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Geleitwort zur 5. Auflage

Aus kaufméannischer Sicht ist die Intensivstation eine Station, die sehr hohe Kosten verursacht.
Aus Sicht des Patienten ist die Intensivstation diejenige Station, die iiber die Prognose hin-
sichtlich seines Uberlebens entscheidet. Frither bestand die Intensivmedizin am ehesten aus
einer empirischen Therapie, die »aus dem Bauch heraus» gesteuert wurde. Mit der Jahrtau-
sendwende wurden immer mehr Konzepte propagiert, die auf grofien prospektiven und ran-
domisierten Studien beruhten. Bei Patienten der Intensivstation wurde der Blutzuckerwert in
einem engen Bereich eingestellt, septische Patienten erhielten Hydrokortison und auch akti-
viertes Protein C. Die offensichtliche Evidenz fiir solche Therapiemafinahmen konnte in
spateren Jahren jedoch nicht bestatigt werden, sodass manche von einem Pendeleffekt bei den
therapeutischen Optionen sprechen.

Verschiedene Therapieverfahren haben die Nachpriifung der Folgejahre iiberstanden, und
ihre Umsetzung in der klinischen Routine ist mittlerweile Bestandteil der Qualitdtssicherung
in der Intensivmedizin. Zu diesen Qualititsindikatoren zdhlen beispielsweise die protektive
Beatmung mit niedrigen Tidalvolumina oder auch die frithzeitige und adédquate Antibiotika-
therapie nach dem Schema »hit early and hit hard». Der moderne Intensivmediziner orientiert
sich heute an der Vielzahl wissenschaftlich erhobener Daten, er richtet das therapeutische
Konzept jedoch immer am individuellen Patienten aus.

Wir erleben zurzeit die zunehmende Computerisierung und Automatisierung in der Intensiv-
medizin. Modernste Beatmungsgerite versuchen, iiber Closed-loop-Mechanismen die kom-
plette Steuerung der Beatmung von der Intubation bis zur Extubation zu itbernehmen. Bei der
Medikamentenverordnung und -verabreichung lasst sich iiber das Zwischenschalten von
Computersoftware und Barcode-Scannern die Fehlerrate drastisch reduzieren. Und auch der
Einsatz der Telemedizin in der Intensivtherapie riickt in greifbare Nédhe, wobei in den USA
inzwischen bereits mehr als 8 % der Intensivbetten telemedizinisch betreut werden.

Die Umsetzung verschiedener Therapiekonzepte erfordert vom Intensivmediziner neben Er-
fahrung insbesondere detaillierte Sachkenntnis. Bereits die ersten vier Auflagen des vorliegen-
den Repetitoriums hatten sich in den vergangenen Jahren als verldsslicher Zugang zu einer
detaillierten Sachkenntnis bestens bewéhrt. Fiir die fiinfte Auflage dieses Werkes wurden die
Kapitel komplett neu iiberarbeitet, und es wurden eine ganze Reihe evidenzbasierter Konzep-
te und Leitlinien integriert. Somit spiegelt das Repetitorium den aktuellen Stand der Intensiv-
medizin wider.

Auch die fiinfte Auflage ist ein sehr gut gelungenes Werk. Ich wiinsche dieser Auflage eine
weite Verbreitung.

Prof. Dr. med. Hubert Bohrer
Im Mirz 2014
Caritas-Krankenhaus

97980 Bad Mergentheim



Vil

Vorwort zur 5. Auflage

Im dreijahrigen Zeitraum zwischen der Vorauflage und dieser aktuellen, 5. Auflage wurden
im intensivmedizinischen Bereich zahlreiche neue Therapiekonzepte und Wirksubstanzen
eingefiihrt, die bei der kompletten Uberarbeitung unseres Repetitorium Intensivmedizin be-
riicksichtigt wurden.

Dabei wurde, wie in der Vergangenheit, bei der Erstellung der Neuauflage auf »Evidence-
based medicine»-Aspekte besonderen Wert gelegt und viele, neue Therapieempfehlungen,
Tabellen und Algorithmen eingefiigt.

Das erfolgreiche Konzept unserer Repetitorien — ndmlich die Darstellung von ausgewéhltem,
knapp formuliertem, aktuellem intensivmedizinischem Wissen — haben wir beibehalten.

Bei der Neuauflage unseres Werkes sind zahlreiche neue Leitlinien und Empfehlungen der
nationalen und internationalen Fachgesellschaften eingeflossen: die deutsche und amerikani-
sche Leitlinie zur Therapie der Sepsis aus dem Jahr 2012 sowie die amerikanische Leitlinie fiir
Analgesie, Sedierung und Delir-Management aus dem Jahr 2013, die deutsche S3-Leitlinie zur
Therapie der Pneumonie, die ESCMID-Empfehlungen aus dem Jahr 2013 fiir die Therapie
von Pilzinfektionen, aktuelle Empfehlungen zur Behandlung der Clostridium-difficile-asso-
ziierten Diarrhé, die Leitlinien zur postoperativen Uberwachung herzchirurgischer Patienten
oder das Konzept des Patient-Blood-Managements, das in den letzten Jahren auch fiir den
Intensivmediziner zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Des Weiteren wurden beispielsweise die neue Definition des ARDS (Berlin-Definition) und
die modernen lungenprotektiven Beatmungskonzepte zur Hochfrequenzbeatmung (OSCAR-
und OCILLATE-Studie), zur kinetischen Therapie (Proseva-Studie) und zur ultraprotektiven
Beatmung (Xtravent-Studie) einschliefllich neuerer Beatmungsformen wie »neuronally ad-
justed ventilatory assist» (NAVA) besprochen. Die neuste Einteilung der Paul-Ehrlich-Gesell-
schaft fiir multiresistente Erreger (3/4-MRGN-Einteilung) und die daraus abzuleitenden Iso-
lierungsmafinahmen finden sich nun auch in dieser Auflage. Die gegenwirtigen Empfehlun-
gen zur Therapie des akuten Koronarsyndroms, des akuten Schlaganfalls und der subarach-
noidalen Blutung wurden in der vorliegenden Neuauflage ebenfalls in detaillierter Form
abgehandelt.

Eine Vielzahl von neuen, in die Intensivmedizin eingefiihrten Substanzen finden sich neu in
dieser Auflage: die Antibiotika Ceftarolin (Zinforo), Fidaxomicin (Dificlir), Rifaximicin
(Xifaxan) oder die neuen Substanzen zur plasmatischen und thrombozytiren Gerinnungs-
hemmung wie z. B. Dabigatran (Pradaxa), Apixaban (Eliquis) oder Prasugrel (Efient) und
Ticagrelor (Brilique). Dosierungsempfehlungen »alter», uns schon lange bekannter Substan-
zen wie z. B. Colistin oder Tigecyclin sind aktualisiert.

Wir hoffen, damit auch in Zukunft den Erwartungen unserer anspruchsvollen Leser und
Priifungskandidatinnen/en mit diesem Werk zu entsprechen.



Vil Vorwort zur 5. Auflage

Fiir die zahlreichen, konstruktiven Hinweise zur Verbesserung der vorangegangenen Auflagen
des »Repetitorium Intensivmedizin» mochten wir uns bei den Lesern sehr herzlich bedanken
und freuen uns weiterhin iiber ihre Anregungen und Kritiken.

Sehr herzlich gedankt sei Frau Dr. Anna Kritz und Frau Ursula Illig vom Springer-Verlag in
Heidelberg fiir ihre ausgezeichnete Lektoratsbetreuung und ihre beispiellose und stete Unter-
stiitzung bei der Realisierung unserer Buchreihe der Repetitorien.

Besonderer Dank gilt unseren Familien fiir ihre Riicksicht und unermessliche Geduld wéhrend
der vielen Stunden, die wir sie wihrend der Erstellung dieses Buches vernachlassigt haben.

Koblenz, Heidelberg und Ludwigshafen im Mérz 2014
Dr. med. Michael Fresenius

Dr. med. Michael Heck

Prof. Dr. med. Wolfgang Zink, DEAA
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differenz

Acetylcholin

Akutes Koronarsyndrom

»activated clotting time«
antidiuretisches Hormon

akustisch evozierte Potentiale
Atemgrenzwert

Antikorper

»acute lung injury«

acutes Leberversagen

akuter Myokardinfarkt

akute myeloische Leukdmie
Atemminutenvolumen

Anmerkung

akutes Nierenversagen

arterieller Systemdruck

aktiviertes Protein C

»acute respiratory distress syndromex« (frii-
her: »adult respiratory distress syndrome«)
Aminosduren

American Society of Anesthesiologists
»assisted spontaneous breathing«
Acetylsalicylséure

automatic tube compensation
arteriovendse Sauerstoffdifferenz

»base excess« (Baseniiberschuss)
Beckenendlage

Blutgasanalyse oder Bundesgesundheits-
amt (aus Kontext ersichtlich)

»biphasic positive airway pressure«
Betdubungsmittelverordnung
Blutzucker

Compliance

Konzentration des Lokalanédsthetikums
»chronic airflow obstruction«
»community acquired pneumonia» oder
ambulant erworbene Pneumonie
»compensatory antiinflammatoric
response syndromec

kontinuierliche arteriovendse Hamodialyse
kontinuierliche arteriovenése Hdmo-
filtration bzw. Spontanfiltration
zerebraler Blutfluss (Hirndurchblutung)
zerebrales Blutvolumen

»closing capacity» (Verschlusskapazitat)
Cholinesterase

Herzindex

»critical illness polyneuropathy«
minimale Konzentration

CMRO,

co
co,
c,0;
c,0,
coLD
COPD
coT
CPAP
CPP
CPR
CPPV
CSE

CSF

cv

Cvi
CVVHD
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CVVHF
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DO2
ECCO,R
ECMO
ECT
EDCF
EDRF
EDV
EF

EK

EKK
EKZ
EMLA
EMD

EPA
ERV
ES
ESV
ESBL

»cerebral metabolic rate for oxygen«
(zerebraler Metabolismus)
Herzzeitvolumen (Herzminutenvolumen)
Kohlendioxid

arterieller Sauerstoffgehalt

venoser Sauerstoffgehalt

»chronic obstructive lung disease«
»chronic obstructive pulmonary disease«
»clot observation time»

»continuous positive airway pressure«
zerebraler Perfusionsdruck
Kardiopulmonale Reanimation
»continuous positive pressure ventilation«
kombinierte Spinal- und Epidural-
andsthesie

Liquor cerebrospinalis

»closing volume« (Verschlussvolumen)
Chronische ventilatorische Insuffizienz
kontinuierliche venovendse Hamodialyse
kontinuierliche venovendse Hdmodia-
filtration

kontinuierliche venovendse Hamofiltration
Double-burst-Stimulation
Differentialdiagnose
Docosahexaensaure (C20:6)
disseminierte intravasale Koagulopathie
(Verbrauchskoagulopathie)
Blasendauerkatheter

Diffusionskapazitédt der Lunge fiir CO
(Kohlenmonoxid)

»different lung ventilation« (seiten-
differente Beatmung)

Sauerstoffangebot

extrakorporale CO,-Elimination
extrakorporale Membranoxygenierung
»Ecarin clotting time«
»endothelium-derived contracting factor«
»endothelium-derived relaxing factor«
enddiastolisches Volumen
Ejektionsfraktion (Auswurffraktion)
Erythrozytenkonzentrat

extrakorporaler Kreislauf

extrakorporale Zirkulation

eutektische Mixtur von Lokalanasthetika
elektromechanische Dissoziation bzw.
Entkoppelung

Eikosapentaensdure (C20:5)
exspiratorisches Reservevolumen
Extrasystolen

endsystolisches Volumen

extended spectrum beta-lactamases
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Ind
IPPV

IRDS
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extrakorporale StoBwellenlithotripsie
endexspiratorische CO,-Konzentration (in
Vol.-%)

exspiratorische CO,-Konzentration
fluorierte Chlorkohlenwasserstoffe
Food and Drug Administration
Ein-Sekunden-Kapazitat

relative Ein-Sekunden-Kapazitét in %
Fresh-frozen Plasma

freie Fettsauren

Frihgeborene

alveoldre Sauerstoffkonzentration
inspiratorische Sauerstoffkonzentration
fluorierte Kohlenwasserstoffe
funktionelle Residualkapazitat
Fettsduren
Frihsommer-Meningoenzephalitis
Fibrin(ogen)spaltprodukte

forcierte Vitalkapazitat
y-Aminobuttersdure

Glasgow Coma Scale

glomeruldre Filtrationsrate
y-Hydroxybuttersaure

gastrointestinal
Glykopeptid-intermediar-empfindlicher
Staphylococcus aureus
Graft-versus-Host-Reaktion

»hospital acquired pneumonia« oder
nosokomiale erworbene Pneumonie
»health care acquired pneumonia« oder
Pneumonie bei einem Patienten, der aus
einem Alten- oder Pflegeheim stammt
Herzfrequenz
Hochfrequenzoszillationsventilation
»high frequency ventilation« (Hoch-
frequenzbeatmung)

Herzindex

Herz-Lungen-Maschine
Herzminutenvolumen

hypoxische pulmonale Vasokonstriktion
Herzrhythmusstérungen
Herztransplantation

Halbwertszeit

Herzzeitvolumen (Herzminutenvolumen)
intraaortale Ballonpumpe
intraabdomineller Druck
Indocyaningriin-Plasmaverschwinderate
intrazerebraler bzw. intrakranieller Druck
Interkostalraum

Innendurchmesser

idiopathische hypertrophe Subaorten-
stenose

»interventional lung assist«

Indikation

»intermittent positive pressure ventila-
tion» (kontrollierte Beatmung)

»infant respiratory distress syndrome«
inspiratorisches Reservevolumen

ITBV
ITN
KBE
KF

KG

KH

KI
KOD
KOF
LA
LAP
LBP

LE
LTPL
LVEDP
LVEDV

LVEF

LVF
Lvp
LVSWI
MAC
MAP
MCT

MEP
MER
MG
MM
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MNS
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MoV
MPAP
MR
MRSA

MRSE

Ms
MSSA

ndMR
NEV
NLA
NMB
NMDA
NMH
NMM
NO
N,O
NSAID

NTPL
NwW
NYHA

Intrathorakales Blutvolumen
Intubationsnarkose

Kolonie-bildende Einheit
Kammerflimmern

Koérpergewicht

Kohlenhydrate

Kontraindikation

kolloidosmotischer Druck
Korperoberflache

Lokalanasthetikum (Lokalandasthetika)
linker Vorhofdruck
Lipopolysaccharid-bindendes Protein
Lungenembolie

Lebertransplantation

linksventrikularer enddiastolischer Druck
linksventrikulares enddiastolisches
Volumen

linksventrikulare Ejektionsfraktion
(Auswurffraktion)

linksventrikuldare Pumpfunktion

linker Ventrikeldruck

linksventrikuldrer Schlagarbeitsindex
minimale alveoldre Konzentration
mittlerer arterieller Druck

»middle chain triglycerides« (mittelkettige
Triglyceride)

motorisch evozierte Potentiale
Muskeleigenreflex

Molekulargewicht

Muttermund

maximaler mittlerer exspiratorischer Flow
Malignes neuroleptisches Syndrom
»multiple organ dysfunction syndrome«
Multiorganversagen

mittlerer Pulmonalarteriendruck
Muskelrelaxanzien
methicillinresistenter Staphylococcus
aureus

methicilinresistenter Staphylococcus
epidermidis

Magensonde

methicillinempfindlicher Staphylococcus
aureus

Stickstoff

nichtdepolarisierende Muskelrelaxanzien
Nierenersatzverfahren
Neuroleptanasthesie

neuromuskuldre Blockade
N-Methyl-D-Aspartat
niedermolekulares Heparin
neuromuskuldres Monitoring
Stickstoffmonoxid

Stickoxidul (Lachgas)

»nonsteroidal anti-inflammatory drugs«
(nichtsteroidale Antiphlogistika)
Nierentransplantation

Nebenwirkung

New York Heart Association
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»postoperative nausea and vomiting«
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parts per million = ml/m3

»post tetanic count« (posttetanische Zahl)
partielle Thromboplastinzeit
Thrombinzeit

pulmonaler GefdBwiderstand

pulslose ventrikuare Tachykardie
Lungenperfusion

intrapulmonaler Shunt

Resistance (Atemwegswiderstand)
rechter Vorhofdruck

renaler Blutfluss

Robert-Koch-Institut

respiratorischer Quotient
systemarterieller Blutdruck (nach Riva-
Rocci)

Residualvolumen

rechtsventrikulare Ejektionsfraktion
(Auswurffraktion)

rechter Ventrikeldruck
rechtsventrikuldrer Schlagarbeitsindex
regionale Wandbewegungsstérungen
Reptilasezeit

systolischer arterieller Druck
Schédel-Hirn-Trauma
Schlagvolumenindex
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»systemic inflammatoric response
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»transfusion-related acute lung injury«
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normales (unfraktioniertes) Heparin
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alveoldre Ventilation
Totraumvolumen

Tidalvolumen (Atemzugvolumen)
Vitalkapazitat

CO,-Produktion

ventrikuldre Extrasystole(n)
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Sauerstoffaufnahme (Sauerstoffver-
brauch)
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4 Kapitel 1 - Tracheotomie und Bronchoskopie

1.1 Tracheotomie

Historie der Trachotomie

1953
1985

Erste perkutane Tracheotomie durch Shelden
Erstbeschreibung der Dilatationstracheotomie
durch Ciaglia

Erstbeschreibung der Dissektionstracheotomie
durch Griggs (stumpfe Methode oder »Guide-wire-
dilating-forceps«-Methode)

Erstbeschreibung der translaryngealen Durchzugs-
tracheotomie durch Fantoni

Modifikationen der Dilatationstechnik nach Ciaglia
(Mehrschrittdilatation — Einschrittdilatation)
Erstbeschreibung der dilatativen Tracheotomie mit
selbstschneidender Schraube (PercuTwist) durch
Frova

Erstbeschreibung der Dilatationstracheotomie

mit flussigkeitsgefilltem Ballon (Ciaglia Blue
Dolphin)

1990

1997
2000

2001

2008

In Deutschland werden derzeit auf ca. 90 % der In-
tensivstationen Tracheotomien innerhalb der ersten
14 Beatmungstage durchgefiihrt. Auf 86 % der In-
tensivstationen kommt die perkutane Dilata-
tionstracheotomie routinemaflig zum Einsatz, wo-
bei die modifizierte Dilatationstechnik nach Ciaglia
(Einschrittdilatation) am haufigsten angewendet
wird (69 %). 98 % dieser Prozeduren werden unter
bronchoskopischer Kontrolle durchgefiihrt.

Chirurgische Tracheotomien werden in aller
Regel im Operationssaal durchgefiihrt (72 %), wo-
hingegen perkutane Dilatationstechniken bevor-
zugt bettseitig eingesetzt werden (98 %).

m  Zeitpunkt

o Der optimale Zeitpunkt einer elektiven
Tracheotomie wird nach wie vor kontrovers
diskutiert und bleibt unter Abwagung von
Risiken und Erfolgsaussichten eine indivi-
duelle Einzelentscheidung.

Den Ergebnissen der so genannten »TracMan-
Studie« zufolge ist es im Hinblick auf die 30-Tage-
Mortalitdt unerheblich, ob die Tracheotomie frith
(<4 Tage) oder spat (>10 Tage) durchgefiihrt wird.
Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass selbst
erfahrene Intensivmediziner nur selten valide pros-
pektive Aussagen iiber die wirkliche Beatmungs-
dauer treffen konnen. Demzufolge sollte die Not-

wendigkeit einer Tracheotomie bei beatmeten
Patienten Tag fiir Tag neu evaluiert und diskutiert
werden.

= Indikationen
Vermeidung von laryngealen/subglottischen
Schéden bei voraussichtlicher Langzeit-
beatmung
protrahiertes bzw. erfolgloses Weaning
COPD-Patient mit zu erwartendem kompli-
zierten Weaning
Ulzerationen im Oropharynxbereich
neuromuskuldre Erkrankungen
ggf. intraoperativ nach gréfleren Operationen
im Kopf-Hals-Bereich — Sicherung der Atem-
wege bei zu erwartenden linger anhaltenden
Schwellungen im Bereich der oberen Luftwege

= Tracheotomie vs. translaryngeale Langzeit-
intubation: Vorteile
schnelleres und einfacheres Weaning
geringerer Bedarf an Analgosedierung
Reduktion des Atemwegwiderstands durch im
Innendurchmesser grofiere (>8,5 mm) und
kiirzere Tuben — verminderte Atemarbeit
Reduktion des anatomischen Totraums —
verbesserte alveoldre Ventilation
verbesserte Mund- und Trachealtoilette
geringere Beweglichkeit der Trachealkaniile im
Vergleich zu einem translaryngealen Tubus
(bis zu 3,5 cm bei Flexion und Extension des
Kopfes) — bessere Fixierung, weniger
Trachealschdden
keine Schidigung des Larynx nach Tracheo-
tomie, dagegen in bis zu 10 % der Fille Steno-
sierungen im posterioren Stimmbanddrittel
bzw. subglottische Vernarbungen und Stenosen
translaryngeale Langzeitintubation
gesicherter Atemweg bei oropharyngealen und
laryngealen Tumoren
Vermeidung einer bakteriellen Fokusbildung
infolge von Sinusitis (im Gegensatz zur nasalen
Intubation)
hoherer Patientenkomfort (Patient kann tiber
spezielle Kantile sprechen und leichter orali-
siert werden)
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Tracheotomie

Die Vorteile der Tracheotomie ergeben sich
aus den Nachteilen der translaryngealen
Langzeitintubation!

Tracheotomie vs. translaryngeale Langzeit-
intubation: Nachteile

Operationstraumen bei Anlage und Verschluss
(Gewebedefekte, Blutungen, Infektionen,
Verletzung des N. recurrens, Fraktur von
Trachealspangen bei dilatativer Anlage des
Tracheostomas)

Traumen durch Tuben/Kaniilen (Ulzerationen,
Blutungen, tracheoosophageale Fisteln, Pneu-
mothorax, Haut-und Mediastinalemphysem)
Infektionen (bis 36 %, vor allem bei chirurgisch
angelegten Tracheostomata), Mediastinitis
Trachealstenosen (bis zu 60 %)

Gefahr der Kaniilendislokation und Kaniilen-
obstruktion

Bei Blutungen im Tracheostomabereich

und sekundaren Ventilationsproblemen muss
intermittierend eine Bronchoskopie zur
Vermeidung eines Bronchusausgusskoagels
durchgefiihrt werden!

1 Chirurgische Methoden

1.1

epithelialisiertes Tracheostoma: Haut wird
direkt auf die Schleimhaut des trachealen
Fensters (2.-4. Trachealknorpel) genédht
nichtepithelialisiertes Tracheostoma:
schwierigerer Kaniilenwechsel, hohere Gefahr
der Via falsa, hohere Infektions- und Blutungs-
gefahr als beim epithelalisierten Tracheostoma

.2 Perkutane Dilatationstracheoto-

mie (PDT)

Unabhéngig von der jeweiligen Technik miissen fol-

gende Voraussetzungen erfillt sein:

rechtskriftige Einwilligung des Patienten bzw.
des gesetzlichen Betreuers liegt vor (Elektiv-
eingriff!)

Nahrungskarenz vor Anlage (dennoch: kein
sicherer Aspirationsschutz)

ggf. Heparinpause

@ Abb. 1.1 Perkutane Punktion der Trachea in Hohe der
2.-3.Trachealspange unter bronchoskopischer Kontrolle.
(Aus Klemm u. Nowak (Hrsg.) Kompendium der Tracheoto-
mie, Springer 2012)

2. Person fiir die Bronchoskopie obligat erfor-
derlich (wenn méglich Videobronchoskop mit
Bildschirm) — Durchfithrung niemals ohne
bronchoskopische Kontrolle

suffiziente Sedierungstiefe, ggf. Relaxierung
Beatmung mit 100 % Sauerstoff
Stimmbandebene mittels direkter Laryngo-
skopie einsehbar

sterile Abdeckung des OP-Gebiets und
Desinfektion

Infiltration des Punktionsareals; Lokalanisthe-
tikum mit Vasokonstriktorenzusatz — Vermei-
dung von Hautblutungen

Dilatationstechnik nach Ciaglia
(Mehrschrittdilatation)
Einbringen des Bronchoskops und Zuriick-
ziehen des Tubus (Cuff kurz unter Stimm-
bandebene!)
mittige Punktion des Lig. anulare zwischen 2.
und 3. (1.-4.) Trachaealspange unter fiber-
optischer Kontrolle
Aspiration von Luft (8 Abb. 1.1)
Vorschieben eines Seldinger-Drahtes unter
fiberoptischer Kontrolle in Richtung Carina
(8 Abb. 1.2)
horizontale Hautinzision links- und rechts des
Drahts (ca. 1,5-2 cmy; alternativ: Hautschnitt
vor Punktion)
Einfithren von Dilatationsstdben mit zu-
nehmendem Durchmesser (bis 36 Charr)
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@ Abb. 1.2 Einfiihren des Seldinger-Drahts und Vordilata-
tion. (Aus Klemm u. Nowak (Hrsg.) Kompendium der
Tracheotomie, Springer 2012)

== danach Einfiihren der Trachealkaniile mit
Hilfe eines passenden Obturators {iber den
Seldinger-Draht

== bronchoskopische Lagekontrolle der Tracheal-
kaniile vor Konnektion an Respirator

0 Verletzung des Ringknorpels mit konseku-
tiver Destruktion bei zu hoher Punktion;
Verletzung der Trachealhinterwand; Fraktur
von Knorpelspangen!

Modifikationen der Ciaglia-Technik
(Einschrittdilatation)

== hierzu gehéren: Ciaglia BlueRhino, UltraPerc,
Ciaglia BlueDolphin

== Einbringen des Bronchoskops und Zuriick-
ziehen des Tubus (Cuff kurz unter Stimmband-
ebene!)

== mittige Punktion des Lig. anulare zwischen 2.

und 3. (1.-4.) Trachaealspange unter fiber-

optischer Kontrolle

Aspiration von Luft (@ Abb. 1.1)

Vorschieben eines Seldinger-Drahtes unter

tiberoptischer Kontrolle in Richtung Carina

(8 Abb. 1.2)

== horizontale Hautinzision links- und rechts des
Drahts (ca. 1,5-2 cmy; alternativ: Hautschnitt
vor Punktion)

== Vordilatation der Punktionsstelle mit einem

kleinen Dilatator
== Ciaglia BlueDolphin/Ultraperc: einmalige
Dilatation mit konisch zulaufendem, hydrophil

@ Abb. 1.3 Einschritt-Dilatationstechnik nach Ciaglia (hier:
BlueRhino). (Aus Klemm u. Nowak (Hrsg.) Kompendium der
Tracheotomie, Springer 2012)

beschichtetem und gebogenem Dilatator bis
zur aufgedruckten Markierung (@ Abb. 1.3)

== Einbringen der Trachealkaniile {iber die im Set
befindlichen Obturatoren in Seldinger-Technik

== Ciaglia BlueDolphin: Einbringen eines modifi-
zierten Dilatators, der am distalen Ende einen
Ballon zur Dilatation trdgt und an dessen pro-
ximalem Ende bereits die Trachealkaniile auf-
geladen ist, dann Inflation mit Kochsalzlosung
iiber eine Druckspritze mit integriertem
Manometer (11 bar fiir 10-20 s!) — zirkulére
Dilatation von Weichteilen und Trachea. Nach
Evakuation der Fliissigkeit aus dem Ballon Ein-
bringen der Trachealkaniile in einem Schritt
(8 Abb. 1.4).

o Verletzung des Ringknorpels mit konseku-
tiver Destruktion bei zu hoher Punktion;
Verletzung der Trachealhinterwand; Fraktur
von Knorpelspangen!

Schraubtechnik nach Frova

== Einbringen des Bronchoskops und Zuriick-
ziehen des Tubus (Cuff kurz unter Stimmband-
ebene!)

== mittige Punktion des Lig. anulare zwischen 2.

und 3. (1.-4.) Trachealspange unter fiber-

optischer Kontrolle

Aspiration von Luft (8 Abb. 1.1)

Vorschieben eines Seldinger-Drahtes unter

fiberoptischer Kontrolle in Richtung Carina

(8 Abb.1.2)
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- Tracheotomie

@ Abb. 1.4 Ciaglia BlueDolphin-Technik. (Aus Klemm u. No-
wak (Hrsg.) Kompendium der Tracheotomie, Springer 2012)

horizontale Hautinzision links- und rechts des
Drahts (ca. 1,5-2 cmy; alternativ: Hautschnitt
vor Punktion)

Vordilatation der Punktionsstelle mit einem
kleinen Dilatator

kontrolliertes Eindrehen einer selbstschnei-
denden Dilatationsschraube (PercuTwist) iber
den Seldinger-Draht unter bronchoskopischer
Kontrolle bis zur Trachealhinterwand (zuerst
unter moderatem Druck, bis Schraube im
Gewebe greift, dann unter Zug; @ Abb. 1.5)
Einbringen der Trachealkaniile iber die im Set
befindlichen Obturatoren in Seldinger-Technik

Verletzung des Ringknorpels mit konseku-
tiver Destruktion bei zu hoher Punktion;
Verletzung der Trachealhinterwand; Fraktur
von Knorpelspangen

Spreiztechnik nach Griggs

Einbringen des Bronchoskops und Zuriick-
ziehen des Tubus (Cuff kurz unter Stimmband-
ebene!)

mittige Punktion des Lig. anulare zwischen 2.
und 3. (1.-4.) Trachaealspange unter fiber-
optische Kontrolle

Aspiration von Luft (@ Abb. 1.1)

Vorschieben eines Seldinger-Drahts unter
fiberoptische Kontrolle in Richtung Carina

(8 Abb. 1.2)

horizontale Hautinzision links- und rechts des
Drahts (ca. 1,5-2 cm)

B Abb. 1.5 Dilatationsschraube nach Frova. (Aus Klemm u.
Nowak (Hrsg.) Kompendium der Tracheotomie, Springer
2012)

B Abb. 1.6 Dilatationstechnik nach Griggs

Vordilatation der Punktionsstelle mit einem
kleinen Dilatator

Auffideln des Dilatationszange iiber den
Seldinger-Draht (Drahtkanal an des Spitze des
Instruments in geschlossenem Zustand) und
Insertion in Trachea

Kippen der Zange nach kranial, bis Branchen
parallel zur Langsachse der Trachea

Offnen der Zange mit beiden Hiinden und
Aufdehnung der Trachea; anschliefend
Zuriickziehen des Instruments in ge6ffnetem
Zustand (8 Abb. 1.6)

Technik mit den besten kosmetischen Ergeb-
nissen nach Dekaniilierung (spontaner Ver-
schluss des Tracheostomas in ca. 3-4 Tagen)

Verletzung des Ringknorpels mit konseku-
tiver Destruktion bei zu hoher Punktion;
EinreiBen der Trachealhinterwand auf
Spannung der Hinterwand beim Dilatations-
vorgang achten!
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Translaryngeale Durchzugs-
tracheostomie nach Fantoni

== Einbringen des Bronchoskops und Zuriick-
ziehen des Tubus (Cuff entblocken!)

ggf. antiseptische Mundspiilung

mittige Punktion des Lig. anulare zwischen
2. und 3. (1.-4.) Trachaealspange unter fiber-
optische Kontrolle

Aspiration von Luft

Vorschieben eines Seldinger-Drahtes unter
fiberoptische Kontrolle nach kranial am ent-
blockten Cuff vorbei in die Mundhohle

(@ Abb. 1.7a)

== nach transoraler Ausleitung des Drahtes Fixie-

rung eines konisch zulaufenden Spezialtubus;
Anbringen eines Haltegriffs an das distale
Ende des Drahts

== Extubation des Patienten und evtl. Intubation
mit diitnnem Hilfstubus zur Aufrechterhaltung
der Ventilation

== Durchzug der Trachealkaniile nach auflen
(Hypopharynx — Stimmbandebene —
Trachealvorderwand — umliegendes Weich-
teilgewebe), zwei Finger dienen als Gegenlager
(@ Abb. 1.7a)

== Abschneiden der ausgeleiteten Konusspitze des
Tubus

== weiteres Herausziehen des Tubus mit leicht
geblocktem Cuff und simultanes Einbingen
eines Obturators, bis Kaniile senkrecht zur
Léangsachse der Trachea steht (@ Abb. 1.7b)

== Wendemanover: Drehung der Kaniile um 180°,
Absenken der Tubusspitze Richtung Carina
und Vorschieben

== Vorteile der Durchzugstechnik: Kraftwirkung
von innen nach auflen (im Gegensatz zu o.g.
Techniken) — Anwendung bei »weicher«
Trachea

Sonderform: Minitracheostoma

== Punktion des Lig. cricothyroideum zwischen
Schild- und Ringknorpel wie bei klassischer
Koniotomie

== Einbringen einer speziellen abgewinkelten und
verschliefbaren 4-mm-Kaniile in Seldinger-
Technik (8 Abb. 1.8)

== Fixierung mittels Trachealkaniilenband bzw.
Annaht

B Abb. 1.7a,b Durchfiihrung der translaryngealen Tracheo-
tomie nach Fantoni: a Einlegen des Drahtes in den Tubus
unter bronchoskopischer Sicht und orales Ausleiten des
Drahtes. Nach Extubation Einlegen eines speziellen Beat-
mungstubus zur Aufrechterhaltung der Ventilation, Durch-
zug der konisch zulaufenden Trachealkandile durch die
Trachealwand und das umliegende Gewebe von innen nach
auflen (zwei Finger dienen als Gegenlager). b Herausziehen
des Tubus und Abschneiden der ausgeleiteten Konusspitze,
anschlieBend Vorschieben des Tubus von auf3en nach innen
unter Einsatz eines speziellen Obturators. (Aus Klemm und
Nowak (Hrsg.) Kompendium der Tracheotomie, Springer
2012)
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@ Abb. 1.8 Set zur Minitracheostomie. (Aus Klemm
u. Nowak (Hrsg.) Kompendium der Tracheotomie, Springer
2012)

Indikation: erleichtertes endotracheales Ab-
saugen bei vermehrter Sekretbildung und
unzureichendem Hustenstof§ — kein Hilfs-
mittel zur Beatmung!

Kontraindikationen fiir perkutane
Dilatationstracheotomien

Absolute Kontraindikationen
Notfallsituation

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren bzw.
kindlicher Habitus (Ausnahme evtl. Durch-
zugstechnik nach Fantoni; einzelne positive
Kasuistiken liegen gegenwirtig vor)
fehlende Einwilligung des Patienten bzw.
seiner gesetzlichen Betreuer

bekannte oder zu erwartende schwierige
Intubation

fehlende bronchoskopische Uberwachung

fehlende Kapazitit zur notfallmafligen konven-

tionellen chirurgischen Tracheotomie bzw.
Blutstillung

Patienten mit abweichendem Tracheaverlauf
(z.B. bei ausgeprégter Struma) bzw. bei nicht
eindeutig identifizierbaren anatomischen
Verhiltnissen

Infektionen und bestehende Malignitdt im
Tracheotomiebereich

Patienten mit instabiler bzw. fixierter HWS
Notwendigkeit eines permanenten Tracheo-
stomas

schwerste Gasaustauschstorungen

Relative Kontraindikationen

ausgepragte plasmatische Gerinnungsstorung
Thrombozytopenie/-pathie

hochgradige Kreislaufinstabilitét

Patienten mit extremer Adipositas

Patienten mit Zustand nach Hirnschidigung
und anzunehmender ldngerer Rehabilitations-
phase

sonstiges: kalzifizierende Trachealspangen,
Patienten mit Hirndruck, vergroflerte Schild-
driise

Perkutane Dilatationstracheotomien

== Erster Kaniilenwechsel nicht vor dem 7.-
10. Tag aufgrund maoglicher Kulissenphdno-
mene der noch nicht verklebten pratrache-
alen Gewebsschichten! (Seldinger-Technik
ggf. mit Cook-Fiihrungsstab bzw. Absaug-
katheter!).

== Bei akzidenteller Dekaniilierung innerhalb
der ersten Tage keine protrahierten Reka-
niilierungsversuche, sondern konventio-
nelle Intubation! (Durchfiihrung der PDT
bei nicht gegebener konventioneller Intu-
bationsmdglichkeit daher kontraindiziert).

== Eine Punktion zwischen Ringknorpel und
1. Trachealrings muss bei den perkutanen
Tracheotomien auf jeden Fall vermieden
werden — irreversible Kehlkopfschaden.

= \ergleichende Studien zwischen einzelnen
Methoden der PDT haben bisher keinen
Vorteil einzelner Verfahren erbringen
kdnnen, so dass alle derzeit verfligbaren
Methoden gleichberechtigt nebeneinander
existieren.

1.1.3 Chirurgische versus dilatative

Tracheotomie

Vorteile Dilatationstracheotomie

geringere Rate an Wundinfektionen (v.a. mit
Problemkeimen wie Pseudomonas)

bessere kosmetische Ergebnisse, geringere
Narbenbildung

hohere Kosteneffektivitat

geringere Dauer der Prozedur

geringere Gesamtkomplikationsrate
geringere Rate an schweren Blutungen
geringere Letalitdt der Methode
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= Vorteile der chirurgischen Tracheotomie
weniger Obstruktionen nach Dekaniilierung
einfacher Kaniilenwechsel (direkt nach
Operation moglich)
zur Langzeitversorgung geeignet
(vermeintlich) geringere Rate an Fehllagen/
via falsa
geringere Rate an kleinen Blutungen

1.2  Bronchoskopie

Historie der Bronchoskopie

1897 Erste translaryngeale starre Bronchoskopie durch
Killian

1964 Entwicklung flexibler fiberoptischer Bronchoskope
durch lkeda

1.2.1 Bronchoskopeinteilung

nach Verwendungszweck (Intubations-
bronchoskope, diagnostische Broncho-
skope, ...)

nach Grofle (Aulendurchmesser und
Durchmesser des Arbeitskanals)

nach dem Aufbau/Typ (starre Bronchoskope
bzw. flexible, fiberoptische Bronchoskope)

1.2.2 Aufbau des flexiblen
Fiberendoskops

(1-)2 Lichtleitbiindel (10.000-15.000 Fasern,
10-30 pum), 1 Bildleitbiindel (ca. 20.000
Fasern, 7-10 pm)

1 Arbeitskanal mit unterschiedlichem Durch-
messer (1,2-3,2 mm)

2 Abwinkelungsziige (maximale Abwinkelung
von 180° bzw. 130° zur anderen Seite)

1.2.3 Starre Bronchoskopie

mit Moglichkeit zur IPPV oder Hochfrequenzbeat-
mung

= Indikationen
massive Himoptoe oder Fibrinausgiisse
Entfernung groflerer endobronchialer Fremd-
korper (besonders bei Kindern)
endobronchiale Lasertherapie oder Eingriffe
an der Trachea
Stentplatzierung
Beurteilung der laryngealen und sublaryn-
gealen Region (meist im HNO-Bereich)

= Kontraindikationen
instabile oder fixierte HWS

= Nachteile
eingeschrénkte Sicht in Peripherie
groflere Belastung fiir die Patienten, z. B. in-
folge einer notwendigen tiefen Sedierung/Nar-
kose evtl. mit Muskelrelaxierung

1.2.4 Flexible, fiberoptische
Bronchoskopie

= Indikationen
Atemwegssicherung, z. B. fiberoptische
Wachintubation
selektive Materialentfernung
endotracheale und endobronchiale Befund-
erhebung
fiberoptische Assistenz, z. B. bei Tracheoto-
mien
diagnostische und therapeutische Interven-
tionen: bronchotracheale Sekretentfernung
und -gewinnung, gezielte Applikation von
Medikamenten, etc.

@ Tab. 1.1 fithrt die haufigsten Indikationen zur dia-
gnostischen Bronchoskopie und @Tab. 1.2 die hdu-
figsten Indikationen zur therapeutischen Broncho-
skopie an.



1.2 - Bronchoskopie

1 1

B Tab. 1.1 Haufige diagnostische Indikationen fir die fiberoptische Bronchoskopie bei Intensivpatienten

Pneumoniediagnostik:
- Bronchoalveoldre Lavage BAL* (2- bis 3-mal

Gewinnung von 20-30 ml Spullésung; besonders bei

Immunsuppression)
- Birstenabstrich
- geschutzte Birste

Atelektasen

Apparente Aspiration bzw. nach pra- oder intra-
hospitaler Notfallintubation:

- Nachweis/Ausschluss einer Aspiration

- Sicherung von aspiriertem Material
(pH-Bestimmung und Bakteriologie)

Thoraxtrauma

Inhalationstrauma/Intoxikation

Tumorverdacht

Hamoptoe
Tubuslage

Perkutane Tracheotomien

Atemwegsobstruktion

Nicht entfaltete Lunge nach Pneumothorax

Beurteilung der Schleimhaut, selektive Gewinnung von
Sekretmaterial, Beseitigung einer Sekretretention, Ursachen-
suche (intra- oder extrabronchiale Obstruktion), ggf. trans-
bronchiale Biopsie (Cave: hohe Komplikationsrate!)

Nachweis, Ursachenfeststellung von Gasaustausch-
stérungen (z.B. bronchiale Obstruktion durch Schleimpfropf,
Tumor, anatomisches Hindernis, Fremdkorper wie Zahne,
Nahrungspartikel etc.)

Beurteilung der Schleimhaut (Lavage ist obsolet!)

Nachweis/Ausschluss von Trachea- oder Bronchus-
verletzungen

Beurteilung der Schleimhaut und des Ausmales
(R6tung, Odem, Nekrosen)

Beurteilung der Schleimhaut, der Carina, Zytologiegewin-
nung, transbronchiale oder transkarinale Biopsie, BAL

Lokalisation der Blutungsquelle
Tubuslokalisation (DLT)

Lagekontrolle des Tubus, Nachweis von Lasionen und
Blutungen

Tubusverlegung (Cuff-Hernien, Sekretverhalt, Bronchial-
kollaps, Tumor, Fremdkéorper)

Ausschluss/Nachweis einer Obstruktion oder broncho-
pleuralen Fistel

* Die endobronchiale Sekretgewinnung hat eine Sensitivitat von 73-100 % und eine Spezifitat von nur 27-67 %!

B Abb. 1.9 Bedienung des Fiberbronchoskops (Erklarung siehe 1.2.5)
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B Tab. 1.2 Die haufigsten Indikationen zur therapeutischen Bronchoskopie

Atelektasen

Aspiration mit ALI/ARDS

Asthma

Bronchopleurale Fisteln
Fremdkorper

Blutstillung bei Hdmoptoe

Positionierung von Bronchus-
blockern/Univent-Tuben

Fiberbronchoskopische
Assistenz

1.2.5 Handhabung

des Fiberbronchoskops

Beseitigung von Aspiraten, Blut oder Sekret durch kérperwarme NaCl-Lésung oder
Sekretolytika

Ggf. gezielte Applikation von Surfactant

Absaugen von Schleimpfropfen, direkte Applikation von bronchodilatatorischen
Lésungen

Applikation von Fibrinklebern
Entfernung mit Zange oder Kérbchen

Applikation von eiskalter NaCl-Lésung, 1 ml (Nor-)Adrenalinlésung (1:10.000), xylo-
metazolinhaltige Losung, Vasopressin, Fibrin; endobronchiale Blockade, Lasertherapie

Schutz der intakten Lunge vor Blutaspiration, Einlungenventilation

Perkutane Tracheotomie: Bestimmung der Punktionshohe mittels Diaphanoskopie,
Kontrolle der korrekten Lage des Seldinger-Drahtes; Doppellumenintubation zur
Tubuslagekontrolle

1.2.7 Komplikationen
der Bronchoskopie

Bei der Bedienung eines Bronchoskops sind bis zu
drei simultan auszufithrende Manover notwendig

(8 Abb. 1.9):

schwere Komplikationen treten in 0,5 % der
Fille auf, z. B. Barotrauma mit Pneumothorax
und/oder Mediastialemphysem, Hamoptoe,

achsengerechte Langsbewegung (Vor- und
Zuriickziehen des Einfiihrungsteils)
Achsendrehung des gesamten Bronchoskops
(nur bei gleichzeitiger Lingsbewegung zur
Vermeidung von Torsionskréften)
Abwinkelung des distalen Einfiihrungsteils
(»Up«- oder »Down«-Bewegung in einer
Ebene)

Hypoxdmie, Hyperkapnie, Anstieg des intra-
zerebralen Drucks, Aspiration, Auslosung
eines postbronchoskopischen SIRS bei Patien-
ten mit Pneumonie.

leichte Komplikationen in 0,8 % der Fille, z. B.
Laryngo- und Bronchospasmus, Fieber, vaso-
vagale Synkope, Erbrechen, Epistaxis

1.2.6 Monitoring wiahrend

@ Tab. 1.3 gibt einen Uberblick iiber Stérungen und
Komplikationen, welche auf der Durchfithrung der
Bronchoskopie beruhen.

der Bronchoskopie

Pulsoxymetrie

EKG

Blutdruckmessung (evtl. invasiv)
Registrierung des endexspiratorischen CO,
mittels Kapnometrie/-graphie

engmaschige Uberwachung der Beatmungs-
parameter bei beatmeten Patienten (Pyy, AMYV,
Beatmungsdriicke, FiO,).

Risikofaktoren fiir Komplikationen
== Erhohtes Risiko
- PEEP >10 cmH,0
— Auto-PEEP >15 cmH,0
- manifeste Gerinnungsstérungen, PTT
>1,5-fach verlangert bzw. Therapie mit
Antikoagulanzien
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B Tab. 1.3 Komplikationen der Bronchoskopie

Allgemein
Gasaustausch

Kreislauf

ZNS

Atemwege/Lunge

Topisch applizierte
Lokalandsthetika

Atemmechanik

Dauersog lobar-segmental

Spontanatmung
- ohne Tubus
- mit Tubus

- Hirndruck ohne ICP-Monitoring

— Urémie

— pulmonaler Hypertonus

== Sehr hohes Risiko

Fieber (proinflammatorische Zytokine 1); SIRS mit Temperaturanstieg
P,0,4, 5,0, ¥, p,CO, T, Vr 4, Va4, Qy/Q; T

MAP (1), HF T(), SVR 11, pcwp T, PAP T, PVR T, CI T({), Arrhythmien T, ST-Strecken-
veranderungen T, ANP T, MVO, T

IcP T

Reflektorische Broncho- und Laryngospastik
Mechanische Mukosaldsion mit Blutung
Auto-PEEP T (Barotrauma)
Resorptionsatelektasen T(hohe F;0,)
Surfactant

Infiltrat, Infektion

Toxische Reaktionen (Konvulsion, Schock)

Ciot ¥ Raw T

Mikroatelektasen, PEEP {, V1 4, (V4 ¥), FRC Y, p,0, ¥, p,CO, T, Mukosalasion bei starkem
Sog

(FIVC L, FEV o4
paw T(), PEEP T, Atemarbeit T

ten weisen hohere Komplikationsraten auf (bis
10 %), ebenso transbronchiale Biopsien (7-14 %)!

Je schwerer die respiratorische Einschrankung/
Erkrankung des Patienten vor der FB ist, desto ho-
her ist das Risiko der Untersuchung!

- p,0, <70mmHg bei F,0, >0,7
- refraktarer p,CO, >55 mmHg

- PEEP >15 cmH,0

- akuter Bronchospasmus

- akuter Myokardinfarkt <48 h

— hoéhergradige Arrhythmien oder instabile
Angina-pectoris-Symptomatik

- ausgepragte refraktére Bradykardien

- MAP <65 mmHg

- Thrombozytenzahl <20.000/ul

1.2.8 Dokumentation

Eine standardisierte Dokumentation ist Bestandteil
jeder Fiberbronchoskopie. Sie hat vergleichende so-
wie medikolegale Bedeutung. Inhaltlich sind hier-
bei zu berticksichtigen:

Indikationsstellung und vorausgegangene

Diagnostik

individuelles Patientenrisiko

Art und Weise der Analgosedierung

0 Intensive Manipulationen wie Absaugen oder
ausgiebige Lavage kénnen den Gasaustausch
weiter beeintrachtigen!

Patienten mit Asthma bronchiale oder chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung haben ein erhéhtes
Komplikationsrisiko (bis 5 %), auch Intensivpatien-

topographische, morphologische und funktio-
nelle Aspekte, insbesondere zu Tracheobron-
chialgeriist, Schleimhaut- und Sekretverhalt-
nissen

Befundlokalisation und -ausbreitung
Lumenverhéltnisse und Position kiinstlicher
Luftbriicken
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B Tab. 1.4 Lungensegmente und zugeordnete Bronchen

Rechte Lunge

Lobus superior
Segmentum apicale (1)
Segmentum posterius (2)
Segmentum anterius (3)

Lobus medius
Segmentum laterale (4)
Segmentum mediale (5)

Lobus inferior
Segmentum superius (6)
Segmentum basale mediale (7)
Segmentum basale anterius (8)
Segmentum basale laterale (9)
Segmentum basale posterius (10)

Linke Lunge

Lobus superior
Segmentum apicoposterius (1 + 2)
Segmentum anterius (3)
Segmentum lingulare superius (4)
Segmentum lingulare inferius (5)

Lobus inferior
Segmentum superius (6)
Segment fehlt meist (7)
Segmentum basale anterius (8)
Segmentum basale laterale (9)

Segmentum basale posterius (10)

Untersuchungsgang sowie MafSnahmen
Untersuchungstoleranz

Diagnose

und schliefllich resultierende Empfehlungen

Fiir eine optionale Zusatzdokumentation sind Vi-
deosysteme mit der Moglichkeit von Aufzeichnun-
gen geeignet. Videofiberbronchoskope, bei denen
ein Chip die Faseroptik ersetzt, kann man derzeit
am ehesten fiir eine qualitativ hochwertige Doku-

Bronchus lobaris superior dexter
Bronchus segmentalis apicalis
Bronchus segmentalis posterior
Bronchus segmentalis anterior
Bronchus lobaris medius dexter
Bronchus segmentalis lateralis
Bronchus segmentalis medialis
Bronchus lobaris inferior dexter
Bronchus segmentalis superior
Bronchus segmentalis basalis medialis
Bronchus segmentalis basalis anterior
Bronchus segmentalis basalis lateralis

Bronchus segmentalis basalis posterior

Bronchus lobaris superior sinister
Bronchus segmentalis apicoposterior
Bronchus segmentalis anterior
Bronchus lingularis superior
Bronchus lingularis inferior

Bronchus lobaris inferior sinister

Bronchus segmentalis superior

Bronchus segmentalis basalis anterior
Bronchus segmentalis basalis lateralis

Bronchus segmentalis basalis posterior

mentation nutzen. Neueste Technologien erlauben
eine digitale Dokumentation, Nachbearbeitung,
Speicherung und Archivierung endoskopischer Be-
funde.

1.2.9 Hygienische Aufbereitung

Die sichere Aufbereitung von medizinischem Ins-
trumentarium sowie die Dokumentation derselben



