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Care lettrici, cari lettori,

Ecco una nuova edizione del gior
nale d’anestesia… La prima con l’in-
troduzione in italiano!
Questo non è un caso, visto la lun-
ga assenza della pioggia, la prima-
vera e i bei raggi di sole caldi sono già 
presenti anche oltre Gottardo e ci 
faccio già sognare le vacanze al Sud.

Colgo l’occasione per esprimere qualche parola sul nostro congresso d’anestesia, è sta-
to entusiasmante ritrovarvi tutti al KKL di Lucerna dopo due anni d’assenza dovuti alla 
pandemia e scambiare due chiacchiere, bere un bicchiere sviluppando la nostra rete di 
conoscenze e soprattutto condividere questo bell’evento «fisicamente»!
Per chi non avesse avuto la possibilità di partecipare, si potranno trovare delle sintesi sul 
sito Web.
Inoltre, tengo a ricordare che bisogna approfittare di questi eventi, non solo per benefi-
ciare della formazione continua, ma soprattutto per chi abita lontano, bisogna approfit-
tare per passare anche per passare un week-end di relax oppure alla scoperta della bella 
città di Lucerna! Ora però concertiamoci sulla lettura.
Oltre a tutti gli articoli interessanti, ce ne sarà uno d’attualità che parla della giornata a 
Zurigo dell’anestesia infantile. Un altro articolo è dedicato al dolore e al suo trattamento 
–  Neuromodulazione per l'anestesiologia.
Infine, tengo a ringraziare tutti gli autori di questa edizione: Lea Baumgartner; Benjamin 
Albiez, Michèle Giroud, Manuel Anton Bobrich, Corinne Sharp, Luzia Vetter, Tobias Ries 
Gisler e Elena Camenzind.

Vi auguro una buona lettura!

Davide Casellini

Éditorial en français: 
https://siga-fsia.ch/fr/
membres/journal-danes-
thesie/traductions.html
Editorial auf Deutsch: 
https://siga-fsia.ch/
mitglieder/anaesthesie-
journal/uebersetzungen.
html
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Workshops der SIGA/FSIA  
an der SwissAnaesthesia 2022
Die diesjährige SwissAnaesthesia der 
SSAPM (ehem. SGAR) und SIGA/FSIA fin­
det vom 3.– 5. November 2022 in Inter­
laken statt. Die SIGA/FSIA organisiert 
wie jedes Jahr am Freitag, 4. November 
interessante deutsche oder französische 
Workshops rund um die Anästhesiepfle­
ge. Die Hauptversammlung der SIGA/
FSIA findet voraussichtlich am Freitag 
von 10.30 – 12.00 Uhr statt. Die Jahres­
rechnung 2021 wurde auf der Website 
www.siga-fsia.ch publiziert unter «Mit­
glieder» – «Ihre SIGA/FSIA». Weitere In­
formationen zur SwissAnaesthesia finden 
Sie auf www.swissanaesthesia.ch.

Job-Portal auf siga-fsia.ch/jobs
Das Job-Portal der SIGA/FSIA ist DAS 
Stellenportal für alle dipl. Expertinnen 
und Experten Anästhesiepflege NDS HF. 
Darin finden Sie brandaktuelle und auf 
Sie zugeschnittene Stellenausschrei­
bungen von Institutionen aus der ganzen 
Schweiz. Wagen Sie einen Blick in unser 
Angebot auf siga-fsia.ch/jobs.

Willkommen, liebe Funktionäre
Nadja Telschow ist neu in die Kommission 
«SIGA/FSIA event» eingetreten. Wir be­
grüssen dich herzlich und freuen uns auf 
deine tatkräftige Unterstützung!

Dans tous les sens

9 e  symposium du GIAL

1er octobre 2022
|   SIGA / FSIA   |
Hôpital du Valais

Sion

9o simposio del GIAL

1° ottobre 2022

Organisation: 
comité du GIAL

Responsable scientifi que:
Dr Sina Grape, 
Hôpital du Valais, Sion

Responsable scientifi que:
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Inscriptions avant le 21 septembre sur: 
https://siga-fsia.ch/gial
fr. 80.– pour les membres SIGA/FSIA ou SSAPM
fr. 140.– pour les non-membres

Inscriptions après le 21 septembre ou 
sur place: + fr. 20.–

Les présentations sont en français et traduit simultanément en italien. Après le symposium, un repas valaisan permettra des échanges conviviaux dans un 
restaurant typique de Sion (réservations obligatoires: Fr. 60.–, tout compris)

Programme  Traduction simultanée en italien

08 h 30 Accueil

09 h 00 Ouverture du symposium Dr MD Sina Grape, PD, responsable
scientifi que, Hôpital du Valais, Sion

09 h 10 Sommeil et anesthésie Dr MD José Haba-Rubio, PD-MER, 
neurologue,Centre du sommeil de 
Florimont et CHUV, Lausanne

09 h 50 Pause – café – croissant – visite exposition industrielle

10 h 20 De la médecine à 
l’anesthésie vétérinaire, 
il n’y a qu’un bond 
(de lapin)!

Dr MD Cécile Courbon,  anesthésiste, 
CHUV, Lausanne

11 h 00 Médecine hyperbare To be announced

11 h 40 Visite caisson hyperbare

12 h 15 Pause midi – visite exposition industrielle

13 h 15 News IFNA-FSIA-GIAL GIAL

13 h 20 Don d’organes To be announced

14 h 00 Quantitative  
neuromuscular monitoring,
what else?

Pr Dr MD Christoph Czarnetzki, 
PD, anesthésiste, Ospedale 
 Regionale di Lugano, Lugano

14 h 40 Pause

15 h 10 To be announced Dr MD Gabriele Casso, PD, 
 anesthésiste et intensiviste, 
 Cardiocentro, Lugano

15 h 50 L’évaluation sommative 
en simulation

Jacques Berthod, infi rmier 
 anesthésiste, enseignant  
responsable de fi lière, HFR,
Fribourg

16 h 45 Conclusion – apéritif

Groupe régional des Infirmiers Anesthésistes Latins
Gruppo regionale degli Infermieri Anestesisti Latini
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Die SIGA/FSIA am Schweizer 
Pflegekongress 2022 des SBK
Nach zwei Jahren konnte der Schwei­
zer Pflegekongress des Schweizer Be­
rufsverbands der Pflegefachfrauen und 
Pflegefachmänner SBK endlich wieder 
stattfinden. Die Pflegefachpersonen ver­
sammelten sich vom 5. bis 6. Mai 2022 
im Kursaal Bern. Es gab auch die Mög­
lichkeit, den Kongress digital zu verfol­
gen. Die SIGA/FSIA war am Kongress 
sehr gut vertreten. Luzia Vetter aus der 
SIGA/FSIA practice hat einen sehr inte­
ressanten Vortrag über die Versorgung 
von Patientinnen und Patienten mit einer 
Trachealkanüle gehalten. Um im Notfall 
adäquat zu reagieren, sind Algorithmen 
bei der Versorgung von Patientinnen und 
Patienten hilfreich. Diese Algorithmen 
wurden von der National Tracheostomy 
Safety Project (NTSP) erarbeitet und in 
der Praxis validiert. Im Rahmen eines 
Praxisentwicklungsprojekts wurde das 
Notfallmanagement mit einem interpro­
fessionellen und interdisziplinären Team 
in die deutsche Sprache übersetzt und er­
folgreich in die Praxis implementiert. 
Der Ausstellerstand der SIGA/FSIA wurde 
von Kommissionsmitgliedern der SIGA/
FSIA und einigen Freiwilligen betreut. 
Mit viel Engagement haben sie interes­
sierten Pflegefachpersonen die Anästhe­
siepflege nähergebracht und über den 
Nachdiplomstudiengang informiert. Wir 
hoffen, einige von Ihnen in einigen Jahren 
als Teamkollegen auf den Anästhesieab­
teilungen zu begrüssen. Alle Informati­
onen zum Pflegekongress finden Sie auf  
www.sbk-asi.ch/congress. 

Nadja Telschow
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«Dans tous les sens»  
au symposium du GIAL  
du 01.10.2022
Tu aimerais participer à un symposium 
avec des sujets qui pourraient t’inspirer et 
ouvrir de nouveaux horizons? C’est pos­
sible grâce au 9e symposium du GIAL qui 
se tiendra le 1er octobre 2022 à l’Hôpital 
de Sion. Comme d’habitude, l’intégralité 
du contenu sera traduit en italien. Alors 
réserve la date: Samedi, 1er octobre 2022 
à Sion.

Portail d’emplois  
sur www.siga-fsia.ch
Le portail d’emplois de la SIGA/FSIA est in­
contournable pour tous les experts/-es en 
soins d’anesthésie diplômés EPD ES. Vous 
y trouverez des offres d’emploi actuelles 
qui pourraient vous convenir d’institu­
tions de toute la Suisse. Consultez notre 
offre sur siga-fsia.ch/fr sous «Jobs».

Soyez les bienvenus,  
chers responsables
Nadja Telschow a rejoint la SIGA/FSIA 
event. Nous te souhaitons cordialement 
la bienvenue et nous nous réjouissons de 
ton soutien actif!

La SIGA/FSIA au congrès suisse 
des soins infirmiers 2022 ASI
Après deux ans, le congrès suisse des 
soins infirmiers de l'Association suisse 
des infirmières et infirmiers ASI a enfin 
pu avoir lieu. Les infirmières et infirmiers 
de toute la Suisse se sont réunis du 5 au 6 
mai 2022 au Kursaal de Berne. Le congrès 
était également proposé en numérique. 
La SIGA/FSIA était très bien représentée 
au congrès. Luzia Vetter, de la FSIA Prac­
tice, a présenté un exposé très intéres­
sant sur la prise en charge des patients 
porteurs d'une canule trachéale. Pour 
réagir de manière adéquate en cas d'ur­
gence, des algorithmes sont utiles pour 
les patients. De tels algorithmes ont été 
élaborés par le National Tracheostomy 
Safety Project (NTSP) et testés en cli­
nique. Dans le cadre d'un projet de déve­
loppement de la pratique, la gestion des 
urgences a été traduite en allemand avec 
une équipe interprofessionnelle et inter­
disciplinaire et mise en œuvre avec succès 
dans la pratique.
Des membres de certaines commissions 
et des bénévoles se sont occupés du 
stand de la SIGA/FSIA. Avec beaucoup 
d'engagement, ils ont fait découvrir les 
soins d'anesthésie aux infirmiers(ières) 
intéressés et les ont informé(e)s sur les 
études post-diplôme. Nous espérons pou­
voir accueillir certains d'entre eux dans 
quelques années comme collègues dans 
les services d'anesthésie. Vous trouverez 
toutes les informations sur le congrès 
suisse des soins infirmiers sur www.sbk-
asi.ch/congress.

Ateliers de la SIGA/FSIA au 
congrès SwissAnaesthesia 2022
Le congrès SwissAnaesthesia de la SSAPM 
(ancien SSAR) et de la SIGA/FSIA aura 
lieu du 3 au 5 novembre 2022 à Interla­
ken. Comme chaque année, la SIGA/FSIA 
organise des ateliers intéressants sur 
les soins d’anesthésie en allemand et en 
français. L’assemblée générale de la SIGA/
FSIA aura lieu le vendredi, 4 novembre 
de 10h30 à 12h00. Les comptes annuels 
2021 ont été publiés sur le site internet  
www.siga-fsia.ch/fr sous «Membres» – 
«Votre SIGA/FSIA». Vous trouverez plus 
d’information sur le congrès SwissA­
naesthesia sur www.swissanaesthesia.ch. 

Groupe régional des Infirmiers Anesthésistes Latins
Gruppo regionale degli Infermieri Anestesisti Latini

Organizzazione:  
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Responsabile scientifi co:  
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In tutte le direzioni

Tutte le presentazioni saranno esposte in lingua francese e saranno tradotte, come anche le diapositive, simultaneamente in lingua italiana. A fi ne simposio vi 
proponiamo una tipica serata vallesana che consentirà ai presenti di poter trascorrere una piacevole cena in un ristorante tipico di Sion (prenotazione 
 obbligatoria: + fr. 60.–)

Programma  Traduzione simultanea francese – italiano

08 h 30 Benvenuto

09 h 00 Apertura del Simposio Dr MD Sina Grape, PD, responsabile 
scientifi ca, Hôpital du Valais, Sion

09 h 10 Sonno ed anestesia Dr MD José Haba-Rubio, PD-MER, 
neurologo, Centre du sommeil de 
Florimont et CHUV, Lausanne

09 h 50 Pausa – caffé – croissant – visita dell’esposizione industriali e sponsor

10 h 20 Dalla medicina all’anestesia 
veterinaria c’è solo un grande 
salto (da coniglio!)

Dr MD Cécile Courbon, anestesista, 
CHUV, Lausanne

11 h 00 Medicina iperbarica To be announced

11 h 40 Visita cassone mobile iperbarico

12 h 15 Pausa di mezzogiorno – visita dell’esposizione industriale 
degli sponsor

13 h 15 News IFNA-FSIA-GIAL GIAL

13 h 20 Donazione degli organi To be announced

14 h 00 Quantitative 
neuromuscular monitoring, 
what else?

Pr Dr MD Christoph Czarnetzki, PD,
anestesista, Ospedale Regionale di 
Lugano, Lugano

14 h 40 Pause

15 h 10 To be announced Dr MD Gabriele Casso, PD,  
anestesista ed intensivista, 
Cardiocentro, Lugano

15 h 50 La valutazione sommativa 
in simulazione

Jacques Berthod, infermiere 
anestesista, insegnante responsabile 
della formazione, HFR, Fribourg

16 h 45 Conclusione – aperitivo
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Nadja Telschow

«In tutte le direzioni»  
Simposio del GIAL 01.10.2022
Vorresti partecipare ad un congresso con 
argomenti e tematiche che potrebbero 
farti conoscere nuovi orizzonti? Questo 
è possibile grazie al 9° simposio del GIAL 
che si terrà il 1° ottobre 2022 all'Ospedale 
di Sion. Come al solito, tutto il contenuto 
sarà tradotto in italiano. Quindi salva la 
data: sabato 1° ottobre 2022 a Sion.
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Bis alle Anliegen der Pflegeinitiative um­
gesetzt werden, braucht es weiterhin viel 
Geduld und Engagement. Sophie Ley als 
Präsidentin des SBK und Yvonne Ribi als 
Geschäftsführerin sind seit Anfangs De­
zember sehr engagiert und haben in re­
gelmässigen Sitzungen mit wichtigen Ak­
teuren der Politik den Rahmen ausgelotet, 
um nachhaltige Massnahmen zu definieren 
und möglichst rasch zu verabschieden.

Die Umsetzung der Pflegeinitiative erfolgt 
in zwei parallelen Phasen. In einem ersten 
Schritt soll das Parlament die finanziellen 
Mittel für die Ausbildungsoffensive, die im 
Rahmen des indirekten Gegenvorschlages 
genehmigt wurden, rasch verabschieden. 
Die Kantone bereiten derzeit die nötigen 
Gesetzesgrundlagen vor, damit die Aus­
bildungsgelder fliessen können. Die Um­
setzung der Ausbildungsoffensive in der 

POLITIK IN BEWEGUNG

beitsbedingungen inklusive der «Nurse-to-
Patient Ratio» definiert werden. Dabei wird 
abgeklärt, welche Änderungen auf Geset­
zesstufe nötig sind. Bis Herbst 2022 sollen 
die Anträge für die entsprechenden Verord­
nungen dem Bundesrat vorliegen. Bis März 
2023, so die Planung, sollte der Bundesrat 
die ausgearbeiteten Verordnungen verab­
schieden und in Kraft setzen. Die Botschaft 
für nachhaltige Verbesserung der Arbeits­

Jusqu'à ce que toutes les exigences de 
l'initiative sur les soins infirmiers soient 
concrétisées, il faudra encore beaucoup 
d'efforts et d'engagement. Sophie Ley, 
présidente de l'ASI et Yvonne Ribi, secré­
taire générale de l'ASI sont très engagées 
depuis début décembre et participent 
régulièrement à des séances avec des 
acteurs importants de la politique de la 
santé publique afin de définir des mesures 
durables et de les adopter le plus rapide­
ment possible.
La réalisation va se dérouler en deux 
phases parallèles. Dans un premier temps, 
le Parlement fédéral doit adopter rapide­
ment les moyens financiers pour l'offen­
sive de formation, qui ont été approuvés 
dans le cadre du contre-projet indirect. Les 
cantons doivent préparer les bases légales 
nécessaires pour que les fonds pour la for­
mation puissent être versés. La réalisation 
de l'offensive de formation doit avoir lieu 
d'ici fin mars 2023. Dans une deuxième 

POLITIQUE EN MOUVEMENT

phase, il s’agit d’adopter des mesures pour 
une amélioration durable des conditions 
de travail et pour l'introduction du ratio 
infirmier(ière)/patient. D'ici le printemps 
2022, les points principaux pour l’amélio­
ration des conditions de travail et du ratio 
infirmier(ière)/patient seront définis. Il 
faudra aussi déterminer quelles modifica­
tions sont nécessaires au niveau législatif. 
Les modifications de la réglementation 
légale devront être présentées au Conseil 
fédéral d’ici l’automne 2022 pour être 
approuvées. Les modifications de la loi se­
ront formulées. D'ici mars 2023, le Conseil 
fédéral devrait adopter la réglementation 
légale et la faire entrer en vigueur. Le mes­
sage sur l'amélioration durable des condi­
tions de travail sera également adopté.  
Le ratio infirmier/patient sera introduit.
Il faudra encore un peu de patience pour 
que des changements durables soient réa­
lisés et visibles dans le quotidien.
Le plan d'études cadre EPD ES AIU a été 

révisé par la commission de développe­
ment et adopté par les deux organismes 
responsables l’OdASanté et les Centres de 
Formation Santé Suisse (CFS) en novembre 

«Nurse-to-Patient Ratio»

ratio infirmier/patient

Pflege soll bis Ende März 2023 erfolgen. 
In einer zweiten Phase soll die nachhaltige 
Verbesserung der Arbeitsbedingungen und 
die Einführung einer definierten «Nurse-
to-Patient Ratio» (Verhältnis Pflegende-Pa­
tienten) beschlossen werden. Bis Ende Mai 
2022 müssen die Inhalte für verbesserte Ar­

bedingungen wird ebenfalls behandelt und 
ein definiertes «Nurse-to-Patient Ratio» 
eingeführt. Bis wir die Veränderungen in 
unserem Arbeitsumfeld spüren werden und 
diese in unserer täglichen Arbeit umgesetzt 
werden können, wird es noch etwas Geduld 
und einen langen Atem brauchen.

2021. Le plan d'études cadre a été adapté 
à la nouvelle ordonnance fédérale OCM 
ES (Prescriptions minimales pour la recon­
naissance des filières de formation et des 
EPD ES) et son contenu a été actualisé sur 
quelques points:
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Daneben wurde der Rahmenlehrplan NDS 
HF AIN der Entwicklungskommission bear­
beitet und von den beiden Trägerschaften 
OdASanté und Bildungszentren Gesundheit 
Schweiz (BGS) im November 2021 verab­
schiedet. Der Rahmenlehrplan wurde dabei 
an die neue Verordnung des Bundes MiVo-HF 
(Mindestvorschriften für die Anerkennung 
von Bildungsgängen und NDS HF) angepasst 
und inhaltlich in wenigen Punkten aktualisiert. 

auch für junge Eltern möglich werden. 
•	� Prüfungsexperten und -expertinnen 

können neu aus anderen Fachrich­
tungen des AIN bei Diplomexamen ein­
gesetzt werden. In diesem Fall geht es 
primär darum, die formalen Kriterien 
und Rahmenbedingungen zu überprü­
fen. Eine Rückmeldung aus einer fach­
fremden Perspektive ist zudem wert­
voll und bereichernd.

•	� Il est désormais possible, en accord avec 
le prestataire de formation, d'effectuer 
les EPD avec un taux d'occupation infé­
rieur à 80 %. Dans ce cas, les études se­
ront prolongées en conséquence (maxi­
mum 4 ans). Avec cette adaptation, nous 
souhaitons rendre les EPD accessibles 
aux jeunes parents. 

•	� Dorénavant, les expert(e)s aux examens 
peuvent désormais être issus d'autres 
disciplines de l'AIN et intervenir lors 
des examens de diplôme. Dans ce cas, il 

Cette année, nous allons mener une en­
quête auprès des membres. Nous souhai­
tons évaluer la satisfaction de nos membres 
avec l'offre actuelle de la SIGA/FSIA et 
saisir leurs besoins par rapport aux pres­
tations manquantes. Nous aimerions no­
tamment savoir quels sont les besoins des 
générations Y et Z vis-à-vis de notre asso­
ciation. Il est essentiel de se préparer aux 
défis futurs et de saisir les tendances des 
nouvelles générations, afin que ces jeunes 
gens, se sentent à l'aise en anesthésie et 

«Nurse-to-Patient Ratio»

ratio infirmier/patient

erfahren, welche Bedürfnisse und Erwar­
tungen die Generationen Y und Z an un­
seren Verband haben. Es ist wesentlich, sich 
auf die zukünftigen Herausforderungen 
vorzubereiten und die Trends der neuen 
Generationen zu erfassen, damit sich die 
jungen Menschen in der Anästhesie wohl 
fühlen und sich gerne bei uns engagieren. 
Die Umfrage wird zwischen Mitte August 
und Ende September 2022 stattfinden. Wir 
hoffen, dass ihr an der Umfrage teilnehmen 
werdet. 
Weiterhin wünsche ich Euch einen ange­
nehmen Sommer, weiterhin viel Freude 
an unserem spannenden Beruf und einen 
langen Atem. Nur gemeinsam werden wir 
erfolgreich sein. 

Michèle Giroud
Präsidentin

Wichtige Punkte sind:
•	� In Vereinbarung mit dem jeweiligen 

Bildungsanbieter wird es möglich, das 
NDS mit einem Pensum kleiner als 80 % 
zu absolvieren. Das Studium wird ent­
sprechend (auf maximal 4 Jahre) verlän­
gert. Mit dieser Anpassung soll das NDS 

Und zu guter Letzt: Dieses Jahr werden wir 
eine Mitgliederbefragung durchführen. Wir 
möchten die Zufriedenheit unserer Mitglie­
der mit dem aktuellen Angebot der SIGA/
FSIA evaluieren und die verschiedenen Be­
dürfnisse in Bezug auf unsere Dienstleis­
tung erfassen. Insbesondere möchten wir 

s'agit en premier lieu de vérifier les cri­
tères formels et les conditions-cadres. 
Un retour d'un point de vue extérieur 
à la discipline est en outre précieux et 
enrichissant.

aient envie de s'investir chez nous. L'en­
quête aura lieu entre la mi-août et la fin 
septembre. Nous espérons que beaucoup 
de membres y participeront afin d'obtenir 
des résultats significatifs et valables.

Je vous souhaite un été agréable, beau­
coup de plaisir à exercer notre métier si 
passionnant et de la persévérance. Ce n'est 
qu'ensemble que nous réussirons.
�
Michèle Giroud, 
présidente
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Anästhesiekongress SIGA/FSIA  
im KKL Luzern: 
«Durch dick & dünn» 

Liebe Kongressbesucher  
und Kongressbesucherinnen

Es war schön, euch am Kongress 2022 im 
KKL Luzern persönlich begrüssen zu dür-
fen. Wie der Moderator Michael John bei 
der Begrüssung erwähnte, mussten wir 
uns in Geduld üben und zwei Jahre lang 
durch «dick und dünn» gehen. Nach die-
ser Durststrecke waren wir sehr dankbar, 
unseren SIGA/FSIA-Kongress 2022 wieder 
in Anwesenheit von euch allen erleben 
zu dürfen. So konnten wir wieder unse-
re Kontakte pflegen, uns austauschen, 
gemeinsam lachen und den schönen 
Moment mit einem Schnappschuss in der 
Foto-Box festhalten.
Mit viel Elan hatten wir den Kongress 
vorbreitet, stets mit dem Ziel vor Augen, 
ihn als Präsenz-Veranstaltung durchzu-
führen. Es war und ist uns wichtig, eine 
Plattform zu bieten, die euch einerseits 
die Möglichkeit gibt, euch mit Berufskolle-
gen und -kolleginnen auszutauschen und 
neue Kontakte zu knüpfen. Andererseits 
wollen wir euch mit der Industrieaus-
stellung Gelegenheit geben, Neuigkeiten 

Wir bedanken uns herzlich bei den Refe-
renten und Referentinnen! Dank ihnen 
konnten wir einen derart bunten Anäs-
thesiekongress 2022 auf die Beine stellen. 
Ein grosses Dankeschön geht zudem an 
die Band «The Path you left», welche den 
Apéro musikalisch umrahmte. Mit der 
Energie, die wir aus diesem schönen An-
lass mitnehmen, starten wir in die Orga-
nisation des Kongresses 2023, wobei das 
Thema bereits feststeht: «Rien ne va plus, 
nichts geht mehr».

auf dem Markt kennenzulernen und mit 
den Ausstellern Fragen zu klären, die im 
Berufsalltag auftauchen.
Die Themen der Referate waren vielseitig 
und wurden auf unterschiedliche Art und 
Weise präsentiert und diskutiert: mal in-
formativ, mal emotional, mal lustig. Die 
Emotionen und die Stimmung waren 
auch hinter der Bühne des fantastischen 
Konzertsaals deutlich zu spüren. Den Aus-
klang des Kongresses bildete das Abend-
programm im Treibhaus Luzern.

Corinne Sharp

Prof. Dr. med. Martin Meuli, Ordinarius emeritus für 
Kinderchirurgie Universität Zürich

Ganz herzlichen Dank unseren big needle Sponsoren: | Nous adressons nos chaleureux remerciements à nos sponsors «big needle»: 
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Kontakt:
Corinne Sharp
Co-Vorsitzende der SIGA/FSIA event
Dipl. Expertin Anästhesiepflege NDS HF
Lindenhofspital Bern
corinne.sharp@siga-fsia.ch

Wir wünschen euch 
alles Gute und eine 

schöne Zeit und freuen uns sehr, euch am 
22. April 2023 wieder im KKL in Luzern zu 
begrüssen.

Als Teilnehmerin oder Teilnehmer am An­
ästhesiekongress erhalten Sie Zugriff auf 
die Referate als Videos über siga-fsia.ch/
kongress. Das Passwort für Ihren Zugang 
finden Sie ganz unten auf Ihrer persön­
lichen Teilnahmebestätigung.

Eure Corinne Sharp, 
Co-Vorsitzende der SIGA/FSIA event

Herzlichen Dank an  
die Kommission SIGA/FSIA event 
für die herrvoragende Organisa-
tion des Anästhesiekongresses.

Ganz herzlichen Dank unseren small needle Sponsoren: | Nous adressons nos chaleureux remerciements à nos sponsors «small needle»: 
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Congrès d‘anesthésie
KKL Lucerne:
«Contre vents et marées»

Chers visiteurs et visiteuses du congrès

C'était un plaisir de vous accueillir per-
sonnellement au Congrès 2022 au KKL 
de Lucerne. Comme l’a mentionné l’ani-
mateur Michael John, lors de son allocu-
tion de bienvenue, nous avons dû nous 
armer de patience et lutter «contre vents 
et marées» pendant deux ans. Après cette 
période de sécheresse, nous avons été très 
reconnaissants de pouvoir à nouveau vivre 
notre congrès SIGA/FSIA 2022 en votre 
présence. Nous avons ainsi pu à nouveau 
entretenir nos contacts, échanger, rire en-
semble et immortaliser ce beau moment 
par un cliché dans la boîte à photos.
Nous avons préparé le congrès avec beau-
coup d'enthousiasme, en gardant tou-
jours à l'esprit l'objectif de le réaliser en 
tant que manifestation en présentiel. Il 
était et il est toujours important pour 
nous d'offrir une plateforme qui vous per-
mette d'une part d'échanger avec vos col-
lègues et de nouer de nouveaux contacts. 

férentes manières: parfois informatifs, 
parfois émotionnels, parfois amusants. 
L'émotion et l'ambiance étaient égale-
ment palpables dans les coulisses de la 
fantastique salle de concert. Le congrès 
s'est terminé par une soirée au Treibhaus 
de Lucerne.
Nous remercions chaleureusement les 
intervenants et les conférenciers! C'est 
grâce à eux que nous avons pu mettre sur 
pied un congrès d'anesthésie aussi coloré 
en 2022. Un grand merci au groupe «The 
Path you left», qui a animé l'apéritif en 
musique. Avec l'énergie que nous avons 
retirée de ce bel événement, nous nous 

Corinne Sharp

D'autre part, avec l'exposition industrielle, 
nous voulons vous donner l'occasion de 
découvrir les nouveautés sur le marché 
et de clarifier avec les exposants les ques-
tions qui se posent dans le quotidien pro-
fessionnel.
Les thèmes des exposés étaient variés 
et ont été présentés et discutés de dif-
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Contact:
Corinne Sharp
Co-présidente de la SIGA/FSIA event
Experte diplômée en soins d'anesthé-
sie EPD ES
Lindenhofspital Bern
corinne.sharp@siga-fsia.ch

Bildlegende
lançons dans l'organisation du congrès 
2023, dont le thème est déjà choisi: «Rien 
ne va plus, nichts geht mehr».
Nous vous souhaitons tout le meilleur 
et de bons moments et nous réjouissons 
beaucoup de vous accueillir à Lucerne en 
avril 2023.
Un grand merci à la commission SIGA/
FSIA event pour l'excellente organisation 
du congrès d'anesthésie.

En tant que participant-e au congrès 
d'anesthésie, vous avez accès aux expo­
sés sous forme de vidéos en allemand sur 
siga-fsia.ch/congres. Vous trouverez le 
mot de passe tout en bas de votre confir­
mation de participation personnelle. 

Votre Corinne Sharp, 
co-présidente de la SIGA/FSIA event
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Auch in diesem Jahr durften fünf 
Autor:innen ihre spannenden und pra-
xisrelevanten Themen in Form eines 
Posters den Kongressbesuchenden vor-
stellen. Die Poster waren grafisch an-
sprechend gestaltet und zogen somit 
bereits in der Industrieausstellung Inte-
ressierte an. Während der Mittagspause 
präsentierten vier Autor:innen ihre Po-
ster und Ergebnisse einem interessier-
ten Publikum. Kurz möchten wir auf die 
wichtigsten Punkte der einzelnen Poster 
eingehen.

Poster-Ausstellung  
am Anästhesiekongress 2022

Anästhesie und Schizophrenie
Simone Mohr befasste sich im Rahmen 
ihrer Diplomarbeit mit der Betreuung 
von Patient:innen mit einer Schizophre-
nie-Erkrankung im Setting Anästhesie. 
Die Umgebung der Anästhesie stellt für 
diese Personen eine besondere Stres-
ssituation dar, deren Einfluss auf die 
Erkrankung noch wenig erforscht ist. 
Die Schizophrenie und die damit ver-
bundene Vulnerabilität kann bei diesen 
Patient:innen rasch zu einer Reizüber-
flutung mit einer nachfolgenden schizo-

iden Krise führen. Zentrale Aspekte der 
Betreuung für die Fachpersonen sind, 
diese Patient:innen vor unnötigen Reizen 
im perioperativen Setting abzuschirmen 
und damit zu schützen. Frau Mohr führt 
in ihrem Poster die einzelnen Massnah-
men zur Reizabschirmung auf.

Patientenübergabe an der 
postoperativen Schnittstelle
Anita Fanger bearbeitete in ihrer Bachel-
orthesis die Frage, welchen Einfluss eine 
standardisierte Patientenübergabe an 
den postoperativen Schnittstellen auf die 
Patientensicherheit hat. Bei der systema-
tischen Literaturrecherche identifizierte 
sie fünf Kriterien, die sich negativ auf 
die Patientensicherheit auswirken kön-
nen, sofern die Patientenübergaben nicht 
strukturiert durchgeführt werden. Eine 
Standardisierung hat mehrere Vorteile. So 
kann die Anzahl der Unterbrechungen ge-
senkt werden, Informationsauslassungen 
finden weniger statt, unerwünschte Er-
eignisse nach der Patientenübergabe 
werden reduziert und die Anwendung 
von Checklisten erhöht die Qualität der 
Patientenübergaben. Weiter soll eine 
ideale Patientenübergabe idealerweise 
zwischen zwei und drei Minuten dauern. 
Als ideale Vorlage und Goldstandard einer 
Patienten-Übergabe wird von der WHO 
das SBAR-Modell (Situation, Background, 
Assessment, Recommendation) empfohlen.

Postoperatives Delir
Die Autor:innen Tim Gangwisch, Lynn und 
Amanda Christoph präsentierten Mass-
nahmen zur Prävention des postoperativen 
Delirs (POD), die im Rahmen der Anästhesie 
getroffen werden können. Sie stellten bei der 
Bearbeitung des Themas fest, dass konse-
quent umgesetzte Massnahmen im prä- und 
intra- als auch postoperative Massnahmen 
durch das Anästhesieteam helfen können, 
ein POD zu verhindern. Sie betonten, dass 
es neben der medikamentösen Therapie vor 
allem auch pflegerische Massnahmen seien, 
die ein POD verhindern oder in der Schwere 
reduzieren können. Konkrete Massnahmen 
für das Erkennen eines Delirs sind: präope-
ratives Assessment, Hilfsmittel der Orientie-
rung auch in der Anästhesie-Einleitung und 
-Ausleitung belassen (Brille und Hörgerät), 
Monitorisieren der Narkosetiefe via EEG, das 

Luzia Vetter, Tobias Ries Gisler

Poster von Simone Mohr, dipl. Expertin Anästhesiepflege NDS HF in Ausbildung
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Durchführen einer multimodalen Schmerz-
therapie, aber auch die Entfernung von Ka-
thetern, um ein POD zu verhindern. 

Positive Kommunikation  
in der Anästhesie
Laura Montero, Vertreterin aus der latei-
nischen Schweiz, stellte ihr Poster in fran-
zösischer Sprache vor. Sie befasste sich 
in ihrer Diplomarbeit mit der Frage, wie 
verschiedene Kommunikationsformen 
der Mitarbeitenden Anästhesie die prä-
operative Angst der Patient:innen beein-
flussen. Sie hat in ihrer Arbeit die hypno-
tische Kommunikation, die hypnotische 
Verwirrungstechnik, die Verwendung von 
negativen Wörtern (Nocebo-Effekt) und 
die neutrale und negative Kommunikati-
on sowie Verneinungen genauer unter-
sucht. Die Autorin unterstreicht in den 
Ergebnissen die Wichtigkeit eines guten 
Beziehungsaufbaus durch die Mitarbei-
tenden Anästhesie. Daneben empfiehlt 
sie eine hypnotische/positive Kommuni-
kation, welche die präoperative Angst sen-
ken kann. Diese Form der Kommunikation 
sollte erlernt und repetitiv geschult wer-
den. In einer Memokarte zeigt sie Positiv- 
und Negativbeispiele dieser Kommunika-
tionsform auf.

Lernkurve bei ultraschallgesteuerter 
Einlage peripherer Venenkatheter
Rick van Loon, ein niederländischer Ar-
beitskollege, untersuchte in seinem kli-
nischen Setting, wie viele ultraschallge-
steuerte Punktionen die Fachpersonen 
nach einer Schulung durchführen müs-
sen, um diese Technik sicher zu beherr-
schen. In einer multizentrischen Studie 
mit N = 49 Anästhesiepflegenden eva-
luierte er, wann die neu erlernte Technik 
durch die Fachpersonen sicher beherrscht 
wurde. Es zeigte sich, dass im Mittel 34 
Punktionen notwendig sind, um eine ul-
traschallgesteuerte Punktion sicher und 
rasch, innerhalb von rund drei Minuten, 
durchführen zu können. Leider konnte das 
Poster und die Ergebnisse der Untersu-
chung nicht durch den Autor persönlich 
vorgestellt werden.
Die Autor:innen, präsentierten die Poster 
gekonnt und konnten die Fragen des Mo-
derators sicher und weiterführend beant-
worten. Die Praxis der Anästhesiepflege 

ist eine eigenständige Disziplin, wobei bei 
vielen der aufgeführten Themen auch zu-
künftig noch Optimierungen im Praxisset-
ting möglich sind.
Am Ende des Kongresses durfte Frau Anita 
Fanger den vom Spitalzentrum Biel ge-
sponsorten Posterpreis von insgesamt 
CHF 500.00 entgegennehmen. Ihr Poster 
wurde von der Kommission «SIGA/FSIA 
practice» im Vorfeld des Kongresses an-
hand von standardisierten Kriterien zum 
Siegerposter erkoren.
Die Kommission «SIGA/FSIA practice», 
welche die Posterausstellung organisiert 

Siegerposter von Anita Heidi Fanger, BScN, BB19

Kontakt:
Tobias Ries Gisler
MScN, MME, dipl. Exp. NDS HF
Berner Fachhochschule
Spitalzentrum Biel
tobias.ries@bfh.ch

und die Autor:innen in der Erstellung ihrer 
Poster unterstützt, freut sich bereits jetzt 
auf jedes Abstract für die Poster-Ausstel-
lung am SIGA-Kongress 2023!
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Poster de Laura Montero Poster de Rick van Loon

Cette année encore, cinq auteurs ont pu 
présenter aux visiteurs du congrès, sous 
forme de poster, leurs thèmes passion-
nants et pertinents pour la pratique. Les 
posters étaient conçus de manière graphi-
quement attrayante et ont ainsi attiré des 
personnes intéressées dès l'exposition in-
dustrielle. Pendant la pause de midi, quatre 
auteurs ont présenté leurs posters et leurs 
résultats à un public intéressé. Nous sou-
haitons aborder brièvement les points les 
plus importants des différents posters.

Exposition de posters  
au congrès d'anesthésie 2022
Luzia Vetter, Tobias Ries Gisler

Anesthésie et schizophrénie
Dans le cadre de son travail de diplôme, 
Simone Mohr s'est penchée sur la prise 
en charge anesthésique des patients 
atteints de schizophrénie. L'environne-
ment de l'anesthésie représente pour ces 
personnes une situation de stress par-
ticulière dont l'influence sur la maladie 
est encore peu étudiée. En raison de la 
schizophrénie et de la vulnérabilité qui 
en découle, ces patients peuvent rapide-
ment être submergés par les stimuli, ce 
qui peut entraîner une crise schizoïde. 
Les aspects centraux de la prise en charge 
pour les professionnels sont de proté-
ger ces patients de stimulations inutiles 
dans le cadre périopératoire. Mme Mohr 
énumère dans son poster les différentes 
mesures de protection contre les stimuli.

Transfert des patients à la relation 
postopératoire
Dans sa thèse de bachelor, Anita Fanger 
a traité la question de l'influence d'un 
transfert standardisé des patients aux 
relations postopératoires sur la sécurité 
des patients. Lors de sa recherche systé-
matique dans la littérature, elle a identifié 
cinq critères qui peuvent avoir un impact 
négatif sur la sécurité des patients, dans 
la mesure où les transferts de patients ne 
sont pas structurés. La standardisation 
présente plusieurs avantages. Ainsi, le 
nombre d'interruptions peut être réduit, 
les oublis d'informations sont moins 
nombreux, les événements indésirables 
après le transfert des patients sont ré-
duits et l'utilisation de listes de contrôle 
augmente la qualité des transferts de pa-
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Poster de Tim Gangwisch, Lynn et Amanda Christoph 

tients. En outre, un transfert idéal devrait 
normalement durer entre deux et trois 
minutes. L'OMS recommande le modèle 
SBAR (Situation, Background, Assessment, 
Recommendation) comme modèle idéal 
et étalon-or d'un transfert de patient.

Délire postopératoire
Les auteurs Tim Gangwisch, Lynn et 
Amanda Christoph ont présenté les me-
sures de prévention du délire postopéra-
toire (DPO) qui peuvent être prises dans 
le cadre de l'anesthésie. En travaillant le 
sujet, ils ont constaté que des mesures 
appliquées de manière conséquente par 
l'équipe d'anesthésie en pré- et per-opéra-
toire ainsi qu'en post-opératoire peuvent 
aider à prévenir un DPO. Ils ont souligné 
qu'outre le traitement médicamenteux, 
ce sont surtout les mesures de soins qui 
peuvent empêcher un DPO ou en réduire 
la gravité. Les mesures concrètes pour re-
connaître un délire sont: l'évaluation préo-
pératoire, laisser les moyens d'orientation 
même pendant l'induction et la sortie de 
l'anesthésie (lunettes et appareil auditif), 
surveiller la profondeur de l'anesthésie 

via l'EEG, mettre en œuvre un traitement 
multimodal de la douleur, mais aussi reti-
rer les cathéters pour éviter un DPO. 

Communication positive en anesthésie
Laura Montero, représentante de la Suisse 
latine, a présenté son poster en français. 
Dans son travail de diplôme, elle s'est pen-
chée sur la question de savoir comment les 
différentes formes de communication des 
collaborateurs de l'anesthésie influencent 
l'anxiété préopératoire des patients. Dans 
son travail, elle a examiné de plus près la 
communication hypnotique, la technique de 
confusion hypnotique, l'utilisation de mots 
négatifs (effet nocebo) et la communication 
neutre et négative ainsi que les négations. 
L'auteure souligne, dans les résultats, l'im-
portance d'un bon établissement de la rela-
tion par les collaborateurs de l'anesthésie. 
Elle recommande en outre une communi-
cation hypnotique/positive qui peut réduire 
l'anxiété préopératoire. Cette forme de com-
munication devrait être apprise et enseignée 
de manière répétitive. Dans une carte mémo, 
elle montre des exemples positifs et négatifs 
de cette forme de communication.

Courbe d'apprentissage lors de la pose de 
cathéters veineux périphériques guidée 
par ultrasons
Rick van Loon, un collègue de travail néer-
landais, a étudié dans son travail clinique 
le nombre de ponctions guidées par ultra-
sons que les professionnels de la santé 
doivent effectuer après une formation 
pour maîtriser cette technique en toute 
sécurité. Dans le cadre d'une étude mul-
ticentrique portant sur N=49 infirmiers 
anesthésistes, il a évalué le moment où 
la technique nouvellement apprise était 
maîtrisée en toute sécurité par les pro-
fessionnels. Il s'est avéré qu'il fallait en 
moyenne 34 ponctions pour pouvoir réa-
liser une ponction guidée par ultrasons de 
manière sûre et rapide, en trois minutes 
environ. Malheureusement, l'auteur n'a 
pas pu présenter personnellement le pos-
ter et les résultats de l'étude.
Les auteurs ont présenté les posters avec 
talent et ont pu répondre aux questions 
du modérateur de manière sûre et appro-
fondie. La pratique des soins d'anesthésie 
est une discipline à part entière, bien qu'il 
soit encore possible d'optimiser le setting 
pratique à l'avenir pour bon nombre des 
thèmes présentés.

A la fin du congrès, Mme Anita Fanger 
a reçu le prix du poster, sponsorisé par le 
Centre hospitalier de Bienne, d'un montant 
total de CHF 500.00. Son poster a été élu 
poster gagnant par la commission «SIGA/
FSIA practice» en amont du congrès, sur la 
base de critères standardisés.
La commission «SIGA/FSIA practice», qui 
organise l'exposition de posters et sou-
tient les auteurs dans la réalisation de 
leurs posters, se réjouit d'ores et déjà pour 
chaque abstract reçu en vue de l'exposi-
tion de posters du congrès SIGA 2023!

Contact:
Tobias Ries Gisler
MScN, MME, Expert diplômé en soins 
d'anesthésie EPD ES
Haute école spécialisée bernoise
Centre hospitalier Bienne
tobias.ries@bfh.ch
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Kontakt:
Benjamin Albiez
cand. MScN, Pflegeexperte
Dipl. Experte Anästhesiepflege NDS 
HF
Institut für Anästhesiologie,
Universitätsspital Zürich
benjamin.albiez@siga-fsia.ch

Eileen Sprössig, Benjamin Albiez

Aus der Geschichte lernen, um die Anästhesiepflege in die Zukunft zu 

führen – so lautete das Leitmotiv des Online-Symposiums. Im Fokus 

standen Herausforderungen und Innovationen der Anästhesie – gestern, 

heute und morgen. 

Anästhesie im Spiegel der Zeiten
Bericht zum 5. Anästhesiepflege-Neujahrssymposium  
am 15. Januar 2022 im Universitätsspital Zürich

«Die erste Pandemie, die wir kennen, liegt 
zwölftausend Jahre zurück», berichtete 
der Medizinhistoriker Prof. Dr. Stephanos 
Geroulanos in seinem Eröffnungsvortrag. 
Er zeigte die wichtigsten Fortschritte im 
Kampf gegen Infektionskrankheiten auf. 
Dabei wies er auch auf die Zeithorizonte 
hin: Die erste Pockenimpfung erfolgte 
1796. Danach hat es «weitere zweihun-
dertfünfzig Jahre gedauert, bis wir die 
Pocken besiegt haben». Die Hoffnung ist 
gross, mit modernsten Mitteln zukünftig 
schnellere Erfolge im Kampf gegen Pande-
mien zu erzielen.
Ein Organ vom Spender zum Empfänger 
zu vermitteln, ist bis heute eine Heraus-
forderung. Einzelheiten zum Geschehen 
bei der Organentnahme erwähnte PD Dr. 
Franz Immer in seinem Vortrag über «Or-
gantransplantation und Gesetzgebung in 
der Transplantationsmedizin». Was genau 
geschieht bei einer «Donation after Brain 
Death» (DBD)? Im OP «fängt das viszeral-
chirurgische Team an, die abdominalen 
Organe zu präparieren. Dann folgt das 
Herz- und Thorax-Team. Wenn alles vorbe-
reitet ist, wird ein Cross Clamp durchge-
führt. Über kalte Kardioplegielösung und 
Crushed Ice wird versucht, die Organe so 
rasch wie möglich abzukühlen, um sie für 
den bevorstehenden Transport zu schüt-
zen». So kann der Weg vom Spender zum 
Empfänger sicher gelingen – um Leben zu 
retten.
Eine noch junge, erst dreissigjährige Ge-
schichte hat das Arbeitsfeld «chirurgische 
Geschlechtsangleichung». Wie Dr. Matthias 
Waldner berichtete, erleben 0,5 bis 1 % 

der Bevölkerung eine «Genderinkongru-
enz». Personen mit hohem Leidensdruck 
schätzen die innovativen chirurgischen 
Möglichkeiten. Bei der Betreuung dieser 
Patientengruppe kommt dem speziali-
sierten Fachwissen der Advanced Practice 
Nurse eine wichtige Rolle zu. 
Dank künstlicher Intelligenz präzises tra-
cheales Intubieren sicherstellen – diese 
Innovation stand im Zentrum des Ab-
schlussreferats. «Atemwegsmanagement 
ist hochkomplex und erfordert grosse 
fachliche Erfahrung», betonte Prof. Dr. 
Peter Biro. Er hat in Zusammenarbeit mit 
der ETH Zürich ein roboterunterstütztes 
System entwickelt, das durch Bilderken-
nung den Weg in die Luftröhre findet. Ins-
besondere bei schwierigen Intubationen 
oder im Bereich der Ausbildung könnte 
künstliche Intelligenz völlig neue Mög-
lichkeiten eröffnen. Auch in der ausser-
klinischen Rettungs- und Katastrophen-
medizin kann das System zum Einsatz 
kommen – um lebensrettende Massnah-
men wirksam zu unterstützen.
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Contact:
Benjamin Albiez
Stag. MScN, expert en soins infirmiers
Expert diplômé en soins d'anesthésie 
EPD ES
Institut d'anesthésiologie,
Hôpital universitaire de Zurich
benjamin.albiez@siga-fsia.ch

Eileen Sprössig, Benjamin Albiez

Apprendre de l'histoire pour conduire les soins d'anesthésie vers 

l'avenir - tel était le leitmotiv du symposium en ligne. L'accent a été 

mis sur les défis et les innovations de l'anesthésie - hier, aujourd'hui 

et demain.

L'anesthésie au fil du temps
Compte rendu du 5e Symposium du Nouvel An en soins 

d'anesthésie du 15 janvier 2022 à l'Hôpital universitaire de Zurich

«La première pandémie que nous connais
sons remonte à douze mille ans», a rap-
porté le professeur Stephanos Geroula­
nos, historien de la médecine, dans sa 
conférence d'ouverture. Il a présenté les 
principaux progrès réalisés dans la lutte 
contre les maladies infectieuses. Il a éga-
lement évoqué les horizons temporels: La 
première vaccination contre la variole a eu 
lieu en 1796. Ensuite, «il nous a fallu en-
core deux cent cinquante ans pour vaincre 
la variole». L'espoir est grand d'obtenir 
à l'avenir des succès plus rapides dans 
la lutte contre les pandémies grâce aux 
moyens les plus modernes.
Faire passer un organe du donneur au 
receveur reste aujourd'hui encore un défi. 
Les détails de ce qui se passe lors du pré-
lèvement d'organes ont été évoqués par 
le PD Dr Franz Immer dans son exposé sur 
«La transplantation d'organes et la légis-
lation en matière de médecine de la trans-
plantation». Que se passe-t-il exactement 
lors d'un «don après la mort cérébrale» 
(Donation after Brain Death – DBD)? Au 
bloc opératoire, «l'équipe de chirurgie vis-
cérale commence à préparer les organes 
abdominaux. Ensuite, l'équipe cardiaque 
et thoracique suit. Lorsque tout est prêt, 
un clampage est réalisé. Par le biais d'une 
solution de cardioplégie froide et de glace 
pilée, on essaie de refroidir les organes le 
plus rapidement possible afin de les «pro-
téger» pour le transport à venir. Ainsi, le 
trajet du donneur au receveur peut se faire 
en toute sécurité – pour sauver des vies.
Le domaine de la «réassignation sexuelle 
chirurgicale» est encore jeune, puisqu'il 

n'a que trente ans. Comme l'a indiqué le 
Dr Matthias Waldner, 0,5 à 1 % de la popu-
lation connaît une «incongruité de genre». 
Les personnes qui souffrent beaucoup ap-
précient les possibilités chirurgicales in-
novantes. Les connaissances spécialisées 
de l'infirmière de pratique avancée (APN) 
jouent un rôle important dans la prise en 
charge de ce groupe de patients.
Assurer une intubation trachéale précise 
grâce à l'intelligence artificielle – cette 
innovation était au centre de l'exposé 
final. «La gestion des voies respiratoires 
est très complexe et nécessite une grande 
expérience professionnelle», a souligné 
le professeur Peter Biro. En collaboration 
avec l'ETH de Zurich, il a développé un 
système assisté par robot qui trouve le 
chemin de la trachée par reconnaissance 
d'images. L'intelligence artificielle pour-
rait ouvrir de toutes nouvelles possibilités, 
notamment pour les intubations difficiles 
ou dans le domaine de la formation. Le 
système pourrait également être utilisé 
dans la médecine de sauvetage et de ca-
tastrophe extra-hospitalière – pour sou-
tenir efficacement les mesures de sauve-
tage.
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Das blaue Kind –
Bericht aus dem Kinderanästhesietag Zürich 
2022
Michèle Giroud 

Dieses Jahr hat der Kinderanästhesie­
tag Zürich (KATZ) zum zweiten Mal on-
line stattgefunden. Diese Veranstaltung 
ist von internationaler und interprofes
sioneller Relevanz. Die Teilnehmenden 
verfolgen die Vorträge aus dem ganzen 
deutschsprachigen Raum und die Refe-
renten kommen aus verschiedenen Län-
dern und unterschiedlichen Fachgebieten. 
Zum ersten Mal hat die Tagung bereits 
im Vorfeld mit Workshops zu praxisrele-
vanten Themen am Mittwoch- und Don-
nerstagabend begonnen. Dieses zusätz-
liche Angebot wurde für mich leider zu 
kurzfristig angekündigt, was eine Teilnah-
me verunmöglichte. Von daher werde ich 
«nur» über die Veranstaltung berichten, 
die am Samstag, den 26. März 2022, statt-
gefunden hat.

Die Erstversorgung des Neugeborenen
Die Erstversorgung des Neugeborenen 
stellt für die meisten von uns eine seltene 
klinische Herausforderung dar. Umso 
wichtiger ist es, das strukturierte Vorge-
hen regelmässig zu repetieren und die 
erforderten Skills zu üben. Der Hauptre-
ferent Dr. med. Jens Schwindt aus Wien 
führte uns durch den Algorithmus einer 
Erstversorgung des Neugeborenen und 
liess uns von seiner langjährigen kli-
nischen Erfahrung profitieren.
Sein Referat basierte auf den Guidelines 
ERC 2021 (1). Mit einem Kurzvideo wurde 
uns nochmals sehr bewusst gemacht, wie 
dramatisch und hochkomplex die Reani-
mation eines Neugeborenen ist.
Bei den Neugeborenen müssen während 
einer Reanimation Muskeltonus, Atmung 
und Herzfrequenz simultan erfasst wer-
den. Wenn das Kind reanimationspflich-
tig ist, muss zusätzlich Erste Hilfe durch 
weitere Helfer angefordert werden. Um 
das Neugeborene korrekt zu versorgen, 

werden mindestens drei bis vier Fachper-
sonen benötigt. Die ersten Schritte des 
strukturierten Vorgehens beginnen mit:

•	�A �(Airway und wärmen, trocknen,  
stimulieren)

•	�B (Breathing)
•	�C (Circulation)

In der ersten Phase wird das Neugeborene 
getrocknet, gewärmt und stimuliert. Die 
Kälte verursacht bei den kleinen Patienten 
eine Stresssituation und muss unbedingt 
vermieden werden. Das Kind wird also in 
warme Tücher eingewickelt, Gesicht und 
Thorax werden frei gelassen, um die Beur-
teilung zu ermöglichen. Wenn das Neuge-
borene eine Schnappatmung oder keine 
Atmung aufzeigt, müssen wir die Atem-
wege frei machen. Für eine effiziente 
Ventilation wird eine Unterlage unter die 
Schultern gelegt, der Kopf in eine neutrale 
Position gebracht und das Kinn angeho-
ben. Dabei ist zu beachten, dass der Kopf 
nicht übergestreckt wird (siehe Bild 1). Die 
Ventilation wird mit Raumluft begonnen. 
In den Guidelines wird die Sauerstoffkon-
zentration genau definiert. Neugeborene 
mit Geburtstermin nach der 32. Schwan-
gerschaftswoche (SSW) werden initial mit 
Raumluft ventiliert, Neugeborene mit ei-
ner Geburt zwischen der 28. und 32. SSW 
werden mit 21 bis 30 % Sauerstoff beat-
met und Neugeborene mit Termin vor der 
28. SSW werden mit 30 % Sauerstoff be-
atmet. Neu wird empfohlen, bei Thorax-
kompressionen den Sauerstoffanteil auf 
100 % zu erhöhen.
Die adäquate Expansion der Lunge durch 
Maskenbeatmung ist die effektivste und 
meist einzig notwendige Massnahme für 
eine erfolgreiche Reanimation eines Neu-
geborenen. Der Dozent beschrieb auf eine 
humorvolle Art die drei wichtigsten Leit-

sätze für die Neugeborenen-Reanimation:

1.	Luft muss in die Lunge!
2.	Luft muss in die Lunge!
3.	Luft muss in die Lunge!

Denn bei einer effizienten Beatmung sind 
Thoraxkompressionen häufig nicht mehr 
notwendig. Die Maskenbeatmung wird 
entweder über das T-Stück-System (Peri-
vent™) oder mit dem Beatmungsbeutel 
durchgeführt. Die Ventilation wird initial 
mit 5 Atemstössen mit einer Inspirations-
zeit von 2 bis 3 Sekunden begonnen, um 
die Lungen bestmöglich zu öffnen. An-
schliessend wird idealerweise die Herzfre-
quenz gemessen. Die Beatmung darf bis 
zu einer adäquaten Messung der Herz-
frequenz nicht unterbrochen werden. 
Das Erfassen der Herzfrequenz kann bei 
einem Neugeborenen mit einem insuffi-
zienten Kreislauf sehr schwierig werden. 
Der Puls an der Nabelschnur ist wegen der 
schlechten Perfusion nicht tastbar und die 
Pulsoxymetrie ist nicht anwendbar. Die 
Guidelines empfehlen das Auskultieren 
mit einem Stethoskop. Dieser Empfehlung 
steht der Referent kritisch gegenüber. Aus 
seiner Sicht ist das EKG die beste Lösung, 
um die Herzfrequenz korrekt zu erfassen. 
Er empfiehlt, die Haut mit Wundbenzin 
zu reinigen, um ein Anbringen der Elek-
troden auf die schmierige Haut zu garan-
tieren.  Wenn die Herzfrequenz über 60/
Min. liegt, wird die Beatmung fortgesetzt. 
Die Atemstösse werden in dieser Phase 
mit einer Inspirationszeit von weniger als 
einer Sekunde verabreicht.
Wenn die Herzfrequenz unter 60/Min. be-
trägt, wird die Beatmung nochmals über-
prüft. Falls sich der Thorax nicht bewegt 
(hebt und senkt), empfiehlt der Dozent 
ein strukturiertes Vorgehen nach seiner 
eigenen Checkliste durchzuführen.
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•	R = Re-Positionieren
•	A = Absaugen notwendig?
•	L = Leckage beseitigen (Bild 2)
•	P = PEEP erhöhen (Bild 3)
•	H = Hilfsmittel verwenden

Dabei wird der Kopf zunächst neu gelagert 
und dann überprüft, ob eine Absaugung 
von Mund, Nase und Magen notwendig 
ist. Um eine Leckage zu beseitigen, sollte 
mit der Vier-Hände-Methode beatmet 
werden. Der PEEP wird bei Neugeborenen 
nach der 32. SSW auf 30 mmHg und bei 
Neugeborenen mit Geburtstermin vor der 
32. SSW auf 25 mmHg erhöht. Die Lun-
gen sind in dieser Phase möglicherweise 
noch mit Flüssigkeit ausgefüllt. Als Hilfs-
mittel werden der Guedel-Tubus, eine La-
rynxmaske und der intratracheale Tubus 
empfohlen. Die Larynxmaske wird nur für 
geübte Fachpersonen empfohlen und nur 
bei Neugeborenen älter als die 34. SSW 
und mit einem Gewicht von > 1500 g. Falls 
eine intratracheale Intubation notwendig 
ist, wird diese durch eine geübte Fachper-
son mit dem Videolaryngoskop durchge-
führt. Das Vorgehen nach RALPH (siehe 
oben) wird bald publiziert.
Falls die Herzfrequenz mit einer effektiven 
Beatmung unter 60/Min. bleibt, müs-
sen die Thoraxkompressionen in einem 
3:1-Verhältnis (3 Thoraxkompressionen zu 
1 Beatmung) durchgeführt werden. Dafür 
können verschiedene Techniken angewen-
det werden (Daumen-, 2-Finger-Technik). 
Der Thorax muss um ein Drittel einge-
drückt werden. Bei Neugeborenen besteht 
keine Gefahr von Rippenfrakturen.
Falls die Herzfrequenz bei durchge-
führten Thoraxkompressionen weniger 
als 60/Min. beträgt, muss Adrenalin über 
einen venösen Zugang verabreicht wer-
den. Der venöse Zugang erfolgt meist 
über die Nabelschnur oder intraossär. 
Adrenalin wird in der Dosierung von 10 
bis 30 µg/kgKG alle 3 bis 5 Min. verab-
reicht. Flüssigkeit wird mit Kristalloid 10 
ml/kgKG verabreicht.
Dieser Vortrag war aus meiner Sicht sehr 
klar, interessant und praxisbezogen. Der 
Dozent bevorzugt einfache Abläufe, die 
regelmässig trainiert werden müssen. 
Seine Botschaft ist, dass von niemandem 
erwartet werden kann, dass er von Routi-
netätigkeit auf Reanimation umschalten 

fig vorkommen, sind Apnoe, gastroöso-
phagealer Reflux, Kinder von diabetischen 
Müttern, Mekonium-Aspiration usw. Der 
Dozent erläuterte die klinischen Untersu-
chungen, die zur Abklärung einer Zyanose 
notwendig sind. Kinder, bei denen der Ver-
dacht auf ein Herzvitium besteht, müs-
sen in ein medizinisches Zentrum verlegt 
werden. Bei einer Zyanose wird eine Pro-
staglandin-Infusion empfohlen, um den 
Ductus offen zu behalten. Das Prostaglan-
din kann auch über eine periphere venöse 
Leitung verabreicht werden.
Die Experten führten uns durch den Vor-
trag mit der äusserst relevanten Frage: 
«Welches Kind gehört ins Zentrum?» Es 
gibt Kinder mit einem korrigierten Herz-
fehler, für die eine nicht kardiochirur-
gische Operation indiziert ist. Nach der 
Risikoklassifikation der ACS (American Col-
lege of Surgeons) können nur Kinder mit 
einem leichten Risiko in einem peripheren 
Spital operiert werden. Dazu gehören Viti-
en ohne hämodynamische Relevanz oder 
Kinder mit normaler Herzfunktion nach 
einer Korrektur. Kinder mit korrigierten Vi-
tien, Residuen oder mit nicht korrigierten 
Vitien, pulmonaler Hypertonie oder einer 
anderen hämodynamischen Dysfunktion 
stellen ein höheres Risiko dar und müssen 
unbedingt in einem medizinischen Zen-
trumsspital operiert werden, um so medi-
zinisch optimal versorgt zu werden.

Die Tonsillektomie 
Nach der Mittagpause ging es mit dem 
Thema «Das Kind, das hoffentlich nicht 
blau wird» weiter. Auf dieses Modul habe 
ich mich besonders gefreut. Das The-
ma Tonsillektomie tönt zwar banal, aber 
dennoch ist dieser Eingriff sehr häufig 
bei Kindern mit einigen Komplikationen 
verbunden. Die verschiedenen Themen 
wurden mit Experten aus der Anästhesio-
logie, ORL-Chirurgie, Pädiatrie und Kinder-
Pneumologie diskutiert.
Der erste Vortrag führte uns durch die 
grossen Unterschiede in Bezug auf die 
Standards für die perioperative Versor-
gung von Kindern mit Tonsillektomie. Es 
gibt zahlreiche Studien, die grosse Kon-
troversen aufzeigen. Viele Fragen werden 
in der Literatur unterschiedlich beant-
wortet, zum Beispiel die Atemwegssiche-
rung mit dem intratrachealen Tubus oder 

kann, ohne diese auch regelmässig zu 
trainieren.

Was ist, wenn das Kind blau bleibt?  
Das Kind mit angeborenem Herzfehler
Das zweite Modul war dem Kind mit 
einem angeborenen Herzfehler gewid-
met. Diese Diskussionsrunde wurde 
mit sechs Experten aus verschiedenen 
Fachgebieten (Neonatologie, Kinderkar-
diologie, Kinderanästhesie und Kinder-
herzchirurgie) durchgeführt. Dazwischen 
präsentierten die Experten Kurzvorträge 
mit den wichtigsten Kernthemen.
Das Kind hat intrauterin eine Sauerstoff-
sättigung von 50 bis 60 %, von daher ist es 
physiologisch, dass die Kinder zyanotisch 
auf die Welt kommen. Drei Minuten nach 
der Geburt sollte die Sauerstoffsättigung 
allerdings bereits 70 % erreichen, nach 
fünf Minuten sollte die Sättigung 80 % be-
tragen und nach zehn Minuten sollte die 
Sättigung bei über 90 % liegen. Wenn das 
Kind diese Zielwerte nicht erreicht, muss 
Sauerstoff verabreicht werden.
Die Experten fragten sich, wann ein An-
ästhesieteam ausserhalb eines Zentrums 
auf einen Patienten mit angeborenem 
Herzfehler treffen kann. Es gibt Berichte 
von Kindern mit Missbildungen, die prä-
natal nicht diagnostiziert wurden. Vor 
allem zyanotische Vitien werden selten 
diagnostiziert. Von daher ist es möglich, 
dass ein Kind ausserhalb eines Zentrums 
geboren wird und überraschenderweise 
blau bleibt.
Dr. med. Oliver Kretschmar von der pä-
diatrischen Kardiologie in Zürich präsen-
tiert einen Kurzvortrag über zyanotische 
Neugeborenen. Die Neugeborenen haben 
einen hohen Anteil an fetalem Hämoglo-
bin, was dazu führt, dass die Sauerstoff-
bindungskurve sich nach links verschiebt 
und die Kinder oft erst bei einer tiefen Sät-
tigung (unter 80 %) sichtbar zyanotisch 
sind. Von daher ist es schwierig, eine Zya-
nose im Gebärsaal oder auf der Neonato-
logie zu erkennen. Eine Zyanose kann eine 
kardiale Ursache haben. Die Inzidenz von 
Neugeborenen mit einem Herzfehler liegt 
bei 1 %, und 20 % dieser Kinder entwickeln 
eine Zyanose. Eine weitere Ursache ist das 
Atemnotsyndrom und muss immer in die 
Differentialdiagnostik einbezogen wer-
den. Weitere Ursachen, die weniger häu-
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mit der Larynxmaske. Sind Patienten mit 
einer OSAS (Obstruktives Schlaf-Apnoe-
Syndrom) für eine ambulante Behand-
lung geeignet, ist eine PONV-Prophylaxe 
sinnvoll? Ist eine anästhesiologische Ein-
leitung mit inhalativen Anästhetika oder 
intravenösen Medikamenten zu bevor-
zugen? Diese Kontroversen haben mei-
ne Neugier geweckt, so dass ich auf die 
weiteren Diskussionen und Vorträge sehr 
gespannt war. Schliesslich ging es um das 
Recht auf die bestmögliche Versorgung 
von unseren kleinen Patienten – und die-
se ist, wie auch bei den Erwachsenen, sehr 
individuell.

Vorstellung verschiedener 
Fallgeschichten 
1.	�Roland, 6-jährig, hat grosse Tonsillen, 

rezidivierende Tonsillitiden und eine 
stabile Epilepsie, die medikamentös mit 
Valproat behandelt ist. In der letzten Zeit 

hat er eine laufende Nase, aber kein Fie-
ber. Die grossen Tonsillen verstellen den 
Atemweg, so dass Roland in der Nacht 
schnarcht. Die Frage der Prämedikation 

Frage der laufenden Nase diskutiert. 
Eine laufende Nase wird sechs bis acht 
Mal pro Jahr bei Kindern beobachtet. 
Wichtig ist dabei abzuklären, ob das 
Kind weitere Symptome wie Fieber und 
Husten aufweist. Kinder, die vor kur-
zer Zeit an einem RTI (Respiratory Tract 
Infection) erkrankt waren, haben ein 
hyperreagibles Bronchialsystem und 
können ein postoperatives respirato-
risches Ereignis mit Laryngo- oder Bron-
chospasmus entwickeln. In einer Studie 
wurden gesunde Kinder und solche mit 
einem kürzlichen RTI untersucht (1). Ein 
Teil der zweiten Gruppe inhalierte mit 
Salbutamol (Beta-2-Sympathomime-
tika) 15 bis 30 Min. vor der Operation. 
Salbutamol wird hochdosiert angewen-
det, mit einer Dosis von 2,5 mg für Kin-
der < 20 kg und 5 mg für Kinder > 20 kg. 
Die Resultate dieser Studie zeigen, dass 
die Rate von Laryngo- und Bronchos-
pasmen in der postoperativen Phase 
signifikant zurückgegangen ist. Diese 
Methode ist kostengünstig und einfach 
anzuwenden (2). 

	� Zurück zu unserer Fallgeschichte: Ro-
land leidet, wie berichtet, zusätzlich 
auch an Epilepsie und wird mit Valproat 
therapiert. Valproat hat einen Einfluss 
auf die Gerinnung. Da eine Blutentnah-
me für ein Kind sehr unangenehm ist, 
wird empfohlen, die Anamnese über 
einen Fragenbogen durchzuführen, um 
eine perioperativ erhöhte Blutungsnei-
gung zu erfassen. 

2.�	Unsere nächste Patientin ist Anita, 
3½-jährig, Verdacht auf OSAS, sonst 
gesund. OSAS ist bei jüngeren Kindern 
weniger bekannt als bei älteren Men-
schen. Die Inzidenz von OSAS in der 
normalen Kinderbevölkerung liegt bei 2 
bis 4 % und ist in vielen Fällen gar nicht 

wurde diskutiert. Die Ergebnisse fielen, 
je nach Institution, unterschiedlich aus. 
Zusammenfassend kann aber gesagt 
werden, dass, sofern keine Kontraindi-
kation besteht, eine Prämedikation, bei-
spielsweise mit Midazolam verabreicht 
werden kann. Anschliessend wurde die 
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ders sorgfältig vorgenommen werden, um 
eine Kompression zu vermeiden.
Das zweite Merkmal sind die kongeni-
talen Herzvitien. Diese Anomalie ist bei 
Trisomie-21-Patienten sehr verbreitet. 
Der Dozent hob hervor, dass Patienten 
mit einer pulmonalen Hypertension ein 
hohes Risiko darstellen und in einem me-
dizinischen Zentrum behandelt werden 
sollten. Die grosse Unbekannte bei dieser 
Anomalie ist der gesteigerte Vagotonus. 
Der Dozent erklärte uns, dass ein Drittel 
dieser Patienten bei einer Masken-Ein-
leitung mit Sevofluran eine erhebliche 
Bradykardie mit weniger als 40 Schlägen/
Min. entwickelt. Wichtig ist in einer sol-
chen Situation, die potenziellen Probleme 
zu kennen und auf alle Eventualitäten 

vorbereit zu sein. Das heisst, positiv-chro-
notrope Substanzen bereitzustellen und 
bei der Masken-Einleitung mit Sevofluran 
sowie bei der Laryngoskopie rasch einen 
intravenösen Zugang legen, um die Brady-
kardie zu beheben.
Trisomie-21-Patienten haben auch eine 
relevante Atemwegsanomalie mit einer 
allgemeinen Schlaffheit der Atemwegs-
muskulatur. Die Zunge hat meistens eine 
normale Grösse, erscheint uns jedoch 
grösser, weil die Mandibula verkürzt ist. 
Der Gaumen ist schlaff, die Epiglottis ist 
kleiner, die Tonsillen dagegen sind grösser 
und der subglottische Raum ist einge-
engt. Diese Umstände führen dazu, dass 
60 bis 100 % der Kinder mit Trisomie 21 im 
Schlaf obstruieren (Bild 5). Diese Zahl ist 

diagnostiziert. Um ein OSAS zu diagnos-
tizieren, braucht es eine Schlafunter-
suchung in einem Schlaflabor, was bei 
Kindern zum Teil schwierig durchzufüh-
ren ist. Wenn ein OSAS seit längerer Zeit 
besteht, können Komplikationen wie 
Gedächtnisstörungen, Herzkreislaufbe-
schwerden, kognitive Einschränkungen, 
Konzentrationsstörungen und Reizbar-
keit auftreten. Ein Kind mit OSAS ist 
eher hyperaktiv im Vergleich zu älteren 
Menschen. Da das Wachstumshormon 
im Tiefschlaf produziert wird und die-
se Kinder eine schlechtere Tiefschlaf-
qualität haben, können sie eventuell 
Wachstumsstörungen aufweisen. Ein 
Verdacht auf OSAS kann mit geeigneten 
Fragebögen bestätigt werden. Erst dann 
wird eine Schlafabklärung empfohlen. 
Kinder mit OSAS können von einer Ton-
sillektomie profitieren, aber nicht in al-
len Fällen.

3.	�Der dritte Patient heisst Jörg und ist 
2½-jährig. Er hat ein OSAS (bestätigt 
im Schlaflabor) und eine Trisomie 21. 
Allerdings hat er keine Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und ist sonst gesund. Als 
Erstes haben wir uns mit den Eigen
schaften der Anästhesie bei Triso-
mie auseinandergesetzt. An meinem 
Arbeitsort habe ich regelmässig mit 
Trisomie-21-Patienten zu tun und ich 
freute mich auf die weiteren Diskus
sionen und wertvollen Inputs. 

Nach einem eindrücklichen Video von 
einem schlafenden Kind mit OSAS wurde 
uns ein Vortrag von Dr. Diego Neuhaus, 
Anästhesist am Universitäts-Kinderspital 
Zürich über die relevanten Besonder-
heiten des Kindes mit Trisomie 21 für 
die Anästhesie präsentiert. Der Dozent 
hat sich für die kurze Zeit, die ihm zur 
Verfügung stand, drei Merkmale ausge-
sucht. Die atlanto-axiale Instabilität bei 
Trisomie-21-Patienten kann zu einer Kom-
pression des Myelon (Mark) in der Flexion 
des Kopfes führen (Bild 4). Die Anomalie 
ist nur bei 1 bis 2 % der Fälle klinisch rele-
vant oder symptomatisch und verursacht 
ein Myelon-Kompressionssyndrom mit 
Symptomen wie Gangunsicherheit, Mus-
kelschwäche, Verlust der Feinmotorik, In-
kontinenz und Schwindel. Die Manipula-
tion und auch die Lagerung des Kopfes bei 
Trisomie-21-Patienten sollte daher beson-
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viel höher als die 1 bis 2 % bei gesunden 
Kindern.
Kinder mit Trisomie 21 und Stridor sind 
besonders gefährdete Patienten hinsicht-
lich der Atemwegssicherung und müssen 
präoperativ sorgfältig evaluiert werden. 
Die Indikation zur Prämedikation sollte 
sorgfältig beurteilt werden. Eine Intu-
bation kann dann meistens mit einem 
Microcuff-Tubus, dem Alter entsprechend, 
erfolgen.
Das letzte Merkmal sind die Eltern von Tri-
somie-21-Kindern. Sie sind sehr gut infor-
miert und stellen eine wichtige Ressource 
für die Anästhesie dar. Eine Einleitung in 
Anwesenheit der Eltern wird von Experten 
empfohlen, da das Kind viel ruhiger ist.
Am Schluss der Runde wurde nochmals 
betont, dass die interdisziplinäre und in-
terprofessionelle Zusammenarbeit zwi-
schen allen Beteiligten von grosser Bedeu-
tung ist, um eine optimale Versorgung zu 
garantieren. Die Frage, ob wir eher eine 
inhalative oder intravenöse Einleitung aus-
wählen sollten, wird in Fachmagazinen dis-
kutiert. Aus der Literatur können wir ent-
nehmen, dass die intravenöse Einleitung 
meist weniger Komplikationen verursacht. 
Auf der anderen Seite kann eine inhalative 
Einleitung auch viel Ruhe in der Vorberei-
tung bringen. Das Kind schläft ein und die 
Eltern sind bei der Anlage der intravenösen 
Leitung nicht mehr anwesend. 
Das Prozedere einer Anästhesie-Einlei-
tung muss individuell gewählt werden 
und verschiedene Faktoren wie die Com-
pliance des Kindes und der Eltern be-
rücksichtigt werden. Für eine sorgfältige 
Entscheidung müssen auch die Venenver-
hältnisse berücksichtigt werden.
In der Praxis kann es vorkommen, dass 
wir uns auf eine intravenöse Einleitung 
eingestellt haben und plötzlich auf eine 
inhalative Einleitung wechseln müssen. 
Von daher ist es wichtig, immer auf beide 
Verfahren vorbereitet zu sein.
Die nächste Diskussion führt uns zur 
Frage, ob die Anästhesie für die Tonsil-
lektomie mit einer Larynxmaske oder 
mit einem intratrachealen Tubus durch-
geführt werden soll. Diese Runde hat 
mir sehr gut gefallen. Es gelang den ver-
schiedenen Experten, die Zuhörer und 
Zuhörerinnen mit spannenden Aspekten 
zu konfrontieren. Was den Umgang mit 
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Trisomie-21-Patienten betrifft, hätte ich 
mir allerdings zusätzliche Aspekte ge-
wünscht. Aber vielleicht können wir die-
ses spannende Thema innerhalb der An-
ästhesiepflege weiterentwickeln?
Ich habe diese lehrreiche Fortbildung sehr 
genossen. Die Inhalte sind spannend und 
die Diskussionen mit diversen Experten 
ermöglichen, die verschiedenen Themen 
von unterschiedlichen Seiten zu betrach-
ten, was den eigenen Horizont erweitert. 
Es gibt so viele Rezepte für die Anästhesie-
führung wie Wege, die nach Rom führen. 
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L'enfant bleu – Compte rendu de la  
journée d'anesthésie pédiatrique de Zurich
2022
Michèle Giroud 

Cette année, la Journée d'anesthésie 
pédiatrique de Zurich (Kinderanästhe­
sietag Zürich KATZ) a eu lieu en ligne 
pour la deuxième fois. Cet événement 
est d'une pertinence internationale et 
interprofessionnelle. Les participants 
suivent les conférences de toutes les 
régions germanophones et les interve-
nants viennent de différents pays et de 
différentes spécialités. Pour la première 
fois, le congrès a débuté à l’avance, le 
mercredi et le jeudi soir, avec des ateliers 
sur des thèmes pratiques. Cette offre 
supplémentaire a malheureusement été 
annoncée trop tardivement pour moi, ce 
qui a rendu ma participation impossible. 
C'est pourquoi je ne parlerai «que» de la 
manifestation qui s'est déroulée le samedi  
26 mars 2022.

Les premiers soins au nouveau-né
Les premiers soins au nouveau-né repré-
sentent un défi clinique rare pour la plu-
part d'entre nous. Il est donc d'autant plus 
important de répéter régulièrement la 
procédure structurée et d'exercer les com-
pétences requises. L'orateur principal, le 
Dr Jens Schwindt de Vienne, nous a guidés 
à travers l'algorithme des premiers soins 
au nouveau-né et nous a fait profiter de sa 
longue expérience clinique.
Son exposé était basé sur les directives 
ERC 2021 (1). Une courte vidéo nous a fait 
prendre conscience du caractère drama-
tique et hautement complexe de la réani-
mation d'un nouveau-né.
Chez les nouveau-nés, le tonus muscu-
laire, la respiration et la fréquence car-
diaque doivent être enregistrés simul-
tanément pendant la réanimation. Si 
l'enfant nécessite une réanimation, il faut 
réclamer du personnel supplémentaire 
pour les premiers secours. Pour s'occuper 
correctement du nouveau-né, il faut au 

moins trois à quatre professionnels de la 
santé. Les premières étapes de la procé-
dure structurée commencent par:

•	�A (Airway et réchauffer, sécher, 
stimuler)

•	�B (Breathing)
•	�C (Circulation)

Au cours de la première phase, le nouveau-
né est séché, réchauffé et stimulé. Le froid 
provoque une situation de stress chez les 
petits patients et doit absolument être 
évité. L'enfant est donc enveloppé dans 
des draps chauds, le visage et le thorax 
sont laissés libres pour permettre l'évalua-
tion. Si le nouveau-né présente une respi-
ration agonale ou pas de respiration du 
tout, nous devons dégager les voies respi-
ratoires. Pour une ventilation efficace, un 
support est placé sous les épaules, la tête 
est placée en position neutre et le menton 
est soulevé. Il faut veiller à ce que la tête 
ne soit pas trop en hyperextention (voir 
image 1). La ventilation est commencée 
avec de l'air ambiant. Les directives défi-
nissent précisément la concentration en 
oxygène. Les nouveau-nés nés après 32 
semaines de grossesse (SA) sont initia-
lement ventilés à l’air ambiant, ceux nés 
entre 28 et 32 SA sont ventilés avec 21 à 
30 % d'oxygène et ceux nés avant 28 SA 
sont ventilés avec 30 % d'oxygène. Il est 
désormais recommandé d'augmenter le 
pourcentage d'oxygène à 100 % lors des 
compressions thoraciques.
L'expansion adéquate des poumons lors 
de la ventilation au masque est la mesure 
la plus efficace et généralement la seule 
nécessaire pour une réanimation réussie 
d'un nouveau-né. Le conférencier a décrit 
avec humour les trois principes directeurs 
les plus importants pour la réanimation 
néonatale: 

 1. l'air doit entrer dans les poumons!
 2. l'air doit entrer dans les poumons!
 3. l'air doit entrer dans les poumons!

En effet, avec une ventilation efficace, 
les compressions thoraciques ne sont 
souvent plus nécessaires. La ventilation 
au masque est effectuée soit avec un 
circuit à pièce en T (Perivent™), soit avec 
un ballon. La ventilation est initialement 
commencée par 5 insufflations avec un 
temps d'inspiration de 2 à 3 secondes afin 
d'ouvrir au mieux les poumons. Ensuite, 
idéalement, la fréquence cardiaque est 
mesurée. La ventilation ne doit pas être 
interrompue tant que la fréquence car-
diaque n'a pas été mesurée de manière 
adéquate. La saisie de la fréquence car-
diaque peut être très difficile chez un 
nouveau-né dont la circulation est insuf-
fisante. Le pouls au niveau du cordon 
ombilical n'est pas palpable en raison de 
la mauvaise perfusion et l'oxymétrie de 
pouls n'est pas applicable. Les guidelines 
recommandent l'auscultation avec un 
stéthoscope. L'orateur se montre critique 
vis-à-vis de cette recommandation. De 
son point de vue, l'ECG est la meilleure 
solution pour enregistrer correctement 
la fréquence cardiaque. Il recommande 
de nettoyer la peau avec de l'ether pour 
garantir l'application des électrodes sur la 
peau graisseuse. 
Si la fréquence cardiaque est supérieure 
à 60/min, la ventilation est poursuivie. 
Durant cette phase, les insufflations sont 
administrées avec un temps inspiratoire 
inférieur à une seconde.
Si la fréquence cardiaque est inférieure à 
60/min, la ventilation est à nouveau véri-
fiée. Si le thorax ne bouge pas (se soulève 
et s'abaisse), le conférencier recommande 
de suivre une procédure structurée selon 
sa propre liste de contrôle.
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•	R = Repositionnement
•	A = Aspiration nécessaire?
•	L = Éliminer la fuite (Leak) (image 2)
•	P = Augmenter la PEEP (image 3)
•	H = �Utiliser des moyens auxiliaires 	

(Hilfsmittel)

Il s'agit d'abord de repositionner la tête, 
puis de vérifier si une aspiration de la 
bouche, du nez et de l'estomac est néces-
saire. Pour écarter une fuite, il convient de 
ventiler avec la méthode à quatre mains. 
La PEEP est augmentée à 30 mmHg pour 
les nouveau-nés nés après la 32e SA et à 
25 mmHg pour les nouveau-nés nés avant 
la 32e SA. Il est possible que les poumons 
soient encore remplis de liquide à ce stade. 
Les moyens auxiliaires recommandés sont 
la canule de Guedel, le masque laryngé et 
le tube intratrachéal. Le masque laryngé 
n'est recommandé qu'aux profession-
nels expérimentés et uniquement pour 
les nouveau-nés de plus de 34 SA et d'un 
poids > 1500 g. Si une intubation intra-
trachéale est nécessaire, elle sera réalisée 
par un professionnel expérimenté à l'aide 
d'un vidéo laryngoscope. La procédure 
selon RALPH (voir ci-dessus) sera bientôt 
publiée.
Si la fréquence cardiaque reste inférieure 
à 60/min avec une ventilation efficace, 
les compressions thoraciques doivent 
être effectuées dans un rapport de 3:1  
(3 compressions thoraciques pour 1 ven-
tilation). Différentes techniques peuvent 
être utilisées à cet effet (technique du 
pouce, technique à deux doigts). Le tho-
rax doit être comprimé d'un tiers. Chez 
les nouveau-nés, il n'y a pas de risque de 
fracture des côtes.
Si la fréquence cardiaque est inférieure à 
60/min lors des compressions thoraciques 
effectuées, de l'adrénaline doit être admi-
nistrée par voie veineuse. L'accès veineux 
se fait généralement par le cordon ombili-
cal ou par voie intra-osseuse. L'adrénaline 
est administrée à raison de 10 à 30 µg/kg 
de poids corporel toutes les 3 à 5 min. Le 
liquide est administré avec du cristalloïde 
sur la base de 10 ml/kg.
De mon point de vue, cet exposé était 
très clair, intéressant et axé sur la pra-
tique. Le conférencier privilégie les procé-
dures simples qui doivent être entraînées 
régulièrement. Son message est que l'on 
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Reanimationsrichtlinien 2021: Versorgung und Reanimation des Neugeborenen
Directives de réanimation 2021: soins et réanimation du nouveau-né

ne peut pas attendre de quelqu'un qu'il 
puisse passer d'une activité de routine à 
la réanimation sans s'y entraîner réguliè-
rement.

Que se passe-t-il si l'enfant reste bleu? 
L'enfant atteint d'une cardiopathie 
congénitale
Le deuxième module était consacré à l'en-
fant atteint d'une cardiopathie congéni-
tale. Cette table ronde a réuni six experts 
de différentes spécialités (néonatologie, 
cardiologie pédiatrique, anesthésie pédia-

trique et chirurgie cardiaque pédiatrique). 
Entre deux, les experts ont présenté de 
brefs exposés sur les principaux thèmes 
clés.
L'enfant a une saturation en oxygène de 
50 à 60 % dans l’utérus. Il est donc physio-
logique que les enfants naissent cyano-
sés. Toutefois, trois minutes après la nais-
sance, la saturation en oxygène devrait 
déjà atteindre 70 %, après cinq minutes, 
la saturation devrait être de 80 % et après 
dix minutes, elle devrait être supérieure à 
90 %. Si l'enfant n'atteint pas ces valeurs 
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cibles, il faut administrer de l'oxygène.
Les experts se sont demandé à quel mo-
ment une équipe d'anesthésie peut ren-
contrer un patient atteint d'une cardio-
pathie congénitale en dehors d'un grand 
centre. Des rapports font état d'enfants 
atteints de malformations qui n'ont pas 
été diagnostiquées au stade prénatal. Les 
cardiopathies congénitales cyanotiques, 
en particulier, sont rarement diagnosti-
qués. Il est donc possible qu'un enfant 
naisse en dehors d'un grand centre et 
reste bleu de manière surprenante.

Le Dr Oliver Kretschmar, du service de 
cardiologie pédiatrique de Zurich, pré-
sente un bref exposé sur les nouveau-nés 
cyanosés. Les nouveau-nés ont un taux 
élevé d'hémoglobine fœtale. En consé-
quence, la courbe de fixation de l'oxygène 
se déplace vers la gauche et les enfants ne 
sont souvent visiblement cyanosés que 
lorsque la saturation est basse (moins 
de 80 %). Il est donc difficile de détecter 
une cyanose en salle d'accouchement ou 
en néonatologie. La cyanose peut avoir 
une origine cardiaque. L'incidence des 
nouveau-nés présentant une malforma-
tion cardiaque est de 1 % et 20 % de ces 
enfants développent une cyanose. Le syn-
drome de détresse respiratoire en est une 
autre cause et il doit toujours être inclus 

nium, etc. Le conférencier a expliqué les 
examens cliniques nécessaires pour clari-
fier une cyanose. Les enfants chez qui l'on 
soupçonne une cardiopathie congénitale 
doivent être transférés dans un centre 
médical et, en cas de cyanose, une per-
fusion de prostaglandine est recomman-
dée afin de maintenir le conduit artériel 
ouvert. La prostaglandine peut également 
être administrée par une voie veineuse 
périphérique.
 
Les experts nous ont guidés tout au long 
de l'exposé en posant une question extrê-
mement pertinente: «Quel enfant doit 
être pris en charge dans un grand centre?» 
Il y a des enfants dont la malformation 
cardiaque a été corrigée et pour lesquels 
une intervention non cardio-chirurgicale 
a été indiquée. Selon la classification des 
risques de l'ACS (American College of 
Surgeons), seuls les enfants présentant 
un risque léger peuvent être opérés dans 
un hôpital périphérique. Il s'agit notam-
ment des malformations sans pertinence 
hémodynamique ou des enfants dont la 
fonction cardiaque est normale après cor-
rection. Les enfants présentant des mal-
formations corrigées, des résidus ou des 
anomalies non corrigées, une hyperten-
sion pulmonaire ou un autre dysfonction-

L'amygdalectomie
Après la pause de midi, nous avons pour-
suivi avec le thème «L'enfant qui, espérons 
le, ne deviendra pas bleu». Je me réjouis-
sais particulièrement de ce module. Le 
thème de l'amygdalectomie peut paraître 
banal, mais il n'en reste pas moins que 
cette intervention est très souvent liée à 
quelques complications chez les enfants. 
Les différents thèmes ont été abordés 
avec des experts en anesthésiologie, en 
chirurgie ORL, en pédiatrie et en pneumo-
logie pédiatrique.
La première présentation nous a fait 
découvrir les grandes différences en ma-
tière de normes de soins périopératoires 
pour les enfants ayant subi une amyg-
dalectomie. Il existe beaucoup d'études 
qui mettent en évidence de grandes 
controverses. De nombreuses questions 
trouvent des réponses différentes dans 
la littérature, par exemple la sécurisation 
des voies respiratoires avec le tube intra-
trachéal ou avec le masque laryngé? Les 
patients souffrant de SAOS (syndrome 
d'apnées obstructives du sommeil) sont-
ils éligibles à un traitement ambulatoire, 
une prophylaxie des NVPO est-elle judi-
cieuse? Faut-il privilégier une induction 

dans le diagnostic différentiel. D'autres 
causes, moins fréquentes, sont l'apnée, le 
reflux gastro-œsophagien, les enfants de 
mères diabétiques, l'aspiration du méco-

nement hémodynamique présentent un 
risque plus élevé et doivent impérative-
ment être opérés dans un centre médical 
hospitalier afin de bénéficier d'une prise 
en charge médicale optimale.

anesthésique par inhalation ou des médi-
caments intraveineux? Ces controverses 
ont éveillé ma curiosité, si bien que j'étais 
impatiente d'assister à la suite des discus-
sions et des présentations. Après tout, il 
s'agissait du droit à la meilleure prise en 
charge possible de nos petits patients – et 
celle-ci est, comme pour les adultes, très 
individuelle.
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Présentation de différentes  
histoires de cas
1.	�Roland, 6 ans, a de grosses amygdales, 

des amygdalites récidivantes et une 
épilepsie stable, traitée médicalement 
par du valproate. Ces derniers temps, 
il a le nez qui coule, mais pas de fièvre. 
Les grandes amygdales obstruent les 
voies respiratoires, de sorte que Roland 
ronfle la nuit. La question de la prémé-
dication a été discutée. Les résultats ont 
été différents selon les institutions. En 
résumé, on peut toutefois dire qu'en 
l'absence de contre-indication, une pré-
médication, par exemple avec du mida-
zolam, peut être administrée. La ques-
tion de l'écoulement nasal a ensuite 
été discutée. Un écoulement nasal est 
observé six à huit fois par an chez les 
enfants. Il est important de déterminer 
si l'enfant présente d'autres symptômes 
tels que fièvre et toux. Les enfants qui 
ont récemment contracté une RTI (in-
fection des voies respiratoires) ont un 
système bronchique hyper-réactif et 
peuvent développer un événement res-
piratoire postopératoire avec laryngos-
pasme ou bronchospasme. Une étude 
a été menée auprès d'enfants en bonne 
santé et d'enfants ayant récemment 
subi une RTI (1). Une partie du second 
groupe a inhalé du salbutamol (bêta-
2-sympathomimétique) 15 à 30 min 
avant l'opération. Le salbutamol est utili-
sé à haute dose, avec une dose de 2,5 mg 
pour les enfants < 20 kg et de 5 mg pour 
les enfants > 20 kg. Les résultats de cette 
étude montrent que le taux de laryngos-
pasmes et de bronchospasmes a dimi-
nué de manière significative pendant la 
phase postopératoire. Cette méthode 
est peu coûteuse et facile à appliquer (2).

Revenons à l'histoire de notre cas: comme 
nous l'avons dit, Roland souffre égale-
ment d'épilepsie et suit un traitement au 
valproate. Le valproate a une influence sur 
la coagulation. Comme une prise de sang 
est très désagréable pour un enfant, il est 
recommandé d'effectuer l'anamnèse à 
l'aide d'un questionnaire afin de détecter 
une tendance accrue aux saignements en 
période périopératoire.
2.	�Notre patiente suivante est Anita, 3½ 

ans avec une suspicion de SAOS mais en 
bonne santé habituelle. Le SAOS chez 

les jeunes enfants est moins connu que 
chez les personnes plus âgées. L'inci-
dence du SAOS dans la population pé-
diatrique normale est de 2 à 4 % et dans 
de nombreux cas, il n'est même pas dia-
gnostiqué. Pour diagnostiquer le SAOS, 
il faut procéder à un examen du som-
meil dans un laboratoire du sommeil, ce 
qui est parfois difficile à réaliser chez les 
enfants. Si le SAOS est présent depuis 
longtemps, des complications telles 
que des troubles de la mémoire, des 
troubles cardiovasculaires, des troubles 
cognitifs, des troubles de la concentra-
tion et de l'irritabilité peuvent appa-
raître. Un enfant souffrant de SAOS a 
tendance à être hyperactif par rapport 
aux personnes plus âgées. Étant donné 
que l'hormone de croissance est pro-
duite pendant le sommeil profond et 
que ces enfants ont une moins bonne 
qualité de sommeil profond, ils peuvent 
éventuellement présenter des troubles 
de la croissance. Une suspicion de SAOS 
peut être confirmée par des question-
naires appropriés. Ce n'est qu'ensuite 
qu'une évaluation du sommeil est re-
commandée. Une amygdalectomie chez 
les enfants souffrant de SAOS peut être 
bénéfique mais pas dans tous les cas.

3.	�Le troisième patient s'appelle Jörg et est 
âgé de 2½ ans. Il a un SAOS (confirmé 
par le laboratoire du sommeil) et une 
trisomie 21. Cependant, il n'a pas de 
maladie cardiovasculaire et est par ail-
leurs en bonne santé. La première chose 
que nous avons faite a été d'étudier les 
caractéristiques de l'anesthésie en cas 
de trisomie. Sur mon lieu de travail, j'ai 
régulièrement affaire à des patients 
atteints de trisomie 21 et je me réjouis-
sais de poursuivre les discussions et 
d'obtenir de précieux conseils.

Après une vidéo impressionnante d'un 
enfant dormant avec un SAOS, nous avons 
assisté à un exposé du Dr Diego Neuhaus, 
anesthésiste à l'hôpital pédiatrique uni-
versitaire de Zurich, sur les particularités 
pertinentes pour l'anesthésie de l'enfant 
atteint de trisomie 21. Le conférencier a 
choisi trois caractéristiques pour le peu 
de temps dont il disposait. L'instabilité at-
lanto-axiale chez les patients atteints de 
trisomie 21 peut entraîner une compres-
sion du myélon (moelle) lors de la flexion 

de la tête (image 4). Cette anomalie n'est 
cliniquement significative ou symptoma-
tique que dans 1 à 2 % des cas et provoque 
un syndrome de compression du myélon 
avec des symptômes tels que l'instabilité 
de la marche, la faiblesse musculaire, la 
perte de motricité fine, l'incontinence et 
les vertiges. La manipulation et même 
le positionnement de la tête chez les 
patients atteints de trisomie 21 doivent 
donc faire l'objet d'une attention particu-
lière afin d'éviter la compression.
La deuxième marque distinctive est la 
malformation cardiaque congénitale. 
Cette anomalie est très fréquente chez les 
patients atteints de trisomie 21. Le confé-
rencier a souligné que les patients présen-
tant une hypertension pulmonaire sont à 
haut risque et devraient être traités dans 
un grand centre médical. La grande incon-
nue de cette anomalie est l'augmentation 
du tonus vagal. Le conférencier nous a 
expliqué qu'un tiers de ces patients déve-
loppent une bradycardie importante, à 
moins de 40 pulsations/minute, lors d'une 
induction au masque avec du sévoflurane. 
Dans une telle situation, il est important 
de connaître les problèmes potentiels 
et de se préparer à toutes les éventua-
lités. Cela signifie mettre à disposition 
des substances chronotropes positives et 
poser rapidement une voie intraveineuse 
lors de l'induction au masque avec du sé-
voflurane et lors de la laryngoscopie afin 
de remédier à la bradycardie.
Les patients atteints de trisomie 21 pré-
sentent également une anomalie respira-
toire importante avec une flaccidité géné-
rale des muscles des voies respiratoires. 
La langue a généralement une taille 
normale, mais nous semble plus grande 
parce que la mandibule est raccourcie. 
Le palais est flasque, l'épiglotte est plus 
petite, les amygdales sont en revanche 
plus grandes et l'espace sous-glottique 
est rétréci. Ces circonstances font que 60 à 
100 % des enfants atteints de trisomie 21 
s'obstruent pendant leur sommeil (image 
5). Ce chiffre est bien plus élevé que les 1 à 
2 % chez les enfants sains.
Les enfants atteints de trisomie 21 et de 
stridor sont des patients particulièrement 
vulnérables en ce qui concerne la sécu-
rité des voies respiratoires et doivent être 
soigneusement évalués en préopératoire. 



Journal d'anesthésie 32 (2) 2022  Rubrique professionnelle 29

L'indication de la prémédication doit être 
soigneusement évaluée. Une intubation 
peut alors généralement être réalisée avec 
un tube Microcuff, en fonction de l'âge.
La dernière caractéristique est celle des 
parents d'enfants atteints de trisomie 21. 
Ils sont très bien informés et constituent 
une ressource importante pour l'anes-
thésie. Une induction en présence des 
parents est recommandée par les experts, 
car l'enfant est beaucoup plus calme.
A la fin de la table ronde, les participants 
ont souligné une nouvelle fois l'impor-
tance de la collaboration interdiscipli-
naire et interprofessionnelle entre tous 
les intervenants afin de garantir des soins 
optimaux. La question de savoir si nous 
devrions plutôt choisir une induction 
par inhalation ou par voie intraveineuse 
est discutée. La littérature nous apprend 
que l'induction intraveineuse entraîne 
généralement moins de complications. 
D'un autre côté, une introduction par 
inhalation peut aussi apporter beaucoup 

de calme dans la préparation. L'enfant 
s'endort et les parents ne sont plus pré-
sents lors de la mise en place de la voie 
intraveineuse. La procédure d'une induc-
tion d'anesthésie doit être choisie indivi-
duellement et différents facteurs tels que 
la compliance de l'enfant et des parents 
doivent être pris en compte. L'état des 
veines doit également être pris en compte 
pour une décision consciencieuse.
Dans la pratique, il peut arriver que nous 
nous soyons préparés à une induction par 
voie intraveineuse et que nous devions 
soudainement passer à une induction par 
inhalation. De ce point de vue, il est im-
portant d'être toujours prêt pour les deux 
procédures.
La discussion suivante nous amène à la 
question de savoir si l'anesthésie pour 
l'amygdalectomie doit être réalisée avec 
un masque laryngé ou avec un tube intra-
trachéal. Cette table ronde m'a beaucoup 
plu. Les différents experts ont réussi à 
confronter les auditeurs et auditrices 

à des aspects passionnants. En ce qui 
concerne l'approche des patients atteints 
de trisomie 21, j'aurais toutefois souhaité 
des aspects supplémentaires. Mais peut-
être pourrions-nous développer ce thème 
passionnant au sein des soins d'anesthé-
sie?

J'ai beaucoup apprécié cette formation 
continue très instructive. Les contenus 
sont passionnants et les discussions avec 
divers experts permettent d'aborder les 
différents thèmes sous différents angles, 
ce qui élargit son propre horizon. Il y a 
autant de recettes pour la conduite d'une 
anesthésie que de chemins qui mènent à 
Rome.
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Chronische Schmerzen stellen ein komplexes Krankheitsbild dar, 

das psychische, physische und soziale Komponenten beinhal-

tet. Um chronische Schmerzen effizient zu behandeln, sollte jede 

dieser Komponenten Berücksichtigung in der Therapie finden. Vor 

allem bei einer Therapieform konnten in den letzten Jahren grosse 

technologische Fortschritte verzeichnet werden, womit sie ihren 

Platz im Therapieregime zunehmend behaupten konnte.

Neuromodulation – eine Übersicht  
für die Anästhesiologie

Elektrizität hat bereits im Römischen 
Reich ihren Einzug in die Schmerztherapie 
gehalten. Zur Therapie von Gichtschmer-
zen wurden die Patienten in Kontakt mit 
einem Zitterrochen gebracht. Der ausge-
löste Stromschlag konnte mehrere hun-
dert Volt und einige Ampere betragen. 
Wer diese Behandlung überlebte, berich-
tete von einer Besserung der Beschwer-
den. Über die Jahrhunderte hat sich unser 
Verständnis von der Elektrotherapie zur 
Behandlung von Schmerzen stetig weiter-
entwickelt. Aktuell gibt es viele Therapien, 
die auf elektrischer Stimulation basieren. 
In der Schmerztherapie sehr häufig ange-
wandte Formen sind die transkutane elek-
trische Nervenstimulation (TENS) und die 
Neurostimulation (peripher und zentral). 
Dieser Artikel informiert über die zentrale 
Neurostimulation auf Rückenmarksebene 
(Spinal Cord Stimulation, SCS). 

Grundlage Schmerz
Das Schmerzsignal wird über un- oder 
wenig myelinisierte Nervenfasern in das 
Hinterhorn des Rückenmarks geleitet 
und dort auf das 2. Neuron umgeschal-
tet. Während der Umschaltung wird das 
ankommende Signal moduliert. Die «na-
türliche» Modulation besteht vorwiegend 

Abbildung 1:
Modulation des Schmerzsignals während Umschal
tung im Hinterhorn des Rückenmarks und Wirkung  
der klassischen Neuromodulation (nach 10, mit 
freundlicher Genehmigung der Autoren und des Wiley  
Verlags) Umschaltung vom ersten auf das zweite 
Neuron (rot) in Lamina I, IV, V oder VI. Die natür-
liche Modulation des einkommenden Signals wird 
sowohl direkt (grün, blau) als auch indirekt via In-
terneurone (gelb) erreicht. Modulierende Einflüsse 
sind unter anderem die deszendierende (blau) 
sowie die Hemmung durch sensible Afferenzen 
(grün, gelb). Diese Strukturen scheinen einer der 
Angriffspunkte der hochfrequenten Neuromodu-
lation zu sein.
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chykardie, Schwitzen) sein. Die Chronifi-
zierung von Schmerz ist ein komplexer 
biopsychosozialer und noch nicht voll-
ständig verstandener Vorgang, dessen 
Beschreibung den Umfang dieses Artikels 
sprengen würde.
Zur Behandlung chronifizierter Schmer-
zen stehen mehrere Medikamente und 
Verfahren zur Verfügung. Chronische 
Schmerzen erfordern einen multimo-
dalen Therapieansatz, der verschiedene 
Strukturen anspricht und häufig mehrere 
Monate oder Jahre in Anspruch nimmt. 
Die Neuromodulation mittels Elektrosti-
mulation stellt einen wichtigen Baustein 
dieser multimodalen Schmerztherapie 
dar. 

System
Die zentrale Neuromodulation (Spinal 
Cord Stimulation, SCS) besteht aus Elek-
troden, die epidural eingelegt werden. Die 
Implantation kann auch chirurgisch erfol-
gen (Paddle Leads), die am häufigsten im-
plantierten Elektroden sind aktuell jedoch 
Stabelektroden mit 8 Kontakten, die in-

aus der deszendierenden Hemmung. 
Verschiedene Zentren im Gehirn verfü-
gen über absteigende Verbindungen, die 
direkt oder über Interneurone eine Hyper-
polarisation bewirken können. Einkom-
mende (Schmerz-)Signale werden dann 
nicht bzw. vermindert auf das 2. Neuron 
umgeschaltet (1). Auch sensible aufstei-
gende myelinisierte Fasern können direkt 
oder über Interneurone eine Hyperpolari-
sation bewirken (2, Abb. 1). Das Resultat 
aus einkommenden Aktionspotentialen 
und Hemmung ist ein Signal, das schliess-
lich an das Gehirn weitergeleitet und dort 
von höheren Zentren verarbeitet wird. Da-
bei wird Schmerz sowohl rein deskriptiv 
empfunden als auch emotional bewertet 
(3). Aus der Verarbeitung resultiert dann 
meist eine Reaktion. Dies kann sowohl 
eine willkürliche Handlung (z. B. sich von 
der Gefahrenquelle entfernen) als auch 
eine vegetative Reaktion des Körpers (Ta-

Abbildung 3:
Schema einer einliegenden Neuro
stimulation. Der Implantationsort des 
IPG wird meist gluteal so gewählt, 
dass er weder Gürtel noch Sitzfläche 
stört (individuelle Anpassung auf je-
den Patienten). Entlastungsschlaufen 
(rot) gewährleisten, dass die Elektro-
den bewegungsstabil im Epidural
raum auf Höhe Th8/9 liegen bleiben. 
Die Elektroden werden an der Faszie 
verankert (gelb). Aus Gründen der 
Darstellbarkeit wurden einige Seg-
mente der Wirbelsäule ausgelassen.

Abbildung 2:
Wirkort der Neurostimulation, Querschnitt in Höhe Th9
Die im Epiduralraum einliegende Elektrode erzeugt ein elektrisches Feld (rot). Die Ausbrei-
tung ist abhängig von der Lage der Elektrode, der Liquormenge und anderen Faktoren. Blau 
dargestellt die aszendierenden sensiblen Afferenzen aus dem lumbosakralen Bereich, grün 
die Afferenzen aus dem unteren thorakalen Bereich.
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terventionell eingelegt werden. Ein wich-
tiger Teil des Neuromodulationssystems 
ist der Impulsgenerator, der den elek
trischen Strom generiert, welcher dann 
über die Elektroden und die Kontakte an 
den Wirkort übertragen wird. Dies kann 
von extern mittels Induktion erfolgen, es 
werden also lediglich die Elektroden im-
plantiert. Für die meisten Apparate muss 
jedoch ein Impulsgenerator (implantable 
pulse generator, IPG) implantiert werden. 
Man kann unterscheiden zwischen Syste-
men, die regelmässig von extern (mittels 
Induktion) geladen werden müssen, und 
Systemen, die ohne Aufladen über mehre-
re Jahre funktionieren.
 
Indikation
Die Patientenselektion für diese moderne, 
aber kostenintensive Form der Schmerz-
behandlung ist essenziell. Wenn die In-
dikation nicht korrekt gestellt wird, kann 
auch die teuerste und beste Therapie kei-
nen Effekt erzielen. Eines der häufigsten 
Implantationskriterien ist das Persistent 
Spinal Pain Syndrome Typ II (andere Be-
zeichnung für Failed Back Surgery Syn-
drome), also ein Patient, der bereits am 
Rücken operiert wurde und noch immer 
an Schmerzen leidet. 
Allgemein kann die Neuromodulation 
sowohl bei Rücken-, Nacken- und Bein-
schmerzen eingesetzt werden. Thera-
pierefraktäre Angina pectoris und peri-
phere Neuropathien sind ebenso gute 
Indikationen. Auch Durchblutungsstö-
rungen der unteren Extremitäten spre-
chen sehr gut auf die Neuromodulation 
an, was einen inhibitorischen Effekt auf 
das sympathische System widerspiegelt 
(4). Weitere Indikationen werden unter-
sucht und die Evidenz für diese Methode 
wird stetig ausgebaut, weshalb in naher 
Zukunft mit weiteren Einsatzmöglich-
keiten zu rechnen ist.

Kontraindikationen
Es gelten die üblichen Kontraindikationen 
für Interventionen im Epiduralraum. Ins-
besondere relevante angeborene oder er-
worbene Gerinnungsstörungen müssen 
ausgeschlossen werden. Auch Infektionen 
(generalisiert oder im Bereich der Implan-
tationsstelle) stellen eine Kontraindikati-
on für den Eingriff dar. 

Implantation
Die interventionelle Implantation kann 
in Lokal-, Regional- oder Allgemein
anästhesie erfolgen. Die Kostenübernah-
me durch die Krankenkassen setzt eine 
Testperiode vor definitiver Implantation 
voraus. In einer ersten Intervention wer-
den also zunächst nur die epiduralen 
Elektroden eingelegt (ähnlich einer PDA, 
das Vorschieben der Elektroden erfolgt 
unter BV-Kontrolle). Diese werden nach 
extern abgeleitet und mit einem Impuls-
generator von aussen stimuliert. Da in der 
Schweiz die Dauer der Testperiode nicht 
definiert ist, muss der behandelnde Arzt 
eine Risiko-Nutzen-Analyse durchführen, 
zwischen dem Infektionsrisiko auf der ei-
nen Seite und der Dauer, bis der Patient 
wirklich einen Effekt durch die Stimula-
tion merkt auf der anderen Seite. Für ge-
wöhnlich kann der Patient bereits nach 
wenigen Stunden einen Unterschied aus-
machen. Im Anschluss an die Testperiode 
folgt die definitive Implantation, in der 
ein Impulsgeber meist gluteal implantiert 
und mit den Elektroden verbunden wird. 
Auch nach der definitiven Implantation 
wird der Patient regelmässig gesehen, um 
Infektionen frühzeitig zu erkennen und 
die Stimulationsform anzupassen.

Funktionsweise niederfrequente 
Neuromodulation
Die ersten Neurostimulatoren konnten 
eine Frequenz von bis zu 100 Hz mit einer 
Stromstärke von wenigen mA erzeugen. 
Mit diesem Setting wurde eine Stimulati-
on erreicht, die innerhalb des wahrnehm-
baren Bereichs lag. Der Patient verspürte 
Parästhesien im stimulierten Areal. Der 
elektrische Reiz führt über aufsteigende 
sensible Fasern retrograd zu einer Akti-
vierung von hemmenden Interneuronen. 
Der Reiz wird jedoch nicht ausschliesslich 
retrograd, sondern auch orthograd wei-
tergeleitet, was dazu führt, dass er im Ge-
hirn als Parästhesie im stimulierten Areal 
beurteilt wird. Grundlage dieser Theorie 
ist die von Melzack und Wall formulierte 
Gate-Control-Theorie aus dem Jahr 1965 
(5). Rein niederfrequente Neuromodula-
toren werden heute praktisch nicht mehr 
implantiert. Die aktuellen Modelle sind 
jedoch ebenfalls auf niederfrequente Sti-
mulation programmierbar.

Funktionsweise hochfrequente 
Neuromodulation
Moderne Neurostimulatoren nutzen 
verschiedene Mechanismen, um eine 
Schmerzreduktion zu erreichen. Allen ge-
meinsam ist, dass die Neuromodulation 
mit hoher Frequenz und niedriger Ampli-
tude durchgeführt wird, was dazu führt, 
dass der Patient die Stimulation selbst 
nicht spürt (Parästhesie-frei). 
Es existieren verschiedene Formen der 
hochfrequenten Neurostimulation, die 
durch unterschiedliche Wirkweisen ge-
kennzeichnet sind. Bestimmte Stimula-
tionsformen scheinen sogar Einfluss auf 
inibitorische Interneurone zu nehmen 
(6), andere scheinen vor allem die abstei-
gende Hemmung zu aktivieren (7). Ge-
wisse Stimulationsformen scheinen Ein-
fluss auf die emotionale Verarbeitung von 
Schmerzsignalen zu nehmen (8). Für eine 
detailliertere Darstellung der Wirkweisen 
wird auf die angegebenen Quellen ver-
wiesen.
Da die hochfrequente Neuromodulation 
nicht an den Ort gebunden ist, an dem 
das Schmerzsignal in das Zentralnerven-
system eintritt (Spinalganglion), konnte 
die Implantation vereinfacht werden. 
Die Elektroden der Hochfrequenzstimu-
lation müssen anatomisch nicht an der 
Stelle liegen, die dem Dermatom der 
Schmerzausbreitung entspricht. Ver-
schiedene Studien konnten zeigen, dass 
der Ort der besten Wirksamkeit für lum-
bale Rücken- und Beinschmerzen epidu-
ral auf Höhe Th8/Th9/Th10 liegt. Dieser 
Implantationsort ist durch den Verlauf 
der auf- und absteigenden Fasern sowie 
der anatomischen Beschaffenheit des 
Stimulationsareals begründet (Abb. 2). 
Für Schmerzen der oberen Extremitäten 
müssen die Elektroden cervical implan-
tiert werden.

Anästhesiologische Überlegungen  
post implantationem
Das OP- und vor allem das Anästhesie-
Team sollte über Grundkenntnisse dieser 
Form der Schmerztherapie verfügen. Die 
Zahl der Implantationen steigt exponen-
tiell, auch bei jüngeren Patienten, so dass 
es wahrscheinlich ist, irgendwann einen 
Patienten mit Spinal Cord Stimulation zu 
betreuen.
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Die modernen Neuromodulationssysteme 
sind für gewöhnlich MRI-tauglich bis 1,5 
Tesla. Jedoch muss beachtet werden, dass 
nur wenige ausgewählte Systeme über 
eine MRI-Zulassung verfügen, wenn die 
Elektrodenimplantation oberhalb Th7 
erfolgt ist. Verlängerungen, die meist für 
eine abdominale Implantation des IPG 
benötigt werden, führen zu einem Ver-
lust der MRI-Tauglichkeit. Vor jedem MRI 
sollten Gerätepass und Hersteller zu Rate 
gezogen werden.
Es existieren keinerlei randomisiert kon-
trollierte Studien zu SCS in der Schwan-
gerschaft und es ist unwahrscheinlich, 
dass solche Studien je existieren werden. 
Lediglich Fallberichte wurden bisher pu-
bliziert. Aufgrund dieser Datenlage kann 
keine allgemeine Empfehlung abgege-
ben werden, es bleibt eine individuelle 
Risiko-Nutzen-Abwägung. Bisher konnten 
auch bei aktiver Neuromodulation keine 
negativen Effekte auf das Kind oder die 
Mutter beobachtet werden. Trotzdem 
wird empfohlen, das SCS-System mit 
Kenntnisnahme der Schwangerschaft ab-
zuschalten. Falls die Patientin dann auf 
starke Schmerzmittel oder Medikamente 
mit teratogener Wirkung angewiesen 
wäre, sollte ein interdisziplinärer Konsens 
zusammen mit der Patientin getroffen 
werden (9). Nach Ende der Schwanger-
schaft kann das System wieder in Betrieb 
genommen werden.
Ein weiterer Punkt, der sowohl in der 
Geburtshilfe als auch im Anästhesieall-
tag wichtig ist, ist die rückenmarksnahe 
Regionalanästhesie. Grundsätzlich ist 
es möglich, eine spinale- oder epidurale 
Punktion durchzuführen, es gibt jedoch 
diverse Punkte, die beachtet werden müs-
sen. Die Elektroden liegen epidural bis zur 
Oberkante Th8 (bei cervicalen Elektroden 
bis zu C2). Normalerweise befindet sich 
der Eintrittspunkt der Elektroden in den 
Epiduralraum zwischen Th12 und L1. Der 
Durchtritt durch die Faszien liegt meist 
ein bis zwei Segmente tiefer, dort werden 
häufig Entlastungs-Loops in einer prä-
parierten Tasche gelegt. Somit besteht 
bei einer Punktion zwischen Th7 und L5 
theoretisch die Möglichkeit, subcutan 
oder epidural auf die Elektroden zu tref-
fen (Abb. 3). Ein Schaden an der Isolierung 
ist möglich und kann zur Explantation 

führen. Vor Durchführung einer rücken-
marksnahen Regionalanästhesie sollte 
man sich vergewissern, wo die Elektroden 
liegen. Die Wirkung einer Spinalanästhe-
sie scheint nach aktueller Studienlage 
nicht beeinträchtigt, wohingegen die Wir-
kung einer Epiduralanästhesie aufgrund 
der Narbenbildung um die Elektroden in 
einem diskontinuierlichen (patchy) Aus-
breitungsmuster resultieren kann. Eine 
Dislokation der Elektroden durch einen 
epiduralen Katheter wurde bisher nicht 
beschrieben. Trotzdem sollte neben ste-
rilen Kautelen bei Einlage auch auf eine 
vorsichtige Entfernung geachtet werden 
(9). Insgesamt muss auch hier eine gründ-
liche Nutzen-Risiko-Abwägung erfolgen 
und gegen eine Regionalanästhesie ent-
schieden werden, wenn diese nicht unbe-
dingt notwendig ist.
Sämtliche Hersteller raten dringend, bei 
implantierten SCS-Systemen auf mono-
polare Kauterisierung zu verzichten. Der 
IPG ist im Allgemeinen anfälliger für ex-
tern zugeführten Strom als Pacemaker 
oder Defibrillatoren. Wenn irgendwie 
möglich, sollen bipolare Kauter eingesetzt 
werden. Viele SCS-Systeme verfügen aus-
serdem über einen «OP-Modus», welcher 
präoperativ durch den Patienten oder den 
Vertreter der Firma eingestellt werden 
kann. Dieser Modus erlaubt trotzdem 
nicht, monopolare Kauterisierung zu ver-
wenden. Bei der Lagerung ist besonders 
auf die Implantationsstelle des IPG zu 
achten, da es hier zu Druckulcera kommen 
kann.

Zusammenfassung
Wie bei jeder therapeutischen Handlung 
gilt auch hier, dass die beste Therapie 
wirkungslos bleibt, wenn die Diagnose 
falsch ist. Bei richtiger Indikation, kor-
rekter Einlage und guter postinterventi-
oneller Betreuung kann die Neuromodu-
lation die Lebensqualität des Patienten 
dramatisch verbessern. Da diese Therapie 
zunehmend angewandt wird, sollte das 
Gesundheitspersonal die Grundzüge der 
Therapie sowie die Folgen für die eigene 
Arbeit kennen.

Kontakt:
Dr. med. Manuel Anton Bobrich
Leitender Arzt Anästhesiologie und 
Schmerzmedizin
Spitalzentrum Biel AG
Vogelsang 84
2500 Biel
manuel.bobrich@szb-chb.ch
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Les douleurs chroniques représentent un tableau clinique com-

plexe qui comprend des composantes psychiques, physiques et so-

ciales. Pour traiter efficacement les douleurs chroniques, chacune 

de ces composantes devrait être prise en compte dans la thérapie. 

Une forme de thérapie en particulier a connu de grands progrès 

technologiques au cours des dernières années, ce qui lui a permis 

d'affirmer de plus en plus sa place dans le régime thérapeutique.

Neuromodulation –  
un aperçu pour l'anesthésiologie

L'électricité a fait son entrée dans le trai-
tement de la douleur dès l'Empire romain. 
Pour traiter les douleurs de la goutte, les 
patients étaient mis en contact avec une 
raie torpille (ou raie électrique). Le choc 
électrique déclenché pouvait atteindre 
plusieurs centaines de volts et quelques 
ampères. Ceux qui ont survécu à ce trai-
tement ont rapporté une amélioration 
de leurs douleurs. Au fil des siècles, notre 
compréhension de l'électrothérapie pour 
le traitement de la douleur n'a cessé 
d'évoluer. Actuellement, il existe de nom-
breuses thérapies basées sur la stimula-
tion électrique. Les formes très souvent 
utilisées dans le traitement de la douleur 
sont la neurostimulation transcutanée 
électrique (TENS) et la neurostimulation 
(périphérique et centrale). Cet article four-
nit des informations sur la neurostimula-
tion centrale au niveau de la moelle épi-
nière (Spinal Cord Stimulation, SCS).

Fondamentaux de la douleur
Le signal de la douleur est transmis à la 
corne postérieure de la moelle épinière 
par des fibres nerveuses non ou peu 
myélinisées, où il est commuté sur le 
deuxième neurone. Pendant la commu-
tation, le signal entrant est modulé. La 

Figure 1:
Modulation du signal de douleur pendant la com-
mutation dans la corne postérieure de la moelle 
épinière et effet de la neuromodulation classique 
(d'après 10, avec l'aimable autorisation des au-
teurs et de la maison d'édition Wiley).
Commutation du premier au deuxième neurone 
(rouge) dans la lamina I, IV, V ou VI. La modula-
tion naturelle du signal entrant est obtenue à la 
fois directement (vert, bleu) et indirectement via 
les interneurones (jaune). Les influences modu-
lantes sont entre autres la descente (en bleu) 
ainsi que l'inhibition par des afférences sensibles 
(vert, jaune). Ces structures semblent être l'un des 
points d'attaque de la neuromodulation à haute 
fréquence.
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de la source de danger) ou d'une réaction 
végétative du corps (tachycardie, transpi-
ration). La chronicisation de la douleur est 
un processus biopsychosocial complexe 
qui n'est pas encore totalement compris 
et dont la description dépasserait le cadre 
de cet article.
Plusieurs médicaments et procédés sont 
disponibles pour traiter les douleurs 
chronicisées. Les douleurs chroniques 
nécessitent une approche thérapeutique 
multimodale qui s'adresse à différentes 
structures et prend souvent plusieurs 
mois ou années. La neuromodulation par 
électrostimulation constitue un élément 
important de ce traitement multimodal 
de la douleur.

Système
La neuromodulation centrale (Spinal Cord 
Stimulation, SCS) se compose d'électrodes 
qui sont insérées par voie épidurale. L'im-
plantation peut également être chirur-
gicale (paddle leads), mais les électrodes 
les plus souvent implantées actuellement 
sont des électrodes à tige à 8 contacts, in-

modulation «naturelle» consiste princi-
palement en une inhibition descendante. 
Différents centres du cerveau disposent 
de connexions descendantes qui peuvent 
provoquer une hyperpolarisation direc-
tement ou via des interneurones. Les si-
gnaux (de douleur) entrants ne sont alors 
pas commutés sur le deuxième neurone 
ou le sont de manière réduite (1). Les 
fibres myélinisées ascendantes sensibles 
peuvent également provoquer une hyper-
polarisation directement ou par l'inter-
médiaire d'interneurones (2, fig. 1). Le 
résultat des potentiels d'action entrants 
et de l'inhibition est un signal qui est fina-
lement transmis au cerveau où il est traité 
par des centres supérieurs. La douleur 
est alors ressentie de manière purement 
descriptive, mais aussi évaluée sur le plan 
émotionnel (3). L’assimilation aboutit gé-
néralement à une réaction. Il peut s'agir 
d'une action volontaire (p. ex. s'éloigner 

Figure 3:
Schéma d'une neurostimulation en 
place. L'emplacement d'implantation 
de l'IPG est généralement choisi au 
niveau fessier de manière à ne pas 
gêner la ceinture ou l'assise (adapta-
tion individuelle à chaque patient). 
Des boucles de décharge (rouges) ga-
rantissent que les électrodes restent 
stables en mouvement dans l'espace 
épidural à la hauteur de D8/9. Les élec-
trodes sont ancrées au fascia ( jaune). 
Pour des raisons de lisibilité, certains 
segments de la colonne vertébrale ont 
été omis.

Figure 2:
Site d'action de la neurostimulation, coupe transversale à la hauteur de D9.
L'électrode insérée dans l'espace péridural génère un champ électrique (rouge). La propa-
gation dépend de la position de l'électrode, de la quantité de liquide céphalo-rachidien et 
d'autres facteurs. En bleu, les afférences sensitives ascendantes de la région lombo-sacrée, en 
vert les afférences de la région thoracique inférieure.
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sérées de manière interventionnelle. Une 
partie importante du système de neu-
romodulation est le générateur d'impul-
sions qui génère le courant électrique, le-
quel est ensuite transmis au site d'action 
via les électrodes et les contacts. Cela peut 
se faire de l'extérieur par induction. Il suf-
fit alors d'implanter les électrodes. Pour 
la plupart des appareils, il faut toutefois 
implanter un générateur d'impulsions 
(implantable pulse generator, IPG). On 
peut distinguer les systèmes qui doivent 
être régulièrement rechargés de l'exté-
rieur (par induction) et les systèmes qui 
fonctionnent pendant plusieurs années 
sans recharge.
 
Indication
La sélection des patients pour cette forme 
moderne, mais coûteuse, de traitement 
de la douleur est essentielle. Si l'indication 
n'est pas correctement posée, même le 
traitement le plus cher et le meilleur peut 
n’avoir aucun effet. L'un des critères d'im-
plantation les plus fréquents est le syn-
drome de douleur spinale persistante de 
type II (autre nom du Failed Back Surgery 
Syndrome), c'est-à-dire un patient qui a 
déjà été opéré du dos et qui souffre tou-
jours de douleurs.

D'une manière générale, la neuromodu-
lation peut être utilisée aussi bien pour 
les douleurs du dos, de la nuque et des 
jambes. L'angine de poitrine réfractaire 
au traitement et les neuropathies péri-
phériques sont également de bonnes 
indications. Les troubles circulatoires des 
membres inférieurs répondent égale-
ment très bien à la neuromodulation, ce 
qui reflète un effet inhibiteur sur le sys-
tème sympathique (4). D'autres indica-
tions sont à l'étude et les preuves de cette 
méthode sont en constante augmenta-
tion, c'est pourquoi on peut s'attendre à 
d'autres possibilités d'utilisation dans un 
avenir proche.

Contre-indications
Les contre-indications habituelles des 
interventions dans l'espace péridural s'ap-
pliquent. Il convient notamment d'exclure 
tout trouble de la coagulation congénital 
ou acquis. Les infections (généralisées ou 
au niveau du site d'implantation) consti-

tuent également une contre-indication à 
l'intervention.

Implantation
L'implantation interventionnelle peut être 
réalisée sous anesthésie locale, régionale 
ou générale. La prise en charge par les 
caisses d'assurance maladie suppose une 
période de test avant l'implantation défi-
nitive. Lors d'une première intervention, 
seules les électrodes épidurales sont donc 
d'abord mises en place (comme pour une 
péridurale, l'avancement des électrodes 
se fait sous contrôle de l’amplificateur de 
brillance). Celles-ci sont dérivées vers l'ex-
térieur et stimulées de l'extérieur par un 
générateur d'impulsions. Comme la durée 
de la période de test n'est pas définie en 
Suisse, le médecin traitant doit effectuer 
une analyse risque/bénéfice entre le 
risque d'infection d'une part et le temps 
nécessaire pour que le patient ressente 
réellement un effet de la stimulation 
d'autre part. Habituellement, le patient 
peut déjà constater une différence après 
quelques heures. La période de test est sui-
vie de l'implantation définitive, au cours 
de laquelle un générateur d'impulsions 
est, le plus souvent, implanté par voie glu-
téale et relié aux électrodes. Même après 
l'implantation définitive, le patient est vu 
régulièrement afin de détecter rapide-
ment les infections et d'adapter la forme 
de stimulation.

Fonctionnement de la neuromodulation 
à basse fréquence
Les premiers neurostimulateurs pou-
vaient générer une fréquence allant 
jusqu'à 100 Hz avec une intensité de 
courant de quelques mA. Ce réglage per-
mettait d'obtenir une stimulation qui se 
situait dans la plage perceptible. Le pa-
tient ressentait des paresthésies dans la 
zone stimulée. La stimulation électrique 
entraîne une activation rétrograde des 
interneurones inhibiteurs par le biais des 
fibres sensitives ascendantes. Le stimulus 
n'est cependant pas transmis exclusive-
ment de manière rétrograde, mais éga-
lement de manière orthograde, ce qui a 
pour conséquence qu'il est évalué dans le 
cerveau comme une paresthésie dans la 
zone stimulée. La base de cette théorie est 
la théorie du Gate-Control formulée par 

Melzack et Wall en 1965 (5). Les neuro-
modulateurs purement basse fréquence 
ne sont pratiquement plus implantés au-
jourd'hui. Cependant, les modèles actuels 
sont également programmables pour une 
stimulation à basse fréquence.

Fonctionnement de la neuromodulation 
à haute fréquence
Les neurostimulateurs modernes utilisent 
différents mécanismes pour obtenir une 
réduction de la douleur. Tous ont en com-
mun le fait que la neuromodulation est 
effectuée à haute fréquence et à faible 
amplitude, ce qui fait que le patient ne 
ressent pas lui-même la stimulation (ab-
sence de paresthésie).
Il existe différentes formes de neuros-
timulation à haute fréquence qui se 
caractérisent par des modes d'action dif-
férents. Certaines formes de stimulation 
semblent même avoir une influence sur 
les interneurones inhibiteurs (6), d'autres 
semblent surtout activer l'inhibition des-
cendante (7). Certaines formes de stimu-
lation semblent avoir une influence sur 
le traitement émotionnel des signaux de 
douleur (8). Pour une présentation plus 
détaillée des modes d'action, nous ren-
voyons aux sources indiquées.
Comme la neuromodulation à haute fré-
quence n'est pas liée à l'endroit où le signal 
de douleur entre dans le système nerveux 
central (ganglion spinal), l'implantation a 
pu être simplifiée. D'un point de vue ana-
tomique, les électrodes de la stimulation 
à haute fréquence ne doivent pas être pla-
cées à l'endroit qui correspond au derma-
tome de propagation de la douleur. Diffé-
rentes études ont pu montrer que le lieu 
de la meilleure efficacité pour les douleurs 
lombaires du dos et des jambes se situe 
épiduralement au niveau D8/D9/D10. Ce 
lieu d'implantation est justifié par le trajet 
des fibres ascendantes et descendantes 
ainsi que par la nature anatomique de la 
zone de stimulation (fig. 2). Pour les dou-
leurs des membres supérieurs, les élec-
trodes doivent être implantées au niveau 
cervical.

Considérations anesthésiologiques post 
implantation
L'équipe chirurgicale et surtout l'équipe 
d'anesthésie doivent avoir des connais-
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sances de base de cette forme de traite-
ment de la douleur. Le nombre d'implanta-
tions augmente de manière exponentielle, 
même chez les jeunes patients, de sorte 
qu'il est probable de devoir un jour s'occu-
per d'un patient avec un stimulateur du 
cordon de la moelle épinière.
Les systèmes de neuromodulation mo-
dernes sont généralement compatibles 
avec l'IRM jusqu'à 1,5 tesla. Cependant, il 
faut savoir que seuls quelques systèmes 
sélectionnés disposent d'une autorisa-
tion d'IRM lorsque l'implantation des 
électrodes a été effectuée au-dessus de 
D7. Les rallonges, qui sont généralement 
nécessaires pour une implantation abdo-
minale de l'IPG, entraînent une perte de 
l'aptitude à l'IRM. Avant toute IRM, le pas-
seport de l'appareil et le fabricant doivent 
être consultés.
Il n'existe aucune étude randomisée et 
contrôlée sur la SCS pendant la grossesse 
et il est peu probable que de telles études 
existent un jour. Seuls des rapports de 
cas ont été publiés jusqu'à présent. Sur la 
base de ces données, il n'est pas possible 
de donner une recommandation géné-
rale, il reste à évaluer individuellement 
les risques et les bénéfices. Jusqu'à pré-
sent, aucun effet négatif sur l'enfant ou 
la mère n'a été observé, même en cas de 
neuromodulation active. Il est néanmoins 
recommandé d'arrêter le système SCS dès 
la prise de connaissance de la grossesse. 
Si la patiente devait alors avoir besoin 
d'analgésiques puissants ou de médica-
ments à effet tératogène, un consensus 
interdisciplinaire devrait être trouvé avec 
la patiente (9). Une fois la grossesse termi-
née, le système peut être remis en service.
Un autre point important, tant en obsté-
trique que dans le quotidien de l'anesthé-
sie, est l'anesthésie régionale proche de la 
moelle épinière. En principe, il est possible 
d'effectuer une ponction rachidienne ou 
épidurale, mais il y a divers points à respec-
ter. Les électrodes sont situées en péridu-
rale jusqu'au bord supérieur D8 (jusqu'à 
C2 pour les électrodes cervicales). Norma-
lement, le point d'entrée des électrodes 
dans l'espace épidural se situe entre D12 
et L1. Le passage à travers les fascias se 
situe généralement un ou deux segments 
plus bas, où des boucles de décharge sont 
souvent placées dans une poche préparée. 

Ainsi, en cas de ponction entre D7 et L5, 
il est théoriquement possible de toucher 
les électrodes par voie sous-cutanée ou 
péridurale (fig. 3). Un endommagement 
de l'isolation est possible et peut conduire 
à une explantation. Avant de pratiquer 
une anesthésie locorégionale à proximité 
de la moelle épinière, il faut s'assurer de 
l'emplacement des électrodes. Selon les 
études actuelles, l'effet d'une anesthésie 
rachidienne ne semble pas être affecté, 
alors que l'effet d'une anesthésie péridu-
rale peut résulter en un schéma de propa-
gation discontinu (patchy) en raison de la 
formation de cicatrices autour des élec-
trodes. Une dislocation des électrodes par 
un cathéter péridural n'a pas été décrite 
jusqu'à présent. Néanmoins, il convient de 
veiller, en plus des conditions stériles lors 
de la mise en place, à un retrait prudent 
(9). Dans l'ensemble, il convient ici aussi 
d'évaluer soigneusement le rapport béné-
fice/risque et de décider de ne pas recou-
rir à l'anesthésie régionale si celle-ci n'est 
pas absolument nécessaire.
Tous les fabricants conseillent vivement 
de renoncer à la cautérisation monopo-
laire pour les systèmes SCS implantés. 
L'IPG est généralement plus sensible au 
courant électrique externe que les pace-
makers ou les défibrillateurs. Dans la 
mesure du possible, il convient d'utiliser 
des cautères bipolaires. De nombreux sys-
tèmes SCS disposent en outre d'un "mode 
opératoire" qui peut être réglé en préopé-
ratoire par le patient ou le représentant de 
la société. Ce mode ne permet toutefois 
pas d'utiliser des cautères monopolaires. 
Lors du positionnement, il faut faire parti-
culièrement attention au site d'implanta-
tion de l'IPG, car il peut se développer des 
escarres de pression.

Contact:
Dr méd. Manuel Anton Bobrich
Médecin-chef en anesthésiologie et 
médecine de la douleur
Centre hospitalier Bienne SA
Vogelsang 84
2500 Bienne
manuel.bobrich@szb-chb.ch

Résumé
Comme pour tout acte thérapeutique, le 
meilleur traitement reste inefficace si le 
diagnostic est erroné. Si l'indication est 
correcte, si la mise en place est correcte 
et si le suivi post-interventionnel est de 
qualité, la neuromodulation peut amélio-
rer de façon spectaculaire la qualité de vie 
du patient. Comme cette thérapie est de 
plus en plus utilisée, le personnel de santé 
devrait en connaître les grandes lignes ainsi 
que les conséquences sur son propre travail. 

Littérature: Voir le texte en allemand
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Protocoles MAPAR 2019
L’éditrice est l’association MAPAR (Mise 
Au Point en Anesthésie-Réanimation). 
L’association a été créé en 1982 par le 
Département d’Anesthésie-Réanimation 
de l’hôpital de Bicêtre (France). Elle orga-
nise chaque année un congrès national 
autour de la spécialité d’Anesthésie-Réa-
nimation. 
https://www.mapar.org/

La nouvelle édition (MAPAR 2022) sera 
disponible en juin 2022. 

Contact: 
Rudy Ferré 
CHUV Lausanne 
redaktion@siga-fsia.ch

ISBN: 978-2-905356-49-9 2019
Éditeur: MAPAR
Langue: français
Nombre de pages: 797 
Année: 2019

Le Guide des Protocoles du MAPAR est 
écrit par les médecins du Département 
d'Anesthésie-Réanimation de l’hôpital de 
Bicêtre (France). 
Le MAPAR édite tous les trois ans le Gui-
de de «Protocoles MAPAR». Ce guide re-
transcrit et résume les nombreuses et 
différentes prises en soins diagnostiques, 
thérapeutiques et techniques en Anest-
hésie et Réanimation. Le guide existe en 
format papier et numérique.
Il s’adresse à tous les praticiennes et pra-
ticiens de l’anesthésie réanimation et 
s’articule en sept thèmes: Fiches Urgen-
ces, Anesthésie, Anesthésie locorégionale 
(ARL), Obstétrique, Réanimation, Douleur 
et Pédiatrie.
Le guide est riche de schémas, photos, 
tableaux et algorithmes, il permet une 
approche didactique et d'accéder facile-
ment et rapidement à l'information recher-
chée.	

Sie finden den Artikel in deutscher Sprache unter https://siga-fsia.ch/
mitglieder/anaesthesie-journal/uebersetzungen.html. 

Datum | date 	 Veranstaltung | Manifestation	 Ort | Lieu

1. octobre 2022	 9è Symposium du GIAL	 Sion 
1 ottobre 2022	 9° simposio del GIAL	 Sion

3. – 5. November 2022	 SwissAnaesthesia 2022 - Joint annual congress SSAPM & SIGA/FSIA 	 Interlaken

12. November 2022  	 Herbstsymposium Basel 2022 	 Basel

14. Januar 2023  	 Neujahrssymposium am USZ	 Zürich

28. Januar 2023  	 BAPS Berner Anästhesie Pflege Symposium 	 Bern

22. April 2023	 Anästhesiekongress SIGA/FSIA	 KKL Luzern 
22 avril 2023	 Congrès d'anesthésie SIGA/FSIA	 KKL Lucerne

Agenda SIGA / FSIA

Alle Fortbildungsdaten finden Sie auf www.e-log.ch/agenda / Toutes les dates de formation vous trouverez sur www.e-log.ch/fr/agenda

Partner | partenaires
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Matteo Gianinazzi, Michèle Giroud 

Du 2 au 5 mai 2022, le 14e Congrès Mondial des Infirmières 

Anesthésistes s'est déroulé à Šibenik en Croatie, en présence de 

plus de 500 infirmiers(ères) anesthésistes du monde entier.

J'ai eu l'honneur de représenter la Suisse 
en tant que délégué de l’IFNA et de partici-
per aux réunions du week-end précédant 
le congrès avec tous les pays représentés. 
Des délégués de Serbie, Hollande, Fin-
lande, Suède, Norvège, Islande, Croatie, 
Espagne, Japon, Maroc, Indonésie, Tuni-
sie, Hongrie, Danemark, Slovénie, France, 
USA, Australie, République Démocratique 
du Congo et Suisse étaient présents; cer-
tains représentants n'ont pas pu voyager à 
cause des restrictions dues à la pandémie 
du Covid-19.
Au cours de la réunion, la Présidente Jacky 
Rowles a présenté les différentes activi-
tés menées au cours des deux dernières 
années par le Comité Exécutif Restreint de 
l'IFNA et les différents documents qui ont 
été finalisés et en particulier les directives 
sur la pratique avancée de l'anesthésie, 
qui ont été rédigées avec la collaboration 
du ICN, International Council of Nursing, 
que je vous invite à lire au lien suivant: 

Je vous invite également à lire le livre The 

WCNA Congress: Reflections 
of past, building the future together

général de la SIGA/FSIA et à visiter le site 
www.ifna.site pour en savoir plus. 
Au sein de l'IFNA, le comité de l'éducation, 
le comité de la pratique et le processus 
d'approbation des programmes d'anes-
thésie (APAP) ont également tenu leurs 
réunions respectives.
Chaque pays a ensuite présenté son rap-
port, présentant les activités menées par 
les associations nationales dans leur pays 
respectif. D'une manière générale, une 
pénurie mondiale d'infirmiers(ières) anes-
thésistes est apparue. Une souffrance vé-
cue par tous lors de la pandémie a causé 
de nombreux départs de la profession 
et une certaine difficulté à reconnaître 
l'autonomie de l'infirmier(ière) anesthé-
siste par les médecins anesthésistes est 
perceptible dans beaucoup de pays. Des 
collaborations plus intenses ont été enga-
gées avec la WFSA (World Federation of 
Societies of Anaesthesiologists), dont le 
président, le Dr. méd. Adrian Gelb, était 
présent au congrès. 
La plupart des écoles d'anesthésie dans le 
monde travaillent au niveau du Master et 
cela doit nous inciter à réfléchir en tant que 
professionnel sur notre avenir en Suisse.
Sachant qu'il y a une pénurie d'infir
miers(ières) anesthésistes dans le monde, 
nous devrions fournir un effort pour rendre 

la formation plus attractive, améliorer les 
conditions de travail et offrir la possibilité 
d'une carrière professionnelle continue.

Contact:
Matteo Gianinazzi
Expert diplômé en soins d'anesthésie 
EPD ES
Centro Professionale Sociosanitario 
Infermieristico
Scuola Specializzata Superiore in Cure 
Infermieristiche
délégué de l’IFNA

Nous nous réjouissons de vous voir au 
prochain congrès. Nous vous ferons par-
venir toutes les informations concernant 
l'endroit et la date exacte en 2026; nous 
espérons vous y voir nombreux.
L'atmosphère du congrès était très 
agréable et discuter avec des collègues du 
monde entier a été une opportunité enri-
chissante tant d'un point de vue profes-
sionnel qu'humain et a permis de créer de 
nouveaux contacts et de futurs échanges. 
Notre présidente Michèle Giroud, Marianne 
Riesen et moi-même avons représenté la 
Suisse.

Global Voice for Nurse Anesthesia: Inter-
national Federation of Nurse Anesthetists 
(1989–2021) disponible au secrétariat 

WCNA Congress:  
Reflections of past, 
building the future 
together  
Articolo in italiano: 
https://siga-fsia.ch/fr/
membres/journal-da-
nesthesie/traductions.
html



40 Anästhesie Journal 32 (2) 2022  Serie

In der Serie «New Generation» werden junge Berufseinsteigerinnen 

und Berufseinsteiger interviewt, die erst kürzlich ihr Nachdiplom-

studium abgeschlossen haben und nun ihre ersten Erfahrungen als 

dipl. Experte / Expertin Anästhesiepflege NDS HF sammeln.

Frau Baumgartner, Sie haben das NDS HF 
Anästhesiepflege vor einem Jahr abge-
schlossen, sind berufstätig und sammeln 
die ersten Erfahrungen als dipl. Expertin 
Anästhesiepflege NDS HF. Hat das NDS HF 
Anästhesiepflege Ihren Erwartungen ent-
sprochen?

Das NDS HF Anästhesiepflege hat meine 
Erwartungen sogar übertroffen. Ich hät-
te zu Beginn der Ausbildung nie gedacht, 
wie vielfältig dieser Beruf sein kann und 
wie viel Wissen ich erwerben werde.

Wie haben Sie sich alle notwendigen Kom-
petenzen während des Nachdiplomstudi-
ums erarbeiten können?

Durch den theoretischen Teil in der Schu-
le wurde mir einiges an Fachwissen ver-
mittelt und auch durch den regen Aus-
tausch mit meinen Mitstudierenden. Den 
grössten Teil konnte ich jedoch durch die 
tägliche Arbeit im OP und durch Lernse-
quenzen erwerben. Learning by Doing 
war hier mein Motto und mein Weg zum 
Erfolg.

Wie war die Unterstützung und Beglei-
tung durch den Bildungsanbieter?

Ich hatte eine sehr gute Klasse, wir waren 
eine super Gruppe und verstanden uns 
bestens. Dies sorgte für ein sehr ange-
nehmes und lernförderndes Klima. Vom 
Bildungsanbieter selbst kamen viele gute 
Dozierende und Unterrichtseinheiten. De-
ren Aufbau war jedoch teilweise sehr un-

SERIE «New Generation» –  
die jungen Anästhesiepflegenden

Hinweis der Redaktion: 
Bei den Antworten handelt  
es sich um die persönliche  

Meinung der interviewten Person. 
Sie widerspiegeln weder die Meinung  

der Redaktion noch die der  
Schweizerischen 

Interessengemeinschaft  
für Anästhesiepflege  

(SIGA/FSIA).

strukturiert und das Fachwissen wurde zu 
oberflächlich vermittelt. Dies wurde mir 
besonders in der Prüfungsvorbereitung 
und im Austausch mit Studierenden von 
anderen Bildungsanbietern bewusst.

Wie war die Unterstützung und Beglei-
tung durch den Bildungsanbieter?

Ich hatte einen sehr erfahrenen Berufs-
bildner, der sein Wissen verständlich an 
mich weitergeben konnte. Seine Inputs 
zu diversen Themen waren sehr wertvoll. 
Auch von meinem Team konnte ich viel 
lernen, ob von den Anästhesiepflegenden 
oder den Oberärzten. Keiner war sich zu 
schade, mir etwas zu erklären. Leider gab 
es monatlich jeweils nur einen Lerntag. 
So kam die Zusammenarbeit mit dem Be-
rufsbildner oftmals zu kurz.

Wenn Sie zurückschauen, was waren High-
lights während Ihrer Weiterbildung?

Mein Highlight war definitiv mein Stu-
diengang, das heisst meine Mitstudie-
renden. Wir haben uns jeweils auch aus-
serhalb der Schule und Arbeit getroffen. 
Auch bald ein Jahr nach Abschluss stehen 
wir noch in Kontakt und treffen uns. Ich 
bin sehr dankbar für diese Erfahrung.

Welche Anregungen zur Verbesserung der 
Weiterbildung würden Sie geben?

Mehr gemeinsame Lerntage mit dem Be-
rufsbildner sind wünschenswert. Interdis-
ziplinäre Lerntage mit Studierenden der 

Notfall- und Intensivpflege sowie vom 
Rettungsdienst wären auch profitabel. So 
könnte das gegenseitige Verständnis ge-
fördert werden. Man würde die Schwer-
punkte der anderen Berufsgruppen besser 
verstehen und könnte in der Zusammen-
arbeit besser darauf eingehen.

Wie stellen Sie sich im Idealfall Ihre beruf-
liche Zukunft nun vor?

Erstmal möchte ich noch Erfahrungen 
sammeln und meine Skills festigen. In Zu-
kunft würde ich gerne mit Studierenden 
zusammenarbeiten und in die Berufsbil-
dung einsteigen. Auch einer Tätigkeit als 
Dozentin gegenüber wäre ich nicht abge-
neigt.

Wie bzw. wohin meinen Sie wird sich der 
Beruf dipl. Expertin/Experte Anästhesie-
pflege NDS HF entwickeln?

Ich denke, dass dieser Beruf in Zukunft an 
Wichtigkeit gewinnen wird, da es ein viel-
seitiger Beruf ist. Die Einsatzgebiete be-
schränken sich nicht nur auf den Operati-
onssaal. Ich denke auch, dass zusammen 
mit der höheren Entscheidungskompe-
tenz der Anästhesiepflege der Stellenwert 
der Pflege deutlich zunehmen wird.

Kontakt/Contact:
Lea Baumgartner
Dipl. Expertin Anästhesiepflege NDS HF
Experte diplômée en soins 
d'anesthésie EPD ES 
info@siga-fsia.ch
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Dans la série «New Generation», des interviews sont réalisées  

avec de jeunes professionnel(le)s qui viennent de terminer leurs 

études et qui font leurs premières expériences en tant qu'expert(e) 

diplômé(e) en soins d'anesthésie EPD ES.

Madame Baumgartner, vous avez terminé 
vos études post diplôme (EPD ES) en soins 
d'anesthésie il y a une année, vous travail-
lez et vous faites vos premières expériences 
en tant qu'experte diplômée en soins 
d'anesthésie EPD ES. Les EPD ES ont-elles 
répondu à vos attentes?

Les EPD ES en soins d'anesthésie ont 
même dépassé mes attentes. Au début de 
la formation, je n'aurais jamais imaginé 
la diversité de ce métier et l'étendue des 
connaissances que j'allais acquérir.

Comment avez-vous pu acquérir toutes les 
compétences nécessaires pendant les EPD ES?

La partie théorique à l'école m'a permis 
d'acquérir un certain nombre de connais-
sances spécialisées, de même que des 
échanges animés avec mes camarades de 
classe. Mais la plus grande partie a pu être 
acquise grâce au travail quotidien en salle 
d'opération et aux séquences d'apprentis-
sage. Learning by Doing était ma devise et 
ma voie vers le succès.

Comment était le soutien et l'accompa-
gnement du prestataire de formation?

Nous étions une très bonne classe, nous for-
mions un super groupe et nous nous enten-
dions parfaitement. Cela a créé un climat 
très agréable et propice à l'apprentissage. Le 
prestataire de formation lui-même a fourni 
de nombreux enseignants et unités d'ensei-
gnement de qualité. Cependant, leur mise 
en place était parfois très peu structurée et 

SÉRIE «New Generation» –  
les jeunes experts en soins d’anesthésie 

Remarque 
de la rédaction: 

les réponses expriment l'opinion 
personnelle de la personne 

interviewée. Elles ne reflètent 
ni l'opinion de la rédaction 

ni celle de la Fédération suisse 
des infirmières et 

infirmiers anesthésistes 
(SIGA/FSIA).  

les connaissances techniques étaient trans-
mises de manière trop superficielle. Je m'en 
suis particulièrement rendu compte lors 
de la préparation des examens et lors des 
échanges avec les étudiants d'autres presta-
taires de formation.

Comment était le soutien et l'accompagne-
ment sur le lieu de formation pratique?

J'ai eu un formateur très expérimenté 
qui a su me transmettre son savoir de 
manière compréhensible. Ses apports 
sur différents thèmes ont été très pré-
cieux. J'ai également beaucoup appris de 
mon équipe, que ce soit des soignants en 
anesthésie ou des chefs de clinique. Per-
sonne n'était trop gêné pour m'expliquer 
quelque chose. Malheureusement, il n'y 
avait qu'une journée d'apprentissage par 
mois. La collaboration avec le formateur 
était donc souvent trop courte.

Si vous regardez en arrière, quels ont été 
tes moments forts pendant la formation?

Mon point fort a définitivement été ma fi-
lière d’études, c'est-à-dire mes camarades 
de classe. Nous nous sommes également 
rencontrés en dehors de l'école et du tra-
vail. Bientôt un an après l'obtention de 
notre diplôme, nous sommes toujours en 
contact et nous nous revoyons. Je suis très 
reconnaissante de cette expérience.

Quelles suggestions pour améliorer la for-
mation continue donneriez-vous?

Davantage de journées d'apprentissage 
avec le formateur sont souhaitables. Des 
journées d'apprentissage interdiscipli-
naires avec des étudiants en soins d'ur-
gence, en soins intensifs et en services de 
secours seraient également profitables. 
Cela permettrait de favoriser la com-
préhension mutuelle. On comprendrait 
mieux les points forts des autres groupes 
professionnels et on pourrait mieux en 
tenir compte dans la collaboration.

Dans l'idéal, comment envisagez-vous 
votre avenir professionnel?

Pour l'instant, j'aimerais encore acquérir 
de l'expérience et consolider mes compé-
tences. A l'avenir, j'aimerais travailler avec 
des étudiants et me lancer dans la forma-
tion professionnelle. Je ne serais pas non 
plus opposée à une activité d'enseignante.

Comment et où pensez-vous que la pro-
fession d'expert(e) diplômé(e) en soins 
d'anesthésie EPD ES va évoluer?

Je pense que cette profession va gagner 
en importance à l'avenir, car c'est une 
profession polyvalente. Les domaines 
d'intervention ne se limitent pas à la salle 
d'opération. Je pense également qu'avec 
la compétence décisionnelle accrue des 
infirmiers anesthésistes, l'importance des 
soins infirmiers va nettement augmenter.
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Die vorgestellte Studie (1) widmet sich der 
Thematik Atemdepression nach Opioid-
Verabreichung im postoperativen Setting. 
Der Gebrauch von Opioiden zur Schmerz-
behandlung während der perioperativen 
Phase ist alltäglich. Während der Nar-
koseeinleitung, intraoperativ und post
operativ werden Opioide zur Behandlung 
von Schmerzen eingesetzt. Opioide sind 
Medikamente, die ein gewisses Gefahren-
potenzial aufweisen, beispielsweise starke 
Sedation und Atemdepression. Die post-
operative Versorgung von Patient*innen 
kann zu einer Opioid-induzierten Atem­
depression (OIAD) führen, die in Verbindung 
mit Todesfällen oder postoperativen Hirn-
schäden stehen kann (2). Ebenfalls können 
durch die Verabreichung von Opioiden 
weitere unerwünschte Ereignisse wie zu 
starke Sedierung und eine Atemdepressi-
on auftreten, die eine längere Verweildauer 
im Spital, höhere Kosten, eine erhöhte Wie-
dereintrittswahrscheinlichkeit und gestei-
gerte Mortalität begünstigen (3).
OIAD ist eine Kombination von Opiat-
induzierter, zentraler respiratorischer In-
suffizienz (eingeschränkter Atemantrieb), 
einer tieferen Sedation und einer oberen 
Atemwegsobstruktion (4). Gemäss Studi-
en treten 61 bis 88 % der OIAD innerhalb 
der ersten 24 Stunden nach einem chi-
rurgischen Eingriff auf (5–8). Eine Studie 
hebt hervor, dass 13 % dieser Episoden 
innerhalb der ersten zwei Stunden im 
Aufwachraum auftreten und zu 97 % 
mit besserer Überwachung wahrschein-
lich vermeidbar gewesen wären (3). Die 

Elena Camenzind

«Hallo, tief atmen, vergessen Sie nicht zu atmen!» Mitarbeitenden 

im Aufwachraum kommt diese Ermahnung an die Patient*innen 

sicher bekannt vor. Dies ist vielleicht ein Grund, das Thema ge-

nauer zu betrachten.

Opioid-induzierte 
Atemdepression 
im Aufwachraum

meistgebrauchten Kriterien, 
ein OIAD festzustellen, sind eine 
Atemfrequenz unter 8–10 Atemzü-
gen pro Minute, eine Sauerstoffsättigung 
(SpO2) ≤ 90 %, Atemwegsobstruktion, zu 
starke Sedation und Antagonisierung mit 
Naloxon (3, 5, 6, 9, 10). Diese Kriterien 
müssen die Mitarbeitenden des Aufwach-
raums kennen, um Patient*innen mit 
einem erhöhten postoperativen Risiko für 
OIAD zu eruieren. Mit diesen Kenntnissen 
kann die Patientensicherheit erhöht und 
eine hohe Qualität der Versorgung ge-
währleistet werden.
Die Autor*innen der erwähnten Studie 
haben die Häufigkeit einer Atemdepres-
sion im Aufwachraum bei Patient*innen 
nach einer Anästhesie mit Opioiden eva-
luiert (1).

Methode
Es handelt sich um eine retrospektive 
Kohortenstudie mit einem quantitativen 
Ansatz. Das heisst, für die Erfassung der 
OIAD wurden Patientendossiers rück-
wirkend überprüft. Gesucht wurde nach 
einer Atemfrequenz ≤ 8 Atemzüge pro 
Minute und einer SpO2 von < 90 %. Die 
Analyse wurde mit Daten eines Auf-
wachraumes in Brasilien mit zwölf Bet-
tenplätzen zwischen März und Juni 2018 
generiert. Die Patient*innen wurden in 
diesem Aufwachraum nach der Anästhesie 
für mindestens eine Stunde überwacht. Die 
Entlassung wurde interprofessionell durch 
Anästhesieärzt*innen und Pflegefachper-
sonen entschieden. 

Ergebnisse
Insgesamt wurden 330 Patient*innen in 
die Studie eingeschlossen. Es wurden fünf 
Fälle (n=5) von postoperativer OIAD fest-
gestellt, was einer Häufigkeit von 1,52 % 
der Stichprobe darstellt. 
In den Fällen von OIAD waren mehr 
Frauen (60 %, n=3) betroffen. Davon sind 
vier (80 %) der fünf Personen über 60 Jah-
re alt. Drei Personen hatten ASA-Klasse 1 
und zwei ASA-Klasse 2. Eine Allgemein
anästhesie hatten drei Personen und die 
anderen eine Spinalanästhesie. Der Ein-
satz der Opioide war dreimal Fentanyl 
(25–800 mcg), einmal Fentanyl (350 mcg) 
und Remifentanil (500 mcg) sowie ein-
mal 40 mcg Morphin. Alle Patient*innen 
hatten bei Ankunft in den Aufwachraum 
noch eine Restwirkung der verabreichten 
Opioide.
Das Auftreten von einer OIAD in Verbin-
dung mit den vorbestehenden Risikofak-
toren konnte nicht nachgewiesen werden 
(odds ratio 1,67, p=.606). 
In allen vorgestellten Fällen wurde die 
Aufhebung der OIAD sofort nach der 
Identifizierung mit der Verabreichung von 
Naloxon begonnen und zusätzlich Sauer-
stoffunterstützung angeboten. Keiner der 
Patient*innen benötigte erweiterte lebens-
erhaltende oder invasive Massnahmen.

Dépression respiratoire 
induite par les opioïdes en 
salle de réveil 
Article en français sur  
https://siga-fsia.ch/fr/
membres/journal-danes-
thesie/traductions.html
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zurückzuführen, dass ältere Menschen 
zunehmend empfindlicher auf die zen-
tralen, depressiven Wirkungen der Opio-
ide reagieren. In der vorgestellten Studie 
waren 80 % der Patient*innen älter als 60 
Jahre.
Ebenfalls waren 60 % der Fälle mit OIAD 
weibliche Personen. Dies unterstützt die 
Ergebnisse in der Literatur, dass Frauen 
eine höhere Inzidenz (50 bis 60 %) für eine 
OIAD haben. Vermutlich haben Frauen 
eine erhöhte Empfindlichkeit auf Opioide 
(4). Was die Art der Anästhesie betrifft, 
so weist eine Studie darauf hin, dass die 
Allgemeinanästhesie mit einer signifikant 
höheren Inzidenz für die Entwicklung ei-
ner OIAD (79,7 %) einhergeht (8). Andere 
Forscher*innen beobachten bei 81 % der 
Patient*innen mit einer Allgemeinanäs-
thesie den Einsatz von Naloxon (9). Auch 
in der vorliegenden Studie haben 60 % 
der Patient*innen mit OIAD eine Allge-
meinchirurgie erhalten. Weitere Faktoren 
sind die Art der Chirurgie. Die allgemeine 
Chirurgie (Bsp. viszeralchirurgische Ein-
griffe) hat das höchste Risiko (5,5/1000) 
für eine OIAD, gefolgt von orthopädischen 
Eingriffen (4,8/1000) (3). Weiter ist be-
kannt, dass Eingriffe mit einer Länge von 
≥ zwei Stunden das Risiko für eine OIAD 
ebenfalls erhöhen (11, 12). Zudem kommt 
es während des Eingriffs in Rückenlage zu 
einem schlechteren Ventilations-Perfu
sions-Verhältnis, was eine OIAD ebenfalls 
begünstigt (4).

Schlussfolgerungen
Eine OIAD ist eine ernstzunehmende 
Komplikation, da sie bei einer nicht 

rechtzeitigen Intervention zu Hirnschä-
den oder gar zum Tod der betroffenen 
Patient*innen führen kann. Die Pflege-
fachpersonen im Aufwachraum spielen 
eine entscheidende Rolle bei der Verhin-
derung von OIAD. Das Wichtigste ist, die 
Patient*innen zu identifizieren und kon-
tinuierlich deren Allgemeinzustand zu 
beurteilen. Eine angemessene Überwa-
chung der Risikopatient*innen, der Ein-
satz von Sauerstoff sowie gegebenenfalls 
eine Antagonisierung mit Naloxon kann 
eine Patient*innengefährdung vermeiden 
und somit eine hohe Patientensicherheit 
gewährleisten.
Diese Studie darf kritisch betrachtet wer-
den. Beispielsweise ist der zeitliche Ver-
lauf, das heisst das Auftreten der OIAD und 
die letzte Opioid-Gabe nicht nachvollzieh-
bar. Ausserdem fehlt eine Poweranalyse, 
welche die Aussagekraft der Stichprobe 
bestärken könnte. Trotzdem zeigen die Re-
sultate, dass OIAD im Aufwachraum eine 
relevante Komplikation darstellt. Weib-
liche und/oder ältere Patient*innen ha-
ben ein erhöhtes Risiko, postoperativ eine 
OIAD zu entwickeln. Dennoch darf bei jun-
gen und/oder gesunden Patient*innen ein 
OIAD nicht ausgeschlossen werden. Die 
Sensibilisierung der Mitarbeitenden des 
Aufwachraums und der Einsatz der rich-
tigen Überwachung sowie Massnahmen 
sollte für eine hohe Versorgungsqualität 
der Patient*innen im Vordergrund stehen.

Sammeln Sie e-log-Punkte
Fragen zu diesem Artikel auf
https://siga-fsia.ch/mitglieder/e-log.html

Referenzen https://siga-fsia.ch/

Diskussion
Chirurgische, anästhesiologische und pa-
tientenbezogene Faktoren können eine 
OIAD in der postoperativen Phase begün-
stigen. Eine OIAD kann für die betroffenen 
Patient*innen verheerende Folgen haben. 
Das Wissen um die Risikofaktoren kann 
das Pflegefachpersonal unterstützen, 
gefährdete prädisponierte Patient*innen 
zu identifizieren. Risikofaktoren für eine 
OIAD sind: zunehmendes Alter, weib-
liches Geschlecht, Allgemeinanästhesie, 
Art der Chirurgie (Bsp. Viszeralchirurgie), 
chirurgische Lagerung (Rückenlage), eine 
lange Dauer des operativen Eingriffs und 
Opioid-Verabreichung. 
Mit steigendem Alter ist das Risiko für 
eine OIAD erhöht. Im Vergleich zu jungen 
Erwachsenen haben 61- bis 70-Jährige 
ein 2,8-mal höheres Risiko, 71- bis 80-Jäh-
rige ein 5,4-mal höheres Risiko und über 
80-Jährige sogar ein 8,7-mal höheres Risi-
ko für eine OIAD (4). Die höhere Inzidenz 
für das Auftreten einer OIAD ist darauf 

Tabelle 1: Adaptierte Darstellung der Patient*innen mit postoperativer OIAD
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