Z HOHERE
FACHSCHULE

Ein Bereich der OdA Gesundheit Zirich

Stabilitat in der Instabilitats=
Anasthesiemanagement belVeretzuREER
der Halswirbelsaule mit neurogenen
Schock

Wie gestaltet sich das perioperative anasthesiologische
Management bei Patient:innen mit Verletzungen der
Halswirbelsaule im neurogenen Schock?

Fohn N., Laib I., Schudel T. und Stieger A.

NDS HF Anasthesiepflege
Kurs H24

Praktikumsorte: Kantonsspital Graubiinden, Spital Mannedorf und
Universitatsspital Ziirich

Datum: 11. Mai 2026

Z-INA | Hohere Fachschule | Intensiv-, Notfall-und Anésthesiepflege Ziirich



Z HOHERE
FACHSCHULE

Ein Bereich der OdA Gesundheit Zurich

Inhaltsverzeichnis
3 N LYo I (o £=] = [ 1= PP 1
2 FragestellUng ..o 2
G I AN B 1Y =Yoo (U= g g1 =T =] o 1P 2
I Y o 1] = T S PP 2
LI 1= o 3 o Yo | PP 3
(ST = o W= = o [<T o] oV 7= 3
6.1 EINIEIUNG .ot e 3
6.2 Neuroanatomische und -physiologische Grundlagen ..........cccooiiiiiiiiiiiiiieinnnne. 4
6.2.1 Zentrales und peripheres NervensyStem .. .c.ciiiiiiiiiii i 4
6.2.2 Somatomotorisches und autonomes Nervensystem ........ccvvvviiiiiiiiiiiniininnnenns 4
6.2.3  RUCKENMIAIK .ttt e r e e e e e e e ranrnn s n e nennennenes 4
6.2.4 RUCKENMAIrKSSEgMENTE ..ttt it i i e e e et aae e 5
6.2.5 Efferente und afferente Nervenbahnen ........ccooiiiiiiiiiiiiiiii e, 5
6.2.6 Spinalnerven mit ihren Asten UNd PIEXUS ......ceuvniiniiniiiiiiii e e eneens 6
6.2.7 AUtoNOMES NerVeNSY S M . ittt i i s e e 6
6.3 Pathophysiologische Grundlagen .........cooiiiiiiiiii 9
6.3.1 Periphere und zentrale LAhMUNG.....ccoiiiiiiiiiii e 10
6.3.2  Neurogener SChOCK .....cuiiiiiiii e e e e aens 11
6.4 DIAagnOSEIK uuriiiiiii i 12
6.4.1 Klinische UntersuChUNg......ccoiiiiiiiiii e 12
6.4.2 Basis- und erweitertes MonitoriNg ......ocovviiiiiiiiiiii 12
6.4.3 Bildgebende Verfahren ... 12
6.4.4 Neurologische UNtersUChUNG .. ..ciiiiiiiiii i e 13
6.4.5 LabordiagnostiK ....cuieieiii s 13
6.5 Differenzialdiagnostik ..o i e 13
6.5.1 Unterschied zwischen dem neurogenen und spinalen Schock....................... 13
6.6 Atemwegsmanagement und BeatmuUNg ......c.oviviiiiiiiiiiiiii e 14
6.6.1 Prdoperative Beurteilung von Atemweg und AtMuNg ......ccooeiiiiiiiiiiiiiinnen, 14
6.6.2 Immobilisation der Halswirbelsdaule wahrend der Intubation ........................ 15
6.6.3 Auswahl der Intubationstechnik .......ccoiiiiiiiii 16
6.6.4 Ablauf der Atemwegssicherung im neurogenen Schock ........ccccovviiiiiiiinnn.n. 17
6.6.5 Intraoperatives Beatmungsmanagement........coooiiiiiiiiiiiiiiiii s 18
6.6.6 Extubationsmanagement ... ..o 18
6.7 Management der HamodynamiK.....coooiiiiiiiii e 19
6.7.1 Empfehlungen fir den mittleren arteriellen Druck (MAP) ......ciiviiiiiiiiiiinnns 19
6.7.2 Empfehlungen fir das Flissigkeits- und Volumenmanagement .................... 19
6.7.3 Medikamentdse Therapie von Hypotonie und Bradykardie ............cccvivvininnnns 20
6.7.4 Handlungsempfehlungen fir eine therapierefrektarer Hypotonie .................. 21
6.7.5 Nicht-medikamentdse Therapien......ccoiiiiiiiiii e 21
6.7.6 Patient Blood Management und Antifibrinolytika..........c.ccooiiiiiiiiiiiiiinns 21
6.7.7 Medikamentenwahl fir Narkoseinduktion .........ccoviiiiiiiiiiiiii e 22
6.7.8 Stellenwert von Kortikosteroiden .......ocviiiiiiiiiiiii i 22
6.7.9 Erweitertes MoNitOriNg .. o.cviiiiiiii e 23
6.8 Temperatur- und Warmemanagement ... ...oiiiiiiii i aae e e 25
6.9 Traumasensible KOommuniKation ......c.ocviiiiiiiii i ae e 25
/2 B 1 1= U =11 o o H PPN 27
7.1 Succinylcholin versus Rocuronium - Bedeutung von Faszikulationen und praktische
= =1 1 o1 T PP 27
7.2 Atemwegssicherung beim erwartet schwierigen Atemweg - Evidenz und Skills..... 27
7.3 Nutzen- und Risikoabwagung von mRSI und RSI bei Querschnittlahmung........... 27
7.4 Goal-directed Flussigkeits- und Volumentherapie anhand klinischer und
laborchemisCher Parameter. . o.ve e as 28

7.5 Atropingabe - Prophylaxe oder Therpaie .....ccooviiiiiiiiii i 28



Z HOHERE
FACHSCHULE

Ein Bereich der OdA Gesundheit Zlrich

7.6 Anzustrebender MAP beim neurogenen SChoCK .....ccviieiiiiiiiiiiii i 28
7.7 Kortikosteroide zur Reduktion von Primar- und Sekundarschaden ...................... 28
7.8 NIRS bei Halswirbelsaulenoperationen — Praxis ohne Evidenz ..............ccccviuene.e. 29
S T (o] 01 4 11 1= Lo T 29
9 LIteraturverzZeiChnis ..o e 29
10 AbbildungsVerzeiChNis. ..o 32
11 TabellenVerzZeIiChNIS ..o e 33
0 AN 4 o -1 o o PP 33

12.1 Mindmap zur initialen Ideensammlung / Brainstorming..........cccoeviiiiiiiiiiiiiinnnnens 33



Z HOHERE
FACHSCHULE

Ein Bereich der OdA Gesundheit Zurich

1 Ausgangslage

Ein sonniger Ferientag auf der Lenzerheide - klare Bergluft, das Lachen der Kinder und das
rhythmische Surren der Fahrradketten auf dem Waldweg. Ein 36-jahriger Familienvater
verbringt den Tag mit seinen Liebsten, fernab vom Alltag, umgeben von der Ruhe der
Blindner Berglandschaft. Fir einen Moment scheint alles leicht und unbeschwert, bis das
Unvorstellbare geschieht. Das Vorderrad seines Fahrrads verhakt sich plétzlich an einer im
Boden verborgenen Wurzel. Innert Sekunden verliert er die Kontrolle Gber sein Gefahrt,
wird Uber den Lenker nach vorne geschleudert und schlagt mit voller Wucht auf dem
Waldboden auf. Was zunachst wie ein normaler Sturz wirkt, entpuppt sich rasch als
Katastrophe. Der Mann bleibt regungslos liegen und seine Familie erkennt sofort, dass
etwas nicht stimmt. Innerhalb weniger Augenblicke verandert sich nicht nur sein eigenes
Leben grundlegend, sondern auch das seiner Familie.

Der Patient erleidet eine Fraktur des fiinften und sechsten Halswirbels mit kompletter
Querschnittlahmung und entwickelt infolgedessen einen neurogenen Schock. Diese
Kombination stellt eine akut lebensbedrohliche Situation dar, welche eine rasche,
strukturierte und hochspezialisierte medizinische Versorgung erfordert.

Vom Unfallort wird der Patient mittels REGA direkt in das Kantonsspital Graublinden
geflogen, wo seine Verletzung nach entsprechender Diagnostik notfallmassig mittels
anteriorer zervikaler Diskektomie und Fusion (ACDF) operativ versorgt wird.
Postoperativ wird der Patient zur weiteren Stabilisierung seines Zustands auf die
Intensivstation verlegt. Von dort erfolgt am ersten postoperativen Tag die Verlegung zur
Frihrehabilitation in das Schweizer Paraplegikerzentrum nach Nottwil. Fiir den Patienten
beginnt damit ein langer und herausfordernder Weg zurlick in ein neues Leben. Ein Leben,
das sich innerhalb weniger Sekunden unwiderruflich verandert hat.

Diese erlebte Patientensituation verdeutlicht eindriicklich, wie schnell alltégliche
Freizeitaktivitdten zu schweren und lebensverandernden Verletzungen fithren kénnen.
Insbesondere im Kanton Graubliinden, wo Aktivitaten wie Wandern, Mountainbiken oder
Wintersport einen wichtigen Bestandteil des gesellschaftlichen und touristischen Lebens
darstellen, sind Verletzungen der Wirbelsdule keine Seltenheit. Aber auch in anderen
Regionen der Schweiz, beispielsweise im Raum Zirich, zeigen sich vergleichbare
Problematiken, wobei dort haufiger Verkehrsunfalle als Ursache schwerer
Wirbelsaulenverletzungen im Vordergrund stehen.

Die SSUV (Sammelstelle flir die Statistik der Unfallversicherungen) zeigt in ihrer
Unfallstatistik zur Diagnose S13.4 (Verstauchung beziehungsweise Zerrung der
Halswirbelsdule), dass basierend auf den gemass Unfallversicherungsgesetz gemeldeten
Unfallen sowie entsprechenden Hochrechnungen flr die gesamte Schweiz jahrlich mehrere
zehntausend Félle von Wirbelsaulenverletzungen auftreten. Darliber hinaus berichtet die
Swiss Paraplegic Group, dass in der Schweiz bereits Gber 8000 Menschen mit einer
Rickenmarksverletzung leben und jahrlich rund 240 neue Falle registriert werden. (6; 7,
S. 4) Diese Zahlen verdeutlichen die hohe medizinische und gesellschaftliche Relevanz von
Wirbelsdulen- und Riickenmarksverletzungen fiir das Gesundheitswesen.

Auch der neurogene Schock stellt in diesem Zusammenhang eine bedeutsame
Komplikation dar. In amerikanischen Traumazentren wird seine Inzidenz mit etwa 31%
beschrieben, wobei Verletzungen der Wirbelsdule mit bis zu 20% als haufigste Ursache
dafiir gelten. (9; 10, S. 7) Diese epidemiologischen Daten unterstreichen die Relevanz der
Problematik sowie die zentrale Bedeutung eines frihzeitigen Erkennens und einer
zielgerichteten diagnostischen und therapeutischen Versorgung spinaler Traumata.
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2 Fragestellung

Wie gestaltet sich das perioperative anasthesiologische Management bei Patient:innen mit
Verletzungen der Halswirbelsaule im neurogenen Schock?

3 Ausschlusskriterien

Folgende Ausschlusskriterien wurden in Bezug auf die Ausarbeitung dieser Projektarbeit

definiert, da deren Thematisierung den vorgesehenen Rahmen Uberschreiten wiirde:

- Kinder bis 18-jahrig

- Patient:innen mit einem Polytrauma

- Patient:innen mit einem Schadel-Hirn-Trauma

- Patient:innen mit allen anderen akuten Schockformen

- Patient:innen mit jeglichen Vor- und Begleiterkrankungen

- Patient:innen mit vorbekanntem schwierigem Atemweg

- jegliche Massnahmen bei der Erstversorgung im Schockraum

- jegliche Folgen einer Schadigung des Regelkreises von Stoffwechsel, Elektrolyt- und
Wasserhaushalt sowie Sexualfunktion

- Schmerzmanagement bei Halswirbelsdaulenverletzungen in seiner ganzen Komplexitat

- Klassifikationssystem der American Spinal Injury Association (ASIA)

4 Abstract

Verletzungen der Halswirbelsaule stellen eine schwerwiegende medizinische Problematik
dar und kénnen infolge einer Schadigung des Riickenmarks zum Auftreten eines
neurogenen Schocks fuhren. Dieser ist durch eine Stérung der autonomen Regelkreise
gekennzeichnet und geht typischerweise unter anderem mit Hypotonie, Bradykardie,
neurologischen Ausfallen sowie Stérungen der Thermoregulation einher. Das
perioperative Management dieser Patient:innen stellt aufgrund der komplexen
pathophysiologischen Verdanderungen eine besondere Herausforderung flr das
andasthesiologische Behandlungsteam dar.

Basierend auf einer erlebten Fallsituation zeigt die vorliegende Projektarbeit
evidenzbasierte Handlungsempfehlungen fir die perioperative anasthesiologische
Versorgung in dieser komplexen und potenziell lebensbedrohlichen Situation auf und
analysiert zentrale Aspekte der Betreuung. Die Methodik der Arbeit stitzt sich auf einer
literaturbasierten Analyse unter Einbezug aktueller Fachliteratur, Leitlinien sowie
qualitativer und quantitativer Studien, welche die hohe klinische Relevanz und Dringlichkeit
dieses pathophysiologischen Zustands verdeutlichen.

Die Ergebnisse zeigen, dass das Management von Halswirbelsaulenverletzungen mit
neurogenem Schock ein fundiertes Verstéandnis der neuroanatomischen, -physiologischen
und pathophysiologischen Zusammenhange erfordert. Ein bedachtes perioperatives
Vorgehen ist essenziell, um die hamodynamische Stabilitat zu sichern und sekundare
neurologische Schaden zu vermeiden. Zentrale Schwerpunkte bilden dabei die
Atemwegssicherung unter konsequenter Immobilisation der Halswirbelsaule, ein
patientenadaptives Beatmungsmanagement sowie die Aufrechterhaltung eines adaquaten
mittleren arteriellen Drucks zur Sicherstellung einer ausreichenden Perfusion des
Rickenmarks. Zudem sind ein differenziertes Fllssigkeits- und Volumenmanagement sowie
ein adaquates Temperaturmanagement entscheidend flr die Aufrechterhaltung der
Homoostase. Darlber hinaus sollte die Kommunikation stets patientenzentriert erfolgen,
da sie sowohl im interprofessionellen Team als auch im direkten Patientenkontakt
wesentlich zur Erhéhung der Patientensicherheit, zur Reduktion von Stress- und
Angstreaktionen sowie zur Optimierung der Versorgungsqualitat beitragt.
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Ein klar strukturierter, patientenorientierter, evidenzbasierter und transparenter
andasthesiologischer Behandlungsplan ist daher essenziell, um Komplikationen zu
minimieren und das klinische Outcome sowie die neurologische Prognose der Patient:innen
Zu verbessern.

5 Methodik

Grundlage der literaturbasierten Analyse bildete eine umfassende Literaturrecherche, bei
der grundlegende theoretische Inhalte aus Fachblichern mit aktuellen Studien, Leitlinien
und Metaanalysen zusammengefiihrt wurden. Der systematische Vergleich dieser Quellen
ermadglichte es, sowohl theoretische Grundlagen als auch empirische Forschungsergebnisse
zu bertlicksichtigen und in einen Ubergeordneten Kontext einzuordnen.

Datenbanken Suchbegriffe
- PubMed - neurogenic shock
- swisscovery UB und ZB Zirich - spinal cord injury
- Georg Thieme Verlag - anesthesiological focus
- Springer Link - Halswirbelsaulenoperation
- AWMF - perioperative management spinal cord
- Google Scholar injury
- UpToDate - airwaymanagment spinal cord injury
- Google - warming
- Medline - hypothermia
- Chochrane Libary - Anasthesie
- Embase - Intensivmedizin
- Nahinfrarotspektroskopie
- Lidoc
- ProAct

trauma sensible communication
Tabelle 1: fir die Literaturrecherche verwendete Datenbanken und Suchwérter (eigene Darstellung)

6 Erste Ergebnisse

6.1 Einleitung

Die vorliegende Projektarbeit befasst sich mit dem perioperativen Andasthesiemanagement
bei Patient:innen, die infolge einer Verletzung der Halswirbelsdule einen neurogenen
Schock erlitten haben. Um die Tragweite einer solchen Verletzung in ihrer gesamten
Komplexitat nachvollziehen zu kédnnen, werden zunachst die anatomischen und
physiologischen Grundlagen erldutert. Denn der physiologische Zustand stellt die
Ausgangslage, den Richtwert und zugleich das Ziel aller andsthesiologischen Massnahmen
und Bestrebungen dar. Darauf aufbauend werden die Diagnostik und Differenzialdiagnostik
sowie die zentralen anasthesiologischen Aspekte des Managements der
Atemwegssicherung, Beatmung, Kreislaufstabilisation, Thermoregulation und der
Kommunikation ausgearbeitet. Ziel dieser Projektarbeit ist es, die pathophysiologischen
Zusammenhdange, klinischen Besonderheiten sowie die pflegerischen und medizinischen
Schwerpunkte und Herausforderungen zu beleuchten sowie aktuelle
Behandlungsempfehlungen zu eruieren.
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6.2 Neuroanatomische und -physiologische Grundlagen

6.2.1 Zentrales und peripheres Nervensystem

Das menschliche Nervensystem wird in zentral und peripher unterteilt. Wahrend das
zentrale Nervensystem (ZNS) die Ubergeordneten Zentren, das Gehirn und Rickenmark
umfasst, inkludiert das periphere Nervensystem (PNS) alle ausserhalb dieser zwei Zentren
liegenden Nervenzellen und -bahnen. Sie verbinden die Peripherie mit dem Zentrum.
Nach Funktion und Art des Nervensystems unterteilt man weiter in das somatomotorische
und autonome Nervensystem. (1, S. 156)

Nervensystem Umwelt
ZNS PNS f
{ ] afferent == =T |
| Bestandteile: ‘ (= sensibel) Bestandteile: s
[ 0 Reize:
Gehirn 7 Nerven il
Riickenmark \ Ganglien ‘ gustand w
Leitungsrichtung | || 7
Funktion: Funktion: | \ 1
e S | . Effekt: ‘
ntegration ‘
9 efferent eitung \ Verdnderungen

—— . (= motorisch) : —

Abbildung 1: funktionelle Einleitung des Nervensystems (2, S. 266)

6.2.2 Somatomotorisches und autonomes Nervensystem

Das somatomotorische Nervensystem steuert alle dem Bewusstsein und Willen
untergeordneten, also willklrlichen Vorgdnge. Ein klassisches Beispiel dafir ist die
Bewegung von Muskeln. Das autonome Nervensystem hingegen reguliert und steuert
Vorgange der inneren Organe, welche unwillkirlich erfolgen. Ein klassisches Beispiel daflr
ist die Peristaltik im Magen-Darm-Trakt. (1, S. 156)

6.2.3 Riickenmark

Das Riickenmark (Medulla spinalis) bildet die zentrale Verbindung zwischen dem Gehirn
(ZNS) und den Spinalnerven (PNS). Es leitet Uiber die efferenten Nervenbahnen
Nervenimpulse von zentral nach peripher und lber die afferenten Nervenbahnen wieder
zurick. Diese Reizleitung findet in der Substantia alba statt. Sie wird in einen anterioren
und posterioren Funiculus unterteilt, wobei jede Halfte weiter in einen Vorder-, Seiten- und
Hinterstrang gegliedert wird. Jeder dieser Funiculi enthélt efferente oder afferente
Nervenbahnen. Des Weiteren fungiert das Rickenmark als Reflexzentrum, welches sich in
Form von Neuronen mit unterschiedlichen Funktionen in der Substantia grisea befindet. Es
dient dem Korper als schneller und automatisierter Schutz- sowie Reaktionsmechanismus.
Man unterteilt die dusseren Anteile der Substantia grisea in Vorder-, Seiten- und
Hinterhorn. Im Vorderhorn liegen die motorischen Neuronen, auch Motoneuronen genannt,
welche die ventrale Wurzel eines Spinalnervs bilden und in seinen Asten zur
quergestreiften Muskulatur ziehen. Im Seitenhorn liegen die Neuronen des autonomen
Nervensystems. Seine efferenten Neuronen trennen sich kurz nach Austritt aus dem
Wirbelkanal vom Spinalnerv und ziehen zu den Grenzstrangganglien. Im Hinterhorn liegen
die sensiblen Neuronen, welche lber die dorsale Wurzel eines Spinalnervs Nervenimpulse
aus der Peripherie zum Rickenmark leiten. (1, S. 157)
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Abbildung 2: strukturellé‘GIiéderuhg des Nervensystems (2, S. 269)

6.2.4 Riickenmarkssegmente

Das im Rickenmark enthaltene Nervengewebe entspringt dem verlangerten Mark ungeféhr
auf Hohe des grossen Foramen magnum und zieht im Canalis vertebralis bis zur H6éhe des
zweiten Lendenwirbelkérpers hinab. Beidseitig entspringen diesem (ber die gesamte
Rickenmarkslange immer eine ventrale und dorsale Nervenwurzel, welche sich
nachfolgend zu den 31 Spinalnerven vereinigen. Auch die Rickenmarkssegmente werden
dementsprechend unterteilt und umfassen jeweils unterschiedliche Reflex- und
Verschaltungszentren. (1, S. 156 - 157)

8 Zervikalsegmente 12 Thorakalsegmente 5 Lumbalsegmente 5 Sakralsegmente 1 Kokzygealsegment

Abbildung 3: Einteilung und Lage der Rickenmarkssegmente (in Anlehnung an 3, S. 90)

6.2.5 Efferente und afferente Nervenbahnen

Die efferenten Nervenbahnen schalten Impulse vom ersten auf das zweite Motoneuron, wo
sie Uber die Spinalnerven und dessen Aste zu den ausfiihrenden Skelettmuskeln gelangen.
Hierbei wird zwischen zwei grossen motorischen Systemen unterschieden; die pyramidalen
und extrapyramidalen Bahnen. Sie sind nach ihrem Ursprungsort und Zielpunkt benannt
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und flr die willklrliche (pyramidale Bahnen) beziehungsweise unwillklrliche
(extrapyramidale Bahnen) Bewegungssteuerung zustandig. (1, S. 158)

Bei den afferenten Nervenbahnen gelangen Impulse lber die dorsale Wurzel der
Spinalnerven zum Riickenmark, wo sie drei unterschiedliche Leitungswege nehmen
kénnen. Uber den sogenannten Eigenapparat des Riickenmarks enden sie im selben oder
einem benachbarten Segment, wo sie auf ein in die Peripherie filhrendes Motoneuron
umgeschaltet werden. Sie bilden jene Reflexe, welche das Grosshirn nicht kontrollieren
kann. Der Aufstieg Uber die beiden anderen Wege, den Vorderseiten- und
Hinterseitenstrang, Gbermittelt die peripheren Informationen von Nozizeptoren, Mechano-
sowie Thermorezeptoren ans Gehirn. (1, S. 157 - 158)

6.2.6 Spinalnerven mit ihren Asten und Plexus

Zwischen jedem Wirbelkérper liegt das Foramen intervertebrale, aus welchem die
Spinalnerven den Canalis vertebralis verlassen. Unmittelbar danach teilen sie sich weiter in
verschiedene ventrale und dorsale Nervenadste. Wahrend die Rami dorsalis einzelne
Regionen endversorgen, verlaufen die Rami ventrales zunachst zu Spinalnervenplexus
zusammen, bevor sie durch erneute Aufteilung einzelne periphere Nerven bilden. Diese
Plexus werden jeweils nach jenem Rickenmarkssegment benannt, aus dem sie
entspringen. Ein Beispiel daflir ist der Plexus cervicalis, welcher sich aus den zervikalen
Wirbelkérpern eins bis vier entspringenden Nervendsten bildet. Der wichtigste Nerv dieses
Plexus stellt dabei der Nervus phrenicus dar, welcher das Diaphragma innerviert und somit
von grosster Relevanz flr eine physiologische und suffiziente Atmung ist. (1, S. 158 - 159)

Spinalnervim peripherer
Foramen intervertebrale Nerv
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.51 i»
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Abbildung 4: anatomischer Verlauf eines Spinalnervs (2, S. 92)

6.2.7 Autonomes Nervensystem

Fir das autonome Nervensystem wird haufig das Synonym vegetatives Nervensystem
verwendet. Es reguliert unwillkirliche Mechanismen autonom, also ohne relevante
Beeinflussung durch den Willen und das Bewusstsein. Hauptaufgabe des autonomen
Nervensystems ist die Steuerung der lebenswichtigen Regelkreise von Atmung, Kreislauf,
Stoffwechsel, Verdauung, Elektrolyt- und Wasserhaushalt sowie Sexualfunktion. Auch hier
Iasst sich auf physiologischer Ebene eine weitere, funktionelle Unterteilung vornehmen.
Wahrend der Sympathikus aktivierend auf den Koérper wirkt und ,Fight-or-Flight"-
Reaktionen reguliert, Gbernimmt der Parasympathikus eine démpfende Funktion und
steuert die ,Rest-and-Digest™-Prozesse. In engem Zusammenspiel nehmen sie standig
Anpassungen an die Bedulrfnisse des Kdrpers vor und halten so das autonome, auch
sympathovagale Gleichgewicht genannt, aufrecht. Daflir werden Uber verschiedene
Rezeptoren des PNS unterschiedliche Informationen in Form von elektrischen Impulsen
aufgenommen und afferent an das ZNS geleitet. Dort werden sie verarbeitet und die
daraus resultierende Gegenantwort als efferente Information Uber das pra- und
postganglionare Neuron wieder zurlick ans Zielorgan verschalten. Ein grosser Teil der
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efferenten und afferenten Signalibertragung erfolgt Gber den Nervus vagus. (1, S. 174 -
175)

6.2.7.1 Nervus vagus

Der Nervus vagus ist der zehnte Hirnnerv und Hauptnerv des Parasympathikus. Uber seine
efferenten Fasern steuert er unter anderem die Motorik der glatten Muskulatur sowie die
Sekretion der inneren Organe. Zudem enthalt er afferente Fasern, welche Informationen
aus den Organen an das ZNS weiterleiten. Der Nervus vagus verlauft beidseits entlang der
Arteriae carotides in Richtung Thorax und gibt dort Aste zum Herzen und zur Lunge ab.
Anschliessend zieht er entlang des Osophagus durch den Hiatus oesophageus des
Diaphragmas in das Abdomen, wo er unter anderem Gaster, Hepar, Pankreas sowie Teile
des Intestinum tenue und Colons parasympathisch innerviert. (1, S. 163)

6.2.7.2 Peripherer Sympathikus und Parasympathikus

Das sympathische Nervensystem (SNS) entspringt auf Hohe des achten zervikalen
Wirbelkérpers und erstreckt sich Uber die thorakolumbalen Segmente des Rickenmarks.
Die Zellkdrper der praganglionaren Neuronen befinden sich in den Seitenhdrnern des
Rickenmarks. Afferente Neuronen aus den dorsalen Wurzelganglien kénnen direkt oder
indirekt auf diese praganglionaren Neuronen einwirken und reflexartige sympathische
Reaktionen ausldsen. Diese werden in der Regel durch Ubergeordnete Zentren wie den
Kortex, die Insula, die Amygdala, den Hypothalamus sowie die Medulla moduliert.

Die praganglionaren Fasern verlassen das Riickenmark Uber die Vorderwurzel, verlaufen
zunachst gemeinsam mit dem Spinalnerv und ziehen anschliessend liber den Ramus
communicans albus zu den sympathischen Grenzstrangganglien. Diese liegen beidseits der
Wirbelsaule, sind segmental angeordnet und untereinander verbunden. In ihnen werden
pragangliondre Fasern, insbesondere fiir Kopf-, Hals- und Brustorgane, auf postganglionare
Neuronen umgeschaltet. Die postgangliondren Fasern gelangen anschliessend Uber den
Ramus communicans griseus zurick zum Spinalnerv und werden von dort zu ihren
Zielorganen weitergeleitet. Praganglionare Fasern kdnnen im Grenzstrang zudem auf- oder
absteigen und erst in einem anderen Segment auf postganglionare Neuronen umgeschaltet
werden. Fasern, die Bauch- und Beckenorgane versorgen, werden hingegen nicht im
Grenzstrang verschaltet, sondern ziehen weiter zu pravertebralen Ganglien in der Nahe
von grossen Arterien. Von dort aus verlaufen die postgangliondren Fasern haufig in Form
von Plexus entlang der Blutgefasse zu den entsprechenden Organen und verbinden sich
dort teilweise mit parasympathischen Strukturen.

Die sympathische Signallibertragung zwischen pra- und postgangliondren Neuronen erfolgt
Uber den Neurotransmitter Acetylcholin. Postgangliondre sympathische Neuronen setzen
dabei Uberwiegend Noradrenalin frei, um ihre Zielorgane zu beeinflussen. Eine
Besonderheit stellt das Nebennierenmark dar. Dort sind die postganglionéren Neuronen zu
chromaffinen Zellen umgewandelt, welche bei Aktivierung des Sympathikus Adrenalin und
Noradrenalin direkt in den Blutkreislauf abgeben, wo sie als Hormone im ganzen Kérper
wirken. Eine weitere Ausnahme sind die sympathischen Fasern zu den Schweissdrlisen, die
ebenfalls Acetylcholin freisetzen. (1, S. 175 - 176; 4, S. 2)

Adrenalin und Noradrenalin entfalten ihre Wirkung Uber adrenerge Rezeptoren. Dabei
vermitteln Alpha-1-Adrenorezeptoren hauptsachlich eine Vasokonstriktion, wahrend Alpha-
2-Adrenorezeptoren an der Regulation der Noradrenalinfreisetzung beteiligt sind. Die
Aktivierung von Beta-1-Adrenorezeptoren fiuhrt zu einer positiven chronotropen und
inotropen Wirkung am Herzen, wahrend Beta-2-Adrenorezeptoren unter anderem eine
Broncho- sowie Vasodilatation in der Skelettmuskulatur bewirken. Die sympathische
Versorgung der Organe ist segmental organisiert. Das Herz wird vor allem aus den
Segmenten Th1l bis Th5 innerviert, der Magen-Darm-Trakt aus Th6 bis Th11, die Nieren
aus Th10 bis Th12 und die unteren Harnwege sowie Fortpflanzungsorgane aus Th10 bis L2.



Z HOHERE
FACHSCHULE
Ein Bereich der OdA Gesundheit Zirich

Auch die Gefasse der Extremitaten werden Uber diese Riickenmarkssegmente sympathisch
innerviert. (4, S. 2)

Das parasympathische Nervensystem (PNS) entspringt aus der kraniosakralen Achse, was
bedeutet, dass seine praganglionaren Neuronen im Hirnstamm und sakralen Riickenmark
liegen. Im Gegensatz zum Sympathikus besitzt der Parasympathikus somit zwei rdumlich
voneinander getrennte Zentren. Die pragangliondren Fasern ziehen lGber Hirn-
beziehungsweise Spinalnerven zu parasympathischen Ganglien, wo sie auf die
postganglionaren Neuronen verschaltet werden. Im Gegensatz zum sympathischen
Nervensystem liegen die parasympathischen Ganglien meist in unmittelbarer Nahe des
Zielorgans oder als intramurale Plexus direkt in Hohlorganen des Gastrointestinaltrakts
oder der Vesica urinaria. Dadurch sind die pragangliondaren Fasern relativ lang, wahrend
die postganglionaren Fasern vergleichsweise kurz sind. (1, S. 176; 4, S. 3)

Die parasympathische Signallibertragung erfolgt berwiegend liber den Neurotransmitter
Acetylcholin, der an muskarinergen Rezeptoren wirkt. Muskarinerge Acetylcholinrezeptoren
vom Subtyp 3 vermitteln unter anderem die Kontraktion der glatten Muskulatur im
Gastrointestinaltrakt und in der Vesica urinaria sowie die Aktivitat verschiedener Drlisen.
Rezeptoren vom Subtyp 1 sind hingegen an der Férderung der Magensauresekretion
beteiligt, wahrend jene vom Subtyp 2 am Herzen eine negative Chronotropie bewirken. (4,
S. 3)
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Organsystem Sympathikus Parasympathikus
Pupillen Mydriasis Miosis
Speicheldrisen verminderte Salivation vermehrte Salivation
(wenig und zah) (viel und flissig)
Herz positive Inotropie, negative Inotropie,
Chronotropie, Lusitropie, Chronotropie, Lusitropie,
Dromotropie und Bathmotropie = Dromotropie und Bathmotropie
Lungen verminderte Bronchialsekretion vermehrt Bronchialsekretion
Bronchodilatation Bronchokonstriktion
Gastrointestinaltrakt verminderte Sekretion und vermehrte Sekretion und
Peristaltik Peristaltik
Pankreas verminderte Sekretion vermehrte Sekretion
Gefasse Vasokonstriktion Vasodilatation
Schweissdrisen Hyperhidrose keine Wirkung
Haut Piloerektion keine Wirkung

Tabelle 2: sympathische und parasympathische Wirkung auf ein Organsystem (2, S. 103)

Diese Ausfiihrungen zur Neuroanatomie und -physiologie sind nicht abschliessend, da sie
ausschliesslich des Verstéandnisses von Inhalten dieser Projektarbeit dienen sollen. Zur
weiteren Vertiefung einer Thematik kénnen die angegebenen Literaturen im
Literaturverzeichnis eingesehen werden.

6.3 Pathophysiologische Grundlagen

Eine gesunde Wirbelsdule kann hohe Belastungen aushalten, ohne dass Knochen oder
Rickenmark geschadigt werden. Werden diese Belastungsgrenzen jedoch Uberschritten,
kdénnen Verletzungen entstehen. Ursachlich dafiir sind haufig Hyperextension,
Hyperflexion, Kompression und Rotationsbewegungen. Seltener, jedoch ebenfalls von
Bedeutung, sind zudem seitliche Scher- und Krafteinwirkungen. (8, S. 233 - 234)
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Abbildung 6: Mechanismen einers Vstumpfen Wirbelsaulentraumas (8, S. 234 - 235)
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Auch bei Verletzungen der Wirbelsaule ist Schmerz ein wichtiger Hinweis auf eine
Schadigung. Zusatzlich kénnen Geflihlsstérungen an der Wirbelsdule und den
Extremitaten, Deformationen, Wunden und/oder Kraftverlust auftreten. Ein Verlust von
Motorik oder Sensibilitat beruht dabei stets auf einer Nervenschadigung. Sie kann das
Schmerzempfinden reduzieren und dadurch Haupt- sowie Begleitverletzungen maskieren.
Bei etwa 14% aller Wirbelsaulenverletzungen ist das Riickenmark mitbetroffen, wobei
dieser Anteil bei Halswirbelsaulenverletzungen rund 40% betragt. Umgekehrt kommt es
bei Rickenmarksverletzungen in etwa 33% der Falle zu Schadigungen der kndchernen
Strukturen. Die Abkirzung SCIWORA (Spinal Cord Injury without Radiographic
Abnormality) beschreibt dieses Phanomen, bei dem Sensibilitatsstérungen und/oder
Kraftverlust ohne nachweisbare Frakturzeichen vorliegen.

Es kann zwischen primaren und sekundaren Schadigungen unterschieden werden. Primare
Schadigungen entstehen beispielsweise durch Kompression oder Minderperfusion direkt
beim Unfall und sind meist irreversibel. Sekunddre entwickeln sich hingegen im weiteren
Verlauf, etwa durch Hypotonie, Hypoxie, Gefassverletzungen oder Schwellungen am
Lasionsort. Sie sind durch vaskulédre Stérungen, Odembildung und Entziindungsprozesse
gekennzeichnet, haufig vermeidbar und gelegentlich reversibel. (8, S. 235 - 236; 9)

6.3.1 Periphere und zentrale Ldhmung

Basierend auf dem Ursprung der Nervenschadigung, wird zwischen peripherer und
zentraler Léhmung unterschieden. Eine periphere Lahmung entsteht durch Schadigung des
zweiten Motoneurons, wodurch keine Impulse mehr zu den Muskeln gelangen kénnen.
Durch den Ausfall der Muskelreflexe, kann kein Ruhetonus mehr aufgebaut werden,
weshalb die Muskeln folglich schlaff werden und atrophieren.

Bei der zentralen Léhmung liegt eine Schadigung des ersten Motoneurons vor. Wahrend
hier die Muskelreflexe zwar erhalten bleiben, ist der Ruhetonus aufgrund der fehlenden
hemmenden Einflisse des ZNS gesteigert. Es entsteht eine Spastik, bei welcher die
Muskeln einen erhéhten Widerstand bei passiven Bewegungen zeigen, nicht aber
atrophieren. (1, S. 173)

Zentrale Lasionsorte
Gehirn (zerebral)
und Riickenmark (spinal)

Periphere Lasionsorte
Vorderhornzellen im Rickenmark,
Spinalnervenwurzeln und
peripherer Nerv

Gebhirn (zerebral)
z. B. Schlaganfall,
N, Tumor, Multiple Sklerose

<

Ruckenmarkstrauma,
Multiple Sklerose

T [ A

% Riickenmark (spinal)
| z. B. Querschnitt,

peripherer Nerv Spinalnervenwurzeln
X VomuhornzeHen
z. B. Nervenkompression, z. B. Bandscheibenvorfall, e
j im Riickenmark
Polyneuropathie, Wurzelkompression

z. B. Poliomyelitis,
Trauma
Amyotrophe Lateralsklerose

Abbildung 7: Lasionsstelle der peripheren und zentralen Lahmung (in Anlehnung an 1, S. 291)
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Die Querschnittldhmung ist eine kombinierte Form der beiden Lahmungsarten, weil im
Rickenmark auf Hohe der Verletzung sowohl das erste (zentrales) als auch das zweite
(peripheres) Motoneuron ladiert sind. Dadurch entstehen am Lasionsort periphere und
unterhalb davon zentrale Ldéhmungszeichen. Neben dem Verlust der Sensibilitadt und
Willkiirmotorik kommt es des Weiteren zu Ausféllen der vegetativen Funktion, welche die
bereits erwdhnten Regelkreise von Atmung, Kreislauf, Stoffwechsel, Verdauung, Elektrolyt-
und Wasserhaushalt sowie Sexualfunktion betrifft. Die daraus resultierenden, vielfaltigen
und komplexen Funktionsausfalle verdeutlichen die infolgedessen entstehende
weitreichende Problematik, welche aufgrund ihrer Vielzahl an Symptomen haufig als
Querschnittsyndrom bezeichnet wird. Dessen pathophysiologische Konsequenzen
manifestieren sich haufig als neurogener Schock. (1, S. 173)

6.3.2 Neurogener Schock

Der neurogene Schock ist ein klinisches Syndrom, das infolge einer Schadigung des
Rickenmarks oder des Hirnstamms entsteht und mit einer Stérung der autonomen
Kreislaufregulation einhergeht. Rickenmarksverletzungen flihren primar zu einer
mechanischen Schadigung von Axonen und Nervenmembranen im Ruckenmark. Besonders
bedeutsam ist dabei die Verletzung praganglionarer sympathischer Neuronen im Nucleus
intermediolateralis, in der lateralen Substantia grisea sowie in der Vorderwurzel. Diese
Strukturen sind wesentlich an der Regulation des sympathischen Gefasstonus beteiligt,
weshalb ihre Schadigung zu erheblichen kardiovaskuldren Beeintrachtigungen flihren kann.
Dariiber hinaus werden sowohl efferente als auch afferente sympathische Nervenbahnen
unterbrochen, was ebenfalls zu diversen Stérungen der sympathischen Regulation fihrt.
Charakteristisch fir den neurogenen Schock entsteht infolgedessen ein Ungleichgewicht im
sympathovagalen System. Dieses Ungleichgewicht hat neben den kardiovaskuldren auch
weitreichende Auswirkungen auf das respiratorische, gastrointestinale, genitourindre sowie
das thermoregulatorische System. (9; 10, S. 2)

6.3.2.1 Kardiovaskuldre Auswirkungen

Der neurogene Schock tritt besonders haufig bei Rickenmarkslasionen oberhalb des
sechsten thorakalen Segments auf. In diesem Bereich werden die efferenten Impulse zu
den sympathischen splanchnischen Nerven unterbrochen, welche wie bereits erwahnt eine
zentrale Rolle bei der Aufrechterhaltung des Gefasstonus spielen. Infolge des
sympathischen Ausfalls kommt es unterhalb des Lasionsniveaus zu einer generalisierten
Vasodilatation, insbesondere der ventsen Kapazitatsgefdsse, wodurch sich die
Gefasskapazitat erhoht, wahrend der vendse Rickfluss zum Herzen abnimmt. Trotz initial
unverandertem Blutvolumen fihrt die Umverteilung des Blutes in die erweiterten
Gefassbeete funktionell zu einer relativen Hypovolamie und damit zu einer ausgepragten
Hypotonie. Gleichzeitig entfallt der sympathische Einfluss auf die Nervi cardiaci, was zu
negativer Inotropie, Chronotropie, Dromotropie, Bathmotropie und Lusitropie sowie zur
Reduktion des Herzzeitvolumens fihrt. Klinisch resultiert daraus eine neurogene
Bradykardie, die zusammen mit der Hypotonie als Leitsymptom des neurogenen Schocks
gilt. Aufgrund der peripheren Vasodilatation zeigt sich zudem haufig eine warme und rosige
Haut an den Extremitaten. (9; 10, S. 7; 11, S. 764; 12,S. 5 - 6)

6.3.2.2 Respiratorische Auswirkungen

Bei hohen thorakalen und zervikalen Rickenmarksverletzungen fihrt die parasympathische
Dominanz zu bronchialer Konstriktion, Hyperreagibilitét der Atemwege sowie vermehrter
Sekretsekretion. Gleichzeitig verursacht die Lahmung der Interkostal- und
Bauchmuskulatur, auch Atemhilfsmuskulatur genannt, eine restriktive Ventilationsstdérung
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mit eingeschrankter Hustenfahigkeit. Dadurch steigt das Risiko fiir Atelektasen,
Sekretretention und Pneumonien. (4, S. 7)

6.3.2.3 Gastrointestinale Auswirkungen

Nach Rickenmarksverletzungen kann auch die autonome Regulation des
Gastrointestinaltrakts gestort sein. Haufig kommt es dabei zu einer erhéhten
Magensduresekretion und verzdogerter Magenentleerung. Gleichzeitig kann eine gestérte
parasympathische Innervation des distalen Kolons zu reduzierter Darmmotilitdt sowie
einem neurogenen Darm mit Obstipation oder Inkontinenz fiihren. (4, S. 8)

6.3.2.4 Thermoregulatorische Auswirkungen

Patient:innen mit Riickenmarksverletzung zeigen haufig eine Poikilothermie, da durch die
Unterbrechung sympathischer Bahnen die zentrale Thermoregulation gestért ist.
Normalerweise wird die Kérpertemperatur durch den Hypothalamus reguliert, der Uber
kutane Vasodilatation oder -konstriktion, Schwitzen, Zittern, Piloerektion, erhéhter
Metabolismus und Warmeumverteilung den Warmehaushalt steuert. Bei hohen thorakalen
oder zervikalen Lasionen sind diese Mechanismen unterhalb des Lasionsniveaus
eingeschrankt, wodurch Warmeabgabe und -erhalt beeintrachtigt sind. Dies kann zu
Hyperthermie, auch neurogenes Fieber genannt, oder umgekehrt zu Hypothermie flihren.
Neurogenes Fieber gilt dabei als Ausschlussdiagnose, nachdem andere Ursachen wie
Infektionen oder thromboembolische Ereignisse ausgeschlossen wurden. (4, S. 6 — 7)

6.4 Diagnostik

Zur sicheren Diagnosestellung eines neurogenen Schocks ist eine grindliche
Anamneseerhebung erforderlich. Dabei erfasst das arztliche Personal detailliert klinische,
bildgebende, laborchemische und kinetische Befunde, wozu das ABCDE-Schema als
Orientierungshilfe herbeigezogen werden kann. (12, S. 4)

6.4.1 Klinische Untersuchung

In der klinischen Beurteilung des Allgemeinzustandes liegt das Augenmerk vor allem auf
dem Bewusstsein, Hautkolorit und Atmungssystem. Zusatzlich wird der Volumenstatus
tberpriift; Gibt es periphere Odeme? Sind die Halsvenen kollabiert oder gestaut? Wie zeigt
sich der Hautturgor? Wie palpiert man die peripheren Pulse? Sind sie typischerweise
schwach und fadenférmig? Ist die Peripherie aufgrund der Vasodilatation warm und rosig?
(12, S. 4; 13, S. 354)

6.4.2 Basis- und erweitertes Monitoring

In einem weiteren Schritt werden zur Gewdhrleistung eines engmaschigen Monitorings ein
kontinuierliches Elektrokardiogramm, eine Pulsoxymetrie, eine invasive Blutdruckmessung
sowie ein zentralvendser Katheter zur Messung des zentralen Venendrucks angelegt. (12,
S. 4; 13, S. 354; 18, S. 968)

6.4.3 Bildgebende Verfahren

Fir die Entscheidungsfindung eine Bildgebung durchzufiihren, kénnen die fiinf NEXUS-
Kriterien zur Hilfe genommen werden. (40, S. 84) Zur Beurteilung mdglicher
Rickenmarksverletzungen werden bildgebende Verfahren wie die Computertomographie
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(CT) oder die Magnetresonanztomographie (MRT) eingesetzt. Diese Untersuchungen
dienen nicht nur der Identifikation der zugrunde liegenden Schadigungsursache, sondern
auch dem Ausschluss anderer méglicher Differentialdiagnosen wie beispielsweise einer
Basilaristhrombose, Subarachnoidalblutung oder entziindlichen Erkrankung. Eine
friihzeitige Durchfiihrung der Bildgebung ist anzustreben, da sie im gesamten
diagnostischen Prozess eine zentrale Rolle einnimmt. (13, S. 354 - 356)

6.4.4 Neurologische Untersuchung

Die neurologische Untersuchung umfasst die Sensibilitdtstests auf Schmerz- und
Berthrungsreize. Diese Untersuchungen erfolgen systematisch von Kopf bis Fuss, um das
Ausmass eines Sensibilitats- und Motorikausfalls zu bestimmen. Die genaue Hohe lasst sich
dabei mithilfe der Dermatome (fir die Sensibilitat) und Myotome (fiir die Motorik)
schematisch einordnen. (14, S. 23)

6.4.5 Labordiagnostik

Die Labordiagnostik dient primar der Beurteilung von Organfunktionen sowie dem
Nachweis mdoglicher Infektionen oder metabolischer Stérungen. Bei Verdacht auf
entzindliche Ursachen kann erganzend dazu eine Liquoruntersuchung zum Ausschluss
einer Meningitis oder Enzephalitis durchgeflihrt werden. Besteht der Verdacht auf eine
Intoxikation, kann zudem eine Urinprobe sinnvoll sein. (13, S. 354 - 356)

Derzeit existieren keine spezifisch validierten Scores, die ausschliesslich zur Diagnostik
eines neurogenen Schocks entwickelt wurden. Die Diagnosestellung erfolgt daher
Uberwiegend klinisch und basiert auf dem Ausschluss anderer méglicher
Differenzialdiagnosen sowie auf dem Vorliegen der typischen klinischen Symptomatik.

6.5 Differenzialdiagnostik

Zu den wichtigsten Differenzialdiagnosen des neurogenen Schocks zahlen insbesondere
andere Schockformen. Hierzu gehdren vor allem der hypovolédmische beziehungsweise
hamorrhagische, kardiogene, septische, anaphylaktische, endokrine und der spinale
Schock. (12, S. 8)

In der Literatur werden in der Differenzialdiagnostik des neurogenen Schocks haufig der
spinale und der hamorrhagische Schock diskutiert. Da Traumapatient:innen mit
Hamorrhagie von dieser Projektarbeit jedoch klar ausgeschlossen wurden, wird im
folgenden Abschnitt ausschliesslich der Unterschied zwischen dem neurogenen und
spinalen Schock erlautert.

6.5.1 Unterschied zwischen dem neurogenen und spinalen Schock

Im Gegensatz zum neurogenen Schock beschreibt der spinale Schock eine voriibergehende
Funktionsstorung der afferenten und efferenten Nervenbahnen im Rickenmark im Sinne
eines Ausfalls der spinalen Reflexaktivitat unterhalb der Lasion. Dabei fallen motorische,
sensorische und vegetative Funktionen akut aus. Klinisch zeigt sich auch bei inkompletter
Lasion haufig eine komplette Querschnittsymptomatik mit initial peripheren
Lahmungszeichen unterhalb der Lasion. Typisch sind Areflexie, muskulare Atonie sowie ein
Verlust der Sensibilitat flir samtliche Modalitaten, einschliesslich Beriihrung,
Tiefensensibilitat, Vibration, Schmerz und Temperatur. Im weiteren Verlauf kehren die
spinalen Reflexe schrittweise zuritick und es treten zunehmend zentrale Léhmungszeichen
wie Spastik sowie eine gesteigerte Reflexaktivitat bis hin zur Hyperreflexie auf. Der spinale
Schock setzt in der Regel etwa 30 bis 60 Minuten nach dem Trauma ein und kann Uber
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einen Zeitraum von vier bis sechs Wochen anhalten. Das Auftreten solcher zentralen
Zeichen markiert das Ende des spinalen Schocks und erlaubt fir sich genommen keine
direkte prognostische Aussage. Bei einer isolierten Kontusion des Riickenmarks ohne
strukturelle Lasion zeigt sich der spinale Schock als eine voribergehende Erscheinung und
die Symptome bilden sich innerhalb weniger Tage zurtck. (9; 12, S. 1; 16, S. 337; 17, S.

880 - 882; 19, S. 888; 41)

Merkmal neurogener Schock

Definition Kreislaufversagen durch Ausfall der

sympathischen Innervation

betroffenes System autonomes Nervensystem, vor

allem der Sympathikus

Hauptproblem hamedynamische Instabilitat

Leitsymptome Hypotenie, Bradykardie, warme

trockene Haut durch Vasodilatation

Reflexe meist erhalten

Beginn meist unmittelbar nach der

Rackenmarksverletzung
Dauer Stunden bis Tage

Ursache Verlust des sympathischen

Gefisstonus

spinaler Schock

voribergehender Ausfall aller neuroloegischen Funktionen

unterhalb der Riickenmarks|asion

somatomotorisches und autonomes Nervensystem im

Rickenmark

neurclogischer Funktionsausfall

initial periphere Lahmungszeichen mit Areflexie und

muskularer Atonie, spater zentrale Lihmungszeichen

initial aufgehoben (Areflexie), spater Hyperreflexie

meist Minuten bis Stunden nach dem Trauma

Tage bis Wochen

Unterbrechung afferenter und efferenter

Riickenmarksbahnen

Abbildung 8: neurogener und spinaler Schock im Vergleich (in Anlehnung an 9; 10, S. 7; 11, S. 759)

6.6 Atemwegsmanagement und Beatmung

Patient:innen mit Verletzungen der Halswirbelsdule benétigen haufig unmittelbar oder
innerhalb der ersten Tage nach dem Trauma eine operative Stabilisierung der Wirbelsaule.
Im Rahmen der operativen Versorgung oder zur respiratorischen Unterstlitzung kann eine
Atemwegssicherung erforderlich sein, wobei haufig eine endotracheale Intubation indiziert
ist. Ein sicheres Vorgehen setzt voraus, dass sowohl Arzt:innen als auch
Andsthesiepfleger:innen mit den verfligbaren Methoden des Atemwegsmanagements
vertraut sind und die spezifischen Anforderungen an Lagerung, adaquate Immobilisation
der Halswirbelsaule sowie Anwendung geeigneter Methoden zur Atemwegssicherung
beherrschen. Ein strukturiertes und umsichtiges Vorgehen ist dabei essenziell, um
sekundare neurologische Schaden zu vermeiden. (20, S. 1)

6.6.1

Wenn es die klinische Situation zulasst, sollte praoperativ eine strukturierte und
umfassende Evaluation von Atemweg und Atmung erfolgen, um einen
patientenspezifischen Behandlungsplan zu erstellen. Die Kenntnis des Unfallmechanismus
ist hierbei essenziell, da sie Rickschlliisse auf mdgliche Verletzungsmuster erlaubt und
insbesondere flr die Planung der Atemwegssicherung von Bedeutung ist. Der Atemweg
von Patient:innen mit Halswirbelsaulenverletzungen ist aufgrund des méglichen
Weichteilédems grundsatzlich als potenziell schwieriger Atemweg zu betrachten und
erfordert daher praoperativ eine moéglichst sorgfaltige Erhebung weiterer Pradiktoren sowie
eine Risikoeinschatzung mittels geeigneter Atemwegsassessments. (21, S. 499 - 500)
Dariiber hinaus kommt der prédoperativen Beurteilung und Uberwachung der
respiratorischen Funktion eine zentrale Bedeutung zu. Verletzungen der Halswirbelsdule

Praoperative Beurteilung von Atemweg und Atmung
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kdénnen zu einer Beeintrachtigung der Atemmuskulatur fihren, woraus eine verminderte
Vitalkapazitat sowie ein reduzierter exspiratorischer Druck resultieren kdnnen. Bei
Lasionen auf Hohe C3 bis C5 ist haufig eine Atemunterstiitzung erforderlich, die je nach
klinischem Verlauf eine endotracheale Intubation oder bei prolongierter Beatmung die
Anlage eines Tracheostomas einschliessen kann. Eine friihzeitige Schutzintubation sollte
insbesondere bei Hinweisen auf eine respiratorische Insuffizienz erfolgen. Klinische und
laborchemische Kriterien hierflir sind unter anderem eine Hypoxamie mit einem arteriellen
Sauerstoffpartialdruck <60 Millimeter Quecksilbersaule (mmHg) beziehungsweise <8
Kilopascal (kPa), eine Hyperkapnie mit einem arteriellen Kohlendioxidpartialdruck >45
mmHg beziehungsweise >6 kPa sowie eine Tachypnoe mit einer Atemfrequenz >35
Atemzligen pro Minute trotz adaquater Therapie. Bei Lasionen unterhalb von C5 ist die
Spontanatmung haufig erhalten, sodass in vielen Fallen eine unterstiitzende
Sauerstoffgabe ausreichend ist. (21, S. 500)

6.6.2 Immobilisation der Halswirbelsaule wahrend der Intubation

Die sachgerechte Lagerung von Patient:innen mit Halswirbelsdulenverletzung stellt einen
zentralen Bestandteil der Versorgung dar und dient der konsequenten Vermeidung
sekundarer Rickenmarksschadigungen. Die Verantwortung flir samtliche
Lagerungsmandéver liegt dabei beim traumatologisch-chirurgischen Team, da dieses das
Verletzungsmuster beurteilt und die Stabilitdt der Wirbelsdule einschatzt. Bereits im
praklinischen Setting wird die achsengerechte Immobilisation der Halswirbelsdule als
essenziell beschrieben und muss ab diesem Zeitpunkt konsequent gewahrleistet

werden. (8, S. 258 - 259) Bewegungen wie Flexion, Extension oder Rotation kédnnen
namlich zu einer Progression bestehender Verletzungen flihren, weshalb eine mdglichst
neutrale Position von Kopf und Hals zwingend notwendig ist. Zu diesem Zweck wird den
Patient:innen in der Regel eine starre zervikale Immobilisationsorthese angelegt. (23, 1348
- 1349) Die Immobilisation der Halswirbelsdule beeinflusst die Intubationsbedingungen in
gewissem Masse jedoch negativ, da die eingeschrankte Mdglichkeit zur Achsenausrichtung
von Mund-, Pharynx- und Larynxachse die direkte Laryngoskopie zusatzlich erschwert.
Infolgedessen steigt die Wahrscheinlichkeit einer schwierigen oder prolongierten
Intubation. (20, S. 50 — 51) Aus anasthesiologischer Sicht ergibt sich daraus die
Notwendigkeit, eine optimale Balance zwischen rascher Atemwegssicherung und minimaler
mechanischer Belastung der Halswirbelsaule zu finden. (23, S. 1348 - 1349) In der
klinischen Praxis gilt die Kombination aus starrer Immobilisation und manueller Inline-
Stabilisierung (MILS) als Standardtechnik zur Immobilisation der Halswirbelsaule wahrend
der Intubation. (24, S. 723 - 724) Ein etabliertes praktisches Vorgehen besteht darin, den
vorderen Teil der starren zervikalen Immobilisationsorthese flir die Intubation
voriibergehend zu entfernen, da diese im geschlossenen Zustand die Mundéffnung
einschrankt und die Durchfihrung der Laryngoskopie erschwert. In Kombination mit der
MILS ermdglicht dieses Vorgehen einen verbesserten Zugang zum Atemweg bei
gleichzeitiger Minimierung von Bewegungen der Halswirbelsdule. (21, S. 499) Daflr
stabilisiert vorzugsweise eine Person des traumatologisch-chirurgischen Teams den Kopf
und Hals manuell in neutraler Position. (8, S. 258 - 259) Dadurch sollen Bewegungen der
Halswirbelsdaule méglichst verhindert und eine kontinuierliche Kontrolle der Kopfposition
gewahrleistet werden. Studien zeigen, dass die MILS effektiv zur Reduktion zervikaler
Bewegungen beitragt, auch wenn die Sicht auf die Glottisebene aufgrund der
eingeschrankten Kopfextension, Achsenausrichtung oder auch anatomischen
Veranderungen weiterhin eingeschrankt und die Intubationsbedingungen somit erschwert
sein kénnen. (24, S. 723 - 724)
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6.6.3 Auswahl der Intubationstechnik

Die Wahl der Intubationstechnik bei Patient:innen mit Verletzungen der Halswirbelsdule im
neurogenen Schock stellt eine zentrale Herausforderung im perioperativen Management
dar. Grundsatzlich sollte die Atemwegssicherung unter méglichst geringer Bewegung der
Halswirbelsdaule erfolgen, wahrend gleichzeitig eine rasche und suffiziente Oxygenierung
gewahrleistet sein muss. Die Literatur zeigt, dass keine einzelne Intubationstechnik den
anderen Methoden grundsatzlich Gberlegen ist. Vielmehr ist entscheidend, dass die
Auswahl der geeigneten Methode individualisiert erfolgt und sowohl den klinischen Zustand
der Patient:innen als auch die Erfahrung des Behandlungsteams sowie die Dringlichkeit der
Atemwegssicherung berticksichtigt. Dabei ist zu beachten, dass in Notfallsituationen die
schnelle Sicherung des Atemwegs im Vordergrund steht, wahrend unter stabileren
Bedingungen auch technisch anspruchsvollere, jedoch potenziell schonendere Verfahren in
Betracht gezogen werden kénnen. (23, S. 1349 - 1350)

Die direkte Laryngoskopie ist trotz ihrer bekannten Limitationen aufgrund ihrer breiten
Verflgbarkeit und der hohen Vertrautheit vieler Anwender:innen weiterhin eine wichtige
Methode zur Atemwegssicherung. Sie kann in Kombination mit MILS durchgefiihrt werden,
ist jedoch mit relevanten Bewegungen der Halswirbelsaule, insbesondere im oberen
zervikalen Bereich, verbunden. Zudem verbessert sie weder die verletzungsbedingt
eingeschrankte Achsenausrichtung noch die reduzierte Sicht auf die Glottisebene
signifikant, obwohl eine solche Optimierung der Intubationsbedingungen wiinschenswert
wadre. Dennoch bleibt die direkte Laryngoskopie in Notfallsituationen und wenn andere
Methoden nicht unmittelbar zur Verfligung stehen eine wichtige Alternative. (20, S. 50 -
51)

Die fiberoptische Intubation gilt als besonders schonende Methode zur Atemwegssicherung
bei Patient:innen mit potenziell instabiler Halswirbelsaule. (26, S. 1) Ihr wesentlicher
Vorteil liegt in der Mdglichkeit, den Atemweg unter kontinuierlicher visueller Kontrolle und
mit minimaler Bewegung der Halswirbelsdule zu sichern, da keine relevante Reklination
erforderlich ist. Sie wird insbesondere in elektiven Situationen mit erwartet schwierigem
Atemweg empfohlen und kann auch bei wachen Patient:innen durchgefiihrt werden.
Dadurch bleibt die Spontanatmung erhalten und eine kontinuierliche neurologische
Beurteilung mdglich. Dies stellt den Vorteil dar, das dadurch das Risiko einer ,,cannot
ventilate, cannot intubate"-Situation reduziert werden kann. (23, S. 1350; 27, S. 75 - 76)
Aufgrund des erhéhten technischen Anspruchs und des zeitlichen Aufwands kann ihr
Einsatz besonders in Notfallsituationen jedoch eingeschrankt sein. Zudem kann die
Durchflihrung durch Blut, Sekret oder eine eingeschrankte Kooperation von Patient:innen
erschwert sein. (26, S. 1)

Die Videolaryngoskopie stellt eine wichtige Weiterentwicklung der direkten Laryngoskopie
dar und wird heute haufig als bevorzugte Methode zur Atemwegssicherung bei
immobilisierter Halswirbelsaule eingesetzt. Sie ermdglicht eine indirekte Visualisierung der
Glottisebene ohne vollstandige Achsenausrichtung der Atemwege und reduziert dadurch
die Bewegung der Halswirbelsaule. Studien zeigen, dass sie Intubationsschwierigkeiten im
Vergleich zur direkten Laryngoskopie reduzieren kann. (24, S. 724 - 726)

Innerhalb der Videolaryngoskopie lassen sich unterschiedliche Spatelformen unterscheiden.
Macintosh-ahnliche Videolaryngoskope erlauben sowohl eine direkte als auch eine indirekte
Sicht auf die Glottisebene und sind flir erfahrene Anwender:innen der konventionellen
Laryngoskopie meist intuitiv einsetzbar. Hyperangulierte Spatel, wie beispielsweise das D-
Blade, ermdglichen hingegen eine verbesserte Darstellung der Glottis bei gleichzeitig
reduzierter Notwendigkeit der Reklination. Ein Nachteil dieser Spatel besteht jedoch darin,
dass haufig eine angepasste Tubusflihrung unter Verwendung eines Fiihrungsdrahts
erforderlich ist, wodurch die Methode technisch anspruchsvoller sein kann. (25, S. 269 -
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271) Nichtsdestotrotz konnten Studien belegen, dass hyperangulierte Videolaryngoskope
im Vergleich zu konventionellen Laryngoskopen mit geringeren zervikalen Bewegungen
und einer verbesserten Glottissicht verbunden sind. Dies stellt insbesondere bei
Patient:innen mit instabiler Halswirbelsaule einen entscheidenden Vorteil dar, da die
Intubation ohne Ausrichtung der Atemwegsachsen moglich ist. (26, S. 1)

Im Sinne einer Rescue-Strategie bei schwieriger oder frustraner endotrachealer Intubation,
stellen gemadss der S1-Leitlinie supraglottische Atemwegshilfen eine bedeutende
Alternative dar. Sie gewahrleisten jedoch keine definitive Sicherung des Atemwegs und
kénnen durch die zur Platzierung notwendigen Manipulationen ebenfalls unerwlinschte
Bewegungen der Halswirbelsaule verursachen. Aus diesem Grund sollte ihr Einsatz bei
instabiler Halswirbelsaule mit entsprechender Vorsicht erfolgen. In Notfallsituationen kann
ihre Anwendung jedoch entscheidend sein, um eine lebensbedrohliche Hypoxie zu
verhindern. (27, S. 80 - 82)

6.6.4 Ablauf der Atemwegssicherung im neurogenen Schock

Die Narkoseinduktion bei Patient:innen mit Halswirbelsaulenverletzung im neurogenen
Schock erfordert ein strukturiertes und sorgféltig geplantes Vorgehen. (29, S. 1 - 2)

Ein zentraler Bestandteil der Vorbereitung der Atemwegssicherung ist eine suffiziente
Préaoxygenierung zur Verlangerung der Apnoetoleranz und folglicher Vermeidung einer
Hypoxie. Empfohlen wird die Gabe von 100%-igem Sauerstoff Gber eine dicht sitzende
Maske flr drei bis finf Minuten. Bei kritisch kranken Patient:innen kann eine
druckunterstiitzte oder nichtinvasive Beatmung die Oxygenierungsreserve zusatzlich
verbessern. Insbesondere bei respiratorischen und/oder neurologischen Einschrankungen
ist eine optimierte Praoxygenierung aufgrund des erhdéhten Risikos einer raschen
Desaturation von besonderer Bedeutung. (27, S. 74 - 75)

Da die autonome Dysregulation im neurogenen Schock mit gastrointestinalen
Motilitatsstérungen und einer verzégerten Magenentleerung einhergeht, besteht ein
erhohtes Risiko fiir Regurgitation und Aspiration. Zur Reduktion des Aspirationsrisikos
wahrend der Narkoseinduktion und zur raschen Sicherung des Atemwegs wird haufig eine
Rapid Sequence Induction (RSI) oder eine Modified Rapid Sequence Induction (mRSI)
durchgefihrt. Wahrend bei der klassischen RSI auf eine Maskenbeatmung verzichtet wird,
erlaubt die mRSI eine vorsichtige, drucklimitierte Zwischenbeatmung zur Vermeidung einer
Hypoxie. Bei elektiven Eingriffen, insbesondere bei Kreislaufstabilen und niichternen
Patient:innen, wird daher haufig eine mRSI bevorzugt. Der zentrale Grund hierfir liegt in
der haufig eingeschrankten respiratorischen Reserve bei zervikalen Lasionen, wodurch ein
vollstandiger Verzicht auf Maskenbeatmung ein zusatzliches relevantes Risiko flir eine
rasche Desaturation darstellt. Zudem ermdglicht die mRSI eine langsamere und besser
titrierbare Narkoseinduktion, was im neurogenen Schock von besonderer Bedeutung ist, da
hamodynamische Schwankungen von Patient:innen haufig unzureichend kompensiert
werden kénnen. Die Wahl des Verfahrens muss situationsabhdngig erfolgen und sich
insbesondere am Aspirationsrisiko sowie an der respiratorischen Reserve der Patient:innen
orientieren. (27, S. 72 - 75; 28, S. 198 - 199)

Im Rahmen der Medikamentenwahl zur Narkoseinduktion ist insbesondere der Einsatz von
Muskelrelaxanzien von Bedeutung. Depolarisierende Muskelrelaxantien wie Succinylcholin
kénnen in der Friihphase nach Rickenmarksverletzung eingesetzt werden, sind jedoch
nach wenigen Tagen aufgrund des Risikos einer Hyperkalidmie infolge der Upregulation
extrajunktionaler Acetylcholinrezeptoren kontraindiziert. In diesen Fallen stellen nicht-
depolarisierende Relaxantien die bevorzugte Alternative dar. (29, S. 3 - 4)
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6.6.5 Intraoperatives Beatmungsmanagement

Fir das intraoperative Beatmungsmanagement ldsst sich in der aktuellen Literatur kein
eindeutig bevorzugter Beatmungsmodus identifizieren. Vielmehr wird betont, dass
aufgrund der Heterogenitat der Verletzungsmuster sowie der individuellen respiratorischen
Situation kein standardisiertes , one-size-fits-all*-Vorgehen existiert. Die Beatmung soll
patientenindividuell angepasst werden, wobei eine addaquate Oxygenierung und Ventilation
stehts im Vordergrund stehen. (23, S. 1352 - 1353) Zentrales Ziel der intraoperativen
Beatmung ist die Aufrechterhaltung einer Normokapnie. Eine inadaquate Ventilation,
insbesondere im Sinne einer Hyperventilation, kann Uber die Kohlenstoffdioxid bedingte
Vasokonstriktion die Rickenmarksperfusion reduzieren und sekundare ischamische
Schaden beginstigen. Die Beatmungsparameter sollten daher so gewahlt werden, dass der
arterielle Kohlendioxidpartialdruck im physiologischen Bereich gehalten wird, damit eine
stabile Riickenmarksperfusion gewahrleistet werden kann. (23, S. 1352) Auch wenn
spezifische intraoperative Modusempfehlungen fehlen, lassen sich anhand der
respiratorischen Auswirkungen von Rickenmarksverletzungen grundlegende Prinzipien
ableiten, die auf das intraoperative Setting Ubertragbar sind. Die Beatmung muss dabei die
pathophysiologischen Verdnderungen berlicksichtigen und eine suffiziente Ventilation
gewahrleisten, um weitere pulmonale Komplikationen zu vermeiden. Zu den zentralen
Schwerpunkten zéhlen insbesondere eine kontrollierte maschinelle Beatmung mit
ausreichendem Tidalvolumen zur Vermeidung von Atelektasen, ein suffizientes
Sekretmanagement sowie die Sicherstellung eines adaquaten Gasaustauschs. (29, S. 2 -
3)

6.6.6 Extubationsmanagement

Aufgrund des erhéhten Risikos fir respiratorische Komplikationen sowie eines potenziell
schwierigen Atemwegs stellt die Extubation bei Patient:innen mit Verletzungen der
Halswirbelsdaule eine kritische Phase des perioperativen Managements dar. Ziel ist eine
sichere Entfernung des Endotrachealtubus bei ausreichender Spontanatmung, ohne eine
Hypoxie oder Hyperkapnie zu induzieren. Insbesondere Patient:innen mit hohen zervikalen
Lasionen weisen haufig eine eingeschrankte respiratorische Reserve auf, was das Risiko
eines Extubationsversagen deutlich erhoht. (29, S. 2 - 3)

Die Entscheidungsfindung hinsichtlich der Extubation orientiert sich grundsatzlich an
etablierten Leitlinien des Ausleitungsmanagements. Dazu missen spezifische Faktoren wie
Art und Schwere der Riickenmarksverletzung, die Héhe der Lasion, die Dauer und
Lagerung wahrend des chirurgischen Eingriffs, das Ausmass des Weichteilédems sowie der
intraoperative Blutverlust in die Entscheidungsfindung miteinbezogen werden. Vor der
Extubation ist dariber hinaus eine sorgfaltige klinische Evaluation der Atemarbeit, der
Hustenkraft sowie des Gasaustauschs erforderlich. Da Lasionen im Bereich C3 bis C5 mit
einer relevanten Einschrankung der Diaphragmafunktion einhergehen kénnen, was die
Wahrscheinlichkeit einer prolongierten respiratorischen Insuffizienz erhéht, ist eine primare
Extubation haufig nicht mdglich oder mit einem erhdéhten Extubationskomplikationsrisiko
verbunden. Kann eine sichere Extubation nicht gewahrleistet werden, sollten die
Patient:innen postoperativ weiterhin intubiert und kontrolliert beatmet auf die
Intensivstation verlegt werden. Bei absehbar léangerfristigem Beatmungsbedarf sollte
zudem frihzeitig die Indikation zur Tracheotomie gepriift werden. Diese ermdglicht
langfristig eine zuverlassige Atemwegssicherung, verbessert das Sekretmanagement und
erleichtert das Weaning von der maschinellen Beatmung. (29, S. 1 - 4) Kann nach
sorgfaltiger Abwagung der Gesamtsituation doch eine Extubation angestrebt werden, sollte
diese aufgrund des potenziell schwierigen Atemwegs als Hochrisikosituation betrachtet,
entsprechend sorgfaltig geplant und unter kontrollierten Bedingungen durchgefihrt
werden. Dabei ist eine adaquate Vorbereitung auf mdgliche Komplikationen essenziell,
wozu insbesondere die unmittelbare Verfligbarkeit von neuem Equipment und alternativen
Methoden zur notfallmdssigen Re-Intubation gewahrleistet sein muss. (27, S. 80 - 82)
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Dariber hinaus ist sicherzustellen, dass die Immobilisation der Halswirbelsdule auch
wahrend der Extubation konsequent aufrechterhalten wird und postextubativ eine
engmaschige Uberwachung der Respiration erfolgt. (23, S. 1353)

6.7 Management der Himodynamik

6.7.1 Empfehlungen fiir den mittleren arteriellen Druck (MAP)

Bei Patient:innen mit zervikaler Rickenmarksverletzung im Rahmen eines neurogenen
Schocks ist die Aufrechterhaltung eines addquaten arteriellen Mitteldrucks (MAP)
entscheidend, um sekundare ischamische Schaden des Rickenmarks zu vermeiden.
Prospektiv kontrollierte Studien zur Festlegung eines optimalen MAPs beim Menschen
liegen bislang nicht vor. Die bestehenden Empfehlungen stiitzen sich (iberwiegend auf
Tiermodelle, Fallserien und Expertenmeinungen. (33) Klar ist jedoch, dass die
Autoregulation der Rickenmarksdurchblutung nach einer spinalen Verletzung haufig
beeintrachtigt ist. Daher wird empfohlen, den MAP in den ersten Tagen nach dem Trauma
Uber dem oberen Limit des physiologischen Autoregulationsbereichs zu halten. Ein Zielwert
von 85 bis 90 mmHg sollte fiir mindestens sieben Tage nach der Verletzung angestrebt
werden, um eine ausreichende Perfusion des Riickenmarks sicherzustellen und die
neurologische Erholung zu beglinstigen. (3; 30, S. 149; 35, S. 5) In der S3-Leitlinie wird
hingegen ein etwas breiterer Zielbereich von 70 bis 90 mmHg fiir die ersten zwei bis drei
beziehungsweise maximal sieben Tage nach dem Trauma empfohlen. (34, S. 36)
Hypotonie gilt es also konsequent zu vermeiden und rasch zu behandeln, da bereits
moderate Blutdruckabfalle das Risiko einer sekundaren Rickenmarksischdmie markant
aggravieren kénnen. Die permissive Hypotension, wie sie historisch zur intraoperativen
Blutverlustreduktion in der Wirbelsaulenchirurgie eingesetzt wurde, ist in diesem Kontext
kontraindiziert, da sie die Rickenmarksperfusion gefahrden und neurologische
Verschlechterungen beglinstigen kann. (30; 32; 33)

6.7.2 Empfehlungen fiir das Fliissigkeits- und Volumenmanagement

Die initiale Therapie der Hypotonie beim neurogenen Schock basiert auf der intravenésen
Flissigkeitssubstitution mittels Kristalloiden, um der ausgepragten Vasodilatation
entgegenzuwirken. (9) Zur Aufrechterhaltung einer adédquaten Normovolamie werden in
der Regel mindestens zwei grosslumige periphervendse Katheter (=216 Gauge) bendtigt. Im
Hinblick auf die weiterflihrende Therapie kann zusatzlich die Anlage eines zentralvendsen
Katheters sinnvoll sein. Die initiale Flissigkeitsgabe soll unter kontinuierlicher klinischer
Uberwachung ziigig bis zu einer Gesamtmenge von etwa 2000 Millilitern verabreicht
werden, wobei die Infusionsmenge stets im Kontext klinischer Parameter wie Séure-Basen-
Status, Laktatspiegel, geschatztem Blutverlust und Diurese beurteilt werden soll. Eine
Hypervolamie gilt es unbedingt zu vermeiden, da sie die Entstehung eines Lungen- sowie
Rickenmarkédems beginstigen kann. Bei Bedarf kann die Fllssigkeitstherapie zudem
durch Kolloide oder Blutprodukte ergéanzt werden. (12; 32; 33)

Als Erganzung zu laborchemischen Parametern kénnen auch hdmodynamische Parameter
in die Beurteilung des Volumenstatus miteinbezogen werden. Wahrend einer kontrollierten
Positiv-Druckbeatmung in Rickenlage liefern insbesondere die Pulspressurvariation (PPV)
und die Schlagvolumenvariation (SVV) wertvolle Hinweise auf die Volumenresponsivitat
von Patient:innen. Eine PPV von 11 bis 13% weist darauf hin, dass eine Fliissigkeitsgabe
wahrscheinlich zu einem Anstieg des Herzminutenvolumens fihrt. In Bauchlage sollten
hingegen PPV-Trends und zusatzliche Indikatoren des Volumenstatus berticksichtigt
werden, da die Schwelle fir eine Volumenresponsivitat mit >15% erhdht ist und
Veranderungen des intraabdominalen sowie intrathorakalen Drucks den vendsen Rickfluss
beeinflussen kdnnen. (33)
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Der optimale Hamatokritwert fir Patient:innen mit Rickenmarksverletzung ist nicht
eindeutig festgelegt. In Analogie zu anderen kritisch kranken Patient:innen wird ein
Zielbereich von 21 bis 30% als erstrebenswert empfohlen. Die Entscheidung zur
intraoperativen Transfusion erfolgt individuell unter Berlicksichtigung von Alter,
kardiopulmonalen Komorbiditaten, vorbestehendem Blutverlust sowie potenzieller
postoperativer Blutung tber Drainagen. (3)

6.7.3 Medikamentose Therapie von Hypotonie und Bradykardie

Sofern trotz adaquater Flissigkeits- und Volumentherapie eine persistierende Hypotonie
besteht, werden als Therapie der zweiten Wahl Vasopressoren und Inotropika eingesetzt.
Vor dem pathophysiologischen Hintergrund profitieren Patient:innen mit Verletzungen der
Halswirbelsaule, insbesondere im neurogenen Schock, hdaufig von Arzneimitteln mit positiv
inotroper und chronotroper Wirkung. Eine allgemeinglltige Wirkstoffempfehlung besteht
allerdings nicht. Die Auswahl vasoaktiver Substanzen soll individuell erfolgen und sich an
Verletzungsniveau und Klinik orientieren. (3; 9)

Bei zervikalen und hohen thorakalen Rickenmarksverletzungen wird Noradrenalin als
Vasopressor der ersten Wahl empfohlen. Es kombiniert eine ausgepragte vasokonstriktive
Wirkung mit moderaten positiv inotropen und chronotropen Effekten, wodurch es im
Vergleich zu reinen Vasokonstriktoren die Riickenmarkperfusion leicht verbessern kann. In
einer prospektiven Crossover-Studie mit elf Patient:innen, welche eine zervikale oder
thorakale Rickenmarksverletzung erlitten, fiihrte Noradrenalin im Vergleich zu Dopamin zu
einem hoéheren Rickenmarksperfusionsdruck bei gleichzeitig niedrigerem intrathekalem
Druck. Eine Beurteilung des neurologischen Outcomes erfolgte jedoch nicht. (3; 34, S. 36)

Bei Verletzungen oberhalb des Niveaus Th5 kommt es zur Unterbrechung der
sympathischen kardioakzeleratorischen Grenzstréange. In diesem Fall, insbesondere bei
zusatzlicher Einschrankung der kardialen Ejektionsfraktion, wird der Einsatz von
Vasopressoren wie Noradrenalin, Dopamin oder Adrenalin empfohlen. (3; 34, S. 37)

Phenylephrin, ein reiner Alpha-1-Agonist, wird haufig zur peripheren Vasokonstriktion
eingesetzt, um den Verlust des sympathischen Gefasstonus zu kompensieren. Aufgrund
der fehlenden Beta-adrenergen Wirkung kann es jedoch zu einer reflektorischen
Bradykardie kommen. Diese kann bei bestehender vagaler Dominanz, insbesondere nach
hohen thorakalen oder zervikalen Rickenmarksverletzungen, zusatzlich verstarkt werden.
Aus diesem Grund wird Phenylephrin eher bei tieferen thorakalen Verletzungen eingesetzt,
wahrend bei hohen thorakalen und zervikalen Lasionen Noradrenalin bevorzugt wird.
Adrenalin kann bei refraktarer Hypotonie in Erwégung gezogen werden, ist jedoch nur
selten erforderlich. (3; 9; 35, S. 5)

Bradykardie ist die haufigste Herzfrequenzstérung nach akuter traumatischer
Rickenmarksverletzung und ein zentrales Merkmal des neurogenen Schocks.

Auch sie tritt insbesondere bei Verletzungen oberhalb des Niveaus Th5 auf. Typische
daraus resultierende Arrhythmien sind Bradyarrhythmien und Sinusbradykardien. Ein
initialer Sinusarrest mit Herz-Kreislauf-Stillstand ist selten, kann jedoch durch manipulative
Interventionen getriggert werden. (30, S. 145; 33; 34, S. 37 - 38) Das Management der
Bradykardie im neurogenen Schock zielt darauf ab, den Gbermassigen vagalen Tonus zu
kompensieren und eine adaquate Herzfrequenz zu sichern. In der akuten Behandlung gilt
Atropin als Standardtherapie. Es wird intravends in einer Dosis von mindestens 0.5
Milligramm und bis zu maximal 3 Milligramm verabreicht. (9; 33; 34, S. 37 - 38) Neben
der therapeutischen Anwendung wird in der Literatur auch eine prophylaktische Gabe vor
Interventionen mit vagalen Reizen wie trachealem Absaugen, Intubation oder
Bronchoskopie beschrieben. Da diese Interventionen eine ausgepragte vagale Stimulation
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auslésen kénnen, besteht das Risiko einer reflektorischen Verstarkung der Bradykardie,
was bis hin zu einem Sinusarrest flihren kann. Insbesondere bei Patient:innen im
neurogenen Schock und bereits bestehender Bradykardie ist das Risiko flir eine Asystolie
somit erhdht. In diesen Situationen kann eine prophylaktische Gabe von Atropin sowie die
Bereitschaft zum externen Pacing sinnvoll sein. (9; 30, S. 145; 33; 34, S. 37 - 38)

Neben Atropin kénnen auch Glycopyrrolat zur anticholinergen Frequenzsteigerung oder
Isoproterenol zur selektiven chronotropen Stimulation eingesetzt werden. In Einzelfallen
wird bei refraktarer Bradykardie zudem der Einsatz von Theophyllin empfohlen, da es tber
seine zentralnervése Stimulation ebenfalls positiv chronotrop wirkt. (9)

Eine Bradykardie im neurogenen Schock wird primar medikamentés behandelt, bei
unzureichendem Ansprechen kann erganzend jedoch ein temporédres Pacing erforderlich
sein. Die Implantation eines temporéren oder permanenten Herzschrittmachers ist in der
Regel selten erforderlich, da sich die Bradykardie mit dem Abklingen des spinalen Schocks
meist wieder vollstandig regredient zeigt. (33, 34, S. 37 - 38)

6.7.4 Handlungsempfehlungen fiir eine therapierefrektarer Hypotonie

Bei therapierefraktdarer Hypotonie im neurogenen Schock wurde erganzend zur Therapie
mit Flissigkeit, Volumen, Blutbestandteilen und Vasopressoren der Einsatz einer
resuscitativen endovaskuldren Ballonokklusion der Aorta (REBOA) beschrieben. Ziel dieser
Massnahme ist die Erh6éhung des zentralen Aortendrucks sowie die Verbesserung der
Perfusion von Herz, Gehirn und Rickenmark. Die Evidenz hierflr ist jedoch begrenzt und
basiert bislang liberwiegend auf Fallberichten sowie pathophysiologischen Uberlegungen,
sodass zur weiteren Beurteilung der Wirksamkeit und Zweckmassigkeit weitere Studien
erforderlich sind. (9; 31)

In einem Fallbericht aus Tokio von 2023 fihrte bei einer 78-jahrigen Patientin mit
zervikaler Riickenmarksverletzung und katecholaminrefraktarer Hypotonie die intravendse
Gabe von Indigokarmin, einem Farbstoff mit struktureller Ahnlichkeit zu Serotonin, zu
einem deutlichen Anstieg des Blutdrucks. Abhdngig vom autonomen Milieu kann
Indigokarmin sowohl vasodilatatorische als auch vasokonstriktive Effekte entfalten. Eine
systematische Untersuchung zur Anwendung bei neurogenem Schock liegt bislang jedoch
nicht vor, sodass weitere klinische Daten erforderlich sind, um den potenziellen
therapeutischen Stellenwert zu beurteilen. (32)

6.7.5 Nicht-medikamentose Therapien

Die Autorinnen diskutierten, ob die intermittierende pneumatische
Kompressionsbehandlung therapeutisch oder wenigstens prophylaktisch sinnvoll sein
konnte, fanden daflir jedoch keine entsprechende Literatur. Pneumatische
Kompressionstrimpfe werden bei Patient:innen mit akuten Wirbelsdulenverletzungen zur
Prophylaxe tiefer Beinvenenthrombosen empfohlen, was insbesondere im Kontext der
eingeschrankten Mobilitat und des langandauernden Liegens auch beim beschriebenen
Patientengut hilfreich sein kdnnte. (33; 35, S. 5)

6.7.6 Patient Blood Management und Antifibrinolytika

Wirbelsdulenoperationen gehen generell, insbesondere bei Mehretagenoperationen, mit
einem relevanten perioperativen Blutungs- und Transfusionsrisiko einher. Das Ausmass
des Blutverlusts kann dabei mit der Anzahl der zu operierenden Rickenmarkssegmente
korrelieren. Zudem stellt eine praoperative Anamie einen unabhangigen Pradiktor fir eine
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erhohte perioperative Mortalitat dar. Vor diesem Hintergrund ist ein sorgfaltiges pra-,
intra- und postoperatives Management im Sinne des Patient Blood Managements von
zentraler Bedeutung. (30, S. 148)

Auch der Einsatz von Antifibrinolytika, insbesondere dem Arzneimittel Tranexamsaure,
spielt in der komplexen Wirbelsaulenchirurgie eine wichtige Rolle zur Reduktion des
intraoperativen Blutverlusts und des Transfusionsbedarfs. (30, S. 148) Mehrere Studien
konnten einen signifikanten positiven Effekt von Tranexamsaure auf den Blutverlust sowie
auf den Bedarf an Erythrozyten Transfusionen zeigen. (33) Der Einsatz sollte jedoch stets
unter Berlicksichtigung mdglicher Kontraindikationen erfolgen.

Auf eine vertiefte Darstellung des Patient Blood Managements sowie der perioperativen
Gerinnungstherapie wird im Rahmen dieser Projektarbeit verzichtet, da Patient:innen mit
relevanter Hdmorrhagie klar ausgeschlossen wurden.

6.7.7 Medikamentenwahl fiir Narkoseinduktion

Die Wahl der Medikamente flir die Narkoseinduktion und -aufrechterhaltung richtet sich
nach der kardiopulmonalen Stabilitat sowie einem eventuell intraoperativ chirurgisch
indizierten Neuromonitoring, das den Einsatz bestimmter Anasthetika und
Muskelrelaxantien erfordern oder einschranken kann. (33) Die Narkoseinduktion bei
Patient:innen mit zervikalen Riickenmarksverletzungen im neurogenen Schock ist mit einer
ausgepragten Gefahr einer hdamodynamischen Instabilitat verbunden. Ursache hierfir ist
das Zusammenwirken mehrerer Faktoren, darunter die pharmakologischen Effekte der
Induktionsmedikamente, eine mdglicherweise bestehende relative Hypovolamie sowie die
sympathische Denervierung infolge der Riickenmarksschéadigung. Diese Faktoren kénnen
synergistisch wirken und zu einer ausgepragten hamodynamischen Instabilitat fihren. (33)
Aus diesem Grund sollten sowohl die Auswahl der Medikamente als auch deren Dosierung
stets am Ubergeordneten anasthesiologischen Ziel orientiert sein, die kardiopulmonale
Stabilitat aufrechtzuerhalten sowie Komplikationen und Sekundarschdden zu vermeiden.

Die Wahl der Muskelrelaxantien wurde bereits im Kapitel «6.6.4 Ablauf der
Atemwegssicherung im neurogenen Schock» beschrieben. Erganzend gilt es noch zu
erwahnen, dass bei einem geplanten Neuromonitoring Rocuronium fur die Intubation
gewahlt werden soll, da es mittels Suggammadex umgehend antagonisiert werden kann,
wodurch die kontinuierliche Uberwachung der Nerven- und Muskelfunktion frithzeitig
wieder maglich ist. (33)

Auch das perioperative Schmerzmanagement sollte frihzeitig beriicksichtigt und
entsprechend geplant werden. Nach einer akuten Querschnittlahmung ist chronischer
Schmerz mit einer geschéatzten Prévalenz von Uber 70% keine Seltenheit. Neuropathische
Schmerzkomponenten betreffen dabei je nach Studie etwa ein Drittel bis mehr als die
Halfte aller Patient:innen. Evidenzbasierte Empfehlungen zur konkreten Therapiestrategie
sind begrenzt. Es wird jedoch zunehmend eine friihe, multimodale Strategie diskutiert,
welche den Chronifizierungsprozessen entgegenwirken soll. Dazu gehdren beispielsweise
der Einsatz von Gabapentinoiden bei neuropathischen Schmerzen sowie das standardisierte
Fihren eines Schmerzprotokolls. (34, S. 38 - 39) Letzteres dient vor allem zur besseren
Antizipation und Planung der Behandlungsstrategie.

6.7.8 Stellenwert von Kortikosteroiden

Bei Patient:innen mit Halswirbelsaulenverletzung und neurogenem Schock wird im
perioperativen Setting eine routinemassige Kortikosteroidtherapie nicht empfohlen. Dies
liegt daran, dass ein Capillary-Leak-Phanomen, wie es bei anderen distributiven
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Schockformen typischerweise auftritt und haufig eine Kortikosteroidtherapie begriindet, im
Rahmen des neurogenen Schocks nicht beschrieben ist. Obwohl Methylprednisolon und
andere Kortikosteroide in tierexperimentellen Modellen neuroprotektive Effekte zeigten,
konnten klinische Studien fiir Menschen keine signifikante Verbesserung der
neurologischen Prognose nach akuter Rickenmarksverletzung nachweisen. (9; 35, S. 5)
Mehrere Metaanalysen zeigen zudem, dass Methylprednisolon nach akuter
Rickenmarksverletzung auch keinen relevanten Nutzen hinsichtlich der neurologischen
Erholung bietet. Eine Metaanalyse von finf randomisierten kontrollierten Studien (n = 575)
und sieben Beobachtungsstudien (n = 4317) ergab weder einen Vorteil beziglich
motorischer Scores noch hinsichtlich der AISA-Klassifikation. (35, S. 5) Gleichzeitig traten
unter Steroidtherapie Komplikationen wie Pneumonien, Hyperglykamien und Sepsis
signifikant haufiger auf. (34, S. 27 - 28) Und auch weitere Metaanalysen bestatigen, dass
hochdosiertes Methylprednisolon lediglich mit einem erhdhten Risiko fiir gastrointestinale
Blutungen und respiratorische Infektionen assoziiert ist. (35, S. 5) Aus diesen Griinden
wird seine routinemdssige Verwendung nach akuten Verletzungen der Wirbelsaule explizit
nicht empfohlen und im Akutstadium der Querschnittldhmung generell von einer
medikamentdsen Behandlung mit Methylprednisolon abgeraten. (34, S. 27 - 28; 35, S. 5)

6.7.9 Erweitertes Monitoring

Da operative Verfahren wie beispielsweise die ACDF haufig mit dem Kopf fern der
Andsthesie durchgefihrt werden, was den Zugang zu Patient:innen stark einschrankt, ist
eine sorgfaltige praoperative Planung des Monitorings essenziell. Das im Kapitel ,6.4.2
Basis- und erweitertes Monitoring" bereits erwahnte Standardmonitoring bildet die
Grundlage flr eine sichere perioperative Narkoseflihrung und ist obligat. Der zusatzliche
Einsatz erweiterter Uberwachungsmassnahmen sollte zudem grossziigig erfolgen, um
potenziell rasch auftretende hdmodynamische Veranderungen frihzeitig antizipieren und
adaquat darauf reagieren zu kénnen. (33)

6.7.9.1 Periphervendser Katheter

Wie bereits erwdhnt, werden zur suffizienten Flissigkeits- und Volumensubstitution sowie
bei zusatzlich erwartet hohem Blutverlust mindestens zwei grosslumige periphervendse
Katheter (=16 Gauge) empfohlen. (33)

6.7.9.2 Zentralvenoser Katheter

Die Anlage eines zentralvendsen Katheters ist insbesondere dann indiziert, wenn ein
sicherer Zugang fiir die Gabe vasoaktiver Medikamente benétigt wird, periphervendse
Katheter nicht ausreichen oder die postoperative Therapie dies erfordert. Auch hier gilt,
dass die Indikation bei komplexen Wirbelsduleneingriffen eher grossziigig gestellt werden
sollte. (33)

6.7.9.3 Invasive arterielle Blutdruckmessung

Die Indikation zur invasiven arteriellen Blutdruckmessung sollte bei
Wirbelsaulenoperationen friihzeitig und ebenfalls grosszligig gestellt werden. Insbesondere
lange Eingriffe, ein erwarteter hoher Blutverlust sowie individuelle Risikofaktoren machen
eine kontinuierliche Blutdruckiberwachung erforderlich. Besonders bei ventralen
Operationen an der Halswirbelsdule kann es durch Manipulation am Karotissinus zu einer
ausgepragten hamodynamischen Instabilitat kommen, was die Indikation zur Anlage eines
arteriellen Katheters zusatzlich verstarkt. (30, S. 146)

Bei Patient:innen mit hoch thorakalen oder zervikalen Riickenmarksverletzungen sollte
dieser bereits vor Einleitung der Andsthesie eingelegt werden, da diese Phase besonders
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pradestiniert fir eine Kreislaufdepression ist. Neben der kontinuierlichen Blutdruckmessung
ermoglicht dieser Zugang zudem wiederholte Blutenthahmen zur Bestimmung von
Gerinnungsparametern, dem Elektrolyt- und Wasserhaushalt, Blutgasen und vielem Mehr.
Dartber hinaus liefert sie durch die Ableitung der arteriellen Pulskurve und der Berechnung
des PPV zusatzliche Hinweise auf den Volumenstatus. (33)

6.7.9.4 Blasenkatheter und Uberwachung der Diurese

Neben der Uberwachung der Diurese und des Fliissigkeitshaushalts dient ein
Blasenkatheter auch der Pravention urologisch getriggerten Komplikationen. Patient:innen
mit Rickenmarksverletzungen haben ein erhéhtes Risiko fiir eine Harnretention und
Blasenlberdehnung, weshalb in der akuten Phase eine Blasenkatheterisierung erforderlich
ist. Die Blasenliberdehnung stellt einen haufigen Ausloser der autonomen Dysreflexie dar.
(33) Nach Abklingen des neurogenen Schocks kann es aufgrund dessen insbesondere bei
Lasionen oberhalb von Th6 zu einer potenziell lebensbedrohlichen Hypertonie kommen.
Kann die Vesica urinaria in dieser Situation nicht unmittelbar entlastet werden, sollte eine
medikamentdse Therapie mit Nitraten oder Antihypertensiva eingeleitet werden. Die
Funktion des Blasenkatheters intraoperativ kontinuierlich zu tUberprifen, wird daher
zwingend empfohlen. (34, S. 38)

6.7.9.5 Intraoperatives Neuromonitoring

Das intraoperative Neuromonitoring (IONM) stellt zum Schutz der Rickenmarksfunktion
einen zentralen Bestandteil von Wirbelsdulenoperationen dar. Die Anasthesieflihrung hat
dabei einen entscheidenden Einfluss auf die Qualitat der abgeleiteten Messsignale.
Inhalationsanasthetika fiihren dosisabhé&ngig insbesondere bei motorisch evozierten
Potenzialen zu einer Reduktion der Amplitude sowie zu einer Verlangerung der Latenz,
wahrend intravendse Anasthetika geringere Auswirkungen darauf aufweisen. Daher wird in
der Literatur haufig eine total intravendse Andsthesie (TIVA) bevorzugt, wobei keine
Wirkstoffempfehlungen genannt werden. Potenzielle Stérfaktoren wie Hypothermie,
Hypotonie, Hypoxie und Andamie missen konsequent vermieden werden. Treten dennoch
Auffalligkeiten auf, ist umgehend eine ausreichende Riickenmarkperfusion durch Anhebung
des Blutdrucks sowie eine adaquate Oxygenierung sicherzustellen. (30, S. 146)

6.7.9.6 Nahinfrarotspektroskopie

Die Nahinfrarotspektroskopie (NIRS) ist ein nicht-invasives Verfahren zur Messung der
Gewebeoxygenierung und wird insbesondere zur Uberwachung der zerebralen
Oxygenierung eingesetzt. Dabei wird die regionale Sauerstoffsattigung im Gewebe (rSc02)
berechnet, wobei Gberwiegend der vendse Anteil der Durchblutung, etwa 70 bis 75%,
erfasst wird. Die Messung erfolgt Uber bifrontal platzierte Optoden im Bereich des frontalen
Kortex. (36, S. 190 - 191)

Fir den Einsatz der NIRS bei ventralen Halswirbelsaulenoperationen konnte in den
Datenbanken PubMed, UpToDate und SpringerLink mit den Suchbegriffen
~Nahinfrarotspektroskopie™ und ,Halswirbelsdulenoperation™ keine spezifische Evidenz
gefunden werden. Eine wesentliche Limitation der Methode besteht jedoch sicherlich darin,
dass lediglich globale Perfusionsveranderungen einer Hemisphare erfasst werden.
Regionale Ischémien ausserhalb des relativ kleinen Messfensters im frontalen Kortex
kdénnen daher unentdeckt bleiben, sodass potenziell relevante pathologische
Veranderungen Ubersehen werden kénnen. (36, S. 196)
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6.7.9.7 Hamodynamische Monitoringsysteme

Hamodynamische Monitoringsysteme wie beispielsweise das LiDCO™ oder ProACT
ermadglichen eine kontinuierliche Beurteilung des hamodynamischen und volumetrischen
Status der Patient:innen. (37; 38) Sie liefern ein sofortiges Feedback und kénnten dadurch
sicherlich auch bei Patient:innen im neurogenen Schock eine zielgerichtete
hdamodynamische und volumenorientierte Therapie unterstlitzen.

6.8 Temperatur- und Warmemanagement

Wie im Kapitel ,,6.3.2.4 Thermoregulatorische Auswirkungen™ bereits beschrieben wurde,
neigen Patient:innen mit Verletzungen der Halswirbelsdule im neurogenen Schock
aufgrund der gestdrten autonomen Thermoregulation zur Poikilothermie und sind daher
besonders gefahrdet flir eine intraoperative Hypothermie. Zusatzlich fallt durch die
autonome Funktionsstérung haufig das Shivering als physiologischer
Kompensationsmechanismus aus. Nicht selten treffen diese Patient:innen bereits hypo-
oder hypertherm im Operationssaal ein, weshalb eine kontinuierliche Uberwachung der
Korperkerntemperatur sowie ein konsequentes Warmemanagement erforderlich sind. (15,
S. 10 -11; 39, S.93)

In den aktuellen S3-Leitlinien wird empfohlen, eine perioperative Hypothermie
(Kdrperkerntemperatur <36 Grad Celsius) unbedingt zu vermeiden. Eine Hypothermie
kann mit zahlreichen Komplikationen einhergehen, darunter Stérungen der
Gerinnungskaskade und der Thrombozytenfunktion, kardialen Komplikationen,
Wundheilungsstérungen sowie einer erhdhten Mortalitét. Bereits bei einer Anasthesiedauer
von mehr als 30 Minuten sollte daher eine aktive Warmezufuhr erfolgen. (15, S. 35)

Zur Uberwachung der Kérpertemperatur eignet sich insbesondere die vesikale
Temperaturmessung mittels einer im Blasenkatheter integrierten Temperatursonde. (30, S.
146) Da ein Blasenkatheter zur Kontrolle der Diurese und des Flissigkeitshaushalts in der
Regel ohnehin indiziert ist, kann diese Messmethode ohne zusatzlichen Aufwand genutzt
werden und liefert Werte, die der Kérperkerntemperatur nahekommen.

Zur aktiven Erwdarmung stehen verschiedene Massnahmen der Warmezufuhr zur
Verfigung. Zu den etablierten Verfahren zahlen konvektive Warmesysteme, bei denen
erwarmte Luft Uber ein Geblase in eine spezielle Warmedecke geleitet wird. Diese Methode
gilt als besonders effektiv, wenn mdglichst grosse Kérperoberflachen erwdarmt werden
kdnnen. Eine weitere Moglichkeit stellt die konduktive Erwdarmung mittels Warmematten
dar, die ebenfalls einen grossflachigen direkten Kérperkontakt voraussetzt. Erganzend
kann die apparative Erwarmung von Infusions- und Blutprodukten eingesetzt werden,
welche als sicheres und effektives Verfahren zur Vermeidung perioperativer Warmeverluste
gilt. Auch intraoperativ verwendete Spullésungen sollten vor der Anwendung auf
mindestens 38 Grad Celsius vorgewarmt werden. Passive Massnahmen umfassen hingegen
vor allem die Isolation des Kdrpers, wodurch radiative und konvektive Warmeverluste Uber
die Haut reduziert werden kénnen. (15, S. 24 - 27; 38, S. 44)

6.9 Traumasensible Kommunikation

In besonderen Situationen, wie sie die perioperative Phase bei Verletzungen mit
neurologischen Ausfallen darstellt, ist eine angepasste und traumasensible Kommunikation
von zentraler Bedeutung, um der aussergewdhnlichen Belastungslage der Patient:innen
gerecht zu werden. Jede Kommunikationssituation kann daher unter dem Gesichtspunkt
potenzieller traumatischer Stressoren betrachtet und entsprechend auf deren Reduktion
ausgerichtet werden. Ziel der traumasensiblen Kommunikation ist es, Anspannung zu
reduzieren und die Patient:innen emotional zu unterstitzen. Dies erfolgt unter anderem
durch das Erfragen des Situationsverstandnisses, die Klarung mdglicher Missverstandnisse
sowie das offene Ansprechen von Angsten und Sorgen bei gleichzeitiger Vermittlung

25



HOHERE

/ m FACHSCHULE

Ein Bereich der OdA Gesundheit Zlrich

realistischer Zuversicht. Die Kommunikation sollte dabei authentisch gestaltet sein.
Positive Erwartungshaltungen sollen unterstiitzt und negativ konnotierte Formulierungen
moglichst vermieden werden. Zudem sollen die Patient:innen wenn immer maéglich in
Entscheidungsfindungen miteinbezogen und Uber das weitere Vorgehen informiert werden.

(42, S. 83 - 85)

Die folgende Tabelle ordnet typische traumatische Stressoren den entsprechenden
Kommunikationszielen zu und zeigt beispielhafte traumasensible Formulierungen auf, die
zugleich Nocebo-vermeidende Aspekte berilicksichtigen. Sie verdeutlicht, wie durch eine
gezielte sprachliche Gestaltung Begleitung, Orientierung und Sicherheit vermittelt werden

konnen.

traumabedingte
Stressoren
Verlassenheit, sich
nicht dussern kénnen

Schmerz und Leid

Orientierungslosigkeit,
Ausgeliefertsein und
Hilflosigkeit

Entwirdigung, Angst
und Bedrohung

Verletzung

hilfreiche

Kommunikationstechnik

begleiten und Ansprech-
sowie Vertrauensperson
sein

Wohlbefinden vermitteln

Information weitergeben,
Kontrolle vermitteln und
anleiten

Achtung und Sicherheit
vermitteln

Hoffnung vermitteln und
Zuversicht bestarken

beispielhafte Formulierungen

Ich bin bei Ihnen, wahrend ...
Ich bleibe bei Ihnen, bis Sie
eingeschlafen sind.

Sie sind nicht allein, wir
begleiten Sie durch die Narkose.
Sie bekommen ein Medikament,
damit Sie sich wohler flhlen.
Wir sorgen dafir, dass Sie
madglichst angenehm durch den
Eingriff kommen.

Sie bekommen jetzt ein
Medikament, das Ihnen hilft,
ruhig und beschwerdearm zu
bleiben.

Sie sind bei uns im
Operationssaal; wir sorgen gut
fur Sie.

Sie kdnnen helfen, indem Sie ...
Ich erklare Ihnen jeden Schritt
vorab.

Sie sind wahrend der Narkose in
guten Handen und wir behalten
alles genau im Blick.

Wenn Ihnen etwas unklar ist,
sagen Sie bitte Bescheid.

Alle die Alarme, die Sie hier
hoéren, sind dazu da, dass wir
gut auf Sie aufpassen und fir
Sie sorgen kénnen.

Der Eingriff soll dazu beitragen,
dass Ihre Beschwerden besser
werden.

Wir arbeiten so, dass die Heilung
bestmdglich unterstitzt wird.

Tabelle 3: Traumatische Stressoren und darauf abgestimmte Kommunikationsangebote (in
Anlehnung an 42, S. 84; eigene Beispiele)
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7 Diskussion

Die Literaturrecherche zeigt Diskrepanzen zwischen Theorie und Praxis. Im Folgenden
diskutieren die Autorinnen die spannendsten und kontroversesten Aspekte mit besonderem
Fokus auf ihre Praxisrelevanz.

7.1  Succinylcholin versus Rocuronium - Bedeutung von Faszikulationen und
praktische Erfahrung

Beim Einsatz von Succinylcholin bei vermuteten Verletzungen der Halswirbelsaule besteht
eine gewisse Zuruckhaltung, da unkontrollierte Faszikulationen als potenzielles Risiko
wahrgenommen werden und zahlreiche unerwiinschte Nebenwirkungen beschrieben sind.
Laut Literatur scheint der Einsatz von Succinylcholin bei adéaquater In-line-Stabilisation
jedoch unproblematisch zu sein. Dariber hinaus ist in der notfallmassigen Versorgung
haufig unklar, ob bei Patient:innen Vorerkrankungen oder Nebendiagnosen vorliegen, bei
denen Succinylcholin kontraindiziert sein kénnte. Dies betrifft insbesondere
Krankheitsbilder wie die maligne Hyperthermie, Hyperkaliamie oder andere relevante
Elektrolytstérungen. Zudem wird Succinylcholin heutzutage insgesamt seltener eingesetzt,
wodurch in der Praxis teilweise weniger Erfahrung im Umgang mit dem Medikament
besteht. Die in der Literatur beschriebene Empfehlung erscheint daher teilweise unerwartet
und ist nicht vollstandig kongruent mit den praktischen Erfahrungen. In der klinischen
Praxis wird Rocuronium haufig als Muskelrelaxans der ersten Wahl zur Atemwegssicherung
eingesetzt, unabhangig davon, ob eine RSI durchgefiihrt wird oder nicht.

7.2 Atemwegssicherung beim erwartet schwierigen Atemweg - Evidenz und
Skills

Die fiberoptisch wache Intubation gilt bei erwartet schwierigem Atemweg als Goldstandard.
Dass die Literatur dieses Vorgehen auch im Kontext von Verletzungen der Halswirbelsdule
empfiehlt, erscheint daher nachvollziehbar. In der praktischen Umsetzung erweist sich
dieses Verfahren insbesondere bei eingeschrankter Patientencompliance jedoch haufig als
herausfordernd. Husten, Agitation oder Abwehrbewegungen kénnen zu einer vermehrten
Mobilisation der Halswirbelsdule fihren und stellen damit ein potenzielles Risiko zur
Progression bestehender Wirbelsaulenverletzungen dar. Aus diesem Grund wird in der
klinischen Praxis haufig eine fiberoptische Intubation in Narkose bevorzugt. Durch eine
ausreichende Muskelrelaxation und eine adédquate Narkosetiefe kénnen unkontrollierte
Patientenbewegungen weitgehend reduziert werden, wodurch kontrolliertere
Intubationsbedingungen entstehen. Bei unversiertem Umgang, gleichzeitig bestehender
Blutung im Mundraum und der generellen Notwendigkeit einer RSI wird hingegen eine
videolaryngoskopische Intubation mit einem Macintosh-dhnlichen Spatel und
Fihrungsdraht oder mit hyperangulierten Spateln wie dem D-Blade empfohlen, da die
Sichtverhaltnisse bei der fiberoptischen Intubation in solchen Situationen deutlich
eingeschrankt sind. Martin Schldapfer, Chefarzt flir Anasthesiologie am Kantonsspital
Graublinden, betont in diesem Kontext, dass im Spannungsfeld zwischen praktischen
Fertigkeiten und juristischer Begrindbarkeit vorzugsweise jene Technik gewahlt werden
sollte, die von der ausflihrenden Person am sichersten beherrscht wird und dem aktuellen
Best Practice entspricht.

7.3 Nutzen- und Risikoabwagung von mRSI und RSI bei Querschnittlahmung

In den internen Leitlinien der Vertragsspitaler wird ausschliesslich der Ileus als absolute
Indikation fir eine RSI genannt. Bei Patient:innen mit Querschnittlahmung wird eine mRSI
insbesondere aufgrund der reduzierten Apnoetoleranz als sinnvoll erachtet. Wichtig ist
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dabei jedoch, dass das Muskelrelaxans analog zur RSI dosiert wird. Nutzen und Risiko
miussen letztlich stets situativ und patientenindividuell abgewogen werden.

7.4 Goal-directed Fliissigkeits- und Volumentherapie anhand klinischer und
laborchemischer Parameter

In einzelnen Publikationen finden sich im Kontext der relativen Hypovolamie Empfehlungen
zur Verabreichung eines initialen Flissigkeitsbolus von 2000 Millilitern Kristalloiden. In
Anbetracht der Pathophysiologie des neurogenen Schocks erscheint diese initiale,
einheitliche Menge aus Sicht der Autorinnen sinnvoll, da sie den Flissigkeitsbedarf infolge
dilatierter Kapazitatsgefdsse adressiert und in den meisten Fallen erforderlich ist. Diese
kann daher als Faustregel in der klinischen Praxis angewendet und im Sinne einer goal-
directed fluid therapy umgesetzt werden. Die weitere Flissigkeits- und
Volumensubstitution sollte anschliessend insbesondere unter Berlcksichtigung des
Hamatokrits evaluiert werden. Angesichts eines potenziell hohen Blutverlustes bei
Wirbelsaulenoperationen kann zudem eine frithzeitige Transfusion von
Erythrozytenkonzentraten zur Optimierung des Patient Blood Managements beitragen.

7.5 Atropingabe - Prophylaxe oder Therpaie

Die Literaturrecherche zeigte die mdgliche Sinnhaftigkeit einer prophylaktischen Gabe von
Atropin (Dosierung: 0.5 bis maximal 3 Milligramm) vor Interventionen mit vagaler
Stimulation. Diese soll einer dadurch getriggerten Aggravation von Bradyarrhythmien, die
bis hin zu einer Asystolie fihren kénnen, vorbeugen. In den Vertragsspitdlern konnte
dieses Vorgehen nicht beobachtet werden. Auch wenn die Expertenmeinung von Martin
Schlapfer diese Wahrnehmung bestétigt und eine therapeutische Gabe der
prophylaktischen vorzieht, ergibt sich unter Bericksichtigung aller Gesichtspunkte die
verallgemeinerte Handlungsempfehlung, sicherzustellen, dass Atropin und externes Pacing
unmittelbar zur Verfiigung stehen und der Zeitpunkt ihres Einsatzes situationsgerecht
antizipiert wird.

7.6 Anzustrebender MAP beim neurogenen Schock

Die etablierte S3-Leitlinie empfiehlt einen minimalen MAP von 70 mmHg. In der Literatur
finden sich jedoch unterschiedliche Angaben zu den anzustrebenden Zielwerten. In
Anbetracht der fehlenden hamorrhagischen Komponente sowie der Mehrzahl an Studien,
die einen minimalen MAP von etwa 85 mmHg empfehlen, erscheint ein hoherer Zielwert
klinisch plausibel.

7.7 Kortikosteroide zur Reduktion von Primar- und Sekundarschaden

Unerwarteterweise wird die abschwellende Wirkung von Kortikosteroiden zur
vermeintlichen Reduktion des Primar- und Sekundarschadens in der aktuellen Literatur
nicht empfohlen. Diese Einschatzung steht teilweise im Kontrast zu einzelnen klinischen
Expertenmeinungen und stellt laut deren Aussagen einen seit Jahren bestehenden
Diskussionspunkt dar. So betonte der ehemalige Chefarzt des Schweizer Paraplegiker-
Zentrums in einem Webinar, dass fir die betroffenen Patient:innen jede zusatzlich
erhaltene neurologische Funktion von entscheidender Bedeutung flr die Lebensqualitat
sein kann. Vor diesem Hintergrund wirden mégliche Komplikationen seiner Einschatzung
nach in keinem Verhaltnis zum potenziellen Nutzen stehen. Demgegeniber bestdtigen Veit
Schénborn, stellvertretender leitender Arzt der Wirbelsaulenchirurgie, sowie Patrik Vanek,
stellvertretender Chefarzt der Intensivstation am Kantonsspital Graubilinden, die
Aussagekraft der aktuellen Literatur, welche zeigt, dass der potenzielle Nutzen von
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Kortikosteroiden insgesamt gering ist, wahrend das Risiko fiir Komplikationen durchaus
relevant sei. Entsprechend sollte der Einsatz nur in seltenen Féllen und nach
interdisziplinarer Riicksprache durch erfahrene Neurochirurg:innen, Traumatolog:innen und
Intensivmediziner:innen erwogen werden.

7.8 NIRS bei Halswirbelsdaulenoperationen - Praxis ohne Evidenz

Bei der Literaturrecherche konnte kein expliziter Nachweis flir den Nutzen der NIRS bei
Halswirbelsdaulenoperationen gefunden werden. In der Praxis wird die NIRS jedoch
insbesondere bei ventralem Operationszugang haufig eingesetzt. In Anbetracht des
Funktionsprinzips des Verfahrens sowie seiner etablierten Anwendung in anderen
operativen Kontexten erscheint ihr Einsatz plausibel.

8 Konklusion

Das perioperative andsthesiologische Management bei Patient:innen mit Verletzungen der
Halswirbelsdule im neurogenen Schock, erfordert ein interdisziplinares, evidenzbasiertes
und patientenorientiertes Management mit Fokus auf Atemwegssicherung,
kardiopulmonale Stabilisation und Thermoregulation. Ein strukturierter Behandlungsplan
und die Versorgung in einem Zentrumsspital sind essenziell, um Komplikationen zu
minimieren, Sekundarschaden zu vermeiden und das klinische Outcome der Patient:innen
zu verbessern. Um eine strukturierte Arbeitsweise in dieser hochkritischen Phase zu
unterstlitzen, wurde eine Pocketcard erstellt, welche im Anhang angefligt ist.
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