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Vorbereitung
des Patienten



Vorbereitung des Patienten DGAI 2017

DGAInfo Aus den Verbanden

News | Information | Events

Praoperative Evaluation erwachsener Patienten vor
elektiven, nicht herz-thoraxchirurgischen Eingriffen'*

Preoperative evaluation of adult patients | Gemeinsame Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und

before elective, non-cardiothoracic surgery Intensivmedizin, der Deutschen Gesell-
schaft fiir Chirurgie und der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin

Joint recommendation of the German
Society of Anaesthesiology and Intensive

P Zitierweise: Prioperative Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven, nicht herz-thoraxchirurgischen Care Medicine, the German Society of Sur-
Eingriffen. Gemeinsame Empfehlung der DGAI, DGCH und DGIM. Andsth Intensivmed 2017;58:349-364. gery, and the German S{)ciety of Internal
DOI: 10.19224/ai2017.349 Medicine

Anasth Intensivmed 2017 58: 349-364



Aufgaben der Pramedikationsvisite 1

= Anamnese und korperliche Untersuchung !!!
= Durchsicht vorhandener Befunde

= Festlegung von Anasthesieverfahren
(inkl. Monitoring, evtl. postop. Intensivbehandlung)

= Dabei Einstufung von Anasthesierisiko und
perioperativem Risiko

= Festlegung evtl. zusatzlicher praop. Diagnostik

= Beratung, Aufklarung, Einwilligung



Aufgaben der Pramedikationsvisite 2

Verordnung der Pramedikation

Evil. Risikominimierung durch Medikation, z.B.
- H,-Blocker / PPl bei Reflux
- B-Blocker und Statine weitergeben!

Evtl. Abstimmung mit Operateur uber intra- und
postoperatives Vorgehen

Dokumentation der praoperativen Befunde



Vorbereitung des Patienten DGAI 2017

* Labor
* Gerinnungstest

* EKG Was ist
* Thoraxrontgen wirklich
* Lungenfunktionstest erforderlich -

* Echokardiographie

* Schwangerschaftstest



Vorbereitung des Patienten DGAI 2017

B Tab. 1.2 Minimalstandard von Laborwerten, die
bei Patienten mit (vermuteter) Erkrankung bestimmt
werden sollten. (Mod. nach DGAI-Empfehlung 2017)

Parameter (Verdacht auf) Erkrankung von

Herz/ Leber Niere Blut

Lunge

Hamoglobin + + + +

Leukozyten +

Thrombozyten + +

Natrium, + + + +

Kalium

Kreatinin + + + +

ASAT, Bilirubin, + Wilhelm W (Hrsg)

Praxis der Anasthesiologie,
aPTT und INR 1. Aufl. Springer 2018




Vorbereitung des Patienten DGAI 2017

12-Kanal-EKG

* Dbei kardialen Risikofaktoren, Herzrhythmusstorungen,
Herzinsuffizienz, ICD

* Dbei symptomfreiem Patienten ggf. ab dem 70. Lebensjahr

Rontgen-Thorax
* Auch im hoheren Alter nicht vorgeschrieben !
* Indikation nur bei Klinik: Pneumonie? Erguss?

Entscheidend sind immer sorgfaltige
Anamnese und Untersuchung !!!



Welche Medikamente weitergeben / absetzen?

Weitergeben (unbedingt =)

" B-Blocker!, Clonidin!, Nitrate, Digitalis

= Statine!

" Insulin dosisangepasst (Diab mell Typ 1!, Typ 3!)

" In der Regel weitergeben: Psychopharmaka,
Antiparkinson, Kortikoide, 3,-Mimetika,

Schilddrusenhormone

er
Narkose abgesetzt werden sollten
|

P&, = o

3 l' T oad

Am Morgen der OP absetzen: "l

"  ACE-Hemmer, AT-Rezeptorblocker
"  Orale Antidiabetika Sulfonylharnstoffe, SGLT-2-

Hemmer (Gliflozine), Metformin ggf. 48 h?

Schreiner MJ, Kehl F, Dtsch Arztebl 2019; 116: 1428-1432 (Heft 31-32 vom 5. Aug. 2019)



Korperliche Untersuchung !!!

Pupillenbefund

Intubationsbedingungen

Auskultation von Herz und Lunge [ “rersucning
von kranial
Injektionsgebiet bei geplanter nach kaudal

Regionalanasthesie

Weitere Untersuchungen abhangig von
Vorerkrankungen und Eingriff (z.B.
Gelenkbeweglichkeit bei speziellen
Lagerungen etc.)




Vor der
Anasthesieeinleitung



Im Zentral-OP

Foto: Dr. Daniel Dreyer



Checkliste (WHO ,,Safer surgery saves lifes*

Datum der OP

Uhrzeit der OP

Vor AN-Einleitung

(mit Anasthesist und Anasthesiepflege)

O Identitat bestatigt!
O Art des Eingriffs bestatigt!
O Einwilligung fiir Anasthesie + OP liegt vor!

Wenn nein, Bestatigung durch:

=» \or Schnitt

(mit Chirurg, Anasthesist und Pflegepersonal)

[J Alle Teammitglieder sind bekannt.
0 Neue Teammitglieder haben sich vorgestellt.

[0 Der Name des Patienten, die Art des Eingriffes
und das OP-Gebiet wurden bestatigt.

Ist das OP-Gebiet markiert?
OJa
O Nicht anwendbar

Wourde eine Antibioseprophylaxe wahrend der
letzten 60 Min. verabreicht?

OJa

O Nicht anwendbar

O Narkosegerat: KURZcheck inkl. PaF-Test, FiO,, CO,
O ,, Ambu-Beutel” vorhanden

[J Sauger vorbereitet

0 Monitoring angebracht und funktioniert

Bekannte Allergien?
OJa
O Nein

Aspirationsgefahr?

Schwierige Intubation?

O Nein

O Ja, MaBnahmen und Geréte vorbereitet

Risiko fiir erhhten Blutverlust

O Nein

[0 Maschinelle Autotransfusion (MAT)?

O Blutgruppe liegt vor / EKs sind gekreuzt

Unterschrift Anésthesist

Maglicher kritischer Verlauf

Chirurg:
O Gibt es kritische Schritte bei der OP?

Anasthesist:
O Gibt es patientenspezifische Besonderheiten?

Pflegepersonal:
O Sterilitat, Instrumentarien und Gerate OK

Notwendige Rontgenbilder / CT / MRT etc.
vorhanden und im PC abrufbar?

OJa

O Nicht anwendbar

=» Nach OP-Ende

(mit Pflegepersonal, Chirurg und Anésthesist)

Pflegepersonal fragt ab:
O Bezeichnung des Eingriffs

Vollstandige 2. Zahlkontrolle von Instrumenten,
Tiichern und Kompressen

OlJa

O Nicht anwendbar

Korrekte Kennzeichnung der histologischen
Proben

OJa

O Nicht anwendbar

Gab es Fehlfunktionen bei Instrumenten
und/oder Geraten?

O Nein

O Ja, MaBnahmen eingeleitet

Vor Beginn des Wundverschlusses
O 1. Zéhlkontrolle (Instrumente, Tlcher,
Kompressen)

An Chirurgie, Anasthesie und Pflege:

Vorlaufiger OP-Bericht ausgefiillt mit:

O Inhalt und Besonderheiten des Eingriffes

O Postoperative Anordnungen

O Informationsweitergabe an die
weiterbehandelnde Station / Abteilung

Kénnen gekreuzte Blutkonserven freigegeben
werden?

OJa

O Nein

Name in Druckbuchstaben

Unterschrift Anasthesiepflege

Unterschrift Operateur

Name in Druckbuchstaben

Unterschrift OP-Pflege

Name in Druckbuchstaben

Name in Druckbuchstaben
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Vor der Anasthesieeinleitung ...

" Narkosegerat prufen

" ldentitat des Patienten prufen
" OP und OP-Seite prufen

= Aktenstudium”

" Praoxygenierung



,Die Lunge als
Sauerstoff-
Sicherheitstank”



Praoxygenierun

,Die Lunge als
Sauerstoff-
Sicherheitstank”

. o ()
Ziel: FRC mit reinem O, fillle
FRC =ca. 2,5 |
O,-Verbrach = ca. 250 ml/min

Eine gute Praoxygenierung schafft also
einige Minuten Sicherheit

Eine effektive Praoxygenierung erkennt
man nicht an der Pulsoxymetrie, sondern
an der FeO, (soll > 80 % liegen)



Effekt der Praoxygenierung

von Goedecke et al. Anaesthesist 2006;55:70-79
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I EEIMERMERESGENTE
(,Vollnarkose®)



yOtandard-Narkose*

Opioid, z.B. Fentanyl oder Sufentanil

Induktionshypnotikum bis zum Bewusstseins-
verlust, z.B. Propofol

Muskelrelaxans, z. B. Rocuronium
Maskenbeatmung, endotracheale Intubation

Weitere Narkosefuhrung mit

" Opioid + Inhalationsanasthetikum (,balanciert”)

" Opioid + Propofol (,totale intravenose Anasthe-
sie”, TIVA)

" Muskelrelaxans nach Bedarf (z.B. in der Abdo-
minal- oder Thoraxchirurgie)



Induktionshypnotika



Induktionshypnotika

,Dosierungen zum Merken*
fur gesunde Erwachsene mittleren Alters

" Propofol 2 mg/kg
" Etomidat 0,3 mg/kg
" Thiopental 5 mglkg

Grundsatzlich gilt: Dosierung immer nach Wirkung!

Bei alten und kranken Patienten muss die Dosierung
teilweise sehr deutlich reduziert werden



Propofol

= Propofol = 2,6-Diisopropylphenol
= schlecht wasserloslich - daher in Sojaol gelost

= heute Standard-Induktionshypnotikum

Dosierung zur i.v.-Narkoseeinleitung
- Propofol 1%:1 ml=10 Mg (Propofol 2%: 1 ml = 20 mg)
= Erwachsene 2 - 2,5 mg/kg

= Erwachsene (alt, sehr krank) 0,5 - 1 mg/kg
= Kinder & Jugendliche 3 - 4 (- 6) mg/kg



Propofol

Metabolismus: v.a. in der Leber
Propofol wird 10x schneller abgebaut als Thiopental

Vasodilatation und negative Inotropie - MAP sinkt um
etwa 20-25 % (ahnlich wie Thiopental, Effekt durch Opioid verstarkt)

Vasodilatation: SVR |, auch venose Kapazitatsgefalde

gute Dampfung der pharyngealen und laryngealen
Reflexe = ideal fur LMA-Einlage

senkt zerebralen O,-Verbrauch (CMRO,) und
intrakraniellen Druck (ICP)

antiemetisch wirksam
gilt als sicher zur Anasthesieeinleitung bei Porphyrie



Propofol-Infusionssyndrom PRIS

Wappler F: Deutsches Arzteblatt 2006

= Bunte” Symptome: Herzrhythmusstorungen, Laktat-
azidose, Rhabdomyolyse, Nierenversagen u.a.

= v.a. bei Kindern / schwerkranken Pat. mit Sepsis,
SHT, Katecholamingabe, ggf. Mitochondriopathie

propofol - MalonghCamitin] = Storung des mitochondrialen
Fettiure Fettsduremetabolismus mit
o Hetcon Acy|-coA:9 Entkopplung der Atmungskette
Zitrat
Konsequenzen:
Mitochondrienmembran @ q ]
¥ ol " aufder ICU Dosisbegrenzung
Matrix
Ace“*_m{\m auf max. 4 mg/kg/h

s o "~ = keine Sedierung mit Propofol
0, bei Kindern <16 J



Gefahr durch Lipidlosungen

Mitteilungen
ARZNEIMITTELKOMMISSION DER DEUTSCHEN ARZTESCHAFT
»UAW = Aus Fehlern lernen”

Septische Komplikationen durch
kontaminiertes Propofol

Deutsches Arzteblatt,
14. Marz 2008

Lipidlosungen fordern Bakterienwachstum

Aufgezogene Spritzen / angebrochene Ampullen

NICHT aufbewahren

Prinzip ,1 Ampulle fur 1 Patient”

gilt far Propofol und auch fur Etomidat



Etomidat

geringe kardiovaskulare Effekte - eigentlich ideal
fur kardiovaskulare Risikopatienten

Allerdings Hemmung der Kortisolsynthese -
Sorge vor Beeintrachtigung der Immunabwehr

Einsatz in der Anasthesiologie umstritten, zur
Sedierung auf Intensivstation NICHT zugelassen

Senkt CMRO, und ICP, schlechte Dampfung der
pharyngealen / laryngealen Reflexe, Myokloni!

Dosierung zur i.v.-Narkoseeinleitung
= 1ml=2mg
= 0,2-0,3 mg/kg



Thiopental (Trapanal®)

Rasche Narkoseinduktion, zur TIVA aber ungeeignet

Vasodilatation, venoses Pooling, negative Inotropie
- MAP sinkt um etwa 20-25 % (wie Propofol)

antikonvulsiv, senkt CMRO, und ICP
subhypnotische Dosen fuhren zu Hyperalgesie
Barbiturate sind bei hep. Porphyrie kontraindiziert
pH-Wert >10: bei Fehlinjektion - Gewebsnekrose

Dosierung zur i.v.-Narkoseeinleitung

= Erwachsene 5 mg/kg

= Erwachsene (alt, sehr krank) 1 - 3 mg/kg
= Sauglinge, Kinder 5 - 7 (-10) mg/kg



Warum werden Patienten nach der

Narkose wieder wach?

Crashkurs Klinische
Pharmakologie



Crashkurs Pharmakologie am Beispiel Propofol

Nach der Injektion ...

= verteilt sich Propofol gleichmaldig im Blut. Die Kon-
zentration (in ug/ml) = Plasmakonzentration (da
die Analyse im Plasma erfolgt).

Gleichzeitig mit der Injektion ...

= ... wird Propofol aus dem Blut an die verschiede-
nen Gewebe (= Kompartimente) abgegeben =
Umverteilung.

= ... wird Propofol v.a. in der Leber metabolisiert und
v.a. uber die Niere ausgeschieden = Elimination.



Crashkurs Pharmakologie: Umverteilung

100+

_ Blut Stark durchblutete

X 80- Gewebe:

© ZNS, Leber, Nieren,
¢S5 60 Herz, Lunge
© T
=
%% 40- Fettgewebe
< o

O 20A
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T Zeit (min) T

Bewusstseins- Aufwachen
verlust

Durch Umverteilung, Metabolisierung und Ausscheidung sinkt
die Propofol-Plasmakonzentration ab.

Initialer Hauptmechanismus = Umverteilung!

Abb. aus Bruhn J, Wilhelm W ,Intravendse Anasthetika® in Wilhelm W (Hrsg) ,Praxis der Anasthesiologie®, Springer 2018



Kumulation mit zunehmender Infusionsdauer

o L N | 4

o i Illqu - 5
~ - il e I : lI iy
/

Infusionspumpe lauft

¢ Zentrales
Kompartiment

l langsames peripheres

schnelles peripheres Kompartiment

Kompartiment |

Kreuer S ,Pharmakologie in Wilhelm W (Hrsg) ,Praxis der Anasthesiologie®, 1. Aufl. Springer 2018



Kumulation mit zunehmender Infusionsdauer

> Zentrales ‘
Kompartiment
langsames peripheres

schnelles perlpheres Kompartiment

Kompartiment

Kreuer S ,Pharmakologie® in Wilhelm W (Hrsg) ,Praxis der Anasthesiologie®, 1. Aufl. Springer 2018




Crashkurs Pharmakologie

Wahrend der Propofol-Infusion werden die Kompar-
timente zunehmend ,aufgefullt* — um so mehr, je
langer die Infusion dauert.

Bei Infusionsende: Ruckverteilung von Propofol aus
den Kompartimenten in die Blutbahn.

Daher sinkt die Propofol-Plasmakonzentration nicht
so schnell wie bei alleiniger Elimination vorstellbar
-> der Patienten ,schlaft” weiter, obwohl die Infusion
bereits beendet ist.

Damit ist die HWZ abhangig von der vorangegan-

genen Infusionsdauer = kontext-sensitive Halb-
wertszeit



Kontext-sensitive Halbwertszeiten

Kontextsensitive Halbwertszeit (min)

300 =
| Fentanyl
250 —
200 —
1 Thiopental
150 —
Midazolam
Alfentanil
= Sufentanil
— Propofol
Remifentanil
O L) L} I 1 Ll L} l 1 | | | I | | 1 1 I L] L L l 1 | 1 L] I L) L T I 1 L} L I | | L} | I
0 1 2 3 4 5 6 74 8 9

Infusions Dauer (Stunden)

Kreuer S ,Pharmakologie in Wilhelm W (Hrsg) ,Praxis der Anasthesiologie®, 1. Aufl. Springer 2018



Wirkung von
Anasthetika



Wirkung von Anasthetika ...

... v.a. am y-Aminobuttersaure-Rezeptor Typ A (GABA,)

= GABA,-Rezeptor = Chlorid-
Kanal mit 5 Untereinheiten

= Diese Untereinheiten konnen

aulen

PP wiederum aus verschiedenen
Poocoetototos /%% Glykoproteinen bestehen
ACGAA ase aeeees Q00 (A, Bra, Va3, 8, €, @, ).
5525555{}‘*&3(( ( 'L'?‘,* ¢{ = Die Aktivierung des Rezeptors

erhoht die Chloridleitfahigkeit
des lonenkanals - Chlorid
stromt ein = Hyperpolarisation
- verminderte Erregbarkeit.

innen

Abb.: Belelli D, Lambert JJ . Nature Reviews Neurosci 2005; 6: 565-575



Opioide und Ketamin



Opioide

Opioide = Uberbegriff
= QOpioide im engeren Sinne = Substanzen, die
am P-Opioid-Rezeptor wirken wie Fentanyl

= QOpiate = Morphin u. Verwandte (aus Opium)

Opioide wirken an Opioidrezeptoren:

= u = Analgesie (Gehirn, Ruckenmark), Sedierung,
Atemdepression, Miosis, antitussiv, Juckreiz

= K = Analgesie, Sedierung, Dysphorie
= O = Magen-Darm-Lahmung, Verhaltensmodulation



Opioide zur Narkosezwecken

Fentanyl
Alfentanil
Sufentanil

Remifentanil

I |
N CHa 0 N
-~ é ~o0” CHaCHy” ¢ ij
N

N 0

. : I
Remifentanil !:I\ _CHg Fentanyl CH,CH,
(o]

2]

st P

o=
o=

Sufentanil

| s C
CHzCHz—m Alfentanil CHzCHz—T/ 'i'— CHyCHg
N N

Abb. aus: WilhelIm W et al. Remifentanil. Anaesthesist 2003; 52: 473—-494. Mod. nach Egan TD.
Remifentanil pharmacokinetics and pharmacodynamics... Clin Pharmacokinet 1995; 29:80-94



Fentanyl

u-Agonist, 1 ml = 0,05 mg (= 50 ug)

Anasthesieeinleitung: 2-4 ug/kg (bei Erwachsenen
mittleren Alters und Gewichts 0,1-0,3 mg)

Wirkbeginn nach 1-2 min, Wirkmaximum 4—-5 min
Wirkdauer etwa 20—-30 min
Repetitionsbolus 1-2 pg/kg

Intraoperative Dauerinfusion wegen Kumulation nicht
sinnvoll, wenn extubiert werden soll

Wirkende nach Bolusgabe: Umverteilung, aul3erdem

Metabolisierung in der Leber, v. a. Uber Cytochrom-
P450-3A4 (CYP3A4), hauptsachlich zu Norfentanyl



Sufentanil

u-Agonist, Sufenta® 50 ug/ml, Sufenta mite® 5 pg/ml
7/-10-mal so potent wie Fentanyl, starker sedierend
Wirkbeginn nach 2-3 min, Wirkmaximum 7 min
Wirkdauer etwa 30 min

Anasthesieeinleitung 0,2-0,5 ug/kg (bei Erwachse-
nen mittleren Alters und Gewichts 15-40 ug)

Repetitionsbolus 0,1-0,2 pg/kg

Intraoperative Dauerinfusion mit 0,3—1,5 pg/kg/h,
nach 3 h Infusion 20—-30 min vor Extubation beenden

Wirkende nach Bolusgabe: Umverteilung, aulder-
dem Metabolisierung in der Leber (v.a. CYP3A4)



Unspezifische

7
o Esterasen
N 0
HiG o-CHs
0
L
o-CHs
Y

Remifentanil

l Major
HsC 0
0
L
GI-90291
Abb.: Egan TD. Remifentanil pharmacokinetics and pharmacodynamics ... Clin Pharmacokinet 1995;29:80-94
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Remifentanil

u-Agonist in Trockensubstanz = muss aufgelost
werden > verschiedene Konzentrationen moglich!

Anwendung (quasi) nur als Perfusor

Wirkbeginn nach 0,5—1 min, Wirkmaximum 1-2 min
Bolus vorsichtig 0,25-0,5 pg/kg, sonst Thoraxrigiditat
Anasthesiefuhrung 0,2 - 0,3 pg/kg/min
kontextsensitive HWZ 3-4 min

Dosierung am besten nach LBM (lean body mass =
fettfreie Korpermasse), alternativ approximierend
nach Normalgewicht (kg = Korpergrof3e in cm — 100)



Remifentanil

Abbau durch unspezifische Plasma- und Gewebe-
Esterasen

komplett organunabhangig, also auch bei terminaler
Nieren- oder Leberinsuffizienz

Allerdings postoperativ keine analgetische
Restwirkung

Daher vorher (fruhzeitige) Planung der postopera-
tiven Schmerztherapie erforderlich

Klinikum Lunen:
Anasthesie: Remifentanil 1 mg auf 50 ml = 20 pg/ml
ICU: Remifentanil 5 mg auf 50 ml = 100 ug/ml



Kontext-sensitive HWZ (min)

180 -
Fentanyl
150 -
120 -
<
£ 90-
T Alfentanil
|§ 60'
Sufentanil
30- /
/ Remifentanil
o -
0 2 4 6 8 10 12

Infusionsdauer (h)

Abb. aus Hering W, Inmsen H: Opioide. In Wilhelm W (Hrsg) ,Praxis der Anasthesiologie®, 1. Aufl. Springer 2018.
Basierend auf Egan TD et al, Anesthesiology 1993;79:881; Westmoreland CL et al, Anesthesiology 1993;79:893



Naloxon

Opioidantagonist (= N-Allylderivat von Oxymorphon)
1 Ampulle = 1 ml Losung mit 0,4 mg Naloxon

Dosierung: fraktioniert jeweils 0,1-0,4 mg, ggf.
wiederholen

Wirkungbeginn nach 1-2 min
Wirkdauer maximal 45-60 min

Cave: Beil hoher Opioiddosierung bzw. lang wirk-
samen Opioiden muss mit einer Ruckkehr der
Opioidwirkung gerechnet werden

Cave: Akute Entzugserscheinungen mit RR 11 und
HF 11 bis zum Lungenodem



Ketamin (i.v.-Anasthetikum)

o Cl Cl o R und S beschreiben die
Rangfolge der Liganden am

chiralen Zentrum.
NH HN
| | +/- beschreiben die Drehung

CH CH
> ’ des polarisierten Lichts
R(-)-Ketamin S(+)-Ketamin

= Ketamin-Molekul besitzt chirales Zentrum - es gibt
S(+)-Ketamin (,Esketamin®) und R(-)-Ketamin

= Hauptwirkung beim Esketamin
= |m Handel: Ketaminrazemat, Esketamin (Ketanest S®)
= Esketamin: Etwa halbe Dosis (x 0,5-0,7) von Razemat

Abb. aus https://commons.wikimedia.org/wiki/File:(RS)-Ketamine-Structural_Formulae V2.svg



Ketamin

Anwendung i.v., i.m., oral, rektal und nasal moglich
Sehr gut analgetisch wirksam
Spontanatmung erhalten (geringe Hypoventilation)

Sehr gute Kreislaufstabilitat (Ketamin hemmt Kate-
cholamin-Reuptake = Herzfrequenz 1, Blutdruck 1

In hoher Dosierung ,,dissoziative Anasthesie®
(Patient wird von Umwelt ,,abgekoppelt™)

Psychomimetische NW: dosisabhangig optische,
akustische und propriozeptive Halluzinationen

Daher zu Narkosezwecken vorher Hypnotikum oder
Sedativum geben (aber Vorsicht im Rettungsdienst)



Ketamin

= Ketamin = Phenzyklidin-Derivat, blockiert nichtkompe-
titiv den NMDA-Rezeptor

= Bronchodilatation (hochdosiert bei Status asthmaticus)

= Ketamin steigert die Speichel- und Bronchialsekretion
-> evtl. Vorgabe von Atropin oder Glycopyrrolat

= Ketamin kann beim SHT eingesetzt werden, wenn
eine kontrollierte Beatmung erfolgt

Dosierung fur Ketamin-Razemat

fur Esketamin etwa halbe Dosis (x 0,5-0,7)

= Analgesie im RettDienst: 0,25 - 1 mg/kg i.v.
= Narkose-Einleitung 1 -3 mg/kg i.v.



Muskelrelaxanzien



Motorische Endplatte

Physiologie der neuromuskulidren Ubertragung
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Abb. aus Docker D et al. Muskelrelaxanzien & neuromuskulares Monitoring — Einflhrung ... AINS 2012;47:296-305



Muskelrelaxanzien: Wirkung

Es gibt 2 unterschiedliche Moglichkeiten zur Blockade
der neuromuskularen Transmission

Nichtdepolarisationsblock:

" Blockade der postsynaptischen ACh-Rezeptoren
durch kompetitive ACh-Antagonisten

" Atrac, Cisatrac, Miva, Vec, Roc, Panc

Depolarisationsblock:

" Auslosung eines Aktionspotenzials, dann aber
langsamer Abbau / langsame Abdiffusion - Dauer-
depolarisation der postsynaptischen Membran

" Succinylcholin



Blockade der motorischen Endplatte

Schematische Darstellung der Gruppen von Muskelrelaxanzien

A NDVR ‘ Succinylcholin X ACh-Esterase-Hemmer

@ Inaktivierung
B
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&
@

Abb. aus Docker D et al. Muskelrelaxanzien & neuromuskulares Monitoring — Einflhrung ... AINS 2012;47:296-305



ED95 und Intubationsdosis

Tab. 2 Einfache, doppelte EDg5 und die tiblicherweise empfohlene, Intubationsdosis” der in

der ambulanten Anasthesie verwendbaren Muskelrelaxanzien. (Modifiziert nach [32])

Muskelrelaxans EDg;s 2-mal EDygs ,Intubationsdosis”
Nichtdepolarisierend

Mivacurium (mg/kgKG) 0,07 0,14 0,2-0,25
Atracurium (mg/kgKG) 0,25 0,5 0,5-0,6
Cisatracurium (mg/kgKG) 0,05 0,1 0,1-0,15
Vecuronium (mg/kgKG) 0,05 0,1 0,1

Rocuronium (mg/kgKG) 0,3 0,6 0,6
Depolarisierend

Succinylcholin (mg/kgKG) 0,3 0,6 1-1,5

Cave: Je hoher die Dosis, umso schneller werden gute Intubationsbedingungen erreicht, aber umso langer ist
auch die klinische Wirkdauer.

aus Loser S, Herminghaus A, Huppe T, Wilhelm W. Anaesthesist 2014;63:865-874



Rocuronium (Esmeron®)

gehort zur Gruppe der Steroid-Relaxanzien
EDys = 0,3 mg/kg

normale Intubationsdosis (2 x EDy5) = 0,6 mg/kg
Anschlagzeit 1-2 min

mittellang wirksam (Intubationsdosis ~45 min)

Wirkdauer durch Leberinsuffizienz etwas, durch
Niereninsuffizienz nur gering beeintrachtigt

Durch Dosissteigerung auf 0,9-1,2 mg/kg ,,Blitz-
intubation” wie bei Succi moglich, aber dann mit
langerer Wirkdauer (etwa 2 h)

Reversierung mit Sugammadex (Bridion®) mdglich



Cisatracurium (Nimbex®)

gehort zur Gruppe der Benzylisochinoline
EDgs = 0,05 mg/kg

Intubationsdosis (2 x EDgs5) = 0,1 mg/kg
Anschlagzeit (3-)4 min (einziger Nachteil)

Mittellang wirksam (Intubationsdosis ~45 min)

Wirkende: Spontanzerfall (,Hofmann-Elimina-
tion”) und Abbau durch unspezifische Esterasen

dadurch keine Wirkverlangerung bei Leber- oder
Niereninsuffizienz

keine Histaminfreisetzung - kein Blutdruckabfall



Mivacurium (Mivacron®)

gehort zur Gruppe der Benzylisochinoline

EDgs = 0,07 mg/kg

Intubationsdosis (2-3 x EDgys) = 0,15 — 0,2 mg/kg

Anschlagzeit (2-)4 min (je nach Intubationsdosis)
kurz-mittellang wirksam (Intub-Dosis ~15-20 min)

Abbau durch Pseudocholinesterase - (deutliche)
Wirkdauerverlangerung bei Pseudocholinesterase-
mangel (wie Succinylcholin)

Wirkverlangerung bei Leber- und Niereninsuffizienz
Histaminfreisetzung - Blutdruckabfall
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= Depolarisationsblock

= Muskelrelaxans mit dem schnellsten Wirkeintritt
und der kurzesten Wirkdauer

= Dosis fur Erwachsene: 1 — 1,5 mg/kg 1.v.

= Wirkeintritt nach 30 — 60 s

= Wirkdauer etwa 8 — 12 min

= NW: Bradykardie (bei Bedarf 0,5 mg Atropin i.v.)

= Kontraindikationen beachten!

Strukturformeln aus www.wikipedia.de



Succinylcholin ist kontraindiziert
bei Patienten mit

Muskelerkrankung )

Lahmung

Hyperkaliamie -~ K+T T
Bettlagerigkeit > 48 h, z.B. nach

Polytrauma oder schweren

Verbrennungen —

bekannter Allergie Eigenstandige
maligner Hyperthermie Erkrankungen



Succi und gesunder Patient




Patient mit Muskelerkrankung, Lahmung, langer
Bettlagrigkeit nach Polytrauma oder Verbrennung

T T m
Succ G R
<:::_////f//////, Educauon
Bildung + + Kaliumwerte
zusatzlicher Na K bis 12 mmol/l

motorische

Endplatten und mehr !




DGAI zu Succinylcholin 2002

Anasthesiologie & Intensivmedizin 2002, 43: 831

,Die Indikation fur die Anwendung des Muskelrelaxans
Succinylcholin — namlich die zugige Intubation ... bei
Patienten mit einem hohen Risiko der Aspiration von
Mageninhalt (Sectio caesarea, lleus) bzw. bei
respiratorischen Notfallen (Laryngospasmus) — ist bis
heute (trotz bestehender Alternativen) weitgehend
unumestritten geblieben.

Dagegen muss die routinemalBige Verwendung von
Succinylcholin bei elektiven Eingriffen bis auf
wenige Ausnahmen als kontraindiziert angesehen

werden, insbesondere auch bei elektiven Eingriffen im
Kindesalter.”



Neuromuskulare Restblockade

Neuromuskulare Restblockade = klinisch relevant!
Luftnot: Tachypnoe, flache Atemzuge
Bewegungsunfahigkeit

Sehstorungen, Schluckstorungen

Postop. Komplikationen denkbar, z. B. Pneumonie

= Pharynxmuskulatur
== M. masseter

== M. genioglossus

Zur Erinnerung: Empfindlichkeit — M. adductor pollicis
verschiedener Muskelgruppen — Abdominalmuskulatur
gegenuber Muskelrelaxanzien = M. orbicularis oculi

== Stimmbandmuskulatur

== M. corrugator supercilii

== Diaphragma

Abb. aus Fuchs-Buder T et al. Neuromuskulare Restblockade. Anaesthesist 2017;66: 465-476



Neuromuskulares Monitoring




Neuromuskulares Monitoring




Relaxometrie: TOF (Train of Four)

" TOF (Train of Four): 4 Reize alle 0,5 s, kann zur
kompletten Uberwachung verwendet werden

Muskelrelaxans

l
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Abb. aus: Schreiber JU, Fuchs-Buder T ,Muskelrelaxanzien und Relaxometrie*
in Wilhelm W (Hrsg) ,Praxis der Anasthesiologie®, 1. Aufl. Springer 2018
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Antagonisierung / Reversierung

" Neostigmin 40-50 pg/kg Bei 80 kg sind das bis
" dazu Atropin 15 ug/kg Sl S

und 1,2 mg Atropin
" |In der Klinik: 3:1 oder 5:2 (3 Amp. Neostigmin a 0,5
mg und 1 Amp. Atropin oder 5: 2)

Empfohlene Neostigmindosis gemals
quantitativem neuromuskularem Monitoring

[43,44].

TOF-Ratio Neostigmindosis
0,2-0,5 40 pg/kg

0,5-0,7 20 pg/kg

0,7-0,9 10 pg/kg

Ripke F et al. Konzepte zur Vermeidung von neuromusk. Restblockaden ... Anasth Intensivmed 2014;55:564-576



Sugammadex

" Sugammadex ist ein Cyclodextrin
" Rocuronium und Vecuronium werden ,enkapsuliert”
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0

Abb. aus: https://de.wikipedia.org/wiki/Sugammadex



Antagonisierung / Reversierung

" Sugammadex (z. B. Bridion)

" 1 ml enthalt 100 mg Sugammadex.
" Durchstechflasche: 2 ml (200 mg), 5 ml (500 mg)

Sugammadexdosis
PTC <1 16 mg/kg
PTC =1-2 4 mg/kg
T4-Zahl =2 2 mg/kg
T4-Zahl =4 1 mg/kg*
TOF: 0,2-0,5 0,75 mg/kg*
TOF: 0,5-0,9 0,25 mg/kg*

* Diese Dosierungen sind bislang nur in
Dosisfindungsstudien, nicht jedoch in Ver-
gleichsstudien untersucht. Sie sind vom
Hersteller der Substanz nicht empfohlen.

Ripke F et al. Konzepte zur Vermeidung von neuromusk. Restblockaden ... Anasth Intensivmed 2014;55:564-576
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Case report

BJA

Sugammadex in the management of rocuronium-induced
anaphylaxis

N. J. McDonnell123*, T, J. G. Pavy 23, L. K. Green 3 and P. R. Platt*

! School of Women’s and Infants’ Health and 2 School of Medicine and Pharmacology, University of Western Australia, Australia
3 Department of Anaesthesia and Pain Medicine, King Edward Memorial Hospital for Women, Western Australia, Australia
4 Department of Anaesthesia, Sir Charles Gairdner Hospital, Western Australia, Australia

* Corresponding author. E-mail: nolan.mcdonnell@health.wa.gov.au

Editor’s key points

During an anaphylactic
reaction to rocuronium, there
was a poor response to
standard treatment.

Sugammadex given 19 min
after rocuronium was
associated with
haemodynamic improvement.

The exact role of sugammadex
here is not clear but is worthy
of investigation.

However, this is an unlicensed
use.

Anaphylaxis during anaesthesia is a rare event that in ~60-70% of cases is secondary to
neuromuscular blocking agents. It has been suggested previously that the recent
introduction of sugammadex may provide a novel therapeutic approach to the
management of rocuronium-induced anaphylaxis. We describe the case of a 33-yr-old
female who suffered a severe anaphylactic reaction to rocuronium, presenting with
cardiovascular collapse on induction of anaesthesia. After 19 min of traditional
management, she was given a bolus of sugammadex 500 mg. This was associated with
an improvement in the adverse haemodynamic state. The underlying reasons for this are
unclear, but sugammadex may potentially be a useful adjunct in the management of
rocuronium-induced anaphylaxis.

Keywords: anaphylaxis; rocuronium; sugammadex

Accepted for publication: 8 November 2010
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