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Hirnchirurgische Operationen werden an einem Organ ausgeffihrt~ 
dessen vegetative Regulationszentren hi~ufig sowohl durch die Grund- 
krankheit  beeintr~chtigt sind als auch durch den Eingriff selbst zu- 
s~tzlich belastet werden, t t ieraus ergeben sich ffir die Durchffihrung 
hirnchirurgischer Narkosen gegenfiber allgemeinchirurgischen Eingriffen 
eine l~eihe yon Besonderheiten. Unter  diesen n immt  die Beeintr~chtigung 
der Atmang  eine zentra]e Stellung ein. Die Gefahr besteht in der Provo- 
zierung oder aueh in der Zunahme eines bereits vorhandenen Him-  
druckes mit  all seinen Fo]gen ffir das Atem- und Kreislaufzentrum. Die 
Eignung eines Narkoseverfahrens h~ngt also grundsi~tzlich davon ab, 
in welchem Mal3e der Hirndruck durch die Narkose beeinfiul3t wird. 

Die StSrungen der Atmung kSnnen auf zwei verschiedenen Wegen 
entstehen. Einmal ffihren pathologisch-anatomische Vers - -  
in Abh~ngigkeit yore Hirnprozel~ - -  zu ihrer Beeintr~chtigung, zum 
anderen vermag die Narkose selbst sowohl zentral als auek fiber den 
peripheren Ventilationsmeehanismus ffir den Pat ienten unheilvolle 
Folgen heraufzubesehw~Sren. 

Eine zentrale Atem]i~hmung als Folge des vor]iegenden ttirnprozesses 
kommt  dureh eine mechanisehe Kompression der Medulla oblongata 
infolge cerebellarer Einklemmung zustande. Aueh aus scheinbar banalem 
Anlal3 heraus kann dieses folgensehwere Ereignis eintreten, obale dal3 
bereits eiae Narkose eingeleitet wordert ist. ]~ber eine DruckerhShung 
im Venensystem wird der Schwellungszustand des Hirns gefSrdert. 
Diese DruekerhShung wird dureh Hus~en, Pressen, Erbreehen oder auch 
dureh unvorsichtige Lagerung des Kopfes sowie durch kritiklos appli- 
zierte Infusionsmengen hervorgerufen. - -  Eine zus~tzliche toxische 

* Im Auszug vorgetragen am 26.11. 1957 vor der Medizinischen Gesellschaft 
G5ttingen, anl~131ich des 20ji~hrigen Bestehens der Neurochirurgischen Abteilung 
der Chirurgischen Universiti~sklinik GSttingen. 
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Seh~digung durch Medikamente, insbesondere dureh Morphin und Mor- 
phinderivate in der Pr/~medikation und eine fiberm~Bige Verabreiehung 
yon Barbituraten kann sich in gleicher Weise katastrophal auswirken 
(OKoNm{, JE~SEN-PAcLS u. JE~SEN, HU~WER). 

Im Verlauf einer 1Ntarkose treten, abgesehen yon den erw~tmten patho- 
logiseh-anatomisch und pharmakologisck bedingten zentra]en Effekten, 
die StSrungen im peripheren Ventilationsmechanismus in den Vorder- 
grund. Uber die groBen klappenlosen Thoraxvenen, die in direkter Ver- 
bindung mit den Hirnvenen stehen, erfolgt eine unmittelbare Druck- 
fibertragung. Jede DruckerhShung im Thoraxraum, gleich ob sie dureh 
Exzitationsreaktionen, durch eine PreB- oder Stenoseatmung, oder durch 
die Beatmung mit dem Atembeutel ausgel6st wird, fiihrt zu einem intra- 
craniellen Druckanstieg. Bei erhaltener Spontanatmung ruft jede Be- 
eintrs der Exspirationsphase auf dem Umweg fiber eine CO 2- 
Retention ebenfalls eine ErhShung des Venendruckes hervor (Hu~TER.). 
Abgesehen yon mechanischen Einengungen der Luftwege, tritt dies 
besonders bei teileurarisierten Patienten auf, deren Atemvolumen keiner 
laufenden Kontrolle nnterworfen wird. Durch die zunehmende Ab- 
flaehung der Atemexkursionen und der damit verbundenen Reduzierung 
des Atemminutenvolumens, ste]lt sich eine schleichende C02-Retention 
ein. Sie ist um so sehwerwiegender, als sie g]eiehzeitig noeh mit einer 
inspiratorisch bedingten I-Iypoxie verknfipft ist (STEP!~EI% WOODI=IALL, 
GOLDEI% MAI%TII~I U. I~OWILL). SO gesellen sich zu den Gefahren der 
Hyperkapnie (ErhShung der Hirndurchblutung) die beginnenden Sym- 
ptome einer Anoxie, die zu einer Permeabilit&tssteigerung und damit zu 
einem vermehrten Flfissigkeitsanstritt (Hirnvolumenvermehrung)ffihren. 

Als Anaesthesieverfahren ffir hirnchirurgische Operationen hat sich 
fast fiberall die Intubationsnarkose durehgesetzt. Diese iY[ethode hat 
zweifellos ihre Vorteile. Besonders bei atemphysiologiseh nngfinstigen 
Lagerungen der Patienten ist bei entsprechender Sorgfalt die Freiheit 
der Atemwege garantiert und ein ausreiehender Gasaustausch gew~hr- 
leistet. Da wegen der Eigenart des Operationsgebietes nur eine sehr 
flache iNlarkose erforderlieh ist, wird zur Ansschaltung der durch die 
Intubation ausge]Ssten Reflexe und Reaktionen, yon Relaxantien Ge- 
brauch gemaeht. Mit dieser Relaxation, gleich ob sie mit Curare-Prs 
paraten oder mit Suceinylbiseholineh]orid erreicht wird, beginnen jedoeh 
die Probleme dieser Methode. Eine Teileurarisierung ffihrt, wenn das 
Atemminutenvolumen nicht streng und konsequent mit einem ein- 
geschalteten Volumeter fiberwaeht wird, zu den Zeiehen und Gefahren 
einer In- und Exspirationsbekinderung (C02-Retention und Hypox&mie). 
Werden die Symptome erkannt, so erfolgt deren Beseitigung vielfach 
dureh Ubergang zur assistierten Beatmung. Hierbei kann j edoeh der Atem- 
widerstand, bedingt dureh den hOCk vorherrsehenden Eigenrhythmus, 
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ziemlieh hoeh und nm- sehwer fiber~,-indbar sein. Ers~ eine komptette 
C~r~risierung des Pa~tienten und g~nzliehe mannetle Bea~mnng mit dem 
At, embentet (MIL~TTI) stellt die Voruussetznngen far einen ungehinderten 
G~saustausch ~ieder her. 

Es wurde bereits eing~ngs erw~hnt, welche entseheidende Bedeutung tier 
DruekerhShung im Thora, xraum bei der En~stehung einer tIimschwellnng 
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Abb. 1. Intrapulmon~ler,  intraarterieller und venSser Druek bet manueller Bea~mung 
fiber den Atembeu~el 

zukommt,. Die Beatmung eines curarisierten P~tienten mit dem Atem- 
beutet bedentet abet nichts a, nders, als die Provozierung einer intra.crani- 
ellen Drucksteigerung ! Damit wird der Weg beschr, itten, dessen peinliche 
Vermeidung oberstes Gebot der hirnchirurgischen Anaesthesien ist. 

Die Spontanatmung ist mit einer kreislauffSrdernden, dynamisehen 
Xnderung des intrathoraka.len Druckes verkntipft. Dureh die aktive 
Erweiterung des Brustraumes entsteht ein transpulmonales Druekgef~.lle 
zwisehen dem konst~nten A~mosphs der AuBenluft. und dem 
aus dieser Erweiterung resultierenden ,Unterdruck" in den dilatierten 
Alveolen; die Inspiration 1/iuft sb. Durch diese Druckerniedrigung im 
Thorax erfghrt der venSse Riiekflui3 zum rechten Vorhof gleichzeitig eine 
aktive Unterstii~zung und FSrderung (SToFFI~EGEN)~ 

Infolge der Elas~izits derThoraxw~nd vdad des Lungengewebes effete, 
die Ausatmung im wesent.iichen passi~ ". Die Verhleinerung des Thorax- 
raumes fiihrt zu einem nmgekehrten transpulmonalen Druckgefalle yon 
den Alveolen zur Trachea hin; es wird exspiriert. 

Demgegeniiber ist die /cignstliche Beatmung mit dem Atembeutel 
unphysiologiseh. Zwar wh~d die Lunge in op~ima.ler Weise beliiftet, 
abet n~: tiber den Weg der a.bsoluten Umkehrung der respiratorischen, 
intrathorakalen Druckverhattuisse. An Ste]le eines inspiratorischen 
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Unterdruekes wird jetzt dureh den Atembeutel tin Uberdrnek im Brust- 
raum erzeugt. 

Dieser positive Einatmungsdruek erhSht zwangsl/~ufig den Druek im 
reehten Vorhof. Der Vorhofdruek steigt etwa um die It/ilfte des 
Beatmungsdruekes an 
(SToFFREG~S~). Damit 
wird das ftir den ven6sen 
l~fiekstrom zmn Herzen 
entseheidende Druekge- 
f/ille zwisehen den extra- 
thorakalen und den in- 
trathorakalenVenenver- 
mindert. Dieses vermin- 
derte Angebot auf der 
venSsen Seite ruft eine 
entspreehend verrin- 
gerte Auswurfleistung 
des Herzens auf der ar- 
teriellen Seite hervor. 
Eine ausreiehende ve- 
n6se l~iiekfluBmenge 
zum tterzen ist nut  da- 
dureh mSglieh, dag der 
periphere Venendruck 
kompensatoriseh an- 
steigt (SToFFREGEN).  I s t  

nun aber das Komloen- 
sationsvermSgen des 
Kreislaufs fiberfordert --  
und dies gilt besonders 
fiir Patienten im Uirn- Abb. 2. Narkosegeriit mit Ziehharmonikabalg zur Weehsel- 

druckbeatmung, eingeschaltetem Manometer nnd Volumeter 
druck - -  dann mug eine 
solehe 1Jberdruekbeatmung mit dem Atembeutel zu einem Absinken 
des arteriellen Blutdruekes fiihren (Abb. 1). 

Bei entspreehenden Untersuehungen am euraiisierten Patienten 
wurden die Ergebnisse, die in Abb. 1 wiedergegeben sind, ermittelt. 
Bei einsetzender Beatmung mit dem Atembeutel stellt sieh tin signifi- 
kanter Abfall des arteriellen Blutdruckes ein, der yon einem kompen- 
satorisehen Anstieg des Venendruekes begleitet wird: ein deutlicher 
Beweis ftir die unmittelbaren Folgen einer intrathorakalen Druck- 
erhShung, die sieh auf das Venensystem und damit anf den Sehwellnngs- 
zustand des Hirns auswirkt. Das auf diese Weise entstandene I-Iirn- 
6dem kann so raseh zunehmen und so hoehgradig werden, dal3 die 
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Weiterffihrung der Operation in Frage gestellt ist. Diese ungfinstige 
Situation wird mit der manuellen Beatmung fiber den Atembeutel her- 
vorgernfen (LAzouTI~S u. CAM-fA~). Auch tierexperimentelle Unter- 
suehungen bei intermittierender l~berdruekbeatmung (REss~L, D u w ~  
u. Mitarb.) ergeben einen deutliehen Anstieg des intraeraniellen Druekes 
(Druekmessung hack Punktion des 3. und 4. Ventrikels beim ttund). 
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/ b b .  3. Intrapulmonaler, intraarterieller und ven6ser Druck bei Wechseldruckbeatmung 

Mit unserer heutigen Narkoseteetmik versuehen wir, den hirnehirur- 
gischen Erfordernissen in jeder Beziehung gereeht zu werden. Morphin 
und Morphinderivate werden strikt aus der Prgmedikation heraus- 
genommen (SwE~DLOW). Man kann fast sagen, dag sie fiir den Hirn- 
druekkranken ,,tSdliehe Gifte" sind. - - D i e  Verwendung yon Barbi- 
turaten zur Einleitung und Aufreehterhaltung der Narkose wird auf das 
notwendige Mindestma6 besehr/~nkt; hierbei maehen wir uns gern den 
Barbiturateffekt einer geringen Senkung des intraeraniellen- und Liquor- 
druekes nutzbar (Wo~I~GV.t~ u. Mitarb., H ~ w ~ ,  K ] ~ ) .  Die asphyk- 
tisehe Phase zur Intubation wird naeh vorheriger Insufflation reinen 
Sauerstoffes dureh eine sehnelle und siehere Intubation so kurz wie mSglieh 
gehMten. Die Analgesie wird mit Stiekoxydul-Sauerstoffgemisehen in 
Kombination mit kleinsten Barbituratmengen herbeigefiihrt (D~LLO~). 
Ungfinstige Abwehrbewegungen im Sinne yon Pressen, Wiirgen oder 
Exeitationserseheinungen lassen sieh dureh eine individuell dosierte 
Teileurarisierung aussehalten. Wir sind jedoeh bestrebt, die Curarisierung 
nur soweit wirksam werden zn lassen, daft die Spontanatmung in lceiner 
Weise beeintriichtigt wird. Das Atemvolumen wird durch ein eingeseh~ltetes 
Volumeter st//ndig fiberwacht. Sollte sich aus irgendeinem Grunde eine 
Beatmung des Patienten als notwendig erweisen, so benutzen wir heute 
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nicht mehr den Atembeutel, sondern wir verwenden aussehliel~lieh das 
sogenannte Weehseldruckverf~hren. 

Eine solehe Wechseldruck-Beatmung kann mfihelos mit einem ein- 
fachen Ziehharmonikabalg durchgeffihrt werden (Abb. 2). In das 
geschlossene Narkose- 
system wird zur Kon- 
trolle des Be~tmungs- 
druekes ein Manometer 
eingesehaltet. 

Inspiration und Ex- 
spiration werden dutch 
ein gleiehgrol~es trans- 
thorakales Druckgef/flle 
mit umgekehrtem Vor- 
zeichen bewirkt, mit dem 
Zie], den mittleren Be- 
atmungsdruck auf Null 
zu halten. Auf diese 
Weise wird die venSse 
Riickflul~hemmung in 
der Einatmungsphase 
dureh Rfickflu~fSrde- 
rung in der Ausatmungs- 
phase ausg%liehen. So- 
wohl der ven5se als aueh 
der arterielle Druck blei- 
ben konstant (Abb. 3). 
Wird darfiber hindus 
noch eine t typerventi-  
lation betrieben, so kann 
naeh K E T u  U. SCH]VIIDT 

zuss die Hirn- 
durchblutung auf 680/0 
herabgesetzt werden. 

Die mit dieser Nar- 
kosetechnik bei Er- 
wachsenen gewonnenen 
guten Erfahrungen ga- 
ben uns Anlal], auch bei 
S~uglingen und Klein- 
kindern zur Intub~tions- 

ii  ) \ 

Abb. 4. To~raum der oberen Luftwege und der Narkosemaske 
(ges~riehelt) bis zum Ausatemventil der ~aske 

Abb.5. Totraum der oberen Luftwege (gestrichel~), der durch 
endotracheale Intubation verkleinert wird 

narkose iiberzugehen. Das ~ltere Verfahren einer Apparatnarkose mit der 
Maske im halboffenen System haben wir g~nzlieh verlassen. Abgesehen 
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yon der  erhebl ichen E inengung  des Opera t ionsfe ldes  dureh die Narkose-  
maske ,  wird  selbst  be im k le ins ten  Model] der  T o t r a u m  u m  mindes tens  
45 cm s vergrSBert .  Be la s t end  is t  aul~erdem die le icht  zur  ErschSpfung 
f t ihrende Exsp i r a t i onsa rbe i t  des K indes  gegen den  re l a t iv  hohen Wider -  
s t a n d  des Ausa t emven t i l s  de r  Maske. 

Besser  als dureh  viele W o r t e  ff ihrt  ein Vergleich der  Abb.  4 u. 5, au f  
denen  der  T o t r a u m  der  oberen  Luf twege  ges t r iche l t  da rges te l l t  ist,  zu 
de r  Einsieht ,  dal~ durch  I n t u b a t i o n  eine mel~bare Ver lde inerung  des- 
selben zus tande  k o m m t .  Bei  der  W a h l  eines mSglichst  wei t lumigen  
I n t u b a t i o n s k a t h e t e r s  - -  ohne au fb l a sba re  Mansehe t te  - -  wird  eine 
S t enosea tmung  p rak t i s ch  ausgesch]ossen.  Zudem ve rwenden  wir  a m  
Mundende  des K a t h e t e r s  ein m i t  e inem Bohr loeh  versehenes Ver- 
b indungsst f ick .  Diese 0f fnung  wande] t  das  fiir den  Erwaehsenen  ge- 
br~uehl iche geschlossene Sys t em in ein ffir das  K i n d  gfinstigeres ha]b- 
offenes Sys t em mi t  ger ings tem E x s p i r a t i o n s w i d e r s t a n d  n m  (Abb. 5). 
F re ie  Luf twege  vor~usgesetz t ,  is t  eine CO~-getent ion  n ich t  zu befi i rchten.  
Darf iber  h inaus  b i e t e t  sich jederze i t  und  ohne LSsung des Verbindungs-  
stfickes die ~Sg] i chke i t  in tens iven  endo t rachea len  Absaugens .  Das Bohr-  
loch is t  in seinen Dimens ionen  so abgemessen,  dal~ bei  genfigend grol~er 
Gasdnrchf luBmenge eine ausre ichende  B e a t m u n g  mSglich ist.  Es  d ien t  
g]eiehzeitig als S icherhe i t svent i l  gegen die E n t s t e h n n g  zu hoher  Be- 
a tmungsd rucke .  

Bei  Berf icks ieht igung al ler  Vor s i ch t sma~nahmen  werden  die P a t i e n t e n  
a m  Ende  der  Opera t ion  wach.  W i r  h a b e n  au f  diese Weise  na rkosebed ing te  
Gefahren  - -  Atemdepress ionen ,  Hirnschwe] lungen und  eine erhShte  
Blu tungsne igung  - -  wei tgehend  ve rme iden  kSnnen.  
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