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Anasthesie bel

Aortenklappenstenose

Narkoseflihrung

Parameter

Herzrhythmus und -frequenz

Blutdruck

Inotropie

Volumenstatus

Vermeide

e Abfall des HZV
e Hypotension
e Tachykardie

(Patho)physiologie

Der atrialen Ventrikelfallung kommt
bei diastolischer Dysfunktion ein
Anteil bis zu 40 % zu, der bei
unkoordinierter Aktion von Vorhof und
Kammer verloren geht. Tachykardien
kdénnen durch die Verklirzung der
Diastole zu einer eingeschrankten
Myokardperfusion fihren

Eine Hypotension fihrt zu einer
eingeschrankten Myokardperfusion.
Eine Hypertension fihrt zu einem
erhéhtem Sauerstoffbedarf des
Myokards. Beide Zustande kdnnen
Herzrhythmusstérungen oder
Ischamien bedingen

Ein Verlust der Kontraktilitat kann den
Auswurf des Ventrikels
beeintrachtigen und zu einer
Dekompensation fuhren. Eine
Steigerung der Inotropie steigert den
Sauerstoffverbrauch und kann bei
septaler Hypertrophie ggf. eine
subvalvulare Stenose triggern

Bei diastolischer Dysfunktion ist eine
adaquate ventrikulare Vorlast zur
ausreichenden Fullung der Kammer
erforderlich

e Abfall des peripheren GefaBwiderstandes (PVR)

Anasthesiologisches Vorgehen

Erhalt eines niedrig-normalfrequenten
Sinusrhythmus

Erhalt des praoperativen Blutdrucks
(Abweichung bis maximal —20 %
tolerieren), Narkoseeinleitung ggf.
nach Anlage einer kontinuierlichen
Blutdruckmessung sowie unter
laufendem Norepinephrinperfusor

Cave: Bei der Anwendung von stark
negativ-inotrop wirkenden
Medikamenten (z. B. B-Blockern).
Vorsichtig titrierter Einsatz bei positiv-
inotropen Medikamenten (z. B.
Adrenalin), ggf. Echokardiographie

Einsatz von Echokardiographie zu
Evaluation und Optimierung des
Volumenstatus. Vermeidung unnétig
langer NUchternzeite



Erhalte

e Sinusrhythmus
e Adaquater peripherer GefaBwiderstand
e Adaquaten Volumenstatus eher liberales Volumenregime

Monitoring

e grofSzugige arterielle Druckmessung

e Poor-Man’s-V5-Ableitung

e Vorgehen Aortenklappenstenose
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Schwangerschaft und Stillzeit



Schwangerschaft und Stillzeit

Stillzeit

Stillende Patientin

e Das Vorhandensein von Anasthetika in der Muttermilch
e Das Narkosemanagement stillender Patientinnen

Definition und Mechanismen

e Stillen oder Stillen ist der Prozess, bei dem ein Kind mit menschlicher Muttermilch versorgt
wird, und ist eine der effektivsten Methoden, um die Gesundheit und das Uberleben des
Sauglings zu gewahrleisten

e Stillen hat viele gesundheitliche Vorteile fur Mutter und Kind

e Stillende Frauen benétigen moglicherweise eine Anasthesie oder Sedierung

» Bedenken hinsichtlich des Ubertritts von Medikamenten in die Muttermilch kénnen zu
widersprichlichen Ratschlagen fihren, was zu Folgendem fuhrt:

o Unterbrechung der Nahrungsaufnahme flr 24 Stunden oder langer

o Abpumpen und Verwerfen von Milch

o Fruhzeitiges Abstillen

o Alle Anasthetika und Analgetika gehen in die Muttermilch Uber, jedoch sind nur
geringe Mengen vorhanden und in sehr geringen Konzentrationen, die als klinisch
unbedeutend angesehen werden

o Es ist sicher, nach der Anasthesie und Operation wie gewohnt zu stillen

o Nach der Anasthesie muss die Muttermilch nicht abgepumpt und verworfen werden
(,pump and dump*)

Anasthetika und Muttermilch

e Die neonatale Wirkstoffexposition wird durch die relative Sauglingsdosis (RID)
ausgedruckt.

e Der RID berucksichtigt das Gewicht von Mutter und Kind sowie die Konzentration des
Medikaments in der Muttermilch und gibt den prozentualen Anteil des Medikaments im
Baby relativ zur Mutter an

e RID-Werte < 10 % gelten als sicher

e Nahezu alle Anasthetika haben RID-Werte deutlich unter 10 %, mit Ausnahme von
Morphin (9 %).

e Sicher Opioide (z. B. Codein und Tramadol) und Arzneimittelklassen (z. B. Amphetamine,
Chemotherapeutika, Ergotamine und Statine) werden bei stillenden MUttern nicht
empfohlen



e Aufgrund der pharmakogenetischen Variabilitat bei der Metabolisierung von Codein oder
Tramadol besteht das Risiko eines Neugeborenen Opioid Uberdosierung, wenn eine ,Ultra-
Metabolizer“-Mutter ein ,Langsam-Metabolizer“-Neugeborenes stillt

Anasthesiemanagement

Preoperative
considerations

Ask all women with infants < 2 years of age if they
are breastfeeding

Discuss with the woman:

= Her wishes to continue to breastfeed

» The most suitable type of anesthesia that is
the least disruptive to breastfeeding
The transfer of medications to breast milk,
both intra-operative and postoperative, and
any risks of this vs the benefits of continuing
breastfeeding

Schedule the surgery to allow breastfeeding to
ensure infant nutrition and to minimize the risk of
breast engorgement

Surgical stress often causes a decreased supply

Maintain adequate hydration:

+ No prolonged fasting

= IV fluids

- PONV prophylaxis (ondansetron,
metoclopramide)

Avoid medications that may decrease supply:

+ Antihistamines

= Anticholinergics

= Phenylephrine

Safe to use

Anesthetics: propofol, thiopental, etomidate,
sevoflurane, isoflurane, desflurane, nitrous oxide,
and halothane

Sedatives: midazolam, single dose diazepam

Analgesics: paracetamol, ibuprofen, diclofenac,
naproxen, celecoxib, ketorolac, parecoxib,
morphine dihydrocodeine, pethidine, remifentanil,
fentanyl and alfentanil

Local anesthetics

Neuromuscular blockers: suxamethonium,
rocuronium, vecuronium, atracurium

Neuromuscular blocker reversal drugs:
neostigmine and sugammadex

Antiemetics: ondansetron, granisetron, cyclizine,
prochlorperazine, dexamethasone,
metoclopramide, and domperidone

Anesthetic management of a
breastfeeding patient

Perioperative
management

Use opioid-sparing techniques for breastfeeding
women, such as local and regional anesthesia

Monitor patient and infant for sedation,
respiratory depression

Administer multimodal analgesia

Safety of anesthetic/analgesic agents > see the
next infographic

Safety of anesthetic/analgesic
agents for a breastfeeding patient

Be cautious

Ketamine: avoid or perform careful monitoring of
the infant

Opioids (morphine and hydromorphone) and
benzodiazepines (especially after multiple doses
and in infants <6 weeks old): observe the infant
for abnormal drowsiness and ventilatory
depression

Tramadol: observe the infant for abnormal
drowsiness

Oxycodone: greater risk of drowsiness in doses >
40 mg/day

Cardiovascular drugs: atropine, glycopyrronium,
ephedrine, phenylephrine

Antibiotics

Postoperative care

Restrict separation of the woman from her infant
to a minimum

Encourage women to resume breastfeeding as
soon as possible (when the patient is awake,
alert, and able to hold the infant)

Be cautious with cosleeping and be careful not to
fall asleep while feeding the infant, as she may
not be as responsive as normal

Treat pain appropriately if it interferes with
successful breastfeeding

Agents to avoid while
breastfeeding

Codeine: observe child for unusual drowsiness

Aspirin (analgesic doses)

Meperidine
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Schwangerschaft und Stillzeit

Schwangerschatft

Physiologische Veranderungen

Organsystem physiologische Veranderungen

respiratorisch - Sauerstoffverbrauch (+20%)
- alveolare Ventilation (+50%)
- Atemfrequenz (+15%)
- Atemzugvolumen (+40%)
- FRC (—20%)
- pa02 (+10%)
- paCO2 (—20%)

kardiovaskular - Herzzeitvolumen (+50%)
- Herzfrequenz (+20%)
- Schlagvolumen (+35%)
- systemischer GefaBwiderstand (-20%)

hdmatologisch-hamostaseologisch - Blutvolumen (+50%)
- Erythrozytenvolumen (+)
- Plasmavolumen (+)
- Fibrinogen (+)
- Faktor VII, VIII, IX, vVWF (+)
- Plasminogen (+)
- Protein C, S (—)

renal - glomerulare Filtrationsrate (+)
- renaler Plasmafluss (+)
- Osmolalitat (—)

Aufgrund der erniedrigten FRC und des erhéhten Sauerstoffverbrauchs haben Schwangere
wahrend der Narkoseeinleitung eine verminderte Apnoetoleranz.

Bei einer sorgfaltig durchgefihrten und dann unauffalligen Schwangerschafts- und
[[Blutungsanamnese]] sind keine Laboruntersuchungen zur Gerinnung vor ruckenmarknahen
Regionalanasthesieverfahren erforderlich.

Rechtliches



Generell ist eine Frau auch unter der Geburt aufklarungsfahig, wenn sie in der Lage ist, der
Aufklarung zu folgen und die Tragweite ihrer Entscheidung einzuschatzen. Es ist eine arztliche
Abwagung, ob die Patientin aufklarungsfahig ist. Auch wenn die Schwangere bei der Aufklarung im
KreilRsaal - z. B. infolge der belastenden Wehentatigkeit - nur als eingeschrankt aufnahmefahig
eingeschatzt wird, macht die Rechtsprechung keine besonders strengen Vorgaben. Erleichternd ist
in solchen Situationen, wenn eine medizinische Indikationsstellung fur das
Regionalanasthesieverfahren, z. B. basierend auf der Einschatzung eines Geburtshelfers, vorliegt.
Das Oberlandesgericht des Landes Sachsen-Anhalt (2014) weist darauf hin: Wenn die Mutter
unter der Geburt nicht mehr uber das Legen einer PDA entscheiden kann, ist fiur die
Rechtfertigung des Eingriffs der mutmaRBliche Wille der Patientin ausschlaggebend.

geburtshilfliche Analgesie

Die neuroaxiale Analgesie gilt unabhangig von der Weite des Muttermundes als
Goldstandard bei der Linderung des Wehenschmerzes.

e Gemals den Statements nationaler wie internationaler Fachgesellschaften stellt bereits der
Wunsch der Schwangeren nach Wehenschmerzlinderung die Indikation far eine PDA dar.
Das Abwarten einer festgelegten Muttermundweite vor Anlage einer PDA ist nicht
erforderlich und wird nicht mehr empfohlen.

e Zur Aufrechterhaltung der epiduralen Analgesie fuhrt eine patientenkontrollierte epidurale
Analgesie (PCEA) gegenUber einer reinen kontinuierlichen epiduralen Infusion (CEl) zu
einer hoheren Patientenzufriedenheit und einem verminderten Medikamentenbedarf

e [[PDK zur Geburt#single-Shot Spinalanasthesie|Single-shot Spinalanasthesie]] moglich bei
komplett er6ffnetem Muttermund

e [[Dural Puncture Epidural]]

geburtshilfliche Anasthesie

Allgemeinanasthesie

Narkoseeinleitung

e Narkoseeinleitung als [[RSI]]
e Gabe von Antazida bei elektiver Allgemeinanasthesie kann erwogen werden
e hohere Rate an schwierigem Atemwegen

Hypnotika



e Sowohl [[Pharmakologie/Propofol|Propofol]] als auch [[Thiopental]] mdglich

Zur Awareness Vermeidung ausreichende Dosierung wichtig!

Lagerung

e Prophylaxe des [[aortokavales Kompressionssyndrom|aortokavalen
Kompressionssyndroms]] erst durch 30° Seitlagerung

Spinalanasthesie

e fUhrendes Verfahren fir Sectio
e Sufentanil intrathekal = off-label use

Die S1-Leitlinie empfiehlt zur Anlage einer Spinalanasthesie > - eine niedrige Dosierung des
Lokalanasthetikums (z. B. 10 mg Bupivacain) > - in Kombination mit einem Opioid fur eine
bessere Anasthesie und hamodynamische Stabilitat im Rahmen der reduzierten
Lokalanasthetikamenge. > >Eine mdgliche Kombination in der taglichen Praxis sind 8-10 mg
(1,8-2 ml) Bupivacain 0,5% hyperbar und 5 ug Sufentanil. ## Periduralanasthesie

Praxistipp Ausschluss Katheterfehllage: Vor dem ,Aufspritzen einer PDA sollte, wenn die
Zeit ausreicht, eine intrathekale oder intravasale Fehllage ausgeschlossen werden. Bei
einem negativen Aspirationstest mit direkt am Katheter aufgesetzter Spritze zum Ausschluss
von Fehllagen eignet sich eine Testdosis von 40 mg Lidocain. Alternativ erfolgt die Gabe
einer ersten kleinen Fraktion des Lokalanasthetikums, das flr das Aufspritzen (Wirkdosis)
intendiert ist, z. B.:

- 2-3 ml Ropivacain 0,75%

-Abwarten mit Blick auf das Eintreten einer mutmalflich spinalen Wirkung

- Injektion der restlichen z. B. 15 ml Ropivacain 0,75%.

- nach Gabe von 5-20 ml Ropivacain 0,75% dauert es in der Regel 10-15 min, bis ein
suffizientes Anasthesieniveau erreicht ist.

Quellen: https://eref.thieme.de/ejournals/1439-1074_2023_10#/10.1055-a-2043-4329



Frailty
Klinischer Frallty Skala

e der Anteil von Patienten mit einem Clinical Frailty Scale (CFS) = 5 stieg von 24 % bei ICU-
Aufnahme nach 6 Monaten auf 45 % an

e Verschlechterung des CFS bei 40 % aller ICU Patienten zwischen 51 und 70 Jahren nach 1
Jahr

Das Erheben des Frailty-Status kann prognostisch zur Einschatzung einer maéglichen
Entlassung in die Hauslichkeit herangezogen werden. Gebrechliche Patienten (CFS = 5
Punkte) haben ein doppelt so hohes Risiko, nicht in das hausliche Umfeld entlassen zu
werden

e Die Kombination aus Demenz und Delir fUhrt zu einem 9-fach hoheren Risiko, ein
Pflegefall zu werden
e Entwickeln Patienten mit Gebrechlichkeit ein Delir, erhoht sich die Mortalitatsrate auf 35%

- Weniger der Schweregrad der Akuterkrankung als vielmehr die Anzahl der vorbestehenden
Begleiterkrankungen haben Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat 1 Jahr
nach einer intensivmedizinischen Behandlung.



Klinische Frailty Skala

Deutsche
Gesellschaft fir
Geriatrie e.V.

e 1 Sehrfit
Personen in dieser Kategorie sind
x robust, aktiv, voller Energie und
motiviert. Sie trainieren tblicherweise

regelméaBig und sind mit die Fittesten
innerhalb inrer Altersgruppe.

° 2 Durchschnittlich aktiv
Personen in dieser Kategorie zeigen
n keine aktiven Krankheitssymptome,
sind aber nicht so fit wie Personen in
Kategorie 1. Sie sind durchschnittlich
aktiv oder zeitweilig sehr aktiv, z.B. saisonal.

e 3 Gutzurechtkommend
Die Krankheitssymptome dieser
Personengruppe sind gut kontrolliert,
aber auBer Gehen im Rahmen von
Alltagsaktivitaten bewegen sie sich
nicht regelmaBig.

4 Vulnerabel

Auch wenn sie nicht auf externe

Hilfen im Alltag angewiesen sind,

sind Personen in dieser Kategorie

aufgrund ihrer Krankheitssymptome
oft in ihren Aktivitdten eingeschrankt. Haufig

klagen sie Uber Tagesmudigkeit und/oder berich-
ten, dass Alltagsaktivitdten mehr Zeit bendtigen.

5 Geringgradig frail
Personen in dieser Kategorie sind
T_\ offensichtlich in ihren Aktivitaten
verlangsamt und bendtigen Hilfe
bei anspruchsvollen Alltagsaktivita-
ten, wie finanziellen Angelegenheiten, Transport,
schwerer Hausarbeit und im Umgang mit Medika-
menten. Geringgradige Frailty beeintréchtigt das
selbstandige Einkaufen, Spazierengehen sowie
die Essenszubereitung und Haushaltstatigkeiten.

eo. 6 Mittelgradig frail
- T2 < poe
Personen in dieser Kategorie bendti-
“"I gen Hilfe bei allen auBerhauslichen
1 ‘ Tatigkeiten und bei der Haus-
haltsfiihrung. Im Haus haben sie oft
Schwierigkeiten mit Treppen, bendtigen Hilfe

beim Baden/Duschen und eventuell Anleitung
oder minimale Unterstiitzung beim Ankleiden.

7 Ausgepragt frail
@ Personen in dieser Kategorie sind
L8 aufgrund kérperlicher oder kognitiver
@\ Einschrénkungen bei der Kérperpflege
komplett auf externe Hilfe angewie-
sen. Dennoch sind sie gesundheitlich stabil. Die
Wahrscheinlichkeit, dass sie innerhalb der nachs-
ten 6 Monate sterben, ist gering.

8 Extrem frail
Komplett von Unterstiitzung ab-
.‘a héangig und sich ihrem Lebensende
nahernd. Oft erholen sich Personen
in dieser Kategorie auch von leichten
Erkrankungen nicht.

® 9 Terminal erkrankt
.. Personen in dieser Kategorie haben
h eine Lebenserwartung <6 Monate.
\ Die Kategorie bezieht sich auf Perso-
nen, die anderweitig keine Zeichen
von Frailty aufweisen.

Klinische Einstufung von Frailty bei
Personen mit Demenz

Der Schweregrad der Frailty entspricht der Schwe-
re der Demenz. Typische Symptome einer leichten
Demenz sind Vergesslichkeit bezliglich Details jungster
Ereignisse, auch wenn man sich an das Ereignis selbst
noch erinnert, sowie das Wiederholen von Fragen und
Gesagtem sowie sozialer Riickzug.

Bei mittelgradiger Demenz ist das Kurzzeitgedédchtnis
stark beeintrachtigt, obwohl die Personen sich augen-
scheinlich noch gut an Ereignisse der Vergangenheit
erinnern konnen. Die Kérperpflege erfolgt selbststandig
mit verbaler Unterstiitzung.

Personen mit schwerer Demenz sind nicht in der Lage,
ihre Korperpflege ohne Hilfestellung auszufiihren.

Mod. nach Version 1.2_EN. Forschungsabteilung Geriatrie, Dalhouse Universitét, Halifax, Kanada Quellen:
1. Kanadische Studie (iber Gesundheit und Altern 2008

@ 2020 Singler, Katrin / Gosch, Markus / Antwerpen, Leonie

Vervielfaltigung fir nicht-profitorientierte Zwecke im Sinne der Patier

Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie e.V.

sowie g und Lehre gestattet

2. K. Rockwood et.al. CMAJ 2005; 173:488-495.

www.dggeriatrie.de

Frailty

e Die Ursachen flr Frailty sind multifaktoriell und fUhren tGber molekulare und zellulare
Schaden zu einer eingeschrankten physiologischen Reserve, die alle Organe betreffen
kdnnen

e Die Clinical Frailty Scale (CFS) kann fur die Vorhersage von Mortalitat (Prognose) flr alle
Altersklassen genutzt werden, pradiktiert die Mortalitat aber nur bei jungeren
Intensivpatienten (< 64 Jahre).

e Vorbestehende kognitive Stérungen sind ein relevanter Prognosefaktor fur betagte
Patienten und kénnen im Verlauf aggravieren.

Das Erfassen der Risikoparameter erscheint flr die Prognoseeinschatzung und
Entscheidungsfindung notwendig, ist aber zugleich zeitintensiv. Zwar kann man sich auf
verlassliche Kurz-Assessment-Instrumente beschranken, dennoch ist es in Akutsituationen
nur schwer mdglich, die notwendigen Informationen einzuholen. Umso wichtiger ist es, die
Risikoparameter standardmafig zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme maoglichst
vollstandig zu erfassen. Das Screening auf Gebrechlichkeit mittels CFS und die Erfassung
eines Delirs im Bereich der Notaufnahme sind mdglich. Beide Parameter stehen flr ein


https://bookstack.cloud1610.de/uploads/images/gallery/2025-11/10-1055-a-2060-8786-10-1055-a-2060-8786-26303507.jpg

erhohtes Risiko eines verlangerten Krankenhausaufenthalts, eine héhere Sterblichkeit und
ein groBeres Risiko, nicht in die Hauslichkeit entlassen zu werden.

Festlegung der Therapie Ziele

Zentrale Fragen fur die Therapieziel-Festlegung lauten:

e Sind die Ziele des Patienten mit der angebotenen Behandlung zu erreichen (Nutzen der
Behandlung)?

e Sind die notwendigen Behandlungsmalinahmen fur diesen individuellen Patienten
machbar (Ressourcen des Patienten)?

Wenn beides "JA": Behandlung des Patienten.

e Ein Therapieversuch muss zeitlich genau definiert (z. B. 48-72 h) und an Uber den
Behandlungserfolg eindeutig aussagekraftige Kriterien geknupft werden.

Anderung des Therapieziels

Alle 24 h prifen:

e Kann das angestrebte Therapieziel erreicht werden?
e Entspricht das Therapieziel weiterhin dem Wunsch des Patienten?
e Ist das Verhaltnis zwischen Nutzen und Risiko gerechtfertigt?

Werden diese Fragen mit ,,Nein“ beantwortet, gilt es, die festgelegten Therapieziele anzupassen
und ggf. den kurativen Behandlungsansatz zu verlassen.
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Pencillin-Allergie

Vorgehen bei Peniclillinallergie

Detaillierte Anamnese &

o Symptome der Allergie v—k

o Zeit, die seit dem Allergieereignis qTPEI
vergangen ist

o Zeit zwischen erster Einnahme und
Symptomen

o Erforderliche systemische Behandlung

o Ggf. PENFast Score

!

Allergieuntypische
Allgemeinsymptome oder

v

* Makulopapuldses
Exanthem mit oder chne

v

* Schwere
Hautreaktionen mit

v

* Hautrétung,
* Pruritus,

+

= Anaphylaxie
* Angioodem

@ Nebenwirkungen Juckreiz Blasenbildung * leichte Urtikaria ohne - groRflachige Urtikaria
o i = H T . .
C (Ubelkeit, Kopfschmerzen) * keine Blasenbildung 2 55h|e"’“_haUthtE|"_EU"S Blasenbildung + Blasenbildung
% i + keine * systemische Reaktion * Rhinorrhd * Bewusstseinstriibung
aE Schleimhautbeteiligung (SJS, DRESS, TEN) * Heiserkeit = larynxédem
£ E + keine systemische * Organmanifestation + keine stationdre « Bronchospasmus
E Reaktion (z.B. inlt.erstirielle Behandlung wegen * schwere Dyspnoe
= Nephritis) dieser Reaktion « Hypotension
* Kollaps, Schock
£ Symptome einer moglichen Symptome einer méglichen Symptome einer méglichen Symptome einer moglichen
5 Typ-IV-Reaktion Typ-IV-Reaktion Typ-I-Reaktion Typ-I-Reaktion
< Keine Allergie
i keine schwere schwere Symptomatik keine schwere schwere Symptomatik
B Symptomatik Symptomatik
© l l l (v.a. wenn vor > 10 Jahren) l
§ 2 ] d
e i icilli Keine Penicilline un
; 5 Mittel der ersten Wahl Cefazolin oder Cefuroxim Ll EE e Cefazolin oder Cefuroxim )
0 : . Cephalosporine 3 Cephalosporine
2 verabreichen verabreichen ) verabreichen |
& E verabreichen verabreichen
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