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Komplikationen und Notfalle im
Aufwachraum

Zusammenfassung

Der Aufwachraum als zentrale Uberwachungseinheit spielt fiir die perioperative
Versorgung von Patienten eine entscheidende Rolle. Hier wird die Uberwachung des
Patienten bis zur Verlegung auf eine weiterversorgende Station Gibernommen. Aufgrund
der vorhergehenden Narkose und Operation bietet der Aufwachraum allerdings auch
ein hohes Risiko an (sich entwickelnden) Komplikationen. Der vorliegende Beitrag gibt
einen Uberblick tiber die haufigsten im Aufwachraum zu erwartenden Komplikationen
(bei Erwachsenen), die Diagnostik und die Akuttherapie.

Schliisselwarter
Postoperative Versorgung - ABCDE-Schema - Patienteniiberwachung- Andsthesie - Analgesie

Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrags

— konnen Sie die haufigsten Komplikationen im Aufwachraum benennen.
— konnen Sie die vorliegenden Symptome strukturiert abarbeiten.

— konnen Sie die korrekte Diagnostik einleiten.

- konnen Sie die akuttherapeutischen Manahmen sicher anwenden.
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Ein 25-jahriger Patient ohne relevante Vorerkrankungen (Klassifikation
ASA 1) unterzieht sich einer elektiven Operation zur Kreuzbandplastik.
Der Eingriff erfolgt in Bauchlage in Intubationsnarkose. Die Narkose
wird als balancierte Andsthesie mit Fentanyl und Desfluran (endtidale
Konzentration 5-6 Vol.-% intraoperativ) gefiihrt. Unmittelbar vor
Operationsende werden zur postoperativen Analgesie 1,5 g Metamizol
(Kurzinfusion) und 5 mg Piritramid i.v. verabreicht. Die Extubation
verlduft problemlos; der Patient ist orientiert und schmerzzufrieden.
Der Patient wird nach der Ubergabe in den Aufwachraum verlegt.
Eine permanente drztliche Présenz ist im Aufwachraum an diesem Tag
nicht verfiigbar, jedoch kann ein im OP aufsichtfiihrender Fach- oder
Oberarzt auf Anforderung zeitnah vor Ort zur Verfligung stehen.

Aufwachraum

Zentrale Einheit der Patientenversorgung

Nach Andsthesien im Zusammenhang mit diagnostischen und
therapeutischen Eingriffen ist der Patient insbesondere durch die
Auswirkungen des Betdubungsverfahrens auf die vitalen Funktio-
nen noch fiir mehrere Stunden akut gefahrdet [1].

Insbesondere nach Allgemeinandsthesien ist im Regelfall die
Aufwachphase des Patienten nicht vollstandig abgeschlossen,
hauptsdchlich aufgrund der beeintréchtigten Schutzreflexe, sodass
eine weitergehende Uberwachung nach Verlassen des OP gewéhr-
leistet sein muss. Auch die Folgen des operativen Eingriffs und
die Vorerkrankungen des Patienten machen eine postoperative
Uberwachung zwingend notwendig. Hierzu dienen ,Aufwachriu-
me”. In diesen wird der Patient Giberwacht, und ggf. werden seine
Vitalfunktionen weiter stabilisiert, bevor die Verlegung auf die
weiterversorgende Station erfolgt.

Personelle und apparative Ausstattung des
Aufwachraums

Per Definition ist der Aufwachraum ein ,Uberwachungsraum fiir
Frischoperierte ohne Stationscharakter und ohne eigene Betten.
In diesem Raum verbleibt der frischoperierte Patient im Bett seiner
Station solange, bis eraus der Narkose erwacht, wiederim Vollbesitz
seiner Schutzreflexe ist und keine unmittelbaren Komplikationen
von Seiten der Atmung und des Kreislaufs mehr zu erwarten sind.
Der Aufenthaltim Aufwachraum ist in der Regel auf einige Stunden
begrenzt” [2]. Im Rahmen dieser Definition ist daher von einem
Aufwachraum prinzipiell die gleiche apparative Ausstattung zu
fordern, wie von jeglichem anderen Andsthesiearbeitsplatz (aus-
fihrlich dargestellt: [2]). Rdumlich sollte jeder Aufwachraum in
direkter Nahe zum OP-Trakt liegen, um kurze Transportwege zu
gewadhrleisten, sowie ein unverziigliches Eingreifen bei Komplika-
tionen zu erméglichen. Personell ist eine liickenlose Uberwachung
des Patienten durch eine fachspezifische Pflegekraft gefordert.
Der Personalschliissel richtet sich nach der Zahl gleichzeitig zu Giber-
wachender Patienten, deren Risikokategorie sowie der zeitlichen
Dimension der Uberwachung (Betriebszeit des Aufwachraums, zeit-
liche Verteilung der zu (iberwachenden Patienten). Erstrebenswert
ist eine stdndige arztliche Prdsenz, die kurzfristige Erreichbarkeit
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Abstract

Complications and emergencies in the recovery room

The recovery room as a central monitoring unit plays a crucial role in
the perioperative care of patients. Here, the patient is monitored until
the subsequent transfer to a further care ward; however, due to the
previous anesthesia and surgery the recovery room also provides a high
risk for (the development of) complications. The present article provides
an overview of the most frequent complications to be expected in the
recovery room (in adults), the diagnostics and the acute treatment.

Keywords
Postoperative care - ABCDE scheme - Patient monitoring - Anesthesia -
Analgesia

eines Andsthesisten ist jedoch zumeist ausreichend (Ausnahme:
ein rdumlich vom OP getrennter Aufwachraum; [3, 4]).

Strukturierte Herangehensweise an potenziell
lebensbedrohliche Komplikationen

Zur strukturierten Herangehensweise an Komplikationen und Not-
félle im Aufwachraum bietet sich das aus der Notfallmedizin be-
wahrte ,ABCDE“-Schema an. Diese allgemein vertraute Methodik
gewabhrleistet eine strukturierte Herangehensweise an potenziell
lebensbedrohliche Komplikationen.

A-Problem (,airway”)

A1 Atemwegsverlegung

In den klassischen Lehrbiichern [5] wird als hdufigste Ursache
einer Atemwegsverlegung ein Zuriickfallen der Zunge mit folgen-
der teilweiser oder vollstandiger Verlegung des oberen Atemwegs
beschrieben, begiinstigt durch Risikofaktoren wie z.B. Adipositas
oder ein vorbestehendes obstruktives Schlafapnoesyndrom, sowie
durch eine neuromuskuldre Restblockade. Therapeutisch kann eine
Offnung des Atemwegs mithilfe des Guedel- oder WendI-Tubus er-
folgen, wobei WendI-Tuben meist besser toleriert werden. Genaue
Zahlen zu Inzidenz und Relevanz im Hinblick auf die Mortalitat
lassen sich in der Literatur nicht finden; aus Sicht der Autoren
stellt diese Komplikation keine mortalitdtsrelevante Komplikati-
on dar, ganz im Gegensatz zur Verlegung des Atemwegs durch
Sekrete oder Blut, dramatisch insbesondere bei externer post-
operativer Atemwegsverlegung durch Blutung oder Schwellung.
Risikoeingriffe stellen Operationen im Halsbereich dar, v. a. Karotis-,
Struma- oder Halswirbelsdaulenoperationen, sowie tumorchirurgi-
sche Eingriffe (z.B. ,neck dissection”). Aufgrund der Gefahr einer
vollstindigen Atemwegsobstruktion miissen eine friihzeitige
Intubation und invasive Beatmung erfolgen, sowie das zeitnahe
Hinzuziehen des Operateurs zur evtl. operativen Revision. Hierbei
muss regelhaft mit erschwerten Beatmungs- und Intubationsbe-
dingungen gerechnet und folglich Equipment zum Management
des schwierigen Atemwegs bereitgehalten werden.

Relevanter als die hdufig beschriebene Atemwegsverlegung durch ein
Zuriickfallen der Zunge bei z.B. Adipositas ist die externe Atemwegs-
verlegung nach beispielsweise Karotisoperationen.



Etwa 30 min nach Ubernahme im Aufwachraum wird der zustindige
Narkosearzt hinzugerufen. Der Patient habe ,stéarkste Schmerzen”
(numerische Rating-Skala [NRS] 10/10) im operierten Bein, zusatzlich
sei er tachykard (Herzfrequenz 130/min) und hyperton (Blutdruck
180/90 mm Hg). Die fraktionierte Gabe von 15mg Piritramid

habe keinerlei Schmerzlinderung bewirkt; auch die zusatzliche
fraktionierte Gabe von 150 ug Clonidin als Adjuvans sei ohne fassbaren
Therapieeffekt geblieben.

A2 Neuromuskuldre Restblockade

Bei 33-64 % der Patienten [6, 7] finden sich im Aufwachraum Hin-

weise auf eine nichtausreichende muskulére Erholung. Grund ist die

noch nicht abgeklungene Wirkung des verwendeten Relaxans, hdu-

fig hervorgerufen durch Kommunikationsfehler zwischen Chirurg

und Andsthesist. Allerdings kdnnen auch Enzymmangelzustande

(Cholinesterasemangel bei Leberinsuffizienz) oder Medikamen-

teninteraktionen (Antibiotika, Magnesium) zu Anderungen der

Wirkungsdauer fiihren. Abhdngig vom Grad der Restrelaxation

(gemessen mithilfe der ,Train-of-four-Ratio”, TOF-Ratio) lassen sich

verschiedene Pathomechanismen mit unterschiedlichen klinischen

Auswirkungen identifizieren:

- pharyngeale Dysfunktion mit Mikroaspirationen (TOF-Ratio
<0,9),

- Obstruktion der oberen Atemwege (TOF-Ratio <0,8),

- Abschwéchung der hypoxischen Steigerung des Atemantriebs
(TOF-Ratio <0,7),

— Schwache der Atemmuskulatur (TOF-Ratio <0,6).

Da im Gegensatz zum Opioidiiberhang die Vigilanz des Patien-
ten nicht eingeschrdnkt ist, ist ein Relaxansiiberhang subjektiv
sehr unangenehm und 18st eine Stressreaktion mit Hypertonie
und Tachykardie aus. Das typische insuffiziente Atemmuster bei
ausgepragter neuromuskuldrer Restblockade mit Tachypnoe und
niedrigem Atemzugvolumen fiihrt zur Hypoxamie.

Der Relaxansiiberhang ist fiir den Patienten unangenehm und gefahr-
lich und erfordert ein schnelles und zielgerichtetes Handeln.

Die Verdachtsdiagnose eines Muskelrelaxansiiberhangs kann auf
zwei Arten erhdrtet werden. Zum einen Uber (unsichere) klinische
Zeichen wie z.B. Anheben des Kopfes fiir langer als 5s oder
Uberpriifung des Handedrucks, zum anderen apparativ mithilfe
der Relaxometrie, wobei einer akzelerometrischen Messung der
Vorzug vor der taktilen Erfassung gegeben werden sollte [8].
Kann solcherart die Verdachtsdiagnose bestatigt werden, sollte
eine medikamentose Antagonisierung bzw. Reversierung der
Wirkung des Muskelrelaxans erfolgen:
— Atracurium, Cisatracurium oder Mivacurium: Neostigmin
(0,5-2 mg nach Wirkung titriert, ggf. Atropin zusatzlich),
— Rocuronium oder Vecuronium: Sugammadex (4 mg/kg KG).

Aufgrund von Komorbiditaten (beispielsweise bradykarde Herz-
rhythmusstérungen, Wolff-Parkinson-White-Syndrom oder Asth-
ma bronchiale) kann die Antagonisierung mit potenziell lebens-
bedrohlichen Komplikationen einhergehen, sodass nach sorgflti-

ger Nutzen-Risiko-Abwagung eine friihzeitige Sedierung und ggf.
invasive Beatmung erfolgen sollten.

Bei Verdacht einer neuromuskuldren Restblockade sollte die Diagnose
per Akzelerometrie gestellt werden.

B-Problem (,breathing”)

B-Probleme zdhlen mit bis zu 10 % der Komplikationen im Aufwach-
raum zu den haufigsten Schwierigkeiten. Insbesondere die Hy-
poxamie weist vielfdltige Einflussfaktoren und zugrunde liegende
Ursachen auf. Als Einflussfaktoren der postoperativen Hypoxdmie
konnten Ausgangssattigung, Body-Mass-Index, Alter, ASA-Klassi-
fikation, die Wahl des Beatmungsmodus und die verwendeten
Anésthesiemedikamente (v.a. Opioid und Relaxans) identifiziert
werden [9].

B1 Adipositas

Bei adipdsen Patienten (Body-Mass-Index >30kg/m?) kommt es
aufgrund der Kompression von Thorax, Abdomen und Zwerchfell
zu einer Abnahme der Lungen-Compliance, v.a. bei abdomineller
Fettverteilung. Dies fiihrt zur Abnahme samtlicher Lungenvolumi-
na mit insbesondere basal betonter Atelektasenbildung. Dieser
Effekt wird durch verschiedene intra- und postoperative Mecha-
nismen verstarkt:

- Riickenlagerung,

- intraoperative mechanische Beatmung,

- Analgosedierung.

Daher sollte eine Oberkdrperhochlagerung im Aufwachraum er-
folgen, sowie bei persistierender Hypoxamie/Hyperkapnie eine
nichtinvasive Ventilation [10, 111.

Die korrekte postoperative Lagerung (Oberkorper erhoht) kann poten-
zielle Komplikationen vermeiden.

B2 Schmerzbedingte Hypoventilation

Insbesondere Eingriffe mit groBer Wundflache oder langer Schnitt-
filhrung (z.B. Laparotomien oder thorakale Eingriffe) kdnnen bei
insuffizienter Schmerztherapie zur schmerzbedingten Schonat-
mung fiihren. Aus diesem Grund sollte im Aufwachraum eine
engmaschige Evaluation der Schmerzen erfolgen, um eine bereits
intraoperativ begonnene Schmerztherapie fortzufiihren oder zu
erganzen.

Eine insuffiziente Schmerztherapie sollte vor allen anderen Differenzial-
diagnosen ausgeschlossen werden.

B3 Opioidiiberhang

Aufgrund der sedierenden und atemdepressiven Eigenschaften
der Opioide ist ein Opioidiiberhang ein haufiger Grund einer
postoperativ unzureichenden Atmung, gekennzeichnet durch eine
Bradypnoe mit tiefen Atemziigen, Komandoatmung und einer
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Miosis. In leichten Féllen mit suffizienter Oxygenierung kann das
Abklingen der Opiodwirkung abgewartet werden, bei vorhandener
Hypoxé@mie sollte medikamentds antagonisiert werden. Das Antidot
Naloxon sollte zur gewiinschten Wirkung titriert werden (z.B.
Boli zu je 0,2mg), da ein abruptes Ende der Opioidwirkung mit
starken Schmerzen einhergeht. Da die Wirkung von Naloxon nur
45 min andauert, kann es infolgedessen zum Rebound kommen.
Daher ist eine Uberwachung im Aufwachraum mindestens (iber
die Wirkungsdauer des Antagonisten hinaus zu empfehlen.

Nach Antagonisierung ist eine verlingerte Uberwachungsphase ange-
zeigt.

B4 Narkotikatiiberhang

Alle gangigen Narkotika fiihren dosisabhadngig zur Atemdepres-
sion. Da fiir Propofol und die Inhalationsanasthetika keine spe-
zifischen Antagonisten existieren, ist das aktive Abwarten der
Metabolisierung (Propofol) bzw. des Abatmens (Inhalationsands-
thetika) ausreichend. Bei persistierender Hypoxamie auch nach
Freimachen der Atemwege (Guedel- bzw. WendI-Tubus, Esmarch-
Handgriff) muss der Patient bis zum Erreichen einer suffizienten
Spontanatmung beatmet werden. Fiir Benzodiazepine hingegen
steht mit Flumazenil ein kompetitiver Antagonist zur Verfligung.
Auch hier ist ein Titrieren empfohlen (z.B. Boli zu je 0,2 mg), um
ein schlagartiges Erwachen mit paradoxer Reaktion zu vermei-
den. Da die Wirkdauer hochstens 30 min anhalt, ist der Patient
Uber die Wirkdauer hinaus zu tiberwachen und ggf. eine erneute
Antagonisierung erforderlich.

B5 Pneumothorax

Deriatrogene Pneumothorax stellt eine haufige perioperative Kom-

plikation dar [12, 13]. Ursachen hierfiir sind:

- notwendige oder akzidentelle operative Pleuraeréffnung,

— laparoskopische Operation mit Ubertritt von CO, nach intratho-
rakal,

- anasthesiologische MaRnahmen (insbesondere Anlagen von
zentralen Venenkathetern [ZVK] und hohe Beatmungsdriicke).

Klinisch imponiert ein Pneumothorax durch Dyspnoe und Hypox-
amie; in der korperlichen Untersuchung zeigen sich ein hyperso-
norer Klopfschall sowie ein abgeschwachtes Atemgerdusch auf
der betroffenen Seite. Im Fall eines Spannungspneumothorax
finden sich zusatzlich Zeichen der oberen Einflussstauung wie ge-
staute Jugularvenen, Hypotension und Tachykardie. Zur Diagnose
kommen Ultraschall oder eine Réntgenaufnahme des Thorax infra-
ge, wobei im Aufwachraum die bettseitige Sonographie schneller
realisierbar ist. Hierbei sind die Limitationen der Diagnoseverfahren
zu beachten. Im Fall der Sonographie ist einzig der ,Lungenpunkt”
als Ubergang von ,gesunder” Lunge in Pneumothorax beweisend
fiir eben diesen (Abb. 1). Problematisch ist die haufig auftreten-
de Schwierigkeit, den Lungenpunkt darzustellen, sodass zwar der
Ausschluss eines Pneumothorax rasch erfolgen kann, eine defini-
tive Diagnose jedoch nicht. Auch kann die Dicke der Luftsichel
sonographisch nicht bestimmt werden [14]. Das Thoraxrontgen
hingegen ist im Aufwachraum nicht zeitnah verfligbar und kann
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Abb. 1 A Lungenpunkt (Pfeil) als Ubergang von der ,gesunden” Lunge in
einen Pneumothorax. (Aus Song [17])

in den ersten Stunden falsch-negative Ergebnisse zeigen, da sich
ein Pneumothorax haufig erst nach einigen Stunden demarkiert.
Bei klinischer Stabilitdt, kleinen Pneumothoraces und geringer
Wahrscheinlichkeit einer Pleuraverletzung (z.B. bei Ubertritt von
CO; nach Laparoskopien) kann in Absprache mit dem Operateur
eine abwartende Haltung gerechtfertigt sein. Dagegen muss bei
klinischer Instabilitat und insbesondere bei Spannungspneumo-
thorax die sofortige Entlastung erfolgen [15]. Ist eine Entlastung
mithilfe der Thoraxdrainage nicht zeitnah durchfiihrbar, sollte
beim lebensbedrohlichen Bild eines Spannungspneumothorax als
Uiberbriickende MaBnahme eine Nadeldekompression erfolgen, bis
eine Thoraxdrainage eingebracht werden kann ([12, 15, 16]).

Mithilfe der bettseitigen Sonographie kann der Ausschluss eines Pneu-
mothorax schnell und einfach erfolgen.

Die Diagnose eines Pneumothorax mithilfe des Ultraschalls gelingt nur
bei Nachweis des Lungenpunkts.

C-Problem (,circulation”)

C1 Herzrhythmusstorungen

Neu aufgetretenen Herzrhythmusstérungen bzw. EKG-Verdnde-
rungen kénnen sowohl kardiale als auch extrakardiale Ursachen
zugrunde liegen. Kardiale Ursachen kénnen Myokardinfarkt, Lun-
genembolie, akut dekompensierte Herzinsuffizienz oder Aggravati-
on vorbestehender Rhythmusstérungen sein. Extrakardiale Ursa-
chen sind haufig Elektrolytentgleisungen sowie Volumenmangel,
Ubelkeit, Schmerzen, Vagusreize (beispielsweise hoher intraokula-
rer Druck) oder Hypoxie. Zur Diagnosefindung sollten ein 12-Kanal-
EKG, eine laborchemische Diagnostik (Hdmoglobin [Hb], Elektroly-
te, hochsensitives [hs-]Troponin, Kreatinkinase [CK], Kreatinkinase
vom Myokardtyp [CK-MB]) und die Sonographie eingesetzt wer-
den. Zur ,symptomatischen” Therapie der Bradykardie stehen
Atropin, Adrenalin und die passagere Schrittmachertherapie — in



Abhangigkeit vom Ausmal der bradykarden Rhythmusstérung —
zur Verfiigung. Je nach Ursprung und hdamodynamischer Stabilitat
einer Tachykardie richtet sich die Therapie: Bei hamodynami-
scher Instabilitit stellt die Defibrillation stets die Therapie der
Wahl dar, bei hdmodynamischer Stabilitdt vagale Mandéver und
die medikamentdse Therapie mit Adenosin, Kalziumantagonisten
oder B-Blocker (supraventrikuldre Tachykardie) oder Amiodaron
bzw. Ajmalin (ventrikuldre Tachykardie) [18].

Bei instabilen Patienten steht die Akuttherapie im Vordergrund; die aus-
fiihrliche Diagnostik sollte erst nach der Stabilisierung erfolgen.

C2 Hypertonie

Da eine postoperative Hypertonie neben einem vorbestehenden
Hypertonus mannigfaltige Ursachen haben kann, sollten diese (z. B.
Schmerzen, Ubelkeit, Hypoxie, Harnstau etc.) zuerst ausgeschlossen
werden. Erst bei einem sonst beschwerdefreien Patienten sollten
Antihypertensiva eingesetzt werden, um einerseits kardiovasku-
lare Komplikationen zu verhindern und andererseits operativen
Nachblutungen vorzubeugen. Bei der Auswahl des Antihyperten-
sivums kann sich an der Vormedikation des Patienten orientiert
werden. Grundsatzlich geeignet sind Urapidil, Dihydralazin, Nitro-
glyzerin, Clonidin (zusatzlich analgetischer Koeffekt) und B-Blocker
(v.a. bei zusatzlicher Tachykardie). Aus Griinden der kiirzeren An-
schlagzeit und geringeren Halbwertszeit wird in der Klinik der
Autoren Urapidil gegeniiber Clonidin bevorzugt und Dihydralazin
sowie Nitroglyzerin als Reserve bei unzureichendem Ansprechen
vorgehalten.

Die medikamentdse Blutdrucksenkung sollte erst nach Ausschluss an-
derer Ursachen der Hypertonie erfolgen.

C3 Hypotonie

Haufigste Ursache einer Hypotonie ist der Volumenmangel, so-
wohl der absolute (geringe intraoperative Flissigkeitszufuhr, hoher
intraoperativer Blutverlust, postoperative Nachblutung) als auch
der relative (Sepsis). Ist im Aufwachraum die Ursache eines Vo-
lumenmangels und des daraus resultierenden hypovoldamischen
Schocks nicht aus dem Ubergabebericht des Anisthesisten ersicht-
lich, sollte parallel zum zligigen Beginn einer Substitutionsbehand-
lung (Kristalloide, ggf. Kolloide oder Blutprodukte) eine Inspektion
des Operationsgebietes, einschlieBlich aller Drainagen, erfolgen.
Unter der Verdachtsdiagnose einer postoperativen Nachblutung
muss der Operateur informiert werden, um ggf. eine friihzeiti-
ge operative Revision in die Wege leiten zu kdnnen. Weitere
Ursachen kdnnen kardiovaskuldre Ereignisse (z.B. Rhythmussto-
rungen [s. oben], Lungenembolie oder Myokardinfarkt), allergische
Reaktionen oder Probleme im Zusammenhang mit regionalands-
thesiologischen Verfahren (z.B. hohe Periduralanésthesie) sein. Bei
Verdacht einer kardiovaskuldren Ursache dienen EKG, Laborana-
lytik und insbesondere die Sonographie des Abdomens und des
Herzens zur Diagnosestellung, entsprechend derer die Therapie
eingeleitet wird.

Haufigste Ursache einer Hypotonie ist der Volumenmangel.

Die Hypotonie kann Anzeichen einer schwerwiegenden Komplikation
(Sepsis, Nachblutung, etc.) sein.

D-Problem (,disability”)

D1 Bewusstseinstriibung

D1.1 Delir. Uberwiegend bei ilteren Patienten oder Patienten
mit vorbestehenden hirnorganischen oder psychischen Erkran-
kungen kann es im postoperativen Setting zur Entwicklung eines
Delirs kommen. Aufgrund der damit einhergehenden Erhéhung
der Mortalitat sowie der Wahrscheinlichkeit einer zugrunde liegen-
den systemischen Erkrankung (v.a. Sepsis) ist die anschlieBende
Uberwachung auf einer Intensivstation erforderlich. Das Delir im
Aufwachraum wird symptomatisch behandelt: bei Aggressivitét
und Halluzinationen mit niedrig-dosierten Neuroleptika sowie
bei vegetativen Symptomen mit Clonidin. Die Therapie eines Alko-
holentzugsdelirs erfolgt mit Benzodiazepinen. Die Studienlage
zur medikamentdsen Therapie des (weit haufigeren) hypoakti-
ven Delirs ist diirftig, prinzipiell sind Neuroleptika bei hypoaktiver
Symptomatik das Therapeutikum der Wahl [19, 20].

Bei Anzeichen eines Delirs sollte der Patient auf einer Intensivstation
tiberwacht werden.

D1.2 Zentrales anticholinerges Syndrom. Dem zentralen an-
ticholinergen Syndrom (ZAS) liegt entweder eine Blockade der zen-
tralen und peripheren muskarinartigen Cholinozeptoren oder ein
Minderangebot von Acetylcholin im synaptischen Spalt zugrunde.
Neben den bekannten zentral wirksamen Anticholinergika kann ei-
ne Vielzahl von (lipophilen) Pharmaka auch ,indirekt” durch Erzeu-
gung einer Transmitterimbalance ein ZAS ausldsen. Eine Auswahl
von Pharmakagruppen, die ein ZAS ausldsen kdnnen, findet sich in
Tab. 1[21].

Die Angaben zur Inzidenz eines ZAS in der unmittelbaren post-
operativen Phase schwanken zwischen 1 und 10 %.

Zur klinischen Diagnose unterscheidet man die peripheren von
den zentralen Symptomen. Ein ZAS liegt vor, wenn nach Ausschluss
anderer reversibler Ursachen (z. B. Hypoglykamie als Ursache einer
Somnolenz) ein zentrales und mindestens 2 periphere Symptome
vorliegen:

— Auswahl zentraler Symptome:

= Somnolenz,

= Desorientiertheit,

= Schwindel,

= Halluzinationen, Aggressivitat,

= Krampfe.

— Auswahl peripherer Symptome:

= Tachykardie, Tachyarrhythmie,

= trockene Konjunktiven und Schleimhaute,

= Mydriasis,
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Tab. 1

Auswahl von Pharmakagruppen, die als Ausldser des zentralen anticholinergen Syndroms infrage kommen? (Kleinschmidtetal.[ 1)

Indirekt wirksame Anticholinergika

Direkt wirksame Anticholinergika

Opioide (Morphin, Fentanyl)

Belladonna-Alkaloide (Atropin, Scopolamin)

Injektionsandsthetika (Ketamin, Propofol)

Antipsychotika (Haloperidol)

Inhalationsanasthetika (Sevofluran, Desfluran)

Antidepressiva (Amitriptylin, Imipramin)

Lokalandsthetika (Mepivacain)

Antiparkinsonmittel (Amantadin)

Benzodiazepine (Diazepam, Midazolam)

Antihistaminika (Diphenhydramin, Clemastin)

Alkohol

Pflanzengifte (Stechapfel, Engelstrompete)

H,-Rezeptor-Blocker (Cimetidin, Ranitidin)

Dehydrobenzperidol (DHB)

“In Klammern exemplarische Beispiele

= verminderte Schweif3sekretion,
= Darmparalyse, Harnretention.

Die Indikation zur medikamentdsen Intervention bei einem ver-
muteten ZAS ergibt sich bei der ,hyperaktiven Form” aus einer
moglichen Selbstgefdhrdung des Patienten (z.B. ,Bettflucht’, Zie-
hen und Entfernen von Kathetern und Drainagen). Ebenso ist sie
bei der eher ,hypoaktiven Form” u.a. durch eine drohende Hypo-
ventilation mit Hypoxdmiegefahr oder die Beeintrachtigung von
Schutzreflexen im Bereich der oberen Atemwege gegeben.

Die kausale Therapie besteht in der i.v.-Applikation des liquor-
gdngigen reversiblen Cholinesterasehemmers Physostigmin als
Kurzinfusion {ber 15-20 min. Die initiale Dosierungsempfehlung
betrégt ca. 0,03-0,04 mg/kgKG und kann ggf. bei ausbleibendem
Therapieeffekt wiederholt werden [21]. Etwaige Kontraindikationen
wie eine vorbestehende Muskeldystrophie, Glaukom und akutes
Schadel-Hirn-Trauma sind zu beachten [21, 22].

Das ZAS ist eine seltene Entitat, die trotzdem bei Vigilanzstérungen im-
mer differenzialdiagnostisch in Erwdgung gezogen werden sollte.

D1.3 Serotoninsyndrom. Selektive Serotonin-Wiederaufnah-

mehemmer (SSRI) werden ebenso wie selektive Noradrenalin-

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (NSRI) zur Therapie von De-

pressionen und Angststorungen verordnet. Diese und reversible,

selektive Monoaminooxidase-Hemmer (,monoamine oxidase A

inhibitor’, MAO-A-1), wie Moclobemid, gelten im Hinblick auf Uber-

dosierungen als relativ sicher. Dennoch kann insbesondere die
gleichzeitige Einnahme von Substanzen dieser Medikamenten-
gruppen ein Serotoninsyndrom ausldsen, das durch eine Erhéhung
von Serotonin im synaptischen Spalt zentraler und peripherer Neu-

rone am 5-HT-Rezeptor charakterisiert ist (Ubersicht bei [23]).

Das 1955 erstmals beschriebene und potenziell lebensbedrohliche

Serotoninsyndrom umfasst eine klinische Trias aus:

- neuromuskuldrer Hyperaktivitat (u.a. Tremor, Myoklonus,
Hyperreflexie),

— autonomer Hyperaktivitdt (u.a. Mydriasis, exzessives Schwitzen,
Tachykardie, Hyper- und Hypotonie, Ubelkeit, Erbrechen,
Diarrho, Hyperperistaltik des Darms, Hyperthermie),

- mentale Ebene: psychiatrischen und neurologischen Auffallig-
keiten wie Agitation, Desorientiertheit, Halluzinationen,
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wobei nicht alle Symptomkomplexe zeitgleich zwingend vorhan-
den sein miissen [23]. Die genaue Inzidenz ist unbekannt, da es
haufig nicht sicher erkannt und diagnostiziert wird.

Auch Analgetika wie Tramadol oder Pethidin und Antiemetika vom
,Setrontyp” kdnnen als Reuptake-Inhibitoren die Serotoninspie-
gelim synaptischen Spalterh6hen und damit ein Serotoninsyndrom
auslésen (Ubersicht: Beakley et al. [24]).

Die Therapiemanahmen richten sich nach dem klinischen Be-
fund. Bei dringendem Verdacht auf ein Serotoninsyndrom muss
jede weitere Gabe einer der als verdachtig anzusehenden aus-
I6senden Substanzen unterbleiben. Ein wichtiges klinisches Un-
terscheidungsmerkmal zum ZAS ist beim Serotoninsyndrom die
Hyperperistaltik mit oder ohne Diarrhg, die beim ZAS fehlt.
Die Therapie ist je nach Schwere des Krankheitsbildes sympto-
matisch. Bei erheblicher Agitation konnen Benzodiazepine oder
auch Propofol in niedriger Dosierung eingesetzt werden. Cypro-
heptadin als 5-Hydroxytryptamin-2A-Antagonist erscheint als eine
pharmakologisch kausale Therapie geeignet, ist aber in Deutsch-
land zur Behandlung des Serotoninsyndroms nicht zugelassen [23,
24].

D1.4 Zerebrale Ischimie und intrazerebrale Blutungen.
Veranderungen der Vigilanz kdnnen durch zerebrovaskulare Ereig-
nisse verursacht werden. Zu den Operationen mit hohem Risiko
einer derartigen Komplikation zahlen die Karotischirurgie sowie
Eingriffe in sitzender oder halbsitzender Lagerung (z.B. Eingriff in
der hinteren Schadelgrube). Des Weiteren pradisponieren intra-
operative starke Blutdruckabfalle bei kardiovaskulér vorerkrankten
und betagten Patienten zur Entwicklung einer zerebralen Ischamie,
wohingegen Blutdruckspitzen und Blutgerinnungsstérungen zur
intrazerebralen Blutung fiihren kénnen. Klinisch ist je nach betrof-
fenem Versorgungsgebiet eine Vielzahl an Symptomen mdglich,
vom Doppelbildersehen oder Nystagmus (vertebrobasildres Strom-
gebiet) bis hin zur motorischen Hemiplegie (A. cerebri media). Bei
Verdacht eines zerebrovaskuldren Ereignisses sollte, abgesehen
von der Information des Operateurs, unverziglich eine zerebrale
Bildgebung (kraniale Computertomographie, cCT) durchgefiihrt
und abhdngig hiervon therapeutisch interveniert werden [25, 26].

Intraoperative Hypotonien kénnen zu zerebrovaskuldren Ereignissen
fiihren, daher sollte intraoperativ ein angemessener Mitteldruck gehal-
ten werden.



D2 Metabolische Storung

Unter dem Aspekt einer Vigilanzminderung im Rahmen einer me-
tabolischen Entgleisung ist insbesondere der Diabetes mellitus
hervorzuheben. Infolge des perioperativen Niichternheitsge-
bot nehmen Patienten mindestens 6h, haufig deutlich langer,
keine Nahrung mehr zu sich. Durch die chirurgische Stressreaktion
und den postoperativen katabolen Stoffwechsel kann sich eine
Hypoglykdmie entwickeln. Daher sollte bei Patienten mit Vigilanz-
anderung die Blutglucosekonzentration bestimmt werden [27,
28].

Insbesondere Patienten mit Diabetes mellitus sind postoperativ haufig
von metabolischen Entgleisungen betroffen.

Ebenfalls relevant fiir die postoperative Uberwachungsphase im
Aufwachraum kdnnen Veranderungen des Kaliumhaushaltes sein.
Vor allem Hyperkalidmien sind im perioperativen Setting ange-
sichts der pradisponierenden Faktoren (insbesondere Hamolyse,
Rhabdomyolyse, Verbrennung, Trauma, Acidose und Gabe von Me-
dikamenten wie z. B. Angiotensinkonversionsenzym[ACE]-Hemmer
und Spironolacton) hédufig. Bei symptomatischer Hyperkaliamie
(v.a. kardialen Arrhythmien) ist eine rasche Therapie von essen-
zieller Bedeutung. Als funktioneller Antagonist des Kaliums am
Myokard stabilisiert Kalzium die elektrischen Auswirkungen einer
Hyperkaliamie, senkt allerdings nicht den Kaliumspiegel. Hierzu
kommen kurzfristige (Glucose-Insulin-Lésung, B-Sympathomime-
tika, Diuretika und ggf. Natriumbikarbonat) und langfristige (Na-
triumpolystyrensulfonat, Dialyse) MaBnahmen zum Einsatz [29].

Nach initialer Therapie der Hyperkaliamie muss im Anschluss die Ursa-
chensuche erfolgen, mit ggf. langfristiger weiterer Therapie der zugrun-
de liegenden Pathologie.

E-Problem (,environment”)

E1 Postoperative Ubelkeit und Erbrechen

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen (,postoperative nausea and
vomiting”, PONV) ist eine hdufige Komplikation nach Allgemein-
anasthesie. In der Mehrzahl der Fille wird PONV im Aufwachraum
klinisch auffallig, kann sich aber bis zu 24 h nach Anasthesie mani-
festieren. Das Vorkommen von PONV nach Allgemienanésthesien
wird mit ca. 25% beschrieben.

Tab.2 Risikofaktoren fiir das Auftreten von postoperativem Erbre-
chen

Patientenspezifisch

Weibliches Geschlecht
Nichtraucherstatus

Positive Anamnese fiir PONV und Reisekrankheit
Alter <50 Jahre
Allgemeinandsthesie

Andsthesiebedingt

Volatile Anasthetika, einschlieBlich Lachgas

Narkosedauer

Opiate, postoperativ

Neostigmin, perioperativ

Eingriffsbedingt Dauer des Eingriffs

Strabismusoperation

Laparoskopische Cholezystektomie

Hysterektomien

PONV ,postoperative nausea and vomiting”

Neben der negativen Erfahrung fiir den Patienten kann ein
ausgepragtes PONV mit Dehydratation, Elektrolytstorungen, Ge-
fahrdung des Operationsergebnisses, Aspiration und einer verlan-
gerten Krankenhausverweildauer einhergehen.

Erbrechen wird von dem ,,Brechzentrum” im Bereich des Hirn-
stamms, der Area postrema der Medulla oblongata am kaudalen
Ende des Bodens der Rautengrube gemeinsam mit weiteren Ker-
nen der Formatio reticularis, ausgeldst. Dieses Zentrum wird (iber
v.a. dopaminerge Afferenzen aus der Chemorezeptortriggerzone,
iberwiegend serotinerge Afferenzen vom N. vagus und histami-
nerge Afferenzen aus dem Vestibularorgan gesteuert [30, 31].

Die Risikofaktoren fiir das Auftreten von postoperativem Erbre-
chen sind in Tab. 2 zusammengefasst.

Das Risiko fiir das Auftreten von PONV sollte bereits praoperativ
durch Erheben des Apfel-Roewer-Scores beim Erwachsenen und
des Postoperative Vomiting in Children (POVOC) Score bei Kindern
evaluiert und eine entsprechende Prophylaxe durchgefiihrt werden
([32]; Tab. 3).

Zur Prophylaxe und zur Therapie von PONV steht, neben dem
Verzicht auf volatile Anésthetika und Narkosefiihrung als totale
intravenodse Andsthesie (TIVA) bzw. Nutzung der Regionalan-
asthesie, eine Vielzahl von pharmakologischen Substanzen zur
Verfligung ([33, 34]; Tab. 4).

Tab.3 POVOC-Score (Kinder) und Apfel-Roewer-Score (Erwachsene), um das Risiko fiir das Auftreten von PONVzu erheben. (Eberhartetal.[ 1)

POVOC-Score fiir Patienten bis 15 Jahre

Apfel-Roewer-Score fiir Patienten ab 16 Jahren

Strabismusoperation

Weibliches Geschlecht

Alter >3 Jahre

Nichtraucherstatus

Operationsdauer >30 min

PONV oder Kinetosen in der Anamnese

PONV in der Eigenanamnese oder bei Verwandten I°

Postoperative Opioidgabe erwartet

Anzahl Risikofaktoren: 0, 1,2, 3,4
PONV-Risiko: 9%, 10%, 30 %, 55 %, 70 %

Anzahl Risikofaktoren:0, 1, 2, 3, 4
PONV-Risiko: 10 %, 20 %, 40 %, 60 %, 80 %

POVOC ,postoperative vomiting in children’, PONV ,postoperative nausea and vomiting”
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Tab.4 Pharmakologische Substanzen zur Prophylaxe und zur Therapie von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen[ , 1]

Substanzklasse Substanz Dosis Zeitpunkt der Gabe Nebenwirkungen

Serotonin(-5-HTs- Ondansetron | 4-8mgi.v. Ende der Andsthesie Verstopfung, Kopfschmerzen, Leberwerterhdhung, Herz-
Rezeptor)-Antago- | Granisetron Tmgiv. rhythmusstérungen

nisten

Kortison Dexamethason | 4-10mgi.v. Nach Narkoseinduktion Blutzuckeranstieg, Blutdruckdysregulation
Butylphenone Droperidol 0,625-1,25mgi.v. | Nach Narkoseinduktion Verwirrtheit, extrapyramidale Stérungen, Kontraindikati-

on: M. Parkinson, QT-Intervall-Verldngerung

gonisten

Anticholinergika Scopolamin 1,5mgTTS Praoperativ Verwirrtheit, Mundtrockenheit, Sehstérungen
Dopaminanta- Metoclopramid | 10-25mgi.v. 15-30 min vor Andsthesie- | Sedierung, Hypotension, extrapyramidale Symptome
gonisten ende

Histaminanta- Dimenhydrinat | 0,5/kgKG Intra-/postoperativ Sedierung

5-HT 5-Hydroxytryptamin, TTS transdermales therapeutisches System

— Die PONV-Therapie sollte rasch im Aufwachraum begonnen werden.
— Eine Kombinationstherapie kann erwogen werden.
— Eine engmaschige Erfolgskontrolle ist unabdingbar.

Das Auftreten von Erbrechen kann mitunter das operative Ergebnis (z. B.
nach laparoskopischen Eingriffen, Herniotomien) gefahrden.

E2 Hypothermie und Shivering

Das postoperative unwillkiirliche Zittern wird als ,Shivering” be-
zeichnet. Haufig erhoht das exzessive Zittern die Schmerzen im
Operationsgebiet. Aufgrund des erhohten Sauerstoffverbrauchs
steigen das Risiko kardialer Komplikationen (insbesondere bei
kardial vorerkrankten Patienten) sowie das Risiko anschlieBen-
der Wundinfektionen und -heilungsstérungen [35]. Dies betrifft
insbesondere das Shivering aufgrund einer tatsdchlichen Hypo-
thermie. Eine weitere Ursache des subjektiv als sehr unangenehm
empfundenen Shivering kann eine durch die Andsthesiewirkung
getriggerte zentrale Stérung der Temperaturregulation sein. Zur
Prophylaxe dieser Komplikationen stehen mehrere Ansatze zur Ver-
fligung: ,prewarming” (aktives Vorwarmen des Patienten 30 min
vor Beginn der Operation), angepasste Temperatur des OP (insbe-
sondere wichtig bei Kindern), Isolation und aktive Warmung der
groBBtmaglichen Korperoberfliche sowie Anwarmen von Infusio-
nen und Blutprodukten. Die Extubation bei Hypothermie ist zu
vermeiden und sollte erst nach Wiedererwarmung erfolgen. Kommt
es trotz dieser MaBnahmen zum Shivering, sollte bei ursachlicher

Hypothermie die aktive Warmung im Vordergrund stehen (z.B.
mithilfe konvektiver Warme). Medikamentos stehen aufgrund feh-
lender Zulassung Clonidin und Pethidin im ,off label use” zur
Verfiigung [36].

Shivering ist keine harmlose Komplikation und sollte deshalb rasch the-
rapiert werden.

E3 Operationsbedingte Komplikationen

E3.1 Schmerzen. Im Verlauf der Uberwachungsphase klingt hau-
fig die initiale Wirkung des bereits intraoperativ verabreichten
Schmerzmittels ab. Dies kann A-, B- und C-Probleme zur Folge
haben. Daher ist eine suffizient fortgefiihrte Schmerztherapie von
herausragender Bedeutung im Aufwachraum. Hierbei ist die titrier-
te i.v.-Gabe von Opioiden das gangigste Verfahren. Am haufigsten
wird Piritramid verwendet. Zur Wirkunterstiitzung ist eine Kombi-
nation mit Nichtopioidanalgetika sinnvoll (z.B. Ibuprofen oder
Metamizol). Bei bereits prdoperativ eingebrachten Kathetern zur
Regionalandsthesie besteht nach Lageiiberpriifung die Moglich-
keit der Gabe einer Repetitionsdosis eines Lokalandsthetikums.
Zeigen diese MaBBnahmen keinen ausreichenden Erfolg, muss auch
friihzeitig eine operativ bedingte Komplikation in Betracht gezo-
gen und der Operateur informiert werden.

E3.2 Blutungen. Insbesondere bei hypotonen und tachykarden
Patienten sollte eine Inspektion der Drainagen erfolgen sowie eine
griindliche Inspektion und Palpation des Operationsgebietes. Er-
ganzend kann die Sonographie zum Nachweis freier Flissigkeit ge-

Tab.5 SBAR-Konzept der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin. (Modifiziert nach von Dossow und Zwi3ler [ 1)

Operativer Eingriff
Gewdhltes Andsthesie-
verfahren

(z.B. schwieriger Atemweg)

Situation Background Assessment Recommendation

Name Komorbiditdten Monitoring Chirurgische Details (Drainagen,
Alter Vormedikation Zugange Niichternheit postoperativ, Antibioti-
Geschlecht Allergien Perfusoren ka)

Diagnose Intraoperative Ereignisse Volumenmanagement Schmerztherapie

Blutverlust und Substitution
Laborwerte (letzter Hb-Wert etc.) ICU
Verwendete Medikamente (Antibiotika, Relaxans,
sonstige Adjuvanzien)

Verlegung: Normalstation, IMC oder

Hb Hamoglobin, IMC ,intermediate care’, ICU ,intensive care unit”
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Nachdem der Patient nachdriicklich seine im operierten Bein (Knie,
Unterschenkel und Fuf3) bestehenden, als ,pochend und brennend,
nahezu vernichtend” empfundenen Schmerzen geschildert hat,
wird der Verband an Knie und Unterschenkel erdffnet. Es zeigt
sich eine blasse untere Extremitat, FuBpulse sind nicht tastbar,
und auch ein Pulsoxymetriesignal an den Zehen ldsst sich nicht
ableiten. Bei dringendem Verdacht auf eine Extremitatenischamie
durch eine mdgliche intraoperative Verletzung oder Dissektion
der A. poplitea erfolgt eine dopplersonographische Untersuchung
der UnterschenkelgefdBe, die den Verdacht bestétigt. Der

Patient wird sofort zur notfallmaBigen Wiederherstellung der
Extremitdtenperfusion in den ndchsten freien OP verbracht.

nutzt werden. Da Nachblutungen rasch lebensbedrohlich werden
konnen, sollte zeitgleich mit der Stabilisierung des Patienten durch
Volumen- und ggf. Blutproduktsubstitution der Operateur infor-
miert werden, um eine zeitnahe operative Revision zu ermdglichen.

Bei Nachblutungen ist das Hinzuziehen des Operateurs und die ggf. eine
operative Revision der kausale Therapieansatz.

E3.3 Kompartmentsyndrom. Das Kompartmentsyndrom defi-
niert sich durch eine verminderte Gewebeperfusion, verursacht
durch einen erhohten Druck innerhalb eines anatomisch geschlos-
senen Raumes (begrenzt durch Weichteile und Faszien). Dies be-
trifft haufig v. a. die unteren Extremitéten, kann aber ebenso abdo-
minell auftreten. Ursache des erhdhten Drucks ist eine Schwellung
oder Einblutung, die zum Sistieren des vendsen Abstroms und da-
mit zur weiteren Erhdhung des intrakompartimentellen Drucks
fiihrt. Der dadurch entstehende Circulus vitiosus fiihrt zur zuneh-
menden Ischamie bis hin zur Nekrose. Klinisch steht haufig ein
analgetikaresistenter Schmerz im Vordergrund, begleitet durch
Pardsthesien und Spannungsgefiihle. Spétzeichen ist ein Pulsver-
lust der betroffenen Extremitdt. Die Diagnose wird anhand der
klinischen Zeichen und der Untersuchung gestellt. Therapeutisch
muss umgehend der Operateur informiert werden; Therapie der
Wahl ist die Dermatofasziotomie [37].

E4 Organisatorische Gefahren

Die Ubergabe im Aufwachraum ist anfillig fiir Defizite in der Kom-
munikation, findet doch haufig die Patienteniibergabe wahrend
des Anschlusses des Patienten an die Monitoring-Systeme und
unter erheblichem Zeitdruck statt. Um diesen organisatorischen
Fehlerquellen zu begegnen, wurden verschiedene Konzepte zur
strukturierten Ubergabe von Patienten entwickelt. Von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
wird das ,SBAR-Konzept” empfohlen, mithilfe dessen die Informa-
tionen zum Patienten anhand des Schemas ,situation, background,
assessment, recommendation” Ubermittelt werden (Tab. 5). Bei
strikter Benutzung eines solch standardisierten Hilfsmittels kann
der Informationsverlust durch unstrukturierte Ubergaben deut-
lich reduziert werden [38].

Ein strukturiertes Ubergabekonzept sollte in jeder Abteilung implemen-
tiert werden.

Mithilfe des ABCDE-Schemas (Airway, Breathing, Circulation, Dis-
ability, Environment) lassen sich Komplikationen und Notfélle im
Aufwachraum strukturiert bewerten und behandeln.

Haufigstes A-Problem ist das Zuriickfallen der Zunge mit folgender
Atemwegsverlegung.

B-Probleme zahlen mit bis zu 10 % der Komplikationen im Aufwach-
raum zu den haufigsten Schwierigkeiten und kénnen vielféltige Ur-
sachen haben.

Bei Hypotonie sollten schwerwiegendere Komplikationen als ein Vo-
lumenmangel nicht auBBer Acht gelassen werden.

Auch seltenere Entitaten wie das zentrale anticholinerge Syndrom
(ZAS) oder ein Serotoninsyndrom kdnnen zu einem Notfall im Auf-
wachraum fiihren und sollten deswegen immer in die differenzialdi-
agnostischen Uberlegungen einbezogen werden.

Mithilfe einer strukturierten Ubergabe lassen sich Komplikationen
im Voraus weitgehend verhindern.
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0 Es bestehen diverse Besonderheiten O Equipment zum Management eines O Bei postoperativer Hypertonie sollte der
und Voraussetzungen hinsichtlich der schwierigen Atemwegs ist bereitzuhal- Blutdruck sofort medikamentds gesenkt
Vorhaltung eines Aufwachraums. Wel- ten. werden.
che organisatorische bzw. logistische O Clonidin ist aufgrund seines sedierenden
Voraussetzung muss nicht erfiillt wer- 0 Ein Patient weist im Aufwachraum eine Effekts postoperativ zur Blutdrucktherapie
den? Tachypnoe mit niedrigen Atemzugvo- nicht geeignet.

Der Aufenthalt im Aufwachraum ist typi- lumina auf. Fiir welche postoperative O Eine postoperative Hypotonie wird nur
scherweise auf einige Stunden begrenzt. Komplikation ist dieses Atemmuster durch einen absoluten Volumenmangel
Apparativ ist die gleiche Ausstattung wie das typische klinische Bild? verursacht.

an jedem anderen Andsthesiearbeitsplatz Opioidiberhang O Eine Inspektion des Operationsgebietes
zu fordern. Neuromuskuldre Restblockade und der Verbande ist bei Hypotonie nicht
Der Aufwachraum sollte optimalerweise Narkotikatiberhang anzuraten.

in rdumlicher Néhe zum Operationstrakt
liegen.

Eine standige arztliche Prasenz ist zwin-
gend vorgeschrieben.

OO0OO0OO0O0

Schmerzbedingte Hypoventilation
Pneumothorax

0 Welche Aussage zum postoperativen

Q In welcher der folgenden Situationen

muss nicht mit einer Hyperkaliamie
gerechnet werden?

Der Personalschlissel des Aufwachraums Pneumothorax trifft nicht zu? O Liegetrauma mit Rhabdomyolyse

richtet sich u.a. nach der zeitlichen Dimen- O Abdominelle laparoskopische Operationen O Hypoventilation mit Alkalose

sion der Uberwachung. kdnnen einen Pneumothorax verursachen. O Zustand nach Escharotomie bei Verbren-
O Zeichen einer oberen Einflussstauung kon- nung

0 Was ist hinsichtlich Atemwegskompli- nen auf einen Spannungspneumothorax O Spironolacton in der Dauermedikation

kationen im Aufwachraum zu beach- hinweisen. O Succinylcholin als verwendetes Muskelre-

ten? O Die Diagnose eines Pneumothorax ist per laxans

Das Zurlickfallen der Zunge ist eine selte- bettseitiger Sonographie méglich.

ne Ursache einer Atemwegsverlegung im O Ein Pneumothorax muss immer mittels Q Welche Uberlegung ist bei Auftreten

Aufwachraum. Thoraxdrainage versorgt werden. eines D-Problems im Aufwachraum

Ein bedeutender Risikofaktor einer Atem- O NotfallmaBig kann bei Spannungskompo- nicht korrekt?

wegsverlegung im Aufwachraum ist die nente eine Nadeldekompression erfolgen. O Veranderungen der Vigilanz kénnen durch
Kachexie. zerebrovaskuldre Ereignisse ausgeldst wer-
Guedel-Tuben werden zur Atemwegssi- 0 Was gilt es, beim postoperativen den.

cherung beim wachen Patienten deutlich C-Problem zu beachten? O Eine Blutzuckerbestimmung sollte bei Vigi-
besser toleriert als WendI-Tuben. O Ein hoher intraokularer Druck kann zu lanzminderung im Aufwachraum erfolgen.
Blutungen sind lediglich durch eine innere postoperativen Herzrhythmusstérungen O Ein zentrales anticholinerges Syndrom

Verlegung des Atemwegs gefdhrlich.

fuhren.

kann zur Einschrankung der Vigilanz fuh-
ren.
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Hinweise zur Teilnahme:
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O Bei eingeschrénkter Vigilanz und Hypoak-
tivitat ist ein Delir ausgeschlossen.

O Ein kraniales Computertomogramm (cCT)
kann bei postoperativer Vigilanzminde-
rung zur Diagnosefindung beitragen.

Welches der folgenden Medikamente
kommt typischerweise nicht als Aus-
I6ser des zentralen anticholinergen
Syndroms infrage?

Sevofluran

Propofol

Fentanyl

Midazolam

Rocuronium

OO0OO0OO0O0

Was ist gemaBl dem Apfel-Roewer-
Score ein Risikofaktor fiir das Auftre-
ten von ,postoperative nausea and
vomiting” (PONV)?

Mdnnliches Geschlecht

Nikotinabusus

Einsatz von Propofol

Operationsdauer <30 min

Postoperative Opioidgabe

OO0OO0OO0O0

Eine junge Patientin entwickelt nach
kurzer Zeit im Aufwachraum starkes

Zittern. Welches der folgenden Medi-
kamente ist am ehesten zur Therapie
geeignet?

Tramadol

Dimenhydrinat

Clonidin

Bisoprolol

Sugammadex

OO0OO0OO0O0
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