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Positionspapier der Deutschen
Gesellschaft für Kardiologie zur
Kardioanalgosedierung
Fokus auf Eingriffe in der Rhythmologie

Einleitung

In den letzten Jahren hat die Zahl der
komplexen kardialen Eingriffe rasant
zugenommen. Dies gilt sowohl für
rhythmologische Prozeduren wie die
Implantation von Herzschrittmachern
und Defibrillatoren oder die Katheter-
ablationen von Herzrhythmusstörungen
als auch für andere kardiologische Pro-
zeduren wie die Implantation von Vor-
hofohrverschlüssen oder die Verschlüsse
von Vorhofseptum- oder Ventrikelsep-
tumdefekten. Im Unterschied zu dia-
gnostischen Herzkatheteruntersuchun-
gen sind diese kardiologischen Eingriffe
in vielen Fällen erheblich langwieriger
(ca. 1,5–3 h Dauer). Zudem ist insbeson-
dere bei besonders komplexen Eingrif-
fen, der zeitgleichen Verwendung einer
transösophagealen Echokardiographie
oder Verwendung von dreidimensiona-
len Mappingsystemen eine ruhige Lage
des Patienten über die gesamte Dauer
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der Prozedur von erheblicher Bedeutung
für einen erfolgreichen und risikoarmen
Eingriff [1]. Im Rahmen von Katheter-
ablationen von Herzrhythmusstörungen
führen Patienten- und tiefe Atembewe-
gungen nicht nur zu einer geringeren
Genauigkeit des 3-D-Maps („3-D-Land-
karte“) des Herzens, sondern auch zu
einer geringeren Katheterstabilität. Eine
hoheKatheterstabilität ist jedochessenzi-
ell für transmurale Läsionen und einen
dauerhaften Ablationserfolg. Außer-
dem können Patientenbewegungen zu
schwerwiegenden Komplikationen wie
Perforationen und Herzbeuteltampona-
den führen. Auch trägt eine adäquate
Sedierung erheblich zum Komfort des
Patienten und Untersuchers bei. Elek-
trische Kardioversionen im Rahmen
von elektrophysiologischen Eingriffen
oder als alleinige Therapie von Herz-
rhythmusstörungen erfordern ebenso
eine tiefe Sedierung. Das Spektrum der
Kardioanalgosedierung reicht von ei-
ner sanften Anxiolyse bis hin zur tiefen
Analgosedierung beim spontan atmen-
den Patienten. Aus all diesen Gründen

ist eine meist Propofol (Disoprivan®)-
gesteuerte tiefe Kardioanalgosedierung
in einem Großteil der deutschen elek-
trophysiologischen Zentren bereits kli-
nischer Standard [2]. Auch in anderen
nichtkardiologischen sowie kardiologi-
schen Fachbereichen ist die Propofol-
Sedierung bereits klinische Routine [3].
Dies gilt auch für die Durchführung
von transösophagealen Echokardiogra-
phien, transfemoralen Verschlüssen von
Vorhof- oder Ventrikelseptumdefekten
oder die transfemorale Implantation von
Aortenklappen [4–6].

Als Sedativa kommen abhängig vom
Zentrum und der Indikation unter-
schiedliche Medikamente zum Ein-
satz. Häufig wird eine Kombination
aus Opioiden und Benzodiazepinen
als Bolusgabe mit Propofol kombiniert
[12–14].

Propofol hat im Unterschied zu Ben-
zodiazepineneinedeutlichkürzereHalb-
wertszeit. Damit ist es besser steuerbar
und die Aufwachphase dauert kürzer, je-
doch gibt es im Unterschied zu Benzo-
diazepinen kein Antidot [7, 15].
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In vielen Zentren werden elektro-
physiologische Eingriffe routinemäßig
von Assistenzpersonal unter ärztlicher
Aufsicht begleitet. Auch konnte die
Sicherheit einer Analgosedierung im
Rahmen einer sog. „NAPS“ („nurse-
administered propofol sedation“) im
Rahmen von nichtelektrophysiologi-
schen als auch elektrophysiologischen
Eingriffen nachgewiesen werden [7–11].

Obwohl die Propofol-gesteuerte An-
algosedierung bei der Mehrzahl der
deutschen elektrophysiologischen Zen-
trenbereitsklinischerStandard ist, gibt es
noch keine Empfehlungen oder Leitlini-
enüberdieDurchführungvonSedierung
im Rahmen von elektrophysiologischen
Eingriffen.Daher gibt es imMoment kei-
ne Standards für die Durchführung von
Sedierungen bei diesen Interventionen.
Für die Erarbeitung wurden praktisch
klinische Aspekte ebenso wie juristische
Aspekte berücksichtigt.

Rationale

AufgrundderzunehmendenVerbreitung
der Kardioanalgosedierung wurden in
einer2015publiziertenLeitliniezumEin-
richten und Betreiben vonHerzkatheter-
und Hybridlaboren erstmals personelle
und apparative Voraussetzungen für die
Durchführung einer Kardioanalgosedie-
rung im Herzkatheterlabor definiert [6].
Vor demHintergrund der aktuellen Dis-
kussion über strukturelle und personelle
Voraussetzungen für die Durchführung
einer Kardioanalgosedierung im Rah-
men von elektrophysiologischen Eingrif-
fen hat sich dieDeutscheGesellschaft für
Kardiologie (DGK) entschieden, dieses
Positionspapier zu erstellen.

Zudem rechtfertigen auch inhaltliche
Aspekte hinsichtlich Patient und geplan-
ter Prozedur eine spezifischeDarstellung
des Themas Kardioanalgosedierung in
der Elektrophysiologie, die anders als
die Kardioanalgosedierung bei korona-
ren und strukturellen interventionellen
Eingriffen sowie in der internistischen
Intensiv- und Notfallmedizin spezifi-
sche Interaktionen mit dem kardialen
Reizleitungssystem betreffen:
4 Die Mehrzahl der verwendeten

Sedativa und Analgetika können
rhythmologische Nebeneffekte auf-

weisen. Das reicht von Modulationen
der Herzfrequenz, der elektrischen
Eigenschaften akzessorischer Bahnen
bis hin zur Erhöhung der fokalen
Aktivität bei ventrikulären Rhyth-
musstörungen.

4 Die Mehrzahl der in diesem Kontext
interessierenden Pharmaka hat einen
Einfluss auf das vegetative Nervensys-
tem – mit Erhöhung oder Hemmung
des Sympathikotonus und Vago-
tonus, was zu bestimmten Phasen
der Prozeduren (Reizschwellentes-
tung, Induktion von Arrhythmien,
VT-Ablation) gehemmt oder sogar
gewünscht sein kann.

4 Darüber hinaus können patientensei-
tige Komorbiditäten (z. B. Allergien,
Nieren- oder Leberinsuffizienz, Dia-
betes mit autonomer Neuropathie)
die Auswahl und Dosis zu verwen-
dender Sedativa und Analgetika
beeinflussen.

4 Ferner ist zu diskutieren, inwieweit
eine perfekte Kardioanalgosedierung
z. B. mit dadurch bedingter stabiler
Position und Lagerung während
des 3-D-Mappings zu einem höhe-
ren Erfolg der Ablation und/oder
Verkürzung der Untersuchungszeit
führt.

Diese 4Teilaspekte können fachübergrei-
fend nur von einem in diagnostischer
undinterventionellerRhythmologiequa-
lifizierten Kardiologen als zuständigem
Programmleiter in dem jeweiligen Zen-
trum abgebildet und verantwortet wer-
den, welcher mindestens 6 Monate Er-
fahrung in internistischer Intensiv- und
Notfallmedizin vorweisen kann. Die po-
tenziell gravierendenKomplikationenei-
nerKardioanalgosedierungbei rhythmo-
logischenEingriffenerforderndahereine
tiefe diesbezügliche medizinische Sach-
kenntnis,Qualitäts-undProzessmanage-
ment.

Ziel

DasZiel diesesPositionspapiers ist es, flä-
chendeckend hochwertige Standards der
Analgosedierung im Rahmen von fol-
genden elektrophysiologischen Eingrif-
fen auf Grundlage evidenzbasierter Me-
dizin zu etablieren:

4 diagnostische elektrophysiologische
Untersuchungen,

4 Katheterablationen von Herzrhyth-
musstörungen,

4 Implantationen von kardialen De-
vices wie Herzschrittmacher und
Defibrillatoren,

4 elektrische Kardioversion.

Darüber hinauswerden solche Standards
helfen, die Qualität der Analgosedierung
bei anderen, zum Teil interdisziplinär
durchgeführtenEingriffen inderKardio-
logie zu verbessern; hier sei Implantation
von endo- und epikardialen Vorhofohr-
verschlüssen ebenso genannt wie die Im-
plantationvonVorhof-undVentrikelsep-
tumokkludern, Plugs bei paravalvulären
Lecks oder auch die Durchführung einer
transösophagealen Echokardiographie.

Die Ziele sind wie folgt definiert:
4 Darlegung der Indikationen, Ziele

und Patientenselektion inklusive Ri-
sikostratifizierung des individuellen
Patienten für Sedierung,

4 Übersicht über die Pharmakolo-
gie der unterschiedlichen Sedativa
und Analgetika hinsichtlich ihrer
Sicherheit und Wirksamkeit,

4 Definition von Standards für die
optimale Patientenvorbereitung,
Aufklärung über die Sedierung,

4 Definition der personellen und ap-
parativen Voraussetzungen für die
Durchführung und Dokumentation
der Sedierung sowie die klinische
Überwachung im Rahmen des Ein-
griffes und vor Verlegung in das
Krankenzimmer,

4 Anforderungen an die Aus-, Fort-
und Weiterbildung des Personals,

4 Qualitätsmanagement sowie standar-
disiertes Management von Kompli-
kationen/Sedierungszwischenfällen.

Gültigkeit und
Aktualisierungsverfahren

Das Positionspapier ist bis zur Publikati-
oneinerNeuauflage spätestens jedochbis
Dezember 2022 gültig. Eine umfassen-
de Überarbeitung und Neuauflage wird
bis zu diesem Zeitpunkt angestrebt. Zwi-
schenzeitliche Erkenntnisse, welche eine
Aktualisierung einzelner Abschnitte er-
forderlich machen, werden von den Au-
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torenbeobachtet, entsprechendeHinwei-
se andieAutorensindexplizit erwünscht.
Gültig ist stets nur die neueste Version
des Positionspapiers.

Literaturrecherche

Die Literaturrecherche wurde dezentral
innerhalb der Arbeitsgruppe durchge-
führt und erfolgte inderPubMed-Daten-
bank mit folgenden Suchbegriffen: „se-
dation“ or „conscious sedation“ and „en-
doscopy“ or „catheter ablation“ or „trans-
esophageal echocardiography“. Es wur-
den Publikationen berücksichtigt, wel-
che zwischen 1990 und 2016 in deut-
scher oder englischer Sprache veröffent-
licht wurden. Die Literatur wurde von
den Mitgliedern der Arbeitsgruppe be-
wertet.

Indikationen, Ziele,
bekannte Risiken,
Patienten, Qualitätsziele

Empfehlung zum Angebot einer
Sedierung

Grundsätzlich sollte jedem Patienten
eine Sedierung bei elektrophysiologi-
schen Eingriffen angeboten werden.
Eine Katheterablation kann mit Schmer-
zen gerade während der Applikation
von Hochfrequenzstromenergie verbun-
den sein, insofern wird hier häufig eine
KombinationausSedierungundgezielter
analgetischer Therapie verwendet. Da-
rüber hinaus ist die stabile Position des
Patienten bei einer katheterinterventio-
nellenTherapie von größter Wichtigkeit,
da die Gefahr einer Perforation – also
einer Verletzung des Herzmuskels – stei-
gen kann, wenn sich der Patient während
der Behandlung unwillkürlich bewegt.
Auch in Bezug auf den Prozedurverlauf
und die Zufriedenheit des Untersuchers
spielt die Sedierung eine wichtige Rolle.

Empfehlung zur Indikations-
stellung einer Sedierung

Es ist zu empfehlen, eine Sedierung
bei jedem Patienten in Abhängigkeit
seiner Begleiterkrankungen durchzu-
führen (Allergien, kardiales Risikoprofil,
linksventrikuläre Funktion). Bei Patien-
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Positionspapier der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie zur
Kardioanalgosedierung. Fokus auf Eingriffe in der Rhythmologie

Zusammenfassung
Die Analgosedierung des Patienten im
Rahmen rhythmologischer Eingriffe ist von er-
heblicher Bedeutung für einen erfolgreichen
und risikoarmen Eingriff und trägt wesentlich
zum Komfort des Patientenund Untersuchers
bei. Das Spektrum der Kardioanalgosedierung
reicht von einer sanften Anxiolyse bis hin
zur tiefen Analgosedierung beim spontan
atmenden Patienten. Die erste Auflage dieses
Positionspapiers zur Kardioanalgosedierung
mit Fokus auf Eingriffe in der Rhythmologie
gibt Empfehlungen zu deren Anwendung im
Rahmen von elektrophysiologischen Eingrif-
fen, Implantationen kardialer Devices, wie
z. B. Herzschrittmacher oder Defibrillatoren,
sowie anderen kardiologischen Eingriffen.
Dieses Papier erläutert Indikationen, Ziele
und Patientenselektion inklusive Risiko-

stratifizierung des individuellen Patienten
für Sedierung. Es gibt eine Übersicht über
die Pharmakologie der unterschiedlichen
Sedativa und Analgetika hinsichtlich ihrer
Sicherheit und Wirksamkeit. Auch definiert
es Standards für die optimale Patienten-
vorbereitung und Aufklärung über die
Sedierung. Die personellen und apparativen
Voraussetzungen für die Durchführung
und Dokumentation der Sedierung sowie
die klinische Überwachung im Rahmen
des Eingriffes werden ebenso definiert wie
die Anforderungen an die Aus-, Fort- und
Weiterbildung des Personals.

Schlüsselwörter
Elektrophysiologie · Kardioanalgosedierung ·
Sedierung · Herzkatheter · Intervention

Position paper of the German Society of Cardiology on
cardioanalgosedation. Focus on interventions in rhythmology

Abstract
Cardioanalgosedation is becoming incre-
asingly more important and is already the
standard of care in many electrophysiological
centers for successful and low-risk interven-
tions. It plays an important role in the comfort
of patients and investigators. The spectrum
of cardioanalgosedation ranges from gentle
anxiolysis to deep analgesia in spontaneously
breathing patients. The first edition of this
position paper on cardioanalgosedation
with a focus on interventions in the field of
rhythmology provides recommendations for
their use in the context of electrophysiological
interventions, implantationof cardiac devices,
such as cardiac pacemakers or defibrillators as
well as other cardiac procedures. This paper
discusses the indications, objectives and
patient selection including risk assessment of

the individual patient for sedation. The paper
gives an overview of the pharmacology of the
various sedatives and analgesics regarding
their safety and efficacy. It also defines
standards for optimal patient preparation
and informed consent about the sedation.
The personnel and equipment requirements
for the implementation and documentation
of sedation as well as the clinical monitoring
within the framework of the procedure are
defined as well as the requirements for the
training, further education and training of the
personnel.

Keywords
Electrophysiology · Cardioanalgosedation ·
Sedation · Cardiac catheter · Intervention

ten mit hochgradig eingeschränkter LV-
Funktion und niedrignormalen Blut-
druckwerten sollte dies bei der Wahl
des Medikamentes berücksichtigt wer-
den. Bei bestimmtem Prozeduren mit
schwierig induzierbaren Arrhythmien
sollte ggf. zu Beginn der Prozedur auf
eine Analgosedierung verzichtet und
diese dann im Verlauf der Prozedur in-

itiiert werden, da die Analgosedierung
spontane fokale Aktivität supprimieren
kann [16, 17]. Auf die vorherig ein-
genommene antihypertensive Therapie
sollte geachtet werden. Das Vorgehen
hierzu hängt vom jeweiligen Patienten
und der entsprechenden Medikation ab.
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Tab. 1 Sedierungstiefe

Minimale Sedie-
rung (Anxiolyse)

Moderate Sedie-
rung (Analgose-
dierung)

Tiefe Sedierung Vollnarkose

Erweckbar-
keit

Normale Antwort
auf Ansprache

Gezielte Antwort
auf taktile und
verbale Stimulation

Gezielte Antwort
auf schmerzhafte
taktile und wie-
derholte verbale
Stimulation

Auch mit
Schmerzreiz
nicht erweckbar

Atemweg Uneingeschränkt Keine Unterstüt-
zung erforderlich

Unterstützung
kann erforderlich
sein

Unterstützung
meist erforder-
lich

Spontan-
atmung

Uneingeschränkt Adäquat Kann einge-
schränkt sein

Häufig inad-
äquat

Kardio-
vaskuläre
Funktion

Uneingeschränkt In der Regel erhal-
ten

In der Regel erhal-
ten

Kann einge-
schränkt sein

Mod. nach [20]

Auswirkung auf Effektivität und
Sicherheit der Prozedur

Auch wenn man annehmen kann, dass
eine stabile Position des Katheters die
Sicherheit oder den Langzeitverlauf der
Patienten verbessern kann, so gibt es
hierzu bislang keine vergleichenden Da-
ten. Bei einem Vergleich zwischen An-
algosedierung mit Fentanyl und Mid-
azolam und einer in Intubationsnarkose
durchgeführtenPulmonalvenenisolation
konnte in der zweiten Gruppe eine er-
höhte Erfolgsrate mit seltener Leitungs-
erholungderPulmonalvenenalsHinweis
auf eine erhöhte Effektivität der Prozedur
während tiefer Sedierungund Intubation
nachgewiesen werden [18]. Beide Grup-
pen dieser Studien überlappen mit der
hier empfohlenenAnalgosedierung.Eine
Intubationsnarkose scheint den Autoren
aber aufgrund des erhöhten Aufwandes
und der zu erreichenden Sedierungstiefe
unter Analgosedierung mit Propofol bei
spontan atmendem Patienten nicht er-
forderlich. Die größten Studien zur An-
algosedierung undKatheterablation um-
fassen ca. 1000 Patienten, bei denen der
Prozedurerfolg jedochnichtsystematisch
untersucht wurde [13]. Die Anzahl der
untersuchten Patienten und die Qualität
an vergleichenden Daten sind aber hier
für eine abschließende Beurteilung nicht
ausreichend.

Eine Studie, die 1000 Patienten nach
Katheterablation von Vorhofflimmern
untersuchte, stellte eine Komplikations-

rate von0,5% fest. ZurZeit der Erhebung
der Daten (2009–2011) ist eine eher hö-
here Rate von Perikardtamponaden zu
erwartengewesen(2 %),wieaus freiwillig
erhobenen Registerdaten zu entnehmen
ist [19]. Aufgrund der Qualität der Da-
ten mit einer relativ geringen Anzahl
von eingeschlossenen Patienten und
eingeschränkter Vergleichbarkeit kann
abschließend nicht beurteilt werden,
ob die Gesamtzahl der Komplikatio-
nen unter Analgosedierung geringer ist,
wesentlich erscheint, dass es zu keiner
Zunahme der Komplikationen kommt.

In Bezug auf den Endpunkt der Ab-
lationsbehandlung und der klinischen
Endpunkte, wie z. B. dem Wiederauftre-
ten der behandelten Rhythmusstörun-
gen, gibt es keine soliden Daten, die eine
höhere Effektivität der Ablation unter
Analgosedierung belegen.

Risikoabschätzung

Anästhesiologisches Back-up und
Beurteilung der Sedierung
Wenn sedierend und analgetisch wir-
kenden Substanzen eingesetzt werden,
können Zustände von leichter Sedati-
on (Anxiolyse) bis hin zur einer Allge-
meinanästhesie reichensowie ineinander
übergehen und schwer voneinander ab-
grenzbar sein. Die regelmäßige Kontrol-
le der Reflexe obliegt dem durchführen-
denärztlichenundnichtärztlichenPerso-
nal. Geplante Allgemeinanästhesien (mit
Verlust der Spontanatmung) sind aus-

schließlich dem Anästhesisten vorbehal-
ten (Ausnahmenbestehen imBereichder
internistischen Intensiv- und Notfallme-
dizin). Sollte im Einzelfall ein Zustand
erforderlich werden, bei dem die Spon-
tanatmung für die Dauer der Prozedur
ausgeschaltet wird, und soll der Eingriff
fortgesetzt werden, ist ein Anästhesist
hinzuzuziehen. Man sollte trotz der flie-
ßenden Übergänge den Grad (die Tiefe)
der Sedierung mittels einer validierten
Skala bestimmen und einteilen. Analog
zu den Empfehlungen der Gesellschaft
für Gastroenterologie/Endoskopie emp-
fehlen die Autoren eine vereinfachte Ein-
teilungderverschiedenenSedierungssta-
dien nach derAmerican Society of Anes-
thesiologists (. Tab. 1; [20]). Die Kom-
plikationen der Analgosedierung sollten
in der Regel durch den in Notfall- und
Intensivmedizin ausgebildetenKardiolo-
gen behandelt werden. Zur Erlangung
dieser Fähigkeit sind 6MonateWeiterbil-
dung auf einer internistischenoder inter-
nistisch-interdisziplinären Intensivstati-
on im Rahmen seiner kardiologischen
Weiterbildung (wie im Weiterbildungs-
curriculum vorgeschrieben) abzuleisten.

Abschätzung des individuellen
Patientenrisikos
Die American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) und die American Society of
Gastroenterologists empfehlen, vor Be-
ginn der Untersuchungen eine Risikoab-
schätzung evtl. kardiovaskulärer und re-
spiratorischer Komplikationen während
des Eingriffes vorzunehmen [20]. Dies
ist ohnehin Bestandteil der vorherigen
gründlichen kardiologischen und inter-
nistischen Voruntersuchung vor diesen
elektiven Eingriffen. Zu dieser individu-
ellenRisikoabschätzunggehört aucheine
ausführliche Anamnese mit der Frage
nach:
4 Erkrankungen des kardiovaskulären

und respiratorischen System,
4 Stridor, Schnarchen, Schlafapnoesyn-

drom,
4 vorausgegangenen Komplikationen

bei der Anwendung von Sedativa/
Analgetika, regionaler und Allge-
meinanästhesie,

4 Medikamentenallergien, aktueller
Medikation und möglichen Medika-
menteninteraktionen,
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Tab. 2 Besonders zu berücksichtigende
Punkte zur Einschätzung eines erhöhten Ri-
sikos für eine Kardioanalgosedierung (mod.
nach [20])

Body Mass Index >35 kg/m2

Anamnese für vorangegangene komplizier-
te Sedierung/Anästhesie

Substanzabusus

Erwartete Dauer des Eingriffs >6 h

Schlafapnoe (diagnostiziert oder hohes
Risiko)

Übergewicht assoziiertes Hypoventilations-
syndrom

Respiratorische Grunderkrankung, SpO2 <
94% bei Raumluft

Signifikante renale oder hepatische Funkti-
onsstörung

Signifikant eingeschränkte linksventrikuläre
Funktion

4 Zeitpunkt und Art der letzten Nah-
rungsaufnahme (spätestens 6 h vor
Ablation),

4 Tabak-, Alkohol-, Drogenkonsum
und die körperliche Untersuchung,
die neben den Vitalparametern die
Auskultation von Herz und Lunge
umfasst. Die ASA-Klassifikation ist
hier Grundlage der bestehenden
Leitlinien. Patienten ab der ASA-
Klasse III haben ein deutlich erhöhtes
Risikopotenzial für Komplikatio-
nen während einer Sedierung bzw.
Intervention [18].

Auch anatomische Besonderheiten, die
zu respiratorischen Problemen führen
können, müssen bei der Planung der
Prozedur berücksichtigt werden, da bei
allen Patienten prinzipiell mit der Not-
wendigkeit einer Intubation gerechnet
werden muss. Darüber hinaus geben be-
stehende Leitlinien weitere Hinweise zur
Einschätzung des erhöhten Risikos einer
Atemwegsbehinderung bei Patientenmit
bereits vorausgehenden Problemen bei
einer Anästhesie oder Sedierung ([20],
besonders zu berücksichtigende Punkte
sind in . Tab. 2 aufgeführt).

Empfehlung zur Lagerung

Lagerungsschäden spielen bei interven-
tionellen elektrophysiologischenEingrif-
fen insgesamt nur eine untergeordnete
Rolle, sind aber grundsätzlich zu ver-

meiden. Vor allem bei flacher Sedierung
können sich die Patienten unwillkürlich
bewegen und sollten daher angemessen
fixiert werden. Lagerungsschäden treten
am ehesten bei Patienten während länge-
rer Prozeduren auf bzw. bei Umlagerung
vom Untersuchungstisch ins Bett. Eine
direkte Evidenz zur Inzidenz von Lage-
rungsschäden liegt nicht vor. Besonders
bei lang dauernden Eingriffen (>2 h) ist
auf eine korrekte Lagerung zu achten.
Ein Auskühlen der Patienten und eine
Austrocknung der Augen sind durch ge-
eigneteMaßnahmen zu verhindern. Kri-
tisch ist die Aufwachphase der Patienten
nach der Analgosedierung. In der Auf-
wachphase muss eine lückenlose Über-
wachung und Monitoring gewährleistet
werden.

Pharmaka, Kombinationsthera-
pie, Applikationstechniken

Übersicht der in der Elektro-
physiologie eingesetzten
Substanzgruppen

Die Anforderungen an die Sedierung
bei Prozeduren in der Elektrophysiolo-
gie reichen von einer milden Anxiolyse
bis hin zu einer tiefen Analgosedie-
rung. Allgemein werden Präparate aus
verschiedenen Medikamentengruppen
intravenös verabreicht und mitunter
kombiniert. Gute Kenntnisse über die
pharmakologischen Eigenschaften der
Substanzen sowie derer möglicher In-
teraktionen sind Voraussetzung für die
sichere Durchführung dieser Eingriffe.

Benzodiazepine
Die zentralen Wirkungen der Benzodia-
zepinesinddieAmnesie,Anxiolyse sowie
der sedierende Effekt – bei den meis-
ten Prozeduren in der Elektrophysiolo-
gie kommen sie daher zum Einsatz; als
Monotherapie oder in Kombination mit
weiteren Substanzen. Die Wirkung wird
durch Bindung an verschiedene GABA-
Rezeptoren vermittelt. Durch die unter-
schiedliche Affinität der Substanzen ist
dasSpektrumanstärkersedierenderoder
eher anxiolytischerWirkung erklärt [21].

Diazepam
Eines der „älteren“ Benzodiazepine; Dia-
zepam hat den potenziellen Nachteil der
vergleichsweise längeren Halbwertszeit
und ist daher mitunter schwieriger zu
steuern. Im Vergleich zu Midazolam
ist v. a. die deutlich längere Eliminati-
onshalbwertszeit relevant und klinisch
bedeutsam (30–100 h bei Diazepam vs.
1,5–3 h bei Midazolam). Die übliche
Dosierung ist 5–10mg i. v.; neben einer
Phlebitis an der Injektionsstelle kann
es an typischen Nebenwirkungen zu
Atemsuppression sowie zu Husten und
Dyspnoe kommen [22, 23]. Als An-
tidot steht Flumazenil zur Verfügung
(s. Abschnitt „Flumazenil“).

Midazolam
Deutlich besser sedierend wirksam als
Diazepam ist Midazolam (1,5–3,5 mal)
und Bestandteil fast aller sedierenden
Maßnahmen während elektrophysiolo-
gischer Eingriffe [24]. Die Wirkung tritt
bereits nach wenigen Minuten ein, so-
dass es auch unmittelbar vor Beginn ei-
nes Eingriffs verabreicht werden kann.
Die Wirkdauer ist mit 15–80min recht
variabel, sodass es am Ende einer Unter-
suchungmithinzuÜberhängenkommen
kann. Ein weiteres Phänomen, welches
nach der Verabreichung von Midazolam
mitunter beobachtet werden kann, ist
das Auftreten einer paradoxen Reakti-
on mit Unruhe, Agitiertheit, Aggressivi-
tät und verstärkter Motorik. Gerade bei
älteren Patienten kann dieses Phänomen
in bis zu 5% der Fälle beobachtet wer-
den. Zudem wird die Gabe von Midazo-
lam bei älteren Patienten als möglicher
mitverursachenderFaktor fürdasEntste-
hen eines Delirs diskutiert [25]. Grund
hierfür kann der Metabolisierungsweg
sein: Midazolam wird wie viele andere
Wirkstoffe auch über der Zytochromsys-
tem der Leber abgebaut (CYP3A4). Die
durchBindunganeinenGABA-Rezeptor
vermitteltenWirkungendesMidazolams
können vollumfänglich durch die Anta-
gonisierung mittels Flumazenil aufgeho-
ben werden (s. unten). Die Dosierung
wird bestimmt durch den gewünschten
Effekt und das Körpergewicht des Pati-
enten sowie den„Grundtonus“ derAnge-
spanntheit. Die als i. v.-Boli zu applizie-
renden Gesamtmengen bewegen sich so
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zwischen 1 und 5mg. Bei älteren Patien-
ten (bereits ab 60 Jahren) sind tendenzi-
ell niedrigere Dosierungen anzustreben.
Zu beachten ist ferner, dass die Einzel-
gaben kumulieren können und dass die
Gabe vor Beginn einer Intervention (z. B.
Schrittmacherimplantation)günstiger ist
als die Verabreichung während des Ein-
griffs selbst [26]. Midazolam eignet sich
gut, um in Kombination mit anderen
Wirkstoffen zur Sedierung eingesetzt zu
werden (s. unten).

Flumazenil
Die gefürchtetste Nebenwirkung bei der
VerwendungvonBenzodiazepinenistdie
Atemdepression. Neben den Sofortmaß-
nahmen zur Aufrechterhaltung des Gas-
austausches ist die Gabe von Flumaze-
nil anzuraten, da hiermit die GABA-erg
vermittelten Wirkungen zuverlässig auf-
gehoben werden. Das Ausmaß des ant-
agonisierenden Effekts ist allerdings be-
züglich Sedierung und Amnesie stärker
ausgeprägt als bei der Benzodiazepin-in-
duzierten Hypoventilation [27]. Mit der
antagonisierenden Wirkung durch Flu-
mazenil ist nach ca. 2min zu rechnen, die
DauerderWirkungwirdmit ca. 1 hange-
geben.UnterBerücksichtigungderWirk-
dauer von Midazolam (ca. 80min) er-
gibt sich daher die Gefahr des Rebounds,
d. h. der bewusstseinsaufklarende Pati-
ent trübt etwa 1 h nach Antagonisierung
erneut ein. Es ist daher zwingend not-
wendig, diesePatienten zunächst engma-
schig zu überwachen, um im Bedarfsfall
eine wiederholte Antagonisierung mit-
tels Flumazenil durchführen zu können.
Von einer routinemäßigen Antagonisie-
rung der Benzodiazepinwirkung wird al-
lerdings abgeraten: Durch die Gabe von
Flumazenil können Patienten unter ei-
ner laufenden Carbamazepin-, Trizykli-
ka- oder Benzodiazepintherapie (cave:
wird häufig anamnestisch nicht ange-
geben!) Entzugssymptome bis hin zum
Krampanfall bieten.

Narkotika

Propofol
Wirkmechanismus. Das heutzutage bei
EingriffenmitNotwendigkeiteinerKurz-
narkose am häufigsten eingesetzte Me-
dikament ist Propofol. Es zählt zu den

Narkotikaundweistnebendemsedieren-
den auch einenminimalen analgetischen
Effekt auf. Eine zusätzliche, adäquate an-
algetische Therapie ist beim Einsatz von
Propofol bei Eingriffen, die potenzi-
ell schmerzverursachend sein können,
unerlässlich. Ähnlich wie bei den zuvor
besprochenenBenzodiazepinen wird die
Wirkung durch eine Bindung an GABA-
Rezeptoren vermittelt. Der ganz genaue
Wirkmechanismus ist aber weiterhin
nicht vollständig geklärt. Wichtig sind
Kenntnisse über folgende Eigenschaften
des Propofols: Es ist hochgradig lipo-
phil, somit kann es je nach Ausmaß
der Fettdepots des Patienten zu unter-
schiedlichen Umverteilungen zwischen
denverschiedenenKompartimentenund
somit zu sehrunterschiedlichemAnspre-
chen auf die initiale Medikamentengabe
kommen. Prinzipiell setzt die Wirkung
bereits <1min ein. Bei kurzzeitiger An-
wendung (ca. 1 h) ist nach Beendigung
der Therapie mit einem Erwachen des
Patienten nach 5–10min zu rechnen. Im
Gegensatz zu den Benzodiazepinen steht
kein Antidot zur Verfügung, somit müs-
senPropofol-assoziierteKomplikationen
wie Atemdepression vom behandelnden
Team beherrscht werden. Interessant ist
der Aspekt, dass Propofol in vielen ande-
ren europäischen Ländern vorwiegend
durch Anästhesisten verabreicht wird,
so liegt der Anteil in Italien bei 66%
[28]. Das unterstreicht die Notwendig-
keit aufseiten des Elektrophysiologen
oder interventionellen Kardiologen, sich
mit der Propofol-basierten Sedierung
zu befassen und über ausreichende
Kenntnisse in der Pharmakologie dieses
Medikaments zu verfügen.

Darüber hinaus ist besonders bei der
Vorbereitung der Infusionen der Tatsa-
che Rechnung zu tragen, dass das Medi-
kament durch seine Lipophilie anfällig
für eine bakterielle Kontamination ist.
Bei unsachgemäßer Zubereitung (meh-
rere Patienten werden aus einer Ampul-
le versorgt, unsauberes Arbeiten etc.) ist
eineHäufung bakterieller Infektionenbis
hin zu septischen Krankheitsbildern be-
schrieben [29, 30].

Dosierung. Propofol ist in seinem Wir-
kungseintritt sowie der Wirkungsstärke
abhängig vom Alter der Patienten sowie

vom Körpergewicht und den Begleit-
erkrankungen. Grundsätzlich ist die
Narkoseeinleitung mittels Bolusgabe
von einer kontinuierlichen Infusion zu
unterscheiden; bei der Bolusgabewerden
zumeist 0,5–1mg/kgKG verabreicht, ge-
folgtvoneinerDauerinfusionmit0,5 mg/
kgKG/h. Das heißt: Ein 80 kg-Patient
würde einen Bolus von 40mg erhalten,
gefolgt von einer Infusion mit einer
Laufrate von 40ml/h (bei 500mg/50ml
Propofol). Bei derBolusmethodekönnen
bei der Initiierung mehrere Sedierungs-
tiefen durchlaufen werden und bereits
mit dem einmaligen Bolus Apnoen in-
duziert werden. Demgegenüber steht das
Verfahren, Propofol kontinuierlich über
einen längeren Zeitraum vor Beginn des
Eingriffs zu infundieren, um das An-
sprechen des Patienten besser verfolgen
zu können. Nachteil dieses Verfahrens
ist der deutlich verlängerte Zeitraum bis
zum Wirkungseintritt.

Regelmäßig auftretende Nebenwir-
kungen sind insbesondere bei der Bo-
lusmethode ein deutlicher Abfall des
Blutdrucks aufgrund der ausgelösten
peripheren Vasodilatation; diese Hy-
potonieneigung ist v. a. bei Patienten
mit struktureller Herzerkrankung und
eingeschränkter LV-Funktion regelhaft
zu beobachten, sodass bei diesen Pa-
tienten besonders umsichtig bei der
Verabreichung von Boli vorgegangen
werden muss. Neben der Vasodilatation
ist eine negative inotrope Wirkung rele-
vant und limitiert mitunter den Einsatz
von Propofol bei Patienten mit stark
eingeschränkter LV-Funktion (z. B. im
Rahmen von VT-Ablationen). Generell
ist bei der Verwendung von Propofol zu
beachten, dass adipöse Patienten (BMI >
35 kg/m2) besonders zu Beginn hohe
Dosierungen benötigen, dass aber nach
Saturierung der Fettdepots (Lipophi-
lie!) häufig die Atemdepression eintritt
und eine Dosisreduktion erforderlich
macht. Weitere Patientengruppen, die
erhöhteAufmerksamkeit benötigen, sind
ältere Patienten (gewöhnlich niedrigere
Dosierung) sowie Patienten mit einge-
schränkter LV-Funktion (s. oben).

Besondere Vorsicht ist bei der Sedie-
rung von Brugada-Patienten geboten:
Hier darf Propofol nicht zur Sedierung
eingesetzt werden. Propofol kann wie
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zahlreiche andere Substanzen (Flecainid,
Lithium, Cannabis) die präexistenten
Brugada-assoziierten Veränderungen
aggravieren und zu lebensbedrohlichen
Rhythmusstörungen führen.

Propofol-Infusions-Syndrom. Eine sel-
tene Komplikation mit allerdings hoher
Letalität stellt das Propofol-Infusions-
Syndrom (PRIS) dar. Die Leitsympto-
me dieses lebensbedrohlichen Krank-
heitsbildes sind: Rhythmusstörungen,
Rhabdomyolyse mit massiver Erhöhung
der Gesamt-CK sowie Brugada-ähnliche
EKG-Veränderungen [31]. Diese Reak-
tion kann bereits wenige Minuten nach
erstmaliger Verabreichung von Propofol
auftreten und ist in ihrem Auftreten
nicht vorhersehbar. Es scheint aber eine
gewisse Korrelation mit der Infusions-
dauer und der applizierten Dosis zu
bestehen [44]. Essenziell sind die Kennt-
nis des Krankheitsbildes, das sofortige
Beenden der Medikamentengabe und
die intensivmedizinische Betreuung der
Patienten.

Darüber hinaus stellen Allergien ge-
gen Hühner- und Sojaeiweiß sowie Ha-
selnüsse Kontraindikationen dar. Propo-
fol sollte ebenfalls nicht in der Schwan-
gerschaft oder Stillzeit angewendet wer-
den. Recht häufig beobachtet werden un-
willkürlichemotorischeAktionenderPa-
tienten (v. a. der Arme und Beine), diese
sind häufig durch eine Vertiefung der
Sedierung zu durchbrechen. Die Patien-
ten berichten gehäuftvon sehr intensiven
Träumen während der Sedierung – auf-
grund der durch Propofol ausgelösten
Freisetzung von Histaminen. Diese be-
wirken auch anfänglich eine gewisse Eu-
phorisierung, die ihrerseits das Abhän-
gigkeitspotenzial der Substanz erklärt.
Aufgrund der geringen therapeutischen
Breite des Medikaments ist eine Propo-
fol-Abhängigkeit häufig mit letalen Fol-
gen verbunden („Michael Jackson-Phä-
nomen“) [32, 33].

Sicherheit bei der Verwendung von
Propofol. Insgesamt muss die Anwen-
dung von Propofol mit der Häufigkeit
seiner Nebenwirkungen, der therapeuti-
schenBreite sowie demWirkungsbeginn
und -ende als sehr risikoarmeingeschätzt
werden. Zwingende Voraussetzung ist

die Möglichkeit zur Behandlung von
Komplikationen wie der Atemdepres-
sion. Eine Veröffentlichung von Kott-
kamp et al. konnte zeigen, dass bei
650 konsekutiven Ablationsprozeduren
bei Vorhofflimmern das Propofol ohne
relevante Zwischenfälle eingesetzt wer-
den konnte [12]. Um die potenziellen
Nebenwirkungen erfassen zu können,
ist eine kontinuierliche Erfassung der
transkutanen Sauerstoffsättigung sowie
des Blutdrucks zu gewährleisten.

„Nurse-administered propofol sedati-
on“. Eine zu erläuternde Begrifflichkeit
im Kontext mit der Verwendung von
Propofol ist die sog. NAPS („nurse-
administered propofol sedation“). Hier-
unter versteht man, dass der Arzt in
die Administration (Perfusor/Infusomat
etc.) der Propofol-Sedierung entspre-
chend qualifizierte Pflegekräfte mit ein-
bezieht. Dabei liegen die medizinische
Verantwortung, insbesondere die recht-
fertigende Indikationsstellung, die Dosis
und Dauer der Anwendung für die
Maßnahme ausschließlich beim Arzt.

Etomidate
Etomidate zählt ebenfalls zu den Hyp-
notika und erreicht bei den Patienten
ausschließlich eine schlafinduzierende,
aber keinerlei analgetische Wirkung.
Diese wird wie bei den anderen vorge-
stellten Substanzen über GABA-Rezep-
toren vermittelt. Der Wirkungseintritt
ist meist noch schneller als beim Propo-
fol – die Patienten schlafen meist nach
ca. 10–30 s (nach einem tiefen Gähnen).
Nebenwirkungen wie die Kreislaufsup-
pression oder die allergene Wirkung
sind nicht zu erwarten; allerdings ist
eine postinterventionelle Übelkeit oder
Erbrechen recht häufig (PONV). Eto-
midate wird in der Elektrophysiologie
häufig noch dann eingesetzt, wenn eine
schnell eintretende Narkose notwendig
wird – z. B. vor Kardioversion einer
induzierten VT, bei der Testung der
Defibrillationsschwelle nach ICD-Im-
plantation oder zur Durchführung einer
elektiven elektrischen Kardioversion bei
Vorhofflimmern oder -flattern. Die Do-
sierung beträgt meist 0,1–0,2mg/kgKG.

Analgetika

Fentanyl
Fentanyl zählt zu denOpioiden, also syn-
thetischen Morphinderivaten. Im Ver-
gleich zum Morphin wirkt Fentanyl et-
wa 100-fach stärker analgetisch. Elemen-
tar sind hier die Kenntnisse der Phar-
makokinetik: Fentanyl wirkt über Bin-
dung an speziellen Opiatrezeptoren im
Gehirn und Rückenmark, Wirkungsein-
tritt ist zwar nach etwa 20 s, das Wirk-
maximum wird allerdings erst nach et-
wa 6min erreicht. Dies hat die klinische
Implikation, dass Fentanyl nicht erst un-
mittelbar vor einer potenziell schmerz-
haften Prozedur (z. B. einer Ablation)
gegeben werden sollte, sondern bereits
einige Minuten zuvor. Die analgetische
Wirkung hält ca. 30min lang an, so-
dass sich eine wiederholte Bolusgabe als
Applikationsform zur Aufrechterhaltung
eines gleichmäßigen analgetischen Ef-
fekts bewährt hat. Dabei wird zumeist in
0,025mg (25 μg) Schrittengearbeitet. Ty-
pischerweise wird ein erwachsener Pati-
ent während einer Ablationsbehandlung
so 0,05–0,1mg (50–100 μg) fraktioniert
erhalten. Hier gilt wieder: Dosisredukti-
on bei älteren Patienten; wichtigste Ne-
benwirkungdieatemdepressorischeWir-
kung von Fentanyl. Zudem können die
opiattypischeÜbelkeitmit Erbrechen so-
wie eine Obstipation resultieren.

Remifentanil
Ein ebenfalls synthetisch gewonnenes
Opioid, welches sich durch seine sehr
kurze Halbwertszeit von nur wenigen
Minuten auszeichnet. Der Abbau erfolgt
durch unspezifische Esterasen im Gewe-
bewie auch im Blut und dies unabhängig
von Nieren- bzw. Leberfunktion. Somit
ist die Möglichkeit einer Kumulation des
Wirkspiegels faktisch nicht gegeben. Da
es mit Remifentanil insbesondere durch
Bolusgaben zu einer plötzlich auftreten-
den Atemdepression kommen kann, ist
als Applikationsform ausschließlich die
kontinuierliche Gabe mittels Perfusor
empfohlen.

Ketamin
Ketamin ist ein Allgemeinanästhetikum
mit ausgeprägter analgetischer Wirkung
und sehr raschem Wirkungseintritt.
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Nach einem i. v.-Bolus wirkt Ketamin
innerhalb weniger als 1min mit einer
Wirkdauer von nur 10–15min. Daher
wird es für Eingriffe mit Notwendigkeit
einer kurzen Narkose und gleichzeitig
gewünschter Analgesie eingesetzt. Dies
aber vorwiegend in der pädiatrischen
Elektrophysiologie, da das Medikament
nur eine marginal ausgeprägt atemde-
pressorische Wirkung entfaltet. Eine
weitere erwünschte Eigenschaft ist, dass
die analgetischeWirkungdie narkotische
zeitlich übersteigt. Insgesamt wirkt es
sympathikoton, d. h. es kommt zu einem
AnstiegvonBlutdruckundHerzfrequenz
bei zudem gesteigertem Atemminuten-
volumen. Aufgrund der potenziellen
Gefahr einer myokardialen Ischämie ist
es für Patienten mit struktureller Herz-
erkrankung, insbesondere bekannter
KHK nicht zu empfehlen. Mit 10–30%
treten Halluzinationen und Albträume
auf, sodass meist eine Komedikation mit
Midazolam notwendig ist [34].

Häufige pharmakologische
Kombinationstherapien

Im klinischen Alltag werden die oben
genannten Substanzgruppen nur selten
als Monotherapie angewendet. Ausnah-
me ist der Einsatz von Benzodiazepinen
mit dem ausschließlichen Zweck ei-
ner Anxiolyse bei wenig schmerzhaften
Eingriffen (wie z. B. einer Schrittmacher-
implantation). GängigeWirkstoffkombi-
nationen sind Midazolam und Fentanyl
für kurz dauernde Eingriffe (EPU mit
Ablation bei SVT) oder Midazolam und
Etomidate für eine Kurznarkose (bei
elektrischer Kardioversion oder ICD-
Testung). Auch länger dauernde Ein-
griffe (wie Vorhofflimmer- oder VT-
Ablationen) können mit diesen Substan-
zen durchgeführt werden – insgesamt
erscheint den Autoren hier aber bei
Beachtung der notwendigen Sicher-
heitsmaßnahmen die Verwendung eines
Hypnotikums sowohl für den Patienten
als auch für den Untersucher der zu prä-
ferierende Ansatz zu sein. Hierfür bietet
sich die Kombination aus Midazolam,
Fentanyl undPropofol an. ImSinne einer
Prämedikationkönnenz. B. 2–3mgMid-
azolam und 0,025mg Fentanyl gegeben
sowie Propofol als Hypnotikum (Dauer-

infusion mit 5mg/kgKG/h) verwendet
werden. Durch diese Vorbehandlung
können die sonst in der Propofol-Mo-
notherapie notwendigen Dosierungen
von 6–12mg/kgKG/h und somit auch
die Auftretenswahrscheinlichkeit Propo-
fol-typischer Nebenwirkungen deutlich
reduziert werden [35].

Cave. Wie bereits mehrfach betont sind
die angegebenen Dosierungsempfehlun-
gen als grobe Orientierung zu verstehen,
die dem individuellen Patienten mit den
jeweiligen Spezifikationen (Alter, BMI,
Komorbiditäten) angepasst werdenmüs-
sen. Im Zweifelsfall sind niedrigere Do-
sierungenzuwählenundbeinicht ausrei-
chendem sedierendemEffekt zu steigern.

Potenzieller Nachteil pharmakologi-
scher Kombinationstherapien ist das ge-
häufte Auftreten von Sättigungsabfällen
imVergleich zuSedierungenmit derMo-
notherapie [36]. Diese sind jedoch bei
adäquater Reaktion ohne klinische Re-
levanz. Die Möglichkeiten einer nasalen
Sauerstoffgabe oder Absaugvorrichtun-
gen müssen ebenso gegeben sein wie
Routine im Umgang mit verschiedenen
Atemwegshilfen (s. Abschnitt „Struktur-
qualität personelle/apparativeVorausset-
zungen“).

Einfluss der Begleiterkrankungen

Es wurde bereits auf verschiedene spezi-
ell zu beachtende Patientengruppen ein-
gegangen. Dazu zählen ältere Patienten
ebensowie adipöse oder strukturell herz-
kranke Patienten, v. a. diejenigen mit
eingeschränkter LV-Funktion. Mitunter
ist es bei der Verwendung von Propo-
fol bei diesen Patienten notwendig, mit
vasoaktiven Substanzen zu arbeiten, um
der ausgelösten Vasodilatation zu begeg-
nen. Mitunter ist es bei kritisch kranken
Patienten aber auch notwendig, eine In-
tubationsnarkose zusammen mit einem
Anästhesisten zu planen – bei absehbar
kritischen Sedierungen ist eine geplan-
teEskalationderSedierungsmaßnahmen
einer notfallmäßigen Intubation vorzu-
ziehen.

Strukturqualität: persönliche,
personelle, apparative
Voraussetzungen

Die Durchführung der Kardioanalgose-
dierung muss von einem Team, beste-
hend aus adäquat geschultem ärztlichem
und nichtärztlichem Personal, durchge-
führt werden. Die prozedurale Sicher-
heit und der Komfort für den Patien-
ten im Rahmen elektrophysiologischer
Eingriffe stehen im Zentrum der Bestre-
bungen [12]. Der elektrophysiologische
Eingriff und die Sedierung stellen da-
bei eigenständige medizinische Verfah-
ren dar. Der Arzt, der den elektrophy-
siologischen Eingriff durchführt, über-
nimmt die Verantwortung für den kor-
rektenAblaufdergesamtenProzedurein-
schließlich der Sedierung. Observations-
studienmit großenPatientenzahlenbele-
gen die Sicherheit und Durchführbarkeit
des Konzepts der Pflegepersonal-assis-
tierten, ärztlich überwachten Sedierung
im Rahmen von elektrophysiologischen
Eingriffen [5, 13, 37–39].

Persönliche Voraussetzungen

Der verantwortliche Arzt muss Erfah-
rung in der Behandlung von Notfällen
und in der internistischen Intensiv- und
Notfallmedizin haben. Zur Erlangung
dieser Fähigkeit sind 6 Monate Weiter-
bildung auf einer internistischen oder
internistisch-interdisziplinären Inten-
sivstation abzuleisten. Facharztstandard
(Kardiologie) und fundierte Kenntnis-
se in der Behandlung kardiologischer
und internistischer Krankheitsbilder
sind erforderlich. Er muss Erfahrung
in der Anwendung von Sedativa und
Analgetika haben. Im Notfall oder bei
Beeinträchtigungen der Atem- und/
oder Kreislauffunktion sollte ein zweiter
Arzt umgehend verfügbar sein, der die
Steuerung der Analgosedierung über-
nehmen kann. Alle an der Sedierung
beteiligten Personen müssen spezielle
Kenntnisse in Theorie und Praxis im
Komplikationsmanagement von akuten
respiratorischen und kreislaufrelevanten
Komplikationen aufweisen (s. Abschnitt
„Personelle Voraussetzungen“). Der ver-
antwortliche Arzt soll im Management
zu erwartender Komplikationen ein-
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schließlich der kardiopulmonalen Re-
animation, des Freimachens/Freihaltens
eines durchgängigen Luftwegs, der In-
tubation und der manuellen Beatmung
speziell geschult sein und diese Techni-
ken beherrschen.

Ausbildungsvoraussetzungen

Ein allgemeingültiges Ausbildungscurri-
culum für die Durchführung von Se-
dierungen im Rahmen elektrophysiolo-
gischer Eingriffe existiert bisher nicht.

Personelle Voraussetzungen

Zur Durchführung von Sedierungen im
Rahmen elektrophysiologischer Eingrif-
femüssen ein qualifizierterArzt und eine
geschulte Pflegekraft im Untersuchungs-
raum kontinuierlich anwesend sein. Ein
zweiter geschulter Arzt muss bei Notfall-
situationen sofort verfügbar sein. Eine
Katheterablation erfordert in der Regel
die Beteiligung von 2 Ärzten [40]. Ag-
gregatimplantationen werden von einem
Operateur durchgeführt. Es wird emp-
fohlen, dass das gesamte Behandlungs-
team an der jährlichen Reanimations-
übung teilnimmt. Ein institutionsspezi-
fisches Fortbildungscurriculum für die
Durchführung von Sedierungen sollte in
regelmäßigen Abständen für das Team
angeboten werden.

Apparative Ausstattung

Im Untersuchungsraum müssen sämt-
liche Medikamente und technische
Ausrüstungen zur Durchführung von
Wiederbelebungsmaßnahmen und kon-
trollierter Beatmung entsprechend dem
ACLS-Protokoll zur Verfügung stehen
[41]. Zudem müssen notfallmedizini-
schen Geräte zur akuten intensivmedi-
zinischen Versorgung in Notfallsituatio-
nen vorhanden oder rasch verfügbar sein
[20]. Es ist erforderlich, eine durchge-
hende Überwachung der Vitalparameter
(Untersuchungs-, Monitoringraum) zu
gewährleisten. Die nachfolgenden appa-
rativen Voraussetzungen müssen erfüllt
werden:
4 Monitoring-Raum:

jMonitoring von Blutdruck und
Herzrhythmus und Sauerstoffsätti-
gung,

jNotfallwagen mit Medikamenten
und Intubationsbesteck,

jBeatmungsgerät, Anschlüsse und
Absaugung;

4 unmittelbare Verfügbarkeit:
jEchokardiographie,
jBlutgasanalysegerät.

Prozessqualität: Aufklä-
rung, Durchführung und
Zwischenfallmanagement

DieRechtsprechungzurPatientenaufklä-
rung ist äußerst komplex. Als Vorlage für
die hier gemachten Ausführungen wur-
den die Leitlinie „Sedierung in der gas-
trointestinalenEndoskopie“ausdemJahr
2008undderenUpdateausdemJahr2014
herangezogen [3, 10]. Es werden Anpas-
sungen an den Ablauf und die speziel-
len Voraussetzungen während elektro-
physiologischer Maßnahmen gemacht.

Generell sollte berücksichtigt werden,
dass eine für eine Maßnahme notwen-
dige Einwilligung des Patienten nur
nach entsprechender, ärztlicher, hinrei-
chender Aufklärung wirksam ist und
die Aufklärung nur in einem ärztli-
chen Gespräch erfolgen kann. Somit ist
die Aufklärung eine nicht delegierbare
ärztliche Tätigkeit. Zusammenfassend
sollten folgende Punkte berücksichtigt
werden:
4 Die Sedierung während eines elektro-

physiologischen Eingriffs stellt eine
aufklärungspflichtige Maßnahme
dar.

4 Die Aufklärung sollte, falls möglich,
zusammen mit der Aufklärung über
den elektrophysiologischen Eingriff
erfolgen. Dieses ist ärztliche Tätigkeit.

4 Die Aufklärung über die Sedierung
sollte neben dem generellen Ablauf
und Wirkungen der sedierenden
Medikamente auch mögliche Alter-
nativen sowie Konsequenzen und
Komplikationen beinhalten.

4 Wird für einen elektrophysiologi-
schen Eingriff eine Intubationsnarko-
se geplant, so erfolgt die Aufklärung
durch einen Anästhesisten.

Aufklärung und Einwilligung

Die Aufklärung sowie Patienteneinwilli-
gung beinhaltet viele rechtliche, medizi-
nische undmedizinethische Aspekte, die
vom Arzt berücksichtigt werden müs-
sen. Die Aufklärung stellt somit einen
entscheidenden Schritt der ärztlichen
Tätigkeit vor jeglicher Art von Eingrif-
fen dar. Die Aufklärung des Patienten
muss durch einen Arzt erfolgen. Basie-
rend auf der ständigen Rechtsprechung
des Bundesgerichtshofes (BGHSt 35),
stellt jeder ärztliche Heileingriff den
Tatbestand einer Körperverletzung im
Sinne des § 223 ff. StGB sowie § 823 I
BGB dar. Als Eingriffe werden sowohl
therapeutische wie auch diagnostische
ärztliche Maßnahmen inklusive der Ver-
abreichung vonMedikamenten bewertet
[3, 10, 42].

Entscheidenderscheint,dassnichtnur
die durchgeführte elektrophysiologische
Prozedur aufklärungspflichtig ist, son-
dern auch eine geplante oder absehbare
Verabreichung sedierenderMedikamen-
te einer Aufklärung bedarf. Somit sollte
eine dezidierte Aufklärung über eine Se-
dierungvordiesenEingriffen(diegeplant
eineSedierungbeinhaltenoderbeidenen
mithoherWahrscheinlichkeiteineSedie-
rung erfolgt) durchgeführtwerden.Auch
bei dieser Aufklärung sind das Selbstbe-
stimmungsrecht und die Entscheidungs-
freiheit des Patienten zu berücksichtigen
[42].

Zur adäquaten Patientenaufklärung
gehört, wie auch die Aufklärung über
die geplante elektrophysiologische Pro-
zedur, die Aufklärung über während
eines elektrophysiologischen Eingriffs
geplante sedierende Maßnahmen und
deren mögliche Komplikationen. Gene-
rell sollten eine Aufklärung und Ein-
willigung über eine Sedierung vor je-
dem elektrophysiologischen Eingriff, bei
dem sedierende Medikamente absehbar
verabreicht werden sollen, erfolgen. Ziel
der Aufklärung ist hierbei, patientenzen-
triert und verständlich Informationen
über die Vorbereitung der Sedierung,
verschiedene Sedierungsmethoden und
deren mögliche Komplikationen in ei-
nem persönlichen Aufklärungsgespräch
zu vermitteln. Relevant ist, dass zivil-
rechtlich gesehen die Beweispflicht über
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die ordnungsgemäße Durchführung der
Aufklärung, basierend auf einer schrift-
lichen Dokumentation, beim Arzt liegt.

In Anbetracht der zunehmenden
Bedeutung der Aufklärung plant die
Deutsche Gesellschaft für Kardiologie
(DGK), einen separaten Aufklärungs-
bogens für Kardioanalgosedierung im
Rahmen elektrophysiologischer Eingrif-
fe einzuführen. Bis zur Veröffentlichung
dieses Aufklärungsbogens soll die Auf-
klärung über die sedierende Maßnahme
separat dokumentiert werden.

Die Aufklärung über die Sedierung
sollte im Rahmen der Aufklärung über
die elektrophysiologische Prozedur er-
folgen. Die Aufklärung sollte auch er-
folgen, wenn der Patient bereits früher
über Eingriffe in Sedierung aufgeklärt
wurde und auch dann, wenn der Patient
angibt, gut informiert zu sein. Eventuell
kann die Aufklärung dann an den Wis-
sensstand des Patienten angepasst wer-
den, allerdings können viele Patienten
ihr eigenes Wissensniveau diesbezüglich
schlecht einschätzen, oder es können be-
stimmte Aspekte der Aufklärung verges-
sen worden oder missverstanden geblie-
ben sein.

Zusammenfassend ist die Sedierung
imRahmeneines elektrophysiologischen
Eingriffs aufklärungspflichtig. Die Auf-
klärung kann/soll im Rahmen des Auf-
klärungsgespräches über den bevorste-
henden Eingriff erfolgen, wobei auf spe-
zifische Aspekte der Sedierung im kon-
kreten Fall eingegangen werden soll.

Sicherung vitaler Funktionen

Relevante Zwischenfälle, die auf die Se-
dierung während einer elektrophysiolo-
gischen Prozedur zurückzuführen sind,
sind selten, insbesondere dann, wenn
frühzeitig auf eine Hypotonie oder eine
Hypoxie reagiert werden kann. Als mög-
liche Komplikationen der Gabe sedie-
render Medikamente können Hypoxie,
Herzrhythmusstörungen, Hypotonien,
aber auch allergische Reaktionen oder
Injektionsschmerzenbeobachtetwerden.

Beim Auftreten relevanter Kompli-
kationen sollte geprüft werden, ob diese
transient durch die Sedierung oder aber
auch kausal mit der durchgeführten
elektrophysiologischen Prozedur (z. B.

Tamponade, Perikarderguss, zerebrale
Ischämie, Koronarembolie etc.) assozi-
iert sind.

Grundvoraussetzung für die Admi-
nistration sedierend wirkender Medika-
mente ist ein venöser Zugang. Dieser
sollte nach Möglichkeit großlumig sein
und nicht in der Nähe des Operations-
oder Punktionsbereiches liegen. In den
allermeisten Fällen ist eine Venenver-
weilkanüle am Arm (kontralateral zur
Implantationsseite bei Schrittmacher-
und ICD-Implantationen) ausreichend,
evtl. kannauchaufdie venösenSchleusen
bei elektrophysiologischen Prozeduren
zurückgegriffen werden.

Bei Zwischenfällen unter Sedierung
muss in bedrohlichen Fällen eine kardio-
pulmonale Reanimation eingeleitet wer-
den. Hierzu müssen Handlungsabläufe
und Reaktionsmuster allen Beteiligten
bekannt sein. Hier ist repetitives Trai-
ning in der Übungssituation hilfreich.

Hypoxie
Eine Hypoxie liegt bei einem Abfall der
periphergemessenenSauerstoffsättigung
(Pulsoxymetrie) <90% vor. Aufgrund
der relativen Häufigkeit dieser uner-
wünschten Wirkung, die auch mit dem
kontinuierlichen Übergang der Tiefe der
Sedierung assoziiert ist, muss bei jeder
Applikation sedierender Medikamente
eine funktionierende Pulsoxymetrie er-
folgen. Generell erscheint das Risiko bei
der Gabe von Propofol höher als bei der
Gabe von Benzodiazepinen/Analgetika
und ist abhängig von der Dosierung.
Ältere Patienten zeigen häufiger eine
Hypoxie als jüngere [3, 10]. Von dermil-
denHypoxie (SO2 zwischen 80und 90%)
sollte die schwere Hypoxie (SO2 < 80%)
abgegrenzt werden, da hier schneller
und intensiver gehandelt werden muss.

Eine prophylaktische Sauerstoffgabe
via Nasensonde ist in vielen Zentren als
Standard etabliert, auch wenn hierdurch
die frühzeitige Detektion einer Hypoxie
verzögert werden kann [3, 10].

Mögliche Gegenmaßnahmen bei de-
tektierter Hypoxie können sein: Anre-
gung der Atmung durch audio- oder
taktile Reize, Esmarch-Handgriff zur
Verbesserung der Mundatmung, Einle-
gen eines Guedel- oder Wendel-Tubus,
Erhöhung des Sauerstoffflusses, Pausie-

ren der Gabe der Sedativa oder auch
Gabe des Benzodiazepin-Antagonisten
Flumazenil oder bei Opiatgabe Naloxon,
aber auch bei fehlendem Einsetzen der
Spontanatmung kurzfristige Maskenbe-
atmung. In Einzelfällen können auch die
Sicherung der Atemwege und invasive
Beatmung nach Intubation notwendig
werden.

Dementsprechend sollte eine Sedie-
rung nur dort durchgeführt werden,
wo die instrumentellen und organisa-
torischen Voraussetzungen für diese
Gegenmaßnahmen vorhanden sind.

Hypotonie
Eine arterielle Hypotension (Blutdruck
systolisch <90mmHg) tritt häufiger bei
älteren und komplex kardial erkrankten
Patienten auf. ImRahmen elektrophysio-
logischerEingriffe sollte einenichtinvasi-
veBlutdruckmessung (größenangepasste
Blutdruckmanschette) im Intervall von
mindestens 2–5min erfolgen. Alterna-
tiv kann auch ein invasives kontinuier-
liches Blutdruckmonitoring über einen
arteriellen Zugang erfolgen. Generell ist
auch die Kinetik der Blutdruckverände-
rung während eines Eingriffes relevant,
insbesondere ein akuter Blutdruckabfall
sollte zur Evaluation möglicher akuter
Komplikationen führen.

Die Hypotonie erscheint häufiger bei
der Gabe von Propofol im Vergleich zu
Benzodiazepinen/Analgetika aufzutre-
ten und ist dosisabhängig.

MöglicheGegenmaßnahmenbeiAuf-
treten einerHypoxie können sein: Infusi-
on kristalloider Lösungen oder auch bei
Persistenz die Gabe vasoaktiver Substan-
zen. Aufgrund der blutdrucksenkenden
Eigenschaft von Propofol ist nach Mei-
nung der Autoren je nach linksventri-
kulärer Funktion bei längerer Adminis-
tration auch eine prophylaktische Gabe
kristalloider Lösungen zu erwägen.

Herzrhythmusstörungen
Eine Sedierung reduziert die Variabili-
tät der Herzfrequenz, hierdurch kann
eine vagale Reaktion unter Sedierung
länger anhalten oder intensiver sein.
Prinzipiell können unter Sedierung so-
wohl tachykarde als auch bradykarde
Herzrhythmusstörungen auftreten, die
therapiert werden müssen. Somit muss
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bei der Gabe sedierender Medikamen-
te ein kontinuierliches Monitoring der
Herzfrequenz sowie die Möglichkeit ei-
ner medikamentösen Intervention (An-
tiarrhythmika, Atropin, Adrenalin) und
Defibrillation vorhanden sein.

Sollte es zu relevantenHerzrhythmus-
störungen kommen, so müssen frühzei-
tig Gegenmaßnahmen eingeleitet wer-
den. Hier kann natürlich das gesamte
Spektrumder invasivenElektrophysiolo-
gie (z. B. Stimulationsmanöver) genutzt
werden.

Bei Bradykardien kann selten die
Gabe von Atropin (0,5 mg i. v., wieder-
holt bis zu 3mg) und/oder Adrenalin
(0,02–0,1 mg i. v.) notwendig sein.

Andere sedierungsassoziierte
Zwischenfälle
Selten können durch die Gabe von Pro-
pofol Injektionsschmerzenauftreten.Zu-
sätzlich können selten allergische Reak-
tionen Auftreten. Insbesondere ist hier
das Vorhandensein einer Kreuzreagibili-
tät vonPropofol- und echtenNussallergi-
en (nicht Erdnüsse) zu berücksichtigen.

Sowohl Benzodiazepine als auch Pro-
pofol können einen „Narkoseüberhang“
insbesondere nach längerer Dauergabe
als Folge haben. In diesen Fällen können
auch Symptome ähnlich einer zerebra-
len Ischämie (Sprachstörungen, Bewe-
gungsstörungen) auftreten, die von ei-
nem „echten“ zerebralen Ereignis abzu-
grenzen sind.

Management durch ausgebildetes
Personal und elektro-
physiologische Ärzte
Die inderLiteraturbeschriebenenErfah-
rungen mit der Sedierung während elek-
trophysiologischer Eingriffe inklusive
der Schrittmacher- und ICD-Operation
erfolgtenunterSupervisionvonkardiolo-
gischen Fachärzten/Elektrophysiologen.
In diesen Publikationen, wenn spezi-
fiziert, erfolgte die Administration der
Sedierung durch qualifiziertes Pflege-
personal oder nichtanästhesiologische
Ärzte.

Zusammenfassend sollte die Aufklä-
rung über die Sedierung während eines
elektrophysiologischen Eingriffs zusam-
menmitderAufklärungüberdiesenEin-
griff erfolgen. Die Dokumentation der

Aufklärung muss entweder auf einem
eigens dafür vorgesehenen Aufklärungs-
bogen oder kann als Zusatz in der Auf-
klärung über die elektrophysiologische
Prozedur explizit erfolgen. Eine Aufklä-
rungkannnur impersönlichenGespräch
zwischen Arzt und Patient rechtskräftig
durchgeführt werden. Das Aufklärungs-
gespräch sollte Informationen über die
Sedierung, unterschiedliche Methoden
der Sedierung, deren Notwendigkeit so-
wie spezifische Risiken und evtl. Alter-
nativen zur Sedierung umfassen. Für die
Durchführung einer Sedierung sollte ein
Monitoring in Bezug auf spezifische Risi-
ken wie Hypoxie (kontinuierliche Puls-
oxymetrie), Hypotonie (intermittieren-
de nichtinvasive Blutdruckmessung) so-
wieHerzrhythmusstörungen (EKG-bzw.
Herzfrequenzmonitoring) durchgeführt
werden.

Qualitätssicherung

In einer Umfrage deutscher Ablati-
onszentren werden komplexe Ablatio-
nen ganz überwiegend unter Sedierung
durchgeführt, und nur selten wird eine
Allgemeinanästhesie (6%) durchgeführt
[2]. Die interne und auch externe Qua-
litätskontrolle erscheint für die Etablie-
rung von Standards und deren Über-
prüfung essenziell. Die Entwicklung
dieser Standards sowie deren Einhal-
tung sollen zur Optimierung der Pati-
entenversorgung und Verbesserung der
Ergebnisqualität beitragen. Eine struk-
turierte Dokumentation des Ablaufs der
Sedierung ist Bestandteil des Qualitäts-
sicherungsprozesses und sollte während
der gesamten Sedierung durchgeführt
werden.

FürdieSedierung imRahmenelektro-
physiologischer Eingriffe/Maßnahmen
sollten die Abläufe fixiert werden. Zu
dokumentieren sind neben dem Ablauf
die Überwachung der Vitalparameter
des Patienten während und nach der
Sedierung, Entlasskriterien in den all-
gemeinstationären oder auch ambulan-
ten Bereich, Komplikationsmanagement
sowie die Zuständigkeiten für diese
Schritte. Zu den zu dokumentierenden
Faktoren während der Sedierung zäh-
len Sauerstoffsättigung und Blutdruck
sowie das Auftreten jeglicher Kompli-

kationen und deren Management. Eine
stichpunktartigeAbfrage fürdasKompli-
kationsmanagement relevanter Faktoren
sollte vor der Einleitung der Sedierung
erfolgen und dokumentiert werden.

Entlassungskriterien

Bei der Entlassung des Patienten sind die
EntlassungnachHause nach ambulanten
Eingriffen sowie auch die Entlassung aus
dem Herzkatheterlabor/OP in den allge-
meinstationären Bereich zu unterschei-
den. Für die Evaluation der Entlassbar-
keit sollten Minimalkriterien erfüllt sein
(s. unten), diese unterscheiden sich für
die ambulante und allgemeinstationäre
Entlassung. Die Evaluation sollte zumin-
dest für den ambulanten Bereich anhand
eines Entlassungsbogens erfolgen.

Patienten nach erfolgter Sedierung
sollten nur in Begleitung eines Erwach-
senen in den ambulanten Bereich (nach
Hause) entlassen werden. Der Patient
sollte schriftliche Instruktionen für das
Verhalten innerhalb der ersten 24 h
nach Sedierung und eine Notfalltele-
fonnummer zur Kontaktaufnahme beim
Auftreten von Komplikationen erhalten.
Bei der ambulanten Entlassung sollten
die Patienten nach erfolgter Sedierung
folgende Minimalkriterien erfüllen [3,
10, 20]:
4 stabile Vitalparameter für mindestens

1 h nach Beendigung der Sedierung,
4 wach,
4 Orientiertheit zu Ort, Zeit und

Person,
4 weitgehend komplette Schmerzfrei-

heit,
4 Fähigkeit, sich selbst anzukleiden

und eigenständig zu laufen (wie vor
der Sedierung),

4 Entlassung in Begleitung eines ver-
antwortlichen Erwachsenen,

4 Erhalt schriftlicher und mündlicher
Anweisungen bezüglich Nahrungs-
aufnahme, Aktivitäten, Medikati-
on, Teilnahme am Straßenverkehr,
Urteilsvermögen, Erkennen von
Komplikationen, Notfallnummer.

Die Verlegung im stationären Bereich
kann auf eineÜberwachungsstationoder
eineAllgemeinstation erfolgen. In diesen
Fällen sollte eine mündliche Übergabe
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durch das Assistenzpersonal zum Pflege-
personal der jeweiligen Station erfolgen,
in dem über den Verlauf der Sedierung
sowie mögliche Auffälligkeiten und Be-
sonderheiten informiert wird. Die Ver-
legung auf eine Intensivstation sollte in
Arztbegleitung erfolgen.

Minimalkriterien für die Entlassung
in den allgemeinstationären Bereich sind
[3, 10, 20]:
4 Bewusstseinslage wach oder wie vor

Sedierung,
4 Schutzreflexe vorhanden oder wie

vor Sedierung,
4 Spontanatmung ohne Therapie

ausreichend oder wie vor Sedierung,
4 Kreislauf stabil ohne Therapie oder

wie vor Sedierung.

Die Erfüllung dieser Kriterien sollte do-
kumentiert werden.

Dokumentation

Eine strukturierte Dokumentation des
Ablaufs der Sedierung ist ein essen-
zieller Teil des Qualitätsprozesses und
sollte während jeder Maßnahme, die
wiederholte oder dauerhafte Gabe se-
dierender Medikamente beinhaltet, er-
folgen. Das Dokumentationsblatt soll-
te eine zeitabhängige Dokumentation
der Vitalparameter (Sauerstoffsättigung,
Herzfrequenz, Blutdruck), der verwen-
deten Medikamente mit Namen und
Dosis, i. v.-Flüssigkeitsgabe, Sauerstoff-
gabe (ob, in welcher Flussrate) sowie
relevante Komplikationen (z. B. Defi-
brillation, Reanimation) enthalten. Es
sollten Name des supervidierenden Arz-
tes und des Assistenzpersonals vermerkt
sein. Die Verwendung von vorgefertig-
ten Dokumentationsformblättern wird
empfohlen.

Mit der Sedierung assoziierte Kom-
plikationen sollten ebenfalls in die-
sem Formblatt dokumentiert werden.
Die Dokumentation stellt einen we-
sentlichen Bestandteil für die korrekte
Durchführung einer Sedierungund ihrer
Überwachung dar. Zu dokumentieren
sind ebenfalls neben der Einschätzung
des Patienten vor der Einleitung der
Sedierung Aufklärung des Patienten,
periprozedurales und postprozedura-
les Monitoring sowie der Status bei

Entlassung des Patienten in den allge-
meinstationären Bereich oder aus dem
ambulanten Bereich.

Ziele/Indikatoren einer guten
Sedierung/Benchmarking

Besprechungen im Team über die Se-
dierung inklusive regelmäßigerMorbidi-
täts- undMortalitätsbesprechungen soll-
ten durchgeführt werden, um in regel-
mäßigenAbständendie Prozesse zu opti-
mieren sowie die Qualität der Sedierung
zu hinterfragen und zu optimieren.

Ziel der guten Sedierung ist, unter
optimaler Sicherheit für den Patien-
ten die elektrophysiologische Prozedur
zu unterstützen, ohne diese in negati-
ver Weise (z. B. Nicht-Induzierbarkeit
möglicher Arrhythmien während der
elektrophysiologischen Untersuchung)
zu beeinflussen. Hier sind insbesondere
derPatientenkomfort unddie -akzeptanz
entscheidend, und es muss ein individu-
elles Abwägen der Vor- und Nachteile
einer Prozedur unter Analgosedierung
oder anderer Sedierungskonzepte und
-tiefen erfolgen.

Eine gute Sedierung hat keinen nega-
tiven Einfluss, kann aber einen positiven
Effekt auf die Ergebnisse der elektrophy-
siologischen Prozedur haben und nimmt
dem Patienten potenziellen Stress und
Schmerzen während der Prozedur.
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Fachnachrichten

Nano-Pflaster misst über
Langzeit Körperfunktionen

Japanische Ingenieure haben ein
Elektronik-Pflaster entwickelt, das
als Sensor für Health-Funktionen
von Smartphones oder für telemedi-
zinisches Monitoring infrage käme.

Ein Team um Takao Someya von der Uni-
versität Tokio stellt ein Nanopflaster vor,

das hauchdünn und hautverträglich ist,
sodass es überWochen oderMonate getra-

genwerden kann. „Nanomesh“ besteht aus

einemNetzwerk von Filamentenmit einem
Durchmesser von nur 300 bis 500 Nano-

meter. Zum Vergleich: Haare haben einen

Durchmesser von 10.000 Nanometern. Die
Filamente bestehen aus Polyvinylalkohol,

das mit Gold bedampft ist. Das hauchdün-
ne Pflaster haftet von selbst auf der Haut,

wobei sich das Netzwerk der hauchdünnen

Filamente eng der Oberfläche anschmiegt,
einschließlich der feinen Rillen auf der

Papillarleiste der Fingerkuppe.

Nanomesh am Finger aufgeklebt

Nach dem Auftragen des Pflasters wird

der Polyvinylalkohol mit Wasser ausgewa-

schen. Es bleibt ein Netzwerk von feinen
Goldröhren, die aufgrund ihrer großen An-

zahl in der Gesamtheit elektrisch leitfähig

bleiben, auch wenn einzelne Röhrchen
brechen sollten. Durch das Netzwerk wi-

dersteht das Pflaster auch Beugungen und
Dehnungen, denen es etwa auf einem Fin-

ger ausgesetzt ist. Das Material ist zudem

durchlässig für Luft und Feuchtigkeit.
Erste Tests an 20 gesunden Probanden zei-

gen, dass das Material eine hohe mechani-

sche Dauerhaftigkeit aufweist und am
Finger auch nach mehr als 10.000 Be-

wegung nicht reißt. Die Pflaster lieferten
zudem verlässliche EMG-Ableitungen der

Muskelaktivität,die laut den Entwicklungs-

ingenieurenmit konventionellen Gel-Elek-
troden vergleichbar waren.

Quelle: Deutsches Ärzteblatt
(www.aerzteblatt.de)
basierend auf: Nature

Nanotechnology (2017) doi:
10.1038/nnano.2017.125
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