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Im Verlauf des letzten Jahrhunderts
haben kardiovaskuldre Erkran-
kungen die fiihrende Rolle als
Ursache fiir Invaliditat und Tod in
Deutschland eingenommen. Aus
diesem Grund stellen die friihzeiti-
ge Diagnostik und Therapie dieser
Erkrankungen gegenwartig und
zukiinftig zentrale gesundheits-
o6konomische Herausforderungen
dar.

Grundlagen

In mehr als 90 % der Fille entstehen Er-
krankungen des Gefédf3systems auf dem
Boden einer Atherosklerose. Zu deren
hauptsichlichen Risikofaktoren zihlen
Nikotinabusus, arterielle Hypertonie, ho-
hes Lebensalter, Hyperlipoproteindmie
und Diabetes mellitus [11, 72]. Insbe-
sondere der Nikotinabusus erhoht das
Risiko einer arteriellen Verschlusser-
krankung um das 2- bis 7-Fache [137].
Obwohl die Atherosklerose mit zuneh-
mendem Patientenalter den gesamten
Organismus betrifft, sind symptomati-
sche Verdnderungen insbesondere an
zerebralen und koronaren Geféflen, tho-
rakaler und abdomineller Aorta sowie
den Beinarterien lokalisiert [85].

Zu den selteneren Ursachen fir pa-
thologische Geféfiveranderungen zéhlen
die Dissektion, die fibromuskulédre Dys-
plasie oder die Geféfiverletzungen. Diese
sind jedoch allenfallsin 10-15 % der Falle
ursachlich.
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Anasthesiologisches
Management bei endovaskularen

GefaBeingriffen

Behandlungskonzepte

Aufgrund ihrer Komplexitit sowie des
stetigen Wandels in Diagnostik und The-
rapie erfordert die Behandlung patholo-
gischer Gefafiveranderungen ein multi-
modales und interdisziplindres Konzept.
Innerhalb dieses Behandlungskon-
zepts ist die konsequente Reduktion der
Risikofaktoren von zentraler praventiver
und therapeutischer Bedeutung. Zahl-
reiche Untersuchungen konnten zeigen,
dass die Reduktion der Risikofaktoren
mit einer verzogerten Progredienz und
einer Abnahme der Inzidenz kardio-
vaskuldrer Erkrankungen verbunden ist
[95].
Zu den allgemeinen, risikoreduzieren-
den MafSnahmen gehoren:
== Salzreduktion (<3 g/Tag),
== Alkoholrestriktion (<30 g/Tag),
= Gewichtsreduktion,
== Ausdauertraining,
== Nikotinverzicht.

Die spezifische medikamentise Therapie
kardiovaskuldrer Risikofaktoren umfasst
die Behandlung der arteriellen Hyperto-
nie, der Hyperlipoproteindmie und des
Diabetes mellitus (B Tab. 1).
Unabhingig voneinander unterstri-
chen die Ergebnisse der Framingham-
Studie und des MONICA-(Monitoring
trends and determinants in cardiovas-
cular disease)Projekts die Bedeutung
der arteriellen Hypertonie als wichti-
gen Risikofaktor fiir kardiovaskuldre
Erkrankungen [11, 72, 74, 75, 127]. Eine
strikte antihypertensive Therapie konnte
nachweislich die Inzidenz kardiovas-

kuldrer Komplikationen positiv beein-
flussen. Zudem zeigten die Ergebnisse
der HOPE-(Heart Outcomes Prevention
Evaluation Study)Studie, dass insbeson-
dere Patienten mit Diabetes von einer
antihypertensiven Therapie profitieren
(2, 4].

Ein weiterer Risikofaktor fiir die Ent-
stehung atherosklerotischer Gefdfverdn-
derungen ist die Hyperlipoproteindmie.
Die Studien von O’Neill-Callaham et al.
[97] sowie Durazzo et al. [39] zeigen, dass
der konsequente Einsatz von Statinen mit
der Reduktion perioperativer kardialer
Komplikationen einhergeht. Die Ursa-
che hierfiir scheint in einer plaquestabili-
sierenden und -reduzierenden Wirkung
dieser Substanzen zu liegen [109, 110].

Trotz aller Fortschritte sind der kon-
servativen Behandlung Grenzen gesetzt.
Insbesondere symptomatische Stenosen
mit Ruhebeschwerden erfordern den
Einsatz invasiver Therapieverfahren.

Die  ersten  gefaflchirurgischen
Grundlagen wurden bereits zu Beginn
des letzten Jahrhunderts durch Jeger und
Carrell geschaffen [96]. Jedoch erst die
Entdeckung des Heparins und die Ein-
fithrung der Angiographie ermdglichten
komplexe gefafichirurgische Eingrifte.

Zu den Pionierleistungen der Gefaf3-
chirurgie zahlen der erste Aortenersatz
durch Dubost und die Implantation der
ersten Dacron-Prothese durch DeBakey.
Seit dieser Zeit hat sowohl die Zahl, als
auch die Komplexitdt der gefafichirur-
gischen Eingriffe stetig zugenommen.
Trotzder Anwendung modernster opera-
tiver und andsthesiologischer Verfahren
kénnen verschiedene Faktoren, wie Al-
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Tab. 1
tion

Ziele der spezifischen Risikoreduk-

Blutzuckerspiegel (Niichtern
120-180 mg/dl, HbA1c < 7 %)

Blutdruck (altersentsprechende
Normalwerte)

Blutfettwert (LDL < 100 mg/dl)

Thrombozytenaggregationshemmer
(Acetylsalicylsdure und/oder Clopidogrel)

LDL ,low density lipoprotein”

ter und Komorbiditdt der Patienten, ein
offen chirurgisches Vorgehen einschréin-
ken.

In den vergangenen Jahren haben
endovaskuldre Eingriffe einen wichtigen
Platz in der Behandlung von Gefaf3-
pathologien eingenommen und deren
Therapiemoglichkeiten erheblich erwei-
tert [22]. Der Begriff ,transluminale
Angioplastie® wurde durch C. Dot-
ter geprdgt, der bereits 1964 arterielle
Gefdf3stenosen mithilfe der endovasku-
laren Therapie erweiterte [49]. Die erste
koronare Ballondilatation (perkutane
transluminale koronare Angioplastie,
PTCA) durch A. Griintzig 1976 und
die erste erfolgreiche Stent-Implantation
durch Palmaz 1975 stellen weitere Mei-
lensteine der endovaskuldren Therapie

dar.

Indikationen

Die Entscheidung, ob die ,offen® chir-
urgische oder die endovaskuldre The-
rapie zum Einsatz kommt, wird durch
eine Vielzahl von Faktoren, wie Lokali-
sation und Schwere des pathologischen
Befunds, das individuelle Risiko und den
Willen des Patienten mitbestimmt.
Zu den Vorteilen der endovaskuldren
Technik zihlen:
== Reduktion des Zugangstraumas und
der Wundflache,
== Reduktion des Blutverlusts,
== Reduktion pulmonaler Komplikatio-
nen,
== Reduktion der Intensivstation- und
Krankenhausverweildauer,
== Reduktion der perioperativen Letali-
tat.

Insbesondere im Hinblick auf die Inzi-
denz pulmonaler Komplikationen konn-

Tab.2 Mdgliche Komplikationen nach
endovaskuldren Eingriffen. (Feringa et al.

[46], Gopaldas etal. [58], Greenhalgh et al.
[59], Wong et al.[138])

Akutes Nierenversagen (kontrastmittelindu-
ziertes Nierenversagen)

Neurologische Komplikationen (z. B. spinale
Ischamie)

GefaBBkomplikationen (z. B. Dissektion, Ge-
falBspasmus)

Herzrhythmusstérungen (z. B. nach ,rapid
pacing”)

Embolien (z. B. Mesenterialischdmie) oder
Stent-Thrombosen

Entwicklung eines Kompartmentsyndroms
(z. B. nach langer Schleusenlage)

Blutungskomplikationen (z. B. A. femoralis
nach Schleuse)

te ein klarer Vorteil zugunsten der in-
terventionellen Therapieverfahren belegt
werden [58]. Trotz zahlreicher Vorteile
sind auch endovaskuldre Techniken nicht
komplikationsfrei (@ Tab. 2).

Neben der Interventionslokalisati-
on und der individuellen Komorbiditt
sind es die moglichen eingriffspezifi-
schen Komplikationen, die das anasthe-
siologische Management entscheidend
mitbestimmen und in die préinterven-
tionelle Risikobewertung einbezogen
werden miissen.

Anaésthesiologische Risiko-
evaluation

GefafSchirurgische Patienten weisen, be-
dingt durch eine Vielzahl von Begleiter-
krankungen (@ Tab. 3), ein erhohtes pe-
riinterventionelles Risiko auf.

Aus diesem Grund kommen der zeit-
nahen Identifikation und der therapeu-
tischen Optimierung anisthesiologisch
relevanter Risikofaktoren entscheidende
Bedeutung im Rahmen der prioperati-
ven Evaluation zu.

Neben der genauen Anamnese erlaubt
die exakte Erhebung des korperlichen
Status wéhrend der prédoperativen ands-
thesiologischen Visite eine grobe Ein-
schitzung der korperlichen Belastbarkeit
und liefert wichtige Anhaltspunkte fiir
mogliche Begleiterkrankungen. Jedoch
kann trotz genauer Anamneseerhebung
und korperlicher Untersuchung nicht je-
de Begleiterkrankung sicher identifiziert

Tab.3 Typische Begleiterkrankungen ge-

faBchirurgischer Patienten und deren Inzi-
denz. (Baumann etal.[16])

Begleiterkrankung Inzidenz
(%)

Arterielle Hypertonie 50-80
Nikotinabusus 30-40
,Chronic obstructive pulmo- 30-40
nary disease”

Diabetes mellitus 30-40
Chronische Niereninsuffizienz ~ 10-30
Hyperlipoproteindmie 10-30
Koronare Herzerkrankung 10-30
Herzinsuffizienz 20-30

oder hinreichend genau quantifiziert
werden. In diesen Fillen kann eine wei-
terfithrende Diagnostik hilfreich sein.

Prainterventionelle Labor-
diagnostik

Eine priinterventionelle Labordiagnos-
tik sollte zielgerichtet erfolgen und auf die
Besonderheiten gefaf3chirurgischer Pati-
enten fokussiert sein.

Diabetes mellitus ist einer der hiu-
figsten Risikofaktoren der arteriellen
Verschlusskrankheit. Perioperativ be-
steht das Ziel in der Vermeidung von
ausgepragten Hyper- und Hypoglyka-
mien, da diese, neben einer Verschlech-
terung der Leber- und Nierenfunktion,
sowohl das kardiale Outcome als auch
die Letalitdt negativ beeinflussen kon-
nen [7, 48]. Aus diesem Grund sollte
eine pridoperative Messung des Blutglu-
cosewerts erfolgen. Entsprechend der
American Diabetes Association ist ein
perioperativer Blutglucosewert von 140
bis 180 mg/dl anzustreben [71]. Die
Kontrolle des HbA;-Werts kann bei
der Interpretation und Optimierung pa-
thologischer Blutglucosewerte hilfreich
sein. Die routineméflige Bestimmung des
HbA,-Werts wird jedoch gegenwirtig
nicht empfohlen.

Die Nierenfunktion ist im Rahmen
endovaskuldrer Gefafleingriffe von be-
sonderer Bedeutung. Gerade fiir Pa-
tienten mit bereits bestehender Ein-
schrankung der Nierenfunktion kann
die Applikation von potenziell nephro-
toxischem Kontrastmittel mit einer Ver-
schlechterung der Nierenfunktion bis



hin zum kontrastmittelinduzierten Nie-
renversagen assoziiert sein (KIN;j [126]).
Deshalb sollte vor endovaskuldren Ein-
griffen durch Ermittlung des Kreati-
ninwerts bzw. der Kreatinin-Clearance
eine Quantifizierung der Nierenfunk-
tion vorgenommen werden. Bestitigt
sich hierbei der Verdacht einer bereits
existierenden Einschrinkung der Nie-
renfunktion, muss dies unbedingt in die
weiteren Uberlegungen hinsichtlich des
diagnostischen und des therapeutischen
Vorgehens einbezogen werden. Neben
einer vorbestehenden Nierenschadi-
gung konnen auch andere Faktoren an
der Entwicklung des KIN beteiligt sein
(B Tab. 4).

Obwohl das KIN in den meisten Fal-
len innerhalb weniger Tage vollstindig
reversibel ist, kann es mit einer erhéhten
Letalitdt und einem verlangerten Kran-
kenhausaufenthalt einhergehen [4, 5]. Da
gegenwartig keine spezifische Therapie
existiert, bestehen die wichtigsten pra-
ventiven Mafinahmen in der Redukti-
on der verwendeten Kontrastmittelmen-
ge und einer ausreichenden periinterven-
tionellen Hydrierung des Patienten. Wei-
tere Empfehlungen zur Prophylaxe des
KIN beinhalten das zeitgerechte Abset-
zen nephrotoxischer Medikamente und
die Anwendung iso- oder niedrigosmo-
larer Kontrastmittel [61]. Die bis vor eini-
gen Jahren propagierte Gabe von Acetyl-
cystein oder Mannitol hat keine Evidenz
und kann daher nicht mehr empfohlen
werden (B Tab.5).

Das periinterventionelle Gerinnungs-
management ist von zentraler Bedeutung
fiur den Erfolg gefafichirurgischer In-
terventionen. So weisen die meisten
Patienten mit schwerer Atherosklerose
eine aktivierte Blutgerinnung auf, die
den pathologischen Prozess der Athero-
sklerose unterhilt und fiir eine Vielzahl
von Gefiflverschliissen verantwortlich
ist [87]. Aus diesem Grund ist die Thera-
pie mit Thrombozytenaggregationshem-
mern (TAH) ein wichtiger Eckpfeiler der
konservativen Behandlung, deren Un-
terbrechung nur nach interdisziplinarer
Absprache sowie sorgféltiger Abwédgung
der Vor- und Nachteile erfolgen sollte
[25, 90]. Insbesondere nach Stent-Inter-
vention an kleinkalibrigen Gefiflen ist
die Gefahr fiir Stent-Thrombosen erhoht
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Zusammenfassung

Die GefédBerkrankungen stellen eine der
wichtigsten Ursachen fiir die Morbiditét und
die Letalitdt in Deutschland dar. Aufgrund
des erhohten Risikoprofils erfordert die
Behandlung der betroffenen Patienten

ein interdisziplinares und multimodales
Therapiekonzept. In den vergangenen Jahren
haben sich endovaskulére GefaReingriffe
fest innerhalb dieses Konzepts etabliert. Die
unterschiedlichen anatomischen Lokalisa-
tionen pathologischer Gefélveranderungen
machen jedoch die Anwendung verschie-
denster endovaskularer Therapieverfahren
notwendig. Dementsprechend variieren
auch die Anforderungen an das andsthe-
siologische Management und verlangen
ein differenziertes Vorgehen. Endovaskulére
GefaBeingriffe konnen sowohl in Regional-
(RA) als auch in Allgemeinandsthesie
durchgefiihrt werden. Die gegenwaértig
existierenden Untersuchungen zeigen
jedoch keine entscheidenden Vorteile im
Hinblick auf Letalitdt und Morbiditét durch

Anwendung der RA. Allerdings konnte fiir
einige endovaskulére Eingriffe die Reduktion
pulmonaler Komplikationen nachgewiesen
werden. Riickenmarknahe RA-Verfahren
sollten vor dem Hintergrund der aktuellen
Studienlage und der regelhaft vorliegenden
Therapie mit Antikoagulanzien, nur nach
sorgfaltiger Risiko-Nutzen-Abwégung,
sowie unter Beachtung der entsprechenden
anasthesiologischen Leitlinien angewendet
werden. Der vorliegende Beitrag erldutert
die andsthesiologischen Besonderheiten
anhand einiger ausgewahlter endovaskuldrer
GefaBeingriffe.

Schliisselworter

Andsthesie - Risikoevaluation - Monitoring -
Endovaskuldre GefaReingriffe - Thoracic endo-
vascular aortic repair (TEVAR) - Endovascular
aortic repair (EVAR) - Zerebrale Durchblu-
tungsstérung - Durchblutungsstérung des
Riickenmarks

Management of anesthesia in endovascular interventions

Abstract

Cardiovascular diseases are one of the
leading causes of morbidity and mortality

in Germany. In these patients, the high-

risk profile necessitates an interdisciplinary
and multimodal approach to treatment.
Endovascular interventions and vascular
surgery have become established as an
important element of this strategy in the
past; however, the different anatomical
localizations of pathological vascular
alterations make it necessary to use a wide
spectrum of procedural options and methods;
therefore, the requirements for management
of anesthesia are variable and necessitate

a differentiated approach. Endovascular
procedures can be carried out with the patient
under general or regional anesthesia (RA);
however, in the currently available literature
there is no evidence for an advantage of RA
over general anesthesia regarding morbidity

and mortality, although a reduction in
pulmonary complications could be found for
some endovascular interventions. Epidural
and spinal RA procedures should be carefully
considered with respect to the risk-benefit ra-
tio and consideration of the recent guidelines
on anesthesia against the background of the
current study situation and the regular use of
therapy with anticoagulants. The following
article elucidates the specific characteristics
of anesthesia management as exemplified by
some selected endovascular interventions.

Keywords

Anesthesia - Risk assessment - Monitoring -
Endovascular procedures - Thoracic endo-
vascular aortic repair (TEVAR) - Endovascular
aortic repair (EVAR) - Cerebral ischemia -
Spinal cord ischemia
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Tab.4 Risikofaktoren fiir die Entstehung
des kontrastmittelinduzierten Nierenver-

sagens. (Pfeffer et al. [104], Rutherford et al.
[116))

Hohes Patientenalter (>75 LJ)
Vorbestehender Nierenschaden

Gabe nephrotoxischer Medikamente
Dehydrierung

Diabetes mellitus

Arterielle Hypertonie

LJ Lebensjahre

und eine Weiterfithrung der Therapie
mit TAH dringend empfohlen [77].

Die prdoperative Anwendung von
Routinetests wie Quick-Wert, partielle
Thromboplastinzeit (,partial throm-
boplastin time®, PTT) oder Thrombo-
zytenzahl zur Identifikation primérer
Hémostasestorungen ist vor dem Hin-
tergrund der aktuellen Studienlage kri-
tisch zu hinterfragen [79]. Die Erhebung
einer standardisierten Blutungsanamne-
se in Verbindung mit einer gezielten
Gerinnungsdiagnostik erscheint hier
sinnvoller zu sein.

Ein weiterer Nachteil dieser Routine-
tests besteht in der Tatsache, dass die
Wirkungen neuer Antikoagulanzien un-
zureichend oder gar nicht erfasst werden.
Da jedoch spezielle Gerinnungsuntersu-
chungen gegenwirtig weder juristisch ge-
fordert noch flichendeckend vorgehalten
werden, beruhen die Empfehlungen fur
neuroaxiale Blockaden auf den substanz-
spezifischen Eigenschaften der einzelnen
Medikamente [133].

Aufgrund des erhéhten kardialen Ri-
sikos ist das Vorhandensein einer aus-
reichenden Menge an Sauerstofftragern
eine wichtige MaSnahme zur Praventi-
on kardialer Komplikationen. Nach Un-
tersuchungen von Desormais et al. stellt
der Himoglobinwert einen unabhingi-
gen Pradiktor fiir die Letalitédt gefdf3chir-
urgischer Patienten dar [36]. Die prédope-
rativen Bestimmungen von Hamoglobin
und Hamatokrit sind daher wichtige Pa-
rameter der individuellen Risikoevalua-
tion.

Obwohl kardial gesunde Patienten
Hémoglobinwerte <6g/dl ohne Kom-
plikationen tolerieren, legen aktuelle
Untersuchungen nahe, dass fiir gefafi-

Tab.5 MaBnahmen zur Prophylaxe des

kontrastmittelinduzierten Nierenversagens.
(SOLVD Investigators [1], Glick et al. [55])

Strenge Indikationsstellung fiir KM-Applika-
tion

Reduktion der verwendeten KM-Dosis
(<100 ml)

Friihzeitiges Absetzen nephrotoxischer
Medikamente
Suffiziente i.v.-Hydrierung

Cave: Acetylcystein, Mannitol und Schlei-
fendiuretika haben keine Empfehlung mehr.
KM Kontrastmittel

chirurgische Patienten bereits ab Werten
<14 g/dl bei Médnnern und <12 g/dl bei
Frauen erhohte Risiken fiir schwere kar-
diale Komplikationen und Tod bestehen
[56, 88, 100].

Neben der prioperativen Andmie
stellt die perioperative Gabe von Fremd-
blut einen unabhingigen Pradiktor fiir
eine schlechtere Genesung des Patien-
ten dar [121]. Hier spielt das ,patient
blood management® eine wichtige Rolle.
Ein individuelles Behandlungskonzept
beinhaltet aufler der Identifikation und
der Therapie einer prédoperativen Ani-
mie den rationalen Einsatz von Blut-
produkten sowie die Reduktion und
die Vermeidung von Blutverlusten. Die
wichtigsten Mafinahmen beinhalten die
Anwendung blutarmer Operationstech-
niken mit konsequenter intraoperativer
Blutstillung und eine zielgerichtete Ge-
rinnungstherapie auf der Basis einer
»Point-of-care“-Gerinnungsdiagnostik.
Weitere fremdbluteinsparende Maf3-
nahmen bestehen in der prioperativen
Eigenblutspende und der intraoperati-
ven maschinellen Blutaufbereitung [47,
57].

Kardiale Risikoevaluation

Fur die periinterventionelle Morbiditat
und Letalitdt gefafSchirurgischer Patien-
ten stellen kardiale Komplikationen eine
der wichtigsten Ursachen dar [46]. Dem-
entsprechend ist die Identifikation mogli-
cher Risikofaktoren eine wichtige Aufga-
be der prdinterventionellen Diagnostik.

Die Durchfiihrung eines 12-Kanal-
EKG zéhltzu den einfachsten apparativen
Mafinahmen der kardialen Diagnostik.
Jedoch scheint die routinemaf3ige Anfer-

tigung nicht sinnvoll und fithrt zu keiner
signifikanten Senkung der kardialen Le-
talitdt [105]. Empfohlen wird ein 12-Ka-
nal-EKG daher nur fiir Patienten mit neu
aufgetretenen kardialen Symptomen, bei
bekannter Angina pectoris mit aktueller
Befundverschlechterung und fiir Patien-
ten mit Diabetes mellitus, auch wenn die-
se symptomfrei sind.

Die Ruhe-Echokardiographie dient
insbesondere zur Beurteilung der links-
ventrikuldren Funktion sowie der Identi-
fikation von Klappendysfunktionen und
kann auch fiir symptomfreie Patienten
mit Hochrisikoeingriffen in Betracht
gezogen werden. Der routineméaflige
Einsatz der Ruhe-Echokardiographie
vor Eingriffen mit niedrigem oder mitt-
lerem Risiko wird fiir symptomfreie
Patienten nicht empfohlen.

Neben dem 12-Kanal-EKG und der
Ruhe-Echokardiographie zéhlen das
Belastungs-EKG, die Stressechokar-
diographie, die Myokardszintigraphie
und die Koronarangiographie zur er-
weiterten kardialen Diagnostik. Diese
Untersuchungen dienen der Ischdmie-
detektion, sind jedoch nicht risikofrei.
In Anbetracht der méglichen Rupturge-
fahr sollten Belastungsuntersuchungen
von Aneurysmapatienten ausschlieSlich
nach sorgfiltiger Abwagung von Nutzen
und Risiko erfolgen.

Pulmonale Risikoevaluation

Die Inzidenz pulmonaler Komplikati-
onen ist nach reinen interventionellen
Gefafleingriffen signifikant niedriger als
nach offen chirurgischen Gefdflopera-
tionen. Allerdings steigt sie gerade bei
Hybridoperationen der abdominellen
oder der thorakalen Aorta erheblich an
[58]. Daher sollte die Indikation fiir eine
erweiterte pulmonale Diagnostik nicht
nur von der Anamnese, sondern auch
von der Art des Eingriffs und der Wahl
des Andsthesieverfahrens abhéingig sein.
Die einfachste Mafinahme besteht in der
Durchfiihrung einer Thoraxrontgenauf-
nahme. Eine routinemiflige Anfertigung
ist jedoch nicht sinnvoll, da diese Maf3-
nahme nicht mit einer signifikanten
Reduktion periinterventioneller Kom-
plikationen verbunden ist. Empfohlen
wird die Thoraxréntgenaufnahme ledig-



Tab. 6
Laboruntersuchungen
12-Kanal-EKG

Prdoperative Diagnostik in der GefaBchirurgie. (Golecki und Kehl [56])

In Abhéngigkeit von dem Eingriff und den Risikofaktoren
Symptomatische Patienten

Symptomfreie Patienten mit mehr als einem Risikofaktor

Echokardiographie

Neu aufgetretene Zeichen einer Herzinsuffizienz

Befundverschlechterung bei bekannter Herzinsuffizienz

Koronarangiographie
Thoraxrontgen

Einzelfallentscheidung bei Angina-pectoris-Symptomatik
Patienten mit kardiopulmonaler Vorerkrankung

Geplante Hybridoperationen der Aorta

Lungenfunktion

GeféBdopplersonographie der
Karotiden

Tab. 7

,Chronic obstructive pulmonary disease”
Thoraxeingriffe

Zerebrale Ischamie
Schwere arterielle Verschlusskrankheit

Empfehlungen der Fachgesellschaften fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, fiir Chi-

rurgie und innere Medizin zur perioperativen Pharmakotherapie [3]

Wirkstoffgruppe
B-Rezeptoren-Blocker

Perioperative Pharmakotherapie
Perioperative Weiterfiihrung ggf. Therapiebeginn 4 Wo-

chen vor Intervention

ACE-Hemmer und AT-Il-Rezeptor-
Antagonisten

Perioperative Weiterfiihrung moglich (Plasmahalbwerts-
zeiten beachten)

Cave: Gefahr der Hypotension

Kalziumkanalblocker

Perioperative Weiterfiihrung

Cave: Rebound-Effekt nach Absetzen

Nitrate
Statine

Perioperative Weiterfiihrung
Perioperative Weiterfiihrung

Ggf. Therapiebeginn vor Intervention

Clopidogrel

Perioperative Weiterfiihrung

Cave: Einige Protonenpumpenhemmer kénnen die Wir-
kung von Clopidogrel einschrénken

Acetylsalicylsaure

ACE Angiotensinkonversionsenzym, AT Angiotensin

Perioperative Weiterfiihrung

lich fiir Patienten mit klinisch auffalliger
pulmonaler und kardialer Anamnese
(12].

Bei Interventionen an der thoraka-
len oder der abdominellen Aorta, insbe-
sondere, wenn diese als Hybridverfahren
geplant sind, und Patienten mit entspre-
chender Anamnese kann eine Funktions-
diagnostik zur Objektivierung der Lun-
genfunktion sinnvoll sein [12].

Sonographie der Halsgefdl3e

Aufgrund der haufig begleitenden Ste-
nosen der A. carotis interna gehort
die Sonographie der Halsgefédfe fiir al-
le gefdfichirurgischen Patienten zum
Standard (@Tab. 6). Fiir Patienten mit
einer symptomatischen Stenosierung
der A. carotis interna wird vor Elek-
tiveingriffen die Thrombendarteriekto-
mie empfohlen. Im Gegensatz dazu ist

das Vorgehen bei asymptomatischen
Stenosen weiterhin strittig und muss
individuell entschieden werden [21, 41].

Handhabung der Dauer-
medikation

Neben Anamnese, korperlicher Untersu-
chung und Diagnostik kommt der me-
dikamentdsen Dauertherapie und ihrer
perioperativen Weiterfithrung eine wich-
tige Rolle im Rahmen der Pramedikation
zu (B Tab.7).

Wihrend perioperativer Stress schon
lange als Quelle myokardialer Ischdmien
erkannt wurde, sind in den vergangenen
Jahren insbesondere koronare Plaques in
den Fokus des wissenschaftlichen Inter-
esses gertickt [92, 105]. Vor diesem Hin-
tergrund sind die Substanzklassen der
B-Rezeptoren-Blocker und Lipidsenker
von besonderer Bedeutung in der Pri-

vention perioperativer Myokardischdmi-
en. Trotz teilweise kontroverser Studien-
ergebnisse sollte eine Dauertherapie mit
diesen Substanzen nicht ohne Grund un-
terbrochen werden, da ihre stressredu-
zierende und plaquestabilisierende Wir-
kung eine zentrale Rolle in der Préventi-
on kardialer Komplikationen spielt [118,
136].

Hinsichtlich des Beginns einer The-
rapie mit (-Rezeptoren-Blockern und
Statinen ist die gegenwirtig vertretene
Meinung jedoch differenzierter. Insbe-
sondere fiir den prédoperativen Beginn
einer  P-Rezeptoren-Blocker-Therapie
sind einige Einschrdnkungen zu beach-
ten. So sollte der Behandlungsbeginn
mindestens 4 Wochen vor der geplanten
Intervention liegen und unter engma-
schiger Kontrolle von Herzfrequenz und
Blutdruckerfolgen. Ein Beginn der p-Re-
zeptoren-Blocker-Therapie unmittelbar
vor dem geplanten Eingriff wird ent-
sprechend der gegenwirtigen Studien-
lage nicht empfohlen, da dies mit einer
erhohten Letalitat verbunden sein kann
[24, 37, 82, 120]. Im Gegensatz dazu ist
der positive Nutzen einer perioperativen
Statintherapie flir Patienten mit peri-
pherer arterieller Verschlusskrankheit
(pAVK) gut belegt. Fiir statinunbehan-
delte Patienten sollte der Beginn einer
Statintherapie spitestens 2 Wochen vor
der geplanten Intervention erfolgen, da-
mit die optimale plaquestabilisierende
Wirkung erzielt werden kann. Fiir Pati-
enten mit bestehender Statintherapie ist
von der prdoperativen Unterbrechung
dieser Therapie abzuraten, da dies zu
Rebound-Effekten, mit der erhohten
Gefahr einer Plaqueruptur, fithren kann.
Deshalb sollte eine Statintherapie friihe-
stens 4 Wochen nach einer Intervention
beendet werden.

Ein bereits erwdhntes Problem stellt
die Gerinnungsaktivierung bei Patien-
ten mit Atherosklerose dar. Aus diesem
Grund sind antikoagulatorische Substan-
zen wie TAH fester Bestandteil der kon-
servativen Therapie und entsprechend oft
Teil der Dauermedikation dieser Patien-
ten. Aufgrund eines erhdhten kardiovas-
kuldren Risikos nach Unterbrechung der
TAH-Therapie sollte diese nur nach sorg-
faltiger Risiko-Nutzen-Abwigung erfol-
gen. Entsprechend der Leitlinie (@ Tab. 8)
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Tab.8 Auszugaus deraktuellen Leitlinie der DGAI zur riickenmarknahen Regionalandsthesie.

(Waurick etal.[133])

Medikament Punktion/Entfernung

Vorher Nachher
Unfraktioniertes Heparin
Prophylaxe 4h 1h
Therapie 4-6h 1h
Niedermolekulares Heparin
Prophylaxe 12h 2-4h
Therapie 24h 2-4h
Vitamin-K-Antagonisten INR< 1,4 Nach Katheterentfernung
Hirudin 8-10h 2-4h
Argatroban 4h 2h
ASS (100 mg) Keine Keine
Clopidogrel 7 Tage Nach Katheterentfernung
Ticlopidin 10 Tage Nach Katheterentfernung
Abciximab Kontraindikation fiir Ka- 8 h nach Katheterentfernung

theteranlage/48 h vor
Katheterentfernung

ASS Acetylsalicylséure, DGAI Deutsche Gesellschaft fur Andsthesiologie und Intensivmedizin e. V.,

INR International Normalized Ratio

stellt die alleinige niedrigdosierte Appli-
kation von Acetylsalicylsdure (ASS) je-
doch keine Kontraindikation fiir die An-
wendung riickenmarknaher Regionalan-
asthesieverfahren dar [133].

Monitoring

Hamodynamisches Monitoring

Aufgrund des erhohten Risikos kardio-

vaskuldrer Komplikationen ist das hamo-

dynamische Monitoring ein essenzieller

Bestandteil des andsthesiologischen Ma-

nagements. Zu den Standard-Monitor-

ing-Verfahren wahrend endovaskuldrer

Eingriffe zdhlen:

== EKG mit ST-Strecken-Analyse,

= Pulsoxymetrie,

== unblutige Blutdruckmessung,

= Temperaturmessung,

== Kapnometrie (entsprechend dem
Anisthesieverfahren).

Arterielle Blutdruckmessung

Die Anwendung der arteriellen Blut-
druckmessung erlaubt die intermittie-
rende Analyse der Blutgase sowie eine
prizise und zeitnahe Uberwachung der
Hémodynamik. Insbesondere wahrend
der Ein- und der Ausleitungsphase einer
Allgemeinanisthesie konnen so mogli-

che hypo- oder hypertone Kreislaufsts-
rungen schneller erkannt und therapiert
werden.

Ein weiterer Vorteil der kontinuier-
lichen Blutdruckmessung besteht in der
»Beat-to-beat“-Uberwachung wihrend
kontrollierter Blutdruckmanipulationen,
wie sie im Rahmen der Implantation tho-
rakaler Aorten-Stents oder wahrend des
Coilings zerebraler Aneurysmen not-
wendig sein konnen.

Der Punktionsort fiir die Anlage der
arteriellen Blutdruckmessungrichtet sich
nach der Art des endovaskuldren Ein-
griffs und sollte mit dem Interventions-
team abgestimmt werden. Aufgrund der
meist generalisiert vorliegenden Athero-
sklerose ist die Anlage des arteriellen Zu-
gangs unter grofler Sorgfalt durchzufiith-
ren.

Zentraler Venenkatheter

Trotz der vergleichsweise geringen In-
vasivitdt endovaskuldrer Eingriffe kann
unter Allgemeinanésthesie der Einsatz
von Katecholaminen zur Stabilisierung
der Himodynamik notwendig sein. Aus
diesem Grund muss, in Abhéngigkeit von
der Art des Eingriffs und des individu-
ellen Risikoprofils, die Anlage eines zen-
tralen Venenkatheters in Erwégung ge-
zogen werden. Obwohl gegenwirtig fiir

Tab.9 Anforderungen an das Neuromo-

nitoring wahrend geféBchirurgischer Inter-
ventionen. (Réssel etal.[111])

Hohe Sensitivitat und Spezifitat

Geringe zeitliche Latenz

Kontinuierliche Uberwachung

Geringe Artefaktanfalligkeit

Einfache Bedienung und Messwertinterpre-
tation

Keine verfahrensbedingten Nebenwirkun-
gen

Deutschland keine verbindliche Leitlinie
zur Anlage zentraler Venenkatheter exis-
tiert, sind die Autoren der Auffassung,
dass die sonographisch gestiitzte Punkti-
on zahlreiche Vorteile bietet und gerade
fur Patienten unter antikoagulatorischer
Therapie empfehlenswert ist [113].

Transésophageale
Echokardiographie

Die Anwendung der transdsophagealen
Echokardiographie (TEE) wihrend en-
dovaskuldrer Eingriffe kann unter ver-
schiedenen Aspekten sinnvoll sein. So
dient sie einerseits bei Patienten mit ent-
sprechendem Risikoprofil zur Steuerung
der Volumen- und Katecholaminthera-
pie, und zum anderen kdnnen evtl. vor-
handene Ischdamien frihzeitig detektiert
und visualisiert werden. Im Rahmen en-
dovaskuldrer Interventionen der thora-
kalen Aorta hilft die TEE bei der Beur-
teilung der Stent-Positionierung und bei
der Identifikation einer méglichen retro-
graden Dissektion. Einschrankend muss
jedoch bemerkt werden, dass die Ergeb-
nisse stark von der Erfahrung und der
Interpretation des Untersuchers abhén-
gig sind.

Neuromonitoring

Eine Uberwachung der neurologischen
Funktion kann wiahrend Interventionen
an hirnzufithrenden Geféflen, aber auch
bei endovaskuldren Eingriffen an der
Aorta notwendig sein. Die wichtigste
Aufgabe des Neuromonitorings besteht
in der frihzeitigen und spezifischen
Identifikation einer therapierelevanten
zerebralen oder spinalen Durchblu-
tungsstorung. Dementsprechend sollte
das Neuromonitoring den in @ Tab. 9 zu-



Elektrische Stimulation des
motorischen Kortex

SSEP-

Kortex

MEP-

" M. tibialis anterior

Abb. 1 A Neuromonitoring zur Uberwachung der spinalen Funktion wéihrend einer thorakaler Aor-
tenintervention durch Ableitung der motorisch evozierten Potenziale (MEP) am M. tibialis anterior
nach Stimulation des motorischen Kortex und Ableitung der somatosensorisch evozierten Potenzia-
le (SSEP) liber dem sensorischen Kortex nach Stimulation des N. tibialis posterior. (Hoving et al. [64],

Weigang et al.[134])

sammengefassten Anspriichen gerecht
werden.

Die Auswahl des Neuromonitoring-
Verfahrens ist abhéngig von der Art
des Eingriffs und der Narkoseform. Zur
Anwendung kommen somatosensorisch
(SSEP) oder motorisch evozierte Poten-
ziale (MEP) und die Messung des spina-
len Liquordrucks. Eine andere Moglich-
keit des Neuromonitorings ergibt sich
bei Anwendung der Regionalanisthesie;
hierbei erfolgt die Uberwachung der neu-
rologischen Funktion durch die direkte
Kommunikation zwischen Anisthesist
und Patient.

Neuromonitoring unter Lokal- und
Regionalanasthesie

Fir die Uberwachung der neurologi-
schen Funktion stellt der wache und ko-
operative Patient den Goldstandard dar.
Die stindige Kommunikation mit dem
Patienten sowie die gezielte Kontrolle der
kognitiven und der motorischen Fahig-
keiten machen das frithzeitige Erkennen
neurologischer Defizite relativ einfach
und sicher. Im Rahmen neurologischer
und psychiatrischer Krankheitsbilder

kann die Beurteilung jedoch erheblich
eingeschriankt oder sogar unmoéglich
sein. Auch kénnen externe Faktoren,
wie ein unzuldngliches Temperaturma-
nagement oder langwierige Prozeduren,
zum Verlust der Patienten-Compliance
fithren und so die neurologische Evalu-
ation erschweren.

Insbesondere fiir Eingriffe mit einge-
schrianktem Zugang zum Patienten soll-
ten die Vor- und Nachteile des wachen
Patienten bereits im Vorfeld abgeklart so-
wie bei der Wahl des Anisthesie- und
Monitoring-Verfahrensbeachtet werden.

Evozierte Potenziale

Die evozierten Potenziale spielen eine
wichtige Rolle bei der Identifikation ze-
rebraler und spinaler Schadigungen. Ob-
wohl hinsichtlich der Interpretation die
verschiedenen Einfliisse von Tempera-
tur oder Anisthetika berticksichtigt wer-
den miissen, sind SSEP zur Identifikation
zerebraler Ischdmien gut geeignet. Ein-
schrankungen existieren jedoch fiir die
Beurteilung spinaler Durchblutungssto-
rungen, da die SSEP lediglich eine Aus-
sage iber die Funktion der Hinter- und

Seitenstrange erlaubt. Daher kann fiir die
Beurteilung einer spinalen Schidigung
der zusitzliche Einsatz motorisch evo-
zierter Potenziale notwendig sein (MEP;
B Abb. 1).Jedoch sollten die entsprechen-
den Kontraindikationen beachtet wer-
den.

Die Identifikation einer Schadigung
erfolgt tiber die individuelle Beurteilung
von Latenz und Amplitude einzelner spe-
zifischer Wellen. Nach Stimulation des
N. tibialis gilt fiir das N22-Potenzial eine
Latenzvon 25,8 ms, fiir das P40-Potenzial
eine Latenz von 43,9 ms als normwertig.
Der untere Grenzwert fiir den Amplitu-
denquotienten P40/N22 betrégt 0,85. Der
obere Grenzwert fiir das Latenzintervall
N22-P40 sollte 21,3 ms nicht tiberschrei-
ten.

Spinale Liquordruckmessung

Die arterielle Versorgung des Riicken-
marks erfolgt tiber die A. spinalis anterior
sowie die paarig angelegten Aa. spinales
posteriores, die im Halsbereich aus den
Aa. vertebrales entspringen. Weitere ar-
terielle Zufliisse erhalten die Spinalarte-
rien tiber die Aa. intercostales posteriores
und die Aa. lumbales. Gerade im oberen
thorakalen Brustmark unterliegen diese
Zufliisse jedoch einer hohen Variabilitit,
sodass der arteriellen Versorgung tiber
die A. radicularis magna besondere Be-
deutung zukommen kann.

Mit einer Haufigkeit von bis zu 21 %
stellt die spinale Ischamie mit konsekuti-
ver Paraplegie eine mdgliche neurologi-
sche Komplikation nach endovaskuldren
Aorteneingriffen dar. Die Ursache dieser
Durchblutungsstérung liegt vermutlich
im Verschluss einzelner Interkostal- und
Paravertebralgefdfle [128]. Unterstiitzt
wird diese Vermutung durch die Tatsa-
che, dass die Rate spinaler Ischiamien
unmittelbar mit der Linge des endolu-
minalen Stents korreliert [73]. Weitere
Risikofaktoren fiir eine Durchblutungs-
storung des Riickenmarks sind ausge-
pragte Hypotension, schwere Andmie,
starke Schwankungen des Blutdrucks
und vorbestehende Aortenoperationen
oder Notfalleingriffe.

Vor dem Hintergrund der gegenwdr-
tigen Studienlage sollte die Anlage einer
Liquordrainage, insbesondere bei lang-
streckigen Stents, grundsitzlich erwogen
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Tab. 10

Indikation MaBnahme
HirngefdBaneurysma Coiling
Zerebraler Vasospasmus Angioplastie
Zerebrale arteriovendse Embolisation
Malformation

Extrakranielle Karotisstenose  Stent

Apoplektischer Insult Selektive Lyse

Thrombektomie

werden. Aufgrund méglicher Komplika-
tionen hat die Anwendung jedoch unter
genauer Risiko-Nutzen-Abwéigung zu er-
folgen [26]. Um Blutungskomplikationen
zu vermeiden, sind die entsprechenden
Leitlinien fiir riickenmarknahe Regional-
andsthesieverfahren [133] zu beachten
und im Rahmen der perioperativen An-
tikoagulation zu berticksichtigen.

Warmemanagement

Trotz kleiner Wundflédche und geringer
Volumenverluste kann die Dauer endo-
vaskuldrer Prozeduren zu einer erhebli-
chen Auskiithlung der Patienten fithren.
Besonders fiir Patienten mit kardialer Ri-
sikoanamnese kann dies, iiber den Me-
chanismus des Kaltezitterns, mit einer
dramatischen Steigerung des myokardia-
len Sauerstoftverbrauchs verbunden sein.
Dementsprechend hat der perioperative
Wairmeerhalt einen wichtigen Stellenwert
im andsthesiologischen Management en-
dovaskularer Geféafleingriffe. Neben der
konsequenten Anwendungvon Systemen
zur internen und zur externen Wérme-
zufuhr, z. B. Bair-Hugger®, ist das Erwir-
men der verwendeten Infusionslésungen
entscheidend fiir die Aufrechterhaltung
der Korpertemperatur des Patienten [80].

Anasthesieverfahren

Endovaskulare Interventionen

Endovaskuldre Interventionen kénnen
entweder in Allgemeinandsthesie bzw.
RA oder Lokalandsthesie durchgefiihrt
oder auch miteinander kombiniert wer-
den [18]. Bei Anwendung riickenmark-
naher RA-Verfahren ist die periinter-
ventionelle Therapie mit gerinnungs-
hemmenden Substanzen zu beachten.
Obwohl verschiedene Untersuchungen

Indikationen fiir neuroradiologische Interventionen. (Nach Jantzen [67])
Blutdruckempfehlung

Normotonie
Hypertonie
Normotonie

Normotonie
Normotonie

eine geringere Inzidenz pulmonaler
Komplikationen sowie eine Reduktion
der Intensivstation- und Krankenhaus-
verweildauer fir RA- und Lokalands-
thesieverfahren belegen, kénnen lange
Interventionszeiten sowie kardiale und
pulmonale Manipulationen wahrend der
Intervention ihre Anwendung limitie-
ren [60, 70]. Dementsprechend muss
das anisthesiologische Management so-
wohl die Individualitdt des Patienten als
auch die spezifischen Anforderungen
der Intervention beriicksichtigen. Im
Folgenden werden einige endovaskulére
Interventionen und deren anésthesiolo-
gische Besonderheiten dargestellt.

Zerebrale Interventionen

Die interventionelle Neuroradiologie ist
ein fester Bestandteil in der Behandlung
verschiedener zerebrovaskulérer Erkran-
kungen (@ Tab. 10). Die wichtigsten an-
dsthesiologischen Aufgaben im Rahmen
neuroradiologischer Interventionen sind
in @Tab. 11 zusammengefasst.

Neuroradiologische Interventionen
koénnen sowohl in Lokal- als auch unter
Allgemeinanisthesie durchgefiihrt wer-
den. Ausschlaggebend fiir die Wahl des
Anisthesieverfahrens sind die Art der
Intervention, das individuelle Patienten-
risiko und die Compliance des Patienten.
Gerade fuir intrazerebrale Interventionen
sowie bei Patienten mit reduzierter Vi-
gilanz und eingeschrankter Compliance
stellt die Allgemeinanisthesie eine Al-
ternative zur Lokalanésthesie dar [23].
Es gilt jedoch, den erhohten Zeitauf-
wand und die fehlende neurologische
Kontrolle unter Allgemeinanésthesie zu
beachten [18].

In der Praxis haben sich sowohl die
totale intravendse Andsthesie alsauch die
balancierte Anésthesie bewéhrt. Bei der

Tab.11 Ziele des anasthesiologischen

Managements wéahrendzerebralerendovas-

kularer Interventionen. (Jantzen [67], Preiss
etal.[107])

Immobilisation des Patienten und Schaffung
optimaler Interventionsbedingungen

Kontrolle und Anpassung der Himodynamik
Sicherung der Atmung und des Atemwegs
Diagnose und Therapie von Komplikationen

Wahl der eingesetzten Anésthetika sollte
auf eine kurze Wirkdauer mit entspre-
chend guter Steuerbarkeit geachtet wer-
den, um frithzeitig eine suffiziente neu-
rologische Beurteilung zu erméglichen.

Ein wesentliches Ziel des andsthesio-
logischen Managements ist die Vermei-
dung unerwarteter Bewegungen des Pati-
enten. Aus diesem Grund bevorzugen ei-
nige Autoren die kontinuierliche Muskel-
relaxation fiir intrazerebrale endovasku-
lare GefafSeingriffe [69]. Ob dieses Vor-
gehen das Outcome der Patienten posi-
tiv beeinflusst, ist gegenwértig nicht voll-
stindig geklart und daher nicht als all-
gemeingiiltig zu betrachten.

Intrakranielle Erkrankungen kénnen
zu einer Stérung der zerebrovaskuldren
Autoregulation fithren. Deshalbbestehen
die Ziele deshdmodynamischen Manage-
ments in der Aufrechterhaltung des ze-
rebralen Perfusionsdrucks und der Ver-
meidunghypo- oderhypertensiver Kreis-
laufsituationen. Da diese Aufgabe in vie-
len Fillen den Einsatz vasoaktiver Sub-
stanzen erfordert, ist die Indikation zur
Anlagen einer arteriellen Blutdruckmes-
sung und eines zentralen Venenkatheters
grof3ziigig zu stellen.

Fir langwierige Interventionen soll-
te die Anlage eines Blasenverweilkathe-
ters erwogen werden, da im Rahmen der
Kontrastmittelgabe eine Steigerung der
Diurese zu erwarten ist.

Vor Interventionsbeginn sollte auf
eine korrekte Tubuslage und -fixie-
rung geachtet werden, da wahrend des
Eingriffs meist nur ein eingeschrankter
Zugang zu den Atemwegen des Patienten
existiert.



Endovaskuldre Therapien

Extrakranielle Karotisstenose

Mit jahrlich ca. 200.000 zerebralen Insul-
ten ist der Schlaganfall eine der wichtigs-
ten Ursachen fur Morbiditat und Letali-
tdt in Deutschland. Wahrend lediglich in
20 % der Fille eine Blutung als Ursache
identifiziert werden kann, ist in ca. 80 %
eine zerebrale Ischdmie der ursdchliche
Ausloser. Etwa 20 % der Schlaganfille, die
aufdem Boden einer zerebralen Ischdmie
stattfinden, sind direkte Folge stenoti-
scher Veranderungen der A. carotis in-
terna (ACI). In mehr als 90 % der Fil-
le entstehen die Stenosen aufgrund ei-
ner Atherosklerose, deren hauptséchliche
Risikofaktoren arterielle Hypertonie, ho-
heres Lebensalter, Hyperlipoproteindmie
und Nikotinabusus sind.

Fur die Behandlung extrakranieller
Karotisstenosen besteht der wesentliche
Vorteil endovaskuldrer Therapieverfah-
ren in der Reduktion der Letalitdt auf-
grund kardialer Komplikationen. Aller-
dings konnte in verschiedenen Untersu-

chungen eine erhohte Inzidenz neuro-
logischer Komplikationen nachgewiesen
werden [42]. Daher wird die endovasku-
lare Therapie der Karotisstenose insbe-
sondere fiir Patienten mit stark erhohtem
kardialem Risiko empfohlen.

Die Mehrzahl dieser Eingriffe erfolgt
in Lokalanésthesie, sodass der Fokus
des andsthesiologischen Managements
auf die engmaschige hdmodynamische
und neurologische Uberwachung der
Patienten gerichtet ist. Insbesondere
wihrend der Stent-Entfaltung kann es
iiber die Stimulation der Barorezeptoren
im Bereich des Karotisbulbus zu einer
symptomatischen Bradykardie mit kon-
sekutiver Hypotonie und neurologischen
Ausfallserscheinungen kommen [132].
In seltenen Fillen besteht eine anhalten-
de Kreislaufdepression, die den Einsatz
von Parasympathikolytika oder Katecho-
laminen notwendig machen kann.

Sedierende Medikamente sollten indi-
viduell verabreicht werden und die neu-
rologische Beurteilbarkeit des Patienten
nicht beeintréchtigen.

Akute intrazerebrale Gefal3-
verschlisse

In der Mehrzahl der Fille ereignen sich
zerebrale Ischdmien auf dem Boden in-
trakranieller Gefafipathologien.

Im Therapiekonzept intrazerebraler
Geféfdverschliisse konnen endovaskuld-
re Verfahren sowohl unterstiitzend als
auch alternativ zur systemischen Ly-
setherapie eingesetzt werden. Hierfiir
zur Verfiigung stehende Techniken sind
die intraarterielle Lyse, die mechanische
Thrombusextraktion und die endovas-
kulére Stent-Implantation [40]. Wahrend
die vorliegenden Daten den Nutzen en-
dovaskuldrer Verfahren in der Therapie
der zerebralen Ischdmien gegeniiber der
reinen Lysetherapie bestétigen, existieren
kaum aussagekraftige Studien hinsicht-
lich des andsthesiologischen Vorgehens
(51, 122].

Im Rahmen der akuten zerebralen
Ischimie kann eine Verminderung der
Patienten-Compliance die Interventions-
bedingungen ungiinstig beeinflussen. In
diesen Fillen kann eine Sedierung oder
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Abb. 2 A aAneurysmaderA. cerebrimediaim M1-Segment nach Stent-gestiitzter Coil-Embolisation;

D

b 10 x 9 mm groBRes Aneurysma im M1-Segment rechtsseitigen der A. cerebri media vor Coil-Emboli-

sation

Tab. 12 Risikofaktoren fiir die Entstehung von Aortenpathologien

Hauptrisikofaktoren

Andere Risikofaktoren

Mannliches Geschlecht
Nikotinabusus
Alter >65 Jahre

eine Allgemeinandsthesie notwendig
sein [89]. Neben der Immobilisierung
des Patienten senkt die Allgemeinan-
asthesie den myokardialen sowie den
zerebralen Sauerstoffbedarf und bietet
einen sicheren Atemweg. Trotz die-
ser Vorteile zeigten einige Studien der
vergangenen Jahre, dass Patienten nach
Allgemeinanisthesie eine hohere Rate an
Pneumonie und Sepsis mit entsprechend
verldngertem Intensivstationsaufenthalt
und erhohter Letalitit aufwiesen [60].
Andere Untersuchungen erbrachten fiir
Patienten nach Allgemeinandsthesie ein
tendenziell groéferes Infarktvolumen
und die Verschlechterung des neuro-
logischen Outcome [23, 70]. Obwohl
die Ergebnisse dieser Untersuchungen
nahelegen, dass die Allgemeinaniésthe-
sie nicht unkritisch angewendet werden
sollte, ist gegenwirtig keine eindeutige
Handlungsempfehlung fiir die Wahl des
Anisthesieverfahrens moglich.
Entsprechend aktuellen Studien be-
einflusst das hdmodynamische Manage-
ment das neurologische Outcome von
Patienten mit zerebraler Ischamie. Ins-
besondere hypotensive Kreislaufzustin-

Positive Familienanamnese

Koronare Herzerkrankung
Hyperlipoproteindmie

Arterielle Hypertonie

Periphere arterielle Verschlusserkrankung
Zerebrovaskulare Insuffizienz

de sollten vermieden werden, da die-
se zu einer Verschlechterung der neu-
rologischen Funktion beitragen kénnen
[86, 93]. Ein genauer Grenzwert fiir den
arteriellen Blutdruck kann nach aktu-
eller Studienlage jedoch nicht genannt
werden. Vielmehr gilt es, den systoli-
schen Blutdruckwert in einem Bereich
zwischen 140 und 180 mmHg zu halten.
Fiir den diastolischen Blutdruck wird ein
Wert <105 mmHg empfohlen [124].

Gleiches gilt fir die Oxygenierung
und die Ventilation unter Allgemeinan-
asthesie. Auch hier konnen ebenfalls nur
Empfehlungen ausgesprochen werden,
dabelastbare Daten nicht vorliegen. Hin-
sichtlich der Oxygenierung sollten ein
arterieller Sauerstoffpartialdruck (p.O2)
iiber 60 mmHg und eine Sauerstoffsit-
tigung >92 % angestrebt werden. Fiir
beatmete Patienten wird ein arteriel-
ler Kohlendioxidpartialdruck (p.CO)
zwischen 35 und 45 mmHg empfohlen
[125].

Zerebrale Aneurysmen

Ein Schwerpunkt neuroradiologischer
Interventionen ist die Behandlung in-

trazerebraler Aneurysmen (@ Abb. 2)
und deren Folgen. Welche Aneurysmen
einer erfolgreichen Intervention zugéng-
lich sind, héngt maf3geblich von ihrer
Grofle und Struktur ab [9]. Prinzipiell
kommen 2 Methoden der Versorgung
zur Anwendung. Entweder kann die
Blutzufuhr unterbrochen oder das An-
eurysma mithilfe von Metallspiralen, sog.
Coils, verschlossen werden [53, 54]. Zu
den Komplikationen der endovaskularen
Therapie zdhlen die Aneurysmaruptur
und die GefafSokklusion mit konsekuti-
vem Infarkt [44].

Grundsitzlich kann die Ausschaltung
zerebraler Aneurysmen sowohl in Lo-
kal- als auch Allgemeinanésthesie erfol-
gen. Aufgrund der z. T. langen Interventi-
onsdauer, verbunden mit den Forderun-
gen nach konstanten hamodynamischen
Verhiltnissen und immobilen Patienten,
wird in vielen Zentren die Allgemeinan-
dsthesie favorisiert. Gegenwartig liegen
keine Untersuchungen vor, die es erlau-
ben wiirden, ein bestimmtes Anisthesie-
verfahren zu favorisieren.

Postinterventionelle Betreuung
nach zerebralen endovaskularen
Therapien

Endovaskuldre Eingriffe an zerebralen
Gefaflen konnen zu folgenden relevanten
Komplikationen fiihren, die im Rahmen
der periinterventionellen Planung be-
achtet werden miissen:

= Hyperperfusionssyndrom,

= Blutungen,

== Vasospasmus,

== himodynamische Instabilitit,

= Vigilanzveranderung.

Diese Komplikationen bestimmen ganz
wesentlich die perioperative Morbiditat
und Letalitat und erfordern deshalb eine
schnelle und zielgerichtete Therapie. Aus
diesem Grund sollte die Betreuung von
Patienten nach zerebralen Interventio-
nennuraufStationen erfolgen, die mitder
entsprechenden Diagnostik und Thera-
pievertraut sind, und auf denen eine Wei-
terfiihrung des hamodynamischen und
neurologischen Monitorings mdglich ist
(62, 107].
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Abb. 3 « Schematische
Darstellung thorakoab-
domineller Aortenaneu-
rysmen entsprechend der
Einteilung nach Crawford.

(Akin etal.[8])
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Abb. 5 A EinteilungderAortendissektion nach DeBakey und Stanford. (Div-

chevetal.[38]). Die Pfeile bezeichnen den Ort des sogenannten ,Entry” (Ein-

riss derinneren Wandschicht des GefaBes)

Abb. 4 A Wachstumstendenzundassoziierte Rupturrateabdomineller Aor-

tenaneurysmen

Aorta

Pathologische Veranderungen der Aor-
ta umfassen Aneurysmen, Dissektionen,
penetrierende Aortenulzera, intramurale
Hématome und traumatische Aorten-
verletzungen. Mit einem Anteil von 95 %
stellt die Atherosklerose die wichtigs-
te Ursache von Aortenpathologien dar.
Lediglich in 5% der Falle sind inflam-
matorische, genetische, mykotische oder
traumatische Verinderungen ursich-
lich. Faktoren, die sich begiinstigend auf
die Entstehung von Aortenpathologien
auswirken, sind in B Tab. 12 zusammen-
gestellt [45].

Aufgrund der Vielzahl von Studien
ist die Inzidenz abdomineller Aneurys-
men mit 40/100.000/Jahr gut gesichert.
Wihrend 95 % der abdominellen Aneu-
rysmen unterhalb der Nierenarterien lo-
kalisiert sind (8 Abb. 3), stellt die Betei-
ligung der Viszeralgefifle mit 2 % bzw.
die der Nierengefifle mit 3 % eine Selten-
heit dar [15]. Im Gegensatz zu abdomi-
nellen Aneurysmen existieren fiir tho-
rakale Aneurysmen nur wenige Daten
aus Sektionsbefunden. Auf dieser Basis
wird eine Inzidenz fiir thorakale Aneu-
rysmen von 10/100.000/Jahr postuliert,
wobei die A. ascendens mit 50 % haufi-
ger betroffen ist als der Aortenbogen mit
10 % und die A. descendens mit 40 % [28,

99]. Bei einem Viertel der Patienten mit

thorakalem Aneurysma liegt zeitgleich

ein abdominelles Aneurysma vor [81].

Die Einteilung der teilweise sehr komple-

xen, thorakoabdominellen Aneurysmen

erfolgt nach Crawford:

= Typ I: beginnend nach Abgang der
linken A. subclavia bis maximal zum
Abgang der Nierenarterien,

== Typ II: beginnend nach Abgang
der linken A. subclavia bis in die
infrarenale Aorta,

= Typ III: beginnend in der distalen
A. descendens bis in die infrarenale
Aorta,
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Abb. 6 A Ein74-jahriger Patient mit asymptomatischem thorakoabdominellem Aortenaneurysma
(Crawford-Typ lll). Die Versorgung erfolgte mithilfe des Hybridverfahrens bestehend aus Viszeralar-
terien-Debranching und Octopus-Bypass (iliakorenomesenterial/-renal/-trunkal) und thorakoabdo-
minellem Stentgraft.a Computertomographische Darstellung des mit Kontrastmittel gefiillten thora-
koabdominellen Aortenaneurysmas von lateral; b 3D-Rekonstruktion des unversorgten Aneurysmas
nach Anlage des Octopus-Bypass; ¢ 3D-Rekonstruktion des Aneurysmas nach Octopus-Bypass und
Stentgraft-Implantation

= Typ IV: beginnend in der Zwerchfell-
hohe iiber die gesamte abdominelle
Aorta.

Sowohl fiir thorakale als auch fiir ab-

dominelle Aneurysmen gilt, dass sie im

Anfangsstadium meist symptomlos sind.

Erst grofere Aneurysmen kénnen durch

Verdrangung benachbarter Strukturen

Symptome ausldsen, wobei diese jedoch

oft unspezifisch sind. Hierzu zéhlen:

= Heiserkeit,

= Stridor durch Tracheakompression,

= Dysphagie durch Osophaguskom-
pression,

= obere Einflussstauung durch Kava-
kompression,

== Schmerzen im Riicken oder im
Abdomen,

== periphere oder zentrale Embolien,

= Symptome einer Nervenwurzelkom-
pression,

== pulsierende Resistenzen.

Fir den Fall einer Aneurysmaruptur
muss zwischen freier und gedeckter
Ruptur unterschieden werden. Die star-
ken Schmerzen sind beiden Formen
gemeinsam, jedoch steht bei der frei-

en Ruptur die akute hdmodynamische
Instabilitdit im Vordergrund. Die Dia-
gnostik von Aortenaneurysmen stiitzt
sich neben der klinischen Anamnese ins-
besondere auf bildgebende Verfahren,
wie die Computer- (CT) und die Mag-
netresonanztomographie (MRT) sowie
die abdominelle Ultraschallsonographie
und die transthorakale Echokardio-
graphie oder die TEE. Die Wahl des
diagnostischen Verfahrens wird durch
verschiedene Faktoren bestimmt. Hierzu
zdhlen die Dringlichkeit der Untersu-
chung, die Lokalisation des Befundes,
aber auch das individuelle Patientenri-
siko.

Die Therapie des Aortenaneurysmas
richtet sich nach der aktuellen Gro-
Ble, der Wachstumstendenz und der
aktuellen Symptomatik [34, 63]. Zu
den konservativen Mafinahmen gehort,
neben dem Nikotinverzicht, die konse-
quente Einstellung des Blutdrucks mit
B-Rezeptoren-Blockern und Angioten-
sinkonversionsenzym(ACE)-Hemmern.
Der systolische Zieldruckwert fiir Diabe-
tespatienten betrdgt 130/80 mmHg, fiir
Menschen ohne Diabetes 140/90 mmHg.
Ein weiteres Ziel der konservativen The-

rapie besteht in der Senkung des Low-
density-lipoprotein(LDL)-Cholesterins,
wobei Werte kleiner als 70 mg/dl ange-
strebt werden. Die Untersuchungen von
Galinanes et al. erbrachten eine reduzier-
te Inzidenz postoperativer Komplikati-
onen fiir Patienten unter Statintherapie
[52].

Mit zunehmender Grofle des Aneu-
rysmas steigt die Rupturgefahr (@ Abb. 4).
Aus diesem Grund besteht fiir asym-
ptomatische thorakale Aneurysmen
>5,5-6,0cm bzw. mit einer Groflen-
zunahme von 0,5-1cm/Jahr die Indi-
kation zur operativen Versorgung [29,
103]. Im Gegensatz dazu ist die Aus-
schaltung eines thorakalen Aneurysmas
bei Patienten mit genetisch bedingter
Bindegewebserkrankung oder positi-
ver Familienanamnese bereits ab einer
Grof3e von 5,0-5,5 cm indiziert.

Asymptomatische abdominelle Aneu-
rysmen sollten ab einer Grof3e von 4,5 cm
bei Frauen und 5,5 cm bei Madnnern bzw.
bei einer Groflenzunahme von mehr als
0,5cm in 6 Monaten operativ versorgt
werden [106].

Die akute Aortendissektion gehort
in die Gruppe der akuten Aortensyn-
drome und weist eine Inzidenz von
2,9-3,5/100.000/Jahr auf. Der Hiu-
figkeitsgipfel dieser Erkrankung liegt
zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr;
Minner sind etwa 2- bis 5-fach so hdufig
betroffen [91, 99]. Wihrend der akuten
Dissektion kommt es zum Einriss der
Intima, der meist von plétzlichen und
starken Schmerzen begleitet ist. Neben
dem akuten Schmerzereignis variieren
die Symptome entsprechend der Lokali-
sation und reichen von neurologischen
Ausfillen infolge einer spinalen Ischamie
bis hin zum myokardialen Pumpversagen
aufgrund einer Perikardtamponade.

Die Aortendissektion ist mit 95 % der
Fille v. a. eine Erkrankung der thora-
kalen Aorta; lediglich 5% entfallen auf
denabdominellen Anteil. Thorakale Aor-
tendissektionen betreffen mit 65 % die
A. ascendens, zu 10% den Aortenbo-
gen und in 20 % der Fille die A. descen-
dens. Die Einteilung der Aortendissekti-
on erfolgt entsprechend der Lokalisation
des proximalen Intimaeinrisses (,,Entry®;
O Abb. 5).



Neurologisches Monitoring mit SSEP/MEP/Liquordrainage!

- MEP-Verlust

- Anstieg des Liquordrucks

Verdacht einer Riickenmarkischamie durch:

- SSEP-Latenz-Zunahme/Amplitudenredukton

Abb. 7 <« Thera-

peutisches Manage-
ment der spinalen
Ischdmie bei thora-
kalen Aorteneingrif-

fen. MEP motorisch

Reevaluierung mit Verbesserung

| I Reevaluierung ohne Verbesserung

| evozierte Potenzia-

le, SSEP somatosen-
sorisch evozierte
Potenziale. (Nach

Neben der Aortendissektion zihlen
das intramurale Wandhdmaton (IMH)
und das penetrierende Aortenulkus
(PAU) ebenfalls zur Gruppe der akuten
Aortensyndrome [131].

Aortenaneurysma

Die Versorgung des asymptomatischen
Aortenaneurysmas ist ein planbarer Ein-
griff, auf den der Patient gezielt vorberei-
tet werden kann und muss (8 Abb. 6). Im
Mittelpunkt der praoperativen Vorberei-
tung stehen die Identifikation und die
Optimierung moglicher Risikofaktoren.
Im Gegensatz dazu handelt es sich bei der
Versorgung eines symptomatischen An-
eurysmas um einen dringlichen Eingriff,
derinnerhalb von 24 herfolgen sollte und
fir den die Optimierung bestehender Ri-
sikofaktoren nur begrenzt moglich ist.
Das rupturierte Aneurysma stellt einen
vitalen Notfall dar, der der sofortigen In-
tervention bedarf.

Das Vorliegen einer Ruptur beein-
flusst ganz entscheidend das periope-
rative Outcome. Wahrend die Letalitat
des asymptomatischen Aortenaneurys-
ma gegenwirtig etwa 3 % betrdgt, kann
diese im Fall einer Ruptur bis auf 80 %
ansteigen. Weitere Faktoren, die das Out-
come beeinflussen sowie dementspre-
chend Einfluss auf das operative und das
anisthesiologische Management haben,
sind Patientenalter, Komorbiditdt und
interventionsbedingte Komplikationen
[15].

Seit der ersten endovaskuldren Be-
handlung eines abdominellen Aorten-
aneurysmas durch Parodi hat diese

Sinha und Cheung
[1191)

Therapie einen festen Stellenwert in der
Behandlung von asymptomatischen und
symptomatischen  Aortenpathologien
eingenommen [102]. Einschridnkungen
fiir die Anwendung der endovaskuldren
Technik bestehen jedoch in der Aneu-
rysmakonfiguration. Insbesondere die
anatomischen Eigenschaften der proxi-
malen und der distalen ,,Landungszone®
entscheiden tber die Moglichkeit der
endovaskuldren Stent-Implantation [10,
78]. Trotz einzelner gegenteiliger Fall-
berichte schriankt das Vorliegen einer
freien Ruptur die Anwendung der endo-
vaskuldren Intervention ebenfalls ein. In
diesen Fillen stellt gegenwirtig die of-
fene Behandlung die Therapie der Wahl
dar.

Zu den unmittelbaren Vorteilen der
endovaskuldren Therapie z&hlen die we-
niger ausgeprdgten hamodynamischen
Verdnderungen durch fehlendes Aorten-
Clamping, das geringere Zugangstrauma
sowie die geringeren Blut- und Volumen-
verluste. Salata et al. untersuchten den
Einfluss der endovaskuliren Behand-
lung auf die Inzidenz des postoperativen
Delirs und die Liange der Kranken-
hausverweildauer. Sie fanden fiir beide
Zielparameter einen Vorteil der endovas-
kuldren Therapie [117]. DREAM(Dutch
Randomized Endovascular Aneurysm
Management)- und ACE(Anévrisme de
laorte abdominale)-Trail zeigten eine
geringere Inzidenz pulmonaler Kompli-
kationen nach endovaskuldrer Therapie
[17, 33, 108].

Verschiedene prospektive Untersu-
chungen der vergangenen Jahre konnten

diese Vorteile anhand einer signifikant
reduzierten Dreifdigtageletalitit objekti-
vieren [59]. Insbesondere dltere Patienten
profitieren von den Vorteilen der en-
dovaskuldren Therapie. Biancari et al.
zeigten fiir Patienten >80 Jahre einen
signifikanten Uberlebensvorteil bei An-
wendung der endovaskuldren Therapie
[20]. Cuypers et al. fanden eine geringere
Inzidenz myokardialer Ischdmien nach
endovaskuldren Interventionen [31].

Trotz teilweise deutlich tiberlegener
Ergebnisse fiir die DreifSigtageletalitit
konnte fiir endovaskuldre Verfahren
keine Verbesserung der Langzeitiiber-
lebensrate beobachtet werden [101].
Auflerdem stellten verschiedene Unter-
suchungen eine erhohte Reinterventi-
onsrate nach endovaskuldren Eingriffen
fest [6, 135]. Die Ursachen dieser Re-
interventionen umfassen ,endoleaks®
Dissektionen, aber auch Stent-Infektio-
nen. Wihrend ein Endoleak vom Typ II
initial meist nur kontrollbediirftig ist,
miissen Typ-I- und Typ-III-Endoleaks
aufgrund der weiterhin bestehenden
Rupturgefahr behandelt werden. Ob
die technischen Neuerungen der Stent-
Entwicklung zukiinftig die Inzidenz the-
rapiebediirftiger Endoleaks reduzieren
kann, bleibt abzuwarten.

Analog zum asymptomatischen An-
eurysma ist auch fiir die gedeckte abdo-
minelle Aortenruptur der Einsatz beider
Therapieverfahren méglich. Die Unter-
suchung von Sweeting et al. ergibt ver-
gleichbare Dreifligtageletalititen beider
Therapietechniken [123]. Entsprechend
der Cochrane-Analyse von Badger et al.
existiert auch fir rupturierte Aneurys-
men kein signifikanter Unterschied in
der Dreifligtageletalitit zwischen offen
chirurgischer und endovaskulédrer Ver-
sorgung [14].

Im Vergleich zur ,offen® chirurgi-
schen Therapie konnten verschiedene
Untersuchungen eine geringere Kom-
plikationsrate fiir die endovaskuldre
Therapie thorakaler Aortenpathologien
aufweisen. Hierbei scheinen insbeson-
dere dltere Patienten mit hoher Komor-
biditdt von endovaskularen Verfahren
zu profitieren [68].

Die Therapie der Aortendissektion
richtet sich nach der Lokalisation und
der Symptomdauer. Wihrend die Typ-
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Zone 0

Zone 1

Zone 2

Zone 3

Zone 4

reicht vom Ursprung der Aorta ascendens bis direkt
nach dem Abgang des Truncus brachiocephalicus

reicht vom Ende der Zone 0 bis nach dem Abgang
der A. carotis communis sinistra

reicht vom Ende der Zone 1 bis nach dem Abgang
der A. subclavia sinistra

reicht vom Ende der Zone 2 bis zum Beginn der
Aorta descendens

umfasst die Aorta descendens

Abb. 8 A Einteilung derproximalen Landungszonen (0 bis 4) fiir thorakale Stentgrafts. (Nach Ishimaru

[661)

Abb. 9 A Hamodynamik.a Unmittelbar vor Beginn des ,rapid pacing”; b wéhrend des ventrikuldren

rapid pacing”. HF Herzfrequenz, 5,0, pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsattigung, ZVD zentraler

Venendruck

A-Dissektion nach Stanford eine ab-
solute Operationsindikation darstellt,
wird die akute Typ-B-Dissektion primar
konservativ behandelt. Eine operative
Versorgung der Typ-B-Dissektion ist
lediglich bei drohender Rupturgefahr
oder Organischdmie indiziert. Im Rah-
men der endovaskuliren Behandlung
einer Aortendissektion besteht das Ziel
im Verschluss des ,falschen Lumens
durch Uberstentung von ,Entry und
»Reentry*

Trotz zahlreicher Vorteile der endo-
vaskuldren Therapie konnen verschiede-
ne Komplikationen eine unverziigliche
operative und andsthesiologische Inter-
vention notwendig machen. Aus diesem
Grund miissen eingriffspezifische Kom-
plikationen hinsichtlich des anisthesio-

logischen Managements berticksichtigt
werden:

== retrograde Dissektion,

== neurologische Komplikationen,

== Ruptur,

== periphere Embolisationen,

== Organmalperfusion.

Mit einer Héufigkeit von 1,3-6,8 % stellt
insbesondere die retrograde Typ-A-Dis-
sektion eine schwere Komplikation der
thorakalen Stent-Versorgung dar, die
in den meisten Féllen eine offene kar-
diochirurgische Intervention notwendig
macht [76]. Deshalb sollte fiir thorakale
Stent-Interventionen die zeitnahe Er-
reichbarkeit einer kardiochirurgischen
Einrichtung sichergestellt werden.

Eine weitere Komplikation, die un-
mittelbaren Einfluss auf das andsthesio-

logische Management hat, ist die spinale
Ischamie. Sie ist Folge einer gestorten spi-
nalen Perfusion durch den Stent-beding-
ten Verschluss der spinalen Versorgungs-
gefidfle ohne ausreichende Kollateralisa-
tion. Die Privalenz dieser Komplikation
ist von verschiedenen Faktoren abhéngig
und kann bis zu 21 % betragen [98, 128,
129].

Zu den Faktoren, die die Inzidenz ei-
ner spinalen Ischdmie beeinflussen, z&h-
len:
== Linge des implantierten Stentgrafts,
== schwere Atherosklerose,
== ausgepragte Hypotension,
= Uberstentung der A. subclavia sinis-

tra,
= schwere Andmie,
= gleichzeitiges Auftreten eines abdo-

minellen Aneurysmas,
== bereits versorgtes abdominelles
Aneurysma.

Pravention und Therapie dieser Kompli-
kation beinhalten verschiedene Mafinah-
men, deren abschlieSende Beurteilung
noch aussteht [73]. Eine Moglichkeit der
Pravention besteht in der fraktionierten
Stent-Implantation, deren Ziel die Aus-
bildung von Kollateralen ist. Die Effekti-
vitit dieser MafSnahme ist jedoch noch
nicht endgltig geklart.

Die Anlage einer spinalen Liquor-
drainage, die fiir die offen chirurgische
Therapie eine der wichtigsten MafSnah-
men zur Vermeidung spinaler Kompli-
kationen darstellt, ist nach Auffassung
einiger Autoren auch fiir endovaskulére
Eingriffe gerechtfertigt [35]. Allerdings
ist diese Meinung nicht unumstritten,
da die Liquordrainage selbst mit erheb-
lichen Komplikationen vergesellschaftet
sein kann [26].

Nach Cheung et al. ist die Aufrecht-
erhaltung einer stabilen Himodynamik
von entscheidender Bedeutung in der
Préavention und der Therapie der spinalen
Ischamie, da persistierende hypotensive
Kreislaufsituationen zu einer Verschlech-
terung des neurologischen Outcome bei-
tragen konnen ([26]; @ Abb. 7).

Fir die endovaskuldre Therapie be-
steht ein Rupturrisiko von 0,7 % [59].
Diese Komplikation stellt einen vitalen
Notfall dar, der auch bei sofortiger ope-



Tab.13 Vergleichvon ,rapid pacing” und ,adenosininduzierter Asystolie” zur thorakalen Stent-

graftimplantation
Vergleichsparameter

»Rapid pacing”

Adenosininduzierte Asystolie

Wirkung Reduzierter Ventrikelauswurf Negativ chronotrop tiber Kalium-
durch schnelle Kammerstimula-  kanalaktivierung an Sinus- und
tion Atrioventrikularknoten
Dosis/Wirkdauer Stimulation mit 150-180/min 0,5-1,0 mg/kgKG
Wirkdauer nur wahrend der Wirkdauer dosisabhangig (bis 60 s)
Stimulation
Vorteile Individuelle Wirkdauer Primér Verzicht auf Invasivitat (keine
Pacer-Schleuse/Pacer)
Nachteile Komplikationen der Pacer-Son-  Adenosinnebenwirkungen
de Extrasystolen werden nicht unter-
Rhythmusstérungen driickt
Invasivitat Friihzeitiger Beginn der Kammerak-
tion

rativer Intervention mit einer hohen Le-
talitit behaftet ist.

Anasthesie
Alter und Komorbiditit der Patienten
sowie die situationsgerechte Anpassung
der Himodynamik und mégliche periin-
terventionelle Komplikationen wahrend
Aorteninterventionen machen ein erwei-
tertes Monitoring, bestehend aus EKG,
kontinuierlicher =~ ST-Strecken-Analyse,
Pulsoxymetrie und invasiver Blutdruck-
messung, notwendig. Bei Einsatz der
Allgemeinanisthesie kann insbesondere
die Phase der Narkoseeinleitung mit
erheblichen Schwankungen des Blut-
drucks einhergehen. Aus diesem Grund
sollte die invasive Druckmessung bereits
am wachen Patienten unter Lokalands-
thesie etabliert werden. Aufgrund der
hdmodynamischen Verdnderungen ist
die Anlage eines zentralvendsen Zu-
gangs v. a. flir die thorakale Intervention
indiziert. Die endovaskuldre Versorgung
abdomineller Aneurysmen ist nach eige-
nen Erfahrungen nur in Ausnahmefillen
von interventionspflichtigen, hamody-
namischen Verdnderungen begleitet und
erfordert daher nur selten einen zen-
tralvengsen Katheter. Eine Erweiterung
des hamodynamischen Monitorings,
mithilfe des Einsatzes der TEE oder
des Pulmonalarterienkatheters (PAK),
kann bei thorakalen Interventionen und
entsprechender Risikokonstellation not-
wendig sein.

Trotz des geringeren Blutverlusts im
Rahmen endovaskuldrer Verfahrenist die
ausreichende Anlage grofSlumiger peri-

Herzrhythmusstérungen

pherer Zugénge obligat. Ebenso ist auf
die Verfiigbarkeit einer dem Eingriff ent-
sprechend grolen Zahl an Erythrozyten-
konzentraten zu achten.

Die interventionelle Therapie von
Aortenpathologien erfordert die enge
interdisziplindre Zusammenarbeit. Trotz
der geringeren Invasivitdt endovaskuld-
rer Verfahren sind die Anforderungen
an das anisthesiologische Management
hoch und setzen gute Kenntnisse der
anatomischen und der physiologischen
Zusammenhinge sowie des technischen
Vorgehens voraus.

Zuden Zielen des andsthesiologischen
Managements im Rahmen der endovas-
kuldren Therapie von Aortenerkrankun-
gen zéhlen:
== Immobilisation der Patienten,
== Stressabschirmung,
= Moglichkeit von Apnoephasen,
= Moglichkeit der kontrollierten Hypo-

tension,
= Reaktion auf Komplikationen.

Von besonderer andsthesiologischer Be-
deutung widhrend der thorakalen en-
dovaskuldren Stent-Versorgung ist die
Lokalisation der proximalen Stent-Lan-
dungszone. Diese wird fiir thorakale
Stent-Intervention nach Ishimaru einge-
teilt (@ Abb. 8).

Wihrend eine Stentgraft-Expansion
in der abdominellen Aorta himodyna-
misch meist unproblematisch ist, kann
die thorakale Stentgraft-Entfaltung mit
einem rapiden Anstieg des arteriellen
Blutdrucks und der linksventrikuldren
Nachlast verbunden sein (B Abb. 9). Ins-

besondere bei Vorliegen einer kleinen
Landungszone kénnen die am Stent-
graft auftreffenden Pulswellen zu einer
Dislokation fithren und das Ergebnis
der Intervention negativ beeinflussen.
Die Untersuchung von Nienaber et al.
konnte zeigen, dass sowohl durch die
Anwendung von ,,rapid pacing® als auch
durch die ,adenosininduzierte Asysto-
lie* (AiA) eine suffiziente Reduktion des
arteriellen Mitteldrucks erreicht werden
kann [94]. Es gilt jedoch, die verfahrens-
typischen Vor- und Nachteile zu kennen
(@ Tab. 13).

Eine weitere Moglichkeit, den aorta-
len Blutfluss wahrend der Stent-Platzie-
rung zu reduzieren, besteht in der me-
chanischen Blockade der V. cava. Hierbei
wird {iber einen transfemoralen Zugang
ein Ballon eingefiihrt, der im aufgebla-
senen Zustand den Blutfluss zum rech-
ten Vorhof reduziert und damit zu ei-
ner Abnahme der Vorlast und konsekutiv
des Herzzeitvolumens fithrt. Gegenwir-
tig existieren fiir dieses Verfahren jedoch
nur wenige Studien mit kleinen Fallzah-
len [83].

Auswahl des Anasthesieverfahrens
Die Versorgung der freien Aortenruptur
erfordert die Eroffnung des Retroperi-
toneums und erfolgt unter Anwendung
der Allgemeinandsthesie. Die Freilegung
der Leistenregion im Rahmen der endo-
vaskuldren Therapie stellt ein wesentlich
geringeres operatives Trauma dar und er-
laubt aus diesem Grund auch die Lokal-
anisthesie oder die RA [19]. Neben dem
operativen Zugang miissen fiir die Wahl
des Anisthesieverfahrens auch eingriff-
spezifische Besonderheiten beachtet wer-
den. Insbesondere eine verlangerte Dauer
des Eingriffs oder auch die Anpassung
der Himodynamik mithilfe des ,rapid
pacing® bzw. der ,, AiA“ wihrend der Im-
plantation thorakaler Stentgrafts kénnen
limitierend fiir den Einsatz am ,wachen®
Patienten unter Lokalanasthesie und RA
sein.

Als RA-Verfahren stehen Peridu-
ral- und Spinalanisthesie, der inguinale
Feldblock und die klassische Lokalanis-
thesie zur Verfiigung [19, 65]. Bisherige
Untersuchungen konnten fiir RA-Ver-
fahren eine Reduktion der Komplika-
tionsrate und eine kiirzere intensivme-
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dizinische Uberwachungspflicht nach-
weisen [19, 130]. Das EuroSTAR(The
European Cobalt STent with Antipro-
liferative for Restenosis Trail)-Register
ergibt eine Rate systemischer Kom-
plikationen von 6,6 % fiir die Lokal-
und 9,5% fiir die RA, wdhrend die
Komplikationsrate bei Anwendung der
Allgemeinanisthesie 13 % betrug [115].
Auch die Daten des ,American Col-
lege of Surgeons National Surgical Qua-
lity Improvement Program® wiesen fur
die Anwendung von Spinal- und Lo-
kalanisthesie eine geringere Inzidenz
pulmonaler Komplikationen und eine
Verktirzung der Krankenhausverweil-
dauer auf. Eine Abnahme der Letalitit
fur RA- oder Lokalandsthesieverfahren
konnte jedoch bisher nicht durch Studien
belegt werden [43].

Die gegenwartige Studienlage erlaubt
nach Auffassung der Autoren keine aus-
driickliche Anwendung der RA auf der
Grundlage einer reduzierten Letalitit
oder Morbiditdt. Vor diesem Hinter-
grund sollte der Einsatz riickenmarkna-
her RA-Verfahren nur nach sorgfiltiger
Risiko-Nutzen-Abwagung und unter
strenger, leitlinienkonformer Unterbre-
chung der antikoagulatorischen Therapie
erfolgen.

Die Allgemeinanésthesie kann als to-
tale intravenose oder balancierte Ands-
thesie durchgefithrt werden. Ein theo-
retischer Nutzen kénnte in der balan-
cierten Anisthesie aufgrund der kardio-
protektiven Eigenschaften volatiler An-
asthetika liegen. Gegenwirtig existieren
jedoch keine Untersuchungen, die einen
evidenzbasierten Effekt volatiler Ands-
thetika aufgrund ihrer kardioprotektiven
Wirkung nachweisen. Aus diesem Grund
erlaubt die gegenwirtige Studienlage kei-
ne Priferenz eines Verfahrens.

Postinterventionelle Betreuung
Obwohl endovaskuldre Eingriffe an der
Aorta eine vergleichsweise geringere
Invasivitat aufweisen, konnen Stent-
bedingte Komplikationen den Therapie-
erfolg negativ beeinflussen. Zu diesen
Komplikationen zéhlen:
== periphere oder zentrale Emboli-
en (Ischdmie von Darm, Nieren,
Extremititen),

= Endograft-Dislokation (Ischimie von
Darm, Nieren, Extremititen),

== Endoleak (Revision bei den Typen I
und III, Kontrolle bei Typ II),

== Nierenversagen (Verschluss der
Nierengefife oder KIN),

== Postimplantationssyndrom (Immun-
reaktion mit Fieber, Leukozytose,
Anstieg des C-reaktiven Proteins
[CRP]),

== Endograft-Infektion (Inzidenz <1 %),

== Aktivierung des Gerinnungssystems
(Verstarkung der Thrombosenei-

gung).

Aufler Stent-bedingten Komplikationen
beeinflussen die Lokalisation der Inter-
vention, die Wahl des Andsthesieverfah-
rens und das individuelle Patientenrisiko
das postinterventionelle Vorgehen.

Wihrend fiir Patienten nach thoraka-
ler Aortenstent-Implantation mit Rapid
pacing oder AiA die intensivmedizini-
sche Uberwachung {iblich ist, bediirfen
unkomplizierte abdominelle Aortenein-
griffe meist keiner Intensivtherapie.

Ruppert et al. untersuchten die Aus-
wirkung des Anésthesieverfahrens auf
die Indikation einer postinterventionel-
len Intensivtherapie. Sie konnten zeigen,
dass Patienten nach Anwendung der
Allgemeinanisthesie hédufiger eine in-
tensivmedizinische Therapie bendtigen
[114, 115].

Peripher-arterielle Interventionen

Anasthesie
Zu den wichtigsten Manifestationsorten
der arteriellen Verschlusserkrankung
zahlen die Geféfe der unteren Extremi-
tat. Die Pravalenz der pAVK ist abhéngig
von Alter und Geschlecht des Patienten.
Sie betrdgt fiir 45- bis 49-jahrige Frauen
bzw. Ménner 2,3% resp. 2,6 %, steigt
aber bei 70- bis 75-Jdhrigen auf 10,4 %
resp. 15,2% an. Auf Grundlage dieser
Zahlen wird gegenwirtig von 4,5 Mio.
Patienten in Deutschland ausgegangen.
Bedingt durch die demografische Ent-
wicklung wird mit einer Verdoppelung
der Erkrankten in den ndchsten 20 Jahren
gerechnet.

Die pAVK der unteren Extremitit geht
mit typischen Symptomen wie Ruhe-
bzw. Belastungsschmerz oder Nekrose

einher. Die Intensitdt dieser Symptome
wird bestimmt durch die Lokalisation
und den Grad der Stenose sowie die
Dynamik des Verschlusses. Insbesonde-
re Stenosen mit schneller Progredienz
weisen aufgrund der unzureichenden
Kollateralisierung eher Symptome auf
als sich langsam entwickelnde Stenosie-
rungen.

Die Behandlung der pAVK ist inter-
disziplindr und erfolgt entsprechend dem
klinischen Stadium und unter Beachtung
der Komorbiditét. Klinisch werden fol-
gende Stadien der pAVK (nach Fontaine
[50]) unterschieden:
== Stadium I: pAVK ohne Beschwerden,
= Stadium Ila: pAVK mit >200 m

Gehstrecke,
= Stadium IIb: pAVK mit <200 m

Gehstrecke,
= Stadium III: pAVK mit Ruhebe-

schwerden,
== Stadium IV: pAVK mit Nekrosebil-

dung.

Wihrend die Behandlung der Stadien I
und Ila eine Domane der konservativen
Therapie darstellt, besteht fiir die Stadi-
en III und IV die absolute Interventi-
onsindikation. Die Behandlung des Sta-
dium IIb erfolgt differenziert und indivi-
duell, entsprechend der GefafSpathologie
und unter Beachtung der Komorbiditat.

Die zentrale Aufgabe der konservati-
ven Therapie besteht in der konsequenten
Reduktion der Risikofaktoren und einem
forcierten Gangtraining [13, 84]. Vor die-
sem Hintergrund ist die Behandlung des
Diabetes mellitus und seiner Folgen von
zentraler Bedeutung [112].

Die endovaskuldre Therapie hat die
Behandlungsmdéglichkeiten der pAVK
erheblich erweitert. Parallel dazu ist die
Festlegung des richtigen Behandlungs-
konzeptes komplizierter geworden. Nach
der Transatlantic-Inter-Society-Consen-
sus-Document(TASC)-II-Klassifikation
stellen insbesondere kurzstreckige Ver-
schlisse die Doméne der endovaskuldren
Behandlung dar [95].

Monitoring

Obwohl die peripher endovaskulére In-
tervention mit einem geringeren Risiko
fir Blut- und Volumenverluste verbun-
den ist, sind diese Patienten durch ein er-



hohtes kardiales Risiko gekennzeichnet.
Aus diesem Grund ist ein Monitoring,
bestehend aus Blutdruckmessung, EKG
und Pulsoxymetrie, obligatorisch. Unter
Beachtung des individuellen Patienten-
risikos kann die Anlage einer arteriellen
Blutdruckmessung fiir Interventionen in
Allgemeinanisthesie sinnvoll sein. Die
Indikation zur Anlage eines zentralen
Venenkatheters ist fiir peripher arterielle
GefafSinterventionen nur in Ausnahme-
fallen gegeben. Ein Blasenverweilkathe-
ter sollte beilangwierigen Interventionen
in Betracht gezogen werden.

Anésthesieverfahren

Peripher endovaskuldre Interventionen
koénnen sowohlin Allgemein-alsauchRA
durchgefiihrt werden. Die Auswahl des
Anisthesieverfahrens richtet sich nach
verschiedenen Faktoren, wie Art und Lo-
kalisation der Intervention, Risikofakto-
ren des Patienten oder dem Vorliegen
einer Antikoagulation.

Eine Allgemeinanisthesie kann so-
wohl balanciert als auch total intrave-
nos erfolgen. Ob volatile Anisthetika
aufgrund ihrer kardioprotektiven Ei-
genschaften bei gefdfichirurgischen In-
terventionen einen Vorteil bieten, kann
gegenwdrtig nicht belegt werden.

Als RA-Verfahren kommen neben
Spinal- und Periduralanésthesie ver-
schiedene periphere Blockadeverfahren
in Betracht. Da alle Interventionen den
Einsatz von Antikoagulanzien notwen-
dig machen, sind bei riickenmarknahen
Verfahren die entsprechenden Leitlinien
unbedingt zu beachten und erfordern be-
reits im Vorfeld die genaue Abstimmung
mit den beteiligten Fachgebieten.

Obwohl fir riickenmarknahe RA-
Verfahren eine Reduktion pulmonaler
Komplikationen bei offen geféafichirurgi-
schen Eingriffen belegt werden konnte,
sind diese Ergebnisse nicht eindeutig auf
endovaskuldre Interventionen iibertrag-
bar [27, 30]. Wihrend Cook et al. [30]
keinen positiven Einfluss der RA fanden,
sahen Damask et al. [32] eine signifikant
geringere Inzidenz pulmonaler Infek-
tionen nach RA. Beschrieben wurden
auch positive Effekte der Periduralan-
asthesie auf die Extremititenperfusion
nach offener Versorgung, wobei eine
signifikante Reduktion der Amputati-

onsrate nicht beobachtet werden konnte.
Ob diese Effekte nach endovaskuldrer
Therapie eintreten, miissen zukiinftige
Untersuchungen zeigen. Die Wahl des
Anisthesieverfahrens in der peripher-
endovaskuldren Therapie hat keinen
Einfluss auf die Inzidenz myokardialer
Komplikationen und die Letalitét.

Postoperative Uberwachung
Aufgrund der geringen Invasivitit endo-
vaskulédrer Therapieverfahren ist die Inzi-
denz postinterventioneller Komplikatio-
nen nach peripher-arteriellen Interven-
tionen gering. Die Indikation fiir eine
anschliefSende intensivmedizinische Be-
treuung ist abhdngig von der Art der
durchgefiihrten Intervention, dem ange-
wandten Andsthesieverfahren und dem
individuellen Risikoprofil.

Unabhingig davon erfordern mogli-
che thrombembolische Komplikationen
die engmaschige Kontrolle der periphe-
ren Durchblutung durch entsprechend
geschultes Personal.

Fazit fiir die Praxis

== |n den vergangenen Jahren haben
endovaskuldre GefaBeingriffe die
Therapie kardiovaskularer Erkran-
kungen entscheidend beeinflusst.

== Trotz der im Vergleich zur offenen
Operation geringeren Invasivitat
sind die anasthesiologischen An-
forderungen jedoch keinesfalls zu
unterschatzen.

== Das in vielen Féllen erhohte Risiko-
profil dieser Patienten macht einer-
seits die genaue anésthesiologische
Risikoevaluation notwendig. Ande-
rerseits erfordern die vielseitigen
Anwendungsmaglichkeiten endovas-
kul@rer Eingriffe ein differenziertes
Wissen iiber Durchfiihrung, Risiken
und spezifische Besonderheiten der
einzelnen Eingriffe.
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