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Zusammenfassung

Aufgrund steigender Fallzahlen bei am-
bulanten Eingriffen wdchst auch die
Bedeutung der ambulanten Andsthesie
zunehmend. Neben einer kompetenten
andsthesiologischen Betreuung des ein-
zelnen Patienten, die vor dem Eingriff
mit der Risikoevaluation und Patien-
tenaufklarung beginnt und erst Tage
nach der Operation nach Beendigung
einer multimodalen postoperativen
Schmerztherapie endet, stellt auch die
betriebswirtschaftliche Organisation der
Abldufe im ambulanten OP-Zentrum
eine Herausforderung fiir den ambulant
tatigen Andsthesisten dar. Mehr noch als
in allen anderen klinischen Bereichen
ist eine eng verzahnte und eingespielte
Zusammenarbeit im Team mit klar de-
finierten Zustandigkeiten und Arbeits-
auftragen essenziell fiir ein wirtschaftlich
sinnvolles Handeln. Durch die Auswahl
der Andsthesieverfahren und der hierfiir
eingesetzten Medikamente beeinflusst
der Andsthesist aufgrund einer Verkiir-
zung der Aufenthaltsdauern und dem
Vermeiden von Nebenwirkungen nicht
nur die 6konomische Effizienz des am-
bulanten Operierens, sondern steigert
ebenso den Komfort des einzelnen Pa-
tienten. Diese Ziele lassen sich durch
den Einsatz kurz wirksamer Anasthetika
erreichen, die prinzipiell fir alle Ands-
thesietechniken zur Verfligung stehen
und somit deren Einsatz beim ambulan-
ten Operieren ermoglichen. Durch die
Markteinfiihrung der mittellang und kurz
wirksamen Lokalandsthetika Prilocain
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und Chloroprocain koénnen auch kurze
ambulante Eingriffe effizient in Spinal-
andsthesie durchgefiihrt werden. Der
Anésthesist beeinflusst durch Auswahl
der eingesetzten Andsthesietechniken
und Substanzen nicht nur die Aufent-
haltsdauer der einzelnen Patienten im
ambulanten OP-Zentrum, sondern auch
die perioperativen Prozess- und Wech-
selzeiten und steigert hierdurch auch die
Effizienz des ambulanten Operierens.

Summary

Due to rising numbers of outpatient
procedures, ambulatory anaesthesia is
gaining importance. Not only competent
anaesthetic care, starting with the risk
evaluation before surgery and lasting
until postoperative pain therapy days af-
ter the intervention, but also the econo-
mically organisation of the day-surgery
centre is challenging to the anaesthetist
in outpatient care. More than every other
field of healthcare, tightly integrated
workflows and clearly defined job orders
in an interdisciplinary team are essential
for an economic reasonable approach to
ambulatory anaesthesia. By choosing the
anaesthesia technique and the medica-
tion needed, the anaesthetist has an in-
fluence on the patient’s length of stay at
the day surgery centre, the incidence of
adverse side effects, as well as periope-
rative processes like turnaround times
and thus the efficiency of the centre as
well as the patients’ comfort. Reaching
these goals requires the use of short-
acting anaesthetics. Substances with a
short half-life are available for each
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anaesthesia technique. Ever since the in-
troduction of the medium-long and short
acting local anaesthetics prilocaine and
chloroprocaine to the German market,
spinal anaesthesia became a profound
alternative to general anaesthesia also
for ultra-short outpatient procedures.
Not only the patients’ length of stay at
the day surgery centre, but also opera-
ting theatre efficiency is affected by the
choice of the anaesthesia technique and
the medications the anaesthetist uses.

Einleitung

Steigende Fallzahlen ambulanter Opera-
tionen fiihren auch zu einer Erweiterung
des zu versorgenden Patientenspektrums
in Bezug auf Alter und Komorbiditdten.
Aufgrund 6konomischer Zwinge liegt
beim ambulanten Operieren das Haupt-
augenmerk auf einer organisatorischen
Effizienzsteigerung der Prozesse. Dies
darf jedoch keinesfalls zu einer Quali-
tatsreduktion der andsthesiologischen
oder operativen Versorgung fiithren.
Dieses Spannungsfeld stellt eine beson-
dere Herausforderung fiir den ambulant
tatigen Andsthesisten dar. Durch den
zunehmenden Einsatz von (rlickenmark-
nahen) Regionalandsthesietechniken,
wie z.B. der Spinalanésthesie mit kurz-
wirksamen Lokalanasthetika, erweitert
sich ebenfalls das Spektrum an Anis-
thesieverfahren, und es kénnen so auch
multipel vorerkrankte Patienten sicher
ambulant-operativ versorgt werden.

Organisation des ambulanten
Operierens

Unter ambulantem Operieren wird in
Deutschland verstanden, dass der Pa-
tient die Nachte vor und nach der Ope-
ration nicht im Krankenhaus verbringt.
Ist z.B. aufgrund von Komplikationen
eine stationare Aufnahme erforderlich,
handelt es sich nicht mehr um eine am-
bulante Operation, sondern um einen
vollstationdren Behandlungsfall [1].
Die Gesundheitspolitik hat das Einspar-
potenzial des ambulanten Operierens
erkannt, dennoch fristet es im Schatten
der deutlich besser honorierten statio-
ndren Operationen ein Dasein mit
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schlechter 6konomischer Reputation [2].
Der Gesetzgeber hat einen Katalog
ambulant durchfiihrbarer Operationen
veroffentlicht, die nur nach besonderer
Begriindung stationdr erbracht werden
diirfen [3]. Der Medizinische Dienst
Uberprift die Grinde fiir die stationdre
Erbringung ambulant-sensitiver Opera-
tionen genau und stellt gegebenenfalls
Regressforderungen [4]. Okonomisch
effizient wird das ambulante Operieren
nur im Rahmen einer Ablaufoptimie-
rung. So sind in keinem anderen medi-
zinischen Tatigkeitsfeld Professionalitat,
Effizienz und eine kooperative Arbeits-
weise notwendig wie beim ambulanten
Operieren.

Das gemeinsame Arbeiten von Ope-
rateuren und Anasthesisten, OP- und
Andsthesiepflegepersonal ist eine
der wichtigsten Voraussetzungen fiir
wirtschaftliches Arbeiten.

Dabei kommt es nicht nur auf kurze
Schnitt-Naht-Zeiten an, sondern auch
auf eine Optimierung der Wechsel-
zeiten [5]. Diese hangen nur zum Teil
von der Anisthesiefiihrung ab. Im We-
sentlichen werden sie durch das Zu-
sammenspiel und die Flexibilitdt des
Gesamtteams beeinflusst. Eine fiir samt-
liche Tatigkeitsbereiche verantwortliche
Haltung jedes Einzelnen bei gleichzeitig
eindeutig definierten und zugeordneten
Prozessschritten, verbunden mit dem
Arbeiten an kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozessen, ist essenziell. Die Zu-
sammensetzung eines Teams aus Opera-
teuren, Andsthesisten und Pflegepersonal
mit grofer Motivation zu effizientem Ar-
beiten und gegenseitiger Unterstiitzung
ist der Schlissel zum 6konomischen
Erfolg des ambulanten Operierens.

Voraussetzungen fiir ambulantes
Operieren

Patientenauswahl

Grundsitzlich entscheidet der Ope-
rateur iiber Indikation, Art und Zeit-
punkt sowie auch iiber die ambu-

lante oder stationdre Durchfiihrung
eines Eingriffs.

Dennoch muss auch der Anésthesist
prifen, ob ein Patient fiir eine ambulante
Operation geeignet ist. In jedem Einzel-
fall muss entschieden werden, ob Art
und Schwere des vorgesehenen Eingriffs
unter Berticksichtigung des individuel-
len Gesundheitszustandes des Patienten
sowie seines sozialen Umfeldes eine
ambulante Durchfiihrung erlauben. Bei
der praoperativen Vorbereitung missen
die medizinischen sowie die sozialen
Faktoren evaluiert und bewertet werden,
um ungeplante postoperative Kran-
kenhauseinweisungen zu vermeiden.
Neben der fiir das ambulante Operieren
bekannten Auswahl der Patienten nach
der ASA (American Society of Anes-
thesiologists)-Klassifikation 1-11 (ggf.
I11) erleichtern sprachliche und intel-
lektuelle Compliance der Patienten die
perioperative Patientenfiihrung [6]. Eine
addquate pflegerische sowie drztliche
Betreuung muss im Anschluss an die
Entlassung auch im hduslichen Umfeld
gewdhrleistet sein, ebenso wie die
soziale Versorgung, die postoperative
Abholung, der Transport und die hausli-
che Uberwachung [7].

Im Vergleich zu einem stationdren
Vorgehen darf eine ambulante Ope-
ration keinesfalls mit einem fiir den
Patienten hoheren perioperativen
Risiko einhergehen.

Auswahl der Operateure/ Opera-
tionen

Wiinschenswerte FEigenschaften des
Operateurs stellen eine maoglichst lang-
jahrige Berufserfahrung, Schnelligkeit,
Flexibilitdt und Kooperationsbereitschaft
dar, wie auch die Fahigkeit zur realisti-
schen Einschdtzung der OP-Dauer, auf
deren Zeitangabe sich das Team verlassen
kann. Organisatorisch ist zu fordern,
dass der Operateur zwischen den Ope-
rationen den OP-Bereich nicht verlassen
muss, um z.B. Visiten durchzuftihren.
Gleichzeitig sollten die Teams moglichst
den ganzen Tag lang im ambulanten OP
arbeiten.
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Wiinschenswert sind vor allem relativ
schnell durchzufiihrende Operationen
mit einem (iberschaubaren Instrumen-
tenbedarf. Die Raumlichkeiten beim
ambulanten Operieren sind hdufig be-
schrankt, daher sind aufwéndige Ope-
rationen mit einer Vielzahl an Instru-
menten und Instrumentiertischen kon-
traproduktiv. Je hoher die Komplexitat
eines Eingriffs ist, desto weniger ist er fiir
ein 6konomisch effizientes ambulantes
Operieren geeignet [8].

Im Rahmen der Prozessoptimierung sind
Verzogerungen durch Umbauten der
Lagerungshilfen am OP-Tisch weitest-
gehend zu vermeiden. So werden giins-
tigenfalls mehrere Operationen auf der
gleichen Patientenseite hintereinander
geplant, wie z.B. mehrere Arthroskopien
Jlinks”. Jeder Umbau der Lagerungshil-
fen verzogert die Wechselzeit.

Instrumentarium

Beim ambulanten Operieren sollte man
sich von Spezialinstrumentarium oder
speziellen, individuellen Woiinschen
einzelner Operateure verabschieden.
In diesem Bereich sind daher standar-
disierte Siebe zu fordern, die von der
Sterilisationseinheit vollzdhlig geliefert
werden miissen. Jede Nachlieferung feh-
lender Instrumente oder inkomplette
Siebe verzogert die Operation und macht
sie unwirtschaftlich. Das Instrumenta-
rium und samtliche notwendigen Ge-
ratschaften missen beim Einschleusen
des Patienten in den OP vollstindig
und funktionstiichtig bereitstehen. Eine
Checkliste hilft, das Einschleusen ambu-
lanter Patienten zu vermeiden, fiir deren
Operation notwendige Instrumente und
Gerdte noch nicht vollstdndig sind.

Abdeckung

Selbstverstandlich gelten beim ambu-
lanten Operieren identische Hygiene-
vorschriften wie fiir stationdre Opera-
tionen. Gleichzeitig ist die Abdeckung
nach einer griindlichen Desinfektion des
Operationsgebietes sorgféltig zu planen.
Eine Ganzkorperabdeckung fiir kleinere
Eingriff ist Gberflissig, schiet tber das
hygienische Ziel hinaus und ist 6kono-
misch und &kologisch nicht sinnvoll
[9,101.
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Organisation der Patienten-
vorbereitung

Anmeldung zur Operation

Da der grofte Teil ambulant zu ope-

rierender Patienten per Uberweisung

zum Operateur gelangt, sollte diese

standardisiert sein. Winschenswert sind

Informationen zu

¢ Grunderkrankungen,

¢ Anamnese und

¢ Dauermedikation durch den
Uberweiser, wie auch

¢ ein Hinweis zur Dringlichkeit der
Operation.

Sobald der Operateur die Operations-
indikation bestatigt hat, meldet er,
ebenfalls standardisiert, die Operation
an. Je genauer er seinen Bedarf darstellt,
desto unkomplizierter verlduft die Vor-
bereitung. Notwendige Bestandteile der
Anmeldung zur Operation sind neben
der eindeutigen ldentifikation des Pa-
tienten die bendtigten Instrumente, Ge-
rate und Materialien.

Voruntersuchung

Die prdoperative Risikoevaluation ist
ein essenzieller Beitrag zur Patienten-
sicherheit. Die Vorstellung des Patienten
zur andsthesiologischen Voruntersu-
chung sollte so friih wie méglich, d.h.
idealerweise mindestens zwei Wochen,
jedoch nicht ldnger als sechs Wochen
vor dem OP- Termin stattfinden. Der
Abstand sollte grof genug sein, um
samtliche praoperativ notwendigen Un-
tersuchungen zu ermoglichen. Eine
Einschdtzung des aktuellen Gesund-
heitszustandes des Patienten sowie
seines sozialen Umfeldes dient auch
der Vermeidung kurzfristiger Absagen
bzw. postoperativer Krankenhausein-
weisungen. Hierzu muss eine sorgfal-
tige Anamnese, am besten mit Hilfe
eines standardisierten Fragebogens, eine
korperliche Untersuchung der Organe
des Herz-Kreislauf-Systems, der Lunge
und der Atemwege durchgefiihrt wer-
den. Die erhobenen Befunde sollten
dokumentiert werden und eine Kategori-
sierung anhand der ASA-Klassifikation er-
folgen. Der Andsthesist entscheidet, ob
weitere Untersuchungen oder die Ein-
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holung bereits erhobener Vorbefunde zur
Risikoeinschdtzungen notwendig sind,
damit eventuell notwendige therapeuti-
sche Konsequenzen in die Wege geleitet
werden konnen. Gibt es Griinde, die
aus anasthesiologischer Sicht gegen eine
ambulante Durchflihrung des Eingriffs
sprechen, so ist der Operateur rechtzei-
tig davon in Kenntnis zu setzten. Der
Operateur entscheidet, ob der Eingriff
trotz dieser Bedenken ambulant durch-
geflihrt wird, gleichwohl tGbernimmt der
Operateur hierbei die volle drztliche
und rechtliche Verantwortung fiir die
richtige Abwagung der fiir seine Ent-
scheidung wesentlichen Umstinde. Der
Andsthesist darf sich im Rahmen und in
den Grenzen des Vertrauensgrundsatzes
darauf verlassen, dass der Operateur
diese Abwdgung mit der erforderlichen
Sorgfalt vorgenommen hat und muss
bei der Auswahl und Durchfiihrung der
Anisthesie sowie der Uberwachung der
Vitalfunktionen den risikoerh6henden
Umstande Rechnung tragen [11].

Patienten mit obstruktiver Schlafapnoe
(OSA) werden derzeit immer haufiger zu
ambulanten Eingriffen vorgestellt. Diese
Patientengruppe weist eine erhdhte In-
zidenz von erschwerter Ventilation,
Laryngoskopie und Intubation auf; wei-
terhin kommt es haufiger zu kardialen
und pulmonalen Komplikationen in der
postoperativen Phase. Das Andsthesie-
verfahren bei Patienten mit (Verdacht
auf) OSA soll demnach so gewdhlt wer-
den, dass die respiratorische Stabilitdt
in der postoperativen Phase so wenig
wie moglich beeintrachtigt wird. Daher
ist — wenn vom Eingriff her moglich — ein
Regionalverfahren zu préferieren. Bei
sedierenden Verfahren muss die Ver-
meidung postoperativer Komplikationen
sowohl in der friihen als auch spdten
postoperativen Phase beriicksichtigt
werden. Zur Anwendung sollen vor
allem kurzwirksame Medikamente
kommen. Strukturvoraussetzungen fir
die Durchftihrung einer ambulanten
Andsthesie bei OSA-Patienten sind das
Vorhandensein von Material und Ver-
fahrensanweisungen (SOP = standard
operating procedure) flr das Manage-
ment des schwierigen Atemwegs sowie
ein lang besetzter Aufwachraum fir ein
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verldngertes postoperatives Monitoring,
ggf. mit patienteneigenem CPAP-Gerit.
Ist der Patient kooperativ, ist unter die-
sen Voraussetzungen eine OSA keine
Kontraindikation gegen eine ambulante
Operation [12,13].

Beziiglich prdoperativer Evaluation, Auf-
klarung und Pramedikation gelten fiir
ambulant durchgefiihrte Anésthesien die
gleichen Standards und Anforderungen
wie flr stationdre Eingriffe [14].

Fiir Patienten der ASA-Klassifikatio-
nen I, Il kénnen die andsthesiologi-
sche Evaluierung und Aufkldrung erst
am OP-Tag durchgefiihrt werden,
jedoch muss der Operateur den Pati-
enten mindestens 24 Stunden vor
Beginn des Eingriffs aufgeklart ha-
ben.

Jede Form der Aufklarung und Einwil-
ligung muss dem Patienten eine aus-
reichende Bedenkzeit gewdhren. Der
Patient muss auch die Moglichkeit ha-
ben, das OP-Zentrum unmittelbar zu
verlassen. Eine Aufklarung im OP-Be-
reich mit direkt darauffolgendem Beginn
von Andsthesie und Eingriff ist daher un-
zuldssig (OLG Koblenz, AZ 5 U 1298/07,
30.01.2008). Der Patient geht bei dieser
kurzfristigen Evaluation auch das Risiko
ein, bei auffilligen Befunden bezlglich
seiner Gesundheitslage noch am OP-Tag
abgesetzt zu werden.

Patienteninformation

Der Patienteninformation kommt beim
ambulanten Operieren eine besondere
Bedeutung zu [7,15]. Je genauer der
Patient (iber Operation, Anasthesieform,
Ablauf inklusive méglichst genauer Zeit-
angaben informiert ist, umso mehr ist er
unmittelbar an der Ablaufoptimierung
beteiligt. Eine Anwesenheit des Patien-
ten 30-60 min vor dem Einschleusen ist
wiinschenswert, eine ldngere Wartezeit
sollte vermieden werden. Dem Patienten
den gesamten Ablauf im ambulanten OP
zu erkldren und ihn auf seine Mitverant-
wortung fiir das Gelingen hinzuweisen,
gehort ebenfalls zum Vorgesprdach. Dem
Patienten missen alle Aspekte der peri-
operativen Abldufe strukturiert und ver-
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standlich erlautert werden, da er sowohl
die Hinweise zur prdoperative Vorberei-
tung als auch zur postoperative Erholung
zu Hause beriicksichtigen muss. Hierfiir
eignen sich Checklisten, die mindestens
die in Tabelle 1 erwdhnten Punkte ent-
halten sollten [16].

Organisation am OP-Tag

Anxiolytische Pramedikation

Der Einsatz einer anxiolytischen Prame-
dikation beim ambulanten Operieren
wird kontrovers diskutiert. Gerade unter
ambulanten Patienten ist praoperative
Angst hdufiger und starker ausgepragt,
verglichen mit stationdren Patienten [17].
Argumente, die gegen eine Pramedi-
kation mit Benzodiazepinen sprechen,
sind

e eine Obstruktion der oberen
Atemwege,

* eine postoperative Beeintrachtigung
der kognitiven Funktion,

e ein negativer Effekt auf die
postoperative Erholung sowie die
Gesamtwahrnehmung des opera-
tiven Eingriffs [18,19].

Die Beflirchtung, dass eine Pramedika-
tion zu einer spateren Entlassungsfdhig-
keit fiihrt, konnte in mehreren Studien
und Reviews nicht bestdtigt werden
[20-22]. Eine anxiolytische Pramedika-
tion reduziert das relative Risiko einer
vasovagalen Reaktion im Rahmen der
Induktion einer ambulanten Spinalan-
asthesien um 50% (7,5% vs. 15%) [23].

Der Einsatz bleibt der individuellen Ent-
scheidung des Andsthesisten tberlas-
sen. Grundsatzlich sollten bei dieser
Abwdégung Begleiterkrankungen (z.B.
Adipositas, OSA) beriicksichtigt wer-
den. Weiterhin sollten nur kurzwirksame
Substanzen zum Einsatz kommen. Die
Pramedikation muss so zeitig erfolgen,
dass die Wirkung praoperativ bei der
Vorbereitung und Einleitung des Pa-
tienten seine Wirkung entfaltet und nicht
postoperativ die Ausleitung der Andsthe-
sie verzogert.

Praoperativer Ablauf

Die prdoperative Vorbereitung nach dem
Eintreffen des Patienten geschieht bes-

Tabelle 1

Mindestanforderung an Informationen, die
ein Patient vor einem ambulanten Eingriff in
schriftlicher und mindlicher Form erhalten
sollte.

Prdoperative Vorbereitung

Nichternheit

Verdnderung Dauermedikation

empfohlene Bekleidung

mitzubringende Unterlagen

gef. benotigte Gegenstinde
Postoperative Versorgung

24-stiindige Betreuung

detaillierte Anweisungen zur Schmerz-
therapie

Teilnahme am StralBenverkehr

Erreichbarkeit des Andsthesisten/
Operateurs fiir Riickfragen

Operationstermin und Uhrzeit

tenfalls in einem Vorbereitungshereich
bzw. einer Holdingarea. Dazu gehéren
nach Patientenidentifikation und Uber-
prifung der geplanten Operation das
Legen eines venosen Zugangs und das
Anlegen des Monitorings (EKG, Puls-
oxymetrie, Blutdruckmessung) [7]. Auch
weitere Mallnahmen koénnen hier bereits
getroffen werden, z.B. die Durchfiihrung
einer axilldren Plexusandsthesie.

Ohne Sedierung oder sonstige anasthe-
siologische Mafnahmen, die das Geh-
vermogen einschranken, ist es moglich ,
den Patienten in Begleitung vom Vorbe-
reitungsraum in den OP laufen zu las-
sen. Im OP wird durch das Zusammen-
spiel des Teams die Zeit der Lagerung
verkiirzt, um die Operation so schnell
wie moglich beginnen zu konnen [24].
Bei schnellen Wechselzeiten ist die
Zwischenreinigungszeit im OP zu
beriicksichtigen, die zur Erftllung der
Hygienerichtlinien eingehalten werden
muss. Der Zeitpunkt, ab dem ein Patient
in den OP gebracht werden kann, sollte
von der OP-Pflege ausgehen, die die
Einhaltung dieser Zeiten Uberwacht.
Fir den Patienten ist es wichtig, im OP
Professionalitit und Ruhe zu verspiren.
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Hektische und laute Vorbereitungsmaf-
nahmen sind daher zu vermeiden. Auch
hier gilt es, in unmittelbarem Kontakt mit
dem Patienten zu sein und ihm alles zu
erklaren, was ihn erwartet. Auf Wunsch
sind weitere Angebote zur Ablenkung,
wie z.B. Videobrillen im Rahmen von
Regionalandsthesien, hilfreich.

Anasthesieverfahren

Allgemeines

Zur Durchfiihrung einer ambulanten
Andsthesie stehen neben der Allgemein-
andsthesie nahezu alle Techniken der
Regionalandsthesie zur Verfiigung. Im
Sinne der Fast-Track-Andsthesie sollten
die Technik und die verwendeten Me-
dikamente so ausgewdhlt werden, dass
das Ziel einer raschen postoperativen
Erholung, die eine frithe Entlassung
nach Hause und dadurch eine zeitnahe
Wiederaufnahme der Aktivititen des
alltdglichen Lebens ermdglicht, erreicht
wird. Hierdurch kommt es auch zu
einer Verbesserung der perioperativen
Effizienz [26]. Die in diesem Kontext
,ideale” Anasthesie sollte den in Tabelle
2 dargestellten Anforderungen gentigen
[16].

Tabelle 2

Anforderungen, die eine Andsthesietechnik
beim Einsatz im ambulanten Bereich im Ide-
alfall erfillen sollte.

Anforderungen an eine ambulant
eingesetzte Andsthesietechnik

einfache, sichere Durchfiihrung

geringe Kosten

geringe PONV-Rate

gute postoperative Analgesie

friihe postoperative Mobilisation

geringe perioperative Komplikationswahr-
scheinlichkeit

friihe Verlegbarkeit/Entlassung aus dem
Aufwachraum

hohe Patientenzufriedenheit

PONYV = Postoperative Nausea and Vomiting.
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Allgemeinandsthesie

Zur Allgemeinandsthesie eignet sich
insbesondere der Einsatz von kurzwirk-
samen Substanzen, die gut steuerbar
sind. Neben einem raschen Wirkeintritt
und einer kurzen Wirkdauer missen
auch kurzfristige Anderungen der Nar-
kosetiefe moglich sein. Neben der total
intravenosen Andsthesie (TIVA) mit Pro-
pofol und einem kurzwirksamen Opi-
oid, z.B. Remifentanil oder Alfentanil,
kann auch eine balancierte Andsthesie
durchgefiihrt werden. Hierzu eignet sich
insbesondere das volatilen Andsthetikum
Desfluran, das ein schnelles An- und
Abfluten sowie eine rasche, kurzfristige
Vertiefung der Andsthesie ermoglicht.
Zur Sicherung des Atemweges konnen
unter Beachtung der Kontraindikationen
Larynxmasken zum Einsatz kommen.
Wenn notwendig, sind kurzwirksame
Muskelrelaxanzien, z.B. Mivacurium,
vorteilhaft fiir die tracheale Intubation.
Eine addquate Volumenzufuhr wahrend
der Allgemeinandsthesie, der konsequen-
te perioperative Warmeerhalt, sowie
eine risikoadaptierte PONV-Prophylaxe
(Apfel-Score, Tab. 3.1 und 3.2) helfen,
postoperative Komplikationen, die zu ei-
ner verzogerten Entlassung nach Hause
fihren, zu vermeiden [27].

Regionalandsthesie

Vorbetrachtungen und Voraussetzungen
Es empfiehlt sich, in der ambulanten
Andsthesie wann immer moglich Lo-
kal- und Regionalandsthesieverfahren
einzusetzen. Zur Verfligung stehen

Tabelle 3.1
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e die Oberflichenanisthesie,

e die lokale Infiltrationsandsthesie,

e Leitungsblockaden,

¢ iv-Regionalanésthesien,

e selektive Nervenblockaden,

e Plexusanasthesien und

e rickenmarknahe Regionalanas-
thesieverfahren.

Vorteile der Regionalandsthesieverfah-
ren sind in Tabelle 4 dargestellt. Da
es auch bei technisch einwandfrei
umgesetzten Regionalandsthesien zu
einem Versagen oder einer Insuffizienz
des Blocks fiir die OP kommen kann,
muss jederzeit die Durchfiihrung einer
zusdtzlichen Allgemeinanasthesie ge-
wabhrleistet sein. Fiir die seltenen Fille
einer systemischen Lokalandsthetika-
intoxikation, die zu einem protrahierten
Herzstillstand fiihren kann, muss je-
derzeit eine Lipidldsung vorgehalten
werden, um eine unmittelbare Therapie
umsetzen zu konnen [28]. Letztendlich
ermoglichen Regionalandsthesieverfah-
ren ambulante Eingriffe auch bei multi-
pel vorerkrankten und &lteren Patienten
und vermeiden dadurch eine zusitzliche
Hospitalisierung.

Lokalandsthesie, Leitungsandsthesie,
iv-Regionalandsthesie
Oberflichenandsthesien wie auch lokale
Infiltrationen und Leitungsblockaden
werden in der Regel durch den Opera-
teur selbst durchgefiihrt. Im Sinne einer
postoperativen Analgesie empfiehlt sich
hierbei der Einsatz langwirksamer Lo-
kalanasthetika. Bei der intravendsen
Regionalandsthesie wird ein Lokalan-

Risikofaktoren fiir postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV), Ubelkeit und Erbrechen nach der
Entlassung (PDNV = Postdischarge Nausea and Vomiting) und postoperatives Erbrechen bei Kindern
(POVOC = Postoperative Vomiting in Children). Die PONV-Kriterien sind gemdf8 des Scores von

Apfel et al. dargestellt [27].

Risikofaktoren

PONV PDNV

POVOC

weibliches Geschlecht

weibliches Geschlecht

Operationsdauer =30 min

PONV-Anamnese/Reisekrankheit

PONV-Anamnese

Alter >3 Jahre

Nichtraucher

Alter <50 Jahre

Strabismus-OP

postoperative Opioidgabe

postoperative Opioidgabe

PONV-Anamnese oder
PONV bei Verwandten

PONV
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Tabelle 3.2
Ubersicht zu verfiigbaren Antiemetika mit gut untersuchter PONV-prophylaktischer Wirksamkeit [55].
Wirkstoff Medikamentengruppe  Dosierung Dosierung Kinder  Zeit Nebenwirkungen/ Anmerkung
Erwachsene Kontraindikationen
Dexamethason | Kortikosteroide 4-8mg 0,1-0,15 mg E NW: Blutzucker-Erhéhung,
Hypo-/Hypertension
rel. KI: Diabetes mellitus
Granisetron Serotoninantagonisten | 1 mg 0,02 mg/kg A NW: Kopfschmerzen,
Ondansetron (5-HTs-Rezeptoren) 4mg 0,1 mg/g Obgt[patlon, Leberenzym-
erhdhungen
Palonosetron 0,075 mg keine Daten KI: QT-Verlingerungen im
Tropisetron 2 mg 0,1 mg/kg EKG, Schwangerschaft
Droperidol Dopaminantagonisten: | 0,625-1,25 mg 0,01-0,015 mg/kg | A NW: psychomimetische, bei Kindern 2. Wahl
. Butyrophenone ~ } ~ extrapyramidale Stérungen,
Haloperidol (D.-Rezeptoren) 1-2mg keine Daten Sedierung
KI: Morbus Parkinson,
QT-Verldngerungen
Metoclopramid | Dopaminantagonisten: | 25-50 mg 0,15 mg/kg A NW: extrapyramidale bei Kindern 2. Wahl
Benzamide Storungen, Hypotension
(D2-Rezeptoren) (schnelle Injektion)
Dimenhydrinat | Histaminantagonisten 62 mg 0,5 mg/kg | NW: Sedierung
(Hi-Rezeptoren)
Scopolamin Anticholinergika 1mg/24 h keine Daten Vor- NW: Schwindel, Mundtro-
(muscarinerge Acetyl- abend/ | ckenheit, Akkomodations-
cholinrezeptoren) E storungen
Aprepitant Neurokininantagonisten | 40 mg (nur als 80 | keine Daten Pra- NW: Kopfschmerzen, Bei Patienten mit
(NK;i-Rezeptoren) und 125 mg Kapsel medi- | Obstipation hohem PONV-Risiko
in Deutschland kation erwdgen. Nur zur
verfligbar) oralen Applikation
verfligbar. Fosaprepitant
(i.v.-Applikation
moglich) = Off-label-use.
E = Einleitung; A = Ausleitung; I = intraoperativ.

Tabelle 4

Ubersicht der Vorteile, die eine Regionala-
nésthesie im Vergleich zur Allgemeinanasthe-
sie bietet.

Vorteile der Regionalanasthesie

gegeniiber der Allgemeinandsthesie

ldngere postoperative Analgesie

friihere postoperative Nahrungsaufnahme

geringere Inzidenz von PONV

geringere kardiopulmonale Beeintrachtigung

asthetikum Gber eine Vene in eine blut-
leere Extremitdt injiziert. Ein Tourniquet
verhindert sowohl den venosen Ab- als
auch den arteriellen Zufluss. Hierfur
eignen sich insbesondere Lokalands-
thetika mit einer geringen systemischen
Toxizitat (z.B. Prilocain). Die Andsthesie
setzt nach wenigen Minuten ein und halt
fir mehrere Stunden an. Nach Beendi-

gung der Operation wird das Tourniquet
langsam gel0st.

Periphere Nervenblockade, Plexus-
anasthesie

Periphere Nervenblockaden bieten sich
bei allen Eingriffen an der oberen Extre-
mitdt sowie am Fuf8 und Unterschenkel
an. Die Blockade des Plexus brachialis
ermdglicht je nach Blockadeort (axilldr,
infra-, supraclaviculdr, interscalenar) Ein-
griffe am kompletten Arm und der Schul-
ter. Die Lokalisation der Nerven bzw.
des Plexus kann sowohl durch Elektro-
stimulation als auch sonographiege-
steuert oder durch eine Kombination
beider Verfahren erfolgen [29]. Durch
die mittlerweile flachenhafte Verbreitung
der Sonographie setzt sich dieses Verfah-
ren zunehmend als Goldstandard in der
Regionalandsthesie durch. Zum Einsatz
kommen hauptsdchlich mittellang wirk-

same Lokalandsthetika (z.B. Mepivacain,
Lidocain, Prilocain). Die Forderung, dass
die Blockade zum Zeitpunkt der Entlas-
sung zumindest riickldufig sein muss,
wird kontrovers diskutiert [11]. Nach
Erfahrung der Autoren kénnen auch im
ambulanten Bereich bewusst langwirk-
same Lokalandsthetika eingesetzt wer-
den, um eine ldngere postoperative
Schmerzfreiheit zu gewahrleisten. Nach
entsprechender Unterrichtung iber das
postoperative Verhalten kénnen die Pa-
tienten auch mit noch voll oder teilweise
ausgepragter Blockade sicher ins hdusli-
che Umfeld entlassen werden. Unter Be-
riicksichtigung der empfohlenen Maxi-
maldosierungen der Lokalanidsthetika
fur periphere Nervenblockaden (Tab. 5)
kann nach einer entsprechenden Beo-
bachtungszeit davon ausgegangen wer-
den, dass nicht mehr mit systemisch-
toxischen Nebenwirkungen zu rechnen
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Tabelle 5

Empfohlene Maximaldosierungen von Lokalandsthetika zur Durchfiihrung peripherer Nervenblocka-
den fiir Erwachsene (nach [29]) und Kinder (nach [35]). Angaben beziehen sich auf normale korper-
liche Verhiltnisse und sind individuell zu variieren. CAVE: Die Dosisangaben haben lediglich orien-
tierenden Charakter; auch ein Unterschreiten schliefSt die Moglichkeit einer systemisch-toxischen

Reaktion nicht aus!

Lokalanasthetikum

Maximaldosis Einzelinjektion

Fortbildung

Medical Education

Maximaldosis Einzelinjektion

Erwachsene [29] Kinder [35]
kurz wirksam
Lidocain 200 mg 5 mg/kg
mittellang wirksam
Mepivacain 300 mg 6 mg/kg
Prilocain 400 mg 7 mg/kg (>1 Jahr)

5 mg/kg (3-12 Mo.)

lang wirksam
Bupivacain 150 mg 2,5 mg/kg
Levobupivacain 150 mg 3 mg/kg
Ropivacain 225 mg

ist. Zwei Stunden sind hierfiir ausrei-
chend. Beim Einsatz von Prilocain zur
peripheren Nervenblockade oder iv-
Regionalandsthesie sollte auf Symptome
einer Methdmoglobindmie geachtet
werden. Symptome hierfiir sind, je nach
Methiamoglobingehalt, eine Zyanose,
Kopfschmerzen, Benommenheit bis hin
zum Koma und eine braunliche Farbung
des Blutes. Bei Nerven- oder Plexus-
blockaden, die mit der Gefahr eines
Pneumothorax einhergehen, ist dieser
vor Entlassung auszuschlieBen, eine
entsprechende Untersuchung ist auch
sonographisch moglich.

Riickenmarknahe Regionalanasthesie

Aus Ermangelung verfiigbarer Lokalan-
asthetika, die zu kurzen, suffizienten
spinalen Blockaden mit raschen und
kalkulierbaren Erholungszeiten fihren,
blieb die ambulante Spinalandsthesie
friher speziellen Indikationen vorbe-
halten. Nach der Erstbeschreibung von
transienten neurologischen Sympto-
men (TNS), einer substanzspezifischen
Nebenwirkung, in den friithen 1990er
Jahren kamen die beiden bis dahin
haufig zur ambulanten Spinalandsthesie
eingesetzten Substanzen Lidocain und
Mepivacain zunehmend in Verdacht,
diese besonders haufig auszulosen. lhr
Einsatz zur Spinalandsthesie gilt heute
als obsolet. Erst durch die Zulassung

des mittellang wirksamen Amino-Amids
Prilocain sowie des kurzwirksamen
Amino-Esters Chloroprocain zur intra-
thekalen Applikation stehen seit 2010
bzw. 2013 zwei nebenwirkungsarme
Lokalanasthetika mit fiir den ambulanten
Einsatz geeigneten pharmakologischen
Eigenschaften zur Verfligung. Vorbehalte
gegeniiber der ambulanten Spinalan-
asthesie, insbesondere die 24-stiindige
Bettruhe zur vermeintlichen Vorbeugung
des postpunktionellen Kopfschmerzes,
sind ldngst Gberholt. Durch den Einsatz
der erwdhnten kurz- bzw. mittellang
wirksamen Substanzen konnten die be-
furchteten Komplikationen TNS und post-
operativer Harnverhalt in ihrer Inzidenz
signifikant reduziert werden. Werden
atraumatische Spinalnadeln mit mog-
lichst geringem Durchmesser (25-29
G) eingesetzt, ist auch das Risiko fir das
Auftreten eines postpunktionellen Kopf-
schmerzes auf ein Minimum reduziert
[30,31].

Eine laborchemische Untersuchung,
insbesondere der plasmatischen Ge-
rinnung, oder ein Blutbild sind bei
unauffilliger Anamnese vor einer
Spinalanésthesie nicht notwendig.

Hierzu gibt es validierte Gerinnungs-
fragebogen mit entsprechenden Hand-
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lungsanweisungen im Falle einer pa-
thologischen Auffilligkeit [32]. Diese
sollten im Rahmen der OP-Vorbereitung
ausgefillt und durch den Operateur und
den Andsthesisten gesichtet werden.
Kommen riickenmarknahe Regionalan-
dsthesieverfahren bei Patienten unter
prophylaktischer oder therapeutischer
Antikoagulation zum Einsatz, so missen
die in der entsprechenden Leitlinie an-
gegebenen Zeitintervalle zwischen der
letzten Medikamentenapplikation und
der spinalen Punktion zwingend ein-
gehalten werden [33]. Dies gilt ebenso
fur die angegebenen Intervalle bis zur
Erstgabe eines Antikoagulanz nach
Spinalandsthesie. Ambulante Patienten
missen (ber die Fortsetzung der anti-
koagulatorischen Therapie, bzw. deren
Erstgabe zur postoperativen Thrombo-
seprophylaxe, mit genauer Angabe des
friihestmdglichen Zeitpunktes der Ap-
plikation informiert werden. Dies sollte
auch schriftlich dokumentiert werden.

Bei der prdoperativen Planung der
Spinalanisthesie sollte die OP-Dauer
inklusive Vorbereitungszeit moglichst
genau abgeschatzt werden konnen, um
Substanz und Dosis so auswdhlen zu
konnen, dass ein suffizienter Block die
komplette OP-Dauer anhilt, eine Ent-
lassung jedoch nicht durch tibermaRig
lange Erholungszeiten verzogert wird.
Seit 2013 existiert eine S1-Leitlinie mit
Empfehlungen zur Durchfiihrung der
ambulanten Spinalandsthesie [34]. Be-
ziiglich den Kriterien zur Entlassung wird
hier empfohlen, dass der Patient — nach
einem ersten Gehversuch in Gegenwart
geeigneter Assistenz — in der Lage sein
soll, selbst zu gehen, soweit dies der
operative Eingriff zuldsst. Eine Miktion
sollte erfolgt sein, andernfalls sollte der
Fiillungszustand der Blase z.B. sonogra-
phisch tiberpriift werden [34]. Neben den
tblichen postoperativen Verhaltensre-
geln (s. u.) soll nach einer Spinalands-
thesie zusdtzlich auf die Moglichkeit
einer Druck- und Temperaturschidigung
bei noch nicht ganz riicklaufigem Block
hingewiesen werden. Ferner missen die
Verhaltensregeln bei Miktionsstorungen,
TNS, postpunktionellem Kopfschmerz
und einer Wiederkehr oder Persistenz
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neurologischer Ausfdlle erldutert und am
besten schriftlich auf einem Merkzettel
ausgehandigt werden.

Unter Einsatz der im Folgenden erldu-
terten Substanzen, appliziert mit einer
diinnen, atraumatischen Kandle, wird
die Spinalanasthesie zu einem sicheren,
nebenwirkungsarmen und zeitlich kal-
kulierbaren Anasthesieverfahren, das
auch im ambulanten Setting eine pro-
bate Alternative zur Allgemeinandsthe-
sie darstellt. Als Sonderform der rii-
ckenmarknahen Regionalandsthesie ist
die Caudalandsthesie zu erwdhnen.
Hier wird der Periduralraum durch das
Ligamentum sacrococcygeum und den
Canalis sacralis punktiert und von caudal
mit Lokalandsthetikum infiltriert. Insbe-
sondere bei Kindern kann so im Rahmen
einer Kombinationsandsthesie unter Ver-
wendung von z.B. Ropivacain 0,2% eine
langanhaltende postoperative Analgesie
bei Leistenhernienversorgungen und
Circumcisionen erreicht werden [35,36].

Prilocain 2% hyperbar eignet sich auf-
grund einer im Vergleich zur isobaren
Zubereitung besseren Steuerbarkeit der
Ausbreitung des Blocks, aber auch eines
glinstigeren Wirkprofils in Bezug auf
Anschlags- und Erholungszeit besonders
zur ambulanten Spinalandsthesie [37].
Eine Dosisfindungsstudie ergab eine
ED90 (sog. Effektivdosis, die bei 90%
der Patienten zum gewiinschten Erfolg
fihrt) von 40 mg bei ambulanten Knie-
arthroskopien [38]. Fir die Spinal-
andsthesie in Sattelblocktechnik bei
proktologischen Eingriffen hat sich die
Dosis von 10 mg (0,5 ml) aufgrund eines
addquaten sensorischen und minimalen
motorischen Blocks als optimale Dosis
herausgestellt [39]. Zwei Ubersichtsar-
beiten empfehlen 40-60 mg zum Ein-
satz bei Eingriffen an den Extremitdten
oder im Bereich des unteren Abdomens
sowie 10 mg fiir proktologische Eingriffe.
Die Rate an postoperativen Harnverhal-
ten ist gering, die Entlassungsfahigkeit
wird durchschnittlich nach vier Stunden
erreicht [40,41].

Chloroprocain wurde in den 1950er Jah-
ren synthetisiert. In den 1980er Jahren
kam die Substanz unter Verdacht, neu-
rotoxisch zu sein. Weitere Untersuchun-
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gen zeigten, dass diese Effekte durch das
Additiv Na-Bisulfit in Kombination mit
einem niedrigen pH-Wert verursacht
wurden. Seit 2013 ist Chloroprocain
ohne Konservierungsmittel zur intrathe-
kalen Applikation in Deutschland zu-
gelassen. Aufgrund seiner schnellen
Anschlagzeit und einer Wirkdauer von
ca. 60 min eignet sich Chloroprocain
ideal zur ambulanten Spinalandsthesie
bei kurzen Eingriffen. Im Vergleich zur
Allgemeinanisthesie zeigte sich die Spi-
nalandsthesie mit 40 mg tberlegen be-
ziiglich der Erholungs- und Entlasszeiten
[42]. Obwohl Chloroprocain 1% kein
hyperbares Lokalandsthetikum ist, hat
es dennoch aufgrund seiner spezifischen
Dichte tendenziell hyperbare Eigen-
schaften. Daher eignet es sich ebenfalls
fir den Einsatz zur Spinalandsthesie in
Sattelblocktechnik bei kurzen prokto-
logischen Eingriffen. Hier hat sich die
Applikation von 20 mg als die optimale
Dosierung bewdhrt [43].

PONV und PDNV

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen
(PONV: Postoperative Nausea and Vomi-
ting) und Ubelkeit und Erbrechen nach
der Entlassung aus dem ambulanten OP-
Zentrum (PDNV: Postdischarge Nausea
and Vomiting) stellen insbesondere beim
ambulanten Operieren ein Problem dar.
PONV ist mit einer personalintensiven
Betreuung im Aufwachraum und einer
verzogerten Entlassung nach dem Ein-
griff verbunden. PDNV betrifft Patienten,
nachdem sie aus dem medizinischen
Versorgungsbereich in ihr privates Um-
feld entlassen worden sind. Daher ist
eine Therapie mit intravendsen Anti-
emetika nicht mehr méglich; eine orale
Therapie kann bei Erbrechen nicht sicher
umgesetzt werden. Die Inzidenz von
PDNV wird mit 30-40% nach ambulan-
ten Eingriffen angegeben. Trat Ubelkeit
oder Erbrechen im Aufwachraum auf,
so ist die Wahrscheinlichkeit fiir eine
Persistenz der Symptomatik oder ein
erneutes Auftreten mit 65% sehr hoch.
Die Durchfiihrung von Lokal- und Regi-
onalandsthesien sowie die Vermeidung
volatiler Andsthetika reduzieren die In-
zidenz von PONV. Nach 4 Stunden ist
die Inzidenz fiir Ubelkeit und Erbrechen

jedoch im Vergleich TIVA vs. balancierte
Andsthesie gleich. Somit hat die TIVA
keinen protektiven Effekt auf die Inzidenz
von PDNV. Daher sollte eine liberale
Prophylaxestrategie mit langwirksamen
Substanzen, z.B. Dexamethason, und/
oder eine antiemetische Prophylaxe kurz
vor Entlassung insbesondere bei ambu-
lanten Patienten mit hohem Risiko fir
PDNV erfolgen (Tab. 3.1 und 3.2) [27].

Postoperativer Ablauf

Allgemeines

Eine Ubergabe des Patienten in den

Aufwachraum mit sdmtlichen relevanten

Informationen an eine kompetente Pfle-

gekraft ist unerldsslich. Hierzu empfiehlt

sich ein Vorgehen nach dem SBAR-

Konzept (Situation — Background — As-

sessment — Recommendation; Abb. 1),

um Informationsverluste zu vermeiden

[44]. Wichtige Informationen sind

e Operationsart und -verlauf,

e Anisthesieverfahren und -verlauf
sowie

e ein postoperatives Schmerzregime
[45].

Zur postoperativen Betreuung ambu-
lanter Patienten gehort eine moglichst
frithe Mobilisation: Sitzen an der Bett-
kante sowie Aufstehen und Laufen,
dies ausschlieBlich in Begleitung einer
Pflegekraft [46]. Haufig besteht im am-
bulanten Setting bereits die Moglichkeit,
Angehdrige in den Aufwachraum zu
holen, deren Anzahl allerdings je nach
Aufwachraumkapazitit beschrankt sein
sollte. Voraussetzung fiir die Anwesen-
heit von Angehoérigen im Aufwachraum
ist neben dem Wunsch des Patienten
auch deren Kooperationsbereitschaft
und -fahigkeit.

Beziiglich der postoperativen Uberwa-
chung ambulanter Patienten existiert
eine gemeinsame Vereinbarung der Be-
rufsverbdnde der Deutschen Andsthe-
sisten und der Deutschen Chirurgen
sowie der Deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin
zur Qualitatssicherung in der ambulan-
ten Andsthesie, welche die folgenden
Mindeststandards fiir die postoperative
Uberwachung festlegt [111:
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Abbildung 1

Situation:

Name

Alter

Geschlecht

Diagnose

operativer Eingriff/Intervention
Andsthesieverfahren

e o o o o o

Assessment:

* Monitoring, Lagerung, Warme-
management

e Zugange

Ort fiir Applikation von Notfall-

medikation

Volumentherapie, Ein- und Ausfuhr

kumulativer Blutverlust

letzte Laborwerte

Antibiotikagabe, Relaxansgabe,

Opioidgabe
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Background (Hintergrund):

o Allergien

¢ Dauermedikation

¢ Komorbiditaten
praoperative Diagnostik
intraoperative Ereignisse
(z.B.: schwieriger Atemweg,
schwierige Punktion)

¢ Wertsachen

Recommendation (Empfehlung):

¢ Operationsdetails: Drainagen
(welche, Lage)

¢ Anordnung des Operateurs

¢ postoperative Schmerztherapie

Das SBAR-Konzept zur Vermeidung von Informationsverlusten bei der postoperativen Patientenii-
bergabe (nach [44]), adaptiert fir die ambulante Andsthesie.

* Die postoperative Uberwachung
muss in geeigneten Raumlichkeiten
unter der Aufsicht von speziell
eingearbeitetem Assistenzpersonal
erfolgen.

 Die Uberwachung ist notwendig,
bis der Patient wieder im Vollbesitz
seiner Schutzreflexe und vollkom-
men orientiert ist.

e Der Patient muss kardiozirkulato-
risch und respiratorisch so stabil
sein, dass keine diesbeziiglichen
Komplikationen mehr zu erwarten
sind.

e Ein Arzt muss wahrend der post-
operativen Uberwachung jederzeit
verfligbar sein.

Ist der Patient wach, addquat und
orientiert sowie kardiozirkulatorisch
und respiratorisch stabil, so kann die
weitere Uberwachung bis zur Entlassung
in einem Ruhebereich ohne Monitoring
erfolgen.

Postoperative Schmerztherapie

Der postoperativen Schmerztherapie
muss gerade in der ambulanten An-
asthesie eine besondere Beachtung
geschenkt werden. Das Ziel ist, den
Patienten schmerzfrei nach Hause zu

entlassen; daher muss eine multimodale
Schmerztherapie so friih wie moglich
beginnen. Zusatzlich sollte der Patient
ein gut geplantes und verstandliches
Analgesieregime an die Hand bekom-
men, sodass er auch auf intermittierend
starkere Schmerzen addquat reagieren
kann. Insbesondere nach ambulanten
Regionalandsthesien muss der Patient zu
einer regelmafBigen Analgetikaeinnahme
angehalten werden, bestenfalls schon
vor der kompletten Riickbildung der
sensorischen Blockade. Die genaue In-
zidenz des Durchbruchschmerzes nach
peripherer Nervenblockade oder Spinal-
andsthesie ist noch nicht abschlieBend
geklart, konnte jedoch bis zu 40% be-
tragen. Grundsatzlich ist hier der wie-
dereintretende, postoperative Schmerz
nach absoluter Schmerzfreiheit durch
die Nervenblockade von einer patho-
physiologisch noch nicht ganz verstan-
denen Phase der Hyperalgesie nach
Nervenblockaden bei pradisponierten
Patienten zu unterscheiden. Ursdchlich
hierfiir kénnte eine mechanische oder
chemische Irritation der Nerven durch
Lokalandsthetika sein. Die Aufkldarung
des Patienten Uber das interindividuell
unterschiedlich schnell und heftige Wie-
derauftreten von Schmerzen nach der
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Blockade und uber die daraus resultie-
rende Notwendigkeit einer konsequen-
ten oralen Schmerzmedikation hilft, die
Inzidenz des Durchbruchsschmerzes
zu reduzieren und den Umgang des
Patienten mit dem wiederkehrenden
Schmerz nach einer Phase der absoluten
Schmerzfreiheit zu verbessern [47].

Eine Kontaktnummer, iiber die bei
Bedarf rund um die Uhr Hilfe bei
allgemeinen postoperativen Proble-
men, aber insbesondere auch bei
nicht beherrschbaren Schmerzsitua-
tionen erreicht werden kann, nimmt
Patienten die Angst der Hilflosigkeit
und muss unbedingt ausgehandigt
werden.

Entlassmanagement nach

ambulanter OP

Entlasskriterien

Die Kriterien fir eine Entlassung ins
hausliche Umfeld sind in Tabelle 6 dar-
gestellt. Zur Erfassung der Entlassungs-
fahigkeit existieren mehrere, einfach zu
erhebende und beziiglich des Endpunk-
tes ,Krankenhauswiederaufnahme” vali-
dierte Scores, die zur Dokumentation in
ein standardisiertes Entlassmanagement
implementiert werden sollten. Ein Bei-
spiel hierfiir stellt das in Tabelle 7 dar-
gestellte PADSS (post-anaesthetic di-
scharge scoring system) dar [48].

Vor Entlassung muss eine Visite
durch den Operateur und durch den
Andsthesisten stattfinden und doku-
mentiert werden.

Hierbei sollten dem Patienten und bes-
tenfalls der anwesenden Begleitperson
nochmals die postoperativen Verhal-
tensregeln erldutert und spatestens jetzt
zusammen mit telefonischen Kontakt-
nummern auch schriftlich ausgehédndigt
werden.

Medikolegale Aspekte

Wahrend ein Patient nach einer stationa-
ren Operation die postoperative Zeit in
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Tabelle 7

Postanaesthestic Discharge Scoring System (PADSS). Die Entlassungsfahigkeit ist gegeben, wenn
mehr als 9 Punkte erreicht werden, wobei bei Vitalparametern der Wert nicht <2 und bei keinem
anderen erfassten Parameter O sein darf. NAS: numerische Analogskala.

Parameter Punkte

Vitalparameter 2 = Anderung um <20 % des priop. Wertes
(Blutdruck, Herzfrequenz, 1 = Anderung um 20-40 % des priop. Wertes
SpO:) 0 = Anderung um >40 % des priop. Wertes

Gehfahigkeit

Tabelle 6
Entlasskriterien nach [11].

Folgende Kriterien miissen erfiillt sein:

Schutzreflexe vorhanden

stabile Kreislaufverhaltnisse

keine respiratorischen Einschrankungen

Orientierung zu allen Qualititen
kein PONV

2 =sicher, frei
1 = mit Unterstlitzung
0 = schwierig/unmaglich

PONV 2 = kein PONV

1 = maBig

0 = stark (mehrere i.v.-Medikamente notwendig)
2 = minimal (NAS 0-2)

1 = madRig (NAS 3-5)

0 = stark (NAS 6-10)

Nahrungsaufnahme méglich/bereits
erfolgt

Sicherstellung einer addquaten Schmerz-
therapie

Bei Regionalandsthesie zusitzlich:

sensorische und motorische Blockade

Schmerzen

riicklaufig

Bei Spinalandsthesie zusatzlich:

intakte Blasenfunktion

einer Klinik verbringt, kann er nach einer
ambulant durchgefiihrten Operation in
Begleitung nach Hause. Dies bedeutet
eine besondere Verantwortung des Ope-
rateurs und des Andsthesisten fir das Ent-
lassmanagement. Besonders hierflr gilt
das Paradigma, dass der Patient durch die
ambulant durchgefiihrte Operation nicht
mehr gefdhrdet sein darf als durch eine
stationdre Behandlung. Noch immer gilt
das Urteil des Bundesgerichtshofs aus
dem Jahre 2007, nachdem aufgrund der
medikamentts bedingten Einschrankung
der Einsichtsfahigkeit des Patienten trotz
dessen Unterschrift im Rahmen der Auf-
kldarung die Verantwortung, den Patien-
ten vor einer Gefdhrdung von sich und
anderer zu schiitzen, bei dem Operateur
und dem Andsthesisten verbleibt.

Das Team hat sich von der Abholung
und der Betreuung durch eine Be-
gleitperson zu iiberzeugen, die den
Patienten 24 Stunden lang unterstiit-
zen kann.

Die Begleitperson muss tber etwaig auf-
tretende Komplikationen und das Pro-
cedere fir einen solchen Fall informiert
werden. Darlber hinaus hat man sich

chirurgische Blutung

2 = keine/minimal
1 = mélig (Verbandswechsel notwendig)
0 = schwer (Revision)

Spontanurin

2 = problemlos
1 = schwierig (mehr als ein Versuch)
0 = Harnverhalt

zu Uberzeugen, dass die Begleitperson
sprachlich, intellektuell und physisch
in der Lage ist, ihre Verantwortung zu
erfassen und umzusetzen. Dies ist der
pragmatische Ansatz der hochstmogli-
chen medikolegalen Sicherheit fiir Pa-
tienten und Team, der im Zweifel dazu
fuhren kann, dass Patienten mit polizeili-
cher Unterstiitzung von der Gefahrdung
fir sich und andere abgehalten werden
mussen. Dies gilt fiir die Félle, in denen
trotz eingehender Aufkldrung der Patient
postoperativ Uber keine Abholung ver-
flgt, uneinsichtig ist und selbst am Stra-
Benverkehr teilnehmen will. Eine statio-
ndre Einweisung ist dann unumganglich.
Die Notwendigkeit einer 24-stiindigen
Begleitung und Uberwachung ergibt
sich aus den Herstellerangaben der ein-
schldgigen Andsthetika und der Literatur.
Neueste Studien zu den Anspriichen an
die Begleitzeit unter Verwendung mo-
derner Andsthetika existieren derzeit aus
verschiedenen Griinden nicht. Daher ist
eine sichere Aussage, wann ein Patient
gefahrlos alleine gelassen werden kann,
aufgrund der Variabilitdt der Wirkungs-
weise beim individuellen Patienten und
auch aus medikolegalen Gesichtspunk-
ten kaum moglich [11].

Ambulante Anasthesie bei

Kindern

Die ambulante perioperative Betreuung
von Sduglingen und Kleinkindern stellt
insbesondere fiir den Andsthesisten eine
Herausforderung dar. Neben der fiir
Kinderandsthesien notwendigen speziel-
len Ausrlistung ist ein gut ausgebildetes
und trainiertes Team essenziell fir die
Durchfithrung ambulanter Anidsthesien
bei Kindern. Es besteht kein gesicherter
Konsens und es gibt keine wissenschaft-
lichen Daten, ab welchem Alter ein Kind
ambulant versorgt werden kann. Grund-
satzlich spricht nichts dagegen, einen
gesunden Sdugling nach einem kleinen
Eingriff und einer komplikationslosen
Andsthesie mit kurzwirksamen Substan-
zen nach einer addquaten Beobach-
tungszeit schmerzfrei in die Obhut der
Eltern zu entlassen. Die physiologische
Situation von jungen Sduglingen und
Neugeborenen ist jedoch noch relativ
instabil; die Entscheidung zu einem am-
bulanten Vorgehen darf daher in dieser
Altersgruppe nicht leichtfertig getroffen
werden und bleibt dem in der Kinder-
andsthesie erfahrenen Andsthesisten
Uberlassen.
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Die praoperative Risikoevaluation und
Aufklarung erfolgt analog zu erwachse-
nen Patienten. Ein besonderes Augen-
merk ist jedoch auf Kinder mit (rezidi-
vierenden) Infekten der oberen Atem-
wege zu legen. Diese sind zum einen
im Kindesalter sehr hdufig, zum anderen
manchmal der eigentliche Anlass fiir den
operativen Eingriff (z.B. Adenotomie oder
Paukendrainage). Bei diesen Kindern
muss die Andsthesie trotz bestehender
Infektzeichen durchgefiihrt werden, da
eine echte Infektfreiheit meist erst post-
operativ zu erwarten ist. Eine Infektion
der oberen Atemwege (,laufende Nase”)
bei einem klinisch nicht beeintrachtigten
Kind spricht nicht gegen eine ambulante
Andsthesie.

Kinder, die Fieber >38,5°C, eitrige
Sekretion oder Auswurf sowie eine
klinisch symptomatische Erkrankung
mit Beeintrachtigung des Allgemein-
befindens aufweisen, sollen nicht
anasthesiert werden.

Bei der Allgemeinanisthesie konnen
sowohl die TIVA mit Propofol und
einem kurzwirksamen Opioid als auch
die balancierte Andsthesie mit volatilen
Andsthetika zum Einsatz kommen. Ins-
besondere bei Kindern mit Infekten der
oberen Atemwege sollten supraglotti-
sche Atemwegshilfen zur Sicherung des
Atemweges eingesetzt werden. Die Ver-
meidung einer endotrachealen Intuba-

Tabelle 8

Postoperative Schmerztherapie bei Kindern (nach [56]). In Klammern ist das Alter der Zulassung
nach Herstellerangaben angegeben.
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tion senkt die Haufigkeit respiratorischer
Komplikationen nachweislich [49]. Die
postoperative Schmerztherapie sollte
nach Maoglichkeit mit Nichtopioid-
Analgetika durchgefiihrt werden; bei
Bedarf besteht hierfiir jedoch keine
Kontraindikation (Tab. 8). Aufgrund einer
deutlich wahrnehmbaren und ldnger
anhaltenden Sedierung sollte Clonidin
in der ambulanten Anésthesie nicht zum
Einsatz kommen. PONV ist die haufigste
postoperative Komplikation bei Kindern
ab drei Jahren; jiingere Kinder sind fast
nie betroffen. Das Risiko fiir PONV bei
Kindern kann mit Hilfe des POVOC-
Scores (Postoperative Vomiting in Child-
ren-Score, Postoperatives Erbrechen bei
Kindern, Tab. 3.1) abgeschitzt werden
[50]. Zur PONV-Prophylaxe stehen die
gleichen Medikamente wie fiir den
Erwachsenen zur Verfligung (Tab. 3.2).

Vor der Entlassung sollten die Kinder
vollig wach sein, sich vollstindig erholt
haben und ausreichend trinken. Beziig-
lich der Entlassung von Kindern wie
auch firr die Planung und Besprechung
des postoperativen Prozedere gelten die
gleichen Voraussetzungen wie fiir Er-
wachsene [36].

Okonomische Aspekte bei der

Auswahl der Anasthetika und
des Anasthesieverfahrens

Bezuglich des Fast-Tracking in der
ambulanten Anasthesie formulierten

Substanz Applikations-  Einzeldosis Dosierungs- Tageshochstdosis
weg (mg/kg) intervall (h) (mg/kg/d)
Ibuprofen p. o./rektal 10-15 8 30-40
(ab 6 Monate) absolut: 2.400 mg/d
Diclofenac p. o./rektal 1-2 8-12 3
(ab 16 Jahre) absolut: 150 mg/d
Metamizol p. o./rektal/i.v. | 10-15 4-6 60-75
(ab 3 Monate) Kurzinfusion absolut: 5.000 mg/d
Paracetamol i.v. <10kg: 7,5 6 30
10-50 kg: 15 6 60

absolut:

4.000 mg/d
Piritramid iv. 0,05-0,1 nach Bedarf
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White und Eng, dass ,die einfachste
Regionalandsthesie-Technik, die zu ei-
ner addquaten perioperativen Analgesie
fihrt, die kosteneffizienteste Option
fir eine Regionalandsthesie in einem
ambulanten Setting” ist [26]. Die Lo-
kal- oder Infiltrationsanasthesie stellt das
kostengtinstigste Andsthesieverfahren
dar und sollte auch in Berticksichtigung
der postoperativen Schmerztherapie
wann immer méglich beim ambulanten
Operieren zum Einsatz kommen. In
verschiedenen Studien konnte gezeigt
werden, dass die Spinalanasthesie im
Vergleich zur Allgemeinandsthesie kos-
teneffizienter in Bezug auf Medikation
und Verbrauchsmaterialien ist. Beriick-
sichtigt man die Kosten der postopera-
tiven Uberwachung, so gilt dies nur noch
beim Einsatz mittellang- und kurzwirk-
samer Lokalanasthetika [42,51-53]. Bei
der Auswahl des Andsthesieverfahrens
und der hierflir verwendeten Medika-
mente sollten jedoch nicht nur die post-
operativen Erholungszeiten die Entschei-
dung lenken. In einer groken retrospek-
tiven Studie konnte gezeigt werden, dass
die Auswahl des Lokalandsthetikums
zur ambulanten Spinalanasthesie auch
die perioperativen Prozesszeiten und
insbesondere die Saalwechselzeiten be-
einflusst [54]. Die Entscheidung, wel-
ches Anisthesieverfahren und welche
Medikamente fiir einen bestimmten Ein-
griff eingesetzt werden, erfordert somit
eine Abwagung vieler Einflussfaktoren.
Die durchschnittliche Eingriffsdauer, die
OP-Planung (,sortenreines” Operieren
vs. wechselnde Eingriffe oder Fachabtei-
lungen), die zeitlichen Méglichkeiten der
postoperativen Uberwachung sowie die
Anzahl der Uberwachungsplitze, aber
auch die individuellen Medikamenten-
preise miissen hier berlicksichtigt wer-
den.

Zusammenfassung

Aufgrund der zunehmenden Fallzahlen
bei ambulanten Eingriffen steigt auch die
Bedeutung der ambulanten Anisthesie
zunehmend. Nur durch eine kompe-
tente andsthesiologische Betreuung des
einzelnen Patienten, die weit vor dem
Eingriff mit der ersten Evaluation beginnt
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und erst Tage nach der Operation nach
Beendigung der multimodalen postope-
rativen Schmerztherapie endet, aber
auch durch eine betriebswirtschaftliche
Organisation der Abldufe im ambulanten
OP-Zentrum wird ambulantes Operie-
ren zum Erfolg fiir alle Beteiligten. Mehr
noch als in allen anderen klinischen
Bereichen ist eine eng verzahnte und
eingespielte Zusammenarbeit im Team
mit klar definierten Zustandigkeiten und
Arbeitsauftrdgen essenziell fiir das Ge-
lingen. Durch die Auswahl der Anasthe-
sieverfahren und der hierfiir eingesetzten
Medikamente beeinflusst der Andsthesist
die Gesamtaufenthaltsdauer, Wechsel-
zeiten und das Auftreten von Nebenwir-
kungen und somit auch die Effizienz
des ambulanten Operierens. Ziel sollte
neben der sicheren andsthesiologischen
Versorgung auch die Erhohung des indi-
viduellen Patientenkomforts sein.
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