Z Gerontol Geriat 2016 - 49:237-255

DOI 10.1007/s00391-016-1057-6
Eingegangen: 7. Dezember 2015
Uberarbeitet: 25. Januar 2016
Angenommen: 25. Februar 2016
Online publiziert: 18. April 2016

© The Author(s) 2016 . This article is availa-
ble at SpringerLink with Open Access

@ CrossMark

)

springermedizin.de

CME

3 Punkte sammeln auf ...

springermedizin.de/
eAkademie

Teilnahmemoglichkeiten

Diese Fortbildungseinheit steht lhnen

als e.CME und e.Tutorial in der Springer

Medizin e.Akademie zur Verfiigung.

- e.CME: kostenfreie Teilnahme im
Rahmen des jeweiligen Zeitschriften-
abonnements

- e.Tutorial: Teilnahme im Rahmen des
e.Med-Abonnements

CME Zertifizierte Fortbildung

Zertifizierung

Diese Fortbildungseinheit ist mit 3 CME-
Punkten zertifiziert von der Landesarzte-
kammer Hessen und der Nordrheinischen
Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiter-

Anasthesiologische Betreuung

bildung und damit auch fiir andere Arzte-
kammern anerkennungsféhig.

Hinweis fiir Leser aus Osterreich
Gemal dem Diplom-Fortbildungs-Pro-

im orthogeriatrischen
Co-Management

Perioperative Versorgung des geriatrischen

gramm (DFP) der Osterreichischen Arzte-

kammer werden die in der e.Akademie Tra uma patie hten
erworbenen CME-Punkte hierfiir 1:1 als
fachspezifische Fortbildung anerkannt.

Zusammenfassung

Kontakt und weitere
Informationen
Springer-Verlag GmbH

Springer Medizin Kundenservice
Tel. 0800 77 80 777

E-Mail: kundenservice@springermedizin.de

Schliisselworter



http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00391-016-1057-6&domain=pdf

Das Zusammenwirken von Ands-
thesisten, Geriatern und Chirurgen
in der ersten Phase des perioperati-
ven Managements ist essenziell

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

= konnen Sie den Stellenwert der Anasthesie im Rahmen eines orthogeriatrischen
Managements erkennen,

== sind Sie in der Lage, die andsthesiologische Bedeutung von Komorbiditaten und
praoperativen Einschdatzungen beim geriatrischen Frakturpatienten zu erkennen,

= wissen Sie, wie Sie einen geriatrischen Patienten praoperativ andsthesiologisch
beurteilen konnen,

= konnen Sie die Pro-und-kontra-Argumente einer Regionalanidsthesie bzw. einer
Allgemeinanasthesie in dieser Patientengruppe gegeneinander abwigen,

= wissen Sie, welche Kontraindikationen, Nebenwirkungen und Ma8nahmen Sie beach-
ten miissen, wenn Sie die fiir lhren jeweiligen geriatrischen Patienten geeignetste
Anasthesieform wahlen wollen.

Hintergrund

Auch Menschen hoheren Alters miissen sich zunehmend einer Anisthesie unterziehen. Dabei
wird ein geriatrischer Patient einer physischen und psychischen Belastung ausgesetzt, die ein
patientenadaptiertes Vorgehen notwendig macht. Obwohl der geriatrische Patient durch ein
chronologisches Alter > 70 Jahre und mindestens 2 Komorbidititen oder ein chronologisches
Alter > 80 Jahre [1] definiert ist, ist fiir die anésthesiologische und medizinische Beurteilung des
Krankheitszustandes ausschliefSlich dessen funktionelles und biologisches Alter ausschlaggebend
[2]. Um den vielféltigen Herausforderungen gerecht zu werden, kommt der genauen praoperativen
Risikoeinschitzung [3, 4] und dem entsprechenden friithzeitigen individuellen anisthesiologischen
Vorgehen durch geriatrisch geschulte Anésthesisten grofie Bedeutung zu [5, 6].

Unsere gemeinsamen Bemiithungen sollen helfen, die Mobilitdt und die Selbststindigkeit von
geriatrischen Patienten zu erhalten. In der tiglichen Arbeit fiir den geriatrischen Patienten ist das
Zusammenwirken von Anisthesisten, Geriatern und Chirurgen gerade in der ersten Phase des
perioperativen Managements ausschlaggebend. Die Langzeitergebnisse ohne ein multidisziplinéres
Komanagement konnen als schlecht bezeichnet werden [7]. Daher ist ein organisiertes und
koordiniertes orthogeriatrisches Komanagement angezeigt [1, 4, 8, 9, 10]. In diesem kommt dem
Anisthesisten ein besonderer Stellenwert zu [1], um die Behandlung der geriatrischen Patienten

Anesthesiological care in orthogeriatric co-management.
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Tab.1 Grundpfeiler des orthogeriatrischen Komanagements am Beispiel des ,Tiroler Zentrums fiir Altersfrak-

turen”. (Modifiziert nach Kammerlanderetal.[1, 13])

Multifunktionales Kernteam, bestehend aus Chirurgen, Geriatern und Andsthesisten in Zusammenarbeit mit
z. B. Krankenschwestern, Physiotherapeuten, Sozialarbeitern

Priorisierung des Patienten von der Akutambulanz liber das perioperative Management bis zur Rehabilitation

Erstellen von interdisziplindren und -professionellen Guidelines, z. B. prdoperatives Assessment, antithromboti-
sche Therapie, Vorbeugung und Verhinderung eines Deliriums

Abhaltung von interdisziplindren Meetings

Rehabilitation auf einer geriatrischen Akuteinheit

Zusammenarbeit bei der ambulanten Nachbetreuung in einer Altersfrakturambulanz

zu verbessern [11]. Dies wird beispielsweise im Rochester-Modell [12] und im Tiroler Zentrum
fiir Altersfrakturen (B Tab. 1, [1, 13]) realisiert.
Daraus ergeben sich fiir das operative und anisthesiologische Management von geriatrischen
Traumapatienten folgende Themenschwerpunkte:
== Stellenwert der Andsthesie im Rahmen eines orthogeriatrischen Komanagements,
== Bedeutung der prdoperativen Evaluation, der Komorbiditidten und des Risikoprofils beim
geriatrischen Traumapatienten,
== Anwendung von Richtlinien fiir das anésthesiologische Vorgehen (Niichternheit, Blutgerin-
nung, Absetzen der Medikamente, optimaler Operationszeitpunkt, postoperative Betreuung),
== Vor- und Nachteile von Allgemein-, Regional- und Lokalanisthesie mit Anésthesie-Stand-by,
== perioperativer Verlauf und Wahl der geeigneten Anisthesieform.

Frithe Einbindung der Andsthesie

Die frithzeitige Einbindung der Anisthesie in das Operationsmanagement von geriatrischen

Frakturpatienten fihrt zur Optimierung des zeitlichen und organisatorischen Operationsablaufs

[1]. Ein koordiniertes orthogeriatrisches Komanagementmodell, die Zusammenarbeit von Chir-

urgen, Geriatern und Anisthesisten, erbringt folgende Vorteile, die dem gemeinsam behandelten

geriatrischen Patienten zugutekommen [1, 14, 15]:

== Verkiirzung der Wartedauer auf die Operation durch Wahl eines geeigneten Operationszeit-
punkts,

== weniger internistische Komplikationen,

== frithzeitige Mobilisierung,

== Verkiirzung des Krankenhausaufenthalts,

== Verbesserung des Patienten-Outcome und damit der Lebensqualitit.

Dies wiederum fithrt zur schnellstmoglichen Wiederherstellung des Aktivitatszustandes beim
Patienten, wie er vor dem Unfall bestand. Dies ist ein gemeinsames Ziel dieses Komanagements
(4, 14].

Auch zeigt sich, dass gerade Mafinahmen zur Verminderung des erneuten Sturzrisikos grof3e
Bedeutung haben. Dementsprechend sind alle Mitglieder des Komanagementteams gefordert,
bereits praoperativ MafSnahmen einzuleiten, um postoperativ eine effektive Sekundarpréivention
durchfithren zu kénnen, wie z. B. Osteoporosetherapie, Reduktion des Sturzrisikos und Gefahren-
analyse im héuslichen Umfeld des Patienten [3]. Auch die routineméflige prioperative geriatrische
Untersuchung konnte zusitzliche (wertvolle) Informationen fiir die andsthesiologischen Aufgaben
liefern.

Praoperative Evaluation des anasthesiologischen Risikos
Ziel

Die frithzeitige ausfithrliche praoperative Evaluation ist ein wichtiges Element der anisthesiologi-
schen Betreuung. Sie sollte, wenn moglich, in einer Andsthesieambulanz vorgenommen werden,
um eine 6rtliche und zeitliche Distanz zur Operation zu gewéhrleisten. Ziel soll es sein, mit einer

Die friihzeitige Einbindung der
Anasthesie fiihrt zur Optimierung
des Operationsablaufs

Praoperativ eingeleitete Maf3-
nahmen erleichtern die effektive
postoperative Sekundarpravention
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Die sorgfaltige Durchfiihrung der
praoperativen Evaluation macht
kostentrachtige weiterfiihrende
Untersuchungen entbehrlich

Die Feststellung von Komorbidita-
ten ist integraler Bestandteil der
Evaluation des anasthesiologischen
Risikos

Bei Problempatienten resultiert
ein gemeinsamer Informationsaus-
tausch

klinischen Durchuntersuchung, Evaluation der (meist alterstypischen) Komorbidititen und des
assoziierten Verletzungsmusters ein individuelles andsthesiologisches Risikoprofil zu erstellen [16,
17]. Dementsprechend kann die andsthesiologische Aufklarung erfolgen sowie das bestmdoglichste
Narkoseverfahren und die Narkosefithrung geplant werden [2, 4, 17, 18, 19, 20].

Stufenweises Vorgehen
Im klinischen Alltag ist ein stufenweises Vorgehen zu wihlen [19].
Die préoperative Evaluation beginnt mit folgenden BasismafBnahmen:
= sorgfiltiges Aktenstudium,
== Anamneseerhebung,
= fokussierte korperliche Untersuchung und
= Feststellung der korperlichen Belastbarkeit.

Mit einer erweiterten Diagnostik mit z. B. EKG, Laborparameter, Ultraschalluntersuchung, kann
die Untersuchung vervollstindigt werden. Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass bei
sorgfiltiger und gewissenhafter Durchfithrung der praoperativen Evaluation auf kostentréichtige
weiterfihrende Untersuchungen verzichtet werden kann [19, 20]. Der Stellenwert einer Echo-
kardiographie wird in einem folgenden Abschnitt erértert. Ausfithrliche Empfehlungen sind in
den Guidelines der verschiedenen Fachgesellschaften ersichtlich, wie z. B. ,,2014 ESC/ESA Guide-
lines on non-cardiac surgery” [19] oder die ,,Practice advisory for preanesthesia evaluation der
American Society of Anesthesiologists aus dem Jahr 2012 [20].

Komorbiditaten

Wie 2012 ausfiihrlich von Herminghaus et al. dargestellt, treten mit zunehmendem Alter eines

Menschen physiologische Veranderungen und Komorbidititen auf, die eine Andsthesie und/

oder den perioperativen Verlauf beeinflussen kénnen [2]. Die Feststellung von Komorbidita-

ten ist integraler Bestandteil einer Risikoevaluation, um die Wahl in Richtung Regional- oder

Allgemeinanisthesie treffen zu konnen. Erhoben werden:

= kardiale Komorbidititen, z. B. koronare Herzkrankheit, Myokardinfarkt, Herzinsufhizienz,
Herzrhythmusstorungen,

== pulmonale Komorbidititen, z. B. chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Asthma,

= zerebrovaskuldre und mentale Komorbidititen, z. B. Demenz und anamnestischer Schlaganfall
als Priadiktoren fiir ein postoperatives Delir [9],

== renale Komorbiditdten z. B. Langzeittherapie mit Diuretika, Nierenersatztherapie.

Analog zur anisthesiologischen Untersuchung werden vom Geriater die geriatrische Evaluation
und eine ausfithrliche kardiopulmonale Untersuchung/Beurteilung durchgefiihrt. Bei Problem-
patienten resultiert ein gemeinsamer Informationsaustausch. Dadurch kénnten evtl. zeitraubende
Zusatzuntersuchungen, wie z. B. Lungenfunktionsuntersuchung, Dopplersonographie der grofien
Gefifle, Echokardiographie und Koronarangiographie, auf das Notwendigste reduziert und/oder
zeitlich beschleunigt organisiert werden. Da Geriater und Anésthesisten im orthogeriatrischen
Team vor Ort sind, kann das Zeitmanagement giinstig beeinflusst werden [4].

Echokardiographie

Uber den Stellenwert der Echokardiographie in der prioperativen Evaluation und zur Detektion
moglicher kardialer andsthesierelevanter Komorbidititen wurde ausfiihrlich diskutiert und hierzu
eine rezente Richtlinie erstellt [21]. Eine ausfiihrliche kardiale Anamnese und Untersuchung sowie
die Durchfithrung eines EKG sind Voraussetzungen fiir die Indikation zu einer prioperativen
Echokardiographie. Studien haben gezeigt, dass eine verminderte linksventrikulare Ejektionsfrak-
tion (LVEF) < 30 % zu einer erhohten Komplikationsrate und einer erh6hten Langzeitmortalitit
(unabhingiger Risikofaktor) bei nichtkardialen Operationen fithren kann [21, 22]. Daher wird
eine préoperative Echokardiographie empfohlen bei Patienten mit:

== neu aufgetretener Dyspnoe unklarer Genese [21, 23, 24] und

== Verschlechterung bei bekannter Herzinsuffizienz 21, 23, 24].
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Bei klinisch stabilen Patienten mit bekannter Dysfunktion des linken Ventrikels ist zwar die
Mortalitdtsrate nicht erhoht, jedoch der Krankenhausaufenthalt verlangert [25]. Eine stabile
Herzinsufhizienz oder eine stabile bekannte koronare Herzkrankheit stellt keine Indikation zur
préaoperativen Echokardiographie dar [23]. Eine Echokardiographie ist nur dann in Erwagung
zu ziehen, wenn das Assessment ldnger als ein Jahr zuriickliegt [21]. Die Risikoeinschitzung bei
Patienten mit Herzklappenerkrankungen, v. a. Aortenstenose und Mitralinsuffizienz, ist derzeit
nicht eindeutig [23]. Es ist daher anzuraten, bei zuvor nichtbekanntem und nichtabgeklirtem
Herzgerausch auch dann eine prioperative Echokardiographie durchzufithren, wenn der Patient
normal belastbar ist [23, 24]. Die Problematik der zeitlichen Verzogerung einer notwendigen
Operation vs. Durchfithrung einer Echokardiographie ist kritisch abzuwdgen. Nicht empfohlen
wird die routineméflige praoperative Echokardiographie [21, 23, 24].

Beurteilung

In der Beurteilung des andsthesiologischen Risikos ist nicht nur die Anédsthesie(form) selbst,
sondern der gesamte perioperative Verlauf zu beachten. Es zeigt sich, dass Herzinsuffizienz,
Myokardinfarkt, apoplektischer Insult, Pneumonie und Pulmonalembolie die hiufigsten periope-
rativen Ursachen eines fatalen Ausgangs sind [4, 26, 27, 28]. Daher sind die einzelnen Risikoarten,
wie z. B. kardial, pulmonal, renal und schwieriger Atemweg, zu beachten und ggf. mit entsprechen-
den risikospezifischen Evaluationsinstrumenten zu belegen, wie in den Leitlinien der European
Society of Cardiology (ESC) und der European Society of Anaesthesiology (ESA) aufgelistet
[19]. Solche Instrumente sind beispielsweise der Revised Cardiac Risk Index als Pridiktor einer
kardiovaskuldren Komplikation [29], Laborparameter, wie z. B. Harnausscheidung, Serum-Krea-
tinin-Konzentration zur Beurteilung der renalen Funktion oder die Mallampati-Klassifikation zur
Abschitzung des Schwierigkeitsgrades einer endotrachealen Intubation [30]. Mit dem metabo-
lischen Aquivalent, das den Stoffwechselumsatz und die korperliche Belastbarkeit widerspiegelt,
kann das perioperative kardiovaskuldre Risiko geschitzt werden [19].

Generell ist auch das operative Risiko zu beachten. Je langer eine Operation dauert und je héher
die Wahrscheinlichkeit von Blutverlust, himodynamischer Instabilitdt und intravasaler Fliissig-
keitsumverteilung ist, desto grofler ist auch das Risiko. Auf Basis der prdoperativen Evaluation
erfolgt die Einschitzung des anisthesiologischen Risikos und des perioperativen Verlaufs, wie
z. B. intraoperative Komplikationen, postoperative verldngerte intensivmedizinische Betreuung
oder Nierenersatztherapie, durch den Anisthesisten. Jedoch kann hier ein rechtzeitiges multi-
disziplindres Vorgehen fiir ein Operationsmanagement zeitsparender und sinnvoller sein. Ein
bereits etabliertes orthogeriatrisches Komanagement beweist hier bereits seine Vorteile.

Wichtige andsthesiologische Richtlinien und Grundsatze

Einige medizinische Griinde konnen eine Verzégerung des Narkosebeginns bewirken. Hier-
zu existieren Richtlinien und Standards von den Fachgesellschaften, wie z.B. der ESA [18].
Niichternheitsgrenzen, Umstellung der Gerinnungstherapie und Intervalle nach Absetzen von
Medikamenten sind beim Operationsmanagement zu berticksichtigen und miissen bei planbaren
Operationen eingehalten werden. Es ist wichtig, dass die jeweils neuesten Richtlinien beachtet
werden, daher miissen die hier angegebenen Fakten und Zahlen im Einklang mit dem Erstel-
lungsdatum gesehen und auf Aktualititen gepriift werden.

Niichternheitsgrenzen

Die in B Tab. 2 zusammengefassten Niichternheitsgrenzen existieren. Anmerkend muss gesagt
werden, dass es in den verschiedenen Lindern und Fachgesellschaften deutliche Unterschiede
in der Umsetzung gibt, wie Weif et al. [31] bereits ausgefiihrt haben. Beispielsweise haben die
Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivimedizin (DGAI) und der Berufsverband
Deutscher Anisthesisten (BDA) folgendes prdoperatives Niichternheitsgebot festgelegt, das vor
operativen Eingriffen beachtet werden sollte [32]:

Zeitliche Verzogerung der Ope-
ration vs. Durchfiihrung der
Echokardiographie sind kritisch
gegeneinander abzuwdgen

In die Beurteilung des anasthesio-
logischen Risikos flieBt der gesamte
perioperative Verlauf ein

Die multidisziplinare praoperative
Risikoeinschatzung kann sich
zeitsparend auswirken

Die jeweils neuesten Richtlinien
miissen bei planbaren Operationen
beachtet werden
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Absetzen des Rauchens 4 bis 8 Wo-
chen vor der geplanten Operation
senkt die Komplikationsraten

Die Anwendung von riickenmark-
nahen Regionalanasthesieverfah-
ren in Verbindung mit DOAK ist
sorgfaltig abzuwagen

Tab.2 Nahrungskarenzfiir elektive Eingriffe bei geriatrischen Patienten, deren Magenentleerung nicht pa-

thologisch verldngertist. (Empfehlungen aus [31, 36, 37])

Nahrungsaufnahme Empfohlene Karenzzeit Bemerkungen
Leichte Mahlzeit 6h Feste Bestandteile, Toast, Marmeladenbrot
Fettreiche Mahlzeit >8h Fleischhaltig, frittiert

Cave: Menge beriicksichtigen

Klare Fliissigkeit 2h Wasser, Fruchtsaft ohne Fruchtfleisch, Tee,
Kaffee ohne Milch, kohlensdurehaltige Ge-
tranke, kohlenhydratreiche Getranke
Cave: Menge berlicksichtigen

Nichtklare Flussigkeit 6h Milch, Fruchtfleischgetranke
Kaugummi Keine konkrete Empfehlung® Zuckerfreier und -haltiger Kaugummi
Bonbons Keine konkrete Empfehlung®
Rauchen Keine konkrete Empfehlung® »Zigarette davor” scheint unter dem Aspekt
der Aspirationsprophylaxe problemlos [28]
12h Wegen Verringerung der kardialen Komplika-
tionen giinstig [32]
Alkohol Keine konkrete Empfehlung, Alkoholiker sind als nichtniichtern zu be-
Blutalkoholkonzentration soll trachten, daher gro3ziigige Indikation zu
nicht mehr nachweisbar sein, Jrapid sequence intubation”[33]

jedoch mindestens > 6 h

Medikamente Kurz vor Eingriff Mit einem kleinen Schluck Wasser

°Sollte nicht zum Anlass genommen werden, Wahleingriffe zu verzogern oder abzusagen [33, 34].

== Bis 6 h vor der Narkoseeinleitung kann feste Nahrung aufgenommen werden.

== Klare Fliissigkeiten kénnen bis zu 2 h vor Narkoseeinleitung getrunken werden.

== Qral applizierbare (Dauer-)Medikamente und/oder Praimedikationspharmaka kénnen am
Operationstag mit einem Schluck Wasser bis kurz vor dem Eingriff eingenommen werden.

Beziiglich Kaugummi, Bonbons und Rauchen gibt es keine klaren Empfehlungen. Es werden eher
pragmatische Aussagen getroffen, wie z. B. erhohte Aufmerksamkeit, Verschieben einer elektiven
Operation hinterfragen [31, 33, 34, 38]. Erginzend ist zu erwihnen, dass ein Nikotinverzicht 4
bis 8 Wochen vor einer geplanten Operation die anésthesiologische und die operative Komplika-
tionsrate senkt [18]. Bei niichternen geriatrischen Patienten muss insbesondere darauf geachtet
werden, dass eine addquate Fliissigkeitstherapie angeboten wird.

Blutgerinnung

Praoperatives Absetzen der Antikoagulanzientherapie. Intervalle des prioperativen Absetzens
von Antikoagulanzien sind in @ Tab. 3 und 4 aufgefiihrt. Die Richtlinien der einzelnen Fachge-
sellschaften beziiglich der Gerinnungsmedikation sollen dabei helfen, sich bei dieser schwierigen
Fragestellung am jeweils neuesten Stand des Wissens orientieren zu konnen [39, 40, 41, 42]. Diese
Notwendigkeit zeigt sich gerade bei den neuen direkten oralen Antikoagulanzien (DOAK), deren
Datenlage zum Management noch sehr gering ist [43]. Die Pausenintervalle der DOAK sind abhén-
gig von Dosis und Kreatinin-Clearance (8 Tab. 3; [40, 42]). Die Anwendung von riickenmarknahen
Regionalanasthesieverfahren in Verbindung mit DOAK muss nach derzeitigem Kenntnisstand
z. B. wegen der unterschiedlichen Ansprechbarkeit durch Komorbidititen oder durch mégliche
Interaktionen mit anderen Medikamenten sorgfiltig abgewogen werden [44]. Plasmaspiegel von
DOAK, Prothrombinzeit (PT) und Anti-Faktor-Xa-Aktivitit konnen zur Entscheidungsfindung
wertvolle Informationen beitragen.

Vor jeder Indikationsstellung zur Regionalanésthesie miissen eine Blutungsanamnese erho-
ben und eine Gerinnungsdiagnostik durchgefiihrt werden. In Akutsituationen ist die Gabe von
Vitamin K, Frischplasma und/oder Gerinnungsfaktoren kritisch in Erwagung zu ziehen [45, 46].
Eine prioperative Therapiepause bei einem Patienten mit unauftilliger Blutungsanamnese und
Monotherapie mit Acetylsalicylsdure (100 mg Thrombo Ass®), nichtsteroidalen Antirheumatika
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Tab.3 Wichtige Medikamente, die die plasmatische Gerinnung hemmen, praoperative Therapiepause und

sensitive Laborwerte vor einer (Regional-)Andsthesie. (Empfehlungen nach [39, 41, 42])

Gerinnungshemmer Therapie Laborbestim-  Bemerkungen
mungen
Bezeichnung Dosis/Gabe Pause
Unfraktionierte Prophylaxe 3(4)h aPTT, ACT Im Referenzbereich
Heparine Therapie i.v. >3(4-6) h Thrombo
Therapie s.c. >3(8-12)h
Niedermolekulare Lovenox®  Prophylaxe 11(12) h Anti-Xa Unter
Heparine Therapie 2%4h Thrombo Nachweisgrenze
Heparinoide s.C. Ca. 2 Tage Anti-Xa Im Referenzbereich
Vitamin-K- Marcumar® Ca.2Tage INR <14
Antagonisten Sintrom®
Rekombinantes aktiviertes 2h
Protein C
Desirudin Revasc® 4,5(8-10) h aPTT, ACT Im Referenzbereich
Lepirudin Refludan® 45h aPTT, ACT Im Referenzbereich
Argatroban Argatra® 2(4)h aPTT, ACT Im Referenzbereich
Bivalirudin Angiox® 1(4)h aPTT, ACT Im Referenzbereich
Dabigatran Pradaxa®  1-mal 1-4 Tage aPTT, T, ,ecarin  Kreatinin-Clea-
150 mg/Tag (28-34 h) clotting time” rance, Risiko-Nut-
2-mal 1-4 Tage zemBilanz
150 mg/Tag (56-85 h)
Fondaparinux Arixtra® 1-mal 36 (-42) h Anti-Xa
2,5 mg/Tag
Rivaroxaban Xarelto® 1-mal 24 (22-26) h PT, Anti-Xa, Risiko-Nutzen-
10 mg/Tag Rivaroxaban- Bilanz,
T-mal > 24 (44-65) h spiegel Kreatinin-Clearance
20 mg/Tag
2-mal
15 mg/Tag
Apixaban Eliquis® 2-mal 24 (26-30) h PT, Anti-Xa Kreatinin-Clea-
2,5 mg/Tag rance
2-mal5mg/Tag =24 (40-75)h
In Klammern sind etwaige unterschiedliche Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin angefiihrt [38].
ACT ,activated clotting time”, aPTT aktivierte partielle Thromboplastinzeit, INR International Normalized Ratio, TT
thrombin time, PT Prothrombinzeit (nur bei Monotherapie), Thrombo Thrombozyten

und selektiven Zyklooxygenase-2-Hemmern ist nicht erforderlich [39, 40, 41]. Unter der Gabe
von 100 mg Acetylsalicylsaure/Tag sollen zusdtzlich verabreichte Antikoagulanzien mit 4 bis
5 Halbwertszeiten (Restaktivitit 3,1-6,2 %) vor der Regionalanisthesie abgesetzt werden, ohne
dabei Acetylsalicylsdure abzusetzen [42].

Hingegen besteht eine absolute Kontraindikation zur Regionalanisthesie fiir Dipyridamol  Eine absolute Kontraindikation zur
(Persantin®) [42]. Bei der immer noch angewendeten Triple-Therapie mit Acetylsalicylsiure Regionalanasthesie besteht bei
(Thrombo ASS®), Clopidogrel (Plavix®) und Vitamin-K-Antagonisten (Marcumar®), manchmal Dipyridamol
auch in Kombination mit direkten oralen Antikoagulanzien (DOAK), die eigentlich in Abhén-
gigkeit von der kardiologischen Diagnose zeitlich limitiert sein sollte [47], soll grundsétzlich kein
elektiver Eingriff erfolgen [48]. Klare Richtlinien sind aus der Literatur nicht ersichtlich. Eine
Regionalanisthesie ist jedoch bei einer Triple-Therapie wegen des Blutungsrisikos nicht angezeigt.

Uberbriickende Therapie (,bridging”). Gerade bei geriatrischen Patienten, die eine Vielzahl von

Komorbidititen aufweisen konnen, kann beim Absetzen einer Antikoagulanzientherapie ggf.  Die Indikation zum Bridging wird
eine tiberbriickende Therapie notwendig sein (Bridging, [45, 46]). Die Indikation zum Bridging ~ zunehmend restriktiver gestellt
wird jedoch in den letzten beiden Jahren wegen hiufiger Blutungskomplikationen zunehmend
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Das thrombembolische Risiko bei
Patienten mit nichtvalvularem
Vorhofflimmern lasst sich iiber den
CHADS,-Score sehr gut abschatzen

Fiir Clopidogrel ist ein Zeitintervall
von 7 bis 10 Tagen zwischen Abset-
zen und Operation einzuhalten

Tab.4 Wichtige Medikamente, die die zellulare Gerinnung hemmen, praoperative Therapiepause vor einer

(Regional-)Andsthesie. (Empfehlungen nach [39, 41, 42])

Gerinnungshemmer Therapiepause Laborbe- Notiz
stimmungen

Clopidogrel Plavix® 7 (7-10) Tage
Ticlodipin Ticlid® 10 (7-10) Tage
Prasugrel Efient® 7-10 Tage
Ticagrelor Brilique® 5Tage
Abciximab ReoPro® 48 h Thrombo KI fiir Katheteranlage
Tirofiban Aggrastat® 8(8-10) h Kl fiir Katheteranlage
Eptifibatid Integrilin® 4(8-10) h Thrombo KI fiir Katheteranlage
lloprost Ventavis® 12)h Thrombo
Cilostazol Pletal® (42 h)
Prostacyclin (Epoprostenol) Flolan® 10 min Thrombo
Prostaglandin E; (Alprostadil) ~ Minprog®, 10 min

Prostavasin®
In Klammern sind etwaige unterschiedliche Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin angefihrt [42].
Kl Kontraindikation, Thrombo Thrombozyten

restriktiver gestellt, und die kritische Abwiagung ist daher angezeigt. Wenn jedoch das Risiko
einer thrombembolischen Komplikation gesenkt werden soll, soll prioperativ, in Abhéngigkeit
vom Thrombose- und Blutungsrisiko der durchzufithrenden Operation und der geplanten An-
asthesieform, ein Bridging durchgefithrt werden [42, 46, 49, 50]. Bei Patienten mit geringem
Embolierisiko und/oder einer Operation mit geringem Blutungsrisiko, z. B. Kataraktoperation,
Dentalchirurgie, Hernienoperationen, transdsophageale Echokardiographie, wird ein Bridging
als nicht sinnvoll erachtet [50].
Als wichtig erachtet wird Bridging bei [46, 50]:
== Operationen mit hohem Blutungsrisiko und/oder
== bei Patienten mit méfligem bis hohem Embolierisiko, z. B. valvulires Vorhofflimmern,
stenosierendes Mitralklappenvitium, mechanischer Klappenersatz und Zustand nach einer
Beinvenenthrombose/Thromboembolie.

Das thrombembolische Risiko bei Patienten mit nichtvalvulirem Vorhofflimmern ldsst sich
iber den CHADS,-Score sehr gut abschitzen (C: Herzinsuffizienz [,,congestive heart failure“], H:
Hypertonie, A: Alter >75 Jahre, D: Diabetes mellitus, S: ,,stroke“; [45]). In der Literatur wird das
Nutzen-Risiko-Profil einer Bridging-Therapie in BezugaufBlutungsrisiko vs. Thromboseprophylaxe
heftig diskutiert, und neuere Arbeiten berichten tiber giinstige klinische Daten unter Verzicht auf
die Bridging-Antikoagulation bei Patienten mit Vorhofflimmern, die sich einer nichtkardialen
Operation unterziehen miissen [51]. Dies steht im Einklang mit Richtlinien des American College
of Chest Physicians, die keine Bridging-Therapie bei Patienten mit geringem Risiko empfehlen
[52].

Beim Absetzen einer Marcumar®-/Sintrom®-Therapie, um einen gewiinschten Ziel-INR Wert zu
erreichen, soll parallel ein Bridging erfolgen. Hierbei sich eignen z. B. niedermolekulare Heparine
(,,low-molecular-weight heparin“ [LMWH], Lovenox®), da diese eine kiirzere Halbwertszeit und
somit eine bessere Steuerung aufweisen [46]. Das LMWH muss abhéngig von der Dosis 12-24 h
vor der Operation abgesetzt und ein INR-Wert < 1,4 angestrebt werden (8 Tab. 3; [42, 46]). Fiir
Clopidogrel (Plavix®) ist ein Zeitintervall zwischen Absetzen und Operation von 7 bis 10 Tagen
einzuhalten (@ Tab. 4; [42]); die Sinnhaftigkeit des Bridging ist bisher nicht bewiesen [45]. Auch
muss erwidhnt werden, dass tiber die Notwendigkeit eines Bridging nur insuffiziente Daten
vorliegen und es somit immer bei einer Einzelfallentscheidung bleiben wird. Fiir Dabigatranetexilat
(Pradaxa®) und Rivaroxaban (Xarelto®) wird ein LMWH-Bridging ab 12-24 h in Abhéngigkeit
von der Kreatinin-Clearance empfohlen, wenn die pridoperative Pause ldnger als ein Tag ist [43,
45, 49]. Andererseits wird erwéhnt, dass ein Bridging bei DOAK generell nicht notwendig ist
[43, 50].
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Tab.5 Wichtige Antikoagulanzien und deren Antidote. (Empfehlungen nach Pollack et al. [53])

Gerinnungshemmer Antidot Dosis Notiz
Heparine Protaminsulfat 25-30mg Sofort
Niedermolekulare Lovenox® Protaminsulfat (teil-  25-30mg Sofort
Heparine weise)
Fondaparinux Arixtra® rF Vila 90 pg/kgKG Keine Erfahrungen bei
blutenden Patienten
Idraparinux rF Vila 90 pg/kgKG Keine Erfahrungen bei
blutenden Patienten
Vitamin K Marcumar® Vitamin K Oral 12-16 h, abhéngig
Antagonisten Sintrom® von INR und Dosis
i.v. 24 h, abhangig von
INR und Dosis
PCC i.v. Sofort, abhdngig von
INR und Dosis
DOAK’ Unklar, PCC, FEIBA®, Keine Erfahrungen bei
rF Vlla blutenden Patienten

moglicherweise

*Seit 2015 Idarucizumab (Praxbind®) zur Reversion von Dabigatran [53] zugelassen.
DOAK neue direkte orale Antikoagulanzien, FEIBA® aktiviertes Prothrombinkomplexkonzentrat, INR International
Normalized Ratio, PCC Prothrombinkomplexkonzentrate, rF Vila rekombinanter Faktor Vila

Antikoagulation und Antidot. Bei einer akuten Blutung wird die Gabe von Antidoten empfoh-  Bei akuter Blutung wird die Gabe
len, deren Wichtigste in B Tab.5 zusammengestellt sind. Fir DOAK ist seit 2015 Idarucizumab  von Antidoten empfohlen
(Praxbind®) zur Reversion von Dabigatran [53] zugelassen und Andexanet alfa zur Reversion

der Faktor-Xa-Inhibitor- Aktivitit ist in Entwicklung [54]. Fachgesellschaften, wie z. B. die Oster-

reichische Gesellschaft fiir Anaesthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI), emp-

fehlen bei lebensbedrohlicher Blutung ein Monitoring mithilfe der Rotationsthrombelastometrie

(ROTEM®). Darunter erfolgen die zielgerichteten Gaben von Fibrinogen- (Haemocomplettan®),

Erythrozyten- und Thrombozytenkonzentraten sowie Frischplasmen zur Korrektur einer evtl.

Verlustkoagulopathie, von Prothrombinkomplexkonzentraten (Beriplex®, Prothromplex®) und

aktiviertem Prothrombinkomplexkonzentrat (FEIBA®) zur Reversion einer DOAK-Wirkung so-

wie als ,,Ultima Ratio“ von rekombinantem Faktor VIla (Novoseven®) [55]. Bei der Anwendung

von rekombinantem Faktor VIIa ist wegen des hohen Risikos der Thrombogenitit und der damit

einhergehenden Gefahr von thrombembolischen Komplikationen eine vorsichtige Nutzen-Risiko-

Abwigung angezeigt [56].

Therapiebeginn nach Punktion bzw. Katheterentfernung. Der Vollstindigkeit halber wird er-
wihnt, dass auch vergleichbare Richtlinien vor dem erneuten Therapiebeginn bzw. nach Katheter-
entfernung bei Regionalanisthesie vorliegen. Hier wird auf diesbeztigliche Richtlinien verwiesen
(39, 41, 42].

Absetzen der Dauermedikation

Nicht nur bei einer Antikoagulanzientherapie, sondern auch bei diversen anderen Medikamenten
ist das Zeitintervall von deren Absetzen bis zur Operation von Bedeutung. In @ Tab. 6 sind die
entsprechenden Medikamente mit den jeweiligen Therapiepausen aufgelistet [18, 23, 57, 58].  Vermeintlich ,unscheinbare”
Zu beachten ist, dass auch vermeintlich ,,unscheinbare® Praparate bei aggregationshemmender Praparate mit aggregations-
Wirkungbesondersin Kombination mit Acetylsalicylsdure praoperativmindestens 10 Tage pausiert ~ hemmender Wirkung miissen
werden missen. Hierzu zdhlen z. B. das oftmals als ,Selbstmedikation” verwendete Ginkgo oder praoperativ mindestens 10 Tage
Ginseng und auch Knoblauch. pausiert werden

Folgende Medikamentengruppen/Medikamente miissen vor der Operation/Anésthesie nicht
abgesetzt werden: P-Rezeptoren-Blocker, Kalziumantagonisten, 5-HT;-Antagonisten, Antiar-
rhythmika, Antihypertensiva, Antikonvulsiva, Antiparkinsonmittel, antiretrovirale Therapie, Ni-
trate und Statine [57, 58]. Bei einigen anderen Medikamenten wird die Weiterfithrung der
Dauertherapie mehrheitlich empfohlen, z. B. Digitalispriparate, Theophyllin [58]. Bei manch an-
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Tab.6 Dauermedikamente von geriatrischen Patienten, praoperative Therapiepause vor einer (Regio-

nal)Andsthesie. (Empfehlungen nach [18, 23, 54, 55])

Medikament Handelsname Therapiepause Bemerkungen
(Beispiel)

Kortikosteroide Keine Dauertherapie am Morgen,
bei Einleitung Hydrokortison

ACE-Hemmer Am Operationstag ~ Bei Regionalanasthesie oder

Angiotensin-II-Rezeptor-Antagonisten groBen Operationen

Lithium 72h (24 h)

Trizyklische Antidepressiva 2 Wochen (48 h) Therapie ausschleichen,
kardiale Untersuchung
(Dauermedikation)

MAO-Hemmer

Tranylcypromin Jatrosom N® 2 Wochen

Benzamidderivat Moclobemid 24h Entzug ist reversibel

SSRI Keine (24 h)

Neuroleptika 24h Literatur inkonsistent

TNF-a-Blocker

Etanercept Enbrel® 1-2 Wochen

Infliximab Remicade® 6 Wochen

Adalimumab Humira® 4 Wochen

Orale Antidiabetika 24h Glucose-/Insulintherapie

Biguanid Metformin 48h sl

Sulfonylharnstoffe Tolbutamid 24h

NSAR (eine Auswahl)

Salicylsdurederivat Benorilat 7 Tage

Meloxicam Meloxicam STADA®

Nabumeton Balmox®

Nimesulid Mesulid®

Phenylbutazon Ambene®

Piroxicam Felden®

Tenoxicam Mobiflex

Acemetacin Acemetacin STADA® 2 Tage

Diclofenac Voltaren®

Ibuprofen Neuralgin®

Ketorolac Tora-dol®

Naproxen Proxen®

Lornoxicam Xefo®

Statine Simvastatin® Einige Tage Medikamenteninteraktion

Cholinesterasehemmer Donezepil®, Aricept® 1-4 Tage Medikamenteninteraktion

Ginseng, Knoblauch, Ginkgo, Hypericum 14 (10) Tage

Grapefruit 1 Tag

Diuretika Morgendosis Evtl. intraoperative parenter-
ale Gabe

Schilddrisenhormontherapie Morgendosis

In Klammern sind etwaige unterschiedliche Empfehlungen angefiihrt.

ACE Angiotensinkonversionsenzym, MAO Monoaminooxidase, NSAR nichtsteroidales antiinflammatorisches

Antirheumatikum, SSRI selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, TNF Tumor-Nekrose-Faktor
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deren Medikamentengruppen wird die Medikationsanpassung notwendig; hierzu gehéren z. B.
orale Antidiabetika, Insulin, Kortikosteroide, Diuretika, Psychopharmaka, Hormonersatzthera-
pieprdparate, Antibiotika und Phytopharmaka [57].

Optimaler Operationszeitpunkt

Um das Outcome der Patienten zu verbessern, soll eine Operation beim geriatrischen Fraktur- Die Operation des geriatrischen
patienten innerhalb von 24 h [1, 3, 4, 7, 8, 13] oder, wie andere Autoren postulieren, innerhalb  Frakturpatienten soll indealerweise
von 48 h [6] erfolgen. Diese zeitlichen Vorgaben kénnen entweder durch krankheitsbedingte  innerhalb von 24 h erfolgen

(Komorbidititen) und/oder andsthesiologische und/oder managementbedingte Faktoren beein-
flusst sein [1, 4]. Zusitzlich konnen medikolegale Fragestellungen zu einer Zeitverzogerung
beitragen. Diese betreffen z. B. geriatrische Patienten mit (beginnender) Demenz, die gerade in
den Anfangsstadien schwer zu diagnostizieren ist [9]. Auch miissen international anerkannte
Richtlinien mit Dauermedikationspausen wie z. B. Richtlinien zum prioperativen Absetzen von
Clopidogrel oder Rivaroxaban oder das Erstellen von Zusatzbefunden trotz Zeitverzogerung
beachtet werden. Dies gilt besonders fiir Regionalanisthesieverfahren. Hier kann nicht einfach
die Entscheidung zur Allgemeinanisthesie getroffen und dadurch dem Patienten/der Patientin
die Wahlmoglichkeit in Richtung Regionalandsthesie genommen werden. Die Problematik des
optimalen Operationszeitpunkts vs. Wahl des Anisthesieverfahrens ist kritisch abzuwiégen.

Einzelne Anasthesieformen

Im klinischen Alltag erhebt sich die Frage, welche Anidsthesieform fiir welchen geriatrischen
Patienten am geeignetsten ist. Dass dies ein viel diskutiertes Thema ist, zeigt sich an zahlreichen
weltweiten Publikationen [4, 9, 16, 17, 18, 26, 27, 28]. Es ist daher angezeigt, zusammenfassend
die Pro-und-kontra-Argumente einzelner Anisthesieformen darzustellen.

Allgemeinanasthesie

Vorteile. Die Vorteile einer Allgemeinanésthesie im Vergleich zur Regionalandsthesie liegen in

der geringeren Inzidenz von Hypotonien und in kiirzeren Operationszeiten (Schnitt-Naht-Zeit, Ein Vorteil ist die geringe Inzidenz
[4, 27, 28]); Letztere wird jedoch kontrovers diskutiert [59, 60]. Bei geriatrischen Patienten fiihrt von Hypotonien

die rechtzeitige operative Versorgung in Allgemein- oder Regionalanisthesie im Vergleich zu

konservativen Therapien zu einer frithzeitigen Mobilisation und Rehabilitation. Die persénliche

Unabhingigkeit des Patienten wird schneller wiedergeherstellt [61].

Komplikationen und Nachteile. Die Gesamtkomplikationsrate bei geriatrischen Patienten wird Die Gesamtkomplikationsrate
zwischen 0,9 und 25 % angegeben; sie verteilt sich auf kardiale (0,8-12 %), pulmonale (1,2-12 %),  bei geriatrischen Patienten wird
zerebrovaskulire (0,8-15 %), mentale (5,75-36,8 %) und renale Ursachen (2,6-12 %; [1, 17, 27, 28, zwischen 0,9 und 25 % angegeben
62, 63, 64]). Die Rate an allgemeinandsthesietypischen Komplikationen betragt 0,16 %. Hierzu

gehoren Aspirationspneumonie, Intubationskomplikationen, Zahnschiaden und Nebenwirkungen

von Medikamenten [4, 17, 65]. Postoperative Komplikation, wie Bronchopneumonien, postope-

rative Konfusion/Delir sind bei Allgemeinandsthesie hoher als bei Regionalanisthesieverfahren

[7, 17, 27, 28, 63].

Regionalandsthesie

Vorteile. Die Vorteile einer Regionalanisthesie beim geriatrischen Patienten mit dem Status > 3

in der ASA-Klassifikation im Vergleich zur Allgemeinanésthesie liegen im besseren postopera-

tiven Outcome, in einer geringeren Komplikationsrate (Delirium, fatale Pulmonalembolie, tiefe

Beinvenenthrombose) und geringeren Kosten [4, 27, 28, 66]. Krankenhausmortalitit (< 1 %) und

die Einmonatsmortalitit (< 8 %) sind bei hiiftgelenknahen Operationen und grofien nichtkardia-

len Operationen bei einer Regionalanisthesie geringer, wenn auch nur mit geringer Signifikanz

[27, 28]. Hypoxien sind selten anzutreffen, da bei geriatrischen Patienten unter Regionalanis- Hypoxien treten unter Regionalan-
thesie keine kiinstliche Beatmung, sondern bestenfalls eine Sauerstoffinsufflation mithilfe der ~ dsthesie selten auf

Venturi-Maske durchgefithrt wird [4, 67]. Die Vorteile der Regionalanisthesie gegeniiber der
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Die postoperative Schmerztherapie
kann im Rahmen einer Regional-
anasthesie patientenadaptiert
durchgefiihrt werden

Geriatrische Patienten reagieren
empfindlicher auf eine Regionalan-
asthesie als jlingere Patienten

Nach intraoperativen Blutungen
entwickeln geriatrische Patienten
mit hoher Wahrscheinlichkeit ein
postoperatives Delirium

Allgemeinanisthesie sind speziell bei geriatrischen Patienten mit hiiftgelenknahen Operationen
zu erkennen.

Auch eine postoperative Schmerztherapie kann im Rahmen einer Regionalanisthesie unter
Anpassung an den geriatrischen Patienten sinnvoll durchgefiihrt werden. Zum Einsatz kommen
die interskalendre Blockade, die N.-femoralis-Blockade und riickenmarknahe Verfahren. Hier-
durch kénnen kiirzere Anschlagzeiten, lingere sensorische und motorische Blockade und eine
Dosisreduktion bei riickenmarknahen Verfahren erreicht werden. Vor allem systemisch wirkende
Schmerzmittel wie Opioide werden eingespart [68, 69]. Als riickenmarknahe Verfahren sind
prinzipiell die Spinalanésthesie und die Periduralandsthesie anwendbar, Letztere auch im Sinne
einer suffizienten Schmerztherapie. Bei Patienten mit Huftfrakturen ist von einer unmittelbar
nach Einlieferung ins Krankenhaus durchgefiihrten Periduralandsthesie abzuraten, da eine N.-
femoralis-Blockade mit deutlich geringerem Nebenwirkungsprofil zur Analgesie ausreichend ist
[69].

Komplikationen und Nachteile. Generell kann gesagt werden, dass geriatrische Patienten emp-
findlicher auf eine Regionalandsthesie reagieren als jiingere Patienten [68]. Dies zeigt sich bei
peripheren Nervenblockaden an der kiirzeren Anschlagzeit, der langer anhaltenden Blockade
[70] und der hoheren Ausbreitung des Andsthetikums [71]. Potenzielle allgemeine regionalan-
asthesiebedingte Nebenwirkungen beim geriatrischen Patienten sind:

== Nervenschiden und

== erhohte Gefahr der systemischen Intoxikation.

Spezielle Komplikationen stellen bei riickenmarknahen Verfahren der postpunktionelle Kopf-
schmerz und die sympathikolysebedingte Hypotonie dar [4, 27, 28, 72, 73]. Die Inzidenz von
sympathikolysebedingten Hypotonien ist bei riickenmarknaher Regionalandsthesie, z. B. bei hiift-
nahen Frakturen, hoher als bei einer Allgemeinanisthesie und der Verbrauch an Vasopressoren
erhoht [4, 17, 68, 74]. Es gibt auch Publikationen, die keinen Unterschied feststellen konnten,
was am ehesten durch unterschiedliche Definitionen einer Hypotonie bedingt ist [4]. Klinisch
ist jedoch eine Hypotonie durch rechtzeitige Volumen- und Medikamentengabe gut therapierbar
(z. B. Norepinephrin [Arterenol®], Adrenalin [Epinephrin®]; [68]).

Unter Regionalandsthesie entwickeln sich weniger tiefe Beinvenenthrombosen, weniger todlich
verlaufende Pulmonalembolien und eine geringere Inzidenz von kurzzeitiger postoperativer
Konfusion/kurzzeitigem postoperativem Delirium [4, 9, 27, 28]. Dies zeigt sich sowohl bei
Patienten mit hiiftgelenknahen Frakturen als auch bei allgemeinchirurgischen Operationen [17].

Lokalandsthesie mit patientenadaptierter Analgosedierung

Vorteil. Je nach der Art der operativen Versorgung kann im Bedarfsfall eine Lokalanisthe-
sie mit adaptierter Analgosedierung anwendbar sein. Hierunter fallen kleine traumatologische
Operationen der Extremititen mit dem ,wide awake approach” [75, 76].

Komplikationen und Nachteile. Es konnen jedoch auch lokalanésthesietypische Komplikationen,
z. B. Nervenschidden, unter Lokalanidsthesie vorkommen [73]. Zusitzlich konnten allergische
Reaktionen sowie Ubelkeit und Erbrechen in geringerer Zahl beobachtet werden [77].

Andsthesieformunabhdngige Komplikationen

Arrhythmien, besonders Bradyarrhythmien, die hiufig in dieser Patientengruppe anzutreffen
sind, Pulmonalembolie (Ausnahme: todlich verlaufend), Nierenversagen, intraoperativer Blut-
verlust, Harnverhalten, Ubelkeit und Erbrechen, Krankenhausaufenthaltsdauer und Zeitpunkt der
postoperativen Mobilisation sind unabhéngig von der gewiahlten Narkoseform [4]. Der Vollstin-
digkeit halber ist zu erwdhnen, dass chirurgische Komplikationen (2,9-10,4 %), z. B. Infektionen,
chirurgische Blutung und Himatome keinem der oben beschriebenen Anisthesieverfahren zu-
zuordnen sind [17]. Nach intraoperativen Blutungen entwickeln geriatrische Patienten mit einer
hohen Wahrscheinlichkeit ein postoperatives Delirium. Dasselbe gilt fir Harnwegsinfektionen
[9]. Eine Untersuchung mit geriatrischen Patienten in 22 Krankenhéusern, die in England und

248 | Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 3 - 2016



Wales durchgefithrt wurde, zeigte eine Dreifligtagemortalitit von 8,3 % (2,2-25 %), mit grofSen
Unterschieden zwischen den einzelnen Krankenhiusern [78].

Perioperatives Vorgehen und Wahl der Anasthesie

Préoperative Betreuung. Nach chirurgischer Indikationsstellung ist eine pridoperative anésthe-

siologische Evaluation mit Risikoeinschitzung, Aufklirung und schriftlicher Einwilligung zur

Anisthesie durchzufiithren. Die frithzeitige organisatorische Planung des Operationsablaufs ist

immer eine multidisziplindre Aufgabe. Notwendige organisatorische Mafinahmen kénnen aber

die zeitlichen Vorgaben z. T. deutlich verlangern und somit den gesamten perioperativen Ablauf

beeinflussen. Vor der Festlegung des Operationszeitpunkts, der im Idealfall innerhalb von 24 h

nach Krankenhausaufnahme sein soll [1, 3, 4, 8, 12, 13], sind postoperative Bedingungen, wie

Ort der Betreuung nach der Operation, Ressourcen usw., sicherzustellen. Hierbei sind Chirurgen

und Anisthesisten gleichermaflen gefordert, denn in Zeiten von Ressourcenknappheit ist gerade  In Zeiten von Ressourcenknappheit
eine frithzeitige Planung und Informationsweitergabe essenziell wichtig. Das heifit: Je frither alle  ist die friihzeitige Informationswei-
Beteiligten den Patienten medizinisch kennen, desto schneller und effektiver kann eine Operation ~ tergabe essenziell

durchgefithrt werden.

Intraoperativer Verlauf und Wahl der Narkoseform. Alle in dieser Publikation behandelten An-

asthesieformen — Regional-, Allgemein- und Lokalanésthesie mit Anésthesie-Stand-by - sind bei

geriatrischen Patienten anwendbar. Das prioperative Risiko hingt sehr stark von der durchzu-

fihrenden Operation, der individuellen praoperativen Risikoeinschitzung unter Beachtung der

Komorbiditdten, der Art der Operation und den organisatorischen Faktoren ab [17]. Auch sind

zusitzliche intraoperative Uberwachungsmethoden, wie z. B. erweitertes kardiales und zerebrales

Monitoring in Erwagung zu ziehen [68, 79]. Beispielsweise ist bei der operativen Versorgung einer

hiiftgelenknahen Fraktur eine Regionalanisthesie die Methode der Wahl [3, 4]. Allerdings muss

die Wahl der Anisthesieform wegen der vielen individuellen Ursachen bei multimorbiden geria- ~ Die Wahl der Anasthesieform bleibt
trischen Patienten immer eine individuelle Einzelfallentscheidung bleiben [3]. Bei geriatrischen  eine individuelle Einzelfallentschei-
Frakturpatienten soll eine Operation innerhalb von 24 h angestrebt werden [1, 3,4, 8,12, 13]. Die ~ dung

Abwigung von zeitlichen Faktoren, aufwendigen Untersuchungen, z. B. kardiale Untersuchung

mit Echokardiographie, und erweitertem Andsthesiemanagement, z. B. Pulmonaliskatheter, stellt

eine immerwéhrende Diskussion dar, mit dem Ziel, die optimale &rztliche Versorgung und Be-

treuung fiir den Patienten sicherzustellen. Hierzu sind Anésthesisten entsprechend geschult und

gefordert. Trotz aller Sorgfaltspflicht konnen aber lebensbedrohliche Situationen gerade in dieser

Patientengruppe mit diesen akuten Krankheitsbildern jederzeit auftreten, und nicht alle andsthe-

siebedingten Todesfille oder Komplikationen sind vermeidbar [80].

Postoperative Betreuung. Die postoperative Betreuung ist Bestandsteil eines jeden anésthesiologi-

schen Vorgehens, deren Grundprinzipien und Behandlungsempfehlungen in Richtlinien festgelegt

wurden [32]. Dabei ist die Wahl des Betreuungsortes, z. B. Intensivstation, ,post anesthesia care ~ Der Ort der direkten postoperativen
unit® (PACU) oder Aufwachstation, eine bereits praoperativ zu treffende Mafinahme. Dies gilt Betreuung ist bereits praoperativ
ebenso fiir die postoperativen Behandlungskonzepte, wie Uberwachung der Vitalfunktionen, festzulegen

Schmerztherapie, Gerinnungsmanagement und Infektionsprophylaxe. Dabei ist eine PACU defi-

niert als Ort/Station zur kurzfristigen postoperativen intensivmedizinischen Behandlung von z. T.

intubierten und analgosedierten Patienten iiber mehrere Stunden, um die optimale patientenad-

aptierte Versorgung sicherzustellen [81, 82]. Der Begriff Aufwachstation ist definiert als Ort zum

kurzzeitigen schonenden Erwachen des extubierten und tiberwachten Patienten [81, 82, 83, 84].

Die Wahl des postoperativen Betreuungsplatzes hangt daher sehr stark vom individuellen Risiko

des geriatrischen Patienten, wie z. B. Gefahrdung lebenswichtiger Organfunktionen oder Auftre-

ten eines Deliriums, ab. Hieraus resultieren die Anforderungen an die notwendige Uberwachung

und Therapie. Die unmittelbare postoperative Betreuung ist eine mehrheitlich anésthesiologische

Aufgabe, wird jedoch in der spiteren Phase auf der Normalstation unter gewissen Umstinden

immer mehr zum multidisziplindren Vorgehen. Auch hier erweist sich ein Komanagementmodell

als hilfreich (1, 12].
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