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Geschichte

1772 Stickoxydul (Lachgas) synthetisiert
seit 1844 Anwendung von Lachgas durch Zahnarzte
1842 Wells erfolglose Lachgasanasthesie in Boston

1846 erste erfolgreiche offentliche Atheranasthesie
durch Abbott

1891 erste Lumbalpunktion durch Quincke

1898 erste Regionalanasthesie durch Bier

1959-1966 Terrell et al. synthetisierten 700 Methyl-
Ather




Zusammensetzung der Luft

' Das Tragergas, die Luft, setzt sich zusammen aus etwa

B > 21Vol.-% Sauerstoff und etwa
» 79 Vol.-% Stickstoff.




Narkosesysteme

 sind die apparativen Bindeglieder zwischen den
Geraten zur Bereitung des Frischgases, dem
eigentlichen Narkosegerat, und den Patienten.

« Aufgaben:

— Bereitung der Narkosegase durch Mischung von Sauerstoff ,
Lachgas oder Luft, Inhalationsanasthetika und Ausatemliuft

— Zuleitung der Narkosegase zum Patienten

— Entfernung des ausgeatmeten Kohlendioxids

— Trennung der Narkosegase von der umgebenden Atmosphare
— Anfeuchtung und Anwarmung der Narkosegase



Narkosesysteme- Systematik

1. Nichtrickatemsysteme
2. RlUckatemsystemen

Das Wesen der Unterscheidung liegt in
der Frage, von woher die Einatemluft
stammt und wohin die verbrauchte Luft
abgeatmet wird. In Ruckatemsystemen
wird die verbrauchte Luft wieder
aufbereitet (Elimination von
Kohlendioxid).



Die 4 Narkosesysteme

» Das offene System
» Das halboffene System

» Das halbgeschlossene System

» Das geschlossene System




Klassifizierung

Aufnahme des Patienten

Angebot> Aufnahme Angebot=Aufnahme

Gleichgewichtssysteme

Uberschul3-Systeme =total geschlossen

ohne Ruckatmung

Nichtrickatmungssysteme
=halboffene Systeme

mit Rickatmung

Rickatmungssysteme
= halbgeschlossene Systeme




Das offene System

Das offene System

Das fllissige, leicht verdampfbare Andsthetikum wird aus einer Tropfflasche
auf den Gazebausch einer Schimmelbuschmaske gebracht, die dem Patienten
auf Mund und Nase gelegt wird. Mit der Zimmerluft als , Transportmittel” wird
das Anasthetikum, das im Gazebausch verdampft, vom Patienten eingeatmet

(, Tropfnarkose”).




Schimmelbuschmaske




Offenes Narkosesystem

Die offene Tropfnarkose

atmosphadrische
Dampf des Luft

Schimmelbusch- Anidsthetikums

sauerstoffarme

| und
. kohlendioxidreiche
Exspirationsluft

Es besteht keine Trennung zwischen Inspirations- und Exspira-
tionsluft. Die Dosierung des Anésthetikums ist véllig unkontrolliert.
Daher ist diese Art der Anwendung von Inhalationsanésthetika
heute obsolet.




Halboffenes Narkosesystem

Halboffenes System

Die gesamte Exspirationsluft wird Gber ein Nicht-Rlickatemventil ins Freie
geleitet. Da in diesem System keine Rickatmung stattfindet, ist eine Vorrichtung

zur CO,-Absorption nicht notwendig.

Exspirationsluft. Die Inspirationsluft ist ein in der Zusammen-

M Es besteht eine absolute Trennung zwischen Inspirations- und
setzung dosiertes Gasgemisch (Frischgas).




Halboffenes Narkosesystem

Inspiration Exspiration

Luft mml_; Patient Luft S —\ ,.. Patient

Frischgas Frischgas




Kuhn-System




Unterschiede offenes und
halboffenes System

' 1. Im offenen System besteht keine Trennung zwischen Inspirations-

und Exspirationsluft: Im halboffenen System besteht eine strikte
Trennung zwischen Inspirations- und Exspirationsluft.

2. Im offenen System ist die Zusammensetzung der Inspirationsluft
unkontrolliert. Im halboffenen System ist sie kontrolliert.




Halbgeschlossenes
Narkosesystem

Halbgeschlossenes System

Ein Teil der Exspirationsluft wird ins Freie abgeleitet, ein Teil wird — nach Passage
durch einen CO,-Absorber — der Inspirationsluft wieder zugefuhrt. Es findet

eine teilweise Rickatmung statt. Dadurch kann die zugefiihrte Frischgasmenge
reduziert werden. Je geringer die zugefilhrte Frischgasmenge ist, desto héher

ist der Anteil an Rickatmung.

M Ein Teil der Exspirationsiuft wird erneut eingeatmet.




Halbgeschlossenes
Narkosesystem

Exspirationsventil Inspirationsventil

18 -
- Uberdruck=
Patienten ventil

-

Narkusega;- L . 3
fortleitung (Reservoir) pVy zufuhr

Exspiration Inspiration

Abb. 17: Das halbgeschlossene System wihrend der Ein- bzw. Ausatemphase




Halbgeschlossenes System mit
Ruckatmung

Volumeter—

Manometer — Manometer —

Gasabsaugung Gasabsaugung

Frischgaszufuhr Frischgaszufuhr

Inspiration Exspiration




Geschlossenes Narkosesystem

Geschlossenes System

Wird die Frischgaszufuhr auf ein absolutes Minimum abgesenkt, entsteht kein

Uberschuss mehr. Die Riickatmung betragt 100%.
Die Exspirationsluft wird nach Passage des CO,-Absorbers wieder der Atemluft

zugeleitet und mit geringen Frischgaszusatzen wieder eingeatmet.

M Die Exspirationsluft wird vollstandig riickgeatmet.




eschlossenes Narkosesystem

Exspirationsventil Inspirationsventil

Zum 2 Uberdruck-

Patienten ventil ~- o Ahsnrzl;er

S -..._‘“_' )
Frischgas-
zufuhr

Exspiration Inspiration

: Das geschlossene System wihrend der Ein- und Ausatemphase



Unterschiede halbgeschlossenes-
geschlossenes System

' Im halbgeschlossenen System wird teilweise riickgeatmet, wahrend

im geschlossenen System vollstandig riickgeatmet wird.




Zusammenfassung: Kennzeichen
der Narkose-systeme

und Exspirationsluft; keine kontrollierte
O Dosierung des Anésthetikums.

2. halboffenes System 2 keine Riickatmung; dosiertes Gasgemisch
in der Inspirations|uft

' 1. offenes System 1 keine Trennung zwischen Inspirationsluft

3. halbgeschlossenes System 3 teilweise Riickatmung nach Passage
eines CO.-Absorbers

4. geschlossenes System 4 nach Passage eines CO.-Absorbers
vollstandige Riickatmung




Niedrigflussnarkosen

| ow-flow-Anasthesie > 0,5 I/minu. < 1,0
l/min

 Minimal-flow-Anasthesie < 0,5 |/min

* Narkose mit geschlossenem System - =
Gesamtgasaufnahme™



Beatmungsfilter, HME (Heat and ’(m

Moisture Exchanger) “ x

HME=Warme- und Feuchtigkeitsaustauscher
Elimination von Bakterien und Viren

Anfeuchtung und Erwarmung der Atemluft
(Klimatisierung)

Einteilung

— hydrophob (wasserabweisend)
 vor allem Filterung von Bakterien und eventuell Viren,
 Filtrationseffizienz zwischen 99,99% und 99,9999%
— hygroskopisch (wasseranziehend) = klassische HME-
Filter
 vor allem zur Erwarmung und Befeuchtung
« Befeuchtungseffizienz bei 30mg H20/I Einatmungsluft.




Kohlendioxidabsorption

Atemkalk

chemische Absorption des in der Ausatemiuft
enthaltenen Kohlendioxids

. Natriumhydroxidkalk : starke Reaktion bes. mit

Sevofluran und Desfluran zu nephrotoxischen
Produkten

. Kalziumhydroxidkalk: Amsorb® und Amsorb Plus®
« Absorptionskapazitat ist um etwa 10 - 30% geringer
* keine Reaktion mit Inhalationsanasthetika

meistens Zusatz eines Farbindikator



Respirator

« Aufgabe :

— gleichmaldige Beatmung mit einem definierten
Beatmungsmuster sichern und den Anasthesisten
entlasten

* Einstellungen

— Beatmungsmodus:
— Druck-, Volumenkontrolliert

— Atemzeitverhaltnis
— Beatmungsdruckbegrenzung
— PEEP

— Triggermechanismus zur assistierten Beatmung



Narkose

* Die Narkose ist ein medikament0s
herbeigefuhrter, kontrollierter Schlafzustand,
dem nach Bedarf Schmerzausschaltung und
Muskelerschlaffung beigefligt werden. Die
Narkose ermoglicht die Durchflihrung von
besonders schmerzhaften und auch anderweitig
nicht vom Patienten tolerierten Prozeduren in
der Human- und Veterinarmedizin.



Eine Narkose ist somit gekennzeichnet durch:

1. Bewusstlosigkeit (Hypnose)
2. Schmerzlosigkeit (Analgesie)
3. Verminderung bzw. Ausschaltung der Reflexaktivitat

4. Muskelerschlaffung (Relaxation)




Narkosestadien

» klassische” Einteilung der Patienten nach
dem Reflexverhalten der Patienten bei der
reinen Athertropfnarkose



Stadien der Narkose nach Guedel ( fur

Diathylather)

Stadium Pupillen | Atmung
Rausch Bewuldtsiensverlust,Schmerz- | eng regelmafig
(Amnesie,Analgesie | toleranz

Exzitation Wurgen, Erbrechen erweitert unregelmalig
chirurgische Tonus vermindert, Augen eng, weiter | regelmalig,
Toleranz wandern anfangs werdend abnehmend
Asphyxie drohender Herzstillstand max. weit Atemstillstand

reaktionslos




Anasthetika

Substanzen,

die zu reversiblen Veranderungen im ZNS
fuhren

die zum Erloschen des Bewusstseins fuhren

damit chirurgische Eingriffe ohne
Abwehrreaktionen ermoglichen



Anasthestika

volatile (gasformige)

Injektionsanasthetika




Inhalationsanasthetika

* Historie:
— 1842 Horace erste erfolglose Lachgasanasthesie

— 1846 Morton erste erfolgreiche offentliche
Atheranasthesie



Inhalationsanasthetika

« WM:

Verstarkung inhibitorischer Funktionen
oder Dampfung der Erregungsubertragung

an Synapsen oder Nervenendigungen von
Axonen

Halothan, Isofluran, Desfluran, Sevofluran



Aufnahmeabhangigkeit

* |n die Lunge
— Loslichkeit im Blut
— HZV
— alveolarpulmonalvenose Partialdruckdifferenz des
Anasthestikums
* In das Gewebe
— Loslichkeit im Gewebe
— Durchblutung des Gewebes
— Partialdruckdifferenz zwischen Blut und Gewebe



Effekte

 Konzentrationseffekt

— Je hoher die inspiratorische
Gaskonzentration, desto rascher der Ansteig
der alveolaren Konzentration

 Second-Gas-Effekt

— Durch Kombination mit Lachgas steigt die
alveolare Konzentration rascher



MAC-Wert

Die Ausschaltung der Schmerzempfindung.

(Die minimale alveoldre Konzentration eines Inhalationsanastheti-

kums ohne Lachgas, bei der 50% der Patienten auf den Hautschnitt

nicht mehr mit Bewegung reagieren)




Abhangigkeit des MAC-Wertes

- MAC §
— Schwangerschaft, Neugeborene, hohes Alter
— Hypothermie, Hypotension
— Anamie, Hyponatriamie
— zentral wirksame Substanzen

« MAC-Wert T
— Sauglinge und Kleinkinder
— Hyperthermie, Hypernatriamie
— chron. Alkoholabusus, Fieber
 MAC-unabhangig

— Geschlecht, Anasthesiedauer, Kalium, Schilddrusen-
Stoffwechsel



Lachgas (N,O)

gasformig

MAC: 104 Vol. %

keine Biotransformation

gute Analgesie uber y-Rezeptoren
keine alleinige Narkose moglich
Diffusion in luftgefullte Raume
Diffusionshypoxie

Anwendung uber 6 h- Knochenmarksdepression
durch Vit-B 12 Storung



Halothan

Biotransformation: 20% ( hepatisch )
flussig

gute narkotische, schlechte analgetische Wirkung,
gering muskelrelaxierend,

Uterusrelaxation
MAC: 0,7-0,8 Vol.-%
negativ chrono- ino- und dromotrop

Sensibilisierung gegen Katecholamine,und
Theophyllin

Bronchodilatation

-Halothanhepatitis 1:35000 ( Trifluoressigsaure als
Hapten der Autoimmunhepatitis)

CPT



http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Datei:Halothane2.png&filetimestamp=20060303230854

|Isofluran

Biotransformation: 0,2%
flussig,

gute narkotische und muskelrelaxierende,
schlechte analgetische Wirkung

MAC: 1,15 Vol.-%

Schleimhautreizung, Einleitung durch
Atemdepression verlangert

ausgepragtester Vasodilatator, Coronary-
steal-Syndrom, gelegentlich Tachykardie,
ICP®



http://upload.wikimedia.org/wikipedia/de/7/7f/Isofluran-Enantiomere.png

F3C

O _F

Sevofluran

CF;

flussig
Biotransformation 3-6 % ( renal)

gute hypnotsiche, geringe analgetische
und muskelrelaxierende Wirkung

reagiert mit trockenem Atemkalk
keine Schleimhautreizung
inhalative Einleitung moglich

keine hepatische Schadigung da keine
Entstehung von Trifluoressigsaure

hohe Inzidenz deliranter Zustande


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/9e/Sevoflurane2.png

Desfluran

Biotransformation gering ( < 0,1 %)

gut hypnotisch, wenig analgetisch und
muskelrelaxierend

stechender Geruch
schnelle An- und Abflutung
gute Kreislaufstabilitat

gute hypnotische, schlechte analgetische und
wenig muskelrelaxierende Wirkung

MAC: 6-7 Vol.-%

bei schneller Konzentrationssteigerung
Symphatikusstimulation

Reaktion mit Atemkalk


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/67/Desflurane2.png

Injektionsanasthetika




Thiopental (Trapanal®)

Barbiturat

Hypnotikum, antikonvulsiv, Senkung des ICP
Schneller Wirkeintritt, kurze Wirkdauer durch Umverteilung
Indikation: Narkose, Krampfzustande

Naroseeinleitung:

— Erwachsene 3-5 mg /kg i.v.

— Kinder bis 7 mg /kg i.v.

NW :

— stark kreislaufdepressiv, atemdepressiv, Enzyminduktion, Kummulation,
intraarterielle oder paravasale Injektiex Gewebsnekrose

KIl:
— hepatische Porphyrie, Schock, Herzinsuffizienz




Propofol ( Disoprivan®,Propofol®,Propofol-Lipuro®)

* Hypnotikum

* kurze Wirkdauer,

« antiemetisch, Senkung des ICP

* Bronchodilatation, starke Reflexdampfung

 |ndikation:
— TIVA, Larynxmaske, Langzeitsedierung

* Narkoseeinleitung:
— Erwachsene 1,5-2,5 mg/kg i.v.
— Kinder 2-4 mg/kg i.v.

+ TIVA: 3-6 mg/kg /h

« NW:

— atemdepressiv, Injektionsschmerz, Histaminfreisetzung,
Myoklonien, kreislaufdepressiv, Fettzufuhr, Granfarbung des
Urins, Propofolinfusionssyndrom




Ketanest (Ketanest® S)

Wirkdauer i.v. 15 min, i.m. 10-25 min
analgetisch, dissoziative Bewultlosigkeit

Indikation:

— Einleitung und Durchfihrung einer Allgemeinanasthesie
— Analgesie in der Notfallmedizin

— Status asthmaticus

Kl

— arterielle Hypertonie

— Praeklampsie/Eklampsie

— instabiler Angina pectoris/ Myokardinfarkt

— gesteigerter Hirndruck

— bei Glaukom und perforierenden Augenverletzungen

Narkoseeinleitung:
— 0,5 bis 1 mg Esketamin/kg KG i.v. bzw. 2 bis 4 mg/kg KG i.m.
Dauerinfusion : 0,5 bis 3 mg Esketamin/ kg KG / Stunde

NW:

— Blutdruck- und Herzfrequenzsteigerung, Atemdepression, Hyperreflexie und
Laryngospasmus,ICP-Steigerung, Ketanest S als Monoanasthetikum
Aufwachreaktionen sowie Traume,



Etomidat ( Etomidat —Lipuro®,
Hypnomidate®

* Hypnotikum
o Wirkeintritt : 30-60 s,
 Wirkdauer 3-5 min

e |Indikation:

— Narkoseeinleitung bes. bei kreislaufinstabilen
Patienten

* Dosierung 0,15- 0,3 mg/kg
« NW:

— Myoklonien, Hemmung der Cortisolsynthese,
Injektionsschmerz, Ubelkeit



Muskelrelaxantien

SR Eidi

s Mivacron




Muskelrelaxantien

* seit 1942 gebrauchlich

— Erleichterung der Intubation
— Verbesserung der Operationsbedingungen
— reversible Lahmung der Muskulatur

* Applikation nur nach ausreichender
Hypnose und Analgesie und wenn
Atemwegsmanagement beherrscht wird



Neuromuskulare Ubertragung am
Skelettmuskel
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Nichtdepolarisationsblock

MR besetzt Rezeptor, ohne dass eine
Kontraktion ausgelost wird

— kompetitiv
— nicht kompetitiv



Depolarisationsblock

Besetzen des Rezeptors bewirkt
Kontraktion

anschlieffender langsamer Abbau
nicht antagonisierbar
Cave: Dualblock



Einteillung der Muskelrelaxantien

|.  depolarisierend

Il.  nicht depolarisierend
. Steroidderivate ( Rocuronium, Pancuronium)
ii.  Benzylisochinoline ( Atracurium, Mivacurium)
lii.  Toxiferinderivate (Alcuronium)

1.  Wirkdauer

. kurz ( Mivacurium)
lI.  mittellang ( Cis-Atracurium)
lll. lang (Pancuronium)



Succinylcholin ( Lysthenon®)

seit 1949

depolarisierendes Muskelrelaxans
Intubationsdosis: 1 mg/kg

Anschlagzeit: 50-60 s

Wirkdauer: 7 min

Elimination durch Plasmacholinesterase

Indikation:

— Blitzintubation bei erhohter Aspirationsgefahr
— Laryngospasmus

Kontraindikation:

— Hyperkaliamie

— Verbrennung

— Polytrauma nach ca. 3 h



Nebenwirkungen von Succinylcholin (
Lysthenon®)

— verlangerte neuromuskulare Blockade durch Phase-lI-Block

— verlangerte neuromuskulare Blockade bei atypischer PChE oder
bei verminderter PChE-Aktivitat

— Bradykardie durch direkte Effekte von Succinylcholin

— Hyperkaliamie

— Myalgien

— erhohter intrakranieller Druck

— erhdhter intraabdomineller Druck

— erhdhter intraokularer Druck

— Masseterspamus oder-Rigiditat

— Rhabdomyolyse,Myoglobinamie,

— Myoglobinurie

— generalisierte myotone Reaktion beivorliegender Myotonie
— MH (Inzidenz 1:50.000 bei Erwachsenenund 1:15.000 bei Kindern)
— Anaphylaxie



Nichtdepolarisierende
Muskelrelaxantien

* steroidale MR

Pancuronium | Vecuronium | Rocuronium
ln‘rubationsdosis 0,1 mg/kg 0,1 mg/kg 0,6 mg/kg
Anschlagszeit 3.5 min 2.4 min 1,8 min
Wirkdauer 100 min 35 min 41 min
Erholungsindex 40 min 13 min 10 min
Elimination Renal Hepatisch Hepatisch
Nebenwirkungen Vagolyse Anaphylaxie | Anaphylaxie




Sugammadex ( Bridion®)

Rocuronium-Sugammadex- Komplex

Stoff zur Antagonisierung der
Wirkung von steriodalen
Muskelrelaxantien
(Rocuronium)

Dosierung: 2—4 mg /kg

bis 16 mg /kg bei sofortiger
Aufhebung der Wirkung



Nichtdepolarisierende
Muskelrelaxantien

» Benzylisochinoline

Atracurium | Cisatracurium | Mivacurium
Intubationsdosis 0,5 mg/kg 0,15 mg/kg 0,2 mg/kg
Anschlagszeit 2 min 3.5 min 3.3 min
Wirkdauer 39 min 45 min 17 min
Erholungsindex 12 min 13 min 7 min
Elimination Hoffmann- Hoffmann- Plasma-

Elimination Elimination cholinesterase
Nebenwirkungen | Histamin- Histamin-

freisetzung freisetzung




Antagonisierung

nach Beginn der neuromuskularen Erholung

Hemmung der Acetylcholinesterase durch Prostigmin oder
Pyridostigmin

Verdrangung des Muskelrelaxans durch Acetylcholin

wirkt aber auch am muskarinergen Acetylcholinrezeptor des
Parasymphatikus

deshalb zusatzlich Atropin



Narkose-relevante Medikamente-
Analgetika

Morphin

Fentanyl

Piritramid
Sufentanil

Ketamin (kein Btm)
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Opioide

MAorphin

Zufuhr kontinuierlich oder als Boli moglich
Wirkung
— ZNS:
» Analgesie, Sedierung
— Atmung
 antitussiv, Tonuserh6hung der Bronchialmuskulatur
— Herz-Kreislauf
« Senkung HF, peripherer Gefallwiderstand, RR
— Miosis, Thoraxrigiditat, Ubelkeit, Erbrechen, Suchtpotential

kurz-, mittel und langwirksame Opiate

Dosierung nach KG, abhangig von Schmerzintensitat, OP
und Zustand des Patienten

Gabe zur Einleitung um Intubationsreiz zu unterdrucken



Fentany!

synthetisches Opioid

1962 entwickelt

analgetisch, sedierend
100-fach starker als Morphin
geringe Kosten

ausgepragte Atemdepression und lange Wirkzeit
1-3 ug/kg

Wirkeintritt nach 1-2 min

HWZ 12 h

nach 30 min Wirkspiegel unterhalb des therapeutischen
Bereichs



http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/e/e8/Fentanyl.svg

Sufentanil

starkste analgetische Potenz

7-10 fache relative analgetische Potenz von Fentany!
und die 700-1000fache von Morphin

ausgepragte hypno-sedative Wirkung
grolde therapeutische Breite

hohe Kreislaufstabilitat

0,3-1 pg/kg initial

kontinuierlich 0,5-3 ug/kg /h


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/9/9a/Sufentanil.svg

Remifentanil

kurz wirksames Opioid

sehr gute Steuerbarkeit, kurze Aufwachphase, keine
postoperative Atemdepression

Abbau unabhangig von Leber- und Nierenfunktion
TIVA

HWZ: 5-14 min

Cave: postoperative Schmerztherapie

Einleitung: 0,2-0,5 ug/kg/min

Bolus: 0,5-1ug/kg ( Thoraxrigiditat)

kontinuierlich: 0,25 pg/kg/min


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/2/28/Remifentanil.svg

Wirkeintritt und Wirkmaximum

Sufenta_

Piritramid

Tramadol
Fentanyl

Ketamin

0




Analgetika

Wirkdauer

Morphin

Sufenta

Piritramid
Tramadol
Fentanyl
Ketamin




Anasthesieverfahren

» Allgemeinanasthesie

— Differenzierung
* nach Atemwegszugang
* Medikamentenkombination

* Regionalanasthesie



Moglichkeiten der Atemwegssicherung

Supraglottisch

— Wendel-/Guedel-Tubus, Esmarch‘scher Handgriff,Lagerung,
— Maske+Uberdruck (CPAP, NIV)

Endotracheale Intubation:

— oral vs. nasal vs. Chirurgisch

— Standard: laryngoskopisch

— Einstellungshilfen: Lagerung, BURP, Protrusio

— Fuhrungshilfen: Mandrin, Eschmann-Stab, Cook-Stab
Alternativ:

— blind transnasal, fiberoptisch, Trachlight, Bonfils-Fiberlaryngoskop, retrograde
Intubation, ITN-LAMA

Intubationstiefe und Lageprufung
— Sicht, Auskultation, CO2, Rontgen, Bronchoskopie
— IF IN DOUBT: TAKE IT OUT

« Alternative Verfahren:

— LAMA, Larynxtubus, Kombi-Tubus, Koniotomie, Tracheotomie (keine
Notfallmallnahmel!!),

NIV, Antagonisierung, Kommandoatmung



Indikationen zur Atemwegssicherung

fehlende Schutzreflexe
respiratorische Insuffizienz
mechanische Atemstorungen
Oxygenierungsstorungen
Ventilationsstorungen

Sicherung der O2-Versorgung bei
extra-pulmonal-vaskularen Storungen

Klinische Indikatoren:

— Hypoxie, Hyperkapnie, Zyanose, extreme AF,
paradoxe

— Atmung, Atemwegskollaps



Narkose und Atemwegssicherung

* Fast jede Kombination von Anasthetika bel
der Durchfuhrung einer Allgemeinanasthesie
fuhrt zu einer Atemdepression, in der Regel
einem Atemstillstand. )

— Notwendigkeit der Beatmung
— »Airway Management«




Methoden der Beatmung und
Atemwegssicherung

| Wichtig

die (Gesichts-)Maskennarkosen,
die Larynxmaskennarkosen und
die Intubationsnarkosen.



Gesichtsmaske

am wenigsten invasiv
Ziel :
— Patient mit Uberdruck beatmen

— keine narkosegashaltige Luft nach draul3en dringen

— Atemwegsdruck nicht tber 15 cm H20
Gefahr der Insufflation in den Magen mit Aspiration

Nachtell

— Unzureichende Trennung von Luftweg und Gastrointestinaltrakt

Indikation
— Narkoseeinleitung
— sehr kurze Eingriffen (unter 10 min) in Rucken- oder Steinschnittlage

Kontraindikation
— nicht nuchterner Patient

— Unmoglichkeit der Maskennarkose durch Lagerung oder Anatomie
(z.B. Adipositas) des Patienten

— hohe Atemwegsdrucke erforderlich



Maskenbeatmung

Zeichen der effektiven Maskenbeatmung:
1. Heben und Senken der Thoraxwand

2. Pulsoxymetrisch gemessene
Sauerstoffsattigung im Normbereich

3. Fullung des Beatmungsbeutels bel
leichter Beatmung



Oropharyngealtubus

 Indikation: Freimachen des durch den
zuruckgefallenen Zungengrund verlegten
Atemweg



Larynxmaske

« Vortell :

— wenig invasiv , einfache Anlage ( blindes
Vorschieben)

« Komplikationen
— Verletzung der Rachenschleimhaut

— Halsschmerzen nach zu stark geblockter
Larynxmaske(> 60 cm H20)

— Undichtigkeit oder Laryngospasmus
— Aspiration bei nicht nuchternem Patient
— Zahnschaden




Larynxmaske

* Indikation
— Patienten mussen
1. nuchtern sein,
2. in Ruckenlage operiert werden
3. keine besonderen Beatmungsprobleme bieten

 absolute Kontraindikation
1. nicht nuchterne Patienten,
2. extrem adipose Patienten,

3. niedrige Lungencompliance mit Beatmungsdrucken
uber 20 cm H20

4. Oberbauchchirurgie



Endotrachealtubus

* sicherster aber invasivster Atemweg

« Standardtubus = leicht vorgebogenes
Plastikrohr, Spitze ein Loch (Murphy-
Auge)

« Spiraltuben, vorgeformte Tuben, MLT-
Tuben, Lasertuben, Doppellumentuben



Endotracheale Intubation

Spitze liegt
vor Epiglottis

Einsetzen des Laryngoskopes rechts der Zunge mit der linken Hand und
Bewegung der Zunge nach links bei gleichzeitigem Zuruckziehen und
Uberstrecken des Kopfes mit der rechten Hand, Lage des Laryngoskopes mit
der Spitze im Winkel zwischen Epiglottis und

Zungengrund (Aus Larsen 2007




Komplikationen der endotrachealen
Intubation

* Fehllage

« Aspiration

« Zahnschaden
 Trachealschaden

* andere Verletzungen
« Cuffhernie
 Auslosung von Reflexen




Anforderungen an eine
Allgemeinanasthesie

* Erzeugung von
— Narkose
— Analgesie
— ggof. Relaxation

« geringe Beeintrachtigung der vegetativen
Funktionen des Patienten wie Atmung und
Kreislauf

» technische Sicherheit (z.B. keine Verwendung
explosiver Gasgemische und keine Gefahrdung
des Personals).



Anasthesieverfahren

* moderne Allgemeinanasthesien sind

Kombinationsnarkosen:

 verschiedene Anasthetika

* in Kombination

» Potenzieren der Wirkung

* ohne Zunahme der Nebenwirkung

* Einleitung, Narkoseunterhaltung und
Ausleitung



Allgemeinanasthesieverfahren

« Balanced Anaesthesia
— Einleitung inhalativ oder intravenos, dann
Kombination von Inhalationsnarkotika mit Opioiden
« Totalintravenose Anasthesie (TIVA)
— ausschliel3lich intravenos verabreichte Substanzen

— Target-controlled-infusion (TCl)= Sonderform der
TIVA eine an einem Zielpunkt (target = Zielscheibe)
orientierte intravenose Zufuhr eines Medikaments,
Zielpunkt ist die Blutkonzentration



Narkose

Iy
e

* Die Narkose ist ein medikamentos
herbeigefluhrter, kontrollierter Schlafzustand,
dem nach Bedarf Schmerzausschaltung und
Muskelerschlaffung beigefligt werden. Die
Narkose ermaoglicht die Durchfiihrung von
besonders schmerzhaften und auch anderweltig
nicht vom Patienten tolerierten Prozeduren in
der Human- und Veterinarmedizin.



Pramedikation

keine Narkose, ohne dass der Patient vorher durch einen
Anasthesisten gesehen wurde!

Anamnese (Vorerkrankungen, aktuelle Medikation,
Voroperationen,ggf. Probleme bei vorangegangenen Narkosen)

,Gelber Bogen®
Korperliche Untersuchung

ggf. weitere technische Untersuchungen (EKG, Ro-Thorax,
Lungenfunktion, Blutbild, Gerinnung, Elektrolyte)

Ziel: Risikominimierung und optimale Vorbereitung des
Patienten

Risikoabschatzung (ASA-Klassen)

Aufklarung des Patienten, Vertrauen aufbauen!
Festlegung des optimalen Verfahrens mit dem Patienten
perioperative Medikation festlegen



Was braucht man zur Narkose?

* 1. Narkose-/ Beatmungsgerat

» 2. Uberwachungseinheit (Monitoring)
« 3. Beatmungshilfen

* 4. Narkosemittel



Narkose-/Beatmungsgerate




Narkosewagen







Laryngoskope

Laryngoskop mit Macintosh Laryngoskop mit Miller-Spatel


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/1/17/Laryngoskop_1.jpg

verschiedene Endotrachealtuben: von links:

Standardtubus, Spiraltubus, vorgeformter Tubus fur die orale

Intubation, vorgeformter Tubus flr die nasale Intubation



Tubus

 TubusgrofRe Erwachsene
— Frauen: 7,0-8,0 Innendurchmesser (ID)
— Manner: 7,5-8,5 ID

« — Patienten mit pulmonaler Obstruktion
sollten einen moglichst grof3en Tubus
erhalten!

+ Ch=(IDx 4) + 2
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Ablauf einer Allgemeinanasthesie

Patient kommt in den Vorbereitungsraum
Uberpriifen von Name, Operation, Niichternheit

Patient wird mit dem Monitor verkabelt EKG, Blutdruck,
Sauerstoffsattigung

l.v. Zugang

Praoxygenierung (Einatmen von Sauerstoff uber 3 — 5 Min.)
Narkoseeinleitung Hypnotikum, Relaxanz, Opiat

Intubation

Lagekontrolle, Fixierung

evtl. erweiterte Uberwachung und oder Zugange

wahrend der OP: Narkoseweiterfuhung

standige Kontrolle der Vitalparameter

bei OP-Ende: Narkoseausleitung

Extubation, wenn alle Schutzrefelxe vorhanden sind, ausreichende
Spontanatmung

postoperative Uberwachung entweder im Aufwachraum oder auf Intensiv



Praoxygenierung

o Ziel:
— « Flllen der Lunge (FRC) mit reinem Sauerstoff

Vortelle:

— grolere Sauerstoffreserve (bei normaler FRC des Erwachsenen
ca. 3 | statt 600 ml)

=> Hypoxiegefahr durch Praoxygenierung erheblich
vermindert.

Durchfuhrung:
— Hoher Sauerstoffgasfluss (1,5-2 x Atemminutenvolumen)

— dicht sitzende Atemmaske
— 3 Minuten normale Atmung oder 4 Vitalkapazitatsatemzuge



Guedel-Tuben




Jackson-Position

* Die Jackson- oder
,<Schnuffelposition”
richtet die
Larynxachse auf.
Optische Achse und
Larynxachse nahern
sich starker an, als
bel alleiniger
Kopfreklination.
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Epiglottis
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Epiglottis









http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/8/8b/Larynxmikro3.jpg

Manuelle Manover

BURP (backward, upward and -
rightward pressure )

verbessert bei einer
schwierigen Intubation die
Sicht auf die Stimmlippen
(Glottis) verbessert und
erleichtert das Einfuhren des
Tubus

nach hinten, oben und rechts
gerichteter Druck auf den
Schildknorpel

OELM-Manover nach
Benumof (optimal external
laryngeal manipulation)




Insertion einer Larynxmaske




Alternative Atemwegssicherung

B ProSeal-
®® | arynxmaske

Cuffed
Oropharyngeal
Airway ( COPA)

Combitubus




lleuseinleitung

Schnelleinleitung, Crush-Einleitung, Blitzintubation oder
Rapid-Sequence-Induction (RSI)

* |Indikation
— nicht nuchtern
— eine verzogerte Magen-Darm-Passage ( lleus)
— Notfallpatienten
— Patienten mit starken Schmerzen
Nahrungskarenz 6 h Erwachsene Kinder 4 h



Alternativen bei Unmaoglichkelt
der Intubation

Gesichtsmaske
Larynxmaske (LMA)
Larynxtubus/Kombitubus
(starre Bronchoskopie)
(transtracheale Jetventilation)

apnoische Oxygenierung via transtrachealer
Kanule

Koniotomie



Larynxmasken

* Vorteile
— einfache erlernbare Methode
— geringerer Zeitaufwand zum Einlegen der LMA
— keine Muskelrelaxierung notwendig

* Nachtelle
— pharyngeale und laryngeale Reaktionen bei inadaquater Anasthesietiefe
— fehlender Aspirationsschutz
— Deflektion der Epiglottis (bis zu 63%) bzw. deren Verletzung
— Fehllagen (20-35%)
— Halsschmerzen (10% vs. 45-65% bei ITN und18% bei Maskennarkose!)
— vereinzelt Druckschaden von Nerven beschrieben




Insertion einer Larynxmaske




Combitubus




Combitubus




Weitere subglottische Hilfen

Mc Coy Spatel

Intubationsfiberscop n. Bonfils

Laryngoskop n. Bullard




Mehr Cartoons unter:
www.rippenspreizer.de
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