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Fohn N., Laib I., Schudel T., Stieger A.
Kantonsspital Graubunden - Spital Mannedorf - Universitatsspital Zurich

Abstract

Jahrlich erleiden in der Schweiz rund 240 Personen eine Ruckenmarksverletzung, wobei etwa
31% der Betroffenen einen neurogenen Schock entwickeln. Die daraus resultierende —
lebensbedrohliche Situation stellt hohe Anforderungen an das gesamte Behandlungsteam, schadigung
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Das anasthesiologische Management erfordert ein tiefes Verstandnis der neuroanatomischen,
-physiologischen und -pathophysiologischen Zusammenhange. Zur Aufrechterhaltung des
physiologischen Gleichgewichts und zur Vermeidung sekundarer Schadigungen sind ein
sicheres Atemwegsmanagement bei gleichzeitiger Immobilisation der Halswirbelsaule, eine
angepasste Beatmung sowie die Aufrechterhaltung eines ausreichenden mittleren arteriellen
Drucks zur Gewahrleistung einer adaquaten Rickenmarksperfusion entscheidend. Des
Weiteren sind ein sorgfaltiges Flussigkeits-, Volumen- und Temperaturmanagement essenziell,
um die Homoostase aufrechtzuerhalten.

Innervation des Diaphragmas
durch Schadigung des Nervus
phrenicus unterbrochen —
Atemfunktion fallt aus

Beeintrachtigung der
Atemfunktion maoglich

sympathische Innervation vom
Herz durch Schadigung des
Nervus cardiaci unterbrochen

Ausfall des
Sympathikus

Dominanz des
Parasympathikus

Bradykardie

- ~

3 Y

Hypotonie

/
-~ warme und
i rosige Haut

of

|
]
-
o

Verlust der
sympathischen
Kontrolle

‘ Vasodilatation

und reduzierte
kardiale
Funktion

reduzierter
kardiovaskularer

Output

Eine traumasensible Kommunikation tragt durch die Reduktion von Stress zudem zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat bei. Ein strukturierter, evidenzbasierter und
patientenorientierter Behandlungsansatz ist also zentral, um Komplikationen zu minimieren,
Sekundarschaden zu vermeiden und das klinische Outcome der Betroffenen zu verbessern.
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Ausgangslage

Ein 36-jahriger Patient erleidet nach einem Fahrradunfall eine C5/C6-Fraktur mit kompletter
Querschnittlahmung. Die Rickenmarksschadigung flihrt zu einem neurogenen Schock mit
Hypotonie, Bradykardie und gestorter Thermoregulation. Aufgrund der autonomen
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Lusitropie

Dysregulation ist eine engmaschige perioperative anasthesiologische Betreuung mit (1,2, 3) (1,2,3)

Atemwegssicherung, Kreislaufstabilisierung und Temperaturmanagement erforderlich.
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Datenbanken
PubMed, swisscovery (UB und ZB Ziirich), Georg Thieme Verlage, Springer Link, AWMF, Google
Scholar, UpToDate, Google, Medline, Chochrane Library und Embase

Suchbegriffe

neurogenic shock, spinal cord injury, anesthesiological focus, Halswirbelsdulenoperationen,
perioperative management spinal cord injury, airwaymanagement spinal cord injury, warming,
hypothermia, Andsthesie, Intensivmedizin, Nahinfrarotspektroskopie, Lidco, ProAct, trauma
sensible cummunication

Diskussion

Die Literaturrecherche zeigt Diskrepanzen zwischen Theorie und Praxis.

Pulsoxymetrie, invasive arterielle
Blutdruckmessung, zwei
grosslumige (>16 Gauge)
periphervenodse Katheter,
zentralvenoser Katheter,
Blasenkatheter,
Temperaturmessung,
hamodynamisches Monitoring und
Nahinfrarotspektroskopie

(3,7,8,9, 10, 11)

frihzeitige Schutzintubation

= Hypoxamie (<8.0 kPa)

= Hyperkapnie (>6.0 kPa)

= Tachypnoe (>35 Atemzlige pro
Minute)

= Sauerstoff supportiv via
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Flussigkeits- und
Volumenmanagement

Faustregel initial 2000 ml
Kristalloid-Bolus — Substitution
danach an Klinik und Hamatokrit
von 21 bis 30% orientieren, zudem
Gabe von Kolloiden und
Blutprodukten frihzeitig erwagen

(2,3, 18, 21)

Vasopressoren

Noradrenalin als Medikament der
ersten Wahl, bei Bedarf mit
Dopamin oder Adrenalin erganzen

(2, 22)
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postoperative Verlegung
auf Intensivstation planen,
organisieren und durchfihren

postoperative Ziele

Oxygenation
= Pa02 >10.0 kPa
= Sp02 94 bis 98%

Ventilation
PaCO2 4.5 bis 6.0 kPa
(Normokapnie)

Hamodynamik
MAP zwischen 85 und 90 mmHg

. (17, 20)
Muskelrelaxation Nasenbrille Bradykardie
keine klare Wirkstoffempfehlung (Succinylcholin oder Rocuronium) — Rocuronium aufgrund @ _Attmp'” (0.5 b: m:"'ma's mg) Kérperkerntemperatur

. . . . . . . . INtravenos und externes racing in > ° i
weniger Kontraindikationen, Faszikulationen und gangiger Handhabung bevorzugt (5, 18) mRSI . . & S (Celgie

unmittelbarer Nahe
aufgrund der verzogerten 0,17 18, 22) (11, 16)

Atemwegsmanagement Magenentleerung und reduzierten T Hzmatokrit
fiberoptische Intubation (schlafend/wach) oder Videolaryngoskopie ggf. mit hyperanguliertem Darmmotilitat Resuscitative Endovascular R,
Spatel (D-Blade) — abhangig von Erfahrung, Situation und juristischer Begriindbarkeit (Best (12) /ﬁ Balloon Occlusion of the Aorta 0.5 95 20

Practice) (12, 14, 19)

Rapid Sequence Induction (RSI) oder Modified Rapid Sequence Induction (mRSI)
mRSI in Anbetracht der reduzierten Apnoetoleranz vorteilhaft — individuelle Nutzen-Risiko-
Abwagung entscheidend (12)

Flussigkeits- und Volumentherapie
Faustregel — nach initialem Flissigkeitsbolus von 2000 ml Kristalloiden Re-Evaluation, um
Hamatokrit von 21 bis 30% aufrechtzuerhalten (2, 3)

Bradykardie
Prophylaxe oder Therapie — Atropin und externes Pacing muss vor Interventionen mit vagaler
Stimulation in unmittelbarer Nahe zur Verfiigung stehen (2, 17, 18, 22)

mittlerer arterieller Druck (MAP)
inkongruente Empfehlungen — MAP zwischen 85 und 90 mmHg in der Frihphase (17, 20)

Kortikosteroide

kognitive Dissonanz zwischen evidenzbasierter Wirksamkeit und bestmaoglichem Erhalt der
Lebensqualitat (Nutzen < Nebenwirkungen) — Einsatz in Einzelfdllen als interdisziplinarer
Behandlungsentscheid (2, 20, 22)

Nahinfrarotspektroskopie (NIRS)
keine Evidenz in den untersuchten Datenbanken — Einsatz in Praxis plausibel und etabliert

Konklusion

Das perioperative Anasthesiemanagement bei Patient:innen mit Verletzungen der
Halswirbelsaule im neurogenen Schock erfordert eine interdisziplinare, evidenzbasierte und

endotracheale Intubation

immer potenziell schwieriger
Atemweg, deshalb fiberoptisch
schlafend oder mit
Videolaryngoskop (ggf.
hyperanguliertem Spatel) intubieren
— Best Practice

(4,12, 13, 14, 15)

Atemwegssicherung

manuelle In-Line-Stabilisation
(MILS) der Halswirbelsaule durch
traumatologisch-chirurgisches
Team und suffiziente
Praoxygenation

(13, 15)

Temperaturmanagement

aktiver Warmeerhalt durch
konvektive und konduktive
Massnahmen — Korpertemperatur
von mindestens 36° Celsius

(11, 16)

Patient Blood Management
Antifibrinolytika (Tranexamsaure)
intravends essenziell —
Patient:innenfaktoren abwagen

(17, 18)
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(REBOA)
Option bei therapierefraktarer
Hypotonie

(2, 23)

Induktionsanasthetika

Propofol, Etomidat und Ketamin in
der Literatur beschrieben —
situationsadaptierter Einsatz

(18, 24)

intraoperatives Neuromonitoring
(INOM)

Verzicht auf Inhalationsanasthetika
und Muskelrelaxation

(17)

Schmerzmanagement
Chronifizierung bestmaoglich
vorbeugen — Multimodalitat

(22)

Kortikosteroide

keine klare Evidenz — nur in
Ricksprache mit dem
interdisziplinaren
Behandlungsteam erwagen

(2, 20, 22)
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Normovolamie
ausgeglichene Flussigkeitsbilanz

(2,3, 18, 20, 22)

Analgesie
suffiziente Analgesie

(22)

(Im-)mobilisationsmanagement
die perioperative Verantwortung fir

jegliche Lagerungsmanodver obliegt dem
traumatologisch-chirurgischen Team (17)

Traumasensible Kommunikation

patientenorientierte Behandlungsstrategie mit Fokus auf Atemwegssicherung, .@. . :.; ® O
kardiopulmonaler Stabilisation und Thermoregulation. Die Versorgung in einem Zentrumsspital e 6 . \ 4 = A A

ist essenziell, um Komplikationen zu minimieren, Sekundarschaden zu vermeiden und das

o , ] ] , , o Situationsverstandnis  Missverstandnisse mogliche in Negativ- Begleit- und fortlaufend Achtung und
klinische Outcome der Patient:innen zu verbessern. Um eine strukturierte Arbeitsweise in erfragen klaren Angste und Entscheidungsfindung  formulierungen  Ansprechperson informieren Sicherheit
dieser hochkritischen Phase zu unterstiitzen, wurde eine Pocketcard erstellt, welche unter Sorgen miteinbeziehen vermeiden sein vermitteln
dem nachfolgenden QR-Code einsehbar ist. ansprechen (25)

Abbildung 1: Zusammenfassung der Ergebnisse (eigene Darstellung mit Hilfe von kunstlicher Intelligenz [ChatGPT] generiert)
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