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Die Narkose bei der Herzoperation

Der Begriff Narkose kommt aus dem
Altgriechischen (Narkosis, vapkwolg)
und bedeutet ,in den Schlaf versetzen”.
Bei der Narkose handelt es sich nach
unserer Definition allerdings nicht nur
um ,In den Schlaf versetzen”, sondern
beinhaltet neben dem Schlaf auch noch
die vollige Schmerzfreiheit. Man kdnnte
sagen, dass die Allgemeinandsthesie ein
medikament6s herbeigefiihrter, kon-
trollierter Zustand der Bewusstlosigkeit
und Schmerzfreiheit ist.

Grundsatzlich besteht die Narkose aus
mehreren Komponenten. Zum einen
ist die Ausschaltung des Bewusstseins
(Schlaf neben der volligen Schmerzfrei-
heit (Analgesie) wesentlicher Bestand-
teil. Zusatzlich muss die Muskulatur far
bestimmte Eingriffe vollstandig entspan-
nt werden (Relaxation). Insofern lassen
sich die drei Komponenten der Narkose,
Schlaf-, Schmerzfreiheit und Muskelent-
spannung voneinander trennen.

Anders als beim Schlaf kann ein Mensch,
der sich in Narkose befindet, nicht er-
weckt werden. Man weil3 aber aus wis-
senschaftlichen Untersuchungen, dass
das Bewusstsein eines narkotisierten
Patienten nicht vollig ausgeschaltet ist.
Man spricht daher von unterschied-
lichen Narkosetiefen, deren Messung
allerdings bis heute mit groBen Schwie-
rigkeiten verbunden und noch nicht
gesichert moglich ist. Die Vorstellung,
wahrend der Narkose zu erwachen, ist
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Was ist eigentlich eine Narkose?

fur die meisten Menschen verstandli-
cherweise eine grof3e Angst. Aus diesem
Grunde werden viele wissenschaftliche
Anstrengungen zu diesem Thema un-
ternommen. Schon heute gibt es kom-

Der bei der abgebildeten Operation anwesende Henry Jacob Bigelow der Jiin-
gere, einer der einflussreichsten Chirurgen seiner Zeit, bemerkte:, Ich habe heute
etwas gesehen, das um die Welt gehen wird.” Und damit sollte er recht behalten.
Die moderne Andsthesie war am am 16.0ktober 1846 geboren.

merziell erhaltliche Gerate, mit denen
sich solche ,awareness”-Zustande ver-
hindern lassen sollen. Auch durch die
Kombination bestimmter Medikamente
zur Narkose werden Wachheitserleb-
nisse nahezu unmaglich.

Bereits 1200 v. Chr. hat der griechische
Gelehrte Asklepios unter Anwendung
eines Trunkes Schmerzunempfindlich-
keit fur kleinere chirurgische Eingriffe
herbeifiihren kénnen. Etwa 1300 n. Chr.
gab es von Guy Chauliac erstmals Be-
richte Uber Komplikationen wahrend
der Anwendung von so genannten
Schlafschwammen.

Die moderne Anasthesie ist untrennbar
mit der Entdeckung des Lachgases und
der Anwendung von Ather zu Narko-
sezwecken verknlpft. So gilt das Jahr
1846 als Geburtsstunde der modernen
Anasthesiologie. William Thomas Green
Morten fiihrte am 16.0ktober 1846 eine
erfolgreiche Narkose am Massachusetts
General Hospital der Harvard Universitat
zu Boston vor.

Der erste Arzt, der sich Giberwiegend der
Anasthesiologie widmete, war Sir John
Snow, der unter anderem 1847 den er-
sten Atherverdampfer entwickelte und
1853 mittels Chloroformnarkose die
schmerzlose Geburt des Prinzen Leo-
pold durch Koénigin Viktoria in London
ermoglichte. Zu diesen Zeiten war die
Anasthesie allerdings mit erheblichen
Komplikationen und nicht selten auch
todlichem Ausgang verknlpft. Durch
grindliche wissenschaftliche Arbeit
war es in den darauf folgenden Jahren
moglich, immer neuere Medikamente
und Narkoseformen zu entwickeln. Die
Uberwachung und vor allem Steuerung
des Kreislaufes, des Bewusstseins und
des Korpers ist langst kein Zufallsspiel
mehr.

Die rasante Entwicklung in der Andsthe-
siologie machte es zwingend notwen-
dig, sich als eigenstandiges Fachgebiet
zu etablieren und so wurde am 10. April
1953 in Miinchen die, Deutsche Gesell-
schaft fir Anasthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI)” gegriindet. Mittlerweile
ist das Wissen und die Tatigkeit so um-
fangreich geworden, dass es mehr und
mehr Subdisziplinen der Anasthesiolo-
gie zu unterscheiden gilt.
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Besonderheiten der Narkose bei Kindern

Kinder sind keine kleinen Erwachsenen.
Dieser haufig zitierte Grundsatz gilt noch
immer in der Kinderandsthesie. Je alter
Kinder werden, desto eher dhneln sie in
der Physiologie und der Anatomie dem
erwachsenen Menschen. Allerdings um-
gekehrt - je kleiner und je jlinger Kinder
sind, um so mehr unterscheiden sie sich
inTeilbereichen der Physiologie und auch
der Anatomie vom Erwachsenen. Bisher
gibt es kein Anatomiebuch fiir Sduglinge
und beispielsweise Friihgeborene. Die
Lagebeziehung der Organe, der Nerven
und der BlutgefaBe ist zwar grundsatzlich
vergleichbar mit denen von Erwachse-
nen, allerdings sind die Dimensionen und
Proportionen deutlich unterschiedlich.

Neben den korperlichen Unterschieden
(Herzfrequenz, Blutdruck, Blutvolumen,
Atmung, Blutgerinnung, Leber- und
Nierenunreife — um nur einige wenige
aufzuzahlen) muissen wir natlrlich auch
die seelischen Besonderheiten von
Kindern berticksichtigen. Daher befasst
sich die Kinderanasthesiologie auch mit
Fragen der Grundbedirfnisse und der
Wahrnehmung von Kindern im Krank-
enhaus, mit entwicklungsbedingten

Besonderheiten und deren Beziehung
zur Narkose, ebenso wie die Schmerzbe-
handlung und Betreuung auch der Eltern
wahrend und nach der Operation. Haufig
werden wir gefragt, ob die Eltern bei der
Narkoseeinleitung dabei sein konnen. Gr-
undsatzlich ist das z.B. in unserem Hause
wie in anderen Kliniken kein Problem. Es
ist aber organisatorisch sehr aufwendig,
weil wir den Eltern vorher und im OP ein-
ige Verhaltensregeln erkldaren mdussen.
So dirfen nicht alle Bereiche betreten
und berlhrt werden um die Sterilitat zu
gewadbhrleisten. Es gibt Untersuchungen
zur “Elterneinleitung” wonach die ausge-
schiitteten Stresshormone nicht etwa bei
den Kindern, sondern vor allem bei den
Eltern deutlich erhoht sind. Auch steigen
Herzfrequenz und Blutdruck der Eltern
deutlich an, wenn sie ihr Kind in den OP
begleiten. Gerade vor Herzoperationen
sind die Eltern besonders angespannt
und emotional belastet, sodass wir im-
mer den Abschied vor der OP-Schleuse
empfehlen. Am besten kann man dieses
Thema also mit einer typischen Politik-
erfloskel beantworten: “Grundsatzlich ja,
aber..”

Dargestellt ist die Anatomie der Ar-
terien der Hand. Die Arteria radialis
(R) ist eine gut zugangliche und
haufig punktierte Arterie zur inva-
siven Blutdruckmessung

Besonderheiten der Kinderkardioanasthesie

Wahrend der ,Erwachsenenanésthe-
sist” in der Regel nur 2 Tubusgrof3en
(Beatmungsschlauch) beriicksichtigen
muss, hat der Kinderanasthesist standig
eine Tabelle von (iber 10 verschiedenen
GroBBen im Hinterkopf. Spielt es in der
Erwachsenenandsthesie keine wesent-
liche Rolle, an welcher Stelle der Blut-
druck gemessen wird (Arm oder Bein,
rechts oder links) muss der Kinderkar-
dioanasthesist die Besonderheiten des
jeweiligen Herzfehlers und der Vertei-
lung der groBen Gefdl3e schon bei der
Wahl des Messortes zur Registrierung
des Blutdruckes berlicksichtigen. In
der routinemdBigen Kinderandsthesie
gilt haufig der Grundsatz “So schonend
wie mdoglich und so wenig invasiv wie
notig” die Narkose zu planen. Generell
gilt fur alle Andsthesisten der Grund-

In Deutschland dauert das Studium der
Medizin sechs Jahre. Wahrend des Studi-
ums wird jedes Fach der Medizin gelehrt
und so eine umfassende Ausbildung ga-
rantiert. Nach dem Studium muss man
sichentscheiden,aufwelchem Gebietder
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satz ,Je komplexer die Erkrankung und
je ausgedehnter der Eingriff, desto
umfangreicher und griindlicher muss
das Monitoring der Herz-Kreislauf- und
Gehirnfunktionen bemessen sein”. Aus
diesem Grund muss der Kinderkardio-
andsthesist taglich umfangreiche inva-
sive MalBnahmen am Kinde durchfiih-
ren kdnnen. Zu den Aufgabengebieten
des Kinderkardioanasthesisten gehort
mehr und mehr die Visualisierung der
Herz und Kreislauffunktion. Gemeint
ist die Durchfihrung der transoeso-

phagealen Echokardiographie (TEE)
als elementarer Bestandteil des er-
weiterten  Herz-Kreislaufmonitorings.

Auch hier gilt, dass solide Ausbildung in
derEchokardiographie notwendigistum
dieser Aufgabe gerecht werden zu kon-

Was ist eigentlich ein Narkosearzt?

Medizin man seine Facharztausbildung
anschlieBen mochte. Die Facharztausbil-
dung in der Andsthesiologie dauert wei-
tere flinf Jahre und umfasst alle Bereiche
der operativen Medizin sowie ein Jahr
Intensivmedizin. Nach erfolgreich abge-

nen. Anders als bei Bauchoperationen
oder dem Richten von Knochenbriichen,
behandelt der Kinderkardioanasthesist
dasselbe Organ wie der Kinderkardio-
loge und der Herzchirurg. Allein diese
Tatsache erklart, dass eine erfolgreiche
Arbeit im Kinderherz-OP immer die Zu-
sammenarbeit verschiedener Fachdis-
ziplinen notwendig macht. Gerade die
Vielfalt des medizinischen Spektrums
eines doch sehr begrenzten Bereiches
begriindet die Hingabe und Leiden-
schaft des Kinderkardioanasthesisten.
Aus dem eben genannten wird deutlich,
dass insbesondere im Kinderherz-OP
Kontinuitat der Schlissel zu Erfolg sein
muss. Wenn man die erfolgreichen Zen-
tren betrachtete, beobachtet man dort
selten personelle Fluktuation.

legter Priifung vor der Arztekammer darf
man dann selbstandig und eigenver-
antwortlich Narkosen durchfiihren. Der
Andsthesiologe wird also im Rahmen
seiner Facharztweiterbildung auf den
Gebieten Anasthesie, Intensivmedizin,
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Notfallmedizin und Schmerztherapie
ausgebildet, die wir gern auch die ,vier
Saulen” unseres Faches bezeichnen.

Eine eigenstandige Spezialisierung
zum Kinderandasthesisten gibt es nicht.
Wohl aber gibt es Empfehlungen bei-
spielsweise der , Europdischen Organi-
sation flr Kinderanasthesiologie (FE-
APA)Y, die grundsatzliche Normen fir
die Ausbildung in der Kinderandsthe-
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sie formuliert haben (www.feapa.org).

In der Prédambel dieser Richtlinien heif3t
es, dass die Durchfiihrung einer Anas-
thesie in der Patientengruppe der Kinder
voraussetzt, dass die damit befassten
Arzte neben einer fundierten Ausbil-
dung uUber eine ausreichende tdgliche
Routine zur Aufrechterhaltung ihrer
Fertigkeiten und Kenntnisse verfligen.
In unserem Hause verlangen wir vom

Kinderkardioanasthesisten die Facharz-
tausbildung zum Anasthesiologen, die
Spezialisierung Intensivmedizin und
mindestens ein Jahr taglichen Umgangs
mit der Kinderandasthesie. Erfahrungen
auf einer kinderintensivmedizinischen
Intensivstation sind ebenfalls win-
schenswert. Wir gehen also mit unseren
Forderungen weit Uber die der FEAPA
hinaus.

Vorbereitung zur Narkose: Das Pramedikationsgesprach

Der erste Kontakt mit dem Anasthesisten
ist in aller Regel das Pramedikations-
gesprach. Ein standardisierter Aufkla-
rungsbogen dient der Information des
Patienten und der Strukturierung des
Gespraches sowie der ausfiihrlichen Er-
hebung der Krankengeschichte durch
den Patienten. Wahrend des Gespraches
sollte nicht nur eine Untersuchung statt-
finden, sondern auch eine ausfuhrliche,
auf die speziellen Belange der Narkose
zugeschnittene Erhebung der Kranken-
geschichte des Patienten stattfinden. Ge-
rade in der Kinderanasthesie dient dieses
Gesprach auch zur Vertrauensbildung
und es ist immer wieder erstaunlich, wie
viele detaillierte Fragen Kinder lber das

Inhalationsanasthesie

Bei der Inhalationsandsthesie wird die
Ausschaltung des Bewusstseins, also die
Hypnose (oder der Schlaf) hauptsachlich
Uber ein gasformig zugefiihrtes Ands-
thetikum erzeugt. Bei der Kinderkardio-
anasthesie werden Inhalationsandsthe-
tika regelhaft bei der Narkoseeinleitung
eingesetzt, wenn Kinder ohne liegenden
GefalBzugang in den Operationssaal kom-
men. Wahrend bei groBeren Kindern
ohne weiteres ein Gefallzugang im
Wachzustand angelegt werden kann, fallt
dies bei angstlichen oder Kindern unter
einem Jahr haufig schwer. Die ,gefiirch-
tete” Altersklasse sind Kinder um sechs
bis acht Monate, haben diese doch nicht
unerheblichen ,Babyspeck” und wenig
sichtbare Venen. Hier kann das Legen
eines GefaBBzuganges im Wachzustand
zu einem Geduldsspiel werden. Da wir
unseren Kindern jegliche Art von Stress
ersparen wollen, verwenden wir hier ein
Inhalationsanasthetikum, meist Sevoflu-
ran, um das Legen eines Gefdl3zugangs
so schonend wie moglich in Narkose zu
ermoglichen. Auch zur Aufrechterhal-
tung der Narkose gibt es Kinderkardioa-
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haben, was da kommt. Fiir den Bereich
derKinderkardioanasthesiologiegilt,dass
erganzend zum Pramedikationsgesprach
die Krankengeschichte eines Herzkindes
im Rahmen einer interdisziplinaren Kon-
ferenz bestehend aus Kinderkardiologen,
Herzchirurgen und Kinderkardioandsthe-
sisten erdrtert wird. In unserer Institution
beispielsweise finden diese Gesprache
wochentlich statt. Im Rahmen einer so
genannten Fallbesprechung werden
dort alle Patienten der kommenden
Woche im Detail vorgestellt, Herzkathe-
terbefunde gesichtet und zugehorende
Echokardikardiographiedetails erortert.
Nur so kann eine umfassende Planung
der Narkose gewahrleistet werden.

Narkoseformen

nasthesisten, die Inhalationsanasthetika
regelhaft verwenden.

Der Vorteil der Inhalationsanasthetika
besteht darin, dass Wachheit wahrend
der Narkose so genannte ,awareness”
unter Anwendung von Narkosegasen so
gut wie nie beobachtet wird. Inhalations-
anasthetika sind gut steuerbar und ver-
schwinden nach Beendigung der Zufuhr
rasch aus dem Korper des Kindes. Inha-
lationsandsthetika werden nie als allei-
niges Narkosemittel eingesetzt sondern
immer mit Opioiden also mit starken
Schmerzmitteln kombiniert, da Narkose-
gase allein keine Schmerzbekampfung
ermdglichen (balancierte Anasthesie).
Eine interessante Kombination ist die
Anwendung von Inhalationsanasthetika
in Verbindung mit regionalanasthesiolo-
gischen Verfahren.

TIVA (totale intravenose Anasthesie)

Als TIVA bezeichnen wir den ausschliel3-
lichen Einsatz von intravends zuge-
fihrten Narkosemitteln. Meist sind dies
eine Kombination aus Propofol und
einem starken Opioid, oft ein Kurzwir-

In der Kinderkardioandsthesiologie steht
die Auswahl der verschiedenen Narkose-
formen weniger im Vordergrund, da in
aller Regel nur eine Vollnarkose (Intuba-
tionsnarkose) in Frage kommt. Auch ist
der Einsatz der Narkosemittel im Wesent-
lichen durch die Physiologie des jewei-
ligen Herzfehlers festgelegt. Wichtiger in
der Planung der Narkose ist die Kenntnis
Uber die operative Strategie des Herzchi-
rurgen bei dem jeweiligen Herzfehler.
Natirlich dient das Narkosegesprach
auch dazu, den Eltern die Gewissheit zu
geben, dass ihr Kind in verantwortungs-
volle und kompetente Hande gegeben
wird.

kendes. Von den Befiirwortern der TIVA
wird die gute Steuerbarkeit, stabile
Kreislaufverhdltnisse, und wenig Ne-
benwirkung — insbesondere das seltene
Auftreten von postoperativer Ubelkeit
und Erbrechen - herausgestellt. Eine
abschlieende Bewertung, welches Nar-
koseverfahren (balancierte Anasthesie
mit Inhalationsandsthestika oder TIVA),
das bessere Verfahren ist, kann nicht
abgegeben werden. Sicher haben beide
Verfahren ihre Berechtigung und wer-
den teils zentrumspezifisch miteinander
kombiniert. Letzten Endes entscheidet
die Erfahrung des jeweiligen Zentrums
mit ,ihrer” Kombination von Narkoseme-
dikamenten.

Regionalanésthesie

Als Regionalandsthesie bezeichnen wir
Verfahren zur ortlichen Schmerzaus-
schaltung entweder einzelner Nerven
oder kompletter Nervenstrange wie bei
der Spinal- oder Periduralanasthesie. In
der,Erwachsenen-Kardioandsthesie” gibt
es einige wenige Zentren, die routinema-
Big die so genannte ,thorakale Peridu-
ralandsthesie” durchfiihren. Bei diesem



Narkoseverfahren wird relativ hoch in
der Nahe der Halswirbelkorper ein diin-
ner Schlauch in die Nahe des Halsrlicken-
marks eingelegt. Uber diesen Schlauch
konnen kontinuierlich Medikamente
zur ortlichen Betdaubung (Lokalanasthe-
tika) zugefuihrt werden. Der Vorteil die-
ser Methode wird in einer vollstandigen
Schmerzausschaltung sowie der kom-
pletten Stressreduktion gesehen.

Dieses Verfahren lasst sich bei sehr klei-
nen Kindern so nicht durchfiihren. Vor
einigen Jahren hat die Arbeitsgruppe
um Prof. Wolf aus Bristol (England) daher

Kreislauf

Zur Uberwachung der Kreislauffunktion
werden in der Kinderkardioandsthesie
invasive (eingreifende) Messmethoden
eingesetzt.

Punktion der Arteria radialis bei
einem 2,2 kg schweren Saugling. Bei
der dargestellten Punktionsmetho-
de versucht man sich das arterielle
Blutgefal3 durch Licht sichtbar zu
machen

Zur kontinuierlichen Uberwachung des
Blutdrucks wird eine arterielle Dauer-
verweilkaniile, meist in die Arteria radi-
alis (tastbar am Handgelenk) eingelegt.
Gelingt dies nicht, kann auch die Arteria
brachialis, femoralis oder axillaris ver-
wendet werden. Man muss sich vorstel-
len, dass der Durchmesser einer Arteria
radialis bei einem 3,5 kg schweren Kind
unter T mm liegen kann.

Aus diesem Grunde kann die Anlage ei-
ner arteriellen Blutdruckmessung mitun-
ter sehr schwierig sein und erfordert viel
Erfahrung. In der modernen Anasthesio-
logie werden daher immer haufiger Me-
thoden zur direkten Visualisierung der
Blutgefdlle eingesetzt, wie z. B. die Sono-
graphie. Zum Monitoring des Kreislaufs
werden auflerdem so genannte zentrale
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die kontinuierliche Spinalandsthesie bei
Sauglingen waéhrend Herzoperationen
eingefiihrt und etabliert. Zur kontinu-
ierlichen Spinalandsthesie wird ein sehr
dinner Schlauch im Bereich der lum-
balen (unteren) Wirbelsaule eingefiihrt.
AnschlieBend kann ein Lokalandsthe-
tikum zur Spinalandsthesie verabreicht
werden. Auch hier wird eine vollstandige
Schmerzfreiheit und Stressreduktion er-
reicht, indem sich das Medikament rasch
im Spinalkanal ausbreiten kann.

Eine gefiirchtete Komplikation bei allen
Arten der riickenmarksnahen Leitungsa-

Monitoring

Venenkatheter z. B. in einer groBen Hals-
vene (Vena jugularis) eingelegt.

Uber einen solchen Venenkatheter kén-
nen Drucke gemessen und Blutentnah-
men gemacht, sowie kreislaufwirksame
Medikamente verabreicht werden. Zur
Uberwachung des Kreislaufs werden da-
her nicht nur direkt gemessene Daten
betrachtet, sondern auch Ergebnisse aus
Blutanalysen (Laktat, Saure-Basenhaus-
halt), die im Labor gemacht werden,
herangezogen. Wahrend der Narkose
Uberwachen und steuern wir Andsthesio-
logen etwa 15-20 verschiedene Kreislauf-
parameter. Neben der Durchblutung des
Korpers sind wir heute auch in der Lage
die Sauerstoffversorgung in verschie-
denen Geweben des Kdrpers zu messen.
Die Abbildung zeigt den Verlauf einer
Gewebssauerstoffmessung wahrend ei-
ner Herzoperation.

-

5F 2-lumen (1,67 cm Durchmesser)
Venenkatheter (ZVK) in der rechten
Vena jugularis interna vor einer
Herzoperation

Atmung

Zur Sicherstellung der Atemwege wird
ein Beatmungsschlauch (“Tubus” ge-
nannt) in die Luftrohre eingelegt. Dies

nasthesie ist die Infektion bzw. das Auf-
treten eines Hamatoms (Blutergusses).
Durch ein Hamatom oder durch eine In-
fektion kénnen Nervenbahnen gescha-
digt werden, was bis zur Querschnitts-
Idhmung fiihren kann. Insbesondere in
der Kardioanasthesiologie gibt es noch
keine abschlieBende Beurteilung Uber
dieses Verfahren. Insgesamt hat sich die
riickenmarksnahe Leitungsandsthesie in
der Kinderkardioanasthesie trotz einiger
sehr interessanter Publikationen als Rou-
tineverfahren noch nicht etablieren kon-
nen.

sollte von erfahrener Hand geschehen,
da die Schleimhaute des kindlichen
Atemwegs sehr zart und verletzlich
sind. Da die eigene Atmung durch die
Narkosemedikamente aussetzt, muss
durch eine Maschine kiinstlich beatmet
werden. Allein durch die Wahl des Be-
atmungsmusters kann beim Kind mit
angeborenen Herzfehlers die Durchblu-
tung der Lungenstrombahn beeinflusst
werden. Diese Zusammenhange muissen
dem Kinderkardioanasthesisten nattir-
lich gelaufig sein. Auch die Anwendung
der maschinellen Beatmung muss kon-
tinuierlich Gberwacht und den Phasen

Maskenbeatmung vor der Intubation
im Herzkatheter-Raum

der Operation angepasst werden. Auch
hierzu tiberwachen und modifizieren wir
mehr als 20 verschiedene Beatmungs-
arameter. In jedem Herz-OP ist daher
ein kleines Labor untergebracht, wo wir
wenn es sein muss mindtlich Blutunter-
suchungen machen kénnen.



Herz

Da das Herz primdres Zielorgan unserer
Bemiihungen in der Kardioandsthesi-
ologie ist, gehort die direkte Betrach-
tung der Herzanatomie und Funktion
unbedingt in den Kinderherz-OP. Die
Herzfunktion sollte vor der HLM beur-
teilt werden und das operative Ergebnis
unmittelbar noch im OP-Saal gepriift

A

Operation eines Kindes mit hypopla-
stischem Linksherzsyndroms (HLHS).
Dargestellt ist die Technik der selek-
tiven Perfusion des Gehirns tber ei-
nen zuvor angelegten 3,5 mm Shunt

werden. Die transésophageale Echokar-

Um ihnen einen Eindruck geben zu
konnen, wie der Alltag des Kinder-
andsthesisten aussieht, mochte ich
ihnen im Folgenden einen Uberblick
iiber einen Routinearbeitstag im Herz-
OP geben.

Einleitung

Punkt 8.00 Uhr wird das Kind von den
Eltern an der Schleuse zum OP an den
Anasthesisten oder die Anasthesiepfle-
gekraft Gbergeben. Hier wird den Eltern
die Moglichkeit gegeben, sich von ihrem
Kind zunachst zu verabschieden und es
konnen noch Informationen Gber den
Verlauf der Nacht ausgetauscht werden.
AuBerdem kann hier tber einen bereits
liegenden Gefal3zugang dem Kind schon
ein beruhigendes Medikament verabrei-
cht werden.

8.05 Uhr liegt dann das Kind auf dem
Operationstisch im Vorbereitungssaal
fir die Narkose (Einleitungsraum) und
ein EKG und ein Pulsoximetrie-Sensor
wird angelegt. Nach Uberprifung des
Gefdllzuganges werden verschiedene
Medikamente gespritzt. Meist ist dies
eine Kombination aus einem Schlafmit-
tel (Hypnotikum), ein Schmerzmittel
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diographie (TEE) ist mittlerweile inte-
graler Bestandteil unseres Monitorings
im Herz-OP.

Gehirn

Die Uberwachung der Hirnfunktion ist
besonders in der Kinderkardioandsthe-
sie absolut wiinschenswert, wird doch
bei manchen Eingriffen der Kreislauf
komplett stillgelegt. Damit keine Hirn-
schadigungen eintreten konnen, wird
der Patient hierzu auf 18°C abgekiihlt
und der Kopf zusatzlich durch lokales
Aufbringen von Eis geschiitzt. Jedoch
gibt es auch verschiedene Operations-
methoden, die versuchen, den totalen
Kreislaufstillstand zu vermeiden. Natiir-
lich wére in jedem Fall eine Messme-
thode sinnvoll, um die Hirnleistung vor,
wahrend und nach der HLM kontinuier-
lich Gberwachen zu kénnen. Leider gibt
es bis heute noch kein Verfahren, was
uns diese Informationen zuverlassig lie-
fert. Eine Alternative zum totalen Kreis-
laufstillstand (DHCA) ist die “selektive”
Kopfperfusion. Bei dieser besonderen
Technik wird eine zufiihrende Hirn-
arterie (Truncus brachiocephalicus) mit

Ablauf einer Standard-Herznarkose

(Opiat) und einer muskelentspannenden
Substanz (Relaxans). Ist das Kind sicher
eingeschlafen wird Uber eine Maske
kiinstlich beatmet. AnschlieBend wird
ein Beatmungsschlauch (Tubus) in die
Luftréhre eingelegt.

Nun Ubernimmt ein Narkosegerdt die
kiinstliche Beatmung sowie die Zufuhr

Eingang in die Luftréhre bei einem 8
kg schweren Kind. Links und rechts
sind die Stimmbander erkennbar

von Narkosegasen. Der Andsthesist
wechselt dann den Platz und begibt sich

einem Schlauch der HLM verbunden.
AnschlieBend wird zwar der Kreislauf der
unteren Korperhalfte angehalten, aber
das Gehirn, das am empfindlichsten auf
Sauerstoffmangel reagiert, weiterhin mit
Blut und natirlich Sauerstoff versorgt.
Leider fehlt es uns bis heute an Langzeit-
untersuchungen, die positive Effekte im
Vergleich zum totalen Kreislaufstillstand
sicher belegen.

Ein grol3es Problem nach wie vor, ist das
Fehlen geeigneter Methoden zur Uber-
wachung der gesamten Gehirnfunktion.
Das EEG beispielsweise ist sehr anfallig
fur Kalte und schon bei Temperaturen
unter 30° ist eine zuverldssige Inter-
pretation eines Roh-EEG’s nicht mehr
sinnvoll maoglich. Zusatzlich wird das
EEG durch Narkosemittel unspezifisch
verandert. Andere Methoden, wie z. B.
die Messung der regionalen Sauerstoff-
sattigung des Gehirns, sind bisher noch
nicht hinreichend Giberprift und konnen
daher noch nicht abschlieBend empfoh-
len werden. An einigen Zentren wir der
so genannte Bispektralindex (BIS) ge-
messen. Beim BIS handelt es sich um ein,
durch den Computer verarbeitetes EEG.

zur Anlage der arteriellen Blutdruckmes-
sung. Zehn Minuten spater wird das Kind
zur Punktion fiir den zentralen Venenka-
theters gelagert. Ist dies erledigt, muss
noch eine Magensonde und ein Blasen-
katheter eingelegt werden. Handelt es
sich beispielsweise um eine Wiederho-
lungsoperation (so genannte Re-Ope-
ration) muss ein weiterer grosslumiger
(dicker) GefaBzugang angelegt werden,
damit man im Notfall schnell groere
Blutvolumenmengen zuflihren kann.
Dies kann lebensrettend sein, da es bei
langer zuriickliegenden Operationen zu
starken Verwachsungen kommen kann,
die das Risiko einer starkeren Blutung er-
héhen konnen.

Um etwa 8.35 Uhr wird dann das Kind
von den Operationsschwestern zur Ope-
ration vorbereitet. Diese Vorbereitung
dauern mitunter recht lange, da samt-
liche Korperstellen mit Watte abgepol-
stert werden und viele Schlauche und
Leitungen vom Kind zu den Maschinen
gefiihrt werden mussen. AnschlieBend
muss das Kind mit einer desinfizierenden
L6sung zum Hautschnitt vorbereitet wer-
den. Schon in dieser Phase muss sich der
Anasthesist vergewissern, dass eine aus-
reichende Narkosetiefe erreicht ist, denn



unser kleiner Patient darf von all diesen
MaBnahmen nichts mitbekommen.

Nun und beginnt gegen 9.25 die Opera-
tion.

Phase der Herz-Lungen-Maschine

Bevor der Patient an die Herz-Lungen-
Maschine angeschossen werden kann,
muss die korpereigene Blutgerinnung
verhindert werden. Dazu setzten wir ein
Medikament namens Heparin ein. Nach
der Injektion von Heparin priift der Anas-
thesist durch einen Bluttest die Wirkung.
AnschlieBend beginnt die Phase der ex-
trakorporalen Zirkulation (EKZ, oder auch
kunstlicher Kreislauf). Wahrend der EKZ
Ubernimmt die Herz-Lungen-Maschine
die Aufgabe des Kreislaufs, der Thermo-

DIE NARKOSE BEI DER HERZOPERATION i

thesisten nun im Auge behalten werden.
Der Korper reagiert auf Kalte mit einer
Verengung der GefdBe von Haut und
Muskulatur um sich nattrlicherweise vor
weiterem Kalteverlust zu schiitzen. Diese
von der Natur aus sinnvolle Mal3nahme
bereitet uns Schwierigkeiten. Halt man
nun den notwendigen Blutfluss an der
Herz-Lungen-Maschine aufrecht, wiirde
der Blutdruck in diesen verengten Ge-
faBen zu stark ansteigen. Nun kann man
den Blutfluss mit dem Argument, dass
Kalte die Stoffwechselvorgdnge bremst,
reduzieren. Eine andere Mdoglichkeit
ist, Medikamente zu verabreichen, die
dieser Gefél3reaktion entgegenwirken.
In jedem Fall ist der Andsthesist fur die
Uberwachung, Aufrechterhaltung und
Steuerung des Kreislaufs verantwortlich.
Schon in dieser Phase bereiten wir die

Operationssaal vor der Herzoperation. In der Mitte des Bildes erkennt man die vor-
bereitete Herz-Lungen-Maschine

regulation (abkihlen, aufwarmen) und
der Atmung. Wichtig zu wissen ist, dass
der Fiillung der HLM besonders bei ganz
kleinen Kindern Blut beigemischt wer-
den muss, um ein kritisches Absinken der
roten Blutkorperchen im Kinde zu ver-
hindern. Durch die kontinuierliche For-
schung gelingt es zwar, die Fiillmengen
der Maschinen immer mehr zu verklei-
nern, aber ganz ohne Blut geht es noch
nicht. Auch hier muss der Anasthesist, ge-
meinsam mit dem Verantwortlichen der
Herz-Lungen-Maschine (Kardiotechniker)
und dem Herzchirurgen Strategien fest-
legen, wie und wann mit Blut therapiert
wird (Blut ist fir uns ein Medikament, das
verordnet werden muss). Auch wahrend
der Herz-Lungen-Maschine miissen At-
mungsparameter im Blut gemessen und
korrigiert werden. Besonders wahrend
der Hypothermie (Abkiihlen des Pati-
enten) muss der Blutdruck vom Anas-

Beendigung der EKZ vor. Es missen
herzunterstiitzende Medikamente vor-
bereitet, die Wiederherstellung der Blut-
gerinnung geplant und die maschinelle
Beatmung eingestellt werden. Die Ultra-
schalluntersuchung des Herzens (TEE)
beginnt schon jetzt, um dem Chirurgen
die Moglichkeit geben zu kdnnen bereits
im Operationssaal noch an der Herz-Lun-
gen-Maschine den Erfolg der Operation
sehen zu konnen. Ist alles in Ordnung,
wird die Herz-Lungen-Maschine langsam
abgestellt. Nun ist von jedem Beteiligten
viel Fingerspitzengefihl (und die Inter-
pretation aller Kreislaufwerte) gefragt,
um beurteilen zu kénnen, ob das Herz
in der Lage ist, die Arbeit (Pumpleistung)
allein wieder aufnehmen zu konnen.
Notfalls missen nun die verschiedensten
Kreislaufmedikamente (Adrenalin, Nora-
drenalin, Dobutamin, Dopamin, Milrinon,
NO um ein paar zu nennen) spezifisch ein-

gesetzt werden. Die Wahl des “richtigen”
Medikaments hangt entscheidend von
der Kreislaufsituation und dem zugrunde
liegendem Herzfehler ab. Je ausgedehn-
ter und angepasster nun das Kreislauf-
monitoring ist, desto praziser gelingt die
Entscheidung fiir das “richtige” Medika-
ment. Unmittelbar nach der HLM wird
nun von uns die Blutgerinnung wieder
hergestellt. Besonders bei “blauen” Herz-
fehlern und Operationen in Hypothermie
(Korpertemperatur unter 30°C) kann das
schwierig sein und erfordert ebenfalls
viel Erfahrung und natirlich die Unter-
stitzung durch Medikamente.

Ausleitung der Narkose

In der Regel dauert die Narkose genauso
lange wie die Operation. Die Herz-Ope-
ration beim Kind stellt hier eine weitere
Besonderheit dar. In den allermeisten
Zentren werden die Kinder beatmet vom
Andsthesisten auf die Intensivstation be-
gleitet. Dort erfolgt die Ubergabe an das
Team der Intensivstation und die Eltern
kdnnen schon jetzt schon wieder zu ih-
rem Kind und bekommen erste Informa-
tionen Uber die Operation. Es gibt zwar
Berichte Uber so genannte “fast-track”
und“ultra-fast-track”Verfahren in der Kin-
derherzchirurgie. Man meint damit, die
schnelle Beendigung der Narkose, teils
noch auf dem OP-Tisch, rasche Verlegung
von der Intensivstation und schnelle Ent-
lassung aus dem Krankenhaus. In un-
serem Zentrum wie in den allermeisten
anderen, werden die Kinder etwa drei bis
finf Stunden nach der Herzoperation in
der Narkose gehalten. Wahrend dieser
Zeit, wird der Kreislauf weiter stabilisiert,
die Lunge gerdntgt, nochmals eine Echo-
untersuchung gemacht, die Atmung an-
gepasst, auf etwaige Blutungen geachtet
und eine ausreichende Schmerztherapie
eingeleitet. Erst wenn das alles positiv
ist beginnen wir mit der Ausleitung der
Narkose. Ausleiten meint, dass man den
kontrollierten Schlaf langsam durch das
Weglassen von Narkosemedikamenten
beendet. In der Regel sind dann die El-
tern als wichtigste Bezugsperson bei ih-
rem Kind. Wenn es die Grunderkrankung
erlaubt, werden die Kinder nach einem
Tag Aufenthalt von der Intensivstation
Uber eine so genannte Intermediate Care
Station auf eine periphere Pflegestation
verlegt.

Autor: Dr. med. Ehrenfried Schindler, Direktor d. Zentrums fiir Kinderandisthesiologie, Asklepios Klinik Sankt Augustin,

e.schindler@asklepios.com

Quelle: IDHK Nachrichten, Ausgabe 69 - Wir danken dem Autor und der IDHK fiir die freundliche Genehmigung zum Nachdruck
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