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8.3 Neuromuskuldres Monitoring
— Relaxometrie

8.3.1 Allgemeine Bemerkungen

Die Wirkungsdauer eines Muskelrelaxans kann von Patient zu
Patient enorm variieren. Eine Nieren- oder Lebererkrankung,
extremes Gewicht bzw. Alter des Patienten oder Arzneimittel-
interaktionen (z.B. mit dem volatilen Inhalationsanédsthetikum)
und eine Anderung der Kérpertemperatur kénnen z. B. die Wir-
kungsdauer eines Relaxans deutlich beeinflussen (Kap. 5.3.4,
Abschnitt ,Relaxansgabe unter speziellen ...“). Anhand der sta-
tistischen mittleren Wirkungsdauer kann fiir den Einzelpatien-
ten nicht sicher gesagt werden, ob die Wirkung des Relaxans
bereits abgeklungen ist oder ob sie noch andauert.

Bei Patienten, bei denen Nachinjektionsdosen eines lang wirk-
samen nicht depolarisierenden Muskelrelaxans nur anhand kli-
nischer Kriterien verabreicht wurden, konnte im Aufwachraum
in 20-50 % der Fille ein relevanter Relaxans-Uberhang (mittels
Relaxometrie; s. u.) nachgewiesen werden.

Bei Gabe eines mittellang wirksamen Relaxans ist dieses Prob-
lem zwar wesentlich seltener (0-9 %), dennoch ist es wichtig,
auch hierbei den aktuellen Relaxierungszustand moglichst ge-
nau einzuschdtzen. Bei dem kurz wirksamen Relaxans Mivacu-
rium ist die genaue Beurteilung des Relaxationsgrades vor al-
lem deshalb empfehlenswert, um ein evtl. vorzeitiges Abklin-
gen der Relaxierung rechtzeitig erfassen zu konnen.

Der aktuelle Relaxierungsgrad kann subjektiv grob anhand
klinischer Parameter oder objektiv genau mittels Relaxometrie
(s.u.) beurteilt werden.

» Beurteilung des Relaxationsgrades anhand klinischer Para-
meter. Bei der klinischen Beurteilung des Relaxationsgrades
wadhrend einer Narkose werden vor allem

¢ beginnende bzw. kraftiger werdende Spontanatmung,

e Riickkehr von Spontanbewegungen und

e Zunahme des Muskeltonus (z. B. Bauchpresse)

als Hinweise dafiir gewertet, dass die Relaxierung abklingt.

Die klinische Beurteilung des Relaxationsgrades unmittelbar
vor der Extubation erfolgt auch danach, inwieweit der Patient
den Aufforderungen nach aktiven Bewegungen (z.B. Kopfanhe-
ben, Augenoffnen, Hand driicken; Kap. 8.3.3, Abschnitt ,Erho-
lungsphase*) bereits ausreichend nachkommen kann.

Die klinische Beurteilung des Relaxationsgrades setzt eine
entsprechende Erfahrung voraus. Eine leichte ,Anrelaxierung*
kann allerdings auch vom Erfahrenen mittels klinischer Para-
meter nicht (!) erfasst werden (S.279). Durch den Uberhang
eines volatilen Andsthetikums, eines Hynotikums oder eines
Opioids kann evtl. ein Relaxans-Uberhang vorgetduscht wer-
den.

» Beurteilung des Relaxationsgrades mittels Relaxometer.
Eine objektive Abschdtzung des Relaxationsgrades kann relativ

einfach mittels Relaxometrie durchgefiihrt werden. Bei der Re-

laxometrie wird ein peripherer Nerv, der einen bestimmten

Kennmuskel innerviert, mittels eines peripheren Nervenstimu-

lators elektrisch gereizt. Die auftretende Reizantwort des Kenn-

muskels wird visuell, taktil oder apparativ-technisch beurteilt.

Die Relaxometrie weist im Vergleich zur klinischen Beurteilung

des Relaxierungsgrades folgende Vorteile auf:

e Der Relaxationsgrad kann sowohl vor der Intubation als auch
intraoperativ sowie bei der Narkoseausleitung objektiv beur-
teilt werden.

¢ Die Wirkungsdauer eines Einzelbolus kann objektiv beurteilt
werden (dadurch kann bei unerwartet langer oder kurzer
Wirkungsdauer des Relaxans eine zeitgerechte Nachinjektion
vorgenommen werden).

e Ein evtl. Relaxans-Uberhang am Narkoseende ist nachweis-
bar.

e Es kann beurteilt werden, ob die Antagonisierung (S.288)
eines nicht depolarisierenden Relaxans bereits durchgefiihrt
werden darf bzw. ob eine vorgenommene Antagonisierung
erfolgreich war.

8.3.2 Grundlagen

Gerate und Elektroden
Relaxometer

Ein Nervenstimulator sollte einen unipolaren (monophasi-
schen) Gleichstromimpuls mit Rechteckform abgeben. Die Im-
pulsdauer sollte 0,2-0,3ms betragen. Da fiir die Auslésung
eines Nervenaktionspotenzials vor allem die Stromstirke und
weniger die Stromspannung wichtig ist, sollte von einem Ner-
venstimulator ein Strom konstanter Stirke abgegeben werden,
der unabhdngig vom Widerstand der Elektroden und der Haut
ist. Der Hautwiderstand betrdgt meist 1-2 kOhm, evtl. aber bis
5 kOhm. Schwankungen des Hautwiderstandes sollten durch
eine Anderung der Ausgangsspannung kompensiert werden.
Bei einem Temperaturabfall der Haut nimmt der Widerstand
zu.

Unter den bisher verfiigharen Relaxometriegeradten hatte sich
z.B. das TOF-Watch-Gerdat (» Abb. 8.12) gut bewahrt, das Ein-
zelreizstimulation (mit 1 oder 0,1 Hz), TOF-Stimulation, PTC-
Stimulation und eine DB-(3,3/3,2)-Stimulation (S.283) ermog-
licht. Die Reizantwort wird idealerweise akzelerographisch re-
gistriert. Der ermittelte TOF-Quotient wird digital in Prozent
(z.B. 25%) dargestellt. Der werkseitig installierte Normalwert
der Stimulationsstdrke betrdagt beim TOF-Watch-Gerdt 50 mA.
Die Stimulationsstdrke kann ggf. manuell zwischen 0 und 60 mA
variiert werden.

Vom TOF-Watch-Gerat wird bei steigendem Hautwiderstand
die Stimulationsspannung automatisch gesteigert, damit ein
konstanter Strom flief3t. Falls der Hautwiderstand tiber 5 kOhm
ansteigt, wird die Stimulation abgebrochen und eine Fehlermel-
dung angezeigt. Bei einem maximalen Stimulationsstrom von
60 mA und einem Hautwiderstand von 5 kOhm wird eine Span-
nung von 300 Volt abgegeben (R=U/I). Die Impulsbreite des
TOF-Watch betragt 0,2 ms.

Das TOF-Watch-Gerdt wird inzwischen nicht mehr her-
gestellt. Eines der wenigen zurzeit noch verfiigbaren Gerdte ist
das sog. TOFScan-Gerdt, das von der Fa. Drager vertrieben wird
(» Abb. 8.11).
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Abb.8.11 TOFScan-Gerat (Fa. Drager).

Platzierung der Elektroden

Zur Nervenstimulation werden meist {ibliche EKG-Elektroden
verwendet. Bevor sie aufgeklebt werden, sollte die Haut idea-
lerweise angeraut werden (um das aus abgestorbenen Zellen
bestehende Stratum corneum zu entfernen, das einen hohen
Hautwiderstand bedingt) und die Haut sollte gereinigt (entfet-
tet) werden.

Je groRer die Elektrodenkontaktfldche ist, desto geringer ist
die Stromdichte und desto starker muss der notwendige Reiz-
strom sein. Der Durchmesser der Elektrodenkontaktfldche soll-
te daher hochstens ca. 7-8 mm betragen. Ist die Kontaktflache
dagegen zu klein, droht aufgrund der groRen Stromdichte eine
Hautschaddigung.

Nervenstimulatoren weisen eine aktive (negative, meist
schwarze) Elektrode und eine inaktive (positive, meist rote oder
weille) Elektrode auf. Offiziell wird die aktive (negative, meist
schwarze) Elektrode distal (Richtung ,schwarze Fingerndgel“)
und die inaktive (rote oder weif3e, inaktive) Elektrode proximal
(Richtung ,rotem Herz") platziert (» Abb. 8.11). Werden die Sti-
mulationselektroden im Verlauf eines Nervs sehr eng neben-
einander platziert (was erstrebenswert ist, um eine hohe
Stromdichte am Nerv zu erzielen), dann ist es unwichtig, ob die
Elektrodenanschliisse evtl. vertauscht werden. Wird dagegen
nur eine Elektrode unmittelbar iiber dem Nerv, die andere Elek-
trode aber nervenfern platziert, sollte die aktive (negative)
Elektrode tiber dem Nerv platziert werden. Gegebenenfalls soll-
te die Polaritdt der Elektrodenanschliisse versuchsweise ver-
tauscht und die Polaritdt mit der besten Reizantwort gewdhlt
werden.

Nervenstimulation
Stimulationsreiz

Bei der elektrischen Stimulation eines peripheren Nervs muss
ein sog. supramaximaler Reiz verabreicht werden (s.u.). Bei
einem nicht (an-)relaxierten Muskel hiangt die Reizantwort
(Kontraktionskraft des Gesamtmuskels) bei Stimulation eines
peripheren Nervs davon ab, wie viele Nervenfasern (mit den
dazugehorenden Muskelfasern) des Nervs erregt werden. Mit
zunehmender Reizstirke werden immer mehr Nervenfasern
mit den zugehérenden Muskelfasern (d. h., motorische Einhei-

ten) erregt, bis schliefSlich alle rekrutierbaren Nervenfasern er-
regt werden und damit die maximale Reizantwort des Muskels
erzielt wird. Ein fiir die Relaxometrie verwendeter Reiz sollte
supramaximal sein, also mindestens um ca. 25 % gréfSer als der-
jenige Reiz sein, mit dem gerade die maximale Reizantwort er-
zielt wird. Falls (ausnahmsweise) die individuelle supramaxi-
male Reizstromstdrke ermittelt werden soll, dann wird dies
beim bereits narkotisierten, aber noch nicht relaxierten Patien-
ten durchgefiihrt, also zumeist kurz nach Gabe des Induktions-
hypnotikums. Es kann hierfiir eine Stimulation mittels Einzel-
reizen (S.278) (mit einer Frequenz von 1Hz) durchgefiihrt wer-
den. Die Reizstromstdrke wird langsam in 10-mA-Schritten so
weit gesteigert, bis die maximale Reizantwort erreicht ist. An-
schlieRend wird die so ermittelte Reizstromstdrke um mindes-
tens 25% erhoht, um eine sog. supramaximale Reizung zu er-
moglichen. Diese Sicherheitsreserve ist notwendig, um auch bei
einem im Lauf der Zeit zunehmenden Hautwiderstand (z.B. bei
intraoperativer Auskiihlung) weiterhin eine maximale Stimula-
tion zu garantieren.

Bei der Ermittlung der maximalen Stimulation muss {iber-
priift werden, dass es nicht zu einer scheinbar weiteren Steige-
rung der Reizantwort kommt, die jedoch nicht durch eine wei-
tere Rekrutierung von Muskelfasern des Testmuskels bedingt
ist, sondern durch eine Erregung benachbarter Nerven (z.B. des
N. medianus bei der Stimulation des N. ulnaris) verursacht
wird.

In der klinischen Praxis wird die Relaxometrie meist erst nach
der Intubation (und nach Relaxierung) begonnen. Hierbei kann
die supramaximale Reizstromstdrke nicht mehr ermittelt wer-
den. Der N. ulnaris wird dann (normalerweise) mit einer Stan-
dardreizstarke von 60 mA stimuliert, was sich in ca. 90 % der
Falle als supramaximaler Reiz erwiesen hat. (Bei Stimulation
des N. facialis reichen fiir eine supramaximale Reizung 40 mA
aus.)

Stimulationsorte

Eine periphere Nervenstimulation wird vor allem am N. ulnaris,
selten auch am N. facialis, N. fibularis (peroneus) oder N. tibialis
durchgefiihrt.

» Stimulation des N. ulnaris. Der M. adductor pollicis ist der
einzige Muskel des Daumens, der ausschlieRlich vom N. ulnaris
innerviert wird. Die anderen Muskeln des Daumenballens wer-
den vom N. medianus innerviert. Eine Stimulation des N. ulnaris
fiihrt allerdings auch zu einer Kontraktion des M. flexor carpi
ulnaris.

Zur Stimulation des N. ulnaris werden normalerweise zwei
Elektroden ca. 2 bzw. 4 cm proximal der Handgelenksfurche im
Verlauf des N. ulnaris platziert (» Abb. 8.11; Platzierung der
Elektroden und Anschluss der Stimulationskabel (S.276)). Zur
Orientierung kann dabei die A. ulnaris getastet werden, da sie
auf der volaren Unterarmseite neben dem N. ulnaris verlduft.
Die proximale Elektrode kann evtl. auch iiber dem N. ulnaris
am Ellenbogen platziert werden. In diesen Fillen sollte die pro-
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ximale Elektrode die positive Elektrode sein (S.276). Selten
(z.B. bei Sduglingen) werden beide Elektroden im Ellenbogen-
bereich platziert. In » Abb. 8.12 sind verschiedene alternative
Moglichkeiten der Elektrodenpositionierung bei Stimulation
des N. ulnaris, N. facialis, N. fibularis (peroneus) und N. tibialis
dargestellt.

Bei Stimulation des Nervs mit einem supramaximalen Reiz
kann das Ausmaf der auftretenden Daumenadduktion gut er-
tastet bzw. leicht optisch oder apparativ erfasst werden. Der
Daumen wird im Grundgelenk gebeugt und adduziert.

Zur supramaximalen Stimulation des N. ulnaris sind meist
50-70 mA notwendig. Im Idealfall reichen bereits ca. 20 mA
aus. Mit mehr als 80 mA sollte nicht stimuliert werden.

» Stimulation des N. facialis. Falls aus operationstechnischen
Griinden eine Stimulation des N. ulnaris nicht moglich ist, aber
der Kopf intraoperativ gut zugdnglich ist, bietet sich alternativ
die Stimulation des N. facialis an. Die Elektroden sollten wie in
» Abb. 8.12a dargestellt, angebracht werden.

Der N. facialis teilt sich im Bereich der Gl. parotis in mehrere
Aste auf. Die einzelnen Fazialisiste sind mehrfach untereinan-
der verbunden, sodass meist mehrere Nervendste stimuliert
werden. Die Stimulation des N. facialis eignet sich vor allem zur
taktilen oder visuellen Beurteilung.

Als Reizantwort kommt es vor allem zur Kontraktion des
M. orbicularis oculi. Die Temporaldste des N. facialis konnen
auch weiter distal (ndher am Auge) stimuliert werden, um eine
selektive Reizung des M. orbicularis oculi zu erzielen. Hierbei
kann es jedoch zu einer direkten Muskelstimulation kommen.
Fiir die supramaximale Stimulation des N. facialis reichen meist
30-40 mA aus.

» Stimulation des N. tibialis oder des N. fibularis (peroneus).
Ist das Bein fiir den Andsthesisten besser zuganglich als der
Arm, kann der N. tibialis hinter dem Innenknéchel oder der
N. peroneus unmittelbar distal des Wadenbeinképfchens stimu-
liert werden (> Abb. 8.12c, » Abb. 8.12d). Die Stimulation des
N. tibialis fithrt zu einer Plantarflexion der grof3en Zehe, die
Reizung des N. fibularis verursacht eine Dorsalflexion des gan-
zen Fules. Die auftretenden kréftigen Beinkontraktionen kon-
nen bei mikrochirurgischen Eingriffen evtl. stérend sein.

Stimulationsarten

Ein motorischer Nerv kann mittels folgender Reizstromarten
stimuliert werden (> Abb. 8.13):

=

Abb. 8.12 Elektrodenpositionen. Mdgliche alternative Elektroden-
positionen fiir die Reizung verschiedener Nerven mit dem TOF-Watch-
Gerat.

a N. facialis.
e Einzelreizung (,,single twitch*) b N. ulnaris.
e tetanische Reizung c N. fibularis (peroneus).
e TOF-Reizung (Train-of-Four-Reizung) d N. tibialis.
e PTC-Stimulation (Post-Tetanic-Count-Stimulation)
¢ DB-Stimulation (Double-Burst-Stimulation)
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Detailwissen

Einzelreizung und tetanische Reizung

Einzelreizung (,.single twitch*)

Bei der Einzelreizung werden repetitive Reize mit supramaximaler
Reizstdrke und langsamer Frequenz von 0,1Hz (=ein Impuls pro
10 Sekunden) oder 1 Hz (= ein Impuls pro Sekunde) verwendet (>
Abb. 8.13a). Falls beim (an-)relaxierten Patienten Einzelreizungen
durchgefiihrt werden, wird normalerweise mit einer Frequenz
von 0,1 Hz stimuliert. Lediglich beim narkotisierten, aber noch
nicht relaxierten Patienten, bei dem die maximale Zuckungs-
amplitude bzw. die supramaximale Reizstromstdrke ermittelt
werden soll, wird meist eine Frequenz von 1 Hz benutzt.

Zur Uberwachung der intraoperativen Relaxierung wird jedoch
unter klinischen Bedingungen nur noch sehr selten mit Einzelrei-
zen stimuliert. Fast immer wird hierbei eine TOF-Stimulation
(S.279) durchgefihrt.

Bei der Stimulation mit Einzelreizen muss vor Gabe des Muskel-
relaxans die Amplitude der Muskelzuckung (ein Ausgangswert)
bestimmt werden. AnschlieBend kann das AusmaR der Blockade
dadurch ermittelt werden, dass die aktuelle Zuckungsamplitude
mit dem Ausgangswert verglichen wird. Das Ausmal der neuro-
muskuldren Blockade wird als 100 minus verbleibende Zuckungs-
hohe angegeben. Eine noch 40 %ige Zuckungsamplitude ent-
spricht also einer 60 %igen Blockade der neuromuskularen Uber-
tragung. Damit die Zuckungsamplitude abnimmt, missen min-
destens 70-75 % der Rezeptoren blockiert sein. Diejenige Dosis
eines Relaxans, die eine 50- bzw. 95 %ige Reduktion der Zu-
ckungsamplitude verursacht, wird als Effektivdosissg (EDsq) bzw.
Effektivdosises (EDgs) bezeichnet. Die Zuckungsamplitude ist bei
einer inkompletten Relaxierung im Vergleich zum Ausgangswert
vermindert, bei Vollrelaxierung ganz aufgehoben.

Mit zunehmendem Relaxierungsgrad nimmt die Zuckungs-
amplitude ab. Dies ist dadurch bedingt, dass eine zunehmende
Anzahl an Muskelfasern sich nicht mehr kontrahiert. Die Kraft des
Gesamtmuskels hdangt davon ab, wie viele Muskelfasern sich noch
kontrahieren. Die einzelne Muskelfaser folgt (im Gegensatz zum
Gesamtmuskel) dem Alles-oder-nichts-Gesetz.

Fir die Intubation sollte die Zuckungsamplitude im Idealfall auf
»Null“ abgefallen sein. Es reicht aber auch eine 90- bis 95 %ige Re-
duktion der Zuckungsamplitude. Intraoperativ ist eine Reduktion
der Zuckungsamplitude um = 80 % ausreichend. Dann sind fir die
meisten operativen Eingriffe noch gute Relaxationsbedingungen
gegeben.

Sowohl nach Gabe eines nicht depolarisierenden als auch eines
depolarisierenden Muskelrelaxans kommt es zu einer voriiber-
gehenden Abnahme der Zuckungsamplitude. Bei einer Reizung
mit Einzelimpulsen kann nicht entschieden werden, ob ein depo-
larisierendes Relaxans verabreicht wurde, d.h., ein Depolarisati-
onsblock vorliegt oder ob ein nicht depolarisierendes Relaxans
verabreicht wurde, d.h., ein Nichtdepolarisationsblock vorliegt.
Die Tatsache, dass es sich um einen succinylcholinbedingten De-
polarisationsblock handelt, kann nur daran erkannt werden, dass
hierbei die Wirkung schneller einsetzt und kiirzer dauert als bei
Gabe eines nicht depolarisierenden Relaxans.

Das Problem bei der Beurteilung der Zuckungsamplitude ist,
dass nach Abklingen der neuromuskuldren Blockade das initiale
Niveau nicht mehr erreicht wird. Die Einzelreizung ist eine relativ
einfache aber wenig sensible Stimulationsmethode.

Tetanische Reizung und Ermiidungsreaktion

Unter einem tetanischen Reiz wird eine Stimulation mit hoher
Frequenz verstanden. Normalerweise wird 5 Sekunden lang mit
einer Frequenz von 50(-100) Hz stimuliert. Bei einer Stimulati-
onsfrequenz von Uber 5Hz verschmelzen die einzelnen Reizant-
worten. Aufgrund dieser Verschmelzung der Einzelkontraktionen
ist die Kontraktionsamplitude groRer als bei einer Einzelreizung.
Beim nicht relaxierten Patienten kommt es durch eine tetanische
Reizung zu einer Kontraktion konstanter Stérke wahrend der ge-
samten Stimulation. Wird wéhrend einer inkompletten Blockade
mit einem nicht depolarisierenden Relaxans ein tetanischer Reiz
durchgefiihrt, dann schwacht die Reizantwort initial stark ab
(» Abb. 8.13b). Diese sog. Ermiidungsreaktion soll ausfiihrlich
dargestellt werden, da sie fiir das Verstandnis der Relaxometrie
allgemein enorm wichtig ist.

Definition: Wird bei einem Patienten, der nicht relaxiert ist
oder bei dem ein partieller Nichtdepolarisationsblock vorliegt,
eine periphere elektrische Nervenstimulation mit niederfrequen-
ten Einzelreizen (z.B. mit einer Frequenz von 0,1Hz) durch-
gefiihrt, kommt es zu einer gleichbleibenden Reizantwort. Die
zwischen zwei Reizen zur Verfligung stehende Zeit von 10 Sekun-
den reicht dafiir aus, dass die Synapse bis zum Eintreffen des
ndchsten Reizes bereits wieder ihren Ausgangszustand vor der
Reizung erreicht hat. Die Reizantwort ist von der vorausgegange-
nen Reizung unbeeinflusst, es wird von einer ,,unkonditionierten“
Reizantwort gesprochen. Wird die Frequenz der verabreichten
Reize aber tiber 0,1 Hz erhoht, kommt es bei Patienten, bei denen
ein partieller Nichtdepolarisationsblock vorliegt, am Anfang der
repetitiven Stimulation zu einer zunehmenden Abnahme der
Muskelantwort, zu einer ,Ermiidungsreaktion®, d. h., die Reizant-
wort nimmt initial von Reizimpuls zu Reizimpuls ab, bis sich nach
mehreren Reizungen eine Stabilisierung der Reizantwort einstellt.
Diese Ermiidungsreaktion wird als ,fading* bezeichnet. Mit zu-
nehmender Stimulationsfrequenz nimmt diese Ermiidungsreak-
tion zu und erreicht bei ca. 2 Hz ein Maximum. Diese Erm{idungs-
reaktion ist typisch flr einen partiellen Nichtdepolarisationsblock
und einen Phase-II-Block (Kap. 5.3.5, Abschnitt ,Succinylcholin®).
Beim Depolarisationsblock (Kap. 5.3.5, Abschnitt "Wirkungswei-
se“) tritt dieses Phdnomen nicht auf.

Erkldarung: Dieses ,fading“ ist folgendermaRen zu erkldren:
Bei kurz aufeinanderfolgenden Reizen (> 0,1 Hz), z. B. bei einer te-
tanischen Stimulation oder der TOF-Stimulation (S.279) werden
bei der ersten Reizantwort groRBere Mengen Acetylcholin (ACh)
aus leicht verfiigbaren Speichern freigesetzt. Danach wird von
Reiz zu Reiz immer weniger ACh freigesetzt (S.164), bis diese
leicht verfligbaren Speicher erschopft sind. SchlieRlich kann bei
jedem Reiz nur noch so viel Acetylcholin freigesetzt werden wie
neu synthetisiert wird. Beim nicht anrelaxierten Patienten nimmt
die Zuckungsamplitude trotz repetitiver Reize mit hoher Fre-
quenz nicht ab (kein fading), da normalerweise deutlich mehr
Acetylcholin freigesetzt wird als fiir die Erregung benétigt wird
(Sicherheitsreserve (S.164)). Auch bei abnehmender ACh-Freiset-
zung reicht an allen motorischen Endplatten das freigesetzte
Acetylcholin noch aus, um eine Kontraktion auszulésen. Das frei-
gesetzte Acetylcholin kann sich beim nicht anrelaxierten Patien-
ten auch ungehindert an die entsprechenden Rezeptoren binden.
Wenn jedoch eine zunehmende Anzahl der postsynaptischen
Acetylcholin-Rezeptoren durch ein nicht depolarisierendes Rela-
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xans blockiert ist, wird diese Verminderung der freigesetzten
Acetylcholin-Menge bei repetitiver Reizung klinisch relevant, und
die genannte Sicherheitsreserve reicht bei einer zunehmenden
Anzahl an motorischen Endplatten nicht mehr aus. Die vermin-
derte Menge an freigesetztem Acetylcholin wird also zusatzlich
noch an der Rezeptorbindung behindert, da an einem Teil der Re-
zeptoren bereits ein nicht depolarisierendes Relaxans gebunden
ist. Das Schwellenpotenzial an einzelnen motorischen Endplatten
wird nicht mehr erreicht, die zugehérenden Muskelfasern kontra-
hieren sich nicht mehr. Eine Abnahme der registrierten Muskel-
kontraktion (Reizantwort) ist also dadurch bedingt, dass jetzt nur
noch eine geringe Anzahl an Muskelfasern zur Kontraktion fahig
ist. Der Gesamtmuskel weist eine geringere Muskelkontraktion
auf (die einzelnen Muskelfasern folgen dagegen dem ,,Alles-oder-
nichts-Gesetz“, d. h., sie sind entweder blockiert oder sie kontra-
hieren sich mit normaler Kraft).

Eine Erm{dungsreaktion tritt nur nach Gabe eines nicht depo-
larisierenden Relaxans auf, nicht jedoch nach Gabe eines depola-
risierenden Relaxans. Dies kann folgendermaRen erklart werden:
Acetylcholin-Rezeptoren sind nicht nur an den postsynaptischen
Membranen vorhanden, sie befinden sich in geringer Anzahl auch
an den prasynaptischen Nervenendigungen (> Abb. 5.30). Freige-
setztes Acetylcholin diffundiert auch an diese prdsynaptischen
Rezeptoren und aktiviert dadurch beim nicht anrelaxierten Mus-
kel die vermehrte Bereitstellung aus weiter riickwdrtig gelegenen
Speichervesikeln im Sinne einer positiven Riickkoppelung. Da-
durch wird bei htheren Impulsraten eine friihzeitige Erschépfung
der ACh-Freisetzung verhindert.

Nicht depolarisierende Muskelrelaxanzien blockieren neben
den postsynaptischen ACh-Rezeptoren auch diese prdsynapti-
schen Rezeptoren und beeintrdchtigen damit den ACh-Nach-
schub. Dadurch begiinstigen sie die Ermiidungsreaktion. Succi-
nylcholin blockiert die prasynaptischen ACh-Rezeptoren nicht
und begtinstigt dadurch kein ,fading®.

Starke der Ermiidungsreaktion: Bei Vorliegen eines partiellen
Nichtdepolarisationsblocks kommt es im Rahmen eines teta-
nischen Reizes oder einer TOF-Reizung (S.279) zu einer aus-
gepragten Ermiidungsreaktion. Diese Ermiidungsreaktion hangt
vom AusmaR des Blocks, von der Frequenz und der Dauer der Sti-
mulation sowie der Intervalllinge zwischen den einzelnen Reizun-

gen (tetanischer Reiz, TOF-Reiz) ab. Eine tetanische Reizung sollte
daher maximal alle 5 Minuten, eine TOF-Stimulation (S.279)
hochstens alle 10 Sekunden durchgefiihrt werden.

Posttetanische Potenzierung: Wird ein Einzelreiz (oder wer-
den Einzelreize niedriger Frequenz [<0,1Hz]) verabreicht, ist die
Reizantwort ausschlieBlich von der postsynaptischen Rezeptor-
blockade abhéangig, da die zwischen den Einzelreizen verfligbare
Zeit ausreicht, die sofort verfligbaren ACh-Vesikel wieder auf-
zufiillen (s.0.). Wird nach Gabe eines nicht depolarisierenden
Muskelrelaxans ein tetanischer Reiz ausgel6st und werden kurz
nach dem tetanischen Reiz (nach einer 3 Sekunden dauernden
Pause) z.B. 20 oder 30 Einzelreizungen (mit 1 Hertz) vorgenom-
men, so kommt es zu einer vergroRerten Zuckungsamplitude bei
den ersten Einzelreizantworten nach dem tetanischen Reiz, zu
einer sog. posttetanischen Potenzierung. Diese posttetanische
Potenzierung ist dadurch bedingt, dass die unter dem teta-
nischen Reiz ausgeldste erhohte Syntheserate und erhohte Be-
reitstellung von Acetylcholin (durch Stimulation der prasynapti-
schen ACh-Rezeptoren; s. 0.) nach dem Ende des tetanischen Rei-
zes noch fiir kurze Zeit (bis zu 60 Sekunden) anhélt. Die kurz nach
dem tetanischen Reiz bei einer Stimulation noch vermehrt statt-
findende ACh-Freisetzung fiihrt wahrend dieses Zeitraums zu
einer starkeren Reizantwort.

Bei einem Depolarisationsblock tritt nach einer tetanischen
Reizung keine posttetanische Potenzierung auf. Bei einem Depo-
larisationsblock kommt es bei einem tetanischen Reiz auch zu
keiner Ermiidungsreaktion (s.o.). Die maximale Reizantwort ist
jedoch gegeniiber dem nicht relaxierten Zustand des Muskels
vermindert. Anhand einer tetanischen Reizung kann somit zwi-
schen depolarisierendem und nicht depolarisierendem Block un-
terschieden werden. Mit einem tetanischen Reiz kann die neuro-
muskuldre Blockade besser iberpriift werden als mit einer Einzel-
reizstimulierung. Es kann auch ein geringgradiger Nichtdepolari-
sationsblock festgestellt werden. Eine tetanische Reizung ist aller-
dings sehr schmerzhaft und kann daher nur beim anasthesierten
Patienten vorgenommen werden. In der klinischen Routine wird
sie nur selten durchgefihrt. Eine tetanische Reizung wird vor al-
lem bei neurophysiologischen Studien eingesetzt. Sie macht eine
aufwendige Registrierung der Ermiidungsreaktion mittels me-
chano- oder elektromyographischer Aufzeichnung notwendig.

Train-of-Four-Reizung (TOF; Vierfachreizung)

Die Train-of-Four-Reizung wurde 1970 eingefiihrt und stellt in-
zwischen intraoperativ die Standardreizungsart zur Uberwachung

Detailwissen

TOF-Stimulation

Die Stimulationsfrequenz ist bei der TOF-Reizung einerseits so
hoch, dass eine ausgepragte Ermiidungsreaktion (S.278) pro-
voziert wird, falls ein partieller Nichtdepolarisationsblock vorliegt,
andererseits ist sie noch so niedrig, dass die Reizantworten nicht
verschmelzen und auch keine (fiir eine tetanische Reizung typi-
sche) posttetanische Potenzierung auftritt. Die TOF-Reizung soll-

der neuromuskuliren Ubertragung dar. Bei der TOF-Reizung wer-
den vier supramaximale Reize mit 2 Hz, d. h., einem zeitlichen Ab-
stand von 0,5 Sekunden, durchgefiihrt (» Abb. 8.13c).

te hochstens alle 10 Sekunden (S.279) erfolgen. Dann kann der
erste Reiz als unbeeinflusst von den vorausgehenden Reizen und
als nicht konditioniert betrachtet werden. Wird der TOF-Reiz in
kiirzeren Intervallen als 10 Sekunden angewandt, ist die T;-Ant-
wort (s.u.) im Sinne einer Ermiidung noch vermindert und die
Relaxationstiefe wird tiberschatzt.
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*Injektion des (nicht) depolarisierenden Muskelrelaxans

I

Einzelreizstimulation (»single-twitch«; 1 Hertz)

Abb. 8.13 Stimulationsarten oder Reizantworten.
a Einzelreizung (1 Hertz).
1=Anschlagszeit (Ende Injektion bis 95 %ige
Unterdriickung der Reizantwort, 2 = Recovery-
Index (DUR25-75), 3 =DUR25, 4=DUR75
Zeit b Tetanische Reizung und Einzelreize (1 Hertz).
¢ TOF-Reizung
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» TOF-Quotient. Durch einen TOF-Reiz kommt es beim nicht
(an-)relaxierten Patienten zu vier gleich starken Kontraktionen.
Bei inkompletter Blockade/Teilrelaxierung mit einem nicht de-
polarisierenden Muskelrelaxans nimmt die Zuckungsamplitude
von der 1. bis zur 4. Reizantwort stetig ab (» Abb. 8.13c). Es

kommt zu einer Ermiidungsreaktion (S.278). Die Zuckungs-
amplitude des ersten Reizes wird nun mit der Zuckungsampli-
tude des vierten Reizes verglichen. Der Quotient aus der Ampli-
tude der vierten Zuckung (T4) und der Amplitude der ersten Zu-
ckung (T;) (die als Kontrollwert genommen wird) wird als
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8.3 Neuromuskuldres Monitoring — Relaxometrie

Train-of-Four-Quotient (T4/T;-Quotient; TOF-Ratio) bezeichnet.
Beim nicht relaxierten Patienten mit vier gleich starken Zu-
ckungsamplituden ist der T4/T;-Quotient 1,0. Je niedriger der
T4/T1-Quotient, desto stdrker ist die partielle Relaxation. Die-
sem Test liegt zugrunde, dass es im Fall einer Teilrelaxierung
bei wiederholten Stimulationen zur Entleerung der Acetylcho-
lin-Speicher und Abnahme der Zuckungsamplitude, zu einem
Lfading“ (S.278) kommt.

Die ausgepragte Ermiidungsreaktion ist vor allem Folge der
prasynaptischen Blockade (S.279) der ACh-Rezeptoren durch
das nichtdepolarisierende Muskelrelaxans. Nach Gabe von Suc-
cinylcholin tritt kein wesentliches ,fading“ auf, da es die pra-
synaptischen Rezeptoren (S.279) nicht blockiert.

Alle vier Reizantworten sind hierbei fast gleichmafig vermin-
dert und Folge der (ausschlieRlichen) Blockade der postsynapti-
schen ACh-Rezeptoren.

» Reizantwort und TOF-Zahl. Mit zunehmender Tiefe einer
partiellen Relaxation durch ein nicht depolarisierendes Muskel-
relaxans wird der TOF-Quotient immer kleiner. Bei weiterer
Vertiefung der partiellen Blockade verschwindet zuerst die 4.,
dann die 3., die 2. und zuletzt auch die 1. Reizantwort. Sind nur
noch 3 oder weniger Reizantworten vorhanden, dann kann kein
T4/T1-(TOF-)Quotient mehr gebildet werden. - Die Stiarke der
Tq- und T4-Reiz-Antwort und deren Relation (Quotient) kann
entweder visuell oder taktil grob abgeschdtzt oder apparativ
z.B. mittels Akzelerographie (S.285) genau gemessen werden. —
Die Anzahl der Reizantworten (0, 1, 2, 3 oder 4) bei der TOF-Sti-
mulation wird als TOF-Zahl (0, 1, 2, 3 oder 4) bezeichnet.

Wie bei der Beurteilung der Reizantwort auf einen Einzelreiz
kann auch beim TOF-Reiz der Relaxierungsgrad bzw. die Reiz-
antwort dadurch beurteilt werden, dass die Antwort auf den
ersten Reiz des TOF (T;-Reiz) in Beziehung zum Ausgangswert
vor Relaxation gesetzt und als Prozentzahl ausgedriickt wird.

Verschwindet bei der TOF-Reizung die vierte Reizantwort gera-
de, dann betragt die Hohe der ersten Zuckung (T;) noch

ca. 25 % des Ausgangswertes (=75 %ige neuromuskuldre Blo-
ckade). Verschwindet die dritte bzw. zweite Zuckung, so be-
tragt die T;-Amplitude noch ca. 20 % bzw. ca. 10 % des Aus-
gangswertes (> Abb. 8.14). Verschwindet auch die erste Zu-
ckung, liegt eine 95- bis 100 %ige Blockade vor.

Je Kkleiner die Reizantwort ist, desto mehr Muskelfasern sind
blockiert. Dadurch nimmt die Kraft des Gesamtmuskels immer
mehr ab. Die einzelne Muskelfaser folgt dagegen stets dem ,,Al-
les-oder-nichts-Gesetz* (S.278).

Kommt es nach einem TOF-Reiz zu keiner motorischen Ant-
wort, wird von einer tiefen Relaxation gesprochen. (Fiir die Be-
urteilung einer sehr tiefen Relaxation ist eine PTC-Stimulation
(S.283) notwendig. Fiir die meisten chirurgischen Eingriffe liegt

normalerweise dann eine ausreichende Relaxationstiefe vor,
wenn nur ein oder zwei (oder drei) Reizantworten vorhanden
sind. Dennoch sind hierbei evtl. Bewegungen, vor allem Zwerch-
fellbewegungen (Schluckauf, Husten) moglich (Kap. 8.3.3, Ab-
schnitt ,Relaxationsgrad ...“). Tritt wieder eine 4. Reizantwort
auf, dann ist die Relaxation fiir eine Operation unzureichend
(die T{-Antwort ist dann > 25 % des Ausgangswerts).

» Klinische Bedeutung. Die Erholungsphase beginnt, wenn die
vierte Reizantwort (T4) bei der TOF-Reizung wieder auftritt. Die
Erholungsphase (Wiederauftreten der 4. Reizantwort bis TOF-
Quotient 0,9) sollte moglichst kurz sein, da sie nicht chirurgisch
nutzbar ist und der Patient auch noch nicht sicher extubiert
werden kann. Bei einem T4/T;{-Quotienten von 0,4 kann zwar
bereits das Atemzugvolumen normal sein, die Vitalkapazitdt
und die inspiratorische Kraft sind aber noch vermindert. Der
Patient ist noch nicht in der Lage, den Arm oder den Kopf anzu-
heben. Erst wenn der T4/T;-Quotient ca. 0,75 (75 %) betragt, ist
die Relaxation so weit abgeklungen, dass der Patient wieder
eine scheinbar weitgehend normale Muskelkraft hat. Der Pa-
tient ist nun in der Lage, den Kopf fiir mindestens 5 Sekunden
anzuheben und die Augen weit zu 6ffnen. Er kann nun kraftig
gegen den Tubus anhusten und auch die Zunge herausstrecken.
Die Ergebnisse der TOF-Messung korrelieren relativ gut mit der
klinisch beurteilten Erholung der neuromuskuldren Blockade.
Eine leichte ,Anrelaxierung” kann allerdings klinisch nicht er-
fasst werden. Vor etlichen Jahren wurde noch festgestellt, dass
bei einem TOF-Quotienten von 0,75 der Patient problemlos ex-
tubiert werden kann. In zahlreichen Studien wurde jedoch in
den letzten Jahren darauf hingewiesen, dass bei einem TOF-
Quotienten von ca. 0,75 zwar eine ausreichende Atemkraft und
ein ausreichender Hustenstofs vorhanden ist, dass aber die Stei-
gerung der Atmung im Fall einer Hypoxie noch unzureichend
ist. Erst bei einem TOF-Quotienten von 0,9 ist die hypoxiebe-
dingte Atemstimulation wieder im Normbereich.

AuBerdem wurde nachgewiesen, dass die Koordination der La-
rynx- und Pharynxmuskulatur bei einem TOF-Quotienten von
0,75 noch gestort ist, d. h., Sprach- und Schluckstérungen und
eine erhohte Aspirationsinzidenz vorliegen. Erst bei einem
TOF-Quotienten von 0,9 sind auch diese Probleme nicht mehr
vorhanden. Daher wird seit etlichen Jahren erst ein TOF-Quo-
tient von 20,9 als sicher fiir eine Extubation angesehen (Litera-
turlibersicht bei [389]).

Als totale Erholungszeit wird die Zeitspanne zwischen 25 %iger
Erholung der 1. Reizantwort (d. h., ca. Wiederauftreten der 4. Reiz-
antwort) und Erreichen einer TOF-Ratio von 0,9 bezeichnet
(=DUR,5-TOFyg; » Abb. 8.13c) (vgl. Erholungsindex; Kap. 5.3.4,
Abschnitt ,Wirkungsweise*).

Die Train-of-Four-Methode erméglicht auch die Differenzie-
rung eines Depolarisationsblocks von einem Nichtdepolarisati-
onsblock. Wahrend der inkomplette Nichtdepolarisationsblock
(kompetitiver Block) nach Vierfachreizung ein charakteristi-
sches ,fading” (S.278) aufweist (v.a. durch zusatzliche Blockade
der prasynaptischen Rezeptoren), sind beim inkompletten De-
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Anteil der Zuckungsamplitude neuromuskuldre T4[T1- TOF- Reizantwort klinische
blockierten (Reizantwort) Blockade Quo- Zahl Beurteilung
Rezeptoren [%] T1 [%] [%] tient
100
75 o
ol 50 sichere
0-70(-75) 100 0 20,9 4 Extubation
25 4
O .
100 scheinbar
75 weitgehend
90 10 0,75 4 50 normale
25 Muskelkraft
0 (vgl. Text)
100
75 Kopfheben
75 25 0,50 4 50 nicht maglich,
55 VK
0 .
100
75
50 50 0,25 4 50 - AZV ,
VKL
25
O ..
100
25 75 7 (chirurgische
T4 verschwindet/ 75 0 3 50 7 Relaxation)
erscheint gerade 25 7 I B
0 .
100
20 75 chirurgische
T3 verschwindet/ 80 0 2 50 Relaxation
erscheint 25
gerade 0 *_._.__—
Lo Intubation
10 75 und
To verschwindet/ 90 0 1 50 chirurgische
erscheint gerade 25 Relaxation
oLl m
‘I —_
00 Intubation
0 = und
100 Tq verschwindet/ 100 0 0 50 chirurgische
erscheint gerade 25 + Relaxation
0

Abb. 8.14 Relaxationstiefe. Nahere Erklarung s. Text.
AZV = Atemzugvolumen, VK = Vitalkapazitat.

polarisationsblock (Phase-I-Block) alle vier Zuckungen gegen-
tiber dem nicht relaxierten Zustand weitgehend gleichmaRig
vermindert (keine Blockade der prasynaptischen Rezeptoren
(5.279)) - die Relation des 1. zum 4. Stimulus ist zumindest
grofler 0,7, meist nahezu 1. Da hierbei kein wesentliches
Jfading* auftritt, ergibt der TOF wenig weitere Informationen.

Auch ein inkompletter Phase-II-Block (Dualblock) kann mit
der Train-of-Four-Stimulation erfasst werden. Kommt es nach
Gabe groRer Dosen (>ca. 7-10 mg/kgKG) von Succinylcholin zu
einer deutlichen Ermiidungsreaktion, einem ,fading“ (TOF-
Quotient<0,4), hat sich ein Phase-II-Block (Dualblock) ent-
wickelt (Kap. 5.3.5, Abschnitt ,,Succinylcholin®).
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8.3 Neuromuskuldres Monitoring — Relaxometrie

Der TOF ist vor allem bei einer Blockade mit einem nicht depo-
larisierenden Muskelrelaxans von groBem Aussagewert. Es
kann damit relativ einfach der Relaxierungsgrad beurteilt wer-
den (» Abb. 8.14). Auch wenn kein Ausgangswert vor der Rela-
xierung ermittelt wurde, ist das Ergebnis der TOF-Stimulation
aussagekraftig. Dies ist als wesentlicher Vorteil des TOF zu be-
trachten. In der klinischen Praxis wird die TOF-Stimulation
meist erst nach der Relaxierung begonnen. Es kann hierbei
zwar nicht mehr genau beurteilt werden, wie viel Prozent die
T;-Antwort vom Ausgangswert ausmacht, der TOF-Quotient
(T4/T4) kann jedoch trotzdem beurteilt werden.

Die TOF-Stimulation bietet sich als Standardverfahren zur Uber-
wachung des Relaxationsgrades wahrend der Intubation sowie
intraoperativ und insbesondere wahrend der Ausleitungsphase
an. In der Ausleitungsphase kénnen evtl. submaximale Strom-
starken (S.287) (von z.B. 20 mA) verwendet werden, die vom
fast wachen Patienten besser toleriert werden (Kap. 8.3.3, Ab-
schnitt , Erholungsphase*).

Wahrend ein TOF-Quotient von <0,4 auch taktil (oder visuell)
gut erfassbar ist, gelingt dies bei einem TOF-Quotienten

von > 0,4 nicht mehr. Alle vier Reize werden dann (falschlicher-
weise) als gleich stark eingeschatzt, d. h., die Erholung wird
tiberschdtzt. Da eine sichere Extubation allerdings erst bei
einem TOF-Quotienten von mindestens 0,9 maglich ist, emp-
fiehlt sich wahrend der Narkoseausleitung eine akzelerographi-
sche Messung der Reizantwort (S. 285). Falls eine taktile Beur-
teilung durchgefiihrt werden muss, sollte hierbei eine Reizung
nach dem Double-Burst-Muster (S. 283) durchgefiihrt werden.

PTC-Stimulation (Posttetanic-Count-Stimulation;
posttetanische Zahlung)

Bei einer sehr tiefen neuromuskuldren Blockade ist es weder
mit der Einzel- noch mit der TOF-Reizung mdglich, eine Reizant-
wort auszuldsen. Um trotzdem die Blockadetiefe einstufen zu
konnen, kann die Methode des ,,posttetanic count” (=PTC) ange-
wendet werden. Diesem Verfahren liegt Folgendes zugrunde:

Waihrend eines tetanischen Reizes werden verstdrkt Acetyl-
cholin-Reserven in der motorischen Nervenendigung mobili-
siert und es wird vermehrt Acetylcholin synthetisiert (S.279).
Auch bis zu 60 Sekunden nach einer tetanischen Stimulation
sind die Syntheserate von ACh und die Bereitstellung von Spei-
chervesikeln erhoht und daher noch kurzfristig mehr sofort
freisetzbare Acetylcholin-Vesikel vorhanden als vor der teta-
nischen Stimulation. Eine Einzelreizung kurz nach einer teta-
nischen Stimulation fiihrt bei einem Nichtdepolarisationsblock
dadurch zu einer verstarkten Muskelantwort, einer ,,posttetani-
schen Potenzierung* (» Abb. 8.15a). Diese verstirkte Muskel-
antwort schwdcht sich nach mehreren Einzelreizen wieder ab.
Bei der PTC-Stimulation wird ermittelt, wie viele Einzelreizant-
worten unmittelbar posttetanisch auslosbar sind.

» Stimulationsschema. Das Ausmafd der posttetanischen Po-
tenzierung und damit die Anzahl der posttetanisch auslésbaren
Einzelreize (,posttetanic count”; posttetanische Zdhlung) hangt
von der Relaxationstiefe, aber auch z.B. von der Dauer und Fre-
quenz des tetanischen Reizes, dem Zeitintervall zwischen Ende
des tetanischen Reizes und Beginn der Einzelreizstimulierung
und der Frequenz der Einzelreizstimulierung ab. Um vergleich-
bare Ergebnisse zu erzielen, wird bei der PTC-Stimulation nor-
malerweise nach folgendem Stimulationsschema vorgegangen:
Uber einen kurzen Zeitraum (z.B. 3 Sekunden) werden Einzel-
reize mit einer Frequenz von 1Hz verabreicht. Nach einer dann
folgenden tetanischen Reizung (50Hz {iber 5 Sekunden) folgt
eine Pause von 3 Sekunden. Danach wird {iber einen kiirzeren
Zeitraum (z.B. 10-15 Sekunden) mit Einzelreizen (mit einer
Frequenz von 1Hz) stimuliert und es werden hierbei die post-
tetanischen Reizantworten gezdhlt. Eine PTC-Stimulation sollte
nicht &fter als alle 6 Minuten wiederholt werden.

» Klinische Bedeutung. Fiir die einzelnen Relaxanzien konnte
eine enge zeitliche Korrelation zwischen dem Auftreten der ersten
posttetanischen Reizantwort (PTC=1) und dem Auftreten der
1. TOF-Antwort nachgewiesen werden (> Abb. 8.15b). Bei einem
Nichtdepolarisationsblock tritt die erste PTC-Reizantwort nach
einer {iblichen Vollrelaxierung mit Pancuronium im Schnitt
ca. 35 Minuten vor der ersten TOF-Antwort auf. Nach einer ibli-
chen Vollrelaxierung mit Atracurium oder Vecuronium tritt die
erste PTC-Reizantwort ca. 10 Minuten vor der ersten TOF-Antwort
auf. Werden 2 posttetanische Einzelreize beantwortet (PTC=2),
vergehen beim lang wirksamen Pancuronium noch ca. 25-30 Mi-
nuten und bei den mittellang wirkenden Relaxanzien Atracurium
und Vecuronium noch ca. 7 Minuten bis zur Beantwortung einer
TOF-Stimulation. Je mehr PTC-Reizantworten auftreten, desto frii-
her ist nun mit dem Auftreten einer TOF-Reizantwort zu rechnen.
Tritt auch bei der Posttetanic-Count-Stimulation keine Reaktion
auf, liegt ein sehr tiefer Nichtdepolarisationsblock vor.

Die Anwendung der PTC ist sinnvoll, wenn plotzliche Bewe-
gungen oder Zwerchfellkontraktionen unbedingt vermieden
werden miissen. Um eine Blockade des Zwerchfells zu garantie-
ren und Husten sicher zu unterdriicken, muss die neuromusku-
lare Blockade so tief sein, dass selbst die PTC-Stimulation ohne
Reizantwort bleibt.

Bei dem kurz wirksamen nicht depolarisierenden Relaxans
Mivacurium kann mittels PTC ein unerwiinscht friihzeitiges Ab-
klingen einer tiefen Blockade rechtzeitig erkannt werden.

Die PTC-Stimulation ist ebenso wie die TOF-Stimulation nach
Gabe eines depolarisierenden Relaxans nicht aussagefdhig, da
es hierbei weder zu einer posttetanischen Potenzierung noch
zu einem ,fading" (S.278) kommt.

Double-Burst-Stimulation

Wird bei der Train-of-Four-Stimulation die Reizantwort taktil
(oder visuell) erfasst, treten bei abklingender Relaxierung Diffe-
renzierungsprobleme auf, wenn der T4/T;-Quotient 0,4 oder gro-
Ber ist. Das ,fading“ ist bei einem T4/T;-Quotienten>0,4 taktil
meist nicht mehr erfassbar. Alle vier Reizantworten erscheinen
taktil (oder visuell) gleich stark. Im Jahr 1989 wurde als neues Sti-
mulationsverfahren die Double-Burst-Stimulation (DBS) be-
schrieben [388], mit der auch eine madfige Restwirkung der Re-
laxanzien noch relativ gut taktil (oder visuell) nachweisbar ist.
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Abb. 8.15 Posttetanic-Count-Stimulation.
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» Stimulation. Die Double-Burst-Stimulation besteht aus zwei
kurzen tetanischen Stimuli (,bursts“=Salven) mit einer Fre-
quenz von 50 Hz, die im Abstand von 750 ms appliziert werden
(» Abb. 8.15c¢). Die beiden tetanischen Stimuli werden meist aus
drei Einzelreizen von jeweils 0,2 ms Dauer gebildet, es wird

dann von DBS 3,3 gesprochen. Es werden auch DB-Stimulatio-
nen beschrieben, bei denen die beiden tetanischen Reize aus je-
weils vier Einzelreizen (DBS 4,4) oder vier und danach drei Ein-
zelstimuli (DBS4,3) bzw. drei und danach zwei Einzelstimuli
(DBS3,2) bestehen. Die DB-(3,3)-Stimulation scheint fiir die
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taktile Beurteilung am besten geeignet [388]. Zwischen zwei
DB-Stimulationen sollten mindestens 20 Sekunden vergangen
sein, damit sich die neuromuskuldre Synapse wieder ausrei-
chend erholen kann.

» Klinische Bedeutung. Als Antwort auf das DB-Reizmuster
treten zwei separate Muskelkontraktionen auf. Da die Reizant-
worten der schnell aufeinanderfolgenden Reize (,bursts*) ver-
schmelzen, ist die Muskelkontraktion nach einem ,burst“ stdr-
ker als nach einem Einzelreiz (» Abb. 8.15c). Beim nicht rela-
xierten Patienten sind sie gleich stark ausgepragt. Liegt ein par-
tieller Nichtdepolarisationsblock vor, ist die zweite Reizantwort
im Sinne einer Ermiidungsreaktion - ,fading" (S.278) - abge-
schwdcht. Wird die Relation der beiden Reizantworten - ver-
gleichbar dem TOF - ebenfalls in Form eines Quotienten aus-
gedriickt, so korreliert dieser DBS-Quotient gut mit dem TOF-
Quotienten [391].

Bei abklingender neuromuskuldrer Blockade ist der DBS-Quo-
tient jedoch besser taktil zu erfassen als der TOF-Quotient, da
nur zwei Reizantworten taktil (oder visuell) erfasst werden
missen. Die Double-Burst-Methode ermdglicht es, noch eine
Restrelaxierung zu erfassen, die einem T,4/T;-Quotienten von
0,6 entspricht. Ist der Quotient>0,6, dann werden die Reizant-
worten (félschlicherweise) als gleich stark ertastet. Ein méRiger
Relaxans-Uberhang kann hierbei taktil besser ausgeschlossen
werden als mit der taktilen (visuellen) Beurteilung der TOF-Rei-
zung (S.279), jedoch kann es fiir eine sichere Extubation noch
nicht ausreichend sein, da hierfiir ein TOF-Quotient von=>0,9
notwendig ist.

Die DB-Stimulation bietet sich vor allem wdhrend der Erho-
lungsphase an, wenn eine taktile (oder visuelle) Beurteilung
der Reizantwort notwendig ist, weil keine apparativ-technische
Erfassung der Reizantwort (v.a. mittels Akzelerographie
(S.285)) maglich ist.

Bei abklingender Relaxierung tritt die erste Reizantwort der
Double-Burst-Stimulation bereits vor der ersten Reizantwort
des TOF auf. Bei weiter fortgeschrittener Erholung entspricht
das bei der Double-Burst-Stimulation auftretende ,fading"
demjenigen der TOF-Stimulation.

Die Double-Burst-Stimulation ist am wachen Patienten
schmerzhafter als die TOF-Stimulation.

Registrierung der Reizantwort

Die durch den elektrischen Reiz ausgeloste Muskelantwort

kann folgendermaf3en registriert werden:

o taktil oder visuell

o mittels Akzelerographie

¢ (mittels Mechanomyographie [nur fiir wissenschaftl. Zwe-
cke])

¢ (mittels eines evozierten Elektromyogramms [sehr stéranfdl-
lig, keine klinische Bedeutung])

Abb.8.16 Taktile Registrierung.

Taktile oder visuelle Registrierung

Die einfachste Methode zur Beurteilung der Reizantwort nach
peripherer Nervenstimulation besteht darin, die Muskelkon-
traktion mit der Hand zu erfiihlen (oder sie visuell zu beurtei-
len). In vielen Kliniken wird die Reizantwort bisher noch taktil
(oder visuell) beurteilt, da nicht ausreichend Gerdte zur appara-
tiv-technischen Reizregistrierung (S.285) verfiigbar sind.

Es hat sich gezeigt, dass das Ertasten der Reizantwort genau-
er ist als das Beobachten. Bei der visuellen Beurteilung wird die
Reizantwort meist zu stark eingeschdatzt. Zur taktilen Beurtei-
lung der neuromuskuldren Blockade eignet sich vor allem eine
Reizung des M. adductor pollicis. Die taktile Beurteilung kann
dadurch erleichtert werden, dass der Daumen mit den tasten-
den Fingern etwas vorgedehnt wird (> Abb. 8.16).

Die taktile Beurteilung ist zur Steuerung der intraoperativen
Relaxationstiefe meist ausreichend. Spdtestens bei Riickkehr
der 4. Reizantwort ist die Relaxierung fiir chirurgische Eingriffe
als nicht mehr ausreichend zu betrachten (> Abb. 8.14). In der
Erholungsphase ist das taktile Auflosungsvermoégen jedoch
nicht ausreichend. Taktil kann ein TOF-Quotient bis zu ca. 0,4
erfasst werden. Bei gréfSerem TOF-Quotient, also geringem Re-
laxierungsgrad werden die Reizantworten zumindest als gleich
stark empfunden und kénnen nicht mehr differenziert werden.
Da fiir eine sichere Extubation ein TOF-Quotient von > 0,9 gefor-
dert wird, ist die taktile Beurteilung des TOF wéhrend der Nar-
koseausleitung nicht ausreichend genau moglich. Hier sollten
die Reizantworten nach Double-Burst-Stimulation getastet
werden. Hiermit kann immerhin bis zu einem TOF-Quotienten
(S.285) von ca. 0,6 differenziert werden. Um die Extubations-
fahigkeit beurteilen zu kénnen, muss neben der Palpation der
Reizantwort immer auch die Klinik, z.B. Kopf hochheben
(5.287), beurteilt werden.

Akzelerographie

Bei der Akzelerographie wird nicht die Kraftentwicklung des
stimulierten Muskels, sondern die nachfolgende proportionale
Beschleunigungsbewegung (z.B. des Daumens) registriert.
Grundlage fiir diese Messmethode ist das zweite Newton-Ge-
setz, das besagt:

Striebel, Die Andsthesie (ISBN 978-3-13-243960-3), © 2019 Georg Thieme Verlag KG
Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben werden!
All rights reserved. Usage subject to terms and conditions of license.

285



286

Intraoperative Uberwachung des Patienten

Kraft = Masse x Beschleunigung (F=m x a)

Nach diesem Gesetz verhdlt sich die auf eine Masse einwirken-
de Kraft proportional zur auftretenden Beschleunigung der
konstanten Masse (des Daumens).

Zur Registrierung der Reizantwort wird ein Beschleunigungs-
wandler am Daumen fixiert (> Abb. 8.11). Dieser enthdlt einen
piezoelektrischen Mechanosensor, der zu einer Spannungs-
dnderung fiihrt, die proportional der Beschleunigung ist.

Die Akzelerographie bietet sich als einfache Methode zur
Quantifizierung der Reizantwort und damit des Relaxationsgra-
des in der klinischen Routine an. Die einzige Voraussetzung ist
eine freie Beweglichkeit des Daumens, an dem der Beschleuni-
gungswandler befestigt wird. Mit dem akzelerographischen
Messprinzip kénnen Muskelantworten auf Einzelstimuli, TOF-
und PTC-Stimuli erfasst werden.

Fiir wissenschaftliche Fragestellungen ist die Akzelerographie
nicht prazise genug. Ein Nachteil der Akzelerographie ist, dass
nach Abklingen der Relaxation der Ausgangswert oft nicht
mehr erreicht wird. Dies ist jedoch lediglich im Rahmen wis-
senschaftlicher Studien von Relevanz.

8.3.3 Klinische Anwendung
Relaxationsgrad einzelner Muskelgruppen

Wird ein Muskelrelaxans verabreicht, ist die motorische Reiz-
antwort umso geringer, je mehr Rezeptoren blockiert sind. Eine
beginnende Muskellihmung bzw. eine Abnahme der Zuckungs-
amplitude tritt erst auf, wenn mehr als ca. 70-75 % der Rezepto-
ren blockiert sind. Sind mehr als ca. 95% der Rezeptoren be-
setzt, ist der Muskel vollstindig (100 %ig) gelihmt, es kommt zu
keiner Zuckungsreaktion mehr.

Bei der Relaxometrie wird normalerweise der Relaxierungs-
grad des M. adductor pollicis tiberpriift. Die Kehlkopfmuskula-
tur und vor allem das Diaphragma sind jedoch weniger emp-
findlich auf Relaxanzien als dieser Muskel. Um einen bestimm-
ten Relaxationsgrad zu erzielen, werden fiir den Zwerchfell-
muskel ca. 1,5- bis 2-mal héhere Relaxanzien-Dosierungen be-
notigt als fiir den M. adductor pollicis. Von der Reizantwort
nach Stimulation des M. adductor pollicis kann also nicht un-
mittelbar auf den Relaxationsgrad der Kehlkopf- und Atemmus-
kulatur geschlossen werden. An Larynx, Diaphragma und der
Kiefermuskulatur ist (offensichtlich aufgrund der besonders gu-
ten Durchblutung) die Anflutung und damit die Anschlagszeit
fiir Relaxanzien kiirzer. Die Abflutung ist aus dem gleichen
Grund ebenfalls beschleunigt, dadurch ist auch die Relaxations-
dauer im Vergleich zur peripheren Muskulatur verkiirzt. Das
heift, die Uberwachung des M. adductor pollicis hat den Nach-
teil, dass trotz Blockade dieses Muskels noch Zwerchfellkon-
traktionen (z.B. Schluckauf oder Husten) moglich sind. Dies
kann insbesondere bei augen- oder bauchchirurgischen Eingrif-
fen unerwiinscht sein. Andererseits ist die relative Empfindlich-
keit des M. adductor pollicis beim Abklingen der Relaxation ein
Vorteil, weil von einer weitgehenden Erholung am Diaphragma
ausgegangen werden kann, wenn die Muskelkraft am M. ad-
ductor pollicis gerade wieder ausreichend ist.

Der M. orbicularis oculi verhdlt sich beziiglich Anschlagzeit,
Relaxationstiefe und Erholung dhnlich wie die Larynxmuskula-
tur. Durch die Relaxometrie am M. orbicularis oculi kann daher

gut beurteilt werden, ob z.B. gute Intubationsbedingungen an-
zunehmen sind. Allerdings wurde dies nicht immer bestatigt
[392]. Die Bauch- und Beinmuskulatur ist dagegen dhnlich
empfindlich wie der M. adductor pollicis.

Grenzen

Die mittels Relaxometer erfasste Blockadetiefe kann unter be-
stimmten Bedingungen unzuverldssig sein. Bei der willkiirli-
chen Innervation eines Muskels kommt es zu einer neuronalen
Entladungsfrequenz mit ca. 50 Hz, was einem tetanischen Ei-
genreiz entspricht. Hierbei wird mehr Acetylcholin freigesetzt
als bei den meisten elektrischen Nervenstimulationsverfahren.
Diese relativ groRen Mengen an freigesetztem Acetylcholin
kénnen voriibergehend das Relaxans aus dem Rezeptor ver-
drdngen. Dadurch kann es z. B. trotz relaxometrisch nachgewie-
sener ca. 90 %iger Blockade zu Muskelbewegungen kommen,
falls wegen einer zu flachen Narkosefiihrung eine solche Will-
kiirbewegung ausgel6st wird. Eine vom Operateur bemdngelte
ungeniigende Relaxation kann daher trotz relaxometrisch
nachweisbarer guter Relaxation evtl. vorliegen. In diesen Fillen
ist zuerst die Narkosetiefe und danach ggf. auch die Relaxati-
onstiefe zu verstarken.

Die einzelnen Muskelgruppen (S.286) sind gegeniiber Mus-
kelrelaxanzien unterschiedlich empfindlich: Zwerchfell- und
Larynxmuskulatur sind z.B. deutlich unempfindlicher als die
periphere Muskulatur. Die Blockade des M. orbicularis oculi
verlduft (aufgrund einer hoheren Resistenz und schnelleren Er-
holung) dhnlich wie die des Zwerchfells.

Bei der Beurteilung der Relaxometrie ist auch die Hauttem-
peratur {iber dem Testmuskel zu beriicksichtigen. Bei einer Hy-
pothermie von Haut und Muskulatur ist die Reizantwort abge-
schwdcht. Es wird eine hypothermiebedingte Verminderung
der neuromuskuldren Ubertragung (sowohl auf pri- als auch
postsynaptischer Ebene) angenommen. Ist z.B. die Temperatur
im Testmuskel niedriger als im Operationsgebiet, kann z.B. eine
deutliche Verldngerung der Anschlagszeit und der Wirkungs-
dauer sowie eine starkere Wirkung des Relaxans im OP-Bereich
vorgetduscht werden.

Anwendung
Narkoseeinleitung

Ein peripherer Nervenstimulator sollte im Idealfall schon vor
Narkoseeinleitung angeschlossen werden [387]. Nach Injektion
des Hypnotikums, aber noch vor Gabe des Relaxans, kann dann
mittels Einzelreizstimulation (vorzugsweise mit einer Frequenz
von 1Hz) der supramaximale Stimulationsreiz (z.B. 50 mA) er-
mittelt werden. Danach wird dann idealerweise auf TOF-Rei-
zung (z.B. mit 50 mA) umgestellt und das Muskelrelaxans ver-
abreicht. In aller Regel wird jedoch die Hohe des supramaxima-
len Stimulationsreizes nicht mittels Einzelreizung ermittelt,
sondern primdr mit einer TOF-Reizung begonnen und ein iibli-
cher Wert fiir den supramaximalen Stimulationsreiz (z. B. 50 mA
fiir den N. ulnaris (S.276)) eingestellt.

In der klinischen Routine wird eine Relaxometrie sogar fast
immer erst nach der Relaxierung (meist sogar erst nach der In-
tubation) begonnen. Bei Patienten, bei denen ein Husten und
Wiirgen wahrend der Intubation sicher ausgeschlossen werden
muss (z. B. Patienten mit einer perforierenden Augenverletzung

Striebel, Die Andsthesie (ISBN 978-3-13-243960-3), © 2019 Georg Thieme Verlag KG
Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben werden!
All rights reserved. Usage subject to terms and conditions of license.



8.3 Neuromuskuldres Monitoring — Relaxometrie

oder erhohtem ICP), sollte bereits bei der Narkoseeinleitung die
Relaxationstiefe iberwacht werden, um eine zu friithzeitige In-
tubation mit Wiirgen und Husten vermeiden zu kénnen. Auch
bei erhéhter Sensibilitdt (z.B. Myasthenia gravis) oder vermin-
derter Sensibilitit (z.B. Verbrennungskrankheit) gegeniiber
nicht depolarisierenden Relaxanzien empfiehlt sich die Relaxo-
metrie in der Einleitungsphase in Kombination mit einer titrie-
renden Relaxans-Gabe.

Da Relaxanzien an der Kehlkopfmuskulatur und am Zwerch-
fell schneller wirken als am M. adductor pollicis (S.286), ist die
Intubation bereits vor dem voélligen Erl6schen der Reizantwort
am M. adductor pollicis moglich.

Wurde zur endotrachealen Intubation ausnahmsweise Succi-
nylcholin verwendet, sollte eine anschlieSende Vollrelaxierung
mit einem nicht depolarisierenden Relaxans erst dann vor-
genommen werden, wenn wieder eine beginnende Reizantwort
nachweisbar ist. Bei diesem Vorgehen kénnen Patienten mit
einer verldngerten Succinylcholin-Wirkung aufgrund einer aty-
pischen Pseudocholinesterase erfasst werden (s.a. Kap. 5.3.5,
Abschnitt ,,Succinylcholin®).

Narkosefiihrung

Die Relaxometrie wdhrend der Operation ermdglicht es,

e den richtigen Zeitpunkt fiir die Gabe eines Repetitionsbolus
erfassen zu konnen,

e die Intervalle und die GroRe der Repetitionsboli individuell
vornehmen zu kénnen und

e eine evtl. Gabe des Relaxans per infusionem sinnvoll steuern
zu kdnnen.

Sind bei der TOF-Stimulation hochstens 2(-3) Reizantworten
auslosbar, reicht dieser Relaxierungsgrad fiir viele chirurgische
Eingriffe aus. Bei einer Inhalationsandsthesie diirfen meist bis
zu 2-3 Reizantworten nachweisbar sein, bei einer (total) intra-
vendsen Andsthesie konnen meist bis zu 1-2 Reizantworten
vorhanden sein. Durch Gabe kleiner Repetitionsdosen kann das
gewiinschte Relaxationsniveau leicht eingestellt werden. Ins-
besondere bei dem kurz wirksamen Mivacurium muss mittels
Relaxometrie v.a. das schnelle Abklingen der Relaxation erfasst
werden. Bei den lang wirksamen Relaxanzien ist mit der Rela-
xometrie insbesondere ein evtl. Uberhang zu erfassen.

Das Ergebnis einer elektrischen Nervenstimulation sollte je-
doch lediglich als Entscheidungshilfe betrachtet werden, wenn
Uber das Dosierungsintervall oder die BolusgroRe entschieden
werden soll. Trotz Relaxometrie ist es wichtig, die Relaxierung
an den (operativen) Bediirfnissen zu orientieren.

Erholungsphase

In einer deutschlandweiten Befragung zum Einsatz des neuro-
muskuldren Monitorings aus dem Jahr 2008 ergab sich, dass so-
wohl in den Andsthesieabteilungen der Krankenhduser als auch
in Andsthesiepraxen die Beurteilung der neuromuskuldren Er-
holung zumeist anhand klinischer Zeichen erfolgte [390]. Fiir
eine sichere Extubation wird inzwischen ein TOF-Quotient von
0,9 empfohlen (Kap. 8.3.2, Abschnitt , Train-of-Four- ...“).

Bei der Frage, ob ein Patient extubationsfihig ist, sind zusatz-
lich (1) zur Relaxometrie auch klinische Funktionspriifungen
wichtig und zusatzlich zu ber{icksichtigen. Es sollten vor allem
die Willkiirmotorik und die Spontanatmung tiberpriift werden.
Der Patient sollte auf Aufforderung mindestens 5 Sekunden
lang
¢ den Kopf anheben (besonders sensibler Test),

e die Augen offnen,
e die Zunge herausstrecken und
¢ die Hand driicken

konnen.
AuBerdem sollte

o der Patient (beim endotrachealen Absaugen) gegen den Tubus
anhusten konnen,

o die Vitalkapazitit mindestens 15-20 ml/kg betragen und

¢ die Atemfrequenz unter 25-30/min liegen.

Fiir einen Relaxans-Uberhang sprechen:

¢ unruhige, ruckartige Bewegungen der Extremititen

e nur unvollstindige Augenoffnung unter Runzeln der Stirn

¢ unkoordinierte Schaukelatmung

schwacher, kraftloser Hustenstof§ beim endotrachealen Ab-

saugen

kraftloser Hindedruck, unzureichende Willkiirmotorik auf

Aufforderung

o evtl. sympathikoadrenerge Reaktionen wie Tachykardie, Blut-
druckanstieg

Es muss beachtet werden, dass klinische Funktionspriifungen
(wie das Kopfheben) inzwischen alleine nicht mehr als zuver-
ldssig eingestuft werden sollten [395]. Bereits bei einem TOF-
Quotienten von 0,2 kann das Atemzugvolumen evtl. normal
sein und bei einem TOF-Quotienten von 0,5 kann der Patient
den Kopf evtl. schon>5 Sekunden hochheben (Ubersicht bei
[395]). AuBerdem ist zu beachten, dass klinische Tests wie z.B.
das Kopfanheben nach einer Bauchoperation schmerzbedingt
eingeschrankt und kaum verwertbar sein kénnen. Auch ein
Narkosetiberhang (z.B. durch ein volatiles Inhalationsandstheti-
kum) kann die klinische Uberpriifung der Restrelaxation verfil-
schen. AuRBerdem ist eine solche klinische Einschdtzung erst in
der spaten Ausleitungsphase beurteilbar, wenn der Patient wie-
der zur Kooperation fdhig ist.

Beim wach werdenden Patienten wird fiir die TOF-Stimula-
tion z.T. auch eine Reizung mit einem submaximalen Reiz be-
fiirwortet. Dies ist fiir den Patienten weniger unangenehm. Es
ist hierbei jedoch der Einsatz eines apparativen Registrierver-
fahrens notwendig. Die submaximale Reizstromstdrke muss
(bei einer akzelerographischen Registrierung) jedoch mindes-
tens 10 mA {iber der Reizstromstarke liegen, bei der gerade
noch alle vier TOF-Reize beantwortet werden.

Patienten mit neuromuskuldren
Erkrankungen

Bei Patienten mit einer neuromuskuldren Erkrankung empfiehlt
sich stets eine Uberwachung des Relaxationsgrades mithilfe
eines Relaxometers. Es ist jedoch zu beachten, dass bei Patien-
ten mit einer neuromuskuldren Erkrankung die Reizantwort
des Testmuskels nicht reprdsentativ fiir die ibrige Muskulatur
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sein muss. Bei vielen neuromuskuldren Erkrankungen sind die
einzelnen Muskelgruppen oft unterschiedlich betroffen, sodass
auch deren Ansprechen auf Muskelrelaxanzien unterschiedlich
sein kann. Es empfiehlt sich meist die Gabe kurz- bzw. mittel-
lang wirksamer nicht depolarisierender Relaxanzien (z. B. Miva-
curium bzw. Rocuronium, Vecuronium oder Atracurium).

Uberwachung der Antagonisierung nicht
depolarisierender Muskelrelaxanzien

Ein Nichtdepolarisationsblock sollte friihestens dann antagoni-
siert (S. 180) werden, wenn mindestens eine Reizantwort bei
der TOF-Reizung nachweisbar ist (Kap. 5.3.4; Abschnitt
»Cholinesterasehemmer®). Bei tieferen Relaxationsgraden ist
eine Antagonisierung meist unzuverldssig und sollte unterlas-
sen werden. Eine Reversierung von Rocuronium oder Vecuroni-
um mit Sugammadex kann allerdings auch bei einer sehr tiefen
Blockade durchgefiihrt werden (Kap. 5.3.4, Abschnitt ,Antago-
nisierung und ...“). Der Erfolg der Antagonisierung bzw. Rever-
sierung kann mittels riickkehrender Reizantwort objektiv (iber-
wacht werden.

8.4 Erweiterte apparative
UberwachungsmaRnahmen

Je kranker der Patient und je risikoreicher eine Operation ist,

desto grofRziigiger ist die Indikation zu stellen fiir

¢ spezielle Narkosevorbereitungen (wie blutige arterielle
Druckmessung, zentraler Venenkatheter, sehr selten Pulmo-
nalarterienkatheter; Kap. 17; Kap. 18; Kap. 19),

o spezielle apparative Uberwachungsmafnahmen (wie Blutgas-
analyse, transdsophageale Echokardiographie, Uberwachung
des Herzminutenvolumens [z. B. mittels FloTrak/Vigileo-Mo-
nitoring {Kap. 19.4}], Neuromonitoring; Kap. 20; Kap. 21; Kap.
22)und

¢ den Einsatz spezieller andsthesierelevanter Medikamente
(Kap. 23).

Mit dem Basismonitoring (EKG, nichtinvasiver Blutdruck, Pul-
soxymetrie, Kapnometrie; » Tab. 8.1) soll eine hidmodyna-
mische Instabilitdt (z.B. Hypotension, Bradykardie) oder eine
Hypoxie erkannt werden. Mit einem erweiterten himodyna-
mischen Monitoring (z.B. blutig arterielle Druckmessung,
ZVD-Messung, TTE) soll eine hamodynamische Instabilitdt ab-
gekldrt und eine optimale Therapiesteuerung ermoglicht wer-
den. Diese Besonderheiten vor, wahrend und nach einer Nar-
kose werden v. a. im Teil III (S.482) dieses Buches beschrieben.
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