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Die Riickenlage (RL) ist die am meis-
ten genutzte Form der intraoperativen
Positionierung. Sie ermoglicht die Ein-
leitung einer Allgemeinanésthesie und
bietet fiir den Anisthesisten den besten
Zugriff zum Patienten. Schon in RL zei-
gen sich beim narkotisierten Patienten
- im Vergleich zum nichtnarkotisierten
»Normalzustand - deutliche Verinde-
rungen der kardiozirkulatorischen und
respiratorischen Funktionen. Diese sind
dem Anisthesisten aber vertraut; sie sind
»berechenbar® und werden von Beginn
an in die Narkosefiihrung einbezogen.
Neben der RL gibt es eine ganze Rei-
he von weiteren Positionierungsformen,
die das gemeinsame Ziel haben, dem
Operateur den moglichst optimalen Zu-
gang zum Operationsgebiet zu gewih-
ren (B Tab. 1). Jede dieser speziellen Po-
sitionierungsformen birgt fiir den Pati-
enten ein spezifisches Komplikationsri-
siko. So ist die Inzidenz von Druckulze-
ra oder neurologischen Schiden fiir je-
den Positionierungstyp unterschiedlich.
Zudem gibt es Komplikationen, die nur
bestimmten Positionierungsformen zu-
geordnet werden kénnen, wie z.B. die
Luftembolie bei neurochirurgischen Ein-
griffen in Oberkérperhochlage. Spezifi-
sche, lagerungsbedingte Komplikationen
betreffen aber nur einen kleinen Teil der
Patienten und sind daher nicht Gegen-
stand dieses Beitrags. Vielmehr soll hier
der Fokus auf physiologische Verdnde-
rungen (und deren Folgen) gelegt wer-
den, die grundsitzlich jeden Patienten
betreffen, der einer bestimmten Positio-
nierungsform - abweichend von der RL
- unterzogen wird. Derartige positio-
nierungsspezifische Veranderungen ha-
ben immer relevante Auswirkungen auf

C. Zeuzem-Lampert - P. Groene - V. Brummer - K. Hofmann-Kiefer

Klinik fiir Anaesthesiologie, Klinikum der Universitdt Minchen, Miinchen, Deutschland

Kardiorespiratorische Effekte
perioperativer
Positionierungsmaf3nahmen

Abkiirzungen

ARDS »Acute respiratory distress syndrome” (akutes Atemnotsyndrom)
BCP ,Beach chair position”

CBF ,Cerebral blood flow” (zerebraler Blutfluss)

a ,Cardiac index” (Herzindex)

cPP ,Cerebral perfusion pressure” (zerebraler Perfusionsdruck)

CVR ,Cerebral vascular resistance” (intrazerebraler GefdBwiderstand)
FEV; Forcierte exspiratorische Einsekundenkapazitat

Fi0> Inspiratorische Sauerstofffraktion

FRC 4Functional residual capacity” (funktionelle Residualkapazitat)
FVC ,Forced vital capacity” (forcierte Vitalkapazitat)

Hzv Herzzeitvolumen

ICP JIntracranial pressure” (intrakranieller Druck)

MAD Mittlerer arterieller Druck

NIRS Nahinfrarotspektroskopie

pa0> Arterieller Sauerstoffpartialdruck

paCO> Arterieller Kohlenstoffdioxidpartialdruck

PetCO; Endexspiratorischer Kohlenstoffdioxidpartialdruck

PEEP 4Positive endexpiratory pressure” (positiver endexspiratorischer Druck)
RL Riickenlage

rS0; Regionale zerebrale Sauerstoffsattigung

sV Schlagvolumen

svi Schlagvolumenindex

SVR »Systemic vascular resistance” (systemvaskuldrer GefdBwiderstand)
sw Schlagvolumenvariation

T8BP Trendelenburg-Position

ZVD Zentraler Venendruck
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Tab.1 Hadmodynamisch und respiratorisch relevante Positionierungsformen

Positionierungsform

Riickenlage

Indikation (Beispiele)

Laparotomien, Schilddriisen-, Thorax-, Herz-, Mam-

machirurgie

Bauchlagerung, Mason-Positionierung,
Jjackknife position”

Seitenlage, Flankenlage

Eingriffe an Riicken, Wirbelséule, Ellenbogen,
Dekubitus-, Rektal-, proktologische Chirurgie

Schulterchirurgie, Eingriffe an Nieren und Neben-

nieren

Halbsitzende Positionierung (,beach chair
position”), sitzende Positionierung (Fow-
ler-Positionierung)

Trendelenburg-Positionierung, ,Lloyd-Da-
vies-Position”

Schulter-, Neuro-, Mammachirurgie

Harnblasenchirurgie, gyndkologische Operationen,
roboterassistierte gyndkologische und urologische

Chirurgie, Beckenchirurgie

Anti-Trendelenburg-Positionierung
Steinschnittlage

die Homoostase; schlimmstenfalls kon-
nen sie fiir den Patienten fatale Folgen
haben [35]. Eine profunde Kenntnis der
pathophysiologischen Zusammenhinge
sowie das Wissen um ,,Vermeidungsstra-
tegien und Therapieoptionen sind daher
fur die sichere Narkosefiihrung unab-
dingbar.

Pathophysiologische
Grundlagen

Herz-Kreislauf-System

Positionierungsbedingte Verdnderungen
der Himodynamik entstehen v.a. durch
eine Umverteilung des Blutvolumens in
die (dann) abhingigen Korperpartien.
Der narkotisierte Patient ist kaum in
der Lage, einer Umverteilung des Blutes
durch Vasokonstriktion entgegenzuwir-
ken. Die vasodilatierenden Effekte der
meisten Andsthetika verhindern eine
rasche Anpassung an die neue Korper-
position. Konsekutiv kommt es daher
entweder zum venosen Pooling mit re-
lativer Hypovoldmie und reduziertem
Preload (Oberkorperhochlage) oder,
seltener, zu einem vermehrten veno-
sen Rilckstrom und erhchtem Preload
(Kopftieflagen, Trendelenburg-Position
[TBP]). Montgomery et al. beobachteten
bereits beim wachen Patienten in 30°-
Oberkoérper-Hochlage eine Verschie-
bung von bis zu 11 Fliissigkeit aus dem
Thorax und den oberen Extremititen in
den Beckenbereich, bei der Aufrichtung
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Leberchirurgie, Zwerchfelleingriffe
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in eine 60°-Position sogar bis zu 1,51
(B Abb. 1; [29]).

Beim Ubergang des Narkotisierten
in eine ,beach chair position® (BCP)
konnten Buhre et al. eine Abnahme des
intrathorakalen Blutvolumens um 14 %
feststellen [4]. Umgekehrt kann eine TBP
zu einer intrathorakalen Hypervolimie
mit vermehrtem vendsem Riickstrom
zum rechten Herzen fithren. Hofer et al.
beobachteten beim Ubergang von einer
30°-Oberkoérper-Hochlage in eine 30°-
TBP eine Zunahme des Herzzeitvolu-
mens (HZV) und des Schlagvolumens
um jeweils 26 % [15]. Der Einfluss der
Bauchlage auf die Hamodynamik ist
bislang unzureichend untersucht. Altere
Studienergebnisse legen nahe, dass es
bei narkotisierten Patienten zu einer Ab-
nahme des mittleren arteriellen Drucks
(MAD) und des HZV kommen kann,
wihrend zentraler Venendruck (ZVD)
und systemvaskuldrer Gefiflwiderstand
(SVR) konstant bleiben [40]. Die reine
Seitenlage scheint aufgrund der ausblei-
benden Volumenverschiebungen wenig
Einfluss auf die Himodynamik zu haben,
wihrend eine Flankenlage mit Lateral-
flexion der lumbalen Wirbelsiule zu
einer Verschiebung des intravaskuldren
Volumens in die Beine und damit zur
Abnahme des HZV fiihrt.

Respiratorisches System

Relaxation und Beatmung bewirken be-
reits bei Patienten in RL spiirbare Verin-
derungen des respiratorischen Systems.

Es kommt zu einer Verlagerung des
Zwerchfells nach kranial, eingeschrink-
ter Zwerchfellexkursion und Verdnde-
rungen der Thoraxgeometrie. Hieraus
resultiert eine Verkleinerung der Lun-
genvolumina, eine Verringerung der
funktionellen Residualkapazitit (FRC)
und eine Abnahme der Compliance [24].

In einer Metaanalyse aus 43 Studien
fanden Katz et al. eine Verbesserung der
meisten Lungenfunktionsparameter in
BCP bei nichtbeatmeten, neurologisch
gesunden Patienten (forcierte exspira-
torische Einsekundenkapazitit [FEV,],
forcierte Vitalkapazitit [FVC], funk-
tionelle Residualkapazitit [FRC]; [20]).
Es scheint plausibel, dass die negativen
Einflisse der Beatmung auf die Lungen-
funktion durch eine BCP aufgrund des
dann tiefer getretenen Zwerchfells auch
beim Narkotisierten ebenfalls (parti-
ell) aufgehoben werden. Verdnderungen
respiratorischer Groflen von beatmeten
Patienten in BCP sind aber bislang kaum
untersucht. Bei adipdsen, beatmeten Pa-
tienten konnten Valenza et al. allerdings
eine Verdoppelung des endexspiratori-
schen Lungenvolumens beim Ubergang
in die BCP feststellen [39].

Wihrend die positiven Effekte einer
intermittierenden Bauchlage auf den
Gasaustausch von Patienten mit einem
akuten Atemnotsyndrom (ARDS) mitt-
lerweile gut belegt sind, sind die Studien-
ergebnisse zum Einfluss der Bauchlage
auf die pulmonale Funktion intraope-
rativer Patienten uneinheitlich. Sowohl
von moderaten Verbesserungen als auch
Verschlechterungen wird berichtet. Ins-
gesamt scheint der Gasaustausch lun-
gengesunder Patienten bei Einnahme
einer Bauchlage wenig beeinflusst [33].

Zur Beatmung von Patienten in Kopf-
tieflage liegen zahlreiche Studienergeb-
nisse, insbesondere aus dem Bereich der
roboterassistierten operativen Gyniko-
logie und Urologie, vor. In Kombinati-
on mit einem Kapnoperitoneum ergeben
sich teilweise drastische Verinderungen
der Lungenfunktion, die sich u.a. in ei-
nem Anstieg der Beatmungsdriicke um
bis zu 50 % und durch ein erhohtes Risiko
fur ein Barotrauma manifestieren [12].
Der Einfluss einer Seitenlage auf den Gas-
austausch ist vergleichbar mit dem der
RL. Bei ausgepriagt herzinsuffizienten Pa-
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Zusammenfassung

Die Riickenlage ist nach wie vor die am
haufigsten praktizierte Form der intra-
operativen Positionierung von Patienten.
Positionierungsformen, abweichend von
der Riickenlage, fiihren zu ausgepragten
physiologischen Verdanderungen, die den

Die Homoostase des Patienten wird
beeinflusst durch Volumenverschiebungen
in die (dann) abhangigen Korperpartien
(aufrechtsitzende Positionen, aber auch
Trendelenburg-Positionierung [TBP]) sowie
durch ein Tiefertreten des Zwerchfells

mit reduzierten Lungenvolumina und
verminderter Compliance bei allen Formen

(,beach chair position”) sind charakterisiert

Narkose- und Operationsablauf beeinflussen.

der Oberkérpertieflage. Oberkorperhochlagen
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durch eine relative Hypovoldmie, mit Abfall
des mittleren arteriellen Blutdrucks, des
Herzzeit- und des Schlagvolumens, wéhrend
die pulmonalen Funktionen unbeeinflusst
bleiben. Gravierende Komplikationen
(postoperative Apoplexie) sind beschrieben.
Pathophysiologische Grundlagen und
Auswirkungen der hdmodynamischen
Verénderungen werden im vorliegenden
Leitthemenbeitrag dargestellt, potenzielle
Vermeidungsstrategien diskutiert. Oberkor-
pertieflagen bewirken dagegen einen, in der
Mehrzahl der Félle gut tolerierten, Anstieg
des kardialen Preload. Die TBP hat aber —
insbesondere in Kombination mit einem
Kapnoperitoneum — negative Auswirkungen
auf die Lungenfunktion, moglicherweise auf

Kardiorespiratorische Effekte perioperativer PositionierungsmaBnahmen

den intrakraniellen Druck und ggf. auch auf
die Durchblutung intraabdomineller Organe.
Die Pathophysiologie der intraoperativen
TBP wird skizziert; Losungsansatze zur
Vermeidung von Komplikationen werden
angesprochen. Bauch- und Seitenlagen
beeinflussen die Homdostase dagegen
wenig, auf die Besonderheiten der 15°-
Linksseiten-Lage von Gebérenden wird in
einem gesonderten Abschnitt eingegangen.

Schliisselworter

Riickenlage - Beach-chair-Positionierung -
Trendelenburg-Position - Himodynamik -
Lungenfunktion

Abstract

used type of positioning during surgical
procedures. Positions other than the supine
position lead to physiological alterations
that have a relevant influence on the course
of anesthesia and surgery. As a matter of
principle, hemodynamic stability is at risk

positioned body parts. In addition, head
down positions (Trendelenburg position)
may lead to an impairment of respiratory

lung compliance. Upright positions (beach

The supine position is still the most frequently

because venous blood is pooled in the lower

function by reducing lung volumes as well as

chair position) are characterized by a relative
hypovolemia accompanied by a reduction of
mean arterial pressure, cardiac output and

stroke volume, whereas pulmonary functions

Cardiorespiratory effects of perioperative positioning techniques

remain unchanged. Some severe adverse
events have been described in the literature
(e.g. intraoperative apoplexy, postoperative
blindness). The pathophysiological principles
and effects of hemodynamic alterations

as well as potential strategies to avoid
complications are presented and discussed
in this lead article. Head down positions,
especially the Trendelenburg position, cause
a relative (intrathoracic) hypervolemia and
an increase in cardiac preload that is usually
well-tolerated in patients without heart
problems; however, the Trendelenburg
position, especially if combined with

a capnoperitoneum, significantly impairs
pulmonary function, can have a negative
effect on intracerebral pressure and may

reduce blood flow of intra-abdominal organs.
The pathophysiological intraoperative
changes caused by Trendelenburg positioning
are described and approaches suitable for risk
reduction are discussed. The prone position
and lateral decubitus position have little
influence on the intraoperative homeostasis.
Nevertheless, there is an ongoing discussion
concerning the efficacy of a 15° left lateral
position during caesarean section, which is
also discussed in a separate section of this
review.

Keywords

Supine position - Beach chair position -
Trendelenburg position - Hemodynamics -
Lung function

tienten, die nicht in der Lage sind, die
oben liegende (besser beliiftete) Lunge
adiquat zu perfundieren, kann es jedoch
auch in Seitenlage zur eingeschrankten
Oxygenierung kommen [31].

Spezielle Positionierungs-
formen

Beach chair position

Die BCP steht stellvertretend fiir viele
Formen der Oberkérperhochlage, wie

sie in diversen Bereichen der Chirurgie
(@ Tab. 1) angewendet werden. In BCP
kénnen hdmodynamische Veranderun-
gen auftreten, die zu einer kritischen Re-
duktion des zerebralen Perfusionsdrucks
(CPP) fihren. Es existieren Fallberichte
tiber schwerwiegende Komplikationen,
wie z. B. Apoplexie oder Erblindung nach
Eingriffen in BCP [2, 32, 35]. Genaue
Zahlen tber die Komplikationshdufig-
keit liegen nicht vor; die Inzidenz scheint
aber sehr niedrig zu sein (0,029%o nach
Friedman et al. [11]). Als ursichlich

werden die Beeinflussung der zerebralen
Autoregulation durch die eingesetzten
Anisthetika und zeitgleich ein relevan-
ter, relativer Volumenmangel als Folge
der Volumenverschiebung in die unte-
ren Korperpartien vermutet [23, 29].
Gerade in BCP ist es daher essenziell,
einen ausreichend hohen MAD auf-
rechtzuerhalten. Wichtig ist in diesem
Zusammenhang deshalb die Frage, wo
der Blutdruck tiberhaupt gemessen wer-
den sollte. Nur durch eine Messung auf
Gehorgangshohe, d. h. mithilfe einer blu-
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tigen arteriellen Druckmessung, kénnen
die intrakraniellen Druckverhiltnisse
ausreichend verlésslich abgeschatzt wer-
den. Hierzu sollte ein Druckabnehmer
auf Gehorgangsniveau kalibriert und
anschlieffend auf diesem Niveau weiter-
gemessen werden. Wird dagegen konven-
tionell am Oberarm gemessen, resultiert
eine Druckdifferenz zur Gehérgangsebe-
ne von 30-40cmH,O (22-30 mm Hg)
je nach Grofle des Patienten und dem
Winkel des aufgerichteten Oberkorpers
zur Horizontalen. Da fiir eine suffiziente
Perfusion des Gehirns bei normotonen
Patienten ein MAD >60mmHg bzw.
bei Hypertoniepatienten ein Abfall um
weniger als 30% vom Ausgangswert
als ausreichend betrachtet wird, scheint
es notwendig, bei Eingriffen in BCP
(und Blutdruckmessung am Oberarm)
MAD-Werte >80mmHg anzustreben
[3]. Die vorgeschlagenen Grenzwerte
fir den MAD leiten sich ausschlieSlich
aus physiologischen Uberlegungen ab.
Die Zahl qualitativ guter Studien zu
diesem Thema ist (noch) zu gering, um
eine evidenzbasierte Empfehlung aus-
sprechen zu kénnen (Empfehlungsgrad
[GoR]: 0). Die Nahinfrarotspektrosko-
pie (NIRS) und, insbesondere in der
Neurochirurgie, auch die transkrani-
elle Dopplersonographie erlauben die
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30° Oberkorper-Hochlage

Abschitzung der zerebralen Oxygenie-
rung bzw. Perfusion unabhingig von der
Methode der Blutdruckmessung. Blut-
druckunabhingige Faktoren, wie z.B.
Stenosen der Halsgefifle, werden mit
diesen Techniken ebenfalls erfasst [16].

Neben der Vermeidung von Blut-
druckabfillen existieren weitere thera-
peutische Ansitze, die im Kontext mit
der BCP neuroprotektiv wirken kénn-
ten. Besonderes Augenmerk sollte auf die
Beatmung von Patienten in BCP gelegt
werden. Picton et al. beobachteten bei
Probanden sowohl unter Propofol-, als
auch unter Desfluran-Narkose in BCP
einen deutlichen Abfall der regionalen
zerebralen Sauerstoffsittigung (rSO»),
der durch die Zufuhr von 100 %igem
O, nicht wesentlich gebessert werden
konnte. Erst eine Anhebung des p.(CO>
von 30 auf 45mmHg - und damit die
Induktion einer zerebralen Vasodilata-
tion - fithrte zu einer Normalisierung
der rSO, (B Abb. 2; [34]). In BCP soll-
te daher das p.CO; auf hochnormale
Werte eingestellt werden. Ferner sollte
auf eine Positionierung des Kopfes in
exakter Neutralposition geachtet wer-
den, um torsionsbedingte Stenosen der
Halsgefifle zu vermeiden.

Eine weitere Option besteht darin,
dem positionierungsbedingten, relativen

60° Oberkorper-Hochlage

Abb. 1 « Segmentale
Volumenverschiebun-

gen beim Ubergang von
derRiickenlage in eine
60°-Oberkdrper-Hochlage
beim wachen Patien-

ten. (Modifiziert nach
Montgomery et al. [29], mit
freundlicher Genehmigung
des Verlags)

Volumenmangel durch einen praempti-
ven Volumenbolus (vor Einnahme der
BCP) vorzubeugen. Diese Strategie wird
unterstiitzt durch eine Studie von Jo et al.,
die zeigen konnten, dass Patienten, die
préaoperativ bereits pathologische Wer-
te ihrer dynamischen Vorlastparameter
(»cardiac index“ [CI], Schlagvolumen-
index [SVI], Schlagvolumenvariation
[SVV]) zeigten, in BCP signifikant hiu-
figer unter relevanten Blutdruckabfillen
litten [17]. Auflerdem trigt dies auch
dem Prinzip Druck# Fluss (Gesetz von
Darcy) besser Rechnung, als eine rein
vasokonstringierende Katecholaminthe-
rapie. Wird der MAD lediglich durch
eine Steigerung des SVR konstant ge-
halten, bessert dies nicht zwangsldufig
den zerebralen Blutfluss. In einer ei-
genen Studie an 43 Patienten wurden
die himodynamischen Verinderungen
beim Aufsetzen in die BCP untersucht.
Gruppe 1 erhielt nach Narkoseeinlei-
tung eine Standardfliissigkeitstherapie
(500ml Ringer-Acetat-Losung), Grup-
pe2biszum Aufsetzen zusitzlich 1000 ml
Ringer-Acetat-Losung und Gruppe 3
500ml eines Kolloids +500ml Ringer-
Acetat-Losung. Gruppe 1 musste nach
4 Patienten wegen eines dramatischen
Blutdruckabfalls (MAD 42mm Hg) so-
wie eines kritischen Abfalls der rSO,
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(<50%) vorzeitig beendet werden. In
Gruppe 2 und 3 gelang es in Kombi-
nation mit einer niedrig-dosierten No-
radrenalingabe, den MAD sowie weitere
hdmodynamische Parameter (u.a. HZV,
Schlagvolumen [SV]) konstant zu halten.
Kritische Abfille der rSO; traten nicht
auf [10]. Ob durch eine derartige, ein-
fache ,,Prophylaxe Komplikationen bei
Patienten, die in BCP operiert werden,
zuverldssig verhindert werden konnen,
muss in weiteren Studien geklart werden.

Seitenlagen, Positionierung zur
Sectio caesarea

Wie oben angesprochen, sind die Ef-
fekte einer 90°-Seiten-Lage auf Hdmo-
dynamik und Respiration beim kardial
gesunden Patienten zu vernachléssigen.
Schon seit Jahren diskutiert wird dage-
gen die Effizienz einer 15°-Linksseiten-
Lage zur Vermeidung des V. cava-Kom-
pressionssyndroms bei Patientinnen zur
Geburt per Sectio. Nach wie vor emp-
fehlen nationale Fachgesellschaften die
15°-Linksseiten-Lage [1, 37]. In zahlrei-
chen ilteren, insgesamt sehr heterogen
konzipierten Studien wird auch iiber ein
reduziertes HZV in RL bei Gebarenden
berichtet. Dennoch scheint die Wirksam-
keit des ,Prinzips Linksseitenlage® im
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Licht neuerer Publikationen eher zwei-
felhaft. So fand sich in einer aktuellen
Studie von Tsai et al. an 77 Gebéren-
den beziiglich MAD, HZV und SVR kein
Unterschied zwischen Schwangeren, die
in 15°-Linksseiten-Lage, und Schwange-
ren, die in RL positioniert worden wa-
ren [38]. Higuchi et al. fanden in MRT-
Untersuchungen in RL eine nahezu voll-
standige Kompression der V. cava bei Ge-
biarenden (n=10), die durch eine 15°-
Linksseiten-Lage nicht reversiert werden
konnte [13]. In @ Abb. 3 sind die Kom-
pressionen der V. cava inferior in Abhén-
gigkeit vom Achsenrotationswinkel an-
hand von Magnetresonanztomographie-
aufnahmen einer 42-jahrigen Schwan-
geren auf 2 verschiedenen Ebenen der
Lendenwirbelsiule dargestellt. Die Gro-
Be der Aorta (Pfeile von rechts) ist in al-
len Positionen stabil. Die V. cava infe-
rior (Pfeile von links) ist in Riickenlage
(B Abb. 33, e) beinahe vollstindig kom-
primiert; in 15°-Lage (@ Abb. 3b, f) ist
die Kompression nur minimal riickldu-
fig. Erst in 30°- (@ Abb. 3¢, g) und 45°-
Lage (B Abb. 3d, h) kommt es zur signifi-
kanten Reduktion der Kompression der
V. cava [13].

Auch die zahlreichen, lteren Studien,
die ein verbessertes neonatales Outcome
unter 15°-Linksseiten-Lage postulierten,

Abb. 2 « Veranderungen
derregionalen zerebralen
Sauerstoffsattigung (rSO,)
in Abhangigkeit vom en-
dexspiratorischen Koh-

e, s lenstoffdioxidpartialdruck
P..CO, 30mmHg (petCOy). FiO;z inspiratori-
(Beach Chair)

sche Sauerstofffraktion.
(Modifiziert nach Picton
et al. [34]; mit freundlicher
Genehmigung des Verlags)

miissen laut einem aktuellen Review von
Lee et al. kritisch hinterfragt werden,
da auf eine Konstanz des MAD weni-
ger geachtet wurde als heute und da mo-
derne Vasokonstriktoren (Phenylephrin)
noch nicht zur Verfiigung standen [25].
Der Sdure-Basen-Status von Neugebore-
nen zeigte sich in einer Studie der oben
genannten Autoren unter 15-Linkssei-
ten-Lage im Vergleich zur RL demzufol-
ge auch unverdndert [26]. Denkbar ist,
dass Neigungswinkel, die deutlich iiber
15°liegen, tatsidchlich zu einer Entlastung
der V. cava inferior und - konsekutiv —
zu einer Verbesserung der himodynami-
schen Verhiltnisse bei Schwangeren fiih-
ren. Hohe Achsenrotationswinkel lassen
sich aber kaum realisieren, da sie von
der Schwangeren als sehr unangenehm
empfunden werden und das operative
Vorgehen deutlich erschweren. Schon die
15°-Linksseiten-Lage wird daher in pra-
xi kaum erreicht [18]. Zusammenfassend
kommen Lee et al. zu dem Ergebnis, dass
eine Positionierung in RL unter Beach-
tung moderner Therapierichtlinien fiir
gesunde Schwangere keine erhohte Ge-
fahrdung mit sich bringt [25]. Die Ein-
nahme einer 15°-Linksseiten-Lage ist fiir
die Schwangere aber auch nicht nachteil-
haft, und daher ist die Beibehaltung die-
ser gangigen Praxis bis zur endgiiltigen
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Abb. 3 A Kompression der V. cava inferior je nach Achsenrotationswinkel; Magnetresonanztomographieaufnahmen einer
42-jéhrigen Schwangeren auf 2 verschiedenen Ebenen der Lendenwirbelsaule; Erklarungen s. Text. (Modifiziert nach Higuchi
etal.[13], mit freundlicher Genehmigung des Verlages)

Kldrung der Fragestellung aus Sicht der
Autoren durchaus berechtigt.

Kopftieflagen, Trendelenburg-
Positionierungen

Die TBP findet in der roboterassistier-
ten operativen Gynékologie und Uro-
logie, in der Rektalchirurgie und der
laparoskopischen  Dickdarmchirurgie
Anwendung. Das Zusammenspiel von
erhohtem intraabdominellem Druck
(Kapnoperitoneum),  hochstehendem
Zwerchfell und einer ,relativen Hyper-
voldmie® mit Rechtsherzbelastung hat
ggf. gravierende Auswirkungen auf die
zerebrovaskulire, himodynamische und
respiratorische Homdostase.

In extremer TBP (>35°) fiihren la-
gebedingte Volumenverschiebungen zu-
nichst zu einem Anstieg des ZVD und
erhohtem Preload [19]. Kardial leistungs-
fahige Patienten reagieren auf diese re-
lative ,,Volumenzufuhr® mit einem An-
stieg des MAD, des SV und des HZV
[19]. Denkbar ist allerdings auch, dass
der Anstiegdes MAD partiell durch einen
erhchten SVR als Folge einer Kompressi-
on des abdominellen Geféfibetts im Rah-
men des Kapnoperitoneums bedingt ist
(Afterload 1, [9]). Trotz des erhohten

HZV konnte die Perfusion der Abdo-
minalorgane also reduziert sein. Ande-
re Autoren konnten keinen Anstieg des
MAD in TBP nachweisen. Danic et al.
ermittelten bei Patienten in TBP mit Kap-
noperitoneum eine Abnahme des MAD
um 17% und des HZV um 37% [7].
Hirvonen et al. fanden steigende Werte
fir den MAP, den ZVD, den pulmonal-
arteriellen Druck und den pulmonalka-
pilliren Verschlussdruck, beobachteten
aber ebenfalls ein fallendes HZV [14].
Danic et al. gehen davon aus, dass die
kardiale Leistungsfihigkeit des Patien-
ten seine Reaktion auf die TBP bestimmt:
Kardial gesunde Patienten tolerieren die
TBP gut; Patienten mit eingeschrinkter
kardialer Funktion koénnen an die Gren-
zen ihrer Kompensationsfahigkeit gelan-
gen [7, 12]. Therapeutische Ansitze zum
Ausgleich der himodynamischen Ver-
anderungen in TBP existieren bislang
kaum. Moon et al. [30] beobachteten
einen verminderten Anstieg von MAD
und SVR nach Gabe von Nitroglyzerin
(0,5 ug/kgKG und min), wihrend Zarif
etal.[41] sowohl fiir Dexmedetomidinals
auch fir Magnesiumsulfat einen korri-
gierenden Effekt auf die positionierungs-
bedingten Blutdruckverdnderungen zei-
gen konnten.

Die pulmonalen Funktionen in TBP
werden beeinflusst vom Pneumoperi-
toneum und von der Verlagerung der
intraabdominalen Organe gegen das
Zwerchfell. Es resultieren eine vermin-
derte FRC und Lungen-Compliance
sowie erhohte inspiratorische Spitzen-
und Plateaudriicke, wobei das Pneumo-
peritoneum von groflerer Bedeutung zu
sein scheint als die Kopftieflage [36]. Ins-
gesamt kommt es zu einem moderaten
Abfall des arteriellen Sauerstoffpartial-
drucks (p.O2) und einem meist deutlich
starker ausgeprigten Anstieg des arte-
riellen  Kohlenstoffdioxidpartialdrucks
(paCO,). Durch die fiir eine addqua-
te Ventilation notwendigen erhohten
Beatmungsdriicke und Atemminuten-
volumina sind die Patienten aber einem
erhohten Risiko fiir ein Barotrauma
der Lungen ausgesetzt. Analog zu den
himodynamischen Veridnderungen ent-
wickelt sich bei respiratorisch gesunden
Patienten in TBP aber keine wesentliche
Einschrankung der pulmonalen Funk-
tion [19]. In mehreren Studien wurde
nach optimalen Beatmungsparametern
in TBP gesucht. Lee et al. konnten
zeigen, dass ein positiver endexspira-
torischer Druck (PEEP) von 7cmH,0
mit einer bestmoglichen Beatmungssi-
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tuation ohne negativen Einfluss auf die
Hédmodynamik einhergeht [27]. In wei-
teren Studien wird eine Verldngerung
der Inspirationszeit empfohlen [22].

Zusammenfassend sind die kardiore-
spiratorischen Effekte der TBP fiir gesun-
dePatienten nach aktueller Datenlage we-
nig Outcome-relevant; die Auswirkun-
gen auf das Outcome vorerkrankter Pati-
enten sind unklar. Dies gilt auch fiir einen
potenziellen Anstieg des intrakraniellen
Druckes (ICP) in TBP, der von einigen
Autoren befiirchtet wird. Kalmar et al. be-
rechneten den CPP aus MAP-ZVD, be-
obachteten bei ihren Patienten aber kei-
ne klinisch relevanten Verianderungen in
der TBP [19]. In etlichen anderen Stu-
dien wurden Veranderungen der rSO,
und des Durchmessers des N. opticus als
Surrogatparameter der Sauerstoftversor-
gung des Gehirns und des ICP unter-
sucht. Die Ergebnisse sind widerspriich-
lich. Sowohl Abfille als auch Anstiege
der rSO; wurden beobachtet; in mehre-
ren Studien kam es jedoch zu einer deut-
lichen Zunahme des Durchmessers des
N.opticusunter TBP [5,6,8,28]. Die Aus-
wahl des Narkoseverfahrens kann mog-
licherweise die zerebrale Oxygenierung
in TBP beeinflussen. Doe et al. [8] fanden
bei Einsatz von Sevofluran im Vergleich
zu Propofol eine unverinderte rSO, aber
eine deutlich erhohte Sauerstoffsittigung
im jugularvenosen Blut, wihrend Kim
et al. [21] auch eine erhohte rSO, unter
Sevoflurananisthesie nachweisen konn-
ten.

Fazit fiir die Praxis

== Die Riickenlage ist die am meisten
praktizierte Form der intraoperativen
Positionierung.

== Andere Positionierungsformen ha-
ben z.T. gravierende Auswirkungen
auf die Homadostase.

== Wahrend in Oberkorperhochlage
Storungen der Himodynamik vor-
herrschen, kommt es in Oberkorper-
tieflagen v.a. zu einer Einschrankung
der pulmonalen Funktion.

== Die Effektivitdt der 15°-Linksseiten-
Lage bei Gebarenden muss kritisch
hinterfragt werden.

== Es bestehen zurzeit nur wenige Lo6-
sungsansatze, die auf die Problematik

812 | Der Anaesthesist 122019

der positionierungsbedingten Sto-
rungen der Homoostase fokussieren.
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Digitalisierung im Gesundheitswesen erfordert

neue Kommunikationsstrukturen

Hinsichtlich der aktuellen Entwicklungen
im Gesundheitswesen reagiert die Fried-
rich-Schiller-Universitat Jena und etabliert
ab April 2020 einen neuen Masterstudien-
gang. Ziel ist die Kompetenzstarkung im
Umgang mit digitalen Informationen bzw.
Medien und deren Einsatz in der Kommu-
nikation mit Patienten, Angehdrigen und
anderen Laien, sowie innerhalb und zwi-
schen Gesundheitsorganisationen und in
der Forschung. Der Studiengang vermittelt
vertiefende Kenntnisse zu eHealth Litera-
cy, technischen Grundlagen, Evidenz- und
Risikokommunikation, digitaler Kommunika-
tion und deren Anwendungsmdoglichkeiten,
sowie ethischen, rechtlichen und 6konomi-
schen Aspekten bei der Implementierung
von eHealth-Anwendungen. Die Studieren-
den lernen dabei, Informationen und Fach-
wissen an die Gesundheitskompetenz ihrer
Gesprachspartner anzupassen und optimale
Kommunikationsstrategien zu finden. Damit
verbunden ist auch Kommunikation als Fiih-
rungs- und Leitungskompetenz, sodass die
Teilnehmer und Teilnehmerinnen in der Lage
sind, zentrale Aufgaben in Organisationen
des Gesundheitswesens zu Gibernehmen.

Der Masterstudiengang stelltin 3 Semestern
mit seinem berufsbegleitenden Charakter ei-
ne besondere Moglichkeit der Weiterbildung
in Deutschland dar. Der Masterstudiengang
(Master of Science) setzt sich mit der schnell
fortschreitenden Digitalisierung im Gesund-
heitsbereich auseinander und fokussiert
auf die Integration von eHealth in Infor-
mationsvermittlung und Kommunikation

in unterschiedlichen Praxiskontexten. Die
Lehrinhalte werden v.a. im Online-Format
iber eLearning vermittelt und ermdglichen
den Teilnehmerinnen und Teilnehmern so-
mit groBtmagliche rdumliche und zeitliche
Flexibilitit. Uber unsere Online-Plattform ha-
ben Sie jederzeit und von liberall Zugriff auf
unsere Vorlesungen und Seminare. Prasenz-
wochen im ersten und zweiten Semester in
Berlin ermdglichen gleichzeitig den Kontakt
zu anderen Studierenden sowie zu unseren
internen und externen Dozierenden. Hier
soll die Grundlage fiir ein nachhaltiges Netz-
werk gelegt werden, dass Dozierende und
Studierende mit Kooperationspartnern und

Forderern langfristig verbindet und unter-
stutzt.

Genauere Informationen zum Studiengang
finden Sie unter www.master-ehealth.uni-
jena.de<http://www.master-ehealth.uni-
jena.de.

Bewerberinnen und Bewerber miissen einen
ersten berufsqualifizierenden Hochschulab-
schluss nachweisen und tiber mindestens 1
Jahr Berufserfahrung im Gesundheitsweisen
verfiigen. Eine Bewerbung fiir den Studien-
gang ist ab dem 15. Oktober 2019 moglich.
Die Bewerbungsfrist endet am 15. Februar
2020. Interessenten wenden sich bitte an:
master-ehealth@uni-jena.de<mailto:master-
ehealth@uni-jena.de

Quelle: Friedrich-Schiller-Universitdt
Jena, 23.10.2019
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