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Maskenbeatmung




Schwierige Maskenbeatmung

Risiko x
= Bart 3,18
" Body mass index > 26 kg/m? 2,75
= keine Zahne 2,28
= Alter > 55 Jahre 2,26
= anamnestisch Schnarchen 1,84

Langeron O et al. Prediction of difficult mask ventilation. Anesthesiology 2000; 92: 1229-1236



Intubation mit direkter Laryngoskopie

Epiglottis Epiglottis

Stimmband
Trachea

Aryknorpel

Timmermann A. Atemwegsmanagement. In Wilhelm W (Hrsg.) Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018




a Intenincisor opening = Hyoid-Mental Distance = Hyoid-Thyroid Cartilage

. 3Fingerbreadths 3 Fingerbreaths Distance =
\ 2 Fingerbreaths

Epiglottis
Vocal Cord

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade

Cormack-Lehane Score

pinterest.com



Klinische Zeichen fur mogliche
Intubationsschwierigkeiten

Kurzer, muskuloser Hals

vorstehende obere
Schneidezahne

fliehendes Kinn
kleine Mundoffnung

grolde Zunge
eingeschrankte Beweglichkeit im Kiefergelenk
HWS: Trauma / eingeschrankte Beweglichkeit

Timmermann A. Atemwegsmanagement. In Wilhelm W (Hrsg.) Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018
(Mod. nach Cormack u. Lehane 1984)



Mallampati-Score

modifiziert nach: Mallampati SR et al Can Anaesth Soc J 1985

Mallampati 4 = nur der harte Gaumen ist zu sehen



Mundoffnung, Kinn-Kehlkopf-Abstand

aus: Krier C, Georgi R, Airway-Management, Thieme 2001
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Schwierige Intubation !




CLASS | (29.3%)
CLASS Il (34.9%)
CLASS Il (15.8%)
CLASS IV (3.7%)
| + SN (2.1%)
I + Pl (0.2%)
| + RM (0.2%)
I+ SN (6.7%)
Il + Pl (0.3%)
Il + RM (0.4%)
I+ SN (5.4%)
N+ Pl (0.07%)
I+ RM  (0.07%)
IV + SN (1.2%)
IV + Pl (0.07%)
IV +RM (0.13%)
I+ SN+Pl (0%)

| + SN + RM (0.07%)
|+ RM + Pl (0%)
Il + SN + Pl (0.2%)
[l + SN +« RM (0.13%)

I+ RM'+ Pl (0%)
11+ SN+ P1 (0.07%)
I+ SN+ RM  (0%)
1+ RM+* PI  (0%)
IV + SN+ Pl (0%)
IV+ SN +RM (0%)
IV+RM+ Pl (0%)
I+ SN+ RM+ PI (0%)

Il+ SN+ RM+ PI (0%)
Ill+ SN+ RM+PI (0%)
IV+ SN+ RM+Pl (0%)

I3

-GN
xR

Mallampati [V

kurzer Hals

Mallampati IV und

]
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Wahrscheinlichkeit fur eine schwierige Intubation (%)

Entscheidend
Ist die
Kombination
von
Pradiktoren

Mallampati IV und
kurzer Hals und
Retrognathie und
vorstehende OK-
Zahne

Rocke DA et al.
Anesthesiology 1992
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Fiberoptische Intubation
mit dem flexiblen Bronchoskop

Timmermann A. Atemwegsmanagement. In Wilhelm W (Hrsg.) Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018



Fiberoptische Intubation
mit dem flexiblen Bronchoskop

Timmermann A. Atemwegsmanagement. In Wilhelm W (Hrsg.) Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018



Larynxmaske

O LMA =
e laryngeal
\g mask
j( airway
|
O (]

Quelle: Dornberger I, Hrsg. Schwieriges Atemwegsmanagement bei Erwachsenen und Kindern. 1. Auflage.
Stuttgart: Thieme; 2013. Bildnachweis: https://eref.thieme.de/cockpits/0/0/coRett0050/4-327.



Larynxmasken 2. Generation seispiele)

2. Generation = verbesserter
Aspirationsschutz, u.a. mit
Drainagekanal fur Magensonde

4? A\ ':\.'.
%\ :

Bildnachweise: www.imaco.com/products/teleflex-sureseal-100-silicone-0 (= links)
www.ambu.de/atemwegsmanagement/larynxmasken/produkt/ambu-auragain-disposable-laryngeal-mask;
iGel Maske



http://www.ambu.de/atemwegsmanagement/larynxmasken/produkt/ambu-auragain-disposable-laryngeal-mask
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Larynxmaske

Vorteile

= Einlage recht einfach zu erlernen

= Keine Muskelrelaxanzien erforderlich

= Weniger Husten / Pressen bei Anasthesieausleitung
= Mogliches Hilfsmittel bei schwieriger Intubation

Nachteile und Risiken
= Aspirationsgefahr: Bei lleus 0.a. kontraindiziert

= Lockere” Verbindung zum Atemweg - Beatmungs-
schwierigkeiten, z. B. bei Adipositas, Laryngospasmus,
unzureichender Narkosetiefe

= Halsschmerzen / Verletzungen durch Fehllage oder zu
grofden Cuffdruck



Inhalations-
anasthetika



Moderne Inhalationsanasthetika

7
19 P PR e PT T

@ - c-0-c-@® @ OO -0 O

00 © @é@é 00 ©

Halogenierte Kohlenwasserstoffe

Lachgas: Zur Anasthesie zunehmend weniger verwendet
Xenon: keine Routineanwendung

In Deutschland wird Isofluran kaum noch verwendet

Alte Substanzen: Halothan, Enfluran

Abb. aus: Rohrig S, Wilhelm W ,Inhalationsanasthetika“, Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018



Methoxyfluran: ,,Penthrox Green Whistle*
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Bild aus NETFLIX: Critical - London Trauma Network



Anflutung

Lachgas —@— Desfluran Sevofluran
—@— Isofluran —l— Halothan
1,0
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Die Loslichkeit im Blut ist umgekehrt Zeit (min)

proportional zur Anflutungszeit

Abb. aus: Réhrig S, Wilhelm W ,Inhalationsanasthetika“, Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018,
mod. nach Taheri et al. Anesth Analg 1999,89:774; Yasuda et al. Anesthesiology 1991,74:489; Yasuda et al. Anesth Analg 1991,72:316



Abflutung

1,0

—&@— Desfluran Sevofluran

—@®— Isofluran —l— Halothan
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Je kleiner der BGVK, desto besser die Steuerbarkeit. Zeit (min)

Abb. aus: Réhrig S, Wilhelm W ,Inhalationsanasthetika“, Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018,
mod. nach Taheri et al. Anesth Analg 1999,89:774; Yasuda et al. Anesthesiology 1991,74:489; Yasuda et al. Anesth Analg 1991,72:316



Blut-Gas-Verteilungskoeffizient (BGVK)

3,00 -
2,50 -
2,00 B Halothan
1,50 E Enfluran
’ M Isofluran
1,00 - [ Sevofluran
M Desfluran

0,50 -

Abb. Fa. Baxter

0,00-

Blut/Gas

Je niedriger der Blut-Gas-Verteilungskoeffizient, umso
schneller flutet das Inhalationsanasthetikum an und ab.



Fett/Blut-Verteilungskoeffizienten

B Halothan
B Enfluran
M Isofluran
[ Sevofluran
M Desfluran

Abb. Fa. Baxter

Fett/Blut

Je niedriger der Fett-Blut-Verteilungskoeffizient, umso
weniger Inhalationsanasthetikum wird uber die Zeit im
Fettgewebe gespeichert.



Kontext-sensitive Auswaschzeiten
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Abb. aus: Rohrig S, Wilhelm W ,Inhalationsanasthetika“, Praxis der Anasthesiologie, Springer 2018,
nach Bailey JM. Context-sensitive half-times ... of inhaled anesthetics. Anesth Analg 1997;85:681-6



MAC-Wert

1 MAC = minimale alveolare Konzentration, bei der 50% der
Patienten bei Hautschnitt nicht mit Abowehrbewegungen reagieren.

= Der MAC-Wert wird in reiner Inhalationsanasthesie
bestimmt — daher findet die Anasthesiesteuerung im
Alltag nicht nach MAC-Werten statt

= Der MAC-Wert macht die Wirkungsstarke der
verschiedenen Inhalationsanasthetika vergleichbar

= MAC-Werte (gesunde Erwachsene mittleren Alters)
= Desfluran 6,00 Vol.-%
= Sevofluran 2,05 Vol.-%
= |[sofluran 1,15 Vol.-%

" Der MAC-Wert sinkt mit dem Alter
= vermutlich keine Awareness bei 0,7-1,3 MAC endtidal



Desfluran CLgoc®

Gering negativ inotrop, senkt v.a. den peripheren Gefallwider-
stand - Blutdruck sinkt dosisabhangig

Senkt den zerebralen O,-Verbrauch

Steigert den CBF und damit den ICP - bei ICP-Erhohung
nicht empfohlen (<0,5 MAC vermutlich unproblematisch)

Sehr stechender Geruch - Zur Inhalationseinleitung vollig
ungeeignet

Sympathoadrenerge Stimulation bei rascher Dosissteigerung
>1 MAC

Trigger fur maligne Hyperthermie
Ab 2026 in der EU quasi verboten



Sevofluran oloce

Gering negativ inotrop, senkt v.a. den peripheren Gefaldwider-
stand - Blutdruck sinkt dosisabhangig

Senkt den zerebralen O,-Verbrauch

Steigert den CBF und damit den ICP - bei ICP-Erhohung
nicht empfohlen (<1 MAC vermutlich unproblematisch)

Aromatischer Geruch - Zur Inhalationseinleitung geeignet

Emergence Delirium (und vereinzelt Krampfpotenziale) in der
Kinderanasthesie

Wird auch zur inhalativen Analgosedierung auf der
Intensivstation verwendet

Trigger fur maligne Hyperthermie

Inzwischen Standard-Inhalationsanasthetikum



Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Ecological Sustainability in Anaesthesiology and Intensive Care Medicine.
A Position Paper with Specific Recommendations — Update 2024

M. Schuster - H. Richter - S. Pecher - T. Bein - L. GruRer - A. Kowark - F. Lehmann -
C. Samwer - T. Brenner - M. Coburn

erstellt vom Forum ,Nachhaltigkeit in der Andsthesiologie” vom
Berufsverband Deutscher Anasthesistinnen und Anasthesisten e. V. (BDA) und der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI)*

P Zitierweise: Schuster M, Richter H, Pecher S, Bein T, GriilRer L, Kowark A et al: Positionspapier mit
konkreten Handlungsempfehlungen der DGAI und des BDA: Okologische Nachhaltigkeit in der
Anasthesiologie und Intensivmedizin — Aktualisierung 2024. Anasth Intensivmed 2024;65:541-557.
DOI: 10.19224/ai2024.541

Sonderbeitriage

Special Articles

Positionspapier mit konkreten
Handlungsempfehlungen der
DGAI und des BDA:

Okologische Nachhaltig-
keit in der Andsthesiologie
und Intensivmedizin

= Auswahl von Anasthesiemedikamenten

= Umgang mit Einwegartikeln

= Abfall- und Energiemanagement im OP und auf der

Intensivstation
= y.v.a.m.



Okologische Aspekte der Inhalationsanasthesie

" |Inhalationsanasthetika sind potente Treibhausgase

= Gilt fur alle volatilen Anasthetika und fur Lachgas

" Um den Klimaeffekt im Vergleich zu CO, (= 1)
einschatzen, wird der Begriff ,,Global Warming
Potential® (GWP) benutzt, haufig bezogen auf einen
Betrachtungszeitraum von 100 Jahren (GWP100)

" Zudem muss die Lebensdauer der Substanzen in
der Atmosphare berucksichtigt werden

" Diese Darstellung ist wissenschatftlich teilweise
umstritten



Okologische Aspekte der Inhalationsanasthesie

GWP100 Atmospharische

Lebensdauer
(in Jahren)
CO; 1 * >100-1000
N.O 273 109,0
Sevofluran | 144 1,4
Desfluran | 2.590 14,1
Isofluran | 539 3,5

Modifiziert aus Schuster M et al. Anasth Intensivmed 2024:65:541-557



Desfluran

Abbildung 1
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Emissionen der Anisthesiologie 2017 und 2018 in Tonnen CO,-Aquivalent.

Tabelle 2

Emissionen durch 6h inhalative Allgemeinasthesie im Steady-State umgerechnet in zuriickgelegten
Autokilometer (nach Sherman und Feldman 2017 [24]).

Richter et al. A&l. 2020

Minimal-Flow-  Low-Flow- High-Flow- High-Flow-

Anisthesie Anisthesie Anisthesie Anisthesie

0,5 I/min 1 I/min 2 I/min 5 I/min
Sevofluran 2,2% 19,3 km 38,6 km 77,2 km 183,5 km
Desfluran 6,7% 898,0 km 1825,0 km 3650,0 km 9067,0 km
Isofluran 1,2% 38,6 km 67,6 km 144,8 km 366,9 km
Lachgas (N.O) 60% 280,0 km 550,4 km 1081,5 km 2723,0 km

Schuster et al. A&l. 2020



Empfehlungen im Positionspapier 2024
Schuster M et al. Anasth Intensivmed 2024:65:541-557

" Von den Inhalationsanasthetika hat Sevofluran den
geringsten Treibhausgaseffekt.

= Minimal-Flow-Anasthesie dringend empfohlen
" Von Desfluran und Lachgas wird abgeraten

= Zukunftig sollen Narkosegasfilter die Abgabe von In-
halationsanasthetika in die Atmosphare vermeiden

" TIVA und Regionalanasthesie konnen direkte
Treibhausgasemissionen verhindern.

= Okologische Gesamtbilanz muss aber weitere
Aspekte berucksichtigen: Einmalartikel, Verwurf etc.



Maligne Hyperthermie (MH)

1

Aus den Verbinden

News | Information | Events

Autosomal dominant vererbte

Einfiihrung

Die Maligne Hyperthermie (MH) ist eine
seltene  pharmakogenetische  Erkran-
kung der Skelettmuskulatur, der ein
angeborener Defekt der intrazelluldren
Ca**-Regulation zugrunde liegt und die
bei disponierten Patienten durch volatile
Inhalationsandsthetika und das depolari-
sierende Muskelrelaxans Succinylcholin

DGAInfo

S1-Leitlinie:

Therapie der malignen Hyperthermie*

Klinische Symptomatik

Die klinische Erscheinungsform der MH
ist variabel und reicht von abortiven
Formen mit nur einem oder wenigen
Symptomen bzw. einer geringen Aus-
pragung verschiedener Symptome (iber
moderate Verlaufsformen bis hin zur
fulminanten MH-Krise mit dem Vollbild
der klinischen Symptomatik [4]. Auch

-rkrankung der Skelettmuskulatur mit Defekt der intrazellularen Ca-Regulation

Beteiligte Fachgesellschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
(federfiihrend)

Erarbeitet von:

Prof. Dr. Wemer Klingler, Sigmaringen

Prof. Dr. Norbert Roewer, Wiirzburg

Prof. Dr. Frank Schuster, Wiirzburg

Prof. Dr. Frank Wappler, Kéln

Deutsche Interdisziplinire Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI)

Anasth Intensivmed 2018:; 59: 204-208




MH - Pathophysiologie

MH-Triggersubstanzen

= Halothan, Enfluran, Isofluran, Sevofluran, Desfluran
= Succinylcholin

= keine Trigger sind: Lachgas, Xenon

Physiologie: Das Aktionspotenzial aktiviert einen Dihydropyridin-
Rezeptor (DHP) - dieser offnet den Ryanodin-Rezeptor (RYR1)
- lasst Ca**-lonen aus dem sarkoplasmatischen Retikulum ins
Sarkoplasma stromen.

MH: meist Mutation des Ryanodin- oder seltener des Dihydro-
pyridin-Rezeptors - massiver Ca**-Einstrom ins Sarkoplasma -
massive Stoffwechselsteigerung: CO, und Temp. TT1



Klinische Zeichen der MH

Fruhsymptome

" Tachykarde Herzrhythmusstorungen sind am haufigsten
(Uber 80% der Falle); alle HRST-Formen sind moglich

" Unter kontrollierter Beatmung: exzessive CO,-Produktion,
der CO,-Absorber am Narkosegerat kann erwarmt sein

" Masseterspasmus ("Trismus") unmittelbar nach Succinyl-
cholingabe

" Haut: Zyanose und profuses Schwitzen
" Bei 50-80% der Patienten generalisierter Muskelrigor

Merke: Heute wurde die MH ,maligne Tachy-Hyperkapnie®
heilden — bei den Erstbeschreibungen wurde nur die Temperatur
gemessen.



Klinische Zeichen der MH

Spatsymptome

" Exzessiv gesteigerter muskularer Stoffwechsel -
extrem erhohter O,-Verbrauch - Hypoxie und psO, |||

" Hyperthermie ist eher ein Spatsymptom

" Bei fulminantem Verlauf ist aber ein Temperaturanstieg bis
zu 1°C pro 5 min moglich!

" BGA: kombinierte respiratorische und metabolische Azidose

" Hyperkaliamie als Zeichen des Zellzerfalls

= Spater (nach >4 h) exzessiver Anstieg von Kreatinkinase
(CK) und Transaminasen, ggf. Myoglobinurie

" Sekundare Organschaden: Krampfanfall, Hirnodem, ANV,
Herz-Kreislauf-Stillstand



Therapie der MH

SofortmalRnahmen

" MH-Triggersubstanz-Zufuhr sofort beenden, Vapor vom
Narkosegerat entfernen

= Kontrollierte Beatmung mit FiO, = 1,0 und maximaler
Frischgasfluss (mindestens 10 I/min)

= Steigerung des AMV auf das 2-3-Fache - petCO, auf
Normalwert einstellen

Hilfe holen!!! Was nun folgt, ist personalintensiv!!!

" KEIN Auswechseln des Narkosegerats

" Anasthesie: TIVA mit Opioid, Propofol oder Midazolam,
nicht-depolarisierendes Muskelrelaxans

" Moglichst Aktivkohlefilter einsetzen (wenn vorhanden)



Dantrolen-Therapie (nach EMHG 2025)

Startdosis = Dantrolen-Bolus von 2-2,5 mg/kg i.v. /a\”!
Berechnung anhand des realen Korpergewichts bis Q
zur Maximaldosis von 300 mg pro Dantrolen-Bolus =2

Bolusgabe in 10-min-Abstanden wiederholen, bis sich
Stoffwechsellage normalisiert:

" paCO,-Wert sinkt bei normalem Atemminutenvolumen
unter 45 mmHg,

= gleichzeitig sinkt die Korpertemperatur.

Dantrolen-Gesamtdosis kann uber 10 mg/kg betragen. Daher
ggaf. fruhzeitig weiteres Dantrolen besorgen.

Falls erneut Symptome auftreten = weitere Boli von 2,5 mg/kg
alle 10 min gegeben, bis sich Symptome wieder zuruckbilden

Nur MHAUS-Empfehlung: 1 mg/kg alle 6 h bis 24 h nach MH



Weitere Therapie der MH

Azidosekorrektur, z. B. mit NaHCO,

Hyperkaliamie behandeln, z.B. mit Furosemid, Glukose-
Insulin, Beta-2-Mimetika

ggf. antiarrhythmische Therapie mit Amiodaron
Rasche Beendigung oder Abbruch der OP

Erweiterung des Monitorings: arterielle Kanulierung,
Thermo-DK, ggf. ZVK, ggf. PiCCO

Kuhlung: Kaltluftdecke, kalte Infusion, Eis-Packs in Achseln
und Leisten, ggf. kalte Magen- und Blasen-Spulung etc.

Forcierte Diurese mit Furosemid: Urinproduktion =2 ml/kg/h
Nach Stabilisierung = Intensivstation fur 24 h

Meine Empfehlung: MH-Hotline an den SRH Kliniken Land-
kreis Sigmaringen anrufen: Telefon 07571 — 100-2828



Therapie der MH

Sonstiges

= Zur Diagnosesicherung fruhzeitig BGA, Elektrolyte, CK,
Transaminasen, Laktat und Myoglobin bestimmen

" |Immer MH-Hotline anrufen!

Hotline fur maligne

Hyperthermie

Deutschlandweite
,Rund-um-die-Uhr“ Anlaufstelle

Kliniken Sigmaringen

Telefonnummer:
07571-100-2828




Was tun nach einer MH?

. g s E sisihe Veroin]
Patienten und Familie aufklaren @ o i
Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI)

Ausweis ausstellen Anisthesie-Ausweis

Union Européenne des Médecins
Spécialistes (UEMS)

Beratung und Testung empfehlen T comm sy ottt

- 5‘*; and Intensive Care Medicine (DGAI)

DGAI

oL . Anaesthesia Problem Card
Realitat:

= Muskelbiopsie mit In-vitro-Halothan-Koffein-Kontrak-
tur-Test: aufwandig und nicht 100% aussagefahig

= (Genetische Testung: ebenfalls nicht 100% aussagefahig
Regionalanasthesie bevorzugen, ansonsten TIVA

Deutschsprachige MH-Zentren: s. DGAI-Leitlinie MH



MH bei inhalativer Sedierung
(auf der Intensivstation)

Originalia

Original Articles

Ergebnisse einer Umfrage
zum Auftreten einer
Malignen Hyperthermie
unter inhalativer Sedie-
rung mit volatilen
Anisthetika

‘ Intensivmedizin

Intensive Care Medicine

Malignant hyperthermia caused by inhalational sedation with
volatile anaesthetics — results of a nationwide survey

B. Bastian' - G. Marx? - H. Ruffert'?

P Zitierweise: Bastian B, Marx G, Riiffert H: Ergebnisse einer Umfrage zum Auftreten einer Malignen
Hyperthermie unter inhalativer Sedierung mit volatilen Anasthetika. Andsth Intensivmed
2019;60:480-486. DOI: 10.19224/a2i2019.480

Anasth Intensivmed 2019; 60: 480—486
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PONV

Postoperative Nausea and Vomiting




PONYV - Risikoscore

® \Weibliches Geschlecht
® anamn. PONV oder Reisekrankheit

® Nichtraucher-Status

® postoperativ Opioide

Gesamtpunktzahl 0 1 2 3 4
PONV-Risiko (%) 10 20 40 60 80

Apfel CC, Acta Anaesthesiol Scand 2002



PONV

Risikofaktoren ,entscheidend” (weibliches Geschlecht,
Anamnese fur PONV oder Reisekrankheit, Nichtraucher, postop. Opioide)

Anasthesie & OP haben ,modulierenden” Charakter
Propofol hat eigene antiemetische Komponente

Inhalationsanasthetika konnen PONV begunstigen —
je langer die Dauer, umso mehr

Daher heute Prophylaxe: Dexamethason 4 mg zur
Einleitung und Granisetron zum OP-Ende

Risikopatienten = TIVA mit Propofol

Weitere Optionen: Dimenhydrinat (z. B. Vomex®),
Droperidol (z. B. Xomolix®) u.a.



Risiko(un)abhangige Pravention

Anzahl der Risiko- PONV-Risiko (%)
faktoren: 100
* Frauen 1 80
® Nichtraucher 1

* Anamnese 1 > 60
* postoperative 1 40
Opioide 1 20— mm—

0 1 20 S : 4
1 Zahl der Risikofaktiren
_ bei mehr als 2 Risikofaktoren
all$ F;\atlenterz zrhalken: oder in (speziellen Konséella-
L . Antiemetikum tionen (zum Beispiel PONV-
Prophylaxe + Anamnese oder verdrahteter
2. Antiemetikum B Kiefer) zusatzlich
+ 3. TIVA (Propofol und Luft)
1. Antiemetikum C
- bei ausbleibender Wirkung:
Therapie 2. Antiemetikum D

beziehungsweise

3. primare Kombinationstherapie (Antiemetikum C + D)

Rusch et al. 2010



Postoperatives Erbrechen

0.4 -

Isoflurane
Enthurane

0.3 Sevoflurane

0.2

Proportion of patients who vomited

0.11

Propofol

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Postoperative time (h)

Apfel CC, Br J Anaesth 2002



Warmemanagement



Thermomanagement

S3 Leitlinie ,,Vermeidung von
perioperativer Hypothermie*
- Aktualisierung 2019 -

Finale Version vom 15.05.2019

pubiziertei: ¢ AWMEF online AWME Regiser . 001018 Kasse: 5.

Das Portal der wissenschaftlichen Medizin

Interdisziplinare Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin, der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie, der Deutschen
Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie, der Deutschen Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe, der Deutschen Gesellschaft fur Urologie, der
Deutschen Gesellschaft fir Kinderchirurgie, der Deutschen Gesellschaft fur Mund-
Kiefer- und Gesichtschirurgie, der Schweizerischen Gesellschaft fur Anasthesiologie
und Reanimation, der Osterreichischen Gesellschaft fir Anésthesie, Reanimation
und Intensivmedizin, der Deutschen Gesellschaft fur Fachkrankenpflege und
Funktionsdienste und der Stiftung Patientensicherheit Schweiz

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/001-018.html




Pathophysiologie der Hypothermie

= unter Allgemeinanasthesie veranderte thermoregulatorische Schwelle
= zusatzlich haben Anasthetika eine dosisabhangige, vasodilatierende Wirkung

» Warmeumverteilung
» Warmeabstrahlung
» Konvektiver Warmeverlust



Hypothermie und Konsequenzen

Durch Hypothermie (< 36,0°C) ...
= Beeintrachtigung der Immunantwort
- ggf. mehr Wundinfektionen
= Beeintrachtigung der Gerinnung
-> ggf. mehr Bluttransfusionen
= durch Shivering hoherer O,-Verbrauch
= hohere Plasmakatecholaminspiegel
= in der Summe mehr kardiale Ereignisse
= Wirkdauer von Muskelrelaxanzien verlangert
"= u.v.a.m.



WarmemalBnahmen - Kernaussagen

= Korperkerntemperatur (Erw.) = 36,0-37,5°C
= Temperatur regelmaldig messen

= gewarmt wird immer bei Narkose >30 min

= Zielwert = Korperkerntemperatur 37,0°C

=  Am haufigsten: Geblase mit Warmluftdecken
(konvektive Luftwarmung)

= Einsatz ohne Decke (,free hosing”) ist wegen
Verbrennungsgefahr verboten

= |nfusionswarmer bei Infusion >500 ml/h

= Spullosungen (aulder Gelenke) sollen auf etwa
38-40°C angewarmt werden



Postoperative
Schmerztherapie



Ziele der postop. Schmerztherapie

" Patienten moglichst wach, kooperativ schmerzfrei
" Kkeine Atemdepression

" keine Ubelkeit und kein Erbrechen

" keine Beeintrachtigung der Darmfunktion

® geringe sonstige Nebenwirkungen

Daher ...
" moglichst keine Opioide
"  zumindest Opioidmenge reduzieren



Balancierte Schmerztherapie

Praktisches Vorgehen

Nichtopioid + Opioid

Opioideinsparung
uber 24 h = ca. 30-40 %

Regionalanasthesie

Opioideinsparung
uber 24 h = bis 100 %




Grundregeln systemischer Akutschmerztherapie

« Schmerz ist ein Qualitatsindikator.
» Balanciertes Stufenkonzept einsetzen.

» Zentrale oder periphere Regionalanalgesie vor
systemischer Gabe.

« Wann immer moglich Opioide einsparen.

- Kontraindikationen beachten.

* Nebenwirkungen monitoren.

* p.o. Gabe (Tablette) vor Tropfengabe/ i.v. Gabe
» Retardierte vor nicht-retardierten Praparaten

* Durchmischen von Opioiden nicht sinnvoll

» Keine Pflaster und keine i.m. Gabe.



Balancierte Analgesie — Analgetisches Stufenkonzept

B Tab. 30.1 Analgetisches Stufenschema anhand der erwarteten Schmerzstarke nach operativen Eingriffen auf Emp-
fehlung der Deutschen Schmerzgesellschaft

Stufe | ] 1] v
Erwartete Leicht: NRS <3 Mittel: NRS 4-5 Stark: NRS >5 Stark®: NRS >5
Schmerzstarke
Nichtopioid Nichtopioid Nichtopioid PDK, peripherer
- Regionalanalgesiekatheter

hochpotentes retar-
diertes Opioid

Bedarfsanal- niedrigpotentes hochpotentes hochpotentes Uber Katheter
gesie: NRS >3 nichtretardiertes nichtretardiertes nichtretardiertes
Opioid Opioid Opioid
Eskalation falls ~ 2-mal NRS >3in8h 2-mal NRS >3 in 2-malNRS >3in8h 2-mal NRS >3in8h
unzureichend — Stufe Il 8h — Basisopioid steigern — Schmerzkonsil
— Stufe lll
Beispiel-OP Metallentfernung Cholezystektomie Laparotomie Whipple-OP
Lymphknotenbiopsie Thorakoskopie Thorakotomie Thorakotomie
Arthroskopie Osteosynthese Knieprothese Knieprothese

3 zusatzlich erhdhtes operatives und/oder kardiovaskulares Risiko

Meyer-Friesem et al. aus Hrsg W. Wilhelm 2018



NNT bei Einmalgabe Non-Opioidanalgetika

Ibuprofen 400 + paracetamol 1000
Ibuprofen 200 + paracetamol 500
Ibuprofen fast acting 400
Ibuprofen 200 + caffeine 100
Diclofenac potassium 50
Ibuprofen fast acting 200
Dipyrone 500
Diclofenac potassium 25
Ibuprofen acid 400
Naproxen 500/550
Naproxen 400/440
|Ibuprofen acid 200
Dexketoprofen 25
Naproxen 200/220
Paracetamol 500
Paracetamol 975/1000
Dexketoprofen 12.5
Aspirin 600/650
Aspirin 1000
Paracetamol 600/650

— |
==
—
— |
) <
2 3 4 5 6

NNT for at least 50% pain relief (95% CI)

Moore et al. Cochrane.2015



PCIA = Patient-controlled iv analgesia

» Strenge Indikationsstellung. Compliance.
- Basisanalgesie nach festem Zeitschema.

 Aufdosierung bis zur Schmerzfreiheit.

» Cave! Kumulation. Monitoring.
* Die zeitgleiche Gabe eines anderen Opioids ist wenig
sinnvoll!

- ggf. Ubelkeitsprophylaxe (z. B. Ondansetron 4mg).



Metamizol: Probleme & Vorgehen

Vorsicht bei Hypotonie / instabiler Kreislaufsituation

" Vasodilatation durch Metamizol kann zu dramati-
schem Blutdruckabfall fuhren.

= Daher immer als Kurzinfusion langsam i.v., nicht als
Bolus spritzen.

Agranulozytose

" |nsgesamt sehr selten

= Wenn, dann meist nach mehrtagiger Gabe

= Problem: Agranulozytose wird haufig nicht erkannt!

= Symptome = Fieber, Halsschmerzen, entzundliche
Schleimhautreaktion (,wie grippaler Infekt")



Kardiovaskulares und gastrointestinales Risiko bei
traditionellen NSAR und selektiven Cox-2-Hemmern

Jage J et al, Anaesthesist 2008;57:382—-390

Kardiovaskulares Risiko O—0O—0O—CO
Gastrointestinales Risiko @—@—@—@

A A

Etoricoxib = Igupl)rofe_n ®=

Arcoxia® olormin

u.v.a.m.

Rofecoxib

. 0 X Q O =

= \/ioxx® S O & o Na proxeg

. < & @ & R Proxen®:
Celecoxib = S N Dolormin fiir
Celebrex® T < > cox-] Frauen® u.a.

Grad der Selektivitat



Erwartung und Analgesie

Hidden application

Pharmakologischer
Effekt

Kontext-Effekt

Schmerzreduktion

-3 Benedetti et al. Lancet 1995
Amanzio et al. PAIN 2001
Colloca Lanct Neurol 2004



christine.meyer-friessem@paulus-gesellschaft.de
Tel. 02306 — 77 — 2801

ENDE TEIL 2!
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