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			Zusammenfassung

			Die vorliegende S1-Leitlinie stellt eine aktualisierte und erweiterte konsentierte Expertenmeinung der abgelaufenen Leitlinie „Ambulante Spinalanästhesie“ dar. Neuraxiale und periphere Regionalanästhesieverfahren werden seit Jahrzehnten erfolgreich in der ambulanten Anästhesie eingesetzt. Durch Vermeiden von Allgemeinanästhesien und deren potenzieller Komplikationen sowie der effektiven Analgesie werden ambulante Regionalanästhesieverfahren zunehmend häufiger durchgeführt. Diese Leitlinie widmet sich insbesondere den Aspekten präoperativer Evaluation und dem Entlassmanagement nach ambulanten Regionalanästhesien. Auf die Aspekte der potenziellen Harnretention sowie transienter neurologischer Störungen nach Spinalanästhesie wird dabei detailliert eingegangen. Die Thematik der Entlassung mit liegenden peripheren Schmerzkathetern wird ebenfalls diskutiert. Ziel ist es, klinisch tätigen Anästhesisten den aktuellen Stand medizi­nisch und medikolegaler Aspekte ambulanter Regionalanästhesien aufzuzeigen, ohne detaillierte Empfehlungen für bestimmte Blockadetechniken geben zu wollen. Eine Beispielvorlage für das strukturierte Entlassmanagement nach ambulanter Regionalanästhesie ist der Leitlinie am Ende beigefügt.

			Summary

			This S1 guideline represents an updated and expanded consensus expert opinion of the expired guideline „Ambulatory Spinal Anaesthesia“. Neuraxial and peripheral regional anaesthesia methods have been used successfully in outpa­tient anaesthesia for decades. By avoiding general anaesthesia and its potential complications as well as providing effective analgesia, ambulatory regional anaesthesia procedures are being performed more and more frequently. This guideline is particularly dedicated to the aspects of preoperative evaluation and discharge management after outpatient regional anaesthesia. Aspects of potential urinary retention and transient neurological disorders after spinal anaesthesia are discussed in detail. The issue of discharge with inlying peripheral pain catheters is also discussed. The aim is to give anaesthetists an overview of the current status of medical and medico-legal aspects of outpatient regional anaesthesia, without wanting to give detailed recommendations for certain blocking techniques. An exemplary template for structured discharge management after outpatient regional anaesthesia is attached at the end of the guideline.

			Präambel

			Diese Leitlinie richtet sich an Anästhesisten und dient zur Information für alle anderen interessierten Ärzten. Bei dieser Leitlinie handelt es sich um den Konsens einer repräsentativ zusammengesetzten Expertengruppe (Expertenkonsens). Sie wurde vom Präsidium der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI) am 17.03.2021 verabschiedet.

			Aus Gründen der leichteren Lesbarkeit wird im gesamten weiteren Text die männliche Sprachform bei personen­bezogenen Substantiven und Pronomen verwendet. Dies impliziert jedoch keine Benachteiligung der anderen Geschlechter (weiblich bzw. divers), sondern soll im Sinne der sprachlichen Vereinfachung als geschlechtsneutral zu verstehen sein.

			Die Erklärungen von Interessen aller Mitwirkenden wurden mit dem Formblatt der AWMF eingeholt. Die Bewertung der Interessenerklärungen auf thematischen Bezug zur Leitlinie erfolgte durch den Koordinator Thomas Wiesmann, seine Interessen wurden von Ann-Kristin Schubert bewertet. Als geringer Interessenkonflikt wurden Vortragstätigkeiten, als moderater Interessenkonflikt Advisory-Board-, Berater- und Eigentümerinteressen sowie Industrie-Drittmittel in verantwortlicher Position gewertet. Es ergab sich kein relevanter Interessenkonflikt, der eine Konsequenz wie Stimmenthaltung erforderlich gemacht hätte.

			Methode

			Bei dieser überarbeiteten S1-Leitlinie handelt es sich um den Konsens einer repräsentativ zusammengesetzten Ex­per­tengruppe (Expertenkonsens). Sie wurde von delegierten Mitgliedern des Wissenschaftlichen Arbeitskreises Re­gio­nalanästhesie der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI) nach den formalen Kriterien der AWMF für eine S1-Leitlinie erstellt und vom Präsidium der DGAI am 17.03.2021 beschlossen. 

			Das Thema der ursprünglichen Leitlinie, die ambulante Spinalanästhesie [1], wurde um periphere Regionalanästhesieverfahren erweitert. Ebenso sollte der Schwerpunkt auf die besonderen Rahmenbedingungen des ambulanten Operierens betont werden. Daher wurde die aktualisierte Leitlinie in „Regionalanästhesie bei ambulanten Patienten – Empfehlungen zur Durchführung” umbenannt.

			Für die folgenden Empfehlungen erfolgte eine selektive Literaturrecherche durch die Autoren im Oktober 2019 in der Datenbank PubMed, der Cochrane Library sowie anderen zugänglichen Literaturdatenbanken ohne Begrenzung auf deutsche oder englische Sprache oder einen Zeitraum der Publikation. Suchbegriffe waren „ambulatory“ mit der Verknüpfung „nerve block“, „regional anesthesia“ oder „spinal anesthesia“. Ergänzt wurden die Ergebnisse dieser Literaturrecherche um eine händische Sichtung der Literaturverzeichnisse der evaluierten Publikationen sowie den ei­genen Literatursammlungen der Auto­ren. Aus den daraus resultierenden Suchtreffern wurden die Arbeiten ausgewählt, in denen das Thema ambulante Regionalanästhesie behandelt wurde. Im April 2020 erfolgte eine erneute Suchabfrage zur weiteren Aktualisierung vor Fertigstellung der Leitlinie. Daraus erfolgte die vorliegende Darstellung als konsentierte Expertenempfehlung mit den Schwerpunkten „Voraussetzungen für ambulante Regionalanästhesie” und „Entlassmanagement”.

			Diese S1-Leitlinie fasst den aktuellen Stand der Wissenschaft als informeller Expertenkonsens zusammen und berücksichtigt praktische Aspekte zur Durchführung von Regionalanästhesie­verfahren bei ambulanten Patienten. Es ist weder möglich noch erwünscht, alle Aspekte dieser ärztlichen Tätigkeit detailliert festzuschreiben. Standards der jeweiligen Einrichtung legen zusammen mit dieser Leitlinie den Handlungsspielraum fest. Die Ausgestaltung dieses Spielraums muss unter Beachtung der Sorgfaltspflicht durch den durchführenden Arzt geschehen und soll die Expertise, den Ausbildungsstand sowie persönliche Erfahrungen berücksichtigen. 

			Einleitung

			Mit dem Vertrag zum ambulanten Operieren und sonstigen stationsersetzenden Eingriffen im Krankenhaus nach § 115b Abs. 1 SGB V von 2014 haben die Vertragspartner aus GKV Spitzenverbänden der DKG und der kassenärztlichen Bundesvereinigung festgelegt, welche Eingriffe ambulant durchzuführen sind. Bei den Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung ist die Zahl ambulanter Eingriffe alleine in Deutschlands Krankenhäusern von 1,16 Millionen ambulanten Operationen im Jahr 2004 auf fast 1,97 Millionen Operationen im Jahr 2017 deutlich angestiegen [2]. Zur Verdeutlichung des Wandels in der ambulanten Anästhesie und der veränderten Bedeutung von Regionalanästhesietechniken sollen einige weitere Aspekte beispielhaft hervorgehoben werden:

			
					•	Der „Katalog ambulant durchführbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe gemäß § 115b SGB V im Krankenhaus“ enthält zahlreiche Eingriffe, die noch immer teilweise stationär durchgeführt werden. Eine verbesserte postoperative Analgesie durch den Einsatz regionalanästhesiologischer Verfahren kann die ambulante Durchführung dieser Operationen erleichtern. Für andere aufgeführte Operationen (z. B. AV-Shunt) bietet die periphere Regionalanästhesie möglicherweise in Hinblick auf die Qualität des OP-Ergebnisses (z. B. Shuntfunktion) und den postoperativen Verlauf Vorteile gegenüber der Allgemeinanästhesie [3–5].

					•	Veränderung der Eingriffsarten: Verbesserte operative Techniken ermöglichen es mittlerweile, komplexere Eingriffe ambulant durchzuführen (z. B. Kniegelenksbinnenrekonstruktionen, Schultergelenk-Operationen mit Rotatorenmanschettenrekonstruktion u.a.) [6–8]. Voraussetzung ist unter anderem eine suffiziente postoperative Analgesie mit niedrigem Risiko für gefährliche Nebenwirkungen oder PONV (Stichwort „opioidsparende Konzepte“). Hier ist die periphere Regionalanästhesie, allein oder in Kombination mit einer Sedierung für die Operation, zusammen mit einem multimodalen analgetischen Konzept für die postoperative Phase, eine sehr gute Alternative zur alleinigen Allgemeinanästhesie.

					•	Änderung des Patientenkollektivs: durch den vermehrten Einsatz von peripherer Regionalanästhesie ist – gerade im Hinblick auf die Risiken von postoperativen kognitiven Defiziten (POCD) und Delir bei älteren Risikopatienten – das ambulante Operieren für ein erweitertes Patientenspektrum denkbar. Werden Plexusanästhesien beispielsweise für Eingriffe der oberen Extremität durchgeführt, kann auch unter Verzicht auf eine Vollnarkose der ältere, vorerkrankte Patient sicher ambulant operiert werden. Das führt – idealerweise unter Einbindung von Angehörigen [9] in den OP-Ablauf – zu weniger Orientierungsverlust und kann damit eine Prophylaxe für drohendes Delir/POCD darstellen. So konnte eine bereits 2003 publizierte Studie ein um dem Faktor 2,8 erhöhtes Risiko für POCD bei über 60-jährigen Patienten bei der Durchführung kleinerer chirurgischer Eingriffe unter stationärer gegenüber ambulanter Operation zeigen [10]. Die postoperative Analgesie stellt in Hinblick auf die häufig vorhandenen Begleiterkrankungen von älteren Patienten für die ambulante Chirurgie eine besondere Herausforderung dar. Auch hier sei noch einmal auf die Einbindung der Regionalanästhesie in ein multimodales analgetisches perioperatives Konzept hingewiesen: Die Einnahme peripher wirksamer Analgetika und – je nach Eingriff – mittelstarker Opioide muss rechtzeitig vor Abklingen der sensiblen Nervenblockade erfolgen, damit postoperativer Schmerz nicht der Grund für eine stationäre Aufnahme wird [11]. 

					•	Bei Patienten mit chronischer Opioid-Analgetikatherapie macht die Opiatgewöhnung intra- und postoperativ häufig erhebliche Dosissteigerungen erforderlich, um eine suffiziente Analgesie zu erzielen. Die applizierten Dosierungen schließen dann häufig eine frühzeitige Entlassung als ambulante Patienten aus, da die Kriterien „NRS < 3“ und „ausreichender Sicherheitsabstand zur Gabe starker Opioide“ kaum einzuhalten sind. Periphere Regionalanästhesie mit gleichzeitig beginnender multimodaler Analgesie bei abklingender Blockadewirkung kann bei diesen Patienten eine exzessive Dosissteigerung der Opioide vermeiden und so die perioperative Schmerztherapie mutmaßlich verbessern [12].

					•	OSAS: Nach einer Fragebogenauswertung werden in Deutschland wie in den meisten anderen Ländern – entgegen der anderslautenden Empfehlung der ASA – regelhaft Patienten mit mittelschwerem bis schwerem OSAS im ambulanten Bereich operiert [13]. Wird durch den Einsatz regionalanästhesiologischer Verfahren bei diesen Patienten auf Opioide zur perioperativen Analgesie verzichtet, eine Allgemeinanästhesie vermieden oder opioidsparend durchgeführt, kann der geforderte Sicherheitsstandard für diese Patientengruppe eingehalten werden.

					•	Periphere Regionalanästhesieverfahren sind bei Beachtung der entsprechenden Sicherheitsempfehlungen auch bei Patienten unter Antikoagulation (Thromboserisiko, kardiale Risikopatienten) sicher durchführbar. Sofern für den operativen Eingriff eine Pause der gerinnungshemmenden Therapie nicht erforderlich ist, können bei diesen Patienten ambulante Eingriffe auch in Regionalanästhesien sicher durchgeführt werden. 

			

			Zusammenfassend kann man also sagen, dass durch den Einsatz der Regionalanästhesie zunehmend auch komplexere Eingriffe bei einem größeren Patientenkollektiv (älter, mehr Vorerkrankungen) ambulant durchführbar sind. 

			Bei ambulanten Standardeingriffen sind verkürzte Aufenthaltszeiten im ambulanten OP-Bereich, kürzere Wechselzeiten, die häufige Verkürzung der notwendigen postoperativen Überwachung und frühere Entlassfähigkeit sowie die gute postoperative Analgesie nach Entlassung bei gleichzeitiger hoher Patientenzufriedenheit nur einige Vorteile [11,14, 15]. Daneben erweitert die periphere Regionalanästhesie das Spektrum der durchgeführten Anästhesieverfahren ambulant tätiger Anästhesiologen und kann daher ein attraktiver Aspekt einer anästhesiologischen Weiterbildungsstelle in der ambulanten Patientenversorgung sein [16–18]. Die Verfügbarkeit von kompakten und immer günstigeren Ultraschallgeräten macht ultraschallgestützte regionalanästhesiologische Verfahren in der ambulanten Krankenversorgung zunehmend möglich und erleichtert dadurch eine Beschleunigung der Prozesse (Prozesszeit, Zeit bis zur chirurgischen Anästhesie, geringere Rate an insuffizienten Blockaden mit not­wendigen Verfahrenswechseln) [19].

			Voraussetzungen für ambulante Regionalanästhesieverfahren

			Apparative und personelle Voraussetzungen

			In der ambulanten Regionalanästhesie gelten vergleichbare Rahmenbedingungen in Bezug auf apparative und personelle Ausstattung wie im stationären Bereich [20].

			Hier ist zuvorderst die Anlage eines peripheren Venenzugangs sowie eine adäquate kardiopulmonale Überwachung bei der Durchführung der Blockade, intraoperativ und ggf. postoperativ zu nennen. Am jeweiligen Arbeitsplatz müssen alle notwendigen Materialien und Strukturen für eine adäquate Notfallversorgung bei Zwischenfällen (z. B. Anaphylaxie, systemische Lokalanäs­the­tika-Intoxikation) bereitstehen. Checklisten und sog. Standard Operating Procedures (SOPs) (beispielsweise zur Behandlung von Lokalanästhetika-In­to­xikationen [21]) sollten bekannt und einsehbar sein. Ein regelmäßiges, ge­meinsames Training aller Mitarbeiter im Umgang mit lebensbedrohlichen Komplikationen (Zwischenfallmanagement, Crew Ressource Management, Reanimationstraining) ist im ambulanten Sektor ebenso wie im klinischen Bereich sinnvoll. Da insbesondere in der ambulanten Anästhesie mit unterschiedlich qualifiziertem Assistenzpersonal aus ver­schiedenen medizinischen Berufsgruppen gearbeitet wird (Rettungsdienstpersonal, medizinische Fachangestell­te, Medizinisch-Technische Assistenten, Anästhesietechnische und Operationstechnische Assistenten, examinierte Gesundheits- und Krankenpflegende), erscheinen solche Teamtrainings dringend geboten. 

			Der Einsatz der elektrischen Nervenstimulation zur Detektion peripherer Nerven ist in der ambulanten Anästhesie weit verbreitet und hat die Erfolgsquote, die Anschlagzeit und die Patientenzufriedenheit im Vergleich zu früheren reinen Landmarkentechniken deutlich verbessert. Seit über 20 Jahren steht mit dem Ultraschall eine weitere Lokalisationstechnik zur Verfügung, die die Erfolgsquote vieler Regionalanästhesieverfahren auf über 95 % angehoben hat [22]. Gleichzeitig wurden Verkürzung von Anschlag- und Durchführungszeit sowie Reduktion diverser Komplikationen (insbesondere akzidentelle Gefäßpunktionen) gezeigt [19,23]. 

			Die vollständige Dokumentation der durchgeführten Regionalanästhesie so­wie der Messwerte der erhobenen Überwachungsparameter sind erforderlich (ausführliches Narkoseprotokoll). 

			Vor der Entlassung sollten definierte Entlassungskriterien erfüllt und dokumentiert sein und der Patient, entsprechend der Entlassung nach Allgemeinanästhesie, adäquat instruiert werden. Auch hier sollten SOPs und Checklisten zum Einsatz kommen. Beispielhaft ist im Anhang dieser Leitlinie ein solcher Bogen dargestellt.

			Gerinnungsstatus

			Analog zu den Empfehlungen in der stationären Versorgung sollte vor Re­gio­nalanästhesie, insbesondere bei ge­plan­ten neuraxialen Verfahren, eine Gerin­nungsanamnese durchgeführt werden. Strukturierte Fragebögen sind hilfreich, um relevante Koagulopathien zu identifizieren. Bei negativer Medikamenten- und Krankheitsanamnese und gleichzeitig unauffälliger strukturierter Gerinnungsanamnese ist das Vorliegen von Laborbefunden (Thrombozytenzahl, INR, PTT) für periphere und neuraxiale Verfahren nicht erforderlich. Umgekehrt muss bei anamnestischen Auffälligkeiten eine aktuelle Gerinnungsanalyse vorliegen. Aufgrund der Vielzahl möglicher Ursachen einer Gerinnungsstörung ist diese oftmals nur von begrenztem Nutzen, sodass bei positiver Gerinnungsanamnese neuraxiale Verfahren nur nach gründlicher Abwägung von Nutzen und potenziellen Risiken durchgeführt werden sollten. Bei rückenmarksnahen Punktionen und gleichzeitiger gerinnungshemmender Medikation gelten die in der publizierten S1-Leitlinie „Rückenmarknahe Regionalanästhesien und Thromboembolieprophylaxe / anti­thrombotische Medikation“ empfohlenen Pausenzeiten [24].

			Eine strukturierte Gerinnungsanamnese ist auch vor der Durchführung peripherer Regionalanästhesien sinnvoll. Diese kann als Teil der präoperativen Evaluation und zusammen mit der Aufklärung und Einwilligung des Patienten im direkten oder indirekten Patientenkontakt (Telemedizin) erfolgen. Eine präoperative laborchemische Gerinnungsanalyse ist jedoch üblicherweise verzichtbar. Bei auffälliger Anamnese sollte auf rückenmarknahe oder tieferliegende periphere Blockaden verzichtet und entweder eine oberflächliche periphere Regionalanästhesie oder eine Allgemeinanästhesie durchgeführt werden.

					
			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Tabelle 1

						
							
							

						
					

					
							
							Einteilung des Blutungsrisikos von peripheren Regionalanästhesien unter bestehender Koagulopathie [25].

						
					

					
							
							

						
							
							Block-Kategorie

						
							
							Beispiele

						
					

					
							
							hohes Blutungsrisiko

							[image: 58704.png]

							normales Blutungsrisiko

						
							
							Paravertebralblockaden

						
							
							• Paravertebralblock

							• Plexus-lumbalis-Block

							• tiefer cervicaler Plexus-Block

						
					

					
							
							tiefe periphere Blockaden

						
							
							• proximaler N. ischiadicus-Block (parasacral, transgluteal, anterior-proximal) 

							• Quadratus-lumborum-Block

						
					

					
							
							oberflächliche perivasculäre, periphere Blockaden

						
							
							• poplitealer N. ischiadicus-Block

							• N. femoralis-Block

							• intercostaler Block

							• interscalenärer Block

							• axillärer Plexus-Block

							• supraclaviculärer Block

							• infraclaviculärer Block

						
					

					
							
							Faszien-Blockaden

						
							
							• N. ilioinguinalis-Iliohypogastricus-Block

							• Transversus-abdominis-plane-Block

							• Pecs-Block

							• Serratus-plane-Block

							• Fascia iliaca-Kompartment-Block

						
					

					
							
							oberflächliche periphere Blockaden

						
							
							• N. ulnaris-, radialis-, medianus-, musculocutaneus-, axillaris-Block

							• N. saphenus-Block

							• N. obturatorius-Block

							• N. tibialis-Block

							• Fußblock

							• oberflächlicher Plexus-cervicalis-Block

						
					

				
			

			

		

			Hygiene

			Für alle Regionalanästhesieverfahren gelten die bereits 2015 in aktualisierter Form publizierten „Hygieneempfehlungen zur Regionalanästhesie“ [26], welche die Empfehlungen des Robert Koch-Instituts zur „Hygiene bei Punktionen“ für den Bereich der Regionalanästhesie konkretisieren [27]. 

			
			Entlassmanagement nach ambulanten Regionalanästhesieverfahren

			Die Entlassungskriterien nach ambulanten Operationen sind im Wesentlichen durch Vereinbarungen und Empfehlungen der beteiligten Fachgesellschaften definiert [28,29]. 

			Analog zur „Vereinbarung zur Qualitätssicherung ambulante Anästhesie“ [29] ist für die Entlassung ins häusliche Umfeld eine sachgerechte Versorgung des Patienten in seinem Haushalt zu organisieren und durch eine geeignete Person in den ersten 24 postoperativen Stunden sicherzustellen. Dies begründet sich insbesondere durch a) unwägbare Einschränkungen der Extremitätenfunktion b) die häufig begleitend eingesetzte Analgosedierung mit den bekannten Nebenwirkungen sowie das z. T. sehr verzögerte Auftreten von Komplikationen wie der Harnretention nach Spinalanästhesie oder ein übermäßig starkes Schmerzerleben („rebound pain“) nach Abklingen der Blockadewirkung.

			Es erscheint den Autoren dieser Empfehlung sinnvoll, ergänzend dazu einige der Besonderheiten des Entlassmanagements nach ambulanten Regionalanästhesieverfahren dezidiert zu erläutern. Zur Beurteilung der Entlassungsfähigkeit werden in der ambulanten Versorgung bereits seit langem verschiedene Sco­ring-Systeme erfolgreich angewendet. Hier sei v.a. der PADSS (Post Anesthetic Discharge Scoring System [30]) genannt, der eine Modifizierung des klassischen Scorings nach Aldrete zur Beurteilung der Entlassungsfähigkeit aus dem Auf­wachraum darstellt. Eine weitere Mo­difikation ist der Score nach White, der eine Mischform von PADSS und Aldrete-Score darstellt und ursprünglich für die Beurteilung der Direktverlegung aus dem OP-Bereich unter Umgehung des Aufwachraums konzipiert wurde [31]. Alle genannten Scores sind in Hinblick auf die Besonderheiten nach Allgemeinanästhesie konstruiert worden. Ergänzend sollten daher Aspekte bestimmter Regionalanästhesieverfahren vor Entlassung überprüft werden. Mit oder ohne Anwendung solcher Scores ist die abschließende klinische Beurteilung des Patienten und die entsprechende Dokumentation durch einen erfahrenen Anästhesisten vorrangig. 

			Bei rückenmarknahen Anästhesien (v.a. Spinalanästhesien) sollten neben den o.g. Entlassungskriterien vorliegen:

			
					•	Für die sichere Mobilisierung ausreichend rückläufige sensible und motorische Blockade

					•	60 Minuten unauffälliges Überwachungsintervall nach Blockadedurchführung 

					•	Ggf. erfolgreiche eigenständige Miktion oder sonografischer Nachweis einer leeren Harnblase (s.u. Abschnitt „Besonderheiten bei Spinalanästhesie“).

			

			Das Überwachungsintervall nach Spinalanästhesien ergibt sich aus dem erhöhten Risiko für relevante Kreislaufveränderungen (Hypotonien, Bradykardien) im Zeitraum nach Einsetzen der Blockadewirkung.

			Bei peripheren Regionalanästhesien sollten vorliegen:

			
					•	60 Minuten unauffälliges Überwachungsintervall ab Einsetzen der Blockadewirkung

					•	Ausreichende „Sicherung“ der betäubten Extremität (z. B. Gehstützen) vor Entlassung.

			

			Das Überwachungsintervall nach peripherer Regionalanästhesie ergibt sich aus dem maximalen Zeitraum, in dem eine systemische Lokalanästhetika-Intoxikation bei einzeitiger Blockadetechnik erwartbar ist [32]. Gleichzeitig sind ggf. eingesetzte sedierende Medikamente, deren Wirkdauer und ihre Auswirkungen auf die Qualität der Selbsteinschätzung der Patienten zu berücksichtigen.

			Die Patienten müssen nach erfolgter ambulanter Regionalanästhesie über jeweils relevante Verhaltensmaßgaben informiert werden (inkl. Dokumentation der Information):

			
					•	Fahruntauglichkeit (für min. 24 Stunden nach Blockadedurchführung) sowie Einschränkung der Geschäftsfähigkeit

					•	Mobilisation (initial nur in Begleitung)

					•	Gefährdung durch thermische Reize (Kühlung/Wärme) und unkoordinierte Bewegung bei fortbestehender Blockade der Extremität

					•	Miktionsprobleme (bei SPA/PDA)

					•	Postspinaler Kopfschmerz, TNS (Transiente Neurologische Symptome)

					•	Wiederkehr neurologischer Ausfälle (Anzeichen für Querschnittsymptomatik, Meningitis)

					•	Akutes Einsetzen des Schmerzes nach Abklingen der Blockade („rebound pain“), daher feste Einnahmeintervalle verordneter Basisanalgetika (NSAIDs, Metamizol, Paracetamol etc.) und bedarfsweiser Schmerzmedikation (“Rescue-Therapie” mit Opioid) auch bei noch wirksamer Regionalanästhesie (s. o. Hinweise zur Einbindung der Regionalanästhesie in ein multimodales Konzept).

			

			Entlassung mit liegenden peripheren Schmerzkathetern

			Eine Entlassung mit liegendem peripheren Schmerzkatheter zur kontinuierlichen bzw. patientenkontrollierten Regionalanästhesie wird in verschiedenen Ländern der Welt bereits seit vielen Jahren praktiziert [13,14], wird aber in Deutschland aus verschiedenen Gründen nur selten durchgeführt. Abhängig vom Versicherungsstatus des Patienten und der Einordnung des Eingriffs ist die Vergütung solcher Maßnahmen unterschiedlich geregelt und teilweise kompliziert. Zudem werden häufig medikolegale und logistische Probleme als weitere relevante Hemmnisse angeführt. Im folgenden Abschnitt sollen diese thematisiert werden.

			Bei ambulanter Entlassung mit liegendem Schmerzkatheter muss der Patient (sowie ggf. eine Betreuungsperson) in die angeschlossene Medikamentenpumpe adäquat eingewiesen werden. Die Pumpe muss ausreichend gefüllt sein. Eine zusätzliche Bedarfsmedikation für Schmerzspitzen sollte verordnet und für den Patienten verfügbar sein. 

			Aus pragmatischer Sicht sollte zwischen Kathetern an der oberen und an der unteren Extremität unterschieden werden. Die mögliche motorische Blockade spielt an der oberen Extremität eine geringere Rolle als an der unteren: Hier kann die Mobilisation deutlich erschwert sein und mit Sturzgefahr einhergehen. Insofern erscheint ein liegender Schmerzkatheter an der oberen Extremität bei ambulant geführten Patienten deutlich geeigneter als an der unteren Extremität. 

			Gerade für ambulante OP-Zentren kann ein „Schmerzkatheter für zu Hause“ ein wertvolles Zusatzangebot darstellen: Durch die begrenzte Anzahl der behandelnden Ärzte kann eine hohe Betreuungsqualität sichergestellt werden. 

			Treten Probleme (medizinisch / technisch) mit dem Verfahren auf, sollte der zuständige Anästhesist jederzeit telefonisch erreichbar sein. Ist dies aus organisatorischen Gründen nicht zu gewährleisten, können alternative Ansprechpartner für den Patienten benannt werden (z. B. Operateur, Kassenärztlicher Notdienst). Aufgrund der Komplexität von Katheterverfahren und des dazugehörigen Materials muss der zuständige Ansprechpart­ner in der Lage sein, die z. T. speziellen Komplikationen von Katheterverfahren (z. B. Zuordnung von neu aufgetretener Heiserkeit zu einer akzidentellen Re­currensparese bei interskalenärer Plexusblockade) richtig zu erkennen und zu behandeln – aus medikolegaler Sicht muss der Facharztstandard eingehalten werden). Ähnlich wie im stationären Sektor ist eine Visite mit max. 24-Stunden-Intervall zu fordern, diese ist u.U., im Rahmen fester Absprachen, an den Operateur delegierbar. Die Entfernung des Schmerzkatheters kann während einer postoperativen Kontrolle oder unter fernmündlicher Anleitung durch den Patienten selbst erfolgen.

			Aufgrund des hohen Aufwands und oft fehlender ökonomischer Anreize wird aus Sicht der Autoren in Deutschland auch in absehbarer Zukunft der Einsatz von Katheterverfahren nach ambulanter Chirurgie leider eine Seltenheit bleiben. Eine pragmatische Alternative stellt die Anwendung von Adjuvantien mit nachweisbarer Wirkverlängerung der Lokalanästhetika dar (v. a. Corticosteroide: z. B. Dexamethason) [33–35].

			Besonderheiten bei Spinalanästhesien

			Harnretention

			Die Blockade des sakralen vegetativen Blasenzentrums (S1–S4) kann nach durchgeführter Spinalanästhesie in bis zu einem Viertel der Patienten zu einer postoperativen Harnretention („postoperative urinary retention“, POUR) führen. In der ambulanten Anästhesie können aus dieser oftmals durch die Behandler bagatellisierten Komplikation eine deutliche Verzögerung im Entlassmanagement des Patienten, Dyskomfort durch die notwendige Einmalkatheterisierung sowie verringerte Patientenzufriedenheit resultieren [36,37]. 

			Eine relative Volumenüberladung der Blase führt zu einer Überdehnung, häufig einhergehend mit starken abdominellen (z.T. auch lumbalen) Schmerzen, vegetativer Symptomatik und palpabler bzw. sonografisch darstellbarer überdehnter Harnblase. Ein modifizierbarer Risikofaktor, den der ambulant tätige Regionalanästhesist berücksichtigen sollte, ist der Einsatz langwirksamer Lokalanästhetika in höherer Dosierung. Soweit vertretbar, kann auf kurzwirksame Substanzen zurückgegriffen werden. Eine einseitige Spinalanästhesie durch Anwendung hyperbarer Lokalanästhetika und Seitenlagerung bis zur Fixierung der Blockade kann ebenso wie eine frühe postoperative Mobilisierung das POUR-Risiko senken. Hernienchirurgie und anorektale Eingriffe erhöhen das Risiko für POUR ebenso wie ein Lebensalter > 50 Jahre, männliches Geschlecht und vorbekannte Harnentleerungsstörungen  [36–38]. Für diese Risikogruppen ist eine erfolgreiche eigenständige Blasenentleerung als obligates Entlasskriterium zu fordern. Sofern vor Entlassung keine Spontanmiktion erfolgt oder möglich ist, sollte nach sonografischem Nachweis von mehr als 500 ml Urin in der Harnblase eine Einmalkatheterisierung durchgeführt werden. Für alle anderen Patienten kann eine Entlassung ohne erfolgte Spontanmiktion erwogen werden [36]. Es sollte dann eine dokumentierte Aufklärung über die Symptome einer Harnretention vorgenommen werden. Patienten sind insbesondere darauf hinzuweisen, dass sich eine Harnretention weniger wie das übliche Gefühl einer stark gefüllten Harnblase äußert, sondern vielmehr durch starke Bauch- und Rückenschmerzen auffällt.

			Transiente neurologische Störungen (TNS)

			Bei Anwendung bestimmter Lokalanästhetika, insbesondere bei Lidocain (bis zu 36 %), (möglicherweise auch bei Mepivacain und 2-Chloroprocain)deutlich seltener aber bei Bupivacain, Ropivacain, Prilocain und Procain, (0 bis 4 %), treten nach Abklingen der eigentlichen Spinalanästhesiewirkung in­nerhalb von 24 Stunden Schmerzen der unteren Extremitäten auf, die für bis zu drei Tage anhalten können [39].

			Da diese Symptomatik verzögert auftritt, entgeht sie dem ambulant tätigen Anästhesisten häufiger. 

			Aufgrund der klaren Zuordnung der TNS-Inzidenz für die Spinalanästhesie zu bestimmten Lokalanästhetika (Lidocain und Mepivacain) sollten aus Sicht der Autoren alternative Substanzen (z. B. Prilocain, Chloroprocain) bevorzugt werden [40].

			Besonderheiten bei peripheren Nervenblockaden

			Bei Patienten mit peripherer Regional­anästhesie stellt eine andauernde mo­torische Blockade nicht unweigerlich einen Grund für eine weitere klinische Überwachung des Patienten dar. Das Auftreten von Sturzereignissen nach peripherer Regionalanästhesie der unteren Extremität ist selten. Patientenstürze nach Eingriffen an der unteren Extremität sind – so zeigen es zumindest Studien stationärer Patienten – multifaktoriell und nur selten eindeutig mit einem durchgeführten Regionalanästhesieverfahren assoziiert [41–44]. Entscheidend ist die Instruktion des Patienten bezüglich der Gefahr thermischer oder mechanischer Verletzungsgefahr bei vorhandener Einschränkung der Sensibilität sowie die Gefahren einer noch nicht wieder her­gestellten motorischen Funktion.

			Bei peripheren Blockaden der oberen Extremität, insbesondere bei Blockade des interskalenären und supraclaviculären Plexus brachialis, ist besondere Aufmerksamkeit auf ungewollte Blockadenebenwirkungen wie das Horner-Syndrom, Dyspnoe und Heiserkeit zu richten. Bei subjektiver Dyspnoe, Sätti­gungsabfällen oder respiratorischer Be­einträchtigung nach Blockaden des Plexus brachialis im interskalenären und supraclaviculären Zugang, stellen die sonografische Untersuchung der Pleura sowie der Mobilität des Zwerchfells adäquate Methoden zum diagnostischen Ausschluss eines Pneumothorax bzw. einer Zwerchfellparese dar. 

			Abschlussbemerkung

			Unter den diskutierten Rahmenbedingungen stellt die Regionalanästhesie eine wertvolle Ergänzung zur anästhesiologischen Versorgung ambulanter Patienten dar. Unter Einhaltung der genannten Empfehlungen können neuraxiale und periphere Regionalanästhesieverfahren sicher und ökonomisch eingesetzt werden und die Zufriedenheit von Patienten und Operateuren gewährleisten.
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			Anhang

		

		
			Mustervorlage „Entlasskriterien nach ambulanter Regionalanästhesie”

			Ambulante Patienten – Entlassungskriterien
Vorschlag zur Anpassung an die lokalen Gegebenheiten

			Patient:		
Datum:	

					Uhrzeit:	

				

			

			OP:	

			Narkoseverfahren: 

			Schutzreflexe vollständig

			⋄ stabile Kreislaufverhältnisse

			⋄ keine respiratorischen Einschränkungen

			⋄ vollständig orientiert bzw. wie präoperativ

			⋄ kein PONV bzw. suffizient behandelt

			⋄ Essen / Trinken erfolgt

			⋄ NRS ≤ 4

			⋄ Analgetika verordnet / mitgegeben (im niedergelassenen Bereich durch den Operateur)

			bei rückenmarknahen Verfahren zusätzlich:

			⋄ ausreichend rückläufige sensible und motorische Blockade

			⋄ Blasenfunktion berücksichtigt

			Die Patientin / der Patient wurde in angemessenem Zeitrahmen nach Ende der Anästhesie von mir untersucht und über mögliche später auftretende Komplikationen aufgeklärt. Das Risiko von thermischen / mechanischen Verletzungen bzw. Sturzgefahr bei persistierender Blockade nach durchgeführter Regionalanästhesie wurde erneut erläutert. Mögliche Symptome einer Harnretention nach Spinalanästhesie wurden erklärt.

			Die Patientin / der Patient wurde über die erforderlichen Vorsichtsmaßnahmen und Verhaltensweisen aufgeklärt und verlässt das OP-Zentrum

			 ⋄ in Begleitung:	

			 ⋄ per Taxi.


			Arzt (Name, Unterschrift)	Patient (Unterschrift)

			Im Notfall erreichbare Klinik / Notfallambulanz / Praxis:	
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Zusammenfassung

Die vorliegende Si-Leitlinie stellt eine
aktualisierte und erweiterte konsentierte
Expertenmeinung der abgelaufenen Leit-
linie , Ambulante Spinalanésthesie” dar.
Neuraxiale und periphere Regionalanis-
thesieverfahren werden seit Jahrzehnten
erfolgreich in der ambulanten Anéisthe-
sie eingesetzt. Durch Vermeiden von
Allgemeinanisthesien und deren poten-
Zieller Komplikationen sowie der effek-
tiven Analgesie werden ambulante Re-
gionalanisthesieverfahren zunehmend
hiufiger durchgefiihrt. Diese Leitlinie
widmet sich insbesondere den Aspek-
ten prioperativer Evaluation und dem
Entlassmanagement nach ambulanten
Regionalanisthesien. Auf die Aspekte
der potenziellen Harnretention sowie
transienter neurologischer Stérungen
nach Spinalansthesie wird dabei de-
tailliert eingegangen. Die Thematik der
Entlassung mit liegenden peripheren
Schmerzkathetern wird ebenfalls dis-
kutiert. Ziel ist es, Klinisch titigen An
thesisten den aktuellen Stand medizi-
nisch und medikolegaler Aspekte ambu-
lanter Regionalanéisthesien aufzuzeigen,
ohne detaillierte Empfehlungen fiir be-
stimmte Blockadetechniken geben zu
wollen. Eine Beispielvorlage fiir das
strukturierte Entlassmanagement nach
ambulanter Regionalanisthesie st der
Leitlinie am Ende beigefiigt.

Summary
This S1 guideline represents an updated
and expanded consensus expert opinion
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Regionalanisthesie bei
ambulanten Patienten -
Empfehlungen zur
Durchfiihrung

Aus dem Wiss. Arbeitskreis Regional-
anisthesie der Deutschen Gesellschaft
fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin
(A

of the expired guideline ,Ambulatory
Spinal Anaesthesia“. Neuraxial and pe-
ripheral regional anaesthesia methods
have been used successfully in outpa-
tient anaesthesia for decades. By
avoiding general anaesthesia and its
potential complications as well as
providing effective analgesia, ambula-
tory regional anaesthesia procedures
are being performed more and more
frequently. This guideline is particularly
dedicated to the aspects of preoperative
evaluation and discharge management
after outpatient regional anaesthesia.
Aspects of potential urinary retention
and transient neurological disorders
after spinal anaesthesia are discussed
in detail. The issue of discharge with
inlying peripheral pain catheters is also
discussed. The aim is to give anaesthe-
tists an overview of the current status
of medical and medico-legal aspects of
outpatient regional anaesthesia, without
wanting to give detailed recommenda-
tions for certain blocking techniques.
An exemplary template for structured
discharge management after outpatient
regional anaesthesia is attached at the
end of the guideline.

Priambel

Diese Leitlinie richtet sich an Anésthe-
sisten und dient zur Information fiir alle
anderen interessierten Arzten. Bei dieser
Leitlinie handelt es sich um den Konsens
einer reprisentativ zusammengesetzten
Expertengruppe (Expertenkonsens). Sie
wurde vom Prasidium der Deutschen





OEBPS/image/58704.png





