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I. EINLEITUNG

Die Anisthesie als Dienstleistung am Patienten orientiert sich an operativen,
diagnostischen oder anderen Interventionen, unabhéngig von der Lokalitit an der
die Intervention erfolgt. Somit ist der anisthesiologische Arbeitsplatz nicht mehr
ausschlieBlich im Operationssaal (OP) zu finden, sondern an vielen Orten im
Krankenhaus, die sich in vielerlei Hinsicht vom Traditionsstandort OP
unterscheiden. Ungewohnte Bedingungen, rdumliche Begrenzung des
Arbeitsplatzes und die fehlende Verfligbarkeit von zusétzlichem Fachpersonal zur
Bewiltigung von Zwischenfdllen machen die Narkosefiihrung unter diesen
Bedingungen zu einer Herausforderung. Entwicklungen in der Pharmakologie
haben dazu gefiihrt, dass nun gut steuerbare Substanzen zur Verfiigung stehen, um

den Besonderheiten der Narkosefiihrung in diesem Setting gerecht zu werden.

Wenn Patienten mit relevanten kardiopulmonalen Begleiterkrankungen oder
Besonderheiten der oberen Atemwege narkotisiert werden miissen, ist das Risiko
eines unerwiinschten Ereignisses ohnehin erhéht und das AusmaBl des
Monitorings sollte entsprechend angepasst sein. Bei Eingriffen, die entweder kurz
sind oder bei denen von -chirurgischer Seite kein tiefes Narkosestadium
erforderlich  ist, wird die  Notwendigkeit eines  entsprechenden
Narkosemonitorings nicht immer als zwingend notwendig erachtet. Insbesondere
die im ambulanten Setting praktizierte Analgosedierung (,concious sedation®),

laienhaft als Kurznarkose bezeichnet, ist beispielgebend.

Die vorliegende Arbeit beschreibt eine Gruppe von onkologischen Patienten, die
sich einer Brachytherapie in Narkose unterzogen haben. Aufgrund des Alters und
der Komorbiditit weisen diese Patienten ein deutlich  erhohtes
periinterventionelles Risiko auf. Ziel dieser Untersuchung ist es, durch Analyse
einer retrospektiv angelegten Datenbank zu einer anisthesiologischen

Risikobewertung bei diesen Eingriffen zu kommen.
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II. EINFUHRUNG BRACHYTHERAPIE

1. Definition

Von der konventionellen Strahlentherapie, die an einem Linearbeschleuniger
durchgefiihrt wird, kann die Brachytherapie abgegrenzt werden. An den
griechischen Ausdruck ,,Bpoyvg” angelehnt, welcher mit ,kurz“ oder ,,nah*
ibersetzt werden kann, handelt es sich bei der Brachytherapie folglich um eine
Nah- oder Kurzdistanzbestrahlung. Hierbei wird die Strahlenenergie entweder im
Afterloadingverfahren oder mittels sogenannter ,,Seeds® appliziert, wobei die
Entfernung zwischen Strahlenquelle und dem festgelegten Zielvolumen
definitionsgemdll weniger als 10cm betrdgt. Beim Afterloadingverfahren

(Nachladeverfahren) werden vier Therapieformen unterschieden:

(1) Bei der interstitiellen Therapie werden zundchst mit Hilfe einer
Fiihrungskaniile Plastikhiilsen oder hohle Nadeln in das zu bestrahlende
Gebiet, also in das Tumorbett und den Tumor selbst, eingebracht. Im
klinischen Sprachgebrauch wird dieses Vorgehen auch als ,,Spickung*
bezeichnet. Diese Platzhalter werden dann spéter mit einem Radionuklid
beschickt. Die frither gebrduchlichen Radiumnadeln wurden aus
Strahlenschutzgriinden von Radionukliden wie dem 192-Iridium oder 137-
Caesium abgelost. Ferner wird die tempordre von der permanenten
Implantation, genannt ,,Seedimplantation®, unterschieden. Bei ersterer ist
der Gebrauch hochaktiver Strahler mit langer Halbwertszeit, wie dem
Gammastrahler 192-Iridium, tblich. Die Beschickung der Hohlnadeln
wird im automatischen Afterloadingverfahren durchgefiihrt. Die
Applikation der Strahlenquelle erfolgt von aullerhalb des Eingriffsraumes,
sodass eine Strahlenexposition flir das behandelnde Personal praktisch
nicht vorhanden ist. Bei einer Permanentimplantation werden Strahler
geringerer Aktivitdt, Reichweite und kurzer Halbwertszeit verwendet wie
zum Beispiel das Radionuklid 125-Iod. Diese Strahler, zeitlebens im
Gewebe verbleibend, verlieren sukzessive ihre Energie. Der Patient muss
nicht in der Klinik verbleiben sondern sollte lediglich engen
Korperkontakt bis zu zwei Tage nach der Implantation vermeiden. Durch
die Weiterentwicklung des automatischen Afterloadingverfahrens und der

Notwendigkeit der manuellen Implantation der permanenten Strahler, hat
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das Verfahren der permanenten Implantation weltweit stark an Bedeutung
verloren (Sauer, 2010). Indikationen fiir die (tempordre) interstitielle
Therapie sind unter anderem die adjuvante Radiatio der Mammae nach
brusterhaltender Operation oder zur Dosisaufsittigung des Tumorbettes
nach  externer = Ganzbrustbestrahlung. Die  Behandlung  beim
Prostatakarzinom kann sowohl durch permanente Implantation von 125-
Iod bzw. 103-Palladim, oder, wie aktuell {iblich, durch die temporére
Bestrahlung mit dem Gammastrahler 192-Iridium via Applikator

durchgefiihrt werden (Moll et al. 2013).

(2) Bei der intrakavitdren Brachytherapie, immer in der temporiren Variante
durchgefiihrt, wird die Strahlenquelle in eine bereits existierende
Korper6ffnung oder Hohlraum eingebracht. Gyndkologische Tumore wie
das Zervixkarzinom, sowie Osophagus- oder Bronchialkarzinome, wobei
man hier vom intraluminalen Verfahren spricht, stellen eine Indikation fiir

diese Art der Brachytherapie dar.

(3) Eine  Sonderform der intrakavitiren Brachytherapie stellt die
intravaskuldre Bestrahlungsapplikation dar, welche vor allem in der
Kardiologie als intrakoronare Stenoseprophylaxe nach einer PTCA

Anwendung findet (Kauffmann, Sauer, Weber, 2011).

(4) Wenn die Strahlung jedoch nur wenige Millimeter in das Gewebe
vordringen soll, wie bei den oberfldchlich gelegenen Zielvolumina in der
Ophthalmologie oder Dermatologie, ist die Oberflaichenkontakttherapie,
eine weitere Form der Brachytherapie, das Verfahren erster Wahl. Die
Applikation der Strahlenenergie erfolgt hierbei liber speziell angefertigte
Plaques oder Moulagen, die beispielweise auf der Sklera zur Behandlung
eines Aderhautmelanoms temporér festgendht oder bei oberflachlichen
Tumorresiduen  (zum  Beispiel beim  Thoraxwandrezidiv  bei
Mammakarzinom) individuell der Korperform angepasst und mittels
Afterloadingverfahren beschickt werden (Reiser, Kuhn, Debus, 2011). Das
fiir die Plaqueanwendung geeignete Radionuklid ist der beim 90-
Strontiumzerfall entstehende Betastrahler 90-Yttrium, das sich durch seine
geringere FEindringtiefe (maximale Reichweite 11mm) und einer
Halbwertszeit von rund 64 Stunden auszeichnet. Fiir die Anwendung iiber

eine Moulage ist wiederum der Gammastrahler 192-Iridium mit einer
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Halbwertszeit von rund 74 Tagen und einer deutlich groBeren

Eindringtiefe geeignet (Sauer, 2010).
2. Verfahren

Bei der konventionellen, perkutanen Strahlentherapie wird nach Festlegung der
zur Tumorreduktion oder -kontrolle bendtigten Gesamtdosis diese nach einem
sogenannten fraktionierten Schema, d.h. in mehreren Einzeldosen, appliziert.
Dabei erfolgt die perkutane Bestrahlung eines Prostatakarzinoms mit zwei Gy
taglich. Bei fiinfmaliger Bestrahlung pro Woche ergibt das bei einer
erforderlichen Gesamtdosis von 74 Gy einen Behandlungszeitraum von rund 7,5
Wochen (Challapalli et al. 2012). Die unten beschriebenen Verfahren der
Kurzdistanzbestrahlung unterscheiden sich primdr in der angewandten
Dosisleistung sowie folglich auch im Zeitmanagement von der konventionellen
Teletherapie und stellen je nach Indikation eine Adjuvanz- oder Monotherapie

dar.
2.1. Low Dose Rate (LDR)-Brachytherapie

Bezeichnend fiir die Low-Dose-Rate Brachytherapie ist die Bestrahlung des
Zielgebietes mit einer Dosisleistung von 0,4-2Gy/Stunde. Als radioaktive Nuklide
werden hier entweder 125-Iod oder 103-Palladium eingesetzt. Aufgrund ihrer
deutlich geringeren Photonenenergie (27 keV bzw. 21 keV) im Vergleich mit 192-
Iridium (380keV) kann diese Bestrahlung sowohl im Afterloadingverfahren
durchgefiihrt werden oder als permanente Seedimplantation erfolgen (Siegsmund

et al. 2001).
2.2. High Dose Rate (HDR)-Brachytherapie

Bei dieser Form der Bestrahlung wird definitionsgemil eine hohe Dosisleistung
(High Dose Rate) mit iiber 12Gy/Stunde am Zielvolumen appliziert. Die Radiatio
erfolgt hierbei aufgrund der hohen Aktivitit (100-400 GBq) des eingesetzten
Radionuklids, zumeist 192-Iridium, ausschlielich im automatischen

Afterloadingverfahren (Gerbaulet et al. 2002).
2.3. Pulsed Dose Rate (PDR)-Brachytherapie

Die Pulsed Dose Rate Brachytherapie stellt eine seit den 1990er Jahren
weiterentwickelte Form der schon vorgestellten HDR-BT dar. Bei dieser

Bestrahlungsform betrdgt die Gesamtdosis circa ein Zehntel der HDR-BT Dosis.
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Diese wird fraktioniert appliziert, wobei bei der Einzelapplikation die jeweilige
Dosis nochmals fraktioniert in Sekundenabstinden appliziert wird. Auf diese
Weise konnen zellbiologische und technischen Vorteile beider Verfahren

kombiniert werden (Visser et al. 1996), (Polo, 2008).
3. Praktische Anwendung

Im folgenden Abschnitt soll nach einer knappen Darstellung der
Bestrahlungsplanung auf die Entscheidung fiir eine bestimmte Form der BT
anhand der Indikationsstellung sowie den Vor- und Nachteilen der jeweiligen

Therapie eingegangen werden.

Nach Tumordiagnosestellung mittels klinischer Befunde, bildgebender Diagnostik
(CT/MRT ggf. FDG-PET), laborchemischer Parameter und histologischer
Sicherung wird im interdisziplindren Tumorboard, bestehend aus Pathologen,
Onkologen und Strahlentherapeuten, eine individuelles Behandlungskonzept
erstellt. In Abhéngigkeit von kurativer oder palliativer Therapieintention sind
neben einer Radiotherapie, auf die in vorliegender Arbeit besonders Bezug
genommen wird, Chemotherapie, chirurgisches Vorgehen oder auch

Hormonersatztherapien mogliche Therapieoptionen.

Hier soll nun am Beispiel der Radiotherapie die Erstellung einer adiquaten
Behandlungsstrategie dargestellt werden. Zundchst ist zu iiberlegen, ob eine
Bestrahlung als Monotherapie oder in (neo)adjuvanter Kombination mit einem der
oben genannten anderen Verfahren zum Einsatz kommen soll. Im nichsten Schritt
wird die Entscheidung iiber die anzuwendende radiotherapeutische Technik
getroffen. Hier stehen neben den verschiedenen Formen der Brachytherapie,
konventionelle perkutane Radiotherapie, Stereotaxie - bei der, dhnlich der BT
kleinste Tumorvolumina vor allem im Gehirn sehr exakt bestrahlt werden kdnnen
-, intraoperative Radiatio oder auch Ganzkorperbestrahlungen mittels Elektronen -
angewandt bei malignen Lymphomen der Haut oder auch im Knochenmark- zur

Auswahl.

Nach Entscheidung fiir das Verfahren der BT wird von der Tumorregion eine
Planungsbildgebung mittels CT, MRT oder Sonographie durchgefiihrt, um durch
Bestimmung des ,,Gross Tumor Volume®* (GTV), also des makroskopisch
erkennbaren Tumorvolumens, das ,,Clinical Target Volume* (CTV) bestimmen zu

konnen. Das CTV umfasst verschiedene Zielvolumina welche in drei
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Ordnungsstufen kategorisiert werden konnen. Geméf dieser Rangfolge wird der
urspriinglich zu bestrahlende Primértumor inklusive eines Sicherheitssaum als
Bestrahlungsziel erster Ordnung definiert. Die Zielvolumina zweiter und dritter
Ordnung umfassen neben dem typischen Tumorausbreitungsgebiet (regionale
Lymphknoten) auch das potentielle Tumorausbreitungsgebiet. In diesem Gebiet
kann aufgrund klinischer Erfahrung ebenfalls eine Metastasierung angenommen
werden, wenn auch mit geringerer Wahrscheinlichkeit. Hier zu nennen sind neben
weiter entfernten Lymphknoten auch angrenzende Korperhdhlen oder der

Liquorraum mit Verbindung zum Gehirn.

Aus dem GTV und CTV wird schlielich das tatsédchliche Planungszielvolumen
(,,Planning Target Volume®, PTV) berechnet. Das PTV umfasst beide
vorhergenannten Zielvolumina und beinhaltet einen zusétzlichen Sicherheitssaum
um Volumenabweichungen wihrend der Zeit der Bestrahlung ausgleichen zu
konnen. Ursdchlich hierfiir kdnnen Lageverdnderungen angrenzender Hohlorgane
durch verdnderten Fiillungszustand wie bei Harnblase oder Darm,
Korpergewichtsabnahme oder nicht absolut identische Patientenlagerung sein
(Kauffmann, Sauer, Weber, 2011). Nach Festlegung der Form der BT, abhéngig
von TumorgrofBe, Lokalisierung und Patientenkonstitution, erfolgt die Berechnung
der beschriebenen Volumina, die zu applizierende Gesamtdosis sowie die sich
daraus ergebenden Einzeldosen und verschiedenen Haltezeiten (,,Dwell times®)
der einzelnen Strahlenquellen durch die Medizinphysiker in Zusammenarbeit mit
dem behandelnden Strahlenmediziner und dem Radiologen. Als Haltezeit wird
dabei die Standzeit der Strahlenquelle am Zielvolumen bezeichnet. Hierbei
werden auch benachbarte Risikoorgane, die unbedingter Schonung bediirfen, in
das Bestrahlungsvolumen eingezeichnet. Je nach erforderlichem Applikatortyp
bzw. Notwendigkeit der Tumorspickung wird die Bestrahlung entweder in
Allgemeinanédsthesie oder in  Regionalandsthesie  durchgefiihrt. Nach
Tumorspickung bleiben die eingebrachten Plastikhiilsen steril abgedeckt in situ,
sodass die restlichen Bestrahlungen im Afterloadingverfahren fast schmerzfrei am

wachen Patienten durchgefiihrt werden konnen.

Im Folgenden werden nun die einzelnen Formen der BT anhand ihrer
Indikationsgebiete sowie ihrer Vor- und Nachteile beschrieben. Dieses Wissen ist
bei der Auswahl der Bestrahlungsform bei einem oft multimorbidem

Patientenklientel essentiell.
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Die LDR-BT ist die dlteste Form der BT. So beschrieb der amerikanische Chirurg
und Pionier auf dem Feld der Strahlentherapie Robert Abbe (1851-1928) bereits
1905, neun Jahre nach Entdeckung der Radioaktivitit durch Henri Bequerel
(1852-1908), erstmalig die Anwendung von Radium bei einer Patientin mit einem
Uteruskarzinom (Aronowitz, 2012). In den Folgejahren wurden vor allem
Prostatakarzinome durch die Einlage von Radon- oder 125-Jod Seeds behandelt.
Um 1950 lieB das anfanglich grofle Interesse an der Brachytherapie stark nach.
Griinde hierfiir waren die Strahlenbelastung fiir das medizinische Personal bei der
Handhabung der Strahlenquellen sowie bessere Therapieergebnisse nach radikaler

Prostatektomie oder Orchiektomie.

Seit der Entwicklung automatisch gesteuerter Afterloadingsysteme, Einfiihrung
von Strahlenquellen geringerer Radioaktivitdt wie 137-Casium, 125-Iod oder 192-
Iridium und des technologischen Fortschritts in der Etablierung dreidimensionaler
Bildgebungsverfahren mit entsprechend verbesserten
Therapieplanungsmdglichkeiten seit den 1960er Jahren, erfuhr diese Art der
Radiotherapie eine Renaissance in der Tumortherapie (Moll et al. 2013), (Paine,
1991). Anwendung findet dieses Verfahren vor allem bei Tumoren im Kopf- und
Halsbereich. Das Ziel der lokalen Tumorbeseitigung soll hier mdglichst ohne
chirurgische Resektion erreicht werden, da vor allem im Kopf- und Halsbereich
der Fokus auf einem mdglichst optimalen funktionalen und kosmetischen
Ergebnis liegt. Die Option der Brachytherapie mit punktgenauer Anwendung
einer geringstmoglichen Strahlendosis stellt folglich eine Verbesserung der
Lebensqualitét dar, da die Patienten nur geringe Funktionseinschrankungen beim
Sprechen oder Schlucken erleiden. Der Einfluss auf die wirtschaftliche Situation
der behandelten Patienten ist dabei nicht zu unterschitzen. Nach Harrison ist die
iiberwiltigende Mehrheit der Patienten nach der Behandlung in der Lage in ihr
berufliches Umfeld zuriickzukehren (Harrison, 1997). Ein anderer Aspekt ist die
Behandlungsmoglichkeit von Zweitmalignomen, die sich dann mit hoher
Wahrscheinlichkeit in einem gesunden, nicht vorbestrahlten, Areal befinden. Die
Anwendung der LDR-BT ist zudem geeignet fiir die Behandlung von
Tumorrezidiven, da die Strahlendosis punktgenau in einem pridzise umgrenzten
Tumorvolumen appliziert werden kann. Eine weitere Indikation fiir die

Anwendung der LDR-BT stellen Tumore der Prostata dar.

Die Verfahren der BT konnen bei inoperablen Patienten mit erheblichen



II. Einfithrung Brachytherapie 11

Komorbidititen, reduziertem  Allgemeinzustand oder fortgeschrittenem
Tumorstadium mit vorhandenen Metastasen durchgefiihrt werden, da die
Seedimplantation in Regionalanisthesie erfolgen kann. Aber auch das lokal
begrenzte Prostatakarzinom kann mit dieser Therapieoption kurativ behandelt
werden. Eine Untersuchung an 221 mit LDR-BT behandelten Patienten am
Universititsklinikum Mannheim zeigte bei rund 79% der 123 iiber mindestens ein
Jahr nachbeobachteten Patienten keinen signifikanten PSA Anstieg (Siegsmund et
al. 2001). Nachteile dieser Therapieoption sind neben einer recht langen
Behandlungsdaver von  20-30  Stunden, die  Notwendigkeit einer
strahlungssicheren  Patienteniiberwachung mit entsprechend qualifizierter
personeller Ausstattung. Zu bedenken ist auerdem, dass die fiir die LDR-BT
gebrauchlichen Permanentimplantate ausschlielich manuell in das Zielvolumen
eingebracht werden und wihrenddessen strenge Strahlenschutzauflagen erfiillt
werden miissen, um eine Strahlenexposition des medizinischen Personals zu
vermeiden. Um einer Dislokation strahlender Seeds vorzubeugen sind diese von
Vicrylgewebe umschlossen. Je nach Tumorlokalisation sind unmittelbar
angrenzende Strukturen durch die im Vergleich zur konventionellen Teletherapie
verhdltnismaBig hohe Strahlendosis (Teletherapie 50-54Gy iiber 5 Wochen vs. 20-
30Gy 192-Iridum Implantation iber 6 Tage bei Behandlung eines
Zungengrundkarzinomes) gefdhrdet. Bei der Bestrahlung von
Zungengrundkarzinomen oder Tumoren des Oropharynx besteht vor allem das
Risiko von Weichteil- und Osteonekrosen des Unterkiefers, die schlimmstenfalls
zu einer Mandibulateilresektion fiithren kdnnen. Medizinisch sinnvoll ist zudem
die Anlage eines temporiren Tracheostomas um im Falle einer strahlenbedingten
Weichteilschwellung einen sicheren Atemweg gewihrleisten zu konnen

(Harrison, 1997).

Das Verfahren der HDR-BT hat sich seit den 1970er Jahren vor allem durch den
technologischen Fortschritt in der Bildgebung, der computergestiitzten
Bestrahlungsplanung und der Entwicklung des automatischen Nachladeverfahrens
zu einer wichtigen Form der Kurzdistanzbestrahlung entwickelt. Da hierbei
Radionuklide hoher Aktivitit und Reichweite, zumeist 192-Iridium, verwendet
werden, ist dieses Verfahren aus Strahlenschutzgriinden ausschlieBlich im
Afterloadingverfahren anwendbar. Die Indikationen fiir die HDR-BT sind

vielfdltig. Zu nennen sind hier sédmtliche strahlensensible gynédkologische und
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urologische Tumore sowie Karzinome des Gastrointestinaltraktes, der Kopf-Hals-
Region und der Thoraxwand. AuBlerdem ist diese Bestrahlungsform fiir Tumore
geeignet, welche fiir das Verfahren der LDR-BT wegen ihrer schlechten
Zuginglichkeit oder GroBe nicht in Betracht kommen. Durch einen steilen
Dosisrandabfall kann bei gleichzeitiger Schonung des umliegenden Gewebes eine
hohe Strahlendosis bei verhdltnismifBig kleinem Bestrahlungsvolumen appliziert
werden. Weitere Faktoren die fiir die Durchfiihrung einer HDR-BT sprechen, sind
die gute Patientenakzeptanz bei einer Bestrahlungszeit von wenigen Minuten, die
auch ambulant durchgefiihrt werden kann. Eine geringere Beeintrichtigung der
patientenbezogenen Lebensqualitdt ist auch aus wirtschaftlicher Sicht
erstrebenswert. Durch die Anwendung im automatischen Afterloadingverfahren
ist zudem eine Gefdhrdung des Personals praktisch ausgeschlossen.
Voraussetzung fiir die Bestrahlung ist das Einbringen des Strahlenapplikators oder
der Plastikhiilsen iiber welche die Strahlenquelle an den Tumor gebracht wird.
Diese interstitielle ,,Spickung® macht, wie auch bei Anwendung eines
entsprechend dimensionierten Strahlenapplikators, beispielsweise im Osophagus,
in der Regel eine Allgemeinandsthesie ndtig um eine prézise Platzierung der
Sonden zu ermdglichen. Bei der Spickung ist eine Narkose meist nur einmalig
erforderlich; bei Bestrahlung eines Osophaguskarzinomes ist eine Vollnarkose bei
jeder Bestrahlung notwendig. Dies ist ein Nachteil der HDR-BT bei Anwendung
an multimorbiden Patienten, mit einem oft hohen bestehenden Risiko fiir

andsthesiebezogene Komplikationen.

Bei der Behandlung des Prostatakarzinoms mit diesem Verfahren als
Monotherapie wird unter Spinalanisthesie die Spickung des Organes (unter
entsprechender radiologischer Kontrolle) durchgefiihrt, wobei anschlieBend
innerhalb von rund 3,5 Tagen eine Gesamtdosis von 45,5Gy, aufgeteilt auf 7
Fraktionen zu je 6,5Gy, am Tumor appliziert werden. Die Spinalanésthesie wird
tiber die gesamte Zeit zur Analgesie aufrechterhalten. Die Patienten werden
zweimal tdglich, mit einem Mindestabstand von sechs Stunden zur
Gewebsregeneration, bestrahlt. Wéahrend der Behandlungszeit miissen Patienten
mit Spickungshiilsen in situ stationdr gefiihrt werden, um neben einer
Wundkontrolle  eine  ausreichende  analgetische,  antibiotische  und

antithrombotische Prophylaxe gewihrleisten zu konnen (Komiya et al. 2013).

Andere Bestrahlungspléne, beispielsweise flir das Zervixkarzinom, sehen eine
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wochentliche HDR-BT vor, die wéhrend der reguldren Bestrahlungstherapie
stattfinden kann. In den meisten Fillen wird die HDR-BT als ,,Boost* zusétzlich
zur konventionellen Bestrahlung durchgefiihrt. Hierbei soll das Tumorbett
ungefdahr drei Wochen postoperativ (aus Griinden der Wundheilung) optimal
dosisgesittigt werden um ein Rezidiv durch mogliche verbliebene Tumorzellen zu
verhindern. Ein wichtiges Indikationsgebiet hierfiir ist die Behandlung eines
Mammakarzinoms nach brusterhaltender Therapie (Hareyama et al. 2002),

(Erickson et al. 2011).

Die dritte Form der Brachytherapie, die PDR BT, ist eine seit den 1990er Jahren
entwickelte Form der Tumorbestrahlung, wobei die zellbiologischen Vorteile der
LDR-BT mit den technischen und organisatorischen Vorteilen der HDR-BT
kombiniert werden konnen. Wie bei erstgenannten Verfahren ist das
Indikationsgebiet variabel. Eine interstitielle ~Anwendung wie beim
Mammakarzinom hat den Vorteil, dass nach Einbringung der fiir die Bestrahlung
benotigten Plastikhiilsen keine weiteren Narkosen im Behandlungsverlauf
notwendig sind. Bei Bestrahlung mit der PDR-Methode erfolgt die Applikation
mehrerer Strahlenimpulse von kurzer Dauer (10-20min) im Wechsel mit
strahlungsfreien Intervallen von ein bis mehreren Stunden und einer
Gesamtbehandlungsdauer von einigen Tagen. Die Patientenakzeptanz ist grof3, da
freies Bewegen zwischen den Bestrahlungen moglich ist. Fiir das medizinische
Personal hat dieses Verfahren den Vorteil, dass in den behandlungsfreien
Intervallen andere Therapien und Untersuchungen terminiert werden konnen;
auch fiir die pflegerische Versorgung der Patienten bleibt auf diese Weise mehr
Zeit. Durch die geringere Strahlendosis pro Fraktion ist zudem das Risiko von
strahlenbedingten Nebenwirkungen gering. Auch die individuelle Dosisanpassung
durch Variation von Bestrahlungszeit und -position, wie auch bei der HDR-BT
moglich, stellt einen Vorteil gegeniiber der LDR-BT dar. Allerdings gibt es viele
unterschiedliche Behandlungsempfehlungen fiir die einzelnen Tumorentititen, um

eine LDR-BT zu ersetzen (Visser et al. 1996), (Gerbaulet et al. 2002).

Alle hier vorgestellten Formen der BT sind sowohl fiir die kurative als auch fiir
die palliative Therapie oder die Behandlung von Tumorrezidiven geeignet. Zu den
Nebenwirkungen gibt es unterschiedlichste Studien, welche die Vor- und
Nachteile der entsprechenden Therapie beschreiben. Die Ergebnisse sind zum Teil

recht unterschiedlich. Beispielsweise wurde zunichst angenommen, dass das
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Problem der erektilen Dysfunktion bei der Behandlung des Prostatakarzinoms
durch Anwendung der BT zu vermeiden wére; dies wurde jedoch an anderer

Stelle widerlegt (Morton et al. 2010), (Nohara et al. 2010).

Strahlenbedingte Schéddigungen angrenzender Strukturen sind auch bei der
Kurzdistanzbestrahlung zu verzeichnen, wenn auch in geringerem Umfang als bei
konventioneller Radiatio. Bei der BT liegt der Fokus eher auf den akuten
Nebenwirkungen der Strahlentherapie wie Mukositis, Blutungen oder Schmerzen
und weniger auf den Langzeitfolgen, da das bestrahlte Gebiet ausschlieBlich auf
den Tumor begrenzt ist und somit deutlich weniger gesundes Gewebe in
Mitleidenschaft gezogen wird. Dennoch sind negative Langzeitauswirkungen zu
beobachten; hier sind beispielsweise Blasenentleerungsstorungen nach

Fibrosierung des umliegenden Bindegewebes zu nennen.

Unter Beriicksichtigung der individuellen Krankheitsgeschichte und des
allgemeinen Gesundheitszustandes des Patienten birgt das Verfahren der
Kurzdistanzbestrahlung meist mehr Vor- als Nachteile in der Tumorbehandlung.
Eine griindliche Nutzen-Risiko Abwigung ist bei der Entscheidung fiir ein

geeignetes Verfahren von essentieller Bedeutung.
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4. Herausforderungen aus anisthesiologischer Sicht

4.1. Anisthesie aufierhalb des OP

Die verstérkte Entwicklung und  Anwendung minimalinvasiver
Interventionsmoglichkeiten in allen Bereichen der Medizin haben das klassische
chirurgische Vorgehen teilweise verdrangt. Nichtsdestotrotz bendtigen Patienten
fiir einige Interventionen eine Narkose. So befindet sich der andsthesiologische
Arbeitsplatz heute nicht mehr ausschlieBlich im Operationssaal, sondern an
unterschiedlichsten Pliatzen im Krankenhaus, die per se nicht als
Narkosearbeitsplatz vorgesehen sind. Unter diesen Gegebenheiten besteht ein
erh6htes Risiko fiir Zwischenfdlle wihrend der Narkose, die aus den oOrtlichen
Gegebenheiten und der personellen Ausstattung resultieren konnen. Die
Narkoseeinleitung und Uberwachung im OP ist zweifelsohne eine
Herausforderung, bei der jedoch durch eine klare strukturelle Ausstattung,
aktuelle Arbeitsanweisungen und entsprechend qualifiziertes Personal ein

Maximum an Patientensicherheit gewéhrleistet ist.

Durch die Einheitlichkeit des Narkosearbeitsplatzes hinsichtlich technischer
Ausriistung, vorrdtiger Medikation sowie ausreichender personeller Verstirkung
fir den Fall einer Komplikation ist das Narkoserisiko auch bei multimorbiden

Patienten vergleichbar gering.

Ganz anders stellt sich die Situation dar, wenn Patienten auflerhalb eines OP
betreut werden. Ein solcher ,,ausgelagerter Arbeitsplatz unterscheidet sich bereits
durch die rdumlichen Gegebenheiten vom gewohnten OP-Umfeld. Abhingig von
der jeweiligen Intervention kann der Arbeitsplatz sehr dunkel, so zum Beispiel in
einem Herzkatheterlabor, oder rdumlich stark eingeschrinkt sein, wenn ein
Durchleuchtungsbogen den direkten Zugang zum Patienten und dessen Atemweg
erschwert. Diese Umstdnde sind nachvollziehbar, sind doch seit Planung der
allermeisten Krankenhduser in Deutschland mehr als 30 Jahre vergangen. So zeigt
sich heute, dass die damalige rdumliche Gestaltung fiir die aktuellen

Anforderungen an die Patientensicherheit nicht mehr optimal ist.

Auch das Narkosegerit und die Monitorausstattung des ausgelagerten
Andisthesiearbeitsplatzes unterscheiden sich manchmal erheblich von den im OP
verwendeten Gerétschaften. So kann im Notfall die Schnelligkeit der

Routinehandgriffe aufgrund mangelnder Erfahrung mit dem ungewohnten
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Equipment leiden. Erschwerend kommt hinzu, dass in kritischen Situationen
ausreichende speziell qualifizierte personelle Unterstiitzung fehlt oder erst
telefonisch hinzugerufen werden muss. Diese Problematik ergibt sich daraus, dass
sich die Interventionsrdumlichkeiten manchmal fernab der OPs und dem speziell
andsthesiologisch geschultem Personal befinden. Hilfe bei einer Komplikation
steht somit erst mit einer zeitlichen Verzogerung zur Verfligung, die unter

Umstéinden fiir das Patienteniiberleben relevant sein kann.

Um ein Maximum an Sicherheit zu gewihrleisten und den medikolegal
geforderten Standard zu gewdhrleisten, werden Narkosen auflerhalb des Zentral-

OP grundsétzlich nur von einem Facharzt fiir Andsthesie durchgefiihrt.

Perioperative Morbiditit und Letalit:it

Der Ausdruck ,,perioperative Morbiditdt und Letalitit beschreibt unerwiinschte
Auswirkungen oder Todesfille, die im Zusammenhang mit einer Operation oder
Narkose stehen. Bedeutsam in diesem Zusammenhang sind vor allem
vorbestehende Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems und der Lunge. Die
Beobachtungszeitrdume sind in den Studien nicht einheitlich festgelegt und
variieren zum Teil erheblich zwischen intraoperativ bis zu 30 Tagen postoperativ
(Lagasse, 2002). Wichtige Outcome-Determinanten sind die Sterblichkeit, das

5-Jahres Uberleben und das Tumorrezidiv.

Der Tumorpatient in der Aniisthesie

Die Chirurgie und die Strahlenmedizin sind wesentliche Bestandteile der Therapie
von Patienten mit malignen Erkrankungen. Ab dem 50. Lebensjahr ist ein stetiger
Anstieg von Tumorerkrankungen festzustellen. Nahezu kongruent verlduft in
diesem Diagramm die Kurve, die Erkrankungen des kardiovaskuldren Systems
anzeigt (Driver et al. 2008). Neben dem ethischen Dilemma, das sich taglich bei
der Behandlung dieser Patienten auftut, ist es vor allem die extreme Heterogenitit
des Gesundheitszustandes in dieser Patientengruppe, die fiir den Anésthesisten
eine Einschitzung hinsichtlich moglicher Komplikationen so schwierig macht.
Der Einfluss der Sterblichkeit durch die Tumorerkrankung selbst erschwert die
Beurteilung entsprechender Studien zur Risikoevaluierung, die manchmal nur

durch komplizierte statistische Verfahren versuchen sich dem Problem zu néhern.
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Risikostratifizierung

Ein System zur Stratifizierung des Risikos fiir postoperative Komplikationen
sollte einfach und reproduzierbar sein, damit es breit einsetzbar ist. Ein solches
System gibt es aktuell nicht. Die Klassifikation der American Society of
Anesthesiology (ASA) ist weitverbreitet und die DGAI empfiehlt ihre Nutzung
zur Risikoevaluierung (Bestandteil des Kerndatensatzes DGAI), obwohl die

Reproduzierbarkeit in vielen Féllen nicht gegeben ist.

Tabelle 1: ASA-Klassifikation im Kerndatensatz 3.0 DGAI 2010 (Irlbeck,
Zwilller, Bauer 2017)

ASA-Klasse Beschreibung

1 Normaler, gesunder Patient

I Patient mit leichter Allgemeinerkrankung (z. B. gut eingestellter Hypertonus, schwach
ausgepragter Diabetes)

I Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung (z. B. Angina pectoris, fritherer Myokardinfarkt,
COPD)

v Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine stindige Lebensbedrohung darstellt (z. B.

chronische Herzinsuffizienz, Nierenversagen)

\% Moribunder Patient, von dem nicht erwartet wird, dass er ohne Operation iiberlebt (z. B.
rupturiertes BAA)
VI Hirntoter Organspender

Die Analyse der Daten von iiber 2 Millionen Patienten konnte zeigen, dass mit
zunehmender ASA-Klasse die Wahrscheinlichkeit zu versterben nahezu
exponentiell zunimmt (Hackett et al. 2015). Ferner war die ASA Klassifikation
einer von fiinf unabhingigen Risikofaktoren, die mit dem Auftreten eines kardio-
vaskuldren Ereignises (Myokardinfarkt/Herzstillstand) assoziiert war (Gupta et al.

2011).

Wird neben der ASA Klassifikation (Gruppe II, III und IV) zusétzlich die
individuelle Belastbarkeit evaluiert, kann die Einschitzung hinsichtlich
postoperativer Komplikationen bzw. die Wahrscheinlichkeit zu versterben weiter

prézisiert werden (Visnjevac et al. 2015).

Eine detaillierte Vorgehensweise bei kardial vorerkrankten Patienten, die sich
einer Operation (nicht Herzoperation) unterziehen miissen, haben die Européische

Gesellschaft fiir Kardiologie und die Europdische Gesellschaft fiir Anésthesie
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festgelegt (Kristensen et al. 2014).

Komplikationen der Allgemeinaniisthesie

Die Allgemeinandsthesie versetzt den Patienten nach Einleitung der Narkose
durch die Verabreichung von Hypnotika, Analgetika und Muskelrelaxantien in
einen Zustand, indem der Patient ohne Bewusstsein ist, seine Atmung sistiert, die
Schmerzempfindung unterdriickt ist und die autonomen Reflexe supprimiert sind
(Latson et al. 1994). Hieraus konnen Komplikationen entstehen, die v.a. die

Atemwege, die Lungenfunktion und den Kreislauf betreften.

Der schwierige Atemweg

Nach Einleitung der Narkose und Sistieren der Atmung muss der Patient beatmet
werden, damit es nicht zur Hypoxie kommt. Wiahrend in fritheren Jahren die soge-
nannte Maskennarkose — Beatmung des Patienten von Hand mit Hilfe einer Atem-
maske — opportun war, wird heute nahezu regelhaft der Atemweg entweder mit
einer Larynxmaske oder einem Endotrachealtubus gesichert. Probleme, die daraus

entstehen konnen, sind zwar selten, haben jedoch schwerwiegende Folgen.

= Keine Maskenbeatmung moglich

=  Unerwartete schwierige Intubation

» Fehlintubation des Osophagus

= Verletzungen der Atemwege durch
Intubationsaktivitét

= Aspiration infolge Erbrechen bei ungeschiitztem
Atemweg

= Beeintrachtigung der Himodynamik —
Hypotonie/Hypertonie/Rhythmusstérungen

= Allergische Reaktion auf die eingesetzten Arzneimittel - Hypotonie

Die Fachgesellschaft begegnet dieser Form der Komplikation mit der S1-Leitlinie
»Atemwegsmanagement, Airwaymanagement® (Piepho et al. 2015). Wesentliche
Teile dieser Empfehlung sind ein festgeschriebener Plan zur Risikostratifizierung.

Obwohl vorhandene Charakteristika zur Abschéitzung einer erschwerten



II. Einfithrung Brachytherapie 19

Atemwegssicherung, wie die Klassifikation nach Mallampati oder nach Cormack
und Lehane keine genaue Vorhersehbarkeit erlauben, so tragen sie zweifelsohne
zur Sensibilisierung fiir ein mdgliches Problem bei. Im Ubrigen fordert die
Leitlinie das Vorhandensein einer Ausriistung zur Beherrschung der Situation

(z.B. Atemwegswagen) sowie eine Handlungsanweisung fiir diesen Notfall.

Probleme bei der Sicherung der Atemwege bzw. Aufrechterhaltung der Beatmung
treten mit unterschiedlicher Haufigkeit auf:
= Maskenbeatmung nicht moglich 0,15% (Kheterpal
et al. 2009), (Langeron et al. 2000)
» Schwierige Anlage der Larynxmaske 2-6% (Cook,
Lee, Nolan, 2005)
= Fehlintubation 0,05-0,35% (Rose, Cohen, 1996),
(Samsoon, Young, 1987), (Mort, 2004)
= Nicht zu beatmen und nicht zu intubieren- (can’t
intubate, can’t ventilate, CICV) 0,017% (Nagaro et
al. 2003)

Lungenfunktionsstorungen

Postoperative Stérungen der Lungenfunktion verldngern den
Krankenhausaufenthalt und beeinflussen das Uberleben am Tag 30 nach der
Operation relevant (27% vs. 1%) (Arozullah et al. 2000). Die Haufigkeit liegt bei
etwa 6% (Yang et al. 2015), wird aber v.a. durch die Art des operativen Eingriffs
(z.B. Oberbauch- hdufiger als Unterbauchoperation), das Alter des Patienten und
vorbestehende Lungenerkrankung (z.B. COPD) bestimmt. Eine Task Force der
Européischen Intensivmedizinischen Gesellschaft (ESICM) hat die postoperativen

Komplikationen der Lungenfunktion wie folgt definiert (Jammer et al. 2015):

o Atemwegsinfektion — antibiotische Behandlung und > 1 der Symptome
pathologisches Sputum, Fieber, Leukozytose (>12000/nl),

Transparenzminderung im Rontgenbild der Lunge.

e Respiratorisches Versagen — PaO2 < 60mmHg bei Raumluft, PaO2/FiO2
<300mmHg oder SaO2 < 90%.

e Pleuraerguss — Transparenzminderung mit verschatteter Zwerchfellkuppe,

Pleurabegleitschatten.
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o Atelektase — Transparenzminderung und Verschiebung des Mediastinums auf

die betroffene Seite.
e Pneumothorax — Extraalveolire Luft bzw. Luft in der Pleurahohle.

¢ Bronchospasmus — neue exspiratorische Flussstorung, die mit einem

Bronchodilatator behandelbar ist.

e Aspirationspneumonitis — Akutes Lungenversagen nach Inhalation von

Mageninhalt.

Eine Pneumonie in der postoperativen Phase entwickeln etwa 1,8% der Patienten.
Dadurch haben sie ein etwa 11fach erhdhtes Risiko innerhalb von 30 Tagen nach
der Operation zu versterben (17% vs. 1,5%; p<0,01). In dieser Studie wurden
sieben unabhingige Risikofaktoren hierfiir genannt: Alter, ASA-Klasse, COPD,
Sepsis prdoperativ, Raucher prdoperativ, Operationstyp, funktionelle kdrperliche

Belastbarkeit (Gupta et al. 2013).

Perioperative Verinderungen der Lungenfunktion

Sowohl das Hypnotikum, aber vor allem das Muskelrelaxans fiihrt zu einem
Tonusverlust der Muskulatur. Dadurch kommt es vor allem in den dorsalen
Abschnitten der Lunge zum Verschluss kleiner Atemwege. Hinzu kommt ein nach
kraniell verlagertes Zwerchfell, dass bei iibergewichtigen Personen oder bei
intraabdomineller Hypertension einen erheblichen restriktiven Effekt auf die
Lungenfunktion ausiiben kann. Zwei Faktoren unterstiitzen diese Entwicklung
zusétzlich: Die Riickenlage des Patienten und die Beatmung mit 100% Sauerstoff
(Atelektasenbildung durch Stickstoffauswaschung). Die Verdnderungen der
Lungenvolumina sind in der postoperativen Phase unterschiedlich lang reduziert
und schrinken die Belastbarkeit des Patienten in dieser Phase ein (Hedenstierna,

Edmark, 2015).

Storungen der Himodynamik

Die Kreislauffunktion wird durch Hypnotika, Analgetika und die Erhéhung des
intrathorakalen Drucks durch die Uberdruckbeatmung beeintriichtigt. Zusitzlich
hat die Vormedikation mit antihypertensiven Medikamenten Einfluss auf die

Kreislauffunktion bei der Einleitung und Aufrechterhaltung der Narkose (Lonjaret
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et al. 2014).

Die Narkosemedikamente reduzieren den Sympathikotonus und inhibieren die
autonomen Reflexe, sodass ein reflektorischer Herzfrequenzanstieg bzw. die
reflektorische Vasokonstriktion u.a. durch die vasodilatorischen Effekte der
Hypnotika so eingeschrinkt sind, dass sich fast regelhaft eine Hypotonie einstellt.
Vor allem Patienten mit intravasalem Fliissigkeitsmangel sind betroffen
(Dehydratation, aktive Blutung). Menschen mit einer Herzinsuffizienz haben als
Reaktion auf die eingeschrankte Funktion der myokardialen Pumpleistung
chronisch erhohte Katecholaminspiegel, sodass gerade diese Patienten nach

Einleitung der Narkose eine Hypotonie entwickeln kdnnen.

Die intrathorakale Druckerhdhung mit dem Beginn der Uberdruckbeatmung ist
vor allem fiir das rechte Herz problematisch. Zwei Mechanismen dominieren:
Zum einen die Reduktion des enddiastolischen Volumens infolge reduziertem
vendsem Riickstrom sowie die Zunahme des Drucks in der Lungenstrombahn.

Beide Veridnderungen fiihren zur Abnahme des Schlagvolumens (Forst, 1993).

Es ist naheliegend, dass eine eingeschrinkte Herzfunktion oder eine praexistente
pulmonale  Hypertonie = zu  hidmodynamischen  Problemen bei  der

Narkoseeinleitung pradisponieren.

Besonderheiten der Pharmakologie bei alten Patienten

Verdnderungen des Korpers im Alter sind unter anderem ein verminderter
Wasseranteil des Korpers bei Zunahme des Korperfettanteils. Das hat zur
Konsequenz, dass das Verteilungsvolumen hydrophiler Medikamente reduziert
bzw. der pharmakologische Effekt verstiarkt ist (hohere Konzentration im
Kompartiment). Hingegen ist das Verteilungsvolumen lipophiler Medikamente
erhoht und die Umverteilung dieser Medikamente somit verldngert. Das hat zur
Folge, dass die Riickverteilung der Substanz aus dem Fett auch verlangert ist und
der pharmakologische Effekt entsprechend ldnger anhilt, insbesondere bei
wiederholter Applikation der Substanz. Die Relevanz dieser Verdnderungen
konnte eindrucksvoll fiir Propofol nachgewiesen werden. Das Ausmall der
Hypotonie trat bei élteren Patienten viel deutlicher zu Tage. Auch der Zeitpunkt
der Hypotonie war in beiden Alterssegmenten unterschiedlich — 10,2 Minuten

nach Medikamentenapplikation beim 80jdhrigen versus 5,7 Minuten beim
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25jéhrigen (Kazama, Ikeda, Morita, 1997).

Hirnmasse und Blutfluss zum zentralen Nervensystem sind im Alter reduziert; der
Effekt nach Verabreichung einer narkotisierenden Substanz tritt daher verzogert
ein. Zusétzlich sind Anzahl und Funktion mancher Rezeptortypen verdndert,
sodass das Verhéltnis zwischen aktivierenden und inhibierenden Regelkreisen
nicht mehr ausgeglichen ist. Klinisch konnte das eine Erklarung fiir Stérungen der

kognitiven Kompetenz sein.

Veranderungen des kardiovaskuldren Systems betreffen vornehmlich die
Kontraktilitit des Herzens und den Blutdruck. Durch eine reduzierte
systemarterielle Impedanz ist der systolische Blutdruck erhoht und fithrt damit
tiber eine chronische Druckbelastung zur linksventrikuldren Hypertrophie. Die
Abnahme der autonomen Reflexaktivitidt und ein verminderter Barorezeptorreflex

pradisponieren zur Hypotension bei Lageénderungen.

Der langsam zunehmende FElastizitdtsverlust des Lungengewebes beim élteren

Menschen hat zur Konsequenz:
e Reduktion der funktionellen Residualkapazitét
e Zunahme des Verschlussvolumens

Es resultiert der vermehrte Verschluss kleiner Atemwege mit Zunahme des
Shuntvolumens (Anteil des nicht oxygenierten Blutes) und der Totraumventilation
(Ventilation ohne Perfusion); in der Summe pradisponieren diese Verdnderungen

zum hypoxischen und/oder hyperkapnischen respiratorischen Versagen.
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I11. ANASTHESIOLOGISCHE VERFAHREN

1. Ubersicht

Die Aufgaben des Anisthesisten beinhalten die Pramedikationsvisite, die

Durchfiihrung der Narkose und die postandsthesiologische Visite.

Bei der Praimedikation informiert sich der Anisthesist tiber den geplanten Eingriff
und kommt zusammen mit dem Patienten zu einer Entscheidung fiir das optimale
Narkoseverfahren. Hierbei werden Begleiterkrankungen beriicksichtigt und
Bedenken des Patienten hinsichtlich einzelner Narkosetechniken so ausgerdumt,

dass der Patient zuversichtlich in die Operation geht.

Bei der Allgemeinanésthesie bewirken entsprechende Medikamente Hypnose,
Analgesie und Relaxierung der Muskulatur. Analgesie und motorische Blockade
gelingen bei der Regionalanésthesie durch Injektion von Lokalandsthetika und/
oder Opioiden in den Epidural- oder Spinalraum. So gelingt eine selektive
Betdubung des Operationsgebietes, die oft als Ergdnzung zur Allgemeinnarkose
angewendet wird. Eine Unterform der Regionalandsthesie stellt die periphere
Nervenblockade dar. Hierbei werden einzelne Nervenstrukturen gezielt durch

Applikation von Lokalandsthetika betdubt.

Als Stand-by wird ein Verfahren bezeichnet, bei dem der Narkosearzt die
Vitalfunktionen iiberwacht und bei Stérungen der Vitalfunktionen diese
behandelt. Die héufigste Intervention ist die bedarfsgerechte Applikation eines

Analgetikums.

Bei der Wahl der Medikamente ist zu beriicksichtigen, ob die Narkose Patienten
betrifft, die ambulant oder stationidr behandelt werden. Ferner sollten die
Substanzen gut steuerbar sein und am Ende der Operation bzw. Intervention
soweit abgeklungen sein, dass der Patient mit stabilen Vitalfunktionen in den
Aufwachraum verlegt werden kann. SchlieBlich ist auch Art und Dauer des
Eingriffs entscheidend fiir Auswahl der eingesetzten Medikamente (Fosnot,
2015). Eine Auswahl von Medikamenten und deren pharmakologischen

KenngrdéBenfinden sich in den nachfolgenden Tabellen.
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Abbildung 1: Systematik der Anasthesiemethoden

Anisthesie

Allgemeinanésthesie ‘ ‘ Lokalanisthesie
‘ Kombinationsanisthesie ‘
Stand-by Inhalations- ’ TIVA ‘ ’ Riickenmarksnah H Riickenmarksfern
Verfahren andsthesie - Oberflachen-anasthesie
- Infiltrations-andsthesie
- Regionalandsthesie
Balancierte Peri-/ Spinal- * Periphere
Andésthesie Epidural- || andsthesie Leitungsanisthesie
andsthesie * Intravendse

Quelle: Modifiziert nach Adams, Kochs & Krier, 2001.

1

CSE

Regionalanésthesie

Tabelle 2: Intravenose Anisthetika (Karow, Lang-Roth, 2011)

Freiname

Barbiturate

Vorteile

Nachteile

Keine Analgesie /

Wirkdauer

5 — 14 Minuten

(z.B. Thiopental) Hyperalgesie
Kardiodepressiv
Atemdepression
Keine
Muskelrelaxation
Etomidat - Kardiovaskulare und Keine Analgesie 3-5 Minuten
respiratorische Kei
Beeintrachtigung Memlf Irelaxati
gering uskelrelaxation
Keine
Langzeitanwendung
Ketamin - Analgesie Alptraume, Andsthesie 10-15
. . Halluzinationen Minuten
- Bronchodilatation
L Dissoziierte Analgesie 40 Minuten
- Sympathomimetisch Aniisthesie
Amnesie 1-2 Stunden
Propofol - Angenchmes Keine Analgesie 5-8 Minuten
Einschlafen und .
Erwachen Atemdepression
Hypotonie
Injektionsschmerz

Histaminfreisetzung
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Tabelle 3: Volatile Anasthetika (Karow, Lang-Roth, 2011)

Freiname Vorteile Nachteile Blut/Gas-Koeffizient
Desfluran - Gute Steuerbarkeit - Niedriger 0,45
durch schnelle An- Siedepunkt
und Abflutung (spezieller
Verdampfi
- Relative n :tiNandI; e)r
Kreislaufstabilitit g
- Stechender Geruch
Sevofluran - Gute Steuerbarkeit - Reaktion mit 0,65

durch schnelle An-
und Abflutung

- Relative
Keislaufstabilitét

- Angenchmer Geruch

Atemkalk (Bildung
von Compound A;
nephrotoxisch)

Tabelle 4: Intravenose Opoide (Karow, Lang-Roth, 2011)

Freiname

Vorteile

Nachteile

Wirkdauer

Fentanyl,
Sufentanil

Alfentanil

- Sedierende bis
hypnotische Wirkung;
dosisabhéngig

- Geringe
kardiovaskulére
Effekte

- Kein Trigger fiir
Maligne
Hyperthermie

- Atemdepressive
Wirkung bis Apnoe

- Muskelrigiditat

5-30 Minuten

Remifentanil

- Gute Steuerbarkeit
durch raschen
Wirkeintritt und kurze
Wirkdauer

- Inaktivierung durch
nicht-spezifische
Esterasen unabhingig
von Leber- und
Nierenfunktion

- Atemdepression

- Keine postoperative
Analgesie

10 Minuten
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Tabelle 5: Nicht-depolarisierende Muskelrelaxantien (Karow, Lang-Roth,

2011)
Freiname Vorteile Nachteile Wirkdauer
Mivacurium - Eliminierung - Histaminfreisetzung 15 — 25 Minuten
. organungebunden

(kurz wirksam) durch Esterhydrolyse
Zeit bis zum
Wirkeintritt: 2 Min.
Atracurim - Eliminierung 60 Minuten

. . organungebunden
(mittellang wirksam) durch Esterhydrolyse
Zeit bis zum und Hofmannzerfall
Wirkeintritt: 2-3 Min. - Kreislaufneutrale

Wirkung

Rocuronium - Keine - Renale und 60-90 Minuten

. . Histaminfreisetzung hepatische
(mittellang wirksam) Elimination

. . - Antagoniserung
Zeit bis zum solich
Wirkeintritt: 1,5-2 Min oene

t : (Sugammadex)
Pancuronium - Sympathomimetische | - Renale Elimination 90-120 Minuten
d lytisch .
(langwirksam) une vagolylische - Kumulationsgefahr
Effekte .

o bei Mehrfachgabe
Zeit bis zum - Keine
Wirkeintritt: 3-5 Min. Histaminfreisetzung

Tabelle 6: Depolarisierende Muskelrelaxantien (Karow, Lang-Roth, 2011)

Freiname

Succhinylcholin
(ultrakurzwirksam)

Zeit bis zum
Wirkeintritt: 40-60 s

Vorteile

- Schneller
Wirkeintritt

- Kurze Wirkdauer

- Elimination
organungebunden

Nachteile

- Keine Antagonisierung moglich

- Herzrhytmusstérungen/Bradykardie

- Hyperkalidmie

- Initiales Faszikulieren

- Trigger fiir Maligne Hyperthermie

Wirkdauer

5-10
Minuten
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2. Welche Narkose fiir die Brachytherapie?

2.1. Uberlegungen zur Narkose bei der Brachytherapie

Aus Sicht des Strahlenmediziners ist fiir eine optimale Brachytherapie wichtig,
dass der Patient ruhig liegt. Der Anésthesist fordert einen angstfreien Patienten,
der wéhrend der Intervention stabile Vitalfunktionen hat und keine Schmerzen
verspiirt. Der Patient mochte keine Schmerzen empfinden und meist ,,nichts
mitbekommen®. Die Wahl des Anisthesieverfahrens berticksichtigt alle Aspekte,
wobei Schmerzintensitdt der Intervention, Lokalisation und Dauer der
Bestrahlung fithrend fiir die Entscheidung eines bestimmten Verfahrens sind.
Demnach ist neben der Allgemeinanisthesie auch ein regionales Verfahren, eine
Lokalandsthesie oder aber auch eine Kombination der geschilderten Verfahren
denkbar. Insbesondere bei gyndkologischen Tumoren ist die Anwendung

regionalandsthesiologischer Verfahren beschrieben worden.

3. Material und Methoden

3.1. Beschreibung der Untersuchungsgruppe

Grundlage der vorliegenden Arbeit ist die retrospektive Analyse von 319
standardisierten Narkoseprotokollen (Version Augsburg der Fa. Medling,
Hamburg) der Klinik fiir Anésthesiologie und Operative Intensivmedizin des
Klinikums Augsburg aus den Jahren 2010 und 2011. Untersucht wurden alle
Patienten mit einem Tumor, die eine Narkose fiir die Durchfiihrung einer
Brachytherapie erhielten. Alle Patienten wurden stationdr behandelt. Die
Auswertung erfolgte in Anlehnung an den Kerndatensatz Anédsthesie Version

3.0/2010 (Heinrichs et al. 2010).
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IV. ERGEBNISSE

1. Ergebnisse aus Augsburg

Die o.g. Stichprobe bestand aus 130 Patienten (54% maénnlich und 46% weiblich),

die sich zum Teil mehreren Bestrahlungen unterziehen mussten.

Tabelle 7: Aufteilung der Stichprobe von 130 Patienten nach Alter und
Narkoserisiko gemall ASA-Klassifikation

Alter (in Jahren) Anzahl der Patienten ASA1 ASATI ASA I ASA 1V
(relat. Anteil in %) (relat. Anteil in %) (relat. Anteilin %) (relat. Anteil in %) (relat. Anteil in %)
<18 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
18-39 2(1,5) 0(0) 2(6,3) 0(0) 0(0)
40-59 34(26,2) 1(33,3) 12(37,5) 21(23,6) 0(0)
60-79 76 (58,5) 2 (66,7) 14 (43,3) 55(61,8) 5(83,3)
>80 18 (13,8) 0(0) 4(12,5) 13 (14,6) 1(16,7)
Summe 130 (100) 3(100) 32(100,1) 89 (100) 6 (100)

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der vom Klinikum Augsburg zur Verfligung gestellten Daten

Die Bestrahlungsindikation bei o.g. Untersuchungsgruppe war ausschlieflich die
kurative oder palliative Therapie einer malignen Tumorerkrankung. Die haufigste
Tumorerkrankung in der Untersuchungsgruppe war das Osophaguskarzinom. Eine
genaue Verteilung der Karzinome innerhalb der Untersuchungsgruppe kann der

folgenden Tabelle entnommen werden.

Tabelle 8: Aufteilung der Patienten nach Lokalisation des behandelten
Karzinoms

Lokalisation des behandelten Tumors Anzahl der Patienten
(relat. Anteil in %)

Oesophagus Ca 29 (22,3)
Sonstiges 20 (15,4)
Mundboden Ca 16 (12,3)
Neubildung 15(11,5)
Mamma Ca 13 (10)
Zervix Ca 8(6,2)
Oropharynx Ca 9(6,9)

Anal Ca 8(6,2)
Bronchial Ca 7(54)
Larynx Ca 3(23)
Vulva Ca 1(0,8)
Pankreas Ca 1(0,8)
Summe 130 (100)

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der vom Klinikum Augsburg zur Verfiigung gestellten Daten
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Unter ,,Sonstiges sind sekunddre Bestrahlungen bei Tumorschmerz,
Trachealstenosen, nicht separat klassifizierten Tumoren wie Plattenepithel-
karzinom des Penis, Rektumkarzinom oder Sarkome an Hals und Thoraxwand

zusammengefasst.

Die Gruppierung ,Neubildung“ beinhaltet die Bestrahlung von malignen
Melanomen, Lymphknoten- und Weichteilmetastasen diverser maligner
Tumorentitdten. Die Untersuchungsgruppe wies neben der o.g. Primérerkrankung
eine Reihe weiterer Risikofaktoren auf, welche in untenstehender Tabelle

zusammengefasst sind. Die Erfassung erfolgte dabei fallbezogen.

Tabelle 9: Hiufigkeit der Risikofaktoren (fallbezogen)

Risikofaktor Anzahl der Patienten (fall
bezogen in %)

Vermuteter schwieriger
Atemweg/ Notwendigkeit

der Rapid Sequence

Induction 84 (23,4)
Nikotin 71 (19,8)
Alkohol 53 (14,8)
Diabetes mellitus 53 (14,8)
Adipositas 20 (5,6)
Ileus/Aspirationsrisiko 13 (3,6)
Koronare Stents 12 (3,3)
Dialyse/ ANV 11(3,1)
Asthma 10 (2,8)
Z.n. Transplantation 10 (2,8)
Partialinsuffizienz 6 (1,7)
OSAS 5(1,4)
HI<6 Mon. 4(1,1)
narkotisiert 2 (0,6)
Intensivpatient 1(0,3)
dekompensierte HI 1(0,3)
Belastungsdyspnoe 1(0,3)
Hypovoldmie 1(0,2)
MRSA 1(0,1)
Drogen 0(0)
Schock 0(0)
Polytrauma 0(0)
Unbehandelte Hypertonie 0(0)
instabile Angina pectoris 0(0)
Katecholaminpflichtigkeit 0(0)
Globalinsuffizienz 0(0)
Leberversagen 0(0)
MOV 0(0)
Graviditit 0(0)
Sepsis 0(0)

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der vom Klinikum Augsburg zur
Verfiigung gestellten Daten; Mehrfachnennungen méglich
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Haufige Risikofaktoren waren eine voraussichtlich schwierige Intubation (S.I.)
bzw. die Notwendigkeit einer Ileuseinleitung (rapid sequence induction, RSI) bei
23,4% der Narkosen sowie die Narkose von Patienten mit regelméfBigem Alkohol-
oder Nikotinkonsum (19,8% bzw. 14,8% der Fille) oder einem manifesten

Diabetes mellitus (14,8% der Fille).

Beurteilung der Komorbiditit durch den Charlson Komorbiditédtsindex (Charlson

Comorbidity Index, CCI), (Charlson, 1987):

Tabelle 10: Zusammenfassung CCI

Score nach CCI 10 Jahrestiberlebens- Anzahl Patienten
wahrscheinlichkeit

(relativer Anteil in %)

1 95,9 0
2 90,1 0
3 77,5 5
4 53,4 9
5 21,4 10
6 2,2 16
7 0,0 22
8 0,0 14
9 0,0 9
10 0,0 20
11 0,0 12
12 0,0 6
13 0,0 5
14 0,0 1
15 0,0 0
16 0,0 1

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der vom Klinikum Augsburg
zur Verfiigung gestellten Daten

Basierend auf dem CCI lag die durchschnittliche Zehnjahresiiberlebens-
wahrscheinlichkeit fiir die Untersuchungsgruppe bei 8,6%. Basierend auf den
vorliegenden Daten lisst sich eine schwache Korrelation (R? = 0,22) zwischen
dem Alter des Patienten und der Komorbiditétslast erkennen. Bei 90 Patienten
(69%), betrug der CCI 7 oder mehr Punkte, was einer theoretischen

Zehnjahresiiberlebensrate von 0% entspricht.



IV. Ergebnisse 31

Abbildung 2: Korrelation zwischen Patientenalter und Komorbiditiitslast
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Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der vom Klinikum Augsburg zur Verfiigung gestellten Daten

2. Quantitative Auswertung

Ausgewertet wurden:

- durchschnittliche Interventionsdauer: 98 Minuten

- mittlere andsthesiologische Interventionsdauer: 107 Minuten

- durchschnittliche Andsthesiepriasenzzeit: 132 Minuten

- durchschnittliche Verweildauer im Aufwachraum: 54 Minuten

- Anzahl elektive/dringliche/notféllige Narkoseindikation: (314/2/3)

Tabelle 11: Angewandte Anéasthesieverfahren

Anisthesieverfahren Abs. Hiufigkeit
(relat. Anteil in %)
Balancierte Andsthesie 213 (66,8)
TIVA 88 (27,6)
Analgosedierung 17 (5,3)
Kurznarkose 1(0,3)
Stand-by 0(0)
SUMME 319 (100)

Quelle: Auswertung eigener Daten
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Tabelle 12: Zwischenfille in der anisthesiologischen Verlaufsbeobachtung

(AVB)
AVB Nr.: AVB Anzahl
1201 Bronchospasmus 1
1301 Unvorhergesehene schwierige Intubation 1
1309 Fehlerhafte Tubuslage nach Intubationsversuch 2
1402 Tubus abgeknickt 1
1904 Geplante Extubation nicht moglich 1
1999 Sonstiges Atmung / Luftwege 1
2101 Hypotension 17
2102 Hypertension 2
2202 Bradykardie 1
3503 Nichtdurchfiihren der Operation 2
7101 Narkose- / Beatmungs gerit 1
8304 Epistaxis 1
9200 Chirurgisch bedingte Besonderheit 1
Summe 32

Doppelte AVB (oben bereits enthalten)

1309/1301

2101/1999
2101/2202

Fehlerhafte Tubuslage nach Intubationsversuch /
Unvorhergesehene schwierige Intubation
Hypotension / Sonstiges Atmung / Luftwege
Hypotension / Bradykardie

Quelle: Auswertung eigener Daten

Bei der erfassten ,,durchschnittlichen Interventionsdauer handelt es sich um die

Interventionsdauer inklusive der Zeiten fiir Vor- und Nachbereitung der

Bestrahlung. Hierzu zdhlen neben der Platzierung und spéteren Entfernung des

Applikators, auch die computertomographisch gesteuerte Bestrahlungssimulation

sowie die Bestrahlung an sich sowie die Transportzeiten zwischen Radiologie und

Bestrahlungsraum.
Drei unvorhergesehene Vollnarkosen (Notfallnarkosen) wurden notwendig:

1. Ein Bruch des Applikators ist aufgetreten (Zervixkarzinom).

2. Eine massive Tumorblutung erforderte eine Intubationsnarkose, um die

computertomographische Darstellung und Bestrahlung des Tumors zu

ermoglichen (Corpuskarzinom).

3. Im dritten Fall musste bei drohender Hypoxie durch eine akute

Atemwegsobstruktion — Glottisddem bei einem vorbestrahltem Mund-

bodenkarzinom — eine Allgemeinnarkose eingeleitet werden.
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Dringliche Indikationen zur Vollnarkose ergaben sich durch:
1. Tracheotomie und Radiatio bei dem zuletzt geschilderten Patienten,

2. Starker Tumorschmerz und die Notwendigkeit zur klinischen

Tumorinspektion bei einer Patientin mit Vulvakarzinom.

Eine Abweichung vom in der Primedikationsvisite festgelegten Narkoseverfahren

erfolgte in sechs Féllen.

AVB - Anisthesieverlaufsbeobachtung

32 Zwischenfille wurden als anisthesiologische Verlaufsbeobachtung (AVB)
dokumentiert. Hierbei wurden 26 Zwischenfille als Schweregrad 1 (verldngerte
Beobachtung im Aufwachraum erforderlich) und 3 Fille als Schweregrad 2

(unerwartete Ubernahme auf Intensivstation) eingeschitzt.
Weitere drei Ereignisse wurden doppelt dokumentiert:

AVB - zweitgradig:

1. Ein Patient mit einem Tonsillenkarzinom war schwierig zu intubieren
(Larynxschwellung mit Schleimhautblutung und Verdacht auf

Tumorblutung). Dieser Patient wurde im OP weiterbehandelt.

2. Im zweiten Fall zeigte sich bei Intubation eine Schwellung der
Epiglottis (stenosierendes Osophaguskarzinom) und die Beatmung
konnte am Ende der Intervention nicht beendet werden. Daher

Verlegung des Patienten auf die Intensivstation.

3. Im dritten Fall musste eine Patientin mit einem Mundbodenkarzinom
wegen eines bestrahlungsinduzierten Glottisodems unvorhergesehen
intubiert werden. Auch hier Verlegung auf die Intensivstation nach der

Intervention.

Nachverfolgung

Die Nachverfolgung der Patienten {iber einen Zeitraum von fast drei Jahren iiber
das Klinikinformationssystem ORBIS zeigte eine Uberlebensrate von 70,9%
(n=92). Verstorben waren zum Untersuchungszeitpunkt 29,1% (n=28) der

beobachteten Patienten. Fithrende Todesursache waren der Tumor selbst oder
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tumorassoziierte Faktoren (74,4%). Begleiterkrankungen fiihrten bei etwa 25%
zum Tod. Die anidsthesiebedingte Letalitdt betrug 0 %.

Zu den tumorbedingten Todesursachen wurden neben dem isolierten Leber- oder
Nierenversagen auch der Tod infolge multilokuldrer Metastasierung bzw.
Tumorprogress oder Exitus bei Tumorblutung gezéhlt. Zudem verstarb eine
Patientin an einer Lungenarterienembolie. Ursache war die Tumormassen-
ausdehnung im kleinen Becken mit thrombosierten Beckenvenen als
Thrombusquelle. Zwei Patienten erlitten einen hypoxischen Hirnschaden:
(1) nach wunbeobachteter Trachealkaniilenverlegung auf der Bettenstation
(2) Asphyxie als Folge einer Blutung aus dem Osophagus nach Platzierung eines
Stents (Osophaguskarzinom). Sieben Patienten verstarben infolge von

Begleiterkrankungen.

e 4 Patienten mit einem ARDS — 3 Patienten an einer bakteriellen

Pneumonie, ein Patient an Aspergillose

e 2 Patienten nachdem sich ein Multiorganversagen (MOV) ausgebildet
hatte, einmal nach einem Sturz im Altenheim und einmal postoperativ
nach Implantation einer Duokopfprothese. Hier war der Ausloser eine

Fettembolie.

e | Patient mit akutem Nierenversagen nach hdmorrhagischem Schock

(untere gastrointestinale Blutung).

Ein Patient erlitt eine traumatische Hirnverletzung nach einem Sturz zu Hause

(Subduralhdmatom) und wurde als sonstige Todesursache gewertet.

Mehr als ein Drittel der am Stichtag lebenden Patienten (35,1%; n=33) wurden
bereits palliativ behandelt. Entweder durch einen ambulanten Palliativdienst zu
Hause oder stationédr in einem Hospiz. Einige Patienten lagen im Krankenhaus
und wurden hier von einem konsiliarisch titigen Palliativteam versorgt. Diese
Patienten litten unter einer ubiquitiren Metastasierung, einer Peritonealkarzinose
oder einem Tumorprogress ohne kurative Behandlungsoption. In dieser
Patientengruppe kann nicht von einem lingerfristigen Uberleben ausgegangen

werden.
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Abbildung 3: Mortalititsursachen der untersuchten Patientengruppe

Mortalititsraten der untersuchten Patientengruppe per 28.11.2014

(Insg. 130 Patienten)

| |

36 Patienten verstorben 94 Patienten am Leben
(27,7%) (72,3%)
Andisthesiebedingt Tumorbedingt Komorbiditétsbedingt Palliativversorgung
- 0 Patienten - - 29 Patienten - - 7 Patienten - - 33 Patienten -
(0,0%) (80,4%) (19,6%) (35,1%)

- Pulmo: 4 Patienten (11,0%)

- Kardiovaskular: 0 Patienten (0,0%)

- ZNS: 0 Patienten (0,0%)

- Nephrologisch: 0 Patienten (0,0%)

- MOV: 2 Patienten (5,6%)

- Sonstige: 1 Patient (2,8%)

Quelle: Auswertung eigener Daten

Bei 84 von 319 Narkosen ergab sich entweder wihrend der Primedikationsvisite
oder direkt laryngoskopisch der Hinweis auf einen ,,schwierigen Atemweg* und
einer damit einhergehenden erschwerten Intubation. In 36 Fillen bei 28 Patienten
erfolgte daraufhin elektiv eine fiberoptische Intubation unter Spontanatmung.
Diese Patienten hatten Tumoren im Oropharynxbereich, die durch ihre Masse zu
einer verdnderten Atemwegsanatomie gefiihrt hatten. Einige der Patienten waren
neoadjuvant vorbehandelt (Chemotherapie und/oder Bestrahlung) und operiert.
Dies hatte zur Folge, dass die Mobilitdit der Halswirbelséule aufgrund
Einschrankungen der Kopfreklination beeintrdachtigt war. Ferner konnten einige

Patienten den Mund nicht normal 6ffhen.

Abbildung 4: Schwieriger Atemweg

Gesamtanzahl der Narkosen

(Insg. 319 Narkosen)

Hinweis auf schwierigen Atemweg
(84 Fiille; 26,3%)

!

Fiberoptische Intubation
(36 Fiille;11,3%)

Quelle: Auswertung eigener Daten
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Die Prozessqualitit der Anidsthesie wurde anhand von Diskomfortereignissen
beurteilt. Durch Abfrage der Qualititen Schmerz, Ubelkeit, Erbrechen, Zittern,
Hypothermie und intraoperative Wachheit (Awareness) wird die Qualitdt der
Narkose aus Patientensicht beurteilt. Bei 59% der Fille wurde eine entsprechende
Erhebung durchgefiihrt. Fast 98% der Patienten waren unmittelbar postoperativ

beschwerdefrei. Lediglich fiinf Patienten litten an Ubelkeit bzw. Erbrechen.
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V. DISKUSSION

Die vorliegende Arbeit sollte untersuchen, wie sicher Narkosen auferhalb des
Operationstraktes zur Brachytherapie bei einer heterogenen Patientenpopulation
von Tumorpatienten sind. Wir analysierten die Narkoseprotokolle aus den Jahren
2010 und 2011 hinsichtlich anisthesiologischer Verlaufsbeobachtungen und
postnarkotischem Diskomfort. Der Nachbeobachtungszeitraum der Patienten
betrug fast 3 Jahre. 130 Patienten erhielten insgesamt 319 Narkosen. Nahezu alle
Interventionen wurden in Allgemeinandsthesie durchgefiihrt (94,4%; n=301), nur

18mal (5,6%) wurde die Prozedur in Analgosedierung durchgefiihrt.

Studien zur Sicherheit der Anésthesie auBlerhalb des Operationstraktes wurden in
der Vergangenheit sehr selten durchgefiihrt. Die Literaturrecherche zeigte, dass
sich zwar viele Arbeiten mit typischen Komplikationen der Anisthesie
(Intubation, Kreislauf) beschéftigen, jedoch gibt es nahezu keine Arbeit iiber die

Sicherheit der Anésthesie zur Brachytherapie bei Tumorpatienten.

Eine Studie einer Wiener Arbeitsgruppe untersuchte iiber einen Zeitraum von 5,5
Jahren 952 Patienten, wobei 70% ein Mammakarzinom hatten. Ein Drittel der
Patienten (35%) erhielten eine Regionalanisthesie, die iibrigen Patienten eine
Vollnarkose. Die unterschiedliche Tumorlokalisation und der hohe Anteil der
Patienten mit Regionalandsthesie lassen eine Vergleichbarkeit mit unseren Daten
nur eingeschridnkt zu. In unserer Untersuchung war der Anteil der iiber 60-
jéhrigen (72 vs. 40%) und die Zugehorigkeit zu hoheren ASA Gruppen III/IV
deutlich hoher (72 vs. 33%). Ferner wiesen lediglich 0,009% (14/1622) der Fille

aus der Wiener Gruppe einen schwierigen Atemweg auf (Benrath, 2006).

Die Fille mit Komplikationen (AVB) unter den Patienten mit Vollnarkose waren
in der Wiener Studie mit 35% deutlich hoher. Hier dominierten Hypotension
(33%) und Bradykardie (20%), wobei die Bradykardie vermutlich vorwiegend auf
den Einsatz von Remifentanil zuriickzufiihren war (211/221 Patienten). Die
niedrige Hypotensionrate mit 5,6% in der o.g. Untersuchung ist entweder darauf
zurlickzufiihren, dass jeder Blutdruckabfall sofort mit Vasopressoren behandelt

wurde oder darin begriindet, dass nicht jede Hypotension dokumentiert wurde.



V. Diskussion

38

Tabelle 13: Vergleich der Untersuchungsgruppen der Uniklinik Wien und
der eigenen Untersuchungsgruppe

Wien Augsburg

Anz. Patienten 952 130

Anz. Prozeduren 1622 319
Untersuchungszeitraum 5,5 Jahre 2 Jahre
AVB-Anteil 35% 9%
AVB-Schweregrade 1Y% 2010:1-V; 2011: I-11T
AVB-Arten 5 verschiedene AVB 13 verschiedene AVB

Ausbreitung Spinalandsthesie
T6 und héher

Bradykardie

Hypotonie

Hypertonie
PONV

Haufigste Tumorlokalisationen

Mammaregion 70%
kleines Becken 22%
Oropharynx 3%
Oesophagus 0%

Mammaregion 10%
kleines Becken 13%
Oropharynx 22%
Oesophagus 22%

Brachytherapie (Art & Anteil)

Anisthesiologische Intervention

HDR: 91%
PDR: 8,6%
Allgemeinanisthesie: 65%

Regionalanésthesie: 35%

HDR: 100%
PDR: 0%
Allgemeinanésthesie: 98%

Regionalanésthesie: 0%

Dauer anésthesiolog. Intervention

Schwieriger Atemweg

112 Min.
1,5% (n=14 Patienten)

107 Min.
21,5% (n=28 Patienten)

Vergleich Patientenklientel:
ASA IIVIV

Alter (>60 Jahre)
Geschlecht:

ménnlich

weiblich

30%
44%

10% (n=92)
90% (n=860)

3%
2%

53% (n=69)
47% (n=61)

Quelle: Auswertung Untersuchungsgruppe Benrath et al. und eigene Untersuchungsgruppe

Die Einschitzung  der

Sicherheit durch die

Dokumentation  der

Anisthesieverlaufsbeobachtung (AVB) steht und fallt mit der Disziplin der
Dokumentation. Nach einem Bericht der Bayerischen Arbeitsgemeinschaft fiir
Qualitétssicherung (BAQ) lag der Vertrauensbereich der Dokumentation AVB in
Bayern im Jahr 2011 zwischen 4,5-5,0%. Die AVB Rate in der aktuellen
Untersuchung betrug 4,5%/Jahr (29/319 Narkosen/24 Monate) und lag somit im
Referenzbereich. Grund hierfir ist am ehesten eine verdnderte
Dokumentationsform der anidsthesiologischen Verlaufsbeobachtung. Waihrend

sich die AVB-Auswertung der Narkosen in Wien am “Kerndatensatz Anisthesie

zur externen Qualitédtssicherung/Version 2.0” orientierte, fand die AVB-
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Dokumentation vorliegender Arbeit zum grofen Teil nach Version 3.0 statt, die
zum 01. Januar 2011 in Kraft trat. So wurde unter anderem bei Version 3.0 die
Liste moglicher AVB von 200 auf 48 gekiirzt, die Anzahl der AVB Schweregrade
von flinf auf drei reduziert und die bereits oben angesprochene

Diskomforterfassung fiir den postoperativen Verlauf eingefiihrt.

Zudem waren in Wien lediglich fiinf verschiedene AVB Arten Gegenstand der
Dokumentation, im FEinzelnen waren dies Hypotension, Hypertension,
Bradykardie, PONV sowie akzidentelle Ausbreitung der Spinalanisthesie iiber
Th6, wéhrend bei Auswertung der Narkosen an den Augsburger Patienten 13
verschiedene AVB Arten dokumentiert wurden. Unter anderem zdhlten hierzu
technische Probleme, Herzrhythmusstérungen oder temporire Beatmungs-

schwierigkeiten.

Durch separate Erfassung der “besonderen Qualititsmerkmale” Schmerzen,
Zittern, Hypothermie, Ubelkeit, Erbrechen, Awareness und partielle bzw.
unzureichende Wirkung bei regionalanésthesiologischen Verfahren in Version 3.0
im Rahmen der Diskomforterfassung, wurden eben genannten AVB Ereignisse
aus der Liste gestrichen. Um eine bessere Vergleichbarkeit zu erreichen miissen
folglich Patienten mit positiver Diskomforterfassung zu den AVB Fillen
hinzugezédhlt werden. Dies ermdglichte jedoch auch keine komplette Erfassung
der AVB, da die Diskomforterfassung vermutlich eher mangelhaft durchgefiihrt
wurde. Auch eine zu geringe Dokumentation von Zwischenfillen aus der
anésthesiologischen Verlaufsbeobachtung aus Sorge vor forensischen Konse-
quenzen oder fehlinterpretiert als Schuldeingestdndnis konnen zu falsch niedrigen
AVB Zahlen gefiihrt haben. Die Dokumentation von AVB dient zur Darstellung
der Haiufigkeit bestimmter anisthesieassoziierter Ereignisse. Hohe Raten
andsthesiologischer Verlaufsbeobachtungen konnen jedoch auch Ausdruck einer
vollstdndigeren Erfassung bzw. einer guten Dokumentationsqualitidt sein und

deuten nicht zwingend auf Mingel in der andsthesiologischen Versorgung hin

(Callies, 2014).
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Tabelle 14: Vergleich BAQ Daten (2010) mit Auswertung eigener Daten
(2010/11)

BAQ Erhebung (2011) Auswertung eigener Daten (2010/11)

AVB gesamt: 4,7% AVB gesamt: 10%

AVB ,Atmung, Luftwege, Lunge, | AVB ,Atmung, Luftwege, Lunge,
Thorax“: 0,9% Thorax*: 2,2%

RSI Anteil (2014): 9,0% RSI/SI Anteil (2010+2011): 23,4%

Bei den Entwicklungen zu mehr Patientensicherheit in der Medizin nimmt die
Anisthesie eine fithrende Rolle ein, da Fehler in der Anésthesie folgenschwere
Komplikationen nach sich ziehen. In den industrialisierten Landern liegt die
Komplikationsrate wahrend oder nach operativen Eingriffen zwischen 3-22% bei
stationdr behandelten Patienten, wobei die Sterblichkeit zwischen 0,4-0,8% liegt.
Beunruhigend ist, dass in diesen Studien berichtet wird, die Hélfte der Ereignisse
sei vermeidbar gewesen. Die 2012 publizierte Studie der EuSOS-Gruppe-
European Surgical Outcome Study, eine Studiengruppe der ESICM bzw. ESA,
berichtete sogar von einer Krankenhaussterblichkeit von 4% nach operativen
Eingriffen, wobei eine breite Variabilitit zwischen den Lédndern beobachtet
werden konnte— z.B. Island 1,2% [95% CI 0,0-3,0], Lettland 21,5% [95% CI 16,9-
26,2] (Pearse, 2012).

Komplikationen, die auf die Andsthesie zuriickzufiihren sind, sind in ihrer
Haufigkeit zwar gering, haben jedoch in der Regel schwerwiegende Folgen wie
Tod oder schwere neurologische Schiden. Das Atemwegsmanagement und die
Uberwachung und Therapie von vitalen Stérungen wihrend der verschiedenen
Formen der Anisthesie gehort zu den Kernkompetenzen des Narkosearztes. Die
im Vorfeld der Narkose erfolgte Einschétzung hinsichtlich eines moglichen
problematischen Atemwegs und die Risikostratifizierung bzgl. eventueller
kardialer und/oder pulmonaler Komplikationen ermdéglicht bei elektiven
Operationen oder Interventionen eine Narkose auf einem sehr hohen

Sicherheitsniveau (Bohmer, 2014).

Die auf die Anisthesie bezogene Letalitdt ist seit Beginn der Anésthesie als
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eigenstidndige klinische Disziplin kontinuierlich gesunken und steht in enger
Beziehung zu den Begleiterkrankungen der Patienten sowie Art und Umfang des
operativen Eingriffs. Wéhrend die Anisthesie bezogene Sterblichkeit vor 1970
noch bei 357/10° Narkosen lag, ist sie auf 34/10° Narkosen in den 2000ern
gefallen (Bainbridge, 2012). Einer aktuellen Studie zufolge trat beispielsweise ein
Herzstillstand perioperativ bei lediglich 5,8/10000 Anisthesien auf (95%
Konfidenzintervall 4,7-6,0), wobei das Ereignis in 0,7/10000 (95%
Konfidenzintervall 0,3-1,1) auf die Narkose bezogen wurde. Die
Wahrscheinlichkeit fiir einen Herzstillstand war bei Risikopatienten (ASA-Status
>3) um den Faktor 2,59 (95% KI 1,29-5,19) erhoht; fiir Patienten mit einer
Kardiomyopathie oder einer Notfalloperation um den Faktor 17,48 (KI 6,18-
51,51) bzw. 4,0 (KI 2,15-7,54) erhoht (Hohn, 2017). Aktuelle
Risikostratifizierungsmodelle sind dabei durchaus geeignet Komplikationen

vorherzusagen.

Vitalbedrohliche Probleme treten bei der Regionalanésthesie deutlich weniger
hiufig auf. Eine Metaanalyse zeigte bei dem Vergleich der Vollnarkose mit der
Regionalanidsthesie bzw. Analgosedierung bei endovaskuldren Interventionen bei
Schlaganfallpatienten fiir die Vollnarkose ein etwa doppelt so hohes Risiko zu

versterben (OR 2,02; 95% KI 1,66-2,45) (Brinjikji, 2017).

Die Belastungen des Gesundheitssystems in Deutschland durch Tumor-
erkrankungen werden auch in den kommenden Jahren unveréndert hoch sein, da
die Lebenserwartung der Menschen unvermindert steigt. 2015 wurden 1,5
Millionen Menschen in deutschen Krankenhdusern wegen einer Krebserkrankung
stationdr  behandelt. Etwa 230.000 Menschen verstarben an einer
Krebserkrankung. Die Kosten werden auf etwa 280 FEuro/Einwohner der
Bundesrepublik geschitzt (statistisches Bundesamt). Hinzu kommt, dass bei
dlteren Patienten hdufig Erkrankungen des kardiovaskuldren Systems und der
Lunge vorhanden sind (Driver, 2008). Die tumorspezifische Therapie kann
zusitzlich Organfunktionsstorungen oder Symptome hervorrufen, die fiir die
Durchfiihrung einer Narkose durchaus Relevanz besitzen. Damit ist diese Gruppe

von Patienten fur die Anéasthesie besonders bedeutsam.

Die Einleitung der Narkose bis zur Sicherung des Atemwegs ist eine der
kritischsten Phasen der Allgemeinanidsthesie. Probleme im Zusammenhang mit

der Intubation und Beatmung traten bei den 319 Narkosen der vorliegenden
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Kohorte 7mal auf (2,2%). In der bisher grofiten Studie, die iiber das
andsthesiologische Vorgehen bei Brachytherapie berichtet, waren Komplikatio-
nen, die im Zusammenhang mit dem Atemwegsmanagement auftraten extrem
niedrig: bei 1055 (65%) Allgemeinanidsthesien hatten zwei Patienten einen
Laryngospasmus (0,2%). Allerdings hatten nur 60 (2,9 %) Patienten einen Tumor
des Oropharynx und somit ein Risiko fiir einen schwierigen Atemweg. Davon
wurden 30 Patienten mit Hilfe einer Fiberoptik intubiert. In &lteren Studien wird
der Laryngospasmus mit einer Haufigkeit von etwa 0,8% angegeben (Runciman,

1993).

Eine Arbeit aus Deutschland analysierte 1,37 Millionen Narkosen. Dabei traten in
11,6/10° Fillen Probleme beim Atemwegsmanagement auf; die unerwartete
schwierige Intubation wurde in 7,6/10° Fille dokumentiert, die Letalitit lag bei
7,3/10° Narkosen (Schiff, 2014). Diese geringe Rate mag darauf zuriickzufiihren
sein, dass nur ASA I/II Patienten eingeschlossen wurden. Lagasse et al. fanden in
ihrer Untersuchung von fast 185.000 Féllen Todesfdlle nur bei Patienten der ASA-
Gruppe III, IV und V (Lagasse, 2002).

Nach Beginn der Allgemeinanisthesie wurden in der vorliegenden Studie bei 20
Patienten Storungen der Kreislauffunktion dokumentiert (17 Hypotension, 2
Hypertension, 1 Bradykardie) — entsprechend einer Hiufigkeit von 6,2%
(20/319). Eine Reanimation war bei keinem Patienten notwendig. Ebenso erlitt

kein Patient einen Herzinfarkt, auch keiner der Patienten mit Hypotension.

Eine Substudie der POISE-2-Studie wertete die Daten von 9765 Patienten
retrospektiv aus und untersuchte den Zusammenhang zwischen einer Hypotension
und einem kardialen Ereignis. Endpunkt dieser Analyse war das Auftreten eines
Herzinfarkts in drei verschiedenen Perioden: (I) am OP-Tag bis zum
Operationsende, (II) OP-Ende bis zum Ende des OP Tages und (III)
postoperativer Tag 1-4. 4101 (42%) der Patienten hatten im
Untersuchungszeitraum eine Hypotension (systolischer Blutdruck, SBD <90
mmHg). Von denen erlitten 590 (6%) einen Herzinfarkt und 116 (1,2%)
verstarben (Sessler, 2018).

Eine Analyse von 104.000 Patienten zeigte, dass bereits ein Abfall des
Mitteldrucks von 80 auf 55mmHg die 30-Tage-Sterblichkeit mehr als

verdreifachte (Mascha, 2015). Andere Untersuchungen konnten zeigten, dass ein
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SBD < 70 mmHg iiber mehr als 5 Minuten die Wahrscheinlichkeit innerhalb von
30 Tagen zu versterben nahezu verdreifachte (OR 2,898; 95% CI 1,719-4,886)
(Monk, 2015). In der Studie von Walsh et al. war ein arterieller Mitteldruck
(MAP) von weniger als 55 mmHg tiiber bis zu 20 Minuten mit einer OR von 1,26
(95% CI 0,89-1,80) am Tag 30 zu versterben verbunden, hielt die Hypotension
mehr als 20 Minuten an, erhohte sich die OR auf 1,79 (95% CI 1,21-2,65) (Walsh,
2013).

Patienten auf der Intensivstation scheinen weitaus gefdhrdeter zu sein, wenn eine
Hypotension (Blutdruck systolisch < 90 mmHg) vorliegt und sie intubiert werden
miissen. Eine franzdsische Studie analysierte den Verlauf von 1847 Intubationen.
49 (2,7%) Patienten bekamen bei der Intubation einen Herzstillstand- 14 ohne
ROSC vs. 35 mit ROSC; von den Patienten mit ROSC verstarben 22 bis zum Tag
28. Das entsprach einer Sterblichkeit von 1,9% (36/1847). Ein unabhéngiger
Risikofaktor in dieser Untersuchung war die Hypotonie (OR 3,406; 95% CI
1,797-6,454) (De Jong A, 2018). Mit einem SAPS [I-Wert von 56 Punkten hatten
diese Patienten jedoch schon eine erwartete Sterblichkeit von etwa 70% und sind
damit kaum vergleichbar mit den Patienten unserer Gruppe. Bemerkenswert hier
auch, dass 14/39 (35,8 %) zur Narkoseeinleitung Thiopental bzw. Propofol
erhielten, Substanzen von denen bekannt ist, dass sie eine Vasodilatation
hervorrufen. Auch andere Organfunktionsstorungen werden im Zusammenhang
mit einer Hypotonie diskutiert. So konnten mehrere Gruppen ein vermehrtes
Auftreten eines Nierenversagens feststellen, wenn der Patient intraoperativ

hypotensiv war (Salmasi, 2017), (Sun, 2015), (Walsh, 2013).

In der Summe ist festzustellen, dass eine intraoperative Hypotension relevanten
Einfluss auf postoperativ unerwiinschte Ereignisse wie Herzstillstand,

Herzinfarkt, akute Nierendysfunktion und Sterblichkeit hat.

Die Ursachen der Hypotonie konnen wir an Hand unserer Daten nicht erkldren. Es
liegt jedoch nah, dass entweder die verwendeten Medikamente und/oder die Dosis
urséchlich verantwortlich sein konnen. Dariiber hinaus konnte auch eine relative
Hypovoldmie mitbestimmend gewesen sein, die in dieser Situation so nicht

erkannt und behandelt wurde.

Die Abldufe und Tétigkeiten bei der Einleitung einer Intubationsnarkose dhneln

sich sehr und entwickeln sich fiir den Anésthesisten, der sie durchfiihrt rasch zur
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Routine und es stellt sich das Gefiihl einer hohen Erfolgsrate ein. Dennoch
konnen sich in diesen Situationen bereits durch geringe Reduktion der
Aufmerksamkeit und/oder Verlust der Reflexion der eigenen Tétigkeit ein Fehler

mit katastrophalen Folgen einschleichen.

Der Faktor Mensch ist bei Fehleranalysen von Narkosezwischenfillen seit Beginn
der 2000er Jahre ndher in das Bewusstsein der Fachgesellschaften gertickt
(Cooper, 2002), (Mcllvaine, 2007), nachdem die Forderung nach mehr Sicherheit
im Gesundheitssystem publik gemacht wurde (Kohn, 1999).

In Analogie zur Luftfahrt, die Zwischenfille offen und professionell analysiert
und diskutiert, hat sich auch die Anéasthesie mit unterschiedlichen Methoden dem
Problem gendhert. Die DGAI bzw. BDA bietet das CIRS-AINS an, ein Internet
basiertes bundesweites Meldesystem (Incident Reporting System), indem
Zwischenfille anonym gemeldet werden und aus mehreren Blickwinkeln
(medizinisch und juristisch) im Anschluss an die Meldung diskutiert und

publiziert werden.

Simulatoren, die verschiedenste klinische Szenarien aus der Anéisthesie, einer
Reanimation oder von der Intensivstation realistisch darstellen konnen und die
Konsequenzen individuell getroffener Entscheidungen ebenso zeigen, sodass der
Ubende ein direktes Feedback erhilt (Higham, 2017), (Kurup, 2017), (Naik,
2013) sind ein weiterer Schritt zu mehr Patientensicherheit, gerade auch in

Situationen bei denen es um vermeintliche Routineabldufe geht.

Eine detaillierte Analyse (Zerlegung) der Abldaufe und Identifizierung des
Zeitpunktes des Fehlers (Irrtums) ist eine weitere Methode, die zur
Problemerkennung beitragen kann (Phipps, 2008). Das bereits erwdhnte CIRS-
AINS System hat eine solche Analyse zur Untersuchung von Zwischenfillen bei
der Verwendung von Propofol vorgenommen, indem der Medikationsprozess in 5
Phasen und jede Phase in der Summe in 19 Schritte aufgeteilt wurde (Rohe,
2014). Hierdurch konnte erkannt werden, dass bei 20 Berichten Propofol
iiberdosiert war (hier Atemdepression) und bei 36 Berichten unterdosiert

(Awareness).

Unsere Daten geben keine Auskunft liber Medikationsfehler, da wir die Daten
retrospektiv  ausgewertet haben und das verwendete Narkoseprotokoll

diesbeziiglich keine Dokumentation vorsah. Dennoch besitzt dieses Thema
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durchaus Relevanz und soll hier kurz diskutiert werden. Studien der letzten 15
Jahre zeigten, dass ein Medikationsfehler in der Anidsthesie mit einer Haufigkeit
von 0,33-0,73% auftritt und iber diesen Zeitraum unveridndert geblieben ist

(Cooper, 2012), (Zhang, 2013).

Neuere Beobachtungsstudien lassen jedoch vermuten, dass Medikationsfehler
weit héufiger auftreten. Bei 277 Operationen wurden 3671 Medikationen
appliziert und diese Prozeduren von unabhingigen Anisthesisten iiberwacht.
Retrospektiv wurden zusitzlich die Protokolle analysiert, um sicher zu stellen,
dass kein Fehler iibersehen wurde. Der Medikationsprozess war unterteilt in
Anforderung, Medikationszubereitung, Medikament in eine Spritze aufziehen,
Applikation, Dokumentation und Monitoring des Effektes. 193/3671 (5,26 %) der
Medikationen waren fehlerhaft, 153 (79,3%) dieser Fehler wiren vermeidbar
gewesen. Hiervon wurden 99 Fehler als ernsthaft eingestuft (abgeschwichte
Symptome einer potentiell lebensbedrohlichen Wirkung), 51 als signifikant
(potentiell lebensbedrohlich) und 3 (2%) als lebensbedrohlich fiir den Patienten,
wenn keine Reaktion erfolgt wére (Nanji KC, 2016). Die Fehler waren im
Einzelnen: falsche Beschriftung (37/24,2%), falsche Dosierung (35/22,9%),
Versdumnis die Medikation zu wiederholen (27/17,6%), Dokumentationsfehler
(26/17%), Monitoringfehler- z.B. keine Blutdruckmessung vor der Einleitung
(10/6,5%), Medikation zum falschen Zeitpunkt (5/3,3%) und unbeabsichtigter
Medikationsbolus (2/1,3%); d.h. 1 von 20 Medikationen waren in dieser Studie
fehlerhaft.
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VI. ZUSAMMENFASSUNG

Das FEinsatzgebiet der Anésthesiologie als Dienstleister verschiedener
Fachdisziplinen hat sich in den letzten Jahren stark verdndert. Wihrend in vielen
Kliniken die Zahl der Narkosen im traditionellen Operationssaal konstant bleibt,
nimmt die Zahl der auBerhalb des OPs angeforderten Anésthesieleistungen

standig zu.

Beispiele dafiir sind Narkosen im Herzkatheterlabor, der interventionellen
Neuroradiologie und -wie in der vorliegenden Arbeit- der speziellen

Strahlentherapie, der sog. Brachytherapie.

Herausforderungen bestehen in den besonderen Arbeitsbedingungen, die durch
die ungewohnte, beengte Umgebung, die fehlende Moglichkeit kurzfristig
personelle Unterstiitzung zu erhalten und die Multimorbidiét der Tumorpatienten

gekennzeichnet sind.

Durch retrospektive Auswertung von 319 Narkosen, die bei 130 Patienten zur
Brachytherapie durchgefiihrt wurden, sollte das Auftreten perinterventioneller

Komplikationen untersucht werden.

73% der Patienten gehorten den ASA Kategorien III und IV an. 72% der

Studiengruppe waren élter als 60 Jahre.

Bei iiber zwei Drittel (69%) des untersuchten Patientenklientels lag die
Komorbidititslast, gemessen mit dem Charlson Komorbidiits Index, bei 7 oder
mehr Punkten. Dies entspricht einer theoretischen 10-Jahresiiberlebensrate von

0%.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die Verlagerung eines andsthesiologischen
Arbeitsplatzes aullerhalb des traditionellen OPs und die Betreuung multimorbider
Patienten (Kopf- und Halstumore) dort mit der gleichen Sicherheit wie im OP
durchgefiihrt werden kann, ohne dass dies mit einem Anstieg andsthesiebedingter

Komplikationen verbunden ist.

Voraussetzung ist ein hoher Ausbildungstand der narkosefiihrenden Anésthesisten
und eine Logistik, die sich am Standard der Narkosefithrung im Operationssaal

orientiert. (Nagaro, 2003)

Bei der beschriebenen Patientengruppe konnte keine erhéhte Anzahl periinter-

ventioneller Komplikationen festgestellt werden. Diese Tatsache zeigt, dass
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medizinische, technische und pharmakologische Verbesserungen im Bereich der
Andsthesie bei der zunehmend anspruchsvolleren Patientenbetreuung hilfreich

sind.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Narkose auBlerhalb des Zentral-OP sicher ist und
Komplikationen offenbar nicht hdufiger auftreten. Diese Form der Qualitits-
sicherung beruht jedoch auf freiwilligen Angaben und stellt gleichzeitig den
Schwachpunkt der Methodik dar. Objektiver wire eine prospektive
Datenerfassung, bei der ein unabhédngiger Beobachter Komplikationen

dokumentiert.
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