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Vorwort fiir die 2. Auflage

In Thren Hinden halten Sie die zweite iiberarbeitete und
erweiterte Auflage des Buches ,,Check-up Anisthesiolo-

gie

Die erste Auflage des Buches ist vergriffen. Daher,
aber auch wegen der raschen Entwicklung von wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und Technologien ist eine
zweite Auflage notwendig geworden. Die erste Auflage
dieses Buches scheint eine Liicke auf dem Markt gefiillt
zu haben und das kurze und knappe Format ist bei der
Leserschaft sehr gut angekommen. Das Buch und jeder
Standard ist auf seine Aktualitit hin tberpriift und
iiberarbeitet worden. Der kurze Zeitraum von 2 Jahren
zwischen den Auflagen zeigt die Notwendigkeit, dass
auch bewihrte Standards und Techniken regelmiflig
auf ihre Aktualitdt hin tiberpriift werden miissen. Die
Einfiihrung neuer Medikamente, das Wissen, welches
durch neue Studien gewonnen wurde, und die Einfiih-
rung neuer Technologien zwingt jeden, in regelméfligen
Abstinden sein Handeln kritisch zu iiberpriifen. Diese
Uberpriifung bezieht sich nicht nur auf die wissen-
schaftliche Aktualitit der Standards sondern auch auf
die praktische Umsetzung vor Ort, anhand der lokalen
Gegebenheiten. In unserer eigenen Klinik konnten wir
bei einer stichpunktartigen Kontrolle feststellen, dass
in unserer Abteilung fiir ca. 80% der Eingriffe Standards
vorliegen. Diese Standards werden zu 75% voll einge-
halten. Es kann notwendig sein, bei der zunehmenden
Schwere der Vorerkrankungen der Patienten von dem
allgemeinen Standard abzuweichen. Zu rigides Vor-
gehen kann in manchen Fillen den Weg zur besseren
Versorgung der Patienten versperren. Es sollte jedoch
immer versucht werden, die Abweichung vom Standard
zu begriinden. Nur so ldsst sich bei einer Auswertung
die Qualitdt der vorhandenen Standards iiberpriifen.
Die kontinuierliche Uberpriifung der Standards zeigt,
ob gegen bestimmte Standards hiufig verstoflen wird
und ob eventuell Anpassungen oder Anderungen not-
wendig sind. Diese Anderungen aus unserer Klinik sind
in die neue Auflage dieses Buches eingeflossen.

Die Notwendigkeit von Anderungen wird aber nicht
nur durch die Kontrolle der Einhaltung erzielt. Auch die
vielen Anregungen aus der Leserschaft sowie aus der ei-
genen Klinik haben zu einer regen Diskussion intern
gefiihrt und den Autoren gezeigt, wo Anderungen vor-
genommen werden miissen. Initial haben viele Kollegen
Angst vor einer ,,Standardisierung® ihrer gewohnten Té-

tigkeit geduflert. Spater haben diese Kollegen jedoch ge-
sehen, was fiir eine grofle Hilfe im klinischen Alltag die
Verwendung von Standards sind. Da diese regelméfliig
iiberarbeitet und die Ideen von allen Mitarbeitern bei
der Weiterentwicklung berticksichtigt werden, konnten
sie sich aktiv an den praktischen Vorgehensweisen in
der Klinik mit einbringen. Dieses hat die Motivation
der Mitarbeiter gefordert und so haben sich unsere lo-
kalen Standards als wertvolles Instrument fiir eine qua-
litativ hochwertige Patientenversorgung erwiesen.

Wie aus zahlreichen Riickmeldungen von Seiten der
Leserschaft zu entnehmen war, hat dieses Buch in vielen
Abteilungen in Deutschland eine kritische Diskussion
iiber das eigene praktische Vorgehen im Alltag bewirkt.
Dieses war eine unserer Absichten und hat uns sehr ge-
freut. Wir mochten noch einmal explizit darauf hinwei-
sen, dass lokale Standards niemals allgemeine Giiltigkeit
besitzen. Unsere lokalen Standards kénnen dazu dienen,
Thre eigenen Standards mit Threr Praxiserfahrung und
mit Thren eigenen lokalen Bediirfnissen zum Wohle Ih-
rer Patienten zu entwickeln.

Unter zunehmendem 6konomischem Druck zeich-
nen sich weitere positive Effekte durch die Integration
von Standards ab. Im klinischen Alltag ist es wenig
sinnvoll, dass jede Abteilung eines Krankenhauses fiir
sich wirtschaftet. Es kommt auf das wirtschaftliche Ge-
samtergebnis an. Dieses impliziert die Einfithrung von
komplexen interdiszipliniren Behandlungspfaden. Die
Anisthesie ist ein Baustein in einem solchen Behand-
lungspfad. Allerdings kénnen im Rahmen der Narkose
- zum Beispiel durch die Anwendung von Regionalver-
fahren und der anschlieenden postoperativen Behand-
lung der Patienten - solche Pfade mafgeblich beein-
flusst werden. In diesem Sinne ist prozessorientiertes
Denken gefragt. Durch eine intensive interdisziplindre
Zusammenarbeit ldsst sich eine verbesserte Patienten-
behandlung implementieren mit der Konsequenz der
geringeren Komplikationen und der verkiirzten Kran-
kenhausverweildauer, wie dies bei den so genannten
Fast-Track Verfahren nachgewiesen werden konnte.

Angemessene und transparente Vorgehensweise
kann die Zusammenarbeit mit den Chirurgen verbes-
sern, die so auch einen Blick fiir die Tatigkeiten hinter
dem Tuch bekommen kénnen. Somit konnte unser Buch
auch Verstdndnis fiir die Vielschichtigkeit der Anisthe-
sie bei den operativ titigen Kollegen wecken. Dieses in-



Vi Vorwort fir die 2. Auflage

terdisziplindre Management ist fiir das optimale Wohl-
befinden der Patienten von grundlegender Bedeutung.

Inzwischen haben zahlreiche Abteilungen unsere
Vorlagen zum Anlass genommen, eigene, an die lokalen
Gegebenheiten angepasste Standards zu entwickeln. Wir
hoffen, dass dieses Buch eine niitzliche und hilfreiche
Grundlage fiir die Erarbeitung eigener Standards gewe-
sen ist. Auch wir haben viele Riickmeldungen in die
Uberarbeitung und nach interner Diskussion in unsere
praktische Arbeit einfliefen lassen. Wir hoffen, dass die
Diskussion weiter so lebhaft wie bisher gefithrt wird
und wir Thren hohen Erwartungen weiterhin entspre-
chen konnen.

Am Format und am Layout hat sich nichts wesentli-
ches verdndert. Die Darstellungen sind in der gewohn-
ten Art und Weise sehr knapp und anschaulich gehalten
worden. Das Werk soll weiterhin ein téglicher Begleiter
fiir die praktische tédgliche Routinearbeit bleiben.

Die zunehmende Komplexitdt des klinischen Alltags
hat uns bewogen, die bewidhrte Art der Darstellung,
im Gegensatz zu einem ausfithrlichen Lehrbuch, bei-
zubehalten.

Der Dank der Herausgeber richtet sich an unsere
Kollegen, die alle Kapitel nochmals griindlich iber-
arbeitet haben. Wir danken auch dem Springer-Verlag
fiir die hervorragende praktische Unterstiitzung bei
der 2. Auflage.

Wir hoffen, dass das Buch weiterhin so gut angenom-
men wird wie bisher, und sind schon gespannt auf die
Kommentare aus der Leserschaft. Das Buch lebt nicht
zuletzt von Thren Kommentaren.

Prof. Dr. Dr. W.J. Kox Prof. Dr. C.D. Spies
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Aortenklappenersatz
Alaninaminotransferase
akutes Lungenversagen
Atemminutenvolumen
akutes Nierenversagen

»Acute Physiology and Chronic Health Evaluation«

»Acute Pain Service«

aktivierte partielle Thromboplastinzeit
»acute respiratory distress syndrome«
Aspartataminotransferase

Atrialer Septumdefekt
Acetylsalicylsaure

Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich-medizinischer

Fachgesellschaften

Aufwachraum

Allgemeinzustand

bronchioalveolédre Lavage

Beckenendlage

Blutgasanalyse

Modus »biphasic positive airway pressure«

bispektraler Index

Blutkultur

Basic life support

»body mass index«, Kérper-Massen-Index
(KG: KorpergroBRe 2)

Brustwirbelsaule

Blutzucker

»coronary artery bypass graft«
»community acquired pneumonia«
kontinuierliche arteriovendse Hamodialyse
zerebraler Blutfluss

kraniales Computertomogramm

kardialer Funktionsindex

»cardiac index«; Herzindex

Kreatinkinase

Isoenzym der Kreatinkinase

»chronic obstructive lung disease«
»chronic obstructive pulmonary disease«
»computer organized patient report assistant«
»continuous positive airway pressure«
zerebraler Perfusionsdruck
kardiopulmonale Reanimation
C-reaktives Protein

kontinuierliche venovendtse Nierenersatztherapie

kombinierte Spinal-Epidural-Andsthesie
Kardiotokogramm

CVVHD kontinuierliche venovenése Hamodialyse

CVVHF kontinuierliche venovendse Hamofiltration

DDAVP Desmopressin

DIC »disseminated intravascular coagulationg;
disseminierte intravasale Gerinnung

DK (Blasen-)Dauerkatheter

EBM »evidence based medicine«

ECMO extrakorporale Membranoxygenierung

ECT »ecarin clotting time«

ED Einzeldosierung

EF Ejektionsfraktion

EK Erythrozytenkonzentrat

EKZ extrakorporale Zirkulation = Herz-Lungen-Maschine

EMLA eutektische Mixtur von Lokalandsthetika

EPH-Gestose »edema« + Proteinurie + Hypertension

ERC endoskopische retrograde Cholangiographie bzw. Eu-
ropean Resuscitation Council (je nach Zusammenhang)

ESWL extrakorporale StoBwellenlithotrypsie

etCO, endexspiratorische CO,-Konzentration (in Vol.-%)

EVLW »extravascular lung waters; extravasales Lungenwasser

EVLWI »extravascular lung water index, Index des extravasalen
Lungenwassers

EZR Extrazellularraum

FES funktionelle endoskopische Siebbeinoperation

FFP »fresh frozen plasmac

F,0, inspiratorische Sauerstofffraktion

FKDS farbkodierte Dopplersonographie

FOEN Forcierter Opiatentzug in Narkose

FTMV friihzeitiger totaler Muttermundverschluss

GCS Glasgow Coma Scale

GFR glomeruldre Filtrationsrate

Gl gastrointestinal

HAES Hydroxyathylstarke

HAP »hospital acquired pneumonia«

HDM Herzdruckmassage

HELLP- Hamolyse; »elevated liver-enzymesc; »low platelets«

Syndrom

HIPA-Test  »heparin induced platelet activation-test«

HIT heparininduzierte Thrombozytopenie

HLM Herz-Lungen-Maschine

HOCM hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie

HR Herzfrequenz

HRST Herzrhythmusstérung

HTX Herztransplantation

HWS Halswirbelsaule

HWZ Halbwertszeit

HzV Herzzeitvolumen

I:E-VerhaltnisInspirations-Exspirations-Verhaltnis

IABP intraaortale Ballonpumpe

IBP »invasive blood pressure«

ICD interner Defibrillator

ICP intrazerebraler Druck

ICR Interkostalraum

ID Innendurchmesser

INH Isonikotinsaurehydrazid



Xvil

10D
IPPV

IRRT
ISG

ITBV
ITBVI

ITN
ITP
ITS
IVF
KAI
KbE
KG
KHK
Ki
KM
KNS
KOD
KOF
LA

LMA
Lufu
LVAD

LVEF
LWMH
LWS
MAP
MARS-
System
MAT
Mi
MKE
MODS
MPAP
MRSA/MRSE
MSSA
NAW
NIBP
NNR
NO
NSAID
NSAR
OoP

PA
PACU
PAK
PAMP
Paoz
PAP
pAVK
PAWP

PCA
PCT

Abkurzungen

intraokularer Druck

»intermittent positive pressure ventilation«
(kontrollierte Beatmung)

intermittierende venovendose Nierenersatztherapie
lliosakralgelenke

intrathorakales Blutvolumen

»intrathoracic blood volume index«; Index des
intrathorakalen Blutvolumens
Intubationsnarkose

»intra-thoracal pressure; intrathorakaler Druck
Intensivstation

In-vitro-Fertilisation

katheterassoziierte Infektion

koloniebildende Einheiten

Korpergewicht

koronare Herzkrankheit

Kontraindikation

Kontrastmittel

koagulasenegative Staphylokokken
kolloidosmotischer Druck

Korperoberfliche

Linkes Atrium bzw. Vorhof oder Lokalanasthesie,
-anasthetikum (je nach Zusammenhang)
Larynxmaskenanéasthesie

Lungenfunktion

»left ventricular assist device; linksventrikularer Assist-
Device

inksventrikulare Ejektionsfraktion

»low molecular weight heparine«
Lendenwirbelsaule

mittlerer arterieller Druck

»Leberdialyse«

Maschinelle Autotransfusion
Mitralinsuffizienz

Mitralklappenersatz
Multiorgandysfunktionssyndrom

mittlerer Pulmonalarteriendruck
methicillinresistente Staphylococcus aureus
Staphylococcus aureus

Notarztwagen

»non invasive blood pressure«
Nebennierenrinde

Stickstoffmonoxid

»non-steroidal antiinflammatory drug«
nichtsteroidale Antirheumatika
Operationssaal

Pulmonalarterie

»post-anesthetic-care unit«; Aufwachraum
Pulmonalarterienkatheter
pulmonalarterieller Mitteldruck
Sauerstoffpartialdruck
Pulmonalarteriendruck

periphere arterielle Verschlusskrankheit
»pulmonary artery wedge pressures; »peak airway
pressure«

patientenkontrollierte Analgesie
Procalcitonin

PCWP

PDA

PDE
PDMS
PE
PEEP

PEG

PEJ
PFA-Test
PGl,
PONV
PPSB

»pulmonary capillary wedge pressures, pulmonalkapil-
larer Verschlussdruck

Periduralandsthesie bzw. -analgesie

(je nach Zusammenhang)

Phosphodiesterase

»patient data management system«

Probeexzision

»positive endexpiratory pressures; postiv-endexsprira-
torischer Druck

perkutane endoskopische Gastrostomie

perkutane endoskopische Jejunostomie
Thrombozytenfunktionstest

Prostaglandin I,

postoperative Ubelkeit und Erbrechen
Prothrombinkomplex

P-Pulmonale EKG-Veranderungen

PPV
PRIND
PTCA
PTT
PVR

PWB
RA

RES
R-L-Shunt
RRT

RSB

RTH

RTW

RV

RVAD
RVOT

SAB
5,0,
SAPS I/1I
SBH
SGB-V
SHT
SIADH

SIH

Pars-Plana-Vitrektomie

»prolonged ischemic neurological deficit«

perkutane transluminale koronare Angioplastie
partielle Thromboplastinzeit
PulmonalgefaBwiderstand oder peripherer vaskularer
Widerstand (je nach Zusammenhang)
Peniswurzelblock

rechtes Atrium bzw. Vorhof oder Regionalandsthesie
(je nach Zusammenhang)

retikuloendotheliales System

Rechts-links-Shunt

»renal replacement therapy«

Rechtsschenkelblock

Rettungshubschrauber

Rettungswagen

rechter Ventikel

rechtsventrikuldrer Assist-Device

»right ventriculary outflow tractc; rechtsventrikuldrer
Ausflusstrakt

Subarachnoidalblutung

fraktionelle arterielle Sauerstoffsattigung

»Simplified Acute Physiology Score«
Sdure-Basen-Haushalt

Sozialgesetzbuch, 5. Auflage

Schédel-Hirn-Trauma

»syndrome of inappropriate secretion of antidiuretic
hormone«

schwangerschaftsinduzierter Hypertonus

SIMV-Modus »synchronized intermittent mandatory ventilation«

SIRS
SOP
SPA
SSwW
sV
SVES
5,0,
SVR
SVT
TCD
™D
TE
TEE

»systemic inflammatory response syndrome«
»standard operating procedures«
Spinalanasthesie
Schwangerschaftswoche
Schlagvolumen

supraventrikuldre Extrasystole(n)
gemischtvendse Sattigung
systemischer GefaBwiderstand
Sinusvenenthrombose

transkranielle Dopplersonographie
Tagesdosis

Transfusionseinheiten
transésophageale Echokardiographie



Abkirzungen

TEMP Temperatur

TEP Totale Endoprothese

Tl Trikuspidalklappeninsuffizienz

TIA transitorische ischamische Attacke

TIPS transjuguldrer intrahepatischer portosystemischer
Stentshunt

TISS »therapeutic intervention scoring system«

TIVA totale intravendse Andsthesie

TK Thrombozytenkonzentrat

™ Tumor

TOF Fallot-Tetralogie

TS Trachealsekret

TUR transurethrale Resektion

TUR-B transurethrale Blasenresektion

TUR-P transurethrale Prostataresektion

TVT »tension free vaginal tape«

TZ
UFH
VAS
VES
VH
VILI
VIP
VRE

VSD
vT

VvWF
W-Matte
ZVD
ZVK

XIX

Thrombinzeit

unfraktioniertes Heparin

visuelle Analogskala

ventrikuldre Extrasystole(n)

Vorhof

»ventilator induced lung injury«
infraklavikuldre Plexusandsthesie
Enterococcus faecalis bzw. vancomycinresistente
Stamme (je nach Zusammenhang)
Ventrikelseptumdefekt

Tidalvolumen bzw. ventrikuldre Tachykardie
(je nach Zusammenhang)

von Willebrand-Faktor

Warmematte

zentraler Venendruck

zentraler Venenkatheter
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4 A-1.2 - Praoperative Untersuchungen und Konsile

A-1.1 Narkosevorbereitung: Pramedikation

C. Mangler, B. Rehberg-Klug

Die Prdmedikationsvisite hat das Ziel, pathologische
Verdnderungen und Erkrankungen, welche die Andsthe-
sie und den perioperativen Verlauf beeinflussen, aufzu-
decken. Neben der operativen Grunderkrankung muss
sich der Anisthesist im Aufklarungsgesprich ein Bild
iiber die Nebenerkrankungen und deren aktuelle Thera-
pie verschaffen.

Bei den meisten Patienten bzw. bei vielen Krank-
heitsbildern ist es moglich, zwischen unterschiedlichen
Narkoseverfahren zu wéhlen. Der Patient muss iiber alle
Alternativen zu dem vorgeschlagenen Verfahren, die fiir
ihn in Frage kommen, aufgeklart werden und sich dann
frei entscheiden konnen.

Vor dem anésthesiologischen Aufklérungs-
gesprach sollten nach Méglichkeit die operative
Technik und Besonderheiten (z.B. Risikopatienten,
Einschluss in Studien) abgesprochen sein.

Die Rechtsprechung erfordert, dass dem Patienten nach
dem Aufklirungsgesprich und vor dem Eingriff eine
»angemessene Bedenkzeit« zur Verfiigung stehen muss.
Bei elektiven Eingriffen bedeutet dies, dass die Aufkli-
rung spétestens am Vorabend des Operationstages erfol-
gen sollte. Am Ende des Aufkldarungsgespriches hat der
Patient schriftlich in das Anésthesieverfahren einzuwil-
ligen. Der Inhalt und Zeitpunkt des Aufklarungsgespra-
ches sollten aus forensischen Griinden stichwortartig
notiert werden.

Nach der Primedikationsvisite wird das Andsthesie-
verfahren, die Pramedikation und weitere Anordnungen
fiir die Station (z.B. Niichternheit) schriftlich auf dem
Narkoseprotokoll festgelegt.

»Eine gute, dem Problempatienten angepasste Ands-
thesie erfordert dariiber hinaus &rztliches Einfithlungs-
vermégen und individuelle Erfahrung. Das beginnt be-
reits mit der Risikoeinschdtzung bei der Vorunter-
suchung trotz aller hierzu angebotener Schemata. Dies
ist auch der Grund, warum ein und dasselbe Verfahren
in der Hand des einen Anésthesisten sehr gute, in der
Hand eines anderen weniger gute Ergebnisse aufweisen
kann.«

Zur Primedikationsvisite am Vortag der Operation
miissen vorliegen:

Anamnese und korperlicher Untersuchungsbefund

Der vom Patienten ausgefiillte gelbe (bei Kindern
griine) Anidsthesieaufklirungsbogen

Wenn ein Patient in der Prdmedikationsambulanz auf-
geklart worden ist, sollte der Zeitraum zwischen Nar-
kosevisite/Primedikation und der geplanten Operation
nicht linger als 8 Tage betragen.

Im Notfall kann das Prdmedikationsgesprich entfal-
len. Es ist jedoch unabdingbar, sich einen kurzen Uber-
blick iiber relevante Diagnosen, Medikamenteneinnah-
me und Allergien zu verschaffen. Dies ist fast immer,
auch in sehr kurzer Zeit, moglich.

Literatur

Opderbecke HW (1997) Welche Bedeutung haben Leitlinien,
Richtlinien und Standards fir den Andsthesisten? Anéasth Intensiv-
med 38: 313-315

A-1.2 Préoperative Untersuchungen

und Konsile

C. Mangler, B. Rehberg-Klug

Bei leerer Anamnese und unauffilligem kérperlichem
Befund sind keine apparativen Untersuchungen fiir die
Anisthesie notwendig!

Folgende Indikationen fiir ein prioperatives EKG be-
stehen:

Verdacht auf oder Vorliegen einer Herzerkrankung

Einnahme von Kardiaka oder potenziell kardio-

toxischer Medikamente

Brust-, Thoraxschmerz, Belastungsdyspnoe

Folgende Indikationen fiir eine prdoperative Rontgen-
thoraxaufnahme bestehen:

Pathologischer Untersuchungsbefund an Herz und/

oder Lungen

Lungen-, Herzerkrankungen

Angina pectoris, Myokardinfarkt

Intrathorakale Eingriffe

Dyspnoe, Orthopnoe, Tachypnoe

Fieber, Schiittelfrost, Tachykardie, Infektionen
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Folgende Indikationen fiir prdoperative Laborunter-
suchungen werden festgelegt:

Bei allen gesunden Patienten bis zum 65. Le-
bensjahr sind bei geplanter Allgemeinanasthesie
keine praoperativen Laboruntersuchungen fiir
anasthesiologische Leistungen notwendig.

Jenseits des 65. Lebensjahres oder bei Patienten mit
schwerwiegenden Grunderkrankungen bzw. Organ-
funktionseinschrankungen sollten die folgenden
Laborwerte bestimmt werden: Elektrolyte, Kreati-
nin, Harnstoff, Blutbild, GPT, y-GT, Gerinnungssta-
tus (Quick, PTT), Thrombozytenzahl.
Wenn bei ausgedehnten Operationen Kreuzblut
bendtigt wird, sollte auch ein Blutbild (HB, Hkt)
bestimmt werden.
Bei geplantem riickenmarknahem Andsthesiever-
fahren (Spinal- oder Periduralanésthesie), auch zur
postoperativen Schmerztherapie, kann bei unauf-
falliger Gerinnungsanamnese von der laborchemi-
schen Analyse des Gerinnungsstatus abgesehen
werden. Der Patient muss hierzu spezifisch nach der
Einnahme gerinnungshemmender Medikamente,
einer Gerinnungsstorung in der Eigen- oder Fami-
lienanamnese sowie nach Symptomen einer Gerin-
nungsstorung befragt werden. Die Erhebung der
Gerinnungsanamnese sollte auf dem Narkosepro-
tokoll dokumentiert werden.
Bei Patienten mit endokrinologischen Vor- oder
Begleiterkrankungen sind die entsprechenden
Laborparameter zu bestimmen:
- z.B. Blutzuckerprofil bei Patienten mit Diabetes
mellitus,
- Schilddriisenfunktionsparameter bei Patienten
mit klinisch relevanter Schilddriiseniiberfunk-
tion.

Konsile

Bei Patienten mit schwerwiegenden Vorerkrankungen
oder anisthesierelevanten Befunden (z.B. maligner Hy-
perthermie) sollte einige Tage vor dem geplanten Ein-
griff ein fachérztlich-anédsthesiologisches Konsil ange-
fordert werden. In dem Konsil wird festgelegt, ob wei-
tere apparative Untersuchungen und Konsile notwendig
sind. Je nach Dringlichkeit des Eingriffs wird im Team
festgelegt, ob sich der Zustand des Patienten prioperativ
verbessern ldsst, um die perioperative Morbiditidt und
Mortalitit zu senken.

A-1.3 Anordnung von Medikamenten
zur Pramedikation; Fliissigkeits-
und Nahrungskarenz, perioperative
Stressprophylaxe bei Nebennieren-

rindensuppression

C. Mangler, M. Kastrup, C. Spies
Vorbestehende Dauermedikation

Perioperativ weitergeben:

- Antiarrhythmika

- Antihypertensiva

- p-Blocker

- Kalziumantagonisten

- Nitroverbindungen

- Digitalis

- Antikonvulsiva

- Thyreostatika

- Schilddriisenhormone

- Immunsuppressiva

- Selektive MAO-Hemmer (Moclobemid)

- Anti-Parkinson-Mittel

- Kontrazeptiva (auf erhéhtes Thromboserisiko
und verminderte Zuverldssigkeit der Wirkung
hinweisen)

Préoperativ absetzen:

- Thrombozytenaggregationshemmer
(3-5 Tage vor Eingriff absetzen)

- Orale Antidiabetika (24 h vor Eingriff absetzen)

- Metformin (mind. 48 h vor dem Eingriff) ins-
besondere bei préoperativen Organfunktions-
einschrankungen

- MAO-Hemmer (1-2 Wochen vorher, nach
Riicksprache mit dem Psychiater)

- Eventuell Antidepressiva (nach Riicksprache mit
dem Psychiater)

- Orale Antikoagulanzien

Prioperativ umstellen:

- Cumarinpréparate auf Heparin

Pramedikation:
Medikamente zur Anxiolyse praoperativ

Individuelle Dosisanpassung (Allgemeinzustand, Be-
gleiterkrankungen, Angst, vorbestehende Dauermedi-
kation, stationdre oder ambulante Behandlung)

Am Abend vor der Operation:

Flunitrazepam 1-2 mg p.o.



6 A-1.4 - Indikationen, Kontraindikationen und Durchfiihrung einer perioperativen f-Blockade

Am Morgen vor der Operation ca. 1 h vor Operati-
onsbeginn:
Midazolam (0,1 mg/kgKG) 5-10 mg Saft oder 7,5 mg
Tbl. per os.

Je nach Allgemeinzustand des Patienten oder bei
alten Patienten Dosisreduktion; bei sehr schlech-
tem Allgemeinzustand Pramedikation im Einlei-
tungsraum bzw. ggf. verzichten

Flussigkeits- und Nahrungskarenz

Bei elektiven Operationen ist eine Nahrungskarenz von
6 h vor dem Eingriff notwendig. Die Karenzzeit fiir klare
Fliissigkeiten betrdgt 2 h.

Am Operationstag werden die Dauermedikamente
mit einem Schluck Wasser eingenommen.

Literatur

Spies CD, Breuer JP, Gust R et al. (2003) Preoperative fasting. An
update. Anaesthesist 11: 1039-1045

Warner MA, Caplan RA, Epstein BS et al. (1999) Practice guidelines
for preoperative fasting and the use of pharmacologic agents to
reduce the risk of pulmonary aspiration: application to healthy pa-
tients undergoing elective procedures. Anesthesiology 90: 896-
905

Perioperative Stressprophylaxe
bei Nebennierenrindensuppression

Indikation

Steroidtherapie >1 Woche mit Dosisdquivalent
>5-10 mg Prednisolon pro Tag

Bei grof3flichiger topischer Anwendung

Zustand nach Adrenalektomie, Hypophysektomie
Nebenniereninsuffizienz

Literatur
Oelkers W (1996) New Engl J Med 335: 1206-1212

Dosierung bei gesicherter oder sehr
wahrscheinlicher Nebenniereninsuffizienz

== Kleiner Eingriff:
- Zur Pramedikation Ubliche Dosis
- Hydrokortison 25 mg p.o. zusatzlich pra-
operativ
- Hydrokortison 50 mg i.v. intraoperativ
- Postoperativ Wiederaufnahme der oralen
Dauermedikation
= Mittlerer Eingriff (Darmresektion, CCE, TEP etc.):
- Hydrokortison 25-50 mg i.v. zur Einleitung
- Hydrokortison 100 mg i.v. intraoperativ
(Dauerinfusion)
- Hydrokortison 100 mg i.v. postoperativ
bis zum nachsten Morgen
- Hydrokortison 50-100 mg i.v. fur 2-3 Tage,
dann 15-10 mg p.o. (4.+5. Tag)
= Grofer Eingriff (Gastrektomie, Osophagus-
resektion, Operation nach Wertheim etc.):
- Hydrokortison 50 mg i.v. zur Einleitung
- Hydrokortison 100 mg i.v. intraoperativ
(Dauerinfusion)
- Hydrokortison 100 mg i.v. postoperativ
bis zum ndchsten Morgen
- Hydrokortison 100 mg i.v. fir 2-3 Tage,
dann 50-15-10 mg p.o.

A-1.4 Indikationen, Kontraindikationen
und Durchfiihrung

einer perioperativen f-Blockade

B. Rehberg-Klug

Grundsitzlich sollte bei allen Patienten, die bereits pri-
operativ einen f-Blocker als Dauermedikation erhalten,
dieser perioperativ weitergegeben werden. Dariiber hi-
naus profitiert eine grofle Gruppe von Patienten mit
kardialem Risiko von der perioperativen Gabe einer
f-Blockade, die postoperativ fortgesetzt werden sollte.

Indikationen fiir eine perioperative f-Blockade

Vorliegen von mindestens 2 der folgenden leichten
Risikofaktoren (nach Mangano et al. 1996):

- Alter >65 Jahre

- Arterieller Hypertonus
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- Raucherstatus

- Serumcholesterin >240 mg/dl (6,2 mmol/l)

- Diabetes mellitus

Oder Vorliegen eines schweren Risikofaktors (mod.

nach Boersma et al. 2001):

- Eingriffe mit hohem kardialen Risiko

- Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit, d.h.
Herzinfarkt oder Angina pectoris in der Anam-
nese, Nitrospray als Medikation, positiver Be-
lastungstest, auffilliges EKG (Q-Vertiefung),
PTCA oder Koronarchirurgie in der Anamnese

- Zerebrovaskuldre Verschlusskrankheit, d.h. TIA
oder andere zerebrovaskuldre Ereignisse in der
Anamnese

- Insulinpflichtiger Diabetes mellitus

- Chronische Niereninsuffizienz (Serumkreatinin
>2,0 mg/dl)

Kontraindikationen einer perioperativen
p-Blockade

Schweres Asthma bronchiale oder schwere COPD
(O,- oder steroidabhingig)

Ausgeprigte Herzinsuffizienz (EF <30% oder De-
kompensation in den letzten 6 Monaten)
Bradykardie <50/min

AV-Block II. oder III. Grades

Allergie gegen f-Blocker

Durchfiihrung der perioperativen f-Blockade

Praoperativ erhalten die Patienten 5 mg Bisoprolol tgl.
p.o. (Concor o.4.), sofern der systolische Blutdruck
>100 mmHg betrdgt und die Herzfrequenz >55/min
liegt. Kommt ein Patient mit entsprechenden Risikofak-
toren in den OP, ohne oral einen f-Blocker eingenom-
men zu haben, werden 5 mg Metoprolol i.v. (Beloc 0.4.)
verabreicht, wenn keine Kontraindikationen vorliegen.
Bleibt der systolische Blutdruck >100 mmHg und die
Herzfrequenz >55/min, kdnnen weitere 5 mg Metopro-
lol verabreicht werden.

Postoperativ erhalten die Patienten fiir mindestens 3
Wochen 5 mg Bisoprolol tgl. p.o. (Concor o.4.), sofern
der systolische Blutdruck >100 mmHg betrégt und die
Herzfrequenz >50/min. Dies muss unbedingt mit den
behandelnden Stationsérzten abgesprochen werden. Da-
bei sollte auch die Notwendigkeit eines kardiologischen
Konsils zur langfristigen Einstellung auf einen f-Blo-
cker besprochen werden.
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A-1.5 Pramedikation und intraoperatives

Management bei Diabetes mellitus

B. Rehberg-Klug

Sowohl Typ-1- als auch Typ-2-Diabetiker haben ein
hoheres perioperatives Risiko als Nichtdiabetiker. Der
absolute bzw. relative Insulinmangel und die Insulinre-
sistenz werden durch den operativen Eingriff verstérkt.
Daher ist eine exakte perioperative Kontrolle des Blut-
zuckerspiegels von entscheidender Bedeutung fiir die
Minimierung des Risikos. Zielbereich ist ein Blutgluko-
sewert von 6-8 mmol/l.

Orale Antidiabetika

Orale Antidiabetika wie Sulfonylharnstoffe, Acarbose
und Glitazone kénnen bis zum Vorabend der Operation
weiter verabreicht werden. Hier besteht die Gefahr der
verzogerten Hypoglykdmie. Metformin als Biguanidde-
rivat sollte 48 h préoperativ abgesetzt werden. Bei Pa-
tienten ohne Nierenfunktionseinschriankung (Serum-
kreatinin >1,3 mg/dl) oder schwerwiegende Herz- oder
Lebererkrankung (ab NYHA III und Child-Klassifikati-
on >3) ist eine Fortfithrung der Therapie bis 24 h pré-
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operativ keine Kontraindikation fiir einen operativen
Eingriff, da der Zusammenhang zwischen Metformin-
therapie und einer perioperativen Laktatazidose nicht
gesichert ist (Kienbaum 2002; Landgraf u. Nawroth
2002). Wichtig ist bei diesen Patienten das perioperative
Monitoring des Laktatspiegels, bei unauffilligem Ver-
lauf mindestens 3-mal taglich fiir die ersten 48 h post-
operativ.

Perioperatives Management
des insulinpflichtigen Diabetikers

Weil Bedside-Blutzuckerbestimmungsgerite auf den pe-
ripheren Stationen nicht zugelassen sind, hat sich fol-
gendes Vorgehen als praktikabel erwiesen:
Patienten mit einem insulinpflichtigen Diabetes
mellitus sollten immer an 1. Position im Programm
operiert werden. Dies sollte mit dem jeweiligen
Stationsarzt bei der Pramedikationsvisite geklart
werden.
Wenn der Patient keine Spdtmahlzeit zu sich neh-
men kann (Darmvorbereitung bei abdominellen
Eingriffen), sollte am Vorabend kein langwirksames
Verzogerungsinsulin mehr gegeben werden.
Am Operationstag keine Gabe von Insulin, keine
Gabe einer Glukosel6sung.
Um 6:00 Uhr des Operationstages wird ein
Niichternblutzucker bestimmt.
Falls das Ergebnis dieser Untersuchung pathologi-
sche Werte ergibt (unter 80 mg/dl und iiber
180 mg/dl), muss das individuelle Vorgehen mit
dem Andésthesisten besprochen werden. Das Vor-
gehen richtet sich dann nach dem intraoperativen
Schema.
Bei Ubernahme des Patienten in die Einleitung wird
nochmals der Blutzuckerwert bestimmt. Das weitere
Vorgehen entspricht dem intraoperativen Schema.

Diabetiker unter Insulintherapie erhalten, wihrend sie
sich in anisthesiologischer Behandlung befinden, pe-
rioperativ Insulin iiber eine Spritzenpumpe und gleich-
zeitig eine Glukoseinfusion (5-10 g Glukose/h, z.B.
100 ml/h G 5%). Dabei sollten die Blutzuckerwerte
stiindlich kontrolliert werden und die Dosierung von
Insulin und Glukose entsprechend angepasst werden.

Richtwerte fiir die kontinu-
ierliche Insulindosierung

Blutzucker [mg/dl]

<120 Keine Gabe von Insulin
120-200 1,0 I[E/h
200-250 1,51E/h
250-300 2,0 IE/h

Diese Infusionsraten kénnen mit folgenden Faktoren
angepasst werden:
Gesamtsumme der tdglichen Insulinmenge /25:
Bei Patienten mit Nierentransplantationen: 2-mal
Bei Patienten mit CABG: 3- bis 5-mal

Bei Normoglykdmie (Blutzucker 6-8 mmol/l=ca.
100-150 mg/dl) und kurzen Operationen kann unter
Abwigung des Risikos und stiindlicher Blutzuckerkon-
trolle auf die perioperative Insulinglukosetherapie ver-
zichtet werden.

Narkoseverfahren sorgfiltig abwégen: Regionalanis-
thesien sind zwar bevorzugt wegen besser erhaltener
Glukosetoleranz, es besteht aber die Gefahr der juristi-
schen Konsequenzen bei peripher sensorischen Neuro-
pathien. Spezifische Dokumentation der Lagerung und
der intraoperativen Lagerungskontrollen.

CAVE
Gehauft Intubationsprobleme: Erhohtes Aspirati-
onsrisiko bei Vorliegen einer Gastroparese.

Normoglykdmie verbessert die Wundheilung, erniedrigt
die Mortalitdt und verkiirzt den Krankenhausaufenthalt.
Bei nichtinsulinpflichtigen Typ-2-Diabetikern sollte
préoperativ und dann in 1- bis 2-stiindigen Intervallen
der Blutzuckerspiegel kontrolliert werden. Bei Blut-
zuckerspiegeln iiber 150 mg/dl sollte ebenfalls eine kon-
tinuierliche Insulintherapie perioperativ erfolgen.
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A-1.6 Der andsthesiologische Arbeitsplatz

M. Kastrup

Basisausstattung des Andsthesiearbeitsplatzes

Um Narkosezwischenfille zu vermeiden, ist vor jeder
Narkose eine sorgfiltige Uberpriifung des Andisthesie-

— Material
» Narkosegerdt bzw. Narkosesystem
» Ambu-Beutel
» Perfusoren
» Masken in verschiedenen GroRen
» Guedel-Tuben in verschiedenen Groen
» Intubationsbesteck mit Spateln in mehreren

GroBen, funktionierende Lichtquelle

v

Endotrachealtuben, verschiedene Grof3en
(Woodbridge und Magill), Cuff auf Dichtigkeit
gepruft

» Fuhrungsstédbe in unterschiedlichen Langen
» Blockerspritze

» Magill-Zangen

» Gleitmittel fur Tubus und Fihrungsstab

» Zahnschutz

» Larynxmasken in unterschiedlichen Gr63en
» Cuffdruckmanometer

» Funktionsbereites Absauggerat mit

verschiedenen Absaugkathetern
Blutdruckmanschette zur manuellen Messung
Stethoskop

Magensonden und Sekretauffangbeutel

vvyyy

Zubehor fur die vendse Punktion: Venenverweil-
kanilen in verschiedenen Gré3en
Hautdesinfektionsmittel

Sterile Tupfer

Stauschlauch

Fixationspflaster, steriles Pflaster
Kristalloidinfusionen (Thomaejonin)
Kolloidale Lésungen (Haes 6% und 10%,
Gelafundin)

Sterile Spritzen in verschiedenen GréBen
(1 ml, 2ml, 5ml, 10 ml, 20 ml, 50 ml)
Perfusorspritzen und Leitungen

Material fur Laboruntersuchungen
Infusions- und Transfusionssysteme
Unsterile Einweghandschuhe

\4 vVVvyVYyVYyYyvYyyYy

vvyyy

arbeitsplatzes durchzufithren. Neben der einwandfreien
technischen Funktion der Narkose- und Monitoringge-
rite miissen sdmtliche Medikamente und Gerite fiir den
Notfall am Patienten vorhanden sein. Vor einer Narkose
erfolgt ein »Geritecheck« anhand der am Gerit befind-
lichen Checklisten.

— Medikamente

» Die fur die Behandlung von Notféllen und die
in der Andsthesie gebrauchlichen Medikamente
sollten Ubersichtlich im Narkosewagen vor-
handen sein:

NaCl 0,9%

Atropin

Orciprenalin (Alupent)

Adrenalin

Noradrenalin

Ephedrin (in der Geburtshilfe)

Akrinor

Metoprolol

Lidocain

Amiodaron

Theophyllin

Ketamin

Prednisolon

Ranitidin

Dimetinden (Fenistil)

Propofol 1%

Etomidate

Thiopental (Trapanal)

Heparin

Succinylcholin (im Kihlschrank griffbereit)
Naloxon

Flumazenil

Clonidin 0,15 mg/ml

Uradipil

Neostigmin/Pyridostigmin

Metamizol

Nitro-Spray

Furosemid

Butylscopolamin

Kalzium 10%

Glykopyrronium

VYVYVYVY VY VY VY VY YVYYVY YV VY YYVYYVYYVYYVYYYVYYVYYVYYVYYVYVYVYVYYVYYY
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A-1.7 Monitoring

M. Kastrup

Basismonitoring

Qualifiziertes Andsthesiepersonal (Arzt und Fach-
schwester/-pfleger) miissen wdihrend des gesamten Ein-
griffes bei Allgemeinanésthesie, Regionalandsthesie
und »Stand-by« mit Uberwachung anwesend sein und
eine klinische Beobachtung des Patienten sicherstellen.
EKG-Monitor (bei kardialen Risikopatienten:
5-Kanal-EKG mit ST-Streckenanalyse)
Pulsoxymetrie
Nichtinvasive Blutdruckmessung (verschiedene
Cuffbreiten)

Bei Allgemeinanasthesie zusatzlich

Kapnometrie

Monitoring der inspiratorischen O,-Konzentration
In- und exspiratorische Messung der Inhalations-
andsthetika

Volumetrie der Atemgase im Exspirationsschenkel
(mit Diskonnektionsalarm)
Atemwegsdruckmonitoring

Bei lang dauernden Eingriffen Temperatursonde
(im Blasenkatheter integriert oder als Osophagus-
bzw. Rektalsonde)

Bei Bedarf Relaxometrie (bei Mivacurium empfoh-
len wegen der atypischen Pseudocholinesterasen)

Erweitertes Monitoring

Invasive Blutdruckmessung

(s. A-1.20 »Arterielle Druckmessung«)
Messung des zentralvendsen Drucks

(s. A-1.21 »Zentraler Venenkatheter«)
Blasenkatheter zum Monitoring der Nierenfunktion
Messung des Hirndrucks
Pulmonalarterienkatheter

[s. A-1.22 »Pulmonaliskatheter (PAK)«]

Mit gemischtvendser Séttigung (S,0,)

Mit Messung des Herzzeitvolumens

Mit kontinuierlicher Herzzeitvolumenmessung
(Cco)

Mit Druckmessung im kleinen Kreislauf

(PAP und PCWP)

Bei Bedarf: somatisch oder akustisch evozierte
Potenziale (SAP), z.B. bei Karotischirurgie

Trans6sophageale Echokardiographie (TEE)

(s. A-1.23 »Standard transésophageale Echokardio-
graphie«)

Wiederholte Blutgasanalysen (BGA)

Literatur
Standards of the American Society of Anesthesiologists: Standards
for basic anesthetic monitoring, 1986 and 1998

A-1.8 Intubationsnarkose

M. Kastrup

An dieser Stelle wird der typische Verlauf einer »Intuba-
tionsnarkose« dargestellt. Die Besonderheiten und die
Medikamente fiir die einzelnen Narkosen werden bei
den Eingriffen erldutert.

Vorbereitung
Arbeitsplatzvorbereitung

Alle Medikamente aufgezogen und Spritzen
beschriftet

Sicht- und Funktionspriifung des Narkosegerites
und des Monitorings

Ubernahme des Patienten

Identifikation des Patienten
und Uberpriifen von

Niichternheit

Pramedikation

Geplanter Eingriff und Anédsthesieverfahren
Operations- und Anisthesieeinwilligung
Anisthesieprotokoll

Bei wahrscheinlichem Blutbedarf, Kontrolle von
Blutgruppenschein und Konservenanforderung!

Monitoring und Vorbereitung zur Einleitung

Einschitzen, ob Primedikation ausreichend ist oder
ob zusitzliche Anxiolyse notwendig ist

Anschluss des Basismonitorings:

EKG, NIBP, Pulsoxymetrie

Legen eines periphervendsen Zuganges; ggf. vor-
herige Lokalanédsthesie mit Lidocain 1% als Haut-
quaddel

Ausschluss einer paravendsen oder arteriellen
Infusion
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Anschluss einer Vollelektrolytlgsung

(z.B. Thomaejonin)

Uberpriifung von: Zahnstatus (CAVE: lockere Zihne)
und Grad der Mundé6ffnung

Vollstindiges Entfernen von eventuellen Zahn-
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Messung des Cuffdrucks mit einem Manometer, falls
Lachgas benutzt wird, ca. stiindliche Kontrolle des
Cuffdrucks

Zusitzlich Guedel-Tubus platzieren (Schutz vor
Obstruktion durch Zubeiflen des Patienten in der

prothesen Aufwachphase)
Dokumentation der Ausgangsvitalparameter Nach Fixierung erneute Lagekontrolle durch Aus-
Kopflagerung des Patienten: »Schniiffelposition« kultation

Einleitung der Andsthesie

Prioxygenierung mit 100% Sauerstoff und dicht
aufsitzender Maske des wachen und spontan-
atmenden Patienten fiir 3-5 min

Gabe des Opioids

Gabe des Induktionshypnotikums

Uberpriifung, ob Patient eingeschlafen ist, durch:
Ansprache, Erloschen der Schutzreflexe (Lidreflex)
Wenn Maskenbeatmung moglich, Gabe des Mus-
kelrelaxans

Weitere Maskenbeatmung mit reinem Sauerstoff, bis
volle Wirkung des Relaxans erreicht ist und Wei-
terfithrung der Narkose (Inhalationsandsthetikum
oder Propofol)

Gegebenenfalls Platzierung einer Magensonde
(oral/nasal); weiche Sonden aus Silikon wihlen,
wenn die Sonde lidnger postoperativ liegen bleibt
Lagekontrolle durch Insufflation von Luft bei
gleichzeitiger Auskultation im epigastrischen
Winkel oder Aspiration von Magensaft

Fixierung der Magensonde

Schutz der Augen vor Austrocknung durch Augen-
salbe (Panthenol-Augensalbe) oder Augenpflaster

Lagerung des Patienten

Erfolgt in Absprache und zusammen mit dem
Operateur

Kontrolle, ob alle potenziellen Druckstellen
gepolstert sind

Kontrolle der Zugédnge und des Monitorings

Intubation
Bei ausreichender Mundéffnung und wenn der Patient Aufrechterhaltung der Narkose
Zéhne hat, stets einen Zahnschutz verwenden! Fortfithrung der Narkose mit Inhalationsanisthetika,

Orale Intubation

Ausnahmen sind bei den jeweiligen Eingriffen
angegeben.

TubusgroBle

= Manner: 7,5-8,5 mm Innendurchmesser

= Frauen: 7,0-7,5 mm Innendurchmesser

= Kinder: s. Kap. A-8 »Standards in der Kinder-
chirurgie«

Auskultation beider Lungen

Bestdtigung der CO,-Ausatmung durch Kapno-
metrie

Fixierung des Tubus mit Pflaster im rechten oder
linken Mundwinkel

als balancierte Anisthesie oder als TIVA (totale intra-
vendse Anisthesie)
Gabe von Opioiden nach Bedarf
Repetitionsdosen von Relaxanzien nach Bedarf
Normoventilation mit einem PEEP von ca. 5 cm H,0
(wenn keine Kontraindikationen vorliegen) und ei-
ner pe(CO, von 35-45 mmHg

Ausleitung der Narkose

Stetiger Kontakt mit dem Operateur, um die Dauer
der Operation abschitzen zu kénnen

Mit Beginn des Wundverschlusses Reduktion bzw.

Abstellen des Narkosegases bzw. des Hypnotikums
Am Ende der Narkose Gabe von 100% Sauerstoff,

um eine Diffusionshypoxie zu vermeiden

Patient muss die Extubationskriterien erfiillen:
Kein Exzitationsstadium mehr
Kein Uberhang an Opioiden
Kein Uberhang an Muskelrelaxanzien
Die Schutzreflexe miissen vorhanden sein
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Patient muss ausreichende Spontanatmung
aufweisen und angemessen kontaktierbar sein

Vor der Extubation oropharyngeales Absaugen, um
eine pulmonale Aspiration von Sekret zu verhindern
Wenn bei der Auskultation tracheales Sekret vor-
handen ist, wird dies vor der Extubation abgesaugt
Extubation unter Bldhen der Lunge

Nach der Extubation Sauerstoffinsufflation und er-
neute Priifung der Suffizienz der Spontanatmung
und der Kontaktfahigkeit des Patienten

Nach der Ausleitung kann bei stabilen Kreislauf-
verhidltnissen das Monitoring abgebaut werden und
der Patient in den Aufwachraum verlegt werden

Dokumentation

Samtliche im Rahmen der Anidsthesie erhobenen Befun-
de und durchgefiihrten Mafinahmen werden auf einem
maschinenlesbaren Narkoseprotokoll dokumentiert.
Jede Applikation von Medikamenten (auch Inhala-
tionsanisthetika) muss dokumentiert werden
Aus forensischen Griinden sollte stichpunktartig die
problemlose Einleitung und Intubation dokumen-
tiert werden
Die Vitalzeichen sollten wihrend des Narkosever-
laufes alle 5 min auf dem Narkoseverlaufsprotokoll
dokumentiert werden
Die Beatmungsparameter sollten ca. alle 20 min
oder bei Verdnderungen dokumentiert werden
Die laryngoskopischen Sichtverhiltnisse werden
nach Cormack u. Lehane dokumentiert
Wenn Besonderheiten oder Komplikationen auf-
getreten sind, werden diese auch auf dem Nar-
koseprotokoll dokumentiert; bei Bedarf wird zu-
sdtzlich nach dem Eingriff ein Gedéchtnisprotokoll
angelegt

Qualitatskontrolle

Im Aufwachraum Schmerzbefragung und Doku-
mentation der VAS (0-10; Steuerung der Medikation
und zur Entlassung); bei Regionalverfahren:
motorische und sensible Blockade

Nach jeder Anésthesie wird von dem verantwort-
lichen Anisthesisten eine postandsthesiologische
Visite durchgefiihrt. Die hierbei erhobenen Befunde
und Beschwerden des Patienten (Ubelkeit, Erbre-
chen, Kopfschmerzen, Heiserkeit usw.) werden auf
dem Narkoseprotokoll dokumentiert. In Absprache
mit dem Stationsteam kann eine eventuelle
Behandlung eingeleitet werden

A-1.9 Maskennarkose
unter Spontanatmung
M. Kastrup
Vorbereitung

Niheres in A-1.11.

Einleitung der Andsthesie

Ausreichende Pridoxygenierung mit 100% Sauerstoff

und dicht aufsitzender Maske des wachen und

spontanatmenden Patienten

Gabe des Opioids (bevorzugt ein kurzwirksames

Opioid)

Gabe des Induktionshypnotikums (bevorzugt:

Propofol, wegen der relaxierenden Wirkung auf

die Larynx-/Hypopharynxmuskulatur)

Uberpriifung, ob Patient eingeschlafen ist, durch:

Ansprache, Erloschen der Schutzreflexe (Lidreflex)

Beginn der Maskenbeatmung mit dicht aufsitzender

Maske und Priifung, ob Beatmung suffizient ist

durch

- Kklinische Beurteilung der Thoraxexkursionen
des Patienten

- Messung des exspiratorischen Minutenvolumens

- Nachweis von CO, in der Exspirationsluft

- vorsichtige Weiterbeatmung des Patienten, ohne
den Magen zu iiberbldhen

- Begrenzung des Beatmungsdrucks auf 20 cm
H,0

Bei linger dauernden Eingriffen (>10 min) kann

auch eine Larynxmaske platziert werden.

Vorbereitung und Einfithren der Larynxmaske

Eine ausreichende Narkosetiefe muss sichergestellt
sein

Die Luft aus der Maske muss vollstindig

ohne Faltenbildung abgesaugt werden

Die Kopflagerung entspricht der zur Intubation:
Jackson-Lagerung

Eine geringe Menge wasserldsliches Gleitmittel wird
auf die Maske aufgebracht

Einfiihren der Maske unter Zuhilfenahme

des Zeigefingers

Fiillen des Cuffs und Auskultation

Fixierung der Maske mit zusétzlichem Beifschutz
und Pflaster

Cuffdruckmessung: maximaler Druck 60 cm H,0
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Der maximale Beatmungsdruck sollte 20 cm H,0
nicht iiberschreiten

Héufig ist ein Ubergang zu Spontanatmung mdoglich
Bei Kindern Vorsicht bei der Anwendung von Des-
fluran bei der Larynxmaske: Gefahr von Laryngo-
spasmus

GroBe von Larynxmasken

Masken- Patientengrofle Maximales
groBe Fiillvolumen
des Cuffs

1 Neugeborene/Klein- Bis zu 4 ml
kinder bis 5 kgKG

1,5 Kleinkinder 5-10 kgKG Bis zu 7 ml

2 Kleinkinder/Kinder Bis zu 10 ml
10-20 kgKG

2,5 Kinder von 20-30 kgKG Bis zu 14 ml

3 Kinder/Erwachsene Bis zu 20 ml
30-50 kgKG

4 Erwachsene 50-70 kgKG Bis zu 30 ml

5 Erwachsene Bis zu 40 ml
70-100 kgKG

6 Grofe Erwachsene Bis zu 50 ml
>100 kgKG

Hierbei kann nur ein ungefahrer Hinweis gegeben wer-
den. Die Grof8e kann von Patient zu Patient schwanken
und richtet sich nach der individuellen Anatomie.

Aufrechterhaltung der Narkose

Propofol (bolusweise oder kontinuierliche Applika-
tion mit einem Perfusor)

Inhalationsanisthetikum (Isofluran oder
Sevofluran; Desfluran ist wegen des stechenden
Geruchs ungeeignet)

Ubergang zu Spontanatmung méglich

Ausleitung der Narkose

Kurz vor dem Entfernen der Larynxmaske wird der
Cuff vollstindig entleert

Sobald der Patient den Mund selbststindig 6ffnen
kann, wird die Larynxmaske entfernt

Auf suffiziente Spontanatmung achten

Bei der Maskennarkose gelten die gleichen Kriterien
fiir die Beendigung der Narkose und der Verlegung
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des Patienten in den Aufwachraum wie bei der
Intubationsnarkose

A-1.10 lleuseinleitung

(»Rapid Sequence Induction«)

M. Kastrup

Bei allen Erkrankungen mit erhéhtem Aspira-
tionsrisiko wird eine lleuseinleitung durchgefiihrt.

Fehlende Nahrungskarenz und dringlicher Eingriff
Ileus, Pylorusstenose, grofie Pankreaszyste
Blutungen aus Magen-Darm-Trakt

und HNO-Bereich

Akutes Abdomen

Notfélle und Unfille aller Art, Polytrauma
Schwangerschaft (ab der 12. SSW bis 48 h post
partum), Sectio caesarea

Extreme Adipositas (BMI > 35)

Symptomatischer Reflux (bei z.B. B-II-Magen)

Die allgemeinen Vorbereitungen entsprechen denen des
Standards fiir die Intubationsnarkose.

Abweichend vom allgemeinen Standard werden
das Einleitungshypnotikum und Succinylcholin
doppelt aufgezogen. Es sollten 2 Laryngoskope
mit jeweils intakten Lichtquellen und verschiede-
nen Spatel griffbereit liegen. 3 Tuben, jeweils
einer gréBer und kleiner als die zu erwartende
GroRe, liegen griffbereit. Tuben sind immer mit
einem Mandrin versehen. Ein funktionierender
Sauger (am besten Operationssauger mit dickem
Ansatzstlick) liegt funktionsbereit neben dem
Patienten.

Technik und Durchfiihrung

Entleerung fliissigen Mageninhalts iiber eine Ma-
gensonde, bei z. B. hohem Diinndarmileus Dauersog
anschlieflen; bei festem Mageninhalt und nach
unmittelbar stattgehabter Mahlzeit ist eine Sonde
relativ wertlos

Ausnahmen fiir die Anlage einer Magensonde:
Somnolenz (nicht vorhandene Schutzreflexe), Oso-
phagusvarizen, Mittelgesichts- und Schédelbasis-
frakturen, erhéhter intrakranieller Druck
Funktionstiichtige Saugung mit dickem Absaug-
katheter bereithalten



