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FORT- UND WEITERBILDUNG

Anadsthesiologisches "Stand-by” und Analgo-
sedierung (CME 1/02)

Monitored anaesthesia care and analgosedation (CME 1/02)
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Die Zeriifizierung der freiwilligen Fortbildung anhand von Fortbildungsbeitrégen in unserer Zeitschrift kénnen alle
Mitglieder von DGAI und BDA nutzen.

Je Fortbildungsbeitrag ist ein Satz von Multiple-choice-Fragen zu beantworten. Entsprechend den Bewertungs-
kriterien der Bundesérztekammer erhalten Sie einen Fortbildungspunkt, wenn Sie mindestens 60% der Fragen
zutreffend beantwortet haben. Insgesamt kénnen Sie mit diesem Verfahren jahrlich 10 Fortbildungspunkte erzie-
len. Die richtigen Antworten werden unmittelbar nach EinsendeschluB in dieser Zeitschrift bekanntgegeben. Die
Fortbildungszertifikate werden nach Ende jeden Kalenderjahres von der Landesdrztekammer Westfalen-Lippe
ausgestellt. Die Fortbildungspunkte werden auch von den anderen Arztekammern, geméB den jeweiligen Bestim-
mungen, anerkannt.

Fir Nuizer des Online-Verfahrens (http://cme.Anaesthesisten.de) ist die Zerifizierung kostenfrei. Vor der erst-
maligen Teilnahme ist eine Registrierung erforderlich, bei der das Zugangskennwort vergeben wird. Auf Wunsch
kann den Nutzern des Online-Verfahrens der jeweils aktuelle Stand des Fortbildungskontos automatisch mitgeteilt

werden.

Zusammenfassung: Ein aniisthesiologisches ”’Stand-
by” mit der Moglichkeit der Analgosedierung als
“aniisthesiologische Betreuung” bietet dem Patienten
bei lingeren und ggf. schmerzhaften Eingriffen mehr
Komfort als eine alleinige Lokalanisthesie. Das Spek-
trum der anisthesiologischen Betreuung hat sich in
den letzten Jahren sowohl quantitativ wie qualitativ
bedeutend erweitert. Zur Analgosedierung werden
insbesondere Propofol, Midazolam, (S)-Ketamin, Re-
mifentanil und Piritramid eingesetzt. Alle Substanzen
konnen allein und mehr noch in Kombination zu respi-
ratorischen und himodynamischen Komplikationen
fithren, so daB grundsiitzlich die vorsichtige Titration
bis zum gewiinschten Effekt anzuraten ist. Bei der ap-
paratlven Uberwachung und sonstlgen Ausriistung
miissen die gleichen Standards wie bei der Allgemein-
und Regionalanisthesie erfiillt sein. Die Kklinische
Uberwachung ist anspruchsvoll und erfordert einen
eher fortgeschrittenen Ausbildungsstand.

Summary: Monitored anaesthesia care (MAC) offers
the patients more comfort during long and possibly

Definitionen, Patienten und Eingriffe

Das anisthesiologische ”Stand-by” wird von der
Deutschen Gesellschaft fiir Anésthesiologie und
Intensivmedizin und dem Berufsverband Deutscher
Aniésthesisten wie folgt definiert:

”Unter ”Stand-by-Funktion” versteht man die Uber-
wachung der vitalen Funktionen sowie im Falle von

painful procedures than local anaesthesia alone. The
scope of monitored anaesthesia care has expanded
both quantitatively and qualitatively to a considerable
degree in the past few years. The sedative and analge-
sic drugs most commonly used during MAC are, above
all, propofol, midazolam, S-ketamine, remifentanil and
piritramid. The administration of each of these sub-
stances alone and even more their combined adminis-
tration can lead to respiratory or haemodynamic com-
plications. It is therefore recommended to carefully
titrate these agents until the desired effect has been
achieved. The standards applying to general and
regional anaesthesia also have to be applied to the use
of monitoring devices and other equipment. Clinical
monitoring during MAC is quite demanding and
should be carried out by an experienced anaesthetist.

Key-words:

Surgery operative;
Analgesia;
Sedation;
Intraoperative Care.

Storungen ihre Aufrechterhaltung und Wiederherstel-
lung wéhrend eines diagnostischen oder therapeuti-
schen Eingriffes durch einen Anésthesisten, ohne daf3
dieser zugleich ein Betdubungsverfahren durch-
fihrt”(8).

Nach dieser Definition bezeichnet der Begriff "Stand-
by” die ausschlieBliche Uberwachung der Vitalfunk-
tionen durch den Anisthesisten (”anisthesiologische
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Uberwachung”). Falls wihrend eines ”Stand-by” der
Einsatz von Analgetika oder Sedativa erforderlich
wird, was sehr hiufig geschieht, wird das ”Stand-by”
zur Analgosedierung erweitert.

Die Analgosedierung ist ein medikamentoses Ver-
fahren zur Abschirmung des Patienten gegeniiber dia-
gnostischen und therapeutischen MafBnahmen mit
dem allgemeinen Ziel des schmerzfreien, schlafend-
weckbaren Patienten.

Die Analgosedierung ist ein Anésthesieverfahren im
weiteren Sinne, bei dem der Patient schmerzfrei und
schlafend, aber moglichst weckbar und damit an der
Grenze zur Allgemeinanésthesie gehalten wird. Im
anglo-amerikanischen Sprachgebrauch ist fiir dieses
erweiterte ”Stand-by” der Begriff “Monitored
Anesthesia Care” etabliert, fiir den sich als deutsche
Ubersetzung ”Anésthesiologische Betreuung” im
Sinne einer erweiterten andsthesiologischen Uberwa-
chung anbietet.

Das traditionelle Spektrum des ”Stand-by” war im
Wesentlichen auf in Lokalanésthesie durchgefiihrte
Eingriffe wie Katarakt-Operationen und bestimmte
diagnostische FEingriffe wie Endoskopien des Bron-
chial- und Magen-Darm-Trakts begrenzt. Dem Anis-
thesisten fiel lediglich die Uberwachung der Vital-
funktionen zu, wihrend eine evtl. Lokalanisthesie
meist vom Operateur durchgefithrt wurde. Das
Spektrum der anisthesiologischen Betreuung hat sich
jedoch in den letzten Jahren durch Fortschritte der
Diagnostik (Positronen-Emissions-Tomographie oder
Kernspin-Tomographie nicht-kooperativer Patienten
usw.) und minimal-invasiver therapeutischer Ver-
fahren (interventionelle Radiologie und Neuroradio-
logie mit Stent-Einlagen usw.) bedeutend erweitert. In
Tabelle 1 sind wesentliche diagnostische und thera-
peutische MaBBnahmen aufgelistet, die eine anésthesio-
logische Uberwachung oder Betreuung erfordern.

Insgesamt bietet die anésthesiologische Betreuung
dem Patienten bei lingeren und schmerzhaften Proze-
duren mehr Komfort als die alleinige Lokalanésthesie,
wihrend gleichzeitig manche Nachteile der Allge-
meinandsthesie wie lange Ein- und Ausleitungszeiten
vermieden und moglicherweise die Kosten im Ver-
gleich zur Allgemeinanésthesie gesenkt werden.
Dariiber hinaus erfordern einige Verfahren die absolu-
te Ruhigstellung des Patienten, die neben der Uber-
wachung der Vitalfunktionen damit ebenfalls zum
Aufgabenbereich des Anédsthesisten gehort.

Rechtliche und organisatorische
Grundlagen

Grundsitzlich ist jeder Arzt, der diagnostische oder
therapeutische MalBnahmen vornimmt, auch fiir die
Uberwachung dieser Mafnahmen und die Beherr-
schung typischer Komplikationen verantwortlich. Dies

Tabelle 1: Chirurgische und diagnostische Eingriffe, die
in “Stand-by” oder “andsthesiologischer Betreuung”
durchgefuhrt werden kénnen.

* Endoskopie des Gastrointestinal-Traktes

* Bronchoskopie

e Extrakorporale StoBwellen-Lithotrypsie (ESWL)

e Transvaginale IVF-Prozeduren (IVF = “in-vitro“-Fertili-
sierungQ)

* Radiologische und neuroradiologische Untersu-
chungen bei Kindern

e Inferventionelle Radiologie (Angiographien von
Extremit&ten- und AbdomengefdBen, Stents in der
thorakalen und abdominalen Aorta)
Intferventionelle Neuroradiologie (Angiographie von
HirngeféBen, Embolisationen von intracraniellen
arteriovendsen Malformationen, A. carotis- und A.
vertebralis- Stents)

e Schrittmacher-Implantation

* Anlage zenfralvendser Katheter

* Dentale Chirurgie und Prothetik

» Kataraktchirurgie und andere ophthalmologische
Eingriffe

* Oberfl&chenchirurgie, Varizen-Operation

e Arthroskopie, Karpaltunnel-Operation,
orthopd&dische Eingriffe

e Zirkumzision, Herniotomie, Vasektomie, Orchido-
pexie

kleinere

gilt selbstverstédndlich auch fiir vom Operateur vorge-
nommene Lokalanasthesien. Mit Anforderung des
”Stand-by” durch den Operateur iibernimmt der
Andisthesist die volle rechtliche Verantwortung fiir
diese Funktion. Die Zusammenarbeit zwischen
Operateur und Anésthesist beruht auch in diesem Fall
auf den grundlegenden Rechtsbegriffen ”Strikte
Arbeitsteilung”, "Methodenfreiheit” und ”Vertrauens-
grundsatz”.

Strikte Arbeitsteilung und Methodenfreiheit erlauben
keine Eingriffe des Operateurs in den Verantwor-
tungsbereich des Anésthesisten. Es obliegt daher dem
Anisthesisten, welche vorbereitenden diagnostischen
MaBnahmen er fiir erforderlich hilt, welche medika-
mentdse Prdmedikation er verordnet, wie er die intra-
operative Uberwachung des Patienten gestaltet und
ob er eine intraoperative Analgosedierung vornimmt.
Dariiber hinaus schlieBt die Ubertragung der ”Stand-
by”-Funktion im Einzelfall auch ein abweichendes
Vorgehen nicht aus. So hat der Anésthesist das Recht
und die Pflicht, bei Vorliegen triftiger Griinde die
Durchfiihrung der Operation in Allgemeinanésthesie
zu verlangen. Im Rahmen des Vertrauensgrundsatzes
gehort es zu einem kollegialen Miteinander, die
grundsitzlichen Verfahrensregeln fiir den Normalfall
im Vorhinein festzulegen und evtl. organisatorische
Probleme im Sinn des Patienteninteresses gemeinsam
zu 16sen.
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Tabelle 2: Dosierungen von Analgetika, Sedafiva und Hypnotika, die haufig zur Analgosedierung angewendet
werden. Bei dlteren Patienten und Patienten in reduziertem Allgemeinzustand muR die Dosis ggf. reduziert werden.
KG = Korpergewicht.

Medikament Bolus-Dosis Infusionsrate

Propofol 0,5 - 1,0 mg/kg KG 1,0 - 3,0 mg/kg KG/h

Methohexital 0,5 - 1,0 mg/kg KG 1,2 - 3,6 mg/kg KG/h

Midazolam 0,013 - 0,033 mg/kg KG 0,033 - 0,1 mg/kg KG/h

(S)-Ketamin 0,125 - 0,25 mg/kg KG 0.3 - 0,5 mg/kg KG/h

Remifentanil 12,5 - 25 pg (75 kg KG) 0,025 - 0,1 pg/kg KG/min

Piritramid 0,05 - 0,1 mg/kg KG

Fentanyl 1-2ug/kg KG

Alfentanil 3 -7 ug/kg KG 30 - 50 pg/kg KG/h

Metamizol 0,5 - 2,5 g als Kurzinfusion

Allgemeine Vorbereitungen und Uber-
wachung

Zur Ubernahme der ”Stand-by”-Funktion und damit
der Verantwortung fiir die Uberwachung und Auf-
rechterhaltung der Vitalfunktionen des gemeinsamen
Patienten sind bestimmte Voraussetzungen unabding-
bar, von denen nur im Ausnahmefall abgewichen wer-
den soll:
¢ Genaue Kenntnis des geplanten Eingriffs,
e Untersuchung, Aufkldrung und Einwilligung des
Patienten, in der Regel am Vortag,
Veranlassung evtl. diagnostischer Ma3nahmen,
gef. Verordnung einer Pramedikation,
e FEinhaltung des Niichternheitgebots wie vor einer
Allgemeinanésthesie.

Bei der apparativen Uberwachung der Vitalfunk-

tionen gelten die gleichen Standards wie bei einer

Allgemein- oder Regionalanisthesie. Hierzu zéhlen:

e Kontinuierliche EKG-Ableitung,

e regelmiBige, moglichst oszillometrische Blutdruck-
Messung,

e Bestimmung der arteriellen Sauerstoff-Séttigung
mittels Pulsoxymetrie.

Die individuelle Reaktion eines Patienten auf die glei-
che Dosis von Analgetika oder Sedativa kann sehr
variieren. Daher konnen Patienten trotz sorgféltiger
Titration von Medikamenten zu “tief” sediert werden
und entsprechende respiratorische (Obstruktion der
oberen Luftwege, Apnoe) und kardiozirkulatorische
(Hypotonie, Rhythmusstorung) Komplikationen ent-
wickeln. Gegen diese Gefahren ist die ungeteilte
Aufmerksamkeit des Anésthesisten der beste Schutz.
So kann er bei einer Verlegung der oberen Atemwege
z.B. vorausschauend reagieren, wihrend die Pulsoxy-
metrie erst die bereits eingetretene arterielle Hypox-
amie erkennt. Dies bedeutet auch, daf sich der iiber-
wachende Andésthesist in einem fortgeschritteneren

Ausbildungsstand befinden soll, um sich anbahnende
Komplikationen rechtzeitig zu erkennen.

Zur Patientensicherheit gehort auch, daf3 alle Materia-
lien zur Behandlung von Komplikationen unmittelbar
verfiigbar sind. Dazu zéhlen:

Vollstandiges Intubationsbesteck,

Absaugung,

Beatmungsbeutel und Sauerstoff-Quelle,
Defibrillator,

einschlédgige Notfallmedikamente.

Andasthetika

Allgemeines

Zur Analgosedierung wihrend eines anisthesiologi-
schen ”Stand-by” stehen im Wesentlichen folgende
Substanzgruppen und Medikamente zur Verfligung
(Tab. 2):

¢ Hypnotika und Sedativa (Propofol, Methohexital,
Midazolam),
(S)-Ketamin,
Opiod-Analgetika
Fentanyl, Alfentanil),
e Nicht-Opioid-Analgetika (Metamizol).

(Remifentanil, Piritramid,

Oft werden Medikamente aus zwei oder mehr
Substanzgruppen kombiniert. Bei der Auswahl der
Medikamente ist neben der Dauer des Eingriffs zu
beachten, ob der Patient ambulant oder stationir
behandelt wird. Bei ambulanten Eingriffen soll der
Patient nach kurzer Erholungsfrist (mindestens 2
Stunden) in Begleitung entlassungsfihig sein. Deshalb
sind bei ambulanten Eingriffen Medikamente mit kur-
zer Wirkdauer und guter Steuerbarkeit zu bevorzugen,
die sich mittlerweile allerdings auch im stationédren
Bereich weitgehend durchgesetzt haben.

Hypnotika und Sedativa werden héufig zur Supple-
mentierung einer Lokalanésthesie benutzt, so in der
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Oralchirurgie, bei Mamma-Biopsien, der Anlage eines
kraniellen Bohrlochs und vor dem Setzen eines retro-
oder peribulbdren Blocks. Alle Substanzen konnen
gravierende respiratorische und hd@modynamische
Komplikationen hervorrufen. Deshalb ist personliche
Erfahrung und vorsichtige Titration bis zum ge-
wiinschten Effekt wichtiger als die Wahl zwischen den
einzelnen Substanzen.

Hypnotika und Sedativa

Propofol ist ein lipidlosliches Hypnotikum ohne anal-
getische Potenz, das den GABA ,-Rezeptor (GABA =
gamma aminobutyric acid, y-Aminobuttersdure) des
zentralen Nervensystems (ZNS) durch Verstdarkung
der GABA-Wirkung aktiviert. Der dosisabhidngig
sedierende oder hypnotische Effekt setzt ohne wesent-
liche Hysterese (Hysterese = zeitliche Verzogerung
zwischen Plasma-Konzentration und Effekt) nach
etwa 30 Sekunden ein, ist nach etwa 3 Minuten voll
ausgeprégt und hilt nach einem Bolus 5 - 10 Minuten
an. Von allen Hypnotika hat Propofol die hochste
Plasma-Clearance und ist damit besonders gut steuer-
bar. Propofol senkt den intraokulidren Druck und hat
eine gewisse antiemetische Potenz. Wesentliche
Nebenwirkungen sind eine Sympathikolyse durch ver-
minderte Noradrenalin-Freisetzung mit Blutdruck-
Abfall und Bradykardie sowie eine Atemdepression.
Der von mehr als der Hélfte der Patienten geklagte
Injektionsschmerz kann durch eine Losung, die als
Losungsvermittler statt Sojabohnendl lang- und mit-
telkettige Triglyzeride enthilt, deutlich vermindert
werden. Zur Analgosedierung wird initial ein Bolus
von 0,5 - 1 mg/kg Korpergewicht (KG) appliziert; die
Infusion erfolgt mit 1 - 3 mg/kg KG/h. Bei niedrig
dosierter Infusion sind die kardiorespiratorischen
Nebenwirkungen gering. Die Kombination von Propo-
fol mit einer geringen Dosis Midazolam (bei 75 kg KG
etwa 2 mg i.v.) soll einen zusétzlichen sedierenden,
amnestischen und anxiolytischen Effekt haben, ohne
die Erholung zu beeintriachtigen. Niedrig dosierte
Propofol-Infusionen werden insbesondere fiir lingere
Eingriffe wie Herniotomien, Endoskopien des Magen-
Darm-Trakts, Herzkatheter-Untersuchungen, trans-
O0sophageale Echokardiographien und Kernspin-
Untersuchungen bei Kindern eingesetzt.

Methohexital ist ein Barbitursdure-Derivat, das eben-
falls den GABA ,-Rezeptor-Komplex des ZNS akti-
viert. Nach intravenoser Bolus-Injektion setzt die
Wirkung innerhalb 1 - 1,5 Minuten ein und hélt etwa
5 - 7 Minuten an. Die ausgezeichnete Sedierung und
gute Erholung ist durchaus mit Propofol vergleichbar.
Nachteile sind ein deutlicher Injektionsschmerz sowie
die Auslosung von Schluckauf, Ubelkeit und Er-
brechen. Methohexital wird in intravendsen Boli von
0,5 - 1,0 mg/kg KG oder als Infusion mit 1,2 - 3,6 mg/kg
KG/h appliziert. Bei Kindern wird die Substanz in
einer Dosis von 20 - 30 mg/kg KG auch rektal appli-
ziert; danach hilt der sedierende Effekt 45 - 60
Minuten an. Tiefe Narkose mit BewuBtseinsverlust

und Apnoe sind jedoch moglich und erfordern eine
sorgfiltige Uberwachung.

Midazolam ist ein wasserlosliches Benzodiazepin mit
den Haupteffekten Anxiolyse, Amnesie und Sedie-
rung. Die Substanz verstarkt durch Bindung an einer
spezifischen Stelle des GABA ,-Rezeptor-Komplexes
des ZNS die GABA-Wirkung. Auf dieser indirekten
Wirkung beruht der “ceiling-effect”, wonach ein
bestimmter Effekt auch durch Dosissteigerung nicht
weiter verstdarkt werden kann. Die Wirkung einer i.v.-
Injektion ist erst nach etwa 5 Minuten voll ausgeprigt.
Diese Hysterese erfordert Geduld bei der Appli-
kation, um Uberdosierungen zu vermeiden. Die
Wirkung hélt 30 - 60 Minuten an. Die individuelle
Empfindlichkeit auf Midazolam ist sehr verschieden;
insbesondere bei &lteren Patienten in schlechtem
Allgemeinzustand koénnen schon sehr geringe Dosen
eine schwerwiegende Atemdepression verursachen.
Insgesamt ist die Steuerbarkeit der Substanz durch
”ceiling-effect” und Hysterese begrenzt. Midazolam
wird zur Sedierung in Boli von 0,013 - 0,033 mg/kg KG
(1,0 - 2,5 mg bei 75 kg KG) appliziert. In der Regel
wird die halbe Initialdosis nach etwa 30 min repetiert.
Die Infusion ist bei kiirzeren Eingriffen uniiblich; in
der intensivmedizinischen Analgosedierung betragt
die Dosis 0,033 - 0,1 mg/kg KG/h und mehr. Zur
Pramedikation erhalten Erwachsenen etwa 7,5 mg als
Tablette. Bei Kindern kann die Prdmedikation mit
Midazolam oral (etwa 0,4 mg/kg KG), rektal (etwa 0,5
mg/kg KG) oder auch nasal (etwa 0,2 mg/kg KG)
erfolgen. Die Wirkung der oralen Primedikation ist
wegen des hepatischen "first-pass”-Effekts sehr varia-
bel.

Ketamin ist ein N-Methyl-D-Aspartat (NMDA)-
Rezeptor-Antagonist an der Phenzyklidin-Bindungs-
stelle des NMDA-Rezeptors im ZNS, der seine anal-
getische Wirkung vorwiegend iiber diesen Rezeptor
und damit ganz iberwiegend nicht iiber Opiat-
Rezeptoren entfaltet. Neben dem analgetischen Effekt
hat Ketamin schwichere hypnotische Wirkungen mit
fehlender Ansprechbarkeit bei unvollstindigem
BewuStseinsverlust und deutlichen halluzinogenen
Begleiterscheinungen. Diese ”dissoziative Anésthesie”
macht in der Regel die Kombination mit einem
Sedativum erforderlich. Zusétzlich hat Ketamin deut-
liche sympathomimetische Wirkungen, wobei die
Kreislaufeffekte (Blutdruck- und Frequenz-Anstieg)
bei geringen analgetischen Dosen kaum ins Gewicht
fallen. Der wesentliche Vorteil von (S)-Ketamin
gegeniiber dem Ketamin-Razemat ist die deutlich ver-
kiirzte Aufwachphase, die gerade bei ambulanten
Eingriffen Vorteile bietet. Nach i.v.-Gabe einer niedri-
gen analgetischen Dosis setzt die Wirkung nach etwa
30 Sekunden ein und hilt 10 - 15 Minuten an; die
Patienten bleiben in der Regel ansprechbar. Im
Vergleich mit modernen Opioiden wie Remifentanil
(siehe unten) stehen der guten analgetischen Wirkung
und weitgehend fehlenden Atemdepression des (S)-
Ketamin dessen prolongiertere Aufwachphase und die
Traumreaktionen gegeniiber.
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Zur intravendsen Analgesie sind Bolus-Injektionen
von 0,125 - 0,25 mg/kg KG ausreichend; bei Bedarf
wird die halbe Initialdosis nachinjiziert. Bei diesen
niedrigen Dosen ist die zusétzliche Sedierung mit
Midazolam nicht zwingend erforderlich. Zur langerfri-
stigen Analgosedierung in Spontanatmung wird (S)-
Ketamin in Dosen von 0,3 - 0,5 mg/kg KG/h eingesetzt;
die Dosierung erfolgt nach Wirkung. Im Einzelfall
wird zur zusitzlichen Sedierung Propofol mit 1 - 3
mg/kg KG/h oder Midazolam mit etwa 0,03 mg/kg
KG/h infundiert; bei kiirzeren Eingriff konnen beide
Substanzen auch fraktioniert gegeben werden.

Opioide

Remifentanil wird wegen seiner guten Steuerbarkeit
zunehmend zur Analgosedierung im Rahmen der
andsthesiologischen Betreuung benutzt. Wirkort ist
der u-Opioid-Rezeptor vor allem im Hirnstamm, der
insbesondere Analgesie und Atemdepression vermit-
telt. Die Substanz hat eine Anschlagzeit von 30
Sekunden und erreicht die maximale analgetische
Wirkung nach 1 - 2 Minuten. Wegen seiner Ester-
Struktur wird Remifentanil nach i.v.-Injektion durch
unspezifische Esterasen innerhalb weniger Minuten
hydrolytisch in weitgehend unwirksame, nierengéngi-
ge Metabolite gespalten und die Wirkung damit inner-
halb etwa 5 Minuten beendet. Remifentanil hat die
kiirzeste Wirkdauer aller Opioide; sie ist unabhéingig
von der Infusionszeit, was bei ambulanten Eingriffen
einen wesentlichen Vorteil darstellt. Der hohen anal-
getischen Potenz mit gewissen sedierenden Effekten
steht die deutliche Atemdepression gegeniiber. Da der
analgetische Effekt von Remifentanil nach Beendi-
gung der Zufuhr sehr schnell abklingt, ist bei entspre-
chenden Eingriffen der rechtzeitige Ubergang auf eine
postoperativen Schmerztherapie mit Lokalanisthesie
oder langwirksamen Opioiden erforderlich. Remifen-
tanil wird in der Regel als Infusion verabreicht und
kann mit Propofol oder Midazolam kombiniert wer-
den. Zur Analgesie in Spontanatmung ohne FEinsatz
von Sedativa oder Hypnotika empfiehlt der Hersteller
Infusionsdosen von 0,025 - 0,1 pg/kg KG/min. In der
Literatur sind auch deutlich hohere Dosen von 0,25 -
0,3 pg/kg KG/min beschrieben worden, wobei die
Patientinnen durchgehend ansprechbar oder doch
weckbar blieben. Zur Analgosedierung in Spontan-
atmung nach Vorinjektion von 2 mg Midazolam und in
Kombination mit Propofol (35 pg/kg KG/min) wurden
Infusionsdosen von 0,075 - 1,5 pg/kg KG/min verwen-
det. Die Kombination von Remifentanil mit Midazo-
lam (2 mg i.v.) fiihrte zu weniger Ubelkeit bei besserer
Sedierung und Anxiolyse.

Piritramid, ein Opiod-Analgetikum, wird in Deutsch-
land ebenfalls hdufig zur Analgosedierung eingesetzt.
Der Substanz wird eine stirkere Sedierung, bessere
Herz-Kreislauf-Vertraglichkeit und geringere Inzidenz
an Ubelkeit und Erbrechen als anderen Opioiden
zugeschrieben. Fiir eine suffiziente Analgesie geniigen
meist i.v.-Dosen von 0,05 - 0,1 mg/kg KG, die in klei-

nen Boli titriert werden. Die Wirkung tritt nach 5 - 10
Minuten ein und hélt 4 - 6 Stunden an. Wegen der lan-
gen Wirkdauer ist Piritramid weniger zur Analgose-
dierung bei kurzen ambulanten Eingriffen, sondern
mehr zur postoperativen Schmerztherapie geeignet.

Fentanyl ist ein hochpotenter reiner p-Rezeptor-
Agonist mit starker analgetischer und atemdepressiver
Wirkung. Wegen der guten Fettloslichkeit passiert die
Substanz rasch die Blut-Hirn-Schranke; die Wirkung
setzt innerhalb 1 Minute ein, ist nach 5 Minuten voll
ausgepragt und hilt etwa 30 Minuten an. Obwohl die
Zulassung der Substanz auf die Anésthesie beschriankt
ist, wird sie in geringen i.v.-Dosen von 1 - 2 ug/kg KG
gelegentlich auch zur Analgosedierung in Spontan-
atmung verwendet. Insbesondere bei Patienten in
reduziertem Allgemeinzustand kann es jedoch zu
einer ausgeprigten Atemdepression kommen, die eine
kontrollierte Beatmung erforderlich machen kann.
Gleiches gilt fiir Alfentanil, das dem Fentanyl che-
misch verwandt ist. Die kiirzere Wirkdauer von etwa
15 Minuten ist vorteilhaft fiir ambulante Eingriffe.

Metamizol

Der Wirkmechanismus der Nicht-Opioid-Analgetika
beruht auf der Hemmung des Enzyms Cyclooxygenase
mit konsekutiver Verringerung der Prostaglandin E,-
Synthese. Die Blockade der Prostaglandin-Synthese
fihrt zur peripheren und auch zentralen Schmerz-
dampfung; ein atemdepressiver Effekt fehlt. Die anal-
getische Potenz der Nicht-Opioid-Analgetika ist
begrenzt, in Kombination mit einer Lokalanisthesie
sind sie aber durchaus zu verwenden. Metamizol ist
besonders verbreitet, fiir Erwachsene werden i.v.-
Einzeldosen von 0,5 - 2,5 g verwendet. Die Wirkung
setzt innerhalb weniger Minuten ein und hilt mehrere
Stunden an. Bei schneller i.v.-Injektion kann es zu
einem starken Blutdruck-Abfall kommen.

Methoden, Risiken und klinische
Ergebnisse

Typische Verfahren der Lokalanidsthesie, bei denen

héufiger eine anisthesiologische Betreuung erfolgt,

sind:

e Oberflichenanisthesie, z.B. Kornea-Tropfanis-
thesie,
Infiltrationsanisthesie einschlieBlich Feldblock,
periphere Leitungsanésthesie, z.B. Hand- oder
FuBblock, Blockaden des Plexus axillaris, Penis-
wurzel-Blockade,

e retro- oder peribulbire Blockade.

Der Einsatz von Lokalanésthetika weist typische
Risiken auf. Ursachen sind toxische Reaktionen durch
versehentliche intravasale Injektion oder Uberdosie-
rung sowie seltene allergische Reaktionen, die bei den
amidartigen Substanzen nahezu unbekannt sind.
Typische Nebenwirkungen der Lokalandsthetika sind
Storungen der kardialen Erregungsausbreitung mit
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Bradykardie, AV-Block und Asystolie sowie negativer
Inotropie, direkte Vasodilatation und exzitatorische
Wirkungen auf das ZNS mit Unruhe und Krimpfen
sowie letzlich zentralnervoser Depression mit Atem-
stillstand. Das den Lokalanéasthetika-Losungen héufig
zugesetzte Adrenalin stimuliert dagegen das Herz und
kann zu Tachykardie und Kammerflimmern sowie zen-
traler Erregung mit Unruhe und Angstgefiihlen
fiihren. Auch die Ausdehnung der Lokalanisthesie
kann je nach Injektionsort zusitzliche Komplikationen
verursachen, so eine ZNS-Beteiligung mit Krimpfen
oder zentraler Atem- und Kreislaufdepression bei
Retrobulbir-Anésthesie zur Katarakt-Operation.

Die zusidtzliche Gabe von Analgetika und Sedativa
wihrend einer Lokalanisthesie ist mit einer erhohten
Komplikationsrate verbunden. Das Risiko fiir lebens-
bedrohliche Zwischenfille war besonders hoch, wenn
die Analgosedierung durch den Operateur erfolgte.
Bei inadédquater technischer und klinischer Uberwa-
chung blieben Obstruktion der Atemwege, Hypoxie
und Rhythmusstorungen unentdeckt.

Bei Einsatz von Remifentanil (0,25 - 0,3 pg/kg
KG/min) zur Analgesie bei ”in-vitro”-Fertilisation von
Patientinnen im mittleren Alter von 38 Jahren fanden
Wilhelm et al. keine relevanten Effekte auf Blutdruck
und Herzfrequenz und einen Riickgang der Atem-
frequenz auf 7/min nur im Einzelfall (Abb. 1). Die
Patientinnen blieben durchgehend ansprechbar oder
doch leicht weckbar. Allerdings traten erhebliche
Nebenwirkungen (Juckreiz, Wirmegefiihl, Schwindel,
” Atemschwierigkeiten”, Ubelkeit, Erbrechen, Muskel-
zittern) in relativ hoher Inzidenz auf, so da} nicht von
einer Ideallésung gesprochen werden kann.

Die alleinige Sedierung vor dem Setzen einer
Retrobulbdar-Anésthesie zur Katarakt-Operation mit
kleinen titrierenden Dosen von Midazolam (bis zum
Stadium ”schlafend-weckbar”, mittlere Dosis 3,3 mg)
fiilhrte bei geriatrischen Patienten im mittleren Alter
von 74 Jahren zu einer deutlichen Reduktion der sym-
pathoadrenergen Stre3-Antwort mit entsprechend
geringerem Blutdruck-Anstieg (Abb. 2).

Bei Analgosedierung zur extrakorporalen StoBwellen-
Lithotrypsie fithrte die Kombination von Midazolam,
Remifentanil und Propofol zu deutlichen respiratori-
schen Nebenwirkungen. Die Patienten erhielten zu-
néchst einen Midazolam-Bolus von 2 mg und anschlie-
Bend 0,075 - 0,15 pg/kg KG/min Remifentanil und 35
pg/’kg KG/min Propofol. Propofol lag mit etwa
2 mg/kg KG/h damit im untersten Dosisbereich,
wihrend die Remifentanil-Dosis weniger als 50% der
Dosis von Wilhelm et al. betrug. Unter dieser Kombi-
nation (Abb. 3) fanden sich bei 95% der Patienten eine
Atemfrequenz < 8/min, bei 30% eine arterielle Sauer-
stoff-Sattigung < 90% und bei 28% eine Apnoe-Epi-
sode. Juckreiz (19%) sowie Ubelkeit und Erbrechen
(14%) waren allerdings seltener als bei alleinigem
Einsatz von Remifentanil. Andererseits konnten Frey
et al. bei Patienten tiber 65 Jahren, die vor einer Retro-
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Abbildung 1: Spekifrum und Inzidenz von Nebenwir-
kungen bei Remifentanil-Analgesie in Spontanatmung
(20). 50 Patientinnen zur “in-vitro”-Fertilisation.
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Abbildung 2: Plasma-Konzentrationen von Adrenalin
(ADR) und Noradrenalin (NOR) sowie arterieller Mittel-
druck (mean arterial pressure, MAP) bei 2 x 10 Patienten
mit Katarakt-Operationen in Retrobulbdr-Andsthesie
(RBA) (1). Mid. = Sedierung mit Midazolam vor Setzen der
RBA; Kontr. = Kontrollgruppe ohne Sedierung.

bulbir-Anésthesie eine alleinige Propofol-Sedierung
(mittlere Initialdosis 58 mg) oder eine Analgose-
dierung (mittlere Initialdosen 44 mg Propofol und
13 mg Ketamin) erhielten, Vorteile der genannten
Medikamenten-Kombination gegeniiber der alleini-
gen Sedierung beschreiben. Die Wirkung der Anal-
gosedierung setzte schneller ein, war suffizienter und
hatte geringere respiratorische Nebenwirkungen; die
postoperative Erholung war nicht verzogert (Abb. 4).

Neben den bekannten respiratorischen und zirkulato-
rischen Risiken bei andsthesiologischer Betreuung ist
noch auf eine andere Komplikation hinzuweisen, die
zwar selten, dann aber potentiell lebensbedrohlich ist.
Bei der hiufig geiibten Sauerstoff-Insufflation unter
die Abdecktiicher kann es bei Verwendung eines
Elektrokauters im Kopf- und Halsbereich zur Ent-
flammung kommen. Daher ist vor dem Einsatz des
Elektrokauters die Sauerstoff-Zufuhr rechtzeitig zu
unterbrechen, ohne daf die erforderliche Zeitspanne
derzeit genauer zu quantifizieren ist.
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LStand-by” und Analgosedierung

Abbildung 3: Spekifrum und Inzidenz von Nebenwir-
kungen bei Analgosedierung mit Remifentanil und
Propofol in Spontanatmung. 45 Patienten zur extrakorpo-
ralen StoBwellen-Lithotrypsie (14). AF = Atemfrequenz;
Sattigung = arterielle Sauerstoff-Sattigung (Pulsoxymeter).
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Abbildung 4: Kiinische Parameter bei Sedierung bzw.
Analgosedierung mit Propofol bzw. Propofol-Ketamin (8).
2 x 33 Patienten mit Katarakt-Operationen in Retrobulbdr-
Andsthesie (RBA). AWR = Dauer der Uberwachung im Auf-
wachraum.
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Antworten CME 7/01 (Heft 10/2001)

Wegen Mifverstiandlichkeiten bei einigen Fragen und Losungen konnen die Ergebnisse zum
CME-Beitrag aus Heft 10/2001 erst im Februarheft 2002 veroffentlicht werden.
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Fort- und Weiterbildung

1.

4.

Multiple-Choice-Fragen

Anisthesiologischer "Stand-by" beinhaltet:

1) Uberwachung der vitalen Funktionen

2) Ein gleichzeitiges Betdubungsverfahren wird
durchgefiihrt

3) Kein Betdubungsverfahren wird durchgefiihrt

4) Kann fiir diagnostische und therapeutische Eingriffe
angefordert werden

5) Kann nur fiir chirurgische Eingriffe angefordert werden

a) Die Antworten 1,2, 4 sind richtig

b) Die Antworten 1,2, 5 sind richtig

c) Die Antworten 1, 3, 4 sind richtig

d) Die Antworten 1 und 4 sind richtig, 3 ist falsch

e) Nur die Antwort 1 ist richtig

Welche chirurgischen und diagnostischen Eingriffe konnen

in Analgosedierung durchgefiihrt werden?

1) Endoskopie des Gastrointestinal-Traktes

2) Schrittmacher-Implantation

3) Dentale Chirurgie und Prothetik

4) A. carotis Stent

5) Radiologische und neuroradiologische
Untersuchungen bei Kindern

a) Die Antworten 1,2, 3 sind richtig

b) Die Antworten 1,2, 3,5 sind richtig

c) Die Antworten 1, 3, 5 sind richtig

d) Die Antworten 2, 3, 5 sind richtig

e) Alle Antworten sind richtig

"Strikte Arbeitsteilung", "Methodenfreiheit" und

"Vertrauensgrundsatz" bedeuten, daf:

1) der Anésthesist entscheidet, welche diagnostischen
MaBnahmen und Pramedikation er vor dem Eingriff
verordnet

2) der Chirurg kann eine Allgemeinanisthesie ablehnen

3) der Anisthesist bestimmt, welche intraoperative
Uberwachung des Patienten er anwendet

4) der Anisthesist kann den chirurgischen Eingriff
ablehnen

5) Diese Grundsitze gelten nicht bei dem anésthesio-
logischen "Stand-by"

a) Die Antworten 1,2, 3 sind richtig

b) Die Antworten 1 und 3 sind richtig

c) Die Antworten 1, 3, 4 sind richtig

d) Die Antworten 2 und 5 sind richtig

e) Nur die Antwort 5 ist richtig

Welche Aussage ist falsch?

Die folgenden Voraussetzungen sind unabdingbar bei der

Ubernahme der aniisthesiologischen "Stand-by" -Funktion:

a) Aufklarung und Einwilligung des Patienten

b) Genaue Kenntnis des geplanten Eingriffs

c) Patient muB nicht niichtern sein

d) Maoglichkeit einer apparativen Uberwachung wie bei
einer Allgemeinanésthesie

e) Alle Materialien zur Behandlung von Komplikationen
sind vorhanden

5. Folgende Substanzen konnen im Rahmen von
Analgosedierung Apnoen und Sittigungsabfille

verursachen:

1)  Propofol

2)  Midazolam

3) Ketamin

4)  Piritramid

5)  Fentanyl

a) Die Aussagen 1,2, 5 sind richtig

b) Die Aussagen 1,2, 4,5 sind richtig

c) Die Aussagen 1,4, 5 sind richtig

d) Die Aussagen 1,2, 3, 5 sind richtig

e)  Alle Aussagen sind richtig

Welche Aussage ist falsch?

Propofol:

a) ist ein lipidlosliches Hypnotikum

b) ist wegen seiner hohen Plasma-Clearance besonders
gut steuerbar

c)  wirkt antiemetisch

d) soll nicht mit Opioiden kombiniert werden

e) der Injektionsschmerz wird vermindert durch eine

Welche Aussage ist falsch?

Midazolam:

a)  verursacht Anxiolyse, Amnesie und Sedierung

b) die Wirkung einer i.v.-Injektion ist erst nach
3 - 5 Minuten voll ausgepragt

c) unterliegt bei oraler Einnahme einem hohen
hepatischen "first-pass"-Effekt

d) st gut steuerbar

e) kann schon in sehr geringen Dosen, insbesondere bei

Wiihrend einer anisthesiologischen Betreuung werden
hiufig Lokalanisthetika von dem Operateur gegeben.
Welche Nebenwirkungen konnen auftreten?

1))
2)
3)
4)
5)
a)
b)
©)
d)
e)

Losung, die als Losungsvermittler statt Sojabohnenol
lang- und mittelkettige Triglyzeride enthalt

alteren Patienten, eine Atemdepression verursachen

Allergische Reaktionen

Bradykardie, AV-Block und Asystolie
Unruhe, Angst und Krdampfe
Atemstillstand

Tachykardie und Kammerflimmern
Die Antworten 1, 2, 3 sind richtig
Die Antworten 1, 3, 5 sind richtig
Die Antworten 1,2, 3, 5 sind richtig
Die Antworten 1, 3, 4, 5 sind richtig
Alle Antworten sind richtig.
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