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Von
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Mit 5 Textabbildungen
(Eingegangen am 24. Juni 1958 )

Hirnchirurgische Operationen werden an einem Organ ausgefiihrt,
dessen vegetative Regulationszentren hidufig sowohl durch die Grund-
krankheit beeintrichtigt sind als auch durch den Eingriff selbst zu-
sitzlich belastet werden. Hieraus ergeben sich fiir die Durchfithrung
hirnchirurgischer Narkosen gegeniiber allgemeinchirurgischen Eingriffen
eine Reihe von Besonderheiten. Unter diesen nimmt die Beeintrichtigung
der Atmung eine zentrale Stellung ein. Die Gefahr besteht in der Provo-
zierung oder auch in der Zunahme eines bereits vorhandenen Hirn-
druckes mit all seinen Folgen fiir das Atem- und Kreislaufzentrum. Die
Eignung eines Narkoseverfahrens hingt also grundsitzlich davon ab,
in welchem MaBe der Hirndruck durch die Narkose beeinflufit wird.

Die Storungen der Atmung kénnen auf zwei verschiedenen Wegen
entstehen. Einmal fithren pathologisch-anatomische Verdinderungen ——
in Abhingigkeit vom Hirnprozef — zu ihrer Beeintrichtigung, zum
anderen vermag die Narkose selbst sowohl zentral als auch iiber den
peripheren Ventilationsmechanismus fir den Patienten unheilvolle
Folgen heraufzubeschworen.

Eine zentrale Atemlihmung als Folge des vorliegenden Hirnprozesses
kommt durch eine mechanische Kompression der Medulla oblongata
infolge cerebellarer Einklemmung zustande. Auch aus scheinbar banalem
Anlaf heraus kann dieses folgenschwere Ereignis eintreten, ohne dall
bereits eine Narkose eingeleitet worden ist. Uber eine Druckerhshung
im Venensystem wird der Schwellungszustand des Hirns gefordert.
Diese Druckerhshung wird durch Husten, Pressen, Erbrechen oder auch
durch. unvorsichtige Lagerung des Kopfes sowie durch kritiklos appli-
zierte Infusionsmengen hervorgerufen. —— Eine zusétzliche toxische

* Im Auszug vorgetragen am 26. 11. 1957 vor der Medizinischen Gesellschaft
Gottingen, anlaBlich des 20jahrigen Bestehens der Neurochirurgischen Abteilung
der Chirurgischen Universitatsklinik Goéttingen.
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Schidigung durch Medikamente, insbesondere durch Morphin und Mor-
phinderivate in der Pramedikation und eine tiberméBige Verabreichung
von Barbituraten kann sich in gleicher Weise katastrophal auswirken
(OKONEK, JENSEN-PAULS u. JENSEN, HUNTER).

Im Verlauf einer Narkose treten, abgesehen von den erwihnten patho-
logisch-anatomisch und pharmakologisch bedingten zentralen Effekten,
die Stérungen 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-
iibertragung. Jede Druckerhshung im Thoraxraum, gleich ob sie durch.
Exzitationsreaktionen, durch eine PreB- oder Stenoseatmung, oder durch
die Beatmung mit dem Atembeutel ausgelost wird, filhrt zu einem intra-
craniellen Druckanstieg. Bei erhaltener Spontanatmung ruft jede Be-
eintrichtigung der Exspirationsphase auf dem Umweg tber eine CO,-
Retention ebenfalls eine Erhdhung des Venendruckes hervor (HUNTER).
Abgesehen von mechanischen Einengungen der Luftwege, tritt dies
besonders bei teilcurarisierten Patienten auf, deren Atemvolumen keiner
laufenden Kontrolle unterworfen wird. Durch die zunehmende Ab-
flachung der Atemexkursionen und der damit verbundenen Reduzierung
des Atemminutenvolumens, stellt sich eine schleichende CO,-Retention
ein. Sie ist um so schwerwiegender, als sie gleichzeitig noch mit einer
inspiratorisch bedingten Hypoxie verkniipft ist (STepEEN, WOODHALL,
GorLpEN, MarTIN u. NowiLL). So gesellen sich zu den Gefahren der
Hyperkapnie (Erhéhung der Hirndurchblutung) die beginnenden Sym-
ptome einer Anoxie, die zu einer Permeabilitdtssteigerung und damit zu
einem vermehrten Fliissigkeitsaustritt (Hirnvolumenvermehrung)fiihren.

Als Anaesthesieverfahren fiir hirnchirurgische Operationen hat sich
fast iiberall die Intubationsnarkose durchgesetzt. Diese Methode hat
zweifellos ihre Vorteile. Besonders bei atemphysiologisch ungiinstigen
Lagerungen der Patienten ist bei entsprechender Sorgfalt die Freiheit
der Atemwege garantiert und ein ausreichender Gasaustausch gewéhr-
leistet. Da wegen der Eigenart des Operationsgebietes nur eine sehr
flache Narkose erforderlich ist, wird zur Ausschaltung der durch die
Intubation ausgeldsten Reflexe und Reaktionen, von Relaxantien Ge-
brauch gemacht. Mit dieser Relaxation, gleich ob sie mit Curare-Pri-
paraten oder mit Succinylbischolinchlorid erreicht wird, beginnen jedoch
die Probleme dieser Methode. Eine Teilcurarisierung fiihrt, wenn das
Atemminutenvolumen nicht streng und konsequent mit einem ein-
geschalteten Volumeter tiberwacht wird, zu den Zeichen und Gefahren
einer In- und Exspirationsbehinderung (CO,-Retention und Hypoxémie).
Werden die Symptome erkannt, so erfolgt deren Beseitigung vielfach
durch Ubergang zur assistierten Beatmung. Hierbei kann jedoch der Atem-
widerstand, bedingt durch den noch vorherrschenden Eigenrhythmus,
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ziemlich hoch und nur schwer iiberwindbar sein. Erst eine komplette
Curarisierung des Patienten und géinzliche manuelle Beatmung mit dem
Atembeutel (MiLETTT) stellt die Voraussetzungen fiir einen ungehinderten
Gagaustausch wieder her.

Es wurde bereits eingangs erwihnt, welche entscheidende Bedeutung der
DruckerhShung im Thoraxraum bei der Entstehung einer Hirnschwellung
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Abb. 1. Intrapulmonaler, intraarterieller und vendser Druck bei manueller Beatmung
iiber den Atembeutel

em H,0

zokommt. Die Beatmung eines curarisierten Patienten mit dem Atem-
beutel bedeutet aber nichbs anders, als die Provozierung einer intracrani-
ellen Drucksteigerung ! Damit wird der Weg beschritten, dessen peinliche
Vermeidung oberstes Gebot der hirnchirurgischen Anaesthesien ist.

Die Spontanatmung ist mit einer kreislaufférdernden, dynamischen
Anderung des intrathorakalen Druckes verkniipft. Durch die aktive
Erweiterung des Brustraumes entsteht ein transpulmonales Druckgefiille
zwischen dem konstanten Atmospbirendruck der Aullenluft und dem
aus dieser Erweiterung resultierenden ,,Unterdruck® in den dilatierten
Alveolen; die Ingpiration lduft ab. Durch diese Druckerniedrigung im
Thorax erfihrt der vendse Ritckflull zum rechten Vorhof gleichzeitig eine
aktive Unterstiifzung und Férderung (STOFFREGEN).

Infolge der Elastizitét der Thoraxwand und des Lungengewebes erfolgt
die Ausatmung im wesentlichen passiv. Die Verkleinerung des Thorax-
raumes fithrt zu einem umgekehrten transpulmonalen Druckgefélle von
den Alveolen zur Trachea hin; es wird exspiriert.

Demgegenitiber ist die kiinstliche Beatmung mit dem Atembeutel
unphysiologiseh. Zwar wird die Lunge in optimaler Weise beliiftet,
aber nur Gber denn Weg der absoluten Umkehrung der respiratorischen,
intrathorakalen Druckverhéltnisse. An Stelle eines inspiratorischen
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Unterdruckes wird jetzt durch den Atembeutel ein Uberdruck im Brust-
raum erzeugt.

Dieser positive Einatmungsdruck erhsht zwangsliufig den Druck im
rechten Vorhof. Der Vorhofdruck steigt etwa um die Héilfte des
Beatmungsdruckes an
(STOFFREGEN). Damit
wird das fiir den vendsen
Riickstrom zum Herzen
entscheidende Druckge-
félle zwischen den extra-
thorakalen und den in-
trathorakalen Venen ver-
mindert. Dieses vermin-
derte Angebot auf der
vendsen Seite ruft eine
entsprechend  verrin-
gerte  Auswurfleistung
des Herzens auf der ar-
teriellen Seite hervor.
Eine ausreichende ve-
nose RickfluBmenge
zum Herzen ist nur da-
durch mdoglich, dal3 der
periphere  Venendruck
kompensatorisch  an-
steigt (STOFFREGEN). Ist
nun aber das Kompen-
sationsvermdgen des
Kreislaufs tiberfordert —

und dies gilt besonders

fiir Patienten im Hirn- Abb. 2. Narkosegerdt mit Ziehharmonikabalg zur Wechsel-
druckbeatmung, eingeschaltetemn Manometer und Volumeter

druck — dann muB eine
solche Uberdruckbeatmung mit dem Atembeutel zu einem Absinken
des arteriellen Blutdruckes fithren (Abb. 1).

Bei entsprechenden Untersuchungen am curarisierten Patienten
wurden die Ergebnisse, die in Abb. 1 wiedergegeben sind, ermittelt.
Bei einsetzender Beatmung mit dem Atembeutel stellt sich ein signifi-
kanter Abfall des arteriellen Blutdruckes ein, der von einem kompen-
satorischen Anstieg des Venendruckes begleitet wird: ein deutlicher
Beweis fiir die unmittelbaren Folgen einer intrathorakalen Druck-
erhghung, die sich auf das Venensystem und damit auf den Schwellungs-
zustand des Hirns auswirkt. Das auf diese Weise entstandene Hirn-
tdem kann so rasch zunehmen und so hochgradig werden, daB die
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Weiterfiihrung der Operation in Frage gestellt ist. Diese ungiinstige
Situation wird mit der manuellen Beatmung iiber den Atembeutel her-
vorgerufen (LazorTHES u. CamMpan). Auch tierexperimentelle Unter-
suchungen bei intermittierender Uberdruckbeatmung (RESSEL, DRUBE
u. Mitarb.) ergeben einen deutlichen Anstieg des intracraniellen Druckes
(Druckmessung nach. Punktion des 3. und 4. Ventrikels beim Hund).
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ADbb. 8. Intrapulmonaler, intraarterieller und vendser Druck bei Wechseldruckbeatmung

Mit unserer heutigen Narkosetechnik versuchen wir, den hirnchirur-
gischen Erfordernissen in jeder Beziehung gerecht zu werden. Morphin
und Morphinderivate werden strikt aus der Prdmedikation heraus-
genommen (SwErDLOW). Man kann fast sagen, dall sie fiir den Hirn-
druckkranken ,,todliche Gifte® sind. — Die Verwendung von Barbi-
turaten zur Einleitung und Aufrechterhaltung der Narkose wird auf das
notwendige MindestmaB beschréinkt; hierbei machen wir uns gern den
Barbiturateffekt einer geringen Senkung des intracraniellen- und Liquor-
druckes nutzbar (WORINGER u. Mitarb., Hewrr, Kurx). Die asphyk-
tische Phase zur Intubation wird nach vorheriger Insufflation reinen
Sauerstoffes durch eine schnelle und sichere Intubation so kurz wie méglich.
gehalten. Die Analgesie wird mit Stickoxydul-Sauerstoffgemischen in
Kombination mit kleinsten Barbituratmengen herbeigefithrt (DILLoN).
Ungiinstige Abwehrbewegungen im Sinne von Pressen, Wiirgen oder
Excitationserscheinungen lassen sich durch eine individuell dosierte
Teilcurarisierung ausschalten. Wir sind jedoch bestrebt, die Curarisierung
nur soweit wirksam werden zu lassen, daff die Spontanatmung in keiner
Weise beeintrichtigt wird. Das Atemvolumen wird durch ein eingeschaltetes
Volumeter standig iiberwacht. 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 ausschliefilich. das
sogenannte Wechseldruckverfahren.

Eine solche Wechseldruck- Beatmung kann milhelos mit einem ein-
fachen Ziehharmonikabalg durchgefithrt werden (Abb.2). In das

geschlossene  Narkose-
system wird zur Kon-
trolle des Beatmungs-
druckes ein Manometer
eingeschaltet.

Inspiration und Ex- }\

spiration werden durch
ein gleichgroBes trans-
thorakales Druckgefille
mit umgekehrtem Vor-
zeichen bewirkt, mit dem
Ziel, den mittleren Be-
atmungsdruck auf Null
zu halten. Auf diese
Weise wird die vendse
RiickfluBhemmung  in
der Einatmungsphase
durch  RiickfluBfGrde-
rung in der Ausatmungs-
phase ausgeglichen. So-
wohl der venose als auch
der arterielle Druck blei-
ben konstant (Abb. 3).
Wird dartiber hinaus
noch eine Hyperventi-
lation betrieben, so kann
nach KEry u. ScEHMIDT
zusdtzlich die Hirn-
durchblutung auf 68/,
herabgesetzt werden.
Die mit dieser Nar-
kosetechnik bei Er-
wachsenen gewonnenen
guten Erfahrungen ga-
ben uns AnlaB, auch bei
Sduglingen und Klein-
kindern zur Intubations-

Abb. 4. Totraum der oberen Luftwege und der Narkosemaske
(gestrichelt) bis zum Ausatemventil der Maske

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

narkose iiberzugehen. Das dltere Verfahren einer Apparatnarkose mit der
Maske im halboffenen System haben wir ginzlich verlassen. Abgesehen
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von der erheblichen Einengung des Operationsfeldes durch die Narkose-
maske, wird selbst beim kleinsten Modell der Totraum um mindestens
45 cm?® vergréfert. Belastend ist aullerdem die leicht zur Erschépfung
fithrende Exspirationsarbeit des Kindes gegen den relativ hohen Wider-
stand des Ausatemventils der Maske.

Besser als durch viele Worte fithrt ein Vergleich der Abb. 4 u. 5, auf
denen der Totraum der oberen Luftwege gestrichelt dargestellt ist, zu
der Einsicht, dafl durch Intubation eine meBbare Verkleinerung des-
selben zustande kommt. Bei der Wahl eines moglichst weitlumigen
Intubationskatheters — ohne aufblasbare Manschette — wird eine
Stenoseatmung praktisch ausgeschlossen. Zudem verwenden wir am
Mundende des Katheters ein mit einem Bohrloch versehenes Ver-
bindungsstiick. Diese Offnung wandelt das fiir den Erwachsenen ge-
brauchliche geschlossene System in ein fir das Kind giinstigeres halb-
offenes System mit geringstem Exspirationswiderstand um (Abb. 5).
Freie Luftwege vorausgesetzt, ist eine CO,-Retention nicht zu befiirchten.
Dariiber hinaus bietet sich jederzeit und ohne Losung des Verbindungs-
stiickes die Moglichkeit intensiven endotrachealen Absaugens. Das Bohr-
loch ist in seinen Dimensionen so abgemessen, daf bei geniigend groBer
GasdurchfluBmenge eine ausreichende Beatmung méglich ist. Es dient
gleichzeitig als Sicherheitsventil gegen die Entstehung zu hoher Be-
atmungsdrucke.

Bei Beriicksichtigung aller Vorsichtsmafnahmen werden die Patienten
am Ende der Operation wach. Wir haben auf diese Weise narkosebedingte
Gefahren — Atemdepressionen, Hirnschwellungen und eine erhéhte
Blutungsneigung — weitgehend vermeiden kénnen.
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