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CME Zertifizierte Fortbildung

Anasthesie bei
endourologischen und
roboterassistierten Eingriffen

Zusammenfassung

Schliisselworter




Aufgrund der raumlichen Ndhe
der Nieren zur Pleurahdhle kann
bei einer perkutaten Punktion ein
Pneumothorax entstehen
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Lernziele

In der Urologie haben sich im Verlauf der letzten Jahre zunehmend minimalinvasive Ope-

rationstechniken durchgesetzt. Neben der lasergestiitzten transurethralen Chirurgie der

Prostata und der Endoskopie der oberen Harnwege haben v. a. Laparoskopie und roboter-

assistierte Eingriffe an Bedeutung gewonnen. Nachdem Sie diese Lerneinheit absolviert

haben,

== konnen Sie die gangigsten endourologischen Eingriffe aus der Sicht des Andsthesisten
beschreiben.

= kennen Sie die bei endourologischen Eingriffen iiblicherweise eingesetzten Patienten-

positionierungen und die sich daraus ergebenden anéasthesiologischen Besonderhei-

ten.

sind Sie in der Lage, die Symptome des TUR-Syndroms zu diagnostizieren.

kennen Sie den Stellenwert der laser- und roboterassistierten Operationen und wissen

um deren spezielle andsthesiologische Aspekte.

= fiihlen Sie sich sicher darin zu entscheiden, welche Narkoseform fiir Ihren Patienten im
Rahmen eines endourologischen Eingriffs am sinnvollsten ist.

Anatomie

Die Nieren liegen vollstdndig retroperitoneal auf Hohe des Brustwirbelkorpers (BWK)12 bis zum
Lendenwirbelkorper (LWK)3. Die rechte Niere steht aufgrund der anatomischen Nachbarschaft zur
Leber tiefer. Weitere Nachbarschaftsbeziehungen der rechten Niere bestehen zu Zwerchfell, Duode-
num und Kolon; die linke Niere ist benachbart zu Pankreas, Kolon, Milz und Magen. Aufgrund der
rdumlichen Nahe zur Pleurah6hle kann bei einer perkutaten Punktion besonders im Bereich der
oberen Nierenpole ein Pneumothorax entstehen. Die Atemverschieblichkeit der Nieren betrigt ca.
5 cm. Die Ureteren liegen vollstindig retroperitoneal und haben Engstellen am Abgang vom Nieren-
becken, an der Uberkreuzungsstelle der Iliakalgefifie und an der Einmiindung in die Harnblase. Die
Innervation ist iiberblickartig in @ Tab. 1 aufgefiihrt.

Anesthesia in endourological and robot-assisted interventions

Abstract

The improved drug therapy leads to increasingly older patients with complex comorbidities in the
discipline of operative urology. Today, improved technical equipment provides new operational ca-
pabilities in the field of urology. The prone and lithotomy position during surgery leads to physio-
logical changes that affect anesthesia management. The surgical risk of procedures such as transure-
thral surgery of the prostate or bladder is being altered by laser surgery and other new technologies.
Although the incidence of transurethral resection (TUR) syndrome has been reduced in recent years,
the intrusion of irrigation fluid still has to be considered during anesthesia. Robot-assisted surgery has
successfully completed the experimental stage and is widely used so that new targets have to be chal-
lenged. Ureterorenoscopy is performed with flexible, small caliber ureteroscopes which even allow
treatment of renal calculi under analgosedation within short time periods. Percutaneous nephrosto-
my and litholapaxy are still frequently performed in the prone position. With respect to the risks aris-
ing from patient positioning, supine or lateral positioning should be considered in individual cases. A
good communication between the surgeon and anesthetist allows deviation from daily routine pro-
cedures if special indications require a modified approach. In conclusion, a profound knowledge of
the (patho-)physiology of general anesthesia and endourological diseases enables anesthetists to pro-
vide a prospective type anesthesia, which should prevent the occurrence of life-threatening incidents.
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Tab.1 Innervation der urologischen Organe

Organ Sympathisch Parasympathisch Schmerz/Propriozeption
Nieren Th8-L1 N.vagus T8-12
Ureter Th10-L2 Kranialer Anteil: N. vagus
Kaudaler Anteil: S2-54
Harnblase Th11-L2 $2-54 Prostata und Blasenmukosa S2-54
Prostata Th11-L2 $2-54 Schmerzhafte Blasendehnung T11-L2
Volle Blase” S2-S4 (Propriozeption)

Schmerzfasern aus Nieren und Ureter ziehen mit den sympathischen Fasern zum zentralen Ner-  Schmerzfasern aus Nieren und Ure-
vensystem (ZNS). Schmerzfasern werden primér durch folgende Mechanismen stimuliert: ter ziehen mit den sympathischen
== Spannung (Dehnung der Nierenkapsel und des Ureters) sowie Fasern zum zentralen Nervensystem

== direkte Schleimhautreizung (z. B. Ureterstein).

Der somatische Schmerz projiziert sich auf das Verteilungsgebiet der spinalen Segmente Th8-L2.
Die Afferenzen zur Vermittlung der ,yvollen Blase“ (Propriozeption) zichen mit den parasympa-

thischen Fasern nach S2-14; dagegen werden Schmerzsignale bei zu starker Blasendehnung sym-

pathisch (Th11-L2) vermittelt. Schmerzfasern aus Prostata und Blasenmukosa ziehen nach S2-S4

[1,2,3].

Typische Lagerungen

Steinschnittlagerung

Wihrend Eingriffen an ableitenden Harnwegen wird der urologische Patient in der Regel in Stein-

schnittposition gelagert. Die Besonderheiten dieser Lagerung resultieren dabei v. a. aus der Positio-  Die Besonderheiten dieser Lage-
nierung der Beine. Unter himodynamischen Gesichtspunkten ist sind folgende Aspekte zu beachten: ~ rung resultieren aus der Positionie-
== Erhohung der rechtsventrikuldren Vorlast beim Hochlagern der Beine (Volumenbelastung), rung der Beine

== Verringerung des Schlagvolumens beim Zuriicklagern der Beine (Hypotonie).

Fehlende Kompensationsmechanismen, die beispielsweise unter der Sympathikolyse wihrend einer ~ Die Sympathikolyse fiihrt zu einer
Spinalandsthesie auftreten, fithren zu einer Verstdrkung der hamodynamischen Effekte. Bei kardial =~ Verstarkung der hamodynamischen
vorerkrankten Patienten sind diese Lagerungsmanéver deshalb entsprechend langsam und unter  Effekte
sorgféltiger klinischer Evaluation zu vollziehen. Die respiratorische Funktion wird durch die Erho-
hung des intrathorakalen Blutvolumens und die weitere Reduktion der funktionellen Residualkapa-
zitét (,functional residual capacity, FRC) bei Hochlagerung der Beine im Vergleich zur liegenden
Position beeinflusst. Derartige Lagerungsmandver konnen auflerdem zu Veranderungen der Tubus-
lage fithren, sodass die Moglichkeit einer unerwarteten Bronchusreizung mit konsekutivem Spasmus
oder eine endobronchiale Intubation in Betracht gezogen werden muss.
Bei sorgfaltiger Lagerung der Beine ohne zu starke Beugung im Hiiftgelenk konnen Dehnungs-
und Druckschéden ventraler und dorsaler Nervenbahnen vermieden werden. Die Beine sollten im
Bereich der seitlichen Beinschalen gut gepolstert werden, um etwa eine Druckldsion des N. perona-
eus communis im Bereich des proximalen Fibulakopfchens oder des N. saphenus im Bereich der me-
dialen Tibiakondyle zu vermeiden. Die Gefahr von Rhabdomyolysen und der Ausbildung eines Kom-
partmentsyndroms, die als seltene Zwischenfille bei einer mehr als 5-stiindigen Operationsdauer in
Steinschnittlage beobachtet wurden [4], ist bei den vergleichsweise kurzen endourologischen Ein-
griffen eher unwahrscheinlich. Gefafzugénge und der Zugang zu den Atemwegen bleiben fiir den ~ Der Zugang zu den Atemwegen
Narkosearzt bei der Steinschnittlagerung tiblicherweise frei und ermdglichen eine Anésthesie ohne  bleibt bei der Steinschnittlagerung
wesentliche Einschrankungen. iiblicherweise frei

Bauchlage

Innerhalb der Endourologie wird die Bauchlagerung v. a. fiir perkutane Niereneingriffe angewen-
det und nicht nur aufgrund der besonderen anésthesiologischen Herausforderung fiir den routine-
mafigen Gebrauch zunehmend infrage gestellt (zusammengefasst: [5]). Der Kopf des Patienten sollte
unter Vermeidung einer Dorsalflexion in Neutralposition oder seitlicher Position gelagert werden.
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GefdBstenosen sind eine relative
Kontraindikation fiir die seitliche
Lagerung des Kopfes

Auf erhohte intrakraniale und
intraokulare Driicke ist zu achten

Bei einem Operationsgebiet ober-
halb der Herzhdhe ist von einem
erhohten Risiko fiir venose Luftem-
bolien auszugehen

Minimalinvasive Verfahren sollen
Blutungskomplikationen minimie-
ren

Glycin kann in hoher Dosis zu
transientem Sehverlust fiihren
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Dabei ist zu bedenken, dass eine Verlagerung des Tubus nach kaudal resultieren kann. Augenbulbi
und Nase miissen durch entsprechende Aussparungen im Lagerungskissen kompressionsfrei blei-
ben. Bei seitlicher Lagerung kann eine Veranderung des Blutflusses in den Karotiden und vertebra-
len Arterien resultieren, sodass vorbestehende Geféfistenosen eine Kontraindikation fiir die seitli-
che Lagerung des Kopfes darstellen. Um das Abdomen zu entlasten, werden nur Thorax und Becken
unterpolstert und damit ungtinstige Auswirkungen auf die Lungenmechanik vermieden. Sofern der
Riickfluss der inferioren V. cava nicht beeintrachtigt wird, ist bei gesunden Patienten kein negativer
hamodynamischer Effekt zu erwarten. Die Vorteile dieser Lagerungsform wirken sich v. a. auf eine
glinstigere Verteilung von Ventilation und Perfusion und eine Erhéhung der FRC aus, sodass eine
Verbesserung der pulmonalen Funktion resultiert [6].

Trendelenburg-Lagerung

Bei der urspriinglichen Trendelenburg-Lagerung hielt ein Operationsassistent die Beine des in Rii-
ckenlage befindlichen Patienten auf seinen Schultern. Spater setzte sich die klassische 45°-Schréglage-
rung mit dem Kopf als tiefsten Punkt durch. Mittlerweile werden aber alle Positionen mit Kopftieflage
unter dem Begriff der Trendelenburg-Lagerung zusammengefasst; hierbei nimmt die Beeintrachti-
gung der Organfunktionen v. a. mit steigendem Neigungswinkel zu. Pulmonale und kardiale Aus-
wirkungen sind grundsétzlich mit denen der Steinschnittlagerung vergleichbar, konnen aber stirkere
Ausmafle annehmen. Zusétzlich ist insbesondere auf erhéhte intrakraniale und intraokuldre Driicke
zu achten. Awad et al. [7] zeigten an Patienten, die sich einer roboterassistierten radikalen Prostatek-
tomie in steiler Trendelenburg-Lagerung unterzogen, dass der mittlere intraokuldre Druck im Ver-
gleich zum Ausgangswert vor der Operation um 13 mmHg ansteigt. Dabei fand sich auch eine Ab-
héngigkeit vom endtidalen Kohlenstoffdioxid(CO,)-Wert und der Operationsdauer. Ein weiteres Ri-
siko der Trendelenburg-Lagerung besteht in der passiven Regurgitation von Mageninhalt; deshalb
sollten eine suffiziente Blockung des Endotrachealtubus und eine suffiziente orale Absaugung vor
Umlagerung und Extubation durchgefiihrt werden. Grundsétzlich ist bei chirurgischen Eingriffen,
bei denen sich das Operationsgebiet oberhalb der Herzhohe befindet, von einem erhohten Risiko fiir
vendse Luftembolien auszugehen.

Transurethrale Resektion der Prostata

Beschwerden der unteren Harnwege als Folge einer benignen Prostatahyperplasie (BPH) finden

sich bei iiber 20% der 50- bis 59-jahrigen und bei {iber 40% der iiber 70-jahrigen ménnlichen Patien-

ten [8]. Standardverfahren sind:

== endoskopische transurethrale Resektion der Prostata (TUR-P) mithilfe der Hochfrequenzdia-
thermie und

== offen chirurgische Prostataenukleation bei Driisenvolumina >80 ml oder Malignomverdacht.

Daneben existiert eine Vielzahl von neuen, urspriinglich als sog. minimalinvasive Verfahren gegriin-
deten Lasertechniken, die die Nachteile wie Blutungskomplikationen und Transurethrales-Resek-
tion(TUR)-Syndrom minimieren sollen.

Hochfrequenzdiathermie und TUR-Syndrom
Spiillésungen

Zusammensetzung. Die konventionelle Resektion von Prostata- und Blasentumoren erfolgt in der
Regel durch das schichtweise Abtragen des Gewebes mit einer unipolaren Elektroschlinge. Zur freien
Sicht auf den Operationssitus werden elektrolytfreie Spiillosungen verwendet, die eine Weiterleitung
des elektrischen Potenzials des Resektionsinstruments verhindern sollen. Zum Schutz vor der ha-
molysierenden Wirkung dieser hypotonen Losungen sind den handelsiiblichen Praparaten Manni-
tol, Sorbitol oder Glycin zugesetzt. Untersuchungen zu deren Vertréglichkeit bei erhohter Resorption
deuten allerdings auf relevante Unterschiede und potenzielle Gefahren hin. Glycin interagiert als in-
hibitorischer Neurotransmitter der Retina und kann in hoher Dosis zu transientem Sehverlust fithren.
Weiterhin aktiviert es die Vasopressinfreisetzung und verstarkt dadurch die Wasserretention. Weil



Ammoniak als Zwischenprodukt bei der Verstoffwechslung von Glycin anfillt, muss in Einzelfillen
(Leberinsuftizienz) an die Gefahren einer Hyperammondmie gedacht werden. Wahrend Mannitol als
nebenwirkungsarm und allergievertraglich gilt, ist auf den Zusatz von Sorbitol zur Spiillésung wegen
dessen Abbauprodukts Fructose v. a. bei Patienten mit hereditirer Fructoseintoleranz zu verzichten.

Aufnahmein den Blutkreislauf. Durch chirurgisch eroffnete kapselnahe venose Gefifie konnen gro-  Durch chirurgisch eréffnete GefaBBe
3ere Mengen der hypotonen Spiillosung resorbiert werden. Es wird postuliert, dass die Fliissigkeits- ~ koénnen gré6Bere Mengen der Spiil-
aufnahme in den Blutkreislauf von dem Druckgradienten zwischen Harnblase und den Beckenve-  l6sung resorbiert werden

nen abhéngt. Wird die Kérperposition von der Trendelenburg-Lage tiber eine Horizontallage in die

halbsitzende Lage geandert, sinkt die Wahrscheinlichkeit der Fliissigkeitsaufnahme in den Blutkreis-

lauf mit der Umverteilung des Blutvolumens. Trotz vieler Studien mit dem Ziel, die optimale Hohe

des Spiilfliissigkeitsbeutels tiber dem Patientenniveau festzulegen, wird dieses Thema kontrovers dis-

kutiert, da die Berichte widerspriichliche Ergebnisse liefern. Obwohl eine relevante Fliissigkeitsauf-

nahme bereits nach 15-miniitiger Operationszeit beschrieben wurde, wird allgemein empfohlen, die  Die Operationsdauer sollte auf
Operationsdauer auf 60 min zu begrenzen. Auch die Resorption bei sich retroperitoneal oder intra- 60 min begrenzt werden
abdominal einlagernden Fliissigkeiten nach Perforation der Prostatakapsel ist moglich. In diesem

Fall resultiert eine Verschiebung von Natrium aus dem Extrazellularraum hin zum Extravasat der

Spiillésung mit folgender Hyponatridmie.

Einschwemmphédnomene. Die besondere Gefahr besteht darin, dass entsprechende Symptome héu-

fig tibersehen werden, weil sie erst nach einigen Stunden auftreten konnen. Klinisch zeigen sich in- Die infolge der Einschwemmpha-
folge dieser Einschwemmphanomene kardiale, pulmonale und zerebrale Symptome unterschiedli-  nomene auftretenden Symptome
cher Auspragung, die unter dem Begriff TUR-Syndrom zusammengefasst werden. Dessen Inzidenz ~ werden unter dem Begriff TUR-
wird in Deutschland mit 1,4% angegeben [9] und auch bei anderen Operationen unter dem Einsatz ~ Syndrom zusammengefasst

von Spiilfliissigkeit gesehen (transzervikale Endometriumresektion, Zystoskopien, Arthroskopien).

Die Hypervoldmie mit progredienter Verdiinnung der plasmatischen Natriumkonzentration fithrt

zu erhohtem Herzzeitvolumen (HZV), das initial mit einer Bradykardie einhergehen kann. Die Sto-

rungen der zerebralen Funktion resultieren zunachst in Unruhe, Verwirrtheit bis hin zu epileptifor-

men Krampfen, Somnolenz und Koma als Folge einer intrazelluldren Hyperhydratation. Bei kar-

dialen Vorerkrankungen kénnen aufgrund der Volumenbelastung initial pektangindse Beschwer-

den und Ischdmiezeichen im EKG auftreten, die im weiteren Verlauf unter einer kardialen Dekom-

pensation zu folgenden Komplikationen konvertieren kénnen:

== Hypotonie,

== Tachykardie und

== konsekutives Lungenddem.

Pravention und Therapie. Um die drohende Einschwemmung rechtzeitig zu erkennen, kann durch

Zusatz von 1%igem Athylalkohol zur Spiillssung die Alkoholkonzentration in der Ausatemluft wie-

derholt gemessen und damit die aufgenommene Fliissigkeitsmenge abgeschitzt werden. Die Uber-  Die Alkoholkonzentration in der
sichtsarbeit von Hahn [10] beschreibt dieses Vorgehen Schritt fiir Schritt. Besteht der Verdacht auf ~ Ausatemluft lasst die aufgenomme-
ein beginnendes TUR-Syndrom, kann bei kardial stabilen Patienten durch folgende Mafinahmen eine ne Fliissigkeitsmenge abschétzen
kardiozirkulatorische Entlastung erzielt werden:

== rasche Beendigung des operativen Eingriffs,

== Anti-Trendelenburg-Lagerung und

== ggf. Gabe von Diuretika.

In Abhéngigkeit von der plasmatischen Natriumkonzentration muss dabei entschieden werden, ob

natriumsparenden Diuretika wie Mannitol der Vorzug gegeniiber Schleifendiuretika gegeben wer-

den soll. Dabei gilt es zu bedenken, dass Mannitol je nach Préaparat bereits in der Spiillésung enthal-

ten sein kann. Weitere Therapieoptionen, die v. a. bei kreislaufinstabilen Patienten zur Anwendung

kommen sollten, sind:

== Gabe von positiv-inotropen Substanzen und Ein Ausgleich der Hyponatridamie

== Senkung der rechtsventrikuldren Vorlast mit Nitraten. mit hypertonischen Losungen sollte
nur bei klinischer Notwendigkeit

Ein Ausgleich der Hyponatridmie mit hypertonischen Losungen sollte aufgrund der Gefahr einer  erfolgen

pontinen Myelinolyse schrittweise und nur bei entsprechend klinischer Notwendigkeit (Serum-
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Isotone Spiilldsungen minimieren
die Gefahr eines Hirnodems

Die einzelnen Laserarten unter-
scheiden sich in der Wirkung am
Gewebe

Auch bei der Lasertechnik muss
an die Gefahr des TUR-Syndroms
gedacht werden
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Na*-Konzentration <120 mmol/l) erfolgen. Ein Anheben der Natriumkonzentration um 1 mmol/
1/h gilt hierbei als sicher [11].

Pravention des TUR-Syndroms und alternative Resektionsverfahren

Zahlreiche Praventionsmafinahmen sind in ihrer Bedeutung zur Verhinderung eines TUR-Syndroms
zwar hoffnungsvoll, aber nicht unumstritten. Dazu gehoren:

== Niedrigdruckspiillosungen,

== bipolare Resektionsverfahren,

== lasergestiitzte Resektionsverfahren.

Niedrigdruckspiillosungen

Durch den Einsatz von Niedrigdruckspiillosungen konnte der kritische Druck fiir die intravaskulére
Resorption (vendser Gefaldruck) unterschritten und theoretisch ein Einschwemmphanomen ver-
hindert werden. Dies erfordert zunichst entweder ein spezielles Instrumentarium mit zusatzlichem
Kanal im Resektoskop (Iglesias-Technik) oder einen zusitzlichen suprapubischen Trokar. Keines der
beiden Verfahren konnte jedoch bisher ein TUR-Syndrom suffizient vermeiden.

Bipolare Resektionsverfahren

Bei Verwendung eines bipolaren Resektoskops ist es moglich, isotone Spiilldsungen mit Kochsalz zu
verwenden. Dadurch kann die Gefahr einer hypotonen Hyperhydratation mit Hirnédem minimiert
werden. Allerdings fiihrt die vermehrte Resorption von Kochsalzlosung zu einer stirkeren Volumen-
belastung und zum Risiko eines Lungenddems gegeniiber konventionellen Spiillésungen. Dar{iber
hinaus muss auch auf die Gefahr einer hyperchloramischen Acidose hingewiesen werden.

Lasergestiitzte Resektionsverfahren

Moderne lasergestiitzte Resektionsverfahren ermoglichen es dem Operateur heute, die Komplika-
tionsraten bei TUR-P zu minimieren und gleichzeitig die Qualitdt des Operationsresultats beizu-
behalten [12]. Der Unterschied zwischen den einzelnen Laserarten liegt in deren unterschiedlichen
Wellenldngen und der damit verbundenen unterschiedlichen Wirkung am Gewebe (Eindringtiefe,
Koagulation u. a.) begriindet. Unter dem Einsatz der Lasertechnik lassen sich grundsitzlich folgen-
de 3 chirurgische Techniken beschreiben:

== Vaporisation,

== Resektion und

== Enukleation.

Vaporisation. Bei der Vaporisation wird das Prostatagewebe von der Urethra ausgehend schichtwei-
se bis zur Kapsel durch lokal hochenergetische Laser mit geringer Eindringtiefe zu einem Grof3teil
verdampft. Diese Technik zeichnet sich durch eine sehr geringe Blutungstendenz aus und wurde
bereits bei Patienten mit intraoperativ fortgesetzter Antikoagulation durchgefiihrt [13].

Resektion. Bei Resektionsverfahren werden in Analogie zur Elektroschlinge schichtweise Gewebe-
stiicke entfernt. Dabei kann sich der Operateur zwischen Laserverfahren entscheiden, die bei hoher
Eindringtiefe eine gute Himostase sichern oder bei niedriger Eindringtiefe die Gefahr von Verlet-
zungen angrenzender Gewebe verringern.

Enukleation. Die Enukleation des Driisengewebes bietet den Vorteil, weitestgehend unabhéngig
vom Prostatavolumen einsetzbar zu sein und ist damit eine ernsthafte Alternative fiir offen chirurgi-
sche Eingriffe. Allerdings muss auch unter dem Einsatz neuerer Operationstechniken an die Gefahr
des TUR-Syndroms gedacht werden [14].

Andsthesietechnik
Fiir transurethral-endoskopische Eingriffe bietet sich eine riickenmarknahe Regionalanésthesie an.

Deren Vorteil besteht in der Moglichkeit, die zerebrale Situation des Patienten kontinuierlich einzu-
schatzen. Angesichts der angestrebten Operationsdauer von 60 min und der eher geringen postope-



rativen Schmerzen wird in der Mehrheit der Félle eine ,,Single-dose*-Spinalanésthesie mit entspre-
chend langer wirksamen Lokalanasthetika (Bupivacain, Ropivacain) durchgefiihrt. Die Ausbreitung
der Analgesie muss dabei vom perioperativen Risiko des Patienten abhédngig gemacht werden. Um
die Analgesiehéhe zu titrieren, werden hyperbare Lokalandsthetika eingesetzt. Standard ist eine
Ausbreitungshohe von >Th10, die in der Regel eine suffiziente Schmerzausschaltung bewirkt. Eine
niedrigere Analgesiehche kann angestrebt werden, wenn aufgrund kardiovaskuldrer Vorerkrankun-
gen eine ausgeprégte Vasodilatation mit folgender Hypotonie vermieden werden soll. In einer Stu-
die an 21 Patienten konnte gezeigt werden, dass bei einem Niveau in Hohe Th12/L1 eine gleichwer-
tige Analgesie moglich sein kann [15]. Der Vorteil eines tieferen Analgesieniveaus liegt auflerdem in
der Diagnostizierbarkeit einer Blasenperforation, in deren Folge der Patient iiber akut einsetzende
Bauch- und Schulterschmerzen klagen wiirde.

Der unter Spontanatmung niedrigere intrathorakale Druck und damit verbesserte vendse Riick-
strom im Vergleich zu mechanischer Beatmung kénnten theoretisch die Einschwemmung von Spiil-
fliissigkeit begiinstigen. Gehring et al. [16] bestétigten diese Uberlegung bei Patienten mit Regional-
oder Allgemeinanasthesie dahingehend, dass Spiilfliissigkeit unter Spontanatmung rascher und in
grofleren Mengen aufgenommen werden kann. Sie fanden allerdings keinen Unterschied in der Hau-
figkeit, mit der das Phanomen der Einschwemmung tatsichlich auftrat. Bei manifester Herzinsuf-
fizienz sollte wegen lagerungsbedingten Volumenverschiebungen eine restriktive intravendse Volu-
menzufuhr erfolgen, und Blutdruckabfille sollten friihzeitig mit der Gabe von vasoaktiven Substan-
zen therapiert werden. Das erforderliche Standardmonitoring besteht aus nichtinvasiver Blutdruck-
messung, Elektrokardiogramm (EKG) und Pulsoxymetrie. Die Erweiterung um invasive arterielle
Blutdruckmessung und Kontrolle des zentralen Venenkatheters (ZVD) kann sinnvoll sein.

Transurethrale Resektion von Blasentumoren
Chirurgische Aspekte

Blasentumoren werden zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken in der Regel iiber einen
transurethralen Zugang reseziert. Wichtig sind Kenntnisse tiber die Lokalisation und die Ausbreitung
des Tumors, da bei lateraler Tumorausbreitung die direkt beidseits der Blase verlaufenden Nn. obtura-
torii durch chirurgische Manipulationen gereizt und Kontraktionen in der Adduktorengruppe ausge-
16st werden konnen. Als Folge kann eine iatrogene Blasenperforation eintreten, klinisch erkennbar
durch Schulterschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen sowie Bradykardie und Hypotonie.

Anasthesietechnik

Das anésthesiologische Management bei einer TUR-B gleicht der Vorgehensweise zur endoskopi-
schen Resektion der Prostata. Eine Spinalandsthesie kann unmittelbar postoperativ gegeniiber einer
Allgemeinaniésthesie eine suffizientere Analgesie gewidhrleisten, wobei sich dieser Effekt im weiteren
Verlauf eher umkehrt [17]. Auf der anderen Seite muss nach einer Regionalanisthesie mit einer ho-
heren Rate an Blasenentleerungsstérungen gerechnet werden, sollte der Blasenverweilkatheter post-
operativ frithzeitig entfernt werden. Zur Uberwachung einer Komplikation (z. B. Blasenperforation)
ist die Spinalandsthesie gegeniiber der Allgemeinanisthesie im Vorteil. Die iatrogene Adduktoren-
kontraktion kann sowohl unter Regional- als auch Allgemeinandsthesie mit ungeniigender Muskel-
relaxierung auftreten, weil die elektrische Reizung des N. obturatorius in anterograder Richtung er-
folgt und deshalb unabhéngig von einer Blockade der a-Motoneurone ist. Bei der operativen Ver-
sorgung lateraler Blasentumoren sollte deshalb iiber den Einsatz einer Allgemeinandsthesie mit kurz
wirksamen Muskelrelaxanzien oder iiber eine Spinalanisthesie mit zusitzlicher peripherer Blockade
des ipsilateralen N. obturatorius nachgedacht werden. Die Obturatoriusblockade sollte selektiv er-
folgen und kann sowohl durch den Anésthesiologen tiber den pubischen oder inguinalen Zugang
(8 Abb. 1) alsauch durch den Urologen tiber einen transvesikalen Zugang durchgefiihrt werden [18,
19]. Mittlerweile existieren auch wissenschaftliche Arbeiten zur ultraschallgestiitzten Obturatorius-
blockade, bei der das Lokalanéasthetikum im Bereich zwischen die einzelnen Muskelfaszien der Ad-
duktorengruppe appliziert wird, sodass das sichere Auffinden des Nervs keine Voraussetzung fiir eine
suffiziente Blockade sein muss [20].

Die Ausbreitung der Analgesie muss
vom perioperativen Risiko des Pa-
tienten abhangig gemacht werden

Unter Spontanatmung kann die
Einschwemmung von Spiilfliissig-
keit begiinstigt werden

Zur Uberwachung einer Komplika-
tion ist die Spinalanasthesie gegen-
iber der Allgemeinanasthesie im
Vorteil

Bei lateralen Blasentumoren kann
eine Allgemeinanasthesie mit kurz
wirksamen Muskelrelaxanzien vor-
teilhaft sein
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Die Ureterorenoskopie wird bei
Erkrankungen der Harnleiter und
des Nierenbeckenkelchsystems
eingesetzt

Bei Schwangeren ist die Spinalanas-

thesie von Vorteil
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Abb. 1 € Topografische Orientierung
: fiir den selektiven Obturatoriusblock.
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lang der Inguinalfalte B in der Mitte
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| Femoralispuls C und der (medialen)
Ansatzsehne des M. adductor longus

D gewahlt. (Adaptiert nach [18])

Ureterorenoskopie
Chirurgische Aspekte

Die Ureterorenoskopie (URS) wird zur Diagnostik und Therapie bei Erkrankungen der Harnleiter
und des Nierenbeckenkelchsystems verwendet. Praktisch wird die URS in den meisten Féllen tiber
einen retrograden Zugang tiber Blase und Ureteren durchgefiihrt, aber auch der anterograde Zugang
iiber eine perkutane Nephrostomie ist moglich. Die Weiterentwicklung der endoskopischen Tech-
nik hat inzwischen dazu gefiihrt, dass sich unter dem Einsatz kleinlumiger, flexibler Endoskope der
Indikationsbereich und die Erfolgsquote der URS vergroflert haben. Nach wie vor stellt die Entfer-
nung von Nierenbecken- und Ureterkonkrementen die Hauptindikation der URS dar (30-40% al-
ler URS), gefolgt von diagnostischen Indikationen (20%), Behandlung von Karzinomen der oberen
Harnwege (15-25%) und Ureterstrikturen (5%) [21]. Wichtige akute intraoperative Komplikationen
sind Abriss, Einstiilpung und Perforation des Ureters sowie Lasionen an Mukosa oder Ureterostien
[22]. In der Regel erfolgt bei der URS durch den Operateur zunéchst eine zystoskopische Inspek-
tion von Urethra, Harnblase und Harnleiterostien. Bei unklaren anatomischen Verhéltnissen kann
vor dem weiteren Vorschub des Endoskops eine kontrastmittelgestiitzte retrograde Ureteropye-
lographie erwogen werden.

Anasthesietechnik

Die URS wird traditionell in Allgemein- oder Regionalanésthesie durchgefiihrt. Falls keine Kontra-
indikationen bestehen, kann eine Allgemeinandsthesie mit einer supraglottischen Atemwegshilfe
erfolgen. Ein Eingriff in Spinalanésthesie erfordert eine Ausbreitung bis Niveau Th8. Damit verbun-
den sind die verldngerte postoperative Nachbetreuung und die moégliche Hypotonie durch die plétz-
liche Sympathikolyse im Gegensatz zur Allgemeinandsthesie. Von Vorteil ist eine Spinalanasthesie bei
Schwangeren, weil die Wirkung der Anésthetika auf den Fetus im Gegensatz zur Allgemeinanésthe-
sie verringert werden kann. Eine Epiduralandsthesie kann als tiefe thorakale (Th9-Th11) oder als
lumbale Epiduralanésthesie durchgefiihrt werden. Im Gegensatz zur Spinalandsthesie fallt der Blut-
druck dabei nicht rapide ab; die Technik ist daher besser geeignet fiir Patienten mit kardialen Neben-
erkrankungen. Bei Bedarf kann die Andsthesie durch Nachinjektion beliebig verldngert werden. Al-
lerdings ist die Wartezeit bis zur suffizienten Anésthesie gegeniiber der Spinalanésthesie verlédngert.



Eine Analgosedierung kann mit z. B. Remifentanil und/oder Propofol durchgefiihrt werden und
fuhrt zu kurzen peri- und postoperativen Anasthesiezeiten [23]. Plotzliche Bewegungen des Patien-
ten und/oder Hustenattacken konnen bei der Analgosedation jedoch die Operationsbedingungen er-
schweren bzw. zu ungewollten Verletzungen durch die im Korper befindlichen Instrumente fiihren.

Allgemein gilt, dass die gewédhlte Narkoseart sowohl fiir den Patienten als auch fiir den Operateur
komfortabel sein muss. Daher gibt es in den meisten Kliniken ein Standardverfahren fiir den Alltag,
von dem bei entsprechender Indikation abgewichen werden kann [1].

Perkutane Nephrostomie und Nephrolitholapaxie
Chirurgische Aspekte

Bei der perkutanen Nephrostomie (PCNS) wird durch die direkte transkutane Punktion des Nie-
renbeckenkelchsystems ein Zugang zum oberen Urogenitaltrakt erméglicht. Das primére Ziel einer
PCNS stellt dessen Dekompression bei Harnstau dar, beispielsweise bei Ureterobstruktion infolge
einer Urolithiasis sowie externer oder interner Tumoren. Das Verfahren der PCNS ist eine Alterna-
tive zum retrograden, endoluminalen Zugangsweg und die einzig mogliche Ableitungsform, sofern
die Obstruktion retrograd nicht tiberwindbar ist.
Die Indikationen zur perkutanen Nephrolitholapaxie (PCNL, grch. lithos: Stein, lapaxis: auslee-
ren, reinigen) sind:
== grof3e Nierenbecken- und Uretersteine (>2-3 cm, [24]),
== Nierenbeckenausgusssteine und
== Steinleiden unter erfolgloser Therapie durch eine Extrakorporale-Stofiwellenlithotripsie-
(ESWL)-Behandlung.

Neben der offenen chirurgischen Sanierung stellt die PCNL das invasivste Therapieverfahren bei
Steinleiden dar. Fiir die Durchfiihrbarkeit einer PCNL wird initial der Zugang iiber eine Nephro-
stomie benétigt. Dazu wird in aller Regel in der hinteren Axillarlinie zwischen 12. Rippe und Be-
ckenkamm eine ultraschall- oder radiologisch gestiitzte Punktion mit nachfolgender Bougierung
des Arbeitskanals tiber einen Fithrungsdraht durchgefiihrt. Durch den Einsatz grofler Mengen an
durch den Arbeitskanal applizierter Spiillosung sind auch bei der PCNL Einschwemmphanomene
(Elekrolytverschiebungen, Reduktion des Himoglobins) detektierbar, wenngleich die Auswirkungen
im Gegensatz zum TUR-Syndrom deutlich weniger ausgepragt sind. Demgegeniiber stellt die Hypo-
thermie, die ebenfalls aus dem hohen Durchfluss an Spiillgsung resultiert, eine recht haufige Kom-
plikation dar [25]. Weitere Komplikationen der PCNL umfassen:

== Nierenbeckenperforationen,

== Blutungen,

= Infektionen und

== Verletzung umliegender Organe.

Der Blutverlust bei der perkutanen Nephrolitholapaxie ist abhéngig von der Steingréfle und durch
die Operationszeit sowie die Zahl von perkutanen Punktionskanélen bedingt. Die durchschnittliche
Transfusionsrate wird mit 4-6% angegeben [26]

Anasthesietechnik

Die Patienten werden wihrend einer PCNS/PCNL tiblicherweise in Bauchlage unter Ausgleichung
der Lendenlordose mit einem Kissen zum Liegen gebracht. Alternativ, beispielsweise bei Risikopa-
tienten, kann der Eingriff auch in Seiten- oder Riickenlage durchgeftihrt werden [27]. Die PCNS
kann in der Regel in Lokalandsthesie erfolgen, nur bei speziellen Patientengruppen wie z. B. Kindern
oder unruhigen Patienten kann eine Narkose erforderlich sein. Fiir die Durchfithrung einer PCNL
ist die Intubationsnarkose gebrauchlich. Zunehmend weisen Studien jedoch auf die Moglichkeit hin,
den Eingriff in Regionalanésthesie oder Analgosedierung durchzufithren. Dabei zeigen sich sowohl
unter einer kombinierten Spinal- und Epiduralandsthesie [28, 29] als auch singuldren Spinalanisthe-
sie [30] sowie einem multimodalen Schmerzkonzept [31] mit den unter Allgemeinnarkose durchge-
fuhrten Eingriffen vergleichbare Ergebnisse in Bezug auf Sicherheit und Effektivitdt der Anasthesie.

Die gewahlte Narkoseart muss fiir
Patient und Operateur komfortabel
sein

Primares Ziel der perkutanen Ne-
phrostomie ist die Dekompression
bei Harnstau

Fiir die perkutane Nephrolitholapa-
xie wird initial der Zugang iiber eine
Nephrostomie benotigt

Hypothermie ist eine haufige
Komplikation der perkutanen
Nephrolitholapaxie

Fiir die Durchfiihrung einer perkuta-
nen Nephrolitholapaxie ist die Intu-
bationsnarkose gebrauchlich
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Unter Zuhilfenahme einer Roboter-
assistenz kann der Bewegungsum-
fang der menschlichen Hand tiber-
schritten werden

Die Durchblutung peripherer Orga-
ne wird erschwert

In dorsobasalen Lungenabschnitten
entstehen ausgepragte Atelektasen

Ein Inspiration-Exspiration-Verhalt-
nis von 1:1 kann Atemwegsdriicke
senken
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Laparoskopie und roboterassistierte Operation
Chirurgische Aspekte

Minimalinvasive Operationstechniken wurden mit dem Ziel entwickelt, die perioperative Morbidi-
tdt gegentiber konventionellen offenen chirurgischen Eingriffen zu minimieren. Bei der herkémmli-
chen Laparoskopie erfordert die Mechanik der Instrumente eine relative grofle Bewegung am Instru-
mentengriff, um eine kleine Bewegung des Instrumentenkopfes am Patienten durchzufiihren. Unter
Umstanden kann dadurch der chirurgische Zugang erschwert sein, etwa wenn sich die Instrumente
gegenseitig behindern oder anatomische Strukturen den Bewegungsgrad einschranken. Unter Zuhil-
fenahme einer Roboterassistenz kann demgegentiber der Bewegungsumfang der menschlichen Hand
nachgeahmt oder sogar tiberschritten werden. Der Einfluss eines Tremors auf die Operationstech-
nik entféllt. Ein weiterer Vorteil eines Operationsroboters liegt in einer verbesserten visuellen Dar-
stellung des Operationsgebiets. Das Bild kann 3-dimensional dargestellt und durch Zoomobjektive
vergroflert werden. Durch neuere Zusatzfunktionen konnen ,,Live“-Bilder des Operationssitus mit
radiologischen oder Immunfluoreszenzbildern tiberlagert werden, ,augmented reality” genannt.
Am besten etabliert scheint der Einsatz der Robotertechnik innerhalb der urologischen Fachdiszi-
plin fiir die radikale Prostatektomie (RP) zu sein, allerdings werden auch Eingriffe fiir Nephrekto-
mie und Zystektomie haufig roboterassistiert durchgefiihrt. Die Anschaffungs- und Unterhaltungs-
kosten eines Operationsroboters und des dazugehorigen Instrumentariums fiir eine RP liegen aktuell
noch deutlich iiber den Kosten offen chirurgischer oder laparoskopischer Eingriffe [32]. Eine Meta-
analyse konnte dariiber hinaus bei diesen Eingriffen mit Ausnahme eines verringerten Transfusions-
bedarfs bisher kein verbessertes onkologisches und funktionelles Outcome unter roboterassistierten
Eingriffen nachweisen [33]. Roboterassistierte Operationsverfahren haben in einigen Krankenhéu-
sern Einzug in den Operationsalltag gefunden, sodass der betreuende Anisthesist von den speziel-
len andsthesiologischen Aspekten Kenntnis besitzen sollte.

Anasthesietechnik

Aus anésthesiologischer Sicht besteht die Herausforderung bei der Durchfithrung von laparoskopi-
schen und roboterassistierten Eingriffen in den Auswirkungen von CO 2-Pneumoperitoneum und
Trendelenburg-Lagerung auf das kardiorespiratorische Organsystem. Der erhohte intraabdominelle
Druck des Pneumoperitoneums mit mindestens 15 cm H,O vermindert die rechtsventrikulire Vor-
last und erhoht gleichzeitig die linksventrikuldre Nachlast, was sich in einer Zunahme der Herzfre-
quenz und des systemvaskuldren Widerstands bei sinkendem mittleren arteriellen Druck und HZV
duflert. Die Durchblutung peripherer Organe wird folglich erschwert. Die Trendelenburg-Lagerung
wirkt sich hamodynamisch durch die Erh6hung der rechtsventrikuldren Vorlast gegenlédufig aus und
fuhrt primér zu erhohtem HZV. Die wihrend Allgemeinandsthesie und steiler Trendelenburg-La-
gerung ohnehin reduzierte Thorax-Compliance wird durch Herstellung eines Pneumoperitoneums
weiterreduziert, sodass mit steigendem Patientenalter und Komorbiditdten (Adipositas, restriktive
Lungenerkrankungen) die FRC unter die Verschlusskapazitit (Kollaps kleiner Atemwege) abfallt. Als
Folge entstehen in den dorsobasalen Lungenabschnitten ausgeprégte Atelektasen, die zu relevanten
Oxygenierungs- und Ventilationsstérungen sowie hohen Beatmungsdriicken fithren kénnen. Deren
addquate Therapie/Prophylaxe besteht in:
== Durchfithrung sog. Lungenrekruitmentmandéver (hierfiir Muskelrelaxation erwégen) und
== Applikation eines ausreichend hohen positiven endexspiratorischen Drucks (,,positive end-ex-
piratory pressure, PEEP).

Zur Vermeidung von hohen Atemwegs(spitzen)-Driicken >30 cm H,O ist hdufig eine Beatmung mit
niedrigen Tidalvolumina und hoher Atemfrequenz nétig. Falls keine Kontraindikationen bestehen
[z. B. chronisch obstruktive Lungenerkrankung (,,chronic obstructive pulmonary disease, COPD)]
sollte ein Inspiration-Exspiration-Verhiltnis von 1:1 angestrebt werden, um die Atemwegsdriicke zu
senken. Zusétzlich lasst sich je nach Beatmungsgerét auch die inspiratorische Atemgasflussgeschwin-
digkeit modifizieren.

Wird im volumenkontrollierten Modus beatmet, konnen héhere Spitzendriicke toleriert wer-
den, sofern die Plateaudriicke den tiblichen Grenzwert von 30 cm H,O nicht Giberschreiten. Alter-



nativ kann eine druckkontrollierte Beatmung in Erwigung gezogen werden, da hier der Spitzen-

druck dem Plateaudruck entspricht. Im druckkontrollierten Modus ist jedoch bei Beendigung des  Im druckkontrollierten Modus ist

Pneumoperitoneums der Beatmungsdruck rechtzeitig zu reduzieren, da sonst eine Uberblihung der ~ bei Beendigung des Pneumoperito-

Lungen droht. neums der Beatmungsdruck recht-
Die aus der transperitonealen Resorption von CO, resultierende Hyperkapnie und primiér res-  zeitig zu reduzieren

piratorische Acidose erfordert eine addquate Atemminutenventilation. Das Auftreten von Kklinisch

nichtrelevanten intravasalen CO,-Boli scheint relativ haufig (17%), wahrend die Wahrscheinlichkeit

fiir eine klinisch manifeste und letale CO,-Embolie duflerst gering und ausschliefilich in einzelnen

Fallberichten nachvollziehbar ist (0,0014% der Laparoskopien; [34, 35]). Die Seltenheit einer Gas-

embolie liegt in der hohen Lgslichkeit von CO, begriindet, die die Entstehung von hamodynamisch

relevanten Gasblasen zunachst weitgehend verhindert. In Ausnahmefillen wie der Verletzung gro- Bei Verletzung grof3er vendser
Ber venoser Gefifle konnen aber grofie Mengen CO, aufgenommen werden, die im rechten Ventri-  GefdBe kdnnen gro3e CO,-Mengen
kel schlagartig die weitere Blutzirkulation verhindern. aufgenommen werden

Mit der Einfithrung der Robotertechnik muss v. a. das anasthesiologische Notfallmanagement
griindlich durchdacht werden. Insbesondere fiir Notfille des Herz-Kreislauf Systems, die schnelles
Handeln erfordern, miissen feste Handlungsabldufe erstellt werden. Bei voroperierten Patienten kon-
nen Verwachsungen die Orientierung des Operateurs erschweren und zu einer akzidentellen Gefif3-
verletzung fithren. Kommt es zu einer nichtbeherrschbaren Blutung ist der schnelle Wechsel auf ein
offen-chirurgisches Vorgehen erforderlich.

Nach Inbetriebnahme des Roboters kann die Position des Operationstisches nicht mehr verén-
dert werden, ohne den Kontakt zwischen Roboter und Patienten zu trennen, sodass auch eine Ande-
rung der Patientenlagerung nicht ohne Weiteres vollzogen werden kann. Ebenso ist eine kardiopul-
monale Reanimation mit Herzdruckmassage unméglich, wihrend der Roboter tiber dem Patien-
ten steht. Das Abkoppeln des Roboters vom Patienten erfordert eine Dekonnektion der Instrumente
von den Roboterarmen, deren Entfernung aus dem Patienten und ein Zurtickschieben des Roboters
vom OP-Tisch. Diese Prozedur sollte insgesamt nicht linger als 1 min dauern. Daher ist unbedingt

darauf zu achten, dass die Parkfliche fiir den Roboter wihrend der Operation nicht versperrt wird. Die Parkflache fiir den Roboter darf
Die roboterassistierte Chirurgie findet mittlerweile immer mehr Akzeptanz. Die Operationsdauer ~ wahrend der Operation nicht ver-
mit dem Roboter und einem versierten Operateur ist vergleichbar mit der der konventionellen La-  sperrt werden

paroskopie. Aufgrund der besonderen Anforderungen, die durch eine roboterassistierte Operation
entstehen, muss aber besonderes Augenmerk auf der Identifikation von Risikopatienten mit kardia-
len und pulmonalen Vorerkrankungen liegen. Patienten, die nur bedingt fiir eine laparoskopischen
Operation infrage kommen, sind durch das Vorliegen einer Hyperkapnie und einer ausgeschépften
ventilatorischen Reserve (z. B. austherapierte obstruktive Ventilationsstérung) gekennzeichnet. In-
folge einer Hyperkapnie kommt es im systemischen Kreislauf zu einer Abnahme und im pulmonalen
Kreislauf zu einer Zunahme des Gefiflwiderstands, sodass bei erhhtem pulmonalarteriellem Druck,
vorbestehend erhohtem Hirndruck und eingeschrénkter linksventrikuldrer Funktion Vorsicht gebo-
ten ist. Gemeinsam mit den Kollegen des chirurgischen Fachgebiets ist dann individuell zu entschei-
den, ob der Nutzen einer laparoskopischen bzw. roboterassistierten Operation das evtl. zusdtzliche
Risiko aufwiegen kann.

Fazit fiir die Praxis

== Trotz innovativer Operationstechniken bei einer TUR-P/TUR-B ist das Auftreten eines Ein-
schwemmpha@nomens nach wie vor maglich. Im Fall einer Einschwemmung miissen rechtzei-
tig ein invasives Monitoring und eine adaquate Therapie der kardiopulmonalen bzw. neurologi-
schen Beschwerden auf der Intensivstation initiiert werden.

== Bei der Resektion lateraler Blasentumoren kann es intraoperativ zu einer Blasenperforation
durch Kontraktion der Adduktoren kommen. Ein ipsilateraler Obturatoriusblock oder eine aus-
reichende Muskelrelaxation wahrend der Allgemeinanasthesie konnen dies verhindern.

== Fiir die Ureterorenoskopie, die perkutane Nephrostomie und die Nephrolitholapaxie kann
bei entsprechender Indikation und Riicksprache mit dem Operateur vom Hausstandard
abgewichen werden. Bei Risikopatienten kann eine minimale Anasthesie (Analgosedierung,
Lokalanésthesie, Regionalanasthesie) gegeniiber der Allgemeinandsthesie eine sichere Alterna-
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Bei einer 34-jahrigen Schwangeren wird
fiir eine URS eine Spinalanasthesie ge-
plant. Falls indiziert, welches sensorische
Niveau muss die Spinalanasthesie fiir
eine suffiziente Analgesie erreichen?

Bei Schwangeren ist eine Spinalanasthesie
aufgrund der Beeintréchtigung der uteri-
nen Durchblutung (Vasodilatation) nicht
empfehlenswert.

Th10.

Tho.

Ths.

Thé.

Welche Aussage zum TUR-Syndrom ist
richtig?

Klinische Symptome und Laborverande-
rungen des TUR-Syndroms treten in der
Regel erst Stunden nach der Operation
auf.

Die Inzidenz des TUR-Syndroms betragt ca.

1,4%.

Diuretika sind zur Behandlung des TUR-
Syndroms kontraindiziert.

Unabhéngig von der Serumnatriumkon-
zentration sollte zur Behandlung des TUR-
Syndroms hypertone Natriumchloridlo-
sung infundiert werden.

Der Zusatz 1%igen Athylalkohols zur Spiil-
I6sung vermindert das Risiko eines TUR-
Syndroms.

Im Aufwachraum wird Ihnen ein 61-jah-
riger Patient aus dem urologischen OP
nach TUR-P libergeben. Die Operations-
dauer betrug bei schwierigen Opera-
tionsbedingungen 75 min. Welcher der
folgenden Befunde ist bei einem TUR-
Syndrom unwahrscheinlich?
Korperkerntemperatur 35,9°C
Serumnatriumkonzentration 149 mmol/I
Glasgow Coma Scale 14

Hamatokrit 0,26

Nichtinvasiver Blutdruck 89/52 mmHg

0O 00 O

Ein 84-jahriger Mann hat einen Tumor
der lateralen Blasenwand. Der Patient
hatte vor 3 Jahren einen Myokardinfarkt,
und die linksventrikulare Ejektionsfrak-
tion ist in der aktuellen Echokardiogra-
phie mit 40% angegeben. Fiir den Fol-
getag ist eine TUR des Tumors geplant
(Operationsdauer 50 min). Welche Nar-
koseform ist sinnvoll?

Spinalanasthesie bis Thé zur sicheren
Unterdriickung einer chirurgischen Obtu-
ratoriusreizung.

Spinalanasthesie bis Th12 und selektive
Obturatoriusblockade beidseits.
Allgemeinandsthesie mit Larynxmaske,
Spontanatmung zur Vermeidung negati-
ver Effekte der kontrollierten Beatmung
auf die verminderte Herzleistung.
Intubationsnarkose, Muskelrelaxation mit
Mivacurium bei Bedarf. Kontrolle mit dem
Relaxometer.

Intubationsnarkose, keine Muskelrelaxa-
tion wegen des hohen Patientenalters.

Eine 81-jahrige Patientin berichtet nach
TUR eines linksseitigen Blasentumors
tiber starke linksseitige Schulter- und
Brustschmerzen. Der Kreislauf ist hypo-
ton (95/48 mmHg) bei normofrequen-
tem Herzschlag. Die 0,-Séttigung be-
tragt nach Gabe von 5 | Sauerstoff 92%.
Die aktuelle Serumnatriumkonzentra-
tion liegt bei 126 mmol/l. Welcher der
weiteren Schritte ist am wenigsten ziel-
fiihrend?

Durchfiihrung einer Computertomogra-
phie bei Verdacht auf Blasenperforation.
Auskultation der Lungen.

Bestimmung der Herzenzyme und Ablei-
tung eines 12-Kanal-EKG.

Infusion einer balancierten Vollelektolyt-
I6sung und einer hypertonen Lésung (Bei-
spiel 3%ige Kochsalzlosung) unter enger
Kontrolle der Serumnatriumkonzentration.
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Gabe von 2 Hiiben Nitrolingualspray und
500 mg Acetylsalicylséure.

Bei einem 74-jahrigen Patienten mit pe-
ripherer arterieller Verschlusskrankheit,
jahrelanger Amiodarontherapie bei Vor-
hofflimmern und konsekutiver Lungen-
fibrose soll ein Nephrostoma mit folgen-
der Steinextraktion (PCNL) angelegt wer-
den. Welche Aussage ist richtig?

Bei dem Patienten ist wegen der Lungen-
erkrankung das Risiko respiratorischer
Probleme in Bauchlage besonders hoch.
Es besteht das Risiko von Einschwemm-
phanomenen.

Eine periinterventionelle Hyperthermie ist
haufig.

Der Eingriff ist nur in Bauchlage méglich.
Die Sicherheit einer Allgemeinanasthesie
ist fiir diesen Eingriff deutlich hoher als
die einer Spinalanasthesie.

Ein 69-jahriger Patient mit rechtsseiti-
gem Nierenbeckenausgussstein soll
einer PCNS mit Litholapaxie zugefiihrt
werden. Welche Aussage zum Risiko-
management bei einer PCNS/PCNL ist
nicht richtig?

Bei postoperativ neu aufgetretener Dys-
pnoe muss an einen rechtsseitigen Pneu-
mothorax gedacht werden.

Eine postoperative Kontrolle des Hamo-
globins ist notig, weil der intraoperative
Blutverlust mitunter schwer einzuschat-
zenist.

Anderungen der Kérperkerntemperatur
sind bei diesem Eingriff selten.

Neu aufgetretene Elektrolytverschie-
bungen weisen auf ein mogliches Ein-
schwemmphéanomen hin.

Zur Narkoseeinleitung erhalt der Patient
einen groBlumigen Venenzugang.
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Wahrend einer roboterassistierten Pros-
tatektomie bei einem 55-jahrigen Mann
mit 110 kgKG wird das eingestellte Tidal-
volumen wegen eines erhohten Spitzen-
drucks nicht erreicht. Die pulsoxymetri-
sche Sattigung betragt 93% unter einer
inspiratorischen Sauerstoffkonzentra-
tion (F,0,) von 0,4; das endtidale CO,
wird mit 5,2 kPa angezeigt. Welche MaR3-
nahme ist am besten geeignet, die Beat-
mung zu verbessern?

Reduktion der Beatmungsfrequenz von
18/min auf 14/min, unverandertes Tidal-
volumen, Erhohung der FIO2 auf 0,6.
Reduktion des PEEP von 8 auf 5 cm H20,
Erhéhung der FIO2 auf 0,8.

Anderung des I:E-Verhéltnisses von 1:1,5
auf 1,5:1, Reduktion des Tidalvolumens
auf 700 ml, Senkung der Atemfrequenz
von 18/min auf 16/min.
Rekruitmentmandver unter Muskelrelaxa-
tion, PEEP-Erhohung von 8 auf 12 cm H20,
druckkontrollierter Beatmungsmodus.
Erh6hung des Spitzendrucks von 30 auf
40cm H20.

Eine 77-jahrige Patientin mit T2-Harnbla-
senkarzinom wiinscht eine roboterassis-
tierte Blasenresektion, die aus urologi-
scher Sicht durchfiihrbar erscheint. Wel-
che Begleiterkrankung ist fiir die Allge-
meinanasthesie am meisten relevant?
Linksventrikulare Ejektionsfraktion von
50%.

Aortenklappenstenose I°.

Zustand nach Lungenembolie vor 5 Jah-
ren.

COPD, GOLD-Stadium lII° (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease).
Intermittierender AV-Block Il. Grades
(Wenckebach).

Ein 55-jahriger Opernsanger mit korona-
rer Herzerkrankung (Hinterwandinfarkt
vor 3 Jahren) und bekannter zweitgradi-
ger Trikuspidalklappeninsuffizienz stellt
sich zur Planung einer roboterassistier-
ten Resektion der Prostata vor. Welche
Aussage ist richtig?

Zur kardiovaskuldren Risikobeurteilung
konnen eine ausfiihrliche Leistungsanam-
nese und ein EKG ausreichend sein.

Zur Schonung der Stimmbénder wird mit
dem Patienten die Verwendung einer La-
rynxmaske diskutiert.

Der Patient ist vom Urologen tber den
speziell bei dieser Operationstechnik er-
hohten Transfusionsbedarf aufzuklaren.
Aufgrund der Trikuspidalklappeninsuffi-
zienz ist eine laparoskopische Operations-
technik kontraindiziert.

Die roboterassistierte Operationstechnik
fiihrt zu einem verbesserten onkologi-
schen Langzeitergebnis.



