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PROGRAMM AIC 2022

»A&l — geeint durch die Krise* -
OGARI-Jahrestagung im Festspielhaus Bregenz

OGARI

Dies ist eine reduzierte Version des Programms fiir Ihre Ubersicht. Eine detailliertere Auflistung (auch zu den Workshops
und Industriesymposien) finden Sie unter www.oegari.at.
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Liebe Leser*innen, sehr geehrte Damen
und Herren!

Nach zweijdhriger ,Live"-Abstinenz freuen
wir uns schon sehr auf den 8. September
2022. An diesem Tag wird unsere diesjah-
rige Jahresversammlung AIC erdffnet, live
und - hoffentlich — mit moglichst vielen
von lhnen als unsere Gaste, Vortragende
und Diskussionspartner. Unter dem Mot-
to ,Geeint durch die Krise” steht Bregenz
von 8. bis 10. September ganz im Zeichen
der Anasthesie und Intensivmedizin, der
Palliativ- und Schmerzmedizin sowie der
Notfallmedizin.

» AIC Jahresversammlung ,Geeint
durch die Krise”, 8. bis 10. September
2022, Bregenz

Apropos Notfallmedizin: Eingeldutet wird
derheurige AICvon einem Pressegesprach,
in dessen Rahmen Mitglieder des OGARI-
Vorstands Themen diskutieren und plat-
zieren wollen, die lber die Grenzen un-
serer Fachgesellschaft weit hinauswirken.

Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar MSc ist Vor-
sitzender des Anasthesie Nachrichten Advisory
Board; Past President und Generalsekretar der
OGARI; Past President und erster Vizeprasident
der OPG, Wien, Osterreich.

QR-Code scannen &Beitrag online lesen

Indikationskatalog fiir

Notarzt*innen

Rudolf Likar'***

' Abteilung fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin, Klinikum Klagenfurt, Klagenfurt, Osterreich

2 Anisthesie Nachrichten Advisory Board, Wien, Osterreich

3OGARI, Wien, Osterreich
“OPG, Wien, Osterreich

In diesem Rahmen werden wir der Offent-
lichkeit zum Beispiel ein — dann druck-
frisches - interdisziplindres Positionspa-
pier zur Weiterentwicklung der praklini-
schen Notfallmedizin in Osterreich vorstel-
len, das unter Federfiihrung der Sektion
Notfallmedizin der OGARI unter Einbezie-
hung aller relevanten heimischen Player
der praklinischen Notfallmedizin erarbei-
tet und abgestimmt wurde. Es enthalt
unter anderem einen Indikationskatalog
fiir Notdrzt*innen sowie einen 10-Punk-
te-Forderungskatalog, dessen Umsetzung
aus unserer Sicht die praklinische Notfall-
medizin effizienter machen wird und ange-
sichts des steigenden Bedarfs bei stagnie-
renden — bis eher sinkenden — Ressourcen
nachhaltig absichern soll. Fiir die Initiative
und Abwicklung dieses Positionspapiers
zeichnet Primarius Helmut Trimmel, Leiter
der Sektion Notfallmedizin in der OGAR,
verantwortlich. In der nachsten Ausgabe
der ANASTHESIE NACHRICHTEN wird das
Positionspapier als Sonderdruck beigelegt.
Erstmals wird am AIC 2022 auch die
ARGE Fachpflege vertreten sein. Die Ar-
beitsgemeinschaft hat sich vor Kurzem un-
ter dem Vorsitz von BA MA Robert Planko
als neuer, eigenstandiger Bereich inner-
halb der OGARI konstituiert. Die Integra-
tion der Pflege in unsere Fachgesellschaft
soll den gemeinsamen Weg signalisieren,
den Medizin und Pflege gehen wollen
im Sinne der bestmdglichen Betreuung
der Patient*innen und einer kompetenten
Ausbildung.
Natirlichgibtesimmerwieder Themen,
bei denen es unterschiedliche Auffassun-
gen zwischen Medizin und Pflege gibt.
Wir sind aber davon Uberzeugt, dass es
konstruktiver ist, die divergierenden Mei-

nungen innerhalb der Fachgesellschaft
sachlich zu diskutieren und zu versuchen,
sieam Ende zu einem Konsens zusammen-
zufiihren, damit wir unsere Patient*innen
optimal medizinisch versorgen und pfle-
gen kdnnen.

lhr Rudolf Likar

Korrespondenzadresse

© B&K/Nicholas
Bettschart

Rudolf Likar

Abteilung fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin, Klinikum Klagenfurt
Klagenfurt, Osterreich
rudolf.likar@kabeg.at

Interessenkonflikt. R.Likar gibtan, dass kein Inter-
essenkonflikt besteht.

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in verdffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.
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Teamarbeit — aber keine

Pflegenarkosen

Walter Hasibeder'?

! Abteilung fiir Andsthesiologie und operative Intensivmedizin, Krankenhaus St. Vinzenz, Zams, Osterreich

2 Osterreichische Gesellschaft fiir Anasthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI), Wien,

Osterreich

Werte Kolleg*innen!

Im Zusammenhang mit begrenzten Res-
sourcen, insbesondereimintramuralen Be-
reich, und einem drohenden oder bereits
immanenten Mangel an Fachdrzt*innen
wird immer wieder die Delegation von Ta-
tigkeiten, die laut Arztegesetz Arzt*innen
vorbehalten sind, an nichtarztliche Ge-
sundheitsberufe diskutiert. Im Bereich der
Andsthesiologie betrifft diese Diskussion
insbesondere die Frage einer Delegation
der Andsthesiefiihrung an Pflegeperso-
nen.

Unter rechtlichen Gesichtspunkten
stellt sich die Frage, ob die Andsthesie-
pflege Uberhaupt berechtigt sein kann,
aufgrund einer Delegation durch eine Arz-
tin/einen Arzt Andsthesien selbststandig
und eigenverantwortlich durchzufiihren
(Substitution), und somit auch fiir diese
Tatigkeit haftet. Nach aktueller Rechtslage
ist dies nicht der Fall: Laut Arztegesetz
ist zwar grundsatzlich eine Delegation
von Titigkeiten unter Arztevorbehalt an
nichtarztliche Gesundheitsberufe mdog-
lich. Dies allerdings nur dann, wenn die
delegierte Tatigkeit auch vom Tatigkeits-
bereich der Pflege umfasst ist. Bei der
Anésthesiefiihrung ist das nicht der Fall:
Die Uberwachung und Aufrechterhaltung
der lebenswichtigen Funktionen wahrend
der Anasthesiologie obliegt der Fachérz-
tin/dem Facharzt fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin. Dem Pflegefachpersonal
kommt hierbei eine Mitwirkungsfunktion
zu. Die é&rztliche Verantwortlichkeit fiir
ausschlieBlich eine Patientin/einen Pa-
tienten darf aus Sicht der OGARI unter
keinen Umstanden aufgeweicht werden.

In diesem Zusammenhang ist aus mei-
ner Sicht auch anzumerken, dass sich das

Berufsbild und die Verantwortlichkeit der
Andsthesist*innen in der Vergangenheit
stark verdndert haben. Diese Tatsache wird
haufig in Diskussionen tbersehen! Unsere
Patient*innen sind alter, polymorbider und
oft auch gebrechlicher geworden. Daraus
resultiert auch, dass unser klinischer Auf-
gabenbereich immer breiter geworden ist.
Die Behandlung der Patient*innen umfasst
neben der prdoperativen Evaluierung und
Optimierung die Narkosefiihrung bei zu-
nehmend komplexeren chirurgischen Ein-
griffen und die postoperative medizinische
Betreuung mit Behandlung homdostati-
scher Entgleisungen, eine an die jewei-
ligen Patient*innen angepasste Schmerz-
therapie inklusive der fallweise notwendi-
gen postoperativen intensivmedizinischen
Behandlung. Selbst unter optimalen Be-
dingungen wird es fiir Facharzt*innen in
Ausbildung zunehmend schwieriger, alle
notwendigen Skills in Theorie und Praxis
zu erlernen. Die Vorstellung, eine Narko-
sefiihrung wiirde sich auf die Anlage von
Leitungen, die Etablierung eines kiinstli-
chen Atemwegs sowie die Gabe weniger
Medikamente beschranken, ist bestenfalls
als naiv zu bezeichnen.

Ungeachtet der Rechtslage, die eine
Substitution der Arztin/des Arztes bei der
Anasthesiefiihrung an Pflegepersonen oh-
nehin nicht ermdglicht, ware eine solche
auchim Sinne der Ausbildungsqualitdtund
der Attraktivitat des Sonderfachs kontra-
produktiv. Eine Abgabe wichtiger arztli-
cher Leistungen wie der Andsthesiefiih-
rung wiirde zu einer Verschlechterung der
Ausbildung von kiinftigen Facharzt*innen
fiihren, weil sie diese Tatigkeit nicht aus-
reichend erlernen kénnen. Dariiber hinaus
wiirde die Aufgabe wichtiger Fachkompe-


https://doi.org/10.1007/s44179-022-00072-4

tenzen auch die Attraktivitat des Fachs fiir

Assistent*innen in Ausbildung schmaélern.

Fazit. Die Andsthesiefiihrung ist der ak-
tuellen Rechtslage zufolge ganz klar eine —
Tatigkeit, die ausschlieBlich Arzt*innen I
vorbehalten ist. Pflegepersonen kommt —r

in diesem Zusammenhang in der inter-
professionellen Kooperation, von der die
perioperative Medizin gepragt ist, eine
wichtige Mitwirkungsfunktion zu. Studien
belegen, dass Andsthesieteams beste-
hend aus ausgebildeten Andsthesiefach-
pflegepersonal und Fachérzt*innen fiir
Andsthesie und Intensivmedizin das beste
Patient*innen-Outcome erzielen. Diese
Kombination hat in der Vergangenheit
auch in unserem Land die andsthesie-
bedingte Morbiditdt und Mortalitdt stark
gesenkt. In diesem Sinne spricht sich die
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European Palliative Care Research Centre

: 16.-18. November, Aarhus, Danemark | bit.ly/3REufMb
© Krankenhaus St. Vinzenz, Zams

Prim. Univ.-Prof. Walter Hasibeder 38. Siidwestdeutsche Anésthesietage (SAT)

Abteilung fiir Andsthesiologie und operative 25.-26. November, Mannheim | regionaltagungen.de
Intensivmedizin, Krankenhaus St. Vinzenz
Zams, Osterreich ) o
walter.hasibeder@krankenhaus-zams.at Aufgrund der COVID-19-Regelungen sind kurzfristige Anderungen
méglich. Bitte erkundigen Sie sich bei dem jeweiligen Veranstalter,

Prim. Univ.-Prof. Walter Hasibeder Leiter der ob die Veranstaltung planmdBig stattfindet.
Abteilung fiir Anésthesiologie und operative Intensiv-

medizin, Krankenhaus St. Vinzenz, Zams, Osterreich;

Prasident der Osterreichische Gesellschaft fiir

Anésthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin

(OGARI)

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in verdffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.
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OPG-Update

Eva Katharina Masel?

' Osterreichische Palliativgesellschaft (OPG), Wien, Osterreich
?Klinische Abteilung fiir Palliativmedizin an der Uniklinik fiir Innere Medizin I, MedUni Wien/AKH Wien,

Wien, Osterreich

Liebe Leser*innen der Andsthesie Nach-
richten!

Die dreiverschiedenen Rubriken brain, gut
und basics sollen dazu dienen, Wissen-
schaftliches, Alltdgliches und Basiswissen
aus dem Bereich der Palliative Care zu
vermitteln. Zusatzlich werden als Moglich-
keit zur Selbstiiberpriifung zwei Multiple-
Choice-Fragen gestellt (s. @ Abb. 1) und
zwei Tipps fiir die Praxis Gibermittelt, einer
aus arztlicher und einer aus pflegerischer
Sicht.

BRAIN - neue wissenschaftliche
Erkenntnisse im Bereich der
Palliative Care

Eine Studie von Glenn JL et al. [1] be-
schéftigt sich mit dem Symptom der Ge-
schmacks- und Geruchsanomalie, das bei
Patient*innen unter oder nach Chemo-
therapie hdufig vorkommt. Folgen daraus
konnen verminderte Nahrungsaufnahme,
Behandlungsabbruch und die Beeintrach-
tigung der Lebensqualitdt sein. Eine Ursa-
che ist die Lipidperoxidation in der Mund-
hohle. Lactoferrin als eisenbindendes Spei-
chelprotein reduziert die Produktion von
Nebenprodukten der Lipidoxidation und
reduzierte in dieser Studie Dysgeusie und
Dysosmie. Lactoferrin kann Patient*innen
in einer Dosierung von 250mg 3Xxtgl.
empfohlen werden (Selbstzahlung).

GUT - Bauchgefiihl und Alltag im
Bereich der Palliative Care

Unter https://www.youtube.com/watch?
v=s0Yi8NfjICM kdnnen Sie eine Podiums-
diskussion des Zentrums fiir Palliativme-
dizin der Universitétsklinik Koéln mit Dr.
Eckart von Hirschhausen auf Basis des
Filmes ,Hirschhausen im Hospiz — wie das
Ende gelingen kann” ansehen.

BASICS - Basiswissen aus dem
Bereich der Palliative Care

Arztlicher Tipp. Dyspnoe ist ein subjek-
tives Gefiihl. Eine kognitive Beeintrachti-
gung am Lebensende kann zu einem ,un-
derreporting” von Dyspnoe fiihren. Bei Pa-
tient*innen, die nicht in der Lage sind, sich
selbst zu duBBern, stellt die Campbell Scale
(B Tab. 1) ein geeignetes Instrument zur
Einschatzung von Atemnot dar [2].

Pflegerischer Tipp. Mundtrockenheit ist
eine Herausforderung in der Palliativpfle-
ge, da subjektive Verbesserungen meist
nur von kurzer Dauer sind. Geschlagene
Sahne (ggf. mit Zucker) mit zwei Tropfen
Zitronendl schmeckt gut und hinterldsst
einen bleibenden Fettfilm auf der Zunge.
Man kann daraus auch Eislutscher, zum
Beispiel in Proberéhrchen, herstellen.


https://doi.org/10.1007/s44179-022-00081-3
https://www.youtube.com/watch?v=soYi8NfjICM
https://www.youtube.com/watch?v=soYi8NfjICM

Multiple-Choice-Fragen:

1. Welches Préaparat verlangert die qTC-
Zeit potenziell NICHT?

A: Lorazepam
B: Quetiapin

C: Ondansetron
D: Haloperidol

E: Levofloxacin

2. Wie lange gilt dem Patient*innenver-
fiigungsgesetz von 2019 nach eine
Patient*innenverfligung?

A: Drei Jahre
B: Funf Jahre
C: Sieben Jahre
D: Acht Jahre
E: 10 Jahre

d:C 'V L ‘UsyoMiuy abRydIY

Abb. 1 A Multiple-Choice-Fragen (gTCQT-
Intervall, korrigiert)

© Privat

Univ.-Prof. PD DDr. Eva Katharina Masel,

MSc

Klinische Abteilung fiir Palliativmedizin an
der Uniklinik fiir Innere Medizin I, MedUni
Wien/AKH Wien

Wien, Osterreich
eva.masel@meduniwien.ac.at

Interessenkonflikt. E.K. Masel gibtan, dass kein
Interessenkonflikt besteht.
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Tab.1 Campbell Scale

Variable 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte

Herzfrequenz <90 90-109 >110

Atemfrequenz <18 19-30 >30

Paradoxe Atmung Keine - Vorhanden

Atemhilfsmuskulatur | Keine Gering Erheblich

Endexspiratorisches Keines - Vorhanden

Stéhnen

Nasenfligeln Keines - Vorhanden

Ausdruck von Angst Kein - Augen weit offen; Mimik angespannt;
Mundoffnung; Zahnschluss, Brauen ,fur-
rowed”

Unruhe, ungerichtete | Keine Manchmal | héaufig

Bewegungen

Summe - - -

Korrespondenzadresse Literatur

. Glenn JL, et al. Lactoferrin supplementation for

taste and smell abnormalities among patients
receiving cancer chemotherapy. Support Care
Cancer. 2022;30(3):2017-25. https://doi.org/10.
1007/500520-021-06609-8.

. Campbell ML, et al. A Respiratory Distress

Observation Scale for patients unable to self-
report dyspnea. J Palliat Med. 2010;13(3):285-90.
https://doi.org/10.1089/jpm.2009.0229.
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Plattform ascirs

Unter www.ascirs.at ist die Plattform ASCIRS, ein Berichts- und

Lernsystem der Osterreichischen Palliativgesellschaft (OPG),
verfligbar. Sie soll dazu beitragen, mehr tiber die Praxis der Suizid-
beihilfe in Osterreich zu erfahren und aus den Beobachtungen und
Erfahrungen der Beteiligten zu lernen. ,Die hier mitgeteilten Er-
fahrungen kénnen zur Entwicklung unterstiitzender Leitlinien und
damit auch zu einer Verbesserung der Situation beitragen. Dariiber
hinaus kdnnten die eingereichten Berichte in Zukunft

Erkenntnisse und (anonymisierte) Daten fiir
Forschung zum assistierten Suizid bieten”,
sagt OPG-Prasident Dr. Dietmar Weixler.

b

Seitdem die Plattform online ging, gab :
© Chris Lawton

es innerhalb kurzer Zeit bereits tiber 20
Eintrage, was ein gro3es Mitteilungs- und
Reflexionsbediirfnis zum Thema ,Assistierter Suizid” widerspiegelt.
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Kunst in den
ANASTHESIE NACHRICHTEN

Das Cover dieser Ausgabe schmiickt eine Arbeit von

Florian Nahrer.

,Im Werk von Florian Nahrer, der an der Akademie der Bildenden
Kunst in Wien bei Markus Prachensky und Walter Obholzer
studierte, ist das Spannungsfeld von gegenstandlich

und abstrakt, von Form und Farbe, von Chaos und Ordnung
konstitutiv. In letzter Zeit gewinnt dabei die Auseinandersetzung
mit dem Phanomen Farbe zunehmend an Relevanz. Bei all den
asthetischen Strategien, die sich im
Werk von Florian Nahrer finden, geht

es — analogisierend — um grundsétzliche
gesellschaftliche Fragen, die, nicht
zuletzt auch durch sein Studium der
Theologie, essenzielle gesellschaftliche
Aspekte implizieren: Freiheit und
Ordnung, Wirklichkeit und Spiritualitat; F;l
wie liberhaupt theologische-christliche
Fragestellungen immer wieder virulent
werden. Derart hat abstrakte Kunst

From the sea and rain and
countryside, Acryl auf
immer mit ,inneren” Bildern und deren MDF-Platte,

. . 30 x40 % 3 cm, 2022
Verkntipfung mit Realem zu tun.

Mag. Carl Aigner
ehemaliger Direktor des niederdsterreichischen Landesmuseums,
Vorstandsmitglied Leopold Museum Privatstiftung Wien

In Memoriam Karl Lindner

Die OGARI trauert um Univ.-Prof. Dr.
Karl Lindner, der von 1997 bis 2021
den Lehrstuhl fiir Andsthesie- und
Intensivmedizin an der Medizinischen
Fakultat der Universitat Innsbruck
innehatte. Prof. Lindner hat sich
zeitlebens mit wichtigen Themen der
Notfallmedizin — und hier vor allem mit
der Methodik der kardiopulmonalen
Reanimation — beschiftigt. Als erfolgreicher Wissenschaftler hat
er mehr als 300 internationale Publikationen und Buchbeitrage
veroffentlicht und wurde mit zahlreichen Wissenschaftspreisen
ausgezeichnet.

© MUI Innsbruck

,Der unerwartete Tod von Univ.-Prof. Dr. Karl Lindner am 11. Juni
2022 hat uns alle betroffen gemacht. Unser Mitgefiihl gilt seiner
Familie und seinen Freunden”, sagt OGARI-Prasident Prim. Univ.-
Prof. Dr. Walter Hasibeder.

In Memoriam Werner List

© APA

Nach langer, mit groBer und fiir ihn so typischer Bewaltigungszuversicht
getragenen Krankheit ist Univ.-Prof. Dr. Werner List am 25. Juni 2022 in
Graz verstorben. Prof. List wurde 1933 in Graz geboren, studierte an der
Medizinischen Fakultét der Universitdt Wien und begann seine arztliche
Tatigkeit als Assistent an der Chirurgischen Klinik in Graz.

1964 ging er fiir zwei Jahre in die USA nach Tampa und Gainesville,
Florida. Nach seiner Riickkehr habilitierte er 1968 und wurde schlieBlich
1975 zum ersten Ordinarius fiir Andsthesiologie und ersten Vorstand des
neugegriindeten Institutes fiir Andsthesiologie bestellt, aus dem bald
darauf die Universitétsklinik hervorging. In diesen Jahren war Werner
List mit groBem Engagement bemiiht, die vier Saulen unseres Fachs zu
etablieren und dies auch in ganz Osterreich zusammen mit den anderen
Pionieren unseres Fachs voranzutreiben.

Zweimal (1980/81, 1985/86) war Prof. List Prasident der OGARI. Er war
Ehrenmitglied vieler nationaler Gesellschaften, Redaktionsmitglied
und Gutachter zahlreicher wissenschaftlicher Zeitschriften. In dieser
Zeit zahlte er zu den anerkannten, pragenden Personlichkeiten der
europdischen Andsthesiologie und zu den Forderern wissenschaftlicher
Kooperationen zwischen den USA und Europa. Aus seiner Feder
stammen mehr als 400 Publikationen. Seine gro3e Liebe galt der
Intensivmedizin und ,seiner” Intensivstation, die ihm den von ihm
immer wieder so betonten engen menschlichen Kontakt mit kritisch
kranken Patient*innen ermdglichte.

Nach seiner Emeritierung 2002 setzte er sich nicht zur Ruhe, sondern
war in den darauffolgenden Jahren Président des Steirischen
Roten Kreuzes.

Univ.-Prof. Dr. Helfried Metzler
ehem. Vorstand der Univ. Klinik fiir Andisthesiologie und Intensivmedizin,
Universitdtskliniken Graz

Univ.-Prof. Dr. Walter Hasibeder
Président der OGARI
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Erratum zu: Venovenose ECMO-
Therapie bei therapierefraktarem
ARDS

Michael Pogatschnigg

Abteilung fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Klinikum Klagenfurt, Klagenfurt, Osterreich

Erratum zu:

Anasthesie Nachr 2022
https://doi.org/10.1007/s44179-022-
00033-x

Die Originalversion des Beitrags enthielt
leider einen Fehler in der Korrespondenz-
autorenschaft. Im Erstdruck wurde félsch-
licherweise Prof. Likar als Verfasser dieses
SOP genannt, die jedoch von Dr. Pogatsch-
nigg erstellt wurde. Der Originalbeitrag
wurde entsprechend korrigiert.

Korrespondenzadresse

OA Dr. Michael Pogatschnigg, DESA, MBA,
MSc

Abteilung fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin, Klinikum Klagenfurt
Klagenfurt, Osterreich
michael.pogatschnigg@kabeg.at
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adressen neutral.

Die Online-Version des Originalartikels ist unter
https://doi.org/10.1007/544179-022-00033-x
zufinden.
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Originalpublikation

Sessler Dl et al (2022) Aggressive intraoperative
warming versus routine thermal management
during non-cardiac surgery (PROTECT): a multi-
centre, parallel group, superiority trial. PROTECT
Investigators Lancet. 399(10337):1799-1808.

Was ist bekannt? Perioperativ fordert mil-
de Hypothermie (34,5 °C) kardiovaskulare
Komplikationen, chirurgische Wundinfek-
tion und Blutung.

Was ist nicht bekannt? Ob aggressives
Warmen auf Normothermie (37°C) den
postoperativen Outcome verbessert, ist
nicht geklart.

Was ist neu?

— Bei einer perioperativen Korperkern-
temperatur (KKT) von 35,5 vs. 37,0 °Cist
die Rate von kardiovaskularen Kompli-
kationen, Wundinfekten und Blutung
vergleichbar.

— Innerhalb eines Temperaturbereichs
von 1,5°C zwischen milder Hypo-
thermie (35,5 °C) und Normothermie
(37,0°C) unterscheiden sich die unter-
suchten Outcome-Parameter nicht.

— Perioperativ erscheint es ausreichend,
Patient*innen bei einer KKT von
zumindest 35,5 °C zu halten.

QR-Code scannen &Beitrag online lesen
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PROTECT-Studie zum

perioperativen

Temperaturmanagement

Peter Paal

Abteilung fiir Anésthesie und Intensivmedizin, Krankenhaus der Barmherzigen Briider, Salzburg,

Osterreich

Einleitung

Die postoperative 30-Tage-Mortalitdt be-
tragt 2 %, dies entspricht der dritthchsten
Todesursache weltweit. Zirka 259% dieser
postoperativen 30-Tage-Mortalitat sind
auf kardiovaskuldre Ereignisse zuriickzu-
fiihren, Myokardinfarkt ist mit Abstand die
haufigste Komplikation. Weniger als 10%
der Patient*innen, die einen periopera-
tiven Myokardinfarkt erleiden, verspiiren
Brustschmerzen, 65% der Falle sind kli-
nisch asymptomatisch und bleiben ohne
Troponin-Routinescreening undiagnosti-
ziert. Die 30-Tage-Mortalitat ist durch eine
postoperative Troponin-Erhéhung mit und
ohne Symptome erhoht. Eine ,myocardial
injury after non-cardiac surgery” (MINS) ist
auch bei Patient*innen relevant, die weder
Symptome noch Zeichen der universellen
Definition eines Myokardinfarkts zeigen.
Hypothermie gehort zu den beeinfluss-
baren Risikofaktoren fiir eine MINS. Die
meisten Patient*innen, die nicht gewdrmt
werden, sind postoperativ hypotherm.
Ursdchlich sind Hypothermie-induziert er-
hohter systemisch vaskuldrer Widerstand
und Blutdruck. Zusammen mit thermi-
schen Dyskomfort und Kaltezittern wird
der Sympathikus aktiviert, die Herzfre-
quenz steigt an. Eine perioperative KKT
von 34,5 °Cerhéht Komplikationen wie z. B.
kardiovaskuldre Ereignisse, Wundinfekte,
Blutungen, Transfusionen, Kaltezittern,
thermischer Dyskomfort; die Erholung
ist verlangert. Empfehlungen zur peri-
operativen Warmung von Patient*innen
beruhen auf randomisierten Studien, die
zeigen, dass eine milde Hypothermie
(34,5°C) gegenliber einer KKT von 36,5 °C
Komplikationen erhoht. Ob geringere
KKT-Unterschiede ebenso schadlich sind,

ist unklar. Die KKT liegt im zirkadianen
Rhythmus bei ~ 37°C.

Methodik

Folgende Patient*innen wurden einge-
schlossen: >45 Jahre, zumindest eine
Nachtim Krankenhaus, zumindest die Half-
te der anterioren Korperfliche stand zum
Warmen zur Verfligung, zumindest ein kar-
diovaskulérer Risikofaktor (arterielle Hy-
pertonie, Diabetes, Z.n. ischamischem In-
sult, bekannte kardiovaskulare Krankheit).
Ausgeschlossen wurden Patient*innen mit
Dialyse und BMI >30kg/m?, da Letztere
perioperativ langer warm bleiben.

Die Umgebungstemperatur wurde bei
20°C gehalten. In der Routine Wédrmema-
nagementgruppe (n=2506) wurden nur
Blutkonserven gewdrmt. Ein Warmluftge-
blasesystem wurde an der oberen oder
unteren Korperhilfte positioniert und nur
aktiviert, wenn die KKT auf 35,5°C ab-
sank. In der aggressiven Wédrmemanage-
mentgruppe (n=2507) begann die War-
mung 30 min vor Andsthesieinduktion, pri-
mare Einstellung 43 °C. In der Folge wurde
die Temperatur derart reguliert, dass sich
die Patient*innen warm und komfortabel
fiihlten. Wahrend der Operation wurden
die Patient*innen aggressiv auf zumindest
37°C mit zwei Warmluftgebldsesystemen
gewdrmt, alle Infusionen wurden gewdrmt
(@Abb. 1).

Patient*innen mit Eingriffen im Bereich
Orthopddie, Laparoskopie inklusive vi-
deoassistierter thorakaler Eingriffe (52 %),
Laparotomie (25 %), Urologie (6 %), Neu-
rochirurgie (5%) und andere Bereiche
(<12%) wurden eingeschlossen. Die KKT
wurde im distalen Osophagus oder im
Nasopharynx alle 15min gemessen. Tro-


https://doi.org/10.1007/s44179-022-00088-w

ponin T oder | wurde in den ersten drei
postoperativen Tagen und bei positiven
Symptomen abgenommen. Bei positivem
Troponin wurde ein kardiologisches Kon-
sil inklusive EKG und Echokardiografie
angefordert.

Im  primdren Outcome-Parameter
wurden zusammengefasst: MINS, nicht

12.064 Patient*innen auf Eignung tberpriift

| 7008 ausgeschlossen

5056 randomisiert einer Studiengruppe zugewiesen todlicher Herzstillstand und postope—
rative 30-Tage-Mortalitdt. Ein Myokard-
‘ ‘ schaden (,myocardial injury”) wurde bei
positivem Troponin und Verdacht auf
2527 zugewiesen zu 2529 zugewiesen zu . . . ..
aggressivem Warmemanagement Routine-Wirmemanagement ischdmisches Geschehen dlagn05t|2|ert.
Eine Myokardinfarktdiagnose bedurfte
eines positiven Troponins und eines dia-
7 erhielten nicht - 8 erhielten nicht - . .
B die zugewiesene Behandlung i ™ die zugewiesene Behandlung i gnOStISChen Symptoms oder Zeichens.
i ; Sekunddre Outcome-Parameter wa-
ren: tiefe Wundinfektionen, intraoperative
39 von der Studie zurlickgetreten 49 von der Studie zuriickgetreten Transfusionen Dauerdes Krankenhausauf_
16 Operationen abgesagt 17 Operationen abgesagt ! .
- - enthalts, Krankenhauswiederaufnahme
| |  8Patienten zuriickgetreten | | | 17Patienten zuriickgetreten | innerhalb von 30 Tagen postoperativ.
13 Mitarbeiterentscheidungen i 14 Mitarbeiterentscheidungen i
2 Gerétestérungen f 1 Gerétestérung f
5 ; Ergebnisse
| ol 20 erhielten keinerlei - 23 erhielten keinerlei Bis auf die Temperaturregulierung unter-
Wéarmemanagement Warmemanagement . . . .
schied sich das intraoperative Manage-
ment zwischen den beiden Gruppen nicht.
2507 eingeschlossen in modifizierte 2506 eingeschlossen in modifizierte Der Temperaturzielbereich konnte in bei-
Intention-to-Treat-Gruppe Intention-to-Treat-Gruppe den Gruppen sehr gUt eingehalten wer-
den. Die primaren und sekundaren Out-
Abb. 1 A Studienprofi come-Paramet?r unterschieden smh zZwi-
schen den beiden Gruppen und in der
Subgruppenanalyse nicht (@ Abb.2 und 3).
Aggressives Routine-
Wirmemanage- Wirmemanage- Relatives Risiko
ment, n/N ment, n/N
Primé&re Outcomes
Allgemeiner Effekt 246/2497 239/2490 -
Durchschnittlicher relativer Effekt e
MINS 233/2470 223/2468 ——
Nicht todlicher Herzstillstand 6/2493 15/2486 ®
Mortalitat 13/2489 17/2482 —
Sekundare Outcomes
Wundinfektionen 178/2487 157/2479 —le—
Transfusionsbedarf 254/2494 236/2486 ——
Krankenhauswiederaufnahme 161/2462 135/2447 —|o—
T T T T T [ TTTIT
0,1 0.2 04 06 1014 20 Abb. 2 « Forest Plot der
T == primédren und sekundéren
Bevorzugt aggressives Bevorzugt Routine- Outcome-Parameter.
Warmemanagement Warmemanagement

MINS myocardial injury
after non-cardiac surgery
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Aggressives Routine-

Wirmemanage- Wirmemanage- Relatives Risiko (95% Cl) p-Wert

ment, n/N ment, n/N
Alter, Jahre 0,81
<65 48/753 51/765 T
=65 198/1754 188/1741
Geschlecht 0,29
Mannlich 169/1668 156/1701 —@
Weiblich 77/836 83/801 —0—
Operationsart 0,37
Orthopédisch 6/56 6/49 )
Laparoskopisch 110/1313 121/1301 o
Offen abdominalchirurgisch ~ 75/610 71/613 —o—
Neurochirurgisch 7/126 3/89 @
Urologisch 14/138 9/138 - ——
Andere 34/261 29/312 —

OI,1 OI,S 1,0 1!5 2!0 I I315
- ——
Bevorzugt aggressives Bevorzugt Routine- Abb. 3 < Subgruppen-
Warmemanagement Warmemanagement analyse der primaren Out-
come-Parameter
Diskussion in der PROTECT-Studie bei den 35,5°C- Gruppen nicht gemessen, sie kdnnten bei

Die Temperaturkontrolle war in beiden
Gruppen mit 37,1°C und 35,6 °C sehr gut.
Diese Ergebnisse unterscheiden sich von
einer Studie mit Temperaturmanagement
aus dem Jahr 1997 (n=300), bei der eine
Halfte der Patient*innen nicht und die
andere mit Warmluft gewdrmt wurde. Die
KKT lag postoperativ bei 35,4 vs. 36,7 °C,
also sehr @hnlich wie bei PROTECT, die
kardiovaskuldaren Komplikationen (Myo-
kardischamie und ventrikuldre Tachykar-
die) wurden damals mittels Holter-EKG
ermittelt und lagen bei 6,3 vs. 1,4%.
Troponinmessung war damals noch nicht
gangig. Die Inzidenz eines Myokardin-
farkts lag bei <19%, tatsdchlich belegen
Studien bei GefdB3chirurgie-Patient*innen
eine Inzidenz von zumindest 14 %. In einer
anderen Studie (n= 100) an Patient*innen
mit Operation der abdominalen Aorta und
hypothermer (35,6 °C) und normothermer
(36,4°C) KKT gab es bei Nachweis von
Komplikationen mittels Holter-EKG keinen
Unterschied bei postoperativer myokar-
dialer Ischamie.

Hypothermie férdert Wundinfektionen
durch lokale Vasokonstriktion, vermin-
derte Gewebeoxygenierung und vermin-
derte Immunantwort inklusive geringerer
Chemotaxis und Phagozytose. Die ver-
gleichbare Inzidenz an Wundinfektionen
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und 37,0°C-Gruppen steht im Gegensatz
zu anderen Studien. In der einzigen bis-
herigen randomisierten Studie (n=200)
wurden Patient*innen mit kolorektaler
Chirurgie entweder nur passiv vor Aus-
kiihlung geschiitzt (KKT 34,7 °C) oder aktiv
mit Warmluftgebldse gewdarmt (36,6 °C).
Die hypotherme Gruppe hatte signifikant
mehr Wundinfekte, dies spricht dafiir, dass
eine weitere Abkihlung um 1°C von 35,5
auf 34,5°C die Rate von Wundinfektionen
fordert.

Hypothermie vermindert die Thrombo-
zytenaggregation und hemmt die plasma-
tische Gerinnung. Deswegen sind bei peri-
operativer Hypothermie das Ausmaf} von
Blutung und die Inzidenz von Transfusio-
nen erhdht. Metaanalysen aus 2008 und
2020 zeigten eine Reduktion der Transfu-
sionen von zumindest 22 %. Bei PROTECT
hatten die 35,5°Cund 37,0°C Gruppen ein
vergleichbares Outcome.

Starken. PROTECT hat 5056 Patient*innen
eingeschlossen und ist damit fiinfmal gro-
Ber als bisherige Studien zum periopera-
tiven Temperaturmanagement.

Limitationen. Die prd- und intraopera-
tiven Teams und die Patient*innen wa-
ren nicht verblindet. Temperaturdyskom-
fort und Kaltezittern wurde in den beiden

35,5°C und 37,0°C unterschiedlich sein.
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In dieser franzosischen, retrospektiven
Observationsstudie wurde der Outcome
von Patient*innen, die durch ein Ands-
thesieteam (Fachdrzt*innen und ausgebil-
dete Andsthesie-Fachpflegekraft) versus
Fachdrzt*innen ohne Fachpflegekraft pe-
rioperativ betreut wurden, verglichen.
In beiden Gruppen wurden 2832 Pa-
tient*innen primar inkludiert. Andsthesi-
en, die durch Assistent*innen in Ausbil-
dung durchgefiihrt wurden, beziehungs-
weise Narkoseverfahren, bei denen keine
vollstdndig ausgebildete Fachpflegeper-
son anwesend war, wurden von der Ana-
lyse ausgeschlossen. Die teilnehmenden
Patient*innen wurden mit einem Propen-
sity-Score-Analyseverfahren  betreffend
Alter, Geschlecht, Op.-Dauer vergleichbar
gemacht. Zielparameter der Studie waren
Unterschiede in der 30-Tage-Mortalitat
und der Hospitalsaufenthaltsdauer. Die
30-Tage-Mortalitdt von Patient*innen, die
von Anasthesieteams betreut wurden, war
signifikant erniedrigt im Vergleich mit ,So-
lo“-Anasthesist*innen (0,67 versus 1,56 %).
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Das Mortalitatsrisiko hat sich im Vergleich
zwischen Andsthesieteams und ,Solo”-
Andsthesist*innen bei Letzteren verdop-
pelt (RR=2,06). Interessant ist auch die
Mortalitatsdarstellung in einer Kaplan-
Meier-Analyse: Die Mortalitatskurven ge-
hen ab dem zweiten postoperativen Tag
auseinander, dieser Trend hédlt bis iber den
15. Tag hin an. Auch die Krankenhausauf-
enthaltsdauer verldngert sich signifikantin
der Gruppe der ,Solo“-Andsthesist*innen
von 4,9+9,8 auf 6,3+ 11,6 Tage.

Fazit fiir die Praxis

= Anasthesie ist eine komplexe Tatigkeit
und erfordert neben viel Fachwissen und
Konzentration ein erhebliches MaB3 an
klinischer Beobachtungsgabe, die durch
ausreichende und angeleitete klinische
Erfahrung erworben wird. Vor allem bei
langen operativen Eingriffen und in kri-
tischen Situationen erhoht die Anwesen-
heit von zwei geschulten und voll ausge-
bildeten medizinischen Spezialist*innen
(Fachdrzt*innen und anasthesiologische
Fachpflege) die Patientensicherheit und
tragt damit zur Vermeidung operativer
Instabilitat und generell von Fehlern bei.
Ganz offensichtlich erhdht die Anwesen-
heit einer qualifizierten Fachpflegeperson
wesentlich die Qualitdt der Anasthesie!
Interessant an dieser Studie ist, dass die-
ser Effekt erst ab zirka dem ersten post-
operativen Tag zum Tragen kommt - das
bedeutet, dass Patient*innen nicht un-
mittelbar wahrend des operativen Ein-
griffs einer todlichen Komplikation aus-
gesetzt waren. Man kann spekulieren,
dass moglicherweise latente Hypovola-
mie, ein ungeniigendes Warmemanage-
ment, Unterschiede in der Reversierung
von Muskelrelaxanzien zu den beobach-
teten Unterschieden beigetragen haben.
= In Osterreich gibt es keine Vorgaben be-
ziiglich der Besetzung von Operationen
mit anasthesiologischen Fachpflegeper-

sonen. Die OGARI hat mit einem Posi-
tionspapier zur strukturellen und per-
sonellen Ausstattung von Abteilungen
fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
(ANASTHESIE NACHRICHTEN, Sonderdruck
Jahrgang 4 - Feb 2022) erstmals fiir alle
Krankenhiuser in Osterreich einen aus-
reichenden Personalschliissel fiir Ope-
rationssdle und Aufwachbereiche bzw.
Holding Areas gefordert.
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Krankenhausinfektionen als
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2022.02.030.

Verschiedene Faktoren beeinflussen die
Haufigkeit von Krankenhausinfektionen.
Dazu gehoren, neben der Einhaltung der
Handhygiene, eine korrekte Pflege und
korrekten Umgang mit Kathetern aber
auch die Ausstattung von Krankenhaus-
betten mit Fachpflegepersonal (Betten-
zu-Fachpflegepersonal-Schliissel). Friihe-
re Untersuchungen haben die negativen
Auswirkungen eines Fachpflegeperso-
nalmangels auf die Inzidenz von Kran-
kenhausinfektionen  (,hospital-acquired
infections”, HAI) eindeutig belegt. Diese
Untersuchung fokussiert sich auf den
Zusammenhang zwischen Uberlastung
des Fachpflegepersonals und der Haufig-
keit von HAI im Rahmen der COVID-19-
Pandemie.

In dieser amerikanischen multizentri-
schen, retrospektiven Kohortenstudie sta-
tiondrer Patient*innen wurde der Einfluss
der COVID-19-Pandemie auf die Haufigkeit
von im Krankenhaus erworbenen Infek-
tionen untersucht. Die analysierten Daten
aus dem National Health Safety Network
(NHSN) umfassen Patient*innentage, Zen-
tralvenenkathetertage, Gerédtetage (= Tage
unter Benutzung diverser medizinischer
Gerdte am/an der Patient*in), Haufigkeit
von katheterassoziierten Bakteridamien
(KAI), Harnkathetertage und Inzidenz von
Harnwegsinfektionen sowie Infektionen
mit MRSA-Spezies. Als Kovarianten wur-
den die Anzahl der COVID-19-Diagnosen,
Krankenhausaufenthaltstage, Todesfille,
Gesamtzahl der Krankenpflegestunden

pro Patient*innentag, Gesamtzahl der
Uberstunden von Krankenpfleger*innen,
Gesamtzahl der Stunden von Leihar-
beitskriften, Anteil der Uberstunden von
Leiharbeitskréften sowie die Gesamtzahl
geleisteter Stunden wahrend und in den
Jahren unmittelbar vor der Pandemie
analysiert.

Waéhrend der Pandemie kam es zu
einem signifikanten Anstieg der KAl pro
1000 Patient*innentage und 1000 Ge-
ratetage sowie zu einem signifikanten
Anstieg der Gesamtzahl der Infektionen
pro 1000 Patient*innentage. Dieser An-
stieg der Infektionsraten war sowohl mit
einem signifikanten Anstieg der geleis-
teten Uberstunden beim hospitaleigenen
Fachpflegepersonal als auch mit einem
Anstieg geleisteter Arbeitsstunden durch
sLeihpersonal” vergesellschaftet. In einer
Multivariatanalyse waren Uberstunden
signifikant mit einem Anstieg der gesam-
ten HAI-Raten verbunden. Wéhrend der
COVID-19-Pandemie war jeder einprozen-
tige Anstieg der geleisteten Uberstunden
mit einem zusatzlichen Anstieg von 0,13
HAI-Fallen/1000 Patient*innentage verge-
sellschaftet. Dieser Anstieg war signifikant
hoher als vor der COVID-19-Pandemie, wo
eine einprozentige Steigerung der Uber-
stunden zu einem Anstieg der HAI von
0,077/1000 Patient*innentage fiihrte.

Fazit fiir die Praxis

Die COVID-19-Pandemie hatte, im Vergleich
zur Zeit vor der Pandemie, einen signifikan-
ten Einfluss auf die HAI-Raten. Die geleis-
teten Uberstunden wihrend der Pandemie
und die Uberstunden des zusitzlichen Leih-
personals korrelieren signifikant mit der
Steigerung der Infektionen. Frilhere Meta-
analysen haben bereits gezeigt, dass nicht
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festangestelltes Personal, Springer*innen
und Uberstunden in signifikantem Zusam-
menhang mit erhohten HAI-Werten stehen. i 3

Angesichts des Fachpflegepersonalmangels
im medizinischen Bereich gewinnen diese
Zusammenhénge zunehmend an Bedeutung.
Uberlastung durch regelmiBig zu leistende
Uberstunden und Einspringen im Dienstrad,
fehlende Pausen, die erschwerten Arbeits-
bedingungen an COVID-19-Stationen gehen
mit Verletzungen allgemeiner Hygieneregeln
und -maBBnahmen einher. Die Sicherstellung
und regelmaBige Wiederholung von Hygie-
neschulungen, Ausbildung des Personals und
das Vorhalten eines hausinternen, geschul- © St.Vinzenz Zams

ten und flexibel einsetzbaren Personalpools X i .
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Weiss M, Machotta A (2022) Qualitat und
sichere Anasthesie fiir alle Kinder Sie haben ein
Recht darauf! Der Anasthesist. 71:255-63.

Mit dem Artikel ,Qualitat und sichere An-
asthesie fiir alle Kinder” thematisieren die
Autoren Markus Weiss und Andreas Ma-
chotta die aus ihrer Sicht oft inaddaquate
kinderanasthesiologische Versorgung im
deutschsprachigen Raum.

Markus Weiss, langjahriger Leiter der
Kinderandsthesie am Universitatskinder-
spital Zirich, und Andreas Machotta, Kin-
deranésthesist in mehreren groflen deut-
schen Kinderzentren und zuletzt im So-
phia Children’s Hospital Rotterdam tétig,
werfen dabei den Blick auf ihre eigenen
langjahrigen Erfahrungen — aber auch auf
rezente Literatur.

Die Sonderstellung der Kinderandsthe-
sie ergibt sich aus der im Vergleich zum Er-
wachsenenalter erhéhten Morbiditdt und
Letalitat (10fach hoher). Dies ist durch et-
liche wissenschaftliche Daten belegt und
ursachlich auf unterschiedliche anatomi-
sche, physiologische, pharmakologische
und psychologische Besonderheiten zu-
rickzufiihren. Dabei werden in der Litera-

tur die verminderte Apnoetoleranz und die
reduzierte Kreislaufreserve — oft gepaart
mit einem schwierigen Gefdlzugang -
als Hauptfaktoren fiir Komplikationen
angegeben. Deshalb sind entsprechen-
de Kenntnisse, Erfahrung und manuelle
Fertigkeiten von Andsthesist*innen, die
Kinder anasthesieren, unerlasslich und zu
fordern.

Ein im Zusammenhang mit siche-
rer Kinderandsthesie oft vernachlassigter
Aspekt ist das durch die Vereinten Na-
tionen verbriefte Recht der Kinder auf
hochstmoglichen  Gesundheitsstandard:
,United Nations Convention on the Rights
of the Child“. Die deutsche Bundesregie-
rung hat 2021 eine Initiative zur Veran-
kerung der Kinderrechte im Grundgesetz
beschlossen. Dem diametral gegeniiber
steht allerdings die Ausfiihrungen des in
Deutschland maBgeblichen Sozialgesetz-
buches V: ,Die Leistungen miissen aus-
reichend zweckmdBig und wirtschaftlich
sein; sie diirfen das Mal3 des Notwendigen
nicht tberschreiten”.

Auf Basis der UN-Konvention haben sich
mehrere nationale und internationale Or-
ganisationen, unter anderem das Aktions-
komitee Kind im Krankenhaus (AKIK) oder

Tab.1 Die 10 R bzw. Rechte derKinder in der Anasthesie nach SAFETOTS

Recht auf hdchstmdglichen medizinischen Versorgungsstand

Recht auf Nichtdiskriminierung

Recht auf Schutz vor 6konomischer Ausbeutung

Recht auf Schutz vor nicht bendtigten Behandlungen und Untersuchungen

Recht auf Vermeidung von Schmerz, Angst und Stress

Recht auf elterliche Begleitung

Recht auf Privatsphare

Recht auf Information

Recht, angehort zu werden

=Vl N Dh|lW[IN|—

0 Recht, zusammen mit Kindern mit den gleichen Bediirfnissen gepflegt zu werden
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die European Association of Children in
Hospital (EACH), mit dem Ziel formiert,
die Versorgungssituation von Kindern in
Gesundheitseinrichtungen zu verbessern.

Aus anasthesiologischer Sicht wird im
vorliegenden Artikel die SAFETOTS-Initia-
tive (www.safetots.org) von international
tatigen Kinderandsthesist*innen erwahnt,
diein diesem Zusammenhang die 10 Rech-
te (,70R”) formuliert hat (@Tab. 1).

Auf Basis der erwdhnten Kinderrechte
ergibt sich laut Autoren die Verpflich-
tung aller padiatrisch tatigen ,Behand-
ler*innen’, die hochstmdgliche Versor-
gungsqualitdt zu gewdhrleisten. Um dies
zu erreichen, sind folgende MafBnahmen
bzw. Voraussetzungen erforderlich:

— Verankerung der Kinderrechte in der
Verfassung
— Vorgabe von verbindlicher Struktur-
qualitdt in der Kinderandsthesie
- Umverteilung der finanziellen Mittel in
zertifizierte padiatrische Versorgungs-
einheiten

- Reglementierte Zentralisierung der
anasthesiologischen Versorgung von

Kindern (im Speziellen von Kindern

unter drei Jahren, Kinder mit Ko-

morbiditdten und denjenigen, die
hochspezialisierte bzw. groRRe Eingriffe
bendtigen)

— Aufbau arztlicher und pflegerischer

Kinderandsthesie-Teams
- Weiterbildung und Qualifizierung in

der Kinderanasthesie
— Zertifizierte kinderandsthesiologische

Fellowship-Programme
- Kind- und familiengerechte Umgebung
— Pédiatrische Schmerztherapie
- Uberregionale neonatologische und

padiatrische Notfalltransportsysteme
— Erfassung und Analyse von Komplikati-

onen in der Kinderandsthesie

Als Beispiel fiir ein kinderandsthesiologi-
sches Fellowship-Programm wird das in
den skandinavischen Landern seit einigen

Jahren etablierte zweijdhrige kinderands-
thesiologische Curriculum erwéhnt.

Im Artikel werden die offensichtlich
auch in Deutschland vorkommenden
standespolitischen Verlustdngste dafiir
verantwortlich gemacht, dass hierorts
eine formale Qualifikation der Kinderan-
asthesie verhindert wird.

Um dies zu erreichen, braucht es laut
Meinung der Autoren Entscheidungstra-
ger*innen, Politiker*innen und Standes-
vertreter*innen, die umdenken und bereit
sind, durch Erfiillung der angefiihrten For-
derungen die UN-Konvention der Kinder-
rechte umzusetzen.

Fazit fiir die Praxis

= Komplikationen in der Kinderanasthe-
sie sind um ein Vielfaches haufiger als in
der Erwachsenenanasthesie und mit ei-
ner hdheren Morbiditdt und Mortalitat
assoziiert. Durch die Convention on the
Rights of Children der United Nations sind
die Rechte der Kinder auf bestmdgliche
Gesundheitsversorgung verbrieft. Derzeit
wird die kinderanédsthesiologische Versor-
gung im deutschsprachigen Raum diesen
Anforderungen nicht iiberall gerecht.

= Um dieses Recht umzusetzen, ist es un-
abdingbar, zumindest Kinder unter drei
Jahren in spezialisierten Kinderzentren
durch spezielle Kinderandsthesie-Teams
zu versorgen. Fiir die Ausbildung derarti-
ger Teams ist eine entsprechende Weiter-
bildung (evtl. nach skandinavischem Vor-
bild) anzustreben. Fiir den Transport von
kritisch kranken oder verletzten Kindern
in derartige Kinderzentren sind Uberre-
gionale padiatrische Notfalltransportsys-
teme zu schaffen.

= Auch wenn sich die in diesem Artikel an-
gefiihrten Daten primédr auf die Verhalt-
nisse in Deutschland beziehen, so sehen
wir uns in Osterreich einer dhnlichen Si-
tuation gegeniiber.
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Mehrere groe Studien konnten in den
letzten Jahren einen eindeutigen Zusam-
menhang zwischen dem intraoperativen
Auftreten einer Hypotension und einem
erhohten Risiko einer Nierenschadigung,
myokardialer Schadigung und einer erh6h-
ten Mortalitdt nachweisen. Dabei spielen
sowohl Schweregrad dieser Hypotension
als auch deren Dauer eine wichtige Rolle.

Dass eine chronische arterielle Hyperto-
nie die Lebenserwartung aufgrund von ho-
heren kardialen und vaskuldren Pathologi-
en einschrankt, ist bekannt. Trotzdem exis-
tieren eindeutige Daten beziglich des Zu-
sammenhanges einer intraoperativ auftre-
tenden Hypertension und mdglicher nega-
tiver Auswirkungen nicht. Ein Grund dafiir
ist in den unterschiedlichen Definitions-
kriterien fiir eine Hypertension wahrend
Andsthesien—ahnlichwie bei derHypoten-
sion — zu sehen. Hinweise fiir Schadigun-
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Kein Zusammenhang zwischen
intraoperativer Hypertension

und Nieren- bzw.

Herzschadigung oder erhohter

Mortalitat

Johann Knotzer

Abteilung fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin, Klinikum Wels, Wels, Osterreich

gen an Herz und Niere existieren speziell in
Bereichen von systolischen Blutdruckwer-
ten Uiber 160 bis 220 mm Hg intraoperativ.
Trotzdem ist die Datenlage uneinheitlich
und wir sind weit davon entfernt, einen
sogenannten ,threshold” fiir eine patho-
logische Hypertension zu definieren.

Die besprochene Studie zielt genau auf
diese Fragestellung ab: Ab welchem systo-
lischen intraoperativen Blutdruck kommt
es mit einer hohen Wahrscheinlichkeit zu
Schadigungen des Herzens und der Nie-
renfunktion bzw. ist die perioperative Mor-
talitat erhoht?

Was wir bereits zum Thema wissen

— Wahrend eine perioperative Hypoten-
sion eine klare Assoziation zu Schadi-
gungen von Herz und Niere aufweist,
ist die Verbindung einer Hypertension,
die intraoperativ auftritt, und einem
negativen Einfluss auf verschiedene
Organsysteme nicht bekannt.

- Wir wissen, dass eine chronische
Hypertension die Lebenserwartung
deutlich senken kann.

In der vorliegenden Studie handelt es sich
um eine retrospektive Kohortenstudie, die
Datenvon76.000 Patient*innen tiber einen
Zeitraum von 2005 bis 2018 an einer Kli-
nik in Cleveland analysierte. Dabei wur-
den nur Patient*innen in die Studie aufge-
nommen, die sich einer nicht-herzchirurgi-
schen Operation unterzogen, welche min-
destens eine Stunde gedauert hat. Weitere
Einschlusskriterien waren ein vorhandener

Kreatininwert vor und nach der Operation
und ein praoperativ erfasster Blutdruck-
wert, der nicht dlter als sechs Monate sein
durfte.

Fiir die Auswertung wurden die hchs-
ten dokumentierten Blutdruckwerte doku-
mentiert und diese in Zeiteinheiten von
5, 10 oder 30 min stratifiziert. Des Weite-
ren wurden diese einzelnen Werte univa-
riat mit den Ereignissen einer Nierenscha-
digung, einer myokardialen Schadigung
oder eines perioperativen Todesfalls ver-
glichen. Um unabhdngige Risikofaktoren
zu erhalten, wurden die univariat gewon-
nen Daten in eine multivariate Regressi-
onsanalyse inkludiert.

Bei 1,9 % aller Patient*innen wurde ein
Myokardschaden bzw. ein Todesfall do-
kumentiert. Ein akute Nierenschadigung
wurde bei 4,5% der Patient*innen detek-
tiert.

Zwischen intraoperativen systolischen
Blutdruckwerten von 120 bis 200 mmHg
ergaben die statistischen Auswertungen
keinen eindeutigen Zusammenhang zu ei-
nem pathologischen Ereignis an Herz, Nie-
re oder an einer erhdhten Sterblichkeits-
rate (siehe @ Tab. 1). Interessant ist auch,
dass es keine Korrelation zwischen dem
vordem Eingriff dokumentierten Blutdruck
und den Major-Outcome-Variablen gege-
ben hat.

Die Autor*innen schlossen in ihrer Stu-
die, dass es keine klinisch relevante As-
soziation von intraoperativ auftretendem
Hypertonus und einer Organschadigung
an Herz und/oder Niere gibt. Auch hat
ein erhohter Blutdruck im Bereich von
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Tab.1 Zusammenhang zwischen hdchstem intraoperativen systolischem Blutdruck und dem
Outcome

Dauer (min) 0Odds ratio (95 % Cl) p-Value
MINS/ 5 0,99 (0,97-1,03) 0,84
Mortality 719 0,99 (0,97-1,03) 0,77

30 0,99 (0,95-1,02) 0,43
AKI 5 0,99 (0,98-1,02) 0,62

10 0,99 (0,98-1,02) 0,74

30 0,99 (0,96-1,01) 0,24
MINS Myocardial injury in non-cardiac surgery, AKI acute kidney injury

120 bis 200 mm Hg keine Auswirkung auf
die postoperative Mortalitdt unserer Pa-
tient*innen. Auch der praoperativ gemes-
sene Blutdruck scheint klinisch fiir das Out-
come nicht relevant zu sein.

Fazit fiir die Praxis

— Diese gro3 angelegte retrospektive Ko-
hortenstudie zeigt eindeutig, dass es
keinen Zusammenhang zwischen dem
Auftreten einer intraoperativen Hyper-
tension - unabhédngig von der Dauer -
und einem negativen Outcome hinsicht-
lich einer Nieren- bzw. Herzschadigung
oder einer erhohten Mortalitat gibt.

-~ Diese Datenerhebung spiegelt nur systoli-
sche Blutdruckwerte in einem Bereich von
120 bis 200 mm Hg wider, wobei ich da-
von ausgehe, dass niemand von uns einen
systolischen Blutdruck von 120 mmHg als
Hypertension definieren wiirde. Es stellt
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systolische Blutdruck iiber diese Gren- Interessenkonflikt besteht. 15-20 Minuten im septischen
ze von 200 mm Hg hinausgeht. Eine wei- steigern Schock

tere Frage betrifft den Stellenwert des
systolischen Blutdrucks speziell bei Pa-
tient*innen mit arteriellen GeféBerkran-
kungen. Gerade bei diesem Patientengut
spiegelt ein hoher systolischer Blutdruck
nicht auch gleich einen erhdhten Perfusi-
onsdruck wider, da der Verlust der Elasti-
zitat der arteriellen Gefa3e zu einer sehr
hohen Blutdruckamplitude fiihrt. So ist es
keine Seltenheit, dass man bei Gefa3pa-
tient*innen einen systolischen Blutdruck
von liber 200 mm Hg vorfindet, dabei aber
der diastolische Blutdruck deutlich unter
100 mm Hg liegt.

= Was wir tatsachlich von dieser Studie in
den klinischen Alltag mitnehmen kénnen,
ist, dass wir keine Befiirchtungen hin-
sichtlich eines negativen Outcomes der
Nierenfunktion oder eines Myokardscha-
dens bis zu einem systolischen Blutdruck
von 200 mm Hg haben miissen. Eine allzu
aggressive intraoperative antihypertensi-
ve Therapie birgt womdglich sogar die Ge-
fahr, in - zumindest kurzfristige — Episo-
den eines zu niedrigen Perfusionsdruckes
zu kommen, der wirklich nachweislich
einen Organschaden herbeiruft.
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Die flusskontrollierte Beatmung stellt
einen neuen Beatmungsmodus dar, der
durch einen konstanten Gasfluss wéh-
rend der Inspiration wie auch Exspiration
gekennzeichnet ist. Dabei stellt die Kon-
trolle des exspiratorischen Gasflusses ein
Novum dar, da bisher die Ausatmung
immer passiv durch die Riickstellkrafte
der Lunge erfolgte. Durch den Umstand,
dass eine aktive Ausatmung eine exakte
Uberwachung der trachealen Driicke er-
fordert, ist diese Beatmungsform mit einer
direkten trachealen Druckmessung ausge-
stattet. Die Kombination einer trachealen
Druckmessung mit einem kontinuierli-
chen Gasfluss wahrend des gesamten
Atemzyklus ermdglicht aullerdem die
exakte Bestimmung der dynamischen
Compliance. Nicht nur der beste positiv
end-exspiratorische Druck (PEEP), sondern
auch der beste Spitzendruck kann somit
zur Optimierung der Lungencompliance
eingestellt werden.

Eine Compliance-gesteuerte und da-
mit individualisierte Beatmungseinstel-

QR-Code scannen &Beitrag online lesen
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lung fiihrt daher zu einer automatischen
Anpassung der Atemhubvolumina an das
funktionell verfiigbare Lungenvolumen.
Dies kann vermutet werden, da bei einem
Auftreten eines Alveolarkollapses oder
der Uberdehnung von Lungengewebe
die dynamische Compliance anderenfalls
abnehmen miisste. Ziel dieser préklini-
schen Studie war es, zu untersuchen,
ob eine solche individualisierte Beat-
mungsmethode mdglich ist und welchen
Einfluss sie auf den Gasaustauch und die
Lungenbeliiftung hat im Vergleich zu ei-
ner standardmaBigen druckkontrollierten
Beatmung.

In dieser Studie wurden zwdlf Tiere un-
tersucht und nach erfolgter Randomisie-
rung fiir 10Stunden entweder flusskon-
trolliert (FCV, n=6) oder druckkontrolliert
(PCV, n=6) beatmet. Es konnte gezeigt
werden, dass mit einer FCV-Beatmung der
Gasaustausch signifikant verbessert wur-
de, im Sinne einer gesteigerten Oxygenie-
rung wie auch eines deutlich geringeren
notwendigen Atemminutenvolumens zur
CO-Elimination. AuBerdem war die Lun-
genbeliiftung unter FCV verbessert, was
sich in einer signifikanten Reduktion von
Atelektasen nach 10 Stunden in einer com-
putertomografischen Bildgebung zeigte.
Dabei kam es zu keiner Uberdehnung der
Lungeninder FCV-Gruppe im Vergleich zur
PCV-Gruppe trotz der Applikation hoherer
Tidalvolumina.

Fazit fiir die Praxis

Die Studie belegt die Anwendbarkeit einer
Compliance-gesteuerten FCV-Einstellung als
individualisierte Beatmungsstrategie. Da-
mit kann in Zukunft die Beatmung an die
individuellen lungenmechanischen Grenzen
angepasst werden zur Minimierung der Lun-
genschadigung wahrend einer kiinstlichen
Beatmung.
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Klimawandel und Nachhaltigkeit -, Griine Narkosen”

Prof. Peter Kienbaum und Dr. Linda Griil3er referierten am diesjihrigen Deutschen Andsthesie Kongress (DAC)
im Rahmen eines Baxter-Symposiums (iber den Beitrag der Andisthesiologie zur Erderwdrmung und erste
Erfahrungen mit dem CONTRAfluran™-System zur Adsorption von Narkosegasen.

Immerhin fast 5% des globa-
len CO,-FuBBabdrucks entfallen auf
den Gesundheitssektor mit einem
relevanten Anteil im Operations-
bereich [1]. ,Vor dem Hintergrund
des weltweit kritisch diskutierten
Klimawandels missen wir Verant-
wortung (bernehmen und den
gesamten Gestaltungsrahmen fiir
einen nachhaltigen und pflicht-
bewussten Umgang mit unserem
Okosystem nutzen” betont Prof.
Dr. Peter Kienbaum, Andsthesist
und stellvertretender Direktor des
Universitatsklinikums Diisseldorf,
gleich zu Beginn des Symposiums.

Treibhauseffekt durch
inhalative Anasthetika
Ein zentrales Thema der 6kologi-
schen Bewertung von Arzneimit-
teln und Verbrauchsmaterialien
ist die Lebenszyklusanalyse. Dabei
werden alle Faktoren des Lebens-
zyklus von der Produktion bis
zur Entsorgung beriicksichtigt, die
ein Potenzial zur Erderwarmung
besitzen. Das Ergebnis wird als
CO,-Fussabdruck dargestellt. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Ands-
thesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) setzt sich in Zusammen-
arbeit mit dem Berufsverband
Deutscher Anasthesisten (BDA) als
eine der ersten Fachgesellschaft
intensiv. mit diesem wichtigen
Thema auseinander und hat hier-
zu bereits im Jahr 2020 ein
Positionspapier veroffentlicht [2].
Dass gangige Inhalationsanas-
thetika wie Desfluran, Sevofluran
und Isofluran eine klimaschadi-
gende Wirkung haben, ist nicht
neu. Wahrend alle inhalativen An-
asthetika auf Basis halogenierter
Kohlenwasserstoffe fiir den Treib-
hauseffekt verantwortlich sind,

schadigen chlorierte darliber hin-
aus auch die Ozonschicht [3].
Ein weiterer Einflussfaktor ist die
divergierende atmosphdrische Le-
benszeit der Narkosegase. So re-
sultiert die von Andsthesist*innen
geschétzte metabolische Stabi-
litdt des Desflurans in einer
rund 15-fach langeren atmospha-
rischen Verweildauer verglichen
mit Sevofluran.

Entsorgung und Aufbereitung
Oberstes Ziel ist es deshalb, das
Entweichen der Inhalationsands-
thetika in die Atmosphdre zu
verhindern. Einen erfolgverspre-
chenden Ansatz stellt die Absorp-
tion mittels Aktivkohle dar, durch
das in das Narkosegerdt abge-
atmetes Andsthetikum aufgefan-
gen wird. Allerdings ist kei-
ne vollstdandige Riickgewinnung
moglich, da ein relevanter Teil des
Narkosegases zum Zeitpunkt des
Erwachens noch geldst im Pati-
ent*innen vorliegt und erst nach
Extubation liber die Ausatem-
luft den Korper verldsst. Professor
Kienbaum plédiert zudem fiir eine
generelle Reduktion des Frisch-
gas-Flows zum Metabolic-Flow als
wahrscheinlich effektivste Form
des nachhaltigen Umgangs mit
inhalativen Andsthetika.

Weitere Einflussfaktoren auf
die Recovery sind unter ande-
rem die Dauer der Narkose, die
Konzentration des Gases zum Zeit-
punkt der Extubation sowie die
Art des Eingriffs. Nach Ausschluss
technischer Schwierigkeiten er-
gab eine rezente multivariable
Analyse, dass unter glinstigen Be-
dingungen etwa 50 % des einge-
setzten Desflurans riickgewonnen
werden [4]. Damit sind inhalative

Andsthetika die ersten Arzneimit-
tel die wiederverwendet werden
konnen.

Narkosegase absorbieren, auf-
arbeiten und wiederverwenden
Dr. Linda GriiBer vom Uniklinikum
RWTH Aachen ging in ihrem Bei-
trag naher auf das bereits erfolg-
reich im Einsatz befindliche Aktiv-
kohlesystem CONTRAfluran™ ein.
Dieses besteht aus dem CONTRA-
fluran™ Narkoseabsorber sowie
der SENSOfluran™ Fiillstands-
anzeige und ist mit den meisten
im Handel befindlichen Narkose-
gasgeraten kompatibel. Bei Ein-
fiihrung gibt es Besonderheiten
zu beachten, bspw. missen Nar-
kosegerdte im Aktivmodus in den
Passivmodus umgeriistet werden.
Volle Absorber werden posta-
lisch zum Hersteller versendet.
Das absorbierte Gas wird mittels
Wasserdampf von der Aktivkoh-
le verdrangt und das Desorbat
anschlieend destillativ aufgerei-
nigt.

Die Gase Desfluran, Sevofluran
und Isofluran kénnen aufgefan-
gen und dem Wiederaufarbei-
tungsprozess zugefiihrt werden.
Bei Lachgas ist dies aufgrund sei-
ner MolekiilgréBe nicht mdglich.
Das langfristige Ziel sollte die
Kreislaufwirtschaft mit der Wie-
derverwendung aller beteiligten
Materialen sein. Am Recycling der
Aktivkohle wird momentan gear-
beitet. Eine systematische Lebens-
zyklusanalyse und detailliertere
Daten zur Pharmakokinetik der
Narkosegase sind notwendig, zu
verstehen, in welchem Umfang
sich die Wiedergewinnung von
Narkosegasen beim Klimaschutz
zu Buche schldgt.
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Verbessertes Blutungsmanagement:
Antidote fiir Antikoagulantien

Patienten, die regelmdlSig direkte, orale Antikoagulantien (DOAK) einnehmen, kénnen im Falle einer
starken Blutung in Lebensgefahr geraten. Ein neutralisierendes Antidot (Andexanet Alfa) gegen die
gerinnungshemmende Wirkung von direkten Faktor-Xa-Hemmern (Rivaroxaban und Abixaban) wirkt

dem entgegen.

Am diesjéhrigen Kongress der
Osterreichischen Gesellschaft
fiir Notfall- und Katastrophen-
medizin  (ONK)  berichteten
zwei Experten im Rahmen ei-
nes  Lunchsymposiums  von
AstraZeneca zum Thema ,Blu-
tungskomplikation unter einer
Antikoagulationstherapie” iiber
das Management von Notfall-
situationen, in denen auch der
Wirkstoff Andexanet alfa zum
Einsatz kommt.

Spiegelmessung ist nicht
validiert

Der Gerinnungsexperte Dr. Her-
bert Schochl vom UKH Salzburg
sprach Uber ,Trauma-bedingte
Coagulopathien unter direkten,
oralen Antikoagulantien”. Er er-
lduterte, dass die Anzahl derer,
die unter Vorhofflimmern lei-
den, stetig ansteigt und dies die
Einnahme von DOAKs erforder-
lich mache. Neben den stetig
steigenden Zahlen an Patienten
unter DOAK-Therapie kommt
erschwerend hinzu, dass die-
se indikationsabhangig dosiert
werden. Fir das UKH Salzburg
fiihrt Dr. Schochl an, dass ,drei
bis vier Prozent aller Trauma-
patient*innen bei Aufnahme
antikoaguliert sind und 40 % aller
Patient*innen mit Schenkelhals-
Frakturen gerinnungshemmen-
de Substanzen nehmen.” Welche
wiederum anhand der individuel-
len Dosierungen unterschieden
werden missen. Zusétzlich
wird die Wirkung der DOAKs
durch die Kombination mit an-
deren Medikamenten verstarkt,
wodurch das Blutungsmanage-

ment und die Einschdtzung des
Blutungsrisikos verkompliziert
werden. Falls ein Betroffener keine
Informationen zu der Medika-
menteneinnahme geben konne,
verwies Dr. Schochl auf mégliche
Messmethoden wie die quan-
titative DOAK-Spiegelmessung,
DOAK Dip-Sticks zur qualitati-
ven Detektion von DOAK im Urin
oder DOAK-spezifische Visko-
Elastometrie-Tests, betonte aber
gleichzeitig: ,50 ng/ml scheinen
bei groBen Eingriffen relevant
zu sein, genaue Zahlen oder In-
formationen gibt es aber leider
nicht. Eine klinische Relevanz
der Spiegelmessung ist nicht va-
lidiert, Standardgerinnungstests
sind sinnlos” Erhohte Spiegel,
die zusétzlich durch andere Me-
dikamente verursacht werden
konnen, seien aber erfahrungs-
gemdB mit einem erhdhten
Blutungsrisiko assoziiert, berich-

tete Dr. Schochl aus seinem
Alltag mit Traumapatient*innen.
Dr. Schochl schlieBt daraus, dass
eine Bestimmung der vorliegen-
den DOAK-Aktivitat in der akuten
Situation unpraktikabel ist und ei-
ne klinische Risikoeinschatzung
des behandelnden Arztes fiir den
Einsatz von Andexanet alfa notig
ist. Mit anderen Worten: ,Wenn
wir Andexanet alfa als Antidot
fiir Faktor-Xa-Hemmer verwen-
den, sollten wir die Spiegel nicht
bestimmen. Man sollte die Wir-
kung von Andexanet alfa nur
klinisch evaluieren.”

Blutungen gezielt und schnell
stoppen

Prof. Dr. Philip Eisenburger, Not-
fallmediziner an der Wiener
Klinik Floridsdorf, beleuchtete
das Thema ,Management von
Blutungen unter Antikoagulati-
onstherapie”. Er wies darauf hin,

Informationen zu Andexanet Alfa (Ondexxya)

Andexanet Alfa ist ein Antidot und hebt die Wirkung der Faktor
Xa-Inhibitoren Rivaroxaban und Apixaban innerhalb weniger
Minuten auf. Es ist das einzige zugelassene Antidot fiir diese beiden
Antikoagulantien [5-7] und ist indiziert, wenn aufgrund
lebensbedrohlicher oder nicht kontrollierbarer Blutungen eine
Aufhebung der Antikoagulation erforderlich ist.

Die natiirliche Hdmostase wird durch Andexanet Alfa innerhalb von
2-5 Minuten wiederhergestellt [5], in klinischen Studien hatten

82 % der Patienten 12 Stunden nach Verabreichung eine gute
Hamostase [6]. Die Dosierung von Andexanet Alfa ist abhédngig von
der eigenommenen Dosis des Faktor-Xa-Hemmers. Andexanet Alfa
wird als i. v. Bolusgabe (Kurzinfusion) Giber 15 bis 30 Minuten
verabreicht, gefolgt von einer Dauerinfusion tiber 120 Minuten [7].
Hinweis aus der Fachinformation: Die Behandlung von Patienten mit
schwereren intrakraniellen Blutungen mit Andexanet Alfa wurde

nicht untersucht [7].
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dass Patient*innen, die unter An-
tikoagulation stehen, nicht vor
Notfallen gefeit sind. ,Das kommt
dann sozusagen als Bonus dazu
und muss entsprechend gema-
nagt werden, denn Patient*innen
bluten meist unerwartet. Heut-
zutage gilt Vorhofflimmern als
wahre Pandemie und die Betrof-
fenen sind meist antikoaguliert.”
Er ging auf die Verteilung
Faktor-Xa-Inhibitor-assoziierter,
schwerer Blutungen ein, die un-
ter Rivaroxaban [2] zu 56%
gastrointestinaler und zu 13%
intrakranieller Natur seien. Zu
31% entstiinden sie in anderen
Bereichen, so der Experte. Un-
ter Apixaban [3] sind schwere
Blutungen zu 24 % gastrointesti-
nal, zu 12% intrakraniell und zu
64 % anderer Ursache. Die Mor-
talitat nach Blutungsart zeige,
dass der Bedarf fiir ein Faktor-

Xa-Inhibitor-Antidot gerade fiir
Betroffene miteinerintrakrani-
ellen Blutung besonders hoch
sei. Prof. Dr. Eisenburger betont
insbesondere die Dringlichkeit fiir
einen raschen Stopp der Blutung:
»Bei einer Hirnblutung ist die
HamatomgroBe prognostisch
relevant, denn ein Durchmesser
von 2 cm bedeutet eine Menge
von 4 ml, 2,7 cm bedeuten be-
reits 10 ml, weshalb sie schnell
gestoppt werden muss.” Prof. Ei-
senburger erlduterte im Rahmen
seines Vortrages therapeuti-
sche Ansdtze bei Blutung unter
Antikoagulation und ging auf
gerinnungsaktive und  gerin-
nungswirksame Substanzen ein.
,Als laufende Infusion steht uns
mittlerweile Andexanet alfa zur
Verfiigung. Bei diesem handelt
es sich um einen rekombinant
hergestellten Lockstoff, der die

Faktor-Xa-Inhibitoren bindet und
sie sequestriert. Das Praparat
fiihrt zu einem deutlich iiber 90-
prozentigen Abfall des Wirkspie-
gels.” Prof. Dr. Eisenberger raumt
ein, dass im Falle einer mecha-
nisch beherrschbaren Blutung die
Anwendung von Andexanet al-
fa nicht erforderlich ist, ebenso
wenn der Patient bis zum Ab-
klingen der DOAK-Wirkung stabil
gehalten werden kann. Jedoch sei
der Bedarf an Antagonisten von
FXa-Hemmern groB3, da man oft-
mals keinen groBen zeitlichen
Spielraum habe und gerade in
einer intrakraniellen Situation
ein schneller Stopp der Blutung
grof3e prognostische Bedeutung
aufweise. Prof. Dr. Eisenbur-
ger konkludiert: ,Mit Andexanet
alfa besteht die Mdoglichkeit,
zwei Stunden lang die Anti-
FXa-Aktivitdt [von Rivaroxaban

bzw. Abixaban] zu unterdriicken.”
Dadurch wird der nattirlichen Ge-
rinnungskaskade erleichtert, die
vorliegende Blutung zu stop-
pen. Wie auch in den klinischen
Studien bestétigt, wiesen 82%
der Patienten auch 12 Stunden
nach Verabreichung eine gute
Hamostase auf.
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Multiresistenz kennt keine Grenzen

Unter dem Vorsitz von Dr. Klaus Friedrich Bodmann, Kliniken Nordoberpfalz AG, referierten zwei heimische
Expert*innen im Rahmen der gemeinsamen Jahrestagung der dsterreichischen und deutschen Gesellschaften
fiir internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (OGIAIN-DGIIN) iiber Diagnose und Therapie von
multiresistenten Erregern. lhr Fazit: Unter den neuen Antiinfektiva gegen multiresistente Erreger hat Cefiderocol
(Fetcroja®) die verldsslichste Aktivitdit.

+Multiresistente  Erreger ken-
nen keine Grenzen, sie finden
sich nicht nur in tropischen Lan-
dern und bei Reisertickkehrern,
sondern sie sind auch schon
bei uns angekommen®, erdffnet
Univ.-Prof. Dr. Andrea Grisold,
MBA, Leiterin Bereich Klinische
Mikrobiologie, Krankenhaushy-
giene und Impfungen, Institut
fiir Hygiene, Mikrobiologie & Um-
weltmedizin an der Medizinischen
Universitédt Graz, ihren Vortrag. Vor
Ausbruch der Corona-Pandemie
waren jahrlich eine Milliarde Tou-
risten zwischen allen Kontinenten
unterwegs, 300 Millionen davon
reisten in Ldnder mit niedrigen
Hygienestandards. 2020 haben
sich diese Zahlen dramatisch ein-
geschrankt, weshalb — zumindest
derzeit — ,das touristische Reisen
kein mal3gebliches Thema in Be-
zug auf multiresistente Erreger ist.”

Demgegeniiber nimmt die
Zahl jener Menschen, die sich
aktuell auf der Flucht befinden,
dramatisch zu. Laut dem ,Glo-
bal Trends Report” von UNHCR
waren Ende 2020 82,4 Millio-
nen Menschen auf der Flucht [1].
Zu Jahresmitte 2022 schatzt die
UNHCR die Zahl der aktuell auf der
Flucht befindlichen Menschen auf
bereits Giber 100 Millionen, sagt
Prof. Grisold: ,Die Zahl von Men-
schen, die vor Krieg, Konflikten
und Verfolgung fliehen missen,
war noch nie so hoch wie heute.”

Bakterien im Wasser

Ein anderer Bereich, der die Ver-
breitung multiresistenter Erreger
beglinstigt, sind Naturkatastro-
phen. Im Jahr 2020 wurden welt-
weit 418 Naturkatastrophen regis-

triert, darunter 50 Wetterkatastro-
phen: Diirren, Unwetter, Wirbel-
stirme und Uberschwemmungen.
Und ,immer dann, wenn Wasser
eine Rolle spielt, muss von mikro-
biologisch/infektiologischer Seite
daran gedacht werden, dass hier
Erreger wie Cholera und Typhus,
aber auch multiresistente Erre-
ger eine Rolle spielen kénnen,
berichtet Prof. Grisold von einer
mikrobakteriellen Untersuchung
des Donau-Wassers, in deren Rah-
men 629 Escherichia coli und 319
Klebsiella pneumoniae Stamme
isoliert wurden. 61 Escherichia coli
(9,7%) und 7 Klebsiella pneumo-
niae (2,2 %) waren multiresistent.
Die Escherichia coli Isolate waren
dabei gegeniiber 14 von 21 ge-
testeten Antibiotika resistent (in
6 von 7 Klassen), die Klebsiel-
la pneumoniae Isolate gegeniiber
12 von 20 getesteten Antibiotika
(in 5 von 7 Klassen) [2].

Bakterien im Essen

Die Corona-Pandemie inklusive
Restaurant-SchlieBungen fiihrte
europaweit auch zu einem massi-
ven Anstieg im Konsum von fertig
abgepackten, sogenannten ,re-
ady to eat“-Produkten aus dem
Lebensmittelhandel. Eine grof3e
europadische Studie hat diese Pro-
dukte in verschiedenen Landern
mikrobiologisch untersucht und
dabei eine hohe Prédvalenz von
(Antibiotikaresistenten) Klebsiella
pneumoniae Isolaten gefunden.
Etwa die Halfte aller Fleischpro-
dukte (total 60 %, in den Osterrei-
chischen Proben 47%) und ein
Viertel der getesteten Salate (total
30 %, in den dsterreichischen Pro-
ben 20 %) waren kontaminiert [3].

Multiresistente gramnegative
Erreger (MRGN)
Als besondere Bedrohung gel-
ten aktuell die Carbapenem-
resistenten Enterobakterien. Zu
unterscheiden sind Carbapenem-
resistente Enterobakterien — CRE
und Carbapenemase-produzie-
rende Enterobakterien - CPE
(Phé@notyp und Genotyp sind so-
wohl fiir die Diagnostik als auch
die Therapie relevant), Pseudomo-
nas aeruginosa und Acinetobacter
baumannii.
Auf der WHO-Liste der An-
tibiotika-resistenten Erreger wer-
den in der Gruppe 1 (,be-
sonders kritisch”) ausschlie8lich
diese gramnegativen Erreger auf-
gefiihrt: Acinetobacter bauman-
nii, Pseudomonas aeruginosa und
Enterobacterales. Wenn auch ihre
Verteilung und Haufung regional
sehr unterschiedlich ist, treten sie
weltweit auf. Ihre Resistenzme-
chanismen sind dabei:
== herabgesetzte Permeabilitit (z. B.
Porinverlust) fiir das Antibioti-
kum
== Effluxpumpen: pumpen Antibioti-
ka aus der Zelle heraus

== Modifikation des Angriffspunktes
fiir das Antibiotikum

== Produktion von Enzymen (z.B.

Betalaktamase), die Antibiotika

inaktivieren.

Acinetobacter baumannii

Er ist Uberall vorhanden: sowohl
trocken als auch feucht behagt
ihm. Urspriinglich dachte man,
Acinetobacter baumannii macht
keine Probleme, erzéhlt Dr. Oskar
Janata von der Klinik Donaustadt,
Wiener Gesundheitsverbund. Die-
se Einschdtzung habe sich in
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der Zwischenzeit aber langst als
falsch erwiesen. Bei Haut- und
Weichteilverletzungen kann der
Keim eindringen und — meist
in Kombination mit Co-Pathoge-
nen, wie Klebsiella pneumoniae,
Candida albicans oder Enterococ-
cus faecalis — komplizierte Haut-
und Weichteilinfektionen (Com-
plicated Skin and Soft Tissue
Infections — ¢SSTI) nach sich zie-
hen. Das macht Acinetobacter
baumannii so gefahrlich — unbe-
handelt fiihren ¢SSTI zu Sepsis mit
hoher Sterblichkeit.

Hat sich Acinetobacter bau-
mannii erst einmal im Spital eta-
bliert, ,dann ergibt das erhebliche
Probleme fiir die Krankenhaus-
hygiene bis hin zur voriiberge-
henden Sperre ganzer Stationen,
die kontaminiert wurden®, sagt Dr.
Janata.

Folgende Dekontaminations-
mafBnahmen sind daher bei ei-
ner Besiedlung mit Acinetobacter
baumannii einzuleiten:
== Antiseptikum in der Nase 3x

taglich (z.B. Octenisan®)
== Mundspiilung 3x téglich
== Ganzkorperwaschung 1x taglich
== Haare waschen 1x taglich (z.B.

Oasis-Waschhauben)

Neue Antibiotika als wirksame

Therapieoptionen gegen

MRGN

Wirksam gegen diese kritischen

multiresistenten gramnegativen

Erreger sind laut Dr. Janata die

,neuen Antibiotika“, die in drei

Gruppen aufgeteilt werden kon-

nen:

== Ceftolozan-Tazobactam: neu-
es Cephalosporin  gegen
Pseudomonas aeruginosa

== Ceftazidim-Avibactam, Imi-
penem-Relebactam und
Meropenem-Vaborbactam:
Kombinationen mit den neuen
Betalaktamase-Hemmern

ESBL*
Ceftolozan- aktiv
Tazobactam
Ceftazidim- aktiv
Avibactam
Meropenem- aktiv
Vaborbactam
Imipenem- aktiv
Cilastatin-
Relebactam
Cefiderocol aktiv

Klebsiella AmpC
pneumoniae

inaktiv tw. aktiv
aktiv aktiv
aktiv aktiv
aktiv aktiv
aktiv aktiv

Tab. 1 Aktivitdten neuer Antibiotika gegen gramnegative Bakterien, die Betalaktamase-Enzyme produzieren

Metallobeta- Oxacillinasen**
laktamase

inaktiv inaktiv

inaktiv inaktiv

inaktiv inaktiv

inaktiv inaktiv

aktiv aktiv

* Extended-Spectrum-Betalaktamasen

Quelle: Leone S et al. 2022 [4]

**hdufigste Klasse von Betalactamasen bei Acinetobacter baumannii

== Cefiderocol: ein Cephalosporin mit
dem neuartigen Zelleintritts-
mechanismus (,Es ist das ers-
te Hybridantibiotikum (ber-
haupt, das wir am Markt
haben”)

== Diese neuen Antibiotika sollten
aber unbedingt nur einge-
setzt werden (und werden
vom Labor dezidiert auch nur
dann ausgetestet, wie Prof. Gri-
sold erganzt), wenn tatsachlich
eine Multiresistenz vorliegt.
Denn die neuen Antibiotika
wirken zwar signifikant besser
als die alten gegen multiresis-
tente grammnegative Erreger,
aberauch sie weisen aufgrund
der Hydrolyse durch Carbape-
nemasen ,Liicken” auf, wo sie
nicht funktionieren.

So wirken alle neuen Antibioti-
ka nachgewiesenermaflen nicht
gegen Acinetobacter baumannii
— mit einer Ausnahme. Diese
Ausnahme ist Cefiderocol (siehe
BTab. 1) [4].

Mehrere aktuelle Studien ha-
be die Wirksamkeit von Cefiderocol
bestatigt [5]. Die wissenschaftlichen
Erkenntnisse flossen aktuell auch

in die neuen ESCMID-Guidelines
(European Congress of Clinical, Mi-
crobiology and Infectious Diseases)
ein [6]. ,Cefiderocol weist die grof3-
te Wahrscheinlichkeit auf, gegen
Resistenzen sowohl bei Enterobak-
terien als auch bei Acinetobacter
baumannii und Pseudomonas ae-
ruginosa wirksam zu sein’, bestatigt
auch Dr. Janata.

Cefiderocol (Fetcroja®)

,Cefiderocol imponiert also mit
sehr guter Wirkung gegeniiber
multiresistenten Erregern, auch
im Vergleich zu den anderen ,neu-
en’, derzeit im Einsatz befindlichen
Antibiotika, fasst Prof. Grisold zu-
sammen. Es handelt sich dabei um
eine neue Art von Cephalosporin,
das an freies Eisen bindet, das auch
Bakterien fiir optimales Wachstum
dringend benétigen; Cefiderocol
wird zusammen mit dem Eisen
in das Bakterium eingeschleust,
ohne von diesem als Antibioti-
kum erkannt zu werden, daher
auch der Produktname Fetcroja®
(die Verbindung von Eisen und
Trojanischem Pferd). In der Folge
bindet Cefiderocol an das Penicil-
lin-Bindeprotein (PBP3), wodurch

das Bakterium in der Zellwandsyn-
these gehemmt ist und zugrunde
geht.
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Bericht

Frithe Multimorbiditat erhoht das Demenzrisiko deutlich

Originalpublikation

Ben Hassen C et al. Association between age at onset of multimor-
bidity and incidence of dementia: 30 year follow-up in Whitehall Il
prospective cohort study. BMJ. 2022;376:068005.

Dem Zusammenhang zwischen dem Lebensalter, ab dem Patient*-
innen als mehrfach chronisch erkrankt einzustufen sind, und der
Inzidenz von Demenz hat ein Team von Forscher*innen der Uni-
versité de Paris und des University College London nachgespiirt.
Céline Ben Hassen (Paris), Spezialistin fiir die Epidemiologie des
Alterns und neurodegenerativer Erkrankungen, hat sich dafiir mit
ihren Kolleg*innen der Daten von mehr als 10.000 Teilnehmern der
Whitehall-1l-Studie bedient, die in den Jahren 1985 bis 1988 an den
Start gegangen ist. Damals waren die Proband*innen zwischen 35
und 55 Jahre alt, alle waren im Offentlichen Dienst beschéftigt. Das
Follow-up lief bis 2019.

Als multimorbid galt, wer Diagnosen von mindestens zwei aus
einer Reihe chronischer Erkrankungen erhalten hatte, darunter ko-
ronare Herzkrankheit und Herzinsuffizienz, Schlaganfall, Diabetes,
Hypertonie, chronische Leber-, Nieren- und Lungenleiden, Krebs
sowie psychiatrische Stérungen, Morbus Parkinson und rheuma-
toide Arthritis.

Jpg
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Ein um 160 % hoheres Demenzrisiko

Ben Hassen und Mitarbeiter*innen interessierten sich dafiir, wie
sich Multimorbiditat im Alter von 55, 60, 65 und 70 Jahren auf das
Demenzrisiko auswirkte. Mehrfacherkrankungen nahmen mit dem
Alter zu, zwei oder mehr Diagnosen chronischer Erkrankungen hat-
ten 6,6 % der 55- und 31,7 % der 70-Jahrigen. Friher Eintritt der
Multimorbiditat war mit hoherer Inzidenz spaterer Demenz asso-
ziiert.

Beispielsweise lag im Alter von 70 Jahren die Demenzinzidenz
— Uiber 6,7 Jahre hinweg betrachtet - fiir jene, die bereits vor dem
Alter von 55 Jahren multimorbid gewesen waren, bei 17,4 je 1000
Personenjahre, verglichen mit 8,4 je 1000 fiir jene, die hochstens
eine chronische Erkrankung aufwiesen. Fiir spater als mit 55 Jah-
ren eingetretene Multimorbiditdt lagen die Demenzinzidenzen im
Alter von 70 Jahren zwischen 10,8 und 11,0 je 1000 Personenjah-
re. Wer bereits vor dem Alter von 55 Jahren mehrfach chronisch
erkrankt war, hatte im Alter von 70 Jahren ein um 160 % hoheres
Demenzrisiko als jene Proband*innen, die keine oder hochstens
eine chronische Krankheit aufwiesen. Uber alle Altersgruppen hin-
weg war das Demenzrisiko multimorbider Patient*innen um 136 %
erhéht.

Um abzusichern, dass die Befunde nicht hauptsachlich auf Par-
kinson-Demenz zuriickgingen, stellten die Forscher ihre Berech-
nungen unter Ausschluss von Parkinson-Diagnosen nochmals an;
an den Ergebnissen dnderte sich dadurch aber nichts.

<« Multimorbiditat - etwa Parkin-
son und Depression — bereits in
friiheren Jahren birgt ein erhohtes
Risiko flir eine Demenz im Alter



Fazit fiir die Praxis

Das Wichtigste in Kiirze

Frage: Wie wirkt sich Multimorbiditat auf das Demenzrisiko aus?
Antwort: Mehrfacherkrankungen erhéhen allgemein das Risiko fiir
Demenz - und umso mehr, je friiher im Leben die Multimorbiditat

,Unsere Ergebnisse belegen, dass Multimorbiditat mit einem héhe-
ren Demenzrisiko im Alter einhergeht”, schreiben Ben Hassen und

eintritt. Kollegen in ihrem Fazit.,Und das gilt besonders, wenn die Mehrfa-
Bedeutung: Die Privention von mehrfachen chronischen Krankhei- cherkrankung bereits im mittleren und nicht erstim spateren Alter
ten kdnnte auch der Pravention von Demenz dienen. auftritt” Dies unterstreiche, wie wichtig Pravention und Manage-

Einschrankung: Aufgrund der Rekrutierung fiir die Whitehall-II-Stu-
die ist ein Healthy-Worker-Effekt nicht auszuschlieBen, auch wenn das
die gefundenen Assoziationen nicht zwingend beeinflussen muss.

ment chronischer Krankheiten tiber den Verlauf des Erwachsenen-
lebens seien, um negative Folgen im hohen Alter zu mildern.

Quelle: www.aerztezeitung.de/ Robert Bublak

Zweierkombinationen wurden analysiert

SchlieBlich analysierten Ben Hassen und ihr Team Zweierkombina-
tionen von Erkrankungen auf der erwéhnten Liste. Als besonders
demenzgefahrlich erwiesen sich die Paarungen Parkinson/Depres-
sion (10,3-faches Risiko), Parkinson/Krebs (9,2-fach), Parkinson/
KHK (8,8-fach), Depression/Zerebralinsult (8,6-fach) und Parkinson/
mentale Stdrungen (8,6-fach). Es gab aber auch Kombinationen Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick auf geografische

ohne signifikant gesteigertes Risiko, etwa Leberkrankung/KHK,  zyordnungen und Gebietsbezeichnungen in veréffentlichten Karten und
Krebs/KHK und Krebs/chronische Nierenkrankheit. Institutsadressen neutral.

Alle Schatzungen waren gegen das konkurrierende Risiko,,Tod"
abgesichert - das heif3t, gegen das Risiko, dass Proband*innen vor- -
S https://doi.org/10.1007/s44179-022-00064-4
her aus anderer Ursache versterben und somit keine Demenz mehr Online publiziert: 13. Juli 2022
entwickeln kdnnen. Zudem waren die Berechnungen nach sozio- © The Author(s), under exclusive licence to Springer-Verlag GmbH Austria,
demografischen und Lebensstilfaktoren adjustiert. ein Teil von Springer Nature 2022
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Neuromuskuldre Blockade - Sugammadex kann
postoperative pulmonale Komplikationen senken

Neuromuskuldre Residualblockaden nach Gabe nicht-depolarisierender Muskelrelaxanzien (NMBA) erh6hen
das Risiko fiir postoperative pulmonale Komplikationen. Wird der Einsatz eines NMBA-Reversors in Betracht
gezogen, scheint Sugammadex dem dlteren Neostigmin (iberlegen zu sein.

Obwohl in der Vergangenheit
zahlreiche Verbesserungen im Be-
reich der Operationstechniken, der
Patient*innen-Auswahl und des
perioperativen Managements vor-
genommen wurden, stellen in der
Thoraxchirurgie postoperative pul-
monale Komplikationen (PPC) im-
mer noch eine der Hauptursachen
fiir postoperative Mortalitat und
Morbiditat dar. PPC verschlechtern
nachweislich die Behandlungs-
ergebnisse und verldngern die
notwendige Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus. Ein wesentlicher mo-
difizierbarer Risikofaktor sind unzu-
reichend behandelte neuromusku-
lare Blockaden an der motorischen
Endplatte nach Applikation von
NMBA im Zuge der Narkose. Da die
Wirkung des Cholinesterase-Inhi-
bitors Neostigmin verzogert eintritt
und intraindividuell variiert, wur-
den Anstrengungen unternommen
neue Medikamente zu entwi-
ckeln, um die Notwendigkeit einer
trachealen Reintubation auf Posta-
nasthesie-Stationen zu verhindern.
Sugammade, ein synthetisch her-
gestelltes gamma-Cyclodextrin,
diirfte diese Anforderungen er-
fiillen — es bindet hochselektiv
steroidale NMBA wie Recuronium
und inaktiviert diese [1].

Restparalysen erkennen und
behandeln

Residualblockaden — definiert als
eine Train-of-Four-Ratio (TOFR)
von<0,9 - sind auf Postanasthe-
sie-Stationen hdufig anzutreffen.
TOF beschreibt eine Serie von vier
elektrischen Reizen im Abstand
von 0,5 Sekunden, welche es er-
moglicht die muskuldre Antwort
quantitativ zu messen. Der ob-

jektivierbare Quotient zwischen
dem vierten und ersten Impuls
(T4/T1) heiBBt TOFR. Eine aktuelle
doppelblinde, randomisierte, pro-
spektive Studie, die Patient*innen
mit videoassistierter thorakosko-
pischer Operation zur Resektion
von Lungenkrebs einschloss, ver-
glich die beiden NMBA-Reverso-
ren Neostigmin (0,05 mg/kg) und
Sugammadex (2mg/kg) [2]. Die
Single-Center Studie umfasste ins-
gesamt 100 Teilnehmer*innen, die
zu gleichen Teilen der Neostigmin-
bzw. Sugammadex-Gruppe zuge-
wiesen wurden. Primérer End-
punkt war die Haufigkeit von PPC
sowie die Zeit zum Erreichen ei-
ner TOFR von =0,9. Sugammadex
zeigte sich Neostigmin (berle-
gen und erzielte eine schnel-
lere Erholung nach Rocuroni-
um/Vecuronium-induzierter neu-
romuskuldrer Blockade. Zudem
resultierte die niedrigere Inzidenz
von PPC in der Sugammadex-
Gruppe (20 % vs. 42 %; p=0,017) in
einer kiirzeren Dauer auf der Auf-
wachstation und einem kiirzeren
postoperativen Krankenhausauf-
enthalt.

Sugammadex vs. Neostigmin
in der Thoraxchirurgie

Die Aufhebung von Residualblo-
ckaden mit NMBA-Reversoren ist
Bestandteil der klinischen Praxis
vor endotrachealen Extubationen.
Im Gegensatz zu Sugammadex
ist Neostigmin allerdings kein
spezifisches Gegenmittel. Hohere
Neostigmin-Dosen sind deshalb
unter anderem mit Muskelschwa-
che und einer Zunahme von PPC
assoziiert. So kommt eine Me-
taanalyse zu dem Schluss, dass

nach Extubation unter hochdo-
siertem Neostigmin (>0,6 mg/kg)
bei einer TOFR>0,9, mehr Atelek-
tasen, Lungenddeme, tracheale
Reintubationen sowie prolongier-
te Krankenhausaufenthalte die
Folge sein konnten [3,4]. Auch
andere Publikationen berichten
von vermehrten Residualblocka-
den unter Neostigmin, etwa die
nicht-randomisierte Studie von
Murphy et al [5]. Von den 200 ein-
geschlossenen Patient*innen, die
sich einer videoassistierten Thora-
koskopie unterzogen, erhielt die
eine Halfte Neostigmin, die andere
Sugammadex. Der Prozentsatz der
Patient*innen mit Residualblocka-
de bei trachealer Extubation war
unter Neostigmin wesentlich gro-
Ber als unter Sugammadex (80 %
vs. 6 %).

Moon et al. untersuchten 92
Patient*innen nach Thoraxchirur-
gie, wobei der primdre Endpunkt
auf der Inzidenz von thoraxchir-
urgischen Eingriffen basierten
hypoxamischen Episoden in der
friihen postoperativen Phase be-
ruhte [6]. Sugammadex bewirkte
eine schnellere Aufhebung der
neuromuskularen Blockade und
hatte gegeniiber Neostigmin eine
verringerte Anzahl postoperativer
hypoxischer Episoden zur Folge.
Song und Kolleg*innen demons-
trierten in ihrer retrospektiven
Beobachtungsstudie mit 257 tho-
raxchirurgischen Patient*innen,
die sich einer offenen Lobekto-
mie unterzogen, den Vorteil von
Sugammadex versus Neostigmin
aufgrund einer verkiirzten Aufent-
haltsdauer (10 vs. 12 Tage) und
einer geringeren Inzidenz von At-
elektasen (18 % vs. 30 %) [7]. Um-
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gekehrt beziffert die retrospek-
tive Kohortenstudie von Li und
Kolleg*innen an (iber 10.000 Pati-
ent*innen die Gesamtinzidenz von
PPC mit 5,5 %, davon 5,9 % unter
Neostigmin versus 4,2 % unter Su-
gammadex - ein nicht-signifikan-
ter Unterschied [8]. Diese wider-
spriichlichen Ergebnisse konnten
auf die generell unscharfe Defini-
tion von PPC zuriickzufiihren sein.

Kiinftige Herausforderungen

Quantitative Messungen der neu-
romuskuldren Aktivitdt im Rah-
men des neuromuskuldren Moni-
torings zur Erreichung einer TOFR
von >0,9 sind der Goldstandard,

um Restparalysen zu entdecken,
werden jedoch nach wie vor
zu wenig konsequent umgesetzt.
Dariiber hinaus haben viele Pu-
blikationen das Problem einer zu
geringen Teilnehmer*innenzahl,
fehlender Randomisierung und/
oder eines Single-Center bzw.
retrospektiven Designs. Kapno-
graphie-Messungen im Aufwach-
raum oder eine grundlegende Be-
urteilung der Lungenfunktionspa-
rameter anhand spirometrischer
Daten konnten in gréBeren, pro-
spektiven, multizentrischen, ran-
domisiert-kontrollierten Studien
zusatzliche Daten zum Einsatz
von Sugammadex liefern, um ein-

deutige Implikationen fiir den
klinischen Alltag zu gewinnen.
Der gegenwartige Fokus auf opti-
mierte perioperative Ablaufe zur
Verringerung der Aufenthaltsdau-
er spricht jedenfalls fir dessen
Einsatz und scheint ein Schritt in
die richtige Richtung [1,9].
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Restrelaxierung

ist gefdhrlich und gilt als unabhangiger Risiko-
faktor fiir Andsthesie-assoziierte Morbiditét und
Mortalitdt [10]. Mit Sugammadex, einem syn-
thetisch hergestellten gamma-Cyclodextrin das
hochselektiv steroidale NMBA wie Recuronium
irreversibel bindet, haben Andsthesist*innen

erstmals ein Medikament in der Hand, das selbst

Empfehlungen fiir das Monitoring
von Patient*innen und die personelle
Ausstattung von Fachabteilungen fiir
Anésthesiologie und Intensivmedizin.
Anasthesie Nachrichten Sonderdruck
G4

zu dauerhaften psychischen Belastungsstdrungen fiihren.

Tiefe neuromuskuldre Blockaden (Posttetanic Count PTC<3), wie
sie z.B. in der laparoskopischen Chirurgie notwendig sein kénnen,
sind nicht durch die Gabe von Neostigmin, ohne wesentliche
Verldngerung der Andsthesiezeiten, ausreichend zu Reversieren.
Im Gegensatz zu Neostigmin kann, durch eine Dosiserhéhung
von Sugammadey, jeder tiefe neuromuskulére Block durch
Rocuronium rasch aufgehoben werden.

tiefe neuromuskuldre Blockaden in wenigen Minuten aufhebt [11]. Na-
tiirlich kosten Innovationen mehr Geld und es gibt Krankenanstalten in
denen die Verwendung von Sugammadex als wesentlicher Kostenfaktor
in der Andsthesie gesehen wird und daher nach wie vor Neostig-
min zur Reversierung neuromuskuldrer Blockaden herangezogen wird.
Zudem wird in der klinischen Praxis noch immer von der routinemaRigen
Erfassung neuromuskulérer Blockaden durch quantitative Relaxome-
trie abgesehen und das, obwohl die Gefahren der Restrelaxierung schon
lange bekannt sind [12]. Folgende Fakten sprechen aus meiner Sicht klar
fiir eine Reversierung neuromuskuldrer Blockaden mit Sugammadex:
Eine Restrelaxierung ist wahrscheinlich, neben ungeniigend
behandelten postoperativen Schmerzen, die schlimmste
Erfahrung die ein wacher Patient/eine wache Patientin im Rahmen
eines stationdren Aufenthalts machen kann. Das Gefiihl nicht
richtig durchatmen zu kénnen bis hin zum Erstickungsgefiihl kann
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OP-Minuten sind teuer! Die eingesparten OP-Zeiten durch rasche

und sichere Reversierung neuromuskulérer Blockaden rechtfertigt

die zusédtzlichen Kosten durch den Einsatz von Sugammadex [13].
Gerade in der Andsthesie geht es aus meiner Sicht hauptsachlich um
Patient*innen-sicherheit! Restbldcke, als Risikofaktor fiir Hypoxamien
und pulmonale postoperative Komplikationen, sind durch den
Einsatz quantitativer Relaxometrie vollig vermeidbar - daher ist die
Verwendung von Muskelrelaxantien ohne geeignetes Monitoring in
der klinischen Praxis strikt abzulehnen! Das hat die Osterreichische
Gesellschaft fiir Andsthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin
(OGARI) auch dezidiert in ihrem Papier zum Thema ,0GARI
Empfehlungen fiir das Monitoring von Patient*innen und die
personelle Ausstattung von Fachabteilungen fiir Anésthesiologie und
Intensivmedizin” gefordert [14].
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Bauchlage senkt Intubationsrate bei wachen
COVID-19-Patient*innen auf Intensivstation

Originalpublikation

Li J, et al. Awake prone positioning for non-intubated patients with
COVID-19-related acute hypoxaemic respiratory failure: a systematic
review and meta-analysis. Lancet Respir Med. 2022;10:573-583

Hintergrund und Fragestellung: Bei wachen Patient*innen mit
COVID-19 und hypoxamischer respiratorischer Insuffizienz hat sich
neben der nasalen High-flow-Therapie (high-flow nasal oxygen,
HFNO) die Bauchlage (Awake proning, AP) an vielen Zentren eta-
bliert. Die wissenschaftliche Datenlage hinsichtlich positiver Effek-
te der AP ist allerdings nicht ganz einheitlich. Immerhin ergab sich
in der letzten groeren Metaanalyse durch die Anwendung der AP
zwar eine signifikante Abnahme der Sterblichkeit, allerdings ohne
Reduktion der Intubationsrate [1]. In der aktuellen Metaanalyse
sollte nun der klinische Verlauf im Zusammenhang mit AP syste-
matisch bei relevanten Subgruppen untersucht werden.

Patient*innen und Methoden: In den vorliegenden aktuellen
Review bzw. die Metaanalyse wurden 10 randomisierte-kontrol-
lierte (1985 Patient*innen) und 19 Beobachtungsstudien (2669
Patient*innen) mit Kontrollgruppe aus dem Zeitraum Januar 2020
bis November 2021 einbezogen. Als primarer Endpunkt wurde die
Intubationsrate bei den Patient*innen der randomisierten Studien
- und nur diesen — definiert. Ein sekundérer Endpunkt war unter
anderen die Sterblichkeit.

Ergebnisse: Basierend auf den randomisierten, kontrollierten
Studien wurde eine signifikante Reduktion der Intubationsrate
gefunden (relatives Risiko 0,84 [95 %-KI 0,72-0,97]). Die Subgrup-
pen-Analyse zeigte aber, dass dieser Vorteil der AP nur bei Patient*-
innen signifikant war, die entweder HFNO bzw. eine nicht invasive
Beatmung (NIV) erhielten oder auf der Intensivstation behandelt
wurden. Dagegen waren die Effekte der AP auf die Intubationsrate
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A Vielleicht ist die weniger intensive Betreuung und mangelnde
Adhérenz fiir die Bauchlage auf der Normalstation die Ursache, dass die
Intubationsrate mit Bauchlage nur auf der Intensivstation sank

bei Patient*innen mit konventioneller Sauerstofftherapie oder Be-
handlung auf Normalstationen nicht signifikant.

Schlussfolgerung: Die Bauchlage bei wachen Patient*innen mit
COVID-19 und HFNO/NIV kann - bei Anwendung auf der Intensiv-
station — zu einer Reduktion der Intubationsrate beitragen.

Kommentar von Prof. Dr. Stephan Budweiser,
Klinikum Rosenheim

Ergebnis stiitzt sich
weitgehend auf die grofte
Einzelanalyse

Bisher stehen nur wenige Opti-
onen zur Verbesserung des kli-
nischen Verlaufs bei hypoxami-
scher COVID-19 zur Verfiigung,
sieht man von der medikamen-
tosen Therapie und der Anwen-
dung der HFNO einmal ab. Die
Publikation des groBen randomisiert-kontrollierten Meta-Trials zur
AP [2] hat aber zwischenzeitlich dazu gefiihrt, dass in der aktuellen
S3-Leitlinie,, Empfehlungen zur stationdren Therapie von Patienten
mit COVID-19” [3], dazu geraten wird, bei wachen Patient*innen
unter HFNO und CPAP/NIV zusatzlich die Bauchlagerung einzuset-
zen, wenn auch mit schwacher Evidenz.

Die besondere Starke der aktuellen Metaanalyse von Li et al.
liegt vor allem darin, dass die Stichprobengréf3e die Identifizie-
rung der besonders profitierenden Patient*innen zulieB. Dabei
waren es in erster Linie jene mit ,advanced respiratory support”,
d.h. die HFNO bzw. NIV hatten, oder Patient*innen, die auf der In-
tensivstation behandelt werden mussten. Stark getrieben waren
diese Ergebnisse aber von der genannten und mit Abstand groB-
ten Einzelanalyse [2], die allein Giber 1100 Patient*innen umfass-
te. Warum nur diese Subgruppen von AP profitieren, kann anhand
der Daten nicht beantwortet werden. Mdglicherweise profitieren
Patient*innen mit geringerer Krankheitsschwere bzw. Sauerstoff-
bedarf aber tatsachlich weniger von AP. Auch die gleichzeitige An-
wendung der HFNO kdnnte additiv positive physiologische Effekte
haben. Andererseits ist davon auszugehen, dass sowohl die weni-
ger intensive Betreuung der Patient*innen als auch die Adharenz
fiir die AP auf Normalstation und letztlich auch die Ereignisrate die-
ser Personen (Notwendigkeit zur Intubation) grundsatzlich gerin-
ger war.

Diese Arbeit beschreibt bei alleiniger Analyse der Beobach-
tungsstudien nur eine Reduktion der Sterblichkeit, was die Autor*-
innen relativieren und auf die Verwendung historischer Kontrollen
oder einseitige Patientenselektion zuriickflihren. Trotz Senkung
der Intubationsrate ergaben sich durch die AP offenbar keiner-
lei positive Effekte auf die vielen sekundéren Endpunkte (Sterb-
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lichkeit, Notwendigkeit zur Therapieeskalation, Intensivaufnah-
me, Intensiv- oder Klinikaufenthaltsdauer). Dies erscheint insofern
iberraschend, als die invasive Beatmung bei Patient*innen mit
COVID-19 nach wie vor mit einer relativ schlechten Prognose as-
soziiert ist. Eine Erkldrung hierfiir wird nicht geliefert und bedarf
weiterer Studien.

» Trotz Senkung der Intubationsrate ergaben keine
positiven Effekte auf die sekundéren Endpunkte

Unklar bleibt zudem die optimale Dauer der Bauchlage, die inner-
halb der einbezogenen Studien einen weiten Bereich umfasste.
In einer neueren Publikation war es bei nicht intensivpflichtigen
Patient*innen offenbar schwer, eine ausreichend lange Dauer der
AP zu erreichen [4]. Méglicherweise waren diese aber, in Uberein-
stimmung mit den hier aus der Originalie referierten Daten, tat-
sachlich nicht krank genug, um von einer AP zu profitieren bzw.
dies als erleichternd wahrzunehmen und dadurch langer in der
Bauchlage liegen zu bleiben.
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Weniger postoperative Komplikationen und
Krankenhaustage bei Behandlung eines
Vitamin-C-Mangels

Operationen verbrauchen viel
Vitamin C

Eine aktuelle systematische Uber-
sichtsarbeit bewertete 31 Studi-
en zum Vitamin-C-Verbrauch bei
chirurgischen Eingriffen und be-
zog 23 Studien in eine Meta-
Analyse ein: In der ersten post-
operativen Woche sinkt der
Vitamin-C-Plasmaspiegel signifi-
kant um durchschnittlich 39%.
Dabei war der durchschnittliche
Verbrauch wahrend orthopéadi-
scher Eingriffe mit 52% am aus-
gepragtesten (gefolgt von Herz-
OPs 43,5 % und gastrointestinalen
OPs 34,6 %). Studien mit lange-
rer Beobachtungszeit zeigen, dass
der Mangel fiir 2 bis 3 Monate
fortbestehen kann [1].

Vitamin-C-Mangel hat ernste

Konsequenzen

Das ausgepragte Defizit an

Vitamin C kann ursachlich fiir vie-

le postoperative Komplikationen

mitverantwortlich sein:

= gestorte Wundheilung

== erhohtes Infektionsrisiko

= gestorte Schmerzmodulation

== beeintrdchtigte Kognition

== erhohtes Risiko fiir Arthrofibrose

== Verldngerten Krankenhausaufent-
halt

Vitamin C hat pleiotrope
Wirkung

Dass ein Vitamin-C-Mangel so
weitreichende Folgen hat, ist
plausibel, denn Vitamin Cist eines
der wichtigsten physiologischen
Antioxidantien [2], ein bedeu-
tender Immunmodulator [3] und
enzymatischer Ko-Faktor von tiber
150 enzymatischen Reaktionen
[4].

Benefit mehr als plausibel

Als  Antioxidanz  neutralisiert
Vitamin C reaktive Sauerstoffver-
bindungen, die verstarkt wahrend
der Reperfusionsphase gebildet
werden und flir viele Gewe-
beschdden und Entziindungen
verantwortlich sind. Als Immun-
modulator ist Vitamin C einerseits
fur die Infektabwehr unerldsslich
(z.B. Barrierefunktion von Haut-
und Schleimhauten, Funktion von
B- und T-Zellen, Bildung von In-
terferon) und schiitzt gleichzeitig
vor einer UberschieBenden und
damit schadlichen Entziindung
(Reduktion erhohter IL-1-, 1I-6-,
TNF-a-, CRP-, Histamin-Konzen-
trationen) [3]. Als enzymatischer
Ko-Faktor ist Vitamin C vor allem
fir seine Bedeutung bei der Kol-
lagen-Synthese bekannt: Ohne
Vitamin C ist die Bildung straffer
und funktionsfahiger Kollagen-
fasern nicht mdglich. Zudem
ist Vitamin C relevant fiir den
Energie- und Nervenstoffwech-
sel, die Durchblutung und die
Schmerzverarbeitung, denn es
ist an der Bildung von Carnitin,
Serotonin, Dopamin, Noradre-
nalin, Vasopressin, Endorphinen,
Stickstoffmonoxid u.v.a. beteiligt.

An allen Phasen der
Wundheilung beteiligt

Ein kurzlich erschienenes Editori-
al im American Journal of Clinical
Nutrition hebt die Bedeutung von
Vitamin C fir die Wundheilung
hervor, denn es ist an allen Pha-
sen der Wundheilung beteiligt [5].
Experimentelle Studien zeigen,
dass parenterales Vitamin C (100-
200mg/kg Korpergewicht 2-3-
mal pro Woche) die Kallusbildung
und Frakturheilung beschleunigt,
die Zugfestigkeit von Anastomo-

sen verbessert und sogar die
Wundheilung bei gleichzeitiger
Strahlentherapie verbessern kann
[6-8].

Organschutz fiihrt zu weniger
Tagen im Krankenhaus

Wie wichtig Vitamin C fiir den
postoperativen Infektionsschutz
und die Verbesserung der Organ-
dysfunktionen ist, reviewten Au-
tor*innen der Universitdt Aachen
bei herzchirurgischen Eingriffen
[9] und kommen zu der pragmati-
schen Schlussfolgerung: Vitamin C
hat positive Auswirkungen auf
viele Vitalfunktionen und Or-
gansysteme, was sich insgesamt
positiv auf den kurz-, mittel- und
langfristigen Gesundheitszustand
auswirken kann. Die Autor*innen
fiihren aus, wie heterogen die
Studienlage beziiglich der Dosis,
des Applikationszeitpunktes bzw.
der -dauer ist und dass groRe
randomisiert kontrollierte Studien
dringend notwendig sind. Doch
bereits jetzt zeigen einige Meta-
Analysen weniger Tage auf Inten-
sivstation bzw. im Krankenhaus,
kiirzere Intubationszeit und we-
niger postoperative Komplikatio-
nen bei supportiver hochdosierter
Vitamin-C-Gabe. Zudem ist intra-
vendses Vitamin C bei Beachtung
der Kontraindikationen sehr gut
vertrdglich und eine kostengiins-
tige Behandlungsoption [9].

Infekt-Pravention

Die Behandlung des Vitamin-
C-Mangels ist insbesondere fiir
die Reduktion des Infektions-
risikos wichtig. Oxidativer Stress,
ein Mangel an Antioxidantien und
eine systemische Entziindung,
wie sie nach Operationen, Trau-
mata, Sepsis oder Verbrennungen
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Wundheilung beteiligt.

Kollagenfasern

Kollagenfasern:

Zugfestigkeit

Weniger Odeme

Schmerzprophylaxe

Abb. 1: Vitamin Cist als Antioxidanz und Ko-Faktor enzymatischer Syntheseschritte an allen Phasen der

Vitamin C ist essentiell fiir die Bildung straffer

Optimale Wundheilung
Kontraktionsfahigkeit

Vitamin C fordert die Vaskularisation und
schiitzt GefaBe und Nerven vor oxidativem Stress:

Vitamin C ist essentiell fiir eine addaquate

immunologische Wundheilung:
Verhindert berschieBende
Entzlindungsreaktionen (antientziindlich)
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typisch ist, sind wichtige Faktoren,
die die angeborene und erworbe-
ne Immunantwort schwachen und
dadurch das Risiko fiir Pneumo-
nien, Wundinfektionen, Katheter-
oder Gerate-assoziierte Infektio-
nen erhohen [9].

Schmerzmanagement

Die anti-oxidativen und anti-ent-
ziindlichen Effekte von Vitamin C
spielen natiirlich auch bei der
Schmerzmodulation eine wichti-
ge Rolle. Hinzu kommt hier noch
die Bedeutung von Vitamin C
als Ko-Faktor bei der Synthese
von schmerzlindernden Neuro-
transmittern (Serotonin, Norad-
renalin) und Endorphinen. Bei
einem Vitamin-C-Mangel ist die
korpereigene Bildung und damit
die Schmerzmodulation erheb-
lich gestort [10]. Der Vitamin-
C-Mangel kann nicht nur durch
chirurgische Eingriffe induziert
werden, sondern besteht bei vie-
len Patient*innen mit chronisch
entziindlichen Erkrankungen wie
Arthritis, Diabetes etc. bereits vor
dem Eingriff. Die schmerzlindern-
de Wirkung von intravendsem

Vitamin Cist bereits bei Uvulopa-
latopharyngoplastik mit Tonsillek-
tomie untersucht. Erwadhnenswert
in dieser randomisiert, kontrol-
lierten Studie war vor allem der
Einspareffekt von Schmerzmitteln,
insbesondere von Opiaten [11].

Rezente Daten: LOVIT-Studie
Die kiirzlich publizierte und viel-
diskutierte LOVIT-Studie (Lesse-
ning Organ Dysfunction with
VITamin C) untersuchte die Ef-
fekte von intravenésem Vitamin
C (50mg/kg Korpergewicht alle
6 Stunden fiir 4 Tage) bei Pati-
ent*innen mit zum groBten Teil
infektionsbedingter Sepsis [12].
Eingeschlossen wurden Erkrank-
te, die sich noch nicht langer als
24 Stunden auf der Intensivstati-
on befanden und Vasopressoren
erhielten.

Hauptzielparameter war eine
Kombination aus den Ereignissen
Mortalitdt oder Organdysfunkti-
on. Das primére Ergebnis, Tod
oder Organdysfunktion an Tag 28,
trat bei 191 von 429 Patient*innen
(44,5 %) in der Vitamin-C-Gruppe
und bei 167 von 434 (38,5 %) in der

Kontrollgruppe auf. Dies wiirde
fir ein hoheres Mortalitatsrisiko
oder anhaltende Organfunktions-
stérungen in der Verum-Gruppe
sprechen.

Nach Adjustierung des pri-
maren Studienparameters auf die
vordefinierten Ausgangscharakte-
ristika Alter, Geschlecht, APACHE-
II-Score 23, Glukokortikoid-Ein-
nahme bei Studienbeginn und
Zeit von der Aufnahme auf der
Intensivstation bis zur Randomi-
sierung konnte der zuvor sig-
nifikant dargestellte Unterschied
zwischen den Gruppen allerdings
nicht mehr festgestellt werden.

Eine Erklarung fiir den fehlen-
den Effekt kdnnte die insgesamt
zu kurze Behandlungszeit sein.
Eine Kohortenstudie aus Korea
spricht bspw. fiir eine notwendige
Behandlungsdauer von mindes-
tens 5 Tagen [13]. Die Ergebnisse
der LOVIT-Studie haben iber-
rascht, denn es gibt, auch laut
Studienautor*innen, keine plau-
sible Erklarung dafir. Und sie
stehen im Widerspruch zu ei-
ner kiirzlichen Meta-Analyse, die
eine deutliche Senkung des Mor-

talitatsrisikos durch hochdosiertes
Vitamin C sieht (RR 0,70; 95%
Cl, 0,52-0,96; p=0,03) [14]. Eine
Subgruppe von Patient*innen mit
COVID-19 (n=63), die zu Beginn
eingeschlossen wurde, ldsst ver-
muten, dass diese Patient*innen
von Vitamin C profitieren. Dies
wird in der laufenden LOVIT-
COVID-Studie weiter untersucht.
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Advertorial

20 Jahre Arginin-Vasopressin

Dr. Martin Diinser referierte im Rahmen des von der Osterreichischen Gesellschatt fiir Andsthesiologie,
Reanimation und Intensivmedizin (OGARI) organisierten AIC 2021 (iber erfolgversprechende
Einsatzmdglichkeiten des Non-Adrenergen-Vasokonstriktors.

Bereits vor zwanzig Jahren erkannte
man, dass die Zugabe von Arginin-
Vasopressin (AVP) bei Patient*innen
mit einem septischen, Katechola-
min-refraktaren Schock in der Lage
ist, den Blutdruck zu stabilisieren
[1]. In unserer eigenen retrospek-
tiven Analyse [2] an insgesamt
60 Patient*innen mit septischem
oder vasoplegischem Schock nach
herzchirurgischem Eingriff (Post-
kardiotomie-Schock), sahen wir
diese Beobachtungen bestitigt,
erldutert PD Dr. Martin Diinser,
DESA, EDIC, leitender Oberarzt
am Department Anésthesiologie
und Intensivmedizin am Kepler
Universitatsklinikum, Linz, in sei-
nem Vortrag. AVP verbesserte die
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Hamodynamik und ausgewahlte
Organfunktionen signifikant.

Septischer und vasoplegischer
Schock

Vor allem septische Schockzustan-
de gehen mit Vasodilatation und
schlechtem Ansprechen auf ad-
renerge Vasopressoren einher.
Eine Metaanalyse mit rund 1.500
eingeschlossenen Patient*innen
untersuchte deshalb den thera-
peutischen Nutzen von AVP bei
dieser Indikation [3]. Dabei zeigte
sich zwar kein Mortalitdtsvorteil, al-
lerdings wurde das Auftreten von
hamodialysepflichtigen Nieren-
versagen reduziert. Mittlerweile
existieren konsistente Daten, die

=
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ARGIPRESSIN

Behandlung von katecholaminrefraktarer
Hypotonie im septischen Schock®

Hier finden Sie die
aktuelle Dosierungsanleitung

1.EvansL, Rhodes A, Alhazzani W, etal. Survivin

den nephroprotektiven Effekt von
AVP untermauern [4] — Erkenntnis-
se, die sich ebenso in den aktuellen
Sepsis-Guidelines niederschlagen,
in denen Vasopressin fiir Pati-
ent*innen im septischen Schock mit
unzureichendem Ansprechen auf
Noradrenalin empfohlen wird [5].
Bericht: Mag. Christopher Waxenegger
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Eine Checkliste fiir die

Notfallintubation

Martin Diinser

Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Kepler Universitétsklinikum, Linz, Osterreich

Einleitung

Die Narkoseeinleitung und endotracheale
Intubation bei Notfallpatient*innen unter-
scheidet sich wesentlich von der Elektivsi-
tuation, z. B. bei Patient*innen zur geplan-
ten Operation. Wichtige Besonderheiten
sind dabei hdufige Instabilitdten der respi-
ratorischen, hamodynamischen und/oder
neurologischen Funktion sowie die Nicht-
Nichternheit und damit das erhéhte Aspi-
rationsrisiko (physiologisch schwierige In-
tubation). AuBerdem erfolgt die Notfallin-
tubationin den meisten Fallen unter stress-
geladenen Bedingungen - z.B. prdhos-
pital, im Schockraum oder bei Notfdllen
auf der Intensivstation (situativ schwieri-
ge Intubation). Entsprechend ist das Risiko
von Intubationsschwierigkeiten und kar-
diorespiratorischen Komplikationen wah-
rend der Narkoseeinleitung bei Notfallpati-
ent*innen signifikant erhéht [1]. Um eben
jenes Komplikationsrisiko zu reduzieren, ist
eine genaue und liickenlose Vorbereitung
essenziell. Das Abarbeiten einer Checkliste
(@ Abb. 1) erleichtert diesen Vorgang und
stellt sicher, dass auch unter komplexen
Bedingungen nichts vergessen wird, und
die Sicherheit der Patient*innen bestmog-
lich gewdhrleistet werden kann.

Die Intubations-Checkliste soll bei allen
Notfallintubationen auf3erhalb des Opera-
tionssaals zur Anwendung kommen. Die
einzige Ausnahme stellt die reflexlose In-
tubation der Patientin/des Patienten im
Herzkreislaufstillstand dar.

Zur Verwendung der Intubations-
Checkliste

Das Abarbeiten einer Checkliste in einer
Notfall- bzw. Stresssituation erscheint vie-
len kontraintuitiv und schwer vorstellbar.
Wer allerdings eine (Intubations-)Checklis-

te in solchen Situationen regelmaBig ver-
wendet, weil} die damit verbundenen Vor-
teile zu schdtzen. Wie kann man sich die
Verwendung vorstellen? In der Erfahrung
des Autors werden zuerst von allen Betei-
ligten entsprechende Vorbereitungen zur
Narkoseeinleitung und endotrachealen In-
tubation getroffen. Sind alle Teammitglie-
der bereit, wird ein kurzes Time-out durch-
gefiihrt. Ein Teammitglied liest die ein-
zelnen Punkte der Intubationscheckliste
laut vor. Die anderen Teammitglieder be-
statigen das Vorhandensein der einzelnen
Punkte.

Der erste Punkt beschreibt die Praoxy-
genierung iber eine Sauerstoffmaske oder
den Beatmungsbeutel sowie die gleichzei-
tige Applikation von Sauerstoff {iber eine
Nasenbrille. Letzteres dient der Apnoeven-
tilation wahrend des Intubationsvorgan-
ges, verldngert die Zeit bis zur Desaturati-
on und vermindert somit Sattigungsabfal-
le wahrend der Narkoseeinleitung [2]. Die
zusatzliche nasale Sauerstoffgabe ist hau-
fig nur intrahospital méglich, da prahos-
pital selten eine zweite Sauerstoffquelle
verfligbar ist.

SOP - Der klinische Standard

In dieser Rubrik stellen die Andsthesie
Nachrichten regelmaBig Behandlungs-
standards und Algorithmen, sogenannte
Standard Operating Procedures (SOPs) aus
verschiedenen Hausern vor. Die prasentierten
SOPs stellen héufig einen Mix aus physio-
logischen Grundlagen, evidenzbasiertem
Wissen und langjahriger klinischer Expertise
der jeweiligen Autor*innen dar und

haben daher weder einen Anspruch auf
Vollstandigkeit noch Leitliniencharakter. Das
Redaktionsteam der Anésthesie Nachrichten
freut sich tiber Einsendungen der SOPs Ihrer
Abteilung (als Word-Dokument) an: volk-
mar.weilguni.consultant@springernature.com.
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e Praoxygenierung

e Optimale Lagerung Kopf und Oberkorper

e Zahnprothese?
e Medikamente und Dosis

® \asopressor

® Laryngoskop und Spatel (GroBe? Lampe?)

® Tubus (GroRe?)

® Mandrin im Tubus

® Blockerspritze am Tubus angesteckt

® Backup Tubus (GroRe?)

® Ambubeutel + Maske + O, laufend

® Yankauer Sauger und eingeschaltet

® Filter
e Endtidales CO,
® Tubusband

® Plan, wenn es nicht geht

Der zweite Punkt der Intubationscheck-
liste spricht die korrekte Lagerung der Pa-
tient*innen an und hilft damit, eine der
haufigsten Ursachen schwieriger Intubati-
onsbedingungen zu vermeiden. Bei Trau-
ma-Patient*innen impliziert dieser Punkt
auch die Stabilisierung der Halswirbelsau-
le durch einen weiteren Helfer. Die Zahn-
prothese wird fast immer vergessen und
Uiberrascht den Intubierenden typischer-
weise beim Einfiihren des Laryngoskops.

Der nachste Punkt ist ganz wesentlich,
denn dabei wird klar festgelegt, welche
Dosen (in mg UND ml) der vorbereite-
ten Medikamente in welcher Reihenfolge
verabreicht werden. Ein hdufiges Versaum-
nis, namlich die Vorbereitung eines Vaso-
pressors zur raschen Reversierung einer
arteriellen Hypotonie nach Narkoseeinlei-
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Abb. 1 <« Checkliste
zur Notfallintubati-
on

tung, wird durch den néchsten Punkt der
Checkliste beseitigt. Das Vorbereiten des
gewlinschten Vasopressors in der korrek-
ten Konzentration verkirzt die Dauer der
arteriellen Hypotonie nach Narkoseeinlei-
tung relevant.

Die nachsten Punkte der Checkliste stel-
len sicher, dass das Laryngoskop einsatz-
bereit ist, der Spatel und Tubus in der kor-
rekten GroBe vorbereitet und der Tubus
mit einem Mandrin versehen wurde. Das
Anstecken der Blockerspritze auf den Cuf-
fansatz des Tubus bereits vor dem Intubati-
onsvorgang verhindert, dass die Blocker-
spritze nach Einflihren des Endotrache-
altubus erst gesucht werden muss, und
verkiirzt damit die Zeit bis zur definitiven
Sicherung des Atemwegs. Ein Back-up-Tu-
bus (zumeist ein Tubus kleinerer GroRe)

NOTFALLMEDIZIN

sollte bei der Hand sein, aber nur bei erwar-
tet schwierigem anatomischem Atemweg
geoffnet bereitliegen.

Ganz wesentlich ist auch der nachs-
te Punkt: Das Vorhandensein eines Beat-
mungsbeutels mit passender Maske und
angeschlossenem Sauerstoff (das Reser-
voir des Beatmungsbeutels muss sich da-
bei fiillen!). Der nachste Checklistenpunkt
stellt sicher, dass ein dicker Absaugkathe-
ter (z.B. Yankauer oder DuCanto) vorhan-
denistund das Absauggerat eingeschaltet
ist. Der Bakterien-/Viren-/HME-Filter wird
im ndchsten Punkt erwdhnt. Ein wesentli-
cher Faktor ist die Vorbereitung der endti-
dalen CO,-Messung.Dies mussaufalle Félle
vor der Intubation erfolgen, denn wenn
die Tubuslage nach Einfiihren des Tubus
ungewiss ist, darf keine Zeit auf das Zusam-
mensetzen oder die Kalibrierung der end-
tidalen CO,-Messung verschwendet wer-
den. Dasselbe gilt fiir das im néchsten
Checklistenpunkt erwahnte Tubusband.

Der letzte Punkt der Checkliste ist sehr
wesentlich und soll immer angesprochen
werden: Was ist unser alternativer Atem-
wegsplan, wenn die konventionelle Intu-
bation nicht moglich ist? Das Ansprechen
des sogenannten Back-up-Plans ist kei-
nesfalls ein Zeichen der Schwache, son-
dern eine unverzichtbare MaBnahme, um
ein ,airway desaster” zu vermeiden. Das
Stressniveau im Team steigt exponentiell,
wenn der Endotrachealtubus bei Notfall-
patient*innen nicht innerhalb von zwei
Versuchen korrekt platziert werden kann.
Erst in dieser Situation Diskussionen iiber
das Vorhandensein von und die Erfahrung
mit alternativen Atemwegen zu beginnen,
ist definitiv zu spat.

Der Erfahrung des Autors entsprechend
dauert das Abarbeiten der Checkliste bei
sorgféltiger Vorbereitung nicht langer als
30s. Miissen einzelne Punkte der Checklis-
te erst beim Durchgehen vorbereitet oder
abgearbeitet werden, verlandert sich diese
Zeit entsprechend.

Vorteile der Intubations-Checkliste

Die wissenschaftliche Evidenz zeigt, dass
die Verwendung einer Checkliste fiir die
Notfallintubation die Haufigkeit und den
Schweregrad von Hypoxamien wéhrend
und unmittelbar nach der Intubation
signifikant reduziert. Dies konnte zum



Beispiel durch die obligate Verlangerung
der Prdoxygenierungsdauer durch das Ab-
arbeiten der Intubations-Checkliste sowie
die optimale Vorbereitung des Intubati-
onsvorgangs und des Managements des
unerwartet schwierigen Atemwegs erklart
werden. ErwartungsgemaR wurden harte
Endpunkte wie die Sterblichkeit durch den
Einsatz der Intubations-Checkliste nicht
beeinflusst [3].

Viele der Vorteile, welche mit dem routi-
nemaBigen Einsatz der Intubations-Check-
liste verbunden sind, wurden aber bislang
in der Literatur noch nicht ausreichend
untersucht. Entsprechend der Erfahrung
des Autors ist ein ganz wesentlicher Ef-
fekt des Einsatzes der Intubations-Check-
liste die Reduktion des generellen Stress-
levels im Team. Dazu tragt einerseits das
kurze Time-out bei, andererseits werden
offene Fragen (z.B. hdufig beziglich Do-
sis der Medikamente, TubusgroB3en, alter-
nativem Atemweg) gekldrt bzw. kdnnen
angesprochen werden. Selbst bei erfahre-
nen Andsthesist*innen bzw. Notfallmedizi-
ner*innen fiihrt eine Reduktion des Stress-
niveaus im Team zu einer Erhdhung der
Aufmerksamkeitskapazitét (,bandwidth”).
Somit kann auf allfdllige Komplikationen
rascher reagiert oder die weitere Patien-
tenversorgung koordinierter geplant wer-
den.
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Grundlagen der Mikrozirkulation

Hans Knotzer' - Walter Hasibeder?

! Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin, Klinikum Wels-Grieskirchen, Wels, Osterreich

? Abteilung fiir Andsthesie und operative Intensivmedizin, Krankenhaus St. Vinzenz Zams, Zams, Osterreich

Die Anatomie des Kreislaufs ist so auf-
gebaut, dass Zellen und Gewebe von ar-
terieller Seite ausreichend mit Sauerstoff
und Nahrstoffen versorgt werden [1]. Me-
tabolische Abfallstoffe und Kohlendioxid
werden postkapillar aus dem Gewebe von
den Zellen {iber das vendse System wieder
abtransportiert.

Dieser Austausch von Sauerstoff und
Nahrstoffen findet in der sogenannten Mi-
krozirkulation (Arteriolen, Kapillaren und
Venolen) statt, wobei der maximale Durch-
messer des GefaBsystems nicht mehr als
100-150 um betrdgt. Dabei ist es bemer-
kenswert, dass keine Zelle in unserem Kor-
per mehr als 50 um von einer Kapillare ent-
fernt ist. Die Mikrozirkulation ist aber nicht
nur fiir den Gasaustausch und die Vertei-
lung von Nahrstoffen zustdndig, sondern
regelt auch den Warmetransport, reguliert
Immunprozesse und die Gerinnungsho-
maoostase.

Diese unterschiedlichen Aufgaben wer-
den in den Geweben und Organen durch
Unterschiede im anatomischen Aufbau
und ihrer Funktionsweise bewerkstel-
ligt. Dabei spielt das Gefdalendothel eine
zentrale Rolle. Dem Gefd3endothel, das
als Zell-Monolayer die gesamte innere
Oberflache auskleidet, kommt die zen-
trale Steuerung der oben genannten
Funktionen der Mikrozirkulation zu [2].
Entsprechend den zelluldren Anforderun-
gen der Organsysteme gibt es morpho-
logische Unterschiede im Endothelzell-
Monolayer. Kontinuierliche Kapillarendo-
thelzellen ohne interzelluldre Offnungen
finden sich in Muskulatur, Nerven- und
Fettgewebe, wahrend gefensterte Endo-
thelzellen in Kapillaren der Darmmukosa,
der Nierenglomeruli und in endokrinen
Drisen vorkommen. Ein diskontinuierli-

ches Endothel mit groBBen interzelluldren
Offnungen findet sich in Leber, Milz und
Knochenmark.

Endothelzellen und glatte Muskelzel-
len einer darunterliegenden GefaBwand
sind strukturell und funktionell mittels
»gap junctions” eng miteinander verbun-
den. Diese interzelluldren Verbindungen
nehmen mit Abnahme des Arteriolen-
durchmessers zu und bilden im Bereich
der terminalen Arteriolen myoendothe-
liale regulatorische Einheiten, denen eine
besondere Bedeutung in der Regulation
des lokalen Blutflusses und Metabolismus
zugeschrieben wird [3].

Das Blut flieBt durch die Kapillaren eher
ruckartig intermittierend als kontinuier-
lich. Dieser intermittierende Blutfluss wird
durch regelmaBige Kontraktion und Re-
laxation von prakapillaren Sphinktern in
einem Rhythmus von 6- bis 12-mal pro
Minute verursacht. Dieses Phanomen der
rhythmischen Kontraktion und Relaxation
wird Vasomotion oder auch Flowmotion
genannt [4]. Den wichtigsten Trigger fiir
die Frequenz der Kontraktion und Rela-
xation stellt dabei der Sauerstoffpartial-
druck dar. Je niedriger dieser ist, desto
hoher ist die Frequenz der Vasomotion.
Diese MaBBnahme erlaubt der Mikrozirku-
lation unter hypoxischen Bedingungen bis
zu einem gewissen Grad das Sauerstoffan-
gebot (iber eine Erhdhung des mikrozir-
kulatorischen Blutflusses zu erhéhen [5].
Aus diesem Grunde spricht man auch von
einer Art Autoregulation des mikrozirkula-
torischen Blutflusses unter Sauerstoffman-
gelerscheinungen.

Fiir die GefaBtonusregulation ist ein
Aminosduretransporter von entscheiden-
der Bedeutung [2]. Uber diesen Transport-
weg wird die Aminosaure L-Arginin in die
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Zelle aufgenommen und dient dort als
Substrat zur Bildung von Stickstoffmon-
oxid (NO). NO ist der wahrscheinlich wich-
tigste Vasodilatator der Mikrozirkulation,
welcher unter physiologischen Bedingun-
gen hauptsachlich durch physikalische Sti-
muli in Form von ,shear stress” und hu-
moral gesteuert wird. Als lokal unmittel-
barer Gegenspieler agiert das Endothelin.
Endothelin-1 (ET-1) ist ein potenter Va-
sokonstriktor, der direkt in den Endothel-
zellen gebildet wird und iber spezifische
Rezeptoren (ET,) an der glatten GefaBmus-
kulatur der Gefale zur Vasokonstriktion
fiihrt [6]. Prostaglandine als Derivate der
Arachidonsaure stellen eine weitere Grup-
pe physiologischer vasoaktiver Metaboli-
ten dar. Dabei hat das vasodilatatorische
Prostazyklin eine besondere Bedeutung in
der Durchblutungsregulation der Mikrozir-
kulation in der Mukosa des Gastrointesti-
naltrakts, der Niere und des Myokards [7].

Im systemischen Kreislauf sind die ein-
zelnen Organsysteme parallel angeordnet.
Dabei ergibt die Summe der reziproken
Werte der GefdBwiderstande der Organ-
systeme die Gesamtleitfahigkeit (L) des
systemischen Kreislaufs. Die Leitfahigkeit
gibt an, wieviel Liter Blut pro mm Hg Blut-
druck durch unser GefaBsystem flieBen.
Zum Beispiel betragt die Leitfahigkeit
bei einem mittleren arteriellen Blutdruck
von 70mmHg und einem Herzminuten-
volumen von 5L/min 0,07 L/mmHg oder
70 mL/mmHg. Um auf die jeweiligen sich
verdndernden Bediirfnisse an Nahrstoffen
und Sauerstoff der einzelnen Gewebe
addquat reagieren zu kénnen, ist die Leit-
féhigkeit variabel und wird humoral wie
auch nerval reguliert. Autoregulations-
kurven demonstrieren eindrucksvoll den
Zusammenhang zwischen Blutdruck und
Blutfluss in den verschiedenen Organen.

Ein kritischer Blutdruckabfall fihrt in
den verschiedenen Geweben zum sequen-
ziellen Kapillarkollaps, da der intrinsische
GefaBwiderstand der Kapillaren nur durch
Aufrechterhaltung eines Mindestperfusi-
onsdrucks Giberwunden werden kann [8].
Tritt ein Kollaps ein, bedarf es initial ei-
nes deutlich erhéhten systemischen Blut-
drucks, um die kollabierten Kapillaren wie-
der zu er6ffnen und den Blutfluss zum Ge-
webe wieder herzustellen [9]. Vergleichbar
ist dieses Phanomen mit einem bendtig-
ten Recruitment-Mandver bei beatmeten

Patient*innen, um kollabierte Lungenal-
veolen wieder zu erdffnen.

Fiir die Aufgaben der Mikrozirkulation
hinsichtlich Inflammation, Gerinnungsho-
moostase und transvasalem Transport ist
die Glycokalix von zentraler Bedeutung
[10]. Die Glycokalix besteht aus einem
Netzwerk aus Proteoglykanen und Glyko-
proteinen und kleidet die Innenwand des
Endothels aus. An diesem Netzwerk erfolgt
die Leukozytenadhdrenz im Falle einer In-
flammation bzw. die Gerinnselformierung
im Rahmen der Koagulation. Diese Gly-
cokalix ist negativ geladen. Somit stoRt
sie generell negativ geladene Substanzen
wie Proteine von der Endothelwand ab.
Nur kleine Partikel und Wasser konnen die
Glycokalix ungehindert passieren und so-
mit aus dem GefaBsystem austreten. Dies
ist zum Beispiel der Fall nach einer Gabe
von einer kristalloiden Losung ca. 20 min
nach Gabe. Kolloidale Fliissigkeiten blei-
ben im Gegensatz zu einem groBen Teil
intravasal, da sie diese Barriere nicht tiber-
schreiten kénnen. Tritt aber im Rahmen ei-
nes Ischdmie-Reperfusions-Syndroms eine
Schéddigung und Abschilferung der Glyco-
kalix ein, so konnen auch groBere Partikel
ungehindert das GefaBsystem verlassen.In
diesem Falle tragen auch kolloidale Flis-
sigkeiten nicht mehr zu einer deutlichen
Erhéhung des intravasalen Volumens bei.

Physiologische Grundlagen

In dieser Rubrik werden werden physiolo-
gische Grundlagen mit klinischer Relevanz
komprimiert dargestellt. Die genaue Kenntnis
physiologischer Zusammenhénge und Gro-
Ben ist eine der wichtigsten Voraussetzung
zur rationalen Steuerung der Vitalparame-
ter der Patient*innen. Selbstverstandlich
konnen auch Sie jederzeit ein fiir Sie wich-
tiges Thema aufgreifen und einen kurzen
Artikel fiir unsere ANASTHESIE NACH-
RICHTEN verfassen. Das Redaktionsteam

der ANASTHESIE NACHRICHTEN freut sich
Uber Einsendungen von entsprechenden
Manuskripten (als Word-Dokument) an: volk-
mar.weilguni.consultant@springernature.com

In diesem kurzen Uberblick tiber die Mikro-
zirkulation soll zusammenfassend noch-
mals auf die komplexen und bedeutenden
Aufgaben hingewiesen werden. Autoregu-
lativ versorgen die kleinsten Gefédf3e unsere
Zellen und Gewebe mit Nahrstoffen und
Sauerstoff und beférdern Schadstoffe und
Kohlendioxid wieder in Richtung Herz und

Lunge. Dariiber hinaus ist die Mikrozirku-
lation der Ort, an dem inflammatorische
Prozesse und die Gerinnungshomdostase
stattfinden. Hinweise sprechen dafiir, dass
pathologische Veranderungen der Mikro-
zirkulation initial fiir das Entstehen eines
Multiorgandysfunktionssyndroms verant-
wortlich sind.
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Beihilfe zum assistierten Suizid (AS) ist
in Osterreich nach Inkrafttreten des neu-
en Sterbeverfligungsgesetzes (SVG) seit
1. Janner 2022 straffrei [1-4]. Dritte dir-
fen einer entscheidungsfahigen, volljahri-
gen Person bei der Durchfiihrung eines AS
helfen. Die Verleitung zum Suizid und die
Totung auf Verlangen bleiben weiterhin
strafbar. Beihilfe zum AS ist freiwillig und
es darf der dritten, Hilfe leistenden Person
— wie auch bei Verweigerung der Beihilfe -
kein Nachteil entstehen. Aufkldrende und
dokumentierende Personen diirfen nicht
ident mit hilfeleistenden Personen sein.
Um einen AS gesetzeskonform durchzu-
fiihren, muss eine Sterbeverfiigung (SV)
errichtet werden. Die gleichzeitige Errich-
tung einer Patientenverfiigung (PV) zum
Ausschluss einer kardiopulmonalen Reani-
mation (CPR) wird empfohlen. Die SV muss
personlich vor einer/einem Notar*in oder
Patientenanwalt*in errichtet werden. Vor-
aussetzung dafiir ist eine unheilbare, zum
Tode fiihrende oder eine andere schwe-
re, dauerhafte Erkrankung, die mit einem
nicht anders abwendbaren (subjektiven)
Leidenszustand verbunden ist.

Falldarstellung

Juni 2022: Ein sterbewilliger, 75-jahriger
Mann litt seit einem Jahr an einem exul-
zerierenden Nasopharynxtumor. Die Na-
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Assistierter Suizid: groBBer Stress

fir Helfende

Barbara Friesenecker - Judith Stadlinger

Universitatsklinik fiir Anasthesie und Intensivmedizin, Medizinische Universitat Innsbruck, Innsbruck,

Osterreich

se war wegen unkontrolliert abflieBenden
Eiters und rezidivierenden starken Nasen-
blutens tamponiert. Durch Schluckschwie-
rigkeiten konnte der Patient nicht mehr
gut essen/trinken. Schmerzen und die be-
lastende lokale und generelle Situation
(soziale Vereinsamung) durch den fort-
schreitenden, entstellenden und ubelrie-
chenden Tumor waren fiir ihn nicht mehr
akzeptabel. Nach einem guten und scho-
nen Leben war er entschlossen, den AS im
Beisein seiner Angehdrigen durchzufiih-
ren und hat alles selbst akribisch geplant:
Er hatte eine Sterbeverfiigung sowie eine
verbindliche Patientenverfiigung, in der er
eine CPR ablehnte. Er hatte fiir den Ster-
betag eine Unterlage fiir sein Bett organi-
siert, um ,nichts schmutzig zu machen”
im Falle von Harn- oder Stuhlabgang. Das
Praparat hatte er aus der Apotheke ge-
holt und zu Hause sicher verwahrt. Die
Angehorigen waren iiber den geplanten
AS informiert und mit der Begleitung ein-
verstanden. Sie hatten Angst, ,dass etwas
schief gehen kénnte". Der die Sterbever-
fligung ausstellende Hausarzt hatte aus
rechtlichen (und zeitlichen) Griinden die
Sterbesituation nicht begleiten kdnnen.
Daher hat die Tochter ihre beste Freun-
din, eine Intensivpflegeperson (IPP) gebe-
ten, den AS ihres Vaters als ,Person mit
Fachkenntnis” zu begleiten. Die IPP woll-
te diesen Wunsch ihrer besten Freundin
nicht abschlagen, war aber sehr gestresst
ob dieser auBBergewdhnlichen Sterbesitua-
tion, fir die sie auch nach langjdahrigem
Arbeiten auf einer Intensivstation, wo sie
viele sterbende Personen begleitet hat-
te, keine Routine und keine Anleitung/
Schulung hatte. Sie hatte Zweifel, ob und
wie sie im Falle von Komplikationen helfen
konne. Es waren ihr rechtlich die Hande
gebunden (z.B. Leitung legen und etwas

nachspritzen etc. ist verboten, da Totung
auf Verlangen) und sie wiirde hilflos zu-
sehen miissen, wie sich der Patient qualt,
Hilfe rufen miissen — wen und wie? Sie
fuhlte sich Uberfordert, diese Krisensitua-
tion souverdn begleiten zu kdnnen, die
vollig im Widerspruch zu der sonst ,si-
cheren” Sterbesituation im Setting einer
Intensivstation war. Sie flirchtete sich auch
vor einer schwer handelbaren Stressreak-
tion der Familienmitglieder im Falle eines
qualvollen Sterbeprozesses.

Im Telefonat mit der Autorin dieses
Case Reports wurden die Méglichkeiten
des Komplikationsmanagements bespro-
chen: Notérzt*in rufen zur Symptomkon-
trolle, nicht zur CPR (Sterbeverfiigung/
Patientenverfligung bereithalten), Patien-
ten ausschlieBlich zur Comfort Terminal
Care (CTC) ins Krankenhaus mitnehmen.
Am Sterbetag bat der Patient die IPP
um Entfernung der Nasentamponade, um
besser trinken/schlucken zu kdonnen, und
trank dann ziigig 15g Na-Pentobarbi-
tal, bemerkte noch, dass der ,Trank gar
nicht so schlecht sei, ein wenig bitter —
wie ein Aperitif' und ,dass er merke, wie
Miidigkeit jetzt komme...". Zur groBen
Erleichterung aller begleitenden Perso-
nen verstarb er friedlich ca. 5min nach
Einnahme des Prdparates ohne Angst,
Stress oder Atemnot.

Diskussion

Der Patient hatte nach einjéhriger Leidens-
geschichte mit absehbarer Verschlechte-
rung seiner Lebensqualitat einen klaren
Sterbewunsch. Er konnte seine Familie von
der Richtigkeit dieses Handelns tberzeu-
gen — alle waren supportiv, trotz einer
erheblichen Unsicherheit, dass eventuell
Jetwas schief gehen kénne”. Die um Hil-
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fe gebetene Freundin der Tochter, eine
IPP, hatte Angst davor, bei auftretenden
belastenden Symptomen nicht helfen zu
konnen - eine Situation, in der sowohl
Angehdrige als auch nichtarztliche Me-
dical Professionals im hauslichen Umfeld
zundchst vollig hilflos sind, was massiven
Stress verursacht, wobei dies das vom Ge-
setzgeber vorgesehene Setting ist!

Die meisten Medical Professionals sind
derzeit nicht geschult und wissen nicht,
wie sie sich bei einem AS korrekt verhalten
sollen. Auch Notarzt*innen wissen meist
nicht, wie sie mit dieser Sterbesituation
im hauslichen Umfeld umgehen sollen —
und beginnen eine Reanimation? Dass eine
verbindliche Patientenverfligung gemacht
werden sollte, ist nicht allen Sterbewilli-
gen klar. Sollte die Notdrztin/der Notarzt
sich dazu entschlieBen, den/die Patient*in
ins Krankenhaus zu bringen, da das En-
de des Sterbeprozesses nicht absehbar ist
und der/die Patient*in asphyktisch nicht
daheimbleiben kann, ist die Ubernahme
eines AS zur CTC auf eine Normalstati-
on sicher nicht geiibte Routine fiir eine
Notaufnahme/Normalstation und der/die
Patient*in kommt reanimiert mit Tubus auf
die Intensivstation?

Was tun, wenn die/der Sterbewillige er-
bricht, sich beim Trinken verschluckt oder
nicht alles schnell genug trinken kann
und vorher ,einschlaft’, dann aber nicht
stirbt? Was tun, wenn der Sterbeprozes-
se nicht schnell und unkompliziert eintritt
und die/der Patient*in iber Stunden mit
Schnappatmung/Atemnot daliegt, was die
Angehdrigen dngstigt — bis hin zu einem
posttraumatischen Stresssyndrom [5, 6]?

Es ist dringend notwendig, alle mog-
licherweise an der Betreuung eines AS
beteiligten Medical Professionals zu schu-
len: niedergelassene und Krankenhaus-
Arzt*innen, Notirzt*innen und Pflegeper-
sonen. Es wird zukiinftig passieren, dass
Patient*innen mit einem kompliziert ver-
laufenden AS ins Krankenhaus gebracht
werden oder Patient*innen einen AS im
Krankenhaus mit oder ohne Informati-
on der Behandler*innen begehen. Im
Krankenhaus sollte die Strategie fiir alle
Medical Professionals klar sein - ster-
bewillige Personen samt Angehdrigen
im Rahmen einer Comfort Terminal Care
beim Sterben begleiten - auch wenn die
meisten Osterreichischen Krankenhduser

die Durchfiihrung eines AS nicht in ihrem
Leistungsspektrum haben. Alle Medical
Professionals miissen dringend im Um-
gang mit sterbewilligen Personen geschult
werden, damit alle zukiinftig professionell
mit einem AS umgehen kdnnen.

Fazit

Bei den meisten Medical Professionals be-
steht groBte Unsicherheit im Umgang mit
einem AS, sowohl in der Peripherie als
auchimKrankenhaus. Mit Inkrafttreten des
Gesetzes war niemand ausreichend infor-
miert und viele Medical Professionals ge-
ben Unsicherheit und Angst vor der kom-
menden Situation an (siehe dazu auch
Artikel: ,Grauzonen machen mir Angst:
Stimmen zum assistierten Suizid” in der
vergangenen Ausgabe der ANASTHESIE
NACHRICHTEN [7]).

Die ARGE Ethik der OGARI fiihrt als ers-
ten Schrittderzeit eine ,informative Umfra-
ge”zum AS unter den eigenen und Mitglie-
dern der osterreichischen Palliativgesell-
schaft durch und wird in den ANASTHESIE
NACHRICHTEN (Ausgabe 1/2023) eine DFP-
Fortbildung zum Thema als Hilfestellung
fir den Umgang mit einem AS fiir alle
Medical Professionals veroffentlichen.
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Ausbildung, einmal zum

Mitnehmen bitte

Simon Sommerhuber'” fiir Team der Donnerstagsfortbildung an der Universitatsklinik

flr Anasthesie

'Klinische Abteilung fiir Allgemeine Andsthesie und Intensivmedizin, Universitatsklinik fir Andsthesie,
Allgemeine Intensivmedizin und Schmerztherapie, Medizinische Universitat Wien/AKH Wien, Wien,

Osterreich

*Allgemeine Intensivmedizin und Schmerztherapie, Medizinische Universitat Wien/AKH Wien, Wien,

Osterreich

Neben allen negativen Facetten der Co-
rona-Pandemie, und daran gibt es wirk-
lich keinen Mangel, zeigt sich eine posi-
tive: das Angebot an kostenlosen AINS-
Fortbildungen (AINS: Andsthesie, Inten-
sivmedizin, Notfallmedizin, Schmerz-
therapie), denen per Internet zugehort
werden kann, hat sich vervielfacht.

Viele Podcasts begannen wahrend der
Pandemie, vielleicht als Ablenkung im
Lockdown, nachdem auch das dritte Brot-
backrezept nichts wurde? Exemplarisch
genannt und explizit empfohlen werden
~Young Urban Anesthesiologist” aus der
Universitdtsklinik in Gottingen, Deutsch-
land, oder ,Deep Breaths” aus Australien,
der einzige mir bekannte Podcast in rein
weiblicher Hand.

Auf Youtube wurde von NYSORA durch
Dr. Hadzic im letzten Jahr mehr Content
bereitgestellt als in den zehn Jahren da-
vor. Andere Formate wie AINS TO GO bie-
ten einmal im Monat eine Vortragsreihe
abends zu verschiedenen Andsthesiethe-
men, live und mit Diskussion mit den Vor-
tragenden an. In Deutschland ist es be-
reits moglich, nur Uber Andsthesie-Pod-
casts die jahrlichen Fortbildungspunkte zu
erlangen.

Und in Wien?

In Wien freuen wir uns iiber eine wach-
sende Teilnahme am Online-Angebot
der Donnerstagsfortbildung der Univer-
sitdtsklinik fir Andsthesie, Allgemeine
Intensivmedizin und Schmerztherapie,

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in
Hinblick auf geografische Zuordnungen und
Gebietsbezeichnungen in veroffentlichten
Kartenund Institutsadressen neutral.

Abb. 1 A Das Team der Donnerstagfortbildung an der Universitatsklinik fir Andsthesie, Allgemeine
Intensivmedizin und Schmerztherapie, Medizinische Universitat Wien/AKHWien. (Foto: C: MUW/AKH
QR-Code scannen &Beitrag online lesen Wien)
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Medizinische Universitat Wien/AKH Wien.
Durch die Verlagerung auf eine Online-
Plattform darf, kann und wird der Zugang
auch geteilt, Kolleg*innen anderer Hauser,
aber auch anderer Berufsgruppen, sind
nun dabei. Soweit wir wissen, ist unser
Angebot das einzige, das sich explizit an
Kolleg*innen in Ausbildung oder junge
Fachdrzt*innen richtet.

An unserer Abteilung gibt es weiterhin
1% pro Woche Grand Rounds, es braucht
auch ein Ausbildungsangebot fiir Kol-
leg¥innen, die diesen Beruf bereits seit 10,
20, 30 Jahren ausiiben. Genauso wichtig
ist aber auch ein Angebot auf Augenhohe,
in unserem Fall heiB3t das, dass der Grofteil
der Vortrage von Assistenzdrzt*innen un-
ter facharztlicher Supervision vorbereitet
wird, komplett in der Freizeit — und ohne
Industriesponsoring wohlgemerkt.

Ausblick

Im Herbst geht die Donnerstagsfort-
bildung in ihr sechstes Jahr. Neu da-
zugekommen ist nun endlich ein zen-
traler Kommunikationsweg, mit dofo-
bi@meduniwien.ac.at haben wir nun
einen Kanal fiir Wiinsche, Kritik und An-
regungen. Geplant ist auch die Erstellung
einer Mailingliste, mit der wir rechtzeitig
Uber das Herbstprogramm informieren
und am Tag der Fortbildungen selbst
morgens an diese erinnern kdnnen sowie
mit den Folien des vorherigen Vortrags im
Sinne einer ,spaced repetition” den Lern-
erfolg verstarken wollen. Melden Sie sich,
wenn wir lhr Interesse geweckt haben. Es
wiirde uns freuen, Sie bei der nachsten
Fortbildung dabei zu haben (@ Abb. 1)!

Korrespondenzadresse

Dr. Simon Sommerhuber

Klinische Abteilung fiir Allgemeine Anasthesie
und Intensivmedizin, Universitatsklinik fur
Andsthesie, Allgemeine Intensivmedizin und
Schmerztherapie, Medizinische Universitat
Wien/AKH Wien

Wien, Osterreich

dofobi@meduniwien.ac.at

Interessenkonflikt. S. Sommerhuber gibtan, dass
kein Interessenkonflikt besteht.

Fachnachrichten

Nervenstimulation mithilfe implantierbarer Mini-Solarzellen

Ein internationales Forschungsteam entwickelte und testete erfolgreich ein
Konzept, bei dem Nerven mit Lichtpulsen stimuliert werden. Die Methode liefert
erhebliche Vorteile fiir die Medizin und eroffnet eine Vielzahl an Anwendungs-
moglichkeiten.

Die Technologie erméglicht vollkommen neue Arten von Implantaten, die zum Anregen
von Nervenzellen eingesetzt werden kdnnen und wurde in einer Gemeinschaftsleistung
von Forschenden der TU Graz, der Med Uni Graz, der Universitat Zagreb und dem CEITEC
(Central European Institute of Technology) entwickelt. Basis dafiir sind Farbpigmente aus
der Lebensmittelindustrie, wie sie beispielsweise auch in organischen Solarzellen verwendet
werden. Die Pigmente werden zu einer nur wenige Nanometer diinnen Schicht aufgedampft
und wandeln dort — gleich wie in organischen Solarzellen - Licht in elektrische Ladung.
Nervenzellen, die an der Folie anhaften (sie werden zundichst auf die Folie pipettiert, ,wandern”
darauf und wachsen sich fest), reagieren auf diese Aufladung und feuern ihrerseits elektrische
Impulse, mit denen sie andere Nervenzellen anregen.

In zellbiologischen Experimenten konnten die Forschenden diesen Prozess nun erstmals
nachweisen. Geziichtete Nervenzellen, die direkt auf der Folie wuchsen, wurden durch mehrere
jeweils wenige Millisekunden kurze Lichtblitze mit einer Wellenlange von 660 Nanometern
(rotes Licht) angeregt und reagierten wie erhofft: Sie erzeugten sogenannte Aktionspotenziale,
die wesentlich sind fiir die Kommunikation zwischen Nervenzellen. Die Ergebnisse ihrer
elektrophysiologischen Messungen und Computersimulationen haben die Forschenden im
Fachjournal ,Advanced Materials Technologies” verdffentlicht.

Korrespondierende Autorin Theresa Rienmdller vom Institut fiir Health Care Engineering
der TU Graz spricht von einem Paradigmenwechsel: ,Im Gegensatz zur derzeit gangigen
Elektrostimulation mittels Metallelektroden stellen unsere Pigmentfolien eine vollkommen
neue Mdglichkeit dar, Nervenzellen anzuregen.” Die Folien sind so diinn, dass sie leicht
implantiert werden kdnnen. Wahrend der Behandlung wiirde die Nervenzellen dann mit
rotem Licht bestrahlt werden, das ohne Schaden tief in den Korper dringen kann. Dank ihrer
organischen Beschaffenheit sind die Pigmentfolien ausgesprochen gut vertraglich, sowohl fiir
menschliche als auch fiir tierische Zellen. Anwendungsméglichkeiten sehen die Forschenden
bei schweren Hirnverletzungen und anderen neurologischen Verletzungen sowie in der
Schmerztherapie. Auch wenn noch weitere Forschung notwendig ist, bevor die Pigmentfolie
den Weg in die klinische Anwendung findet, gehen die Autor*innen davon aus, dass ,schon
in den nachsten beiden Jahren erste Pigmentfolien implantiert werden kdnnten” [Schmidt
T, Rienmiiller T, Schindl R et al. Light Stimulation of Neurons on Organic Photocapacitors
Induces Action Potentials with Millisecond Precision. Adv. Mater. Technol. 2022, 2101159;
https://doi.org/10.1002/admt.202101159].

Diese Forschung ist im Field of Expertise ,Human & Biotechnology” verankert, einem von fiinf
strategischen Forschungsschwerpunkten der TU Graz.
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Die 10 Gebote gegen
Blockversager bei peripheren
Nervenblockaden

Lisa Holzl - Manfred Greher

Abteilung fiir Anésthesie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, Herz-Jesu Krankenhaus, Wien, Osterreich

Die Entwicklung und Implementierung
der Ultraschall-gezielten Regionalands-
thesie seit den 90er-Jahren stellt ver-
mutlich die wichtigste und praxisrele-
vanteste Innovation in unserem Fach-
gebiet in den letzten Jahrzehnten dar.
Durch die sonografische Darstellung der
Nerven, der Nadel, der Verteilung des
Lokalandsthetikums sowie benachbar-
ter Strukturen wie der GefdBBe oder der
Pleura stiegen die Erfolgsquoten der pe-
ripheren Blockaden im Vergleich zum
Nervenstimulator sogar unter Redukti-
on der erforderlichen Lokalanasthetika-
Mengen deutlich an.

Ultraschallstudien zeigten, dass die Ausl6-
sung von Muskelkontraktionen bei elektri-
scher Nervenstimulation leider doch nicht
so zuverldssig und die Korrelation zwi-
schen absoluter Stromstdrke und Distanz
der Nadelspitze zum Nerv viel schlechter
ist als vor der Sonografie angenommen.
Nur mit dem Ultraschall lassen sich dari-
ber hinaus anatomische Lagevariabilitdten
von Nerven erkennen und bericksichti-
gen. Diese sind sehr haufig, wie wir bereits
in einer frithen Ultraschallstudie fiir den
axillaren Plexus zeigen konnten.

Trotz all dieser Fortschritte gibt es aber
nach wie vor Blockversager, die sich wie
folgt einteilen lassen:

— Komplett: Das Lokalandsthetikum
erreicht den gewiinschten Nerv nicht.

- Inkomplett: Zu wenig Lokalandstheti-
kum erreicht den gewiinschten Nerv,

Taubheit im Operationsgebiet, aber

nicht ausreichend fiir Inzision und

Operation.

- Liickenhaft: Manche Innervationsge-
biete des Plexus sind nicht ausreichend
betaubt.

— Sekundar: wenn die Operationsdauer
die Wirkdauer des Lokalandsthetikums
Uiberschreitet.

Auch bei Blockversagern gilt der Grund-
satz: Vorsichtistbesserals Nachsicht’,oder
anders ausgedriickt: ,Prevention is bet-
ter than cure”. Entscheidend ist dabei die
Kenntnis der (Neuro-)Anatomie. Treffend
formuliert hat das bereits 1924 Dr. Gas-
ton Labat mit folgenden Worten: ,A tho-
rough knowledge of the descriptive and
topographic anatomy with regard to nerve
distribution is a condition which anyone
desirous of attempting to study regional
anesthesia should fulfill”

Fiir Assistent*innen in Ausbildung
gibt es dabei einiges zu erlernen und
zu (lben: Sonoanatomie, Geratekunde,
Nadelfiihrung, Pharmakologie der Lokal-
anasthetika und Adjuvanzien sind nur
einige der Kernkompetenzen rund um die
periphere Ultraschall-gezielte Regionalan-
asthesie. Am Anfang der Ausbildung wird
die Erfolgsquote der Blocke naturgemaf
noch spiirbar niedriger sein als spater mit
mehr Erfahrung. Gerade fiir Kolleg*innen
in Ausbildung ist daher die Einhaltung der
wichtigsten Grundregeln, die wir hier als
,10 Gebote” (B Infobox 1) zusammenge-
fasst haben, entscheidend. Aber auch fiir
langjahrige Fachdrzt*innen lohnt es sich,
den gesamten Prozess der peripheren
Regionalandsthesie in der eigenen Abtei-
lung an diesen Leitplanken auszurichten:
Der Erfolg und die Zufriedenheit werden
ganz sicher steigen.

Die wichtigsten Grundregeln

Du sollst deine Patient*innen und Ope-
rateur*innen gut kennen und optimal


https://doi.org/10.1007/s44179-022-00059-1

Die 10 Gebote im Uberblick

1. Du sollst deine Patient*innen und
Operateur*innen gut kennen und
optimal aufklaren.

2. Dusollst genug Zeit und Ruhe fiir die
Blockade haben.

3. Dusollst ergonomisch Ultraschall-gezielt
stechen.

4.  Dusollst die Sonoanatomie lernen und
Variabilitdten beachten.

5. Du sollst bei unklarer Nervendarstellung
zusatzlich den Nervenstimulator
verwenden.

6. Du sollst die richtige Menge, Art und
Verteilung des Lokalanasthetikums

wahlen.

7. Du sollst typische Probleme pro Zugang
kennen.

8.  Dusollst den Block vor der Operation
austesten.

9.  Du sollst Rescue-Blockaden beherrschen
und immer einen Plan B haben.

10. Du sollst bei allem Ruhe, Zuversicht und
Professionalitat ausstrahlen.

aufkliren. Angste und Sorgen von
Patient*innen, zum Beispiel trotzdem
Schmerzen zu haben oder intraoperativ
unangenehme Situationen mitzuerleben,
missen unbedingt in einem guten Aufkla-
rungsgesprach erfasst, ernst genommen
und ausgerdumt werden, um eine op-
timale Kooperation zu gewahrleisten.
Kopfhorer, Videobrillen oder zusétzliche
Sedierungen sollten, wenn erwiinscht,
angeboten werden koénnen. Auch eine
motorische Beeintrachtigung sowie deren
voraussichtliche Dauer durch die Nerven-
blockade sollten angesprochen werden.
Typische Nebenwirkungen wie die Hor-
ner-Trias durch eine Sympathikusblockade
beim interskalendren Block des Plexus bra-
chialis verlieren ihren Schrecken, wenn
die Patient*innen bereits vorher darauf
aufmerksam gemacht werden, genauso
wie eine erhaltene Restsensibilitat ohne
Schmerzen. Aber auch skeptische Opera-
teur*innen, die tiber wenig Erfahrung mit
Operationen in Regionalandsthesie verfii-
gen, stellen moglicherweise ein Problem
dar, das sich dann auf die Patient*innen
Ubertragen kann. Daher sollten auch Ope-
rateur*innen unbedingt im Vorfeld gut
informiert und involviert werden.

Du sollst genug Zeit und Ruhe fiir die
Blockade haben. Gute Organisation ist

die halbe Miete. Unter Zeitdruck und in
hektischer Umgebung ldsst sich nicht ver-
niinftig arbeiten, daher muss immer auf
geniigend Vorlaufzeit geachtet werden.
Das heift, die Durchfiihrung der Blockade,
das Abwarten der Anschlagzeit, die Aus-
testung und eventuelle Rescue-Blockaden
miissen sich vor Operationsbeginn ausge-
hen, ohne dass dies zu Verzégerungen im
Operationsablauf fiihrt. Dies ist das Non-
plusultra fiir die erfolgreiche und von allen
akzeptierte periphere Regionalandsthesie
aneinerAbteilung.Ein eigener Block-Raum
kann vorteilhaft sein. Jedenfalls missen
die Patient*innen zeitgerecht bestellt wer-
den und rechtzeitig im Andsthesiebereich
eintreffen.

Du sollst ergonomisch Ultraschall-ge-
zielt stechen. Der Ultraschall hat seine
Uberlegenheit bewiesen und ist heute
State of the Art fiir periphere Blockaden.
Gute Kenntnisse der Gerdtebedienung
und typischer sonografischer Artefakte
sind unumganglich. Real-Time-Nadelfiih-
rung muss (auch am Phantom) geiibt
werden und gelingt besser in entspannter
ergonomisch richtiger Anordnung.

Du solist die Sonoanatomie lernen und
Variabilitaten beachten. Typische Mus-
tererkennung zur Identifikation der Nerven
und anderer sonografischer Landmarks
ist fiir jeden Zugang speziell erforderlich.
Variabilitdten sind nahezu ubiquitdr und
miissen beachtet werden. Ohne profunde
Kenntnisse der Sonoanatomie ist Ultra-
schall-gezielte Regionalandsthesie von
Vornherein zum Scheitern verurteilt.

Du sollst bei unklarer Nervendarstel-
lung zusétzlich den Nervenstimulator
verwenden. Nicht immer ist der Nerv als
Ziel im Ultraschallbild optimal darstellbar.
Schlechte Schallqualitdt durch groBere
Tiefe, Adipositas oder andere Ursachen
kommt vor, dann besteht Verwechslungs-
gefahr mit nichtneuronalen Strukturen.
Hier hilft zum einen die Darstellung der
Nerven in mindestens einer zweiten Ultra-
schallebene, um Sicherheit zu gewinnen,
und zum anderen die Kombination des
Ultraschalls mit dem Nervenstimulator.
Tiefe Ischiadikusblockaden konnen so
zum Beispiel erfolgreicher durchgefiihrt
werden.

Du sollst die richtige Menge, Art und
Verteilung des Lokalandsthetikums
wahlen. Kleine periphere Nerven be-
noétigen nur wenig Lokalanasthetikum fiir
eine chirurgische Andsthesie, wenn sie
prazise Ultraschall-gezielt umspiilt wer-
den. Die in Studien ermittelte minimal
erforderliche Menge von ca. 0,1 ml/mm?
Nervenquerschnittsfliche mag zwar in
95% der Falle ausreichen, aber die Wirk-
dauer ist deutlich verkirzt, was sekundare
Blockversager verursachen kann, wenn
die Operation langer als erwartet dauert.
Plexuszugange wie der supraklavikula-
re Block des Plexus brachialis brauchen
in der Praxis trotz préziser Ultraschall-
gezielter Durchfiihrung aber doch 30 ml
fir eine suffiziente und rasche Wirkung.
Bei kleinen Nerven ist eine vollstandig
zirkumferenzielle Ausbreitung (,Donut-
Sign“) des Lokalandsthetikums um den
Nerv nicht unbedingt erforderlich. Bei gro-
Beren Nerven wie dem Nervus ischiadicus
jedoch sollte fiir eine sichere vollstandige
Wirkung im gesamten Innervationsge-
biet ein solches Ausbreitungsmuster des
Lokalanasthetikums angestrebt werden.
Eine zusatzliche Kontrolle der longitudi-
nalen Ausbreitung entlang des Nervs in
einer zweiten Ultraschallebene ist weiters
empfehlenswert. Ziel der sonografisch ge-
zielten Blockaden ist nie, die Nadel so nahe
wie mdglich an den Nerv heranzufiihren,
sondern eine mdglichst vollstandige Um-
spilung der Nerven zu erreichen. Wenn
sich das Lokalanasthetikum vom Nerv weg
oder in der falschen Schicht ausbreitet,
muss immer die Nadelposition korrigiert
werden.

Du solist typische Probleme pro Zu-
gang kennen. Manche Blockzugdnge
haben ihre typischen Schwachstellen im
Sinne von in der Praxis haufiger auf-
tretenden speziellen Problembereichen.
Erfahrene Andsthesist*innen kennen diese
schon im Vorhinein und trachten daher
danach, sie zu vermeiden bzw. in der
Austestung besonders darauf zu achten.
Beispielsweise sind dies die Nervi radiales
oder intercostobrachiales beim axilldren
Plexus.

Du solist den Block vor der Operation

austesten. Im Blindflug — ohne vorherige
Austestung des Blockerfolgs — in den OP
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Mini-Serie: Rezepte gegen Blockversager
In den néchsten beiden Ausgaben der
Anasthesie-Nachrichten werden sich

die Autor*innen dieses Beitrags auch

mit den wichtigsten Grundsatzen bei
Rescue-Blockaden der oberen bzw. unteren
Extremitdten auseinandersetzen.

zu fahren und erst beim Hautschnitt Be-

scheid zu wissen, ist nicht die klligste aller

Varianten. Da die Temperaturempfindung

an der Haut meist zuerst verschwindet,

weil die diinnen Fasern zuerst blockiert
sind, empfiehlt sich eine Austestung mit
kalten Gegenstdnden im Seitenvergleich.

Dies gibt Patient*innen (und Andsthe-

sist¥innen) auch Sicherheit bei langsa-

mem Anschlag und ungewdhnlich lange
erhaltener Motorik. Spatestens jetzt muss
informiert werden, dass Druck- und Beriih-
rungsempfinden sowie eine Restmotorik
wahrend der Operation manchmal durch-
aus erhalten sein konnen, jedoch keinerlei

Schmerzen auftreten werden.

— Von einer Reduktionsblockade spricht
man, wenn die Hemmkonzentration
des Lokalandsthetikums nicht aus-
reicht, um die Fortleitung des Aktions-
potenzials in den dickeren motorischen
A-Alpha Fasern zu blockieren, aber bei
den diinneren sensiblen A-Delta Fasern
das Aktionspotenzial von einem Ran-
vier-Schniirring zum anderen immer
schwacher wird und schlieBlich erlischt,
sodass der sensible Block erfolgreich
ist.

— Der Differenzialblock erfasst selektive
Fasertypen aufgrund der Lage in den
Faszikeln. Liegen die motorischen
Fasern aullen, kann das Lokalanasthe-
tikum diese sogar zuerst blockieren.

— Unter einem Wedensky-Block versteht
man eine suffiziente Blockade von Ein-
zelreizen, jedoch nicht von repetitiven
Reizen, sodass zum Beispiel einzelne
Nadelstiche gar nicht, der Hautschnitt
aber doch gespiirt wird. Diese Situation
wird meist erst intraoperativ evident
und kann dann durch Abwarten, Sup-
plementierung oder Lokalandsthesie
durch die Operateur*innen gel6st
werden.

Du sollst Rescue-Blockaden beherr-
schen und immer einen Plan B haben.

222  Anisthesie Nachrichten 3 - 2022

Selbst nach Beherzigen aller oben er-
wahnten Punkte kommt es trotzdem hin
und wieder zu einem Blockversager. Tritt
ein solches Szenario ein, sollte man aber
nicht gleich die ,Nerven verlieren”. Wurde
rechtzeitig ausgetestet und liegt ein in-
kompletter oder liickenhafter Block nach
Ablauf einer realistischen Anschlagzeit vor,
heiBt die Therapie der ersten Wahl ,Res-
cue-Blockade”, das hei3t: Nachblockieren
von Nerven distal der urspriinglichen
Blockadestelle, wenn die maximale Lokal-
anasthetikadosis dies noch zuldsst, was
meist der Fall sein wird. Klassische Bei-
spiele sind die distale Radialisblockade
nach axilldrer Plexusblockade oder die
distale Ulnarisblockade nach supraklavi-
kuldrer Plexusblockade. Dies klappt schon
mit geringen Mengen (wenige ml). Ein
wenig Lokalandsthesie durch die Opera-
teurin/den Operateur beim Hautschnitt
kann auch helfen. Wenn man systemisch
supplementieren muss, darf das aber
niemals ausschlieBlich mit sedierenden
Substanzen erfolgen, da eine analgeti-
sche Komponente beim Blockversager
jedenfalls erforderlich ist.

Du solist bei allem Ruhe, Zuversicht
und Professionalitédt ausstrahlen. Die-
ser generell in der Medizin giiltige Grund-
satz ist auch bei der Ultraschall-gezielten
Regionalandsthesie extrem wichtig. Pa-
tient*innen missen sich bei uns immer
sicher und geborgen fiihlen.

Korrespondenzadresse
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o
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Prim. Dr. Manfred Greher, MBA
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Telefonisch angeleitete
Reanimation in Osterreich
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Das Konzept der telefonischen Anlei-
tung zur Reanimation (T-CPR) durch
Disponenten in der Rettungsleitstelle
wurde von M. Eisenberg 1985 erstmals
publiziert [1], eine telefonische Anlei-
tung zu WiederbelebungsmafBnahmen
ist seit 2010 auch in den Leitlinien des
European Resuscitation Council (ERC)
verankert [2]. Seither hat sich die T-CPR
unter anderem durch die systematische
Einbeziehung von Ersthelfer*innen und
durch die Einbindung 6ffentlich zugang-
licher Defibrillatoren kontinuierlich zur
sogenannten Disponenten-angeleiteten
Wiederbelebung (,dispatcher-assisted”,
DA-CPR) weiterentwickelt.

Im Friihjahr 2022 fiihrten der Osterreichi-
sche Rat flir Wiederbelebung (ARC) ge-
meinsam mit der Sektion Notfallmedizin
der Osterreichische Gesellschaft fiir Anas-
thesie, Reanimation und Intensivmedizin
(OGARI) eine Umfrage zum Stand der Dis-
ponenten-angeleiteten kardiopulmonalen
Reanimation (CPR) in Osterreich durch. Ziel
dieser Umfrage war eine erste Datenerhe-
bung zur Einschatzung und zum Vergleich
der Situation in allen neun Bundeslandern
in Osterreich fiir das Kalenderjahr 2020.
Die erste Analyse der Ergebnisse zeigt
stark variierende Angaben aus den ein-
zelnen Bundeslandern: unter anderem
schwankt die Anzahl der medizinischen
Notrufe zwischen 10.900 und 37.000

Abb. 1 A (Landes-)Leitstelle Tirol. © LS Tirol GmbH
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pro 100.000 Einwohner*innen. Auch die
Rufnummern, Uber die Notrufe entge-
gengenommen wurden, sind Uberra-
schenderweise in den neun Leitstellen
unterschiedlich und reichen von nur 144
bis inklusive 122, 128 (Gasgebrechen), 130
(Landeswarnzentrale), 140 (Bergrettung)
und 141 (Arztenotdienst).

Von den insgesamt neun (Landes-)Leit-
stellen (Beispiel Tirol, @ Abb. 1) verwende-
tensieben ein standardisiertes Abfragesys-
tem. In Abhdngigkeit vom verwendeten
Abfrageschema und der Dokumentation
konnendie Leitstellen auf unterschiedliche
Daten zuriickgreifen. Zwei Merkmale sind
jedoch allen neun Leitstellen gemeinsam:
die routinemédBige Anleitung von Reani-
mationsmalnahmen und das Aufzeichnen
aller Anrufe.

Eine Analyse der Gesprache nach Reani-
mationssituationen nehmen fast alle Leit-
stellen vor, wahrend nur drei Leitstellen
erhoben, warum eine DA-CPR trotzerkann-
ter Indikation nicht mdglich war. Acht Leit-
stellen konnten erfassen, wie viele Notrufe
mit Reanimationssituationen im Jahr 2020
eingegangen waren. Lediglich drei Leit-
stellen war es auch moglich, klar erkannte
von vermuteten Reanimationssituationen
abzugrenzen.

Daten zur Durchfiihrung von Basis-
ReanimationsmalBnahmen durch Ersthel-
fer*innen konnten vier Leitstellen bereit-
stellen. Die Angaben dazu variieren eben-
falls sehr stark und liegen im Verhaltnis zu
den Anrufen mit Reanimationssituationen
zwischen 14 und 97 %. Daten zu Defibril-
lationen durch Ersthelfer*innen konnten
nur von zwei Leitstellen bereitgestellt
werden.

Die Ergebnisse der Umfrage zeigen,
dass die neun Leitstellen durchaus un-
terschiedlich arbeiten und somit auch
unterschiedliche Daten zur Auswertung
heranziehen kdnnen. Nur eine Leitstelle
konnte alle gestellten Fragen beant-
worten, wahrend andere zu spezifischen
Fragen der Reanimationssituationen keine
Daten hatten.

Die Ergebnisse werden aktuell weiter
aufbereitet und in entsprechender Form
mit den Leitstellen diskutiert bzw. danach
auch gemeinsam publiziert. Ziele sind ei-
ne bessere Vergleichbarkeit der Leitstellen-
Daten sowie eine Verbesserung der Effek-

tivitat in der Umsetzung der ERC-Leitlinien
zur ,dispatcher-assisted CPR”.
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Fachnachrichten

Game of Gnomes

Das 14. Symposium fiir Ultraschall-gezielte
Nervenblockaden des Herz-Jesu Kranken-
hauses widmete sich dem Thema ,Game
of Gnomes” und nahm damit zum 2. Mal
kleinste periphere Nerven des Korpers in den
Fokus. Die hochprizisen Blockaden dieser
Nerven spielen heute eine gro3e Rolle in der
Schmerztherapie und konnen eine rasche
schmerz- und nebenwirkungsfreie Friihmo-
bilisation nach Operationen erméglichen.

Beim diesjahrigen Symposium widmete
man sich schwerpunktmafig den kleins-
ten Nerven an Hals, Arm, Stamm, Gesal3
sowie Hiifte und Knie. Gastgeber Prim. Dr.
Manfred Greher, MBA, Vorstand der Abtei-
lung fiir Andsthesie, Intensivmedizin und
Schmerztherapie im Herz-Jesu Kranken-
haus, prasentierte gemeinsam mit anderen
Expert*innen neue Erkenntnisse im Bereich
der Regionalandsthesie und Besonderhei-
ten in der Anwendung der Ultraschall-
gezielten Nervenblockaden. ,Mit hoch-
auflésendem Ultraschall sind mittlerweile
auch kleinste Nerven ausgezeichnet dar-
stell- und andsthesierbar,” so Prim. Greher:
,In erster Linie profitieren Patient*innen
von dieser Methode, da die punktgenaue,
bei Bedarf lang wirksame und weitgehend
nebenwirkungsfreie Schmerztherapie die
Friihmobilisation unterstiitzt und schneller
fit fiir zuhause macht.”

Vor allem in der Orthopdadie habe sich
die Regionalandsthesie in Form der Ultra-
schall-gezielten Nervenblockaden extrem
bewahrt, resiimierte Prim. Greher: ,Durch
ihre viel bessere, langere und nebenwir-
kungsarmere Schmerzausschaltung im
OP-Gebiet, als dies mit anderen Schmerz-
mitteln mdglich ware, ist sie eine wich-
tige MaBnahme im Sinne der Fast-Track-
Medizin, um den Patient*innen rasche
Mobilisation zu gewahrleisten.”
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Management von Atemnot
bei Patient*innen mit fortge-
schrittener Krebserkrankung
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Addquat eingesetzt sind aktuell Opioide
Mittel der ersten Wahl zur symptomati-
schen Therapie der therapierefraktaren
Dyspnoe bei Patient*innen mit fortge-
schrittener Krebserkrankung. Nichtme-
dikamentose Therapien sollten sowohl
im Vorfeld als auch parallel zu anderen
Therapieoptionen nicht vernachlassigt
werden.

Die Therapie von Atemnot bei Patient*innen
mit einer weit fortgeschrittenen, unheil-
baren Krebserkrankung stellt im medizini-
schen Alltag eine grof3e Herausforderung
dar. Dyspnoe hat einen starken Einfluss
auf die Lebensqualitdt und ist mit einer
hohen Symptomlast fiir die Patient*innen
verbunden. Die Behandlung erfordert die
Zusammenarbeit mehrerer fachspezifi-
scher Disziplinen.

Laut einer rezenten Erhebung leidet
jede(r) zweite Patient*in in einer statio-
ndren spezialisierten Hospiz- und Pallia-
tiveinrichtung unter Dyspnoe [1]. Neben
den kausalen Behandlungsmdglichkeiten
von Dyspnoe besteht bei therapierefrakta-
rer Atemnot die Moglichkeit einer medika-
mentdsen Symptomlinderung, vorrangig
mit Opioiden. Der Einsatz von Opioiden
gegen Atemnot wird sehr kontrovers dis-
kutiert und bedarf grofer Sorgfalt.

Definition Dyspnoe

Die American Thoracic Society definiert
Atemnot als ,eine subjektive Erfahrung ei-
ner unangenehmen Atmung, die in ihrer
Auspragung schwanken kann” [2]. Die Er-
fahrung von Atemnot wird von einem kom-
plexen Zusammenspiel physischer, psychi-

scher, sozialer und umweltbedingter Fak-
toren beeinflusst und kann sekundére phy-
siologische und verhaltensbezogene Reak-
tionen ausldsen [3].

Der Begriff ,refractory breathlessness -
therapierefraktére Atemnot” beschreibt ei-
ne Situation, die in der Palliativmedizin
von grofter Bedeutung ist. Er definiert
den Zeitpunkt, an welchem eine sympto-
matische Therapie der Dyspnoe indiziert
ist, da eine kausale Therapie nicht mehr
erfolgversprechend ist [4].

Atiologie der Dyspnoe

Die Ursachen fiir Atemnot sind vielfaltig
(8 Abb. 1). Oftmals kann das Auftreten von
Dyspnoe einer kardialen oder pulmonalen
Ursache zugeschrieben werden. Seltener
zu nennen sind muskuldre Ursachen, wie
eine Zwerchfellldhmung, Hypoxie durch
Andmie oder ausgepragter Aszites.

Sehr hilfreichin der Abkldrungist die In-
formation, seit wann die Dyspnoe besteht.
Ist diese bereits seit Monaten/Jahren vor-
handen, kann man eher von einer chroni-
schen Erkrankung wie COPD, Herzinsuffi-
zienz oder Lungenfibrose ausgehen. Aber
auch eine Tumorerkrankung sollte in Be-
tracht gezogen werden. Ist die Atemnot
akut aufgetreten, lenkt dies die Diagnose
beispielsweise in Richtung Pulmonalem-
bolie oder Lungenentziindung. Auch hier
darf eine sich rasch entwickelnde hdama-
toonkologische Erkrankung nicht verges-
sen werden. Es kommen sowohl solide Tu-
moren wie Bronchialkarzinome oder Me-
tastasen anderer Entitdten als auch Lym-
phome oder Leukdamien (Anamie) in Be-
tracht.
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Abb. 1 A Atiologie der Dyspnoe bei Tumorpatient*innen. COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung, AV-Malformati-

on arteriovenose Malformation

Klinik und Evaluation der Dyspnoe

Zur Darstellung der Auspragung der Sym-
ptomlast bei Patient*innen mit Dyspnoe
stehen verschiedene Instrumente zur Ver-
fligung. Bei kognitiv zurechnungsfahigen
Patient*innen stellen unter anderem die
Numeric Rating Scale (NRS) oder die visu-
elle Analogskala (VAS) eine klinisch prak-
tikable Orientierungshilfe dar [4].

Klinische Anzeichen sind eine erhdh-
te Atemfrequenz, juguldre Einziehungen,
der Einsatzvon Atemhilfsmuskulatur sowie
Zyanose.

Behandlungsmaf3nahmen

An erster Stelle steht die Beseitigung
krankheitsbedingter Ursachen der Atem-
not (@Tab. 1). Ausnahmen sind hierbei
tumorassoziierte Notfalle, die mit Atemnot
einhergehen, wie beispielsweise Pulmona-
lembolie, mechanische Atemwegsbehin-
derung wie Bronchoobstruktion oder das
Vorliegen einer oberen Einflussstauung.

Fiihren gezielte MaBnahmen nicht zur
gewiinschten Symptomlinderung, spricht
man von einer kausal unbehandelbaren
Dyspnoe (refraktdr), und nachfolgen-
de Schritte, wie im Behandlungspfad
(@ Tab. 2) aufgelistet, kommen zum Ein-
satz.

Nichtmedikamentose Interventio-
nen

Eine wichtige Komponente in der Behand-
lung von Dyspnoe stellen die nichtmedika-
mentdsen Interventionen dar. Obwohl die
Evidenzlage gering ist, sollen laut konsens-
basierter Empfehlung nichtmedikamento-
se AllgemeinmafBnahmen parallel zur Lin-
derung von Atemnot angewendet werden
[4]. Dazu zédhlen Entspannungsiibungen,
einempathisches drztliches Gespréch, kiih-
le Raumtemperatur, Atem- und Muskeltrai-
ning zur Starkung der Atemhilfsmuskula-
tur, neuromuskuldre elektrische Stimulati-
on, der Einsatz von Handventilatoren bei
nichthypoxischen Patient*innen und Geh-

hilfen sowie die pulmonale Rehabilitation
[5].

Medikamentose Therapie

Opioide. Sowohl die ASCO-Guidelines aus
dem Jahre 2021 [6, 7] als auch die ESMO-
Guidelines 2020 sowie die S3-Leitlinie Pal-
liativmedizin aus dem Jahr 2015 [4] emp-
fehlen zur medikamentdsen Therapie der
Atemnot Opioide als einzige Medikamen-
tengruppe, bei der eine ausreichende Stu-
dienevidenz zur symptomatischen Linde-
rung der Atemnot gegeben ist.

Im Gegensatzzum Einsatzvon Opioiden
in der palliativen Schmerztherapie, in der
es keine maximale Dosierungsempfeh-
lung fiir Opioide gibt, konnte gezeigt
werden, dass die mittlere effektive Dosis
zur Linderung von Atemnot in der Regel
niedriger ist als jene zur Linderung von
Schmerzen. Beziiglich der Dosierung liegt
die empfohlene Anfangsdosis bei opioid-
naiven Patient*innen bei 1-5 mg Morphin
(oder Aquivalent) per os alle vier Stunden.
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Tab. 1

Behandlungsméglichkeiten von Dyspnoe bei Palliativpatient*innen. (Quelle: [16]

Kausaltherapie
(medikamentos/interventionell)

Onkologische Therapie

Palliative Therapie
(medikamentos/nichtmedikamentos)

Antibiotika bei respiratorischem Infekt

Antikorpertherapie

Opioide

Antikoagulation bei embolischem Geschehen

Kinase-Inhibitoren

Benzodiazepine

Bluttransfusionen bei symptomatischer Andamie

Strahlentherapie

Atemtherapie

Bronchodilatoren bei Spastik

Chirurgische Tumorredukti-

Diuretika bei Transsudat

Behandlung von Fatigue und Kachexie

giose, Hepatomegalie)

Kortikosteroide bei entziindlicher Schwellung (Lymphan-

on Cavastent (Einflussstauung)

Punktionen von Fliissigkeiten

Stent-Einlagen bei Stenosen der Atemwege

Sauerstoff bei nachgewiesener Hypoxie

Palliative Sedierung
Physiotherapie

Pleurapunktion Pleuradrainagesysteme
Pleurodese

Tab.2 Behandlungspfad bei Dyspnoe.
(Quelle: [16])

1. | Krankheitsbedingte Ursachen beseiti-
gen

Nichtmedikamentdse Interventionen

Medikamentdse Interventionen

Palliative nichtinvasive Beatmung

bl Il Rl

Palliative Sedierung

Bei unzureichendem Ansprechen kann
die Dosis um 25-50% erhoht werden. Im
Verlauf kann somit die bendtigte Tages-
dosis ermittelt und auf ein Retardpraparat
umgestellt werden [8]. Bei Patient*innen,
die bereits eine Morphintherapie einneh-
men, wird initial eine Erhéhung um 25 %
empfohlen.

Limitierend in der Anwendung von
Opioiden sind Niereninsuffizienz, Alter
sowie das Vorliegen von Komorbiditaten.

Zur Therapie von Dyspnoeattacken
(,Durchbruchsatemnot”) kénnen zusatz-
lich 5-15% der Tagesdosis in unretar-
dierter Form verabreicht werden. Zum
Einsatz von schnell wirksamem, bukkal
verabreichtem Fentanyl zur Behandlung
der episodischen Atemnot sind noch
weiterfiihrende Studien notwendig [9].

Benzodiazepine. Bei therapierefraktarer
Atemnot, die auf Opioide allein nicht aus-
reichend anspricht und die von Angst und
Panikattacken begleitet wird, werden im
klinischen Alltag oft Benzodiazepine ein-
gesetzt. Benzodiazepine konnen als Mittel
der zweiten/dritten Wahl eingesetzt wer-
den, wenn Opioide und nichtmedikamen-
tose Therapien versagt haben [10].
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Sauerstoff. Lediglich bei nachgewiesener
Hypoxie ist eine Sauerstoffgabe liber Mas-
ke oder Nasenbrille indiziert. In einer Stu-
die aus dem Jahre 2010 wurde erhoben,
ob bei Patient*innen, die unter Dyspnoe
leiden, der Einsatz eines Handfachers die
Symptomlast reduziert. Ein signifikanter
Unterschied im VAS-Score konnte in jener
Patient*innengruppe, die sich direkt ins
Gesicht facherte, aufgezeigt werden [11].

In der terminalen Lebensphase und bei
anderweitig nicht beherrschbarer Atem-
notist eine palliative Sedierung in Betracht
zu ziehen [12, 13]. Diese MaBnahme soll-
te mit Patient*innen, wenn absehbar ist,
dass sie am Lebensende an therapiere-
fraktdrer und opioidrefraktdrer Dyspnoe
leiden konnten, bereits friihzeitig bespro-
chenwerden. So kann mdglicherweise ver-
mieden werden, dass Patient*innen sich
monate- bzw. jahrelang vor dem Ersti-
cken bei lebendigem Leib am Lebensende
firchten.

Kontroversen

Wenngleich wissenschaftlich in vielen Stu-
dien belegt werden konnte, dass Opioide
im Einsatz zur Therapie von Atemnot nicht
atemdepressiv wirken [14], scheuen vie-
le Arzte immer noch davor zuriick, Opio-
ide zur Bekampfung der Dyspnoe einzu-
setzen, aus Angst, eine Atemdepression
zu induzieren. In einer rezent publizierten
Studie des UK Krems in Kooperation mit
dem AKH Wien konnten Arzt*innen un-
terschiedlicher Ausbildungsgrade Diagno-
se- und Therapieoptionen bei der Behand-
lung akuter Atemnot bei Lungenkrebspa-
tient¥innen in der Palliativpflege anhand

eines Fallbeispiels auswahlen [15]. Mehr
als 100 Arzt*innen wurden mit der Fall-
beschreibung eines an Atemnot leiden-
den Patienten mit Lungenkrebs im Endsta-
dium konfrontiert. Die Teilnehmer*innen
wurden ersucht, aus einem Fragebogen
Diagnose- und Therapieoptionen auszu-
wihlen. Die Arzt*innen zogen dabei in
der Mehrheit die Therapie mit Sauerstoff
und Betamimetika einer Behandlung mit
Opioiden vor, obwohl diese evidenzbasiert
als die bevorzugte Option gilt. Die Antwor-
ten von Assistenz- und Oberarzt*innen un-
terschieden sich deutlich, vor allem bei der
Auswahl der diagnostischen Methodik.

Die Studie unterstreicht die Bedeu-
tung einer laufenden Schulung der Be-
handlungsteams, um eine mdglichst ho-
he Lebensqualitdt von Lungenkrebspa-
tient*innen mit Dyspnoe in der Palliativ-
pflege sicherzustellen. Die Diskussion von
Fallbeispielen zwischen Arzt*innen mit
unterschiedlichem Ausbildungsgrad kann
dazu einen wertvollen Beitrag liefern.

In mehreren Studien zu Opioiden im
Einsatz zur Therapie von Atemnot wur-
de kein atemdepressiver Effekt beobachtet

[6].
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Auszeichnung der Stadt Klagenfurt fUr Rudolf Likar
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Fiir seine herausragenden Leistungen und sein unermiidliches
Engagement in den vergangenen beiden Pandemie-Jahren als
Intensivbetten-Koordinator fiir das Land Karnten wurde Univ.-Prof.
Dr. Rudolf Likar, MSc, Vorstand der Abteilung fiir Anasthesie und
Intensivmedizin am Klinikum Klagenfurt, die Goldene Medaille
der Stadt Klagenfurt verliehen. Prim. Likar war von Marz 2017 bis
2019 Prasident der OGARI, er ist aktuell 1. Vizeprasident der
Osterreichischen Palliativgesellschaft (OPG) und Generalsekretér
der Osterreichischen Schmerzgesellschaft (0SG).
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COVID-19, Long COVID und PIMS
aus Sicht der Kinderanasthesie

Maria Vittinghoff

Universitatsklinik fiir Anasthesie und Intensivmedizin, Bereich Kinderanasthesie, Medizinische Universitat

Graz, Graz, Osterreich

In den letzten zwei Jahren hat das Co-
rona-Virus unsere Welt und damit unser
Leben stark verandert. Trotz der zahl-
reichen Publikationen liegt noch Vieles
im Dunkeln und es gibt Verldufe und
Krankheitsbilder, die wir nicht vollends
verstehen. Dieser Beitrag geht der Frage
nach, warum das Erscheinungsbild bei
Kindern sich von dem der Erwachsenen
in vielen Fallen unterscheidet.

Die Autoren eines Review-Artikels sind zu
der Erkenntnis gekommen, dass es bei Kin-
dern offensichtlich vor allem im Bereich
der Mukosa zu einer viel zielgerichtete-
ren Immunantwort als bei Erwachsenen
kommt [1]. Dies ist vor allem auf eine bes-
sere Kontrolle des Virus durch die T-Zellen-
vermittelte Immunreaktion zurlickzufiih-
ren. Wenn auch die meisten Kinder einen
asymptomatischen oder leichten Verlauf
haben, so sind doch auch schwere inten-

Milde Infektion Kinder/Erwachsene
mit,normaler” Immunantwort

sivpflichtige COVID-19-Erkrankungen (Co-

ronavirus Disease 2019) sowie Long COVID

bei Kindern und Jugendlichen méglich. Ei-
ne besondere Verlaufsform ist das Pedia-
tric Inflammatory Multisystem Syndrome

(PIMS), das tiberwiegend bei Kindern und

Jugendlichen vorkommt [2].

Long COVID, mit dem auch die Kinder-
andsthesie zunehmend konfrontiert wird,
ist keine einheitliche Erkrankung und wird
folgendermaBen definiert [3]:

— Symptome, die aus der akuten COVID-
19-Phase oder deren Behandlung
fortbestehen

- Symptome, die zu einer neuen ge-
sundheitlichen Einschrankung gefiihrt
haben

— Neue Symptome, die nach dem Ende
der akuten Phase aufgetreten sind, aber
als Folge der COVID-19-Erkrankung
verstanden werden

Abnormale Immunantwort

SARS-CoV-2-Infektion

1-4 Wochen
nach Infektion

4disease enhancing”
Nicht neutralisierende

Verzdgerte
Inflammationsreaktion

Antikorper / T-Zellen

PIMS - TS (unspezifisch)
Fiebernde Kinder

bei Erwachsenen mit
schwerem Verlauf

mit erhéhten
Entztindungsmarkern

v

PIMS - TS (Schock)
Verzogerte Inflammation mit
Multiorganschaden

Kawasaki-like PIMS - TS
Kawasaki Symptome und
Inflammation bei febrilen Kindern

Abb. 1 A Verlaufsformenvon COVID-19.PIM-TSPediatricInflammatory Multisystem Syndrome —tem-

porally associated with SARS-COV 2


https://doi.org/10.1007/s44179-022-00076-0

Tab.1 EmpfohleneIntervalle zwischen SARS-CoV-2-Infektion oderImpfung und elektivem Ein-
griff[9]
Kinder <1 Jahr Kinder > 1 Jahr
Asymptomatische Infektion 4 Wochen 2 Wochen
ASA 1
Symptomatische Infektion 4 Wochen
ASA 2
Komplizierte symptomatische Infektion und rele- 8 Wochen
vante Begleiterkrankungen/groBe, chirurgische
Eingriffe
Komplizierte symptomatische Infektion mitinten- | 12 Wochen
sivmedizinischer Therapie

Nach COVID-19-Impfung betrégt das Minimalintervall 5 Tage. Das optimale Intervall nach Zwei-

timpfung betragt 2 Wochen

ASA Klassifikation nach American Society of Anesthesiologists

— Verschlechterung einer vorbestehen-
den Grunderkrankung

Was den zeitlichen Verlauf betrifft, so
spricht man von ,0Ongoing COVID", wenn
die Symptome langer als 4 Wochen andau-
ern,und von ,Post COVID* bei Symptomen,
die langer als drei Monate bestehen.

Vielféltige Symptome

Insgesamt sind die Symptome bei Kindern
vielfédltig und kdénnen alle Organsysteme
betreffen. Als Ursache fiir die Symptome
werden Entziindungsprozesse angenom-
men, die auf einer verzégerten Uberreak-
tion des Immunsystems auf persistierende
Virusbestandteile beruhen. In einer Studie,
die weltweit iber 10.000 ambulante padi-
atrische Patient*innen einschloss, hatten
6% der infizierten Kinder nach drei Mo-
naten immer noch lang anhaltende Be-
schwerden. Auch die Auswertung von 0s-
terreichischen Daten hat ergeben, dass
11% der Kinder nach einem Monat noch
Beschwerden hatten sowie nach drei Mo-
naten noch 6% der Patient*innen unter
den Folgen von COVID-19 litten [4].

Ein besonderes Augenmerk verdienen
pulmonale Symptome und das Chronic Fa-
tigue Syndrome. Dyspnoe, die oft schon
beialltaglichen Tatigkeiten auftritt, kommt
nach schwerem Verlauf bei ca. 40 % der Pa-
tient*innen nach drei Monaten vor, wird
aber auch in ca. 10% von leichten Ver-
ldufen beschrieben. Besonders belastend
fiir die Patient*innen ist das Chronic Fa-
tigue Syndrome, bei dem sich der Korper
wie nach einem Ubertraining verhélt und
es nicht mehr schafft, auf Regeneration

zu schalten. In der Folge nimmt die eige-
ne Leistungsfahigkeit immer weiter ab, es
kommt zu Schlafstérungen sowie psychi-
schen Problemen. Beziiglich Therapie wird
ein ganzheitlicher Ansatz, das sogenannte
Pacing, hdufig mit Erfolg angewandt. Pac-
ing ist eine Strategie, die versucht, eine
Balance zwischen Aktivitat und Erholung
zu finden [5].

PIMS-TS oder MIS-C

Bereits in der Friihphase von COVID-19 im
April 2020 kam es zu Berichten und bald
auch zu Publikationen, die eine Haufung
von Kindern mit Myokarditis, Toxic Shock
Syndrome, Symptomen wie bei einem
Kawasaki-Syndrom sowie einer hamopha-
gozytischen Lymphohistiozytose (HLH)/
Makrophagenaktivierung darstellten. Die-
ses Krankheitsbild wurde bald als PIMS-TS
(Pediatric Inflammatory Multisystem Syn-
drome - temporally associated with SARS-
COV 2) oder MIS-C (Multisystem Inflam-
matory Syndrome in Children) bezeichnet
[6].
Die Deutsche Gesellschaft fiir Padia-
trische Intensivmedizin (DGPI) hat in An-
lehnung an die Definition der WHO PIMS
folgendermaBen definiert [71:
- Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre
mit Fieber (>48h) und
- Mindestens 2 der folgenden Sympto-
me:
= Beidseitige nicht eitrige Kon-
junktivitis oder Exanthem oder
andere Zeichen der Haut-/
Schleimhautinflammation

= Arterielle Hypotonie oder Schock

= Myokardiale Dysfunktion oder
Perikarditis oder Valvulitis oder
Koronarpathologien (einschlief3lich
echokardiografischer Zeichen oder
erhdhtes Troponin/NT-proBNP [N-
terminales Pro-Brain Natriuretisches
Peptid])

= Vorliegen einer Koagulopathie
(pathologische Veranderungen von
PT [Prothrombin], PTT [partielle
Thromboplastinzeit], D-Dimere)

= akute gastrointestinale Beschwerden
(Durchfall, Erbrechen, Bauchschmer-
zenu.a.)

- Und erhéhte Inflammationsparame-
ter (CRP [C-reaktives Protein], PCT
[Procalcitonin], BSG [Blutsenkungsge-
schwindigkeit])

— Ohne das gleichzeitige Vorliegen einer
anderen eindeutigen Atiologie

— Mit positivem Nachweis von SARS-
CoV-2-PCR [Polymerasekettenreaktion]
oder Antigen oder Antikdrpern oder
Kontakt mit SARS-CoV-2.

Die Inzidenz wird mit zirka 1 auf 3000 Infi-
zierte angegeben. Durch das PIMS-Survey
der DGPI wurden bisher {iber 870 Félle aus
Deutschland und Osterreich erfasst und
ausgewertet. Dieses Krankheitsbild tritt ty-
pischerweise 1-4 Wochen nach oft mil-
dem Primdrverlauf auf und fiihrt hdufig
zu schweren intensivpflichtigen Verldufen
(@ Abb. 1). Dabei muss priméar eine Erst-
versorgung nach dem Sepsis-Algorithmus
erfolgen. Gleichzeitig missen durch wei-
terfiihrende Diagnostik alle anderen Ursa-
chen ausgeschlossen und schlieBlich mit
der in der Literatur empfohlen Immunmo-
dulation (Immunglobuline und Steroide)
begonnen werden.

Die weitere Therapie besteht aus nied-
rig dosierter Acetylsalicylsdure sowie He-
parinisierung bei Organdysfunktion und
vermehrter Gerinnungsaktivitat. Bei The-
rapieversagen kann der Einsatz von Bio-
logika (Tocilizumab, Infliximab oder Ana-
kinra) erwogen werden [8]. Allerdings gibt
es auch mildere Erkrankungen, die nicht
zuletzt wegen der abdominellen Symp-
tomatik mit Verdacht auf Appendizitis in
kinderchirurgischen Ambulanzen landen
konnen. Hier gilt es, in der prdoperati-
ven Vorbereitung an die Mdglichkeit eines
PIMS zu denken und die entsprechenden
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Laborparameter und weiteren Diagnose-
schritte nachzufordern.

Nachdem im Winter 2021/22 zuneh-
mend mehr Kinder und Jugendliche von
COVID-19 betroffen waren, hat sich immer
haufiger die Frage gestellt, wie lange man
nach einer Erkrankung mit einer elektiven
Narkose warten muss. Inzwischen wurden
Empfehlungen zur Terminierung elektiver
operativer Eingriffe nach COVID-19-Infek-
tion oder Impfung bei Kindern und Ju-
gendlichen veréffentlicht, die in @ Tab. 1
zusammengefasst wurden.
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Argumente gegen einen FA Intensivmedizin

Warum Osterreich keine eigenen Facharzt*innen fiir Intensivmedi- Univ.-Prof. Dr. Walter Hasibeder (Prasident), Univ.-Prof. Dr.

zin braucht und warum das in den meisten europdischen Staaten Klaus Markstaller (Past President), Univ.-Prof. Sibylle Kietaibl,
bestehende Modell, Intensivmedizin auf der Basis eines Grundla- MBA (Past President) und Univ.-Prof. Dr. Eva Schaden in ei-
genfachs wie Andsthesie oder Innerer Medizin auszubilden, der viel nem aktuellen Beitrag im European Journal of Anaesthesiology
sinnhaftere Weg ist, argumentieren aus OGARI-Sicht Prim. (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35452054).
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Die akute Peritonitis ist eine der haufigsten Sepsisursachen an an-
asthesiologischen Intensivstationen. Eine massive systemische In-
flammation fiihrt zur raschen Entwicklung von Organdysfunktio-
nen. Die sofortige Einleitung diagnostischer und therapeutischer
MafBnahmen vermindert signifikant Morbiditat und Mortalitat. Im
Folgenden werden die Ursachen, Pathophysiologie, Klinik und Dia-
gnostik sowie die Therapie der Peritonitis naher diskutiert. Haupt-
augenmerk liegt dabei auf dem Krankheitsbild und der intensivme-
dizinischen Behandlung der sekundaren Peritonitis. Die sekundare
Peritonitis ist die bei weitem haufigste Ursache einer intraabdomi-
nalen Sepsis an andsthesiologischen Intensivstationen.

Einleitung

Die Peritonitis ist weltweit eine der hdufigsten Sepsisursachen und
fiir zirka 1% aller dringlichen Krankenhausaufnahmen verantwort-
lich. In der ,Global Burden of Disease Study” war das Krankheitsbild
der Peritonitis fiir weltweit 900.000 Tote und zirka 24 Mio. ,disabil-
ity adjusted life years lost (DALY)” verantwortlich [1]. Mit ,DALY”
wird die Gesamtbelastung einer Erkrankung fiir eine Bevodlkerung,
dass bedeutet die Anzahl der Lebensjahre, die entweder durch
krankheitsassoziierte Einschrankungen des taglichen Lebens oder
durch friihen Tod verloren werden, gemessen.

In einer Beobachtungsstudie aus den Jahren 1997 bis 2000, an
der 81 US-Krankenhaduser beteiligt waren, betrug die Inzidenz von
Peritonitisfallen 9,3 pro 1000 Krankenhausaufnahmen [2]. 11 % der
Patient*innen entwickelten eine schwere Sepsis, 74 % zumindest
eine Organdysfunktion und 20 % ein Multiorgandysfunktionssyn-
drom (MODS). Die Gesamtmortalitat aller Patient*innen betrug
6%, bei schwerer Sepsis 30%. In einer europdischen Untersu-
chung entwickelte die Mehrheit aller Fille eine intraabdominale
Sepsis (IAS) auBerhalb des Krankenhauses (community-aquired
IAS; 79 %), 21 % wurden im Krankenhaus erworben (nosokomiale
IAS) [3].

An unserer Abteilung sind 4,3 % aller Intensivaufnahmen in-
traabdominale Sepsisfille (Auswertung eigene Intensivdatenbank;
Tab. 5). 52% der Patient*innen kommen mit einem septischen
Schock oder entwickeln ihn wahrend des Aufenthalts. Im Folgen-
den werden die Ursachen, pathophysiologischen Aspekte, die Klinik
und Therapie der Peritonitis besprochen. Hauptaugenmerk liegt
auf der sekundaren Peritonitis als hdufigste Ursache der intraabdo-
minalen Sepsis in andsthesiologisch betreuten Intensivstationen.

Einteilung der Peritonitis

Tab. 1 zeigt die Definitionen der Peritonitis in Abhdngigkeit von
ihrer Atiologie. Die primdire Peritonitis (PP) ist eine haufige Kompli-
kation bei Patient*innen mit fortgeschrittener Leberzirrhose und
Aszites [4, 5]. Ursachlich ist die Translokation von meist gramnega-
tiven Bakterien bei zunehmender Immunschwache und gestorter
Darmbarrierefunktion. Jede plétzliche Verschlechterung des kli-
nischen Zustandsbilds, insbesondere der Lebersyntheseleistung,
sollte an eine PP denken lassen und zu einer raschen diagnosti-
schen Aszitespunktion fiihren. Diagnostisch ist das Vorhandensein
von >250 polymorphkernigen Granulozyten/ul im Punktat. Aszi-
tesfliissigkeit soll auch in Blutkulturréhrchen zur mikrobiologischen
Untersuchung (Sensitivitdt um 50 %) gewonnen werden. Die Mor-
talitdt der PP bei Zirrhose hdngt wesentlich vom Zeitpunkt der
Diagnose und Einleiten einer adaquaten intravendsen Antibioti-
katherapie ab und kann bis zu 70% innerhalb des ersten Jahres
betragen [5].

Zirka 11 % der Patient*innen mit chronischer Niereninsuffizienz
und Peritonealdialyse entwickeln eine PP [5, 6]. Im Unterschied
zu Patient*innen mit Leberzirrhose erfolgt die Infektion hier meist
per continuitatem und wird haufig durch grampositive Hautkei-
me (Staphylokokkus epidermidis; Staphylokokkus aureus) verur-
sacht. Das Auftreten von akuten, meist kolikartigen abdominalen
Schmerzen, ein zunehmend triibes Peritonealsekret und eine Leu-
kozytenzahl > 100/pl mit > 500 neutrophilen Granulozyten/pl zirka
1-2h nach dem Ende der Dialysesitzung gelten als diagnostisch.
Peritonealflussigkeit sollte zur mikrobiologischen Untersuchung in
Blutkulturréhrchen (Sensitivitat 80-90 %) gewonnen werden. Die
primdre Antibiotikatherapie erfolgt lokal {iber den Peritonealdia-
lysekatheter. Leider fiihrt die IAS haufig zu peritonealen Verwach-
sungen, die eine Weiterfiihrung der Peritonealdialyse unmdglich
machen. Die Mortalitdt der PP bei Peritonealdialyse wird mit ca.
6% berichtet [7].

Bei jungen Frauen und Jugendlichen konnen IAS des Unter-
bauchs hdufig durch aufsteigende Infektionen aus den Geschlechts-
organen entstehen [8]. Vor allem Chlamydieninfektionen kdnnen
mit ausgeprdgter Inflammation des Unterbauchperitoneums (,in-
flammatory pelvic disease”) einhergehen und zu frustranen chi-
rurgischen Eingriffen fiihren.

Die sekundédire Peritonitis (SP) ist die haufigste Peritonitisform.
Sie wird meist durch einen Verlust der Integritat des Gastrointesti-

Tab. 1 Einteilung der Peritonitis nach ihrer Atiologie

Einteilung Bemerkungen

Primdre Entziindungen des Peritoneums ohne Perforation eines Hohlorgans. Betroffen sind vorwiegend Jugendliche, junge Frauen, Pa-

Peritonitis tient*innen mit fortgeschrittener Leberzirrhose oder Patient*innen unter Peritonealdialyse. Die Therapie erfolgt in der Regel medi-
kamentds

Sekunddre | Infektion der Peritonealhdhle durch Austritt von Stuhl oder Galle in die Bauchhéhle oder durch Translokation von Bakterien und

Peritonitis deren Toxine durch eine gestorte Darmbarriere. Die sekundare Peritonitis ist haufig ein chirurgischer Notfall und sollte innerhalb
von 12 h nach Symptombeginn saniert werden

Terticire Komplexes chirurgisches Krankheitsbild, das durch rezidivierende Abdominalinfektionen nach primérer chirurgischer Sanierung

Peritonitis einer sekundaren Peritonitisursache auftritt. Anastomosenlecks, iatrogene Verletzungen an Darmabschnitten sind hdufige Ursachen.
Eine chirurgische Sanierung der IAS oft nicht mehr moglich. Betroffene Patient*innen leiden oft unter chronisch konsumierenden
Vorerkrankungen, Mangelernahrung oder sind immunsupprimiert. Die Mortalitét der tertidren Peritonitis ist sehr hoch

IAS intraabdominale Sepsis
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naltrakts oder der abfiihrenden Gallenwege verursacht [9, 10]. Per-
forationen im oberen Gastrointestinaltrakt bei Ulkuserkrankungen,
Cholezystitis sowie Perforationen im unteren Gastrointestinaltrakt
bei Appendizitis, Tumorerkrankung, Divertikel oder iatrogen stellen
die hdufigsten Ursachen dar. Aber auch ein Verlust der Darmbarrie-
refunktion bei Darmobstruktion, lang andauernder Darmparalyse,
Mesenterialischamie, Mesenterialvenenthrombose, akut nekroti-
sierende Pankreatitis konnen Ursache einer SP werden. Auch die
Ausbreitung der Infektion und der Inhalt in der Bauchhdhle be-
stimmen die Schwere und damit die Prognose der Erkrankung.
Die Vier-Quadranten-Peritonitis und die fakale Peritonitis zeigen
die hochsten Mortalitatsraten [9, 10]. Die SP ist meist eine po-
lymikrobielle Infektion, wobei Enterobacteriaceae, Streptokokken,
Staphylokokken, Enterokokken und Anaerobier (z.B. Bacteroides-
Spezies) eine wichtige Rolle spielen, sowohl bei auferhalb als auch
innerhalb des Krankenhauses erworbenen IAS [9]. Bei Patient*innen
mit Perforationen im oberen Gastrointestinaltrakt, vorausgehender
Antibiotikatherapie,immunsuppressiver Dauermedikation mussan
eine Beteiligung von Pilzen an der SP gedacht werden [11]. Bei
der nosokomialen SP, insbesondere beim Immunsupprimierten,
spielen hdufig multiresistente Bakterien eine wichtige Rolle.

Die terticire oder persistierende Peritonitis (TP) ist eine Folgeer-
krankung der SP. Meist kommt es nach zundchst erfolgreicher chir-
urgischer Sanierung einer SP im Rahmen von Anastomosenlecks,
iatrogenen Darmverletzungen oder ischdmiebedingten Spontan-
perforationen zur erneuten IAS [12]. Weitere chirurgische Eingriffe
konnen, bedingt durch die extreme Fragilitdt des entziindeten Ge-
webes und durch grol3fldchige Verwachsungen, die Ursachen der TP
nicht mehr beheben. Radiologische oder chirurgische Drainagen-
einlagen in infizierte Fllissigkeitsretentionen, die Behandlung des
offenen Abdomens mit VAC-Systemen und eine breite antibiotische
und antifungale Therapie stellen die Basis der Therapie der TP dar
[13]. Manchmal entwickeln sich Fisteln zwischen Darmabschnitten
und derHaut, Verwachsungen lokalisieren das Infektionsgeschehen
und verhindern groBBere Abszedierungen, und die TP heilt aus. Die-
se Form der IAS wird meist durch multiresistente Keime (Extended-
Spectrum-Betalactamase-Bildner — ESBL, Enterokokkus faecium,
Candida-Spezies) verkompliziert [13, 14]. Wird die TP {berlebt,
entwickeln viele Patient*innen mit langem Intensivaufenthalt ei-
ne chronische Intensiverkrankung (,chronic critical illness”) mit
rezidivierenden Infektionen, wechselnder Schwere eines Nieren-
versagens, gastrointestinalen Dysfunktionen mit Subileus, Gastro-
parese, Hepatopathie, chronischer Polyneuropathie und Myopa-
thie, Phasen des Delirs und/oder einer persistierenden kognitiven
Dysfunktion. Die Mortalitdt der TP ist hoch [14].

Pathophysiologische Aspekte der Peritonitis

Das Peritoneum besteht aus einem Monolayer mesenchymaler
Zellen, die mit Mikrovilli und Zilien an der Oberfliche ausgestattet
sind [15]. Unmittelbar darunter befinden sich eine Basalmembran
und submesotheliales Stoma. Mit einer Gesamtoberflache von fast
2m?und seinem histologischen Aufbau reprasentiert das Peritone-
um eine grof3e semipermeable Membran. Wasser und Elektrolyte
diffundieren hier passiv entsprechend ihrem Konzentrationsgradi-
enten. GroBere Teilchen und Bakterien verlassen das Peritoneum

durch sogenannte ,Stomata”“. Dabei handelt es sich um Lymphge-
féle, die zwischen mesothelialen Zellen einmiinden. Die grofte
Dichte an Stomata und LymphgefaBen findet sich im Bereich des
Zwerchfells [9]. Genau hier erfolgt die rasche Aufnahme von Bakte-
rien und deren Toxinen in Lymphbahnen und im weiteren Verlauf
in die Blutbahn. Die Geschwindigkeit, mit der sich in der Folge eine
systemische, ungerichtete Inflammation entwickelt, wird wesent-
lich von der Dauer und dem Ausmal} der Leckage (=Zeitpunkt
zwischen Perforation und definitiver chirurgischer Versorgung)
sowie von Wirtsfaktoren bestimmt.

Bakterien in der Peritonealh6hle werden von speziellen Re-
zeptoren (Pattern-Recognition-Rezeptoren) und von Zellen des
unspezifischen Immunsystems erkannt. Diese Zellen produzieren
proinflammatorische Zytokine, die innerhalb von 2-4 h Makropha-
gen und neutrophile Granulozyten in die Peritonealhdhle locken
[9]. Eine lokale Aktivierung der Gerinnung durch Freisetzung von
Gewebefaktor aus mesenchymalen Peritonealzellen kann zusam-
men mit dem Omentum im giinstigen Fall eine Entzlindungsreak-
tion durch ,Verklebung” lokal eingrenzen [9, 15]. Das Abtdten vor
allem gramnegativer Bakterien durch Makrophagen und neutro-
phile Granulozyten fiihrt zur Freisetzung von Lipopolysacchariden
und verstarkt die Stimulation des Immunsystems. Eine generelle
GefaBBhyperpermeabilitdt fihrt zu signifikanten Flissigkeitsverlus-
ten in den dritten Raum. Die intravasale Hypovoldmie wird in
Kombination mit einer {iberschieBenden systemischen Inflamma-
tion zum Motor des Multiorgandysfunktionssyndroms (MODS).
Die Schwere des MODS im Rahmen einer Peritonitis ist letztlich
der wichtigste Prognosefaktor auf der Intensivstation. Im Rah-
men des Entziindungsprozesses spielen weitere Mediatoren und
Enzyme eine wichtige Rolle: Leukotriene, Prostaglandine, aktivier-
te Komplementfaktoren, Gewebefaktor etc. Schlie8lich kommt es
zur Bildung von Lipidmediatoren: Lipoxine, Resolvine, Protectine,
Maresine. Diese Lipidmediatoren vermindern die regionale Gefaf3-
permeabilitdt, stimulieren den Abbau nekrotischer Zellen und den
programmierten Zelltod von Neutrophilen [9, 15].

Klinik und Diagnostik

Eine Entziindung des parietalen Peritoneums bei diffuser SP fiihrt
zu konstanten, meist diffusen abdominalen Schmerzen, die oft
als schneidend, wie von einem Messer verursacht, beschrieben
werden und zu einer reflektorischen Muskelrigiditdt in angrenzen-
den Muskelgruppen (,harter Bauch”) der Patient*innen zu ruhigem
Liegen zwingt [4, 9, 16]. Eine generalisierte Muskelrigiditat des Ab-
domens (,Blumberg-Zeichen”) wird hauptsachlich bei einer Vier-
Quadranten-Peritonitis beobachtet. Die Muskelrigiditat kann bei
extremer Neutropenie oder Immunsuppression mit verminder-
ter peritonealer Entziindungsreaktion weitgehend fehlen [16]. Bei
Patient*innen mit lokalisierter Peritonitis gibt das ,Punctum maxi-
mum” der Schmerzempfindung und der Bauchdeckenanspannung
bei vorsichtiger Palpation des Abdomens oft wichtige Hinweise
zur Atiologie (Tab. 2; [16]).

Obstruktion oder Ischdmie von Organen verursachen durch
peristaltische Muskelkontraktionen heftige, kolikartige Schmer-
zen, die sich nach Ruptur und Entleerung des Organinhalts in
die Bauchhdhle oft kurzzeitig bessern. Bei ausgepragter Mesen-
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Tab.2 Schmerzprojektion verschiedener Abdominalorgane ent-
sprechend ihrer embryonalen Herkunft (urspriingliche Entstehung aus
dem vorderen, mittleren und hinterer Alimentationstrakt)

Organe Schmerzprojektion

Oberbauch und epigast-
rische Region

Magen, Duodenum, Leber, Gallenblase
und Gallenwege, Pankreas

Periumbilikalregion
Unterbauch

Diinndarm, Appendix, Z6kum

Dickdarm, Genitourethraltrakt

terialischdmie mit Darmwandnekrose verschwinden die Abdomi-
nalschmerzen nach zirka 6-8 h, da auch Schmerzfasern durch die
Ischdmie zugrunde gehen - eine leider fatale Situation, da sie
kurzzeitig als klinische Besserung gedeutet werden kann [17]. Die
Schmerzen bei der PP sind oft unspezifisch, diffus, der Bauchdeck-
entonus oft nur gering erhoht.

Fieber oder Hypothermie, kdrperliche Schwache und ein ausge-
pragtes Krankheitsgefiihl sind bei der Peritonitis die Regel. Ubelkeit,
Erbrechen, Durchfille sind hdufige Begleiterscheinungen. Ekchy-
mosen im Bereich des Nabels (,Cullen-Zeichen”) oder der Flanken
(,Grey-Turner-Zeichen”) sind seltene, unspezifische Zeichen des
akuten Abdomens und deuten auf einen sehr schweren Krank-
heitsverlauf mit schlechter Prognose hin [4, 9, 16]. Mit Fortschreiten
der Erkrankung entwickeln Patient*innen zunehmende Organfunk-
tionsstorungen. Vor allem bei dlteren, gebrechlichen Patient*innen
ist das akute Delir als Ausdruck zerebraler Dysfunktion oft klinisches
Leitsymptom der Sepsis und der eigentliche Grund fiir den Besuch
in Notaufnahmen [18]. Der Beginn hamodynamischer Instabilitét
markiert den Ubergang von der Sepsis in den septischen Schock
und damit eine deutliche Verschlechterung der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit [19].

Die laborchemische Diagnostik der SP ist in der Regel unspe-
zifisch: Eine Neutrozytose in Kombination mit Lymphopenie, eine
LLinksverschiebung” im Differenzialblutbild, eine Erhéhung der
Akutphasenproteine und inflammatorischer Zytokinmarker sind
die Regel [4, 6, 9].

Bei Verdacht auf eine PP sollten so rasch als mdglich Aszites-
flussigkeit und Blutkulturen zur mikrobiologischen Untersuchung
abgenommen werden. Bei der SP sollten unverziiglich Blutkultu-
ren und im Rahmen der chirurgischen Sanierung intraabdominale
Abstriche gewonnen werden.

Tab. 3 listet bildgebende Verfahren und ihre Starken in der
Diagnose der Atiologie des akuten Abdomens auf [9]. Die In-
terpretation der kontrastmittelunterstiitzten CT-Untersuchung ist
dabei am wenigsten von der technischen und klinischen Erfahrung
des Untersuchers abhangig.

Bei Verdacht auf Mesenterialischdmie ist eine rasche CT-An-
giografie mit Darstellung der arteriellen und vendsen Phase die
Untersuchung der Wahl [20].

Intensivmedizinische Therapie der Peritonitis

Generell gilt: ,Die beste intensivmedizinische Therapie ist ohne
addquate Herdsanierung nutzlos”!

Vor allem beim Patienten mit SP und beginnender hamodyna-
mischer Instabilitét ist ein moglichst sofortiger chirurgischer oder
radiologisch-interventioneller Eingriff unter gleichzeitiger Herz-
Kreislauf-Stabilisierung anzustreben [4, 7, 9, 10]. Es sterben welt-
weit mehr Menschen aufgrund einer verzégerten chirurgischen
Behandlung des septischen Abdomens als an den Folgen einer
negativen Laparotomie [10]. Ebenfalls mdglichst zeitnah sollen
aerobe und anaerobe Blutkulturen vor Beginn einer systemischen
Antibiose aus zwei verschiedenen Leitungen entnommen werden.
Wirempfehlen dringend die Entnahme intraabdominaler Abstriche
wéhrend des Eingriffs. Durch gezielte Kulturen kann im weiteren
Behandlungsverlauf die antibiotische und gegebenenfalls antimy-
kotische systemische Therapie entsprechend modifiziert werden.
Vor allem bei Verdacht auf generalisierte Peritonitis, gespanntem
Abdomen, rezidivierendem Erbrechen sollte praoperativ der obe-
re Gastrointestinaltrakt durch eine nasogastrale Sonde entlastet
werden [4, 21].

Im septischen Schock hat die rasche hdmodynamische Sta-
bilisierung der Patient*innen durch Flussigkeitstherapie und un-
terstiitzende Katecholamintherapie oberste Prioritdt. Endgiiltiges
Ziel jeder hamodynamischen Therapie ist die/der peripher warme
Patient*in mit normalisierter kapillarer Fillungszeit (Abb. 1; [22,
23]).Im Falle eines intraabdominalen Kompartmentsyndroms sollte
rasch, in Zusammenarbeit mit dem Chirurgen, eine Dekompres-
sionslaparatomie mit anschlieBender offener ,VAC“-Behandlung
(,vacuum-assisted closure”) angedacht werden [24]. Tab. 4 fasst
wichtige Grundsdtze der Antibiotika- und Antimykotikabehand-
lung der SP zusammen.

Nach erfolgreicher Herdsanierung, hdmodynamischer Stabili-
sierung und Besserung des klinischen Zustands muss den Pa-
tient*innen Giberschissiges intravasales Volumen in der ,Riickshift-
phase” moglichst rasch und in kontrollierten Schritten entzogen
werden [23, 25]. Bei Patient*innen ohne wesentliche Nierenfunkti-
onseinschrankungen gelingt dies meist gut mit Schleifendiuretika;
bei akutem Nierenversagen wird Fliissigkeit Giber die Bilanz des
kontinuierlichen Nierenersatzverfahrens entzogen. Stauungszei-
chen und Pleuraerglisse im Thoraxrontgen mit Stérungen der
Oxygenierung, periphere Odembildung, prolongierter postopera-

Tab.3 Bildgebende Verfahren und ihre Bedeutung in der Diagnose der Ursachen des akuten Abdomens
Untersuchung Sensitivitat Spezifitat Starken
(%) (%)
Abdomenleeraufnahmeim 30-88 43-87 Erkennung von Fremdkorpern; lleuszeichen; freier Luft (Rigler-Zeichen)
Liegen und seitlich
Sonografie 70 85 Appendizitis; Gallensteine mit Obstruktion; Gallenblasenentziindung; freie Fliis-
sigkeit; schwangerschaftsassoziierte Pathologien
kontrastmittelunterstiitzte 78-96 77-95 Peritonitis; arterielle und vendse Mesenterialischamie; Leber- und Gallenwegser-
Computertomografie krankungen; Tumoren; Lokalisation der Darmobstruktion
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Zentralisation (kalte Peripherie)

verzogerte/fehlende kapilldre Fiillung

MAP < 55-60 mmHg

+ Patient peripher warm
Vasopressoren normale kapillére Fiillungszeit
+ Hydrocortison

+ Arginin Vaspressin

Persistierende
Zentralisation

Primare
Herz-Kreislauf-Therapie
erfolgreich

Volumen- und/oder
Inotropikatherapie unter systemischer
Blutflussmessung oder Messung
dynamischer Preload-Parameter
und/oder Echokardiografie

UBERWACHUNG

Peripher warmer Patient

normalisierte kapilldre Fullungszeit

tiver lleus, Oligurie, rezidivierende Vasopressorpflichtigkeit und
eingeschrénkte Mobilisationsfahigkeit sind oft die Folge kumu-
lativer Positivbilanzen ohne eindeutige klinische Indikation [26,
271.

Eine moglichst friihe Mobilisationstherapie ist eine der wich-
tigsten MalBnahmen zur Wiedererlangung der kdrperlicheren Leis-
tungsfahigkeit und zur Vermeidung dauerhafter korperlicher Ein-
schrankungen [28]. Mobilisation fordert das Wiedereinsetzten der
gastrointestinalen Funktion und gilt als MaBnahme zur Delirpro-
phylaxe [28].

Tab. 5zeigt Daten zur Demografie, Pramorbiditat, dem Schwere-
grad der Erkrankung, der Behandlung und der Intensivmortalitat
von Patient*innen mit abdominaler Sepsis (n=69) in den Jah-

Abb. 1 <« Herz-Kreislauf-Therapie-
konzept an der Operativen Inten-
sivstation im St. Vinzenz Kranken-
haus Zams. Primédres Ziel der Herz-
Kreislauf-Therapie ist es, die Zentra-
lisation der Patient*innen zu durch-
brechen. Dies wird in den meisten
Fallen primar durch Volumengabe
erreicht. Die Herz-Kreislauf-Therapie
giltals erfolgreich, wenn die/der Pa-
tient*inbisindie Peripherie erwarmt
istund sich die kapilldre Fillungszeit
normalisiert hat (KFZ < 25s). Selbst-
verstandlich werden Vorerkrankun-
gen beiderBeurteilung der periphe-
ren Durchblutungsziele mitberiick-
sichtigt. In Féllen von persistieren-
der Zentralisation wird die weitere
Therapie liber regelmaBige echo-
kardiografische Untersuchungen
und bei schweren Herzpumpfunkti-
onsstérungen mittels transpulmo-
naler Indikatorverdiinnungsverfah-
ren gesteuert. Bei beatmeten Pa-
tient*innen ohne Spontanatmung
werden primar dynamische Preload-
Parameter zur Steuerung der Volu-
mentherapie herangezogen

Ausschluss
abdominales
Kompartmentsyndrom

Persistierende
Zentralisation

Korpertemperaturkontrolle
Herzfrequenzkontrolle
Nitro-Perfusor

ren 2014 bis 2020 der Operativen Intensivstation im St. Vinzenz
Krankenhaus Zams.

Peritonitis-Erkrankte werden zunehmend élter und sind haufig
vorerkrankt. Trotz dieser Entwicklungen ist die Uberlebensprogno-
se bei rascher chirurgischer und intensivmedizinischer Intervention
gut. Alle Todesfdlle in unserer Auswertung betreffen Patient*innen
mit septischen Schock. Das akute Delir im Rahmen der intraab-
dominalen Sepsis stellt eine therapeutische und pflegerische Her-
ausforderung dar [18, 29]. Die erfolgreiche Behandlung folgt oft
dem Prinzip ,trial and error”. Erneutes Auftreten eines akuten De-
lirs nach zundchst klinischer Besserung ist oft der erste Hinweis
auf eine neuerliche Infektionskomplikation und sollte Anlass zu
aggressiver Diagnostik (Blutkulturen; CT-Diagnostik) geben.

Tab.4 Grundsdtze der systemischen Antibiotika- und Antimykotikabehandlung der sekunddren Peritonitis

Vor Beginn einer antimikrobiellen Therapie aerobe und anaerobe Blutkulturen abnehmen

Therapie innerhalb der ersten Stunde nach Diagnosestellung!

Rasche Behandlungsbeginn: Beim Patienten/der Patientin mit Sepsis Zeichen so friih als mdglich! Im septischen Schock Beginn der antimikrobiellen

Intraabdominell nach Mdglichkeit Abstriche fiir mikrobiologische Untersuchungen gewinnen

Enterokokkus faecium und Pilze denken!

sche Protonenpumpenhemmertherapie; intraabdominale Drainagen

4Hit hard and broad!" Initial Breitspektrumantibiotika in hoher Dosierung verabreichen:
Cephalosporine der lll. und IV. Generation und Metronidazol; Breitspektrumpenicilline sowie Carbapeneme (bei Penicillinallergie) sind das Mittel
der ersten Wahl in der Behandlung der sekundaren Peritonitis. Bei tertidrer Peritonitis immer an die Moglichkeit einer Infektion mit ESBL-Bildnern,

Als Risikofaktoren fiir eine ,Pilzbeteiligung” an der IAS gelten: ,Hohe” Perforationen; alter Patient/Patientin; Symptomatik > 24-48 h; septischer
Schock; immunsuppressive Therapie; tertiare Peritonitis; Vorbehandlung mit Antibiotika; Kolonialisation von > 2 Kérperregionen mit Candida; chroni-

Eine systemische Antibiotikatherapie von 7-10 Tagen ist fiir die meisten Peritonitisfélle ausreichend. Antimykotika sollten bei entsprechendem Nach-
weis von Pilzen und unkompliziertem klinischen Verlauf zumindest 12-14 Tage verabreicht werden

ESBL Extendend Spectrum Betalactamase
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DFP-Fortbildung

Tab.5 Daten zu Demografie, Pramorbiditdt, Schweregrad der intensivmedizinischen Erkrankung und Intensivmortalitat von Patient*innen mit ab-
dominaler Sepsis. Die Daten wurden in den Jahren 2014-2020 an der Operativen Intensivstation im St. Vinzenz Krankenhaus Zams gesammelt und aus-
gewertet (n=69). Das Krankheitsbild der Peritonitis betrifft zunehmend éltere, oft mehrfach vorerkrankte Personen

Demografie Werte

Alter (Jahre) Median (IQR) 74 (59-82)

Weibliches Geschlecht % 42

Body-Mass-Index Median (IQR) 26 (23-31)

COPD % 36

KHK % 33

Herzinsuffizienz % 14

Arterielle Hypertension % 46

Niereninsuffizienz % 28

Leberzirrhose % 6

Diabetes mellitus % 16

Karzinomanamnese % 25

Intensivdaten

SAPSIII Median (IQR) 58 (48-69)

Hochster SOFA-Score Median (IQR) 8(4-12)

Hochster CRP-Wert mg% Median (IQR) 324 (232-402)

Hochster PCT-Wert ng/ml Median (IQR) 8(2-43)

Bilanz 24 h ohne OP ml Median (IQR) +2505 (1500-3800)

Inzidenz akutes Delir % 26

Inzidenz Sepsis % 48

Inzidenz septischer Schock % 52

Intensivstationstage Median (IQR) 7 (4-14)

Intensivmortalitdt % 13

IQR Interquartilrange, COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung, KHK koronare Herzkrankheit, SAPS Simplified Acute Physiology Score, SOFA Sepsis-
Related Organ Failure Assessment, CRP C-reaktives Protein, PCT Procalcitonin
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Im Rahmen des Diplom-Fortbildungsprogramms ist es méglich, durch das Literaturstudium in den
Andsthesie Nachrichten Punkte flr das DFP zu erwerben.

So machen Sie mit:

Entsprechend den Richtlinien der OAK
finden Sie im Anschluss an den Fortbil-
dungsartikel Multiple-Choice-Fragen. Eine
Frage gilt dann als richtig beantwortet,
wenn Sie von den vorgegebenen Antwor-
ten alle richtigen angekreuzt haben. Fir
eine positive Beantwortung ist erforderlich,
dass Sie vier der sechs Fragen richtig beant-
worten. Bei korrekter Beantwortung werden
zwei DFP-Punkte angerechnet.

DFP-Fragen

Welche der folgenden Aussagen zur
primadren Peritonitis sind richtig?
(2 richtige Antworten)

O Eine Leukozytenzahl >250 Granulozy-
ten/pl im Aszitespunktat gilt als bewei-
send fiir die Diagnose ,primare Peritoni-
tis” bei Patient*innen mit Leberzirrhose.

O Bei der primdren Peritonitis bei Leber-
zirrhose findet man in 85 % der Fille
die auslosenden Bakterien durch Gram-
Farbung des Punktats.

O Bei der primdren Peritonitis bei Pa-
tient*innen mit Peritonealdialyse erfolgt
die Infektion des Abdomens hamato-
gen.

O Die primdre Peritonitis bei Peritoneal-
dialyse wird haufig durch grampositive
Bakterien verursacht.

Welche der folgenden Aussagen zur
sekundaren Peritonitis sind richtig?
(3 richtige Antworten)

O Bakterien und deren Toxine werden tiber
LymphgefaRe aus der Bauchhohle in die
Blutbahn transportiert.

O Mesenchymale Zellen des Peritoneums
konnen Gewebefaktor sezernieren und
Verklebungen des Peritoneums verursa-
chen.
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O Bei neutropenischen Patient*innen
kann, bei diffuser Peritonitis, eine re-
flektorische Muskelrigiditat der Abdo-
minalmuskulatur weitgehend fehlen.

O Das ,Grey-Turner-Zeichen” und das ,Cul-
len-Zeichen” treten ausschlieBlich bei
der nekrotisierenden Pankreatitis auf.

Frau M., eine 84-jahrige Dame, wird
von ihrer Tochter in verwirrtem Zu-
stand in die Notaufnahme gebracht.
Frau M. leidet seit Jahren an Diabetes
mellitus, arterieller Hypertonie und
Herzinsuffizienz NYHA Ill. Sie hat seit
drei Tagen immer wieder erbrochen.
Bei Aufnahme erscheint das Abdomen
maBig gespannt und diffus druck-
schmerzhaft; die Korpertemperatur
bei Aufnahme betragt 38°C, der Blut-
druck 90/45 mm Hg; die Herzfrequenz
125/min; die Patientin ist peripher kalt,
die kapillare Fiillungszeit betragt 5 sec;
im Labor zeigt sich eine Neutropenie
bei gleichzeitiger Linksverschiebung
im Blutbild. Welche der folgenden
Aussagen sind zu diesem Fall richtig?
(3 richtige Antworten)
O Das akute Delir kann beim dlteren Men
schen Leitsymptom einer Sepsis sein.
O Eine kontrastmittelunterstiitzte CT-Un-
tersuchung sollte so rasch wie moglich
durchgefiihrt werden.

Diesen Artikel sowie eine Reihe weiterer
Fortbildungsangebote finden Sie auch auf
www.pains.at und der Plattform ,Akademie
Lernwelt” der Osterreichischen Akademie
der Arzte unter www.meindfp.at, wo Sie die
Fragen auch online beantworten kénnen.

lhre Teilnahmebestdtigung ist unter
www.meindfp.at downloadbar, wenn Sie
ein Fortbildungskonto haben.

O Die Neutropenie mit Linksverschiebung
spricht gegen eine intraabdominale
Sepsis als Ursache der Symptomatik der
Patientin.

O Die hdmodynamischen Befunde sind
bereits das Syndrom eines septischen
Schocks.

Welche der folgenden Aussagen zur
Diagnostik der Peritonitis sind richtig?
(3 richtige Antworten)

O Die Abdomenleeraufnahme ist fiir die
Erkennung eines Obstruktionsileus und
der Mesenterialischdmie essenziell.

O Der Verdacht einer Mesenterialischamie
sollte zu einer sofortigen CT-Angiogra-
fie-Untersuchung Anlass geben.

O Die kontrastmittelgestutzte CT-Untersu-
chung als radiologisches Diagnosetool
bei Verdacht auf intraabdominale Sepsis
ist in ihrer Aussagekraft am wenigsten
vom Untersucher abhéngig.

O Mittels Sonografie lassen sich patholo-
gische Prozesse der ableitenden Gallen-
wege besonders gut darstellen.
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Q Frau M. kommt postoperativ, intubiert
und relaxiert auf die Intensivstati-
on. Sie ist vasopressorpflichtig; peri-
pher kalt; die kapillare Fiillungszeit ist
nicht messbar; die Pulsdruckvariabi-
litat betragt 35 %. Intraoperativ hat
die Patientin 30 ml/kg Kdrpergewicht
kristalloide Losungen als Infusionsthe-
rapie erhalten. Welche der folgenden
Aussagen sind fiir die weitere hamody-
namische Therapie von Frau M. richtig?
(3 richtige Antworten)

O Die Infusion von 30 ml/kg KG ist fiir die
Behandlung eines septischen Schocks
ausreichend.

O Die Patientin istimmer noch hypovoldm
und im septischen Schock.

O Das Ziel der weiteren Flussigkeitsthera-
pie sollte zundchst die Normalisierung
der Pulsdruckvariabilitat sein.

O Empfehlenswert ist bei Frau M. eine
initiale orientierende Ultraschallunter-
suchung der Herzpumpfunktion.

0 Welche Aussagen zur antimikrobiellen
Therapie der sekundaren Peritonitis
sind richtig? (2 richtige Antworten)

O ,Hit hard and broad!”

O Die tertidre Peritonitis unterscheidet
sich im Erregerspektrum kaum von der
sekundaren Peritonitis.

O ,Hohe" Perforationen haben ein erhéh-
tes Risiko fiir Pilzinfektionen.

O Enterokokken sprechen besonders gut
auf eine Therapie mit Cephalosporinen
an.

> Bitte ausfiillen

Absender*ingite gutleserlich ausfalien)
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Ort/PLZ:

Arzt/Arztin fur; ...
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Bekampfen Sie die Ursache

R Im Krankenhaus erworbene Pneumonie,
einschlieBlich beatmungsassoziierte Pneumonie

R Komplizierte Harnwegsinfektion, akute Pyelonephritis

R Komplizierte intraabdominelle Infektion
Vor Verschreibung beachten Sie bitte die vollstdndige aktuelle Fachinformation.
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Tab.1 Letalitét spezifiziert nach HAP-Subgruppen

Subgruppe Behandlungsort Invasive Letalitat
Beatmung | (%)

Non-ventilated HAP | Normalstation - 13-15

(nvHAP)

Severe nvHAP Normalstation - ICU | - 13-19

Ventilated HAP Normalstation - ICU | + 31

Non-ventilated ICU - 22

ICUAP

Ventilated ICUAP ICU + 48

VAP ICU + 20-42

HAP hospital-acquired pneumonia (inkludiert auch Patienten, die nicht-in-

vasiv beatmet werden oder High-Flow-Nasal-O; erhalten), VAP ventilator-

associated pneumonia (inkludiert nur endotracheal intubierte oder Gber

einen Trachealkaniile beatmete Patienten), ICUAP ICU-acquired pneumo-

nia, ICU intensive care unit

Quelle: adaptiert nach Wicky et al,, 2022 [4]

Einleitung

Nosokomiale Pneumonien gehen fiir die betroffenen Patient*innen
mit einem erhohten Sterblichkeitsrisiko einher und sind mit hohen
Kosten fiir das Gesundheitswesen assoziiert. Die letzten interna-
tionalen Leitlinien wurden 2016/2017 veréffentlicht [1, 2]. Dieser
zweiteilige Ubersichtsartikel beschreibt die wesentlichen Standards
und evidenzbasierte Trends im klinischen Management. Beriick-
sichtigt werden neue Erkenntnisse im Bereich Epidemiologie, Erre-
gerspektrum, Diagnostik (Teil 1), Therapie und neue antimikrobielle
Substanzen zur Behandlung multiresistenter Erreger (Teil 2).

Teil 2 dieses Ubersichtsartikels wird in der kommenden Ausgabe
der ANASTHESIE NACHRICHTEN (2022/4) publiziert.

Definitionen

HAP: Die Definition der im Krankenhaus erworbene Pneumonie
(,hospital-acquired pneumonia“, HAP) wurde in den letzten Jahren
immer wieder modifiziert. HAP ist ein Oberbegriff flir Pneumonien,
welche friihestens 48 h nach einer stationdren Aufnahme auftre-
ten und deren Inkubationszeit nicht in den Zeitraum vor der Kran-
kenhausaufnahme zuriickreicht [3]. Die S2k-Leitlinie zur kalkulier-
ten parenteralen Initialtherapie bakterieller Erkrankungen (aktuali-
sierte Version von 2019) wertet dariiber hinaus Pneumonien, die in
den ersten Wochen nach Krankenhausentlassung auftreten, eben-
falls als HAP [3]. Eine genaue poststationdre Zeitspanne ist jedoch
nicht definiert.

VAP: Die beatmungsassoziierte Pneumonie (,ventilator-associat-
ed pneumonia“, VAP) ist eine Sonderform der HAP. Definiert ist sie
als Pneumonie bei endotracheal intubierten Patient*innen, die sich
friihestens 48 h nach Beginn der invasiven Beatmung manifestiert
[3]. Eingeschlossen sind hierbei auch Patient*innen, die tber eine
Trachealkaniile beatmet werden.

nvHAP, vHAP, nviICUAP und vICUAP: Entwickeln Patient*innen

auf der Normalstation eine HAP (,non-ventilated HAP*, nvHAP) und
muss wegen fortschreitender respiratorischer Verschlechterung
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endotracheal intubiert und mechanisch ventiliert werden, handelt
es sich in weiterer Folge um eine vHAP (,ventilated HAP“) und
nicht um eine VAP. Ahnlich verhilt es sich, wenn Patient*innen auf
einer Intensivstation (,intensive care unit’, ICU) eine HAP entwi-
ckeln (,non-ventilated ICU-acquired pneumonia“, nvICUAP) und im
Verlauf endotracheal intubiert werden missen (,ventilated ICU-
acquired pneumonia®, VICUAP). Bei der klassischen VAP war die En-
dotrachealintubation und Beatmung primdr aus anderen Griinden
notwendig (Reanimation, Operation, Polytrauma, CAP [communi-
ty-acquired pneumonia]) und die Pneumonie eine aus Intubation/
Beatmung resultierende Komplikation. Die verschiedenen HAP-
Subgruppen unterscheiden sich in ihrer Letalitat, hierbei hat die
vICUAP die schlechteste Prognose (Tab. 1; [4]).

HAP bei neutropenen onkologischen Patient*innen: Bei
hospitalisierten neutropenen Patient*innen gelten zunéchst die
allgemeinen Prinzipien der HAP-Diagnostik und -Therapie. Den-
noch sind bei Neutropenie zusatzliche spezifische Aspekte zu be-
achten, wir verweisen an dieser Stelle auf die aktuelle Leitlinie
der European Society for Medical Oncology zum Management der
fieberhaften Neutropenie von 2016 [5] sowie die Leitlinien zum
Management der neutropenen Sepsis bei Krebspatient*innen der
Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onkolo-
gie von 2019 [6].

HCAP und Pneumonie nach Krankenhausentlassung:
Pneumonien, die nach Krankenhausentlassung auftreten, werden
von der aktuellen S3-Leitlinie zur ambulant erworbenen Pneumo-
nie (community-acquired pneumonia, CAP) von 2021 nicht mehr
als HAP, sondern als ,CAP mit erhéhtem Risiko fiir nosokomiale
beziehungsweise (bzw.) multiresistente Erreger” klassifiziert. Dies
stellt eine Uberschneidung mit der bisher tiblichen HAP-Definiti-
on (siehe oben) dar [3]. Im Senioren- bzw. Pflegeheim erworbene
Pneumonien (,health care-associated pneumonia, HCAP“) werden
ebenfalls den CAP zugeordnet und wir verweisen auf die S3 CAP-
Leitlinie [7].

Epidemiologie und 6konomische Bedeutung

HAP sind haufige, oft schwer verlaufende respiratorische Infek-
tionen und machen fast ein Viertel (ca. 24 %) aller nosokomialen
Infektionen aus [8]. Bei ICU-Patient*innen sind die meisten Pneu-
monien Ventilator- oder besser Tubus-assoziiert. Von allen invasiv
mechanisch ventilierten Patient*innen entwickeln je nach spezi-
fischem Setting 10-40% eine VAP [9]. Die HAP/VAP-Letalitatsrate
liegt in weiterer Folge bei 13-50% (Tab. 1), bei Beteiligung von
multiresistenten Erregern (multidrug-resistant pathogens, MDR)
sogar bis zu 75% [1].

In einer rezenten multizentrischen Studie mit 2436 eingeschlos-
senen Patient*innen von 27 europdischen ICUs lag die gepool-
te HAP-Letalitdtsrate bei 34%. 20% der Todesfélle waren direkt
durch eine HAP verursacht worden, 44 % zumindest mit der HAP
assoziiert. Uberlebende HAP-Patient*innen hatten dariiber hinaus
eine signifikant langere ICU-Aufenthaltsdauer (26 vs. 13 Tage) und
mussten langer beatmet werden (19 vs. 9 Tage) im Vergleich zu
ICU-Uberlebenden ohne HAP [10]. Sekundire Komplikationen (in



Tab.2 Fiir HAP nicht-relevante Bakterien und relevante HAP-Erreger

Oropharyngeale Standortflora (ohne Haufige HAP-Erreger

Zusatzliche HAP-Erreger bei Risi- | Opportunistische HAP-Erreger

Koag.-neg. Staph.
Haemophilus spp. (auBSer H. influenzae)

S. pneumoniae

Relevanz bei HAP) kofaktoren fiir MRE bei Immunsuppression
Candida spp. MSSA MRSA Pneumocystis jirovecii
Corynebacterium spp. Escherichia coli ESBL-bildende Enterobakterien Schimmelpilze
Enterococcus spp. Klebsiella spp. P. aeruginosa Mykobakterien
Neisseria spp. (auBBer N. meningitidis) Enterobacter spp. A. baumannii @717

a-hdmol. Streptokokken H. influenzae S. maltophilia HSV-1

Risikofaktoren fiir das Vorhandensein beziehungsweise die Beteiligung MRE bei HAP:

— Antimikrobielle Therapie in den letzten 90 d

- Hospitalisierung > 5 Tage (late-onset)

- Vorbekannte Kolonisation mit MRE

— Vorherige medizinische Versorgung in Siid- und Osteuropa, Afrika, Naher Osten, Asien

- Septischer Schock, ARDS, Sepsis-assoziierte Organdysfunktion, Behandlung auf ICU

- Kiirzlich Therapie mit Carbapeneme

- Zusatzliche Risikofaktoren fiir P. aeruginosa (beispielsweise Bronchiektasen, fortgeschrittene COPD)

- Zusétzliche Risikofaktoren fiir MRSA (beispielsweise > 6 d auf ICU, multilobuldre Infiltrate, vorbekannte Lungenerkrankung, Pflegeheim oder kiirz-
lich Hospitalisierung, rezente Therapie mit Fluorchinolonen, Auftreten von Infektionen mit Gram-positiven Erregern)

Relevante Immunsuppression hinsichtlich des Risikos opportunistischer HAP-Erreger:

— Organ- oder Knochenmark- bzw. Stammzelltransplantation

— Chemotherapie solider oder hdmatologischer Neoplasien mit oder ohne Neutropenie

HIV-Infektion im Stadium AIDS

Immunsuppressive oder immunmodulierende Therapie bei Autoimmunopathien

Glukokortikoidtherapie liber einen Zeitraum von mindestens vier Wochen mit einer Erhaltungsdosis > 10 mg/d Prednisolon-Aquivalent (bei ICU-
Patienten mit schwerer Influenza- bzw. SARS-CoV-2 Pneumonie oder mit sehr hoher Glukokortikoiddosis auch bereits ab 1 Woche)

(bei early-onset HAP)

2020 [16]

a-hdmol. Streptokokken a-hdmolytische Streptokokken A. baumannii Acinetobacter baumannii, AIDS acquired immunodeficiency syndrome,

ARDS acute respiratory distress syndrome, CMV Zytomegalievirus, COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung, ESBL extended spectrum B-lactama-

se, HAP hospital-acquired pneumonia, H. influenzae Haemophilus influenzae, HIV Humanes ImmundefizienzvirusHSV Herpes-simplex-Virus, Koag.-neg.
Staph. Koagulase-negative Staphylokokken, MRE multiresistente Erreger, MRSA Methicillin-resistente Staphylococcus aureus, MSSA Methicillin-sensible Sta-
phylococcus aureus, P. aeruginosa Pseudomonas aeruginosa, S. maltophilia Stenotrophomonas maltophilia, S. pneumoniae Streptococcus pneumoniae

Quelle: S3-Leitlinie Epidemiologie, Diagnostik und Therapie erwachsener Patienten mit nosokomialer Pneumonie — Update 2017 [15] und Zaragoza et al,,

erster Linie Pleuraergiisse, respiratorische Verschlechterung, Nie-
renversagen, Empyeme und septischer Schock) werden auf ICU
bei HAP-Patient*innen in fast 50% der Falle beobachtet [11]. Ei-
ner amerikanischen Metaanalyse zufolge werden die pro VAP-
Patient¥in zusatzlich verursachten Kosten in den USA letztendlich
auf 12.000-49.000 USD geschétzt [9, 12, 13].

Erregerspektrum

Das Erregerspektrum einer HAP ist unter anderem abhangig von
der Krankenhausaufenthaltsdauer, Risikofaktoren fiir multiresisten-
te Erregern (MRE) und dem Ausmal3 der bestehenden Immunsup-
pression (siehe Tab. 2 [14, 15] und Tab. 8). Bei nachweisbaren fa-
kultativ-pathogenen Erregern (beispielsweise Stenotrophomonas
maltophilia, Aspergillus spp., Zytomegalievirus, Herpes simplex-
1-Virus) muss klinisch und unter Beriicksichtigung des individu-
ellen Risikoprofils abgewogen werden, ob eine nicht-relevante
Kolonisation/Reaktivierung oder bereits eine relevante Infektion
vorliegt.

Multiresistente Erreger: Bei bakteriellen HAP-Erregern sind Me-
thicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) und multiresis-
tente Gram-negative Erreger relevant. Letztere werden unterteilt in
MDR (= 1 Substanz aus drei oder mehr Antibiotikaklassen resistent),
XDR (,extensively drug resistant”: in nur noch zwei oder weniger
Antibiotikaklassen sind Substanzen wirksam), PDR (,pandrug-resi-
stant”: komplett resistent in allen Klassen). Mit diesen so definier-
ten Begriffen werden erworbene Resistenzen bezeichnet. Nicht ge-
meint sind intrinsische Resistenzen, wie z.B. die Makrolidresistenz
von Klebsiella spp. Zusatzlich wird bei Gram-negativen MRE hau-
fig auch unterschieden zwischen 3MRGN (Resistenz gegen drei der
vier Leitantibiotikaklassen) oder 4MRGN (Resistenz gegen alle vier
Leitantibiotikaklassen, schlief3t PDR ein und Carbapenem-resisten-
te Enterobakterien oder Acinetobacter spp. sollten auch als poten-
zielle AMRGN gewertet werden) [16].

Osterreich gilt noch nicht als klassisches MRE-Hochinzidenz-
land. Dennoch ist auch in Osterreich mit deren Vorkommen im
Krankenhausbereich zu rechnen. Die nosokomialen MRE-Raten sta-
gnieren und sind in den letzten Jahren teils sogar leicht riicklaufig.
Basierend auf dem Resistenzbericht des Bundesministeriums fiir
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK)
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Tab.3 Resistenzraten wichtiger Gram-negativer HAP-Erreger in Osterreich im Jahr 2020 (kritische Werte in fett)

P. aeruginosa (respira- | P.aeruginosa (Blut- E. coli (Blutkultur) K. pneumoniae (Blut- | Acinetobacter spp.
torisches Sekret, ICU) kultur) (%) kultur) (Blutkultur)
(%) (%) (%) (%)
Fluorchinolone 11 <10 18 13 1
Pip/Taz Ca.20 <10 - - -
Ceph3 - - 10 <10 -
Ceftazidim Ca.20 10 - - -
Cefepim Ca.20 - - - -
Carbapeneme Ca.20 11 <1 <2 <10
Aminoglykoside | <10 <5 <10 <5 12

Quelle: Resistenzbericht Osterreich AURES 2020 [17]

Ceph3 3.-Generations-Cephalosporinen (beispielsweise Ceftriaxon oder Cefotaxim), E. coli Escherichia coli, ICU Intensivstation, K. pneumoniae Klebsiella
pneumoniae, Pip/Taz Piperacillin/Tazobactam, P. aeruginosa Pseudomonas aeruginosa

Tab.4 Diefiinfhdufigsten bakteriellen Erreger invasiv beatmeter Pa-
tient*innen mit Atemwegsinfektionen

Erreger Pro 100 MRSA- | 3MRGN- | 4MRGN-
Infektionen | Anteil Anteil Anteil

(%) (%) (%)

Staphylococcus | 17,2 14,7 - -

aureus

Escherichia coli 13,9 - 11,4 0,4

Pseudomonas 134 - 13,3 84

aeruginosa

Klebsiella pneu- | 11,4 - 10,1 2,0

moniae

Enterobacter 4.8 - 47 03

cloacae

n=18.157, Berechnungszeitraum: 01/2017-12/2020, kritische Resistenzra-
tenin fett;

MRSA multiresistente Staphylococcus aureus, MRGN multiresistente
Gram-negative Bakterien

Quelle: Deutsches Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System [18]

und der Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit GmbH
(AGES) fiir 2020 gibt Tab. 3 einen Uberblick hinsichtlich der Hau-
figkeit relevanter Gram-negativer MRE. Die MRSA-Resistenzrate
fiir invasive Infektionen liegt unter 5% und bei nicht-invasiven
Infektionen im Krankenhaus unter 109%.

Fiir ICU- und speziell fiir beatmete HAP-Patient*innen geben die
deutschen Daten des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System
(KISS, Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosoko-
mialen Infektionen, Berechnungszeitraum 01/2017-12/2020) einen
guten Uberblick zur aktuellen Erregersituation. Auf deutschen ICU
werden HAP derzeit am haufigsten durch bakterielle (79 %) und
hierbei in erster Linie durch Gram-negative Erreger verursacht
(Tab. 4). Die MRSA- (2,5%), 3MRGN- (5,3%) und 4MRGN-Raten
(1,7 %) fallen in Deutschland bei invasiv beatmeten Patient*innen
im Vergleich zu anderen europdischen Landern noch relativ nied-
rig aus [18]. In Osterreich ist von &hnlichen Zahlen auszugehen.
In groBeren Kliniken und MRE-Risiko-Abteilungen (in erster Linie
ICUs und hd@matologische Abteilungen) sollten die hausinternen
Resistenzdaten kontinuierlich erhoben, jahrlich ausgewertet, intern
verdffentlicht und mit den behandelnden Arzt*innen in Hinblick
auf eine sinnvolle empirische HAP-Therapie besprochen werden.
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Virale und fungale HAP-Erreger betreffen iiberwiegend immun-
supprimierte oder sehr schwer erkrankte Patient*innen. Dement-
sprechend ist die Diagnostik bei diesen Patient*innen breiter aus-
gelegt (siehe Tab. 8).

Diagnostische HAP-Kriterien

Die European Respiratory Society (ERS), die European Society of
Intensive Care Medicine (ESICM) und die European Society of
Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) haben ihre
letzte gemeinsame Leitlinie zur HAP/VAT 2017 und die Infectious
Diseases Society of America (IDSA) mit der American Thoracic
Society (ATS) das entsprechende Pendant 2016 veroffentlicht [1,
2]. Eine Uberarbeitung ist tberfallig.

Im Folgenden wird versucht, weiterhin giiltige Kernpunkte der
Leitlinien von 2016/2017 zusammenzufassen, aber zusatzlich wich-
tige rezente klinische Studienergebnisse bzw. aktuelle Trends in
Diagnostik und Therapie einzuflechten.

Klinische Kriterien der HAP: Die Diagnose der HAP wird im
Kontext anamnestischer, klinischer, laborchemischer, radiologi-
scher und mikrobiologischer Befunde gestellt. Die traditionellen
Kriterien (Tab. 5) gelten als Orientierung, sind jedoch nicht ausrei-
chend sensitiv bzw. spezifisch und kénnen nicht als allumfassender
»Gold-Standard” betrachtet werden. Daher wurden in den letzten
Jahrzehnten unterschiedliche Scores entwickelt (beispielsweise der
CPIS, CEPPIS oder der VAP LUS Score; Details siehe unten), welche
erganzend helfen, die HAP-Wahrscheinlichkeit einzuschatzen.

Klinische Kriterien der ICUAP und VAP: Das Erkennen einer
Pneumonie sollte bei ICU-Patienten besonders friihzeitig erfolgen.
Fiir den Verdacht auf eine ICUAP oder VAP werden zwei Kriterien
als ausreichend erachtet: respiratorische Verschlechterung (Abfall
der pO,/FiO>-Ratio) und Kreislaufinstabilitdt (Hypotension oder
Notwendigkeit von Vasopressoren). Bei Patienten, die eine ECMO
(extrakorporale Membranoxygenierung) erhalten, sollte bereits bei
Kreislaufinstabilitat als alleinigem Kriterium an eine mogliche VAP
gedacht werden [4].



Tab.5 Traditionelle HAP-Kriterien

Kriterien

Kommentar

Neue oder progrediente pulmonale Infiltrate im Lungenrontgen (LR)

LR fir HAP begrenzt sensitiv/spezifisch, zunehmender Stellenwert der
Lungensonographie (und der Computertomographie)

PLUS mindestens 1 der folgenden Kriterien:

Temperatur >38,2°C

Unspezifisches Kriterium (viele Differenzialdiagnosen)

Leukozyten < 4000/ml oder > 12.000/ml

Zunehmender Stellenwert von Procalcitonin und anderen Biomarkern

PLUS mindestens 2 der folgenden Kriterien:

Purulentes Sputum/Trachealsekret

Ohne Farbskala schwer zu klassifizieren

Husten oder Dyspnoe

Unspezifisches Kriterium (viele Differentialdiagnosen)

Zunehmende Oxygenierungsstorung, steigender O>-Bedarf oder Not-
wendigkeit der nicht-invasiven oder invasiven Beatmung

Unspezifisches Kriterium (viele Differentialdiagnosen)

Diagnostische Evaluierung

Neben der Erfassung der klinischen Vitalparameter (ggf. auch eng-
maschiges bzw. kontinuierliches Monitoring) ist bei Verdacht auf
HAP unverziglich eine bildgebende, laborchemische sowie mikro-
biologische Diagnostik zu veranlassen und zeitnah eine empirische
antiinfektive Therapie einzuleiten. Zur Beurteilung der Gesamtsi-
tuation und des Verlaufs wird in den Leitlinien zusdtzlich auch die
Erfassung mehrerer Scores wie CPIS (Clinical Pulmonary Infecti-
on Score), SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), SAPS I
(Simplified Acute Physiological Score Il) und APACHE Il (Acute
Physiology/Age and Chronic Health Evaluation) empfohlen [1].

Bildgebung

Neu aufgetretene oder progrediente pulmonale Infiltrate stellen
ein zentrales Kriterium der HAP-Definition dar und kdnnen im kli-
nischen Alltag durch ein Lungenrdntgen, eine Computertomogra-
fie oder die Durchfiihrung einer Lungensonografie nachgewiesen
werden. Jedes Verfahren hat Vor- und Nachteile, wie nachfolgend
erortert.

Lungenrontgen (LR): Bei gut mobilisierbaren Patient*innen wird
immer ein LR in zwei Ebenen angestrebt. Mit den auf ICU haufig ver-
wendeten mobilen Rontgengerdten kann das LR inzwischen auch
als Point-of-Care-Test (POCT) betrachtet werden. Typische Pneumo-
niebefunde sind pulmonale Verschattungen, das Bronchopneumo-
gramm, Dystelektasen oder Atelektasen. Diese Befunde sind jedoch
nicht HAP-spezifisch und kdnnen haufig auch nichtinfektidse Ursa-
chen haben (beispielsweise kardiogenes Lungenédem, Lungenem-

bolie, Lungenblutungen, Pleuraergiisse, akute/subakute interstiti-
elle Lungenerkrankungen unterschiedlicher Genese, Vaskulitiden,
Adipositas). Bei bettldgerigen Patient*innen ist ein LR in zwei Ebe-
nen nicht méglich, weshalb die Rontgenaufnahme im Liegen in ei-
ner Ebene (anterioposterior) erfolgt. Deren diagnostische Aussage-
kraft ist jedoch deutlich limitiert. In einer rezenten Metaanalyse er-
gab sich fiir das LR bei VAP eine gute Sensitivitdt von 89 %, bei ei-
ner Spezifitdt von lediglich 26 %. Wird das LR als Teil des Clinical
Pulmonary Infection Score (CPIS) verwendet und werden im CPIS-
Score > 6 Punkte erreicht, liegt die Sensitivitdt zum Nachweis einer
VAP noch bei 74 % und die Spezifitdt bei zumindest 66 % [19]. Eine
erregerbedingte Pneumonie bessert sich radiologisch nur langsam
im Verlauf von Tagen bis Wochen. Bei gesicherter HAP/VAP ist ei-
ne radiologische Verlaufskontrolle frithestens nach 48-72 h sinnvoll
oder wenn ein Therapieversagen vermutet wird. Ein Riickgang pul-
monaler Verschattungen innerhalb weniger Stunden spricht gegen
das Vorliegen einer HAP und vielmebhr fiir ein erfolgreich therapier-
tes Lungenddem oder eine behobene Sekretobstruktion.

Lungenultraschall: Aufgrund der eingeschrénkten Spezifitat des
LR hat der Lungenultraschall (LUS) als weiterer POCT auf ICU bei
Verdacht auf HAP deutlich an Bedeutung zugenommen. Mit Point-
of-Care-Ultraschall (POCUS) kann sowohl die Pleura (mit der Frage-
stellung Erguss, Empyem, Pneumothorax) als auch das periphere
Lungenparenchym untersucht werden - mit der Fragestellung
Pneumonie, nichtinflammatorische Atelektase, Lungenembolie,
Lungenddem (Abb. 1). Beziiglich dessen praktischer Aspekte ver-
weisen wir auf rezente Ubersichtartikel [20-22].

Unter Verwendung des komplexen Blue-Protokolls kdnnen al-
veoldre Konsolidierungen bei ICU-Patient*innen mittels POCUS mit

Abb. 1 <« Sonografie des Tho-
rax bei invasiv beatmetem
Patient*innen mit HAP. Medio-
klavikularlinie rechts im 5. Interko-
stalraum (a), subpleurale Konsoli-
dierung (grauer Pfeil) mit B-Line
(weilSer Pfeil); vordere Axillarli-
nie links im 7. Intercostalraum (b),
Konsolidierung mit Bronchopneu-
mogramm (weilBe Pfeile). Quelle:
Klinik Floridsdorf Wien
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Tab.6 Scores zur VAP-Diagnostik

CEPPIS VPLUS

> 5 Punkte: Sensitivitdt 81 %, 22 Punkte: Sensitivitdt 71 %,

Spezifitdt 85 % Spezifitdt 69 %

Parameter Punkte | Parameter Punkte

Temperatur (°C) Trachealsekret

>36,0und <38,4 0 Nichtpurulent 0

>38,5und <389 1 Purulent

>39,0und <36,0 2 Infiltrate im POCUS

Procalcitonin (ng/ml) Subpleurale Konsolidie- | 1
rung

<0,5 0 Dynamisches Aero- 2
bronchogramm

>0,5und <1,0 1 Kultur aus Trachealsekret

>1,0 2 Negativ 0

Trachealsekret Positiv

Nichtpurulent

Purulent

PaOy/FiO; mmHg

>240 oder ARDS

<240

Infiltrate im POCUS

Nein 0

Ja 2

Quantitative Kultur aus Tra-

chealsekret

<10*CFU/mL 0

>10*CFU/mL 2

ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome

CEPPIS Chest Echography and Procalcitonin Pulmonary Infection Score

POCUS Point-of-Care-Ultraschall

VPLUS Ventilator-associated Pneumonia Lung Ultrasound Score

Quelle: adaptiert nach Bouhemad et al,, 2018 [21]

einer Sensitivitat von 90% und einer Spezifitdt von 98 % (im Ver-
gleich zur CT) erfasst werden [22]. Da aber nicht jede alveoldre
Konsolidierung eine HAP/VAP darstellt, kann POCUS zusatzlich in
klinischen Scores verwendet werden. Der VAP-LUS-Score (VPLUS)
erreicht mit > 2 Punkten bereits eine Sensitivitat von 71 % und eine
Spezifitdt von 69 % (Tab. 6; [21]). Der Chest Echography and Procal-
citonin Pulmonary Infection Score (CEPPIS; modifizierter CPIS: LR
durch POCUS und Leukozytose durch Procalcitonin (PCT) ersetzt)
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erreicht mit >5 Punkten eine Sensitivitdt fiir VAP von 81% und
eine Spezifitdt von 85% [23] und selbst die alleinige Kombination
von POCUS und PCT = 0,25 ng/mL kam in einer rezenten prospek-
tiven VAP-Studie auf eine Sensitivitdt von 81% und eine Spezifitat
von 86 % [24]. In einer randomisierten kontrollierten VAP-Studie
von 2020 (POCUS + klinische Befunde versus LR + klinische Befun-
de, n=288) konnten dariiber hinaus durch Implementierung von
POCUS die Zahl der ventilatorfreien Tage um 50 % signifikant er-
hoht (8,1 vs. 3,7d, p=0,044) und nichtsignifikant die ICU-Letalitat
(40,9 vs. 56,8 %) sowie die ICU-Aufenthaltsdauer (14,2 vs. 21,9d)
reduziert werden [25].

AbschlieBend bleibt zu erwdhnen, dass der LUS in der Qualitat
(Sensitivitdt und Spezifitdt) stark Untersucher-abhdngig ist. Um
valide diagnostische Aussagen treffen zu kénnen, sind entspre-
chendes Training und ein gewisser Grad an Erfahrung mit dieser
Methode Voraussetzung.

Thorax-Computertomografie (TCT): Pulmonale, pleurale, me-
diastinale und vaskuldre Strukturen kommen in der TCT in hoher
Auflosung zur Darstellung. NaturgemafR hat die TCT daher im Ver-
gleich zum LR oder dem POCUS eine héhere Aussagekraft (Abb. 2).
Dies gilt besonders fiir Lungenfibrosierungen, den Pneumothorax,
das Pneumomediastium, mediastinale Raumforderungen, und ei-
ne unauffallige TCT schliet eine HAP faktisch aus. Die Spezifitdt der
TCTistdennoch limitiert. Konsolidierungen, milchglasartige Veran-
derungen oder Pleuraergiisse missen nicht zwangsldufig erreger-
bedingt sein. Jegliche Auffalligkeiten in der TCT miissen — wie auch
beim LR und POCUS - immer im klinischen Kontext interpretiert
werden. Der Nachteil der TCT ist der logistische Transportaufwand
und vor allem fiir ICU-Patient*innen ein damit verbundenes Kom-
plikationsrisiko: akute Beatmungsprobleme, hdmodynamische
Instabilitdt, Verlust von Drainagen oder intravendsen/-arteriellen
Zugangen im Rahmen von Umlagerungsmanahmen, nosoko-
miale Infektionen, Sdure-Basen-Stérungen, Elektrolyt-/Glukose-
Entgleisungen [26]. Befindet sich die CT-Einheit jedoch in ICU-N&-
he, wird der Transport gut geplant und von einem erfahrenen Team
durchgefiihrt, werden Komplikationen im klinischen Alltag kaum
beobachtet.

Laborchemische Diagnostik

C-reaktives Protein (CRP) und PCT sind die am haufigsten benutzten
Linflammatorischen”HAP-Biomarker.Im Vergleich mitVorbefunden

Abb. 2 <« Computertomografie des
Thorax bei invasiv beatmetem Pa-
tienten mit HAP. Lungenfensterim
axialen Schnitt (@) mit normal be-
liiftetem Lungengewebe (weilSer
Pfeil), Konsolidierung (grauer Pfeil)
und parapneumonischem Pleuraer-
quss (schwarzer Pfeil); sagittaler
Schnitt (b) mit flichigen Milchglas-
verschattungen (weilSer Pfeil) und
Konsolidierungen (schwarzer Pfeil).
Quelle: Klinik Floridsdorf Wien
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Tab.7 Nichtinvasive und invasive Erregerdiagnostik bei HAP/VAP

Art der Erregerdiagnostik

Vorteil

Nachteil

Nicht- und semiinvasiv (proximal):
Sputum oder aus Tubus/Kaniile blind abgesaug-
tes Trachealsekret

Einfach und schnell, Ressourcen sparend (Per-
sonal, Material), komplikationsarm

Kontamination mit oraler Flora, unspezifische
Befunde verleiten zu unnétiger antimikrobiel-
ler Therapie

Invasiv (distal):
Bronchoskopie (BSK)-gezielte bronchoalveolére
Lavage (BAL)

In Kombination mit quantitativem Samp-

ling hohere Spezifitat der Erregerdiagnostik
(weniger Kontamination, weniger unnétige
antimikrobielle Therapie), ausreichend Material
fiir zusatzliche komplexe virale und fungale

Hoher Aufwand an qualifiziertem Personal,
Material und Logistik, kostenintensiv, zeitli-
che Verzogerung der empirischen Therapie
(wenn Patient nicht niichtern oder Ressour-
cen nicht sofort verfiigbar), bei ,noch” nicht-

Diagnostik

intubierten Patienten mit potenziell schweren
Risiken verbunden (Bronchospasmen, Hypoxie,
pulmonale Blutungen, Komplikationen durch
Sedierung/Narkose)

Die europdischen und US-amerikanischen Empfehlungen von 2016/2017 [1, 2] geben keine einheitlichen Empfehlungen zur Art der Sekretgewinnung, die
Datenlage und damit einhergehend die vorhandene Evidenz ist limitiert. Vor- und Nachteile der unterschiedlichen Verfahren mussen im Einzelfall auch unter
Berlicksichtigung der vorhandenen Personalressourcen und Bronchoskopie-Expertise abgewogen werden

und im Kontext mit klinischen, radiologischen und mikrobiologi-
schen Befunden (s. Diagnostische HAP-Kriterien und Tab. 6) sind
Laborparameter hilfreich bei der primaren Diagnosestellung.

CRPundPCT,wieauchandere Biomarker (Copeptin, Interleukin 6
[IL-6], MR-proANP [,mid-region proatrial natriuretic peptide”] und
andere), ersetzen jedoch nicht die regelmaBige klinische ,bed-
side” Evaluierung. In diesem Sinne relativierte die ERS-Leitlinie
von 2017 den Stellenwert routinemaBiger Biomarkerbestimmun-
gen zur HAP-Verlaufskontrolle (,We do not recommend routinely
performing biomarker determinations in addition to bedside clini-
cal assessment in patients receiving antibiotic treatment for VAP or
HAP to predict adverse outcomes and clinical response at 72-96 h”).
Auch beirasch riickldufigen CRP- und PCT-Werten sollte eine Dauer
der antimikrobiellen Therapie von 7-8 Tagen nicht unterschritten
werden [1].

Mikrobiologische Diagnostik

Ziel der mikrobiologischen Diagnostik ist eine rasche, fiir die
HAP sensitive und spezifische Erregeridentifizierung inklusive ei-
ner moglichst friihzeitigen Erfassung von MRE. Dabei sollte die
Diagnostik zu keiner wesentlichen Verzogerung der empirischen
antimikrobiellen Therapie fiihren, da dies mit einer erhohten Letali-
tat assoziiert ist [27, 28]. Es gilt in kurzer Zeit medizinisch sinnvolle
und 6konomisch vertretbare diagnostische Entscheidungen zu
treffen und konsequent in der klinischen Routine umzusetzen.

Fiir die kulturelle Diagnostik sollten Proben (Blutkulturen und
respiratorisches Sekret) vor Einleitung oder Anderung einer antimi-
krobiellen HAP-Therapie abgenommen werden. Die Methode der
Gewinnung des respiratorischen Sekrets (nichtinvasiv vs. invasiv,
Tab. 7) und der Umfang der daraus angestrebten Materialanalytik
(Mikroskopie/Farbung, qualitative versus quantitative Kultur, zu-
satzlich singuldre PCR versus Multiplex-PCR, ggf. auch molekulare
Diagnostik zur raschen Resistenzidentifizierung) sind individuell
abzuwdgen.

Der Umfang der mikrobiologischen Diagnostik ist abhangig
von einer integrativen Beurteilung vieler Faktoren. Ber{icksichtigt
werden das allgemeine Therapieziel (palliativ vs. kurativ), die medi-
zinische Vorgeschichte (radiologische, laborchemische und mikro-

biologische Vorbefunde, Vorerkrankungen, bisherige antiinfektive
Therapie, der Immunstatus sowie vorhandene Risikofaktoren fiir
MRE), aktuelle klinische, radiologische und laborchemische Befun-
de sowie epidemiologische und krankenhaushygienische Aspekte.
Eine Orientierungshilfe zur konventionellen HAP-Diagnostik ist in
Tab. 8 dargestellt.

Mikrobiologische POCT, wie beispielsweise Urin-Antigen-Test
auf Legionellen, Influenza-/SARS-CoV-2-PCR, Bestimmung von Ga-
lactomannan (S-GM) und 1,3-B-D-Glucan (BDG) aus dem Serum,
haben Vorrang und sollten ad hoc ohne Zeitverzégerung veran-
lasst werden. Deren Ergebnisse sind schnell verfiigbar. Positive
Ergebnisse helfen, eine zielgerichtete Therapie rasch einzuleiten
sowie kostenintensive, invasive Maximaldiagnostik einzugrenzen.

Die Zeitspanne zwischen Probenentnahme und dem Vorliegen
kultureller Befunde stellt ein relevantes Problem der konventionel-
len HAP-Diagnostik dar. Bis zum Vorliegen der in-vitro-Austestung
(Antibiogramm) kdnnen 72 oder mehr Stunden vergehen, was im
Fall einer unwirksamen empirischen Therapie mit einem erhéhten
Letalitatsrisiko assoziiert ist oder im Falle einer unnétig breiten em-
pirischen Therapie einen ungerechtfertigten Antibiotikaverbrauch
mit all seinen negativen Folgen bedeutet. Die Thematik ist vor allem
relevant bei Patient*innen mit hohem MRE-Risiko und besonders
bei der ICUAP und VAT.

Eine mogliche Losung fiir dieses Problem stellen die in den
letzten Jahren entwickelten und in einigen Krankenhdusern der
Maximalversorgung teilweise (auch zu Forschungszwecken) be-
reits etablierten — aber von den Leitlinien noch nicht generell
empfohlenen - kulturunabhdngigen molekularbiologischen Un-
tersuchungsmethoden dar [10]. Dabei handelt es sich um kos-
tenintensive PCR- oder FISH- (,fluorescence in situ hybridization”)
Verfahren, die innerhalb weniger Stunden aus Sputum, Trachealse-
kret oder BAL 30-50 potenzielle bakterielle, virale und fungale CAP-
und HAP-Erreger inklusive spezifischer Resistenzgene (wie OXA-
23/-24/-48/-58, VIM, CTX-M, KPC, NDM, IMP, mecA/mecC, MREJ,
ERMB, TEM, SUL1, gyrA83, gyrA87) identifizieren kdnnen. Sensi-
tivitdt und Spezifitdt sind jedoch variabel. In den untersuchten
Proben werden hdufig mehrere fakultativ-pathogene Erreger de-
tektiert, die mdglicherweise eine Kolonisation widerspiegeln, aber
zu einem ,over-treatment” verleiten konnen. Um den klinischen
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Tab.8 Mikrobiologische HAP-Diagnostik in Abhdngigkeit vom Grad der Immunsuppression und der Schwere der Begleiterkrankungen

Gruppe 1
Keine Immunsuppression
keine schwere Begleiterkrankung

Gruppe 2
Moderate Immunsuppression 2/ schwere
Begleiterkrankungen ¢

Gruppe 3
Schwere Immunsuppression °

Basisdiagnostik

Diagnostik in Erganzung zur Gruppe 1

Diagnostik in Erganzung zur Gruppe 1+ 2

Blutkulturen GM und BDG (Serum) PCR (TS/BAL):
Legionella-Antigen-Test (Urin) Immunfluoreszenz-/Grocott-Farbung bzgl. — Adenovirus
Gram-Farbung und Kultur auf Bakterien und P, jirovecii (BAL)
Pilze (S/TS/BAL) Aspergillus-LFD und GM (BAL)
PCR (S/TS/BAL): PCR (Blut):
- Legionella pneumophila — CMV und HSV-1
- fr/:\fglseg;avsiisonal PCR (TS/BAL):
: - CMVund HSV 1
- RSVsaisonal

- P jirovecii und Aspergillus

- Zusatzliche Diagnostik bei Patient*innen von Transplantationsstationen

- PCR (TS/BAL):
- Parainfluenza-/Metapneumo-/Rhino-/Corona-Virus
- non-SARS-CoV-2

Ergdnzende Kommentare zur Diagnostik in Gruppe 1-3:

Gruppe 1:

- Boca-Virus, CMV, EBV, HSV, HHV-6, Adeno-, Entero-Virus und Chlamydia pneumoniae: Diese Erreger sind in der Gruppe 1 therapeutisch
und krankenhaushygienisch i.d. R. nicht relevant und entsprechende Routinediagnostik nicht sinnvoll.

Gruppe 2 und 3:

- CMV- und HSV-1: Die Wertigkeit der CMV-und HSV-1-PCR ist unklar (Beurteilung im klinischen Kontext sowie in Bezug zur PCR aus EDTA-
Blut).

— HSV-2: Herpes genitalis ist auch bei schwer immunsupprimierten Patienten kein relevanter HAP-Erreger und eine PCR aus BAL nur sinnvoll mit
dem klinischen Bild einer schweren systemischen HSV-2 Reaktivierung (disseminierte Hauteruptionen, Meningoenzephadlitis, transverse Myelitis,
Radikuloneuropathie).

- HHV-6: Auch bei hdmatologischen Patienten ist eine routinemdfSige HHV-6-PCR aus der BAL nicht sinnvoll (relevant ist i. d. R. vielmehr die PCR
aus EDTA-Blut).

Metapneumo-, Rhino-, Corona (non-SARS-CoV-2)-, Parainfluenza-Virus: Der Nachweis dieser Viren ist zwar therapeutisch irrelevant (keine
spezifische Therapie verfiigbar), aber beispielsweise fiir Transplantations-Stationen ggf. krankenhaushygienisch relevant

BDG 1,3-B-D-Glucan, CMV Zytomegalievirus, EBV Epstein-Barr-Virus, EDTA Ethylendiamintetraacetat, GM Galactomannan, HHV Humanes Herpesvirus,

HSV Herpes-simplex-Virus, LFD lateral flow device, P. jirovecii Pneumocystis jirovecii, PCR Polymerasekettenreaktion, S/TS/BAL Sputum, Trachealsekret oder
bronchoalveoldre Lavage

° Moderat immunsupprimierte Patient*innen: z.B. vorbekannte oder V.a. zelluldre oder humorale Immundefekte, Biologika, DMARD (Disease-Modifying
Antirheumatic Drugs), Chemotherapie, invasiv beatmete Patienten mit ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome)

® Schwer immunsupprimierte Patient*innen: z.B. neutropene oder transplantierte Patienten, HIV im Stadium AIDS, hochdosierte medikamentdse Immun-
suppression

“ Schweren Begleiterkrankungen: z.B. schwere chronische Lungenerkrankung, schwere Nieren- oder Leberinsuffizienz

Nutzen dieser Untersuchungsmethoden als Routineuntersuchung Komeapondenzadresse

bei HAP oder VAP abschlieBend einschatzen zu kdnnen, sind wei-
tere prospektiv-randomisierte Studien erforderlich [4].
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DFP-Literaturstudium

Bitte beachten Sie:

Im Rahmen des Diplom-Fortbildungsprogramms ist es méglich, durch das Literaturstudium in den
Andsthesie Nachrichten Punkte flr das DFP zu erwerben.

So machen Sie mit:

Entsprechend den Richtlinien der OAK
finden Sie im Anschluss an den Fortbil-
dungsartikel Multiple-Choice-Fragen. Eine
Frage gilt dann als richtig beantwortet,
wenn Sie von den vorgegebenen Antwor-
ten alle richtigen angekreuzt haben. Fur
eine positive Beantwortung ist erforderlich,
dass Sie vier der sechs Fragen richtig beant-
worten. Bei korrekter Beantwortung werden
zwei DFP-Punkte angerechnet.

DFP-Fragen

1. Welche Subgruppe der im ,Kranken-
haus akquirierten Pneumonie” (HAP)
hat die hochste Letalitat? (7 Antwort
richtig)

O HAP auf einer Normalstation

O HAP bei Patient*in mit hduslicher
nichtinvasiver Maskenbeatmung bei
COPD

O HAP nach drei Tagen ICU-Behandlung
(aktuell High-Flow-O, Therapie ausrei-
chend)

O HAP nach fiinf Tagen ICU-Behandlung
und Patient*in muss jetzt intubiert wer-
den

2. Welche Erreger sind haufige Auslo-
ser einer HAP? (2 richtige Antworten)
O Pneumocystis jirovecii
O Haemophilus influenzae
O Candida spp.
O Escherichia coli

3. Welche opportunistischen Keime
spielen als Erreger der HAP eine rele-
vante Rolle beim immunsupprimierten
Patient*innen? (3 richtige Antworten)

O Pneumocystis jirovecii

O Schimmelpilze

O Enterokokken

O CMV
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4. Nennen Sie Risikofaktoren fiir das
Vorliegen multiresistenter Erreger bei
HAP. (3 richtige Antworten)

O Stationdrer Krankenhausaufenthalt von
> 5 Tagen (late-onset HAP)

O Septischer Schock

O Kirzliche Therapie mit Meropenem

O Maligne Grunderkrankung

5. Wie hoch sind die Resistenzraten
wichtiger Gram-negativer HAP-Erreger
in Osterreich (im Jahr 2020)? (2 richtige
Antworten)

O Fluorchinolone hinsichtlich P. aerugino-
sa (Blutkultur) >30%

O Fluorchinolone hinsichtlich K. pneumo-
niae (Blutkultur) 10-15%

O Piperacillin/Tazobactam hinsichtlich
P. aeruginosa (Blutkultur) < 10%

O Carbapeneme hinsichtlich E. coli > 10 %

6. Nennen Sie Scores, die die Fest-
stellung einer Ventilator-assoziierten
Pneumonie erleichtern sollen. (2 richti-
ge Antworten)

O APACHE

0O CEPPIS

0O SAPS

O VPLUS

Diesen Artikel sowie eine Reihe weiterer
Fortbildungsangebote finden Sie auch auf
www.pains.at und der Plattform ,Akademie
Lernwelt” der Osterreichischen Akademie
der Arzte unter www.meindfp.at, wo Sie die
Fragen auch online beantworten kénnen.

Ihre Teilnahmebestatigung ist unter
www.meindfp.at downloadbar, wenn Sie
ein Fortbildungskonto haben.
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Kongressbericht: Osterreichische Gesundheitswirtschaft

Mit vereinten Kraften der Pandemie getrotzt

Ohne Intensivbettenkoordination hétte es an mehreren ober-
osterreichischen Kliniken Triagen gegeben, davon ist Prof. Jens
Meier iiberzeugt. Am 12. Osterreichischen Kongress fiir Gesund-
heitswirtschaft prasentierte der Leiter dieses Kooperationspro-
jekts das oberosterreichische Modell, das solche Triagen bislang
verhindern konnte.

2547 Intensivbetten stehen in Osterreich reguldr zur Verfiigung,
deren Auslastung betragt im Routinebetrieb zwischen 75 und
90 %. In Krisenzeiten bzw. wahrend Pandemien lieen sich durch-
aus zusatzliche Kapazitaten schaffen, sagt Univ.-Prof. Dr. Jens Meier,
Klinikvorstand der Universitatsklinik fiir Andsthesiologie und ope-
rative Intensivmedizin, Kepler Universitatsklinikum Linz. So kénn-
ten etwa Aufwachraume oder Interventionsbereich entsprechend
umgestaltet werden: ,Technisch ist das mit einer entsprechenden
Vorlaufzeit durchaus moglich, das Problem sind aber die Men-
schen, die in diesen zusatzlichen Kapazitaten arbeiten”.

Was also tun, wenn die infrastrukturellen, technischen und/
oder personellen Ressourcen nicht mehr ausreichen? Die Bioethik-
kommission hat dazu unter dem Titel ,Zum Umgang mit knappen
Ressourcen in der Gesundheitsversorgung im Kontext der Covid-
19-Pandemie” (https://www.bundeskanzleramt.gv.at/themen/
bioethikkommission/publikationen-bioethik.html) eine Stellung-
nahme verfasst. Als,maRgeblicher Orientierungspunkt” fiir Arzt*-
innen wurde darin die, kurzfristige Uberlebenswahrscheinlichkeit”
definiert.

Hauser- und trageriibergreifende Koordination

In Oberdsterreich herrschte unter allen Verantwortlichen im Zuge
der Pandemie (Politik, Krankenhausbetreiber, Arzteschaft und Pfle-
ge) Konsens dariiber, eine solche ,Triage” unter allen Umstanden
verhindern zu wollen. ,Die grof3e Furcht aller Beteiligten vor einer
Triage fiihrte zum prinzipiellen Willen, die Aufgabe gemeinsam zu
stemmen’, sagte Prof. Meier. Das in der Geschéftsordnung formu-
lierte Ziel lautete: ,Eine an die Bediirfnisse der Patientenversor-
gung angepasste, hduser- und triageriibergreifende Koordination
der Intensivbettenkapazitaten [...] zur Vermeidung von lokalen
Versorgungsengpadssen und zur optimalen Nutzung der intensiv-
medizinischen Behandlungskapazititen in 00, insbesondere von
Spezialtherapien wie die extrakorporale Membranoxygenierung
(ECMO) bei therapierefraktdrem Lungenversagen.”

Um eine moglichst flichendeckende Verteilung der Intensivka-
pazitaten zu gewahrleisten, wurden alle Spitaler Oberdsterreichs
in die zentrale Koordination integriert. Es wurde eine Kommuni-
kationsstruktur aufgebaut, Prof. Meier selbst war als ,Intensivbet-
tenkoordinator 00 {iber ein eigens installiertes Bettenkoordina-
tionstelefon rund um die Uhr erreichbar. Gemeinsam verstandigte
man sich auf folgende Grundregeln:

— Jede Klinik regelt die innerklinische Organisation fiir sich.

- Innerklinische Eskalationsstrategien stehen nicht zur Debatte.

- Bestehende Kooperationen sollen wie gewohnt genutzt wer-
den.

254  Anisthesie Nachrichten 3 - 2022

-— 'IT

\ | [\
[PEL '\“

— Reichen die Kapazitaten einer Klinik aus, besteht keine
Notwendigkeit einer Kontaktaufnahme.

- Kommt es zu Kapazitatsengpassen: Kontakt mit dem
Intensivbettenkoordinator O0.

- Kontaktaufnahme fiir COVID-19- und
Nicht-COVID-19-Patient*innen.

Erfahrungen aus der Praxis

Fiir alle Anfragen konnte auch ein Platz gefunden werden, so das
Reslimee von Intensivbettenkoordinator Prof. Meier. In den Stof3-
zeiten wurden bis zu fiinf Patient*innen pro Tag zwischen den Kli-
niken verlegt, wobei die Intensivtransporte eine,,wirkliche Heraus-
forderung” waren. Auch die ECMO-Ubernahmen seien zeitweise
»sehr schwierig” gewesen.

Das Reslimee Prof. Meiers:,COVID-19 hat unser Gesundheitssys-
tem an seine Grenzen gefiihrt. Es hat uns aber auch gezeigt, dass
diese Grenzen flexibel sind. Uns war klar, dass wir zusammenarbei-
ten missen, wenn wir Corona stemmen wollen. Dank der Koope-
ration aller Krankenhauser konnte fiir 00 verhindert werden, dass
auch nur eine einzige Triage notwendig geworden ware. Grundla-
ge fiir den Erfolg war und ist ein hohes Vertrauensverhaltnis aller
Kooperationspartner.”

Bericht: Mag. Volkmar Weilguni

Quelle: 12. Osterreichischer Gesundheitswirtschaftskongress, Vortrag
Trageriibergreifende Intensivbetten-Koordination in 00" 3. Juni 2022,
Wien
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medSPACE: Digitale Anatomie und Live-Operationen

© JKU

Der neue medSPACE an der Medizinischen Fakultdt der Johannes
Kepler Universitdt Linz (JKU) ist ein Prototyp fiir medizinische Uni-
versitdten weltweit. Er ermdglicht es, den Anatomieunterricht und
komplexe Krankheiten und Verletzungen anschaulicher denn je in einer
stereoskopischen 3D-Darstellung abzubilden.

Virtual Anatomy zeigt hochauflésende Anatomie echter Menschen
in 3D, bis zum kleinsten GefaB, frei zoom- und drehbar. Schwierige
Operationen kdnnen damit besser vorbereitet und Spezialist*innen
aus verschiedenen Kontinenten live-digital miihelos mit einbezo-
gen werden.

Im JKU medSPACE kann auch eine neue Art des Anatomieunter-
richts angeboten werden: Studierende und Professor*innen tragen
3D-Brillen, um den menschlichen Korper tiberlebensgrof3, aus je-
dem Blickwinkel und stufenlos zoombar in einer stereoskopischen
3D-Darstellung zu inspizieren. MRT- und CT-Daten werden zu
fotorealistischen dreidimensionalen Bildern der menschlichen Ana-
tomie verschmolzen: Organe, BlutgefaBe, Muskeln, Sehnen und
mehr kénnen iberlebensgrof aus allen Winkeln als dreidimensio-
nale, messerscharfe Objekte betrachtet und alle dazugehdrigen
Daten per Knopfdruck ein- und ausgeblendet werden. Dafiir wer-
den keine abstrahierten Modelle verwendet werden, die dafiir

extra aufbereitet wurden, die Daten stammen von echten,
lebenden Patient*innen aus der Zentralen Radiologie des Kepler
Universitatsklinikums.

Méglich macht das die Kombination zweier Programme: das Cine-
matic Rendering von Siemens Healthineers und die Virtual Anatomy
des Ars Electronica Futurelab. Cinematic Rendering wird verwendet,
um die MRT- und CT-Daten zu importieren, zu anonymisieren und
die anfanglichen Schliisselbildanimationen festzulegen. Auerdem
werden Metadaten fiir die Visualisierung generiert. Virtual Anatomy
verarbeitet die Daten weiter, fligt wichtige Informationen wie Posi-
tionierung, Skalierung und Drehung des 3D-Zeigers hinzu und zeigt
dann deren Visualisierung an. Weitere Informationen unter: jku.at
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Fetcroja 1 g Pulver fiir ein K rat zur Herstellung einer Infusionslo Z zung: 1 Durchstechfl. enth. Cefiderocolsulfattosilat entspr. 1 g Cefiderocol. Sonstige
Bestandteile: Saccharose, Natriumchlorid (7,64 mmol, etwa 176 mg), NatnumhydrOX|d Anwendungsgeblete Behandl. v. Infektionen bei Erwachsenen durch aerobe gramnegative Erre-
ger, wenn nur begrenzte Behandlungsméglichkeiten zur Verfiigung stehen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gg. den Wirkstoff, einen d. sonstigen Bestandteile, od. Cephalosporin-
Antibiotika; schwere Uberempfindlichkeit (z. B. anaphylaktische Reaktion, schwere Hautreaktion) gg. andere Arten von Betalactam-Antibiotika (z. B. Penicilline, Monobactame od. Carba-
peneme). Nebenwirkungen: hdufig: Candidiasis, einschlieB3l. orale Candidose, vulvovaginale Candidose, Candida i. Urin u. Candida-Infektion, Clostridioides difficile-Kolitis, einschlief3I.
pseudomembrandse Kolitis u. Clostridioides difficile-Infektion, Husten, Diarrhé, Ubelkeit, Erbrechen, Ausschlag, einschlieRl. makulser Ausschlag, Ausschlag makulo-papuls, erythematéser
Hautausschlag u. Medikamentenausschlag, Reaktion a.d. Infusionsstelle, einschlieBl. Schmerzen a.d. Infusionsstelle, Erythem a. d. Infusionsstelle u. Phlebitis a.d. Injektionsstelle, Alanina-
minotransferase, Gamma-Glutamyltransferase u./od. Aspartataminotransferase erh6ht, Leberfunktion anomal, einschlie3l. Leberfunktionstest erh6ht, Leberenzym u./od. Transaminasen
erhoht und Leberfunktionstest anomal. gelegentl.: Uberempfindlichkeit, einschlieBI. Hautreaktionen u. Pruritus. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antibiotika zur systemischen Anwen-
dung. ATC-Code: JO1DI04. Verschreibungspflichtig bzw. rezept- und apothekenpflichtig. Z.Nr.: EU/1/20/1434/001. Weitere Angaben zu Dosierung, Fertilitat, Schwangerschaft und
Stillzeit, Nebenwirkungen, Wechselwirkungen und zu besonderen Warnhinweisen und Vorsicht Bnah fiir die Ar dung sind der,,Austria-Codex-Fachinformation”
zu entnehmen. Zulassungsinhaber: Shionogi B.V., Kingsfordweg 151, 1043GR Amsterdam, Niederlande. Weitere Informationen zu Fetcroja 1 g Pulver fiir ein Konzentrat zur Herstellung
einer Infusionslésung erhalten Sie bei Shionogi GmbH, Berlin, Deutschland, Tel.: + 49 (0) 30 2062 980 66. Stand d. Information: Marz 2022.

Bridion 100 mg/ml Injektionsldsung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 ml enthalt Sugammadex-Octanatrium entsprechend 100 mg Sugammadex. Jede Durch-
stechflasche mit 2 ml enthélt Sugammadex-Octanatrium entsprechend 200 mg Sugammadex. Jede Durchstechflasche mit 5 ml enthélt Sugammadex-Octanatrium entsprechend 500 mg
Sugammadex. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Enthélt 9,7 mg/ml Natrium. Liste der sonstigen Bestandteile: Salzsdure 3,7 % (zur pH-Einstellung) und/oder Natriumhydro-
xid (zur pH-Einstellung), Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Aufhebung der durch Rocuronium oder Vecuronium induzierten neuromuskuléren Blockade bei Erwachse-
nen. Kinder und Jugendliche: Sugammadex wird nur zur routinemaBigen Aufhebung einer Rocuronium-induzierten Blockade bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 2 bis 17 Jahren
empfohlen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Ausgewéhlte b dere Warnhi ise und

h dung: Bitte beachten Sie die vollstandigen Angaben in der aktuellen Fachinformation zu: Uberwachung der Atemfunktion wahrend der Erholung,

Vorsicht [ fiir die A
Wiederauftreten der neuromuskuléren Blockade, Auswirkung auf die Hdmostase, Wartezeiten vor wiederholter Verabreichung neuromuskulér blockierender Substanzen nach Aufhebung
der neuromuskuldren Blockade mit Sugammadex, eingeschrankte Nierenfunktion, flache Narkose, ausgepragte Bradykardie, eingeschréankte Leberfunktion, Anwendung auf Intensivstation,
Anwendung zur Aufhebung anderer neuromuskular blockierender Substanzen als Rocuronium oder Vecuronium, verléngerte Erholungszeit, Arzneimitteliberempfindlichkeitsreaktionen
und Natrium. Ausgewdahlte Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen: Bitte beachten Sie die allgemeinen Informationen in der aktuellen Fach-
information zu Toremifen, Fusidinsdure und hormonellen Kontrazeptiva. In in-vitro-Tests wurde eine pharmakodynamische Wechselwirkung (Verlangerung der aPTT und PT) mit Vitamin-
K-Antagonisten, unfraktioniertem Heparin, niedermolekularen Heparinoiden, Rivaroxaban und Dabigatran beobachtet. Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit: Schwangerschaft: Fiir
Sugammadex liegen keine klinischen Daten iiber exponierte Schwangere vor. Tierexperimentelle Studien lassen nicht auf direkte oder indirekte schadliche Auswirkungen auf Schwanger-
schaft, embryonale/fetale Entwicklung, Geburt oder postnatale Entwicklung schlieen. Bei der Anwendung in der Schwangerschaft ist Vorsicht geboten. Stillzeit: Es ist nicht bekannt, ob
Sugammadex in die Muttermilch ausgeschieden wird. Tierexperimentelle Studien zeigen eine Exkretion von Sugammadex in die Muttermilch. Die orale Resorption von Cyclodextrinen ist
im Allgemeinen gering, und nach einmaliger Anwendung in der Stillzeit ist keine Auswirkung auf das gestillte Kind zu erwarten. Es muss eine Entscheidung dariiber getroffen werden, ob
das Stillen zu unterbrechen ist oder ob auf die Behandlung mit Sugammadex verzichtet werden soll/die Behandlung mit Sugammadex zu unterbrechen ist. Dabei soll sowohl der Nutzen
des Stillens fiir das Kind als auch der Nutzen der Therapie fiir die Frau berlicksichtigt werden. Fertilitdt: Die Wirkungen von Sugammadex auf die menschliche Fertilitdt wurden nicht unter-
sucht. Tierstudien zur Beurteilung der Fertilitat ergaben keine schadigenden Wirkungen. Ausgewéahlte Nebenwirkungen: Haufig (=1/100 bis <1/10): Husten, Luftwegkomplikation der
Andsthesie, Narkosekomplikationen, prozedurale Hypotonie und prozedurale Komplikationen. Pharmakotherapeutische Gruppe: Alle iibrigen therapeutischen Mittel, Antidote, ATC-
Code: V03AB35. Inhaber der Zulassung: Merck Sharp & Dohme B.V., Waarderweg 39, 2031 BN Haarlem, Niederlande. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Stand der Infor-
mation: Janner 2022. Weitere Angaben zu Dosierung und Art der Anwendung, Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen
mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Auswirkungen auf die Verkehrstiichtigkeit und die Fahigkeit zum Bedienen von Maschinen, Nebenwirkungen,
Uberdosierung, Pharmakologische Eigenschaften und Pharmazeutische Angaben sind der versffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Circadin 2 mg Retardtabletten. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Jede Retardtablette enthdlt 2 mg Melatonin. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede
Retardtablette enthdlt 80 mg Lactose-Monohydrat. Sonstige Bestandteile: Ammoniummethacrylat-Copolymer (Typ B), Calciumhydrogenphosphat-Dihydrat, Lactose-Monohydrat, Hoch-
disperses Siliciumdioxid, Talkum, Magnesiumstearat (Ph. Eur.). Anwendungsgebiete: Circadin ist indiziert als Monotherapie fiir die kurzzeitige Behandlung der primaren, durch schlechte
Schlafqualitit gekennzeichneten Insomnie bei Patienten ab 55 Jahren. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den (die) Wirkstoff(e) oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sons-
tigen Bestandteile. ATC Code: NO5CHO1. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Zulassungsinhaber: RAD Neurim Pharmaceuticals EEC SARL, 4 rue de Marivaux, 75002 Paris, Frankreich.
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Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsicht I 1 fiir die A dung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie gen ent
Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Stand der Information: 02/2021.

Vitamin C-Injektopas® 7,5 g-Injektionslosung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Injektionsflasche mit 50 ml Injektionsldsung enthalt: Wirkstoff: 7,5 g Ascorbinsaure
als Natriumsalz. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Natrium (972 mg). Anwendungsgebiete: Hochdosis-Therapie von klinischen Vitamin-C-Mangelzusténden, die erndhrungs-
maéBig nicht behoben oder oral substituiert werden kdnnen. Fiir Erwachsene und Kinder ab 12 Jahren. Sowie: Methdmoglobinamie im Kindesalter (auch jiinger als 12 Jahre). Gegenanzei-
gen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Oxalat-Urolithiasis, Eisen-Speichererkrankungen (Thalassiamie, Himochromatose, sideroblastische
Andmie), Niereninsuffizienz, Glucose-6-phosphat-dehydrogenasemangel/-defekt; bei Kindern unter 12 Jahren: Hochdosis-Therapie von klinischen Vitamin-C-Mangelzustdnden. Zulas-
sungsinhaber: Pascoe pharmazeutische Praparate GmbH, Schiffenberger Weg 55, D-35394 GieBen. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezeptpflichtig und apothekenpflichtig. Pharma-
kotherapeutische Gruppe: Ascorbinsaure (Vitamin C). ATC Code: A11GA01 Stand: 09/2020. Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumhydrogencarbonat, Wasser fiir Injektionszwecke.
Weitere Angaben zu den besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fer-
tilitat, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewdhnungseffekte sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Empesin 40 |. E./2 ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Ampulle mit 2 ml Konzentrat zur Herstellung einer
Infusionsldsung enthélt Argipressinacetat entsprechend 40 I.E. Argipressin (entsprechend 133 Mikrogramm). Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid, Eisessigsaure zur Einstel-
lung des pH-Wertes, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Empesin ist zur Behandlung der Katecholamin-refraktaren Hypotonie im Rahmen septischer Schockzustédnde bei
Patienten tber 18 Jahren indiziert. Eine Katecholamin-refraktére Hypotonie liegt vor, wenn trotz adéquater Volumentherapie und Einsatz von Katecholaminen der mittlere arterielle Blut-
druck nicht auf Werte im Zielbereich stabilisiert werden kann (siehe Abschnitt 5.1). Pharmakotherapeutische Gruppe: Vasopressin und Analoga. ATC-Code: H01BAO1. Gegenanzeigen:
Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig.
Nebenwirkungen, besondere Warnhinweise und VorsichtsmaB3nahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln, sonstige Wechselwirkungen, Verwendung in
der Schwangerschaft und Stillzeit sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Inhaber der Zulassung: Orpha -Devel Handels und Vertriebs GmbH, Wintergasse 85/1B, 3002
Purkersdorf, Austria. Stand der Information: September 2021.

Ondexxya 200 mg Pulver zur Herstellung einer Infusionslosung. Pharmakotherapeutische Gruppe: Alle ibrigen therapeutischen Mittel, Antidote. ATC Code: V03AB38. Qualitative
und quantitative Zusammensetzung: Jede Durchstechflasche enthélt 200 mg Andexanet alfa*. Nach der Rekonstitution enthélt jeder ml Losung 10 mg Andexanet alfa. *Andexanet alfa
wird mittels rekombinanter DNA-Technologie in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters (CHO-Zellen) hergestellt. Sonstige Bestandteile: Tris-Base, Tris-Hydrochlorid, L-Argininhydro-
chlorid, Sucrose, Mannitol, Polysorbat 80. Anwendungsgebiete: Zur Anwendung bei erwachsenen Patienten, die mit einem direkten Faktor Xa (FXa)-Inhibitor (Apixaban oder Rivaroxa-
ban) behandelt werden, wenn aufgrund lebensbedrohlicher oder nicht kontrollierbarer Blutungen eine Aufhebung der Antikoagulation erforderlich ist. Gegenanzeigen: Uberempfind-
lichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. Bekannte allergische Reaktion gegen Hamsterproteine. Inhaber der
Zulassung: AstraZeneca AB, SE-151 85 Sodertalje, Schweden. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 06/2022. Informationen zu den
Abschnitten besondere Warnhinweise und Vorsichtsmafnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitét, Schwan-
gerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie den Gewdhnungseffekten sind der veréffentlichten Fachinformation (z. B. Austria Codex) zu entnehmen. Dieses Arzneimittel unterliegt
einer zusitzlichen Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehérige von Gesundheitsberufen sind aufgefor-
dert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 der Fachinformation.
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