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Anästhesie außerhalb des Operationssaals

Wolfgang Heinke, Volker THieme

Einleitung

Zunehmend werden Anforderungen für Anästhesien außerhalb der klassischen, durch 
chirurgische Disziplinen genutzten, Operationssäle gestellt. Diese machen an großen 
Kliniken inzwischen bis 15% der durchgeführten Anästhesien aus [1]. Ursache für diesen 
Trend sind die Zunahme moderner minimal–invasiver Verfahren (z.B. Aneurysmacoiling), 
die Ausweitung diagnostischer Maßnahmen vor allem bei Kindern 
(Magnetresonanztomographie [MRT]), die Zunahme invasiv-diagnostischer Maßnahmen, 
die Gefahr kontrastmittel-bedingter Zwischenfälle und der Komfortanspruch der Patienten 
während bestimmter Prozeduren (siehe Tabelle 1). Da es sich oftmals um vermeintlich 
„kleinere“ Eingriffe und Prozeduren handelt, werden die Risiken für den Patienten und 
die Schwierigkeiten für den Anästhesisten schnell unterschätzt. Tatsächlich ist die 
Anästhesie außerhalb des Operationssaals dadurch gekennzeichnet, dass sich der 
Anästhesist weder räumlich noch personell in seinem vertrauten Umfeld bewegt und die 
Umgebung im Gegensatz zum Operationssaal nicht den Bedürfnissen von Anästhesisten 
angepasst ist (z.B. keine Aufwachräume zur Verfügung stehen). Zudem sind die 
Anforderungen oft schlecht planbar, weshalb häufig kein ausreichend qualifiziertes 
Anästhesiepflegepersonal zur Verfügung steht. Hinzu kommt, dass gerade bei multimor-
biden Patienten mit entsprechend hohem Anästhesierisiko bevorzugt minimal – invasive 
Therapieverfahren als Alternative zur Anwendung kommen. So ist es nicht überraschend, 
dass bedingt durch den ungewohnten Arbeitplatz mit häufig reduzierter Ausstattung bei 
der hohen Zahl von Risikopatienten schwere anästhesiebedingte Zwischenfälle bei 
Interventionen außerhalb des Operationssaals keine Seltenheit darstellen [2, 3]. 

Für Anästhesisten stellen sich hiermit neue organisatorische, personelle und technische 
Herausforderungen. Diese müssen das Ziel haben, für Patienten die außerhalb des 
OP-Saals anästhesiologisch betreut werden die gleichen strukturellen und personellen 
Standards wie im OP-Saal zur Gewährleistung ihrer Sicherheit zu garantieren [4]. Die 
vorgestellte Übersicht soll wichtige Indikationen für Anästhesien außerhalb des klassi-
schen Operationssaals und deren Besonderheiten darlegen. Auf eine Darstellung der 
Besonderheiten der Anästhesie bei kardiologischen Interventionen außerhalb des 
Operationssaals wird mit Verweis auf entsprechende Übersichten verzichtet [5].

Fachgebiet diagnostisch interventionell

Radiologie •	 MRT,	CT,	PET	(Kinder)
•	 Angiographien

•	 Aneurysmacoiling
•		 AVM	-	Embolisation
•		 Aortenstents
•		 Carotisstents
•		 Gallenwegsdrainagen
•		 Radiofrequenzablation,
 laser-induzierte interstitielle Thermotherapie
•	 Punktionen	und	Biopsien
 (z.B. Abszesse, Tumoren)

Strahlentherapie •	 Vorbereitung	und	Durchführung	
 von Brachytherapien

Gastrenterologie •	 Koloskopie,	Gastroskopie	
 (Kinder)

•	 TIPS	–	Anlage
•	 Interventionen	an	den	Gallenwegen
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Fachgebiet diagnostisch interventionell

Kardiologie •	 Herzkatheter
 (Kinder)

•	 Aortenstents
•	 Interventionen	an	den	Koronargefäßen
•	 Interventionen	an	den	Herzklappen

Psychiatrie •	 Elektrokrampftherapie

Tabelle 1: Indikationen für Anästhe0sien außerhalb des OP-Saals

Anästhesie in der Radiologie und Strahlentherapie

Auch wenn in der Literatur keine exakten Zahlen vorliegen, darf angenommen werden, 
dass ein sehr großer Teil von Anästhesien außerhalb des Operationssaals in den verschie-
denen	 radiologischen	 Funktionsbereichen	 (Angiographie,	 Computertomographie	 [CT],	
Magnetresonanztomographie [MRT], konventionelle Durchleuchtung) erbracht wird. 
Dies ist bedingt durch die Zunahme der Diagnostik (z.B. Kinder-MRT`s) ganz allgemein 
sowie durch eine Zunahme invasiv - diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen, die 
einerseits schmerzhaft sind, und andererseits das Stillhalten des Patienten über eine län-
gere Zeit erfordern. Typisches Kennzeichen vieler der durchgeführten Prozeduren und 
damit von Bedeutung für die Steuerung der Anästhesie ist ihr abruptes Ende.
Neben der eigentlichen Durchführung der Anästhesie sieht sich der Anästhesist in der 
Radiologie zusätzlich mit Fragen des Strahlenschutzes sowie der Prophylaxe und 
Behandlung kontrastmittelbedingter Reaktionen konfrontiert.

Strahlenschutz
Abhängig	von	der	Dauer	und	Prozedur	kann	es	 im	CT	oder	der	Angiographie	zu	einer	
relevanten Strahlenexposition für den Patienten sowie das medizinische Personal kom-
men. Da sich der Anästhesist oft während der gesamten Behandlung im gleichen Raum 
wie der Patient aufhalten muss, benötigt er eine Bleischürze und einen Schilddrüsenschutz. 
Auch sollte ein ausreichend großer Abstand zum Behandlungstisch eingehalten werden. 

Kontrastmittel
Neben eingriffsbedingten Komplikationen ist die Anwendung von jodhaltigen 
Kontrastmitteln (KM) ein viel diskutiertes Risiko für den Patienten. Diese können aller-
gische Reaktionen, Hyperthyreosen [6] und Kontrastmittelnephropathien [7] verursachen. 
Schwere allergische Reaktionen sind sehr selten. In einer Metaanalyse, die insgesamt 
10000 Patienten die jodhaltige KM bekamen, einschließt, wurden keine schweren allergi-
schen KM-Zwischenfälle berichtet [8]. Trotzdem sollte beim Risikopatienten immer eine 
Prophylaxe, z.B. in Form einer kombinierten präinterventionellen Gabe von 
Glukokortikoiden und Antihistaminika, durchgeführt werden. Eine gesicherte Datenlage, 
welche Art oder Dosis eine effektive Prophylaxe zur Vermeidung allergischer 
KM-Reaktionen haben sollte, fehlt, so dass diesbezüglich keine verbindlichen 
Empfehlungen ausgesprochen werden können. Grundsätzlich wird davor gewarnt, sich 
auf eine durchgeführte Prophylaxe bei Risikopatienten zu verlassen [8].
Die KM-bedingte Hyperthyreose macht zahlenmäßig etwa die Hälfte aller Hyperthyreosen 
in Deutschland aus. Bei unselektierten Patienten wird das Risiko einer jodinduzierten 
Hyperthyreose nach KM-Gabe mit bis zu 0,34% angegeben [9]. Es steigt bei Risikofaktoren, 
wie einem vorbestehenden Jodmangel (Deutschland ist ein Jodmangelland), hohen 
KM-Dosen (hohe Jodexposition), dem Vorhandensein von autonomem Schilddrüsengewebe 
(knotig veränderte Schilddrüse) oder hohem Alter des Patienten. Anamnese, Klinik (kno-
tige Struma) und eine TSH-Bestimmung sind deshalb vor KM-Anwendung obligat, um 
gegebenenfalls eine Prophylaxe (siehe Tabelle 2) vorzunehmen. 



69

Medikamentöse Prophylaxe der jodinduzierten Hyperthyreose

•	 3	x	20	Tropfen	(900	mg)	Perchlorat	(Irenat®)/Tag

•	 zusätzlich	fakultativ	(bzw.	obligat	bei	manifester	Hyperthyreose)
  20 mg Thiamazol (Favistan®)/Tag

•	 Beginn	der	Therapie:	spätestens	2	-	4	Std.	vor	KM-Exposition

•	 Dauer	der	Therapie:	14	Tage

Tabelle 2: Empfehlungen zur Prophylaxe der jodinduzierten Hyperthyreose

Die Indikation zur Prophylaxe sollte im Notfall, wenn kein TSH bestimmt werden kann, 
bei Patienten älter als 60 Jahre, knotig veränderter Schilddrüse oder vorbestehenden 
Schilddrüsenerkrankungen großzügig gestellt werden. Die im MR verwendeten 
Kontrastmittel sind nicht jodhaltig und verursachen deshalb keine 
Schilddrüsenprobleme.
Die KM-induzierte Nephropathie wird für ca. 10% aller im Krankenhaus erworben 
Nierenversagen verantwortlich gemacht [10]. Dementsprechend benötigen Patienten mit 
Risikofaktoren (z.B. Niereninsuffizienz, hohes Alter, Hypotension, Hypertonie, 
Herzinsuffizienz) eine Prophylaxe. Empfohlen werden nach einer Konsensuskonferenz 
[11] die Optimierung des Volumenstatus (ausreichende Hydratation), eine pharmakologi-
sche Nierenprotektion (N-Acetylcystein, Theophyllamin), die Anwendung geringer 
Mengen niedrigosmolarer KM, das Absetzen potentiell nephrotoxischer Medikamente 
(NSAID, Metformin) sowie Serumkreatininkontrollen im Verlauf. Insbesondere für phar-
makologisch protektive Maßnahmen scheint die Datenlage noch nicht ausreichend gesi-
chert, um eine generelle Empfehlung auszusprechen. Trotzdem ist die Gabe von 2 x 600 
mg	 ACC	 p.o.	 am	 Vor–	 und	 Untersuchungstag	 aufgrund	 geringer	 Kosten	 und	
Nebenwirkungen sinnvoll. Alternativ können bei Notfällen oder besonders hohem Risiko 
1200	mg	ACC	präprozedural	i.v.	gegeben	werden.	Auch	Theophyllin	als	Adenosinantagonist	
kann der adenosinvermittelten Vasokonstriktion im Rahmen der Kontrastmittelnephropathie 
möglicherweise entgegenwirken [7]. 
Selten beschriebene anästhesierelevante Nebenwirkungen durch KM sind u. a. 
Sehstörungen bis zur kortikalen Blindheit, andere fokale neurologische Defizite, wie z. B. 
Hemiparese oder Aphasie, Bewusstseinsstörungen und Krampfanfälle [12]. Diese bilden 
sich zumeist innerhalb von 3 – 4 Tagen vollständig zurück.

Anästhesie in der Neuroradiologie

Diagnostische Angiographien und therapeutische Interventionen für die eine Anästhesie 
erforderlich ist, werden sowohl elektiv aber auch als Notfallintervention durchgeführt. 
Häufige	 neuroradiologsche	 Interventionen	 sind	 die	 Coil-Okklusion	 intrakranieller	
Aneurysmen, die Embolisation von arterio-venösen Malformationen und die Okklusion 
duraler arteriovenöser Fisteln [13]. Im Rahmen diagnostischer Angiographien des ZNS ist 
die Anästhesie v.a. bei Kindern, unkooperativen Patienten (Notfall), KM-Unverträglichkeit 
und sehr ängstlichen Patienten involviert. 
Die Wahl der Anästhesietechnik hängt von der Prozedur und von der Kooperation 
Anästhesie - Neuroradiologie ab. In der Regel wird für Interventionen die 
Allgemeinanästhesie der Sedierung vorgezogen. Sie ermöglicht eine bessere Bildqualität, 
einen höheren Patientenkomfort, eine sichere Immobilisation des Patienten sowie eine 
bessere Kontrolle von Atmung und Hämodynamik. Da der Zugang zu den Atemwegen 
unter der Intervention erschwert ist, ist die Intubation zur Atemwegssicherung die 
Methode der Wahl. Bei nicht nüchternen Patienten muss zur Einleitung beachtet werden, 
dass der Angiographietisch nicht gekippt werden kann. Muskelrelaxantien sind nur zur 
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Intubation nötig. Allerdings muss gewährleistet sein, dass der Patient sich in kritischen 
Phasen der Intervention nicht bewegt, da sonst gravierende Komplikationen die Folge 
sein können (Tab.3). 

Interventionell bedingt

ZNS

•	Blutung
(Aneurysmaperforation, Dissektion)
•	Gefäßverschluss
(Thrombembolie,	Fehlpatzierung	von	Coils,	Vasospasmus)

peripher

•	Gefäßverletzung	
(lokale oder retroperitoneale Blutung, Aneurysma der A.femoralis)

Kontrastmittel bedingt

•	Allergische	Reaktion

•	Thyreotoxikose

•	Nephropathie

Tabelle 3: Mögliche Komplikationen neuroradiologischer Interventionen

Als Anästhetika eignen sich kurzwirksame, gut steuerbare Medikamente (Sevofluran, 
Propofol, Remifentanil), da der Schmerzreiz gering ist und die Interventionen häufig 
schlecht vorhersehbar abrupt enden. Während der Intervention sollte der arterielle 
Blutdruck im Normbereich gehalten werden. Zur Überwachung des Blutdrucks kann die 
Indikation zur Anlage eines arteriellen Katheters abhängig vom Risiko des Patienten 
großzügig gestellt werden. Die Anlage eines zentralvenösen Katheters ist selten erforder-
lich. Durch Fehlpunktionen mit Verletzungen der A. carotis interna sind sogar 
Schwierigkeiten bei der Intervention möglich (kein Passieren, Dissektion, 
Blutungskomplikationen bei Fibrinolyse). Je nach Dauer der Intervention ist die Anlage 
eines Blasenkatheters sinnvoll, auch weil durch größere Volumina hyperosmolaren 
Kontrastmittels eine osmotische Diurese induziert werden kann.
Zur Verhinderung von Thrombenbildungen am Katheter oder Führungsdraht des 
Radiologen	 wird	 der	 Patient	 intravenös	 heparinisiert.	 Nach	 der	 Coilokklusion	 von	
Aneurysmen bekommt er zusätzlich noch ASS und wenn Stents verwendet werden, wird 
die	Antikoagulation	noch	durch	Clopidogrel	ergänzt.	Art	und	Dosis	der	Antikoagulation	
sollte immer in enger Kooperation mit dem Neuroradiologen festgelegt werden.
Insbesondere nach Embolisationsbehandlungen von arteriovenösen Malformationen 
besteht die Gefahr ischämischer Komplikationen (z.B. bei zu weit proximalem Verschluss 
zuführender Arterien) oder von Blutungskomplikationen, wenn es im Angiom zu einer 
starken Druckerhöhung kommt (z.B. bei zu ausgedehntem Verschluss der drainierenden 
Venen). Aufgrund dieser Komplikationen sollten bereits während der Intervention regel-
mäßig die Pupillen kontrolliert werden. Blutungskomplikationen können allerdings auch 
erst mit einer Latenz von Stunden bis Tagen auftreten. Eine weitere Komplikationsmöglichkeit 
ist ein zerebraler Vasospasmus. Dieser kann bereits vor Beginn der Intervention vorhan-
den sein oder durch Sondierung intrakranieller Gefäße ausgelöst werden. Lokal bzw. 
systemisch kann versucht werden, den Vasospasmus mit Nitraten, Papaverin oder 
Nimodipin	 zu	 beeinflussen	 (Cave:	 Hypotension)	 und	 die	Arbeitsbedingungen	 für	 den	
Radiologen zu verbessern. Vermeidung von Hyperventilation (ggf. Tolerierung einer 
Hyperkapnie) und Hypotonien wirken ebenfalls einem Vasospasmus entgegen.
Sollte der Patient eine Liquordrainage haben, muss während der Intervention auf einen 
kontinuierlichen Liquorabfluss geachtet werden, während die Drainage auf Transporten 
verschlossen wird. Postinterventionell gehört zur Komplikationsprophylaxe die Kontrolle 
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des Druckverbandes im Bereich der Punktionsstelle der Katheterschleuse. Der 
Druckverband sollte für ca. 4 bis 6 Std. belassen werden. Wenn ein Nahtapparat oder 
ähnliche Systeme (AngioSeal®) zum Verschluss der Punktionsstelle verwendet werden, ist 
kein Druckverband erforderlich. 
Zur Intervention werden verschiedene Embolisate eingesetzt (Polyvinylalkohol, n-Butyl-
Vyana acrylat [Histoacryl®], Ethylenvinylalkoholcopolymer [Onyx®]) Onyx® wird zum 
Teil über die Atemwege ausgeschieden und verursacht, v.a. wahrnehmbar nach der 
Extubation einen unangenehmen Foetor, der dem bei einen Leberversagen ähnelt, klinisch 
jedoch unbedenklich ist. Nach der Intervention sollte der Patient auf einer Intermediate 
Care	Station	(IMC)	neurologisch	überwacht	werden	und	24	Stunden	Bettruhe	einhalten.	
Gegebenenfalls	schließt	sich	an	die	Untersuchung	noch	ein	CT	oder	MRT	an.

Extrakranielle endovaskuläre Stents
Der Vorteil endovaskulärer Stentanlagen im Bereich der Aorta oder der A. carotis ist die 
Minimierung des chirurgischen Traumas und das Vermeiden von Komplikationen durch 
das	Crossclamping.	Allerdings	sind	von	der	Art	des	Aneurysmas	oder	des	Gefäßverschlusses	
nicht alle Patienten für dieses Vorgehen geeignet.
Anästhesiologisch kommen die Allgemeinanästhesie, rückenmarksnahe Verfahren und 
Lokalanästhesien [14] zur Anwendung. Dabei bleibt insbesondere die Diskussion um 
rückenmarksnahe Anästhesieverfahren bei aortaler Stentimplantation wegen der Gefahr 
epiduraler Hämatome kontrovers, da die Patienten heparinisiert werden und Aspirin sowie 
gelegentlich	Clopidogrel	zur	Thrombozytenaggregationshemmung	bekommen.		
Aufgrund möglicher Komplikationen bei der Intervention (Ruptur des Aneurysmas, 
Stenose, Gefäßverschluss, Endoleak, spinale Ischämie) sollte idealerweise ein OP-Saal 
während der Intervention freigehalten werden, um Komplikationen gegebenenfalls offen 
chirurgisch zu beherrschen.
Die Indikation zum erweiterten Monitoring (invasive Blutdruckmessung, Urinausscheidung) 
kann bei Stentanlagen in der Aorta großzügig gestellt werden. 
Eine weitere Indikation für endovaskuläre Stents, ist die Anlage eines transjugularen 
intrahepatischen portosystemischen Shunts (TIPS). Bei einer solchen TIPS-Anlage wird 
eine Verbindung zwischen der V. cava inferior und der Pfortader über einen perkutanen 
transjugulären Zugang geschaffen, um nichtchirurgisch eine portale Hypertension zu 
behandeln. Technisch hat die TIPS-Anlage eine hohe Erfolgsrate. Bedingt durch den 
Zustand des Patienten muss dennoch mit Komplikationen, wie Blutungen, hepatischer 
Enzephalopathie oder pulmonaler Hypertension gerechnet werden. Obwohl auch in 
Lokalanästhesie durchführbar, werden aufgrund der Komplikationsmöglichkeiten häufig 
Anästhesisten zur Überwachung der Vitalfunktionen („Stand by“) oder für die 
Durchführung einer Allgemeinanästhesie hinzugezogen. Dabei gelten die gleichen 
Grundsätze wie für die Allgemeinanästhesie bei Patienten mit Lebererkrankungen [15]. 
Postinterventionell	sollten	die	Patienten	für	24	Stunden	auf	einer	IMC	-	Station	überwacht	
werden. 

Anästhesie für gastrointestinale Interventionen

Im Magen-Darm-Trakt und hepatobiliären System sind es vor allem Endoskopien des 
oberen und unteren Gastrointestinaltrakts, Gallenwegsdrainagen und Thermoablationen 
von hepatischen Tumoren die eine anästhesiologische Mitbetreuung der Patienten erfor-
dern.
Für Endoskopien des oberen und unteren Gastrointestinaltrakts sind es überwiegend 
Kinder, die eine Anästhesie benötigen. Diese sollte standardmäßig in Form einer 
Intubationsnarkose erfolgen, da sonst mit Atemwegsproblemen und Abfällen der 
Sauerstoffsättigung in Folge einer Obstruktion der oberen Atemwege oder einer 



72

Überdehnung des Gastrointestinaltrakts während der Prozedur zu rechnen ist. Darüber 
hinaus ist eine alleinige Sedierung bei vielen Interventionen qualitativ nicht ausreichend 
[16]. Als Medikamente kommen wiederum kurzwirksame gut steuerbare Anästhetika zum 
Einsatz. Nach dem Eingriff ist es wichtig, die eingebrachte Luft aus dem Gastrointestinaltrakt 
abzusaugen, um den Druck auf das Zwerchfell zu vermindern. 
Weitere gastrointestinale Interventionen bei denen eine Anästhesie erforderlich sein kann, 
sind	 Stentanlagen	 in	 den	 Gallenwegen	 (perkutane	 transhepatische	 Cholangiodrainage	
[PTCD]).	 Diese	 sehr	 schmerzintensiven	 Interventionen	 werden	 bei	 obstruktiven	
Verschlüssen im hepatobiliären System durchgeführt. Betroffen sind häufig inoperable 
Patienten in z.T. erheblich reduziertem Allgemeinzustand. Sofern kein Aspirationsrisiko 
besteht, genügt bei diesen Patienten eine Analgosedierung. Eine gute Alternative für eine 
Analgosedierung mit Kombination mehrerer Medikamente ist die alleinige kontinuierli-
che Infusion von Remifentanil in einer Dosis von 0,1 – 0,25 µg/kg/min. In diesem 
Dosisbereich bleiben die Patienten kooperativ, respiratorisch suffizient und sind mit der 
erzielten Analgesie zufrieden [17]. Ein weiterer Vorteil der Anwendung von Remifentanil 
bei Leberinsuffizienz ist die aufgrund seiner Elimination unveränderte Pharmakokinetik, 
so dass es zu keiner Verlängerung der Eliminationshalbwertszeit kommt [18]. 
Zunehmende Verbreitung in der Behandlung von Tumoren oder Metastasen finden auch 
lokal destruierende Maßnahmen wie die Radiofrequenzablationstechnik (RFA) oder die 
laser-induzierte interstitielle Thermotherapie (LITT). RFA und LITT sind nichtchirurgi-
sche Verfahren zur Tumor – und Metastasenbehandlung vor allem in der Leber [19]. 
Prinzipiell können aber auch Lungen -, Nieren -, Hirn - und Knochentumoren mit diesen 
Methoden behandelt werden. Über eine Sonde wird bei beiden Techniken thermische 
Energie in den Tumor gebracht und das Gewebe zerstört. Die Sonde wird dabei unter 
bildgebender	Kontrolle	 (Sonographie,	CT	oder	MRT)	 im	Tumor	platziert.	 Im	MRT	 ist	
zusätzliche eine simultane Kontrolle der Temperaturausbreitung im Gewebe möglich. 
Finden die Interventionen im MRT statt, müssen die Besonderheiten der Anästhesie im 
MRT beachtet werden (siehe Abschnitt Anästhesie im Magnetresonanztomographen). 
Nicht	 nur	 im	MRT	 sondern	 auch	 im	CT	 ist	 die	Ein–	 und	Ausleitung	 einer	Anästhesie	
erschwert, da der Zugang zum Kopf des Patienten eingeschränkt ist. Diesem Umstand 
muss bei erwarteten Intubationsproblemen insofern Rechnung getragen werden, dass 
Patienten	mit	schwierigem	Atemweg	nicht	im	CT,	sondern	im	OP-Saal	eingeleitet	werden	
und	anschließend	beatmet	ins	CT	transportiert	werden.	Auch	die	Lagerung	des	Patienten	
im	CT	muss	sorgfältig	geschehen,	da	im	Gegensatz	zum	Op-Tisch	keine	Halterungen	für	
die Arme vorhanden sind und die am Körper angelagerten Arme bei Lebertumoren die 
Bildgebung stören können. Auf keinen Fall dürfen die Arme über oder hinter dem Kopf 
gelagert werden, wie bei kurzer diagnostischer Bildgebung üblich, da dies bei 
Interventionszeiten von 45 bis 180 min zu Schädigungen des Plexus brachialis führen 
kann. Wird eine RFA an der Niere durchgeführt, kann eine Bauchlage des Patienten erfor-
derlich werden. 
Als Anästhesieform ist sowohl die balancierte Anästhesie als auch eine TIVA möglich. 
Verwendet werden sollten kurzwirksame Anästhetika (Propofol, Sevofluran, Desfluran) 
und Remifentanil. Dies ist für die Steuerung der Anästhesie von Vorteil, da lediglich der 
Wärmeeintrag in Gewebe schmerzhaft ist, während die Phasen der Bildgebung lange 
Zeiten ohne echten schmerzhaften Stimulus darstellen und die Intervention außerdem 
abrupt beendet ist. Insbesondere bei gefäßnahen Lebertumoren kann es durch den 
Wärmeeintrag ins Gewebe zu einem systemischen Temperaturanstieg der Patienten von 
bis	 zu	 1°C	 kommen,	 weshalb	 ein	 kontinuierliches	 Temperaturmonitoring	 sinnvoll	 ist.	
Postinterventionell reicht, je nach Zustand des Patienten, zumeist eine ca. 2-stündige 
Überwachung im Aufwachraum aus. Die größte postoperative Gefahr nach RFA oder 
LITT von Lebertumoren sind Blutungskomplikationen vor allem bei Patienten mit gestör-
ter Gerinnung. Deshalb muss bei präanästhesiologischen Visite insbesondere auf den 



73

Gerinnungsstatus geachtet werden. Bei nicht aufschiebbaren Eingriffen bzw. nicht zu 
erwartender Gerinnungsnormalisierung sollte die Substitution von Gerinnungsfaktoren 
und/oder Thrombozytenkonzentraten erfolgen.

Anästhesie im Magnetresonanztomographen

Kinder, geistig behinderte Patienten aber auch klaustrophobische Erwachsene, 
Schmerzpatienten und Intensivpatienten müssen anästhesiologisch im MRT betreut wer-
den [20]. Dabei kann eine vollständige Tomographie je nach untersuchtem Organsystem 
zwischen 20 und 90 min dauern. Für diese Zeit muss sichergestellt sein, dass der Patient 
still liegt. Was unter normalen Verhältnissen relativ einfach ist, ist im MRT deutlich 
erschwert:	Der	Scannerraum	ist	abgedunkelt.	Der	Patient	verschwindet	 in	der	Bohrung	
des Scanners (bei Neugeboren und Säuglingen sogar unter der Untersuchungsspule). Es 
ist laut (80 – 100 dB) und ein starkes Magnetfeld (B0 = 0.5 – 3 Tesla) sowie intermittie-
rende Hochfrequenzimpulse sorgen für Besonderheiten. Wegen der Hochfrequenzimpulse 
ist der Untersuchungsraum speziell abgeschirmt, damit diese nicht nach außen gelangen 
und dort Fehlfunktionen an medizinischen Geräten hervorrufen. In anderer Richtung 
können Hochfrequenzsignale von außen die Bildqualität empfindlich beeinträchtigen. 
Aufgrund des Magnetfeldes dürfen ferromagnetische Gegenstände auf keinen Fall in den 
Scannerraum hinein. Diese werden durch das Magnetfeld angezogen und können zur 
Gefahr für Mensch und Technik werden (Projektilwirkung). Patient und Personal müssen 
deshalb vor Betreten des Untersuchungsraums auf metallische und magnetische 
Gegenstände untersucht werden (Schmuck, Uhren, Datenträger, Telefon, Kreditkarten 
etc.). Sollte der Patient metallische Implantate (z.B. Endoprothesen, Aneurysmaclips, 
Stents) tragen, muss Rücksprache mit dem Radiologen geführt werden (siehe Tabelle 4). 

Absolute Kontraindikationen Relative Kontraindikationen

•	 Implantierte	Herzschrittmacher/Defibrillatoren •	 Implantierte	Ventile	(v-p-Shunts)

•	 Implantierte	Medikamentenpumpen •	 Zentrale	Venenkatheter	mit	implantierten
 Röntgenkontraststreifen

•	 Cochleaimplantate •	 Orthopädische/unfallchirurgische
 Metallimplantate

•	 Aneurysmaclips/Stents	aus	magnetischem	Material •	 Transdermale	Medikamentensysteme

•	 Künstliche	Herzklappen	aus	magnetischem	Material •	 Tuben	und	Trachealkanülen	mit	Metallspiralen

•	 Swan-Ganz-Katheter •	 Zahnprothesen	(auch	Brackets)

•	 Blasenkatheter	mit	Temperaturmessung

•	 Rektale	und	ösophageale	Temperaturssonden

•	 Ferromagnetische	Fremdkörper	(z.B.	intraokulare
 Metallsplitter)

Tabelle 4: Kontraindikationen für eine MRT-Untersuchung [mod. nach 20]. Bei Unklarheiten sollte grundsätz-
lich vor der Untersuchung Rücksprache mit dem Radiologen genommen werden.

Für die Anästhesie sollte im MRT, ähnlich wie im OP-Saal, ein Vorbereitungsraum zur 
Verfügung stehen der sich in unmittelbarer Nähe zum Untersuchungsraum befindet. Hier 
erfolgt  die Ein– und Ausleitung bei der ggf. noch Standardanästhesietechnik verwendet 
werden kann. Bei Intensivpatienten wird in diesem Bereich die Beatmungs – und 
Überwachungstechnik auf MR-kompatible Geräte gewechselt, da im Untersuchungsraum 
nur speziell für den Einsatz in der MRT zugelassene Geräte verwendet werden dürfen. In 
den Vorbereitungsraum muss der Patient auch bei kardialen oder respiratorischen 
Notfällen (kardiopulmonale Reanimation) gebracht werden, da die übliche Notfallausrüstung 
(Defibrillator, Laryngoskop) nicht MR-kompatibel ist. 
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Im Untersuchungsraum darf die Überwachungs- und Beatmungstechnik nicht zu dicht am 
Tomographen stehen, um elektromagnetische Interferenzen mit Störungen der Bildgebung 
und der Anästhesietechnik zu vermeiden. Deshalb sollte sich auf dem Boden eine farbli-
che Markierung befinden, die die Abnahme der Feldstärke auf unter 20 mT anzeigt (20 
mT-Linie, bei 2 Teslageräten ca. 1 m entfernt von der Kernbohrung). Hinter dieser Linie 
ist die Gefahr von Fehlfunktionen bzw. Störungen gering. Einige Geräte schalten sich bei 
zu starkem Magnetfeld auch automatisch ab. Aufgrund des notwendigen Abstands zum 
Tomographen müssen für die Beatmung längere Beatmungsschläuche verwendet werden. 
Dies birgt bei Einstellung geringer Tidalvolumina (Säuglinge) Gefahren für eine fehler-
hafte Beatmung.
Das EKG darf nicht über Elektroden mit metallischen Druckknopfanschlüssen abgeleitet 
werden, da die wechselnden Magnetfelder in metallischen Gegenständen Wärme induzie-
ren können. Dies kann zu Hautverbrennungen führen. Verbrennungen können ebenfalls 
durch in Schlaufen gelegte EKG-Kabel entstehen, da dadurch Resonanzkreise entstehen. 
Ein zuverlässiges EKG ist, bedingt durch elektromagnetische Interferenzen, zumeist nur 
während der Scanpausen ableitbar [21]. Der Fingerclip der Pulsoximetrie sollte abgedeckt 
werden, um Streulichteinflüsse mit Störungen der empfindlichen Messtechnik (optische 
Leitung des Signals) zu vermeiden. Nichtinvasive Blutdruckmessung und die Kapnometrie 
funktionieren problemlos, da diese Signale nicht elektrisch vom Patienten zum Monitor 
geleitet werden müssen. 
Ist der Patient intubiert, sollten keine Tuben (oder Trachealkanülen) mit Metallspirale 
verwendet werden, da zumindest bei Bildgebung im Kopf - und Halsbereich große 
Auslöschungsartefakte	 resultieren.	Selbst	die	Spiralfeder	 im	Cuffventil	des	Tubus	kann	
bei ungünstiger Lage Artefakte im Kopf- und Halsbereich verursachen. Darüber hinaus 
wird eine Erwärmung der Metallspirale im Tubus diskutiert.

Als Anästhesieverfahren genügt bei diagnostischen MRT`s in den meisten Fällen eine 
Sedierung. Eine Intubation zur Atemwegssicherung ist nur bei sehr wenigen Patienten 
erforderlich (z.B. wenn in Bauchlage gescannt wird). Die Wahl der Medikamente ist vom 
Zustand des Patienten und der Erfahrung des Anästhesisten abhängig. Gut steuerbar 
sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen ist die kontinuierliche intravenöse 
Sedierung mit Propofol. Als orientierender Dosierungsbereich werden nach einem vor-
sichtig titriertem Bolus (ca. 1 – 1.5 mg/kg) etwa  4 – 6 mg/kg/h bzw. Plasmakonzentrationen 
von etwa 1,5 – 2,5 µg/ml angegeben [22]. Für den Neuroradiologen ist es wichtig zu 
wissen, dass bei bestimmten Bildgebungssequenzen durch Propofol Artefakte ähnlich 
einer SAB entstehen können [23,24]. Alternativ zum Propofol können Ketamin oder 
Midazolam verwendet werden. 

Die dargestellten Grundlagen gelten auch, wenn Interventionen oder Operationen [21,25] 
im MRT durchgeführt werden. Damit ist in der Zukunft bei Weiterentwicklung und 
Verbreitung offener Magnetresonanztomographen verstärkt zu rechnen, so dass sich 
Anästhesisten zunehmend mit dieser Problematik auseinander setzen müssen. Je nach Art 
und Dauer der Intervention sowie den Voraussetzungen des Patienten kommen für 
Interventionen im  MRT alle gängigen Anästhesietechniken zum Einsatz.

Anästhesie für die Brachytherapie

Brachytherapeutisch behandelt werden vor allem HNO–Tumoren, Ösophagus-, Bronchial- 
und Gallengangskarzinome, gynäkologische Tumoren sowie das Mamma– und 
Prostatakarzinom. Das operative Vorgehen bei der Brachytherapie entspricht einem mini-
mal invasiven Eingriff, welcher nur unter einer Anästhesie realisierbar ist. Welche 
Anästhesietechniken zum Einsatz kommen, ist vom zu behandelnden Tumor, den 



75

Risikofaktoren und dem Wunsch des Patienten abhängig [26]. Vielerorts wird die 
Anästhesie in Form einer topischen oder lokalen Anästhesie durch den Strahlentherapeuten 
durchgeführt, häufig bedingt durch die fehlende Verfügbarkeit von Anästhesisten. Dieses 
Vorgehen ist einer Anästhesie unterlegen, bietet wenig Komfort und beinhaltet das Risiko 
durch stressinduzierte Bewegungen unterbrochen werden zu müssen bzw. nicht erfolg-
reich zu sein. 
Indikationen für eine Allgemein- oder rückenmarksnahe Anästhesie bestehen vor allem 
zur Applikatorimplantation (Applikatoren sind kleine Plastikschläuche über die die 
Strahlenquelle ins Tumorbett eingebracht wird.) für die Brachytherapie des 
Mammakarzinom, gynäkologischer Tumoren und für die Behandlung des Prostatakarzinoms. 
Bei der Behandlung anderer Tumorlokalisationen ist eine Allgemeinanästhesie seltener 
notwendig [27]. Da Applikatorimplantationen eher kurze und vergleichsweise wenig 
schmerzhafte Eingriffe sind, besteht die Herausforderung für den Anästhesisten v.a. darin, 
dass er sich nicht in seiner gewohnten Umgebung befindet, die Eingriffsräume nicht auf 
seine Bedürfnisse zugeschnitten sind (z.B. fehlende Medienversorgung, fehlende 
Absaugung) und sofern nicht nur die Applikatoren implantiert werden, sondern in der 
gleichen Sitzung bestrahlt wird, die Notwendigkeit bestehen kann, den Patienten während 
der Anästhesie für mehrere Minuten zu verlassen. Aufgrund fehlender Literatur gibt es 
praktisch noch keine Diskussion zur optimalen anästhesiologischen Betreuung dieser 
Patienten. Logische Überlegungen lassen für die Applikatorimplantation zur Brachytherapie 
der Brust die Anästhesieführung als TIVA (Propofol + kurzwirksames Opioid) günstig 
erscheinen, weil keine Narkosegasabsaugung erforderlich ist und die Patientinnen nach 
Verzicht auf volatile Anästhetika und Lachgas seltener Probleme mit postoperativer 
Übelkeit und Erbrechen haben. Bei fehlendem Aspirationsrisiko und verhältnismäßig 
kurzen OP-Zeiten (15-30 min) reicht zur Atemwegssicherung eine Larynxmaske aus. Zur 
postoperativen Schmerztherapie genügen peripher wirksame Analgetika (Metamizol, 
Paracetamol).
Bei Brachytherapien von Tumoren im Beckenbereich (gynäkologische Tumoren, Prostata) 
sind rückenmarksnahe Anästhesieverfahren anwendbar [28]. Sie sind der 
Allgemeinanästhesie vor allem dann überlegen, wenn in einer Sitzung die Applikatoren 
implantiert werden, bestrahlt wird und die Applikatoren wieder entfernt werden, denn zur 
Bestrahlung muss der Patient für etwa 10 min verlassen werden. Die Überwachung des 
Patienten erfolgt während dieser Zeit über Videokameras aus dem Kontrollraum heraus. 
Eine Unterbrechung und der Zugang zum Patienten während der Bestrahlung ist zwar 
prinzipiell, aber nur verzögert möglich. Die Spinalanästhesie bietet bei dieser Prozedur 
den Vorteil, dass sie zum Zeitpunkt der Bestrahlung (bei der Prostata ca. 45 – 60 min nach 
Anästhesiebeginn) vollständig fixiert ist und mit anästheisebedingten Komplikationen 
kaum noch gerechnet werden muss.

Anästhesie zur Elektrokrampftherapie

Allgemeines
Die Elektrokrampftherapie (EKT) ist ein Standardverfahren zur Behandlung schwerer 
psychotischer Störungen und Depressionen. Prinzip der EKT ist die Auslösung eines 
generalisierten zerebralen Krampfanfalls über eine Elektrostimulation. Der Krampfanfall 
wird von einer kardiovaskulären Antwort begleitet. Diese manifestiert sich initial mit 
einer parasympathisch induzierten Bradykardie, die nach ca. 15 s in eine sympathische 
Reaktion umschlägt. Parallel steigen der zerebrale Bluttfluss, der intrakranielle Druck und 
der	zerebrale	Metabolismus.	Ca.	1000	Patienten	werden	 im	Jahr	 in	Deutschland	derart	
behandelt. Dabei zieht sich eine Behandlungsserie über 3 – 4 Wochen mit 3 Behandlungen 
pro Woche hin.
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Prämedikation
Bei krankheitsbedingt mangelnder Einwilligungsfähigkeit kann für eine EKT eine 
Betreuung notwendig werden und die Genehmigung der EKT beim Vormundschaftsgericht 
beantragt werden. Schrittmacher und implantierte Defibrillatoren sind keine 
Kontraindikationen gegen die Durchführung einer EKT. Automatische implantierbare 
Kardioverter/Defibrillatoren	 (AICDs)	 sollten	 für	die	Dauer	der	EKT	 jedoch	deaktiviert	
werden. Auch in der Schwangerschaft kann unter Beachtung spezifischer Anästhesierisiken 
(Aspirationsgefahr) und der Risiken für die Schwangerschaft (Wehentätigkeit, Abort, 
Frühgeburt) eine EKT durchgeführt werden.
Am OP-Tag sollten antikonvulsiv wirksame Medikamente möglichst abgesetzt werden, 
während antihypertensive und antischämische Medikamente weiter eingenommen kön-
nen. Auf eine Prämedikation mit Benzodiazepinen wird aufgrund deren antikonvulsiver 
Wirkung verzichtet.

Anästhesieführung
Auch für eine EKT müssen die Anforderungen an einen Anästhesiearbeitsplatz vollstän-
dig erfüllt werden [29]. Neben dem Basismonitoring (EKG, nichtinvasive Blutdruckmessung, 
Pulsoxymetrie, Kapnometrie) sollten ein (Narkose-) Beatmungsgerät und auch ein 
Defibrillator sowie Notfallmedikamente zur Verfügung stehen. Neben dieser 
Standardanästhesieüberwachung wird ein EEG- und elektromyographisches Monitoring 
durchgeführt. Ziel der Anästhesieführung ist eine Abschwächung der vegetativen 
Reaktion auf den Elektrostimulus, die Vermeidung von Bewegungen, eine möglichst 
geringe Beeinflussung der Krampfaktivität und eine rasche Wiederherstellung von 
Atmung und Bewusstsein. Dies lässt sich in der Regel durch eine intravenöse Kurznarkose 
erreichen. Als Anästhetika eignen sich sowohl Methohexital (0,75 – 1,5 mg/kg), Etomidate 
(0,15 – 0,3 mg/kg) und Propofol (0,75 – 1,5 mg/kg). Hämodynamische Reaktionen wer-
den am besten durch Propofol gedämpft. Propofol hat allerdings starke antikonvulsive 
Eigenschaften, weshalb zur EKT nur geringe Dosierungen (0,75 bis 1,5 mg/kg) angewen-
det werden sollten, da sonst kein ausreichend langer Krampfanfall ausgelöst werden kann. 
Eine Möglichkeit die notwendige Dosisreduktion von Propofol zu erzielen, ist die 
Kombination mit kurz wirksamen Opioiden (Remifentanil, Alfentanil).  
Die Hypnotika sollten mit Muskelrelaxantien kombiniert werden, um körperliche Schäden 
und Myalgien durch bzw. nach dem tonisch – klonischen Krampfanfall zu vermeiden. 
Von der Wirkungsdauer eignen sich sowohl Succinylcholin (0,75 – 1,5 mg/kg) als auch 
Mivacurium (0,08 – 0,15 mg/kg), wobei das Nebenwirkungspotential von Mivacurium 
deutlich geringer einzustufen ist. Vor der Injektion des Muskelrelaxanz wird ein Arm 
durch eine Torniquetanlage von der Zirkulation ausgeschlossen, um das elektromyogra-
phische Monitoring des Krampfanfalls zu gewährleisten. Die Ventilation kann durch eine 
Maskenbeatmung sichergestellt werden. Dazu sollte ein oropharyngealer Tubus eingelegt 
werden, um den Patienten während des Krampfanfalls vor eventuellen Bissverletzungen 
zu schützen. Um die zerebrale Krampfschwelle zu senken, kann eine kurzzeitige 
Hyperventilation versucht werden. Während des Elektroschocks wird die Maskenbeatmung 
unterbrochen. Eine endotracheale Intubation ist aufgrund der geringen Dauer des Eingriffs 
nur bei einem erhöhten Aspirationsrisiko erforderlich [29,30].
Bei nichtadäquater Krampfauslösung (motorische Krampfaktivität unter 25 s, 
Krampfaktivität im EEG unter 30 s) können in gleicher Narkose 1 – 2 weitere 
Stimulationen erforderlich sein. Verlängerte Krampfanfälle müssen spätestens nach einer 
Dauer von 3 Minuten pharmakologisch durch antikonvulsive Medikamente unterbrochen 
werden, da sie das Risiko kognitiv-mnestischer Defizite erhöhen.
Nach der EKT genügt eine anästhesiologische Überwachung für ca. 30 – 45 min, sofern 
der Patient anschließend durch geschultes psychiatrisches Personal weiter beobachtet 
wird. Dabei ist zu beachten, dass sich die Patienten kognitiv deutlich langsamer erholen 
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als nach einer üblichen Kurznarkose.

Zusammenfassung

Mit der Betätigung außerhalb des Operationssaals entwickelt sich für den Anästhesisten 
ein neues, anspruchsvolles und interessantes Arbeitsgebiet, welches zukünftig noch wei-
ter an Bedeutung gewinnen wird. Dabei wird dieser Bereich in den Kliniken oft unter-
schätzt, da Logistik und Infrastruktur den Verhältnissen für Anästhesien außerhalb des 
Operationssaals selten angepasst sind. Die Folge sind höhere Komplikationsraten als im 
klassischen Operationssaals [1,31]. Darüber hinaus erfordert die Steuerung der Anästhesien 
oder der Analgosedierungen in diesem Bereich eine gute Kenntnis der Prozedur, eine gute 
Zusammenarbeit zwischen Operateur und Anästhesist und sehr viel anästhesiologisches 
Geschick. Dies macht in der Regel den Einsatz von erfahrenen Kollegen an diesen 
Arbeitsplätzen erforderlich. In Anbetracht der bereits jetzt schon hohen Patientenzahlen 
und des großen Anteils an Risikopatienten in diesem Bereich müssen sich Anästhesisten 
den Herausforderungen stellen und die gleichen personellen und technischen 
Sicherheitsstandards für ihre Patienten schaffen, wie im Operationssaal.
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