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Editorial

Liebe Leserlnnen, chers lecteurs, cari lettori

Mittlerweile konnten wir endlich Sommertage geniessen — unge-
duldig haben wir ihnen entgegengeschaut. Hoffentlich haben Sie
die neueste Ausgabe des Anasthesie Journals ebenso sehnstichtig
erwartet. Mir ist es eine grosse Freude, sie Innen vorstellen zu diir-
fen. Ich hoffe, der vielfaltige Inhalt wird Sie Uberzeugen.

Da ist zundchst einmal die Ankiindigung fiir den SGAR-Kongress vom 7. — 9. November 2013.
Die SIGA/FSIA wird an diesem Kongress neu als aktiver Partner der SGAR auftreten. Es ist ein
Anliegen des Vorstandes, die Synergien mit den Arzten vermehrt zu suchen und zu férdern.
Sie sind alle herzlich eingeladen, nach Lausanne zu reisen, um die verstarkte Zusammenarbeit
zu wirdigen. Im Rahmen des Kongress wird am 8. November die ausserordentliche Hauptver-
sammlung der SIGA/FSIA abgehalten werden.

Dann freue ich mich, dass Bernadette Gysel (mit Ubersetzungen von Jacques Berthod und
Tamara Szoke) Uber das erste Symposium der GIAL — Le Groupe régional des Infirmiers
Anesthésistes Latins — berichtet, welches am 25. Mai 2013 in Sion stattfand.

Bekanntlich mochten wir in Zukunft den verschiedenen Landessprachen mehr Gewicht ge-
ben. Daher freue ich mich ganz besonders, Ihnen einen Praxisartikel aus dem Tessin vorstellen
zu kénnen. In seinem Zentrum stehen die Méglichkeiten, aber auch die Grenzen einer ultra-
schallgesteuerten Venenpunktion durch die Andsthesiepflege.

Nach diesen Beitragen mochten wir uns ganz dem Thema Herz widmen. Zum einen mit dem
Praxisartikel «Andsthesie bei Herzoperation» von Frau Dr. Julia Schild. Sie wird uns darin ex-
emplarisch die wichtigsten Punkte in der Betreuung eines Patienten/einer Patientin durch
ein Andsthesieteam naher bringen, vom ersten Kontakt im Pramedikationsgesprach lber
den Anasthesieverlauf und den Besonderheiten einer Herz-Lungen-Maschine bis zur Verle-
gung des Patienten/der Patientin auf die Intensivstation. Zum anderen finden Sie einen Fach-
artikel von Herr Dr. Markus Maurer. Er wird uns in diesem Artikel die pathophysiologischen
Besonderheiten der Patienten/Patientinnen, mogliche Interventionsmaoglichkeiten sowie die
anasthesiologischen Herausforderungen wahrend eines minimal invasiven Eingriffs in der
Herzchirurgie darlegen.

Noch ein Hinweis zur Website: Unter der Rubrik Beruf, Arbeiten im Ausland finden Sie einen
spannenden Bericht Uber einen Einsatz in Uganda von Géraldine Bégué. Nun wiinsche ich
lhnen eine vergnugliche und lehrreiche Lekttre.

Tobias Ries Gisler
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Hohere Fachpriifung AIN:
zweites Treffen zwischen OdA-
Santé und Fachverbédnde

Am 7. Juni 2013 hat das zweite Treffen
zwischen OdASanté und den Vertrete-
rinnen der SIGA/FSIA, der SGI, der SIN und
des SBK stattgefunden. Die Teilnehmerin-
nen besprachen die kiinftige Zuordnung
der AIN-Weiterbildung und das weitere
Vorgehen im Hinblick auf die Einfiihrung
einer Hoheren Fachpriifung HFP.
OdASanté Geschiftsfiihrer Urs Sieber er-
innerte die Teilnehmerinnen daran, dass
die Abschliisse in Anasthesie-, Intensiv-,
und Notfallpflege AIN mittelfristig als
Eidgendssische Hohere Fachpriifungen
HFP reglementiert und nicht als Nach-
diplomstudien NDS angeboten werden
sollen. Der Vorstand von OdASanté habe
diesen Beschluss 2009 gefillt. Seither
habe sich daran nichts gedndert.

Dabei betonte Sieber die Chancen, die
sich aus der Einfiihrung einer HFP fiir den
Beruf ergeben wiirden: Im Gegensatz zu
den Nachdiplomstudien HF AIN biete die
HFP die einmalige Mdglichkeit, die Aus-
bildung schweizweit einheitlich zu posi-
tionieren. Da die HFP die Abschlusskom-
petenzen regle, konne die Vorbereitung
auf die Priifung sowohl bei HF- als auch
bei FH-Bildungsanbietern erfolgen. Die
Durchldssigkeit und Anschlussfahigkeit
in der Bildungssystematik sei garantiert.
Ausserdem setze das Staatssekretariat
fiir Bildung, Forschung und Innovation
SBFI alles daran, dass samtliche Schwei-
zer Tertidr-B Abschliisse international an-
erkannt wiirden. Zu diesen Abschliissen
gehorten auch die HFP.

Grundsitzlich begriissten die Fachverban-
de die Einfiihrung einer HFP Andasthesie-,
Intensiv- und Notfallpflege. Sie erklarten
sich bereit, das Projekt weiter zu konkreti-
sieren. Im Rahmen einer Arbeitsgruppe, be-
stehend aus Vertreterlnnen von OdASanté,
des SBK, der SIGA/FSIA, der SGI und der SIN,
soll ein Positionspapier zur Erarbeitung ei-
ner HFP AIN entworfen werden, welches
den Rahmen des Projekts absteckt.

Das Dokument soll bis Februar 2014 vorlie-
gen und dem Vorstand von OdASanté zur
Verabschiedung unterbreitet werden. So-
bald die endgiiltige Fassung des Positions-
papiers vorliegt, kann mit der Planung und
Umsetzung des Projekts «Einfiihrung einer

Hoheren Fachpriifung Anasthesie-, Inten-
siv- und Notfallpflege» begonnen werden.

Krankenpflegenden die Anés-
thesiepflege ndher bringen

Ein erster Schritt, die Andsthesiepflege
und ihr Wirkungsfeld fiir die Kranken-
pflegenden fassbarer zu machen und da-
mit deren Interessen zu wecken, wird in
der Septemberausgabe des SBK-Heftes
endlich gemacht. Der von Mariateresa
De Vito Woods verfasste Text «Die Be-
treuung von Patienten im andsthesio-
logischen Setting — Wie wichtig ist die
Anwesenheit von dipl. Expertinnen An-
asthesiepflege?» ist dort in Deutsch und
Franzésisch zu lesen. Kiinftig wird die
SIGA/FSIA zwei Mal jahrlich mit einem Ar-
tikel im SBK-Heft prasent sein — natiirlich
zweisprachig.

Projekt Anerkennung

Die Projektgruppe hat die erste Projekt-
phase abgeschlossen. Die Ergebnisse
wurden an der Hauptversammlung
prasentiert. Ab sofort kdnnen Gesuche
zur Akkreditierung von Fort- und Wei-
terbildungen eingereicht werden. Infos
und Gesuchsunterlagen finden sie unter
www.siga-fsia.ch/anerkennung

Die Projektgruppe ist aktuell an der Eva-
luation eines Tools fiir die Erfassung aller
Anerkennungsleistungen. Das Informa-
tiktool soll 2014 umgesetzt werden.

1200. Mitglied der SIGA/FSIA
Die SIGA/FSIA wachst und wachst. Im Juni

SIGA/FSIA education sucht Sie!

Das SIGA/FSIA education ist eine Kom-

mission der SIGA/FSIA mit folgenden Auf-

gaben:

- Entwicklung des Berufes, Berufsbildes

- Umsetzung der Bildungsstrategie

- Unterstiitzung eines Fort- und Weiter-
bildungskonzepts fiir die Andsthesie-
pflege

- Sicherstellung der Vertretung in der Ent-
wicklungskommission RLP NDS AIN HF.

Wir suchen bildungspolitisch interessier-

te Personlichkeiten, die...

- zuverlassig, initiativ, kreativ, kommu-

Marie-Théréze Philippe und Sophie Baechler

2013 konnte Marie-Théréze Philippe, Vor-
standsmitglied der Regionalgruppe Latin
(GIAL - Groupe régional des Infirmiers-
Anesthésistes Latins) Madame Sophie
Baechler einen Blumenstrauss und die
besten Griisse der SIGA/FSIA iiberbringen.
Wir vertreten damit ca. 65% der Andsthe-
siepflegenden in der Schweiz und sind wei-
terhin bemiiht, diesen Anteil zu starken.
Wir freuen uns auf das 1300. Mitglied - dies
wohl schon 2014.

IFNA-akkreditiert

Der Nachdiplomstudiengang in Andsthe-
siepflege des Universitatsspitals Basel ist
als erster Weiterbildungsanbieter in der
Schweiz von der IFNA (International Fe-
deration of Nurse Anesthetists) evaluiert
und akkreditiert worden. Die IFNA vertritt
weltweit etwa 45000 Anisthesiepfle-
gende. Sie ist der Weltverband der natio-
nalen Berufsverbande. Die IFNA setzt sich
unter anderem dafiir ein, dass internatio-
nal verbindliche Richtlinien fiir die Ausbil-
dung sowie Standards fiir die berufliche
Praxis entwickelt und eingesetzt werden.

nikativ und organisiert sind.

- sich mit der Weiterbildung NDS HF AIN
aktiv auseinandersetzten (idealerweise
sind sie Berufsbildner oder Berufsbil-
dungsverantwortlicher im Bereich An-
asthesiepflege).

- bereit sind, sich zeitlich fiir die SIGA/
FSIA zu engagieren.

- mindestens zwei Sprachen (deutsch,
franzésisch, englisch oder italienisch),
wenn moglich Deutsch- und Franzo-
sischkenntnisse mitbringen.

Die detaillierte Ausschreibung finden Sie

auf der Website.



Examen prof. supérieur AlIU:
2eme rencontre entre ’OdA-
Santé et les associations pro-
fessionnelles

Le 7 juin 2013, une deuxiéme rencontre
entre 'OdASanté et les représentant-e-s
de la SIGA/FSIA, de la SSMI, de la SUS et de
I’ASI a eu lieu. Les participant-e-s ont discu-
té du positionnement futur de la formation
soins d‘anesthésie, soins intensifs et soins
urgents AlU et de la suite des démarches en
vue d’introduire un examen professionnel
supérieur.

Le secrétaire général de I’OdASanté, Urs
Sieber, a rappelé aux participant-e-s que,
a moyen terme, les titres professionnels
en soins d’anesthésie, soins intensifs et
soins d’urgence devront étre réglementés
comme des examens professionnels supé-
rieurs (EPS) au lieu d’études post diplémes
(EPD) ES. Le Comité de I'OdASanté a pris
cette décision en 2009 et aucun change-
ment n’est survenu entretemps.

Urs Sieber a souligné les avantages que
I'introduction d’un EPS aurait pour la pro-
fession : contrairement aux EPD ES AIU, la
création d’un EPS offre I'occasion unique de
positionner la formation de facon harmo-
nisée sur I'ensemble du territoire national.
Etant donné que I'EPS réglementera les
compétences finales, la préparation a I'exa-
men pourra étre proposée aussi bien par les
prestataires ES que par les prestataires HES.
La perméabilité et la possibilité d’accéder a
d’autres formations dans le systéme suisse
sont assurées. De plus, le Secrétariat d’Etat
a la formation, a la recherche et a I'innova-
tion SEFRI s’engage pour que les titres ter-
tiaires B (catégorie d’appartenance des EPS)
soient reconnus au niveau international.
Les associations professionnelles se pro-
noncent favorablement sur le principe d’in-
troduire un examen professionnel supé-
rieur en soins d’anesthésie, soins intensifs
et soins d’urgence et sont prétes a franchir
les premiéres étapes concrétes dans cette
direction. Au sein d’un groupe de travail se
composant de représentant-e-s de I'OdA-
Santé, de I’ASI, de la SIGA/FSIA, de la SSMI
et de la SUS, une prise de position relative
a I'élaboration d’un EPS AlU sera élaborée
dans le but de définir le cadre du projet. Le
document devrait étre prét d’ici a février
2014 afin qu'il puisse ensuite étre soumis au
Comité de 'OdASanté pour approbation.

Dés que la version définitive de la prise de
position sera disponible, la planification et
la mise en ceuvre du projet «introduction
d’un examen professionnel supérieur en
soins d’anesthésie, soins intensifs et soins
urgents» pourront démarrer.

Rapprocher les infirmiers des
soins d’anesthésie

Une premiére étape visant a rendre les
soins d’anesthésie et leurs effets plus
tangibles pour les infirmiers et a susci-
ter ainsi leur intérét sera enfin franchie
avec le numéro du mois de septembre
de la revue de I'ASI. Le texte «Le suivi des
patients dans le contexte de I'anesthésie
- a quel point la présence d’experts/-es
dipléomé/-es en soins d’anesthésie est-
elle importante?» rédigé par Mariateresa
De Vito Woods y sera publié en allemand
et en francais. A I'avenir, la SIGA/FSIA
sera présente dans la revue de I’ASI deux
fois par année avec un article qui paraitra
évidemment en deux langues.

Projet Reconnaissance

Le groupe de projet a terminé la premiére
phase du projet. Les résultats ont été pré-
sentés lors de I'assemblée générale. Des
demandes d‘accréditation des formations
continues et postgrades peuvent étre
présentées dés maintenant. Vous trou-
verez des informations et les documents
nécessaires pour présenter les demandes
sous www.siga-fsia.ch/anerkennung

Le groupe de projet est actuellement en
train d’évaluer un outil qui permet de

La SIGA/FSIA education vous

cherche!

La SIGA/FSIA education est une commis-

sion de la SIGA/FSIA qui a les taches su-

ivantes:

- Développer la profession, le profil pro-
fessionnel

- Mettre en ceuvre la stratégie de formation

- Soutenir un concept de formation
continue et post grade pour les soins
d’anesthésie

- Assurer la représentation au sein de
la commission de développement
PEC EPD ES AlU.

Journal d'anesthésie 3/2013 News

saisir toutes les prestations de reconnais-
sance. L'outil informatique devrait étre
mis en ceuvre 2014.

Le 1200¢éme membre de la
SIGA/FSIA

La SIGA/FSIA continue de grandir. En juin
2013, Marie-Théréze Philippe, membre du
comité du groupe régional latin (GIAL —
Groupe régional des Infirmiers-Anesthé-
sistes Latins) put remettre un bouquet de
fleurs & Madame Sophie Baechler en lui
transmettant les meilleures salutations
de la SIGA/FSIA. Nous représentons ainsi
environ 65% des infirmiers anesthésistes
en Suisse et nous continuons a tout met-
tre en ceuvre pour augmenter encore ce
taux. Nous nous réjouissons d’accueillir le
1300éme membre - ce qui sera probable-
ment le cas déja en 2014.

Accrédité par 'TFNA

L’hépital universitaire de Bale avec la fi-
liere postdiplome en soins d’anesthésie
est le premier prestataire de formations
continues en Suisse a avoir été évalué
et accrédité par I'IFNA (International Fe-
deration of Nurse Anesthetists). Dans le
monde entier, I'IFNA représente environ
45'000 infirmiers anesthésistes. Elle est
I’association mondiale des associations
professionnelles nationales. Entre autres,
I'IFNA s’engage pour I'élaboration de di-
rectives dans le domaine de la formation
et de standards pour la pratique professi-
onnelle et pour leur application au niveau
international.

Nous sommes par conséquent a la recher-
che d’une personnalité qui s’intéresse
aux questions de politique de formation
etqui..

- aborde activement la formation con-
tinue EPD ES AIU (dans le cas idéal, il
s’agit de personnes travaillant comme
formateurs ou comme responsables de
la formation professionnelle dans le
domaine des soins d’anesthésie).

- maitrise au moins deux langues (alle-

mand, francais, anglais ou italien).

Sur le site

I’'annonce détaillée.

internet, vous trouverez
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Das erste Symposium der GIAL -
ein voller Erfolg

Bernadette Gysel, Vorstandsmitglied GIAL, Vizeprisidentin SIGA/FSIA

Am 25. Mai fand in Sion das erste Symposium der Regionalgruppe

der Anisthesiepflegenden der franzdsischen und italienischen
Schweiz GIAL statt - Titel: Anidsthesie in Notfallsituationen.

Die neu ins Leben gerufene Regionalgrup-
pe der Anasthesiepflegenden der franzo-
sischen und italienischen Schweiz GIAL
durfte mit ihrem ersten Symposium, ab-
gehalten am 25. Mai 2013 in der Aula des
Spitals von Sion, einen vollen Erfolg ver-
zeichnen. Das funfképfige, dynamische
Komitee hatte wahrend 18 Monaten in
kurzen, aber intensiven Sitzungen en-
gagiert ein anspruchsvolles und interes-
santes Programm zusammengestellt, zur
vollsten Zufriedenheit der 120 Besuche-
rinnen und Besucher des Symposiums.

Die Generalversammlung

Den Auftakt machte die Generalver-
sammlung der GIAL. Die 35 anwesenden
Mitglieder wurden Uber Statuten, ge-
schichtliche Hintergriinde, Werdegang
und Ziele, aber auch Uber die wertvolle
und enge Zusammenarbeit mit der SIGA/
FSIA informiert. Das Komitee wurde durch
Wahlen flr zwei Jahre bestatigt:

e Jacques Berthod, Sion;

* Bernadette Gysel, Morges

* Marie-Théreze Philippe, Fribourg
* Giuseppe Renda, Sion

e Tamara Szoke, Lugano

Andsthesie in Notfallsituationen -

die Referate

Die zwei Experten in Anasthesiepflege, Clau-
de Laville und Regula Theler, CHUV bezie-
hungsweise Sion, diirften mitihren aktuellen,
berufsspezifischen Vortragen so manche/n
Anwesende/n aufgertttelt haben.

Konnten schwierige vendse Zugange mit
Ultraschall vereinfacht werden? Dr. Ka-
rim Benmilou, Montpellier, versuchte uns

auf sehr praktische Art in die zur Zeit vor
allem Arzten bekannte Technik einzufih-
ren. Bevor man zum Experten fir ultra-
schallgesteuerte Punktion wird, braucht
es jedoch einige Ubung.

Laurence Barnet, Pflegeexpertin in Inten-
sivpflege, und Emmanuelle Edelmann,
dipl. Expertin Anasthesiepflege, beide
vom HUG, beeindruckten die Anwe-
senden mit einem praktischen, gut nach-
vollziehbaren Vortrag Uber die spitalinter-
nen Transporte instabiler Patienten. Nicht
jeder Transport ist von Nutzen, im Gegen-
teil. Manchmal kann ein solcher Trans-
port sogar fatal enden. Darum sollen Indi-
kationen zum Transport gut Gberlegt und
dieser perfekt vorbereitet werden.
Anasthesie fur Kinder mit Down-Syndrom
ist ein sehr sensibles Thema. Frau Dr. Iris
Henzi, Oberarztin in Sion, ermoglichte uns
mit ihrem interessanten und kompletten
Vortrag einen perfekten Uberblick tber
diese Thematik und gab uns so manchen
guten, praktischen Ratschlag.
Erstaunlicherweise wird der
chung der Korpertemperatur wahrend
der Anasthesie nicht immer Beachtung
geschenkt. Warum dies jedoch indiziert
ware, legte uns Stefano Padovese, dipl.
Experte Anasthesiepflege, Klinik Lugane-
se Moncucco, in seiner spontanen, leb-
haften Art dar.

Ein weiteres brillantes Exposé prasen-
tierte Frau Dr. Moira Baeriswil, Oberarztin
am CHUV: Blutungen peri- oder postnatal
und deren Prise en Charge. Noch verblu-
ten zu viele junge Mutter, und dies nicht
nurin unterentwickelten Landern. Darum
muss der Algorithmus uns allen perfekt
prasent sein.

Uberwa-

Christophe Perruchoud, Chefarzt Anas-
thesie Spital Morges, verhinderte mit dem
letzten, selten diskutierten Thema der
Extubation und ihres Risikos einen vor-
zeitigen Aufbruch der Anwesenden. Die
Aufmerksamkeit und das Interesse, etwas
Neues zu lernen oder zu horen, blieben bis

am Schluss erhalten.

Im Namen des Komitees des GIAL und
gleichzeitig des Organisationskomitees
bedanke ich mich herzlich bei allen Sym-
posiumsbesucherinnen und -besuchern,
aber vor allem auch bei den Dozenten.

Kontakt:

Bernadette Gysel

Dipl. Expertin Anasthesiepflege NDS HF
Ensemble Hospitalier de la Cote
Hopital de Morges, 1110 Morges
bernadette.gysel@siga-fsia.ch
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Le premier symposium du
GIAL - un plein succés

Jacques Berthod, membre du comité du GIAL, Sion

Le premier symposium du GIAL (Groupe régional des Infirmiers

Anesthésistes Latins) a eu lieu le 25 mai 2013 a I'hopital de Sion

- titre: I'anesthésie en situation d'urgence.

Pendant 18 mois, les 5 personnes du co-
mité ont organisé un programme inté-
ressant et varié, a la satisfaction des 120
personnes présentes.

L'assemblée générale

L'assemblée générale a ouvert le pro-

gramme. Les membres présents ont été

informés de I'histoire de la création de

ce groupe régional, de ses status, et des

objectifs pour I'année prochaine. Grace a

une collaboration étroite et importante

avec la SIGA/FSIA, le GIAL a pu débuter sur

des bases solides.

Le comité était élu pour deux ans. Il s'agit

de

e Jacques Berthod, Sion

* Bernadette Gysel, Morges, représentante
du GIAL aupres de la SIGA-FSIA et égale-
ment vice-présidente de la SIGA/FSIA,

* Marie-Théreze Philippe, Fribourg,

e Giuseppe Renda, Sion,

* Tamara Szoke, Lugano

Anesthésie en situation d'urgence -

les présentations

Apres l'assemblée, Claude Laville, expert
en soins d'anesthésie et responsable de
filiére au CHUV (Lausanne), a abordé un
aspect trésimportant de notre profession:
la reglementation de notre profession sur
le plan suisse et internationale. L'actuelle
formation «Etude Post-Dipldme ES en
Soins d'Anesthésie» est probablement
vouée a n'étre plus reconnue comme une
formation formelle, c'est-a-dire «une for-
mation continue réglementée, subventi-
onnée et reconnue par la Confédération».
La SIGA/FSIA a entrepris une large réflexi-
on sur cette problématique. Des travaux

sont actuellement en cours et une déci-
sion importante devra étre prise lors de
l'assemblée générale extraordinaire de
la SIGA/FSIA du 8 novembre prochain a
Lausanne.

La formation continue, et tout spéciale-
ment sa reconnaissance, a été ensuite
développée par Régula Theler, experte en
soins d'anesthésie a Sion. Elle a expliqué
que la SIGA/FSIA a créé un label de forma-
tion continue. A terme, toutes les forma-
tions continues liées a notre formation
pourront obtenir — sur présentation d'un
dossier — ce label. Les participants rece-
vront alors un certain nombre de points
selon la formation suivie, et pourront les
collecter sur une plate-forme internet sur
le site de la SIGA/FSIA.

Est-ce que I'échographie comme outil
pour des acces veineux difficiles a une
place dans la pratique des experts en soi-
ns d'anesthésie ? L'exposé du Dr Karim
Benmiloud, de Montpellier (France) nous
a donné des pistes intéressantes pour
une technique jusqu'a présent surtout
connue par les médecins. Au prix d'une
formation de base, et également d'une
certaine pratique, cette technique semble
étre prometteuse.

Laurence Barnet, experte en
d’anesthésie et Emmanuelle Edelmann,
experte en soins intensifs, toutes les deux
de Geneve, ont choisi un theme tres pra-
tique et utile: la sécurité des transports in-
tra-hospitaliers des patients instables. Se-
lon la gravité des patients, et la distance
a parcourir, certains transports peuvent
étre sources de complications pour les pa-
tients. C'est pourquoil'indication doit étre
clairement posée, et le transport doit étre

soins



soigneusement préparé.

Les enfants trisomiques en situation
d’'urgence a été le theme traité avec
beaucoup de sensibilité par la Dresse Iris
Henzi, cheffe de clinique a Sion. Si ces en-
fants sont tous trés attachants, ils sont
aussi différents sur le plan anatomique et
physiopathologique. Connaitre ces spéfi-
cités permet mieux prendre en charge ces
jeunes patients.

La surveillance de la température per-
opératoire n'est pas forcement exercé
par tout le monde. Stefano Padovese,
expert en soins anesthésie de la clinique
Luganese Moncucco nous a démontré
I'importance d'une surveillance systéma-
tique et des risques liés a I'nypothermie
non-controlée.

La Dresse Moira Baeriswyl, cheffe de cli-
nique du CHUV a parlé avec passion des
hémorragies de la délivrance du post-
partum et de sa prise en charge anesthé-
siologique. La reconnaissance précoce

de pertes de sang, I'application des algo-
rithmes, notamment par le traitement ra-
pide par les facteurs de coagulation, et un
travail multidisciplinaire efficace, permet-
traient d'éviter que des jeunes femmes
meurent d’'une hémorragie du post par-
tum, méme dans nos hopitaux.

Le dernier sujet fut également trés appré-
cié par les participants.

Le Dr Christophe Perruchoud, méde-
cin chef en Anesthésie et Antalgie de
I'hdpital de Morges, a parlé avec humour
et talent de I'extubation et de ses risques.
Si l'intubation difficile est un sujet tres
souvent traité,
gers est moins souvent abordée. Ce geste
n'est pourtant pas anodin, et parfois une
stratégie tres prudente doit étre planifiée
afin de pallier a une détresse respiratoire
post-extubation.

Au nom du comité du GIAL, je vous remer-
cie de votre présence a ce premier sympo-
sium, et je félicite les orateurs pour leur

I'extubation et ses dan-
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investissement et leur professionnalisme.
Si vous désirez en savoir plus sur l'un de
ces sujets, vous trouverez sur le site du
GIAL (www.siga-fsia.ch/gial) les résumés
des présentations ainsi que les diapora-
mas de chaque exposé.

Contact:

Jacques Berthod

Responsable de formation Hopital

du Valais (RSV), Centre Hospitalier du
Valais Romand (CHVR), Département
d'anesthésie et de réanimation, 1950 Sion
jacques.berthod@hopitalvs.ch

Il primo simposio del GIAL — un vero successo

Tamara Szoke, membro comitato GIAL

Il 25 maggio 2013 ha avuto luogo all’ospedale di Sion il primo

simposio del GIAL (Gruppo Regionale Infermieri Anestesisti Latini)

che ha riunito piu di 100 partecipanti - tema: L’anestesia nelle

situazioni d’'urgenza.

La giornata e iniziata con I'assemblea ge-
nerale che ha permesso ai membri pre-
senti di scoprire I'importanza di questo
gruppo regionale della FSIA e di eleggere
il comitato del GIAL per i prossimi 2 anni.

I membri del comitato attuali sono:
Bernadette Gysel, Morges, rappresentan-
te del GIAL presso la SIGA-FSIA e pure vice-
presidente della SIGA-FSIA.

Jacques Berthod, Sion,

Philippe Marie-Théreze, Fribourg,
Giuseppe Renda, Sion,

Tamara Szoke, Lugano.

La prima presentazione del simposio

concerneva le prospettive della formazi-
one d’esperto in anestesia e la seconda
trattava del riconoscimento della forma-
zione continua grazie al nuovo «label».

Il programma della giornata & poi prose-
guito con presentazioni legate alle situ-
azioni d'urgenza in anestesia. Sia medici
anestesisti che infermieri anestesisti, si
sono susseguiti in svariati temi, uno piu
interessante dell’altro.

Tutti i temi presentati sono stati molto
apprezzati. Molte le domande da parte
dei partecipanti e un’ottima interazione
tra oratori e partecipanti. Le valutazioni ri-

cevute post-congresso hanno dimostrato
un vero successo. Se volete avere maggio-
ri informazioni sui temi presentati, basta
andare sul sito del GIAL (www.siga-fsia.
ch/gial) dove potete vedere tutte le pre-
sentazioni e scaricare i vari riassunti sia in
francese che in italiano.

In nome del comitato del GIAL, ringrazio
tutti quelli che hanno partecipato a que-
sto primo simposio e mi complimento con
tutti gli oratori per la loro disponibilita e la
loro professionalita.

Il prossimo simposio del GIAL avra luogo a
Sion il sabato 27 settembre 2014.

Il tema trattato sara quello dell’anestesia
fuori dalla sala operatoria.

Contatto:

Tamara Szoke

Lugano
tazautourdumonde@gmail.com
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Verstarkte Zusammenarbeit mit der SGAR

Am SGAR-Kongress vom 7. bis 9. November 2013 in Lausanne

tritt die SIGA/FSIA erstmals als aktiver Partner auf. Im Rahmen

des Kongresses wird auch eine ausserordentliche Hauptversamm-

lung der SIGA/FSIA abgehalten.

Der Jahreskongress der Schweizerischen
Gesellschaft fir Anasthesiologie und Rea-
nimation SGAR als wichtige Plattform zur
Positionierung der Anasthesiepflege soll
gemass Strategie der SIGA/FSIA gestarkt
werden. Neu findet am SGAR Kongress
am 8. November auch ein Programm fiir
die Anasthesiepflege und fur interessierte
Arzte statt. Der Fokus dieses Programms
ist unter anderem mit einem Simulati-
ons- und einem Ultraschallworkshop pra-
xisorientiert und wird von der SIGA/FSIA
science und der SGAR gemeinsam ent-
wickelt. Ueli Wehrli, Prasident der SIGA/
FSIA, sagt zum Hintergrund: «Es ist ein
Anliegen des Vorstandes, die Synergien
mit den Arzten vermehrt zu suchen und
zu fordern. »

Der Prasident der Kongresskommission,
Prof. Dr. med. Miodrag Filipovic, dussert
sich in seinem Grusswort wie folgt:

«Liebe Kolleginnen und Kollegen

Die Kongresskommission freut sich, Sie zum
diesjdhrigen Jahreskongress einzuladen.
Zum ersten Mal wird unser Jahreskongress
von der Schweizerischen Interessenge-
meinschaft ftir Andsthesiepflege SIGA FSIA
mitorganisiert und mitgetragen. Ich freue
mich sehr, dass wir mit den Andsthesiepfle-
genden als unseren wichtigsten Partner bei
unserer taglichen Arbeit nun auch eine ge-
meinsame Plattform ftir Fortbildung und
Erfahrungsaustausch gefunden haben.

Die Kongresse 2013/2014 stehen unter dem
libergeordneten Thema «Organ Protective
Anaesthesia Management», wobei wir uns
dieses Jahr in den Hauptvortrdgen auf den
Kreislauf, die Lunge und das Hirn fokussie-
ren wollen. Jeder Vortragsblock wird mit

einem pathophysiologischen Referat ein-
geleitet, dem zwei klinisch orientierte und
praxisnahe Vortrége folgen.

Wie bereits im Jahre 2011 beginnt die
diesjihrige Jahresversammlung am Don-
nerstagvormittag mit Refresher-Kursen
zu verschiedenen Themen der periopera-
tiven Medizin. Die Poster-Begehung fin-
det erstmals am Donnerstagmittag statt.
Traditionsgemdss gehort der Donnersta-
gnachmittag den Satellite-Meetings der
Interessengruppen.
diese Meetings von der Swiss Association
of Obstetric Anaesthesia (SAOA), der Swiss
Association of Regional Anaesthesia and
Analgesia (SARA), der Cardiovascular and
Thoracic Anaesthesia Group SGAR (CTA),
der Association of Swiss Office Based Ana-
esthesiologists (ASOBA) und des Swiss Ed-
ucational Network in Anaesthesia (SENA)
bestritten.

Am Freitag finden neben den Hauptvortrd-
gen die freien Mitteilungen und verschie-
dene Industriesymposien statt. Ausserdem
werden zwei pflegerelevante Workshops
und eine Podiumsdiskussion durchgeftihrt,
die sich primdr (aber nicht nur) an die Kol-
legen der Andsthesiepflege richten. Am
spdteren Nachmittag folgt wie gewohnt
die Generalversammlung der SGAR, zu der
alle Mitglieder ganz herzlich eingeladen
sind. Parallel dazu findet eine ausseror-
dentliche Hauptversammlung der SIGA/
FSIA statt. Die anschliessende Congress
Party findet hoffentlich bei allen Kongres-
steilnehmenden grossen Anklang.

Am Samstagmorgen bieten wir neben pra-
xisorientierten Workshops erstmals ein
«Resident’s Forum» an. In einem ersten
Teil soll unseren Kollegen in Weiterbildung

Dieses Jahr werden

eine Gesprdchsmaglichkeit mit Chefdrzten
grosser Ausbildungskliniken eroffnet wer-
den, wdhrend es im zweiten Teil um Tipps
zur Vorbereitung und dem Ablauf des
miindlichen Facharztexamens Andsthesie
geht.

Wir hoffen, dass wir mit diesem Programm
Ihr Interesse wecken kdnnen und Sie zahl-
reich in Lausanne begrlissen diirfen.»

Weitere Infos und Anmeldung:
www.bbscongress.ch/Kongresse/2013/
SGARK2013/sgark2013.htm
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Une collaboration plus étroite avec la SSAR

A T'occasion du congres de la SSAR du 7 au 9 novembre 2013 a

Lausanne, la SIGA/FSIA se présentera pour la premiére fois

comme partenaire actif. Une assemblée générale extraordinaire de

la SIGA/FSIA aura en outre lieu dans le cadre du congres.

Selon la stratégie de la SIGA/FSIA, le
congres annuel de la Société suisse
d’anesthésie et de réanimation SSAR doit
étre renforcé en tant que plate-forme
importante pour le positionnement des
soins d’anesthésie. Le 8 novembre, le
congres de la SSAR offrira également un
programme pour les soins d’anesthésie
et pour des médecins intéressés. Ce pro-
gramme sera axé sur la pratique en met-
tant I'accent, entre autres, sur un atelier
de simulation et sur un atelier consacré
aux ultrasons. Il est élaboré par la SIGA/
FSIA science et la SSAR. Ueli Wehrli, prési-
dentdela SIGA/FSIA, s’exprime sur le fond:
«Le comité souhaite de plus en plus iden-
tifier et promouvoir les synergies avec les
médecins.»

Le président de la commission du congres
Prof. Dr méd. Miodrag Filipovic, s’exprime
comme suit dans son mot d'accueil:

«Cheres et chers collegues

La commission du congrées se réjouit de
vous inviter a participer au congres annuel
de la SSAR. Pour la premiére fois la Féde-
ration suisse des infi rmiéres et infirmiers
anesthésistes (SIGA/FSIA) participe active-
ment a l'organisation du congres. Je suis
heureux que nous ayons pu trouver une
plateforme commune a la formation con-
tinue et élargir I'échange des expériences
avec les partenaires les plus importants
dans notre travail quotidien, les infirmieres
et infi rmiers anesthésistes.

Les congrés 2013/2014 seront placés sous
un theme général, «Organ Protective Ana-
esthesia Management». Cette année-ci
nous commencons par les conférences

principales sur le systéeme cardio-vascu-
laire, les poumons et le cerveau. Un expo-
sé d'introduction sur la pathophysiologie
sera suivi de deux exposés sur les aspects
cliniques et pratiques.

Comme en 2011, le congres débutera avec
des Refresher Courses sur différents themes
de médecine péri-opératoire. La visite des
posters se tiendra, pour une premiere fois,
le jeudi aprés-midi, en parallele aux pre-
miers deux symposiums des laboratoires
pharmaceutiques. Les Satellite Meetings,
organisés par les groupes d’intérét, sont
devenus une tradition le jeudi aprés-midi.
A Lausanne, ce sera au tour des Swiss As-
sociation of Obstetric Anaesthesia (SAOA),
Swiss Association of Regional Anaesthesia
and Analgesia (SARA), Cardiovascular and
Thoracic Anaesthesia Group SGAR (CTA),
Association of Swiss Offi ce Based Anaes-
thesiologists (ASOBA) et du Swiss Educatio-
nal Network in Anaesthesia (SENA).

Le vendredi auront lieu les conférences
principales, les communications libres ain-
si que différents symposiums de maisons
pharmaceutiques. En outre, deux ateliers
et une table ronde intéressants le perso-
nnel infirmier (mais pas exclusivement)
anesthésiste seront organisés. A la fi n du
programme se tiendra, comme d’habitude,
l'assemblée générale de la SSAR — tous les
membres sont cordialement invités a y
participer. En paralléle une assemblée gé-
nérale extraordinaire de la SIGA|FSIA aura
lieu. Nous espérons retrouver ensuite tous
les congressistes pour une soirée agréable
lors du Congress Party.
Lesamedimatin, nous organiserons comme
toujours des ateliers pratiques et, pour une

premiére fois, un «Resident’s Forum». Nos
collegues en formation postgraduée pour-
ront s’entretenir avec les médecins-chefs de
grands centres de formation et recevront
par la suite des tuyaux quant a la prépa-
ration de l'examen d’anesthésiologie en
général et le déroulement de I'examen oral
en particulier.

Nous espérons que ce programme suscitera
votre intérét et que nous pourrons vous ac-
cueillirnombreux a Lausanne.»

Inscription et de plus amples informations
www.bbscongress.ch/Kongresse/2013/
SGARK2013/sgark2013.htm




Anasthesie Journal 3/2013 Verband

Anasthesiekongress SIGA/FSIA 2014:
«news? trends & updates»

Heike Arzdorf, Thierry Girard, Conny Schweizer, Corinne Siegenthaler, Henriette Wehrli
2014 findet der Anasthesiekongress SIGA/FSIA bereits zum siebten

Mal im Kultur- und Kongresszentrum Luzern KKL statt. Im Hin-

blick auf die stdndige Entwicklung in der Andsthesie werden am

kommenden Kongress verschiedene Aspekte zum Thema «news?

trends & updates» erlautert. Zudem erhalten Sie einmal mehr die

Gelegenheit, sich von zahlreichen Ausstellern die neuesten Pro-

dukte prisentieren zu lassen.

Kurzer Riickblick

Uber 700 Besucher reisten am 20. April
2013 an den diesjahrigen Andsthesiekon-
gress SIGA/FSIA im KKL Luzern. In den ein-
zelnen Referaten wurden verschiedene
Aspekte zum Thema «Patientensicher-
heit» beleuchtet. Sie wurden mit grossem
Interesse verfolgt.

Nachdem die erstmalige Simultani-
bersetzung (Franzosisch) am Kongress
2012 noch durch einige Stolpersteine be-
hindert worden war, funktionierte die
Zusammenarbeit in diesem Jahr umso
besser und das Ubersetzungsteam wur-
de bereits wieder flir den Kongress 2014
engagiert.

Feedbacks werden beriicksichtig

Dank der zahlreichen Rickmeldungen
konnten wir uns auch in diesem Jahr ein
Bild davon machen, welche Themen An-
asthesiepflegende beschaftigen und wel-
che als besonders praxisrelevant betrach-
tet werden.

Themen wie Kinderanasthesie, Schock-
raummanagement, Hypnose oder am-
bulante Anasthesie, um nur einige zu er-
wahnen, wurden mehrfach genannt und
dementsprechend prioritar behandelt.
Leider konnten aus Griinden der zeitlichen
Rahmenbedingungen bei der Zusammen-
stellung des Kongressprogramms nicht
alle individuellen Wiinsche berlcksichtigt
werden. Wir bitten um Verstandnis und

mochten an dieser Stelle den Kongressbe-
suchern umso mehr fir das Engagement
und die zahlreichen Vorschlage ein herz-
liches Dankeschon aussprechen (siehe
auch Kasten).

Einmal mehr haben wir die Herausforde-
rung angenommen, ein spannendes Pro-
gramm zusammenzustellen, und es ist
uns gelungen, ausgezeichnete Dozenten
und Personlichkeiten fir den Kongress zu
gewinnen. Lassen Sie sich auch 2014 von
unserem «artfremden» Dozenten uber-
raschen, welcher das Thema von einer
nichtmedizinischen Perspektive aus an-
gehen wird.

Reservieren Sie sich den Tag!

Wir freuen uns sehr, Sie am Samstag, 26.
April 2014 im KKL Luzern zum Andsthesie-
kongress SIGA/FSIA mit dem Titel «<news?
trends & updates» begriissen zu durfen.
Reservieren Sie sich dieses Datum!

Mit der Bekanntgabe des Programms im
Dezember 2013 werden Sie sich fiir den
Kongress und das Abendprogramm an-
melden kénnen.

Die Kongress-Abstracts der letzten Jahre
sowie weitere spannende Informationen
zur Anasthesie finden Sie unter
www.anaesthesiepflege.ch oder
www.siga-fsia.ch.

Kontakt:
info@siga-fsia.ch

Inputs gefragt!

lhre Meinung ist uns wichtig. Die vielen
Vorschlage und Anregungen der Besu-
cher pragen die Kongressprogramme.
Haben Sie konkrete Themenwiinsche fiir
einen nachsten Kongress oder kennen Sie
eine gute Dozentin bzw. einen guten Do-
zenten? Bitte schreiben Sie der SIGA/FSIA
science, welche das wissenschaftliche
Programm erarbeitet. Wir freuen uns und
bedanken uns bereits heute bei lhnen.

SIGA/FSIA science: Heike Arzdorf, Basel;
Thierry Girard, Basel; Conny Schweizer,
Zurich; Corinne Siegenthaler, Locarno;
Henriette Wehrli, Mihlethurnen.
info@siga-fsia.ch
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Congrés d’anesthésie SIGA/FSIA 2014:
«news? trends & updates»

Heike Arzdorf, Thierry Girard, Conny Schweizer, Corinne Siegenthaler, Henriette Wehrli

En 2014, le congres d’anesthésie de la SIGA/FSIA aura déja
pour la septieéme fois lieu au KKL, le Centre de culture et de
congres a Lucerne. Au vu de I’évolution permanente dans le
domaine de ’anesthésie, le prochain congres permettra
d’expliquer différents aspects concernant le théme «news?
trends & updates». Vous aurez en outre une nouvelle fois

I’occasion de découvrir les derniers produits que de nombreux

exposants vous présenteront.

Petite rétrospective

Le 20 avril 2013, plus de 700 personnes
assistaient au congres d’anesthésie de
la SIGA/FSIA au KKL Lucerne. Les diverses
conférences traitaient différents aspects
du theme «Sécurité de patient dans
I'anesthésie» et étaient suivies avec grand
intérét.

Si la premiere traduction simultanée
(francais) était encore problématique lors
du congres de 2012, la collaboration fonc-
tionnait parfaitement bien cette année et
I'équipe de traducteurs est d’ores et déja
engagée pour le congres 2014.

Les réactions sont prises en considération
Grace aux nombreuses réactions, nous
pouvions nous faire une idée des thémes
qui préoccupent les infirmiers anesthé-
sistes et qui sont particulierement perti-
nents pour la pratique.

Les théemes comme [l'anesthésie pédi-
atrique, la gestion de la salle de déchoca-
ge, I'hypnose ou I'anesthésie ambulatoire,
pour n'en citer que quelques-uns, étai-
ent évoqués a plusieurs reprises et donc
traités de maniere prioritaire. Puisqu’il
faut respecter un cadre temporel pour
composer le programme du congres, il
n’était malheureusement pas possible de
prendre en compte tous les souhaits in-
dividuels. Nous comptons sur votre com-
préhension et profitons de cette occasion

pour remercier chaleureusement les visi-
teurs du congres pour leur engagement
et pour les nombreuses propositions (cf.
aussi I'encadré).

Une nouvelle fois, nous avons relevé le
défi de composer un programme cap-
tivant. Nous avons réussi a convaincre
d’excellents conférenciers et des per-
sonnalités de participer au congres. La-
issez-vous surprendre par notre maitre
de conférences «venant de l'extérieur»
également en 2014. Il abordera le théeme
sous un angle non médical.

Réservez la journée!

Nous aurons le plaisir de vous accueillir
samedi, le 26 avril 2014 au KKL Lucerne
lors du congres d’anesthésie de la SIGA/
FSIA consacré au theme «news? trends &
updates». Réservez cette date!

Vous pourrez vous inscrire pour le congres
et le programme du soir lors de la publi-
cation du programme en décembre 2013.
Les résumés des congres de ces dernieres
années ainsi que d’autres informations
captivantes au sujet de I'anesthésie sont
disponibles sous www.siga-fsia.ch.

Contact:
info@siga-fsia.ch

Vos contributions
sont les bienvenues!

Votre opinion est importante pour nous.
Les nombreuses propositions et sugge-
stions des visiteurs marquent les pro-
grammes des congres. Y a-t-il un theme
concret que vous souhaiteriez traiter lors
d’un prochain congrés ou connaissez-
vous de bons conférenciers? Ecrivez au
groupe de travail SIGA/FSIA science qui
¢labore le programme scientifique. D'ores
et déja, nous vous remercions de votre
contribution.

SIGA/FSIA science: Heike Arzdorf, Basel;
Thierry Girard, Basel; Conny Schweizer,
Zurich; Corinne Siegenthaler, Locarno;
Henriette Wehrli, Mihlethurnen.

info@siga-fsia.ch
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Kathetergestutzte Aortenklappen-
implantation — Herausforderungen fur
die Anasthesiepflege

Markus Maurer und Jens Fassl

Die kathetergestiitzte Aortenklappenimplantation (TAVI) ist ein

neues therapeutisches Verfahren zur Behandlung von Patienten

mit hohem Risiko fiir einen herkémmlichen herzchirurgischen

Eingriff. Um eine optimales Ergebnis des Verfahrens zu erreichen,

miissen sich auch der Anésthesist und die Anésthesiepflege mit

dieser Technik, mit moéglichen Komplikationen und mit dem an-

asthesiologischen Management der Hochrisikopatienten sorgfiltig

auseinandersetzen.

Einleitung

Die Aortenklappenstenose ist der hau-
figste erworbene Herzklappenfehler in
der westlichen Welt, annahernd 5% der
Bevolkerung Uber 75 Jahren sind davon
betroffen [1, 2]. Die Haufigkeit der Aorten-
klappenstenose nimmt mit steigendem
Lebensalter zu [3], die klinischen Haupt-
symptome sind Dyspnoe, Angina pectoris,
Schwindel und Synkopen. Ein Aortenklap-
penersatz wird empfohlen bei sympto-
matischen Patienten mit einer schweren
Klappenstenose. Nach den derzeit gil-
tigen Leitlinien der European Society of
Cardiology (ESC) und der American Soci-
ety of Cardiology (ACC) wird eine Aorten-
klappenstenose als schwer angesehen,
wenn die dopplerechokardiographisch
bestimmte Flussgeschwindigkeit minde-
stens 4m/sec, der mittlere Druckgradient
Uber der Aortenklappe mehr als 40 mm
Hg [4] und die errechnete Klappenoff-
nungsflache weniger als 1 cm2 [4] bzw.
0.6 cm2/m2 [5] betragt. Diese Einteilung
gilt nur bei einem Herz mit guter Pump-
funktion des linken Ventrikels.

Als «Goldstandard» in der Therapie der
hochgradigen Aortenklappenstenose galt
bislang der chirurgische Aortenklappen-
ersatz [5-7]. Allerdings kam es in den letz-
ten Jahren bei Patienten in der Herzchi-
rurgie zu einem kontinuierlichen Anstieg
des Alters und des Risikoprofils. Patienten

mit Linksherzinsuffizienz, pulmonaler Hy-
pertonie, Niereninsuffizienz, Atheroskle-
rose, neurologische Funktionsstérungen
oder der Notwendigkeit einer Re-Operati-
on stellen neue Anforderungen an die In-
vasivitat der Eingriffe. Aus diesem Grund
ergab sich flr die moderne Herzchirurgie
und interventionelle Kardiologie die Not-
wendigkeit, fir diese Hochrisikopatienten
schonendere und wenig invasivere Be-
handlungsverfahren zu entwickeln.

Die kathetergestutzte Aortenklappenim-
plantation (TAVI) Uber den transfemo-
ralen (TF-AVI), transaxilliren (TS—-AVI)
oder transapikalen (TA-AVI) Zugangsweg
zahlt zu diesen neuen therapeutischen
Verfahren zur Behandlung von Patienten
mit hochgradiger Aortenklappenstenose
und hohem Risiko fur einen herkomm-
lichen herzchirurgischen Eingriff. Der
vermutlich grosste Vorteil dieser Verfah-
ren ist, dass der Aortenklappenersatz am
schlagenden Herzen durchgefiihrt wer-
den kann und somit eine Eréffnung des
Brustbeines und der Einsatz einer Herz-
Lungen-Maschine nicht mehr notwen-
dig sind. Die European Society of Thorax
Surgeons (ESTS), die European Society of
Cardiology (ESC) und die European Asso-
ciation of Percutaneous Cardiovascular
Interventions (EAPCI) legten in einem
Positionspapier die Indikation zum kathe-
tergestutzen Aortenklappeneratz fest. Sie

Implantation de valve aortique par
cathéterisme — défis pour les soins
d'anesthésie

Article en francais sur
www.siga-fsia.ch/journal

empfehlen das Verfahren bei Patienten
mit einem Alter von Uber 70 Jahren und
symptomatischer Aortenklappenstenose,
fir die aufgrund von Komorbiditaten ein
konventioneller Aortenklappenersatz mir
einem nicht vertretbaren hohen periope-
rativen Morbiditats- und Mortalitatsrisiko
verbunden ist [8].

Die Ergebnisse der ersten prospektiv
randomisierten Studie der katheter-
gestitzten Aortenklappenimplantati-
on zeigen eine deutliche Reduktion der
1-Jahres-Mortalitat bei Hochrisikopati-
enten (Standard-Therapie 50,7% versus
TF-AVI 30,7 %) [9]. In einer spateren Un-
tersuchung fand sich zwischen konven-
tionellem Aortenklappenersatz und TAVI
mit transfemoralem bzw. transapikalem
Zugangsweg kein Mortalitatsunterschied
nach 30 Tagen (TAVI 3,4 % versus konven-

Ein Aortenklappenersatz wird empfohlen
bei symptomatischen Patienten mit einer
schweren Klappenstenose.

tioneller Aortenklappenersatz 6,5%) und
nach 1 Jahr (TAVI 24,2% versus konventi-
oneller Aortenklappenersatz 26,8%). Bei
den Patienten mit kathetergestiutzem
Aortenklappenersatz war jedoch eine
schnellere  symptomatische Verbesse-



Abbildung 1:
Schematische Darstel-
lung der retrograden
transfemoralen Aorten-

klappenimplantation [41]

rung sowie eine signifikant klrzere °
Hospitalisationsdauer nachweisbar. |
Allerdings erlitten mit 3,8 vs. 21%
mehr Patienten unter TAVI schwere
Schlaganfalle (p = 0,20) in den ersten
30 Tagen postinterventionell, und mit
5,1 Vs. 2,4% auch innerhalb eines Jahres
(p = 0,07). Ebenfalls traten unter TAVI
signifikant haufiger Gefasskomplikatio-
nen auf (11,0% vs. 3,2%, p < 0,001); dafiir
zeigten sich andere Nebenwirkungen un-
ter TAVI seltener: vor allem schwere Blu-
tungen (9,3 % vs. 19,5 %, p < 0,001) und
neu auftretendes Vorhofflimmern (8,6 %
vs.16,0%, p = 0,006) [10].

Trotz der kontroversen Ergebnisse ist der
Stellenwert der kathetergestltzten Aor-
tenklappenimplantation als neuer The-
rapieansatz flr Hochrisikopatienten mit
symptomatischer Aortenklappenstenose
deutlich gestiegen.

Interventionsmoglichkeiten

Retrograde und antegrade Klappen-
implantation

Das im Moment am haufigsten verwen-
dete Implantationsverfahren ist dasjeni-
ge uber den retrograden Zugangsweg der
Arteria femoralis (TF-AVI). Dieses Verfah-
ren wurde von Webb et al. [11] entwickelt.

Abbildung 1 bis 4 zeigt, wie die
Klappenprothese mit Hilfe einer
Schleuse und den fir die jeweiligen
Prothesentypen notwendigen Ein-
flhrinstrumenten retrograd Uber
die Aorta in den Bereich der kalzifizierten
nativen Klappe vorgeschoben und dort
auf Hohe des Aortenklappenanulus im-
plantiert wird. Hierfur ist ein minimaler
Durchmesser der Beckengefasse von 6
mm notwendig, um die Klappenprothe-
se einfuhren zu kénnen. Aufgrund dieser
Limitation erfolgte die Entwicklung und
klinische Erprobung des retrograden Zu-
gangsweges Uber die Arteria subclavia/
Arterie axillaris (TS-AVI). Momentan sind
grossere Studien noch ausstehend, aber
die bisherigen Erfahrungen mit diesem
Verfahren sind vielversprechend [12-18].
Ein ganz anderer Zugangsweg wird bei
der antegraden transapikalen Aorten-
klappenimplantation (TA-AVI) gewahlt.
Ausgehend von den Erfahrungen wah-
rend der Punktion der Spitze des linken
Ventrikels zur Entluftung nach intrakar-
dialen Eingriffen wurde nun Uber die-
sen Zugang eine Schleuse in den linken
Ventrikel eingelegt, um anschliessend
antegrad mir einer Einfuhrhilfe die Klap-
pe korrekt positionieren und absetzen
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zu konnen. Bei diesem Verfahren erfolgt
eine linksseitige Minithorakotomie im s.
bis 6. Interkostalraum, um Uber die linke
Herzspitze die Implantation der Aorten-
klappe durchzufiihren. Der transapikale
Zugang stellt somit eine geeignete Al-
ternative zum retrograden Zugangsweg
dar, wenn dieser aufgrund einer peri-
pheren arteriellen Verschlusskrankheit
oder eines geringen Durchmessers der
Beckengefasse nicht durchfiihrbar ist. Die
Akutkomplikationen der TA-AVI wahrend
der Implantation sind die gleichen wie fiir
den retrograden Zugang. Hinsichtlich der
Spatkomplikationen Nierenversagen und
Arrhythmien gibt es keinen Unterschied
zum transfemoralen Zugang.

Bei allen drei Verfahren ist es notwendig,
vor der Implantation der Klappenprothe-
se die native kalzifizierte Aortenklappe
zu sprengen. Dies geschieht mit Hilfe
der Ballonvalvuloplastie, welche unter
schnellem ventrikuldarem Pacing (VOP)
durchgefuhrt wird, um den Auswurf des
Herzens fur diesen Moment zu reduzie-
ren. Hierbei kann in seltenen Fallen nach
der Klappensprengung eine hamodyna-
misch relevante Insuffizienz der Aorten-
klappe auftreten. Danach erfolgt (je nach
Prothesentyp ebenfalls unter VOP) die
Implantation der Aortenklappenprothese.
Entweder wird mit Hilfe der Ballondilata-
tion die auf ein EinfUhrinstrument aufge-
setzte Klappe in den Anulusbereich einge-
presst oder die Klappenprothese entfaltet
sich aufgrund ihres selbstexpandieren-
dem NITINOL-Geriistes nach korrekter
Positionierung selbst. Die Kontrolle der
Klappenposition und -funktion erfolgt an-
schliessend mittels Rontgendarstellung
der Aortenwurzel und transésophagealer
Echokardiographie. Bei Vorliegen einer
Leckage zwischen der alten und der neu-
en Klappe kann die Ballondilatation unter
VOP erneut durchgefiihrt werden, um die
Dichtheit zu verbessern.

Fir ein gutes Ergebnis der Klappenim-
plantation ist vorrangig eine optimale Po-
sitionierung der Prothese notwendig. Ziel
ist es, die Klappenprothesen im korrekten
Winkel in den Bereich des nativen Anulus
einzulegen. Geschieht die Implantation
zu hoch, kann es zu Verletzungen der Aor-
ta, zu einer Verlegung der Koronarostien,
zu einem paravalvularen Leck oder zu ei-
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ner Embolisation der Klappe in die Aorta
kommen. Eine zu tiefe Implantation kann
eine massive Fehlfunktion der Mitralklap-
pe durch Beeintrachtigung des anterioren
Segels zu Folge haben oder es kann eben-
falls zu einem paravalvularem Leck, zu
einem AV-Block oder zu einer Embolisati-
oninden linken Ventrikel kommen. Daher
ist es wichtig, die verschiedenen Prothe-
sentypen und deren Voraussetzungen zur
korrekten Implantation zu kennen sowie
eine moglichst korrekte Ausmessung des
nativen Anulus praoperativ durchzufiihren.

Periinterventionelle Komplikationen der
kathetergestiitzen Aortenklappenimplan-
tation sind:

» Obstruktion der Koronarostien durch
Bestandteile der verdrangten Nativ-
klappe

» hohergradige AV-Blockierungen

» Dissektion der Aorta ascendens u./o.
Aorta descendens

» Gefdssverletzungen der Beckengefas-
se mit der Gefahr von retroperitone-
alen Blutungen

P akute Perikardtamponade
» Sprengung des Aortenanulus bei Plat-
zierung der Aortenklappenprothese
» Embolisation der Klappe in den Aor-
tenbogen, die Aorta descendens oder
den linken Ventrikel
» Verletzung umliegender Strukturen,
insbesondere der Mitralklappe.
Spatkomplikationen der TAVI sind das
Auftreten eines akuten Nierenversagens
[10,19, 20] und hohergradiger AV-Blockie-
rungen (nach konventionellem Aorten-
klappenersatz 2 bis 8 %, kathetergestutzer
Klappenersatz je nach Prothesentyp,
CorValve bis zu 30%, Edwards 2 bis 4 %)
[21-26]. Das Auftreten héhergradiger AV-
Blockierungen kann verzégert auch einige
Stunden bis Tage nach Implantation auf-
treten — insbesondere bei Implantation
der selbstexpandierenden CoreValve-Pro-
these. Daher muss auf der postoperativen
Uberwachungseinheit die Mdglichkeit
zur Durchfiihrung eines passageren Pa-
cing vorhanden sein [25, 27, 28].

Allgemein geltenden Kontraindikationen
werden im Folgenden aufgefihrt:

Ventrikulaer vorgeschobener
Fuehrungsdraht

Abbildung 2: Angiographie retrogrades Vorschieben der gecrimpten Klappe [41]

P Kongenitale ein- oder bicuspide Aor-
tenklappe

P Hinweis auf eine intrakardialer «Mas-
se» (z. B. Thrombus, Vegetation)

P Aktive Infektion oder Endokarditis

P Kontraindikationen fiir eine Antiko-

agulation

P Isolierte hochgradige Aortenklappen-
insuffizienz

P Aortenanulus kleiner 18mm  bzw.
grosser 28

P Hypertrophe Obstruktive Kardiomyo-
pathie (HOCM)

Prothesentypen

Derzeit sind fur die interventionelle Aor-
tenklappenimplantation drei  Aorten-
klappenprothesen mit CE-Zertifizierung
verfligbar: die Medtronic CoreValve-
Prothese der Fa. Medtronic (Abbildung 5)
fur die transfemorale und transaxillare
Aortenklappenimplantation, die Edwards
SAPIEN XT®-Prothese der Firma Edwards
Lifesciences® (Abbildung 6) fir die trans-
femorale, transaxillare und transapikale
Implantation sowie die JenaValve® (Abbil-
dung 7) fur die transapikale Implantation.

a) Medtronic CoreValve-Prothese

Die Medtronic CoreValve-Prothese ist
eine aus Schweineperikard hergestellte
Klappe, die in einem selbstexpandieren-
den Stent aus NITINOL befestigt ist (Ab-
bildung 5). NITINOL steht fiir Nickel Tlta-
nium Naval Ordnance Laboratory, eine
Metalllegierung mit einem sogenannten
Formgedachtnis. Nach Deformierung
unter kalten Temperaturen nimmt die
Klappenprothese ihre urspriingliche Form
bei Wiedererwarmung wieder an. Die
CoreValve-Klappe ist in den Grossen 26
mm und 29 mm verfigbar. Ein 18F-Appli-
kationssytem ist fiir den transfemoralen
Zugangsweg erforderlich, was eine Be-
ckengefassweite von mindestens 6 mm
erforderlich macht.

b) Edwards SAPIEN XT®

Die Edwards SAPIEN XT®-Prothese besteht
aus Rinderperikard (Abbildung 6). Sie ist
in einem rohrenformigen, geschlitzten
Stent aus Cobaltchrom montiert ist und
wird mit einem Ballon aufgedehnt. Diese
Prothese ist in den Gréssen 23 mm und
26mm verfugbar, eine 2gmm  Klappe



wurde ebenfalls zugelassen (derzeit aber
nur fur die transapikale Implantation).
Die Edwards SAPIEN XT®-Prothese wird
Uber eine 18F-Schleuse (23mm  Klappe)
oder einem 19F-Schleuse (26 mm Klappe)
retrograd transfemoral sowie Uber eine
24F-Schleuse (26F fiir die 29mm  Klappe)
antegrad transapikal eingefthrt.

c) JenaValve®

Die JenaValve-Prothese besteht aus einer
vom Schwein stammenden Aortenwurzel
mit Klappentaschen, die von aussen mit
einem Schweineperikard-Ring verstarkt
in einen selbstexpandierenden Stent aus
NITINOL eingenaht ist. Das besondere
dieser Prothese sind die Positionierungs-
flihler, welche eine anatomisch exaktere
Positionierung erlauben sollen. Ausser-
dem ist das Profil dieser Klappe so gering
gewahlt, dass eine ungehinderte Koro-
nardurchblutung gewahrleistet ist. Die
Klappenprothese wird mit einem spezi-
ellen JenaClip Verankerungsmechanis-
mus im Anulusbereich fixiert. Aktuell sind
die Grossen 23mm, 25 mm und 27mm die-

Die Wahl des Anasthesieverfahrens beim
retrograden Zugang ist sehr abhingig
von den Erfahrungen und Bediirfnissen
der einzelnen Zentren.

ses Klappentypes verfligbar, passend fiir
eine Anulusgrésse von 21imm bis 27mm.
Die JenaValve® wird mit Hilfe eines 32 F
Einflihr- und Positionierungssystem Uber
den transapikalen Zugang implantiert.

Anésthesiologisches Management
Aufgrund der Indikationsstellung flr eine
TAVI liegt bei diesen Patienten ein deut-
lich erhohtes Anasthesierisiko vor. Sie
prasentieren sich haufig mit vielen zu-
satzlichen Erkrankungen — wie z.B. statt-
gehabter Schlaganfall,
linksventrikuldre Funktion, Vorhofflim-
mern, Mitralinsuffizienz, pulmonalarteri-
elle Hypertonie, fortgeschrittene pulmo-
nale Erkrankungen, Niereninsuffizienz
oder periphere arterielle Verschlusskrank-
heit. Dies erfordert ein an die Bedirfnisse
des Eingriffes angepasstes andsthesiolo-
gisches Management [29].

eingeschrankte

"
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Abbildung 3: Klappe vor Implantation im nativen Aortenanulus [41]

Analgosedierung / Stand-by versus
Allgemeinanasthesie

Sowohl bei einer Analgosedation oder
einem Stand-by als auch bei einer Allgem-
einanasthesie muss der Patient zwingend
mit einer invasiven Blutdruckmessung,
einem zentralvenésen Katheter sowie
einem grosslumigen intravendsen Volu-
menzugang flr den Eingriff vorbereitet
werden. Des Weiteren ist die Anlage ex-
terner Defibrillationspads obligat und die
postoperative Uberwachung auf einer

Intensivstation muss organisiert sein. Die
TA-AVI wird in der Regel in Vollnarkose
durchgefuhrt, der Patient wird hierfir mit
einem single-lumen Tubus intubiert.

Die Wahl des Anasthesieverfahrens beim
retrograden Zugang ist sehr abhangigvon
den Erfahrungen und Bedirfnissen der
einzelnen Zentren. Es kann sowohl eine
Analgosedation als auch eine Allgemein-
anastesie durchgefiihrt werden, wobei zu
beachten ist, dass unter einer leichten An-
algosedation die transosophageale Echo-

Abbildung 4: Implantierte Edwards — Sapien XT-Prothese [41]
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kardiographie nicht durchgefiihrt werden
kann und die Gefahr unkontrollierter Pa-
tientenbewegungen besteht [30, 31]. Die
Vorteile sind in einer kontinuierlichen
neurologischen Uberwachung und einer
kirzeren postoperativen Erholungszeit
mit verkirztem Aufenthalt auf der Inten-
sivstation zu sehen. Ausserdem scheinen
die hamodynamischen Veranderungen
wahrend der Intervention am leicht an-
algosedierten Patienten fiir eine TF-AVI
weniger ausgepragt zu sein wie bei Pati-
enten unter Allgemeinanasthesie [32].
Die Wahl der Anasthetika und Analge-
tika richtet sich nach dem Zustand des
Patienten. Es ist sinnvoll, kurzwirksame
Opioide wie z.B. Remifentanil einzuset-
zen. Ebenfalls gut geeignet sind Benzo-
diazepine mit kurzer Halbwertszeit fur
Patienten mit Sedation. Zur Aufrechter-
haltung der Allgemeinanasthesie kon-
nen sowohl volatile als auch intravendse
Anasthetika eingesetzt werden, ebenfalls
in Kombination mit kurzwirksamen Opio-
iden. Es bietet sich an, die postoperative
Analgesie mit Hilfe einer Infiltration mit
Lokalanasthetikum zu verbessern.

Da es wahrend der gesamten Interventi-
on zu raschen hamodynamischen Veran-
derungen zum Beispiel durch das schnelle

Abbildung 6: Edwards Sapien XT® Klappe [41]

Abbildung 5: Medtronic CoreValve-Klappe [41]

ventrikulare Overpacing, der partiellen
Verlegung des linksventrikuldaren Aus-
flusstraktes durch das Klappeneinfihrin-
strument oder durch Komplikationen wie
Gefassverletzungen kommen kann, ist
die permanente Anwesenheit eines mit
dem Eingriff und den eventuell auftre-
tenden Komplikationen vertrauten Anas-
thesieteams erforderlich.

Hamodynamik
Fur die Uberwachung der Himodynamik
ist das Basismonitoring mit
einem 12-Kanal-EKG, der Pul-
soxymetrie, einer inva-
siven Blutdruckmessung
und einem
ndésen Zugang zwingend
notwendig. Es besteht die
Moglichkeit der Erweiterung
des Monitorings durch die
Einlage eines pulmonalarteri-
ellen Katheters. Dies sollte bei
Patienten mit linksventrikuldrer
Hypertrophie, vorbestehendem Links-
schenkelblock und einer schweren Aor-

zentralve-

tenklappenstenose moglichst erst nach
Einlage des passageren Schrittmachers
erfolgen, damit ein ventrikulares Pacing
bei einem moglicherweise auftretenden
trifaszikuldren Block moglich ist [33].

Schrittmachereinlage und ventrikuldres
Overpacing (VOP)

Fur die TF- und TS-AVI wird der trans-
venose Schrittmacher Uber die Jugular-
oder Femoralvene eingeschwemmt und
platziert, bei der TA-AVI wird die Schritt-
macherelektrode epikardial durch den
Operateur aufgenaht. Da Arrhythmien,
insbesondere hohergradige AV-Blockie-
rungen, nach dem Eingriff auftreten kon-
nen, muss der Schrittmacher praoperativ
getestet und postoperativ in situ belassen
werden [25, 27, 34].

Wahrend des schnellen ventrikuldren
Pacing (oder ventrikuldren Overpacing,
VOP) kommt es zu einem reversiblen Auf-
heben des transaortalen Blutflusses und
erlaubt so die Ballonvalvuloplastie und
die korrekte Positionierung der Klappen-
prothese. Unter dem VOP (Einstellungen



am Schrittmacher: Voo, volle Stimulation
und Frequenzen zwischen 180-240/min)
soll der systolische Blutdruck mindestens
unter 60 mmHg fallen und eine Blut-
druckamplitude sollte nicht mehr sicht-
bar sein [35]. Es ist besonders in dieser
Phase zwingend erforderlich, dass eine
gute Kommunikation zwischen den am
Eingriff beteiligten Teams besteht, denn
das Offnen des Ballons im linksventri-
kularen Ausflusstrakt darf nur erfolgen,

Um eine optimales Ergebnis der kathe-
tergestiitzen Klappenimplantation zu
erreichen, ist ein erfahrenes, gut kommu-
nizierendes Team erforderlich.

wenn die klare Information Uber den feh-
lenden Auswurf des linken Ventrikels er-
folgte. Abbildung 7 zeigt das Monitorbild
des VOP bei Durchfihrung einer TA-AVI.
Da es nach dem VOP zu hohergradigen
Rhythmusstérungen wie Kammertachy-
kardie oder Kammerflimmern kommen
kann, ist das Anbringen, Anschliessen und
Prufen externer Defibrillations-Pads not-
wendig [29]. Die Medtronic CoreValve-
Prothese und die JenaValve mussen nicht
unter VOP entfaltet werden, so dass fir
diesen Klappentyp ein VOP ggf. nur zur
Ballonvalvuloplastie durchgefiihrt wer-
den muss. Wahrend der Implantation der
Edwards SAPIEN XT®-Klappe hingegen ist
das VOP von essentieller Bedeutung, um
der Fehlpositionierung und Embolisation
der Prothese in die Aorta ascendens vor-
zubeugen.

Durch Erhohung des mittleren arteriellen
Drucks (MAP) vor Beginn des VOP kénnen
tiefe MAP-Werte mit verlangerter Erho-
lungszeit nach VOP vermieden werden.
Hierfir gibt es unterschiedliche Herange-
hensweisen. Fassl et al. [29] und Guinot
et al. [36] haben den MAP vor Beginn des
VOP gezielt auf Werte von 7smmHg be-
ziehungsweise gommHg erhoht. Andere
Autoren erhohten den MAP wiederum
nicht [37]. Fassl et al. allerdings konnte die-
sen Eingriff mit einer Erfolgsrate von 81%
ohne Verwendung der Herz-Lungen-Ma-
schine durchfiihren [38]. Daher sollte bei
erhaltener Pumpfunktion des linken Ven-
trikels der MAP vor dem VOP durch Vaso-

aktiva passager erhéht werden (z. B. Nor-
adrenalin). Die hdmodynamisch kritische
Phase des VOP erfordert die besondere
Aufmerksamkeit des gesamten Teams.
Neben den erforderlichen bildgebenden
Verfahren sollte das rdumliche Setup der
TAVI die Moglichkeit bieten, den Patienten
bei hamodynamischer Verschlechterung
jederzeit an die Herz-Lungen-Maschine
anschliessen zu kdnnen [39, 40].

Zusammenfassung

Aufgrund des demographischen Wandels
und der immer besseren Haltbarkeit bis-
heriger Klappenprothesen und der damit
Verbundenen haufigeren Re-Operation
gegebenenfalls in hohem Alter wird der
Herzchirurg, Kardiologe und Anasthesist
immer mehr mit Patienten konfrontiert
werden, die ein hohes Risikoprofil aufzei-
gen. Dass manche dieser Patienten von
einer kathetergestutzen Aortenklappen-
implantation profitieren konnen hat sich
in den Ergebnissen der PARTNER-Studie
[14] gezeigt.

Um eine optimales Ergebnis der kathe-
tergestutzen Klappenimplantation zu

Anasthesie Journal 3/2013 Fachteil

erreichen, ist ein erfahrenes, gut kom-
munizierendes Team erforderlich. Auch
die ortlichen Gegebenheiten mussen ei-
ner solchen Intervention angepasst sein.
Daher missen sich der Andsthesist und
die Andsthesiepflege mit der Technik der
kathetergestitzten  Aortenklappenim-
plantation, den moglichen perioperativen
Komplikationen und dem anasthesiolo-
gischen Management dieser Hochrisiko-
patienten auseinandersetzen.

Literaturliste unter
www.siga-fsia.ch/journal
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Abbildung 7: VOP wiahrend einer TA — AVI. Die Pfeile markieren den Beginn bzw. das Ende des ventriku-

laren Overpacings [41]
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L'anesthésie en chirurgie cardiaque impose
des exigences élevées a I'équipe

Julia Schild

En chirurgie cardiaque, le pressentiment de complications

possibles et les précautions appropriées jouent role décisif dans le

résultat. Les membres de 1’équipe d’anesthésie doivent étre

organisés entre eux. Et il faut une bonne communication avec les

chirurgiens, les perfusionnistes et I’équipe de soins intensifs.

Anasthesie in Herzchirurgie stellt hohe
Anforderungen ans Team

Deutscher Artikel unter
www.siga-fsia.ch/journal

Le 30 mai 1961, se déroule une premiére
a I'Hopital universitaire de Zurich: le
nouveau chef de la chirurgie cardiaque,
le professeur Ake Senning, effectue la
premiere intervention avec la machine
cceur-poumon qu'il a co-développé.
Avant cette invention, les patients de-
vant subir une opération avec le cceur
arrété, étaient plongés dans un bain
d'eau glacée jusqu'a ce qu'ils déve-
loppent une fibrillation ventriculaire due
a I'hypothermie. La chirurgie devait donc
étre pratiquée dans un court laps de
temps sur ces patients désormais clini-
quement morts. Ensuite, ceux-ci étaient
réchauffés et réanimés mécaniquement
(Figure 1). Il n'est pas surprenant que 60
a 80% des patients n'aient pas survécu
a ces interventions. Méme dans les neuf
mois apres la premiére utilisation de
la machine cceur-poumon, 108 de plus
décéderent. Malgré ces importantes
innovations techniques, un patient sur
deux mourait encore aprés une chirur-
gie cardiaque.

Au cours des cinquante dernieres an-
nées, cette discipline s'est rapidement
développée: rien qu'au cours de I'année
2010, pres de 3.800 opérations de bypass
ont été réalisées en Suisse. Dans notre

pays, 18 centres pratiquent la chirurgie a

Histoire de la chirurgie cardiaque en Suisse

cceur ouvert. Ces progres ont été rendus
possible non seulement par de nouvelles
réalisations dans la chirurgie cardiaque
et vasculaire elle-méme, mais aussi par
l'augmentation des connaissances et par
I'tvolution de I'anesthésiologie.

Les procédures mini-invasives jouent un
réle de plus en plus important: en 2010,
plus de 9o % des interventions sur les
vaisseaux coronaires ont été effectuées
par cathétérisme.

Figure 1: Opération cardiaque sous hypothermie profonde. Source: The national heart lung and blood

institute, USA




Dans ce qui suit, la prise en charge par
I'équipe d'anesthésie doit étre décrite de
maniere exemplaire, du premier contact
lors de la prémédication, en passant par le
déroulement de I'anesthésie avec les par-
ticularités de la machine cceur-poumon,
jusqu'au transfert aux soins intensifs.

Le premier contact avec le patient

- consultation pré-anesthésique et
évaluation pré-opérative

Comme lors de n'importe quelle anesthé-
sie générale, une consultation pré-anes-
thésique a lieu avant une intervention
chirurgicale sur le systeme cardio-vascu-
laire. Ici aussi la conversation sert naturel-
lement a l'information du patient et a la
construction d'une relation de confiance.
Plus précisément, toutefois, on deman-
dera quels sont les signes et symptomes,
symptomes cliniques et capacité de
charge: A quel niveau de stress se pro-
duit une sensation de serrement dans
la poitrine? Déja au repos ou seulement
pendant une activité physique intense?
Les choses ont-elles empiré ces derniers
temps ou sont-elles restées les mémes?
Une classification clinique internationale-
ment reconnue et facile a utiliser en ce qui
concerne la gravité de I'angine de poitrine
est celle de la Société Canadienne de Car-
diologie CCS. Pour évaluer cliniqguement
la capacité de charge, la classification de
la New York Heart Association, NYHA, est
utilisée. En outre, il existe une évaluation
généralisée de la performance, le MET,
équivalents métaboliques (Figure 2).

Un résultat typique du rapport pré-anes-
thésique pourrait donc étre: «Cardiopul-
monaire: angine de poitrine augmentant
depuis un mois CCS 2, dyspnée NYHA 3, ré-
sistance a pratiquement 4 MET.» Donc, ce
patient a une sensation d'oppression tho-
racique croissante qui se produit mainte-
nant a charge modérée. Il ressent déja un
essoufflement méme avec un léger effort
physique, et arrive juste a monter deux
étages. Naturellement, les patients qui
ont besoin d'une intervention cardiaque,
ont déja subi divers examens, tels que
cathétérisme cardiaque ou échocardio-
graphie, avant de rencontrer l'anesthé-
siste. Toutefois, I'évaluation préopératoire
constitue la base pour le choix de la mé-
thode anesthésique et les méthodes de

Aller tout seul aux toilettes
S’habiller tout seul

Marcher 300-400m sur terrain plat
Taches ménageres légéres
Monter d’un étage

Taches ménageres plus lourdes
Taches ménageéres plus lourdes
Porter 30kg

Course a pied soutenue

Course a pied soutenue
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Figure 2: Equivalent métabolique. Source: modifié selon Compendium of physical activities

surveillance nécessaires. Pour la chirurgie
cardiaque également, le principe est que
le patient devrait étre dans le meilleur
état possible avant la chirurgie: Existe-t-
il une infection respiratoire aiglie? Faut-
il d'abord la traiter en préopératoire ou
bien la chirurgie est-elle si urgente que le
risque périopératoire accru doit étre pris
en compte? Il faut ici une bonne commu-
nication avec les partenaires chirurgicaux.
Les maladies du systeme cardiovasculaire
sont souvent associées a d'autres mala-
dies systémiques telles que le diabete.
Dans ce cas, il faudrait changer la prise
d’antidiabétique orale par de I'insuline, au
plus tard le soir précédant la chirurgie et
instaurer un contréle étroit de la glycémie.
Lors de la rencontre pré-anesthésique, il
faudrait spécialement déceler s'il existe
une maladie de I'cesophage ou de l'esto-
mac, comme une chirurgie antérieure ou
des varices cesophagiennes, qui a cause
d'une augmentation de la congestion,
peuvent survenir lors d'une insuffisance
cardiaque droite. L'insertion systématique
d'une sonde a ultrasons par la bouche
dans l'cesophage et I'estomac pendant
la chirurgie pour une échocardiographie
transcesophagienne, ETO, pourrait avoir
des conséquences dévastatrices chez ces
patients.

Enfin, il faut parler a ces patients de leur
séjour postopératoire aux soins intensifs

et de la probabilité d'une transfusion. Il
existe différents scores pour évaluer le
risque de saignement, entre autres le
TRUST-Score. D'un hopital a l'autre, le
schéma de commande de sang préopéra-
toire est réglé différemment, et les culots
sont aussi en général automatiquement
préparés. Néanmoins, il est utile de se
soucier, avant le début de I'anesthésie, de
la gestion de la transfusion.

Préparation et induction

Pour la prémédication, on utilise les
médicaments habituellement adminis-
trés lors d'anesthésies générales, donc la
plupart du temps des benzodiazépines.
Justement au niveau de la chirurgie car-
diaque, il faut parfois procéder a un exer-
cice d'équilibre entre une sédation suffi-
sante qui devrait protéger spécialement
les patients atteints de maladies coro-
nariennes, d'un stress végétatif et d'une
activation sympathique, et la prudence
qui doit étre exercée en ce qui concerne
le dosage chez des patients agés et avec
de multiples pathologies pour la plupart.
A coté du monitoring habituel, composé
de I'ECG et de I'oxymétrie de pouls, on
pose presque toujours un cathéter arté-
riel chez les patients éveillés. Un point
central chez les patients atteints de ma-
ladies cardiaques est la stabilité hémo-
dynamique durant la phase d'induction.
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A ce moment, il faut avoir préalablement
discuté avec le chirurgien pour savoir ou
vous pouvez poser le cathéter artériel:
Est-ce que I'une des deux arteéres radiales
doit étre prise pour un pontage aorto-
coronarien? Une canule pour machine
cceur-poumon est-elle prévue dans l'aine
ou plus rarement dans la jugulaire? Il est
également important qu'avec un mauvais
état vasculaire, malgré le cathéter inséré,
un débit sanguin suffisant soit assuré
pour la main ou la jambe. Dans certains
centres, on effectue le test d'Allen avantla
pose d'une canule sur l'artére radiale. Tout
d'abord, les artéres radiale et ulnaire du
patient sont comprimées par I'examina-
teur. Le patient ouvre et ferme plusieurs
fois la main jusqu'a ce qu'elle soit pale,
donc plus perfusée. Apres avoir relaché la
pression sur l'artére ulnaire, la main de-
vrait rosir dans un laps de temps de cinq
secondes. Un apport sanguin suffisant
serait donc assuré a la main par l'artere
ulnaire, pendant que l'artere radiale est
bloquée par le cathéter. La validité de ce
test est, cependant, tres controversée.
L'application d'un neuromonitorage, par
exemple avec le BIS (Bispectral Index)
est également objet de discussion. Les
patients qui doivent subir une interven-
tion chirurgicale a coeur ouvert avec cir-
culation extra-corporelle, font partie de
l'un des groupes dans lesquels un réveil
per-opératoire (Awareness) survient le
plus souvent. Ainsi, dans de nombreux
centres de chirurgie cardiaque on utilise
un neuromonitorage en anesthésie avec
I'objectif de réduire le taux de réveils per-
opératoires indésirables. En 2010, I'étude
trés cotée «BE UNAWARE» a été publige,
quin'a pas montré de diminution des inci-
dents d'awareness, au moins pour l'anes-
thésie au gaz, lorsqu'un neuromonitorage
a été utilisé.

Pour l'induction et I'entretien de I'anes-
thésie, on utilise les hypnotiques, anal-
gésiques et myorelaxants usuels lors
d'anesthésies générales. Naturellement
avec mesure car on s'occupe la plupart
du temps d'un patient avec une maladie
systémique sévere et limitant la perfor-
mance.

Chez le patient endormi cette fois, on pose
pratiquement toujours un cathéter vei-
neux central avec parfois un sas veineux

central pour insérer un cathéter artériel
pulmonaire. Encore une fois, chez les pa-
tients subissant une chirurgie cardiaque
il faut évaluer au préalable certaines diffi-
cultés: Existe-t-il déja un traitement d'hé-
parine thérapeutique ou une anti-agréga-
tion augmentée? Faut-il donc s'attendre
a une augmentation de la tendance au
saignement? Une étape délicate lors de
la pose du cathéter est l'introduction du
guide spiralé de Seldinger: également
chez les patients apriori non cardiaques,
car en le poussant en avant on risque de
déclencher des arythmies pouvant mener,
dans le pire des cas, a un arrét cardiaque
avec réanimation. Justement chez un
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Figure 3: Appareil d’analyse FACS. Source: Univer-
sity of Hong Kong, Anaesthesia FACS centre

patient souffrant d'une sténose aortique
cela peut éventuellement entrainer la
mort. Parfois on colle déja les patchs de
défibrillation au moment de l'induction
lors de situations critiques, donc chez des
patients avec une fonction cardiaque gra-
vement réduite, une sténose aortique ou
un antécédent d'arythmie, et on garde le
défibrillateur prét a portée de main.

Enfin, une sonde urinaire fait également
partie des installations standards en préo-

pératoire. Particulierement lors de la CEC,
la diurése est un parameétre important
pour veiller a ce qu'un débit cardiaque
suffisant soit maintenu.

Gestion per-opératoire: avant, pendant
et aprés la CEC

La conduite de l'anesthésie a partir du
coup de bistouri jusqu'au début de la
CEC est peu différente de l'anesthésie
générale. Il faut toutefois faire attention
a quelques points spéciaux et importants:
la stimulation per-opératoire la plus dou-
loureuse est le moment ou il faut scier le
sternum afin d'exposer le péricarde. A ce
moment, le patient devrait étre couvert
de maniere optimale par les analgésiques
car il peut se produire des pics d'hyper-
tension artérielle et des réveils per-opé-
ratoires. Déja a ce moment, on préleve a
intervalles réguliers les gaz du sang et on
fait un premier test de coagulation avant
I'administration d'héparine. Une sonde
d'échocardiographie transoesophagienne
est insérée et la contractilité cardiaque
et la fonction des valves sont évaluées.
Ce statut préopératoire est important,
afin de pouvoir, par exemple apres I'opé-
ration, détecter I'apparition de nouveaux
troubles ischémiques dans les mouve-
ments de la paroi ou évaluer le succes des
reconstructions des valves cardiaques.
Pour la machine coeur-poumon qui,
comme son nom l'indique, prendra le re-
lais dans la phase suivante, a la fois de la
circulation sanguine et de l'oxygénation,
le chirurgien doit insérer une canule d'un
grand diametre dans le systeme artériel
et veineux pour l'approvisionnement et
I'évacuation. Dans cette phase, il est d'une
importance capitale de bien hépariniser le
patient. Un bolus d'environ 300 unités par
kilogramme de poids corporel peut étre
administré — donc chez un patient de 70
kg, 21000IE seraient utilisées. Par un test
rapide via activated-clotting-time, ACT-
System, on peut surveiller 'anticoagula-
tion désirée. Pour ce faire, une quantité
déterminée de sang est placée dans un
tube plastique, dans lequel se trouve un
facteur de coagulation. Chaque seconde
un piston est maintenant poussé dans
le mélange sang-activateur jusqu'a ce
qu'un caillot solide se forme et que le
piston reste collé. Plus la formation du



caillot prend du temps, plus la coagula-
tion plasmatique est inhibée (figure 3). La
surveillance réguliere de I'ACT et une dose
appropriée d'héparine pendant la circula-
tion extra corporelle sont vitales car une
coagulation du sang dans la machine
cceur-poumon aurait des conséquences
fatales pour le patient.

Une fois la CEC lancée, la ventilation est
arrétée. On peut cependant maintenir
une PEEP de 5 cm H,O sur le respirateur.
C'est maintenant le perfusionniste qui
s'occupe de l'oxygénation et de la circula-
tion. Si une anesthésie au gaz est réalisée,
le perfusionniste peut également mélan-
ger au sang a oxygeéner le gaz d'anesthé-
sie dans la concentration désirée avec
un évaporateur spécial. Les perfusions
doivent également étre stoppées, car la
gestion des liquides se fait par le perfu-
sionniste. Pour les opérations qui néces-
sitent un arrét cardiaque, on initie alors
la dite cardioplégie en injectant une solu-
tion riche en potassium directement dans
le coeur.

Le temps de la CEC n'est pas une phase de
détente et de loisirs pour l'anesthésiste.
Il doit continuer a surveiller les signes vi-
taux du patient, identifier les problemes
et préparer la fin de la CEC: La profon-
deur de l'anesthésie doit étre suffisante. Il
convient de noter que le besoin en anes-
thésique diminue avec I'hypothermie et
la dose doit étre ajustée en conséquence,
mais ne faut pas oublier de la réajuster
plus tard pendant le réchauffage. Il faut
assurer une circulation adéquate: Les
signes indirects d'un volume cardiaque
suffisant sont la diurese et la couleur de
la peau. La taille et la réaction de la pupille
doivent étre vérifiées régulierement. De
méme, il ne doit pas échapper a I'anesthé-
siste que si la téte a I'air soudainement
congestionnée ou tres pale, cela pour-
rait indiquer une mauvaise position des
canules.

Finalement, les mesures pour |'abandon
de la CEC sont prises: On contrdle la dis-
ponibilité de concentrés erythrocytaires
et de produits de coagulation pour ce pa-
tient. La Protamine servant a antagoniser
I'héparine est préparée selon le montant
calculé. Le matériel de ventilation et les
médicaments pour le transport aux soins
intensifs doivent étre présents. Il n'y aura

pas de temps pour ¢a durant la phase cri-
tique pendant et apres I'abandon de la CEC.
La diminution progressive de l'aide de la
machine coeur-poumon et finalement
l'arrét de la circulation extra corporelle
sont une phase critique qui requiert
toute l'attention et une bonne commu-
nication entre le chirurgien et 'anesthé-
siste. Les criteres suivants doivent étre
remplis: Le patient est-il assez réchauffé?
L'hypothermie conduit a des troubles du
rythme et de la coagulation. L'équilibre
acido-basique est-il compensé ? L'acidose
lactique peut étre une indication d'une
hypoperfusion. Le rythme cardiaque est-il
stable? Apres l'arrét de la cardioplégie, il
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étre particulierement attentif aux signes
d'ischémie dans la zone opérée, car il peut
y avoir une perfusion réduite du bypass
nouvellement posé.

Dans cette phase, I'échocardiographie
transcesophagienne sert a évaluer la fonc-
tion cardiaque. Des troubles des mouve-
ments de la paroi suggeérent une isché-
mie, la contraction du myocarde peut étre
quantifiee comme fraction d'éjection.
Enfin il ne faut pas sous-estimer le point
de vue clinique: un coup d’ceil au coeur
par-dessus les champs permet a un anes-
thésiste expérimenté de se faire une tres
bonne image de I'état de remplissage du
systéme vasculaire.

Figure 4: Echocardiographie transthoracique. Source: Julia Schild, Zurich

peut initialement se produire un rythme
qui nécessite une défibrillation. Par la
manipulation du systéeme de conduction,
il peut se produire la formation de blocs
trés élevés ou des bradycardies, qui néces-
sitent un stimulateur cardiaque tempo-
raire. Celui-ci est inséré par le chirurgien,
géré par les anesthésistes et réglé de
facon a ce qu'une hémodynamique stable
persiste. Existe-t-il des signes d'ischémie
nouveaux sur I'ECG? Sur ce point, il faut

Dans la phase suivante, la fonction car-
diovasculaire est encore optimisée. Il est
presque toujours nécessaire de donner
un vasopresseur dans l'idée d'un soutien
par un pousse-seringue de Noradrénaline.
Selon la facon dont la fonction de pom-
page se présente apres la déconnexion de
la machine cceur-poumon, une thérapie
supplémentaire avec des médicaments
inotropes est nécessaire. Si la situation
circulatoire continue d'étre probléma-
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tique, on peut installer un monitoring
hémodynamique élargi moyennant un
systéme Picco ou une Swan-Ganz.
Maintenant, il faudrait également nor-
maliser la coagulation de maniere ex-
tensive. Celle-ci est souvent dérangée a
cause de la propre médication du patient
en préopératoire, du refroidissement du
patient, du temps de la CEC et de la perte
de sang. Cela peut devenir tres délicat et
se fonde sur des algorithmes différenciés
et propres a chaque hépital, ce dont on ne
discutera pas ici.

Ces activités principales ne se produisent
naturellement pas les une apres les autres
mais en méme temps. Par conséquent, il
est compréhensible qu'au plus tard apres
I'abandon de la CEC, il faille une équipe
bien rodée qui puisse maitriser, de ma-
niére expérimentée, I'anesthésie générale
sous-jacente, |la gestion de la coagulation
et 'optimisation de I'hémodynamique.

Annonce

Transfert aux soins intensifs: absolument
pas la fin de I'anesthésie

Une grande proportion de patients est
transférée intubée et sédatée aux soins
intensifs. L'extubation est prévue pour
les prochaines heures, pour autant que
le patient se développe de maniére stable
sur les points décisifs: Y a-t-il des signes
d'hémorragies intra-thoracique? Une
tamponnade péricardique peut entrainer
une décompensation brutale d'un patient
apparemment stable. La figure 4 montre
une échocardiographie realisée en situa-
tion d'urgence chez un patient de 87 ans
qui, en arrivant aux soins intensifs, a tout
de suite nécessité une réanimation. Grace
a une thoracotomie effectuée directe-
ment et a I'évacuation de la tamponnade,
il a survécu a cette complication.

Conclusion: exigences spécifiques et
bases essentielles

L'anesthésie en chirurgie cardiaque de-
mande a I'équipe des exigences tres parti-
culieres: Le groupe des patients est atteint
de multiples maladies et est, la plupart du
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temps, soumis a une intervention a haut
risque. Le pressentiment de complica-
tions possibles et les précautions appro-
priées jouent un réle décisif dans le résul-
tat. D'une part, I'équipe d'anesthésie doit
étre bien rodée et coordonner ensemble
les taches d'optimisation des fonctions de
I'némodynamique, de la normalisation de
la coagulation et du maintien d'une anes-
thésie adéquate. D'autre part, une bonne
communication avec les chirurgiens, les
perfusionnistes, I'équipe des soins inten-
sifs et tout particulierement avec le pa-
tient est indispensable pour le bon dérou-
lement du processus.

La profondeur de l'anesthésie est-elle
suffisante ou le patient montre-t-il des
signes de stress? L'analyse de la coagula-
tion montre-t-elle des valeurs normales,
mais un regard par-dessus le champ opé-
ratoire montre que des saignements dif-
fus semblent néanmoins se produire et
que le site opératoire parait <humide»?
Les possibilités de surveillance sophisti-
quées et hautement spécialisées ne rem-
placent pas I'ceil clinique et I'expérience
de l'anesthésiste, mais fournissent des
indices importants pour la thérapie.

Contact:

Julia Schild, médecin assistante du
Département d'anesthésiologie,
Hopital universitaire de Zurich
julia.schild@usz.ch
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Applicazioni ecografiche infermieristiche:
da ipotesi a realta

Antonio Lo Piccolo, Luca Righini

L'ecografia si ¢ dimostrata utile anche nel monitoraggio, nonché

nell’esecuzione di quelle procedure che devono venir eseguite in

breve tempo o ripetute piu volte. Il vantaggio della non invasivita

ha contribuito a conferire una sempre maggiore autonomia opera-

tiva dell’'infermiere, in un’ottica di miglioramento sostanziale

dell’intero processo assistenziale.

L'ecografia in ambito infermieristico tro-
va gia da alcuni anni numerose applica-
zioni soprattutto nella presa a cari-

co del paziente critico. Corsi

di formazione accredita-
ti hanno fornito un ap- '
proccio sistematico alle .
tecniche ecografiche in-
fermieristiche portando ad
un progressivo riconoscimento istituzio-
nale. Tutto questo ha contribuito ad au-
mentare I'interesse verso questa pratica,
incoraggiando gli infermieri ad individua-
re ulteriori nuove possibili applicazioni.
Nei pronto soccorso della vicina Italia, la
possibilita di utilizzare I'ecografia nel tria-
ge e nella classificazione delle emergenze,
sia respiratorie (dispnea, dolore toracico,
traumi, shock), sia traumatologiche ad-
dominali (indirizzando di conseguenza
ambulanze o elicotteri verso il centro
ospedaliero piu appropriato e allarmando
I'equipe di sala operatoria in anticipo), ha
permesso di affinare I'attribuzione dei co-
dici di gravita e la conseguente ottimizza-
zione delle priorita assistenziali mediche,
con impatto significativo sull’outcome.

Cose utili nella sorveglianza

L'ecografia si € dimostrata utile anche nel
monitoraggio, nonché nell’'esecuzione di
quelle procedure che devono venir ese-
guite in breve tempo o ripetute piu volte
(es.: monitoraggio del riempimento va-
scolare attraverso la visualizzazione della
vena cava). Il vantaggio della non invasi-

’- vita ha contribuito a conferire una

sempre maggiore autonomia opera-
tiva dell'infermiere, in un’ottica di miglio-
ramento sostanziale dell'intero processo
assistenziale.

Importante sottolineare che in tale conte-
sto l'infermiere non formula mai diagnosi
mediche, ma raccoglie semplicemente in-
formazioni che gli permettono di eseguire
una tecnica con maggiore sicurezza ed ef-
ficacia, nonché diraccogliere e trasmette-
re al medico dati altrimenti ottenibili solo
attraverso manovre invasive e costose. L'
utilizzo dell'ecografo non € quindi da con-
siderarsi una metodologia diagnostica,
ma come e gia stato per il fonendoscopio,
¢ divenuto uno strumento trasversale e
utile in diversi ambiti per una maggiore
specificita assistenziale. Letteratura ac-
creditata, seppur al momento non ancora
consistente, ha mostrato come I'ecogra-
fia infermieristica, per esempio in campo
vascolare, assume un ruolo di sempre di
maggior importanza andando, ad esem-
pio, a diminuire ripetuti tentativi di pun-
zione in caso di vene difficili, ed evitando
cosi cateterismi centrali giustificati dalla
mancanza di accessi venosi periferici.

Sonografische Anwendungen
durch die Pflege: von der Hypothese
zur Realitat

Deutscher Artikel unter
www.siga-fsia.ch/journal

Usage de |'échographie par les
soignants: de I'hypothese a la réalité
Article en francais sur
www.siga-fsia.ch/journal

Foto 2: Modello di picc.

Il contesto anestesiologico

L'utilizzo dell’'ecografia in ambito ane-
stesiologico ha permesso lo sviluppo
esponenziale delle tecniche locoregionali
ecoguidate od ecoassistite, offrendo al
contempo maggiori sicurezza e confort,
nonché riduzione delle complicazioni.
L'infermiere anestesista, che assiste il me-
dico nell’esecuzione di queste particolari
anestesie, e quindi confrontato giornal-
mente con 'ecografo e la sonoanatomia.
Le conoscenze che ne derivano agevolano
di fatto I'approccio all'ecografia da parte
degli infermieri anestesisti, sia a livello te-
orico, per la lettura delle immagini, sia a
livello pratico.

Di seguito descriviamo le tecniche ecogra-
fiche utili all'infermiere anestesista:

P ASPETTI VASCOLARI:

¢ Vie venose periferiche difficili
Nella pratica clinica quotidiana, il pa-
ziente con vie venose difficili non &
un evento raro, e ben intuibili sono gl
inconvenienti, i ritardi, le complicazio-
ni e, non da ultimo, il disagio vissuto
dal paziente dopo ripetuti tentativi di
punzione falliti. Non € nemmeno raro



Foto 1: Complesso vasculo-nervoso brachiale.
Visibili I’arteria brachiale (al centro) affiancata
dalle due vene brachiali e sovrastata dal nervo

mediano.

Foto 3: Visualizzazione della vena cava in B-mode
(sopra) e in M-mode (sotto). La misurazione della
variazione di calibro della vena cava durante le
fasi respiratorie é significativa della volemia del

paziente.

Foto 4: Scansione longitudinale della vescica. La

misurazione longitudinale, trasversale, ed ante-
roposteriore della vescica permette di dedurre il

volume d’urina in essa contenuta.

che il Servizio di Anestesia venga chia-
mato come ultima ratio, costringendo
gli infermieri anestesisti a confrontarsi
con situazioni particolarmente compli-
cate. Anche in urgenza, nel paziente in
shock che necessita un intervento chi-

rurgico e un’anestesia tempestivi, la
difficolta nel reperimento di un acces-
so venoso periferico pud assumere una
rilevanza non trascurabile nella dina-
mica della gestione di queste criticita.
La posa ecoguidata di cateteri venosi
periferici risponde quindi ad un’esi-
genza specifica, fornendo all'infermie-
re anestesista un supporto prezioso,
che contribuisce a risolvere problema-
tiche di reperibilita di accessi venosi
periferici, garantendo un maggior
indice di successo, maggior comfort
del paziente e diminuendo allo stesso
modo complicanze e ritardi.

® Accessi venosi centrali ad inserzione
periferica ecoguidata (PICC)
| cateteri definiti centrali non vengono
solitamente posizionati dall'infermie-
re, per I'elevato tasso di complicazioni
severe. Recentemente pero si sono resi
disponibili cateteri venosi centrali in-
seribili in vene periferiche, di lunghez-
za 50-60 cm, il cui posizionamento
avviene attraverso guida ecografica.
L'inserimento di questi modelli di cate-
tere, a inserzione periferica, € effettua-
bile anche dal personale infermieristi-
co. Il PICC (peripherally inserted central
catheter) € il modello a tutt’oggi mag-
giormente usato. La sua punta viene
solitamente posizionata in prossimita
della giunzione tra vena cava superiore
ed atrio destro; puo essere in silicone
e poliuretano; monolume, bilume, o
trilume. Mediante I'uso dell’ecografo
¢ possibile ricercare vene altrimenti
irreperibili (v. basilica, v. brachiali o v.
cefalica) al terzo medio del braccio. Il
Picc consente tutti gli utilizzi tipici dei
cateteri venosi centrali (CVC): misura-
zione della PVC, infusione di soluzioni
ipertoniche, somministrazione di far-
maci irritanti, vescicanti, o potenzial-
mente lesivi I'endotelio. Possiede in
piu i seguenti vantaggi: evita il rischio
di complicanze tipiche della punzione
venosa centrale (es. pneumotorace) e
ha un piu basso rischio di complican-
ze infettive e minor rischio di trombosi
venose.

p» RIEMPIMENTO VASCOLARE:
E dimostrato che la misurazione della
PVC (Pressione Venosa Centrale) tra-
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mite catetere centrale & poco affidabile
nella gestione dei liquidi, non rispec-
chiando la reale risposta emodinamica
agli stessi quando vengono infusi al
fine di correggere la volemia. Alterna-
tiva alla misurazione della PVC ¢ sicu-
I'ecografia trans-esofagea.
Quest’ultima tecnica perd non e esente
da rischi, necessita di sedazione e di un
operatore specificatamente formato.
Ecco dunque che la valutazione non in-
vasiva dello stato volemico, piu rapida
e semplice, ma non per questo meno
accurata, rappresenta a questo punto
una valida alternativa per la gestione
dei liquidi, soprattutto se si & confron-
tati con pazienti complessi ad esempio
affetti da insufficienza renale o da pa-
tologie cardiache.
Si utilizza una sonda convex a bassa fre-

ramente

quenza posizionata a livello epigastrico,
sotto il processo xifoideo, o sub costale
destro, dapprima con un taglio trasversa-
le e poi longitudinale. Osservando il colla-
bimento della vena cava inferiore durante
la fase respiratoria del paziente, & possi-
bile determinarne lo stato volemico. Se
quest’ultimo risulta insufficiente la vena
cava ridurra il proprio diametro nella fase
inspiratoria in modo proporzionale al gra-
do di ipovolemia relativa. Al contrario, se
le variazioni di diametro sono minime, o
non se ne vedono affatto, la volemia potra
definirsi normale e non si rendera neces-
sario alcun riempimento.

P Sonografia della vescica:
L'ecografia pelvica € una metodologia
di valutazione non invasiva del riem-
pimento vescicale e della determina-
zione in tempo reale del corretto po-
sizionamento del catetere vescicale.
La finalita principale in anestesia ¢ la
determinazione di un eventuale globo
vescicale durante o dopo I'anestesia,
prima della dimissione dalla sala di ri-
sveglio. La verifica di un corretto posi-
zionamento del catetere in casi dubbi,
€ un’altra delle possibili applicazioni.
Il paziente che beneficia di una rachia-
nestesia, con o senza catetere, viene
esposto al rischio di sviluppare una
problematica di globo vescicale facil-
mente identificabile tramite la sono-
grafia. L'uso di questa tecnica da parte



dell'infermiere anestesista, ad esem-
pio in sala risveglio, puo confermare o
escludere la necessita di una cateteriz-
zazione vescicale, oltre che costituire
un valido aiuto nella posa del catetere
stesso. Non da meno la sonografia puo
essere usata per monitorare un pazien-
te con epidurale, evitando cosi un uso
sistematico del cateterismo vescicale.

» SONOGRAFIA TORACICA:

L'ecografia del polmone porta diverse
informazioni utili in ambito anestesio-
logico. L'infermiere anestesista neces-
sita pero di una formazione specifica
ed una sufficiente pratica. E possibile
ad esempio identificare segni di sovrac-
carico polmonare con la presenza di ar-
tefatti verticali a coda di cometa a par-
tenza pleurica (le cosiddette linee B).
Tali artefatti, se diffusi bilateralmente,
sono segno di una sindrome alveolo-
interstiziale, manifestazione di alcuni
quadri polmonari patologici di imbi-
bizione parenchimale, quali I'edema
cardiogeno, 'edema lesionale, |a fibrosi
polmonare e le polmoniti interstiziali.
Altri segni evidenziabili con I'ecografia
sono manifestazioni di una patologia
insidiosa ma particolarmente perico-
losa per i pazienti sotto anestesia ge-
nerale e ventilati in pressione positiva:
I'assenza del cosi chiamato «sliding
sign», ossia 'immagine ecografica del-
lo scivolamento dei due foglietti pleuri-
ci, puo far infatti sospettare la presenza
di un pneumotorace.

Ma l'ecografo in mano all'infermie-
re anestesista, specificatamente in
chirurgia toracica, puo anche essere
impiegato per l'accertamento dell’e-
sclusione polmonare dopo intubazione
con tubo doppio lume, affiancandosi e
talvolta anche potenzialmente sosti-
tuendosi de facto alla diagnosi tramite
fibrobroncoscopia (con owvi benefici in
termine di costi, di igiene del materiale,
di minor invasivita). Studi comparativi
sulle due tecniche sono ancora in corso
all'Ospedale S. Giovanni di Bellinzona,
con il coinvolgimento attivo del perso-
nale infermieristico di anestesia, dove
questa tecnica innovativa e attualmen-
te gia impiegata di routine. Allargando
ancora maggiormente il campo di ap-

plicabilita nel management delle vie
aeree, alla stessa stregua del tubo dop-
pio lume e possibile controllare la cor-
retta posizione del tubo endotracheale
in pazienti non per forza solo di chirur-
gia toracica. Ad esempio, anche la posi-
zione della cuffia del tubo in pediatria
puo essere facilmente identificata e
correttamente posizionata sotto guida
ecografica.

In sostanza si tratta di un ottimo indica-

tore non invasivo della posizione del tubo

in genere.

Conclusioni

Con questa pubblicazione abbiamo vo-
luto evidenziare le potenzialita opera-
tive dell’ecografia in anestesia e speci-
ficatamente in ambito infermieristico.
Inizialmente utilizzata pressoché esclu-
sivamente per il reperimento di accessi
vascolari periferici, I'ecografia infermieri-
stica in anestesia, € stata poi usata routi-
neariamente anche nella posa di accessi
venosi centrali ad inserzione periferica
ecoguidata (PICC) e ha trovato applica-
zioni pratiche nella chirurgia toracica e
nella valutazione addominale (FAST e ri-
empimento vescicale). Questi molteplici
impieghi costituiscono un tassello impor-
tante nello sviluppo delle competenze in-
fermieristiche. L'evoluzione della propria
professionalita passa infatti anche at-
traverso I'utilizzo di tecniche innovative.
Nello specifico, &€ importante sottolineare
che appropriarsi della tecnica ecografica
non significa invadere competenze altrui,
in quanto il compito diagnostico resta
indiscutibilmente prerogativa medica.
Tuttavia I'ecografia, non essendo di per se
una scienza, come tale trova applicazione
appropriata ogni qual volta un operato-
re sanitario ne intravede un’utilita per i
propri pazienti. In tal senso I'ecografia si
dimostra essere disciplina trasversale ed
estremamente versatile.

E’ inoltre nostro desiderio suscitare un
dibattito in seno al corpo infermieristico
e medico circa lo sviluppo di questo tema
nuovo ed appassionante, fornendo una
base di discussione sulle varie possibilita
applicative dell'ecografia infermieristica
in anestesia, a partire dalla nostra espe-
rienza concreta. Il prossimo passo sara
inevitabilmente quello di definire algo-
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Foto 5 e 6: Immagini in B-mode (in alto) e in
M-mode (in basso) che mostrano un polmone
ventilato (immagine in alto) e un polmone esclu-
so volontariamente dalla ventilazione (immagine
in basso). Visibili in alto il cosiddetto Seashore
sign (segno di un polmone ventilato), e in basso
il cosiddetto Stratosphere sign (o Barcode sign)
indice di un polmone non ventilato ma ancora a

parete.

ritmi standardizzati a validita nazionale,
al fine di garantire continuita, sicurezza
e qualita nelle procedure infermieristiche
ecoguidate o ecoassistite.
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Forschungsartikel verstehen -
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eine Einfiihrung ins kritische Lesen

Tobias Ries Gisler

In diesem Beitrag sind Kriterien beschrieben, wie man Forschungs-

arbeiten lesen kann. Die Ausfiihrungen sind allerdings nicht

abschliessend, sondern als erste Einfiihrung ins Thema zu verstehen.

In einem Folgebeitrag wird es dann um das ABC der Literatur-

recherche gehen.

Wer das erste Mal einen Forschungsarti-
kel liest, wird diesen wahrscheinlich als
schwierig, komplex, schwer verstandlich
oder sogar langweilig empfinden. Nicht
selten werden ungelbte Leser aufgrund
der Formulierungen, der Menge an Infor-
mationen und des eher umstandlich er-
scheinenden Schreibstils entmutigt oder
abgeschreckt.

Dennoch ist die Lage nicht hoffnungslos.
Die Fahigkeit, einen Forschungsartikel
kritisch zu lesen und/oder zu beurteilen,
ist ein erlernbarer, lebenslanger Prozess,
der gefordert werden kann und sich kon-
tinuierlich entwickelt (Lipman, 2013). Al-
lerdings muss in diesem Zusammenhang
berlcksichtigt werden, dass erst mehr-

faches Lesen das Verstehen eines For-

schungsartikels ermoglicht. Zudem sollte
allen Lesern bewusst sein, dass ein For-
schungsartikel immer als Zusammenfas-
sung der wesentlichen Bestandteile einer
durchgefihrten Studie zu verstehen ist,
der neues Fachwissen generieren mochte
(Burns & Grove, 2005).

Lesen als Dialog: Fragen und Antworten

Mit dem Lesen begeben sich die Leser auf
einen interaktiven Dialog (Denk- und Le-
sestrategie) mit dem Text. Ein guter Text

Tabelle1

Vorlaufiges Verstehen

Gesamtverstidndnis des Inhaltes des For-
schungsartikels

Analysierendes Verstandnis und Gliederung
der verschiedenen Textelemente

Zusammenfassendes/synthetisierendes
Verstehen des Forschungsartikels

sollte die Fragen, die wahrend der Lekti-
re des Forschungsartikels aufkommen,
beantworten (LoBiondo-Wood & Haber,
2005; Burns & Grove, 2005).

Bevor man sich als Leser allerdings die
Mihe macht, einen Forschungsartikel
komplett zu lesen, sollte man sich immer
die Frage stellen, ob er fuir das angestrebte
Ziel Uberhaupt relevant ist (LoBiondo-
Wood & Haber, 2005; Burns & Grove,
2005). Falls der Artikel relevant erscheint,
ist ein strukturiertes Vorgehen beim Er-
arbeiten seiner Inhalte sicher nitzlich

= Uberfliegen und sich vertraut machen
(Querlesen des Forschungsbeitrags)
= Titel des Forschungsartikels, wie auch die
Zusammenfassung
- Titel verweist auf die Hauptinhalte/-
themen der Untersuchung
— Zusammenfassung (Abstract) gewahrt
kurzen Uberblick Gber die durchgefihrte
Untersuchung

® |ntention des Forschers erkennen

m Textelemente ordnen und verstehen: Titel;
Zusammenfassung; Hintergrund; Ziele
Methode (Strichpunkt dazwischen?);
Resultate; Diskussion; Empfehlungen;
Schlussfolgerungen

® Alle Informationen aus dem Forschungsar-
tikel verbinden und neues Ganzes bilden
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(Ingham-Broomfield, 2008). Da es fiir das
kritische Lesen und Beurteilen eines For-
schungsartikels viele verschiedene Mog-
lichkeiten gibt, muss zwischen mehreren
Methoden gewahlt werden. Eventuell ist
die Hilfestellung durch eine weitere Per-
son angebracht (LoBiondo-Wood & Ha-
ber, 2005; Burns & Grove, 2005).

Schritt fiir Schritt: die Stufen des
Verstehens

Fur eine erste Annaherung an einen For-
schungsartikel konnen die Vorschlage
von LoBiondo-Wood & Haber (2005) und
Burns & Grove, (2005) hilfreich sein:

Die typischen Kapitel und was sie bein-
halten

Beim Lesen eines Artikel konnte es even-
tuell auch hilfreich sein, wenn sich die
Leser bewusst werden, wo und wie die
«typischen» Kapitel innerhalb einer For-
schungsarbeit zu finden sind (Institut
fir Pflegewissenschaft, 2009; Branson,
2004):

Wichtig: Einfach mal anfangen!

Das Befolgen der in der Tabelle aufge-
fihrten Punkte kann das Verstandnis der
in einem Forschungsartikel getroffenen
Aussagen erleichtern. Zusatzlich hilfreich
ist das Markieren wichtiger Textpassa-
gen. Zudem helfen das Nachschlagen
bisher unbekannter Begriffe sowie das
Anbringen eigener Notizen neben den
einzelnen Passagen (LoBiondo-Wood &
Haber, 2005).

Wie eingangs erwahnt, sind die Aus-
flhrungen im vorliegenden Text nur als

Tabelle 2

Einleitung

Methode

Resultate

Diskussion

Schlussfolgerung/Empfehlung

Einflhrung in die Thematik anzusehen.
Fur weitere Informationen lohnt es sich,
entsprechende Fachbiicher zu Rate zu zie-
hen. Aber noch wichtiger ist es, sich nicht
durch die Sprache und den zunachst kom-
plex wirkenden Aufbau entmutigen zu
lassen, sondern mit dem Lesen von Fach-
literatur einfach zu beginnen.

Kontakt:

Tobias Ries

MNS Anasthesie, Universitatsspital Basel
tobias.ries@siga-fsia.ch

Begriindung der Themenwahl
Problemdarstellung (praxis- und literatur-
basiert)

Stand des Wissens (Theorie & Forschung)

Forschungsvorgehen (Design)
Qualitative versus quantitative Methode
Instrumente (Datenerhebung/Datenaus-
wertung)

® «Nichterne» Ergebnisse der Untersu-
chung/keine Wertung
® Beschreibung der Stichprobe/Teilnehmer

® Vergleich der Resultate mit Resultaten
anderer Untersuchungen
® Resultate kommentiert

m Eigene Uberlegungen der Autoren zu der
Untersuchung

m Uberlegungen hinsichtlich Bedeutung in
Praxis, Lehre und Forschung
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Agenda SIGA/FSIA

Datum

04. September 2013
12./13. September 2013
13./14. September 2013
16. September 2013

24 septembre 2013

26. September 2013

08. Oktober 2013

25./ 26. Oktober 2013
26. Oktober 2013

02. November 2013

07.-09. November 2013

07 et 09 novembre 2013

8./9. November 2013
20. November 2013

21 et 22 novembre 2013

22./23. November 2013
26./27. November 2013
15. Februar 2014

5. April /3. Mai 2014
26. April 2014

26 avril 2014

28.-30. Mai 2014

Veranstaltung / Thema

56. Berner Andsthesie-Symposium
ALS - Provider Kurs des ERC

AHA PALS Providerkurs

24 Stunden Rega

Atelier: Communication avec le patient et ses proches
ala suite d'un incident

Immediate Life Support Kurs des ERC

Workshop: Kommunikation mit Patienten und
Angehdrigen nach einem Zwischenfall

AHA ACLS Providerkurs
8. Anasthesie-Fortbildungstag
Anasthesiesymposium Basel 2013

Jahreskongress SGAR 2013
in Zusammenarbeit mit der SIGA/FSIA

Congrés annuel de la SSAR
en coopération avec la SIGA/FSIA

LOPS —Kongress Davos
57. Berner Anasthesie-Symposium

Xlle congres européen francophone
des infirmiers-ieres cliniciens-nes

European Advanced Life Support Providerkurs
European Pediatric Life Support Advanced-Providerkurs
Berner Anasthesie-Pflege-Symposium

BLS-AED Instruktorenkurs

Andsthesiekongress SIGA/FSIA

Congrés d’anesthésie SIGA/FSIA
de Lucerne

WCNA 2014

Ort

Inselspital Bern
Glattpark Opfikon
Spital Einsiedeln
Spital Tiefenau, Bern

Lausanne

Kantonsspital Miinsterlingen

Zrich

Spital Einsiedeln
Kantonsspital Miinsterlingen
Basel

Lausanne
Lausanne

Davos
Inselspital Bern

Lausanne

Berner Simulations- und CPR Zentrum
Berner Simulations- und CPR Zentrum
Inselspital Bern

Berner Simulations- und CPR Zentrum
KKL Luzern

Centre de la culture et des congrés

Tunisia

==/ L Veranstaltungen
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auf unserer

Website

Alle Veranstaltungen mit Detail- und Anmeldeinformationen finden Sie auch auf unserer Website.
Neue Veranstaltungen konnen ausserdem via Website gemeldet werden.

www.siga-fsia.ch
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