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Zusammenfassung

Die vorliegenden Empfehlungen zur Re-
gionalandsthesie beruhen iiberwiegend
auf einem Expertenkonsens zu Beson-
derheiten, patientenspezifischen Vortei-
len und méglicher Ressourcenschonung
in Anbetracht der gegenwartigen SARS-
CoV-2-Pandemie. Diese Empfehlungen
kénnen sich unter Umstdnden rasch
andern, sobald klinische Daten pub-
liziert werden oder neue Aspekte der
Pandemielage hinzukommen.

In der aktuellen Situation werden elek-
tive Eingriffe weitestgehend aufge-
schoben und es finden in Deutschland
tiberwiegend dringliche und notfallbe-
dingte Operationen statt. So soll das Ex-
positionsrisiko gegentiber SARS-CoV-2
fur Patienten reduziert und personelle
Kapazititen sowie Materialressourcen
in Anbetracht der zunehmenden Pan-
demiesituation geschont werden. Die
Nutzung von Regionalandsthesietech-
niken anstelle von Allgemeinandsthe-
sieverfahren vermeidet vermutlich die
Aerosolbildung bei COVID-19-positiven
Patienten (Mitarbeiterschutz) und redu-
ziert mogliche Patientenrisiken durch die
Besonderheiten der Allgemeinanasthesie
(eingeschrankte Sicht und reduzierter
Bewegungsumfang der Behandler durch
die personliche Schutzausriistung PSA —
obligate RSI etc.). Der vorliegende Ar-
tikel diskutiert ausgewdhlte Aspekte der
Durchfiihrung neuraxialer und periphe-
rer Regionalandsthesien bei bestatigter
oder vermuteter SARS-CoV-2-Infektion
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und basiert Uberwiegend auf Experten-
meinungen bei noch geringer wissen-
schaftlicher Datenlage.

Summary

These recommendations are mainly
based on an expert consensus on special
features, patient-specific advantages and
possible resource conservation in view
of the ongoing SARS-CoV-2 pandemic.
These recommendations may change if
new clinical data are published or new
aspects of the pandemic situation are
added.

In the current situation, elective inter-
ventions have been largely postponed
and there are mostly only urgent and
emergency surgical interventions per-
formed in Germany. By delaying elective
procedures, the risk of exposure to
SARS-CoV-2 for patients is reduced,
human resources and material resources
are spared in view of the increasing
pandemic situation. The use of regional
anesthesia techniques instead of general
anesthesia presumably avoids aerosol
formation in COVID-19-positive patients
(employee protection) and reduces pos-
sible patient risks due to the special fea-
tures of general anesthesia in COVID-19
patients (restricted sensory function of
the practitioner by the Personal protec-
tive equipment (PPE), mandatory rapid
sequence induction, etc.). This article
discusses peculiarities when perfor-
ming neuraxial and peripheral regional
anesthesia with confirmed or suspected
SARS-CoV-2 infection.
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Einleitung

Die vorliegende Arbeit soll dem Leser
Besonderheiten im Management einer
Regionalandsthesie im Kontext einer
bestétigten SARS-CoV-2-Infektion bzw.
eines Verdachts aufzeigen. Zum Schutz
des am Patienten tdtigen Teams muss
es das Ziel sein, die Bildung von kon-
taminierten Aerosolen weitestgehend zu
reduzieren oder zu vermeiden. Beson-
ders wahrend der endotrachealen In-
tubation und Extubation besteht eine
erhéhte Exposition des Andsthesie-
Teams [1]. Eine Metaanalyse zur SARS-
Epidemie 2002/2003 konnte zeigen,
dass die manuelle Beatmung vor einer
endotrachealen Intubation das Risiko
einer Transmission verdoppelt und die
endotracheale Intubation selbst mit
einem 6,6-fach erhohten Risiko fir eine
Transmission assoziiert ist [1]. Somit ge-
winnt die Durchfiihrung von Regional-
anasthesieverfahren zur Vermeidung von
Allgemeinandsthesien neues Gewicht
[2]. Bei Notwendigkeit einer Allgemein-
anasthesie mit endotrachealer Intubation
sollte diese — wenn moglich — in einem
Negativdruckraum stattfinden [3,4].

Durch die Beatmung mit positiven
Atemwegsdriicken kann es zusdtzlich
zu einer Dissemination viraler Partikel in
die distalen Atemwege kommen und das
patientenseitige Risiko einer Pneumonie
moglicherweise erhdhen.

Deswegen sollte nach Meinung der
Autoren, wann immer moglich, ein Re-
gionalandsthesieverfahren bevorzugt zur
Anwendung kommen [2,5].

Andererseits kann eine geplante Intu-
bation zur Allgemeinandsthesie mit
optimalen Rahmenbedingungen nur in
einer Aerosolbildung bei der In- und
Extubation resultieren und in der
intraoperativen Phase dafiir — bei ver-
miedener Diskonnektion der Beatmung
— das OP-Team vor Aerosolexposition
besser schiitzen als bei einem spontan-
atmenden COVID-19-Patienten  mit
aufgesetztem Mund-Nasen-Schutz. Eine
abschliefende Bewertung hierzu steht
noch aus.
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Planung & Vorbereitung

Die Durchfithrung von Regionalands-
thesieverfahren bei COVID-19-Patienten
(oder bei begriindetem Verdacht) macht
eine Anpassung der Logistik und eine
dulerst griindliche Beachtung der lo-
kalen, aktualisierten Hygienepldane zum
Wobhle der Patienten- und Mitarbeitersi-
cherheit erforderlich. Hierbei ist je nach
Pandemiesituation mit kurzfristigen An-
derungen zu rechnen. Diese sind ad-
dquat und zeitnah umzusetzen.

Der Patient wird von einer Person mit
addquat angelegter PSA in den OP-Be-
reich verbracht, in dem die Behandlung
durchgefiihrt werden soll.

In Wartezonen (z.B. vor Schleusenan-
lagen etc.) und Raumlichkeiten fur die
postoperative Uberwachung miissen Pa-
tienten mit nachgewiesener SARS-CoV-
2-Infektion streng von nicht-infizierten
Patienten separiert werden.

Eine vollstindige Ausbreitung der Re-
gionalandsthesie sollte vor Beginn der
operativen Mafinahmen abgewartet und
ausgetestet werden, da eine ungeplante
Konversion zu vermeiden ist.

Mund-Nasen-Schutz & Personli-
che Schutzausriistung

Bei COVID-19-negativen Patienten
konnen regionalandsthesiologische Ver-
fahren nach bisherigen Hygieneemp-
fehlungen [6] und klinischen Standard
durchgefiihrt werden. Allerdings muss
bei weiterer pandemischer Verbrei-
tung mit einem erhohten Anteil an
COVID-19-positiven Patienten sowie
Verdachtsféllen gerechnet werden. Pa-
tienten mit Verdacht auf oder gesicherter
COVID-19-Infektion missen wahrend
des Transports einen konventionellen
Mund-Nasen-Schutz (MNS) tragen. Die-
ser sollte, wenn immer moglich, auch
intraoperativ unter Regionalandsthesie
belassen werden.

Eine Verwendung von FFP2- oder gar
FFP3-Masken fiir Patienten ist nicht not-
wendig. Uber ein eventuell integrier-
tes Ausatemventil kann es zu einem
gerichteten Aerosolstrom kommen, der
nur fir gesunde Behandler, nicht aber
fur infizierte Patienten sinnvoll ist. Eine

Sauerstoffsupplementierung sollte zu-
riickhaltend und nur mit eng gestellter
Indikation erfolgen. Sie sollte nach SpO,
titriert und Gber eine Nasenbrille unter
dem aufgesetzten MNS durchgefiihrt
werden. Eine semiquantitative Messung
des exspiratorischen CO, tiber den Kap-
nografen kann unter der Maske des
Patienten erfolgen. Auf eine nasale High-
Flow-Sauerstoffsupplementierung ist
aufgrund der erhéhten Aerosolbildung
nach Maglichkeit zu verzichten [7].

Ein geschlossener Mantel, eine addquate
Kopfbedeckung und Handschuhe ge-
mal glltiger Empfehlung komplettieren
die PSA. Empfehlenswert ist das Tragen
von doppelten Handschuhen, um eine
Kontamination durch die Handschuhe
beim Auskleiden zu vermeiden. Auf-
grund der hohen Kontaminationsgefahr
fir die beteiligten Teammitglieder sollte
das An- und Ablegen (,Donning &
Doffing”) ausgiebig trainiert werden und
unter gegenseitiger Supervision erfolgen.

Nach erfolgter Lagerung konnen aus
Sicht der Autoren die Einmalhandschuhe
abgelegt, eine hygienische Héande-
desinfektion durchgefiihrt und fir die
Intervention ein Paar sterile Handschuhe
neu angelegt werden. Alternativ kann im
Rahmen einer individuellen Risikoab-
wdgung auch der Handschuh belassen,
desinfiziert und der sterile Handschuh
ibergezogen werden.

Raumlichkeiten, Material und
Gerate

Die Durchfithrung von Regionalanas-
thesieverfahren bei COVID-19-Patienten
sollte moglichst direkt in den dafiir vor-
gesehenen OP-Flachen bzw. unmittelbar
benachbarten Einleitungen erfolgen.
Eine Nutzung von ,Block rooms” bzw.
,Holding Areas” fiir die Anlage von
RA-Verfahren wird gegenwartig nicht
empfohlen, um Risiken der Kreuzkon-
tamination méglichst gering zu halten.
Bei Krankenhdusern, die aufgrund der
Pandemie-Lage einen COVID-19-positi-
ven und einen ,sauberen” OP-Bereich
baulich abgetrennt nutzen, kénnen die
nicht-infizierten Patienten unter sonst
tblichen Rahmenbedingungen versorgt
werden.
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Soweit ein Unterdruck-OP (,septischer
OP”) vorhanden ist, sollte dieser fiir
COVID-19-Patienten verwendet werden.
Bei Zunahme der Pandemiesituation wer-
den vermehrt Patienten auch in anderen
konventionellen OP-Bereichen versorgt,
die iiblicherweise ein Uberdrucksystem
nutzen. Hier muss mit der lokalen Hy-
gieneabteilung geklart werden, ob eine
Umstellung der Raumlufttechnischen
Anlagen (RLT) auf Zirkulation unter
Normaldruck als Alternative in Frage
kommt.

Das benétigte Material — inklusive Me-
dikamente - sollte vor Kontakt mit dem
Patienten vor Ort bereitgestellt werden,
eine Assistenzperson sollte zur weiteren
Materialbeschaffung als ,Springer” zur
Verfligung stehen. Es sollten moglichst
wenige Personen zur Durchfiihrung der
Blockade im Raum anwesend sein, um
die Risiken fiir das Personal zu minimie-
ren und gleichzeitig notwendige PSA
einzusparen.

Die Ultraschallsonden missen mit ei-
nem sterilen Uberzug versehen werden,
der das zufiihrende Kabel umfasst. Das
Ultraschallgerit sollte ebenfalls mit einer
Folie geschiitzt werden. Ultraschallge-
rate, die keine flussigkeitsdurchldssigen
Flichen haben, konnen auch ohne
Uberzug verwendet werden, wenn nach
der Prozedur eine addquate Oberfla-
chendesinfektion gewahrleistet werden
kann. Eine komplette Wischdesinfektion
mit geeigneten Losungen zur Oberfla-
chendesinfektion muss in jedem Fall
— auch bei Verwendung von aerosolun-
durchlissigen Uberziigen — nach der
Nutzung erfolgen. Insbesondere vor
weiterer moglicher Anwendung in ,sau-
beren” OP-Bereichen ist eine penible
Reinigung erforderlich, da die Virulenz
von SARS-CoV-2 auf Oberfldachen unter
Umstdnden mehrwochig ist [8].

Die weiteren Hygienemalinahmen fir
den Patienten entsprechen den konven-
tionellen MaRnahmen, fir die es eine
Handlungsempfehlung des AK Regional-
andsthesie der DGAI gibt [6].

Neuraxiale Anasthesietechniken

Beziiglich Indikationen und Kontraindi-
kationen gelten bei COVID-19-positiven
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Patienten die Ublichen Empfehlungen
zur Durchfiihrung einer riickenmarks-
nahen Andsthesie. Flr Patienten mit
prophylaktischer oder therapeutischer
antithrombembolischer Medikation gel-
ten die allgemeinen Empfehlungen zur
rickenmarksnahen Regionalandsthesie
und  Thrombembolieprophylaxe/anti-
thrombotischer Medikation der DGAI
[9]. Thrombozytopenien sind vermut-
lich (Stand 03/2020) gehduft bei
COVID-19-Patienten vorliegend und
ein eigenstandiger Pradiktor fir ein
schlechtes Outcome [10]. Eine Abfrage
des individuellen Blutungsrisikos mittels
Gerinnungsfragebogen sowie aktuelle
Bestimmung der Thrombozytenzahl
sollten daher bei COVID-19-Patienten
erfolgen.

Um Konversionen in eine Allgemeinan-
asthesie bedingt durch unzureichende
chirurgische Andsthesie zu vermeiden,
sollten neuraxiale und periphere Re-
gionalanasthesieverfahren nur von erfah-
renem Personal durchgefiihrt werden.
Ebenso sollte bei einzeitigen neuraxialen
Verfahren ein ausreichend langwirksa-
mes Lokalandsthetikum in entsprechen-
der Dosierung verwendet werden.

Geburtshilfliche Aspekte

Unter Beachtung der iblichen Kontra-
indikationen konnen Spinal- und Epi-
duralandsthesie durchgefiihrt werden.
Dies gilt insbesondere auch fiir die
geburtshilfliche Andsthesie [11].

Eine asiatische Fallserie postuliert eine
gesteigerte Hypotensionsrate bei Sectio-
nes unter riickenmarksnaher Andsthesie
[12]. Ob dies aufgrund eher groBzigi-
ger Lokalandsthetika-Dosierungen oder
durch eine COVID-19-spezifische Ursa-
che zu erklaren ist, bleibt unklar.

Zur Vermeidung einer arteriellen Hy-
potension sollte wahrend der Punktion
eine Kohydratation mit Kristalloiden
oder Kolloiden erfolgen [13,14]. Die
Rate an Konversionen einer Spinalands-
thesie in eine Allgemeinandsthesie bei
chirurgisch nicht ausreichender Analge-
sie ist bei der Sectio caesarea insgesamt
niedrig (1% bei elektiver Sectio, 5%
bei dringlichen Indikationen). Um Kon-
versionen in eine Allgemeinanisthesie
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weiter zu reduzieren, soll ein Zusatz
von Opioiden erfolgen [15]. Zusatzlich
sollten ultrakurzwirksame Lokalanis-
thetika oder knappe Lokalanasthetika-
Dosierungen vermieden werden, um
eine ausreichende Andsthesiedauer und
-ausbreitung fiir die Operation sicher zu
gewadhrleisten.

Periphere Nervenblockaden

Periphere Blockaden konnen in Gblicher
Weise durchgefiihrt werden. Blockaden
mit potenzieller respiratorischer De-
kompensation durch Mitblockade des
N. phrenicus sollten zurlckhaltend ein-
gesetzt werden. Daher sind axilldre
Blockaden fiir Eingriffe an Unterarm und
Hand sowie supraclaviculdre Blockaden
fur Eingriffe an Schulter, Oberarm und
Ellenbogen einer interskalendren Blo-
ckade vorzuziehen [16,17].

Kontinuierliche Verfahren (,Schmerzka-
theter”) sollten eher zuriickhaltend ein-
gesetzt werden, da aufgrund der not-
wendigen postoperativen Versorgung
der Katheterverfahren regelmélige Pa-
tientenvisiten erfolgen missen. Dies
fihrt zu einer deutlichen Zunahme des
Verbrauchs an PSA-Material und ist tGber
die Patientenkontakte mit einer erhéhten
Exposition fiir das Personal verbunden.
Die Anwendung kontinuierlicher Ver-
fahren sollte besonderen Indikationen
wie der Amputationschirurgie oder
Opioid-gewohnten Patienten vorbehal-
ten bleiben.

Adjuvantien stellen hierbei eine mdog-
liche, sinnvolle Alternative zur Blocka-
deverlangerung fiir viele Patienten dar.
Die einzeitige Verwendung von Dexa-
methason beeinflusst Infektionsraten
und Glukosestoffwechsel nicht in nen-
nenswertem Ausmafs, bedingt aber eine
relevante Wirkverlangerung [18-20].
Dexmedetomidin bzw. Clonidin sind
nicht zu empfehlen, da das Risiko fur
unerwiinschte Sedierung und Hypoten-
sion steigt und eine Wirkverldngerung
eher schwach ausgepragt ist [21]. Even-
tuelle Interaktionen der oben genannten
Substanzen im Zusammenhang einer
SARS-CoV-2-Infektion sind bisher nicht
bekannt und sollten im Verlauf der Pan-
demie durch den Leser regelmadBig auf
Aktualisierungen Uberpriift werden.
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Eine begleitende Sedierung fiir den Pa-
tientenkomfort sollte vorsichtig erfolgen,
um die Risiken einer iatrogenen Atem-
depression zu verringern und durch
eventuell notwendige Interventionen
verursachte Aerosol- oder Tropfchen-
bildung zu vermeiden.

Genau wie bei neuraxialen Verfahren
sollte mit ausreichend langwirksamen
Lokalandsthesitika in entsprechender
Dosierung gearbeitet und die ausrei-
chende Blockadewirkung abgewartet
werden, um intraoperative Konversions-
risiken zu minimieren. Eine Sauerstoff-
supplementierung sollte nur bei kli-
nischer Notwendigkeit erfolgen, idealer-
weise mittels Nasenbrille bei aufgesetz-
tem MNS.

Postoperative Uberwachung

& Verlegung

Die postoperative Uberwachung sollte
so erfolgen, dass eine Kreuzkontamina-
tion von COVID-19-negativen Patien-
ten vermieden wird. Bei Vorhandensein
eines COVID-19-Aufwachraums bei be-
reits aufgeteilten Krankenhausstrukturen
kann die Uberwachung dort erfolgen.
Falls keine geeigneten Uberwachungs-
bereiche vorhanden sind, sollte der
COVID-19-positive Patient postoperativ
nach Erreichen geeigneter Verlegungs-
kriterien unmittelbar aus dem OP auf die
Station zuriickverlegt werden.
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