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Narkosen bei Patienten mit
Post-Polio-Syndrom (PPS)

Informationen fiir Patienten und Arzte

Im Zusammenhang mit einer korperlichen Behinderung,
funktionellen und strukturellen orthopadischen Proble-
men bediirfen Patienten, die an einem Post-Polio-Syndrom
leiden eher einer Operation. Gerade im Hinblick auf die
Polio-Spatfolgen

mit neuer Muskelschwéche
rascherer Ermiidbarkeit

Gelenk- und Muskelschmerzen
Kilteintoleranz
Atemfunktionsstérungen

Schwéche der Rachenmuskulatur mit
Schluckbeschwerden

e erhohte Inzidenz von Schlafapnoe

besteht eine teils begriindete, teils aber auch unbegriin-
dete Verunsicherung vor einer Operation und der notwen-
digen Narkose.

Das Krankheitsbild Post-Polio-Syndrom ist auch vielen
Andsthesisten nicht so vertraut. Ein entsprechend ange-
passtes perioperatives Management aufgrund der Patho-
physiologie der Erkrankung sollte erfolgen. Eine intensive
und umsichtige Vorbereitung selbst bei offensichtlich ge-
sunden, respektive muskuldr kompensierten PPS-Patienten
ist fir die Sicherheit in der perioperativen Phase sehr
wichtig.

Im Folgenden sollen Patienten und Anasthesisten die
wichtigen Besonderheiten der Erkrankung aufgezeigt
und die daraus folgenden Vorgehensweisen erldutert
werden.

Praoperative MaBnahmen/
Pramedikationsvisite

Das Post-Polio-Syndrom ist eine klinische Diagnose. Eine
sorgfdltige Anamnese und Untersuchung ist unabdingbar.
Der neurologische Befund /Status ist genau zu dokumen-
tieren (aktueller Befund).

Folgende Fragen sind wichtig fiir die
prdoperative Einschdtzung:

® Welche Muskeln waren bei der akuten Polio-Erkrankung
in welcher Auspragung betroffen?

e Wie gut war die Regeneration?

e Bestand bei der Ersterkrankung eine Beatmung
pflicht /Atemschwiche?

® Welche Einschrankung bestehen momentan?

Beeintrachtigungen des Atemsystems (Thoraxdeformitit,
einseitige  Stimmbandparese, Schlafapnoe, Schwiche
der Atemhilfsmuskulatur) miissen beachtet werden. Bei
starker Thoraxdeformitat kann eine Echokardiographie zur
Bestimmung der kardialen Funktion sinnvoll sein.

Viele PPS-Patienten haben rezidivierend Schmerzen und
sind mit Schmerzmitteln vertraut. Wirksamkeit der Medi-
kamente dokumentieren (erhdhte Opioid-Empfindlich-
keit)!

Bei PPS-Patienten mit einer wesentlichen Ldhmung be-
steht durch die geringere Muskelmasse ein reduziertes
Blutvolumen (Blutkonserven!).

Medikamente zur Primedikation sollten sedierend [ anxio-
lytisch wirken, nicht muskelrelaxierend (z.B. Promethazin,
Opipramol oder alpha-2-Agonisten).

Bei Eingriffen an den Extremitdten sind periphere Nerven-
blockaden oder Regionalverfahren von Vorteil!

Es ist eine Verschlechterung der neurologischen Situation
nach Regionalandsthesie mdglich, die Entscheidung fiir
oder gegen diese Verfahren wird mit lhrem An3sthesisten
unter Abwagung der potentiellen Vor- und Nachteile er-
folgen!

Patienten mit PPS sind perioperativ aspirationsgefdhrdet,
es besteht hdufig ein gestdrter Schluckakt. Die Gabe von
Antazida (z.B. 300 mg Ranitidin p. 0.) am Vorabend und am
OP-Tag praoperativ und eine Prophylaxe von postopera-
tiver Ubelkeit und Erbrechen ist empfehlenswert.

Der OP-Tag

Fiir alle Narkoseverfahren gilt: aktive WarmemaBnahmen,
vor allem bei vorbestehender Kélteintoleranz.

Bei Regionalanisthesien gilt: ggf. die applizierte Menge
des Lokalanasthetikums reduzieren. Periphere und zentrale
Regionalanisthesien mittels Kathetertechniken (auch zu-
satzlich zu einer Allgemeinanésthesie) erleichtern die post-
operative, eventuell opioidfreie Schmerztherapie.

Bei Allgemeinanidsthesien gilt: mdglichst keine Muskel-
relaxation, Larynxmaske verwenden; mdglichst wenige
Opioide; allgemein gut steuerbare, kurz wirksame Sub-
stanzen einsetzen.

Nachfolgend wird eine diesen Kriterien entsprechende
Narkosefiihrung angegeben:

Einleitung:

Narkoseinduktion  Propofol 1-2 mg/kg KG
Remifentanil

Muskelrelaxation ~ Mivacurium 0,2 mg/kg KG oder
Rocuronium 0,5-1 mg/kg KG,
ggf. Antagonisierung mittels
Sugammadex

Narkosefiihrung:
Remifentanil 0,05-0,2 pg/kg KG/min
und Desfluran oder Sevofluran nach
MAC

Nachrelaxation nur unter neuromuskuldarem Monitoring

Multimodale PONV-Prophylaxe (4 mg Dexamethason,
4 mg Ondansetron, 0,5 mg Haloperidol)

ggf. Supplementierung mit alpha-2-Agonisten Schmerz-
therapie beginnen! (Novalminsulfon und Piritramid in
reduzierter Dosierung)

Narkoseausleitung:
Mund- und Rachenraum absaugen, Restrelaxation erfassen
und ggf. antagonisieren



