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Anaphylaxie

Haufigkeit

1:10.000-1:20.000; hiufigste perioperative Ursache ist die
Unvertraglichkeit gegeniiber Muskelrelaxanzien (8 Tab. 2.1).

Therapie

Antigenzufuhr stoppen (falls unbekannt, z. B. die Gabe
von Antibiotika auf Verdacht unterbrechen)
Schocklagerung

0,-Gabe

Volumengabe (500-1000 ml Kristalloide, ggf. Kolloide;
bei Kindern 20 ml/kg KG als Bolus)
Vasopressortherapie: Noradrenalin

Adrenalin 0,01 mg/kg (1 mg/10 ml, 0,1 mg/min i.v. re-
petitiv). Kein unverdiinntes Adrenalin i.v. applizieren!
Auch eine intramuskuldre Gabe (0,5 mg) moglich
Grofilumige Zugange

Bei anaphylaktischem Schock ggf. Larynxmaske durch
Intubationsnarkose ersetzen!
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B Tab. 2.1 Die hédufigsten Ursachen anaphylaktischer
Reaktionen

Haufigkeit*
Muskelrelaxanzien 58 %
Vecuronium >1:1000 bis <1:100
Succinylcholin >1:10.000-1:1000

Rocuronium <1:10.000
Mivacurium <1:10.000
Atracurium <1:10.000
Pancuronium <1:10.000
Latexallergie 16 %
Antibiotika 15 %
Kolloide 4%
Hypnotika 3%
Opioide 1%
Kontrastmittel 0,004/0,04 %

* Die Haufigkeitsangabe bezieht sich lediglich auf Anaphylaxie/
anaphylaktischen Reaktionen, nicht jedoch immer auf das
Auftreten von Hauterytheme und Urtikaria.

== Begleitende Therapie
H;- und H,-Blocker: Dimetindenmaleat (Fenistil®)
0,1 mg/kg KG und Ranitidin 0,5 mg/kg (50-100 mg i.v.)
Glukokortikoide, z. B. Prednisolon 250-1000 mg i.v.
Evtl. Theophyllin i.v. (nur bei bronchospastischer
Reaktion, die auf Betamimetika und Kortikosteroide
nicht ausreichend anspricht). Bei schwerem therapie-
refraktédren Bronchospasmus evtl. S-Ketamin
0,5-1(-2,5) mg/kg.
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Bei Kindern
Dimetinden (Fenistil®): 0,1 mg/kg (1 mg) i.v.
Prednisolon (Solu-Decortin®): 2-5 mg/kg i.v.
Adrenalin per Inhalationem: 1 mg plus 2 ml
NaCl0,9 % (Monitoriiberwachung)
Adrenalin: 0,01 mg/kg (1 mg/10 ml) i.v,, i.o.
Volumengabe: 10-30 ml/kg KG kristalloide Infusions-
l6sung

= Sonstiges
Die Gabe von Kalzium ist nicht evidenzbasiert und kann ein
irreversibles Kammerflimmern verursachen!

Sind anaphylaktoide Zwischenfélle anamnestisch be-
kannt, das auslosende Agens aber unklar, sollten Medika-
mente mit geringem Risiko verwendet werden. Hierzu
zéihlen beispielsweise:

Inhalationsandsthetika

Etomidate

Propofol

Ketamin

Midazolam

Sufentanil, Fentanyl, Remifentanil

Bupivacain, Ropivacain

Rocuronium

Weiterhin wird die prophylaktische Gabe von H;- und H,-
Blocker prioperativ empfohlen.

0 Die alleinige Gabe von H;-Blockern fiihrt zu einer
unvollstandigen Blockade der Histaminausschiittung.
Daher sollten H;-Blocker immer mit (und vor)
H,-Blockern gegeben werden.
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2.2 Aspiration

= Allgemeines
Inzidenz
Allgemein: 1:1600-1:7300
Geburtshilfe: 1:660-1:9700
Kinderaniésthesie: 1:2000
Notfalleingriffe: 1:900
Notfallintubationen auflerhalb von OP: 1:25
Letalitit: 0,14-0,30 %o

Ca. 1/3 der anésthesiebezogenen Aspirationen ereignen sich
prdoperativ (bei Maskenbeatmung, Laryngoskopie), 1/3
postoperativ (bei Extubation) und 1/3 intraoperativ (stille
Aspirationen).

= Risikofaktoren
Schwangerschaft (ab der 12. SSW)*
Adipositas
Schwierige Atemwege/Intubation
Aszites
Gastrointestinaler Reflux, Hiatushernie
Peritonitis
Blutung im Nasopharynx/oberen
Gastrointestinaltrakt
Tumoren des oberen Gastrointestinaltraktes mit oder
ohne Ileussymptomatik
SHT
Notfallpatienten (Stress, Schmerz, fehlende
Nahrungskarenz)
Enterale/gastrale Sondenerndhrung

* Inwieweit Schwangere per se als aspirationsgefahrdet
gelten ist nicht unumstritten. Es gibt Hinweise darauf, dass
eine generelle Annahme der erhohten Aspirationsgefahr bei
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elektiven Sectiones nicht gerechtfertigt ist, auch wenn
Schmerz und Stress eine verzogerte Magenentleerung be-
dingen kénnen. Entscheidend fiir die Praxis ist es jedoch, die
Schwangere durch die Wahl einer RSI nicht zusitzlich zu
gefahrden, sondern die Sicherung der Atemwege (wenn
erforderlich auch mit Larynxmaske) als vordergriindig zu
betrachten. Eine RSI ist bei erwartet schwierige Atemwege
ohnehin kontraindiziert.

= Prophylaxe
Strenge Beachtung der Niichternheitsgrenzen
Prophylaktische Gabe von Ranitidin, Metoclopramid
und/oder Natriumcitrat
Einfithren einer Magensonde praoperativ und
Absaugen des Mageninhaltes (iiber das Belassen oder
Entfernen der Magensonde zur Intubation herrscht
Uneinigkeit)
Oberkorperhochlagerung
Rapid sequence induction

@ Keine Intubationsversuche, bevor ausreichende
Anasthesietiefe erreicht ist. Medikamentenwirkung
abwarten!

= Aspiration bei der Einleitung/Laryngoskopie
Bei anhaltender Regurgitation Kopftieflage und Kopf
seitwérts drehen
Aspirat mittels Absaugkatheter/Yankauer-Aufsatz
entfernen
Wenn moglich sofortige Intubation
Initial keine Beatmung, sondern sofortiges Absaugen
durch den Tubus
Beatmung mit FiO, 1,0, PEEP-Anwendung
Beta-Mimetikagabe wenn Bronchospasmus
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Bronchoalveolire Lavage nicht erforderlich. Broncho-
skopie nur, wenn festes Aspirat entfernt werden sollte
Antibiotikagabe nur bei klinischen Zeichen einer
Infektion

Aspiration wahrend Ausleitung

Ausgiebiges Absaugen des Rachenraums, Sauerstoff-
gabe, Monitoring der Blutgase. Evtl. Reintubation,
PEEP-Beatmung, Bronchoskopie, Intensiviiberwachung

Therapie

BGA-Kontrolle (pO,, pCO,) intra- und postoperativ
Dokumentation

Postoperative Uberwachung, evtl. Intensivtherapie
Ro-Thorax-Aufnahmen postoperativ bei massiver
Aspiration, ansonsten im Verlauf nur bei
symptomatischen Patienten. Keine prophylaktische
Antibiotikagabe!

Atone Uterusblutung

Allgemeines

Massive Blutung aus dem Uterus nach der Geburt
(unter Umstdnden mehr als 2 1 moglich), hdmorrha-
gischer Schock

Therapie

2 grofllumige Zugénge, Volumengabe. Infusions-
wirmegerat und ggf. Massivtransfusionsgerite wie z. B.
Level 1 verwenden

Kreuzblut, EK’s und FFP’s bestellen. Rechtzeitig
Notfalllabor veranlassen!

Je nach Ausmaf3 der Blutung rechtzeitig an Fibrinogen,
Tranexamsaure und TK’s denken
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First-line-Therapie

Oxytocin: Bolusgaben 3(-10) IE, 10(20-40) IE in

500 ml NaCl 0,9 % mit 125 ml/h (5-8 IE/h). Bei kardial

vorbelasteten Patienten auf Bolusgabe zugunsten einer

Kurzinfusion verzichten!

Misoprostol 600 pg rektal

Sulproston (Nalador®: Tageshéchstdosis 1-1,5 mg;

1 Amp. 0,5 mg auf 50 ml NaCl 0,9 %)
Einschwemmphase: 3 min auf 50 ml/h (8,3 pg/min)
Reduktionsphase: 7 min auf 10 ml/h (1,7 pg/min)
Erhaltungsphase: 1-2 ml/h (0,17-0,33 pg/min)

Keine gleichzeitige Gabe von Prostaglandinen und
Oxytocin (Oxytocin-Infusion stoppen)!

Stufenschema der Sulproston-Therapie (Nalador®)
= Stammlésung: 500 pg Sulproston (Nalador®)
in 50 ml NaCl 0,9% als Perfusor
= Einschwemmphase: 3 min auf 50 ml/h (8,3 pg/min)
= Reduktionsphase: 7 min auf 10 ml/h (1,7 ug/min)
= Erhaltungsphase: 1-2 ml/h (0,17-0,33 pg/min)
= Therapie fir maximal 12-24 h Stunden
== Maximaldosis 1000-1500 pg Sulproston/24 h

Cave: Bronchokonstriktion, Koronarspasmen, Myokard-
infarkt, pulmonale Hypertonie, Lungenddem, kardio-
vaskulares Versagen

Second-line-Therapie

Gerinnungsoptimierung
Tranexamsiure (Cyclokapron®) 1-2 g i.v., ggf. nach
6-8 h wiederholen
Fibrinogen (Himocomplettan®) 4-6 g i.v.
(Zielparameter Fibrinogen >1,5 g/1)



16 Kapitel 2 - Notfalle

B Tab. 2.2 Zielparameter der Gerinnungsoptimierung

Parameter

Hb

Hkt
Thrombozyten
Fibrinogen
Quick

PTT

ATl

pH
Temperatur

Kalzium

Ziel-Wert
8-10 mg/dl
>25 %
>50.000/pl
>150 mg/dl
>60 %
<40s

>80 %

>7,2
>36,0°C

2,20-2,65 mmol/l, ionisiert: 1,15-1,35 mmol/I

Thrombozyten (1-2 TK, Thrombozytenzahl

>50.000)

FFP (bis zu 30 ml/kg KG)
PPSB: Initial 20-25 IE/kg KG (Bestimmung von
AT I1I, evtl. vorherige Substitution)
Zielparameter: B Tab. 2.2
Postoperative Intensivtherapie!

mm Rescue-Therapie

Rekombinanter Faktor VIIa (Novoseven®): Initial
90 pg/kg tiber 2-5 min, Nachsubstitution nach 2-3 h
Faktor XIII: 1250 IE i.v. (Zielparameter Faktor XIII

>60 %)

Desmopressin: 0,3-0,4 pg/kg langsam als

Kurzinfusion
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Merkspruch SCHNELL

= S: Syntocinon® (Oxytocin)

= C: Cyklokapron® (Tranexamsaure)
= H: Haemocomplettan® (Fibrinogen)
== N: Nalador® (Sulproston)

= E: EKs

== L:Lynch-Naht

== L:Ligatur der A. uterina

Blutung unter fibrinolytischer
Therapie

PrimarmaBnahmen

Thrombolytika sofort stoppen!

Tranexamsdure (Cyklokapron®) 1 gi.v. und 5 g als
Infusion iiber 5 h

Fibrinogen 2-4 g

SekundadrmaBBnahmen

Thrombozytenkonzentrat (falls mit Thrombozyten-
aggregationshemmer vorbehandelt)
Erythrozytenkonzentrate und Volumengabe nach
Bedarf

Faktor VIIa bei unstillbarer Blutung
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Blutung unter Antikoagulation/
Gerinnungshemmung

2.5.1 Desmopressin (Minirin®)

Allgemeines
1 Amp. 1 ml=0,4 pg

Indikationen

Steigerung der Faktor-VIII Gerinnungsaktivitat bei
leichter und mittelschwerer Himophilie A und Von-
Willebrand-Jiirgens-Syndrom (Typ 1 und 2).

Aktive Blutung unter ASS

Dosierung

0,3-0,4 pg/kg KG langsam i.v., ggf. einmalige
Wiederholung nach 8 h

Minirin ist nur indiziert, wenn der Von-Willebrand-
Faktor (Ristocetin-Kofaktor) iiber 10 % betrigt

Kontraindikationen

Schwere Herzinsuffizienz, Himophilie B, Vorliegen
von Faktor VIII-Ak, Von-Willebrand-Jiirgens-Syn-
drom Subtyp IIb, Kreatinin-Clearance <50 ml/min,
Hyponatridmie

2.5.2 Faktor VIll (Haemate® P)

Allgemeines

1 Fl. 600/1200/2400 IE Von-Willebrand-Faktor-
Ristocetin-Kofaktor-Komplex (vWF:RCo) und
250/500/1000 IE Blutgerinnungsfaktor VIII (FVIII:C)
Haemate® P wird aus Blutplasma gewonnen und
enthdlt Von-Willebrand-Faktor sowie Faktor VIIL
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= Indikationen
Von-Willebrand-Syndrom: Prophylaxe und Therapie
von Blutungen wihrend und nach Operationen, die
durch den Mangel an Von-Willebrand-Faktor entstehen,
bei denen die Behandlung mit Desmopressin alleine
nicht wirksam oder kontraindiziert ist (WS Typ 3)
Héamophilie A: Prophylaxe und Therapie von Blutungen,
die durch den Mangel an Faktor VIII entstehen
(s. unten)

= Dosierung
Im Allgemeinen werden 40-80 IE/kg Von-Willebrand-
Faktor (VWF:RCo) und 20-40 IE/kg FVIII:C empfoh-
len. Dosiswiederholung nach 12-24 h.
1 IE VWE:RCo hebt den Plasmaspiegel des VWF:RCo
um 0,02 IE/ml (2 %) an. Angestrebt werden VWF-Rco-
Spiegel von 0,6 IE/ml (60 %) bzw. Faktor VIII:C-Spiegel
von 0,4 IE/ml (40 %).

= Faktor-VIlI-Gabe bei Blutungsereignissen

(@ Tab. 2.3)
= Von-Willebrand-Jiirgens-Syndrom
Bei Patienten, mit vWJS, die an Typ I oder Typ IIN der Er-
krankung leiden, ist 1-Desamino-8-D-Arginin-Vasopressin
(DDAVP) das Mittel der Wahl. Allerdings konnen Operati-
onen bzw. Verletzungen auch den Einsatz von Gerinnungs-
faktorkonzentraten notwendig machen. Patienten mit Typ
I1A, Typ IIB, Typ IIM, sowie Typ III kénnen mit vWF-halti-
gen Préparaten substituiert werden. Bei Typ IIB ist die Be-
handlung mit DDAVP kontraindiziert.

== Hamophilie A

EineTherapie der Himophilie A mit Faktor-VIII-Priparaten
(Haemate® P) ist nur in Ausnahmefillen und nur dann
durchzufiithren, wenn eine Differenzialdiagnose zwischen
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B Tab. 2.3 Erforderliche Hohe des Faktor-VllI-Spiegels bei
Blutungen/operativen Eingriffen

Blutungsereignis

Kleinere Blutungen:
Gelenkblutungen

GrofBere Blutungen:
ausgedehnte Muskel-
blutungen, Hdmar-
throsen, leichte
Kopfverletzungen,
Blutungen in der
Mundhohle

Lebensbedrohliche
Blutungen: groRe
Operationen gastro-
intestinale, intrakrani-
elle, intraabdominell
und intrathorakale
Blutungen, Frakturen

Therapeutisch
notwendiger
Plasmaspiegel
der Faktor-
VIIl-Aktivitat

30%

40-50 %

60-100 %

Notwendige Dauer
der Erhaltung der
therapeutischen
Faktor-VIlII-Aktivitat
im Plasma

Mindestens 1 Tag, in
Abhéangigkeit vom
Schweregrad

3-4Tage, bzw. bis
Abschluss der Wund-
heilung

7 Tage, dann
Erhaltung der Faktor-
VIII-Aktivitat bei
30-50 % liber min-
destens 7 Tage

Hiamophilie A und Von-Willebrand-Syndrom nicht méglich
ist. Nach Diagnose einer Himophilie A bzw. Ausschluss des
Von-Willebrand-Syndroms hochgereinigte plasmatische
oder rekombinante Faktor-VIII-Praparate bevorzugt ver-
wendet werden.

Auch Tranexamsiure (Cyklokapron®) kann zur Thera-
pie von Blutungen bei milden Formen einer Himophilie A
eingesetzt werden.
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o Erforderliche Faktor-VllI-Einheiten (IE) = Kdrper-

gewicht (kg) x gewiinschter Faktor-Vlll-Anstieg
(% der Norm) x 0,5

2.5.3 Vitamin K (Konakion)®

Allgemeines

Konakion® MM 10-Lésung. Phytomenadion
(Vitamin K1), 1 Amp. 1 ml = 10 mg zur oralen oder
intravendsen Anwendung

Wirkdauer bei intravendser Gabe ca. 2-3 h

Indikationen
Prophylaxe und Therapie von Vitamin-K-Mangel-
blutungen

Dosierung

Orale Gabe sollte bevorzugt werden. 0,5-1 ml Konakion
MM 10 mg-Losung p.o. oder 1-2 ml (10-20 mg) lang-
sam i.v. bei schweren, lebensbedrohlichen Blutungen
(cave: anaphylaktische Reaktionen). 5 mg Konakion
erhéhen den Quick-Wert nach 24 h um ca. 10 %.

Cave: Vitamin K nicht zu hoch dosieren, da sonst
postoperative Resistenz gegeniiber Vitamin-K-
Antagonisten!

Kontraindikationen

Allergie auf Erdnuss oder Soja (Hilfsstoff des
Konakions), Neugeborene (zur Vorbeugung des
Morbus haemorragicus neonatorum steht Konakion
MM 2 mg zur Verfiigung).
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O Tab. 2.4 Dosierung von PPSB
INR zu Behandlungsbeginn 2,0-3,9 4,0-60 >6,0
Dosierung in L.E. (Faktor IX/kg KG) 25 35 50

2.5.4 PPSB (Octaplex®/Beriplex®)

= Allgemeines
1 Fl. 250/500/1000 IE Trockensubstanz

= Indikationen
Blutung unter oraler Antikoagulation

= Dosierung
Gewiinschter Quickanstieg (%) x Korpergewicht (kg)
=LE. PPSB
Ublicherweise erhéht die Gabe von IE Faktoren-
konzentrat/kg KG den Quick-Wert um ca. 0,8 %, bei
Leberparenchymschidden um ca. 0,4 %
Wenn AT III niedrig, zusétzlich 1000 IE ATIII
(Kybernin®)
PPSB i.v. Gabe iiber ca. 15 min. Gerinnungskontrolle
nach 15-30 min und erneut nach 4-6 h
Die Dosierung des PPSB kann ebenfalls anhand des
Ausgangs- und angestrebten INR-Wert errechnet
werden. Die Korrektur ist nach spitestens 30 min er-
folgt. In @ Tab. 2.4 wird die Dosierung angegeben, die
zu einer Normalisierung des INR bei angegebenem
Ausgangs-INR fiihrt.

o PPSB hat eine Halbwertzeit von etwa 4-6 h, daher
wird die gleichzeitige Gabe von Vitamin K (10 mg i.v.)
empfohlen.
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Kontraindikationen
HIT II (bei heparinhaltigen Préaparaten)

Sonstiges

Cave: Ein vorbestehender AT-III-Mangel (z. B. bei Ver-
brauchskoagulopathie!) muss vor der Anwendung von
PPSB-Priparaten ausgeglichen werden!

Hinweis: Bei PPSB-resistenter CT (Clotting Time)-
Verlangerung FFP-Einsatz gerechtfertigt (Faktor-V-
Mangel).

PPSB, Octaplex und Beriplex enthalten, zusitzlich zu
den Faktoren X, IX, VII und II, Heparin, Protein C und
Protein S, PPSB und Beriplex auch AT III. Prothrom-
plex enthilt AT IIT und Heparin, aber kein Protein C
und S. Cofact® enthilt geringe Mengen AT III, aber
weder Heparin noch Protein C oder S.

2.5.5 Protamin

Allgemeines
1 Amp. 5 ml = 50 mg/5 ml = 250 mg, 1000 IE/5000 IE/ml

Indikationen
Heparinantagonisierung

Dosierung

1 IE Protamin antagonisiert 1 IE Heparin (Protamin-
Ampullen mit 1000 IE/5000 IE pro ml). Vorsicht vor
Uberkorrektur!

Protamin kann ebenfalls zur Reversierung der anti-
koagulatorischen Wirkung von niedermolekularen
Heparine verwendert werden, die Wirkung ist jedoch
partiell und die Dosierung muss an die verbliebenen
Restwirkung angepasst werden.
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B Tab. 2.5 Risikofaktoren einer Protaminallergie
Risikofaktor Risikoerhohung

Vorangegangene Reaktion auf Protamin 189-fach

Fischallergie 24,5-fach
Exposition zur NPH-Insulin 8,2-fach
Medikamentenallergie 3,0-fach
Vorangegangene Protaminexposition ?

Protamindosierung bei Blutung unter Enoxaparin
(Clexane)-Therapie:
Letzte Enoxaparin-Gabe<8 h: 1 mg Protamin pro
0,01 ml (1 mg) Enoxaparin
Letzte Enoxaparin-Gabe 8-12 h: 0,5 mg Protamin
pro 0,01 ml (1 mg) Enoxaparin
Letzte Enoxaparin-Gabe>12 h: Kein Protamin
(1 mg Protamin = 100 Antiheparineinheiten neu-
tralisieren die Wirkung von 0,01 ml Enoxaparin,
160 IE Nadroparin, 100 IE Dalteparin, 100 IE
Tinzaparin-Na bzw. 200 IE Certoparin-Na)
Fiir die Gabe von Protamin muss die HWZ des
Heparins berticksichtigt werden, d. h. 90 min nach
Heparin-Applikation sollte nur 50 %, 3 h nach
Heparin-Applikation nur 25 % der errechneten
Protamin-Menge gegeben werden.

o Protamin wirkt bei Uberdosierung als Antikoagulans.

= Kontraindikation/Nebenwirkungen
Haufig anaphylaktische oder anaphylaktoide Reak-
tionen. Risikofaktoren sind (8 Tab. 2.5): Reexposition,
Fischeiweif3-/Parabeneallergie, vorausgegangene Va-
sektomie, Diabetes mellitus (Protamin-Zink-Insulin).
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© Protamin darf nicht mit Cefazolin tiber denselben i.v.

Zugang gegeben werden. Eine zu schnelle Applikation
fihrt zum Blutdruckabfall/pulmonale Hypertonie.
Maoglichst peripher tGber eigenen Zugang infundieren.

2.5.6 Thrombozytenkonzentrate

Allgemeines

Pool Thrombozytenkonzentrat: TK aus 4-6 ABO-
blutgruppengleichen Buffycoats oder fertige Einzel-
spender-Thrombozytenkonzentrate.

Apherese Thrombozytenkonzentrat: Herstellung aus
Spenderblut durch Verwendung von Zellseparatoren

Indikationen

Thrombozytopenie/-pathie (> Transfusionstrigger,
DO Tab. 4.3), Antidot bei Blutung unter Abciximab
(ReoPro®), Clopidogrel

Dosierung

Erwachsene: Fiir einen Anstieg von 20-30 x 10%/1
Thrombozyten bei einem nicht immunisierten ca.
70-kg-Patienten ein Thrombozytenkonzentrat bendtigt.
Kleinkinder und Neugeborene: 10 ml TK/kg KG

Kontraindikation/Anwendungsbeschrankung
Keine absolute Kontraindikationen

Relative Kontraindikation bei thrombotisch-thrombo-
zytopenischer Purpura (TTP)

Bei HIT II kann die Gabe von TK’s zu einer Ver-
schlechterung des klinischen Bildes fiihren.

Bei Alloimmunisierung gegen HLA- und/oder
plittchenspezifische Antigene verbunden mit einem
unzureichenden Substitutionseffekt, sollten Apherese-
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TK von ausgewidhlten Blutspendern, die entsprechend
den Kompatibilitatstests ausgewahlt werden, transfun-
diert werden.

Besonderheiten

Gelagerte und nicht ABO-identische TK’s konnen bis
zu 50 % weniger wirksam sein.

Der Substitutionserfolg muss nach ca. 1 h iberpriift
werden

2.5.7 Tranexamsiaure (Cyklokapron®)

Allgemeines
Injektionslosung 5/10 ml = 500/1000 mg
Antifibrinolytika

Indikationen

Prophylaxe und Therapie von Blutung aufgrund von
Hyperfibrinolyse (z. B. in der kardiopulmonalen
Bypasschirurgie, Von-Willebrand-Jiirgens-Syndrom,
Hamophilie A), atone Uterusblutung, Blutung unter
Clopidogrel-Therapie

Dosierung

Kardiochirurgie: Bolus: 10-15 mg/kg (ca. 1 g) iber
10 min, Priminig der HLM 2 mg/kg, kontinuierliche
Gabe 6 mg/kg/h

Prophylaktische Gabe zur Blutungsreduktion:

10-20 mg/kg tiber 10-20 min

Kontraindikationen
DIC
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2.6

Elektrolytstorungen

2.6.1 Hyperkaliamie

Vorkommen

Niereninsuffizienz, Azidose, iatrogen, Succinylcholin,
Zelltod bei Verbrennung, Rhabdomyolyse, Muskel-
trauma und Hamolyse, Torniquet- bzw. Gefif3-
klemmen-Eréffnung und maligne Hyperthermie

Klinik
T-Welle hoch und spitz, breite Kammerkomplexe,
Arrhythmie

Therapie

Bei Kalium >6-6,5 mmol/l oder Symptomatik:

Diurese steigern (Furosemid 20-40 mg i.v.)
Alkalisieren (Natriumbikarbonat)

Kalziumglukonat (bei symptomatischer Hyperkalid-
mie) z. B. 30 ml Kalziumglukonat 10 % tiber 5-10 min
Ggf. Glukose-Insulin-Lésung, z. B. 10 IE Insulin in

50 ml Glukose 40 % (20 g) iiber 15-20 min. Die Menge
an Insulin muss dem BZ-Spiegel angepasst werden.
Ublicherweise wird 1 IE Insulin pro 2-5 g Glukose
verwendet. Bei Notfalltherapie konnen hohere Insulin-
dosen in einer kiirzeren Zeit verabreicht werden, z. B.
40 IE Insulin + 100 ml Glukose 40 % (40 g) iiber 5 min
Betamimetika, z. B. Salbutamol inhalativ (10 mg in

10 ml NaCl 0,9%)

Resonium (Intensivstation)

Dialyse, Hamofiltration
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2.6.2 Hypokaliamie

= Vorkommen
Renale Verluste (Diuretika, Steroidtherapie), Alkalose,
gastrointestinale Verluste, Katecholamine, Betamimeti-
ka-Therapie

= Klinik
Arrhythmien (ventrikulare Extrasystole, Vorhof-
flimmern)
T-Wellenabflachung, ST-Senkung, U-Welle,
verldngertes PR-Intervall
Apathie, Hypotonie, paralytischer Ileus

= Therapie
Behandlungsbediirftig, wenn symptomatisch oder
<2,5 mmol/l
Kalium-Defizit (mmol/l) = 4,5 - Kigr x 0,3 x kg KG
nicht mehr als 20 mmol/h
1 mmol extrazelluldres Kaliumdefizit entspricht einem
Mangel von 100 mmol!

2.6.3 Hyponatriamie

Mild 125-134 mmol/l, mittelschwer 115-124 mmol/l,
schwer <115 mmol/l.

= Vorkommen
TUR-Syndrom

= Klinik
Lethargie, Desorientiertheit, Vigilanzstérung,
Krampfanfille
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= Therapie
Die milde Hyponatridamie wird mit Fliissigkeitsrestrik-
tion und Diuretikagabe behandelt. Natriumsubstitu-
tion (NaCl 10 % entspricht 1,7 mmol Natrium/ml,
Natrium 3 % entspricht 0,513 mmol Natrium/ml)
ist bei mittelschwere und schwere Hyponatridmie
indiziert.
NaCl-Substitution: Na*-Bedarf (mmol) = 0,2 x
(Na*sorr, — Na*isr) x kg KG
Das extrazelluldre Volumen errechnet sich aus
Kérpermasse in Kilogramm x 0,2
Hinweis: 1 mmol Na+ =23 mg, 1 g Na+ =
43,5 mmol. 1 g NaCl enthélt ca. 0,4 g Na+
(17 mmol Na+)

2.7 Hamorrhagischer Schock

Zur Therapie » Abschn. 2.18.
B Tab. 2.6 gibt eine Ubersicht iiber die Einteilung des
hamorrhagischen Schocks.

2.8 HELLP-Syndrom

= Allgemeines
Inzidenz 1:1000 Geburten

= Klinik
Erhohte Bilirubin- und LDH-Spiegel, erh6hte
Transaminasen, rasch abfallende Thrombozytenzahl,
Schmerzen im rechten Oberbauch, Ubelkeit, Erbrechen
und Odeme. Spétbefunde sind DIC, Lungenédem,
Plazental6sung und Netzhautablosung
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Therapie

Beendigung der Schwangerschaft sobald wie
moglich

Postpartale Intensiviiberwachung fiir mindestens
24h

Sonstiges

Anisthesieverfahren: Sofern die aktuellen Gerinnungs-
parameter, insbesondere Thrombozyten, im Norm-
bereich sind, wird eine Regionalanisthesie zur Sectio
bevorzugt.

Die Anlage eines Periduralkatheters vor dem akuten
Abfall der Thrombozytenwerte, ist ebenfalls moglich.
Der Zeitpunkt der Entfernung des Katheters sollte
jedoch sorgfiltig gewahlt werden (méglichst wenn
Thrombozytenwerte erneut ansteigen!).

Hohe/totale Spinalanasthesie

Klinik

Massive Sympathikolyse mit tiefem RR-Abfall, Ubelkeit
und Erbrechen

Blockade der N. acceleranti mit Hemmung der
kompensatorischen Tachykardie

Dyspnoe durch Lihmung der Atemhilfsmuskulatur
Metallischer Geschmack oder orales Taubheitsgefiihl
bei Beteiligung des Zervikalmarks
Zwerchfelllihmung bei Erreichen einer Blockadehéhe
von C3-C5

Aspirationsgefahr bei Bewusstseintriibung mit Verlust
der Schutzreflexe, zerebrale Krampfanfille
Minderperfusion des Hirnstamms mit Atem- und
Kreislaufstillstand (totale Spinalanésthesie)
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= Therapie
Ubelkeit und Erbrechen: Akrinor, Volumengabe
Hypotension: Akrinor, Noradrenalin, Volumengabe
Bradykardie: Atropin, Akrinor, ggf. Adrenalin
Zunehmende Angst: Psychologische Fithrung, ggf.
Sedierung
Parésthesien (Taubheitsgefiihl, Kribbeln) in den
Armen und Hénden: Beine hochlagern, Akrinor/
Noradrenalin, Volumengabe, Sauerstoffgabe,
Beruhigung, ggf. Sedierung
Zunehmende Luftnot: Sauerstoffgabe, ggf. Sedierung,
Intubation und Beatmung bei respiratorischer
Insuffizienz
Bewusstseinsverlust: Intubation und Beatmung

o Bei totaler Spinalandsthesie mit massiver Hypoten-
sion/kardialer Dekompensation/Herzstillstand,
Bewusstlosigkeit und Apnoe ist eine sofortige
Intubation und Beatmung, Vasopressortherapie,
Volumengabe und Trendelenburg-Lagerung oder
Hochlagerung der Beine bei flachgelagertem Ober-
korper erforderlich.

2.10 Kardiopulmonale Reanimation

2.10.1 Erwachsene (8 Abb. 2.1)

Notruf absetzen!

Unverziiglicher Beginn der HDM: Frequenz
100-120/min, Kompressionstiefe 5-6 cm
Rhythmusanalyse, Defibrillation: Energie der ersten
Defibrillation beim Erwachsenen 150 Joule biphasisch
(360 Joule monophasisch)

Medikamentengabe: Bei Vorhofflimmern/ventrikuldrer
Tachykardie wird Adrenalin (1 mgi.v. oder i.0.) und
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Nicht ansprechbarer Patient
H Innerklinische Notfallnummer
Reanimationsteam!
CRP 30:2

Defibrillator anschlieen
Unterbrechungen minimieren

: EKG-Rhythmus beurteilen! —

Defibrillierbar 4 A Nicht defibrillierbar
(VF/ pulslose VT) ¢ 14 (PEA/Asystolie)
ROSC
1Schock
Unterbrechungen minimieren
l Sofortige Behandlung:
+ ABCDE-Methode anwenden!

CRP filir 2 min. weiter
" Unterbrechungen minimieren

+Ziel-Sp=2:94-98%
«Ziel: Normokapnie
«12-Kanal-EKG

CRP fiir 2 min. weiter
Unterbrechungen minimieren ™

« Ursache des KL-Stillstandes

behandeln

«Temperaturkontrolle

Wahrend CPR:

« Hohe Qualitat sichern: Frequenz, Tiefe, Entlastung

« Unterbrechung der Thoraxkompression
minimieren (<5 sec.)

« Sauerstoff geben

+Kapnographie verwenden

« Thoraxkompressionen ohne Unterbrechung, wenn
Atemweg gesichert ist

« Zugang intravends, intraossar

+ Adrenalin alle 3-5 min.

+ Amiodaron nach dem 3. Schock

Reversible Ursachen behandeln

« Hypoxie « Hypovoldmie
«Hypo-/Hyperkalidgmie  « Metabolische Azidose
«Hypo-/Hyperthermie  « Perikardtamponade

«Thrombose (kardial oder pulmonal)
« Spannungspneumothorax

Erwédge

« Ultraschalluntersuchung

«Verwendung mechanischer
Reanimationsgerite fiir
Transport/Weiterbehandlung

«Koronarangiografie und PCI

B Abb. 2.1 Algorithmus des Advanced Life Support, ALS

(nach ERC-Leitlinien 2015)
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Amiodaron (300 mg i.v. oder i.0.) nach der 3. Defibril-
lation erstmalig gegeben (ebenfalls ohne vorherige
Rhythmuskontrolle). Anschlieflend wird die Adrena-
lin-Gabe alle 3-5 min wiederholt. Bei Asystolie/puls-
loser elektrischer Aktivitat wird, sobald der Zugang
liegt, 1 mg Adrenalin initial und in der Folge alle

3-5 min verabreicht. Atropin, Theophyllin und Natri-
umhydrogenkarbonat bleiben besonderen Umstianden
vorbehalten. Die routinemaflige Gabe bei Reanimati-
onen wird nicht mehr empfohlen.

Nach ROSC ist das Anpassen der jeweiligen Sauerstoft-
konzentration sinnvoll. Eine SpO, von 94-98 % wird
angestrebt. Die Verwendung einer kontinuierlichen
Kapnographie wird empfohlen. Weiterhin sollte nach
Moglichkeit ein zweiter, grofSlumiger Zugang ge-
schaffen sowie die Kérpertemperatur ermittelt werden.
Die Kiihlung des Patienten auf 32-34°C ist nicht
obligatorisch (36°C werden auch als ausreichend
betrachtet), vielmehr sollte ein Ansteigen des Korper-
temperatur (Fieber) auf jeden Fall vermieden werden.
Wenn eine Kiihlung beabsichtigt ist, kann diese

durch das Verabreichen von bis zu 2 1 Vollelektro-
lytlosung (4°C), durch Kiihlelemente, Entkleiden des
Patienten und Verringerung der Umgebungstempera-
tur erfolgen. Zur Kithlung gehort auch eine Sedierung
(z. B. mittels Sufentanil und Midazolam) und ggf. eine
Relaxierung.

2.10.2 Kinder (8 Abb. 2.2)

Unverziiglicher Beginn der HDM: Frequenz
100-120/min, Kompressionstiefe bei Sduglingen 4 cm
(thoraxumgreifende 2-Daumen-Technik), bei Klein-
kindern 5 cm (eine oder zwei Hande), entspricht ca.
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Keine Reaktion

4

BasismaB8nahmen beginnen
Oxygenierung/Ventilation

Innerklinische Notfallnummer
Reanimationsteam!

CRP 15:2

V' Defibrillator anschlieBen &
Unterbrechungen minimieren

Defibrillierbar
(VF/ pulslose VT) *
EKG-Rhythmus beurteilen!
Nicht defibrillierbar
(PEA/Asystolie)
1 Schock
4J/kg oder AED (Energie-

anpassung wenn moglich)
1 ROSC

CRP 15:2 filir 2 min. weiter Sofortige Behandlung: CRP 15:2 filir 2 min. weiter

Unterbrechungen minimieren  , paversible Ursachen beheben  Unterbrechungen minimieren

« Elektrodenposition und
Kontakte tiberpriifen

«i.v./intraossdren Zugang

« Atemwege sichern/
Sauerstoff geben

«Nach Atemwegssicherung
HDM ohne Unterbrechung

« Adrenalin alle 3-5 min.

« Amiodaron, Atropin,
Magnesium erwdgen.

Reversible Ursachen behandeln
+Hypoxie «Hypovolamie
«Hypo-/Hyperkaligmie  « Metabolische Azidose
«Hypo-/Hyperthermie  « Perikardtamponade
«Thrombose (kardial oder pulmonal)

« Spannungspneumothorax

B Abb. 2.2 Algorithmus des Pediatric Advanced Life Support,
PALS (nach ERC-Leitlinien 2015)
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1/3 des Thoraxdurchmessers. Der Druckpunkt ist der
untere Teil des Sternums.

Selbst professionelle Helfer sind nicht im Stande, eine
Pulslosigkeit bei Sauglingen und Kindern unter 10 sec
festzustellen, daher kein Zeitverlust mit Pulskontrolle!
(Abweichend von der Erwachsenenleitlinie kann bei
Séuglingen ggf. der Brachialispuls getastet werden)
Notruf absetzen! Sofort um Hilfe schreien! (»Phone
fast, nicht phone first«!) Unterberechungen unbedingt
vermeiden

Atemwege freimachen

Rhythmusanalyse, Defibrillation: Der AED ist fiir
Kinder tiber 1 Jahr geeignet. Fiir Kinder zwischen

1 und 8 Jahren sollten, falls vorhanden, Kinderpads
verwendet werden. Defibrillationsenergie: 4 J/kg, keine
Steigerung

Adrenalin-Dosierung: 10 pg/kg i.v. oder i.o.
Amiodaron-Dosierung: 5 mg/kg i.v. oder i.o.
Sauerstoff geben!

= Anatomische und physiologische Besonderheiten
HZV-Steigerung erfolgt lediglich iiber Frequenz,
Schlagvolumen kann nicht gesteigert werden.
Hypoxie fithrt zu Bradykardie (Diving-Reflex) und
spaterem Herzstillstand. Diese stellt die haufigste
Ursache fiir einen Herz-Kreislauf-Stillstand im Kindes-
alter dar.

2.10.3 Neugeborene

Keine Reanimation bei Frithgeborenen <23. SSW und/
oder Geburtsgewicht <400 g (keine realistische Uber-
lebenschance)
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2.10.4 Intraoperative Reanimation

PrimarmaBBnahmen

Sofortige Info an Chirurgen, Personalverstirkung
anfordern (Fach-/Oberarzt)

Vorgehen nach ERC-Leitlinien

Bei pulsloser ventrikuldrer Tachykardie prakordialer
Faustschlag

Evtl. Beginn der HDM durch Chirurgen, Defibrillator
holen lassen!

Volumenkontrollierte Beatmung mit FiO, 1,0
OP-Tisch leicht kopftief kippen

SekundarmaBnahmen

Erweiterung des Monitorings (Arterie/ZVK), BGA-
Kontrolle (Elektrolytentgleisungen bzw. Hypoxdmie
ausschlieflen).

TTE/TEE zur Diagnostik

Intensivstation informieren!

Bei dringendem V. a. Lungenembolie (je nach Art des
Eingriffes und Operationsphase sowie Blutungsgefahr)
evtl. Lysetherapie in Absprache mit Operateuren!
Embolektomie in Herz-Thoraxchirurgie erwégen

Sonstiges

An Anaphylaxie, Hypovoldmie, Lungenembolie und
akuten Myokardinfarkt als die haufigsten Ursachen
denken! Bei zentralvendser Punktion Spannungspneu-
mothorax ausschliefSen!
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2.11 Laryngospasmus/Bronchospasmus

2.11.1 Laryngospasmus

= Allgemeines
Beim Laryngospasmus handelt es sich um einen pro-
longierten Glottisverschluss.
Der Postextubationslaryngospasmus ist mit ca. 50 %
die haufigste Ursache des pulmonalen Negativdruck-
ddem (NPPE).

m  Risikofaktoren (8 Tab. 2.7)

B Tab. 2.7 Risikofaktoren eines Laryngospasmus

Risikofaktor Haufigkeit
Altersgruppe  0-12 Monaten =3 %

1-9 Jahre =2 %

>10 Jahre =1%
Eingriff HNO-Operationen 1,6-fach erhohtes Risiko
Andsthetikum  Sevofluran 5-fach hoheres Risiko im

Vergleich zu Propofol

Anésthesie- Einleitung 3-mal haufiger (72 %) als
phase bei Extubation
= Therapie

Keine weitere Manipulation der Atemwege

100 % Sauerstoff, Offnen und Offenhalten der Atem-
wege

Ggf. erneute Narkosevertiefung durch kurzwirksames
i.v. Anisthetikum

Ggf. Muskelrelaxans (z. B. Succinylcholin)
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2.11.2 Bronchospasmus

Allgemeines

Akute Bronchuskonstriktion infolge allergischer
Reaktionen (Antibiotika, Kontrastmittel etc.) und/oder
Inhalation von Rauch, Reizgasen und -dédmpfen
Héufig bei Patienten mit hyperreagiblen Atemwegen
(z. B. Asthmatikern)

Therapie

Ursache beseitigen!

Sauerstoffinsufflation (FiO, 1,0), manuelle Beatmung
(keine Hyperventilation)

Vertiefung der Narkose durch Erhéhung der Konzen-
tration der volatilen Anasthetika

Medikamentose Therapie: f2-Mimetika (inhalativ tiber
den Endotrachealtubus bzw. i.v.), Anticholinergika
(inhalativ), Theophyllin, Antihistaminika und Gluko-
kortikoide. Gabe von Ketanest (0,5-1 mg i.v.) und/oder
Magnesium (2 g iiber 2 min) erwégen (nicht evidenz-
basiert)!

2.12 Lokalanasthetikaintoxikation

Vorkommen
Versehentliche intravendse Gabe von Lokalandsthetika
PDK-Fehllage, Uberdosierung von Lokalanisthetika

Klinik

Initialsymptome: Ubelkeit, Schwindel, Angst, Unruhe,
metallischer Geschmack

Spiter: Krampfe, Bewusstlosigkeit, Atemstillstand,
Herzfrequenz-/Blutdruckabfall, Asystolie
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Therapie

Zufuhr von Lokalanisthetika stoppen!

Atemwege sichern, Sauerstoffgabe

Gabe von 20 % Lipidlésung, z. B. Lipovends 20 %;
1,5 ml/kg KG i.v., als Bolus gefolgt von kontinuierlicher
Infusion 0,25 ml/kg/min; Bolus-Wiederholung alle
3-5min

Kontinuierliche Infusion bis zur hamodynamischen
Stabilitat. Dosiserhohung auf 0,5 ml/kg/min, wenn
Blutdruck abfillt. Maximale Dosierungsempfehlung
10 ml/kg in den ersten 30 min

Bei Krimpfen: Diazepam (Valium®), Midazolam
(Dormicum®) intravends

Azidose und Hyperkapnie vermeiden (frithzeitige
Intubation, Hyperventilation)

Bei Hypotonie: Schocklagerung, Volumengabe,
Vasokonstriktoren (z. B. Akrinor®, ggf. Katecholamine)
Bei Herzkreislaufstillstand: Kardiopulmonale Reani-
mation (iiber mehrere Stunden unter Nutzung aller
technischer Moglichkeiten (z. B. Herz-Lungen-
Maschine)

2.13 Luftembolie

Vorkommen

Eingriffe in sitzender Position (Neurochirurgie,
Traumatologie)

Intraoperativ nach kardiochirurgischen Eingriffen

Klinik

pCO,-Abfall (relevant ab 0,5-1 ml Luft/kg), Tachy-
kardie, Arrhythmie, RR-Abfall, arterielle Hypoxidmie,
ZVD-Anstieg
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Therapie

Info an Operateur!

Uberfluten des OP-Gebietes mit Kochsalz-Losung
PEEP: 6-8(~10) mmHg

Aspiration von Luft iiber das distale Lumen des ZVK
(ZVK-Spitze im rechten Vorhof)

FiO, 100 %

Kopftieflage (wenn moglich)

Evtl. manuelle Kompression von V. jugularis int.
beidseits durch Operateur

Evtl. Narkose vertiefen (vorzugsweise mit Opioiden),
Relaxierung

Bei Kreislaufinstabilitit Gabe von Vasopressoren und/
oder Volumengabe

TEE: Extrem sensibel, Monitoring bei embolietrachti-
gen Eingriffen in sitzender Position, Beurteilung des

AusmafBes und Ausschluss von Differenzialdiagnosen
bei Kreislaufdepression.

Prophylaxe

ZVD hochnormal halten!
PEEP-Beatmung
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2.14 Lungenembolie

Haufigkeit (B Tab. 2.8)

B Tab. 2.8 Haufigkeit einer intraoperativen Lungenembolie je
nach Art des Eingriffes. (Nach Goldhill 1997)

Eingriff Letale Lungenembolien
Allgemeinchirurgische Eingriffe 1%
Orthopadische Eingriffe (Knie, Hifte) 1-3 %

Urologische Eingriffe -

Gynékologische Eingriffe 1%
Neurochirurgische Eingriffe 1,5-3%
Polytrauma 1-4 %

Einteilung nach Grosser

Grad I: Keine hamodynamischen Auswirkungen, keine
pathologischen arteriellen Blutgase

Grad II: Maflige hdmodynamische Auswirkungen,
PaO, erniedrigt, aber >60 mmHg

Grad III: Himodynamische Auswirkungen, PaO,

<60 mmHg

Grad IV: Grofere hamodynamische Auswirkungen,
arterielle Hypotonie, Schock, Hypoxie, Hyper- oder
Hypokapnie, pH-Entgleisung

Risiken

Léngere préoperative Bettldgerigkeit, Adipositas,
Schlaf-Apnoe-Syndrom

Ausloser

Umlagerung, Blutleere/Blutsperre
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Klinik
Abfall des endexspiratorischen pCO,, Anstieg des
arteriellen pCO,, SaO,-Abfall, ZVD-Anstieg

Differenzialdiagnose

Verlegung der Atemwege, Aspiration, Luftembolie
(bei Eingriffen in sitzender Position), Fettembolie
(bei unfallchirurgischen Operationen), Fruchtwasser-
embolie

Diagnostik

Kapnographie: EtCO,-Abfall
Héamodynamik: RR-Abfall, Tachykardie
BGA: pCO,-Anstieg

EKG

D-Dimer (Troponin, CK, CK-MB)
RO-Thorax

TEE

Therapie

Ausmaf und Dringlichkeit der Therapie richten sich
nach der Schwere der Symptomatik

Rechtzeitig Hilfe anfordern!

FiO, 100 %

Katecholamintherapie (Dobutamin, Noradrenalin)
Erweiterung des Monitorings

Thrombolyse bei himodynamischer Instabilitit bzw.
intraoperativer Reanimation (nach Riicksprache mit
Operateur, je nach Art und Stadium des Eingriffes).
Dann mindestens 60 min CPR (ggf. unter Zuhilfe-
nahme von mechanischen Reanimationssysteme wie
z. B. AutoPulse®)

Ultima ratio: Trendelenburg-OP (kardiochirurgisches
Konsil)
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B Tab. 2.9 Lysetherapie bei Lungenembolie

Reteplase
(r-PA)
(Rapilysin®)

Alteplase
(Actilyse®)

Dosierung

Bolusgabe 10 U, 2.
Bolus (10 U) im
Abstand von 30 min

KG >65 kg: Bolus

10 mg i.v. liber

1-2 min, dann 90 mg
iber 2 h. KG <65 kg:
Gesamtdosis

<1,5 mg/kg KG. 10 %
als Bolus, Restdosis
tber2h

mm Lysetherapie

B Tab.2.9

Heparin-Begleittherapie

i.v. Bolus: 60 IE/kg,
maximal 5000 IE vor
Therapiebeginn

i.v. Infusion: 12 IE/kg/h
Uber 48 h, maximal
1000 IE/h

Ziel-PTT: 50-60 sec

i.v. Heparinisierung mit
Ziel-PTT 50-70 sec

Kontraindikation/relative Kontraindikationen: bis zu
10 Tagen nach operativen Eingriffen (je nach Art und
Umfang des Eingriffes), 3 Wochen nach Augenopera-
tionen und bis zu 2 Monate nach neurochirurgischen
Operationen, Z. n. intrakranieller Blutung/intrakrani-
ellen Tumoren

2.15 Lungendédem

Atiologie
Nachlasterh6hung (hypertensive Krisen)
Hypervolimie (Uberinfusion von kristalloiden Losun-

gen bei groflen Blutverlusten)
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Hypoxisch-bedingtes LV-Versagen im Rahmen der
Reanimation

Tachyarrhythmien

Naloxon

Opiate (z. B. Morphin, Heroin)

Negativdruckddem (negative pressure pulmonary
edema, NPPE)

Tokolyse (erhohtes Risiko von miitterlichem Lungen-
6dem bei gleichzeitiger Gabe von f,-Mimetika zur
Tokolyse und Glukokortikoiden zur Lungenreifestimu-
lation)

Praeklampsie

= Klinik
Hypoxie
Erhohte Beatmungsdriicke
Zunahme der Sekretmenge im Tubus

= Diagnostik
BGA
Invasives Monitoring (arterieller Zugang, ZVK) je nach
Schweregrad

= Therapie
0,-Gabe
Nitrolingual sublingual, intravendse Gabe von Nitrate
Evtl. Antihypertensiva, z. B. Urapidil (Ebrantil®)
Diuretikatherapie
CPAP/PEEP-Beatmung
Evtl. Katecholamintherapie (Dobutamin), Morphin-
Perfusor
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2.16 Maligne Hyperthermie

Allgemeines

Inzidenz ca. 1:40.000 bei Erwachsenen und 1:15.000
bei Kindern

Ausldser/assoziierte Erkrankungen
Triggersubstanzen: Succinylcholin und volatile
Inhalationsanisthetika

Central-core-disease (zu 100 %)
King-Denborough-Syndrom (zu 100 %)
Myotonia congenita

Muskeldystrophie

Arthrogryposis (angeborene Gelenksteife)
Osteogenesis imperfecta (umstritten, triggerfreie
Narkose dennoch empfohlen)

Klinik

Friihzeichen

Tachykardie

Arrhythmie (ventrikuldre und supraventrikuldre
Tachykardie)

Séttigungsabfall

CO,-Anstieg (sehr sensitiv)

Muskelrigiditat (in 65 % der Fille)
Masseter-Spasmus (in 50 % der Falle)
Kombinierte metabolisch-respiratorische Azidose
(erhohter Sauerstoffverbrauch, Laktatanstieg)
pH |, PaCO,>60 mmHg, BE -5 bis -7 mVal/l

Spatzeichen
Temperaturanstieg
Dunkelfirbung des Urins (Myoglobinurie)



2.16 - Maligne Hyperthermie 47 2

Therapie

PrimdarmaBnahmen

Zufuhr von Triggersubstanz sofort beenden! Volatiles
Inhalationsandsthetikum durch Propofol ersetzen!
FiO, 100 %, AMV auf das 2- bis 3-fache erhéhen
Dantrolen anfordern, zusitzliche Hilfe anfordern!
Dantrolen 2,5 mg/kg, Wiederholung in 5-miniitigem
Abstand je nach Klinik, Weiterfithrung mit 10 mg/
kg/24 h. Fortfiihrung der Therapie solange klinische
Leitsymptome weiter bestehen (Tachykardie, Hyper-
thermie, Hyperkapnie und Azidose)

BGA: Azidosekorrektur mit Natriumbikarbonat
(1-2 mval/kg), Behandlung der Hyperkaliamie
Operateur informieren, Eingriff moglichst schnell
beenden!

SekundarmaBnahmen

Monitoring erweitern: Invasive Druckmessung,
Temperatursonde, Laborentnahme (Blutgasanalyse,
CK, Myoglobin, Laktat)

Oberflichenkiihlung

Diurese <1,0 ml/kg > forcierte Diurese

Grofizuigige Volumentherapie

Bei Hyperkaliamie forcierte Diurese (Furosemid
20-40 mg), Glukose-Insulin-Infusion

Heparin: Initial 5000 IE, dann Infusion 200-500 IE/h
(aPTT>50 sec)

Tachykardiebehandlung (Betablocker, z. B. Esmolol)

Sonstiges

Ein Gerdteaustausch ist zeitaufwandig und als Primar-
mafinahme ungeeignet. Auflerdem kénnen wéhrend
des Austauschvorganges Zuginge und/oder der Atem-
weg disloziert, diskonnektiert oder sogar versehentlich
entfernt werden!
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Dantrolen ist in den USA in neuer Formulierung
(Dantrolen-Natrium, Ryanodex®) als 250-mg-Ampulle
erhaltlich und binnen 1 min gebrauchsfertig
Anisthesie bei V. a. oder gesicherter maligner
Hyperthermie:

Regionalanidsthesieverfahren vorziehen

Auf ausreichende Sedierung achten, da Angst und

Stress die maligne Hyperthermie triggern konnen

Triggerfreie Narkose

Verdampfer fiir volatile Anésthetika ausschalten/

entfernen

CO,-Absorber und Kreisteil austauschen. Gerit ca.

20 min spiilen!

Intraoperative Uberwachung des Koérpertempera-

tur, Hochflussanisthesie

Mindestens 24 h postoperative Uberwachung

2.17 Myokardiale Ischamie/-Infarkt

Risikogruppen

Patienten mit Infarktanamnese, KHK, symptoma-
tischer Herzinsuffizienz, symptomatische ventrikuldre
Rhythmusstérungen bzw. supraventrikuldre hochfre-
quente Tachyarrhythmien, hohergradige AV-Blocks,
schwere Klappenvitien

Grofle abdominelle oder gefafichirurgische Eingriffe
(Eingriffe an der Aorta und peripheren GefifSen)
Eingriffe mit groflem Blutverlust und/oder Fliissig-
keitsverschiebung, grofle Notfalleingriffe

Klinik

Typische Schmerzsymptomatik. Die Diagnose einer
Ischdmie/Infarkt wihrend Anisthesie ist héufig sehr
schwer zu stellen.
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= Diagnostik
EKG: ST-Segment-Analyse (ST-Segment-Veranderun-
gen >0,1 mV, am ehesten in Ableitungen II und V5),
neu aufgetretene Arrhythmie/Schenkelblock
Serummarker erst im Aufwachraum!: Troponin I,
Myoglobin, CK-MB (Masse)

o Falsch positive Troponin-Erh6hung nach prolongierten
Arrhythmien, Myokarditis, schwerer Linksherz-
insuffizienz sowie bei Niereninsuffizienz (Troponin T)
und Lungenembolie (Troponin-I-Erh6hung infolge
rechtsventrikuldrer Dysfunktion/Rechtsherzbelastung).
Keine Troponinerhohung nach Kardioversion,
thoraxchirurgischer und/oder orthopadischer Eingriffe.

= Therapie
Hypoxie ausschliefen, auf addquate Narkosetiefe
achten!
Oberstes Ziel: Himodynamische Stabilitdt, MAP
moglichst nicht unter 80 mmHg
Tachykardie vermeiden: Opioidgabe, evtl.
Betablocker
Trinitroglyzerin-Perfusor bei Kreislaufstabilitit
erwiagen!

= Sonstiges

Perioperativer Myokardinfarkt:
Das postoperative Monitoring von Troponin-Werten
bei Risikopatienten bzw. V. a. akuten Myokardinfarkt
kann zur Aufdeckung von Patienten mit fehlenden
oder geringen ischamischen Symptomen beitragen.
Ein Troponin-Wert von {iber 0,54 pg/l am ersten post-
operativen Tag kann mit einer Sensitivitit von 75 %
und einer Spezifitit von 89 % postoperative kardiale
Komplikationen vorhersagen.
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Die meisten perioperative Ischdmien/Myokardinfarkte
ereignen sich innerhalb der ersten 48 h nach der
Operation.

Bei begriindetem V. a. akuten Myokardinfarkt
internistisch/kardiologisches Konsil anfordern!

2.18 Perioperative Blutungen

= Allgemeines
Die haufigsten Ursachen der perioperativen Blutungen (in
der Reihenfolge ihrer Haufigkeit) sind:
Chirurgisch/iatrogen
Antikoagulanzientherapie
Nebenwirkungen von Medikamenten (NSAR,
Antibiotika) und Nahrungsmittelerginzungsstoffen
(z. B. Gingko, Ingwer, Knoblauch)
Lebererkrankungen
Vitamin-K-Mangel
DIC, Verlustkoagulopathie
Angeborene Gerinnungsstérungen

= Therapie
Allgemeine Mafinahmen bei akuter intraoperativer/chirur-
gisch nicht beherrschbarer, koagulopathischer Blutungen:

== PrimdrmaBBnahmen
Informationsaustausch mit Operateur, »Blick iibers
Tuch«
FiO, 100 %
Volumentherapie: Kristalloide Losungen, ggf. Kolloide!
(Bei Gabe von Haes-Losungen Maximaldosierung
beachten)
Einsatz von Cellsaver erwigen!
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== SekunddrmaBnahmen:
Hypothermie vermeiden [>35°C]: Temperatur-
monitoring, Warmtouch, Hotline, Infusionen
anwarmen
Blutabnahme: RoTEM, BGA, BB, Elekrolyte, Kreuzblut
(falls nicht vorhanden)
Séure-Basen-Haushalt bei pH<7,2 ausgleichen:
Natriumbikarbonat oder Trispuffer
Kalziumsubstitution (bei Ca <1 mmol/l, Kalziumglu-
konat 1 Amp. 10 ml als Kurzinfusion oder langsam i.v.)
[Ca?* >1 mmol/l]
Je nach Ausmaf3 der Blutung:
Blinde Gabe von 2 g Tranexamséiure
(Cyklokapron®) immer vor Gabe von Fibrinogen
Blinde Gabe von Fibrinogen 25-50 mg/kg
(Haemocomplettan® 2-4 g)
PPSB-Gabe bei koagulopatischen Blutungen infolge
Leberfunktionsstorungen
Erythrozytenkonzentrate (Hb von 8-10 g/dl
anstreben)
Frischplasma (bei Massivtransfusion EK:FFP-
Verhiltnis 1:1; Auftauzeit beachten!)
Kalzium 1 gi.v.
Ggf. Desmopressin 0,3-0,4 pg/kg KG langsam i.v.
Thrombozytenkonzentrate (bei aktiver Blutung
Thrombozytenzahl 50.000-100.000/pl anstreben)
Ggf. Faktor XIII (Fibrogammin®) 1250 IE
(15-20 IE/kg KG)
Ggf. rFVIIa (NovoSeven®) initial 90 pg/kg KG
(1 pg =50 IE, 1 mg = 50 kIE), Dosiswiederholung je
nach Schweregrad
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2.19 Peripartale Blutungen

= Allgemeines
Die hiufigsten Ursachen pripartaler Blutungen sind:
Placenta praevia, vorzeitige Plazental6sung und
Uterusruptur. Die haufigsten Ursachen der postpar-
talen Blutungen sind: Plazentareste, Uterusatonie und
Zervix- bzw. Vaginaleinrisse. B8 Abb. 2.3 zeigt das
Vorgehen bei postpartaler Blutung.
Bei schwerenpripartalen Blutungen: Sectio in ITN, da
PDA und SpA meist kontraindiziert sind
Operative Versorgungung von postpartalen Blutungen
fast immer in ITN

= Vorgehensweise
GrofSlumige vendse Zuginge, rasche Volumenzufuhr
Ausreichend EK’s und FFP’s bereitstellen
Héufige Gerinnungskontrollen (evtl. ROTEM)
Ggf. postoperative Intensivtherapie

0 Schwerste Gerinnungsstorungen nach Entwicklung
des Kindes!

= Applikation von rVlla (Novoseven®)
bei lebensbedrohlichen peripartalen Blutungen
Indikationen: Schwerste lebensbedrohliche peripartale
Blutung mit keiner primér operativen Behandlungs-
option
Basisvoraussetzungen
pH>7,2
Temperatur >35°C
Fibrinogen >150 mg/dl oder ROTEM: FIBTEM
MCF >12 mm
Thrombozyten >50/nl oder ROTEM: EXTEM MCF
>45 mm
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Klinische Symptome
Dauer max. 30 min nach Diagnosestelluns

Aligemeine/operative MaBnahmen Medikamente
HINZUZIEHEN Oberarzt | Facharzt Geburtshilfe | INFORMATION Anisthesie

«vaginale Blutung
> 500 ml nach vaginaler Geburt
> 1000 ml nach Sectio caesarea

CAVE: Unterschatzung!

+2i.v-Zugange (mindestens 1 gmfllumiqer) + OXYTOCIN

« Kreuzprobe/ Notfalllabor/ EK's bereitstellen) p  3-5IE (1 Amp.) als Kurzinfsion und
'Volumenﬂahe (z.B. Kristalloide / Kolloide) ~ ,  401Ein 30 min (Infusion/Perfusor)
« Blase katheterisieren R ODER

« Blutverlust messen < CARBETOCIN (offlabel use)

Messsystem ! - rasche Abklarung der Blutungsursache (4T') f 10049 (:'fA"\N in100m NaCl09%
o Ulems(onus (Tonus -Atonie?) a\s Kurzinfusion
« Patientin (Tissue-P tarker persisti Blutung STEP 2,
SPEKUW'"EI"STEHIMQ (Trauma- Gehunskanal7)E bel moderat persistierender Blutung evtl.
« Gerinnung (Thrombin-Laborwerte?) - MISOPROSTOL (off label use)
« Uteruskompression - Utraschall 8009 (4Tbl. 8200 g) rektal
~anhaltend schwere Blutung «OP-Vorbereitung Bestellung FFP/ EK/TK
« Patientin . p (kreuzen und in den Kreifsaal /P bringen lassen)
«Nachtastung / Utraschall
. lze"|| !nau:lllaezﬁmr(e;s‘ E‘z;m US oder Inspektion) 59 1 (1 Amp:max3 Amp. pro 24 b}
«gqf Kirettage (US-Kontrolle) ot e
vor Fibrinogengabe
Bei persistierender schwerer Blutung
(ca. 1500 m Gesamtblutverlust)
‘TRANSFERKRITERIEN iiberdenken | HINZUZIEHEN Oberarzt Andsthesie
INFORMATION der bestmélichen personellen Expertise
. dre schy C ZIELKRITERIEN
Blutung und kreislaufstabile  BALLONAPLIKATION vHamoglobin > &mg/dl (5-6,2mmol)
Patlen tin . infii unter Gptl
~ausreichendes Auffiillen des Ballons +RRsystolisch > 8 mmHg
-hamnnhaglsther Schock (Sulproston weiter) opH
ZIE « leichten Zug avyllzleren «Temperatur > 35"(
« alternativ. +Kalzium >08mmol/
((emuoraver) Blutungsstap BLUTUNGSSTOP

« Optimierung von Gerinnung und
Erythrozytenkonzentration

«Intensiviiberwachun
+ BALLONDEBLOCKADE nach 12-24 Std.

« Organisation von STEP 4 (gqf. nach Transfer im Zentrum)
PERSISTIERENDE oder ERNEUTE BLUTUNG
(Blutung bei liegendem Ballon oder nach Deblockade)
«qqf. emeute Ballonapplikation (,bridging")
~obligat STEP 4
3 "
T Definitive Versorgungung| (chirurgische) Therapie
« persitierende Blutung KREISLAUFINSTABILITAT KREISLAUFSTABILITAT
E BLUTSTILLUNG X DEFINITIVE CHIRURGISCHE THERAPIE
P e i Geflga
STABILISIERUNG elasigaturen
4 Kreislauf / Temperatur / Gerinnung Hysterektomie
eventuellrekomb. Faktor Vila EMBOLISATION
Transferkiterien Rekombinanter Faktor Vila (! off label use ) Varaussmungen .
% A5 } N
oder fehlende g l i persis |bnmgen >15 1
«temporarer Blutungsstop durch Kavumtamponade ‘Blutung nach 20 min Thrombozyten

+hamodynamische Transportstabiltat der Patientin
stierende SOP 7w,

>50Gpt
Hyperfibrinolyse ausgesrh\ossen [therapiert

B Abb. 2.3 Algorithmus zum Vorgehen bei postpartaler Blutung.
(Modifiziert nach PPH-Konsensus-Gruppe (D-A-Ch) 2012)
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Durchfithrung
Blutung operativ weiterhin nicht therapierbar?
rFVIIa (Novoseven®): 90 ug/kg KG als Bolus
Wiederholungsdosis bei persistierender Blutung
nach 20 min

2.20 Pneumothorax/
Spannungspneumothorax

= Vorkommen
Nach zentralvendsen Punktionen/Schrittmacher-
implantation
Nach Interkostal-/Interskalendren Blockaden
Nach Herz-Thorax-Geféfichirurgischen Eingriffen
(bei insuffizienter Drainage)
Nach Thoraxtrauma/Rippenfraktur
Nach Beatmung (Barotrauma)
Gelegentlich auch als Spontanpneumothorax!

= Klinik
Atemnot
Asymmetrie der Atemexkursionen
Obere Einflussstauung, ZVD-Anstieg
Evtl. Hautemphysem
Anstieg der Beatmungsdriicke bei mechanisch-
ventilierten Patienten
Oxygenierungsstorung

= Diagnostik
Auskultation
Rontgen-Thorax



2.21 - Postpunktioneller Kopfschmerzen 55 2

Therapie

Thoraxdrainage 2.-3. ICR (Medioklavikularlinie), bei
V. a. Himatopneumothorax in der 5. ICR (vordere
Axillarlinie)

Hinweis: Bei kreislaufinstabilen Patienten kann gele-
gentlich, vor der Anlage einer Drainage, eine Entlas-
tungspunktion mittels einer grofflumigen Brauniile
(14 G) im 2. ICR medioklavikuldr, erforderlich sein.

2.21 Postpunktioneller Kopfschmerzen

(PDPH)

Klinik

Starke, ziehende, lageabhingige Kopfschmerzen, bis zu
48 h nach Durapunktion

Hinweis: wichtigste Differenzialdiagnose bei postpar-
talen Kopfschmerzen ist die Subarachnoidalblutung!

Risikofaktoren

Art und Grof3e der Punktionsnadel

Jugendliches Alter (10-40 Jahre)

Postpunktionelle Kopfschmerzen in der Anamnese

Therapie

Basistherapie

Patientenaufklarung und -betreuung

Analgetika (Paracetamol 3-4x1000 mg p.o./i.v.,
Metamizol 3-4x1000 mg p.o/i.v. als Kurzinfusion, evtl.
Triptane wie z. B. Sumatriptan [Imigran®])

Bei stirkeren Kopfschmerzen Koffein (z. B. 3x300 mg
p.0.), evtl. Theophyllin 3x200(-350) mg p.o./d bzw.
2-3x200 mg i.v.

Im Einzelfall kann auch die Gabe von Gabapentin
3x300 mg p.o. bzw. Hydrokortison 3x100 mg i.v.
erwogen werden.
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Symptomkontrolle (z. B. Antiemetika)
Evtl. iberwiegendes Liegen zur Symptomlinderung

== Erweiterte MaBnahmen
Epiduraler Blutpatch (» Kap. 11.6):

Indikationen: Starker, therapieresistenter postpunk-
tioneller Kopfschmerz

Vorgehensweise: Sterile Abnahme von 20 ml Blut
durch Assistenzpersonal, langsame Applikation von ca.
15-20 ml des Eigenblutes iiber die Tuohy-Nadel im
gleichen Segment, in dem die Duraperforation statt-
gefunden hat. Erfolgsrate bis zu 98 %

Cave: Die Injektion des Eigenblutes muss sehr langsam
(tiber ca. 1 min) erfolgen!

Bettruhe hat keinen Einfluss auf die Dauer der
Kopfschmerzen

2.22 Praeklampsie/Eklampsie

Allgemeines

Praeklampsie: 6-8 % aller Erstgebarenden und ca.
0,5 % der Mehrfachgebirenden

Eklampsie: 0,2-0,5 % aller Schwangeren. Maternale
Mortalitét ca. 2 %, fetale Mortalitat bis zu 12 %!

Klinik

Praeklampsie: Hypertension (systolisch 2140 mmHg,
diasolisch 290 mmHg) ab der 20. SSW bei zuvor
normotensiven Schwangeren, Proteinurie, Nieren-
funktionsstérung, Lungenddem, Kopfschmerzen,
Sehstérungen, Leberfunktionsstérung, Thrombo-
zytopenie, Himolyse, fetale Wachstumsstérung.
Eklampsie: Prodromi (Kopfschmerzen, Augenflim-
mern, Hyperreflexie), tonisch-klonische Krampfe.
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Therapie

o Magnesium Medikament der 1. Wahl zur Prophylaxe

und Therapie einer Eklampsie.

Magnesium 4-6 g (mit Kochsalzlosung auf 50 ml
verdiinnen) iiber 20 min, anschliefSend kontinuierlich
1-2g/h

Antihypertensive Therapie: Nifedipin, alternativ
Urapidil oder Dihydralazin

Antikonvulsive Therapie: Magnesiumsulfat, alternativ
Phenytoin

Therapie von Lungenddem/Herzinsuffizienz:
Furosemid

2.23 Propofol-Infusionssyndrom (PRIS)

Allgemeines

Vorkommen auch im Rahmen von Anésthesien
Letalitat bis zu 85 %

Begiinstigt durch Kombination mit Katecholaminen
und Glukokortikoiden

Pravention: Bei Langzeitsedierung Dosierung
moglichst <4 mg/kg/h und Anwendungsdauer

<7 Tage

Klinik
Laktatazidose. Rhabdomyolyse

Diagnostik
BGA (Laktat, pH)

Therapie
Propofolinfusion abstellen!
Azidosekorrektur
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Herz-Kreislauf-Stabilisierung durch Volumengabe,
Katecholamine/PDE-Hemmern

Umstellung der Sedierung auf alternative Hypnotika
(z. B. Midazolam)

Bei therapierefraktaren Bradykardien Schrittmacher-
implantation

Evtl. Himofiltration/Dialyse

2.24 Schwierige Intubation

(erwartet, unerwartet)

Vorbereitung/Instrumentarium
Anésthesiearbeitsplatz, Beatmungsmaschine
Absaugvorrichtung

Guedel und Wendel-Tuben in verschiedene Grofien
Cook®- oder Eschmann-Katheter

Larynxmasken in verschiedenen Gréfien
Videolaryngoskop/C-MAC® (iiblicherweise mit
Miller-Spatel 0 und 1, MacIntosh-Spatel 2,3 und

4 sowie D-Blade), ggf. Intubationslaryngoskop nach
Bonfils, Intubationslarynxmaske

Flexibler Bronchoskop zur fiberoptischen Wach-
intubation

Erwartet schwierige Intubation

Indikatoren einer schwierigen Intubation:
Anamnese (evtl. Anésthesiepass)

Klinische Untersuchung (Mallampati >II1,
Patil-Index <6,5 cm)

Tumoren im Halsbereich

Z. n. Bestrahlung der Halsregion

Anatomische Fehl- und Missbildungen, Prognathie/
Retrognathie

Eingeschridnkte HWS-Beweglichkeit, z. B. bei rheuma-
toider Arthrits, M. Bechterew, Z.n. HWS-Fusion
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Eingeschrankte Mundéffnung (<3 cm)
Adipositas (BMI >30 kg/m?)
Schlaf-Apnoe-Syndrom

Schwangere mit Praeklampsie/Eklampsie

Bei Hinweis auf schwierige Intubation/Atemwege Instru-
mentarium (u. a. Notfallkoffer) und Personal bereitstellen.
Gold-Standard: Fiberoptische Wachintubation (> Kap. 11.8);
Alternativmethoden (fiberoptische Intubation mit flexiblem
Bronchoskop, Intubationsendoskop nach Bonfils, Video-
laryngoskop/C-MAC®, Intubationslarynxmaske etc.)
kénnen nur dann angewandt werden, wenn eine Masken-
beatmung moglich erscheint.

= Unerwartet schwierige Intubation
Maskenbeatmung maéglich
Intubationsversuch nach Gabe von Opioiden,
Hypnotika und Relaxans fehlgeschlagen)
Je nach Ausbildungsstand 2. konventioneller
Intubationsversuch
Hilfe holen!
Instrumentarium »schwieriger Atemweg«
Optimierung der Kopflagerung
BURP
Fithrungsdraht
McCoy-Spatel/Videolaryngoskop
Evtl. Narkose vertiefen!
Falls 2. Intubationsversuch fehlgeschlagen:
- Riickkehr zur Spontanatmung erwagen!
— Weitere Intubationsversuche nur durch Ober-/
Facharzt
OP mit Larynxmaske moglich?
Zusatzausriistung: Videolaryngoskop/C-MAC®, In-
tubationsendoskop nach Bonfils, Intubationslarynx-
maske, flexibles Bronchoskop
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Maskenbeatmung nicht méglich (nach Gabe von
Opioiden und Hypnotika)
Hilfe holen!
Instrumentarium »schwieriger Atemweg«
2-Personen Maskenbeatmung
Guedel-Tubus
1 Intubationsversuch ohne Relaxierung
Falls Intubationsversuch nicht erfolgreich und
Maskenbeatmung weiterhin nicht méglich:
- Larynxmaske, ggf. Larynxtubus
- Transtrachealer Zugang: Manujet III, Koniotomie
(Quicktrach®)

2.25 Transfusionsreaktion

= Allgemeines
Bereits bei V. a. eine Transfusionsreaktion muss diese
sofort gestoppt werden!
Transfusionsreaktionen werden in hamolytische, nicht-
hamolytische und anaphylaktische unterteilt.
Die Therapiemafinahmen sind an die Schwere der
Symptomatik anzupassen

= Klinik
Frosteln, Fieber, RR-Abfall, Schweiflausbruch, Tachy-
kardie, Schmerzen, evtl. DIC, Nierenversagen

= Therapie
Die Auswahl der Therapiemafinahmen richtet sich nach der
Schwere der Symptomatik.

mm PrimarmaBBnahmen
Transfusion sofort stoppen!
Wenn nicht unbedingt erforderlich, keine weiteren
Transfusionen vornehmen!
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Vendsen Zugang belassen und offen halten!

Identitat des Empfangers sowie korrekte Zuordnung
der Blutkonserve iiberpriifen, ABO-Bedside-Test von
Blutkonserve und Patient

Bei hamolytischer Transfusionsreaktion/DIC Heparin
i.v. 200-300 IE/kg/24 h, Bei Kreislaufinstabilitit
Schocktherapie

Blutentnahme: Blutbild, Himolyseparameter
(Haptoglobin, LDH, Bilirubin, freies Himoglobin),
Blutgasanalyse, Blutbild und Gerinnungsparameter.
Evtl. Blutkultur des Patienten

Gabe von Glukortikoiden (Methylprednisolon
100-250 mg i.v., evtl. biszu 1 g)

Blasenkatheter legen, Urinausscheidung erhalten: i.v.
Flussigkeitstherapie, Mannitol (12,5-50 g), Furosemid
(20-40 mg)

Info an Blutbank (Wiederholung von Serum-Vertrag-
lichkeitsprobe). EDTA- (blutgruppenserologische
Untersuchung) und Serummonovetten (HLA-Anti-
koérpersuche) abnehmen. Riickgabe der Restkonserve
mit abgeklemmten Transfusionsbesteck oder sterilem
Stopfen

SekundarmaBnahmen

Normotonie anstreben

Temperatur iiberwachen

Urinuntersuchung auf Himoglobin
Harnalkalisierung (Natriumbikarbonat 0,5-1 mval/kg).
Zielbereich Urin-pH ca. 8

Postoperative Uberwachung (Intensivstation)
Meldeformular unerwiinschter Arzneimittelwirkung
(Produktart, -identifikationsnummer, Zeitpunkt und
Menge des transfundierten Blutes, klinische Sympto-
matik). Ggf. Riicksprache mit Transfusionsbeauf-
tragten
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2.26 TUR-Syndrom

= Allgemeines
Inzidenz: Ca. 2-10 % aller TUR-Prostata-Operationen
(0,8-1,4 % in aktuelleren Studien)
Vorkommen: TUR-Prostata, transzervikale Endo-
metriumablation, uteroskopische Eingriffe, perkutane
Nephrolithotripsie, Gelenkarthroskopien, Zystoskopie,
transurethrale Blasenresektion etc. Von einer prophy-
laktischen Gabe von NaCl 10 % wird abgeraten.

= Risikofaktoren
Einschwemmvolumen und -rate (kritische Grenze
>230 ml/10 min)
Druck der Spiillésung (Hohe des Spiilbeutels >60 cm)
Intravasaler Druck (abhidngig vom intravasalen
Volumen und Patientenlagerung)
Grofle des Adenoms
Resektionsdauer >60 min
Erfahrung des Operateurs
Patientenalter
Intravesikaler Druck

m  Klinik
Zentralnervose Symptome: Unruhe, Ubelkeit,
Desorientiertheit, Halluzination, zerebrale Kriampfe
Kardial bedingte Symptome: Hypertonie, Tachykardie,
Reflexbradykardie, spdter kardiale Dekompensation,
Hypotonie, Tachykardie, ventrikuldre Extrasystolen,
Kammertachykardie, Kammerflimmern

= Labor
Hyponatridmie, Hypokalidmie, metabolische Azidose
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Prophylaxe

Resektionszeit <60 min

Hohe der Spiillosung <60 cm

Uberwachung der Serumelektrolyte
Laserresektion (Greenlight)

Niederdruck-TUR-P (zusitzlicher suprapubischer
Trokar als Ablauf bzw. zur Druckbegrenzung)

Therapie
Eingriff schnellstmdglich beenden!
Natriumsubstitution: NaCl 10 % (entspricht 1,7 mmol
Natrium/ml) oder Natrium 3 % (entspricht
0,513 mmol Natrium/ml)
NaCl-Substitution: Na*-Bedarf (mmol) =
0,2 x (Na*sor — Na*igr) x kg KG (das extrazelluldre
Volumen errechnet sich aus Kérpermasse in Kilo-
gramm X 0,2). Ublicherweise 100-250 mmol Natrium-
chlorid iiber einen Zeitraum von ca. 4 h. 30 ml NaCl
10 % (51 mmol) erhohen das Serumnatrium um
2-3 mmol/l.
Hinweis: Im speziellen Setting des TUR-Syndroms
kann die Natriumsubstitution wesentlich schneller
erfolgen, da es sich hier nicht um eine chronische
Hyponatridmie handelt.
Furosemid (z. B. Lasix®) 20-40 mg
Fliissigkeitszufuhr einschranken

Bei hoher Spinalanasthesie, kann durch die Gabe von
Furosemid (z. B. Lasix®), die Entlagerung aus der
Steinschnittlage am OP-Ende und durch Blutung ver-
ursachten Volumenmangel ein abrupter Abfall der
Vorlast und dadurch vasovagale Reaktionen bis hin
zur Asystolie hervorgerufen werden.
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2.27 Versehentliche intraarterielle
Injektion

= Prophylaxe
Arterielle Zugange beschriften (rote Etiketten, rote
Kombistopfen)!
Therapie
Arterielle Kaniile unbedingt liegen lassen!
Nachspiilen mit 0,9 % Kochsalzlésung (bis zu 100 ml)
Intraarterielle Gabe von Lidocain 1 % (ca. 10 ml).
Gabe von Vasodilatatoren (Papaverin®) intraarteriell
(30-60 mg als Bolus, dann 30-60 mg/h iiber 24 h)
Eventuell Plexusblockade zur Sympathikolyse

2.28 Zentral-anticholinerges Syndrom
(ZAS)

= Allgemeines
Absoluter oder relativer ACh-Mangel im ZNS, haufig
durch Anticholinergika oder Medikamente mit anti-
cholinerger Wirkung
Inzidenz nach Allgemeinanisthesien ca. 1 %

= Risikofaktoren
Atropin, schwach potente Neuroleptika, Antidepressiva
oder Antihistaminika, evtl. Barbiturate, Benzodiaze-
pine, Inhalationsanésthetika

= Klinik
Zentrale Symptome: Angst, Desorientierung,
Erregungszustand, Delir, Halluzination, Schlafrigkeit,
Schwindel, Ataxie, Koma, Krimpfe
Periphere Symptome: Trockene warme Haut, Haut-
rétung, Mydriasis, Tachykardie, evtl. Arrhythmie,
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Hyperthermie, Harnretention, Sprachschwierigkeiten,
reduzierte Schleim- und Schweiflsekretion bzw.
Speichelsekretion

= Diagnostik
Klinische Diagnose; zur Sicherung der Diagnose
sind mindestens ein zentrales und zwei periphere
Symptome notwendig

= Therapie
Physostigmin (Anticholium®) 0,03-0,04 mg/kg/KG
langsam i.v., Wiederholung nach 5-10 min, maximal
2 mg (Kontraindikation bei Asthma bronchiale und
Koronarsklerose)

o Die Diagnose eines ZAS ist unwahrscheinlich, wenn
ca. 20 min nach Gabe vonPhysostigmin

®

(Anticholium®) keine Vigilanzsteigerung eintritt.
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