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Regionalanasthesie im
tagesklinischen Einsatz

Spinalandsthesie und periphere Nervenblockaden vereinen viele Eigen-

schaften, die eine ideale Andsthesietechnik im ambulanten Setting bendtigt.

nimmt der Stellenwert der Spinal-

anasthesie (SPA) massiv zu. Fir Prim.
Dr. Manfred Greher, MBA, Arztlicher
Direktor und Vorstand der Abteilung
fiir Andsthesie, Intensivmedizin und
Schmerztherapie am Herz-Jesu Kran-
kenhaus Wien, kommt diese Entwick-
lung wenig Uberraschend, weil ,viele
Argumente daflirsprechen, die inzwi-
schen auch wissenschaftlich sehr gut
abgesichert sind®,

I n der Orthopddie und Traumatologie

Der hohe Anteil an Spinalanésthesienim
tagesklinischen Setting hat wiederum
viel mit der niedrigen Inzidenz an Ubel-
keit und Erbrechen
zu tun, den aus an-
dsthesiologischer
Sicht wesentlichs-
ten Grinden fir
stationdre Wieder-
aufnahmen.' Wei-
tere Vorteile einer
SPA im ambulan-
Prim. Dr, Manfred ten Setting haben
Greher, MBA Rattenberry et al.
zusammengefasst: eine bessere post-
operative Analgesie, eine raschere Ent-
lassungsféhigkeit der Patientinnen und
Patienten und geringere Kosten.!

J«"r h

Als Lokalandsthetika fiir eine SPA emp-
fehlen die Autoren Prilocain-HCI 2%
hyperbar (Takipril® hyperbar 20 mg/
ml Injektionsldsung) und Chloropro-
cain-HCI 1% (Ampres® 10 mg/ml In-
jektionslésung).

Die Dosierungsempfehlung fiir Prilocain
2%, wenn eine sensorische Blockade bis
Th10 erforderlich ist, betragt 2-3 ml
(Maximaldosis 4 ml), die durchschnitt-
liche Wirkdauer 100 bis 130 min.? Die
Regression der sensorischen Blockade
liegt bei 240 min, jene der motorischen
bei135 min und die Entlassungsfahigkeit
nach Hause bei 308 min.?

Als Dosierungsempfehlung fiir Chlo-
roprocain 1%, wenn eine sensorische

BKH Schwaz

Blockade bis Th10 erforderlich ist, wer-
den 4-5 ml (Maximaldosis 5 ml) ange-
geben, als durchschnittliche Wirkdauer
80 bis 100 min.* In einer Studie von
Camponovo et al. lag die Regression
der sensorischen Blockade (bei einer
Dosierung von 5 ml Chloroprocain 1%)
bei 105 min, jene der motorischen bei
100 min und die Entlassungsfahigkeit
nach Hause bei 150 min.®

PERIPHERE REGIONALANASTHESIE
Die Vorteile der peripheren Regio-
nalandsthesie (RA) fasst Prim. PD Dr.
Lukas Kirchmair, Vorstand der Abteilung
fiir Andsthesie und Intensivmedizin am
BKH Schwaz, wie
folgt zusammen:
.Der Patient be-
halt seine Schutz-
reflexe, wir haben
intraoperativ eine
exzellente kardio-
vaskuldre Stabili-
tat, postoperative
Komplikationen
wie schwere Ubel-
keit oder Erbrechen sind bei peripheren

Prim. PD Dr.
Lukas Kirchmair

Nervenblockaden fast ausgeschlossen.®

Ein Vorteil der peripheren RA bei ho-
spitalisierten Patienten, eine ,weit Uiber
die postoperative Phase hinausgehende
exzellente Analgesie®, bringe laut Prim.
Kirchmair in der ambulanten Chirurgie
aber gewisse Probleme mit sich. Denn
das Abklingen der sensorischen Blocka-
deist kein allmdhlicher Prozess, sondern
kann auch relativ abrupt geschehen
(Rebound Pain). Eine entsprechende
Intervention nach der Entlassung aus
der Tagesklinik ist aber schwierig. Das
Abklingen der Blockade noch im Rah-
men des ambulanten Aufenthaltes sollte
daher angestrebt werden, damit ,die
Schmerzsituation vom Behandler be-
wertet werden kann®. Auflerdem emp-
fiehlt Prim. Kirchmair eine begleitende,
bereits préoperativ eingeleitete mul-
timodale Schmerztherapie mit NSAR
oder schwachen Opioiden.

Zwei lokalandsthetische Substanzen,
die im ambulanten Bereich fiir peri-
phere Blockaden verwendet werden,
sind Mepivacain 1% und Chloroprocain
2% (Ampres® 20 mg/ml Injektions-
16sung).

Mepivacain 1% (Blockade bis zu vier
Stunden) hat eine Onset-Zeit von 20
min und eine postoperative Analgesie
von fiinf bis sieben Stunden® und eine
sensorische Blockade von fiinf bis sechs
Stunden. Wesentlich kurzwirksamer ist
Chloroprocain 2% (fir Eingriffe nicht
langer als 60 min; Blockade kann bis zu
100 min andauern) mit einem Wirkein-
tritt der motorischen und sensorischen
Blockade von ca. 10 min, die sensorische
Regression tritt allerdings bereits nach
ca. 70 min ein./

Der Einsatz kurzwirksamer Lokalands-
thetika ermdglicht eine schnelle Mo-
bilisierung und Entlassung nach Hause
ohne nennenswerte motorische Rest-
blockaden. Fiir die Organisation der
Tagesklinik bedeutet das aber eine
gewisse Herausforderung beziiglich
Patientenselektion und exakter Zeit-
planung, weil} Prim. Kirchmair. Hilfreich
sei dabei die Implementierung eines
»~Gesamtprozesses Regionalandsthesie®,
der alle involvierten Berufsgruppen in-
kludiert.

Bericht: Mag. Volkmar Weilguni
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Vorteile der Regionalanasthesie
in der COVID-19-Pandemie
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Gleich mehrere Sessions widmeten sich am AIC DIGITAL dem Thema Regionalandsthesie. Warum
diese gerade in Pandemiezeiten bevorzugt angewandt werden soll und welche Vorteile das sowohl
fiir Patientinnen und Patienten als auch fiir Andsthesistinnen und Anasthesisten bringt, dariiber
berichtete Primarius Dr. Manfred Greher.

as Risiko pulmonaler Komplika-
D tionen ist bei Patientinnen und

Patienten mit einer perioperati-
ven SARS-CoV-2-Infektion massiv er-
hoht, ebenso die Mortalitdtsrate. Was
teilweise vermutet wurde, bestatigte
unter anderem eine Lancet-Studie, die
im Friihjahr 2020 Daten von iiber 1100
COVID-Patientinnen und -Patienten
in 235 Spitélern in 24 Léndern gesam-
melt und analysiert hatte.' Die Ergeb-
nisse seien ,erschreckend®, sagte Prim.
Dr. Manfred Greher, MBA, Arztlicher
Direktor und Vor-
stand der Abtei-
lung fiir Anasthe-
sie, Intensivmedizin
und Schmerzthera-
pie am Herz-Jesu
Krankenhaus Wien:
,Die 30-Tages-
Mortalitdt betrug
insgesamt 23,8
Prozent. Bei den
Patientinnen und
Patienten, die an pulmonalen Komplika-
tionen litten (mit 51,2 Prozent mehr als
die Halfte), stieg die 30-Tages-Mortali-
titsrate allerdings auf 38 Prozent. 81,7
Prozent der verstorbenen Patientinnen
und Patienten wiesen pulmonale Kom-
plikationen auf. Die Mortalitatsrate war
bei Mannern hher als bei Frauen (OR
1,75 [95 % Cl11,28-2,40], p < 0,0001),
stieg mit dem Alter (Vergleich bis 70
Jahre und {iber 70 Jahre: OR 2,30 [95 %
Cl11,65-3,22], p < 0,0001) und mit der
Dringlichkeit des Eingriffes (Notfall/
elektiv: OR 1,67 [95 % ClI 1,06-2,63],
p = 0,026). In dieser Studie lag das
30-Tage-Mortalitatsrisiko bei Md@nnern
{iber 70 Jahren nach Notfalleingriffen
sogar bei 44 Prozent.

Prim. Dr. Manfred
Greher, MBA

Laut Prim. Greher miisse man im Zu-
sammenhang mit COVID-19 folgende
Patientengruppen mit erhdhten Risiko-
potenzial - in absteigender Reihenfolge
- beachten:
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1. Gesicherte SARS-CoV-2-positive
Patientinnen und Patienten - symp-
tomatisch oder auch asymptoma-
tisch.

2. Verdachtsfille, wo (noch) kein PCR-
Testergebnis vorliegt oder negativ
ist, wobei aufgrund der typischen
Symptomatik trotzdem der klinische
Verdacht aufrecht bleibt.

3. Patientinnen und Patienten, deren
Status unbekannt ist, da sie asymp-
tomatisch sind und nicht getestet
wurden. Hier ist die jeweilige regio-
nal unterschiedliche Prévalenz unter
Einbeziehung der Dunkelziffer der
Asymptomatischen zu beachten.

4. Negativ getestete Patientinnen und
Patienten, bei denen ein gewisses
Restrisiko immer bleibt, da ein fal-
sches negatives Ergebnis niemals zu
100 Prozent ausgeschlossen werden
kann.

Die pragmatische Fragenreihen-
folge sollte bei SARS-CoV-2-
infizierten Patientinnen und
Patienten lauten:

» |st eine Operation wirklich not-
wendig?

» Wenn ja: Ist sie in Regionalanas-
thesie moglich?

» Wenn ja: Was ist das peripher
mdglichste, sicherste Verfahren?

Maskenbeatmung, Intubation und Extu-
bation stellen als Aerosol-generierende
MaRnahmen eine Transmissionsgefahr
fiir die Andsthesistin/den Andsthesisten
dar und kénnen durch Viruspropagation
in die tiefen Atemwege auch fiir SARS-
CoV-2-infizierte Patientinnen und Pa-
tienten ein Risiko sein. Aufgrund der
erhdhten pulmonalen Komplikationsra-
ten und Mortalitdtsrisiken sollten daher
elektive Eingriffe in dieser Phase un-
bedingt vermieden oder verschoben
werden. Fir notwendige Operationen
liegen in der Zwischenzeit zahlreiche
Empfehlungen von Fachgesellschaf-
ten vor, welche Strategien anzuwenden
sind, um diese Gefahr zu minimieren.
Eine MalRnahme, die in den Empfeh-
lungen immer wieder genannt werde,
so Prim. Greher, sei die Bevorzugung
der Regionalandsthesie ,wann immer
das moglich ist“? Dieses Statement
des Arbeitskreises Regionalandsthesie
der Deutschen Gesellschaft fiir Anés-
thesiologie basiert unter anderem auf
einer Metaanalyse zur SARS-Epidemie
2002/2003, in der gezeigt wurde, dass
das Risiko einer Transmission fiir den
Anisthesisten bei manueller Beatmung
vor einer endotrachealen Intubation
verdoppelt ist und die endotracheale
Intubation selbst mit einem 6,6-fach
erh6hten Risiko flir eine Transmission
einhergeht.?

ASRA & ESRA-STATEMENT

In einem gemeinsamen Statement
empfehlen auch die amerikanische
(ASRA) und die europdische Fachge-
sellschaft fiir Regionalandsthesie (ES-
RA) die Regionalanasthesie gegentiber
einer Allgemeinen Andsthesie bei Pati-
entinnen und Patienten mit COVID-19
zu bevorzugen, um medizinische Pro-
zesse zu reduzieren, die Aerosol ge-
nerieren.*

ASRA und ESRA empfehlen auerdem,
bei der Wah! der Techniken sehr sorg-
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Regionalandsthesie und COVID-19-Pandemie

Top-5-Vorteile

Vermeidung der Aerosolbildung bei In- und Extubation

Vermeidung der Beatmung mit Viruspropagation in

die tiefen Atemwege

Vermeidung der immunsuppressiven Wirkung von

volatilen Andsthetika und Opioiden

Einsparung von Narkosemedikamenten und

FFP2-/FFP3-Masken bei Knappheit

Bessere postoperative Schmerztherapie mit

reduziertem Betreuungsaufwand

Spontanatmung

Top-5-Erfolgsfaktoren

Planung, gute Vorbereitung und Austestung

Adaquate Hygienemalinahmen und Schutzausriistung
Niedriger O,-Fluss nasal unter der Maske, erhaltene

Sichere Techniken und die Vermeidung von intravaskularer

Injektion (LAST), Phrenicus-Blockaden und Hypotension

Ausriistung

Ultraschall-gezielte Verfahren mit Schutzfolie (ber der

faltig zu sein, und sie empfehlen, Blo-
cke zu verwenden, die die Atemmecha-
nik méglichst wenig beeinflussen. Vor
allem Phrenicus-Blockaden sollten da-
her vermieden werden. Dosisanpassun-
gen der Regionalandsthetika sind bei
COVID-19-Patientinnen und -Patien-
ten nicht erforderlich. Ultraschall ist
stark empfohlen. Es werde, betonte
Prim. Greher, ,explizit nochmals darauf
hingewiesen, dass der Sauerstoff-Flow

Worauf bei neuroaxialen
und peripheren RA-Techniken
besonders zu achten ist:

» Beachtung der iiblichen Indika-
tionen, Kontraindikationen und
Empfehlungen

» Sichere Techniken: Ultraschall

» Auf Thrombopenie achten
(eigenstédndiger Prediktor-Out-
come)

» Keine spezielle Dosisanpassung
notig

» Ausreichende Dosierung und lan-
ge Wirksamkeit

» Dexamethason als Adjuvans
maglich

» Zurlickhaltung bei kontinuierli-
chen Verfahren?

» Genug Zeit zur Austestung
geben, um Konversion zur All-
gemeinandsthesie unbedingt zu
vermeiden

» SPA und PDA in Geburtshilfe
problemlos (Hypotension?)

» CAVE: Sepsis, Phrenicus-Blocka-
den, Sedierung

» Nasale O,-Prongs mit niedrigem
Fluss unter Maske
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so niedrig wie moglich sein soll, mog-
lichst (iber nasale Prongs und unter
einer Maske fiir den Patienten. Auf-
merksam gemacht wird auf die mog-
liche Thrombozytopenie, da muss man
hinsichtlich der Gerinnung darauf ach-
ten, wenn man neuroaxiale Verfahren
durchfiihrt.”

Auch das Royal College of Anaesthe-
tists und die Association of Anaest-
hetists in Grof3britannien empfehlen
die Anwendung der Regionalanasthesie
Lwann immer das méglich, praktikabel
und sicher ist“® Das sei auch sinnvoll,
um durch die Vermeidung der Allge-
meinanésthesie Medikamente einzu-
sparen, die auf der anderen Seite zur
Therapie von COVID-19-Patientinnen
und -Patienten auf Intensivstationen
dringend bendtigt wiirden, zitierte
Prim. Greher aus dem Statement.

In einem Editorial von Alan Macfarlane
werden weitere Vorteile der Regional-
anasthesie aufgefiihrt: Kostenersparnis
bei Schutzausriistung, geringere Im-
munsuppression als bei der Allgemein-
andsthesie, deutlich bessere postope-
rative Analgesie mit einem geringeren
Betreuungsbedarf.®

Apropos Schutzausriistung: Bei der
Regionalandsthesie gebe es aulerdem
»deutlich weniger strenge“ Schutzaus-
ristungsempfehlungen als bei der All-
gemeinen Andsthesie®, erklarte Prim.
Greher: ,FFP-2- bzw. FFP-3-Maske
und Vollschutz ist nur dort erforderlich,
wo eine potenzielle Aerosol-Belastung
stattfinden kann, wie bei Blécken am
Kopf und am Hals bzw. wenn der Patient
Sauerstoff mit hohem Flow laufen hat.”

POSTSPINALER KOPFSCHMERZ

Im Falle des Auftretens eines postspi-
nalen Kopfschmerzes sollte im CO-
VID-19-Setting ein epiduraler Blood-
Patch vermieden werden. Wenn die
konservative Therapie nicht zum Er-
folg fiihrt, kann alternativ eine Ultra-
schall-gezielte proximale Blockade des
Nervus occipitalis major durchgefihrt
werden, schlug Prim. Greher vor: ,Eine
Option, die recht gute Erfolgschancen
verspricht.’

Evidenz und Expertenempfehlungen
seien insgesamt jedenfalls eindeutig,
fasste Prim. Greher zusammen: ,Re-
gionalandsthesie statt Allgemeinanas-
thesie: Wann immer méglich!*

Bericht: Mag. Volkmar Weilguni
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