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Aus dem wiss. Arbeitskreis Neuroanasthesie:

Perioperatives Management bei neurochirurgischen
Operationen in sitzender oder halbsitzender Position

Empfehlungen des Wissenschaftlichen Arbeitskreises Neuroanasthesie der DGAI

Diese Empfehlungen ersetzen die Empfehlungen des
Wissenschaftlichen Arbeitskreises Neuroanasthesie
der DGAI ,Monitoring bei neurochirurgischen
Operationen in sitzender oder halbsitzender Posi-
tion“ aus dem Jahr 1995 bzw. 2000, die nachweislich
Einfluss auf die gelibte Praxis hatten [1]. Sie richten
sich in erster Linie an Anéasthesisten, die mit der
Betreuung neurochirurgischer Patientinnen und
Patienten betraut sind, bei denen eine Operation in
sitzender oder halbsitzender Position geplant ist;
dariiber hinaus auch an Neurochirurgen oder Arztin-
nen und Arzte anderer Disziplinen, die mit diesem
Patientenkollektiv in Beriihrung kommen.

Diese Empfehlungen entsprechen nach der Definition
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) einer
S2k-Leitlinie (formales Konsensusverfahren).

Die hier ausgesprochenen Einzelempfehlungen ent-
sprechen bestenfalls einem Empfehlungsgrad C, da
fur keinen der angesprochenen Punkte Daten und
Studien mit einer Evidenzstérke besser als Ilb (min-
destens eine Studie mit quasi-experimentellem
Ansatz) bzw. Ill (beschreibende, vergleichende oder
Case-Controll-Studie) vorliegen.

Einleitung

Die Risiken der Lagerung in halbsitzender und sit-
zender Position sind vielfaltig. Die schwerwiegend-
sten Komplikationen sind die postoperative Quadri-
plegie, Hirnnervenausfélle, der postoperative Pneu-
menzephalus sowie die vendse und die paradoxe
Luftembolie. Andererseits werden als Vorteile dieser
Lagerung - besonders bei Operationen an der hinte-
ren Schadelgrube - eine verbesserte Exposition des
Operationsfeldes, verbesserte Liquordrainage, die
Reduktion von Blutverlust, Gewebstrauma, Hirn-
druck und Hirnnervenschaden angefiuhrt [2,3,4].
Somit ist bei der Operationsplanung eine sorgféltige
Nutzen-Risiko-Abwagung von chirurgischer und
anasthesiologischer Seite unabdingbar.

1. Praoperative Diagnostik und Aufkla-
rung

Patienten, bei denen die sitzende oder halbsitzen-
de Lagerung flr einen neurochirurgischen Eingriff
geplant ist, erhalten zuséatzlich zur Ublichen praope-
rativen Diagnostik eine entsprechende Unter-
suchung mit der Fragestellung nach einem persi-
stierenden Foramen ovale (PFO).
Empfehlungsgrad C

Bei Operationen in sitzender Position kommt es mit
einer Wahrscheinlichkeit von bis zu 100 % zu veno-
sen Luftembolien [5,6]. Bei Patienten mit einem PFO
besteht ein nicht kalkulierbares Risiko, dass es im
Falle einer vendsen Luftembolie zu einer paradoxen
Embolie in das arterielle System kommt mit den dele-
taren Folgen wie Hirninfarkt, Erblindung, Myokard-
infarkt oder Infarzierungen in anderen arteriellen
Versorgungsgebieten. Die Préavalenz des PFO in der
Gesamtbevolkerung betragt ca. 30 % [7]. Eine aus-
sagekraftige Untersuchung zum Ausschluss oder
Nachweis eines PFO ist deshalb dringend anzuraten.

Bei der Suche nach einem PFO ist die transésopha-
geale Echokardiographie der transthorakalen Unter-
suchungstechnik eindeutig Uberlegen [8,9]. Einzu-
schlieBen in den Untersuchungsgang ist die Injektion
von Kontrastmittel (z.B. Galaktose) bei gleichzeiti-
gem Valsalva-Manéver. Im Rahmen der Echokardio-
graphie muss auch nach Zeichen der Rechtsherz-
belastung und Zeichen der Druckerhéhung im klei-
nen Kreislauf gefahndet werden, da es bei intraope-
rativ auftretenden Luftembolien mit der damit ver-
bundenen akuten Rechtsherzbelastung zu einer
Rechtsherzdekompensation kommen kann.

Alternativ zur préoperativen transéphagealen Echo-
kardiographie-Untersuchung zur PFO-Diagnostik
kann auch die weniger invasive transkranielle echo-
kontrast-gestlitze Doppler-Untersuchung (c-TCD)
eingesetzt werden (Sensitivitat 0.92, Spezifitat 1, »
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» negativer pradiktiver Wert 0.97, positiver pradikti-
ver Wert 1 bei TEE als Goldstandard-Referenz-
methode) [9,10].

Bei nicht kooperativen Patienten oder Kindern emp-
fiehlt es sich, die praoperative transdsophageale
Echokardiographie am Operationstag nach Einlei-
tung der Anésthesie durchzufuhren. In Abhangigkeit
vom Befund wird dann gemeinsam mit dem
Chirurgen die Lagerung zur Operation besprochen.
Dies setzt eine entsprechende praoperative Auf-
klarung des Patienten bzw. dessen Eltern voraus, die
auch beinhaltet, dass Uber die Lagerung zur
Operation mit ihren entsprechenden Risiken sowie
Vor- und Nachteilen erst nach Einleitung der Narkose
entschieden wird.

Der Nachweis eines PFO stellt eine Kontra-
indikation flr die sitzende oder halbsitzende Lage-
rung dar. Sollte eine andere als die sitzende oder
halbsitzende Position ein unvertretbar hohes chir-
urgisches Risiko darstellen, kann in Abwagung der
Nutzen und Risiken unter entsprechenden Sicher-
heitsmaBnahmen und der entsprechenden intra-
operative Uberwachung (siehe dort) die Durch-
fihrung der Operation in sitzender oder halbsitzen-
der Position bei Patienten mit einem PFO erwogen
werden. Der Patient muss Uber die damit verbun-
denen Risiken aufgeklart werden.
Empfehlungsgrad D

Es wird Situationen geben, in denen der Neuro-
chirurg aufgrund des zu operierenden Befundes, der
Gesamtsituation oder aufgrund seiner Erfahrung sich
auch bei einem Patienten mit einem PFO zu einer
Operation in sitzender oder halbsitzender Position
entschlieBt. Zuvor muissen alternative Lagerungs-
moglichkeiten mit einem geringeren Risiko der veno-
sen Luftembolie geprift werden. Es muss eine ein-
gehende interdisziplindre Beratung insbesondere mit
dem Neuroanasthesisten erfolgen und eine entspre-
chende Aufklarung des Patienten bzw. dessen
gesetzlichen Vertreters stattfinden. Belastbare Daten
zum Risiko einer paradoxen Luftembolie bei
Patienten mit einem PFO, die in sitzender oder halb-
sitzender Position operiert werden, liegen nicht vor.

Ein praoperativer Verschluss eines PFO mit entspre-
chend kathetergestiitzten Okklusionsverfahren ist in
wenigen Fallen durchgeflhrt worden. Diese Félle
sind aber noch nicht publiziert und berthren die
Frage der erforderlichen postinterventionellen Anti-
koagulation Uber einige Wochen, die einen neurochir-
urgischen Eingriff zundchst verbieten.
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Bei alteren Patienten oder Patienten mit Hinweisen
auf degenerative oder sonstige krankhafte
Verédnderungen der Halswirbelsdule (HWS) emp-
fiehlt sich die préoperative Anfertigung einer
Réntgen-Aufnahme der HWS in zwei Ebenen und
eventuell weiterer bildgebender Verfahren wie CT
und MRT. Empfehlungsgrad D

Es sind einzelne Fallberichte Uber postoperative
Tetraparesen und Tetraplegien nach Operationen in
sitzender Position infolge von Uberdehnungen und
konsekutiven Durchblutungsstérungen des zervika-
len Myelons publiziert [11]. Besonders é&ltere
Menschen und Patienten mit Verdnderungen der
HWS scheinen von dieser Komplikation besonders
bedroht zu sein.

2. Intraoperatives Monitoring

Zusatzlich zum Ublichen anasthesiologischen
Standardmonitoring sind bei Operationen in sitzen-
der und halbsitzender Position zu empfehlen:

Trans6sophageale Echokardiographie, prékordialer
Doppler, zentraler Venenkatheter, invasive arterielle
Blutdruckmessung, somatosensorisch evozierte
Potentiale (SSEP). Empfehlungsgrad C

Die trans6sophageale Echokardiographie (TEE) ist
das Monitoring mit der hdchsten Sensitivitdt und
Sperzifitédt in der Detektion der Luftembolie. Mit der
TEE lassen sich nicht nur kleinste vendse Luft-
embolien nachweisen, sondern sie erlaubt darlber
hinaus den Nachweis paradoxer Luftembolien. Im
Falle einer vendsen Luftembolie kann es durch eine
damit verbundenen akuten rechtsventrikuldren und
rechtsatrialen Drucksteigerung zur Wiedererdffnung
eines bis dahin funktionell verschlossenen Foramen
ovale mit der Ausbildung von paradoxen Luft-
embolien kommen. Dies I&sst sich nur mittels der
TEE erkennen. Die TEE ist das aussagekréftigste
Instrument zur Differenzialdiagnose einer intraopera-
tiven hdmodynamischen Instabilitdt (Luftembolie,
Hypovolamie, kardiale Dysfunktion, andere Genese).
Darlber hinaus gelingt mit der TEE der Nachweis
einer transpulmonalen Passage von Luftblaschen,
wie sie gelegentlich bei massiven Luftembolien
beobachtet wird [12].

Sollte die TEE oder ein in der TEE ausreichend erfah-
rener Untersucher nicht zur Verfligung stehen, ist der
prékordiale Doppler als zu fordernder Standard in der
intraoperativen Uberwachung zur Detektion der »
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» Luftembolie anzusehen. Er ist ausreichend sensitiv,
spezifisch, nicht-invasiv und preisguinstig. Mit einer
gut platzierten prékordialen Doppler-Sonde kdnnen
schon klinisch unbedeutende Luftembolien von
0,015 ml Luft /kg/min nachgewiesen werden [13].
Eine Kombination von TEE und prakordialem
Doppler ist sinnvoll.

Ein zentraler Venenkatheter ist erforderlich zur Mes-
sung des zentralen Venendrucks. Er sollte mit der
Spitze an der Einmindung der Vena cava superior in
den rechten Vorhof liegen (Lagekontrolle mittels TEE
oder Vorhof-EKG), damit im Falle einer Luftembolie
Luft aspiriert werden kann. Er erlaubt die Gabe von
Katecholaminen und hoch-osmolarer Substanzen
wie Mannitol.

Ebenfalls zu empfehlen ist ein arterieller GefaBzu-
gang zur kontinuierlichen Blutdruckmessung sowie
zur Uberwachung der Beatmung (Hypo- und Normo-
ventilation).

Die Ermittlung des Gradienten zwischen der endex-
piratorischen CO:-Konzentration und dem arteriellen
pCO: stellt ein diagnostisches Kriterium fir eine
Luftembolie dar. Daraus resultierende Gasaus-
tauschstérungen lassen sich nur mittels der arteriel-
len Blutgasanalyse exakt erfassen. Aus dem
Schweregrad der Gasaustauschstorung ergibt sich
dann die Indikation zur postoperativen Nachbeat-
mung bzw. zur postoperativen Extubation.

Empfehlenswert ist die kontinuierliche Ableitung der
somatosensorischen Potentiale (SSEP). Bis zu 25
Prozent aller Patienten zeigen als Hinweis auf eine
Druckschadigung oder Minderperfusion des Hals-
markes Veranderungen der SSEP wéhrend der Lage-
rung in die sitzende oder halbsitzende Position.
Durch Optimierung der Lagerung wie Zuriicknahme
der HWS-Flexion und -Rotation kann es dann zur
einer Normalisierung der SSEP kommen [14]. Die
Ableitung der SSEP ist die einzige Mdglichkeit, friih-
zeitig und zuverlassig diese Veranderungen zu erfas-
sen und dann geeignete MaBnahmen zur Lagerungs-
korrektur zu ergreifen.

3. MaBnahmen zur Verringerung des
Risikos einer vendsen Luftembolie

Die Beatmung mit positiv endexspiratorischen
Druck (PEEP) ist keine zuverlassig effektive
MaBnahme zur Verringerung des Risikos einer
vendsen Luftembolie. Empfehlungsgrad C
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In Deutschland wird in fast 90 % aller neurochirurgi-
schen Operationen in sitzender oder halbsitzender
Position PEEP eingesetzt [1]. Die Anwendung von
PEEP bei Operationen in sitzender Position wird kon-
trovers diskutiert [15,16].

PEEP wird unter der Vorstellung eingesetzt, dass
durch PEEP der Druckgradient zwischen der poten-
ziellen Lufteintrittsstelle und dem rechten Vorhof
reduziert und dadurch das Risiko der Luftembolie
verringert wird. Bei Kindern fuhren PEEP-Werte bis
zu 15 cm H:0 in sitzender Position zu keiner
Zunahme des Drucks im Sinus sagittalis [17]. Ein
PEEP von 10 cm H:0 fiihrt zu keiner Reduktion der
vendsen Luftembolie [18].

In einer Untersuchung an 60 Kindern, die in sitzender
Position operiert wurden, fanden die Autoren nur bei
der gleichzeitigen Anwendung einer MAST-Suit und
der Beatmung mit PEEP (8-10 cm H:0) eine Zu-
nahme der Druckwerte im rechten Herzvorhof (RAP)
und im Bulbus der V. jugularis. Wahrend unter diesen
Bedingungen in der Untersuchungsgruppe keine
vendsen Luftembolien auftraten, erlitten 26% der
Kinder in der Kontrollgruppe eine vendse Luftembolie
[19].

Bei Erwachsenen, die in sitzender Position operiert
wurden, war die Haufigkeit einer vendsen Luftembo-
lie (60 %) bei einer Applikation von PEEP 10 cm H:-0
und PEEP 3 cm H:0 gleich [18].

Zu beachten ist, dass unter der Beatmung mit PEEP
von 10 cm H:0 der Druck im linken Vorhof (LAP) nie-
driger sein kann als im rechten Vorhof (RAP), was im
Falle einer vendsen Luftembolie eine paradoxe
Luftembolie beglinstigen wirde [20]. Das PEEP-
Niveau, bei dem sich der physiologische Gradient
LAP/RAP umkehrt, wird unterschiedlich beurteilt [21].
Es wurde nachgewiesen, dass diese Veranderungen
durch eine ausreichende Volumenzufuhr verhindert
werden kénnen [22].

Nach Reduktion des PEEP von 5 cm H:0O auf 0 cm
H-O kbénnen - insbesondere nach Reposition in
Rickenlage — Luftembolien auftreten [23].

Ein hoch-normaler zentraler Venendruck (ZVD),
sowie Normo- bis maBige Hypervoldmie sind bei
Operationen in sitzender oder halbsitzender
Position potenziell glinstig. Empfehlungsgrad D

Wie bei den pathophysiologischen Uberlegungen zu
PEEP besteht das Konzept eines erhéhten ZVD
darin, einen mdglichst hohen Druck in den Venen auf
Hohe des chirurgischen OP-Feldes im Verhaltnis zum
Atmosphérendruck zu haben. Ein ausgeglichener »
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» Volumenstatus (Normo- bis leichte Hypervolamie)
ist andererseits auch gunstig zur Vermeidung einer
Hypotonie bei Aufrichten in die sitzende oder halbsit-
zende Position vor OP-Beginn und zur Minimierung
der Kreislaufdepression im Fall einer intraoperativen
Luftembolie [22,24].

4. MaBnahmen bei venodser Luftembolie

Der Chirurg muss umgehend Uber die Luftembolie
informiert werden. Die chirurgische Sanierung der
Lufteintrittstelle ist die einzige kausale und die
effektivste Form der Behandlung der Luftembolie.
Empfehlungsgrad D

Der operierende Chirurg ist darauf angewiesen, dass
er vom Anasthesisten auf Lufteintritt in das GefaB-
system informiert wird. In jedem Fall ist immer auch
zu prufen, ob nicht-chirurgische Ursachen fir die
Luftembolie verantwortlich sind (undichte Konnek-
tionen in Infusionssystemen, akzidentielle Infusion
von Luft). Es kann erforderlich sein, dass der Chirurg
das Operationsfeld spult, um den weiteren Lufteintritt
zunachst zu verhindern.

Weitere, vom Neuroanéasthesisten durchzuflihrende
MaBnahmen kénnen als sinnvoll betrachtet werden:
Jugularvenenkompression, Beatmung mit einer
FiO2 von 1.0, Kreislauftherapie mit Volumengabe
und der Applikation von Katecholaminen, Versuch
der Luftaspiration Uber den zentralen Venen-
katheter. Empfehlungsgrad D

In Absprache mit dem Chirurgen kann bei einer Luft-
embolie eine Kompression der Jugularvenen durch-
geflhrt werden. Zum einen soll damit ein weiterer
Lufteintritt verhindert werden, zum anderen soll diese
MaBnahme dem Chirurgen das Auffinden des Luft-
eintrittsortes erleichtern.

Die Beatmung mit einer FiOz von 1.0 soll eine mit der
Luftembolie potentiell einhergehende Hypoxamie
verhindern. Sollte bis dahin die Narkose mit Lachgas
gefuhrt worden sein, ist die Zufuhr von Lachgas zu
beenden.

Eine mit der Luftembolie einhergehende Kreislauf-
depression, priméar bedingt durch die Rechtsherz-
belastung, im weiteren Verlauf durch die akute
Linksherzinsuffizienz (Abfall der koronaren Perfusion,
Verlagerung des Ventrikelseptums in den linken
Ventrikel, Abfall der linksventrikuldren Vorlast) ist
konsequent zu behandeln. Neben der raschen Gabe
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von Volumen kann der Einsatz von Katecholaminen
zur Aufrechterhaltung eines addquaten systemischen
und koronaren Perfusionsdruck erforderlich sein.
Hierzu kommen in erster Linie Vasopressoren in
Frage.

Die Aspiration von Luft Uber den zentralen Venen-
katheter kann versucht werden. In tierexperimentel-
len Untersuchen konnte gezeigt werden, dass Uber
Multiple-orifice-Katheter effektiver abgesaugt wer-
den kann als Uber konventionelle zentrale Venen-
katheter [25].

Sollten diese MaBnahmen keinen Erfolg zeigen und
eine mechanische kardiopulmonale Reanimation
erforderlich sein, muss eventuell die Lagerung aufge-
hoben und die Operation vorzeitig beendet werden.
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