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Neues aus der Anasthesie

Dr. Wolfgang Schaaf

Infusionstherapie — manchmal
ist weniger mehr

Mindestens sechsstiindige Nichternheit und
groBziigige Substitution mit kristalloiden In-
fusionslésungen waren Dogmen, die zugunsten
einer differenzierteren Betrachtung gefallen
sind.

Firr elektive Kolonresektionen konnte im Rah-
men des so genannten Fast-Track-Konzeptes,
ein Vorteil beziiglich Dauer des Krankenhaus-
aufenthaltes und Komplikationsrate fiir ein
restriktiveres [1, 2], oder besser bedarfsadap-
tiertes Fliissigkeitsregime [3] gesichert werden.
Das Wesen dieses Fast-Track-Konzeptes besteht
darin, sich bei Vorbereitung, Durchfiihrung und
Nachsorge auf wenige wesentliche Punkte
zu beschranken, zum Beispiel minimalinva-
sive Chirurgie, multimodale Schmerztherapie
und eben adaptierte Fliissigkeitstherapie un-
ter Verzicht auf préoperative Darmspiilungen.
Die Patienten sollen bis zwei Stunden vor der
Operation klare kohlehydrathaltige Fliissigkeit
zu sich nehmen. Der Ersatz durch préoperative
Niichternheit entstandener Fliissigkeitsdefizite
entfallt damit. Der Basisbedarf liegt dann bei
1 ml/kg/h einer mit Acetat und oder Malat ba-
lancierten isotonischen Infusionsldsung. Blut-
druckabfille bei Operationsbeginn werden mit
niedrigdosierter Vasokonstriktor-Infusion (zum
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Von den funf Sdulen unseres Fachgebietes, Anasthesie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerztherapie und
neuerdings auch Palliativmedizin, soll nur die erste in
diesem Beitrag behandelt werden. Der Beitrag erhebt
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Die Themenaus-
wahl erfolgte im Hinblick auf Innovationen, die auch fur
Arzte anderer Disziplinen von Interesse sein durften
sowie auf Entwicklungen, die aus anasthesiologischer
Sicht geradezu als Paradigmenwechsel betrachtet wer-
den missen. Hier sind insbesondere die neuen Nich-
ternheitsregeln zu nennen und die Empfehlungen zur
Infusionstherapie und Analgesie bei gro3en viszeralchi-
rurgischen Eingriffen. Weitere Themen sind neue Kon-
zepte und Methoden zur Luftwegssicherung, aktuelle
Tendenzen in der Regionalanésthesie, medikamentdse
Innovationen und die Einrichtung von Pramedikations-
ambulanzen.

Beispiel Noradrenalin) behandelt. Gemessene
und geschatzte Blutverluste werden bis zum
Erreichen des Transfusionstriggers (siehe Seite
537) mit isoonkotischen Kolloiden (zum Bei-
spiel HAES sechs Prozent 130/04) 1:1 ersetzt.

Durch das endothelial-surface-layer-Konzept
(ESL-Konzept) [4] konnte diese Praxis theore-
tisch untermauert werden. Als zusétzliche Bar-
riere gegen die Extravasation von Flissigkeit
ins Interstitium wurde die Glycocalyx (Abbil-

dung 1), eine vulnerable Struktur lumenseitig
des GeféBendothels identifiziert. Die funktio-
nelle Integritat dieser aus Proteoglycanen und
Glucosaminglycanen bestehenden Schicht wird
durch inaddquate Volumentherapie gestort. In
der Konsequenz konnten interstitielle Odeme
und Gewebshypoxie entstehen, mit potenziell
negativen Auswirkungen auf die Anastomo-
senheilung: Eine mogliche Erklarung fiir besse-
re Ergebnisse bei restriktivem Infusionsregime
in der elektiven Kolonchirurgie.

Abbildung 1: Elektronen-
mikroskopische Aufnahme
der Glycokalyx.
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ASA 1

ASA 2

ASA 3

ASA 4

ASA 5 Moribunder Patient, Tod innerhalb 24 Stunden mit oder ohne Operation zu erwarten.

Normaler, gesunder Patient.
Patient mit leichter Allgemeinerkrankung.
Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung und Leistungseinschrankung.

Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine stéandige Lebensbedrohung ist.

Zusatz E bei Notfallpatienten

Tabelle 1: ASA Score (ASA. New classification of physical status. Anesthesiology 1963;234:111).

Kard

iopulmonale Symptome

B Tachykardie

Hypotension
Blutdruckabfall unklarer Genese

Ischéamie-typische EKG-Veranderungen:

Glob
|

Neu aufgetretene Rhythmusstérungen
ST-Streckenveranderungen

Dyspnoe

Neu aufgetretene regionale Kontraktionsstérungen im Echokardiogramm

ale Indizes unzureichender Sauerstoffversorgung
Laktatacidose (Laktat > 2 mmol/l + Acidose)

B Abfall von zentral- oder gemischtvenoser Sauerstoffsattigung (<60 % bzw. < 50%0)
B Anstieg der globalen O2-Extraktion bzw. Abfall der O2-Aufnahme

Tabelle 2: Klinische Symptome, die bei Anamie und bei Isovolamie auf anamische Hypoxie hinweisen.

(Modifizie

rt nach Auflage 4 Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten, BAK 2009).

HB-Wert Kompensationsfahigkeit Transfusion Level*
Risikofaktoren
> 6 g/dl - ja 1C+
) Kompensation adaquat, .
> 6 bis 8 gfdl keine Risikofaktoren nein 1C+
. Kompensation eingeschrankt,
|
> 6 bis 8 g/d Risikofaktoren vorhanden ja 1e+
> 6 bis8g/dl  Anamische Hypoxie, siehe Tabelle 2 ja 1C+
8 bis 10 g/dI Anamische Hypoxie, siehe Tabelle 2 ja 2C
>10 - nein ** 1A

Tabelle 3: Empfehlungen zur Transfusion bei akuter Anamie.

*Key Words: 1A, 1 C+,1B=soll;1C, 2 A=sollte; 2C+, 2 B =kann; 2 C =kodnnte. Erklarungen, Implikationen und Kommentare

dazu: www.baek.de/downloads/Querschnittsleitlinie_Blutkomponente_22092009.pdf
** Individuelle Faktoren kdnnen eine von den Empfehlungen abweichende Indikation erforderlich machen.

(Modifizie

rt nach Auflage 4 Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten, BAK 2009)

Fiir Operationen mit geringem chirurgischen
Trauma, beispielsweise endoskopischer Cho-
lezystektomie konnte hingegen ein Vorteil fiir
eine groBziigigere Flissigkeitssubstitution ge-
sichert werden [5, 6]. Die so behandelten Pa-
tienten mit niedrigem Risikoscore (ASA 1 und
2 - siehe Tabelle 1), wiesen bessere Werte fir
Vigilanz, Schmerzscore, Ubelkeit, Erbrechen,
Wohlbefinden und Dauer des Krankenhausauf-
enthalts auf.

Volumentherapie bedarf also einer sorgfal-
tigen Einschatzung jedes einzelnen Patienten.
Die friihere Maxime: ,In doubt give volume"
ist einer differenzierteren Betrachtungsweise
gewichen.

Transfusionstrigger — manch-
mal ist weniger mehr

Nach den neuesten Leitlinien der Bundesdrz-
tekammer (www.baek.de/downloads/Quer
schnittsleitlinie_Blutkomponente_22092009.
pdf) wird als Ziel der Transfusion von Erythro-
zytenkonzentraten nicht mehr ausschlieBlich
das Erreichen eines Laborwertes, sondern die
Vermeidung einer andmischen Hypoxie defi-
niert [7]. Bei akuter Blutung gilt es neben dem
Hb-Wert die individuelle Kompensationsfa-
higkeit, Risikofaktoren und physiologische
Transfusionstrigger (Tabelle 2) zu beachten.
Hb-Werte unter 6 mg/dl gelten unabhingig
von der Kompensationsfahigkeit als sichere
Indikation, tiber 10 mg/dl nur in Ausnahmefal-
len. Bei 6 bis 8 mg/dl und 8 bis 10 mg/dl ist die
Indikation abhéngig vom Risikoprofil und Zei-
chen mangelnder Kompensationsfahigkeit bzw.
animischer Hypoxie (Tabelle 3). Nach Erreichen
eines kompensierten Zustandes ist keine wei-
tere Transfusion angezeigt. Der Satz: ,Ein Ery-
throzytenkonzentrat ist kein Erythrozytenkon-
zentrat" kann ad acta gelegt werden.

Operationsvorbereitung —
Anamnese fuhrt

Bis in die Neunzigerjahre wurde zu jeder Ope-
rationsvorbereitung ein umfangreiches Pro-
gramm technischer Untersuchungen (Labor,
EKG, Rontgen-Thorax) gefordert.
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Heute gilt: Eine sorgfiltige Anamnese geht
vor. Bei asymptomatischen Patienten der ASA
Gruppen | und Il kdnnen weitergehende tech-
nische Untersuchungen in der Regel unterblei-
ben [8]. Entsprechende Leitlinien (www.DGAI.
de) werden zurzeit aktualisiert. Insbesondere
kann auf die routinemaBige laborchemische
Analyse der Blutgerinnung vor kleinen HNO-
Eingriffen (zum Beispiel Adenotomien) bei
Kindern verzichtet werden. Voraussetzung ist
eine negative Blutungsanamnese, erhoben mit
einem standardisierten Fragebogen [9, 10].
Dies erspart vielen Kindern und den Haus-
arzten die oft von beiden Seiten als schwierig
empfundene praoperative Blutentnahme.

Auch das Nichternheitsgebot hat sich geén-
dert: Die Sechstundengrenze gilt nur noch fir
feste Nahrung und fett- oder fruchtfleisch-
haltige Flissigkeiten (wie Milch oder manche
Fruchtsifte). Hingegen diirfen klare alko-
holfreie Flissigkeiten auch mit Zucker, aber oh-
ne Milch, bis zu zwei Stunden vor dem Eingriff
in begrenzten Mengen (< 100 ml) aufgenom-
men werden [11, 12]. Vor allem bei der Umset-
zung des oben beschriebenen Fast-Track-Kon-
zeptes gewinnt diese Richtlinie an Bedeutung,
weil die Patienten bis zwei Stunden vor dem
Eingriff Flussigkeit enteral zu sich nehmen sol-
len. Fiir kleine Kinder gelten besondere Emp-
fehlungen [13]. So darf ein Siugling bis zu vier
Stunden vor der Operation Milch trinken.

Organisation von Anasthesie-
ambulanzen — Zeit gewinnen
fir Anamnese und Gespréach

Personalnot, Kostendruck und gestiegene An-
forderungen an Anamnese und klinische Vor-
untersuchung veranlassten viele stationire
und ambulante Anésthesieeinrichtungen zur
Einrichtung von Prdmedikationsambulanzen.
Hier werden gehfédhige Patienten mdglichst
von einem erfahrenen Andsthesisten unter-
sucht und risikostratifiziert. Notwendige Zu-
satzuntersuchungen werden veranlasst, das
geeignete Verfahren wird ausgewahlt und der
Patient dariiber aufgeklart.

Nicht selten muss ein Arzt mehrere Dutzend
Patienten pro Tag untersuchen und aufkli-
ren. Um ihn von stindiger Wiederholung der
Aufklarungsinhalte zu entlasten, gehen im-
mer mehr Kliniken dazu Uber, den Patienten
vor dem Arzt-Patienten-Gesprach die Aufkla-
rungsinhalte als Videosequenzen vorzufiihren.
Erste Untersuchungen haben einen besseren
inhaltlichen Informationstransfer gegeniber
einer Aufklarung mit Aufkldrungsbogen [14]
und eine hohe Akzeptanz bei den Patienten
erbracht.
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Unverzichtbare Voraussetzung fiir eine rechts-
wirksame Einwilligung des Patienten bleibt je-
doch das éarztliche Aufkldrungsgesprach und
dessen schriftliche Dokumentation [15].

Medikamentose
Neuentwicklungen

Ziele medikamentoser Neu- und Weiterent-
wicklungen im Bereich Andsthesie sind ver-
besserte Steuerbarkeit, Reduktion von Neben-
wirkungen und Zugewinn an Sicherheit bei
mindestens gleich bleibender Wirksamkeit. Ty-
pische Beispiele fiir gut steuerbare Anésthetika
sind die Inhalationsandsthetika Sevofluran und
Desfluran und das ultrakurz wirksame Opioid
Remifentanil.

Zur Antagonisierung zahlreicher nicht depola-
risierender Muskelrelaxantien standen bislang
ausschlieBlich  Acetylcholinesterase-Inhibito-
ren (zum Beispiel Neostigmin) zur Verfiigung.
Man kann so Teilrelaxierungen aufheben um
den Preis von moglicher Hypersalivation,

Bradykardie und Bronchokonstriktion. Eine
Substanz, die Relaxantien vom Typ der Ami-
nosteroide (Rocuronium > Vecuronium >>
Pancuronium) ohne Umweg vollstindig und
rasch eliminieren kann, ist das Cyclodextrin
Sugammadex, ein Starkemolekiil aus mehre-
ren ringférmigen Glukoseketten mit einem
lipophilen Kern und einer hydrophilen Hiille
[16]. Es kann Relaxantien physikochemisch in-
kapsulieren und ihre Wirkung in kiirzester Zeit
vollstandig aufheben. Ein Eingriff am Acetyl-
cholin (ACH) erfolgt nicht. Dieser Vorgang wird
deshalb im Gegensatz zur Antagonisierung, als
Reversierung bezeichnet. Einer breiten Anwen-
dung dieser Substanz steht jedoch noch ihr ho-
her Preis entgegen.

Neue Methoden

Remifentanil wird in Verbindung mit dem be-
reits seit langem verwendeten Propofol zur To-
tal intravendsen Anisthesie (TIVA) eingesetzt.
Die Pharmakokinetik beider Substanzen ist sehr
gut kalkulierbar. Dies ermdglicht es, die Medi-

Abbildung 2: Larynxmaske.



kamente mittels computergesteuerter Spritzen-
pumpen auf Plasmazielkonzentrationen hin zu
titrieren (Target controlled Infusion: TCI) [17].

Vorteile der TIVA sind vor allem die geringere
Inzidenz von postoperativer Ubelkeit und Er-
brechen, die rasche Erholung von der Narkose
und die kurze Verweildauer im Aufwachraum.
Fiir die Verwendung von Inhalationsandstheti-
ka sprechen die Applikationssicherheit, die in
der Alveolarluft messbare Wirkstoffkonzentra-
tion sowie die Mdglichkeit der inhalativen Nar-
koseeinleitung in der Kinderanasthesie.

Heute sind sowohl TIVA als auch die balancierte
Anisthesie (Kombination von intravendsen und
Inhalations-Anésthetika) gebrauchliche und
bewihrte Narkoseverfahren.

Wihrend die friiher gefilirchtete Halothan-He-
patitis mit der Ablésung der Substanz durch die
neuen Inhalationsanidsthetika verschwunden
ist, kann es unter Propofol, vor allem bei hoch
dosierter und langdauernder Anwendung in
seltenen Féllen zum so genannten Propofol-In-
fusions-Syndrom kommen. Dieses ist gekenn-
zeichnet durch Kreislaufschock, Rhabdomyoly-
se, Laktazidose und fiihrt in bis zu 85 Prozent
zum Tode [18]. Schwere Komplikationen haben
sich auch durch bakterielle Kontamination bei
unsachgemaBer Handhabung der Propofol-
Emulsion ergeben.

Narkosetiefemessung — eine
neurophysiologische
Herausforderung

Der Wunsch nach kalkulier- oder messbarer
Narkosetiefe ist nicht nur ein arztliches Anlie-
gen. Auch viele Patienten befiirchten, den Ein-
griff wach zu erleben. Dies hat zur Entwicklung
einer Palette von Uberwachungs-Systemen
gefiihrt. Alle basieren im Wesentlichen auf der
mathematischen Verarbeitung des EEG oder
evozierter Potenziale und finden zunehmend
Eingang in das andsthesiologische Routinemo-
nitoring. Beim derzeitigen Entwicklungsstand
sind sie wertvolle Hilfsmittel bei der Dosisfin-
dung, jedoch weist noch keines der Verfahren
die notwendige Sensitivitat auf, um intraope-
rative Wachheit (Awareness) mit letzter Sicher-
heit auszuschlieBen [19].

Sicherung der Atemwege — ein
vitales Anliegen

Lange Zeit standen zur Sicherung der Atemwe-
ge bei Narkosen im Wesentlichen zwei Verfah-
ren, ndmlich die Beatmung tiber Gesichtsmaske
und die endotracheale Intubation zur Verfi-
gung. Dieses Arsenal wurde in den Neunziger-
jahren durch die Einflihrung der so genannten
Larynxmaske ganz wesentlich erweitert.

Dabei handelt es sich um eine anatomisch ge-
formte, den Kehlkopf umschlieBende Kappe
aus weichem Kunststoff, die durch einen auf-
blasbaren Wulst gegeniiber Speiserohre und
Rachen abgedichtet wird. Die meisten im Han-
del befindlichen Modelle haben zusitzlich ein
6sophageales Lumen, welches Luft oder Sekret
aus dem Magen nach auBen ableiten kann (Ab-
bildung 2).

Die Larynxmaske wird ohne Laryngoskopie ein-
gefiihrt und es wird dafiir keine Relaxation be-
notigt. Die Atemwegsmorbiditat, insbesondere
was Stimmband- und Trachealschaden betrifft,
ist geringer als bei der Intubation, ebenso der
Bedarf an Narkosemitteln. Diese Atemwegs-
sicherung ermdglicht zudem kiirzere Narko-
seein- und Ausleitungszeiten und dkonomisiert
die Ablaufe im Operationsbetrieb.

In der Anisthesie flir ambulante Eingriffe und
speziell in der Kinderanasthesie kommt fir
kleinere Operationen etwa Adenotomien oder
Tonsillektomien, heute in den meisten Zentren
lberwiegend die Larynxmaske zum Einsatz.

Die genannten Vorteile erkldren ihren Siegeszug
im vergangenen Jahrzehnt. Die Technik der Ein-
flhrung ist deutlich leichter zu erlernen als die
endotracheale Intubation, was die Larynxmaske
auch zur Atemwegssicherung bei Reanimati-
onen oder im Notarztwesen interessant macht.
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Abbildung 3: Beispiel eines Videolaryngoskopes.
(Foto: Firma Storz)

Doméne der endotrachealen Intubation bleiben
groBe Eingriffe mit langen Operationszeiten,
spezielle Lagerungen, die den Zugang zum Re-
spirationstrakt erschweren, Patienten mit er-
hohter Aspirationsgefahr sowie ausgedehnte
Eingriffe im Bereich von Kopf und Hals.

Eine wichtige Rolle spielt die Larynxmaske in
dem gefiirchteten anédsthesiologischen Not-
fallszenario ,Cannot intubate cannot ventilate”
dessen Brisanz zwei Studien belegen: In mehr
als 50 Prozent der Zwischenfalle, die zum Tod
des Patienten oder zu bleibenden Hirnschi-
den fiihrten, war Hypoxie infolge mangel-
hafter Atemwegssicherung die Ursache [20].
Die Mehrzahl solcher Komplikationen wurde
von Gutachtern bzw. Gerichten als vermeidbar
eingestuft [21]. Vor diesem Hintergrund haben
zahlreiche nationale Fachgesellschaften zum
so genannten Airway Management Leitlinien
verabschiedet [22]. Die Larynxmaske bildet da-
bei einen festen Bestandteil der Notfall-Algo-
rithmen.

Bei vorhersehbaren Intubationsschwierigkeiten
wird in den Leitlinien heute vorrangig die fi-
beroptische Intubation unter Lokalanisthesie
und erhaltener Spontanatmung empfohlen.

Verbesserte Intubationsbedingungen bietet
auch das so genannte Video-Laryngoskop, eine
Neuentwicklung, bei der ein Lichtleiterblindel
in der Ndhe der Spitze des Laryngoskopspa-
tels den Larynx liber eine Videokette sichtbar
macht (Abbildung 3).
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Neue Entwicklungen in der
Regionalanasthesie —von
zentral nach peripher

Bei der Regionalanisthesie ist seit Jahren eine
Tendenz zu peripheren Plexus- oder Nerven-
blockaden zu beobachten. In der Extremitaten-
chirurgie bilden die peripheren Blockadetech-
niken einen unverzichtbaren Bestandteil der
andsthesiologischen Versorgung. Dies betrifft
sowohl die eigentliche Andsthesie fiir den Ein-
griff als auch die postoperative Schmerzthe-
rapie mittels kontinuierlicher Kathetertechnik
[23].

Nicht nur wegen ihres glinstigeren Nebenwir-
kungsprofils, sondern auch dank der Entwick-
lung neuer Blockadetechniken haben sie in
einigen Kliniken die riickenmarksnahen Verfah-
ren flir diesen Indikationsbereich weitgehend
abgelost. Die Anwendung von Spinal- und Pe-
riduralandsthesie ist dabei weitgehend auf Ein-
griffe am Korperstamm, etwa in der Chirurgie,

Das Wichtigste in Kirze

der Gyniakologie und der Urologie beschrinkt.
Bei der bereits erwdhnten Fast-Track-Chirurgie
bildet die thorakale Periduralanésthesie einen
festen Bestandteil des Konzeptes. Sie spart
Opioide ein und blockiert im Splanchnikusge-
biet den Sympathikus. Beides dient der intes-
tinalen Motilitdtsverbesserung. Ein weiterer
Vorteil der Sympathikusblockade ist eine ver-
besserte Gewebeperfusion in der betroffenen
GeféaBprovinz.

Als neue Entwicklung in der Regionalandsthe-
sie ist die zunehmende Anwendung der Sono-
graphie zur Identifizierung und Lokalisierung
der peripheren Nervenstrukturen zu bewerten.
Vergleichende Untersuchungen ergaben ho-
here Erfolgsraten und einen geringeren Zeit-
bedarf fiir die sonographisch gestiitzte Punk-
tionstechnik (sieche Abbildung 4 a und b) ge-
geniiber dem herkdmmlichen Verfahren, das
weitgehend auf topographisch-anatomischen
Landmarken in Verbindung mit einer Elektro-
stimulation des gesuchten Nervengeflechts
basiert [24].

B Physiologie: Starlings Gleichung® gilt noch. Die Struktur der endothelialen Membran wurde

weiter entschliisselt.

B Infusionstherapie: Bedarfsadaptiert mit balancierten Losungen.

Transfusionstrigger: Neue Leitlinien.

B Niichternheitsgebot: Trinken klarer Fliissigkeit bis zu zwei Stunden vor Operationsbeginn ist

erlaubt.

B Prdoperatives Labor: Eine leere Blutungsanamnese kann die préoperative Blutentnahme

tiberfliissig machen.

B Anésthesieambulanzen 6konomisieren die Narkosevorbereitung, Anamnese und

Patient-Arzt-Gesprach dominieren.

B Medikamentdse Neuentwicklungen zielen auf bessere Steuerbarkeit und Reduktion von

Nebenwirkungen, sind aber teuer.

Sicherung der Luftwege: Neue Algorithmen und erweitertes Instrumentarium.

B Narkosetiefemessung: Wertvolles Hilfsmittel, kann aber intraoperative Wachheit (Awareness)

nicht mit letzter Sicherheit ausschlieBen.

B Regionalanisthesie: Wichtiges Instrument zur postooperativen Schmerztherapie, periphere
Katheterverfahren haben an Bedeutung gewonnen.

B Sonografie: Nervendarstellung verbessert Erfolgsquote bei Regionalandsthesie.

*) Diese Gleichung beschreibt den durch hydrostatische und onkotische Kréafte verursachten Nettofluss tiber eine

kapillare Membran.



Abbildung 4 a und b: Sonografische Darstellung des Plexus brachialis — Schnitt Héhe C 7, 6-13 MHZ, Sono Site Turbo M.

Ausblick

Okonomoische Zwinge im Gesundheitswesen
haben zu einer Verdichtung der Arbeitsablaufe
in allen Bereichen gefiihrt. Diese Entwicklung
betrifft ganz besonders den Bereich der ope-
rativen Medizin. Hier wuchsen der Andsthesie
in den vergangenen Jahren neue Aufgaben
im Bereich des Operations-Managements zu.
Die Herausforderung besteht darin, aus dem
komplexen Ineinandergreifen verschiedener
Fachdisziplinen und den unterschiedlichen An-
forderungen und Interessen reibungslose und
sichere Behandlungsabldufe zu generieren.

Dies kann nur durch interdisziplindre Kommu-
nikation und Information gelingen.

.Die Zeit ist schlecht? Wohlan. Du bist da sie
besser zu machen.”

(Thomas Carlyle, schottischer Essayist und
Historiker, 1795 bis 1881)

Die Autoren erklaren, dass sie keine finan-
ziellen oder personlichen Beziehungen zu
Dritten haben, deren Interessen vom Ma-
nuskript positiv oder negativ betroffen sein
kénnten.

Das Literaturverzeichnis kann bei den
Verfassern angefordert oder im Internet
unter www.blaek.de (Arzteblatt/Literatur-
hinweise) abgerufen werden.

Privatdozent Dr. Johann Vogel, Chefarzt,
Dr. Wolfgang Schaaf, Leitender Oberarzt,
beide Institut fur An&sthesie und operative
Intensivmedizin, Klinikum St. Elisabeth,
94315 Straubing, Telefon 09421/710-6800
bzw. -6801, E-Mail:
johann.vogel@klinikum-straubing.de,
wolfgang.schaaf@klinikum-straubing.de
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