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Zusammenfassung

Einleitung: Die Wahl des Anésthesieverfahrens ist bedeutend filir die perioperative
Sicherheit und den postoperativen Verlauf. Sowohl die Allgemeinanédsthesie als auch die
Regionalanésthesie sind mit spezifischen Vor- und Nachteilen verbunden, die je nach den
unterschiedlichen Komorbidititen der Patientinnen und Patienten sorgfiltig beriicksichtigt
werden miissen. Dieses Thema besitzt eine hohe klinische Relevanz aufgrund der groB3en
Anzahl an jahrlich durchgefiihrten elektiven Routineoperationen, insbesondere im Bereich
orthopadisch-prothetischer, transurethraler und gynékologischer Operationen. Ziel dieser
Arbeit war es, den Einfluss priexistenter Komorbidititen auf die Wahl des
Andésthesieverfahrens zu untersuchen und damit zu einem besseren Verstdndnis des

Wahlprozesses in der klinischen Praxis beizutragen.

Methoden: Es handelt sich um eine retrospektive Studie bezogen auf Patientinnen und
Patienten, die im Zeitraum vom 1. Januar 2018 bis 31. Dezember 2021 am
Universititsklinikum Graz operiert wurden. Eingeschlossen wurden Personen ab 45
Jahren, die sich einer transurethralen Operation, einer orthopadisch-prothetischen
Operation der unteren Extremitdt oder einer vaginalen Hysterektomie unterzogen und
entweder eine Allgemeinandsthesie oder Spinalandsthesie erhielten. Beriicksichtigt wurden
Komorbidititen wie arterielle Hypertonie, koronare Herzkrankheit, chronische
Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, periphere arterielle Verschlusskrankheit,
ischamischer Schlaganfall in der Vorgeschichte, Herzinsuffizienz,
Vorhofflimmerarrhythmie, chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) und/oder
Asthma bronchiale sowie ein Alter von oder {iber 75 Jahren. Die Datenauswertung erfolgte
deskriptiv sowie mittels logistischer Regressionsanalyse, die durch schrittweise Selektion

(AIC-Kriterium) optimiert wurden.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 2.588 Patientinnen und Patienten in die Analyse
eingeschlossen. Von den untersuchten Personen wurden 60,8 % unter Allgemeinanisthesie
und 39,2 % unter Spinalanisthesie operiert. In der deskriptiven Statistik zeigten sich
hinsichtlich der Verteilung von Geschlecht, Alter und Body-Mass-Index (BMI) in Bezug

auf die Anésthesieart zwischen den beiden Gruppen keine ausschlaggebenden
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Unterschiede. Patientinnen und Patienten der American Society of Anesthesiologists
(ASA)-Klassen I-II wurden vermehrt unter Spinalandsthesie operiert, wéhrend in den

hoheren ASA-Klassen III-1V iiberwiegend eine Allgemeinandsthesie durchgefiihrt wurde

Die logistische Regressionsanalyse ergab, dass insbesondere das Vorliegen einer
Vorhofflimmerarrhythmie die Wahrscheinlichkeit fiir eine Allgemeinandsthesie signifikant
erhohte. Demgegeniiber war bei Patientinnen und Patienten mit COPD oder Asthma eine
geringere Rate an Allgemeinandsthesien zu beobachten, was auf eine bevorzugte Wahl der
Spinalanisthesie hinweist. Auch die Durchfilhrung einer orthopéddisch-prothetischen
Operation war mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir die Durchfithrung einer
Spinalanésthesie assoziiert. Andere untersuchte Faktoren wie Herzinsuffizienz, Insult in
der Vorgeschichte, BMI oder Geschlecht zeigten zwar Trends, erreichten jedoch keine

statistische Signifikanz.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse dieser Arbeit verdeutlichen, dass die Komorbiditat
Vorhofflimmerarrhythmie  einen  signifikanten  Einfluss auf die Wahl des
Andésthesieverfahrens ausiibt. Bei kardialen Rhythmusstérungen wird diesbeziiglich
hiufiger unter Allgemeinanisthesie operiert. Zudem konnte gezeigt werden, dass
insbesondere bei orthopddisch-prothetischen Eingriffen, sowie bei Patientinnen und
Patienten mit pulmonalen Komorbidititen Spinalandsthesien hiufiger eingesetzt wurden.
Insgesamt unterstreicht diese Arbeit die Notwendigkeit einer patientenzentrierten und
individuellen Entscheidungsfindung, die sowohl den Einfluss von Komorbiditdten als auch

der unterschiedlichen elektiven Operationen beriicksichtigt.




Abstract

Introduction: The choice of the anesthetic technique represents a key factor for
perioperative safety and postoperative outcome. Both, general anesthesia and regional
anesthesia have specific advantages and disadvantages, which require careful evaluation in
the context of the individual patient’s clinical status and comorbidities. Given the high
number of elective routine procedures, particularly in the fields of orthopedic-prosthetic,
transurethral, and gynecological surgery, this topic has important clinical relevance. The
aim of this diploma thesis is to evaluate the influence of preexisting comorbidities on the
choice of anesthetic technique and thereby contribute to a deeper understanding of this

decision-making processes.

Methods: This retrospective study included patients who underwent surgery at the
Universititsklinikum Graz between January 1, 2018 and December 31, 2021. Eligible
individuals were aged 45 years or older who underwent a transurethral procedure, an
orthopedic-prosthetic surgery of the lower extremity, or a vaginal hysterectomy and
received ether general or spinal anesthesia. The considered comorbidities included arterial
hypertension, coronary artery disease, chronic kidney disease, diabetes mellitus, peripheral
arterial occlusive disease, prior ischemic stroke, heart failure, atrial fibrillation, chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) and/or bronchial asthma, as well as age of 75 years
or older. Data analysis was performed descriptively and by logistic regression, optimized

through stepwise selection based on the Akaike Information Criterion (AIC).

Results: A total of 2,588 patients were included in the analysis. 60.8% of the included
patients received general anesthesia and 39.2% spinal anesthesia. The distribution of sex,
age, and BMI showed no significant differences between the groups. Spinal anesthesia was
more frequently administered in patients with ASA classes I-11, whereas general anesthesia
dominated in ASA classes III-IV. Logistic regression analysis demonstrated that the
presence of atrial fibrillation significantly increased the chance of receiving general
anesthesia. In contrast, patients with preexisting COPD and/or asthma were less frequently
operated under general anesthesia, which showed a preference for spinal anesthesia in this

group. Orthopedic-prosthetic procedures were also associated with a higher probability of
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spinal anesthesia. Other variables, such as heart failure, prior stroke, BMI, or gender did

not reach statistical significance.

Conclusion: The results of this study illustrate that comorbidities have a significant
influence on the choice of anesthesia. Atrial fibrillation was associated with a greater use
of general anesthesia, whereas spinal anesthesia was more commonly selected for patients
with preexisting COPD and/or asthma, as well as in orthopedic-prosthetic surgical
procedures. Overall, these results highlight the importance of patient-centered,
individualized decision-making that takes into consideration both comorbidities and the

surgical context.
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1 Einleitung

1.1 Anaésthesieformen

Die Wahl des geeigneten Anisthesieverfahrens von Patientinnen und Patienten, die sich
einer elektiven Routineoperation unterziehen, stellt einen wesentlichen Einfluss auf die
perioperative Sicherheit sowie den postoperativen Verlauf dar. Eine sorgfaltige Abwédgung
der jeweiligen Vor- und Nachteile der unterschiedlichen Anésthesieverfahren ist
insbesondere bei héufig durchgefiihrten Eingriffen wie transurethralen Operationen,
orthopadisch-prothetischen Operationen der unteren Extremitit sowie vaginalen

Hysterektomien erforderlich.

Die Bedeutung der Andsthesiewahl ldsst sich anhand der Operationszahlen des Instituts fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) aus dem Jahr 2018
verdeutlichen. In Deutschland wurden in diesem Jahr 239.204 Hiift-Totalendoprothesen
(Hiift-TEP) implantiert. Dies entspricht einer Inzidenz von 310,6 Eingriffen pro 100.000
Einwohner. Dariiber hinaus erfolgte die Durchfiihrung von 190.427 Knie-
Totalendoprothesen (Knie-TEP). Bei den iiber 65-Jdhrigen ergibt sich daraus eine Inzidenz
von 9,8 Eingriffen pro 1.000 Einwohner. Diese Zahlen zeigen, dass Knie-TEPs ebenfalls
eine hohe Relevanz besitzen. Ebenso wurde die transurethrale Resektion der Prostata
(TURP), ein etabliertes Verfahren zur Behandlung der benignen Prostatahyperplasie, im
Jahr 2018 125.002-mal durchgefiihrt. Hierbei zeigte sich eine Inzidenz von 174,9
Eingriffen pro 100.000 Ménner.(1) Vorbestehende Komorbiditidten wie kardiovaskulére,
pulmonale und nephrologische Erkrankungen sowie Diabetes mellitus konnen weiters die

Wahl des Anésthesieverfahrens maB3geblich beeinflussen.

Die Anisthesiologie bietet zur Durchfilhrung der Anisthesie bei den genannten
Operationen verschiedene Methoden, damit eine optimale perioperative Versorgung
gewihrleistet werden kann. Diese Methoden lassen sich zusammenfassend in die
Allgemeinanédsthesie und die Regionalanésthesie unterteilen. =~ Wéahrend die
Allgemeinanésthesie eine vollstindige Ausschaltung des Bewusstseins und der

Schmerzempfindung bewirkt, ermdglicht die Regionalandsthesie eine gezielte Blockade




peripherer Nerven oder riickenmarksnaher Strukturen, wobei das Bewusstsein der Patientin
oder des Patienten wihrend der Operation erhalten bleibt. (2) Beide Verfahren weisen
spezifische Vor- und Nachteile auf, welche im Rahmen dieser Diplomarbeit ndher erldutert
werden. Diese miissen insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit vorbestehenden
Komorbiditaten sorgfiltig beriicksichtigt werden miissen. Neuere andsthesiologische
Techniken ermoglichen zudem die Kombination unterschiedlicher Anésthesieverfahren,

wodurch eine zusétzliche Behandlungsoption geschaffen wird.

1.2 Allgemeinanisthesie

Die Allgemeinanidsthesie setzt sich aus den zentralen Komponenten Hypnose, Analgesie
und, falls erforderlich, Muskelrelaxation zusammen. Das primdre Ziel der
Allgemeinanidsthesie besteht darin die Patientinnen und Patienten wéhrend einer Operation
vollstindig von dufleren Reizen abzuschirmen, ihr Schmerzempfinden sowie
unkontrollierbare und willkiirliche Abwehrreaktionen auszuschalten und sowohl das
bewusste als auch das unbewusste Wahrnehmen des operativen Eingriffes zu verhindern.
AuBlerdem sollen vegetative Reaktionen und Bewegungen reduziert oder vollstindig
unterdriickt werden. Diese drei Hauptkomponenten der Allgemeinandsthesie stehen in
einer teils wechselseitigen Beziehung zueinander und miissen bedacht ausbalanciert

werden, um eine optimale perioperative Kontrolle zu gewahrleisten. (3)

Die Allgemeinanésthesie wird definiert als ein durch pharmakologische Substanzen
herbeigefiihrter, reversibler Zustand. Dabei kommt es zu einem zeitlichen Vorliegen von
Bewusstlosigkeit, Amnesie, Antinozizeption sowie Immobilitdt, wihrend die Homdostase

aufrechterhalten bleibt. (3)

Dabei kann man drei Formen der Allgemeinanésthesie unterscheiden:
e die Inhalationsanésthesie,
e die total intravendse Andsthesie (TIVA)

e sowie die balancierte Anasthesie




1.2.1 Inhalationsanisthesie

In der klinischen Praxis kommen heutzutage reine Inhalationsanésthesien kaum noch zur
Anwendung. Basierend auf dem Review von Varughese S. namens Environmental and
Occupational Considerations of Anesthesia ist einer der Hauptgriinde dafiir, dass viele der
am haufigsten verwendeten inhalativen Anisthetika, wie Lachgas (N:0), Sevofluran,
Desfluran und Isofluran, hochpotente Treibhausgase und/oder ozonschidigende
Substanzen sind. Zumal inhalative Anésthetika nur zu einem sehr geringen Ausmal
metabolisiert werden entstehen Anisthesiegasabfille, sogenannte WAGs. Diese konnen
dann sowohl Umwelt- als auch berufsbedingte Gesundheitsrisiken, vor allem fiir das
medizinische Personal, darstellen. Obwohl der Anteil an inhalative Anésthetika an den

globalen Treibhausemissionen nur gering ist, sind sie dennoch nicht zu bagatellisieren. (4)

Ein weiterer Ausloser fiir die seltene Anwendung besteht darin, dass die meisten
Inhalationsanisthetika, mit Ausnahme von Lachgas, nur eine sehr geringe analgetische
Wirkung besitzen. Zudem wird groftenteils von einer inhalative Narkoseeinleitung
aufgrund der potenziellen Atemwegsreizung, abgesehen. Eine Ausnahme ist Sevofluran, da
es bei diesem inhalativen Wirkstoff zu keiner Atemwegsirritation kommt und zusétzlich
gut vertriglich ist. Aus diesem Grund wird es bevorzugt zur Maskeneinleitung verwendet.
(2) Ein weiterer Nachteil inhalativer Anisthetika liegt in ihrer Assoziation mit einer
erhohten Inzidenz an postoperativer Ubelkeit und Erbrechen (PONV). Daher wird bei
Patientinnen und Patienten mit einem entsprechend erhohten PONV-Risiko eine
prophylaktische antiemetischen Therapie empfohlen. Alternativ kdnnte man bei diesen
Patientinnen und Patienten auch ein anderes Anisthesieverfahren, wie z.B. die total

intravendse Anisthesie, in Erwidgung ziehen. (5)

Der wesentliche Vorteil der Inhalationsanidsthetika liegt vor allem darin, dass diese Gase
sehr gut steuerbar sind. Uber Inhalation und Exhalation lisst sich der Wirkstoffspiegel und
damit auch die Narkosetiefe schnell regulieren und anpassen. Zu den am héaufigsten
verwendeten Wirkstoffen dieses Andisthesieverfahrens zihlen die Flurane Sevofluran,
Desfluran, Isofluran und das Edelgas Xenon, deren Eigenschaften nun genauer beleuchtet

werden. (6)




Sevofluran

Sevofluran ist ein vielseitiges Inhalationsanésthetikum, welches fiir die Einleitung und
Aufrechterhaltung der Anésthesie in der stationdren und ambulanten Chirurgie eingesetzt
wird. Aufgrund der guten Steuerbarkeit der Andsthesietiefe angesichts der geringen Blut-
Gas-Loslichkeit ist es besonders vorteilhaft fiir Operationen, die eine raschen Anpassung
der Narkosetiefe benotigen. Sevofluran besitzt weiters eine hohe chemische Stabilitét, eine
geringe Entflammbarkeit, eine bronchodilatatorische Wirkung, sowie einen milden nicht
reizenden Geruch und infolgedessen kommt es bei der Anwendung zu keiner Reizung der
Atemwege. Zusitzlich hat es nur eine geringe Wirkung auf die meisten Endorgane,
beeinflusst den zerebralen Blutfluss nur geringfligig und interagiert kaum mit anderen
Arzneimitteln. AuBerdem kommt nur im geringen Ausmall zu kardiovaskuldren und

respiratorischen Nebenwirkungen. (7)

Ein weiterer Vorteil wird in der Studie von Delgado-Herrera et al. beschrieben, darin wird
daraufhin gewiesen, dass Patientinnen und Patienten unter eine Anésthesie mit Sevofluran
eine geringere Dosis an Opioiden benétigen. Dies steht insbesondere im Vergleich mit
Patientinnen und Patienten, die eine Andsthesie mit Propofol oder Isofluran erhielten. (7)
Im Weiteren verstirkt Sevofluran die neuromuskuldre Blockade und damit die Wirkung
von nicht-depolarisierenden Muskelrelaxantien. Infolgedessen kann die Dosis dieser

gesenkt werden und damit kdnnen weiters potenzielle Nebenwirkungen reduziert werden.

(7)

Zusammenfassend hat Sevofluran im Vergleich mit anderen Inhalationsandsthetika die
folgenden Vorteile: einer angenehmen Geruchsqualitit, die geringe Reizung der
Atemwege, die minimalen kardiovaskuldren Nebenwirkungen vor allem in Bezug auf

Blutdruck und Herzfrequenz sowie die schnelle Einleitung und Erholung. (7)




Desfluran

Eines der schnell wirksamen Inhalationsanisthetika ist Desfluran. Dieses ermdoglicht
aufgrund seiner niedrigen Blut-Gas-Loslichkeit ein besonders schnelles Anfluten und
dadurch auch eine schnelle Elimination des Wirkstoffs. Es wird insbesondere bei
ambulanten Eingriffen und langen Operationen verwendet, da hierbei eine prézise
Steuerung der Narkosetiefe und eine schnelle postoperative Erholung mit mdglichst kurzer
Aufwachzeit  erforderlich sind. (8) Allerdings kommt es bei schnellen
Konzentrationserhohungen von Desfluran zu einer Aktivierung des sympathischen
Nervensystems und damit zu ausgepridgten kardiovaskuldren Reaktionen in Form von
signifikanten Erhohungen von Herzfrequenz und Blutdruck. Des Weiteren fiihrt Desfluran
zu einer Reizung der Atemwege und hat einen stechenden unangenehmen Geruch. Aus

diesem Grund ist dieses Inhalationsanésthetikum ungeeignet fiir eine Maskeneinleitung. (8)

Dariiber hinaus weist Desfluran mit einem Global Warming Potential (GWP100) von 2540
den hochsten Wert unter den volatilen Anésthetika auf. (9) Das Global Warming Potential
(GWP) ist ein Mal3 dafiir, wie stark ein Gas bzw ein Treibhausgas im Vergleich zu
Kohlendioxid zur Erderwiarmung beitragt. Kohlendioxid besitzt im Vergleich einen GWP-
Wert von 1. Das bedeutet ein hoherer GWP-Wert bedeutet ein groferer
Erderwiarmungspotential. (10) Der Wert von Desfluran liegt somit mehr als zwanzigfach
tiber dem von Sevofluran und deutlich liber dem von Isofluran. Aufgrund dieser massiven
Umweltbelastung haben zahlreiche Krankenhduser den Einsatz von Desfluran inzwischen
eingeschrinkt oder génzlich eingestellt. (9) Als weiteren Schritt hat bereits das europdische
Parlament beschlossen den FEinsatz von Desfluran, aufgrund seiner starken
umweltschddlichen Wirkung, ab 1.Janner 2026 in der EU zu verbieten. Ausnahmefille fiir
den Einsatz sind medizinisch zwingende Notfille, bei denen keine Alternative infrage
kommt oder der Einsatz eines Abscheidesystem bei Verwendung dieses
Inhalationsandsthetikum. Damit sollen die negativen Auswirkungen auf das Klima

verringert werden.(11)




Isofluran

Ein weit verbreitetes Inhalationsanédsthetikum ist Isofluran, welches sich vor allem durch
seine ausgepragte hypnotische und muskelrelaxierende Wirkung auszeichnet. (6) Es besitzt
eine schwache analgetische Wirkung und verstirkt wie Sevofluran die Wirkung von
vorrangig nicht-depolarisierenden Muskelrelaxanzien. (2) Weiters besitzt Isofluran besitzt
einen mittleren Blut-Gas-Verteilungskoeffizienten und fiihrt daher zu einer moderaten An-

und Abflutung der Anésthesie. (6)

AuBlerdem fiihrt Isofluran zu einer deutlichen Verminderung des peripheren
Gefilwiderstandes, was einen Abfall des Blutdruckes zur Folge haben kann. Infolgedessen
kann es zu einer kompensatorischen Tachykardie kommen. Isofluran kann auch eine
Atemdepression verursachen und die Atemwege reizen, deshalb soll es bei Patientinnen
und Patienten mit Asthma nur mit Vorsicht bei der Narkoseeinleitung angewendet werden.
(2) Weiters kommt bei der Verwendung zu einer geringfligigen Erhoéhung des

intrakraniellen Drucks (ICP) (2) und einer Vasodilatation der zerebralen Gefél3e. (6)

Xenon

Xenon fiihrt bei Patientinnen und Patienten zu einer ausgeprdgten hdamodynamischen
Stabilitdt und besitzt weiters neuroprotektive Wirkungen. Dieses Inhalationsandsthetikum
ermoglicht aufgrund seiner geringen Blut-Gas-Ldslichkeit zudem ein rasches Anfluten und
damit ein schnelles Einleiten der Narkose sowie auch eine rapide Erholung von der
Anésthesie, ohne die zerebrale Autoregulation zu beeinflussen. (12) Im Gegensatz zu den
inhalativen Anisthetika Desfluran und Isofluran fithrt Xenon weder zu einer
kardiovaskuldren Depression noch zu einer Verlingerung der Wirkdauer von
Muskelrelaxantien. Stattdessen besitzt es zusitzliche kardioprotektive Wirkungen. (12)
Zudem zeigen weitere Untersuchungen, dass es in der sehr frithen Phase nach einer
Allgemeinanisthesie unter Xenon zu einer geringeren neurokognitiven Beeintrdchtigung
und weiters zu einer schnelleren Erholung kommt. Damit unterscheidet sich Xenon
deutlich von anderen inhalativen Anéisthetika wie Isofluran, Desfluran und Sevofluran.
Trotz dieser Vorteile ist eine breitere Anwendung von Xenon aufgrund seines hohen

Preises und technischer Einschriankungen bei der wirtschaftlichen Bereitstellung begrenzt.




Aus diesem Grund wird es zurzeit vor allem fiir Hochrisikopatientinnen und -patienten und

bei speziellen Indikationen in der Neuro- und Herzchirurgie in Betracht gezogen. (12)

1.2.2 Total intravenose Anisthesie

In der total intravendsen Anésthesie (TIVA) erfolgt die Aufrechterhaltung der Narkose
ausschlieSlich liber intravends verabreichte Medikamente. Die, bei diesem Verfahren,
eingesetzte Medikamentenkombination besteht aus einem Hypnotikum und einem Opioid.
Je nach Eingriff wird bei Bedarf zusétzlich ein Muskelrelaxans verabreicht. (6) Das hierbei
am hdufigsten verwendete Hypnotikum ist das Propofol. Als Opioid werden bevorzugt das

kurzwirksame Remifentanil oder auch Sufentanil zur Analgesie eingesetzt. (13)

Die TIVA wird maligeblich durch die giinstigen pharmakokinetische Eigenschaften von
Propofol, welches ein kurzwirksames lipophiles Hypnotikum ist, bestimmt. Die Verteilung

dieses Wirkstoffes ldsst sich {iber ein Drei-Kompartimente Modell beschreiben. (5)

Zu den drei Kompartimenten zéhlen:
e das zentrale Kompartiment
e das oberflachliche-periphere Kompartiment

e das tief-periphere Kompartiment (5)

Im zentralen Kompartiment kommt es zu einer raschen Anflutung in gut durchblutete
Organe wie Gehirn und Leber, die Halbwertszeit betrdgt hierbei 2-4 Minuten. Im
oberflachlich-peripheren Kompartiment findet die Verteilung in die Muskulatur und den
schnell dquilibrierenden Teilen des viszeralen Fettgewebes statt, die Halbwertszeit hier
betrdgt 30-45 Minuten. Zum Schluss kommt es zur Anreicherung im tief-peripheren
Kompartiment dabei handelt es sich um die langsam &quilibrierenden Teile des

Fettgewebes mit einer Halbwertszeit von 3-63 Stunden. (5)

Eine Weiterentwicklung der TIVA ist die Target-Controlled Infusion (TCI). Bei der TCI
regulieren computergestiitzte Infusionspumpen préizise die Plasmakonzentration von

Propofol. Dabei kommen pharmakokinetische Modelle wie das Marsh- oder Schnider-
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Modell zur Anwendung. Beim Marsh-Modell wird vor allem das Korpergewicht als
Berechnungsgrundlage verwendet, im Gegensatz dazu beriicksichtig und integriert das
Schnider-Modell zusétzliche Faktoren wie Alter, Korpergrof3e und Body-Mass-Index. TCI-
Systeme ermoglichen eine schrittweise Anpassung der Infusionsrate, wodurch eine stabile
Narkosetiefe aufrechterhalten werden kann. Klinische Studien konnten bislang keine
eindeutige Prdvalenz hinsichtlich des Anisthesicerfolgs oder der Vermeidung
intraoperativer Wachheit von TCI gegeniiber der bisher herkdmmlichen kontinuierlichen
Propofol-Infusion nachweisen. Die TCI stellt daher einerseits eine moderne Methode zur
praziseren Steuerung der TIVA dar, deren Vorteile jedoch andererseits von individuellen

Patientenfaktoren und dem operativen Setting abhingig sind. (5)

Die TIVA bietet einige Vorteile, die sie zur bevorzugten Andsthesiemethode bei
bestimmten Patientengruppen, sowie bei spezifischen chirurgischen Eingriffen machen.(5)
Der Grund dafiir bezieht sich auf die pharmakologischen Eigenschaften von Propofol.
Einerseits kommt es nach der intravendsen Injektion innerhalb von 30-40 Sekunden zur
Anxiolyse, Amnesie und Bewusstlosigkeit.(5) Andererseits ermoglicht dieser Wirkstoff
aufgrund seiner schnellen Elimination ein rasches postoperatives Erwachen mit einem
klarem Bewusstsein.(6) Dariiber hinaus wirkt Propofol antiemetisch. Die Kombination aus
schneller Elimination und antiemetischer Wirkung reduziert die Inzidenz von PONV und
wird bei Patientinnen und Patienten mit erhohten PONV-Risiko empfohlen (5,6) Weiters
zeigte sich, dass eine opioidfreie TIVA, welche aus der Kombination Propofol, Ketamin

und Dexmedetomidin bestehend, das Risiko fiir PONV zusétzlichen reduzieren kann. (13)

In einer umfangreichen retrospektiven Analyse konnten Oh et al nachweisen, dass bei
lteren Patientinnen und Patienten, die sich nicht-kardialen Operationen unterzogen, der
Einsatz einer Propofol-basierten TIVA mit einer signifikant niedrigeren Ein-Jahres-
Mortalitdt im Vergleich zu inhalative Anésthesieverfahren assoziiert war. Als mogliche
Erklarung nennen die Autorinnen und Autoren die mogliche protektive Eigenschaft von
Propofol, die Abschwichung ischdmisch-reperfusionsbedingter Schiden,

antiinflammatorische Wirkungen sowie eine Reduktion von oxidativem Stress. (14)
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Ein zusdtzlicher wesentlicher Vorteil der total intravendsen Anésthesie liegt in der
Vermeidung volatiler Andsthetika, wodurch es zu keiner Exposition des OP-Personals mit
inhalativen Narkosegasen kommt. Dariiber hinaus fiihrt Propofol, wéhrend der
Narkoseeinleitung und -ausleitung, zu einer Reduktion von Exzitationsphasen sowie der
Reflexe. (5) Ein weiterer ausschlaggebender Vorteil der TIVA ist ihre sichere Anwendung
bei Patientinnen und Patienten mit bestehender oder vermuteter maligner Hyperthermie.
Diese potenziell lebensbedrohliche Erkrankung wird ndmlich durch Propofol nicht herbei
hervorgerufen und ist somit bei dieser Patientengruppe das Anésthesieverfahren der Wahl.
(5) Die TIVA kann auBerdem, unter einer geeigneten Uberwachung, zu einer stabilen
Kreislaufsituation beitragen und noch dazu unabhdngig von einem dichten
Beatmungssystem angewendet werden. Aus diesem Grund ist sie besonders geeignet fiir
Verfahren, bei denen eine prizise Kontrolle der Atemwegssituation erforderlich ist, wie

beispielsweise bei Jet-Ventilationen oder Bronchoskopien. (5)

Propofol beeinflusst ebenfalls den zerebralen Metabolismus und die zerebrale
Hamodynamik. Dadurch fiihrt dieser Wirkstoff zu einer Reduktion des intrakraniellen
Drucks sowie auch des zerebralen Blutflusses. Dies fiihrt weiteres dazu, dass die zerebrale
Autoregulation erhalten bleibt. Aus diesem Grund ist die TIVA besonders bei Patientinnen

und Patienten mit erhdhtem intrakraniellem Druck vorteilhaft. (5)

Trotz dieser zahlreichen Vorteile weist die TIVA auch einige potenzielle Risiken auf, die
es zu beriicksichtigen gilt. Eine bedeutende Limitation ist die fehlende Moglichkeit einer
direkten Konzentrationsmessung der verabreichten Anédsthetika. Eine Echtzeitbestimmung
von Plasmakonzentration und Gewebskonzentration ist dementsprechend derzeit nicht
moglich. Die Dosierung basiert im Falle einer TCI auf mathematischen Modellen, um die
Plasmakonzentration abzuschitzen. Haufiger wird die Dosierung unter zu Hilfenahme
eines prozessierten Elektroenzephalogramms, beispielsweise des Bispektralindex,
gesteuert. Diese Unsicherheit kann das Risiko einer Uber- oder Unterdosierung erhdhen.
Infolgedessen besteht das Risiko, dass es zu einer unzureichenden Narkosetiefe mit der
Gefahr einer intraoperativen Wachheit oder zu einer unbeabsichtigten Uberdosierung
auftritt, die wiederrum respiratorischen und himodynamischen Komplikationen nach sich

ziehen kann. (5)
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Die himodynamische Wirkung von Propofol stellt eine weitere Limitation da. Propofol
besitzt eine negativ inotrope Wirkung und kann dosisabhéngig zu einer peripheren
Vasodilatation flihren, was in der Folge zu einer ausgepragten Hypotonie fiihren kann.
Infolge dieser kardiovaskuldren Nebenwirkungen ist bei dlteren, hypovoldmische oder
kardiovaskuldr vorerkrankten Patientinnen wund Patienten eine kontinuierliche
hdmodynamische =~ Uberwachung  notwendig,  gegebenenfalls  erginzt  durch
kreislaufstabilisierende Mallnahmen. (5) Ebenfalls ist das Fehlen der analgetischen und
muskelrelaxierenden Wirkungen von Propofol ein zusitzlicher Nachteil der TIVA.
Folglich ist zur Gewihrleistung einer suffizienten Narkosetiefe die zusétzliche

Verwendung von Opioiden und Muskelrelaxantien erforderlich. (5)

Das Aufwachverhalten kann nach einer kontinuierlichen Propofol-Infusion, insbesondere
bei bestimmten Patientengruppen, schwer vorhersehbar sein. Bei adiposen Patientinnen
und Patienten zeigt sich haufig eine verzogerte Erholung, da sich Propofol bevorzugt im
Fettgewebe anreichert und seine Eliminationshalbwertszeit dadurch verldngert wird. Im
Vergleich zur Inhalationsandsthesie ist der Zeitverlauf der Narkoseausleitung bei diesen

Patientinnen und Patienten weniger gut kalkulierbar. (5)

Weiters ist das Propofol-Infusionssyndrom (PRIS) eine seltene, jedoch potenzielle
lebensbedrohliche Komplikation, der TIVA. Diese schwere metabolische Entgleisung tritt
vorwiegend bei langfristiger hochdosierter Propofol-Infusion auf. Dabei kann es zum
Auftreten einer Laktatazidose, Rhabdomyolyse, akuten Herzinsuffizienz sowie zum
Nierenversagen kommen. Ein friithzeitiges Erkennen der Symptome und infolgedessen eine

sofortige Beendigung der Propofol-Infusion ist in der klinischen Praxis entscheidend. (5)

Bei élteren und geriatrischen Patientinnen und Patienten kann es zu einer verstdrkten
Wirkung von Propofol kommen. Der Grund dafiir ist, dass es bei dieser Patientengruppe zu
einem reduziertes Verteilungsvolumens, eine verringertes Serum-Protein-Konzentration
sowie eine erhohte Sensitivitdt gegeniiber sedierenden Substanzen kommt. Zudem kann die
altersbedingte verminderte Gefdfreagibilitit die blutdrucksenkende Wirkung des

Anésthetikums zusétzlich verstarken. (5)
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Die TIVA zidhlt zu den sicheren Alternativen der Inhalationsandsthesie und bietet
entscheidende Vorteile bei Patientinnen und Patienten mit hohem PONV-Risiko oder
bestehender maligner Hyperthermie. Die Voraussetzungen fiir die Anwendung ist
einerseits die prédzise Steuerung der Andsthesietiefe, andererseits ein sorgfaltiges

himodynamisches Monitoring sowie zusitzlich eine addquate Analgesie. (5)

1.2.3 Balancierte Anésthesie

Bei der balancierten Anidsthesie handelt es sich um eine Kombination verschiedener
Anésthetika, um die gewiinschten Effekte einer allgemeinen Anésthesie — Hypnose,
Analgesie, Muskelrelaxation, vegetative Stabilitit — zu erreichen. (15) Das Ziel der
balancierten Anésthesie ist durch die Verwendung verschiedener Wirkstoffe die Dosis der
einzelnen verwendet Wirkstoffe zu reduzieren und somit die weiters auch die
Abhiéngigkeit von einem einzelnen Wirkstoff zu vermeiden. Auf diese Weise kdnnen bei
der Anisthesie die Nebenwirkungen minimiert, aber auch erwiinschte Effekte maximiert

werden. (3)

Die moderne balancierte Anésthesie stiitzt sich auf eine Kombination verschiedener
Wirkstoffklassen:
o Inhalationsandsthetika (z. B. Sevofluran, Desfluran) zur Induktion und
Aufrechterhaltung der Hypnose
o Intravends verabreichte Opioide (z. B. Remifentanil, Fentanyl) zur intraoperativen
Analgesie
o Muskelrelaxanzien (z. B. Rocuronium) zur Ermdglichung optimaler chirurgischer
Bedingungen
e Adjuvante Substanzen (z. B. Dexmedetomidin) die analgetische und sedierende

Eigenschaften besitzen (3)

Die balancierte  Andsthesie nutzt gezielt die pharmakodynamischen und
pharmakokinetischen Interaktionen zwischen den verschiedenen eingesetzten Wirkstoffen.
Durch deren Kombination konnen additive oder sogar teilweise synergistische Wirkungen
erzielt werden. Insbesondere die Kombination von GABA-A-Rezeptor-Agonisten mit

Substanzen aus anderen Wirkstoffklassen kann eine verstirkte sedierende und hypnotische
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Wirkung erzeugen. Weiters ist es moglich durch die Reduktion der eingesetzten Wirkstoffe
auch die kardiovaskuldren Nebenwirkungen zu minimieren. Zusammenfassend wird durch
den kombinierten Einsatz verschiedener Wirkstoffklassen, die an unterschiedliche
Rezeptoren binden, eine effektive Narkose ermoglicht und gleichzeitig die

Nebenwirkungen der einzelnen Anésthetika reduziert. (15)

Ein entscheidender Vorteil der balancierten Anisthesie liegt in der Mdoglichkeit die
Konzentration von Inhalationsanésthetika zu senken. Auf diese Weise kann die Inzidenz
von postoperativer kognitiver Dysfunktion (POCD) und PONV reduziert werden.
Patientinnen und Patienten profitieren unter dieser Art der Anésthesie vermehrt von einer
besseren kognitiven Erholung als unter der Verwendung von ausschlieBlich volatilen

Anésthetika. (3)

Des Weiteren ist, durch die balancierte Anésthesie, die Moglichkeit gegeben, die
Narkosetiefe priazise zu steuern und dadurch den individuellen Medikamentenverbrauch zu
reduzieren. Dadurch kann eine beschleunigte Elimination der Anisthetika herbeigefiihrt
werden und die Dauer der Aufwachphase verkiirzt werden. Indes kommt es durch dieses
Andésthesieverfahren auch zu einer stirkeren sympathischen Aktivierung, durch eine
vermehrte Ausschiittung von Stresshormonen wie Adrenalin, Noradrenalin, ACTH und
Cortisol. Diese neuroendokrine Reaktion kann jedoch auch von Nachteil sein, insbesondere

bei kardiovaskuldren Risikopatientinnen und -patienten. (16)

Zusitzlich stellen Inhalationsandsthetika, wie bereits dargelegt, hochwirksame
Treibhausgase dar, die nicht nur die Umwelt belasten, sondern auch gesundheitliche
Risiken fiir das medizinische Personal darstellen konnen. Diese ©kologischen und
arbeitsmedizinischen Aspekte nehmen immer weiter an Bedeutung zu und beeinflussen
neben den patientenspezifischen Faktoren auch maligeblich die Wahl des

Anésthesieverfahrens. (4)

Als eine Weiterentwicklung der balancierten Anésthesie hat sich die multimodale
Anisthesie immer mehr etabliert. Bei dieser Art der Anésthesie werden zusétzlich
ergdnzende Substanzen eingesetzt, damit die Dosis von volatilen Anésthetika und

Opioiden, bei Moglichkeit, weiter gesenkt werden kann. Das Ziel hierbei ist es, die
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postoperative  Schmerztherapie zu optimieren und gleichzeitig die typischen

opioidinduzierte Nebenwirkungen zu reduzieren. (3)

Typische ergdnzende Wirkstoffe zur balancierten Anédsthesie sind:
o Dexmedetomidin: Verstirkt die Analgesie und reduziert den Bedarf an Opioiden
und Inhalationsanésthetika
e Magnesium: Verstirkt die Wirkung von NMDA-Antagonisten und
Muskelrelaxanzien
e Ketamin: Wirkt iiber NMDA-Rezeptorblockade und reduziert postoperative
Hyperalgesie (3)

Multimodale Ansétze bieten die Moglichkeit, die balancierte Anidsthesie gezielt weiter zu
optimieren, mit dem Ziel, die postoperativen Komplikationen zu reduzieren und die
Erholungsphase der Patientinnen und Patienten zu verkiirzen. Dabei darf nicht vergessen
werden, dass die Wahl des Anésthesieverfahrens stets an die individuellen
Voraussetzungen und medizinischen Erfordernisse der jeweiligen Patientin oder des

jeweiligen Patienten angepasst werden muss. (3)

1.3 Regionalanisthesie

Die Regionalandsthesie ist ein Anésthesieverfahren, bei dem gezielt periphere Nerven oder
riickenmarksnahen Strukturen blockiert werden, um eine Schmerzausschaltung in einem
definierten Kdorperbereich zu erzielen. Im Gegensatz zur Allgemeinandsthesie bleibt bei
der Regionalanisthesie die Patientin oder der Patienten bei Bewusstsein, dadurch kdnnen

systemische Nebenwirkungen verringert werden. (17)

Die Regionalanidsthesie ldsst sich in drei Hauptkategorien unterteilen. Die neuroaxiale
Andisthesieverfahren bilden den wesentlichsten Teil. Diese Verfahren wirken direkt auf das
zentrale Nervensystem und sind besonders weit verbreitet bei operativen Eingriffen an der
unteren Korperhilfte. Innerhalb dieser Gruppe unterscheidet man weiters zwischen vier
Techniken: die Spinalanésthesie, die Epiduralandsthesie, die Kaudalanésthesie und die

kombinierte Spinal- und Epiduralanisthesie. (17)
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Neben den neuroaxialen Verfahren gibt es auch noch die periphere Nervenblockade. Bei
diesem Verfahren wird entweder ein gesamter Nervenplexus wie z.B. der Plexus brachialis
oder auch einzelne Nerven wie z.B. der Nervus femoralis gezielt infiltriert und weiters

blockiert. (17)

Als dritte Form der Regionalanisthesie ist die intravendse Regionalanésthesie, auch als
Bier-Block bezeichnet, zu nennen. Diese Art der Anésthesie eignet sich besonders flir

kurze chirurgische Eingriffe an der oberen oder unteren Extremitét. (17)

Die Voraussetzungen fiir die Durchfilhrung einer Regionalanisthesie entsprechen
grundsétzlich denen der Allgemeinandsthesie. Es gibt jedoch spezifische
Kontraindikationen, wie die einer himorrhagische Diathese da aufgrund diese das Risiko
der Entwicklung ausgedehnter Hamatome steigert, sowie Infektionen im Bereich der

Punktions- und Injektionsstellen. (2)

Die Regionalanisthesie bietet, insbesondere im Vergleich zur Allgemeinanésthesie, einige
Vorteile. Besonders hervorzuheben ist die geringere Belastung fiir das kardiovaskuldre und
respiratorische System. Diese Wirkung kann bei Patientinnen und Patienten mit kardialen
oder pulmonalen Vorerkrankungen entscheidend sein. (17) Bei Patientinnen und Patienten
mit COPD zeigen sich die Vorteile der Regionalandsthesie besonders deutlich. Eine
Allgemeinanidsthesie ist bei diesen Patientinnen und Patienten mit einem erhohten Risiko
fiir Atelektasen, Hypoxdmien, Pneumonien oder eine prolongierte postoperative Beatmung
verbunden. Im Vergleich dazu ist die Regionalanisthesie, laut einer grofen retrospektiven
Analyse von Lee et al., mit einer geringeren Rate an postoperativen pulmonalen
Komplikationen, wie Pneumonien, sowie mit einer kiirzeren Beatmungsdauer und weniger
ungeplanten Reintubationen assoziiert. (18) Zudem fiihrt die Regionalanésthesie zu einer
effektiven postoperativen Analgesie, dadurch kann der Bedarf an systemischen Analgetika,
insbesondere von Opioiden, verringert werden. Infolgedessen kommt es nicht nur zu einer
besseren Schmerztherapie, sondern auch zu einer geringen Anzahl an Nebenwirkungen wie
zum Beispiel Ubelkeit und Erbrechen. Weitere Vorteile der Regionalanisthesie sind der

verminderte intraoperative Blutverlust und eine frithzeitigere postoperative Mobilisation.

(17)
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Trotz zahlreicher Vorteile bringt die Regionalanisthesie auch gewisse Nachteile mit sich.
Von groBBer Bedeutung ist hierbei, dass zur Anwendung ein hohes Mall an Prézision
bendtigt wird, sowie fundierte anatomische Kenntnisse, insbesondere in Bezug auf die
Platzierung von Nadeln oder Kathetern. In Bezug auf die neuroaxialen Verfahren kdnnen
Komplikationen wie beispielsweise eine Hypertonie auftreten. Diese erfordert
anschlieBend eine engmaschige himodynamische Uberwachung. Zudem besteht das Risiko
von Nervenverletzungen oder einer unvollstindigen Blockade, was gegebenenfalls zu einer
erneuten Injektion oder sogar eine Konversion zur Allgemeinanisthesie fithren kann. Ein
weiteres Problem stellen die hiufig auftretenden postpunktionellen Kopfschmerzen dar, die
insbesondere nach Spinalanisthesien, bei denen groBere Kaniilen verwendet wurden,
auftreten konnen. Bei Patientinnen und Patienten mit einer Blutgerinnungsstérungen
besteht zudem ein erhohtes Risiko fiir die Entstehung von epiduralen Himatomen, weshalb
in diesen Féllen eine genaue Indikationsstellung sowie eine sorgfiltige Nutzen-Risiko-

Abwigung erforderlich ist. (2)

Die Wahl des jeweiligen Verfahrens der Regionalandsthesie orientiert sich an der
sensorischen Innervation des fiir den chirurgischen Eingriff vorgesehenen Bereichs, damit

eine effektive Schmerzausschaltung wihrend des Eingriffes zu gewéhrleistet werden kann.

2)

1.3.1 Neuroaxiale Anasthesieverfahren

Zu den neuroaxiale Anésthesieverfahren, auch riickenmarksnahe Verfahren genannt,
gehoren die Spinalanisthesie, Periduralandsthesie, Kaudalanisthesie und kombinierte

Spinal- und Epiduralanésthesie. (2)

1.3.1.1 Spinalanisthesie

Die Spinalandsthesie ist ein hdufig angewandtes Anisthesieverfahren, bei welchem ein
Lokalanésthetikum direkt in den Subarachnoidalraum injiziert wird. Die Injektion erfolgt
im lumbalen Bereich meist auf Hohe L3/L.4 oder L4/L5 direkt in den Liquorraum, um eine
Verletzung des Riickenmarks zu vermeiden. (17) Dadurch erfolgt eine gezielte Blockade
der Nervenfasern, die sensorische, motorische und sympathische Signale vermitteln. Die

Ausbreitung des Anisthetikums wird von mehreren verschiedenen Faktoren beeinflusst,
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dazu zdhlen die Lagerung der Patientin oder des Patienten, die Art und Dosierung des
Lokalanésthetikums sowie die individuellen anatomischen Gegebenheiten. (19) Durch
Anpassung und gezieltes Verdndern dieser ldsst sich die Verteilung des Anésthetikums
kontrollieren und somit der Umfang der dadurch betdubten Korperregion beeinflussen und
weiters auch steuern. (2) Die Spinalanésthesie kann zu einer effektiven intra- und
postoperativen Analgesie fithren, eine geringere systemische Belastung ermoglichen und

dazu fiihren, dass Patientinnen und Patienten sich schneller postoperativ erholen konnen.

(19)

Die Wahl des Lokalanésthetikums hat einen entscheidenden Einfluss auf die Dauer und die
Intensitdt der Spinalandsthesie. Die verschiedenen Wirkstoffe werden aufgrund ihrer
Wirkdauer, dem individuellen Risikoprofil und der Art des Eingriffes und Einsatzbereiches
gewdhlt. Bupivacain wird hierbei, aufgrund seiner langen Wirkdauer sowie seiner
ausgeprigten sensorischen und motorischen Blockade, vorrangig eingesetzt. Aus diesem
Grund eignet sich Bupivacain besonders fiir ldngere Operationen. Eine mogliche
Alternative ist Ropivacain, da es im Vergleich zu Bupivacain iiber eine geringere
kardiotoxische Wirkung verfiigt. Dagegen weist es jedoch eine geringe intrathekale Potenz
auf, infolgedessen ist sein Einsatz im Rahmen der Spinalanésthesien limitiert. Lidocain, ein
frither weit verbreitetes Mittel, wird heutzutage kaum noch intrathekal appliziert und ist
daher in der Spinalanésthesie obsolet. Der Grund dafiir ist, das Lidocain im Vergleich zu
anderen Lokalanédsthetika mit einem erhohten Risiko fiir transiente neurologische

Symptome (TNS) verbunden ist. (20)

Um die analgetische Wirkung bei der Spinalandsthesie zu verstidrken und zu verlingern,
werden intraoperativ hdufig Adjuvanzien wie Opioide (z. B. Fentanyl, Morphin) und a2-
Agonisten (z. B. Clonidin, Dexmedetomidin) ergidnzend verwendet. Diese Wirkstoffe
binden an spezifische Rezeptoren im Riickenmark und verstirken sowie verlingern
dadurch die Schmerzblockade. Allerdings konnen Opioide zu Nebenwirkungen wie
Ubelkeit, Pruritus oder Atemdepression fiihren, wihrend a2-Agonisten Hypotonie und
Bradykardie hervorrufen konnen. Frithere Bedenken hinsichtlich einer mdglichen

Neurotoxizitdt von Dexmedetomidin konnten durch neuere tierexperimentelle Studien

19



weitgehend entkréftet werden. Diese zeigten, dass eine einmalige intrathekale Gabe sicher

ist und sogar potenziell neuroprotektive Effekte haben kann. (19)

Die Spinalanésthesie kann bei transurethralen Operationen, vaginalen Hysterektomien, (2)
orthopadisch-prothetischen Operationen der unteren Extremitit sowie
allgemeinchirurgischen und gefaB3chirurgischen Operationen angewendet werden. (19) Im
Vergleich zur Allgemeinandsthesie besitzt die Spinalandsthesie eine bessere postoperative
Schmerztherapie, eine geringere Inzidenz an PONV sowie eine schnellere Mobilisation der
Patientinnen und Patienten. Zudem fiihrt sie, im Vergleich zur Allgemeinanisthesie, zu
einer stabileren kardiovaskuldiren Funktion, da die sympathische Blockade das

perioperativen Stresslevels senkt. (21)

Die Spinalanésthesie beeinflusst das Herz-Kreislauf-System durch eine Blockade der
sympathischen Nervenfasen. Dadurch kommt es zu einer ausgeprigten Vasodilatation der
arteriellen Widerstandsgefdf3e als auch der vendsen KapazititsgefaBe. Infolgedessen sinkt
der systemische GefdBwiderstand signifikant ab und es kommt zu einer Reduktion des
venosen Riickstroms, was wiederrum das Herzzeitvolumen (HZV) vermindert. Diese
Blockade bewirkt zusétzlich auch eine Reduktion des perioperativen Stresslevels. (22) Die
am haufigsten beschriebene Komplikation der Spinalandsthesie resultiert aus der
Beeinflussung des Herz-Kreislauf-Systems und &uf3ert sich als Hypotonie. Sie erfordert ein
effektives Management insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit kardiovaskulidren
Vorerkrankungen, (22) wie beispielsweise bei einer koronarer Herzkrankheit (KHK) oder
einer Aortenstenose (19). Der Grund dafiir ist, dass diese Patientinnen und Patienten eine
eingeschrinkte kardiovaskuldre Reserve haben und es dadurch zu einer nicht geniigenden
Perfusion lebenswichtiger Organe kommen kann. (22) In solchen Féllen kann, meist durch
eine niedrige dosierte Spinalandsthesie oder durch die Anwendung einer CSE, eine bessere
hiamodynamische Stabilitidt erreicht werden. (19) Zur Prophylaxe und Therapie der
Hypotonie gibt es mehrere Mdglichkeiten wie beispielsweise ein Fliissigkeitsmanagement
namens Coloading. Hierbei wird unmittelbar nach der Durchfiihrung einer
Spinalanésthesie Fliissigkeit intravends verabreicht. Weiters gibt es die Moglichkeit der

pharmakologischen Intervention mit Vasopressoren wie Phenylephrin, oder Noradrenalin.
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Dariiber hinaus kdnnen auch physikalischen Maflnahmen in Form von Beinlagerung und

Kompressionsstriimpfen zum Einsatz kommen. (22)

Eine weitere Nebenwirkung der Spinalandsthesie ist der postpunktionelle Kopfschmerz.
Dieser kann vor allem bei der Verwendung von Nadeln mit einem groeren Durchmesser
oder sogenannten Quincke-Nadeln auftreten. AuBerdem koénnen dariiber hinaus auch
neurologische Komplikationen nach intraneuraler Injektion auftreten. Mogliche weitere

Begleiterscheinungen waren vaskuldre Fehlinjektionen sowie auch Infektionen. (22)

Zusammenfassen ist die Spinalandsthesie das hdufigste und essenziellste
Andisthesieverfahren in Bezug auf Eingriffe an der unteren Korperhilfte. Sie erfordert
dennoch einen sorgfiltigen Umgang, um mogliche Nebenwirkungen wie Hypotonie oder

neurologische Komplikationen zu verringern oder sogar zu vermeiden. (22)

1.3.1.2 Epiduralanasthesie

Die Epiduralanisthesie ist ein bedeutendes und haufig eingesetztes Verfahren der
Regionalanésthesie. Es wird sowohl in der perioperativen Schmerztherapie als auch als
primdre Anésthesieform bei chirurgischen Operationen eingesetzt. Die Vorgehensweise
dabei ist, dass ein Lokalandsthetikum in den Epiduralraum injiziert wird. (23) Die
Epiduralanidsthesie kann entweder als einmalige Injektion im Rahmen der sogenannte
Single-Shot-Technik, (2) oder {iiber einen epiduralen Katheter durchgefiihrt werden.
Letzterer ermdglicht eine kontinuierliche Verabreichung von Medikamenten, dadurch
lassen sich sensorische, motorische und sympathische Nervenfasern gezielt blockieren.
(23) Auf diese Weise ist eine prizise und patientenorientierte Steuerung der
Anisthesietiefe und -dauer moglich. (2) Auch eine gezielte und langanhaltende
Schmerzlinderung kann durch die kontinuierliche Verabreichung von Lokalandsthetika und

Analgetika tiber den Katheter im Epiduralraum erreicht werden. (24)

Der Epiduralraum erstreckt sich vom Foramen magnum bis zum Sakralhiatus. Seine
anatomischen Begrenzungen sind posterior durch das Ligamentum flavum, anterior durch

die Dura mater und lateral durch den Wirbelpedikel definiert. Innerhalb dieses Raumes
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befindet sich der Batson-Venenplexus, Fettgewebe und die Spinalnerven, die im Rahmen
der Epiduralandsthesie gezielt blockiert werden konnen. Es gibt drei Moglichkeiten zur
Platzierung des Katheters, und zwar iiber den thorakalen, lumbalen und sakralen
Zugangsweg, diese werden in Abhidngigkeit des Operationsgebietes gewdhlt. Zur
Lokalisierung des Epiduralraums wird die ,,Loss of Resistance*-Technik angewendet,
deren Prézision kann bei Bedarf durch bildgebende Verfahren wie Ultraschall oder

Fluoroskopie erhoht werden. (24)

Durch die thorakale Epiduralanésthesie wird die sympathische Innervation des Herzens in
den Segmenten T1 bis T5 gehemmt, dies hat eine Reduktion des myokardialen
Sauerstoffverbrauchs zur Folge. Diese Wirkung kann zusétzlich zu einer Verbesserung der
Koronarperfusion fiihren und weiters kardiovaskuldre Komplikationen wie perioperative
Myokardinfarkte verringern. Auflerdem konnen insbesondere Hochrisikopatientinnen und -
patienten aufgrund dieser Blockade von einer verbesserten himodynamischen Stabilitét

und moglicherweise auch einer niedrigeren postoperativen Mortalitét profitieren. (23)

Bei der Durchfiihrung der Epiduralanisthesie verwendet man bevorzugt Lokalandsthetika
wie Bupivacain oder Ropivacain. Lidocain kommt hierbei nur mehr selten zum Einsatz.
Die Konzentration dieser Medikamente kann so angepasst werden, dass primir eine
sensorische Blockade oder zusitzlich auch eine motorische Blockade erreicht werden
kann. Um die Analgesie zu verstirken sowie die Wirkdauer zu verldngern konnen, dhnlich
wie bei der Spinalandsthesie, Opioide wie Fentanyl oder Morphin sowie Adjuvanzien wie

Clonidin oder Dexamethason ergénzend werden. (24)

Die Epiduralandsthesie kann als primédres Andsthesieverfahren bei abdominalen,
thorakalen, orthopéddischen und gynékologischen Operationen eingesetzt werden, aber auch
die Kombination mit einer Allgemeinanisthesie ist moglich. (23) Durch diese

Kombination kann tiberdies eine Reduktion des Bedarfs an Anisthetika erreicht werden.

)

Die Vorteile der Epiduralandsthesie zeigen sich einerseits durch eine Verbesserung der

kardiovaskuldren und pulmonalen Funktionen wéhrend der Operation, sowie andererseits
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durch die Reduktion des Risikos postoperativer kardiovaskuldren, pulmonalen und
gastrointestinalen Komplikationen. (23) Diese Vorteile sind auf die Reduktion des
operationsinduzierten Stresses zuriickzufiihren, folglich kommt es dann zu einer
verminderten Freisetzung von Katecholaminen, Cortisol und proinflammatorischen
Zytokinen. Infolgedessen kommt es zu einer giinstigeren Immunantwort und dies fiihrt
weiters zu einer Senkung der postoperativen Infektionen und beeinflusst die Wundheilung
positiv. (24) Zudem ist eine epidurale Anisthesie mit einer potenziellen Reduktion der

postoperativen Morbiditdt und Mortalitdt nach Operationen assoziiert. (23)

Des Weiteren verbessert die Epiduralanésthesie, durch eine effektive Schmerzreduktion,
die Lungenfunktion im postoperativen Verlauf. Resultierend daraus kommt es zu einer
Optimierung der Atemmechanik wodurch die Spontanatmung unterstiitzt und gefordert
wird. Dadurch wird weiters das Risiko pulmonaler Infektionen, Atelektasen und einer
Hypoxdmie verringert. Insbesondere nach thoraxchirurgischen und abdominalen
Operationen profitieren die Patientinnen und Patienten von einer schnellen Extubation und

eines geringeren Risikos an respiratorischen und pulmonalen Komplikationen. (23)

Demgegeniiber stehen potenzielle Risiken und Nebenwirkungen. Am haufigsten kann im
Rahmen einer Epiduralanisthesie eine Hypotonie infolge einer sympathischen Blockade
auftreten. Ebenfalls mdglich sind postpunktionelle Kopfschmerzen, die durch eine
irrtiimliche Durapunktion entstehen konnen. Zu den seltenen, aber schwerwiegenden
Komplikationen zdhlen epidurale Hamatome, Infektionen wie Meningitis oder epidurale
Abszesse. Bei Patientinnen und Patienten unter Antikoagulation ist daher zur Reduktion
des Risikos dieser Komplikationen und von Blutungen eine strenge Indikationsstellung
erforderlich. (23) Als absolute Kontraindikation gilt eine vorbestehende Hypovoldmie, da
eine unzureichende intravasale Fliissigkeitsmenge eine durch die sympathische Blockade
ausgeloste Hypotonie verstirken kann. Folglich kann dies die Entstehung einer

hdmodynamischen Instabilitéit beglinstigen. (2)

Die Epiduralandsthesie ist somit ein wichtiges und wesentliches Verfahren innerhalb der
Anisthesie. Sie bietet unter anderem zahlreiche kardiovaskuldre und pulmonale Vorteile.

(23) Uberdies kann sie auch zu einer signifikanten Reduktion postoperativer
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Komplikationen beitragen und so das postoperative Wohlbefinden der Patientin und des

Patienten verbessern. (24)

1.3.1.3 Kaudalanisthesie

Die Kaudalanisthesie zéhlt zu den neuroaxialen Regionalandsthesieverfahren, dabei erfolgt
eine Injektion eines Lokalanésthetikum iiber den Hiatus sacralis in den kaudalen Abschnitt
des Epiduralraum. (25) Dieses Verfahren kann sowohl als eigenstindige
Anisthesiemethode als auch in Kombination mit einer Allgemeinandsthesie angewendet
werden und wird vorwiegend bei chirurgischen Eingriffen im Bereich unterhalb des
Bauchnabels eingesetzt. (26) Obwohl sie primér in der péddiatrischen Anisthesie verbreitet
ist, findet sie auch bei erwachsenen Patientinnen und Patienten Anwendung. Bei
Erwachsenen ist die Erfolgsrate der kaudalen Anésthesie jedoch wesentlich niedrig. Dies
liegt an der hohen anatomischen Variabilitdt des sakralen Hiatus beziehungsweise des Os
sacrum, der schwierigeren Identifizierung der Einstichstelle aufgrund der im Alter
fortschreitenden Verkndcherung der Bandstruktur und der schlechteren Verteilung der
Anisthetika aufgrund des festeren epiduralen Fettgewebes (25) Bei erwachsenen Personen
wird die Kaudalanésthesie deshalb vor allem in der Schmerztherapie sowie selten bei
ausgewdhlten urologischen Operationen, wie z.B. TURP oder laparoskopischen

urologischen Operationen, genutzt. (27)

Ein wesentlicher Vorteil der Kaudalanisthesie besteht darin, dass sie im Vergleich zur
lumbalen Epiduralandsthesie eine geringere Inzidenz an Hypotonien und postpunktionellen
Kopfschmerzen hat. (26) Dariiber hinaus ermoglicht auch sie eine effektive postoperative
Schmerztherapie und reduziert somit auch, wie die Spinal- und Epiduralanésthesie, den
Bedarf an systemischen Analgetika. Ein weiterer Vorteil bietet das geringere Risiko an
schwerwiegenden neurologischen Komplikationen. Zuriickzufiihren ist dies darauf, dass
das Riickenmark oberhalb der Sakralregion endet und somit das Risiko einer direkten
Riickenmarksverletzung bei korrekt durchgefiihrter Kaudalanisthesie duBerst gering ist.

(25)

Fiir die Kaudalanisthesie kommen vorwiegend die Anésthetika Bupivacain, Ropivacain

oder Levobupivacain zur Anwendung. Durch die Kombination mit Opioden wie Fentanyl

24



oder Morphin sowie mit Adjuvanzien wie Ketamin oder Clonidin ist es mdglich die
Wirkdauer der Anidsthesie zu verlingern. Clonidin kann hierbei zur Verstirkung der
Analgesie beitragen. In der Schmerztherapie werden zudem Injektionen von Steroiden in
den kaudalen Epiduralraum angewendet, um chronische lumbale Schmerzen zu behandeln.

(26)

Trotz ihrer Vorteile ist die Kaudalanésthesie nicht fiir alle Patientinnen und Patienten und
Indikationen geeignet. Bei Erwachsenen kann die eingeschriankte kraniale Ausbreitung des
Anisthetikums dazu flihren, dass hohere Segmente nicht ausreichend erreicht werden, was
die Anwendbarkeit dieser Technik bei bestimmten Indikationen einschrénkt. (25) Zu den
moglichen Komplikationen der Kaudalandsthesie zdhlen Infektionen, insbesondere bei
langerfristiger Katheterlage. In seltenen Fillen kann es zu durch eine versehentliche

intrathekale Injektion zu einer totalen Spinalanésthesie kommen. (25)

Die Kaudalandsthesie stellt insgesamt eine effektive und sichere Methode der
Regionalanésthesie da, insbesondere etabliert ist ihre Anwendung bei pédiatrischen
chirurgischen Eingriffen sowie fiir die Behandlung chronischer Schmerzen bei

Erwachsenen. (26)

1.3.1.4 kombinierte Spinal-Epidural-Anisthesie

Die kombinierte Spinal-Epidural-Anésthesie (CSE) ist eine Kombination aus der
Spinalanésthesie und der Epiduralanésthesie, damit ldsst sich ein schneller Wirkungseintritt
mit einer tiefgreifenden regionalen Blockade erzielen. Diese Methode wird vor allem bei
orthopadischen und traumatologischen Operationen der unteren Extremitit sowie bei

gynikologischen Operationen eingesetzt. (28)

Fiir die Durchfiihrung der CSE gibt es drei unterschiedliche Techniken:
e die Nadel-durch-Nadeltechnik
o die separate Nadeltechnik
e die kombinierte Nadeltechnik (28)
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Die Nadel-durch-Nadeltechnik ist die am héufigsten angewendete CSE-Technik. Hierbei
wird zunéchst eine Epiduralnadel in den Epiduralraum eingefiihrt, durch die anschliefend
eine diinnere Spinalnadel vorgeschoben wird, um den Subarachnoidalraum zu punktieren.
(28) Bei der separaten Nadeltechnik wird die Spinal- und Epiduralanisthesie iiber zwei
unterschiedliche  Punktionsstellen durchgefiihrt, diese sind meist benachbarte
Wirbelzwischenrdumen. (28) Die sogenannte kombinierte Nadeltechnik verwendet ein
eigens entwickeltes, integriertes Nadelsystem, dieses System kombiniert die Spinal- und

Epiduralnadel. (28)

Bei der CSE wird der Subarachnoidalraum gezielt blockiert und im selben Verfahren
zeitgleich ein Epiduralkatheter platziert. Aufgrund dieser kombinierten Durchfiihrung wird
eine schnelle neuraxiale Blockade erreicht. Diese kann im weiteren Verlauf individuell an
die Patientin oder den Patienten angepasst werden. (28) Im Optimalfall der CSE werden
vorrangig die Vorteile einer Spinal- und Epiduralanésthesie kombiniert, dazu gehoren ein
ziigiger Wirkungseintritt, eine tiefgreifende Blockade, eine niedrige Medikamentendosis,
sowie die Moglichkeit die Anisthesie bei Bedarf zu verlingern. Allerdings ist diese
Anisthesieart auch eine technisch komplexe Methode und fiihrt zu einer Blockade in
mehreren Kompartimenten, dadurch ist Potenzial fiir einige Komplikationen gegeben. (28)
Zu den moglichen Komplikationen der CSE zdhlen Gewebstraumata durch wiederholte
Punktionsversuche mit der Spinalnadel, insbesondere wenn diese nicht korrekt durch das
Lumen der Epiduralnadel gefiihrt wurde, sowie eine Verwechslung der Nadeln oder
ungewolltes Verschieben des Epiduralkatheters. Weiters kann es nach erfolgter
Spinalinjektion schwierig werden die korrekte Lage des Epiduralkatheters zu tiberpriifen.
(28) Besondere Aufmerksamkeit erfordert die potenzielle Interaktion der spinal und
epidural verabreichten Medikamente. Eine epidurale Injektion kann die Wirkung des
Spinalanésthetikums beeinflussen. Diese Reaktion kann gewiinscht sein, aber auch zu
unerwarteten Blockaden, Hypotonie oder Atemdepression fithren — vor allem wenn die
Dosierungen nicht aufeinander abgestimmt sind. Bei ldngerem Verbleib des
Epiduralkatheters besteht zudem ein erhdhtes Risiko fiir Infektionen. (28) Eine weitere
mogliche Komplikation ist die versehentliche Duralpunktion durch die Epiduralnadel, die
sowohl postpunktionellen Kopfschmerz oder eine totale Spinalanésthesie verursachen

kann. (28)

26



Bei korrekter Durchfiithrung und Handhabung bietet die kombinierte Spinal- und
Epiduralanisthesie die Mdglichkeit die wichtigsten Vorteile der Spinal- und
Epiduralanidsthesie zu kombinieren. Gleichzeitig ist jedoch zu beachten, dass durch die
Kombination beider auch potenzielle Nebenwirkungen kombiniert auftreten konnen. (28)
Im Vergleich zur alleinigen Spinalanisthesie besteht bei der CSE auflerdem ein erhohtes
Risiko fiir das Versagen der spinalen Komponente. Im Unterschied zur klassischen
Epiduralanisthesie birgt die CSE das Risiko eines postpunktionellen Kopfschmerzes und

macht den Einsatz herkdmmlicher epiduraler Testdosen in der Praxis schwierig. (28)

Die kombinierte Spinal- und Epiduralandsthesie bewirkt eine Blockade in mehreren
Kompartimenten des Riickenmarks. Dadurch kann der Effekt der spinalen Anésthesie
durch spétere epidurale Injektionen beeinflusst werden. In manchen Féllen gelangen
epidural verabreichte Medikamente auch in den Liquorraum. Diese Besonderheiten lassen
sich gezielt therapeutisch nutzen, bergen jedoch auch ein gewisses Risiko fiir

unerwiinschte Wirkungen, wenn sie nicht beriicksichtigt werden. (28)

1.3.2 periphere Nervenblockade

Die periphere Nervenblockade ist ein hédufig angewendetes Verfahren zur intra- und
postoperativen Schmerztherapie. Sie umfasst verschiedene Techniken, bei denen gezielt
periphere Nerven blockiert werden. Dies erfolgt entweder zur Durchfiihrung der
Anisthesie fiir chirurgische Eingriffe oder zur Analgesie fiir die postoperativen
Schmerztherapie. (29) Durch gezielte Blockaden kann, abhingig vom Operationsgebiet,
die periphere Nervenblockade sowohl als primire Anésthesieform als auch zur

ergidnzenden Analgesie eingesetzt werden. (30)

Die periphere Nervenblockade wird durch die Injektion eines Lokalandsthetikums in die
unmittelbare Nihe eines peripheren Nervs oder Nervengeflechts durchgefiihrt. Sie kann als
einmalige Injektion oder auch als kontinuierliche Infusion iiber einen perineuralen Katheter
erfolgen. (31) Die Anwendung von Ultraschall hat die Prizision dieser Technik signifikant
verbessert, da sie eine gezieltere Platzierung des Andsthetikums ermdglicht und

gleichzeitig das Risiko moglicher Komplikationen reduziert. (31)
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Es gibt unzédhlige Nervenblockaden, mit speziellen Indikationsstellungen und teils
verschiedenen Techniken. An der unteren Extremitdt werden héufig die folgenden

Nervenblockaden durchgefiihrt:

e Femoralisblock: Dieser Block wird héufig fiir Kniegelenksoperationen und
Femurfrakturen verwendet, dadurch werden postoperative Schmerzen stark
reduziert. Allerdings kann er zu einer Beeintrichtigung der Quadrizpesfunktion
fiihren. (30)

o Ischiasnervenblock: Dieser wird hiufig bei FuB- und Kndocheloperationen
eingesetzt und bezieht sich auf den Bereich unterhalb des Knies mit Ausnahme der
medialen Seite. (30)

e Saphenus-Block (Adduktorenkanalblock): Dieser ist eine motorisch schonendere
Alternative zum Femoralisblock. Er wird bevorzugt bei Kniegelenksoperationen
eingesetzt. (30)

o [PACK-Block: Hierbei kommt es zu einer Infiltration zwischen der Arterie poplitea
und der Kniegelenkskapsel. Dieser Block wird vor allem zur Schmerzreduktion bei
Kniegelenksoperationen eingesetzt, jedoch kommt es hierbei zu keiner motorischen
Beeintrachtigung des Beins. (30)

e Lumbaler Plexusblock: Dieser Block wird insbesondere bei Hiiftoperationen
verwendet und deckt die femoral-, obturator- und lateralen kutanen Nerven des

Oberschenkels ab. (30)

Diese Techniken kdnnen allein oder in Kombination angewendet werden, damit eine
optimale Analgesie bei Operationen der unteren Extremitdt gewihrleisten werden kann.

(30)

Die periphere Regionalanisthesie bietet zahlreiche Vorteile, auch gegeniiber der
Allgemeinanésthesie. Einer der wesentlichen Vorteile ist hierbei die effektive
Schmerzlinderung, da die gezielte Blockade der Nerven die postoperativen Schmerzen
erheblich reduziert. (32) Ein weiterer Vorteil ist die Reduktion des Opioidverbrauchs.
Durch die gezielte Nervenblockaden kann der Bedarf an postoperativen Analgetika und

Opioiden erheblich verringert werden. Dies ermoglicht nicht nur eine effektivere
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Schmerztherapie, sondern verringert zugleich Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen

und Atemdepression. (32)

AuBlerdem ermoglicht die periphere Regionalandsthesie, insbesondere in der
orthopadischen Chirurgie, eine frithzeitiger Mobilisatin nach der Operation. Dies kann sich
im weiteren Verlauf positiv auf die Krankenhausaufenthaltsdauer auswirken. (30) Des
Weiteren senkt diese Anésthesieart die kardiopulmonale Belastung und ist mit einer
geringeren Inzidenz an Thrombosen, kardiovaskuldren und pulmonalen Komplikationen

verbunden, insbesondere bei Hochrisikopatientinnen und -patienten. (32)

Dennoch ist die periphere Regionalanésthesie nicht frei von Risiken und Limitationen. Zu
den moglichen Komplikationen zdhlt das Blockversagen, dabei tritt die gewiinschte
Nervenblockade unvollstindig oder gar nicht ein. Dies kann dann intraoperative
Schmerzen zur Folge haben und kann weiters auch zu einer inaddquaten postoperativen
Analgesie flihren. (30) Eine weitere Komplikation stellt die sogenannte Lokalandsthetika-
Toxizitdit (LAST) dar. Diese tritt auf, wenn ein Lokalandsthetikum versehentliche
intravaskulére injiziert wird und infolgedessen zu einer systemischen toxischen Reaktion
fiihren kann. (31) Zudem besteht das Risiko, das es aufgrund mechanischer Ursachen oder
durch das Andsthetikum bedingt zu Nervenverletzungen kommen kann. In seltenen Féllen
konnen solche Lésionen dauerhafte neurologische Defizite verursachen. (30) Ein weiteres
Risiko, insbesondere bei der Anwendung von kontinuierlichen Kathetern, ist das Auftreten
von Infektionen oder die Bildung von Hamatomen.(30) Beim Femoralisnervenblock kann
es durch die Schwichung des Quadrizeps zusétzlich zu motorischen Defiziten kommen.
Dies hat zur Folge, dass sich das postoperative Sturzrisiko erhéhen und die Mobilisation
verzogern kann. (31) SchlieBlich besteht auch bei dieser Art der Regionalandsthesieart die
Moglichkeit eines postpunktionellen Kopfschmerzes. Bei der peripheren Nervenblockade
kann dieser durch eine versehentliche Durapunktion ausgelost werden. (31) Die meisten
dieser erwidhnten Komplikationen treten jedoch selten auf und konnen durch
Ultraschallkontrollen, prdoperativer Risikoeinschitzung und der Einhaltung strenger

SicherheitsmaBBnahmen weitgehend minimiert werden. (31)
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Die periphere Regionalanésthesie gilt als eine effektive und auch sichere Technik zur intra-
und postoperativen Schmerztherapie. Sie ermdglicht eine deutliche Schmerzreduktion, eine
Reduktion des Opioidbedarfs und eine Besserung der funktionellen Ergebnisse. Trotz der
vielen potenziellen Risiken stellt sie eine wichtige Alternative zur Allgemeinanésthesie dar
und sollte, insbesondere bei multimorbiden Patientinnen und Patienten, bei der Wahl des

Anisthesieverfahrens bevorzugt in Betracht gezogen werden. (31)

1.3.3 intravenose Regionalanisthesie

Ein weiteres Regionalanisthesieverfahren ist die intravendse Regionalandsthesie, auch
bekannt als Bier-Block. Diese Art der Anésthesie ist besonders fiir kiirzere Operationen an
den oberen und unteren Extremititen geeignet. Hierbei wird zunichst eine Blutsperre, bei
der intravendsen Regionalandsthesie ein sogenanntes Tourniquet, proximal an der
Extremitdt angelegt, damit die Durchblutung der Extremitdt unterbrochen wird.
AnschlieBend wird das Lokalandsthetikum, bevorzugt Prilocain, langsam intravends

injiziert. Die Analgesie hilt so lange an, wie die Blutsperre aufrechterhalten wird. (2)

Zur Verbesserung der intravendsen Regionalandsthesie konnen Adjuvanzien wie zum
Beispiel Opioide, Muskelrelaxantien, Clonidin oder NSARs zusétzlich verwendet werden.

Die intravendse Regionalanésthesie gilt, bei fachgerechter Durchfiihrung, als ein sicheres
Verfahren, da es sehr selten zu schwerwiegenden unerwiinschten Ereignissen kommit.
Dennoch konnen neuro- und kardiotoxische Nebenwirkungen auftreten. Diese treten
hauptsédchlich auf, wenn das Tourniquet versagt oder zu frith gedffnet wird und es dadurch
zu einem unkontrollierten systemischen Ubertritt des Lokalanisthetikums kommt. Daher
sollte nach der Operation ein schrittweises Ablassen des Tourniquet-Drucks erfolgen, um

diese Nebenwirkung zu vermeiden. (33)

Regionalanisthesie Zusammenfassung

Die Regionalandsthesie stellt eine gute FErgdnzung und teils Alternative zur
Allgemeinanésthesie dar. Sie bietet einige Vorteile in Bezug auf die Reduktion
systemischer Nebenwirkungen und der Minimierung der postoperativen Schmerztherapie.

Ihre Anwendung erfordert jedoch eine sorgfaltige Auswahl an Patientinnen und Patienten,
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anatomische Expertise und eine angemessene technische Durchfiihrung. Wéhrend
rlickenmarksnahe Verfahren wie die Spinal- und Epiduralanisthesie vor allem bei
Operationen an der unteren Korperhidlfte von Vorteil sind, eignen sich periphere
Nervenblockaden besonders fiir Eingriffe an allen Extremititen. Die intravendse
Regionalanisthesie stellt weiters eine gute Methode und Alternative fiir kiirzere Eingriffe
dar, es muss jedoch das Risikos einer systemischen Toxizitét sorgfiltig bedacht werden.
Insgesamt ist die Regionalanisthesie ein sehr wichtiges Verfahren in der Anisthesiologie,
das durch kontinuierliche Weiterentwicklung und neue Techniken stetig an Bedeutung

gewinnt.

1.4 Aufzeigen der Kenntnis- und Forschungsliicke

Die Regionalanésthesie ist eine bewéhrte Alternative zur Allgemeinandsthesie und
iiberzeugt vor allem durch ihre Vorteile bei der postoperativen Analgesie sowie durch eine
geringere Belastung des Gesamtorganismus. Dariiber hinaus kann sie auch kardiovaskuldre
und pulmonale Vorteile bei Patientinnen und Patienten mit entsprechenden Komorbiditéten
bieten. Derzeit gibt es jedoch nur sehr wenige publizierte Daten, die den Zusammenhang
zwischen den Komorbidititen der Patientinnen und Patienten und der Wahl des
Anésthesieverfahrens untersuchen. Diese Arbeit soll daher die Forschungsliicke aufzeigen,

wie Vorerkrankungen die Entscheidung des Anisthesieverfahrens beeinflussen.

1.5 Zielsetzung und Einschrinkungen

Ziel dieser Arbeit ist es, den Einfluss priexistenter Komorbidititen, darunter arterielle
Hypertonie, koronare Herzkrankheit, chronische Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus,
periphere arterielle Verschlusskrankheit, ischdmischer Schlaganfall in der Anamnese,
Herzinsuffizienz, Vorhofflimmerarrhythmie sowie ein Alter von 75 Jahren oder élter, auf
die Wahl des Anidsthesieverfahrens bei elektiven Routineeingriffen zu analysieren.

Ziel ist es, ein besseres Verstiandnis fiir die andsthesiologischen Entscheidungsprozesse im
Kontext relevanter Komorbidititen zu schaffen, evidenzbasierte Kriterien fiir eine
patientenzentrierte Andsthesiewahl abzuleiten und potenzielle Optimierungsmoglichkeiten

im perioperativen Management aufzuzeigen.
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Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen jedoch im Hinblick auf mogliche Einschrinkungen wie
die retrospektive Datenlage kritisch hinterfragt werden. Die retrospektive Datenerhebung
ist mit methodischen Limitationen verbunden, da sich potenzielle Storfaktoren nicht
kontrollieren lassen. Ein Selektionsbias kann weiters nicht ausgeschlossen werden, da nur
Patientinnen und Patienten eines einzelnen Zentrums beriicksichtigt wurden. Zudem lagen
keine vollstdndigen Daten zu intraoperativen Komplikationen vor, die ebenfalls die Wahl

des Anisthesieverfahrens beeinflusst haben konnten.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

In dieser retrospektiven Studie wird der Einfluss der préexistenten Komorbidititen auf die
Wahl des Anisthesieverfahrens von Patientinnen und Patienten untersucht, die sich im
Zeitraum vom 1. Januar 2018 bis einschlieBlich 31. Dezember 2021 am LKH
Universitédtsklinikum Graz transurethralen Operationen, orthopadisch-prothetischen
Eingriffen an der unteren Extremitdt sowie vaginalen Hysterektomien unterzogen haben.
Hierz7u wurden Daten aus den prd- und postoperativen Anésthesieprotokollen
herangezogen, um eine detaillierte Auswertung der klinischen Verldufe zu erméglichen.
Durch die Analyse dieser Daten soll ein besseres Verstindnis fiir die optimale

Andésthesiewahl in verschiedenen operativen Kontexten gewonnen werden.

2.1.1 Hypothesen

Vorbestehende Komorbiditidten wie eine arterielle Hypertonie, koronare Herzkrankheit,
chronische Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, periphere arterielle Verschlusskrankheit,
ischamischer Schlaganfall in der Anamnese, Herzinsuffizienz, Vorhofflimmerarrhythmie
oder ein Alter von 75 Jahren oder ilter beeinflussen die Wahl des Anésthesieverfahrens bei
elektiven Routineoperationen wie transurethralen Operationen, orthopadisch-prothetischen
Eingriffen an der unteren Extremitit sowie vaginalen Hysterektomien. Diese
Komorbidititen konnten die Entscheidung zwischen Allgemeinandsthesie und
Spinalanédsthesie maf3geblich lenken, da bestimmte Anésthesiemethoden bei bestimmten
Vorerkrankungen vorteilhafter sein konnen. Die vorbestehenden Komorbidititen konnten
somit direkte Auswirkungen auf die Wahl des Anésthesieverfahrens haben. Es wird
erwartet, dass Patientinnen und Patienten mit solchen Vorerkrankungen eher unter
Allgemeinaniésthesie operiert werden. Die Diplomarbeit zielt darauf ab, diesen Einfluss zu
untersuchen und ein tieferes Verstindnis dafiir zu entwickeln, wie priexistente

Vorerkrankungen diese Wahl beeinflussen.
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2.1.2 Ethik

Ein Ethikkommissionsvotum war zur Beantwortung der Forschungsfrage erforderlich.
Dazu wurde ein Ethikantrag an der Medizinischen Universitit Graz eingereicht (EK-
Nummer 34-455 ex 21/22). Da es sich um eine retrospektive Studie ohne direkten Kontakt
zu Patientinnen und Patienten handelte, konnte keine schriftliche Einverstdndniserklédrung

eingeholt werden. Der Ethikantrag wurde positiv beurteilt.

2.1.3 Ein- und Ausschlusskriterien

In der vorliegenden Diplomarbeit werden Patientinnen und Patienten untersucht, die im
Zeitraum vom 1. Januar 2018 bis einschlieBlich 31. Dezember 2021 am LKH
Universitétsklinikum Graz operiert wurden und eine Spinal- oder Allgemeinanisthesie

erhielten.

Kategorie Kriterium

Alter > 45 Jahre

Transurethrale Operation
orthopadisch-prothetischen Operation
der unteren Extremitit

vaginalen Hysterektomie

Arterieller Hypertonus

Koronare Herzkrankheit

Chronische Niereninsuffizienz

Diabetes mellitus

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Ischdmischer Schlaganfall in der Anamnese
Herzinsuffizienz

Vorhofflimmerarrhythmie

COPD/Asthma bronchiale

Alter von 75 Jahren oder alter

Tabelle 1: Einschlusskriterien der Patientinnen und Patienten fir die Studie
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In die Studie eingeschlossen wurden Patientinnen und Patienten im Alter von mindestens
45 Jahren, die sich entweder einer transurethralen Operation, einer orthopadisch-
prothetischen Operation der unteren Extremitit oder einer vaginalen Hysterektomie
unterzogen. Zusétzlich war das Vorliegen von mindestens einer der folgenden relevanten
Komorbidititen erforderlich, sofern keine Ausschlusskriterien erfiillt waren. Zu den
berticksichtigten Vorerkrankungen zéhlten arterieller Hypertonus, koronare Herzkrankheit,
chronische Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, periphere arterielle Verschlusskrankheit,
ein in der Anamnese erlittener ischdmischer Schlaganfall, Herzinsuffizienz,
Vorhofflimmerarrhythmie sowie chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) oder
Asthma bronchiale. Ebenso wurden Patientinnen und Patienten eingeschlossen, die keine

der vorherig genannten Komorbiditéiten hatten, jedoch 75 Jahre oder dlter waren.

Kategorie Kriterium

Herzerkrankung schweren Aortenstenose

linksventrikuldren Ejektionsfraktion
Kardiale Funktion _
von 30 % oder weniger

Tabelle 2: Ausschlusskriterien der Patientinnen und Patienten der Studie

Von der Teilnahme an der Studie ausgeschlossen wurden Patientinnen und Patienten mit
einer schweren Aortenstenose sowie jene mit einer linksventrikuldren Ejektionsfraktion

von 30 % oder weniger.

Die Datenerhebung umfasst alle relevanten Daten aus der prioperativen
Narkoseuntersuchung, der Operationsleistung sowie alle intra- und postoperativen Daten,

die im Narkosedokumentationssystem erfasst wurden.
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2.2 Datenverwaltung

Die Verarbeitung der erhobenen Daten erfolgt in pseudoanonymisierter Form, um den
Datenschutz der Patientinnen und Patienten zu gewihrleisten. Die zu analysierenden Daten
wurden auf Servern der Medizinischen Universitit Graz mit Zugriffsbeschrinkung

gespeichert und im Anschluss ausgewertet

2.3 Datenauswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit der Statistik- und Analyse
Software IBM SPSS Statistics (Version 29, IBM Corporation, Armonk, NY, USA) sowie
mit R (Version 4.5.0, R Foundation for Statistical Computing, Wien, Osterreich).

Fir die deskriptive Statistik kam SPSS zum Einsatz. So konnten Hiufigkeiten und
wichtige Kennzahlen der deskriptiven Statistik wie Mittelwert, Minimum, Maximum,

Median, Standardabweichung ermittelt werden.

Zur Untersuchung potenzieller Einflussfaktoren auf die Wahl des Anisthesieverfahrens
wurden in R logistische Regressionsmodelle erstellt. Als mogliche Pradiktoren wurden das
Operationsjahr, die chirurgische Abteilung, Alter, Geschlecht, BMI sowie Komorbiditdten
(Schlaganfall, Herzinsuffizienz, Vorhofflimmern, arterielle Hypertonie, koronare
Herzkrankheit, COPD/Asthma, chronische Niereninsuffizienz, periphere arterielle

Verschlusskrankheit und Diabetes mellitus) berticksichtigt.

Die Modellauswahl erfolgte mittels eines schrittweisen Verfahrens auf Basis des Akaike-
Informationskriteriums (AIC), beginnend mit dem Nullmodell (nur Interzept) und unter
Anwendung sowohl vorwirts- als auch riickwértsgerichteter Selektion. Dieser Ansatz
gewdhrleistet, dass nur Variablen in das Modell aufgenommen werden, die die Modellgiite

verbessern, wiahrend unnotige Komplexitit vermieden wird.

Das endgiiltige Modell umfasste die chirurgische Abteilung, Vorhofflimmern,
COPD/Asthma, Herzinsuffizienz, BMI, Geschlecht und Schlaganfall. Die Ergebnisse
werden als Odds Ratios (OR) mit den zugehorigen 95%-Konfidenzintervallen (KI)
berichtet. Ein p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant definiert. Die

Modellanpassung wurde anhand der Deviance-Reduktion und des AIC bewertet.

36



3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

Insgesamt wurden 2.588 Patientinnen und Patienten in die Auswertung eingeschlossen.
Davon erhielten 1.573 (60,8 %) eine Allgemeinanésthesie und 1.015 (39,2 %) eine
Spinalanésthesie. Das Gesamtkollektiv der Patientinnen und Patienten bestand aus 1.469
(56,8 %) minnlichen Patienten und 1.119 (43,2 %) weiblichen Patientinnen. Unter den
minnlichen Patienten wurde in 910 (61,9 %) Féllen eine Allgemeinandsthesie und in 559
(38,1 %) eine Spinalandsthesie durchgefiihrt. Bei den weiblichen Patientinnen erfolgte
in 663 Fillen (59,2 %) eine Allgemeinandsthesie und in 456 Fillen (40,8 %) eine

Spinalanésthesie.

Anthropometrische Daten

In Bezug auf das Korpergewicht betrug der Mittelwert aller einbezogenen Patientinnen und
Patienten 82 kg (SD 17.8; Spannweite 38—190 kg). In der Gruppe der Spinalandsthesie lag
der Mittelwert bei 83,1 kg (Spannweite 38-190 kg und in der Gruppe der
Allgemeinanisthesie bei 81,2 kg (Spannweite 40—165 kg). Die Quartilswerte lagen bei
70,0 kg (25. Perzentil) und bei 92 kg (75. Perzentil). Damit ergab sich nur ein

geringfiigiger Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

Bei der Korpergrofe zeigte sich im Gesamtkollektiv ein mittlerer Wert von 169,5 cm (SD
9,3; Spannweite 136200 cm). Patientinnen und Patienten mit Spinalanisthesie hatten eine
mittlere Grofle von 169 cm (Spannweite 136-200 cm) und die mit Allgemeinanisthesie
169,8 cm (Spannweite 141-200 cm). Die Quartilwerte betrugen 163 cm (25. Perzentil) und
176 cm (75. Perzentil). Auch hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den

Gruppen.

Das Durchschnittsalter der gesamten Patientinnen und Patienten betrug 71,5 Jahre (SD 9,8;
Spannweite 45-97 Jahre. In der Spinalanésthesie -Gruppe betrug das mittlere Alter 71,4
Jahre (Spannweite 45-96 Jahre), in der Allgemeinanisthesie-Gruppe 71,6 Jahre
(Spannweite 45-97 Jahre). Die Quartilswerte betrugen 65 Jahren (25. Perzentil) und 79
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Jahren (75. Perzentil). Zwischen den beiden Gruppen zeigten sich hinsichtlich des Alters

keine relevanten Unterschiede.

Der BMI lag im Median bei 27,6 kg/m (SD 5,4; Spannweite 15,5-61,6 kg/m?).
Patientinnen und Patienten mit Spinalandsthesie hatten durchschnittlich 29,0 kg/m?
(Spannweite 15,5-61,6 kg/m?) auf und in der Gruppe der Allgemeinandsthesie 28,1 kg/m?
(Spannweite 15,6-47,9 kg/m?). Die Quartilswerte lagen bei 24,7 kg/m? (25.Perzentil) und
bei 31,3 kg/m? (75. Perzentil). Somit war der BMI in beiden Gruppen vergleichbar.

Zusammenfassend zeigte die deskriptive Analyse, dass das untersuchte Kollektiv mit 2.588
Patientinnen und Patienten sowohl hinsichtlich Geschlechterverteilung als auch in Bezug
auf Alter, Korpergroe, Korpergewicht und BMI und zwischen den beiden
Andésthesieverfahren keine wesentlichen Unterschiede erkennbaren waren. Die wichtigsten
Merkmale aller eingezogenen Patientinnen und Patienten sowie die Verteilung nach

Anisthesieverfahren sind in der folgenden Tabelle 3 zusammengefasst.
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Spinalanisthesie Allgemeinanisthesie | Gesamtkollektiv
1015 1573 2588
559 910 1469
456 663 1119
83,1 81,2 82
169,0 169,8 169,5
71,4 71,6 71,5
29 28,1 28,5
37,8 % 62,2 %, 43,8
35,8 % 64,2 % 2,0%
31,4 % 68,6 % 39,2%
38,7 % 61,3 % 81,6%
36,3% 63,7% 18,3%
31,4% 60,2 % 4,6%
43,3 % 56,7% 15,3%
35,6% 64,4 % 16,8%
38,7% 61,3 % 20,2%
33,3% 66,7 % 5,7%
62,1 % 37,9% 1,1 %
40,4 % 59,6% 37,8%
39,3% 60,7% 50,8%
31,6% 68,4 10,3%

Tabelle 3: Ubersicht der Mittelwerte und Mediane der Basisdaten und Komorbidititen bei Spinal- und

Allgemeinanésthesie
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Komorbidititen

Bei den Patientinnen und Patienten mit einem Alter von 75 Jahren oder dlter (n = 1.134)
wurden bei 705 (62,2 %) eine Allgemeinandsthesie und bei 429 (37,8 %) eine
Spinalanédsthesie durchgefiihrt. In der Gruppe der unter 75-Jéhrigen (n = 1.454) erhielten
868 (59,7 %) eine Allgemeinanésthesie und 586 (40,3 %) eine Spinalanisthesie.

Unter den Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz (n = 53) lag der Anteil der
Allgemeinaniésthesien bei 34 (64,2 %), und der von den Spinalandsthesien bei 19 (35,8 %).
Ohne Herzinsuffizienz (n = 2.535) wurden bei 1.539 (60,7 %) eine Allgemeinanisthesie
und bei 996 (39,3 %) eine Spinalanésthesie durchgefiihrt.

Ein wesentlicher Unterschied zeigte sich bei Vorhofflimmerarrhythmie (n = 417). In Bezug
auf das Vorhandensein dieser Komorbiditét erhielten 286 Patientinnen und Patienten (68,6
%) eine Allgemeinanésthesie und 131 (31,4 %) eine Spinalanésthesie. Bei den Patientinnen
und Patienten, bei denen diese Rhythmusstérung nicht bekannt war (n = 2.171) lag der
Anteil der Allgemeinanidsthesien bei 1.287 (59,3 %) und jener der Spinalanisthesien bei
884 (40,7 %).

Von der Gruppe der Patientinnen und Patienten mit einer arteriellen Hypertonie (n = 2.113)
wurden 1.295 (61,3 %) unter Allgemeinanisthesie und 818 (38,7 %) unter Spinalandsthesie
operiert. In der Gruppe ohne arterielle Hypertonie (n = 475) waren die Ergebnisse bei 278
(58,5 %) bzw. 197 (41,5 %) Patientinnen und Patienten.

Bei einer vorbekannten KHK (n = 474) erhielten 302 (63,7 %) Personen eine
Allgemeinanisthesie und 172 (36,3 %) eine Spinalandsthesie. In der Gruppe ohne die
Komorbiditit KHK (n = 2.114) lag der Anteil der Allgemeinanésthesien bei 1.271 (60,1 %)

und der Spinalandsthesien bei 843 (39,9 %) Patientinnen und Patienten.

Die prozentuelle Verteilung bei den Personen mit der Komorbiditét peripherer arterieller
Verschlusskrankheit (pAVK) (n = 118) war nahezu identisch zu jener Personengruppe
ohne pAVK. Patientinnen und Patienten mit einer pAVK erhielten in 71 Féllen (60,2 %)

eine Allgemeinandsthesie und in 47 Fillen (39,8 %) eine Spinalanisthesie. Ohne eine
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pAVK (n = 2.470) lag der Anteil der Allgemeinandsthesien bei 1.502 (60,8 %), wihrend
968 (39,2 %) eine Spinalanisthesie erhielten.

In der Gruppe der pulmonalen Vorerkrankungen mit COPD und/oder Asthma bronchiale
(n = 395) erhielten 224 (56,7 %) eine Allgemeinanésthesie und 171 (43,3 %) eine
Spinalanésthesie. In der Gruppe ohne die pulmonalen Komorbidititen (n = 2.193) lag der

Anteil bei 1.349 (61,5 %) zu 844 (38,5 %) Patientinnen und Patienten.

Von der Personengruppe mit chronischer Niereninsuffizienz (CKD) (n = 436) wurden 281
(64,4 %) unter Allgemeinanisthesie und 155 (35,6 %) unter Spinalandsthesie operiert. Bei
Patientinnen und Patienten ohne CKD (n = 2.152) lag der Anteil bei 1.292 (60,0 %)
Allgemeinanésthesien und 860 (40,0 %) Spinalanésthesien.

Bei Diabetes mellitus (n = 522) wurden 320 (61,3 %) mit Allgemeinandsthesie und 202
(38,7 %) mit Spinalanisthesie operiert. In der Gruppe ohne Diabetes (n = 2.066) betrugen
die Anteile 1.253 (60,6 %) bzw. 813 (39,4 %).

Zuletzt zeigte sich bei Patientinnen und Patienten mit einem Insult in der Anamnese (n =
147), dass 98 (66,7 %) eine Allgemeinandsthesie und 49 (33,3 %) eine Spinalanisthesie
erhielten. Bei Personen ohne einen vorbekannten Insult (n = 2.441) lag der Anteil der

Allgemeinanisthesien bei 1.475 (60,4 %) und der Spinalanésthesien bei 966 (39,6 %).

Weiters war die Mehrheit der Patientinnen und Patienten den ASA-Klassen II und III
zugeordnet. Konkret entfielen 1,1 % auf ASA 1, 37,8 % auf ASA II, 50,8 % auf ASA III
und 10,3 % auf ASA IV. In der Analyse nach Anésthesieverfahren zeigte sich eine
deutliche Verschiebung: Wéhrend Patientinnen und Patienten mit niedriger ASA-
Klassifikation (I und II) haufiger eine Spinalanésthesie erhielten (62,1 % bei ASA 1, 40,4
% bei ASA 1II), iiberwog bei hoheren ASA-Klassen die Allgemeinandsthesie (60,7 % bei
ASA III und 68,4 % bei ASA 1V).
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3.2 Ergebnisse der multivariablen logistischen Regressionsanalyse

Im Rahmen der multivariablen logistischen Regressionsanalyse wurden die chirurgische
Fachrichtung sowie verschiedene patientenbezogene Faktoren hinsichtlich ihres Einflusses
auf die Wahl des Anésthesieverfahrens untersucht. Das finale Modell umfasste die
chirurgische Abteilung, Vorhofflimmern, COPD bzw. Asthma, Herzinsuffizienz, den BMI,
das Geschlecht sowie einen Insult in der Vorgeschichte der Patientinnen und Patienten. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 4 zusammengefasst und als Odds Ratios (OR) mit 95%-

Konfidenzintervallen und zugehorigen p-Werten angegeben.

OR 95% KI p-Wert
orthopédisch- 0,52 0,28; 0,93 0,033
prothetischen OPs
transurethrale 0,91 0,48; 1,65 0,8
OPs
VHFA 1,59 1,25;2,03 <0,001
COPD/Asthma 0,73 0,59; 0,92 0,007
bronchiale
Herzinsuffizienz 1,56 0,99; 2,52 0,063
BMI 0,99 0,98; 1,00 0,090
Insult 1,33 0,98; 1,43 0,080
Frauen 1,18 0,92; 1,97 0,14

Tabelle 4: Odds Ratios (OR), 95%-Konfidenzintervallen und p-Werte der relevante Einflussfaktoren auf das

Anisthesieverfahren

In Bezug auf die chirurgische Fachrichtung zeigten sich deutliche Unterschiede.
Patientinnen und Patienten, die in der orthopadisch-prothetischen Chirurgie operiert
wurden, erhielten signifikant seltener eine Allgemeinandsthesie (OR 0,52; 95%-KI 0,28-
0,93; p = 0,033). Fiir transurethrale Eingriffe ergab sich hingegen kein signifikanter
Unterschied (OR 0,91; 95%-KI 0,48-1,65; p = 0,800).
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Ein besonders klarer Effekt zeigte sich beim Vorliegen der Komorbiditét
Vorhofflimmerarrhythmie. Patientinnen und Patienten mit dieser Rhythmusstérung wurden
signifikant hiufiger in Allgemeinandsthesie operiert (OR 1,59; 95%-KI 1,25-2,03; p <
0,001). Vorhofflimmern stellte damit den stdrksten unabhingigen Risikofaktor in diesem

Modell dar.

Demgegentiber war bei Patientinnen und Patienten mit COPD oder Asthma signifikant
seltener eine Allgemeinandsthesie zu beobachten (OR 0,73; 95%-KI 0,59-0,92; p = 0,007).
Dies legt nahe, dass bei vorbestechenden pulmonalen Erkrankungen bevorzugt

Spinalanisthesien gewéhlt wurden.

Weitere untersuchte Faktoren zeigten zwar Richtungen von Assoziationen, erreichten
jedoch keine statistische Signifikanz. Dazu zdhlten Herzinsuffizienz (OR 1,56; 95%-KI
0,99-2,52; p = 0,063), weibliches Geschlecht (OR 1,18; 95%-KI 0,92—-1,97; p = 0,140), ein
erhohter Body-Mass-Index (OR 0,99; 95%-KI 0,98-1,00; p = 0,090) sowie ein Insult in der
medizinischen Vorgeschichte der Patientinnen und Patienten (OR 1,33; 95%-KI 0,98-1,43;
p = 0,080). Diese Ergebnisse konnen als Trends interpretiert werden, weisen jedoch keine

ausreichende statistische Evidenz auf.

Zusammenfassend zeigte die Analyse, dass sowohl die Zugehorigkeit zur orthopadisch-
prothetischen Chirurgie als auch das Vorliegen von COPD oder Asthma mit einer
geringeren Wabhrscheinlichkeit fiir eine Allgemeinanésthesie verbunden waren.
Demgegeniiber waren es Patientinnen und Patienten mit einer Vorhofflimmerarrhythmie,
die mit einer signifikant erhdhten Wahrscheinlichkeit fiir die Durchfithrung einer
Allgemeinanisthesie assoziiert waren. Die Hauptergebnisse sind in Abbildung 1 (Forest-
Plot) nochmals grafisch dargestellt, wobei die Odds Ratios (Quadrate) mit ihren 95%-

Konfidenzintervallen (horizontale Linien) auf einer logarithmischen Skala abgebildet sind.
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4 Diskussion

4.1 Beantwortung der Forschungsfragen

Die vorliegende Diplomarbeit untersuchte den Einfluss von Komorbidititen auf die Wahl
des Anisthesieverfahrens bei elektiven Routineoperationen. Die Ergebnisse zeigten
deutlich, dass Patientinnen und Patienten mit bestimmten Komorbiditidten, insbesondere
das Vorliegen einer Vorhofflimmerarrhythmie, bevorzugt unter einer Allgemeinanisthesie
(OR 1,59; 95%-KI 1,25-2,03; p < 0,001) operiert wurden. Umgekehrt wurde bei
Patientinnen und Patienten mit COPD oder Asthma bronchiale signifikant hiufiger eine
Spinalanésthesie (OR 0,73; 95%-KI 0,59-0,92; p = 0,007) durchgefiihrt. Zudem werden
auch orthopédisch-prothetische Eingriffe der unteren Extremitit signifikant ofter in
Spinalanésthesie (OR 0,52; 95%-KI 0,28-0,93; p = 0,033) durchgefiihrt. Hinsichtlich der
ASA-Klassifikation zeigt sich, dass bei niedrigeren ASA-Stadien iliberwiegend eine
Spinalanésthesie (62,1 % bei ASA 1, 40,4 % bei ASA II) bevorzugt wird, wiahrend bei
Patientinnen und Patienten mit hoheren ASA-Klassifikationen die Allgemeinanisthesie
(60,7 % bei ASA III und 68,4 % bei ASA IV) dominiert. Die Groflen Alter, Geschlecht,
Gewicht und BMI weisen hingegen keinen signifikanten Einfluss auf. Mit diesen
Resultaten konnte die Forschungsfrage bejaht werden, ob préaexistente Komorbidititen und

weiters auch der operative Kontext die Andsthesiewahl beeinflussen.

4.2 Vergleichende Erliuterungen

Vergleichsstudien zu den Ergebnissen dieser Diplomarbeit sind in der internationalen
Literatur nur in sehr geringer Zahl zu. Die Ergebnisse dieser Arbeit stimmen, soweit es
Studien dazu gibt, mit dieser fritheren Literatur iiberein. So konnte in einer Studie von
Adiyeke et al. gezeigt werden, dass Alter und Geschlecht keinen Einfluss auf die Priferenz
des Anaésthesieverfahrens hatten (jeweils p>0,05), wéhrend jedoch in dieser Studie
insbesondere der Bildungsgrad sowie die Art des Eingriffs eine signifikante Rolle spielten.
Ein hoherer Bildungsgrad korrelierte mit einer hoheren Préaferenz fiir Regionalanésthesie
(p=0,001) und Patientinnen und Patienten die sicher einer Operationen am Ful} oder der

Hanz unterzogen wurden auch hédufiger unter Regionalanésthesie operiert p=0,003) (34)
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Die Ergebnisse dieser Diplomarbeit deuten ebenfalls darauf hin, dass individuelle
Merkmale der Patientinnen und Patienten wie das weibliche Geschlecht (OR 1,18; 95%-KI
0,92-1,97; p = 0,140) oder Alter, hierbei lagen die Mediane sehr nah beieinander mit 71,4
Jahren bei der Spinalandsthesie und 71,6 Jahren bei der Allgemeinanidsthesie, eine
geringere Rolle spielen als beispielsweise der allgemeine Gesundheitszustand und die Art

des operativen Eingriffs.

Das signifikanteste Ergebnis dieser Diplomarbeit, dass das Vorliegen der Komorbiditét
Vorhofflimmerarrhythmie in der Gruppe der Allgemeinanésthesie hédufiger beobachtet
wurde (12,5% vs 8,3%) als im Vergleich zu der Gruppe der Spinalanisthesie. Diese
signifikante Haufung wurde ebenfalls durch die logistische Regressionsanalyse bestétigt
(OR 1,59; 95%-KI 1,25-2.03; p<0,001). Jedoch konnte in der Primdrliteratur fir die
Fragestellung, ob die Vorhofflimmerarrhythmie die Wahl zwischen Spinal- und
Allgemeinanésthesie determiniert, keine direkte Evidenz gefunden werden. Mehrere
Artikel liefern jedoch plausible Griinde, weshalb Patientinnen und Patienten mit VHFA
hiufiger unter Allgemeinandsthesie operiert wurden. Darunter ist der Artikel von Ashken et
al, hierbei wird beschrieben, dass Patientinnen und Patienten mit Vorhofflimmern meist
eine dauerhafte orale Antikoagulation haben. Bei der Durchfithrung von neuroaxialen
Regionalanésthesieverfahren gibt es bei hierbei strenge Sicherheitsanforderungen,
aufgrund des Risikos des insgesamt seltenen, aber falls auftretenden verheerenden
vertebralen Kanalhdmatoms. Dieses Risiko ist unter oraler Antikoagulation erhoht. (35)
Der Artikel von Horlocker et al. betont deshalb das Einhalten verbindlicher Absetz- und
Wideraufnahmeintervalle bei oralen Antikoagulationen, welche oft logistisch
anspruchsvoll sind und bei dringenden und komplexen Eingriffen die Durchfiihrung
neuroaxialer Techniken einschrinken. (36) Aus diesem Grund konnte in der klinischen

Praxis haufiger eine Allgemeinandsthesie gewéhlt werden.

Die Ergebnisse dieser Diplomarbeit zeigten, dass Patientinnen und Patienten mit
pulmonalen Komorbidititen (COPD/Asthma bronchiale) seltener unter
Allgemeinanisthesie operiert wurden (OR 0,73; 95%-KI 0,59-0,92; p=0,007). In der
deskriptiven Analyse zeigte sich auch ein hoherer Anteil an Spinalanésthesien (43,3% vs
38,5% ohne pulmonale Vorerkrankungen). Diese Beobachtungen lassen sich mit den

Ergebnissen der retrospektiven, bevolkerungsbasierten Kohortenstudie von Neuman et al.
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in Einklang bringen. Diese Studie untersuchte bei Patientinnen und Patienten mit
Hiiftfrakturen den Vergleich zwischen Regionalanédsthesie und Allgemeinandsthesie
hinsichtlich der Mortalitdit sowie pulmonaler und kardiovaskuldrer Komplikationen.
Insgesamt umfasste die Studie 18.158 Patientinnen und Patienten, davon wurden 29%
unter Regional- und 71% unter Allgemeinanisthesie operiert. Es zeigte sich jedoch, dass
Patientinnen und Patienten mit COPD héaufiger unter Regionalanisthesie operiert wurden
(24,4% vs. 20,2%; p<0,0001). (37) Ein direkter Vergleich dieser Studie mit dieser
Diplomarbeit ist jedoch nicht moglich, da Neuman et al. den Outcome-Vorteil der
Regionalanisthesie bei pulmonalen Endpunkten untersucht, wihrend diese Analyse den
Einfluss der Komorbiditit auf die Anidsthesieverfahrenswahl analysiert. Weiters ist das
Kollektiv bei Neuman et al. deutlich grofer mit 18.158 zu 2.588 Patientinnen und
Patienten, dies erhdht auBerdem die Prizision. Zuletzt ist die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf diese Diplomarbeit beschrinkt, da diese Arbeit ein heterogenes Kollektiv in

Bezug auf die Operationen bietet.

Die Ergebnisse dieser Diplomarbeit in Bezug auf die chirurgische Fachrichtung zeigten,
dass Patientinnen und Patienten, bei denen eine orthopéddisch-prothetischen Operation
durchgefiihrt wurde, diese signifikant seltener unter Allgemeinanésthesie (OR 0,52; 95%-
KI 0,28-0,93; p = 0,033) erfolgte. Diese Beobachtung wird auch in der retrospektive,
populationsbasierte Kohortenstudie von Bourget-Murray et al. beschrieben. In dieser
Studie wurde Patientinnen und Patienten im Vergleich von Spinalanédsthesie gegeniiber
Allgemeinanidsthesie untersucht, die eine primdre Hiift- oder Knieendoprothese
(Arthroplastik-Population) erhielten hinsichtlich der perioperativen Ergebnisse. Zur
besseren Vergleichbarkeit von den Anisthesiearten wurden Propensity-Score-gematchte
1:1 Kohorten gebildet und in Modellen adjustiert. Die Studie umfasste 11.680 Patentinnen
und Patienten. Es zeigte sich vor dem Matching eine vermehrte Durchfiihrung der
Operationen unter Spinalanésthesie. Bei der Totalendoprothese der Hiifte wurden 82,8% in
Spinalanisthesie operiert. Ein dhnliches Muster zeigte sich bei den Totalendoprothesen der
Knie, dabei wurden 88,9% unter Spinalanésthesie operiert. (38) Die von Bourget-Murray
et al. beobachteten sehr hohen Spinalanésthesieanteile liegen deutlich iiber den Gesamt
Spinalanésthesieanteilen dieser Diplomarbeit, dies ist darauf zuriickzufiihren, dass hier ein
heterogenes Kollektiv bei den Operationen vorhanden ist. Die Richtung, dass

orthopéadisch-prothetische Operationen vermehrt unter Spinalandsthesie durchgefiihrt
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werden wird in dieser Studie bestitigt. Die Ergebnisse der Studie von Bourget-Murray et
al. st jedoch nur eingeschrinkt aufgrund des homogenen Kollektivs und der

unterschiedlichen Ansédtze auf diese Diplomarbeit iibertragbar.

In dieser Diplomarbeit erhielten Patientinnen und Patienten mit niedrigeren ASA-Klassen
(ASA I-II) haufiger eine Spinalanédsthesie (ASA 1. 62,1%; ASA 1II: 40,4%
Spinalanésthesie), wihrend Patientinnen und Patienten in einer hoheren ASA-Klasse (III-
IV) tberwiegend unter Allgemeinandsthesie (ASA III: 60,7%; ASA IV: 68,4%,
Allgemeinaniésthesie) operiert wurden. Diese Ergebnisse der deskriptiven Statistik wurden
durch die Daten von Yap et al gestiitzt. In dieser multizentrischen, retrospektiven
Kohortenstudie wurde der FEinfluss zwischen der neuroaxialen Anisthesie und der
Allgemeinanésthesie bei Patientinnen und Patienten mit ambulanter Hiift- und
Knieendoprothetik auf die 30-Tage-Komplikationen untersucht. Die Grofe der Studie
betrug 11.523 Patientinnen und Patienten, davon wurden 10.003 unter neuroaxialer
Anisthesie und 1.520 unter Allgemeinandsthesie operiert. Hierbei zeigte sich, dass
Patentinnen und Patienten mit ASA I und II héufiger eine neuroaxiale Andsthesie (ASA I:
1,7% neuroaxial vs 0,5 % Allgemeinandsthesie; ASA II: 61,8% neuroaxial vs 45,5%
Allgemeinanésthesie) erhielten als Patientinnen und Patienten in hoheren ASA-Klassen
(ASA III: 36,1% neuroaxial vs 51,8% Allgemeinandsthesie und ASA IV: 0,5% neuroaxial
zu 2,2% Allgemeinanidsthesie). (39) Die Kohortenstudie von Yap et al. ist deutlich groBer
im Vergleich zu der Kohorte dieser Diplomarbeit, dies erhdht die Prizision der Ergebnisse.
Jedoch handelt es sich nur um Patientinnen und Patienten, die eine Hiift- oder
Knieendoprothese erhielten. Somit ist die Ubertragbarkeit auf das Kollektiv dieser
Diplomarbeit begrenzt, da hier nicht nur orthopéddische-prothetische Operationen
miteinbezogen wurden, sondern auch gynédkologische und transurethrale Operationen.
Insgesamt ist die Aussage der Studie von Yap et al. limitiert in Bezug auf die Einflussgrofie

der Anidsthesiewahl im gemischten elektiven Kontext.

Dass Komorbidititen nicht nur die Wahl des Anisthesieverfahrens, sondern auch das
perioperative Risiko beeinflussen, verdeutlichte die prospektive Kohortenstudie von Roche
et al. Untersucht wurden dabei 2448 Patientinnen und Patienten mit oder {iber 60 Jahren
mit einer Hiiftfraktur. Deren Komorbiditéten, postoperative Komplikationen und Mortalitét

bis ein Jahr nach der Operation wurden prospektiv erfasst. Hier zeigte sich, dass
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insbesondere das Vorliegen von drei oder mehr Vorerkrankungen (HR 2.,5; 95% KI 1,6-
3.,9; p<0,01) sowie respiratorischen Erkrankungen (HR 1,8; 95% KI 1,3-2,5; p<0,01) mit
einer signifikant erhohten 30-Tage-Mortalitdt nach einer Hiiftfraktur assoziiert waren. (40)
Allerdings wurde die Anédsthesiewahl, Spinalanésthesie gegeniiber Allgemeinanésthesie, in
dieser Studie nicht untersucht, sodass direkte Vergleiche dazu nicht moglich sind. Dennoch
stiitzen diese Daten die klinische Plausibilitdt, der in dieser Diplomarbeit beobachteten
Ergebnisse, dass bei multimorbiden oder pulmonal vorerkrankten Patientinnen und
Patienten eine Spinalanédsthesie profitieren konnte, um das perioperative Risiko zu

reduzieren.

4.3 Schlussfolgerungen

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die vorliegende Arbeit spezifische Muster in
der Anésthesiewahl aufzeigen konnte, die Teile mit der internationalen Literatur, soweit
vorhandenen, iibereinstimmen. Wiéhrend Vorhofflimmern héufig zur Wahl der
Allgemeinaniésthesie filihrte, sprachen pulmonale Vorerkrankungen fiir den Einsatz des
spinalen Anésthesieverfahrens. Alter und Geschlecht spielten hingegen keine wesentliche
Rolle fiir die Wahl der Anisthesieart. Die Ergebnisse dieser Diplomarbeit zeigen die
Notwendigkeit einer patientenzentrierten und auch individuellen Anésthesiewahl, die

sowohl Komorbidititen als auch die Art der Operation gleichermaf3en berticksichtigt.

4.4 Kritische Reflexion

Eine Stirke der vorliegenden Arbeit ist die grole Anzahl der einbezogenen Patientinnen
und Patienten. Dies ermdglicht eine moglichst genaue Beobachtung, wie sich diese

Vorerkrankungen konkret auf die Anisthesiewahl auswirken.

Limitationen bestehen jedoch in der retrospektiven Datenerhebung sowie in der
Homogenitdt der eingesetzten Regionalanésthesie-Technik und der Heterogenitit der

durchgefiihrten Operationen. Zudem fehlen Informationen iiber die Préferenzen der
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Patientinnen und Patienten oder organisatorische Faktoren, die ebenfalls Einfluss auf die
Entscheidung haben kénnen. SchlieBlich wurden klinische Endpunkte wie postoperative
Komplikationen oder funktionelle Ergebnisse nicht analysiert, sodass keine direkten
Aussagen zu Outcome-Unterschieden zwischen Spinalandsthesie und Allgemeinandsthesie

getroffen werden konnen.

4.5 Implikationen fiir Theorie und Praxis

Die Ergebnisse dieser Arbeit konnen einen entscheidenden Einfluss auf die klinische
Praxis haben, da sie zeigen, dass es bestechende Komorbidititen gibt, die einen
signifikanten Einfluss auf die Wahl des Anisthesieverfahrens haben. Durch dieses Wissen
konnte die perioperative Sicherheit erhoht werden und eventuell auch das postoperative
Outcome und damit die langfristige Versorgungsqualitit von Patientinnen und Patienten

verbessert werden.

4.6 Ausblick und Anregungen fiir weiterfiihrende Arbeiten

Kiinftige Arbeiten sollten sich mit dem postoperativen Outcome der Patientinnen und
Patienten nach unterschiedlichen Anésthesieverfahren befassen und diese analysieren, um
den Finfluss der Andsthesieart auf Komplikationsraten, Lebensqualitidt, sowie die
postoperative Erholung valide beurteilen zu konnen. Dariiber hinaus konnte auch die
Qualifikation und der Ausbildungsstand der behandelnden Anisthesistinnen und
Anisthesisten in  zukiinftige Analysen einbezogen werden, um potenzielle
Zusammenhdnge  zwischen  Expertise,  Entscheidungsfindung und  klinischen

Behandlungsergebnissen zu untersuchen.
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