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Das Durchschnittsalter der Bevol-
kerung in Mitteleuropa ist seit dem
19. Jh. kontinuierlich angestiegen
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Nachdem Sie diese Lerneinheit absolviert haben,

== Wissen Sie, welche Konsequenzen sich aus altersbedingten physiologischen Veridnde-
rungen fiir das perioperative anisthesiologische Management des geriatrischen Patien-
ten ergeben,

== haben Sie die Bedeutung des Patientenalters als Risikofaktor fiir ein postoperatives
Delir oder eine postoperative kognitive Dysfunktion verstanden,

== Wissen Sie, worauf Sie beim Monitoring eines geriatrischen Patienten mit kardiovaskula-
rer Multimedikation achten sollten,

== fiihlen Sie sich sicher im optimalen perioperativen Thermomanagement des geriatri-
schen Patienten.

Hintergrund

Das Durchschnittsalter der Bevolkerung in Mitteleuropa ist seit dem 19. Jh. kontinuierlich angestie-
gen: Betrug die durchschnittliche Lebenserwartung in Deutschland im Jahr 1900 rund 30 bis 40 Jahre,
lag sie im Jahr 2007 bei 77 Jahren fiir Manner und bei 82 Jahren fiir Frauen [51]. Der Anteil der iiber
65-jahrigen Menschen in Deutschland wird sich in den néchsten 30 Jahren stindig vergrofiern, und
der Anteil der iiber 80-Jdhrigen wird sich in diesem Zeitraum von heute etwa 4 Mio. auf ca. 10 Mio.
mehr als verdoppeln [19]. Damit muss sich die Anésthesiologie intensiv mit den Besonderheiten und
Problemen geriatrischer Patienten beschéftigen.

Definition der Altersbereiche

In Anlehnung an die Weltgesundheitsorganisation (WHO) konnen folgende Altersbegriffe definiert
werden:

== dltere Menschen: 60 bis 75 Jahre,

== alte (betagte) Menschen: 75 bis 90 Jahre und

== sehr alte (hochbetagte) Menschen: élter als 90 Jahre.

Daher wird im Folgenden das andsthesiologische Vorgehen bei Patienten, die élter als 75 Jahre sind,
dargestellt und als geriatrische Andsthesie bezeichnet. Dabei orientiert sich diese Einteilung aus-
schliefllich am chronologischen Alter, wihrend das biologische und das funktionelle Alter bekann-
termaflen von Patient zu Patient variieren konnen.

Anesthesia for geriatric patients.
Part 1: age, organ function and typical diseases

Abstract

Due to demographic changes in the population of industrial nations the number of elderly patients
undergoing elective or emergency procedures will rise significantly in the coming years. Anesthesia
for geriatric patients is challenging for the anesthesiologist in many ways: with increasing age numer-
ous physiological changes occur which all lead to a subsequent reduction of physical performance
and compensatory capacity of the organism, in many cases additionally aggravated by chronic illness.
Subsequently, these age-dependent changes (with or without chronic illness) increase the risk for ad-
mission to intensive care units, perioperative death, treatment costs and a prolonged length of hos-
pital stay. Therefore, subtle preoperative assessment and tailored anesthetic management are essen-
tial in elderly patients. Part 1 of this continuous education article covers the influence of age on or-
gan functions and describes typical comorbidities which are of high relevance for the perioperative
care of geriatric patients. The special features of anesthetic agents and anesthesia management in the
elderly will be presented in part 2.
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Abb. 1 A Verénderungen der Organfunktionim  Abb. 2 A a Stabiles Gleichgewicht, b metastabiles Gleichgewicht,
Alter. (Mod. nach [45], mit freundI. Genehmi- c labiles Gleichgewicht
gung von Lippincott Williams & Wilkins)

Alter, Organfunktion und Erkrankung

Der Zusammenhang zwischen Alterungsprozess und Organfunktion wird in @ Abb. 1 dargestellt:
Vereinfacht ausgedriickt kommt es mit zunehmendem Alter zu einem progredienten Verlust aller
Organfunktionen, sodass beim geriatrischen Patienten schon geringe Storungen ausreichen, um ein
Organversagen zu verursachen. Zu den chronischen Erkrankungen, die den Organfunktionsverlust
tiber die Zeit weiter negativ beeinflussen kénnen [45], gehoren insbesondere die hiufigsten Erkran-
kungen im Alter wie:

== koronare Herzkrankheit (KHK, [9]),

== arterielle Hypertonie,

== Herzinsuffizienz,

== chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (,chronic obstructive pulmonary disease, COPD),
== Nierenerkrankungen und

== Diabetes mellitus.

Altere Patienten reagieren perioperativ viel empfindlicher auf jegliche Verinderungen der Homéo-
stase, pharmakologische Interventionen und den operativen Eingriff als junge Patienten, sodass die
Erholung nach einem operativen Eingriff oft verzogert verlauft und nicht immer zu einer Restitutio
ad integrum fiithrt. So befinden sich geriatrische Patienten in einem stdndigen labilen oder besten-
falls metastabilen Gleichgewicht (Metastabilitat: schwache Form der Stabilitit, also stabil gegen klei-
ne Veranderungen, aber instabil gegeniiber grofieren Verdnderungen). Minimale oder kleine Storun-
gen konnen ausreichen, um bei geriatrischen Patienten vielféltige Probleme auszuldsen (8 Abb. 2).

Physiologische Verianderungen und typische Erkrankungen im Alter

Das Altern ist ein progredienter Prozess: Ab dem 40. Lebensjahr reduziert sich die Leistungsfihig-
keit der meisten Organsysteme pro Jahr um ca. 0,5-1%, wodurch die korpereigene Leistungs- und
Kompensationsbreite zunehmend eingeschrankt wird [12, 31]. Gesamtkorperwasser und Muskel-
masse nehmen ab, wihrend der Fettanteil zunimmt. Den Verlust der quergestreiften Muskelmasse
bezeichnet man als Sarkopenie [41]. Typische physiologische Veranderungen bei geriatrischen Pa-
tienten sind in @ Tab. 1 zusammengefasst.

Herz-Kreislauf-System

Die Verdnderungen des Herz-Kreislauf-Systems im Alter (B8 Abb. 3) sind interindividuell sehr unter-
schiedlich ausgepragt. Generell kommt es zu einer progredienten Steifigkeit von Geféfien und Myo-
kard, bedingt durch die Zunahme des Kollagenanteils und durch den Verlust von elastischen Fa-
sern in der endothelialen Matrix. Auflerdem wird im Alter die Produktion von Stickstoffmono-
xid verringert. Die verringerte ,compliance® der arteriellen Geféfle fithrt zum Anstieg des systo-
lischen Blutdrucks und systemvaskuldren Widerstands sowie in der Konsequenz zu einer Belas-
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Das Herzzeitvolumen nimmt um 1%
pro Jahr ab

Kardiovaskuldre Kompensations-
mechanismen sind eingeschrankt

Atrophien der hypopharyngealen
und der genioglossalen Muskulatur
kdnnen zur Obstruktion der oberen
Atemwege fiihren

Die Thoraxwand verliertim Alter
ihre Elastizitat
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fibrotische Veranderungen im Bereich des Erregungs-
leitungssystems und aufgrund des progredienten Ver-

Prozent) im Vergleich zu 30-Jahrigen (ent-
spricht 100%). (Mod. nach [31])
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flexintensitét auf einen Blutdruckabfall weiter ddmpfen,

sodass dltere Patienten in kritischen intraoperativen Si-

tuationen wie akuter Lagewechsel oder Blutverlust durch die eingeschrankten kardiovaskuldren Kom-
pensationsmechanismen geféhrdet sind. Weiterhin sind Zahl und Stimulierbarkeit der kardialen {-
Rezeptoren reduziert, sodass eine Steigerung des Sympathikotonus oder die Zufuhr exogener Kate-
cholamine in einem geringeren Effekt resultiert als bei jungen Menschen.

Gleichzeitig sind geriatrische Patienten vermehrt von koronarer Herzerkrankung (KHK, [9]) so-
wie zerebralen Durchblutungsstorungen [29] betroffen und erhalten vielfach eine kardiovaskuldre
Multimedikation, sodass insgesamt eine deutlich erhohte Anfilligkeit fiir Blutdruckabfille und myo-
kardiale sowie zerebrale Ischdmien vorliegt. Daraus ergeben sich folgende Konsequenzen fiir die An-
asthesiefithrung:
== mehr Monitoring, in erster Linie hdufigere invasive arterielle Druckmessung, ggf. zentraler

Venendruck (ZVD), seltener auch Verfahren zur Abschétzung von HZV und evtl. Vorlast wie

Pulskontur-HZV-Analyse, Echokardiographie u. a.
== Sicherstellung eines ausreichenden Perfusionsdrucks, meist durch den vermehrten intraoperati-

ven Einsatz von Katecholaminen, v. a. Noradrenalin.

Respiratorisches System

Mit zunehmendem Alter kommt es zu einer fortschreitenden Verschlechterung verschiedener Funk-
tionen des respiratorischen Systems (8 Abb. 4), u. a. bedingt durch eine Atrophie der respiratori-
schen Muskulatur und durch einen Elastizititsverlust des Bindegewebes.

Obere Atemwege. Durch Atrophien der hypopharyngealen und der genioglossalen Muskulatur
kommt es bei dlteren Menschen haufiger zur Obstruktion der oberen Atemwege; sie leiden in der
Folge haufiger unter einem Schlaf-Apnoe-Syndrom [24]. Die protektiven Schluck- und Hustenre-
flexe sind deutlich abgeschwicht, zudem ist die mukozilidre Clearance vermindert. Durch Erkran-
kungen wie Morbus Parkinson oder Schlaganfall werden Schluck- und Hustenreflexe zusitzlich ab-
geschwicht [13]; eine stille Aspiration wird so begiinstigt.

Atemmechanik. Die Thoraxwand verliert im Alter ihre Elastizitit — verursacht durch Verdnderun-
gen der vertebrokostalen Gelenke und Verengung der Zwischenwirbelrdume [26]. Gleichzeitig redu-
ziert sich die Muskelmasse und konsekutiv die Kraft der Atemmuskulatur. Diese Verdnderungen fiih-
ren zur Abflachung des Zwerchfells und zu einer Minderung des transdiaphragmatischen Drucks
[26, 57]. Dadurch ermiidet das Diaphragma v. a. unter Belastung schneller, was dazu fithren kann,
dass dltere Patienten erschwert vom Respirator entwohnt werden kénnen [53].
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Spirometrische Veranderungen. Forciertes Einsekundenvolumen (FEV) und forcierte Vitalkapa-
zitat (FVC) nehmen bei Médnnern ab dem 27. Lebensjahr und bei Frauen ab dem 20. Lebensjahr um
ca. 30 ml/Jahr ab. Dabei bleibt die totale Lungenkapazitit (TLC) iiber die Jahre weitgehend unver-
andert, wahrend das Residualvolumen ansteigt [26]. Die Schwichung der Atemmuskulatur zusam-
men mit dem verminderten FEV fiihrt zu einem abgeschwichten Hustenstof3, wodurch postopera-
tive pulmonale Komplikationen wie Atelektasen oder Pneumonie begiinstigt werden. Dies kann zu-
sitzlich durch eine postoperativ schmerzbedingte Schonatmung verstérkt werden.

Gasaustausch. Im Alter nehmen Gasaustauschfliche und Lungenkapillardurchblutung ab, wih-
rend gleichzeitig die Permeabilitit der alveolokapillaren Membran schlechter wird [50]. In der Sum-
me kommt es dadurch zu einem gesteigerten Rechts-links-Shunt und so zu einer physiologischen
Abnahme des arteriellen Sauerstoffpartialdrucks (p,O,) im Alter, wihrend der CO,-Partialdruck
nahezu konstant bleibt [22, 42]. Die Veranderungen des p,O, mit dem Alter sind in @ Abb. 5 darge-
stellt und konnen anhand folgender Formel abgeschitzt werden:

P.O2 =102 - ¥5 Alter

Gleichzeitig sind geriatrische Patienten durch einen verminderten Atemantrieb bei Hyperkapnie oder
Hypoxie gefihrdet [18]. Aufgrund der vorgenannten Veranderungen des respiratorischen Systems
mit verminderten laryngealen Schutzreflexen, reduzierter Husteneffizienz und haufigeren apnoi-
schen Schlafphasen besteht bei geriatrischen Patienten eine erhohte Hypoxie- und Aspirationsge-
fahr! Daraus ergeben sich fiir die Anésthesiefithrung folgende Konsequenzen:

Der abgeschwachte Hustenstof3 be-
glinstigt postoperative pulmonale
Komplikationen

Erhohte Hypoxie- und Aspirations-
gefahr besteht
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Hyperventilation mit Hypokapnie
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== Beim Operationsende muss ein ,;Uberhang” von Primedikation, Anisthetika, Opioiden oder
Muskelrelaxanzien unbedingt vermieden werden.

== Bei der postoperativen Schmerztherapie sollte méglichst — sofern machbar — auf Opioide verzich-
tet oder die erforderliche Opioidmenge reduziert werden, z. B. durch Verwendung von Nicht-
opioiden, durch periphere oder riickenmarknahe Regionalanisthesie oder durch Alternativkon-
zepte wie die i.v.-Gabe von Lidocain bei grofien abdominalchirurgischen oder urologischen Ein-
griffen, wenn eine Periduralanalgesie nicht indiziert ist [23].

Steuerung der Beatmung. In fritheren Jahren war es in der Anésthesiologie geiibte Praxis, die in-
traoperative Beatmung so einzustellen, dass eine leichte Hyperventilation mit p,CO,-Werten von 30-
35 mmHg resultierte. Dabei blieb vielfach unbeachtet, dass Hyperventilation mit Hypokapnie per se
ein Risiko darstellt. Hypokapnie reduziert den zerebralen Blutfluss, kann zu postoperativer kognitiver
Dysfunktion fithren und die Gewebeperfusion sowie -oxygenierung verschlechtern [33]. So konn-
ten Wax et al. [56] zeigen, dass Hypokapnie (gemessen als endtidale CO,-Konzentration, etCO,, von
im Median 31 mmHg) bei offenen und laparoskopischen Kolonoperationen und bei Hysterektomien
mit einem ldngeren Krankenhausaufenthalt assoziiert ist. Hingegen scheint eine milde Hyperkapnie
(paCO, =45-50 mmHg) die Gewebeperfusion und -oxygenierung zu verbessern [1, 21]. Auch wenn
weitere Untersuchungen zu diesem Thema wiinschenswert sind, kann fiir die intraoperative Beat-
mung geriatrischer Patienten Folgendes empfohlen werden:

Hyperventilation mit Hypokapnie unbedingt vermeiden, stattdessen Normoventilation oder ggf.
milde Hyperkapnie: p,CO,=40-50 mmHg oder etCO,=40-45 mmHg.

Bei himodynamisch stabilen Patienten gilt in etwa: p,CO,=etCO,+3-5 mmHg. Bei Patienten
mit erheblicher Ventilation-Perfusion-Storung ist das etCO, unzuverléssig, sodass hier der p,CO,-
Wert in der arteriellen Blutgasanalyse kontrolliert werden sollte.

Zentrales und peripheres Nervensystem

Mit zunehmendem Alter reduzieren sich Hirnmasse, Grofle der Neuronen und Zahl der Synapsen
[48]. Die grofite Volumenreduktion betrifft den Kortex, der fiir Lernprozesse, Gedéchtnis und Er-
innerung zustandig ist [11, 44]. Dies fiithrt zu einer Einschrdnkung der geistigen Fahigkeit, die als
»age-related cognitive decline”, ARCD) bezeichnet wird. Im peripheren Nervensystem sind iiber-
wiegend die myelinisierten Nervenfasern durch den Alterungsprozess betroffen; klinisch manifes-
tiert sich dies in einer Reduktion der Reizschwelle und in einer geringeren Nervenleitgeschwindig-
keit [19]. Zudem treten im Alter pathologische Prozesse hiufiger auf: Die Priavalenz von Demenz be-
trigt bei 65-Jahrigen 10-15% und steigt bei 85-Jahrigen auf fast 50% [27].

Delir und postoperative kognitive Dysfunktion

Geriatrische Patienten sind besonders gefdhrdet, postoperativ ein Delir zu entwickeln bzw. eine post-
operative kognitive Dysfunktion (,,postoperative cognitive dysfunction®, POCD) zu erleiden [8, 25,
46, 55]. Werden Bewusstsein, Wahrnehmung, Denken und Gedichtnis als verschiedene Leistungen
des Organs ,,Gehirn® betrachtet, wird verstandlich, dass - in Analogie zu dem Organfunktionsmo-
dell von Rivera u. Antognini ([45], @ Abb. 1) — mit zunehmendem Alter auch hier kleinere Stérun-
gen ausreichen kénnen, um zu einem Organversagen zu fithren - klinisch erkennbar als postopera-
tives Delir, bei anhaltender Beeintrachtigung der kognitiven Funktion als POCD. Dementsprechend
ist Alter ein Risikofaktor fiir POCD [8] und wird auch beim postoperativen Delir als Einflussfaktor
genannt [46, 55]. Die pathophysiologischen Vorgéinge des Delirs und des POCD sind in letzter Kon-
sequenz ungekldrt. Vermutet werden u. a. eine Neuroinflammation im Rahmen einer inflammatori-
schen Stressantwort und Neurotransmitterimbalancen, die durch patienten- und erkrankungsspe-
zifische Faktoren bestimmt, aber eben auch durch metabolische Entgleisungen, Umfeld- und iatro-
gene Faktoren aggraviert werden konnen [8, 46, 55]. Fiir die Betreuung geriatrischer Patienten erge-
ben sich dadurch folgende Konsequenzen:

== Polypharmazie, insbesondere mit ,,psychotropen Substanzen, unbedingt vermeiden,

== Benzodiazepine, Psychopharmaka und anticholinerge Substanzen moglichst vermeiden,

== suffiziente Schmerztherapie sicherstellen,

== moglichst kurze Niichternzeiten,
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== Orientierungshilfen wie Brille, Horgerit etc. postoperativ sofort wieder zur Verfiigung stellen,
== Tag-Nacht-Rhythmus erhalten, Unruhe und Schlafentzug unbedingt vermeiden,
== Entzugsentwicklung vermeiden.

Gastrointestinaltrakt, Leber und Nieren

Die Verschlechterung des Zahnstatus, progrediente Mundtrockenheit sowie Abnahme der Geruchs-
und Geschmacksempfindung konnen im Alter zu einer unzureichenden Nahrungsaufnahme fiih-
ren, sodass dltere Patienten teilweise untererndhrt sind [36]. Etwa zwei Drittel der 85-Jahrigen ha-
ben Probleme bei Nahrungsaufnahme, Kauen oder Schlucken [14]. Weitere Probleme sind ein gas-
troosophagaler Reflux, Obstipation und Durchblutungsstérungen im Splanchnikusgebiet bei gene-
ralisierter Arteriosklerose.

Leber. Ab dem 50. Lebensjahr kommt es zu einer Verringerung der Lebermasse und zur Reduktion
des hepatischen Blutflusses [45] mit der Folge, dass die hepatische Metabolisierung von Medika-
menten reduziert sein kann. Die Aktivitit der Phase-1-Reaktion (Oxidation, Reduktion, Hydrolyse)
ist im Alter vermutlich vermindert, wihrend die Phase-2-Reaktion (Acetylierung und Konjugation,
z. B. an Glukuronsiure) unveridndert bleibt [45]. Dies ist beispielsweise bei der Verwendung von
Benzodiazepinen von grof3er Bedeutung: So werden Diazepam und Dikaliumclorazepat (z. B. Tran-
xilium®) erst einmal iiber 2 Phase-I-Reaktionen metabolisiert. Hierbei entsteht als Zwischenprodukt
N-Desmethyldiazepam (Nordiazepam), das selbst tiber eine sehr lange Halbwertszeit (bis zu 100 h)
verfigt. Erst dann entsteht das ,, Abbauprodukt® Oxazepam, das glukuronidiert wird (8 Abb. 6).
Ist nun beim geriatrischen Patienten die Aktivitdt der Phase-I-Reaktionen vermindert, kann dies
zu einer erheblichen Verldngerung der ohnehin schon langen klinischen Wirkdauer von Diazepam
und Dikaliumclorazepat fithren. Der verzogerte Abbau einiger Benzodiazepine im Alter pharma-
kokinetischer Effekt) wird zusitzlich dadurch aggraviert, dass das geriatrische Gehirn auf Benzo-
diazepine auch noch empfindlich reagiert (pharmakodynamischer Effekt).

Nieren. Der renale Blutfluss nimmt ab dem 50. Lebensjahr ca. 1%/Jahr ab; gleichzeitig sinkt das Nie-
rengewicht von etwa 400 g auf ca. 300 g beim 90-Jahrigen [15]. Die Zahl der funktionierenden Glo-
meruli ist deutlich vermindert [39]. Damit sinkt die glomeruldre Filtrationsrate von 125 ml/min
beim gesunden jungen Menschen auf ca. 80 ml/min beim 60-Jédhrigen und weiter auf ca. 60 ml/min
beim 80-Jahrigen [50]. Da die Muskelmasse im Alter reduziert ist, fithrt die verringerte glomerulare
Filtrationsrate aber zu keinem Anstieg der Kreatininkonzentration in Serum. Schon eine geringgra-
dige Erhohung des Kreatininwerts kann daher auf eine relevante Einschrankung der Nierenfunktion
hinweisen. Zur Ausscheidung der harnpflichtigen Substanzen sind zunehmend gréfiere Urinvolumi-
na notwendig. Gleichzeitig sind éltere Patienten fiir eine Volumeniiberladung anfilliger. Nach Gabe
von Réntgenkontrastmittel, ,,nonsteroidal anti-inflammatory drugs® (NSAID) oder bei Hypovola-
mie sind die Kompensationsmoglichkeiten élterer Patienten deutlich vermindert, und es kann leicht
zu einem perioperativen Nierenversagen kommen. Zudem ist eine ,,altere” Niere nicht in der Lage,
die Urinkonzentration prézise zu steuern, weil sowohl die Fahigkeit zur Urinkonzentrierung als auch
zur Urinverdiinnung eingeschrankt ist.

Die hepatische Medikamenten-
metabolisierung kann reduziert
sein

Schon eine geringgradige Erh6hung
des Kreatininwerts kann auf eine
relevante Einschrankung der
Nierenfunktion hinweisen
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Vasokonstriktion und ,shivering”
sind deutlich abgeschwacht
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= Muskelmasse und Warmeproduktion Bei alten
= Vasokonstriktion und ,shivering” Patienten

. . schnelleres
= Schwellenwert fiir Thermoregulation ¥ } .

und langer
= Intraoperativer Temperaturabfall 0 anhaltendes
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s

Abb. 7 «Thermoregulation im Alter

Aufgrund der altersbedingten Veranderungen von Leber und Nieren sind Abbau und Ausschei-
dung einiger Medikamente relevant beeintrachtigt. Daraus ergeben sich fiir das perioperative ands-
thesiologische Management des geriatrischen Patienten folgende Konsequenzen:
== Vorsicht bei der Anwendung von Benzodiazepinen, insbesondere von Diazepam und Dikali-

umchlorazepat (z. B. Tranxilium®). Besser Benzodiazepine bevorzugen, die nur noch glukuro-

nidiert werden (z. B. Oxazepam, Lorazepam, Lormetazepam) oder ganz auf eine Praimedikation
verzichten.

== Vorsicht bei der Anwendung von Medikamenten, die (oder deren aktive Abbauprodukte)
renal eliminiert werden. Typische Beispiele sind Pancuronium, Morphin oder niedermole-
kulare Heparine. Niedermolekulare Heparine kdnnen bei eingeschriankter Nierenfunktion
erheblich kumulieren und so zu einer scheinbar unerklérlichen intraoperativen Blutungs-
neigung fithren. Dies muss auch vor Anlage einer riickenmarknahen Regionalanésthesie
bedacht werden.

== Bei ,systemic inflammatory response syndrome® (SIRS)/Sepsis und altersbedingter Verdnderung
der Nierenfunktion muss eher mit einem akuten Nierenversagen gerechnet werden [30].

Warmehaushalt

Altere Patienten sind von einer perioperativen Hypothermie besonders gefihrdet, weil die thermo-

regulatorischen Mechanismen im Alter beeintréchtigt sind (B8 Abb. 7). Die Muskelmasse ist bei ge-

riatrischen Patienten héufig reduziert und auch die Warmeproduktion aufgrund des im Alter abneh-

menden Stoffwechsels geringer; gleichzeitig sind die Gegenmafinahmen des Korpers bei Hypother-

mie (Vasokonstriktion und ,,shivering®) bei dlteren Menschen deutlich abgeschwicht [28, 54] und

setzen erst bei einem niedrigeren Schwellenwert ein [32]. Daher sind geriatrische Patienten erheblich

mehr durch Hypothermie und ihre Folgen gefihrdet [16], wie verzogerter Medikamentenabbau, lin-

gere Aufwachzeiten im Aufwachraum [35], erhohte Inzidenz myokardialer Ischdmien [17], erhohte

perioperative Blutverluste [43], schlechtere Wundheilung und mehr Wundinfektionen [32]. Daraus

ergeben sich fiir das perioperative Thermomanagement folgende Konsequenzen:

== Grof3ziigiger Einsatz des ,,prewarming": Der geriatrische Patient wird schon vor Beginn der An-
asthesieeinleitung gewarmt [38].

== Grofiziigiger Einsatz intraoperativer Warmemafinahmen wie Warmluftdecke, angewarmte In-
fusionen etc.

== Intraoperative Temperaturmessung, meist nasopharyngeal, ansonsten mit einem Blasendauer-
katheter mit Thermoelement.

== Zieltemperaturbereich betragt 36,5-37°C [5].

Typisches Erkrankungsprofil im Alter

Neben den altersbedingten physiologischen Veranderungen sind geriatrische Patienten durch die zu-
nehmende Zahl chronischer Erkrankungen gefihrdet. Die héufigsten Erkrankungen bei Patienten
tiber 70 Jahre sind [2]:
== kardiovaskuldre Erkrankungen wie

= arterielle Hypertonie (45-50%),

= KHK (35%),
== Diabetes mellitus (12-15%) und
= COPD (9%).



Risikofaktoren fiir kardiale und zerebrovaskulare Komplikationen

In einer aktuellen spanischen Studie wurden 3387 Patienten mit einem Altersdurchschnitt von

67 Jahren (Median) untersucht, die sich einem nichtkardiochirurgischen Eingriff unterzogen. Da-

von erlitten insgesamt 146 Patienten (4,3%) mindestens eine schwere kardiale oder zerebrovasku-

lare Komplikation (Angina pectoris, Herzinfarkt, akute Herzinsuffizienz, perioperative Herzrhyth-

musstorungen oder Schlaganfall, [47]). Hierbei wurden folgende 7 unabhingige Risikofaktoren

identifiziert:

= KHK,

== Herzinsuffizienz,

== zerebrovaskuldre Vorerkrankungen,

== Niereninsuffizienz,

== prioperativer pathologischer EKG-Befund,

== intraoperative Hypotension: Abfall des mittleren arteriellen Drucks von >20 mmHg oder 20% fiir
einen Dauer >1h und

== Notwendigkeit zur Bluttransfusion.

Betrachtet man allein die kardialen Risikofaktoren, findet sich eine hohe Ubereinstimmung mit den
typischen Risikobefunden, die im Alter gehauft auftreten und die beispielsweise im Revised Cardiac
Risk Index von Lee et al. [34] genannt sind. Aufgrund der erheblichen Bedeutung kardialer Risiko-
faktoren fiir das perioperative andsthesiologische Management haben die Deutschen Gesellschaf-
ten fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI), fir Chirurgie (DGCH) und fiir Innere Me-
dizin (DGIM) Ende 2010 eine gemeinsame Empfehlung zur praoperativen Evaluation erwachsener
Patienten vor elektiven, nichtkardiochirurgischen und nichtlungenresezierenden Eingriffen verof-
fentlicht [58]. Hierin werden Risikostratifizierung und Vorgehen bei Patienten mit kardiovaskuli-
ren Erkrankungen detailliert dargestellt, sodass an dieser Stelle auf die aktuellen DGAI-Empfehlun-
gen verwiesen werden soll.

Mit Blick auf die Versorgung geriatrischer Patienten sollen aber 2 Teilaspekte gesondert betrach-
tet werden, die in der oben genannten DGAI-Empfehlung nicht behandelt werden und fiir das prak-
tische Vorgehen erhebliche Bedeutung besitzen:
== Blutdruckmanagement,
== Management des perioperativen Vorhofflimmerns.

Blutdruckmanagement
Ahnlich wie in der oben genannten spanischen Untersuchung konnte auch in der Perioperative Ische-
mic Evaluation (POISE) Study gezeigt werden, dass eine intra- oder postoperative Hypotonie (hier
definiert als systolischer Blutdruck <100 mmHg) mit einem 2-fach erh6hten Risiko fiir Schlaganfall ~ Intra- oder postoperative Hypotonie
und einem 1,33-fach erhohten Risiko fiir Tod einhergeht [10]. Auch Bijker et al. [4] kamen bei einer geht mit einem erhohten Risiko fiir
Subgruppenanalyse geriatrischer Patienten zu dem Ergebnis, dass das Letalitétsrisiko steigt, wennes  Schlaganfall und Tod einher
intraoperativ zu einer linger dauernden Hypotonie kommt. Dabei ist offensichtlich neben dem ab-
soluten Blutdruckwert auch die Dauer der Hypotonie von Bedeutung. Fiir das perioperative anésthe-
siologische Management bei geriatrischen Patienten gilt:
== Grofiziigigere Indikationsstellung zur invasiven arteriellen Druckmessung, ggf. auch zur Anlage
eines zentralen Venenkatheters (ZVK, zur ZVD-Messung und Katecholamintherapie), um
intra- und postoperative Hypotonien sofort erkennen und behandeln zu kénnen.
== Dies gilt insbesondere, wenn die geriatrischen Patienten eine antihypertensive Multimedikation
einnehmen, keinen Sinusrhythmus aufweisen (sondern beispielsweise Vorhofflimmern) oder
wihrend der Operation anders als in Riickenlage gelagert werden, also beispielsweise in Bauch-
lage oder Oberkorperhochlage.
== Zur Blutdruckstabilisierung sollte eine Normovoldmie, keinesfalls aber eine Hypervoldmie an-
gestrebt werden.
== Hiufig ist der zusétzliche Einsatz von Vasopressoren erforderlich, z. B. von Akrinor” (Cafedrin
und Theodrenalin) oder von Noradrenalin.
== Als Zielblutdruckwert wird der auf der Normalstation oder in der Pramedikationsambulanz
gemessene Blutdruckwert herangezogen. Leider gibt es keine klare Definition fiir die intra- oder
perioperative Hypotension [3].
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Storungen des Fliissigkeitshaus-
halts und Dyselektrolytamien sind
situative Risikofaktoren

Den Beitrag, Andsthesie bei geriatri-
schen Patienten Teil 2: Anasthetika,
Patientenalter und Anasthesiefiih-
rung” finden Sie in Ausgabe 4/2012
von Der Anaesthesist.
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== Als grobe Regel kann gelten: Bei geriatrischen Patienten sollten Abfille des systolischen Blutdrucks
<100 mmHg oder von mehr als 20-30% hochstens fiir wenige Minuten toleriert und sofort be-
handelt werden.

Management des perioperativen Vorhofflimmerns

Geriatrische Patienten sind in erhohtem Mafd durch perioperative Herzrhythmusstorungen gefdhrdet,

meist Vorhofflimmern und Vorhofflattern. Diese fithren durch die fehlende Vorhofkontraktion zu

einer Abnahme des HZV von etwa 15% und zu thrombembolischen Ereignissen, beispielsweise zum

Schlaganfall. Dariiber hinaus ist bei Patienten mit Vorhofflimmern das perioperative Letalitatsrisiko

erhoht; dies resultiert in mehr Aufnahmen auf der Intensivstation und in einer lingeren Kranken-

hausliegedauer 7, 47]. Die Haufigkeit postoperativ neu aufgetretener supraventrikularer Herzrhyth-

musstdrungen betrigt nach kardiochirurgischen Operationen 16-46%, nach thorakalen, aber nicht-

kardiochirurgischen Operationen 3-30% und nach allen anderen Eingriffen bis zu 8% [37]. Heute

wird vermutet, dass (perioperative) Inflammationsprozesse eine wesentliche Bedeutung fiir die Ent-

stehung von Vorhofflimmern haben, wobei es situative Risikofaktoren gibt wie Stérungen des Fliis-

sigkeitshaushalts und Dyselektrolytimien, v. a. die Hypokalidmie [6, 49]. Daher gilt fiir das Manage-

ment bei geriatrischen Patienten:

== Fortsetzen einer vorbestehenden antiarrhythmischen Therapie,

== ausgeglichene perioperative Volumenbilanz anstreben,

== Vermeiden einer perioperativen Dyselektrolytdmie, insbesondere Kaliumsubstitution bei Serum-
kaliumwerten <4 mmol/l und

== rasche Behandlung postoperativer Komplikationen, insbesondere von Infektionen.

Fazit fiir die Praxis

== Geriatrische Patienten reagieren in nahezu allen Teilaspekten der Andsthesiologie und der peri-
operativen Betreuung (viel) empfindlicher als junge Patienten; gleichzeitig sind die korpereige-
nen KompensationsmaBnahmen (deutlich) eingeschrankt. Daher befinden sich geriatrische Pa-
tienten in einem stéandigen labilen oder bestenfalls metastabilen Gleichgewicht.

== Beim perioperativen andsthesiologischen Management miissen - mit Beginn der Pramedika-
tionsvisite — alle MaBnahmen ergriffen werden, um die Homdostase dieser Patienten zu erhal-
ten bzw. bei kleinsten Stérungen sofort alle erforderlichen Gegenmaf3nahmen zu ergreifen.

== Dies setzt eine hohe und stindige Vigilanz voraus und kann, grob vereinfachend, folgender-
maflen zusammengefasst werden: mehr Monitoring, Behandlung in engen Grenzwerten sowie
Probleme antizipieren und maglichst praventiv handeln.
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CME-Fragebogen

kostenfreie Teilnahme fiir Abonnenten

Bitte beachten Sie:

== Antwortmaglichkeit nur online unter:
CME.springer.de

== Die Frage-Antwort-Kombinationen werden
online individuell zusammengestellt.
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Welche Aussage zu den himodynami-
schen Veranderungen im Alter ist falsch?
Die Auswurffraktion im Alter ist unveran-
dert oder vermindert.

Die maximale Herzfrequenz im Alter ist
vermindert.

Die Barorezeptorenantwort ist gesteigert.
Die Inzidenz fiir KHK nimmt mit dem Alter
Zu.

Im Alter nehmen mehr Patienten eine
kardiovaskulare Multimedikation ein.

Welche Aussage zu den Veranderungen
der Atemmechanik im Alter ist falsch?
Der Atemantrieb durch Hyperkapnie sinkt
im Alter.

Die laryngealen Schutzreflexe sind im
Alter gesteigert.

Die Husteneffizienz ist im Alter vermindert.

Die mukozilidre ,clearance” ist im Alter
vermindert.

Der Atemantrieb durch Hypoxie ist im
Alter vermindert.

Welche Angabe stimmt zur Abhéangig-
keit des p,0, unter Raumluft vom Alter?
p20,=102—Alter/3

p.0,=60—1/3-Alter

Pa0,=paC0,

p20,=102+1/3+Alter

Pa02=2+p,C0O;

Welche Aussage zur perioperativen Be-
atmungsstrategie ist falsch?

Hypokapnie reduziert den zerebralen
Blutfluss und kann zu postoperativer kog-
nitiver Dysfunktion fiihren.

Eine milde Hyperkapnie (p,CO,=45-

50 mmHg) kann die Gewebeperfusion
verbessern.

Bei erheblicher Ventilation-Perfusion-St6-
rung ist der Riickschluss vom endtidalen
CO,-Wert (etCO,) auf den arteriellen CO,-
Wert (p,CO,) beeintréchtigt.

Bei hdmodynamisch stabilen Patienten
gilt in etwa: p,CO,=etCO, +3-5 mmHg.
Eine Hyperventilation zur Vermeidung von
Atelektasen ist empfehlenswert.

Welche Aussage zur Veranderung der
Leberfunktion im Alter ist richtig?

Ab dem 50. Lebensjahr steigt der hepati-
sche Blutfluss jéhrlich um 10% an.

Die hepatische Metabolisierung von Me-
dikamenten nimmt mit zunehmendem
Alter eher ab.

Die Aktivitat von Phase-I-Reaktionen (Oxi-
dation, Reduktion, Hydrolyse) ist im Alter
erhoht.

Die Aktivitat von Phase-ll-Reaktionen
(Acetylierung, Konjugation) ist im Alter
vermindert.

Der hepatische Abbau von Benzodiazepi-
nen ist im Alter beschleunigt.

== Es istimmer nur eine Antwort moglich.

00O

Welche Aussage zur Prophylaxe des
postoperativen Delirs ist falsch?
Benzodiazepine, Psychopharmaka und
anticholinerge Substanzen mdglichst
meiden.

Einhaltung mdglichst langer Niichtern-
zeiten.

Sicherstellung eines Tag-Nacht-Rhythmus.
Rasche postoperative Verfiigbarkeit von
Orientierungshilfen wie Brille, Horgeréte
herbeifiihren.

Sicherstellung einer suffizienten, alters-
gerechten Schmerztherapie.

Welche Aussage zum Themenkomplex
Jperioperative Hypothermie” ist falsch?

Bei hypothermen Patienten ist mit mehr

Wundinfektionen zu rechnen.

Durch Hypothermie steigt die Inzidenz

myokardialer Ischdmien.

Die Warmeproduktion ist aufgrund des

abnehmenden Stoffwechsels im Alter

geringer.

Im Alter sind die GegenmafBnahmen des

Korpers bei Hypothermie wie Vasokon-

striktion und ,shivering” geringer aus-

gepragt als bei jungen Menschen.

Die Temperaturschwelle kérpereigener

Regulationsmechanismen gegen Warme-

verlust ist im Alter erhoht.
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0 Welche Aussage ist falsch? Unabhéangige
Risikofaktoren fiir perioperative kardio-
vaskuldre Komplikationen sind:
Koronare Herzkrankheit
-Rezeptoren-Blockertherapie
Niereninsuffizienz

Zerebrovaskuldre Vorerkrankungen
Intraoperative Hypotension

000ooo

0 Welche Aussage zum Blutdruckmanage-
ment ist falsch?

O sowohl die Dauer einer Hypotonie als
auch der absolute Blutdruckwert kdnnen
auf das perioperative Letalitatsrisiko Ein-
fluss nehmen.

O zur Erkennung intraoperativer Hypoto-
nien kann ein invasives Monitoring, v. a.
bei fehlendem Sinusrhythmus oder intra-

operativen Lagednderungen, hilfreich sein.
O Blutdruckabfalle von mehr als 20-30%
sollten bei geriatrischen Patienten mog- C M E .Spri nger.de @ Springer Medizin
lichst rasch korrigiert werden. —
O Der Einsatz von Vasopressoren zur Blut-
druckstabilisierung ist bei alten Patienten _
nicht zu empfehlen.
O ZurBlutdrucstabilsienung sl cine Automatische Ubermittlung lhrer CME-Punkte
Normovoldmie angestrebt werden. .
an die Arztekammer
0 Welche Aussage zu perioperativem Vor-
hofflimmern ist falsch? Die auf CME.springer.de erworbenen CME-Punkte konnen auf lhren Wunsch hin
O Durch die fehlende Vorhofkontraktion direkt an die Arztekammer iibermittelt werden.
sinkt das HZV um ca. 15%.
O Eine perioperative Hypervoldmie ist anzu- So einfach geht's: Weitere Informationen
streben. Einheitliche Fortbildungsnummer Weitere Informationen zur elekt-
O Hypokaliamien sollten vermieden werden. (EFN) hinterlegen ronischen Punktetibermittlung der
O Eine vorbestehende antiarrhythmische Méchten Sie Ihre auf CME.springer.de ge- Bundesarztekammer finden Sie unter
Therapie soll fortgesetzt werden. sammelten CME-Punkte direkt an lhre www.eiv-fobi.de.
O Auch perioperative Inflammationsprozes- Arztekammer iibermitteln, hinterlegen
se triggern die Entstehung von Vorhof- Sie lhre EFN bitte bei der Registrierung. Punkten Sie online!
flimmern. Wenn Sie bereits registriert sind, kénnen
Sie Ihre EFN jederzeit unter dem Punkt Bei Fragen hilft lhnen unser Helpdesk
Diese Fortbildungseinheit st 12 Monate Meine Daten nachtragen. Ihre CME-Punkte gerne weiter: CME@springer.com
auf CME.springer.de verfiigbar. werden ab sofort automatisch an lhre CME.springer.de
Den genauen Einsendeschluss erfahren Sie Arztekammer iibermittelt.
unter CME.springer.de
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