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12.13 Perioperatives anasthesiologisches Management
beim polytraumatisierten Patienten

Jorg Haberstroh und Sabine Tacke
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Einfiihrung

Im Rahmen des Anésthesiemanagements beim
polytraumatisierten Patienten Hund und Kat-
ze wird das stufenweise Vorgehen dargestellt.
In der Phase der Priméarversorgung gilt es, vor-
rangig die Vitalfunktionen Atmung, Kreislauf
und ZNS zu sichern bzw. zu stabilisieren. Be-
reits zu diesem Zeitpunkt kommt der Analge-
sie eine bedeutende protektive Funktion zu.
Nach Stabilisierung der Vitalfunktionen ist
ein adaptiertes Anisthesieregime fiir lebens-
erhaltende chirurgische Mafinahmen in der
Sekundidrversorgung erforderlich. Dabei hat
sich eine modifizierte ,,Balanced Anaesthesia“
besonders bewéhrt.

Der besondere Zustand des polytraumatisier-
ten Patienten (ptP) beruht auf einer gleichzei-
tigen Schidigung verschiedener Organe bzw.
Korperteile. Die Gefahrdung des Patienten ist
sehr hoch, da sich die Auswirkungen der Ein-
zelschadigungen potenzieren. Bei aller Kom-
plexitit des Traumageschehens sind die patho-
physiologischen Reaktionen des Organismus
doch gleichsinnig. Regelmiflig kommt es im
posttraumatischen Geschehen zu einer mehr
oder weniger starken Beeintrichtigung der Vi-
talfunktionen Atmung, Kreislauf und ZNS im
Sinne eines Schocks (Abb. 12.13-1).
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Der traumatisierte Patient besitzt eine Reihe

fir die Anasthesie relevanter Risiken:
Bewusstseinsverlust
Beeintrichtigung der Atmung zentral oder
peripher (Lungenkontusion, Pneumotho-
rax, Spannungspneumothorax) mit daraus
resultierender Hypoventilation
Verlust protektiver Reflexe zum Schutz der
Atemwege
voller Magen (Aspirationsgefahr)
Hypothermie
Blutverlust
Herztamponade

Der Tod als Folge eines Traumas tritt dabei

fallspezifisch in drei typischen Zeitverlaufs-

mustern ein:

1. innerhalb der ersten Sekunden oder Minu-
ten nach Eintritt des Traumas durch Verlet-
zungen, die chirurgisch nicht behandelbar
gewesen waren;

2. innerhalb der nachsten Stunden im Schock
meist infolge massiver nicht kontrollierba-
rer oder auch durch Volumensubstitution
oder Transfusion nicht kompensierbarer
Blutungen;

3. nach Tagen oder auch Wochen infolge Sep-
sis und Multiple organ dysfunction syndro-
me (MODS) frither auch als Multiorganver-
sagen (MOV) bezeichnet.

Abb. 12.13-1 Vitalfunk-
tionen und Funktionskreise
(modifiziert nach Gliick
und Ahnefeld 1990).

Saure-Basen-
Haushalt

Trauma
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Die entscheidende Regel ist die der ,,Gol-
denen ersten Stunde® Gelingt es in dieser
Zeit nicht, die Vitalfunktionen des Patien-
ten durch Volumensubstitution, Beatmung,
chirurgische Intervention zu stabilisieren,
sinkt die Uberlebenschance des Patienten
unter 10 %. Eine friihe, aggressive Wieder-
herstellung der Vitalfunktionen wirkt sich
positiv auf das Uberleben im weiteren post-

tionen, ohne die weiterfithrende diagnosti-
sche und therapeutische Mafinahmen zum
Scheitern verurteilt sind.

Bei Diagnostik und Therapie haben alle
Mafinahmen, die Vitalfunktionen sichern,
absolute Prioritat. Daraus resultiert die
Rangfolge der Interventionen im Rahmen
der Primiarversorgung (s. auch Tab. 12.13-

1):

traumatischen Verlauf aus. 1. Sicherung der Atmung

2. Stabilisierung des kardiozirkulatorischen
Systems

3. Protektion des ZNS

4. Blutstillung

Vor allem die Maflnahmen der Primérver-

Das gemeinsame Ziel aller medizinischen  sorgung haben wegen der gebotenen Eile und

Bemithungen ist zundchst die Wiederher-  Dringlichkeit ineinander greifenden Charak-

stellung bzw. Stabilisierung der Vitalfunk-  ter.

Behandlungsziel

Tab. 12.13-1 Dringlichkeitsfolge in der Notfallmedizin.

Reanimationsphase

Atmung sichern

kardiozirkulatorische Funktionen stabilisieren
ZNS schiitzen

Blutungen stillen

Notfalldiagnostik

m UAWN >

Operative Phase 1 (nur vitalbedrohliche Verletzungen)

nur solche MaBnahmen, die zur Aufrechterhaltung stabiler Vitalfunktionen notwendig sind, wie die
chirurgische Versorgung unmittelbar lebensbedrohlicher Verletzungen des Atmungs- und Kreislauf-
systems, des Verdauungs- und Urogenitaltraktes (auBer Blasenruptur)

C. Stabilisierungsphase
erst nach Stabilisierung des Patienten und der Behandlung evtl. bestehender Blutgerinnungsstérungen
oder massiver Hypothermie erfolgen Eingriffe der operativen Phase 2

Operative Phase 2

viszerale Verletzungen ohne Massenblutungen

offene Frakturen

stark dislozierte Beckenfrakturen

GefaBverletzungen

zunehmende Riickenmarkskompression

instabile Wirbelsaulenverletzungen

geschlossene Frakturen insbesondere des Humerus und des Femur
ausgedehnte Weichteilverletzungen

kosmetische Wundrevisionen

Lo~k WwWN—=DO




Reanimationsphase
(Primarversorgung)

Eine kurze, nur orientierende Befunderhe-
bung - ,Eine-Minute-Notfalldiagnostik® -
soll einen Uberblick iiber den Zustand des
Patienten ermdoglichen. Die Sicherstellung
der Ventilation und Zirkulation stellt die erste
und entscheidende Mafinahme in der Schock-
prophylaxe und -therapie dar. Aus formalen
Griinden werden respiratorisches und kardio-
zirkulatorisches Management getrennt abge-
handelt. Es ist jedoch selbstverstidndlich, dass
beide zeitgleich und kombiniert am Patienten
durchzufithren sind.

Sicherung der Atemfunktion

Das ,,Gebot der Minute® heifit Sauerstoffver-
sorgung und CO,-Elimination. Deshalb muss
hier als Leitspruch gelten: ,Jeder ptP ist als
respiratorisch insuffizient anzusehen, solan-
ge nicht das Gegenteil bewiesen worden ist.”
Die Reduktion des physiologischen Atemzug-
volumens (V5 10-15 ml/kg KGW) oder des
Atemminutenvolumens (AMV; 150-250 ml/
kg KGW) um % bedeutet bereits eine Hypo-
ventilation und stellt damit die Indikation zur
Beatmung dar.
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In Abbildung 12.13-2 sind die vielfiltigen Ur-

sachen einer Hypoxie und/oder Hyperkapnie

aufgefiihrt.
Nach der groben visuellen und auskultato-
rischen Beurteilung der Atemfunktion ist
im Zweifelsfall die Sicherung der Atemwege
der erste Schritt. Dazu ist u. U. der Atem-
weg freizulegen: Aus der Mundhohle miis-
sen Fliissigkeiten wie Blut, Schleim, Erbro-
chenes etc. abgesaugt werden. Prinzipiell
bieten sich mehrere Moglichkeiten der O,-
Gabe an (Abb. 12.13-3). Bei freien Atemwe-
gen und suffizienter Spontanatmung gentigt
zunéchst die nasale O,-Insuftlation bzw. die
Atmung von O,-angereicherter Raumluft
im Sauerstoftzelt. Diese Mafinahmen sind
auch am wachen Patienten bei geringer Ko-
operation leicht durchfiihrbar.
Aber auch beim nicht mehr suffizient at-
menden Patienten oder einem Patienten
mit Atemstillstand ist es sinnvoll, in der,
wenn auch nur kurzen Zeitspanne bis zur
Intubation, 100% Sauerstoff z.B. pernasal
zu insufflieren. Der Sauerstoft gelangt tiber
den Effekt der Massenbewegung via Tra-
chea in die Lunge. Bei intaktem Kreislauf
wird O, kontinuierlich iiber die alveoloka-
pillire Membran ins Blut aufgenommen.
Die O,-Konzentration in den Alveolen
sinkt dabei nur in dem Mafle, wie die al-

Schadel-Hirn-Trauma Atemregulation

Obstruktion der
Atemwege

Aspiration, Laryngo-
bzw. Bronchospasmus

hohes Riickenmark- neuromuskulare

Lungenembolie — Perfusionsstdrung

Storung der zentralen

trauma Entkopplung
Atelektase, Lungen- o .
kontusion, -emphysem Distributionsstorung
ﬁtelektqse, ——— Diffusionsstérung
ungenddem

Hypo-
ventilation

|

Hyperkapnie
und —— Dyspnoe
Hypoxie

|

behinderter
Gasaustausch

|

Abb. 12.13-2  Entstehungsmechanismus der traumaassoziierten Dyspnoe.
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Intubation und kontrollierte Beatmung erforderlich?

jaI 1 nein
partielle/totale Obstruktion Sauerstoffinsufflation
der oberen Luftwege pernasal
neinI I 1 ja
laryngoskopisch kontrollierte partielle
ortotracheale Intubation - Spontanatmung
maglich? nein noch erhalten?
: ]
g .
- a
kontrollierte nein !
Beatmung retrograde Intubation
nein | l ja
perkutaner intra- kontrollierte
trachealer Katheter Beatmung
i i i nein | ja
kontrollierte Koniotomie/ J eiVenisl it
Beatmung Tracheotomie
Abb. 12.13-3 Leitpfad bei komplizierten Intubationsverhaltnissen.

veoldare CO,-Konzentration aufgrund der
nicht vorhandenen oder nur insuffizienten
Ventilation steigt. Bei Atemstillstand steigt
die CO,-Konzentration um ca. 3-6 mmHg/
min.

Unter rein theoretischen Uberlegungen
kann ein Patient, der zunichst 100 % Sau-
erstoff solange eingeatmet hat, bis sein p,0,
auf iber 500 mmHg angestiegen ist, unter
Apnoe mit Insufflation von O, einen mit
dem Leben vereinbaren p,O, iiber 1-2 h
aufrechterhalten. Der limitierende Faktor
ist der massive Anstieg des p,CO, auf Werte
jenseits 100 mmHg und damit einer massi-
ven Absenkung des Blut- und des Liquor-
pHs auf 7 und darunter, was per se schon
einen narkotischen Zustand hervorruft (Er-
hardt et al. 1989).

Es ist daher unbedingt erforderlich, den
Patienten mit Atemstillstand so rasch wie
moglich orotracheal zu intubieren.

Wenn dies nicht méglich ist (z.B. bei to-
taler Obstruktion der oberen Luftwege) ist
die Koniotomie indiziert. Sie ist als lebens-

rettende Notfallmaflnahme der Tracheoto-
mie vorzuziehen, da sie einfacher, schneller
und mit geringerem Risiko durchgefiihrt
werden kann (s. Kap. 6.3).

Alternativ und insbesondere bei kleinen Pati-
enten unter 5 kg KGW ist die perkutane Punk-
tion zwischen Schild- und Ringknorpel mit
einer 14-G-Brauniile sinnvoll. Uber sie kann
bei verlegten oberen Luftwegen zumindest die
voriibergehende Versorgung mit Sauerstoff er-
folgen und eine minimale Ventilation erreicht
werden. Als Adapter zwischen Kaniilenkonus
und Beatmungsbeutel kann ein Tubuskonnek-
tor (I.D. 3,5) verwendet werden.

Fir die im Folgenden beschriebenen penet-
rierenden bzw. invasiven Techniken ist beim
wachen Patienten zumindest eine sedative
Priamedikation notwendig.
Mit Ausnahme der kardiopulmonalen Re-
animation (CPR) bzw. beim komatosen
Patienten ist die Intubation nur nach vor-
heriger Gabe eines Benzodiazepins ggf. in
Kombination mit einem Opioid zu empfeh-



