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Grundlagen und Praxis der Neuroandsthesie

Zentrale Aspekte der Andsthesiefiihrung bei neurochirurgischen Operationen sind
das Aufrechterhalten der zerebralen Homdostase sowie die Vermeidung sekundarer
Hirnschaden. Die wichtigsten Variablen sind zerebraler Metabolismus, zerebraler
Blutfluss, zerebraler Perfusionsdruck, zerebrales Blutvolumen und ihr Einfluss auf
den intrakraniellen Druck. Die Ausgewogenheit dieser Faktoren ist Ziel bei jeder
neurochirurgischen Operation oder Intervention.

Einleitung

Die Ausgewogenheit folgender Faktoren ist Ziel andsthe-

siologischen Handelns bei jeder neurochirurgischen Ope-

ration oder Intervention und wesentliche Grundlage fir

den Operationserfolg:

= zerebraler Metabolismus (O,-Verbrauch und Ver-
brauch von energiereichen Substraten)

= zerebraler Blutfluss (CBF)

= zerebraler Perfusionsdruck (CPP)

= zerebrales Blutvolumen (CBV)

= intrakranieller Druck (ICP)

» Tab. 1 zeigt eine Ubersicht hiufiger neurochirurgischer
Operationen und Interventionen.

Kenntnisse von pathophysiologischen Prinzipien und re-
gulatorischen Mechanismen des Gehirns sind in der Neu-
roandsthesie essenziell. Physiologische Kenngr6Ben und
ihre Normwerte sind in » Tab. 2 enthalten.

Die zerebrovaskuldre Autoregulation ist der wichtigste
Mechanismus zur Gewahrleistung eines konstanten phy-
siologischen zerebralen Blutflusses. Das bedeutet, dass
innerhalb des zerebralen Perfusionsdruckintervalls (CPP)
von 50-140 mmHg ein normwertiger zerebraler Blutfluss
gegeben ist. Die zerebrale Hdmodynamik reagiert sehr
sensitiv auf eine Hypoxie, ein arterieller O,-Partialdruck
unterhalb von 50 mmHg fiihrt zu einer unmittelbaren
Vasodilatation mit raschem Anstieg des CBF [1].

s \erke

CMRO,, ICP und CPP werden wihrend eines intrakra-
niellen Eingriffs gewohnlich nicht gemessen, der ak-
tuelle CPP muss daher unter Beriicksichtigung der
Formel CPP = MAP - ICP anhand des arteriellen Mit-
teldrucks (MAP) abgeschatzt werden.

Damit ein Patient den gefahrlichen und durch viele Vari-
ablen beeinflussbaren Grenzbereichen der zerebrovasku-
ldren Autoregulation nicht ausgesetzt wird, entspricht es
der klinischen Praxis, den arteriellen Mitteldruck wahrend
einer Narkose nicht mehr als 20-25 % vom Ausgangsmit-
teldruck abweichen zu lassen. Diese Strategie reflektiert
bereits eine Rechtsverschiebung der zerebrovaskularen
Autoregulationsgrenzen  (Verschiebung zu hoheren
Druckwerten) bei einem beispielhaft nicht therapierten
arteriellen Hypertonus, Zustanden mit einer partiell oder
komplett aufgehobenen Autoregulation wie einer intra-
kraniellen Blutung oder einem Hirnédem [2].

Grundlage jeder neuroandsthesiologischen Betrachtung
sind die physiologischen Beziehungen, die bereits die
Monro-Kellie-Doktrin im 19. Jahrhundert das erste Mal
beschrieb. Diese sah den intrakraniellen Raum als ein
starres GefdR mit definierten Volumina an, die aus 3 ver-
schiedenen, aber korrespondierenden Komponenten be-
stand: Blut, Hirngewebe und Liquor. Aufgrund metho-
discher wie auch klinischer Aspekte kann der intrakraniel-
le Raum aktuell in eher 4 konfluierende Kompartimente
unterteilt werden, wobei sich das 1. und das 4. Komparti-
ment zum Teil Giberschneiden:

DEFINITION

wIntrakranieller Raum*

= zelluldres Kompartiment (Hirnzellen, Parenchym,
ggf. auch Pathologika wie Himatom oder Tumor)

= zerebrales Blutvolumen

= zerebrospinaler Liquor

= Flussigkeitskompartiment, enthdlt zelluldre wie
interstitielle Fliissigkeit
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» Tab. 1 Ubersicht hiufiger neurochirurgischer Operationen und Interventionen.

Tumor Trauma

Entfernung eines supratentoriellen

= Entfernung eines infratentoriellen ralhdmatoms und der intrazerebralen = Embolisation arteriovenéser Malformationen (AVM) *
Tumors bzw. intrazerebelldren Blutung = Aneurysma-Clipping
= Entfernung eines Tumors des = Frakturhebung = Angiomentfernung
kraniozervikalen Ubergangs = deckende Eingriffe an der = dekompressive Kraniektomie bei malignem Mediainfarkt
= transsphenoidale/transkranielle Schadelbasis = Entlastung einer Blutung (s. Trauma)

Hypophysektomie

* neuroradiologisch gefiihrte Intervention

> Tab. 2 Physiologische KenngréRen und ihre Normwerte.

Abkiirzung Bezeichnung

CMRO, zerebraler O,-Metabolismus

CBF zerebraler Blutfluss

CBV zerebrales Blutvolumen

CPP zerebrales Perfusionsdruckintervall
ICP intrakranieller Druck

Eine Volumenzunahme eines Kompartiments wird bei ge-
schlossenem Hirnschddel bis zu einem gewissen Grad
durch ein anderes Kompartiment kompensiert bzw. geht
zulasten eines anderen. Das zelluldre Kompartiment be-
sitzt keine kompensatorische Kapazitdt. Dennoch kann
ein ICP-Anstieg bedingt durch die Verdrangung des zere-
brospinalen Liquors aus den Bereichen der Hirnventrikel
in den spinalen Subarachnoidalraum oder durch einen
gesteigerten Abfluss intrakraniellen vendsen Blutes in ex-
trakranielle Venen kompensiert werden (> Tab. 3).

Grundlagen der Neuroandsthesie

Wahrend die Verdanderung der Variablen des zelluldren
Anteils und des Liquor cerebrospinalis nahezu ausschlieR-
lich in den Bereich des Chirurgen gehdren (Exstirpation
einer Raumforderung, Hamatomentlastung, Liquordrai-
nage), kann der Andsthesist insbesondere das zerebrale
Blutvolumen sowie das Fliissigkeitskompartiment beein-
flussen.

Das zerebrale Blutvolumen kann in einen arteriellen und
vendsen Schenkel eingeteilt werden. Der arterielle
Schenkel unterliegt weitestgehend der Regulation durch
den CBF und kann daher (ber ein breites Spektrum von
Einflussfaktoren gesteuert werden. Die wichtigsten Gro-
Ren sind also paO,, paCO, und MAP. Der CMRO, muss
durch eine addquate Narkosetiefe, Normothermie, Wahl
der geeigneten Anasthetika sowie Bekdmpfung von evtl.

Entlastung des akuten oder chroni-
Tumors schen Subduralhdmatoms, des Epidu-

Entlastungshemikraniektomie

vaskular

Aneurysma-Coiling*
Vasospasmolyse bei Subarachnoidalblutung*

EC-/IC-Bypass

Normbereich

3,0-3,5 ml/min pro 100 g Hirngewebe; 50 ml O,/min fiir das gesamte Gehirn

50 ml/min pro 100 g Hirngewebe
100-150 ml

50-140 mmHg

5-15mmHg

Krampfanfdllen méglichst niedrig gehalten werden. Zu-
sdtzlich muss die zerebrovaskuldre Autoregulation beein-
flussende Wirkung von Anasthetika, Vasodilatatoren und
Katecholaminen berticksichtigt werden.

Fiir den ven6sen Anteil des zerebralen Blutvolumens ist
ein ungestorter venoser Abfluss aus den zerebralen Ve-
nen in die extrakraniellen Venen entscheidend. Dieser
kann einerseits durch einen erhéhten jugularvendsen
Druck (extreme Kopfrotation, direkter Druck auf Jugular-
venen, Himatom nach einer akzidentiellen Punktion der
A. carotis, Kopftieflagerung), andererseits durch einen
hohen Atemwegsdruck (Bronchospasmus, Husten und
Pressen des Patienten, hoher PEEP und Pneumothorax)
beeintrachtigt werden. Osmotherapeutika und Steroide
(letztere nur bei Hirntumoren) werden zur Verringerung
des Fliissigkeitskompartiments eingesetzt [3].

Blutdruckmanagement

Wie bereits diskutiert, entspricht das physiologische In-
tervall der zerebrovaskuldren Autoregulation (CPP 50-
150 mmHg) keineswegs einer Garantie fiir einen CBF,
der ausnahmslos fiir jeden (auch gesunden) Patienten
addquat ist. Eine Abweichung von bis zu 20-25% des Aus-
gangswerts des arteriellen Mitteldrucks (MAP) scheint in
diesem Zusammenhang die individuelle Physiologie des
einzelnen Patienten widerzuspiegeln. Beispielhaft zeigt
ein nicht oder unzureichend therapierter arterieller Hy-
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» Tab. 3 Kompartimente des ,intrakraniellen Raums“ sowie mogliche MaRnahmen, um pathologische Veranderungen zu beeinflussen.

Kompartiment Variable MaRnahme bei erhhtem ICP
zelluldres Kompartiment Tumor Exstirpation, Entlastung
Hamatom dekompressive Kraniektomie
Zerebrospinalfliissigkeit Liquor externe Ventrikeldrainage
zerebrales arterieller pa02 Vermeidung von Hyper-/Hypoxie
Blutvolumen Schenkel paCO, Hypoventilation vermeiden
kurzzeitig Hyperventilation bis min. 30 mmHg maglich
MAP (CPP) Hyper-/Hypotension vermeiden
Zielwerte:
= Schadel-Hirn-Trauma: CPP 60-70 mmHg (TBI-Leitlinie 2016)
= intrazerebrale Blutung: systolischer Blutdruck < 140 mmHg (ESO-Leitlinie 2014)
= Subarachnoidalblutung: MAP 60-90 mmHg
= Apoplex: wie Ausgangsblutdruck
CMRO; Vermeidung von Hyperthermie und Krampfanfallen; aktive Suppression des Meta-
bolismus durch tiefere Narkose
venoser jugular-venéser Druck Vermeidung von extremer Kopfrotation, direktem Druck auf Jugularvenen und
Schenkel Kopftieflagerung
Atemwegsdruck Vermeidung von Husten und Pressen

hoher PEEP (> 15 cmH,0)

zelluldres und inter-
stitielles Odem

Fliissigkeitskompartiment

Mannitol 20% oder hypertone Kochsalzlosungen
Steroide (nur bei Tumoren)

CMRO,: zerebraler O>-Metabolismus; CPP: zerebrales Perfusionsdruckintervall; MAP: arterieller Mitteldruck

pertonus moglicherweise eine Rechtsverschiebung der
zerebrovaskuldren Autoregulation.

Die Abschatzung eines ausreichenden zerebralen Perfu-
sionsdrucks (CPP) und in Folge auch des MAP in Situatio-
nen mit einer partiell oder komplett aufgehobenen zere-
brovaskularen Autoregulation, wie beispielsweise einem
Schadel-Hirn-Trauma mit konsekutivem Hirnédem, einer
intrazerebralen Blutung, einer subarachnoidalen Blutung
oder einer zerebralen Ischdamie, ist komplex und wird
kontrovers diskutiert.

Im Folgenden werden bei typischen Krankheitsbildern die

entsprechenden Empfehlungen der Fachgesellschaften

im Hinblick auf das Blutdruckmanagement angegeben:

= Schadel-Hirn-Trauma: Nach der Leitlinie der Brain
Trauma Foundation (Traumatic Brain Injury Guideline
2016) wird ein zerebraler Perfusionsdruck (CPP) zwi-
schen 60 und 70 mmHg empfohlen [4].

= Intrazerebrale Blutung: GemaR der Leitlinie der Euro-
pean Stroke Organisation (ESO-Guidelines 2014) soll
innerhalb der ersten 6 Stunden nach einer intrazere-
bralen Blutung der systolische Blutdruck unter
140 mmHg gehalten werden [5].

= Subarachnoidalblutung: Fiir ein optimales Blutdruck-
management ist es aufgrund fehlender Evidenz
schwierig, eine eindeutige Empfehlung auszuspre-
chen. Das wichtigste Kriterium ist der Ausgangsblut-
druck des Patienten, wobei Blutdruckschwankungen

von mehr als 25% vermieden werden sollten (DGN,
ESO, AHA/ASA) [6].

s \erke

Um den CPP zu messen, sollte der Druckwandler der
invasiven Blutdruckmessung wahrend einer Kranio-
tomie auf der Hohe des duBeren Geh6rgangs oder des
Tragus kalibriert werden.

Wahl der Anasthetika

Das ideale Andsthetikum fiir die Neuroanasthesie sollte
die zerebrovaskuldre Autoregulation, den CPP und den
CBF erhalten bzw. unberiihrt lassen. Des Weiteren sollte
es durch das Andsthetikum nicht zu einer ICP-Steigerung
kommen, und die Integritat der Blut-Hirn-Schranke ist zu
erhalten. Die Wirkung von Andsthetika auf die zerebrale
Pathophysiologie ist maBgeblich in Abhdngigkeit von
GefdRtonus, zerebralem Metabolismus, zerebraler Auto-
regulation sowie der begleitenden zerebralen Pathologie
zu sehen. Auch das spezifische Nebenwirkungsprofil ein-
zelner Substanzen ist abzuwdgen bzw. zu nutzen.

Intravendse Hypnotika

Thiopental, Propofol und Etomidat senken die CMRO,
und konsekutiv iber eine zerebrale Vasokonstriktion den
CBF, das CBV und auch den ICP, sodass diese Substanzen
zur Therapie eines erhohten ICP eingesetzt werden kénn-
ten. Bei Erreichen einer maximalen Suppression des
CMRO; (gemessen mittels EEG) hat eine weitere Dosis-
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steigerung keinen Effekt mehr auf CBF und CMRO,, wah-
rend sich zeitgleich die Nebenwirkungen dieser Substan-
zen demaskieren kénnten. So ist nach der Gabe von Thio-
pental und Propofol mit einem starken Blutdruckabfall
und konsekutiver CPP-Abnahme zu rechnen.

Opioide

In der klinischen Praxis hdufig zur Anwendung kommen-
de Substanzen wie Fentanyl, Alfentanil, Sufentanil und
Remifentanil zeigen wenn Giberhaupt nur eine geringgra-
dige Reduktion von CBF und CMRO,. Ahnlich wie die int-
ravendsen Andsthetika bleiben auch hier zerebrovasku-
lare Autoregulation, Kopplung von CBF an CMRO, und
die CO,-Reagibilitdt erhalten. Bei unmittelbarer Injektion
hoher Dosen von Opioiden kann es zum MAP-Abfall und
ebenfalls konsekutiv zum Abfall des CPP kommen. Die
kompensatorische zerebrale Vasodilatation kann den ICP
erhohen, und daher ist darauf zu achten, einen opioid-
bedingten MAP-Abfall zu vermeiden. Unter dieser Pra-
misse ist die Verwendung von Opioiden in hohen Dosie-
rungen auch bei erhhtem ICP statthaft. Eine Antagoni-
sierung von Opioiden kann bei wiederkehrendem
Schmerzempfinden und progredientem Sympathikoto-
nus mit einem deutlichen ICP-Anstieg assoziiert sein.

Benzodiazepine

Das MaR der CBF-, CMRO,- und ICP-Reduktion durch Ben-
zodiazepine ist geringer als die der intravendsen Hypnoti-
ka. Analog dazu kann auch hier eine Antagonisierung die-
se Effekte aufheben und bei Patienten mit einer beein-
trachtigten intrakraniellen Elastance zu einem ICP-An-
stieg fiihren.

Ketamin

Im Kontrast zu den bisher erwédhnten i.v. Anasthetika er-
hoht Ketamin die globale CMRO,, in Folge kann der CBF
ansteigen. In Kombination mit einem Hypnotikum kann
Ketamin bei einem normokapnisch ventilierten Patienten
den ICP reduzieren. Die zerebrovaskuldre Autoregulation
und die CO,-Reagqibilitdt bleiben auch hier unter hohen
Dosierungen erhalten. Darliber hinaus ist die mit der Ke-
tamingabe einhergehende Kreislaufstabilitdit zum Erhalt
des CPP von deutlichem Vorteil. Ketamin werden durch
die Blockierung der NMDA-Rezeptoren sogar neuropro-
tektive Eigenschaften zugeschrieben.

Muskelrelaxanzien

Eine direkte Beeinflussung der zerebralen Homgostase ist
flr nicht depolarisierende Muskelrelaxanzien nicht be-
schrieben. Jedoch kann es indirekt durch vagolytische Ei-
genschaften (Pancuronium) zu Tachykardie und Hyper-
tension bzw. abhdngig von einer Histaminliberation
(Atracurium, Mivacurium) zu zerebraler Vasodilatation
und einem ICP-Anstieg kommen. Ein starker Blutdruck-
abfall, histaminvermittelt, kann zudem eine CPP-Abnah-
me hervorrufen. Succinylcholin kann einen moderaten
ICP-Anstieg verursachen, maRgeblich dafiir sind nicht

die ubiquitdr erscheinenden Muskelfaszikulationen, son-
dern eher die afferente Aktivitdt aus dem Muskel-Spin-
del-Apparat.

Inhalationsanasthetika

Volatile Andsthetika bedingen eine Abnahme des CMRO,
und konsekutiv des CBF. In htheren Dosierungen kénnen
sie Uber eine direkte Dilatation zerebraler GefdRe einen
CBF-Anstieg zur Folge haben. Bis zu einem altersadaptier-
ten MAC-Wert von 0,5 (iberwiegt die durch CMRO,-Ab-
nahme bedingte Reduktion des CBF, bei einer Konzentra-
tion von 1 MAC wird der erniedrigte CBF durch die direkte
zerebrale Vasodilatation wieder aufgehoben. Eine weitere
Dosissteigerung fiihrt dann iiber die zerebrale Vasodilata-
tion zu CBF-Steigerung und ICP-Zunahme. Desfluran hat
die groRte vasodilatatorische Potenz, gefolgt von Isoflu-
ran und Sevofluran. Lachgas kann CMRO,, CBV und auch
ICP erhéhen und ist gerade in Kombination mit volatilen
Andsthetika nicht zu empfehlen.

CO,-Regulation und Beatmung

Der CBF unterliegt der Requlation des p,CO,. Fiir eine
elektive Routine-OP ohne ICP-Anstieg wird eine Normo-
ventilation mit einem p,CO, von 35-40 mmHg empfoh-
len. Bei erhéhtem ICP (z.B. durch Tumor, Odem oder Blu-
tung) wird eine leichte Hyperventilation mit einem p,CO,
von 30-35 mmHg angewandt.

In einer Notfallsituation mit massivem ICP-Anstieg kann
kurzzeitig eine Hyperventilation mit einem p,CO,-Ziel-
wert von 30 mmHg sinnvoll sein, bis eine andere MaRk-
nahme, z.B. eine Therapie mit Osmodiuretika oder Korti-
kosteroiden, oder die Optimierung der Lagerung greifen.

Eine starke Hyperventilation (p,CO, <30 mmHg) soll
zwingend vermieden werden, da es zu einer alleinigen
Reduktion des CBF kommt, ohne gleichzeitige CMRO,-
Suppression (Mismatch zwischen Bedarf und Zufuhr von
Sauerstoff und Glukose). Des Weiteren sind intraoperativ
allgemeine Prinzipien der maschinellen Beatmung anzu-
wenden, wobei PEEP-Werte von bis zu 15 mbar statthaft
sind.

Medikamente
Vasoaktive Substanzen

Perioperativ hdufig angewandte Substanzen zur Stabili-
sierung der Hdmodynamik wie Katecholamine, a- und B-
Rezeptoren-Blocker sowie Vasodilatatoren kénnen ihrer-
seits die zerebrale Zirkulation deutlich beeinflussen.

Katecholamine

Bei einer intakten Blut-Hirn-Schranke mit erhaltener Au-
toregulation zerebraler GefdRe zeigen a-mimetisch wir-
kende Katecholamine nahezu keinen Einfluss auf den ze-
rebralen Blutfluss. Dennoch kénnen erhéhte Dosierun-
gen eines B-mimetisch wirkenden Katecholamins zu einer
rezeptorvermittelten CMRO,-Zunahme mit konsekuti-
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systolischer Blutdruck unter 140 mmHg

jugularvenéser Druck (INTERACT, ATACH, ADAPT)

’ Oberkorperhochlagerung auf 30° [;ulaj

o Hyperventilation kurzfristig als Ultima Ratio
ie

Atemwegsdruck ’ Hypoxie vermeiden

n und Pressen des Patienten,
rax

Normovolamie

’ Analgosedierung l
Hypothermie

zerebrales
vends Blutvolumen arteriell
(CBV)
intrazerebrale Blutung
AHA/ASA Guideline (2015), DGN
zelluldres Entlastung externe
Kompartiment Hamatomentlastung | Liquor ICP <20 mmHg |

PPSB, Vitamin K

Vitamin-K-Antagonisten

Heparin Protamin ’ Mannitol 20%: 0,25-1 g/kgKG i.v. |
Apixaban, Rivaroxaban aPPSB I\ P11 RIINO) IPA Y VA ol MO A N E A
Dabigatran aPPSB, Hamodialyse dekompressive Kraniektomie |

Thrombozytenaggregationshemmer TK

» Abb. 1 Schaubild zur intrazerebralen Blutung. Das wichtigste Ziel bei einer intrazerebralen Blutung ist die Vermeidung einer weiteren Zunahme
der Blutung. Pathophysiologisch stehen hier eine erworbene Gerinnungsstérung und/oder eine hypertensive Entgleisung im Vordergrund. Die
Wirkung des jeweiligen Antikoagulans ist substanzspezifisch zu antagonisieren. Die AHA-/ASA-Guideline (2015) sowie die aktuelle Leitlinie der DGN
postulieren eine Blutdrucksenkung auf 140 mmHg [5].

vem CBF-Anstieg fihren. Eine defekte Blut-Hirn-Schranke
vorausgesetzt, fiihrt der Gebrauch von B-mimetisch wir-
kenden Substanzen zu einer Aggravierung dieses Effekts.
Bei Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma hat Dopamin ei-
nen groBeren Einfluss auf den ICP als Noradrenalin.

s |\lerke

Der Gebrauch von Noradrenalin und auch von Akri-

nor, Ephedrin und Phenylephrin ist statthaft, um ei-
nen Blutdruckabfall mit konsekutivem CPP-Abfall zu
vermeiden. Zeitgleich sollte eine Normovoldmie ge-
wahrleistet werden.

a- und B-Rezeptoren-Blocker

Handelsiibliche a-Rezeptoren-Blocker (Urapidil) und -
Rezeptoren-Blocker (Esmolol, Metoprolol) iben keinen
direkten Einfluss auf die zerebrale Zirkulation aus. Bei
einer aufgehobenen zerebralen Autoregulation oder aber
bei MAP- bzw. CPP-Werten auRerhalb des autoregulatori-
schen Bereichs ergeben sich Perfusionsdruck sowie Blut-
fluss aus den systemischen Wirkungen der einzelnen
Substanzen.

Vasodilatatoren

Nitroglyzerin und Nitroprussid-Natrium sind potente, sys-
temisch wirkende Substanzen, die auch zerebrale GefdRe
dilatieren. Dadurch kommt es zu einer deutlichen Zunah-
me von CBV und CBF bei gleichzeitigem Abfall des MAP.
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Diese Medikamente sind daher in der Neuroandsthesie
Substanzen zweiter Wahl.

Osmotherapeutika

Das am hdufigsten benutzte Osmotherapeutikum ist
Mannitol 20% mit einer Osmolalitdt von 1100 mosmol/
kg. In der Dosierung von 0,25-1 g/kgKG als Bolus {ber
10-15 Minuten appliziert, fiihrt es zuverldssig zu einer
Senkung von ICP, CBF und CBV. Anwendung findet es
nahezu ausschlieBlich bei der kritischen ICP-Erhéhung in
der Notfallsituation. Eine prophylaktische Gabe wird
nicht empfohlen.

Fir die Anwendung alternativer Substanzen wie hyper-
tone Kochsalzlésung gibt es bisher keinen einheitlichen
Konsens. Eine Cochrane-Analyse belegt allerdings, dass
hypertone Kochsalzlésung eventuell dem Mannitol Giber-
legen ist.

Fliissigkeits- und Volumenersatz

Grundlegendes Ziel des intravendsen Fliissigkeitsersatzes
bei neurochirurgischen Patienten ist die Aufrechterhal-
tung der Normovolamie. Der Blut- und Flissigkeitsverlust
ist bei Kraniotomien normalerweise nicht groR. Bei klei-
nen bzw. geringgradig invasiven Eingriffen missen nur
Flissigkeitsverluste Gber Perspiratio insensibilis und Urin-
ausscheidung ausgeglichen werden.

Im Hinblick darauf, dass das extrazelluldre Defizit nach
praoperativer Niichternheit gering ist und Flissigkeits-
verluste (iber Perspiratio insensibilis wéhrend neurochi-
rurgischen Eingriffen bei etwa 0,5 ml/kg/h liegen, sollte
bei Eingriffen ohne Blutverlust die Infusion einer isotonen
Kristalloidlésung mit 1-3 ml/kg/h ausreichend sein.

Insbesondere bei invasiven Eingriffen mit hohem Blutver-
lust und entsprechend erhéhtem Volumenumsatz ist ein
individualisiertes Fliissigkeitsmanagement, das auf der
Abschédtzung einer moglichen Schlagvolumenoptimie-
rung durch eine zusdtzliche Volumengabe basiert
(Frank-Starling-Mechanismus), indiziert. Unter Verwen-
dung invasiven Monitorings per PiCCO oder LiDCO kann
hier die Volumenreagibilitdit mittels dynamischer Para-
meter wie Schlagvolumenvariation (SVV) oder Pulsdruck-
variation (PVV) ermittelt werden.

Absolute Werte wie ZVD und PCWP eignen sich in diesem
Zusammenhang nicht als Pradiktoren eines Fliissigkeits-
bzw. Volumenbedarfs. PW-/CW-Doppler-Untersuchun-
gen im Rahmen der TTE bzw. der TEE scheinen zur Ein-
schdtzung der Volumenreagibilitit geeigneter zu sein [7].

Hypoosmolare Losungen bewirken eine direkte Wasser-
verschiebung in den Intrazellularraum und begiinstigen
damit maRgeblich die Ausprdgung eines Hirnodems.
Aus diesem Grund finden hypoosmolare Lésungen in der

klinischen Routine der Neuroandsthesie keine Anwen-
dung.

Management der Blutglukosekonzentration

Zentrales Substrat der zelluldren Energiegewinnung des
Gehirns ist die Glukose. Der Glukoseverbrauch fiir das ge-
samte Gehirn betrdgt ca. 75 mg/min. Trotz dieses hohen
Energieumsatzes verfiigen Neurone (ber keinerlei Reser-
vekapazitat fiir energiereiche Substrate. Eine kritische
Hypoglykamie fiihrt unmittelbar zu Odem und Zellunter-
gang. Deshalb scheint es bislang berechtigt, perioperativ
Blutglukosekonzentrationen bis 150 mg/dl zu tolerieren.
Das seit Jahren vielfach erorterte und kontrovers dis-
kutierte Modell des Astrozyt-Neuron-Lactat-Shuttles be-
schreibt das Laktat in diesem Zusammenhang als zentra-
len Metaboliten des zerebralen Energiestoffwechsels und
als Signalmolekiil der Neurone. Eine Konsequenz fiir die
klinische Praxis resultiert daraus bisher nicht.

s |\erke

Intraoperative Blutglukosewerte von 100-150 mg/dl
sind akzeptabel. Blutzuckerwerte unter 100 mg/dl
sollten behandelt werden.

PRAXIS

Andsthesiologisches Vorgehen bei elektiven intra-

kraniellen Eingriffen

= sedierende Pramedikation nur in Ausnahmefallen

= bestehende Dauermedikation mit Antiepileptika
und Kortikoiden fortfiihren, bei Kortikoid-Dauer-
therapie oberhalb der Cushing-Schwelle Hydro-
kortison-Substitution

= intravenose Narkoseinduktion, Fortfiihrung mit-
tels TIVA oder auch als Inhalationsanasthesie (mit
Sevofluran) moglich

= arterielle Kaniile, ZVK (selten PiCCO)

= Magensonde und Thermo-Blasenkatheter

= Augenschutz, Relaxometrie, Warmemanagement

= bedarfsadaptierte arterielle Blutgasanalysen

Prdoperativ sollten bestehende neurologische Befunde
dokumentiert sein. Auf eine standardisierte sedierende
Pramedikation, die das Atemzentrum beeintrachtigt, ei-
nen Anstieg des arteriellen CO,-Partialdrucks und in wei-
terer Konsequenz des ICP bewirkt, muss verzichtet wer-
den. Eine antiepileptische Medikation wird perioperativ
fortgefiihrt; dabei ist zu bedenken, dass diese die Wir-
kung von Muskelrelaxanzien herabsetzen kann.

Patienten mit intrakraniell gelegenen Tumoren erhalten
zur Reduktion eines perifokalen Odems bereits priopera-
tiv hdhere Kortikoiddosen. Diese ist ebenfalls zur Vermei-
dung einer perioperativen Nebenniereninsuffizienz durch
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» Abb. 2 Schaubild zum Schadel-Hirn-Trauma. Die wesentliche Empfehlung der Fachgesellschaften (DGAI/DGNC, DGNR, DGU) ist es, den CPP im
Bereich von 60-70 mmHg zu halten und den systolischen Blutdruck nicht unter 90 mmHg abfallen zu lassen. Normovoldmie, Hypothermie sowie

Mannitol 20% sind weitere MaBnahmen im Akutfall [4,11].

Hydrokortison-Substitution fortzufiihren und im wei-
teren postoperativen Verlauf auszuschleichen.

Die Allgemeinandsthesie kann als totale intravendse
Andsthesie (TIVA) oder auch inhalativ fortgefiihrt wer-
den; Sevofluran wdre hierbei das volatile Andsthetikum
der Wahl. Allerdings sollte aufgrund der geringeren Be-
einflussung von ICP und CBF der TIVA bei einigen geson-
derten Aspekten der Vorzug gewahrt werden. Diese sind
zum Beispiel ein erhohter ICP, komplexe operative Zu-
gangswege, eine positive PONV-Anamnese sowie die int-
raoperative Anwendung sensorisch/motorisch evozierter
Potenzialableitungen.

Das intraoperative Monitoring bei intrakraniellen Eingrif-
fen besteht regelhaft aus einer arteriellen Blutdruckmes-
sung und einem zentralen Venenkatheter (ZVK). Ein er-

weitertes hdmodynamisches Monitoring, PiCCO-Mes-
sung oder TEE, kann in Ausnahmeféllen indiziert sein.
Das Risiko von hoheren Blutverlusten ist bei intrakraniel-
len Eingriffen allgemein niedrig. Sollte in speziellen Situa-
tionen mit ausgeprdgten Blutungen zu rechnen sein, wie
beispielsweise bei Himangiomen, arteriovendsen Malfor-
mationen oder Aneurysmen, kann der Einsatz einer ma-
schinellen Autotransfusion zielfiihrend sein.

Postoperative Uberwachung nach
elektiven intrakraniellen Eingriffen

Nach elektiven intrakraniellen operativen Eingriffen ist
eine friihzeitige Beendigung der Allgemeinandsthesie
mit zeitnaher Extubation anzustreben. So ist eine post-
operative Beurteilung des neurologischen Status mit
friihzeitiger Erkennung von postoperativen Komplikatio-
nen in Form einer Verschlechterung der Vigilanz mit Be-

624 Maolders P, Alders JB. Grundlagen und Praxis... Andsthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2018; 53: 618-630

Heruntergeladen von: Spital Thurgau AG. Urheberrechtlich geschutzt.



wusstseinstriibung, z.B. als Zeichen einer raumfordern-
den Nachblutung oder eines Hirnédems, moglich.

Als Voraussetzung fiir eine Extubation bereits im Opera-
tionssaal sind folgende Faktoren als grundsatzliche Vo-
raussetzungen anzusehen:

= stabile Kreislaufverhaltnisse

= suffiziente Spontanatmung

= Normothermie

= addquate Vigilanz mit vorhandenen Schutzreflexen

Jedoch ist es bei bestimmten intrakraniellen Eingriffen
nicht sinnvoll, eine Extubation im Operationssaal zu er-
zwingen, sondern den Patienten postoperativ beatmet
auf der Intensivstation aufzunehmen. Dazu kdnnen nach
Art und AusmaR des operativen Eingriffs infratentorielle
oder hirnstammnahe Eingriffe, Resektionen von AV-Mal-
formationen und auch lange Eingriffe mit hohem Volu-
menumsatz zdhlen. Prinzipiell ist jeder Einzelfall mit dem
Operateur zu besprechen und ein gemeinsamer Konsens
zu finden.

Grundsétzlich sollten intrakraniell Eingriffe postoperativ
engmaschig tber den Aufwachraum hinaus (iberwacht
werden. Ob dies auf einer Intensivstation oder einer
IMC-Station erfolgt, ist abhdngig von der vorgehaltenen
Infrastruktur des Hauses. Der Zeitpunkt einer postopera-
tiven CCT-Kontrolle ist ebenso mit dem Operateur indivi-
duell abzusprechen und festzulegen.

Operationen in (halb-)sitzender
Position

Operationen bei infratentoriellen, supratentoriell-okzipi-
tal oder auch am kraniozervikalen Ubergang gelegenen
Prozesse sind in Bauchlage oder in selteneren Flle in
(halb-)sitzender Position mdglich. Letztere bietet in spe-
ziellen Féllen den Vorteil des vereinfachten operativen
Zugangs. Dariliber hinaus ist in sitzender Position die ze-
rebralvenése Drainage verbessert, CBV und ICP werden
gesenkt.

Die Anzahl durchgefiihrter Operationen in (halb-)sitzen-
der Position ist regredient. Ein durch die Lagerung be-
dingter negativer Druckgradient zwischen dem Operati-
onsgebiet und dem rechten Vorhof sowie eine Verletzung
der an der Schéidelkalotte fixierten, nicht kollabierenden
Venen sind wesentliche Faktoren fiir einen Lufteintritt in
das venose System und eine dadurch vermittelte Luft-
embolie. In Abhdngigkeit von Luftmenge und Geschwin-
digkeit des Lufteintritts in das vendse System ist dies eine
vitale Bedrohung. Aus diesem Grund sollte praoperativ
ein persistierendes Foramen ovale (PFO) ausgeschlossen
werden. Im Hinblick auf die Gefahr paradoxer Embolien
gilt der Positivbefund eines PFO als relative Kontraindika-
tion.

FALLBEISPIEL

Bei einer 21-jahrigen Patientin wird in halbsitzender
Position eine raumfordernd wachsende Pinealiszyste
exstirpiert. Im Rahmen der Narkoseeinleitung wird
die Patientin mit einem arteriellen Katheter und
einem Vorhofkatheter (= ZVK mit Spitze im Vorhof)
instrumentiert. Zur Detektion eines evtl. Lufteintritts
wird das Monitoring um einen prakordialen Doppler
und die trans6sophageale Echokardiografie erwei-
tert.

Prédoperativ wurde ein persistierendes Foramen ovale
echokardiografisch mittels Luftembolie-Diagnostik
(,Bubble-Test“) ausgeschlossen. Wenige Minuten
nach Schddeltrepanation lassen sich plotzlich Gber
den prékordialen Doppler deutlich wahrnehmbare
akustische Signale (,Mihlradgerausche*) erkennen.
Echokardiografisch sichtbare Luftbldschen im rechten
Vorhof bestatigen die beflirchtete Komplikation — den
Lufteintritt Gber die verletzten zerebralen Venen mit
konsekutiver Luftembolie. Die FiO, wird auf 1,0 er-
hoht.

Wahrend der Operateur die Lufteintrittsstelle mit
Kompressen abdriickt, werden beide Jugularvenen
am Hals komprimiert. In Abstimmung mit dem Ope-
rateur wird die (halb-)sitzende Position aufgehoben.
Uber den liegenden Vorhofkatheter wird zeitgleich
aspiriert. Trotz abfallendem etCO,-Wert wird das
Atemminutenvolumen gesteigert.

Der hohe p,CO,-Wertin der arteriellen Blutgasanalyse
bestdtigt die Diagnose einer Luftembolie. Die Hypo-
tonie wird durch kontinuierliche Noradrenalininfusion
therapiert. Innerhalb von 3 Minuten kommt es zur
Abschwéchung der akustischen und echokardiogra-
fischen Phanomene, und tiber den Vorhofkatheter
|dsst sich keine Luft mehr aspirieren. AnschlieBend
normalisieren sich auch der arterielle und endexspi-
ratorische CO,-Wert. Die Narkose bleibt im weiteren
Verlauf unauffallig, und die Patientin kann postopera-
tivim stabilen Zustand auf die Intensivstation verlegt
werden [12].

s |\erke

Das Standardprozedere zur Detektion einer Luftem-
bolie bei Operationen in (halb-)sitzender Position ge-
maf DGAI-Leitlinie (2008) besteht aus einer mid-
O0sophageal platzierten TEE-Sonde zur Einstellung des
»bikavalen Blicks“ (bei etwa 90-110°), alternativ
auch RV inflow-outflow* bei etwa 60° oder 4-Kam-
mer-Blick bei 0°. Alternativ wird eine prdkordiale
Doppler-Sonde empfohlen.

Die Doppler-Sonde wird in Hohe des 3. oder 4. ICR rechts
parasternal zur akustischen Detektion von Luftembolien
im Bereich des rechtsventrikuldren Einstroms platziert
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» Abb. 3 Schaubild zur Subarachnoidalblutung (SAB). Das Hauptaugenmerk bei der Versorgung der Subarachnoidalblutung liegt auf der Vermei-
dung von Frith- und Spatkomplikationen. Die Gefahr einer Nachblutung hat fiir das Notfallmanagement die groRte Relevanz. Mangels ausreichen-
der Evidenz besteht in den internationalen Leitlinien eine gewisse Uneinigkeit bezliglich des Blutdruckmanagements vor der Aneurysmaausschal-
tung. Obwohl Vasospasmen zu Spatkomplikationen zihlen, muss insbesondere bei der SAB-Behandlung beriicksichtigt werden, dass die Hyper-
ventilation diese potenzieren kann [6].

[8]. Die andsthesiologische Versorgung einer Patientin
mit intraoperativer Luftembolie wird im folgenden Fall-
beispiel erlautert.

Wachkraniotomie

Intrakranielle Eingriffe, bei denen eine intraoperative
neurologische Testung bei einem mdglichst wachen und
kooperativen Patienten notwendig sind, werden als
Wachkraniotomie durchgefiihrt. Klassische Indikationen
hierfir sind tumordse Raumforderungen nahe des
Sprachzentrums oder auch die tiefe Hirnstimulation zur
Implantation eines Impulsgenerators (Hirnschrittmacher)
bei Patienten mit Morbus Parkinson.

Das Ziel der Narkosefiihrung ist ein schmerz- und angst-
freier Patient, der fahig ist, wahrend der Wachphase ein-
fache verbale und motorische Aufgaben zu erfiillen. Zur
Uberbriickung der schmerzhaften MaRnahmen (May-
field-Klemme), also die Praparation sensibel innervierter
Strukturen (Haut, Schddel, Dura mater und Wundver-
schluss), wird der Patient im Rahmen der ,,Schlaf-Wach-
Schlaf-Technik® zundchst in Narkose versetzt. Seitens
des Operateurs wird zusétzlich eine kraniale Leitungsblo-
ckade durchgefiihrt, um auch wéhrend der Wachphase
Schmerzfreiheit zu gewahrleisten. Manipulationen am
Gehirn selbst sind nicht schmerzhaft.

Nach Kraniotomie und Vorpraparation des zu resezieren-
den Gebiets wird die Narkose beendet. Die Schmerzthe-
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rapie wahrend der Wachphase sollte mit peripher wirk-
samen Substanzen erfolgen. Die Applikation von Opio-
iden oder Clonidin scheint wegen ihrer sedierenden Ne-
beneffekte nicht zielfiihrend zu sein. Mithilfe der funktio-
nellen Testung wird das resezierbare Hirnareal moglichst
exakt begrenzt (,brain mapping“) und reseziert. Kno-
chendeckelreimplantation und Wundverschluss werden
dann wieder in Narkose durchgefiihrt.

Dieses Vorgehen bietet fiir den Patienten die groRtmaog-
liche Abschirmung von allen nicht unmittelbar funktio-
nellen Anteilen der Operation. Dennoch birgt sie die Ge-
fahr der erschwerten Atemwegssicherung bei steril abge-
decktem und in der Mayfield-Klemme fixiertem Kopf. Da-
riiber hinaus sind unkoordinierte Bewegungen, mangeln-
de Kooperation des Patienten oder auch einsetzende
Grand-Mal-Anfdlle mit konsekutivem Zungenbiss, Aspira-
tion, Atemwegsverlegung und hdmodynamische Instabi-
litdt mogliche Szenarien, die eine akute Intervention not-
wendig machen.

Nicht zuletzt deshalb etabliert sich zunehmend die
»Wach-Wach-Wach-Technik“. Diese stellt eine Kombina-
tion von Regionalandsthesie und Analgosedierung dar,
die unterstitzt durch psychologische Konzepte wie der
~therapeutischen Kommunikation“ von Patienten sehr
gut angenommen wird. Wesentlicher Gegenstand dieser
Strategie ist, die erhdhte Suggestibilitdt des Patienten zu
nutzen. Im Praimedikationsgespréch sollte dem Patienten
das Prozedere detailliert erklart werden. Sozial- und fami-
lienanamnestische Information sind hilfreich, um mit
dem Patienten Gedanken und Situationen zu formulieren,
die positiven ermutigenden Charakter haben. Diese wer-
den dann in der Wachphase der Operation aufgerufen,
um Schmerz- und Stressreaktionen zu kupieren [9,10].

Sowohl fiir die Allgemeinandsthesie als auch die Analgo-
sedierung werden kurzwirksame Hypnotika und Opioide
(Propofol, Remifentanil) verwendet. Zur Atemwegssiche-
rung werden je nach Klinikstandard Larynxmaske oder fi-
beroptische Wachintubation durchgefiihrt, kombiniert
mit einer Lokalandsthesie des Kehlkopfs. Die Autoren fa-
vorisieren zur Atemwegssicherung die Larynxmaske mit
zusdtzlicher Méglichkeit der Anlage einer Magensonde
als Aspirationsschutz.

Notfallmanagement bei intrakraniellen
Blutungen und Schddel-Hirn-Trauma

Abhdngig von der Lokalisation zdhlen zu den intrakraniel-

len Blutungen folgende:

= epidurales Hdmatom (EDH)

= subdurales Himatom (SDH) mit akuter (aSDH) oder
chronischer Komponente (cSDH)

= Subarachnoidalblutung (SAB)

Mit Ausnahme des chronisch subduralen Hdmatoms sind
alle Patienten notfallmdRig oder zumeist dringlich ope-
rativ zu versorgen. Im Gegensatz zur elektiven Neurochi-
rurgie ist hierbei der Faktor Zeit bis zur chirurgischen
Entlastung einer kraniellen Hypertension wesentlich. In
» Abb. 1, 2 und 3 sind die Besonderheiten des Notfall-
managements veranschaulicht.

KERNAUSSAGEN

= Grundlegende Bestandteile der Neuroanasthesie
sind das Blutdruckmanagement, Andsthetika- und
Medikamentenauswahl, CO,-Regulation und Be-
atmunag, Fliissigkeits- und Volumenersatz, Blutglu-
kosemanagement sowie postoperative Betreuung.
Die Anzahlin (halb-)sitzender Position durchge-
fiihrter Operationen ist aufgrund des Risikos der
Entstehung einer Luftembolie regredient.
Intrakranielle Eingriffe, bei denen eine intraopera-
tive neurologische Testung bei einem moglichst
wachen und kooperativen Patienten notwendig

sind, werden als Wachkraniotomie durchgefiihrt.
Hierbei kommt die ,,Schlaf-Wach-Schlaf-Technik*,
zunehmend aber auch die Wach-Wach-Wach-
Technik zum Einsatz.

Mit Ausnahme des chronisch subduralen Hama-
toms sind alle Patienten mit intrazerebralen Blu-
tungen oder Schadel-Hirn-Trauma notfallmaRig
oder zumeist dringlich operativ zu versorgen.
Das wichtigste Ziel bei einer intrazerebralen Blu-
tung ist die Vermeidung einer weiteren Zunahme
der Blutung. Pathophysiologisch stehen hier eine
erworbene Gerinnungsstérung und/oder eine hy-
pertensive Entgleisung im Vordergrund.

Das Hauptaugenmerk bei der Versorgung der Sub-
arachnoidalblutung liegt auf der Vermeidung von
Frith- und Spatkomplikationen.
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Frage 1

Welche Aussage zur zerebralen Homoostase ist richtig?

A

E

Der zerebrale Blutfluss (CBF) ist ausschlieRlich abhdngig vom
zerebralen Perfusionsdruck (CPP).

Innerhalb eines zerebralen Perfusionsdruck-Intervalls von
50-150 mmHg ist der zerebrale Blutfluss (CBF) unter physio-
logischen Bedingungen konstant.

Zum Standardmonitoring in der Neuroandsthesie gehort die
kontinuierliche intraoperative Uberwachung von CMRO>, ICP
und CBF.

Ein unmittelbarer Abfall des arteriellen CO5-Partialdrucks un-
ter 50 mmHg fiihrt zu einer Vasodilatation mit raschem An-
stieg des zerebralen Blutflusses (CBF).

Die zerebrale Himodynamik reagiert nicht auf eine Hypoxie.

Frage 2

Welche Aussage zur Monro-Kellie-Doktrin ist falsch?

A
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Eine Volumenzunahme eines Kompartiments wird bei ge-
schlossenem Hirnschddel bis zu einem gewissen Grad durch
ein anderes Kompartiment kompensiert bzw. geht zulasten
eines anderen.

Aktuellere Betrachtungen definieren den intrakraniellen
Raum als ein Modell von 4 Kompartimenten, die konfluierend
miteinander verbunden sind.

Das zelluldre Kompartiment wird durch Himatom und Odem
dargestellt.

Fiir den venésen Anteil des zerebralen Blutvolumens ist ein
ungestorter vendser Abfluss aus den zerebralen Venen in die
extrakraniellen Venen wesentlich.

Im 19. Jahrhundert definierten Monro und Kellie den intrakra-
niellen Raum als ein starres Gefd® mit festgelegten Volumina.

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fir die Teilnahme verfiigbar.
Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter cme.thieme.de/hilfe
eine ausfiihrliche Anleitung. Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten

Frage 3

Welche Aussage zu Beatmung und CO,-Management in der
Neuroanasthesie ist falsch?

A

Eine starke Hyperventilation mit arteriellen CO,-Partialdrii-
cken unter 30 mmHg soll zwingend vermieden werden,
ebenso eine Hypoventilation mit CO,-Werten (ber
40 mmHg.

Mittel der Wahl bei erhéhtem intrakraniellen Druck ist die Hy-
perventilation.

Der zerebrale Blutfluss CBF unterliegt der Regulation des ar-
teriellen CO,-Partialdrucks.

Fir eine elektive Routine-OP ohne ICP-Anstieg wird eine Nor-
moventilation mit arteriellen CO,-Partialdriicken vom 35-
40 mmHg angestrebt.

Lachgas kann CMRO;, CBV und auch ICP erhéhen und ist ge-
rade in Kombination mit volatilen Andsthetika nicht zu emp-
fehlen.

Frage 4

Welche Aussage zum Blutdruckmanagement ist falsch?

A

Der aktuelle zerebrale Perfusionsdruck (CPP) muss unter Be-
riicksichtigung der Formel: CPP = MAP - ICP anhand des arte-
riellen Mitteldrucks (MAP) abgeschatzt werden.
Nitroglyzerin und Nitroprussid-Natrium sind potente Vaso-
dilatatoren und Mittel der ersten Wahl zur Blutdrucksenkung
bei Patienten mit hypertonen Phasen und Hirndruck.

Klinisch hdufig angewandte Substanzen wie Urapidil und
Metoprolol haben keinen direkten Einfluss auf die zerebrale
Perfusion.

Um einen Abfall des zerebralen Perfusionsdrucks (CPP) zu
vermeiden, eignen sich Substanzen wie Noradrenalin, Ephe-
drin und Akrinor.

Grundlegendes Ziel des intravendsen Fliissigkeitsersatzes bei
neurochirurgischen Patienten ist die Aufrechterhaltung der
Normovoldmie.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 5

Welche Aussage zur Verwendung von volatilen Andsthetika ist

falsch?

A Volatile Andsthetika bedingen ihrerseits eine Zunahme von
CMRO;.

B Bis zu einem altersadaptierten MAC-Wert von 0,5 Giberwiegt
die durch CMRO;,-Abnahme bedingte Reduktion des CBF.

C Volatile Andsthetika haben konzentrationsabhdngig einen di-
rekt vasodilatatorischen Effekt.

D Desfluran hat eine héhere vasodilatatorische Potenz als Sevo-
fluran.

E Eine Dosissteigerung > 1 MAC fiihrt tber die zerebrale Vaso-
dilatation zu CBF-Steigerung und konsekutiv zur ICP-Zunah-
me.

Frage 6

Welche Aussage zum andsthesiologischen Management bei

(halb-)sitzenden Positionen ist falsch?

A Die Anzahl der weltweit durchgefiihrten Operationen in

(halb-)sitzender Position nimmt ab.

ICP als auch CBV nehmen in (halb-)sitzender Position ab.

C Ein durch die Lagerung bedingter negativer Druckgradient
zwischen dem Operationsgebiet und dem rechten Vorhof ist
wesentliche Bedingung fiir eine Luftembolie.

D Praoperativ sollte ein persistierendes Foramen ovale (PFO)
ausgeschlossen werden.

E Ein prékordial platzierter Doppler allein kann nicht zuverlds-
sig eine Luftembolie detektieren.

o

Frage 7

Welche Aussage zum perioperativen Prozedere bei Wachkranio-

tomien ist falsch?

A Ziel des andsthesiologischen Prozederes ist ein schmerz- und
angstfreier Patient, der fdhig ist, wdhrend der Wachphase
einfache verbale und motorische Aufgaben zu erfiillen.

B Zu den wesentlichen Verfahren zdhlen die Schlaf-Wach-
Schlaf-Technik und die Wach-Wach-Wach-Technik.

C Wahrend der Operation sind unkoordinierte Bewegungen,
mangelnde Kooperation des Patienten oder auch einsetzen-
de Grand-Mal-Anfille mit konsekutivem Zungenbiss, Aspira-
tion, Atemwegsverlegung mit hdmodynamischer Instabilitdt
maogliche Szenarien, die eine akute Intervention notwendig
machen kénnen.

D Das psychologische Konzept der therapeutischen Kommuni-
kation sieht unter anderem ein ausfiihrliches Pramedika-
tionsgesprach mit Sozial- und Familienanamnese vor.

E Stressreaktionen werden vorwiegend mit zentral wirksamen
Opioiden und Benzodiazepinen kupiert.

@ Thieme

Frage 8

Welche Aussage zum intraoperativen Management der Luft-

embolie ist falsch?

A Im Rahmen der Narkoseeinleitung werden ein arterieller Ka-
theter und ein Vorhofkatheter (ZVK mit Spitze im Vorhof) in-
stalliert.

B Eine kurzweilige Jugularvenenkompression kann eine Zunah-
me der aspirierten Luft Giber das OP-Gebiet reduzieren.

C Bei endtidalem Abfall des CO,-Werts wird die FiO5 auf 1,0 er-
hoht und das Atemminutenvolumen gesenkt.

D Ein hoher paCO,-Wert in der arteriellen Blutgasanalyse ist ty-
pisch fiir eine akut eingetretene Luftembolie.

E Der prakordiale Doppler zeigt als typisches akustisches Signal
bei Luftembolie ein ,Miihlradgerdusch®.

Frage 9

Welche Aussage zur leitliniengerechten Versorgung des Scha-

del-Hirn-Traumas ist richtig?

A Der systolische Blutdruck sollte bei der Akutversorgung des
Schédel-Hirn-Traumas nicht unter 140 mmHg abfallen.

B Hypervoldmie und Hypothermie sind im Akutfall anzustre-
ben.

C Bei einem SHT wird nach der Leitlinie der Brain Trauma Foun-
dation ein zerebraler Perfusionsdruck (CPP) zwischen 60 und
70 mmHg empfohlen.

D Die Gabe von Mannitol 20% wird bei Schadel-Hirn-Trauma
kontrovers diskutiert.

E Die Hyperventilation ist Mittel der ersten Wahl, um kurzfristig
den ICP zu senken.

Frage 10

Welche Aussage zur Versorgung der Subarachnoidalblutung ist

richtig?

A Der MAD sollte einheitlich nicht unter 90 mmHg gehalten
werden.

B Die intravendse Gabe von 0,1 g/kgKG Mannitol gehort zu den
MaRnahmen der Akutversorgung.

C Das primére Ziel bei der Versorgung der Subarachnoidalblu-
tung liegt auf der Vermeidung von Friih- und Spatkomplika-
tionen.

D Die Trendelenburg-Lagerung kann sekundére Ischamien
durch Vasospasmen verhindern.

E Die haufigste AkutmaRnahme bei Subarachnoidalblutung ist
die dekompressive Kraniektomie.
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