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D.K. 617.089.5

Aus der I. chirurgischen Universititsklinik, Basel
Professor Dr. O. Schiirch

Die Behebung von Atemhindernissen in der Narkose

Von W. Hiigin, Basel

Bei einem Fall von Appendicitis war wegen gleichzeitiger Glukosurie
eine Cyclopropannarkose vorgesehen. Wahrend der Narkoseeinleitung
bemerkte man, dafl eine gréflere Menge Narkosegas irgendwo entwich.
Obwohl das Gasgemisch prozentual richtig zusammengesetzt war, nahm
die Einleitung mehr Zeit in Anspruch als gewohnlich. Die Narkogetiefe
war unbefriedigend und unstabil.

Cyclopropan erfordert aus mehreren Griinden ein gut geschlossenes
System. Einmal storen geringe Verinderungen der Konzentration durch
sog. «falsches Gas» an undichten Stellen die Narkosetiefe. Ferner kommt
der Verlust von Cyclopropangas an undichten Stellen teuer zu stehen
und erhéht die Explosionsgefahr. :

Man stellte fest, daB alle Verbindungsstiicke am Narkoseapparat dicht
waren, also muBte sich die Undichtigkeit beim Patienten selbst befinden.
Das war auch der Fall. Es bestand eine Trommelfellperforation, so daf}
via Eustachische Tube-Mittelohr falsche Luft ein- und ausstrémen
konnte. In einem solchen Falle kann man entweder den Gehérgang mit
feuchter Watte stopfen oder auf Ather umschalten, welcher auch bei
nicht ganz geschlossenem System eine sehr stabile Narkose erlaubt. Ich
erwihne den Fall, um einige Moglichkeiten der sog. «schwierigen oberen
Luftwege» zu diskutieren. Einzelne davon sind seltene Kuriosititen und
in der Regel leicht zu handhaben ; andere sind regelrechte Narkosehinder-
nisse von Bedeutung.

Ich nehme dabei an, daf} es sich um Zustinde handle, bei denen ein
Inhalationsmittel als Agens cardinale indiziert ist.

Ganz allgemein darf man behaupten, dal bei Atemhindernissen oder
der Gefahr einer Atemverlegung die Inhalationsnarkose meistens die
beste Wahl ist. In der Inhalationsnarkose haben wir die besten Moglich-
keiten in der Hand, mit den Schwierigkeiten der Atmung fertig zu wer-
den. Betrachten wir den Fall einer mechanischen Obstruktion der Atem-
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wege, bei dem dringend ein groBerer Eingriff ausgefiihrt werden miisse.
Der Patient leidet unter Sauerstoffmangel und Kohlenséureretention
im Blut, d. h. es besteht ein leichter Grad von Asphyxie. Damit sind die
Operationsbedingungen zum vornherein ungiinstig. Die Kapillarperme-
abilitit nimmt zu, Flissigkeit wandert aus dem Blut in die Gewebe ab,
die Sauerstoffversorgung der Gewebe wird schlechter. Darunter leiden
besonders die hochentwickelten Parenchyme, von deren Intaktheit die
Rekonvaleszenz sehr abhiingt. Unter dem asphyktischen Zustand nimmt
die Herzleistung ab, und die darauffolgende Stase muf} die Exsudation
von Flissigkeit fordern. Das Hirn schwillt an, und es entsteht Schwindel
und Erbrechen mit grofler Aspirationsgefahr. Die Inspiration ist ge-
hemmt und der inspiratorisch negative Druck wichst und fithrt zu
Lungenédem, einem weiteren Hindernis des Gasstoffwechsels. Mit an-
dern Worten, ein zuerst leicht asphyktischer Zustand geht in einen
Circulus vitiosus iiber und verkettet sich endlich mit dem Symptomen-
komplex des Schocks (Abb. 1).

Die Progression in Richtung (asphyktischer) Schock kommt unter
jedwelcher Form einer lokalen oder allgemeinen Anisthesie zustande,
wenn wir das Atemhindernis nicht aus dem Wege riumen. Es ist ein
Irrtum zu glauben, die Inhalationsnarkose sei bei einem solchen Zustand
kontraindiziert oder unméglich. Im Gegenteil, der Zustand muf} sich
bessern, wenn wir z. B. eine sauerstoffreiche Narkose wie Ather-O, be-
ginnen. Wir konnen dabei Sauerstoff noch unter Uberdruck oder in
Form der sogenannten «respiration assistée» verabreichen und damit
einen Teil des Atemwiderstandes iiberwinden. Den Amerikanern steht
ferner noch das Helium zur Verfiigung, welches dem Atemgemisch bei-
gefiigt, die speziﬁsbhe Schwere der Gase herabsetzt, so dal} eine Stenose
leichter iiberwunden wird. Vor allem konnen wir aber in der reflex-
armen Inhalationsnarkose mit Instrumenten in die Luftwege vordringen
und das Hindernis beheben. Eine intravenose oder rectale Narkose
wiirde von der Sorge um bessere Sauerstoffzufubr nicht dispensieren,
aber die Atemtitigkeit in jedem Fall noch verschlechtern. Das Beispiel
soll zeigen, da3 man gerade bei Atemschwierigkeiten mit der Inhalations-
narkose meistens bessere Resultate erzielt.

Das hauptsiichlichste Hilfsmittel, dessen wir uns zur Bekimpfung
von Atemhindernissen in der Narkose bedienen, ist die endotracheale
Intubation. Das soll mit Folgendem bei zwei Typen von Atemschwierig-
keiten demonstriert werden.

A. Wir kénnen eine Gruppe von Fillen zusammenfassen, bei denen
die Schwierigkeit duflerlich um den Mund und die Nase gelegen ist, wie
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Abb. 1."

z. B. bei starkem Bartwuchs, Verbrennungen im Gesicht, Lippen- und
Gesichtsabszessen und Kieferfrakturen. Solchen Leuten kénnte man
unter Umstinden Ather mit einer Schimmelbuschmaske verabreichen,
wenn sich aber die Operation in die Linge zieht, wenn sich Schock dazu-
gesellt, Atemschwiche, oder wenn der Thorax eriffnet werden muB,
wiirde man den Mangel eines geschlossenen Systems sehr empfinden.
Denn im geschlossenen System liflt sich besonders viel Sauerstoff ab-
geben und zudem die Atemtitigkeit in die eigene Hand iibernehmen.
Ein geschlossenes System erhilt man beim luftdichten Anlegen einer
Gesichtsmaske aus Gummi. 7

Bei obigen Fillen ist es aber nicht moglich, auf diese Weise ein ge-

24 Bull. Schweiz. Akad. Med. Wiss., 1950 361



schlossenes System herzustellen. Es gibt einen Ausweg in der endo-
trachealen Intubation. Dadurch, dafl wir ein Gummirohr in die Trachea
einfiilhren und den verbleibenden Spaltraum zwischen Kaniile und
Trachea abdichten, erhalten wir ohne Maske ein geschlossenes System.
Als Dichtung dient z. B. ein kleiner aufblasbarer Ballon nahe dem
Kaniilenende, ein sog. Trachealobturator (Abb. 2) oder die Aus-
stopfung des Pharynx mit feuchter Gaze und andere Mittel.

Abb. 2.

Wir sind mit der Anwendungﬁ des endotrachealen Obturators zuriick-
haltend, denn es zeigte sich bei Nachuntersuchungen, dal3 entziind-
liche, 6dematése und sogar nekrotisierende Prozesse der Tracheal-
schleimhaut hiufiger vorkommen, als erwartet wird. GewiB, bei sorg-
faltigem Umgang mit dem Obturator passiert nichts. Man darf ihn nur
so stark blihen als eben nétig und soll den Druck alle 20 Minuten fiir
eine Weile entweichen lassen und darauf wieder frisch blihen. Weniger
gefihrlich ist der Obturator nach Mushin, der keine Druckanimie der
Trachealschleimhaut erzeugt und die Obturatoren, die in den Rachen
zu liegen kommen, wo sie auf weniger empfindliche Strukturen driicken
(Abb. 3). |

Die Tube kann auch durch eine Pharynxpackung gedichtet werden.
Dabei stopfen wir mit den Fingern Streifen feuchter oder gefetteter
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Gaze in den Rachen, um die Tube herum. Durch den Druck einer wirk-
lich dichten Packung kommt es aber sehr hiufig zu oberflichlichen
Lésionen der Schleimhaut und postoperativen. Halsschmerzen. Eine
andere Art der Abdlchtung erreicht man dadurch, daB man iiber den
Mund und um die Tube herum Heftpflasterstreifen dicht anlegt und
auch die Nasenoéffnung mit solchen verschlieBt. Die bisher erwihnten
Dichtungen haben den gemeinsamen Nachteil, daBf die Atemgase aus-

%y

Abb. 3.

schlieBlich durch die Tube stﬁimen, und diese ist immer enger als die
Trachea. Die Trachealtube ist ihrerseits durch eine direkte Verbindung
ohne Vermittlung der Gesichtsmaske direkt an das Narkosesystem an-
geschlossen. Konnte man die Gesichtsmaske anwenden, so stiinde fiir
die Atmung nicht nur das eigentliche Tubenlumen zur Verfiigung, son-
dern noch ein kleiner Raum zwischen Tube und Trachea bzw. zwischen
Tube und Glottis (Abb. 4). Man ist mit obigen Obturationsmethoden
leicht versucht, den Nachteil durch dickere Tuben zu kompensieren.
Diese driicken jedoch auf die Stimmbiinder und verursachen Heiserkeit.
Kleine Lisionén des Epithels der Stimmbinder gehen manchmal in
Granulome iiber, die sehr listig sind. Diese Nachteile umgeht die vesti-
bulire Abdichtung. Zwei Tuben werden je durch ein Nasenloch einge-
fihrt, die eine in die Trachea geleitet, die andere nur in den Pharynx.
Sie werden so dick gewihlt, dal sie am Vestibulum nasi dicht anliegen.
Der Mund wird mit einem Heftpflasterstreifen verschlossen und die Tuben
direkt an das Narkosesystem angehiingt. Diese Tuben sind niemals so
dick, daB sie auf die Stimmbinder driicken. Die Atemgase finden ihren
Weg unter sehr wenig Widerstand sowohl durch die Trachealtube als
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Abb. 4.
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anch gleichzeitig um diese herum, durch das Interspatium zwischen
Kaniile und Luftréhre (Abb. 5). '

Bei dieser Methode wie auch beim Gebrauch der Gesichtsmaske wirkt
der Uberdruck auch auf den Oesophagus, und man kiénnte vermuten,
daB Gase in den Magen gepumpt werden. Jedoch ist der Widerstand
des Oesophagus so grof3, dal der Magen erst unter ungebriuchlich hohem
Uberdruck geblidht wird. Wir erachten 15 mm Hg Uberdruck als obere
Grenze der Sicherheit. Hoherer Druck kénnte Alveolarrupturen und
Emphysem verursachen. Druck von mehr als 20 mm Hg wire auch im-
stande, den Oesophagwiderstand zu iiberwinden und bringt die Gefahr
der Magenblihung mit sich.

Hat man sich bei den zur Frage stehenden Fillen fiir die Inhalations-
narkose mit Intubation entschlossen, so kommt jetzt das Problem der
Narkoseeinleitung. Wir verstehen darunter das Passieren des I. und
II. Stadiums, also dasjenige der Analgesie und der Excitation bis in
das ITI. oder Toleranzstadium hinein. Wihrend dieser Phase treten Ver-
dnderungen des Muskeltonus auf, deren Folgen nicht genau voraus-
gesehen werden konnen. Es kommt auch zu einer Reizung des Brech-
zentrums. Erbrechen kann in der Einleitung nur verhiitet werden, wenn
die Passage der verschiedenen Stadien rasch erfolgt. Am schwierigsten
ist die Kieferfraktur, besonders die Kieferzertriimmerung zu handhaben.
Wir méchten Manipulationen in der traumatisierten Region vermeiden,
Excitation, Erbrechen und Muskelspasmen umgehen und die Luftwege
stets unter Kontrolle haben. Die Falle von Kieferfrakturen stellen eine
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Abb. 5.

Kombination von Atemschwierigkeiten dar. Sie gehéren sowohl zur
ersten Gruppe dullerer Hindernisse, da wir die Gesichtsmaske nicht
anwenden und kein duBlerlich abgeschlossenes System herstellen kénnen,
als auch zur zweiten Gruppe der tiefgelegenen Atemhindernisse wegen
der verdnderten Anatomie und der inneren Blutung.

Bei schwerer Kieferzertriimmerung scheint es nur einen sicheren Weg
zu geben, nimlich die priliminire Tracheotomie. Wir erachten, wie schon
anfangs erwihnt, die Kontrolle iiber die Atemtitigkeit als etwas vom
Wichtigsten in der gesamten Aniisthesie und so entscheidend fiir den
Erfolg, daBl man mit der Tracheotomie nicht zdgern sollte, aufler wenn
die Intubation in Oberflichenanisthesie leicht méglich erscheint. Falls
die Intubation mit Schwierigkeiten verbunden ist, wiirde ich mit der
Tracheotomie nicht zuwarten. Sie lifit sich unter Lokalanisthesie in
aller Ruhe aseptisch anlegen. Am Schlufl der Operation oder evtl. spiter
kann man sie wieder verschlieBen und riskiert dabei kaum einen Nach-
teil. Ohne diese MaBBnahme kénnte man die Kontrolle iiber die Atem-
titigkeit leicht verlieren.

(Nach Infiltration des Operationsfeldes mit Novokain empfiehlt es
sich, 0,5 cm?® 4%ger steriler Kokainlésung in das Tracheallumen zu
injizieren. Die Nadel soll caudal gerichtet sein. Die Einspritzung muf}
rasch erfolgen und die Nadel sofort wieder zuriickgezogen werden, denn
der Patient wird einigemale husten. Diese topische Aniisthesie verhiitet
listiges Husten bei der Incision der Trachea.)

Man fithrt in Oberflichenanisthesie eine kurze Trachealtube aus
Gummi etwa 5 cm tief in die Luftrohre ein. Die Tube wird so dick ge-

365



wiihlt, daB sie gerade luftdicht abschliefit (fiir Erwachsene ca. Nr. 38-40)
und mit dem Narkoseapparat direkt verbunden. Die Narkose 1d8t sich
daraufhin ohne Schwierigkeiten einleiten.

Bei leichteren Fillen von Kieferfrakturen kann man unter intra-
vendser Barbituratnarkose intubieren. Diese Methode ist etwas heim-
tiickisch, da die Reflexe im Rachengebiet erhalten bleiben und da die
Muskeln nicht geniigend erschlaffen. Man mufl damit rechnen, daf} beim
Manipulieren im Pharynx ein reflektiver Glottisspasmus eintritt, der
sehr gefiirchtet ist. Er besteht gewohnlich so lange, bis der Patient
schwer asphyktisch ist. Erst dann pflegt sich die Stimmritze wieder zu
offnen. Es kommt darauf zu einer tiefen, beschleunigten Atmung mit
groBer Aspirationsgefahr. Wir sind deshalb genétigt, die i.v. Barbiturat-
narkose zu erginzen, indem wir z. B. die Schleimhéute des Rachens und
des Kehlkopfes kokainisieren. Unter Umstinden machen wir von
Curarin Gebrauch, um die Muskelspannung zu iiberwinden.

Macintosh gab einen sehr geeigneten Spray an, den man durch die Nase
in den Pharynx einfiihrt. Bei der Inspiration geriit geniigend Kokain in
den Larynx und die Trachea, um die Schleimhiute unempfindlich zu
machen. Darauf leitet man die Narkose z. B. mit einer 2%igen Pentothal-
losung ein. Alle 30 Sekunden werden 2-4 cm?® davon gespritzt, bis der
Patient die Zeichen der leichten Barbituratnarkose aufweist (die Dosis
fir Erwachsene betrigt 8-12-16 cm?®). In diesem Moment fithrt man
eine Trachealtube (ca. Nr. 28-32) durch die Nase blind in den Kehlkopf
ein und sorgt sogleich fiir gute Ventilation der Lungen. In der Regel ist
bei dieser Methode die Atemtiatigkeit etwas vermindert und bedarf der
Unterstiitzung durch leichten rhythmischen Druck auf den Riickatem-
beutel des geschlossenen Systems. Falls die Intubation nicht blind ge-
lingt, kann man am schonendsten mit dem gebogenen Laryngoskop nach
Macintosh den Kehlkopf zur Darstellung bringen und die Tube hinein-
leiten. Nach beendeter Intubation fihrt man mit einem Inhalations-
narcoticum fort. ,

Der geiibte Narkotiseur braucht bei schwierigen Intubationen gelegent-
lich auch Curarin. Das Mittel bewirkt eine periphere Muskelldhmung
und macht den Unterkiefer und die Kehlkopfmuskulatur erschlaffen.
Allerdings besteht auch die Gefahr der peripheren Atemlihmung. Der
Narkotiseur, welcher Curarin verwenden will, soll erfahren sein; die
Intubation soll ihm leicht gelingen, damit er die Atmung rasch unter
Kontrolle bringt. Mit Hilfe der leichten i.v. Narkose und Curarin ist eine
schonende Intubation méglich. Wenn richtig ausgefiihrt, ist dieses Ver-
fahren fiir obige Falle unter Umsténden das Beste. Es gehort aber in die
Hinde des Spezialisten.
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Die Fille von Kieferfrakturen, welche narkotisiert werden, stellen
auch ein besonderes Problem fiir die Abflutungszeit dar. In der Regel
verliuft diese Phase viel ruhiger als die Einleitung. Doch ist damit zu
rechnen, dal bei der riickliufigen Passage des zweiten Stadiums Er-
brechen vorkommt und auch einmal eine Excitation. Erbrechen nach
Operationen im Kiefer- und Gesichtsbereich ist natiirlich listig und
gefihrlich. Um es zu verhiiten, ist es notig, sich iiber seine Ursachen
Rechenschaft zu geben und die Prophylaxe davon abzuleiten:

Wir finden postanisthetisches Erbrechen aufler bei gastrointestinalen
Krankheiten unter folgenden Umstéinden:

a) wenn der Magen zu Beginn der Narkose noch nicht entleert ist;
b) bei Empfindlichkeit gegen Opiate;

c) wenn der Patient das zweite Stadium nicht rasch passiert;

d) bei asphyxierender Narkose;

e) bei Anisthesietoxikose.

1. Wenn immer genug Zeit zur Verfiigung steht und die Operation
so lange hinausgeschoben werden kann, soll eine Narkose nicht vor
Ablauf von 4-6 Stunden nach einer Mahlzeit beginnen. Die Erfahrung
lehrt, da die Magenentleerung nach einem Trauma meistens stark
verzogert ist. Abwarten von 6 Stunden ist oft nicht genug. Wir beob-
achten auch 6fters, dafl durch eine Spiillung der Magen nicht immer voll-
stindig entleert werden kann. Allein das Erbrechen scheint dazu fihig.
Wir miissen deshalb bei unseren Kieferverletzten zum vornherein an-
nehmen, dal der Magen nicht leer ist und die Narkosetechnik danach
einrichten. Man lit am Operationsende die Trachealtube so lang wie
moglich in situ, d. h. bis der Patient das Bewulltsein nahezu wieder-
erlangt hat. Unmittelbar nach Absetzen der Narkose pinselt man den
Rachen nochmals mit Kokain, damit die liegende Tube keine Wiirg-
reflexe auslost, und man dimpft die gesamte nervise Erregbarkeit mittels
eines Barbiturats von rascher Wirkung. So vermag z. B. eine Dosis von
etwa 60 mg Nembutal am Operationsende die Narkose gerade in einen
ruhigen Nachschlaf iiberzuleiten, aus welchem der Patient viel sanfter
erwacht als direkt aus der Narkose.

2. Die Morphin-Intoleranz oder Empfindlichkeit gegen Opiate im
allgemeinen ist eine hiufige Erscheinung, fiir die es mehrere Erklirungen
- gibt. Gewisse Leute erbrechen schon auf kleinste Mengen eines Opiates
und scheinen solche Substanzen generell nicht zu vertragen. Andere
erbrechen, weil eine relativ zu grofle Dosis des Narcoticums einen Zu-
stand analog dem zweiten Narkosestadium erzeugt, wo Erbrechen ledig-
lich ein Symptom der «Narkosetiefe» ist. Opiate lésen auch das Ge-
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fiihl der Unsicherheit und Schwindel aus, was sekundir zu Erbrechen
fiihrt. _ .

Ich wiirde mich nicht darauf verlassen, dafl nach gewissen Morphin-
Ersatzpriparaten Erbrechen seltener vorkommt, sondern bei obigen
Fillen alle Opiate weglassen. Wenn der Patient nach einem Schmerz-
mittel verlangt, ziehe ich Substanzen des Amidon-Typus vor, die bessere
Antalgetica sind als die Opiate. Meistens kommt es aber darauf an, dafl
wir den Kranken sedativ behandeln, wozu die kurzwirkenden Barbiturate,
Typus Nembutal, besonders dienen.

3. Bei Abflutung einer Narkose passiert der Kranke das zweite Sta-
dium riickldufig. In dieser Phase ist Erbrechen ein Narkosesymptom
und nichts Ungewohnliches. Je linger dieses Stadium dauert, desto
grofler wird die Wahrscheinlichkeit, dal Erbrechen eintritt. Daher ist
die Komplikation bei rasch abflutenden Mitteln, wie Lachgas oder
Cyclopropan, seltener als bei langsam abflutenden, wie Ather oder
Chloroform. Die Geschwindigkeit der Abflutung ist ferner von der Atem-
grofle direkt abhingig. Im Bestreben die Abflutung méglichst zu be-
schleunigen, achten wir darauf, dafl die Atemtitigkeit nicht im gering-
sten gehemmt wird. Wir lassen die Trachealtube méglichst lange in situ,
d. h. bis die Schlundreflexe wieder aktiv oder bis das Bewufltsein nahezu
wieder erlangt ist. Unter Umsténden ersetzen wir die Tracheltube durch
einen Mundtubus, der beim Herausnehmen keinen Husten auslést. Bevor
wir die Trachealtube entfernen, aspirieren wir peinlichst allen Schleim
und Blut aus Pharynx, Mund und Nase und bringen darauf den ganzen
Kranken in Seitenlage (Abb. 6). Bis zum Wiedererlangen des Bewuf3t-
seins soll der Patient unter genauer Beobachtung bleiben. Wir kénnen
diese Phase ferner dadurch verkiirzen, daB wir langsam abflutende Mittel
durch rasch abflutende substituieren, z. B. Ather durch Lachgas. Je
nach Tiefe und Dauer der Narkose beginnen wir den Ather 10-20 Mi-
nuten vor dem voraussichtlichen Operationsende durch Lachgas zu er-
setzen. Der Blutithergehalt nimmt dadurch bestindig ab und dient
lediglich noch als Basis fiir Lachgas. Kommt das Operationsende, dann
atmet der Kranke das Lachgas rasch aus und erwacht in kiirzester Zeit.

Abb. 7 demonstriert den Verlauf der Abflutung einer Athernarkose
(punktierte Linie), welche durch Lachgas (gestrichelte Linie) ergénzt
wird. Die daraus resultierende Narkosekurve (ausgezogene Linie) zeigt,
wie am Operationsende die Narkosetiefe rasch abnimmt, und daB sich -
der Patient nur kurze Zeit (a) im zweiten Stadium befindet. Wiirde der
Kranke aus einer nicht substituierten Athernarkose (punktierte Linie)
erwachen, so benétigte er wesentlich lingere Zeit (b), um das zweite
Stadium zu passieren.
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Abb. 6.

4. Eine wichtige Ursache fiir postanisthetisches Erbrechen ist die
Asphyxie wihrend der Narkose. Wir betrachten besonders die linger
anhaltende Ubelkeit mit Erbrechen als asphyxiebedingt. Leichter Man-
gel an Sauerstoff und Retention von CO,im Blut kommen unter Narkose
leichter und héufiger vor, als man vermutet. Die Hypoxiimie muf} lange
nicht den Grad der Cyanose erreichen, um die Parenchyme, vor allem
aber das Gehirn zu schiidigen. Das muf} mit den heutigen Hilfsmitteln
unbedingt vermieden werden. ' ‘

5. Gewisse Narkosemittel sind wegen ihrer Toxizitit fiir postanistheti-
sches Erbrechen direkt verantwortlich. Das gilt vor allem fiir Chloro-

AETHER
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form und Avertin, unter deren EinfluB} Verfettung der Parenchyme sehr
hiufig beobachtet wird. Wir brauchen diese Mittel nicht mehr. An ihre
Stelle sind Lachgas, Ather, ultrakurzwirkende Barbiturate und Cyclo-
propan getreten. Unter Umstinden werden mehrere dieser Narkosemittel
kombiniert, mit oder ohne zusitzliche Lokalaniisthesie und Curarin.

Sollte trotz aller VorsichtsmaBnahmen Erbrechen vorkommen, dann
bringen wir den Patienten in 15° Trendelenburg-Lage und aspirieren
alles fremde Material aus dem Pharynx. Ein Blasenkatheter (ca. Nr. 18),
der vorn zwei Locher hat, wird dem Nasenboden entlang in den Schlund
vorgeschoben. Durch leichtes Verschieben gelangt man via Nase in alle
Buchten, auch wenn der Patient die Zihne zusammenbeiBt. Wir brauchen
die zahnbrechenden Kiefersperren nicht mehr. Hingegen gehort eine
kriftige Saugpumpe obligat zu jeder Narkose.

Das Erbrechen wiihrend des Erwachsens ist eigentlich nicht so gefiihr-
lich im Hinblick auf die Aspiration, da der Kranke in dieser Phase seine
Schutzreflexe zuriickgewonnen hat. Viel gefiirchteter ist das Regurgi-
tieren und die Aspiration im komatdsen Zustand der Narkose selbst
oder bei asphyktischen, reflexarmen Zustdnden. Da diese Aspiration
besonders bei intestinaler Obstruktion eintritt, machen wir es uns zur
Regel, bei solchen Kranken stets eine Sonde in den Magen einzufiihren
und kontinuierlich abzusaugen. Wihrend der Narkose bleibt die Sonde
in situ, und um ein geschlossenes System herzustellen, fiithren wir sie
durch ein kleines Loch aus der Gesichtsmaske heraus. Wird moglichst
frithzeitig endotracheal intubiert, so ist eine Aspiration sozusagen un-
moglich. Dieses Vorgehen empfiehlt sich bei allen aspirationsgefihrdeten
Zustinden, wie bei Luminalvergiftung, Schideltrauma usw.

B. Beieiner zweiten Gruppe von Atemhindernissen liegt die Schwierig-
keit innerlich im Schlund und Kehlkopf, z. B. bei Leuten mit kurzem
Hals, bei Kieferankylose, Tonsillenhyperplasie, Struma und Anomalien
des Kehlkopfes.

Leute mit kurzem dickem Hals bieten in der Narkoseeinleitung mei-
stens Schwierigkeiten. Sie sind adipds, haben eine massige Zunge und
kleine Mundéffnung. Nach Verlust der héhern Kontrolle beim Eintritt
ins zweite Stadium werden sie oft recht temperamentvoll. Sie beiflen
die Kiefer zusammen, die Zunge legt sich in den Weg, die Konstriktoren -
des Pharynx sind gespannt. Dadurch werden die oberen Luftwege ein-
geengt und die Atmung wird miihsam, schnarchend bis stridorés. Man
sollte schon in diesem Augenblick einen Mundtubus einlegen kénnen,
der aber mangels tiefer Anisthesie noch nicht toleriert wird und héch-
stens Husten und Wiirgen verursacht. Nach kurzer Zeit werden die
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Lippen bldulich und unter dem zunehmenden Sauerstoffmangel geht
die zuerst noch m#Bige Spastizitit in kriftigste Muskelkontraktur iiber,
so daB die Kiefer nicht mehr geoffnet werden kiomnen. Bisweilen gibt
sich die Gewebsanoxie an feinen Muskelzuckungen zu erkennen, die den
Grad von Cloni erreichen kénnen. Die Stirn ist gerunzelt, die Hand zur
Faust geballt oder in Geburtshelferstellung. Der gespannte M. rectus
abdominis bewirkt zusammen mit dem hyperaktiven Zwerchfell die
wogenden Flankenwiilste des Fettleibigen. Forciert man in diesem Zeit-
punkt die Intubation, dann entstehen Verletzungen, die beim erhéhten
Blutdruck dieser Phase stark bluten und die Asphyxie verschlimmern
konnen. Dieser hochst unangenehme Zustand hort gewdhnlich erst auf,
wenn die CO,-Retention ausgeprigt ist. Dann 13sen sich die Spasmen
und man kann endlich soviel Narkosemittel und Sauerstoff zufiihren,
daB} eine geplante und gesteuerte Narkose eintritt. Eine solche stiirmi-
sche Einleitung stort in der Regel den gesamten Narkoseverlauf, was
sich in dauernd erhéhtem Puls und UnregelmiBigkeiten der Atmung und
des Blutdruckes widerspiegelt. Die Stérung tritt beim Kurzhalsigen so
hiufig auf, dall wir zum vornherein etwas dagegen unternehmen miissen.
Wir sollten schon sehr friihzeitig einen pharyngealen Tubus einfiihren
konnen. Das wird durch Kokainisation von Nase und Pharynx vor Be-
ginn der Narkose erméglicht. Stellt sich darauf bei der Narkoseeinleitung
die oben beschriebene Spastizitdt und Atembehinderung ein, so darf man
sofort einen Tubus durch die Nasein den Pharynx einfiihren. Dieser eréffnet
die oberen Luftwege und erleichtert den Fortgang der Narkose ungemein.

Ein dhnliches Problem stellt die ankylotische und entziindliche Kiefer-
sperre dar. Ohne besondere Hilfe kann man in betrichtliche Schwierig-
keiten geraten. Wir diirfen es nicht auf das Gliick ankommen lassen,
sondern miissen eine Technik verwenden, die absolut freie Atmung
garantiert. Fiir diesen Fall ist es die pralimindre Intubation der Trachea
in Oberflichenanisthesie. Wir gehen so vor, dafl wir die Nasenhohle mit
Kokain besprengen und mit Hilfe des Sprays nach Macintosh trans-
~ nasal auch den Pharynx und Kehlkopf anésthesieren. Wo dieser oder ein
dhnlicher Spray nicht vorhanden ist, kann man auch Kokain mit der
Injektionsspritze percutan ins Lumen der Trachea spritzen. Beim Husten,
der daraufhin erfolgt, wird das Kokain in den Kehlkopf und Pharynx
versprengt. -

Nach dieser topischen Aniisthesie der Schleimhiute fithrt man am
sitzenden oder liegenden Patienten eine Naso-Trachealtube blind ein.
Ist sie halbkreisformig gebogen, dann gleitet sie meistens auf den ersten
Versuch hin in die Trachea. Sonst muf} man sie dem maximalen Atem-
gerdusch folgend in die Trachea dirigieren.
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Liegt eine Tube in der Trachea, dann sind von seiten der Atmung
keine Schwierigkeiten mehr zu erwarten.

Bei Zahnlosigkeit ist die Narkose in der Regel nicht schwierig. Doch
unter zwei Bedingungen kann sie stéren. Einmal wenn die Nase schlecht
durchgiingig ist, und zweitens, wenn ein dicht geschlossenes Narkose-
system zur Anwendung kommt.

Im ersten Fall, bei schlecht durchgingiger Nase, ist der Patient ge-
zwungen durch den Mund zu atmen. Doch bei Eintritt der Erschlaffung
in der Narkose schlieBen sich die Kiefer, und die Lippen legen sich satt
aneinander und bilden ein Atemhindernis. Auch wenn man den Kiefer
nach vorn schiebt, legen sich die Lippen in den Weg. Bei solchen Leuten
muf} der Mund offen bleiben, indem man z. B. auf eine Gazerolle beiflen
14Bt, die bis in die chirurgische Narkose liegen bleibt. Die Gazerolle soll
mit einem gut befestigten Band versehen sein, welches aus dem Mund
hingt und gegen Aspiration der Rolle schiitzt. Spiter kann die Gaze
durch einen Mundtubus ersetzt werden. Im zweiten Falle, wenn wir
ein dicht geschlossenes System anlegen wollen, findet man, dafl sich
die Gesichtsmasken an die eingefallenen Wangen nicht anschmiegen
und daB dort Gase entweichen. Sollte Uberdruck oder Cyclopropan
verwendet werden, so machen sich solche Lecks geltend. Wir behelfen
uns durch Ausstopfen des Vestibulum oris auf beiden Seiten mit feuchter
Gaze. Sie wird am Tubus gut befestigt und man 1Bt ein Stiick aus dem
Mund héngen, damit sie nicht vergessen und am Ende der Narkose
wieder entfernt wird.

Bei Kindern kommen adenoide Wucherungen und tonsillire Hyper-
plasie vor, die biweilen betrichtlich stenosieren und die Inhaltions-
narkose erschweren. Ich méchte hier von einem beobachteten Fall be-
richten: ' |

Ein 4jahriger Knabe ist im Wachstum sehr zuriickgeblieben, hat ein
lingliches Gesicht, atmet durch den offenen Mund und scheint debil.
Die Augen sind gerétet, die Unterlider ektropioniert und der Trinen-
fluB} gestort. Die Mutter berichtet, daf der Knabe nachts unruhig schlafe
und stridorés atme. Der harte Gaumen zeigt die Form eines gotischen
Bogens, die Tonsillen sind stark vergroBert und beriihren sich in der
Mittellinie. Die Nasenatmung ist vollstindig verlegt.

Wir erfuhren weiter, dal der Knabe in einem anderen Spital narkoti-
siert wurde. Dabei sei das Kind blau geworden, habe eine Zeitlang keine
Lebenszeichen von sich gegeben, und die Operation habe sich mcht durch-
fithren lassen.

Wir schlossen aus der Vorgeschichte, daf} schon die Erschlaﬂ'ung with-
rend des normalen Schlafes geniigte, um die Atmung zu verlegen und das
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Kind vom tiefen Schlaf abzuhalten. Bei der Narkose mufite eine totale
Obstruktion eingetreten sein. _

Wir begannen die Narkose mit der Tropfmaske und Ather. Nach Ver-
lust des Bewulltseins begann das Kind zu erschlaffen und gleichzeitig
hérte die Atmung auf, denn die Luftwege waren irgendwo vollstindig
verlegt. Man schob den Unterkiefer in iiblicher Weise nach vorn, aber
ohne Erfolg. Der inspiratorische Effort bewirkte deutliches Einziehen
der Zwischenrippenriume, ohne daf3 ein Bilichen Luft durchkam. Der
Mund wurde geéffnet, um nachzusehen, da war die Atmung plétzlich frei.
Die Narkose lieB} sich fortsetzen, wenn man den Mund offen hielt, indem
man mit dem Daumen der linken Hand in die Zahnreihe des Unterkiefers
einhakte. Nach Erreichen des mitteltiefen Toleranzstadiums wurde in-
tubiert und die Tonsillektomie und Dilatation der Trinenkaniile in aller
Ruhe und ohne Schwierigkeiten vorgenommen. Danach konnte man
Hegar-Stifte durch die Choanen in den Pharynx vorschieben. Zur Ab-
flutung der Narkose und Aspirationsprophylaxe legte man den Knaben
auf die Seite in 10° Trendelenburg-Lage. Die Luftwege bliecben, wie
zu erwarten, offen.

Wir verstehen nachtriiglich die Schwierigkeiten der ersten Narkose.
Sobald der Unterkiefer nach Verlust des BewuBltseins in iiblicher Weise

" gehalten wurde und dadurch der Mund verschlossen blieb, bestand keine
Ateméffnung mehr. Wird der Unterkiefer von innen gehalten und iiber-
biflartig gehoben, dann 6ffnet sich ein dreieckférmiger Raum zwischen
Tonsillen und Zungengrund und gibt die Atmung frei.

In dieses Kapitel gehoren auch entziindliche Stenosen der Luftwege,
wie die Angina Ludovici, peritonsillire und retropharyngeale Abszesse.
Die intraventse Narkose mit Barbituraten ist wegen Hyperaktivitit
des Carotissinus bei entziindlichen Krankheiten am Hals kontraindiziert.
Haufig ist die Athernarkose und endotracheale Intubation die beste
Wahl. Bis die Tube eingefiihrt ist, gehen wir besonders sorgfiltig vor,
um die Abszesse nicht aufzubrechen und Aspiration von Eiter zu ver-
hiiten. Eine gute Saugvorrichtung ist unentbehrlich. Der Narkotiseur
muf} den Fall gut studieren und seine Entschliisse entsprechend fassen.
Je nach Schwierigkeit kommt die priliminire Intubation in Ober-
flichenaniisthesie in Frage. In solchen Fillen dient besonders die 10%ige
Kokainlésung wegen der schleimhautabschwellenden Wirkung.

Hin und wieder kommt es vor, daf} eine stridrése Inspiration durch
einfache Mittel, wie Hochhalten des Unterkiefers oder einen Mundtubus,
nicht behoben werden kann. Sieht man mit dem Laryngoskop nach,
wo die Storung liegt, so findet man bisweilen eine Anomalie des Kehl-
kopfes. Zum Beispiel wird eine weiche, widerstandslose Epiglottis oder
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eine kleine epiglottiséihnliche Fliigelbildung der seitlichen Umrandung des
Kehlkopfeinganges aspiriert. Bei jeder Inspiration legt sich das Gebilde
iiber die Stimmritze, flattert unter Geriusch und bildet einen erheblichen
Atemwiderstand. Dagegen hilft nur die endotracheale Intubation.

Ahnliches gilt fiir Patienten mit Stimmbandlihmung. Befindet sich
ein gelihmtes Stimmband in Medianstellung, so wird die Atmung beim
Narkotisieren gerne stridoros, auch wenn sie im Wachzustand geriusch-
los war.

Patienten mit einer Tracheotomie sind ein leichtes Narkoseobjekt.
Wir konnen sie mit Ather beginnend anisthesieren, indem wir die ge-
wohnliche Schimmelbusch-Tropfmaske iiber die Tracheotomieéffnung
legen und die Atherdimpfe durch ein umgelegtes Tuch zusammenhalten.
Um ein geschlossenes Narkosesystem herzustellen, fithren wir eine kurze
Trachealtube aus Gummi, welche gerade in das Lumen pafit (Grofle
F 38-40) etwa 5 cm tief in die Trachea ein. Diese Tube wird mit dem
Narkoseapparat direkt verbunden. Auf diese Weise kann man auch am
Tracheotomierten jede Inhalationsnarkese mit Leichtigkeit ausfiihren.

Es gibt noch sehr viele verschiedene Fille mit Atembehinderung in
der Narkose, die ich hier nicht alle aufzihlen kann. Sie lassen sich auf
die eine oder andere beschriebene Art behandeln. Man sollte wegen
Schwierigkeiten der Atmung von der Inhalationsnarkose nie absehen,
falls sie fiir den gegebenen Fall als beste Wahl erscheint. Auf alle Fille
wiire eine intravenodse Narkose mit Barbituraten oder die rectale Avertin-
narkose bei einem Atemhindernis sehr gefihrlich. Die intravenése oder
rectale Narkose kann also unter solchen Umsténden die Inhalations-
narkose nicht ersetzen. Endgiiltig muf} wihrend jeder Anisthesie, gleich
welcher Art, Sauerstoff in geniigender Menge geatmet werden. Sauer-
stoff ist unser Hauptlebensmittel. Ohne feste Nahrung kann ein Mensch
eventuell’ 30 Tage lang ausharren, ohne Wasser vielleicht 3 Tage, ohne
Sauerstoff knapp 3 Minuten. Wir erkennen die Bedeutung einer unge-
hinderten Ventilation besonders bei Kindern. Kinder haben ein kleines
Atemvolumen, in gewissem Alter z. B. nur 100 cm3. Es gibt viele Arten
von Kindermasken, von denen etliche schon einen toten Raum von 50 cm?®
aufweisen. Sammelt sich in der Trachea und im Hypopharynx etwas
Schleim an, so ldBt sich unter Umstiinden eine Verminderung des Atem-
volumens bis zu 509, nachweisen. Solche Kinder leiden unter Asphyxie,
die bald einen Schockzustand auslést. Die noch schwachen Intercostal-
muskeln kénnen den Widerstand nicht iiberwinden. Der weiche, elastische
Thorax féllt bei jeder Zwerchfellexkursion ein, was wir als paradoxe
Atmung bezeichnen und eine weitere Einschrinkung des Atemvolumens
bedeutet. Geht man mit dem Laryngoskop bis in den Hypopharynx vor
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und aspiriert den Schleim am Kehlkopfeingang, wo er bei jeder Aus-
atmung erscheint, so wird der lebensbedrohende Zustand augenblicklich
und mit einem einfachen Mittel behoben.

Asphyxie ist der wichtigste Feind eines glatten Operationsverlaufes,
und sie zu bekédmpfen, ist die erste Aufgabe des Narkotiseurs. Alles andere
ist von untergeordneter Bedeutung. Die vorliegenden Ausfiihrungen
sollen iiber die Moglichkeiten der Bekiampfung von Atemhindernissen
im Zusammenhang mit der Narkose orientieren und an Hand einiger
Beispiele das praktische Vorgehen darstellen.

Zusammenfassung

An Hand von praktischen Fillen wird das Problem des asphyktischen
Schocks und die Bedeutung klarer Luftwege in der Narkose dargestellt.
Leichtere Hindernisse sind sehr hiufig, schwere sind nicht selten. Es
werden die wichtigsten Hilfsmittel zur Bekimpfung von Atemhinder-
nissen in ihrer praktischen Anwendung besprochen, besonders die endo-
tracheale Intubation und die Technik der Narkosesteuerung.

Résumé

Le probléme du shock asphyctique et la signification des voies respi-
ratoires libres lors de la narcose sont présentés a I’aide de cas pratiques.
Des obstacles insignifiants se produisent souvent, de plus graves ne
sont pas rares. Les moyens thérapeutiques et prophylactiques les plus
importants pour empécher ’obturation des voies respiratoires sont dis-
cutés. Il est tenu compte en particulier de I'intubation endotrachéale
et du dosage controlé de la narcose.

Riassunio

Con casi pratici vien dimostrato il problema dello schock asfittico e
Pimportanza delle vie respiratorie libere nella narcosi. Lievi ostacoli
s’incontrano sovente ed i difficili non sono rari. Si discute sui mezzi
ausiliari pitt importanti per combattere gli ostacoli respiratori mostran-
done 1’uso pratico. In particolare si riferisce sull’intubazione endo-
tracheale e sulla tecnica della condotta e controllo della narcosi.

Summary

The problem of shock due to asphyxia and the significance of free
airways are discussed at the example of practical cases. Light obstruction
of the airways happens frequently, a serious one is no rare adventure.
The main aids of combatting cbstructions and their practical applica-
tion are dicussed, particularly the endotracheal intubation and control
of an=sthesia.
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