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Vorwort


Liebe Kolleginnen und Kollegen,


auch aus eigener Erfahrung wissen wir Vier: Aus der Praxis lernt man leichter, besser und langfristiger. Aus diesem Grund haben wir dieses Fallbuch zusammengestellt. Es soll als Ergänzung zu Lehrbuch, Vorlesung, Studentenunterricht und der aktiven Arbeit während des praktischen Jahres ein Hilfsmittel zur Vorbereitung auf Klausuren, mündliche Prüfungen und das Staatsexamen sein.


Die beschriebenen Fälle entstammen überwiegend unserem eigenen Arbeitsalltag und wurden für dieses Buch aufbereitet. Ziel war es, anhand von möglichst realitätsnahen Fallbeschreibungen Standardsituationen aus den Bereichen Anästhesie, Intensiv-, Notfallmedizin und Schmerztherapie aufzuarbeiten, die jedem Mediziner bei seinem Tun begegnen können und beherrscht werden müssen. Besonderer Wert wurde darauf gelegt, wichtige Inhalte und Prüfungsstoff einzuarbeiten und aktuelle Leitlinien und Studienergebnisse zu berücksichtigen. Trotzdem soll und kann dieses Buch aber die Beschäftigung mit einem vollständigen Lehrbuch und aktueller Literatur nicht ersetzen, sondern will lediglich ein Navigationssystem durch die Weite der Anästhesie und ihre Teilgebiete sein. Wir hoffen damit sowohl für die Arbeit in Lerngruppen, als auch für „Einzellerner“ eine gute Hilfestellung zu geben.


Wir bedanken uns bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Elsevier Urban & Fischer Verlags, vor allem bei Frau Stöger und Frau Dr. Tönjes für die gute Zusammenarbeit, ihre Geduld während der Skripterstellung und die Berücksichtigung unserer ganz speziellen Wünsche. Für die Unterstützung und Bereitstellung von Bildmaterial bedanken wir uns bei unseren Kollegen des Klinikums Ansbach und des Ostalb Klinikums Aalen. Ein ganz besonderes Dankeschön aber gilt unseren Familien, die während der letzten Monate häufig auf uns verzichten mussten und uns dennoch immer tatkräftig beim Schreiben unterstützt haben.


Über kritische Zuschriften würden wir uns sehr freuen, um dieses Buch in der Zukunft noch besser auf Eure Bedürfnisse anpassen zu können.


Aalen und München, im August 2010




Ulrike Kaiser







Patrick Keppeler







Markus Krämer







Jens Vater













Abkürzungen






A












	A.

	Arteria






	ACB

	aortokoronarer Bypass






	ACh

	Acetylcholin






	ACLS

	Advanced Cardiac Live Support






	ACS

	akutes Koronarsyndrom






	AP

	Angina pectoris






	ARDS

	Acute Respiratory Distress Syndrome (akutes Lungenversagen)






	ASA

	American Society of Anesthesiology






	ASS

	Acetylsalicylsäure






	AZ

	Allgemeinzustand






	AWR

	Aufwachraum














B












	BMI

	Body-Mass-Index






	BMS

	Bare-Metal-Stent






	BWK

	Brustwirbelkörper














C












	CAP

	Community Acquired Pneumonie






	CK

	Kreatinkinase






	cm

	Zentimeter






	cmH2O

	Zentimeter Wassersäule






	CO2


	Kohlendioxid






	CPAP

	Continuous Positive Airway Pressure






	CPR

	kardiopulmonale Reanimation














D












	DES

	Drug Eluting Stent






	DGAI

	Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e.V.






	DIC

	disseminierte intravasale Gerinnung














E












	EKG

	Elektrokardiogramm






	ERC

	European Resuscitation Council






	etCO2


	endtidales (am Ende der Ausatmung) gemessenes CO2







	EZ

	Ernährungszustand














F












	FRC

	Functional Residual Capacity (funktionelle Residualkapazität)














G












	G

	Gauge






	ggf.

	gegebenenfalls














H












	h

	Stunde (hora)






	HAP

	Hospital Acquired Pneumonia






	HF

	Herzfrequenz






	HDM

	Herzdruckmassage






	HLW

	Herz-Lungen-Wiederbelebung






	HWK

	Halswirbelkörper






	HWS

	Halswirbelsäule






	HZV

	Herzzeitvolumen














I












	ICP

	Intracranial Pressure (intrakranieller Druck)






	ID

	Innendurchmesser






	ILCOR

	International Liaison Committee on Resuscitation (s. ERC)






	ILMA

	Intubationslarynxmaske














K












	kg

	KG Kilogramm Körpergewicht






	ITN

	Intubationsnarkose






	KHK

	koronare Herzkrankheit














L












	LA

	Lokalanästhetikum/Lokalanästhetika






	Lig.

	Ligamentum






	LMA

	Larynxmaske






	LWK

	Lendenwirbelkörper






	LWS

	Lendenwirbelsäule














M












	MAC

	minimale alveoläre Konzentration






	MAP

	mittlerer arterieller Druck






	MH

	maligne Hyperthermie






	mg

	Milligramm






	min

	Minute






	mm

	Millimeter






	mmHg

	Millimeter Quecksilbersäule






	MOV

	Multiorganversagen














N












	N./Nn.

	Nervus/Nervi






	NDMR

	nicht depolarisierende Muskelrelaxanzien






	NIDDM

	nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitus






	NSAR

	nicht steroidale Antirheumatika






	NSTEMI

	Non ST-elevation Myocardial Infarction














O












	O2


	Sauerstoff






	OP

	Operation






	OSAS

	obstruktives Schlafapnoe-Syndrom






	OSG

	oberes Sprunggelenk














P












	PAP

	positiver Atemwegsdruck






	PCEA

	Patienten-kontrollierte Epiduralanästhesie






	PCA

	Patienten-kontrollierte Analgesie






	PCWP

	pulmonalkapillärer Verschlussdruck






	PDA / PDK

	Peridualanästhesie / Periduralkatheter






	PEEP

	positiver endexspiratorischer Druck






	PFO

	persistierendes Foramen ovale






	PONV

	postoperative Übelkeit und Erbrechen














R












	RG

	Rasselgeräusch(e)






	RR

	Blutdruck






	RSI

	Rapid-Sequence Induction














S












	s

	Sekunde






	SHT

	Schädel-Hirn-Trauma






	sog.

	sogenannte(r)






	SIRS

	Systemic Inflammatory Response Syndrome (systemisch inflammatorisches Response-System)






	SPA

	Spinalanästhesie






	SSEP

	somatosensorisch evozierte Potenziale






	SSW

	Schwangerschaftswoche






	STEMI

	ST-Elevation Myocardial Infarction














T












	TEE

	transösophageale Echokardiografie






	TIVA

	totale intravenöse Anästhesie






	TRALI

	transfusionsassoziierte Lungenerkrankung






	TV

	Tidalvolumen














V












	V.

	Vena






	v.a.

	vor allem






	VAP

	Ventilator-assoziierte Pneumonie






	VAS

	visuelle Analogskala






	VES

	ventrikuläre Extrasystole(n)






	VT

	ventrikuläre Tachykardie














Z












	ZAS

	zentrales anticholinerges Syndrom






	z.B.

	zum Beispiel






	Z.n.

	Zustand nach






	ZVD

	zentraler Venendruck






	ZVK

	zentraler Venenkatheter
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01 Prämedikation






Anamnese


In Ihre Prämedikationssprechstunde kommt eine 38-jährige Patientin zum prästationären Narkosegespräch. Laut OP-Plan soll in drei Tagen im Laufe des Vormittags eine laparoskopische Cholezystektomie durchgeführt werden. Sie nimmt wegen paroxysmaler Tachykardien Metoprolol 25 mg/d und ein orales Kontrazeptivum ein. Unter der Metoprololtherapie sind keine weiteren Tachykardien aufgetreten. Allergien sind nicht bekannt und vorhergehende Narkosen wurden problemlos vertragen. Sie raucht gelegentlich bis zu fünf Zigaretten pro Tag.



1. Welche Befunde müssen Sie bei der Patientin erheben?

________________________________________________________________________





2. Welche Medikamente sollten allgemein präoperativ abgesetzt werden? Was gilt für Ihre Patientin?

________________________________________________________________________





3. Dürfte die Patientin laut der geltenden Nüchternheitskriterien bei OP-Termin am Nachmittag noch frühstücken?

________________________________________________________________________





4. Beschreiben Sie die ASA-Klassifizierung.

________________________________________________________________________





5. Erklären Sie die Klassifikation nach Mallampati und die nach Patil. Wie zuverlässig sind diese Scores?

________________________________________________________________________





6. Die Patientin klagt über Nervosität und möchte gerne vor der Narkose etwas zur Beruhigung. Was können Sie anordnen?

________________________________________________________________________







1. Befunderhebung


Obwohl die Patientin bis auf die Herzrhythmusstörungen gesund zu sein scheint, sind Sie aufgrund der geplanten Vollnarkose verpflichtet, eine Anamnese zu erheben und eine gründliche körperliche Untersuchung durchzuführen, um etwaige Anästhesierisiken aufzudecken.


Bei der Anamnese fragen Sie nach:



[image: image] Belastbarkeit, Zeichen einer Angina pectoris oder Herzinsuffizienz.



[image: image] Rauchgewohnheiten, Asthma und anderen Lungenkrankheiten.



[image: image] Problemen mit Leber oder Nieren (Zirrhose mit Gerinnungsstörung, Niereninsuffizienz).



[image: image] Krampfanfällen, Paresen.



[image: image] Blutungszwischenfällen, wie Neigung zu unstillbarem Nasenbluten, Hämatomen, Thrombophilie.



[image: image] Allergien auf Antibiotika, Lokalanästhetika, Iod, Latex.



[image: image] Problemen bei vorhergehenden Narkosen, wie PONV und maligne Hyperthermie.


Bei der körperlichen Untersuchung ist die Auskultation von Lunge und Herz bei allen Patienten obligat. Dabei achten Sie besonders auf neu aufgetretene pathologische Herzgeräusche, Rasselgeräusche über der Lunge und Giemen. Bei rückenmarksnahen Anästhesieverfahren sollten zudem die Thrombozytenzahl sowie Quick und PTT bestimmt werden. Bei Ihrer Patientin wäre zudem ein EKG von Vorteil, um zu beurteilen, ob Hinweise auf ein Präexzitationssyndrom oder eine Reentrytachykardie vorliegen.








Merke


Bei Patienten ab dem 45. Lebensjahr sollte routinemäßig ein EKG und ab dem 65. Lebensjahr auch eine Thorax-Röntgenaufnahme angefertigt werden.








2. Perioperative Medikamenteneinahme


Früher wurden vor einer Operation rigoros alle Medikamente abgesetzt. Heute sieht man das Ganze im Rahmen von zunehmendem Patientenalter und zunehmender Komorbidität differenzierter. Patienten mit bestimmten Erkrankungen müssen ihre Medikamente perioperativ weiternehmen. In Tab. 1.1 werden die wichtigsten weiterzugebenden Medikamente aufgeführt. Genauso kann das Weiterführen bestimmter Medikationen im Zusammenhang mit einer Anästhesie negative Folgen haben, derartige Medikamente sind in Tab. 1.2 zusammengetragen.


Tab. 1.1 Medikamente, die perioperativ weitergegeben werden






	α-Blocker und α-Agonisten

	β-Blocker






	Kortikoide

	Thyreostatika






	Antiepileptika

	Antiparkinsonmittel






	Inhalative Antiasthmatika

	SSRI






	Nitrate und Koronardilatanzien

	 







Tab. 1.2 Medikamente, die präoperativ abgesetzt werden






	Thrombozytenaggregationshemmer (z.B. Clopidogrel)

	5–7 Tage präoperativ






	ASS 100 mg

	Wenn nötig, 2–5 Tage vorher






	Orale Antidiabetika (Metformin)

	48 h präoperativ bei Niereninsuffizienz






	Orale Antikoagulanzien (z.B. Marcumar®)

	Umstellung auf niedermolekulares Heparin







Ihre Patientin sollte am Operationstag den β-Blocker wie gehabt einnehmen, um ein Rebound-Phänomen mit Tachykardie und Hypertonie zu verhindern. Dazu darf sie ein halbes Glas Wasser oder Tee trinken.








3. Nüchternheit


Diese Frage kann man mit einem klaren Nein beantworten. Die deutsche Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin (DGAI) hat klare Nüchternheitskriterien festgelegt. Die einzuhaltenden Abstände vor einer (geplanten) Narkose sind für feste Nahrung > 6 h, für klare Flüssigkeiten 2 h, und für Muttermilch (Säuglinge) > 4 h.








4. ASA-Klassifikation


Klassifizierung, die von der American Society of Anaesthesiology (ASA) entwickelt wurde, um das Risiko für die perioperative Mortalität anhand der Vorerkrankungen eines Patienten abzuschätzen (Tab. 1.3).


Tab. 1.3 ASA-Klassifikation






	ASA I

	Keine Vorerkrankungen






	ASA II

	Systemische Erkrankung ohne Einschränkungen






	ASA III

	Systemische Erkrankung mit körperlicher Einschränkung






	ASA IV

	Schwere Erkrankung, die auch durch die Operation nicht behoben wird






	ASA V

	Schwerste Erkrankung, die mit oder ohne Operation in 24 h zum Tod führt






	ASA VI

	Hirntod













5. Mallampati- und Patil-Klassifikation


Der Mallampati-Score beurteilt die Mundöffnungsfähigkeit des Patienten. Dazu muss dieser den Mund maximal öffnen, die Zunge weit herausstrecken und phonieren (Abb. 1.1). Bei Mallampati III oder höher ist mit Schwierigkeiten bei einer evtl. Intubation zu rechnen.





[image: image]

Abb. 1.1 Klassifikation nach Mallampati.




Die Klassifikation nach Patil bestimmt den thyreomentalen Abstand, d.h. den Abstand zwischen Unterrand der Kinnspitze und dem Schildknorpel. Normal ist dieser > 7 cm. Bei geringeren Werten sind Intubationsschwierigkeiten zu erwarten.


Es gibt noch weitere Tests und eine Vielzahl von Scoring-Systemen, die aus einer Kombination verschiedener Tests Hinweise auf Intubationsschwierigkeiten herauszufiltern versuchen. Alle diese Tests und Klassifikationen sind als Hinweise gut und wichtig. Bislang gibt es aber keinen evidenzbasierten, zuverlässigen Test. Wichtig ist, dass der Anästhesist bei Hinweisen auf eine schwierige Beatmung oder Intubation rechtzeitig alternative Wege sucht und den Patienten darüber aufklärt.








MERKE


Die einfachste Möglichkeit zur Umgehung von Intubationsschwierigkeiten ist eine Regionalanästhesie.








6. Prämedikation


Üblicherweise werden stationär operierte Patienten mit einem oralen Benzodiazepin medikamentös prämediziert. Üblich sind z.B. Midazolam 7,5 mg als Lacktabletten p.o. oder Lorazepam 1–2,5 mg als Schmelztabletten (z.B. Tavor expidet®) etwa 30 min vor Narkosebeginn. Ambulante Patienten sollten wegen der möglicherweise verlängerten Aufwachphase keine medikamentöse Prämedikation erhalten, um eine ungeplante stationäre Aufnahme wegen tiefer Sedierung zu vermeiden.








Zusammenfassung


Wichtigste Bestandteile des Prämedikationsgesprächs sind eine ausführliche Anamnese und eine gründliche körperliche Untersuchung mit Auskultation von Herz und Lunge. Klare Flüssigkeiten dürfen in kleinen Mengen bis 2 h vor Narkosebeginn zugeführt werden, die letzte feste Nahrung darf 6 h vor Narkosebeginn aufgenommen worden sein. β-Blocker, Antiepileptika, Antiasthmatika und Koronardilatanzien sind auch am Operationstag einzunehmen. Anhand bekannter Scores werden spezielle Risiken erkannt und das Narkoseverfahren wird ggf. danach modifiziert.
















02 Präoperative Nüchternheit






Anamnese


Es ist Sonntagmittag und Sie werden vom diensthabenden Chirurgen angefordert. Sie sollen eine Narkose bei einer Patientin durchführen, die sich das obere Sprunggelenk links gebrochen hat. Beim Prämedikationsgespräch erfahren Sie, dass die Patientin nach dem Essen gestolpert ist. Bewusstlos sei sie nicht gewesen. In einem fünf Monate alten Arztbrief lesen als Vorerkrankungen:



[image: image] STEMI bei Verschluss des RIVA, Z.n. PTCA und Implantation DES.



[image: image] Kardiovaskuläre Risikofaktoren: arterieller Hypertonus, Z.n. Nikotinabusus, Hypercholesterinämie.



[image: image] Varikosis.



[image: image] Voroperationen: laparoskopische Cholezystektomie, Appendektomie, Schilddrüsenresektion bei Struma multinodosa.


Entlassungsmedikation: Clopidogrel 75 mg 1–0–0, ASS 100 mg 1–0–0, Bisoprolol 2,5 mg 1–0–0, Simvastatin 40 mg 0–0–1, Pantoprazol 20 mg 0–0–1, L-Thyroxin 75 μg 1–0–0.


Die Patientin gibt an, dass sie diese Medikamente seit fünf Monaten unverändert einnehme. Sie sei mobil, versorge sich selbst und habe seit fünf Monaten auch keine AP-Beschwerden mehr.









Untersuchungsbefund


74-jährige Patientin, 168 cm, 83 kg, voll orientiert. Herz: Herztöne rein, rhythmisch. Lungen: leises Atemgeräusch beidseits, Exspirium etwas verlängert. Abdomen: weich, adipös, unauffällig. Aktuelles EKG: SR, Frequenz: 68/min, Linkstyp, Z.n. älterem Vorderwandinfarkt.



1. Welche Grenzen gelten für die präoperative Nüchternheit? Ist Ihre Patientin nüchtern? Wann darf sie wieder essen?

________________________________________________________________________





2. Bei welchen Patienten besteht eine erhöhte Aspirationsgefahr?

________________________________________________________________________





3. Welche Narkoseverfahren sind für diese Operation möglich?

________________________________________________________________________





4. Wie leiten Sie bei dieser Patientin eine Vollnarkose ein?

________________________________________________________________________





5. Welche der Medikamente sollte die Patientin am Operationstag noch einnehmen? Warum?

________________________________________________________________________





6. Was wissen Sie allgemein über die perioperative Gabe von Medikamenten?

________________________________________________________________________







1. Nüchternheitsgrenzen






[image: image] Gesunden Patienten ist die Einnahme einer kleinen leichten Mahlzeit (z.B. Brot, Milch etc.) bis 6 h vor der Operation gestattet. Bis 2 h vor der Operation dürfen die Patienten klare Flüssigkeiten trinken, die keine Partikel, kein Fett und keinen Alkohol enthalten. Laut DGAI-Leitlinie sind dies z.B. Wasser, fruchtfleischlose Säfte, kohlensäurehaltige Getränke wie Mineralwasser und Limonade sowie Tee und Kaffee jeweils ohne Milch.



[image: image] Neugeborene und Säuglinge dürfen bis 4 h vor dem Eingriff gestillt werden. Für klare Flüssigkeiten gilt auch hier die Zweistundengrenze.



[image: image] Die orale Einnahme von (Dauer-)Medikamenten mit einem kleinen Schluck Wasser ist bis kurz vor der Operation erlaubt.


Ihre Patientin hat kurz vor dem Ereignis gegessen und erfüllt damit nicht die Nüchternheitskriterien. Dies müssen Sie bei der Narkoseauswahl und -einleitung berücksichtigen. Für eine postoperative Nüchternheit ihrer Patientin gibt es aus anästhesiologischer Sicht keine zwingenden Gründe, sofern die Patientin wach ist und über ausreichende Schutzreflexe verfügt.








2. Aspirationsgefahr


Bei einer Reihe von Patienten besteht trotz eingehaltener Nüchternheitsgrenzen ein erhöhtes Aspirationsrisiko. Dies kann bedingt sein durch:



[image: image] Ein erhöhtes Residualvolumen im Magen bei Ileus, Aszites, Tumoren im Gastrointestinaltrakt, Analgosedierung mit Verlangsamung der Magen-Darm-Passage, Diabetes mellitus mit autonomer Neuropathie und Gastroparese, Traumapatienten, Pylorusstenose oder -spasmus.



[image: image] Einen insuffizienten Ösophagussphinkter mit Refluxösophagitis z.B. bei Hiatushernie oder nach Magenresektion.



[image: image] Neuromuskuläre Erkrankungen wie Muskeldystrophien und neurologische Erkrankungen wie Multiple Sklerose, Schädel-Hirn-Trauma, Schlaganfall, Parkinson-Syndrom.



[image: image] Beeinträchtigte Magenpassage bei Schwangerschaft.








3. Narkoseverfahren


Als Narkoseverfahren für eine Osteosynthese des oberen Sprunggelenks kommen bei nüchternen gesunden Patienten ohne Kontraindikationen folgende Techniken infrage:



[image: image] Vollnarkose (Intubation oder Larynxmaske)



[image: image] Rückenmarksnahe Verfahren (Spinalanästhesie oder Periduralanästhesie)



[image: image] Doppelblockade des Plexus lumbalis und Plexus sacralis (Ischiadikusblockade plus inguinale paravaskuläre Blockade oder Nervus-saphenus-Blockade)


Allerdings gibt es bei Ihrer Patientin eine Reihe von Kontraindikationen, sodass einige Verfahren ausscheiden: Die Patientin ist nicht nüchtern, sodass das Aspirationsrisiko erhöht ist. Eine Larynxmaske scheidet deshalb aus. Soll in Vollnarkose operiert werden, muss die Patientin intubiert werden (‘ Fall 15). Die rückenmarksnahen Verfahren scheiden ebenfalls aus, da die Patientin mit ASS und Clopidogrel antikoaguliert ist, und sich das Risiko eines spinalen oder epiduralen Hämatoms somit deutlich erhöht. Möglich hingegen sind die peripheren Blockaden der Plexus lumbalis und sacralis. Selbst bei einer Einblutung im Punktionsgebiet droht keine Kompression wichtiger Strukturen, da Platz im Gewebe ist. Bei blutiger Punktion ist außerdem eine manuelle Kompression von außen möglich. Bei dieser Patientin nicht geeignet ist hingegen aus dem gleichen Grund wie bei den rückenmarksnahen Verfahren der Psoaskompartmentblock.








4. Narkoseeinleitung


Idealerweise wird die Operation verschoben, bis die Patientin nüchtern ist. Kann dieser Zeitpunkt nicht abgewartet werden muss eine so genannte Crush-Einleitung (Synonyme: Rapid Sequence Induction, Ileuseinleitung, Blitzintubation) erfolgen. Hierfür werden einige Vorbereitungen getroffen:



[image: image] Die Patientin wird an das Standardmonitoring (EKG, Blutdruck, Sauerstoffsättigung) angeschlossen und der Oberkörper hochgelagert, damit kein Mageninhalt passiv nach oben gelangt. Alternativ kann auch eine Kopftieflagerung (Trendelenburg-Lagerung) durchgeführt werden. Erbrochenes läuft dann aus dem Mund heraus und nicht in die Trachea.



[image: image] Neben dem normalen Narkosesauger muss ein leistungsfähiger Absauger bereitstehen und das Intubationsequipment (Tubus mit Führungsstab, Laryngoskop mit Spatel, Medikamente) vorbereitet sein.



[image: image] Über eine Beatmungsmaske atmet die Patientin über mindestens drei Minuten reinen Sauerstoff ein, um den Stickstoff in der Lunge gegen Sauerstoff auszutauschen (Präoxygenieren).




[image: image] Vor Einleitung sollte bei wachen Patienten mit vollem Magen und erhaltenen Schutzreflexen eine Magensonde gelegt und der Magen entlastet werden. Der Magen ist aber trotz Sonde nicht völlig leer, sodass weiterhin ein erhöhtes Aspirationsrisiko besteht. Danach wird die Magensonde wieder entfernt, da sie im Bereich der Kardia als Leitschiene für Regurgitationen dient.



[image: image] Die Präkurarisierung wird inzwischen kontrovers diskutiert, da die Patienten zwar weniger Myalgien haben, aber schon vor Bewusstseinsverlust Zeichen der Muskelschwäche auftreten und die benötigte Succinylcholindosis steigt. Zur Einleitung werden das Induktionshypnotikum und das Muskelrelaxanz (Succinylcholin oder Rocuronium) rasch hintereinander injiziert und auf eine Zwischenbeatmung mit Maske verzichtet.




[image: image] Der Krikoiddruck nach Sellick wird wegen fehlender Evidenz meist nicht mehr durchgeführt, zudem er oft falsch angewandt wird (zu geringer Druck und falsche Druckrichtung). Bei Erbrechen muss der Krikoiddruck beendet werden, da es zur Ösophagusruptur kommen kann.



[image: image] Sobald die Patientin schläft, wird sie intubiert und der Cuff geblockt. Danach wird die Tubuslage kontrolliert, der Tubus fixiert und die Beatmung angeschlossen.








5. Medikamenteneinnahme


Ihre Patientin sollte Bisoprolol, Simvastatin, Clopidogrel und ASS weiter einnehmen.


Trotz gering erhöhtem Blutungsrisiko ist die Gabe von ASS und Clopidogrel indiziert, da es bei Absetzen der doppelten Sekundärprävention zu einer Aktivierung der Thrombozytenaggregation mit deutlich erhöhtem Risiko einer akuten Stentthrombose kommen kann.








6. Perioperative Medikamenteneinnahme


Generell gilt für die Medikamenteneinnahme am Operationstag:



[image: image] Antihypertensiva werden weitergegeben: Betablocker reduzieren bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit das Risiko der perioperativen Myokardischämie, dasselbe gilt für Nitrate. Werden Kalziumantagonisten präoperativ abgesetzt, ist ein Rebound-Phänomen mit Blutdruckanstieg möglich. Die Gabe von ACE-Hemmern wird derzeit kontrovers diskutiert, da sie eine periphere Vasodilatation bewirken. Bei Eingriffen mit großen Blutverlusten ist somit eine schwer zu behandelnde Hypotonie möglich, da die Gegenregulation über das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System blockiert ist.



[image: image] Antiarrhythmika werden weitergegeben. Amiodaron sollte abgesetzt werden, da die Gefahr atropinresistenter Bradyarrhythmien besteht. Allerdings ist ein Absetzen wegen der langen Halbwertszeit (30–100 Tage) in der Praxis oft nicht möglich.



[image: image] Inhalative Bronchodilatatoren werden auch am OP-Tag wie gewohnt verabreicht.



[image: image] Antiepileptika und Antiparkinsonmittel sollten, ebenso wie Antidepressiva, weitergegeben werden. Die einzige Ausnahme sind die älteren, irreversiblen MAO-Hemmer, da es unter anderem nach Gabe von indirekten Sympathomimetika zu hypertensiven Krisen kommt.



[image: image] Orale Antidiabetika werden präoperativ abgesetzt, da die Gefahr von Hypoglykämien besteht und unter Metformin eine lebensbedrohliche Laktatazidose auftreten kann (48 h vorher pausieren). Perioperativ wird der Blutzucker mit Insulin eingestellt.



[image: image] Antikoagulanzien: Cumarine werden präoperativ auf Heparin umgestellt. Thrombozytenaggregationshemmer sollten wegen des erhöhten Blutungsrisikos sowie vor rückenmarksnahen Anästhesiever



fahren abgesetzt werden. Dies ist allerdings nicht immer problemlos möglich, teilweise muss wegen der Gefahr der akuten Stentthrombose das Blutungsrisiko in Kauf genommen werden und auf gewisse Verfahren (Spinalanästhesie, Periduralanästhesie) verzichtet werden.








Zusammenfassung


Die Patienten dürfen feste Mahlzeiten bis 6 h und klare Flüssigkeiten bis 2 h vor der Operation zu sich nehmen. Säuglinge dürfen 4 h präoperativ das letzte Mal gestillt werden. Medikamente dürfen mit einem kleinen Schluck Wasser bis kurz vor der Operation eingenommen werden. Alle Patienten, bei denen die Magenentleerung verzögert oder die Funktion des Ösophagussphinkters beeinträchtigt ist gelten als aspirationsgefährdet. Dies gilt auch für einige Patienten mit neurologischen und neuromuskulären Erkrankungen sowie für Schwangere. Nicht nüchterne und aspirationsgefährdete Patienten werden zur Vollnarkose „blitzintubiert“. Nach Präoxygenierung, Narkoseinduktion und zügiger Relaxierung erfolgt die Intubation ohne vorherige Maskenbeatmung.
















03 Laparoskopische Tubensterilisation






Anamnese


Sie sind im gynäkologischen OP-Saal eingesetzt. Ihre nächste Patientin ist 42 Jahre alt und kommt zur geplanten laparoskopischen Tubensterilisation. Laut Anästhesieprotokoll sind die Blutwerte normal. Die Patientin hat keine Allergien und nimmt keine Dauermedikamente.


Die Gynäkologen operieren unter Anlage eines Kapnoperitoneums (Insufflation von Kohlendioxid in den Bauchraum) und in Trendelenburg-Lagerung. Der Eingriff dauert etwa 15 Minuten.









Untersuchungsbefund


Bei der körperlichen Untersuchung ergeben sich keine Auffälligkeiten. Mallampati 2, Mundöffnung > 4 cm, gute HWS-Reklination. EKG: normaler Sinusrhythmus, Linkstyp, Herzfrequenz 64/min, keine Erregungsrückbildungsstörungen.



1. Für welche Narkose hätten Sie die Patientin aufgeklärt und warum?

________________________________________________________________________





2. Beschreiben Sie die Narkoseeinleitung bei dieser Form der Narkose.

________________________________________________________________________





3. Welche Besonderheiten ergeben sich durch die CO2-Insufflation und die Lagerung bei Laparoskopie?

________________________________________________________________________





4. Was bedeutet PEEP und warum ist er in diesem Fall wichtig?

________________________________________________________________________





5. Nennen Sie Symptome und Therapie der Gasembolie.

________________________________________________________________________







1. Narkoseverfahren


Operationen am Abdomen, insbesondere laparoskopische Eingriffe in der Gynäkologie erfordern eine Vollnarkose. Die Atemwegssicherung erfolgt mittels endotrachealer Intubation. Gründe dafür sind:



[image: image] Die Zugänge für die chirurgischen Instrumente verteilen sich über das gesamte Abdomen.



[image: image] Das Operationsgebiet wird meist mit Gas gefüllt, um ein freies Sichtfeld zu erreichen. Bei einer Tubensterilisation bedeutet dies die intraperitoneale Insufflation von CO2, um die Bauchdecke zu heben.



[image: image] Die Patientin wird in eine extreme Kopftieflage gebracht (Trendelenburg-Lagerung Abb. 3.1), um mithilfe der Schwerkraft Magen und Darm aus dem OP-Gebiet zu verdrängen.



[image: image] Die Patientin sollte völlig entspannte Muskeln haben (Relaxierung).



[image: image] Es erfolgt eine endexspiratorische CO2-Messung (Kapnometrie).



[image: image] Die Atemwege werden durch einen geblockten Tubus sicher vor Aspiration geschützt.





[image: image]

Abb. 3.1 Trendelenburg-Lagerung.




Dies alles kann nur durch eine Intubationsnarkose sichergestellt werden.








2. Einleitung einer Intubationsnarkose






[image: image] Standardmonitoring: Blutdruckmanschette, EKG, Sauerstoffsättigung und Relaxometrie (kontinuierliches neuromuskuläres Monitoring der Kontraktionsfähigkeit der Muskulatur unter Stimulation des N. ulnaris).



[image: image] Anlage eines sicheren venösen Zugangs.



[image: image] Leicht erhöhte Kopflagerung (verbesserte Jackson-Position).



[image: image] Applikation eines Analgetikums und eines Hypnotikums.



[image: image] Präoxygenierung mit Maske zur Auswaschung der 78 % NO2 aus der Lunge und dem Ersatz durch reinen O2 (mehr Zeit für die Intubation durch Erhöhung der pulmonalen Sauerstoffreserve).



[image: image] Relaxierung: in diesem Fall nur mit einem kurz wirksamen Muskelrelaxanz (z.B. Mivacurium), um einen Relaxanzienüberhang zu vermeiden. Relaxometrie starten, bevor eine vollständige Relaxierung angezeigt wird.



[image: image] Intubieren und Tubus blockieren (Cuffdruck < 30 mmHg, da sonst Drucknekrosen an der Trachealschleimhaut drohen). Kontinuierliche Cuffdruckmessung anschließen.



[image: image] Maschinelle Beatmung mit Überwachung des endtidalen CO2 im Narkosegerät. Im Laufe einer laparoskopischen OP wird das CO2 aus dem Bauchraum resorbiert und über die Lungen ausgeschieden, dies führt zu einem Anstieg des endexspiratorischen CO2. Um einen kritischen Anstieg des CO2 zu verhindern, muss die Atemfrequenz soweit erhöht werden, bis sich der Kohlendioxidwert normalisiert.



[image: image] Magensonde legen, über die das Sekret ablaufen und akzidentell insufflierte Luft entweichen kann (Verhinderung von Magensaftreflux).








3. Besonderheiten bei Kapnoperitoneum und Kopftieflagerung


Das beim Kapnoperitoneum im Bauchraum befindliche CO2 wird absorbiert und gelangt ins Blut. Dort führt es in großen Mengen zur Hyperkapnie und nach Kumulation zu Azidose und Blutdruckabfall. Deshalb muss es vermehrt über die Atemwege ausgeschieden werden, was eine Anpassung des Atemminutenvolumens erforderlich macht. Dies geschieht vorzugsweise durch Erhöhung der Atemfrequenz. Weitere Komplikationen des Kapnoperitoneums entstehen bei zu schneller CO2-Insufflation, die bei kardial vorerkrankten Patienten durch die vagale Reizung bei Ausdehnung des Peritoneums Bradykardien bis hin zur Asystolie auslösen kann. Wird das Gas statt ins Peritoneum akzidentell in subkutane Gewebe insuffliert, entsteht ein Hautemphysem. Man sieht dann eine deutliche Schwellung der Haut an den höher liegenden Partien, bei Druck auf die Hautareale ist ein lautes Knistern zu hören. Dieses Hautemphysem wird ebenfalls resorbiert. Bei wachen Patienten ist oft eine Hyperventilation zu beobachten.


Die Trendelenburg-Lagerung dient einer Sichtverbesserung des Operateurs durch Verlagerung der distalen Darmanteile nach kranial. Die Schwerkraft drückt die Bauchorgane gegen das Zwerchfell, erhöht den intrathorakalen Druck und reduziert die funktionelle Residualkapazität der Lunge deutlich. Der für die Aufrechterhaltung eines adäquaten Atemminutenvolumens erforderliche Beatmungsdruck steigt. Um ein mögliches Barotrauma an den Alveolarmembranen zu vermeiden, sollten Atemfrequenz und Atemzeitverhältnis (I:E) kontinuierlich überprüft werden. Eine Veränderung des I:E-Verhältnisses (Verhältnis von Inspirationsdauer zu Exspirationsdauer) bewirkt durch langsamere Inspiration Verminderung des Spitzendrucks.








4. Positiver endexspiratorischer Druck (PEEP)


Der intraalveoläre Druck geht am Ende der Exspiration nicht auf null zurück, sondern wird auf einem eingestellten positiven Wert gehalten. Dies soll ein Kollabieren der Alveolen verhindern und bereits zusammengefallene


Tab. 3.1 Hämodynamische Effekte des Kapnoperitoneums






	Parameter

	Veränderung






	Herzfrequenz

	↔/↑






	Arterieller Mitteldruck

	↑






	Peripherer Widerstand

	↑






	Nachlast

	↑






	Zentraler Venendruck

	↑






	Pulmonalarterieller Verschlussdruck

	↑






	Herzzeitvolumen

	↓







wiedereröffnen. Bereits bei Narkoseeinleitung in Rückenlage bilden sich in den dorsalen Lungenbezirken Atelektasen, durch Anlage des Kapnoperitoneums werden auch die basalen Areale komprimiert. Um möglichst viele dieser kollaptischen Alveolen für den Gasaustausch zu rekrutieren, ist ein ausreichender PEEP erforderlich.


Bei der Beatmung zu laparoskopischen Eingriffen empfiehlt sich ein PEEP von mindestens 5 mbar um den Auswirkungen des Kapnoperitoneums und der Druckerhöhung im Abdomen entgegenzuwirken.








5. Gasembolie


Wenn das insufflierte Gas durch Fehllage der Verres-Nadel in großen Mengen in Gefäße eindringt (z.B. durch Insufflation in die Subkutis, nach präperitoneal oder direkt intravasal) kann eine Gasembolie entstehen. Kleinere CO2-Mengen werden über die Lunge ausgeschieden, größere Gasbläschen können Lungengefäße verschließen und direkt zum Pumpversagen des Herzens führen.


Symptome einer CO2-Aufnahme über die Gefäße sind anfangs ein schneller Anstieg des endtidalen CO2 und ein plötzlicher Abfall der Sauerstoffsättigung im Blut durch Verdrängung des Sauerstoffs. Bei weiterem Eindringen von Gas ins Gefäßsystem können ein deutlicher Blutdruckabfall, Herzrhythmusstörungen, Tachyarrhythmien und Bradyarrhythmien bis zum Herzkreislaufstillstand entstehen. Neben einer Hypoxämie sind hier ein plötzlicher Anstieg der Rechtsherzbelastung durch Verlegung der Lungenstrombahn und ein Abfall des Herzzeitvolumens durch Füllung der Herzhöhlen mit Gas ursächlich.


Diagnostiziert werden kann dies durch akuten Abfall des endtidal gemessenen CO2 und einen akuten RR-Abfall. Bei Auskultation hört man ein „Mühlrad-Geräusch“, das bei der Kompression der Luft im Ventrikel entsteht.


Bei Verdacht auf eine Gasembolie muss der Operateur sofort informiert werden. Weitere Maßnahmen sind:



[image: image] Sofortige Unterbrechung der Gaszufuhr.



[image: image] Entlüftung des Pneumoperitoneums, um weitere Gasaufnahme zu verhindern.




[image: image] Lagerung des Patienten in Linksseitenlage und Kopftieflage, um weitere Gasabschwemmungen aus dem Herz in die Lungenstrombahn zu unterbinden.



[image: image] Bei liegendem zentralen Venenkatheter versuchen, die Luft abzusaugen.



[image: image] Hyperventilation mit 100 % Sauerstoff, um das CO2 zu eliminieren und eine Oxygenierung sicherzustellen.



[image: image] Ggf. Flachlagerung zur CPR.








Zusammenfassung


Laparoskopische Eingriffe erfordern immer eine Intubationsnarkose. Sie haben durch das Kapnoperitoneum und die Trendelenburg-Lagerung deutliche Auswirkungen auf die Beatmung und den Kreislauf des Patienten. Das Monitoring von Sauerstoffsättigung und endexspiratorischem Kohlendioxid weist frühzeitig auf Komplikationen wie die Gasembolie hin.
















04 Knie-Arthroskopie






Anamnese


In Ihrer OP-Einleitung liegt ein 30-jähriger Patient zur Knie-Arthroskopie in Spinalanästhesie. Laut Akte hat er keine nennenswerten Vorerkrankungen (ASA 1) und nimmt keine Medikamente ein.









Untersuchungsbefund


Der prämedizierende Anästhesist hat eine Mallampati-3-Situation, eine geringe Reklinationsfähigkeit der HWS und ein hohes PONV-Risiko attestiert. Die Laborwerte befinden sich noch beim Hausarzt, weil der Patient vergessen hat sie mitzubringen.



1. Welche Parameter kontrollieren Sie vor Anästhesiebeginn?

________________________________________________________________________





2. Die Laborwerte sind noch beim Hausarzt, der nicht erreichbar ist. Führen Sie die Spinalanästhesie dennoch durch?

________________________________________________________________________





3. Beschreiben Sie das Vorgehen bei Spinalanästhesie. Welche anatomischen Strukturen durchstechen Sie dabei?

________________________________________________________________________





4. Welche Arten von Lokalanästhetika gibt es und wodurch unterscheiden sie sich?

________________________________________________________________________





5. Welche Nebenwirkungen von Lokalanästhetika kennen Sie? Benennen Sie die wichtigsten Risiken der Spinalanästhesie.

________________________________________________________________________





6. Wie können Sie die Ausbreitung der Spinalanästhesie beurteilen?

________________________________________________________________________







1. Parameter






[image: image] Überprüfung der Identität.



[image: image] Überprüfung des geplanten Eingriffs und der geplanten Operationsstelle (an den Extremitäten die korrekte Seite).



[image: image] Überprüfung der Einwilligung des Patienten in das geplante Anästhesieverfahren (schriftliche Dokumentation des Narkosegesprächs).



[image: image] Nach Empfehlungen der DGAI sind EKG und Röntgen-Thorax bei einem so jungen Patienten ohne kardiale oder pulmonale Vorerkrankungen nicht erforderlich. Auf jeden Fall wird aber eine Blutuntersuchung mit Überprüfung von Quick, PTT sowie ein kleines Blutbild zur Kontrolle der Thrombozytenzahl empfohlen (Fall 1).








2. Fehlende Laborwerte


Bei rückenmarksnahen Anästhesieverfahren ist ein Gerinnungslabor (Quick, PTT, Thrombozytenzahl) vorgesehen. Bei gesunden Patienten ohne Einnahme gerinnungshemmender Medikamente wie Acetylsalicylsäure, Clopidogrel und Cumarine und ohne Hinweis auf eine Blutungsneigung kann in Ausnahmefällen – wie hier beschrieben – auf Laborwerte verzichtet werden. Wichtig ist aber, dass eine vollkommen leere Gerinnungsanamnese vorliegt:



[image: image] Keine Hämatome ohne adäquates Trauma.



[image: image] Kein unstillbares Nasenbluten.



[image: image] Keine früheren postoperativen (auch Zahneingriffe) Nachblutungen.



[image: image] Keine familiär bekannten Gerinnungsstörungen (Faktorenmangel, Hämophilie).


Da der Patient möglicherweise bereits mit einem Benzodiazepin prämediziert ist, wäre eine Aufklärung über ein anderes Narkoseverfahren zu diesem Zeitpunkt nur bedingt juristisch zulässig. Außerdem wurden bereits im Aufklärungsgespräch Hinweise auf eine schwierige Intubation (Mallampati 3, geringe HWS-Reklination) und ein hohes Risiko für postoperative Übelkeit eruiert.


Bei Abwägung der Risiken (geringes Blutungsrisiko, hohes Risiko für Intubationsschwierigkeiten) spricht alles für die Durchführung der Spinalanästhesie.








3. Durchstochene Strukturen und technisches Vorgehen


Folgende anatomische Strukturen werden von der Spinalnadel auf dem Weg zum Subarachnoidalraum durchstochen (Abb. 4.1): Haut, subkutanes Fettgewebe, Muskulatur, Ligamentum supraspinale, Lig. interspinale, Lig. flavum, Dura mater, Arachnoidea und Subarachnoidalraum. Die größte Varianz in der Tiefe bietet das subkutane Fettgewebe, bis zum Ligamentum flavum sind es bei normalgewichtigen Patienten 4–5 cm, von dort bis in den Liquorraum noch 3–6 mm. Beim Durchtritt durch das Ligamentum flavum hört man ein leises Knirschen, beim Durchtritt durch die Dura mater fühlt man einen gummiartigen Widerstand, der gleich darauf nachlässt.





[image: image]

Abb. 4.1 Bei der Spinalanästhesie durchstochene Strukturen.




Vorgehen bei der Anlage einer Spinalanästhesie:



[image: image] Der Patient soll idealerweise sitzen. Alternativ liegt er auf der Seite, der Rücken wird stark gebeugt. Zunächst wird die Punktionshöhe durch Tasten der Dornfortsätze festgelegt, anschließend wird der Bereich großzügig desinfiziert.




[image: image] Nach Anlage einer subkutanen Lokalanästhesie wird die Führungskanüle bis in die Muskulatur vorgeschoben. Durch die Führungskanüle wird die Spinalnadel langsam vorgeschoben, bis ein gummiartiger Widerstand auftritt und wieder nachlässt.



[image: image] Am Ende der Spinalnadel tritt nach Entfernen des Mandrins eine klare, leicht gelbliche Flüssigkeit aus, der Liquor cerebrospinalis. Nun erfolgt die langsame Injektion des Lokalanästhetikums.



[image: image] Anschließend wird die Spinalnadel entfernt, die Injektionsstelle mit einem sterilen Pflaster verschlossen und der Patient zügig auf den Rücken gelegt.








Merke


Bei Schwangeren kann der Widerstand beim Durchstechen der Dura mater durch Wassereinlagerung ganz entfallen, bei sehr sportlichen oder älteren Patienten mit kalzifizierten Bändern kann der Durchtritt zum Liquorraum schwierig, wenn nicht sogar unmöglich sein.








4. Unterteilung der Lokalanästhetika


Chemisch unterscheidet man Lokalanästhetika in ältere Substanzen vom Estertyp (z.B. Kokain, Procain) und neuere vom Amidtyp (z.B. Bupivacain, Ropivacain). Heute verwendet man hauptsächlich Lokalanästhetika vom Amidtyp, da Ester-Lokalanästhetika zu p-Aminobenzoesäure abgebaut werden, die schwere allergische Reaktionen auslösen kann. Die heute verwendeten Substanzen unterscheiden sich v.a. durch die Geschwindigkeit des Wirkbeginns und die Wirkdauer (Tab. 4.1).


Tab. 4.1 Eigenschaften einiger Lokalanästhetika






	Lokalanästhetikum

	Wirkbeginn

	Wirkdauer






	Prilocain

	Langsam

	1–2 h






	Lidocain

	Schnell

	1–2 h






	Bupivacain

	Langsam

	2–5 h






	Ropivacain

	Schnell

	3–5 h







Außerdem gibt es noch die Unterscheidung der Barizität. Durch Zusatz von Glukose zum Lokalanästhetikum wird es hyperbar, d.h. es sinkt im Liquor der Schwerkraft folgend ab. Diesen Effekt macht man sich z.B. bei einer einseitigen Spinalanästhesie oder einem sog. Sattelblock zu Nutze. Bei Ersterer wird der Patient nach Injektion des Lokalanästhetikums für etwa 10 min auf die zu betäubende Seite gelegt, bei Letzterem bleibt der Patient etwa 10 min sitzen, um ein Herabsinken des Lokalanästhetikums zu ermöglichen. Lokalanästhetika ohne Zusätze bezeichnet man als isobar. Sie verbleiben nach Injektion in den Subarachnoidalraum an Ort und Stelle.








5. Nebenwirkungen


Die wichtigsten Nebenwirkungen der Lokalanästhetika ergeben sich aus ihrer Hauptwirkung. Bei intravasaler Injektion oder systemischer Aufnahme (bei hohen Dosierungen) kann das Lokalanästhetikum ins ZNS gelangen und Krampfanfälle und Bewusstlosigkeit verursachen. Am Herz kann es zu Bradykardien und AV-Blockierungen bis zum Herzstillstand kommen.


Als Komplikationen der Spinalanästhesie sind zu nennen:



[image: image] Kardiovaskuläre Komplikationen:


– Blutdruckabfall durch Blockade des Sympathikotonus und nachfolgende Gefäßweitstellung in den Beinen → das Blut versackt in der unteren Extremität (besonders ausgeprägt bei Hypovolämie).



– Bradykardie durch eine (vermutlich) vagale Reaktion bis hin zur kurzzeitigen Asystolie (schlanke, junge Männer sind besonders häufig betroffen).






[image: image] Postpunktioneller Kopfschmerz: Nach Perforation der Dura mater kann es zu einem Liquorverlust kommen, der durch Zug an den Meningen zu einem Unterdruck im ZNS führt.



[image: image] Harnverhalt durch Blockade der für die Blasenentleerung verantwortlichen Nervenfasern.



[image: image] Nervenverletzung, spinale Abszesse oder Hämatome:


– Durch mangelhafte Desinfektion und unsteriles Arbeiten können Hautkeime ins ZNS verschleppt werden, mit katastrophalen Folgen für den Patienten.



– Eine Verletzung von Gefäßen des epiduralen Venenplexus ist bei normaler Blutgerinnung in der Regel folgenlos. Bei Gerinnungsstörungen kann ein epidurales Hämatom mit Kompression des Rückenmarks und Lähmung entstehen.







[image: image] Hohe oder totale Spinalanästhesie: Die Blockade kardialer Fasern oder von Teilen des Hirnstamms durch zu rasche Injektion oder zu hohe injizierte Volumina führt zur Bradykardie bis hin zur Asystolie, Krampfanfällen, Koma oder Atemstillstand.








Merke


Akzidentelles Berühren einer Nervenfaser mit einem elektrisierenden Gefühl in den Beinen ist häufig, für den Patienten sehr unangenehm, aber folgenlos.








6. Beurteilung der Anästhesiehöhe


Jedes Rückenmarksegment hat ein zugeordnetes Hautareal (Dermatom), das es sensibel versorgt (Abb. 4.2). Aus dieser fixen Zuordnung lässt sich aus dem Areal auf die Ausbreitungshöhe des Lokalanästhetikums schließen. Man testet die Ausbreitung aus, indem man einen Kältereiz (Alkoholspray) setzt. Fühlt der Patient z.B. auf Höhe des Nabels die Kälte des Desinfektionssprays nicht, ist die Blockade bis mindestens Th10 angestiegen. Steigt das Lokalanästhetikum höher als Th5 (Mamillen sind nicht mehr sensibel), ist mit einem Blutdruckabfall zu rechnen.





[image: image]

Abb. 4.2 Dermatomkarte.










Merke


Für eine Operation an den unteren Extremitäten reicht eine Blockade bis Th12 aus für eine Sectio caesarea muss die Anästhesiehöhe von Th6 erreicht werden.








Zusammenfassung


Bei der Spinalanästhesie wird ein Lokalanästhetikum in den Subarachnoidalraum injiziert. Obwohl es ein sehr sicheres Verfahren ist, muss das gleiche Monitoring wie bei einer Vollnarkose angelegt werden. Die Analgesiehöhe wird durch Austesten der Dermatome festgestellt. Die seltenen Komplikationen betreffen vor allem das Kreislaufsystem, vereinzelt auch das ZNS.
















05 Postoperative Akutschmerztherapie






Anamnese


Bei einem 68-jährigen Patienten wurde aufgrund einer fortgeschrittenen Gonarthrose des rechten Kniegelenks eine Totalendoprothese implantiert. Die Operation wurde auf Wunsch des Patienten in Spinalanästhesie durchgeführt, da er bereits im Vorjahr positive Erfahrungen mit dieser Anästhesieform gemacht hatte. Im Aufwachraum wirkt die Blockade noch sehr gut und der Patient wird bei komplikationslosem Verlauf auf die Station verlegt. Nach vier Stunden klagt er über rasch aufgetretene sehr starke Schmerzen. Die Stationsschwester verständigt Sie als den zuständigen Arzt des Akutschmerzdiensts. Der Patient beschreibt den Schmerz als plötzlich einsetzend, patellaseitig betont, sehr stark (VAS 8–9) mit teilweise dumpf drückendem, bei Bewegung auch stechendem Charakter. Die chirurgische Anordnung auf dem OP-Protokoll umfasst folgende Medikation: Diclofenac 50 mg 1-0-1, Tramadol-Tropfen bei Bedarf 20° bis viermal täglich.









Untersuchungsbefund


68-jähriger Patient in gutem AZ und EZ, körperliche Untersuchung von Herz, Lungen und Skelettsystem mit altersentsprechend unauffälligem Befund. Verbände und Drainagen unauffällig. Periphere Durchblutung, Sensibilität und Motorik der operierten Extremität ohne pathologischen Befund.



1. Mit welchen gezielten Fragen ergänzen Sie die Schmerzanamnese des Patienten?

________________________________________________________________________





2. Hätte das rasche Einsetzen des Schmerzes verhindert werden können?

________________________________________________________________________





3. Wie sollte ein auf die Situation angepasstes Schmerztherapieschema aussehen?

________________________________________________________________________





4. Welche zusätzlichen Möglichkeiten zur Schmerztherapie gibt es in dieser Situation?

________________________________________________________________________





5. Was versteht man unter patientenkontrollierter Analgesie?

________________________________________________________________________







1. Schmerzanamnese


Zu einer vollständigen Schmerzanamnese (für den akuten Schmerz) gehören die Fragen nach:



[image: image] Schmerzintensität, z.B. auf der visuellen Analogskala zwischen 0 (kein Schmerz) und 10 (maximal vorstellbarer Schmerz).



[image: image] Schmerzlokalisation.




[image: image] Schmerzcharakter: dumpf, drückend, stechend, einschießend, elektrisierend, brennend.



[image: image] Schmerzverlauf: gleichbleibend, pulsierend, kolikartig, plötzlich oder schleichend.








2. Verhindern von raschem Schmerzbeginn


Meistens klingt die Wirkung der Spinalanästhesie langsam ab. Es kommt aber durchaus immer wieder zu On-off-Phänomenen, bei denen die Wirkung der Spinalanästhesie innerhalb kurzer Zeit nachlässt und der Patient starke Schmerzen verspürt.


Um den Schmerz gar nicht erst so stark werden zu lassen empfiehlt es sich bereits bei nachlassen der Spinalanästhesie überlappend mit peripheren Analgetika einzusteigen. Diese können ihre Wirkung voll entfalten während die Nervenblockade nachlässt. So kann der erst aufflammende Schmerz bereits mit geringen Analgetikadosen zufriedenstellend behandelt werden. Voraussetzung ist natürlich, dass die Patienten in regelmäßigen Abständen nach ihrem Schmerzempfinden befragt und der klinische Verlauf der Spinalanästhesie erfasst wird.
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