708

TUR-Syndrom bei transurethraler Prostataresektion

163 TUR-Syndrom bei transurethraler Prostataresektion

Andreas Schilling

Basisinfos

o Check: Prostatavolumen und Resektionsdauer

o Ausgangswert der Natriumkonzentration im Serum
muss bekannt sein

e Steinschnittlagerung

e Operationszeit 0,5-1,5 h

Material

o Arterie und ZVK (zentraler Venenkatheter) bei Drii-
se>60 cm? und erwarteter Resektionsdauer>60 min
und relevanten kardialen Vorerkrankungen

163.1 Material und Medikamente

e 7VK nach Standard
e Arterie nach Standard

e Noradrenalin (4 ug/ml) 10 ml-Spritze

¢ Noradrenalin 1 mg in 250 ml NaCl

¢ mindestens 10 Amp. NaCl 10 % a 10 ml vorhalten:
o 10 ml NaCl 10 % enthalten 17 mmol Na*
o 45ml NaCl 10 % enthalten 76 mmol Na*
© 1000 ml NaCl 10 % enthalten 1700 mmol Na*

e Furosemid

¢ ggf. Dobutamin-Perfusor erforderlich

163.2 Eingangsbemerkung

e Das TUR-Syndroms entsteht durch Einschwemmung
hypotoner Spiilfliissigkeit, besonders bei einem Drii-
senvolumen > 60 cm3 und erwarteter Resektionsdau-
er >60 min. Die Hohe der Spiillésung spielt ebenfalls
eine Rolle bei der Entstehung des TUR-Syndroms (60 cm
empfohlen). Hier wird Purisole verwendet, das Manni-
tol und Sorbit enthdlt. Die Einschwemmung erfolgt
iiber erdffnete GefdBe in der Resektionsphase.

¢ Auch bei Durchfiihrung einer PNL (perkutane Nephro-
litholapaxie) kann es zum TUR-Syndrom kommen.

¢ Bei TUR-Blase ist das Auftreten unwahrscheinlich, aber
nicht ausgeschlossen.

¢ Durch die hypotone Hyperhydratation kann es zum
Fliissigkeitsiibertritt in die Hirnzellen kommen und da-
mit zu einem Hirnédem mit entsprechender Sympto-
matik.

¢ Die Hyponatridmie ist akut, wenn sie <48 h besteht.
Hierbei darf/muss nach internationalen Leitlinien
schnell substituiert werden.

163.3 Andsthesievorbereitung

¢ Basismonitoring (EKG, NIBP [nicht invasive Blutdruck-
messung], SpO,)

e periphervenéser Zugang 1,0-1,2 mm in Lokalandsthesie
linker Arm

¢ abhdngig von Befund und Patientenzustand Absaug-
katheter und ZVK

e Rohrchen fiir Blutgasanalyse

e NaCl (10%) 10 ml-Ampullen

e Wenn ZVK und Arterie, dann Online-ZVD-Messung in-
stallieren (ZVD: zentraler Venendruck).

163.4 Andsthesieeinleitung

Nach den jeweiligen SOP fiir TIVA und Spinalandsthesie
(5.269).

163.5 Andsthesiefiihrung

e Achtung: Blutentnahme alle 30 min wdhrend der Re-
sektion (arteriell, sonst venos), Ziel ist die friithzeitige
Erkennung einer Verdiinnungshyponatridmie.

e Wenn ZVK, dann Online-ZVD-Messung

e Bei auffdlligen Patienten sofort Blutgasanalyse (arteriell
und zentralvenos).

e Patienten unter Spinalandsthesie nicht zu sehr sedie-

ren, um die Beurteilbarkeit zu erhalten.
o Auf EKG-Verdnderungen achten.
Durch Einschwemmung hypotoner Spiilflissigkeit Ge-
fahr des TUR-Syndroms mit neurologischen Komplika-

tionen (Unruhe, Angst, Krampfe, Bewusstlosigkeit etc.)
und kardiopulmonalen Komplikationen (Herzinsuffi-
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zienz, Lungenédem, Myokardischdmie, Herzrhythmus-

stdrungen).

Gefahr der Entwicklung einer Hyponatridmie und Volu-
meniiberladung. Bei inaddquater Natriumsubstitution
Gefahr des OSD (osmotisches Demyelinisierungssyn-
drom), friiher pontine Myelinolyse genannt.

Vorsicht

163.6 Notfallmanagement des TUR-
Syndroms

e Sofort Oberarzt informieren!

e Gabe von 40-80 mg Furosemid

¢ Blutgasanalyse abnehmen

e Wenn Serum-Natrium < 120 mmol/l und Patient symp-
tomatisch, dann Perfusorgabe von 45 ml NaCl (10 %),
entsprechend 76 mmol iiber 20 min.

e Nach 20 min Bestimmung der Natriumkonzentration

im Serum.

Nochmal Perfusorgabe 45 ml NaCl (10 %) tiber 20 min.

Erneute Bestimmung der Natriumkonzentration im Se-

rum.

Fortsetzen, bis Steigerung der Natriumkonzentration

im Serum von 5 mmol/l in der ersten Stunde erreicht

ist.

¢ Verlegung des Patienten auf Intensiviiberwachung oder
Intensivstation organisieren.

e Wenn in der ersten Stunde eine Anhebung der Na-
triumkonzentration im Serum von 5 mmol/I erreicht
wurde, keine weiteren 45 ml-Boli geben.

o Weitere Natriumsubstitution nach Abschitzen des Na-
triumdefizites im Bereich Intensivmedizin. Folgende
Formeln kénnen herangezogen werden:

o Natriumdefizit (mmol) = Gesamtkorperwasser x (Soll
Na* - Ist Na*)
o Gesamtkorperwasser (in 1):
- Kinder 0,6 x kgKG
- Frauen 0,5 x kgKG
- Manner 0,6 x kgKG
- altere Frauen 0,45 x kgKG
- dltere Manner 0,5 x kgKG
o Infusionsrate (ml/h)=(Natriumdefizit
[mmol] x 1000)/(Natriumkonzentration der Infusions-
16sung [mmol/l] x Zeit [h])
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Der langsame Ausgleich der Natriumkonzentration im
Serum gehort in die Hande des erfahrenen Intensivme-

Merke

diziners.

e Die Substitutionsrate ist anzupassen. Der Anstieg der
Natriumkonzentration im Serum soll in den ersten 24 h
10 mmol/l nicht {ibersteigen und in der Folgezeit nicht
groRer als 8 mmol/l/24 h sein. Dies setzt engmaschige
Therapiekontrollen voraus.

Die Substitution sollte nur bis zu einer Natriumkonzen-

tration im Serum von 130 mmol/I erfolgen.

Vorgehen, wenn nach dem Notfallmanagement der ers-

ten Stunde keine Besserung der Symptome trotz Anhe-

ben der Natriumkonzentration im Serum um 5 mmol/l
eingetreten ist:

o Weitere Substitution mit NaCl (10 %) per 45 ml-Boli
iiber 20 min, um einen Konzentrationsanstieg von
1 mmol/l/h herbeizufiihren.

o Keine weitere Substitution, wenn ein Konzentrations-
anstieg von insgesamt 10 mmol/l oder eine Natrium-
konzentration im Serum von 130 mmol/l erreicht ist,
egal, was zuerst erreicht wird.

o Andere Ursachen fiir die Symptompersistenz sind zu
priifen.

o Trotz eventueller Normalisierung kann nicht mit
einer sofortigen Normalisierung der neurologischen
Situation gerechnet werden.

o Ein neurologisches Konsil ist unbedingt anzumelden.

163.7 Postoperatives Vorgehen und
Uberwachung

¢ Verlegung auf die Intensivstation erforderlich. Hierbei
moglichst prazise den praoperativen Vigilanzstatus an-
geben!

e Cave: Es ist auch ein verzdgertes Auftreten eines TUR-
Syndroms méglich.
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