
11 Anasthesie bei speziellen Operationen 

11.1 Abdominalchirurgie 

Das Ergebnis abdominalchirurgischer Eingriffe wird weitgehend von einer ausrei­
chenden Splanchnikusdurchblutung bestimmt. Sie beansprucht etwa 25% des HZV 
und 25% des Blutvolumens. Einschrankungen der Splanchnikusdurchblutung kon­
nen z. B. fUr Wundheilungsstorungen und Anastomoseinsuffizienzen verantwort­
lich sein. Als Ursachen einer Reduktion der Splanchnikusdurchblutung sind zu dis­
kutieren: der Abfall des HZV infolge Blutverlust oder Herzinsuffizienz, die 
Stimulation der a-Rezeptoren oder die Blockade der J3-Rezeptoren. Des weiteren 
ist der Einflul3 der im Rahmen der Anasthesie verwendeten Medikamente auf die 
intestinale kontraktile Motilitat zu beriicksichtigen. Opioide sowie Spinal- und Peri­
duralanasthesie steigem die kontraktile Motilitat, wahrend Inhalationsnarkotika 
die Motilitat des Intestinums mindem. Bei allen abdominalchirurgischen Eingrif­
fen bildet die optimale Muskelrelaxation eine wesentliche Voraussetzung des Ope­
rationserfolgs [52, 252, 341, 461]. 

11.1.1 Operationsvorbereitung 

Neben den allgemein ublichen VorbereitungsmaBnahmen (z. B. Bereitstellung von 
Transfusionsblut, Schaffung zuverlassiger Infusionswege, EKG-Monitoring, Aus­
gleich evtl. bestehender Volumendefizite) ist bei Abdominaloperationen in der Re­
gel das Einbringen einer Magensonde und die praoperative Entleerung des Magen­
Darm-Trakts erforderlich. 

Die Pramedikation entspricht den allgemein giiltigen Regeln. Bei Divertikulitis 
und bei Cholezystopathie sollten Opioide zuriickhaltend verwendet werden [394]. 

11.1.2 Aniisthesieverfahren 

Wenngleich operative Eingriffe im Bereich des Abdomens sowohl in Allgemein- als 
auch in Regionalanasthesie durchgefUhrt werden konnen, sprechen viele Griinde 
fUr eine bevorzugte Anwendung der Allgemeinanasthesie mit endotrachealer Intu­
bation. Bei Eingriffen mit einer voraussichtlichen Operationszeit von weniger als 
30 min kann auch eine Maskennarkose eingesetzt werden; es sei denn, andere 
Griinde sprechen dagegen (z. B. fehlende Nahrungskarenz). Bei Maskennarkosen 
kann zur leichteren DurchfUhrung des Peritoneal- und Faszienverschlusses oder 
zur optimalen Muskelentspannung eine geringe Dosis von dMR (0,3-0,5 mg/kg 
KG) appliziert werden. Fur eine adaquate kiinstliche Beatmung mit dem Atembeu-
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tel iiber eine dichtsitzende Maske ist jedoch Sorge zu tragen. Zur N arkoseeinleitung 
sind die iiblichen intravenosen Narkotika (z. B. Thiopental, Methohexital, Etomi­
date) geeignet. Bei vollem Magen ist die Methode der sog. "Sturzeinleitung" (s. 
5.2.4.2) anzuwenden. Flir die Aufrechterhaltung der Narkose konnen Inhalations­
narkotika (z. B. Halothan, Enfluran, Isofluran) oder intravenose Narkotika (z. B. 
Fentanyl) eingesetzt werden. Beim Ileus mit ausgepragter Gasansammlung im Inte­
stinum sollte N 20 mit Zuriickhaltung verwendet werden [317]. Beim Einsatz von 
Muskelrelaxanzien ist zu beachten, daB die Aufhebung ihrer Wirkung durch Neo­
stigmin erst nach Vorgabe von Atropin (ausreichende Dosierung bei Anstieg der 
Herzfrequenz) erfolgen sollte. Der motilitatssteigernde Effekt des Neostigmins 
konnte u. U. die Suffizienz der Darmanastomose gefahrden [47]. Grundsatzlich soll­
te Neostigmin erst nach erkennbarer Eigenmotilitat der Muskulatur appliziert wer­
den. Eine verlangerte Wirkung der MR kann nach intraperitonealer Gabe von Anti­
biotika eintreten [407]. Die Extubation sollte nach abdominalchirurgischen 
Eingriffen unter Bedingungen erfolgen, die eine Schadigung des Bauchwandver­
schlusses (z. B. durch Husten oder Pressen) ausschlieBen. 

11.1.3 Operationsspezijische Besonderheiten 

1m Rahmen der Abdominalchirurgie werden vorwiegend operative Eingriffe an 
Magen, Duodenum, den anderen Diinn- und Dickdarmabschnitten, Leber- und 
GaIlenblase, Milz und Pankreas, sowie bei den verschiedenen Formen von Hernien 
durchgefUhrt. Mit Ausnahme von Herniotomien erfordern fast aIle abdominalchir­
urgischen Eingriffe die Aligemeinanasthesie. Dabei bildet die kontinuierlich garan­
tierte Muskelerschlaffung eine wesentliche Voraussetzung fUr den Operationser­
folg. 

11.1.3.1 Magen-Darm-Operationen 

Resektionen nach Billroth (B I, B II), selektive proximale Vagotomien (SPy), Ga­
stroenterostomien (GE), Gastrotomien, Obernahungen, Pyloroplastiken, Fundopli­
kationen, sowie Diinndarm-, Ileozokal- und Transversumresektionen bilden mit 
Operationszeiten von 1-2 h und relativ geringen Blutverlusten in der Regel Eingrif­
fe mit geringem Risiko. Risikoreicher sind die langerdauernden und mit groBeren 
Blutverlusten einhergehenden Gastrektomien, Hemikolektomien und Rektumam­
putationen. Auch die operative Behandlung eines Ileus kann - insbesondere im 
fortgeschrittenen Stadium - erhebliche anasthesiologische Probleme aufwerfen. 

Aniisthesieverfahren. Allgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation, Inhalationsnarkotika 
oder Analgetikasupplementierung sowie gute Muskelrelaxation ist zu empfehlen. Obwohl Anticho­
Iinesterasemedikation den intraluminalen Druck im Gastrointestinaltrakt erhoht, besteht keine Ver­
anlassung, sie nicht zu geben, da auch starkere Drucksteigerungen in der Regel keine Beschadigung 
der chirurgischen Nahte verursachen konnen. 

Besonderheiten. Bei entziindlichen Darmerkrankungen ist eine praoperative Kontrolle des Elektro­
Iyt- und Wasserhaushalts und der AusschluB von Anamie, Leberschaden und anderen Homoosta­
sestOrungen erforderlich. Eine chronische Kortikoidtherapie (z. B. bei Morbus Crohn) muB beriick­
sichtigt werden. Beim Karzinoidsyndrom (Bronchokonstriktion, Arrhythmie, Abdominalschmerz, 
Hautrotung, Diarrho) ist eine Vorbehandlung mit H1- und Hz-Rezeptorblockern anzuraten. In die-
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sen Fallen sollte kein Morphin verwendet werden, weil dies die Freisetzung von Serotonin und Hi­
stamin begiinstigt. Droperidol kann eine leichte Antiserotoninwirkung zeigen. Blutdruckabfalle 
soli ten nach Miiglichkeit nicht durch Katecholamine beseitigt werden, da dies eine Freisetzung von 
Kallikrein bewirken kann. Bei ausgedehnten Operationen sind mindestens zwei zuverlassige Infu­
sionswege, erweitertes Monitoring (ZVD, evtl. PAP) und adaquate Volumensubstitution einzuset­
zen. 

11.1.3.2 Leber- und Gallenblasenoperationen 

Cholezystektomien und Choledochusrevisionen sind die haufigsten operativen 
Eingriffe im Bereich der Gallenblase und der Gallenwege, sie verlaufen in der Re­
gel problemlos. Demgegeniiber stell en Leberteilresektionen und haufig auch Leber­
iibernahungen ausgedehnte Operationen dar, bei denen stets das Risiko des groBen 
Blutverlustes besteht. 

Aniisthesieveifahren. Bei der Auswahl der Medikamente ist v. a. ihr Einflul3 auf den Druck in den 
Gallenwegen zu beachten. Morphin und Pentazocin erzeugen eine Choledochus hypertension, Fen­
tanyl erhiiht den Tonus des choledochoduodenalen Sphinkters. Somit sind Inhalationsnarkotika 
bei diesen Eingriffen bevorzugt geeignet. Die Anasthesie so lite als endotracheale Intubationsnarko­
se mit guter Muskelrelaxierung erfolgen. Ein durch Narkotika ausgeliister Spasmus des choledo­
choduodenalen Sphinkters kann durch Glukagon (1-2mg) aufgehoben werden. Glukagon sollte 
jedoch nicht bei Patienten mit Insulinom oder Phaochromozytom verwendet werden. 

Besonderheiten. Bei Operationen an der Leber mehrere zuverlassige Infusionswege, erweitertes 
Monitoring (ZVD, evtl. PAP), ausreichende Mengen vorgekreuzten Blutes. Bei Ikterus kein Halo­
than, Kontrolle des Gerinnungsstatus, evtl. Vitamin-K-Substitution. Der normale Pfortaderdruck 
betragt < 25 cm H20 mit einem Mittelwert urn 21,5 cm H20. 

11.1.3.3 MHz- und Pankreasoperationen 

Operative Eingriffe an der Milz (Exstirpation oder Klebung) gehen haufig mit dem 
Risiko des schweren Blutverlustes einher. Pankreatektomien (Duodenozephalo­
pankreatektomie (Op. nach Whipple) und totale Duodenopankreatektomie) erfor­
dern auBergewohnlich lange Operationszeiten (> 5 h). 

Aniisthesieveifahren. Allgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation, Inhalationsnarkose oder 
Analgetikasupplementierung. 

Besonderheiten. Erweitertes Monitoring (ZVD, evtl. PAP), bei Pankreatektomie zusatzlich Tempe­
raturmessung), mehrere zuverlassige Infusionswege. Wiederholte Blutgasanalyse und Blutzucker­
kontrolle. Bei Milzrupturen hoher Bedarf an Transfusionsblut. Chronische Pankreaserkrankungen 
entstehen oft auf dem Boden eines Alkoholabusus, so dal3 die Leberfunktion sorgfaltig iiberpriift 
werden sollte. 

11.1.3.4 Herniotomien, Appendektomie 

Bauchdeckenhernien (Leisten-, Schenkel-, Nabel-, Narbenhernien) zahlen ebenso 
wie die Appendektomien zu den kleineren operativen Eingriffen der Abdominal­
chirurgie. Lediglich Zwerchfellbruche und paraosophageale Hernien sind als aus­
gedehnte Operationen zu betrachten, die hinsichtlich der anasthesiologischen MaB­
nahmen mit Magenoperationen verglichen werden konnen. 
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Aniisthesieverfahren. Bauchdeckenhemien k6nnen sowohl in Regionalanasthesie (Infiltration 
durch Operateur), als auch in Allgemeinanasthesie durchgefUhrt werden. Die Appendektomie er­
fordert eine Allgemeinanasthesie. Die Allgemeinanasthesie kann in Maskennarkose oder mit endo­
trachealer Intubation erfolgen. Wegen der Klirze der Eingriffe sind Inhalationsnarkotika besser ge­
eignet als die Analgetikasupplementierung. Gute Muskelrelaxierung ist fUr die Phase des 
Bruchpfortenverschlusses bzw. der Peritoneal- und Fasziennaht erforderlich. Die intermittierende 
Gabe eines dMR (0,4-0,5 mg/kg KG) ist in der Regel dafUr ausreichend. Pressen oder Husten bei 
der Extubation muE ausgeschlossen sein. 

11.1.3.5 Insulinomexstirpation 

Die Behandlung des Hyperinsulinismus ist fast so problematisch wie die des Phao­
chromozytoms. Der Patient mit einem Insulinom muB sehr sorgfaltig praoperativ 
abgeklart werden. Typischerweise reagiert der Patient, der an einem Insulinom er­
krankt ist, empfindlich auf Barbiturate und Morphinderivate. Aus dies em Grund 
sollte die Pramedikation auf Atropin oder andere Sekretionshemmer ohne zusatzli­
che Gabe von Morphinderivaten beschrankt bleiben. Kortikosteroide konnen we­
gen ihres glukoneogenetischen Effekts von Nutzen sein. Hypoglykamie ist ein star­
ker Stimulus fUr eine Adrenalinfreisetzung, wobei diese dann eine Tachykardie, 
Blutdruckanstieg und alle anderen Symptome bewirken kann, die beim Phaochro­
mozytom besprochen werden. Adrenalin bewirkt eine Glykogenolyse, und dies ist 
auch einer der Riickkoppelungsmechanismen, mit denen der Korper versucht, den 
Blutzuckerspiegel anzuheben, urn damit die andauernde Hypoglykamie, die beim 
Hyperinsulinismus besteht, zu durchbrechen. 

Praoperativ kann bei einem Patienten aufgrund der BewuBtseinslage auf einen 
entsprechenden Blutzuckerspiegel riickgeschlossen werden. Eine wesentlich 
schwierigere Situation besteht, wenn wahrend einer Narkose ein Insulinschock zu 
beurteilen ist, wobei ja dann die BewuBtseinslage als Gradmesser wegfiillt. 

Ein Insulinschock wahrend der Narkose wird durch seinen adrenalinstimulieren­
den Effekt erkannt. 

Der Patient wird schweil3ig, blaB, feucht-kalt und reagiert auBerdem mit Veran­
derungen im EKG. Bine Hypoglykamie kann durch sorgfaltige Oberwachung des 
Blutzuckers, z. B. durch den Glukoseoxidasetest, wahrend des Verlaufs einer Nar­
kose belegt werden. AuBerdem kann durch eine kontinuierliche hochprozentige 
Glukoseinfusion ein MindestmaB an Zuckerzufuhr aufrechterhalten werden. Wenn 
jedoch am Insulinom manipuliert wird, kann durch die Insulinausschiittung sogar 
dieser BlutzuckeriiberschuB abnehmen. 

Einige Autoren befiirworten den Einsatz von speziellen Systemen (z. B. Biostator) 
zur kontinuierlichen BZ-Oberwachung und bedarfsadaptierter Glukosezufuhr. 

Dies mag iibertrieben sein, und nicht alle Operationssale sind damit ausgestattet. 
Einige dieser Servo-Einrichtungen infundieren auch Insulin, urn einem Blutzucker­
iiberschuB entgegenzuwirken. Das Vertrauen auf ein solches System kann bedeu­
ten, daB sich der Arzt bei der Behandlung eines Patienten allzusehr auf eine Ma­
schine verlaBt. Es ist noch immer Aufgabe des Anasthesisten, die Versorgung des 
ZNS mit dem einzigen Energiesubstrat, das es auch verwerten kann, namlich Glu­
kose, sicherzustellen. 
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Was die Anasthetika betrifft, haben sowohl Ather, als auch Cyc1opropan hyper­
glykamische Effekte. Aus diesem Grund konnten beide Medikamente gunstig sein. 
Jedoch verursacht eine Hypoglykamie die Ausschuttung von Katecholaminen, und 
die Verwendung von Cyc1opropan kann zur Sensibilisierung des Myokards gegen­
uber Katecholaminen fiihren. 

Wird das Adenom, welches fur den Hyperinsulinismus verantwortlich ist, ent­
femt, kann der Blutzucker rasch ansteigen. Trotzdem ist ein vollkommenes Vertrau­
en auf die Blutzuckeriiberwachung im Operationssaal nicht ratsam, da Fehler in 
diesem System vorkommen. Das Auftreten eines plotzlichen Blutzuckeranstiegs ist 
nur ein Faktor, der die Oberzeugung des Chirurgen stutzt, daB pathologisches [3-
Zellgewebe erfolgreich entfemt wurde. 

Hyperglykamie kann ein Problem im Aufwachraum darstellen und nach Beendi­
gung der erfolgreichen Operation die voriibergehende Verwendung von Insulin 
notwendig machen. Sowohl fur den Anasthesisten als auch den Chirurgen ist es 
letztlich das Ziel, gestiitzt auf die Funktion der normalen [3-Zellen des Pankreas, ei­
nen normalen Zuckerstoffwechsel wiederherzustellen. Dies kann oft durch ein be­
huts ames und vorsichtiges Vorgehen erreicht werden, urn praoperativ den Blutzuk­
kerspiegel aufrechtzuerhalten und urn postoperativ eine Wiederherstellurig der 
Funktion des endokrinen Pankreas sicherzustellen. 

11.1.3.6 Ileus 

Operative Eingriffe bei Ileus werden in der Regel bei Patienten in schlechtem AZ 
erforderlich. Die Patienten sind meistens wegen der ausgepragten Volumenverluste 
in den Darm hypovolamisch. Neben erheblichen Storungen des Elektrolyt-, Saure­
Basen- und Wasserhaushalts konnen bereits mehr oder weniger deutlich ausgeprag­
te StOrungen des hamodynamischen und pulmonalen Systems bestehen. Dariiber 
hinaus wird der Anasthesist mit dem Problem des vollen Magens und haufig auch 
des Miserere konfrontiert. 

Aniisthesieverfahren. Aligemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation, Inhalationsnarkose bes­
ser als Analgetikasupplementierung. Lachgas soUte mit Zuriickhaltung verwendet werden. 

Besonderheiten. Magenentieerung tiber Magensonde vor der Narkoseeinleitung. Vermeidung einer 
Aspiration durch Krikoiddruck und "Sturzeinleitung" (s. 5.2.4.2). Mehrere zuveriassige Infusions­
wege, ausreichende Volumensubstitution, wiederholte KontroUe des SBH sowie der Elektrolyte 
Na+ und K+. 

11.2 Chirurgie endokriner Organe 

Jeder operative Eingriff an einem endokrinen Organ bewirkt eine verstarkte Aus­
schuttung von Hormonen (Katecholamine, Kortisole, Hypophysenvorderlappen­
hormone). AuBerdem kann es zu einer mehr oder minder ausgepragten Glukosein­
toleranz kommen. Bei direkten Manipulationen an endokrinen Organen sind diese 
Hormonaktivitaten besonders ausgepragt. Operative Eingriffe an endokrinen Orga­
nen erfordem deshalb die gesteigerte Aufmerksamkeit des Anasthesisten, urn die 
durch HormoneinfluB verursachten hiimodynamischen und respiratorischen Dys­
regulationen entsprechend auszugleichen [401]. 
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11.2.1 Operationsvorbereitung 

Der Erfolg operativer Eingriffe an endokrinen Organen wird ganz entscheidend 
von einer sorgfaltigen Vorbereitung auf die Operation beeinfluBt. Nach Moglich­
keit sollten die erforderlichen VorbereitungsmaBnahmen in enger Zusammenarbeit 
mit einem Endokrinologen erfolgen. Das praoperative Untersuchungsprogramm 
muB in der Regel erweitert werden, z. B. durch die Rontgendarstellung der Trachea 
und die Bestimmung der Schilddriisenhormone Trijodthyronin (T3) und Thyroxin 
(T4) bei Schilddriisenerkrankungen, der Parathormon- und Kalziumkonzentration 
bei Nebenschilddriisenerkrankungen, der Lungenfunktions- und Blutgasanalyse 
bei Thymushyperplasien, sowie der Plasmakortisol- und Aldosteronkonzentration 
bei Nebennierenrindenerkrankungen und der Plasmakatecholaminkonzentratio­
nen beim Phaochromozytom. Dariiber hinaus sind spezielle und mitunter langfristi­
ge medikamentose VorbehandlungsmaBnahmen, insbesondere bei der Hyperthy­
reose und dem Phaochromozytom, aber auch - wenngleich kurzfristiger - bei den 
verschiedenen Nebennierenrindenerkrankungen erforderlich (s. 10.6.3.1). Bei der 
Pramedikation ist zu beachten, daB eine gute vegetative Abschirmung zugleich als 
prophylaktische MaBnahme gegen streBbedingte Hormonaktivitaten wirksam ist. 
Patienten mit Hyperthyreose und Phaochromozytom sollten auch dann kein Atro­
pin erhalten, wenn sie gut vorbehandelt sind. Als Alternative bietet sich Scopolamin 
(0,005 mg/kg KG) an. 

11.2.2 Aniisthesieverfahren 

Die Allgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation ist bei operativen Eingrif­
fen an endokrinen Organen das Verfahren der Wahl. Die besondere Problematik 
dieser Eingriffe besteht fUr den Anasthesisten in der vorwiegend hormonell indu­
zierten Kreislaufdysregulation. Deshalb ist insbesondere bei Operationen an der 
Nebenniere ein erweitertes Monitoring und die Bereitstellung entsprechender The­
rapeutika (z. B. Hydrokortison, Nitroprussidnatrium, Phentolamin, Dibenzyran, 
Propranolol, Suprarenin, CaCI, Lidocain) angezeigt. Zur Narkoseeinleitung sind 
die ublichen intravenosen Narkotika geeignet. Fur die Aufrechterhaltung der Nar­
kose konnen Inhalationsnarkotika oder intravenose Narkotika bzw. die Kombina­
tion beider Substanzen eingesetzt werden. Fur Strumaresektionen und Thymekto­
mien erscheinen Inhalationsnarkotika bevorzugt geeignet; bei Eingriffen an der 
Nebenniere erscheint die Neuroleptanasthesie das brauchbarere Verfahren zu sein. 
Fur die Verwendung von MR ist lediglich bei der Thymektomie ein differenziertes 
Verhalten erforderlich. Nach Strumaresektionen und Thymektomien sollte die Ex­
tubation erst erfolgen, wenn sichergestellt ist, daB keine operationsbedingten Ein­
schrankungen der Atmung erwartet werden mussen (z. B. Pneumothorax, Tracheal­
kompression, Trachealkollaps). Die Indikation zur postoperativen Respiratorthera­
pie ist bei allen Eingriffen an endokrinen Organen groBzugig zu stellen. 
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11.2.3 Operationsspezijische Besonderheiten 

1m Rahmen der endokrinen Chirurgie werden v. a. operative Eingriffe an Schild­
druse, Nebenschilddruse, Thymus und Nebenniere erforderlich. 

11.2.3.1 Schilddriisen- und Nebenschilddriisenoperationen 

Das hiiufigste Operationsverfahren bei Schilddrusenerkrankungen (s. 10.6.1) ist die 
subtotale Strumaresektion; weniger hiiufig werden Enukleationen sowie Hemi- und 
Totalhyreoidektomien bzw. Eingriffe an den Nebenschilddrusen durchgefUhrt. Un­
abhangig vom geplanten Eingriff ist das anasthesiologische Vorgehen weitgehend 
standardisiert. 

Aniisthesieverfahren. Allgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation, Inhalationsnarkose. 

Besonderheiten. Bei Patienten mit Schilddriisenerkrankungen ist eine gute Pramedikation mit aus­
reichender Sedierung erforderlich. Das Einlegen einer Magensonde erleichtert dem Operateur die 
topographische Orientierung (insbesondere bei Nebenschilddriisenoperationen). Bei ausgepragter 
Trachealkompression ist die Intubation in Lokalanasthesie am wachen Patienten zu erwagen [152]. 
Eine ausreichende Zahl unterschiedlich dimensionierter Endotrachealkatheter ist bereitzuhalten. 
Auch intraoperativ kann es durch Manipulationen des Operateurs zu Verziehungen oder Kompres­
sionen der Trachea kommen. Derartige Komplikationen lassen sich durch Verwendung eines Spi­
raltubus (Woodbridge) reduzieren. Der Tubus sollte stets durch einen Spezialverband sorgfaltig an 
das Kreissystem fixiert sein (z. B. mit Heftpflasterstreifen), da er nach der Abdeckung des Opera­
tionsgebiets yom Anasthesisten nicht mehr optisch kontrolliert werden kann. Aus ahnlichen Griin­
den bedUrfen die Augen des Patienten eines sorgfaltigen Schutzes (z. B. Salbenverband), insbeson­
dere wenn ein Exophthalmus besteht. Bei hochgelagertem Kopf besteht auBerdem die Gefahr der 
Luftembolie, so daB negative Beatmungsphasen vermieden werden mUssen. Bei Eroffnung groBe­
rer Venen ist eine Beatmung mit PEEP angezeigt. 

Zur Narkoseeinleitung ist bei Schilddriisenerkrankungen Thiopental besonders geeignet, da es 
iihnlich wie Thiouracil die Thyroxinproduktion hemmt. Postoperativ sind Behinderungen der At­
mung durch Nachblutung, doppelseitige Rekurrensparese und Trachealkollaps moglich. Atemwe­
ge und Stimmbandfunktion mUssen deshalb bei Patienten nach Strumaoperationen sorgfaltig Uber­
priift werden (Inspektion, Phonation). In unmittelbarer Nahe des Krankenbetts ist ein Intubations­
besteck bereitzuhalten. Nach Entfemung groBer Tumoren kann es zur Pleuraverletzung kommen, 
so daB eine postoperative Rontgenkontrolle erforderlich ist. Nach dem Entfemen der Nebenschild­
driise ist auch mit dem Auftreten einer Tetanie zu rechnen. 

Bei medullaren Karzinomen der Schilddriise kann es infolge erhohter Plasmaspiegel von Kalzi­
tonin, Prostaglandin und 5-Hydroxytryptamin zur Hypokalzamie, zu abdominellen Symptomen 
und zum Flush kommen. Solitare kalte Knoten find en sich oft bei Patienten < 20 Jahren, v. a. wenn 
zuvor eine Bestrahlung des Halses durchgefiihrt wurde. 

Hyperthyreosen sind praoperativ grundsatzlich entsprechend vorzubehandeln (s. 10.6.1), um die 
Entwicklung einer thyreotoxischen Krise auszuschlieBen. Da diese Patienten dennoch erhebliche 
hamodynamische Irregularitaten aufweisen konnen, ist ein erweitertes Monitoring (direkte arteriel­
Ie Druckmessung, ZVD, evtl. PAP, Temperaturmessung) durchzufiihren. AIle Medikamente zur Be­
handlung einer thyreotoxischen Krise (z. B. Thiamazol, Proloniumjodid, Reserpin, ,B-Blocker, Hy­
drokortison, Digitalis, Promethazin, Hydergin, Pethidin) sind bereitzuhalten (s. 10.6.1.3). 

11.2.3.2 Thymektomie 

Thymushyperplasie und Thymom sind die hiiufigsten Indikationen fUr eine Thy­
mektomie. Vor aHem bei Patienten mit Myasthenia gravis (s. 9.7.2.1) wird nach in 
der Regel langdauemder Neostigmin- und Pyridostigmin-, sowie Kortisol- und 
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Azathioprinmedikation schlief31ich die Thymektomie erforderlich. Der Eingriff er­
fordert eine mediane Sternotomie; deshalb soUte die praoperative Diagnostik urn 
die Bestimmung der VK und eine Blutgasanalyse erweitert werden. Die spezifische 
Medikation mit ChEI soBte praoperativ reduziert und postoperativ in einschlei­
chender Dosierung neu eingesteUt werden. Bei der Pramedikation sind aUe Medi­
kamente mit ausgepragtem atemdepressiven Effekt zu vermeiden. 

Aniisthesieveifahren. Die Allgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation und Inhalationsnar­
kotika ist zu empfehlen. MR sind zurUckhaltend zu verwenden. Zur Erleichterung der endotrachea­
len Intubation ist auch eine Lokalanasthesie des Kehlkopfes (Lidocain 4%) zu erwagen. 

Besonderheiten. Postoperativ ist der Patient auf eine Intensivtherapiestation zu verlegen. Ein Pneu­
mothorax infolge Pleuraverletzung ist auszuschlieBen. Pneumonieprophylaxe durch Atemgymna­
stik und Inhalationstherapie sollte frUhzeitig begonnen werden. 

11.2.3.3 Nebennierenexstirpation 

Die Entfernung der Nebenniere wird in der Regel bei M. Conn, M. Cushing, beim 
Aldosteronismus oder dem Phaochromozytom erforderlich (s. 10.6.3). Nach einer 
Exstirpation ist die medikamentOse Substitution der Nebennierenrindenhormone 
lebenswichtig, wahrend die Funktion des Nebennierenmarks yom extrarenalen 
chromaffinen Gewebe (z. B. Paravertebralbereich, Plexus coeliacus) voU iibernom­
men wird. Entscheidend fUr den Operationserfolg ist die sorgfaltige Vorbereitung 
auf den operativen Eingriff, wobei die Normalisierung des Elektrolyt- und Wasser­
haushalts, die Stabilisierung der hamodynamischen Funktion (z. B. durch a- und /3-
Rezeptorenblocker) und die Hormonsubstitution (z. B. mit Hydrokortison, Fluoro­
kortison, Aldactone) im Vordergrund stehen (s. 10.6.3). Die Pramedikation soBte 
eine gute vegetative Abschirmung garantieren, beim Phaochromozytom erfolgt sie 
bei bestehender Tachykardie ohne Atropin. 

Aniisthesieveifahren. Allgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation unter Bevorzugung der 
Methoden der Analgetikasupplementierung (z. B. Neuroleptanasthesie). Erweitertes Monitoring 
(ZVD; bei Phaochromozytom evtl. auch direkte arterielle Druckmessung und PAP). 

Besonderheiten. Die endotracheale Intubation kann aus anatomischen Grunden (z. B. Biiffelnacken 
bei M. Cushing) erschwert sein, so daB ein Fiberbronchoskop bereitgehalten werden sollte. Beim 
Phaochromozytom ist daran zu denken, daB die durch dMR ausgelosten Faszikulationen im Be­
reich des M. psoas major eine druckpassive Entleerung der paraaortalen Adrenalinspeicher verur­
sachen konnen. Intraoperative Komplikationen treten v.a. als Hypertensionen, Hypotensionen und 
Arrhythmien in Erscheinung. Deshalb sollten Phentolamin und NNP sowie Volumenersatzlosun­
gen, Katecholamine und Lidocain bereitgehalten werden. Nach Adrenalektomie ist eine Hydrokor­
tisonsubstitution einzuleiten [127]. 

11.2.3.4 Insulinom (s. 11.1.3.5) 
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11.3 Gefifichirurgie 

Operative Eingriffe an den verschiedenen Abschnitten des GefaBsystems werden 
v. a. bei Patienten jenseits des 5. Lebensjahrzehnts erforderlich. Die Patienten sind 
in der Regel mit einer Reihe von Nebenerkrankungen belastet. Der Operationser­
folg wird deshalb ganz entscheidend auch von einer sorgfaltigen Vorbereitung auf 
den operativen Eingriff abhangen. In der uberwiegenden Zahl der Falle werden re­
konstruktive Eingriffe an den peripheren GefaBen (insbes. A. femoralis, A. carotis) 
erforderlich; weniger hiiufig sind die operativen Korrekturen von Aortenaneurys­
men. Auch an den Venen konnen rekonstruktive MaBnahmen notwendig werden. 
Wahrend der Operation muB u. U. mit dem Auftreten einer schweren Blutung ge­
rechnet werden, die ihrerseits Ursache erheblicher kardiovaskuHirer und anderer 
Folgereaktionen sein kann. Bei den Eingriffen an den extrakraniellen HirngefaBen 
besteht das Risiko der Hirnischiimie, bei der Resektion von Aortenaneurysmen die 
Gefahr einer ischamischen Ruckenmarksschiidigung. Die Anasthesie bei gefaBchir­
urgischen Eingriffen erfordert deshalb eine besondere Kontrolle der hiimodynami­
schen Situation, urn Folgeschiiden beim Patienten auszuschlieBen. 

11.3.1 Operationsvorbereitung 

Die Mehrzahl der Patienten, die sich operativen Eingriffen am GefaBsystem unter­
ziehen muss en, befindet sich im hOheren Lebensalter und leidet an Hypertonie, ko­
ronarer Herzkrankheit, Storungen der Leberfunktion, Diabetes mellitus und chro­
nischer Nierenerkrankung. Insbesondere das Herz stellt bei verandertem Koronar­
gefaBsystem ein Zielorgan fOr Komplikationen dar. Herz-Kreislauf-Versagen - v.a. 
durch Myokardinfarkt - ist die hiiufigste Todesursache nach Operationen am peri­
pheren GefaBsystem. Der kardiale Status muB deshalb sorgfiiltig bestimmt werden. 
Dies erfordert die Suche nach Zeichen einer koronaren Herzerkrankung, nach 
Stauungszeichen und Arrhythmien. 

Die praoperative Durchfiihrung eines Belastungs-EKG ist zu empfehlen, da Pa­
tienten mit Ischiimiereaktionen im Belastungs-EKG eine deutliche Haufung post­
operativer Myokardinfarkte zeigen. In Einzelfallen ist eine Koronarangiographie 
angezeigt, urn u. U. eine myokardiale Revaskularisierung vor der peripheren GefaB­
operation vorzunehmen. 

Infolge ausgepragter Arteriosklerose ist die Autoregulation des GefaBsystems 
auf ein hOheres Druckniveau eingestellt, so daB die Durchblutung weitgehend 
druckpassiv erfolgt. Bei vielen dieser Patienten bestehen auBerdem infolge eines 
verminderten Plasmavolumens und chronischer Diuretikamedikation eine relative 
Hypovolamie sowie eine Hypokaliamie. Bei geplanten operativen Eingriffen muB 
deshalb eine Normalisierung des Blutvolumens sowie des Elektrolyt- und Wasser­
haushalts und eine sorgfaltige Vorbehandlung der Nebenerkrankungen erfolgen. 
Dabei ist auch zu beriicksichtigen, daB die bei der Angiographie verwendeten Kon­
trastmittel bei exsikkotischen Patienten zu Storungen des Wasser- und Elektrolyt­
haushalts und zum akuten Nierenversagen fiihren konnen. 

Nur der Noteingriff (z. B. die schwere Blutung oder Perforationsgefahr) laBt eine 
Kiirzung der praoperativen Diagnose- und Therapieverfahren vertretbar erschei-
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nen. Ausreichende Mengen vorgekreuzten Blutes, Blutfilter und Blutwarmegerate 
sollten bereitgestellt werden. 1st die ErOffnung des Abdomens erforderlich, sollte 
der Patient mit einer Magensonde versehen werden. 

Die Pramedikation erfolgt nach den allgemein giiltigen Regeln. Da viele dieser 
Patienten alter sind und unterschiedliche Grade einer Beeintrachtigung des kardio­
vaskularen Systems zeigen, sind Medikamente, die diese Systeme beeinflussen, in 
reduzierter Dosis anzuwenden. 

Der Grad des Monitoring hangt von der Art der Operation und dem Zustand des 
Patienten abo Aile Patienten sollten einen grol3lumigen peripheren Venenzugang, 
EKG, Temperatursonde, Blutdruckmessung und Harnkatheter erhalten. Bei Opera­
tionen an grof3eren Gefaf3en ist ein intraarterieller Katheter zur Blutdruckmessung 
und Kontrolle der Blutgase erforderlich. Zentralvenose Katheter empfehlen sich 
grundsatzlich bei zu erwartenden Volumenverschiebungen sowie bei Patienten, die 
kardiotonische, vasodilatorische oder antiarrhythmische Medikamente benotigen. 
Ein Pulmonalarterienkatheter sollte bei Patienten mit kurz zUriickliegendem Myo­
kardinfarkt, Herzinsuffizienz, instabiler Angina pectoris und schlechter linksventri­
kularer Funktion eingefiihrt werden. 

11.3.2 Aniisthesieveifahren 

Fur operative Eingriffe am Gefaf3system sind sowohl regionale, als auch allgemeine 
Anasthesieverfahren geeignet. Die Regionalanasthesie bietet den Vorteil der intra­
operativen Kontrolle der neurologischen Funktion (z. B. Karotischirurgie) oder der 
verbesserten Gewebedurchblutung infolge Blockade des sympathischen Nervensy­
stems (z. B. Femoralisoperationen) [397, 451]. Nachteile der Regionalanasthesie be­
stehen in einer gesteigerten vegetativen Erregung mit konsekutiver Hypertension, 
sowie bei hohen riickenmarksnahen Regionalanasthesien (z. B. Th4), im Auftreten 
einer moglichen Ateminsuffizienz. In der Regel sind bei ErOffnung von BauchhOhle 
oder Thorax die AIIgemeinanasthesieverfahren besser geeignet als regionale Tech­
niken. Lediglich bei Operationen im Bereich der Extremitaten und des unteren Ab­
domens (z. B. Inguinalbereich) besitzen die riickenmarksnahen Regionalanasthe­
sien, einschliel3lich der Kathetertechniken, gegenuber den AIIgemeinanasthesien 
Vorteile. AIlerdings gelten auch hier die Kontraindikationen bei Schock, Infektion 
im Bereich der Punktionsstelle, Sepsis und Storungen der Blutgerinnung. 

Zur Narkoseeinleitung eignen sich die ublichen intravenosen Narkotika. Fur die 
Aufrechterhaltung der Narkose konnen Inhalationsnarkotika oder intravenose 
Narkotika eingesetzt werden. Dabei erscheinen intravenose Narkotika bei Opera­
tionen mit einem zu erwartenden Warmeverlust besser geeignet als Inhalationsnar­
kotika. Ein moglicher Analgetikauberhang sollte stets durch Naloxon (0,0015 mg/ 
kg KG) beseitigt werden. Bei ausgepragten Volumenverlusten und -substitutionen 
ist die wiederholte Kontrolle der arteriellen Blutgase, des SBH, der Hamoglobin­
und Hamatokritkonzentrationen, der Elektrolyte, sowie des Harnzeitvolumens er­
forderlich. 
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11.3.3 OperationsspeziflSche Besonderheiten 

Gefa13chirurgische Eingriffe werden v.a. bei Aneurysmen (Aorta), arteriellen Ver­
schlu13krankheiten (A. iliaca, A. femoralis, A. carotis), arteriellen Gefa13verletzun­
gen und Varizen erforderlich. In der Regel wird auch die Sympathektomie als 
durchblutungsfordemde Ma13nahme den gefa13chirurgischen Eingriffen zugeord­
net. 

11.3.3.1 Aneurysmaresektion 

Aneurysmen treten bevorzugt an der Aorta auf; ihre haufigsten Ursachen sind Hy­
pertonie und stumpfe Thoraxtraumen. In der Regel entwickelt sich das Aneurysma 
durch einen Einri13 der Intima und Media der Gefa13wand, wodurch es zum Blut­
einstrom in die Wandschichten des Gefa13es mit einer Ausbreitung in Richtung des 
Blutflusses kommt (Aneurysma dissecans). Das falsche Lumen befindet sich zu­
meist in der au13eren Halfte der Media und ist daher nur von einer sehr dunnen 
Wand umgeben. Unbehandelt besitzen Aortenaneurysmen eine hohe Komplika­
tionsrate mit einer Mortalitat um 90%. Grundsatzlich mussen thorakale von abdo­
minalen Aortenaneurysmen unterschieden werden. 

Thorakale Aortenaneurysmen. 70% aller thorakalen Aortenaneurysmen befinden sich im aufstei­
genden Aortenabschnitt und im Aortenbogen. Durch die enge Nachbarschaft zu Trachea, Osopha­
gus und laryngeal en Nerven imponieren sie mit Stridor, Dysphagie und Heiserkeit. Die operative 
Korrektur dieser Aneurysmen erfordert eine mediale Stemotomie und den Einsatz der HLM (s. 
11.5). Da die Dissektion der Aorta oft die A. innominata mitbetrifft, sollte stets die linke A. radialis 
zur Druckmessung verwendet werden. Des weiteren sind die Messung des PAP, der arteriellen 
Blutgase, die Registrierung von EKG und EEG, sowie die Bestimmung des Hamvolumens wesent­
liche Bestandteile des Monitorings. Die Anasthesie erfolgt nach den Prinzipien kardiochirurgischer 
Eingriffe (s. 11.5). Nach dem Bypass soUte der Blutdruck im unteren Normalbereich gehalten wer­
den, urn jede Belastung der GefiiBnahte zu vermeiden und den myokardialen Sauerstoffbedarf zu 
senken. 

Die Aneurysmen der absteigenden thorakalen Aorta verlaufen meist asymptomatisch, sie zeigen 
auch eine geringere Tendenz zur Ruptur. Nach traumatischen Ereignissen sind sie haufig mit Myo­
kardkontusionen kombiniert, wobei v. a. der rechte Ventrikel betroffen ist. Herzinsuffizienz und Ar­
rhythmie sind haufige Begleitsymptome dieses Krankheitsbildes. Die Therapie kann konservativ 
mit Vasodilatanzien oder operativ durch Resektion des betroffenen Segments erfolgen. Der Einsatz 
einer HLM ist nicht unbedingt erforderlich; die Perfusion der GefiiBe distal der Aortenklemme 
kann auch durch einen vOriibergehenden Shunt erfolgen. Bei Verwendung der HLM wird entweder 
eine retrograde Perfusion (Femoralvene-HLM-Femoralarterie) oder ein partieller Linksherz-By­
pass (linker Vorhof-HLM-Femoralarterie) durchgefiihrt. Der chirurgische Zugang erfolgt tiber eine 
linksseitige Thorakotomie, die u. U. bis unter das Zwerchfell ausgedehnt wird. Zur Erleichterung 
der chirurgischen Praparation ist die endobronchiale Intubation mit einem Doppellumentubus zu 
empfehlen. Allerdings kann ein groBes Aneurysma den Tracheobronchialtrakt so stark einengen, 
daB die endotracheale Intubation schwierig oder sogar unmoglich ist. Der arterielle Druck sollte 
bei dies en Aneurysmen in der rechten A. radialis (oberhalb des Aneurysmas) und in der A. femora­
lis (unterhalb des Aneurysmas) gemessen werden, weil damit die Durchblutung von Him, Niere 
und Rtickenmark am besten beurteilt werden kann. Oberhalb der Abklemmung sollte der Druck 
> 100 mm Hg, unterhalb > 50 mm Hg betragen. Da die Sauerstoffversorgung der Gebiete distal der 
Aortenabklemmung weitgehend von dem bestehenden Kollateralkreislauf und der Dauer der Ab­
klemmzeit abhangt, sind ischamische Schaden an Rtickenmark, Mesenterium oder Nieren nur bei 
Abklemmzeiten von < 20 min zu vermeiden. Es hat sich bewahrt, wahrend der Abklemmzeiten hy­
pertone Blutdruckwerte von etwa 160 mm Hg anzustreben. 
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Abdominale Aortenaneurysmen. Aneurysmen im abdominalen Anteil der Aorta finden sich haufig 
nach arteriosklerotischen Prozessen bei Mannem von> 60 Jahren. Bei den Patienten handelt es 
sich in der Regel urn Kranke mit meist mehreren Nebenerkrankungen. Die Wahrscheinlichkeit ei­
ner Aneurysmaruptur steigt mit der Grof3e des Durchmessers des Aneurysmas. So rupturieren An­
eurysmen von < 5 cm Durchmesser in etwa 5%, wahrend dies bei Aneurysmen von> 7 cm in 70% 
eintritt. Die Resektion des Aneurysmas ist indiziert, wenn der Durchmesser des Aneurysmas > 5 cm 
betragt. Schwerwiegende Probleme im perioperativen Verlauf sind nur zu erwarten, wenn das An­
eurysma die Abgange der Nierenarterien erfaf3t hat. Sorgfaltiges Monitoring mit invasiven Techni­
ken (einschlief31ich ZVD, PAP) ist anzuraten, besonders wenn die Patienten an KHK lei den. In die­
sen Fallen sind extreme Blutdrucksteigerungen (z. B. nach "Clamping") durch Pharmakotherapie 
(NNP) zu vermeiden. Muf3 die Aorta oberhalb des Abgangs der Nierenarterien abgeklemmt wer­
den, so sollte dies < 30 min erfolgen. Zur Nierenprophylaxe hat sich die Infusion von Mannitol vor 
der Abklemmung bewahrt. 

Bei jedem operativen Eingriff an der Aorta kommt es nach Offnen der Aortenklemme zu einem 
plotzlichen Abfall des Gefiif3widerstands und zum Abstrom des Blutes in die arteriellen GefiiBge­
biete. Dadurch erfolgt eine Hypotension, die der Organismus durch eine frequenzbedingte Steige­
rung des HZV zu kompensieren versucht. Bei sorgfiiltiger Kontrolle des PCWP kann durch Volu­
mensubstitution oder Pharmaka dieser Phase entsprechend begegnet werden. Eine wesentIiche 
Voraussetzung zur Beherrschung dieser Situation ist die langsame, schrittweise ErOffnung der Aor­
tenklemme durch den Chirurgen, bei guter Kooperation mit dem Anasthesisten. 

Rupturiertes Aortenaneurysma. Beim rupturierten Aortenaneurysma orientiert sich das anasthesio­
logische Vorgehen an der Lokalisation der Ruptur und an der Auspragung des Schockzustands (s. 
10.11.3 u. Kap. 13). Wenn nur die Abklemmung der Aorta lebensrettend ist, darf keine Zeit mit Vor­
bereitungsmaBnahmen veri oren werden. Da retroperitoneale Hamatome nicht nur in den Darm 
perforieren konnen, sondem auch eine peritoneale Reizung verursachen, ist friihzeitig mit der Ge­
fahr des Erbrechens und der konsekutiven Aspiration zu rechnen. Bereits wahrend der Narkoseein­
leitung sollte zur Prophylaxe eines postoperativen Nierenversagens die Infusion von Mannitol 
und/oder Furosemid im intravenosen Dauertropf erfolgen. In jedem Fall ist ein erweitertes Moni­
toring (ZVD, direkte arterielle Blutdruckmessung, evtl. PAP, Temperaturmessung, Blutgasanalyse) 
durchzufiihren. 

J J .3.3.2 Arterienrekonstrnktionen 

Unter den operativen Eingriffen, die eine Wiederherstellung der arteriellen Strom­
bahn ermoglichen, sind Ausschalplastiken, Bypassoperationen, Embolektomien 
und GeHiBnahte am haufigsten vertreten. Diese Eingriffe sind v. a. bei zerebrovas­
kularen Erkrankungen und bei arteriellen VerschluBkrankheiten der Extremitaten 
erforderlich. Patienten mit derartigen Erkrankungen leiden zumeist auBerdem an 
KHK, Hypertonie, Diabetes mellitus und pulmonalen Erkrankungen. Nur durch 
Vorbehandlung dieser Nebenerkrankungen und sorgfiiltige Beachtung einiger ope­
rationsspezifischer Besonderheiten wird es moglich sein, das Operationsergebnis 
nicht zu gefahrden. 

Zerebrovaskuliire Erkrankungen. Vnter diesen Erkrankungen finden sich im operativen Kranken­
gut v. a. Durchblutungsbehinderungen in der A. carotis und der A. vertebrobasilaris, sowie das sog. 
"SubcIavian-steal-Syndrom". Die normale Himdurchblutung betragt 50 mllmin; jedoch ist die 
Durchblutung der grauen Substanz ca. 4 mal hoher als in der weiBen Substanz, so daB die Durch­
blutung im einzelnen 80 ml bzw. 20 ml pro 100 Gramm pro Minute betragt. 

A.-carotis-Einengung. Der haufigste Sitz von atheromatOsen GefiiBveranderungen findet sich im 
Bereich der Bifurkation der A. carotis communis. Dies fiihrt zur zerebrovaskularen Insuffizienz, de­
ren klinische Manifestationen die transitorische ischiimische Attacke (TIA), der prolongierte ischa­
mische Insult (PRIND) oder der Himinfarkt sein konnen. 
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TIA fiihrt zu vOriibergehendem ipsilateral en einseitigen Sehverlust (Amaurosis fugax), kontrala­
teralen Paresen und GefiihlsstOrungen. Bei der Auskultation der A carotis ist ein Gerausch wahr­
nehmbar, das allerdings bei starker Stenose fehlen kann. Sind auch die sympathischen Nervenfa­
sem im Bereich der A carotis communis in den KrankheitsprozeB einbezogen, kann ein 
Homer-Syndrom auftreten. 

PRIND zeigt erst im Verlaufe von 2-3 Tagen eine Rtickbildung der neurologischen Ausflille; 
meist kommt es jedoch zu morphologischen Veranderungen des Gehims. Der Himinfarkt geht im­
mer mit irreversiblen neurologischen Ausflillen einher. 

A.-vertebrobasilaris-Einengung. Bei dieser Erkrankung wei sen die Symptome auf die hinteren Him­
abschnitte hin, z. B. durch bilaterale SehstOrungen (Doppelbilder), Schwindelgefiihl, Koordina­
tionsstorungen, Ubelkeit, Erbrechen, SprachstOrungen, Schluckbeschwerden, Schwache und Par­
asthesie aller vier Extremitaten. Typisch fiir dieses Krankheitsbild ist der p16tzliche Verlust der 
Haltungskraft in den Beinen bei erhaltenem BewuBtsein. Allerdings konnen diese Symptome auch 
durch eine Erkrankung der HWS bedingt sein. 

Subclavian-steal-Syndrom. Dieses Krankheitsbild zeigt sich im "Hinken" eines benutzten Armes, 
begleitet von vertebrobasilarer Insuffizienz. Meist findet sich eine arbeitsbedingte Einschrankung 
der Armfunktion. Eine Seitendifferenz des arteriellen Blutdrucks von> 20 mm Hg weist auf eine 
Stenose der linken A subc1avia hin. 

AIle chirurgischen Behandlungsverfahren bei zerebrovaskuHiren Erkrankungen 
dienen gegenwartig der Pravention neurologischer Ausfalle. Sie haben zum Ziel, 
die Sauerstoffversorgung des ischamischen Himgewebes zu verbessem. Am haufig­
sten werden hierzu Endarteriektomien der A. carotis durchgefOhrt, seltener extra­
kraniell-intrakranielle Bypassoperationen. Vor der operativen Korrektur gef:i13ver­
engender Prozesse bei zerebrovaskularer Insuffizienz sollten schwerwiegende 
Nebenerkrankungen entsprechend behandelt sein. So ist z. B. zu Oberdenken, ob 
nicht die vorherige Durchfiihrung eines koronaren Bypasses bei Patienten mit aus­
gepragter KHK das Operationsergebnis entscheidend verbessem kann. FOr den 
Anasthesisten ergeben sich bei diesen Eingriffen die wesentlichsten Probleme aus 
der Aufrechterhaltung einer ausreichenden Himdurchblutung. Die kritischste Pha­
se ist die chirurgische Abklemmung der gemeinsamen inneren und au13eren A. ca­
rotis. Die meisten Patienten tolerieren dies durch Kollateralen des Circulus Willisii. 
Bei einigen Patienten kann es jedoch zu einer ungenOgenden Perfusion kommen. 

Kollateralkreislaur. Wahrend der Abklemmphase der A. carotis vor Anlegen des temporaren 
Shunts kann der Blutstrom zur Acerebri media tiber den Circulus Willisii (Abb.11.1) erfolgen. 
Dies geschieht tiber eine oder beide Vertebralarterien oder tiber die A carotis intema der Gegensei­
teo Allerdings liegt bei rd. 50% aller Patienten keine A communicans posterior vor, so daB die Kom­
pensationsvorgange bei verminderter Karotisdurchblutung erheblich eingeschrankt werden. 

Aniisthesie. Als Anasthesieverfahren sind sowohl Regional- als auch Aligemeinanasthesien geeig­
net. Unter den Regionalanasthesien kann ein zervikaler Plexusblock eingesetzt werden, der mit 10-
kaler Infiltration kombiniert wird. Bei dieser Methode sind die kardiovaskularen Reaktionen je­
doch haufig starker ausgepragt, als bei Durchfiihrung einer Aligemeinanasthesie. Nicht nur aus 
diesem Grunde, sondem auch wegen der besseren Moglichkeiten der Himprotektion werden von 
vielen Anasthesisten die Methoden der Aligemeinanasthesie bevorzugt. Diese erfolgt als endotra­
cheale Intubationsnarkose mit Inhalationsnarkotika oder Analgetikasupplementierung. Die Nar­
kose wird in der Regel mit Barbituraten oder Benzodiazepinen eingeleitet. Dabei sind starkere B1ut­
druckschwankungen zu vermeiden. Als Richtlinie gilt, daB sich der mittlere arterielle Druck nicht 
mehr als 30-40 mm Hg nach unten oder oben verandem sollte. 
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Abb.11.1. Zerebrale Blutversorgung iiber den Circulu Willi­
sii (Au [500 aD 

Monitoring. Das Monitoring bei diesen Eingriffen umfaBt die direkte arterielle Blutdruckmessung 
(A. radialis), die Ableitung eines EKG und die Messung des ZVD. Zur Uberwachung der Himfunk­
tion werden EEG, komprimierte Spektralanalyse, Zerebral-Funktions-Monitor und Okuloplethys­
mographie empfohlen, die jedoch samtlich mit Vor- und Nachteilen belastet sind. Schon die Viel­
fait der empfohlenen Methoden zeigt, daB das absolut zuverlassige Verfahren noch nicht gefunden 
ist. 

EEG. Die Uberwachung der Himfunktion durch das EEG ist theoretisch ein zuverlassiges Verfah­
ren; denn die Schwere der EEG-Veranderungen korreliert mit der Abnahme der Himdurchblu­
tung. Die EEG-Uberwachung ist jedoch sehr aufwendig und benotigt fUr eine einwandfreie Inter­
pretation geschultes Personal, so daB sich diese Methode nicht durchsetzen konnte. Die kritische 
untere Grenze der Gehimdurchblutung ist bei EEG-Kontrollen etwa 20 mll100 g/min. 

Komprimierte Spektralanalyse. Die komprimierte Spektralanalyse liefert ein dreidimensionales Bild 
des EEG; der Verlauf einer einsttindigen Ableitung kann auf einem Bild komprimiert werden. Das 
Verfahren eignet sich deshalb v. a. zur Erkennung von Trends. Der groBe Aufwand des Verfahrens 
schrankt jedoch seine Anwendung ein. Besser geeignet erscheint die density-modulierte Spektral­
analyse. 

Zerebral-Funktions-Monitor (CFM). Der CFM liefert ein komprimiertes EEG tiber einen Kanal. 
Auch dieses Verfahren ist nicht absolut zuverlassig zur Erkennung von Funktionsminderungen des 
EEG. 

Okuloplethysmographie. Dieses Verfahren bestimmt die supraorbitale arterielle Durchblutung 
durch den intraluminaren Shunt. Eine Verzogerung des okularen Pulses zeigt den unzureichenden 
FluB durch den Shunt. 

Lagerung ond operationsspezifische Besonderheiten. Die Endarteriektomie wird durch Drehung des 
Kopfes urn 30-45° zur Gegenseite erleichtert. Nach Darstellung der Karotisbifurkation wird das 
GefaB oberhalb und unterhalb der Einengung abgeklemmt, dann eroffnet und endarteriektomiert, 



Operationsspezifische Besonderheiten 415 

r----
I 
I 

I 
I 
I I A caroUS e>C1 A carotlS Int 

I L __________ _ 
A carObsoomm. 

----., 
I 
I 
I 

f--oC1AJ==Ml\ I 
Stumpldruck der I 
CarohS lnt I 

___________ .1 

(l ap) 4 

Abb.11.2. Die Messung des Stumpfdrucks in der A. carotis intema erlaubt die relative Beurteilung 
der Qualitat der Kollateraldurchblutung. Einige pathologische Zustande konnen zu Fehlbeurtei­
lungen fiihren. 1 der Stumpfdruck ist niedriger als der arterielle Druck im Circulus Willisii, 
2Thrombosen oder Embolien stOren den Stumpfdruck, 3der Abfall des systemischen Blutdrucks 
kann den Stumpfdruck mindem, 4die Durchblutung in der A. cerebri comm. ant. kann vermindert 
sem 

sowie evtl. mit einem Patch erweitert. Die bei der Abklemmung moglichen Hypertensionen und Ta­
chykardien konnen durch intravenose Gabe von Atropin (0,015 mg/kg KG) oder durch lokale 
Applikation von Lidocain gemindert werden. Wahrend der Abklemmphase der A. carotis wird die 
Qualitat der Himdurchblutung yom Zustand der Kollateraldurchblutung bestimmt. Voraussagen 
dariiber sind jedoch nicht moglich. Die Messung des Stumpfdrucks (Druck in der A. carotis intema 
unmittelbar distal der Abklemmung) (Abb. 11.2) spiegelt die Kollateralzirkulation iiber den Circu­
lus Willisii wider. Auch dieser Wert liefert jedoch keine zuverlassige Aussage. Die Wahrscheinlich­
keit einer guten Kollateraldurchblutung iiber den Circulus Willisii ist jedoch hoch, w'enn der 
Stumpfdruck> 50 mm Hg betragt. Unter Umstanden kann dieser Wert durch induzierte Hyperten­
sion (z. B. durch Katecholamingabe) angehoben werden. 

Bei Operationen in Regionalanasthesie kann die neurologische Funktion mit einem gerauscher­
zeugenden Gummiball, den der Patient regelmaBig komprimiert, iiberpriift werden ("turkey-leg"). 

Manche Chirurgen verwenden einen heparinimpragnierten Shunt, urn eine ausreichende Him­
durchblutung aufrechtzuerhalten. Obwohl die Einfiihrung eines Shunts theoretisch sinnvoll er­
scheint, erweist sich die Methode in der Praxis oft nicht durchfiihrbar und auch nicht immer wirk­
sam. Es sind deshalb eine Reihe weiterer MaBnahmen zur Himprotektion und zur Aufrechterhal­
tung einer ausreichenden Himdurchblutung empfohlen worden, von denen die pharmakologische 
Himprotektion (z. B. durch Barbiturat), die PaCOz-Regulation und die induzierte Hypertension die 
wei teste Verbreitung gefunden haben. 

Pharmakologische Himprotektion. Ebenso wie bei Himverletzungen kann auch bei der Karotischir­
urgie die himprotektive Wirkung der Barbiturate genutzt werden. Ahnliche Eigenschaften werden 
auch Althesin, Etomidate, y-Hydroxybuttersaure und Midazolam zugeschrieben. Es wird deshalb 
empfohlen, vor der Karotisabklemmung eine Bolusinjektion von Thiopental (5 mg/kg KG) zu ver­
abreichen. Die kreislaufdepressive Wirkung, v.a. bei Hypovolamie, muB jedoch beachtet werden. 

PaCOrRegulation. Eine Erhohung der Kohlensaurespannung ist gefahrlich, weil geschadigte Him­
bereiche ihre Empfindlichkeit auf CO2 verloren haben. Damit erfolgt eine Durchblutungssteige­
rung nur in gesunden Himbezirken auf Kosten einer weiteren Durchblutungsminderung in den er­
krankten Himbezirken ("Steal-Phanomen"). Da die Verminderung der Kohlensliurespannung die 
Himdurchblutung in den intakten Himbereichen reduziert, ware eine Steigerung der Durchblutung 
in den geschadigten Himbezirken denkbar (inverses Steal-Phanomen= Robin-Hood-Phanomen); 
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die tatsiichliche Reaktion des GefiiBsystems ist jedoch nicht vorhersehbar, so daB auch diese Me­
thode keine zuverliissige Himprotektion bewirkt. Am zuverliissigsten ist deshalb eine Normoventi­
lation, evtl. eine leichte Hyperventilation (PaC02 30-35 mm Hg). Fiir jed en mm Hg Anderung des 
PaC02 iindert sich die zerebrale Durchblutung urn ca. 4%. 

lnduzierte Hypertension. Auch die Anhebung des Systemdrucks bleibt eine umstrittene MaBnahme, 
zumal die Erhohung des Systemdrucks urn 2 mm Hg den Stumpfdruck nur urn 1 mm Hg ansteigen 
liil3t. Dennoch ist die Anhebung des Systemdrucks urn 10-20% unmittelbar vor und wiihrend der 
Abklemmung zu empfehlen, wenn der Druck nicht bereits primiir> 170 mm Hg erreicht hat. 

Postoperative Phase. In der postoperativen Phase ist mit dem Auftreten von Hypertension (Gefahr 
von Myokardinfarkt und Himodem) zu rechnen, deren Ursache wahrscheinlich auf eine veriinder­
te Aktivitiit des Karotissinus zuriickzufiihren ist. Bei beidseitigem Ausfall der Karotissinusfunktion 
kann Hypoxie nicht zu einer entsprechenden Atemsteigerung fiihren. Bei Patienten, die zuvor meh­
rere TIA erlitten hatten, treten hiiulig zerebrale Thrombosen auf. Wenn der Liquor klar ist, sollten 
diese mit Heparin behandelt werden. Zerebrale Embolien treten p16tzlich mit Kopfschmerzen an 
der Seite der Affektion auf. Sie gehen meist yom Herzen aus (insb. bei Mitralstenose, Vorhofflat­
tern). 

Arterielle VerschluBkrankheiten der Extremitiiten. Patienten mit aortoiliakaler VerschluBkrankheit 
konnen in der Regel in zwei Gruppen unterteilt werden: jene mit segmentalen Erkrankungen und 
jene mit MehrgefiiBerkrankung. 

Segmentale aortoiliakale VerschluBkrankheiten linden sich v. a. bei relativ jungen Patienten, die 
nur selten eine Hypertension oder einen Diabetes mellitus zeigen; sie habenjedoch hiiulig abnorm 
hohe B1utfette. Die arteriosklerotische GefiiBveriinderung ist vorwiegend oberhalb des Leistenban­
des lokalisiert, kann jedoch auch auf die A iliaca extema oder die FemoralgefiiBe ausgedehnt sein. 
Viele dieser Patienten haben einen Kollateralkreislauf entwickelt, der die Versorgung der Extremi­
tiit aufrechterhiilt. 

MehrgefiiB-VerschluBkrankheiten linden sich v.a. bei iilteren Patienten, wobei Miinner etwa 
7mal hiiuliger betroffen sind als Frauen. Die Erkrankung betrifft die Femoral- und Poplitealarte­
rien, den Beginn der A profunda femoris, seltener den AbfluBbereich der A tibialis. In der Regel 
lei den diese Patienten an einer Reihe von Nebenerkrankungen, von den en Hypertonie, Diabetes 
mellitus, koronare Herzkrankheit und zerebrovaskuliire Erkrankungen im Vordergrund stehen. In 
der Anamnese linden sich Angaben fiber Claudicatio intermittens, Ischiimieschmerz in Ruhe, Ulce­
ra cruris und Gangriin. 

Aniisthesieveifahren. Allgemeinaniisthesie mit endotrachealer Intubation, Inhalationsnarkotika 
oder Analgetikasupplementierung. Regionalaniisthesie in Form von Spinal- oder Periduralaniisthe­
sle. 

Monitoring. Das Monitoring umfal3t EKG, ZVD, nach Moglichkeit direkte arterieUe Blutdruck­
messung (A radialis), bei kardiovaskuliiren Nebenerkrankungen PCWP, und bei breiter Eroffnung 
der Bauchhohle die kontinuierliche Messung der Korpertemperatur. Das Hamvolumen soUte iiber 
einen B1asenkatheter regelmiil3ig erfal3t werden. 

Besonderheiten. 1m Rahmen gefiil3chirurgischer Eingriffe wird der Aniisthesist mit einer Reihe hii­
modynamischer Probleme konfrontiert, die im wesentlichen auf groBere Blutverluste, auf die Un­
terbrechung der B1utzirkulation, auf Volumenverschiebungen und Wiirmeverluste zuriickzufiihren 
sind. 

Hiimorrhagie. Der schwere Blutverlust erfordert die sofortige Volumensubstitution mit Plasmaer­
satzmitteln, Plasma oder Blut. Dabei kann die Massivtransfusion (s. 6.7.2.4) selbst wieder Ursache 
fiir Wiirmeverluste, metabolische Azidose oder Blutgerinnungsstorungen sein. 

Clamping. Das Abklemmen der Aorta bewirkt eine akute Nachlasterhohung des Myokards. Dies 
wird yom gesunden Herzen, das keine Zeichen einer Ischiimie oder Insuffizienz zeigt, gut toleriert. 
Der systolische Druck steigt urn 15-30% an, diastolischer und mittlerer arterieUer Druck veriindem 
sich entsprechend. Das Herzzeitvolumen nimmt v. a. durch eine Verminderung des Schlagvolumens 
urn etwa 20% abo Bei Patienten ohne Myokardinsuffizienz bleiben sowohl der pulmonalkapillare 
Verschlul3druck (PCWP) als auch der zentralvenose Druck (ZVD) unveriindert oder nehmen leicht 
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abo Der periphere Gesamtwiderstand nimmt urn 30-35% zu. Das insuffiziente Herz reagiert jedoch 
u. U. ganz anders. Neben schwerer Hypertension, myokardialer Ischamie und Arrhythmie kann es 
auch zu einem Abfall des Blutdrucks kommen, der von Ischamiezeichen begleitet sein kann. Einer 
geflihrlichen Linksherzbelastung muB sofort therapeutisch begegnet werden (z. B. durch NNP, 
NTG und/oder positiv inotrope Substanzen). Bei liegendem Pulmonalarterienkatheter gibt der 
dramatische Anstieg des PCWP einen guten Hinweis fUr den Beginn einer Therapie mit Vasodilato­
reno Bei langerer Unterbrechung der peripheren Zirkulation ist die Entwicklung einer metaboli­
schen Azidose in das therapeutische Konzept einzubeziehen: hliufig verschwindet sie jedoch ohne 
therapeutische MaBnahme nach Freigabe der Zirkulation. 

Weiterhin fUhrt das Abklemmen der Aorta zu einer Abnahme der Nierendurchblutung, auch 
wenn die Klemmen infrarenal gesetzt sind. Dabei kommt es v.a. zu einer Redistribution des Blut­
flusses von der Nierenrinde zum auBeren Mark. Dieser Effekt kann durch Gabe von Mannitol be­
hoben werden. Auch die der Abklemmung vorangehende Hydrierung mit Ringer-Laktat 
(500-1000 mllh) reicht aus, urn eine adaquate Harnausscheidung zu erzielen. 

Dec/amping. Die Freigabe der Blutsttirmung nach beendeter GefliBnaht verursacht haufig eine 
deutliche Hypotension, die entweder auf eine relative Hypovolamie oder unzureichende Kontrak­
tionsflihigkeit des GefliBsystems infolge Azidose zuriickgefUhrt werden muB. Neben ausreichender 
Volumensubstitution ist deshalb bei langerer Unterbrechung der Blutstromung die prophylaktische 
Gabe von Natriumbikarbonat (1 mmollkg KG) zu erwagen. Andererseits mils sen ausgepragte Hy­
pertensionen (z. B. > 200 mm Hg) vermieden werden, urn das Risiko von Blutung, Herz- oder Hirn­
infarkt nicht zu erhohen. Vor Abnahme der Klemme sollte deshalb der ZVD zwischen 10-15 cm 
HP und der PCWP bei 10-20 mm Hg liegen. Gute Kommunikation mit dem Operateur und u. U. 
langsames Gffnen der Klemme tragen wesentlich zur Stabilisierung der hamodynamischen Situa­
tion bei. 

Volumenverschiebung. Durch Eviszeration des Darms, die zur DarsteUung der Bauchaorta unum­
ganglich ist, kommt es haufig zum Blutdruckabfall. Ursache dieser Reaktion ist in der Regel eine 
Hypovolamie, die auf einer erheblichen Flilssigkeitssequestration in den Darm beruht. Verstarkte 
Volumensubstitution kann dieser Gefahr weitgehend begegnen. 

Wiirmeverluste. Die mitunter weite Eroffnung der Bauchhohle und langen Operationszeiten verur­
sachen erhebliche Warmeverluste des Organismus. Deshalb ist die kontinuierliche Temperaturkon­
trolle ein obligatorischer Bestandteil der Uberwachungsmal3nahmen bei geflil3chirurgischen Ope­
rationen an den Extremitaten. Der Warmekonvektion soUte durch entsprechende MaBnahmen 
(z. B. warme Tilcher und Infusionslosungen, adaptierte Raumtemperaturen) entsprechend begegnet 
werden. 

Akuter arterieller GefiiBverschluB. Aus Herzthromben, die sich meist in der Bifurkation grol3erer 
Arterien anlegen, konnen akute arterielle Geflil3verschlilsse entstehen. Die Symptomatologie ist ge­
kennzeichnet durch eine Ischamie unterhalb des Verschlusses mit scharf markierter Farbanderung 
sowie Warme- und Pulsverlust im distal en Bereich der Extremitat. Eine operative Embolektomie ist 
angezeigt, wenn eine konservative Therapie nicht innerhalb von 24 h wirksam war. 

11.3.3.3 Venenrekonstruktion und Varizenoperationen 

GefaBchirurgische Eingriffe an den Yenen bieten in der Regel keine wesentlichen 
anasthesiologischen Probleme. Als Anasthesieverfahren eignen sich Aligemein­
und Regionalanasthesien. Lediglich bei der operativen Anlage einer portokavalen 
Anastomose sind einige Besonderheiten zu beriicksichtigen, die sich aus der 
Grundkrankheit des Patienten (Leberzirrhose, S. 10.4) und der Operationstechnik 
(Laparotomie, Gefal3naht) ergeben. Allgemeinanasthesien in endotrachealer Intu­
bation mit Analgetikasupplementierung und guter Muskelrelaxation erscheinen fUr 
diese Eingriffe besonders geeignet. 
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11.4 Thoraxchirurgie 

Thoraxchirurgische Eingriffe erfordern yom Anasthesisten ausreichende Kenntnis­
se tiber die Lungenfunktion und ihre Veranderungen bei Seitenlage und offenem 
Thorax. Damber hinaus ist gerade bei dies en operativen Eingriffen die gute Zusam­
menarbeit zwischen Operateur und Anasthesist zwingend, weil sich bei Thoraxope­
rationen anfallende Probleme nur durch gegenseitige Information und Koopera­
tion 16sen lassen. Dies betrifft v. a. die Operationsphasen von Pleuraeroffnung und 
-naht, Pulmonalarterien- und Bronchusabklemmung sowie Bronchusnaht. Aber 
auch die yom Anasthesisten zu treffenden MaBnahmen, wie Bronchialtoilette, Bla­
hung atelektatischer Lungenabschnitte usw. sollten nur unter Bemcksichtigung des 
Operationsablaufs nach Information des Operateurs erfolgen [385, 420, 561]. 

11.4.1 Operationsvorbereitung 

Neben den tiblichen Voruntersuchungen erfordern thoraxchirurgische Eingriffe die 
Lungenfunktionspmfung und Blutgasanalysen. 3 Tage praoperativ sollte eine Beat­
mungsinhalation begonnen werden. Blutkonserven sind bereitzustellen, zuverlassi­
ge intravenose Zugangswege (davon ein Zugang zur Messung des ZVD) sollten bei 
Thorakotomien hergestellt werden. Bei ausgedehnten Eingriffen ist damber hinaus 
ein arterie11er Zugangsweg zur direkten Druckmessung und zur wiederholten Blut­
gas analyse angezeigt. Bei kardiovaskularen Risikofaktoren so11te auBerdem der 
PAP gemessen werden. Zur sorgfaltigen Oberwachung gehoren EKG-Monitoring 
und die Oberwachung des Beatmungsdrucks. Eine ausreichende Pramedikation 
mit Atropin mindert die Bronchialsekretion, auf atemdepressive Medikamente so11-
te verzichtet werden. 

11.4.1.1 Priioperative Untersuchungen 

Vor thoraxchirurgischen Eingriffen ist die Durchfiihrung einer Lungenfunktions­
pmfung obligatorischer Bestandteil der VorbereitungsmaBnahmen. In der Regel 
besteht diese aus der Bestimmung von Totalkapazitat (TLC), Residualvolumen 
(RV), Vitalkapazitat (VC), funktioneller Residualkapazitat (FRC) und den dynami­
schen Lungenvolumina, wie forcierte exspiratorische Vitalkapazitat (FVC) und ex­
spiratorische Einsekundenkapazitat (FEV1). 

Totalkapazitiit (TLC). Die TLC bezeichnet das gesamte Luftvolumen, das sich nach einer maxima­
len Inspiration in den Lungen befindet. Die Menge betragt etwa 6000 m!. Die TLC ist beim 
Lungenemphysem erh6ht, bei Lungenfibrose oder Kyphoskoliose vermindert. 

Residualvolumen (RV). Das RV istjenes Luftvolumen, das nach maximaler Exspiration noch in der 
Lunge verbleibt. Seine Menge betragt etwa 1200 ml und kann nicht spirometrisch bestimmt werden. 
Bei Patienten mit obstruktiven Lungenerkrankungen ist das RV erh6ht, wei! wahrend der Exspira­
tion ein VerschluB der kleinen Atemwege auftritt, so daB die Luft nicht vollstandig ausgeatmet wer· 
den kann (air-trapping; trap = Faile). 

Vitalkapazitiit (VC). Vnter VC versteht man die Luftmenge, die nach einer maximalen Inspiration 
maximal ausgeatmet werden kann; sie ergibt sich aus der Differenz zwischen Totalkapazitat und 
Residualvolumen. Die VC betragt etwa 5000 m!. Nimmt die Totalkapazitat ab oder das Residualvo­
lumen zu (z. B. bei "air-trapping"), so wird die VC vermindert. 
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Funktionelle Residualkapazitiit (FRC). Die FRC bezeichnet das endexspiratorische Lungenvolumen 
in Ruhe, d.h. die Summe von Residualvolumen und exspiratorischem Reservevolumen (exspirato­
risches Reservevolumen = Luftvolumen, das nach einer normalen Exspiration noch zusatzlich aus­
geatmet werden kann). Die Menge betragt etwa 2300 ml; sie hangt nicht von der Muskelaktivitat ab, 
sondern yom Gleichgewicht zwischen elastischer Retraktionskraft der Lunge und der entgegenge­
richteten Retraktionskraft der Thoraxwand. Bei chronisch-obstruktiven Lungenerkrankungen ist 
die FRC erhoht. 

Forcierte Vitalkapazitiit (FVC). Die FVC ist das aus maximaler Inspirationslage rasch und vollstan­
dig ausgeatmete Volumen. Beim Gesunden erreicht die FVC nach 4 s ein Plateau, bei Obstruktion 
mit "air-trapping" wird hingegen kein Plateau erreicht. Ein terminaler Anstieg der registrierten 
Kurve beweist eine Atemwegsobstruktion. Eine veranderte VC kann durch eine restriktive Lungen­
erkrankung bedingt sein. Liegt die VC praoperativ unter 50% des Normwerts, bzw. unter 1,75-21, 
so muB bei tiber 30% der Patienten mit einem postoperativen Atemversagen gerechnet werden. 

Exspiratorische Einsekundenkapazitiit (VEF/). Die FEV1 ist das innerhalb der ersten Sekunde rasch 
ausgeatmete Volumen; es wird meist in % der FVC angegeben (FEV1%=relative Einsekundenka­
pazitat). Der Gesunde kann 70-80% seiner VK innerhalb der ersten Sekunde ausatmen. Patienten 
mit deutlicher Atemwegsobstruktion atmen wesentlich weniger Volumen in der ersten Sekunde aus. 

Maximale exspiratorische Fluj1-Volumen-Kurve. Bei diesem Verfahren wird das forcierte Exspiro­
gramm als maximale FluB-Volumen-Kurve aufgezeichnet. Aus der Kurve lassen sich bestimmte 
momentane FluBwerte ermitteln: 

- Maximaler exspiratorischer SpitzenfluB ("peak exspiratory flow-PEP"): Darunter versteht man 
die hochste FluBgeschwindigkeit, die flir mindestens lOs aufrechterhalten wird. Der SpitzenfluB 
hangt von zahlreichen Faktoren ab, V. a. jedoch yom AusmaB der Atemwegsobstruktion und von 
der Mitarbeit des Patienten. 

- Maximale exspiratorische Fltisse nach 25, 50 und 75% der ausgeatmeten forcierten VK (MEF 25, 
50,75): Bei diesem Wert ist v.a. die MEF 75 ein empfindlicher Indikator flir einen Querschnitts­
verlust der peripheren Atemwege. 

Wei sen die spirometrischen Untersuchungen auf eine obstruktive Lungenerkrankung hin, so wer­
den sie nach Gabe von Bronchodilatatoren wiederholt. Daflir sind vor aHem die FEV1 und die FVC 
geeignet. 

Bei allen Patienten mit Einschrankungen der Lungenfunktion sollten auBerdem 
Blutgasanalysen durchgefiihrt werden. Dariiber hinaus sind bei schweren Ein­
schrankungen der Lungenfunktion auch Messungen des PAP von groBem Wert, 
wei I sie Hinweise auf zu erwartende kardiale Funktionsstorungen geben. Steigt der 
PAP proximal der Okklusion auf> 40 mm Hg an oder tritt eine Hypoxamie auf, so 
wird eine Pneumonektomie voraussichtlich nicht toleriert. 

11.4.1.2 Priioperative Uber/egungen 

Thoraxoperationen werden in der Regel in Seitenlage durchgefiihrt. Daraus erge­
ben sich Veranderungen der Atemmechanik und des Gasaustausches, die entspre­
chend beriicksichtigt werden mlissen. 

Atemfunktion in Seitenlage und bei offenem Thorax. A1lgemeinanasthesie, Muskelrelaxierung, Sei­
tenlage und eroffneter Thorax beeinflussen die Durchblutung und Beltiftung der Lunge, sowie das 
BeIiiftungs-Durchblutungs-Verhaltnis. Bei der Durchflihrung einer Anasthesie flir thoraxchirurgi­
sche Operationen sind diese Besonderheiten entsprechend zu beriicksichtigen. 
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Aufrechte Position. Schon beim wachen Menschen in aufrechter Position sind Beliiftung und 
Durchblutung der Lungen nicht homogen verteilt, sondern innerhalb dreier Zonen sehr unter­
schiedlich. Dabei unterscheidet man eine obere, mittlere und untere Zone. 

Obere Zone. In dieser Zone iiberschreitet der Alveolardruck den hier negativen Pulmonalarterien­
druck, so daB die BlutgefiiBe kollabieren und keine Durchblutung stattfindet. Diese Zone erhalt 
auch einen geringeren Anteil des Aternzugvolumens, weil die Alveolen dieses Bereichs ohnehin 
mehr Luft enthaIten als die abhangigen Alveolen. Sie befinden sich daher im oberen Anteil der 
Druck-Volumen-Kurve, bei dem die Dehnbarkeit geringer ist als im mittleren Kurvenabschnitt. In 
diesem Abschnitt besteht eine relative Oberbeliiftung und Minderdurchblutung mit relativer Hy­
peroxie und Hypokapnie. 

Mittlere Zone. In dieser Zone ist der PAP positiv. Die Durchblutung beginnt, wenn der PAP den Al­
veolardruck iiberschreitet. Da in dieser Region der PAP linear von oben nach unten zunimmt, steigt 
auch die Durchblutung linear an. Die Beliiftung nimmt ebenfalls zu; jedoch nicht so stark, wie die 
Durchblutung: das Beliiftungs-Durchblutungs-Verhaltnis nimmt abo 

Untere Zone. 1m Bereich dieser Zone (Lungenbasis) sind PAP und Lungenvenendruck haher als 
der Alveolardruck. Das Kapillarbett ist offen, so daB kontinuierlich Blut flieBen kann. AuBerdem 
nimmt der GefiiBradius zu und der GefiiBwiderstand ab, so daB die Durchblutung weiter gesteigert 
wird. Die abhangigen Partien erhalten auch einen graBeren Anteil des Atemzugvolumens als die 
oberen Partien, weil ihre Alveolen aufgrund des haheren (weniger negativen) intrapleuralen 
Drucks mehr komprimiert werden und kleiner sind, sich jedoch auf dem mittleren Abschnitt der 
Druck-Volumen-Kurve befinden und dadurch dehnbarer sind als die Alveolen der oberen Zone. 
Sie erweitern sich somit starker pro Einheit Druckveranderung als die nichtabhiingigen Alveolen. 
In der unteren Zone besteht eine relative Oberperfusion der Lunge mit relativer Unterbeliiftung, so 
daB diese Zone relativ hypoxisch und hyperkapnisch ist. 

Riickenlage. Liegt ein wacher Patient auf dem Riicken, so wird das Zwerchfell durch Verlagerung 
der Baucheingeweide urn etwa 4 cm nach kranial in den Thorax verschoben. Hierdurch nimmt die 
FRC urn etwa 0,81 abo In Aligemeinanasthesie wird die FRC urn weitere 0,41 reduziert. In beiden 
Fallen bleibt jedoch das Verhaltnis zwischen Beliiftung und Durchblutung in beiden Lungen unver­
andert. In Seitenlage ist diese Situation jedoch vallig anders. 

Seitenlage des wachen Patienten. Liegt ein wacher Patient spontan atmend auf der Seite, so wird die 
Kuppel des unteren Zwerchfells haher in den Thorax verschoben als die obere Zwerchfellkuppel. 
Die FRC der unteren Lunge nimmt somit starker ab als die der oberen. Da sich aber das untere 
Zwerchfell wegen der starkeren Walbung besser kontrahieren kann, wird bei Spontanatmung die 
untere Lunge immer besser beliiftet als die obere Lunge. Dies erfolgt unabhangig davon, auf wel­
cher Seite der Patient liegt. AuBerdem wird die untere Lunge wegen der Einwirkung der Schwer­
kraft starker durchblutet als die obere, so daB sich das Beliiftungs-Durchblutungs-Verhaltnis beider 
Lungen im Wachzustand nicht wesentlich andert. 

Seitenlage des narkotisierten Patienten. Beim narkotisierten spontan atmenden Patienten andert 
sich die Verteilung der Lungendurchblutung im Vergleich zum wachen Patienten nicht. Die untere 
Lunge wird immer starker durchblutet als die obere. Der wesentliche Unterschied besteht darin, 
daB die obere Lunge starker beliiftet wird als die untere. Dies resultiert aus einer weiteren Abnahme 
der FRC durch die Aligemeinanasthesie. Hierbei befindet sich dann die untere Lunge, deren FRC 
bereits beim wachen Patienten in Seitenlage starker vermindert ist, auf dem unteren Abschnitt der 
Volumen-Druck-Kurve, auf dem die Alveolen weniger dehnbar sind. Wird der Patient zusatzlich 
relaxiert und kontrolliert beatmet, so wird die urspriingliche positive Auswirkung der haher stehen­
den Zwerchfellkuppe der unteren Lunge wieder aufgehoben, weil sie sich nicht mehr aktiv kontra­
hieren kann. AuBerdem lastet jetzt das Mediastinum auf der unteren Lunge und behindert deren 
Ausdehnung. Durch die bevorzugte Ventilation der oberen Lunge in Verbindung mit der verstark­
ten Perfusion der unteren Lunge wird das Verhaltnis von Beliiftung zu Durchblutung in ungiinsti­
ger Weise verandert. Allerdings kann durch die Anwendung von PEEP aufbeide Lungen die Beliif­
tung der unteren Lunge weitgehend normalisiert werden. 
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Offener Thorax in Seitenlage. Wird der Thorax des narkotisierten und beatmeten Patienten in Sei­
tenlage eroffnet, so verandert sich die Durchblutung nicht wesentlich; die untere Lunge wird wei­
terhin starker durchblutet als die obere. Hingegen wird die Verteilung der Beliiftung zwischen den 
beiden Lungen erheblich beeinfluBt, so daB eine weitere Zunahme der Inhomogenitat von Ventila­
tion und Perfusion entsteht. Wiirde der Patient bei offenem Thorax spontan atmen, so kame es hier­
bei zu einer Mediastinalverschiebung und zur paradoxen Atmung. 

Die Mediastinalverschiebung entsteht durch den Atmosphiirendruck, der nach ErOffnung der 
oberen Pleurahohle auf dem Mediastinum lastet; diese Verschiebung wird durch die spontane In­
spiration noch we iter verstarkt. Bei der Exspiration wird das Mediastinum auf die Gegenseite ver­
schoben. Die paradoxe Atmung entsteht dadurch, daB die Lunge aufgrund ihrer Retraktionskraft 
bei eroffnetem Thorax kollabiert. Dieser Kollaps wird durch die Inspirationsbewegung bei Spon­
tanatmung verstarkt, weil durch das tiefertretende Zwerchfell mehr Luft aus der Umgebung in die 
Pleurahohle eindringen kann. AuBerdem tritt Atemgas aus der kollabierten Lunge in die untenlie­
gende Lunge iiber, weil hier der negative Druck bei der Inspiration groBer ist. Bei der Exspiration 
kehren sich die Verhaltnisse wieder urn, und die Luft aus der unteren Lunge stromt in die kollabier­
te Lunge ein. Die Luft in der Pleurahohle wird durch die Thorakotomie nach au Ben gedrangt. 

Durch die kontrollierte Beatmung werden Mediastinalverschiebung und paradoxe Atmung be­
seitigt. Dennoch muB auch bei kontrollierter Beatmung mit StOrungen des Beliiftungs-Durchblu­
tungs-Verhaltnisses gerechnet werden. Da sich bei eroffnetem Thorax die obere Lunge ungehindert 
ausdehnen kann, wird sie relativ iiberventiliert und gleichzeitig relativ unterperfundiert. Die untere 
Lunge hingegen wird relativ unterventiliert und starker perfundiert. Hierdurch wird die Ausbildung 
von Atelektasen begiinstigt. AuBerdem besteht eine Tendenz zur Fliissigkeitstranssudation und 
Odembildung in der unteren Lunge. Aile diese Faktoren tragen dazu bei, daB der Gasaustausch in 
der unteren Lunge beeintrachtigt werden kann. 

Durch selektive Anwendung eines positiv endexspiratorischen Drucks (PEEP) auf die untere 
Lunge kann deren Beliiftung gesteigert und das Beliiftungs-Durchblutungs-Verhaltnis sowie der 
pulmonale Gasaustausch verbessert werden. 

Allerdings kann durch den selektiven PEEP der pulmonale GefiiBwiderstand zunehmen, so daB 
mehr Blut zur oberen Lunge flieBt. Gegenwartig kann der Nutzen dieses Verfahrens noch nicht ab­
schlieBend beurteilt werden; es sollte daher nur mit Zuruckhaltung eingesetzt werden. 

Beim narkotisierten, relaxierten und kontrolliert beatmeten Patienten ist somit un­
ter den Bedingungen des offenen Thorax die obere Lunge gut beliiftet, jedoch 
schlecht durchblutet. Hingegen ist die untere Lunge gut durchblutet, jedoch 
schlecht beliiftet. Hierdurch konnen erhebliche Storungen des Beliiftungs-Durch­
blutungs-Verhaltnisses der Lunge mit nachfolgender Beeintrachtigung des pulmo­
nalen Gasaustausches auftreten. 

11.4.1.3 Priioperative Maj3nahmen 

Da das Risiko postoperativer Komplikationen (v.a. des respiratorischen Systems) 
nach Thoraxoperationen erhOht ist, sind umfangreiche prophylaktische Ma13nah­
men vor derartigen Eingriffen angezeigt. Diese umfassen Rauchverbot, Infektions­
kontrolle, Broncholyse, Sekretolyse, Atemiibungen und Atemtherapie. 

Die Pramedikation sollte stets individuell erfolgen. Bei guter Lungenfunktion 
kann sie nach den iiblichen RichtIinien verordnet werden; bei restriktiven Lungen­
erkrankungen ist jedoch die Gabe von atemdepressiven Medikamenten und bei 
chronisch-obstruktiven Lungenerkrankungen die Gabe von Anticholinergika (Se­
kreteindickung) zu vermeiden. 
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11.4.2 Aniisthesieverfahren 

Thoraxchirurgische Eingriffe werden ausschlieBlich in Allgemeinanasthesie mit en­
dotrachealer Intubation durchgefiihrt. Zur Narkoseeinleitung eignen sich die iibli­
chen intravenosen Narkotika. Die Aufrechterhaltung der Narkose erfolgt mit einem 
N20-02 (2:2)-Gemisch (kein Lachgas bei Lungenzysten, Hypoxie), unter Zusatz 
von Inhalationsnarkotika oder in Form der Neuroleptanasthesie. Inhalationsnar­
kotika erscheinen wegen ihres Einflusses auf den Bronchomotorentonus (Reduzie­
rung), ihrer dampfenden Wirkung auf die Atemwegsreflexe und wegen ihrer ra­
schen Elimination besonders gut fUr die Anasthesie bei Thoraxoperationen 
geeignet. Zur Relaxierung sind sowohl dMR als auch ndMR mit Ausnahme von d­
Tubocurarin gleichermaBen geeignet. Eine Besonderheit der Thoraxanasthesie ist 
die Ein-Lungen-Anasthesie. 

11.4.2.1 Ein-Lungen-Anasthesie 

Bei diesem Verfahren werden die beiden Lungen funktionell voneinander getrennt, 
so daB die zu operierende (obere) Lunge nicht beatmet wird und sich nicht bewegt, 
wahrend die untere Lunge den gesamten Gasaustausch iibernehmen muB. Die 
funktionelle Trennung erfolgt iiber einen doppellumigen Tubus, dessen eines oder 
anderes Lumen blockiert werden kann. Daraus ergeben sich einige pathophysiolo­
gische Veranderungen. 

Pathophysiologie. Durch die Ein-Lungen-Beatmung entsteht ein intrapulmonaler Rechts-links­
Shunt, da das Blut der nichtbeliifteten Lunge ungesattigt mit Sauerstoffzum linken Herzen zuriick­
flieBt. Daraus kann sich eine Hypoxamie entwickeln. Die Ausscheidung von CO2 kann hingegen 
unverandert bleiben, wei I dessen Abgabe von der anderen Lunge iibemommen werden kann. 

Hypoxie fiihrt zur pulmonalen Vasokonstriktion. Hierdurch wird Blut aus den hypoxischen Be­
zirken der Lunge umgeleitet, so daB der intrapulmonale Rechts-links-Shunt abnimmt. In dieser Si­
tuation miissen aile Einfliisse vermieden werden, die den pulmonalen GefaBwiderstand der beliif­
teten Lunge steigem (z. B. niedrige FIOz, PEEP, Hypothermie). 

Grundsatzlich gilt, daB der pulmonale Gasaustausch bei konventioneller Beatmung beider Lun­
gen wah rend der Thorakotomie weniger beeintrachtigt ist, als bei der Ein-Lungen-Anasthesie. 

Das Verfahren ist indiziert zur Infektionsverhinderung, bei Blutungen, bronchopulmonalen Fi­
stein und einseitigen Riesenzysten. Relative Indikationen bestehen bei thorakalen Aortenaneurys­
men und bei der Pneumonektomie. 

Die Durchfiihrung der Ein-Lungen-Anasthesie kann mit Bronchusblockem oder Doppellumen­
tubi erfolgen. 

Bronchusblocker. Bronchusblocker werden v. a. bei Kindem eingesetzt, weil Doppellumentubi hier­
bei zu groB sind. Die genaue Plazierung der Endobronchialblocker kann nur mit Hilfe eines Bron­
choskops erfolgen. 

Doppellumentubi (s. 4.4.3.1). Diese Tubi werden blind in den entsprechenden Bronchus vorgescho­
ben. Die richtige Lage wird durch Blockierung und Entblockung in Kombination mit der Auskulta­
tion des Thorax iiberpriift. Aile Doppellumentubi besitzen eine proximale Blockmanschette fiir die 
Trachea und eine distale Blockmanschette fiir einen Hauptbronchus. Inzwischen sind eine Reihe 
verschiedener Doppellumentubi im Gebrauch. 

Carlens-Tubus: Dieser Tubus dient zur Intubation des linken Hauptbronchus. Er liegt in den Gro­
Ben Charr 35, 37, 39 und 41 F vor. 
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White-Tubus.' Dieser Tubus ist eine Modifikation des Carlens-Tubus und dient zur Intubation des 
rechten Hauptbronchus. Der distale Cuff enthalt eine Offnung zur Beliiftung des rechten Oberlap­
pens. 

Brice-Smith-Tubus.' Dieser Tubus ist ebenfalls eine Modifikation des Carlens-Tubus. Er besitzt kei­
nen Karinahaken. Er wird ebenfalls in zwei Modifikationen (fiir den rechten und linken Haupt­
bronchus) angeboten. 

Robertshaw-Tubus.' Dieser Tubus ist das am haufigsten verwendete Modell von Doppellumentubi. 
Die Lumina sind D-formig, liegen seitlich nebeneinander und sind grol3er als bei anderen Model­
len. Ein Karinahaken fehlt. Der Tubus besitzt zwei Kriimmungen, mit denen die endobronchiale 
Intubation erleichtert wird. Auch dieser Tubus wird in zwei Ausfiihrungen (rechter und linker 
Bronchus) und in drei Grol3en hergestellt. 

In der Praxis hat es sich bewahrt, den linksseitigen Doppellumentubus fiir aile Operationen mit 
Ein-Lungen-Anasthesie zu verwenden, weil damit am zweckmal3igsten allen Anforderungen ent­
sprochen werden kann. Robertshaw-Tuben werden so eingefiihrt, dal3 die Konkavitat der Tubus­
spitze yom liegt. Sob aid die Tubusspitze die Stimmbander passiert hat, wird der Tubus urn 90° ge­
dreht. Wenn ein mal3iger Widerstand zu spiiren ist, liegt die Tubusspitze im gewahlten 
Hauptbronchus. Nach Blockierung der Bronchusmanschette darf nur die ausgewahlte Lunge be­
liiftet sein. 

Beatmung bei Ein-Lungen-Aniisthesie. Zu Beginn der Ein-Lungen-Anasthesie wird die untere Lun­
ge mit einem Atemzugvolumen von etwa 8-10 mllkg KG beatmet, die Atemfrequenz wird nicht 
verandert. Der Beatmungsdruck steigt in der Regel an, der PaC02 bleibt jedoch etwa gleich. Fiir die 
Zeit der einseitigen Beatmung miissen hohe inspiratorische Sauerstoffkonzentrationen eingestellt 
werden; die arteriellen Blutgase sind wiederholt zu kontrollieren. 

Monitoring. Grundsatzlich sollten bei Thoraxoperationen arterieller Blutdruck, EKG, Korpertem­
peratur, F10 2 und die Herztone mit einem prakordialen oder Osophagusstethoskop iiberwacht wer­
den. Bei Risikopatienten ist die intraarterielle Blutdruckmessung, die Messung des ZVD, u. U. die 
Messung des PAP, die Blutgasanalyse, die endexspiratorische COz-Konzentration und die Mes­
sung des Hamvolumens zu empfehlen. 

11.4.3 Operationsspezijische Besonderheiten 

Thoraxchirurgische Operationen umfassen Eingriffe an der Lunge, der Pleura und 
dem Mediastinum. Topographisch gesehen miil3ten auch die Herzoperationen den 
Thoraxeingriffen zugeordnet werden. Da die Herzchirurgie jedoch eine Spezialdis­
ziplin der operativen Medizin bildet, wird sie gesondert besprochen. 

11.4.3.1 Operationen an Lunge und Pleura 

Pneumonektomien, Lobektomien, Segmentresektionen und Tumorenukleationen 
sind die haufigsten operativen Eingriffe an Lunge und Pleura. AIle Thoraxoperatio­
nen beinhalten das Problem des offenen Thorax, der Seitenlagerung und konseku­
tiv der StOrung des Ventilations-Perfusions-Verhaltnisses, sowie das Problem der 
Sekretverschleppung und der schweren Hamorrhagie. 

Aniisthesieverfahren. AIlgemeinanasthesie in endotrachealer Intubation; Inhalationsnarkotika eig­
nen sich besser als die Analgetikasupplementierung. Postoperative Interkostalblockade zur Aus­
schaltung einer schmerzbedingten Hypoventilation ist anzuraten. 
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Besonderheiten. Durch die in der Regel erforderliche Seitenlagerung kommt es zur StOrung des 
Ventilations-Perfusions-Verhaltnisses (s. 11.4.1.2). Dabei wird die untere Lunge starker durchblutet, 
die obere besser beliiftet. Generell wird die frei bewegliche Lunge iiberventiliert. Unter operativen 
Bedingungen ist jedoch die obere Lunge durch Haken, Thoraxsperrer und chirurgische Manipula­
tionen in ihrer Beweglichkeit behindert, so dal3 eine Uberventilation nur selten moglich ist. Die Sei­
tenlagerung behindert aul3erdem den venosen Riicld1ul3 und kann u. U. fUr neurogene Komplika­
tionen (z. B. Plexus-brachialis-, N.-radialis-, N.-ulnaris- und N.-peronaeus-Liisionen) verantwort­
lich sein. Jede Thorakotomie kann mit einem Abfall des arteriellen Sauerstoffpartialdrucks in 
hypoxische Bereiche verbunden sein, auch wenn die inspiratorische Sauerstoffkonzentration auf 
50% oder mehr erhoht ist. Haufige Blutgasanalysen sind deshalb angezeigt. 

Sekretverschleppungen innerhalb des Bronchialtrakts konnen zu einem weiteren - den postope­
rativen Verlauf erschwerenden - Problem werden. Vor allem bei infizierten, aber auch bei sekretrei­
chen Lungen soUten spezieUe Endotrachealkatheter und Bronchusblocker (z. B. Carl ens, White, 
Bronchocath) verwendet werden, die eine optimale Bronchialtoilette ermoglichen. Grundsatzlich 
sind aUe Sekrete aus dem Bronchialtrakt mehrfach und nachhaltig - unter Absprache mit dem Ope­
rateur - abzusaugen, urn Atelektasen und spatere Infektionen von vomherein auszuschliel3en. 

Blutungsprobleme konnen auftreten, wenn Interkostalarterien und Lungengefiil3e verletzt wor­
den sind. Da diese Blutungen mitunter ein grol3eres Ausmal3 annehmen konnen, soUten vor Thora­
kotomien mindestens 2-3 Blutkonserven ausgekreuzt werden. 

Die kiinstliche Beatmung mul3 sich dem Operationsverlauf anpassen (kleinere Atemzugvolumi­
na), urn Lungenverletzungen - insbesondere bei Eroffnung des Thorax - auszuschliel3en. Unter 
Umstanden ist die kiinstliche Beatmung manueU durchzufUhren. Mitunter erfordem bestimmte 
Operationsperioden (Praparation an Gefiil3en, am Bronchus, Bronchusnaht) die absolute Ruhig­
steUung des Operationsgebiets und damit Apnoe. Wenn nicht eine seitengetrennte Ventilation mit­
tels Spezialtubus moglich ist, soUte vor diesen Operationsperioden eine Hyperventilation mit 
100%igem O2 durchgefUhrt werden. Der Beatmungseffekt soUte durch wiederholte Blutgasanaly­
sen iiberpriift werden. 

Vor Verschlul3 des Thorax miissen beide Lungen maximal geblaht werden. 

Die postoperative Schmerzbekampfung ist ein wesentlicher Beitrag zum Opera­
tionserfolg, wei I sie eine ausreichende Lungenventilation ermoglicht und darOber 
hinaus als Bestandteil einer Pneumonieprophylaxe bezeichnet werden kann. Nach 
Moglichkeit sollten bereits bei Beendigung der Operation interkostale Nervenblok­
kaden mit Lokalanasthetika durchgefiihrt werden; diese Mal3nahme tragt auch we­
sentlich zu einer Reduzierung des Analgetikabedarfs bei. 

Die Extubation sollte beim ausreichend spontan atmenden Patienten nach maxi­
maIer Lungenblahung so frOh wie moglich erfolgen, damit die Bronchusstumpf­
nahte durch die Dberdruckbeatmung nicht belastet werden. 1m postoperativen Ver­
lauf ist die Indikation zur Nachbeatmung grol3zugig zu stellen. Nur nach 
Bronchusresektion mul3 die Indikation zur postoperativen Respirationstherapie 
sehr kritisch gestellt werden (Gefahr der Nahtinsuffizienz). Die Thoraxdrainage 
wird entweder noch am Op-Tisch angeschlossen oder durch Abklemmen wahrend 
des Transports verschlossen. Besteht die Gefahr eines Spannungspneumothorax 
(z. B. Lobektomie), sollte der Patient sicherheitshalber unter kunstlicher Beatmung 
mit geoffneten Thoraxdrainagen in den Aufwachraum transportiert werden, wobei 
die Prinzipien der Sterilitat nicht vemachlassigt werden durfen. Postoperativ ist die 
Saugdrainage des Thorax (3-5 em H20 bei Pneumektomie sowie 10-15 cm H20 bei 
Lobektomie) erforderlich. Die postoperative Rontgenkontrolle des Thorax ist obli­
gatorisch. 

Massive Lungenblutung. Da die unbehandelte massive Lungenblutung zur Hypovolamie und zum 
Erstickungstod fiihrt, ist ein sofortiges Handeln erforderlich. Dabei stehen die sofortige endotra­
cheale Intubation und die Volumenersatztherapie im Vordergrund. Bei einseitiger Blutung soBte 
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nach Moglichkeit ein DoppeIlumentubus eingefiihrt werden, urn die blutende Lunge abzublocken. 
Solange groBere Mengen Blut endobronchial abgesaugt werden konnen, ist der Patient mit 
100%igem O2 zu beatmen. Wiederholte Blutgasanalysen bestimmen das weitere Vorgehen. 

Lufizysten, Lufiblasen. Luftzysten entstehen meist auf der Basis eines Emphysems. Es ist davon 
auszugehen, daB es sich bei diesen Patienten urn chronisch Lungenkranke handelt. Auf N20 soIlte 
verzichtet werden, damit die Blasen oder Zysten nicht weiter ausgedehnt werden. Ebenso ist beson­
dere Vorsicht bei Oberdruckbeatmung geboten, da jederzeit Rupturen moglich sind und damit die 
Gefahr des Spannungspneumothorax besteht. 

Bronchopleurale Fisteln. Bronchopleurale Fisteln finden sich haufig bei Lungenabszessen und bei 
ZerreiBung des Lungenparenchyms. 

Wenn die Fistel klein ist, kann in der Regel mit einem konventionellen Tubus intubiert und kon­
troIliert beatmet werden. Bei groBeren Fisteln soIlte jedoch ein Doppellumentubus verwendet und 
eine einseitige Beatmung durchgefiihrt werden. 

11.4.3.2 Operationen am Mediastinum 

Zu den operativen Eingriffen am Mediastinum zahlen die Thymektomie (s. 
11.2.3.2), die Exzision von Osophagusdivertikeln, die Osophagusresektion und die 
Trachearesektion. Der Zugang zum Mediastinum erfolgt in der Regel nach Sterno­
tomie oder nach rechtsseitiger Thorakotomie. Da in der postoperativen Phase mit 
Storungen der Atmung zu rechnen ist, sollten im Rahmen der Operationsvorberei­
tung auch Lungenfunktions- und Blutgasanalysen durchgefiihrt werden. 

Aniisthesieveifahren. Allgemeinanasthesie in endotrachealer Intubation; Inhalationsnarkotika ge­
eigneter als intravenose Narkotika. 

Besonderheiten. Operationen im Mediastinum beinhalten die Problematik des offenen Thorax (s. 
11.4.3.1). In der postoperativen Phase sind MaBnahmen erforderlich, mit denen Pneumothorax, 
Mediastinalemphysem oder pulmonale Komplikationen ausgeschlossen werden konnen. 

Osophagusdivertikel. Bei den Osophagusdivertikeln handelt es sich am haufigsten urn ein Zenker­
Divertikel. Es entsteht im oberen Osophagus und wird durch Regurgitation von zuvor aufgenom­
mener Nahrung deutIich. Bei der Einleitung der Anasthesie ist besondere Vorsicht auf die Vermei­
dung einer Aspiration zu legen. Die Operation wird meist in zwei Phasen durchgefiihrt. Zunachst 
erfolgt eine Mobilisation des Divertikels. Nach Bildung von Granulationsgewebe wird das Diverti­
kel exzidiert. 

Osophagusresektion. Osophagusresektionen werden v. a. beim Osophaguskarzinom durchgefiihrt. 
Die Tumorlange ist ein gutes prognostisches Kriterium. Nur 10% der Tumoren betragen unter 5 cm 
in ihrer Langenausdehnung und wei sen dennoch bereits in 50% der FaIle Lymphknotenmetastasie­
rung auf. Als Operationsprinzipien werden die totale Osophagektomie und die Segmentresektion 
eingesetzt. Die Rekonstruktion kann einzeitig oder zweizeitig durch Magenhochzug bzw. Kolonin­
terposition erfolgen. Wenn immer es der Allgemeinzustand erlaubt, soIlte der Eingriff einzeitig 
durchgefiihrt werden. Nach Segmentresektion kann der Defekt durch Hautschlauch oder freies 
Darmtransplantat (Jejunum, Sigma) uberbriickt werden. 

Neben der Laparotomie ist beim zervikalen Karzinom eine zervikale Freilegung, beim thoraka­
len eine rechtsseitige Thorakotomie erforderlich. Fur den Magenhochzug ist in der Regel eine Sple­
nektomie erforderlich. Die Lagerung des Patienten auf dem Operationstisch zur abdomino-rechts­
thorakalen Resektion ist in Abb. 11.3 dargestellt. 
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Abb.11.3. Lagerung zur abdomino­
rechtsthorakalen Resektion 

Trachearesektion und -rekonstruktion. Diese Operationen sollten nur dann durchgefUhrt werden, 
wenn davon ausgegangen werden kann, daB der Patient nicht postoperativ nachbeatmet werden 
muB (endotracheale Intubation und Dberdruckbeatmung erhohen Gefahr der Nahtinsuffizienz). 
Das schwierigste anasthesiologische Problem besteht in der Atemwegsfreihaltung und der Auf­
rechterhaltung eines ausreichenden Gasaustausches. Zur Vermeidung einer postoperativen Atem­
insuffizienz sind atemdepressive Pharmaka deshalb bei Pramedikation, Narkose und im postopera­
tiven Veri auf auszuschlieBen. AIle Hilfsmittel zur Behebung einer Trachealobstruktion sind 
bereitzustellen (Spatel, Tubi, Fiberoptikbronchoskop, Tracheotomiebesteck). Fiir den Anasthesi­
sten empfiehlt sich die orotracheale Standardintubation, wobei der Tubus bis unterhalb der Resek­
tionsstelle reichen sollte. Die Aufrechterhaltung der Narkose sollte am besten mit einem Inhala­
tionsnarkotikum erfolgen. Nach Moglichkeit sollte die Spontanatmung aufrechterhalten werden; 
ist dies nicht moglich, sollten zumindest MR auBerst sparsam verabreicht werden. AIs Beatmungs­
methode hat sich die Hochfrequenzbeatmung bewahrt. In Abhangigkeit von der Lokalisation der 
Trachealasion ist ein unterschiedliches Vorgehen zu empfehlen. 

Trachearesektion. Orotracheale Intubation oberhalb der Lasion. Nach Eroffnung der Trachea zwei­
ter Tubus distal der Lasion in die Trachea und dies en blocken. 

Nach Anlegen der Nahte fUr die hintere Anastomose Entfernung des zweiten Tubus und Vor­
schieben des ersten Tubus iiber die Nahtstelle hinaus. 

Karinalasion. Zunachst Intubation oberhalb der Lasion. Danach linksseitige endobronchiale Intu­
bation distal der Lasion nach Durchtrennung des linken Hauptstammbronchus. Danach Anasto­
mosierung der Trachea mit dem rechten Hauptstammbronchus, dann Entfernen des linken Endo­
trachealtubus und Anastomosierung des linken Hauptstammbronchus mit der Trachea; hierbei 
Beatmung iiber den ersten Tubus. 

AIle diese MaBnahmen werden erleichtert durch eine der Intubation vorausgehende Broncho­
skopie, ausreichende Beugung des Kopfes (EntIastung der Trachealnaht) und kontinuierliche Ko­
operation mit dem Operateur. 

Postoperative Problerne nach Thorakotornie. In der postoperativen Phase kann es zu massiven B1u­
tungen (insbes. bei Losung der Ligatur eines PulmonalgefaBes), zum Spannungspneumothorax 
(insb. bei AusriB des Bronchusstumpfes) und zur Herniation des Herzens (insb. bei unzureichen­
dem VerschluB des Perikards) kommen. In allen Fallen ist nur die sofortige Rethorakotomie lebens­
rettend. 

Weitere Gefahren der Thorakotomie liegen in einem zunehmenden AIveolarkollaps, in der Ab­
nahme von TLC, RV, FRC, einer StOrung des Ventilations-Perfusions-Verhaltnisses, der Ausbil­
dung eines intrapulmonalen Rechts-links-Shunts, der Zunahme der Atemarbeit und der Sekretre­
tention. Deshalb sind prophylaktische Mal3nahmen (Physiotherapie, Atemiibungen, Lagerungs­
drainagen, Sauerstoffapplikation und Schmerztherapie) von entscheidender Bedeutung fUr den 
postoperativen Verlauf. 
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11.5 Herzchirurgie 

Operative Eingriffe am Herzen konnen bei angeborenen oder erworbenen Herzer­
krankungen erforderlich werden. Herzklappenfehler (z. B. Mif3bildungen, rheuma­
tische Erkrankungen), Herzwanddefekte (z. B. Fehlbildungen) und Gefaf3erkran­
kungen (z. B. Anomalien, Koronarsklerose) sind die haufigsten Ursachen fUr 
Herzerkrankungen. In den Aufgabenbereich der Herzchirurgie gehOren auch die 
Korrekturoperationen bei angeborenen Gefaf3anomalien (z. B. Aortenisthmusste­
nose, Ductus Botalli) [221, 431]. Wenngleich einige Herzerkrankungen ohne den 
Einsatz der Herz-Lungen-Maschine (HLM) operativ korrigiert werden konnen 
(z. B. Mitralstenose, HerzrhythmusstOrungen), ist fUr die operative Behandlung des 
iiberwiegenden Anteils dieser Erkrankungen der Einsatz einer HLM erforderlich. 

11.5.1 Operationsvorbereitung 

Patienten, die am Herzen operiert werden miissen, sind in der Regel kardiologisch 
gut voruntersucht und entsprechend vorbehandelt. Der Anasthesist sollte sich aus­
reichende Informationen iiber Anamnese, Krankheitsverlauf, Pathophysiologie der 
zugrundeliegenden Erkrankung, bisherige Therapieverfahren und die aktuellen 
Untersuchungsbefunde verschaffen. Insbesondere die Ergebnisse der Herzkathe­
teruntersuchung, des Koronarangiogramms und der Laboruntersuchungen liefem 
wertvolle Informationen fUr das weitere Vorgehen. Neben den iiblichen Untersu­
chungen sollten die Blutgase, der Gerinnungsstatus, die Lungenfunktion, die Nie­
renfunktion sowie spezielle kardiologische Untersuchungsbefunde (z. B. Hamody­
namik, Kontraktilitat, Koronarzustand) bekannt sein. Digitalispraparate sollten 
etwa 24 h vor einer Herzoperation abgesetzt werden, da insbesondere nach kardio­
pulmonalem Bypass eine erhohte Empfindlichkeit des Myokards gegeniiber den to­
xischen Wirkungen von Digitalis besteht. Lediglich bei Vorhofflimmem mit schnel­
ler Oberleitung wird Digitalis belassen. Das Vorgehen bei Patienten mit fJ-Blocker­
Therapie wird unterschiedlich diskutiert. Es erscheint rats am, bei Patienten mit 
Zeichen der Herzinsuffizienz fJ-Blocker praoperativ abzusetzen, wenn keine Angi­
na pectoris, Hypertonie oder Arrhythmie vorliegt. Nitrate, Antihypertensiva und 
Antiarrhythmika sollten nicht abgesetzt werden. Hingegen sollten Diuretika und 
Antikoagulanzien mindestens 2 Tage vor dem operativen Eingriff nicht mehr verab­
reicht werden. Der Patient soUte praoperativ der Physiotherapie und Beatmungsin­
halation zugefiihrt werden. Etwa 10 Einheiten ausgekreuzten Blutes sind bereitzu­
halten. 

Die Pramedikation des herzchirurgischen Patienten ist individuell vorzunehmen, 
abhangig yom pathophysiologisch-kardialen und psychischen Zustand sowie yom 
Alter und Gewicht. Bei Patienten mit eingeschrankter Myokardfunktion oder Klap­
penfehlem ist in der Regel eine geringer dosierte Pramedikation ausreichend. Pa­
tienten mit koronarer Herzerkrankung benotigen haufiger eine hohere Dosierung 
der zur Pramedikation verwendeten Pharmaka (Angst steigert myokardialen 
Or Verbrauch). Die Wahl der Medikamente an sich scheint nur geringe Bedeutung 
zu besitzen. Es liegen gute Erfahrungen mit Benzodiazepinen (z. B. Diazepam, Flu­
nitrazepam, Midazolam) vor. Bei Patienten mit Vorhofflimmem und ausgepragter 
Koronarsklerose soUte Atropin durch Scopolamin ersetzt oder auf Anticholinergika 
ganz verzichtet werden. 
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Fur Kinder hat sich eine Pramedikation mit Pentobarbital (1 mg/kg KG i. m.) am 
Abend vor der Operation sowie Morphin (0,11 mg/kg KG i.m.) oder Pethidin 
(1 mg/kg KG) und Scopolamin (0,007 mg/kg KG) am Operationsmorgen bewahrt. 
Gute Erfahrungen liegen auch mit Flunitrazepam in Tropfenform vor. 

1m Einleitungsraum sollten aile fur die Reanimation erforderlichen medikamen­
tosen und apparativen Hilfsmittel funktionsbereit vorhanden sein. Jede Operation 
am Herzen erfordert neben den ublichen Oberwachungsverfahren durch EKG ei­
nen arteriellen Zugangsweg (A. radialis; bei Aortenchirurgie rechts wegen evtl. 
Durchblutungsminderung der A. subclavia bei Aortenklemmung; generell so lite 
die arterielle Kaniilierung nicht auf der Seite erfolgen, die zur Herzkatheteruntersu­
chung verwendet wurde), einen zentralen Venenzugang (V. jugularis extema oder 
intema), u. U. bei besonders hohem Risiko einen Pulmonalarterienkatheter (insbes. 
bei Patienten mit ausgepragter Myokardinsuffizienz, PCWP > 18-20 mm Hg oder 
bei denen postoperativ Komplikationen erwartet werden), wiederholte Blutgasana­
lysen, kontinuierliche Temperaturmessungen (Osophagussonde) sowie Magenson­
de und Hamblasenkatheter. 

11.5.2 Aniisthesievetfahren 

Operative Eingriffe am Herzen und den herznahen GefaBen erfordem die Allge­
meinanasthesie. Lediglich die Implantation von Herzschrittmachem kann auch in 
Regionalanasthesie durchgefUhrt werden. Eine Akupunkturanalgesie hat sich we­
gen der damit verbundenen Herzfrequenzsteigerung und den daraus folgenden Ri­
siken nicht bewahrt. 

Es gibt kein absolut ideales Anasthesieverfahren fUr Herzoperationen, wenn­
gleich eine Reihe von Anasthetika und Methoden bevorzugt fur diese Eingriffe ge­
eignet erscheinen. Entscheidend fUr die Auswahl des Anasthesieverfahrens ist die 
personliche Erfahrung des mit der DurchfUhrung der Anasthesie beauftragten An­
asthesisten. Es liegen eine Vielzahl von Anweisungen uber Einleitung und Auf­
rechterhaItung einer Narkose bei herzchirurgischen Patienten vor. Besonders emp­
fohlen wird die Kombination von Opioiden mit Inhalationsnarkotika. Fur den 
Erwachsenen scheinen Opioide und Hypnotika die am besten geeigneten Pharma­
ka zu sein, da sie sowohl am Myokard als auch am GefaBsystem die geringsten Aus­
wirkungen zeigen. Bei Kindem sind Inhalationsnarkotika als besser geeignet zu be­
zeichnen. Die intravenose Einleitung erfolgt nach Vorgabe einer geringen Dosis 
ndMR entweder mit einem Analgetikum (Fentanyl 0,007 mg/kg KG) oder einem 
Hypnotikum (Thiopental 1,5-2,5 mg/kg KG, Etomidate 0,2 mg/kg KG in einer Ge­
schwindigkeit von Y3 der Gesamtdosis/min). Dabei eignet sich Thiopental v.a. fur 
Patienten mit guter Myokardfunktion, wahrend Etomidate bei Kranken mit einge­
schrankter Myokardfunktion bevorzugt wird. Kinder werden in der Regel mit stei­
genden Dosen eines Inhalationsnarkotikums eingeleitet. 

Tachykardie und Blutdruckanstieg bei der Intubation lassen sich durch keine 
Methode allein sicher vermeiden. Bei besonderer Gefahrdung des Patienten (z. B. 
Mitralstenose) kann zusatzlich zur Vorgabe von Fentanyl die Ausspriihung des La­
rynx mit Lidocain erfolgen. Die Muskelrelaxierung erfolgt durch Succinylcholin 
oder Pancuronium. Gallamin sollte wegen seiner kardialen Nebenwirkungen (Ta­
chykardie) nicht verwendet werden. 



Operationsspezifische Besonderheiten 429 

Bei der Gefahr eines Lungenodems wird der Oberkorper des Patienten vor der 
Narkoseeinleitung leicht aufgerichtet. 

Die kunstliche Beatmung mit einem N20-Or Gemisch (2: 2l1min) wird mit leich­
ter Hyperventilation durchgefiihrt (PaC02 -35/min). Die Aufrechterhaltung der 
Narkose kann erfolgen durch fraktionierte Dosen von Fentanyl (0,0015 mg/kg KG) 
oder Hypnotika (Benzodiazepine, Inhalationsnarkotika). Die Muskelrelaxation er­
folgt bevorzugt mit Pancuronium (0,01 mg/kg KG). 

11.5.3 Operationsspezijische Besonderheiten 

Viele Operationen am Herzen oder den groBen GefaBen konnen nur am nichtschla­
genden Herzen durchgefiihrt werden. Die Sauerstoffversorgung des Organismus 
muB dann durch eine Herz-Lungen-Maschine (HLM) ubemommen werden. Dieser 
Vorgang wird als extrakorporale Zirkulation oder kardiopulmonaler Bypass be­
zeichnet. Dabei flieBt das gesamte systemische Venenblut aus den beiden Hohlve­
nen in ein Reservoir der HLM, von wo es nach Anreicherung mit Sauerstoff und 
Elimination von Kohlensaure in die Aorta oder die A. femoralis zuriickgefiihrt 
wird. Aufbau und Funktion der HLM sowie physiologische und pathophysiologi­
sche Besonderheiten der extrakorporalen Zirkulation sind fur die Durchfuhrung 
von Anasthesien bei Eingriffen mit der HLM unbedingte Voraussetzung. 

11.5.3.1 Aujbau der HLM 

Die HLM besteht aus dem Oxygenator, dem Warmeaustauscher, mehreren Pum­
pen, Filter und Schlauchsystemen (Abb.11.4). 

Oxygenator. Der Oxygenator funktioniert als kunstliche Lunge; er ermoglicht die Abgabe von CO2 

aus dem Venenblut und die Anreicherung desselben mit O2, In klinischer Verwendung sind Schei­
ben-, Membran- und Dispersionsoxygenatoren. 

Beim Scheibenoxygenator erfolgt die Oxygenierung des Blutes nach Eintauchen der distalen 
Scheibenanteile in den venosen Blutvorrat; bei der Rotation wird ein dunner Blutfilm auf den 
Scheiben erzeugt, der mit Sauerstoff beladen wird. Zwar ist der Oxygenierungseffekt hoch und die 
Bluttraumatisierung gering, jedoch sind die Wartungsarbeiten sehr aufwendig. Der Membranoxy­
genator ahmt mit Hilfe einer Silikongummimembran die physiologischen Bedingungen der 
Lungenatmung nach, wobei die eine Seite den lufthaltigen Alveolen, die andere Seite dem Kapillar­
bett entspricht. Da die Traumatisierung des Blutes sehr gering ist, eignet sich diese Oxygenatortype 
besonders fUr Langzeitperfusionen. 

Der Dispersionsoxygenator ist der am haufigsten verwendete Typ. Dabei werden yom Boden des 
Vorratsgefal3es her die beiden Atemgase O2 und CO2 eingeblasen und somit eine intensive Sauer­
stoffbeladung des Blutes erzeugt. Allerdings entsteht bei dies em Vorgang Schaum, der vor der Ein­
leitung des Blutes in das arterielle System des Patienten wieder entfernt werden mul3. Dies erfolgt 
im Filter. In der Regel werden etwa 61 02/min in das Blut eingeblasen. Urn einen zu starken Abfall 
des PaC02 (Gefahr der zerebralen Vasokonstriktion) zu vermeiden, wird gleichzeitig 3-5%iges CO2 

in den Oxygenator geleitet. 

Wiirmeaustauscher. Da viele Oxygenatoren nur 150-250 ml 02/min aufnehmen konnen, der Sauer­
stoffbedarf des Organismus in Normothermie und Ruhe jedoch bei 250-300 ml 02/min liegt, mul3 
der Sauerstoffbedarf des Patienten kunstlich gesenkt werden. Dies ist moglich durch Reduzierung 
der Korpertemperatur (Hypothermie, s. 6.8.2), die mit dem Warmeaustauscher erzeugt wird. Ande­
rerseits verursacht das relativ lange Schlauchsystem der extrakorporalen Zirkulation (> 2 m) einen 
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Warmeaustau!lCher 

Abb.11.4. Schematische 
Darstellung des Autbaus und 
der Funktion einer HLM 

nicht unerheblichen Warmeverlust, der entsprechend ausgeglichen werden muB. Die Kiihlung der 
Perfusionsfliissigkeit senkt in relativ kurzer Zeit die Korpertemperatur des Patienten; ebenso kann 
vor Beendigung der extrakorporalen Zirkulation die Korpertemperatur des Patienten wieder nor­
malisiert werden. Abkiihlung und Erwarmung der Perfusionsfliissigkeit erfolgen mit Wasser. 

Pumpen. Der Riicktransport des Blutes in den arteriellen Kreislauf erfolgt in der Regel durch Rol­
lenpumpen, die einen kontinuierlichen, nichtpulsatilen B1utflu/3 erzeugen. Dabei pressen die Rol­
len den mit Blut gefilllten Schlauch aus und bewirken so mit den Vorwartstransport der Blutsaule 
im Schlauchsystem. HLM besitzen Pumpen fUr den arteriellen Einstrom, fUr die Absaugung des 
Blutes aus der Herzkammer ("Vent") und fUr die Absaugung von Blut aus dem Operationsgebiet 
("Koronarsauger"). Die Pumpvorgange verursachen Schadigungen der Perfusionsfliissigkeit, die 
insbesondere als Hamolyse sichtbar werden. 

Filter- und Schlauchsystem. Der iiberwiegende Teil der in der Perfusionsfliissigkeit enthaltenen Par­
tikel (z. B. Erythrozytenfragmente, Thrombozyten- und Leukozytenaggregate, Luft usw.) wird 
durch Filter auf der arteriellen Seite der HLM vor einem moglichen Eintritt in das arterielle GefaB­
system des Patienten zUriickgehalten. Somit ist weitgehend sichergestellt, daB Fremdkorperembo­
lien vermieden werden. Aus dies em Grunde miissen auch die Schlauchsysteme inert sein und den 
Kraften der Rollenpumpen widerstehen konnen, ohne zu zerreiBen oder Partikel freizusetzen. 

11.5.3.2 Physiologie und Pathophysiologie der extrakorporalen Zirkulation 

Mit der Ubemahme der Blutversorgung der Gewebe durch ein kiinstliches System 
muB sichergestellt sein, daB ein ausreichender Substrataustausch erfolgt und ande­
re Storungen der Homoostase vermieden werden. Diese betreffen v. a. Probleme der 
Blutgerinnung und der Myokardprotektion. 
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SauerstojJversorgung. Zur kontinuierlichen Versorgung des Gefa13systems mit Blut wahrend der ex­
trakorporalen Zirkulation benotigt die HLM eine ausreichende Fiillung mit Perfusionsfliissigkeit. 
In der Regel sind in Abhiingigkeit von der Korperoberflache des Patienten etwa 2-41 Perfusionslo­
sung zur primaren Fiillung der HLM ausreichend, urn bei Unterbrechung des venosen Riickstroms 
keine SWrung der Blutversorgung oder anderer Komplikationen (z. B. Luftembolie) beim perfun­
dierten Organismus auszulosen. Als Perfusionslosungen werden in der Regel zellfreie Volumener­
satzmittel (z. B. 5%ige Glukose-, 0,9%ige Kochsalz-, Ringerlaktat-, Albumin-, Dextran- oder Hy­
droxyathylstarkelOsung) verwendet, urn die Vorteile der Hamodilution (Hkt < 30%) zu nutzen. 
Unter den Bedingungen der Hamodilution ist eine ausreichende Sauerstoffversorgung des Organis­
mus jedoch nur dann moglich, wenn das HZV entsprechend gesteigert werden kann. Dies ist mit 
der HLM nur eingeschrankt moglich; es miissen deshalb zusatzliche Sicherheitsvorkehrungen ge­
troffen werden, urn den Organismus nicht in ein Sauerstoffdefizit gelangen zu lassen. Auch dafiir ist 
die kontinuierliche Hypothermie (s. 6.8.2) geeignet. 

Gerinnungsprobleme. Die extrakorporale Zirkulation erfordert die vollstandige Aufhebung der 
Blutgerinnung durch Heparin (2-3 mg/kg KG). Da die Halbwertszeit des Heparins etwa 90 min be­
tragt, mu13 bei langeren Bypasszeiten etwa Y3-Y2 der Initialdosis von Heparin in die HLM verab­
reicht werden. Nach Beendigung des kardiopulmonalen Bypass und nach Entfernung der Kaniilen 
wird die Blutgerinnung durch Protamin [1- bis 1,3fache Menge (mg) des verabreichten Heparins] 
wiederhergestellt. 1st die Protamindosis zu gering, bleiben P1T und TZ verlangert; ist die Protamin­
dosis zu hoch, bleibt die P1T zwar veri angert, jedoch nicht die TZ. Protamin sollte langsam verab­
reicht werden, da es erhebliche kardiovaskulare Depressionen bewirken kann. 

Myokardprotektion. Da das Myokard wahrend der extrakorporalen Zirkulation nicht perfundiert 
wird, die myokardialen Stoffwechselprozesse weiterlaufen und der operative Eingriff zusatzliche 
traumatische Schaden verursachen kann, sind entsprechende Schutzma13nahmen fiir den Herzmus­
kel erforderlich. Eine Myokardprotektion ist durch direkte Hypothermie oder durch Ruhigstellung 
des Herzmuskels moglich. Insbesondere die Infusion sog. Kardioplegielosungen in das Koronarsy­
stem verbessert die Ischamietoleranz des Herzmuskels, da diese Losung eine sofortige und anhal­
tende Unterbrechung der elektrischen und mechanischen Aktivitat des Herzens (Herzmuskel ver­
bleibt in diastolischer Ruhestellung) bewirkt. Am hiiufigsten werden hyperkaliamische Losungen 
(insbes. die Losung nach Bretschneider) zur Kardioplegie verwendet. 

11.5.3.3 Methoden der extrakorporalen Zirkulation 

Mit der HLM konnen verschiedene Methoden der extrakorporalen Zirkulation 
durchgefiihrt werden, von denen totaler kardiopulmonaler Bypass, partieller By­
pass, linker atriofemoraler Bypass, femorofemoraler Bypass, Linksherzbypass und 
Rechtsherzbypass klinisch eingesetzt werden. 

Totaler kardiopulmonaler Bypass. Beim total en kardiopulmonalen Bypass flie13t das gesamte Blut 
aus den zentralen Venen in die HLM und wird von dort nach dem Gasaustausch in eine gro13e Arte­
rie des Korpers (Aorta, A. femoralis) zuriickgefiihrt. Herz und Lunge sind in dieser Phase aus der 
normalen Zirkulation ausgeschaltet (Abb. 11.5). Die Lunge des Patienten wird in dieser Phase nicht 
ventiliert, allerdings durch einen geringen Gasflu13 leicht geblaht. 

Partieller Bypass. Beim partiellen Bypass kann ein Teil des venosen Blutes noch iiber das rechte 
Herz in den Lungenkreislauf sowie iiber den linken Ventrikel in den systemischen Kreislauf flie13en. 
Die Pumpfunktion des Herzens besteht in dieser Phase weiter. Der restliche Anteil des Blutes flieEt 
in die HLM und wird dort nach Oxygenierung in den Systemkreislauf geleitet (Abb.l1.6). Wahrend 
dieser Phase wird in der Regel mit der Kiihlung des Patienten begonnen und der "Vent" in 
den linken Ventrikel eingefiihrt. Der partielle Bypass ist sowohl eine Ubergangsphase vor und 
nach dem totalen Bypass als auch eine Unterstiitzungsma13nahme fiir das unzureichend fOrdernde 
Herz nach dem operativen Eingriff. Beim partiellen Bypass werden die Lungen des Patienten ven­
tiliert. 
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Abb.11.S. Totaler Herz-Lungen-Bypass. Herz und Lunge sind aus der norrnalen Zirkulation ausge­
schaltet. Die Pfeile geben die Richtung des Blutstroms an. Der arterielle Einstrom erfolgt entweder 
iiber die Aorta oder die A. femoralis 

Linker atriofemoraler Bypass. Der linke atriofemorale Bypass wird bei Operationen an der Aorta 
descendens (z. B. Aortenaneurysma) verwendet, urn nach Abklemmung der Aorta die Durchblu­
tung von Nieren und Riickenmark zu errnoglichen. Das Prinzip dieser Methode beruht auf der Ent­
nahme von atriellem Blut aus dem linken Vorhof, das iiber eine Kaniile in der A. femoralis dem 
distalen Aortenbereich zugefiihrt wird. 

Femoro-femoraler Bypass. Der femorofemorale Bypass wird bei Operationen an der Aorta descen­
dens (vorwiegend auch bei Aortenaneurysma) verwendet, urn eine retrograde Perfusion der Aorta 
descendens zu errnoglichen. Das Prinzip dieser Methode beruht auf der Entnahme von Blut aus der 
V. femoralis, das iiber den Oxygenator in die A. femoralis zuriickgefiihrt wird. 

Linksherzbypass. Beim Linksherzbypass wird das in der Lunge des Patienten arterialisierte Blut am 
Einstrom in das iinke Herz gehindert und in ein Reservoir geieitet. Von dort wird das Blut mit Hiife 
eines Pumpsystems in den arteriellen Kreisiauf (A. iliaca communis) geieitet, urn die Blutversor­
gung der unteren Korperhiilfte zu errnoglichen (z. B. thorakales Aortenaneurysma). Die Pumpfunk­
tion des rechten Herzens bleibt erhalten. 



Operationsspezifische Besonderheiten 433 

Reservoir 

Oxygenator 

Warmeaustauscher 

\.'------.ij 
Abb.11.6. Partieller Bypass. Ein Teil des Biuts wird noch yom Herzen selbst gepumpt, der andere 
Teil mit der HLM. Die Lungen des Patienten miissen beim partiellen Bypass beatmet werden 

Rechtsherzbypass. Beim Rechtsherzbypass wird das Blut am Einstrom in das rechte Herz gehindert 
und mit einem Pumpsystem in die Pulmonalarterie geleitet. Von dort stromt es auf normalem Wege 
weiter, die Pumpfunktion des Iinken Herzens bleibt erhalten. 

11.5.3.4 Praxis der extrakorporalen Zirkulation 

In der Regel ist die Vorperfusionsperiode durch die mechanischen Manipulationen 
am Herzen einer der geHihrlichsten Abschnitte der Operation. Insbesondere Blut­
druckabfalle und Herzrhythmusstorungen sind als kritische Phasen einzustufen. 
Urn die zerebrale Perfusion nicht zu gefahrden, sind starkere Blutdruckabfalle in 
dieser Phase sofort zu behandeln (Volumenzufuhr, u. U. Vasopressoren). 
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Da die starksten chirurgischen Reize bei der Hautinzision, der Stemotomie und 
der Praparation der gro13en Gefa13e erfolgen, ist in dieser Phase eine entsprechende 
Narkosetiefe zu garantieren. Nach Eroffnung des Perikards wird die Antikoagula­
tion durch Injektion von Heparin (3 mg/kg KG) in einen zentralen Venenkatheter 
eingeleitet. Nach Abschlu13 aller Kaniilierungen (obere und untere Hohlvene, A. fe­
moralis) beginnt die extrakorporale Zirkulation mit dem partiellen Bypass 
(s. 11.5.3.3). 

Wah rend des partiellen Bypass wird der Patient mit 100%igem O2 beatmet. Die 
Narkose wird entweder mit einem Fentanyl-Etomidate-Kombinationstropf oder 
durch Einleitung eines Inhalationsnarkotikums in den Oxygenator aufrechterhal­
ten. Zu diesem Zeitpunkt sollte auch eine ausreichende Nachrelaxierung erfolgen, 
damit der Patient wahrend der extrakorporalen Zirkulation nicht atmet. Der par­
tielle Bypass sollte mindestens 3 min dauem. In dieser Phase wird der linke Ventri­
kel mit einem "Vent" kaniiliert, mit dem das aus den Vv. thebesi und den Bronchial­
venen einstromende Blut abgesaugt wird. Diese Ma13nahme ist erforderlich, damit 
das kardioplegische Herz nicht iiberdehnt wird. 

Mit Beginn des total en Bypass (Abklemmung der oberen und unteren Hohlvene 
sowie der Aorta) durfen Narkotika und MR sowie die anderen benotigten Pharma­
ka nur noch in den venosen Schenkel der HLM verabreicht werden (Abb.l1.3). Die 
Ventilation der Lungen wird unterbrochen; es erfolgt lediglich eine Blahung der 
Lungen mit 1 Liter 02/min bei einem Druck von 10 cm H20. Die Infusionen wer­
den so weit gedrosselt, da13 nur noch die Durchgangigkeit des Infusionsweges ga­
rantiert ist. Die Verabreichung von ndMR ist wesentIich, urn Atembewegungen und 
Muskelzittem (Steigerung des 02-Verbrauchs) auszuschalten. Fiir die Perfusion mit 
der HLM werden etwa 2-31 Perfusionsfliissigkeit benotigt. Bei Perfusionen mit 
Elektrolytlosungen ist der Verlust durch die Nieren entsprechend zu substituieren. 
Es wird in der Regel eine leichte Hamodilution zwischen 20 und 25% Hkt ange­
strebt, bei Abfall des Hamatokrits unter 20% ist jedoch Heparinblut zu geben. A1s 
ausreichende F10wrate gelten 2,4l/m2 Korperoberflache. Der Perfusionsdruck soll­
te zwischen 65-85 mm Hg liegen. Ein Anstieg uber 100 mm Hg (Vasokonstriktion) 
erfordert vasodilatatorische Ma13nahmen (z. B. Halothan). Der Abfall unter 60 mm 
Hg (unzureichende Flowrate, Vasodilatation) erfordert eine Steigerung des Flows 
oder Vasopressoren. Zur Vermeidung zerebraler Vasokonstriktionen wird in die 
HLM CO2 (3% bei Normothermie, 5% bei Hypothermie) eingeleitet. Eine zentrale 
Bedeutung kommt der Myokardprotektion wahrend der Myokardischamie zu. Urn 
das Herz wahrend der Operation stillzulegen, werden die Koronarien mit gekiihlten 
kardioplegischen Losungen perfundiert. Dadurch ist eine lange myokardiale Isch­
amieperiode moglich. Die weitere Gabe von Heparin richtet sich nach der exakten 
Messung des Gerinnungszustands (z. B. ACT = activated coagulation time, Akti­
vierte Celite Time) mit einem automatischen Hemochromsystem. Der ACT-Wert 
sollte wahrend des Bypass zwischen 400-500 s liegen. Blutgasanalysen miissen wie­
derholt durchgefiihrt werden (metabolische Azidose regelmaJ3ige Begleiterschei­
nungen der Perfusion). Bestehendes Basendefizit ist nach Bedatf zu korrigieren. 
Au13erdem sind regelmaJ3ige Hamatokritkontrollen, Serumkaliumkontrollen und 
Blutzuckerkontrollen erforderlich (Kaliumsubstitution initial 4 mg/kg KG/I Harn­
verlust, dann 1 mg/kg KG/I Hamverlust). Bei Abfall des Harnvolumens sind bei 
ausreichendem Flow und Perfusionsdruck Diuretika [Mannitol 20% (0,3 g/kg KG) 
und/oder Furosemid (1 mg/kg KG)] zu verabreichen. 
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Vor Abgang von der HLM ist die Zufuhr von Inhalationsnarkotika zu unterbre­
chen (etwa 15 min vorher). Evtl. ist die Defibrillation nach Lidocaingabe (1 mg/kg 
KG) erforderlich. Der Elektroschock erfolgt mit 100 Ws nach Offnung der Aorten­
klemme. Danach wird ein langsamer Abgang von der HLM durchgefUhrt. Mit Auf­
nahme der Pumpfunktion des Herzens und Wiederherstellung der Lungenperfu­
sion (partieller Bypass) wird die kunstliche Ventilation (100%iger O2) wieder 
aufgenommen. Der Kreislauf wird evtl. durch Volumensubstitution oder positiv 
inotrope Substanzen, z. B. CaCl2 (5 mg/kg KG, wiederholt) oder Katecholamine 
stabilisiert. Tachykardien, Bradykardien, Arrhythmien, Hypertonie und Hypoten­
sion mussen entsprechend korrigiert werden. Hypertonie sollte in jedem Falle ver­
mieden werden (erhOhter myokardialer Sauerstoffverbrauch, Blutungsgefahr, Ge­
fahr der Nahtinsuffizienz). Oft ist die Ursache einer Hypertonie die HypervoHimie. 
Wenn die venosen Katheter der HLM noch liegen, kann durch Volumenentzug mit 
Hilfe der HLM korrigiert werden. 1st dies nieht moglich, mussen Vasodilatanzien 
(Phentolamin, NNP) verabreicht werden. 

Zur Aufhebung der Heparinwirkung wird nach Abgang von der HLM Protamin­
sulfat verabreicht. Dabei reichen je nach Messung (ACT-Test) im Mittel 1,5 mg 
Protamin/1,0 mg Heparin aus. Der arterielle Blutdruck sollte bei 100 mm Hg gehal­
ten werden. Ursachen einer Hypotension konnen verminderter venoser RuckfluB, 
niedriger Fullungsdruck (Volumengabe bis ZVD=15 cm H20), Myokarddepres­
sion (100%iger O2, Epinephrin 0,001 mg/kg KG; CaC15-10 mg/kg KG, insbeson­
dere bei chronischer Propranololtherapie) und Vasodilatation (Noradrenalin 
0,001 mg/kg KG), Arrhythmie (Lidocain 1 mg/kg KG; Propranolol 0,2 mg/kg KG) 
sein. Ursachen einer Hypertension konnen Hypervolamie (Volumenentzug), flache 
Anasthesie (Analgetika) oder Vasokonstriktion (NNP 15-10 /lg/min; jedoch nur 
bei arterieller Druckmessung und bei ausreichendem ventrikularem Fullungsdruck) 
sein. Bei Bradykardie kommen Atropin (0,01 mg/kg KG) oder Schrittmacherthera­
pie, bei Tachykardie Vertiefung der Narkose (Fentanyl, Halothan) oder Proprano­
lol (0,2 mg/kg KG); bei Arrhythmie Lidocain (1 mg/kg KG, Bolus und Dauertropf 
1-4 mg/min), Kardioversion oder Propranolol (0,25 mg Bolus, wiederholt bis zu 
maximal 2 mg) zum Einsatz. 

Bei unkomplizierten Eingriffen und wachem Patienten kann eine fmhe Extuba­
tion erfolgen; sie hat den Vorteil, daB der Kranke fmher mobilisiert werden kann. 
Eine Spatextubation hat sieh dann empirisch bewahrt, wenn der Patient einem gro­
Beren Eingriff unterzogen wurde, wenn er vor adrenerger Stimulation (Umlage­
rung) geschutzt werden solI oder wenn sein Zustand (BewuBtlosigkeit) dies erfor­
dert. Bei voraussichtlieh langer andauernder Ateminsuffizienz sollte der Patient 
moglichst bald nasotracheal umintubiert werden. Der Transport auf die Intensivsta­
tion erfolgt unter Begleitung des Arztes mit sorgfaltiger Kontrolle von Atmung und 
Kreislauf (Monitor). 1m postoperativen Verlauf ist der Blutverlust sorgfaitig zu regi­
strieren. Blutverluste von> 200 mllh sprechen fUr chirurgische Biutungen, so daB 
u. U. eine chirurgische Intervention erforderlich wird. Blutgerinnungsstorungen 
werden primar durch Frischblut oder Thrombozytenkonzentrat, sekundar auf der 
Basis von Gerinnungsanalysen mit Faktorenkonzentraten behandelt. Bei Fibrinoly­
se wird s-Aminokapronsaure (0,05 g/kg KG i. v.) in 2- bis 4stiindigen Abstanden 
verabreicht. 
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11.5.3.5 Koronare Bypassoperation 

Eine klinisch bedeutsame Obstruktion der Koronararterien liegt vor, wenn entwe­
der eine mehr als 70%ige Verringerung des inneren Durchmessers der rechten Ko­
ronararterie, der linken A. descendens anterior oder der linken A. circumflexa vor­
liegt; oder aber der innere Durchmesser der linken Hauptstammarterie 50% oder 
mehr eingeengt i~t. Je nach Ausdehnung unterscheidet man Ein-, Zwei- oder Drei­
gefa13erkrankungen. 

Besonders gefahrdet sind Patienten, bei denen eine hochgradige Stenose der lin­
ken Hauptstammarterie, verbunden mit einer proximal en Stenose der rechten 
Kranzarterie, besteht. 

Die Patienten stehen in der Regel unter medikamentOser Therapie mit Nitrogly­
zerin und p-Blockern. Operationsindikationen sind Stenosen der linken Haupt­
stammarterie, Dreigefa13erkrankungen. sowie Zweigefa13erkrankungen mit Beteili­
gung der linken proximal en A. descendens anterior. Kontraindikationen fUr eine 
koronare Bypassoperation sind schlechte Ventrikelfunktion (Ejektionsfraktion 
< 0,35), kiirzlich vorausgegangener Herzinfarkt und eine diffuse Atherosklerose 
der Koronararterien. 

Das Prinzip der koronaren Bypassoperation besteht in der autologen Transplan­
tation eines Teils der V. saphena. Die Vene wird proximal an die Aorta und distal 
hinter den stenotischen Abschnitt der Koronararterie angeschlossen. Auch die 
A. mammaria interna wird verwendet, wobei nur eine Anastomose erforderlich ist. 

Aniisthesie. AIle Einfliisse, die den myokardialen Sauerstoffverbrauch steigern oder den koronaren 
Perfusionsdruck senken, sind flir Patienten mit KHK ungeeignet. Dazu geh6ren Angst, Operations­
reize und bestimmte Pharmaka (z. B. Katecholamine). Deshalb ist eine gute Pramedikation (z. B. 
Flunitrazepam O,03mg/kg KG p.o. 1-2h vor Narkoseeinleitung) sowie eine gute Analgesie (z.B. 
Piritramid 0,15 mg/kg KG, 1 h praoperativ) von groBer Bedeutung. 

Flir die Einleitung der Narkose sind Opioide (z.B. Fentanyl 7-10/!g/kg KG) oder Etomidate 
(0,2-0,3 mg/kg KG) zu empfehlen. Die Narkose kann aber auch mit einem Barbiturat in zuriickhal­
tender Dosierung eingeleitet werden. Die Muskelrelaxierung erfolgt in der Regel mit Pancuronium 
(0,1 mg/kg KG), das auch zur endotracheal en Intubation verwendet werden kann. Der endotra­
chealen Intubation sollte nach M6glichkeit ein Xylocainspray des Rachens vorausgehen. 

Zur Uberwachung des Patienten ist neben einer kontinuierlichen EKG-Ableitung ein invasives 
Monitoring (arterieller B1utdruck, ZVD, PAP) erforderlich. 

Fiir die Aufrechterhaltung der Narkose empfiehlt sich eine Kombination von Opioiden, NzO, 
Sedativa und Inhalationsnarkotika. Intraoperative St6rungen, insbes. Hypertonie, Tachykardie, 
Hypotension und Anstieg des PCWP miissen unmittelbar durch entsprechende MaBnahmen besei­
tigt werden. Wahrend des kardiopulmonalen Bypass wird die Narkose in der unter 11.5.3.4 be­
schriebenen Weise aufrechterhalten. 

11.5.3.6 Herzklappenersatz 

Aile Erkrankungen der Herzklappen beeintrachtigen bei entsprechender Schwere 
das Schlagvolumen. Bei chronischem Verlauf versucht der Organismus, durch 
Kompensationsmechanismen dem Abfall des Schlagvolumens entgegenzuwirken. 
Dies erfolgt v. a. durch Steigerung des Sympathikotonus (HF-, KontraktiliHits-, 
TPR-Anstieg), des Frank-Starling-Mechanismus und durch Ventrikelhypertrophie. 
Herzklappenfehler werden in 4 Schweregrade eingeteilt (NYHA = New York Heart 
Association). . 
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Schweregrad I: Herzklappenerkrankung ohne Einschrankung der k6rperlichen 
Belastbarkeit und ohne Anstieg der PCWP. 

Schweregrad II: Herzklappenerkrankung mit Dilatation und/oder Hypertrophie 
der Ventrikel sowie Anstieg von LVEDP, LAP, PCWP bei Bela­
stung. 

Schweregrad III: Herzklappenerkrankung mit erhOhtem Fiillungsdruck des Her­
zens in Ruhe sowie Beschwerden bei k6rperlicher Belastung. 

Schweregrad IV: Herzklappenerkrankung mit Beschwerden in Ruhe (Miidigkeit, 
Schwindel, Verwirrtheit) sowie Verstarkung der Beschwerden bei 
Belastung. 

Die Diagnostik der Herzklappenerkrankungen beruht auf Auskultation, Echokar­
diographie, Angiographie und Herzkatheteruntersuchung. Als Herzklappenersatz 
werden mechanische Prothesen (Kugel-, Scheiben-, Doppelfliigelklappen) und Bio­
prothesen (Gewebe von Schwein oder Mensch) verwendet. Wahrend bei der me­
chanischen KJappe eine dauernde Antikoagulation erforderlich ist, wird diese bei 
den Bioprothesen nur fUr einige Monate ben6tigt. Kiinstliche Herzklappen werden 
v. a. bei Mitral-, Aorten- und Trikuspidalklappen eingesetzt. 

Mitralklappenersatz. Wahrend bei der Mitralstenose in fruhen Stadien eine Erweiterung der Off­
nungsflache der Mitralklappe durch geschlossene Kommissurotomie (also ohne HLM) moglich 
ist, erfordern sowohl die schwere Mitralstenose als auch die ausgepragte Mitralinsuffizienz den Er­
satz der Mitralklappe unter Verwendung der HLM. Der operative Zugang zur Mitralklappe erfolgt 
nach Sternotomie iiber den linken Vorhof. Neben den Problemen, die sich durch die extrakorporale 
Zirkulation ergeben, sind bei Mitralklappenerkrankungen einige Besonderheiten zu beachten. 

Mitra/stenose. Bei der Mitralstenose wirken sich Steigerungen der HF hamodynamisch sehr ungiin­
stig aus (s. 10.1.3.1), deshalb sind gute Pramedikation und die Verwendung von Medikamenten mit 
geringen hamodynamischen Nebenwirkungen (z. B. Etomidate, Fentanyl) von besonderem Wert 
fUr den ungestorten Verlauf der Operation. Die Uberwachung der Volumenzufuhr sollte mit dem 
Pulmonaliskatheter erfolgen. Die HF sollte in einem Bereich von 60-65/min gehalten werden. Der 
erhohte GefliBwiderstand flillt nach dem Mitralklappenersatz in der Regel ab; wenn dies nicht er­
folgt, sollten Vasodilatatoren verabreicht werden. In der postoperativen Phase ist eine Respirator­
therapie zu empfehlen. 

Mitralinsujfizienz. Bei der Mitralinsuffizienz entIeert sich der linke Ventrikel wahrend der Systole in 
zwei Richtungen: in den linken Vorhof (Regurgitationsvolumen) und in die Aorta (Schlagvolu­
men). Eine peri ph ere Vasodilatation (z. B. durch NNP) ist deshalb fUr die Ventrikelentleerung giin­
stiger als eine Vasokonstriktion. Als eindeutige Indikation fUr einen KIappenersatz gelten das Spat­
stadium II sowie die Stadien III und IV der NYHA-Gruppen. Tachykardien werden bei der 
Mitralinsuffizienz besser toleriert als bei der Mitralstenose. Steigerungen des TPR sollten vermie­
den werden; somit sollten Hypotensionen v. a. mit inotropen Substanzen behandelt werden, die den 
TPR nicht wesentlich steigern (z. B. Isoproterenol, Kalzium). 

Aortenklappenersatz. Bei schwerer Aortenstenose und bei ausgepragter Aorteninsuffizienz kann 
der Ersatz der Aortennklappe erforderlich werden. Fiir den Zugang zur Aortenklappe wird die 
Aorta schrag angeschnitten, so daB der Operateur von oben her die kiinstIiche KIappe einsetzen 
kann. Die Aorta ascendens wird dabei abgeklemmt; der Koronarkreislauf ist unterbrochen. 
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Aortenstenose. Die normale Offnungsfliiche der Aortenklappe betriigt 2,5-3,6 cm2• Wenn die Off­
nungsfliiche auf < 1 cm2 verkleinert ist, kommt es zu einer deutIichen Behinderung des Blutstroms. 
Als Folge dieser Behinderung hypertrophiert der linke Ventrikel, und der Druckgradient zwischen 
Ventrikel und Aorta steigt auf> 100 mm Hg an (normal 2-4mm Hg). Eine Tachykardie ist bei der 
Aortenstenose ungiinstig, weil die diastolische Fiillung des Ventrikels abnimmt und die subendo­
kardiale Durchblutung vermindert wird. Ebenso sollten Bradykardien, Hypertensionen und Hypo­
tensionen vermieden werden. Patienten mit Aortenstenose reagieren sehr empfindlich auf Narkoti­
ka. Opioide (z. B. Fentanyl) und Fentanyl werden i. allg. am besten vertragen. Das Einlegen eines 
Pulmonaliskatheters kann bei diesen Patienten zu schweren ventrikuliiren Arrhythmien fUhren, so 
daB die Indikation fUr diese MaBnahme sehr streng gestellt werden muB. 

Aorteninsuffizienz. Das Regurgitationsvolumen kann bei der Aorteninsuffizienz bis zu 80% des 
Schlagvolumens erreichen. Es wird durch einen niedrigen TPR und durch Tachykardie vermindert. 
Deshalb sind Bradykardien und Hypertonien bei diesen Patienten streng zu vermeiden. Die HF 
so lite am besten zwischen 100-120/min betragen. Ein geeignetes Pharmakon fUr dieses Vorhaben 
ist Isoproterenol, das die HF steigert und den TPR senkt. Opioide und N20 werden bei der Durch­
fUhrung der Narkose gut vertragen, wiihrend Inhalationsnarkotika ungiinstiger sind. GroBe Vor­
sicht ist mit der Anwendung von Vasodilatatoren bei der Aorteninsuffizienz zu wahren. 

Trikuspidalklappenersatz. Ein Ersatz der Trikuspidalklappe erfolgt vorwiegend bei der Trikuspidal­
insuffizienz. Dieser Klappenfehler entsteht v. a. durch die Dilatation des rechten Ventrikels. Bei der 
Trikuspidalinsuffizienz kommt es zum Riickstrom des Blutes aus dem rechten Ventrikel in den 
rechten Vorhof. Der Trikuspidalklappenersatz wird erforderlich, wenn sich eine pulmonale Hyper­
tension entwickelt. Bei der DurchfUhrung der Aniisthesie miissen hohe Atemwegsdriicke und Ve­
nodilatation vermieden werden, damit der venose Riickstrom nicht vermindert wird. Aus diesem 
Grunde sollten auch Blutvolumen und ZVD im oberen Bereich gehalten werden. Nur wenn das ef­
fektive Schlagvolumen des rechten Herzens aufrechterhaIten wird, ist eine ausreichende Fiillung 
des linken Ventrikels zu erwarten. Steigerungen des pulmonalen Widerstands (z. B. durch Hypoxie, 
Hyperkapnie, Azidose und a-Rezeptorenstimulation) sollten vermieden werden. 

J J .5.3.7 Korrektur angeborener Herz/ehler 

Angeborene Herzfehler werden vorwiegend im Kindesalter korrigiert. Neben den 
besonderen hamodynamischen Problemen, die sich aus der Fehlbildung des Her­
zens oder der herznahen GefaBe ergeben, muB der Anasthesist bei der Behandlung 
dieser Patienten auch die physiologischen und pathophysiologischen Besonderhei­
ten dieser Altersgruppe beriicksichtigen (s.11.15). Die angeborenen Herzfehler las­
sen sich in Herzfehler mit Rechts-links-Shunt, Herzfehler mit Links-rechts-Shunt 
und Herzfehler ohne Shunt unterteilen. Andere Einteilungen unterscheiden in 
zyanotische und azyanotische Herzfehler. 

HerzJehler mit Rechts-links-Shunt. Bei dies en Herzfehlem besteht in der Regel eine Zyanose. Die 
hiiufigsten Krankheitsformen sind Fallot-Tetralogie, Trikuspidalatresie und Pulmonalstenose. Bei 
den zyanotischen Herzfehlem bestehen hiiufig Herzinsuffizienz, pulmonale Hypertonie sowie StO­
rung von SBH, Blutgerinnung und Wachstum. 

Herzfehler mit Links-rechts-Shunt. Bei diesen Herzfehlem besteht zuniichst keine Zyanose; die hiiu­
figsten Krankheitsformen sind Vorhofseptumdefekt (ASD) und Ventrikelseptumdefekt (VSD). 
Schwere Nebenerkrankungen entwickeln sich erst nach liingerem Bestehen der Fehlbildung. 

Herzfehler ohne Shunt. Auch diese Herzfehler verlaufen zuniichst ohne Zyanose; die hiiufigsten 
Krankheitsformen sind Aortenstenose und Aortenisthmusstenose. Bei ausreichendem Kollateral­
kreislauf konnen diese Erkrankungen auch ohne den Einsatz einer HLM korrigiert werden. 
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Die operative Korrektur dieser Herzfehler erfordert meist den Einsatz einer HLM, 
einige Korrekturoperationen konnen jedoch auch ohne HLM durchgefiihrt wer­
den. Als operative MaBnahmen kommen anatomische Korrekturen (z. B. VerschluB 
eines Defekts bei ASD oder VSD), physiologische Korrekturen (z. B. Schaffung von 
UmgehungskreisUiufen oder GefaBanastomosen) oder palliative MaBnahmen (z. B. 
"banding" der Pulmonalarterie) zur Ausfiihrung. 

Die Vorbereitung auf Anasthesie und Operation erfolgt in der Regel in enger Zu­
sammenarbeit mit einem padiatrischen Kardiologen, so daB hier nicht naher darauf 
eingegangen werden solI. Herzinsuffizienz und respiratorische StOrungen sol1ten je­
doch vor jeder Korrekturoperation am Herzen oder den herznahen GefaBen weit­
gehend kontrolliert sein. 

Bei der Narkoseeinleitung muB beriicksichtigt werden, ob ein Links-rechts-Shunt 
oder ein Rechts-links-Shunt besteht. 

Einleitung bei Links-rechts-Shunt. Bei Links-rechts-Shunt und gesteigerter Lungendurchblutung 
werden Inhalationsnarkotika rascher aufgenommen, so daB die narkotische Wirkung relativ 
schnell eintritt. Bei Verwendung von intravenosen Narkotika ist hingegen mit einem verspateten 
Wirkungseintritt zu rechnen, da das Narkotikum in den Lungenkreislauf rezirkuliert. 

Einleitung bei Rechts-links-Shunt. Bei Rechts-Iinks-Shunt und verminderter Lungendurchblutung 
werden Inhalationsnarkotika verzogert aufgenommen, so daB die narkotische Wirkung relativ spat 
eintritt. Bei Verwendung von intravenosen Narkotika ist hingegen mit einem raschen Wirkungsein­
tritt zu rechnen, da das Narkotikum in relativ hoher Konzentration zum ZNS gelangt. Bei Patienten 
mit Rechts-links-Shunt ist sicherzustellen, daB Abfalle des B1utdrucks und des peripheren Wider­
stands vermieden werden, damit die Lungendurchblutung nicht noch weiter vermindert wird. An­
dererseits miissen Exzitationen des Patienten vermieden werden, urn Sauerstoffmangelzustande 
auszuschlieBen. Des weiteren muB beriicksichtigt werden, daB bei Patienten mit Rechts-Iinks-Shunt 
unter der intravenosen Applikation von Medikamenten oder Infusionen das erhohte Risiko einer 
Luftembolie besteht. 

Operationen ohne HLM. Unter den angeborenen Herzfehlem konnen Korrekturoperationen bei 
Ductus Botalli, Aortenisthmusstenose und einige Palliativoperationen (z. B. Rashkind-Ballonvor­
hofseptostomie, GefaBanastomosen, "banding" der Pulmonalarterien) ohne HLM durchgefiihrt 
werden. 

Ductus Botalli. Der Ductus Botalli ist eine normale fetale GefaBverbindung, durch die das Blut aus 
der A. pulmonalis an der Lunge vorbei in die Aorta flieBt. Funktionell schlieBt sich der Shunt ge­
wohnlich innerhalb weniger Stunden nach der Geburt; die Obliteration erfolgt in der 2.-9. Lebens­
woche bei 90% aller Neugeborenen. Beim offenen Ductus Botalli flieBt das Blut kontinuierlich 
wahrend der Systole und der Diastole, wobei wiihrend der Systole ein normaler arterieller Blut­
druck aufrechterhalten wird, wah rend in der Diastole der Blutdruck abfallt. Bei langerem Bestehen 
eines offenen Ductus Botalli kommt es zu pulmonalen und kardialen Veranderungen. Die Lungen­
durchblutung kann bis auf das 3fache ansteigen, so daB der pulmonale Widerstand ansteigt und der 
linke Ventrikel stark belastet wird. Die Korrekturoperation erfolgt in rechter Seitenlage des Patien­
ten; der Thorax wird im 3. ICR antero- oder posterolateral eroffnet und der Ductus durchtrennt. 
Die Korrekturoperation erfolgt vorwiegend im Vorschulalter. 

Die Anasthesie unterliegt den Bedingungen der Thoraxanasthesie. Zur Oberwachung des Patien­
ten sind EKG, Thoraxstethoskop, unblutige Druckmessung und Temperaturkontrolle in der Regel 
ausreichend. Anasthesiologische Probleme konnen auftreten, wenn der offene Ductus eine pulmo­
nale Hypertension und/oder ventrikulare Hypertrophie verursacht hat. Bei der Blutdruckmessung 
fallt haufig ein niedriger diastolischer Blutdruck auf. Der im Rahmen der Praparation des Ductus 
Botalli eintretenden Lungenkompression sollte durch Erhohung des FI0 2 begegnet werden. Die 
F1iissigkeitssubstitution ist eher zuriickhaItend durchzufiihren. 
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Aortenisthmusstenose. Verengungen der Aorta descendens distal der A. subclavia werden als Aor­
tenisthmusstenosen bezeichnet. Zunachst ist das Lumen der Aorta vollstandig obliteriert, so daB die 
Blutversorgung der unteren Korperhalfte von einem ausreichenden Kollateralkreislauf (Aa. subcla­
viae - Aa. mammariae - Interkostalarterien) abhangt. Durch die Obstruktion der Aorta steigt die 
Belastung des Herzens an; es entwickelt sich in der Regel eine Hypertrophie, spater eine Herzinsuf­
fizenz. Der Defekt so lite deshalb moglichst vor dem Schul alter beseitigt werden. Die Korrektur er­
folgt durch Resektion des stenotischen Aortenabschnitts und End-zu-End-Anastomose bzw. Patch­
plastik oder GefiiBprothese. 

Blutdruckmessungen und Priifungen der Pulsqualitat an allen vier Extremitaten bilden wertvolle 
prognostische Kriterien. Bei vorhandenen Femoralispulsen muB davon ausgegangen werden, daB 
noch Blut durch die Aortenisthmusstenose tlieBt und der Kollateralkreislauf demzufolge nur gering 
ausgepragt ist. Fehlende Pulse wei sen auf eine gute Kollateralzirkulation hin, so daB die Abklem­
mung der Aorta nicht zu intrakraniellem Druckanstieg und poststenotischer Minderdurchblutung 
fiihren kann. Die Operation wird in rechter Seitenlage durchgefiihrt. 

Die Durchfiihrung der Anasthesie unterliegt keinen Besonderheiten, wenn zuverlassige Blut­
druckkontrollen und adaquater Volumenersatz garantiert sind. Probleme konnen sich ergeben aus 
Blutungen erweiterter KollateralgefiiBe, Hypertension wahrend und nach der Anasthesie sowie das 
langere Abklemmen der Aorta ascendens (evtl. Bypass, urn Ruckenmarks- und Nierendurchblu­
tung nicht zu gefiihrden). Aus dies em Grunde sollten auch langerdauemde ausgepragte Blutdruck­
abfiille vermieden werden. 

Palliativoperationen. Bei dies en Operationen wird durch kunstlichen Links-rechts-Shunt (z. B. 
Rashkind-Ballonvorhofseptostomie, Blalock-Taussig-Anastomose, Cooley-Waterston-Anastomo­
se, Brock-Operation) die Lungendurchblutung gesteigert bzw. durch Einengung des Lumens der 
Pulmonalarterie (z. B. "banding" der Pulmonalarterie) die Lungendurchblutung vermindert. Diese 
Operationen werden durchgefiihrt, wenn eine definitive Korrektur nicht oder noch nicht moglich 
ist. 

Rashkind-BallonvorhoJseptostomie. Der Eingriff wird zumeist im AnschluB an eine Herzkatheter­
untersuchung bei Kleinkindem mit Transposition der groBen GefiiBe oder Trikuspidalatresie 
durchgefiihrt, urn eine ausreichende Shuntverbindung zwischen Pulmonal- und Systemkreislauf 
herzustellen. Dabei wird der durch das Foramen ovale gefiihrte Ballonkatheter nach Fullung mit 
Kontrastmittel heftig durch das Vorhofseptum zuriickgezogen, so daB ein artefizieller ASD ent­
steht. 

Blalock-Taussig-Anastomose. Hierbei erfolgt eine Anastomosierung der A. subclavia mit der A. pul­
monalis. Bei dieser Operation muB die Blutdruckmessung am Arm der Seite erfolgen, deren A. sub­
clavia nicht fUr die Anastomosierung verwendet wird. Bei der Praparation und Abklemmung der 
A. subclavia kann es zu Bradykardien kommen, die sofort durch Hyoscyamin (0,02 mg/kg KG) 
behandelt werden mussen. 

Cooley- Waterston-Anastomose. Hierbei erfolgt eine Anastomosierung der Aorta ascendens mit der 
rechten A. pulmonalis. Die dabei auftretenden anasthesiologischen Probleme entsprechen denen 
bei der Blalock-Taussig-Anastomose. 

Brock-Operation. Hierbei handelt es sich urn eine geschlossene Infundibulumresektion mit Valvoto­
mie, die bei Fallot-Tetralogie, Pulmonalstenose, Pulmonalatresie oder Pulmonalhypoplasie durch­
gefiihrt wird. Das Ziel der Operation besteht in der Verbesserung des Blutflusses durch die A. pul­
monalis. 

"Banding" der Pulmonalarterie. Bei dieser Operation wird das Lumen der Pulmonalarterie durch 
Umschlingung eines Bandes urn die A. pulmonalis eingeengt, so daB die Lungendurchblutung ab­
nimmt. Die Operation wird bei Kindem mit gesteigerter Lungendurchblutung (z. B. Transposition 
der groBen GefiiBe, VSD oder "single ventricle") durchgefiihrt. Der operative Zugang erfolgt uber 
eine linksanteriore Thorakotomie in Ruckenlage des Patienten. Nach dem "banding" steigt der ar­
terielle Blutdruck gewohnlich an, wahrend die HF leicht abfiillt. 
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Operationen mit HLM. Die meisten Korrekturoperationen angeborener Herzfehler werden mit Hil­
fe der HLM durchgefiihrt; in vielen Hillen ist aul3erdem eine kontrollierte Hypothermie erforder­
lich. Die Besonderheiten der extrakorporalen Zirkulation (s. 11.5.3.2), der kontrollierten Hypother­
mie (s. 6.8.2) und des Kindesalters (s. 11.16) sind bei der Durchfiihrung der Anasthesie 
entsprechend zu beriicksichtigen. Bei kleinen Kindem wird der Herzfehler in der Regel in tiefer 
Hypothermie (16-20°C) bei totalem Kreislaufstillstand korrigiert; unter diesen Bedingungen ist ei­
ne totale Kreislaufunterbrechung von etwa 60 min moglich. Bei der Besprechung der operativen 
Korrektur von Fehlbildungen des Herzens und der herznahen Gefal3e wird nachfolgend zwischen 
Fehlbildungen mit Links-rechts-Shunt und solchen mit Rechts-links-Shunt unterschieden. 

Korrekturoperationen bei Fehlbildungen mit Links-rechts-Shunt. Unter diesen angeborenen Herzfeh­
lem finden sich am haufigsten ASD und VSD. 

Vorhofseptumdefekt (ASD). Beim ASD besteht aufgrund der hoheren Driicke im Iinken Vorhof ein 
Links-rechts-Shunt. Bei grol3eren Defekten kann sich eine progrediente LungengefaBerkrankung 
entwickeln, so dal3 eine moglichst friihzeitige Korrekturoperation anzuraten ist. Der operative Zu­
gang erfolgt nach medianer Stemotomie durch Eroffnung des rechten Vorhofs .. Der Defekt wird 
entweder durch direkte Naht oder durch Patch verschlossen. Anasthesiologische Besonderheiten 
aul3erhalb der Problematik der extrakorporalen Zirkulation (s. 11.5.3.2) sind nieht zu erwarten. 

Ventrikelseptumdefekt (VSD). Beim VSD besteht ein Links-rechts-Shunt aufgrund der hoheren 
Driicke im linken Ventrikel. Das Shuntvolumen kann zwischen 20% und 500% des HZV betragen. 
Friiher noch als beim ASD wirkt sich das groBe Shuntvolumen auf den Lungenkreislauf aus. Mit 
steigendem Lungengefal3widerstand fallt das Shuntvolumen, bis es zum Druckausgleich zwischen 
beiden Kammem oder sogar zur Shuntumkehr (sog. Eisenmenger-Reaktion) kommt. Der operative 
Zugang erfolgt nach medianer Stemotomie durch Ventrikulotomie. Kleinere Defekte konnen 
durch Naht, grol3ere muss en mit einem Patch verschlossen werden. Dabei mussen die am oberen 
Defektrand gelegene Aortenklappe und das am unteren Rand entlanglaufende His-Bundel sorgfal­
tig geschont werden. 

Anasthesiologische Besonderheiten aul3erhalb der Problematik der extrakorporalen Zirkulation 
(s. 11.5.3.2) sind nicht zu erwarten. 

Korrekturoperationen bei Fehlbildungen mit Rechts-links-Shunt. Unter diesen angeborenen Herzfeh­
lem finden sich am haufigsten die Fallot-Tetralogie und die Transposition der groBen Gefal3e; Tri­
kuspidalatresie und Pulmonalatresie treten seItener in Erseheinung. 

Fallot- Tetralogie. Diese MiBbildung betrifft 65% aller angeborenen zyanotischen Herzfehler. Die 
vier Komponenten des Krankheitsbildes sind Pulmonalarterienstenose, Ventrikelseptumdefekt, 
Abweichung des Aortenursprungs nach rechts und Hypertrophie des rechten Ventrikels. Aufgrund 
der Pulmonalstenose und des grol3en VSD kommt es zu einem Druckausgleich zwischen beiden 
Herzkammem. Die uber dem Defekt reitende Aorta erhalt aus der rechten Kammer ungesattigtes 
Blut, woraus eine Mischungszyanose resultiert. Hinter der Stenose ist der Druck in der A. pulmona­
lis niedrig und die Lungendurchblutung entsprechend niedrig. Die Zyanose entwickelt sich in der 
Regel im Laufe des 1. Lebensjahres, das Wachstum der Kinder ist verlangsamt. Die bei kleinsten 
Anstrengungen auftretende Atemnot, die typische Hockstellung (Verbesserung der Lungendurch­
blutung), die Polyglobulie und Trommelschlegelfinger sind typische Zeichen des Krankheitsbildes. 

Neben den Palliativoperationen (Blalock, Waterston) ist etwa yom 5. Lebensjahr an die Totalkor­
rektur mit der HLM indiziert. Diese besteht in der Ausschalung der hypertrophierten Muskulatur 
der rechten Kammerausflul3bahn und Verschlul3 des VSD. Der postoperative Verlauf hangt v. a. da­
von ab, ob die Lungenstrombahn das plotzlich stark vermehrte Minutenvolumen ohne Lungen­
adem aufnimmt und ob der hypoplastische Ventrikel in der Lage ist, die gesteigerte Arbeitsleistung 
zu erbringen. 

Transposition der groj3en Gefiij3e. Etwa 20% aller zyanotischen Herzfehler sind auf eine fehlende 
Drehung des Truncus arteriosus communis zuriickzufiihren. Dadurch sind Korper- und Lungen­
kreislauf nieht hinter-, sondem nebeneinandergesehaItet. Venoses Blut flieBt i.iber Hohlvenen, reeh­
ten Vorhof und rechte Kammer in die YOm gelegene Aorta und zuriick in den Systemkreislauf. Das 
Lungenvenenblut gelangt uber linken Vorhof, linke Kammer und die hinten gelegene A. pulmona­
lis zuriick in die Lungen. Am gunstigsten sind die Faile, bei denen ein grol3er ASD eine ausreichen-
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de Durchmischung des Biutes zulaJ3t, ungiinstig ist ein groJ3er VSD mit Druckausgleich zwischen 
den Kammem. Damit kommt es sehr bald zur Ausbildung einer pulmonalen Hypertension. Das 
klinische Bild gleicht der Fallot-Tetralogie, allerdings besteht die Zyanose schon bei der Geburt. 

Als Palliativoperationen kommen die Atrioseptostomie nach Rashkind und kiinstliche Schaf­
fung eines ASD nach Blalock zur Durchfiihrung. Die Korrekturverfahren haben eine Umkehr der 
venosen Schenkel unter Belassung der transponierten Arterien zum Ziel. In der Regel erfoIgt heute 
die Korrekturoperation nach der Methode von Mustard bereits im 1. Lebensjahr. 

11.6 Extremitatenchirurgie 

Operative Eingriffe an den ExtremiHiten konnen in allen Altersklassen erforderlich 
werden. Zumeist besteht eine dringliche Operationsindikation. In der Regel handelt 
es sich um jiingere Patienten mit schweren Unfallverletzungen oder um Kranke ho­
heren Lebensalters mit allen Problemen, die dieser Altersstufe anhaften (Leistungs­
minderung, Nebenerkrankungen, Dauertherapie) und die keiner ausreichenden 
Vorbehandlung unterzogen werden konnen. Bei einigen Patienten kommt das Pro­
blem des groBeren Blutverlustes und der Verwendung von Akrylzement hinzu [111, 
345,359]. 

11.6.1 Operationsvorbereitung 

Neben der Bereitstellung einer ausreichenden Menge von Konservenblut sind die 
Schaffung zuverlassiger intravenoser Zugange, EKG-Monitoring, der Ausgleich 
evtl. bestehender Volumendefizite (insbesondere bei Oberschenkel- und Becken­
frakturen) und bei nichtniichtemen Patienten das Einfiihren einer Magensonde er­
forderlich. 1st die Venwendung von Akrylzement bei Patienten mit reduzierter kar­
diopulmonaler Leistungsfahigkeit vorgesehen, sollte zumindest die Messung des 
ZVD, in besonderen Situationen (Herzerkrankungen) zusatzlich die direkte arteriel­
Ie Druckmessung, evtl. die Messung des Pulmonalarteriendrucks erfolgen. Bei der 
Lagerung des Patienten ist darauf zu achten, daB der intraabdominale Druck durch 
Polster, Stiitzen usw. nicht erhoht wird (Blutungsgefahr). 

Operative Eingriffe an den Extremitaten miissen haufig als Akutoperationen 
durchgefiihrt werden. Dringliche Operationsindikationen sind z. B. arterielle Ge­
faBverletzungen oder GefaBobstruktionen sowie offene Gelenk- und Knochenver­
letzungen. Viele Extremitatenoperationen konnen in Blutleere erfolgen. Dabei ist 
jedoch zu beachten, daB die zu starke oder zu lange Kompression einen GefaB­
und/oder Nervenschaden verursachen kann. Die Dauer der Blutleere sollte des­
halb 2 h und die Kompression 300 mm Hg an den oberen Extremitaten bzw. 
500 mm Hg an den unteren Extremitaten nicht iiberschreiten. Doppelseitige Blut­
leere sollte bei Kindem, Greisen und Patienten mit kardialer Dekompensation 
nicht durchgefiihrt werden (relative Hypervolamie). 

11.6.2 Aniisthesieveifahren 

Zur Durchfiihrung operativer Eingriffe an den oberen oder unteren Extremitaten 
sind Regionalanasthesieverfahren vorrangig geeignet. Allgemeinanasthesieverfah­
ren sind erforderlich, wenn die Kooperation des Patienten fehlt oder wenn die Ope-
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ration in einer fUr den Patienten unbequemen Lagerung durchgefiihrt werden muG, 
wenn die Anwendung einer riickenmarksnahen Regionalanasthesie kontraindiziert 
ist (z. B. Schock) oder wenn im Rahmen multipler Unfallverletzungen weitere Ein­
griffe notwendig sind. 

Regionaianiisthesie. Plexus-brachialis-Blockaden (cave: Pneumothorax), N.-radialis-Block, 
N.-ulnaris-Block, Fingeranasthesie nach Oberst oder intravenose Infiltrationen sind zur Versor­
gung von Verletzungen an den oberen Extremitaten gut geeignet, solange keine primare Nervenbe­
teiligung vorliegt. 

Bei Verletzungen an den unteren Extremitaten konnen Spinal- und Periduralanasthesien, Femo­
ralisblockaden oder intravenose Infiltrationsanasthesien eingesetzt werden. Hypotensionen, insbe­
sondere bei Koronarerkrankungen und Aorteninsuffizienz, sind zu verrneiden (s. 8.2). 

Allgemeinaniisthesien. Die Auswahl des bestgeeigneten Anasthesieverfahrens richtet sich nach den 
Nebenerkrankungen (s. 10.1-10.10) des Patienten. Dabei muB auch eine schockbedingte Verzoge­
rung der Magen-Darrn-Passage beriicksichtigt werden, so daB in dies en Fallen die Aligemeinanas­
thesie auch unter dem Gesichtspunkt der Aspirationsprophylaxe erfolgen muB. Zur Einleitung der 
Aligemeinanasthesie eignen sich aile intravenosen Narkotika oder - insbesondere bei Kindem -
auch die Inhalationsnarkotika. Die Muskelrelaxierung erfolgt nach den iiblichen Regeln. Zur Auf­
rechterhaltung der Narkose sind Inhalationsnarkotika oder intravenose Narkotika (Neurolept­
anasthesie) geeignet. 

11.6.3 Operationsspezijische Besonderheiten 

Die operative Behandlung von Extremitatenverletzungen oder -erkrankungen laGt 
sich im wesentlichen unterteilen in die Knochenbruchbehandlung, die Gelenk- und 
die Sehnenrekonstruktion. Dariiber hinaus kommen weitere operative Eingriffe an 
Knochen und Weichteilen sowie Amputationen zur Durchfiihrung. In der Regel er­
wachs en bei allen diesen Eingriffen keine besonderen anasthesiologischen Proble­
me. Lediglich die Verwendung von Akrylzement bei der Implantation von Gelenk­
prothesen kann zu erheblichen kardiovaskularen Nebenreaktionen fUhren. 

11.6.3.1 Knochenbruchbehandlung 

AO-Plattenosteosynthesen, intramedullare Fixationen und andere Osteosynthesen 
(z. B. durch Kirschner-Drahte) bilden die wesentlichsten Behandlungsverfahren zur 
Stabilisierung von Knochen. Bei Operationszeiten von 1-2 h und relativ geringen 
Blutverlusten ist das perioperative Risiko als gering einzuschatzen. 

Aniisthesieveifahren. Regionalanasthesien und Aligemeinanasthesien sind ohne Unterschiede ver­
wendbar. Die Auswahl des Verfahrens sollte sich im wesentlichen nach der Nebenerkrankung rich­
ten. Bei Allgemeinanasthesien ist die endotracheale Intubation zu bevorzugen. 

Besonderheiten sind bei dies en Operation en in der Regel nicht zu beriicksichtigen; es sei denn, 
sie ergeben sich aus der Nebenerkrankung. 

11.6.3.2 Gelenkrekonstruktion 

Neben einer Vielzahl unproblematischer Eingriffe am Schultergelenk (z. B. Schul­
tereckgelenksprengungen, Schu!terluxation), am Kniegelenk (z. B. Kniebandzerrei­
Gungen, Patellaluxationen) und am Sprunggelenk (z. B. Bandverletzung), kommen 
in den !etzten Jahren zunehmend die prothetischen Rekonstruktionen des Knie-
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und Hiiftgelenks zur Durchfiihrung. Die Implantation von Gelenkprothesen kann 
v. a. deshalb anasthesiologische Probleme verursachen, weil die Verwendung von 
Akrylzement zu teilweise erheblichen hamodynamischen Nebenreaktionen fiihrt. 

Aniisthesieveifahren. Regionalaniisthesien und Allgemeinaniisthesien sind als gleichwertig einzu­
stufen. Die Indikation wird iiberwiegend von Nebenerkrankungen, weniger von der Topographie 
bestimmt. Bei operativen Eingriffen unter Verwendung von Akrylzement erscheinen Allgemein­
aniisthesien in endotrachealer Intubation unter Verwendung von Inhalationsnarkotika vorrangig 
geeignet, da sie besser steuerbar sind. Ein erweitertes Monitoring ist bei diesen Eingriffen angezeigt. 

A krylzementreaktionen. Hiift- und Kniegelenksendoprothesen werden mit Akrylzement an das 
Knochengewebe fixiert. Der Zement entsteht dUTCh Polymerisation einer fliissigen und pulverfiir­
migen Substanz unter starker Wiirmeentwicklung (90 QC). Nach Einbringung in das Knochengewe­
be kann es zu Blutdruckabfall, Arrhythmie und Hypoxiimie kommen. 

Die Hypotension erfolgt in der Regel unmittelbar nach der Implantation des Zements in die 
Markhiihle. Als Ursache werden Hitzeentwicklung des Kunststoffs, Vasodilatation durch freie Mo­
nomere, Zementanaphylaxie, autonome Reaktionen dUTCh die FemUTkompression sowie Embolien 
dUTCh Polymerpartikel, Fett oder Thrombozyten diskutiert. Die hypotensiven Reaktionen treten 
seltener auf, seitdem der Akrylzement erst 2 min nach seiner Aufbereitung implantiert wird. 

Hypoxiimie ist Folge eines gestOrten Ventilations-Perfusions-Verhiiltnisses. Wahrscheinlich fiihrt 
die embolische Verschleppung von Knochenzementpartikeln, Fett, Fibrin und Pliittchenaggregaten 
ZUT Freisetzung entsprechender vasoaktiver Substanzen. Da die Schwere der Symptome wesentlich 
von der Ausgangslage des Patienten mitbestimmt wird, sind Normovoliimie und gute Oxygenie­
rung sicherzustellen. - Arrhythmien sind Folgen der Hypotension und Hypoxiimie. 

Nach operativen Eingriffen an den groBen Riihrenknochen besteht die erhiihte Gefahr einer tie­
fen Venenthrombose, der Lungenembolie, v.a. bei Patienten hiiheren Alters und mit Adipositas 
und der Fettembolie. Eine Thromboseprophylaxe mit Heparin (3 x 5000 E s. c.) oder Dextran 
(250-500 ml Dextran 60124 h) ist bei diesen Operationen besonders indiziert. Der klassische Be­
fund einer Fettembolie sind petechiale Hiimorrhagien der Haut sowie Tachykardie, Hypotension 
und FiiIlung oberfliichlicher Venen. Die Hiimorrhagien treten in charakteristischer Form an Schul­
tern, Brust und in den Achselhiihlen auf. Selten kommen sie an der Bauchdecke, den Extremitiiten, 
im Subkonjunktivalgewebe und am Gaumen VOT. Eine Lipidurie ist in den ersten Tagen nach dem 
Trauma gewiihnlich Zeichen einer ernsten Fettembolie. Mit Sudan III tritt eine Orangefiirbung ein. 
Beim Verbrennungstest (Sizzle-Test nach Scuderi) verbrennt Patientenblut auf einer Drahtiise iiber 
offener Flamme, sofern es Fett enthiilt. 

11.7 Neurochirurgie 

Neurochirurgische Operationen werden v. a. bei intrakraniellen Tumoren, Schadel­
Hirn-Traumen, Hirnaneurysmen und Bandscheibenschaden der Wirbelsaule erfor­
derlich. Bei intrakraniellen Eingriffen wird das Ergebnis neurochirurgischer Opera­
tionen ganz entscheidend von der Aufrechterhaltung einer normal en Hirndurch­
blutung bestimmt. Obwohl das Gehirn nur 2-3% des Karpergewichts ausmacht, 
erhalt es etwa 15% des HZV und verbraucht etwa 20% des yom Karper aufgenom­
menen Sauerstoffs. Glukose ist das Hauptsubstrat des zerebralen Energiestoff­
wechsels: Glukose + 6 O2 = 6 CO2 + 6 H20 + Energie. Es wird demnach ebensoviel 
CO2 produziert wie O2 verbraucht wird, wobei die Glukose vollstandig oxidiert 
wird. Somit ergibt sich in allen klinischen Situationen, die eine Reduktion des 
zerebralen Perfusionsdrucks beim Patienten erfordern, die Notwendigkeit der Nor­
malisierung des arteriellen Glukosespiegels. Eine weitere spezielle Gefahr bei pa­
thologischen Prozessen in der hinteren Schadelgrube gehOrt die Kompression der 
tiefen Hirnnerven am Hirnstamm und den sich ergebenden Schwierigkeiten fiir die 
Freihaltung der Atemwege aufgrund gestOrter oder fehlender Schluck- oder Hu-
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stenreflexe. Zusatzlich kann die Kompression des Atemzentrums und des Vasomo­
torenzentrums in der Medulla zu einer schweren Beeintrachtigung der kardiorespi­
ratorischen Funktion fiihren. 

11.7.1 Regulation der Hirndurchblutung 

Die Hirndurchblutung (CBF) wird im wesentlichen von der arteriellen Kohlensau­
respannung (PaC02), der arteriellen Sauerstoffspannung (Pa02), dem arteriellen 
Blutdruck (Pr. art.), dem zentralen Venendruck (ZVD), bestimmten autoregulatori­
schen Mechanismen des Zerebralkreislaufs sowie den Auswirkungen der bei der 
Anasthesie verwendeten Pharmaka und Methoden bestimmt. Die Hirndurchblu­
tung betragt etwa 15% des HZV (ca. 750-800mllmin oder 50-55 mllmin/100 g). 

11.7.1.1 Arterieller Kohlensiiuredrnck (PaC02) 

Die Himdurchblutung wird weitgehend yom PaC02 reguliert, wobei Hyperkarbie, Vasodilatation 
und Hypokarbie eine Vasokonstriktion induziert. In einem Bereich des PaC02 von 20-50 mm Hg 
nimmt die Himdurchblutung - auch unter den Bedingungen einer Allgemeinanasthesie - urn 1 mil 
min/100 g pro 1 mm Hg Anstieg des PaC02 zu. Bei einem PaC02 von 20 mm Hg ist die Himdurch­
blutung so mit urn 50% reduziert. Diese Regelung der zerebralen Durchblutung erfolgt iiber die An­
derung des intrazerebralen pH-Werts, da CO2 zwischen GefaBsystem und Himmasse frei 
diffundieren kann, Bikarbonat jedoch nicht. Azidose verursacht Vasodilatation und damit eine 
starke Zunahme der Durchblutung, was besonders in der Nahe der Tumoren beobachtet wird (sog. 
Luxusperfusion). 

11.7.1.2 Arterieller SauerstofJdrnck (Pa02) 

Die arterielle Sauerstoffspannung (Pa02) besitzt vergleichsweise einen untergeordneten EinfluB auf 
die Himdurchblutung. Erst bei einem Abfall des Pa02 auf < 50 mm Hg steigt der CBF iiber Vasodi­
latation an, wah rend das Dberschreiten normaler Sauerstoffpartialdriicke iiber Vasokonstriktion 
nur eine geringe Minderung des CBF bewirkt. Hyperkarbie und Hypoxamie wirken synergistisch. 

11.7.1.3 Arterieller Blutdrnck (Pr. art.) 

Durch Autoregulation wird die Himdurchblutung auch bei unterschiedlichen Blutdruckwerten 
konstant gehalten; sie erzeugt Vasokonstriktion bei erhohtem und Vasodilatation bei vermindertem 
Blutdruck. Bei gesunden Patienten erfolgt diese Regulation bis zu einem Blutdruckwert von 60 mm 
Hg; darunter wird die Himdurchblutung druckabhangig vermindert. Die obere Grenze der Autore­
gulation Iiegt bei gesunden Patienten bei 160 mm Hg; danach wird die Durchblutung wiederum 
druckabhangig gesteigert. Die Autoregulation ist bei Hypertonie vermindert, indem erst wesentlich 
hohere Driicke als 160 mm Hg eine Steigerung des CBF bewirken. Der Mechanismus der Autore­
gulation ist noch nicht restlos geklart; er kann durch den EinfluB von Hypoxie, Hyperkarbie, zen­
tralnervoser Blockierung (z. B. Medikamente, tiefe Narkose) und chirurgische Traumatisierung ge­
stOrt werden. In geschadigten Himbezirken (z. B. Schadel-Him-Trauma, Tumor) ist die Autoregula­
tion weitgehend aufgehoben, so daB Hyperkarbie zwar die Durchblutung gesunder Himbezirke 
steigert, dies abeT stets auf Kosten kranken Hirngewebes erfolgt (Steal-Phanomen. Akute Druck­
steigerungen (z. B. Glomerulonephritis, Schwangerschaftstoxikose, Intubation) konnen ebenso wie 
akute Druckabfalle in geschadigten Bezirken schwere zerebrale Schaden verursachen [3, 164, 182, 
199,247,279,305,306,323,343,353,553,560]. 
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11.7.1.4 Zentraler Venendruck (ZVD) 

Ein Anstieg des ZVD wird direkt an die zentralen Venen iibertragen. Die Einwirkungen des erhOh­
ten ZVD miissen insbesondere bei der Verwendung von PEEP beriicksichtigt werden. 

11.7.1.5 Narkotika 

Inhalationsnarkotika, intravenose Narkotika und Muskelrelaxanzien beeinflussen 
den CBF entweder durch vasodilatatorische oder vasokonstriktorische Effekte. 

Halothan. Halothan verursacht eine dosisabhangige Steigerung der zerebralen Durchblutung 
durch Vasodilatation. In Verbindung mit Hyperventilation wird dieser Effekt nicht beobachtet. 

Enjluran. Enfluran verursacht ahnliche Wirkungen im Bereich der zerebralen Durchblutung wie 
Halothan, jedoch ist die Hypokarbieprotektion nicht so gut ausgebildet. Enfluran kann die Aktivi­
tat des ZNS steigem. 

Isojluran. Isofluran verursacht ahnliche Wirkungen wie Halothan, jedoch keine Aktivitatssteige­
rung des ZNS wie Enfluran. 

Lachgas. N20 besitzt kaum Einflul3 auf den CBF und die Autoregulation. Bei Patienten, denen bei 
der praoperativen Diagnostik Luft in die zerebralen Ventrikel verabreicht wurde, kann es infolge 
der grol3eren Loslichkeit des N20 gegeniiber dem Stickstoff der Atemluft zu einem abrupten An­
stieg des ICP kommen. 

Ketamin. Ketamin ist ein potenter zerebraler Vasodilatator (CBF wird urn > 60% bei Norrnokarbie 
gesteigert). Die vorherige Gabe von Thiopental kann dies en Effekt jedoch mindem. Ebenso wie 
Enfluran stimuliert Ketamin das ZNS. 

Barbiturate. Barbitursaurepraparate sind potente zerebrale Vasokonstriktoren, so dal3 CBF und 
ICP abnehmen. Die Wirkung ist dosisabhangig, insbesondere unter den Bedingungen der Hypoxie. 
Tiefe Thiopentalnarkosen bewirken bei Norrnokarbie eine Reduktion der CBF urn 50% und damit 
eine Abnahme des zerebralen 02-Verbrauchs. 

Opioide. Opioide wirken als zerebrale Vasokonstriktoren, jedoch nicht so ausgepragt wie Barbitu­
rate. 

11.7.1.6 Muskelrelaxanzien 

Muskelrelaxanzien, die Histamin freisetzen, sind zerebrale Vasodilatatoren (z. B. d-Tubocurarin). 
Die anderen Praparate besitzen keinen Einflul3 auf den CBF. Succinylcholin steigert den ICP 
durch Anstieg des Venendrucks infolge Erhohung des intraabdominalen Drucks beim Wirkungs­
eintritt. 

11.7.2 Regulation des intrakraniellen Drucks (ICP) 

Das Erwachsenengehim besitzt ein Volumen von 1200-1400 ml, wovon sich 85% 
auf Himgewebe und Wasser, 8-12% auf Liquor und 3-7% auf Biut verteilen. Da die 
intrakranielle Compliance infolge der knochemen Schiideldecke sehr gering ist und 
die Beziehungen zwischen intrakraniellem Volumen und ICP nicht linear, sondem 
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exponentiell verlaufen (Abb. 11.7), konnen nach Ausschopfung der geringen Kom­
pensationsmoglichkeiten schon relativ geringe Volumenverschiebungen ausgeprag­
te Veranderungen des ICP bewirken. Bei Patienten mit zerebralen Erkrankungen ist 
in der Regel primar unbekannt, in welchem Bereich der Volumen-Druck-Kurve 
sich der Kranke befindet; deshalb mussen aile Faktoren vermieden werden, die zu 
einer Erhohung des intrakraniellen Drucks fuhren. Das sind in erster Linie Steige­
rungen des Wassergehalts des Gehims infolge Storungen der Blut-Him-Schranke 
(z. B. nach Schadel-Him-Trauma) bzw. forcierter Infusionstherapie, ErhOhung des 
intrazerebralen Blutvolumens infolge Vasodilatation durch Hyperkapnie oder 
durch unkritischen Einsatz der Inhalationsnarkotika (s. 5.3). Die Prophylaxe oder 
Therapie eines gesteigerten ICP besteht somit je nach pathophysiologischer Ur­
sache in der Gabe von Osmotherapeutika (z. B. Mannitol oder Hamstoff), einer 
leichten Hyperventilation (PaC02 -30 mm Hg), der Verwendung von intravenosen 
Narkotika, in der Ausraumung eines Hamatoms, im Entzug von Liquor, sowie der 
Applikation von Kortikosteroiden (z. B. Dexamethason (0,1 mg/kg KG) i. v.). 

11.7.3 Operationsvorbereitung 

Vor der Durchfuhrung einer Anasthesie fur neurochirurgische Operationen sollte 
gepriift werden, ob beim Patienten ein erhOhter ICP besteht. 1st eine Himdruck­
messung bisher nicht erfolgt, so wei sen einige klinische Zeichen (z. B. Ubelkeit, Er­
brechen, Bewul3tseinstriibung, Pupillenerweiterung, Bradykardie, Hypertension, 
AtemstOrungen) daraufhin. Neben den allgemein iiblichen Vorbereitungsmal3nah­
men (z. B. Bereitstellung von Transfusionsblut, Schaffung zuverlassiger Infusions­
wege, Ausgleich bestehender Volumendefizite) sind bei neurochirurgischen Opera-
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tionen im Rahmen der Operationsvorbereitung elmge Besonderheiten bei der 
Pramedikation, der Lagerung des Patienten und der intraoperativen Uberwachung 
erforderlich. 

11.7.3.1 Priimedikation 

Die Pramedikation vor neurochirurgischen Operationen entspricht weitgehend den 
geltenden Regeln; nach Moglichkeit sollten jedoch nur geringe Dosen von Hypno­
tika und Analgetika verwendet werden, urn ihre Wirkung nicht auf die postoperati­
ve Phase auszudehnen. 

Bei Patienten mit BewuBtseinsstOrungen und erhOhtem Himdruck, sowie mit La­
sionen in Himbereichen, die fUr die Steuerung der Atmung mitverantwortlich sind 
(z. B. Hypothalamus, Mittelhim, Briicke, Medulla oblongata), sollten Opioide nicht 
appliziert werden, allenfalls wird Atropin verordnet. Diazepam (0,2 mg/kg KG) hat 
keinen EinfluB auf den ICP, so daB auch diese Substanz zur Pramedikation ver­
wendet werden kann. 

11.7.3.2 Lagerung 

Die Lagerung des Patienten auf dem Operationstisch erfolgt in Abhangigkeit von 
der Art des vorgesehenen Eingriffs in unterschiedlicher Form. Die meisten neuro­
chirurgischen Operationen werden in Riickenlage mit leicht erhohtem Kopf (ca. 
10-15°) durchgefUhrt. Seitenlagerung ist erforderlich, wenn in der hinteren Mittelli­
nie operiert werden soll (z. B. temporoparietale Kraniotomie). Die sitzende Position 
eignet sich fUr operative Eingriffe in der hinteren Schadelgrube und an der oberen 
Halswirbelsaule. Da die sitzende Position mit den Risiken von Luftembolie und va­
somotorischen StOrungen verbunden ist, sind besondere Uberwachungsmethoden 
(z. B. Kapnograph, Dopplergerat) und prophylaktische MaBnahmen (z. B. Auswik­
keln der Beine) erforderlich. Zwar konnten Operationen in der hinteren Schadel­
grube und an der Wirbelsaule auch in Bauchlage durchgefUhrt werden, doch er­
scheint diese Position unter allen Lagerungsmoglichkeiten am wenigsten fUr 
neurochirurgische Eingriffe geeignet, da sie die Compliance der Lunge vermindert, 
demzufolge erhohte Beatmungsdriicke erfordert und somit den venosen RiickfluB 
reduziert. 

11.7.3.3 Monitoring 

Die intraoperative Uberwachung erfordert eine kontinuierliche Ableitung des 
EKG, die Registrierung der Herzfrequenz, die direkte Messung des arteriellen Blut­
drucks, sowie die Messung des ZVD, der Korpertemperatur und des Hamzeitvolu­
mens. Wiederholte Kontrollen von Hb, Hkt und der arteriellen Blutgase, sowie 
nach Moglichkeit die kontinuierliche Messung der endexspiratorischen Kohlen­
saurespannung, sind wertvolle Orientierungshilfen. Bei Operationen in sitzender 
Position sollten entweder Kapnograph oder Dopplergerat eingesetzt werden. 



Tabelle 11.1. Wirkung von Narkotika und Muskelre­
laxanzien auf Himdurchblutung (CBF), Himdruck 
(lCP), zerebralen Perfusionsdruck (CPP) und arteriel­
len Blutdruck (MAP) 

Substanz CBF ICP CPP MAP 

Thiopental U U ±t 
Fentanyl - DHB ! ! ±t 
Ketamin t t !! 
Lachgas ? t ± 
Halothan t t ! 
Enfluran ±t t ±! 
Isofluran t t ! 
Succiny\Cholin ? ? ± 
d-Tubocurarin t t 
Pancuronium ±! ±! 
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Das Anasthesieverfahren der Wahl bei neurochirurgischen Eingriffen ist die Allge­
meinanasthesie mit endotrachealer Intubation. Die Auswahl der Narkotika orien­
tiert sich an dem EinfluB der Substanzen auf die Hirndurchblutung (CBF), den 
intrakraniellen Druck (ICP), den zentralen Perfusionsdruck (CPP) und den Blut­
druck (MAP) (Tabelle 11.1). Die Inhalationsnarkotika Halothan, Enfluran und Iso­
fluran erhohen tiber eine zerebrale Vasodilatation die Hirndurchblutung und kon­
sekutiv den Hirndruck. Hyperventilation kann diese Effekte teilweise oder sogar 
ganz kompensieren. Da die Kompensationsfahigkeit des Gehirns im Einzelfall je­
doch nicht bekannt ist, sollten insbesondere bei Patienten mit vorbestehender Hirn­
druckerhOhung Inhalationsnarkotika mit Zuriickhaltung verwendet werden. 

Die intravenosen Narkotika senken mit Ausnahme von Ketamin tiber eine ze­
rebrale Vasokonstriktion den Hirndruck; sie erscheinen somit fUr den Einsatz in der 
Neurochirurgie bevorzugt geeignet. 

Lachgas kann den ICP bei Patienten mit zerebralen Erkrankungen durch eine se­
lektive Vasodilatation erhohen. 

Nach Moglichkeit sollten die verwendeten Substanzen so dosiert werden, daB 
nach dem Eingriff eine schnelle Wiederherstellung des BewuBtseins des Patienten 
erfolgt. Deshalb ist auch die vorausgehende Dauermedikation mit Sedativa, Psy­
chopharmaka und Analgetika bei der Auswahl und Dosierung der verwendeten 
Substanzen zu beriicksichtigen. 

11. 7.4.1 N arkoseeinleitung 

Zur Einleitung der Narkose sind die tiblichen intravenosen Narkotika (insbesonde­
re Thiopental) geeignet. Es ist streng darauf zu achten, daB Blutdrucksteigerungen, 
Blutdruckabfalle, Husten und Pressen vermieden werden (insbesondere bei Zu­
stand nach Subarachnoidalblutung, intrakraniellem Aneurysma). Die endotrachea­
Ie Intubation sollte nur bei ausreichender Narkosestiefe, am besten erst nach Ap­
plikation von Lidocainspray, guter Praoxygenierung mit Hyperventilation und 
unter Vermeidung einer Reklination des Kopfes, erfolgen. Ein Spiraltubus (Wood-
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bridge) ist zur Vermeidung evtl. Abknickung zu bevorzugen. Barbiturate vermin­
dem die Himdurchblutung und konnen eine selektive zerebrale Vasokonstriktion 
verursachen. Dieser Effekt, zusammen mit einer Reduzierung des CMROz, hat die 
Barbiturate flir die neurochirurgische Anasthesie zum Einleitungsmittel der Wahl 
gemacht. 

11.7.4.2 Aufrechterhaltung der Narkose 

Die Aufrechterhaltung der Narkose erfolgt bevorzugt in Neuroleptanasthesie. Es 
sind jedoch auch Inhalationsnarkotika bei neurochirurgischen Eingriffen an Pa­
tienten mit normalem ICP geeignet, wenn einige Minuten vor ihrer Applikation der 
PaCOZ durch Hyperventilation auf einen Wert von -30 mm Hg eingestellt wird. Ke­
tamin steigert die zerebrale Durchblutung und erhOht den intrakraniellen Druck. 
Unter den MR sind dMR und ndMR geeignet; unter den ndMR sollten insbeson­
dere Alcuronium und Pancuronium (0,1-0,15 mg/kg KG) wegen ihrer geringen ha­
modynamischen Nebenwirkungen bevorzugt werden. Die nach dMR beobachteten 
Himdrucksteigerungen sind auf die initialen Muskelfaszikulationen zuruckzufiih­
ren und nicht durch einen direkten himdrucksteigemden Effekt bedingt. Die kon­
sequente Einhaltung einer leichten Hyperventilation (PaCOZ -30 mm Hg) ist eine 
wesentliche Mal3nahme bei neurochirurgischen Anasthesien. Abrupte Anderungen 
des arteriellen Kohlensauredrucks sind zu vermeiden. Eine ausreichende Oxygenie­
rung (F(02 = 0,5) ist sicherzustellen, urn hypoxiebedingte Vasodilatationen des Ze­
rebralkreislaufs auszuschliel3en. Zur Verbesserung der venosen Drainage ist eine 
Hochlagerung des Oberkorpers anzustreben. 
Massive intraoperative Himschwellungen erfordem eine zuruckhaltende Infusions­
therapie, die Verbesserung der Drainagebedingungen (z. B. Oberkorperhochstel­
lung, Vermeidung einer Reklination des Kopfes), Hyperventilation, Osmodiuretika, 
Steroide und/oder Hypnotika. 
Als Osmodiuretika sind vorwiegend Harnstoff und Mannitol in Verwendung. Harnstoff wirkt zwar 
nur 2-3 h, die osmotische Kraft ist jedoch grol3er als beim Mannitol, das etwa 4-5 h wirksam ist. In 
der Regel wird 20%iges Mannitol (1,5 g/kg KG) i. v. verabreicht. 

Die Steroidtherapie wird zur Stabilisierung der Blut-Hirn-Schranke eingesetzt. Das derzeit ge­
brauchlichste Steroid ist Dexamethason (z. B. Fortecortin 1,5 mg/kg KG initial; 0,1 mg/kg KG aile 
3 h). Andere Glukokortikoide konnen ebenfalls entsprechend den Aquivalenzdosen eingesetzt wer­
den (Tabelle 11.2). 

Peripher vasodilatierende Substanzen (z. B. Trimetaphan, NNP, NTG) steigern die intrazerebrale 
Durchblutung und den ICP, obwohl sie den arteriellen Blutdruck mindern; sie miissen deshalb un­
ter entsprechender Kritik verabreicht werden. 

TabeIIe 11.2. Aquivalenzdosen fUr die verschiedenen 
Kortikoide 

Substanz Dosierungsbeispiele (mg) 

Betamethason 1 3 
Dexamethason 1,5 4 
Paramethason 3 8 
Prednisolon 7,5 20 
6-Methyl-prednisolon 6 16 
16-Methyl-prednisolon 9 24 
Fluocortolon 7,5 20 

6 
8 

16 
40 
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80 
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100 
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Die intraoperative Infusionstherapie ist dem Blutverlust anzupassen; Hypervolamie muB strikt 
vermieden werden. Reine Glukoselosungen (freies Wasser) sollten nicht infundiert werden; hinge­
gen sind Elektrolytlosungen (Ringerlaktat 1-3 mllkg KG/h) gut geeignet, da sie schnell im gesam­
ten extravaskularen Raum verteilt werden. 

11.7.5 OperationsspeziflSche Besonderheiten 

1m Rahmen der Neurochirurgie werden vorwiegend intrakranielle Eingriffe sowie 
Operationen an der Wirbelsaule und an peripheren Nerven durchgefuhrt. Besonde­
re anasthesiologische Mal3nahmen sind v. a. bei den intrakraniellen Eingriffen er­
forderlich. 

11.7.5.1 Intrakranielle Operationen 

Der uberwiegende Anteil intrakranieller Operationen betrifft die Versorgung epidu­
raler und subduraler Blutungen sowie die Exstirpation von Tumoren (Gliome, Me­
ningeome, Hypophysentumoren). Die Beseitigung intrakranieller Gefal3prozesse 
wird vergleichsweise seltener durchgefiihrt. Bei allen diesen Eingriffen besteht eine 
wesentliche Aufgabe des Anasthesisten darin, den intrakraniellen Druck im Norm­
bereich zu halten, bzw. zu senken, sowie auf hiimodynamische und respiratorische 
StOrungen entsprechend zu reagieren. Bei einigen Eingriffen sind besondere techni­
sche Mal3nahmen zu berucksichtigen. Nach M6glichkeit sollte bereits intraoperativ 
ein Druckaufnehmer zur Messung des ICP implantiert werden. 

Schadel-Him-Trauma (SH1). Patienten mit SHT leiden zumeist auch an anderen Verletzungen. 
Erst nach Stabilisierung der Vitalfunktion sollte eine weitergehende Diagnostik (z. B. Rontgenun­
tersuchung, CT) erfolgen. Der neurologische Status sollte zuverlassig dokumentiert werden (z. B. 
Glasgow-Skala), urn Verlaufsanderungen deutlich zu machen. 

Epidurales Hiimatom. Das epidurale Hamatom entsteht durch eine arterielle Blutung zwischen 
Schadeldecke und Dura. Typisch ist die kurze Peri ode der BewuBtIosigkeit, der Kopfschmerzen, 
neurologische Seitensymptomatik und Koma konnen folgen. 1m Rontgenbild sind in der Regel 
Schadelfrakturen nachweisbar. 

Subdurales Hiimatom. Das subdurale Hamatom entsteht durch eine venose Blutung zwischen Dura 
und Arachnoidea. Die zerebrospinale Fliissigkeit bleibt klar, da sie subarachnoidalliegt. Die Sym­
ptome entwickeln sich wegen des langsameren Verlaufs einer venosen Blutung iiber Tage. Am hau­
figsten klagen die Patienten iiber Kopfschmerz, Schlafrigkeit und GefUhlsstorungen. In Einzelfiil­
len konnen Seitenzeichen auftreten. Die Diagnose laBt sich gut durch eine CT sichem. 

Hirnprotektion bei SHT. Die Erfolge der Barbiturattherapie bei Patienten mit SHT sind gut. Als 
RichtIinie fUr die Therapie hat sich die Messung des ICP bewahrt. Daneben kommen hyperosmola­
re Infusionen und Hyperventilation (PaC02 -30 mm Hg) zum Einsatz. Die Barbiturattherapie sollte 
eingesetzt werden, wenn der ICP trotz anderer MaBnahmen hoch bleibt. Das Ziel sollte sein, den 
ICP in einem Bereich von < 20 mm Hg zu halten, ohne daB Plateauwellen auftreten. 

Primar werden 3-5 mg/kg KG Pentobarbital, gefolgt von 3-6 mg/l00 ml Infusionsfliissigkeit 
verabreicht. Die Gefahren dieser Therapie bestehen aus Hypotension und Myokarddepression. 
Wenn Barbiturate den ICP nicht reduzieren, ist dies als prognostisch schlechtes Zeichen zu werten. 

Intrakranielle Tumoren. Bei diesen Tumoren handelt es sich entweder urn Primartumoren, die i. aUg. 
zwischen dem 40.-60. Lebensjahr auftreten, oder urn metastatische Tumoren. Intrakranielle Tumo­
ren sind bei Erwachsenen vorwiegend supratentorieU, bei Kindem v. a. infratentorieUlokalisiert. 
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Wenn diese Tumoren zu einem Hirnodem gefiihrt haben, kann bei supratentoriellen Prozessen 
das Hirngewebe durch das Tentorium in Form einer Hernie hindurchtreten. Es kommt dann zur 
Kompression des N. oculomotorius (homolaterale Pupillenerweiterung), bei Kompression des Mit­
telhirns kommt es zu Apnoe und Bewul3tlosigkeit. 

Die haufigsten intrakraniellen Tumoren sind Glioblastome, Meningeome, Astrozytome und Me­
dulloblastome, seltener werden HVL-Tumoren und metastatische Hirntumoren operiert. 

Glioblastome. Diese Tumoren sind hoch maligne und zeigen ein infiltratives Wachstum. Die Uber­
lebenszeit der betroffenen Patienten nach Stellung der Diagnose betragt < 6 Monate. 

Meningeome. Bei dies en Tumoren handelt es sich urn langsam wachsende, gutartige Tumoren. Sie 
entstehen aus Durazellen und konnen in die venosen Sinus, die von Duraapplikationen gebildet 
werden, einbrechen oder sie komprimieren. Die speziellen Risiken sind Venenthrombose, Blutung 
und Luftembolie. 

Astrozytome. Astrozytome zeigen ein langsames Wachstum mit Hirndrucksymptomatik; sie finden 
sich haufig bei Kindem. 

Medulloblastome. Diese Tumoren wachsen bevorzugt im Zerebellum und finden sich haufig bei 
Kindern. 

Hydrozephalus. Infolge degenerativer Erkrankungen des Nervensystems, v.a. bei Aquaduktusste­
nose und Arnold-Chiari-Mil3bildung, kann es zum Hydrozephalus kommen, der durch Anlage ei­
nes Ventrikelshunts entlastet wird. 

Stereotaktische Operationen. Bei stereotaktischen Operationen, die in der Regel bei Patienten mit 
M. Parkinson, choreoathetotischen Bewegungsstiirungen, chronischen Schmerzzustanden, psychi­
schen Erkrankungen und Epilepsie durchgeflihrt werden, ist mitunter die Mitarbeit des Kranken 
flir den Operateur von Bedeutung. Da die Anasthesie nur flir die schmerzhaften Operationsphasen 
erforderlich ist, bevorzugen manche Operateure die Regionalanasthesie mit oder ohne Sedierung, 
andere ein zweizeitiges Vorgehen. Dabei werden die schmerzhaften Manipulationen am Vortag des 
eigentlichen Eingriffs in A1lgemeinanasthesie und die definitive stereotaktische Operation dann 
ohne Anasthesie durchgeflihrt. 

Kryochirurgie des HVL. Die Operation verfolgt die totale oder subtotale Zerstiirung des HVL durch 
radioaktive Substanzen ader durch Kryochirurgie. Die Hypophyse wird entweder auf transnasa­
lem-transphenoidalem Wege oder durch transfrontale Kraniotomie erreicht. Beim transphenoida­
len Zugang sollte der Rachen sorgfiiltig tamponiert werden, urn einen Blutabflul3 in den Tracheo­
bronchialtrakt auszuschliel3en. Bei Akromegalie ist der Abstand von der Zahnreihe zum Kehlkopf 
erheblich veri angert, die Zunge ist vergrol3ert (erschwerte Intubation, langes Spatelblatt bereithal­
ten). Haufig finden sich Kohlenhydratstoffwechselstiirungen und Hypertonie. 

J J. 7.5.2 Operationen an der Wirbelsiiule und an peripheren Nerven 

Operationsspezifische Besonderheiten sind bei diesen Eingriffen nieht zu beruck­
sichtigen. Wahrend bei den Wirbelsaulenoperationen die Allgemeinanasthesie mit 
endotrachealer Intubation unter Analgetikasupplementierung bevorzugt eingesetzt 
wird, kommen bei den peripheren Nervennahten sowohl Allgemeinanasthesien mit 
endotrachealer Intubation und Inhalationsnarkotika als auch Regionalanasthesie­
verfahren zum Einsatz. Die Auswahl des Anasthesieverfahrens wird von der Art der 
Nebenerkrankungen des Patienten und der zeitlichen Ausdehnung der Operation 
bestimmt. 

Bei Wirbelsaulenoperationen ist darauf zu achten, daB durch die Bauch- oder 
Seitenlagerung der venose RiickfluB nicht behindert und damit Ursache erhohter 
Blutverluste wird. Starkere Blutungen konnen im Bereich von Muskulatur und Epi­
duralgefaBen auftreten. 
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Bei den peripheren Nervennahten wird vom Operateur in der Regel ein Nerven­
stimulatur eingesetzt, dessen Funktion nur bei fehlender Muskelrelaxation ein­
wandfrei ist. Fur Nervennahte eignen sich deshalb v. a. die Methoden der Regional­
anasthesie; doch sollten die Probleme einer moglichen langeren Operationszeit 
(z. B. Lagerungsunbequemlichkeit, Auskuhlung) und evtl. forensische Probleme 
(Nervenlasion als Anasthesiefolge) in die Uberlegungen zur Auswahl des Anasthe­
sieverfahrens einbezogen werden. 

11.7.5.3 Intraoperative Storungen 

1m Verlaufe neurochirurgischer Operationen sind Storungen der Hamodynamik 
und der Ventilation keine Seltenheit. Dies erklart sich aus der engen Nachbarschaft 
von Operationsgebiet und den Regulationszentren von Kreislauf und Atmung, den 
mitunter ausgepragten Nervenstimulationen und der gerade bei neurochirurgi­
schen Operationen gehauft bestehenden Moglichkeit einer Luftembolie. 

Nervenstimulation. Insbesondere bei Eingriffen im Bereich des V. (N. trigeminus) und X. (N. vagus) 
Himnerven (z. B. bei Exstirpation eines Akustikusneurinoms) sind hyper- und hypotensive Reak­
tionen haufig. In der Regel verursacht die Stimulation des N. trigeminus Tachykardie und Hyper­
tension, die des N. vagus Bradykardie und Hypotension. AuBerdem kann jede operative MaBnah­
me im Bereich des 3. und 4. Ventrikels sowie des Hypothalamus zu schweren Kreislaufdysregulatio­
nen fUhren. Auch orbitale Dekompression und Tonsillarhemien gehen mit plotzlichen Veranderun­
gen der Hamodynamik einher. Die Behandlung dieser StDrungen sollte deshalb auch darin 
bestehen, den Operateur urn Unterbrechung des Eingriffs zu bitten. 

Luftembolie. Venose Luftembolien sind immer moglich, wenn das Operationsgebiet oberhalb des 
Herzens Iiegt. Durch Luftbeimischung wird die Durchblutung des Pulmonalkreislaufs gestDrt. Dar­
aus konnen Bronchokonstriktion, Lungenodem, arterielle Hypoxamie und Herz-Kreislauf-Versa­
gen resultieren. Die Luftembolie imponiert durch Herzfrequenzsteigerung bei Blutdruckabfall oh­
ne nachzuweisenden Volumenverlust. Luftembolien sind v. a. bei Operationen an sitzenden 
Patienten (z. B. Eingriffe in der hinteren Schadel grube, Wirbelsaulenoperationen) zu erwarten. Das 
erste Zeichen im Rahmen der Narkoseventilation ist der abrupte Abfall der endexspiratorischen 
Kohlensaurespannung (z. B. mit dem Kapnograph). 

Andere diagnostische Zeichen ergeben sich aus der Untersuchung mit einem Dopplergerat sowie 
aus dem EKG (Depression des ST-Segments). Der Patient muB sofort in Iinke Seitenlage unter 
Tieflagerung des Kopfes gebracht werden. Bei liegendem Zentralvenenkatheter sollte versucht wer­
den, Luft aus dem rechten Herzen abzusaugen (s. 6.9.1.4). Zur Vermeidung einer Luftembolie soll­
ten Lageveranderungen des Patienten nur langsam durchgefUhrt werden. Dariiber hinaus soli ten 
vor der Lagerung in die sitzende Position mindestens 300-500 ml einer Elektrolytlosung intravenos 
infundiert werden. Bei blutiger Druckmessung erscheint es vorteilhaft, den Druckaufnehmer in 
Hohe der Schadelbasis anzubringen, so daB der zentrale arterielle B1utdruck direkt gemessen wer­
den kann. Die richtige Lagerung der Dopplersonde ist entscheidend fUr die Diagnose einer Luftem­
bolie. Es muB angestrebt werden, die vom rechten Herzen ausgehenden Herztone zu horen. Ob­
wohl noch nicht allgemein anerkannt, herrscht doch zunehmend die Meinung, daB sich die ideale 
Lage der Katheterspitze zur Entfemung von Luft unmittelbar iiber dem rechten Vorhof befindet. 
Eine SofortmaBnahme stellt die beidseitige Jugularvenenkompression dar. 

Die Zumischung von NzO in das Inhalationsgas muB sofort unterbrochen werden, da NzO in die 
Luft eintritt und die Gasblasen expandiert. AuBerdem sollte PEEP eingeschaltet werden, urn den 
Venendruck zu erhohen (jedoch nicht prophylaktisch). 

Storungen der Atmung. Infolge der kontrollierten Beatmung wahrend der Operation bleiben StD­
rungen der Atmung zumeist unerkannt. Grundsatzlich konnen Krankheitsprozesse im Bereich des 
Hypothalamus zur Apnoe fiihren (prognostisch ungiinstig). Andererseits konnen Eingriffe im dor­
salen Anteil der Medulla oblongata eine Hyperventilation auslOsen. Nach Operationen im Bereich 
des Himstamms ist die Ausbildung apnoischer Pausen moglich. 
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11.7.5.4 Postoperative Phase 

In der postoperativen Phase ist die Indikation zur Respiratortherapie gro13zOgig zu 
stellen. Eine evtl. erforderliche Bronchialtoilette sollte unter Verrneidung von Hu­
sten und Pressen durchgefiihrt werden. Der neurochirurgische Patient benotigt 
mindestens 48 h postoperative Spezialpflege mit regelma13iger Kontrolle von Blut­
druck, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Bewu13tseinslage, Pupillenreaktion, Extremi­
tatenbeweglichkeit, sowie u. U. des Himdrucks. Der Patient sollte sich moglichst in 
Seitenlage befinden. Da nach Operationen in der hinteren Schadelgrube die Sensi­
bilitiit von Larynx und Pharynx herabgesetzt sein kann, miissen besondere Ma13-
nahmen zur Pneumonieprophylaxe durchgefiihrt werden (z. B. Absaugen, Atem­
gymnastik). Zur Verrneidung eines postoperativen HimOdems und damit der 
Steigerung des ICP, sind Einschrankungen der Fliissigkeitszufuhr und antiOdema­
tose Ma13nahmen (z. B. Steroidtherapie, Osmodiurese) durchzufiihren. 

Methoden zur Senkung des Hirndrucks. Da die individuelle Grenze der Druck-Volumen-Kurve von 
Patient zu Patient verschieden ist, sollte man einen ICP> 20 mm Hg nicht zulassen. Als Methoden 
der ICP-Senkung werden LagerungsmaBnahmen, Hyperventilation, hyperosmolare Stoffe, Diure­
tika, Kortikosteroide, Barbiturate und die Drainage der zerebrospinalen Fltissigkeit empfohlen. 

Lagerung. Durch Hochlagerung des Kopfes sowie durch Vermeidung von Oberstreckung und Ro­
tation des Kopfes wird die venose Drainage verbessert. 

Hyperventilation. Der Abfall der PaC02 < 30 mm Hg reduziert die zerebrale Durchblutung, ohne ei­
ne Ischamie zu verursachen. Bei Kindem kann die PaC02-Minderung bis auf einen Wert von 
20-25 mm Hg erfolgen. 

Hyperosmolare StofJe. Mannitol und Hamstoff reduzieren den Wassergehalt des Gewebes. Bei Ver­
wendung dieser Substanzen muB jedoch berucksichtigt werden, daB die tiber den Ham erfolgenden 
Verluste an Wasser und Elektrolyten (K) entsprechend substituiert werden. Voraussetzung zur er­
folgreichen Anwendung der Osmotherapeutika ist eine intakte Blut-Him-Schranke, damit die Os­
motherapeutika nicht in das Himgewebe diffundieren und dort das Odem verstarken. 

Mannitol (0,25-1,0 g/kg KG) wird in 15-30 min intravenos infundiert. Die Substanz entzieht 
dem Gewebe etwa 100ml H20 und wirkt 6h. Als Nebenreaktion kann es zum Blutdruckanstieg 
und zur Vasodilatation kommen. 

Hamstoff (1,0-1,5 g/kg KG) wird in 15-30 min intravenos infundiert. Durch Penetration der 
Substanz in das Himgewebe ist nach etwa 3-7 h ein sog. Reboundeffekt moglich, der etwa 12 h an­
halt. Bei Verwendung von Hamstoff sind venose Thrombosen relativ haufig. 

Diuretika. Unter den Diuretika werden v.a. Furosemid und Ethacrynsaure verwendet. Furosemid 
(1 mg/kg KG i. v.) verandert die Serumosmolaritat und die Kaliumkonzentration nicht. Die Sub­
stanz ist deshalb besonders bei Patienten mit gestOrter Blut-Him-Schranke indiziert. 

Kortikosteroide. Unter den Kortikosteroiden werden v. a. Dexamethason und Methylprednison ein­
gesetzt. Der Mechanismus ihrer himprotektiven Wirkung ist noch nicht genau bekannt, diskutiert 
wird eine Stabilisierung der Kapillarmembran und/oder die Reduktion der Bildung von zerebro­
spinaler Fliissigkeit. Am besten reagieren Patienten mit metastatischen Tumoren und Glioblasto­
men. Besserungen des Allgemeinzustands sind fruhestens nach 12-36 h zu erwarten. 

Zerebrospinale Drainage. Eine Verminderung von Liquor cerebrospinalis kann entweder aus dem 
lateralen Ventrikel oder aus dem Spinalkanal erfolgen. Spinalpunktionen sollten nur bei Patienten 
mit Hypophysenoperationen oder intrazerebralen Aneurysmen erfolgen, ansonsten besteht die Ge­
fahr der Einklemmung des Zerebellums in das Foramen magnum. 
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11.8 Hals-Nasen-Ohren-Chirurgie 

Operative Eingriffe im Bereich von Hals, Nase oder Ohr beinhalten fUr den Anas­
thesisten mitunter erhebliche Erschwemisse. Insbesondere die Aufrechterhaltung 
freier Atemwege kann Mufig mit den Interessen des Operateurs kollidieren. Der 
operative Eingriff darf deshalb grundsatzlich erst dann beginnen, wenn aile Sicher­
heitsmal3nahmen zur Freihaltung der Atemwege getroffen worden sind. Des weite­
ren kann die lokale Anwendung von katecholaminhaltigen Losungen bei Inhala­
tionsnarkosen Ursache erheblicher Herzrhythmusstorungen sein [101, 117, 400, 
428]. 

11.8.1 Operationsvorbereitung 

Neben den allgemein ublichen Vorbereitungsmal3nahmen (z. B. Behandlung evtl. 
bestehender Nebenerkrankungen, Bereitstellung von Transfusionsblut, Schaffung 
zuverlassiger Infusionswege usw.) erfordert insbesondere die Pramedikation, die 
Lagerung und die Uberwachung des Patienten ein differenziertes Vorgehen. 

Priimedikation. Bei der medikamentiisen Operationsvorbereitung soUte beriicksichtigt werden, daB 
Fentanyl und andere Opioidderivate einen negativen EinfluB auf das laryngeale Reflexgeschehen 
besitzen, v. a. bei Patienten im hiiheren Lebensalter. Derartige Praparate soUten deshalb bei Hals­
und Nasenoperationen mit entsprechender Zuriickhaltung verabreicht werden. Bei Operationen im 
Mittel- und Innenohrbereich kiinnen Opioide Obelkeit und Erbrechen ausliisen, so daB auch in 
dies en Fallen weitgehend auf derartige Substanzen verzichtet werden soUte. 

Zur Sedierung des Patienten ist Diazepam (0,2 mg/kg KG) gut geeignet. Atropin wird in tiblicher 
Dosierung (0,01 mg/kg KG) verabreicht. Antiemetika (z. B. Psyquil) sind in vie len Situationen indi­
ziert und tragen wesentlich zur Verbesserung des postoperativen Verlaufs bei. 

Lagerung. Die Lagerung des Patienten kann bei nahezu allen operativen Eingriffen dieses Fachbe­
reichs in Rtickenlage erfolgen. Zur Verminderung einer Blutungsgefahr ist die Erhiihung des Ope­
rationsgebiets tiber das Gesamtkiirpemiveau (z. B. bei Ohrenoperationen) angezeigt. Andererseits 
bevorzugen viele Operateure bei Eingriffen im Bereich des Rachens eine Lagerung mit herabhan­
gendem Kopf. 

Oberwachung. Neben der routinemaBigen Registrierung von Blutdruck und Pulsfrequenz, sowie 
der Ableitung des EKG, sollte vor jedem operativen Eingriff sichergestellt sein, daB ein freier und 
gut abgedichteter Atemweg garantiert ist. Dazu gehiiren die sorgfaltige Auskultation der Lungen, 
die Oberpriifung der Dichtigkeit der Tubusmanschette (Stethoskop), die zusatzliche Tamponade 
des Rachenraums bei Operationen mit BlutabfluB in diesen Bereich (z. B. Tonsillektomie, Nasen­
plastik), die Fixierung des Tubus am Patienten und an den Atemschlauchen mit Heftpflasterstreifen 
zum Schutz vor Diskonnektionen, sowie die kontinuierliche Kontrolle des Beatmungssystems 
(Druckmanometer, Diskonnektionsalarm) wahrend des operativen Eingriffs. 

11.8.2 Aniisthesieveifahren 

Bei operativen Eingriffen an Hals, Nase oder Ohren kommen vorrangig die Metho­
den der Allgemeinanasthesie zur Anwendung. Nur einige wenige Eingriffe (z. B. 
Tonsillektomie) werden bei kooperativen Patienten in Regionalanasthesie durchge­
fUhrt. 



456 Anasthesie bei speziellen Operationen 

Zur Narkoseeinleitung sind die ublichen intravenosen Narkotika geeignet. Fur 
die Aufrechterhaltung der Narkose eignet sich bei kurzeren Eingriffen Enfluran 
besser als Halothan, da es bei gleichzeitiger Applikation von Katecholaminen 
durch den Operateur das Auftreten von Arrhythmien weniger stark begunstigt. Bei 
langerdauernden Operationen ist die Neuroleptanasthesie zu empfehlen. Die Ver­
wendung von Lachgas muB insbesondere bei Eingriffen am Innenohr unter Be­
rucksichtigung der physikalischen Eigenschaften dieser Substanz erfolgen (s. 
5.3.4.1). Der Einsatz von MR wird von den ublichen Kriterien bestimmt; bei vor­
aussichtlich kurzen Operationszeiten (z. B. Tonsillektomie) ist die wiederholte Gabe 
eines dMR (0,3-0,5 mg/kg KG) zur Muskelrelaxation zu bevorzugen. 

11.8.3 Operationsspezijische Besonderheiten 

Operative Eingriffe im Bereich des Halses, der Nase oder Ohren stell en an den An­
asthesisten hohe Anforderungen. Ein wesentliches Problem erwachst aus dem In­
teressenkonflikt zwischen Operateur und Anasthesist bei der optimalen Versorgung 
des Patienten. Der Anasthesist hat mit Beginn der Operation in der Regel keinen 
ungehinderten Zugang mehr zu den Atemwegen des Patienten; er kann daruber 
hinaus die visuelle Kontrolle der Narkosewirkung (z. B. Pupillenreaktion, Schleim­
hautdurchblutung) nicht mehr durchfiihren. AuBerdem kann der operative Eingriff 
selbst die Narkosefiihrung erschweren, indem Atmung (z. B. durch Tubuskompres­
sion, Blut) und Kreislauf (z. B. durch katecholamininduzierte Arrhythmie) beein­
trachtigt werden. Nur durch eine besonders gute Kooperation zwischen Operateur 
und Anasthesist konnen mogliche Komplikationen verhindert oder beseitigt wer­
den. Dabei ist ein Problem - die Diskonnektionsgefahr - bei keiner operativen Dis­
ziplin groBer als in der HNO-Chirurgie. Insbesondere die Verbindungsstiicke zwi­
schen Endotrachealkatheter und Atemschlauchen unterliegen infolge vielseitiger 
Manipulationen von Operateur oder Operationsassistenz einer starken Belastung; 
eine zusatzliche Fixierung mittels Heftpflasterstreifen und die standige Kontrolle 
des Atemdruckmanometers sind deshalb dringend anzuraten, wenn nicht ohnehin 
ein Diskonnektionsalarmgeber eingesetzt wird. 

11.8.3.1 Operationen im Bereich des Raises 

Adenotomie, Tonsillektomie, Laryngektomie, Tracheotomie, "neck dissection" und 
Parotistumorexstirpation sind die haufigsten operativen Eingriffe im Bereich des 
Halses. Sie erfordern in der Regel eine Allgemeinanasthesie mit Inhalationsnarkoti­
ka oder bei langerdauernden Eingriffen durch Analgetikasupplementierung; eben­
so ist eine kurz- oder langerdauernde Muskelrelaxation angezeigt. 

Besonderheiten. Die hiiufigsten Gefahren bei operativen Eingriffen im Halsbereich erwachsen aus 
Arrhythmien, der Aspiration und dem Problem der Atemwegsfreihaltung. Bei ausgedehnten Ein­
griffen (z. B. "neck dissection") kommt das Problem der gr6f3eren Blutung hinzu. 
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Arrhythmie. Da nahezu aile Operateure dieses Fachbereichs die intraoperative B1utung durch die 
lokale Applikation einer verdiinnten Epinephrinlosung zu mind em versuchen, muE bei Verwen­
dung von Inhalationsnarkotika (insbesondere von Halothan) mit dem Auftreten von Arrhythmien 
gerechnet werden. Da bei Verwendung von Enfluran derartige Komplikationen seltener vorkom­
men, sollte dieses Narkotikum vorwiegend verwendet werden, es sei denn, der Operateur weicht 
auf Omipressin (Por 8) aus. In keinem Fall sollte eine Dosis von 30 mllh der 1 : 10000 verdiinnten 
Epinephrinlosung iiberschritten werden. Dariiber hinaus konnen Zug oder Druck am Karotissimus 
zu vagal ausgelosten Bradykardien oder zum Herzstillstand fiihren. Derartige Bradykardien sind in 
der Regel durch Atropin und eine Operations pause zu beheben. 

Aspirationsrisiko. Die Gefahr einer Aspiration von Blut oder Sekret besteht bei allen Operationen 
im Hals- und Nasenbereich. Wenngleich ein geblockter Tubus die Aspiration von Blut verhindert, 
sammelt sich doch oberhalb der B10ckermanschette Blut und Sekret. Bei beabsichtigter oder unbe­
absichtigter Entliiftung der Manschette kann diese Fliissigkeit in die Trachea eindringen. Der La­
rynxbereich sollte deshalb bei derartigen Operationen tamponiert werden. Urn den Hustenreflex 
nicht iiber die operative Phase hinaus zu unterdriicken, sollten Lidocainspray und tiefe Narkose­
fiihrung vermieden werden. Bei Tonsillarabszessen ist die endotracheale Intubation infolge perifo­
kalen Odems und Kiefersperre in der Regel erschwert. Es ist zu priifen, ob der Operateur nicht auch 
eine Entlastung durch Punktion vomehmen kann. Postoperativ ist die Moglichkeit einer Aspiration 
reduziert, wenn der Patient in Kopftief- und Seitenlage gebettet wird. 

Atemwegsfreihaltung. Probleme der Atemwegsfreihaltung sind v.a. bei Larynxoperationen und bei 
Tracheotomien zu erwarten. Vor der Operation ist deshalb mit dem Operateur zu besprechen, ob ei­
ne vorausgehende Tracheotomie die Gefahren der Atemwegsverlegung reduzieren oder verhindem 
kann. Andererseits ist eine ausreichende Anzahl unterschiedlich dimensionierter Endotrachealka­
theter bereitzustellen, damit eine mogliche Intubation nicht an mangelnder technischer Ausriistung 
scheitem muE. Bei Verlegung des oberen Respirationstraktes ist die Anwendung von MR erst nach 
Priifung des Ventilationsvermogens gestattet. 1st das Atemzugvolumen unzureichend, wird die en­
dotracheale Intubation in Lokalanasthesie am wachen Patienten durchgefiihrt. Gelingt dies nicht, 
ist eine Tracheotomie angezeigt. Generell empfiehlt sich fiir die Durchfiihrung einer Tracheotomie 
die Allgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation. Nur bei unmoglicher Intubation infolge 
Tumorwachstum, Unfallfolgen oder aus anderen Ursachen, ist die Lokalanasthesie angezeigt. Als 
kritische Phase der Tracheotomie ist der Wechsel des Endotrachealtubus auf die Trachealkaniile zu 
werten. Der orotracheale Tubus sollte deshalb oberhalb des Tracheostomas verbleiben, bis sicher­
gestellt werden kann, daB die Trachealkaniile zuverlassig plaziert ist. Da es nach operativen Eingrif­
fen im Halsbereich zu ausgedehnten Weichteilschwellungen mit der Gefahr der Atemwegsverle­
gung kommen kann, ist auch die Durchfiihrung einer prophylaktischen Tracheotomie in die 
praoperativen Uberlegungen einzubeziehen. 

Blutverluste. Durch die enge Nachbarschaft der Halsregion mit vielen zu- und abfiihrenden Blutge­
faBen gehen langdauemde Eingriffe in dies em Bereich haufig mit groBeren B1utverlusten einher. 
Der Anasthesist so lite deshalb durch Bereitstellung ausreichender Mengen ausgekreuzten Konser­
venbluts und Schaffung zuverlassiger Infusionswege auf mogliche Blutungsprobleme vorbereitet 
sein. In besonderen Fallen (z. B. seltene Blutgruppen, Zeugen Jehovas) ist auch der Einsatz einer 
kontrollierten Hypotension (s. 5.8.1) zu diskutieren. 

11.8.3.2 Operationen im Bereich der Nase 

Nasenplastiken, Nasenbeinrepositionen, nasale Polypektomien und KieferhOhlen­
fensterungen sind die haufigsten operativen Eingriffe, die in dies em Bereich durch­
gefiihrt werden. Fur aile diese Operationen ist die Allgemeinanasthesie mit endotra­
chealer Intubation das am besten geeignete Anasthesieverfahren. Nach derartigen 
Eingriffen ist in der postoperativen Phase mit Ventilationsschwierigkeiten zu rech­
nen, da infolge Tamponade der Nasengange eine Umstellung auf reine Mund-
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atmung erfolgen muG. Sorgfaltige postoperative Kontrolle der Ventilation ist des­
halb angezeigt. Bei Patienten, die sich wegen langerbestehenden Nasenblutens 
einer operativen Intervention unterziehen mussen, ist mit einem vollen Magen zu 
rechnen. 

11.8.3.3 Operation en im Bereich des Ohrs 

Abgesehen von dem relativ kurzdauernden Eingriff der Stichinzision des Trommel­
fells (Parazentese) handelt es sich bei den Operationen am Ohr, z. B. radikale Ohr­
operation, Tympanoplastik, Epitympanotomie und Mastoidektomie in der Regel 
urn langerdauernde Eingriffe. Die endotracheale Intubationsnarkose mit Inhala­
tionsnarkotika oder Analgetikasupplementierung erscheint deshalb fUr diese Ope­
rationen besonders geeignet. 

Operationen an den Ohrmuscheln oder an den Gehorgangen bieten von anasthe­
siologischer Seite keine Besonderheiten. 

Besonderheiten. Bei Operationen am Mittelohr und am N. faeialis konnen einige Besonderheiten 
auftreten, die yom Aniisthesisten entspreehend beriieksiehtigt werden mussen. 

Mittelohroperationen. Der Operationserfolg wird bei diesen Eingriffen yom AusmaB der Blutungen 
im Operationsgebiet mitbestimmt. Zur Minderung der Blutungsgefahr sollte deshalb aueh der Ein­
satz der kontrollierten Hypotension (s. 6.8.1) diskutiert werden. AuBerdem sind die physikalisehen 
Eigensehaften des Laehgases zu beriieksiehtigen. Die Diffusion von N20 kann im Mittelohr einen 
Druekanstieg auf 450 em H20 verursaehen, so daB N20 bei Tympanoplastiken etwa 20 min vor und 
wiihrend der Implantation nieht verabreieht werden sollte. 

Reizung des N.facialis. Operationen am oder in unmittelbarer Nahe des N. faeialis werden in der 
Regel unter Einsatz eines Nervenreizgeriits durehgefiihrt. Die Verwendung von MR sehriinkt die 
Funktion eines derartigen Stimulators erheblieh ein. MR durfen deshalb in dieser Phase der Opera­
tion nicht wirksam sein. 

11.9 Ophthalmochirurgie 

Operative Eingriffe am Auge konnen in allen Lebensabschnitten erforderlich wer­
den. Sie mussen unter absoluter Ruhigstellung des Patienten erfolgen, da jede StO­
rung des Operationsverlaufs (z. B. Muskelaktivitaten, Husten, Pressen) zur Steige­
rung des Augeninnendrucks und damit zur Zerstorung des Operationsergebnisses 
fUhren kann. Der uberwiegende Anteil ophthalmochirurgischer Eingriffe wird in 
Regionalanasthesie durchgefUhrt; in der Regel wird dabei die Anasthesie vom Ope­
rateur appliziert. Nur wenige Patienten, insbesondere Kinder, benotigen eine AlIge­
meinanasthesie. 

Der Einsatz dMR muG die Wirkungen dieser Substanzen auf den intraokularen 
Druck berucksichtigen. Ein besonderes Problem wahrend ophthalmochirurgischer 
Eingriffe kann mit der Ausbildung eines okulokardialen Reflexes entstehen [71, 80, 
81, 160, 161,350,404,530]. 
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11.9.1 Operationsvorbereitung 

Unabhangig davon, ob der operative Eingriff in Regional- oder Allgemeinanasthe­
sie erfolgt, soUte jeder Patient mit mindestens einem zuverlassigen intravenosen Zu­
gang versorgt sein; dariiber hinaus ist neb en der Blutdruck- und Herzfrequenzmes­
sung zwingend die EKG-Ableitung durchzufUhren. Neben dem praoperativen 
Routineuntersuchungsprogramm ist bei Glaukompatienten unter Dauertherapie 
mit Acetazolamid (Diamox) eine Blutgasanalyse zu empfehlen, da in diesen FaUen 
neben Hyponatriamie und Hyperkaliamie auch eine metabolische Azidose beob­
achtet werden kann. 

Die Pramedikation soUte vor ophthalmochirurgischen Eingriffen etwas starker 
sein als bei anderen Operationen, damit eine zuverlassige RuhigsteUung des Patien­
ten garantiert werden kann. Dies gilt v. a. fUr Patienten, die in Regionalanasthesie 
operiert werden soUen. Die Gabe von Opioiden soUte zugunsten von Sedativa und 
Antiemetika zuriickgesteUt werden, damit Breehreiz und Erbreehen weitgehend 
ausgesehlossen sind. Zur Sedierung hat sieh Diazepam (Valium 0,2 mg/kg KG) be­
wahrt. Zusatzlieh ist groBzugig ein Antiemetikum, z. B. Triflupromazin (Psyquil 
0,25 mg/kg KG) zu verabreiehen, urn die Gefahren einer Steigerung des Augenin­
nendrueks dureh Erbreehen von vomherein auszusehlieBen. Atropin in einer Do­
sierung bis zu 0,01 mg/kg KG kann selbst beim Glaukom unbedenklieh verabreieht 
werden. 

11.9.2 Aniisthesieverfahren 

Fur operative Eingriffe am Auge eignen sich sowohl Regionalanasthesieteehniken 
als aueh die Verfahren der Allgemeinanasthesie. Bei Kindem ist grundsatzlich die 
Allgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation zu bevorzugen. 

Die Regionalanasthesie - in Form der Retrobulbaranasthesie vom Operateur mit 
3-5 ml Lidoeain (2%) und Epinephrinzusatz durehgefUhrt - wird haufig verwendet 
bei Katarakt, Homhaut- und Skleraoperationen sowie bei Homhauttransplantatio­
nen und Spulungen der Augenkammer. Dem Anasthesisten obliegt bei diesen Ein­
griffen die Aufgabe, in Form des "Stand-by", die Oberwaehung des Patienten si­
eherzusteUen und bei evtl. auftretenden Komplikationen (z. B. Sinusbradykardie, 
Arrhythmie, Kreislaufstillstand) sofortige TherapiemaBnahmen einzuleiten. Die In­
spirationsluft soUte mit Sauerstoff angereiehert werden (z. B. uber Maske); etwa 
auftretende Unruhezustande konnen mit Diazepam (Valium 0,1 mg/kg KG) behan­
delt werden. Der Patient soUte regelmaBig zum tiefen Atmen aufgefordert werden. 

Die Allgemeinanasthesie erfolgt in der Regel als endotraeheale Intubationsnar­
kose. Zur Narkoseeinleitung sind die ubliehen intravenosen Narkotika geeignet. 
Fur die Aufreehterhaltung der Narkose konnen Inhalationsnarkotika oder intrave­
nose Narkotika eingesetzt werden. Grundsatzlieh kann davon ausgegangen wer­
den, daB aUe Narkotika mit Ausnahme von Ketamine zur Anasthesie bei ophthal­
moehirurgisehen Operationen geeignet sind. Die Verwendung von MR muB die 
Besonderheiten des operativen Eingriffs beriieksiehtigen (z. B. perforierende Au­
genverletzung). Sie ist in der Vergangenheit haufig und kontrovers diskutiert wor­
den. Grundsatzlich ist der Einsatz von MR zu befUrworten und nieht als naehteilig 
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zu betrachten. Wenngleich durch dMR der Augeninnendruck ansteigt (Dauerkon­
traktion der auBeren Augenmuskeln), konnen auch bei Augenverletzungen dMR 
zur Intubationserleichterung verwendet werden, insbesondere wenn zuvor ein 
ndMR (z. B. Alcuronium, Pancuronium) verabreicht worden ist. Die vordere Au­
genkammer sollte jedoch erst 5-6 min nach der Gabe von dMR eroffnet werden. 
Kontraindiziert sind dMR allerdings nach ErOffnung des Auges (z. B. bei Katarakt­
extraktion, penetrierenden Augenverletzungen) in fraktionierten Dosen, weil die 
damit einhergehende Drucksteigerung das Auge definitiv schadigen kann. Grund­
satzlich sollte bei eroffnetem Auge der Augeninnendruck so niedrig wie moglich ge­
halten werden (ausreichende Narkosetiefe, AusschluB von Husten und Pressen). 
Bei Patienten mit Glaukom, die tiber langere Zeit Phospholinjodidtropfen genom­
men haben, sollten dMR nach Moglichkeit nicht oder nur in geringer Dosis verab­
reicht werden, da Phospholinjodid die Pseudocholinesteraseaktivitat sowohl des 
Plasmas als auch der Erythrozyten stark reduziert (etwa 4-6 Wochen). 

11.9.3 OperationsspeziflSche Besonderheiten 

Ebenso wie bei den operativen Eingriffen in der HNO-Chirurgie kollidieren auch 
bei ophthalmochirurgischen Operationen die Interessen von Operateur und Anas­
thesist, wenn der Eingriff in Aligemeinanasthesie durchgefiihrt wird. Der Anasthe­
sist muB deshalb alle Vorkehrungen treffen, urn respiratorische und hamodynami­
sche StOrungen rechtzeitig zu erkennen und adaquat zu behandeln. Weitere 
Aufgaben des Anasthesisten betreffen die Aufrechterhaltung eines normalen Au­
geninnendrucks, die Erkennung und Behandlung eines okulokardialen Reflexes, 
sowie aller Organreaktionen, die sich aus der Eintropfung bestimmter Pharmaka 
(z. B. Epinephrin, Atropin, Phenylephrin) in das Auge ergeben konnen. Dariiber 
hinaus ist insbesondere bei ophthalmochirurgischer Korrektur des Strabismus mit 
dem Auftreten einer malign en Hyperthermie zu rechnen. 

11.9.3.1 Intraokularer Druck 

Der Augeninnendruck betragt normalerweise etwa 10-22 mm Hg. Der determinie­
rende Faktor des intraokularen Drucks ist das Gleichgewicht zwischen Produktion 
und AbfluB des Kammerwassers. Der Augeninnendruck kann so stark ansteigen, 
daB die Netzhautdurchblutung nicht mehr gewahrleistet ist (z. B. beim Glaukom). 
Der intraokulare Druck kann durch Erhohung des Venendrucks (z. B. Hypervol­
arnie, Herzinsuffizienz), durch Druck auf den Bulbus, durch Husten, Pressen, er­
hOhten Atemwegswiderstand, Hypoxie und Hyperkarbie gesteigert werden (Tabel­
Ie 11.3). Auch nach Ketaminapplikation kann der intraokulare Druck ansteigen. 
Atropin erhoht nur dann den intraokularen Druck, wenn der AbfluB des Kammer­
wassers durch seine Medikation behindert wird. Zur Behandlung des erhohten Au­
geninnendrucks sind Acetazolamid (Diamox 7 mg/kg KG im Dauertropf), Pilocar­
pin (Pilocartropfen) oder Physostigmin (Physostigminsalizylat 0,03 mg/kg KG) 
geeignet. 1m akuten Anfall eignen sich dehydrierende Substanzen (z. B. Harnstoff, 
Mannitol) am wirkungsvollsten. 



Operationsspezifische Besonderheiten 461 

Tabelle 11.3. Faktoren, die im Rahmen von Anasthesie und Operation den intraokularen Druck 
beeinflussen 

Steigerung des intraokularen Drucks 

Anstieg des arteriellen Drucks 
Erhohter Venendruck (z. B. auch durch Husten, Pressen, 
Erbrechen) 
Hypoxie 
Hyperkarbie 
Ketamin 
Succinylcholin 
Hyoscyamin bei Behinderung des Kammerwasserabflusses 

Abfall des intraokularen Drucks 

Abfall des arteriellen Drucks 
Hyperventilation 
Hoher Pa02 
Retrobulbarer Block 
Opioide als Pramedikation 
Narkotika (auBer N20 und Ketamin) 
Hamstoff, Mannitol 

Glaukomoperation. Bei der Anasthesie von Patienten mit Glaukom ist sicherzustellen, daB eine 
Miosis durch kontinuierliche Gabe von Parasympathikomimetika aufrechterhalten wird. Steige­
rungen des intraokularen Drucks miissen vermieden werden. Die einmalige Gabe von dMR zur 
Durchfiihrung der endotrachealen Intubation hat keinen nachteiligen Effekt am Auge. Wahrend 
der Anasthesie ist auf gute Analgesie, leichte Hypokarbie und niedrigen ZVD zu achten. AIs Anas­
thesieverfahren empfiehlt sich die AIlgemeinanasthesie in endotrachealer Intubation. Patienten, die 
mit Ecothiopatiodid (Phospholinjodid) behandelt wurden, konnen infolge Hemmung der Choline­
sterase eine verlangerte Wirkung der dMR verursachen. 

Als operatives Therapieverfahren kommt die periphere Iridektomie zur Ausfiihrung. Da Patien­
ten mit Glaukom zumeist dehydriert sind, sollte der Volumensubstitution eine entsprechende Auf­
merksamkeit gezollt werden. Ein Abfall des Augeninnendrucks kann auch erreicht werden durch 
Vertiefung der AIlgemeinanasthesie (z. B. durch Thiopental, Pethidin und die volatilen Narkotika), 
durch Hyperventilation und durch Blockaden im Bereich der Augennerven. Auch ndMR mindem 
den Augeninnendruck, die verlangerte Wirkung von dMR ist zu beachten. 

Fremdkorperverletzungen. Auch hierbei steht die Vermeidung einer Erhohung des intraokularen 
Drucks im Vordergrund, da es sonst zum Austritt von AugeninhaJt kommen kann (s. 11.9.2). 
Fremdkorperverletzungen erfordern die sofortige chirurgische Versorgung. Die Patienten sind hau­
fig nicht niichtem, so daB die Atemwege gut geschiitzt werden miissen. Anstelle von dMR sollten 
besser ndMR (z. B. Pancuronium, Vecuronium) zur Intubation verwendet werden. 

Kataraktextraktion. Patienten mit Katarakt sind meist alt und lei den an mehreren Nebenerkran­
kungen. Die Anasthesie muB eine absolute Ruhigstellung des Patienten garantieren, insbesondere 
darf es nicht zum Husten oder Pressen kommen. dMR konnen zur endotrachealen Intubation ver­
wendet werden. Wichtig ist auch die Vermeidung eines Druckanstiegs bei der Extubation, u. U. soll­
te Lidocain (0,5-1,5 mg/kg KG) einige Minuten vor der Extubation intravenos verabreicht werden. 
Gegen postoperatives Erbrechen sollte eine entsprechende Prophylaxe durch sorgfaltige Magen­
entieerung und Gabe von Antiemetika erfolgen. 

11.9.3.2 Okulokardialer Reflex 

Druck auf den Bulbus oder Reizung bzw. Zug an den auBeren Augenmuskeln kon­
nen Sinusbradykardie, Arrhythmie, Hypotonie und u. U. Kreislaufstillstand verur­
sachen. Dieses Reflexgeschehen wird als okulokardialer Reflex bezeichnet. Es kann 
zu jeder Zeit und bei jeder Augenoperation auftreten und muB sofort behandelt 
werden, entweder durch retrobulbare Blockade oder durch Atropin (0,02 mg/kg 
KG). Dabei ist auch zu erwagen, ob die Operation unterbrochen werden sollte. 
Auch aus diesem Grunde sollten aIle Eingriffe am Auge unter kontinuierlichem 
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Tabelle 11.4. Wirkstoffmengen einiger intra­
okular eingetropfter Pharmaka 

Substanz 

Atropin 1 %ige Lsg 
Epinephrin 1 : 1 000 
Phenylephrin 1 %ige Lsg 

Wirkstoffmengel 
Tropfen 

1mg 
0,1mg 

10mg 

EKG-Monitoring erfolgen und aile Gerate zur kardiopulmonalen Reanimation in 
Bereitschaft gehalten werden. Besonders bei Strabismus- und Amotiooperationen 
ist mit dem Auftreten eines okulokardialen Reflexes zu rechnen. 

11.9.3.3 Intraokulare Pharmaapplikation 

Die lokale Applikation von Pharmaka, insbesondere von Epinephrin, Phenylephrin 
oder Atropin, kann erhebliche systemische Reaktionen aus16sen, die yom Anasthe­
sisten erkannt und entsprechend behandelt werden mussen. Bei den in der Ophthal­
mologie verwendeten Tropflosungen sind in der Regel die in Tabelle 11.4 aufgetra­
genen Wirkstoffmengen zu erwarten. 
Bei Patienten mit Hypertonie und/oder ischamischen Herzerkrankungen ist der 
Operateur darauf hinzuweisen, daB der unkontrollierte Gebrauch blutdruckstei­
gernder Tropfen den Patienten erheblich gefahrden kann. Die Verwendung kate­
cholaminhaltiger Losungen bei Halothannarkose sollte bei kardiovaskularer Funk­
tionsminderung nach Moglichkeit eingeschrankt werden. Bei kardiovaskular 
gesunden Patienten bestehen keine Bedenken gegenuber der Epinephrintropfung 
wahrend einer Halothananasthesie, wenn die Konzentration des verabreichten 
Narkotikums gering ist und der Patient sorgfaltig uberwacht wird. Bei Glaukompa­
tienten sollte die intravenose Verabreichung von Atropin (z. B. bei Sinusbradykar­
die) nur unter strenger Indikationsstellung und in geringer Dosierung durchgefuhrt 
werden. 

11.9.3.4 Maligne Hyperthermie (s. 6.9.1.1) 

Bei der operativen Behandlung des Strabismus ist relativ haufig das Krankheitsbild 
einer malignen Hyperthermie (MH) beobachtet worden. Offensichtlich ist dies auf 
genetische Veranderungen zuruckzufiihren, die sowohl bei der MH als auch beim 
Strabismus vorliegen. Der Anasthesist sollte deshalb bei Strabismusoperationen auf 
das Auftreten einer MH vorbereitet sein, wozu auch ein erweitertes Monitoring 
(z. B. Korpertemperaturmessung) gehOrt. Wiederholte Gaben von dMR sollten 
ebenso wie die Applikation von Halothan vermieden werden. 
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11.10 Orthopiidische Chirurgie 

Operative Eingriffe in der Orthopadie unterliegen nur in seltenen Ausnahmen (z. B. 
schwere Hamorrhagie, Kompression von Arterie oder Nerv) einer besonderen 
Dringlichkeit. Es sollte deshalb ausreichend Zeit zur Verfiigung stehen, den Patien­
ten auf die Operation entsprechend vorzubereiten. Das Krankengut umfaBt alle Le­
bensabschnitte; allerdings findet sich eine Haufung von Patienten im hoheren Le­
bensalter. Der Anasthesist muB deshalb iiber die Besonderheiten der extremen 
Altersgruppen ausreichend informiert sein. Daruber hinaus sollten gute Kenntnisse 
in der Behandlung schwerer Blutungen, akuter hamodynamischer Dysregulationen 
und moglicher neurologischer Komplikationen vorhanden sein. 1m postoperativen 
Verlauf ist die Gefahr der Lungenembolie hOher als nach anderen operativen Ein­
griffen. Ursachen dafiir sind das hohe Patientenalter, eine evtl. vorhandene Adipo­
sitas, die Immobilisation, die Einschwemmung gefaBaktiver Substanzen in die Blut­
bahn und die Kreislaufunterbrechung bei evtl. erforderlicher Blutleere. Gerade 
nach orthopadischen Operationen sind deshalb fruhzeitige praventive MaBnahmen 
(z. B. fruhe Mobilisation, gute Hydratation, medikamentOse Thromboseprophyla­
xe) angezeigt [269, 274, 360, 413, 475]. 

11.10.1 Operationsvorbereitung 

Voruntersuchung, Vorbehandlung, Pramedikation und Uberwachungsmethoden 
entsprechen den anerkannten Regeln. Auf die kontinuierliche Ableitung eines 
EKG und die Schaffung zuverlassiger intravenoser Zugange darf nicht verzichtet 
werden. Da operative Eingriffe an den Extremitaten haufig in Blutleere durchge­
fiihrt werden miissen, ist zu beachten, daB die druckbedingte Ischamie (obere Ex­
tremitat: 300 mm Hg; untere Extremitat: 500 mm Hg) nicht langer als 2 h aufrecht­
erhalten wird. Dabei ist auch zu berucksichtigen, daB durch die Blutleere das 
zentrale Blutvolumen erhOht wird, so daB die doppelseitige Blutleere bei Patienten 
mit eingeschrankter kardiozirkulatorischer Leistungsreserve nicht indiziert ist. Bei 
Aufhebung der Blutleere kann es zu ausgepragten Hypotensionen kommen, die 
entsprechend kontrolliert werden miissen. 

11.10.2 Aniisthesieverfahren 

Bei orthopadischen Operationen sind sowohl die Techniken der Regionalanasthe­
sie als auch die Verfahren der Allgemeinanasthesie geeignet. Bei Kindem sind AlI­
gemeinanasthesieverfahren zu bevorzugen; auch bei Patienten mit kardiovaskula­
ren Nebenerkrankungen sind Allgemeinanasthesien mit Inhalationsnarkotika 
besser geeignet als ruckenmarksnahe Regionalanasthesien. 

Die Regionalanasthesie ist fiir operative Eingriffe an den oberen und unteren Ex­
tremitaten geeignet. Fiir die obere Extremitat empfehlen sich Plexus-brachialis­
Block, intravenose Regionalanasthesie oder isolierte Nervenblockaden; an den un­
teren Extremitaten stehen Peridural- und Spinalanasthesie im Vordergrund, 
wenngleich auch Femoralisblock oder die intravenose Regionalanasthesie einge­
setzt werden konnen. 
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Die Allgemeinanasthesie empfiehlt sich v. a. fUr operative Eingriffe im Bereich 
der Wirbelsaule und der Hiiftgelenke. In der Regel muB sie als Intubationsnarkose 
durchgefUhrt werden. Kiirzere Eingriffe konnen jedoch durchaus in Maskennarko­
se erfolgen. Zur Narkoseeinleitung eignen sich die iiblichen intravenosen Narkoti­
ka. Fiir die Aufrechterhaltung der Narkose konnen Inhalationsnarkotika oder in­
travenose Narkotika verwendet werden. Der Einsatz von dMR und ndMR kann 
nach den iiblichen Kriterien erfolgen. Bei Wirbelsaulenveranderungen (insbeson­
dere Skoliosen) mit begleitenden muskularen Erkrankungen ist bei Verwendung 
von dMR das Risiko einer malignen Hyperthermie zu bedenken. In seltenen Fallen 
(Schenkelhalsfrakturen) kann es erforderlich sein, die Anasthesie bereits am Bett 
des Patienten einzuleiten, wenn die Lagerung auf der Lafette des Operationstisches 
mit zu starken Schmerzen verbunden ist. 

11.10.3 Operationsspezijische Besonderheiten 

Unter den orthopadischen Operationen nehmen v. a. die Wirbelsaulenstabilisierun­
gen (Spondylodesen) und die Implantationen kiinstlicher Gelenke [Totalendopro­
thesen (TEP)] eine Sonderstellung ein. Die weiteren - vorwiegend an den Extremi­
taten erfolgenden - Eingriffe und die operative Behandlung der Bandscheibenlei­
den werden nach den im Rahmen der Unfall- und Neurochirurgie beschriebenen 
Prinzipien durchgefUhrt. 

11.10.3.1 Spondylodesen 

Operative Eingriffe an der Wirbelsaule werden vorwiegend im Bereich der Brust­
und Lendenwirbelsaule (z. B. Skoliose), weniger haufig an der Halswirbelsaule 
(z. B. nach Trauma, Neoplasma, Erkrankungen) durchgefiihrt. 

HWS-Spondylodese. Patienten, die eine Stabilisierung der HWS benotigen, zeigen haufig neurolo­
gische Storungen, in schwersten Fallen eine Quadroplegie. Lageveranderungen und Kopfdrehun­
gen miissen deshalb aul3erordentlich vorsichtig durchgefiihrt werden, wei! sie Ursache weiterer 
neurologischer, respiratorischer und vaskularer Funktionsstorungen werden konnen. Da die opera­
tive Stabilisierung der HWS sowohl auf anteriorem als auch auf posteriorem Wege notwendig sein 
kann, mul3 eine Lageanderung des Patienten in Riicken- oder Bauchlage in Betracht gezogen wer­
den. Bei anteriorem Zugang sollte eine Magen-Darm-Sonde gelegt werden, da der Schluckakt post­
operativ in der Regel erschwert ist. 

Aniisthesieverfahren. Nur die A11gemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation wird den Anfor­
derungen dieses Eingriffs gerecht. Die endotracheale Intubation kann sich u. U. aul3erordentlich 
schwierig gestalten (Abb. 11.8), so dal3 neben mehreren unterschiedlich dimensionierten Endotra­
chealkathetern zusatzliche Hilfsinstrumente und auch ein Fiberoptikbronchoskop bereitgehalten 
werden sollten. Die mitunter erheblichen Manipulationen im Bereich von Osophagus und Trachea 
erfordern eine zuverlassige Sicherung des Tubus (Spiraltubus), der wiederholt zu kontrollieren ist. 
Die Anasthesie ist so zu steuern, dal3 der Patient moglichst friihzeitig wieder wach und ansprechbar 
ist. Dem postoperativen Erbrechen soUte durch Vorgabe eines Antiemetikums begegnet werden, da 
es aul3erordentlich schwierig sein kann, in der gegebenen Situation die Atemwege des Patienten 
freizuhalten (Schwierigkeiten bei der Seitenlagerung usw.). Aul3erdem ist bei hoher Lokalisation 
des Operationsgebiets mit der Moglichkeit einer respiratorischen StOrung zu rechnen. 



Abb.11.8. Nasotracheale Intuba­
tion bei einem Patienten mit versteif­
ter HWS unter Zuhilfenahme eines 
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BWS-, LWS-Spondylodese. Die Stabilisierung der Brust- und Lendenwirbelsaule wird v.a. bei Sko­
Iiose durchgefiihrt. Die Patienten sind entweder gesunde Heranwachsende oder Kleinkinder mit 
schwerer Ateminsuffizienz. 

Eine Kriimmung der Wirbelsaule von> 100° ist als schwere Form zu werten, da sie in der Regel 
mit StOrungen der pulmonalen und kardialen Funktion einhergeht. Bei diesen Patienten sind die 
Lungenvolumina und die Compliance fast stets vermindert und die DAa0 2 erhoht; der PaC02 ist ge­
wohnlich normal. Haufig findet sich auch ein erhohter pulmonaler GefiiBwiderstand. Dariiber hin­
aus leiden Patienten mit Skoliose haufig an anderen Erkrankungen (z. B. Herzfehler, Myopathien, 
Paraplegien). In der Regel erfolgt die operative Korrektur in der Pubertat. Zur Operationsvorberei­
tung gehoren deshalb die Lungenfunktionspriifung, Blutgasanalyse und Atemtherapie. Ausrei­
chende Mengen vorgekreuzten Konservenbluts (ca. 35 ml/kg KG) sollten bereitgestellt werden. In 
der Pramedikation sind Sedativa mit Zuriickhaltung zu verordnen. 

Aniisthesieveifahren. Nur die endotracheale Intubationsnarkose ist zur Durchfiihrung operativer 
Korrekturen bei Skoliose geeignet. Die Auswahl von Pharmaka und deren Dosierung richtet sich 
v.a. nach den bestehenden Begleiterkrankungen. Aus diesem Grunde sollte auch N20 wegen einer 
moglichen pulmonalen Hypertension zuriickhaltend eingesetzt werden. 

Besonderheiten. Mit Intubationsschwierigkeiten ist zu rechnen. Bei der Lagerung ist Druck auf das 
Abdomen zu vermeiden. Patienten mit Myopathien sollten keine dMR und Halothan erhalten. Das 
Monitoring sollte durch die Messung des ZVD erweitert werden, wiederholte intraoperative Kon­
trollen der Blutgase, der Hamoglobin- und Hamatokritkonzentrationen sind angezeigt. Postopera­
tiv konnen weitere Blutverluste, paralytischer Ileus und Hamopneumothorax auftreten. Bei unbe­
absichtigter Duraverletzung mit Liquorverlust kann es zu heftigen Kopfschmerzen kommen. 
Postoperativ ist friihzeitiger Beginn einer Physiotherapie angezeigt. Das Auftreten einer malignen 
Hyperthermie ist bei Skolioseoperation in Betracht zu ziehen. 

11.10.3.2 Implantation von Totalendoprothesen (TEP) 

Die Implantation kiinstlicher Knie- und Hiiftgelenke bildet heute einen wesentli­
chen Anteil orthopadischer Operationen. Diese Eingriffe werden in der Regel bei 
alteren Patienten mit einer oder mehreren Nebenerkrankungen erforderlich, so daB 
sorgfaItige VorbereitungsmaBnahmen dringend angezeigt sind. Die Moglichkeit 
grol3erer Blutverluste, die zeitliche Ausdehnung der Operation und die Verwen­
dung von Akrylzement sollten Anlal3 fUr ein erweitertes Monitoring und die Bereit­
stellung aller im Rahmen von Notfallen erforderlichen Therapeutika sein. 
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Kniegelenk-TEP. Patienten fUr Kniegelenkoperationen sind mit einem Durchschnittsalter von 
60 Jahren etwas junger als Patienten fUr HUftgelenkersatz. In der Mehrzahl der Faile besteht ein 
rheumatisches oder arthrotisches Grundleiden, so daB die Dauermedikation von Kortisonprapara­
ten fast die Regel ist. Falls nicht eine praoperative Kortisolspiegelbestimmung erfolgt, sollte zumin­
dest die Tagesdosis am Operationstag erhiiht werden. Die Voruntersuchung sollte auf eine Analyse 
der Lungenfunktion und der Blutgase ausgedehnt werden; Patienten mit deutlicher Einschrankung 
der Lungenfunktion sind fUr diese Eingriffe nur bedingt geeignet. Infolge Einschwemmung vasoak­
tiver Substanzen aus Thrombozytenaggregaten, Fibrinmonomeren, Fettkugelchen, sowie Knochen­
fragmenten und Knochenzementpartikeln aus der traumatisierten Tibia sind Steigerungen des Pul­
monalarteriendrucks, Stiirungen im Ventilations-Perfusions-Verhaltnis und Hypoxamie haufig. 

Aniisthesieverfahren. Wenngleich rUckenmarksnahe Regionalanasthesieverfahren ebenso wie All­
gemeinanasthesieverfahren fUr die DurchfUhrung dieser Operation geeignet sind, sollte die Allge­
meinanasthesie mit endotrachealer Intubation und einem Inhalationsnarkotikum bevorzugt wer­
den. Die bess ere Steuerung der Anasthesie und die kunstliche Beatmung sind als wesentliche 
Prophylaxe von Lungenkomplikationen zu betrachten. 

Besonderheiten. Wenn die Operation in Blutleere durchgefUhrt wird, ist vor Freigabe der Zirkula­
tion fUr ausreichenden Volumenersatz zu sorgen. 1m postoperativen Verlauf ist an das Auftreten ei­
ner Fettembolie (Verwirrtheit, Hyperventilation, Hypoxamie, Hypokarbie) zu denken (s.6.9.1). 
Auch wegen miiglicher anderer pulmonaler Komplikationen sind wiederholte Blutgasanalysen an­
gezeigt. 

Hiiftgelenk-TEP. Patienten, die sich Huftgelenkoperationen unterziehen mussen, sind in der Regel 
alt, chronisch krank und haufig auch adipiis. Zumeist stehen sie unter Dauermedikation (z. B. Kor­
tikosteroide, Antihypertensiva, fJ-Blocker, Antidepressiva). Intra- und postoperative Komplikatio­
nen sind deshalb keine Seltenheit. 

Aniisthesieverfahren. Sowohl rUckenmarksnahe Anasthesieverfahren als auch Allgemeinanasthe­
sien sind fUr diese Operationen geeignet. Ebenso wie bei Kniegelenk-TEP erscheinen auch fUr 
Huftgelenk-TEP die Allgemeinanasthesieverfahren mit endotrachealer Intubation und Inhala­
tionsnarkotika wegen der besseren Steuerungsmoglichkeiten bevorzugt geeignet. 

Besonderheiten. Ein erweitertes Monitoring (z. B. ZVD, evtl. PAP) ist wegen miiglicher starker Blut­
verluste und hamodynamischer Reaktionen auf Akrylzement (s. 11.6.3.2) angezeigt. Da jede Hypo­
volamie im Falle einer systemischen Reaktion auf Akrylzement deletare Folgen fUr den Patienten 
zeigen kann, ist jederzeit auf eine adaquate Volumensubstitution zu achten. 

11.11 Urologische Chirurgie 

Wenngleich operative Eingriffe in der Urologie in allen Lebensabschnitten notwen­
dig werden konnen, wird der uberwiegende Anteil der Operationen bei Patienten 
im hoheren Lebensalter durchgefiihrt. Die dabei bestehenden Nebenerkrankungen 
lassen sich jedoch in der Regel ausreichend vorbehandeln, da viele der urologi­
schen Eingriffe als geplante Operationen erfolgen. Nahezu aile Operationen in der 
Urologie werden in Steinschnitt- oder Seitenlagerung vorgenommen. Daraus kon­
nen erhebliche Beeintrachtigungen von Atmung und Kreislauf erwachsen. Wah­
rend die Steinschnittlagerung vorrangig die Ventilation beeintrachtigt, verursacht 
die Seitenlagerung sowohl St6rungen der Ventilation als auch def Perfusion def 
Lunge. Eine nichtangepaGte Ventilation kann damit mehr oder weniger schnell zur 
Hypoxie fiihren. MuG die Operation auGerdem mit extremer Abknickung im LWS­
Bereich erfolgen, kann es zusatzlich zur Reduzierung des venosen Ruckflusses und 
damit zum Abfall des HZV kommen. 
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Fur urologische Operationen sind sowohl die Verfahren der ruckenmarksnahen 
Regionalanasthesie als auch die Methoden der Allgemeinanasthesie geeignet. Be­
sondere Probleme erwachsen v. a. beim sog. Einschwemmsyndrom im Rahmen ei­
ner transurethralen Prostataresektion (TUR), bei der chronischen Niereninsuffi­
zienz und bei der Nierentransplantation [37, 380, 519, 521]. 

11.11.1 Operationsvorbereitung 

Die Pramedikation hat die besondere Ausgangssituation des Patienten zu beruck­
sichtigen; sie sollte beim alteren Patienten in geringer Dosierung erfolgen. 

Die Oberwachung des Patienten erfordert neben der routinemaBigen Messung 
des arteriellen Blutdrucks und der Herzfrequenz die kontinuierliche Ableitung des 
Elektrokardiogramms. Bei alteren, vorgeschadigten Patienten mit ausgedehnten 
Eingriffen ist die Messung des ZVD, evtl. sogar des PAP, zu erwagen. Da die Ober­
wachung des Patienten bei abgedunkelten Operationsraumen erschwert sein kann, 
empfiehlt sich die Anbringung einer zusatzlichen Lichtquelle im Arbeitsbereich des 
Anasthesisten. 

11.11.2 Aniisthesieverfahren 

Zur Schmerzausschaltung eignen sich in der Urologie lokalisationsbedingt fUr viele 
Eingriffe V. a. bei mannlichen Patienten ruckenmarksnahe Regionalanasthesietech­
niken (Abb.11.9). Jedoch sind Aligemeinanasthesien bei langdauernden Eingriffen, 
bei extremen Lagerungen (z. B. Steinschnitt-, Seitenlagerung), bei Nebenerkrankun­
gen, die eine Regionalanasthesie ausschlieBen (z. B. Wirbelsaulendeformierung, 
BlutgerinnungsstOrung, Schock oder fehlender Kooperation), die besseren Anas­
thesiemethoden. Jede Anasthesie sollte einen Blutdruck garantieren, der eine aus­
reichende Durchblutung der Niere und damit eine gute glomerulare Filtration ge­
wahrleistet. In der Regel bieten sich fUr urologische Eingriffe im Bereich von Blase, 
unterem Urogenitaltrakt und Prostata die Techniken der ruckenmarksnahen Regio­
nalanasthesie besonders an, wahrend Operationen an der Niere bevorzugt in AlIge­
meinanasthesie durchgefuhrt werden. Die Regionalanasthesie sollte bis in einen 
Bereich von ThlO wirksam sein, urn die sensorischen Fasern der Blase und Prostata 
auszuschalten. Diese Methode bietet den Vorteil, daB Komplikationen der Opera­
tion (z. B. Blasenperforation, Einschwemmsyndrom) fruhzeitig erkannt werden. 

Die Aligemeinanasthesie erfolgt in der Regel als endotracheale Intubationsnar­
kose. Zur Narkoseeinleitung sind die ublichen intravenosen Narkotika geeignet; je­
doch muB eine evtl. notwendige Dosisreduktion bei Hypalbuminamie berucksich­
tigt werden. Fur die Aufrechterhaltung der Narkose sind Inhalationsnarkotika 
besser geeignet als intravenose Narkotika, da ihre Ausscheidung unabhangig von 
der Nierenfunktion erfolgt. Die Verwendung von MR muB die Besonderheiten ei­
ner gestorten Nierenfunktion (v. a. Hyperkaliamie, Hypoproteinamie) berucksichti­
gen; dMR sind Z. B. bei Hyperkaliamie, ndMR bei Niereninsuffizienz mit Zuruck­
haltung einzusetzen. In der postoperativen Phase ist besondere Sorgfalt auf die 
Bilanzierung des Elektrolyt-, Wasser- und Saure-Basen-Haushalts zu legen. 
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11.11.3 Operationsspezifische Besonderheiten 

Abb.11.9. Innervation des miinnli­
chen Urogenitaltrakts 

Besondere Probleme konnen fUr den Anasthesisten aus dem sog. Einschwemmsyn­
drom, aus BlutgerinnungsstOrungen, aus Reflexautomatismen bei Riickenmarks­
verletzungen, sowie bei Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz und bei der 
Nierentransplantation erwachsen. 

11.11.3.1 Einschwemmsyndrom 

Da der Instillationsdruck der Spiilfliissigkeit gegeniiber dem Venendruck deutlich 
erhoht ist, kann es bei Venenwandverletzungen im Rahmen der transurethralen Re­
sektion (TUR) zur Einschwemmung von Spiilfliissigkeit in die Blutbahn des Patien­
ten kommen. Das Einschwemmsymdrom wird begiinstigt, wenn elektrolytfreie Lo­
sungen (elektrolythaltige Losungen leiten elektrischen Strom) verwendet werden. 
Das Einschwemmsyndrom beruht auf drei pathophysiologischen Veranderungen: 
Hypervolamie, Hamolyse und Hyponatriamie. Urn dies zu verhindem, sollten aile 
dem Patienten verabreichten Infusionen Natrium enthalten; andererseits kann 
iiberma13ige Natriumzufuhr die Fliissigkeit im Intravasalraum zuriickhalten und ein 
Herzversagen beschleunigen. Regelma13ige Kontrollen des Serumnatriumgehaltes 
kann als Anhalt fUr eine ausgewogene Zufuhr dienen. 
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Hypervoliimie. Die Wasseruberladung des Gefii13systems verursacht zuniichst einen Anstieg des ar­
teriellen und venosen Blutdrucks. Als Ausdruck zunehmender Volumeniiberladung geht nach pri­
miirer Tachykardie die Herzfrequenz zuruck. Des weiteren kommt es zu Tachypnoe, Dyspnoe und 
zum Lungenodem. Hypoxie und Himodem konnen Ursachen fUr Verwirrtheitszustiinde und Kon­
vulsionen sein. Die zerebralen und pulmonalen Symptome konnen bei Regionalaniisthesie besser 
erkannt werden, als bei Allgemeinaniisthesie. Die Therapie der Hypervoliimie erfordert die soforti­
ge Unterbrechung des Zuflusses von Spiilfliissigkeit und Infusionslosungen, die Aufrichtung des 
Oberkorpers, die Gabe von Diuretika und Digitalis und bei beginnendem LungenOdem die Durch­
fUhrung des sog. "unblutigen" Aderlasses. Das ausgepriigte Lungenodem erfordert die endotra­
cheale Intubation, Sauerstoffgabe und Oberdruckbeatmung. 

Hiimolyse. Durch das Eindringen freien Wassers in die Erythrozyten kommt es zur osmotischen 
Zerstorung der Erythrozytenmembran. Das austretende Hiimoglobin steht damit nicht mehr fUr 
den Sauerstofftransport zur Verfiigung und kann daruber hinaus zur Verlegung der Tubuli mit kon­
sekutivem Nierenversagen fUhren. Auch hier sind Unruhe und Verwirrtheitszustiinde, Brechreiz 
und Erbrechen fruhe diagnostische Zeichen einer unzureichenden Sauerstoffversorgung des Ge­
hims. Therapeutisch sind hypertone Kochsalzlosungen (z. B. 3% NaCl1 mllkg KG) sowie Diureti­
ka angezeigt. Die Sauerstoffversorgung des Organismus ist durch Transfusion von Erythrozyten­
konzentrat und ein ausreichendes Sauerstoffangebot in der Inspirationsluft sicherzustellen. Zur 
Prophylaxe einer Hiimolyse werden von den Urologen als Spiilfliissigkeit zunehmend 3%ige Sorbi­
tol- oder 1 %ige Glyzerinlosungen eingesetzt, die gegeniiber Erythrozyten isoton sind. Die optischen 
Eigenschaften derartiger Spiilfliissigkeiten und ihre Nichtleitfiihigkeit bleiben erhalten. 

Hyponatriiimie. Eine unabwendbare Folge der B1utverdiinnung mit elektrolytfreien Losungen ist 
der Abfall der Serumnatriumkonzentration. Fruhe Symptome der Hyponatriiimie sind Reizbarkeit, 
Verwirrungszustiinde, Unruhe; Hypotension, Tachykardie und EKG-Veriinderungen (Verbreite­
rung des QRS-Komplexes, Anhebung des ST-Segmentes) treten bei stiirkerem AbfalI des Serumna­
triums auf. Die Natriumkonzentration kann von 140 mmol/l auf 100 mmolll abfallen. Ein Serum­
natrium von 120 mmolll scheint die Grenze zwischen leichten und schweren Reaktionen zu sein. 
Therapeutisch sind auch hier hypertone Kochsalzinfusionen (3% NaCI) und Diuretika indiziert. 

11.11.3.2 Blutgerinnungsstonmgen 

Bei operativen Eingriffen an der Prostata (z. B. Prostatektomie) ist stets mit dem 
Eindringen von Gewebematerial in die Blutbahn zu rechnen. Dadurch kann der 
Blutgerinnungsmechanismus gestartet werden. Es kommt primar zur Thrombozy­
tenaggregation und zur disseminierten intravaskularen Koagulation (DIC), die se­
kundar von einer Fibrinolyse abgelost wird. Die Fibrinolyse verhindert jede weitere 
Blutgerinnung und erfordert die sofortige Gabe von s-Aminokapronsaure (4-6 g in­
itial, langsam i. v.). Der Gerinnungsstatus ist im perioperativen Verlauf wiederholt 
zu tiberpriifen und entsprechend zu korrigieren. 

11.11.3.3 Blasenpeiforation 

Die Perforation der Blase oder der Prostatakapsel, sowie die Blasentamponade mit 
Extravasation von Sptilfltissigkeit und Ham sind als schwere Komplikationen der 
TUR und anderer urologischer Operationen zu betrachten. Der Anasthesist ist oft 
der erste, der diese Komplikation diagnostizieren kann; vorausgesetzt, er erkennt 
die Symptome wahrend regionaler oder allgemeiner Anasthesieverfahren. 

In Regionalanasthesie klagt der Patient tiber einen plotzlichen heftigen Schmerz 
im unteren Abdominalbereich. Das Abdomen wird bei Palpation zunehmend resi­
stenter. Nach primarer Hypertension und Bradykardie folgen bald Hypotension 
und Schock. 
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In Allgemeinanasthesie ist die Perforation sehr viel schwerer zu diagnostizieren. 
Fruhe Zeichen konnen Veranderungen der Atmung und Hypotension sein. Die 
Diagnose kann nur durch Zystoskopie und/oder Urethrographie gesichert werden. 
Auch im postoperativen Verlauf ist mit diesen Komplikationen zu rechnen. 

Haufig erfolgt die Blasenperforation unbemerkt. 

11.11.3.4 Rejlexautomatismen bei Riickenmarksverletzungen 

Patienten mit Verletzungen des Riickenmarks (z. B. Querschnittslahmung) leiden in 
der Regel unter einem Verlust der Hamblasenfunktion. Wiederholte urologische 
Kontrolluntersuchungen (z. B. Zystoskopie, Spiilungen) sind deshalb keine Selten­
heit. Erschwert werden diese MaBnahmen durch das Auftreten sog. Reflexautoma­
tismen. Dabei folgt nach einem kompletten Querschnittssyndrom des Riickenmarks 
wahrend 1-3 Wochen eine Phase mit schlaffer Lahmung unterhalb der Lasion und 
Hyperasthesie oberhalb der Lasion (sog. spinaler Schock). Danach setzt das Stadi­
um der Reflexautomatismen ein, wobei periphere Nervenreize zu Reflexen inner­
halb isolierter Riickenmarksanteile fiihren. Die Reflexe auBem sich in Form von 
Hyperreflexie, Muskelrigiditat usw. Bei Patienten mit Lasionen oberhalb des 7. tho­
rakalen Riickenmarksegments ist auBerdem mit dem Auftreten einer autonomen 
Hyperreflexie zu rechnen, die v. a. dann auf tritt, wenn die Riickenmarksegmente 
unterhalb der Lasion funktionsfahig bleiben. Bei der autonomen Hyperreflexie 
kann der normalerweise harmlose Reiz der Blasenspiilung zu p16tzlicher Hyperten­
sion, Bradykardie, Flush, Schwitzen und hammemden Kopfschmerzen fiihren, da 
eine reflektorische Vasodilatation unterhalb des Versorgungsgebiets der Verletzung 
infolge Unterbrechung der sympathischen Oberleitung nicht erfolgen kann. Hart­
nackig bestehende Bradykardie, Vasokonstriktion und Hypertonie konnen zum 
Herzversagen sowie zu Netzhaut- und HimgefaBblutungen fiihren und erfordem 
eine medikamentOse Druckregulation mit Vasodilatatoren. Bei Patienten mit Riik­
kenmarksverletzungen ist infolge verstarkter Kaliumfreisetzung die Applikation 
von dMR mit groBter Zuruckhaltung durchzufiihren, urn kardiovaskulare Storun­
gen oder eine evtl. Asystolie auszuschlieBen. 

11.11.3.5 Chronische Niereninsuffizienz 

Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz bei noch kompensierter Retention zei­
gen Azotamie, metabolische Azidose, Hyponatriamie, Hyperkaliamie, Anamie, ga­
strointestinale StOrungen und als Folgen Erbrechen, Singultus, neuromuskulare 
Storungen, kardiovaskulare SWrungen, Digitalisintoxikation und verschiedene an­
dere Nebenerkrankungen. Die Anasthesie muB in erster Linie sicherstellen, daB ein 
ausreichender Perfusionsdruck fiir die Niere (> 60 mm Hg) garantiert ist. Gelingt 
dies durch Volumensubstitution und entsprechende Narkosesteuerung nicht, miis­
sen gefaBaktive Pharmaka eingesetzt werden. Dabei sollten jene Substanzen bevor­
zugt werden, die die Nierenperfusion nicht wesentlich einschranken (z. B. Dopamin 
5 !!g/kg KG/min; Dobutamin 5 !!g/kg KG/min). Da Barbitursaurepraparate die 
Nierenperfusion vermindem, ist eine Dosisreduktion entsprechend dem vermin­
derten PlasmaeiweiBgehalt angezeigt. Als Anasthesieverfahren hat sich die Intuba­
tionsnarkose mit Halothan bewahrt. 
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dMR sollten beim Vorliegen einer HyperkaWimie (> 5,5 mmoI/l) nicht verab­
reicht werden; ndMR (Alcuronium, Pancuronium) werden nach Wirkung dosiert, 
jedoch im Einzelfall so gering wie moglich. Ruckenmarksnahe Anasthesieverfahren 
sind nicht indiziert, wenn BlutgerinnungsstOrungen bestehen und der arterielle 
Blutdruck bereits praoperativ in kritischen Bereichen liegt. Patienten mit chroni­
scher Niereninsuffizienz und unter Hamodialyse bieten dariiber hinaus weitere 
Probleme, die entsprechend zu beriicksichtigen sind: Anamie, BlutgerinnungssW­
rungen, arteriovenose Fisteln und die Infektionsgefahr. 

Aniimie. Der verrninderte Hamoglobingehalt ist v. a. auf die eingeschrankte Erythropoetinproduk­
tion in der Niere, weniger auf stumme Blutverluste im Darrn durch Heparinisierung, sowie in den 
Dialyseapparaturen zuruckzufUhren. Der Patient kompensiert das schlechtere Sauerstoffangebot 
durch Steigerung des HZV, sowohl durch Frequenz- als auch durch Schlagvolumenerhohung. Die 
Anasthesie muf3 darauf ausgerichtet sein, das HZV nicht wesentlich zu reduzieren. B1uttransfusio­
nen konnen bei dies en Erkrankungen dennoch zuruckhaltender eingesetzt werden als bei anderen 
Patienten, da in der Regel eine Adaptation an die verrninderte Hamoglobinkonzentration vorliegt. 
Der durchschnittliche Hamoglobinwert liegt bei 6-8 g%. FUr grof3ere operative Eingriffe ist ein Ha­
moglobinwert von 10 g% anzustreben. Bei der NarkosefUhrung ist ein ausreichendes Sauerstoffan­
gebot (F,02 > 0,5) sicherzustellen. 

Blutgerinnungsstorungen. Da fUr die Dialysebehandlung die Heparinisierung erforderlich ist, folgt 
zwangslaufig eine latente Storung des Blutgerinnungsmechanismus. Auf3erdem ist bei Patienten 
mit chronischer Niereninsuffizienz die Thrombozytenfunktion haufig gestOrt. RUckenmarksnahe 
Regionalanasthesieverfahren sollten in diesen Situationen nur nach entsprechender Kontrolle der 
Hamostase kritisch eingesetzt werden. 

Arteriovenoser Shunt. Da die Funktionsfahigkeit des Shunts mit allen Mitteln garantiert werden 
muf3, sind B1utdruckmessungen, Blutentnahmen und Infusionen stets am Arm der Gegenseite 
durchzufUhren. Die Durchgangigkeit des Shunts sollte intraoperativ mit dem Stethoskop oder ei­
nem Dopplergerat Uberpruft werden. 

Infektionsgefahr. Chronisch nierenkranke Patienten weisen in der Regel eine erhohte Infektionsge­
fahrdung auf. Der Anasthesist sollte deshalb bei diesen Patienten ein moglichst aseptisches Vorge­
hen garantieren (z. B. Schutzhandschuhe, neue Schlauchsysteme usw.). 

11.11.3.6 Nierentransplantation 

Chronisch kranke Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz konnen Kandidaten 
fOr eine Nierentransplantation werden. Da bei dies en Patienten viele andere Opera­
tionen vorausgegangen sind (z. B. Shuntoperation, Vagotomie, bilaterale Nephrek­
tomie), kann die Schaffung eines zuverlassigen intravenosen Zugangs erhebliche 
Schwierigkeiten bereiten. Dariiber hinaus sind die Venenverhaltnisse bei dies en 
Kranken infolge wiederholter Hamodialyse und Blutentnahmen fur Laboruntersu­
chung en aul3erordentlich schlecht. 

Aniisthesieveifahren. FUr eine Nierentransplantation ist die Allgemeinanasthesie die Methode der 
Wahl. 1m Prinzip wird ebenso verfahren, wie bei Patienten, die dialyseabhangig sind (z. B. praope­
rative Hamodialyse, Optimierung von Elektrolyt- und WasserhaushaIt, Kontrolle der Blutgerin­
nungsfunktion, Kontrolle des SB-Haushalts, strenge Asepsis). Zur Narkoseeinleitung eignen sich 
reduzierte Dosen intravenoser Narkotika. Die Aufrechterhaltung der Narkose soUte bevorzugt mit 
einem Inhalationsnarkotikum erfolgen. Enfluran soUte jedoch nicht, Halothan mit Zuruckhaltung 
(Dialysepatienten sind oft lebergeschadigt) eingesetzt werden. Zur Muskelrelaxierung sind dMR 
und ndMR geeignet, wobei die Auswirkungen der dMR auf den Kaliumgehalt des Serums beruck-
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sichtigt werden miissen. Gut geeignet sind d-Tubocurarin, Vecuronium und Atracurium. Eine aus­
reichende Oxygenierung sollte durch kontrollierte Ventilation sichergestellt werden. 

Nach der Transplantation ist fiir eine gute Diurese zu sorgen (Volumensubstitution, Mannitol 
20%ig 30 Tropfen/min, maximal 7 ml/kg KG, Furosemid 0,5 mg/kg KG). Da stiindliche Hammen­
gen von 800-1 000 ml keine Seltenheit sind, mull auch im weiteren postoperativen Verlauf fiir eine 
entsprechende Fliissigkeitssubstitution gesorgt werden. Des weiteren ist der Patient vor Infektionen 
zu schiitzen, da die immunsuppressive Therapie die Infektabwehrmoglichkeiten des Patienten her­
absetzt. 

11.12 Zahn-Mund-Kiefer-Chirurgie 

Kieferchirurgische Operationen werden vorwiegend in Regionalanasthesie durch­
gefuhrt; der Anasthesist wird in dies en Fallen nur zur Uberwachung des Patienten 
in Form des "stand by" tatig. Wenn eine Allgemeinanasthesie erforderlich ist (z. B. 
infizierte Prozesse, Operationen bei Kindem), so besteht ebenso wie bei den Ein­
griffen in der HNO-Chirurgie das Problem der ungestorten Atemwegsfreihaltung 
wegen des Interessenkonflikts zwischen Anasthesist und Operateur. Fur operative 
Eingriffe, die durchaus in Regionalanasthesie durchfuhrbar waren, wegen man­
gelnder Kooperation des Patienten aber ein anderes Anasthesieverfahren erfor­
dem, bietet die "kontrollierte Sedierungsbehandlung" eine mogliche Alternative. 
Bei jeder Verabreichung von Sedativa, Hypnotika oder Narkotika sollte auch be­
riicksichtigt werden, daB der Patient in der Regel ambulant behandelt wird, u. U. 
nicht ausreichend voruntersucht worden ist und einer postoperativen Nachsorge 
(z.B. Aufwachraum, Begleitperson) bedarf(s. auch 11.19 und 12.1) [69, 70, 259]. 

11.12.1 Operationsvorbereitung 

Da die Mehrzahl der kieferchirurgischen Eingriffe ambulant durchgefiihrt wird, ist 
die Einhaltung einer ausreichenden Nahrungskarenz (mindestens 6 h) streng zu 
uberpriifen. Die wesentlichsten klinischen und laborchemischen Untersuchungen 
mussen durchgefiihrt werden. Zur Pramedikation sollten ausschliel3lich Praparate 
mit kurzer Halbwertzeit verwendet werden, auf Atropin sollte man nieht verziehten. 
Die Lagerung des Patienten erfolgt in der Regel auf einem zahnarztlichen Behand­
lungsstuhl. Dieser Behandlungsstuhl ist nur fiir Eingriffe in Regionalanasthesie ge­
eignet. Bei Erfordemis einer Allgemeinanasthesie oder einer "kontrollierten Sedie­
rungsbehandlung" muB der Behandlungsstuhl entweder in eine waagrechte 
Position gestellt werden konnen oder der operative Eingriff muB auf einem Opera­
tionstisch erfolgen. In jedem Fall darf der venose RuckfluB nieht behindert sein. 
Die Kreislaufiiberwachung erfordert neben Blutdruck- und Pulskontrolle auch die 
Ableitung eines EKG. 

11.12.2 Aniisthesieverfahren 

Neben den Methoden der Regionalanasthesie, die in der Regel vom Operateur 
durchgefuhrt werden, kommen bei kieferchirurgischen Eingriffen die Allgemein­
anasthesie und die "kontrollierte Sedierungsbehandlung" zum Einsatz. 
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11.12.2.1 Allgemeinanasthesie 

Die Aligemeinanasthesie erfolgt in der Regel als endotracheale Intubationsnarkose. 
Zur Narkoseeinleitung sind die ublichen intravenosen Narkotika, v. a. aber Me­
thohexital und Etomidate, geeignet. Fur die Aufrechterhaltung der Narkose sollten 
bevorzugt Inhalationsnarkotika verwendet werden. Soweit MR uberhaupt erforder­
lich sind (z. B. Intubation), sollten dMR eingesetzt werden. Die endotracheale Intu­
bation sollte nach vorheriger Gabe von Nasentropfen zur Abschwellung der Nasen­
schleimhaut auf nasalem Wege erfolgen, v. a. wenn die orale Position des Tubus die 
Arbeit des Operateurs erheblich behindert. Wenn eine starkere Okklusion der 
Zahnreihe erfolgen mul3, ist die orale Intubation in jedem Fall ungeeignet. Eine na­
sale Intubation darf jedoch nicht durchgefUhrt werden, wenn beim Patienten kli­
nisch der Verdacht einer Schadelbasisfraktur besteht, eine schwere Mittelgesichts­
verletzung oder eine BlutgerinnungsstOrung vorliegt. Bei schweren Gesichts- und 
Kopfverletzungen ist auch die primare Tracheotomie zu diskutieren. Die mit der 
ambulanten Durchfiihrung einer Anasthesie im Zusammenhang stehenden Beson­
derheiten (z. B. Entlassungszeitpunkt, Fahrtiichtigkeit, Begleitperson, s.11.19) sind 
zu beachten. 

11.12.2.2 Kontrollierte Sedienmgsbehandlung 

Durch Minidosen von Thiopental und anschliel3ender Gabe eines Gemisches aus 
Pethidin-Scopolamin kann der Patient in ein Stadium der Somnolenz versetzt wer­
den [259]. 1m einzelnen wird folgendes Vorgehen praktiziert: Nach intravenoser 
Gabe von Thiopental (0,2 mg/kg KG) emeute und wiederholte Applikation der 
gleichen Thiopentaldosis im Abstand von einigen Minuten, bis zum Eintritt von 
Somnolenz oder Erreichen einer Gesamtdosis von 1,5 mg/kg KG. Danach wird ei­
ne Mischung aus Pethidin (0,3 mg/kg KG) und Scopolamin (0,005 mg/kg KG) 
langsam intravenos injiziert. Der Patient mul3 wahrend der gesamten Operation er­
weckbar bleiben und zuverlassig iiberwacht werden. 

11.13 Gynakologische Chirurgie 

Gynakologische Operationen zeigen aus anasthesiologischer Sicht keine wesentli­
chen Unterschiede zu abdomina1chirurgischen Eingriffen. Das Spektrum dieser 
Operationen reicht von kurzdauemden vaginal en Eingriffen (z. B. Abrasio) bis zu 
mehrstiindigen Unterbauchlaparotomien (z. B. Radikaloperation). Dabei wird ent­
weder der vaginale Zugang mit oder ohne PeritonealerOffnung oder der abdomina­
Ie Zugang bevorzugt. Eine gute Muskelerschlaffung ist fUr den Operationserfolg ei­
ne wesentliche Voraussetzung. Wenngleich Regionalanasthesieverfahren prinzipiell 
geeignet sind, werden sie von der iiberwiegenden Zahl der Patientinnen nicht ge­
wiinscht. Die Allgemeinanasthesie ist somit das bevorzugte Anasthesieverfahren 
bei gynakologischen Operationen. 
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Abb.11.tO. Innervation des weiblichen UrogenitaItrakts 

11.13.1 Operationsvorbereitung 

Die allgemein gultigen Regeln der Voruntersuchung, Vorbehandlung und Pramedi­
kation sind zu beachten. Da insbesondere ausgedehnte operative Eingriffe (z. B. 
Operation nach Wertheim) mit erheblichen Blutverlusten einhergehen konnen, ist 
in diesen Fallen ein zuverHissiger intravenoser Infusionsweg zu sichem. Dabei soll­
ten drei oder mehr ausgekreuzte Blutkonserven bereitgestellt werden. Fur die intra­
operative Uberwachung der Patienten sind in der Regel Blutdruck- und Pulsfre­
quenzmessungen sowie die Ableitung des EKG ausreichend. Die durch die 
Lagerung (z. B. Steinschnitt- oder Trendelenburg-Position) moglichen StOrungen 
der Ventilation sind zu beachten. 

11.13.2 Aniisthesieverfahren 

Die AIlgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation ist fur gynakologische 
Operationen das geeignetste Schmerzausschaltungsverfahren, wei I durch den Ein­
satz der kontrollierten Ventilation die lagerungsbedingten Ventilationseinschran­
kungen am wirkungsvollsten ausgeglichen werden konnen [439]. Nur bei den kurz­
dauemden Eingriffen (z. B. Abrasio, Radiumeinlage) kann auf die endotracheale 
Intubation und auf die kontrollierte Ventilation verzichtet werden. 

Die AIIgemeinanasthesie wird mit den ublichen intravenosen Narkotika eingelei­
tet. Fur die Aufrechterhaltung der Narkose eignen sich sowohl Inhalationsnarkoti­
ka als auch intravenose Narkotika (z. B. Fentanyl). Bei der Verwendung von dMR 
und ndMR sind keine operationsspezifischen Besonderheiten zu beachten. 

Prinzipiell sind auch regionale Anasthesieverfahren, v. a. rUckenmarksnahe Tech­
niken (Abb.11.10), zur Durchfiihrung gynakologischer Operationen geeignet; je­
doch lehnt ein GroBteil der Patientinnen diese Methoden der Schmerzausschaltung 
abo 
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11.13.3 OperationsspeziflSche Besonderheiten 

Mit Ausnahme der Laparoskopien sind operationsspezifische Besonderheiten bei 
den anderen gynakologischen Eingriffen (z. B. Uterus- und Ovarialexstirpation, 
Operation nach Wertheim, Scheidenplastik, Vulvektomie, Abrasio, Radiumeinlage, 
Mammaoperation) nicht zu erwarten. 

11.13.3.1 Laparoskopie 

Die Aufblahung der Bauchhohle mit Luft, Lachgas oder CO2 erleichtert die endo­
skopische Betrachtung der intraabdominalen Genitalorgane. CO2 hat sich als Full­
gas zunehmend durchgesetzt. Da CO2 leicht in das Gefa13system diffundiert, ist 
durch kunstliche Ventilation eine Normokapnie sicherzustellen [34]. 

Aniisthesieveifahren. Nur die Allgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation ist fUr die Durch· 
fUhrung von Laparoskopien geeignet. Zur Aufrechterhaltung der Narkose konnen sowohl Inhala­
tions- als auch intravenose Narkotika verwendet werden. Inhalationsnarkotika, die eine Irritabilitat 
des Myokards begiinstigen (z. B. Halothan) sollten nicht eingesetzt werden, da eine evtl. bestehende 
Hyperkarbie die Sensibilisierung des Myokards potenziert. Die kontrollierte Ventilation ist sowohl 
lagerungsbedingt als auch durch die intraabdominelle Druckerhohung (u. U. bis 30 cm H20) erfor­
derlich. Beide MaBnahmen reduzieren Compliance und Lungenvolumina. 

Besonderheiten. Die kiinstliche Beatmung sollte bis zur Entliiftung des Abdomens aufrechterhalten 
werden. Der intraabdominelle Druckanstieg kann erhebliche hamodynamische StOrungen bewir­
ken, wobei Drucke von 20-25 cm H20 den ZVD und das HZV steigern, Drucke von> 30-40 cm 
H20 den ZVD und das HZV senken konnen. 

11.14 Anasthesie in der Schwangerschaft und zur Geburtshilfe 

1m Verlaufe einer Schwangerschaft kann sich die Notwendigkeit eines operativen 
Eingriffs ergeben. Dies ist uberwiegend erforderlich bei akuten Erkrankungen (z. B. 
Appendizitis), seltener bei subakuten oder chronischen Leiden (z. B. Ovarialzysten, 
Tumoren oder endokrinen Erkrankungen). Auch die Behandlung einer inkomplet­
ten Zervix (Operation nach Shirodkar) ist ein Operationsverfahren der fruhen 
Schwangerschaft. Die wesentlichste Aufmerksamkeit bei der Durchfiihrung einer 
Anasthesie bei schwangeren Patientinnen fur nichtgeburtshilfliche Eingriffe gilt der 
Vermeidung von teratogenen Medikamenten, der Vermeidung von fetaler Hypoxie 
und Azidose, sowie der Vermeidung vorzeitiger Wehen. Andererseits benotigen 
Schwangere in vielen Fallen bei der Entbindung eine Anasthesie oder zumindest ei­
ne weitgehende Schmerzausschaltung beim Geburtsablauf. In jedem Fall konnen 
Anasthesie und Operation durch die bestehenden physiologischen Besonderheiten 
bei der Mutter und die Einwirkungen der bei der Anasthesie verwendeten Medika­
mente und Techniken auf das Kind den Schwangerschaftsverlauf entscheidend be­
einflussen [6, 16,28, 134, 181,226,249,250,303,315,427]. 
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11.14.1 Physi%gie der Schwangerschaft 

Die wesentlichsten physiologischen Besonderheiten der Schwangerschaft umfassen 
Veranderungen von Blutvolumen und BIutzusammensetzung sowie die Funktion 
des kardiovaskularen, respiratorischen, zentralnervosen und gastrointestinalen Sy­
stems. 

11.14.1.1 Blutvolumen 

Plasmavolumen und Erythrozytenvolumen nehmen im Verlauf einer Schwanger­
schaft urn 30-50% zu. Da der Plasmavolumenzuwachs starker ist als der des Ery­
throzytenvolumens, resultiert die sog. "physiologische Anamie" der Schwangeren. 
Der Hamoglobingehalt betragt in der Regel 11-12 g%, der Hkt liegt bei 33%. Des 
weiteren kommt es zu einer Umverteilung des Blutvolumens, die auf die Behinde­
rung des venosen Riickstroms durch den vergroBerten Uterus und die Mehrdurch­
blutung des Uterus zUrUckzufiihren ist. Das erhOhte Blutvolumen ist in der Lage, 
den normalen BIutverlust bei vaginalen Entbindungen (ca. 400-600 ml) und den 
Blutverlust bei der Sectio caesarea (ca. 1000 ml) zu kompensieren. In der Regel sind 
BIuttransfusionen bei Entbindungen nieht erforderlich; es sei denn, der miitterliehe 
Blutverlust iiberschreitet > 1500 m\. Das normale BIutvolumen ist etwa 7 Tage nach 
der Entbindung wieder hergestellt. Die totale Plasmaproteinkonzentration ist am 
Geburtstermin auf 6 g% reduziert (Verdiinnungseffekt). Daraus resultiert eine Ab­
nahme des kolloidosmotischen Drucks. Die Proteinbindung der Medikamente wird 
durch den Abfall der Serumalbuminkonzentration nicht beeinfluBt. Die Gerin­
nungsfahigkeit des BIutes andert sich insofem, als Thrombozyten, Fibrinogen und 
Gerinnungsfaktoren ansteigen, so daB eine Hyperkoagulabilitat mit Disposition zur 
Thromboembolie besteht. Da die AktivWit der Serumcholinesterase abnimmt, kann 
die Wirkung der dMR verlangert sein. 

11.14.1.2 Kardiovaskuliires System 

Von der 14. Schwangerschaftswoche an kommt es infolge Zunahme des Schlagvolu­
mens und der Herzfrequenz zu einem Anstieg des HZV urn etwa 40%; der Hohe­
punkt dieser Veranderungen wird in der 32. Schwangerschaftswoche erreieht. Der 
Beginn der Wehen ist mit einer weiteren Steigerung des HZV verbunden, wobei un­
mittelbar nach der Entbindung der hOchste Wert erreicht ist. Etwa 2 Wochen nach 
der Entbindung hat das HZV den Ausgangswert wieder erreicht. 

Da der Blutdruck bei einem unkomplizierten Schwangerschaftsverlauf niemals 
iiber Normwerte steigt, muB der periphere Widerstand vermindert sein. Der diasto­
lische BIutdruck ist wahrend der Schwangerschaft urn etwa 15% emiedrigt. Veran­
derungen des ZVD treten wahrend der Schwangerschaft nicht auf. 1m Gegensatz 
dazu ist der Druck in der V. femoral is erhoht, wahrscheinlich durch eine Kompres­
sion der V. cava inferior infolge des vergro13erten Uterus. Durch eine Erweiterung 
des venosen Gefal3gebiets kommt es zu einer Abnahme des venosen Blutflusses; 
dies ist neben einer verzogerten Resorption parenteral verabreichter Medikamente 
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Tabelle 11.5. Veranderungen (%) des kardiovaskularen Systems bei der 
Schwangeren 

Parameter 

Intravaskuliires Fliissigkeitsvolumen 
Plasmavolumen 
Erythrozytenvolumen 

H erzzeitvolumen 
Schlagvolumen 
Herzfrequenz 

Periphere Zirkulation 
Systolischer Blutdruck 
Diastolischer Blutdruck 
Peripherer Widerstand 
Zentraler Venendruck 
Femoraler Venendruck 

% Abweichung von 
Nichtschwangeren 

+35 
+45 
+20 

+40 
+30 
+10 

-15 
-15 

+15 

auch die Ursache fUr ein erhohtes Thromboserisiko. Die Gefahr einer Kompression 
der V. cava durch den Uterus in Riickenlage ist am groJ3ten in der 36.-38. Schwan­
gerschaftswoche. Der verminderte venose RiickfluJ3 fiihrt zur Abnahme des Schlag­
volumens des linken Ventrikels und zum Abfall des arteriellen Blutdrucks. Die 
Schwangere kann durch Umleitung des BIuts iiber den paravertebral en Plexus zu 
den Azygosvenen den verminderten Riickstrom des BIuts teilweise kompensieren. 
Dieser Mechanismus kann jedoch dazu fUhren, daB bei einer Periduralanasthesie 
eine Bolusinjektion von Lokalanasthetika schnell in das Herz gelangen kann. Ein 
anderer Kompensationsmechanismus beruht auf einer Steigerung des Sympathi­
kustonus, der iiber den Anstieg des peripheren Widerstands den BIutdruck im 
Normbereich halt. Dieser Kompensationsmechanismus kann jedoch bei Regional­
anasthesie ausgeschaltet sein. AuBerdem kann es durch den vergroBerten Uterus zu 
einer Kompression der Aorta kommen, die eine uteroplazentare Insuffizienz und 
eine fetale Asphyxie aus16sen kann (Tabelle 11.5). 

11.14.1.3 Respiratorisches System 

Infolge kapillarer Uberfiillung der Schleimhaut der oberen Atemwege ist die Blu­
tungsgefahr im Bronchialsystem erhoht; durch Schwellung von Stimmbiindern und 
Aryknorpeln erfordert die Intubation besondere Sorgfalt. Die Ventilation der 
Schwangeren wird wahrscheinlich durch die atemstimulierende Wirkung des Pro­
gesterons erheblich gesteigert, wobei das Atemzugvolumen urn 40% und die Atem­
frequenz urn 15% zunehmen. Die alveolare Ventilation ist in der Regel urn 70% er­
hoht (Abb. 11.11). Mit der zunehmenden VergroBerung des Uterus wird das 
Zwerchfell nach kranial verdrangt, wodurch es zur Abnahme der FRK kommt. Die 
Kombination von erhohtem AMV und verminderter FRK beschleunigt den Kon­
zentrationsanstieg von Inhalationsnarkotika in den Alveolen, so daB Einleitung 
und Vertiefung der Narkose relativ schnell erfolgen. 
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Abb.11.11. Prozentuale Anderung von Atemfrequenz, Atemzugvolumen, Atemminutenvolumen 
und alveolarer Ventilation in den verschiedenen Schwangerschaftsmonaten und wahrend der Ge­
burt 

Tabelle 11.6. Veranderungen (%) des respiratorischen Systems 
bei der Schwangeren 

Parameter 

Atemminutenvolumen 
Atemzugvolumen 
Atemfrequenz 

Totale Lungenkapazitat 
Vitalkapazitat 
Forcierte Residualkapazitat 
Exspiratorisches Residualvolumen 
Residualvolumen 
Atemwegswiderstand 
Arterieller Sauerstoffdruck 
Arterieller Kohlensauredruck 
Arterieller pH-Wert 
Sauerstoffverbrauch 

% Abweichung von 
Nichtschwangeren 

+50 
+40 
+10 

-20 
-20 
-20 
-35 
+10mm Hg 
-10mm Hg 

+20 

Infolge der adaptativen Hyperventilation ist die Sauerstoffversorgung der 
Schwangeren bei Obstruktion und Hypoventilation relativ schnell gefiihrdet. Der 
miitterliche PaC02 in Ruhe fallt von 40 auf 30 mm Hg. Der Sauerstoffverbrauch der 
Schwangeren nimmt kontinuierlich bis urn 15% zu. Wahrend des Geburtsvorgangs 
kann dieser Zuwachs noch hOhere Werte erreichen (Tabelle 11.6). 
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11.14.1.4 Veriinderungen des ZNS 

Der Bedarf an Narkotika ist bei Schwangeren vermindert. Es wird angenommen, 
daB dies auch fUr N20 zutrifft. Als Ursache der veranderten Reaktion auf Narkoti­
ka wird der sedative Effekt des Progesterons diskutiert. 

11.14.1.5 Veriinderungen im Gastrointestinaltrakt 

Die Schwangere neigt leicht zum Erbrechen und ist hinsichtlich einer Aspiration 
von Mageninhalt gefahrdet. Diese Veranderung kann mit der Verlagerung des ver­
gr6Berten Uterus nach kranial und dorsal erklart werden, wodurch die Motilitat des 
Magens reduziert wird. Dies verursacht eine Ansammlung von Magensaft, der zu­
dem eine h6here Aziditat besitzt. Schliel3lich verandert der vergr6Berte Uterus den 
gastr06sophagealen Winkel, so daB der Sphinktertonus des Osophagus vermindert 
wird. Ein Reflux von Magensaft in den Osophagus und Osophagitis sind deshalb 
bei Schwangeren relativ haufig. Diese Veranderungen sind mit Eintritt der Wehen 
besonders ausgepragt. Daraus wird verstandlich, daB das Aspirationsrisiko bei der 
Einleitung einer geburtshilflichen Anasthesie besonders hoch ist. Tatsachlich ist die 
Aspirationspneumonie eine der haufigsten mutterlichen Todesursachen nach Ent­
bindungen. Wenngleich orale Antazida den pH-Wert des Magensafts erh6hen k6n­
nen, ist der Beweis fUr den protektiven Effekt dieser Therapie nur schwer zu erbrin­
gen. Dariiber hinaus muB beriicksichtigt werden, daB eine Wartezeit von 30 min fur 
den Anstieg des pH-Werts auf> 2,5 nach Applikation des Antazidums eingehalten 
werden mull. Als weitere prophylaktische Mallnahme werden Metoclopramid (Pas­
pertin 0,2 mg/kg KG), das den Tonus des unteren Osophagussphinkters steigert 
und der HrRezeptorantagonist Cimetidin (5 mg/kg KG), der den pH-Wert des 
Magensafts auf> 5,0 steigert, verwendet. Auch diese Pharmaka bieten jedoch kei­
nen absoluten Schutz vor dem Risiko einer Aspirationspneumonie. 

11.14.1.6 Uterusdurchblutung 

Am Geburtstermin umfaBt die Uterusdurchblutung etwa 10% des mutterlichen 
HZV. Da fUr die Uterusdurchblutung keine Autoregulation besteht, entspricht sie 
weitgehend dem mittleren Perfusionsdruck. Die Uterusdurchblutung wird beein­
f1uBt durch Medikamente oder Ereignisse, die den Perfusionsdruck oder den Ge­
faBwiderstand verandern. Dabei besitzt die mutterliche Hypotension eine besonde­
re Bedeutung, wenngleich die Uterusdurchblutung urn mindestens 50% abnehmen 
muB, bevor eine fetale Schadigung erfolgt. 

Hypotension. Die Uterusdurchblutung kann durch Hypotension infolge aortokavaler Kompression 
oder durch periphere sympathische Nervenblockade reduziert werden. Uteruskontraktionen redu­
zieren die Uterusdurchblutung infolge Steigerung des venosen Drucks sekundar. Schliel3lich kann 
die Stimulation der a-Rezeptoren die Uterusdurchblutung mind em, denn die UterusgefaBe sind 
reichlich vom sympathischen Nervensystem versorgt. 

Steigenmg des peripheren Widerstands. Eine Steigerung des Widerstands der UterusgefaBe kann in­
folge StreB oder Schmerz durch Freisetzung von Katecholaminen erfolgen. Dies zeigt, daB eine gu­
te Allgemein- oder Regionalanasthesie als Schutzwirkung fUr den Feten zu betrachten ist. 
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Tabelle 11.7. Determinanten der Diffusion von Pharmaka durch die Plazenta 

Kriterium 

Miitterliche Proteinbindung 
Molekulargewicht 
Fettlaslichkeit 
Ionisation 

Rasche Diffusion Langsame Diffusion 

niedrig hoch 
<500 > 1000 
hoch niedrig 
minimal maximal 

Aniisthesieveifahren. Die Wirkungen der Medikamente und Methoden auf die Uterusdurchblutung 
sind zumeist Foigen ihres Einflusses auf den miitterlichen Blutdruck. So kannen Barbiturate oder 
Inhalationsnarkotika infolge Blutdruckabfalls zu einer Reduzierung der Uterusdurchblutung fiih­
ren. Ketamin vermindert in Dosierungen bis 1 mg/kg KG die Uterusdurchblutung wahrscheinlich 
nicht, hahere Dosierungen erzeugen jedoch einen Anstieg des Uterustonus und damit eine Vermin­
derung der Uterusdurchblutung, obwohl ein normaler miitterlicher Blutdruck besteht. Periduralan­
asthesie verandert die Uterusdurchblutung nicht, wenn eine miitterliche Hypotension vermieden 
wird. Auch die Zugabe von Adrenalin zum Lokalanasthetikum beeinflul3t die Uterusdurchblutung 
nicht. 

11.14.2 Plazentapassage der Medikamente 

Die diaplazentare Passage von Pharmaka ist abhangig von der miitterlichen Plazen­
taperfusion, der fetalen Plazentadurchstromung, vom Metabolismus der Plazenta 
und ihrem Alter sowie von der Lipoidloslichkeit, dem Ionisationsgrad, dem Mole­
kulargewicht und der Proteinbindung der passierenden Pharmaka. Die Plazenta 
verhalt sich hinsichtlich der Pharmaka wie eine Lipoidmembran. So mit wird die 
Plazentapassage durch hohe Lipoidloslichkeit, niedrige Ionisation und geringes 
Molekulargewicht erleichtert, wahrend niedrige Lipoid16slichkeit, hohe Ionisation 
und hohes Molekulargewicht die Plazentapassage erschweren (Tabelle 11.7). 

11.4.2.1 Narkotika 

Wegen ihrer guten Fettloslichkeit diffundieren aIle intravenosen Narkotika etwa 
gleich rasch durch die Plazenta. Die maternofetale Zeitverzogerung liegt in der 
GroBenordnung von einer bis mehreren Minuten, wobei die Art der Applikation ei­
ne erhebliche Bedeutung besitzt. Auch das niedrige Molekulargewicht der Narkoti­
ka begiinstigt die Plazentapassage. 

11.14.2.2 Muskelrelaxanzien 

ndMR besitzen ein hohes Molekulargewicht und eine geringe Fettloslichkeit, so 
daB ihre Plazentapassage sehr schlecht ist. dMR besitzen zwar ein niedriges Mole­
kulargewicht, jedoch sind sie hoch ionisiert, so daB auch diese Substanzen die Pla­
zenta schlecht passieren. Grundsatzlich kann festgestellt werden, daB MR mit Aus­
nahme von Gallamin in der fUr die Anasthesie iiblichen Dosierung die Plazenta in 
klinisch relevanten Mengen nicht passieren. Ein weiterer Sicherheitsfaktor ist ne-
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Tabelle 11.8. Plazentapassage der im Rahmen der Anasthesie verwendeten Medikamente, sowie 
die daraus entstehenden fetalen und neonatalen Probleme 

Substanz 

Barbitursaurepraparate 

Propanidid 

Diazepam, Tranquilizer 

Opioide 

Lachgas 

Halothan 

Muskelrelaxanzien 

Lokalanasthetika 

Plazentapassage 

Vollkommen, nach 2-3 min 
Aquilibrium 

Rasch 

Rasch 

Abhangig yom Ionisations­
grad, Molekulargewicht und 
Fettloslichkeit 

Rasch 

Rasch 

Samtliche dMR und ndMR 
mit Ausnahme von Gallamin 
schlecht 

Rasch 

Problem 

Unbedeutend, wenn < 3,5 mg/kg 
KG verabreicht wurden und 4-8 min 
zwischen Applikation und Entbin­
dung verstrichen sind 

Hypothermie und Apnoe, lange 
Halbwertszeit 

Atemdepression, verzogerter Meta­
bolismus, verminderte renale Aus­
scheidung 

U. U. Diffusionsanoxie 

Veranderung der Herzfrequenz, Hy­
poglykamie 

Nur bei hohen Dosen von Succinyl­
cholin ( > 200 mg) 

Bradykardie bei Uberdosierung 
oder versehentlicher intravasaler 
Applikation 

ben der Plazentabarriere die Verdunnung der MR im mutterlichen Kreislauf. Des­
halb ist der Durchtritt von MR durch die Plazenta bei langsamer Injektionsge­
schwindigkeit auBerordentlich gering. 

11.14.2.3 Lokalaniisthetika 

Die Proteinbindung eines Medikaments behindert in der Regel die Passage der 
Substanz durch die Plazenta. Lidocain ist z. B. nur zu 50-70%, Bupivacain jedoch 
zu 95% an Protein gebunden. Allerdings verHiuft die Dissoziation der Lokalan­
asthetika vom Protein sehr rasch, so daB es fraglich ist, ob die Proteinbildung der 
Lokalanasthetika tatsachlich eine groBere klinische Bedeutung besitzt. Da Lokal­
anasthetika zudem fettloslich und hoch ionisiert sind, ist eine rasche Plazentapassa­
ge zu erwarten (Tabelle 11.8). Generell passieren Substanzen mit einem 
Molekulargewicht < 600 g/mol die Plazenta leicht, Substanzen mit einem 
Molekulargewicht> 1000 g/mol hingegen schwer [173]. 

11.14.3 Fetale Aufnahme der Medikamente 

Fur die Aufnahme eines Medikaments im Feten muB berucksichtigt werden, daB 
das fetale Blut saurer als das der Mutter ist ( -0,1 pH niedriger). Schwach basische 
Medikamente, wie Narkotika und Lokalanasthetika, werden somit im fetal en 
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Kreislauf sHirker ionisiert. Da ein stiirkerer lonisationsgrad die Plazentapassage er­
schwert, bedeutet dies, daB diese Substanzen Hinger im fetalen Kreislauf zirkulie­
reno Da andererseits 75% des umbilikalen venosen BIuts durch die Leber flieBt, ist 
die Metabolisierungsrate der Medikamente erhOht. Dies erklart, daB z. B. eine mut­
terliche Depression des ZNS durch Thiobarbiturat beim Feten nicht in gleicher 
Weise erfolgt. 

11.14.4 Aniisthesie wiihrend der Schwangerschaft 

Grundsatzlich gilt, daB Anasthesie und Operation bei schwangeren Patientinnen im 
ersten Trimenon nur bei vitaler Indikation durchgefuhrt werden sollten, in den fol­
genden Schwangerschaftsphasen kann die Anasthesie nach den ublichen Regeln er­
folgen. Dabei gelten fUr Regional- und AIlgemeinanasthesien die gleichen Indika­
tionen, wie bei nichtschwangeren Patienten. 1m Vordergrund aller Bemuhungen 
muB die Vermeidung teratogener Medikamente, die Vermeidung fetaler Hypoxie 
und Azidose und die Verhinderung vorzeitiger Wehen stehen. 

11.14.4.1 Vermeidung teratogener Medikamente 

AIle Medikamente, einschliel3lich jener Substanzen, die fur die Anasthesie verwen­
det werden, besitzen in mindestens einer Spezies teratogene Eigenschaften. Den­
noch darf davon ausgegangen werden, daB die kurzfristige Applikation eines Phar­
makons den Schwangerschaftsverlauf nicht entscheidend beeinfluBt. Der Fetus 
befindet sich zwischen dem 15. und 56. Tag nach der Empfangnis in seiner empfind­
lichsten Entwicklungsphase, so daB wahrend dieses Zeitraums Indikation und 
Durchfiihrung von Anasthesie und Operation besonders strengen Kriterien unter­
liegen sollte. 

Innerhalb von drei Entwicklungsperioden der Leibesfrucht sind unterschiedliche 
Einwirkungen von Medikamenten und Methoden zu unterscheiden. Die groBte 
Gefahr besteht im ersten Trimenon der Schwangerschaft [6, 134]. 

Erstes Trimenon. Jede Anasthesie im ersten Entwicklungsabschnitt kann zu einer Keimschadigung 
des Embryos durch die dabei verwendeten Medikamente fiihren. 1m Tierversuch unter extremen 
Bedingungen sind praktisch durch aile Substanzen Reduzierungen in Zellwachstum und Zelltei-

Tabelle 11.9. Einwirkung der im Rahmen der Anasthesie verwendeten Medikamente auf den Em­
bryo (1. Trimenon) 

Substanz 

Barbiturate 
Opioide 
Tranquilizer 
Lachgas 
Halothan 
Lokalanasthetika 

Hypoxie u. Hyperkarbie 

Wirkung 

Hamorrhagische Diathesen 
MiBbiidungen des ZNS 
Teratogene Eigenschaften 
Hinderung der Hamatopoese; Leukopenie 
Steigerung der Abortrate, Reduzierung des Geburtsgewichts 
Bei direkter Applikation: epileptiforme Anfalle 

Signifikante Verstarkung aller Effekte 
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lung sowie Erhohungen der Bildung abnormer Zellen nachweisbar (Tabelle 11.9). Es gibt jedoch bis 
heute keine zuverlassigen Daten, die belegen, da/3 die Iimitierte Einwirkung von Narkotika auf den 
mensch lichen Embryo alleinschadigende Effekte besitzt. Bei den bisher beschriebenen Beobach­
tungen handelt es sich offensichtlich urn multifaktorielle Ereignisse, bei denen auch die Disposition 
einen erheblichen Einflu/3 ausiiben konnte. Von entscheidender Bedeutung fiir eine mogliche Scha­
digung des Embryos ist die Uterusdurchblutung. Jede Substanz und jede Ma/3nahme, die die 
Durchblutung des Uterus herabsetzt, ist fiir die Entwicklung des Embryos nachteilig. In dies em Zu­
sam men hang mu/3 auch die Einwirkung der Narkotika auf schwangere Mitarbeiterinnen des Anas­
thesie- und Operationspersonals beriicksichtigt werden. Infolge der chronischen Narkotikaexposi­
tion ist in diesem Personenkreis eine relativ hohe Abortrate zu beobachten, v. a. bei Anasthesistin­
nen. Das Geburtsgewicht der Kinder ist signifikant niedriger als bei Frauen anderer Berufsgrup­
pen. 

Zweites Trimenon. Der mittlere Entwicklungsabschnitt des Feten kann als relativ stabile Phase in 
der Schwangerschaft bezeichnet werden. Die Anasthesie kann nach den allgemein giiltigen Richtli­
nien erfolgen. Allerdings mu/3 nach dem 4. Schwangerschaftsmonat mit dem Auftreten einer V.-ca­
va-Kompression gerechnet werden. Dieses Ereignis beinhaltet zwei Gefahren: den B1utdruckabfall 
und eine mogliche vorzeitige Plazentalosung. Selbst Hypothermie und kontrollierte Hypotension 
konnen unter entsprechender Indikation eingesetzt werden; zumindest hat ihre Anwendung bisher 
keine negativen Folgen auf die Entwicklung der Leibesfrucht gezeigt. 

Drittes Trimenon. Ebenso wie der mittlere bildet auch der letzte Abschnitt der Entwicklung des Fe­
ten eine relativ stabile Phase, so da/3 direkte Storungen durch die im Rahmen der Anasthesie ver­
wendeten Medikamente und Methoden nicht zu befiirchten sind. Voraussetzung dafiir sind jedoch 
die Aufrechterhaltung normaler Blutdruckverhaltnisse und eine ausreichende Sauerstoffversor­
gung der Schwangeren und des Feten. 

11.14.4.2 Vermeidungfetaler Hypoxie und Azidose 

Hypoxie und Azidose werden beim Feten am zuverHtssigsten durch Vermeidung 
von Hypotension und arterieller Hypoxamie sowie durch Veranderungen des 
PaC02 bei der Mutter verhindert. Wahrend Hypoxie bei der Mutter sehr schnell zur 
fetalen Hypoxie fUhrt, verursacht eine miitterliche Hyperoxie keine uterine arteriel­
Ie Vasokonstriktion. Dariiber hinaus steigt der arterielle Sauerstoff des Feten unter 
diesen Bedingungen nur selten auf> 45 mm Hg an, da der Sauerstoffverbrauch der 
Plazenta sehr hoch ist. Hyperventilation und positive Atemwegsdriicke sollten bei 
schwangeren Frauen nach Moglichkeit vermieden werden, weil diese die Uterus­
durchblutung reduzieren. AuBerdem verschlechtert Alkalose die Sauerstoffabgabe 
an den Feten. 

11.14.4.3 Verhinderung vorzeitiger Wehen 

Es gibt keinen Hinweis, daB bestimmte anasthesiologische Techniken oder fUr die 
Anasthesie verwendete Pharmaka mit einer vorzeitigen Auslosung von Wehen ein­
hergehen. Vielmehr ist es die bestehende pathophysiologische Situation, die den 
Beginn der Wehentatigkeit einleitet. Vorzeitige Wehen konnen medikamentOs mit 
selektiven fh-Agonisten (z. B. Terbutalinsulfat 0,007 mg/kg KG) behandelt werden, 
wodurch eine Relaxation der Uterusmuskulatur erfolgt. Die Relaxation der Uterus­
muskulatur bewirkt zugleich eine Verbesserung der uteroplazentaren Durchblu­
tung. 
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11.14.4.4 Aniisthesieveifahren 

Grundsatzlich soUten elektive operative Eingriffe immer aufgeschoben werden, bis 
die Entbindung erfolgt ist. In dringenden FaUen soUte versucht werden, den Ein­
griff in das 2. bis 3. Trimenon zu legen. NotfaUoperationen im 1. Trimenon soUten 
nach Moglichkeit in Regionalanasthesie erfolgen. Ein kontinuierliches intraoperati­
yes Monitoring der fetalen Herzfrequenz (normal 120-160/min) ist anzuraten. Bei 
Erfordemis einer Allgemeinanasthesie sind nur niedrige Konzentrationen von In­
halationsnarkotika zu verwenden, die F10 2 soUte 0,5 betragen. 

11.14.5 Aniisthesie zur Entbindung 

Neben der Durchfiihrung des praoperativen Routineuntersuchungsprogramms, der 
Schaffung zuverlassiger Infusionswege und der Oberwachung der kardiovaskula­
ren Funktion durch entsprechende Techniken (z. B. Blutdruck-, Pulsmessung, 
EKG-Ableitung), sind einige Besonderheiten bei der Pramedikation und vor der 
Narkoseeinleitung zu beachten. 

11.14.5.1 Priimedikation 

Die medikamentOse Narkosevorbereitung soUte v.a. die Angst der Schwangeren 
vor dem operativen Eingriff oder dem Geburtsablauf auf ein MindestmaB reduzie­
ren. Auch die psychische Fiihrung ist in die Operationsvorbereitung einzubeziehen, 
insbesondere wenn Regionalanasthesieverfahren eingesetzt werden soUen. Barbitu­
rate (Luminal 2 mg/kg KG) sind den Benzodiazepinen (Valium 0,15 mg/kg KG) 
vorzuziehen, obwohl beide Stoffklassen die Plazenta passieren. Die Benzodiazepi­
ne erscheinen jedoch wegen ihrer wesentlich langeren Halbwertzeit weniger gut ge­
eignet. Opioide sollten nicht verwendet werden. Gegen die Applikation von Bella­
donnaalkaloiden (Atropin 0,01 mg/kg KG) bestehen keine Bedenken. 

11.14.5.2 Technische Vorbereitungsmaj3nahmen 

Urn auf das Eintreten eines Y.-cava-Kompressionssyndroms vorbereitet zu sein, 
mul3 der Operationstisch, auf dem die Schwangere gelagert werden soU, auf ein­
wandfreie Funktion der Seitwartsdrehung iiberpriift werden. Die Gefahr von Er­
brechen und Aspiration ist bei Schwangeren erhOht, weil durch den graviden Ute­
rus Magen und Darm hochgedrangt werden und somit die Entleerung dieser 
Organe verzogert wird (Abb. 11.12). Die verzogerte Entleerung wird verstarkt durch 
Schmerz, Angst, Medikamentenwirkung und Wehentatigkeit. Die Ausheberung des 
Magens ist fiir die Patientin aul3erordentlich unangenehm; sie ist auch nicht immer 
erfolgreich, verursacht Verzogerungen im Anasthesie- und Operationsbeginn und 
kann sogar kontraindiziert sein (z. B. Placenta praevia, schwere Hypovolamie, Na­
belschnurvorfaU, drohende Uterusruptur). Bei elektiven Eingriffen ist deshalb min­
destens 6 h, besser noch 12 h vor der Narkoseeinleitung die Nahrungszufuhr zu un­
terbrechen. Fliissigkeit soUte peroral nur in Form von Eiswiirfeln, ansonsten auf 
intravenosem Wege zugefiihrt werden. Urn der hohen Letalitat der Aspiration zu 
begegnen, werden folgende Sicherheitsvorkehrungen empfohlen: die prophylakti-
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Abb.11.12. Erhohtes Aspirationsrisiko durch gesteigerten intraabdominalen Druck 
bei der Schwangeren 

sche Gabe von Antazida, in akuten Notfallen die Magenentieerung, v. a. aber der 
Krikoiddruck (s.6.9.4.1). Ob der Empfehlung aufVorgabe eines Antazidums vorbe­
haltios zugestimmt werden kann, unterliegt vorerst noch der Diskussion. Als Mittel 
der Wahl gilt 0,3 molares Natriumzitrat, das in einer Menge von 10-20 ml wenige 
Minuten vor Narkoseeinleitung verabreicht werden solI. In jedem Fall sind Absau­
gevorrichtungen auf Funktionstiichtigkeit zu iiberpriifen und eine Assistenz zur 
Durchfiihrung des Krikoiddrucks bereitzustellen. Da der Uterus vor all em a-Re­
zeptoren besitzt, sollten als kardiozirkulatorische Stimulanzien vor allem Vasopres­
soren mit iiberwiegend stimulierender Wirkung auf die fJ-Rezeptoren bereitgestellt 
werden (z. B. Epinephrin) [66, 239, 347, 438]. Die Anwendung anderer Vasopresso­
ren fiihrt zwar zur Anhebung des miitterlichen Blutdrucks, jedoch ebenfalls zur 
Minderung der Uterusdurchblutung. Die fetale Herzfrequenz so lite zwischen 
120-160 Schlagen/min betragen. Herzfrequenzen von > 160 Schlagen/min wer­
den als Tachykardien, Herzfrequenzen von < 120 Schlagen/min als Bradykardien 
bezeichnet. 

11.14.5.3 Aniisthesieveifahren 

Der Wehenschmerz und der zervikale Dilatationsschmerz werden vorwiegend iiber 
die Thorakalsegmente Thll!12 geleitet. Der Dehnungsschmerz des Geburtskanals 
und des Beckenbodens verlauft iiber die Sakralsegmente S3/4 (Abb.11.13). Somit 

Abb.11.13. Schematische Dar­
steHung der Schmerzleitung 
wah rend der ErOffnungs- und 
Austreibungsperiode des Ge­
burtsablaufs 
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sind zur Schmerzausschaltung wahrend des Geburtsvorgangs Regionalanasthesie­
verfahren, die Sedierungsbehandlung und die Allgemeinanasthesie geeignet. Am 
haufigsten werden Regionalanasthesieverfahren eingesetzt. Andererseits haben 
auch Allgemeinanasthesieverfahren und die Schmerzbehandlung ihren Platz in der 
geburtshilflichen Schmerzausschaltung. 

1m Vordergrund der anasthesiologischen Aufgaben steht die Aufrechterhaltung 
normaler Blutdruckverhaltnisse und eines ausreichenden Sauerstoffangebots. Ins­
besondere ausgepragte Hypotensionen sind zur Vermeidung von Sauerstoffmangel­
schaden des Kindes auszuschlieBen. Besonders bei der Wehentatigkeit kann eine 
Hypotension die intrauterine Zirkulation total unterbrechen, wenn die Wehen ha­
here intrauterine Druckwerte erzeugen, als der Systemdruck aufweist. Bei der ge­
burtshilflichen Anasthesie ist davon auszugehen, daB die schmerzhaftesten Phasen 
der Geburt bei der Dilatation der Zervix sowie bei der Dehnung von Vagina und 
Damm auftreten. 

Regionalaniisthesie. Als Methoden der Regionalanasthesie werden yom Anasthesisten v.a. die Ver­
fahren der Peridural- und Spinalanasthesie eingesetzt. Die transvaginalen Leitungsanasthesien (Pa­
razervikalblockade, Pudendusanasthesie) werden fast ausnahmslos yom Geburtshelfer appliziert. 
Dabei wird man sich nach der Dilatation des Muttermunds richten, der bei der Erstgebarenden auf 
5-6 cm, bei der Mehrgebarenden auf 4-5 cm erweitert sein sollte. Wird die Anasthesie zu einem frii­
heren Zeitpunkt appliziert, kann es zum Stillstand der Wehen kommen. 

Periduralaniisthesie. Die PDA kann im Rahmen der Geburtshilfe als Einmalinjektion oder als Ka­
thetertechnik eingesetzt werden. Die Kathetermethode, bei der in jeder Phase der Geburt eine se­
lektive Blockade der gewunschten Segmente durch entsprechende Dosierung des Anasthetikums 
und Lagerung der Patienten moglich ist, hat die Einmalinjektion weitgehend verdrangt. Da die 
PDA eine signifikante Steigerung der uteroplazentaren Durchblutung bewirkt, wird sie bevorzugt 
bei Risikogeburten [z. B. EPH-Gestosen (Odem, Proteinurie, Hypertension), Friihgeburten, Zwil­
Iingsgeburten, Beckenendlagen usw.] eingesetzt. Die PDA ist abgesehen von den allgemein gelten­
den Kontraindikationen bei vaginal en B1utungen nicht indiziert. Verglichen mit der Spinalanasthe­
sie ist die sensorische Ausbreitung bei der PDA besser zu kontrollieren. AuBerdem erfolgt eine 
geringere Beteiligung des sympathischen Nervensystems. Die Dosismengen sind hoher, so daB ein 
Plazentadurchtritt moglich ist. Dennoch unterscheiden sich Kinder, deren Mutter PDA erhalten ha­
ben, nicht von jenen, deren Mutter unter Spinalanasthesie entbunden haben. 

Vor Durchfiihrung einer PDA sollte man daran denken, daB bei der Schwangeren die paraverte­
bralen Venenplexus gestaut sind. Diese Stauung vermindert die GroBe des Periduralraums und er­
hoht die Gefahr der versehentIichen intravasalen Applikation von Lokalanasthetikum. 

Technik. Vor Anlegen der PDA wird der Schwangeren eine ausreichende Menge eines Volumener­
satzmittels (10-15 mIlkg KG) intravenos infundiert. Die Anasthesie wird am zweckmaBigsten in 
linker Seitenlage im Bereich des 1., 2.oder 3.lumbalen Interspinalraums durchgefiihrt. Nach Auf­
finden des Periduralraums wird der Katheter 3-4 cm durch die Punktionskanale kranialwarts vor­
geschoben und eine Testdosis (2 ml Bupivacain 0,25%) injiziert, urn eine totale Spinalanasthesie 
oder die versehentliche intravasale Injektion des Lokalanasthetikums (Venen im Periduralraum der 
Schwangeren stark gestaut) mit toxischen Komplikationen auszuschlieBen. Nach sorgfiiltiger Uber­
wachung der Schwangeren wahrend der folgenden 4-5 min wird dann wie folgt verfahren: 

In der Eroffnungsperiode erzielt man mit Einzeldosen von 10 ml Bupivacain 0,25% eine durch­
schnittIiche Analgesie von 1 Yz-2 h. Die Anasthesie dehnt sich in der Regel bis etwa ThlO aus. Nach­
injektionen sollten nur nach Wirkung mit Yz-YJ der Primardosis erfolgen. Wahrend aktiver Wehen­
tatigkeit sollte jedoch nicht injiziert werden. 

In der Austreibungsperiode sind 10 ml Bupivacain 0,125% ausreichend, urn bei erhaltener Bein­
und Bauchdeckenmotorik eine ausreichende Analgesie zu erreichen. 

Die Versagerquote Iiegt bei etwa 2%, wobei haufig eine unilaterale Anasthesie vorIiegt. Bei ver­
sehentlicher Duraperforation werden Nadel und Katheter entfemt und ein neuer Zugang eine Eta­
ge hoher versucht. Zur Vermeidung postspinaler Kopfschmerzen ist ein Blutpatch zu setzen; die 
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Patientin sollte mindestens 24 h Bettruhe einhalten. Sollte es zum Blutdruckabfall kommen, ist ne­
ben der Volumensubstitution auch die Gabe eines Vasopressors (z. B. Epinephrin 0,002 mg/kg 
KG = 1-2 ml der 1 : 10 verdiinnten Ampulle) indiziert. 

Auch bei der Sectio caesarea kann prinzipiell eine PDA oder Spinalanasthesie eingesetzt wer­
den; es muB jedoch beriicksichtigt werden, daB hierbei eine Ausdehnung der Anasthesie minde­
stens bis zum 8., am besten bis zum 5. Thorakalsegment erfolgt. Erreicht die Anasthesie hohere Tho­
rakalsegmente, muB mit schweren kardiovaskularen Nebenwirkungen gerechnet werden. Die 
lumbale PDA ist bei abdominellen Eingriffen aufgrund physiologischer Uberlegungen eindeutig 
iiberfordert. Andererseits ist es fraglich, ob das hohere Risiko der thorakalen PDA ihren Einsatz bei 
der Sectio caesarea rechtfertigt. Die Konzentration des Bupivacains muB mindestens 0,5-0,7% be­
tragen. Fiir einen schnellen Eintritt der Anasthesie wird Prilocain (1-3%) empfohlen, allerdings 
sollten 600 mg nicht iiberschritten werden (Methamoglobinamie). Die endotracheale Intubations­
narkose wird deshalb als das besser geeignete Anasthesieverfahren bei der Sectio caesarea angese­
hen. 

Sakralaniisthesie. Der kaudale Zugang zum Periduralraum erfolgt iiber den Hiatus sacralis. Diese 
Anasthesiemethode kann ebenfalls als Einmalinjektion oder als Kathetertechnik angewandt wer­
den. Der Nachteil der Methode besteht im langsameren Wirkungseintritt, der hoheren Versager­
quote (-5%) und der hoheren Rate to xi scher Reaktionen infolge der groBeren Anasthetikamenge. 
Nach der Plazierung eines Katheters in den sakralen Periduralraum wird die Analgesie durch In­
jektion von 10-12 ml einer 0,25%igen Bupivacainlosung erzeugt. Vorteile dieses Verfahrens beste­
hen in der geringeren Haufigkeit von unerwiinschten Durapunktionen und einer ausgepragten pe­
rinealen Analgesie. Nachteile der Technik umfassen Schwierigkeiten bei der Reinhaltung der 
Sakralregion, technische Schwierigkeiten bei etwa 10% der Patienten, ausgedehnte periphere sym­
pathische Blockade wahrend der ersten Phase der Wehen, die Moglichkeit einer toxischen Reak­
tion infolge vaskularer Absorption des Lokalanasthetikums und die versehentliche Injektion des 
Lokalanasthetikums in den fetalen Kopf. 

Peridurale Opioidapplikation. In den letzten lahren wurde die peridurale Injektion von Opioidderi­
vaten im Rahmen der Geburtshilfe eingesetzt. Der Vorteil der Methode wurde in einer selektiven 
Analgesie gesehen, wobei eine direkte Beeinflussung der spezifischen Opioidrezeptoren in der Sub­
stantia gelatinosa im Hinterhom des Riickenmarks erwartet wurde. Die inzwischen berichteten Er­
gebnisse waren nicht immer positiv. Offensichtlich war die analgetische Wirkung durch die gestei­
gerte Durchblutung des Periduralraums in der Schwangerschaft herabgesetzt. In der iiblichen 
Dosierung werdenjeweils 2mg Morphinum hydrochloricum in 10ml 0,90/0iger NaCI-Losung als 
Einzeldosis eingesetzt. Der Wirkungseintritt erfolgt erst nach etwa 2-5 min, die Wirkungsdauer be­
tragt bis 15 h. Die Methode ist derzeit noch Gegenstand von Diskussionen. 

Spinalaniisthesie. Die kaudale Spinalanasthesie in Form des Sattelblocks ist nur zur Geburtsbeendi­
gung geeignet. Sie wird v. a. in den USA angewandt. Die Instillation von hyperbaren Losungen in 
den Subarachnoidalraum blockiert nur die Sakralwurzeln 2-4. Nach Injektion bei L3/4 oder ~/5 
muB die Patientin 1 min in sitzender Position verbleiben. Die Wirkung tritt rasch mit guter Entspan­
nung der Beckenbodenmuskulatur ein (Abb. 11.14). 

Ein Sattelblock wird unmittelbar vor der vaginalen Entbindung durch Injektion einer kleinen 
Dosis hyperbaren Tetracains (3-5 mg) oder Lidocains (25-30 mg) in den lumbalen Subarachnoidal­
raum gesetzt, wobei sich die Gebarende in sitzender Position befindet. Die sitzende Position muB 
60-90 s aufrechterhalten werden, urn sicherzustellen, daB nur eine perineale Analgesie erfolgt ist 
(das Gebiet, das mit einem Sattel in Kontakt kommt). Ein wirklicher Sattelblock wird nur selten er­
zeugt, am haufigsten erfolgt ein sensorischer Block bis Th lO, womit Schmerz durch Uteruskontrak­
tionen ausgeschaltet wird. Technisch ist der Sattelblock leicht durchzufiihren. Der wesentlichste 
Nachteil des Sattelblocks ist das relativ haufige Auftreten von Kopfschmerz (wahrscheinlich infol­
ge Liquorverlusts) und Riickenschmerzen (wahrscheinlich durch Banderspannung). 

Die hohe Spinalanasthesie bis Th6/7 ermoglicht die Schnittentbindung. Die Wirksamkeit bei ge­
ringem Anasthesierisiko ist gut. Sie erfordert jedoch einen relativ groBen Aufwand und ein langes 
Intervall von Anasthesie- bis Operationsbeginn (mindestens 20 min). In der Regel kommt es zum 
Abfall des arteriellen B1utdrucks. 

Die hohe Spinalanasthesie hat den Vorteil der technischen Leichtigkeit und der hohen Erfolgs­
quote. Fetale Depressionen erfolgen nicht, wenn geringe Dosen verwendet werden. Nachteilig sind 
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Abb.11.14. Schematische Darstellung der Ausbreitung einer kaudalen Spinalanasthesie in Form 
des Sattelblocks 

Tabelle 11.10. Erforderliche Mengen (mg) an Lokalanasthetikum fUr subarachnoidale Blockade 
beim Kaiserschnitt 

Korpergroi3e (cm) Tetracain Lidocain 
(mg) (mg) 

<155 7 50 
155-170 8 60 
> 170 9 70 

Schwierigkeiten bei der sensorischen Ausbreitung, Hypotension, Obelkeit und Erbrechen, sowie 
Kopfschmerz. Eine evtl. auftretende Hypotension kann wegen ihres Einflusses auf die Uterus­
durchblutung gefahrlich sein. Ein erstes Zeichen der Hypotension kann Obelkeit sein. 

Technik: 25-g-Nadel, Tetracain oder Lidocain in Abhangigkeit von der Korpergroi3e der 
Schwangeren (Tabelle 11.10). Eine sensorische Ausbreitung bis T4- 6 ist fur eine Sectio notwendig. 

Transvaginale Leitungsaniisthesien. Unter diesen Techniken finden der Parazervikalblock und die 
Pudendusanasthesie im Rahmen der geburtshilflichen Anasthesie breitere Anwendung. Diese Ver­
fahren zeichnen sich durch ihre einfache Anwendung und ihre gute analgetische Wirkung aus. Die 
Kombination des Parazervikalblocks mit der Pudendusanasthesie ermoglicht eine weitgehend 
schmerzfreie Leitung aller Geburtsphasen. 

Parazervikalblockade. Die Parazervikalblockade dient der Geburtserleichterung in der Eroffnungs­
periode. Mit Hilfe einer Spezialkaniile (Iowa-Trompete) wird das Lokalanasthetikum beiderseits 
bei 4 und 8 h lateral der Zervix appliziert. Der Plexus pelvinus mit seinen Verbindungen zum 
N. praesacralis wird blockiert, zervikaler Dilatationsschmerz und Wehenschmerz werden ausge­
schaltet. Miitterliche Hypotension tritt nicht auf, wei I eine Blockade des sympathischen Nervensy­
stems nicht erfolgt. Urn toxische Reaktionen durch Bolusgabe in eine Vene zu vermeiden, muB ein 
Aspirationsversuch vor der Injektion erfolgen. Der Parazervikalblock stelJt eine Alternative zur Pe­
riduralanasthesie dar, wenn diese kontraindiziert oder nicht durchfUhrbar ist. Motorik und Senso­
rik der Beine bleiben erhalten. Beim Feten kann es 5-10 min nach Anlegen eines Blocks zu Brady­
kardie kommen, deren Ausdehnung in direktem Zusammenhang mit der Gesamtdosis des 
Lokalanasthetikums steht. Die Ursache liegt wahrscheinlich in einer herabgesetzten Uterusdurch­
blutung infolge Vasokonstriktion der Uterusgefai3e sowie in einer direkten kardiotoxischen Wir­
kung des Lokalanasthetikums (Parazervikalgebiet ist hoch vaskularisiert, so daB schnelle systemi­
sche Absorption des Lokalanasthetikums moglich ist). In der Regel werden 10 ml 0,250/0iges 
Bupivacain mit Adrenalinzusatz appliziert. Die Anasthesie wird in der Regel yom Geburtshelfer 
durchgefUhrt. 
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Pudendusaniisthesie. Die Pudendusanasthesie eignet sich in der Austreibungsperiode fUr eine Epi­
siotomie und deren Naht sowie fiir eine Forceps- und Vakuumextraktion. Gegeniiber dem transku­
tanen ist der transvaginale Weg technisch einfacher, die Versagerquote ist geringer. Dabei wird mit 
einer Spezialkaniile (Iowa-Trompete) das Lig. sacrospinale 0,5 cm kaudal der Spina ossis ischii 
durchsto13en. N ach Aspirationsversuch werden jeweils 10 ml 1 %iges Mepivacain (Scandicain) in ji­
ziert. Die Wirkung beginnt nach wenigen Minuten und halt etwa 1 h an. Die Pudendusanasthesie 
ist jedoch nur fiir die Austreibungsperiode anwendbar. Schmerzausschaltung erfolgt nur im unte­
ren Drittel der Vagina und im Damm; gegen Wehenschmerzen ist diese Methode unwirksam. Der 
Block verursacht keine Blockade des sympathischen Nervensystems und verzogert die Wehen 
nicht. Die Versagerquote liegt auch in der Hand des Geiibten ziemlich hoch. Auch diese Anasthe­
sieform wird in der Regel yom Geburtshelfer durchgefiihrt. 

Allgemeinanasthesie. Bei den geburtshilflichen Notfallsituationen (z. B. Plazenta-praevia-Blutung, 
Nabelschnurvorfall, Sectio caesarea) ist v.a. die endotracheale Intubationsnarkose in der Lage, die 
fUr Mutter und Kind erforderliche Sicherheit zu garantieren. 

Obwohl der plazentare Durchtritt der Inhalationsnarkotika schnell erfolgt, wei I diese Substanzen 
fettIoslich sind und ein niedriges Molekulargewicht haben, sind die fiir die Narkoseeinleitung ver­
wendeten Konzentrationen frei von ausgepragten Effekten auf den Fetus, sogar bei langerer Appli­
kation. 

Priioperative Medikation. Antazida miissen mindestens 3 h vor der Narkoseeinleitung verabreicht 
werden; es ist daran zu denken, da13 diese Substanzen im Magen ein Sediment bilden. 1m NotfalI 
kann ein fliissiges Antazidum (Natriumzitrat) gegeben werden, das nach 5-10 min wirksam wird. 
Au13erdem steht Cimetidin zur intravenosen Applikation zur Verfiigung. Zur Erleichterung der Ma­
genentleerung ist Metoclopramid geeignet. Als Anticholinergikum ist Glykopyrrolat ideal, wei I es 
kaum durch die Plazenta tritt. Diazepam kann zur Sedierung verwendet werden. 

Priioxygenierung. Da bei der Schwangeren der arterielle Sauerstoffpartialdruck infolge herabge­
setzter Sauerstoffreserve vermindert ist, sinkt der Pa02 bei Apnoe rasch abo Die Situation wird ver­
schlechtert durch den urn 20% gesteigerten Sauerstoffbedarf unmittelbar vor der Entbindung. Des­
halb solIte eine mindestens 5 min dauernde Praoxygenierung erfolgen, urn ein A.quilibrium 
zwischen Mutter und Fetus herzustelIen. 

Narkoseeinleitung. Die Einleitung der Narkose erfolgt gewohnlich mit Thiopental (3-4 mg/kg KG) 
plus Succiny1cholin (1 mg/kg KG) nach Vorgabe eines ndMR. Obwohl Barbiturate nach etwa 
5 min zwischen fetalem Blut und venosem Blut der Mutter gleich verteilt sind, hat die Einzelgabe 
keinen Einflu13 auf den Zustand des Neugeborenen. Die wiederholte Applikation von Barbituraten 
solIte jedoch vermieden werden, da sie zu einer Depression des Neugeborenen fiihren kann. In glei­
cher Weise sind Methohexital und Etomidate zur Narkoseeinleitung geeignet. Propanidid kann 
prinzipielI zwar verwendet werden, hat jedoch wegen des bei der Schwangeren bestehenden Man­
gels an Cholinesterase U. U. eine verlangerte Wirkungsdauer. Opioide sollten wegen ihrer langen 
Wirkungszeit nicht verabreicht werden. Auch Ketamin ist weniger gut geeignet, da es die Plazenta 
durchdringt und die Uterusmotilitat steigert, so da13 es insbesondere bei drohender Uterusruptur 
und bei Nabelschnurvorfall entsprechende Komplikationen verursachen kann. Lediglich in akuten 
Notsituationen (z. B. schwerer hamorrhagischer Schock) ist die Verwendung der Substanz in gerin­
ger Dosierung (z. B. 0,5-0,7 mg/kg KG) vertretbar, zumal in dieser Konzentration kein Einflu13 auf 
die Uterusmotilitat nachgewiesen ist. 

Die endotracheale Intubation kann unter Relaxierung mit dMR (1 mg/kg KG) bei Krikoiddruck 
erfolgen. Auch die Vorgabe eines ndMR (d-Tubocurarin 0,5 mg/kg KG; AIcuronium 0,025 mg/kg 
KG; Pancuronium 0,01 mg/kg KG) ist gestattet. Zur weiteren Relaxierung sind dMR bis zur Ent­
bindung die Mittel der Wahl. Der vagotrope Effekt des dMR solIte jedoch berucksichtigt werden, 
urn starkere Verminderungen des HZV infolge Bradykardie auszuschlie13en. Mit Ausnahme von 
Gallamin haben die ndMR (Imbretil, A1curonium, Pancuronium) in klinischer Dosierung keine si­
gnifikante Wirkung auf das Neugeborene, wenngleich nach einer Bolusinjektion mit dem Ubertritt 
geringer Mengen auch auf den Feten zu rechnen ist. Deshalb erscheint es zweckma13ig, ndMR erst 
nach der Abnabelung des Kindes zu applizieren. 
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Aufrechterhaltung der Narkose. Die Aufrechterhaltung der Narkose erfolgt vorwiegend mit N20 
und dMR bis zur Entbindung. Infolge der reduzierten FRK erreicht die N20-Konzentration rasch 
die Alveolen. N20 wird rasch iiber die Plazenta transportiert. Dennoch ist die Aufnahme von N20 
im fetalen Gehirn infolge Verdiinnung des Bluts aus der unteren Korperregion nur gering. N20 er­
zeugt keine signifikante Uterusrelaxation. Der Nachteil der ausschlieBlichen N20-Gabe besteht in 
der relativen Wachheit der Schwangeren. Deshalb soUte eine geringe Dosis von Inhalationsnarkoti­
ka zugegeben werden (z. B. Halothan 0,3-0,5 Vol.-%). Diese niedrigen Konzentrationen von Inhala­
tionsnarkotika erhohen nicht den mittleren Blutverlust und verandern nicht die Reaktion des Ute­
rus auf Oxytocin; sie verursachen auch keine neonatale Depression. Aullerdem ist von Vorteil, dall 
die schmerzbedingte Sympathikusaktivitat und damit die Einschrankung der Uterusdurchblutung 
gemindert wird. Halothan ist besonders zu empfehlen, wenn wahrend der Entbindung eine Uterus­
relaxation erforderlich ist, z. B. bei SteiBlage, bei notwendiger innerer oder aullerer Wendung oder 
manueUer Ausraumung der Plazenta. Die friiher gegebene Empfehlung, Halothan nach der Ent­
bindung wegen der Gefahr einer postpartalen Blutung nicht zu geben, kann heute nicht mehr voU 
aufrechterhalten werden. Bis zu einer Konzentration von 0,5 Vol.-% Halothan bzw. 1 Vol.-% Enflu­
ran sind keine starkeren Blutungen beobachtet worden. Selbstverstandlich kann nach der Abnabe­
lung des Kindes auch jedes andere Narkotikum, z. B. auch Fentanyl, verabreicht werden. 

Die Narkoseventilation soUte die besondere Stoffwechselsituation der Schwangeren beriicksich­
tigen, Hyperventilation soUte jedoch verrnieden werden. Nach der Entbindung kann die Anasthesie 
mit zusatzlichen Inhalationsnarkotika oder intravenosen Narkotika weitergefUhrt werden. Vor Be­
endigung der Narkose soUte eine Magensonde gelegt werden, urn Magensaft abzusaugen. Die Ex­
tubation erfolgt erst beim Vorhandensein von Larynxreflexen. 

Sedierungsbehandlung. Die Verabreichung von Analgetika, Spasmolytika, Psychopharrnaka oder 
einer Inhalationsanalgesie mull sich am aktueUen und prospektiven Geburtsvorgang orientieren. 
Wegen der moglichen Atemdepression beim Neugeborenen sollten diese Substanzen nicht inner­
halb von 2 h vor dem erwarteten Geburtsterrnin appliziert werden. 

Opioide. Unter den Opioiden kommt Pethidin (0,5 mg/kg KG) noch zeitweilig zum Einsatz. Eine 
Gesamtdosis von 1,5-2 mg/kg KG so lite jedoch nicht iiberschritten werden. Opioide passieren die 
Plazenta schnell, sie konnen die fetale Herzfrequenz reduzieren. Restmengen von Opioiden konnen 
die neonatale Ventilation und das Verhalten des Neugeborenen beeinflussen. Die negativen Eigen­
schaften der Opioide beim Neugeborenen sind am auffiilligsten, wenn die Substanzen 2-4 h vor der 
Entbindung an die Mutter verabreicht wurden, am geringsten innerhalb von 1 h oder> 4 h vorher. 
Wenn eine opioidbedingte Depression des Neugeborenen erwartet werden mull, soUte die Mutter 
10-15 min vor der Entbindung einen Opioidantagonisten (z. B. Naloxon) erhalten. 

Spasmolytika. Spasmolytika mit direktem Angriff an der glatten Muskulatur oder in Kombination 
mit Analgetika (z. B. N-Butylscopolaminbromid (Buscopan compositum) oder Propyphenazon 
(Spasmo-Cibalgin» besitzen in der Geburtshilfe heute nur noch eine geringe Bedeutung. 

Psychopharmaka. Tranquilizer (z. B. Diazepam) und Neuroleptika (z. B. Triflupromazin) sind in der 
Geburtshilfe weit verbreitet. Auch diese Substanzen konnen jedoch mit Risiken fUr das Kind ver­
bunden sein, v. a. wegen ihrer relativ langen Halbwertzeit. 

Diazepam passiert die Plazenta schnell. Wenn die miitterliche Dosis 0,4 mg/kg KG iiberschreitet, 
kommt es zur fetalen Hypotonie, Hypotherrnie und zur verrninderten Nahrungsaufnahme. Kleine 
Dosen von Diazepam (0,1-0,15 mg/kg KG) intravenos verabreicht sind zur Sedierung jedoch gut 
geeignet. 

Ketamin. Ketamin passiert die Plazenta vollkommen; aber es verursacht in geringer Dosierung kei­
ne neonatale Depression. Die interrnittierende intravenose Gabe von Ketamin (0,5 mg/kg KG) ist 
zur Erzielung von Analgesie ohne Bewulltseinsverlust moglich. Die Gesamtmenge soUte 3 mg/kg 
KG nicht iiberschreiten, mehr als 1,5 mg/kg KG sollte in 30 min nicht verabreicht werden. Es mull 
beriicksichtigt werden, dall unerwiinschte psychische Reaktionen auch nach niedrigen Dosierun­
gen auftreten konnen. 

Inhalationsanalgesie. Wahrend des Geburtsvorgangs ist auch die Lachgas-Sauerstoff-Inhalation als 
eine bewahrte Methode zu bezeichnen. 
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11.14.6 Spezielle Probleme bei Entbindungen 

1m Rahmen der geburtshilflichen Anasthesie obliegt dem Anasthesisten die Aufga­
be, praoperativ die Ausbildung eines Mendelson-Syndroms zu verhuten und nach 
Abnabelung des Kindes den Uterustonus medikamentOs zu steigem. Weitere Be­
sonderheiten ergeben sich bei Mehrlingsschwangerschaften, bei Stei13lage, der Neu­
geborenenreanimation, bei der sog. Schwangerschaftstoxikose und bei Schwange­
ren mit Herzkrankheiten. 

11.14.6.1 Mendelson-Syndrom 

Die Aspiration sauren Magensafts ist infolge der verzogerten Magen-Darm-Entlee­
rung und der haufig akuten Notfallsituation in der Schwangerschaft eine oft beob­
achtete Komplikation der Narkoseeinleitung im Rahmen der Geburtshilfe. Sobald 
die Wehen eingesetzt haben, kann es bis zu 16 h dauem, ehe sich der Magen ent­
leert. Die als Mendelson-Syndrom bezeichnete Folge der Aspiration von Magensaft 
ist die haufigste Ursache der Muttersterblichkeit nach Entbindung. Dabei konnen 
feste Nahrungsbestandteile zur total en oder partiellen Atemwegsobstruktion fiih­
ren oder flussiger Mageninhalt mit einem pH-Wert < 2,5 eine zunehmende Destruk­
tion des Alveolargewebes verursachen. Die progrediente Ateminsuffizienz als Folge 
einer Aspiration im Rahmen der Geburtshilfe wurde von dem Gynakologen Men­
delson [347] erstmals beschrieben. Zur Prophylaxe des Mendelson-Syndroms emp­
fiehlt sich neben der Gabe von Antazida die Magenausheberung und der Krikoid­
druck (s.6.9.5.1). 

11.14.6.2 Uterustonisierung 

Das HypophysenhinterJappenhormon (HHL) bewirkt eine Kontraktion der glatten 
Muskulatur des Uterus. 

Die Oxytocinmedikation ist in der Geburtshilfe zur Wehensteigerung vor der 
Entbindung und zur Uteruskontraktion bei Blutungen nach der Geburt eine klini­
sche RoutinemaBnahme. In der Regel werden Uterotonika nach Abnabelung des 
Kindes in einer Dosierung von 3 E i. v., gefolgt von einer Dauertropfinfusion von 
30 E appliziert. Geeignete HHL-Praparate sind Orasthin, Oxytocin und Syntoci­
non. Die Dosierung ist fur aIle Praparate gleich (z. B. Wehensteigerung = 1 E i. m., 
Uteruskontraktion = 3 E i. v.). Neben der Wirkung am Myometrium besitzen diese 
Substanzen auch einen Effekt am kardiovaskularen System, wobei systemische Va­
sopressoren in ihrer Wirkung verstarkt werden, so daB ausgepragte Hypertensionen 
und Tachykardien auftreten konnen. In Einzelfallen kann es nach Oxytocingabe zu 
schweren Hypotensionen kommen. Bei Hypertonie ist die Oxytocinapplikation 
kontraindiziert [77, 545]. 
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11.14.6.3 Mehrlingsschwangerschaft 
Die Haufigkeit von Zwillingsschwangerschaften betragt etwa 1: 90. Praeklampsie, 
Eklampsie, Anamie, Friihgeburt, Steil3lage und Blutungen treten bei Mehrlings­
schwangerschaften hiiufiger auf als bei einfachem Geburtsverlauf. Ungefahr 60% 
der Zwillinge sind Friihgeburten. Die Haufigkeit aortokavaler Kompression ist 
durch den groBeren Uterus erhOht. Ebenso sind die Blutverluste bei der Entbin­
dung gesteigert. In der Regel ist der zweite Zwilling durch fetale Hypoxamie und 
Azidose starker deprimiert. Der Wehenverlauf ist deutlich verlangert. 

Es gibt kein bevorzugtes Anasthesieverfahren fur Mehrlingsschwangerschaften. 
Sowohl Regional- als auch Aligemeinanasthesieverfahren konnen verwendet wer­
den. Die Pudendusanasthesie bewirkt zwar nur eine minimale Depression des Fe­
ten, die mutterliche Analgesie ist jedoch inkomplett; auBerdem fehlt die perineale 
Relaxation. Die lumbale PDA sichert eine gute Analgesie und vermeidet die De­
pression durch Narkotika. Bei erforderlicher innerer Wendung wird in der Regel ei­
ne Aligemeinanasthesie notwendig, so daB bei bekannter Mehrlingsschwanger­
schaft schon primar dieses Verfahren eingesetzt werden sollte [303]. 

Ausreichende Volumensubstitution und linke Uterusposition sind wichtig zur 
Vermeidung einer aortokavalen Kompression. Die Mortalitatsraten sollen bei Re­
gionalanasthesien geringer sein als bei Aligemeinanasthesien. 

11.14.6.4 Steij3iage 

Eine Steil3lage findet sich bei 3,5% der Schwangerschaften. Die Ursachen der SteiB­
lage sind nicht bekannt,jedoch scheint es gewisse Bedingungen fUr ihre Entstehung 
zu geben (z. B. Placenta praevia, Uterusanomalie, Mehrfachschwangerschaften). 
Steil3lagenentbindungen haben eine erhohte Rate von Zervixverletzungen, Plazen­
taretentionen, B1utungskomplikationen und mutterlicher Sterblichkeit. Die Neuge­
borenen erleiden haufig Hypoxieschaden. 

Die Steil3lage des Kindes erfordert eine gute Muskelentspannung der Schwange­
reno Sowohl Regionalanasthesieverfahren als auch die Methoden der Aligemeinan­
asthesie konnen diese Voraussetzungen erfullen. 1st eine Aligemeinanasthesie vor­
gesehen, sollte die Narkoseeinleitung erst beginnen, wenn das GesaB des Kindes 
sichtbar wird. Die verspatete Einleitung ist erforderlich, urn Risiken, die sich aus ei­
ner Nabelschnureinklemmung ergeben konnten, so gering wie moglich zu halten. 
Der muskelrelaxierende Effekt des Halothans wird bei dieser kindlichen Lage be­
sonders hervorgehoben. In der Regel erfolgt die Entbindung durch Kaiserschnitt. 
Bei vaginaler Entbindung muB die Schwangere fiihig sein, den Feten auszutreiben, 
bis der Nabel sichtbar ist. Analgesie durch intravenose Medikation, Pudendusblock 
sowie lumbale PDA mit 0,25%igem Bupivacain (maximale perineale Relaxation, 
Pressen durch Schwangere bleibt erhalten) konnen verwendet werden. 

11.14.6.5 Schwangerschaft bei Frauen mit Herzerkrankungen 

Etwa 1-2% der schwangeren Frauen leiden an Herzerkrankungen. Unter den 
Krankheitszeichen sind wahrend der Schwangerschaft jedoch nur Hepatomegalie 
und lugularvenenstauung typisch fur Herzerkrankungen, andere Symptome (z. B. 
Dyspnoe, Unterschenke16dem) finden sich fast bei jeder Schwangerschaft. 
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Schwangerschaft und Wehen fUhren zu Veranderungen des kardiovaskularen Sy­
stems, die bei bestehenden Einschrankungen der Hamodynamik deletare Folgen 
haben konnen. Die Erkennung und Behandlung dieser Nebenerkrankungen hat 
deshalb eine grol3e Bedeutung fUr den Schwangerschaftsverlauf und die storungs­
freie DurchfUhrung von Anasthesien. Insbesondere Schwangere mit pulmonaler 
Hypertension, Rechts-links-Shunt und Coarctatio der Aorta erfordem besondere 
Aufmerksamkeit. 

Mitralstenose. Die Mitralstenose ist die haufigste Herzerkrankung in der Schwangerschaft. Sie ge­
fahrdet die Schwangere v. a. durch Lungenodem, Vorhofflimmem und paroxysmale Vorhoftachy­
kardie. Ais Anasthesieverfahren ist eine kontinuierliche PDA gut geeignet, weil sie die schmerzbe­
dingten Wirkungen auf die HF und das HZV im wesentlichen ausschlieBt. Bei Durchfiihrung einer 
Aligemeinanasthesie ist darauf zu achten, daB Tachykardie und pulmonale Hypertension (Hypo­
xie, Hypoventilation) vermieden werden. 

MitralinsujJizienz. Die Mitralinsuffizienz ist die zweithaufigste Herzerkrankung in der Schwanger­
schaft. 1m Gegensatz zur Mitralstenose tolerieren diese Patienten die Schwangerschaft gut. Als 
Schmerzausschaltungsverfahren bei der Entbindung ist die kontinuierliche PDA gut geeignet, wei! 
sie eine durch Schmerz verursachte periphere Vasokonstriktion weitgehend vermeidet und damit 
die Herzarbeit nicht erhoht. Das Fiillungsvolumen des linken Ventrikels muB jedoch durch eine 
ausreichende Volumentherapie gesichert sein. 

AorteninsujJizienz. Komplikationen der Aorteninsuffizienz entstehen ebenso wie bei der Mitralin­
suffizienz gewohnlich erst nach der Entbindung. Der Abfall des peripheren Widerstands und der 
Anstieg der HF kann den venosen RiickfluB reduzieren. Schmerzbedingte Vasokonstriktion kann 
zudem das Auswurfvolumen aus dem linken Ventrikel vermindem. Auch bei dieser Herzerkran­
kung ist die kontinuierliche PDA zur Schmerzausschaltung bei der vaginalen Entbindung zu emp­
fehlen; beim Kaiserschnitt ist die Aligemeinanasthesie ein geeignetes Anasthesieverfahren. 

Aortenstenose. Die Aortenstenose wird bei Schwangeren auBerordentlich selten beobachtet. Gefah­
ren entstehen, wenn bei dem geringen Schlagvolumen der periphere Widerstand sHirker vermindert 
wird und die Steigerung der HF nicht ausreicht, ein adaquates HZV zu garantieren. Bei der vagina­
len Entbindung sind Sedierungsbehandlung und Pudendusblock, beim Kaiserschnitt die Allge­
meinanasthesie zu empfehlen. 

Fallot- Tetralogie. Die Schwangerschaft erhoht bei dieser Herzerkrankung die Komplikationsrate 
und die Mortalitat. Schmerz kann den pulmonalen Widerstand erhohen und zu einem Anstieg des 
Rechts-Iinks-Shunts fUhren. Auch der bei Schwangeren iibliche Abfall des TPR erhoht den Rechts­
links-Shunt. Die grot3ere Gefahr besteht unmittelbar nach der Entbindung, wenn der TPR am ge­
ringsten ist. Fiir vaginale Entbindungen sind Sedierungsbehandlung und Pudendusblock zu emp­
fehlen, fUr Kaiserschnitt die Allgemeinanasthesie. Invasives Monitoring sollte durchgefUhrt 
werden. 

Primiire pulmonale Hypertension. Bei der pulmonalen Hypertension betragt die miitterliche 
Sterblichkeit> 50%. Vor aHem wahrend der Wehen und unmittelbar nach der Entbindung sind die 
Schwangeren gefahrdet. Wesentlich fUr die DurchfUhrung einer Anasthesie ist eine gute Analgesie; 
invasives Monitoring ist anzuraten. 

Einwirkung herzwirksamer Pharmaka auf den Feten. Lidocain, Propranolol und Digoxin iiberque­
ren die Plazenta rasch. Miitterliche Lidocainspiegel > 5 fLg/ml sind verbunden mit neonataler De­
pression. Propranolol kann fetale Bradykardie und Hypoglykamie bewirken. Die Halbwertzeit von 
Digoxin ist im Feten wahrscheinlich verlangert. Die Kardioversion, z. B. bei paroxysmaler Vorhof­
tachykardie, hat keine Nebenwirkungen auf den Feten. 
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11.14.6.6 Schwangerschaft bei Frauen mit Diabetes 

Etwa 3% aller Schwangerschaften werden durch einen Diabetes mellitus kompli­
ziert. Dabei handelt es sich urn eine chronisch metabolische StOrung, gekennzeieh­
net durch Hyperglykamie, Glukosurie, verstarkten Eiwei13abbau und Ketoazidose. 
Die langfristigen degenerativen vaskularen Veranderungen manifestieren sieh als 
proliferative Retinopathie und glomeruHire Nephropathie. In der ersten Schwan­
gerschaftshalfte kann die Glukosetoleranz sogar erhoht sein (wahrscheinlich infol­
ge einer vermehrten fetalen Glukoseutilisation und eines veranderten Insulinbe­
darfs). Klinisch zeigt sich dies in einer erhOhten Neigung zu hypoglykiimischen 
Reaktionen. 

Spater nimmt die Glukosetoleranz ab, es entwickelt sieh ein erhOhter Insulinbe­
darf und eine Neigung zu Ketoazidose. Ursache fUr diese Veranderungen ist der 
diabetogene Effekt bestimmter Plazentahormone wie Human-Placental-Lactogen 
(HPL), bstrogenen und Progesteron. Dieser hormonelle Einflu13 iiberwiegt die dem 
maternofetalen Glukosetransfer anzulastenden Effekte. Nach der Geburt nehmen 
HPL, bstrogen und Progesteronspiegel rasch abo Daraus resultiert ein verminderter 
Insulinbedarf. Oft liegt er sogar unter dem der Vorschwangerschaftszeit. Die Fiih­
rung einer diabetischen Graviditat sollte immer in den Handen eines Teams liegen, 
dem Internist, Geburtshelfer, Padiater und Anasthesist angehOren. Die diabetische 
Schwangere hat eine erhohte Friihgeburtenrate. Das Ziel der Behandlung besteht 
darin, die Schwangerschaft bis in die Nahe des errechneten Geburtstermins auf­
rechtzuerhalten, damit eine ausreiehende Lungenreife des Feten erzielt wird. 

Sowohl die vaginale Entbindung wie auch der Kaiserschnitt sollten vorzugsweise 
in Regionalanasthesie durchgefUhrt werden; die Sectiofrequenz bei diabetischen 
Schwangeren liegt zwischen 40-50%. Wird eine Aligemeinanasthesie durchgefUhrt, 
so sollte die Einleitungsdosis auf 4 mg/kg KG Thiopental beschrankt und Lachgas 
nicht Hinger als 20 min in einer Konzentration bis zu 50% verwendet werden. Die 
Zeit zwischen Einleitung und Entbindung (induction-delivery interval) und die Zeit 
zwischen uteriner Inzision und Entbindung (uterine incision-delivery interval) soll­
te moglichst kurz sein. 

Eine aortokavale Kompression ist unter allen Umstanden durch Linksverlage­
rung des Uterus zu vermeiden. Jeder Blutdruckabfall der Mutter mu13 unverziiglich 
durch Volumensubstitution, Sauerstoffzufuhr und 10-20 mg Ephedrin i. V. korri­
giert werden. Au13er bei einer miitterlichen Hypoglykamie sollten keine Glukose­
infusionen verwendet werden. All diesen Ma13nahmen mu13 eine engmaschige Kon­
trolle des miitterlichen Blutzuckerspiegels vorangehen, urn das Risiko einer fetalen 
Azidose, die Haufigkeit eines ARDS, einer Makrosomie, eines intrauterinen 
Fruchttodes, eines Hydramnions und postpartaler Hypoglykamien moglichst nied­
rig zu halten. 

11.14.6.7 Schwangerschaft und Myasthenia gravis 

Der VerI auf der Myasthenia gravis ist wahrend einer Schwangerschaft nieht voraus­
sehbar. Wahrend des 1. Trimenons und unmittelbar nach der Entbindung ist mit ei­
ner Verschlechterung der Myasthenia gravis zu rechnen. Die Anticholinesterasethe-
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rapie sollte auch wahrend der Schwangerschaft weitergefiihrt werden. Theoretisch 
konnen diese Medikamente zwar die Uteruskontraktionen steigern, eine erhOhte 
Haufigkeit von Spontanaborten ist jedoch nicht beobachtet worden. Nach Mog­
lichkeit sollten Regionalanasthesieverfahren zur Schmerzausschaltung bei der Ent­
bin dung verwendet werden. 

11.14.6.8 Blutungen in der Schwangerschaft 

Placenta praevia und Plazentaablosungen sind die hiiufigsten Ursachen fUr Blutun­
gen in der Schwangerschaft. Dariiber hinaus kann es in seltenen Fallen zu Blutun­
gen infolge Uterusruptur und zu postpartalen Blutungen kommen. 

Placenta praevia. Das Leitsymptom der Placenta praevia ist die schmerzlose vaginale Blutung, die 
gewohnlich in der 32. Woche auftritt. Wenn die Blutung anhalt, ist eine sorgfaltige Untersuchung in 
Op-Bereitschaft erforderlich. Mul3 wegen starkerer Blutung ein Kaiserschnitt erfolgen, eignet sich 
Ketamin zur Narkoseeinleitung. 

Plazentaablosung. Nach der 20.Schwangerschaftswoche kann es zu mehr oder weniger starken 
Blutverlusten infolge Plazentaablosung kommen. Wenn ein Kaiserschnitt notwendig wird, er­
scheint auch hier die Durchfilhrung einer Allgemeinanasthesie unter Verwendung von Ketamin ge­
eignet. 

Uterusruptur. Infolge Einril3 einer vorbestehenden Uterusnarbe oder starker Oxytocinstimulierung 
kann es zur Uterusruptur kommen. Allgemeinanasthesie ist das geeignete Schmerzausschaltungs­
verfahren zur Durchfilhrung der operativen Mal3nahmen. 

Plazentaretention. In 1 % aller vaginalen Entbindungen kann die Plazenta im Uterus verbleiben. Die 
Ausraumung der Plazenta sollte in Allgemeinanasthesie erfolgen, wenn nicht eine filr die Entbin­
dung bereits bestehende Regionalanasthesie noch wirksam ist. Wenn eine Uterusrelaxation erfor­
derlich ist, sollte eine endotracheale Intubation durchgefilhrt werden. Ketamin ist in dies en Fallen 
nicht zur Durchfilhrung der Narkose geeignet. 

Uterusatonie. Die Uterusatonie ist eine haufige Ursache schwerer postpartaler Blutungen (Blutver­
luste von> 200 ml in 5 min sind moglich). Die Therapie besteht in der intravenosen Gabe von 
Oxytocin, u. U. ist eine Hysterektomie erforderlich. 

11.14.6.9 Fruchtwasserembolie 

Der Eintritt von Fruchtwasser in die pulmonale Zirkulation fiihrt zur pulmonalen 
Gefal3obstruktion mit konsekutiver Reduzierung des HZV, pulmonaler Hyperten­
sion und schwerer arterieller Hypoxamie. Es gibt keine spezifische Therapie der 
Fruchtwasserembolie mit Ausnahme der kardiopulmonalen Reanimation und In­
fusionstherapie. Die Mortalitat liegt bei> 80%. Die Diagnose wird bestatigt durch 
Aspiration von Fruchtwasser aus einem zentralvenosen Katheter. Differentialdia­
gnostisch sind Aspiration von Mageninhalt (Bronchospasmus), Lungenembolie 
(Thoraxschmerz), Luftembolie und Reaktionen auf Lokalanasthetika auszuschlie­
Ben. 
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11.14.6.10 Eklampsie 

Bei der Eklampsie handelt es sich urn ein Syndrom, das nach der 20. Schwanger­
schaftswoche auftritt und mit Hypertonie, Odem und Proteinurie einhergeht. Man 
unterscheidet das Stadium der Praeklampsie yom Stadium der Eklampsie. Die 
Symptome der Praeklampsie lassen gewohnlich innerhalb von 48 h nach der Ent­
bindung nacho Blutdruckwerte von> 140/90 mit Hamstickstoffverlusten von 
> 2 g/Tag gelten als ausreichende diagnostische Zeichen, bei schweren Verlaufsfor­
men find en sich Blutdruckwerte von> 160/110 und Hamstickstoffverluste von 
> 5 g/Tag. Von einer Eklampsie spricht man, wenn sich neben den Symptomen der 
Praeklampsie zusatzlich Krampfzustande ausbilden. 

Die auslOsende Ursache ist nicht restlos geklart. Ein moglicher Mechanismus 
konnte auf einer Antigen-Antikorper-Reaktion zwischen fetalem und miitterlichem 
Gewebe beruhen, wodurch eine Vaskulitis ausgelost wird. Die Vaskulitis bewirkt 
Gewebshypoxie und verursacht die Freisetzung vasoaktiver Substanzen. Nahezu 
alle Organe werden von dies en Veranderungen betroffen. Das Herz-Kreislauf-Sy­
stem zeigt eine besondere Empfindlichkeit gegen Katecholamine, die v. a. zu schwe­
ren Vasokonstriktionen fiihrt. Der erhOhte Afterload kann zum Linksherzversagen 
und zum LungenOdem fiihren. 

Die Atmung wird durch Ansammlung von Lungenwasser durch den verminder­
ten KOD gestort; ein Abfall des Pa02 ist nachweisbar. 

Das ZNS ist durch den erhOhten intrazerebralen Fliissigkeitsgehalt hyperirrita­
bel. Dies erklart das Auftreten von Anfallen in Form von Grand-mal-Anfallen, die 
zum Koma fiihren konnen. 

Leber- und Nierenfunktion sind deutlich gestort, das intravaskulare Fliissigkeits­
volumen ist vermindert, der Hkt erhOht. Die Blutgerinnung zeigt Storungen in Form 
von DIe, Fibrinspaltprodukten und Thrombozytopenie. Die uteroplazentare 
Durchblutung ist gestort, so daB es zu einer hohen Friihgeburtenrate kommt. Die 
Neugeborenen sind iiberwiegend Friihgeborene und untergewichtige Kinder, die 
empfindlich auf Medikamente reagieren und haufig Mekoniumaspirationen zei­
gen. Der Anasthesist wird mit dem Krankheitsbild im Rahmen der drohenden oder 
manifesten Eklampsie konfrontiert. 1m Vordergrund aller therapeutischen MaG­
nahmen muG die Verhinderung einer manifesten Eklampsie stehen. Deshalb sind 
Hospitalisierung, Bettruhe, antihypertensive Therapie, Odemausschwemmung und 
Normalisierung des Wasser-, Elektrolyt- und Saure-Basen-Haushalts besonders an­
gezeigt. Bei der manifesten Eklampsie miissen die Konvulsionen medikamentOs 
durchbrochen werden (z. B. Diazepam, Thiopental, Mg-Losungen, Muskelrelaxan­
zien). Die definitive Therapie erfordert die Entbindung von Fetus und Plazenta. Bis 
dahin sind Diuretika, Digitalis, osmotische Diuretika, Bettruhe in linker Seitenlage 
und Antihypertensiva indiziert. Unter den Antihypertensiva werden v.a. Hydrala­
zin (schnellwirkend, erhoht HZV und Nierendurchblutung) und a-Methyldopa 
(langsamere Wirkung, Leberfunktionsstorung beachten) verwendet. Auch Trimeta­
phan kommt beim akuten Anfall zum Einsatz; NNP sollte wegen moglicher 
Zyanidintoxikation des Feten nicht verwendet werden. 

Bei vaginaler Entbindung ist die kontinuierliche PDA eine geeignete Anasthesie­
methode. Adaquate Infusionstherapie unter Kontrolle des ZVD ist anzuraten. Des 
weiteren sollte eine Kontrolle der Blutgerinnung erfolgen. Nach Moglichkeit ist auf 
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Tabelle 11.11. Apgar-Schema zur Beurteilung von Neugeborenen 

Definition Kriterium Punkte 

A (Aussehen) Rosiges Kind 2 
Kind mit Akrozyanose 1 
Zyanotisches Kind 0 

P (Puis) > 100/min 2 
<100/min 1 
Pulslosigkeit 0 

o (Orimmassieren) Ausgepragte Reaktion 2 
Schwache Reaktion 1 
Keine Reaktion 0 

A (Aktivitat) Outer Muskeltonus 2 
Schwacher Muskeltonus 1 
Fehlender Muskeltonus 0 

R (Respiration) Normale Atmung 2 
Irregulare Atmung 1 
Fehlende Atmung 0 

die Applikation von Katecholaminen zu verzichten. Beim Kaiserschnitt ist die AlI­
gemeinanasthesie das geeignetere Verfahren. Auch hierbei ist auf adaquate Infu­
sionstherapie zu achten. Das Monitoring sollte invasiv erfolgen. Die Einleitung der 
Narkose entspricht den iiblichen Regeln (Thiopental, dMR, Krikoiddruck, Intuba­
tion). Blutdruckspitzen sollten vermieden werden. Zur Aufrechterhaltung der Nar­
kose sind Inhalationsnarkotika gut geeignet, zumal sie eine entsprechende Steue­
rung der Narkose erlauben. 

11.14.6.11 Neugeborenenreanimation 

Modeme Uberwachungsverfahren (z. B. Registrierung der kindlichen Herztone) ge­
ben heute oft schon vor dem Beginn der Entbindung Hinweise, ob Reanimations­
mal3nahmen erforderlich werden. Jeder Hinweis auf eine sog. Risikogeburt sollte 
Anlal3 zur Anforderung zusatzlicher Hilfspersonen sein. Der Zustand des Neu­
geborenen wird 1 min und 5 min nach der Entbindung anhand der Apgar-Skala 
(Virginia Apgar = amerik. Anasthesistin) beurteilt (Tabelle 11.11) [23]. Kinder mit 
mehr als 7 Punkten nach 1 min (guter Allgemeinzustand) benotigen keine spe­
zifische Therapie. Bei Kindem mit 4-6 Punkten (reduzierter Allgemeinzustand) ist 
sorgfaltige Uberwachung erforderlich. Kinder mit 3 oder weniger Punkten (stark re­
duzierter Allgemeinzustand) benotigen intensive Wiederbelebungsmal3nahmen 
[502,555]. 
Von den 5 Kriterien sind die HF und die Qualitat der Atmung die wichtigsten; die 
Hautfarbe ist am wenigsten aussagekraftig. 

Der Apgar-Score korreliert gut mit Messungen des SBH, die unmittelbar nach der Geburt durchge­
fiihrt werden. Apgar> 7 zeigt entweder normale Kinder oder solche mit leichter respiratorischer 
Azidose, Apgar von < 3 zeigt in der Regel Kinder mit kombinierter metabolisch-respiratorischer 
Azidose. Bei diesen Kindem sind fast immer Intubation, Beatmung und Herzmassage erforderlich. 
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Neben dem Apgar-Score werden auch das Zeitintervall von der Entbindung bis 
zum Einsetzen ausreichender Atmung und die Oberpriifung der Funktion des ZNS 
zur Beurteilung des Neugeborenen verwendet. 

Ein Zeitintervall von> 90 s zeigt ein deprimiertes Neugeborenes; dieser Wert 
korreliert mit einem Apgar von < 6. 

Funktionspriifungen des ZNS umfassen Kontrolle von Wachzustand, Reflexant­
wort, Muskeltonus, Gerauschantwort. Verzogerte Antworten sind geeignet, medika­
mentose Depressionen beim Neugeborenen zu erkennen. Die Tests sollten wieder­
holt durchgefiihrt werden. 

Eine Anzahl von Laboruntersuchungen kann durchgefiihrt werden, urn die Reife 
des Feten festzustellen. Diese Untersuchungen umfassen Messungen der miitterli­
chen Oestriol-Ausscheidung im Ham (Abnahme = Storung des Reifeprozesses), die 
Analyse der Amnionfliissigkeit auf Sphingomyelin und Lezithin (Verhaltnis Lezi­
thin = Sphingomyelin von 2: 3,5 = normale Lungenreife) und durch Bestimmung 
der Serumkonzentration von Laktogen. Dariiber hinaus kann durch Ultraschall­
untersuchungen der fetale biparietale Durchmesser bestimmt werden .. 
Mekoniumaspiration. Mekonium ist das Abbauprodukt verschluckter Amnionfltissigkeit, gastroin­
testinaler Zellen und anderer Sekrete. Die Mekoniumaspiration tritt seIten vor der 34. Schwanger­
schaftswoche auf; wenn die Geburt innerhalb von 24 h nach der Aspiration erfolgt, befindet sich 
das Mekonium noch in den Atemwegen der Lunge. Die Behandlung der Mekoniumaspiration be­
steht in Intubation und Absaugung (am besten mit dem Mund des HeIfers). Danach ist der Tubus 
durch einen neuen zu ersetzen und das Vorgehen solange zu wiederholen, bis der Tubus kein Meko­
nium mehr enthalt. 

Choanalatresie. Choanalstenose. Choanalobstruktionen mtissen bei allen Neugeborenen erwartet 
werden, die gute Atembewegungen zeigen, aber nur bei Mundatmung ausreichend ventilieren. Bei 
geschlossenem Mund kommt es zur Zyanose. Die Diagnose wird gesichert durch den vergeblichen 
Versuch, einen Katheter durch den Nasengang zu flihren. Bis zur Korrekturoperation ist eine endo­
tracheale Intubation erforderlich. 

Praxis der Neugeborenenreanimation. Zur Neugeborenenreanimation mtissen aile Gerate flir die 
kardiopulmonale Wiederbelebung, insbesondere Absaugapparaturen, Sauerstoff, Masken, Laryn­
goskop und Endotrachealkatheter funktionsbereit verfligbar sein. Dariiber hinaus sind aile im Rah­
men der Reanimation erforderlichen Pharmaka, insbesondere Atropin, Narcanti-Neonatal, Epi­
nephrin, Ca-Glukonat 10% und NaHC03 4,2%, vorratig zu halten. Empfehlenswert ist die 
Bereithaltung von zwei vollstandigen Wiederbelebungssets, da stets mit der Moglichkeit einer Zwil­
Iingsgeburt zu rechnen ist. 

Die Neugeborenenreanimation beginnt mit dem Freimachen der Atemwege. Dazu eignen sich 
v. a. sterile Einmalmundabsauggerate, die einen traumatisierenden Sog in der Regel nicht zulassen. 
Da Neugeborene vorwiegend Nasenatmer sind, ist die Absaugung der Nase besonders wichtig. 
StelIt sich keine ausreichende Spontanatmung ein, ist die unmittelbare ktinstIiche Beatmung mit 
Hilfe eines Atembeutels und einer Maske angezeigt. Benutzt werden vorwiegend der Ambubeutel 
flir Babies und Masken nach Rendell-Baker mit geringem Totraum. Dabei werden Masken der 
GroBe 0 flir Terminkinder und Friihgeborene und solche der GroBe 1 flir groBere Kinder verwen­
det. Als Kriterium einer ausreichenden ktinstIichen Beatmung dient die Hebung des Thorax. Das 
Atemluftgemisch sollte tiber den AnschluBstutzen des Beatmungsbeutels ausreichend mit Sauer­
stoff angereichert werden. Die endotracheale Intubation ist erforderlich, wenn das Neugeborene 
tiber langere Zeit ktinstIich beatmet werden muB oder wenn wiederhoIte endotracheale Absaugun­
gen erforderlich sind. Unter den EndotracheaItuben sind jene mit einem Innendurchmesser von 
2,5-3,5 mm am besten geeignet. Auf atraumatische Intubation ist besonderer Wert zu legen (Odem­
gefahr). 

Bei der Beatmung sollte beachtet werden, daB flir eine optimale Entfaltung der Neugeborenen­
lunge ein Druck von 25 em H20 tiber 10-15 s gehalten werden muB. Dabei sollte sich der Thorax 
leicht heben. Vorteil dieser Beatmungsform ist, daB die Lunge mit dem ersten Atemzug gedehnt 



Abb.tt.tS. Unterschiedliche Mog­
lichkeiten der Durchfiihrung einer 
Herzmassage bei Neugeborenen, z. B. 
mit beiden Daumen (oben) oder mit 
zwei Fingem (un ten) 
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wird, so daB eine pulmonale Mehrdurchblutung einsetzt.Ist die Entfaltung der Lunge erfolgt, wird 
mit kleineren Beatmungsvolumina und einer Frequenz von etwa 60/min beatmet. Als Druckgrenze 
sind etwa 20 cm H20 anzustreben. Der Beatmungseffekt kann bei dieser NotfallmaBnahme letzt­
endlich nur optisch an den Exkursionen des Thorax kontrolliert werden. Nach langerdauemder 
Beatmung iiber Maske muB anschlieBend unbedingt der Magen entliiftet werden. Eine evtl. Atem­
depression durch Opioide erfordert die Gabe entsprechender Antagonisten (z. B. Narcanti-Neona­
tal O,Ot mg/kg KG). Bradykardien werden mit Atropin (0,02 mg/kg KG) behandelt, Asystolien er­
fordem den sofortigen Beginn der Herzmassage (Abb.tt.tS) und die Gabe von Epinephrin (0,1 ml 
der t: 10000-Losung). Zur Infusionstherapie eignen sich SO/Oige Albumin-, Ringerlaktat- oder 
t OO/Oige Glukoselosung (ca. 10 ml/kg KG). Die Reanimation sollte unter Warmeeinstrahlung erfol­
gen. 

Azidosetherapie. Jedes Neugeborene wird mit einer leichten metabolischen und respiratorischen 
Azidose geboren. Die Azidose hat ihren Tiefpunkt nach etwa 4 min erreicht und wird bei gesunden 
Kindem nach etwa 1 h ohne Therapie kompensiert. 

Bei Friihgeborenen und Kindem mit niedrigen Apgar-Werten wird durch die Azidose die Lun­
gendurchblutung und die Bildung von Surfactant erheblich reduziert, so daB eine sofortige Azido­
sebehandlung notwendig wird. Bis zum Vorliegen der ersten Blutgasanalyse kann eine sog. Blind­
pufferung nach einem wahrscheinlichen Basendefizit von 5-10 mmolll durch die Nabelvene 
erfolgen. Der Katheter darf nicht mehr als 2 cm tief in die Umbilikalvene eingefiihrt werden, urn die 
Kaniilierung eines groBeren LebergefaBes zu vermeiden. 

11.15 Kinderchirurgie 

Ebenso wie in anderen Fachbereichen nimmt auch die Anasthesie im kindlichen 
Lebensalter eine Sonderstellung ein. Dies ergibt sich aus den speziellen anatomi­
schen und physiologischen Verhaltnissen des Kindesalters sowie aus der verander­
ten Reaktion auf Medikamente. Das kindliche Lebensalter wird in 4 Abschnitte ge-
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gliedert: Neugeborene (1. Lebensmonat), Sauglinge (1. Lebensjahr), Kleinkinder 
(Vorschulalter) und Kindesalter (Schulalter bis zum 12. Lebensjahr). Jede dieser 
Entwicklungsstufen zeigt ihre Besonderheiten, die dem Anasthesisten bekannt sein 
mussen. Deshalb erfordert die Anasthesie bei Kindem besonders gute Grundlagen­
kenntnisse in der Physiologie und Pharmakologie sowie ausreichende praktische 
Erfahrungen in der Technik der Anasthesiologie. Nur Ante in fortgeschrittenem 
Ausbildungsstand sollten mit der Anasthesie von Kleinkindem und Sauglingen be­
traut werden [83, 97, 105,210,226,381,408,484]. 

11.15.1 Operationsvorbereitung 

FUr die Vorbereitung eines Kindes auf Anasthesie und Operation muss en die anato­
mischen und physiologischen Besonderheiten dieser Altersgruppe ebenso beruck­
sichtigt werden, wie die veranderte Reaktion des kindlichen Organismus auf Phar­
maka. 1m ubrigen unterliegen Voruntersuchung und medikamentose Vorbereitung 
den gleichen Kriterien wie bei Erwachsenen. 

11.15.1.1 Anatomische Voraussetzungen 

Der Kopf des Neugeborenen ist im Verhaltnis zu seiner Korperlange relativ groB, 
wahrend die Halsmuskulatur noch schwach entwickelt ist. Daraus wachst die Not­
wendigkeit, den kindlichen Kopf sorgfaltig zu lagem und zu stutzen. Da Zunge und 
Epiglottis relativ groB sind und der Kehlkopf kranialliegt, sind Intubationsschwie­
rigkeiten haufiger als beim Erwachsenen. Die oberen Luftwege des Kindes (Nase, 
Glottis, Trachea) sind fUr Atemwegsobstruktionen besonders disponiert. Das Kri­
koid bildet die engste Stelle der Trachea. Da die motorischen Nervenbahnen noch 
nicht voll ausgereift sind, ist der Muskeltonus des Kindes reduziert. 1m Verhaltnis 
zum Korpergewicht ist die Korperoberflache groBer als beim Erwachsenen. Diese 
Tatsache ist Ursache relativ rasch einsetzender Warmeverluste bei Kindem. Zusatz­
liche Belastungen der Temperaturregulation, z. B. durch kalte Operationssale, De­
hydratation oder Atropinmedikation, sowie Hyperthermie, sollten deshalb nach 
Moglichkeit vermieden werden. Insbesondere bei der Flussigkeitssubstitution sind 
diese Besonderheiten entsprechend zu berucksichtigen. 

11.15.1.2 Physiologische Voraussetzungen 

Der Aligemeinzustand des Neugeborenen wird ganz entscheidend auch davon be­
stimmt, welche Medikamente von der Mutter uber die Plazenta auf das Kind uber­
tragen worden sind. Dabei besitzen Molekulargewicht, Proteinbindung und Meta­
bolismus der Substanzen (s.10.14), sowie die Durchblutung der Plazenta eine 
erhebliche Bedeutung. Bei Entbindungen in Aligemeinanasthesie ist eine Beein­
trachtigung des Neugeborenen v.a. durch Medikamente aus der Reihe der Sedati­
va, Analgetika und Narkotika zu erwarten. 
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Tabelle 11.12. Lungenphysiologische Daten von Neugeborenen im Vergleich mit Erwachsenen 

2,5 kg N eugeborenes 70kg Erwachsener 

Atemfrequenz 34/min 12/min 
Atemhubvolumen lSml SOOml 
Atemminutenvolumen S10ml 3000ml 
Vitalkapazitat 90ml SOOOml 
Trachealange Scm 12cm 
funktioneller Totraum Sml lS0ml 
alveolare Ventilation 340ml 4200ml 
funktionelle Residualkapazitat 70ml 2400ml 
Compliance Smllcm H2O 100mllcm H2O 
PaC02 32mmHg 40mmHg 
Or Verbrauch 12-20mllmin 2S0mllmin 
CO2-Elimination 14mllmin 200mllmin 

Atmung. Innerhalb von 6-20 s nach der Geburt nimmt das Neugeborene seine Spontanatmung auf; 
rhythmische Atemztige setzen nach 30-90 s ein. Die Atemfrequenz betragt zunachst 40-S0/min, sie 
geht aber bald auf 30 Atemztige/min zuriick. Das Neugeborene benotigt die hohe Atemfrequenz, 
urn bei dem geringen Atemzugvolumen von etwa lS ml ein ausreichendes AMV herzustellen. Bei 
dem geringen Atemzugvolumen wirken sich absolute Vergro13erung des Totraums (z. B. durch unge­
eignete Narkosesysteme) sehr ungtinstig aus. Der Sauerstoffverbrauch des Neugeborenen betragt 
unter normal en Stoffwechselbedingungen etwa 8 mllkg KG/min. Er ist somit gegentiber dem Sau­
erstoffverbrauch des Erwachsenen (S mllkg KG/min) deutIich erhoht. Die CO2-Produktion des 
Neugeborenen ist eben falls erhOht, aber die gesteigerte Ventilation flihrt zu einem normalen PaC02. 
Da die Atemregulation bei Friihgeborenen noch nicht voll ausgereift ist, reagieren diese Kinder oft 
mit einem Atemstillstand. Auch die alveolare Reife ist erst zwischen dem 8. und 10. Lebenstag been­
det. Die Lungencompliance ist gering, der Atemwegswiderstand relativ hoch (Tabelle 11.12). Da die 
Thoraxmuskulatur noch relativ schwach entwickeIt ist, erfolgt die Atmung tiberwiegend abdomi­
nal. Daraus erklart sich das haufige Auftreten einer Ateminsuffizienz bei und nach intraabdominel­
len Eingriffen. Ebenso vermogen Neugeborene pathologischen Belastungen (z. B. hyaline Membra­
nen, angeborene Herzfehler, Sekretverlegungen der Atemwege) nur geringe Reservekrafte 
entgegenzustellen. 

Kreislauf Nach der Geburt finden im Kreislauf des Neugeborenen abrupte Veranderungen statt. 
Charakteristisch flir den fetalen Kreislauf ist der hohe pulmonale Gefii13widerstand, der geringe Sy­
stemwiderstand (Plazenta) und der Rechts-links-Shunt tiber das Foramen ovale und den Ductus 
Botalli. Mit dem Abklemmen der Nabelschnur steigt der systemische Gefii13widerstand des Neuge­
borenen an, der linke Vorhofdruck wird erhoht, und der Durchflu13 durch das Foramen ovale hort 
auf. Mit dem Einsetzen der Spontanatmung nimmt der Gefii13widerstand der Lungen ab, und die 
Lungendurchblutung steigt an. Bei normal en Neugeborenen verursacht der Anstieg des arteriellen 
Sauerstoffdrucks tiber 60 mm Hg eine Vasokonstriktion und den funktionellen Verschlu13 des Duc­
tus arteriosus. Dieser Verschlu13 erfolgt innerhalb von Stunden, der anatomische Verschlu13 benotigt 
jedoch Wochen. Die Diagnose einer persistierenden fetalen Zirkulation kann gesichert werden 
durch die Messung des arteriellen Sauerstoffdrucks des Blutes der rechten und linken A. radialis. 
Die Differenz betragt in diesen Fallen> 20 mm Hg. Das Myokard des Neugeborenen hat eine nied­
rige Compliance; das HZV wird daher in erster Linie von der Herzfrequenz bestimmt. Die sympa­
thische Innervation des Herzens ist noch unvollstandig, so da13 es unterschiedlich auf Katecholami­
ne anspricht. Es ist z. B. starker empfindlich auf Noradrenalin, gleich empfindlich auf 
Isoproterenol und weniger empfindlich auf Dopamin. Die Herzfrequenz betragt etwa 120 Schlage/ 
min (Abb.l1.16). Der arterielle Blutdruck (Abb.11.17) liegt in den ersten Lebenstagen bei 
70/4S mm Hg und in den ersten Lebenswochen bei 90175 mm Hg. Spatestens nach 6 Monaten ist 
ein systolischer Blutdruck von 90 mm Hg erreicht. Genaue Blutdruckmessungen sind nur mit ent­
sprechend dimensionierten Blutdruckmanschetten moglich. 
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Abb.11.16. Veranderung der 
Herzfrequenz bei Kindem in 
Abhangigkeit yom LebensaIter 

Abb.11.17. Veranderung des 
Blutdrucks bei Kindem in Ab· 
hangigkeit yom Lebensalter 

Homoostase. Gegeniiber Wasser- und Elektrolytverschiebungen sowie auf Blutverluste reagiert der 
kindliche Organismus auBerordentlich empfindlich. Die vermehrte Reaktion des GefaBsystems 
kann Foige einer Unreife der a-adrenergen Rezeptoren oder einer verminderten Empfindlichkeit 
der Barorezeptoren sein. 1m Gegensatz zum Erwachsenen konnen schon Verluste von 10% des 
B1utvolumens einen hamorrhagischen Schock auslosen. Das Blutvolumen betragt bei Neugebore­
nen und Sauglingen 100 mllkg KG, bei Kleinkindem 80 mllkg KG und bei Schulkindem 75 mllkg 
KG. Friihzeitige und adaquate Volumensubstitution biidet somit eine wesentIiche Voraussetzung 



Abb.11.1S. Veranderung von Art und Konzen­
tration des Hamoglobins bei Kindem in Ab­
hangigkeit yom Lebensalter 
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Tabelle 11.13. Normale hamatologische Werte in unterschiedlichen Le-
bensabschnitten des Kindes 

Alter Hb (g/100ml) Hkt (%) Leukozyten (mm3) 

1 Tag 19 61 18000 
2Wochen 17,3 54 12000 
1 Monat 14,2 43 
2 Monate 10,7 31 
6 Mon'ate 12,3 36 10000 
1 Jahr 11,6 35 
6 Jahre 12,7 38 
10-12 Jahre 13 39 8000 

zur Stabilisierung der hamodynamischen Situation. Die Hamoglobinkonzentration des Neugebore­
nen ist hoch; sie unterliegt in der weiteren Entwicklungsperiode altersabhangigen Veranderungen 
(Abb.l1.18). 

Durch eine Linksverschiebung der Sauerstoffdissoziationskurve von fetalem Hamoglobin be­
steht jedoch eine erhiihte Sauerstoffaffinitat und damit eine verminderte Sauerstoffabgabe im Ge­
webe. Der Hamatokritwert des Neugeborenen sollte daher postoperativ nicht unter 40% sinken. 1m 
Alter von 2-3 Monaten besteht eine physiologische Anamie, nach 3 Monaten erfolgt ein progressi­
ver Anstieg. Mit 4-6 Monaten entspricht die Oxyhlimoglobin-Dissoziationskurve der des Erwach­
senen (Tabelle 11.13). 

Die Blutgerinnungstests sind mit Ausnahme der Blutungszeit beim Neugeborenen abnormal. 
Die Konzentration der Vitamin-K-abhangigen Faktoren (II, VII, IX, X) sind vermindert und fiih­
ren zu einer verlangerten Prothrombinzeit. Trotz dieser Veranderungen gerinnt das B1ut des Termin­
kin des normal. Der KOD ist bei Neugeborenen geringer als bei Erwachsenen (16-19 mm Hg bei 
Neugeborenen, 25 mm Hg bei Erwachsenen). 
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Tabelle 11.14. Neutrale und kritische Temperatur verschiedener Altersstufen 

Altersstufe 

Friihgeborenes 
Terminkind 
Erwachsener 

Neutrale Temp. 

34 
32 
28 

Kritische Temp. 

28 
23 
1 

Tabelle 11.15. Basis- und Ersatzbedarf an intravenoser Riissigkeit in verschiede­
nen Altersklassen bei mittleren operativen Eingriffen 

Lebensalter 

1.-5. Lebensjahr 
6.-9. Lebensjahr 
10.-14. Lebensjahr 

5%ige Dextrose in Ringer-Laktat (mllkg/h) 

Basisbedarf 

6-10 
4- 8 
2- 6 

Ersatzbedarf 

2-4 
2-4 
2-4 

Totalbedarf 

8-14 
6-12 
4-10 

Wiirmeregulation. Da Neugeborene im Verhaltnis zum Korpergewicht eine relativ groI3e Korper­
oberflache mit einer diinnen subkutanen Fettschicht besitzen, wird die Warmeabgabe (durch Strah­
lung, Verdunstung und Leitung) im Vergleich zum Erwachsenen wesentlich erleichtert. Der Haupt­
mechanismus zur Anhebung der Korpertemperatur ist die Bereitstellung von Warme aus dem 
braunen Fettgewebe, das beim Neugeborenen nur unzureichend vorhanden ist. Das braune Fettge­
webe ist reich an sympathischen Nervenfasem und Noradrenalinvesikeln. Noradrenalin induziert 
den Abbau von Triglyzeriden in nichtveresterte Fettsauren, deren Metabolisierung Warme freisetzt. 
Sinkt die Umgebungstemperatur ab, steigt die Metabolisierung und damit der Sauerstoffverbrauch 
an. Beim Neugeborenen wird die kritische Temperatur im Operationssaal fast immer unterschrit­
ten. Unter kritischer Temperatur versteht man jene Temperatur, unter der ein unbekleideter Mensch 
seine normale Temperatur nicht mehr aufrechterhalten kann (Tabel\e 11.14). 

Durch Aufheizung des Operationssaals, Verwendung von Heizmatten und Warmestrahlem, Er­
warmen und Anfeuchten des Atemgases, durch erwarmte Infusionslosungen und durch Einwickeln 
der Extremitaten muf3 der Warmeverlust verhindert werden. 

Sto.fJwechsel. Der Extrazel\ularraum des Neugeborenen ist im Verhaltnis zu dem des Erwachsenen 
relativ vergrof3ert. Er beansprucht 40% des Korpergewichts (kg) (Erwachsene: 20%). Absolut ist je­
doch das Fliissigkeitsvolumen des Extrazel\ularraums ziemlich klein. 

Die erhohte metabolische Rate des Neugeborenen fUhrt zu einem erhohten Umsatz von extrazel­
lularer Fliissigkeit und erfordert deshalb eine peinliche Kontrolle der Riissigkeitstherapie. Der Ge­
samtstoffwechsel des Neugeborenen liegt etwa 3- bis 4mal hoher als der des Erwachsenen. Die 
Fliissigkeitstherapie ist zu unterteilen in den Basisbedarf und den Ersatzbedarf (Tabelle 11.15). 

Der Basisbedarf korreliert mit der metabolischen Rate, der Ersatzbedarf mit pathologischen Pro­
zessen, z. B. Ausdehnung der Operation, Fliissigkeitsverlagerungen, Verluste durch Perspiratio in­
sensibilis. Infolge der hoheren Umsatzrate fUr Glykogen neigen Neugeborene und Sauglinge zur 
Hypoglykamie. In diesem Lebensabschnitt besteht auch eine Neigung zur Hypokalzamie. Da das 
Gehim einen hohen Glukosebedarf hat, erklaren sich viele zerebrale Symptome aus dem Glukose­
mangel. Zur Infusionstherapie sollte deshalb stets 5%ige GlukoselOsung verwendet werden, bei 
Friihgeburten sogar 10%ige Glukoselosung. Der Blutzuckerspiegel so Ute bei grof3eren Infusionsvo­
lumina engmaschig kontrolliert werden. 

Die Nierenfunktion ist in den ersten Lebensmonaten noch nicht vol\ ausgereift. Volumeniiberla­
dungen werden daher schlecht toleriert. 

Die glomerulare Filtrationsrate (mllm2/min) steigt z. B. mit zunehmendem Lebensalter kontinu­
ierlich an (Tabel\e 11.16). 
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Tabelle 11.16. MittIere glomerulare Filtrationsrate (GFR) in unterschiedlichen Lebensabschnitten. 

Lebensalter 

Friihgeborene 
Terminkinder 
Sauglinge zwischen 3-5 Wochen 
Kleinkinder von 1 Jahr 
Erwachsene 

GFR 
(mlll,7 m2/min) 

16 
20 
60 
80 

120 

Tabelle 11.17. Richtwerte fUr Korpergewicht und Korperoberflache bei Kindem verschiedenen 
Lebensalters 

Lebensalter Korpergewicht Korperober-
(kg) flache (m2) 

Neugeborene 3 0,2 
12 Monate 10 0,5 
7 Jahre 25 0,8 

10Jahre 30 1,0 
12 Jahre 40 1,2 
15 Jahre 60 1,5 

11.15.1.3 Pharmakologische Besonderheiten 

FOr die Bereehnung der erforderliehen Medikamentendosis ist das Korpergewieht 
des Kindes nieht vorbehaltlos geeignet; die Korperoberflaehe liefert die brauehba­
reren Werte. Eine Umreehnung der bei Erwaehsenen geltenden Dosierung in die 
fOr Kinder zutreffende Dosis ist naeh folgender Formel moglieh: 

D . Ki d KorperoberfHiehe des Kindes D' f" E h 
OSlS n = . OSlS ur rwae sene 

K6rperoberflaehe des Erwaehsenen 

Riehtwerte fOr K6rpergewieht und K6rperoberflaehe in den versehiedenen Lebens­
absehnitten sind in Tabelle 11.17 aufgefOhrt. 

Dariiber hinaus ist die Reaktion des kindliehen Organismus auf die Applikation 
von Medikamenten verandert. Dies trifft insbesondere fOr Narkotika und MR zu. 
Ursaehen dafOr sind Veranderungen des Verhaltnisses von EZR zu IZR, die gerin­
gere Bindung lipidl6slieher Substanzen, die noeh unvollstandig entwickelte B1ut­
Hirn-Sehranke und die verminderte Entgiftungsfunktion (z. B. enzymatiseher Ab­
bau in der Leber, Kopplung der Substanzen, Elimination Ober die Niere), sowie die 
untersehiedlichen Reaktionen des Gehirns auf die Pharmaka. 

Kleinkinder nehmen Inhalationsnarkotika raseher auf und neigen eher zu B1ut­
druekabfallen und Bradykardie. Der intraoperativen Uberwaehung der Herz-Kreis­
lauf-Funktion ist daher besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Wegen der Abhan­
gigkeit des HZV von der Herzfrequenz ist jede Bradykardie ( < 120/min) sofort zu 
beheben (Atropin 0,007 mg/kg KG). Auch auf MR sprechen Kleinkinder anders als 
Erwachsene an. Bedingt durch das relativ groJ3e Volumen des Extrazellularraums 
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sind initial hohere Dosen von dMR (z. B. Succinylcholin 2 mg/kg KG) erforderlich. 
Andererseits reagieren Neugeborene auf ndMR empfindlich, so daB niedrigere 00-
sierungen (z. B. Pancuronium 0,02 mg/kg KG) erforderlich sind. Da die Blut-Him­
Schranke und die Stoffwechselleistung der Leber noch nicht voll ausgereift sind, 
besteht eine erhOhte Empfindlichkeit gegeniiber intravenosen Narkotika und Anal­
getika. 

Die Pharmakokinetik unterscheidet sich bei Neugeborenen und Kleinkindem 
von der des Erwachsenen. Die herabgesetzte hepatische und renale Clearance, die 
charakteristisch ist fiir Neugeborene, kann eine verHingerte Medikamentenwirkung 
erzeugen. Die Clearancerate erreicht erst mit etwa 5-6 Monaten die des Erwachse­
nen, im spateren Kindesalter kann sie diese sogar iiberschreiten. 

11.15.1.4 Besonderheiten des unreifen Neugeborenen 

Beim unreifen Neugeborenen ist mit dem Vorhandensein eines idiopathischen 
Atemnotsyndroms (Surfactantmangel) mit Atelektasen, gest6rtem Ventilations-Per­
fusions-Verhaltnis, Hypoxamie und Azidose zu rechnen. Diese Kinder benotigen 
hOhere Sauerstoffkonzentrationen und kiinstliche Beatmung mit positivem end­
exspiratorischen Druck. Dariiber hinaus findet sich bei dies en Kindem haufig eine 
Ventrikelblutung, insbesondere bei Gerinnungsst6rung, Azidose, Hypervolamie 
und nach Infusion hypertonischer Losungen. GroBe Ventrikelseptumdefekte, ein 
persistierender Ductus Botalli und Defekte der Endokardkissen verursachen einen 
Links-rechts-Shunt, gesteigerte Lungendurchblutung und Stauungsinsuffizienz. 
Rechts-links-Shunts mit Zyanose treten meist bei der Transposition der groBen Ar­
terien und bei der Fallot-Tetralogie auf. Aortenstenose, Pulmonalstenose und Aor­
tenisthmusstenose werden als kardial obstruierende Erkrankungen relativ haufig in 
der Neugeborenenperiode beobachtet. 

11.15.1.5 Voruntersuchung 

In der Regel sind Kinder, bei denen operative Eingriffe durchgefiihrt werden miis­
sen, von einem Padiater klinisch voruntersucht. Eine erste Information iiber den 
Aligemeinzustand des Kindes liefem Hautfarbe und Aktivitat. Das Korpergewicht 
sollte fiir die Berechnung einer angemessenen Dosierung zuverlassig bestimmt sein. 
Die laborchemischen Untersuchungen beschranken sich auf Hamoglobin- und Ha­
matokritkontrolle, Elektrolytbestimmungen (Na +, K +) und eine Hamanalyse. 
Rontgenaufnahmen des Thorax und Temperaturmessungen sollten vorliegen. In 
besonderen Fallen sind Analysen des Saure-Basen-Haushalts und der Blutgase so­
wie weiterfiihrende diagnostische Verfahren (EKG, Herzkatheter, Lungenfunktion) 
erforderlich. Die Nahrungs- und Fliissigkeitskarenz wird im Kindesalter zur Ver­
meidung einer azidotischen Stoffwechsellage flexibler gestaltet, wobei Sauglinge ih­
re normale Kost bis zu 4 h vor der Operation erhalten konnen. Uber 2 Jahre alte 
Kleinkinder diirfen bis zu 4 h vor der Operation trinken. Neugeborene, insbesonde­
re aber Friihgeborene, erhalten wegen der Unreife der Leber und dem dadurch be­
dingten Mangel an Prothrombin Vitamin K (1 mg i.m.). 
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Tabelle 11.18. Dosierungsschema fUr die Pramedikation bei Kindem 

Alter 

Neugeb. bis 4 Wochen 
6/SWochen 
3 Monate 
6 Monate 
1 Jahr 
2 Jahre 
3 Jahre 
4 Jahre 
5 Jahre 
6 Jahre 
7 Jahre 
SJahre 
9 Jahre 

10Jahre 
12Jahre 
14Jahre 

11.15.1.6 Priimedikation 

Gewicht (kg) 

3 
4 
6 
S 

10 
13 
15 
17 
20 
22 
25 
27 
30 
32 
40 
50 

Hyoscyamin 

0,05mg=0,1 ml 
0,1 mg=0,2ml 
0,1 mg=0,2ml 
0,15mg=0,3ml 
0,15mg=0,3ml 
0,15mg=0,3ml 
0,2 mg=0,4ml 
0,2 mg=0,4ml 
0,25 mg = 0,5 ml 
0,25 mg = 0,5 ml 
0,3 mg = 0,6 ml 
0,35 mg = 0,7 ml 
0,35mg=0,7ml 
0,35mg=0,7ml 
0,4 mg = O,S ml 
0,5 mg=l,Oml 

Pethidin 

5mg=0,1 ml 
5mg=0,1 ml 
5mg=0,lml 

10mg=0,2ml 
10mg=0,2ml 
15mg=0,3ml 
20mg=0,4ml 
20mg=0,4ml 
25mg=0,5ml 
30mg=0,6ml 
40mg=0,Sml 
50mg=1,Oml 

Bei der Pramedikationsvisite ist die besondere psychische Situation des Kindes 
durch angepai3tes Verhalten zu beriicksichtigen. In Abhangigkeit von der psychi­
schen Ausgangslage erhalten Kinder am Vorabend des Operationstags ein Sedati­
vum (z. B. Chlorprothixen: Truxal 0,5 mg/kg KG) oder ein Hypnotikum (z. B. Phe­
nobarbital: Luminaletten 1,5-3,Omg/kg KG). Am Operationstag wird eine 
Mischinjektion aus Pethidin und Atropin (s. Tabelle 11.18) intramuskular appliziert. 
Bei Neugeborenen kann auf Atropin verzichtet werden, da der Vagustonus in die­
sem Lebensabschnitt nur gering ausgebildet ist. Dariiber hinaus wird die uner­
wiinschte Nebenwirkung der Eindickung von Bronchialsekret und der Temperatur­
steigerung vermieden. Bei Kindem aller Altersgruppen mit Fieber sollte Atropin 
nicht verabreicht werden. 

11.15.1.7 Monitoring 

Die Uberwachung von Neugeborenen, Sauglingen und Kleinkindem bei operati­
ven Eingriffen ist von groi3er Bedeutung, weil v. a. das Neugeborene und der Saug­
ling herabgesetzte physiologische Reserven besitzen. Sie erfordert prakordiales 
Stethoskop oder Osophagusstethoskop, EKG-Monitoring, Blutdruckmessung, 
Temperaturmessung (z. B. in Osophagus, GehOrgang, Rektum oder Haut) und die 
Registrierung der Hamausscheidung (Neugeborene 0,5 mllkg KG/h; ab 1. Monat 
1 mllkg KG/h). Die sorgfaltige Kontrolle von Blutverlusten (z. B. durch Wiegen 
der Tupfer) ist bei groi3eren Eingriffen erforderlich, da schon Verluste von 10% des 
BV zur Vermeidung eines hamorrhagischen Schocks die Bluttransfusion erfordem. 

EKG. Der Vorteil der kontinuierlichen Ableitung des EKG liegt in der schnell en Identifizierung 
von Herzrhythmusstiirungen. Da Veranderungen des EKG beim Kinde eher auf ReizleitungsstO­
rungen zurtickzufUhren sind als auf myokardiale Ischamie, ist die Ableitung II besser als die pra­
kordiale Ableitung. 
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Btutdruck. Die verminderte kardiovaskulare Reserve und die mitunter ausgepragte hypotensive Re­
aktion auf Inhalationsnarkotika machen die regelmaJ3ige Messung des Blutdrucks beim Kinde zur 
Pflicht. Bei Verwendung nichtinvasiver Methoden muB die Manschettenbreite der GroBe des kind­
lichen Arms angepaBt sein. Zu kleine Manschetten liefem zu hohe, zu groBe Manschetten liefem zu 
geringe Druckwerte. Neben der Erfassung der Korotkow-Tone (nur bei alteren Kindem) sind v.a. 
die Dopplermethoden und die oszillometrischen Methoden als MeBprinzipien geeignet (s. 4.1.1). 

Bei direkter Messung tiber arterielle Katheter ist zugleich die Moglichkeit zur Messung der Blut­
gasanalyse gegeben. Dabei kann die Wahl der Arterie von Bedeutung sein. Die linke A. radialis und 
die Umbilikalarterie fUhren Blut von Arterien distal des Ductus arteriosus. Sie konnen bei offenem 
Ductus arteriosus nicht den exakten arteriellen Sauerstoffdruck des Gehims und der Retina anzei­
gen. Die Erfassung der exakten Werte dieser Bereiche gelingt durch Verwendung einer praduktalen 
Arterie (z. B. der rechten A. radialis). 

Temperaturmessung. Messungen der Korpertemperatur sind bei Kindem wahrend der perioperati­
yen Phase wichtig, weil Hypothermie den Sauerstoffverbrauch in einem bestimmten Temperaturbe­
reich erhoht, sowie Atemdepression, Bradykardie, metabolische Azidose und Hypoglykamie be­
wirkt. Als Mef3punkte eigenen sich Rektum, Osophagus und Nasopharynx; die nasopharyngeale 
Sonde eignet sich fUr intubierte Kinder am besten zur Messung der Korpertemperatur. 

Transkutane Messung der SauerstojJspannung. Der transkutane Sauerstoffdruck korreliert bei Kin­
dem gut mit dem arteriellen Sauerstoffpartialdruck, wenn eine gute Hautdurchblutung besteht. Bei 
reduzierter Hautdurchblutung kann der transkutane Sauerstoffdruck geringer sein als der arterielle 
Sauerstoffpartialdruck. In jedem Fall ist die Messung des transkutanen Sauerstoffdrucks zur Erfas­
sung einer Hypoxie geeignet. Da Neugeborene mit einem Gestationsalter unter 44 Wochen bei ho­
hen Sauerstoffkonzentrationen durch die Entwicklung einer retrolentalen Fibroplasie gefahrdet 
sind, empfiehlt sich die Kontrolle der Sauerstoffspannung bei diesen Kindem besonders. Die opti­
male Sauerstoffkonzentration sollte zwischen 60-90 mm Hg betragen. 

Priikordiales Stethoskop. Ein prakordiales Stethoskop oder ein Osophagusstethoskop ist zur Kon­
trolle der Ventilation, der Herzfrequenz und des Herzrhythmus geeignet. Das Osophagusstetho­
skop ist zwar die zuverlassigere Methode, doch ist es nicht immer einsetzbar (z. B. bei hamorrhagi­
scher Diathese, intraoralem Eingriff, Osophagusatresie). 

ZVD. Der ZVD kann bei Kindem ebenso wie bei Erwachsenen gemessen werden (z. B. V. subc1a­
via, V. jugularis). Die Komplikationsraten der ZVD-Messung sind bei Kindem jedoch hoher als im 
Erwachsenenalter. 

11.15.2 Aniisthesieveifahren 

Bei Kindem aller Altersgruppen ist die Allgemeinanasthesie das Anasthesieverfah­
ren der Wahl. Regionale Anasthesietechniken sind ungeeignet, weil Kinder in der 
Regel nicht kooperativ und die anatomischen Voraussetzungen ungiinstiger als im 
Erwachsenenalter sind. 

11.15.2.1 Narkoseeinleitung 

Neben den im Erwachsenenalter praktizierten Verfahren der intravenosen Applika­
tion und der Inhalation von Narkotika konnen im Kindesalter Narkotika auch rek­
tal und intramuskular verabreicht werden. In Abhiingigkeit von der psychischen 
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Ausgangslage des Kindes und seinem Alter sollte das bestgeeignete Verfahren aus­
gewahlt werden. Ebenso wie der Operationssaal mu/3 auch der Raum, in dem die 
Narkose eingeleitet wird, fiber zusatzliche Warmequellen verfiigen, urn gro/3ere 
Warmeverluste des Kindes auszuschlie/3en. 

Einleitung durch Inhalation. Die Inhalation eines Atemgasgemisches (z. B. O2- N20 = 2: 2) mit ei­
nem Inhalationsnarkotikum tiber Maske ist bei Neugeborenen, Sauglingen und Kleinkindem das 
am haufigsten verwendete Verfahren. Auch die Inhalation von CycIopropan (Explosionsgefahr!) 
wird wegen seines schnell en Wirkungseintritts von einigen Anasthesisten bevorzugt. Die Einleitung 
einer Narkose durch Inhalation bei alteren Kindem erfordert yom Anasthesisten ein besonderes 
psychologisches Geschick, urn die Mitarbeit des Kindes zu gewinnen (z. B. durch Aufforderung 
zum Aufblasen des Reservoirbeutels). Grundsatzlich ist davon auszugehen, daB Kinder zwischen 
dem 2. und 5. Lebensjahr besonders empfindlich und furchtsam sind und deshalb vermehrte psy­
chische Ftihrung benotigen. Bei der Narkoseeinleitung durch Inhalation ist abhangig von der Mit­
arbeit des Patienten und der personlichen Erfahrung des Anasthesisten ein differenziertes Vorge­
hen moglich. Dabei kann primar eine geringe Konzentration angeboten werden, die kontinuierlich 
gesteigert wird oder man beginnt sofort mit hohen Konzentrationen und reduziert diese im weite­
ren Verlauf. Das Mitbringen des Lieblingsspielzeugs in den Einleitungsraum sollte dem Kind er­
laubt werden. In Ausnahmefallen kann die Einleitung der Narkose auf dem Arm der Schwester 
oder der Mutter erfolgen. 

Einleitung durch intramuskuliire Applikation. Die intramuskulare Injektion von Narkotika (z. B. 
Ketamin 5-10 mg/kg KG einer 10%igen Lsg. oder Methohexital3-6 mg/kg KG einer 5%igen Lsg.) 
ist besonders bei nichtkooperativen oder retardierten Kindem geeignet. In der Regel schlafen die 
Kinder innerhalb von 3-5 min nach der Injektion ein, so daB die Narkose dann als Inhalationsnar­
kose weitergefiihrt werden kann. 

Einleitung durch rektale Instillation. Die rektale Applikation intravenoser Narkotika (z. B. Metho­
hexital 20-25 mg/kg KG einer 10%igen Losung) hat sich v.a. bei unzureichend pramedizierten 
oder angstlichen Kindem bewahrt. Die Instillation erfolgt tiber einen in die Ampulla recti einge­
fiihrten Katheter, der unmittelbar nach der Verabreichung der Substanz gezogen werden muB. 
Durch Zusammenpressen beider GesaBhalften wird ein unerwtinschtes ZUrUckflieBen der Losung 
weitgehend verhindert. Nach etwa 7-10min tritt Schlafein, nach 15-20min werden chirurgische 
Manipulationen toleriert. Die Narkose wird als Inhalationsnarkose weitergefiihrt. 

Einleitung durch intravenose Injektion. Die intravenose Applikation eines Narkotikums (z. B. Thio­
pental3-5 mg/kg KG, Methohexital1 mg/kg KG, Ketamin 1-2 mg/kg KG) sollte nur bei koope­
rativen Kindem oder bei Kindem mit bereits vorhandenen intravenosen Zugangswegen durchge­
fiihrt werden. Auch nach dieser Form der Einleitung empfiehIt es sich, die Narkose als 
Inhalationsnarkose weiterzufiihren. 

11.15.2.2 Schaffung venoser Zugiinge 

Bei Kindem wird in der Regel erst nach dem Erloschen des Bewu/3tseins ein veno­
ser Zugang hergestellt. 1m Sauglingsalter eignen sich dafiir neben den Nabelvenen 
(nur kurzfristig) v. a. die Venen der Kopfbaut. In den spateren Lebensabschnitten 
sind auch die Venen des Handruckens, des Fu/3ruckens, des Innenknochelbereichs 
und des Halses (z. B. V. jugularis intema) geeignet. Nur in seltenen Fallen ist eine 
Venae sectio erforderlich. 
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Abb.11.19. Schematische Dar­
stellung der endotracheal en In­
tubation beim K1einkind 

Tabelle 11.19. Innendurchmesser (mm) und Aul3endurchmesser (Charr) von Endotrachealtuben 
flir Sauglinge und K1einkinder 

Alter Gewicht Innendurchmesser Aul3endurchmesser 
kg mm (Charr.) 

Friihgeborenes 1,5-2,5 3-3,5 12-14 
Neugeborenes 2,5-3,5 4,0 16 
1 Monat 3,5-5,0 4,5 18 
6 Monate 7,0 4,5 18 
1 Jahr 10,5 5,0 20 
2 Jahre 13,5 5,5 22 
3 Jahre 15,5 5,5 22 
4 Jahre 17,5 6,0 24 
5 Jahre 20,0 6,0 24 
6 Jahre 25,0 6,5 26 
8 Jahre 32,5 6,5 26 

10Jahre 40,0 7,0 28 
12Jahre 50,0 7,0 28 
14Jahre 55,0 7,5 30 

11.15.2.3 Endotracheale Intubation 

Die endotracheale Intubation (Abb.11.19) erfolgt entweder in ausreichend tiefer 
Halothannarkose oder nach Muskelrelaxation mit dMR (1 mg/kg KG, auf 0,4% 
mit NaCI verdiinnt). Da die Intubation im fruhen Kindesalter in der Regel mit man­
schettenlosen Tubi durchgefUhrt wird (Krikoid=engste Stelle der Trachea), mull 
der Tubusdurchmesser aus Grunden einer sorgfaltigen Abdichtung des respiratori­
schen Systems entsprechend ausgewahlt werden. Als Richtwert fUr den geeigneten 
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Tubusdurehmesser dient der Quotient aus 4,5 + Lebensalter. Daneben wird als 
4 

Ma/3 der Tubusgro/3e in Charriere die Summe aus 18 + Alter empfohlen. Aueh die 
Tubuslange sollte fUr Kinder entspreehend vorbereitet werden. Als brauehbares 
Maf3 fur die zulassige Lange (em) eignet sieh die Summe aus halbem Lebensal­
ter+ 12 oder die Summe aus 14+ halbem Lebensalter. Ein anderer Vorsehlag emp­
fiehlt als Lange fUr die Entfernung von den Lippen bis zur Bifurkation bei einem 
1 kg sehweren Fruhgeborenen ein Ma/3 von 7 em und je 1 em mehr fUr jedes zusatz­
liehe Kilogramm Korpergewieht bis zu einer Lange von 10 em. 

Man sollte sieh jedoeh nieht seheuen, einen unpassenden Tubus gegen einen bes­
ser geeigneten auszuweehseln. Der bestgeeignete Tubus ist jener, der das Lumen des 
Ringknorpels leieht passiert und innerhalb kurzer Zeit einen luftdiehten Sitz garan­
tiert (Tabelle 11.19). Naeh sorgfaltiger Uberpriifung der korrekten Tubuslage (Ste­
thoskop) ist die Fixation des Tubus mit Heftpflasterstreifen an der Wange des Kin­
des erforderlieh. 

11.15.2.4 Aufrechterhaltung der Narkose 

In der Regel wird die Allgemeinanasthesie mit einem Laehgas-Sauerstoff-Gemiseh 
(1: 1) unter Zusatz eines Inhalationsnarkotikums (v. a. Halothan) aufreehterhalten. 
Die Narkose kann aueh dureh intravenose Gabe von Ketamin (1 mg/kg KG) fort­
gefUhrt werden. 

Muske/relaxation. Die Muskelerschlaffung erfolgt entweder mit Repetitionsdosen eines dMR 
(0,2 mg/kg KG) oder mit ndMR (z. B. Alcuronium 0,15 mg/kg KG, Pancuronium 0,05 mg/kg KG). 
Bei wiederholter Gabe von dMR ist das mogliche Auftreten von Bradykardien oder Arrhythmien 
zu beriicksichtigen; u. U. ist Atropin (0,01 mg/kg KG) zu applizieren. Das Neugeborene reagiert in­
folge seiner erniedrigten Compliance und seines erhohten Atemwegswiderstands sehr empfindlich 
auf einen moglichen Oberhang an ndM R, so daB in diesem Lebensabschnitt bevorzugt dMR verab­
reicht werden sollten. Allerdings besteht auch hier bei lang en Operationszeiten die Gefahr des Pha­
se-II-Blocks. Unterkiihlungen verlangern die Wirkung der Muskelrelaxanzien. Bei Yerbrennungen, 
Atemwegsobstruktionen, vollem Magen und offenen Augenverletzungen sind dMR nur unter ent­
sprechender Kritik zu verwenden. 

Narkoseventilation. Bei Kindern mit einem Korpergewicht von> 20 kg konnen wie bei Erwachse­
nen Kreissysteme verwendet werden. Kinder mit einem Korpergewicht von < 20 kg sollten mit 
halboffenem System beatmet werden. Als Beatmungsfrequenz empfehlen sich 30-40 Atemziigel 
min. Die Menge des Yentilationsvolumens wird nach dem Korpergewicht des Kindes berechnet. 
Dabei hat sich folgende Formel bewahrt: 

AMY = Hubvolumen· Atemfrequenz 
H ubvolumen = 3 . Totraumvol umen 
Totraumvolumen=2 ml/kg KG. 

In der Regel betragt das AMY 150 mil kg KG. Bei den iiblichen halboffenen System en (Digbey­
Leigh, Jackson-Reed) sollte der Frischgasflow etwa das 2,5- bis 3fache des AMY betragen, urn eine 
Riickatmung zu vermeiden. 

In/usionstherapie. Es hat sich bewahrt, die Kreislaufsituation durch grol3ziigige Yorgabe von 
5%igem Albumin (10mllkg KG) zu stabilisieren. Der normale Fliissigkeitsbedarf des Kindes be­
tragt 60 ml/kg/24 h und wird mit einer speziellen Glukoseelektrolytlosung (73 Ringer-Losung+Yi 
5%ige Dextrose) gedeckt (Tabelle 11.20). 

Wahrend der Operation sollten innerhalb der verschiedenen Gewichtsstufen folgende Mengen 
infundiert werden. 
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Tabelle 11.20. Fliissigkeitsbedarf bei Sauglingen, Kleinkindem 
und Kindem wah rend 24 hunter Normalbedingungen 

Lebensalter Durchschnittliches Fliissigkeitsbedarf 
Ki:irpergewicht (kg) (mllkg KGI24h) 

2. bis 9. Tag 3,3 60-120 
ab 10. Tag 3,5 140-160 
3 Monate 5,7 140-160 
6 Monate 7,0 130-155 
9 Monate 8,6 125-145 
1 Jahr 9,5 120-135 
2 Jahre 12,5 115-125 
4 Jahre 16,2 100-115 
6 Jahre 20,0 90-100 
8 Jahre 25,0 80- 90 

10Jahre 28,7 70- 85 
14Jahre 45,0 50- 60 

1-10 kg KG =4 mllkg KG/h Spezialli:isung 
11-20 kg KG = 6 mllkg KG/h Spezialli:isung 
21- 50 kg KG = 7 mllkg KG/h Spezialli:isung. 

Die Primarbehandlung der Hypoyolamie erfolgt durch 5%iges Humanalbumin (10 mllkg KG i. y.), 
der Hypoglykamie durch 10%ige Glukoseli:isung (5 ml/kg KG i. y.), der Azidose durch 4,2%ige Na­
triumkarbonatlosung (1 mllkg KG i. y.). 

Dem Warmeyerlust des kindlichen Organismus ist durch entsprechend temperierte Operations­
raume, Warmelampen oder HeizmaUen zu begegnen. 

11.15.2.5 Narkoseausleitung, Extubation, postoperative Uberwachung 

Da die Reflexbereitschaft des Kindes generell erhOht ist, kann die Extubation des 
wachen Kindes zur spastischen Atemwegsobstruktion fiihren. Andererseits ist die 
Extubation in tiefer Aligemeinanasthesie mit der Gefahr einer zunehmenden Atem­
insuffizienz verbunden. 1m Idealfall sollte die Extubation des Kindes nur bei aus­
reichender Ventilation und nachweisbarer Motilitat unter noch bestehender leichter 
Sedierung erfolgen. 

Die endotracheale Absaugung ist steril und atraumatiseh durehzufuhren. Sie soll­
te nur kurzfristig mit dunnen Kathetem erfolgen, wobei sowohl vor, als aueh naeh 
dem Absaugevorgang eine ausreiehende Blahung der Lunge und Oxygenierung 
durehgefiihrt werden muB. Postoperative Sehmerzbekampfung ist bei Sauglingen 
und Kleinkindem nur selten erforderlieh. Haufig wird nur Unruhe beobaehtet. Ehe 
eine Sedierung verordnet wird, sollte siehergestellt sein, daB die Unruhe nieht dureh 
Hypoxie, Atemwegsverlegung oder Blutverlust verursaeht ist. Als Analgetika oder 
Sedativa werden bei Kindem in der Regel Diazepam (Valium 0,2 mg/kg KG), Pro­
methazin (Atosil 1 mg/kg KG) und Pethidin (Dolantin 1 mg/kg KG) verwendet. 
Ebenso konnen aber auch andere Praparate, z. B. Suppositorien von Pentacozin 
(Fortral 0,5 mg/kg KG) oder Aprobarbital (Allional 2 mg/kg KG) eingesetzt wer­
den. 
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11.15.3 Nebenerkrankungen des Neugeborenen 

Bei Neugeborenen werden v. a. das Atemnotsyndrom, bronchopulmonale Fehlbil­
dungen, intrakranielle Blutungen, Retinopathie, Kemikterus, Hypoglykamie und 
Sepsis beobachtet. 

11.15.3.1 Atemnotsyndrom 

50-70% der Todesfalle bei Friihgeburten sind auf ein Atemnotsyndrom zuriickzu­
fiihren. Dieses Syndrom wird durch den Mangel an Surfactant (Phospholipide) in 
den Alveolen verursacht. Die Funktion des Surfactants besteht darin, die alveolare 
Stabilitat zu garantieren. Ohne Surfactant kommt es zum Kollaps der Alveolen und 
nachfolgend zum intrapulmonalen Rechts-links-Shunt, zur arteriellen Hypoxamie 
und zur metabolischen Azidose. 

Surfactant wird in den Alveolarzellen, Typ II, produziert. Diese Zellen finden 
sich erst nach der 35. Schwangerschaftswoche in einer Zahl, die imstande ist, ausrei­
chende Mengen von Surfactant zu produzieren. 

Die arterielle Oxygenation muB deshalb bei so1chen Kindem durch zusatzliche 
Zufuhr von Sauerstoff mit oder ohne mechanische Ventilation sichergestellt wer­
den. Wenngleich die Anwendung von PEEP mitunter unausweichlich ist, sollte in 
diesem Lebensalter an die Entstehung eines Pneumothorax bei Anwendung der 
Methode gedacht werden. Zur Sicherstellung einer optimalen Oxygenation sollte 
auch die hamodynamische Situation entsprechend kontrolliert werden, z. B. durch 
eine gute Infusionstherapie. 

11.15.3.2 Bronchopulmonale Fehlentwicklung 

Kinder mit Atemnotsyndrom zeigen oft eine bronchopulmonale Fehlentwicklung, 
die charakterisiert ist durch erhohten Atemwegswiderstand, verminderte Lungen­
compliance, St6rung des Ventilations-Perfusions-Verhiiltnisses, verminderte arte­
rielle Oxygenation und Tachypnoe. Der Sauerstoffverbrauch dieser Kinder ist in 
der Regel urn 25% erhOht. Die Kinder zeigen auBerdem eine erhOhte Haufigkeit 
von Lungeninfektionen, v. a. wahrend des ersten Lebensjahres. Nach dieser Zeit 
bessert sich die Prognose dieser Kinder. Eine Anasthesie sollte bei dies en Kindem 
immer in endotrachealer Intubation mit erhohten Sauerstoffkonzentrationen und 
kiinstlicher Beatmung erfolgen. 

11.15.3.3 Intrakranielle Blutung 

Unter den verschiedenen Formen der intrakraniellen Blutung wird die periventri­
kulare-intraventrikulare Blutung am haufigsten (45%) bei Neugeborenen (Friihge­
borenen) beobachtet. Faktoren, die das Friihgeborene zu einer so1chen Blutung dis­
ponieren, sind unzureichende Autoregulation der zerebralen Durchblutung, 
erhohter zerebraler Venendruck und Unreife des Kapillarbetts. Ultraschalluntersu-
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chung und Computertomographie sind zur Diagnostik derartiger Blutungen gut ge­
eignet. Bei der Anasthesie dieser Kinder sollte arterielle Hypoxamie und Hyper­
kapnie vermieden werden. Der Blutdruck sollte im Normbereich verbleiben, so daB 
ein sorgfaltiges Monitoring erforderlich ist. 

11.15.3.4 Retrolentale Fibroplasie 

Der wichtigste Risikofaktor fUr das Auftreten dieser Krankheit ist die arterielle 
Hyperoxie, unter der es zur retinalen Vasokonstriktion und damit zur StOrung der 
Retinaentwicklung kommt. Dabei muB man davon ausgehen, daB die Vedinderun­
gen an der Retina urn so schwerer werden, je unreifer die Retina ist. Nach der 
44. Woche kann das Risiko einer Retinopathie vemachlassigt werden. Bei der Anas­
thesie von Neugeborenen, insbesondere von Friihgeborenen, ist die Kontrolle des 
arteriellen Sauerstoffdrucks nachhaltig zu empfehlen, urn sowohl Hyperoxie als 
auch Hypoxie zu vermeiden. 

11.15.3.5. Kernikterus 

Als Kemikterus wird ein Syndrom bezeichnet, das durch die toxische Wirkung von 
Bilirubin am ZNS entsteht. Die wesentlichen klinischen Zeichen des Kemikterus 
umfassen Hypertonizitat, Opisthotonus und Spastik. Da Bilirubin nicht lipophil ist, 
iiberschreitet es die Blut-Him-Schranke nicht. Beim Neugeborenen, insbesondere 
beim Friihgeborenen, sind fUr den Durchtritt offensichtlich die Unreife der Blut­
Him-Schranke sowie Hypoxie und Medikamente verantwortlich. Die Behandlung 
der Hyperbilirubinamie erfolgt durch Phototherapie und Austauschtransfusion. 

11.15.3.6 Hypoglykiimie 

Das Neugeborene besitzt ein schlecht entwickeltes System fUr die Aufrechterhal­
tung einer adaquaten Blutglukosekonzentration und ist sehr empfindlich gegen 
Veranderungen des KH-Stoffwechsels. Die Glukosekonzentration sollte bei Kin­
dem > 45 mg/100 ml betragen. Zeichen der Hypoglykamie umfassen erhOhte Reiz­
barkeit, Anfalle, Bradykardie, Hypotension und Apnoe. Die Aufrechterhaltung ei­
ner adaquaten Blutzuckerkonzentration beim Neugeborenen erfordert bei operati­
yen Eingriffen die intraven6se Infusion glukosehaltiger L6sungen. Die sofortige 
Behandlung einer Hypoglykamie erfolgt mit 0,5-1,0 g/kg KG Glukose i. v. oder der 
kontinuierlichen Infusion von 8 mg/kg KG/min. Blutzuckerkonzentrationen von 
> 125 mg/100 ml sollten nicht iiberschritten werden, weil unter dies en Bedingun­
gen eine osmotische Diurese mit nachfolgender Dehydratation eintreten kann. 

11.15.3.7 Sepsis 

Die Sepsis geht bei Neugeborenen mit einer Mortalitat von 50% einher. Wahr­
scheinlich spiegelt dies die Unreife des Immunsystems des Neugeborenen wider. 
Die auffalligsten Zeichen der Sepsis beim Neugeborenen sind Lethargie, Hypoto­
nie, Hypoglykamie und Atemnot. Der Anstieg der K6rpertemperatur oder der Leu­
kozytenzahl kann im Gegensatz zum Erwachsenen fehlen. Komplikationen der Sep­
sis sind haufig Meningitis und disseminierte intravaskulare Gerinnungsprozesse. 
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11.15.4 Spezielle kinderchirurgische Operationen 

Die grol3te Zahl kinderchirurgischer Eingriffe wird bei den verschiedenen Formen 
von Bauchwandhemien (u. a. Leisten- und Nabelhemien) durchgefUhrt. Daneben 
stellt die operative Korrektur unterschiedlichster Mil3bildungen (z. B. Kiefer-, Gau­
men-, Lippenspalten) einen hohen Anteil der Operationen kinderchirurgischer Kli­
niken. Spezielle anasthesiologische Probleme erwachsen v. a. bei den akuten opera­
tiven Eingriffen der ersten Lebenstage, z. B. bei den operativen Korrekturen von 
Zwerchfellhemien, Osophagusatresien und intraabdominellen MiI3bildungen. 

11.15.4.1 ZwerchJellhemie 

Eine Zwerchfellhemie entsteht durch unvollstandigen embryonalen Verschlul3 des 
Diaphragmas. Die haufigste Lokalisation bildet das Trigonum lumbocostale (Boch­
dalek), wobei die linke Seite Mufiger als die rechte betroffen ist. Durch den Eintritt 
der Baucheingeweide in den Thoraxraum kommt es zur Lungenkompression mit 
den daraus folgenden Konsequenzen fUr den Gasaustausch. Die fetale Zirkulation 
bleibt meist erhalten, so dal3 es zu einem erheblichen Rechts-links-Shunt durch den 
Ductus arteriosus kommen kann. 

Wenn zusatzlich die grol3en Gefal3e und das Herz komprimiert werden, kann ei­
ne lebensbedrohliche Situation eintreten, die der sofortigen operativen Intervention 
bedarf. 

Schwere Atemnot bei der Geburt, verbunden mit Zyanose, einem kahnfOrmigen 
Abdomen und fal3fOrmigen Thorax lassen den Verdacht auf eine Zwerchfellhemie 
aufkommen. Die Rontgenaufnahme zeigt intraabdominellen Inhalt im Thorax und 
Verschiebung des Mediastinums zur Gegenseite. 

Vordringliche Maf3nahmen bei Zwerchfellhemien sind Dekompression des Ma­
gens mit einer Magensonde sowie endotracheale Intubation und kiinstliche Beat­
mung. Die Beatmung mul3 der bestehenden Situation unter Vermeidung starker 
Druckspitzen (max. 25-30 cm H20) angepal3t werden, urn einen Pneumothorax zu 
vermeiden. Man sollte nicht versuchen, die meist hypoplastische Lunge der betrof­
fenen Seite durch hohe Beatmungsdriicke auszudehnen. Da nur die Lunge der Ge­
genseite einen effektiven Gasaustausch ermoglicht, miil3te ein Pneumothorax in 
diesem Bereich katastrophale Folgen auslosen. Jeder Abfall des Pa02 mul3 an das 
Bestehen eines Pneumothorax denken lassen, bis das Gegenteil bewiesen ist. Der 
operative Eingriff kann meist tiber einen abdominalen Zugang erfolgen, in Einzel­
fii11en kann aber auch eine Thorakotomie notwendig sein. 

Aniisthesie. Die Anasthesie bei Neugeborenen mit Zwerchfellhemie beginnt mit der endotrachea­
len Intubation nach Oxygenierung im wachen Zustand des Kindes. Zusatzlich zum Routinemoni­
toring sollte die rechte A. radialis oder eine Temporalarterie (praduktale Arterie) zur Messung von 
P,,02, pH und Blutdruck kaniiliert werden; NzO ist wegen der moglichen Diffusion in die Darm­
schlingen zu vermeiden. Bei der kiinstlichen Ventilation sollten Druckspitzen von> 30 cm H20 
nicht iiberschritten werden. In der postoperativen Phase ist eine besondere Kontrolle der Atemwe­
ge erforderlich, die durch Hochdrangung des Zwerchfells infolge Kompression des Bauchinhalts 
wahrscheinlich ist. PlOtzliche Verschlechterungen des Aligemeinbefindens gehen oft auf eine Riick­
kehr zur fetalen Zirkulation zurUck (Sauerstoffdifferenz zwischen pra- und postduktaler Arterie 
> 20 mm Hg). Die Prognose des Neugeborenen mit Zwerchfellhemie ist im wesentlichen abhangig 
vom Grad der pulmonalen Hypoplasie. 
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11.15.4.2 Osophagusatresie, Osophagotrachea/fistel 

Es gibt 5 Typen einer Osophagusatresie in Verbindung mit einer Osophagotracheal­
fistel. 

- Typ A: Osophagusatresie ohne Fistel 
- Typ B: Osophagusatresie, Verbindung zwischen oberem Osophagussegment und 

Trachea. 
- Typ C: Osophagusatresie mit blind endendem oberen Osophagussegment und 

Verbindung zwischen unterem Osophagussegment und Trachea. 
- Typ D: Osophagusatresie mit Verbindung zwischen oberem und unterem Oso­

phagussegment und Trachea. 
- Typ E: Es besteht keine Atresie; aber eine Verbindung zwischen Osophagus und 

Trachea. 
Schaumiger Speichel in Mund und Nase lal3t eine osophagotracheale Mil3bil­

dung vermuten. Entscheidend ist, ob sich ein Katheter in den Magen vorschieben 
lal3t oder nicht. In 30-50% der Kinder kommen Begleitanomalien vor. 

Am haufigsten kommen ein blind endender oberer Osophagus und eine Fistel zwi­
schen Trachea und distalem Osophagus vor. Neugeborene mit dieser Mil3bildung 
weisen regelmal3ig respiratorische SWrungen - zumeist eine Pneumonie - auf, weil 
entweder Magensaft in die Lunge eingedrungen oder der Magen durch Atemluft 
iiberblaht ist. Primar sollte eine Drainage des Magens durch Gastrostomie erfolgen. 
Die definitive Korrektur der Mil3bildung wird 48-72 h danach durchgefiihrt und er­
fordert eine rechtsseitige Thorakotomie Zur Fistelligatur und Reanastomosierung 
des Osophagus, evtl. durch Interposition von Kolon. Die anasthesiologischen Pro­
bleme entsprechen dem Vorgehen bei thoraxchirurgischen Eingriffen (s. 10.14) 
[450]. Schwierigkeiten konnen bei der zuverlassigen Plazierung des endotrachealen 
Tubus auftreten, da der Tubus moglichst unterhalb der Fistel, aber oberhalb der Ka­
rina plaziert werden sollte. In der Regel befindet sich die Fistel 1-2 cm oberhalb der 
Karina. Da ein Osophagusstethoskop nicht verwendet werden kann, sollte das Ste­
thoskop an der linken Thoraxwand befestigt werden. 

Aniisthesie. In der Regel wird die Aniisthesie bei Osophagotrachealfistel mit einem Inhalationsnar­
kotikum durchgefiihrt, wobei die Verwendung von N20 wegen seiner Diffusion in den Intestinal­
trakt kritisch betrachtet werden muB. Die ausschlieBliche Verwendung von Sauerstoff als Triigergas 
muB jedoch die Miiglichkeit einer Retinaschiidigung beriicksichtigen, so daB sich die Zumischung 
von Luft empfiehlt. Das Monitoring sollte urn direkte Blutdruckmessung und gleichzeitige Gewin­
nung arterieller Blutproben erweitert werden. 

Die bei Neugeborenen mit Osophagotrachealfistel fast regelmiiBig zu beobachtende Minderent· 
wicklung der Trachealknorpel kann im postoperativen Verlauf zum Trachealkollaps fiihren, so daB 
eine besondere Kontrolle der Ventilation erforderlich ist. A1s erster Schritt der operativen Korrek· 
tur wird eine Gastrostomie durchgefiihrt. Die endgiiltige Versorgung erfolgt in linker Seitenlage­
rung mit Zugang im 4. oder 5. ICR unter dem rechten Schulterblatt. 

11.15.4.3 Intraabdominale Mij3bildungen 

Aile Mil3bildungen im Abdominalbereich (z. B. Malrotationssyndrom, Invagina­
tion, Volvulus, Omphalozele, Gastroschisis) bringen das Problem des vollen Ma­
gens, der Dehydratation, des Temperaturabfalls und einer Alkalose mit sich. Die 
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Narkose soUte deshalb erst dann eingeleitet werden, wenn eine ausreichende Infu­
sionstherapie und die Korrektur der homoostatischen St6rungen erfolgt ist. Warme­
verluste durch den ausgelagerten Bauchinhalt soUten durch Abdecken mit warmen 
Tiichern verhindert werden. Lachgas soUte mit entsprechender ZUrUckhaltung ver­
wendet werden, urn eine iiberma13ige Blahung der Darmschlingen auszuschlieBen. 
GroBe Mengen an Elektrolytlosungen (8-10 mllkg KG/h) und Humanalbumin 
(5-10 mllkg KG/h) miissen in der Regel infundiert werden. Da die BauchhOhle un­
terentwickelt ist, kann der primare VerschluB des Defekts die ZwerchfeUbewegung 
und die Compliance der Lunge deutlich einschranken. 

Aniisthesie. Die Anasthesie beginnt in der Regel mit der Intubation des wachen Kindes. Zur Durch­
fiihrung der Anasthesie werden Inhalationsnarkotika bevorzugt. Hinsichtlich der Sauerstoffappli­
kation gelten die gleichen Empfehlungen wie bei der Zwerchfellhemie. MR sollten moglichst zu­
riickhaltend eingesetzt werden, auch urn zu priifen, ob die zUriickgelagerten Darmschlingen die 
Atmung zu stark einschranken. Wenn ein primarer Bauchwandverschlul3 nicht moglich ist, mul3 ein 
temporarer Verschlul3 mit Dacrongewebe erfolgen. Postoperative Respiratortherapie oder CPAP 
sind in der Regel erforderlich. Intensives inrtra- und postoperatives Monitoring unter Einschlul3 in­
vasiver Mal3nahmen zur Blutdruck- und Blutgaskontrolle sind zu empfehlen. 

11.15.4.4 Pylornsstenose 

Das Kind mit typischer Pylorusstenose ist ein 3-6 Wochen alter mannlicher Saug­
ling mit zunehmendem Erbrechen in der Anamnese. Das Erbrechen verursacht 
Dehydratation, metabolische Alkalose und u. U. Hypokaliamie. Diese Dysregula­
tionen soUten praoperativ korrigiert werden. Vor der Narkoseeinleitung soUte der 
Magen mit einer dieklumigen Magensonde entleert werden (Aspirationsgefahr 
hoch). Da der operative Eingriff nur kurz ist, werden nur geringe Dosen dMR beno­
tigt. 

Aniisthesie. Da die Aspirationspneumonie eine haufige Komplikation der Pylorusstenose ist, sollte 
der Magen vor der Narkoseeinleitung entIeert werden. Die Intubation erfolgt bei wenig lebhaften 
Kindem am zweckmal3igsten im Wachzustand des Kindes, bei lebhafteren durch intravenose Nar­
kotika oder Inhalationsnarkotika. Zur Aufrechterhaltung der Narkose sind Inhalationsnarkotika 
geeignet. Da postoperativ haufig Atemdepressionen beobachtet werden, sollten die Kinder vor der 
Extubation wach und im Vollbesitz ihrer Reflexe sein. 

11.15.4.5 Lobiires Emphysem 

Eine Ursache fOr die Ateminsuffizienz des Neugeborenen kann das lobare Emphy­
sem sein. Das Krankheitsbild entsteht durch Knorpelhypoplasie mit Bronchialkol­
laps, sowie Bronehialstenose dureh Sehleim, obstruierende Zysten oder komprimie­
rende GefaBe. Am haufigsten sind die Oberlappen und der reehte MitteUappen 
betroffen. Der iiberdehnte Lungenlappen komprimiert das normale Lungengewebe 
und behindert den venosen Riickstrom. Infolge des Ventilmeehanismus des Bron­
chus kommt es zum "air-trapping". Unter "Air-trapping" versteht man die Bildung 
von Luftkissen in den Lungenalveolen nach tiefer Einatmung. 

Aniisthesie. Bei der Durchfiihrung einer Anasthesie bei lobarem Emphysem miissen die kardiovas­
kularen und pulmonalen Veranderungen beriicksichtigt werden, die bei der mechanischen Ventila­
tion auftreten konnen. Lachgas ist weitgehend zu vermeiden, weil seine Diffusion in den erkrankten 
Lungenlappen eine weitere Ausdehnung verursachen kann. 1m postoperativen Verlauf ist in der 
Regel eine Respiratortherapie angezeigt. 
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11.15.4.6 Hydrozephalus 

Ein Hydrozephalus entsteht durch Erweiterung zerebraler Ventrikel und Anstieg 
des intrakraniellen Drucks infolge Vermehrung zerebrospinaler Fliissigkeit. Nach 
dem Vorhandensein eines Abflul3mechanismus unterscheidet man den kommuni­
zierenden vom obstruktiven Hydrozephalus. Die klinischen Zeichen des Hydroze­
phalus sind abhiingig vom Alter des Kindes und der Geschwindigkeit, mit der sich 
der Hydrozephalus entwickelt hat. Der angeborene Hydrozephalus zeigt eine ab­
normale Vergrol3erung des Kopfes, v. a. im frontalen Bereich, Erweiterung der 
Kopfschwartenvenen und diinne durchscheinende Haut. Spater einsetzender Hy­
drozephalus kann in der Regel nicht mit einer Schiidelvergrol3erung einhergehen 
und zeigt demzufolge einen signifikanten Anstieg des ICP. Die Therapie beider 
Formen des Hydrozephalus erfordert die operative Anlage eines ventrikuloatrialen 
Shunts. Dabei wird das distale Ende des Katheters in den rechten Vorhof einge­
bracht. 

Aniisthesie. Die Auswahl der fUr die Aniisthesie verwendeten Medikamente und Methoden richtet 
sich nach dem Vorhandensein einer intrakraniellen Drucksteigerung. Bei Kindem mit normalem 
ICP ist die Einleitung der Narkose mit Thiopental und Succinylcholin zur Intubation sowie die 
Aufrechterhaltung der Narkose mit Inhalationsnarkotika und N20 geeignet. Es muB beachtet wer­
den, daB die Entlastung eines Ventrikels hiiufig zu einem pliitzlichen Blutdruckabfall fUhrt. Dar­
iiber hinaus kiinnen Luftembolie und erhiihter Blutverlust bei Eriiffnung einer groBen Halsvene 
auftreten. Die Patienten soli ten postoperativ mit erhiihtem Kopf gelagert werden, urn eine freie 
Drainage der Zerebrospinalfliissigkeit zu ermiiglichen. 

11.15.4.7 Myelomeningozele 

Kinder mit Myelomeningozele haben in der Regel motorische und sensorische 
Ausfiille. Oft bestehen zusatzliche angeborene Anomalien, wie Klumpful3, Hydro­
zephalus, Hiiftgelenksluxation und Herzfehler. Diese Kinder konnen schwere StD­
rungen im Bereich des Hamtrakts entwickeln, die hamableitende Mal3nahmen 
(z. B. Vesikotomie, Ureterotomie) erfordem. Wenn die Kinder alter werden, kom­
men orthopadische Eingriffe hinzu. Das Fehlen von Haut, die eine Myelomeningo­
zele bedeckt, fiihrt zum Infektionsrisiko und macht die operative Intervention in­
nerhalb weniger Stunden nach der Geburt erforderlich. 

Aniisthesie. Wenn die Operation nicht in Regionalaniisthesie erfolgen kann, wird sie als Allgemein­
aniisthesie nach endotrachealer Intubation im Wachzustand mit Inhalationsnarkotika durchge­
fUhrt. MR sollten nur in geringer Dosis verabreicht werden. Postoperativ so lite das Kind in der auf­
rechten Position gehalten werden; besondere Aufmerksamkeit ist der Vermeidung eines Anstiegs 
des ICP zu widmen. 

11.15.4.8 Lippen- und Gaumenspalte 

Lippen- und Gaumenspalten gehoren zu den hiiufigsten angeborenen Anomalien, 
die im fruhen Kindesalter einer operativen Korrektur bediirfen. Ungefiihr 50% der 
Kinder haben sowohl Lippen- als auch Gaumenspalten. Vordere Gaumenspalten 
beruhen auf einer ungeniigenden Einwanderung mesodermaler Anteile. Hintere 
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Gaumenspalten entstehen, wenn die Gaumenwlilste medial nicht in Kontakt treten 
und verschmelzen. Die hOchste Inzidenz findet man bei Orientalen (1,61/1000), 
wahrend die geringste Inzidenz bei der schwarzen amerikanischen Bevalkerung 
(0,3/1000) beobachtet wird. Au13erdem zeigen diese Kinder haufig weitere angebo­
rene Anomalien, insbesondere Herzfehler. Kinder mit Lippen- und Gaumenspalten 
leiden an erheblichen Emahrungsproblemen mit Schluckbeschwerden, die oft Ur­
sachen von Aspiration und bronchopulmonalen Infektionen sind. Die mit der Er­
krankung einhergehende Starung der Nahrungsaufnahme kann zu Anamie und an­
deren durch Mangelemahrung verursachten Folgezustanden fiihren. Au13erdem 
bestehen erhebliche Sprachprobleme, die u. a. zu psychologischen Veranderung 
fiihren k6nnen. Die operative Therapie der Lippenspalten beruht auf der Durch­
fiihrung der Z-Plastik, die Therapie der Gaumenspalten auf den verschiedenen Me­
thoden der Gaumenplastik nach entsprechender Gewebsmobilisation. Wahrend 
Lippenplastiken bei Kindem im Alter von 3 Monaten durchgefiihrt werden (Zeh­
nerregel: Hb mindestens 10g%, Lebensalter 10 Wochen, Karpergewicht 10 Pfund), 
werden Gaumenspalten erst im 2.-4. Lebensjahr korrigiert. 

Aniisthesie. Die Einleitung der Narkose bei Kindem mit Lippen- oder Gaumenspalten hiingt im 
wesentlichen yom Zustand der Atemfunktion abo So kann z. B. die Narkoseeinleitung bei Kindem, 
die keine zusiitzlichen Beeintriichtigungen der Atmung zeigen, durchaus mit intravenosen Barbitur­
siiurepriiparaten und Succinylcholin erfolgen. 1m Gegensatz dazu sollte bei Kindem mit Begleit­
anomalien, z. B. Pierre-Robin-Syndrom, die Narkoseeinleitung mit einem Inhalationsnarkotikum 
erfolgen. Bei Kindem mit Spaltbildungen im Lippen- und Gaumenbereich kann die Intubation 
schwierig sein, wenn das Blatt des Laryngoskops in den Gewebespalt eindringt und dann nicht 
mehr einwandfrei benutzt werden kann. Dieses Problem liiJ3t sich jedoch durch Tamponade des 
Gewebedefekts mit Verbandsmull oder anderen Geweben los en. Wenn eine nasotracheale Intuba­
tion nicht moglich ist, sollte der orotracheale Tubus in der Mittellinie der Unterlippe befestigt wer­
den, urn Verziehungen der Gesichtsanatomie zu vermeiden. Die Aufrechterhaltung der Narkose er­
folgt am zweckmiiJ3igsten mit Inhalationsnarkotika und N20. Es muJ3 beriicksichigt werden, daJ3 
der Operateur in der Regel adrenalinhaltige Losungen von Lokalaniisthetika in das Operationsge­
biet injiziert. Die Freihaltung der Atemwege ist wegen der Moglichkeit einer hiiufigen Dislokation 
des Tubus erschwert. Deshalb ist eine stiindige Kontrolle des Atemgeriiusches am Thorax durchzu­
fiihren. Ebenso ist ein guter Schutz der Homhaut des Auges erforderlich. Da postoperative StOrun­
gen der Atmung nach Gaumenplastiken relativ hiiufig sind, empfiehlt sich die Einbringung eines 
Fadens in die Zunge. Bei postoperativer Atemwegsverlegung kann die Atemwegsobstruktion durch 
Hervorziehen der Zunge schnell beseitigt werden. 

11.15.4.9 Pierre-Robin-Syndrom 

Das Pierre-Robin-Syndrom besteht aus Mikrognathie, Glossoptosis und Gaumen­
spalte. Die Hypoplasie der Mandibula fiihrt zu einer Verlagerung der Zunge in den 
Pharynx, die haufig eine Verlegung der Atemwege verursacht. Die Kinder sind 
durch Ernahrungsprobleme und StOrungen des Gasaustausches besonders gefahr­
det. Die endotracheale Intubation ist haufig sehr erschwert, manchmal sogar un­
m6glich. 

Aniisthesie. Die Durchfiihrung einer Aniisthesie bei Kindem mit Pierre-Robin-Syndrom erfordert 
eine sorgfiiltige Vorbereitung, urn den moglichen Problemen der Atemwegsfreihaltung zu begeg­
nen. Die Gabe eines Anticholinergikums empfiehlt sich, urn die Sekretion im Bereich der oberen 
Atemwege zu reduzieren. Atemdepressive Medikamente sollten in der Priimedikation nicht ver­
wendet werden. Zur Prophylaxe einer Aspirationspneumonie erscheint die orale Cimetidingabe 
(7,5 mg/kg KG) sinnvoll. Die Intubationsversuche sollten nach Moglichkeit im Wachzustand des 
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Kindes durchgefUhrt werden. Wenn dies nicht gelingt, kann eine Inhalationsnarkose vorausgehen. 
Die endotracheale Intubation kann durch Vorwartsziehen der Zunge mit einer Tuchklemme er­
leichtert werden. Wenn aile Intubationsversuche fehlschlagen, wird eine Tracheotomie erforder­
lich. Es muB jedoch darauf hingewiesen werden, daB die DurchfUhrung einer Tracheotomie bei 
Kindem schwierig ist und vielerlei Komplikationsmiiglichkeiten beinhaltet. Auch im postoperati­
ven Verlauf bedarf die Atemwegsfreihaltung besonderer Aufmerksamkeit. 

Das Treacher-Collins-Syndrom ist eine kongenitale Genanomalie, die autosomal 
dominant bei unterschiedlicher Dominanz und Expressivitat vererbt wird. Haufige 
Symptome des Syndroms sind Einziehungen der Augenlider und eine Hypoplasie 
der Backenknochen. Das vollstandige Syndrom manifestiert sich in Form einer an­
timongoloiden Stellung der Augenlider, einer Hypoplasie des Gesichtsschadels, der 
Backenknochen und der Kieferknochen, einer Einziehung der auf3eren Anteile der 
Unterlider (Kolobom), einer Mif3bildung des auf3eren Ohres, die gelegentlich auch 
das Mittelohr und Innenohr betrifft, einer Makrostomie mit hohem Gaumen, einem 
abnormen praauriku16sen Haaransatz, blind endendem Grtibchen oder Fisteln im 
Bereich der Mundwinkel und Defektbildungen des Skelettsystems. Anasthesie wie 
oben. 

11.15. 4.10 Storungen der oberen Atemwege 

Zahlreiche pathologische Prozesse konnen die oberen Atemwege und das broncho­
pulmonale System des Kindes betreffen. Dazu zahlen Epiglottitis, Laryngotracheo­
bronchitis, Fremdkorperaspiration, laryngeaJe Papillomatose und das Postintuba­
tionsodem. 
Epiglottitis. Die Epiglottitis tritt gewiihnlich mit charakteristischen Symptomen auf (Tab. 11.21). AI­
lerdings kiinnen diese Zeichen zeitweise fehlen, so daB es schwierig ist, die Epiglottitis von der La­
ryngotracheobronchitis zu differenzieren. In der Regel ist ein Kind mit Epiglottitis 2-6 Jahre alt 
und zeigt nach akutem Beginn Schwierigkeiten beim Schlucken, hohes Fieber und inspiratorischen 
Stridor. Diese Symptome entwickeln sich innerhalb von 24 h. Die Stimme ist dumpf, die Kinder sit­
zen nach vom geneigt im Bett und zeigen Atemnot. Die ausliisende Ursache der Epiglottitis ist hau­
fig der Haemophilus influenza. 

Die Therapie der Epiglottitis besteht in endotrachealer Intubation oder Notfalltracheotomie. 
Dabei muB beriicksichtigt werden, daB es jederzeit zu einer kompletten Atemwegsobstruktion 
durch Odem oder Laryngospasmus bzw. zu einer Erschiipfung der Atemmuskulatur kommen kann. 
Die endotracheale Intubation sollte nach Applikation von Inhalationsnarkotika mit hohen Sauer­
stoffkonzentrationen durchgefUhrt werden. Die Narkoseeinleitung beginnt in der Regel am sitzen­
den Kind. Nach Eintritt der BewuBtlosigkeit wird das Kind in Riickenlage gebracht. Nach Miig­
Iichkeit sollte eine nasotracheale Intubation erfolgen. Die definitive Behandlung der Epiglottitis 
erfordert Antibiotika (Ampicillin, Chloramphenicol). In der Regel kann der endotracheale Tubus 
nach 2-3 Tagen wieder entfemt werden. Kriterien fUr die Extubation sind Riickgang der Kiir­
pertemperatur, Abfall der Leukozytenzahl und Leckage urn den Tubus. Die Extubation sollte an ei­
nem Ort erfolgen, an dem eine emeute Intubation mit allen Sicherheitsvorkehrungen erfolgen 
kann. 

Laryngotracheobronchitis (Croup). Bei der Laryngotracheobronchitis handelt es sich urn eine Virus­
infektion des oberen Respirationstrakts, die v.a. Kleinkinder unter 2 Jahren betrifft. Die Laryngo­
tracheobronchitis hat einen langsam zunehmenden Beginn iiber 2-3 Tage. Sie beginnt mit Rhinitis 
und mittlerem Fieber. Die Leukozytenzahl ist normal oder nur leicht erhiiht; es besteht jedoch eine 
Lymphozytose. Der Husten ist bellend oder klingt metallisch. Die Therapie der Laryngotracheo­
bronchitis umfaBt die Applikation von Sauerstoff, die Befeuchtung der Inspirationsluft und aero li­
sierte Broncholytika. Die endotracheale Intubation wird erforderlich, wenn die Atmung des Patien­
ten unzureichend wird und/oder der PaC02 ansteigt. 
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Tabelle 11.21. Differentialdiagnostische Kriterien bei Epiglottitis und Laryngotracheobronchitis 

Kriterium 

Altersgruppe 

Haufigkeit 

Atiologie 

Einsatz der Symptome 

Zeichen und Symptome 

Labor 

Laterale Radiographie 

Therapie 

Epiglottitis 

2-6 Jahre 

< 5% der Kinder mit Stridor 

Bakteriell 

Schnell in < 24 h 

Inspiratorischer Stridor, Pharyngi­
tis, Geifem, Fieber (> 39 QC), Le­
thargie, Unruhe, Aufwartssitzen 
und Nachvombeugen, Tachypnoe, 
Zyanose 

Neutrophilie 

Geschwollene Epiglottis 

O2, sofort Intubation, Fliissigkeit, 
Antibiotika, Kortikosteroide 

Laryngotracheobronchitis 

< 2 Jahre 

80% der Kinder mit Stridor 

Viral 

Langsam iiber 24-72 h 

Inspiratorischer Stridor, Krupp­
Husten, Rhinorrho, Fieber selten 
iiber 39 QC 

Lymphozytose 

Verengung des sub glottis chen 
Areals 

01, Aerosol mit razemischem Epi­
nephrin, Fliissigkeit, Kortikoste­
roide, Intubation bei schwerer 
Atemwegsobstruktion 

Fremdkorperaspiration. Fremdkorperaspiration kann die unterschiedlichsten Symptome zeigen. So 
kann z. B. bei kompletter Obstruktion zwischen Larynx und Trachea der Tod durch Asphyxie erfol­
gen. Andererseits kann die Passage eines Fremdkorpers in die distalen Atemwege vollig asympto­
matisch verlaufen. Kinder zwischen 1-3 Jahren erleiden am haufigsten Fremdkorperaspirationen. 

Die allgemeinen klinischen Zeichen der Fremdkorperaspiration sind Husten, pfeifender Atem 
und Mangelbeliiftung betroffener Lungenabschnitte. Am haufigsten wird der rechte Bronchus von 
einer Fremdkorperaspiration betroffen. Kontrastgebende Fremdkorper konnen radiographisch 
nachgewiesen werden, bei nichtkontrastgebenden Fremdkorpem kann ein indirekter Nachweis 
durch Oberblahung der betroffenen Lunge mit Atelektase distal des Fremdk6rpers erbracht wer­
den. 

Die Therapie der Fremdk6rperaspiration erfolgt durch endoskopische Entfemung, die innerhalb 
24 h erfolgen sollte. 

Aniisthesie. Die Narkoseeinleitung sollte am zweckmaBigsten mit einem Inhalationsnarkotikum er­
folgen. Die Einfiihrung des Bronchoskops sollte erst nach Behandlung der Atemwege mit Lido­
cains pray durchgefiihrt werden, urn Laryngospasmen zu vermeiden. Die intravenose Gabe von 
Atropin ist angezeigt, wenn Bradykardie durch Vagusstimulation auftritt. MR sollten nach Mog­
lichkeit nicht verabreicht werden, damit durch den positiven Beatmungsdruck der Fremdkorper 
nicht in die Peripherie gedrangt wird. Des weiteren kann bei Vorliegen eines Ventilmechanismus 
die positive Druckbeatmung eine Oberblahung der Lunge mit der Gefahr eines Pneumothorax ver­
ursachen. Die Gabe eines dMR kann erforderlich werden zur Entfemung des Bronchoskops oder 
des Fremdkorpers, v.a. wenn dieser im Verhaltnis zur Stimmritze zu groB ist. Nach der Fremdkor­
perentfemung sollte eine Rontgenkontrolle des Thorax erfolgen. 

Larynxpapillome. Papillome des Larynx sind die haufigsten gutartigen Tumoren des Kindesalters. 
Sie entstehen in der Regel nach Virusinfektionen des Respirationstrakts und werden durch Sprach­
veranderungen entdeckt. In der Pubertat bilden sich die Papillome i. allg. zuruck. GroBere Papillo­
me miissen jedoch durch kryochirurgische MaBnahmen oder Laserkoagulation entfemt werden. 

Aniisthesie. Die Wahl des Anasthesieverfahrens fiir die Entfemung von Larynxpapillomen hangt 
von der Schwere der Atemwegsobstruktion abo Bei schwerer Atemwegsobstruktion sollte die endo­
tracheale Intubation im Wachzustand oder nach Applikation von Inhalationsnarkotika unter ho­
hen Sauerstoffkonzentrationen erfolgen. Der endotracheale Tubus sollte so dimensioniert sein, daB 
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ausreichend Platz fUr die chirurgische Manipulation bleibt. Bei Anwendung mikrolaryngoskopi­
scher Ma13nahmen miissen die Stimmbander durch MR ruhiggestellt werden. Die vorherige intra­
venose Procaingabe (1 mg/kg KG/min) ist zur Verbesserung der Operationsbedingungen geeignet. 
Bei Verwendung der Laserkoagulation so lite das distale Ende des Tubus mit einem metallischen 
pflaster geschiitzt sein, urn die Zerstorung des Tubus durch Laserstrahlen zu verhindem. Der Tubus 
sollte erst entfemt werden, wenn das Kind voll erwacht ist und die Larynxblutung aufgehort hat. 

PostintubationsOdem (s. 12.3.1) 

11.15.4.11 Tumoren 

Solide Turnoren, die in der Kindheit auftreten, haben ihren Ursprung vorwiegend 
irn intraabdorninalen oder retroperitonealen Bereich. Dabei handelt es sich v. a. urn 
Neuroblastorne und Nephroblastorne. 

Neuroblastome. Neuroblastome stammen von malignen Proliferationen sympathischer Ganglien­
zellen abo Sie zeigen sich am haufigsten bei Kindem mit einem Lebensalter von < 1 Jahr. Die Kin­
der fallen durch eine zunehmende Auftreibung des Abdomens auf, die von den Eltem bemerkt 
wird. Bei der klinischen Untersuchung tastet man einen gro13en, festen, knotigen, manchmal 
schmerzhaften Tumor, der gewohnlich an die umgebende Struktur fixiert ist. 1m intravenosen Pye­
logramm zeigt sich eine extrarenale Masse, die die Niere nach unten und zur Seite verdrangt. Eine 
Arteriographie erlaubt die Feststellung der Lokalisation, der Verwachsung mit Blutgefa13en und der 
Operabilitat. Die Hamausscheidung von Vanillinmandelsaure ist bei der Mehrzahl der Kinder mit 
Neuroblastom erhoht. Die Therapie des Neuroblastoms besteht in der operativen Entfemung des 
Tumors einschlie13lich der Metastasen und betroffener Lymphknoten. Au13erdem reagieren Neuro­
blastome auf Strahlen und Chemotherapie. 

Das anasthesiologische Vorgehen entspricht den Ma13nahmen, die bei Nephroblastom darge­
stellt sind (s. dort). 

Nephroblastom (Wilms-Tumor). Nephroblastome finden sich in einer Haufigkeit von 10% der soli­
den Tumoren im Kindesalter; sie werden V. a. im 3. und 4. Lebensjahr beobachtet. Nephroblastome 
zeigen eine asymptomatische Flankenverdickung bei einem sonst gesunden Kind. Die Verdickung 
wird zufallig von den Eltem oder einem Arzt entdeckt. Der Tumor ist gewohnlich fest, nicht an der 
Umgebung fixiert und nicht druckempfindlich. In seltenen Fallen kommt es zum Anstieg des B1ut­
zuckers. Die Rontgenaufnahme des Abdomens zeigt die VergroJ3erung der Niere; die intravenose 
Pyelographie die Verlagerung des Nierenbeckens und gelegentlich eine stumme Niere. Mit Hilfe 
von Arteriographie und Venographie kann die Gro13e des Tumors und seine Verbindung mit groJ3e­
ren BlutgefaJ3en identifiziert werden. Die Therapie besteht in der Nephrektomie mit oder ohne 
nachfolgende Bestrahlung oder Chemotherapie. GroBe Tumoren erfordem manchmal eine radika­
Ie En-bloc-Resektion unter Mitnahme eines Teils der V. cava inferior, des Pankreas, der Milz und 
des Zwerchfells. 

Aniisthesie. Kinder mit Nephroblastom oder Neuroblastom befinden sich in Abhangigkeit von der 
Dauer der Erkrankung in unterschiedlichem Allgemeinzustand. Kinder mit gro13en Tumoren wei­
sen meist eine Anamie auf, die vor dem operativen Eingriff ausgeglichen sein sollte. Ebenso sollten 
die Gerinnungsfunktion des B1uts sowie der Wasser-, Elektrolyt- und Saure-Basen-Haushalt iiber­
priift und korrigiert sein. Da bei der Operation mit gro13eren Blutverlusten zu rechnen ist, sollte ein 
erweitertes und invasives Monitoring (ZVD, arterieller Katheter, Hamkatheter) durchgefUhrt wer­
den. Dariiber hinaus sollten mehrere intravenose Zugangswege verfUgbar sein, die bevorzugt an 
den oberen Extremitaten und der V. jugularis lokalisiert sein sollten, weil wahrend der Operation 
u. U. die V. cava inferior ligiert oder reseziert werden muB. 

Die Einleitung der Anasthesie muB die Mogiichkeit einer Aspiration von Mageninhait infoige 
gastrointestinaler Kompression durch den Tumor beriicksichtigen. Neben akuter Hypotension 
kann es infolge Katecholaminsekretion zur Hypertension kommen, denen entsprechend begegnet 
werden mu13. Zur Narkoseeinleitung sind intravenose Narkotika und Succinylcholin sowie Inhala-
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tionsnarkotika gleichennal3en geeignet. Die Aufrechterhaltung der Narkose wird am besten mit In­
halationsnarkotika und N20 erfolgen. Gute Muskelrelaxation ist zur Optimierung der chirurgi­
schen Mal3nahmen erforderlich. Der Magen soUte fiber eine Magensonde stiindig entIeert werden. 

11.15.4.12 Siamesische Zwillinge 

Siamesische Zwillinge werden so behandelt, als handele es sich urn zwei selbstandi­
ge Individuen (zwei Anasthesisten!). Wegen der au13ergewohnlichen anatomischen 
und operativen Situation bei diesem Eingriff ist es ratsam, die Trennung erst im spa­
teren Sauglingsalter vorzunehmen. Die sofortige Trennung siamesischer Zwillinge 
ist allerdings angezeigt, wenn ein Partner bereits verstorben oder wenn das Leben 
eines der Zwillinge durch den anderen bedroht ist. Spezielle Empfehlungen fUr die 
DurchfUhrung von Anasthesien bei siamesischen Zwilling en miissen Lehrbiichern 
der Kinderanasthesie entnommen werden [85, 106, 226]. 

Angeborene Herzfehler (s. 10.1.3.1). 

11.16 Verbrennungen 

Die Verbrennung ist eine durch Einwirkung unphysiologischer Hitzegrade hervor­
gerufene Verletzung. Sowohl der Akt der Hitzeeinwirkung als auch ihre Folgen wer­
den als Verbrennung bezeichnet. Arten der Hitzeeinwirkung konnen sein: hei13es 
Wasser, Wasserdampf, Explosionen, heil3e Gegenstande, elektrothermische und 
thermonukleare Einwirkungen. Zur Verbrennung kommt es, wenn die physiologi­
sche Warmeregulation der Haut innerhalb eines relativ engbegrenzten Temperatur­
bereichs erschOpft ist. Neben der Art der Hitzeeinwirkung wird die Intensitat einer 
thermischen Schadigung von der in der Zeiteinheit zugefiihrten Warmemenge, also 
von der Hohe der Temperatur und ihrer Einwirkungsdauer bestimmt. Die Schmerz­
rezeptoren der Haut werden bei einer Temperatur von 47 DC erregt, die Haut rea­
giert mit einem Erythem. Blasen treten bei einer Temperatur von 55 DC auf. Das Pro­
tein lebender Zellen wird bei Temperaturen zwischen 50-55 DC irreversibel 
geschadigt. Hohere Temperaturen fUhren zur vollstandigen Zerstorung organischer 
Strukturen bis zur Verkohlung. 

Der Patient mit schweren Verbrennungen befindet sich in einem hyperkatabolen 
Zustand, dessen Intensitat zur Ausdehnung der Verbrennung in direkter Beziehung 
steht. Die ausgepragten Wasser-, Plasma- und Blutverluste fUhren zu hamodynami­
schen Dysregulationen und Storungen im Elektrolyt- und Wasserhaushalt. Infek­
tionen sind regelmal3ige Begleiterscheinungen der Verbrennung. 

Die Uberlebenschancen dieser Kranken sind weitgehend yom Lebensalter des 
Patienten, der Schwere der Verbrennungen und den Begleitverletzungen abhangig. 
Ein giinstiger Ausgang ist nur dann zu erwarten, wenn die Summe aus Lebensalter 
und prozentualer Ausdehnung der Verbrennung 2. und 3. Grades nicht hOher als 
100 ist. Patienten mit frischen Verbrennungen benotigen vorrangig Infusionsthera­
pie, Sauerstoffund Analgetika. Die Lokalisation der Verbrennung kann die Durch­
fiihrung therapeutischer Ma13nahmen (Venenpunktion, Narkoseeinleitung, Intuba­
tion) erheblich erschweren [40, 46, 107, 320, 377, 378, 414, 490, 536]. 
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11.16.1 Pathophysi%gie der Verbrennung 

Die Hauptaufgaben der Haut bestehen in der Aufrechterhaltung des normalen 
Elektrolyt- und Wasserhaushalts, in einer Schutzfunktion gegen bakterielle Inva­
sion und in der Thermoregulation. Bei Verlust dieser Eigenschaften erleidet der Or­
ganismus zusatzliche Storungen der Nierenfunktion sowie gastrointestinale, endo­
krine, rheologische und immunologische Veranderungen. 

11.16.1.1 Storungen der Thermoregulation 

Ohne den Schutz der intakten Haut verliert der Organismus groBe Mengen an War­
me und Fltissigkeit. Der Verbrannte steigert seine Haut- und Kerntemperatur tiber 
den Normalbereich, unabhangig von der Umgebungstemperatur. Die thermoregu­
latorische Funktion der Haut (Vasoaktivitat, Schwitzen) ist durch die thermische 
Verletzung aufgehoben. Die GefaBpermeabilitat nimmt sowohl am Ort der Ver­
brennung als auch in entfernteren Gebieten zu. Dafiir verantwortlich sind die Akti­
vierung des Komplementsystems, der Thrombozyten, des Fibronektins und anderer 
zirkulierender Faktoren. Protein und elektrolythaltige Fltissigkeit werden uber die 
verbrannte Haut und in das Interstitium verloren, da die Haut nicht mehr als wirk­
same Barriere funktioniert (Wasserverlust ca. 3000 mliTag/m2 KOF, Albuminver­
lust = doppelter Albumingehalt des Plasmas). Das Defizit an extrazellularem Volu­
men wird weiter vergroBert durch die Aufnahme von Wasser und Natrium in das 
hitzegeschadigte Kollagen. Oberhalb einer kritischen Verbrennungsflache, die beim 
Erwachsenen etwa bei 15% und beim Kind etwa bei 10% liegt, kann der Wasserver­
lust nieht mehr kompensiert werden, so daB eine zusatzliche Infusionstherapie er­
forderlich ist. Aufgrund des Wasserverlustes ergeben sieh Hypovolamie, Hamokon­
zentration und interstitielles Odem (gefahrlich v.a. in der Lunge). Die ADH-Sekre­
tion steigt an und verstarkt die Abnahme der Urinausscheidung, Natrium- und 
Albuminverluste erreichen betrachtliche AusmaBe. Erst etwa 36 h nach der Ver­
brennung ist die Kapillarintegritat wieder hergestellt, so daB Flussigkeit aus dem 
Interstitium rUckresorbiert werden kann. Proportional zur Ausdehnung der Ver­
brennung kommt es zur Steigerung des Stoffwechsels. Der Hypermetabolismus halt 
Wochen bis Monate nach der Verbrennung an. Dieser Anstieg erfolgt durch hohe 
Katecholamin- und Kortisolausscheidung. Der starke Warmeverlust durch die 
Haut (bis zu 2500 kcallm2 KOF) verursacht eine hohe Warmeproduktion, die tiber 
den Hypothalamus und die Katecholamine gesteuert wird. Die ErhOhung der Um­
gebungstemperatur von 22 auf 32°C kann z. B. zu einer 25%igen Zunahme der 
Stoffwechselrate fiihren. Die Stoffwechselrate kann sich verdoppeln oder sogar ver­
dreifachen. Die Versorgung mit Glukose und Glykogen kann nach 12 h unzurei­
chend werden, so daB eine Neosynthese tiber Aminosauren erfolgt. Die Synthese­
rate ist hoher als der Verbrauch, so daB es zur Hyperglykamie kommt. Die 
Glukoseutilisation ist urn 50% vermindert, wahrscheinlich durch nichtoxidative 
Prozesse bedingt. Dieser Weg schlieBt den Abbau zu Laktat oder zu Pyruvaten ein. 
Der Abbau von Muskelprotein erfolgt dabei sehr schnell. Die Fettutilisation ist 
ebenfalls hoher als beim Normalen; die Plasmatriglyzeridspiegel sind bei schwerer 
Verbrennung extrem erhoht. ledoch sind die Spiegel der nichtveresterten Fettsau-
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ren niedrig oder normal, was einen hohen Umsatz anzeigt. AuBerdem wurde nach­
gewiesen, daB es sowohl beim Menschen als auch beim Tier zur Bildung eines myo­
kardialen Depressor-Faktor (MDF) kommt. 

Gastrointestinale Storungen. Bei Verbrennungen urn> 20% kommt es haufig zum paralytischen 
Ileus. Deshalb ist eine friihzeitige Magenentleerung tiber eine Magensonde angezeigt. Ebenso 
kommt es haufig zu Ulzerationen von Magen und Duodenum, so dal3 Antazida und Histaminant­
agonisten gegeben werden sollten. Nach der 2.-3. Woche kann es zum Auftreten einer Cholezystitis 
kommen. 

Storungen der Nierenfunktion. Unmittelbar nach der Verbrennung nehmen HZV und intravasales 
Volumen ab und die Plasmakatecholamine steigen an. Dies verursacht eine Abnahme der Nieren­
durchblutung und der glomerularen Filtration, eine Aktivierung des Renin-Angiotensin-Aldoste­
ron-Systems und eine gesteigerte Freisetzung von ADH. Dadurch kommt es zur Natrium- und 
Wasserretention und zum Verlust von Kalium, Kalzium und Magnesium. Das Hamvolumen sollte 
durch adaquate Infusionstherapie bei mindestens 1 ml/kg KG/h gehalten werden. 

Elektrolytstonmgen. Infolge von Gewebsnekrose und Hamolyse kommt es wahrend der ersten bei­
den Tage nach der Verbrennung zum Kaliumanstieg im Serum. Durch starke Kaliumverluste tiber 
die Niere tritt aber bald eine Hypokaliamie auf. Diarrhii und Absaugung von Magensaft verstarken 
die Kaliumverluste. Die Plasmakonzentration von ionisiertem Kalzium kann im weiteren Verlauf 
der Verbrennung vermindert sein, wodurch insbesondere bei Bluttransfusionen eine Ca-Substitu­
tion erforderlich wird. 

Endokrine StOrungen. Die endokrine Antwort auf thermische Verletzungen ist eine massive Aus­
schtittung von adrenokortikotropem Hormon (ACTH), ADH, Renin, Angiotensin, Aldosteron, 
Glukagon und Katecholaminen. Die Plasmakonzentration von Insulin kann erhiiht oder vermin­
dert sein. Sowohl Adrenalin als auch Noradrenalin steigen innerhalb von 8 h nach der Verbrennung 
auf Hiichstraten an und bleiben dort etwa 4-5 Tage. Noradrenalin erfiihrt z. B. eine 26fache Erhii­
hung. Diese Konzentrationen verursachen eine intensive Vasokonstriktion der Haut- und Abdomi­
nalgefal3e. Gelegentlich wird die Infusion von Vasodilatatoren erforderlich, urn die Gewebsperfu­
sion zu verbessem. Kortisol bleibt etwa 3 Wochen erhiiht. Bei den Schilddriisenhormonen findet 
sich oft ein niedrig metabolisch aktives T3• Die Gastrinspiegel sind hoch, besonders bei Schwerver­
brannten. Dies wird z. B. durch den hohen Anteil von Magenblutungen dokumentiert. Die Insulin­
spiegel sind anfangs niedrig. Bei mittlerer Verbrennung steigen sie stark an, bei schweren kiinnen 
sie unverandert bleiben. Wahrscheinlich hindem die hohen Katecholaminspiegel die Insulinfreiset­
zung oder der Insulinabbau ist erhiiht. Eine "Insulinresistenz" mit Hyperglykamie trotz hoher In­
sulinspiegel ist normal. Verantwortliche Faktoren dafUr kiinnen die erhiihten Katecholamin- und 
Kortisolspiegel sein sowie Veranderungen der Zellmembran und der nichtveresterten Fettsauren. 

Rheologische Veriinderungen. Die Blutviskositat steigt unmittelbar nach der thermischen Schadi­
gung an und bleibt mehrere Tage erhiiht, sogar wenn der Hkt zur Norm zuriickgekehrt ist. Die Plas­
makonzentration von Fibrinogen, Faktor V und VIII sind mehrere Wochen lang erhiiht. Dieser hy­
perkoagulabile Status kann zur DIC fUhren. Nach termischen Verletzungen erfolgt eine 
Suppression der Erythrozytenproduktion und eine Reduktion der Erythrozytentiberlebenszeit. 
Deshalb sind haufige Transfusionen von Erythrozyten erforderlich. Als Foige der Verbrennung -
insbesondere bei Schaden durch elektrischen Strom - kann es zur Erythrozytendestruktion mit Ha­
moglobinamie oder -urie kommen, die eine Gabe von Bikarbonat, Diuretika und Frischplasma er­
forderlich machen. Der Gehalt an funktionsfiihigen Erhythrozyten nimmt yom Tage der Verbren­
nung an urn etwa 8%/Tag ab [140,180]. 

Immunologische Veriinderungen. Nach Verbrennungen kommt es zu einer Depression des immuno­
logischen Abwehrsystems. Monozytenfunktion, Lymphozytenaktivitat sowie die neutrophile Abtii­
tung von Bakterien sind vermindert, obwohl die Phagozytose wahrscheinlich normal ist. Komple­
me nt- und Immunglobulinspiegel sind initial vermindert, aber sie kehren bald zur Norm zuriick. 
Ein Plasmahemmstoff ist wahrscheinlich verantwortlich fUr die Depression der Chemotaxis bei 
diesen Patienten. Septische Prozesse sind deshalb haufige Ursachen tiidlicher Verlaufe. Alle Perso­
nen, die bei der Behandlung verbrannter Patienten eingesetzt sind, mtissen deshalb zu aseptischem 
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Arbeiten angehalten werden. Noeh immer verursaeht die Sepsis etwa 50% der Todesfillle. Die 
Hauptursaehen sind die Verbrennungswunde, die Lunge und Katheter. Die Wirksamkeit der ver­
sehiedenen MaBnahmen zur Infektionsbehandlung (Antibiotika, kiinstliehe Haut, Laminar-flow­
Einheiten, Wundexzision usw.) ist nieht geklart. 

11.16.1.2 Lungenverletzungen durch Inhalation 

Bei Patienten, die in geschlossenen Raumen Verbrennungen erlitten haben, besteht 
ein hohes Risiko von Lungenschaden. Diese betreffen v. a. die oberen Atemwege, 
die kleinen Atemwege und das Parenchym mit oder ohne Asphyxie oder CO-Into­
xikation. Direkte thermische Schadigungen der Atemwege erfolgen jedoch mit Aus­
nahme von Dampfinhalation nicht unterhalb der Stimmbander. Die Inhalation von 
schwebenden Teilen (Rauch) und von toxischen Verbrennungsprodukten kann zur 
Pneumonie fUhren, die ahnlich wie die Aspirationspneumonie verlauft und ein be­
schwerdefreies Intervall von etwa 24 h zeigt. Restriktive Einschrankungen der At­
mung konnen durch Thoraxwandverbrennungen entstehen. Dabei konnen Heiser­
keit, Stridor, Salivation, Aphonie oder Odem auftreten. Die Expektoration von 
RuBpartikeln kann den Parenchymschaden anzeigen. Deshalb konnen auch schon 
geringe Symptome eine fruhe elektive Intubation notwendig machen. Die Tracheo­
tomie beinhaltet ein hoheres Risiko von pulmonalen Infektionen, besonders wenn 
der Hals verbrannt ist. Mit "low-pressure-cuffs" gibt es nur noch wenige Indikatio­
nen fUr die Tracheotomie. 1m Gegensatz dazu kann sich der Parenchymschaden 
sehr langsam entwickeln. Rontgen-Thorax und Blutgasanalysen sind wenig aussa­
gekraftig; Xenon-Lungen-Scans sind geeigneter, mogliche pulmonale Veranderun­
gen fruhzeitig zu erkennen. Die Pathophysiologie des Parenchymschadens ist noch 
nicht restlos geklart. Wahrscheinlich ist eine direkte Hitzeeinwirkung unterhalb der 
Atemwege nicht moglich (ReflexverschluB der Glottis, hohe Warmekapazitat der 
Lunge). Der Schaden kann direkt durch chemische Substanzen entstehen, er wird 
aber in den meisten Fallen Folge einer Kaskade systemischer Folgen sein, die durch 
die Inhalation gestartet werden. Diese umfassen die Aktivierung des Komplement­
systems, die direkt die pulmonale Kapillarpermeabilitat beeinfluBt und indirekt 
durch Sequestration von Leukozyten in den Pulmonalkapillaren verursacht wird. 
Sequestrierte Leukozyten setzen Sauerstoff mit freien Radikalen frei, die lungento­
xisch sind. AuBerdem kann das Knochensystem an der gesteigerten Kapillarper­
meabilitat beteiligt sein. Die Surfactant-Aktivitat ist geschadigt, entweder durch 
Schaden an den Typ-2-Pneumozyten, durch Interaktion mit schon sezerniertem 
Surfactant oder es ist verdOnnt und weggespOit durch OdemflOssigkeit. Die Resi­
stenz der geschadigten Lunge gegen Infektionen ist vermindert, sowohl durch loka­
Ie Schaden als auch durch die systemischen immunologischen Veranderungen. Die 
alveolaren Makrophagen sind geschadigt, und die bronchiale ziliare Aktivitat ist 
unzureichend. Dies alles fOhrt zum klassischen ARDS. Hinzu kommt ein moglicher 
Schaden durch FIOssigkeitsOberladung in den Lungen, v. a. bei Myokardschaden 
infolge eines "myocardial depressant factor". Die Behandlung mit kOnstlicher Beat­
mung unterscheidet sich nicht von anderen Formen des ARDS. 
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11.16.1.3 CO- und Zyanidintoxikation 

Bei Branden in geschlossenen Raumen besteht die Gefahr der Inhalation von CO 
und Zyanid. Je hoher die COHb-Spiegel sind, urn so niedriger ist die 02-Transport­
kapazitat des Hb. Symptome treten auf bei einem COHb-Spiegel von 15% (Kopf­
schmerz, Ubelkeit, Angina pectoris), bei 25% konnen EKG-Veranderungen (ST­
Senkung) auftreten, das Bewu13tsein ist dann getriibt. Hohere Konzentrationen von 
COHb sind tOdlich. Die oft beschriebene charakteristische rote Farbe von Schleim­
hauten wird nur selten und gewohnlich in extrem seltenen Fallen beobachtet. Nur 
die sofortige Gabe von 100%igem O2 ist in der Lage, den COHb-Gehalt zu reduzie­
reno Die Halbwertszeit des COHb wird von 4 h auf 80 min reduziert. Bei 3 atii ge­
lingt dies in 17 - 23 min. 

Zyanid ist ein anderes hochtoxisches Material, das von brennenden Plastikge­
genstanden freigesetzt wird. Es ist schwer zu entdecken und sehr gefahrlich. Zyanid 
bindet sich mit Zytochromoxidase a3 und blockiert die Gewebsatmung. Natriumni­
trat und Natriumthiosulfat sind oft therapeutisch verwendet worden. Hydroxyco­
balamine kann eine bessere und sicherere Alternative sein. 

11.16.1.4 Elektrische Verbrennungen 

Stromunfalle entstehen entweder durch direkte Beriihrung spannungsfUhrender 
Teile mit Stromdurchtritt durch den Korper oder durch Lichtbogeneinwirkung. 
Elektrische Strome konnen durch Vmwandlung der elektrischen in thermische 
Energie schwere Verbrennungsschaden des Gewebes erzeugen. Die Menge der 
thermischen Energie, die an das Gewebe gelangt, hangt von der Stromspannung, 
dem Hautwiderstand und der Einwirkungsdauer abo Die Mindestspannung, die 
notwendig ist, damit es zu einer Korperdurchstromung kommt, hangt vom Korper­
widerstand abo Sie betragt etwa 70-100 V bei normalem Hautwiderstand (trockene 
Haut). Vnter dieser Spannung konnen kleine Strome mit Schadigungswirkungen 
flie13en. Nach Erreichen des sog. Hautdurchbruchs bei 70-100 V kommt es zu einer 
Abnahme des Hautwiderstands. Der Hautwiderstand hangt ab von der Dicke der 
Verhornung und Feuchtigkeit der Haut. Die Bandbreite reicht von etwa 102 bis 
106 Q. Der Gesamtkorperwiderstand setzt sich zusammen aus Haut- und Korper­
innenwiderstand. Dieser Innenwiderstand ist relativ konstant, er hangt ab vom 
Stromweg und betragt etwa 1200ilvon Hand zu Hand. 

Die Stromflu13dauer ist v. a. bedeutsam fUr die thermischen Schaden im durch­
stromten Gewebe. 1m Bereich niedriger Strome (40-500 rnA) sind Stromflu13dauer 
und Stromeintrittszeit fUr die Herzwirkungen mit entscheidend. 

Der Korper reagiert sehr unterschiedlich auf elektrischen Strom. Mit der Zunge 
kann man Stromstarken von 0,05 rnA wahrnehmen. An der iibrigen Haut liegt die 
Wahrnehmungsgrenze bei 0,5-1,0 rnA. Die "Losla13grenze" wird im Bereich von 
10-20 rnA erreicht. Dariiber kommt es durch Krampfe der durchstromten Musku­
latur zu einem "Klebenbleiben" am stromfUhrenden Leiter. Vnter 10 rnA sind auch 
bei langerfristiger Stromeinwirkung keine Schaden zu erwarten. In den hOheren Be­
reichen werden durch Muskelkontraktion die Atmung und der Blutdruck beein­
flu13t. 1m Bereich von 10-500 rnA sind die Folgen von der Dauer und der Stromart 
abhangig. Hier kommt es bei kurzer Stromeinwirkdauer und niedrigen Stromstar-
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ken in Abhangigkeit yom Einschaltzeitpunkt des Stroms zu unterschiedlichen Wir­
kungen. So konnen Strome bis zu 100 ms nur in der vulnerablen Phase der Herzak­
tion ein Flimmern erzeugen. Strome zwischen 300-400 ms Dauer konnen tiber die 
AuslOsung einer Extrasystole und deren vulnerablen Phase zum Kammerflimmern 
fiihren. Hierzu sind bereits niedrigere Strome ausreichend. Bei Stromen tiber 
600 ms Dauer spielt der Zeitpunkt des Strombeginns keine Rolle mehr. Der Gewe­
beschaden ist am Ort des Stromeintritts am grof3ten. Die GewebszerstOrungen, die 
durch elektrischen Strom erzeugt werden, sind oft sHirker als auf3erlich sichtbar, so 
daf3 erst eingehendere Untersuchungen (z. B. Arteriogramm) das Ausmaf3 des Scha­
dens erkennen lassen. Zum Zeitpunkt der initialen elektrischen Schadigung kann es 
zum Kreislaufstillstand kommen. Da das Herz insgesamt yom elektrischen Strom 
betroffen sein kann, sollte in jedem Fall eine EKG-Kontrolle erfolgen. 

Ein Nierenversagen kann die elektrische Verbrennung begleiten, weil das aus den 
verletzten Muskelzellen ausgetretene Myoglobin die renalen Tubuli verlegen kann, 
insbesondere wenn die Infusionstherapie unzureichend war. 

Neurologische Schaden werden nach elektrischen Verbrennungen haufig beob­
achtet. So konnen z. B. periphere Nervendefekte oder Spinalmarkdefekte durch di­
rekte thermische Verletzung oder indirekt durch perineurale Vernarbung auftreten. 

Die Verletzung durch Blitzschlag bildet eine spezielle Form der elektrischen Ver­
brennung. Da der Blitz dazu neigt, rund urn das Auf3ere des Opfers zu flief3en, sind 
Oberflachenverbrennungen haufig. Selten kommt es zu tiefen Gewebeschaden. 
Voriibergehende neurologische Defekte und HerzrhythmusstOrungen treten haufig 
nach Blitzschlagverletzungen auf. Die meisten Todesfalle nach Blitzschlagen ereig­
nen sich infolge Kreislaufstillstand zum Zeitpunkt der initialen Verletzung. 

11.16.2 Beurteilung einer Verbrennung 

Schweregrad und Ausdehnung bestimmen im wesentlichen das AusmaB der patho­
physiologischen Veranderungen. 

11.16.2.1 Schweregrad der Verbrennung 

Der Schweregrad der Verbrennung ist im wesentlichen abhangig von Art und Inten­
sitat der Warmequelle; Verbriihungen mit Wasserdampf sind in der Regellokali­
siert, Inhalationsschaden sind selten. Verbrennungen durch direkte Flammenein­
wirkung sind i. allg. schwer. Sie zeigen auf3erdem haufig Inhalationsschaden durch 
Rauch und Inhalation giftiger Gase. Auf3erdem finden sich oft Frakturen. Elektri­
sche Gewebeschaden gehen in die Tiefe; sie breiten sich entlang von Blutgefaf3en 
und Nerven aus, wei I diese geringere elektrische Widerstande besitzen als andere 
Gewebe. Explosionen verursachen nur oberflachliche Verletzungen, es sei denn, die 
Kleidung gerat in Flammen. Inhalationsschaden konnen jedoch Probleme verursa­
chen. Chemische Substanzen verursachen lokalisierte, mitunter schwere Schaden. 
Gewisse Faktoren, wie Alkoholismus, Medikamentenmif3brauch, organisch-geisti­
ge SChaden und psychische Erkrankungen erhohen das Risiko einer Verbrennung. 

Die Verbrennung wird in drei Schweregrade eingeteilt. Die pathophysiologi­
schen Veranderungen der verschiedenen Schweregrade sind in Tabelle 11.22 aufge­
ftihrt. 
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Tabelle 11.22. Schweregrade der Verbrennung 

Schweregrad Pathophysiologisches Korrelat 

I. Epiderrnale Verbrennung; nur der oberflachliche Teil der Haut wird von der Ver­
brennung erfaBt. Das Korium und seine Blutversorgung sind erhalten, so daB die 
Reepithelisierung wieder miiglich ist. 

II. Derrnale Verbrennung; es wird zwar nicht die volle Dicke der Haut erfaBt; aller­
dings bleiben nur die tiefsten Partien des Koriums intakt. Auch in diesem Stadium 
ist eine Reepithelisierung miiglich, jedoch zu einem wesentIich spateren Zeitpunkt. 

III. Subderrnale Verbrennung; aile Hautschichten werden von der Verbrennung erfaBt 
und gehen zugrunde. Es kommt zunachst zur Bildung von Entziindungen und Ode­
men, spater wird die nekrotisierende Haut trocken und lederartig. Die Sensibilitat 
geht viillig verloren. 

Abb.11.20. Prozentuale Bewertung der 
Hautoberflache zur Errnittlung der Aus­
dehnung einer Verbrennung nach der 
Neuner-Regel bei Erwachsenen 

9% 9% 

Tabelle 11.23. Neunerregel zur Berechnung der verbrannten Kiirperoberflache bei Erwachsenen 
und Kindem 

Kiirperpartie 

Kopf 
Obere Extremitaten (1) 
Stamm Vorderseite 
Stamm Hinterseite 
Untere Extremitaten (1) 
Perineum 

Erwachsene 
(%) 

9 
9 

18 
18 
18 
1 

Kind 
(%) 

18 
9 

18 
18 
14 
0 
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Die Ausdehnung der Verbrennung bestimmt im wesentlichen die Menge des 
Flussigkeitsverlustes. Auch die anderen StoffwechselstOrungen sind von der Aus­
dehnung der verbrannten Korperoberflache abhangig. Die Ausdehnung der Ver­
brennung wird nach der Neunerregel (Abb.11.20) berechnet, wobei Unterschiede 
zwischen Erwachsenen und Kindem beriicksichtigt werden mussen (Tabelle 11.23). 

11.16.3 Behandlung der Verbrennung 

Die Behandlung verbrannter Patienten orientiert sich an der Pathophysiologie der 
Verbrennungskrankheit, dem Schweregrad und der Ausdehnung der Verbrennung, 
sowie an der Dringlichkeit mit der die therapeutischen Ma13nahmen durchgefUhrt 
werden mussen. 1m Vordergrund aller Handlungen stehen Erste-Hilfe-Ma13nah­
men und die Flussigkeitssubstitution. Erst danach kommen weitere Therapiever­
fahren zur Anwendung. 

11.16.3.1 Erste-Hilfe-Maj3nahmen 

Da die Flammen den verfiigbaren Sauerstoff verbrennen und dariiber hinaus Koh­
lenmonoxid sowie Kohlendioxid erzeugen, sind Patient und Retter gefiihrdet. Der 
Einsatz von Atemmasken und anderen Rettungsgeraten ist deshalb zu erwagen. 

Nach der Rettung sollte dem Patienten ein Atemgasgemisch mit hohem Sauer­
stoffanteil verabreicht werden. Die sofortige Abkuhlung der verbrannten Korper­
partie (z. B. durch Eiswasser uber 5-10 min) wirkt der Odembildung entgegen und 
lindert den akuten Schmerz. Die weitere Schmerzbekampfung erfolgt mit der intra­
venosen Gabe von Analgetika. Wenn Verbrennungszeichen im Gesicht oder Hals 
sichtbar sind, ist auch eine Schadigung der Atemwege zu erwarten. Bei Branden in 
geschlossenen Raumen ist an toxische Schiiden zu denken. Bei Verdacht auf Scha­
den an den oberen Atemwegen ist die friihzeitige endotracheale Intubation indi­
ziert, wobei der nasale Weg zu bevorzugen ist. StOrungen der Atmung sind v. a. 
durch Inhalation toxischer Substanzen (Aldehyde, Nitrogase, Schwefelverbindun­
gen) mit nachfolgender Bronchialobstruktion und Lungenodem zu erwarten; ande­
rerseits ist eine gestOrte Sauerstoffabgabe durch CO-Intoxikation eine haufige To­
desursache. Zu den Sofortma13nahmen gehoren weiterhin die Schaffung guter 
venoser Infusionswege, das Einlegen eines Blasenkatheters und u. U. eine Blutpro­
be zur Bestimmung von COHb. 

11.16.3.2 Fliissigkeitssubstitution 

1m Vordergrund der Sofortma13nahmen bei der Verbrennung steht die Infusionsthe­
rapie. Die Diskussion urn den Einsatz kristalloider und kolloidaler Losungen ist 
noch immer nicht beendet. Nach neueren Empfehlungen sollten wahrend der er~ 
sten 24 h ausschliel3lich Elektrolytlosungen infundiert werden, da anfangs die Ka­
pillaren fUr Proteine sehr durchlassig sind. Bei allen nachfolgend aufgefUhrten For­
meln zur Berechnung des erforderlichen Infusionsvolumens gilt, da13 Verbrennun-
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gen von> 50% wie 50%ige Verbrennungen behandelt werden, urn Obertransfusio­
nen zu vermeiden. Fiir klinisch-praktische Zwecke haben sich die nachfolgend 
genannten Formeln bewahrt. 

Evans-Formel. Dieses Infusionskonzept verwendet 3 ml!kg KG· % verbrannte Hautflache. Das er­
rechnete Volumen besteht zu 50% aus einer kolloidalen und 50% aus einer kristalloiden Infusions­
lasung. Von der Gesamtmenge werden 13 wahrend der ersten 24 h infundiert. 

Brook-Army-Hospital-Formel. Bei diesem Infusionskonzept werden Ringer-Laktat, 5%iges Albu­
min und 5%ige Glukose verwendet. Die Infusionsmenge errechnet sich wie folgt: 

Ringer- Laktat (ml = 1,5· kg KG· verbrannte Karperoberflache) + Albumin 5% (ml = 0,5· kg 
KG· verbrannte Karperoberflache). Zusatzlich wird als ErhaItungsbedarf ein Volumen von 30 ml! 
kg KG 5%ige Glukoselasung bis zu einer Gesamtmenge von 21 infundiert. Die Halfte des Gesamt­
volumens wird innerhalb der ersten 8 h,je ein Viertel in den zweiten 8 h und in den letzten 8 h infun­
diert. 

1m Prinzip unterscheidet sich die Brook-Formel von dem Evans-Konzept v.a. dadurch, daB das 
Verhaltnis kolloidaler zu kristalloider Lasung auf 1 : 3 verandert ist. 

Parkland-Forme!. Dieser Infusionsvorschlag stlltzt sich ausschlieBlich auf die Verwendung kristal­
loider Lasungen, die wahrend der ersten 24 h appliziert werden. Das Infusionsvolumen errechnet 
sich aus 4,0 ml/kg KG· % verbrannte Karperoberflache. Nach diesem Infusionskonzept wird die 
Halfte der Gesamtmenge in den ersten 8 h, je ein Viertel in den zweiten und in den letzten 8 h infun­
diert. 

MonaJo-Konzept. Bei diesem Konzept werden hypertone Salzlasungen verwendet, urn die F1iissig­
keitsmengen zu begrenzen. Die empfohlene Lasung enthalt 250 mmol!l Na, 150 mmol!l CI und 
100 mmol!l Laktat. Sie ist auch unter der Bezeichnung HLS-Lasung (hypertone laktierte Saline) be­
kannt. 

Muir-Barkley-Formel, modijiziert nach Zellner. Die Primarbehandlung nach diesem Infusionskon­
zept erfolgt vorwiegend mit kolloidalen Lasungen in folgender Gesamtmenge: 0,5· % verbrannte 
Karperoberflache· kg KG. Die errechnete Menge wird in folgenden Perioden infundiert: 1. Periode 
4 h, 2. Periode 4 h, 3. Periode 4 h, 4. Periode 6 h, 5. Periode 6 h ( = 1. Tag), 6. Periode 6 h, 7. Periode 
6 h, 8. Peri ode 12 h (= 2. Tag), 9. Periode 24 h ( = 3. Tag). 

Zusatzlich werden 2 ml!kg KG/h einer kristalloiden Lasung (5%ige Glukose) als Erhaltungsbe­
darf infundiert [563]. 

AIle Formeln sind nur geeignet fOr die Primar- oder Basistherapie. Der tatsachliche 
Bedarf muG sich nach dem Zustand des Patienten und der Durchfiihrung einer 
sorgfaltigen Bilanz unter Einbeziehung der Oberpriifung des K6rpergewichts und 
der Harnausscheidung des Patienten orientieren. 

11.16.3.3 Weitere Therapiemaj3nahmen 

Nach Schaffung ven6ser Zugange (v.a. Zentralvenenkatheter) und Einlegen eines 
Blasenkatheters wird eine erste Bilanzierung durchgefiihrt. Dazu gehOrt auch die 
Feststellung des K6rpergewichts des Patienten. Die verbrannte Haut wird mit weit­
maschiger Gaze bedeckt, die mit antibakteriellen Substanzen (z. B. Silbernitrat16-
sung 0,5%, Mafenid-Silber-Sulfadiazin, Polyridon-Jodsalbe) benetzt ist. Antibiotika 
werden nach den Ergebnissen des Antibiogramms und von Blutspiegeibestimmun­
gen verordnet. Zur Prophylaxe einer Sepsis kann im weiteren Verlauf die Exzision 
der Haut und die Behandlung mit AIlotransplantaten (synthetische Substanzen), 
Heterotransplantaten (z. B. Schweinehaut), Hom6otransplantaten (Leichenhaut, 
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Amnion) oder Autotransplantaten (Eigenhaut) erforderlich werden. Fruhe Exzisio­
nen und Transplantationen sind bei tiefen Verbrennungen angezeigt. Diese Ma13-
nahmen sollten jedoch erst nach ausreichender Flussigkeitssubstitution erfolgen 
(24-36 h) und sollten aufgeschoben werden, wenn der Zustand des Patienten nicht 
stabil ist. Die Exzisionen mussen als gro13e Eingriffe mit hohen Risiken eingestuft 
werden. Andererseits mindem sie die Infektion und begunstigen die Wundheilung. 
Die Infektionsgefahr mu13 durch entsprechende Ma13nahmen (z. B. Isolierraume, 
Laminar-air-flow-Einheiten, Personalhygiene) so niedrig wie m6glich gehalten wer­
den. Neben den ublichen Diagnose- und Therapiema13nahmen (z. B. physikalische 
und laborchemische Untersuchung, Wasser- und Elektrolytkorrektur, Antibiotika­
therapie) ist eine Tetanusimmunisierung durchzufUhren. Bei Hamoglobinurie ist 
zusatzlich ein Osmodiuretikum (z. B. Mannitol 0,5 mg/kg KG) oder Furosemid 
(1-2 mg/kg KG) zu verabreichen. Zur Bindung freien Hamoglobins ist Frischplas­
rna indiziert, da Frischplasma hiimoglobinbildendes Haptoglobin enthalt. Die Ab­
nahme der myokardialen Kontraktilitat erfordert die Gabe von Digitalispraparaten 
(Lanitop 0,003 mg/kg KG), Katecholaminen (Dobutrex 2-5 Ilglkg KG/min; Epi­
nephrin 0,1 Ilg/kg KG/min) und CaCl2 (25 mg/kg KG). 

Wegen der ausgepragten Katabolie sollte die Indikation zur parenteralen Emah­
rung m6glichst fruhzeitig gestellt werden; andererseits sollte wegen der hohen In­
fektionsgefahr so bald wie m6glich eine Umstellung auf enterale Emahrung erfol­
gen [209, 369]. Der verbrannte Patient verliert den Appetit und mu13 emahrt werden. 
Energieangereicherte Getranke auf Milchbasis und Nahrungsmittel auf Eibasis 
sind hilfreich. Parenterale Emahrung wird aber in der Regel notwendig, urn den 
hohen Energie- und Proteinbedarf des Verbrannten zu decken (20 kcal/ 
kg + 70 kcal/% Verbrennung/Tag bei Erwachsenen bzw. 60 kcal + 35 kcal/% Ver­
brennung/Tag bei Kindem). Die Nahrung sollte 1 g Protein/kg KG + 3 g/% Ver­
brennung bei Erwachsenen und 3 g Protein/kg KG + 1 g/% Verbrennung bei 
Kindem enthalten. Allerdings haben manche Untersucher keine direkte Beziehung 
zwischen verbrannter K6rperoberflache und Kalorienbedarf gefunden. Urn eine 
ubermaBige COz- und H20-Produktion zu vermeiden, sollten Kohlenhydrate nicht 
ubermaBig zugefUhrt werden. Etwa 50% des Kalorienbedarfs sollten deshalb aus 
Fett bestehen. Verzweigtkettige Aminosauren sind zu bevorzugen. 

11.16.4 Aniisthesie bei der Verbrennung 

Fur die Primarversorgungen des Verbrannten ist in der Regel nur die Allgemeinan­
asthesie geeignet. Dabei werden infolge der ausgepragten Schmerzzustande relativ 
hohe Dosierungen von Analgetika und Narkotika ben6tigt. 1m weiteren Verlauf 
werden Anasthesien v.a. bei tiefen Exzisionen (Nekrotomie) und Transplantationen 
erforderlich. Sie sollten jedoch erst durchgefUhrt werden, wenn die hamodynami­
sche Situation stabilisiert ist, allerdings auch bevor das Infektionsrisiko ansteigt. 
Der Preis einer fruhen Exzision ist haufig die emeute hiimodynamische Instabilitat 
durch erhebliche Blutverluste (bis zum 1- bis 1,5fachen des Blutvolumens). Bei allen 
Uberlegungen zur Anasthesie eines verbrannten Patienten mussen der Zeitpunkt 
der Verbrennung (Infusionstherapie, ElektrolytstOrung) und die Beteiligung der 
Atemwege besonders berucksichigt werden. 
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I I . I 6. 4. I VorbereitungsmajJnahmen 

Die Pramedikation folgt den ublichen Regeln. Auf ein Anticholinergikum sollte v. a. 
dann nicht verzichtet werden, wenn die Anasthesie mit Ketamin durchgefUhrt wer­
den soli. Unter Umstanden ist wegen der chronischen Analgetikagabe eine hahere 
Medikation erforderlich. Die Schaffung zuverlassiger intravenoser Zugange, die 
Messung des ZVD, u. U. die arterielle Kanulierung zur direkten Blutdruckmessung 
und zur Blutentnahme fUr Blutgasanalysen, EKG-Kontrolle, Temperaturmessung 
und Blasenkatheter mit Harnvolumenmessung (Harnmenge mindestens 0,5 mllkg 
KG/h) bilden die wesentlichsten Vorbereitungsmaf3nahmen bei Verbrannten. 

Die Verhaltnisse im Operationssaal mussen den Bedurfnissen des Verbrannten 
angepaf3t werden (Raumtemperatur -32°C, Warmedecken, Warmelampen, ge­
warmte Infusionen). 

11.16.4.2 Auswahl der Medikamente und Veifahren 

Die Einleitung der Narkose kann mit intravenosen Narkotika oder mit Inhalations­
narkotika erfolgen. In der Regel sind die erforderlichen Narkotikamengen beim 
Verbrannten haher als bei Patienten mit anderen Erkrankungen. Die Auswahl des 
Einleitungsverfahrens richtet sich vornehmlich nach den Moglichkeiten der Atem­
wegsfreihaltung (z. B. Intubationsschwierigkeiten durch Narbenstrange bei Ge­
sichts- und Halsverbrennungen). dMR sollte in den ersten 3 Monaten der Verbren­
nungskrankheit nicht verwendet werden, auch nicht nach Vorgabe eines ndMR 
(Hyperkaliamie). Die postsynaptische Membran der Skelettmuskulatur entwickelt 
wenige Tage nach der Verbrennung eine erhahte Chemosensivitat fur SuccinyJcho­
lin, die den Kaliumaustritt steigert. Allerdings ist im Rahmen der Primarversorgung 
eines Verbrannten nach Applikation von dMR noch nicht mit einer ausgepragten 
Hyperkaliamie zu rechnen. ndMR (Alcuronium, Pancuronium) k6nnen prinzipiell 
verwendet werden. Wegen der Storungen des Albumin-Globulin-Verhaltnisses bei 
Verbrannten ist die Wirkung der ndMR unterschiedlich, in der Regel verlangert. 

Die Aufrechterhaltung der Anasthesie kann als Inhalationsnarkose mit Lachgas 
- Sauerstoff (2: 2) unter Zusatz von Halothan oder Enfluran bzw. als Neurolept­
anasthesie erfolgen. Auch die fraktionierte Gabe von Ketamin ist geeignet. Urn die 
nach Ketaminapplikation moglichen Traumerlebnisse zu reduzieren, empfiehlt sich 
die zusatzliche Gabe von Diazepam (0,2 mg/kg KG i. v.). Insbesondere fur haufige 
Verbandswechsel eignet sich Ketamin. 

11.17 Plastische Chirurgie 

Operative Eingriffe in der plastischen Chirurgie mussen haufig bei Patienten mit 
Nebenerkrankungen (Mif3bildungen, Verbrennungen), aber auch bei organisch vol­
lig gesunden Patienten (kosmetische Operation) durchgefUhrt werden. Insbesonde­
re bei den kosmetischen Operationen lastet eine besondere Verantwortung auf dem 
Anasthesisten, da der Patient von dieser Operation eine ganz entscheidende Ande­
rung, u. U. das Gltick seines Lebens, erwartet. Das Narkoserisiko sollte daher nach 
menschlichem Ermessen gleich Null sein. Deshalb sind Kompromisse bei der Indi­
kation und der DurchfUhrung der Anasthesie nicht zulassig [223, 327, 527]. 
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11.17.1 Operationsvorbereitung 

Der Operationstermin fUr plastische Operationen richtet sich - abgesehen von vital 
erforderlichen Eingriffen - unter Beriicksichtigung des Aligemeinzustands, sozialer 
und psychischer Faktoren bei Kindem weitgehend nach den Wachstumsperioden, 
bei Erwachsenen nach dem AusschluB evtl. bestehender Nebenerkrankungen. Da 
der Erfolg einer kosmetischen Operation ganz wesentlich von einem intakten Blut­
gerinnungssystem abhangig ist, sollte eine Kontrolle des Gerinnungssystems obli­
gatorischer Bestandteil der praoperativen Diagnostik sein. 1m iibrigen gel ten die 
ilblichen Prinzipien der Voruntersuchung und medikamenWsen Vorbereitung vor 
anasthesiologischen MaBnahmen. 

11.17.2 Aniisthesievelfahren 

Bei allen diesen Eingriffen haben Aligemeinanasthesieverfahren vor den Regional­
anasthesiemethoden dann den Vorzug, wenn durch die ortliche Applikation des 
Lokalanasthetikums die Konturen sowie die Form- und GroBenverhaltnisse infolge 
der Gewebeaufquellung verwischt werden und somit die symmetrische Abstim­
mung, insbesondere bei einseitigen Operationen, behindert ist. Allerdings muB die 
Aligemeinanasthesie garantieren, daB keine Einengung des Operationsfelds und 
keine Behinderung des Operateurs erfolgt. AuBerdem muB sichergestellt sein, daB 
z. B. bei Operationen im Gesicht keine Verziehung des Gesichts eintritt und die Fi­
xierung des endotracheal en Tubus einschliel3lich der Verbindungsstiicke zum Nar­
kosegerat garantiert ist. 

Die Narkoseeinleitung erfolgt auf intravenosem Wege, die Aufrechterhaltung der 
Narkose wird bei kurzdauemden Eingriffen iiberwiegend mit Inhalationsnarkoti­
ka, bei langerdauemden Operationen mit intravenosen Analgetika, insbesondere 
mit Fentanyl, durchgefUhrt; dMR und ndMR konnen nach den allgemein giiltigen 
Grundsatzen verwendet werden. Bei Intubationsschwierigkeiten infolge Kiefer­
klemme, Mikrogenie, Makroglossie oder Prognathie sollte entweder die blinde na­
sale Intubation versucht werden (Spontanatmung mit Halothan, Lidocainspray) 
oder die Trachea wird mit der Fiberoptik bei aufgeschobenem Endotrachealkathe­
ter aufgesucht (s. 5.5.4.4). Wenn der Operateur bei Aligemeinanasthesien mit Halo­
than zusatzlich Lokalanasthetika mit Epinephrinzusatz verwendet, sollten hOhere 
Halothankonzentrationen zur Vermeidung von Herzirregularitaten nicht appliziert 
werden. Besser geeignet zur Erzeugung einer lokalen Ischamie ist in diesen Fallen 
Omipressin (POR8 Sandoz). 

Die Methoden der kiinstlichen Hypotension konnen die B1utungsgefahr erheb­
Iich reduzieren und sind u. U. bei kosmetischen Operationen indiziert (s. 6.8.1). 

Unter den Regionalanasthesiemethoden sind abhangig von der Lokalisation des 
operativen Eingriffs v.a. der Plexus-brachialis-Block und die riickenmarksnahen 
Regionalanasthesien unter Beriicksichtigung ihrer Indikationen und Kontraindika­
tionen geeignet. 
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11.17.3 Operationsspezijische Besonderheiten 

1m Rahmen der plastischen Chirurgie sind anasthesiologische Probleme bei der 
konstruktiven, der rekonstruktiven und der asthetischen Chirurgie zu unterschei­
den. 

11.17.3.1 Konstruktive Chirurgie 

Die Beseitigung von MiBbildungen (z. B. Lippen-, Gaumen-Kiefer-Spalten, Menin­
gomyelozelen, Osophagusatresien, Duodenalstenosen usw.) wird in der Regel im 
Kindesalter vorgenommen. Die anasthesiologischen Probleme sind dort (s. 11.15) 
beschrieben. Hier soIl nur erganzt werden, daB Weichteilkorrekturen - soweit sie 
keine wachstumshemmenden Narben bilden - so friih wie moglich erfolgen mus­
sen. Eingriffe an Knochen und Knorpel dagegen werden nur dann vor Ende des 
Wachstums ausgefUhrt, wenn mit Hilfe von orthopadischen und prothetischen Mit­
teln das Wachstum des Stutzgeriistes nicht beeintrachtigt wird. So wird von den 
meisten Operateuren als gunstigster Operationstermin fUr die ein- und doppelseiti­
gen Lippenspalten das Alter von 3-4 Monaten, fUr die Gaumenplastik das Alter 
von 4-6 Jahren und fur die Pharyngoplastik sowie die Sekundarplastik das spatere 
Schulalter angesehen. Alle diese Eingriffe erfordem eine Allgemeinanasthesie mit 
endotrachealer Intubation. 

11.17.3.2 Rekonstruktive Chirurgie 

Die rekonstruktive Chirurgie umfaBt die Nachbehandlung von Verbrennungen, die 
Osteosynthese und die Transplantation. (Anasthesiologische Probleme bei Verbren­
nungen s. 11.16, bei Osteosynthesen s. 11.6 und 11.10.) Hier soU nur auf die Haut­
transplantation und Replantation (z. B. von Fingem usw.) eingegangen werden. 

Hauttransplantation. Ubertragungen von Haut werden entweder als Lappenplastiken oder als freie 
Transplantationen durchgefUhrt. Die Anasthesie bietet auBer moglichen technischen Besonderhei­
ten (lntubationsschwierigkeiten infolge narbiger Verziehung) keine besonderen Probleme. Nach 
Lappenplastiken ist darauf zu achten, daB der Patient so lange ruhiggestellt wird, bis durch Fixie­
rung des Operationsgebiets der Operationserfolg nicht gefahrdet werden kann. 

Als Anasthesieverfahren empfiehlt sich die Allgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation. 

Replantation. Die Replantation abgetrennter GliedmaBen (z. B. Finger, Arm, Bein) muB als einer 
der zeitaufwendigsten operativen Eingriffe bezeichnet werden. Die Operationen dauern oft> 12 h. 

Regionale Anasthesieverfahren (Plexus-brachial is-Block, kontinuierliche Periduralanasthesie) 
sind ideal, weil sie die Schmerzausschaltung mit einer Sympathikusblockade kombinieren. Allge­
meinanasthesie wird jedoch wegen der langdauernden Lagerung auf dem Operationstisch von vie­
len Patienten bevorzugt. Es ist jedoch durchaus moglich, die Regionalanasthesie mit Adjuvanzien 
(Diazepam, Flunitrazepam) zu kombinieren, urn damit auch langere Operationszeiten fUr den Pa­
tienten ertraglich zu machen. Mit erheblichen Blutverlusten ist auch wegen der erforderlichen He­
parinisierung zu rechnen. Fur die Entleerung deT Blase ist durch Einlegen eines Blasenkatheters 
Sorge zu tragen. Die Lagerung des Patienten auf dem Operationstisch sallte auf speziellen Schaum­
stoffmatratzen erfolgen. Bei Verwendung von Halothan ist der Auskiihlung des Patienten entspre­
chend zu begegnen (Warmematten, Klimatisierung). 
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11.17.3.3 Asthetische Chirnrgie 

Die sog. kosmetischen Operationen werden im Bereich von Kopf (Facelifting, Na­
senplastik, Ohrenkorrektur, Augenlidstraffung), Hals (Hautraffung), Brust (Mam­
maplastik) und Stamm (Fettschurze, Kugelbauch, Reithosenplastik) durchgefiihrt. 
Spezielle anasthesiologische Probleme konnen bei Nasenplastiken, Hautraffungen 
und Mammaplastiken auftreten. 

Nasenplastik. Eine der hiiufigsten kosmetischen Operationen ist die Nasenplastik. Wenngleich die­
ser Eingriff durchaus in Regionalanasthesie (Infiltrationsanasthesie durch den Operateur) durchge­
fiihrt werden kann, bevorzugt doch die Mehrzahl der Patienten die A1lgemeinanasthesie in orotra­
chealer Intubation. Dabei sollte ein SpiraItubus verwendet werden, der fiber die Kinnspitze nach 
kaudal gefiihrt wird. Da nach dem Eingriff die Nasengange zur Erhaltung der Form austamponiert 
werden, kann es im postoperativen Veri auf zu Atemschwierigkeiten kommen, bis sich der Patient 
an eine ausschliel3liche Mundatmung adaptiert hat. Sorgfiiltige postoperative Uberwachung ist in 
diesen Fallen erforderlich. 

HautrafJung. Neben der Nasenplastik gehort auch die Hautraffung (im Gesichtsbereich = Facelift­
ing) zu den am haufigsten durchgefiihrten kosmetischen Operation en. Die Hautraffung im Ge­
sichts- und Halsbereich mui3 als groi3erer chirurgischer Eingriff betrachtet werden, da sie nicht nur 
zeitaufwendig ist, sondem oft auch mit einem groi3eren B1utverlust einhergeht. Bei erhohtem Kopf 
besteht dariiber hinaus die Gefahr einer Luftembolie, weil bei der Praparation die Venen des Hals­
bereichs leicht verletzt werden konnen. 

A1s Anasthesieverfahren ist nur die A1lgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation zu emp­
fehlen. Das Risiko der Luftembolie sollte durch Anwendung einer Beatmung mit positiv endexspi­
ratorischem Druck reduziert werden. A1s Kontrollverfahren ist der zusatzliche Einsatz eines Dopp­
lergerats oder des Kapnographen zu empfehlen. Die Schaffung eines zentralen Venenzugangs ist 
anzuraten. 

Mamma- und Bauchplastiken. Unter den kosmetischen Operationen beanspruchen diese Eingriffe 
den langsten Zeitaufwand. Sie gehen aui3erdem mit groi3eren B1utverlusten einher, so daB etwa 
2-3 E Vollblut oder Erythrozytenkonzentrat bereitgestellt werden sollten. Das intraoperative Moni­
toring sollte durch die Messung des ZVD erweitert werden. 

A1s Anasthesieverfahren ist nur die A1lgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation geeignet. 
Offensichtlich als Folge der ausgedehnten WeichteilzerstOrung kommt es gerade bei diesen Opera­
tionen haufig zu postoperativem Erbrechen, so dai3 schon bei der Pramedikation ein Antimetikum 
verabreicht werden so lite. 

11.18 Diagnostische Ma6nahmen 

Unter den diagnostischen MaBnahmen erfordem V. a. die Endoskopien und die ra­
diologische Darstellung von BlutgefaBen und Organen die Mitarbeit des Anasthesi­
sten. Obwohl einige Untersuchungen ohne Anasthesie durchgefuhrt werden kon­
nen, besteht doch in vielen Fiillen der Patient auf der Anwendung einer Sedierung 
oder eines Schmerzausschaltungsverfahrens. In manchen Fallen macht der Unter­
suchungsgang die Erweiterung der diagnostischen MaBnahme und damit auch des 
Anasthesieverfahrens notwendig. Somit sind Kompromisse hinsichtlich Vorunter­
suchung, Vorbereitung, Nahrungskarenz, Applikation von Medikamenten und 
postoperativer Nachsorge nur unter dem Gebot besonderer Dringlichkeit erlaubt. 
Ebenso sollte man die ambulante Durchfuhrung der diagnostischen MaBnahme 
nur auf wenige Untersuchungen (z. B. Osophagoskopie, Bronchoskopie, Probeexzi­
sion) beschdinken. In der Regel wird eine diagnostische Untersuchung in AlIge­
meinanasthesie unter stationaren Bedingungen durchgefiihrt werden mussen. 
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11.18.1 Vorbereitungsmaftnahmen 

Die Vorbereitung des Patienten auf diagnostische Untersuchungen unterscheidet 
sich nicht von der Vorbereitung auf operative Eingriffe. Der Anasthesist mu13 uber 
die Nebenerkrankungen und die Risikofaktoren unterrichtet sein, urn auf der 
Grundlage des aktuellen klinischen Untersuchungsbefunds und der vorliegenden 
Laborparameter die Auswahl des in der gegebenen Situation bestgeeigneten Anas­
thesieverfahrens zu treffen. Vor der Verwendung von Rontgenkontrastmitteln sollte 
nach Moglichkeit eine Vortestung durch intrakutane oder konjunktivale Applika­
tion der zu verwendenden Substanz erfolgen. Der Test ist jedoch nicht immer aussa­
gekraftig, so da13 seine Unterlassung nicht als Kunstfehler zu werten ist. Als Ront­
genkontrastmittel finden v. a. jodhaltige Losungen breite Verwendung. Patienten 
mit schwerer Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus, Thyreotoxikose, Atherosklerose, 
NierenfunktionsstOrungen, Myelom, Heuschnupfen, Asthma bronchiale und Nah­
rungsmittelallergien sind durch Kontrastmittel besonders gefahrdet [22]. 

Als prophylaktische Ma13nahmen gegen Kontrastmittelzwischenfalle sind gute 
Sedierung (Diazepam: 0,2 mg/kg KG) und die Gabe von Kortisonderivaten (Pred­
nisolon 1-2 mg/kg KG) 30-60 min vor Untersuchungsbeginn geeignet. Die pro­
phylaktische Wirksamkeit von Antihistaminika gegen Kontrastmittelzwischenfalle 
ist zwar noch nicht restlos geklart, ihre Verabreichung bei Patienten mit entspre­
chenden Nebenerkrankungen sollte jedoch erwogen werden. Dabei hat sich die 
Vorgabe von Hr und HrRezeptorenblockern (z. B. Dimetindenmaleat [Fenistil 
0,1 mg/kg KG] und Cimetidin [5 mg/kg KG]) bewahrt. Die Substanzen mussen 
mindestens 10 min vor Applikation des Kontrastmittels mit langsamer Injektionsge­
schwindigkeit ( -1-2 min) verabreicht werden. 

Die Pramedikation erfolgt ebenso wie bei operativen Eingriffen. Lediglich bei 
ambulanten Untersuchungen ist ein differenziertes Vorgehen moglich (s. 11.19). In 
jedem Fall ist auch bei diagnostisehen Mal3nahmen ein intravenoser Zugang herzu­
stell en, sowie eine Oberwachung von Blutdruck, Puis und Herzaktion durchzufiih­
reno 

11.18.2 Aniisthesievetfahren 

Diagnostische Mal3nahmen konnen sowohl in Allgemein-, als auch in Regionalan­
asthesie durchgefiihrt werden. Einige Untersuchungen konnen - bei kooperativen 
Patienten - ohne jede Anasthesie, ausschliel3lich in allgemeiner Sedierung erfolgen. 
Die Eigenart der Untersuchung, ihre voraussichtliche Dauer, sowie die Problematik 
der Grunderkrankung schranken in den meisten Fallen die Auswahlmoglichkeiten 
betrachtlich ein. 

Die Allgemeinanasthesie erfordert in der Regel eine endotracheale Intubation. 
Zur Narkoseeinleitung eignen sich die ublichen intravenosen Narkotika. Die Auf­
rechterhaltung erfolgt am zweckma13igsten mit einem Inhalationsnarkotikum, wei I 
die Dauer des Untersuchungsgangs oft nieht vorhersehbar ist und somit die Inhala­
tionsnarkose die beste Steuerungsmoglichkeit bietet. Zur Relaxierung sind sowohl 
dMR, als aueh ndMR geeignet; ihre Auswahl wird im wesentliehen von der Dauer 
der diagnostischen Ma13nahme bestimmt. 
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11.18.3 Untersuchungsspezijische Besonderheiten 

Endoskopien des Gastrointestinaltrakts und der Atemwege, sowie Rontgenkon­
trastdarstellungen von GefiiBen und Korperhohlraume, bilden den iiberwiegenden 
Anteil diagnostischer MaBnahmen, die eine Mitarbeit des Anasthesisten erfordem. 
Dabei ist zu beriicksichtigen, daB die Untersuchung in der Regel bei einem vorer­
krankten Patienten (z. B. GefiiB-, Herz-, Lungenerkrankung) und in abgedunkelten 
Raumen erfolgen muB. Dariiber hinaus konnen sich besondere Probleme aus der 
Verwendung von Rontgenkontrastmitteln und aus einem Interessenkonflikt bei der 
Freihaltung der Atemwege (z. B. Bronchoskopie) ergeben. Der mit der Durchfiih­
rung einer Anasthesie bei diagnostischen MaBnahmen betraute Anaesthesist sollte 
sich deshalb in einem fortgeschrittenen Stadium seiner Ausbildung befinden. 

11.18.3.1 Gastroenterologische Untersuchung 

Osophagoskopie, Gastroskopie, endoskopische retrograde Cholangiopankreatiko­
graphie (ERCP), Rektoskopie, Koloskopie und Laparoskopie konnen die Mitarbeit 
des Anaesthesisten erfordem, obwohl diese Untersuchungen in vielen Fallen auch 
mit sedierenden MaBnahmen oder in ortlicher Betaubung - yom Untersucher ver­
abreicht - moglich sind. 

Osophagoskopie, Gastroskopie. Der zeitliche Aufwand dieser Untersuchungen ist oft nicht im vor­
aus abschatzbar, insbesondere wenn es sich urn die Lokalisation einer Blutungsquelle und ihre 
nachfolgende Beseitigung handelt. 

Gastrointestinale Blutung. Die wesentlichsten Ursachen einer gastrointestinalen Blutung sind Ulcus 
duodeni, Magenkarzinom, Divertikulitis und Osophagusvarizen. Da die dabei eintretenden Blut­
verluste oft sehr hoch sind, ist immer von einer Hypovoliimie auszugehen, die entsprechend korri­
giert werden muB. Dabei kann der Hamatokritwert normal sein, wenn es zur Hamokonzentration 
gekommen ist. Infolge Resorption des Blutstickstoffs kann der Hamstoffwert des Serums 40% er­
reichen. 80-90% der Blutungen des Gastrointestinaltrakts konnen auf konservativem Wege durch 
endoskopische Verfahren zum Stehen gebracht werden. Bei Osophagusvarizenblutung kann auch 
die intravenose Injektion von Vasopressin (Pitressin 1 ml = 20 IE) wirksam sein. Die Wirkung der 
Substanz auf die KoronargefiiBe ist zu beachten. 

Aniisthesieveifahren. Fur Osophagoskopie und Gastroskopie empfiehlt sich die A1lgemeinanasthe­
sie mit Inhalationsnarkotika, zumal die Dauer des Untersuchungsvorgangs nicht vorhersehbar ist. 
Die A1lgemeinanasthesie in endotrachealer Intubation ist unumganglich, wenn infolge der Grund­
erkrankung eine gesteigerte Reflexbereitschaft besteht (z. B. Zwerchfellhemie, Achalasie, Osopha­
gusdivertikel) oder wenn ein Anhalt fUr eine vermehrte Flussigkeitsansammlung im Magen (z. B. 
blutendes Ulcus ventriculi, Magenausgangsstenose) besteht. In diesen Fallen muB die Einleitung 
der Narkose ebenso wie beim Ileuspatienten erfolgen (s. 5.5). Besonderer Wert sollte auf eine zuver­
lassige Fixation des endotracheal en Tubus gelegt werden, damit die Manipulationen mit dem En­
doskop nicht zur Tubusdislokation fUhren. Dabei bieten starre Tubi (z. B. Magill, 0 NK) einen bes­
seren Halt und einen zuverlassigeren Schutz vor Dislokationen als elastische Tubi, wie der 
Woodbridge-Tubus. Andererseits besitzen diese Tubi den Nachteil, daB sie den Untersuchungsgang 
manchmal behindem. Wenn infolge Muskelrelaxierung nicht ohnehin eine kontrollierte Beatmung 
erfolgen muB, sollte die Atmung nur kurzfristig spontan erfolgen und in regelmaBigen Abstanden 
assistiert werden. 1m Kindesalter ist ebenfalls eine A1lgemeinanasthesie mit Inhalationsnarkotika 
zu empfehlen, wei! die Irritation des Larynx durch das Endoskop bei der erhohten Reflexbereit­
schaft des Kindes die Gefahr des Laryngospasmus mit sich bringt. Beim Erwachsenen konnen En­
doskopien allerdings auch in Lokalanasthesie (Lidocain 4%) mit oder ohne Sedierung (Diazepam 
0,2 mg/kg KG) durchgefUhrt werden. 
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Endoskopische retrograde Cholangiopankreatikographie (ERCP). Prinzipiell kann diese Untersu­
chung nach Lokalanasthesie des Oropharynx mit Lidocain (4%) unter Sedierung (z. B. Diazepam 
0,2 mg/kg KG; Flunitrazepam 0,02 mg/kg KG) durchgefiihrt werden. Langerdauemde Untersu­
chungen solltenjedoch in Allgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation erfolgen. 

Rektoskopie. In der Regel erfordem die Untersuchungen des Rektums keine Anasthesie, insbeson­
dere wenn der Patient iiber den Untersuchungsgang gut aufgekIart ist. Bei fehlender Kooperation 
des Patienten oder bei entziindlichen Analerkrankungen ist jedoch eine Anasthesie zu bevorzugen, 
wei! Unruhe und Abwehrhaltung (Schmerz) des Patienten die Einfiihrung des Rektoskops u. U. un­
moglich machen. Sowohl Allgemein- als auch Regionalanasthesieverfahren (z. B. Spinalanasthesie 
als Sattelblock, Sakralanasthesie) sind fiir Rektoskopien geeignet. Relativ haufig wird bei Rekto­
skopien ein reflektorischer Bronchospasmus beobachtet. 

Koloskopie. Prinzipiell sind diese Untersuchungen ebenfalls ohne Anasthesie moglich; allerdings 
verursacht die hohe Koloskopie schon wegen der langen Untersuchungsdauer eine erhebliche Be­
lastung des Patienten. Als Anasthesieverfahren ist fiir die Koloskopie die Allgemeinanasthesie ge­
eignet, wobei sich insbesondere die Maskennarkose mit einem volatilen Narkotikum anbietet. Sind 
haufige Umlagerungen erforderlich, bietet sich auch die Ketamin-Diazepam-Kombinationsnarko­
se an. Die endotracheale Intubation ist immer dann indiziert, wenn im AnschluB an die diagnosti­
sche MaBnahme ein langerdauemder therapeutischer Eingriff (z. B. Polypabtragung, Hamorrhoi­
dektomie) durchgefiihrt werden soli. Reflexbedingte Laryngospasmen und Bradykardien sollten 
durch eine ausreichende Narkosetiefe ausgeschlossen sein. Unter den Regionalanasthesietechni­
ken bietet sich die Spinalanasthesie an. Sie garantiert dariiber hinaus in der schmerzhaften friihen 
postoperativen Phase eine ausreichende Analgesie. 

Laparoskopie. Fiir diagnostische Zwecke werden Laparoskopien in der Regel in Allgemeinanasthe­
sie durchgefiihrt. Die Allgemeinanasthesie sollte in diesen Situationen in endotrachealer Intuba­
tionsnarkose erfolgen, wei I die im Rahmen des Untersuchungsgangs erforderliche COz-Insuffla­
tion einen Uberdruck im Abdomen mit Zwerchfellhochstand verursacht, der einerseits zur 
Ateminsuffizienz, andererseits zur Gefahr des Refluxes und der Aspiration fiihren kann. Diese Ge­
fahren bestehen urn so mehr, als gynakologische Explorationen vorwiegend in Kopftieflage erfol­
gen. 

11.18.3.2 Untersuchungen der Atemwege 

Bronchoskopien, Bronchographien und Mediastinoskopien werden zur Diagnostik 
von Atemwegserkrankungen eingesetzt. Dariiber hinaus findet die Bronchoskopie 
auch fUr therapeutische Zwecke (z. B. gezielte Absaugung bei Atelektasen, Fremd­
korperentfemung) Verwendung. Diese Techniken stellen an den Anasthesisten er­
hohte Anforderungen, da es gelegentlich zu einer Interessenkollision zwischen An­
asthesist und Untersucher kommen kann. Das Hauptproblem erwachst aus der 
Sicherstellung einer ausreichenden Ventilation, zumal die zur Untersuchung kom­
menden Patienten an Erkrankungen der Atmungsorgane leiden. Die Untersuchun­
gen selbst und das Anasthesieverfahren bilden in jedem Fall zusatzliche Bela­
stungsfaktoren fur den Patienten. Fur die Untersuchung werden starre oder flexible 
Bronchoskope eingesetzt. Die starren Instrumente haben einen Durchmesser von 
3-8,5 mm, fiberoptische Modelle beginnen bei 4 mm Durchmesser. Besitzt das fi­
beroptische Bronchoskop einen Arbeitskanal, so betragt sein Durchmesser 6 mm. 
Wahrend die starren Modelle nur orotracheal eingefUhrt werden konnen, sind 
die flexiblen Fiberoptikbronchoskope auch fUr einen nasotrachealen Zugang ge­
eignet. 
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Bronchoskopie. Als Anasthesiemethoden flir Bronchoskopien eignen sich sowohl Regional- als 
auch Aligemeinanasthesien. Welches Verfahren im Einzelfall angewendet wird, hangt sowohl von 
den Erfahrungen des mit der Untersuchung beauftragten Arztes (Regionalanasthesie) als auch yom 
Wunsch des Patienten (Allgemeinanasthesie) ab [554]. 

Es gibt flinf Narkosetechniken flir Bronchoskopien: 

- Lokalanasthesie mit intravenoser Sedierung, 
- Allgemeinanasthesie mit einem Inhalationsnarkotikum, 
- Balanzierte Aligemeinanasthesie, 
- Apnoische Oxygenation und 
- Allgemeinanasthesie mit High-Frequency-Positive-Pressure-Ventilation (HFPPV), 

Regionaianiisthesie. Diese Anasthesiemethode bietet den Vorteil der groBtmoglichen Schonung des 
Patienten bei des sen voller Kooperation; allerdings ist sie flir den Patienten nicht komfortabel. Fur 
den Untersucher besteht der Nachteil, daB langerdauernde Apnoe in der Regel nicht moglich ist. 
Regionalanasthesie wird deshalb vorwiegend bei nicht narkosefahigen Patienten und bei Kranken 
mit bekannter oder vermuteter hochgradiger Stenose der oberen Atemwege verwendet. 

Auch vor einer Untersuchung in Lokalanasthesie sollte der Patient ausreichend sediert werden. 
Vor der Einflihrung des Bronchoskops werden Rachenhinterwand, Epiglottis und Hypopharynx 
mit einem Lokalanasthetikum (Lidocain 4%) betupft oder bespmht. Danach werden 2-4 ml des Lo­
kalanasthetikums mit Hilfe eines dunnen Katheters oder einer Kehlkopfnadel in die Trachea instil­
liert, wobei eine Halfte in rechter, die andere Halfte in linker Seitenlage appliziert wird. In letzter 
Zeit wird das Lokalanasthetikum bevorzugt mit Hilfe eines Mikroverneblers inhaliert. Trachea und 
obere Luftwege konnen auch durch direkte Injektion des Anasthetikums durch die Membrana cri­
cothyreoidea anasthesiert werden; ein Verfahren, das jedoch kaum noch praktiziert wird. Zwischen 
der Applikation des Lokalanasthetikums und dem Einflihren des Bronchoskops sollten wenigstens 
10 min vergehen, damit ausreichende Analgesie gewahrleistet ist. Die unerwunschten Nebeneffekte 
der Lokalanasthetika konnen auch hier auftreten, wobei die hohen Blutspiegel entweder Foige ei­
ner Oberdosierung oder einer zu schnell en Resorption sind. In diesem Zusammenhang muB erneut 
betont werden, daB die intratracheale Applikation von Medikamenten einer intravenosen Gabe 
gleichgesetzt werden kann. Exakte Dosierung ist deshalb unbedingte Voraussetzung, urn toxische 
Reaktionen (z. B. Unruhe, Muskelzittern, Hyperventilation, Tachykardie, Hypertonie, Krampfe, 
BewuBtiosigkeit, Arrhythmie, Atem- und Kreislaufstillstand) zu vermeiden (s. auch 8.3). 

Allgemeinaniisthesie. Diese Anasthesiemethode ist flir den Patienten das angenehmere Verfahren. 
Fur den Untersucher bietet es damber hinaus den Vorteil, daB apnoische Pausen nach vorheriger 
Ventilation mit 100%igem Sauerstoff jederzeit moglich sind. Die Aufgaben des Anasthesisten bei 
diesen Untersuchungen umfassen die Sicherstellung einer ausreichenden Oxygenation und die 
Muskelrelaxation. Die Sicherstellung einer ausreichenden Oxygenierung und die Vermeidung von 
Hyperkapnie vermindern die bei Bronchoskopien gesteigerte Bereitschaft zu Arrhythmien, die u. U. 
ein ernstes Problem darstellen konnen. AIle z. Zt. gebrauchlichen Aligemeinanasthesieverfahren be­
sitzen im Rahmen der Bronchoskopie Vor- und Nachteile. Bevorzugt eingesetzt werden Inhala­
tionsnarkotika (z. B. Halothan, Enfluran), die Neuroleptanasthesie und die Ketaminanasthesie. Die 
EKG-Oberwachung ist angezeigt. Inhalationsnarkotika sind am besten steuerbar und begunstigen 
infolge ihrer raschen Abflutung die schnelle Riickkehr des Hustenreflexes, wodurch Blut oder Se­
krete zuverlassig aus den Atemwegen entfernt werden. 

Die klassische Neuroleptanasthesie erscheint wegen der oft nicht abschatzbaren Dauer des Ein­
griffs weniger gut geeignet. Wenn das Verfahren dennoch in Erwagung gezogen wird, sollte die Ein­
lei tung mit einem Barbiturat und einer anschlieBenden Bolusinjektion von Fentanyl (0,005 mg/kg 
KG) erfolgen. Die Narkose wird dann mit einem Lachgas-Sauerstoff-Gemisch (2: 2) aufrechterhal­
ten. Der relativ hohe Sauerstoffanteil im Beatmungsgemisch kann u. U. daflir verantwortlich sein, 
daB das BewuBtsein des Patienten nicht immer voll ausgeschaltet ist. Ein Nachteil des Verfahrens 
ist auch darin zu sehen, daB das Hustenzentrum durch Fentanyl im postoperativen Veri auf erheb­
lich gedampft bleibt. 

Die Ketaminanasthesie (evtl. im Tropfverfahren und in Verbindung mit Diazepam) bietet die 
Moglichkeit, den Sauerstoffanteil im Beatmungsgemisch auf 100% zu erhohen, so daB sich hieraus 
Vorteile bei Patienten mit erheblich eingeschrankter Lungenfunktion ergeben. 
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Vor der Narkoseeinleitung sollte der Patient grundsatzlich 3-5 min lang 100%igen Sauerstoff 
tiber die Maske einatmen, damit fiir die Einfiihrung des Instruments in Apnoe eine ausreichende 
Oxygenierung des Bluts garantiert ist. Es sei in dies em Zusammenhang darauf hingewiesen, daB 
durch Diffusion auch in volliger Apnoe ein Gasaustausch stattfinden kann. Voraussetzung dafiir 
sind normale Lungenperfusion, freie Atemwege und ein ausreichender Sauerstoffvorrat in den AI­
veolen [38). 

Dieses unter dem Begriff "apnoische Oxygenation" beschriebene Verfahren gestattet eine ausrei­
chende Oxygenierung durch kontinuierlichen ZufluB reinen Sauerstoffs bei Apnoe wahrend eines 
Zeitraums von 20 min. AIlerdings steigt der PaC02 urn 3-4 mm Hg/min. Die apnoische Oxygena­
tion sollte deshalb nicht langer als 10 min durchgefiihrt werden. 

Foigendes Verfahren hat sich bewahrt: Nach 3-5 min dauemder Voratmung von 100%igem Sau­
erstoff und nach Gabe eines ndMR (Alcuronium 0,025 mg/kg KG) wird mit den tiblichen intrave­
nosen Narkotika eingeleitet. Die Muskelrelaxierung erfolgt mit dMR (1 mg/kg KG), danach wird 
der Patient emeut mit 100%igem O2 ventiliert. Nach Einfiihrung des Bronchoskops wird tiber einen 
Verbindungsstutzen des Instruments das Atemgasgemisch (02: N20 = 2: 2) in die Lunge geleitet. 
Die Narkose wird entweder mit fraktionierten Dosen eines intravenosen Narkotikums oder durch 
kontinuierliche Zufuhr eines Inhalationsnarkotimums aufrechterhalten. Die Beatmung wird bei in­
termittierender Applikation von dMR (0,5 mg/kg KG) vorwiegend manuell durchgefiihrt; sie kann 
aber auch durch Jetventilation erfolgen. Bei der primar gesunden Lunge werden apnoische Pausen 
gut toleriert. Der limitierende Faktor der Apnoe ist der Anstieg des PaC02. Der arterielle Kohlen­
sauredruck steigt in Apnoe pro min urn etwa 3 mm Hg an. Durch hohere Flowrate (10 I 02/min) 
kann die Apnoe aufmaximal10min verlangert werden. Sind langere apnoische Pausen aus opera­
tiven Grunden erforderlich, sollten andere Methoden (z. B. Injektortechnik mit transtrachealer Ven­
tilation) eingesetzt werden. Bei primar geschadigten Lungen sind apnoische Pausen nach Moglich­
keit zu vermeiden [64, 282). 

Bronchographie. Obwohl die Bronchographie unter Verwendung von Rontgenkontrastmitteln 
durchgefiihrt wird, soll die Methode an dieser Stelle besprochen werden, v. a. weil sie die Problema­
tik der Bronchoskopie beinhaltet. 

Beim Erwachsenen werden Bronchographien in der Regel in Lokalanasthesie durchgefiihrt. Die 
Mitarbeit des Patienten ermoglicht eine optimale Aufnahmetechnik. 

Bei Kindem bietet jedoch die AIIgemeinanasthesie die besseren Bedingungen. Unter Relaxation 
wird das Kontrastmittel tiber einen dtinnen Katheter durch den Tubus instilliert; anschlieBend wird 
der Patient in die zur Darstellung des gesamten oder selektiven Teils des Bronchialbaums notwen­
digen Positionen gebracht. Ftir jede Aufnahme wird die Lunge manuell geblaht. Nach Rtickkehr 
der Spontanatmung und des Hustenreflexes werden die Kontrastmittelreste aus der Trachea abge­
saugt und der Patient extubiert. 

Jetventilation. Normalfrequente oder hochfrequente positive Druckbeatmung kann sowohl durch 
einen Seitenarm des starren Bronchoskops als auch durch den Arbeitskanal des Fiberoptikbron­
choskops erfolgen. Mit einem speziellen Ventilator gelingt es, PaC02 und Pa02 tiber lange Zeit nor­
mal zu halten. 

In der Regel fiihrt die Bronchoskopie nur in seltenen Fallen zu schweren Komplikationen. Die 
gefahrlichsten Zwischenfalle entstehen nach endobronchial en Blutungen (z. B. Lasionen von Pul­
monalvenen, eingewachsene Aneurysmen). Blockaden der Blutungsquellen mit dem Carl ens- oder 
Robertshaw-Tubus konnen versucht werden; sie sind jedoch meist erfolglos. 

Mediastinoskopie. Bei der Mediastinoskopie wird ein Endoskop tiber das Jugulum in das Mediasti­
num eingefiihrt. Hierfiir ist eine tiefe Narkose erforderlich. 1m Rahmen der Untersuchung kann es 
zu Blutungen, Pneumothorax, N.-recurrens-Schaden, Infektionen, Tumorverschleppung, N.-phre­
nicus-Schaden, Osophagusschaden, Chylothorax, Luftembolie und vorubergehenden Hemipare­
sen kommen. 

Die endotracheale Intubation sollte mit einem Spiraltubus erfolgen, da der Hals des Patienten 
bei der Untersuchung stark tiberstreckt werden muB. Gut geeignet ist eine Inhalationsnarkose in 
kontrollierter Beatmung. Besonders sorgfaltig sollten die DurchblutungsverhaItnisse des rechten 
Arms (Fingerpuls) kontrolliert werden, da durch das Mediastinoskop die A. anonyma komprimiert 
werden kann. Dadurch kann es zur Minderperfusion der rechten A. carotis und A. subc\avia kom­
men. 
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11.18.3.3 Untersuchungen des Gefiij3systems 

Die Rontgendarstellung der Hirngefii13e, der gro13en Korpergefii13e und des Her­
zens erfolgt unter Zuhilfenahme von Kontrastmitteln und einer geeigneten Ront­
genapparatur. Die Anwendung dieser Techniken, v. a. die intravaskuHire Applika­
tion des Kontrastmittels, ist nicht frei von Nebenwirkungen. Das Risiko bei dies en 
Untersuchungen wird weiter erhoht, wei I die zur Diagnostik kommenden Patienten 
in der Regel an krankhaften Gefii13prozessen mit einer eingeschdinkten kardiovas­
kularen Leistungsreserve leiden und wei I die Untersuchung selbst in einem dunklen 
Untersuchungsraum stattfinden mu13. Als Anasthesieverfahren fUr Rontgenkon­
trastdarstellungen des Gefii13systems kommen Sedierung (z. B. mit Diazepam oder 
Flunitrapezam), Regionalanasthesien und Allgemeinanasthesien zur Anwendung. 

Karotisangiographie. Die Darstellung der HimgefiiBe erfolgt entweder in Regionalanasthesie mit 
zusatzlicher Sedierung oder in Allgemeinanasthesie. Das bevorzugte Verfahren ist die Allgemein­
anasthesie mit endotrachealer Intubation; denn es ist fUr den Patienten nicht nur angenehmer 
(Injektion des Kontrastmittels verursacht mitunter brennendes GefUhl im Kopf und schwere retro­
bulbare Schmerzen), sondem v. a. auch sicherer. Bewahrt hat sich die Einleitung mit einem kurzwir­
kenden Barbiturat, die Relaxation mit einem dMR und die Beatmung mit einem N20-Or Gemisch 
in leichter Hyperventilation. Zur Supplementierung der Analgesie geniigt bei den wenig schmerz­
haften Eingriffen die einmalige Gabe von Fentanyl (0,002 mg/kg KG); bei komatOsen Patienten 
kann auf die zusatzliche Fentanylapplikation verzichtet werden. Auch die fraktionierte Gabe gerin­
ger Dosen von Thiopental (1-2mg/kg KG) oder Methohexital (0,3mg/kg KG) ist zur Aufrecht­
erhaltung der Anasthesie geeignet. Miissen halogenierte Kohlenwasserstoffe verabreicht werden 
(z. B. bei Patienten mit Asthma bronchiale), sollte dies erst nach einer Phase der Hyperventilation 
erfolgen. Die Hyperventilation hat jedoch dort eine Grenze, wo die arterielle Kohlendioxidspan­
nung unter 25 mm Hg sinkt, wei I dann mit einer Himmangeldurchblutung gerechnet werden muB 
[276]. 

Der arterielle Blutdruck sollte innerhalb der bekannten Grenzen der zerebralen Autoregulation 
gehalten werden. Eine induzierte Hypotension wird nur in den seltensten Fallen notig sein. Scho­
nende Intubation und Extubation unter Verrneidung von Husten und Pressen sowie kleine Atem­
zugvolumina bei hiiherer Frequenz helfen eine Behinderung des veniisen Riickflusses zu verrnei­
den. 

Eine maBige Hyperventilation kann auch dazu beitragen, die Qualitat der Rontgenbilder zu ver­
bessem, da die zerebrale Vasokonstriktion eine langere Verweildauer des injizierten Kontrastmittels 
im zerebralen GefiiBsystem bewirkt. So kommen z. B. kleine Angiome, die sich nur kurzfristig mit 
Kontrastmittel fUllen, mit griiBerer Wahrscheinlichkeit zur Darstellung. 

Bei der Karotisangiographie kann es neben den Unvertraglichkeitsreaktionen auf Kontrastmittel 
zu vagalen Reaktionen durch die Manipulationen an der A. carotis sowie zu lokalisierten oder auf 
das zerebrale GefiiBsystem ausgedehnten GefiiBspasmen kommen. In Einzelfiillen verursacht das 
hyperosmolare Kontrastmittel eine Hypervolamie sowie eine Veranderung der Kapillarperrneabili­
tat mit nachfolgendem Himodem (Abb.11.21). Postoperativ wird mitunter eine verlangerte Apnoe 
beobachtet [522, 558]. 

Abb.11.21. Veranderung des intravasalen 
Volumens und der Kapillarperrneabilitat 
nach Applikation hyperosmolarer Kon­
trastmittel 
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Aortographie. Die Darstellung der Aorta und abzweigender grof3er Korperarterien kann sowohl in 
Allgemein- als auch in Regionalanasthesie erfolgen. Bei der A1lgemeinanasthesie ist die endotra­
cheale Intubation zwingende Notwendigkeit, insbesondere wenn die Gefaf3punktion translumbal 
in Bauchlage erfolgt. Unter den Regionalanasthesieverfahren eignen sich sowohl Spinal- als auch 
Periduralanasthesien. Eine regionale Anasthesie mit zusatzlicher Sedierung (z. B. Diazepam 
0,2 mg/kg KG) kann fUr die femorale Seldinger-Technik eingesetzt werden. Die schmerzvollste 
Phase der Untersuchung ist der Moment der Injektion des Kontrastmittels. Abhangig von der In­
jektionsgeschwindigkeit und dem verwendeten Praparat wird ein brennendes GefUhl in den Beinen 
erzeugt, dem Warmeempfindungen im Kopf und Geschmackssensationen folgen [24, 523). 

Kardiopulmonale Angiographie. Die Rontgenkontrastdarstellung der herznahen Gefaf3e und des 
Herzens wird bei Erwachsenen in der Regel in Regionalanasthesie mit zusatzlicher Sedierung (z. B. 
Diazepam 0,2 mg/kg KG) durchgefUhrt. Wahrend der Untersuchung ist mit dem Auftreten von Ar­
rhythmien und Bradykardien zu rechnen. Bei schneller Injektion des Kontrastmittels kann es u. U. 
zum Linksherzversagen oder zum Herzinfarkt kommen. Die angiographische Untersuchung bei 
Verdacht auf Lungenembolie sollte - soweit dies zeitIich vertretbar ist - erst nach DurchfUhrung 
von B1utgasanalysen erfolgen. Bei der akuten Lungenembolie muf3 das Risiko des Herzversagens in 
Betracht gezogen werden. 

Bei Kindem werden kardiopulmonale Angiographien bevorzugt in A1lgemeinanasthesie durch­
gefUhrt. Vor der Untersuchung sollten Digitalis- und Diuretikatherapie optimiert und SWrungen 
des Wasser-, Elektrolyt- und Saure-Basen-Haushalts beseitigt sein. 

Risiken der GeJiij3darstellung. Die Verwendung von Kontrastmitteln und die Dunkelheit des Unter­
suchungsraums konnen, abgesehen von den haufig eingeschrankten kardiovaskularen Leistungsre­
serven der Patienten, Ursachen von Zwischenfallen sein. 

KontrastmiftelzwischenJiille. In einer Haufigkeit von 5% sind Unvertraglichkeitsreaktionen nach 
Kontrastmittelgabe zu erwarten. Eine Reaktion auf die Kontrastmittelgabe auf3ert sich innerhalb 
von 15 min in Form von Bronchokonstriktion, Urtikaria, HerzrhythmussWrungen, Hypervolamie, 
Hypotension oder LungenOdem. Die Pathogenese der Kontrastmittelunvertraglichkeitsreaktionen 
ist noch nicht restIos geklart. Beteiligt sind immunologische Reaktionen (z. B. Komplementaktivie­
rung), Histaminliberation (aus Mastzellen und basophilen Leukozyten), sowie pharmakologische 
und toxische Reaktionen. lodkontrastmittel konnen dariiber hinaus eine Reihe von Enzymen hem­
men (z. B. AzetyIcholinesterase). Auf3erdem sind Kontrastmittel hyperosmolare Losungen, wo­
durch eine Hypervoiamie mit entsprechenden Eiektroiytverschiebungen (Hypokaiiamie) eintreten 
kann (Abb.11.20). Am Herz-Kreislauf-System konnen EKG-Veranderungen (Sinusbradykardie, 
ST-Senkung), Kontraktilitatsminderung und pulmonaler Hochdruck ausgelost werden. Nach lod­
kontrastmitteluntersuchungen kann infolge freier lodmolekUle bei bisher unbekannter Hyperthy­
reose eine jodinduzierte thyreotoxische Krise auftreten (22). Bei den ersten Anzeichen von Kon­
trastmittelreaktionen muf3 jede weitere Injektion des Kontrastmittels unterbrochen werden. 
Therapeutisch stehen Volumenersatzmittel- und Sympathomimetikagabe (Epinephrin 0,01 mg/kg 
KG) sowie Kortisonapplikation (Prednisolon 5 mg/kg KG) und Sedativa (z. B. Diazepam 0,1 mg/ 
kg KG) im Vordergrund. 

Schlechte Sichtverhiiltnisse. Der abgedunkelte Rontgenraum erschwert die Uberwachung von Pa­
tient und Kontrollinstrumenten des Narkoseapparats. Viele der bei Rontgenkontrastdarstellungen 
eingetretenen Komplikationen sind auf unbemerkte Diskonnektion, Uberdosierungen, Gasdruck­
abfalle usw. zuriickzufUhren. Die Uberwachung von Patient und Gerat muf3 deshalb gerade unter 
diesen erschwerten Bedingungen mit besonderer Sorgfalt erfolgen. Deshalb sollte jederzeit eine 
punktfOrmige Lichtquelle verfiigbar sein, mit der in regelmaf3igen Abstanden visuelle Kontrollen 
durchgefUhrt werden konnen. 

11.18.3.4 Untersuchungen der Schiidelhohlriiume 

Bestandteil der neuroradiologischen Diagnostik ist auch die Luftfiillung der Scha­
delhohlraume. Diese Untersuchung muB vorwiegend bei Patienten mit krankhaften 
Himprozessen durchgefiihrt werden, so daB das Problem der Himdrucksteigerung 
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in den Vordergrund treten kann. Eine Steigerung des intrakraniellen Drucks wah­
rend der Untersuchung kann Einklemmungen des Gehirns durch den Tentorium­
spalt bzw. das Foramen magnum sowie hypoxische Hirnschaden verursachen. Der 
Anasthesist hat viele Moglichkeiten (z. B. Hyperventilation, Wahl des Narkotikums, 
Osmotherapie), auf den Hirndruck einzuwirken (s. 11.7) [48, 155]. 

Pneumenzephalographie, Ventrikulographie. Aus anasthesiologischer Sicht werden diese Untersu­
chungen nach den gleichen Prinzipien wie die Karotisangiographie durchgefiihrt. AuBer bei Kin­
dem sollten Luftfiillungen der Schadelhohlraume jedoch bevorzugt in Regionalanasthesie mit zu­
satzlicher Sedierung (Diazepam 0,2 mg/kg KG i. v.) durchgefiihrt werden. Wenn Allgemeinanas­
thesie nicht zu umgehen ist, muG sichergestellt sein, daB Diskonnektion, Lagerungsschaden usw. 
bei den Rotationsbewegungen wahrend des Untersuchungsablaufs ausgeschlossen sind. Die Regi­
strierung des EKG ist zu empfehlen. Wahrend der Untersuchung kiinnen pliitzliche Atem- und 
Kreislaufdepressionen auftreten. Erfolgen sie nach der Punktion, aber vor der Luftfiillung, liegt mit 
groGer Wahrscheinlichkeit eine Hirnstammeinklemmung vor. Tritt das Ereignis nach der Luftfiil­
lung auf, hat sich wahrscheinlich eine Luftembolie ereignet. Die Verwendung von Luft oder Stick­
stoff als Kontrastmittel zusammen mit einer NrO-OrBasisnarkose kann allerdings problematisch 
sein. Wegen der hiiheren Liislichkeit von NzO im Blut kann wahrend einer Pneumenzephalogra­
phie mit Stickstoff mehr Lachgas in das Ventrikelsystem diffundieren, als Stickstoff aus dem Ventri­
kelsystem in das Biut zuriickkehrt. Dies fiihrt zu einem hochsignifikanten Anstieg des intrakraniel­
len Drucks. Beim vorgeschadigten Patienten sollte dieses nicht risikofreie Diffusionsphanomen 
vermieden werden, indem die Gasfiillung mit NzO oder Oz erfolgt. 

Bei Hirndrucksymptomatik ist die lumbale Pneumenzephalographie wegen der Gefahr der Ein­
klemmung kontraindiziert. In diesen Fallen bietet jedoch die Ventrikulographie eine Alternative. 
Durch ein Entlastungsbohrloch wird ein Katheter in einen der beiden Seitenventrikel gefiihrt und 
das Kontrastmittel direkt in das "offene" Ventrikelsystem injiziert. 

Beide Untersuchungsverfahren verlangen zur korrekten Darstellung des gesamten Ventrikelsy­
stems extreme Stellungen des Patienten. Die Gefahr des orthostatischen Biutdruckabfalls besteht 
urn so starker, als die Patienten mit derartigen Erkrankungen durch vorausgehende entwassernde 
Therapie zur Bekampfung des Hirndrucks zumeist dehydriert sind. Das praoperative Wickeln der 
Beine, das Vermeiden stark vasoplegisch wirkender Pharmaka (z. B. DHB) und die prophylaktische 
Infusion eines Plasmaersatzmittels sind bewahrte prophylaktische MaBnahmen gegen derartige 
Komplikationen. 

11.19 Ambulante Operationen 

Operative Eingriffe sollten nur dann ambulant durchgefiihrt werden, wenn die 
Moglichkeit besteht, den Patienten nach der Operation in einem vertretbaren Zeit­
raum zuverlassig zu iiberwachen. Der Patient sollte frei von schwerwiegenden Ne­
benerkrankungen sein (Risikogruppe I-II). AuBerdem sollten Art und Ausdehnung 
des operativen Eingriffs keine wesentIichen postoperativen Komplikationen erwar­
ten lassen. 1m Zweifelsfalle ist die stationare Aufnahme des Patienten zu veranlas­
sen [388, 456]. 

11.19.1 Operationsvorbereitung 

Da hinsichtIich Voruntersuchung und Vorbereitung bei ambulanten Patienten die 
gleichen Kriterien wie bei stationaren Kranken gel ten, ist durch organisatorische 
MaBnahmen sicherzustellen, daB bis zum Operationszeitpunkt aile erforderlichen 
Befunde vorliegen. Der Patient mul3 sich, mindestens 6 h niichtern, 1 h vor dem ge-
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planten Operationszeitpunkt in der Klinik einfinden. Vor der Verabreichung der 
Pramedikation ist nach Autklarung die schriftliehe Einverstandniserklarung einzu­
holen. Jeder Patient ist mit einem zuverlassigen intravenosen Zugang zu versehen. 

Grundsatzlich ist auch bei ambulanten Operationen eine zuverlassige Dokumen­
tation auf einem Anasthesieprotokol durchzufUhren. Als Standard-Uberwachungs­
verfahren gilt bei ambulanten Anasthesien das EKG, die unblutige Messung des 
Systemdrucks, sowie die Registrierung der Herzfrequenz. Untersuchungsbefunde, 
Einwilligungserklarung und Autklarungsbestatigung sollten mit dem Narkosepro­
tokoll in den Krankenunterlagen archiviert werden [388, 456]. 

11.19.1.1 Priimedikation 

Die iiblicherweise geringe Dosis von Atropin (0,01 mg/kg KG) vor der DurchfUh­
rung einer Aligemeinanasthesie verursacht in der Regel keine psychomotorischen 
Veranderungen. Diazepam (0,15 mg/kg KG) bzw. Pethidin (1 mg/kg KG) konnen 
hingegen bis zu 12 h die Psychomotorik beeinflussen. Diese Medikamente sollten 
deshalb vor ambulanten Eingriffen nicht verabreicht werden. Ihre Gabe ist ohnehin 
nicht erforderlich, wenn schmerzfreie Leiden - wie dies bei ambulanten Eingriffen 
Mufig der Fall ist - zur Operation kommen. Auch Sedativa eriibrigen sich, da der 
ambulante Patient dem bevorstehenden Eingriff mit einer positiven Motivation ent­
gegentritt. 

11.19.2 Aniisthesieveifahren 

Bei ambulanten Patienten sind unter den Regionalanasthesietechniken v. a. Infiltra­
tionsanasthesien, peri ph ere Nervenblockaden und intravenose Regionalanasthe­
sien geeignet. Spinal- und Periduralanasthesie sowie die supraklavikulare Plexus­
blockade sollten bei ambulanten Operationen nicht eingesetzt werden, da evtl. 
nachfolgende Komplikationen (z. B. Hypotension, Kopfschmerz, Pneumothorax) 
eine langerdauemde Uberwachung und Behandlung erfordem [301]. 

Nach den regionalen Anasthesieverfahren sind unter den Methoden der AlIge­
meinanasthesie die Inhalationsnarkosen besser geeignet als die intravenosen Ver­
fahren. Die klassische Neuroleptanasthesie mit Droperidol als langwirkendem Bu­
tyrophenon sollte fUr ambulante Operationen nieht verwendet werden [299]. 

Die Anwendung von MR ist erlaubt, jedoch sollten Substanzen mit kurzer Wir­
kungsdauer, z. B. dMR (1 mg/kg KG) bevorzugt werden. Die endotracheale Intuba­
tion sollte - insbesondere bei Kindem - so zuriickhaltend wie moglich eingesetzt 
werden, damit evtl. spater auftretende Atemwegsverlegungen, z. B. durch Schwel­
lung en, ausgeschlossen sind. 

11.19.2.1 Regionalaniisthesie 

Die periphere Regionalanasthesie wird v. a. deshalb als Methode der Wahl fUr am­
bulante Eingriffe bezeichnet, weil sie die Psychomotorik der Patienten unberiihrt 
lal3t. In hOherer Dosierung allerdings, z. B. nach 3 mg/kg KG Lidocain, Mepivacain 
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oder Prilocain, kann man eine Beeinflussung der Psychomotorik feststellen. Die 
langwirkenden Lokalanasthetika, z. B. Bupivacain (1,3 mg/kg KG) und Etidocain 
(2,6 mg/kg KG) konnen bei Oberdosierung bis zu 2 h nach der Applikation psycho­
motorische Veranderungen hervorrufen. Plexus-brachialis-Blockaden sollten bei 
ambulanten Patienten nicht kritiklos, rUckenmarksnahe Regionalanasthesien uber­
haupt nicht eingesetzt werden [301]. 

11.19.2.2 Allgemeinaniisthesie 

Jede Narkose verursacht noch bis zu 12 h nach ihrer Applikation Veranderungen im 
EEG (insbesondere nach Injektion von Barbitursaurederivaten). Daraus ergibt sich, 
daB vor der DurchfUhrung einer A1lgemeinanasthesie die postoperative Nachsorge 
sichergestellt sein mul3 [208]. 

Intravenose Narkotika. A1lgemein gilt zwar, daB die Patienten nach Methohexital schneller erwa­
chen als nach Thiopental; die psychomotorische Normalisierung erfolgt jedoch sowohl bei Me­
thohexital als auch bei Thiopental in aquianasthetischer Dosis bei beiden Substanzen gleichartig. 
Das Erwachen nach einer Ketaminanasthesie geschieht ebenfalls nicht schneller, als nach der intra­
venosen Gabe von Thiopental. Lediglich Etomidate und Propanidid sind gegeniiber den Barbitura­
ten und Ketaminen aufgrund ihrer schnelleren Metabolisierung giinstiger einzuordnen. A1lerdings 
muB bedacht werden, daB Etomidate durch seine fehlende analgetische Wirkung nicht als allei­
niges Narkotikum bzw. nicht ohne ein zusatzliches Analgetikum (z. B. in der Pramedikation) verab­
reicht werden kann, wodurch dann wiederum ahnliche psychomotorische A1terationen erwartet 
werden miissen, wie nach den anderen Substanzen. 

Inhalationsnarkotika. Gegeniiber den intravenosen Narkotika besitzen die Inhalationsnarkotika 
den Vorteil der besseren Steuerbarkeit und der kiirzeren Wirksamkeit. Dennoch sind psychomoto­
rische Veranderungen auch nach Applikation von Inhalationsnarkotika bis zu 4 h nachweisbar. 
Lachgas ist infolge des schnell en Abklingens seiner Wirkung eine ideale Erganzung bei der Anas­
thesie des ambulanten Patienten. 

Muskelrelaxanzien. Nach Moglichkeit sollte bei ambulanten Narkosen auf die Gabe von MR ver­
zichtet werden. Wird ihre Anwendung unumganglich (z. B. Frakturreposition), so ist allenfalls die 
intermittierende Applikation eines dMR in geringer Dosierung (z. B. 0,3 mg/kg KG) anzuraten. In 
derartigen Situation en ist die sorgfiiltige postoperative Uberwachung des Patienten eine zwingende 
Notwendigkeit. 

11.19.3 Postoperative Maj3nahmen 

Nach dem Eingriff verbleibt der Patient im Aufwachraum, bis er koordiniert und 
im Besitz aller Schutzreflexe ist. Die Mindestanforderung fUr eine risikofreie Ent­
lassung sollte stabile Vitalfunktionen und die Fahigkeit der zeitIichen und ortlichen 
Orientierung beinhaIten. Der Patient sollte z. B. fiihig sein, sich selbst anzukleiden 
und ohne fremde Hilfe zu gehen. Der Zeitraum der postoperativen Oberwachung 
sollte nach Regionalanasthesien 0,5-2 h, nach reinen Inhalationsnarkosen 2 h, nach 
Kombinationsnarkosen mit Barbituraten und Inhalationsnarkotika 2-4 h, nach 
Kombinationsnarkosen mit Benzodiazepinen und Opioiden 4-6 h betragen. Der 
Patient darf jedoch die Klinik nur mit einer Begieitperson verlassen und danach 
weder Fahrzeuge noch kompiizierte Maschinen bedienen. Generell sollten Patien-
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Tabelle 11.24. Merkblatt fUr Patienten nach ambulanter Anasthesie 

Nach Beendigung der Anasthesie ist Ihre korperliche und geistige Leistungsfahigkeit weiterhin ein­
geschrankt. Beachten Sie deshalb die folgenden Anweisungen: 

1. Sorgen Sie fUr eine verantwortliche Begleitperson und den Heimtransport. 
2. Benutzen Sie nur in Begleitung eines anderen Erwachsenen ein offentliches Verkehrsmittel. 
3. Nehmen Sie wahrend 24 Stunden nicht aktiv am StraBenverkehr teil und bedienen Sie keine 

komplizierten Maschinen. 
4. Nehmen Sie wahrend dieser Zeit keinen Alkohol und keine Schmerzmittel ohne Wissen Ihres be­

handelnden Arztes ein. 
5. Verschieben Sie wichtige Entscheidungen bis zu Ihrer vollstandigen Erholung. 

ten nach ambulanten Eingriffen in Allgemeinanasthesie mindestens 24 h nicht aktiv 
am StraBenverkehr teilnehmen und wahrend dieser Zeit weder Alkohol noch Medi­
kamente einnehmen - mit Ausnahme arztlich verordneter Pharmaka. Ebenso soll­
ten sie davon unterrichtet sein, daB sie in dieser Zeit keine Vereinbarungen und Ver­
trage abschliel3en. Auch tiber den Beginn der Fltissigkeits- und Nahrungsaufnahme 
sollten eindeutige Anweisungen gegeben werden. Nicht nur aus forensischen Grun­
den wird es zweckmaJ3ig sein, dem Patienten ein Merkblatt tiber das postoperative 
Verhalten auszuhandigen, auf dem auch die Telefonnummer der Behandlungsein­
heit vermerkt ist, damit bei spateren Zwischenfallen sofortiger Rat oder Hilfe ange­
fordert werden kann (Tabelle 11.24) [167]. 

Interessant ist in dies em Zusammenhang, daB auch das Operations personal, das standig den Inha­
lationsnarkotika ausgesetzt ist, nach Verlassen des Operationstrakts noch unter dem EinfluB dieser 
Substanzen stehen kann. So existieren eine Reihe von Untersuchungen, die zeigen, daB die Aufnah­
mefahigkeit und Reaktionsfahigkeit 4 h nach Exposition mit Lachgas und Halothan bzw. Enfluran 
bei dies em Personenkreis vermindert ist. 


