

Die Greifswalder Gesundheitsdienstleister wollen zusétzliche
Arbeitsplatze durch Verknilpfung der spezifischen Angebote
von medizinischen Einrichtungen, Wissenschaft und Unter-
nehmen der Erndhrungswirtschaft und des Tourismus schaf-
fen.

Dazu wurde im November 2004 der Verein ,Vernetzte
Gesundheit e.V.” gegriindet, der insbesondere verschiedens-
te Anbieter von Leistungen aus der Gesundheitsbranche in
der Region Vorpommern zusammenfihrt.

Zu diesem ehrgeizigen Ziel gehort auch ein konzeptionell
abgestimmtes Handeln fiir eine bedarfsgerechte medizini-
sche und soziale Versorgung unserer dlteren Mitmenschen.

Dieser Wandel in der Altersstruktur bleibt nicht ohne Auswir-
kungen auf die kommunale Politik und damit auf die Stadt-
entwicklung. Stadtentwicklungsplanung und kommunale
Gesundheitsforderung stehen dabei in einem Erganzungsver-
haltnis.

So bendétigen altere Menschen zunehmend Angebote fiir ein
altersgerechtes Wohnen und fiir eine altersgerechte Betreu-
ung sowie Angebote fir eine Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben. Kommunale Einrichtungen, Gesundheits- und Sozial-
berufe, Wohlfahrtsverbdnde, Selbsthilfegruppen und Initiati-
ven leisten fiir die genannten Aufgabenbereiche wertvolle
Arbeit.

Das Thema lhres Symposiums ,Akutmedizinische Leitlinien
fur Patienten im hoheren Alter” mit dem Schwerpunkt Lun-
ge, Gerinnung ,Tief durchatmen - ruhig Blut bewahren”
macht deutlich, in welchem Malie sich auch die Klinik fir
Anasthesiologie und Intensivmedizin, die Klinik fir Chirurgie
und das Zentrum fir Innere Medizin der Universitat Greifs-
wald in Kooperation mit den entsprechenden Kliniken aus
Stralsund und Karlsburg dieser besonderen Herausforderung
des ,Alterns und der Gesundheitsforderung” stellen.

Ich bin mir sicher, Thr Engagement an dieser Stelle ist
zukunftsorientiert und wird in starkem Male der Betreuung
dlterer Menschen zugute kommen.

Veranstaltungen, wie die lhre, bieten natirlich auch immer
sehr gute Moglichkeiten, sich als attraktive Stadt zu prasen-
tieren. Greifswald wird lhnen auch in diesem Jahr wieder ein
guter Gastgeber sein. Davon bin ich iberzeugt.

Ich wiinsche lhnen eine angenehmen Aufenthalt in unserer
Hanse- und Universitatsstadt und hoffe, dass auch ein wenig
Zeit bleibt, Greifswald und sein maritimes Umland kennen
zu lernen. Es lohnt sich!

Dem Symposium wiinsche ich viel Erfolg und einen guten
Verlauf. Und bei den Initiatoren dieser Veranstaltung bedan-
ke ich mich fir lhr grolRes Engagement.

DR. ARTHUR KONIG

Oberblirgermeister
Hansestadt Greifswald
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Grullwort
zum 4. Greifswalder Sommersymposium
ALPHA 2006

Sehr geehrte Teilnehmerinnen und
Teilnehmer des 4. Greifswalder
Sommersymposiums ALPHA 2006,

dieses Jahr ist ein ganz besonderes Jahr fir alle Greifswalder
und ihre Gaste - wir feiern den 550. Geburtstag unserer Al-
ma mater, der Ernst-Moritz-Arndt-Universitiat. Das Motto zu
diesem Jubildaum lautet: Wissen lockt. In diesem Sinne reiht
sich auch das 4. Greifswalder Sommersymposium ALPHA
2006 in die Schar der Gratulanten ein, hoffen wir doch mit
unserem wissenschaftlichen Programm wieder viele Arzte
und Schwestern anzulocken und auch mit ihnen gemeinsam
zu feiern.

Seit dem letzten ALPHA-Symposium hat sich einiges im Ge-
sundheitswesen verdndert. Unverandert besteht die Haupt-
aufgabe fur die Zukunft, die demographischen Veranderun-
gen und ihre gesundheitlichen Auswirkungen gesellschaftlich
und medizinisch zu bewaltigen. Mecklenburg-Vorpommern
kann aufgrund seiner Alterstruktur dabei durchaus die Rolle
eines Vorreiters Gbernehmen. Die medizinischen Probleme
lassen sich nur durch ein interdisziplindres Herangehen 16-
sen. Ein gutes Instrument sind Leitlinien und Clinical Path-
ways - ein Ziel des Greifswalder “ALPHA”-Kongresses
(“A-kutmedizinische L-eitlinien fir P-atienten im H-Oheren
Adlter”).

Das Konzept des interdisziplindgren Herangehens an die pe-
rioperative Betreuung alterer Patienten bewahrt sich in der
Praxis und wird durch die gemeinsame Ausrichtung des Sym-
posiums durch Anasthesisten, Chirurgen und Internisten re-
flektiert. Ging es im Jahr 2005 vor allem um den gastroente-

rologisch bzw. neurologisch erkrankten Patienten (“Mit Leib
und Seele”), stehen im Jahr 2006 unter dem Leitmotto “Tief
durchatmen - ruhig Blut bewahren” pulmonale Erkrankun-
gen sowie Gerinnungsstorungen im operativen Umfeld im
Mittelpunkt. Wie in der Vergangenheit konzentrieren wir uns
damit wiederum auf zwei spezielle Organsysteme, um die
Entwicklung von therapeutischen Leitlinien zu fokussieren
und weiter voranzutreiben.

Es erwartet Sie eine Veranstaltung, die mit dem Schwerpunkt
des perioperativen Managements dieser Risikopatienten so-
wohl auf anasthesiologische, intensivmedizinische, schmerz-
therapeutische, chirurgische als auch internistische Aspekte
eingeht. Auf der Grundlage epidemiologischer und patho-
physiologischer Beitrage sollen konkrete Handlungsrichtlini-
en fur die betroffenen Fachdisziplinen abgeleitet werden. Je-
de Vortragssitzung wird von interaktiven TED-Umfragen be-
gleitet.

Der “ALPHA”-Kongress in Greifswald hat seinen festen Platz
im medizinischen Kongresskalender gefunden. Die sehr er-
freuliche Resonanz auf das 3. Greifswalder Sommersymposi-
um zu “Akutmedizinschen Leitlinien fiir Patienten im hohe-
ren Alter” im letzten Jahr spricht fir sich. Viele hervorragen-
de Vortragsbeitrage und anregende Diskussionen haben die
Veranstaltung zu einem Erfolg werden lassen. Mit dem aktu-
ellen Programm 2006 mochten wir erneut ca. 300 Arzten
und Pflegekréften ein Forum der Weiterbildung und des Ge-
dankenaustausches bieten.

Wir freuen uns, dass Sie wiederum den Weg in die Hanse-
stadt Greifswald gefunden haben und begriissen Sie recht
herzlich bei uns. Wir sind uns sicher, dass auch das 4. Greifs-
walder Sommersymposium “ALPHA 2006” im Jubilaumsjahr
der Greifswalder Universitat fiir Sie zu einer interessanten
und anregenden Veranstaltung wird.

Prof. Dr. M. Wendt
Prof. Dr. Ch. Lehmann
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PROGRAMM

4. Greifswalder Sommersymposium

, Akutmedizinische Leitlinien fur
Patienten im hoheren Alter”

ALPHA 2006

LOGO

, Tief durchatmen - ruhig Blut bewahren*
1.+ 2.9. 2006

Hansestadt Greifswald

Veranstalter

Klinik fir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Klinik

fur Chirurgie, Zentrum fir Innere Medizin der

Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald in Kooperation

mit:

- Klinik fir Anasthesiologie, Hanse-Klinikum Stralsund

- Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin, Klinikum
Karlsburg

Kongressprasidium

Prof. Dr. M. Wendt, Greifswald
Prof. Dr. C. D. Heidecke, Greifswald
Prof. Dr. R. Ewert, Greifswald

Prof. Dr. A. Greinacher, Greifswald
PD Dr. E. Hartung, Stralsund

Dr. B. Miillejans, Karlsburg

Organisationskomitee

Prof. Dr. Ch. Lehmann, Greifswald
Prof. Dr. A. Stier, Greifswald

Dr. C. Scheltz, Greifswald

I. Scheer, Greifswald

Kongress-Sekretariat

Frau S. Pantermehl

Tel.: 03834-865860, Fax: 865854
Mail: alpha@uni-greifswald.de

Zeitpunkt
1-2.9.2006 (Fr + Sa)

Ort
Alfried-Krupp-Wissenschaftskolleg
Baderstr. 1, D-17487 Greifswald
Eingang: Martin-Luther-Stralle

Sprache

deutsch

Kooperation

Society for the Advancement of Geriatric Anesthesia (USA),
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF), Deutsche Gesellschaft fiir Anas-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

Publikation

Pabst Science Publishers

Rahmenprogramm

Get together-Party im Wissenschaftskolleg
(1.9.2006, 19.00 Uhr)

Zielgruppe

Anasthesisten, Intensivmediziner, Internisten, Chirurgen,
Hausarzte, Pflege

Teilnahmegebiihren

Chefarzte, Oberarzte 80,00 €
Assistenzirzte, niedergelassene Arzte 40,00 €
Pflegekrafte, Studenten 10,00 €

Zimmerreservierung

Fremdenverkehrsverein der Hansestadt Greifswald und Land
e.V.

Am Markt, D-17489 Greifswald,

Tel.: 03834-521380, Fax: 521382
Greifswald-Information@t-online.de
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Programm

1.9.2006

13:00 - 13.10 Er6ffnung des Symposiums
(Wendt/Kroemer/Metelmann/Kénig)

13:10 - 13.45 Festvortrag: Ethische Fragen am Lebens-
ende
(Illhardt / Freiburg)

Praoperative Optimierung

(Vorsitz: Wendt / Greifswald, Greinacher / Greifswald)
14.00 - 14.05 TED-Umfrage: Worauf achten Sie bei der
Andsthesievisite?

(Ebel / Aue)

14.05 - 14.25 Der lungenkranke Patient - welche Befun-
de werden benétigt, welche Vorbereitung
ist sinnvoll?

(Ewert / Greifswald)

14.35 - 14.55 "Der bekannte Gerinnungspatient" -
Greifswalder Leitlinien zum perioperati-
ven Management von Patienten mit Anti-
koagulation/ Gerinnungsstérungen
(Lubenow / Greifswald)

15.05-15.25 "Der (noch) unbekannte Gerinnungspa-
tient" - Praoperatives hamostaseologisches
Screening aus chirurgischer Sicht
(Kussmann / Hamburg)

15.35-15.40  TED-Umfrage (Wiederholung): Worauf
achten Sie bei der Anasthesievisite?

Perioperatives Gerinnungsmanagement

(Vorsitz: Noldge-Schomburg / Rostock, Scholz / Kiel)
16.00 - 16.05 TED-Umfrage: Differentialtherapie mit Ge-
rinnungsprodukten

(Knigge / Greifswald)

16.05 - 16.25 Management bei intraoperativen Blutun-
gen

(Gérlinger / Essen)

16.35 - 16.55 Management von postoperativen Gerin-
nungsstorungen

(Pétzsch / Bonn)

17.05-17.10 TED-Umfrage (Wiederholung): Differenti-
altherapie mit Gerinnungsprodukten

Abendvortrag

17.45-18.30 Welche medizinische Behandlung am En-
de des Lebens?
(Mohr / Bremen)

ab 19.00 Uhr Get-together-Party

2.9.2006

Der schwierige Atemweg
(Vorsitz: Rosolski / Wismar, Volk / Berlin)

09.00 - 09.05 TED-Umfrage: Der schwierige Atemweg
(Lehmann / Greifswald)

09.05 - 09.25 Praoperative Risikoerkennung
(Boeckler / Wolgast)

09.35 - 09.55 Cannot ventilate / cannot intubate - was
nun?
(Baum / Damme)

10.05-10.10  TED-Umfrage (Wiederholung): Der

schwierige Atemweg

Thoraxchirurgie beim alteren Patienten
(Vorsitz: Heidecke / Greifswald, Feyerherd / Greifswald)

10.45 - 10.50 TED-Umfrage: Andsthesiologische Versor-
gung
(Wenzel / Greifswald)

10.50 - 11.10 Chirurgische Techniken und Limitationen
bei Lungentumoren
(Kaiser / Berlin)

11.20-11.40 Anasthesiologische Besonderheiten der
Ein-Lungen-Ventilation
(Hachenberg / Magdeburg)

11.50-12.10 Wenn nichts mehr geht: perkutane Laser-
ablation?
(Hosten / Greifswald)

12.20-12.25  TED-Umfrage (Wiederholung): Anasthe-

siologische Versorgung

Der beatmete Patient auf der Intensivstation
(Vorsitz: Hartung / Stralsund, Scheeren / Rostock)
13.30-13.35 TED-Umfrage: Was ist "state of the art"?
(Griindling / Greifswald)
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13.35-13.55 Invasive vs. Nicht-invasive Beatmung bei 2.9.2006
respiratorischer Insuffizienz
(Engelmann / Leipzig) 09.00 - 09.45 Workshop - Akute EKG - Veranderungen,
Theorie und Praxis
14.05 - 14.25 Tracheotomie im Rahmen von Weaning- (Hummel / Greifswald) - Voranmeldung
strategien erforderlich (max. 15 Pers.)
(Neumann / Géttingen)
10.00 - 10.45 Workshop - Wenn der Darm versagt!
14.35 - 14.55 Weaning bei Langzeitbeatmung (Scheer / Greifswald) - Voranmeldung er-
(Putensen /Bonn) forderlich (max. 15 Pers.)
15.05 - 15.10 TED-Umfrage (Wiederholung): Was ist 11.00 - 11.45 Workshop - Akute EKG - Veranderungen,
"state of the art"? Theorie und Praxis
(Hummel / Greifswald) - Voranmeldung
15.10 - 15.15 Restimee und Verabschiedung erforderlich (max. 15 Pers.)
(Wendt / Greifswald)
12.00 - 12.45 Workshop - Wenn der Darm versagt!
(Scheer / Greifswald) - Voranmeldung er-
Pflegesymposium forderlich (max. 15 Pers.)
1.9.2006
Moderne Beatmungkonzepte Sponsoren
(Vorsitz: Klett / Schwerin, Fimmel/ Greifswald)
- Abbott
14.00 - 14.05 TED-Umfrage
- Altana
14.05 - 14.25 Akutes Lungenversagen (von den Anfan-
gen bis zum ARDS) - Arrow
(Abel / Greifswald)
- AstraZeneca
14.35 - 14.55 Aktuelle Beatmungsstrategien
(Kuhn / Greifswald) - Autohaus Boris Becker
15.05 - 15.25 Moderne Weaningkonzepte aus pflegeri- - Autohaus Leschitzki
scher Sicht
(Schwabbauer / Tiibingen) - B. Braun
15.35-15.40 TED-Umfrage (Wiederholung) - B+P
- Baxter
Blut und Gerinnung
(Vorsitz: Freitag / Rostock, Scheer / Greifswald) - Bayer
16.00 - 16.05 TED-Umfrage - BD
16.05 - 16.25 Gerinnung verstandlich am Beispiel von - B.RA.HM.S
aktiviertem Protein C
(Ott / Hamburg) - Bristol-Myers Squibb
16.35 - 16.55 Massivtransfusion - eine Herausforderung - Coloplast
fur die Anasthesiepflege
(Selleng / Greifswald) - Diomed
17.05-17.10 TED-Umfrage (Wiederholung) - Dr. F. Kéhler Chemie

- Drager

- Fisher & Paykel
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- Fresenius - Pall

- Gambro Hospal - Pfizer

- GlaxoSmithKline - P. J. Dahlhausen
- Hill-Rom - Pulsion

- Kimberly Clark - Ratiopharm

- Lilly - Sanofi Aventis
- Mitsubishi Pharma - Schering

- MSD - Serumwerk Bernburg
- NebuTec - Smiths Medical
- Novo Nordisk - Wyeth

- Organon - ZLB Behring

- Pabst
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Abstracts

Ethische Fragen am Lebensende

F. J. lllhardt

Was Leben ist bzw. nicht (mehr) ist, gehort zu den schier un-
[6sbaren Fragen. Deshalb soll kein neuer Versuch einer Lo-
sung, die keine Losung ist, unternommen werden, sondern
nur ein neuer Aspekt: In der althebrdischen Anthropologie
ist das, was Leben ausmacht, der nefesch, zu deutsch der
Atem. Die Anthropologie des Atems ist nicht nur eine Ver-
beugung vor dem Tagungsthema, sondern die Frage, wie wir
das Lebensende im medizinischen Zusammenhang verste-
hen. Sterben ist kein juristisches Problem, auch kein psycho-
logisches oder philosophisches, sondern das Problem eines
Menschen, der spiirt, dass sein Leben zu ende geht, natiir-
lich auch ein Problem ihm nahe stehender Menschen und
auch ein Problem seiner Behandler, die diesen Sterbepro-
zess respektieren mussen und in dieser ungeheuer sensiblen
Situation keinen Fehler machen wollen. Um sich abzusi-
chern, ziehen sie natiirlich Juristen, Psychologen oder Philo-
sophen bzw. Theologen zu Rate, aber sie diirfen sich diese
Verantwortung nicht von den anderen Berufsgruppen streitig
machen lassen. Ihre Aufgabe ist die unmittelbare Reaktion,
Herausforderung durch die Not eines anderen. Die Bundes-
arztekammer, die 2004 ihre beriihmten Richtlinien revidiert
hat, spricht dann von der ,Pflicht”, das zu Ende gehende Le-
ben nicht unnétig zu verlangern. ,Pflicht” ist sehr viel aktiver
als das untertdnige ,Dirfen”, aber was ist mit dieser Ver-
pflichtung gemeint?

Denken wir noch einmal an das alte Bild des Lebens als
Atem und folglich des Sterbens als schwiacher werdender
Atem! Ist es nicht gleich, ob wir als Prinzip des Lebens eine
Geistseele, die grolle Leere oder den friiher gern so genann-
ten élan vitale annehmen? Das soll hier nicht entschieden
werden, aber flir uns wichtig ist, dass Leben und Sterben ei-
ne physiologische Grundlage haben und mit medizinischen
Behandlungsproblemen zu tun haben, und das umso mehr,
als Leben und Sterben im Koérper ablaufen. (Das mag trivial
klingen, aber die Medizin liebaugelt gern mit Disziplinen, de-
nen die Perspektive der Physiologie fehlt.) Bei unserem me-
dizin-ethischen Nachdenken (ber das Lebensende konnen
wir uns eine Flucht in juristische, psychologische oder philo-
sophisch-theologische Probleme nicht erlauben.

1. Das Problem, nicht unterscheiden zu konnen

Umfragen aus den letzten Jahren machten uns deutlich, dass
Arzte nicht eindeutig auf die Situation des Sterbens reagie-
ren, vielleicht sogar bei ihren Patienten bzw. Angehorigen
und/oder Betreuern das Gefiihl eines unsicheren Urteils hin-
terlassen. Bei Arzten aus Rheinland-Pfalz wurde z.B. die Be-
endigung der Katecholamingabe von vielen (rd. 25%) als ak-

Referenten

tive Sterbehilfe - klarer: Totung? - eingeschatzt, zweidrittel
(rd. 65%) meinten, das sei eher eine Malnahme der eher ak-
zeptierten passiven Sterbebhilfe, immerhin fast jeder zehnte
(rd. 9%) war sich unsicher. Das Einstellen von kiinstlicher Er-
nahrung, Flussigkeitszufuhr, Beatmung (Symbol des ne-
fesch?), Dialyse oder Antibiotikagabe |6ste dhnliche Unsi-
cherheiten aus. Das einzige, was sicher ist, ist die Unsicher-
heit, Uberspielen von Unsicherheit bewirkt Scheinsicherheit,
letzten Endes Ratlosigkeit.

Sicherheit gibt nicht ein Crashkurs in Medizinrecht mit was-
serdichten Definitionen Gber ,aktiv’ und ,passiv”, sondern
Rickbesinnung auf arztliches Verstehen und das Akzeptie-
ren eines Lebens, das zu Ende geht. Im dritten Abschnitt die-
ses Referates soll darauf ndher eingegangen werden.

2. Was sind ethische Probleme am Lebensende?

Um welche Problembereiche handelt es sich, wenn wir nicht
in die Falle der in Abschnitt 1 diskutierten unprazisen
Schlagworte tappen wollen? Zur Debatte stehen Begriffe wie
die ,aktive” und ,passive” Sterbehilfe, die als ,direkt” und
,indirekt” unterschieden werden. Nur was bringt diese Be-
griffsakrobatik? Gerade die Moralphilosophie hat immer wie-
der darauf hingewiesen, dass diese Unterscheidungen nicht
trennscharf sind und in sich keine Bewertungskriterien abge-
ben. Versuchen wir also zunachst, die Problemfelder zu skiz-
zieren, die hier diskutiert werden.

- Medizinisch assistierter Suizid

Diskutiert werden Fille, in denen ein Patient sich das Leben
nehmen will, weil sein Krankheitsverlauf irreversibel, jedoch
seine Bewusstseinlage fiir eine solche Entscheidung ausrei-
chend ist. Er braucht aber die Hilfe eines Arztes z.B. durch
Verordnung hinreichend wirksamer und schmerzloser Medi-
kamente. Gehen wir davon aus, dass solche Falle nicht durch
Abbruch, Reduzierung oder Verzicht auf Steigerung einer
Behandlung gelost werden kénnen. Dann ist auf der einen
Seite Pflicht des Arztes, aktiv in die Willensbildung des Pa-
tienten einzugreifen, Kurzschlussreaktionen zu verhindern,
Depressionen auszuschlieBen usw. Aber er muss auf der an-
deren Seite die freie Willensbildung des suizidalen Patienten
respektieren, auch wenn er sie fiir falsch halt.

Die folgenden drei Punkte sind zwar unterscheidbar, aber al-
lesamt Stadien in einem Prozess, in dem es um einen realisti-
schen Behandlungsplan geht. Die folgenden drei Punkte miis-
sen mit dem mutmalllichen Patientenwillen {ibereinstimmen
und/oder flexibel auf die bestehende Behandlungssituation
(, Futility”-Debatte) reagieren.

- Behandlungsreduzierung
Bei einer solchen Entscheidung wird der aussichtlose Verlauf
einer Behandlung vorausgesetzt, vor allem im intensivmedi-
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zinischen Ablauf missen verschiedene Symptome bekampft
werden, weil noch nicht alle Behandlungsmoglichkeiten aus-
gereizt sind. Um jedoch eine Eskalation, und damit verbun-
den: weitere Belastung und Unsicherheit, zu vermeiden, wird
das Ausmal’ einer/einiger der Behandlungen reduziert, aber
noch nicht die gesamte Behandlung abgebrochen.

- Behandlungsverzicht

Der Arzt kann eine weitere Intensivierung der Behandlung
stoppen bzw. das erreichte Behandlungsniveau ,einfrieren”.
Oder er kann die Aufnahme weiterer Behandlungen unterlas-
sen, die zwar Ublich, aber sinnlos sind. Er vermeidet eine
sinnlose Kaskade sich gegenseitig beeinflussender Malinah-
men. Kriterium einer MalRname ist, dass sie dem Patienten
nitzt und nicht nur einen irreversiblen Zustand verlangert.

- Behandlungsabbruch

Bei gentigend ,Beweisen” (gefragt ist die sog. ,moralische”
Sicherheit eines Urteils, nicht dessen statistische Sicherheit)
fur die Aussichtslosigkeit einer Behandlung ist die Behand-
lung einzustellen. Der Abbruch einer Behandlung, die aufge-
nommen wurde, weil es begriindete Erfolgsaussichten gab,
ist ganz sicher keine Totung, wenn es keine begriindeten Er-
folgsaussichten mehr gibt. Oberstes Prinzip eines angemes-
senen arztlichen Verhaltens ist die Todesndhe

- Kontrollierte Sedierung

In den letzten zwei Jahren wurde eine Diskussion Uber die
controlled sedation oder sédation controllée in der interna-
tionalen Bioethik der Palliativmedizin begonnen. In extre-
men Belastungssituationen bei Endstadien einer Tumorer-
krankung oder einem lleus ist die psychotrope Sedierung
(z.B. auch mit Rauschdrogen) zu rechtfertigen und ange-
zeigt. lhre Rechtfertigung beruht auf folgenden Fragen: Be-
schleunigt sie den Sterbeprozess? In welchem Stadium der
Erkrankung wird diese Sedierung eingesetzt? Dampft sie den
Sterbeprozess weg, weil man ihn nicht in einem aktiven und
konstruktiven Sinn begleiten kann oder will? Bei solchen Fra-
gen kann die bioethische Debatte helfen.

3. Palliativmedizin als Alternative?

Palliativmedizin schaltet von ,cure” auf ,care” um, wenn ein
Krankheitsprozess nicht mehr reversibel bzw. die unveran-
derte, vielleicht sogar irreale Weiterfiihrung einer Behand-
lung sinnlos geworden ist. Das Euthansieproblem ist entstan-
den, weil das kurative Ziel der Medizin ad absurdum gefiihrt
wurde. Eine ganze Epoche und mit ihr die Medizin hat das
Augenmal’ verloren, weil sie alles kurativ behandeln wollte
(besser: zu sollen meinte), auch wenn es nichts mehr kurativ
zu behandeln gab.

An die Stelle des kurativen Ansatzes trat der care-Ansatz. Ca-
re (= Sorge, nicht zu verwechseln mit ,Pflege”) ist ein medi-
zinisches Konzept, das auf das kurative Ziel verzichtet, weil
es sich ganz vom Patienten her entwirft, es forciert ein alter-
natives Ethos. Es sieht auch die Probleme anders, die in Ab-
schnitt 2 als die essentiellen Fragen am Lebensende disku-
tiert wurden.

Palliativmedizin hat sich fiir das Prinzip entschieden, den Tod

weder zu beschleunigen noch hinauszuzégern. Prinzipien ei-

nes solchen Konzepts sind:

1. Aufhoren mit strafrechtlicher Fixierung und Besinnung auf
medizinische Paradigmen

2. Sterben-lassen beinhaltet Beratungspflicht.

3. Wenn der Tod nahe ist, ist Behandlung sinnlos und darum
nicht mehr verpflichtend.

4, Sterbebegleitung ist auch ein Problem der Beziehungsge-
staltung.

5. Sterben betrifft ,mein” Leben, ,meine” Angehorigen/
Freunde etc.

6. Die ethischen Losungen der Probleme am Lebensende 16-
sen oft nicht die Probleme der Patienten, sondern der Be-
handler.

Konnten das nicht die Kriterien einer neuen Einstellung der
Medizin zum Lebensende sein?

TED-Umfrage:
Worauf achten Sie bei der Anasthesie-
visite?

Fiir wie hoch halten Sie die postoperative respiratorische
Komplikationsrate und die Haufigkeit von COPD in der
Anamnese?

- postop. Komplikationen < 5 %

- postop. Komplikationen bei ca. 10%

- postop. Komplikationen > 15 %

- COPD in der Anamnese < 10 %

- COPD in der Anamnese ca. 15 %

- COPD in der Anamnese > 20 %

Wie verfahren Sie bei der praoperativen Einschatzung?

- Der pramedizierende Andasthesist entscheidet spontan
Uber Zusatzuntersuchungen

- Bei Patienten mit resp. Anamnese wird generell eine Lun-
genfunktionsuntersuchung durchgefiihrt

- Bei Patienten mit resp. Anamnese wird generell ein inter-
nistisches Konsil angefordert, bei dem weitere Untersu-
chungen festgelegt werden

- Es existiert eine genau auf patientenbezogenes und OP-as-
soziiertes Risiko ausgerichtete Handlungsempfehlung
(SOP) mit festgelegter interdisziplindrer Zustandigkeit

Wie bereiten Sie den pulmonalen Risikopatienten auf die OP

vor?

- Atemtraining

- Atemtraining und medikament6se Optimierung

- Atemtraining und spez. Physiotherapie

- Atemtraining, medikamenttse Optimierung, Physiothera-
pie

- Gar nicht
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Wie verfahren Sie mit himostaseologischer Diagnostik?

- Standardgerinnungslabor fiir alle Patienten: Q (INR), PTT,
Thr

- Gerinnungsparameter immer bei riickenmarksnahen Anis-
thesieverfahren

- anderes Standardlabor (zB + PFA)

- Gerinnungsparameter bei Eingriffen ohne Blu-tungsrisiko
nur bei anamnestischen Hinweisen auf Blutungsrisiko

Wie verhalten Sie sich bei perioperativ notwendiger Antiko-

agulation?

- alle Falithrom-Patienten werden auf LMH in Prophylaxedo-
sis umgestellt

- alle Falithrom-Patienten werden alle auf LMH in Therapie-
dosis umgestellt

- alle Falithrom-Patienten werden auf low dose-Heparin ein-
gestellt

- alle Falithrom-Patienten werden auf i.v.-Heparin eingestellt

- genauer Standard im Hinblick auf das jeweilige Thrombo-
serisiko, abgestuftes Vorgehen

Der lungenkranke Patient -
Welche Befunde werden bendtigt,
welche Vorbereitungen sind sinnvoll?

R. Ewert

Welche Befunde werden benotigt?

Diese Frage stellt sich aus dem Thema des Vortrages, wobei
sie sich nur im Zusammenhang mit weiteren Fragen sinnvoll
beantworten lasst:

Was ist notwendig? - diese Frage impliziert die Nachfrage
hinsichtlich der Zielstellung, d.h. notwendig wofiir (akute Ri-
sikovermeidung bei Notfillen oder optimierte Planung elekti-
ver Eingriffe) und der jeweiligen Patientengruppe. Es muss al-
so jede Bewertung auch beziiglich der Art des geplanten Ein-
griffes sowie des durchfiihrenden Arztes konkretisiert wer-
den.

Letztlich ist, wie bei allen operativen Eingriffen, im Vorfeld je-
der Operation eine Beurteilung der aktuellen klinischen Situa-
tion des Patienten notwendig.

Hierzu gehort die Kenntnis zu bekannten Vorerkrankungen,
zur aktuellen Medikation sowie zum Umfang des geplanten
Eingriffs. Aufgrund des bekannten Risikoprofils wird bei den
Vorerkrankungen besonderer Wert auf Stoffwechsel- (Diabe-
tes mellitus), Nieren-(kompensierte Retention) und hamatolo-
gische (dysplastisches Knochenmark, Immundefekte, Gerin-
nungsstorungen) Erkrankungen gelegt. Nicht zu vergessen
sind (bei der bekannten hohen Pravalenz) jedoch auch psy-
chische Stérungen und Atemregulationsstérungen, welche in
der perioperativen Betreuung Risiken bergen. Hinsichtlich be-
kannter Implantate (Herzklappen, Koronarstent) sind Vorge-
hensweisen fiir die notwendigen Antikoagulation bzw. Anti-
biotikaprophylaxe zu beachten.

Was ist moglich? - auch hier stellen sich folgerichtig weitere
Fragen, wie: Wann ist etwas, fiir welchen Zeitraum, mit wel-
chem Aufwand verfligbar?

Die bewusste Fokussierung auf die Zielgruppe der Patienten
mit Lungenerkrankungen ist im Zusammenhang mit der de-
mografischen Entwicklung in unserem Bundesland, welche
eine deutliche und fiir die ndchsten Jahre kontinuierliche Zu-
nahme von Menschen im Lebensalter > 65 J. prognostiziert,
zu sehen. Wir wissen, dass die epidemiologisch bedeutsa-
men pneumologischen Erkrankungen (chronisch obstruktive
Lungerkrankung, interstitielle Erkrankungen, Tumore des
Bronchialsystems) mit dem Alter zunehmen. Diese potentiel-
len Patienten haben haufig mehrere chronische Erkrankun-
gen und zudem nimmt auch die Haufigkeit operativer Eingrif-
fe mit dem Lebensalter zu.

Im Zusammenhang mit perioperativen Problemen (besser:
Sachverhalten) werden wir immer mehr mit sog. ,multimor-
biden” Patienten konfrontiert. Diese weisen vor allem pneu-
mologische (chronisch obstruktive Lungenerkrankungen),
kardiologische (Herz-insuffizienz, Rhythmusstérungen und
ischamische Herzerkankungen) sowie gastroenterologisch-
endokrinologische Erkrankungen (Diabetes mellitus) Stérun-
gen auf.

Folgerichtig konnte in einer Studie mit 84.000 operierten Pa-
tienten () Am Coll Surg 1995; 180:519-31) mit einer Morta-
litait von 3 Prozent gezeigt werden, dass respiratorische (9,5
%) und kardiovaskulare (4,5 %) Komplikationen am haufigs-
ten waren. Bei diesen Patienten lagen als bekannte praope-
rative Begleitumstande bei 15 % eine chronische obstruktive
Ventilations-storung, bei 36 % eine arterielle Hypertonie, bei
14 % ein Diabetes mellitus und bei 8 % eine koronare Herz-
erkrankung vor.

Somit erscheint neben der anamnestischen, klinischen und
laborchemischen Untersuchung des Patienten im Rahmen
der prdoperativen Charakterisierung die Durchfiihrung fol-
gender Untersuchungen sinnvoll:

1. Lungenfunktionsanalyse einschlieBlich Blutgasanalyse und
2. Echokardiografie.

Bei Patienten mit grofReren Eingriffen oder parenchymrese-
zierenden Eingriffen ist die Durchfiihrung einer komplexen
kardiopulmonalen Funktionsuntersuchung dringend anzura-
ten, wobei heute der Spiroergometrie dem Belastungs-EKG
der Vorzug gegeben wird. Ein Rontgen-Thorax liegt ohnehin
meist vor, in der Regel gibt es auch ein Thorax-CT im Rah-
men der priaoperativen Diagnostik. Die lungenfunktionelle
Analyse sollte bei Bedarf mit der Bronchospasmolyse (gehort
per definitionem zur Diagnostik der obstruktiven Ventilati-
onsstorung) kombiniert werden. Die dann vorliegenden Da-
ten erlauben die Abschitzung der Art und Schwere der ven-
tilatorischen Einschrankung. Allein der Nachweis einer ob-
struktiven Ventilationsstorung fihrt zu einem 2-3 fachen An-
stieg der pulmonalen Komplikationen, was in der Regel lan-
gere Krankenhausaufenthalte zur Folge hat. Daher haben
verschiedene Fachgesellschaften in der Vergangenheit mehr-
fach Empfehlungen zur Durchfiihrung einer praoperativen
Lungenfunktionsanalyse erarbeitet. Diese sollten durchge-
fiihrt werden bei:
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- Patienten mit geplanten intrathorakalen Eingriffen;

- Patienten mit extrathorakalen Eingriffen, wenn Lebensalter
tber 50 Jahre, Raucher, bekannte chronische Lungener-
kankung und zwerchfellnahe Eingriffe.

Aus praktischen Erwagungen sollten die Analysen bereits ei-
nige Tage vor dem geplanten Eingriff erfolgen, um moglicher-
weise noch eine Intensivierung der antiobstruktiven Medika-
tion bzw. weitere Abklarung unklarer Befunde vorzuneh-
men. Bei der Bewertung der Daten sei darauf verwiesen,
dass eine Reihe von Erkrankungen konsekutiv Veranderun-
gen lungenfunktioneller Parameter zur Folge haben. So kann
bei einer Linksherzinsuffizienz neben der fast typischen Dif-
fusionsstorung haufig eine obstruktive und/oder restriktive
Ventilationsstorung nachgewiesen werden.

Zur Erfassung des Risikos kardiovaskularer Komplikationen
wird haufig ein Ruhe-Elektrokardiogramm angefertigt, dessen
Bedeutung aus meiner Sicht Gberschatzt wird. Zum Zwecke
der Vergleichbarkeit von peri- oder postoperativen Befunden
erscheint es jedoch sinnvoll diese Untersuchung weiterhin
regelhaft durchzufiihren. Aufgrund der hohen Pravalenz der
koronaren Herzerkrankung sollte eine zielorientierte klini-
sche Befragung hinsichtlich Risikofaktoren und Beschwerden
erfolgen. Bei unsicherer Befundkombination sollte sehr friih-
zeitig (zumindest bei Mdannern) eine Belastungsuntersu-
chung durchgefiihrt werden. Bedingt durch die Verfligbarkeit
wird entspechend blicher Empfehlungen (Circulation
1996;93:1278-1317; JACC 1996;27:910-948) dabei haufig
dem Belastungs-EKG gegentiber der wesentlich aussagekraf-
tigeren Spiroergometrie der Vorzug gegeben.

Pradiktoren eines erhohten kardiovaskularen Risikos sind:
major - instabile Angina pectoris, dekompensierte chroni-
sche Herzinsuffizienz und signifikante Arrhythmien; interme-
diate - milde angina pectoris, vorangegangener Myokardin-
farkt, chronische Hertzinsuffizienz, Diabetes mellitus sowie
minor - hohes Alter, auffilliges EKG, anderer als Sinusrhyth-
mus, geringe Leistungsfahigkeit, vorangegangener Insult, un-
kontrollierter Hypertonus.

Auch hinsichtlich des Risikos verschiedener operativer MaR-
nahmen wurde Stellung genommen und als Eingriffe mit ho-
hem Risiko gelten (neben den Notfalleingriffen) die Aorten-
chirurgie sowie Eingriffe an allen GefaRen (auch periphere!!)
sowie alle Operationen mit langen Zeiten und grof8en Fliis-
sigkeitsverschiebungen bzw. Blutverlusten.

Die koronaren Erkrankungen sind in unserem Land haufig
dem Patienten bekannt und Gberwiegend bereits behandelt.
Eher bedeutsam hinsichtlich eines perioperativen Risikos
sind Patienten mit einer latenten bzw. leichtgradigen Herz-
insuffizienz. Diese kann unter den Bedingungen einer Ope-
ration mit anschlieBendem Intensivaufenthalt (Flissigkeits-
ver-schiebung bzw. Stress) dekompensieren. Somit sollte aus
meiner Sicht praoperativ eine Echokardiografie vorgenom-
men werden, sobald es sich um &ltere Patienten mit geplan-
ten Operationen mit hohem Risiko (siehe oben) handelt.
Bei Patienten mit Herzklappen-Ersatz sollte im Vorfeld eine
klare Absprache zur praktischen Durchflihrung einer Endo-
karditisprophylaxe erfolgen. Bei bekannten kardiovaskularen
Erkrankungen (ischamische Herzerkrankung, cerebrovaskula-
re Erkrankungen und periphere arterielle Durchblutungssto-
rungen) ist ein klares Konzept fiir den Umgang mit den ver-

schiedenen gerinnungsaktiven Substanzen anzuraten. Nur
interdisziplinar kann hier ein risikoarmes Prozedere erreicht
werden, was insbesondere auch fiir das Vorgehen bei Koro-
narstent gilt. Bei Patienten mit komplexeren Aggregaten (bi-
ventrikularer Herzschrittmacher mit/ohne Defibrillator) sollte
Kontakt mit einem speziell ausgebildeten Kardiologen ge-
sucht werden.

Bei lungenkranken Patienten mit groReren operativen Eingrif-
fen sollte die Moglichkeit einer verlangerten postoperativen
Beatmungsphase kalkuliert werden. Daher ist auch tber eine
elektive (in der Regel perkutane) Tracheotomie nachzuden-
ken. Durch die konsequente (!) analgetische Behandlung
werden die Moglichkeiten fir eine permanente friihzeitige
physiotherapeutisch untersttitzte (!) Mobilisation der Patien-
ten geschaffen. Diese muss in Zusammenarbeit des Pflege-
personal und der Physiotherapeuten erfolgen, wobei moder-
ne Hilfsmittel heute zur Verfligung stehen.

Der bekannte Gerinnungspatient -
Greifswalder Leitlinien zum
perioperativen Management von
Patienten mit Antikoagulation/
Gerinnungsstorungen

N. Lubenow

Gerinnungsstorungen lassen sich in plasmatische Gerin-
nungsstorungen, von Willebrandsche Erkrankungen, Throm-
boyztenstorungen und Stérungen des Fibrinolyses Systems
einteilen. Die haufigste Ursache von Gerinnungsstorungen
ist die Einnahme von Medikamenten, die die plasmatische
Blutgerinnung oder die Thrombozytenfunktion hemmen.
Vor grolRen operativen Eingriffen muss bei Patienten, welche
Vitamin K Antagonisten erhalten, die Antikoagulation auf ei-
ne besser steuerbare Therapie umgesetzt werden, die wah-
rend der Operation eine ausreichende Hamostase gewdhr-
leistet. Bei Eingriffen mit hohem Blutungsrisiko ist ein Abset-
zen des Vitamin-K Antagonisten Phenprocoumon (Falithrom,
Markumar) 5 Tage vor der Operation notwendig. Fiir Eingrif-
fe mit niedrigem Blutungsrisiko (Zahnextraktion, Gastrosko-
pie, Koloskopie) und malkigem Thromboserisiko (s. Tabelle)
reicht es iblicherweise, die Dosis an Vitamin K Antagonisten
soweit zu senken, dass die Operation bei einer INR von 1,5
- 2,0 durchgefiihrt werden kann.

Nach Absetzen der Vitamin K Antagonisten ist an den pra-
operativen Tagen -5 und -4 keine zusatzliche parenterale An-
tikoagulation notwendig ist, beginnend an Tag -3 ist die The-
rapie vom Thromboserisiko abhdng: Bei niedrigem Thrombo-
serisiko, z.B. Patienten mit intermittierendem Vorhofflim-
mern, wird niedermolekulares Heparin (NMH) in prophylak-
tischer Dosierung gegeben. Bei einem INR-Wert von < 1,5
am praoperativen Tag (Tag -1) ist eine Operation am Folge-
tag moglich. Sollte die INR an Tag -1 noch grofRer 1,5 sein,
konnen entweder 1-2 mg Vitamin-K oral gegeben werden,
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Tabelle: Risiko fiir Thrombose bei Absetzen der oralen Antiko-
agulation

Mitralklappenersatz
hohes Thrombose-

risiko Thrombose oder Lungenembolie

vor < 4 Wochen

Thrombose oder Lungenembolie
vor > 4 Wochen

Kardiomyopathie

arterielle Verschlusskrankheit

mittleres Thrombo-

o langfristige Antikoagulation nach
serisiko

wiederholt aufgetretenen Thrombo-
sen

Aortenklappenersatz

Vorhofflimmern mit thrombemboli-
scher Komplikation

interm. Vorhofflimmern ohne throm-
bembolische Komplikation

geringes Thrombo-
serisiko

mit erneuter Messung nach mindestens 6 Stunden, oder der
Eingriff mu® um einen Tag verschoben werden. Am 1. post-
operativen Tag kann unter gleicher Heparindosierung mit
der Uberlappenden oralen Antikoagulation begonnen wer-
den. Diese Uberlappung sollte grundsitzlich 5 Tage betra-
gen.

Bei Patienten mit mittlerem Thromboserisiko (s. Tabelle) soll-
te an Tag -3 bis -1 NMH in therapeutischer Dosierung ge-
geben werden (Innohep (Tinzaparin) 1x taglich jeweils mor-
gens, alle anderen Prdparate 2x taglich: an Tag -1 abends
NMH in prophylaktischer Dosierung). Postoperativ sollte bei
stabilem Patienten am Abend des OP Tages 1x NMH in pro-
phylaktischer Dosierung und ab dem 1. postoperativen Tag
2xtaglich in therapeutischer Dosierung gegeben und die
Uberlappende orale Antikoagulation begonnen werden.

Bei Patienten mit sehr hohem Thromboserisiko (s. Tabelle)
sollte nach Absetzen des Vit-K Antagonisten taglich die INR
kontrolliert werden und bei einer INR von <2.0 NMH 2x tag-
lich in therapeutischer Dosierung gegeben werden. An Tag
-1 wird abends statt der abendlichen NMH Dosis mit UFH-
Perfusor begonnen und mit einer Ziel-PTT von 60-80s bis 5
Stunden praoperativ fortgesetzt, dann auf 50% der Dosis re-
duziert und 2 Stunden vor dem Eingriff abgesetzt. Die par-
tielle Thromboplastinzeit (PTT) sollte unmittelbar praoperativ
im Normalbereich liegen. Bei Patienten mit extrem hohem
Thromboserisiko, z.B. frischer Lungenembolie, kann die UFH
Gabe perioperativ mit 50% der therapeutischen Dosierung
fortgefiihrt werden und nur bei verstarkten Blutungskompli-
kationen reduziert werden. Unmittelbar postoperativ wird
UFH 500 E/h iv gegeben, und bei stabiler Situation nach 4 h
auf 50% der therapeutischen Dosis gesteigert. Postoperativ
sollte bei stabilem Patienten am 1. postoperativen Tag mit
NMH in therapeutischer Dosierung und tiberlappender ora-
ler Antikoagulation begonnen werden. Bei instabilem Patien-

ten wird UFH nach PTT gesteuert weitergegeben (Ziel-PTT
60-80 ).

Wenn intraoperativ Blutungskomplikationen auftreten, oder
nach Operationen, bei welchen Blutungskomplikationen vi-
tale Gefahrdungen darstellen (z.B. Neurochirurgie), sind
postoperativ unter Umstanden niedrigere Dosierungen sinn-
voll, bzw. kann die Gabe von UFH langer fortgesetzt wer-
den, da hier die Antagonisierbarkeit einen groen Vorteil be-
deutet.

Werden Thrombozytenfunktionshemmer eingenommen
empfiehlt sich vor Eingriffen mit hohem Blutungsrisiko, z.B.
Huft-Endoprothese oder Neurochirurgie, das Absetzen von
ASS > 7 Tage, Clopidogrel > 7 Tage, Ticlopidin > 10 Tage.
Hierbei ist ebenfalls die Indikation zu beachten, bei hohem
Reverschlussrisiko, z. B. unmittelbar nach koronarer Stentim-
plantation, sollte wenn moglich die Thrombozytenaggregati-
onshemmung nicht unterbrochen werden.

Beim von-Willebrand-Syndrom sollte zundchst DDAVP (Mini-
rin) 0,3 - 0,4 pg/kg als Kurzinfusion unmittelbar praoperativ
gegeben werden. Da nicht alle Patienten hierauf ansprechen,
ist vor elektiven Eingriffen ist eine Probeinfusion empfehlens-
wert, nach welcher die Verkiirzung der Blutungszeit gemes-
sen wird. Bei Nichtansprechen ist eine Therapie mit von-Wil-
lebrand-Faktor haltigem Faktor VIIl-Konzentrat moglich.

Die Hyperfibrinolyse stellt hdufig ein Problem an den post-
operativen Tagen 7 - 10 dar, da hier die endogene Fibrinoly-
se einsetzt. Sie kann aber bei Patienten mit Hyperfibrinolyse,
z.B. bei Leberfunktionsstorungen auch bereits intraoperativ
zu vermehrter Blutung fiihren. Die Labordiagnose ist proble-
matisch, lediglich ein typisches Thrombelastogramm ist be-
weisend. Bei Verdacht auf eine Hyperfibrinolyse sollte mit
Antifibrinolytika therapiert werden, unter konsequenter
Thromboseprophylaxe mit NMH.

Die oben beschriebenen Behandlungsprinzipien sollten im-
mer in einer individuellen Therapieplanung umgesetzt wer-
den. Ziel einer jeweils schriftlichen Festlegung des individu-
ellen Behandlungsplans ist es, einen Informationsverlust zwi-
schen Station und OP, bzw. bei Verlegungen zu vermeiden.

TED-Umfrage:
Perioperatives Gerinnungsmanagement

1) Ist die Einnahme von Phytopharmaka (Ginseng etc.) bei
der Anamneseerhebung fiir Sie von Relevanz?

2) Setzen Sie in Ihrer Klinik POC-Diagnostik der Gerinnungs-
funktion wie Thrombelastographie bereits ein oder beab-
sichtigen Sie dies in Kiirze zu tun?

3) Sollte der Einsatz von rekombinantem Faktor VII nur nach
Ricksprache mit einem Transfusionsmediziner erfolgen?
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Management bei intraoperativen
Blutungen

K. Gorlinger

Komplexitat perioperativer Gerinnungsstorungen

Perioperative Koagulopathien haben - gerade auch bei Pa-
tienten im hoheren Lebensalter - haufig einen multifaktoriel-
len Hintergrund (siehe Abb. 1). Dazu gehoren vorbestehen-
de angeborene oder erworbene Gerinnungsstorungen, Ver-
dinnung, Verlust und Verbrauch von Gerinnungsfaktoren,
das Auftreten einer Hyperfibrinolyse und gegebenenfalls
auch interne Nachschubprobleme bei Erkrankungen der Le-
ber, der Nieren oder des Knochenmarks (18). Aufgrund der
Haufigkeit von kardiovaskularen Erkrankungen spielen auller-
dem beim é&lteren Patienten durch die Einnahme von oralen
Antikoagulantien (Marcumar), Thrombozytenaggregations-
hemmern (ASS, Clopidogrel etc.) und Phytopharmaka (Gin-
ko-, Ginseng- und Knoblauch-Praparate) induzierte Gerin-
nungsstorungen eine wesentliche Rolle (19). Dazu kommt
haufig noch eine Einschrankung der Leistungsfahigkeit der
Funktion von Niere, Leber und Knochenmark. Aber auch pe-
rioperative Rahmenbedingungen - wie Hypothermie, Azido-
se, Hypokalzamie und Anamie - haben einen wesentlichen
EinfluR auf die Hamostase und den perioperativen Blutver-
lust. In Bezug auf die Erfassung vorbestehender - auch medi-
kamenteninduzierter - Gerinnungsprobleme ist die Durch-
fihrung einer ausfiihrlichen Gerinnungsanamnese von zen-
traler Bedeutung (16).

Spezielle Risiken fiir Patienten im hoheren Alter im
Rahmen von akuten Blutungen und Storungen des
Gerinnungssystems

Waihrend die Gefahr viraler Infektionen durch Bluttransfusio-
nen in den letzten Jahren immer weiter in den Hintergrund
getreten ist, spielen Faktoren wie Volumeniiberladung (Trans-
fusion associated circulatory overload = TACO), metaboli-

sche Entgleisung (Zitratintoxikation, Hypokalzamie, Hypo-
magnesiamie, Hyperkaliamie, und Hypothermie), Transfusi-
ons-assoziertes Lungenversagen (Transfusion-related acute
lung injury = TRALI), immunologische Probleme (Tumorre-
kurrenz) und bakterielle Infektionen (insbesondere durch
Thrombozytenkonzentrate mit einer Lagerungszeit von ber
4 Tagen) in den Hamovigilanzberichten eine immer groere
Rolle (siehe Abb. 2) (1; 2; 6; 7; 8; 9; 22; 24; 25; 27). Diese
Risiken sind insbesondere mit einer Therapie mit FFP und
Thrombozytenkonzentraten verknipft (3; 19; 21; 26; 29;
30). Daher sollten FFP und Thrombozytenkonzentrate - ge-
rade bei alteren Patienten - nur gezielt bei gegebener Indi-
kation eingesetzt werden. Geriatrische Patienten sind auBer-
dem wegen ihrer eingeschrankten Funktion des Herz-Kreis-
lauf-Systems sowohl durch einen Volumenmangel, als auch
durch eine Hypervolamie gefdhrdet (15; 28). Dies schrankt
die Moglichkeiten einer Therapie von Gerinnungsstorungen
mittels FFP - aufgrund der fir eine effektive Therapie beno-
tigten grofen Volumina - weiter stark ein (5). Um so wichti-
ger ist es fir Patienten im hoheren Lebensalter, perioperativ
eine gezielte und fein abgestimmte Volumen- und Gerin-
nungstherapie zu erhalten (13; 15; 28).

Probleme der klassischen Gerinnungsanalysen

Die Probleme der klassischen Gerinnungsanalysen fiir die

Diagnostik und Therapie perioperativer Gerinnungsstorun-

gen lassen sich in den folgenden Punkten zusammenfassen

(siehe Abb. 3):

- keine sichere Erfassung einer Hyperfibrinolyse

- Stérung der Fibrinogenbestimmung durch koloidale Volu-
menersatzstoffe, Fibrin(ogen)-Spaltprodukte und Heparin

- bei Hypo- und Afibrinogenamie sind Quick-Wert und PTT
nur eingeschrankt interpretierbar

- die Thrombozytenzahl alleine ist nur wenig aussagekraftig

- Gerinnungszeiten - wie TPZ, PTT und TZ - erfassen nur die
Schnelligkeit der Thrombinbildung (Gerinnungszeiten),
aber nicht die Stabilitat des entstehenden Gerinnsels

Komplexe perioperative Gerinnungsstdrungen

Verbrauch

o

¢ 100 10° 10° 100 10° 102 100 10°

Blood Builetin, May 2002, Vol 5No.1 Sowrce: Sunny Dzik, MD. Data: 2001

Abb. 1: Komplexitat perioperativer Gerinnungsstorungen

Abb. 2: Risikoskala fiir schwerwiegende Transfusionsreaktio-
nen (aus 6)
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Abb. 3: Diagnostisches Spektrum der ,klassischen Gerinnungsanalytik”

- die Ergebnisse der Gerinnungsuntersuchungen stehen bei
einer Durchfiihrung der Messungen in einem Zentrallabor
in der Regel erst nach 30-60 Minuten im OP zur Verfligung

Ziele der Point-of-Care-(POC)-Gerinnungsdiagnostik

Die POC-Gerinnungsdiagnostik hat das Ziel, iber einfach
durchzufiihrende Gerinnungsuntersuchungen eine schnelle
und zielgerichtete therapeutische Intervention der Gerin-
nungsstorungen zu ermoglichen. Dabei ist von zentraler Be-
deutung, fir die jeweilige Fragestellung auch die richtige
Messmethode auszuwdhlen und die dabei gewonnenen Er-
gebnisse - in Verbindung mit der klinischen Situation - rich-
tig zu interpretieren. Als ein solches POC-Gerat hat sich das
ROTEM (Fa. Pentapharm GmbH, Miinchen) in unserer Klinik
in den letzten 6 Jahren - insbesondere bei Patienten und
Operationen mit einem hohen Blutungsrisiko - sehr bewahrt
(4; 11). Ergdnzt wird die ROTEM-Diagnostik seit gut einem
Jahr noch durch das perioperative Monitoring der Thrombo-
zytenfunktion mit Hilfe des MULTIPLATE-Analysers (Fa. Dy-
nabyte medical, Miinchen). Dieser wird gezielt bei einer Vor-
behandlung der Patienten mit Thrombozytenaggregations-
hemmern und bei einer Diskrepanz zwischen der klinischen
Blutungssituation und den Ergebnissen der ROTEM-Diagnos-
tik eingesetzt (12).

Messprinzip des ROTEM-Systems
Das ROTEM-System erlaubt eine Beurteilung des Gerin-

nungssystems als ganzheitlichen dynamischen Prozess und
ermoglicht Aussagen, die weit Gber die Bestimmung von Ge-

rinnungszeiten der klassischen Gerinnungsuntersuchungen
hinausgehen. So wird nicht nur die Zeit bis zum Beginn der
Gerinnselbildung gemessen, sondern das ROTEM-System er-
laubt auch Aussagen lber die Qualitiat und die mechanische
und zeitliche Stabilitit des entstandenen Gerinnsels. Die
Hauptmessparameter des ROTEM-Systems (CT, MCF, ML
und CLI) sind in Abb. 4 dargestellt.

Das ROTEM-System ist eine Modifikation des klassischen
Thrombelastogramms nach Hartert. Es ist im Vergleich zum
klassischen TEG wesentlich weniger erschiitterungsempfind-
lich, besitzt 4 parallele Messkandle und arbeitet in der Regel
mit aktivierten Tests. Als Probenmaterial wird Zitratblut ein-
gesetzt. Als Standardtests werden das EXTEM (extrinsische
Aktivierung mit Gewebsthromboplastin), das INTEM (intrinsi-
sche Aktivierung mit partiellem Thromboplastin) und das Fib-
TEM (EXTEM mit Zusatz von Cytochalasin D zur kompletten
Blockade der Thrombozytenfunktion) durchgefiihrt. Im vier-
ten Kanal kann dann noch ein HepTEM (INTEM mit Zusatz
von Heparinase), ApTEM (EXTEM mit Zusatz von Aprotinin
zur Hemmung einer Hyperfibrinolyse) oder X-TEM (Zusatz
von rFVIla, FVIII oder FXIIl zur in-vitro-Effektivitats-Abschat-
zung) durchgefiihrt werden. Dies pradestiniert das ROTEM-
System als Point-of-care-Methode zur schnellen Erfassung
und Differenzierung zwischen unterschiedlichen Storungen
des Gerinnungssystems in Verbindung mit einer Visualisie-
rung der Ergebnisse (4).

Stirken des ROTEM-Systems
Die Vorteile des ROTEM-Systems - im Vergleich zu den klas-

sischen Gerinnungsparametern - liegen insbesondere in ei-
ner sicheren Erfassung einer Hyperfibrinolyse, der mechani-
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Abb. 5: Diagnostisches Spektrum der Rotationsthrombelastometrie (ROTEM)

schen Gerinnselfestigkeit, eines Fibrinogenmangels und von
Effekten endogener und exogener Heparinoide (siehe Abb.
5) (11; 14). Es ermoglicht die Differenzierung zwischen
thrombozytaren und plasmatischen Gerinnungsstorungen
(17). Durch den Zusatz von Heparinase 1d6t sich auch das
Gerinnungssystem von vollheparinisierten Patienten iberwa-
chen (14; 23). Aufgrund der Mdglichkeit, die ROTEM-Mes-
sungen bei Patiententemperatur (30-40 oC) durchzufiihren,
It sich der EinfluB einer Hypo- oder Hyperthermie auf das

Gerinnungssystem verifizieren. SchliefSlich konnen noch zur
Durchfiihrung von in-vitro-Therapieversuchen diagnostische
oder therapeutischen Zusatze ( Aprotinin, Heparinase, Eca-
rin, rekombinanter Faktor Vlla, Faktor VIII, Faktor XIlI, etc.)
eingesetzt werden (12).
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Therapie intraoperativer Blutungen und Gerinnungs-
storungen

Das intraoperative Blutungs- und Gerinnungsmanagement
basiert in Essen auf einem Stufenkonzept (siehe Abb. 6) (10;
12). Neben einer suffizienten chirurgischen Blutstillung setzt
dieses Konzept eine Optimierung der Rahmenbedingungen
und eine Berlicksichtigung der Gerinnungsanamnese voraus
(7). Zur Optimierung der Rahmenbedingungen gehort die
Vermeidung bzw. die konsequente Therapie einer Hypother-
mie (TC > 35 °C), sowie der Ausgleich einer Azidose (pH >
7,2), Hypokalzamie (Cai > 1T mmol/l) und Andmie (Hb > 8-10
g/dl). Im Rahmen der Gerinnungsanamnese sollen angebo-
rene und erworbene Gerinnungstorungen (wie z.B. Himo-
philie und von-Willebrand-Syndrom), sowie das Gerinnungs-
system beeinflussende Medikamente (wie z.B. Antikoagulan-
tien, Thrombozytenaggregationshemmer und Phytopharma-
ka) erfasst und gegebenenfalls spezifisch therapiert werden.
In diesem Zusammenhang kann der praoperative (PFA-100)
oder perioperative (MULTIPLATE) Einsatz von Thrombozy-
tenfunktionsanalysatoren diagnostisch hilfreich sein (16).
Fir das eigentliche intraoperative Gerinnungsmanagement
hat das ROTEM-System die zentrale diagnostische Bedeu-
tung. Die Bestimmung der ML (Maximum Lysis) bzw. des CLI
(Clot Lysis Index) ermoglicht eine sichere Erfassung eine Hy-
perfibrionolyse (sieche Abb. 4 und 5). Die MCF (Maximum
Clot Firmness) ist der zentrale Parameter zur Charakterisie-
rung der Gerinnselfestigkeit. Der Vergleich der MCF im Fib-
TEM zu der im EXTEM erlaubt aulerdem eine Differenzie-
rung zwischen einem Fibrinogen- und einem Thrombozyten-
mangel bzw. einer entsprechenden Funktionsstorung (17).
Die ZielgroBe fiir die MCF im FibTEM liegt beim blutenden
Patienten - je nach durchgefiihrtem Eingriff - zwischen 8
und 16 mm und im EXTEM zwischen 35 und 55 mm. Bei Pa-
tienten, die Thrombozytenaggregationshemmer (wie ASS
und Clopidogrel) eingenommen haben, missen ggf. auch
deutlich hohere Werte erreicht werden, da die Effekte dieser
Medikamente mit dem ROTEM nicht erfasst werden. Hier
kann eine zusitzliche MULTIPLATE-Analyse hilfreiche Infor-
mationen liefern. Die CT (Coagulation Time) im EXTEM und
INTEM erlaubt eine Beurteilung der Geschwindigkeit der
Thrombingeneration und kann daher fiir die Steuerung der
Therapie mit Gerinnungsfaktoren (PPSB, FFP, Einzelfaktoren-
konzentrate) genutzt werden. Zielwerte sind hier 60-80 s fiir
die CT im EXTEM und 200-240 s fiir die CT im InTEM. Bei der
Interpretation der ROTEM-Ergebnisse miissen die jeweiligen
Besonderheiten der einzelnen chirurgischen Disziplinen und
Operationen berticksichtigt werden, so dall die Therapietrig-
ger nicht frei von einem auf den anderen Bereich (ibertrag-
bar sind.

Der Einsatz von rekombinantem Faktor Vlla als ,Recue-Me-
dication” ist in Essen an die vorherige Optimierung der Rah-
menbedingungen fir den Einsatz von rFVlla gebunden. Da-
zu gehoren der Ausschluss einer Azidose (pH > 7,2), einer
Hyperfibrinolyse (CLI30,, > 85%), eines Heparin-Effektes
(CT, = CT,), sowie eines Fibrinogen- (MCF.; > 16 mm),
Thrombozyten- (MCF,, > 55 mm) und allgemeinen Faktoren-
mangels (CT,, < 80 s). Allerdings ergibt sich die Notwendig-
keit zum Einsatz von rFVlla unter diesen Bedingungen nur
extrem selten, da die meisten diffusen Blutungen nach dieser

Faktorenmangel
/ Fibrinogenmangel \
/ Hyperfibrinolyse \
/ Gerinnungsanamnese (Medikamente!) \
/ Rahmenbedingungen (Temp, pH, Ca,, Hb) \
/ Chirurgische Blutstillung (Damage-Control-Surgery) \

Abb. 6: Therapiepyramide der Koagulopathie

Optimierung der Rahmenbedingungen bereits ohne rFVlla
zum Stillstand kommen.

Pradiktion postoperativer thromboembolischer Ereignisse

Neben der Bedeutung der ROTEM-Diagnostik fiir das intra-
operative Gerinnungsmanagement bei akuten Blutungen,
weisen eigene Beobachtungen - genauso wie die Studie von
McCrath und Mitarbeitern - auf einen pradiktiven Wert der
am Ende der OP bestimmten MCF im ROTEM beziglich
postoperativer thromboembolischer Ereignisse und Myo-
kardinfarkte hin (siehe Abb. 7) (10). Auch diese Komplikatio-
nen besitzen gerade beim dlteren Patienten eine grof3en Stel-
lenwert fiir das postoperative Outcome.

Schwichen des ROTEM-Systems

Bei der Interpretation der ROTEM-Ergebnisse miissen die fol-
genden Punkte unbedingt beachtet werden, um Fehlinterpre-
tationen zu vermeiden:

- es besteht keine gute Korrelation zwischen der CT im Ex-
TEM und dem Quick-Wert, d.h. zur Berechnung einer the-
rapeutischen PPSB-Dosis ist die Bestimmung des Quick-
Wertes zusatzlich zur ROTEM-Untersuchung sinnvoll

- das ROTEM erfasst nicht das Gerinnungs-Inhibitoren-Po-
tential (AT, Protein C, Protein S, etc.), d.h. zur Berechnung
der Dosis einer AT-Therapie ist die zusatzliche Bestimmung
der AT-Aktivitat sinnvoll

- das ROTEM st nicht sensitiv fir ein von Willebrand-Syn-
drom

- das ROTEM erfal3t nicht die Wirkung von Thrombozyten-
aggregationshemmer, wie z.B. ASS, Ticlopidin, Clopido-
grel, Ginko und Ginseng, d.h. das ROTEM ersetzt keines-
falls eine adaquate Gerinnungsanamnese (16) !!! AuBer-
dem kann hier gegebenenfalls eine zusatzliche Thrombo-
zytenfunktionsdiagnostik mittels MULTIPLATE diagnostisch
weiterhelfen.
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Figure 1. Pafients with a confirmed thrombotic complication (deep
vein thrombosis, pulmonary embolism, myocardial infarction, cere-
brovascular accident) by presence or absence of increased maxi-
mum amplitude. Crosshatched bar = control group; solid bar = MA
>68 group. *F = 0.0157.
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Figure 2. Patients with a confirmed myocardial infarction
by presence or absence of increased maximum amplitude.
Crosshatched bar = control group; solid bar = MA >68 group.
*P = 0.0035.

Abb. 7: Pradiktion postoperativer thromboembolischer Ereignisse mittels TEG

OP-Beginn - praanhepatisch - anhepatisch - Reperfusion - postreperfusion - OP-Ende

Abb. 8: Stellenwert der Point-of-Care (POC) Diagnostik im perioperativen Gerinnungsmanagement

Stellenwert des perioperativen POC-Gerinnungs-
managements

Das optimale Management perioperativer Hamostasestorun-
gen setzt das Zusammenspiel einer ganzen Reihe diagnosti-
scher Verfahren voraus (siehe Abb. 8). Um Stérungen der pri-
maren Hamostase (von Willebrand Syndrom, Thrombozyten-

aggregationshemmer) zu erfassen, ist eine standardisierte
Gerinnungsanamnese und - bei positivem Ausfall - ein
Thrombozytenfunktionstest sinnvoll (16). Dazu kann praope-
rativ der PFA-100 und - sowohl prdoperativ als auch intraope-
rativ - der bereits oben erwdhnte MULTIPLATE-Analyser ein-
gesetzt werden. Letzterer befindet sich allerdings zur Zeit
noch in klinischer Erprobung. Fiir das intraoperative Point-of-
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care-Monitoring hat sich das ROTEM-System als zentrales
Tool in den letzten Jahren bewahrt (11; 12). Dabei sollte
aber auf keinen Fall die klinische Symptomtik (Beobachtung
von OP-Situs und Katheter-Einstichstellen) vernachlassigt
werden! Die genaue Substitution von PPSB und Antithrom-
bin kann durch die zusatzliche Bestimmung des Quick- und
AT-Wertes wesentlich erleichtert werden. Bei Diskrepanzen
zwischen der klinischen Symptomatik und der ROTEM-Ana-
lyse - im Sinne einer diffusen Blutung bei unauffalligem RO-
TEM - mulR an Stérungen der primaren Hamostase gedacht
werden. Hier wird sich die MULTIPLATE-Analyse in Zukunft
wahrscheinlich ihren Stellenwert sichern.
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Management von postoperativen
Gerinnungsstorungen

B. Pétzsch

Gerinnungsstorungen konnen wesentlich die postoperative

Morbiditat und in Abhangigkeit von der Grunderkrankung

und der Art des operativen Eingriffs auch die postoperative

Mortalitat beeinflussen. Ziel des postoperativen Gerinnungs-

managements ist es deswegen, den klinischen Verdacht ei-

ner Gerinnungsstorung zu verifizieren und entsprechende

therapeutische Mallnahmen einzuleiten.

Die klinische Verdachtsdiagnose einer postoperativen Gerin-

nungsstorung wird bei Vorliegen eines der im folgenden auf-

geflihrten Symptome gestellt:

- Blutungen, die im Missverhaltnis zum Operationstrauma
stehen,

- ein gleichmaRig starker (berproportionaler Blutverlust
Uber alle liegenden Drainagen,
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- untypisch groBe Lagerungshamatome sowie
- Schleimhautblutungen und Blutungen aus Punktionsstel-
len.

Bei Vorliegen dieser klinischen Symptomatik ist das entschei-
dende Kriterium fiir das weitere diagnostische und therapeu-
tische Vorgehen die Bedrohlichkeit der klinischen Situation.
Im Fall von lebensbedrohlichen und bedrohlichen Blutungen
steht das therapeutische deeskalierende Vorgehen im Vor-
dergrund. Die Diagnostik wird aus Zeitgriinden auf ein Mini-
malprogramm beschrénkt, das die Parameter Thrombozyten-
zahl, aktivierte partielle Thromboplastinzeit, Thromboplastin-
zeit und Fibrinogenwert umfassen sollte. Mit diesem Mini-
malprogramm ist es moglich, schwerwiegende plasmatische
Gerinnungsstorungen zu erkennen und gleichzeitig den The-
rapieerfolg zu kontrollieren.

Im Fall von nicht-bedrohlichen Blutungen ist es moglich vor
Therapiebeginn eine differenzialdiagnostische Abgrenzung
der vermuteten Gerinnungsstorung vorzunehmen. Das ein-
gesetzte Testspektrum sollte es ermoglichen, Stérungen des
thrombozytaren Systems, der plasmatischen Gerinnung und
des fibrinolytischen Systems zu erkennen, so dass nachfol-
gend eine entsprechende zielgerichtete Therapie eingeleitet
werden kann. Orientiert am klinischen Erfolg wird diese The-
rapie beginnend mit ,einfachen” Substitutionsmalnahmen
bis zum Einsatz von rekombinantem Faktor Vlla nach einem
eskalierenden Modus gefiihrt.

Welche medizinische Behandlung am
Lebensende?

Leben erhalten und Sterben
ermoglichen - die Sicht des Intensiv-
mediziners

M. Mohr

Wo liegen am Lebensende die (Be-)Handlungsgrenzen?
Hierbei geht es nicht um technisch-apparative Grenzen der
Machbarkeit, sondern um Grenzen der Indikation. Wann
sind medizinische Mallnahmen zwar technisch noch mog-
lich, aber nicht mehr sinnvoll? Was ist der Sinn einer Behand-
lung? Die Spannungsfelder am Lebensende gehoren zum Be-
rufs- und Behandlungsalltag in den Kliniken. Es muss ent-
schieden werden zwischen Lebenserhaltung und Sterbenlas-
sen, Maximaltherapie und Therapieverzicht, Garantenpflicht
und Respekt vor Selbstbestimmung in Krankheit und Alter.
Im Mittelpunkt steht der Schutz der Wiirde des Menschen
am Lebensende. Fragen nach den Grenzen der Therapie am
Lebensende und nach der Behandlung Sterbender zielen auf
biologische, 6konomische, juristische und ethisch-moralische
Beschrankungen medizinischen Handelns.

Biologische Grenzen drztlichen Handelns

Die Lebensspanne ist endlich. Doch wann darf ein Mensch
sterben? Aus Sicht der Gesellschaft wird der Tod akzeptiert,
wenn ein hohes Alter und damit die biologische Lebensgren-
ze im Sinne einer allgemeinen korperlichen Erschépfung er-
reicht wurde. Aus medizinischer Sicht darf ein Mensch ster-
ben, wenn die Medizin ihrem Heilungsauftrag nicht mehr
nachkommen kann. Weitere Therapieversuche wiirden nur -
wenn Uberhaupt - eine befristete Lebens- und Leidensverlan-
gerung nach sich ziehen. Die blofle Verlangerung des Lei-
dens als Selbstzweck ist aber mit der Wiirde des Menschen,
die gerade im Angesicht des Todes fortbesteht, nicht verein-
bar. Soweit scheint diese Grenze der Machbarkeit klar und
einfach zu definieren: Sterben und Tod als Grenzen der The-
rapie.

Aber ist das Erreichen dieser Grenze, der Beginn des Ster-
bens, eindeutig zu identifizieren? Wann stirbt ein Mensch?
Oft sind Patienten zwar totgeweiht, aber noch nicht ster-
bend. Sterben bezeichnet einen irreversiblen Funktionsver-
lust des Atmungs-, Kreislauf- und Zentralnervensystems bis
hin zum biologischen Tod, auch Gesamttod genannt. Aber
selbst ein Organversagen ist in Einzelfallen durch intensivme-
dizinische Interventionen aufzuhalten und umzukehren. Oft-
mals ist der Krankheitsverlauf mit letzter Sicherheit nicht ab-
schatzbar. Scoring-Systeme oder Laborparameter sind unzu-
langlich bei der Prognoseabschatzung [1]. Die Medizin oder
besser gesagt, der organische Befund, ist nicht immer klar
und eindeutig. Oftmals gibt es trotz aller Erfahrung und Ex-
pertise bei der Prognose einen Rest Unsicherheit. Niemand
weil’, wann der Tod eintritt: mors certa, hora incerta.

Okonomische Grenzen irztlichen Handelns

Im Zentrum der Gesundheitsbkonomie und entsprechender
Analysen steht die Warnung, dass die Ressourcen endlich
und damit begrenzt sind. Knappheit ist das Kennzeichen
menschlicher Existenz, auch der Medizin. Durch Manage-
ment und Organisation, so die Lehre der Okonomen, kon-
nen Effizienz und Wohlstand geschaffen werden und die Do-
minanz der Knappheit der Ressourcen zuriickgedrangt, aber
nicht beseitigt werden [2]. Okonomische Uberlegungen
missen in medizinisches Handeln integriert werden. Der
Arzt hat die 6konomische Pflicht, seine Mallnahmen - etwa
zur Lebensverlangerung - auf das Sinnvolle zu begrenzen.
Wirtschaftliches Handeln ist zugleich auch ethisches Han-
deln, Ressourcenverschwendung eindeutig unethisch.

Die Mehrheit der Menschen stirbt in institutionellen Einrich-
tungen, verbunden mit erheblichen Kosten. Die Lebenser-
wartung steigt stetig, die Multimorbiditat nimmt zu. Die letz-
ten Wochen im Leben eines Menschen sind medizinisch teu-
er. Durch aktive Sterbehilfe wird in den Niederlanden eine
durchschnittliche Lebensverkiirzung um ca. 4 Wochen er-
reicht, oder eine Kostenersparnis von ca. 10.000 €. In der
Summe ergibt sich allerdings hierdurch ein Einsparpotential
von weniger als 0.1 % der Gesamtkosten des Gesundheits-
wesens [3]. Die Wahrnehmung oder der Vorwurf, durch ak-
tive Sterbehilfe wiirde versucht, Kosten zu sparen, entspricht
nach dieser Analyse nicht den grundsatzlichen Tatsachen.
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Wie kann den galoppierenden Kosten und finanziellen Erfor-
dernissen im Gesundheitswesen begegnet werden? Mehr
Geld in das System pumpen? Wachsende Zuwachsraten der
Gesundheitsausgaben gehen nicht zwingend mit der ent-
sprechenden Senkung von Mortalitit und Morbiditat einher.
Welcher Prozentanteil der Bruttosozialproduktausgaben ist
fir das Gesundheitswesen angemessen und richtig? Wer
kann, wer soll das entscheiden? Muss die Entscheidung nicht
zumindest teilweise bei jedem Einzelnen liegen? Fordert
nicht eine hundertprozentige Deckung der Kosten durch die
Sozialversicherung eine Ubernachfrage? Rationalisierungsre-
serven missen genutzt werden. Doch es bleibt der schwieri-
ge Vermittlungsprozess von Globalfestlegungen gesetzgebe-
rischer Art (Beitragssatz max. 13,xx %) runter zu den Budget-
grenzen, die Arzt und Patient in der konkreten Behandlung
erfahren. Der Arzt erlebt den Zielkonflikt zwischen dem, was
medizinisch moglich ist, und was ihm 6konomisch durch die
politische Rahmengebung zugemutet wird. Priorisierung, al-
so die limitierte Auswahl der zu finanzierenden Mafnah-
men, gehort mittlerweile sowohl auf der gesetzgeberischen
Makroebene als auch auf der arztlichen Mikroebene zur Pra-
xis des Gesundheitswesens.

Juristische Grenzen arztlichen Handelns

Eine legale Grenze ist (bisher) das Verbot der aktiven Sterbe-
hilfe. Eine weitere Grenze ist der Patientenwille. Ist der Pa-
tient nicht mehr in der Lage, seinen Willen zu dufern, so
muss gemal des vermeintlichen Willens gehandelt werden.
Eine Moglichkeit der arztlichen Urteilsfindung in einer sol-
chen Situation ist die Berlicksichtigung von Patientenverfu-
gungen. Grundsatzlich ist bei einem Sterbenden eine Be-
handlung immer noch indiziert, auch wenn eine Therapie
nicht mehr moglich ist. Leidenslinderung, Stillen von Hunger
und Durst, Schmerzlinderung, Fortsetzung pflegerischer
Malnahmen wie Waschen und Lagern des Patienten und
menschliche Zuwendung in Form von Zuspruch und Korper-
kontakt bilden die Grundlage jeder Behandlung, auch im
Sterben.

Schmerzmittel konnen im Einzellfall zu einer Beschleunigung
des Todeseintritts fiihren. Die Patienten entspannen sich un-
ter der Schmerzlinderung, moglicherweise wird der Todes-
kampf verkirzt. Doch aktive Sterbehilfe ist die bewusste Her-
beifiihrung des Todes, also die absichtliche Beeinflussung
und Unterdriickung der Vitalfunktionen wie Atmung und
Puls durch Gabe von Medikamenten. Hierbei handelt es sich
folglich um eine Totung, die auch auf eine Totungsabsicht
zurtickzufthren ist und verharmlosend manchmal als ,Gna-
dentod” bezeichnet wird. Selbst der Wunsch des Patienten
im Sinne einer Totung auf Verlangen rechtfertigt ein solches
Handeln nicht. Noch weiter gehen Forderungen nach arzt-
lich assistierter Selbsttétung, wie sie etwa von Organisatio-
nen wie Dignitas unterstiitzt werden. Nicht einmal die abseh-
bare Todesndhe, das Sterben, wire hier als Voraussetzung ei-
ner drztlichen Intervention gefordert, sondern lediglich der
fehlende Lebenswille. Eine solche Aufweichung des Totungs-
verbotes und damit des Lebensschutzes ware fatal und Gber-
flussig. Ein fehlgeleitetes Freiheits- und Selbstbestimmungsbe-
dirfnis darf nicht zum Tod aus der Hand des Arztes fiihren.

Sterbeerleichterung und Leidenslinderung sind auch ohne ei-
ne entsprechende Gesetzesanderung moglich.

Um es klar zu sagen: Die Medizin sollte nicht helfen, Leben
zu verkiirzen. Wenn Leidenslinderung indirekt auch Leidens-
verkiirzung bei einem Sterbendem nach sich zieht, ist dies
zu billigen, weil nicht beabsichtigt. Dem Arzt ist die Leidens-
linderung geboten, er ist aber nicht zur Leidensverkirzung
verpflichtet. Allerdings ist auch der Verzicht auf eine Leidens-
linderung aus Sorge vor einer unbeabsichtigten, vermeintli-
chen Lebensverkiirzung nicht gerechtfertigt. Denn eine sinn-
lose Leidensverlangerung widerspricht der Wiirde des Men-
schen. Aktuelle juristische Vorgaben definieren einen im ge-
sellschaftlichen Konsens erstellten legalen Rahmen arztli-
chen Handelns. Solche Vorgaben kénnen aber nicht konkre-
te Entscheidungskonflikte am Krankenbett l6sen und den
Arzt aus seiner Verantwortung entlassen.

Ethische Grenzen arztlichen Handelns

Grundsatzlich darf bei einer Behandlung zunichst vom Pa-
tientenwunsch, zu iberleben und zu genesen, ausgegangen
werden. Der Arzt steht in der traditionellen Rolle des Helfers
und Heilers. Der Patient darf darauf vertrauen, dass alles
Mogliche zu seiner Heilung unternommen wird. In den letz-
ten Jahrzehnten haben dank der Fortschritte der Medizin
diese Maoglichkeiten erheblich zugenommen. Der Arzt ist bei
seinen Entscheidungen dem Wohl und den Wiinschen des
Patienten verpflichtet. Im Einzelfall kann eine Therapie patho-
physiologisch noch indiziert, aber dennoch sinnlos sein. Den
Nutzen einer Behandlung definiert der Patient [4]. Er bewer-
tet das angestrebte Ergebnis und die vermutliche Erfolgsaus-
sicht. Die Kenntnis der Patientenpréferenzen (Stichwort Pa-
tientenverfigungen) erleichtert daher die schwierigen Ent-
scheidungen am Lebensende.

Bei einem bewusstlosen Patienten mit drohendem Tod darf
aber das ethische Prinzip der Berlicksichtigung des vermeint-
lichen Patientenwillens nicht Gberbewertet werden. Notfallsi-
tuationen und fehlende Informationen rechtfertigen die Ent-
scheidung, zunachst alles zur Lebensrettung erforderliche zu
tun: in dubio pro vita. Der Arzt (ibt eine Garantenstellung
aus, zunachst als Garant des vermeintlichen Willens des Pa-
tienten, zu tiberleben. Angesichts der Pluralitat der Wertesys-
teme unserer Gesellschaft ist es schwierig, eine einheitliche
weltanschauliche Entscheidungsgrundlage fiir eine Therapie-
begrenzung oder einen Abbruch zu definieren. Gibt es eine
gemeinsame Ebene ethischer Prinzipien, auf der sich differie-
rende Weltanschauungen treffen? Ein in der Praxis ,brauch-
bares” ethisches Begriindungsmodell arztlichen Handelns
basiert auf dem Respekt vor der Autonomie des Patienten,
dem Handeln zu seinem Wohle, der Vermeidung einer Scha-
digung und dem gerechten Umgang mit den verfligbaren
Mitteln [5]. Diese Prinzipien kénnen Regeln und Pflichten
begriinden, wie den Schutz des Lebens, die Achtung der
Wiirde und die Forderung des Patientennutzens. Die Kennt-
nis solcher ethischer Grundsatze und die Fahigkeit zur Refle-
xion am Krankenbett hilft beim Umgang mit Entscheidungs-
konflikten am Lebensende [6].
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Fazit

- Die Medizin dient dem Wohl des Patienten, auch am Le-
bensende. Moderne Medizin endet nicht, wenn eine Le-
bensverlangerung nicht mehr moglich ist. Neben der Le-
benserhaltung hat die Medizin den Auftrag, Leiden zu lin-
dern und Sterben zu erleichtern.

- Die Umsetzung derartiger grundsitzlicher Uberlegungen
in der konkreten medizinische Praxis am Krankenbett ist
schwierig. Allgemeine biologische, 6konomische, juristi-
sche und ethische Grenzen lassen sich formulieren, kon-
nen allerdings nur den Handlungsrahmen fir individuelle
Entscheidungen bilden.

- Die Bereitschaft zum fortgesetzten Diskurs (iber die Prog-
nose und die Handlungskonsequenzen ist erforderlich.
Dies ist zwar ein mithsamer aber vielversprechender Weg,
einen zufriedenstellenden Umgang mit den Konflikten am
Lebensende zu finden.

- Der arztliche Ermessensspielraum bedeutet nicht Entschei-
dungswillkiir, sondern Pflicht zur Verantwortung. Die Re-
flexion (ibergeordneter ethischer Grundsatze hilft, Ent-
scheidungen allgemein und nachvollziehbar zu begriin-
den.
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TED-Umfrage
Der schwierige Atemweg

1. Wie haufig schatzen Sie die Inzidenz des ,schwierigen
Atemwegs” im Gesamtpatientengut?
a) 1,5 %
b) 15 %
c) 30 %

2. Welche Methode halten Sie fiir am aussagekréftigsten zur
Vorhersage einer schwierigen Intubation?
a) Klinischer Eindruck
b) Mallampati-Test
c) Thyromentaler Abstand

3. Wie verfahren Sie beim unerwartet schwierigen Atem-
weg!?
a) ASA-Algorithmus
b) Klinik-interner Algorithmus
c) Eigener Algorithmus

4. Welches Notfallbeatmungsverfahren halten Sie fir am
besten geeignet?

a) transtracheale Jet-Ventilation tiber eine durch das Liga-
mentum conicum in die Trachea eingefihrte, groRlumi-
ge Kanile

b) Beatmung (iber Notkoniotomie

¢) Enk’scher Flowmodulator

Praoperative Risikoerkennung
(Der schwierige Atemweg)

J. Boeckler

Ein schwieriges Atemwegsmanagement schliel3t entspre-
chend der ASA eine problematische Maskenbeatmung bis
hin zu einer erfolglosen Intubation ein. Die ASA definiert ei-
ne Intubation als schwierig, wenn ein erfahrener Anasthesist
mehrere Versuche benétigt, um einen Patienten zu intubie-
ren, unabhdngig von anatomischen Besonderheiten. Die
Haufigkeit einer solchen Situation wird bei verschiedenen
Autoren mit 1,5 bis 13 % bei Patienten mit chirurgischen Ein-
griffen angegeben (1) und bis zu 18% bei geburtshilflichen
Eingriffen (2). Ein erschwertes Atemwegsmanagement ist ei-
ne der hdufigsten Ursachen andsthesiologisch bedingter neu-
rologischer Schiaden und Todesflle. In 15% der Félle einer
schwierigen Intubation bestehen zusatzlich Probleme bei
der Maskenbeatmung (9). Diese Situation kann zu lebensbe-
drohlichen Komplikationen fiihren mit dem zuvor beschrie-
benen Schadensmuster.

Im klinischen Alltag wéare daher ein einfaches und zuverlassi-
ges Testverfahren zur Vermeidung solcher Situationen und
zur Selektierung entsprechender Patienten wiinschenswert.
Es gibt eine Vielzahl von Tests, die eine schwierige Intubati-
on vorhersagen sollen. Diese Tests messen oder bestimmen
einzelne Parameter z.B. Mallampati-Test (3), der modifizierte
Mallampati-Test von Samsoon and Young (4), der Abstand
der Schneidezdhne zueinander (Interincisor Gap), die Be-
stimmung der Mobilitat des Unterkiefers (Upperlip-Bite Test),
der Messung des thyromentalen Abstands (TMD) oder des
thyrosternalen Abstands, die Bestimmung des Nackenum-
fangs, die Beweglichkeit im Atlantooccipitalgelenk oder die
Messung der Mandibularlange. Des Weiteren versucht man,
ein genaueres Screening durch eine Kombination von Ein-
zelparametern zu einem Scoring System, z.B. dem Wilson's
Risk-Sum, dem Obese-Test oder eine Kombination von zwei
bis drei Tests wie dem Mallampati-Test mit dem thyromenta-
len Abstand oder der Atlantooccipitalbeweglichkeit zu errei-
chen.
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Tabelle 1
Autor Test N Inzidenz Sensitivitat Spezifitat PPV
Mallampati (3) MT 210 13% 50% 84% 93%
Siddigi and Kazi (7) MMT 338 2,1% 42% 84% 5%
Ayuso et al. (10) MMT 181 - 54% 80% 53%
Krobbuanban et al. (8) MMT 550 8,7% 70% 60% 20%
Krobbuanban et al. (8) TMD 550 - 52% 71% 21%
Tse et al. (12) TMD 471 - 32% 80% 20%
Ayuso et al. (10) TMD 181 - 30% 94% 70%
Wilson et al. (6) WRS 778 1,5% 75% 88% 9%
Siddigi and Kazi (7) WRS 338 2,1% 42% 93% 1%
Naguib et al. (11) WRS 194 - 40,2% 92,8% 25,6%
Frerk (5) MMT+TMD 244 4,5% 81,2% 97,5% 62,4%
Radiologische oder sonografische Screeningtests (12) setzen Literatur

sich im Rahmen der prdoperativen Patientenvorbereitung
bisher in der Routine nicht durch.

In der Literatur gibt es eine Vielzahl von Studien, die die Sen-
sitivitat und Spezifitat der verschiedenen Verfahren miteinan-
der verglichen haben. Die Problematik all dieser Methoden
liegt in erster Linie in ihrer mangelnden Aussagekraft und in
ihrer Anwendbarkeit unabhangig von der Interpretation
durch einzelne Untersucher.

Die Akzeptanz dieser Methoden ist unmittelbar mit der Zu-
verlassigkeit eines Tests verbunden, d.h. diejenigen Patienten
im klinischen Alltag herauszufinden, bei denen es tatsachlich
zu einer schwierigen Intubation kommt.

An den in Tabelle 1 exemplarisch dargestellten Daten zeigt
sich deutlich das Problem der Validierung der mit einzelnen
Methoden erworbenen Daten im Hinblick auf eine schwieri-
ge Intubation. Alle Methoden liefern eine hohe Anzahl
falsch-positiv und falsch-negativ eingeschatzter Patienten.
Die unzureichende Verlasslichkeit dieser Methoden im All-
tag, einzeln oder in Kombination, lassen ihren Nutzen frag-
lich erscheinen.

Im Rahmen der praoperativen Untersuchung, die alle verfilig-
baren anamnestischen und klinischen Daten umfasst, die mit
einer erschwerten Intubation im Zusammenhang stehen (z.
B. Vorerkrankungen, BMI, erschwerte Intubation in der
Anamnese, Mallampati-Score zuriickgesetzter Unterkiefer,
usw.), konnen Anhaltspunkte auf einen schwierigen Atem-
weg gewonnen werden.

Als Fazit fur die Praxis bleibt daher, zundchst den Atemweg
jedes Patienten als einen potentiell schwierigen Atemweg an-
zusehen. Ein negatives Testergebnis schlieft eine schwierige
Intubation nicht aus, darauf muss der Anasthesist muss bei
jedem Patienten vorbereitet sein.
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Cannot ventliate / cannot intubate -
Was nun?

J. A. Baum

1. Grundsitzliche Uberlegungen

Die Situation ,Cannot ventilate / cannot intubate” (CVCI) ist
definitv das Schlimmste, was beim Atemwegsmanagement
auftreten kann. Die Techniken, die in dieser Extremsituation
zum Einsatz kommen, sind zwar hinlanglich gelaufig, prakti-
sche Erfahrungen oder gar technische Routine in deren An-
wendung dirften aber nur sehr wenige Andsthesisten haben.
So hat alles Bemiihen im Sinne der Risikominimierung darauf
abzuzielen, diese Gefahrensituation zu vermeiden.

Eine CVClI-Situation kann durch die Erkrankung des Patienten
vorgegeben sein: Tumoren oder entziindliche Prozesse im
Mund-, Rachen- oder Kehlkopfbereich, oder Stérungen des
Stiitz- und Bewegungsapparates mit gravierender Einschran-
kung der Offnung des Mundes oder der Beweglichkeit in der
Halswirbelsdule. Auch schwerwiegende Verletzungen des
Gesichtsschadels oder der -weichteile kdnnen eine solche
Problemsituation bedingen. Diese Problematik ist aber im
Vorfeld zu erkennen und erlaubt - wenn nicht ein aktueller
Notfall vorliegt - die Planung einer Strategie zur Schaffung ei-
nes sicheren Zugangs zu den Atemwegen. Handlungsanlei-
tungen und Algorhythmen zur Beherrschung der erkennbar
erschwerten Intubation sind hinlanglich bekannt und sollen
an dieser Stelle nicht diskutiert werden'?2. Hier geht es um
das unerwartete Auftreten einer CVCl-Situation.

Den weiteren Ausflihrungen sei eine banale, trotzdem je-
doch ganz entscheidende Feststellung vorangestellt: In der
Regel kommen die Patienten wach oder leicht sediert aber
dennoch suffizient spontanatmend zum OP. Alle folgen-
den Verinderungen, so auch die unerwartet auftretende
CVCl-Situation, sind iatrogener Natur: Das, was der Ands-
thesist im Rahmen der Narkoseeinleitung tut, ist verant-
wortlich fiir das Auftreten dieser extrem riskanten Gefah-
rensituation. Das Risiko des Auftretens einer jeden Kompli-
kation, die in dieses Extremrisiko einmiinden kann, muf} des-
halb fir jeden einzelnen Handlungsschritt im Ablauf einer
Narkoseeinleitung auf ein Minimum reduziert werden. Es
geht also bei den im Folgenden dargestellten Handlungs-
empfehlungen und -mustern primar um die Vermeidung der
CVClI-Situation, sekundir erst um deren Beherrschung, fir
die der Andsthesist im Allgemeinen keine klinische Routine
erwerben kann.

2. Einleitung, Praoxogenierung, Maskenbeatmung,
supraglottische Beatmungshilfen

In der Einleitung einer Narkose geht es nicht nur um die Be-
wusstseins- und Schmerzausschaltung, sondern - ganz we-
sentlich - um die Sicherstellung der Sauerstoffversorgung.

Vor Einleitung einer jeden Narkose ist deshalb zuerst durch
Funktionskontrolle des Narkosegerétes sicherzustellen, dass
Sauerstoff und die Moglichkeit zur kontrollierten Beatmung

zur Verfligung stehen. Obligater Bestandteil der Funktions-
kontrolle eines Narkosegerdtes vor Betrieb ist auch die Funk-
tionskontrolle des Handbeatmungsbeutels zur Notfallbeat-
mung?.

Aus Sicherheitsgriinden darf auf eine suffiziente Praoxigenie-
rung mit hohen Sauerstoffkonzentrationen nicht verzichtet
werden*. Die Auffiillung des pulmonalen Sauerstoffspeichers
ist ein wesentlicher, oft unterschatzter Sicherheitsfaktor bei
etwaigen Atemwegsproblemen®. Bei adiptsen Patienten, bei
Schwangerschaft, bei Alterspatienten, bei Patienten mit Ein-
schrankung der Gasaustauschfunktion der Lungen sowie bei
Kindern sollte diese vor der medikamentdsen Einleitung be-
ginnen. Eine friihzeitig, noch unter Spontanatmung des Pa-
tienten beginnende Prioxigenierung erscheint umso mehr
angeraten, da unerwartet selbst schon die manuelle Beat-
mung erschwert sein kann'26,

Spatestens nach Injektion des Induktionsanasthetikums soll-
te der Patient mit der Maske, zuerst assistierend, dann zu-
nehmend kontrollierend beatmet werden. Fur den Fall, dass
die Maskenbeatmung sich als erschwert erweist, sollten am
Arbeitsplatz Masken sowie oro- bzw. naso-pharyngeale Luft-
briicken verschiedener GroRe bereitgehalten werden. Die
Position des Kopfes ist zu tiberpriifen, gegebenenfalls zu op-
timieren. Bereitet die Beatmung weiterhin Schwierigkeiten,
so sollte der Versuch der Beatmung mit Assistenz unternom-
men werden, um einen beidhandig unterstitzten bestmogli-
chen Maskensitz und Offnung des Rachenraumes zu ge-
wiabhrleisten.

Ist auch unter solchen Bedingungen eine suffiziente Beat-
mung nicht méglich, dann ist die probatorische Einlage einer
supraglottischen Beatmungshilfe angezeigt: Larynx-Maske,
Fast-Trach-Intubationlarynxmaske, Larynxtubus, Combi- oder
Easytube. Die Vielfalt angebotener Beatmungshilfen sollte
nach abteilungsinternem Standard auf ein, maximal zwei be-
schrankt, deren Gebrauch dann aber in der Kliniksroutine
kontinuierlich gelibt werden. Sie miissen an jedem Arbeits-
platz verfligbar sein.

Sollte aber auch nach Einlage der supraglottischen Beat-
mungshilfe bei hohen Beatmungsdrucken eine suffiziente
Beatmung nicht zu realisieren sein, so ist der Einsatz des
kurzwirksamen depolarisierenden Muskelrelaxans Succinyl-
cholin indiziert’. Dies ist die einzige Situation, in der vor Si-
cherstellung der Moglichkeit einer manuellen Beatmung die
Gabe eines Muskelrelaxans gerechtfertigt ist. Ist aber nach
Succinylcholingabe dann tber die supraglottische Beat-
mungshilfe eine suffiziente Beatmung moglich, so muf’ zu
diesem Zeitpunkt kritisch hinterfragt werden, ob der geplan-
te operative Eingriff Gberhaupt der primar erwogenen endo-
trachealen Intubation bedarf.

Fihren aber alle bis hierher dargestellten Malnahmen nicht
zum gewiinschten Erfolg, und ist die ,cannot ventilate-Si-
tuation” manifest, so sollte unter der obligaten kontinuier-
lichen pulsoximetrischen Beobachtung des Patienten das
Wiederauftreten der Spontanatmung abgewartet, und die
Narkoseeinleitung vorerst abgebrochen werden. Ein erneu-
ter Versuch der Narkoseeinleitung hat dann dem abteilungs-
spezifischen Algorythmus ,Erwartet schwierige Intubation”
zu folgen.



Journal fiir Andsthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 5-2006 - S. 25

3. Die endotracheale Intubation, Muskelrelaxantienwahl

Erst wenn die Moglichkeit einer suffizienten manuellen Beat-
mung sichergestellt ist, dirfen weitere Handlungsschritte zur
Vorbereitung der endotracheale Intubation unternommen
werden. Es ist angeraten, Opioide auch erst zu diesem Zeit-
punkt zu geben, um eine vorzeitige opiatbedingte Suppres-
sion der Spontanatmung zu vermeiden.

Nach Gabe des Muskelrelaxans wird unter Fortfiihrung der
manuellen Beatmung der Eintritt der Muskelerschlaffung ab-
gewartet. Nach korrekter Positionierung des Kopfes erfolgt
die endotracheale Intubation unter direkter Laryngoskopie.
Das Management der Atemwegssicherung bei unerwartet
schwierigen Intubationsbedingungen durch erschwerte oder
unmogliche Darstellung des Kehlkopfeinganges erfolgt nach
den hinldglich bekannten und abteilungsspezifisch adaptier-
ten Algorythmen zur ,Unerwartet schwierigen Intubati-
on”1267_|st die endotracheale Intubation nicht moglich (can-
not intubate”-Situation), so kann die Durchfiihrung des Ein-
griffs unter Atemwegssicherung mittels einer supraglotti-
schen Beatmungshilfe wiederum eine vielfach vollig ausrei-
chende Alternative sein. Ist diese Alternative jedoch ausge-
schlossen, somit die ,,cannot intubate-Situation” definitiv
gegeben, so sollte unter der obligaten kontinuierlichen pul-
soximetrischen Beobachtung des Patienten die manuelle
Beatmung fortgefiihrt, gegebenenfalls das Wiederauftreten
der Spontanatmung abgewartet werden. Zu diesem Zeit-
punkt ist zu entscheiden, ob unter manueller Beatmung
die Narkose fortgefiihrt und in kurzer Zeit das Handlungs-
schema entsprechend des Algorythmus , Erwartet schwie-
rige Intubation” realisiert werden kann, oder die Narko-
seeinleitung vorerst abgebrochen und zu einem anderen
Termin nach entsprechender Vorbereitung wiederholt wer-
den soll.

Man kann nicht umhin, in diesem Zusammenhang kurz auf
den Einsatz der differenten Muskelrelaxantien einzugehen.
Nach eigener klinischer Erfahrung sind bei dem sehr kontro-
vers diskutierten Einsatz von Succinylcholin die Intubations-
bedingungen uniibertroffen: In sehr kurzer Zeit stellt sich ei-
ne komplette Relaxation mit optimalen Bedingungen zur di-
rekten Laryngoskopie ein, das Risiko eines intubationsbe-
dingten Kehlkopftraumas ist minimiert, und die Wirkung
klingt in kurzer Zeit ab. Nach frustranem Intubationsversuch
bei unerwartet schwierigen Intubationsbedingungen ist die
relaxansbedingte Apnoephase sehr kurz und gut mittels ma-
nueller Beatmung zu tberbriicken. Keines der derzeit verfilig-
baren kompetitiven Muskelrelaxantien hat ein dhnlich opti-
males und die Patientensicherheit gerade in der Situation des
unerwartet schwierigen Atemwegs erhohendes Wirkpro-
fil”1°, Die empfohlene rigorose Einschrankung des Einsatzes
von Succinylcholin auf die Notfallintubation oder die Intuba-
tion unter erwartet erschwerten Bedingungen' halt der Au-
tor fir verkehrt.

4. ,,Cannot ventilate / cannot intubate“- versus , Cannot
intubate / cannot ventilate“-Situation

Alle die vorab aufgezeigten Handlungsempfehlungen sind
daraufhin ausgelegt, dass die Extremsituation ,Cannot venti-

late / cannot intubate” unerwartet, im Rahmen der Narko-
seeinleitung bei einem geplanten Eingriff, mit groBer Wahr-
scheinlichkeit nicht auftreten wird.

Viel wahrscheinlicher ist es, dass eine ,Cannot intubate /
cannot ventilate”-Situation bei unerwartet erschwerten Intu-
bationsbedigungen entsteht: Mehrfache frustrane, mit zu-
nehmendem Ehrgeiz, den Erfolg zu erzwingen, auch zuneh-
mend traumatisierende Intubationsversuche kénnen zu Ver-
letzungen im Bereich des Hypopharynx und des Kehlkopf-
einganges mit Gewebsschwellung und Blutung fiihren, die
eine Maskenbeatmung erschweren oder gar unmoglich ma-
chen?. So kann aus der Problemsituation ,cannot intubate”,
- trotz der vor Intubationssversuch sorgfiltig tberpriften
Moglichkeit einer suffizienten manuellen Beatmung -, die
extrem gefahrliche ,,Cannot intubate / cannot ventilate”-Si-
tuation erwachsen. Georgi formuliert sehr drastisch: “Patien-
ten sterben nicht daran, dass sie nicht intubiert werden kon-
nen, sondern daran, dass nicht aufgehort wird, sie intubieren
zu wollen, und dass darliber vergessen wird, sie zu beat-
men”12,

Auch hier ist der Pravention vor dem Handling dieser Gefah-
rensituation der Vorzug zu geben: Bei unerwartet erschwer-
ter Intubation friihzeitig Hilfe herbeiholen, auf ehrgeizige
Vielfachversuche bei erschwerten Intubationsbedingungen
verzichten, friihzeitig Alternativen zur endotrachealen Intu-
bation bedenken und - Ruhe bewahren - und den Patienten
,wieder auf die Hand nehmen”.

5. Die ,,Cannot intubate / cannot ventilate“-Situation

Ist aber die CICV-Situation eingetreten, so heil’t es, unver-
ziiglich zu handeln, um die Gefahrensituation zu meistern.
Auch hier sollte eine abteilungsinterne Beschrankung auf nur
wenige Hilfsmittel erfolgen. Die transtracheale Jet-Ventilation
Uber eine durch das Ligamentum Conicum in die Trachea
eingefiihrten groRlumigen Kaniile (14 G) und ein an die zen-
trale Sauerstoffversorgung angeschlossenes Jet-Ventil sollte
wegen der hohen Gefahr eines Barotraumas nicht mehr ein-
gesetzt werden. Es empfiehlt sich der Einsatz des Enk”schen
Flowmodulators (Enk Oxygen Flow Modulator®, COOK-
Group Inc.), der nach maximaler Offnung des Sauerstoffdo-
sierventils (etwa 14 L/min) an das Atemsystem angeschlos-
sen wird. Eine Alternative ist das einfach zu handhabende
Notkoniotomiebesteck (Tracheoquick®, Risch), wobei die
Beatmung mit dem Handbeatmungsbeutel zur Notfallbeat-
mung erfolgt. Dieses Notfallinstrumentarium sollte in je-
dem OP an einer allen Mitarbeitern bekannter und rasch
zuginglicher Position zur Verfiigung stehen. Zur Offnung
des Mundes bei Kieferklemme ist in der eigenen Abteilung
dem Notfallset noch einen Mundsperrer nach Roser-Konig
hinzugefigt.
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TED-Umfrage
Anasthesiologische Versorgung

1. Sollte bei jedem thoraxchirurgischen Eingriff ein invasives
arterielles Blutdruckmonitoring eingesetzt werden?

2. Sollte jeder Patient mit Doppellumentubus zur Kontrolle
bronchoskopiert werden?

3. Welches Anasthesieverfahren ist zu bevorzugen - TIVA
oder balancierte Anésthesie?

4, Sollte jeder thoraxchirurgische Patient einen Periduralka-
theter erhalten?

Chirurgische Techniken und
Limitationen bei Lungentumoren

D. Kaiser

Jahrlich erkranken in Deutschland 52.000 Menschen neu am
Lungenkarzinom. Lediglich fir 18.000 Menschen kommt
zum Zeitpunkt der Diagnose eine Operation in Frage, da das
Tumorgeschehen bereits weit fortgeschritten ist.

Da Lungenkrebs nur mit einer Operation heilbar ist, muss es
Ziel sein, die Resektabilitatsrate zu erhohen. Hierzu zahlen
ein adaquates und kompetentes Staging, wie auch ein erfah-
renes Operationsteam mit hoher Operationsfrequenz sowie
perfektem Komplikationsmanagement und damit niederer
Letalitat.

Die Qualitat der thoraxchirurgischen Versorgung in unserer
Republik ist unterschiedlich, so dass Letalitaten von 1,5 % bis
15 % in der Lungenkrebschirurgie zu verzeichnen sind (2).
Die Abhangigkeit der Operationsletalitit vom Hospitalvolu-
men ist fiir die Lungenkrebschirurgie gesichert, so dass von
unserer Fachgesellschaft 300 resezierende Eingriffe an Lun-
ge, Mediastinum, Pleura, Thoraxwand und Zwerchfell als
Mindestmengen gefordert werden.

Vor einer Operation ist die Morphologie zu sichern, das
funktionelle individuelle Risiko des Eingriffs zu definieren, die
Primartumorausdehnung festzulegen und der Lymphknoten-
befall zu objektivieren. Ebenso sind Fernmetastasen auszu-
schliellen. Schlieflich ist durch entsprechende praoperative
Malinahmen eine Risikominimierung zu erreichen. Die bild-
gebenden Verfahren, wie Computertomographie sind beim
Lymphknotenstaging mit einer Sensitivitdt von 79 % und ei-
ner Spezifitit von 78 % zu ungenau, so dass bislang invasi-
ve Methoden wie Mediastinoskopie, videoassistierte media-
stinale Lymphadenektomie (VAMLA), videoassistierte thorax-
chirurgische Malknahmen (VATS) sowie transdsophageale
Punktion der Lymphknoten Standard bleiben. Das PET-CT
hat sich bei der Lymphknotenstadiierung des nicht kleinzelli-
gen Lungenkarzinoms bewahrt. Nach einer Konsensuskonfe-
renz unserer Fachgesellschaft, wird negatives PET als nicht
Lymphknotenbefall bewertet. Hierbei werden allerdings Mi-
krometastasen nicht erkannt, so dass bei linksseitigem Lun-
genkrebsbefall der Operation eine videoassistierte Lympha-
denektomie der rechtsseitigen Lymphknoten vorgeschaltet
sein soll, um eine N3-Situation definitiv auszuschliefen.
GroRRen Vorteil bietet das PET-CT beim Befall von bisher
nicht erkannten Metastasen. Es ist davon auszugehen, dass
nach Einfiihrung des PET-CT’s bis zu 30 % der bisher operier-
ten Patienten eine Thorakotomie wegen nachgewiesener
Fernmetastasierung erspart werden kann.

Die Voraussetzung gute onkologische Ergebnisse und damit
bessere 5-Jahresiiberlebensraten zu erhalten, ist das Errei-
chen einer RO-Resektion. Hierzu muss das gesamte Spek-
trum der Resektionen in ausreichender Zahl zur Verfligung
stehen. Die Technik der erweiterten Resektion muss be-
herrscht werden. Ebenso soll der Anteil an Manschettenre-
sektionen zwischen 10 und 15 % liegen und der Anteil der
Pneumonektomien unter 20 % sein.

Der Wert der neoadjuvanten Chemotherapie und anschlie-
RBender Operation ist durch eine Verbesserung der 5-Jahres-
Uberlebensrate in mehreren Studien im Verhaltnis 28 zu 16%
gesichert. Durch die Ergebnisse der German Lung canser Co-
operative Group (2004) hat sich gezeigt, dass das progressi-
onsfreie Uberleben der Gruppe mit neoadjuvanter Chemo-
Radiotherapie zu der mit alleiniger neoadjuvanter Chemo-
therapie nicht signifikant unterschiedlich ist. Die JALT-Studie
2004 hat aufgezeigt, dass nach radikaler Operation eine ad-
juvante Chemotherapie im Stadium | bis llla ein signifikant
lingeres Uberleben bzw. verlingertes krankheitsfreies Inter-
vall erbringt.



Journal fiir Andsthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 5-2006 - S. 27

Standartoperationen bei der Behandlung des Lungenkrebses
ist die Lobektomie, dass heilst die anatomische Resektion,
um den intrapulmonalen Lymphabfluss adaquat operativ zu
beriicksichtigen. Der Anteil an Lobektomien in unserem Pa-
tientengut betrat 66 %. Die Pneumonektomie ist nur bei zen-
tral wachsenden Tumoren mit intraperikardialer Gefaldversor-
gung bzw. Vorhofteilresektion indiziert oder aber bei lappen-
Ubergreifenden Tumoren auf der linken Seite und da auch
nicht zu umgehen. Der Anteil der Pneumonektomien sollte
nicht hoher als 20 % sein. In unserer Klinik sind es 16 %. Das
Operationsverfahren hat nach wie vor aufgrund der kardio-
pulmonalen Riickwirkungen mit 4,3 % die hochste Letalitét.
Bei Patienten mit eingeschréankter Lungenfunktion ist eine
Segmentresektion akzeptiert und ist der atypischen Resekti-
on mit der Nahtmaschine unter onkologischen Gesichts-
punkten vorzuziehen. Nach C. Mery (2005) besteht bei Pa-
tienten, welche alter als 75 Jahre sind kein Unterschied in der
Uberlebensrate beziiglich der atypischen Resektion und der
Lobektomie. Sehr wohl aber in der Patientengruppe unter 65
Jahren. Nach atypischer Resektion ist die lokoregionare Rezi-
divrate 3 x hoher als nach Lobektomie.
Manschettenresektionen zur Vermeidung einer Pneumonek-
tomie gehohren heute zum Standard in der Lungenkrebschi-
rurgie. Der Anteil sollte zwischen 10 und 15 % betragen. Die
Letalitat dieser Operation betragt in unserem Krankengut
1,1%.

Zur Vermeidung einer R1 bzw. R2-Resektion ist die Beherr-
schung von erweiterten Resektionen unvermeidbar. Von er-
weiterten Resektionen sprechen wir bei Mitnahme des Peri-
kards, Anteilen des Vorhofs, bei Thoraxwandresektionen und
im Einzelfall der Resektion der Vena cava oder auch des
Osophagus, zum Beispiel bei T4, NO Tumoren. Auch Bifurka-
tionsresektionen bzw. Manschettenpneumonektomien gel-
ten als Standardresektion, um eine RO-Resektion zu ermogli-
chen.

RO-Resektionen haben eine signifikant bessere 5-Jahresiiber-
lebensrate als R1-bzw. R2-Resektion.

Bei Risikopatienten nach neoadjuvanter Chemo-Radiothera-
pie, oder aber auch bei Retentionspneumonien sind protek-
tive Mallnahmen im Bereich des Bronchusstumpfes bzw. der
Anastomose des Bronchus mittels Muskellappenplastik oder
Netzplastiken obligat.

Die Lymphadenektomie hat systematisch und en bloc, zu er-
folgen. Ein singuldrer Lymphknotenbefall hat mit 54 % eine
deutlich bessere 5-Jahresiiberlebensrate, als ein multipler N2-
Befall mit 5 %. Ein weiteres Argument fiir die systematische
Lymphadenektomie ist die Tatsache, dass 30 % der Patienten
mit singuldarem N2-Befall eine irregulare Metastasierung auf-
weisen (Ichinose 2001). Nach Keller ist der ausgedehnte
Lymphknotenbefall mit einer signifikant schlechteren Prog-
nose behaftet, als der Einzellymphkotenbefall. Die Uberle-
benszeiten nach systematischer vollstindiger Lymphknoten-
dissektion sind besser, als nach Lymphknotensempling.
Nach vorangegangener Mediastinoskopie ist die Rate der
RO-Resektionen signifikant hoher, als ohne Mediastinosko-
pie, so dass bei linksseitigen Karzinomen deswegen die
rechtsseitige Mediastinoskopie am besten im Sinne der vi-
deoassistierten Lymphadenekotomie zu empfehlen ist, und
den Goldstandard darstellt.

Ich habe versucht darzustellen, dass die Behandlung des
Lungenkrebses komplex ist und eine groRe Erfahrung erfor-
dert, um einem hohen Qualitatsstandard gerecht zu werden.

Literatur beim Verfasser.

Aktuelle Aspekte der Ein-Lungen-
Ventilation

T. Schilling, T. Hachenberg

Die zunehmend differenzierten und aufwendigen intrathora-
kalen Operationsverfahren erfordern die sichere Seitentren-
nung der Atemwege und die Mdglichkeit der Ein-Lungen-
Ventilation (ELV). In dieser Ubersicht werden die Indikatio-
nen zur Ein-Lungen-Andsthesie unter Berlicksichtigung des
aktuellen Risikos thoraxchirurgischer Eingriffe vorgestellt. Auf
die besonderen pathophysiologischen Aspekte der ELV so-
wie Strategien zur Vermeidung eines postoperativen, beat-
mungsinduzierten Lungenschadens wird eingegangen.

Indikationen der Ein-Lungen-Anisthesie

Die moderne intrathorakale Chirurgie fordert bei differen-
zierten Operationsverfahren (z. B. videoassistierte thorako-
skopische Verfahren) die ungestdrte Ubersicht (ber den
Operationssitus. Aus diesem Grunde ist die Formulierung ab-
soluter und relativer Indikationen zur ELV heute nicht mehr
gerechtfertigt. Lungenerkrankungen, bei denen ein Ubergriff
der Erkrankung auf die gesunde Lunge verhindert werden
muss (Bronchiektasen, intrapulmonale Abszesse, massive
Hamoptysen, raumfordernde Lungenzysten oder Emphy-
semblasen), ebenso wie akute pulmonale Notfille (bron-
chopleurale Fisteln) oder traumatische Lungenparenchym-
zerstorungen erfordern zudem die sichere Ruhigstellung der
betroffenen Lunge und damit eine absolute Seitentrennung
der Beatmung.

Risiko in der Thoraxchirurgie

Die Entwicklung der praoperativen Diagnostik, der chirurgi-
schen Technik aber auch die Fortschritte in der intraoperati-
ven Patientenbetreuung und postoperativen Intensivtherapie
resultierten in einer stetigen Abnahme der Mortalitdat nach
thoraxchirurgischen Eingriffen. Diese wird insgesamt mit et-
wa 3,5% angegeben (1). Die perioperative Morbiditat und
Mortalitat ist zudem von der Art und dem Ausmal der Lun-
genresektion abhangig und betragt bei Pneumonektomien
6%, hingegen bei einfachen Lobektomien nur 1,8%. Bemer-
kenswert ist, dass pulmonale Komplikationen postoperativ
am héaufigsten auftreten (14%). Auffalligerweise betreffen
postoperative pathologische Veranderungen im Sinne eines
ALI/ARDS vorzugsweise die abhdngige, nichtoperierte, beat-



Journal flr Anasthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 5-2006 - S. 28

mete Lunge (2). Zudem ist die Entwicklung eines ALI/ARDS
(4,2%) mit einer erheblichen Steigerung der Mortalitat (bis
60%) assoziiert (3). Als unabhingige Risikofaktoren fir die
Entwicklung eines ALI/ARDS nach thoraxchirurgischen Ein-
griffen wurden hohe intraoperative Atemwegsdriicke, eine
Ubermalige Flissigkeitszufuhr, die Durchfiihrung einer Pneu-
monektomie sowie der praoperative Alkoholabusus des Pa-
tienten identifiziert.

Jedoch sind thoraxchirurgische Patienten durch besondere
Charakteristika gekennzeichnet: Relativ hohes Alter, multiple
Begleiterkrankungen (arterielle Hypertonie, Diabetes melli-
tus, koronare Herzkrankheit, allgemeine Angiosklerose, chro-
nisch-obstruktive Lungen-erkrankungen) und sind hiufig Rau-
cher (4).

Pathophysiologische Aspekte der Ein-Lungen-Anasthesie

Thoraxchirurgische Operationen greifen erheblich in die Ho-
moostase des menschlichen Organismus ein. Die Verande-
rungen der Ventilation und Perfusion der Lungen unter den
Bedingungen der Seitenlagerung, des eroffneten Thorax und
seitengetrennter Beatmung beeinflussen insbesondere die
Funktion des rechten Ventrikels.

Hypoxisch-pulmonale Vasokonstriktion

Der Kollaps einer Lunge wahrend der Ein-Lungen-Ventilation
fihrt dazu, dass zwischen 30 und 70% der Lunge von der
Ventilation ausgeschaltet werden. Daraus resultiert eine er-
hebliche Zunahme des intrapulmonalen Rechts-links-Shunts
mit kritischem Abfall des arteriellen Sauerstoffpartialdrucks,
da nicht oxygeniertes Blut aus der atelektatischen Lunge
dem oxygenierten Blut der ventilierten Lunge beigemischt
wird. Die Perfusion der nichtventilierten Lunge reduziert sich
jedoch von 40-50% auf 20-35%, wodurch die Shuntfrakti-
on abnimmt. Die reduzierte Perfusion der nichtventilierten
Lunge geht mit einer Umverteilung der Perfusion in die ab-
hangige, ventilierte Lunge einher. Dieser Mechanismus tragt
zur Aufrechterhaltung der Oxygenierung wesentlich bei,
fihrt jedoch zu einer Belastung des pulmonalen Kreislaufs
und des rechten Herzens, die sich in erhohten zentralven-
osen und pulmonalarteriellen Driicken niederschlagt. In tier-
experimentellen Untersuchungen ist zudem gezeigt worden,
dass diese Ventilations-/Perfusions-Verteilungsstérung tber
die eigentliche Thoraxoperation hinaus in der postoperativen
Phase fortbestehen kann (5) und moglicherweise zur Ent-
wicklung postoperativer pulmonaler Komplikationen bei-
tragt.

Auswirkungen der Patientenlagerung

Bereits durch die Narkoseinduktion und die Riickenlagerung
nimmt die funktionelle Residualkapazitat (FRC) infolge To-
nusreduktion der Atemmuskulatur, Veranderung der Geome-
trie des Zwerchfells und Thoraxkompression ab. Das Verbrin-
gen des Patienten in die Seitenlage reduziert die FRC der
ventilierten, unten liegenden Lunge durch die zusatzliche

mechanische Kompression des Mediastinums weiter. Allein
durch die Seitenlage reduziert sich die Perfusion der oben
liegenden Lunge um 20%.

Die Seitenlage des Patienten bedingt zudem einen vertikalen
Gravitationsgradienten und begiinstigt die Umverteilung des
Blutflusses in die abhdngige Lunge. Infolgedessen erhohen
sich die Driicke im kleinen Kreislauf um einen hydrostati-
schen Druckgradienten von 20-30cmH,O mit der Konse-
quenz des Anstiegs des effektiven, pulmonalkapillaren Dru-
ckes. Aus tierexperimentellen Untersuchungen ist bekannt,
das erhohte pulmonalkapilldre Driicke mit einer Insuffizienz
der pulmonalen Blut-Gas-Barriere einhergehen (6) und im Ex-
tremfall zu Zerreillungen der alveolokapilliren Membranen
mit Ausbildung eines alveolaren Odems fithren kénnen (7,
8). Dieser Mechanismus ist wahrend der Ein-Lungen-Anis-
thesie von erheblicher Bedeutung. In einer klinischen Studie
bei thoraxchirurgischen Patienten konnten wdahrend und
nach der Ein-Lungen-Ventilation signifikant erhohte alveolare
Protein- und Albuminkonzentrationen als Ausdruck des al-
veoliaren Odems nachgewiesen werden (9). Dieses alveoldre
Odem entwickelte sich zudem unabhingig von der gewahl-
ten Beatmungsstrategie.

Beatmung wihrend der Ein-Lungen-Andsthesie

Zur Beatmung wahrend der Ein-Lungen-Phase wird ein Atem-
zugvolumen von 10-12ml/kg empfohlen, da einerseits relativ
hohe Atemzugvolumina zur Rekrutierung von Alveolen not-
wendig sind (10), andererseits niedrigere Volumina zu einer
weiteren Abnahme der funktionellen Residualkapazitat fiih-
ren.

Jedoch ist die Gasaustauschfliche wahrend der ELV erheb-
lich vermindert. Aus diesem Grund wird die ventilierte Lun-
ge zusatzlichen mechanischen Belastungen ausgesetzt, die
sich als gesteigerte Atemwegsdriicke mit alveolirer Uberdeh-
nung (Baro- und Volutrauma), erhéhte Krafte wahrend der re-
petierenden Er6ffnung und Dehnung der kleinen Atemwege
und der Alveolen sowie als erhohte vaskulare Scherkréfte
manifestieren (11-13) und einen ventilations-assoziierten
Lungenschaden induzieren (ventilation-induced lung injury,
VILI).

Die mechanische Ventilation mit relativ hohen Atemzugvolu-
mina fiihrt zu einer erheblichen inflammatorischen Reaktion
in den Alveolen, die sowohl die Produktion von Zytokinen
als auch die Aktivierung von Alveolarmakrophagen und neu-
trophilen Granulozyten umfasst (14-16). In Analogie konnte
bei thoraxchirurgischen Patienten gezeigt werden, dass die
Ein-Lungen-Ventilation zeitabhingig zu einem signifikanten
Anstieg der alveoldren proinflammatorischen Parameter (In-
duktion proinflammatorischer Zytokine, Suppression antiin-
flammatorischer Mediatoren, Rekrutierung und Aktivierung
von Granulozyten und Alveolarmakrophagen) fiihrt (9, 17).
Die Reduktion des Atemzugvolumens fiihrte konsequenter-
weise zu einer Abnahme der alveolaren Entziindungsreakti-
on. Bei sonst gleichen Bedingungen miissen als Ursache die-
ser immunologischen Effekte Anderungen in der Lungenme-
chanik diskutiert werden. Konsequenterweise fiihrt die Ver-
wendung volatiler Anasthetika (Desfluran) infolge der Dilata-
tion der kleinen Atemwege zu einer weiteren Verminderung
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der alveolaren Immunreaktion wahrend und nach der ELV, je-
doch kénnen auch direkte Effekte der halogenierten Inhalati-
onsandasthetika auf die Immunkaskade postuliert werden
(18).

Tierexperimentelle (19) und klinische Untersuchungen (20)
zeigten weiterhin, dass Beatmungsstrategien mit geringeren
Atemzugvolumina zur Reduzierung der inspiratorischen
Druckniveaus (Volumen- und Drucklimitierte Beatmung) un-
ter Verwendung eines positiven endexspiratorischen Dru-
ckes zur Vermeidung des Kollaps und der Uberdehnung der
Alveolen wiahrend der ELV zu einer Verringerung des Venti-
lations-assoziierten Lungenschadens fiihren.

Schlussfolgerung

Eine Seitentrennung der Atemwege ist indiziert bei allen Zu-
stinden, bei denen ein Ubergreifen der Erkrankung auf die
gesunde Lungenseite verhindert werden muss. Des Weiteren
erfordern tracheobronchiale Verletzungen sowie alle intrat-
horakalen Eingriffe zur Verbesserung der Operationsbedin-
gungen und -ergebnisse die Ein-Lungen-Anasthesie. Moderne
thoraxchirurgische Verfahren sind mit einem geringen Risiko
postoperativer Komplikationen assoziiert, jedoch tragen pul-
monale Komplikationen wesentlich zur postoperativen Mor-
biditat der haufig alteren, multimorbiden Patienten bei.

Die Ausschaltung einer Lunge aus der Ventilation fiihrt in Sei-
tenlage infolge Umverteilung von Ventilation und Perfusion
zu einem Rechts-links-Shunt. Der intrapulmonale Shunt
hangt von der Durchblutung der nichtventilierten Lunge ab.
Durch die hypoxisch-pulmonale Vasokonstriktion und gravi-
tationsbedingte Effekte auf den Blutfluss ist der Shunt ver-
mindert, jedoch fiihrt die vaskuldre Belastung der abhangi-
gen Lunge zu einem Anstieg der transpulmonalen, pulmonal-
kapillaren Driicke mit der Gefahr einer Uberdehnung der al-
veoldren Blut-Gas-Barriere und konsekutiver Entwicklung ei-
nes alveoldren Odems.

Die wahrend der ELV auftretenden mechanischen Belastun-
gen der Lunge fiihren zur Induktion einer alveolaren Entziin-
dungsreaktion, welche durch die Produktion von Zytokinen,
die Aktivierung von Alveolarmakrophagen und neutrophilen
Granulozyten charakterisiert ist. Klinische Untersuchungen
deuten darauf hin, dass lungenprotektive Beatmungsmuster,
unter Verwendung von volatilen Andsthetika, gemessen an
der proinflammatorischen Antwort in den Alveolen, Vorteile
bieten konnen. Der Einfluss protektiver Beatmungsstrategien
und verschiedener Modifikationen des anasthesiologischen
Managements auf die postoperative pulmonale Morbiditit
steht deshalb im Fokus aktueller Untersuchungen.
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Der beatmete Patient auf der
Intensivstation - invasive vs. nicht-
invasive Beatmung bei respiratorischer
Insuffizienz

L. Engelmann

Die Problematik des Themas liegt nur zum kleineren Teil in
der Darstellung der Indikationen fiir Invasivitat oder Nichtin-
vasivitat, vielmehr darin, da® beim alten Menschen zusatz-
lich Uberlegungen zum Nutzen einer solchen MaRnahme er-
forderlich sind. Die Beatmung des alten Menschen ist bei
dem Altersdurchschnitt der Patienten unserer Intensivstatio-
nen, besonders auf denen der Inneren Medizin, das tagliche
aktuelle Thema, ohne, um das gleich voran zu stellen, klare
Indikationen umrissen sind. Dabei scheint weniger das kalen-
darische Alter an sich der limitierende Parameter zu sein, als
vielmehr das Ausmals der Komorbiditat, der funktionelle Zu-
stand vor Kliniksaufnahme (1), die Dauer der zu erwarten-
den Beatmung und, falls eruierbar, auch der erklarte Wille
des Patienten.

Bevor die Spezifik des alten Menschen nochmals aufgegrif-
fen wird, sollen die Indikationen fiir invasive und nichtinvai-
ve Beatmung umrissen werden. Der Vorteil der invasiven Be-
atmung liegt in der tGber ein halbes Jahrhundert ausgefeilten
Methodik, die einen individuellen Zuschnitt auf die Patho-
physiologie des einzelnen Patienten zulaRt und dabei nicht
nur die Lungenfunktion, sondern auch die Hamodynamik ti-
trierbar macht. Die protektive Beatmung mit niedrigem, an
das errechnete Korpergewicht angepafitem Tidalvolumen,
einem flr die Oxygenierung erforderlichem erhohten PEEP
und die Akzeptanz sowohl eines um 30 cm H,O liegenden
Plateaudruckes als auch der permissiven Hyperkapnie haben
wesentlich dazu beigetragen, die ventilatorassoziierte Lun-
genschadigung zu minimieren. Ausgeschlossen ist sie des-
halb nicht, weil wir die protektive Beatmung mit den Ergeb-
nissen der Statistik begriinden und noch immer nicht verstan-
den haben, welche die fiir den einzelnen Patienten idealen
Beatmungsparameter wirklich sind.

Der zweite, wahrscheinlich gravierendere Nachteil invasiver
Beatmung ist die Rate nosokomialer Infektionen der unteren
Atemwege, die dem Tubus geschuldet sind. Die tubusassozi-
ierte Pneumonie hat eine Inzidenz von 8 - 28 % (2). Invasi-
ve Beatmung erhoht das Risiko, eine tubusassoziierte Pneu-
monie zu aquirieren um das 6- bis 20fache, verglichen mit
der Inzidenz, eine nosokomiale Pneumonie ohne Beatmung
zu erwerben (3). Antonelli et al. konnten zeigen , dal8 kon-
ventionell beatmete Patienten eine hohere Infektionsrate auf-
wiesen als nicht-invasiv beatmete Patienten und bei letzteren
sich die Infektionsrate erhohte, sobald sie invasiv beatmet
werden mulSten (4).

Die nicht-invasive Beatmung ist weniger als die Halfte so alt
wie die invasive Beatmung. Die Techniken sind noch nicht
gentigend ausgefeilt und die klinische Routine ist nicht aller-
orts vorhanden. Neben dem Vorteil des geringen Infektions-
risikos hat die nicht-invasive Beatmung eine Reihe von Nach-

teilen gegeniiber der invasiven Beatmung: Der Patient muf’
kooperativ sein, der Schluckreflex sollte erhalten sein. Der
Zeitaufwand zur Adapdation des Patienten an die Maske
kann erheblich sein. Er muB suffizient expektorieren kénnen,
Absaugmoglichkeiten bestehen nicht. Die Klimatisation des
Atemgases ist nicht gelost. Vor diesem Hintergrund sind die
klinischen Indikationen fiir eine nicht-invasive Beatmung bei
kardialem Lungentdem, die akut exazerbierte COPD und
die Atemunterstiitzung nach Extubation und invasiver Beat-
mung, damit eher eine Beatmung mit eher kurzen Beat-
mungszeiten.

Gerade vor der Tatsache, daR sich in der klinischen Wirklich-
keit die Beatmung des alten Menschen im Mittelpunkt befin-
det, werden in diesem Zusammenhang die Effektivitat der in-
vasiven Beatmung an sich, die erreichbare Uberlebensdauer
und die nachfolgende Lebensqualitit des alten Menschen
untersucht, um ethische und zunehmend auch sozio6kono-
mische Fragen zu beantworten.

Der Anteil der Intensivpatienten, die alter als 75 Jahre sind
liegt 7fach hoher als der, die unter 65 Jahre sind. Die Inzi-
denz der mechanische Beatmung erfordernden akuten respi-
ratorischen Insuffizienz erhoht sich bis zum 85.Lebensjahr je-
de Lebensdekade exponentiell (5) und 10fach zwischen
dem 55. und 85 Lebensjahr (6). Die Hospitalletalitat betragt
bei acute lung injury (ALI) durchschnittlich 40-50 %Patien-
ten. Uber 70jihrige Patienten mit ALl haben eine signifikant
reduzierte 28-Tage Uberlebensrate (50,3 vs. 74,6% bei unter
70jahrigen), die Uberlebensrate sinkt iiber jede Altersdeka-
de; eine signifikant verlingerte Beatmungsdauer, im Uberle-
bensfalle eine um einen Tag verlangerte Weaningzeit, eine
hohere Reintubationsrate und konsekutiv eine um 3 Tage
verlangerte ICU-Aufenthaltsdauer (6). Der strengste Letali-
tatspradiktor ist das Alter; weitere Pradiktoren sind die funk-
tionelle Abhangigkeit von ambulanter Pflege vor Kliniksauf-
nahme (1, 7), die Komorbiditat (8) wie Multiorgandysfunkti-
on, chronische Lebererkrankung und Malignome (5, 9). Von
den 22 von Cohen et al. beobachteten tGber 80jdhrigen Pa-
tienten Uberlebten nur 2 das Krankenhaus, aber keiner das
Follow-up von 4 Jahren. Die Autoren errechneten eine in-
fauste Prognose, wenn die Summation von Alter und Dauer
der Beatmung den Wert 100 tiberstieg (10). Gegen eine sol-
che Entscheidungsfindung steht die Beobachtung einer glei-
chen Hospitalletalitat bei einer Altersgruppierung mit einem
75-Jahre-cut-off (11).

Nach den vorliegenden, allerdings nicht ausreichend validen
Daten, sollte bei dlteren Patienten die Indikation zur invasi-
ven Beatmung zurtickhaltend gestellt werden, wenn die Ko-
morbiditat extrapulmonale Organdysfunktionszustinde wie
chronische Niereninsuffizienz und chronische Lebererkran-
kung, aber auch Malignome ausweist und sich der Patient in
funktioneller Abhangigkeit von prahospitaler Pflege befand.
In derartigen Fillen ist auch eine nicht-invasive ,alibi“-Beat-
mung nicht indiziert.

In den Fillen jenseits der genannten Zustande kann dem al-
teren Patienten, auch nicht aus der Sicht des kalendarischen
Alters, die Beatmung, auch nicht bei zu erwartender langer
Beatmungdauer, verweigert werden. Unter dem Aspekt ei-
ner verlangerten Beatmungsdauer infolge rezidivierender tu-
busassoziierter Pneumonien sollte die Uberlegung angestellt
werden, ob nicht die nicht-invasive Beatmung von vornhe-
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rein die bessere Methodik ist. Nach heutigem Wissensstand
trifft das besonders fir die erforderliche Beatmung bei kar-
dialem Lungenédem und bei COPD zu. Speziell bei COPD
ist aber nach initialer erfolgreicher nicht-invasiver Beatmung
in 20 %der Fille mit einer neuen Episode der respiratori-
schen Insuffizienz zu rechnen, bei der dann die invasive Be-
atmung zu besseren Ergebnissen flhrt als eine mehr aggres-
sive nicht-invasive Beatmung (12).

Aus der Sicht des Verfassers existieren derzeit keine Daten,
die, ausgenommen die dargestellten Zustande, berechtigen,
dem alten Menschen Beatmung zu versagen, sofern es nicht
sein ausdricklicher Wunsch ist. Eine verstarkte Anwendung
nicht-invasiver Beatmung bei dlteren Patienten ist, verglichen
mit den Indikationen bei jingeren Patienten, nicht begriind-
bar.
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Akutes Lungenversagen
(von den Anfangen bis zum ARDS)

P. Abel

Die alveolokapillire Membran mul} einerseits Blutkreislauf
und Atemluft sicher voneinander trennen, andererseits den
raschen Gasaustausch zwischen beiden ermdglichen. Die
Kapazitat der zugrundeliegenden filigranen Strukturen, auf
aulere Einflisse abwehrend zu reagieren, ist gleichzeitig Ur-
sache fir die mitunter dramatischen Ablaufe, die auf direkte
(Pneumonie, Aspiration, Beinahe-Ertrinken, Lungentrauma
etc.) oder indirekte (Sepsis, Schock, Transfusionsreaktion
etc.) Schadigung folgen und zum hochakuten Lungenversa-
gen mit nicht selten monatelangem und kompliziertem Ver-
lauf fiihren oder gar todlich sind.

Die alveolokapillare Membran besteht aus: dem Alveolarepi-
thel mit den flachen Typ-I-Zellen und den gedrungenen, fir
Surfactant-Produktion, lonentransport und Proliferation zu-
standigen Typ-ll-Zellen; dem Endothel der Lungenkapillaren;
dem schmalen Interstitium, das teilweise nur aus den mitei-
nander verschmolzenen Basalmembranen von Epithel und
Endothel besteht. Die Ventilation der Alveolen wdre auf-
grund ihrer Oberflachenspannung physikalisch unmoglich,
wenn nicht ein von den Typ-ll-Zellen gebildeter Film von Sur-
factant sie auskleiden und diese Oberflichenspannung ver-
mindern wiirde.

Im Falle einer entsprechenden Schadigung von Epithel und
Endothel dringt eiweildreiche Flussigkeit in Interstitium und
Alveolen ein, Surfactant wird inaktiviert, Neutrophile wan-
dern ein und verursachen in Wechselwirkung mit Zytokinen
eine Entziindungskaskade, die den akuten Schaden vergro-
Bert und durch Aktivierung eines fibrotischen Umbaus den
Grundstein fir langanhaltenden Funktionsverlust der betrof-
fenen Alveolen legt. Die auf diese Weise krankheitsbeding-
ten Probleme konnen durch beatmungsbedingte Schadi-
gung der noch gesunden Alveolen in Nachbarschaft der
funktionslosen, elastizititsgeminderten Lungenabschnitte
noch ausgeweitet werden. Als direkte Folge der Funktions-
storung des Endothels bzw. durch Gerinnungsaktivierung in
der Kapillarstrombahn kommt eine Erhohung des pulmona-
len Gefallwiderstandes erschwerend hinzu, die die Rechts-
herzfunktion und damit die systemische Zirkulation und ex-
trapulmonale Organfunktion in Mitleidenschaft ziehen kann.
Erfassen die beschriebenen Mechanismen weite Teile des
Lungengewebes, dann kann es zur Entwicklung von Acute
Lung Injury (ALIl) oder Acute Respiratory Distress Syndrome
(ARDS) kommen, die, internationalem Konsens entspre-
chend, wie folgt definiert sind: akuter Beginn, beidseitige dif-
fuse Infiltration im Lungen-Rontgenbild ohne Anhalt fir er-
hohten linksatrialen Druck als Ursache, schwere Oxygenie-
rungsstorung mit paO, / FiO, < 300 (ALl) bzw. < 200
(ARDS). Der Vorteil dieser Definition, das ganze Spektrum
der Erkrankung unabhingig von der auslésenden Schadi-
gung zu erfassen, ist gleichzeitig ihr Nachteil, spezifische ur-
sachenabhangige Aspekte auller Acht zu lassen. Wie bei-
spielsweise die Venticute-Studie zur Therapie mit Surfactant
gezeigt hat, mul’ aber fir die pharmakologische Behandlung
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wohl zwischen den verschiedenen Ursachen unterschieden
werden. Mit der Entdeckung einer einzelnen, generell wirk-
samen ARDS-Therapie ist also nicht zu rechnen. Im Gegen-
satz zu bestimmten Beatmungsstrategien, auf die in einem
anderen Vortrag eingegangen wird, konnte denn auch fir
keine pharmakologische Behandlung (Glukokortikoide, anti-
inflammatorische Substanzen, Prostaglandine, Surfactant,
Stickstoffmonoxid etc.) bisher ein allgemeiner Erfolg beim
ARDS bewiesen werden. Auch die jahrelang praktizierte
Flissigkeitsrestriktion hat sich inzwischen als ineffektiv erwie-
sen und fihrt sogar zu mehr extrapulmonalem Organversa-
gen, einem wichtigen Faktor fiir schlechtes Outcome.
Gleichwohl gibt es fiir einzelne spezifische Ursachen von
ALI/ARDS kausale therapeutische Interventionen. Das setzt
natirlich die notwendige Diagnostik voraus, um die spezifi-
schen Ursachen zu identifizieren. Wenn diese sich nicht aus
der Krankengeschichte des Patienten oder bereits vorliegen-
den Diagnosen glaubhaft offenbaren, spielt hier die bron-
choalveoldre Lavage oft eine entscheidende Rolle.
Hauptgrund fiir die in den vergangenen Jahren beobachtete
Abnahme der Sterblichkeit an ALI/ARDS diirfte allerdings ne-
ben den erwdhnten Beatmungsstrategien die supportive The-
rapie sein, die beispielsweise Lagerungsmafinahmen, Infekti-
onsschutz, klinische Erndhrung, medikamentése Kreislaufun-
terstiitzung, wohldosierte Analgosedierung etc. umfal$t, also
prinzipiell auch auf extrapulmonale Organfunktionen gerich-
tet ist. Das Uberrascht umso weniger als das Outcome bei
ALI/ARDS weniger von den initialen Indikatoren der Lungen-
funktion als vielmehr von solchen Faktoren bestimmt wird,
wie: extrapulmonale Organdysfunktion, chronische Leberer-
krankung, Sepsis, Alter.

Zusammenfassung

ALI/ARDS beschreiben die akut beginnende generalisierte
Reaktion der Lunge auf verschiedenste schadigende Einflis-
se. Wahrend einige therapeutische MaRRnahmen, beispiels-
weise Beatmung und supportive Behandlung sich ursachen-
unabhéangig gleichen, mul fiir die kausale Therapie die zu-
grundeliegende Schadigung betrachtet werden. Die Letalitat
von ALI/ARDS hat in den vergangenen Jahren abgenommen,
ist aber nach wie vor hoch und wird zu einem relevanten Teil
von extrapulmonalen Faktoren bestimmt. Die Uberlebenden
erwartet eine nicht selten viele Monate dauernde Rekonva-
leszenz und in manchen Fillen bleibende Lungenschaden.

Aktuelle Beatmungsstrategien

S.-O. Kuhn

Der Einsatz differenzierter Beatmungsverfahren wird bei ei-
ner akuten Stérung der Eigenatmung bzw. des pulmonalen
Gasaustausches erforderlich. Die Eigenatmung kann im Rah-
men eines Traumas oder einer direkten Schadigung des zen-

tralen Nervensystems (ZNS) beeintrachtigt sein. Zu einer
Storung des pulmonalen Gasaustausches kommt es zum ei-
nen infolge Insuffizienz des Lungenparenchyms mit daraus
resultierender Einschrankung der Oxygenierung. Zum ande-
ren flihrt eine Storung der Atemhilfsmuskulatur zu einer al-
veoldren Hypoventilation und damit zu einer Retention von
CO,. Ziel apparativer Beatmungsverfahren ist neben der Si-
cherstellung einer adaquaten Sauerstoffversorgung der Zel-
len eine “Entsorgung” des bei der Zellatmung anfallenden
Kohlendioxids. Wahrend eine Spontanatmung in Ruhe durch
eine aktive Inspiration und eine passive Exspiration gekenn-
zeichnet ist, Gbernehmen heute gebrauchliche Respiratoren
mit modernen maschinellen Beatmungsformen die inspirato-
rische Atemarbeit des Patienten teilweise oder komplett.
Noch vor einigen Jahren dienten bestimmte MaRzahlen da-
zu, die Indikation fiir den Beginn oder die Beendigung einer
kiinstlichen Beatmung zu stellen. Heute existiert keine abso-
lute Indikation zur Beatmung mehr, die an bestimmten ob-
jektivierbaren Parametern festgemacht wird. Viel mehr wird
der klinische Befund jedes Patienten individuell beriicksich-
tigt. Dabei sollte man bestrebt sein, eine Spontanatmung in
irgendeiner Weise zuzulassen bzw. anzustreben. Die Spon-
tanatmung gewahrleistet durch die Bewegung des Zwerch-
fells als Hauptatemmuskel eine optimale Beliftung der dor-
sobasalen Lungenareale beim liegenden Patienten. Eine mo-
derne Respiratorbehandlung zielt deshalb immer darauf ab,
die Spontanatmung wiederherzustellen und eine intakte al-
veoldare Gasaustauschflache zu erreichen. Die Vermeidung
beatmungsbedingter Schaden ist Grundbedingung; die Re-
spiratortherapie muss jedem Patienten individuell angepasst
werden.

Von absoluten Indikationen fiir eine maschinelle Beatmung
wie etwa dem schweren Schéddel-Hirn-Trauma zunachst ein-
mal abgesehen, ist heute in der Intensivmedizin das Bestre-
ben vorrangig, zumindest die klassische volumenkontrollier-
te Beatmung und ggf. auch die Intubation zu vermeiden. Die
Spontanatmung kann durch verschiedene maschinelle Ver-
fahren unterstiitzt werden. Dazu steht eine Reihe von Atem-
hilfen zur Verfligung, die z.T. auch ohne eine Intubation an-
gewendet werden konnen. Man unterscheidet eine nicht in-
vasive maschinelle Beatmung (NIV) Gber Beatmungsmasken
oder Beatmungshelme von einer invasiven maschinellen Be-
atmung, die Uber einen Endotrachealtubus oder eine Trache-
alkaniile realisiert werden.

Sowohl als ,Einstiegsvariante” als auch im Rahmen der Ent-
wohnung von der Beatmung erlaubt CPAP (Continuous Po-
sitive Airway Pressure Beathing) durch eine Anhebung des
Atemwegsdruckes wahrend des gesamten Atemzyklus eine
Verminderung der Atemarbeit sowie eine Zunahme der
funktionellen Residualkapazitit (FRC). Durch Pressure Sup-
port Ventilation (PSV) wird der Atemwegsdruck durch eine
maschinelle inspiratorische Gasstromung auf ein vorgewdahl-
tes Niveau angehoben. Daraus resultieren eine gute Variati-
onsmoglichkeit der Atemhilfe und ebenfalls eine Reduktion
der inspiratorischen Atemarbeit. Als Weiterentwicklung des
CPAP konnte man Biphasic Positive Airway Pressure (BIPAP)
verstehen. Hierbei erfolgt zeitgesteuert der Wechsel von
zwei verschieden hohen Druckniveaus, so dass sowohl eine
druckkontrollierte Beatmung als auch eine Spontanatmung
moglich sind. Der Ubergang ist flieRend. Somit steht dieser
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Beatmungsmodus beispiellos fiir eine Entwohnung vom Re-
spirator zur Verfigung und kann in seiner Invasivitat den ak-
tuellen Bediirfnissen des Patienten angepasst werden. Beson-
ders Patienten mit schweren Grunderkrankungen oder altere
Patienten vor allem mit kardiopulmonalen Begleiterkrankun-
gen besitzen eine eingeschrankte Leistungsreserve und pro-
fitieren von einer individuellen Adaptation des Respirations-
modus.

Viele experimentelle und klinische Daten unterstiitzen das
Konzept der erhaltenen Spontanatmung bei respiratorischer
Insuffizienz. Die apparativen Voraussetzungen wurden des-
halb in den letzten Jahren enorm verbessert. Es ist sowohl
moglich, im Rahmen der NIV durch den Einsatz geeigneter
Masken oder spezieller Folienhelme den respiratorisch kom-
promittierten Patienten ohne Endotrachealtubus zu beatmen
oder seine Spontanatmung zu effektivieren. Wahrend der
Beatmung Uber einen Endotrachealtubus oder eine Tracheal-
kandile ist durch den Einsatz von augmentierten Spontanat-
mungsmodi die Aufrechterhaltung der eigenen Atmung des
Patienten gut zu gewahrleisten. Nicht aulRer Acht lassen darf
man, dass die personellen Anforderungen bei allen Verfah-
ren, die die Spontanatmung zulassen, ungleich hoher sind.
So steigt der pflegerische Anteil an der Uberwachung und
Betreuung solcher Patienten deutlich an. Ebenso ist eine ho-
here arztliche Prasenz zur Adaptation der Respiratoreinstel-
lungen erforderlich. Die praktische Umsetzung erfordert des-
halb neben einer kompetenten pflegerischen Betreuung eine
kontinuierliche arztliche Betreuung.

Bei der Wahl des geeigneten Beatmungsverfahrens ist zu-
nachst zu unterschieden, ob eine volumenkontrollierte Beat-
mung angewendet werden muss. Dies trifft vorrangig fiir Pa-
tienten zu, die sich in einer kritischen Phase nach einem
Schadel-Hirn-Trauma oder einer anders gearteten Hirnscha-
digung mit der Ausbildung eines Hirnbdems befinden. Bei
diesen Patienten ist eine exakte Kontrolle des Atemminuten-
volumens im Rahmen einer moderaten Hypoventilation er-
forderlich. Weiterhin kann wahrend eines Asthmaanfalls eine
volumenkontrollierte Beatmung erforderlich werden. In allen
anderen Fillen sollte bevorzugt ein sogenanntes druckorien-
tiertes Beatmungsverfahren wie Pressure Controled Ventilati-
on (PCV), BIPAP, druckbegrenzte oder druckregulierte Beat-
mung oder ein Verfahren mit Druckunterstiitzung (ASB, PSV)
gewdhlt werden. Ein weitgehender Erhalt der Spontanat-
mung wird durch die augmentierten Beatmungsformen er-
moglicht. Der Respirator Gbernimmt hier vor allem Kontroll-
und Unterstlitzungsfunktionen.

Im Rahmen der Besprechung moderner Beatmungsstrate-
gien kommt man nicht am ,Konzept der offenen Lunge”
(Open-lung-Konzept) vorbei. 1992 stellte Lachmann eine
Strategie vor, deren Ziel es ist, Gber eine kurzzeitige Erho-
hung des Atemwegsdruckes kollabierte Lungenareale zu 6ff-
nen und diese durch einen geeigneten positiven endexspira-
torischen Druck (PEEP) offen zu halten (,,open the lung and
keep the lung open”). Das Blahen der Lunge kann Uber ei-
nen Inspirationsdruck von 40-50 cm Wassersaule iber 30-
120 s erfolgen. Wegen beobachteter Komplikationen wie
Pneumothorax und Blutdruckabfallen darf dieses Verfahren
nicht unkritisch angewendet werden.

Neben der Auswahl eines geeigneten Beatmungsverfahrens

mussen bei allen invasiv und nicht-invasiv beatmeten Patien-

ten zusatzlich folgende Aspekte beachtet werden:

- Lagerung mit erhhtem Oberkorper

- Atemzugvolumen unter 10 ml/kg (bei ARDS 6 ml/kg ) be-
zogen auf Normalgewicht

- obere Druckgrenze 30 mbar

- Atemgasklimatisierung

- suffiziente Analgosedierung mit taglichen Sedierungspau-
sen

- Stressulcusprophylaxe

- Thromboseprophylaxe

Eine moderne Beatmungstherapie beinhaltet bereits bei Be-
ginn der Beatmung die Planung der Entw6hnung vom Respi-
rator (weaning). Es handelt sich dabei um ein komplexes Vor-
gehen, das multifaktoriell beeinflusst wird. Ein wesentlicher
Punkt in der Durchfiihrung des weaning ist der bereits er-
wéhnte frihzeitige Einsatz eines augmentierten Spontana-
temverfahrens. Die Atemhilfsmuskulatur wird hierdurch stéan-
dig trainiert, was eine wichtige Voraussetzung fiir eine erfolg-
reiche Spontanatmung nach der Extubation darstellt. Wichtig
ist eine regelmiRige Uberpriifung des aktuellen Allgemein-
zustandes des Patienten um dessen momentane Belastbar-
keit und so den Erfolg des Vorgehens abzuschatzen. Einige
Patientengruppen erfordern eine spezielle Vorgehensweise.
Dazu gehoren sicher COPD-Patienten und geriatrische Pa-
tienten. Die erwdhnten augmentierenden Verfahren wie ASB
oder BIPAP versagen hier nicht selten. Erfolgreicher sind
Wechsel von Training und Erholung durch Spontanatempha-
sen, die anfangs nur Gber wenige Minuten toleriert werden,
und Ruhephasen mit kontrollierter Beatmung. Erschwerend
kommen haufig eine Durchgangssymptomatik hinzu oder
Unruhe und Angst, die als solche fehlgedeutet werden kon-
nen. Generelle Empfehlungen fir ein weaning-Verfahren
konnen gegenwartig nicht gegeben werden. Es sollte immer
an die individuellen Gegebenheiten angepasst werden und
setzt nach wie vor eine groRe Erfahrung des Pflege- und Arz-
teteams voraus. Eine Mdoglichkeit, gewisse Algorithmen zu
implementieren, stellen weaning-Protokolle dar.
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass moderne Beat-
mungsregime bis auf wenige Ausnahmen auf eine erhaltene
Spontanatmung orientieren. Dazu stehen verschiedene Mo-
di zur Verfiigung, die eine Anpassung an die aktuellen Be-
dirfnisse des Patienten gewahrleisten. NIV stellt in vielen Fal-
len eine echte Alternative dar, bleibt jedoch weiterhin um-
stritten.

Moderne Weaningkonzepte aus
pflegerischer Sicht

N. Schwabbauer

Bedingt durch die stetig steigende Lebenserwartung bei
gleichzeitig zurlickgehenden Geburtenraten wird sich das
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zahlenmaRige Ungleichgewicht Alt/Jung zugunsten der élte-
ren Bevolkerung weiter verschieben. Das bedeutet zum Bei-
spiel, das sich die Anzahl der Gber 80jdhrigen bis zum Jahre
2050 verdoppeln wird.! Demzufolge wird das therapeuti-
sche Team auf den Intensivstationen vermehrt mit Patienten
hoheren Lebensalters mit entsprechenden Komorbiditaten
(z.B. COPD, KHK, ...) und altersbedingten Beeintrachtigun-
gen konfrontiert werden. In zwei groRen Studien 1996 und
1998 von Esteban und Mitarbeitern betrug der Anteil der
Uber 75jdhrigen bereits 25% aller beatmeten Patienten.*?
Bekanntermallen beeinflusst die Dauer der invasiven, ma-
schinellen Beatmung wesentlich das Outcome der Patienten.
Die eigentlich lebensrettende Beatmungstherapie geht mit
Nebenwirkungen wie zum Beispiel der ventilator-assoziier-
ten Pneumonie VAP, der ventilator- induzierten Lungenscha-
digung VILI, der Sepsis und des Multiorganversagens MOV
einher. Neben dem forcierten Einsatz der nicht-invasiven Be-
atmung NIV und der lungenprotektiven Beatmungsstrategie
wurden in den letzten 15 Jahren Weaningkonzepte und -ver-
fahren vorgestellt, deren Umsetzung und Uberwachung ein
erhohtes Mall an Aufmerksamkeit, Einfihlungsvermogen
und nichtzuletzt Wissen von den Pflegenden einfordert.
Die 4 Pfeiler des Erfolges in der Entwohnung von der Beat-
mung stellen neben einer ausfihrlichen Schulung aller betei-
ligten Berufsgruppen, der Erhalt der Spontanatmung und der
Einfihrung eines Sedierungsprotokolls mit durchgehendem
Monitoring der Sedierungstiefe dar. Der Gebrauch eines
Weaningprotokolls garantiert eine sichere Identifizierung der
zu entwohnenden Patienten und foérdert eine schnelle Uber-
leitung in eine Spontanatmungsform bzw. zur Extubation.

Erhaltene Spontanatmung:

Der Erhalt der Spontanatmung durch PSV, APRV/BIPAP oder
anderen Spontanatmungsverfahren beugt der Atrophie der
Atemmuskulatur vor und reduziert den Gebrauch von Anal-
getika, Sedativa und Katecholaminen.* Aufgabe der Pflege ist
die Krankenbeobachtung, eine drohende Erschopfung des
Patienten muf schnell erkannt und rechtzeitig abgewendet
werden.

Pflegegeleitete Analgosedierung:

Die hohe Kontaktzeit von Pflegepersonal am Patienten ge-
wabhrleistet eine sichere, situations- und patientenorientierte
Analgosedierung. Zum Monitoring der Sedierungstiefe kom-
men unterschiedliche Scoring - Systeme zum Einsatz, am
verbreitesten und gebrduchlichsten diirfte hier der Ramsay -
Score sein. Eine tagliche Pause der kontinuierlichen Medika-
tion stellt die Basis des pflegegeleiteten Konzeptes dar.’

Weaningprotokoll:

In vielen Untersuchungen hat der Einsatz eines Protokolls
seine Uberlegenheit gegeniiber eines therapeutenbestimm-
ten Weaningkonzeptes bewiesen. Am Universitatsklinikum
Tubingen wurde ein solches Weaningprotokoll in einem EDV
gestiitzten Patientendokumentationssystem integriert um je-
derzeit diese Richtlinien bettseitig verfligbar zu haben. Fes-
ter Bestandteil ist ein sogenannter ,Daily Screen” bei dem
die zu entwohnenden Patienten durch die Abfrage weniger
Parameter (Kontaktfahigkeit, Katecholamine, Temperatur
und Beatmungsstatus) identifiziert werden.

Einem positiven ,Daily Screen” folgt die Priifung, ob sich der
Patient fir die sichere Durchfiihrung eines RSB (RSB = Rapid
shalow breathing = f/VT) Tests eignet. Beim eigentlichen Test
atmet der Patient fiir die Dauer von 3 Minuten CPAP 5mbar.
Er gilt als bestanden wenn der RSB-Index unter 105 bleibt.
Dem Ende der invasiven Beatmungstherapie wird ein 30mi-
nitiger Spontanatmungsversuch (PSV, PEEP5, DU 0 - 5) vo-
rangestellt fir den klare Abbruchkriterien definiert sind. Be-
steht der Patient den Spontanatmungsversuch erfolgt die zu-
gige Extubation.

Fazit

Das Protokollbasierte Weaning ist in der Lage die Beat-
mungsdauer und somit die Komplikationsrate mit den zu-
satzlich anfallenden Kosten deutlich zu reduzieren. Ein Pro-
tokoll darf nicht statisch gehandhabt werden, eine individuel-
le Anpassung der Parameter (z.B. RSB-Index, PaO,/FiO, Ra-
tio) an alters- oder krankheitsbedingte Einschrankungen
muss erfolgen. Die EntwOhnung von der Beatmung sowie
die Steuerung der Analgosedierung kann von gut ausgebilde-
tem Intensivpflegepersonal (ibernommen werden, die hohe
Kontaktzeit am Patienten lasst dies Sinnvoll erscheinen. Ein
entsprechender Stellenschlissel, laufende Fortbildungen so-
wie die Entlastung von z.B. administrativen Tatigkeiten sind
Voraussetzung.
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Massivtransfusion -
eine Herausforderung fir die
Anasthesiepflege

K. Selleng
Die meisten Blutkonserven werden alteren Menschen trans-

fundiert. Im Jahr 2004 wurden 40% aller Erythrozytenkon-
zentrate (EK) Patienten transfundiert, die >70 Jahre alt waren.
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Zwischen 2001 und 2005 waren 56% der Patienten, die aku-
te Notfalltransfusionen wegen lebensbedrohlicher Blutungen
erhalten haben, alter als 60 Jahre. Die meisten dieser Patien-
ten mussten in den folgenden 24h massiv transfundiert wer-
den. Eine Massivtransfusion ist definiert als Austausch des 1-
1,5fachen des Gesamtblutvolumens in 24h; der Transfusion
von mehr als 4 EKs in einer Stunde mit vorhersehbarem
Mehrbedarf, oder der Transfusion von > 50% des Blutvolu-
mens in 3h. Dabei sind zwei Ausgangssituationen zu unter-
scheiden: (1) der unbekannte Patient mit einem Polytrauma:
hier sind weder das genaue Ausmal’ der Verletzungen, der
Blutverlust, oder andere Grunderkrankungen bekannt; (2)
der bekannte Patient wahrend eines geplanten operativen
Eingriffs mit bekannter Ausgangssituation.

Wichtige Aspekte der Pathophysiologie der Gerinnung bei
Patienten bei akutem hohen Blutverlust

A. Himodilution: Kristalloide und kolloidale Losungen wer-
den substituiert, um den Volumenverlust auszugleichen.
Die dadurch entstehende Hamodilution beeinflusst insbe-
sondere die Konzentration des Fibrinogens und damit die
Endstrecke der Gerinnsel-Formation und die Gerinnsel-
Festigkeit. Kristalloide verursachen in vitro eine vermehrte
Thrombingenerierung. Ob dies auch in vivo passiert, ist
unklar. Gelatinelosungen fiihren durch Verdiinnungseffek-
te zu Storungen der primaren Himostase (Thrombozyten-
funktion) und vermindern die Thrombingenerierung. Hy-
droxyethylstarke (HAES) hemmt die Gerinnung in Abhan-
gigkeit von der infundierten Menge und dem Molekular-
gewicht. Besonders durch hochmolekulares HAES wer-
den Thrombozytenfunktionsstorungen induziert.

B. Hypothermie: Eine Abkiihlung der Koérpertemperatur auf <
36°C beeintrachtigt das plasmatische Gerinnungssystem
und zum Teil auch die Thrombozytenfunktion. Die Fibri-
nolyse wird aktiviert. Auch wenn INR und aPTT Normal-
werte anzeigen, werden diese Laboruntersuchungen in vi-
tro bei 37°C durchgefihrt und spiegeln bei Hypothermie
nicht die in vivo Funktion der Himostase wider.

C. Azidose: Ein Kompensationsmechanismus im Volumen-
mangel-Schock ist die Zentralisation des Kreislaufs und
die Verminderung der Perfusion in der Peripherie. Hier fal-
len durch den anaeroben Stoffwechsel grole Mengen
Milchsdure an, die den Blut-pH-Wert absenkt. Ein Abfall
des pH-Wertes von 7,4 auf 7,0 reduziert die Prothrombin-
aktivierung durch den Prothrombinase-Komplex (FXa/
FVa) um 70%. Insbesondere bei Trauma-Patienten poten-
ziert sich dieser Effekt in der Hypothermie.

D. zelluldre Blutbestandteile und Hamostasestérung: Die Be-
deutung der Erythrozyten fir die Hamostase wird haufig
unterschatzt. Sie unterstiitzen die Funktion der Thrombo-
zyten, indem sie die Thrombozyten an die verletzte Ge-
fakwand dréngen. Die Thrombozytenzahl an der GefaR-
wand kann dabei bis zu 7 Mal hoher liegen als die durch-
schnittlich gemessene Thrombozytenzahl im peripheren
Blut. Erythrozyten enthalten ADP, ein wichtiger Thrombo-
zytenaktivator, aktivieren die Thrombozyten-Cyclooxyge-
nase, steigern die Generierung von Thromboxan A2 und
bieten eine grofe Phospholipidoberfliche fir die Throm-

bingenerierung. Die Datenlage ist nicht ausreichend fir
eine gesicherte Empfehlung fiir einen hamostaseologisch
optimalen Hamatokrit. Experimentelle Studien unterstit-
zen jedoch einen Hamatokrit von 35% fiir blutende Pa-
tienten und Massivtransfusion. Thrombozyten sind fiir die
primare Hamostase verantwortlich. Durch einen komple-
xen Aktivierungsvorgang kommt es zur Plattchenadhasi-
on, -aktivierung und -aggregation. Diese Vorgange sind
abhangig von thrombozytaren Glykoprotein-Rezeptoren,
dem von Willebrand-Faktor und von Fibrinogen. Erst nach
Transfusion von mehr als 18 Erythrozytenkonzentraten ist
eine Thrombozytopenie <100.000/ul zu erwarten. Dieser
,spate” Thrombozytenverlust erklart sich durch Kompen-
sationsmechanismen, wie der Ausschittung von Throm-
bozyten aus Milz, Lunge und Knochenmark in Stresssitua-
tionen bzw. unter Katecholaminwirkung.

Beim édlteren Patienten kann die Einnahme von Thrombo-
zytenaggregationshemmern, wie Azetylsalizylsaure und
Clopidogrel, den Defekt der primdaren Hamostase bei
Massivtransfusionen noch verstarken.

Die unter A) beschriebene Verdiinnungskoagulopathie
kann auch durch die alleinige Transfusion von Erythrozy-
tenkonzentraten entstehen, da EKs kein Plasma enthalten.
Sinkt die Fibrinogenkonzentrationen auf <1g/I, ist dies fir
eine effektive Gerinnselbildung nicht mehr ausreichend.

E. Disseminierte intravasale Gerinnung (DIC): ist die geféhr-
lichste Gerinnungskomplikation bei massiv transfundierten
Patienten. Sie beginnt mit einer starken Aktivierung des
Gerinnungssystems durch grofle Wundflachen oder durch
Bakterienprodukte bei der Sepsis. Dies fiihrt zum intrava-
salen Verbrauch von Gerinnungsfaktoren und einer star-
ken Aktivierung der Fibrinolyse. Hierdurch kommt es zur
Verlust- und Verbrauchskoagulopathie. Kleine Gefdlle wer-
den durch Gerinnsel verschlossen, wahrend gleichzeitig
die hyperfibrinolytische Aktivitat wichtige Gerinnsel an an-
deren Stellen auflost. Dies fiihrt zum Verbrauch von
Thrombozyten und Gerinnungsfaktoren und dem gleich-
zeitigen Auftreten von Mikrothromben und Blutungen.
Die DIC kompliziert haufig das Management von Massiv-
transfusionen. Die Effekte der Verlust- und der Verbrauchs-
koagulopathie addieren sich.

F. Der alte Mensch: Beim alten Menschen sind neben dem
akuten Blutverlust und den pathophysiologischen Veran-
derungen im Rahmen der Massivtransfusion insbesondere
Co-Morbiditaten des Herzens und der Gefdle zu beriick-
sichtigen, die die Kompensationsfahigkeit von Hypovola-
mie und Hypervolimie bei Ubertransfusion, Hypotonie
und Sauerstoffmangel einschranken. Kardio- oder cerebro-
vaskuladre sowie pulmonale Komplikationen kénnen auftre-
ten, die die Prognose wesentlich beeinflussen. Der alte Pa-
tient bedarf daher neben dem Gerinnungsmonitorings ei-
nes umfangreichen kardiopulmonalen Monitorings.

Laboruntersuchungen und hamostaseologisches Monito-
ring sind wahrend des Managements von Massivtransfusio-
nen problematisch. Die Thrombozytenzahl, Hamoglobin
und Hamatokrit sind die einzigen Parameter, die Giber einen
Zéhlautomaten im OP- oder Intensivmedizinbereich schnell
zur Verfligung stehen. Andere Laborwerte sind in der Regel
nicht unter 30 min nach Blutentnahme zu erhalten. Innerhalb
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dieser Zeit kann sich bei Massivtransfusionen die klinische
Situation jedoch bereits grundlegend gedndert haben. Auch
die Blutungszeit ist kein addquater Parameter. Sie ist bereits
friihzeitig nach Transfusionen verldangert und bleibt es oft
Uber mehrere Tage postoperativ. Inzwischen sind sogenann-
te ,point of care” (POC)-Tests fir Quick und aPTT verfligbar,
aber ihr Nutzen fiir die Strategie der Blutkomponententhera-
pie ist umstritten. Quick und aPTT sind bereits bei niedrigen
Fibrinogenspiegeln verlangert und geben daher ohne diesen
Wert wenig Auskunft Giber die Aktivitat anderer Gerinnungs-
faktoren. In letzter Zeit hat die Thrombelastographie als
,bed side’-Methode eine Renaissance erlebt. Sie hat einen
relativ hohen negativ pradiktiven Wert (82%) fur Blutungs-
komplikationen nach kardiochirurgischen Routineeingriffen
und erlaubt die Differenzierung zwischen chirurgischer Blu-
tung und Koagulopathie. Sie ist der einzige in vitro-Test, der
eine Hyperfibrinolyse anzeigt. lhr positiv pradiktiver Wert fir
Blutungskomplikationen ist allerdings gering (41%).

Transfusionsregime

Die Ublicherweise angefiihrten Risiken der Behandlung mit
Blutprodukten (Hepatitis B, C, HIV, akute hdamolytische Reak-
tionen, allergische Reaktionen, transfusionsassoziierte Lunge-
ninsuffizienz [TRALI] und bakterielle Kontaminationen insbe-
sondere von Thrombozytenkonzentraten), stehen bei der
Massivtransfusion in keinem Verhaltnis zu der vitalen Bedro-
hung des Patienten. Wichtiger ist das Risiko einer Hypervo-
lamie bei Ubertransfusion. Es verdichten sich die Hinweise
darauf, dass durch Transfusion von Blutkonserven das Im-
munsystem des Patienten beeinflusst wird und das Risiko
schwerer bakterieller Infektionen in der postoperativen Pha-
se steigt.

Prinzipiell sind in der Initialphase des Blutungsmanagements
Kristalloide und Kolloide zum Erhalt der Normovolamie Mit-
tel der Wahl. Nach der Transfusion von 4 EKs sollte mit der
Transfusion von gerinnungsaktivem Frischplasma (FFP) be-
gonnen werden (4:1; dann 3:1; ab dem 10. EK 2:1) Throm-
bozyten sollten auf jeden Fall ab Werten < 50.000/ul trans-
fundiert werden, bei stark blutenden Patienten bereits ab <
80.000/ul. Als nachste Stufe der Therapie sollten zusatzlich
Desmopressin und Antifibrinolytika gegeben werden. Fakto-
renkonzentrate, wie PPSB, kommen zum Einsatz, wenn der
Quickwert trotz Plasmasubstitution unter 30% sinkt. Wenn
die Fibrinogenspiegel trotz Plasmasubstitution unter 1g/I fal-
len, sollte ein Fibrinogenkonzentrat infundiert werden. Die
Thrombozytenzahl muss Giberwacht und spétestens bei Wer-
ten <50.000/pl sollten Thrombozyten substituiert werden.
Die Faktor Vlla-Gabe ist eine MaBnahme der ultima ratio.
Zeitpunkt der Applikation und die optimale Dosis sind un-
klar. (Achtung: bei Hypothermie und Azidose missen diese
parallel ausgeglichen werden!!). Die Aufrechterhaltung oder
Wiederherstellung der Normothermie wird oft ibersehen
oder unterschatzt. Massivtransfusionen sollten daher Utber
ein Infusionswarmegerat (z.B. Level 1™ oder Hotline™) gege-
ben werden, da insbesondere Erythrozytenkonzentrate bis
zum Transfusionszeitpunkt eine Temperatur von 4-10°C ha-
ben.

Logistik fiir die Versorgung eines lebensbedrohlich
blutenden Patienten am Klinikum Greifswald

In Notaufnahme und im Blutbankdepot sind in einer ,Not-
fallkiste” 10 bzw. 6 Erythrozytenkonzentrate der Blutgruppe
0 Rh positiv (D positiv) deponiert. Diese kbnnen von einem
festgelegten arztlichen Personenkreis zur sofortigen Transfu-
sion ohne Kreuzprobe verwendet werden. Die zugehorigen
Schlauchsegmente zur Durchfiihrung einer Kreuzprobe lie-
gen in der Blutbank getrennt vor und sind dort fir Notfall-Pa-
tienten vordokumentiert. Telefonisch und per Faxanforde-
rung erhalt die Blutbank die Information, dass EK"s aus der
Notfallkiste transfundiert werden.

Es sollte unbedingt vor der Transfusion des 1. ungekreuzten
EK eine Blutprobe des Patienten zur retrospektiven Bestim-
mung der Blutgruppe entnommen werden!!!

Bei Trauma-Patienten mit erwartetem hohem Transfusionsbe-
darf sollten FFP moglichst bald transfundiert werden. Dies er-
fordert eine Anforderung der Plasmen schon vor Ankunft des
Patienten, da FFP mindestens 30 min zum Auftauen benoti-
gen.

Zusammenfassung

Die Pathophysiologie der Massentransfusion insbesondere
bei einem alten Patienten ist komplex. Es gibt kein Standard-
monitoring und keine Standardtherapie. Dennoch kénnen
die Hamostase-Globalparameter einen Anhalt fiir den Thera-
pieerfolg/ -verlauf geben. In die Therapie mussen alle Fakto-
ren eingeschlossen werden, die das Hamostasegleichge-
wicht beeinflussen - zellulare, plasmatische Faktoren, Nor-
mothermie, Normovolamie, Sauren-Basen-Haushalt. Das Ma-
nagement eines solchen Patienten erfordert ein hohes Maf3
an interdisziplindrer Zusammenarbeit zwischen Anasthesis-
ten, Chirurgen, Transfusionsmedizinern und Laborarzten so-
wie technischem Personal und Transportdiensten.

EKG-Veranderungen -
von der Theorie zur Praxis

A. Hummel

Seit im Jahr 1887 der Londoner Physiologe A. D. Walter zum
ersten Mal elektrische Aktivititen des Herzens mit einem Ka-
pillarelektrometer ableitete, hat sich das Elektrokardiogramm
zu einem essentiellen Bestandteil der medizinischen Diag-
nostik nicht nur von kardialen Erkrankungen, sondern auch
von kardialen Reaktionen auf systemische Erkrankungen mit
Elektrolyt -und metabolischen Stérungen oder bei Arzneimit-
telnebenwirkungen entwickelt. Den Weiterentwicklungen
des hollandischen Arztes und Physiologen W. Einthoven ver-
danken wir das EKG in seiner heutigen Form. Sowohl die
elektrischen Veranderungen der Erregungsbildung wie auch
der Erregungsleitung und - riickbildung sind im EKG durch
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die verschiedenen Auslenkungen der isoelektrischen Linie er-
kennbar. So kennzeichnet die p-Welle die Erregungsausbrei-
tung Uber beide Vorhofe des Herzens bei Sinusrhythmus.
Das PQ-Intervall charakterisiert die Erregungsweiterleitung
von den Vorhofen auf die Kammern. Der QRS-Komplex ent-
spricht der Erregungsausbreitung in beiden Ventrikeln und
die ST-Strecke reprasentiert den Zustand der unveranderten
Depolarisation der Ventrikel bis zum Beginn der Repolarisa-
tion, letztere ist durch die T-Welle gekennzeichnet. Es existie-
ren Normwerte fiir den normalen Erregungsablauf frequenz-
korrigiert fir den zeitlichen Ablauf und qualitativ fir die
Form der Auslenkungen der isoelektrischen Linie.
Abweichungen vom normalen EKG beschreiben teilweise
spezifischen morphologische Veranderungen am Herzen. So
sind einige Formveranderungen der p-Welle hinweisend auf
eine Druckiiberlastung des rechten und/oder linken Vorhofs,
wdahrend hohe Amplituden der QRS-Komplexe auf eine
Druckbelastung mit Hypertrophie des linken und/oder rech-
ten Ventrikels hindeuten. Verbreiterungen der QRS-Komple-
xe zeigen Blockierungen des rechten oder linken Tawara-
Schenkels als Erregungsleitungsstorung an. Verdanderungen
der ST-Strecke sind hinweisend auf ischamische Ereignisse
am der Herzmuskulatur so ist z.B. die horizontale ST-Sen-
kung Zeichen eines verzogerten Repolarisationsprozesses
bei Myokardischamie wéhrend die plateauférmige ST-He-
bung Ausdruck eines akuten Myokardinfarktes ist. Der Ein-
satz der 12-Kanal-EKG-Ableitung bei korperlicher Belastung
(Ergometrie oder Laufband) sind etablierter Bestandteil der
nichtinvasiven Ischamiediagnostik.

Aber auch zahlreiche Rhythmusstérungen lassen sich hin-
sichtlich der Frequenz, des Erregungsbildungsortes und der
Erregungsiiberleitung zwischen Vorhofen und Ventrikeln
charakterisieren. So ist z.B. das Vorhofflimmern, charakteri-
siert durch eine fehlende p-Welle, unregelmilig geformte
Flimmerwellen und eine unregelmalige Folge der QRS-Kom-
plexe, die hdufigste Rhythmusstérung des Herzens, die zur
Hospitalisierung der Patienten fiihrt und mit einem Gefédhr-
dungspotential fir kardioembolische Ereignisse einhergeht.
Daneben sind Reentry-Tachykardien, die z.B. durch akzesso-
rische Leitungsbiindel (WPW-Syndrom) oder duale Leitungs-
eigenschaften des av-Knotens (av-Knoten-Reentry-Tachykar-
die) verursacht werden, relevante symptomatische tachykar-
de Rhythmusstorungen auch junger Patienten. Diese Rhyth-
musstorungen konnen im EKG erkannt werden, sollten aber
mit einer weiteren auf den elektrischen Leitungseigenschaf-
ten und EKG-Verdnderungen basierenden Untersuchung -
der invasiven elektrophysiologischen Untersuchung - ndher
charakterisiert werden und konnen durch Ablationstherapie
kurativ beseitigt werden.

Lebensbedrohliche Rhythmusstorungen wie ventrikuldre Ta-
chykardien, Kammerflattern oder -flimmern erfordern eine
sofortige Diagnose, die unabhangig von den 12-Kanal-Analy-
sen des Routine-EKG durch die so genannten 1-Kanal-Ablei-
tungen des Monitor-EKG gewahrleistet werden und damit
einer sofortigen Therapie (Elektrokardioversion oder Defibril-
lation) zugefiihrt werden konnen.

Aber auch bradykarde Herzrhythmusstérungen wie av-Blo-
ckierungen sind im EKG diagnostizierbar, nach Schrittma-
cherimplantation erfolgt die erste Funktionskontrolle der im-

plantierten Gerate ebenfalls durch 12-Kanal- oder Monito-
ring-EKGs.

Die seit Giber 100 Jahren etablierte EKG-Diagnostik ist auch
heute noch auf keinen Fall veraltet oder tGberholt. Im Gegen-
teil, durch seine schnelle Verfligbarkeit, seine hohe Aussage-
fahigkeit, seinen nichtinvasiven und wenig belastenden Un-
tersuchungscharakter ist das EKG essentieller Bestandteil der
internistischen und intensivmedizinischen Basisdiagnostik
und Uberwachung.

Wenn der Darm versagt

l. Scheer

Beim Intensivpatienten steht neben der Funktion der ,vita-
len Organe” auch der Gastrointestinaltrakt im Mittelpunkt
des Interesses und wird doch noch haufig zu gering beach-
tet. Dabei kommt dem Darm als Schockorgan eine zentrale
Rolle im Rahmen des Postaggressionsstoffwechsel zu und er
wird als ,Motor der Sepsis” bezeichnet. Es kommt zu Veran-
derungen der Motilitat, der Absorption und immunolgischer
Funktionen mit erheblichen Folgen fir den Gesamtorganis-
mus. Permeabilitatsstérungen der intestinalen Barriere und
eine mogliche Translokation von Bakterien oder bakteriellen
Bestandteilen aus dem Darm gilt als ein wichtiger Ausloser
des sytemischen Inflammations-syndrom (SIRS), aus dem
sich ein Multiorganversagen entwickeln kann. Ursachen hier-
fiir konnen Ischamie / Reperfusion, Anderung der Keimflora,
Malnutrition, Inflammation, oder auch Hyperalimentation
sein.

Die Ursachen fir intestinale Motilitatsstorungen sind vielfal-
tig. Es kommt zu einem Resorptionsdefizit, einer verzoger-
ten Magenentleerung und somit zu einer vermehrten bakte-
riellen Besiedlung, verbunden mit einem 6sophagealem Re-
flux und dadurch einem erhéhtem Aspirationsrisiko.
Prokinetika, die Umstellung der Sedierung, die friihe entera-
le Erndhrung, die kontinuierliche thorakale Katheter-Epidura-
lanalgesie, immunmodulatorische Therapien mit Glutamin,
die Oberkoérperhochlagerung und Schwenkeinlaufe sind
Mabglichkeiten zu einer Verbesserung der Darmstimulation.
Die Erhaltung und Wiederherstellung der intestinalen Motili-
tat ist eine wichtige Aufgabe der Intensivmedizin, da viele
Komplikationen vom Darm ausgehen konnen und fir das
Uberleben der Patienten entscheidend sind.

Im Workshop werden neben den o. g. Therapien auch ver-
schiedene Maoglichkeiten aus dem Bereich der Physiothera-
pie und der Pflege zur Verbesserung der intestinalen Motili-
tat vorgestellt.
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Greifswalder Leitlinien

Leitlinie Risikoevaluation

M. Zach

1. Einfiihrung

Als Folge der gestiegenen durchschnittlichen Lebenserwar-
tung steigt der Anteil dlterer operativer Patienten in der Be-
volkerung standig. Eine Grenze der Narkose- und der Opera-
tionsfahigkeit existiert scheinbar nicht mehr. Der physiologi-
sche Alterungsprozess fiihrt zu einer zunehmenden Funkti-
onseinschrankung und verringerten Kompensationsfahigkeit
der einzelnen Organsysteme, die wiederum den Organismus
anfélliger machen fir Organstérungen und Krankheiten [1].
Der Sinn einer praoperativen Risikoevaluation besteht darin,
vor Durchfiihrung einer Narkose Informationen zu erhalten,
die die anasthesiologische Vorgehensweise in Bezug auf die
praoperative Patientenoptimierung, die Wahl des Anisthe-
sieverfahrens und des idealen perioperativen Monitorings so-
wie die postoperative Fiihrung des Patienten beeinflussen,
um die perioperative Morbiditit und Mortalitat zu senken.
Insbesondere bei dlteren Patienten ist von einer hohen Inzi-
denz relevanter Vor- und Begleiterkrankungen auszugehen,
die entscheidenden Einfluss auf das anasthesiologische Ma-
nagement nehmen [2].
Praoperative Diagnostik und perioperative Prophylaxe und
Therapie sind sowohl fiir den einzelnen Patienten als auch
medizinokonomisch von grofRer Bedeutung [3]. Vor dem
Hintergrund zunehmender 6konomischer Zwange ist bei der
praktischen Durchfihrung der praoperativen Risikoevaluati-
on ein angepasstes Vorgehen an den klinischen Alltag not-
wendiger denn je.
Faktoren, die den Aufwand der Risikoabschatzung beeinflus-
sen, sind:
- Invasivitat und Ausmal des operativen Eingriffs
- Biologisches Patientenalter und Allgemeinzustand des Pa-
tienten
- Dringlichkeit des bevorstehenden Eingriffs.

Die wichtigsten Erkrankungen, die beim dlteren Patienten Ri-
sikofaktoren fiir die perioperative Phase darstellen, sind:

- Arterieller Hypertonus

- Koronare Herzerkrankung (KHK)

- Herzinsuffizienz

- Herzrhythmusstorungen

- Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COLD)

- Diabetes mellitus

Nach dem Vorliegen dieser Erkrankungen muss beim alteren
Patienten bewusst gesucht werden. Eine ausfiihrliche Anam-
neseerhebung und eine grindliche korperliche Untersu-
chung sowie die Auswertung der vom Patienten mitgebrach-

ten bzw. im Krankenhaus erhobenen Vorbefunde sind als
praoperative Screening-Methoden unverzichtbar [4].
Aufgrund der damit gewonnenen anamnestischen und diag-
nostischen Ergebnisse entscheidet sich, ob dariiber hinaus
erganzende Laborbefunde, eine EKG- und Réntgenuntersu-
chung der Thoraxorgane oder ein individualisiertes weiter-
fihrendes Untersuchungsprogramm erforderlich sind. Fir
die Festlegung einer bestimmten Altersgrenze, oberhalb de-
rer ein EKG oder eine Rontgenuntersuchung obligat und fiir
den Patienten von Nutzen sind, gibt es keine wissenschaft-
lich gesicherten Erkenntnisse [2, 5, 6].

2. Praoperative Beurteilung von Organsystemen
2.1 Arterieller Hypertonus

GemalB den WHO-Kriterien liegt ein arterieller Hypertonus
bei einem systolischen Blutdruck > 160 mm HG und einem
diastolischen Wert > 95 mm HG vor. Ungefahr die Halfte al-
ler geriatrischen Patienten erfiillt diese Kriterien. Eine beste-
hende antihypertensive Therapie wird perioperativ weiterge-
fahrt. In Abhéngigkeit von der Dringlichkeit des bevorstehen-
den Eingriffs sollte der Hypertonus prdoperativ eingestellt
werden, dies gilt insbesondere bei diastolischen Werten >
120 mm Hg.

2.2 Koronare Herzerkrankungen (KHK)

Unter den cardiovaskularen Risikofaktoren ist die koronare
Herzerkrankung eine der Hauptursachen perioperativer
Komplikationen. Eine KHK verdreifacht das perioperative Ri-
siko beziiglich Morbiditat und Letalitat. Auf Grund der tber-
ragenden Bedeutung und des hohen Ressourcenverbrauchs
im Rahmen spezieller Untersuchungen muss die praoperati-
ve Diagnostik sorgfaltig und rational begriindet durchgefiihrt
werden.

Die Anamnese beinhaltet die Abklarung von Risikofaktoren
(Rauchen, Diabetes mellitus, Hyperlipoproteindmie, arteriel-
ler Hypertonus), des Vorliegens durchgemachter Myocar-
dinfarkte, der korperlichen Belastbarkeit sowie des Auftre-
tens und der Haufigkeit pektangintser Beschwerden. Bei be-
kannter KHK sowie nicht eindeutiger Beschwerdesymptoma-
tik und dem Vorliegen von Risikofaktoren wird ein Ruhe-EKG
angefertigt. Eine Rontgenaufnahme des Thorax ldsst bei Vor-
liegen einer Cardiomegalie oder pulmonalvendsen Stauung
den Riickschluss auf eine therapiepflichtige Herzinsuffizienz
zu. Die Ergometrie zur Bewertung der funktionellen Auswir-
kungen einer koronararteriellen Sklerose ist bei stabiler Angi-
na pectoris, zur Kontrolle therapeutischer Manahmen (By-
pass-Operation, PTCA, medikamenttse Therapie), Bestim-
mung der Belastungstoleranz nach Myocardinfarkt und zur
Abklarung belastungsinduzierter Herzrhythmusstérungen in-
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diziert. Die Echokardiographie zur Messung der Pumpfunkti-
on und der Kinetik des Herzmuskels sowie der Erkennung
von Vitien hat in den letzten Jahren eine zunehmende Be-
deutung erlangt [8]. Die Koronarangiographie ist der Gold-
standard in der Koronardiagnostik. Sie ist primar indiziert bei
instabiler Angina pectoris, Postinfarktangina und stabiler An-
gina mit pathologischer Ergometrie bei niedrigen Belastungs-
stufen. Befundabhangig ermoglicht eine perkutane translumi-
nale coronare Angioplastie (PTCA) eine zeitnahe Revaskula-
risation, die die Durchfiihrung des beabsichtigten operativen
Eingriffs unmittelbar danach erméglicht.

2.3 Herzinsuffizienz

In Abhangigkeit vom klinischen Schweregrad (NYHA-Klassifi-
kation) findet sich bei praoperativ manifester Herzinsuffi-
zienz und groBeren nicht-cardiochirurgischen Operationen
ein bis zu 20%iges Letalitatsrisiko.

Patienten mit kompensierter Herzinsuffizienz sollten praope-
rativ bei Nichtvorliegen entsprechender Befunde erneut un-
tersucht werden (Ro-Thorax, Echo, EKG, Ergometrie), wenn
ein grolerer Eingriff geplant ist.

Ist im Rahmen der Anamneseerhebung und weiterer Vorun-
tersuchungen eine dekompensierte Herzinsuffizienz diag-
nostiziert worden, wird bei elektiven Eingriffen praoperativ
eine Rekompensation und Optimierung der Herzfunktion
angestrebt. Dies erfordert haufig die konsiliarische Mitarbeit
des Internisten.

2.4 HerzrhythmusstGrungen

Die haufigsten Herzrhythmusstorungen beim alteren Patien-
ten sind die Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern (AA),
die Tachyarrhythmia absoluta (TAA), supraventrikulare Tachy-
cardien und Bradyarrhythmien. Elektive Operationen erméog-
lichen eine differenzierte Diagnostik mittels Langzeit-EKG,
Belastungs-EKG, Echokardiographie und ggf. Coronarangio-
graphie mit dem Ziel einer optimalen praoperativen Thera-
pie (medikamentos, Schrittmacherimplantation, Cardioversi-
on).

2.5 Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COLD)

Der respiratorische Risikopatient hat ein deutlich erhohtes
perioperatives Risiko insbesondere in Hinblick auf die Inzi-
denz pulmonaler Komplikationen (70%) wie akuten bron-
chialen Obstruktionen und bronchopulmonalen Infekten im
Vergleich zu lungengesunden Patienten. Bei Verdacht auf
Vorliegen einer COLD ist die sorgfaltige Anamnese und kor-
perliche Untersuchung von grofiter Wichtigkeit. Das weitere
diagnostische Vorgehen wie R6-Thorax, Lungenfunktionspri-
fung und arterielle Blutgasanalyse richtet sich wiederum
nach der Dringlichkeit und dem Umfang des operativen Ein-
griffs. Wahrend die alleinige praoperative Rontgendiagnostik
zur ldentifizierung klinisch manifester cardiopulmonaler Er-
krankungen nur eine eingeschrankte Sensitivitat besitzt, ist
die Spirometrie mit ihren Parametern ,Forcierte Vitalkapazi-

tat” (FVC) und ,Einsekundenkapazitat” (FEV,) sehr effektiv
in der Beurteilung einer pulmonalen Funktionseinschran-
kung. Bei Verdacht auf Vorliegen einer pulmonalen Gasaus-
tauschstérung ist die Blutgasanalyse indiziert. Aufgrund der
hohen perioperativen Komplikationsrate bei Vorliegen einer
chronischen Lungenfunktionsstorung ist die praoperative
Verbesserung vor elektiven Operationen unerldsslich. Die
entsprechenden Therapiemafnahmen (Nikotinkarenz, Sekre-
tolyse, Broncholyse, Atemtherapie) sind in ihrer Effektivitat
durch bettseitige Tests einfach objektivierbar.

2.6 Diabetes mellitus

Die Bedeutung des Diabetes mellitus in der praoperativen
Risikoevaluierung ergibt sich aus der haufigen Komorbiditat
mit vaskuldren Folgeerkrankungen. Die Pravalenz der KHK
liegt bei diabetischen Mannern und Frauen viermal hoher als
bei Stoffwechselgesunden und die Konstellation Hyperglyka-
mie und arterielle Hypertonie steigert extrem das lebensbe-
drohliche cardiovaskulare Risiko. Zur Abschatzung des perio-
perativen Risikos gehort die Differentialdiagnostik des Diabe-
tes mit der Frage nach der Insulinpflichtigkeit und der Unter-
suchung des Patienten im Hinblick auf typische Begleiter-
krankungen. Die Routinediagnostik beinhaltet bei schlecht
eingestellten Diabetikern das Blutzuckertagesprofil. Bei Ver-
dacht auf Vorliegen einer dekompensierten Stoffwechselsi-
tuation (Ketoazidose, Laktatazidose, hyper-glykdmisch-hy-
perosmolares Dehydratationssyndrom, Hypoglykamie) sind
elektive Eingriffe kontraindiziert.

3. Zusammenfassung

Die Evaluation des perioperativen Risikos erfolgt durch eine
ausfiihrliche Anamneseerhebung, eine griindliche koérperli-
che Untersuchung und anhand der Befundbeurteilung wei-
terfiihrender technischer Untersuchungen. Die Indikation
zur Durchfiihrung technischer Untersuchungen ergibt sich,
wenn die Ergebnisse die Wahl des Narkoseverfahrens, die
anasthesiologische Vorgehensweise, die Invasivitat des intra-
operativen Monitorings, die Festlegung des OP-Zeitpunkts
oder praoperative Therapiemaltnahmen und Behandlungs-
strategien beeinflussen. Da die Bedeutung der verschiede-
nen anamnestischen Faktoren und diagnostischen Test noch
kontrovers diskutiert wird, bedarf es eines individualisierten
und krankheitsorientierten Vorgehens, um perioperativen
Komplikationen vorzubeugen [7]. Eine optimale Risikoeva-
luation setzt die enge Zusammenarbeit zwischen Andsthe-
sist, Operateur und konsiliarisch tatigen Kollegen voraus. Sie
sollte Ziel gerichtet sein und der Einsatz der verschiedenen
Untersuchungsmethoden rational und effektiv erfolgen. Die
inadaquate Vorbereitung eines Patienten zur Andsthesie und
Operation steht an erster Stelle der Todesursachen. Ein einzi-
ges Konzept des andsthesiologischen Managements gibt es
nicht. Die perioperative Versorgung dlterer Risikopatienten
sollte das individuelle Risiko des einzelnen Patienten beriick-
sichtigen.
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Perioperative Optimierung alterer
Patienten - Greifswalder Leitlinien

Ch. Lehmann, M. Griindling

Voraussetzungen

Voraussetzungen fir die perioperative Optimierung der alte-
ren Patienten sind eine detaillierte Anamneseerhebung und
die Sichtung aller Vorbefunde im Rahmen der Pramedikati-
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onsambulanz oder der stationaren Pramedikationsvisite. Auf
diese Art und Weise ist es moglich, eine umfassende Risikoe-
valuation durchzufiihren (siehe Wendt & Hermsen: Greifs-
walder Leitlinien zur Risikoevaluation).

Risikoberiicksichtigung

Werden spezifische Risiken (z. B. kardiovaskulare Vorerkran-
kungen, pulmonale Vorerkrankungen, Gerinnungsstorungen)
vom Anasthesisten festgestellt, wird iber das weitere Proce-
dere (spezielle Diagnostik, Therapieempfehlungen, Fachkon-
sile) und ggf. die anasthesiologische Wiedervorstellung ent-
schieden (siehe Friebe: Der kardiopulmonale Risikopatient -
Perioperatives Management). Das Ausmal} dieser Malnah-
men hangt von der Dringlichkeit der Operation und der The-
rapierbarkeit der bestehenden Risikofaktoren in einem tber-
schaubaren Zeitraum ab. Der Grundsatz ,Die moderne An-
asthesiologie kann jeden Patienten versorgen” schliesst eine
perioperative Optimierung nicht aus, sondern beinhaltet sie
essentiell. Dabei ist die enge Kooperation mit den behan-
delnden Fachkollegen von grofRer Bedeutung.

Monitoring

Bei allen Patienten wird bei der Auswahl des Monitorings
wahrend des operativen Eingriffs nach den internen klini-
schen Standards verfahren. Die Standards (Standard Opera-
ting Procedures) sind im Klinik-Intranet hinterlegt und von je-
dem andsthesiologischen Arbeitsplatz aus abrufbar (siehe
Abb.1). Dabei sind fiir jede Standardprozedur Varianten bei
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Abb. 1: Uber das Klinik-Intranet abrufbare Standard Operating Procedures (SOP’s)
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Abb. 2: Checkliste zur perioperativen Betablocker-Therapie (modifiziert nach: Checkliste Kardiovaskulare Evaluation vor nichtkar-

dialen Operationen, Kardiologie UKE Hamburg)
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bestimmten Vorerkrankungen vorgesehen. So ist die arteriel-
le Kanilierung zur Uberwachung der Kreislaufverhiltnisse
bei den oft kardial kompromittierten alteren Patienten haufig
indiziert. Systeme fiir ein erweitertes hamodynamisches Mo-
nitoring sind ausreichend verfligbar und kommen in dieser
Altersgruppe haufiger zum Einsatz.

Regionalanasthesie

Ein wesentlicher Bestandteil der perioperativen Optimierung
ist die suffiziente Schmerztherapie. Bei Patienten im hoheren
Alter sind bei vielen Eingriffen regionale Schmerzausschal-
tungsverfahren sinnvoll und moglich (siehe Klinik-SOP’s). In
der Allgemeinchirurgie, Traumatologie, Orthopadie, Gynako-
logie und Urologie werden grofziigig lumbale und thoraka-
le Periduralkatheter angelegt. Der oftmals bereits am Vor-
abend der Operation am wachen Patienten gelegte Peridu-
ralkatheter wird bereits intraoperativ zur Reduktion sympa-
thikoadrenerger Stressreaktionen beschickt. Durch den Ein-
satz der Regionalandsthesie konnen die in dieser Altersgrup-
pe besonders oft relevanten Nebenwirkungen systemisch ap-
plizierter Opioide in der postoperativen Schmerztherapie
vermieden werden.

Betablocker

Der prophylaktische praoperative Einsatz von Betablockern
zur Reduktion postoperativer kardialer Komplikationen wird
in einigen klinischen Untersuchungen propagiert. An unserer
Klinik wird zur Zeit ein standardisiertes Vorgehen anhand ei-
ner Checkliste (sieche Abb. 2) evaluiert. Sehr haufig stehen
die alteren Patienten jedoch bereits unter einer Dauermedi-
kation mit Betablockern, so dass sich ein Vorgehen nach der
Checkliste relativiert.

Blutsparende Malinahmen

Der intraoperative Blutverlust ist ein eigenstandiger Risikofak-
tor fiir das Outcome von chirurgischen Risikopatienten. Da-
riiberhinaus sind Bluttransfusionen mit spezifischen Risiken
behaftet und die Transfusionsgrenze in standiger Diskussion.
Alle Moglichkeiten zur praoperativen Eigenblutspende und
intraoperativen Retransfusion sollten ausgeschopft werden.
Bei kardial vorbelasteten, dlteren Patienten ist jedoch ein Un-
terschreiten eines Hamotokritwertes von 0,30 perioperativ
zu vermeiden.

Normothermie

Der Gewabhrleistung einer Normothermie kommt in der pe-
rioperativen Phase eine grofle Bedeutung zu. Intraoperative
Normothermie hilft die Rate der Wundinfektionen, den Blut-
verlust und kardiale Komplikationen zu reduzieren. Es wird
daher ein wichtiges Augenmerk auf Malknahmen zur Erhal-
tung der physiologischen Korpertemperatur gelegt (siehe
Gibb & Hele: Leitlinien Temperaturregulation).

Outcome-Evaluation

Um den Erfolg der Bemiihungen zur perioperativen Optimie-
rung der alteren Patienten zu evaluieren und Fehler zu erken-
nen, werden wochentlich Fallkonferenzen organisiert, die als
Instrumentarium der Qualitdtskontrolle die Morbiditat und
Mortalitat analysieren.

,Der kardiopulmonale Risikopatient -
perioperatives Management”

Eine Standortbestimmung anhand der
Leitlinien der Klinik fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin, EMAU Greifswald

T. Friebe

Einleitung

Andsthesist und Chirurg werden immer haufiger mit hochbe-
tagten und multimorbiden Patienten konfrontiert, die sich
dem wissenschaftlichen Fortschritt entsprechend immer aus-
gedehnteren Eingriffen unterziehen. Dabei fiihrt ein kompli-
kationsreicher perioperativer Verlauf zu einem erheblichen
Verbrauch materieller und personeller Ressourcen, die im
Zeitalter der DRGs nur einen eng begrenzten Handlungs-
spielraum zulassen. Will man sich den zukiinftigen gesell-
schaftlichen Entwicklungen stellen und die Patientenversor-
gung in dem vorgegebenen 6konomischen Rahmen auf ho-
hem Niveau halten, miissen Konzepte zur Effektivitits- und
Effizienzsteigerung der medizinischen Behandlung erarbeitet
werden. Nur durch Risikostratefizierung und ein daran ausge-
richtetes interdisziplindres Vorgehen lassen sich Morbiditat
und Mortalitat positiv beeinflussen.

Epidemiologie

Bei etwa einem Drittel der Patienten, die sich einer nicht-
herzchirurgischen Operation unterziehen missen, liegen Ri-
sikofaktoren fiir eine koronare Herzerkrankung (KHK) vor.
Abhdngig vom Risikoprofil und der Invasivitat des Eingriffs
mufd bei bis zu 34 % dieser Patienten mit einer perioperati-
ven kardialen Komplikation wie Myokardinfarkt, instabile An-
gina pectoris, Herzinsuffizienz oder Tod gerechnet werden
[1]. Dabei kommt peri-operativen Myokardischamien, die bei
mehr als 40 % der untersuchten Patienten auftreten [2], be-
sondere Bedeutung zu: sie verlaufen meist klinisch stumm
mit einer Haufigkeitsverteilung von 20 % praoperativ, 25 %
intraoperativ und 40 % postoperativ, v.a. in den ersten bei-
den postoperativen Tagen. Das Risiko, eine postoperative
kardiale Komplikation (ventrikuldre Tachykardie, Herzinsuffi-
zienz) zu erleiden wird dabei um den Faktor 2,8 und das Ri-
siko einer ischdamischen Komplikation (instabile AP, Myo-
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kardinfarkt, Tod kardialer Genese) um den Faktor 9,2 erhoht
[3]. Diese Risikobeeinflussung durch perioperative Myokardi-
schamien 1aRt sich auch langfristig Gber einen Zeitraum von
bis zu 2 Jahren nachweisen. Bei koronaren Risikopatienten,
die sich nichtherzchirurgischen Eingriffen unterziehen, liegt
die Gesamt-inzidenz perioperativer Myokardinfarkte bei 5,6
%, von denen 17 % todlich verlaufen [4]. Die hochste Inzi-
denz findet sich dabei unmittelbar in der postoperativen Pha-
se am 1. post-operativen Tag [5].

Erkrankungen des respiratorischen Systems zahlen neben
Herzerkrankungen zu den haufigsten Ursachen perioperati-
ver Komplikationen (Atelektasen, Pneumonie sowie akute
Bronchospastik). Schwerwiegende postoperative Storungen
der Lungenfunktion sind insbesondere nach Thorax- und
Oberbaucheingriffen und vorbestehenden Lungen-erkran-
kungen wie COPD zu beobachten.

Praoperative Evaluierung und Risikoeinschitzung

Zur ldentifizierung gefdhrdeter Patienten werden Pradikto-
ren herangezogen, die auch eine Einschatzung des kardialen
Risikos erlauben und das perioperative Management mal%-
geblich beeinflussen. Hierzu hat sich der von Lee 1999 vor-
gestellte ,Revised Cardiac Risk Index” klinisch bewdhrt, der
folgende Faktoren umfaRt: Art des chirurgischen Eingriffs
(hohes Risiko bei thorakoabdominalen Eingriffen und peri-
pheren Gefialoperationen), Zeichen einer KHK (Myokardin-
farkt, Angina pectoris, positiver StrefStest) oder Herzinsuffi-
zienz, zerebro-vaskuldre Ereignisse, insulinpflichtiger Diabe-
tes mellitus oder Niereninsuffizienz [6]. Um das kardiale Ri-
siko zu quantifizieren, werden die klinischen Pradiktoren ent-
sprechend der Richtlinien der ACC und AHA [7] in 3 Klassen
eingeteilt:

hochgradiges Risiko: instabile Angina pectoris, akuter (< 7 Ta-
ge) oder kirzlich (7-30 Tage) abgelaufener Myokardinfarkt,
dekompensierte Herzinsuffizienz, hamodynamisch wirksa-
me Herzrhythmusstorungen, schwere Herzklappenfehler;

mittelgradiges Risiko: Angina pectoris (CCS | oder ll), an-
amnestischer Herzinfarkt, (re)kompensierte Herzinsuffizienz,
insulinpflichtiger Diabetes mellitus, chronische Niereninsuffi-
zienz;

geringgradiges Risiko: fortgeschrittenes Alter (> 70 Jahre),
EKG-Veranderungen (linksventrikuldre Hypertrophie, Links-
schenkelblock, Repolarisationsstorungen, absolute Arrhyth-
mie), anamnestisch Apoplex oder transitorisch ischamische
Attacken, nicht aus-reichend eingestellte Hypertonie, geringe
funktionelle Belastbarkeit (< 4 MET = ,metabolic equivalent
levels”, entspricht 2 Stockwerke Treppensteigen).

In Abhangigkeit von der Dringlichkeit des operativen Ein-
griffs erfolgt die praoperative Evaluierung anhand eines stan-
dardisierten Schemas: griindliche Anamnese und korperliche
Untersuchung, Rontgen-Thorax, 12-Kanal-Ruhe-EKG sowie
Labor. Im Vordergrund steht dabei die korperliche Belastbar-
keit des Patienten [8]. Liegt ein hochgradiger Risikofaktor vor,
sollte der Eingriff bei nichtdringlicher Indikation verschoben

und eine Koronarangiographie mit evtl. anschlieBender Re-
vaskularisation (kardiochirurgisch oder interventionell)
durch-gefiihrt werden. Hier gilt es, das Morbiditats- und Mor-
talitatsrisiko im Rahmen der Katheter-untersuchung oder an-
schlielenden Bypassoperation gegentiber der Risikokonstel-
lation des unbehandelten Patienten abzuwéagen. So konnte
gezeigt werden, dal8 eine koronare Angio-plastie das Risiko
perioperativer Komplikationen um etwa die Halfte senken
kann, dies aber nur, wenn die PTCA mit evtl. Stenteinlage
mehr als 90 Tage vor dem chirurgischen Eingriff stattfindet
[9, 10]. Demgegeniiber konnte eine neuere Studie an kardia-
len Risikopatienten mit stabiler KHK zeigen, dass eine pra-
operative Revaskularisation durch PTCA oder ACB keine Ver-
minderung der 30Tage- oder Langzeit-Mortalitat nach grofRe-
ren gefalichirurgischen Eingriffen ergibt [11]. Wurde inner-
halb der letzten 5 Jahre eine ACB-OP mit kompletter Revas-
kularisierung oder eine PTCA durchgefiihrt und bestehen kei-
ne Anzeichen einer myokardialen Ischdamie, so sind keine
weiteren Tests erforderlich. Auch bei nichtoperierten Patien-
ten, bei denen in den letzten 2 Jahren eine ausfihrliche kar-
diologische Untersuchung ohne weitere Indikationsstellung
erfolgte und die klinisch unauffallig sind, kann auf eine wei-
tergehende Diagnostik verzichtet werden. Ansonsten stehen
fir Patienten mit hohem Risiko apparative Zusatzuntersu-
chungen (Langzeit- und Belastungs-EKG, (StreR)-Echo-kardo-
graphie, Dipyridamol-Thallium-Szintigraphie) zur Verfligung,
um spezifischen Fragestellungen nachzugehen. Dabei
kommt die Echokardiographie (transthorakal oder transoso-
phageal) bei linksventrikuldrer Dysfunktion, Herzklappenfeh-
lern (Quantifizierung der Klappenfunktion, Druckgradient)
und abgelaufenem Herzinfarkt zur Anwendung. Bei Patien-
ten mit mittlerem Risiko, die wegen peripherer arterieller Ver-
schluBRkrankheit oder Coxarthrose keiner ergometrischen Be-
lastung zuzufiihren sind, ist die pharmakologische Strefe-
chokardiographie indiziert, die bei neu erkannten oder sich
verstarkenden Wand-bewegungsstorungen Hinweise auf ein
schlechteres perioperatives Outcome liefert [12]. In diesem
Fall ist eine Koronarangiographie anzuschliefen. Patienten
mit geringgradigen klinischen Pradiktoren bedirfen keiner
Uber die Standarduntersuchungen hinausgehenden kardiolo-
gischen Diagnostik.

Zur Risikoabschatzung fir das Auftreten von pulmonalen
Komplikationen sind die Anamnese und klinische Untersu-
chung die wichtigsten Mallnahmen, wahrend apparativ-tech-
nische Methoden wie Réntgen-Thorax und Lungenfunktions-
tests die Diagnose sichern bzw. den Schweregrad objektivie-
ren. Zu den relevanten Risikofaktoren zéhlen: vorbestehende
Lungen-funktionsstorungen (COPD, Asthma, Lungenfibrose),
Rauchen, Adipositas, Oberbauch- und Thoraxeingriffe, ho-
hes Alter (> 70 Jahre), neuromuskulare Erkrankungen sowie
broncho-pulmonale Infekte.

Praoperative Optimierung

Neben revaskularisierenden Mallnahmen nimmt die medika-
mentose Therapie der KHK mit Betablockern einen heraus-
ragenden Stellenwert ein. Betablocker beeinflussen die
Haupt-determinanten des myokardialen Sauerstoffver-
brauchs wie Kontraktilitit und insbesondere die Herzfre-
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quenz und sind somit theoretisch geeignet, die Inzidenz und
das Ausmal’ peri-operativer Myokardischamien zu reduzie-
ren. Mangano konnte 1996 erstmalig nachweisen, dal} die
perioperative Atenolol-Therapie von KHK-Patienten, die sich
einem nichtherz-chirurgischen Eingriff unterziehen muften,
zu einer 55 %-igen Senkung der Gesamtmortalitat nach 2
Jahren fiihrte. Die absolute Risikoreduktion lag bei 8 %, d.h.
es muldten 9 Patienten behandelt werden, um die 2-Jahres-
Mortalitdt zu senken [13]. Poldermanns fand bei Patienten ei-
nes Hochrisikokollektivs eine noch ausgepragtere protektive
Wirkung: die absolute Risiko-reduktion lag hier bei 30 %, d.h.
nur 3 Patienten mufSten behandelt werden, um ein schweres
kardiales Ereignis (Myokardinfarkt, Tod kardialer Ursache) zu
verhindern [1]. Der Nachweis, dal eine Betablocker-Thera-
pie bei Risikopatienten nicht nur die perioperative sondern
auch die Langzeitmorbiditat und -mortalitat reduziert, fihr-
te zu folgenden Empfehlungen der ACC/AHA [14]:

Eine praoperativ bereits bestehende Betablockertherapie
sollte perioperativ wegen der Gefahr eines Reboundphéano-
mens fortgefiihrt werden. Eine Therapie mit Betablockern
sollte Tage bis Wochen vor einem geplanten gefalchirurgi-
schen Eingriff bei Patienten eingeleitet werden, die ein hohes
kardiales Risiko aufweisen. Es sollte so titriert werden, dal$ ei-
ne Ruheherz-frequenz von 50-60 bpm resultiert. Auch Pa-
tienten, die einen unbehandelten Hypertonus oder Risikofak-
toren fiir eine KHK aufweisen, profitieren von einer Therapie.
Betablocker sollten nicht oder nur nach griindlicher Nutzen-
Risiko-Abwéagung angewendet werden, wenn folgende Kont-
raindikationen bestehen: kardiogener Schock, arterielle Hy-
potonie (< 100 mmHg), hohergradiger AV-Block, Bradykar-
die (< 50 bpm) oder Asthma bronchiale.

Zentral wirksame ?2-Agonisten sind ebenfalls zur Reduktion
des perioperativ erhohten Sympathikotonus eingesetzt wor-
den. Fiir Mivazerol konnte eine Verminderung von tachy-kar-
den und hypertensiven Phasen wie auch postoperativer
Ischamien gezeigt werden [15], eine Senkung der periopera-
tiven Mortalitat fand sich jedoch nur in der Untergruppe der
gefalchirurgischen Patienten [16]. Der Nutzen einer perio-
perativen Therapie mit ?2-Agonisten wird derzeit auch in
Hinblick auf die geeignete Substanz noch kontrovers disku-
tiert.

Die Therapie mit ACE-Hemmern oder AT 1-Rezeptorantago-
nisten verbessert die Uberlebens-rate von Patienten nach
Myokardinfarkt, bei Herzinsuffizienz und Hypertension.
Durch die Blockade des Renin-Angiotensin-Aldosteronsys-
tems kommt es jedoch gehauft zu schweren Hypotensionen
nach Narkoseeinleitung, die nur vermindert auf die Gabe
von Katecholaminen ansprechen [17]. Die Inzidenz ist ab-
hangig von einer hypertensiven Komedikation sowie von der
Dosis und Dauer einer ACE-Hemmer- oder AT 1-Antagonis-
ten-Gabe. Daher kann ein Fortfiihren der Therapie bei hypo-
volamiegefahrdeten Patienten und bei Patienten mit diastoli-
scher Funktionsstorung (z.B. bei langer bestehender Hyper-
tonie) derzeit nicht empfohlen werden. Postoperativ sollte
die Therapie allerdings wieder angesetzt werden.

Bei zahlreichen gefdlichirurgischen Patienten bestehen
gleichzeitig eine COPD sowie ein Nikotinabusus. Die hier-
durch bedingte bronchiale Hypersekretion und Hyperreagi-
bilitat des Bronchialsystems erhohen die perioperative pul-
monale Komplikationsrate (Pneumonie, Atelektasen) auf das

4fache. Eine Nikotinkarenz fiir 6-8 Wochen vor dem geplan-
ten Eingriff ist empfehlenswert, eine kurzfristigere Abstinenz
erhoht dagegen die Inzidenz von pulmonalen Komplikatio-
nen. Lediglich unmittelbar vor dem Operationstag kann sich
eine Nikotinkarenz zur CO-Reduktion und Verminderung
des Aspirationsrisikos glinstig aus-wirken. Bei Vorliegen einer
COPD ist eine prdoperative spirometrische Untersuchung
mit Blutgasanalyse indiziert und bei begleitender bronchos-
pastischer Komponente die Einstellung mit Bronchodilatato-
ren zu empfehlen. Auf jeden Fall sollte die medikamentose
Basistherapie (inhalative Kortikoide, 8-Mimetika) perioperativ
beibehalten werden. Bei systemischer Kortikoiddauerthera-
pie mull in Abhadngigkeit von der Dosis und der Invasivitit
des geplanten Eingriffs eine zusatzliche Substitution erfol-
gen, um der relativen Nebenniereninsuffizienz im Rahmen
des Postaggressionsstoffwechsels Rechnung zu tragen. Pro-
phylaktische Malnahmen wie Atem- und Husteniibungen
(z.B. ,incentive Spirometrie”) sollten schon praoperativ er-
klart und getibt werden.

Narkosefiihrung und Monitoring

Durch den Einsatz riickenmarknaher Regionalanasthesiever-
fahren bei unterschiedlichen chirurgischen Eingriffen kann ei-
ne Reduktion der perioperativen Morbiditat und Mortalitit
erreicht werden. So konnten Rodgers und Mitarbeiter in ei-
ner Metaanalyse bei insgesamt 9.559 Patienten eine Vermin-
derung der Gesamtmortalitit um ca. 30 % und eine Abnah-
me der Inzidenz thromboembolischer Komplikationen um
bis zu 55 % und einer Pneumonie um 39 % zeigen [18]. Die
spezifischen Wirkungen der thorakalen Epiduralandsthesie
liegen nicht nur in einer effektiven Blockade nozizeptiver Af-
ferenzen sondern auch in der Unterdriickung der neuroen-
dokrinen StreRantwort begriindet. Die Anasthesie der Seg-
mente Th1-Th5 fiihrt zu einer Verringerung von Sauerstoff-
bedarf und Herzarbeit, Verbesserung der subendokardialen
Perfusion und des Blutflusses in ischamischen Myokardarea-
len, beschleunigter Regeneration nach myokardialem Stun-
ning, Verbesserung der linksventrikularen Funktion und ver-
min-derter Inzidenz ischdmisch bedingter ventrikuldrer Ar-
rhythmien [19, 20]. Bei umfangreichen, langdauernden Ein-
griffen bietet eine Kombinationsandsthesie die Moglichkeit,
die post-operative Nachbeatmungszeit zu verkiirzen oder
sogar zu vermeiden und damit Behandlungs-kosten zu redu-
zieren. Darliberhinaus gewabhrleistet ein Katheterverfahren
eine optimale post-operative Schmerztherapie und tragt so
wesentlich zu einem gesteigerten Patientenkomfort bei [21,
22]. Bei einer notwendigen perioperativen Antikoagulantien-
therapie muf8 vor der Durchfiihrung von Regionalanasthesie-
verfahren eine sorgfaltige Nutzen-Risikoabwagung erfolgen.
Die von der DGAI empfohlenen Zeitintervalle zwischen An-
tikoagulantiengabe und epiduraler Punktion bzw. Entfernen
des Katheters sind strikt einzuhalten [23].

Ein weiterer Aspekt der Narkosefiihrung bei kardialen Risiko-
patienten ist die Reduktion von Ischdmie-Reperfusionsscha-
den durch Prakonditionierung. Fiir volatile Anasthetika ist be-
kannt, dal$ sie eine ausgepragte, der ischamischen Prakondi-
tionierung vergleichbare Organprotektion am Herzen auslo-
sen und zu einem geringeren Myokard-schaden [24, 25] mit
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verbesserter postoperativer Ventrikelfunktion fiihren [26].
Auch fiir Opiate konnte am menschlichen Herzmuskel eine
Prakonditionierung nachgewiesen werden [27], wahrend ra-
zemisches Ketamin [28] oder Sulfonylharnstoffe eine Blocka-
de der Kardio-protektion bewirken. Somit ware im Vergleich
mit einer als TIVA gefiihrten Narkose dem Einsatz volatiler
Anasthetika der Vorzug zu geben.

Das Monitoring bei nichtherzchirurgischen Eingriffen orien-
tiert sich an dem Risiko-profil der Patienten und an Art und
Umfang der Operation. Je grofRer das kardiale Risko und die
Komorbiditat und je invasiver der geplante Eingriff, umso um-
fassender wird sich die intra- und postoperative Uberwa-
chung gestalten. Als spezielle Verfahren kommen dabei die
HZV-Messung durch transpulmonale Thermodilution (PiC-
CO) oder Einschwemmen eines Swan-Ganz-Katheters sowie
die transtsophageale Echokardiographie (TEE) zum Einsatz.
Neben einer pulskonturabhangigen kontinuierlichen HZV-
Messung liefert das PiCCO-System durch Bestimmung des
intrathorakalen Blutvolumens einen zuverldsssigen Parame-
ter zur Abschétzung und Optimierung der kardialen Vorlast.
Der Einsatz eines Pulmonaliskatheters ist bei hochgradiger
linksventrikularer Funktionsstorung mit Diskrepanz der kar-
dialen Fillungsdriicke sowie bei manifester pulmonaler Hy-
pertonie indiziert. Die TEE bietet als wenig invasive Malsnah-
me neben der Quantifizierung der Hamodynamik eine mor-
pho-logische und funktionelle Beurteilung der myokardialen
Strukturen inclusive der Herzklappen und grollen GefiRe.
Sie gilt als sensitivste Methode zur Detektion von Myokardi-
schamien und kann durch Zuordnung regionaler Wandbe-
wegungsstorungen Hinweise auf die Koronar-pathologie lie-
fern.

Das perioperative Management ist darauf ausgerichtet, ta-
chykarde Phasen (> 100 bpm) zu verhindern und die War-
me-Homoostase des Patienten zu erhalten. Hypothermie
fihrt zu erhohten Noradrenalin-Plasmakonzentrationen, ei-
ner gesteigerten Inzidenz postoperativer Myokardischamien
[29] und stellt einen unabhidngigen Pradiktor fir kardiale
Komplikationen dar [30].

Patienten mit vorbestehenden pulmonalen Erkrankungen
sind durch ausgedehnte thorakale und abdominale Eingriffe
in ihrer respiratorischen Funktion besonders gefahrdet. Die
bedeutendste physiologische Veranderung im Rahmen einer
Intubationsnarkose ist die Abnahme der funktionellen Resi-
dualkapazitat bei gleichbleibender Closing Capacity, wo-
durch die Ausbildung von Atelektasen vorwiegend in dorso-
basalen Lungenbereichen begiinstigt wird. Hauptursachen
dieser Veranderungen, die bis zu 2 Wochen postoperativ an-
halten, sind eine reflektorische Einschrankung der Zwerch-
fellfunktion bei Zunahme des abdominellen Muskeltonus so-
wie eine schmerzbedingte Hypoventilation in der post-ope-
rativen Phase. Durch den Einsatz einer thorakalen Epidural-
andsthesie konnen die negativen Effekte der Allgemeinanas-
thesie reduziert werden. Durch weitgehende Normali-sie-
rung der Zwerchfellfunktion kommt es zu einer Zunahme
der FRC und durch ein verbessertes Ventilations-Perfusions-
Verhaltnis zu einer gesteigerten Oxygenierung. Ein weiterer
Aspekt ist die Verkiirzung der Nachbeatmungszeit, wodurch
nicht nur die Inzidenz postoperativer Pneumonien sondern
auch Kosten gesenkt werden konnen.

Postoperatives Management

Senkung von perioperativer Morbiditit und Mortalitat und
damit ein verbessertes Outcome der Patienten lassen sich
nur anhand eines umfassenden multimodalen Therapiekon-
zepts realisieren. Dies umfal’t neben einer individuellen Risi-
koevaluierung und einer daran ausgerichteten Narkosefiih-
rung auch eine effektive postoperative Schmerztherapie mit
dem Ziel einer frithestmoglichen Mobilisation und enteralen
Erndhrung [31]. Die Anwendung hoher riickenmarknaher Re-
gionalanasthesietechniken erméglicht nicht nur die frihzeiti-
ge Extubation mit Vermeiden oder Verkirzen komplikations-
trachtiger Nachbeatmungsphasen (fast track), sondern unter-
driickt zuverlassig die metabolischen StreRreaktionen und
hat eine protektive Wirkung auf die Herzkreislauf- und Darm-
funktion. Hierfir ist eine postoperative Nutzung von wenigs-
tens 3 Tagen erforderlich.

Auch bei pulmonalen Risikopatienten ldl3t sich das Outcome
durch den giinstigen Einflu auf die Zwerchfellfunktion und
die gute Analgesie unter Vermeidung sedierend und atem-
depressiv wirkender Opioide verbessern. Bedingung ist aller-
dings auch hier, dall die Analgesie im Rahmen eines multi-
modalen Ansatzes fiir mehrere Tage postoperativ genutzt
wird [32].

Bei langerer postoperativer Nachbeatmung und schwieriger
Entwohnung kann durch nichtinvasive Beatmungsformen
das respiratorische Weaning beschleunigt und die Rate der
Reintubationen vermindert werden [33]. Obwohl der Einsatz
einer druckunterstiitzten Maskenbeatmung bei Patienten mit
akuter Linksherzdekompensation im Vergleich zum Masken-
CPAP zu einer schnelleren kardiopulmonalen Stabilisierung
fiihrte, war die Rate akuter Myokardinfarkte erhoht [34]. Die
Anwendung einer nichtinvasiven Beatmung im Rahmen ei-
nes akuten Koronarsyndroms kann daher zur Zeit nicht emp-
fohlen werden.

Dagegen ist die akute Exazerbation einer COPD als gesicher-
te Indikation fiir die nicht-invasive Beatmung anzusehen. Im
Vergleich zu intubierten Patienten war die Rate Ventilator-as-
soziierter Pneumonien signifikant geringer [35] und mit einer
Senkung der Letalitat verbunden [36, 37].
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Temperaturregulation:
Probleme - Losungsmoglichkeiten

A.

Gibb

Die Temperatur ist ein Parameter, der heute an jedem Anés-
thesiearbeitsplatz messbar sein sollte. Die verschiedenen
Messorte sind fiir die tatsachliche Korperkerntemperatur un-
terschiedlich geeignet. Deshalb ist auch der Temperaturver-
lauf und die Interpretation der Messergebnisse von grofer
Bedeutung.

Viele unterschiedliche Faktoren beeinflussen wahrend einer
Narkose und Operation die Kérpertemperatur des Patienten.
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Dabei muss zwischen beeinflussbaren, damit steuerbaren
und nicht beeinflussbaren Wirkungen auf die Kérpertempe-
ratur unterschieden werden.

Nicht zu beeinflussen sind z.B. das Alter des Patienten, die
Art der Operation und die damit verbundenen Flissigkeits-
umsatze, sowie die klimatechnischen Gegebenheiten.

Zu regelnde Parameter sind dagegen z.B. die Konvektion
(Wérmeabtransport durch bewegte Umgebung-Luft), die Ra-
diation (Abstrahlung in die Umgebung), die Konduktion
(Warmeabgabe an umgebende Gegenstinde) und bedingt
die Evaporation(Warmeverdunstung).

Wie bei Kindern spielt der Warmehaushalt bei élteren Patien-
ten eine grolde Rolle.

Durch die geringere Reaktionsbreite des Organismus im Al-
ter bedingen Stérungen, die auf den Korper einwirken, gro-
Bere Veranderungen als bei jingeren, gesunden Erwachse-
nen.

Vor allen Dingen wird durch die postoperative Hypothermie
die Warmeproduktion angeregt um wieder Normothermie
zu erreichen. Damit wird der Sauerstoffverbrauch enorm er-
hoht und das Herzkreislauf-system wird dadurch extrem be-
ansprucht. Das kann z.B. zu einer Erschopfung der schon
eingeschrankten koronaren Reserven und damit zu manifes-
ten Schadigungen am Herzen kommen.

Deshalb sollte der Korpertemperatur als relativ einfach zu
beeinflussende Grolke besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden.

Fir das Management im Operationssaal gibt es unterschied-
liche Moglichkeiten dem Patienten Warme zuzufiihren.
Prinzipiell sollte man zwischen Varianten die Verbrauchsma-
terial benotigen und Moglichkeiten mit wiederverwendba-
ren Materialien unterscheiden.

Aus unserer Sicht spielt weiterhin die GroRe der Flache oder
des Volumens der Einflussnahme eine Rolle. Selbstverstand-
lich muss die Dauer der Narkose in Betracht gezogen wer-
den, da mit der Zeit natirlich der Warmeverlust zunimmt.
Aber auch bei kiirzeren Operationen tragt eine angenehm
temperierte Umgebung sehr zum Wohlbefinden des Patien-
ten bei.

AuBerdem sind bei der Auswahl der anzuwendenden Syste-
me auch eventuelle Auswirkungen auf das Op- und Anasthe-
siepersonal zu berticksichtigen.

In unserer Einrichtung sind durch die historische Entwicklung
mehrere Operationseinheiten entstanden, die sehr unter-
schiedliche technische Ausstattung aufweisen.

Die grofiten Unterschiede gibt es bei der Klimatisierung. Da-
bei sind Operationssdle ohne und Op-Sédle mit modernsten
klimatechnischen Anlagen zu finden.

Demzufolge wirken sich die Aullentemperaturen sowie die
durch den OP-Betrieb entstehenden Warmemengen (Andas-
thesiegerate, Monitore, Endoskopieeinheiten, Rontgengerate
usw.) sehr unterschiedlich auf die narkotisierten Patienten
aus.

So vielfaltig wie die Einflussfaktoren auf den Patienten sind
auch die heutigen Systeme zur Erwdarmung des Patienten
und haben sich in unterschiedlicher Weise in den OP’s etab-
liert.

(Auch verschiedene ,dullere” Faktoren haben zur Beschaf-
fung unterschiedlicher Gerite gefiihrt.)

Einen grolRen Stellenwert mit haufigen Anwendungen hat die
,Hotline”® erlangt. Bei allen Operationen mit grofReren Flis-
sigkeitsumsatzen wird dieses Gerdt eingesetzt. Meistens
wird dieses Einmalsystem mit einer elektrischen Warmemat-
te, einem Warmestrahler oder beidem kombiniert. Fiir sehr
lang dauernde Eingriffe steht uns auch die sehr effektive Va-
riante der ,Warmeluftmatratze” zur Verfligung, die auch La-
gerungsschaden vermeiden hilft.

Weiterhin ist es moglich auf genormt angewarmte Infusions-

[6sungen zuriick zu greifen.

Um das Problem des Warmehaushaltes weiter zu verklei-

nern, wird bei uns in Kiirze eine weitere Variante der Patien-

tenwarmung eingesetzt.

Dabei wird der Patient auf eine waschbare Unterlage gelegt,

die von warmer Luft durchstromt wird. Die Matte hat Mikro-

poren, die die warme Luft am Patienten aufsteigen lasst.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass alle Mitar-

beiter sich des Problems der Hypothermie bewusst sind, das

mittlerweile nicht nur das Kleinkind-Kind mit diesem Pro-
blem in Verbindung gebracht wird, dass das Zusammenspiel

Operateure - Anasthesie sich auf dieser Ebene stabilisiert hat

und dass die materiellen Voraussetzungen deutlich haufiger

genutzt werden, um die theoretischen Kenntnisse umzuset-
zen.

Daraus ergeben sich fir alle Beteiligten auch besondere Auf-

gaben:

- Allen Mitgliedern des OP-Teams muss das Problem der
Normothermie bekannt sein.

- Alle achten bei jedem Patienten auf das Ausnutzen der

vorhandenen Maglichkeiten der Beeinflussung der Kérper-

temperatur des Patienten.

Forderung einer guten interdisziplindren Zusammenarbeit.

- Gute Operationsplanung aus den Fachrichtungen heraus.
Meistens ist auch bei einer schwerwiegenden Erkrankung
nach Diagnose und Op-indikationsstellung ein hauslicher
Aufenthalt von 2 Wochen eine gute Op-Vorbereitung.

- Kurzer praoperativer Krankenhausaufenthalt (1 Tag vor OP
zur Vorbereitung), da dann sehr viel Bereitschaft zur post-
operativen Mitarbeit bei den alteren Patienten erhalten
werden kann.

- Freundliche und hilfreiche Betreuung, Motivation auf den

vorbereitenden Stationen.

Erarbeitung eines durchgédngigen, den Erfordernissen der

Eingriffe entsprechendes Warme-konzeptes, dass auf die

Erhaltung der Normothermie der Patientenausgerichtet ist

und finanziell unterlegt werden muss.

- Bei allen Uberlegungen sollte den Systemen ohne Ver-
brauchsmaterial den Vorzug zu geben.

Mit diesen Uberlegungen sollte es méglich sein, eine Nor-
mothermie der Patienten aufrecht zu halten.

Diese Niederschrift ist (iber die Jahre nur leicht verandert, da
sich das Problem der Normothermie jeden Tag neu stellt.
Aus der Erfahrungen der letzten Jahre ist aber zu erkennen
,dass die meisten Mitarbeiter im OP sich der Verantwortung
in bezug auf den Warmehaushalt bewusst sind und versu-
chen eine Hypothermie zu vermeiden.
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Auswahl des OP-Verfahrens bei alteren
Patienten

T. Helle

Die Auswahl des fiir eine bestimmte Indikation geeigneten
Operationsverfahrens obliegt grundsatzlich dem Vertreter
des jeweiligen operativen Fachgebietes.

Existieren mehrere Moglichkeiten fiir das operativen Vorge-
hen, fillt die Entscheidung tiber das geeignete Verfahren
nach Einschitzung der individuellen Risikokonstellation des
Patienten gemeinsam durch Operateur und Anasthesist.
Altere Patienten sind durch die altersbedingte Einschrankung
ihrer korperlichen Leistungs- und Anpassungsfahigkeit sowie
spezifische Vorerkrankungen in der perioperativen Phase be-
sonders deutlichen Risiken ausgesetzt.

Typische perioperative Probleme sind:

- respiratorische Komplikationen (Pneumonie, Atelektasen,
Aspiration mit resp.Insuffizienz)

- kardiovaskuldre Komplikationen (Myokardischamie und
-insuffizienz, Herzrhythmusstorungen, hypertensive Ent-
gleisungen)

- Thrombosen, Lungenembolien

- Niereninsuffizienz

- Storungen des Wasser —und Elektrolythaushaltes

- Blutzuckerentgleisungen

- zerebrale Ischamien, Durchgangssyndrom

- gastrointestinale Funtionsstorungen

Die Haufigkeit und Schwere derartiger Komplikationen kor-

reliert direkt mit bestimmten Faktoren, deren Ausprigung

u.a. durch geeignete Wahl des OP-Verfahrens positiv beein-

flukt werden kann:

- lange Dauer der Operation (und Anasthesie)

- hohe Invasivitat des Verfahrens

- starker Blutverlust und Volumenumsatz

- perioperative Gerinnungsstorungen

- ausgepragte intraoperative Kreislaufdysbalancen

- Verschiebungen im Wasser -und Elektrolythaushalt

- intraoperative Hypothermie

- starke postoperative Schmerzen

- schlechte postoperative Mobilisationsmoglichkeiten

- Beeintrachtigung der Ventilation

- Nachbeatmung, postop. Intensivtherapie, aufwandige
Nachbehandlung

- parenterale Erndhrung, Funktionsstorung im Gastrointesti-
naltrakt

- postop. Fieber, Infektionen

Die Entscheidung Giber das Operationsverfahren kann im Ein-
zelfall die folgenden Fragestellungen beinhalten:

Operation oder konservatives Vorgehen?

Nicht selten, z.B. bei der fur dltere Patienten typischen
Schenkelhalsfraktur, bietet die definitive, d.h. operative Ver-
sorgung eher die Moglichkeit zur raschen Wiederherstellung
der Mobilitdit und korperlichen Leistungsfahigkeit als ein
langwieriges konservatives Vorgehen mit sich regelhaft ein-
stellenden Sekundarkomplikationen.

Stehen aber die Invasivitat und damit das Risiko eines OP-
Verfahrens in keinem angemessenen Verhaltnis zum zu er-
wartenden Nutzen fiir den Patienten (z.B. groRe Tumorchi-
rurgie bei fortgeschrittener Karzinomerkrankung im hohen
Alter), kann die Entscheidung fiir ein konservatives Vorgehen
unter Erhalt einer adaquaten Lebensqualitat (z.B. Schmerz-
therapie) angemessen sein.

Kurativer oder palliativer Ansatz?

Diese Entscheidung, gewohnlich im Rahmen der Tumorchi-
rurgie, sollte unter Abwagung der oft hohen Invasivitat kura-
tiver Operationsverfahren, der damit verbundenen Risiken
und der durch den Eingriff zu erwartenden Steigerung der
Lebenserwartung getroffen werden. Nicht selten stehen die-
se Parameter gerade bei hochbetagten Patienten in keinem
sinnvollen Verhaltnis. Hier konnen palliative OP-Verfahren
zur Vermeidung von Sekundarproblemen (lleus, Harnstau-
ung, Schmerzen etc.), verbunden mit konservativen Palliativ-
malinahmen (Bestrahlung, Schmerztherapie) sinnvoll sein.

Offene oder minimalinvasive Chirurgie?

Minimalinvasive OP-Verfahren stehen mittlerweile in nahezu

allen operativen Fachdisziplinen fiir bestimmte Indikationen

zur Verfligung:

- laparoskopische Operationen (Cholezystektomie, Append-
ektomie, gynakologische OP)

- hysteroskopische Operationen

- transurethrale und transanale Eingriffe (Prostataadenoom,
Blasentumor)

- Thorakoskopie und Mediastinoskopie

- minimalinvasive intrakranielle Eingriffe (Ventrikulostomie)

- transnasale Verfahren (HNO, Hypophysen-Operation)

Wenn auch die speziellen Risiken dieser Verfahren beachtet
werden missen (Verdnderung von Himodynamik und Atem-
mechanik, Hyperkapniegefahr bei Kapnoperitoneum, z.T.
langere OP-Zeiten mit Hypothermiegefahr, besondere Lage-
rungen etc.), so tiberwiegen doch in vielen Fillen die Vortei-
le des minimalinvasiven OP-Ansatzes, wie z.B. das deutlich
geringere Trauma, damit verbunden reduzierte Blutverluste
und Flussigkeitsverschiebungen, geringere postoperative
Schmerzen, schnellere Mobilisationsmoglichkeit mit entspre-
chend selteneren Sekundarkomplikationen wie respiratori-
sche Insuffizienz, Thrombosen und Lungenembolien, Dar-
matonien usw..

Aus unserer Sicht ist die minimalinvasive Chirurgie deshalb
gerade bei dlteren Patienten in der Regel zu bevorzugen.
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Alternative Moglichkeiten ?

Gelegentlich existieren Alternativen zum chirurgischen Vor-
gehen, z.B. interventionsradiologische Verfahren z.B. beim
Aortenaneurysma oder bei zerebralen Aneurysmen Gerade
bei alteren Patienten muf8 vor gréfReren, invasiven Eingriffen
die Moglichkeit derartiger Verfahren abgewogen werden,
ggf. durch Kontaktaufnahme mit entsprechenden Zentren.

Grundsétzlich gilt, daB Operations- und Behandlungsverfah-
ren der Vorrang gegeben werden sollte, die bei minimaler In-
vasivitat die Belastung des alteren,vorerkrankten Patienten
auf ein unbedingt notwendiges Ausmal’ reduzieren. Auf eine
schnelle Wiederherstellung der Mobilitat und der physiologi-
schen Funktionen von Atmung, Kreislauf und Gastrointesti-
naltrakt ist grotmoglicher Wert zu legen. Grolbe Blutverlus-
te, lange OP-Dauer, postoperative Nachbeatmung und lan-
gere Immobilisierung sind, wann immer moglich, zu vermei-
den.

Ein entscheidender Faktor fiir die Wahl des individuell geeig-
neten Operationsverfahrens sollte die zu erwartende post-
operative Lebensqualitit des alteren Patienten sein.

Leitlinie TIVA bei Patienten hoheren
Alters

S. Griindling

Einfiihrung

Die Totale Intraventse Anasthesie (TIVA) meint den aus-
schlieBlichen Einsatz von intravenosen Anasthetika ohne den
additiven Zusatz von Lachgas. Als balancierte Anasthesie
wird definitionsgemal jede Mischform von Inhalations- und
intravenoser Andsthesie bezeichnet.

Letztlich ist die Bemiihung, durch die Kombination mehrerer
Substanzen und Verfahren das kardiorespiratorische Neben-
wirkungspotential der Monosubstanzen zu minimieren, so
alt wie die Anasthesie selbst und gilt somit auch fir die
Durchfiihrung einer reinen TIVA.

Der Erfinder der Lokalandsthesie Carl Ludwig Schleich pla-
dierte bereits vor mehr als 110 Jahren fir die Kombination
verschiedener Verfahren der Schmerzausschaltung, um das
Risiko einer Mononarkose zu minimieren: ,Denn das, was
diese Methode charakterisirt und, wie ich zu beweisen hof-
fe, auszeichnet ist die gefundene Ungefahrlichkeit aller drei-
er in so geringen Mengen verwendeter Anasthetica, die ge-
rade durch ihre Summirung aber eine volle Wirkung auszu-
Gben im Stande sind” (gemeint sind Chloroform, Aether und
Cocain) (1).

Der Grundsatz, durch die Kombination mehrerer Anastheti-
ka ihre kardiorespiratorischen Nebenwirkungen zu minimie-
ren, ist bei der Anasthesie von Patienten im hoheren Alter
und bei Patienten mit kardiopulmonalen Risikofaktoren aktu-
eller denn je und unabdingbare Vorraussetzung, die periope-

rative Morbiditat und Mortalitit so gering wie moglich zu
halten.

Pramedikation zur TIVA

Bei der Pramedikation ist den bestehenden Risikofaktoren al-
terer Patienten ausreichend Rechnung zu tragen. Die perio-
perative Weiterfiihrung einer Therapie mit B-Blockern, anti-
angindsen Substanzen und Bronchodilatatoren ist zu ge-
wabhrleisten. Bei kardialen Risokopatienten ist eine periopera-
tive Behandlung mit B-Blockern zu erwédgen, auch wenn die-
se bisher nicht zur Medikation gehorte (2). Bei Patienten, die
dauerhaft auf Kortikoide eingestellt sind, ist dem erhdhten
Bedarf unter Stresssituationen Rechnung zu tragen.

Die anxiolytische- bzw. Schlafmedikation sollte der Tatsache
Rechnung tragen, dass altere Patienten oftmals dauerhaft
Uber Jahre an Schlafmittel gewohnt sind. Hier empfiehlt es
sich, am Abend vor der Operation das ,Hausschlafmittel”
gegebenenfalls in erhéhter Dosis anzusetzen. Insbesondere
Benzodiazepine konnen bei dlteren Patienten zu paradoxen
Reaktionen fiihren und sollten deshalb zuriickhaltend verord-
net werden.

Als Einschlafmittel am Abend vor der Operation kénnen Bar-
biturate (z.B. 100 - 300 mg Lepinal) oral verabreicht werden.
Am Operationsmorgen sollten Risikopatienten am Anfang
des Programms operiert werden. Zusammen mit der Haus-
medikation der Patienten sollte Clonidin in einer Dosierung
von 3 pg/kg KG oral appliziert werden. Die Substanz redu-
ziert die Rate perioperativer Myokardischamien von Patien-
ten mit KHK wéhrend nicht kardiochirurgischen Operatio-
nen (3).

Perioperative Schmerztherapie bei TIVA

Wann immer moglich, ist bei der Wahl des Anasthesieverfah-
rens den regionalen Verfahren der Vorzug zu geben. In einer
Metaanalyse an 145 Studien mit insgesamt 9634 Patienten
konnte eine signifikante Reduktion von Mortalitat und Mor-
biditat durch die Anwendung regionaler Verfahren im Ver-
gleich zur Allgemeinandsthesie gezeigt werden. Besonders
ausgepragt war der Effekt bei Risikopatienten und in der
Gruppe der orthopadischen Patienten. Neben einem gerin-
geren perioperativem Blutverlust wurden weniger Atemde-
pressionen und Pneumonien in der Gruppe mit regionalen
Verfahren beobachtet (4).

Bei der Durchfiihrung einer TIVA ist aus mehreren Grinden
nach Maoglichkeit die Kombination mit einem Regionalanas-
thesieverfahren anzustreben. Einerseits wird durch den sup-
plementiren und Uberlappenden Einsatz regionaler Verfah-
ren die praktisch fehlende postoperative Analgesie bei der
Verwendung von Remifentanil kompensiert, andererseits
kommen die potentiellen Vorteile der regionalen Verfahren
zum Tragen. So reduziert die intraoperative Anwendung der
cervikalen und thorakalen Periduralanasthesie in der Kardio-
bzw. Thorax- und Abdominalchirurgie insbesondere bei kar-
dialen Risikopatienten durch Sympathikolyse die Rate kardio-
zirkulatorischer und respiratorischer Komplikationen (5, 6).
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Aus arbeitsorganisatorischen Griinden erfolgt die Anlage
thorakaler Periduralkatheter moglichst am Abend vor der
Operation. Aus medikolegalen Griinden ist darauf zu achten,
dass die Aufklarung iber den Periduralkatheter in ausrei-
chend zeitlichem Abstand vor der Anlage erfolgt. Die Anla-
ge von lumbalen Periduralkathetern und Kathetern fiir peri-
phere Leitungsandsthesien erfolgt am Operationstag vor Nar-
koseeinleitung.

Sollten Kontraindikationen fiir die Anlage von Kathetertech-
niken der Regionalanasthesie bestehen, wird bei der Auslei-
tung der TIVA und im Aufwachraum eine adaquate Schmerz-
behandlung begonnen (s. unten).

Narkoseeinleitung

Zunachst wird der Patient mit dem Narkosestandardmonito-
ring versorgt, und es werden die entsprechenden Parameter
erhoben. Nach Anlage eines periphervenésen Zugangs er-
folgt die Versorgung mit riickenmarksnahen bzw. peripheren
Kathetern fir eine supplementierende Schmerztherapie.
Von Beginn der Narkose an ist besonders auf einen ausgegli-
chenen Volumenhaushalt des Patienten zu achten. Gegebe-
nenfalls muss eine Volumensubstitution bereits vor Narko-
seeinleitung erfolgen.

Nach den vorbereitenden MalBnahmen beginnt die eigentli-
che Einleitung der TIVA. Mittels Atemmaske wird eine Pra-
oxygenierung mit 8 I/min tGber mindestens 4 min durchge-
fihrt. Parallel dazu erfolgt die kontinuierliche Applikation
von Remifentanil (0,3 pg/kg/min) und Disoprivan (3
mg/kg/h) Gber Perfusoren. Beim &lteren und Risikopatienten
werden grundsatzlich keine Boli der Substanzen verabreicht.
Die Dosierung wird je nach Kreislaufwirksamkeit korrigiert.
Ist der Patient eingeschlafen, wird das Relaxanz (Nimbex in
einer Dosierung von 0,1 mg/kg KG) appliziert. Bei Sistieren
der Eigenatmung erfolgt die vorsichtige assistierte Beatmung
Uber die Maske weiter mit reinem Sauerstoff. Ist die Relaxa-
tion nach ca. 2-3 min vollstindig, wird der Patient intubiert.
Wird die TIVA als Larynxmaskennarkose durchgefihrt, wird
auf die Relaxation verzichtet. Nach der Einleitung wird ein
Sauerstoff- Luftgemisch eingestellt (low flow bzw. minimal
flow), welches eine ausreichende Oxygenierung des Patien-
ten gewahrleistet.

Nach der Narkoseeinleitung werden entsprechend des Risi-
koprofils und des geplanten Operationsumfangs arterielle
und zentralvendse Katheter gelegt. Bei Patienten mit einer
erheblichen kardialen Einschréankung wird der arterielle Zu-
gang zur invasiven Blutdruckmessung bereits vor Narkosee-
inleitung in Lokalandsthesie angelegt.

Zum eigentlichen Operationsbeginn wird die Dosierung von
Propofol und Remifentanil den Erfordernissen angepasst.

Narkoseaufrechterhaltung

Zur Aufrechterhaltung der Hypnose wird Propofol weiter
kontinuierlich in einer Dosierung von 2-6 mg/kg/h verab-
reicht.

Waihrend die Schmerzausschaltung bei peripheren Katheter-
regionalanasthesieverfahren bereits bei der praoperativen

Anlage (in der Regel 20 ml Naropin 0,75% + 20 ml Xylonest
1%) erfolgt, beginnt die Schmerztherapie tiber riickenmarks-
nahe Katheter erst intraoperativ bei stabiler Himodynamik
und ausgeglichenem Volumenstatus mit einer kontinuierli-
chen Applikation von Naropin 0,2% + 0,5 pg/ml Sufenta
epidural 5ml/h. Wird nach Narkoseeinleitung ein Volumen-
mangel demaskiert, erfolgt die Analgesie Giber den PDK oh-
ne Lokalanasthetikum mittels Sufenta epidural in einer Dosie-
rung von 10-20 pg in 10 ml NaCl 0,9%).

Die Remifentanildosierung kann in der Regel unter Supple-
mentierung mit Regionalanasthesieverfahren auf 0,05-0,1
pg/kg/min reduziert werden.

Eine Nachrelaxation erfolgt ausschlieBlich nach Bedarf und
nicht im festgelegten Zeitintervall.

Die Kombination von Remifentanil und Propofol fiihrt insbe-
sondere bei B-blockierten Patienten und bei gleichzeitiger
Anwendung der Regionalanasthesieverfahren (insbesondere
riickenmarksnahe Verfahren) zu ausgepragten bradykarden
Phasen in Kombination mit Hypotonie. Bei zusatzlichem Vo-
lumenmangel sind die Patienten nicht in der Lage, einen Ab-
fall des Herzminutenvolumens mit einer Reflextachykardie
zu kompensieren, und kénnen durch eine kritische Redukti-
on des Sauerstoffangebotes gefdhrdet werden. Es ist daher
strengstens auf einen ausgeglichen intraoperativen Volumen-
haushalt zu achten.

Narkoseausleitung

Zum Operationsende wird, wenn eine Extubation des Pa-
tienten vorgesehen ist, die TIVA beendet. Bei liegenden Re-
gionalandsthesiekathetern ist dariiber eine ausreichende
Schmerzfreiheit zu gewahrleisten.

Wurde eine TIVA mit kurzwirksamen Narkosemitteln durch-
gefiihrt, ohne regionale Schmerztherapieverfahren, so be-
ginnt die postoperative Schmerztherapie bereits intraopera-
tiv mit einem langwirksamen Opioid. Zu empfehlen sind
Fentanyl 45 bis 30 min vor OP-Ende in einer Dosierung von
1,5-3 pg/kg KG bzw. Piritramid etwa 20 min vor Ende der
Operation in einer Dosierung von 0,1 mg/kg KG i.v. Die
hochdosierte Gabe von Morphin ca. 60 min vor Operations-
ende (0,3-0,5 mg/kg KG) stellt eine Alternative dar, sollte je-
doch nicht erfolgen, wenn die Patienten anschlieend vom
Aufwachraum auf eine Normalstation verlegt werden.

Bei kleineren Eingriffen ist die Instillation von Lokalanastheti-
ka in die Operationswunde durch den Operateur sinnvoll
(7). In Praxi werden 10 ml Bupivacain 0,5% lokal verabreicht.
Zum OP-Ende kann bereits mit der intravendsen Gabe von 1
g Paracetamol als Kurzinfusion begonnen werden.

Bei Wiederkehr der Schutzreflexe wird der wache und suffi-
zient spontan atmende Patient extubiert und in den Auf-
wachraum verlegt.

Aufwachraum

Die unmittelbar postoperative Phase im Aufwachraum dient
der weiteren Uberwachung der Vitalparameter, der liickenlo-
sen Weiterfihrung der Flissigkeitssubstitution und einer suf-
fizienten Einstellung der postoperativen Schmerztherapie.
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Der Schmerzmittelbedarf wird individuell fiir jeden Patienten
titriert.

Bewahrt hat sich zur intravensen Analgesie die Bolusappli-
kation von Piritramid in Boli von 0,05-0,1 mg/kg KG bis zur
Schmerzfreiheit. Aus der Menge an verbrauchtem Piritramid
ergibt sich die Dosierungsempfehlung fiir eine anschliefen-
de i.v.-Piritramid-PCA fir die Normalstation.

Nur in begriindeten Ausnahmefillen und bei entsprechen-
der weiterer Uberwachung wird ein Patient mit einer Kombi-
nation aus beschicktem Regionalanasthesiekatheter und
Opioid - i.v. - PCA auf eine nachfolgende Station verlegt.
Des weiteren werden aus dem individuellen Schmerzmittel-
verbrauch im Aufwachraum Dosierungsempfehlungen fir ei-
ne supplementire Schmerztherapie fiir die Normalstation
gegeben. Bewihrt haben sich z.B. die Applikation von 4x1 g
Paracetamol als Kurzinfusion oder rectal. Alternativen oder
Kombinationsmoglichkeiten sind z.B. Tramadol 20-40 Trop-
fen (= 50-100 mg) alle 4-8 h, oder Ibuprofen in retardierter
Form (2-3x800 mg) p.o.

Nicht empfohlen wird die Gabe von Metamizol, dass wegen
der seltenen aber gravierenden Nebenwirkungen (8) bei vor-
handenen Alternativen nicht mehr verwendet werden sollte.
Fir Regionalanasthesiekatheter wird ein Schmerzprotokoll
ausgefillt und der Patient mit den Empfehlungen aus dem
Aufwachraum an den Schmerzdienst der Anasthesie (iberge-
ben. In diesem Rahmen erfolgt die weitere Effektivierung der
postoperativen Schmerzbehandlung.

Im Aufwachraum auftretende Ubelkeit und postoperatives
Erbrechen werden nach folgendem Stufenschema behan-
delt: 1. Metoclopramid 0,15-0,3 mg/kg KG i.v. 2. Dexame-
thason 4-8 mg i.v., 3. Alizaprid 50 mg i.v. (Vergentan®), 4.
Ondansetron 4 mg i.v. (Zofran®), 5. Propofol 10 mg i.v.

Die Entlassung der Patienten aus dem Aufwachraum auf die
Normalstation erfolgt nach Moglichkeit erst, wenn neben
Stabilitat der Vitalfunktionen Schmerzfreiheit erreicht ist.

Ubergang zur Intensivmedizin

Mussen Risikopatienten postoperativ eine intensivtherapeuti-
sche Behandlung erfahren, erfolgt die Verlegung des intu-
bierten und beatmeten Patienten unter Weiterfiihrung der Tl-
VA auf die ITS. Das im OP begonnene Schmerztherapiever-
fahren wird liickenlos fortgefihrt.

Nach Stabilisierung der Vitalparameter werden die Patienten
dhnlich wie oben unter Narkoseausleitung beschrieben extu-
biert.

Unter den Bedingungen der Intensivstation besteht daneben
die Moglichkeit, die TIVA als milde Analgosedierung auch
beim wachen und extubierten Patienten wenn notwendig
fortzufiihren. Dabei sind Dosierungen von 0,025-0,05
2g/kg/min Remifentanil und 0,5-1 mg/kg/h Poropofol mog-
lich. Alternativen, insbesondere bei schweren vegetativen
Reaktionen sind die intravendse kontinuierliche Applikation
von Clonidin oder y-Hydroxybuttersaure.
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Intensivmedizinische Leitlinie -
Sepsisbehandlung

M. Griindling, F. Feyerherd

Die Schwere Sepsis und der Septische Schock sind trotz ver-
besserter diagnostischer und therapeutischer Malinahmen
und Moglichkeiten nach wie vor die Haupttodesursachen in
der operativen Intensivmedizin. Nach einer neueren Studie
von Angus (1) erkranken in den USA jahrlich 751000 Men-
schen an Schwerer Sepsis, davon versterben 215000 Men-
schen. Das sind 9,3% aller Todesfille in den USA. Aus die-
sen epidemiologischen Daten leitet sich die Notwendigkeit
ab, die in den letzten Jahren zunehmend gewonnenen Er-
kenntnisse in der Diagnostik und Therapie septischer Patien-
ten durch standardisierte Strategien in die Klinik umzusetzen.
Fur die Sepsisbehandlung in unserem operativen Intensivthe-
rapiebereich gelten folgende Prinzipien:

Diagnostik

Definitionen: SIRS, Sepsis, Schwere Sepsis, Septischer
Schock (2).
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SIRS (Severe inflammatory host response) (mind. 2 Krite-

rien):

- Fieber (>38°C) oder Hypothermie (< 36°C) erhoben durch
eine rektale oder intravasale Messung.

- Tachykardie: Herzfrequenz > 90 Schlage/min.

- Tachypnoe (Frequenz > 20/min) o. Hyperventilation (Pa-
CO2 < 4.3 kPa/ < 33 mmHg)

- Leukozytose (> 12000/mm?3) oder Leukopenie (<
4000/mm3) 0. > 10% unreife Neutrophile im Differential-
blutbild

Sepsis:

SIRS und Diagnose einer Infektion (mikrobiologischer Nach-
weis oder durch klinische Kriterien bzw. der begriindete In-
fektionsverdacht).

Schwere Sepsis:

- Sepsis und mindestens eine akute Organdysfunktion:

- Akute Enzephalopathie: eingeschrankte Vigilanz, Desori-
entiertheit, Unruhe, Delirium

- Arterielle Hypotension: Systolischer Blutdruck < 90 mmHg
fir mind. 1 Stunde, andere Schockursachen ausgeschlos-
sen.

- Relative oder absolute Thrombozytopenie: Abfall der
Thrombozyten um mehr als 30% innerhalb von 24 Stun-
den oder Thrombozytenzahl < 100000/mm?. Eine Throm-
bozytopenie durch akute Blutung muss ausgeschlossen
sein.

- Arterielle Hypoxamie: PaO2 < 10 kPa (< 75 mmHg) unter
Raumluft oder ein PaO2/FiO2-Verhiltnis von <250 mmHg
unter Sauerstoffapplikation. Eine manifeste Herz- oder Lun-
generkrankung muss als Ursache der Hypoxdmie ausge-
schlossen sein.

- Oligurie: Eine Diurese von < 0.5 ml/kg/h fir mindestens 2
Stunden trotz ausreichender Volumensubstitution
und/oder ein Anstieg des Serumkreatinins > 2 x iber den
Referenzbereich.

- Metabolische Azidose: Base Excess < -5 mmol/l oder eine
Laktatkonzentration oberhalb des Referenzbereichs.

Septischer Schock:

Sepsis und ein systolischer arterieller Blutdruck < 90 mmHg
fir mindestens 2 Stunden oder ein notwendiger Vasopres-
soreinsatz, um den arteriellen Mitteldruck > 60 mmHg zu
halten. Die Hypotonie existiert trotz addquater Volumensub-
stitution und ist nicht durch eine andere Schockform zu er-
kldren.

Die Diagnostik der fiir eine Sepsis geforderten Infektion er-
folgt nach klinischen Gesichtspunkten (z. B. Pneumonie, ka-
theterassoziierte Infektion, Wundinfektion, Harnwegsinfekt,
Peritonitis und lleus).

Focussuche:

Entsprechend der klinischen Infektionsdiagnose leitet sich
die Wahl der apparativen Diagnostik ab. Dabei ist nach dem
Grundsatz zu verfahren, die fiir den Patienten am wenigsten
belastenden Untersuchungsverfahren anzuwenden (Sono-
graphie und Rontgen vor CT- und MRT-Diagnostik). Bei un-

klarem Focus ist eine weit gefasstere Diagnostik unumgang-
lich (,Ganzkorper-CT¥)

Mikrobiologie und Labordiagnostik:

Vor Beginn einer kalkulierten Antibiotikatherapie sind von
den potentiellen Infektionsherden mikrobiologische Proben
zu gewinnen um eventuell eine gezielte Antibiotikatherapie
anzuschliefen. Zur Abschatzung des Schweregrades einer
bakteriellen Infektion ist die Bestimmung des Procalcitonins
notwendig. Zusatzlich kénnen die Bestimmung von 1L6 und
LBP fiir die Schweregradbeurteilung hilfreich sein. Dazu lie-
gen allerdings bisher keine gesicherten Daten vor (3). Fiir die
Beurteilung der Sauerstoffschuld des Patienten ist die Bestim-
mung des Serumlaktates und die zentralvendse Sattigung
sinnvoll (4).

Therapie

Herdsanierung:

1. durch operative Mallnahmen (Laparotomie, Wundsanie-
rung) und interventionelles Vorgehen (Drainagen, Punktio-
nen) oder Entfernen von infizierten Fremdmaterialien (Ka-
theter, Implantate).

2. durch eine kalkulierte Antibiotikatherapie entsprechend
dem Infektionsherd, bzw. der zu erwartenden Keimsituati-
on und der Resistenzlage im Krankenhaus.

Volumen- und Katecholamintherapie:

Volumensubstitution:

Um eine ausreichende Organperfusion zu gewahrleisten
und der Entwicklung eines Multiorganversagens vorzubeu-
gen, ist zundchst ein bestehender Volumenmangel ziigig aus-
zugleichen. Rivers (4) konnte unter anderem durch die ziel-
orientierte frihzeitige Gabe von Flussigkeit, Sauerstoff, Blut,
Dobutamin und Vosopressoren (zentralventse Sattigung
>70%, MAD > 65 mmHg, ZVD > 9 mmHg) die Krankenhaus-
mortalitat im Vergleich zu einer weniger aggressiv therapier-
ten Patientengruppe von 46,5% auf 30,5% senken. Bisher ist
es ungeklart, ob kristalloiden Lésungen oder Kolloiden der
Vorzug gegeben werden soll. In einer Metaanalyse (Cochra-
ne) wurde nachgewiesen, dass Humanalbumin als Volumen-
ersatzmittel die Mortalitdt der septischen Patienten erhoht.
Humanalbumin kommt somit fiir die Volumensubstitution in
der Sepsis nicht in Frage (5). Gerinnungsaktive Substanzen
(GAP, Thrombozytenkonzentrate) werden nach klinischer Er-
fordernis substituiert. Unter dem Aspekt eines ausreichen-
den Sauerstoff-Angebotes werden Erytrozytenkonzentrate
ab einem Hb-Wert < 5-6 mmol/I verabreicht werden (6).

Katecholamine:

Nach Ausgleich des Volumenmangels wird zur Anhebung
des Perfusionsdruckes im Septischen Schocks Noradrenalin
nach klinischer Erfordernis eingesetzt. Bei einer gleichzeitig
bestehenden Beeintrachtigung der kardialen Pumpfunktion
ist Dobutamin das Mittel der Wahl. Bei therapierefraktarem
kardialen Pumpversagen kann Adrenalin zur Steigerung des
Herzminutenvolumens eingesetz werden. Der Einsatz von
Adrenalin als Vasopressor ist wegen der negativen Auswir-
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kungen auf die Splanchnikusperfusion kontraindiziert. Auf
die Gabe von Dopamin ist wegen der endokrinen Nebenwir-
kungen und dem fehlenden Nutzen im akuten Nierenversa-
gen zu verzichten (7).

Organsupportive Therapie:

Beatmung:

Bei einem gleichzeitig bestehenden Acute Lung Injury (ALI)
bzw. Adult Respiratory Distress Syndrome (ARDS) ist eine
druckkontrollierte Beatmung mit niedrigen Tidalvolumina ( 6
ml/kg ldeal-KG) anzuwenden um das Barotrauma zu redu-
zieren. In diesem Rahmen wird eine permissive Hyperkapnie
akzeptiert (8).

Nierenersatztherapie:

Nierenersatzverfahren haben keinen Einfluss auf das Outco-
me in der Sepsis (Toxin-elimination) sondern dienen aus-
schlieBlich der Behandlung des ANV. Dabei sind die kontinu-
ierlichen den diskontinuierlichen Nierenersatzverfahren we-
gen der besseren Kreislaufvertraglichkeit vorzuziehen. In der
Sepsis sollte die Indikation fiir eine CVVH groBziigig gestellt
werden (Kreatinin > 300 pmol/l). Regelhaft nimmt eine beste-
hende Hyperthermie unter den kontinuierlichen Verfahren
ab. Dieser Nebeneffekt kann im Sinne der Reduktion des ge-
steigerten Sauerstoffbedarfs in der Sepsis genutzt werden.

Leberersatztherapie:

Mit dem Molecular Adsorbents Recirculating System
(MARS) steht eine extrakorporale Leberersatztherapie zur
Verfligung. Fir die Anwendung beim Leberversagen im Rah-
men der Sepsis existieren bisher keine gesicherten Daten. Im
Einzelfall ist jedoch beim schweren Leberversagen und sa-
niertem septischen Focus eine Anwendung des Systems zu
erwagen. Sollte sich nach der MARS-Behandlung die Plasma-
clearance von Indocyaningriin nicht bessern, wird das Ver-
fahren nicht erneut eingesetzt.

Adjuvante Therapien:

Kortikoide:

Eine hochdosierte Kortikoidtherapie sollte in der Sepsis nicht
angewendet werden. Niedrig dosiertes Hydrokortison wird
in einer Dosierung von 200 mg/d tiber einen Zeitraum von
7 Tagen im Septischen Schock appliziert. Die kontinuierliche
Gabe uber einen Perfusor verhindert Blutzuckerschwankun-
gen. Niedrig dosiertes Hydrokortison reduziert den Vaso-
pressorbedarf im septischen Schock und fiihrt bei Patienten
mit unzureichender Cortisolfreisetzung nach ACTH-Test zu
einem Uberlebensvorteil (9).

Intensivierte Insulintherapie:

Durch die intensivierte Insulintherapie ( Blutzucker 4,4 - 6,1
mmol/l) konnte in einer prospektiv randomisierten Studie an
1548 Intensivpatienten eine Reduktion der Mortalitat von 8
% auf 4,6 % gezeigt werden (10) . Die Uiberwiegende Zahl
der in die Studie eingeschlossenen Patienten waren kardio-
chirurgische Patienten. Die Subgruppe der septischen Patien-

ten profitierte am starksten von der intensivierten Insulinthe-
rapie. Wegen der Gefahr bedrohlicher Hypoglykdamien kann
eine breite Anwendung des Verfahrens derzeit noch nicht
empfohlen werden. Insbesondere fiir die Behandlung von
Patienten mit Sepsis liegen bisher keine prospektiven gesi-
cherten Daten vor.

Aktiviertes Protein C:

Rekombinant hergestelltes Humanes Aktiviertes Protein C
fihrte in eine randomisierten prospektiven multizentrischen
Studie an 1690 Patienten mit Schwerer Sepsis und Septi-
schem Schock zu einer signifikanten Reduktion der Sterblich-
keit von 30,8% auf 24,7% (11). Die antithrombotisch, pro-
fibrinolytisch, antiinflammatorisch und antiapoptotisch wir-
kende Substanz wird in einer Dosierung von 24 pg/kg/h
Uber 96 Stunden unter Beachtung der Kontraindikationen
(z.B. Blutungsleiden) appliziert. Aktiviertes Protein C sollte
erst ab einem APACHE II-Score > 25 eingesetzt werden, da
in der Gruppe der Patienten mit einem Score < 25 kein aus-
reichender Nutzen beobachtet wurde.

Andere Therapieansatze:

Fir den hochdosierten Einsatz von AT Il in der Sepsis liegt
keine ausreichende Evidenz vor. Verschiedene Antizytokin-
strategien erbrachten bisher keinen Nutzen in der Therapie
der Sepsis. Die Gabe von Immunglobulinen in der Sepsis ist
nicht ausreichend bewiesen.

Allgemein akzeptiert ist, dass Patienten mit Sepsis eine
Thromboseprophylaxe und eine Stressulkusprophylaxe erhal-
ten sollten. Bei der Erndhrung des Patienten mit Sepsis ist die
enterale Erndhrung so frith wie méglich zu beginnen. Entera-
le Immunnutrition fiihrt bei Patienten mit Schwerer Sepsis
und Septischem Schock zu einer hoheren Sterblichkeit und
sollte daher nicht eingesetzt werden.
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Neuromuskuldre und mentale Aspekte
der Aktivierung des Intensivpatienten

M. Griindling, S.-O. Kuhn

Einleitung

Die rasante Entwicklung des in der Medizin heute Machba-
ren hat in den letzten 10 - 15 Jahren zu einer erheblichen
Veranderung der Patientenstruktur auf Intensivstationen ge-
fihrt. Durch Verbesserungen in der Notfallmedizin und in
der primdren Hospitalversorgung sowie verbesserte Operati-
ons- und Therapiekonzepte werden heute immer &ltere und
polymorbidere Patienten therapiert. In diesem Kontext
kommt der modernen Intensivmedizin nicht nur die Rolle zu,
Vitalfunktionen primér zu stabilisieren. Es missen Prinzipien
gefunden werden, die es gestatten, Patienten mit dauerhafter
vitaler Bedrohung ausreichend zu stabilisieren und zu reha-
bilitieren, um sie mit einer hohen Lebensqualitiat aus dem
Krankenhaus zu entlassen. Dabei geht es zunehmend da-
rum, Intensivpatienten ausreichend zu aktivieren und zu mo-
tivieren, um ihren Genesungsprozess aktiv mitzugestalten.
Wesentlicher Bestandteil dieses Konzeptes ist es, die Patien-
ten physisch und psychisch so friih wie moglich zu stabilisie-
ren und negative Nebenwirkungen bisheriger Therapiekon-
zepte soweit wie moglich zu reduzieren. Bisher existieren je-
doch keine gesicherten Daten zum Zusammenhang zwi-
schen mentaler und physischer Situation und Outcome von
Intensivpatienten.

Beispielhaft gesichert ist, dass die schnelle und zielgerichtete
Therapie der Primarsituation und die schnelle Etablierung
neuer Erkenntnisse Einfluss auf die Morbiditat und Mortalitat
der Intensivpatienten haben (1, 2). Zusatzlich muss die akti-
ve Einbeziehung des Intensivpatienten in den Behandlungs-
prozess durch bedarfsgerechte Sedierung, friihe Mobilisati-

on, Einbeziehung der Angehérigen, psychische Stabilisierung
und moderne Pflegeverfahren wie die Basale Stimulation fes-
ter Bestandteil der modernen Intensivbehandlung sein.

Analgosedierung

Die Analgosedierung ist in der heutigen Intensivmedizin Mit-
tel zum Zweck: Der schmerz-, angst- und stressfreie Patient
soll zugleich wach, orientiert und kooperativ sein, um opti-
male Voraussetzungen fiir die mentale und neuromuskulare
Aktivierung zu haben. Durch die besondere Situation der In-
tensivstation (chronischer Schlafentzug), vorbestehende Ge-
wohnung an Schmerz-, Schlaf- und Suchtmittel und die
Grundkrankheit (z.B. Tumorleiden) besteht bei Intensivpa-
tienten eine besondere Disposition zu agitierten und deliran-
ten Zustanden. Schon aus diesem Grund kann oftmals nicht
vollstandig auf eine Sedierung verzichtet werden. Altere Pa-
tienten sollen keine groRere Disposition zu agitierten Zustan-
den haben als jiingere Patienten (3).

In Phasen wo eine Analgosedierung unverzichtbar ist, sollten
gut steuerbare wenig kumulierende Medikamente verwen-
det. Analgosedierung mit einer je nach Grundkrankheit fest-
gelegten Sedierungstiefe (Ramsay Sedation Scale) fiihrt zu ei-
ner verkirzten Beatmungsdauer und Intensivbehandlungs-
zeit. Lasst man die Patienten einmal taglich erwachen und
adaptiert anschlieBend die Dosis, senkt man den Sedierungs-
mittelverbrauch im Vergleich zur Dauersedierung. Zur
Schmerzbehandlung sollten bei Beachtung der Kontraindika-
tionen wenn maoglich regionale Verfahren eingesetzt werden
(riickenmarksnahe Kathetertechniken, periphere Nervenblo-
ckaden). Bei zu erwartender Langzeitbeatmung fiihrt die
Friihtracheotomie mittels Dilatationstechnik um den 5. Beat-
mungstag zu einem deutlich besseren Patientenkomfort als
die oro- oder nasotracheale Intubation. Die Tracheotomie er-
laubt es, die Sedierung der Patienten entscheidend zu redu-
zieren.

Konzept der Analgosedierung:

- Schmerztherapie moglichst tiber Regionalverfahren

- Vorgabe einer zu erreichenden Sedierungstiefe

- Taglicher vorsichtiger ,, Aufwachversuch”

- Analgosedierung < 72 Stunden: Remifentanil / Propofol
(Remifentanilbedarf > 10mg/d: Umstellung auf Sufentanil
/Propofol

- Analgosedierung > 72 Stunden: Sufentanil / Propofol

- Analgosedierung bei hamodynamisch instabilen Patienten:
Ketanest S / Midazolam

- Analgosedierung bei Darmparalyse: Ketanest S / Propofol

- Bei agitierten Zustanden nach Schweregrad: Taxilan < An-
ticholium < Clonidin < Gammahydroxybuttersdure (auch
Kombinationen)

Grundsatz: Zuerst eine effektive Schmerztherapie, dazu so
wenig wie moglich und so viel wie nétig Sedierung. Vermei-
dung von Benzodiazepinen, die insbesondere beim lteren
Patienten kumulieren kdnnen (4).
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Critical illness polyneuropathie (CIP)

Die Entwicklung einer Polyneuropathie und einer Myopathie
bei Intensivpatienten soll entscheidend fir die Beatmungs-
dauer und die Intensivverweildauer von Langzeitintensivpa-
tienten sein. Dabei handelt es sich um eine Problematik, die
bis zu 5 Jahre nach der Intensivbehandlung noch relevant
sein kann (5). Risikofaktoren fiir eine CIP sind neben der
Schwere der Grunderkrankung, hyperosmolale Zustande,
parenterale Erndhrung, Relaxation, neurologische Schdden
(GCS < 10) und Nierenersatztherapie (6). Wesentliche Be-
deutung fir die Entwicklung einer CIP scheint weiterhin ein
hoherer Blutglukosespiegel zu haben (1).

Fir die Vermeidung einer CIP sind derzeit relevant:

- Durch unnotige Sedierung die Immobilisation des Patien-
ten nicht zusatzlich zu foérdern.

- So friih wie moglich auf eine enterale Erndhrung umzustel-
len.

- Eine Zuckerzufuhr von mehr als 3g/kg Korpergewicht/Tag
und hohe Blutglukosespiegel zu vermeiden.

- Patienten moglichst nicht zu relaxieren.

Inwieweit Friihmobilisation, Physiotherapie und Muskelsti-
mulation (z.B. Zwerchfellstimulation wahrend des Weanings)
eine CIP verhindern kénnen, ist bisher nicht ausreichend un-
tersucht. Die klinische Routine ldsst jedoch vermuten, dass
die Patienten von derartigen Verfahren profitieren, so dass
Steigerung der Muskelaktivitat und Friihmobilisation integra-
ler Bestandteil moderner Intensivmedizin sein sollten.

Mobilisierung / Physiotherapie

Mobilisation und Physiotherapie sind nicht nur aus Sicht der
Vermeidung einer CIP notwendig. Die intensive Beschifti-
gung mit dem Patienten in diesen Phasen der Behandlung
bildet zugleich die Grundlage fiir eine stabilere psychische
Situation. Wichtig ist aber auch, dass die Patienten durch die
Malnahmen nicht tberfordert werden und Abwehrhaltun-
gen erzeugt werden oder durch die Uberbeanspruchung so-
gar Organfunktionen beeintrachtigt werden, was dann zu
Rickschldgen im Genesungsprozess von mehreren Tagen
bis zu Wochen fiihren kann.

Erste Ergebnisse von Studien im Rahmen der ,fast track sur-
gery” bei groRen abdominalchirurgischen Eingriffen, lassen
vermuten, dass die sehr friihe Mobilisation von Intensivpa-
tienten sich glinstig auf deren Outcome auswirkt. Das Prin-
zip der ,fast track surgery” umfasst allerdings eine Vielzahl
anderer Mallnahmen wie minimalinvasive Operationstechni-
ken, eine prdaoperative Optimierung der Patienten hinsicht-
lich der Begleiterkrankungen (z.B. Beendigung des Rauchens
1-2 Monate praoperativ, 8-Blockertherapie bei kardialen Risi-
kopatienten), Narkose mit Substanzen kiirzester Halbwert-
zeit, Verwendung regionaler Verfahren der Schmerzaus-
schaltung, riickenmarksnahe Anasthesie zur neurogenen Blo-
ckade und Stressreduktion, intraoperative Normothermie
und orale Nahrungsaufnahme am Operationstag (7, 8). Wel-
che Rolle in diesem Rahmen die aggressive Friihmobilisation
spielt, ist bisher nicht bekannt. Auch ist nicht bekannt, ob

diese Ergebnisse von geplanten Operationen allgemein auf
die Mobilisation von Intensivpatienten (ibertragen werden
konnen. Derzeit sind aggressive Mobilisationen von in den
Vitalfunktionen bedrohten Intensivpatienten abzulehnen,
insbesondere wenn die Gefahr besteht, dass durch ein Miss-
verhaltnis zwischen Sauerstoffangebot und Sauerstoffver-
brauch zuséatzliche Organschaden riskiert werden.

Die Friihmobilisation von beatmeten Patienten nach kinas-
thetischen Gesichtspunkten (Prinzip der Bewegungsriick-
kopplung zwischen Bewegungsapparat, Organbewegung
und Sensorik) ist in der modernen Intensivpflege zunehmend
verbreitet und soll zu Verbesserungen von Organfunktionen
und dem Wachheitszustand der Patienten fihren.

Psychotherapie / Basale Stimulation

Bisher existieren nur wenige Daten bezlglich der Relevanz
von Verdanderungen des neuroendokrinen Netzwerkes des
Intensivpatienten. So ist bisher nicht ausreichend untersucht,
ob die Substitution des low T3-Syndrom Vorteile bringt (9).
Die Gabe von niedrig dosierten Dopamin als sogenannte
,Nierendosis” fuhrt zu einer Suppression der Prolactinser-
umspiegel bei Intesivpatienten (10). Die klinische Relevanz
ist bisher unbekannt.

Aus klinischen Beobachtungen und medizinpsychologischen
Untersuchungen an Intensivpatienten ist jedoch bekannt,
dass die psychische Situation entscheidend mit dem Aus-
gang einer Intensivbehandlungszeit assoziiert ist.

Der gesamte Ablauf auf einer Intensivstation, das Sozialver-
halten des Behandlungsteams und der personliche Umgang
mit dem Patienten und deren Angehorigen missen dieser Si-
tuation Rechnung tragen. Wann immer es moglich ist, muss
versucht werden, sinnvollen Kontakt zu den Patienten herzu-
stellen und auf deren Probleme einzugehen. Fiir den Patien-
ten frustrierende Ereignisse missen soweit wie moglich ver-
meiden werden. Angehorige mussen aktiv in die Pflege und
die Kontaktaufnahme zu den Patienten eingebunden wer-
den. Voraussetzung fir ein an den Gewohnheiten des Pa-
tienten orientiertes Verhalten des Behandlungsteams ist eine
umfassende Pflegeanamnese. Ruhephasen sind fiir den In-
tensivpatienten genauso wichtig wie Phasen intensivster Be-
schaftigung mit einzelnen Personen aus dem Behandlungs-
team. Dabei ist motivierendes und zielorientiertes Vorgehen
wichtig. Eine fiir den beatmeten Patienten als positiv erlebte
Fahrt im Pflegestuhl in den Klinikpark kann, in der Hoffnung
es morgen wieder genieBen zu konnen, ein ganz entschei-
dender Schritt in Richtung weiterer Stabilisierung sein. Ein
besonderes Problem stellt der vermeintlich depressive Inten-
sivpatient dar. Hier kann es sinnvoll sei, medikamentts die
Stimmung aufzuhellen. Die Integration von Psychologen,
Musiktherapeuten oder Seelsorgern kann hier entscheiden-
de Fortschritte bringen, ist aber oft schwierig realisierbar.
Letztlich kann manchmal nur die Verlegung des Patienten
nach wochen- oder monatelanger Behandlung auf eine an-
dere Intensivstation oder in ein anderes Krankenhaus zum Er-
folg fiir Patient und das kaum noch zu motivierende Behand-
lungsteam fiihren.

Die fehlenden Eigenbewegungen und insbesondere die feh-
lende Selbstwahrnehmung von Bewegungen sind beim In-
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tensivpatienten entscheidend eingeschrankt. Intakte Wahr-
nehmung ist aber die Voraussetzung mit der Umwelt zu
kommunizieren und sich in Raum und Zeit zu orientieren.
Das Konzept der Basalen Stimulation versucht die Wahrneh-
mungs- und Orientierungsstérungen zu kompensieren, miss-
gedeutete und undifferenzierte Kérperwahrnehmungen in
neue Bahnen zu lenken, um so wieder einen erlebbaren Kon-
takt zur Umwelt herzustellen. Dabei spielen Ansprechen des
Patienten und Beriihrung, Koérperkontakt und das Herstellen
des Geflihls von Geborgenheit eine zentrale Rolle. Struktu-
rierte Aktivitats- und Ruhephasen, und die Vermittlung von
Datum, Uhrzeit und Jahreszeit sollen eine bessere Orientie-
rung in der Umwelt erméglichen.
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Leitlinie balancierte Anasthesie

T. Wenzel, S. Griindling

Einleitung

Der éltere Patient hat normale physiologische Veranderun-
gen des kardiovaskularen und respiratorischen Systems, die
das Altern begleiten.

Dazu gehoren ein stattgefundener Myokardinfarkt, die ischa-
mische Herzkrankheit, Phasen der kardialen Dekompensati-
on, Angina pectoris, arterieller Hypertonus und Herzrhyth-
musstorungen.

Ein Schlisselaspekt zur sicheren und effektiven Narkosefiih-
rung des alteren Patienten ist eine sorgfiltige praoperative
Beurteilung des Patienten und eine eventuelle Optimierung
der praexistierenden medikamentdsen Therapie.

Das verwendete Anasthesieverfahren sollte bei der Induktion
zu keinen exzessiven Phasen von Hypotonie fiihren und die
Kombination von Tachykardie und Hypertension bei chirur-
gischer Stimulation wahrend der Narkose vermieden wer-
den, die fur die Entstehung einer myokardialen Ischamie aus-
schlaggebend sind.

Die Auswahl des Andasthesieverfahrens kann sowohl die ba-
lancierte Andsthesie mit einem volatilen Andsthetikum in
Kombination mit einem Opiat, wie auch totalintravenose
Verfahren unter Verwendung von Propofol und einem Opiat
sein.

Es gibt in der Literatur keine ausreichenden Daten welches
Aniésthesieverfahrens das Ideale Verfahren fiir dltere Patien-
ten ist.

Neben den gut belegten Studien zur perioperativen Betab-
lockade, der perioperativen Verabreichung von Alpha 2-Ago-
nisten und der thorakalen Epiduralanésthesie gibt es Hinwei-
se auf eine zusatzliche kardioprotektive Wirkung von volati-
len Anasthetika.

Es gibt immer mehr Belege, dass die tierexperimentell ge-
zeigten kardioprotektiven Eigenschaften von volatilen Anas-
thetika ein klinisches Korrelat beim Menschen finden.
Moderne Anasthetika wie Desfluran, Sevofluran oder Propo-
fol in Kombination mit Remifentanil erlauben eine rasche Er-
holung und eine frithe postoperative Mobilisation des Patien-
ten bei einer addquaten postoperativen Schmerztherapie.
Die Kombination dieser Verfahren mit einem Periduralkathe-
ter bei groRen thorakalen-, abdominellen-, gefalchirurgi-
schen Eingriffen oder Eingriffen am Becken und unteren Ex-
tremitaten scheint Vorteile fiir die frilhe postoperative Mobi-
lisation der Patienten zu bringen.

Der Einsatz von peripheren kontinuierlichen Leitungsanas-
thesien ist zu empfehlen.

Heute stehen uns mit der neuen Generation von Narkosege-
raten mit hochdichten Atemsystemen Gerdte zur Verfligung,
die entsprechend ihrer technischen Konzeption und ihrer si-
cherheitstechnischen Ausstattung auf die addaquate Nutzung
der Rickatmung bei Gebrauch niedrigster Frischgasvolmina
ausgelegt sind.

Mit diesen Geraten wird man den geltenden Arbeitsschutz-
vorschriften und wachsendem Umweltbewultsein gerecht.
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Die Produktion von teilhalogenierten FCKW, zu denen die
Inhalationsanasthetika Halothan, Enfluran und Isofluran ge-
horen soll bis zum Jahr 2030 voéllig eingestellt werden.

Wir verwenden fir die Durchfiihrung einer Inhalationsnarko-
se bzw. balancierten Anasthesie die modernen rein fluorsub-
stituierten Kohlenwasserstoffe Sevofluran und Desfluran mit
niedrigem Frischgasfluss. Auf die Anwendung von Lachgas
wird ebenfalls verzichtet.

Pramedikation

Im Vordergrund bei der Pramedikation von &lteren Patienten
stehen die Begleiterkrankungen mit der entsprechenden me-
dikamentosen Dauertherapie auch am OP-Morgen.

Dies gilt speziell fur kardiovaskular (Betablocker, Nitrate, Cal-
ciumantagonisten) und pulmonal (B2-Sympatikomimetika,
Steroide, Theophyllin) wirksame Medikamente sowie fir
chronisch eingenommene, zentral wirksame Analgetika.

Bei der Pramedikation mit Sedativa/Anxiolytika, wenn tber-
haupt angestrebt, sollte beachtet werden, dass bei vielen al-
teren Patienten bereits Medikamente dieser Stoffklassen in
ihrer Dauermedikation enthalten sind. Am Vorabend der
Operation wird wie gewohnt das ,Schlafmittel” eingenom-
men.

Patienten, die keine Dauermedikation haben konnen bei Be-
darf ein Barbiturat (Lepinal) erhalten. Auf Benzodiazepine
sollte wegen der paradoxen Wirkungen und schwer ein-
schatzbaren Wirkungsdauer verzichtet werden.

Auf eine Pramedikation am Tag der Operation kann verzich-
tet werden. Sollte sie doch erfolgen ist darauf zu achten das
diese nicht zu einer tiefen Sedierung verbunden mit einer
Atemdepression fiihrt. Die Gabe von Tranxilium in einer Do-
sierung von 10-20 mg ist bei Bedarf moglich

Narkoseeinleitung

Der Patient wird mit dem Standardmonitoring EKG, Sauer-
stoffsattigung und nicht invasive Blutdruckmessung mit ei-
nem Messintervall von 3 min verbunden. Danach erfolgt die
Anlage eines peripher ventsen Zuganges mit Beginn der In-
fusionstherapie mit einer Vollelektrolytlosung zum Ausgleich
des Volumendefizites aufgrund der Nichternheitsphase.
Wird der Patient erst am spaten Vormittag/ Mittag operiert
erfolgt die Anlage des venosen Zuganges auf de Station mit
Beginn der Volumensubstitution.

Ist die Anlage eines Periduralkatheters vorgesehen erfolgt
diese am wachen Patienten, wenn moglich sitzender Positi-
on entsprechend dem Eingriff angepasster Hohe lumbal
oder thorakal.

Bei kardialen Hochrisikopatienten erfolgt eine arterielle Ka-
nilierung unter Lokalanasthesie vor der Narkoseinduktion.
Nach ausreichender Praoxygenierung erfolgt die Narkosein-
duktion mit Thiopental 3-5 mg/kg/KG, bei Kontraindikatio-
nen mit Propofol 1-2 mg/kg/KG. Bei kardialen Risikopatien-
ten sollte auf Etomidate 0,2-0,3 mg/kg/KG zuriickgegriffen
werden. Als Analgetikum erhalten die Patienten Fentanyl 1-3
pg/kg/KG. Die Relaxierung erfolgt mit Cis-Atracurium 0,1
mg/kg/KG.

Bei der Anwendung der Larynxmaske wird auf die Relaxati-
on verzichtet. Zur Narkoseinduktion verwenden wir Propo-
fol 1-2 mg/kg/KG in Kombination mit einem Opiat. Zur An-
wendung kommen dabei Alfentanil 10ug/kg/KG oder Fenta-
nyl 1-3 pg/kg/KG.

Nach der Intubation bzw. Platzierung der Larynxmaske wird
ein Luft/Sauerstoffgemisch von mindestens 30 Vol.% bei ei-
nem Frischgasfluss von 2 |/min eingestellt und die angestreb-
te endexpiratorische Konzentration des volatilen Anastheti-
kums am Verdampfer eingestellt. Ist die entsprechende Kon-
zentration (0,5 MAC Desfluran oder Sevofluran) erreicht
wird der Frischgasflow bis auf 500 ml/min reduziert.

Narkoseaufrechterhaltung

Die inspiratorische Sauerstoffkonzentration wird tber 30
Vol.% gehalten. Der Frischgasflow liegt zwischen 500 und
800ml/min. Die endexpiratorische Konzentration der volati-
len Andasthetika kann entsprechend den chirurgischen Rei-
zen bis auf 0,5 MAC Anasthetikums werden. Als Analgeti-
kum verwenden wir Remifentanil in einer Dosierung von 0,1-
0,2 pg/kg/min.

Ein praoperativ angelegter Periduralkatheter wird intraopera-
tiv zur PDA genutzt. Der initiale Bolus betragt 25 -50 pg Su-
fentanil in 10 ml NaCl. Vorraussetzung fiir diese Bolusgabe
ist die hamodynamische Stabilitdit und ein ausgeglichener
Volumenhaushalt des Patienten. Auf ein Lokalanastgetikum
wird initial wegen der ausgepragten Sympatikolyse verbund-
ne mit hamodynamischer Instabilitat verzichtet. Es erfolgt im
Anschlul} an die Bolusgabe die kontinuierliche Applikation
von Ropivacain 0,2 % mit und 0,5ug Sufentanil/ml in einer
Dosierung von 5-10 ml/h entsprechend des zu erreichenden
Analgesieniveaus.

Die Kombination der balancierten Anasthesie mit der PDA
ermoglicht die weitere Reduktion der endexpiratorischen
Konzentration der volatilen Anasthetika und des Remifenta-
nils.

Intraoperativ ist auf einen ausgeglichenen Volumen- Elektro-
lyt- und Warmehaushalt zu achten.

Narkoseausleitung

Vor dem Ausleiten der Narkose ist auf eine ausreichende
analgetische Versorgung des Patienten bei der Verwendung
des kurzwirksamen Opiates Remifentanil zu achten um
schmerzbedingte sympatikoadrenerge Reaktionen zu ver-
meiden. Die liegenden Regionalandsthesiekatheter werden
fur die postoperative Analgesie genutzt.

Bei Eingriffen bis zu 2 Stunden Dauer ist die analgetische
Wirkung des zur Narkoseinduktion verabreichten Fentanyls
ausreichend.

Bei langeren Eingriffen erfolgt eine nochmalige Gabe von
Fentanyl jedoch nicht weniger als 30 min vor dem zu erwar-
tenden Operationsende anzustreben. Als Alternative bietet
sich die Kurzinfusion von 1g Paracetamol zum Operations-
ende an.

Sind die Extubationskriterien erfillt (stabile Kreislaufverhalt-
nisse, kompensierter Gasaustausch, Normothermie) wird der
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Verdampfer geschlossen, der Frischgasflow auf 8l/min er-
hoht und das Remifentanil ausgestellt. Bei Wiederherstellung
einer ausreichenden Spontanatmung und bestehenden
Schutzreflexen kann der Patient extubiert werden.

Patienten bei denen eine Extubation nicht moglich ist wer-
den unter Sedierung mit Propofol und Remifentanil auf die
Intensivtherapiestation verlegt.

Bei Patienten die geplant nachbeatmet werden sollen ist es
sinnvoller eine TIVA als Narkoseverfahren zu wahlen.

Postoperative Phase

Bei kleinen Eingriffen erfolgt die weitere Betreuung der Pa-
tienten im Aufwachraum.

Hier erfolgt die weitere Flissigkeitssubstitution und suffizien-
te Schmerztherapie.

Als Analgetikum der Wahl verwenden wir Piritramid in Boli-
gaben von 2-5 mg bis zur ausreichenden Analgesie.
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