Postfach 555, 1008 Wien

* Retouren an

se 46a, 1090 Wien

eichische Post AG 182041593 MB&K Bettschart&Kofler Kommunikationsberatung GmbH, Liechtensteinstras:

Osterr

ANASTHESIE Nachrichten

#ANASTHESIOLOGIE #INTENSIV- #NOTFALL- #SCHMERZ-

UND #PALLIATIVMEDIZIN Nr.2 /2019 « ISSN 2617-2127

KOOPERATIONSPARTNER: OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT FUR ANASTHESIOLOGIE, REANIMATION UND
INTENSIVMEDIZIN (OGARI) UND OSTERREICHISCHE PALLIATIVGESELLSCHAFT (OPG)

Alois Riedl: O. T., Acryl auf Leinwand 2017,100 x 100 cm

““ B DIE SEPSIS - EPIDEMIOLOGIE, DIAGNOSE, THERAPIE
|2Jd: 3 DFP-Punkte

FREIE THEMEN UPDATE
» Management von Atemnot Storungen der Blutgerinnung
in der Palliativmedizin
KONGRESSBERICHT
> Aktuelle Versorgungskonzepte in 25 Jahre ultraschallgesteuerte

der geburtshilflichen Anasthesie Regionalanéasthesie



INHALT

ERGERNISSE DER ApR) o
IO -
Wk KONNDN Wi s tra

AKTUELLE VERSORGUNGSKONTEPTE 1N
DER GEBUATSHILFLICHEN AMASTHESIE

W

AUS DEN FACHGESELLSCHAFTEN RN, DR JULIA OJI-ZURMEYER,
B PRIV.-DOZ. DR. STEFAN JOCHBERGER 50

Mitteilungen der Osterreichischen Aktuelle Versorgungskonzepte in der
Gesellschaft fur Anésthesiologie, Reanimation geburtshilflichen Anasthesie
und Intensivmedizin (OGARI) 4

e - _— » DR.PLACIDO M. ARGUELLES-DELGADO 53
Mlt?el!ungen der Osterreichischen Andsthesiologisches Management bei

M ESSECONGRESS Palliativgesellschaft (OPG) 6 endovaskularer Versorgung des akuten
GRAZ ischdmischen Insults

NEWS 8
Alc 20] 9 EUFSTEEETERED s > OADR. SYLVIA REICHL, PRIM. DR. SILVIA DOBLER 55
Postpunktioneller Kopfschmerz
1 4 - ] 6 NO\lember DFP-FORTBILDUNG - 3 DFP-Punkte BERICHTE UND INTERVIEWS
e Sopeis - Entdomiologie, Discmose und Therapie 18 " DAS HEREDITARE ANGIOODEM 37
P P gie, iag P Selten, qualend und potenziell geféahrlich
i » BESSERE BEHANDLUNGSQUALITAT
DURCH SCHMERZERFASSUNG 40

UNIV.-PROF. DR. EVA SCHADEN
STORUNGEN DER BLUTGERINNUNG
Wann und wie die Intensivmedizin eingreifen muss 35

Schmerzen nach Operationen regelmallig
erfassen, Patienten einbeziehen

FREIE THEMEN KONGRESSBERICHTE

» 15.INTERDISZIPLINARES
TRAUMASYMPOSIUM DER AUVA 58
25 Jahre ultraschallgesteuerte Regionalanasthesie

» DR. FERONIKI ADAMIDIS
Management von Atemnot in der Palliativmedizin 42

» DR. MARIAVITTINGHOFF 45 61

. . » 18.DIVI 2018
Was wir von den Ergebnissen der Aktuelle Zahlen vom Deutschen Interdisziplindren
APRICOT-Studie lernen kénnen . v ! 1S2Ip

Kongress fiir Intensiv- und Notfallmedizin 2018

» PROF. DR. THOMAS FRUHWALD 48 . .
. Fachkurzinformationen 62
Die PEG-Sonde
Kongresskalender 63
Impressum 63

ADVISORY BOARD DER ANASTHESIE NACHRICHTEN:

Privat

g <
2 2
5 ©
=1 =
3 2
2 o
o K%
2

9 <
@2 §
S 2
g s
3 o
@ % f

AR b i L Pwac” :
Prim. Univ.-Prof. Univ.-Prof. Prim. Priv.-Doz. Prim. Univ.-Prof. Univ.-Prof. Dr. OA Dr. Prim. Dr. Helmut

' . Dr. Rudolf Likar Dr. Barbara Dr. Achim von Dr. Walter Klaus Markstaller Waltraud Stromer  Trimmel, MSc
Infos und A_nmeldung unter: FASIM Friesenecker Goedecke, MSc  Hasibeder
www.oegari.at e

ANASTHESIE Nachrichten Nr. 2| April 2019 3




B&K / Nicholas Bettschart

Sehr geehrte Leserinnen und Leser
der Andsthesie Nachrichten,

liebe OGARI-Mitglieder,

liebe Kolleginnen und Kollegen!

ach zwei spannenden und er-

eignisreichen Jahren habe

ich Mitte Marz die Prasident-
schaft der OGARI an Prof. Klaus Mark-
staller Gbergeben. Ich mochte hier
gerne eine Bilanz dieser Funktionspe-
riode ziehen, die ich - das sei hier be-
tont - als besonders bereichernd er-
lebt habe. Dies auch deshalb, weil die
Zusammenarbeit mit den Kolleginnen
und Kollegen im Vorstand und allen
Gremien der OGARI von einer sehr an-
genehmen und produktiven Kollegiali-
tat und Gemeinsamkeit gepragt war.

Ich denke, wir konnen an dieser Stelle
eine positive Bilanz unserer Aktivita-
ten ziehen. Viele der Schwerpunkte,
die ich mir fiir meine Prasidentschaft
vorgenommen habe, konnten in An-
griff genommen oder zu einem guten
Abschluss gebracht werden. Dazu ha-
ben nicht zuletzt die guten Beziehun-
gen beigetragen, die mit dem Gesund-
heitsministerium im Allgemeinen und
der nunmehrigen Sektionschefin Dr.
Silvia Tirk im Besonderen aufgebaut
und gepflegt werden konnten.

Unter den wichtigen gesundheitspoli-
tischen Erfolgen ist sicher die Arzte-
gesetz-Novelle vom vergangenen
Dezember zu nennen, die gleich zwei
wichtige OGARI-Forderungen erfiillt
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hat. Mit der Reform der Notarztaus-
bildung wurde ein wichtiger Schritt
gesetzt, um die Ausbildung und Quali-
fikation von Notarztinnen und Notarz-
ten zu verbessern und dem drohenden
Notarztemangel entgegenzuwirken.
Positiv ist auch der neue Paragraph
49a des Arztegesetzes, mit dem kla-
rere Rahmenbedingungen fiir die pal-
liativmedizinische Begleitung am Le-
bensende geschaffen wurden. Eben-
falls beschlossen wurde eine Novelle
zum Patientenverfigungs-Gesetz,
die unter unserer aktiven Mitwirkung
entwickelt wurde. Erfolgreich auf den
Weg gebracht konnte auch die Spezia-
lisierung Palliativmedizin werden, wéh-
rend die angestrebte Spezialisierung
Schmerzmedizin nach wie vor nicht
die nétige Unterstiitzung der Arzte-
kammer gefunden hat.

Wir sind in den vergangenen zwei Jah-
ren auch in eine intensive Diskussion
eingetreten lber die Frage, was die
ethische DNA der Anasthesiologie
ausmacht. Ich bin der Uberzeugung,
dass es an der Zeit ist fur eine neue
Wertediskussion. Medizinisch ist mehr
moglich denn je, der demografische
Wandel bringt einen gesteigerten Ver-
sorgungsbedarf und innovative Thera-

pien haben ihren Preis. Wir haben ein
Ethik-Manifest erarbeitet und verab-
schiedet, das sich fir eine menschli-
chere Medizin stark macht und das zur
Publikation eingereicht ist.

Als erfolgreich hat sich die Idee erwie-
sen, die anasthesiologischen Fihrungs-
krafte aus ganz Osterreich besser zu
vernetzen und einen intensiven Aus-
tausch Uber gemeinsame Anliegen und
Erfahrungen zu pflegen. Nach einem
erfolgreichen ersten Zusammentreffen
im April 2019 wird es im Mai einen wei-
teren Fihrungskrafte-Dialog geben.

Ein wichtiges Anliegen war mir auch,
die Offentlichkeitsarbeit zu intensivie-
ren. So wurde unser Blog anaesthesie.
news einem erfolgreichen Relaunch un-
terzogen. Erganzend dazu wurde auch
eine Facebook-Seite anaesthesie.news
eingerichtet. Zudem haben wir auch
die Pressearbeit der OGARI intensi-
viert und konnten damit eine schone
mediale Prasenz fir die Anéasthesie, ih-
re Leistungen und Anliegen erreichen.
Dariliber hinaus ist es erfreulich, dass
es mit den Anasthesie Nachrichten
nunmehr wieder ein eigenes Medium
gibt, das sich ausschlief3lich auf die An-
asthesiologie konzentriert und das alle
finf Sdulen unseres Faches in adaqua-
ter Weise abbildet und uns eine wei-
tere Kommunikationsplattform bietet.

Ich danke allen Beteiligten fir die gu-
te Zusammenarbeit in den vergange-
nen zwei Jahren und freue mich, auch
weiterhin aktiv mitwirken zu konnen -
insbesondere als Past President im
Vorstand und als Vorsitzender des Ad-
visory Boards dieser Zeitschrift.

In diesem Sinne wiinsche ich lhnen
interessante Stunden beim Lesen der
vielen spannenden Beitrage.

Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar MSc
Past President der OGARI

MedUni Wien / Felicitas Matern

Sehr geehrte Leserinnen und Leser
der Andsthesie Nachrichten,

liebe OGARI-Mitglieder,

liebe Kolleginnen und Kollegen!

le erstmals in meiner Funktion als

Prasident der OGARI begriien
und informieren zu dirfen. Mitte Marz
hat der neue Vorstand der OGARI
(siehe auch Seite 7) seine Tatigkeit
aufgenommen, und ich freue mich
auf aktive und produktive zwei Jahre,
gemeinsam mit einem engagierten
Vorstandsteam. All jenen bisherigen
Vorstandsmitgliedern, die aus dieser
Funktion ausgeschieden sind, sei fir
ihre vielen wertvollen Beitrage zur
Arbeit und zu den Erfolgen unserer
Fachgesellschaft gedankt.

I ch freue mich, Sie an dieser Stel-

Ich mochte die Gelegenheit auch nut-
zen, einige der Arbeitsschwerpunkte
vorzustellen, die ich in der kommen-
den Funktionsperiode setzen mochte.
Im Fachgebiet der Anésthesiologie
gab es eine spannende Entwicklung:
Zur urspriinglichen Aufgabe, sichere
Narkosen bei Operationen und Ein-
griffen zu gewahrleisten, sind weitere
wichtige Bereiche dazugekommen.
Zunachst die Intensivmedizin, in wei-
terer Folge die Notfall-, Schmerz-
und Palliativmedizin. Heute bilden
diese Bereiche die finf Saulen der
modernen Anasthesiologie und zu-
gleich die Bandbreite unserer medizi-
nischen Kernkompetenz.

Man mag nun trefflich dariber dis-
kutieren, ob unser Fach damit konso-
lidiert und optimal entwickelt ist, ob
noch weitere Bereiche hinzukommen
oder ob wir wieder ein Zusammenri-
cken der einzelnen Spezialisierungen
innerhalb der Anasthesiologie starker
betreiben sollten. Doch angesichts
der aktuellen Entwicklungen scheint
mir eines viel wesentlicher: Unser
Fach wird sich nur dann ideal weiter-
entwickeln, wenn wir sicherstellen
konnen, dass es gentigend motivierten
und hochqualifizierten anasthesiologi-
schen Nachwuchs gibt. Wir alle in der
Anéasthesie - in- und auf3erhalb der
OGARI, vom Krankenhaus der Basis-
versorgung bis zur Universitatsklinik -
haben den Bedarf und die Aufgabe, fur
die Ausbildung ausreichend vieler und
hervorragend qualifizierter Anasthe-
siologinnen und Anéasthesiologen Sor-
ge zu tragen. Nur so kénnen wir auch
unser Selbstverstandnis des Faches in
seinen funf Saulen leben. Als verant-
wortliche Fachgesellschaft kommt uns
hier die wichtige Aufgabe zu, Impulse
zu setzen, Bewusstsein zu schaffen,
die Verantwortlichen in den Kranken-
anstalten und bei den Tragern sowie in
der Gesundheitspolitik zu motivieren,
fur ausreichend viele Ausbildungs-
stellen ebenso zu sorgen wie fir eine
moglichst attraktive Ausbildung.

Was die Attraktivitat des Faches fir
den medizinischen Nachwuchs be-
trifft, so stehen die Zeichen meines
Erachtens sehr gut. Das breite The-
menspektrum, das sich aus den finf
Sédulen der Anédsthesiologie ergibt,
die hohen medizinischen Anforde-
rungen - von der Anatomie Uber die
Physiologie bis zur Pharmakologie -,
die grol3e Herausforderung, haufig
in Akutsituationen zu handeln: All
das sind Elemente, die unser Fach zu
einem der vielfaltigsten und abwechs-
lungsreichsten Facher machen - und
damit auch zu einem besonders aus-

bildungsattraktiven. Es liegt also an
uns, dies dem medizinischen Nach-
wuchs zu vermitteln, die entsprechen-
den Strukturen weiter auszubauen
und bestmoglich im klinischen Alltag
zu leben!

Ein anderes wichtiges Thema, das uns
als OGARI in der nichsten Zeit zu-
nehmend beschaftigen wird und das
ich aktiv vorantreiben mochte, ist die
Digitalisierung in der Medizin. Digita-
le Technologien und die Vernetzung
grofBer Mengen digitaler Daten ha-
ben gerade in der Anésthesiologie ein
grofles Potenzial - in der Entwicklung,
der Forschung und der klinischen An-
wendung. Nehmen wir zum Beispiel
»,Decision Support Systems*, also auf
groflen Datenmengen basierende
Algorithmen, die Entscheidungspro-
zesse unterstitzen. Gerade bei der
Narkose, in der Akutversorgung oder
in der Intensivmedizin kénnen solche
Systeme die Medizin von morgen neu
gestalten. Wahrend die sogenannte
,Prazisionsmedizin®“ in vielen Fachdis-
ziplinen primar auf Genom-Techno-
logie und biomedizinische Forschung
abzielen wird, konnte unsere Starke
die Nutzung der immensen Daten-
mengen darstellen, die wir konse-
quent bei all unseren Patientenbe-
handlungen erheben. Hierzu steht uns
ein ganzes Repertoire an modernen
IT-Moglichkeiten zur Verfliigung, wie
z. B. neuronale Netzwerke, Deci-
sion-Support-Systeme, Telemedizin
etc. Dieses Themenfeld wird uns so-
wohl in der Forschung als auch in Aus-
bildung und klinischer Praxis grofle
Chancen bieten!

Ich freue mich auf eine gute Zusam-
menarbeit zu den genannten und vie-
len weiteren Themen und wiinsche lh-
nen eine interessante Lektire.

Univ.-Prof. Dr: Klaus Markstaller
Prdasident der OGARI
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Osterreichische
PalliativGesellschaft

Ass.-Prof.
Priv.-Doz.

Dr. Eva Katharina
Masel, MSc

Liebe Leserinnen und Leser
der Andsthesie Nachrichten!

ie im Pilot-Newsletter

der ersten Ausgabe der

Anasthesie Nachrichten

angekilndigt, sollen die
drei verschiedenen Rubriken BRAIN,
GUT und BASICS dazu dienen, Wissen-
schaftliches, Alltagliches und Basis-
wissen aus dem Bereich der Palliative
Care zu vermitteln. Zusatzlich werden
als Moglichkeit zur Selbstiiberpriifung
zwei Multiple-Choice-Fragen gestellt
und zwei Tipps fiir die Praxis Ubermit-
telt, einer aus arztlicher und einer aus
pflegerischer Sicht.

BRAIN - NEUE WISSENSCHAFTLI-
CHE ERKENNTNISSE IM BEREICH
DER PALLIATIVE CARE

Im Journal of Palliative Medicine er-
scheint monatlich eine Publikation
zu verschiedenen Themenbereichen
mit dem Titel Top Ten Tips Palliative
Care Clinicians Should Know About.
Die Artikel sind sowohl lehrreich als
auch praxisrelevant. Auf der Jour-
nal-Homepage lassen sich die Publi-
kationen mittels Suchfunktion finden.
Rezente Inhalte waren neurologische
Erkrankungen, Spinaltumore sowie
Cannabinoide.

GUT - BAUCHGEFUHL UND
ALLTAG IM BEREICH DER
PALLIATIVE CARE

Wir fragen zu viel und héren zu wenig?
Was denken Sie? Sehr zu empfehlen
ist der TED Talk ,,Honoring the stories
of illness“ (YouTube) von Dr. Rita Cha-
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der Osterreichischen Palliativgesellschaft

ron. Sie veroffentlichte auch ein Buch
unter demselben Titel. Rita Charon ist
Arztin, Literaturwissenschafterin und
Griinderin des Programms fir Narra-
tive Medicine an der Columbia Uni-
versity. Narrative Medizin ist durch
geisteswissenschaftliche Aspekte wie
Philosophie, Literatur, Poesie, Kunst
und sozialwissenschaftliche Theorien
inspiriert. Dadurch kann ein besseres
Verstandnis der Patientlnnen erfol-
gen. Auch Rita Charons wissenschaft-
liche Publikationen sind duflerst le-
senswert!

BASICS -

BASISWISSEN AUS DEM BEREICH
DER PALLIATIVE CARE

Arztlicher Tipp:
Arzneimittelinteraktionen aufgrund
von unerwiinscht auftretenden Wir-
kungen sind bei Krankenhausaufnah-
men zu 25 Prozent und bei Aufnahmen
auf Intensivstationen zu 50 Prozent
mitverantwortlich. Polypharmazie
beginnt ab > 5 Medikamenten. Im kli-
nischen Alltag bewahrt sich daher die
Anwendung von Interaktionstools wie
zum Beispiel www.drugs.com (kosten-
frei), www.uptodate.com, www.psiac.
de (kostenpflichtig, sofern nicht an
der eigenen Institution verfligbar)
sowie das Uberpriifen, ob bei einge-
schrankter Nierenfunktion eine Do-
sisreduktion erforderlich ist - unter
www.dosing.de (kostenfrei).

Pflegerischer Tipp:

Pflegerischer Tipp bei Ubelkeit und
Erbrechen: Konsum von Ingwertee.
Dazu die Ingwerknolle in Scheiben
schneiden und mit heilem Wasser
ubergieBen. Das Ganze einige Minu-
ten stehen lassen. Am besten |6ffel-
weise langsam trinken. Es konnen fri-
sche Zitronenscheiben dazugegeben
werden. Diese regen den Speichel-
fluss an. Auch gegen das Ergéanzen
von Honig zur Geschmacksverbes-
serung spricht nichts. Das ist natir-
lich nur unter der Bedingung sinnvoll,
dass es die betroffene Person auch
mochte.

MULTIPLE-CHOICE-FRAGEN:

1.

Ein Patient, der an einem Glioblasto-
ma multiforme leidet, erhdlt morgend-
lich eine antidepressive Therapie mit
einem Serotonin Reuptake Inhibitor
(SSRI). Aufgrund von zunehmenden
Kopfschmerzen erhdlt er weiters eine
Dexamethasontherapie zur Reduktion
des cerebralen Odems. Von lhnen er-
hélt der Patient aufgrund der per-
sistierenden Kopfschmerzen nunmehr
zusdtzlich zur bereits bestehenden
analgetischen Therapie mit 3 Gramm
Metamizol Tagesdosis tdglich einmalig
Tramadol 100 mg retard.

Der Patient beginnt stark zu schwit-
zen, entwickelt eine Tachykardie mit
einer Herzfrequenz von 110/Minu-
te sowie einen Blutdruckanstieg von
170/100 mmHg. Er wirkt unruhig, gibt
ein Grippegefiihl an und hat erweiterte
Pupillen. Welche Verdachtsdiagnose
stellen Sie?

D A: Opioidintoxikation
B: Serotoninsyndrom
D C: Hypertensive Krise
D: Dexamethason-induzierte

D Psychose
E: Verdacht auf Sepsis

2.
Was beschreibt der Ceiling-Effekt?

|| A: Zunehmende Wirkung bei
Reduktion des Wirkstoffes.

|:| B: Abgeschwachte Wirkung bei
Steigerung des Wirkstoffes.

|:| C: Keine weitere Zunahme der
Wirkung bei Steigerung des
Wirkstoffes.

|:| D: Wirkungsverlust bei Steige-
rung des Wirkstoffes.

|:| E: Wirkungsverlust bei Reduk-
tion des Wirkstoffes.

Richtige Antwort: 1: B; 2: C

NEWS

NEUER OGARI-VORSTAND
TRITT ZWEIJAHRIGE
AMTSPERIODE AN

Mit Mitte Marz hat Univ.-Prof. Dr. Klaus Markstaller, Lei-
ter der Universitatsklinik fir Anasthesie, Allgemeine In-
tensivmedizin und Schmerztherapie (AKH/MedUni Wien),
die Prasidentschaft der OGARI iibernommen (siehe
auch Seite 5). Zugleich tritt auch ein neuer Vorstand sei-
ne zweijdhrige Amtsperiode an. President elect ist Prim.
Univ.-Prof. Dr. Walter Hasibeder (Zams), der bisherige
Prasident, Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar (Klagenfurt),
bleibt dem Vorstand als Past President erhalten. Durch
eine Statutenanderung wird geregelt, dass im Sinne einer
verstarkten Kontinuitat der Prasident im ersten Jahr vom
Past President und im zweiten vom President elect ver-
treten wird.

Neu im OGARI-Vorstand vertreten sind Assoc.-Prof. PD
Dr. Eva Schaden (Wien) als Stellvertreterin fir den Be-
reich Intensivmedizin und Assoc.-Prof. PD Dr. Oliver Kim-
berger (Wien) als Schriftfiihrer. Stellvertreter fir den Be-
reich Anasthesiologie ist wie bisher Prim. PD Dr. Achim
von Goedecke (Steyr), ebenfalls weiter im Vorstand
bleiben Prim. Dr. Helmut Trimmel (Wiener Neustadt) als
Vizeprasident und Leiter der Sektion Notfallmedizin, OA
Dr. Waltraud Stromer als Vizeprasidentin und Leiterin der
Sektion Schmerzmedizin, Prim. Univ.-Prof. Dr. Christoph
Hoérmann (St. Pélten) als Schatzmeister, Prim. Univ.-Prof.
Dr. Udo llievich (Linz) als Obmann der Bundesfachgruppe
in der OAK und Prim. Univ.-Prof. Dr. Burkhard Gustorff.
Kooptierte Vorstandsmitglieder sind Univ.-Prof. Dr. Anna
Bartunek (Wien) als Genderbeauftragte, Univ.-Prof. Dr.
Claus-Georg Krenn (Wien) als Kongressverantwortlicher,
als nationale ESA-Vertreterin Univ.-Prof. Dr. Anette-Ma-
rie Schultz, als NASC-Vertreterin Prim. PD Dr. Anette Se-
vering, AD Prim. Dr. Manfred Greher (Berufspolitik und
Zukunftsentwicklung) sowie Dr. Rebana Scherzer als Ver-
treterin der Assistenzarztinnen und -arzte und Dr. Thomas

Danninger fir die Junge Anasthesie.

Univ.-Prof. Dr. Klaus Markstaller, Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar und
Univ.-Prof. Dr. Walter Hasibeder
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KUNST IN DEN
ANASTHESIE NACHRICHTEN

Die Anasthesie Nachrichten stellen in jeder Ausgabe eine
Kinstlerin oder einen Kiinstler vor, der oder die eine Arbeit
fir das aktuelle Titelbild beigetragen hat. Weitere Arbeiten
sind auch im Heft zu sehen.

Auf dem Cover die-
ser Ausgabe wird ein
Werk von Alois Riedl
prasentiert. Geboren
1935 in St. Marienkir-
chen bei Scharding,
lebt und arbeitet er
in Brunnenthal. In
den 1960er-Jahren
begann Alois Riedl
seine kiinstlerische Arbeit. Er wurde mit dem Kulturpreis
des Landes Oberésterreich 1976 ausgezeichnet und nahm
an zahlreichen Ausstellungen im In- und Ausland teil. Sei-
ne Arbeiten sind sowohl in 6ffentlichen als auch privaten
Sammlungen zu finden.

Alois Riedl| verkorpert eine bemerkenswerte Position in-
nerhalb der zeitgendssischen Malerei. Beginnend mit der
Betrachtung des Gegenstands im Stillleben, entwickelt er
eine expressive und in Folge immer abstraktere Ausdrucks-
weise, die aber stets auf den urspringlichen Ausgangspunkt
bezogen bleibt. In eindringlicher Konsequenz gilt sein Au-
genmerk dem gemalten Ding - als Materie im Bildraum und
Material auf der Leinwand.

Alois Riedl: O. T.,
Acryl auf Leinwand
2017,100 x 100 cm

Alois Riedl: O. T.,
Acryl auf Leinwand
2017,100 x 100 cm
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20 JAHRE OPG - JUBILAUMSHEFT

2019 begeht die Osterreichische Pal-
‘ liativgesellschaft (OPG) ihr 20-jahri-
’ ges Jubildum. Aus diesem Anlass ist
| . jetzt eine Sonderpublikation erschie-
nen, in dem die bewegte und erfolg-
20 JAHRE OPG reiche Geschichte zusammengefasst
1999-2019 wird. In einer Chronologie werden
die wichtigsten Meilensteine und
Aktivitaten dargestellt, es gibt Uber-
sichten Uber alle Tagungen und Kon-
gresse und wichtige Publikationen.
OPG-Pionierinnen und -Pioniere und aktuelle Funktionstra-
gerinnen und -trager berichten in Interviews Uber Highlights
und Erfolge, Riickblicke und Zukunftsthemen. Présentiert
wurde das Heft beim 7. Osterreichischen Interprofessionel-
len Palliativkongress in Innsbruck. Eine ausfihrliche Bericht-
erstattung zum Kongress finden Sie in der nachsten Ausgabe
der Anasthesie Nachrichten (3/2019).
Die Publikation ist zum Download verfligbar unter https://
goo.gl/Un3rjx . Printhefte konnen im OPG-Sekretariat an-
gefordert werden: www.palliativ.at.

oPG

TG

UMFRAGE ZUR
WELTWEITEN
SEPSISBEHANDLUNG

Qualitatsmallnahmen, die weltweit
zur Behandlung und Messung einer
Sepsis zur Verfiigung stehen: Das steht im Mittelpunkt einer
aktuellen weltweiten Umfrage der Global Sepsis Alliance
(GSA). Noch immer sterben laut Schatzungen der WHO
rund sechs Millionen Menschen pro Jahr an einer Sepsis. Ei-
ne Beteiligung an der Umfrage tragt dazu bei, die Sepsisbe-
handlung auf globaler Ebene weiter zu verbessern. Die Be-
fragung dauert sieben bis neun Minuten und kann online auf
Englisch oder Deutsch durchgefiihrt werden. https://www.
worldsepsisday.org/survey

AIC 2019 - CALL FOR ABSTRACTS

Die OGARI l4dt ein, Abstracts zur Jahres-
tagung AIC 2019 einzureichen. Die Arbei-
ten konnen online hochgeladen werden.
Die drei besten Abstracts werden mit
Preisen ausgezeichnet, wobei der erste
Preis mit 1.500, der zweite mit 1.000 und
der dritte mit 500 Euro dotiert ist. Die Preisverleihung fin-
det im Rahmen des AIC 2019 in Graz statt. Prasentierende
von Abstracts kommen in den Genuss eines vergiinstigten
Eintrittstarifs.

Deadline: 19. August 2019, 12 Uhr

Abstract Upload: aic.abstracts.co.at

Die Abstract-Richtlinien 2019 sind unter

www.oegari.at ersichtlich.

OGARI-FRAUENFORUM
ZUM INTERNATIONALEN
FRAUENTAG

Am 8. Mérz wurde weltweit der Internationale
Frauentag begangen. Gemeinhin gilt die An-
asthesie als ,,Frauenfach®. Nicht zu Unrecht,
wie die laufend aktualisierten Kennzahlen des
Forums ,Frauen in der Anasthesie* der OGARI
zeigen: Unter den Facharztinnen und -arzten
liegt der Frauenanteil bei 45 Prozent. Unter
den Assistentinnen und Assistenten, die ihre
Ausbildung im Sonderfach Andsthesie und In-
tensivmedizin machen, bilden Frauen mit 51
Prozent sogar die Mehrheit. In den Fiihrungs-
positionen spiegelt sich das allerdings nicht wi-
der: Gerade 12 Prozent der insgesamt 118 An-
dsthesie-Primariate sind mit Frauen besetzt,
2010 waren es immerhin noch 15 Prozent.
Warum es wichtig ist, dass es innerhalb der
OGARI das Forum ,Frauen in der Anisthesie“
und mit dessen Leiterin auch eine Genderbe-
auftragte im Vorstand der Fachgesellschaft
gibt, erklart Univ.-Prof. Dr. Anna Bartunek,
AKH/Meduni Wien, Univ.-Klinik fir Anasthe-
sie, Allgemeine Intensivmedizin und Schmerz-
therapie, so: ,Dieses Forum und diese Funk-
tion sind unter anderem notwendig, um bei
der Besetzung von Funktionen, die mit Ent-
scheidungskompetenz assoziiert sind, Einfluss
auszuliben, diese mit weiblichen Kollegen zu
besetzen.“ Zu den Aufgaben der Gender-
beauftragten gehoért es unter anderem, die
jahrlichen Kennzahlen zum Frauenanteil in
verschiedenen Bereichen zu erheben: Neben
dem Frauenanteil im Fach, in der Ausbildung
und in Fiihrungspositionen betrifft das den
Anteil der weiblichen Vortragenden beim
AIC, den Anteil der Priiferinnen bei der Fach-
arzt-Prifung oder den Anteil der weiblichen
Vortragenden bei den Salzburg-Blockkursen,
die auf die Priifung vorbereiten.

Dies ist ein Auszug aus einem langeren Text,
den vollstandigen Beitrag finden Sie im OGARI-
Blog unter www.anaesthesie.news.

Univ.-Prof. Dr. Anna Bartunek
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Schmerzkontrolle durch den Patienten
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@ Rascher Eintritt der Schmerzlinderung

‘/ Signifikante Schmerzlinderung

'V Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusitzlichen Uberwachung ' Fachinformation Penthrop: Juli 2018 2 Coffey F et al. Emerg Med J2014;31:613-618
CEEM/PROX-18062. Fachkurzinformation Seite 62 3 Coffey F et al. Adv Ther 2016, DOI:10.1007/512325-016-0405-7

OGARI-FUHRUNGSKRAFTE-
DIALOG AM 17. UND 18. MAI 2019
IN SALZBURG

Das erste Strategie-Meeting der OGARI fiir Abteilungsleiterinnen
und Abteilungsleiter in der Anasthesiologie und Intensivmedizin im
Frihjahr 2018 war von sehr konstruktiver Zusammenarbeit gepragt
und fand ein positives Echo. Daher wird es eine Fortsetzung geben
und die OGARI ladt alle Abteilungsleiterinnen und -leiter herzlich
zum 2. OGARI-Fiihrungskraftedialog am 17. und 18. Mai 2019 im
Hotel Ammerhauser in Anthering bei Salzburg ein. Im Mittelpunkt
der Diskussionen steht die Entwicklung von gemeinsamen Positio-
nen zu den Themenbereichen Ausbildung im Fach Anasthesioloige
und Intensivmedizin bzw. Spezialisierung innerhalb des Fachs.

Zur Anmeldung geniigt eine kurze Nachricht per E-Mail bis zum
15. April. Information und Anmeldung: office(@oegari.at.

Hotel Ammerhauser
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EUTHANASIE UND ASSISTIERTER
SUIZID: KEIN GRUND FUR
ANDERUNG DER RECHTSLAGE

NEUE DGS-PRAXISLEITLINIE
»CANNABIS IN DER
SCHMERZTHERAPIE®

i OGARI UBERNIMMT
SCHIRMHERRSCHAFT
FUR HAUPTSTADT-

Euroanaesthesia“)

THE EUROPEAN ANAESTHESIOLOGY CONGRESS ?’_"' . ﬁﬁ § ?

| Hf Die Osterreichische Gesellschaft fiir
” Anésthesiologie, Reanimation und In-

HAI 2019 tensivmedizin wird in Zukunft neben
Hauptstadtkengress der pea der Deutschen Gesellschaft fir Anas-
PR thesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
die Schirmherrschaft fiir den jéhrlichen
Hauptstadtkongress fiir Anasthesiologie und Intensivthe-
rapie (HAI) bernehmen. Der 21. HAI 2019 unter der Prasi-

Verfassungsgerichtshof das ,Recht auf
Sterbehilfe“ einzufordern, reagierte
Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar (Kla-
genfurt), Past President der OGARI
und Prasident der OPG in einer Stel-
lungnahme: ,,Es ist bedauerlich, dass die
Diskussionen, die um die Legalisierung

entwickelt versorgungsrele-
vante Praxisleitlinien, die den
aktuellen Wissensstand spie-
geln und in Handlungsempfeh-
lungen minden. Zuletzt wurde
die neue DGS-Praxisleitlinie
,Cannabis in der Schmerzthe-

Die Devteche Gosellschaft f OGARI-SITZUNGEN BEI DER _'il; .~ KONGRESS DER DGAI 5 At die Ankindi o Ssterreichi
ie Deutsche Gesellschaft fiir 3 uf die Ankiindigung eines 6sterreichi-
Schmerzmedizin e. V. (DGS) EUROANAESTHESIA 2019 L I:]T %g schen Anwalts,gﬁjrgKIienten vor dem

Der jahrliche Kongress der European Society of Anaesthe-
siology (ESA) Euroanaesthesia 2019 findet heuer vom 1. bis
3. Juni in Wien statt. Mit Gber 6.000 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern aus mehr als 80 Landern ist Euroanaesthesia
einer der wichtigsten und einflussreichsten anasthesiologi-
schen Kongresse weltweit.

Prlm Un|v Prof.
Dr. Rudolf Likar

rapie“ veroffentlicht. Die DGS
mochte mit dieser Leitlinie
eine Hilfestellung fir die An-
wendung von Cannabinoiden
in der konkreten Betreuung
von schwerstkranken Patienten bieten. Eine Férderung
des Freizeitgebrauchs von Cannabis wird ausdricklich ab-
gelehnt. ,,Cannabinoide nehmen in der schmerz- und palli-

CANMABES IN DER SCHMERZITHERAPIE v

Als Gastgeber-Gesellschaft organisiert die OGARI zwei
eigene wissenschaftliche Sitzungen. Eine davon widmet
sich der Rolle der Anéasthesie im Nationalsozialismus und
der Wahrnehmung sowie den Verdiensten der ab 1938 aus
Osterreich vertriebenen Anasthesisten im Exil. Die zweite
OGARI-Sitzung ist der Zukunft von Anésthesie-, Intensiv-,
Notfall und Schmerzmedizin gewidmet.

Auch eine Sitzung der ESA beschaftigt sich ausfiihrlich mit

dentschaft von Prof. Dr. Frank Wappler findet vom 19. bis 21.
September 2019 in Berlin statt und behandelt die Schwer-
punktthemen Anésthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedi-
zin, Schmerzmedizin, Palliativmedizin, Pflege und Rettungs-

dienst. Information und Programm: www.hai2019.de

von Euthanasie und assistiertem Sui-
zid vereinzelt aufflammen, immer wieder das vollig falsche
und Uberholte Bild vermitteln, ein wiirdiges Lebensende sei
nur auf diesem Weg maglich. Das ist eine - moglicherwei-
se absichtliche - Fehlinformation. Eine optimale palliative
Versorgung ist es, was Menschen am Ende ihres Lebens
brauchen, keine aktive Herbeifiihrung ihres Todes“, so Prof.
Likar. Aus Sicht der beiden Fachgesellschaften gebe es kei-

. L . s der osterreichischen Anasthesiologie. Unter anderem wird WwiT 2019 . . P ..
ativmedizinischen Versorgung einen zunehmend wichtigen . . T e - _ nen Grund und keine Notwendigkeit fiir eine Gesetzesan-
Platz ein. Gleichzeitig besteht eine weitreichende Verunsi- dem I.Ellnﬂysshdelzlw.len:r SF)chu!e auf ?hedbntgchehl{n: nocrld- e WIENER INTENSIV-MEDIZI derung, so Prof. Likar. ,,Mit der Novelle des Arztegesetzes
cherung in der praktischen Anwendung der verschiedenen Zm.(.erlhan'lsc eh Inische Praxis sowle der Geschichte der Wyt e gl o NISCHE TAGE - WIT-2019 im vergangenen Dezember ist eine wichtige Klarstellung
Cannabinoid-Wirkstoffe in der praktischen Medizin“, heif3t nasthesie nachgegangen. i .'_ 1 £y f " ‘: hinsichtlich der arztlichen Begleitung von Patientinnen und
es in der Publikation. Der ,medical need” bei vielen Indika- = o by @ ‘m. ' Vom 13.bis 16. Februar 2019 fanden im Hor- Patienten am Lebensende erfolgt.“ Aus internationalen

DIE OGARI-SITZUNGEN IM UBERBLICK: n% saalzentrum des AKH die WIT-2019 statt. Sie

tionen, fiir die Cannabinoide eine Rolle spielen kdnnten, sei
offenbar so hoch, dass es fiir viele Patienten unzumutbar
erschiene, auf grofRere, zumal hoherrangige RCT-Studien
zu warten, obschon solide Daten selbstverstandlich weiter-
hin dringlich erforderlich und erwiinscht seien.

Die Praxisleitlinie im Volltext:
www.dgs-praxisleitlinien.de/index.php/leitlinien/cannabis

DER MEDIZINISCHE EINSATZ
VON CANNABIDIOL

Cannabidiol (CBD), der
neben Delta-9-Tetrahyd-
rocannabinol (THC; inter-
nationaler Freiname: Dro-
nabinol) wichtigste Canna-
bis-Inhaltsstoff, hat in der
jungeren Vergangenheit
inner- und auflerhalb me-
dizinischer Fachkreise ge-
steigerte Aufmerksamkeit
erhalten. Eine neue oster-
reichische Publikation unter
der wissenschaftlichen Lei-
tung von Univ.-Prof. DDr. Hans Georg Kress (Wien) fasst
jetzt den aktuellen Stand der Wissenschaft zusammen und
gibt einen Uberblick liber potenzielle therapeutische An-
wendungsgebiete von CBD.

Die Publikation ist zum Download verfiigbar unter
https://goo.gl/Un3rjx/
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2. Juni 2019, 8 bis 9 Uhr:

This will be the next big thing in ...

Chair: Judith Martini (Innsbruck),

Anette-Marie Schultz (Wien)

> pain medicine! Burkhard Gustorff (Wien)

> emergency medicine! Harald Willschke (Wien)
> the operating room! Oliver Kimberger (Wien)
> critical care! Paul Zajic (Graz)

3. Juni 2019, 15.30 bis 16.30 Uhr:

Historical appreciation of refugees from Austria in the
years 1938-1945 and their achievements in the field of
anaesthesia, critical care, pain medicine and emergency
medicine

Chair: Klaus Markstaller (Vienna), Sharon Einav (Jerusa-
lem)

National socialism and the consequences for the Vienne-
se medical community: Markus Miiller (Vienna)

Famous Austrian medical scientists/anaesthesiologists in
exile: Frank X. Lackner (Vienna)

Anaesthesia under national socialism: Michael Goerig
(Hamburg)

2. Juni 2019, 17 bis 18 Uhr: History of anaesthesia

Chair: Alistair McKenzie (Edinburgh, United Kingdom)
Austrian contributions to anaesthesia: Franz X. Lackner
(Vienna, Austria)

Influence of the Vienna/Austrian School on British and
American practice: Alistair McKenzie (Edinburgh, United
Kingdom)

Pain therapy and acupuncture in Austria: Anna Spacek
(Vienna, Austria)

o]
3

» oder www.habel-medizintechnik.at

standen unter dem Leitthema ,Individuali-
sierte Intensivmedizin®. In einem allgemeinen
Einleitungsblock wurden der Hintergrund fir die Individua-
lisierung sowie die Begriffe ,,Personalisierte Medizin“ und
»Prazisionsmedizin“ abgehandelt. In weiteren Programm-
punkten wurde anhand konkreter klinischer Situationen,
Syndrome und Krankheitsbilder erértert, wie eine Therapie
an den einzelnen Patienten adaptiert werden kann. In der
Abschlusssitzung wurde diskutiert, dass Richtlinien, Kon-
sensus-Empfehlungen und Therapiestandards in keinem
Widerspruch zur Individualisierung stehen, sondern dass
eine individualisierte Therapie auch auf einer evidenzbasier-
ten Medizin griinden muss.

Das Leitthema ,,Individualisierung® bestimmte nicht nur
das Hauptprogramm der WIT-2019, sondern auch das ,,Ge-
meinsame Seminar fiir Pflegepersonen und Arztinnen®.

Infos unter 01/292 66 42

Maskenfreie NIV fur

spontanatmende Patienten

Precision Flow Plus
Hi-VNI™ Technologie

= Prazise Oxygenierung
= Optimale Atemgaskonditionierung
= Reduktion der Atemarbeit

und &sterreichischen Studien ist bekannt, dass eine gute
Symptomkontrolle, eine gute Aufklarung lber die pallia-
tiven Mdglichkeiten und ein Ansprechen der Angste dazu
flhren, dass auch schwer kranke Menschen keinen Wunsch
nach Sterbehilfe haben. Prof. Likar warnt davor, Dammbri-
chen den Weg zu ebnen, wiirde am gesetzlichen Sterbehil-
feverbot gertttelt: ,Das zeigen die Beispiele der wenigen
Lander in Europa, die Euthanasie legalisiert haben.“ In den
Niederlanden wurden die einbezogenen Gruppen laufend
ausgeweitet, auch auf Kinder, und die Zahl der Euthanasie-
félle ohne explizite Einwilligung der Betroffenen steigt. Eine
flaichendeckende und qualitatsvolle palliativmedizinische
Versorgung sei die ethische und humanistische Antwort auf
Forderungen nach aktiver Sterbehilfe. Prof. Likar: ,Daher
missen wir sicherstellen, dass Palliative Care in Osterreich

fir alle Menschen verfiligbar ist, die sie benotigen.”
Quelle: www.anaesthesie.news
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IASP: UPDATE ZUR KLASSIFIZIERUNG
CHRONISCHER SCHMERZEN

>

Eine Taskforce der International Association
& " for the Study of Pain (IASP) hat eine Klassi-
fikation des chronischen Schmerzes in chro-
nisch primaren oder chronisch sekundaren
_,-7_':_‘;'::-——’1:',:;-'_;_; Schmerz vorgeschlagen: primar, wenn der
- T chronische Schmerz die Hauptsymptomatik
darstellt (also im Rahmen chronischer Schmerzsyndrome); sekun-
dar, wenn der chronische Schmerz als Folge einer chronischen
Storung (z. B. chronisch neuropathischer Schmerz) auftritt. Diese
aktualisierte Klassifikation ist in der International Classification of
Diseases, 11th Revision (ICD-11) enthalten und wurde in ,,Pain“ pu-
bliziert.

Chronischer Schmerz wird definiert als ,Schmerzen, die iber die
normale Heilungszeit hinaus bestehen und wo die akute Warnfunk-
tion der physiologischen Nozizeption fehlt®.

Acht Syndrome wurden klassifiziert, ndmlich chronische prima-
re Schmerzsyndrome, chronische sekundare Schmerzsyndrome,
chronische krebsbedingte Schmerzen, chronischer postoperativer
oder posttraumatischer Schmerz, chronischer neuropathischer
Schmerz, chronische Kopfschmerzen oder orofaziale Schmerzen,
chronischer sekundarer viszeraler Schmerz und chronischer sekun-
darer Muskel-Skelett-Schmerz.

Quelle: Treede RD et al. Chronic pain as a symptom or a disease: the IASP Classification of
Chronic Pain for the International Classification of Diseases (ICD-11). Pain. 2019;160(1):19-27.

ANIM KONGRESS IN BERLIN

ARBEITSTAGUNG NEUROINTENSIVMEDIZIN
A

Vom 17. bis 19. Janner fand in
Berlin die Arbeitstagung Neu-
rolntensivMedizin (ANIM) statt,
ein Kongress der Deutschen Ge-
sellschaft fir Neurolntensiv- und
Notfallmedizin (DGNI) und der
Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft (DSG). Wie jedes Jahr widmete
sich die ANIM den wissenschaftlichen Fortschritten und der Fortbil-
dung aller in der Neurointensivmedizin tatigen Berufsgruppen. Da-
bei wurden auch heuer wieder umfassend aktuelle klinische Studien
vorgestellt — darunter auch zwei dsterreichische Arbeiten.

Florian Giesriegl prasentierte die Ergebnisse seiner an der Med-
Uni Graz verfassten Diplomarbeit. Er hat pradiktive Faktoren er-
fasst, die zu einem posttraumatischen Hydrozephalus flihren kon-
nen, und zwar nach einem schweren Schadel-Hirn-Trauma mit
diagnostiziertem Glasgow Coma Score (GCS) 3-8. Beim Exakten
Fisher-Test zeigte eine statistische Signifikanz (p 0,037), dass eine
pratraumatisch eingenommene Gerinnungsmedikation wie Throm-
bo ASS (Acetylsalicylsaure) die Entwicklung eines posttraumati-
schen Hydrozephalus beeinflusst.

Einen besonderen Fall prasentierten OA Dr. Elmar H6fner und
Univ.-Prof. Dr. Jorg R. Weber von der Neurologischen Intensivsta-
tion der Abteilung fir Neurologie, Klinikum Klagenfurt. Vorgestellt
wurde ein Patient, bei dem ein Anti-Gangliosid-Antikérper-Syn-
drom mit Symptomen mehrerer definierter Krankheitsbilder vor-
liegen diirfte. Der Patient hat Merkmale einer Bickerstaff-Enze-
phalitis, eines Miller-Fisher-Syndroms und einer akuten motori-
schen axonalen Neuropathie.
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B&K/Moritz Wustinger

SARKOPENIE ALS KLINISCH
ANWENDBARE DIAGNOSE

Ein revidiertes europdisches
& Konsensus-Papier zur De-
f_\ finition und Diagnose der
ol Sarkopenie konnte die haufig
unterschatzte Erkrankung
besser diagnostizierbar ma-
chen, sagt Prim. Univ.-Prof.
j‘ Dr. Michael Quittan, Leiter
Univ.-Prof. Dr. des Karl Landsteiner Instituts
Michael Quittan fir Remobilisation und funk-
tionale Gesundheit und Vorstand des Instituts
fir Physikalische Medizin und Rehabilitation im
SMZ-Siud, Wien. 2010 wurde erstmals eine Leit-
linie zur Definition und Diagnose der Sarkopenie
veroffentlicht, die sowohl bei der Definition als
auch der klinischen Diagnose sehr stark auf die
Muskelmasse abstellte. ,Die nunmehr vorliegen-
de revidierte Version des Europaischen Konsen-
sus andert diesen Zugang grundlegend®, sagt
Prof. Quittan. ,Die neue Sichtweise stellt nicht
mehr ausschlieBlich auf das Alter ab und rickt
die Muskelkraft und weniger die Muskelmasse
in den Vordergrund. Auflerdem bietet der neue
Konsensus eine klare Handlungsanleitung fir die
Diagnostik, mit relevanten, einfach zu erheben-
den Grenzwerten.”
Sarkopenie wird nunmehr in primare und sekun-
ddre Ursachen unterteilt. Eine priméare Sarkope-
nie ist altersbezogen, sekundéare Sarkopenien tre-
ten bei chronischen Erkrankungen, Inaktivitat so-
wie bei Uber-, Unter- bzw. Mangelernahrung auf.

Quelle: European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP): Age and Ageing 201 0:1-16

SYMPOSIUM INTENSIVMEDIZIN
+ INTENSIVPFLEGE 2019

Vom 20. bis 22. Februar
2019 fand in Bremen das
29. Symposium Intensiv-
medizin + Intensivpflege
statt. Medizinerinnen
und Mediziner, Pflegen-
de und Mitarbeitende
aus Krankenhausver-
waltungen beschaftig-
ten sich mit neuen Er-
kenntnissen aus Inten-
sivmedizin und -pflege,
Notfallmedizin und Anasthesie sowie Fragen des
Managements von Intensivstationen und Kran-
kenhdusern. Zum grofiten verbandsunabhéngi-
gen Kongress in diesem Fachgebiet kamen knapp
4.900 Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Symposium
Intensivmedizin + Intensivpflege

A

W
20.- 22, Februar 2019
Moo wmi Congere: £t Sreme

o b g

Harald Verworner/Tunc

DGP WARNT VOR ABGABE
VON BETAUBUNGSMITTELN
ZUM SUIZID

Die Deutsche Gesellschaft fiur Palliativmedizin (DGP)
sprach sich anlasslich einer Anhérung im Gesund-
heitsausschuss des Deutschen Bundestages deutlich
gegen eine Bereitstellung von Betdubungsmitteln
zum Zwecke des Suizids aus. DGP-Prasident Prof. Dr.
Lukas Radbruch: ,Auch in verzweifelten Notlagen
kann mit den Mitteln der Palliativversorgung - von
kontinuierlichen Gesprachsangeboten bis zur pal-
liativen Sedierung - das Leiden splirbar gemindert
werden.” Es gehore unbedingt zu den arztlichen Auf-
gaben, sich respektvoll mit Todeswiinschen von Pati-
enten auseinanderzusetzen, doch bedeute dies nicht,
einen geduflerten Sterbewunsch primar als ,,Auftrag
zur Unterstiitzung in der Umsetzung zu interpretie-
ren“. Die Fachgesellschaft verdeutlicht in ihrer ak-
tuellen Stellungnahme zudem, dass eine Begrenzung
auf extreme Ausnahmesituationen ohne ,andere zu-
mutbare Moglichkeit zur Verwirklichung des Sterbe-
wunsches® mangels klarer Abgrenzung nicht moglich
sei. Vielmehr brachte die DGP ihre Sorge hinsichtlich
einer sukzessiven Ausweitung zu einer staatlichen
Pflicht zur Suizidassistenz zum Ausdruck.

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Pal-
liativmedizin: www.dgpalliativmedizin.de

8. KONZERT FUR NACHSTENLIEBE

Am 14. Marz
fand das 8.
,Konzert fir
Nachstenlie-
be“ der Wie-
ner Ordens-
spitaler in der
Kammeroper
Wien vor vol-

V.l.n.r.: Franz Bartolomey, Eszter Haffner,
Bettina Gradinger, Prim. Manfred Greher,
Projektbetreiber Gottfried ,Friedl* Doschek | €M Haus

statt. Franz

Bartolomey (Cello), kiinstlerischer Leiter der ers-
ten Stunde und Solist in bisher allen Konzerten fur
Nachstenliebe, gestaltete mit Bettina Gradinger
(Violine) und Eszter Haffner (Viola) einen Konzert-
abend auf hochstem Niveau. Der Spendenerl&s von
15.000 Euro wurde dem Hilfsprojekt ,,Pagandai Ko-
otu Road Hospital“ in Stdindien gewidmet. Prim.
Dr. Manfred Greher, Sprecher der sieben Wiener
Ordensspitéler, liberreichte den Projektbetreibern
den Scheck: ,,Mit dieser Spende haben wir beim 8.
Konzert fir Nachstenliebe fir alle Projekte der Ini-
tiative die Grenze von 100.000 Euro Gberschritten.
Ein grofBes ,Nandri‘, das ist in Stidindien das Wort fur
,Dank’, an die Kiinstler, Sponsoren, Gastgeber und
spendenfreudigen Gaste.“

REANIMATIONSBEATMUNG MIT CCSV

Mit CCSV - Chest Compression Synchronized Ventilation
- hat Weinmann Emergency einen exklusiven Beatmungs-
modus fiir die Reanimation entwickelt, der jetzt auch in Os-
terreich verflgbar ist. Integriert in MEDUMAT Standard’,
appliziert CCSV zu jeder Thoraxkompression einen synchro-
nisierten Beatmungshub. Mit diesem Verfahren lassen sich
Gasaustausch und Hamodynamik nachweislich verbessern.

Die wesentliche Wirkung einer Herzdruckmassage ist die in-
trathorakale Druckerhdhung, die zu einer Aufrechterhaltung
bzw. Wiederherstellung des Blutkreislaufs fiihrt. Gleichzeitig
entweicht jedoch Luft aus den Lungenfliigeln, was den Effekt
des Druckaufbaus hemmt und damit die Herzauswurfleistung
mindert. Mit den konventionellen Beatmungsverfahren kén-
nen durch die asynchrone Beatmung unkalkulierbare Veran-
derungen von Zugvolumina und Atemwegsdriicken entste-
hen. Dariiber hinaus kann eine Beatmung wahrend der Ent-
lastung des Thorax den vendsen Riickstrom und das Herzzeit-
volumen negativ beeinflussen.

Der Beatmungsmodus CCSV setzt genau hier an: Durch den
synchron zur Thoraxkompression abgegebenen Beatmungs-
hub kann kein Gasvolumen entweichen. Der Druck in der Lun-
ge und damit der arterielle Druck werden erhoht, der venése
Riickstrom wird nicht gehemmt, und das Herzvolumen steigt.
Auflerdem kann es durch die synchrone druckkontrollierte
Beatmung nicht zu unkalkulierbaren Druckspitzen kommen.

Die zunehmende Verwendung von Thoraxkompressionsge-
raten ist eine weitere Herausforderung bei der Beatmung
unter Reanimation. Optimal in den Reanimationablauf integ-
rierbar, kann CCSV mit den marktiblichen Thoraxkompres-
sionsgeraten verwendet werden.

Literatur:

Kill C et al. Mechanical ventilation during cardiopulmonary resuscitation with in-
termittent positive-pressure ventilation, bilevel ventilation, or chest compression
synchronized ventilation in a pig model. Critical Care Medicine 2014. 42 (2), e89-95
Kill C et al. Chest Compression Synchronized Ventilation versus Intermitted Positive
Pressure Ventilation during Cardiopulmonary Resuscitation in a Pig Model. PloS one
2015.10 (5)

Dersch W et al. Resuscitation and mechanical ventilation with Chest Compres-
sion Synchronized Ventilation (CCSV) or Intermitted Positive Pressure Ventilation
(IPPV). Influence on gas exchange and return of spontaneous circulation in a pig
modelCategory: CPR Systems. Resuscitation 2012. 83, e3

Dersch W et al. Resuscitation with mechanical ventilation. The effects of Chest Com-
pression Synchronized Ventilation (CCSV) or Intermitted Positive Pressure Ventilation
(IPPV) on lung injury in a pig model. Resuscitation 2013: 84, S15
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ZULASSUNG VON LANADELUMAB:
NEUE OPTION ZUR BEHANDLUNG DES
HEREDITAREN ANGIOODEMS

Die EU-Kommission hat TAKHZYRO® (Lanadelumab)
zur Prophylaxe von Attacken eines hereditaren Angio-
odems (HAE) bei Patienten ab 12 Jahren zugelassen.
Sie folgt damit der Empfehlung des Ausschusses fir
Humanarzneimittel der EMA. Lanadelumab ist der ers-
te in Europa verfligbare humane monoklonale Anti-
korper, der spezifisch das Plasma-Kallikrein hemmt.
Mit einer subkutanen Applikation von 300 mg Lana-
delumab alle zwei Wochen kann die Haufigkeit der
HAE-Attacken um 87 Prozent reduziert werden. In
Osterreich ist TAKHZYRO® seit dem 1. Marz 2019 er-
haltlich.

Die Zulassung beruht auf den Ergebnissen der ran-
domisierten, doppelblinden, placebokontrollierten,
multizentrischen Phase-IlI-Studie HELP (Hereditary
Angioedema Long-Term Prophylaxis; die bislang grof3-
te Studie zur Prophylaxe von HAE-Attacken) mit 125
Patienten ab 12 Jahren. Der primare Endpunkt - die
mittlere Haufigkeit von HAE-Attacken wahrend der
26-wochigen Studiendauer - reduzierte sich in der zu-
gelassenen Dosierung von 300 mg Lanadelumab alle
zwei Wochen um 87 Prozent gegentber Placebo (p <
0,001). Zudem traten in dieser Dosierung 83 Prozent
weniger mittelschwere bis schwere Attacken auf und
87 Prozent weniger Attacken erforderten eine Be-
darfstherapie.

Literatur:

Fachinformation TAKHZYRO®

Suffritti C et al. High-molecular-weight kininogen cleavage correlates with
disease states in the bradykininmediated angioedema due to hereditary
Cl-inhibitor deficiency. Clin Exp Allergy. 2014;44(12):1503-1514.

Kenniston JA et al. Inhibition of Plasma Kallikrein by a Highly Specific Active
Site Blocking Antibody. Journal Biol Chem 2014;289(34):23569-23608.

Quelle: Pressemitteilung von Takeda

Weitere Informationen: Shire Austria GmbH now part of Takeda;
Michaela Waldherr, MBA
Tel.: 01/20100 247 7041; E-Mail: michaela.waldherr@takeda.com
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geko™: NEUER ANSATZ ZUR THROMBOSE-
PROPHYLAXE UND ODEM-REDUKTION

Eine neue Technologie der neuromuskularen Elektrostimulati-
on (patentierte OnPulse™-Technologie) wurde vom britischen
Medizintechnikhersteller First Kind Medical zur Serienreife
entwickelt und steht jetzt in Osterreich zur Verfligung. Der
batteriebetriebene geko™ hat die Grof3e einer Armbanduhr
und wird im Kniebereich des Patienten in der Regel beidbeinig
appliziert. Durch das Aussenden von sanften elektrischen Im-
pulsen in der Starke von 27 mA Uber eine im Gerat integrier-
te Elektrode wird durch Stimulation des Peronealnerves die
Waden- und FuBmuskelpumpe aktiviert. Daraus resultiert ein
erhohter Blutfluss in den tiefen Venen der Wade.

geko™ ist eine Alternative fir Patienten, bei denen Heparin

oder eine intermittierende pneumatische Kompressionsthe-

rapie kontraindiziert oder nicht anwendbar ist. Zu den Vor-

teilen des Konzepts gehoren Tragekomfort fir Patienten,

keine Einschrankungen in der Patientenmobilitat und leichtes

Handling fiir das medizinische Personal.

Folgende Anwendungen sind CE-zugelassen:

» Erhohung der Blutzirkulation in tiefen Venen

» Pravention von Venenthrombose

» Pravention und Behandlung von Odemen im Bereich der
Beine

» Behandlung venoser Insuffizienz und Ischamie

Literatur:

Williams KJ et al. Haemodynamic changes with the use of neuromuscular electrical

stimulation compared to intermittent pneumatic compression. Phlebology Online

First, April 2014-10.

Nicolaides A et al. Measurement of blood flow in the deep veins of the lower limb

using the geko™ neuromuscular electro-stimulation device. Journal of International
Angiology August 2016-04.

Weitere Informationen: https://goo.gl/ZsqQnL
Biomedica Medizinprodukte GmbH, www.bmgrp.at oder sales@bmgrp.at
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FUR SIE GELESEN: AKTUELLE PUBLIKATIONEN
AUS DER ANASTHESIOLOGIE

An dieser Stelle stellen Ihnen die Anasthesie Nachrichten ausgewahlte Studien vor, die im ,,Update in Anasthesie und Inten-
sivmedizin“ (ANAICU) besprochen wurden. Experten aus Anasthesie und Intensivmedizin wahlen fir diesen Literatur-Up-
date regelmafig aktuelle, in hochrangigen Journals publizierte Arbeiten aus der internationalen Studienlandschaft aus,
berichten Uber die zentralen Ergebnisse und das Design der Studien und kommentieren sie in einem ,Fazit fir die Praxis®.
Publiziert wird das umfassende Update als ein spezielles Service fiir OGARI-Mitglieder im geschiitzten Bereich der OGA-
RI-Homepage (www.oegari.at), wo die Langfassung der hier auszugsweise iibernommenen Kommentare und zahlreiche

weitere Studienzusammenfassungen nachzulesen sind.

Die Mitglieder des ANAICU-Teams sind: Prim. Univ.-Prof. Dr. Walter Hasibeder (St. Vinzenz Krankenhaus Zams), Prim.
Univ.-Doz. Dr. Lukas Kirchmair (Bezirkskrankenhaus Schwaz in Tirol), Univ.-Doz. Dr. Martin Dinser (Abteilung fir An-
asthesiologie und Intensivmedizin Kepler Universitatsklinikum Linz), Prim. Univ.-Doz. Dr. Johann Knotzer (Abteilung fiir
Anasthesiologie und Intensivmedizin Il Klinikum Wels) sowie Ass.-Prof. Dr. Judith Martini (Univ.-Klinik fir Andsthesie und

Allgemeine Intensivmedizin, Universitatskliniken Innsbruck).

Hypertension und postoperatives Outcome
Abdelmalak BB et al. The association between preinduction ar-
terial blood pressure and postoperative cardiovascular, renal,
and neurologic morbidity, and in-hospital mortality in elective
noncardiac surgery: an observational study; J Hypertens. 2018
Nov;36(11):2251-2259

ie Diagnose ,,unkontrollierte Hypertension® ist nach

wie vor der haufigste Grund fiir die Verschiebung

eines elektiven Eingriffs. Bis dato gibt es nur wenige
valide Daten, welchen Einfluss eine praoperative Hyper-
tension auf das postoperative Outcome der Patienten hat.
In ihrer Arbeit untersuchten Abdelmalak BB et al. einen Zu-
sammenhang zwischen dem praoperativen Blutdruck und
dem postoperativen Outcome aus einer grof3en Datenbank
von tiber 58.000 Patienten aus der Cleveland Clinic.

Das Ergebnis: Diese Studie
zeigt zum ersten Mal deutlich
auf, dass Patientinnen und Pa-
tienten mit einer Hypertension
unabhangig vom Schweregrad
kein erhohtes postoperatives
Risiko fir ein neurologisches,
kardiales oder renales Ereignis
haben, sofern sie davor keine
=- .~ bekannte Herz-Kreislauf-Er-
krankung aufwiesen. Bringen
sie aber zu einer Hypertension zusatzlich eine oder mehrere
Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit, so ist Vorsicht geboten
und der Blutdruck gegebenenfalls noch besser oder akku-
rater einzustellen, um postoperative Komplikationen zu ver-
meiden. Unklar dabei bleibt, wie beziehungsweise wie lange
vor dem Eingriff dies stattfinden soll.

»interessant ist auch die Tatsache, dass niedrige diastolische
Werte mit einem negativen Outcome assoziiert waren. Auf
der einen Seite ist dies sicherlich mit einer Verringerung
der Windkesselfunktion durch Sklerosierungen der groflen
arteriellen GefafRe vergesellschaftet. Dies konnte schon

speziell bei gefal3chirurgischen Patienten in friheren Stu-
dien nachgewiesen werden. Des Weiteren ist noch darauf
hinzuweisen, dass die Perfusion der linken Herzkranzarterie
vom diastolischen Blutdruck abhangig ist und dieser in Nar-
kose noch signifikanter abfallen kann. Auf diese Patienten
ist jedenfalls besondere Aufmerksamkeit zu richten, um
Komplikationen abzuwenden®, so die Kommentatorinnen
und Kommentatoren in der 107. Ausgabe des ,Update in
Anésthesie und Intensivmedizin“ (ANAICU).
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Kapnographie in der Reanimation
Sandroni C et al. Capnography during cardiac arrest, Resuscita-
tion. 2018 Nov;132:73-77

Sandroni C et al. untersuchten den Stellenwert der Kapnome-
trie wahrend CPR. Die Conclusio der Autoren und ANAICU-
Kommentatorinnen und -Kommentatoren: Wahrend der
CPR sollte EECO, (Endexspiratorisches CO,) gemessen
werden. Persistierend niedrige
EECO,-Werte oder ein konti-
nuierlicher Abfall wahrend
prolongierter Reanimation
lassen auf eine schlechte Pro-
gnose des Patienten schliel3en.
Gewarnt wird vor Hyperven-
tilation oder zu hohen Tidal-
volumina, welche die groflten
Storgroflen bei der Interpre-
iz« tation der Kapnometrie in der

Reanimation darstellen. Auch
die Gabe von Adrenalin kann bei fast der Halfte aller Re-
animationen einen Abfall des EECO, verursachen. Weiters
heilt es im Expertenkommentar: ,,Es ist derzeit unklar, ob
dieser medikamentds induzierte Abfall ebenso als schlechtes
Prognosezeichen zu werten ist - die diskutierten Mechanis-
men wie ein transienter Shutdown der Mikrozirkulation und/
oder ein zunehmender intrapulmonaler Shunt sollten dies
eigentlich vermuten lassen.”

Stressulkusprophylaxe auf der ICU
Krag M et al. Pantoprazole in Patients at Risk for Gastroin-
testinal Bleeding in the ICU. N Engl J Med. 2018 2018 Dec
6;379(23):2199-2208. doi: 10.1056/NEJMo0a1714919. Epub 2018
Oct 24.

~. ™ Inder SUP-ICU-Studie unter-
_______ ; suchte eine internationale
Forschungsgruppe den Ef-
fekt einer taglichen Stress-
ulkusprophylaxe mit Proto-
nenpumpenhemmer auf die
90-Tage-Mortalitédt (primarer
Endpunkt) bei kritisch kranken
Patientinnen und Patienten.
Sie bestatigt die Ergebnisse
der rezenten Meta-Analysen und spiegelt gut den Wandel
der Intensivmedizin der vergangenen 30 Jahre wider. Das
Fazit der ANAICU-Kommentatorinnen und -Kommenta-
toren: ,Eine sauber durchgefiihrte Studie zu einem rele-
vanten Thema in der Intensivmedizin. Wahrend friher der
Vorteil der Stressulkusprophylaxe durchaus noch sinnvoll
war, so scheint dieser Vorteil mit der Weiterentwicklung
der Intensivmedizin verschwunden zu sein. Im Gegensatz zu
friheren Studien beleuchtet dieser Trial auch die Kehrsei-
te der Medaille, d. h. die Nebenwirkungen einer taglichen
Stressulkusprophylaxe. Unterm Strich konnen heute keine
positiven Effekte durch eine routinemafige, tagliche Proto-
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nenpumpenhemmertherapie beim Intensivpatienten erzielt
werden. Die Schlussfolgerung der Autoren wird klar von
deren Daten unterstitzt und sollte relevante Auswirkungen
auf unsere tdgliche Praxis haben.”

Einfluss von intraoperativen Blutdruck- und Herz-
frequenzschwankungen auf Myokardschaden

Abbott TEF et al. A Prospective International Multicentre Co-
hort Study of Intraoperative Heart Rate and Systolic Blood Pres-
sure and Myocardial Injury After Noncardiac Surgery: Results of
the VISION Study, Anesth Analg. 2018 Jun;126(6):1936-1945

In der VISION-Untersuchung

= von Abbott et al. geht es um

den relativen Einfluss von in-

traoperativen Blutdruck- und

Herzfrequenzschwankungen

auf Myokardschaden nach

nicht kardialen chirurgischen

_ = Eingriffen (Myocardial In-

it P jury in Noncardiac Surgery,
MINS).

Die Ergebnisse der Untersuchung und das Fazit fir die Pra-
xis: Perioperative Herzfrequenzen > 100 bpm, Hypo- und
Hypertension sind mit perioperativen MINS und Myokard-
infarkt assoziiert. Hingegen schitzt eine Bradykardie (defi-
niert als HF < 55 bpm) vor MINS, Myokardinfarkt und post-
operativen Todesfallen. Von allen Extremen der Hamody-
namik ist die langer dauernde Tachykardie der grofite Risi-
kofaktor fir kardiale Komplikationen und Tod in der Studie.
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DIE SEPSIS - EPIDEMIOLOGIE,

DIAGNOSE UND THERAPIE

Zirka 31 Millionen Menschen erkranken jahrlich an generalisierten Infektionen. Davon versterben weltweit
nach groben Schitzungen etwa sechs Millionen Menschen'. Allerdings handelt es sich dabei nur um eine
grobe Schéatzung der Todesfille, da in zahlreichen Gegenden der Welt der Zugang, vor allem der landlichen
Bevélkerung, zu einer medizinischen Versorgung kaum oder gar nicht gewahrleistet ist.

EPIDEMIOLOGIE DER SEPSIS
Weltweit wird derzeit ein Anstieg der
Sepsisfalle beobachtet. In den Jahren
2005 bis 2015 wurde eine geschatzte
Sepsisinzidenz von ca. 440 Fallen pro
100.000 Einwohner und Jahr berich-
tet"23. Zehn bis zwanzig Prozent der
auf Intensivstationen aufgenommenen
Sepsispatienten entwickeln im Rahmen
der Erkrankung Organdysfunktionen
mit und ohne Herz-Kreislauf-Versagen.
Die Mortalitat wird bei der ,,unkompli-
zierten“ Sepsis mit elf bis 26 Prozent
angegeben'. Bei der Sepsis mit Organ-
dysfunktionen (,,schwere Sepsis“) oder
gar mit einem Herz-Kreislauf-Versagen
(,septischer Schock“) werden 28-Ta-
ge-Mortalitatszahlen zwischen 30 und
50 Prozent berichtet "“.

Fiir Osterreich gibt es beziiglich der
tatsachlichen Anzahl jahrlicher Sep-
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VON PRIM. UNIV.-
PROF. DR. WALTER
HASIBEDER

Leiter der Abteilung

fir Andsthesiologie und
operative Intensivmedizin
am Krankenhaus

St. Vinzenz, Zams

sisfalle und der Sterbehaufigkeit im
Rahmen der Erkrankung leider keine
verlasslichen Angaben. Wir kénnen
aber, durch Kenntnis der Daten aus
Deutschland, auf die Sepsishaufigkeit
in Osterreich schlieBen. Im Jahr 2013
wurden in Deutschland 280.000 Sep-
sisfdlle erfasst. Davon sind 68.000
Patientlnnen (24,3 Prozent) im Kran-
kenhaus verstorben. In Osterreich, mit
etwa 1/10 der deutschen Bevdlkerung,

ist daher mit ca. 28.000 Sepsisfallen
pro Jahr (286 Falle pro 100.000 Ein-
wohner) zu rechnen. Bei vergleichba-
rer Sterberate bedeutet das, dass in
Osterreich ca. 6.700 Patientlnnen pro
Jahr an Sepsis versterben (Tabelle 1).

Diese Zahlen zeigen das wahrschein-
liche Ausmal3 des Problems. Schwere
generalisierte Infektionen sind eine
der Haupttodesursachen, insbesonde-
re beim éalteren, vorerkrankten Men-
schen, aber auch beim Saugling und
beim Kleinkind.

Prinzipiell konnen viele Bakterien, Vi-
ren und Pilze Infektionen ausldsen.
Auch durch Parasiten kénnen Infekti-
onen hervorgerufen werden. Zirka 53
bis 65 Prozent aller generalisierten In-
fektionen werden ambulant erworben
(auBerhalb des Krankenhauses, auch:

Tabelle 1 zeigt die vermutete Zahl der Sepsistoten in Osterreich im Vergleich
zu Erkrankungen, die von der Bevélkerung gemeinhin als die haufigsten Todes-
ursachen in unserem Land angesehen werden:

KRANKHEIT TODESFALLE IN OSTERREICH % ALLER
TODESFALLE
(n = 83270%)
Sepsis 6700¢° 8
Herzinfarkt 4784> 5,7
Schlaganfall (zerebrovaskulare
Todesfalle) 4784> 5,7
Lungenkarzinom 3874° 4,6
Dickdarmkarzinom 2145° 2,6
Mammakarzinom 1587° 1,9
Verletzungen und Vergiftungen ~ 2504° 3

a Hochrechnung aus deutschen statistischen Erhebungen aus dem Jahr 2013 (Fleischmann C und

Mitarb. Dtsch Arztebl Int 2016; 113:159-166)

b Daten des Osterreichischen Statistischen Zentralamtes aus dem Jahr 2016

scommunity-acquired (CA)“)>:57 89,
AulBlerhalb des Krankenhauses ist die
haufigste Ursache einer Sepsis die
Pneumonie, meist durch Haemophi-
lus influenzae, Pneumokokken, Myco-
plasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae und das Influenzavirus
ausgelost. Legionelleninfektionen
treten in der Regel als lokale Ausbri-
che in Institutionen mit mangelhafter
Wasserhygiene auf. Dem Influenzavi-
rus kommt bei erworbenen CA-Pneu-
monien haufig eine Schrittmacher-
funktion fiir sekundare bakterielle
Pneumonien zu'™. Das Virus schadigt
die Schleimhaute der Trachea und der
Bronchien und vermindert damit die
Clearancefunktion des mukoziliaren
Apparats. Das virale Membranprotein
Neuraminidase erleichtert Bakterien
das Andocken an die Zellen des Re-
spirationstraktes - eine essenzielle
Voraussetzung fir die Entstehung der
Pneumonie'® ™.

Zu den haufigsten im Krankenhaus er-
worbenen Infektionen (nosokomiale
Infektionen) gehoren, laut einer 2008
veroffentlichen Studie des Robert
Koch-Instituts, postoperative Wund-
infektionen, Infektionen der Harnwe-
ge, die Pneumonie und katheterasso-
ziierte Infektionen'. In der beschrie-
benen Studie waren fast ein Viertel
der nosokomialen Infektionen Wund-
infektionen nach Operationen. Meines
Wissens existieren keine verlasslichen
Daten beziiglich Haufigkeiten und der
Prognose dieser Infektionen in oster-

reichischen Krankenanstalten. Diese
Situation kénnte sich durch die vom
BMASGK geforderte Erfassung von
nosokomialen Infektionen, zum Bei-
spiel durch Teilnahme am KISS, in Zu-
kunft verandern.

Ebenso gibt es keine genauen Anga-
ben zur Inzidenz primarer oder sekun-
darer Abdominalinfektionen wie z. B.
der Peritonitis in Osterreich. Letztere
sind meist Folge von Perforationen im
Bereich der Abdominalorgane, z. B.
einer perforierten Appendizitis, einer
Divertikel- oder Ulcusperforation.

Im Krankenhaus dominieren als Sep-
siserreger Staphylokokkus aureus und
Enterobakterien wie z. B. Escherichia
coli. International werden im zuneh-
menden Mal3 Resistenzentwicklun-
gen dieser Bakterien gegen die meis-
ten gdngigen Antibiotika berichtet®.
Das Methicillin-resistente Bakterium
Staphylokokkus aureus verursacht
schwere bis todliche Wundinfektio-
nen, Pneumonien und Harnwegsinfek-
tionen. Hochresistente, sogenannte
Vancomycin-resistente Enterokokken
sind fir Harnwegsinfektionen, Ab-
dominalinfektionen meist im Rahmen
einer tertiaren Peritonitis sowie fir
sekundare Infektionen an Herzklap-
pen verantwortlich. Pseudomonas
aeruginosa, ein Bakterium, das im
Leitungswasser, in Duschen und Toi-
letten Uberleben kann, ist bei ca. zehn
Prozent aller Krankenhausinfektionen
in Deutschland beteiligt. Resistente

INTENSIVMEDIZIN

Bakterien der Gattung Acinetobacter
befallen mit zunehmender Haufigkeit
immungeschwachte, oft beatmete
Patienten und sind fir komplizierte
Pneumonien, Meningitiden und Wund-
infektionen verantwortlich.

DIAGNOSE

Die Sepsis ist ein komplexes Syn-
drom, dessen klinischer Auspragungs-
grad durch die Starke der immuno-
logischen, hormonellen und vegeta-
tiv-nervalen Antwort auf einen in-
fektidsen Stimulus bestimmt wird'™.
Dabei fiihrt eine massive Reaktion des
unspezifischen Immunsystems, die
Uberaktivierung des sympathischen
Nervensystems und der hypothala-
mo-hypophysédren-adrenoglandula-
ren Hormonachse zur zunehmenden
Schadigung der Organe durch direk-
te Zellschadigung, Hypovoldmie und
Mikrozirkulationsstérungen's 71819,
Das Spektrum der Organbeteiligung
im Rahmen der Sepsis kann von mild,
moderat bis hin zum manifesten Mul-
tiorgandysfunktionssyndrom (MODS)
im Rahmen des septischen Schocks
reichen.

Allerdings wurde in den 1980er-Jah-
ren bereits richtig erkannt, dass eine
UberschieRende Immunreaktion und
Stressreaktion auch durch nicht in-
fektiose Stimuli, wie z. B. ein schweres
Trauma, Verbrennungen, grof3e ope-
rative Eingriffe oder eine Ischamie/
ein Reperfusionsereignis, also auch
ohne Beteiligung von Mikroorganis-
men, entstehen kann. Auf der Basis
dieser Beobachtungen wurde 1992
das ,,Systemic Inflammatory Response
Syndrome (SIRS)“ als Diagnosebegriff
gepragt (Tabelle 2; 419,

Ein wichtiger Kritikpunkt an den
SIRS-Kriterien war, dass sie als solche
sehr unspezifische Momentaufnah-
men der Klinik eines Patienten dar-
stellen. Ein kurzfristiger postoperati-
ver Temperaturanstieg, zusammen mit
einem schmerzbedingten Anstieg der
Atemfrequenz - > 20 Atemzlige pro
Minute - wiirde demnach bereits die
Diagnose eines manifesten SIRS er-
geben! Wir haben, um diesen Umstand
ausreichend zu bericksichtigen, be-
reits frihzeitig im klinischen Alltag die
SIRS-Diagnose an die Zeit gekoppelt.
Die Diagnose SIRS wurde gestellt,
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Tabelle 2: SIRS-Kriterien und die Definitionen von Sepsis,

schwerer Sepsis und septischem Schock

SYMPTOM KRITERIUM FUR DIE SIRS-DIAGNOSE

Temperatur
Herzfrequenz

Atemfrequenz (spontan)

> 38 °C oder < 36 °C
> 90 Schlage/Minute
> 20/Minute oder PaCO, < 32 mmHg (4,3 kPa)

Leukozytenzahl > 12000/pl oder < 4000/pl oder
> 10 % unreife Formen im Ausstrich
Sepsis Vorhandensein von > 2 SIRS-Kriterien + ein klinisch

vermuteter oder nachgewiesener Infektionsherd

Schwere Sepsis

Sepsis + Zeichen der Organdysfunktion (z. B. Urinzeit-

volumen < 0,5 ml/(kgxh); Laktat > 2 mmol/l;
Hypotension, die auf Volumengabe reversibel ist)

Septischer Schock

Schwere Sepsis + Hypotension (systolischer Blutdruck

< 90 mmHg) mit Notwendigkeit zur Vasopressortherapie

Hypotension
Systolischer
Blutdruck
<100 mmHG

Der quick ,,SOFA“-Score

Veranderte
Bewusstseinlage

2 2 Symptome erfiillt - deutet auf eine schlechte Progose hin

Tachypnoe
Atemfrequenz
> 22/min

Abbildung 1

wenn zwei der geforderten Sympto-
me fir mindestens 24 Stunden, trotz
intensivmedizinischer Therapie, nach-
weisbar waren.

An dieser Stelle muss mit Nachdruck
darauf hingewiesen werden, dass le-
bensbedrohliche, ja todliche Infek-
tionen durchaus auch ohne Erfiillung
zweier SIRS-Kriterien auftreten kon-
nen. In einer grof3en Multizenterstudie
in Australien und Neuseeland wurden
Daten von uber einer Million Patienten
auf das Vorhandensein einer syste-
mischen Infektion mit und ohne Vor-
handensein eines SIRS untersucht®.
Zirka 110.000 Patienten litten an einer
systemischen Infektion mit Organdys-
funktion. Der Gberwiegende Teil die-
ser Patienten (87,9 Prozent) prasen-
tierte sich SIRS-positiv. 12,1 Prozent
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der Patienten waren aber SIRS-nega-
tiv, das heifit, sie zeigten klinisch ent-
weder kein oder nur ein SIRS-Sym-
ptom. Die Mortalitat SIRS-positiver
Patienten lag im letzten Studienjahr
bei 18,3 Prozent. Von den SIRS-ne-
gativen Patienten starben immerhin
noch 9,3 Prozent. Die Studie zeigte
auch einen direkten Zusammenhang
von Mortalitat und der Anzahl erfill-
ter SIRS-Kriterien. Die mittlere Mor-
talitat stieg von ca. 15 Prozent mit
einem SIRS-Symptom auf 28 Prozent
bei Vorhandensein von vier SIRS-Sym-
ptomen.

Um die Diagnosen Sepsis und septi-
scher Schock besser zu charakterisie-
ren, wurden im Rahmen einer inter-
nationalen Konferenz die neuen Sep-
sis-3-Kriterien definiert und damit auf

die bis dahin geltende SIRS-Diagnose
verzichtet?. Mit den Sepsis-3-Kriteri-
en und dem daraus hervorgegangenen
»quick Sequential Organ Failure Score
(gSOFA)“ wollte man den Klinikern
ein Diagnosewerkzeug mit hoher Sen-
sitivitdat und Spezifitat zur raschen Er-
kennung systemischer Infektionen in
die Hande geben.

Laut Sepsis-3-Kriterien wird die Sep-
sis als lebensbedrohliche Organdys-
funktion definiert, deren Ursache eine
fehlgeleitete, Uiberschielende Immun-
antwort auf eine Infektion ist. Fiir den
Kliniker besteht eine neu aufgetretene
Organfunktionsstérung dann, wenn in
der Evaluierung des Sequential Organ
Failure Scores (SOFA; Tabelle 3) ein
Anstieg von mehr als 2 Punkten ge-
messen wird. Ein Anstieg im SOFA um
2 Punkte ist mit einer Steigerung der
Hospitalsmortalitat um zirka zehn Pro-
zent assoziiert?.

Um im Alltag eine nicht auf Labor-
untersuchungen angewiesene rasche
Sepsis-Diagnose zu stellen, wurden
drei klinisch relativ einfach zu evalu-
ierende Organsysteme (Respiration,
Herz-Kreislauf-System, ZNS) ausge-
wahlt und mit leichten Abdanderungen
der Definitionen in einen quick SOFA-
Score abgewandelt (Abbildung 1.

Vergleicht man SIRS- und Sep-
sis-3-Score-Kriterien fur die Diag-
nose des Sepsis-Syndroms, fallt aus
klinischer Sicht sofort auf, das Sep-
sis-3-Kriterien und der daraus abgelei-
tete qSOFA-Score eine bereits fort-
geschrittene Erkrankung mit deutlich
eingeschrankten Organfunktionen
abbilden??2, Haydar S et al. unter-
suchten 200 Patienten mit genera-
lisierten Infektionen bei Aufnahme
in einer Notfalleinrichtung auf das
Vorhandensein von > 2 SIRS-Krite-
rien oder das Vorhandensein von zwei
bzw. drei qSOFA-Kriterien?. Wahrend
immerhin 94 Prozent der septischen
Patienten bei Aufnahme SIRS-positiv
waren, erfiullten nur 58 Prozent der
Patienten > 2 qSOFA-Kriterien. Von
den qSOFA-Kriterien waren Verande-
rungen des Bewusstseins am haufigs-
ten vorhanden. Recht ahnlich prasen-
tieren sich die Ergebnisse einer Studie
von Askim A et al.?®. In dieser Studie
wurde ein Triage-Score in der Notauf-

Tabelle 3: Der SOFA-Score als Grundlage der Sepsis-3-Diagnose

ORGANSYSTEM 0 PUNKTE
RESPIRATION
PaO,/FIO, > 400
mmHg
GERINNUNG
Thrombozyten 2150
x103/pl
LEBER
Bilirubin mg% <12
HERZ-KREISLAUF MAP

> 70 mmHg

ZENTRALES NERVENSYSTEM

Glasgow 15
Coma Scale

NIERE
Serum Kreatinin mg% <12

Harnzeitvolumen
ml/24 h

1 PUNKTE 2 PUNKTE

<400 <300

<150 <100

1,2-1,9 2-59

MAP Dopamin

> 70 mmHg < 5 pg/(kgxmin)
oder Dobutamin

13-14 1012

1,2-1,9 2-34

3 PUNKTE

<200 mit
Atemhilfen

<50

6-11,9

Dopamin

5,1-15 pg/(kgxmin)
oder Adrenalin

< 0,1 pg/(kgxmin)
oder Noradrenalin

INTENSIVMEDIZIN

4 PUNKTE

<100 mit
Atemhilfen

<20

>12

Dopamin

> 15 pg/(kgxmin)
oder Adrenalin

> 0,1 pg/(kgxmin)
oder Noradrenalin

< pg/(kgxmin) > pg/(kgxmin)

69 <6
3,5-49 >5
<500 <200

PaO,- arterieller Sauerstoffpartialdruck; FIO, - inspiratorische Sauerstoffkonzentration

Tabelle 4: Die Aussagekraft von SIRS-Kriterien, qSOFA und dem ,,Rapid Emergency Triage and Treatment System
(RETTS)“-Score zur Diagnose und Prognose der schweren Sepsis

Triage-Werkzeug

SIRS > 2
ohne Leukozytenzahl und Reife

qSOFA > 2 33
RETTS rot 37
RETTS orange
RETTS rot und orange

Korrekte Diagnose

Schwere Sepsis N (%)

80 (74,1 %)

(30,6 %)
(30,6 %)
55 (50,9 %)
92 (85,2 %)

Korrekte Identifikation von Patienten,
die innerhalb von 7 Tagen versterben N (%)

15 (57,7 %)

40154 %)
8(30,8 %)
8 (30,8 %)
16 (61,5 %)

modifiziert nach Askim A et al. Scand J Trauma, Resuscitation and Emerg Med 2017; 25:56

nahme, das ,Rapid Emergency Triage
and Treatment System (RETTS)“ mit
SIRS-Kriterien und gSOFA-Score fiir
die Diagnose- und Prognosestellung
einer Sepsis verglichen (Tabelle 4).
In der Notaufnahme war die korrekte
Sepsisdiagnose in 74 Prozent der Falle
mit der Erfassung der SIRS-Sympto-
me zu stellen. Wurden Patienten nach
dem RETTS-System triagiert, konnte
eine korrekte Sepsis-Diagnose durch
Zusammenfassung der Patienten, die
dringlich oder unverziiglich zu behan-
deln waren, in 85 Prozent der Félle

gestellt werden. Die Sensitivitat des
qSOFA zur Diagnose der Sepsis war
mit 31 Prozent bescheiden. Auch be-
ziiglich der Uberlebensprognose wa-
ren SIRS-Kriterien und RETTS-Score
dem gSOFA iiberlegen.

Die interessante Frage, inwieweit
durch Anderungen des verwendeten
Scoringsystems die Uberlebensprog-
nose septischer Patienten beeinflusst
wird, versuchte die Studie von Sterling
S. et al. zu beantworten?®. Patienten
aus zwei randomisiert kontrollierten

Interventionsstudien wurden retros-
pektiv in zwei Gruppen aufgeteilt. Eine
Gruppe (n = 200) erfiillte die neuen
Sepsis-3-Kriterien, die andere Grup-
pe (n = 270) ,nur* die SIRS-Definitio-
nen der Sepsis bei Studienaufnahme.
Die Mortalitat der Sepsis-3-positiven
Patienten war mit 28,5 Prozent deut-
lich hoher als die der SIRS-positiven
(14,4 Prozent). In den Interventions-
gruppen war ein mortalitatssenkender
Effekt durch die Intervention nur bei
SIRS-positiven, Sepsis-3-negativen
Patienten nachweisbar.
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Aus Sicht des Autors sind bisherige
Sepsis-Diagnosekriterien daher un-
befriedigend. Besonders bei der aus-
schlieB8lichen Anwendung der Sep-
sis-3-Kriterien ist mit erheblichen,
nicht zu rechtfertigenden Kollate-
ralverlusten von Menschenleben zu
rechnen.
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Die Sepsis als du3erst komplexes kli-
nisches Syndrom erfordert zur frithen
Diagnose eine genaue Patientenana-
mnese und neben der Evaluierung von
Blutdruck, Atemfrequenz, Temperatur
und Bewusstseinslage auch die Unter-
suchung des Halte- und Stitzappara-
tes, der Haut und der Mikrozirkulation

mittels der kapillaren Fillungszeit.
Schmerzen, deren Lokalisation, Quali-
tat und zeitlicher Verlauf geben dabei
oft erste wichtige Hinweise auf den
Ausgangspunkt der Infektion und auf
die Dringlichkeit, mit der eine Behand-
lung einzuleiten ist (Abbildung 2). Zum
Beispiel sind Schmerzen im Abdomen
in Kombination mit Abwehrspannung
oft Hinweis auf das Vorliegen einer
Peritonitis und erfordern eine soforti-
ge Abklarung?:28, Dabei gibt der Ort
des maximal empfundenen Schmerzes
erste wichtige Hinweise auf den Ur-
sprung der Infektion (Abbildung 3).
Extremer Schmerz ohne ausgepragte
abdominelle Abwehrspannung muss
an Mesenterialischamie denken lassen
und sollte in einer sofortigen CT-An-
giographie-Abkldrung miinden??:3°,
Kommt es bei diesen Patienten im
Verlauf weniger Stunden zu einer Bes-
serung der Schmerzsymptomatik, ist
dies meist Zeichen der transmuralen
Darmnekrose - eine Situation, in der
nur noch eine sofortige chirurgische
Intervention das Leben retten kann.

Neue oder in der Qualitdt sich ver-
andernde Schmerzen im Bereich der
Wirbelsdule, im Zusammenhang mit
zunehmendem Leistungsknick und all-
gemeinem Krankheitsgefiihl, missen
an spinale Infektionen denken lassen®'.
Dabei entwickelt nur etwa ein Drittel
der Patienten > 65 Jahre auch erhoh-
te Kérpertemperaturen. Patienten
mit vermuteten spinalen Infektionen
haben zudem ein hohes Risiko fir die
Entwicklung septischer Absiedlungen
an Herzklappen. Bis zu 27 Prozent der
Patienten zeigen im Rahmen einer
Echokardiographie eine gleichzeitig
bestehende septische Endokarditis®2.
Bleibt diese unentdeckt, haben die Pa-
tienten ein erheblich erhdhtes Schlag-
anfallrisiko und insgesamt ein deutlich
erhohtes Sterberisiko.

Eine UberméRige Aktivierung des
sympathischen Nervensystems und
des Nebennierenmarks im Rahmen
generalisierter Infektionen verhindert
Uber lange Zeit einen signifikanten
Abfall des Blutdrucks, trotz massiver
Flussigkeitsverluste in den 3. Raum.
Diese Phase des friihen septischen
Schocks wird von Klinikern und Pfle-
gepersonen, in Ambulanzen und auf
Normalstationen, oft nicht erkannt33.

I Beginnendes, Mottling”
==Junger Patient mit Pneumonie
\ Herz-Kreislauf stabil

> =

Abbildung 4

"

Massives ,Mottling”
Patient im septischen
mit schwerer myokardialer,

Tabelle 5 gibt einen Uberblick iiber die MafBnahmen, die im Rahmen einer Sepsis
innerhalb von 3 und 6 Stunden gesetzt werden sollen.

Innerhalb von 3 Stunden nach klinischer Prasentation

v Serum Laktatbestimmung

v Blutkulturen abnehmen

v Beginn mit einer Breitspektrum-Antibiotikatherapie
v Bei Laktat > 4 mmol/l i.v. Bolusgabe von 30 ml/kg Kristalloid

Innerhalb von 6 Stunden nach klinischer Prasentation

v Bei Persistieren der Hypotension (MAP < 65 mmHg) trotz addquater
Volumentherapie Beginn mit Vasopressortherapie

v Reevaluierung des Herz-Kreislauf-Systems (Volumenstatus und Gewebe-
perfusion) regelméaRig, solange die Hypotension und ein erhohtes

Serumlaktat persistieren

v Normalisierung des Laktats

Der rasch progrediente Krankheits-
verlauf miindet im manifesten Schock
und frihen Multiorgandysfunktions-
syndrom mit signifikant verschlech-
terter Uberlebensprognose. In diesem
Zusammenhang kommt der frihen
Untersuchung der Haut und der Mi-
krozirkulation Gber Messung der ka-
pillaren Fullungszeiten eine wichtige
Bedeutung zu (Abbildung 4). Jouffroy
R. et al. haben bei Patienten mit der
Verdachtsdiagnose septischer Schock
prahospital das Vorhandensein von
blaulichen Hautverdnderungen (Mott-
ling) als Ausdruck verminderter Haut-
durchblutung untersucht und zusatz-
lich die kapillare Fillungszeit an der
Fingerbeere gemessen34, Das Ausmal}
des Hautmottling wurde mittels eines

»~Mottlingscore® quantifiziert®. Das
relative Sterberisiko war bei einem
Mottlingscore > 2 (= z. B. blauliche
Hautveranderungen der unteren Ext-
remitat, die sich Uber das Kniegelenk
ausdehnen) um das 6,5-fache erhoht!
Eine kapillare Fillungszeit > 4 Sekun-
den erhohte das Sterberisiko um das
2-fache.

THERAPIE

Im Jahr 2004 wurden erstmals im Rah-
men einer internationalen Konsensus-
konferenz Richtlinien zur raschen Dia-
gnose und Behandlung der Sepsis und
damit assoziierter Organfunktionssto-
rungen publiziert®®. Die Initiative der
American Society of Critical Care Me-
dicine und European Society of Inten-

INTENSIVMEDIZIN

sive Care Medicine ist als ,Surviving
Sepsis Campaign (SCC)“ bekannt ge-
worden. Updates der Empfehlungen
haben seit damals in weiteren Kon-
ferenzen in den Jahren 2008, 2012
und 2016 stattgefunden®:3%3° Dije
Maflnahmen zur effektiveren Diagno-
se und Therapie wurden als Mal3nah-
menbindel zusammengefasst. Diese
MaBnahmenbiindel sollen im Idealfall
innerhalb definierter Zeitfenster ab-
gearbeitet werden. Im Folgenden soll
besonders auf die ersten Stunden der
Sepsisbehandlung eingegangen wer-
den (Tabelle 5). Aus Sicht des Autors
stellen die SSC-Bundles wichtige Min-
deststandards in der Sepsisdiagnose
und Behandlung dar. Die einzelnen
Empfehlungen sind das Resultat eines
Expertenkonsenses und sollten daher
nicht als Dogmen verstanden werden.

In den ersten drei Stunden nach kli-
nischer Prasentation sollten laut SSC
Blutkulturen abgenommen, ein Se-
rum-Laktatwert bestimmt und, bei
erhohtem Laktat, Flissigkeitsboli
gegeben werden. Die Abnahme von
mindestens zwei Blutkulturen aus ver-
schiedenen Abnahmestellen vor Be-
ginn einer Antibiotikatherapie halte
ich fur diagnostisch extrem wertvoll.
Vor allem im Rahmen der schweren
Sepsis und des septischen Schocks
gewinnen wir haufig positive Kultur-
befunde, die Einfluss auf die weitere
antimikrobielle Therapie haben kon-
nen. Auch die wiederholte Messung
von Laktat-Werten und vor allem die
Laktat-Clearance wahrend der Herz-
Kreislauf-Therapie sind wichtige Pro-
gnoseparameter in der Behandlung
des septischen Schocks**4. Eine ra-
sche Normalisierung des Laktatwer-
tes ist ein wichtiger Hinweis auf eine
erfolgreiche Schocktherapie und geht
mit einer signifikant verbesserten
Patientenprognose einher. Bei der
Interpretation initialer Laktatwerte
ist aber Vorsicht geboten*?. Gerade
bei Patienten mit besonders ausge-
pragter Zentralisation im Schock sind
initiale Laktatwerte meist kein ver-
ldsslicher Schweregradparameter des
HerzKreislauf-Versagens. Bei diesen
Patienten beobachten wir einen An-
stieg des Serumlaktats erst unter Flus-
sigkeits-, Vasopressor- und oftmals
Inotropikatherapie. Diese meist dlte-
ren Patienten leiden haufiger an chro-
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nischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
mit deutlichen Einschrankungen der
myokardialen Pumpfunktion und ha-
ben oft seit Stunden oder manchmal
Tagen Symptome der generalisierten
Infektion ohne addquate Behandlung.

Flissigkeitstherapie

Patienten, die sich im septischen
Schock prasentieren, sind haufig
schwer hypovolam! Die SSC publiziert
zwar die Gabe von 30 ml/kg KG Kris-
talloid in den ersten drei Stunden - die
Experten relativieren aber selbst in
ihrem Text diese, aus Sicht des Au-
tors, unglickliche ,Kochbuch“-Emp-
fehlung! Im Text wird richtigerweise
darauf hingewiesen, dass nach einem
initialen Flissigkeitsbolus die weitere
Flissigkeitstherapie durch wiederhol-
te klinische Untersuchung des Patien-
ten unter Beachtung physiologischer
Parameter erfolgen sollte3*43. Dabei
soll neben der Makrohdmodynamik auf
die kapillare Fillungszeit, den Haut-
status (Mottling, Venenfiillung), die
Harnausscheidung, die hamodynami-
sche Antwort auf eine Hochlagerung
der Beine und, beim nicht spontan at-
menden Patienten, auf atemabhangige
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Verstorbene

Variationen in der Pulsdruckamplitude
oder dem Schlagvolumen geachtet
werden. Abbildung 5 zeigt die Flus-
sigkeitsbilanzen der ersten 24 Stun-
den von 95 Patienten im septischen
Schock. Die Abbildung inkludiert nur
Flissigkeitsbilanzen auf der Intensiv-
station ohne Bericksichtigung der
Bilanzen aus dem Operationssaal. Die
Heterogenitat im Flussigkeitsbedarf
beweist die groen klinischen Unter-
schiede zwischen den Patienten und
betont die Notwendigkeit eines indi-
vidualisierten Vorgehens in der Vo-
lumentherapie. Wir kénnen in dieser
Zeit auch keine Unterschiede im ku-
mulativen Flissigkeitsbedarf zwischen
Uberlebenden und auf der Intensiv-
station Verstorbenen nachweisen. Wir
verwenden in der Initialphase der Be-
handlung vorzugsweise kolloidale Infu-
sionslosungen - nach Beseitigung des
intravasalen Volumendefizits wird der
Erhaltungsbedarf ausschlieB3lich Gber
kristalloidbasierte Losungen ersetzt.

Aus Sicht des Autors fiirchten sich In-
tensivmediziner grundlos vor hohem
Volumenbedarf in den ersten Stunden
des septischen Schocks. Ein wesent-

lich wichtigeres und kaum in Studien
behandeltes Thema ist die Frage, wie
und in welchen Schritten dem Pa-
tienten nach hamodynamischer Sta-
bilisierung dieses Volumen wieder
entzogen werden kann“4. Bereits in
den 80er-Jahren hat der Intensivme-
diziner David Bihari in einem Editorial
darauf hingewiesen, dass das ,,Ertrdn-
ken von Patienten auf Intensivstationen
endemisch sein kann und manchmal
sogar epidemische Ausmaf3e annehmen
kann“! So berichteten Mitchell KH. et
al. vor Kurzem, dass fast 90 Prozent
der Uberlebenden eines septischen
Schocks die Intensivstation mit positi-
ven Flissigkeitsbilanzen verlassen und
35 Prozent als ,flissigkeitsiiberladen®,
d. h. mit einer Gewichtszunahme von
mindestens zehn Prozent, auf Nor-
malstation transferiert werden*. Das
Uberraschende dabei ist, dass nur 40
Prozent der Uberlebenden jemals min-
destens eine Dosis eines Diuretikums
auf der Intensivstation erhalten ha-
ben. Das Alter und das Vorhandensein
einer ,Flissigkeitsiiberladung® waren
unabhéangige Risikofaktoren fir ein
vermindertes Rehabilitationspotenzial
und einen hdufigeren Transfer in eine
permanente Pflegeeinrichtung.

Nach hamodynamischer Stabilisie-
rung, Fokussanierung und unter ad-
aquater antibiotischer Therapie soll-
te spatestens nach 48 Stunden ein
stufenweiser, geplanter Flussigkeits-
entzug begonnen werden. Dies setzt
exakte tdgliche Ein- und Ausfuhrbe-
rechnungen mit verninftiger Planung
der erlaubten Einfuhrmengen, die
Verwendung von Schleifendiuretika
oder Nierenersatzverfahren beim Pa-
tienten mit unzureichender Nieren-
funktion voraus.

Abbildung 6 zeigt unseren standardi-
sierten Algorithmus fir die Herz-Kreis-
lauf-Therapie in der Initialphase der
schweren Sepsis und des septischen
Schocks. Ziel der Therapie ist die Besei-
tigung der Zentralisation mit Normali-
sierung der kapillaren Fillungszeit und
Minimierung des Temperaturgradien-
ten zwischen Kérperstamm und Peri-
pherie. Aus unserer Sicht besonders
wichtig erscheint die ausreichende und
sofortige Volumentherapie noch vor
dem Einsatz von Vasopressoren. In ei-
ner retrospektiven Analyse der hamo-
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dynamischen Therapie bei 2.849 Pa-
tienten im septischen Schock zeigten
Waechter J. et al., dass das Uberleben
der Patienten am wahrscheinlichsten
war, wenn in den ersten sechs Stunden
aggressiv mit Volumen therapiert wur-
de und erst ein bis sechs Stunden nach
Beginn der Flussigkeitstherapie Vaso-
pressoren begonnen wurden“®. Persis-
tiert die Zentralisation trotz scheinbar
ausreichender Volumentherapie, wird
erweitertes Monitoring (transpulmo-
nale Indikatormethoden; transésopha-

NEIN

Persistierende
Zentralisation

\

Korpertemperaturkontrolle
Herzfrequenzkontrolle
Nitro-Perfusor

geale Echokardiographie; dynamische
Verfahren wie die Pulsdruckvariabilitdt)
zur Diagnostik und Therapie noch be-
stehender Volumendefizite und der
myokardialen Dysfunktion eingesetzt.
Die Therapie mit Flissigkeit, Vaso-
pressoren und inotropen Substanzen
ist bei signifikanten Vorerkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems oft nicht
mehr in der Lage, den gesteigerten
Sauerstoffbedarf, besonders beim
fiebernden Patienten, zu decken. In
diesen Situationen werden unsere Pa-
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tienten aktiv gekihlt, Tachyarrhyth-
mien und Tachykardien werden immer
unverziglich behandelt und bei aus-
gewdhlten Patienten wird versucht,
die Zentralisation durch die titrierte

v i in zu du -
Gabe von Nitroglycerin zu durchbre
chen?7.48,49,50

Die SSC empfiehlt, den MAP nach
adaquater Volumensubstitution Gber
65 mmHg zu halten. Die Empfehlung
wird nach den GRADE-Kriterien zwar
als hoch (Grad |), aber mit geringer
Evidenz (C) eingestuft®®. Allerdings
empfiehlt die SSC auch eine Indivi-
dualisierung der Blutdruckziele. Stu-
dien von Varpula M. et al. sowie von
Dinser M. et al. zeigen einen zeit- und
dosisabhdngigen mortalitatssteigern-
den Effekt einer Hypotension erst bei
MAP-Werten unter 60 mmHg®"%2, In
der SEPSISPAM-Studie wurden zwei
Gruppen von septischen Schock-
patienten mittels Noradrenalin auf
MAP-Werte zwischen 80-85 mmHg
und 65-70 mmHg, im frihen septi-
schen Schock, titriert®3. Patienten mit
héherem MAP wurden mit deutlich
hoheren Vasopressordosen therapiert
und zeigten haufiger kardiovaskulare
Komplikationen, insbesondere ein neu
aufgetretenes tachykardes Vorhof-
flimmern. Nur eine Subgruppe von Pa-
tienten mit chronischer Hypertension
zeigte unter hoheren MAP-Werten ei-
ne signifikante Reduktion der Inzidenz
von akutem Nierenversagen.

Zahlreiche Studien haben einen Zu-
sammenhang zwischen dem Einsatz
einer hohen Katecholamintherapie und
dem Auftreten von Organkomplika-
tionen, insbesondere des Herz-Kreis-
lauf-Systems, mit erhohter Mortalitat
gezeigt®#55:56, Ahnlich wie bei der ini-
tialen Flussigkeitstherapie, ist es auch
beim Festlegen von Blutdruckzielen
wichtig, individuell zu entscheiden,
um einerseits Katecholamintoxizitat
zu vermeiden und andererseits einen
adaquaten Organblutfluss aufrechtzu-
erhalten.

Antibiotikatherapie

Die SSC-Leitlinien empfehlen den Be-
ginn einer raschen empirischen Breit-
spektrum-Antibiotikatherapie zur Be-
handlung generalisierter Infektionen.
Die initiale ,blinde® Antibiotikathera-
pie sollte ein moglichst breites Spek-
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trum an moglichen Erregern, je nach
vermuteter Herdlokalisation, abde-
cken. Die Leitlinien aus dem Jahr 2016
empfehlen eine Kombinationstherapie
aus mindestens zwei Antibiotika mit
unterschiedlichem Wirkmechanismus,
aber breitem Erregerspektrum®. Nach
definitivem Erregernachweis sollte die
Therapie rasch deeskaliert werden.
Bezliglich der Dauer der Antibiotika-
therapie empfiehlt die SSC-Leitlinie
2016, dass eine Gabe von sieben bis
zehn Tagen fir die meisten Falle von
Sepsis und septischem Schock aus-
reichend ist. Frihere Studien haben
auf einen mortalitatssteigernden Ef-
fekt einer Verzogerung des Beginns
der Antibiotikatherapie im septischen
Schock hingewiesen®”%, In einer kirz-
lich veroffentlichten Metaanalyse von
Sterling SA. et al. werden diese Emp-
fehlungen relativiert®. Die gepoolte
Analyse von elf Studien mit insgesamt
16.000 Patienten zeigt keinen An-
stieg der Mortalitat, wenn eine Anti-
biotikatherapie erst drei Stunden nach
Erstmanifestation der Erkrankung
begonnen wird. Aus Sicht des Autors
ist wahrscheinlich die Frage nach der
richtigen Dosierung von Antibiotika
beim Patienten mit schwerer Sepsis
oder septischem Schock von wesent-
lich groBerer Bedeutung als Empfeh-
lungen beziiglich moglicher Antibioti-
ka-Kombinationen oder Zeitangaben
zum raschen Therapiebeginn. Inwie-
weit Kombinationstherapien mit Anti-
biotika mit unterschiedlichem Wirk-
mechanismus sinnvoll sind, hangt stark
vom regionalen Erregerspektrum und
der regionalen Resistenzsituation ab.
In unserer Region sind z. B. primare
Resistenzen gegen Breitspektrum-An-
tibiotika der B-Laktamgruppe selten,
sodass nur in Ausnahmefallen Kombi-
nationstherapien verabreicht werden.

Die Wirksamkeit von z. B. B3-Lak-
tam-Antibiotika wird hauptsachlich
von der zeitabhangigen Konzentration
der ungebundenen Substanz Gber die
,minimal inhibitorische Konzentration
(MIC)* des jeweiligen Bakteriums be-
stimmt. Beim septischen Patienten
sind Verteilungsvolumina, Protein-
bindung, Metabolismus und Ausschei-
dung der Antibiotika oft stark ver-
dndert®®. Die Dosis-Empfehlungen,
die durch Versuche an Gesunden er-
mittelt werden, sind daher fir kritisch
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Kranke oft ungenigend. Hinzu kommt,
dass Angaben wie die MIC, also jene
Antibiotikakonzentration, bei der Bak-
teriumvermehrung verhindert wird,
eine reine In-vitro-Grofle darstellt
und uns keine verlasslichen Auskiinfte
Uber tatsachliche ,Killing-Konzentra-
tionen“ in vivo geben®'. Das Erreichen
von In-vivo-Antibiotika-Konzentra-
tionen, bei denen Bakterien abgetotet
und nicht nur im Wachstum gehemmt
werden, ist letztlich fir den Therapie-
erfolg entscheidend.

Wong G. et al. untersuchten kiirzlich
die Pharmakokinetik und Pharma-
kodynamik von zehn verschiedenen
3-Laktam-Antibiotika bei erwachse-
nen Patienten mit generalisierten In-
fektionen%2. Durch mehrfache Blut-
abnahmen und Messung der freien
ungebundenen AB-Konzentrationen
wurden die Zeiten und Konzentratio-
nen der jeweiligen Substanz lGber der
MIC gemessen. Bei der Mehrzahl der
Patienten gelang es durch Standard-
dosierungen, Antibiotika-Konzent-
rationen, zumindest 50 Prozent der
Zeit, Uber der MIC aufrechtzuerhal-
ten. Nur bei der Gabe von Ampicillin
wurde auch dieses, sehr konservative
Ziel, nicht erreicht. Allerdings waren
nur bei 36,6 Prozent der Patienten die
gemessenen Antibiotikakonzentratio-
nen zu allen Messzeitpunkten tber der
MIC. Um den Serumspiegel iiber dem
Vierfachen der MIC zu erhalten, eine
Konzentration, bei der ein rasches Ab-
toten vorhandener Bakterien erwartet
wird, hatten die verwendeten Antibio-
tikadosen bei 64 Prozent der Patien-
ten zum Teil deutlich erhoht werden
mussen. Wir verwenden daher in der
Behandlung der schweren Sepsis und
des septischen Schocks in den ersten
24 bis 48 Stunden Antibiotika-Dosie-
rungen, die der doppelten empfoh-
lenen Tagesdosis entsprechen. Die
Therapiedauer uberschreitet nur bei
ausgewahlten Infektionen, wie z. B.
Knocheninfektionen oder Infektionen
der Herzklappen, sieben bis zehn Tage.

Glukokortikoide und

Arginin-Vasopressin

Glukokortikoide sollen in einer Dosis
von 200 mg/Tag jenen Patienten ver-
abreicht werden, die durch Volumen-
gabe und Vasopressoren hamodyna-
misch nicht zu stabilisieren sind*. Ein

vorhergehender ACTH-Test wird nach
den SSC-Leitlinien nicht mehr emp-
fohlen. Ahnlich lauten die Empfeh-
lungen der SSC zur Verwendung von
Arginin-Vasopressin im septischen
Schock. Wir verwenden Hydrocor-
tison friihzeitig bei jenen Patienten,
die durch chronische, schwere Vorer-
krankungen klinisch deutlich mangel-
ernahrt erscheinen oder funktionell,
vor Auftreten der schweren Infektion,
stark eingeschrankt waren. Das sind
aus unseren Erfahrungen Patienten,
bei denen eine relative Nebennieren-
insuffizienz sehr wahrscheinlich ist.
Der Steroidversuch wird als erfolg-
reich gewertet, wenn innerhalb von
24 Stunden bereits eine signifikante
Reduktion des Vasopressorbedarfs
eintritt. In diesen Fallen wird die Ste-
roidtherapie fortgesetzt und Hydro-
cortison nach Stabilisierung der Ha-
modynamik langsam Uber mehrere
Tage ausgeschlichen. Arginin-Vaso-
pressin wird oft in Kombination mit
Glukokortikoiden bei jenen Patienten
eingesetzt, die durch aggressive Volu-
men- und Katecholamintherapie nicht
zu stabilisieren sind oder bei denen
frihzeitig Katecholamintoxizitat meist
in Form von neu auftretenden Tachy-
arrhythmien auftritt>#+55:63, Katecho-
lamintoxizitédt ist ein nicht zu unter-
schatzender prognostischer Faktor
bei Patienten im septischen Schock.
Wir und andere Autoren konnten zeit-
und dosisabhangige Effekte von Kate-
cholaminen auf das Auftreten kardio-
vaskularer Komplikationen und Tod
der Patienten nachweisen®*%5, Sowohl
Glukokortikoide als auch Arginin-Va-
sopressin konnen bei selektierten Pa-
tienten den Katecholaminbedarf signi-
fikant reduzieren und katecholaminas-
soziierte Nebenwirkungen beseitigen.

Das ABCDEF-Biindel

Ist der Infektionsfokus saniert oder
ausreichend therapiert, der Patient
hamodynamisch stabilisiert, so ver-
bessern, nach heutigem Wissensstand,
verschiedene Maf3nahmen, die allge-
mein unter dem ABCDEF-Biindel zu-
sammengefasst werden, die weitere
Prognose der Patienten (Tabelle 6).
Ausgehend von den Erkenntnissen aus
der Delirforschung kam es zu einem
deutlichen Paradigmenwechsel in der
Behandlung von Intensivpatienten in
den letzten Jahren. Der wache, ko-

INTENSIVMEDIZIN

Tabelle 6 zeigt die MaBnahmen, die unter dem Begriff ABCDEF-Biindel zusammengefasst werden

A Assess, prevent, and manage pain

Both spontaneous awakening and breathing trial

Choice of analgesia and sedation

Early Mobility and Exercise

B
o
D Delirium assess, prevent and manage
E
F

Family engagement and empowerment

regelmafige Schmerzmessung und adaquate Schmerztherapie

Frihmobilisierung

und Behandlungsplan

DER SEPTISCHE SCHOCK IM WANDEL
DER ZEIT UND THERAPIE

Alter (Median in Jahren)

:8 ] /71'76
66

70

60

50 -

40

30

20
10
o4

KA1 KA 2 KA 3

Mortalitat (%)

65 62
60 1
55
50
45 1
40
354
30 23,6
25 17,5
20
15 4
10 1
5
0

KA1 KA 2 KA 3

KA 1: Jahre 1997 bis 2001 (septische Schockpatienten ohne Herzchirurgie; n = 200)
KA 2: Jahre 2004 bis 2012 (septische Schockpatienten; n = 360)
KA3: Jahre 2014 bis 2017 (septische Schockpatienten; n = 95)

. Uberlebende Verstorbene

Abbildung 7

operative Patient ist heutzutage mehr
die Regel als die Ausnahme, die Friih-
mobilisierung ist in aktuellen Leit-
linien fest verankert und Schmerzen
werden beim Intensivpatienten mittels
etablierter Scoring-Systeme erfasst
und in multimodalen Ansatzen be-
handelt®. Dass solche MaRnahmen im
Sinne eines PAD-Managements (Pain,
Agitation, Delirium) den Verlauf einer
kritischen Erkrankung giinstig beein-
flussen, ist hinreichend bekannt. Uber
das PAD-Management hinaus geht das
ABCDEF-Konzept®. Dies erfordert
eine sehr intensive interdisziplindre Zu-
sammenarbeit zwischen Arzten, Pfle-
gekraften und Therapeuten mit dem
Ziel, den Patienten méglichst wach, ko-
gnitiv und korperlich aktiv zu halten und
damit seine Autonomie und sein Re-
habilitationspotenzial zu férdern. Pun
BT. et al. untersuchten im Rahmen der
ICU Liberation Collaborative bei 15.226
Patienten aus 68 Intensivstationen,
ob es einen Zusammenhang zwischen

Durchfiihrungsgrad der Einzelmaf3nah-
men des ABCDEF-Bindels und dem
Patientenoutcome gibt®’. Die Autoren
berichten, dass die Durchfiihrung al-
ler MaBnahmen mit einer signifikant
geringeren Mortalitat im Kranken-
haus, einer geringeren mechanischen
Beatmungsdauer, einem geringeren
Risiko fur die Entstehung eines Delirs,
einer geringeren Wiederaufnahme-
rate auf der Intensivstation und einer
hoheren Entlassungsrate in das eigene
Heim verkniipft war. Je mehr Einzel-
malnahmen des Behandlungsbiindels
in die Praxis umgesetzt wurden, desto
grofler war der Behandlungserfolg.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Uberlebenschancen im Rahmen
generalisierter Infektionen haben sich
in den letzten Jahrzehnten durch zu-
nehmende Standardisierung der Be-
handlungsablaufe und Paradigmen-
wechsel in der Therapie deutlich ver-
bessert. Abbildung 7 zeigt Daten zur

regelmafige Aufwachversuche und Spontanatemversuche
soptimale“ Medikamentenwahl bei Analgetika und Sedativa

aktive Delirdiagnostik, Pravention und Therapie

starke Einbindung der engsten Angehorigen in Behandlung

Entwicklung des Alters und der Inten-
sivmortalitat aus drei verschiedenen
Krankenanstalten (KA) im Wandel der
Zeit. Die Abbildung zeigt, dass, obwohl
Patienten Uber die Jahre deutlich al-
ter und vorerkrankter (hier nicht dar-
gestellt) geworden sind, die Intensiv-
mortalitdt drastisch zurickgegangen
ist. Es ist die Uberzeugung des Autors,
dass weitere signifikante Verbesserun-
gen im Uberleben weniger durch Fort-
schritte in der Intensivtherapie, son-
dern hauptsachlich durch verbesserte
Friherkennung und durch Mal3nahmen
im Bereich der Prophylaxe zu erzielen
sind. Was die Friherkennung betrifft,
bedarf es intensiver Aufklarungsmaf3-
nahmen Uber die Haufigkeit, Schwere
und die klinischen Symptome der Sep-
sis, sowohl in der Bevolkerung als auch
in allen medizinischen Berufsgruppen.
In Osterreichischen Krankenhdusern
sollten ,Medical Emergency Teams
(MET)* verpflichtend etabliert werden
und in der Friherkennung der Sepsis
geschult werden. Die Aktivierung der-
artiger Teams muss ,niederschwellig®
erfolgen und auch durch Pflegeper-
sonal auf den Stationen maglich sein.
Durch die Etablierung von METs kann
die Intensivmedizin frihzeitig zum Pa-
tienten gebracht werden und nicht der
Patient, oft schon zu spat, auf die In-
tensivstation. Die Einhaltung von Hy-
gienestandards in 6ffentlichen und pri-
vaten Gesundheitseinrichtungen, Kin-
dergérten, Schulen und Amtern muss
regelmaBig geschult und stichproben-
artig Uberprift werden. Von der Politik
ist zu fordern, dass wir durch verpflich-
tende Dokumentation der Infektions-
art und der Schwere von Organdys-
funktionen valide Zahlen zur Inzidenz
und Prognose schwerer systemischer
Infektionen in Osterreich erhalten.

Zur Infektionsprophylaxe gehort auch
ein deutliches politisches Bekenntnis
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zu den derzeitigen |mpfempfeh|ungen 24 Haydar S et al. Comparison of qSOFA score and 49 Schmittinger CA et al. Combined Milrinone and

sowie reaelmaBige &ffentliche Aufkla SIRS criteria as screening mechanism for emer- enteral metoprolol in patients with septic myo- Welche der folgenden Aussagen sind richtig? (zwe/ richtige Antworten)

! 9 'g i . ! u gency department sepsis. Am J Emerg Med 2017; cardial depression. Crit Care 2008; 14:R99 ] a) Die weltweite Sepsisinzidenz betragt ca. 100 Félle pro 100.000 Einwohner. [ ]
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Literatur infection to the emergency department. Scand J 52 Diinser MW et al. Arterial blood pressure during e) Die unkomplizierte Sepsis geht mit einer Mortalitat von < 5 Prozent einher. [ ]
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5 Rider AC et al'. Community-Aquired Pneumonia. review of the literature. Acta Neurochirurgica 57 Kumar A et al. Duration of hypotension before d) Staphylococcus aureus und Enterobakterien dominieren als Sepsiserreger im Krankenhaus. l:l
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man Respiratory Society, the German Society for 36 Dellinger RP et al. Surviving Sepsis Campaign Ma- Clin Infect Dis 2001; 32:539-546 b) Patienten mit Sepsis haben immer Fieber. [
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perinfection: llluminating the immunologic me- 32:858-73 62 Wong G et al. Therapeutic drug monitoring of e) Das Multiorgandysfunktionssyndrom ist der pathophysiologische Endpunkt der nicht erkannten oder zu spat therapierten Sepsis.
chanism of disease. Infection and Immunity 2015; 37 Dellinger RP et al. Surviving Sepsis Campaign B-lactam antibiotics in the critically ill: direct . ) ) L .
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Syndrome). JAMA 1992; 268:3452-455 te- guided therapy in intensive care unit patients: pressure and vasopressor load with septic shock a) Der Antibiotikatherapie sollte die Gewinnung von Blutkulturen und, wenn méglich, Kulturen aus dem Bereich der vermuteten Sepsisquelle

15 Beal AL et al. Multiple organ failure syndrome in a multicenter open-label, randomized controlled mortality: a post hoc analysis of a multicenter (z.B.Harn, Sputum .. vorangehen.
the 1990s. Systemic inflammatory response and trial. Am J Respir Crit Care Med 2010; 182:752-61 trial. Crit Care 2009; 13:R181 b) Wahrend einer Therapie mit B-Lactam-Antibiotika sollten Plasma- und Gewebespiegel mindestens 3/4 der in vitro minimal [ ]
organ dysfunction. JAMA199'4; 271:226-33 ) 41 Casserly B et al. lactate measurements in sep- 66 Jablonsky J et al. Pain, agitation and delirium gui- inhibitorischen Konzentration erreichen.

16 Schurr JW et al. Neuroendocrine derangements in sis-induced tissue hypoperfusion: results of the delines: interprofessional perspectives to trans- ¢) Die Killing“-Konzentration von Antibiotika fiir bestimmte Bakterienspezies in vivo liegt wahrscheinlich deutlich tiber der in vitro L]
early septic shock: pharmacotherapy for relative Surviving Sepsis Campaign database. Crit Care late the evidence. Dimens Crit Care Nurs 2017; s il i iariseiam 14 i
adrenal and vasopressin insufficiency. Shock 2017; Med 2015; 43:567-73 36:164-73 estimmten minimat inhibitorischen _O,nz,en fa |on: _ ) ) L . — - . . [
48:284-93 42 Doshi PB et al. The incidence and outcome dif- 66 Marra A et al. The ABCDEF Bundle in critical care. d) Die SSC-Leitlinien empfehlen zur Antibiotikatherapie der Sepsis die Gabe von zwei verschiedenen Antibiotika mit unterschiedlichem bakteriziden Wirkmechanismus.

17 Andreais DT et al. Catechomlamines for inflam- ferences in severe sepsis with and without lactic Crit Care Clin 2017; 33:225-243 e) Nach Erreger- und Bestimmung der Antibiotikaempfindlichkeit sollte die Antibiotikatherapie nach Méglichkeit rasch deeskaliert werden. [ ]
matory shock: a Jekyll-and-Hyde conundrum. Int acidosis. J Emerg Trauma Shock 2018; 11:165-69 67 Pun BT et al. Caring for critically ill patients with
Care Med 2016; 42:1387-97 43 Brunauer A et al. Changes in peripheral perfusion the ABCDEF bundle: results of the ICU Liberation . Welche der folgenden Aussagen zur Behandlung des septischen Schocks sind richtig? (zwei richtige Antworten)

18 Ait-Oufella H et al. Micocirculatory disorders related to visceral perfusion in early septic shock: Collaborative in over 15000 adults. Crit Care Med a) Der Patient sollte nach Moglichkeit in der ersten, schweren Phase seiner Erkrankung tief analgosediert werden. [ ]
during septic shock. Curr Opin Crit Care 2015; a pilot study. J Crit Care 2016; 35:105-9 2019; 47:3-14 b) Der beatmete Patient sollte relaxiert werden, um den Sauerstoffverbrauch durch Muskelaktivitét zu minimieren. [ ]
21:271-75 44 Malbrain MLNG et al. Priciples of fluid manage- . i . . - . . [ ]

19 Schulte W et al. Cytokines in sepsis: potent im- ment and stewardship in septic shock: it is time to ¢) Der Patient sollte regelmaBig z. B. mittels der Richmond Agitation und Sedation-Skala evaluiert werden.
munoregulators and potential therapeutic tar- censider the four D’s and the four phases of fluid Tiefe Sedierungsstadien sollten so nach Méglichkeit vermieden werden.
gets-an updated view. Mediators Inflamm 2013; therapy. Ann Int Care 2018; 8:66 LECTURE BOARD d) Wache Patienten sollten regelmaBig auf die Entwicklung eines akuten Delirs evaluiert werden. —
2013:165974 45 Mitchell KH et al. Volume overload: prevalence : ithzaiti ilici i ine U] i

. ’ z e) Friihzeitige MobilisierungsmaBnahmen bringen keine Uberlebensvorteile.

20 Kaukonen KM et al. Systemic inflammatory res- risk factors, and functional outcome in survi- OA PRIV.-DOZ. DR. MARTIN DUNSER ) g g g

onse syndrome criteria in defining severe sepsis. vors of septic shock. Ann Am Thorac Soc 2015; inik i isthesiologi d Intensi dizi : R L . L . L

EEJM 2y015; 372:1629-38 12:1837—42 Elmllk ﬁJ Anas .t.isfroiqkle unL. neensvmedizin, Eine Frage gilt dann als richtig beantwortet, wenn Sie von den vorgegebenen Antworten alle richtigen angekreuzt haben. Positive Beantwortung: Sechs von acht Fragen richtig.

21 Singer M et al. The third international consensus 46 Waechter J et al. Interaction between fluids and epler Lniversitatskiinikum Linz Fragenbeantwortung: Online: www.meindfp.at « E-Mail: office@bkkommunikation.com ¢ Fax: 01-319 43 78-20 « Post: Anasthesie Nachrichten, B&K Kommunikation,
definitions for sepsis and septic shock (Sepsis-3). vasoactive agents on mortality in septic shock: a LiechtensteinstraBe 46a/1/1/9,1090 Wien Giiltig bis: 12/2022
JAMA 2016; 315:801-10 multicenter observational study. Crit Care Med PRIM. DR. ERNST TRAMPITSCH

22 Schmoch T et al. New Sepsis-3 definition: Do we 2014; 40:2158-68 Vorstand der Abteilung Andsthesie und ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
have to treat sepsis before we can diagnose it fro 47 Schortgen F et al. Fever control using external Intensivmedizin, LKH Villach . ARK- . -
now on? Anaesthesist 2017; 66:614-21 cooling in septic shock: a randomized controlled Name: OAK-Arztnummer:

23 Driessen RGH et al. The influence of a change trial. Am J Respir Care Med 2012;185:1088-95
in septic shock definition on intensive care epi- 48 Kuipers S et al. Incidence, risk factors and outco-  Fortbildungsanbieter: Osterreichische Gesell- A i’ .

! . . : o - : nschrift: PLZ/Ort:
demiology and outcome: comparison of sepsis-2 mes of new-onset atrial finbrillation in patients haft fiir Anssthesiologie. R . . d
and sepsis-3 definitions. Infect Dis (Lond) 2018; with sepsis: a systematic review. Crit Care 2014; schaft fur Anasthesiologie, Reanimation un .
50:207-13 18:688 Intensivmedizin [ ] Bitte informieren Sie mich tiber neue DFP-Angebote der OSG (Literaturstudium, Webinar) unter folgender E-Mail-Adresse:
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NEUER STANDARD DER AKUTEN
HERZFREQUENZKONTROLLE FUR DIE
AKUT- UND INTENSIVMEDIZIN

Der ultrakurz wirksame und hochstkardioselektive iv-31-Blocker Landiolol (Rapibloc®) ermdglicht erstmals
eine besonders rasche und effiziente Kontrolle der Herzfrequenz, ohne den Blutdruck maf3geblich negativ

zu beeinflussen.

kute ventrikulare und supra-

ventrikuldre Herzrhythmus-

storungen, insbesondere das
VHF, stellen eine wesentliche Heraus-
forderung in der Anasthesie, Inten-
siv- und Notfallmedizin dar. Aufgrund
der damit einhergehenden Komplika-
tionen mit nachweislich negativen Ef-
fekten auf das klinische Outcome ist
eine schnelle und effektive Behand-
lung indiziert. Vorhofflimmern ist die
haufigste Herzrhythmusstérung auf
Notfall- und Intensivstationen, die mit
erhohter Mortalitdt und Morbiditat
assoziiert ist. Die Inzidenz besonders
bei Sepsis, nach Myokardinfarkt und

nach Herzoperationen erreicht bis zu
40 Prozent.

Zur akuten Herzfrequenzkontrolle eig-
nen sich bevorzugt intravendse kar-
dioselektive B-Blocker, die bisher bei
hdamodynamisch stabilen Patienten in
der Intensivstation eingesetzt wurden.

In den aktuellen Leitlinien der Euro-
pean Society of Cardiology (ESC 2016)
werden aufgrund der raschen Wirk-
samkeit und der guten Vertréglichkeit
B-Blocker nun auch zum Management
des Vorhofflimmerns als Mittel der
ersten Wahl empfohlen. Dies gilt erst-

mals neuerdings auch fiir Patienten mit
einer eingeschréankten kardialen Pump-
funktion (LVEF < 40 Prozent) oder Zei-
chen einer Herzinsuffizienz.

Dies unterstiitzen auch Studiendaten
einer Propensity-Score-Analyse an
fast 40.000 Patienten mit Sepsis und
Vorhofflimmern aus den USA: Im Ver-
gleich zu Kalziumkanalblockern, Di-
goxin und Amiodaron war hier eine
B-Blockertherapie mit der geringsten
Krankenhausmortalitdt assoziiert®. Fir
diese Einsatze eignet sich besonders
Landiolol (Rapibloc®), das sich durch
hochste B1-Kardioselektivitat aller

Eliminations- Proarrhythmogene
H ffek . B.
aupteffekt Substanz (z.B.) HWZ (Stunden) Effekte
Ajmalin <1h ++
Natriumkanal- Lidocain 18h +
blocker Flecainid 13-20 h +++
Propafenon 4h 4+
Rapibloc® (Landiolol) 4 MINUTEN (!) 0
Betablocker Esmolol (Amomed) 9 MINUTEN 0
Metoprolol 2-6h 0
Vernakalant
(Brinavess®)
atrial selektiver 3-65h *
Multikanalblocker
Kaliumkanalblocker Sotalol 10 h ++
Amiodaron 600 h (1) ++
Ibutilide 2-12 h ++
Kalziumkanal- OB 3-7h 0
blocker Diltiazem 4-10h 0
Aktivierung
von A1-Adenosin- Adenosin wenige Sekunden 0
Rezeptoren

= Rapibloc® ist der ultrakurz wirksame hochst B-1-selektive i.v. B-Blocker (B-1: B-2 = 255 : 1) mit limitierter Blutdrucksenkung.>3 (mehr als 100-fach
kardioselektiver als Metoprolol bzw. 7-fach selektiver als Esmolol*)

Quellen: Dtsch Arztebl 2007; 104(17): A 1172-80 / J KARDIOL 2012; 19 (Suppl B) / J KARDIOL 2014; 21 (3-4) / Fachinformationen (Ibutilid, Verapamil, Diltiazem, Adenosin)
Freissmuth M (2012) Pharmakologie & Toxikologie (S. 381 - 382) Heidelberg. Springer Medizin Verlag
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Infusionsrate zur selektiven Dosierung’

Korper- 10 pg/

gowicht oty kel D
in kg Min

O 9O

Bei kardialer
Dysfunktion

verfligbaren [3-Blocker auszeichnet (31
: B2 = 255 : 1) und daher eine héhere
Wirkpotenz entfaltet®.

NEU! - Effiziente Herzfrequenzkont-
rolle OHNE klinisch relevante negati-
ve Beeinflussung der Hamodynamik-
parameter

Durch die extrem kurze Halbwertszeit
von drei bis vier Minuten und den ra-
schen, unmittelbaren Wirkeintritt (ein
bis zwei Minuten) kann mit Landiolol
gerade in kritischen Situationen die
Herzfrequenz schneller und effektiver
als mit anderen Antiarrhythmika unter
Kontrolle gebracht werden’. Ein klinisch
relevanter Blutdruckabfall, der gerade
in hamodynamisch heiklen Situationen
nicht erwiinscht ist, muss dabei zu-
nachst nicht mehr befiirchtet werden.

Das zeigen sowohl pharmakodynami-
sche Daten im Vergleich zu Esmolol®
als auch klinische Studien im Vergleich
zu Digoxin und Diltiazem?®.

Besonders gegeniiber dem haufig ver-
wendeten Metoprolol besitzt Landio-
lol klinisch entscheidende Vorteile

Da Metoprolol eine deutlich geringe-
re B1-Selektivitat von B1/f2 = 1,6-2,4
aufweist, ist von einem hoheren Risiko
fir arterielle Hypotonien auszugehen.
Durch die mit 180 bis 420 Minuten
vielfach langere Halbwertszeit ist die
Steuerung bzgl. Dosistitration und Be-
handlung hypotensiver Nebenwirkun-
gen schwieriger.

Beginn der Infusion zur kontinuierlichen
Herzfrequenzsenkung

30 pg/ 40 pg/ 80 ug/

kg/Min. kg/Min. kg/Min. " kg/Min.

o
i
i
21 28 .. 56 mih|
e D
27 36 .. 72 mlh|
i
(V)

Maximale
Erhaltungsdosis

Zusatzlich wird Metoprolol zu 70 bis
80 Prozent Uber CYP2D6 metaboli-
siert. Abgesehen davon, dass dieses
Enzym zahlreiche andere Medikamen-
te abbaut und eine Vielzahl an Wech-
selwirkungen bestehen, ist es gene-
tisch und funktionell hoch variabel.

Aufgrund der wesentlich geringeren
(mehr als 100-fachen!) Halbwerts-
zeit, der geringeren interindividuellen
Schwankungen und der Metabolisie-
rung ist Landiolol gegeniiber Meto-
prolol besser steuerbar und zeigt zu-
verlassigere Dosis-Wirkungseffekte
als Metoprolol™!

Landiolol (Rapibloc®) bei Sepsis und
Vorhofflimmern bewirkt eine bis zu
siebzigprozentige Konversionsrate in
den SR ohne Verschlechterung der
Hamodynamik

Eine Kohortenstudie aus Japan ist der
erste Bericht, der die klinische Anwen-
dung von Landiolol zur Behandlung
supraventrikularer Tachyarrhythmien
bei Patienten mit schwerer Sepsis un-
tersucht.

Die wichtigsten Erkenntnisse:

1. Landiolol mit niedriger Dosis redu-
zierte die Herzfrequenz bei septi-
schen Patienten mit supraventriku-
larer Tachyarrhythmie schnell und
erheblich;

2. niedrig dosiertes Landiolol redu-
zierte den arteriellen Druck und das
Herzminutenvolumen nicht und

INTENSIVMEDIZIN

3. niedrig dosiertes Landiolol wandel-
te als beeindruckendstes Ergebnis
bei septischen Patienten sofort und
signifikant supraventrikulare Tachy-
arrhythmien in einen Sinusrhyth-
mus um™.

Dies unterstreicht die innovative Rol-
le von Landiolol (Rapibloc®) als beta-
blockierendes Antiarrhythmikum der
neuesten Generation!

Die negativ inotrope Wirkung ist bei
Landiolol (Rapibloc®) besonders limi-
tiert, da Landiolol (Rapibloc®) nur als
S-Enantiomer zur Wirkung gelangt.
Zusatzlich scheint es bei Landiolol (Ra-
pibloc®) kein Absetzphdanomen (,,Phar-
macochaperoning Effect®) zu geben.
Bei Absetzen von Landiolol (Rapi-
bloc®) kommt es zu keinem Uberschie-
Renden Reflex-Tachykardien-,Re-
bound-Effekt“.

RAPIBLOC® (LANDIOLOL):
INDIKATIONEN

Die Einsatzgebiete fir Landiolol sind
supraventrikulare Tachykardien, wenn
eine schnelle Kontrolle der Kammer-
frequenz bei Patienten mit Vorhof-
flimmern oder Vorhofflattern peri-
operativ, postoperativ oder unter
anderen Bedingungen erwinscht ist.
Ebenso bei kurzdauernder Kontrol-
le der Kammerfrequenz und nicht
kompensatorischer Sinustachykardie,
wenn nach dem Urteil des Arztes die
hohe Herzfrequenz eine besondere
Intervention erfordert. Diese Indika-
tionen beruhen auf der klinischen Evi-
denz zu Landiolol und den klinischen
Erfahrungen der letzten 15 Jahre an
fast vier Millionen Patienten in Japan.

Referenzen:

1 Arrigo M et al., Med Klin Intensivmed Notfmed
2015, Springer Verlag

2 Krumpl G. et al.: Bolus application of landiolol and
esmolol: compari son of the pharmacokinetic and
pharmacodynamic profiles in a healthy caucasian
group. Eur J Clin Pharmacol 2017; 73:417-428

3 Plosker G.L., Landiolol: a review of its use in int-

raoperative and postoperative tachyarrhythmias.

Drugs 2013; 73:959-977

Sakamoto et al, Adv. Ther. (2014); 31(4):440-450

Walkey AJ et al., CHEST 2016; 149 [1]:74-83

Plosker GL, Drugs 2013,73:959-977

Shibata SC et al., J Cardiothorac Vasc Anesth

2016, 30:418-422

Sasao J et al., Can J Anaesth 2001, 48 [10]:985-989

Nagai R et al., Circ J 2013, 77 [4]:908-916. Kiuchi

S etal., J Clin Med Res 2017, 9 [59]:426-432

10 Anasth Intensivmed 2018; 59:407-421

11 World J, Crit Care Med 2015, 4. August; 4
[3]:251-257
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KONNEKTOREN FUR ANWENDUNGEN IN DER
NEUROAXIAL- UND REGIONALANASTHESIE
WERDEN AN NEUE NORM ANGEPASST

er universell einsetzbare Luer-
D konnektor wurde als Schlissel-

komponente bei Medikations-
fehlern identifiziert - speziell dann,
wenn falsche Verabreichungswege be-
troffen sind. Luerkonnektoren werden
weitlaufig fur die Verabreichung von
Infusionen verwendet. In der Literatur
ist belegt, dass Patienten mit mehrfa-
chen Zugangen einem hoheren Risiko
von Fehlkonnektionen ausgesetzt sind.’

MEDIKATIONSFEHLER

BEI VERFAHREN DER
REGIONALANASTHESIE

Die erhohte Sensibilisierung fir Medi-
kationsfehler im klinischen Alltag zeigt
sich in der deutlich steigenden Anzahl
von Publikationen zwischen 2000 und
2014 in diesem Bereich, wie eine Pub-
med-Recherche zeigt ( siehe Tabelle 1.

VERBESSERTE PATIENTEN-
SICHERHEIT MIT NRFIT®

Um dem Risiko von Fehlkonnektionen
und damit verbundenen Fehlmedikati-
onen entgegenzuwirken, hat die Inter-
nationale Organisation fir Standards
(ISO) den Standard fiir ,Verbindungs-
sticke mit kleinem Durchmesser fir
Flussigkeiten und Gase in medizini-
schen Anwendungen - Teil 6: Verbin-
dungsstiicke fiir neuroaxiale Anwen-
dungen (ISO 80369-6)“ entwickelt.
Produkte, die diese Norm erfiillen, er-
halten den Namenszusatz NRFit®.

ISO 80369-6 IM DETAIL

Der ISO-Standard spezifiziert die An-
forderungen fir Verbindungsstiicke
mit kleinem Durchmesser fir die
Verbindungen bei neuroaxialen An-
wendungen. Dieser Standard |6st den
Ubergreifenden Luer-Standard ab und
definiert fir jedes der sechs Anwen-
dungsgebiete innerhalb der Normrei-
he einen eigenen, untereinander nicht
kompatiblen Anschluss.

Neuroaxiale Anwendungen umfassen
den Einsatz von Medizinprodukten zur
Verabreichung von Arzneimitteln in
den neuroaxialen Bereichen, Wundin-
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Lueranschluss

Die Vorteile von NRFit®:

» Eigene Anschlisse reduzieren
das Risiko von Fehlkonnektionen

» Gelbe Farbcodierung fiir die
rasche Identifikation von
Regionalanasthesieprodukten

NRFit®-Anschluss,
Durchmesser um 20 Prozent reduziert
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Tabelle 1

filtrationsanasthesie und andere regi-
onalanasthesiologische Verfahren so-
wie die Uberwachung oder Entnahme
von Gehirn-Riickenmarksflissigkeit zu
therapeutischen oder diagnostischen
Zwecken.?

Referenzen:

1 Kress R. Townley et al. Unintentional Infusion of
Phenylephrine into the Epidural Space. A&A Case
Rep. 2016 Mar 1; 6(5):124-6

2 https://www.iso.org/standard/50734.html
(2017-05-23)

NRFit® ist eine eingetragene Marke der GEDSA und

wird hier mit Genehmigung verwendet
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B/BRAUN

SHARING EXPERTISE

NRFit™ -

Verbinden was zusammen gehort

B. Braun ist bereit fiir die Veranderung,
sind Sie es auch?

Als Ihr Partner flir Systemldsungen helfen wir Ihnen mit den
neu entwickelten Sicherheitsstandards der Branche Schritt zu halten.

Melden Sie sich bei unserer Produktmanagerin Katharina Zeiner unter
katharina.zeiner@bbraun.com
und setzen Sie ein Zeichen fiir mehr Patientensicherheit.

B. Braun Austria GmbH | Otto Braun-StraBe 3-5 | 2344 Maria Enzersdorf
Tel. 02236 46541-0 | Fax 02236 46541-177 | bbraun.austria@bbraun.com | www.bbraun.at

li www.facebook.com/bbraunat
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Biotherapies for Life™
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Fibrinogen-Konzentrat

CSL Behring

Das Fibrinogen
mit COMPLET Ter Zulassung

Das einzige Fibrinogen-Konzentrat in Osterreich mit Zulassung fur
die Behandlung von angeborenem und auch erworbenem
Fibrinogen-Mangel.

HREMOCOMPLET TAN®P

Fibrinogen-Konzentrat

UPDATE

BLUTUNG

Primar ist es wichtig, zwischen einer
suspizierten Blutungsneigung und
einer tatsachlichen klinisch relevan-
ten Blutung, d.h. Blutverlust von
> 20 Prozent des Blutvolumens oder
organgefahrdende Blutung (z.B. ICB),
zu unterscheiden. Laborbefunde sind
dabei nur wenig hilfreich, da Blutge-
rinnungswerte bei IntensivpatientIn-
nen haufig verandert sind, ohne dass
gleichzeitig eine Blutungsneigung be-
steht. Bei klinisch relevanten Blutun-
gen muss die Intensivmedizin sofort
eingreifen und neben der kausalen Be-
handlung (zum Beispiel Endoskopie bei
GI-Blutung, Revision bei postoperati-
ver Nachblutung) eine gerinnungsfor-
dernde Therapie einleiten. Natirlich
spielt dabei auch die Genese der Blu-
tung eine Rolle, letztlich gilt es aber
die bei jeder Blutung relevanten Pa-
thomechanismen zu (er-)kennen und
zu behandeln. Dazu gehort in allerers-
ter Linie die sogenannte ,Letale Trias®
aus Hypothermie, Azidose und Hypo-
calciamie. Um fir die endogenen oder
auch die eventuell in weiterer Folge
exogen zugefiihrten prokoagulatori-
schen Substanzen bestmdgliche Wirk-
bedingungen zu schaffen, ist der erste
therapeutische Schritt immer der Ver-
such, Kérpertemperatur, Saure-Ba-
sen-Haushalt und Calcium zu normali-
sieren. Erst dann werden Antifibrino-
lytika (zum Beispiel Tranexamsaure)
und Gerinnungsfaktoren (bevorzugt
in Form von Konzentraten) verab-
reicht. Beim Einsatz von Fresh Frozen
Plasma muss eine eventuelle Dilution
der vorhandenen Gerinnungsreserve
bedacht werden. Ein klinisch relevan-
ter prokoagulatorischer Effekt ist erst
bei Volumina von 15-30 ml/kg Kérper-
gewicht (d. h. 6-10 Einheiten FFP) zu
erwarten. Fir die Gabe von Thrombo-
zytenkonzentraten gibt es nur eine
schwache Empfehlung; in der akuten
Blutung sollte ein Grenzwert von 50
G/l nicht unterschritten werden. Ak-
tivierter Faktor Vlla ist nur bei the-
rapierefraktarer, lebensbedrohlicher
Blutung indiziert. (Anm.: Immer auch

VON ASSOC.-PROF. PRIV.-DOZ. DR.
EVA SCHADEN, EDIC

Universitatsklinik fiir Andsthesie, Allgemeine
Intensivmedizin und Schmerztherapie

Medizinische Universitat Wien/AKH Wien

W

die Moglichkeit der radiologischen In-
tervention bedenken.) Nahezu die ge-
samte Literatur zu diesem Thema ist in
den Guidelines der European Society
of Anaesthesiology zum Management
der schweren perioperativen Blutung'
zusammengefasst. Darin werden auch
die Verwendung eines auf die lokalen
Bedingungen zugeschnittenen Algo-
rithmus und die zielorientierte Gerin-
nungssubstitution empfohlen. Visko-
elastische Gerinnungsmesssysteme,
die am point-of-care zur Anwendung
kommen kénnen, sind daflir besonders
geeignet.

BLUTUNG IM UBERBLICK

» Gabe von gerinnungsaktiven Subs-
tanzen nur zur Therapie einer kli-
nisch relevanten Blutung

» Keine Laborkorrekturen

» So viel wie notig, so wenig wie mog-
lich!

» Algorithmus

» Zielorientierte Substitution,
Point-of-care-Diagnostik

» Faktorenbasierte Gerinnungsthera-
pie

Shutterstock

INTENSIVMEDIZIN

STORUNGEN DER BLUTGERINNUNG
WANN UND WIE MUSS DIE INTENSIVMEDIZIN
EINGREIFEN

THROMBOSE

Die vendse Thromboembolie (VTE), der
Sammelbegriff fir die tiefe Beinvenen-
thrombose und die Pulmonalembolie,
ist die Hauptursache fiir vermeidbare
Todesfalle im Krankenhaus.? Aufgrund
der oft multiplen Risikofaktoren ist das
VTE-Risiko bei Intensivpatientinnen
und -patienten besonders hoch und
wird in der Literatur mit bis zu 30 Pro-
zent angegeben.? Retrospektive Da-
tenanalysen legen eine Beeinflussung
der Mortalitdt durch eine zeit- und
fachgerecht durchgefiihrte Thrombo-
seprophylaxe nahe.*> In der Intensiv-
medizin sollte daher der Durchfiihrung
einer leitlinienkonformen Thrombose-
prophylaxe (zum Beispiel entsprechend
der AWMF-Leitlinie®, den ACCP-Gui-
delines’, den ESA-Guidelines®) noch
mehr Beachtung geschenkt werden.
Auf Osterreichs Intensivstationen
wird bevorzugt eine pharmakologische
Thromboseprophylaxe durchgefiihrt.?
Der AWMEF-Leitlinie folgend, sind dafiir
subkutan applizierte niedermolekulare
Heparine (NMH) in sog. Hochrisiko-
prophylaxe-Dosis (zum Beispiel 4000
IE Enoxaparin oder 5000 IE Daltepa-
rin) bevorzugt zu verwenden. In An-
betracht der bei Intensivpatientinnen
und -patienten haufig suspizierten
Blutungsneigung besteht bei vielen In-
tensivmedizinerinnen und -medizinern
der Wunsch, die antikoagulatorische
Wirksamkeit des NMH mittels eines La-
bortests zu monitieren. Entsprechend
der pharmakokinetischen Wirkung von
NMH wiirde sich daflir prinzipiell der
mit der NMH-Eichkurve ausgewerte-
te Anti-Xa-Spiegel eignen. Dieser kann
entweder als Talspiegel (unmittelbar
vor der nachsten Dosis) oder als Spit-
zenspiegel (3 bis 4 Stunden nach Gabe)
gemessen werden. Im Gegensatz zur
therapeutischen Antikoagulation mit
NMH gibt es aber keine Empfehlung fir
das Monitoring einer prophylaktischen
Antikoagulation mittels Anti-Xa-Spit-
zenspiegel. In den Fachinformationen
der verschiedenen NMH werden zwar
Spitzenspiegelwerte fiir die prophylak-
tische Dosierung angegeben, fir diese
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wurde jedoch niemals ein Zusammen-
hang zur antithrombotischen Wirk-
samkeit bei Intensivpatientinnen und
-patienten gezeigt.”® Neuere Studien
untersuchen nun das Monitoring der
antithrombotischen Wirkung von NMH
mittels Anti-Xa-Talspiegel. Die bisheri-
gen Studien sind aber zu klein, um be-
reits eine entsprechende Empfehlung
auszusprechen.? Aus meiner Sicht ist
zum aktuellen Zeitpunkt nur die Mes-
sung des Anti-Xa-Talspiegels bei Pa-
tienten mit reduzierter Nierenfunktion
(Kreatinin-Clearance <30 mg/dl) zum
Ausschluss einer NMH-Akkumulation
sinnvoll.

Es stellt sich also die Frage, wie bei
Patientinnen und Patienten mit sehr
hohem Blutungsrisiko eine effektive
Thromboseprophylaxe sicher durch-
gefihrt werden kann. In diesen Fal-
len sollen ausschlie8lich mechanische
Methoden zur Thromboseprophylaxe
zum Einsatz kommen, allerdings nicht
wie oft ublich in Form von Strimpfen
(Anm.: Die in der Regel verfiigbaren
medizinischen Thromboseprophyla-
xestrimpfe haben auch bei optimaler

Anwendung nur eine minimale Kom-
pressionswirkung.), sondern in Form
der intermittierenden pneumatischen
Kompression. Fiir diese Methode
konnte in einer groflen Metanalyse
eine vergleichbare Wirksamkeit mit
NMH bei deutlich geringerem Blu-
tungsrisiko gezeigt werden." Durch
eine Kombination von pharmakologi-
schen und mechanischen Methoden
zur Thromboseprophylaxe kann dann
ganz im Sinne der personalisierten
Medizin eine auf das individuelle Risiko
zugeschnittene Thromboseprophylaxe
durchgefihrt werden.

THROMBOSE IM UBERBLICK

» Thromboseprophylaxe friih begin-
nen

» Risikostratifizierung (z. B. Caprini
Score'?)

» Mechanische Methoden zur Throm-
boseprophylaxe, alleine oder in
Kombination

» Zur pharmakologischen Thrombo-
seprophylaxe bevorzugt LMWH/
NMH s.c. in Hochrisikoprophyla-
xe-Dosierung einsetzen

» Monitoring?

INTENSIVMEDIZIN
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NOTFALLMEDIZIN

SELTEN, QUALEND, POTENZIELL
GEFAHRLICH DAS HEREDITARE
ANGIOODEM

Das hereditdre Angio6dem ist eine seltene Erkrankung. Oft vergehen Jahre, bis HAE-Betroffene eine Diagnose
bekommen und damit die Chance auf eine wirksame Therapie haben.

s handelt sich beim heredi-

tdren Angioddem (HAE) um

eine klassische seltene Erkran-
kung. Die Haufigkeit liegt bei eins zu
50.000¢, sagt OA Dr. Martin Zikeli
von der Abteilung fir Dermatolo-
gie am Landesklinikum Wiener Neu-
stadt im Interview mit den Anasthesie
Nachrichten.

In der Literatur wird die Haufigkeit
mit 1:10.000 bis 1: 50.000 angege-
ben. Bei in Osterreich nur rund 140
diagnostizierten Fallen muss die Dun-
kelziffer héher sein. ,Das liegt auch
daran, dass sich die Erkrankung in un-
terschiedlicher Form, mit unterschied-
lichen Symptomen, unterschiedlichem
Schweregrad und an verschiedenen
Organen manifestieren kann®, sagt der
Experte. Unentdeckt haben Betroffe-
ne der Erkrankung eine im Vergleich

zu Personen mit bekannter Diagnose
,HAE® eine um das Neunfache erhoh-
te Mortalitat - vor allem wegen poten-
ziell lebensgefahrlicher Larynxddeme.

Genetisch ist das HAE durch Muta-
tionen im SERPING1-Gen charakte-
risiert, von denen rund 300 identifi-
ziert worden sind. Das fihrt zu einem
Mangel an C1-INH-Protein oder einer
Fehlfunktion. ,,85 Prozent der Patien-
ten leiden am HAE vom Typ |, das mit
einem niedrigen C1-INH-Spiegel im
Blut verbunden ist. 15 Prozent werden
dem HAE vom Typ Il zugerechnet, wo-
bei ein Defekt des C1-INH-Proteins
besteht, der C1-INH-Spiegel jedoch
normal oder sogar erhoht sein kann,
sagt OA Zikeli.

Die Geschlechterverteilung liegt bei
1:1. Die Krankheit wird autosomal

ANGIOODEM

allergische Schwellung
der Weichteile

dominant ver-
erbt, womit die
Halfte der direk-
ten Nachkommen
von Betroffenen
ebenfalls diese
Mutation aufweist.
Allerdings merkt
Dr. Zikeli an: ,Bei
20 bis 25 Prozent
der Patienten lasst sich keine positive
Familienanamnese stellen. Hier sind
de novo auftretende Mutationen die
Ursache.”

OA Dr. Martin Zikeli

Sehr selten ist ein HAE bei normaler
C1-INH-Aktivitat. Diese als Typ Il be-
zeichnete Form betrifft vor allem Frau-
en. Die Ursache kénnen Mutationen im
Faktor XllI-, im Plasminogen- oder An-
giopoietin-Gen sein, moglicherweise
liegen bei diesen Patienten auch noch
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andere, bisher unentdeckte, geneti-
sche Veranderungen zugrunde.

ERHOHTE BRADYKININ-FREISET-
ZUNG UND EXTRAVASATION

Was genetisch divers und komplex ist,
dufBBert sich als akut auftretendes An-
gioddem in tieferen Haut- oder Muko-
saschichten verschiedenster Gewebe
und Organe. ,Dahinter steckt die feh-
lende hemmende Wirkung von C1-INH
auf Faktoren im Kallikrein-Kinin-Sys-
tem. Dadurch wird in den Blutgefa-
Ben zu viel des Gefal3-erweiternden
Bradykinin freigesetzt. Flissigkeit tritt
aus den Gefdflen in das umgebende
Gewebe aus“, sagt OA Zikeli.

Im Gegensatz zu angeborenen Brady-
kinin-vermittelten Angioddemen gibt
es auch erworbene. Diese betreffen
0,3 bis 0,5 Prozent der Patienten,
die ACE-Hemmer einnehmen. Auch
Sartane als Angiotensin-1-Rezeptor-
blocker kénnen diese Nebenwirkung
verursachen, allerdings seltener als die
ACE-Hemmer.

MANNIGFACHE LOKALISATIONEN
Wie komplex das hereditdre Angio-
odem ist, beweist die Vielzahl der
moglichen Lokalisationen plotzlich
auftretender Attacken in der Form
von Schwellungen:

» Praktisch jede und jeder Betroffene
erlebt Odeme an der Haut, am hiu-
figsten im Bereich der Extremitaten
und im Gesicht.

» Bei fast allen Erkrankten kommt es
zu Attacken, die den Gastrointes-
tinaltrakt betreffen (Ubelkeit, Er-
brechen, Diarrho, kolikartige starke
Schmerzen).

» Lebensgefahrlich kann das Angio-
6dem des Larynx (54 Prozent) sein,
aber nur 0,9 Prozent aller HAE-At-
tacken betreffen den Kehlkopf.
Achtung: Ein Hautédem im Gesicht
kann in ein Larynxodem ubergehen.

» Uvula (22 Prozent) und Zunge (9
Prozent) sind die nachsthaufigen
Lokalisationen.

» Gehirn (8 Prozent), Blase (5 Pro-
zent), Brust (5 Prozent), Muskeln,
Gelenke und Nieren folgen mit 4
Prozent.

,Das macht zusatzliche Probleme
beim Erkennen der Erkrankung. Mit
Hautodemen werden Patientinnen
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und Patienten der Dermatologie zu-
gewiesen. Mit einem Angioddem von
Magen oder Darm und Symptomen,
die einem akuten Abdomen ahneln,
kommen die Patienten meist auf die
Chirurgie. Wird zunachst an eine Nie-
renkolik gedacht, wird der Urologe
mit dem Krankheitsbild konfrontiert.
Die Larynxddeme sind oft der Grund
fur die Aufnahme in einer HNO-Klinik
oder in der Intensivstation®, sagt OA
Dr. Zikeli.

ERSTMANIFESTATION ZUMEIST
IM KINDES- UND JUGENDALTER
Zum ersten Mal macht sich das HAE
zumeist im Kindes- oder Jugendalter
- in den ersten beiden Lebensjahr-
zehnten - bemerkbar. Der Alters-
gipfel der Erstmanifestation liegt im
Alter zwischen zehn und zwolf Jahren.
Ein friihes Auftreten spricht fir einen
schwereren Verlauf der Erkrankung.
Oft sind abdominelle Attacken der
Beginn. Angioddeme der Haut werden
dann haufig auch erst Jahre spater be-
obachtet.

Die Dauer der Attacken, die unvorher-
sehbar auftreten, betragt unbehandelt
zumeist drei bis vier Tage. Da es sich
beim hereditdren Angioodem um eine
lebenslange Erkrankung handelt, stellt
sich nach den wiederkehrenden Atta-
cken die Frage nach auslosenden Fak-
toren.

»~Wir konnen haufig den Ausléser nicht
identifizieren. Trigger konnen zum Bei-
spiel Infekte oder Traumen sein. Das
konnen auch Verletzungen durch Un-
félle oder chirurgische bzw. zahnmedi-
zinische Eingriffe sein. Individuell kann
auch psychischer Stress eine Attacke
auslésen. Dariiber hinaus scheinen bei
manchen Patientinnen hormonelle,
ostrogenabhangige Faktoren eine Rol-
le zu spielen®, sagt der Dermatologe.
Eintritt in die Pubertat, Menstruation,
Beginn einer oralen Kontrazeption
oder Hormonersatztherapie kénnen
eine Rolle spielen.

Eine retrospektive Umfrage unter 365
Betroffenen in Deutschland zeigte,
dass sich an die 80 Prozent Prodro-
malsymptome wie zum Beispiel Mi-
digkeit, Unwohlsein, Unbeherrscht-

heit, Hautausschlage oder Traurigkeit
vor solchen Attacken zeigten.

LANGWIERIGER WEG

ZUR DIAGNOSE

Wegen des Charakters einer seltenen
Erkrankung wird ein erheblicher Teil
der HAE-Diagnosen erst nach Jahren
gestellt. In der wissenschaftlichen Li-
teratur tauchen hier Intervalle von der
ersten Attacke bis zur korrekten Diag-
nose von durchschnittlich acht Jahren
auf. 65 Prozent der Betroffenen er-
halten zunéchst eine falsche Diagnose.
,Das kann mit einer nicht notwendi-
gen Appendektomie enden, wenn es
zu unklaren Bauchbeschwerden in-
folge des HAE kommt®, sagt OA Dr.
Zikeli. ,Auch Allergien oder allergische
Reaktionen werden oft vermutet.”

Deshalb ist es entscheidend, bei einem
Angioddem und/oder potenziell ver-
déchtigen Symptomen auch an das
HAE als Ursache zu denken.

»,Beim Vorliegen eines Angioddems -
speziell der Haut - ist juckende Urti-
karia ein wesentliches Merkmal eines
histaminvermittelten Angioddems.
Das HAE spricht auf der anderen Seite
nicht auf Antihistamine, Cortison oder
Adrenalin-Gaben an“, gab der Spezia-
list zu bedenken.

Verdachtsmomente fir ein HAE sind

insbesondere:

» eine positive Familienanamnese
(allerdings sollten umgekehrt die
direkten Verwandten eines Betrof-
fenen mit diagnostiziertem HAE
ebenfalls untersucht werden)

» Erstmanifestation im Kindes- oder
Jugendalter bzw. in Zusammenhang
mit der Menarche oder der Einnah-
me ostrogenhaltiger Kontrazeptiva

» wiederkehrende abdominelle
Schmerzattacken

» Odeme der oberen Atemwege

» kein Ansprechen auf Antihistamini-
ka etc.

» Prodromalsymptome

Die Diagnose wird schliefllich durch
eine Laboruntersuchung gestellt:
C1-INH-Konzentration (erniedrigt; bei
HAE vom Typ Il allerdings normal oder
erhoht), erniedrigte C1-INH-Funktion,
erniedrigte C4-Konzentration, norma-
le Cl1g-Konzentration.

Ravn

NOTFALLMEDIZIN

Charakteristische Schwellungen im Gesicht bei einem Angioodem

THERAPIEOPTIONEN

Abseits der akuten notfall- bzw. intensivmedizinischen
MafBRnahmen beim lebensbedrohlichen Larynx-Angioédem
mit Sicherung der Atemwege bis hin zur Intubation bzw.
erforderlichenfalls bis zur Tracheotomie existieren fir die
Akutbehandlung und die kurzfristige oder langfristige Pro-
phylaxe von Attacken vor allem zwei Alternativen: Mit Ica-
tibant (Firazyr®), einem synthetischen Dekapeptid, das dem
Bradykinin dhnlich ist, gibt es ein subkutan verabreichbares
Medikament (fur Kinder ab 2 Jahren und Erwachsene). Es
ist auch zugelassen fir die Selbstanwendung. Der Wirkstoff
verdrangt das bei der HAE-Attacke tiberschielend produ-
zierte Bradykinin an den B2-Rezeptoren der Gefaflwande.
Die andere Moglichkeit ist die Gabe von humanem C1-INH.
Dieses wird aus Spenderplasma gewonnen und steht fiir die
Therapie, Kurzzeitprophylaxe und Langzeitprophylaxe (ab 6
Jahre) von HAE-Attacken zur Verfiigung. Die Kurzzeitpro-
phylaxe kann zum Beispiel vor chirurgischen oder zahnme-
dizinischen Eingriffen erfolgen (Infusion ein bis vier Stun-
den vor einer Operation, Stand-by-Medikation vorhanden,
zumindest 24-Stunden-Monitoring nach dem Eingriff).

Eine Langzeitprophylaxe sollte bei hoher Krankheitsaktivitat
in Erwdgung gezogen werden. OA Zikeli: ,,Die Langzeitpro-
phylaxe ist bei HAE Patienten mit haufigen und schweren
Attacken empfehlenswert, zum Beispiel im Intervall von
zwei Wochen oder 6fter, aber auch bei schlechter Erreich-
barkeit eines Spitals im Akutfall.“

Es stehen C1-INH Préparate zur Verfligung, die s.c. oder
i.v. alle drei bis vier Tage verabreicht werden. Seit 1. Marz
2019 ist in Osterreich der erste vollhumane monoklonale
Antikérper fur die Langzeitprophylaxe verfiigbar: Takhzyro®
(Wirkstoff: Lanadelumab) hemmt spezifisch das Plasma-Kal-
likrein, zeichnet sich durch eine langere Halbwertszeit aus
und wird subkutan alle zwei Wochen in der Selbstapplikation
angewendet. Bericht: Wolfgang Wagner

HAE Attacken
VERMEIDEN

HAE Attacken
BEHANDELN

Vor Larynx-Schwellung
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, SCHMERZMEDIZIN

BEHANDLUNGSQUALITAT DURCH
SCHMERZERFASSUNG VERBESSERN

Fir eine verbesserte Qualitdt der Akutschmerzbehandlung nach Operationen empfehlen Schmerzmedizi-
ner eine regelmafige Schmerzerfassung sowie die ausfiihrliche Information und Einbeziehung der Patien-

tinnen und Patienten.

ie Qualitdt der Akutschmerz-
D behandlung nach chirurgi-

schen Eingriffen ist aus Pa-
tientensicht sehr unterschiedlich. Zu
diesem Ergebnis kommt eine Analyse
von Daten aus dem weltweit grofiten
Akutschmerzregister QUIPS (Quali-
tatsverbesserung in der postoperati-
ven Schmerztherapie). Eine weitere
Einsicht aus dieser Untersuchung: Pa-
tientinnen und Patienten sind zufrie-
dener und empfinden die Behandlung
als besser, wenn sie nicht nur Medika-
mente erhalten, sondern umfassend
informiert und in die Therapieent-
scheidung mit eingebunden und wenn
ihre Schmerzen erfasst und dokumen-
tiert werden.

Schmerzen nach Operationen erho-
hen das Risiko fiir Komplikationen wie
Thrombosen oder Lungenentziindun-
gen, verzogern das Wiedererlangen
der korperlichen Beweglichkeit und
belasten die betroffenen Patientinnen
und Patienten. ,,Hinzu kommt, dass et-
wa finf Prozent aller Operierten Mo-
nate nach der Operation chronische
Schmerzen entwickeln®, so Professor
Dr. Winfried Meil3ner, Leiter der Sek-
tion Schmerztherapie an der Klinik fiir
Anésthesiologie und Intensivmedi-
zin, Universitats-
klinikum Jena.
Die ersten Tage
nach dem chirur-
gischen Eingriff
seien entschei-
dend in Bezug auf
die Gefahr einer
Chronifizierung.
,Je starker und
anhaltender die
akuten Schmer-
zen sind, desto hoher das Risiko, dass
daraus chronische Schmerzen wer-
den®, so der Experte. Friihes Handeln
zahle sich aus: Effektive Methoden
zur Schmerzbehandlung seien an den
meisten Kliniken vorhanden.

Professor Dr.
Winfried Meif3ner

40 ANASTHESIE Nachrichten Nr. 2 | April 2019

Nach wie vor berichten allerdings
knapp die Halfte aller Patienten nach
einer laparoskopischen Gallenopera-
tion, also der Entfernung der Gallen-
blase in ,,Schlissellochtechnik®, Gber
Schmerzen 2 5. Ein Wert, der als be-
handlungsbedirftig gilt. ,Um die Qua-
litdat der Akutschmerzbehandlung zu
verbessern, sind Empfehlungen und
Leitlinien erarbeitet worden. Aller-
dings werden sie noch nicht iberall
konsequent umgesetzt®, erklarte beim
Deutschen Schmerzkongress 2018
Professor Dr. Carla Nau, Kongresspra-
sidentin und Direktorin der Klinik fur
Anésthesiologie und Intensivmedizin
am Campus Liibeck des Universitéats-
klinikums Schleswig-Holstein. Es gebe
noch erheblichen Nachholbedarf bei-
spielsweise bei der Verfiigbarkeit von
Akutschmerzdiensten. Nur zwei Drit-
tel aller deutschen Kliniken haben sol-
che Teams.

Auch bei der Umsetzung der empfoh-
lenen Therapien und der Schmerzdo-
kumentation gibt es noch Nachhol-

bedarf, konstatieren die Experten.
Defizite konnten allerdings nur dann
erkannt werden, wenn Schmerzen
regelmaflig gemessen und verglichen
werden. Krankenhauser kénnen an
Vergleichsprojekten wie dem Register
der Initiative QUIPS oder an Zertifizie-
rungen (Certkom) teilnehmen.

Eine Analyse, bei der Prof. Meifner
und Kollegen Struktur- und Prozess-
merkmale und deren Auswirkungen
auf die Ergebnisqualitdt der postope-
rativen Schmerztherapie aus Sicht der
Patienten untersuchten, brachte zwei
wichtige Erkenntnisse: Die Schmerzin-
tensitat, schmerzbedingte Funktions-
einschrankungen und die Zufrieden-
heit der Patienten mit der Behandlung
variieren erheblich zwischen den 138
Kliniken, deren Daten fiir QUIPS er-
hoben und ausgewertet wurden. Auf
einer Skala von O (= kein Schmerz) bis
10 (= starkster Schmerz) berichteten
Patienten der ,schlechtesten® zehn
Prozent der Krankenhauser iber eine
Schmerzintensitat von 6,3; diejenigen
der zehn Prozent ,besten® Kliniken
von 3,6. Zweitens: In den Kranken-
hdusern, in denen die Schmerzen in
der Krankenakte dokumentiert und
die Patienten zu den verschiedenen
Therapiemoglichkeiten informiert
wurden, waren die schmerzbedingten
Beeintrachtigungen geringer und die
Zufriedenheit der Patienten hoher.

,Neben Medikamenten sind drei Fak-
toren fir die Akutschmerzbehandlung
nach OPs wichtig: Patienten infor-
mieren, in die Therapieentscheidung
mit einbeziehen und die Schmerzen
regelmalig erfassen®, bilanziert Prof.
Meil3ner.

Literatur:

Meiner W et al.: Qualitdt postoperativer Schmerz-
therapie in deutschen Krankenhdusern. Dtsch Arztebl
Int 2017; 114:161-7. DOI: 10.3238/arztebl.2017.0161

Quelle: Pressekonferenz im Rahmen des Deutschen
Schmerzkongresses 2018 (17. bis 20. Oktober) in
Mannheim
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MANAGEMENT VON ATEMNOT
IN DER PALLIATIVMEDIZIN

temnot stellt im klinischen All-

tag ein Symptom dar, das we-

gen der damit verbundenen
Todesangst ein promptes und effekti-
ves Eingreifen von dem betreuenden
Team verlangt. Im palliativmedizini-
schen Setting ist Atemnot als Folge
von fortgeschrittenen, unheilbaren
Erkrankungen mit einer hohen Sym-
ptomlast fir die Patienten und deren
Angehorige verbunden. Als multidi-
mensionales Symptom bedarf das Ma-
nagement von Atemnot eines Zusam-
menspiels verschiedener Fachdiszipli-
nen. Kann Dyspnoe nicht durch eine
kausale Therapie der Grunderkrankung
behandelt werden, bieten Symptom-
komponenten, welche die subjektive
Intensitat von Atemnot beeinflussen,
Ansatzpunkte zu einer Symptomlin-
derung. Gemeinsam mit Schmerz ist
auch Atemnot ein Symptom, das sich
in der individuellen Wahrnehmung
aus einem komplexen Zusammenspiel
von Koérper und Geist zusammensetzt
und in erster Linie durch den Patien-
ten selbst quantifiziert werden kann'.
Dyspnoe zahlt neben Schmerz und
Fatigue zu den haufigsten Symptomen
bei Patienten mit lebenslimitierenden
Erkrankungen®. Neben den kausalen
Behandlungsmaoglichkeiten von Dys-
pnoe besteht bei therapierefraktarer
Atemnot die Moglichkeit einer medi-
kamentdsen Symptomlinderung, dabei
vorrangig mittels Opioiden. Der Ein-
satz von Opioiden bei Atemnot wird
sehr kontrovers diskutiert und bedarf
grofler Sorgfalt.

DEFINITION DYSPNOE

Die American Thoracic Society defi-
niert Atemnot als ,subjektive Erfah-
rung einer unangenehmen Atmung,
die in ihrer Ausprdagung schwanken
kann. Die Erfahrung wird von einem
komplexen Zusammenspiel physi-
scher, psychischer, sozialer und um-
weltbedingter Faktoren beeinflusst
und kann sekundare physiologische
und verhaltensbezogene Reaktionen
auslosen.“®4
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Der Begriff ,refractory breathless-
ness® beschreibt also jene Auspragung
des Symptoms, bei dem eine kausale
Therapie nicht mehr erfolgverspre-
chend ist und somit die symptomati-
sche Therapie im Vordergrund steht®.
Im palliativmedizinischen Setting ist
eine symptomatische Therapie bei
weit fortgeschrittenen Erkrankungs-
stadien vorherrschend.

Abb. 1 Pathophysiologie der Dyspnoe

Abb. 1: Rote Pfeile: afferente Signale; blaue
Pfeile: efferente Signale; griine Pfeile: Signa-
le innerhalb des ZNS; unterbrochene Linien:
hypothetischer Pathway; Kreise: Chemorezep-
toren; Vierecke: Mechanorezeptoren.

URSACHEN ABKLAREN

Im Allgemeinen kann das Auftreten
von Dyspnoe meist einer kardialen
oder pulmonalen Ursache zugeschrie-
ben werden. Ausnahmen bilden mus-

kuldre Ursachen wie eine Zwerchfell-
ldhmung, Hypoxie durch Anamie oder
ausgepragte Aszites. Hilfreich in der
Abklarung ist die Information, seit
wann die Dyspnoe besteht. Ist diese
bereits seit Monaten/Jahren vorhan-
den, kann man eher von einer chro-
nischen Erkrankung wie COPD, Herz-
insuffizienz oder Lungenfibrose ausge-
hen. Ist die Atemnot akut aufgetreten,
lenkt dies die Diagnosen beispielswei-
se in Richtung Pulmonalembolie oder
Pneumonie. Auch eine tumorassozi-
ierte Obstruktion der Atemwege, eine
pulmonale Metastasierung oder eine
Pleurakarzinose ist bei onkologischen
Patienten eine mogliche Ursache.

Die &tiologische Zuordnung ist der
wichtigste und erste Schritt in der
Evaluation der Behandlungsmaoglich-
keiten. Im palliativen Setting muss
selbstverstandlich die Gesamtsitua-
tion bzw. die Prognose der Patienten
mitberucksichtigt werden.

Objektive Messverfahren wie Blutgas-
analyse, periphere Sauerstoffsattigung
oder Lungenfunktionsdiagnostik kon-
nen den Symptomkomplex Atemnot
als subjektives Symptom nur bedingt
erfassen. Die affektiven Komponenten,
bedingt durch die Begleitsymptome
Angst und Stress, werden dadurch un-
zureichend erhoben. Zur Darstellung
der Auspragung der Symptomlast ei-
nes Patienten mit Dyspnoe sind in der
Palliativmedizin beim kognitiv zurech-
nungsfahigen Patienten unter anderen
die Numeric Rating Scale (NRS) oder
die Visuelle Analogskala (VAS) eine kli-
nisch praktikable Orientierungshilfe®.

Klinische Symptome der Atemnot sind
eine erhohte Atemfrequenz, jugulare
Einziehungen, der Einsatz von Atem-
hilfsmuskulatur sowie Zyanose.

REVERSIBLE

URSACHEN ERKENNEN

Findet sich eine direkte kausale Ursa-
che, stellt die Beseitigung der krank-

Tab 1. Uberblick iiber Behandlungsmaéglichkeiten

Kausaltherapie Onkologische Therapie
medikamentds/interventionell

Antibiotika bei Pneumonie,

Antikoagulation bei Pulmonalembolie,

Bluttransfusionen bei Anamie,
Bronchodilatatoren,
Diuretika bei Transsudat,
Kortikosteroide bei Hepatomegalie,
Sauerstoff bei nachgewiesener
Hypoxie

Tab 2. Behandlungspfad Dyspnoe

Chemotherapie,
Radiatio,
Antikorpertherapie

PALLIATIVMEDIZIN

Palliative Therapie

medikamentds/nicht medikamentds

Opioide, Benzodiazepine,
Atemtherapie, Behandlung
von Fatigue und Kachexie,

Cava-Stent (Einflussstauung),
Bronchial-Stent,

palliative Sedierung, Physiotherapie,

Pleurapunktion, Pleuradrainagesysteme,

1. Kausale krankheitsbedingte Ursachen beseitigen
2. Nicht medikamentose Interventionen

3. Medikamentése Interventionen

4. Palliative nicht invasive Beatmung

5. Palliative Sedierung

Quelle: Oxford Textbook of Palliative Medicine

heitsbedingten Ursache den ersten
Schritt im Behandlungspfad dar (siehe
Tabelle 1). Pulmonalembolie, mecha-
nische Atemwegsbehinderungen wie
Bronchoobstruktion oder eine obere
Einflusstauung sind haufige Beispiele
flr tumorassoziierte Notfalle, die mit
Atemnot einhergehen.

Fihren gezielte MaRnahmen nicht
zur gewlinschten Symptomlinderung,
spricht man von einer kausal unbe-
handelbaren Atemnot und nachfol-
gende Schritte im Behandlungspfad,
wie in Tabelle 2 abgebildet, kdnnen
angewendet werden. Der Einsatz von
pharmakologischen und nicht pharma-
kologischen Interventionen sollte bei
Patienten auf der Palliativstation auch
anhand des Krankheitsstadiums, dem
,Performance-Status® und nach Pa-
tientenwunsch evaluiert werden®.

Nicht medikamentdse Interventionen
Entspannungslibungen, ein empathi-
sches arztliches Gesprach, eine kiihle
Raumtemperatur, Atem- und Muskel-
training zur Starkung der Atemhilfs-
muskulatur, neuromuskulare elekt-
rische Stimulation, der Einsatz von
Handventilatoren bei nicht hypoxi-
schen Patienten, Gehhilfen sowie die
pulmonale Rehabilitation stellen als
nicht medikamentdse Interventionen
Ansétze zur Symptomlinderung dar’.

Trotz wenig vorliegender Evidenz sol-
len nach konsensbasierter Empfeh-
lung nicht medikamentdse Allgemein-
malnahmen parallel zur Linderung
von Atemnot angewendet werden®.

MEDIKAMENTOSE
INTERVENTIONEN

OPIOIDE

In der S3-Leitlinie Palliativmedizin aus
dem Jahr 2015 zur medikamentdsen
Therapie der Atemnot werden Opioi-
de als einzige Medikamentengruppe
beschrieben, bei der eine ausreichen-
de Studienevidenz zur symptomati-
schen Linderung der Atemnot gege-
ben ist>.

Im Gegensatz zum Einsatz von Opioi-
den in der palliativen Schmerzthera-
pie, in der es keine maximale Dosie-
rungsempfehlung fir Opioide gibt,
konnte gezeigt werden, dass die mitt-
lere effektive Dosis zur Linderung von
Atemnot in der Regel niedriger ist als
jene zur Linderung von Schmerzen.

Beziliglich der Dosierung liegt die
empfohlene Anfangsdosis bei opioid-
naiven Patienten bei 1-5 mg Morphin
(oder Aquivalent) per os alle vier Stun-
den. Bei unzureichendem Ansprechen
kann die Dosis um 25 bis 50 Prozent
erhoht werden. Im Verlauf kann somit

Pleurodese

die benotigte Tagesdosis ermittelt und
auf ein retardiertes Praparat umge-
stellt werden®. Bei Patienten, die be-
reits eine Morphintherapie erhalten,
wird initial eine Erhéhung um 25 Pro-
zent empfohlen.

Limitierend in der Anwendung von
Opioiden sind Niereninsuffizienz, Al-
ter sowie das Vorliegen von Komorbi-
ditaten, hierbei ist die chronisch obst-
ruktive Lungenerkrankung (COPD) als
Beispiel hervorzuheben.

Zur Therapie der episodischen Atem-
not (dieser Begriff sollte dem der
,Durchbruchsatemnot® vorgezogen
werden) kann zusatzlich funf bis 15
Prozent der Tagesdosis in unretardier-
ter Form verabreicht werden. Zum
Einsatz von schnell wirksamem, buc-
cal verabreichtem Fentanyl sowie zur
Behandlung der episodischen Atem-
not sind noch weiterfiihrende Studien
notwendig®.

OPIOIDE UND ATEMDEPRESSION
Die Scheu vor dem Einsatz von Opi-
oiden aus Angst vor der méglichen
atemdepressiven Wirkung ist ein hau-
figes Hindernis und fihrt im Alltag
nicht selten zu einer Verzogerung der
adaquaten Therapieentscheidung. In
mehreren Studien zu Opioiden im Ein-
satz zur Therapie von Atemnot konnte
kein atemdepressiver Effekt beobach-
tet werden'® ™.

Ein Cochrane Review aus dem Jahr
2015 zum Thema ,,Opioide zur Lin-
derung der refraktdaren Atemnot bei
Erwachsenen mit fortgeschrittenen
Erkrankungen und Krankheiten in
der Terminalphase“ kommt zu dem
Schluss, dass es geringe Evidenz fir
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den Einsatz von oral oder parente-
ral applizierten Opioiden gibt, wobei
die Anzahl der inkludierten Patienten
niedrig war. Weiters konnte keine Evi-
denz fir den Einsatz von inhalativen
Opioiden gefunden werden'. Fir die
Zukunft sind Studien mit einer grofie-
ren Anzahl von Patienten, standardi-
sierten Protokollen sowie dem End-
punkt Lebensqualitdt notwendig.

BENZODIAZEPINE

Bei therapierefraktarer Atemnot, die
auf Opioide alleine nicht ausreichend
anspricht und von Angst und Panik
begleitet ist, werden im klinischen All-
tag haufig Benzodiazepine eingesetzt.
Benzodiazepine konnen als Mittel der
zweiten/dritten Wahl eingesetzt wer-
den, wenn Opioide und nicht medika-
mentdse Therapien versagt haben®.

SAUERSTOFF

Eine Indikation zur Sauerstoffgabe
Uber die Maske oder Nasenbrille ist
lediglich bei nachgewiesener Hypoxie
indiziert. In einer Studie aus dem Jahre
2010 wurde erhoben, ob bei Patien-
ten, die unter Dyspnoe leiden, der Ein-
satz eines Handféachers die Symptom-
last reduziert. Ein signifikanter Unter-
schied im VAS-Score konnte in jener
Patientengruppe, die sich direkt ins
Gesicht facherte, aufgezeigt werden'.

In der terminalen Lebensphase und
bei anderweitig nicht beherrschbarer
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Atemnot ist in Osterreich eine pallia-
tive Sedierung zu evaluieren.

RESUMEE

Ein Patentrezept zur Symptomkont-
rolle von Dyspnoe gibt es bei Patien-
ten im palliativen Setting nicht. Physi-
kalische, soziale, psychologische und
spirituelle Faktoren beeinflussen die
Wahrnehmung von Atemnot jedes Pa-
tienten. Im Sinne der personalisierten
Medizin sollten im Setting eines mul-
tidisziplinaren Teams medikamentose
mit nicht medikamentdsen Therapie-
konzepten fiir jeden Patienten indi-
viduell kombiniert werden. Adaquat
eingesetzt, sind derzeit Opioide Mittel
der ersten Wahl in der Kategorie zur
symptomatischen Therapie der Dys-
pnoe. Nicht medikamentdse Thera-
pien sollten sowohlim Vorfeld als auch
parallel zu anderen Therapieoptionen
nicht vernachlassigt werden.
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ERGEBNISSE DER APRICOT-STUDIE -
WAS KONNEN WIR DARAUS LERNEN?

EINLEITUNG

Die APRICOT-Studie ist eine von der
Europdischen Gesellschaft fir Anas-
thesiologie initiierte und finanzierte
Studie, die sich zum Ziel gemacht hat,
die Haufigkeit des Auftretens von
schweren kritischen Ereignissen im
Rahmen von Narkosen und tiefen Se-
dierungen in Europa zu untersuchen.
Es handelt sich dabei um eine pan-
europdische, multinationale, multizen-
trische freiwillige Observationsstudie,
die prospektiv durchgefiihrt wurde.

DURCHFUHRUNG

UND ZIELE DER STUDIE

Durch eine einheitliche Definition von
»,Severe Critical Events“ konnten de-
taillierte Informationen tiber schwere
Komplikationen in der Kinderanasthe-
sie in Europa gesammelt werden. In
die Studie wurden Kinder von der Ge-
burt bis zum vollendeten 15. Lebens-
jahr eingeschlossen, die sich in einem
definierten Zeitraum von 2 Wochen
pro teilnehmendem Zentrum einer
Narkose oder Sedierung fir einen
chirurgischen oder diagnostischen
Eingriff unterziehen mussten. Dabei
wurden sowohl geplante als auch Not-
falleingriffe in 261 Anédsthesieabtei-
lungen in 33 Landern beriicksichtigt.
Ausgeschlossen wurden Patienten,
die bereits vorher intubiert waren,
oder Eingriffe, die auf der Intensiv-
station durchgefihrt wurden. Dabei
zeigte sich auch, wie unterschiedlich
das vereinte Europa letztendlich ist.
Obwohl es eine reine Beobachtungs-
studie war und es keine studienbe-
dingten Interventionen gab, muss-
ten in vielen Landern, darunter auch
Osterreich, Einwilligungen eingeholt
werden. Dadurch kommt es leider zu
einer gewissen Vorselektion der teil-
nehmenden Patienten, was natirlich
auch die Ergebnisse beeinflusst. Wei-
ters gab es eine sehr grofle Variabilitat
beziglich der verwendeten Verfahren.
So zahlten die Autoren 40 verschiede-
ne Kombinationen der Pramedikation,
100 verschiedene Kombinationen der
Narkoseeinleitung sowie iber 80 ver-
schiedene Infusionslésungen. Die pri-
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mare Fragestellung bezog sich auf die
Haufigkeit von schweren Komplikatio-
nen. Die sekundare Fragestellung ging
den Ursachen fiir das Auftreten dieser
Komplikationen nach. Die Ergebnisse
der Studie wurden im Lancet Respira-
tory Medicine 2017 publiziert.

ERGEBNISSE

In einem Zeitraum von 10 Monaten wur-
den Gber 30.000 Patienten in die Stu-
die eingeschlossen, wobei das mittlere
Alter bei 6,35 Jahren lag. Die Gesamt-
inzidenz von schweren kritischen Er-
eignissen lag dabei bei 5,3 Prozent (95
Prozent Cl: 5,0-5,5 Prozent, Abb. 1).
Diese war hoher als bei friheren Stu-
dien. Dies ist wohl darauf zurlickzu-
fihren, dass bisher dhnliche Studien
entweder nur in einem Zentrum oder in
einem Land durchgefihrt wurden. Die
30-Tage-Mortalitat betrug 0,1 Prozent
(n = 30,95 Prozent Cl 0,07-0,14). Kein
Todesfall war anasthesiebedingt, son-
dern durch andere perioperative Kom-

Number
Laryngospam 368
Bronchospam 371
Bronchial aspiration 29
Postanaesthetic Stridor 208
Anaphylaxis 3
Cardiovascular instability 549
Cardiac arrest 10
Neurological damage S5
Drug error 49

plikationen wie Sepsis, Multiorganver-
sagen oder Herzfehler verursacht.

»There should be no deaths due to ana-
esthesia“, hat Sir Robert Macintosh
bereits 1949 in einem Artikel geschrie-
ben. Allerdings betragt die anasthesie-
assoziierte Mortalitat bei Erwachsenen
0,4/100.000. Wenn man davon aus-
geht, dass Kinder ein zehnfach erhoh-
tes Risiko haben, perioperativ zu ver-
sterben, so ist mit einer Mortalitat von
4/100.000 zu rechnen. Wenn man das
auf die APRICOT-Daten umrechnet, so
waére eine Mortalitdt von ca. 1/30.000
zu erwarten gewesen. Ob die Kinder-
narkosen beziglich dieses Aspektes
wirklich sicherer geworden sind oder
ob perioperative Todesfélle mangels
einer Einwilligung, an der Studie teilzu-
nehmen, nicht erfasst werden konnten,
bleibt unbeantwortet. Allerdings wissen
wir aufgrund der Ergebnisse der APRI-
COT-Studie, dass wir im Vergleich zu
alteren Studien gelernt haben, schwe-
re respiratorische Probleme besser zu
beherrschen, da kein Kind aufgrund
einer Hypoxie, verursacht durch einen
Laryngospasmus oder einen Broncho-
spasmus, reanimiert werden musste.

Es zeigt sich weiters, dass Kinder unter
3,77 Jahren ein erhohtes Risiko haben,
perioperativ eine schwere Komplika-
tion zu erleiden. Wie zu erwarten war,
haben Patienten mit einer hoheren

Incidence 95%Cl
1,2% 1.1-1.3
1.2% 1.1-1.3
0,1% 0.06-0.13
1.1% 0.9-1.3

0.01% 0.002-0.025
1,9% 1.7-2.0
0.03% 0.01-0.05
0.02% 0.002-0.03
0.2% 0.1-0.2

Abb. 1: APRICOT - Inzidenz von schweren Komplikationen bei Kindernarkosen in Europa. Lancet

Respir Med. 2017 May;5(5):412-425.
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Abb. 2: APRICOT - Altersverteilung von kardiovaskularen und respiratorischen schweren kriti-
schen Ereignissen. Lancet Respir Med. 2017 May;5(5):412-425.

ASA-Klassifikation ein erhohtes Risiko
fir eine perioperative schwere Kom-
plikation. Von besonderer Bedeutung
ist auch das Alter des Patienten. Wie
in Abb. 2 dargestellt, gibt es eine vom
Alter abhéngige Haufung fiir das Auf-
treten sowohl von respiratorischen
als auch kardiovaskularen Komplika-
tionen. Vergleichbar mit friiheren Un-
tersuchungen treten respiratorische
Komplikationen im Sauglings- und
Kleinkindalter wesentlich haufiger auf
und nehmen mit zunehmendem Alter
ab. Dabei reduziert sich das Risiko fiir
das Auftreten eines schweren respi-
ratorischen Zwischenfalles um zwolf
Prozent pro Lebensjahr mit zuneh-
mendem Alter des Kindes. Bezlglich

der kardialen Komplikationen gab es
bei der APRICOT-Studie eine Uber-
raschung: Bisher ist man davon aus-
gegangen, dass Sauglinge ein etwas
hoheres Risiko fiir kardiale Komplika-
tionen als Kleinkinder haben und die-
se nach dem Volksschulalter deutlich
zunehmen. Die APRICOT-Ergebnisse
zeigen allerdings, dass im ersten Le-
bensjahr die Haufigkeit von respirato-
rischen und kardialen Komplikationen
annahernd gleich ist. Wenn man aber
eine genaue Aufschlisselung macht,
ist zu erkennen, dass Neonaten fast
dreimal so haufig eine kardiale Kom-
plikation erleiden als &ltere Sauglinge.
Die Griinde dafiir konnten in der Zu-
nahme der Anzahl von Frithgeborenen
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Abb. 3: Auftreten von schweren kritischen Ereignissen in 33 Landern. Lancet Respir Med. 2017

May;5(5):412-425.
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liegen, die einen chirurgischen Eingriff
benotigen. Detaillierte Erkenntnisse
daruber sind von den Ergebnissen der
NECTARINE-Studie zu erwarten, in
die nur Sauglinge bis zur 60. Gesta-
tionswoche eingeschlossen wurden.
Natdirlich spielt auch die Art des Ein-
griffes eine Rolle. Eine Subanalyse
der HNO-Eingriffe, die im European
Journal of Anesthesiology 2019 ver-
offentlicht wurde, zeigt, dass diese ein
1,5-faches Risiko fir respiratorische
Komplikationen haben, verglichen mit
anderen Eingriffen. AuRerdem gibt es
bei HNO-Narkosen eine positive Asso-
ziation fur das Auftreten von respira-
torischen Komplikationen bei Kindern
unter 4,6 Jahren und weniger als 20
Eingriffen/Narkosen innerhalb von 2
Wochen. Eine weitere Publikation, die
sich dem Atemwegsmanagement der
APRICOT-Patienten widmet, konnte
zeigen, dass eine inhalative Narkose-
einleitung ein 1,6-fach héheres Risiko
im Vergleich zur i.v.-Einleitung und
Intubation ohne Muskelrelaxans ein
1,3-fach hoheres Risiko fir respirato-
rische Komplikationen hat. Allerdings
spielt auch die Art der Luftwegssiche-
rung eine Rolle. Die Maske, gefolgt
von der Larynxmaske, fiihrt weniger
haufig zu respiratorischen Komplika-
tionen als eine Intubation.

Wenn man die Ergebnisse der einzel-
nen Lander miteinander vergleicht,
muss man erkennen, dass es sehr gro-
3e Unterschiede in der Haufigkeit des
Auftretens von schweren Komplikati-
onen gibt (Abb. 3). Autoren der Publi-
kation diskutieren mogliche Ursachen
wie ,,Overreporting“ und ,,Underre-
porting“, aber auch die Tatsache, dass
in den einzelnen Landern sehr unter-
schiedliche Institutionen an der Studie
teilgenommen haben, und auch die
prozentuelle Teilnahme aller Abtei-
lungen, die Kinder anasthesieren, sehr
unterschiedlich war. So hat man letzen
Endes nur die Spitze des Eisberges er-
fassen konnen. Allerdings ist bei allen
Diskussionen um die Limitationen der
Studie klar zu erkennen, dass abgese-
hen von den Risikofaktoren, die sich
aus dem Alter, den Grunderkrankun-
gen der Patienten und der Art des Ein-
griffes ergeben, die Erfahrung des be-
treuenden Anasthesieteams die grof3-
te Rolle fir das Auftreten oder das
Vermeiden von Komplikationen spielt.

incidence (95%Cl)

All Countries
1.2% (1.1-1.3)
1.2% (1.1-1.3)

0.1% (0.06-0.13)

Laryngospam
Bronchospam
Bronchial aspiration
Postanaesthetic Stridor
Anaphylaxis
Cardiovascular instability

Cardiac arrest

1.1% (0.9-1.3)

1,9 (1.7-2.0)

Neurological damage  0.02% (0.002-0.03) = =

Drug error

0.2% (0.1-0.2)

Number incidence (95%Cl)
Austria Austria
17 2.8% (1.5-4.1)
10 1.7%-(0.6-2.7)
7 1.2% (0.3-2.0)
0.01% (0.002-0.025 - -
19 3.3% (1.8-4.7)
0.03% (0.01-0.05) - -
1 0.17%(-0.16-0.49)

Abb. 4: APRICOT - Inzidenz der Komplikationen: Vergleich der dsterreichischen Daten mit den
Gesamtdaten. Lancet Respir Med. 2017 May;5(5):412-425.

Das Komplikationsrisiko wird etwa
durch die Erfahrung des Anasthesis-
ten in Jahren und die Zahl der durch-
gefiihrten Kinder-Narkosen verstarkt
oder vermindert. In Zentren mit einem
hohen Anteil an erfahrenen Kinderan-
asthesisten und mit einer hohen An-
zahl an Kindernarkosen gab es weniger
Komplikationen. Aber auch die Zeit,
die man insgesamt als Anéasthesist
gearbeitet hat, spielt eine Rolle. Das
Risiko fiir respiratorische Komplika-
tionen sinkt um ein Prozent mit jedem
Jahr der Erfahrung und das Risiko fur
kardiovaskulare Komplikationen sinkt
mit jedem Jahr der Erfahrung des An-
asthesisten um zwei Prozent.

In Osterreich haben sieben Zentren
an der Studie teilgenommen und es
wurden 602 Patienten eingeschlos-
sen. Dabei betrug die Inzidenz der
schweren Komplikationen neun Pro-
zent, was deutlich iber dem europai-
schen Durchschnitt liegt (Abb. 4). Al-
lerdings befinden wir uns mit einigen
anderen mitteleuropaischen Landern
in guter Gesellschaft, die eine dhn-
lich hohe Komplikationsrate erfasst

Pramedikation 50 % 70%
Regionalanasthesie 25% 31%
Sedierung 6,4 % 18,1%
iv. Narkoseeinleitung 50 % 81%
Tubus 44% 37%
Larynmaske 33% 47 %
Maskennarkosen 16 % 4,7 %

Abb. 5: APRICOT - Vergleich der dsterreichi-
schen Daten mit den Gesamtdaten

haben. In Abb. 5 sind einige markante
Unterschiede zwischen den Gesamt-
daten und den dsterreichischen Daten
aufgefiihrt. Dabei zeigt sich, dass wir
»Europameister” in der Durchfiihrung
von Sedierungen und im Einleiten int-
ravenoser Narkosen sind. Wo wir lei-
der hinter dem européischen Durch-
schnitt nachhinken, ist die Betreuung
der Kinder durch einen erfahrenen An-
asthesisten. Wahrend im europdischen
Durchschnitt 73 Prozent aller Kinder
durch einen in Kinderanasthesie er-
fahrenen Anasthesisten (mehr als 50
Prozent der Arbeitszeit oder mehr als
2,5 Tage in der Woche werden in der
Kinderandsthesie verbracht) betreut
werden, ist das in Osterreich nur bei
62,3 Prozent der Kindernarkosen der
Fall. Der Rest der Patienten wurde
zwar von teils erfahrenen Anasthesis-
ten betreut, die allerdings nicht regel-
mafig Kinder andsthesieren. Leider
wurden wahrend der Studienzeit rund
zehn Prozent aller Patienten von un-
erfahrenen Anasthesisten betreut.
Die Limitationen der dsterreichischen
Daten sind darin zu sehen, dass eini-
ge grof3e Zentren mit einem hoheren
Anteil an Risikopatienten nicht teilge-
nommen haben. Auf der anderen Seite
haben auch viele kleine Zentren nicht
teilgenommen, die nur elektive Pati-
enten oder nur eine Operationsgrup-
pe (z. B. HNO, Orthopadie) versorgen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Letztendlich stellt sich die Frage: Was
konnen wir von APRICOT lernen? Die
Autoren der Studie haben zusammen-
gefasst, dass es eine starke Evidenz
dafiir gibt, dass sowohl Anderungen

i ANASTHESIE

in der Ausbildung und im Training der
Andsthesisten notwendig sind als auch
in der Durchfiihrung der Narkosen fir
die Hochrisikogruppe. Das bedeutet
in der klinischen Praxis, dass Kinder,
die jinger als drei Jahre sind, und sol-
che mit wesentlichen Vorerkrankun-
gen einschliefllich Frihgeburtlichkeit,
metabolischen oder genetischen Er-
krankungen sowie neurologischen De-
fiziten, Schnarchen, hyperreagiblen
Atemwegen, fieberhaften Erkrankun-
gen und Patienten unter akuter oder
chronischer medikamentoser Therapie
ein erhohtes Risiko haben, eine schwe-
re Komplikation zu erleiden. Bei diesen
Patienten soll die Narkose von einem
in Kinderanasthesie ausreichend aus-
gebildeten und erfahrenen Anasthesis-
ten durchgefihrt werden. Den Ergeb-
nissen der APRICOT-Studie zufolge
werden derzeit in Osterreich zu wenige
Kinder von einem erfahrenen Kinder-
anasthesisten anasthesiert. Es ist daher
unsere Aufgabe, die Problemschwer-
punkte zu identifizieren, und es sollte
das Ziel sein, dass in Zukunft alle Kinder
unter drei Jahren in einem Zentrum
versorgt werden. Was die Ausbildung
betrifft, so ware zu wiinschen, dass es
in Zukunft in Osterreich &hnlich wie
in den skandinavischen Landern eine
umfassende Ausbildung in einem Kin-
deranasthesiologischen Zentrum nach
Abschluss der Fachausbildung gibt und
dass diese Ausbildung auch mit einem
entsprechenden Zertifikat abgeschlos-
sen wird.
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DIE PEG-SONDE

Die PEG-Sonde ist die Methode der Wahl fiir die mittel- und langfristige enterale Erndhrung von Patienten,
die auf Grund benigner oder maligner Grunderkrankungen bei funktionell normalem gastrointestinalen Trakt
nicht mehr adaquat peroral Nahrung zu sich nehmen kénnen. Die Erstbeschreibung erfolgte 1980 fiir Be-
dirfnisse der Pédiatrie.'

ie enterale Langzeiterndhrung

via PEG-Sonden erlaubt eine

effiziente enterale Langzeiter-
nahrung, sie ist vorteilhafter als naso-
gastrische Sonden oder operativ ange-
legte Gastrostomien: Sie wird besser
toleriert, die perorale Nahrungsauf-
nahme wird weniger behindert, die
Rehabilitation, insbesondere die logo-
padische, wird erleichtert, ihr Handling
ist auch ambulant recht einfach.?34

ALS PEG-INDIKATIONEN
GELTEN:

neurogene Storungen des Schluckak-
tes, zum Beispiel:

» Schlaganfall mit voraussichtlich lan-
ger (> zwei bis drei Wochen) persis-
tierender Dysphagie
Schadel-Hirn-Trauma

ALS, MS, Myasthenia gravis
Morbus Parkinson

Apallisches Syndrom

vV v.Vvy
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Einengung, Verschluss oder hoher-
gradige Schleimhautschéadigung in
Mund/Rachen und Osophagus, zum
Beispiel:

» stenosierende HNO-Tumoren

» Speiserohren- und Cardiatumoren
» Bestrahlungsstenosen

Die Ablehnung und aktive Abwehr der
Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme,
zum Beispiel im Rahmen von Esssto6-
rungen bei kognitiven Stérungen wie
demenziellen Erkrankungen, wird als

fragliche Indikation fiir eine PEG im-
mer haufiger diskutiert. Wenn iiber-
haupt, dann sollte die PEG-Anlage nur
nach Prifung der palliativmedizini-
schen, ethischen und rechtlichen As-
pekte erfolgen. Der individuelle Nut-
zen muss unter Berlcksichtigung der
Grunderkrankung, des Krankheitsver-
laufs, der Prognose, der zu erwarten-
den Lebensqualitat und des (mutmaf-
lichen) Willens des Patienten oder der
Patientin erkennbar sein.

Eine ,pflegerische Indikation® zur An-
lage einer PEG-Sonde gibt es nicht. In
der Praxis kommt es aber haufig vor,
dass bei verhaltens- und bewusst-
seinsgestorten oder kognitiv beein-
trachtigten (demenziell erkrankten)
Patienten die Entscheidung zur PEG
durch Erwagungen der Pflegeerleich-
terung zumindest mitbestimmt wird.
Ressourcenmangel, insbesondere
Personalmangel, nicht ausreichende

Zuwendungszeit, mangelhafte Kennt-
nisse bezliglich Verabreichung von
Flissigkeit und Nahrung spielen eine
entscheidende Rolle, dazu kommt der
Mangel an palliativmedizinischer und
ethischer Kompetenz.

Zu den PEG-Kontraindikationen zihlen:

» fehlendes Einverstandnis der Pa-
tientin/des Patienten

» ,technische® Probleme - z. B. feh-
lende Diaphanoskopie

» passagenwirksame Magenaus-

gangsstenose (in dieser Situation

ware die Alternative einer perku-

tanen endoskopischen Jejunosto-

mien - PEJ - zu erwédgen)

Gerinnungsstoérung

Peritonitis

peritoneale Karzinose

Aszites

schwere Psychosen

finaler/prafinaler Zustand

vV v v v VvVY

Als Nutzen der PEG-Sonde werden

folgende Punkte angegeben und dis-

kutiert:

» Verbesserung der Lebensqualitat

» Sicherung der Grundpflege

» ausreichende Versorgung mit Flus-
sigkeit und Nahrstoffen

» Verhinderung einer Katabolie und
Exsikkose

» Erleichterung der Medikamenten-
applikation bei Schluckstérung

» Erleichterung rehabilitativer Maf3-
nahmen

» Verbesserung der Mobilitat,
ADL-Fahigkeit

» Erhalt von Korpersubstanz und
Muskelmasse

» Verhinderung von Druckulzera

Die derzeitige Evidenzlage zum Nut-
zen der PEG erlaubt aber insbesonde-
re bei Patienten mit fortgeschrittener
kognitiver Beeintrachtigung nicht die
Behauptung eines gesicherten Vor-
teils im Hinblick auf die Mortalitat
bzw. die Lebensqualitat. Auch die pos-
tulierte Reduktion von Aspirations-
inzidenz ist genauso wenig belegt wie
die von Infektionen (insbesondere
Pneumonien) und Dekubitus. Viel-
mehr gibt es Hinweise auf eine sogar
hohere Rate an sondenassoziierten
Komplikationen inklusive hohere Pra-
valenz von Dekubitus, auf eventuell
weniger Pflegezuwendung und auf
einen erhohten Bedarf von freiheits-

beschrankenden MaRnahmen und Se-
dierung.®

Einschrankend ist aber gleichzeitig zu
bedenken, dass die Studienlage dazu
insgesamt nicht sehr befriedigend ist,
bessere - prospektive, gut randomi-
sierte, kontrollierte - Untersuchungen
waren erforderlich, diese sind jedoch
gerade bei der Fragestellung eines
Vorteils der PEG-Sondenernédhrung
aus ethischen Uberlegungen schwer
zu konzipieren.®

Die PEG-Sondenanlage bei Patienten
in einem fortgeschrittenen Stadium
der demenziellen Erkrankung mit be-
reits eingetretenen Problemen der
Nahrungsaufnahme verbessert laut
publizierten Studien und Metaana-
lysen weder deren Uberlebensdauer
noch deren Lebensqualitgt.”- %1

Die Essapraxie, ein allgemeiner Rick-
zug, Anorexie, Abulie, Desinteresse
an Nahrung sind Symptome fortge-
schrittener Demenz. Nach Ausschluss
das Essverhalten negativ beeinflus-
sender, aber potenziell behandelbarer
Faktoren sind alternative Formen der
Unterstlitzung der Nahrungsaufnah-
me notig, wie zum Beispiel die Modi-
fizierung des Essens und der Rahmen-
bedingungen, des Ambientes, in dem
gegessen wird."

Die Entscheidung fir oder gegen die
PEG bei fortgeschritten kognitiv be-
eintréchtigten Patienten ist auf jeden
Fall am besten im multidisziplinaren
Team und im Konsens mit den An-
gehorigen und unter Respektierung
des (mutmaflichen) Willens des Pa-
tienten oder der Patientin zu treffen.
Sie ist nicht eine zwischen PEG und
Nicht-Erndhren bzw. ,Verhungern®!
Hohe ethische Kompetenz ist bei die-
sen Entscheidungen erforderlich, das
Angebot eines palliativmedizinischen
und/oder ethischen Konsils ware oft
wiinschenswert.

20 Jahre nach seiner Erstbeschrei-
bung der PEG-Methode meinte Gau-
derer, dass diese minimalinvasive Me-
thode wegen ihrer Verfiigbarkeit, Ein-
fachheit und niedrigen Komplikations-
rate derzeit iber Gebihr angewandt
werde, und er betont, dass zuklnftig
die ethischen Aspekte der kinstlichen

INTENSIVMEDIZIN

enteralen Langzeiterndahrung mehr
beriicksichtigt werden sollten."”? Diese
kritische Sicht gilt auch heute.

FAZIT

Gesicherte Indikationen zur PEG-Son-
de (s. 0.) gelten ohne Einschrankung
auch fiir den hochbetagten Patienten
unter Bertiicksichtigung seiner indivi-
duellen Gesamtsituation und seines
(mutmaBlichen) Willens. Arzte sollten
eine PEG nur auf Basis von auf Evi-
denz basierten Indikationen empfeh-
len, anordnen bzw. durchfiihren. Die
PEG soll nicht angewandt werden, um
einer eventuellen schwierigen Dis-
kussion iber Prognose und Zweck der
Betreuung und Pflege auszuweichen.
Arzte sind nicht verpflichtet, sinn-
und nutzlose therapeutische Mal3-
nahmen durchzufiihren - auch nicht
auf Wunsch von Patienten, Angeho-
rigen, Kollegen .. Beim derzeitigen
Stand des Wissens ist die Indikation
zur PEG-Sonde bei geriatrischen Pa-
tienten mit fortgeschrittener Demenz
sehr kritisch und individuell zu stellen.
Rechtzeitige Willenserklarungen der
Patienten waren von Nutzen.®
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AKTUELLE VERSORGUNGSKONZEPTE IN
DER GEBURTSHILFLICHEN ANASTHESIE

ahrend der im deutschspra-
chigen Raum noch neue
Fachbereich ,,Geburtshilf-

liche Anasthesie® erst in den letzten
Jahren etabliert wurde, ist diese Fach-
disziplin im angloamerikanischen Raum
bereits seit Jahrzehnten fest verankert.
Wichtige Erkenntnisse wie die bevor-
zugte Anwendung der Spinalanésthesie
anstatt der Vollnarkose, Dosisanpas-
sungen von Lokalanadsthetika oder die
Lipid-Rescue-Therapie bei Lokalanas-
thetika-Intoxikation haben entschei-
dend zur Reduktion von Mortalitdt und
Morbiditdt sowohl von Mutter als auch
Kind gefiuhrt. Randomisierte, kont-
rollierte Studien haben gezeigt, dass
die rickenmarksnahe Periduralanal-
gesie (PDA) keinen negativen Einfluss
auf den Geburtsverlauf hat. Die post-
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partale Schmerztherapie ist deutlich
verbessert worden und multimodale
Strategien wurden verfeinert, um anal-
getische Wirkungen zu maximieren und

gleichzeitig maternale und fetale Ne-
benwirkungen zu minimieren. Auswir-
kungen neuraxialer Verfahren auf die
Milchproduktion und auch in diesem
Zusammenhang beobachtetes mater-
nales Fieber werden weiterhin intensiv
untersucht. Sicherere Behandlungs-
konzepte betonen die Anwendung
niedrig dosierter Lokalanasthetika fir
die rickenmarksnahe Analgesie.

Eine rezente Studie aus den USA zeigt
allerdings eine neu auftretende Zu-
nahme der Mortalitdt von Frauen im
Rahmen der Geburt im Vergleich zu
anderen westlichen Landern'. Unter
afroamerikanischen Frauen war die
Mortalitdt viermal héher als unter
kaukasischen Frauen. In Grof3britan-
nien ist sie sogar fiinfmal héher2. Als

Sissi Furgler

Todesursachen werden in der ameri-
kanischen Studie die postpartale Ha-
morrhagie, die arterielle Hypertension
und Thromboembolien aufgezeigt. Al-
le diese Ursachen sind prinzipiell nicht
schwer zu vermeiden.

Daten aus Europa zeigen, dass es sehr
gut moglich ist, Frauen mit geringem
Risiko fur geburtshilfliche Komplika-
tionen zu identifizieren®. Genau diese
Frauen mit geringem Risiko fir peri-
natale Komplikationen konnen auch
zu Hause gebédren®. Im Unterschied zu
den USA gibt es in Europa im Schnitt
eine bessere und langere Ausbildung
der Hebammen und ein anderes So-
zial- und Gesundheitssystem. Frauen
mit geringem Risiko flr geburtshilfli-
che Komplikationen werden hierdurch
besser identifiziert®.

Wéhrend der Geburt kénnen Schmer-
zen auf verschiedenste Weise ge-
lindert werden - am effektivsten mit
neuraxialen Techniken. Es gibt jedoch
eine Vielzahl anderer, weniger invasi-
ver Mdglichkeiten. Der schmerzredu-
zierende Effekt von Lachgas ist gering
und im Vergleich zur Periduralanas-
thesie ineffektiv®. Lachgas bewirkt im
Vergleich zu Placebo eine Analgesie,
allerdings mit Nebenwirkungen wie
Ubelkeit, Erbrechen und Schwindel.
Intravends konnen Opioide wie Pethi-
din, Meptazinol und Piritramid gege-
ben werden. Remifentanil kann auch
zur Anwendung kommen - mittels
patienten- oder hebammenkontrol-
lierter Bolusgabe. Dabei ist aufgrund
der Gefahr von Atemdepression, Tho-
raxrigiditdt und Blutdruck- und Herz-
frequenzabféllen jedoch ein standiges
Monitoring notwendig®°.

Der Goldstandard zur Linderung von
Geburtsschmerzen ist die PDA. Hier
empfiehlt sich nach der Anlage die pro-
grammierte intermittierende epidurale
Bolusgabe (PIEB) anzuwenden, weil die
Analgesie hoherwertig und die Rate an
motorischen Blockaden geringer ist™ 2,
Die zugrunde liegenden Mechanismen
hierfiir scheinen zum einen ein hohe-
rer Injektionsdruck bei der PIEB-Gabe
im Vergleich zur kontinuierlichen Gabe
zu sein. Dies fuhrt zu einer ,wolken-
artigen® und insgesamt besseren Ver-
teilung des Schmerzmittels. Anderer-
seits flhrt die Gabe einer niedrigeren
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Konzentration der Lokalanasthetika in
intermittierenden Boli weniger zu mo-
torischen Blockaden, da die Gesamt-
menge des Lokalanasthetikums, das in
das Innere der motorischen Nervenfa-
sern vordringt, geringer ist.

Die Indikationen zur Anlage einer PDA
sind nach derzeit geltenden Richt-
linien zum einen der Wunsch der Ge-
barenden, zum anderen der Beginn
der Geburt (Wehentatigkeit)®. Es wird
nicht empfohlen, auf eine willkiirlich
festgelegte Offnung des Muttermun-
des zu warten, wenn die Gebarende
den Wunsch nach einer PDA duflert.

Eine riickenmarksnahe Analgesie wird
im Kreif3saal in der Regel als Peridural-
anasthesie oder als kombinierte Spi-
nal- und Epiduralanasthesie (combi-
ned spinal epidural anaesthesia , CSE)
durchgefiihrt. Eine Neuigkeit dabei
ist die Dural Puncture Epidural (DPE).

\
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Sie ist eine Modifikation der CSE, wo-
bei hierbei die Dura mit einer Spinal-
nadel perforiert, jedoch keine direkt
intrathekale Medikamentenapplikation
durchgefiihrt wird. Die DPE hat eine
verbesserte kaudale Ausbreitung der
Analgesie im Vergleich zur PDA ohne
CSE-spezifische Nebenwirkungen wie
vermehrter Pruritus, fetale Bradykar-
die und verzégerte PDA-Funktionspri-
fung'. Die Punktion der Dura schafft
einen Kanal zwischen dem epiduralen
und subduralen Raum, der die Trans-
lokation der applizierten Wirkstoffe
ermoglicht. Dieser Prozess scheint fir
die besonderen Eigenschaften der DPE
verantwortlich zu sein. Eine erhohte
Sicherheit tiber die Lage des Katheters
im Epiduralraum, schnellerer Wirkein-
tritt als bei der PDA und eine bessere
Analgesie wurden beschrieben'®.

Nach der Applikation der Spinalanas-
thesie im Rahmen einer Sectio caesa-
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rea kommt es haufig zu einem Blut-
druckabfall. Symptome wie Ubelkeit,
Erbrechen und Atemnot konnen bei
der Mutter auftreten'". Fetale Aus-
pragungen wie niedrige APGAR-Wer-
te und niedriger Nabelschnur-pH sind
mit Auspragung und Dauer der Hypo-
tension in Verbindung gebracht wor-
den'®22, Die Herzfrequenz der Mutter
kann hierbei als Surrogatparameter
fir das Herzzeitvolumen dienen.

Verschiedene Behandlungsmethoden
konnen zur Vermeidung eines solchen
Blutdruckabfalles angewendet werden.
Vasopressoren werden routinemafig
angewendet?3, Zusatzlich zur Vaso-
pressorinfusion sollen kristalloide In-
fusionen als Co-load gegeben werden,
die Patientin zur Vermeidung eines
Cava-Kompressionssyndroms in eine
linke Seitenlage gebracht werden und
venose Kompressionssysteme an den
unteren Extremitdten zur Anwendung
kommen. Hohe Dosen an Vasopresso-
ren alleine konnen zu einem niedrigen
HZV fihren. Der Pathomechanismus
dieser Hypotonie ist eine Abnahme des
systemvaskuldren Widerstandes durch
Vasodilatation kleiner Arterien/Arte-
riolen und einer minimalen Venodila-
tation?4-25, Kompensatorisch findet zur
Steigerung des Herzzeitvolumens eine
Barorezeptor-mediierte Herzfrequenz-
und Schlagvolumensteigerung statt.

Vasopressoren mit vorwiegend al-
pha-agonistischer Wirkung, wie zum
Beispiel Phenylephrin, werden emp-
fohlen?” 28, Eine zusétzliche leicht be-
ta-agonistische Wirkung, wie die des
Noradrenalins, kdnnte optimaler im
Wirkprofil sein - vorwiegend aufgrund
der geringeren Reflexbradykardie?-32,
Als Ziel-Blutdruck gilt der Ausgangs-
wert des systolischen Blutdruckes®.
Bei gleichzeitig auftretender Hypo-
tonie und Bradykardie kann Ephedrin
verabreicht werden. Ephedrin bewirkt
jedoch in héheren Dosen eine feta-
le Sympathikusaktivierung mit Kate-
cholaminausschittung, Senkung des
pH-Wertes des Neugeborenen, niedri-
gerem Base Excess und Erhchung der
fetalen Laktatkonzentrationen. Diese
Faktoren konnen entscheidend zum
fetalen Distress beitragen3*%,

Praeklamptische Frauen neigen sel-
tener zur Hypotonie. Pl6tzliche Blut-
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druckabfalle sind bei ihnen jedoch
besonders unerwiinscht, da der ute-
roplazentare Blutfluss direkt leidet.
Prophylaktische Vasopressorinfusio-
nen sind bei ihnen oft nicht notwendig
und sollten nur in geringer Dosierung
begonnen werden. Die intrathekale
Gabe von Morphin dient durch den
verzogerten Wirkeintritt und durch
die lange Dauer der Wirkung in erster
Linie der postoperativen Analgesie.
Riickenmarksnahe Opioide bieten im
Vergleich zu systemisch verabreich-
ten Opioiden eine hoherwertige An-
algesie und sollten nach Kaiserschnitt-
entbindungen bevorzugt angewandt
werden. Fallberichte zur Mortalitat
infolge einer Atemdepression nach
rickenmarksnaher Morphingabe sind
sehr selten, obwohl Morphin bereits
zahlreichen Frauen lber viele Jahre
verabreicht wurde. Niedrig dosierte
rickenmarksnahe Opioide, kombiniert
mit NSAR oder Paracetamol, bieten
eine sehr effektive Analgesie mit ge-
ringen Nebenwirkungen wie Pruritus,
Ubelkeit und Erbrechen oder Atem-
depression %,
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ANASTHESIE

ANASTHESIOLOGISCHES MANAGEMENT
BEI ENDOVASKULARER VERSORGUNG
DES AKUTEN ISCHAMISCHEN INSULTS

EINFUHRUNG

Die Behandlung des akuten ischami-
schen Insultes (AlS: acute ischemic
stroke) erfolgt in drei Etappen. Man
unterscheidet eine i) praklinische Pha-
se, ii) Phase der akuten Therapie und
iii) Phase der Rehabilitation'. Die ands-
thesiologische Beteiligung ist haupt-
sachlich wahrend der akuten Therapie-
phase erforderlich. Fir Letztere emp-
fehlen die aktuellsten Leitlinien die
endovaskuldre Therapie (EVT) als The-
rapie der Wahl in geeigneten Féllen
(Okklusion der groBen HirngefaRe)'2.
Die Methoden der EVT umfassen die
lokale intraarterielle Thrombolyse und
die Thrombektomie, die mit Techniken
der interventionellen Neuroradiologie
(INR) durchgefiihrt werden. Die an-
asthesiologische Unterstiitzung spielt
dabei eine wichtige Rolle und nimmt
in seiner Bedeutung im Versorgungs-
verlauf sukzessive zu. Griinde dafir
sind die potenzielle progressive Ver-
schlechterung des Bewusstseinszu-
standes des Patienten, der Bedarf an
absoluter Ruhigstellung wahrend der
Intervention und die erforderlichen
pharmakologisch gestiitzten physio-
logischen Anpassungen.

Die Herausforderungen fiir das an-
asthesiologische Team sind demnach
nicht nur die Tatigkeiten zur Pa-
tiententiberwachung auferhalb des
eigentlichen Operationsbereiches,
sondern insbesondere die Bewalti-
gung der Frage nach der adaquaten
Anasthesiemethode und -durchfih-
rung vor allem unter Berlcksichti-
gung der Besonderheiten der Anas-
thesie in der INR.

WAHL DES ANASTHESIE-
VERFAHRENS (SEDIERUNG
ODER ALLGEMEINANASTHESIE)
Die Wahl des geeigneten Anéasthesie-
verfahrens wird hauptsachlich von
zwei Faktoren beeinflusst:
1. die Zeitspanne, bis die Gefal3okklu-
sion behoben wird (je kiirzer, desto
effektiver)3, und
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2. die Gewahrleistung einer adaqua-
ten zerebralen kollateralen Perfu-
sion, bis eine metabolisch und funk-
tionell relevante Durchblutung in
der Ischamiezone wiederhergestellt
werden kann®,

Die Bedeutung der addquaten kolla-
teralen Perfusion ergibt sich aus dem
Kontext mit dem Konzept der ,Ret-
tung der Penumbraregion®. Letztere
wird als das ischamiegefahrdete, aber
noch vitale Gehirnareal um das bereits
infarzierte Kerngebiet der ischami-
schen Lasion definiert. Das Penumb-
raareal kann unter der Voraussetzung
des Erhaltens einer ausreichenden Ge-
hirnperfusion noch gerettet werden®®.

Unter physiologischen Bedingungen

garantieren zwei ,,Schutzmechanis-

men* eine addquate globale bzw. loka-
le Gehirnperfusion:

a) die kollaterale Zirkulation: Dabei
handelt es sich um ein komplexes
Netzwerk von kleinen Gefal3en zwi-
schen der Arteria carotis interna
und ihren Asten, der Arteria carotis
externa und der posterioren zere-
bralen Zirkulation, wobei der Blut-
fluss dem arteriellen Druckgradien-
ten folgt. Nach einer GefalRobst-
ruktion ermoglicht die abrupte Ver-
anderung des Druckgradienten die
Umverteilung des Blutflusses liber
die kollaterale Zirkulation von gut
perfundierten zu minder perfun-
dierten Hirnarealen. Schlaganfall-
Patienten mit einer weitestgehend
intakten kollateralen Zirkulation

haben demnach ein signifikant bes-
seres klinisches OQutcome, speziell
dann, wenn eine komplette Reka-
nalisation des obstruierten Gefal3es
nicht realisierbar ist’.

b) die zerebrovaskulare Autoregula-
tion: Dieses multifaktorielle, ho-
moostatische Phdanomen wirkt
durch Anpassung des intrazerebra-
len GefalBwiderstandes und Per-
fusionsdrucks einer inadaquaten
systemischen hamodynamischen
Veranderung zu Gunsten der Ge-
hirnperfusion entgegen.* Wahrend
der akuten Phase des Schlaganfalls
ist durch eine ischamisch beding-
te ausgepragte Arteriolen-Dilata-
tion die Effektivitdt der zerebralen
Autoregulation reduziert. Als Folge
wird der Grad der Gehirnperfusion
zunehmend vom Status der syste-
mischen Hamodynamik abhangig.
Unter diesen Umstanden kann eine
systemische arterielle Hypotonie
nicht kompensiert werden und zu
einer Minderperfusion des Gehirns
fihren.

Das geeignete Andsthesieverfahren
sollte einen raschen Beginn der EVT
ermoglichen, die Effektivitat des glo-
balen bzw. lokalen zerebralen Kreis-
laufes nicht reduzieren und die Ru-
higstellung wahrend der Intervention
sicherstellen, um derart die Patienten-
sicherheit zu garantieren.

Frihere retrospektive Studien berich-
ten Uber ein besseres neurologisches
Outcome, wenn die EVT unter Analgo-
sedierung durchgefiihrt wurde. Aktu-
ellere prospektiv kontrollierte, rando-
misierte Studien zeigen entweder kei-
nen signifikanten Unterschied oder ein
besseres neurologisches Outcome un-
ter Allgemeinandsthesie®®. Die aktuel-
le Evidenz ist nicht ausreichend, um das
eine oder andere Anasthesieverfahren
endgliltig zu empfehlen. Die Entschei-
dung sollte individuell angepasst ge-
troffen werden'. Der initiale neurologi-
sche Zustand (u. a. auch bedeutsam fiir
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das mogliche Ausmal} der Patienten-
kooperation), die potenzielle unmittel-
bare neurologische Verschlechterung
(Gefahr einer plotzlichen Ateminsuffi-
zienz) und der kardiovaskulare Zustand
(entscheidend fiir das Aufrechterhal-
ten der zerebralen Perfusion) sollen
gegenuber der Dringlichkeit der Ex-
traktion des Thrombus und eventuel-
len technischen Schwierigkeiten der
neuroradiologischen Intervention bi-
lanziert werden.

BLUTDRUCK-(BD-)MANAGEMENT
Die Steuerung des Blutdrucks ist an
die verschiedenen Phasen der Be-
handlung des AIS anzupassen. Wah-
rend der initialen Phase sind systemi-
sche hypertensive Reaktionen (BD 2
185/110) haufig. Dieses Verhalten des
vegetativen Nervensystems reflek-
tiert den Versuch, durch die sympa-
thische Antwort die kollaterale Per-
fusion aufrechtzuerhalten und damit
eine Abschirmung der Penumbrare-
gion vor irreversiblen Ischamiefolgen
zu gewdhrleisten. Nachdem die zere-
brale Autoregulation aufgrund des In-
sults beeintrachtigt ist?, konnte diese
hypertone Reaktion eine zerebrale
Hyperperfusion und Hirnblutung ver-
ursachen. Daher sind unterschiedliche
antihypertensive Strategien, insbe-
sondere unter i. v. Thrombolyse oder
vor der EVT, postuliert worden'.

Wahrend der EVT ist die klinische Situ-
ation eine andere. Mehrere Analysen
belegen, dass eine arterielle Hypoto-
nie und exzessive BD-Schwankungen
das neurologische Outcome signifi-
kant verschlechtern®. Die bekannten
kardiovaskular depressiven Neben-
wirkungen der meisten Narkotika be-
glinstigen diese unerwiinschten Re-
aktionen. Daher ist das Vermeiden
von hypotonen Reaktionen das vor-
rangigste anasthesiologische Ziel. Die
aktuell verfiigbaren Daten sind nicht
ausreichend, um diesbezliglich evi-
denzbasierte Strategien zu empfehlen.
Die Expertenmeinungen orientieren
sich bislang an der konventionell gan-
gigen anéasthesiologischen Praxis (Vo-
lumen, Vasopressoren).

PERIINTERVENTIONELLES
NEUROMONITORING

Erganzende Monitoring-Methoden
konnen zielfihrende Informationen
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liefern. Erfahrungsgemall ist es mog-
lich, diese Verfahren ohne markanten
Zeitverlust anzuwenden. Zwischen
dem Alarmruf und dem Ankommen
des Patienten im Versorgungsbereich
gibt es in der Regel ein ausreichendes
Zeitfenster fur die Bereitstellung des
Uberwachungs-Equipments. Mittels
der transkraniellen Nahinfrarotspek-
troskopie (NIRS) ist es moglich, die
Effektivitat der eingesetzten Mall-
nahmen (Kreislaufunterstitzung,
Beatmungsanpassung) zur Aufrecht-
erhaltung der zerebralen Perfusion
und Oxygenierung objektivieren und
beurteilen zu kénnen. Mit Hilfe der
NIRS besteht auch die Moglichkeit,
eine zerebrale Hyperperfusion (post-
interventionelles Hyperperfusions-
syndrom) nach erfolgreicher Throm-
bektomie frihzeitig zu antizipieren/
detektieren. Die darauffolgenden
Maflnahmen (frihzeitige ultrasono-
graphische Kontrollen der zerebra-
len Blutflussgeschwindigkeit, striktes
Blutdruckmanagement) kénnen in-
trazerebrale hamorrhagische Kom-
plikationen vermeiden. Erganzende
Analysen des Bispectral Index (BIS)
unterstitzen die Bewertung des Gra-
des der Hypnose, um eine frihest-
mogliche Extubation und damit eine
frihere klinische neurologische Be-
urteilung zu ermaéglichen.

TEMPERATUR- UND BLUT-
GLUKOSE-MANAGEMENT

Beide Faktoren kénnen das Outco-
me des AIS beeinflussen, spielen aber
wahrend der intensiven Phase der EVT
fur das anasthesiologische Konzept
akut keine primare Rolle.Der poten-
zielle Nutzen der neuroprotektiv wirk-
samen Hypothermie ist im Zusammen-
hang mit dem AIS noch umstritten.
Aufgrund einer erhohten Inzidenz an
Pneumonien gibt es durchaus kontro-
versielle Positionen'®". Andererseits
beglinstigt offensichtlich eine Hyper-
thermie die Effekte der intravendsen
Thrombolyse und ist daher mit einem
besseren neurologischen Outcome
und einer Abnahme des Infarktvolu-
mens korreliert worden'>'. Eine ini-
tiale Hyperglykamie (=2 7,8 mmol/L)
bei nicht diabetischen Patienten (aber
nicht bei bekanntem Diabetes) wurde
als unabhangiger Risikofaktor fir In-
fektionen und ein schlechteres neuro-
logisches Outcome beobachtet?®.

i . ANASTHESIE

EMPFEHLUNGEN UND
ZUSAMMENFASSUNG™

» Die Entscheidung zwischen Analgo-
sedierung und Allgemeinanéasthesie
ist fir den speziellen Akuteingriff
bei AlS individuell zu treffen. Wenn
moglich, ist eine Sedierung/Analgo-
sedierung vorzuziehen.

» Als hochste Prioritat gilt, den sys-
tolischen Blutdruck bis zur erfolg-
reichen Thrombektomie tuber 140
mmHg zu halten, um die morpho-
logische und funktionelle Integritat
der Neurone der Penumbraregion
zu gewabhrleisten.

» NIRS und BIS liefern zielfihrende
Informationen, die den klinischen
Verlauf glinstig beeinflussen kon-
nen.

Referenzen:

1 Powers WJ et al. 2018 Guidelines for the Early
Management of Patients With Acute Ischemic
Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals
From the American Heart Association/American
Stroke Association. Stroke. 2018;49(3):e46-
el10.

2. Fazekas F et al. Cerebrovascular disorders. Curr
Opin Neurol. 2018.

3. Fadayomi A et al. Anesthesia for stroke rescue.
Curr Opin Anaesthesiol. 2018;31:544-548.

4. Regenhardt RW et al. Blood pressure and pen-
umbral sustenance in stroke from large vessel
occlusion. Front Neurol. 2017 Jul 3;8:317.

5. Schaefer PWet al. Quantitative assessment of
core/penumbra mismatch in acute stroke: CT
and MR perfusion imaging are strongly cor-
related when sufficient brain volume is imaged.
Stroke. 2008;39(11):2986-2992.

6. Astrup J et al. Thresholds in cerebral ischemia:
The Ischemic Penumbra. Stroke. 1981;12(6):723-
725.

7. Liebeskind DS et al. Collaterals at angiography
and outcomes in the interventional management
of stroke (IMS) Il trial. Stroke. 2014;45(3):759-
764.

8. Schénenberger S et al. Effect of Conscious Se-
dation vs General Anesthesia on Early Neurolog-
ical Improvement Among Patients With Ischemic
Stroke Undergoing Endovascular Thrombecto-
my. JAMA. 2016;316(19):1986.

Léwhagen Hendén P et al. General Anesthesia
Versus Conscious Sedation for Endovascular
Treatment of Acute Ischemic Stroke. Stroke.
2017;48:1601-1607.

10. Lyden P et al. Results of the ICTuS 2 Trial (Intra-
vascular Cooling in the Treatment of Stroke 2).
Stroke. 2016;47(12):2888-2895.

1. Geurts M et al. COOLIST (Cooling for Isch-
emic Stroke Trial): A Multicenter, Open, Ran-
domized, Phase II, Clinical Trial. Stroke. 2017
Jan;48(1):219-221.

12. Khanevski AN et al. Elevated body tempera-
ture in ischemic stroke associated with neu-
rological improvement. Acta Neurol Scand.
2017;136(5):414-418.

13.  Kim SH et al. Initial body temperature in ischemic
stroke: Nonpotentiation of tissue-type plasmin-
ogen activator benefit and inverse association
with severity. Stroke. 2015 Jan;46(1):132-6.

14. Wang A et al. Endovascular thrombectomy in
acute ischemic stroke: New treatment guide.
Curr Opin Anaesthesiol. 2018;31(4):473-480.

©

FREIES THEMA

SCHMERZMEDIZIN

POSTPUNKTIONELLER KOPFSCHMERZ

1 OADR.

umbalpunktionen werden zu dia-

gnostischen und therapeutischen

Zwecken durchgefihrt, aber
auch als neuroaxiales Verfahren in der
Anésthesie genutzt. Eine Komplikation
ist der postpunktionelle Kopfschmerz
(PPKS). Dessen Inzidenz variiert in den
Studien erheblich in Abhédngigkeit der
betrachteten Patientenpopulation,
dem verwendeten Nadeltyp und der
Punktionstechnik'>. Das Auftreten
wird nach Spinalandsthesie mit weni-
ger als zehn Prozent angegeben?, bis
36 Prozent nach einer diagnostischen
Lumbalpunktion®> und bis zu 81 Pro-
zent bei geburtshilflichen Patienten,
bei denen es zu einer unbeabsichtig-
ten Duraverletzung kam®”.

DIAGNOSE

Die Diagnose des PPKS erfolgt an-
hand der Kriterien der Internationa-
len Kopfschmerzgesellschaft (IHS)3.
Klinisch zeichnet er sich durch einen
Kopfschmerz aus, der im zeitlichen Zu-
sammenhang (< fiinf Tage) mit einer
Lumbalpunktion steht. Typisch ist die
Verstarkung des Schmerzes innerhalb
von weniger als 15 Minuten nach dem
Aufsetzen/Aufstehen und die Besse-
rung nach dem Hinlegen. Begleitende
Symptome kénnen Nackensteifigkeit,
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Tinnitus, Hypakusis, Photophobie und/
oder Ubelkeit sein. Da die klinischen
Symptome typisch sind, ist in der Re-
gel keine weitere bildgebende Diag-
nostik notwendig.

RISIKOFAKTOREN

Kopfschmerzen nach einer lumbalen
Punktion treten haufiger bei jungen
Erwachsenen auf, insbesondere in der
Altersgruppe von 18 bis 30 Jahren?®.
Das hochste Risiko fir einen PPKS

haben junge Frauen (doppelt so hau-
fig wie Manner) mit einem niedrigeren
Body-Mass-Index und schwangere
Frauen'™. Auch Patienten mit Migra-
ne oder anderen chronischen Kopf-
schmerzen oder einem vorhergehen-
den postpunktionelles Syndrom haben
ein etwa dreimal so hohes Risiko.

Neben personenbezogenen Faktoren
stellt der gewahlte Nadeltyp, der von
der Intention der Punktion abhéngt,
einen wesentlichen Risikopunkt dar.
Der AuBBendurchmesser der Nadel
steht in direktem Zusammenhang mit
dem Auftreten von Kopfschmerzen
nach der Durapunktion™ . Je gro-
Rer die Nadel ist, desto grofer ist die
Perforation der Dura und der damit
verbundene Liquoraustritt. In einer
neueren Metaanalyse wurden trau-
matische und atraumatische Nadeln
unterschiedlicher Groflen hinsicht-
lich des PPKS-Risikos verglichen. Es
gab keinen signifikanten Unterschied
in beiden Gruppen in Bezug auf das
PPKS-Risiko™. Allerdings war die Ver-
wendung von traumatischen Nadeln
mit einem doppelt so hohen Risiko
fir das Auftreten eines PPKS im Ver-
gleich zu atraumatischen Nadeln ver-
bunden™.
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FREIES THEMA

PATHOPHYSIOLOGIE

Die Pathophysiologie des PPKS ist
noch nicht in allen Einzelheiten ge-
klart. Es ist allgemein bekannt, dass
die Punktion der Dura zu einem Aus-
tritt von Liquor fiihren kann. Die da-
mit verbundene Verminderung des
Liquorvolumens und -druckes resul-
tiert in einem vermehrten Zug auf die
meningealen Blutgefalle, Hirnnerven
V, IX, X und auf die drei obersten Zer-
vikalnerven®™". Dies dufert sich in den
typischen Kopfschmerzen, die sich
verschlechtern, wenn der Patient in
aufrechter Position ist. Dieses ,,Ab-
sinken“ des Gehirnes kann im MRT be-
obachtet werden?°. Auch werden beim
PPKS diffuse Anreicherungen menin-
gealer Strukturen mit Kontrastmittel
im MRT sichtbar?"22. Ein weiterer Me-
chanismus ist die Aktivierung der Ade-
nosinrezeptoren durch die Abnahme
des Liquorvolumens, was eine zereb-
rale Vasodilatation und eine Dehnung
schmerzempfindlicher zerebraler
Strukturen hervorruft?. Ein dritter
moglicher Pathomechanismus steht
im Zusammenhang mit einem niedri-
gen Gehalt der Neuropeptid-Substanz
P, die mit dem Auftreten neurogener
Entziindungen assoziiert ist. Dies ist
mit einem dreifach hoheren Risiko fir
das Auftreten von PPKS verbunden?.

BEHANDLUNG

In den meisten Fallen von PPKS ver-
schwindet dieser innerhalb von sieben
bis zehn Tagen spontan. Die anfang-
liche Behandlung des PPKS konzent-
riert sich auf nicht invasive Moglich-
keiten, um den pathophysiologischen
Mechanismen entgegenzuwirken. Die
vorhandene Vielzahl von Therapie-
empfehlungen in der wissenschaftli-
chen Literatur fihrten zur Erstellung
einer entsprechenden Leitlinie: ,,Dia-
gnostik und Therapie des postpunk-
tionellen und spontanen Liquorunter-
druck-Syndroms® (www.dgn.de). Die
Behandlung erfolgt zunachst symp-
tomatisch je nach der Schwere der
Symptome. Die lindernde Wirkung der
Flachlagerung kann therapeutisch ge-
nutzt werden, aber mit regelmaRigen
Phasen der Mobilisation verbunden
sein (ggf. Thromboseprophylaxe).

Die gangigen Analgetika aus der
Gruppe der nicht steroidalen Anti-
rheumatika, Acetaminophen bis hin

56 ANASTHESIE Nachrichten Nr. 2 | April 2019

Magnetresonanztomographie des Kopfes (Tlw
mit Kontrastmittel, coronal) bei Liquorunter-
drucksyndrom nach Periduralanasthesie. Ty-
pisch ist die starke Signalintensitat der Menin-
gen nach Kontrastmittel.

zu Opiaten zeigen keinen liberzeu-
genden schmerzreduzierenden Effekt.
Studien zur Wirksamkeit dieser Medi-
kamente fehlen, obwohl sie oft in der
medikamentosen Therapie eingesetzt
werden. Laut einer Umfrage unter ge-
burtshilflich tatigen Anasthesisten ist
der Behandlungseffekt als sehr niedrig
einzustufen?.

Dagegen erweist sich die orale Gabe
von Koffein (empfohlene Tagesdosis:
dreimal 200 mg bis viermal 400 mg
oral) in der Metanalyse von Basurto
Ona et al.?® als wirksam hinsichtlich der
Persistenz des PPKS. Bei bekanntem
arteriellen Hypertonus und Epilepsie
ist eine Koffeingabe nicht empfohlen.
Studien zum Koffeineffekt post partum
lassen auch hier einen positiven Effekt
auf den PPKS vermuten, teilweise aller-
dings zeitlich begrenzt. Koffein wird in
die Muttermilch nur in geringen Men-
gen ausgeschieden (Milch-Plasma-Ver-
haltnisse 0,5-0,76) und ist wahrschein-
lich klinisch nicht relevant #:28, Auch
fir Theophyllin (empfohlene Tages-
dosis: dreimal 200 mg bis dreimal 350
mg oral) gibt es eine Therapieempfeh-
lung - bei nachgewiesener Reduktion
der Schmerzintensitat. Methylxanthine
(Koffein, Theophyllin) wirken tiber eine
Hemmung von Adenosinrezeptoren im
Gehirn, die folgende Vasokonstriktion
bewirkt eine Abnahme des zerebralen
Blutflusses.

Fir einen Therapieversuch mit Gaba-
pentin beim PPKS sprechen die Er-

Hellerhoff

gebnisse einiger Studien mit gutem
Behandlungserfolg (empfohlene Ta-
gesdosis: ein- bis viermal 300 mg)?*-3,
Midigkeit war die am haufigsten an-
gegebene Nebenwirkung. Studien
zu Pregabalin (150-300 mg pro Tag)
beim PPKS zeigen, dass die behandel-
ten Patienten signifikant geringere
Schmerzwerte (VAS) angaben als in
der Vergleichsgruppe®2. Im Vergleich
zu Gabapentin schnitt Pregabalin bes-
ser ab®. Einschrankend fur den Einsatz
post partum ist die Ausscheidung so-
wohl von Gabapentin als auch Prega-
balin Uber die Muttermilch, wobei die
klinische Relevanz noch offen ist3* %,

Fir die ebenfalls empfohlene Ga-
be von Hydrocortison (empfohlene
Tagesdosis: 10-30 mg) variieren die
Daten zum Therapieeffekt. In zwei
Studien®% zeigte sich Hydrocortison
als schmerzreduzierend wirksam. Al-
lerdings war in zwei weiteren Studien
dieser Effekt nicht nachzuweisen3®3°.
Somit sollte Hydrocortison sicherlich
nicht routinemaflig eingesetzt, son-
dern als alternativer Therapieversuch
angesehen werden.

Im Falle eines Versagens der konser-
vativen Therapie (Leitlinienempfeh-
lung: zwei Tage lang starker Kopf-
schmerz oder vier Tage Kopfschmerz
oder erforderliche Mobilitdt des Pa-
tienten) kann ein epiduraler Blutpatch
(EBP) erwogen werden. Dieser fihrt
in 80 bis 96 Prozent der Félle zu ei-
nem Abklingen des Kopfschmerzes°.
Ist der Effekt nach der ersten Durch-
fihrung noch nicht ausreichend, kann
eine Wiederholung des EBP durchaus
weitere Besserung bringen“®-42, Fir
einen prophylaktischen EBP oder des-
sen Einsatz innerhalb von 24 Stunden
gibt es derzeit keine ausreichenden
Daten40, 43, 44'

Nebenwirkungen, auch im Falle einer
subarachnoidaler Injektion, treten nur
selten auf*>. Am haufigsten kommt
es zu leichten, vorlibergehenden Ri-
cken- oder Nackenschmerzen, selten
zu einer passageren Temperaturerho-
hung, sehr selten zu einer Nervenwur-
zelreizung mit Parasthesien oder zu
einer akuten aseptischen Meningitis.
Schwere Langzeitkomplikationen wur-
den bisher nicht berichtet. Auf eine
Durchflihrung sollte bei Patienten mit

Infektionskrankheiten, Septikamie,
Infektionen am Ricken, Blutgerin-
nungsstérungen oder Antikoagulan-
zien-Therapie verzichtet werden.

In manchen Fallen kann ein EBP auf-
grund von Kontraindikationen oder
Ablehnung durch den Patienten nicht
durchgefiihrt werden. Komplementa-
re Behandlungsverfahren konnen die
Akupunktur oder Blockade des Nervus
occipitalis sein. Fir die Akupunktur
(Ohr- und Korperakupunktur) ergeben
sich aus wenigen Fallberichten Hin-
weise fur einen schmerzreduzieren-
den Effekt**-48, Durch die Behandlung
konnten die Patienten von einer bis
zu 50-prozentigen Schmerzreduktion
profitieren®. Der Effekt der Blockade
des Nervus occipitalis bei PPKS wird
in Fallberichten und kleineren Studien
beschrieben°-%2. Vor allem Patienten
mit starken Schmerzen (VAS 4-6)
waren nach der Blockade beschwer-
defrei, die Gruppe mit sehr starken
Schmerzen zeigte sich symptomgelin-
dert®. Teilweise war eine mehrmalige
Blockade notwendig. Die moglichen
Komplikationen sind intravaskulare In-
jektion, Infektion oder Blutung.

FAZIT

1. Verwendung atraumatischer Na-
deln senkt das Risiko fur postpunk-
tionellen Kopfschmerz

2. Therapieversuch der Wahl mit Kof-
fein/Theophyllin, alternativ Prega-
balin, Gabapentin oder Hydrocorti-
son

3. Epiduraler Blutpatch wird bei The-
rapieversagen empfohlen

4. Beriicksichtigung von komplemen-
tarmedizinischen Verfahren in der
Therapie: Akupunktur, Blockade
des Nervus occipitalis
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REGIONALANASTHESIE

Was Prim. Dr. Stephan Kapral und seine damaligen Kollegen Anfang der 1990er-Jahre entwickelt haben, hat
seinen Siegeszug rund um die Welt gefeiert: die ultraschallgesteuerte Regionalanasthesie. Gefeiert wurde
das 25-jahrige Jubilaum des Verfahrens vor Kurzem bei einem Symposium in Linz.

Itraschall in der Regionalanas-
U thesie - eine neue Dimension

der Traumaversorgung®, hiel3
das Generalthema des 15. Interdiszi-
plindren Traumasymposiums der AU-
VA im Design Center der oberdster-
reichischen Landeshauptstadt am 18.
und 19. Janner 2019. ,Es waren an die
400 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer dabei. Wir hatten die weltbesten
Vortragenden zu diesem Thema. Aus
der Pionierphase unserer Arbeiten in
Wien in den 1990er-Jahren hat sich
ein Netzwerk um den ganzen Erdkreis
entwickelt®, sagt Prim. Dr. Stephan
Kapral, Leiter des Instituts fiir Anasthe-
sie und Intensivmedizin am UKH Linz.
»,Die fuhrenden Forschungszentren
befinden sich heute weiterhin in Wien,
am Inselspital in Bern, am Kinderspital
in Kapstadt, in der Karolinska-Universi-
tatsklinik in Stockholm, in Universitats-
kliniken in Toronto oder Boston.“

Im Mittelpunkt des Symposiums wurde
ein Jubilaum gefeiert: 25 Jahre ultra-
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schallgesteuerte Regionalanasthesie.
Im Marz 1994 hatten Prim. Kapral und
seine Co-Autoren die neue Methode
erstmals publiziert'.

~Wir haben prospektiv 40 Patienten
(ASA grades I-Ill) untersucht, die sich
einem chirurgischen Eingriff am Unter-
arm oder der Hand unterziehen muss-
ten und die Steuerung der Kaniile per
Ultraschall fiir eine Schmerzblockade
des supraclavicularen Brachial-Ple-
xus auf den Erfolg und die Haufig-
keit von Komplikationen untersucht®,
hie3 es damals in der Arbeit. Bei je 20
Patienten war entweder Ulber einen
supraclavicularen paravaskularen Zu-
gang oder Uber die Achselregion eine
Plexusblockade mit 30 ml Bupivacain
(0,5 Prozent) herbeigefiihrt worden.
Die Wissenschaftler dokumentierten
den Eintritt und den Umfang der er-
zielten Plexusblockade Uber die Zeit
hinweg. Das Hauptergebnis: In beiden
Gruppen kam es bei 95 Prozent zu
einer zufriedenstellenden Regional-

Tomislav Mesic

15. INTERDISZIPLINARES TRAUMASYMPOSIUM DER AUVA

25 JAHRE ULTRASCHALLGESTEUERTE

anasthesie fur den
folgenden chirur-
gischen Eingriff.
Nicht erwiinschte

Nsr?

=( Ereignisse oder
'l Nebenwirkungen

< ' traten nicht ein.
% ° Dem waren schon

mehrere Jahre an
wissenschaftlichen
Arbeiten vorange-
gangen, wobei Prim. Kaprals engster
Partner Univ.-Prof. Dr. Peter Marho-
fer (weiterhin Klinische Abteilung fir
Allgemeine Anasthesie und Intensiv-
medizin MedUni Wien/AKH) war.

Prim. Dr.
Stephan Kapral

NERVEN MIT ULTRASCHALL
DARSTELLEN

Die Idee, die schlieBlich in die neue
Methode der Regionalanasthesie miin-
dete: Man kénnte auch die Nerven bei
Operationen mit Ultraschall entspre-
chend hoher Frequenzen darstellen.
Die ersten Thermopapier-Prints der
Bilder fertigte Prim. Kapral bereits

Matthias Hohenhaus

1991 an. Lokal- oder Regionalanadsthesie
hatte es damals langst gegeben. Aber die
Erfolgsraten lagen bei 70 Prozent. Die
schlie8lich erfolgende Kombination von
Ultraschall und Regionalanasthesie lief3
die Erfolgsraten auf an die 100 Prozent
ansteigen. Die neue Technik sorgte fir
Furore und wissenschaftliche Publikatio-
nen in hochst angesehenen internationa-
len wissenschaftlichen Zeitschriften. ,An
der Universitatsklinik fir Unfallchirurgie
in Wien hat uns Klinikchef Univ.-Prof. Dr.
Vilmos Vécsei sehr unterstitzt®, betont
Prim. Kapral. Das Verfahren wurde bei
einer immer gréleren Anzahl von Patien-
ten mit unterschiedlichen unfallchirurgi-
schen Eingriffen erprobt.

»,Heute gibt es eigentlich keine unfall-
chirurgische oder chirurgische Abteilung
mehr, die dieses Verfahren nicht anwen-
det®, sagt Prim. Kapral. ,Die Steuerung
per Ultraschall erlaubt dem Anésthesis-
ten, sowohl die richtige Positionierung der
Nadel als auch die Verteilung des Lokal-
anasthetikums in Echtzeit zu beobachten.
Die Vorteile gegeniiber konventionellen
Steuerungssystemen wie elektrische
Nervenstimulation oder Loss-of-resistan-
ce-Verfahren sind signifikant®, schrieben
Prof. Marhofer und Prim. Kapral beispiels-
weise in einem Ubersichtsartikel im Bri-
tish Journal of Anaesthesia im Jahr 2005.

NERVENBLOCKADE

AM RICHTIGEN ORT

Die im Grunde einfache Begrindung fir
den Erfolg der Methode: Nicht die Nadel
macht die Nervenblockade, sondern das
an den richtigen Ort injizierte Lokalanas-
thetikum. Und das gelingt eben mit dem
Ultraschall. ,Man hat friher versucht, die
Nervenstrukturen durch elektrische Sti-
mulation zu identifizieren. Das ist aber un-
genau. Und tber anatomische Landmarks
geht das auch nicht gut, weil es eben in-
dividuelle Unterschiede in der Lage der
Nerven gibt“, sagt Prim. Kapral.

Ob bei Erwachsenen oder Kindern: Immer
wenn eine Regionalanasthesie - speziell bei
chirurgischen Eingriffen an den Extremita-
ten - erfolgt, ist der Ultraschall als bildge-
bende Darstellung dabei. Die Vorteile der
Regionalanasthesie lassen sich voll ausspie-
len. Fiur die Darstellung der Nerven kommt
Ultraschall mit Frequenzen von 10-14 MHz
zum Einsatz. Breitband-Schallgerate (5-12
oder 8-14 MHz) erlauben sowohl die Dar-
stellung mit hoher Aufldsung als auch eine
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Neueste Entwicklungen auf dem Gebiet
der Lokalanasthestika und Adjuvantien

VON ASS. DR. PETRA WERGER,

Abteilung fiir Andsthesie und allg. Intensivmedizin, Landesklinikum Horn

anasthesie ist vor allem in den USA zentra-

les Thema. Aufgrund des steigenden Misstrauens

hinsichtlich der Verwendung von Opioiden sucht

: man in Nordamerika verstarkt neue Moglichkeiten

der Schmerzausschaltung, auch um dem zunehmenden Opioidmiss-
brauch besser Einhalt zu gebieten.

ie Forschung und Weiterentwicklung der
Lokalandsthetika im Bereich der Regional-

Prof. Philipp Lirk, Boston, fasste beim Linzer Traumasymposium 2019 in
einem anspruchsvollen und spannenden Vortrag die neuesten Entwick-
lungen auf diesem Gebiet zusammen.

Zu Beginn des Vortrags erlduterte Prof. Lirk die aktuellsten Erkennt-
nisse bezliglich der Wirkmechanismen von Lokalanasthetika. Diese
umfassten neue Einsichten in die Architektur des Na-Kanals und in die
Bindung von Lokalanasthetika aufgrund von Flussgleichgewicht (veran-
derte Fluiditat der Zellmembran). Weitere Erkenntnisse konzentrierten
sich auf die Bindungen von Lokalandsthetika an verschiedene Kanale
(Ca, K, HCN, TRP, ACh, Glu, NMDA, GPCR), wodurch sich ein breiterer
Wirkmechanismus ergibt - mit starkem anti-inflammatorischen (nicht
immunosuppressiven) und antinozizeptiven Effekt.

Prof. Lirk thematisierte auch die verlangerte Wirkdauer von Lokalanas-
thetika durch Adjuvantien (Epinephrin, Clonidin, Midazolam, Ketamin)
und fokussierte hierbei auf die am haufigsten verwendeten Substanzen
Dexamethason (+6-8 Stunden) und Dexmedetomidin (+4-6 Stunden).
Dexamethason befindet sich im Off-Label-Bereich und wirkt perineural
etwas effektiver als i.v. gegeben. Jedoch ist der genaue Wirkmechanis-
mus unbekannt. Dexmedetomidin kann als sicher gesehen werden, je-
doch sind die systemischen Nebenwirkungen (kardiovaskulér démpfend
und kognitiv sedierend) zu beriicksichtigen.

Die Zielsetzung der Forschung ware ein Lokalanasthetikum mit einer
verlangerten analgetischen Wirksamkeit und ohne motorische Blocka-
de. Ein neues Medikament, das zurzeit intensiv beforscht wird, ist das
Lokalanasthetikum Exparel. Die erste Euphorie ist jedoch im Abklingen,
da sich zwar eine gute Wirkung bei lokaler Infiltration zeigte, perineural
aber noch keine zufriedenstellenden Ergebnisse geliefert werden konn-
ten. Versuche in Kombination mit Bupivacain scheiterten an der Toxizi-
tat der Mischung (periorales Taubheitsgefiihl), was wiederum ein drit-
tes zusatzliches Medikament erfordern wiirde (Epinephrin) und somit
nicht mehr wirtschaftlich ware. Abschlieend zeigt sich eine gemischte
Datenlage bei den durchgefiihrten Studien hinsichtlich eines Benefits
von Exparel.

Prof. Lirk beendete seinen Vortrag mit der Aussicht auf spannende und
forschungsintensive Zeiten hinsichtlich der Entwicklung von neuen Lo-
kalanasthetika, betonte zugleich aber auch, dass kurzfristig noch keine
neuen Medikamente diesbezuglich in Sicht sind.
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gute Tiefenpenetration (bei den niedri-
geren Frequenzen).

In ,Current Opinion in Anaesthesiolo-
gy“ wurde 2010 bereits im Titel eine
Beitrages gefragt: ,Ist ultraschall-
gesteuerte Regionalanasthesie in der
Padiatrie obligatorisch?“ Der Sieges-
zug des Verfahrens war da noch langst
nicht beendet. ,Am Anfang war man
bei ultraschallgesteuerten Nervenblo-
ckaden bei Kindern noch sehr skep-
tisch. Heute ist das State of the Art“,
sagt Prim. Kapral.

Der Erfolg der Methode lasst sich glo-
bal gar nicht mehr in Zahlen fassen.
»Bei uns im UKH Linz werden pro Jahr
rund 3.500 regionalandsthetische
Nervenblockaden gestochen. Das
ist ein Anteil an den Andsthesien von
rund 50 Prozent, zum Teil auch mit
begleitender Sedierung oder leichter
Narkotisierung. Das Verfahren der ul-
traschallgesteuerten Nervenblockade
wird bei praktisch allen Schulterope-
rationen, Eingriffen nach Kreuzband-
riss oder anderen Knieverletzungen

15. INTERDISZIPLINARES TRAUMASYMPOSIUM DER AUVA

verwendet. Bei der luxierten Schulter
genauso wie bei Radius- oder Ellbo-
gen-Frakturen - also Indikationen, die
in Unfallkrankenhdusern haufig vor-
kommen. Jede chirurgische Orthopa-
die und auch die Handchirurgie profi-
tiert von der Methode, betonte der
Regionalanasthesie-Pionier.

Die Haufigkeit der Anwendung hangt
auch davon ab, ob an der jeweiligen
Abteilung dafir ausgebildete Anas-
thesisten zur Verfiigung stehen. So
schwanke der Anteil des Einsatzes der
ultraschallgestiitzten Regionalanasthe-
sie von Haus zu Haus, von Abteilung zu
Abteilung. ,Wir haben kein Register in
Osterreich®, erklart Prim. Kapral. Dazu
wird die Methode weltweit schon an zu
vielen Chirurgien verwendet.

Die Forschung geht weiter. ,Unter-
sucht wird derzeit auf molekularer
Ebene, wie die Lokalanasthetika wir-
ken bzw. warum sie in wenigen Féllen
bei Menschen nicht wirken. Das geht
bis hin zur Genetik.“ Bei manchen
Menschen wirken Lokalandsthetika
kiirzer, bei anderen langer. Hier gilt

ANASTHESIE
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es, die eigentliche Ursache dafir auf
molekularer Ebene zu finden. Wesent-
liche Fortschritte hat die Echografie
auch in der Anatomie und in der Phy-
siologie gebracht. ,Man hat friher
strikt in sensorische und in motorische
Nerven unterschieden. Heute weil}
man, dass es immer eine Kombination
ist“, sagt Prim. Kapral. Ebenso zeigte
sich, dass die Lage von Nerven, die An-
ordnung von Nervengeflechten einer
erheblichen interindividuellen Varianz
unterliegt.

Fortschritte wird es auch in der Ultra-
schalltechnik selbst geben. Gearbeitet
wird beispielsweise daran, mit geeig-
neten Methoden auch eine Bildge-
bung von Knochen zu erméglichen.
Auch Gewebeanalysen sollen méglich
werden. Eines jedenfalls bleibt: Die
ultraschallgesteuerte Regionalanas-
thesie ist ein Verfahren, das aus der
modernen Anasthesiologie nicht mehr
wegzudenken ist.

1 Kapral S et al. Ultrasound-guided supraclavicular
approach for regional anesthesia of the brachial
plexus. Anesth Analg. 1994; 78(3):507-13.
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DIVIi8

‘Qualitit und Patientensicherheft

INTENSIVMEDIZIN

AKTUELLE DATEN VOM DIVI 2018

Der 18. Kongress der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin DIVI 2018
fand vom 5. bis 7. Dezember 2018 unter dem Motto ,,Qualitdt und Patientensicherheit® in Leipzig statt. Die
Andsthesie Nachrichten fassen einige ausgewahlte Prasentationen zusammen.

r. Xavier Bemtgen und Kolle-
D gen, Universitatszentrum Frei-

burg-Bad Krozingen, Freiburg
im Breisgau, prasentierten in Leip-
zig eine Arbeit Uber den Einfluss des
pCO2 und des pH auf das Kranken-
hausiberleben von Patienten nach
extrakorporaler kardiopulmonaler
Reanimation (eCPR). In der retros-
pektiven Studie wurden die Daten von
Patienten nach eCPR untersucht, die
von 2010 bis 2017 am Zentrum behan-
delt wurden. Ausgewertet wurden die
Blutgasanalysen, die 1, 3, 6,12 und 24
Stunden nach Anschluss der VA-EC-
MO abgenommen wurden, sowie das
Krankenhausuberleben. Eingeschlos-
sen wurden 186 Patienten (Alter 58,6
*+14,9 Jahre, Low-Flow-Zeit 53,8 +32,7
Minuten, Uberleben 26,3 Prozent). Es
zeigte sich zu keinem der beobach-
teten Zeitpunkte ein statistisch sig-
nifikanter Einfluss des pCO2 auf das
Uberleben. Der arterielle pH jedoch
war zu jedem Zeitpunkt bei Azidose
mit einem schlechteren Uberleben
vergesellschaftet (p < 0,01 zu allen
Zeitpunkten). Die Autoren konkludie-
ren, dass nach eCPR das Erreichen
eines ausgeglichenen pH wichtiger
sein konnte als die Vermeidung einer
Hypokapnie.

NUTZEN DER THERAPEUTISCHEN
HYPOTHERMIE

Ein Forschungsprojekt einer deutsch-
australischen Gruppe um Lasse Strud-
thoff, Helmholtz Institut, Aachen, be-
schaftigt sich mit der therapeutischen
Hypothermie (TH, kontrolliertes He-
runterklhlen von Patienten auf eine
Korperkerntemperatur von 32-34 °C)
aus der medizintechnischen Perspek-
tive und versuchte, den Stand der
Forschung und Technik zu definieren.
Das Projekt ist Teil eines erweiterten
Vorhabens zur Verbesserung der the-
rapeutischen bzw. technologischen
Ausstattung von Rettungsmitteln im
prahospitalen Einsatz.

Eine umfangreiche qualitative Lite-
raturrecherche wurde durchgefiihrt,

Therapeutische Hypothermie

186 vordefinierte Einschlusskrite-
rien entsprechende Quellen wurden
verwendet. Therapeutisch nutzbare
Effekte der TH beinhalten die Hem-
mung des anaeroben Metabolismus,
der Apoptose und Nekrose sowie des
Reperfusionsschadens. Nachweislich
kann TH als komplementédre Methode
zur Behandlung verschiedenster, vor
allem akuter Pathologien und Trauma-
ta eingesetzt werden, wobei jene mit
der hochsten Relevanz beziiglich Inzi-
denz, Mortalitat und Outcome, wie et-
wa Herzstillstand, Schadel-Hirn-Trau-
ma und Schlaganfall, enthalten sind.
Die Conclusio der Autoren: TH hat ein
grofles Potenzial, ein relevantes in-
tensivmedizinisches und prahospitales
Standardtherapieverfahren zu werden.
Dabei ist TH nur eine unterstitzende
Therapieform, die das Zeitfenster fir
eine Behandlung der ursachlichen Pa-
thologie vergréBern kann. Frithzeitige
Initiilerung und eine moglichst schnelle
Abkihlrate sind therapeutisch vorteil-
haft, was die Verwendung der Metho-
de im Rettungswesen sinnvoll macht.

EXTRAKORPORALER ZYTOKINAD-
SORBER ENTFERNT $100, SOLUB-
LE RAGE UND OXIDIERTE DNA
Extrakorporale Zytokinadsorber wer-
den zur Behandlung von septischem
Schock verwendet, indem Zytokine
und eine Reihe von Effektormolekiilen
adsorbiert werden. Unklar ist, wie die
Physiologie von Patienten beeinflusst
wird. Die Adsorber-Beads sind aus

Polystyrol-Divinylbenzol zusammen-
gesetzte porose Teilchen, die mit bio-
kompatiblem Polyvinylpyrrolidon be-
schichtet sind. Der Adsorber hat eine
hohe Affinitat zu hydrophoben Ver-
bindungen. Die Behandlung mit dem
Zytokinadsorber Cytosorb® fiihrt zu
einer raschen Erholung von der Kate-
cholaminabhangigkeit im septischen
Schock und impliziert die Wiederher-
stellung der mikrovaskularen Funktion.

Priv.-Doz. Dr. med. Eberhard Barth,
Ulm, und Kollegen analysierten Blut-
zell- und Plasmaproben vor und nach
der Behandlung mit Cytosorb® mit-
tels ELISA, Massenspektroskopie und
Durchflusszytometrie. Die Ergebnisse:
Beim Vergleich von Blutproben, die
vor und nach der Cytosorb®-Behand-
lung entnommen wurden, zeigte die
Oberflachenmarkerfarbung von Gra-
nulozyten eine signifikant verringerte
CD11b/Macl-Expressionsdichte (p =
0,01). Da CD11b fir die Transmigra-
tion von aktivierten Neutrophilen von
grofRRer Bedeutung ist, befassten sich
die Autoren auch mit den Konzentra-
tionsanderungen der an den Rezeptor
bindenden Liganden fir AGEs (Ad-
vanced Glycation End Products) so-
wie mit 16slichem RAGE vor und nach
der Behandlung. Die Bestimmung von
sRAGE durch ELISA zeigte signifikant
reduzierte Mengen an zirkulierendem
AGEs, |6slichem RAGE sowie oxidier-
ter DNA. Die Conclusio: Blutleuko-
zyten hatten nach der Cytosorb®-Be-
handlung signifikant verringerte Ex-
pressionsdichten von CD11b, und Plas-
maproben zeigten reduzierte Mengen
an zirkulierendem S100, OxoDNA und
sRAGE, zusatzlich zu der bereits be-
kannten Verringerung der Zytokinkon-
zentration. Diese Erkenntnisse stiitzen
die Idee, dass der extrakorporale Zyto-
kinadsorber sich einerseits direkt auf
Leukozytenphanotypen auswirkt und
andererseits moglicherweise an spezi-
fische Liganden/Rezeptor-Komplexe
im Plasma bindet, was individualisierte
Reaktionsmuster erklaren konnte.
Bericht: Dr. Hannelore Nébauer
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FACHKURZINFORMATIONEN

Cathejell C - Kathetergleitgel steril (Medizinprodukt). Zusammensetzung: 1 g Gel enthélt 0,5 mg Chlorhexidindihydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Hydroxyethylcellulose, Glycerol, Wasser fiir Injektionszwecke.
Anwendungsgebiete: Cathejell C ist ein steriles, wasserldsliches, sichtklares Gleitgel zur Instillation in die Harnrohre bei der Katheterisierung und der Einfiihrung von Instrumenten. Cathejell C dient als Gleitmittel zur Anwen-
dung auf Schleimh&uten und hat neben seiner bestimmungsgemaBen Hauptwirkung eine keimabtttende Wirkung und soll dadurch Infektionen weitgehend verhindern. Gegenanzeigen: Cathejell C darf nicht angewendet
werden, wenn Sie iiberempfindlich (allergisch) gegeniiber Chlorhexidin oder einen der sonstigen Bestandteile von Cathejell C sind. Vertrieh: Pharmazeutische Fabrik Montavit Ges.m.b.H., A-6067 Absam/Tirol. Abgabe: frei
verkéuflich. Stand der Information: 11/2017.

Cathejell Diphenhydramin 1% / Chlorhexidin 0,05% — Gel. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 g Gel enthalt 10 mg Diphenhydraminhydrochlorid und 0,5 mg Chlorhexidindihydrochlorid. Liste der sonstigen
Bestandteile: Hydroxyethylcellulose, Glycerol, Natriumlaktatlosung, Wasser fiir Injektionszwecke, Natriumhydroxidldsung und Salzsaurelosung zur pH-Wert-Einstellung. Anwendungsgebiete: Cathejell ist ein Kathetergleit-
mittel mit lokalanasthesierender und desinfizierender Wirkung zur Instillation in die Harnréhre vor Katheterisierungen, Endoskopien oder Cystoskopien. Cathejell wird bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern (2 - 11 Jahre)
angewendet. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Schwangerschaft: 1.Trimenon. Stillzeit. Neugeborene und Kinder unter 2 Jahren. Pharmakother-
apeutische Gruppe: Andere lokale Anésthetika. ATC Code: NO1BX. Inhaber der Zulassung: Pharmazeutische Fabrik Montavit Ges.m.b.H., A-6067 Absam/Tirol. Abgabe: Rezeptpflichtig, apothekenpflichtig. Informationen
betreffend Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekte entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Stand der
Information: 12/2018.

Cathejell Lidocain 2% / Chlorhexidin 0,05% — Gel. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 g Gel enthélt 20 mg Lidocainhydrochlorid und 0,5 mg Chlorhexidindihydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile:
Hydroxyethylcellulose, Glycerol, Natriumlaktatiosung, Wasser fiir Injektionszwecke, Natriumhydroxidldsung und Salzséureldsung zur pH-Wert-Einstellung. Anwendungsgebiete: Zur Schleimhautanésthesie und als Gleitmittel
fiir Katheterisierungen, Sondierungen und Endoskopien; Trachealintubationen. Cathejell wird bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern (2 - 11 Jahre) angewendet. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe
oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Uberempfindlichkeit gegen andere Lokalanésthetika vom Amid-Typ. Kinder unter 2 Jahren. Bulbocaverndser (urethrocavernoser) Reflux. Es handelt sich hierbei um eine Ver-
letzung der diinnen Urethralschleimhaut, die zu einem Einschwemmen des Gleitmittels in den Schwellkérper und dort zur Resorption fiihren kann. Schwere Herzinsuffizienz, ausgepragte Bradykardie, AV-Block, kardiogener
oder hypovoldmischer Schock. Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokalanasthetika, Lidocain, Kombinationen. ATC Code: NO1BB52. Inhaber der Zulassung: Pharmazeutische Fabrik Montavit Ges.m.b.H., A-6067 Absam/
Tirol. Abgabe: Rezeptpflichtig, apothekenpflichtig. Informationen betreffend Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekte ent-
nehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Stand der Information: 12/2018.

Cathejell Lidocain 2% - Gel. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 g Gel enthalt 20 mg Lidocainhydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Hydroxyethylcellulose, Glycerol, Wasser fiir Injektionszwecke,
Natriumhydroxididsung und Salzsdureldsung zur pH-Wert-Einstellung. Anwendungsgebiete: Zur Schleimhautanasthesie und als Gleitmittel fiir Katheterisierungen, Sondierungen und Endoskopien; Trachealintubationen. Cathe-
jell wird bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern (2 - 12 Jahre) angewendet. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Uberempfindlichkeit gegen andere
Lokalan@sthetika vom Amid-Typ. Kinder unter 2 Jahren. Bulbocaverndser (urethrocaverndser) Reflux. Es handelt sich hierbei um eine Verletzung der diinnen Urethralschleimhaut, die zu einem Einschwemmen des Gleitmittels
in den Schwellkdrper und dort zur Resorption fiihren kann. Schwere Herzinsuffizienz, ausgeprdgte Bradykardie, AV-Block, kardiogener oder hypovolamischer Schock. Phar peuti Gruppe: Lc asthetika,
Amide, Lidocain. ATC Code: NO1BBO02. Inhaber der Zulassung: Pharmazeutische Fabrik Montavit Ges.m.b.H., A-6067 Absam/Tirol. Abgabe: Rezeptpflichtig, apothekenpflichtig. Informationen betreffend Warnhinweise
und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewdéhnungseffekte entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Stand der Information: 10/2017.

vFirazyr 30 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze. Pharmakotherapeutische Gruppe: Andere Hamatologika, Mittel zur Behandlung des hereditdren Angioddems, ATC-Code: BOBAC02. QUALITATIVE UND QUAN-

TITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede 3-ml-Fertigspritze enthélt Icatibant-Acetat entsprechend 30 mg Icatibant. Jeder ml der Losung enthdlt 10 mg Icatibant. Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid, Eisessig
(zur Einstellung des pH-Werts), Natriumhydroxid (zur Einstellung des pH-Werts), Wasser fiir Injektionszwecke. ANWENDUNGSGEBIETE: Firazyr ist fiir die symptomatische Behandlung akuter Attacken eines hereditéren Angio-
ddems (HAE) bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern ab 2 Jahren mit C1-Esterase-Inhibitor-Mangel indiziert. GEGENANZEIGEN: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation
genannten sonstigen Bestandteile. INHABER DER ZULASSUNG: Shire Pharmaceuticals Ireland Limited, Block 2 & 3 Miesian Plaza, 50 — 58 Baggot Street Lower, Dublin 2, Irland. STAND DER INFORMATION: 08/2018. REZEPT-
PFLICHT/APOTHEKEN PFLICHT: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Weitere Angaben zu “B dere Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung®, ,,Wechselwirkungen
mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen®, ,,Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit“, ,Nebenwirkungen“ und ,,Gewdhnungseffekte“ sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehérige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall
einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8. der Fachinformation.

Cinryze 500 I.E. Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslosung. Pharmakotherapeutische Gruppe: Mittel zur Behandlung des hereditéren Angioddems, C1 Inhibitor, aus Plasma gewonnen, ATC Code:
BOGACO1. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Pulver-Durchstechflasche zur einmaligen Verwendung enthélt 500 Internationale Einheiten (I.E.) C1-Inhibitor (vom Menschen), hergestellt aus dem
Plasma menschlicher Spender. Nach der Rekonstitution enthélt eine Durchstechflasche 500 I.E. C1-Inhibitor (vom Menschen) pro 5 ml entsprechend einer Konzentration von 100 I.E./ml. Eine I.E. entspricht der Menge C1-In-
hibitor, die in 1 ml normalem menschlichem Plasma vorhanden ist. Der Gesamtproteingehalt der rekonstituierten Losung betragt 15 + 5 mg/ml. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Cinryze-Durchstechflasche
enthalt etwa 11,5 mg Natrium. Liste der sonstigen Bestandteile: Pulver: Natriumchlorid, Sucrose, Natriumcitrat, L Valin, L Alanin, L Threonin Ldsungsmittel: Wasser fiir Injektionszwecke. ANWENDUNGSGEBIETE: Behandlung
und vor einem medizinisch indizierten Eingriff durchgefiihrte Prophylaxe von Angioddem-Attacken bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern (2 Jahre und élter) mit hereditdrem Angioddem (HAE). Routineprophylaxe gegen
Angioddem-Attacken bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern (6 Jahre und &lter) mit schweren und wiederkehrenden Attacken eines hereditéren Angioddems (HAE), bei denen orale prophylaktische Behandlungen nicht ver-
tragen werden oder keinen ausreichenden Schutz bieten, oder bei Patienten, die sich mit wiederholten Akutbehandlungen nur unzureichend therapieren lassen. GEGENANZEIGEN: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder
einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. INHABER DER ZULASSUNG: Shire Services BVBA, Rue Montoyer 47, B-1000 Briissel, Belgien. STAND DER INFORMATION: 09/2017. REZEPT-
PFLICHT/APOTHEKENPFLICHT: Rezept- und apothekenpflichtig; wiederholte Abgabe verboten. Weitere Angaben zu “B dere Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung®, ,,Wechselwirkungen mit
anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen*, ,Fertilitit, Schwangerschaft und Stillzeit“, ,Nebenwirkungen® und ,,Gewdhnungseffekte* sind der verdffentlichten Fachinformation zu h

Haemocomplettan P 1g/2g Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektions-/Infusionsldsung. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Haemocomplettan P ist ein Pulver zur Herstellung einer
Injektions- oder Infusionslésung und enthélt pro Flasche 1 g oder 2 g Fibrinogen vom Menschen. Das mit 50 bzw. 100 ml Wasser fiir Injektionszwecke rekonstituierte Produkt enthalt ca. 20 mg/ml Fibrinogen vom Menschen.
Die Menge an gerinnungsfahigem Fibrinogen wird entsprechend der Ph. Eur. Monographie fiir Fibrinogen vom Menschen bestimmt. Sonstige Bestandteile: Natrium bis zu 164 mg (7,1 mmol) pro 1 g Fibrinogen.Liste der
sonstigen Bestandteile: Pulver: Humanalbumin, L-Argininhydrochlorid, Natriumhydroxid (zur Einstellung des pH-Wertes) Natriumchlorid, Natriumcitrat. Losungsmittel:Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete:
Haemocomplettan P wird angewendet zur Behandlung oder Verhiitung von Blutungen bei kongenitaler Hypo-, Dys- und Afibrinogendmie mit Blutungsneigung als Komplementértherapie bei der Behandlung von schweren
Blutungen bei erworbener Hypofibrinogendmie, z.B.: erhdhter Fibrinogenverbrauch im Zusammenhang mit lebensbedrohlichen Blutungen bei geburtshilflichen Komplikationen Synthesestérungen bei Patienten mit schwerer
Leberinsuffizienz Haemocomplettan P wird angewendet bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile.Manifeste
Thrombosen oder Herzinfarkt, auBer bei lebensbedrohlichen Blutungen. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antihdmorrhagika, Fibrinogen vom Menschen, ATC-Code: B02B B01. INHABER DER ZULASSUNG: CSL Behring
GmbH Emil-von-Behring-StraBe 76, 35041 Marburg, Deutschland. VERSCHREIBUNGSPFLICHT/APOTHEKENPFLICHT: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Informationen betreffend Warnhin-
weisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder ige Wi irkungen, schaft und Stillzeit und Nebenwirkungen, entnehmen Sie bitte
der verdffentlichten Fachinformation.

Penthrop® 99,9%, 3 ml Fliissigkeit zur Herstellung eines Dampfs zur Inhalation; PackungsgroBen: Kombinationspackung mit einer Flasche mit 3 ml Penthrop, einem Penthrop-Inhalator und einer Aktivkohlekammer.
Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Flasche enthélt 3 ml Methoxyfluran 99,9%. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Butylhydroxytoluol (E321) (0,01% W/W) (Stabilisator). Anwendungsgebiete:
NotfallméBige Linderung von méBigen bis starken Schmerzen bei bewusstseinsklaren erwachsenen Patienten mit Trauma und damit verbundenen Schmerzen. Gegenanzeigen: Anwendung als Anésthetikum. Uberempfind-
lichkeit gegen Methoxyfluran, fluorierte Anésthetika oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Maligne Hyperthermie: Patienten mit bekannter maligner Hyperthermie oder genetischer Veranlagung zur
malignen Hyperthermie. Patienten mit schweren Nebenwirkungen nach Anwendung von Inhalationsanésthetika oder Patienten mit bekannten schweren Nebenwirkungen in der Familienanamnese. Patienten mit Anzeichen einer
Leberschadigung in der Vorgeschichte nach vorangegangener Anwendung von Methoxyfluran oder nach Anésthesie mit halogenierten Kohlenwasserstoffen. Klinisch relevante Einschrankung der Nierenfunktion. Veranderter
Bewusstseinsgrad jeglicher Ursache, wie Kopfverletzungen, Drogen oder Alkohol. Klinisch manifeste kardiovaskulére Instabilitét. Klinisch manifeste Atemdepression. Inhaber der Zulassung: Mundipharma Gesellschaft m.b.H.,
1070 Wien Rezeptpflicht / Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Phar ische Gruppe: Analgetika, andere Analgetika und Antipyretika ATC-Code: NO2BG09. Stand
der Information: Juli 2018. Weitere Angaben zu besonderen Warnhinweisen und Vorsi Bnak fiir die A d Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen,
Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der Fachinformation.

Ropinaest 2 (7,5; 10) mg/ml - Injektionslésung, Ropinaest 2 mg/ml - Infusionslésung, Ropinaest 5 mg/ml - Injektionslosung; Zusammensetzung: Ropinaest 2 (7,5; 10) mg/ml - Injektionsldsung: 1 ml Injektionsldsung enthélt
Ropivacainhydrochlorid-Monohydrat entsprechend 2 (7,5; 10) mg Ropivacainhydrochlorid. Ropinaest 2 mg/ml — Infusionsldsung 1 ml Infusionslésung enthélt Ropivacainhydrochlorid-Monohydrat entsprechend 2 mg Ropivacainhydro-
chlorid. Ropinaest 5 mg/ml — Injektionsldsung 1 ml Injektionsldsung enthalt Ropivacainhydrochlorid-Monohydrat entsprechend 5 mg Ropivacainhydrochlorid. Hilfsstoffe: geringe Mengen Natriumchlorid; Wasser fiir Injektionszwecke,
Salzsdure bzw. Natriumhydroxid zur pH-Einstellung. Anwendungsgebiete: Ropinaest 7,5 und 10 mg/ml ist bei Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen {iber 12 Jahren indiziert zur Anasthesie in der Chirurgie (Epiduralblockade
fiir chirurgische Eingriffe, einschlieBlich Sectio caesarea; GroBe Leitungsblockaden; Feldblockaden). Ropinaest 2 mg/ml ist indiziert >1. zur Behandlung akuter Schmerzzustande bei Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen tiber
12 Jahren (Kontinuierliche Epiduralinfusion oder intermittierende Bolusverabreichung wahrend postoperativer Schmerzen oder Wehenschmerzen; Feldblockaden; Kontinuierliche Infusion oder intermittierende Bolusverabreichung
fiir die periphere Nervenblockade, z.B. zur Behandlung postoperativer Schmerzen) > 2. bei Kleinkindern ab 1 Jahr und Kindern bis einschlieBlich 12 Jahren zur einmaligen und kontinuierlichen peripheren Nervenblockade. 3. >
bei Neugeborenen, Kleinkindern und Kindern bis einschlieBlich 12 Jahren (wahrend und nach Operationen) zur Caudaleipduralblockade und kontinuierlichen Epiduralinfusion. Ropinaest 5 mg/mlist indiziert > 1. zur intrathekalen
Anwendung zur Anasthesie bei chirurgischen Eingriffen bei Erwachsenen > 2. zur einmaligen peripheren Nervenblockade (peri- und postoperativ) bei Kleinkindern ab 1 Jahr und Kindern bis einschlieBlich 12 Jahren. Gegenanzeigen:
Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere Lokalansthetika vom Amidtyp oder einen der sonstigen Bestandieile. Allgemeine Gegenanzeigen in Verbindung mit einer Epidural- bzw. Regionalanésthesie sollten unabhéngig vom
verwendeten Lokalandsthetikum beriicksichtigt werden. Intravendse Regionalanésthesie. Paracervikalandsthesie in der Geburtshilfe. Hypovolamie. Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokalanésthetika, Amide, Ropivacain ATC Code:
NO1B B09 PackungsgroBen: Ropinaest 2 (7,5) mg/ml Injektionsidsung: 10 ml und 20 ml Polypropylen Ampullen in sterilen Blistern zu 5 Stiick. Ropii 10 mg/ml Inje l6sung: 10 ml Polypropylen Ampullen in sterilen Blistern
zu 5 Stiick Ropinaest 2 mg/ml - Infusionslésung: 100 ml und 200 ml Polypropylen Beutel in sterilen Blisterpackungen zu 5 Stiick. 500 ml Polypropylen Beutel zu 5 Stiick. Ropinaest 5 mg/ml — Injektionslésung: 10 ml Polypropylen
Ampullen in sterilen Blistern zu 5 Stiick. Die Polypropylen Ampullen sind fiir den Gebrauch mit Luer Lock bzw. Luer Fit Spritzen geeignet. Abgabe: Rp, apothekenpflichtiy Kassenstatus: No-Box Zulassungsinhaber: Gebro Pharma
GmbH, 6391 Fieberbrunn Stand der Information: April 2016 Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechsel-
wirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.
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KONGRESSKALENDER

KONGRESSKALENDER

> APRIL 2019 f WIENER LEIDEN VERMEIDEN - > JUNI 2019
bluttage ' p| yTTAGE 2019  ,SCHMERZ IM BILD”
ANASTHESIE- 25.-27. April, Wien 16.-19. Mai, Kitzbuhel Euroanaesthesia (119
REPETITORIUM Information und Information und Anmeldung -
5.-12. April, Fieberbrunn Anmeldung: www.billrothhaus.at/images/ EUROANAESTHESIA 2019
Information und Anmeldung: www.wienerbluttage.at Programm_Kitzbuehel.pdf 1.-3. Juni, Wien
www.anaesthesie-repetitorium.at Information und Anmeldung:
> MAI 2019 IFIMP 2019 - Innsbrucker euroanaesthesia2019.org
10. WIENER Forum fiir Intensivmedizin
HOSP|/ HOSPIZ- UND ¢ PROP VIl - 7. Forum und Pflege 4. FACHTAG ETHIK
; . PALLIATIVTAG fiir préoperative 22.-23. Mai, Innsbruck 7. Juni, Wien
T 2019 GGAR' und tagesklinische Information und Anmeldung: Information und Anmeldung:
24. April, Wien ' Medizin www.ifimp.at www.fachtag-ethik.at
Information und Anmeldung: 3.-4. Mai, Salzburg .
anmeldung@kardinal- Information und Anmeldung: 27. WISSENSCHAFT- 2. PADIATRISCHER HOSPIZ-
koenig-haus.at www.salzburg-praeop.at 0sG'§ LICHER KONGRESS UND PALLIATIVKONGRESS
DER OSTERREICHI-  13.-14. Juni, Salzburg
KARDIOVASKULARE DAC 2019 - DEUTSCHER SCHEN SCHMERZ-  Information und Anmeldung:
INTENSIVMEDIZIN - POST- ANASTHESIECONGRESS GESELLSCHAFT www.kinderhospiz-kongress.at
GRADUATE COURSE 9.-11. Mai, Leipzig 23.-25. Mai, Krems
25.-26. April, Baden/Wien Information und Anmeldung: Information und Anmeldung: » NOVEMBER 2019
Information und Anmeldung: www.dac2019.de www.oesg-kongress.at
www.intensivmedizin.at/ AIC 2019
veranstaltungskalender NUTRITION 2019 16" WORLD CONGRESS 14.-16. November, Graz
16.-18. Mai, Bregenz OF THE EAPC 2019 Information und Anmeldung:
Information und Anmeldung: 23.-25. Mai, Berlin www.oegari.at
www.nutrition-congress.org Information und Anmeldung:

www.eapc-2019.org

Anaesthesie.News

Aktuelle Informationen, Veranstaltungshinweise, Interviews, Kongressnachlesen, neue
Studien und vieles andere mehr rund um Anasthesie, Notfall- und Intensivmedizin sowie
Schmerztherapie und Palliative Care im OGARI-Blog und auf Facebook.

Kompendium
Kinderanasthesie

www.anaesthesie.news
www.facebook.com/anaesthesie.news
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