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Zusammenfassung

Andsthesieleistungen  aullerhalb  der
klassischen durch die chirurgischen
Disziplinen genutzten Operationssdle
werden immer hdufiger in Anspruch
genommen. Dabei handelt es sich
oft um komplexe therapeutische und
diagnostische Prozeduren mit spezi-
fischen logistischen und technischen
Problemen, einem speziellen Patien-
tenkollektiv sowie Besonderheiten der
Patientenvor- und -nachbereitung, die
der Andsthesist kennen muss. Obwohl
zum Thema nur wenige kontrollierte
Studien existieren, scheinen Risiko und
Schwere von Komplikationen aullerhalb
des Operationssaals groer zu sein als im
Operationssaal. Dies wird hauptsachlich
auf vergleichsweise geringere personelle
und technische Standards zuriickgefiihrt.
In Anbetracht zu erwartender steigender
Patientenzahlen mit andsthesiologischer
Betreuung auferhalb des OP-Saals
missen Andsthesisten Kenntnisse Uber
die Besonderheiten der ,abgelegenen”
Andsthesie erwerben. Darliber hinaus
sind die Andsthesieabteilungen aufge-
fordert, fir die Patienten die gleichen
personellen und technischen Sicher-
heitsstandards wie im OP-Saal zu ge-
wabhrleisten.

Summary

There is an increasing demand for
complete anaesthetic care for complex
diagnostic and therapeutic procedures
outside the traditional operating room.
These procedures are associated with
specific logistical and technical prob-
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lems, a highly select patient population
and specific requirements for patient
pre- and post-procedural care of which
the anaesthetist needs to be cognizant.
Although only few relevant controlled
studies exist, the complication risk
appears to be higher with non-operating
room anaesthesia than with anaesthesia
inside the operating room. This is con-
sidered to be related to comparatively
lower personnel and technical standards
in the former case. In view of the antici-
pated increase in the number of patients
requiring anaesthesia care outside of the
operating room, anaesthetists need to
acquire knowledge about the specifics
of such procedures. In addition, anaes-
thesia departments should take steps to
provide the same level of personnel and
technical standards both in- and outside
the operating room.

Einleitung

Anforderungen fiir Andsthesieleistungen
aullerhalb der klassischen, durch chir-
urgische Disziplinen genutzten Ope-
rationssdle machen an grofBen Kliniken
inzwischen bis zu 15 % der durchge-
fihrten Andsthesien aus [1]. Ursache
fir diesen Trend sind die Zunahme
moderner minimal-invasiver Verfahren
(z.B. Aneurysmacoiling), die Ausweitung
diagnostischer Mallinahmen vor allem
bei Kindern (Magnetresonanztomo-
graphie [MRT]), die Zunahme invasiv-
diagnostischer Maltnahmen, die Gefahr
kontrastmittelbedingter Zwischenfalle
und der Komfortanspruch der Patienten
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Indikationen fiir Andsthesien auferhalb des OP-Saals.

Fachgebiet Diagnostisch

* MRT, CT, PET (Kinder)
¢ Angiographien

Radiologie

Interventionell

e Aneurysmacoiling

* AVM - Embolisation

e Lysetherapie, mechanische Throm-
bektomie

* Aortenstents

e Carotisstents

e Gallenwegsdrainagen

¢ Radiofrequenzablation, laser-induzierte
interstitielle Thermotherapie

¢ Punktionen und Biopsien
(z.B. Abszesse, Tumoren)

Strahlentherapie

e Vorbereitung und Durchfiihrung von
Brachytherapien

Gastrenterologie e Koloskopie, Gastroskopie

* TIPS - Anlage

(Kinder) ¢ Interventionen an den Gallenwegen
Kardiologie ¢ Herzkatheter (Kinder) ¢ Aortenstents
e Interventionen an den Koronargefdflen
e Interventionen an den Herzklappen
Psychiatrie o Elektrokrampftherapie

wahrend bestimmter Mafinahmen (Tab.
1). Da es sich oftmals um vermeintlich
,kleinere” Eingriffe und Prozeduren
handelt, werden die Risiken fiir den
Patienten und die Schwierigkeiten fur
den Andsthesisten regelmalig unter-
schatzt. Tatsdchlich ist die Andsthesie
aulerhalb des Operationssaals dadurch
gekennzeichnet, dass sich der Ands-
thesist weder raumlich noch personell
in seinem vertrauten Umfeld bewegt
und die Umgebung im Gegensatz zum
Operationssaal nicht an die Bediirfnisse
von Andsthesisten angepasst ist (z.B.
keine Aufwachrdaume zur Verfligung
stehen). Zudem sind die Anforderungen
oft schlecht planbar, weshalb haufig
kein ausreichend qualifiziertes Andsthe-
siepflegepersonal zur Verfiigung steht.
Hinzu kommt, dass gerade bei multi-
morbiden Patienten mit entsprechend
hohem  Andsthesierisiko  bevorzugt
minimal-invasive Therapieverfahren als
Alternative zur Anwendung kommen. So
ist es nicht Gberraschend, dass, bedingt
durch die vergleichsweise geringen
Uberwachungsstandards und die hohe
Zahl von Risikopatienten, schwere
andsthesiebedingte Zwischenfélle bei
Interventionen auferhalb des Opera-
tionssaals keine Seltenheit sind [2,3] und

haufiger zum Tod des Patienten fiihren
als Zwischenfdlle im OP-Saal [4].

Fiir Andsthesisten stellen sich hiermit
neue organisatorische, personelle
und technische Herausforderungen.
Diese miissen zum Ziel haben, fiir
Patienten, die auferhalb des OP-
Saals andsthesiologisch versorgt
werden, die gleichen strukturellen
und personellen Standards wie im
OP-Saal zu garantieren [5].

In diesem Beitrag werden wichtige
Indikationen flir Andsthesien auferhalb
des klassischen Operationssaals und
deren Besonderheiten dargelegt. Auf
eine Darstellung der Besonderheiten der
Anisthesie bei kardiologischen Interven-
tionen aufBerhalb des Operationssaals
wird mit Verweis auf entsprechende
Ubersichten verzichtet [6].

Anasthesie in der Radiologie

und Strahlentherapie

Allgemeines
Auch wenn in der Literatur keine
exakten Zahlen vorliegen, darf ange-

nommen werden, dass ein sehr groller
Teil von Andsthesien aufSerhalb des
Operationssaals in den verschiedenen
radiologischen Funktionsbereichen (An-
giographie, Computertomographie (CT),
MRT, konventionelle Durchleuchtung)
erbracht wird [7]. Dies ist bedingt
durch die Zunahme der Diagnostik (z.B.
Kinder-MRTs) allgemein sowie durch
eine  Zunahme invasiv-diagnostischer
und therapeutischer Malnahmen, die
einerseits schmerzhaft sind und ande-
rerseits das Stillhalten des Patienten tGber
eine langere Zeit erfordern. Typisches
Kennzeichen vieler der durchgefiihrten
Prozeduren - und damit bedeutsam fir
die Steuerung der Andsthesie - ist ihr
haufig abruptes Ende.

Neben der eigentlichen Durchfiih-
rung der Andsthesie sieht sich der
Anisthesist in der Radiologie zusitz-
lich mit Fragen des Strahlenschutzes,
der speziellen radiologischen Gera-
tetechnik sowie der Prophylaxe und
Behandlung kontrastmittelbedingter
Reaktionen konfrontiert.

Strahlenschutz

Abhédngig von der Dauer und der Proze-
dur kann es im CT oder der Angiographie
zu einer relevanten Strahlenexposition
fir den Patienten sowie das medizini-
sche Personal kommen. Da sich der
Andsthesist oft wahrend der gesamten
Behandlung im gleichen Raum wie
der Patient aufhalten muss, bendétigt er
eine Bleischiirze und einen Schilddri-
senschutz. Auch sollte ein ausreichend
groller Abstand zum Behandlungstisch
eingehalten werden.

Kontrastmittel

Neben eingriffsbedingten Komplikatio-
nen ist die Anwendung von jodhaltigen
Kontrastmitteln (KM) ein viel diskutiertes
Risiko fir den Patienten. Die Anwen-
dung jodhaltiger KM kann allergische
Reaktionen, Hyperthyreosen [8] und
Kontrastmittelnephropathien [9] verur-
sachen.

Schwere, lebensbedrohliche allergische
Reaktionen sind sehr selten. In einer
Metaanalyse, die insgesamt 10.000
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Patienten, die jodhaltige KM erhielten,
einschliefit, wurden keine allergischen
KM-Zwischenfélle berichtet, die zum
Tod oder zur kardiopulmonalen Reani-
mation fiihrten [10]. Trotzdem sollte
bei Risikopatienten immer eine Prophy-
laxe - z.B. in Form einer kombinierten
prdinterventionellen Gabe von Gluko-
kortikoiden und Antihistaminika (H;-
und H,-Rezeptorenblocker) - durchge-
flhrt werden. Eine gesicherte Datenlage,
welche Art oder Dosis eine effektive
Prophylaxe zur Vermeidung allergischer
KM-Reaktionen haben sollte, fehlt, so
dass diesbeziiglich keine verbindlichen
Empfehlungen ausgesprochen werden
koénnen.

Grundsitzlich wird davor gewarnt,
sich bei Risikopatienten auf eine
durchgefiihrte Prophylaxe gegen
KM-Reaktionen zu verlassen [10].

Die KM-bedingte Hyperthyreose macht
zahlenmdBig etwa die Halfte aller
Hyperthyreosen in Deutschland aus.
Bei unselektierten Patienten wird das Ri-
siko einer jodinduzierten Hyperthyreose
nach KM-Gabe mit bis zu 0,34 % ange-
geben [11]. Es steigt bei Risikofaktoren
wie einem vorbestehenden Jodmangel
(Deutschland ist ein Jodmangelgebiet),
hohen KM-Dosen (hohe Jodexposition),
dem Vorhandensein von autonomen
Schilddriisengewebe (knotig veranderte
Schilddriise) oder hohem Alter des
Patienten. Anamnese, Klinik (knotige
Struma) und eine TSH-Bestimmung sind
deshalb vor KM-Anwendung obligat,
um gegebenenfalls eine Prophylaxe
vorzunehmen (Tab. 2).

Tabelle 2

Empfehlungen zur Prophylaxe der jod-
induzierten Hyperthyreose (mod. nach [71]).

 3x20 Tropfen (900 mg) Perchlorat
(Irenat®)/Tag

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

e Beginn der Therapie spatestens 2-4 h
vor KM-Exposition

e Dauer der Therapie 14 Tage
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Die Indikation zur Prophylaxe sollte
im Notfall - wenn kein TSH bestimmt
werden kann - bei Patienten ilter als 60
Jahre, knotig veranderter Schilddriise
oder vorbestehenden Schilddriisener-
krankungen grofRziigig gestellt werden.
Die im MR verwendeten Kontrastmittel
sind nicht jodhaltig und verursachen
deshalb keine Schilddriisenprobleme
(keine Prophylaxe oder TSH-Bestimmung
erforderlich).

Ahnlich wie fiir die Prophylaxe aller-
gischer Zwischenfille gilt auch fiir die
Prophylaxe der KM-induzierten Hy-
perthyreose, dass sie auf pathophysio-
logischen Uberlegungen basiert, ihr
Nutzen jedoch nicht durch grofle
kontrollierte Studien belegt ist.

Die KM-induzierte Nephropathie wird
fir ca. 10 % aller im Krankenhaus er-
worbenen Nierenversagen verantwort-
lich gemacht [12]. Bei nierengesunden
Patienten ist das Risiko, nach KM-Appli-
kation eine Nephropathie zu entwickeln,
gering, steigt aber bei entsprechender
Risikokonstellation auf bis zu 50 % an
[13]. Dementsprechend bendtigen Pa-
tienten mit Risikofaktoren (z.B. Nieren-
insuffizienz, hohes Alter, Hypotension,
arterielle Hypertonie, Herzinsuffizienz)
eine Prophylaxe. Empfohlen werden
nach einer Konsensuskonferenz [14] die
Optimierung des Volumenstatus (aus-
reichende Hydratation), eine pharma-
kologische Nierenprotektion (N-Acetyl-
cystein, Theophyllin), die Anwendung
geringer Mengen niedrigosmolarer KM,
das Absetzen potentiell nephrotoxischer
Medikamente (NSAID, Metformin, Ami-
noglykoside) und der periprozedurale
Verzicht auf Furosemid sowie Serumkre-
atininkontrollen im Verlauf. Die Hydrie-
rung der Patienten sollte intravends mit
1 ml/kg/h einer balancierten Elektrolyt-
[6sung, beginnend 12 h vor KM-Expo-
sition bis 12 h nach Expositionsende,
erfolgen, da weder eine Bolushydrierung
noch die Zufuhr gréRerer Mengen oraler
Fliissigkeit nephroprotektive Wirkungen
zeigten.

Insbesondere fiir pharmakologisch pro-
tektive Mafinahmen scheint die Daten-

lage noch nicht ausreichend gesichert,
um eine generelle Empfehlung auszu-
sprechen. Trotzdem wird die Gabe von
2x600 mg ACC (N-Acetylcystein) p.o.
am Vor- und Untersuchungstag aufgrund
geringer Kosten und Nebenwirkungen
als  sinnvoll  angesehen.  Alternativ
konnen bei Notfdllen oder besonders
hohem Risiko 1.200 mg ACC prapro-
zedural i.v. - ggf. auch in Kombination
mit Natriumbikarbonat [15] - gegeben
werden. Auch Theophyllin (200 mg
i.v.) kann als Adenosinantagonist der
adenosinvermittelten Vasokonstriktion
im Rahmen der Kontrastmittelnephro-
pathie moglicherweise entgegenwirken
[9]. Muss bei deutlich eingeschrankter
Nierenfunktion eine KM-Anwendung
erfolgen, kann eine Hamofiltration nach
der Anwendung erwogen werden [16].

Selten beschriebene andsthesierelevante
Nebenwirkungen durch KM sind fokale
neurologische Defizite wie Sehstorungen
bis zur kortikalen Blindheit, Hemipare-
sen oder Aphasien sowie Bewusstseins-
storungen und Krampfanfdlle [17]. Diese
Defizite bilden sich zumeist innerhalb
von 3-4 Tagen vollstandig zurlick.

Wesentliche praktische Schlussfolge-
rungen fiir den Bereich Radiologie
und Strahlentherapie sind:

1. Risikopatienten sollten vor Ex-
position mit jodhaltigen Kon-
trastmitteln zur Vermeidung bzw.
Abschwidchung schwerer allergi-
scher Reaktionen mit H1- und
H2-Rezeptorantagonisten behan-
delt werden. In seltenen Fillen
kann zusdtzlich die Gabe von
Glukokortikoiden (z.B. 1 mg/kg
KG Prednisolon, strenge Indikati-
onsstellung) indiziert sein.

2. Bei Patienten mit latenter Hyper-
thyreose, knotiger Struma oder
nachgewiesener Schilddriisenana-
tonomie sollte vor Anwendung
jodhaltiger KM eine medikamen-
tose Hyperthyreoseprophylaxe er-
folgen (Tab. 2).

3. Risikopatienten profitieren vor
KM-Anwendung von nephropro-
tektiven Mallnahmen wie dem
Absetzen nephrotoxischer Medi-
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kamente (NSAIDs, Metformin,
Aminoglykoside), einer intravend-
sen Hydrierung und einer phar-
makologischen Nierenprotektion
(N-Acetylcystein, Natriumbikarbo-
nat, Theophyllin). Serumkreati-
ninkontrollen nach KM-Anwen-
dung sind sinnvoll. Auf den Einsatz
von Furosemid sollte verzichtet
werden.

Anisthesie in der Neuro-
radiologie

Therapeutische Interventionen und dia-
gnostische Angiographien, fiir die eine
Andsthesie erforderlich ist, werden
sowohl elektiv als auch als Notfallin-
tervention durchgefiihrt. Gerade thera-
peutische endovaskuldre Interventionen
wie die Coil-Okklusion intrakranieller
Aneurysmen, die Embolisation von
arterio-vendsen Malformationen oder
die Okklusion duraler arteriovendser
Fisteln haben in den letzten zehn
Jahren zahlenmiaRig einen deutlichen
Anstieg erfahren [18,19]. Im Rahmen
diagnostischer Angiographien des ZNS
ist der Anasthesist v.a. bei Kindern,
unkooperativen Patienten (Notfall), KM-
Unvertraglichkeit und sehr dngstlichen
Patienten mitbeteiligt.

Bei Patienten mit intrakraniellen Patho-
logien gelten fir die Anasthesiefiihrung

Tabelle 3

Maogliche Komplikationen neuroradiolo-
gischer Interventionen.

Interventionell bedingt

ZNS

¢ Blutung - Aneurysmaperforation,
Dissektion

e Gefallverschluss - Thrombembolie,
Fehlpatzierung von Coils, Vasospasmus

Peripher

o Gefdlverletzung - lokale oder
retroperitoneale Blutung, Aneurysma der
A. femoralis

Kontrastmittel bedingt

e Allergische Reaktion
* Thyreotoxikose
¢ Nephropathie
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in der Neuroradiologie die gleichen
Grundsdtze wie fir die Andsthesie bei
neurochirurgischen Eingriffen [20]. Des
Weiteren hangt die Wahl der Andsthesie-
technik von der Prozedur und von der
Kooperation zwischen Andsthesiologie
und Neuroradiologie ab. Regelhaft wird
fur Interventionen die Allgemeinands-
thesie der Sedierung vorgezogen. Sie
ermoglicht eine bessere Bildqualitat,
einen hoheren Patientenkomfort, eine
sichere Immobilisation des Patienten so-
wie eine bessere Kontrolle von Atmung
und Hdamodynamik. Da der Zugang zu
den Atemwegen unter der Intervention
erschwert ist, ist die Intubation zur
Atemwegssicherung die Methode der
Wahl. Bei nicht niichternen Patienten
muss zur Einleitung beachtet werden,
dass der Angiographietisch nicht gekippt
werden kann. Muskelrelaxanzien sind
nur zur Intubation nétig. Sie konnen
allerdings auch kontinuierlich unter
neuromuskuldrem Monitoring gegeben
werden, um sicher zu gehen, dass sich
der Patient in kritischen Phasen der
Intervention - wie dem Einbringen von
Coils oder des Embolisats - nicht bewegt,
da sonst gravierende Komplikationen
drohen (Tab. 3).

Als Andsthetika eignen sich kurzwirk-
same, gut steuerbare Medikamente
(Sevofluran, Propofol, Remifentanil),
denn der Schmerzreiz ist gering und
die Interventionen enden haufig
schlecht vorhersehbar und abrupt.
Dariiber hinaus kann durch eine ad-
dquate Dosis von Remifentanil (0,2 -
0,3 pg/kg/min) auch unter Verzicht
von Muskelrelaxanzien die Wahr-
scheinlichkeit von Bewegungen des
Patienten ziemlich sicher unter-
driickt werden [21].

Wahrend der Intervention sollte der
arterielle Blutdruck im Normbereich
gehalten werden. Zur Uberwachung des
Blutdrucks kann die Indikation zur An-
lage eines arteriellen Katheters abhangig
vom Risiko des Patienten grof8ziigig ge-
stellt werden (in Notfallsituationen kann
die arterielle Angiographie-Schleuse
genutzt werden). Die Anlage eines zen-
tralvendsen Katheters ist dagegen selten
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erforderlich. Durch Fehlpunktionen mit
Verletzungen der A. carotis interna sind
sogar Schwierigkeiten bei der folgenden
Intervention moglich (kein Passieren,
Dissektion, Blutungskomplikationen bei
Fibrinolyse). Je nach Dauer der Interven-
tion ist die Anlage eines Blasenkathe-
ters sinnvoll, unter anderem weil durch
grollere  Volumina hyperosmolaren
Kontrastmittels eine osmotische Diurese
induziert werden kann.

Zur Verhinderung von Thrombenbildun-
gen am Katheter oder am Fiihrungsdraht
des Radiologen wird der Patient intra-
vends heparinisiert. Bei Patienten mit
akuter  Subarachnoidalblutung erfolgt
die Heparinisierung nach Einschdtzung
des behandelnden Radiologen erst nach
Platzierung der ersten Coils. Zusatzlich
werden Patienten mit breitbasigen Aneu-
rysmen (grofe Kontaktflache zwischen
Coils und Blutstrom) und Patienten, bei
denen die Coils in das Gefdlllumen
hereinragen, haufig mit ASS antikoagu-
liert. Bei Verwendung von Stents ist eine
Thrombozytenaggregationshemmung
mit ASS und Clopidogrel die Regel.
Einen von den Fachgesellschaften eta-
blierten Standard hierzu gibt es bislang
nicht, sodass Art und Dosis der Antiko-
agulation immer in enger Kooperation
mit dem Neuroradiologen festgelegt
werden sollten.

Insbesondere nach der Embolisationsbe-
handlung von arteriovendsen Malforma-
tionen besteht die Gefahr ischamischer
Komplikationen (z.B. bei zu weit proxi-
malem Verschluss zufiihrender Arterien)
oder von Blutungskomplikationen, wenn
es im Angiom zu einer starken Druck-
erhdhung kommt (z.B. bei zu ausge-
dehntem Verschluss der drainierenden
Venen).

Aufgrund dieser Komplikationen
sollten bereits wahrend der Inter-
vention regelmifig die Pupillen kon-
trolliert werden. Blutungskompli-
kationen konnen allerdings auch erst
mit einer Latenz von Stunden bis Ta-
gen auftreten.

Eine weitere Komplikationsmoglichkeit
ist ein zerebraler Vasospasmus. Dieser
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kann bereits vor Beginn der Intervention
vorhanden sein oder durch Sondierung
intrakranieller GefdBe ausgelost werden.
Lokal bzw. systemisch kann versucht
werden, den Vasospasmus mit Nitraten,
Papaverin, Nimodipin oder anderen Kal-
ziumantagonisten zu beeinflussen (cave:
arterielle  Hypotension). Vermeidung
von Hyperventilation (ggf. Tolerierung
einer Hyperkapnie) und arteriellen
Hypotonien wirken ebenfalls einem
Vasospasmus entgegen.

Sollte der Patient eine Liquordraina-
ge haben, muss wdhrend der Inter-
vention auf einen kontinuierlichen
Liquorabfluss geachtet werden, wih-
rend die Drainage auf Transporten
verschlossen wird. Der Hahn an der
Entliiftung des Auffanggefdles ist zu
verschliefen, da bei akzidenteller
Durchfeuchtung des dort angebrach-
ten Filters keine Fliissigkeit mehr in
das System drainieren kann.

Zur Intervention konnen verschiedene
Embolisate wie Polyvinylalkohol, n-
Butyl-Vyanaacrylat (Histoacryl®) oder
Ethylenvinylalkoholcopolymer (Onyx®)
eingesetzt werden. Onyx® wird zum
Teil Uber die Atemwege ausgeschieden
und verursacht - v.a. wahrnehmbar nach
der Extubation - einen unangenehmen
Foetor, der dem bei einem Leberversagen
dhnelt, klinisch jedoch unbedenklich
ist.

Nach elektiven neuroradiologischen
Interventionen wird eine Narkoseaus-
leitung im Untersuchungsraum der An-
giographie angestrebt, um den Patienten
neurologisch zu beurteilen. Bei Verdacht
auf Komplikationen (Blutung, Liquorstau,
Ischdmie) kann ggf. sofort eine Diagnostik
(CT) erfolgen. Postinterventionell gehort
zur Komplikationsprophylaxe auch die
Kontrolle der arteriellen Punktionsstelle
fur die Katheterschleuse. Falls ein Druck-
verband angelegt wurde, sollte dieser fiir
4-6 h belassen werden. Wurden mecha-
nische oder pharmakologische Systeme
zum Verschluss der Punktionsstelle ver-
wendet, ist meistens kein Druckverband
erforderlich. An die Intervention schliefSt
sich eine neurologische Uberwachung
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des Patienten in der Regel auf einer
Intermediate Care Station (IMC) an.

Wesentliche praktische Schlussfolge-
rungen fiir den Bereich Neuroradio-
logie sind:

1. Fiir Interventionen in der Neuro-
radiologie gelten die gleichen
andsthesiologischen Grundsitze
wie fiir Patienten mit intrakra-
niellen Pathologien.

2. Wihrend der Intervention, insbe-
sondere in kritischen Phasen,
muss der Patient absolut ruhig
liegen und am Ende der Interven-
tion rasch neurologisch beurteil-
bar sein. Die sicherste Ands-
thesietechnik ist deshalb die
Intubationsnarkose unter Verwen-
dung kurzwirksamer, gut steuer-
barer Aniasthestika.

3. Einem Vasospasmus wéhrend der
Intervention sollte durch Ver-
meidung von arteriellen Hypoten-
sionen und Hypokapnie vor-
gebeugt werden. Therapeutisch
kann ein Vasospasmus durch Ga-
be von Nitraten, Papaverin oder
Nimodipin giinstig  beeinflusst
werden.

4. Postinterventionell sollten Pa-
tienten nach endovaskuldren In-
terventionen lingere Zeit neu-
rologisch iiberwacht werden, da
Blutungskomplikationen auch mit
einer Latenz von Stunden bis Ta-
gen auftreten konnen.

Endovaskuldre Stentanlagen
in den groBBen Gefallen

Der Vorteil extrakranieller endovasku-
ldrer Stentanlagen im Bereich der Aorta
ist die Minimierung des chirurgischen
Traumas und das Vermeiden von
Komplikationen durch das Crossclamp-
ing. Allerdings sind nach der Art des
Aneurysmas oder des GefdRverschlusses
nicht alle Patienten fiir dieses Vorgehen
geeignet. Dariiber hinaus wird die Rate
periprozeduraler Komplikationen mit
bis zu 30 % angegeben, wobei endo-

vaskuldre Eingriffe an der Bauchaorta
im Vergleich zur thorakalen Aorta ein
anderes Spektrum an Komplikationen
haben. Wéhrend an der Bauchaorta
ischdmische Komplikationen und Wund-
infektionen im Vordergrund stehen, sind
es an der thorakalen Aorta neurologische
Komplikationen (Schlaganfall, spinale
Ischdmie). Die Letalitit nach 30 Tagen
liegt bei 2 bzw. 5 % [22].

Andsthesiologisch kommen fiir Stentan-
lagen in die Aorta eine Allgemeinanas-
thesie, rlickenmarksnahe Verfahren und
Lokalandsthesien in Frage [23]. Dabei ist
insbesondere die Diskussion um ricken-
marksnahe Andsthesieverfahren bei aor-
taler Stentimplantation wegen der Gefahr
epiduraler Hamatome kontrovers, da
die Patienten heparinisiert werden und
ASS sowie gelegentlich Clopidogrel zur
Thrombozytenaggregationshemmung
erhalten. Wahrend der Intervention sollte
notfallmaRig ein OP-Saal zur Verfligung
stehen, um Komplikationen (Ruptur des
Aneurysmas, Stenose, Gefdllverschluss,
Endoleak, spinale Ischdmie) ggf. sofort
offen chirurgisch behandeln zu kénnen.
Die Indikation zum erweiterten Monito-
ring (invasive Blutdruckmessung, Urin-
ausscheidung) kann bei Stentanlagen in
der Aorta grol’ziigig gestellt werden. Fiir
eine ausfiihrlichere Diskussion des The-
mas sei auf aktuelle Ubersichtsarbeiten
verwiesen [24].

Eine weitere Indikation fiir endovasku-
lare Stents ist die Anlage eines transjugula-
ren intrahepatischen portosystemischen
Shunts (TIPS). Bei einer solchen TIPS-
Anlage wird eine Verbindung zwischen
der V. cava inferior und der Pfortader
Uber einen perkutanen transjuguldren
Zugang geschaffen, um nichtchirurgisch
eine portale Hypertension zu behandeln.
Technisch hat die TIPS-Anlage eine hohe
Erfolgsrate. Bedingt durch den klinischen
Zustand des Patienten muss dennoch mit
Komplikationen wie lebensbedrohlichen
Blutungen, hepatischer Enzephalopathie
oder pulmonaler Hypertension ge-
rechnet werden [25]. Obwohl auch in
Lokalanasthesie durchfiihrbar, werden
aufgrund der Komplikationsmoglichkei-
ten (Blutung) und bei unkooperativen
Patienten (hepatische Enzephalopathie)
hiufig Anisthesisten zur Uberwachung
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der Vitalfunktionen (,Stand by“) oder
fur die Durchfiihrung einer Allgemein-
andsthesie hinzugezogen. Dabei gelten
die gleichen Grundsitze wie fiir die
Allgemeinandsthesie bei Patienten mit
Lebererkrankungen [26]. Postinterventi-
onell sollten die Patienten fiir 24 h auf
einer IMC-Station iberwacht werden.

Praktische Schlussfolgerungen fiir
den Bereich endovaskulare Stentein-
lagen:

1. Bei endovaskuldren Stentanlagen
konnen eine Reihe von Komplika-
tionen auftreten, deren Mana-
gement der Andsthesist kennen
sollte.

2. Die Wahl des optimalen Andsthe-
sieverfahrens sollte in enger
Kooperation mit den beteiligten
Disziplinen und unter Beriicksich-
tigung der Priferenz des Pa-
tienten erfolgen.

3. Postinterventionell ist eine Uber-

wachung der Patienten auf einer
IMC-Station notwendig.

Anasthesie fiir gastrointestinale

Interventionen

Im Magen-Darm-Trakt und hepato-
biliaren System erforden vor allem
Endoskopien des oberen und unteren
Gastrointestinaltrakts, Gallenwegsdrai-
nagen und interstitielle Behandlungen
von hepatischen Tumoren eine andsthe-
siologische Versorgung der Patienten.

Insbesondere  Kinder bendtigen  fir
Endoskopien des oberen und unteren
Gastrointestinaltrakts oft eine Allgemei-
nanisthesie. Diese sollte bei Kindern
standardmaBig als Intubationsnarkose
erfolgen, da sonst mit Atemwegsproble-
men und kritischen Sauerstoffsattigungs-
abféllen in Folge einer Obstruktion der
oberen Atemwege oder Uberdehnung
des Gastrointestinaltrakts zu rechnen ist.
Dariiber hinaus ist eine alleinige Sedie-
rung bei vielen Interventionen qualitativ
nichtausreichend [27]. Als Medikamente
kommen wiederum kurzwirksame gut
steuerbare Andsthetika zum Einsatz.
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Nach dem Eingriff ist es wichtig, die
eingebrachte Luft aus dem Gastrointesti-
naltrakt abzusaugen, um den Druck auf
das Zwerchfell zu vermindern.

Auch bei Kathetereinlagen mit und
ohne Platzierung von Stents in den Gal-
lenwegen (perkutane transhepatische
Cholangiodrainage [PTCD]) kann eine
Andsthesie erforderlich sein. Diese sehr
schmerzhaften Interventionen werden
bei Obstruktionen im hepatobilidren
System durchgefiihrt. Betroffen sind hau-
fig inoperable Patienten in z.T. erheblich
reduziertem Allgemeinzustand. Bei
fehlendem Aspirationsrisiko genigt eine
Analgosedierung. Eine gute Alternative
ist die alleinige kontinuierliche Infusion
von Remifentanil in einer Dosis von
0,1-0,25 pg/kg/min. In diesem Dosisbe-
reich bleiben die Patienten in der Regel
kooperativ, respiratorisch suffizient und
sind mit der erzielten Analgesie zufrieden
[28]. Ein weiterer Vorteil der Anwendung
von Remifentanil bei Leberinsuffizienz
ist die aufgrund seiner Elimination
unverdanderte Pharmakokinetik, so dass
es zu keiner Verlangerung der Eliminati-
onshalbwertszeit kommt [29].

In der modernen Tumorbehandung sind
verschiedene interstitielle und endovas-
kuldre Verfahren zur lokalen Zerstérung
vor allem hepatischer Tumoren etab-
liert. Dazu gehoren die transarterielle
Chemoembolisation und die selektive
interne Radiotherapie, bei welchen der
Tumor endovaskulir erreicht wird. Uber
transkutane Zugédnge werden die Radio-
frequenzablationstechnik (RFA) oder die
laser-induzierte interstitielle Thermothe-
rapie (LITT) zur Behandlung von Tumo-
ren oder Metastasen eingesetzt. RFA und
LITT sind nichtchirurgische Verfahren,
die vor allem bei Tumoren in der Leber
eingesetzt werden [30]; sie konnen prin-
zipiell aber auch bei Lungen-, Nieren-,
Hirn- und Knochentumoren zur Anwen-
dung kommen. Auch Mammakarzinome
werden bereits auf diese Weise primar
therapiert [31]. Uber eine Sonde wird bei
diesen Techniken thermische Energie in
den Tumor gebracht, um eine irreversible
Proteindenaturierung im Tumorgewebe
zu erreichen. Die Sonde wird dazu unter
bildgebender Kontrolle (Sonographie,

CT oder MRT) platziert. Im MRT ist
zusatzlich eine simultane Kontrolle der
Temperaturausbreitung  im  Gewebe
moglich. Finden die Interventionen im
MRT statt, missen die Besonderheiten
der Anasthesie im MRT beachtet werden
(siehe Abschnitt Andsthesie im Magnet-
resonanztomographen).

Im MRT, aber auch im CT, ist die Ein-
und Ausleitung einer Andsthesie er-
schwert, da der Zugang zum Kopf
des Patienten eingeschrankt ist. Die-
sem Umstand muss bei erwarteten
Intubationsproblemen Rechnung ge-
tragen werden; Patienten mit schwie-
rigem Atemweg werden daher nicht
im CT, sondern in einem Vorberei-
tungsraum intubiert und anschlie-
Rend ins CT transportiert.

Die Lagerung des Patienten im CT muss
besonders sorgféltig erfolgen, da im
Gegensatz zum OP-Tisch keine Hal-
terungen fir die Arme vorhanden sind
und die am Korper angelagerten Arme
bei Lebertumoren die Bildgebung storen
konnen. Werden die Arme uber oder
hinter dem Kopf gelagert, wie es bei
kurzer diagnostischer Bildgebung tiblich
ist, kann dies bei ldngeren Interventi-
onszeiten zu Schadigungen des Plexus
brachialis fiihren (Abb. 1). Fiir eine RFA
an der Niere kann eine Bauchlage oder
eine tiberdrehte Seitenlage des Patienten
erforderlich werden.

Abbildung 1

Lagerung zur interstitiellen Behandlung eines
Lebertumors im CT. Insbesondere der Plexus
brachialis ist durch diese Armlagerung bei
langeren Interventionszeiten geféhrdet.
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Als Andsthesieformen sind sowohl die
balancierte Andsthesie (sofern eine
Narkosegasabsaugung vorhanden ist)
als auch die TIVA moglich. Verwendet
werden sollten kurzwirksame Anisthe-
tika (Propofol, Sevofluran, Desfluran)
und Remifentanil. Dies ist fir die
Steuerung der Andsthesie von Vorteil, da
lediglich der Warmeeintrag ins Gewebe
schmerzhaft ist, wahrend die Phasen der
Bildgebung Zeiten ohne schmerzhaften
Stimulus darstellen und die Intervention
haufig abrupt beendet ist. Insbesondere
bei gefilinahen Lebertumoren kann es
durch den Wérmeeintrag zu einem syste-
mischen Temperaturanstieg der Patienten
von bis zu 1 °C kommen, weshalb eine
kontinuierliche Temperaturiiberwachung
sinnvoll ist.

Neben der Allgemeinanasthesie ist bei
guter Kooperation mit dem Radiologen
sowie geeigneten Patienten auch eine
Analgosedierung denkbar. Diese muss
die Balance zwischen suffizienter An-
algesie und Kooperativitit des Patienten
wahren, damit dieser wahrend der
Bildgebung Atemkommandos befolgen
kann. Hier hat sich die titrierte Gabe
vom Remifentanil (0,1-0,25 pg/kg/min)
in Kombinatioin mit einer Lokalands-
thesie von Punktionsort und Stichkanal
bewdhrt. Zusdtzliche Gaben von Ben-
zodiazepinen sollten nur sehr vorsichtig
erfolgen, da sonst rasch eine Ubersedie-
rung droht, was bei erschwertem Zugang
zum Atemweg mit erheblichen Risiken
verbunden ist.

Postinterventionell reicht - je nach
Zustand des Patienten - zumeist eine ca.
2-stiindige Uberwachung im Aufwach-
raum aus. Schiittelfrost und Ubelkeit
sind zerfallsbedingt insbesondere nach
Zerstorung grolerer Tumoren im Auf-
wachraum zu beobachten. Eine antieme-
tische Therapie ist zur Symptomkontrolle
zumeist ausreichend [32].

Die grofite postoperative Gefahr nach
RFA oder LITT von Lebertumoren sind
Blutungen vor allem bei Patienten mit
gestorter Gerinnung. Deshalb muss bei
der praandsthesiologischen Visite auf
den Gerinnungsstatus geachtet werden.
Bei nicht zu erwartender Gerinnungsnor-
malisierung erfolgt die Substitution von
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Gerinnungsfaktoren und/oder Throm-
bozytenkonzentraten.

Praktische Schlussfolgerungen fiir
den Bereich gastrointestinale Inter-
ventionen:

1. Bei Endoskopien des Gastrointes-
tinaltraktes von Kindern empfiehlt
sich die Durchfiihrung einer Intu-
bationsnarkose.

2. Bei Erwachsenen hduft sich die
Anzahl schmerzhafter gastro-
enterologischer Interventionen.
Neben der Intubationnarkose ist
hdufig die Analgosedierung oder
alleinige Analgesie vor allem mit
Remifentanil eine gute Alternative.

3. Fiir Lagerungsmafnahmen im CT
oder MRT sollte ein hoherer Zeit-
bedarf als im OP-Saal eingeplant
werden. Grundsitzlich sollte die
Lagerung besonders sorgfaltig und
in Kooperation mit dem Radiolo-
gen erfolgen.

4. Postinterventionell ist mit einer
erhohten Rate an Ubelkeit, Erbre-
chen und allgemeinem Unwohl-
sein - bedingt durch den Tumor-
zerfall und die Gewebsischimie
(Postembolisationssyndrom) - zu
rechnen.

Andsthesie im Magnetresonanz-
tomographen - MRT

Kinder, geistig behinderte Patienten
sowie klaustrophobische Erwachsene,
Schmerz- und Intensivpatienten missen
andsthesiologisch im MRT betreut wer-
den [34]. Dabei kann eine vollstandige
Tomographie je nach untersuchtem
Organsystem zwischen 20 und 90 min
dauern. Fiir diese Zeit muss sichergestellt
sein, dass der Patient still liegt. Was unter
normalen Verhéltnissen relativ einfach
ist, ist im MRT deutlich erschwert: Der
Scannerraum ist abgedunkelt. Der Patient
verschwindet in der Bohrung des Scan-
ners (bei Neugeboren und Sduglingen
sogar unter der Untersuchungsspule).
Es ist laut (80-100 dB) und ein starkes
Magnetfeld (B, = 0.5-3 Tesla) sowie
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intermittierende  Hochfrequenzimpulse
sorgen flr spezielle Probleme. Wegen
der Hochfrequenzimpulse ist der Un-
tersuchungsraum speziell abgeschirmt,
damit diese nicht nach aufien gelangen
und dort Fehlfunktionen an medizini-
schen Gerdten hervorrufen. Umgekehrt
konnen Hochfrequenzsignale von aufen
die Bildqualitat empfindlich beeintrach-
tigen.

Aufgrund des Magnetfeldes diirfen
ferromagnetische Gegenstinde auf
keinen Fall in den Scannerraum ge-
langen. Diese werden durch das Ma-
gnetfeld angezogen und konnen zur
Gefahr fiir Mensch und Technik wer-
den (Projektilwirkung).

Patient und Personal miissen vor Betre-
ten des Untersuchungsraums auf me-
tallische und magnetische Gegenstande
untersucht werden (Schmuck, Uhren,
Datentréger, Telefon, Kreditkarten usw.).
Sollte der Patient metallische Implantate
(z.B. Endoprothesen, Aneurysmaclips,
Stents) tragen, muss Riicksprache mit
dem Radiologen gehalten werden (siehe
Tab. 4).

Fir die Anasthesie sollte im MRT, dhnlich
wie im OP-Saal, ein Vorbereitungsraum
zur Verfiigung stehen, der sich in unmit-
telbarer Nahe zum Untersuchungsraum
befindet. Hier erfolgt die Ein- und Aus-
leitung, bei der noch Standardandsthe-
sietechnik verwendet werden kann. Bei
Intensivpatienten wird in diesem Bereich
die Beatmungs- und Uberwachungs-
technik auf MR-kompatible Gerite
gewechselt, da im Untersuchungsraum
nur speziell fiir den Einsatz in der MRT
zugelassene Gerdte verwendet werden
diirfen. In den Vorbereitungsraum muss
der Patient auch bei kardialen oder respi-
ratorischen Notfdllen (kardiopulmonale
Reanimation) gebracht werden, da die
tbliche Notfallausristung (Defibrillator,
Laryngoskop) nicht MR-kompatibel ist.

Im Untersuchungsraum darf die Uber-
wachungs- und Beatmungstechnik nicht
zu dicht am Tomographen stehen, um
elektromagnetische Interferenzen mit
Stérungen der Bildgebung einerseits und
der Andsthesietechnik andererseits zu
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vermeiden. Deshalb sollte sich auf dem
Boden eine farbliche Markierung befin-
den, die die Abnahme der Feldstarke
auf unter 20 mT anzeigt (20 mT-Linie,
bei 2-Teslagerdten ca. T m entfernt von

Tabelle 4

Kontraindikationen fiir eine MRT-Untersuchung [mod. nach 32]. Bei Unklarheiten sollte grundsatz-
lich vor der Untersuchung Riicksprache mit dem Radiologen genommen werden.

Absolute Kontraindikationen Relative Kontraindikationen

der Kernbohrung). Hinter dieser Linie
ist die Gefahr von Fehlfunktionen bzw.
Stérungen gering. Einige Gerdte schalten
sich bei zu starkem Magnetfeld auch
automatisch ab.

¢ Aufgrund des notwendigen Abstands

zum Tomographen miissen fiir die Be-
atmung ldngere Beatmungsschldauche
verwendet werden. Dies birgt bei
Einstellung geringer Hubvolumina
(Sauglinge) Gefahren fiir eine fehler-
hafte Beatmung durch einen zu hohen
Anteil an Totraumventilation.

Das EKG darf nicht Gber Elektroden
mit metallischen Druckknopfanschlis-
sen abgeleitet werden, da die wech-
selnden Magnetfelder in metallischen
Gegenstanden Warme induzieren
konnen. Dies kann zu Hautverbren-
nungen fiihren. Verbrennungen kon-
nen ebenfalls durch in Schlaufen
gelegte EKG-Kabel entstehen, da da-
durch Resonanzkreise entstehen. Ein
zuverldssiges EKG ist, bedingt durch
elektromagnetische Interferenzen, zu-
meist nur wéhrend der Scanpausen
ableitbar [34].

Der Fingerclip der Pulsoximetrie sollte
abgedeckt werden, um Streulichtein-
fliisse mit Stérungen der empfindlichen
Messtechnik (optische Leitung des
Signals) zu vermeiden.

Nichtinvasive Blutdruckmessung und
die Kapnometrie funktionieren pro-
blemlos, da diese Signale nicht elek-
trisch vom Patienten zum Monitor
geleitet werden miissen.

Es sollten keine Tuben (oder Tracheal-
kandlen) mit Metallspirale verwendet
werden, da - zumindest bei Bildge-
bung im Kopf- und Halsbereich -
grolle Ausloschungsartefakte resultie-
ren. Selbst die Spiralfeder im Cuffventil
des Tubus kann bei unglinstiger Lage
Artefakte im Kopf- und Halsbereich
verursachen. Dariber hinaus wird eine
Erwdrmung der Metallspirale im Tubus
diskutiert.

Ahnliche Komplikationen (Artefakte,
Erwdrmung mit der Folge von Ver-

Implantierte Herzschrittmacher/Defibrillatoren

Implantierte Ventile (v-p-Shunts)

Implantierte Medikamentenpumpen

Zentrale Venenkatheter mit implantierten
Rontgenkontraststreifen

Cochleaimplantate

Orthopadische/unfallchirurgische Metall-
implantate

Aneurysmaclips/Stents aus magnetischem
Material

Transdermale Medikamentensysteme

Kiinstliche Herzklappen aus magnetischem
Material

Tuben und Trachealkaniilen mit Metallspiralen

Swan-Ganz-Katheter

Zahnprothesen (auch Brackets)

Harnblasenkatheter mit Temperaturmessung

Rektale und 6sophageale Temperaturssonden

Ferromagnetische Fremdkorper
(z.B. intraokulare Metallsplitter)

brennungen) kdénnen auch bei
Verwendung von Harnblasenkathetern
mit integrierter Temperaturmessung
auftreten.

Als  Andsthesieverfahren geniigt bei
diagnostischen MRTs in den meisten
Féllen eine Sedierung. Eine Intubation
zur Atemwegssicherung ist nur bei sehr
wenigen Patienten erforderlich (z.B.
wenn in Bauchlage gescannt wird). Die
Wabhl der Medikamente ist vom Zustand
des Patienten und der Erfahrung des
Andsthesisten abhdngig. Gut steuerbar
sowohl bei Kindern als auch bei Erwach-
senen ist die kontinuierliche intravendse
Sedierung mit Propofol. Als orientie-
render Dosierungsbereich werden nach
einem vorsichtig titrierten Bolus (ca.
1-1,5 mg/kg) etwa 4-6 mgkg/h bzw.
Plasmakonzentrationen von etwa 1,5-2,5
pg/ml angegeben [35]. Fiir den Neurora-
diologen ist es wichtig zu wissen, dass
bei bestimmten Bildgebungssequenzen
durch Propofol Artefakte dhnlich einer
SAB entstehen konnen [36,37]. Alterna-
tiv zum Propofol kénnen Ketamin oder
Midazolam verwendet werden.

Die dargestellten Grundlagen gelten
auch, wenn Interventionen oder Opera-
tionen [33,38,39] im MRT durchgefiihrt
werden. Damit ist in der Zukunft bei
Weiterentwicklung und Verbreitung
offener Magnetresonanztomographen

verstarkt zu rechnen, so dass sich
Andsthesisten zunehmend mit dieser
Problematik auseinander setzen miissen.
Je nach Art und Dauer der Intervention
sowie den Voraussetzungen des Patien-
ten kommen fir Interventionen im MRT
alle géngigen Andsthesietechniken zum
Einsatz.

Praktische Schlussfolgerungen fiir

den Bereich Magnetresonanztomo-

graphie:

1. Nicht jeder Patient (Herzschritt-
macher, metallische Implantate)
kann im MRT untersucht werden.

2. Im MRT darf nur fiir diesen Be-
reich zugelassene Beatmungs- und
Uberwachungstechnik verwendet
werden. Auch bei Verwendung
dieser Technik konnen aufgrund
elektromagnetischer Interferen-
zen Storungen der Beatmungs-
und Uberwachungsgerite, ins-
besondere des EKG's auftreten.

3. Die Notfallausriistung (Defibrilla-
tor, Transportbeatmung) kann nur
auBerhalb des Scannerraums
benutzt werden. Bei entsprechen-
den Komplikationen muss der
Patient aus dem Scanner in den
Vorraum gebracht und dort ver-
sorgt werden.
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4. Fiir diagnostische MRTs geniigt
zumeist eine Propofolsedierung.
Allerdings muss mit Untersu-
chungszeiten bis 90 min gerech-
net werden. Bei interventionellen
oder operativen Prozeduren kom-
men alle Anésthesieverfahren zur
Anwendung.

Andsthesie fiir die Brachy-
therapie

Brachytherapeutisch behandelt werden
vor allem HNO-Tumoren, Osophagus-,
Bronchial- und Gallengangskarzinome,
gyndkologische Tumoren sowie das
Mamma- und Prostatakarzinom. Das
operative Vorgehen bei der Brachythera-
pie entspricht einem minimal-invasiven
Eingriff und erfordert eine Andsthesie.
Die anzuwendende Andsthesietechnik
ist von dem zu behandelnden Tumor,
den Risikofaktoren und dem Wunsch des
Patienten abhdngig [40]. Vielerorts wird
die Andsthesie in Form einer topischen
oder lokalen Andsthesie durch den
Strahlentherapeuten durchgefihrt, hdufig
bedingt durch die fehlende Verfiigbarkeit
von Andsthesisten. Dieses Vorgehen
bietet wenig Komfort und beinhaltet das
Risiko, durch stressinduzierte Bewegun-
gen unterbrochen zu werden bzw. nicht
erfolgreich zu sein.

Indikationen fiir eine Allgemein- oder
rickenmarksnahe Andsthesie bestehen
vor allem zur Applikatorimplantation
(Applikatoren sind kleine Plastikschlau-
che, tber die die Strahlenquelle ins
Tumorbett eingebracht wird.) fir die
Brachytherapie des Mammakarzinoms
und gyndkologischer Tumoren sowie
fur die Behandlung des Prostatakar-
zinoms. Bei der Behandlung anderer
Tumorlokalisationen ist eine Allgemein-
andsthesie seltener notwendig [41]. Da
Applikatorimplantationen eher kurze
und vergleichsweise wenig schmerz-
hafte Eingriffe sind, besteht die Her-
ausforderung fiir den Andsthesisten vor
allem darin, dass er sich nicht in seiner
gewohnten Umgebung befindet, die
Eingriffsraume nicht auf seine Bedurf-
nisse zugeschnitten sind (z.B. fehlende
Gasversorgung, fehlende Absaugung)
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und - sofern nicht nur die Applikatoren
implantiert werden, sondern in der
gleichen Sitzung bestrahlt wird - die
Notwendigkeit, den Patienten wdhrend
der Andsthesie fiir mehrere Minuten zu
verlassen. Aufgrund fehlender Literatur
gibt es praktisch noch keine Daten zur
optimalen anisthesiologischen Versor-
gung dieser Patienten. Fir die Applika-
torimplantation zur Brachytherapie der
Brust scheint die Andsthesiefiihrung als
TIVA (Propofol + kurzwirksames Opioid)
glinstig, weil keine Narkosegasabsau-
gung erforderlich ist und die Patientinnen
nach Verzicht auf volatile Anisthetika
und Lachgas seltener Probleme mit
postoperativer Ubelkeit und Erbrechen
haben. Bei fehlendem Aspirationsrisiko
und verhdltnismaRig kurzen OP-Zeiten
(15-30 min) reicht zur Atemwegssiche-
rung meistens eine Larynxmaske aus.
Zur postoperativen  Schmerztherapie
genligen zumeist Analgetika wie Meta-
mizol oder Paracetamol.

Bei Brachytherapien von Tumoren im
Beckenbereich (gyndkologische Tumo-
ren, Prostata) sind riickenmarksnahe
Andsthesieverfahren anwendbar [41]. Sie
sind der Allgemeinanasthesie vor allem
dann tberlegen, wenn in einer Sitzung
die Applikatoren implantiert werden, be-
strahlt wird und die Applikatoren wieder
entfernt werden, denn zur Bestrahlung
muss der Patient fiir etwa 10 min verlas-
sen werden. Die Uberwachung des Pa-
tienten erfolgt wahrend dieser Zeit tiber

Abbildung 2

Uberwachung eines Patienten unter Spinal-
andsthesie bei einer Brachytherapie der
Prostata. Da wahrend der Bestrahlung kein
Personal im Eingriffsraum verbleiben darf,
muss der Patient fiir diesen Zeitraum tiber
Videokameras aus dem Kontrollraum (iber-
wacht werden.

Videokameras aus dem Kontrollraum
heraus (Abb. 2). Eine Unterbrechung und
der Zugang zum Patienten wéhrend der
Bestrahlung ist zwar prinzipiell, aber nur
verzogert moglich. Die Spinalandsthesie
bietet bei dieser Prozedur den Vorteil,
dass sie zum Zeitpunkt der Bestrahlung
(bei der Prostata ca. 45-60 min nach An-
asthesiebeginn) in der Regel vollstindig
fixiert ist und mit andsthesiebedingten
Komplikationen nur selten gerechnet
werden muss.

Praktische Schlussfolgerungen fiir
den Bereich Brachytherapie:

1. Allgemein- oder riickenmarksnahe
Andsthesien zur Vorbereitung und
Durchfiihrung einer Brachythera-
pie erhohen sowohl die Patien-
tenzufriedenheit als auch die
Erfolgsaussichten der Prozedur.

2. Die Besonderheiten der Andsthe-
sie liegen weniger in der Auswahl
des geeigneten Andsthesieverfah-
rens, sondern sind hauptsachlich
bedingt durch das ungewohnte
Umfeld und Mafnahmen des
Strahlenschutzes.

Andsthesie zur Elektrokrampf-
therapie

Allgemeines

Die Elektrokrampftherapie (EKT) ist
ein Standardverfahren zur Behandlung
schwerer psychotischer Stérungen und
Depressionen. Prinzip der EKT st
die Auslosung eines generalisierten
zerebralen Krampfanfalls tber eine
Elektrostimulation. Der  Krampfanfall
wird von einer kardiovaskuldren Antwort
begleitet. Diese manifestiert sich initial
mit einer parasympathisch induzierten
Bradykardie, die nach ca. 15 s in eine
sympathische Reaktion umschlagt.
Parallel steigen der zerebrale Blutfluss,
der intrakranielle Druck und der zere-
brale Metabolismus. In Deutschland
werden pro Jahr rund 1.000 Patienten
derart behandelt. Dabei zieht sich eine
Behandlungsserie tiber 3-4 Wochen mit
3 Behandlungen pro Woche hin.
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Pramedikation

Bei krankheitsbedingt mangelnder Ein-
willigungsfahigkeit kann fiir eine EKT
eine Betreuung notwendig werden und
die Genehmigung der EKT beim Betreu-
ungsgericht beantragt werden. Schritt-
macher und implantierte Defibrillatoren
sind keine Kontraindikationen gegen die
Durchfithrung einer EKT. Automatische
implantierbare Kardioverter/Defibrilla-
toren (AICD) sollten fiir die Dauer der
EKT deaktiviert werden. Auch in der
Schwangerschaft kann unter Beachtung
spezifischer Andsthesierisiken (Aspira-
tionsgefahr) und der Risiken fiir die
Schwangerschaft (Wehentdtigkeit, Abort,
Frihgeburt) eine EKT durchgefiihrt
werden.

Am OP-Tag sollten antikonvulsiv wirk-
same Medikamente - entsprechend ihrer
Halbwertszeit - abgesetzt werden, wah-
rend antihypertensive und antiischami-
sche Medikamente weiter eingenommen
werden sollen. Auf eine Pramedikation
mit Benzodiazepinen wird aufgrund der
antikonvulsiven Wirkung verzichtet.

Anasthesiefithrung

Auch fir eine EKT missen die Anforde-
rungen an einen Andsthesiearbeitsplatz
vollstandig erfiillt werden [42]. Neben
dem Basismonitoring (EKG, nichtinva-
sive Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie,
Kapnometrie) sollten ein (Narkose-)
Beatmungsgerdt, ein Defibrillator sowie
Notfallmedikamente zur Verfligung
stehen. Neben der Standardandsthe-
sietiberwachung werden ein EEG- und
ein elektromyographisches Monitoring
durchgeflihrt. Ziel der Andsthesiefiihrung
ist eine Abschwéachung der vegetativen
Reaktion auf den Elektrostimulus, die
Vermeidung von Bewegungen, eine
moglichst geringe Beeinflussung  der
Krampfaktivitit und eine rasche Wie-
derherstellung von Atmung und Be-
wausstsein. Dies ldsst sich in der Regel
durch eine intravendse Kurznarkose mit
Etomidat (0,15-0,3 mg/kg) oder Propofol
(0,75-1,5 mg/kg) erreichen. Himodyna-
mische Reaktionen werden am besten
durch Propofol geddampft. Propofol
hat allerdings starke antikonvulsive Ei-
genschaften, weshalb zur EKT nur die
oben genannten geringen Dosierungen
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angewendet werden sollten, da sonst
kein ausreichend langer Krampfanfall
ausgelost werden kann. Eine Moglich-
keit, die notwendige Dosisreduktion von
Propofol zu kompensieren, ist die Kom-
bination mit kurz wirksamen Opioiden
(Remifentanil, Alfentanil).

Die Hypnotika sollten mit Muskel-
relaxantien kombiniert werden, um
korperliche Schiaden und Myalgien
durch bzw. nach dem tonisch-kloni-
schen Krampfanfall zu vermeiden.

Von der Wirkungsdauer eignen sich so-
wohl Succinylcholin (0,75-1,5 mg/kg)
als auch Mivacurium (0,08-0,15 mg/kg),
wobei das Nebenwirkungspotential von
Mivacurium deutlich geringer einzu-
stufen ist. Vor der Injektion des Mus-
kelrelaxanz wird ein Arm durch eine
Tourniquetanlage von der Zirkulation
ausgeschlossen, um den Krampfanfall
motorisch zu {iberwachen. Die Ventila-
tion kann durch eine Maskenbeatmung
gesichert werden. Dabei sollte zum
Schutz vor Bissverletzungen wahrend
des Krampfanfalls ein oropharyngealer
Tubus eingelegt werden. Um die
zerebrale Krampfschwelle zu senken,
kann eine kurzzeitige Hyperventilation
versucht werden. Wahrend des Elek-
troschocks wird die Maskenbeatmung
unterbrochen. Eine endotracheale Intu-
bation ist aufgrund der geringen Dauer
des Eingriffs nur bei einem erhohten
Aspirationsrisiko erforderlich [43,44].

Bei nichtaddquater Krampfauslosung
(motorische Krampfaktivitdt unter 25's,
Krampfaktivitdt im EEG unter 30 s) kon-
nen in gleicher Narkose 1-2 weitere Sti-
mulationen erforderlich sein. Verldngerte
Krampfanfdlle miissen spétestens nach
einer Dauer von 3 min pharmakologisch
durch antikonvulsive Medikamente un-
terbrochen werden, da sie das Risiko
kognitiv-mnestischer Defizite erhohen.

Nach der EKT geniigt eine andsthesiolo-
gische Uberwachung fiir ca. 30-45 min,
sofern der Patient anschlieBend durch
geschultes  psychiatrisches  Personal
weiter beobachtet wird. Dabei ist zu
beachten, dass sich die Patienten kogni-
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tiv deutlich langsamer erholen als nach
einer Ublichen Kurznarkose.

Praktische Schlussfolgerungen fiir
den Bereich Elektrokrampftherapie:

1. Auf eine antikonvulsiv wirkende
Pramedikation (Benzodiazepine)
sollte vor einer EKT verzichtet
werden.

2. Die Anésthesiefiihrung kann in der
Regel als intravenose Kurznarkose
ohne Intubation erfolgen.

3. Die postinterventionelle kognitive
Erholung der Patienten nach einer
Kurznarkose zur EKT erfolgt lang-
samer.

Andsthesien auBerhalb des Operations-
saals entwickeln fir unser Fach ein
neues, anspruchsvolles und interessantes
Arbeitsgebiet, welches zukiinftig weiter
an Bedeutung gewinnen wird. Dabei
wird dieser Bereich in den Kliniken oft
unterschatzt, da Logistik und Infrastruk-
tur den Verhdltnissen fiir Andsthesien
aullerhalb des Operationssaals selten
angepasst sind. Die Folge sind hohere
Komplikationsraten als im Operations-
saal [1,45]. Darlber hinaus erfordert
die Steuerung der Andsthesien oder der
Analgosedierungen in diesem Bereich
eine genaue Kenntnis der Prozedur,
eine gute Zusammenarbeit zwischen
Operateur und Andsthesist und sehr viel
andsthesiologisches Geschick. Zudem
ist der Andsthesist aulerhalb des Opera-
tionssaals auf sich allein gestellt und in
schwierigen Situationen weit weg von
Hilfe. Dies macht neben einer modernen
Gerdteausstattung in der Regel den Ein-
satz von erfahrenen Kollegen an diesen
Arbeitsplatzen erforderlich.

In Anbetracht der jetzt schon hohen
Patientenzahlen und des grolen Anteils
an Risikopatienten in diesem Bereich
missen sich Andsthesisten den Heraus-
forderungen stellen und die gleichen
personellen und technischen Sicherheits-
standards fur ihre Patienten schaffen, wie
im Operationssaal.
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MULTIPLE-CHOICE-FRAGEN
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1. Welche der folgenden
MaBnahmen vermindert das
Risiko einer kontrastmittel-

Trinken von Tee oder
Wasser bis 2 Stunden vor
Andsthesieeinleitung
d. Gabe von Ibuprofen

3 x 800 mg
e. Periprozedurale intravendse
Hydrierung

e

+E FoQ
ot 25
R /’:‘

neuroradiologischen Prozeduren

moglichst gering zu halten?

a. Hyperventilation

b. Vertiefung der neuromusku-
ldren Blockade (Gabe von
Muskelrelaxantien)

c. Absenken des arteriellen

induzierten Nephropathie? Blutdrucks
a. Diuresesteigerung durch 2. Welche der folgenden d. Tolerierung einer leichten
Furosemid MaRnahmen kann bei geeigneten Hyperkapnie

b. Restriktive Flissigkeitszufuhr
vor und nach der Anésthesie-
einleitung

Patienten angewendet werden,
um die Gefahr eines interventi-
onshedingten Vasospasmus bei

e. Erh6hung der inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration auf
100 %
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9. Bei interstitiellen Interventionen
im CT kann die Armlagerung
problematisch sein. Welche
anatomische Struktur ist bei
Uberkopflagerung der Arme

3. Sie sollen einen beatmeten
und analgosedierten Patienten,

6. Mit welcher Haufigkeit sind peri-
interventionelle Komplikationen

der vor 8 Tagen ein Polytrauma bei endovaskuldren Stentanlagen

erlitten hat, zur Anasthesie fiir in der Aorta zu erwarten?

eine MRT-Untersuchung des a. Biszu 5%

Neurokraniums und der Hals- b.. Bis zu 10 % besonders durch Uberdehnung
wirbelsdule unter Verwendung ¢ Biszu 15% gefahrdet?
von Kontrastmitteln vorbe- d. Bis zu 20 % a. N. phrenicus
reiten. Welche der folgenden e. Bis zu 30 % b. Plexus brachialis
MalBnahmen ist vor der c. Humeruskopf
: < 1o
Untersuchung nicht erforderlich? 7 WA dle el e e d. Schultergelenk
a. Entfernung bzw. Wechsel der trigt wahrscheinlich am e. Halswirbelsdule

metallischen EKG-Elektroden

b. Wechsel der Transportiiber-
wachung auf MRT-kompatible
Uberwachung

c. Bestimmung von TSH

d. Uberpriifung des Patienten auf
metallische Implantate

e. Uberpriifung der Trachealkaniile
auf MR-Kompatibilitdt (Spiral-
kaniile)

starksten zur Risikoerh6hung

bei Anasthesien aufRerhalb des 10. Welche der folgenden
Operationssaals bei? Aussagen fiir die Anasthesie

bei Interventionen im Bereich
des hepatobilidren Systems und
Patienten mit Leberinsuffizienz
trifft nicht zu?

a. Die Eliminationshalbwerts-
zeit von Remifentanil ist bei
Leberinsuffizienz unverandert

b. Im Dosisbereich von 0,1 -
0,25 pg/kg/min Remifentanil
ist bei Interventionen in
den Gallenwegen eine gute
Analgesie zu erzielen

c. Im Dosisbereich von 0,1 - 0,25
pg/kg/min Remifentanil sind die
Patienten zumeist kooperativ

a. Eine gute personelle und
technische Ausstattung der
abgelegenen Andsthesie-
arbeitsplatze

b. Eine gute Kenntnis der
Komplikationen der Eingriffe
und Prozeduren auf8erhalb des
OP-Saals

c. Eine optimale andsthesiologi-
sche Vorbereitung der Patienten

d. Die Tatsache, dass der Anasthe-
sist auBerhalb des vertrauten
Umfelds mit oft eingeschrankter
personeller und technischer
Ausstattung arbeitet

4. Ein 63-jdahriger mdnnlicher Patient
ist zur Elektrokrampftherapie
geplant. Wegen Hypertonie und
KHK wird er mit Metoprolol und
Enalapril behandelt. Wie soll
dieser Patient pharmakologisch
pramediziert werden?

a. Metoprolol und Enalapril wie

. Eine gute Kooperation zwischen

und befolgen Atemkommandos

tblich e et Brdieis Asiney d. Ein postinterventionelles
b. Midazolam oral, Metoprolol Blutungsrisiko ist zu vernach-
und Enalapril wie tblich o . lassigen
c. Midazolam i.v., Metoprolol und . Welche medizinischen Vorteile e. Postinterventionell kann es
Enalapril wie tblich bietet eine Allgemein- oder zu Ubelkeit und Schiittelfrost
d. Midazolam oral, Metoprolol Regionalanésthesie im Vergleich kommen.
und Enalapril absetzen zur Lokalandsthesie von
e. Midazolam i.v., Metoprolol und Punktionsort und Stichkanal bei

Enalapril absetzen

5. Welcher der folgenden Parameter
der Patienteniiberwachung ist
aufgrund elektromagnetischer
Interferenzen im MRT haufig von
Storungen betroffen?

der Applikatorimplantation zur
interstitiellen Brachytherapie?

a. Sichere Stressreduktion, hoher
Patientenkomfort

b. Geringer personeller und
logistischer Aufwand

c. Seltener postinterventionelle

Antworten CME

Hef

t9/2009

a. EKG Ul?elkeit..gnd Erbre'chen
b. Kapnometrie d. Keine prdinterventionelle

c. Nichtinvasiver Blutdruck Nahrungskarenz nétig Tc|2d | 3a|4b | 5a
d. Sauerstoffsittigung e. Rasche Mobilisation, keine 6d | 7c | 8a | 9a | 10a
e. Invasiver Blutdruck Thromboseprophylaxe nétig
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