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KURT WIEMERS/ERNST KERN

DIE POSTOPERATIVEN FRUHKOMPLIKATIONEN



Geleitwort

Die Fortschritte der allgemeinen haben der speziellen Chirurgie in den letzten
Jahren eine stetige Entwicklung geschenkt. Die Indikationen zu operativen Ein-
griffen konnten erweitert werden. Frither der Chirurgie nicht zugingliche Gebiete
sind heute in die operative Uberlegung mit einbezogen, und dies sowohl im Siing-
lings- wie im Greisenalter. Diese erweiterte chirurgische Aufgabe ist aber nur zu
bewiiltigen, wenn sie mit einer umfassenden Vor- und Nachbehandlung vergesell-
schaftet ist. Die Uberwachung von Atmung, Kreislauf, Wasser-, Eiweifl- und
Elektrolythaushalt bedarf der harmonischen Steuerung fiir den Erfolg.

Dies war der Ausgangspunkt fiir die vorliegende Arbeit meiner Assistenten
Dr.Wiemers und Dr. Kern, die aus den Erfahrungen der tiiglichen Praxis ge-
schrieben wurde. Sie bezieht sich im besonderen auf die Ausgangslage der Kranken
und die Komplikationen, die withrend und kurz nach dem operativen Eingriff auf-
treten konnen. Sie bestimmen oft ausschlaggebend die postoperative Phase und
damit das Gelingen des chirurgischen Vorgehens. Thre Beriicksichtigung stellt mit
der heute so verfeinerten operativen Technik eine Einheit dar. Das Buch enthiilt
physiologische Uberlegungen und Kenntnisse, die als Grundlage fiir die Erkennung
und fiir die notwendigen Mafinahmen zur Verhiitung der Komplikationen dienen.
Ich glaube, da} jeder Krankenhausarzt und jeder praktisch tiitige Chirurg das
Buch mit Gewinn lesen wird, nicht nur um sich zu orientieren, sondern um sich
auch Einzelheiten in Erinnerung zu rufen fiir die tiigliche érztlich-chirurgische
Aufgabe.

Freiburg i. Br., im Mirz 1957 H. Krauss



YVorwort

Uber die postoperative Nachbehandlung existieren mehrere Monographien,
auBerdem finden sich Richtlinien in jedem Lehrbuch der Chirurgie und der
Operationstechnik. Die Fortschritte der letzten Jahrzehnte haben jedoch auch
auf diesem Gebiet in vieler Hinsicht eine neue Situation geschaffen. der in den
vorhandenen Werken noch nicht geniigend Rechnung getragen ist. Auch die
Lehrbiicher der Anaesthesiologie enthalten nur wenig Hinweise fiir die post-
operative und postnarkotische Phase, und die fiir den Patienten so gefiithrlichen
postoperativen Frithkomplikationen finden nirgends eine ausreichende zusammen-
fassende Darstellung. Diese Liicke zu schlieBen war unser Ziel.

Gemiéll unserer physiologischen Vorbildung und im Sinne unserer Lehrer
Max Schneider und Otto F. Ranke waren wir bestrebt, die pathophysiolo-
gischen Vorgiinge wenigstens in ihren Grundziigen in unsere Betrachtungen ein-
zubeziehen. Nur aus ihrer Kenntnis kann eine rationelle Therapie abgeleitet
werden, da es sich bei Storungen in den ersten postoperativen Tagen fast stets
um solche funktioneller und nicht morphologischer Art handelt.

Die neueren Erkenntnisse betreffen vor allem Atmung, Kreislauf, Fliissigkeits-
und Elektrolythaushalt sowie die Nierenfunktion. Demgemill werden diese Ge-
biete bewullt in den Vordergrund gestellt. Hinsichtlich derjenigen Punkte, die als
allgemein bekannt vorausgesetzt werden konnen, bemiihten wir uns um grofBte
Kiirze. Hieraus erklirt sich das Zuriicktreten der Besprechung von rein operativ-
chirurgischen Komplikationen, iiber welche nichts zu sagen ist, was iiber die
bisherigen Darstellungen hinausgehen wiirde.

Im iibrigen liegt der Nachdruck unserer Ausfithrungen auf der Technik der
notwendigen MaBnahmen, da diese fiir den Chirurgen im Ernstfall wichtiger ist
als theoretisches Wissen. Fiir besonders wesentlich halten wir organisatorische
Fragen,weil bei Zwischenfiillen Sekunden iiber das Leben des Kranken entscheiden
kénnen. Demgemil} legten wir auf die Schilderung der Organisation, wie sie sich
an der Freiburger Klinik bei den Eingriffen der groen Chirurgie bewihrt hat,
besonderes Gewicht.

Unser Dank gebiihrt einmal unserem Chef, Herrn Prof. Dr., H. Krauss, fiir
die vielfiltigen Anregungen, die er uns fiir die vorliegende Arbeit vermittelt hat.
Zum anderen haben wir fiir Anregungen und Beratung bei einigen Abschnitten
des Buches, die Grenzgebiete der Chirurgie betreffen, folgenden Herren zu danken:



VIII Vorwort

Prof. Dr. Weisschedel, Prof. Dr. WeiBbecker, Doz. Dr. Klepzig, Doz.
Dr.Betke, Doz. Dr. Huber und Dr.Walter, simtlich Oberiirzte oder Assistenten
der Freiburger Universititskliniken, sowie Herrn Dr. Hardt, Orthopiidische Uni-
versititsklinik Kéln. Dem Georg Thieme Verlag Stuttgart, der unseren Wiin-
schen beziiglich der Ausstattung und der Abbildungen des Buches in groBziigiger
Weise entsprochen hat, danken wir ebenfalls an dieser Stelle.

Fiir Kritik und weitergehende Anregungen sind wir jederzeit dankbar.

Freiburg i. Br., den 20. Juni 1956

Kurt Wiemers und Ernst Kern
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A. Zur Pathophysiologie der postoperativen Phase

1. Komplikationen der Atmung

Die Entwicklung der endotrachealen Intubation und Absaugung, der Broncho-
skopie, der Ausschaltung der natiirlichen Lungenatmung auf beliebige Zeitdauer
durch Relaxantien und der kiinstlichen Beatmung hat den Ausbau der operativen
Chirurgie, vor allem der Thoraxchirurgie, in den letzten 15 .Jahren erst ermog-
licht. Nicht zuletzt profitiert von diesen Fortschritten auch die postoperative
Nachbehandlung. Denn Storungen der Atmung sind in der ersten Phase nach
einem operativen Eingriff nicht nur die hiufigsten, sondern auch die gefihr-
lichsten Komplikationen: Iine véllige Unterbrechung der Lungenatmung fiihrt,
gleichgiiltic wodurch sie verursacht ist, unbehandelt nach wenigen Minuten zum
Tod. Dagegen brauchen Storungen etwa des Stoffwechsels, des Fliissigkeitshaus-
haltes und selbst des Kreislaufs wesentlich lingere Zeit zu ihrer vollen Aus-
bildung, vorausgesetzt, dall die Atmung intakt bleibt!

Unmittelbar nach Operation und Narkose stehen die mechanischen Atem-
storungen, bedingt durch Verlegung der Luftwege, im Vordergrund. Entsprechend
der nach Narkoseende zunehmenden Wiederkehr der korpereigenen Schutzreflexe
und des BewulBitseins treten sie im weiteren Verlauf an Bedeutung hinter Ver-
inderungen zuriick, die auf verschiedensten Ursachen beruhen: Zentrale Atem-
storungen, entziindliche Komplikationen und respiratorische Insuffizienzen be-
herrschen nun die diagnostischen und therapeutischen Uberlegungen. In jedem
Falle macht die richtige Erkennung und zweckmiillice Behandlung der durch
die Lungenatmung bedingten Komplikationen einen wesentlichen Teil der post-
operativen Therapie aus. Daher sind einige physiologische Vorbemerkungen un-
erlifBBlich.

1. Zur Physiologie der Atmung

Beim normalen Atemzug eines Erwachsenen werden etwa 500 ml Luft in den
Thorax eingesogen, wovon etwa 150 ml im Nasenrachenraum, in der Trachea
und den groBen Bronchialisten verbleiben. Diese Zuleitungswege sind zwar fiir
den Gaswechsel nutzlos und | Totraum™, andererseits darf ihre Bedeutung fiir
die Erwirmung, Befenchtung und Reinigung der Einatmungsluft nicht unter-
schiitzt werden.

Der griflere Teil der Einatmungsluft, der bis in die Alveolen, in den ,.Wirkraum*
der Lunge vordringt, mischt sich hier mit der vom vorhergehenden Atemzug
noch vorhandenen, verbrauchten Residualluft, die noch etwa 149 Sauerstoff
und 5 9, Kohlensiiure enthiilt. Entsprechend dem nach der Einatmung erhohten
Druckgefiille diffundiert nun der Sauerstoff in das voriiberflieBende Blut in den
Lungenkapillaren. Die Sauerstoffmenge, die pro ml des voriiberflieBenden Blutes

1 Wiemers/Kern, Friihkomplikationen



2 Zur Pathophysiologie der postoperativen Phase

aufgenommen werden kann, ist begrenzt durch den Himoglobingehalt und
abhiingig von der Ausschopfung des venosen Blutes im grolien Kreislauf sowie
von der Stromungsgeschwindigkeit des Blutes in den Lungenkapillaren.
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Abb. 1. Die Unterteilung der Totalkapazitit der Lunge in Residualluft, Reserveluft, Atem-

volumen und Komplementarluft. Die Vitalkapazitiat setzt sich aus den letzten drei Grolen

zusammen. Im linken Teil der Abb.: Bestimmung der genannten Groflen mittels der Spiro-
graphie (aus Rein-Schneider)

Normalerweise erfolgt der Druckausgleich durch das Alveolarepithel so rasch, daf3 die
Sauerstoffspannung im arteriellen Blut mit der in den Alveolen praktisch iibereinstimmt.
In Ruhe werden vom Erwachsenen pro Minute etwa 7500 ml Luft ventiliert und dabei etwa
300 ml Sauerstoff aufgenommen. Schon bei geringfiigiger Muskelarbeit kann der Sauerstoff-
verbrauch um das Mehrfache ansteigen.

In entgegengesetzter Richtung wie die Sauerstoffaufnahme verliauft die Abgabe
der Kohlensiure. Da die Aullenluft fast frei von Kohlensiure ist, bleibt ihre
C0,-Konzentration fiir den Austausch unwesentlich; volumenmiillig sind auf-
zunehmende Sauerstoff- und auszuscheidende Kohlensduremenge etwa gleich grof3.
Neben der CO,-Spannung des venosen Blutes ist praktisch nur die Ventilation
fiir die Kohlensiureabgabe mafigeblich, withrend die Sauerstoffaufnahme wvon
mehreren Faktoren abhiingt: Aufler der Lungendurchblutung in der Zeiteinheit
und der Zusammensetzung des Blutes spielen die Ventilationsgrofie, die Be-
schaffenheit der Alveolarmembranen und vor allem die Sauerstoffspannung des
eingeatmeten Gasgemisches eine Rolle.

AuBerdem sind Sauerstoff- und Kohlensiuretransport im Koérper eng mit der Konstant-
erhaltung der Wasserstoffionenkonzentration des Blutes gekoppelt. Das Oxy-Héamoglobin ist
eine rund 70mal stirkere Saure als das reduzierte Hamoglobin. Daher kann auf der arteriellen
Seite der Gefallbahn das Hamoglobin als starke Siure einen groflen Teil des Alkali binden,
das im Venensystem, von dem nunmehr schwach sauren, reduzierten Hamoglobin freigegeben.

die Kohlensiure binden und transportieren kann. Die Pufferungskapazitit der Plasmaeiweili-
korper wird unter normalen Bedingungen hierfiir nicht in Anspruch genommen.
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Frequenz und Tiefe der Atmung werden vom Atemzentrum in der Medulla
oblongata gesteuert, das seinerseits auf chemische Reize des Blutes und auf
nervose, zentripetal flieBende Impulse reagiert, aber auch von htheren Hirnzentren
beeinfluBBt wird. In erster Linie wirkt die Erhohung der Kohlensiurekonzen-
tration atemanregend, daneben jedoch auch Veriinderungen der H-Ionenkonzen-
tration aus anderer Ursache, z.B. durch nichtfliichtige Siuren beim Diabetes
und, auf nervosem Wege iiber periphere Chemoreceptoren, auch ein Sauerstoff-
mangel. Im Einzelfall konnen die verschiedenen Faktoren der als ,,Reizsumme
wirksam werdenden Steuerungsmechanismen kaum analysiert werden. Doch geben
einerseits Art und Form der Atmung Hinweise auf Stoffwechselstérungen, anderer-
seits verdankt es der Organismus neben der Nierenfunktion auch der Atmung,
wenn z.B. nach Anlegung einer Darmfistel nicht bald eine Acidose, bei einer
Magenabsaugung nicht sehr rasch eine Alkalose manifest wird und der py-Wert
des Blutes in engen Grenzen konstant gehalten werden kann.

Von Bedeutung sind auch die vielfiltigen und engen Verkniipfungen zwischen
Atmung und Kreislauf. Grobe Auswirkungen auf den letzteren sind zu erwarten,
wenn stirkere respiratorische Druckschwankungen vorkommen, etwa bei einer
Stenoseatmung, vor allem aber dann, wenn bei kiinstlicher Dauerbeatmung der
mittlere endothorakale Druck verschoben wird.

Die respiratorische Arrhythmie und die respiratorischen Blutdruckschwankungen, die
bei sehr vielen, besonders jugendlichen Personen beobachtet werden kénnen, sind Ausdruck
der normalen Wechselbeziechungen zwischen Atmung und Kreislauf. Dall bei der Cheyne-
Stokesschen Atmung (Perioden vélliger Apnée abwechselnd mit Perioden stark forcierter
Atmung) gleichlaufende Blutdruckverinderungen zu registrieren sind, ist wahrscheinlich als
Sekundarreiz der CO,-Einwirkung auf das Kreislaufzentrum withrend der apnoischen Phase
zu deuten.

Grofien Einflufl auf die Ventilation hat ferner die Titigkeit der glatten Musku-
latur des Bronchialbaumes und die Elastizitit des Lungengewebes. Physiolo-
gischerweise ist die Aufgabe dieser Muskeln, unter Vermittlung des N. vagus den
toten Raum im Verhiltnis zum Atemvolumen so klein wie moglich zu halten.
Neben der pathologischen Dauerkontraktion der glatten Muskulatur, wie sie
klinisch beim Asthma bronchiale eine Rolle spielt, kommen in der Chirurgie kurz-
dauernde, reflektorische Kontraktionen in Form des Bronchospasmus vor.

Simtliche besprochenen Grollen, wie Ventilation, Zirkulation in der Lunge,
Diffusion der Gase, Blutzusammensetzung oder auch die Titigkeit der glatten und
quergestreiften Atmungsmuskulatur kénnen gestort sein und zu einer Atmungs-
insuffizienz fiithren. Fiir die unmittelbar postoperative Phase kommen jedoch in
erster Linie Behinderungen der Ventilation aus dullerer Ursache in Betracht.

2, Mechanische Atemstérungen

Im Anschlul an die Operation steht der Kranke noch unter der langsam ab-
klingenden Wirkung der Narkose. Dabei ist der Grad seiner Wachheit nicht nur
von der tatsichlich noch im Korper vorhandenen Konzentration der Narkose-
mittel abhiingig, sondern auch von der Stirke der einwirkenden Weckreize. So
ist es zu erkliren, dafl ein Patient, der bei Operationsende bereits ansprechbar

1¥*



4 Zur Pathophysiologie der postoperativen Phase

war und ausreichende Spontanatmung zeigte, in der niichsten Stunde hiiufig noch-
mals in einen tiefen Schlafzustand zuriickfillt. Obwohl die Nachwirkung der
Narkotica weiter abklingen miilite, nimmt die Erregbarkeit des ZNS wieder ab,
weil beim ruhigen Nachschlat im Bett die diuBBeren Reize weitgehend fehlen und
die Schmerzreize noch nicht wirksam werden.

Daf ein derartiges Zuriicksinken in einen scheinbar tiefen Narkosezustand auch andere,
ernster zu nehmende Ursachen haben kann, wird weiter unten besprochen.

Schon im Schlaf sinkt bei vielen Menschen der Unterkiefer zuriick, so dal} die
Zunge sich der hinteren Rachenwand nithert und ihr anliegt. Im Schlaf kommt
es auf diese Weise zum Schnarchen und bei Verlegung der Luftwege zum Er-
wachen. Niemals erreicht eine solche Atembehinderung im Schlaf einen gefihr-
lichen Grad. Bei einem noch unter Narkoseeinwirkung stehenden Patienten da-
gegen ist die Reizschwelle des Atemzentrums noch erhéht, so dafy sich aus dieser
schnarchenden Atmung eine schleichende, zunehmende Hypoxie und eine Kohlen-
situreiiberladung entwickeln kann. Sobald diese ein gewisses Mal} iibersteigt, ver-
stirkt sie ihrerseits den narkotischen Zustand, so dal} sich ein Circulus vitiosus
entwiclkelt.

Postoperative Storungen der Atemtiitigkeit sind an kleinen, flachen respira-
torischen Bewegungen des Abdomens und des Thorax, an Stenosegeriiuschen und
an der sich entwickelnden Cyanose zu erkennen. Atmet der Patient ein sauer-
stoffreiches Gemisch, so ist die ungeniigende Kohlensiiureausscheidung an Schwit-
zen, Rotung der Haut und Blutdrucksteigerung kenntlich, wiithrend Symptome
einer Sauerstoffuntersiitticung in diesem Fall nicht einzutreten brauchen. Beson-
ders bei Vorliegen abnormer Atemgeriiusche wird man in erster Linie an eine
mechanische Behinderung der Lungenatmung denken und die Atemwege kon-
trollieren bzw. freimachen. Die Technik der einzuschlagenden MaBnahmen ist in
Kapitel C, IT besprochen. Wichtig ist. daBl man die Reaktion des Patienten auf
das therapeutische Vorgehen, z. B. endotracheale Absaugung, als Test dafiir anzu-
sehen hat, was weiter geschehen mul}. Storungen der Atemtitigkeit durch mecha-
nische Behinderung im Bereich der Luftwege lassen sich beim heutigen Stand
der Technik immer beherrschen und beseitigen, sofern nicht eine Tracheomalazie
oder eine Kompression der Trachea oder der grollen Bronchien von aullen her
vorliegt.

Anders ist die Situation, wenn mechanische Hindernisse in den Luftwegen nicht
gefunden werden oder der Patient auch nach Beseitigung solcher Hindernisse
noch unzureichend atmet oder cyanotisch bleibt. In einem solchen Falle ist als
niichstes die Nachwirkung von Medikamenten in Erwiigung zu ziehen.

3. Atemstorungen durch pharmakologische Einfliisse

Praktisch bewirkt jede Narkose, durch Inhalationsnarkotica wie durch Bar-
biturate, eine Depression des Atemzentrums.
Kommt es wihrend der Narkose zu einer gefihrlichen Verminderung des Atenuninuten-

volumens, so besteht die einzig rationelle Behandlung in einer Unterstiitzung der Atmung in
Form der kiinstlichen Beatinung mit diehtsitzender Maske, Atembeutel und Sauerstoffzufuhr.
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Auch eine unmittelbar postoperative Atemdepression sollte, wenn die Moglich-
keit dazu besteht, durch eine assistierte oder kontrollierte Beatmung mit einem
geeigneten Geriit itberbriickt werden, bis das Atemzentrum wieder voll ansprech-
bar ist. Nur auf diese Weise ist es ohne Gefihrdung des Patienten moglich, sofort
wieder ein normales Atemminutenvolumen und damit einen ausreichenden Gas-
austausch herzustellen. Im iihrigen kann man aus differentialdiagnostischen Griin-
den und zur Feststellung, ob es sich wirklich um eine postnarkotische Atem-
depression handelt, eine kleine Dosis (*/,—1 Ampulle) eines zentralen Analepticums,
wie Lobelin, Cardiazol' oder Coramin verabreichen, am besten intravenos. Als
spezifisches Antidot gegen eine zentrale Atemdepression durch Opiate und deren
synthetische Ersatzpriparate (Dolantin, Cliradon, Dromoran) ist das Allyl-nor-
morphin, als Antagonist gegen Barbituratiiberdosierung das Bukraton wirksam.
Spricht der Patient hierauf sofort an, so kann man dies als Bestiitigung dieser
Annahme werten. Besteht keine Méglichkeit zur kiinstlichen apparativen Be-
atmung, so ist die Verabreichung hoherer Dosen von Analeptica diskutabel, da
auf andere Weise — etwa durch manuelle Thoraxkompression — ein ausreichendes
Atemminutenvolumen nicht zu erzielen ist. In einer gréfieren Klinik wird man die
kiinstliche Beatmung immer vorziehen.

Zu verwerfen ist die routinemiiflige Verabreichung von zentralen Analeptica bei
postnarkotischen Atemstérungen, ohne dafi vorher alle anderen Moglichkeiten
einer Atemstorung ausgeschlossen wurden.

Falls withrend der Narkose Relaxantien verwendet wurden, mul} als niichstes
an die Moglichkeit einer muskuliren Lihmung gedacht werden. Bei Curare besteht
die Gefahr einer unerwartet langen Nachwirkung vor allem dann, wenn mit voll
lihmenden Dosen curarisiert wurde und die Lihmung bei Operationsende (z.B.
bei unerwartet kurzer Dauer des Eingriffs — Probelaparotomie oder -thorakotomie)
durch Prostigmin aufgehoben werden mulite. Die Prostigminwirkung kann rascher
abklingen als das Curare vom Kérper ausgeschieden wird, so dall nach einiger Zeit
die Curarewirkung wieder in Erscheinung tritt. Eine echte Recurarisierung in dem
Sinne, daf} sich eine spontan abgeklungene Curarelihmung spiiter wieder ver-
stiirken konnte, gibt es wohl nicht. Dagegen kommt es vor, ebenso wie es oben
fiir die Narkose selbst beschrieben wurde, daB ein Patient bei Operationsende
zuniichst tief atmet, weil durch Hautnaht, Verbinden, Umlagern, Extubieren und
Absaugen starke Reize gesetzt werden, dafl aber bei Wegfall dieser iiulleren Ein-
fliisse die Atmung wieder flacher wird.

Die Wirkung von Succinylcholinpriparaten klingt normalerweise in wenigen Minuten
ab. Immerhin sind Fille beschrieben worden, bei denen die Wirkung relativ geringer Dosen
iber Stunden anhielt. Da es sich hierbei meist win lebergeschadigte Patienten handelte,
in der Leber aber die Cholin- und Pseudocholinesterasesynthese stattfindet, wird vermutet,
daB3 die Ursache dieser seltenen Vorkommnisse in einem abnorm niedrigen Pseudocholin-
esterasespiegel zu suchen ist.

Sehr viel gréBer ist die Gefahr einer iiberdauernden Lihmung nach Suceinyleholinanwen-
dung, wenn bei langdauernden Eingriffen hiohere Dosen (1—2 g und mehr) als Dauer-

tropfinfusion gegeben wurden. Es besteht dann die Moglichkeit, daB der Abbau des
Succinyleholins auf der Stufe des Suceinylmonocholins stehenbleibt, das zwar eine wesentlich

1 Die als Warenzeichen geschiitzten Praparatenamen sind im folgenden durch Kursivdruelk
gekennzeichnet.
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schwichere, aber langer anhaltende relaxierende Wirkung hat. Zum zweiten kann die de-
polarisierende Wirkung des Succinylcholins bei langerer Anwendung in einen echten neuro-
muskularen Block iibergehen, der aber dann auch, dhnlich wie die Curarewirkung, durch
Prostigmin aufgehoben werden kann. Man kann daher in solchen Fillen vorsichtig Prostigmin
geben, sollte dies aber nur tun, wenn die letzte Suceinylgabe schon lingere Zeit — mindestens
3/, Stund: — zuriickliegt. In der ersten, depolarisierenden Phase der Succinylwirkung hat
Prostigmin nimlich emnen verstirkenden Effekt.

Doch sind derartige Fille selten und kommen nur zur Beobachtung, wenn grofle Dosen
von Succinyleholinpraparaten gegeben wurden, Die Verhiltnisse liegen dann offenbar ahnlich
wie beim Imbretil, dessen lange anhaltende muskellihmende Wirkung auch durch Prostigmin
aufgehoben werden kann, obgleich auch dieses Mittel zum Typ der depolarisierenden Muskel-
relaxantien gehort (Dual-Block).

Bei abnorm langer Wirkung von Relaxantien mull aullerdem an die Maoglich-
keit einer versehentlichen, vielleicht sogar unbemerkt gebliebenen paravendsen
Injektion mit Depotbildung gedacht werden.

Eine Nachwirkung von Relaxantien kann vermutet werden, wenn die Musku-
latur noch ausgesprochen schlaff ist, die Reflexe aber schon vorhanden sind, wenn
also z. B. der Patient Corneal- und Lidreflex zeigt und beim Absaugen zu schwachen
HustenstoBen ansetzt, der erhobene Arm beim Loslassen aber atonisch zuriick-
fillt. Weitere Hinweise geben unmotivierte Puls- und vor allem Blutdruckanstiege,
die wohl durch CO,-Retention infolge verminderter Ventilation bedingt sind.

Nach Curareverwendung kann eine Testinjektion von Prostigmin die Ver-
mutung einer Curarenachwirkung erhiirten oder widerlegen. Im iibrigen ist es
auch dann, wenn eine deutliche Prostigminwirkung sich zeigt und damit die
Curarewirkung bewiesen ist, empfehlenswert, eine Gesamtdosis von 1-2 mg Pro-
stigmin (fraktioniert i.v. oder i.m., nach Vorgabe von 0,25-0,5 mg Atropin!)
nicht zu iiberschreiten und lieber die Atmung noch einige Zeit durch assistierte
Beatmung zu unterstiitzen, im iibrigen aber das spontane Abklingen der Relaxa-
tion abzuwarten.

Vermeiden sollte man bei unklarer Sachlage die gleichzeitige Gabe von Prostigmin und
zentralen Analeptica, da sich dann iiber einen Wirkungseffekt iiberhaupt nichts mehr aus-

sagen laBt. Es ist empfehlenswert, die Wirkung jedes Medikaments einzeln fiir sich zu
beobachten.

Zeigt die Injektion von Prostigmin (}/,—1 mg) keinen Effekt auf die Atmung,
s0 ist eine Curarenachwirkung auszuschliefen. In solchen Fillen ist die ungenii-
gende Atmung in der Regel Folge eines ungeniigenden Gasaustausches, einer
Kohlensiureiiberladung des Organismus oder einer Hypoxie. Selbstverstiindlich
wird jede der bis jetzt besprochenen Moglichkeiten letztlich in diese Form der
Storung ausmiinden. Dies ist auch der Grund dafiir, daf} es stets besser ist — auch
wenn man weil, daB die Atemstérung durch Uberdosierung oder Nachwirkung
irgendwelcher Medikamente bedingt ist — weiter kiinstliche bzw. assistierte Beat-
mung durchzufiithren und wenn moglich etwas zu hyperventilieren, als Medikamente
zu verabreichen. Denn diese konnen vielleicht als Antidot die pharmakologische
Ursache beseitigen, aber die gefiihrliche Komplikation der Hypoxie und CO,-
Uberladung kann nur durch eine voll suffiziente Atmung selbst ausgeglichen
werden. Man halte sich immer vor Augen, daf} die harmlosere Storung auf
diesem Gebiet die Hyperventilation ist!



