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Vorwort zur 2. Auflage

Der Erfolg der ersten Auflage hat gezeigt, dass unsere HerzAkutMedizin bei der
Zielgruppe der intensivmedizinischen Kolleginnen und Kollegen nicht nur gut an-
kam und auf grofle Resonanz traf, sondern auch eine bedeutende Nische im
deutschsprachigen Raum ausgefiillt hat. Die Analyse des Marktes offenbarte viel-
mehr eine zentrale Stellung des Werkes in der intensivmedizinischen Literatur, die
eine offensichtlich bedeutsame Liicke dieser zwar sehr speziellen, aber unbestritten
wichtigen Thematik geschlossen hat. Dies war fiir Verlag und Herausgeber Anlass
genug, trotz schwieriger Zeiten fiir Biicher als gedruckte Werke eine zweite, um-
fangreich aktualisierte und in wesentlichen Aspekten erweiterte Auflage herauszuge-
ben. Alle Kapitel der 1. Auflage wurden entsprechend neuesten diagnostischen und
therapeutischen Erkenntnissen aktualisiert und wo nétig unter Beriicksichtigung
von Empfehlungen und Leitlinien um neue Therapiestrategien erweitert.

Eine Neuerung in dieser Auflage stellen die so genannten ,Denkanst6f3e“ dar.
Mit einem solchen Denkanstof3 wurden Kapitel, Themen oder innovative Therapie-
strategien versehen, deren Inhalte entweder sehr neu und dementsprechend auch
umstritten wéren oder nach Ansicht der Herausgeber in der speziellen Darstellung
der jeweiligen Autoren einer kritischen Beleuchtung bediirfen. Die Denkanstofle
pointieren entweder andere Meinungen, diskutieren kritisch, dufSern Vorsichtswar-
nungen oder enthalten ergédnzende Kommentare, die den Leser dazu befihigen sol-
len, seine eigene Einschdtzung zum Sachverhalt bzw. zu dessen Stellenwert vorzu-
nehmen. Die Denkanstofle sind von den Herausgebern selbst oder von von ihnen
gebetenen Experten verfasst worden und waren dem jeweiligen Autor der vorange-
stellten Kapitel nicht bekannt.

Neu aufgenommen wurde am Ende jedes Kapitels (falls bekannt) ein Hinweis auf
Empfehlungen bzw. Leitlinien der verschiedenen Fachgesellschaften sowie deren ak-
tuelle Internetadressen mit der entsprechenden Homepage.

Am Ende des Buches findet sich ein Kapitel zur Bedeutung von Leitlinien und
Empfehlungen.

Mehrere Kapitel wurden komplett neu eingefiigt, die in der 1. Auflage noch nicht
beriicksichtigt werden konnten: Dazu zédhlen die Themenschwerpunkte ARDS, wei-
tere Aspekte zu Drogennotfillen, thrombembolische Ereignisse sowie ein eigenes
Kapitel tiber das sehr wichtige Thema ,,Intensivmedizin bei Frauen®. Unseres Wis-
sens ist HerzAkutMedizin das erste Buch, in dem die Thematik der geschlechtsspe-
zifischen Besonderheiten bei Frauen in Klinik, Diagnostik und Therapie unter in-
tensivimedizinischen Aspekten in einem eigenen Kapitel in diesem Umfang beleuch-
tet wird.

Die Herausgeber mochten abschlieflend ihren grofien Dank gegeniiber dem Ver-
lag zum Ausdruck bringen, der in schwierigen Zeiten das vorliegende Werk erneut
aufgelegt hat und zwar in nochmals verbesserter hochwertiger Ausstattung, trotz
erheblicher Ausweitung des Umfangs. Insbesondere gilt dabei unser Dank Frau Sa-
bine Ibkendanz und Herrn Oliver Frohmeyer, die durch ihr ungewé6hnliches Enga-
gement und ihre wohlwollende, fordernde und férdernde Unterstiitzung entschei-
dend zum Erfolg des Werkes beigetragen haben. Besonders herzlich danken wir un-
seren Sekretdrinnen, Frau Verena Fiinfschilling (Basel) und Frau Vera Thomas (Ber-
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lin) fiir Thren unermiidlichen Einsatz beim Eintreiben der ausstehenden Manuskrip-
te und der mithevollen redaktionellen Kleinstarbeit, die in grolem Umfang nicht
nur in Form von volumindsen Korrespondenzen mit den Autoren angefallen ist, be-
vor dann eine Druckfreigabe erteilt werden konnte. Ihrer speditiven konsequenten
Arbeit und Akribie verdanken die Herausgeber fiir die Aktualitdt des Werkes viel.

Schliefllich danken wir auch unseren Lesern der 1. Ausgabe fiir zahlreiche Anre-
gungen und kritische Anmerkungen, die zu deutlichen Verbesserungen gefiihrt ha-
ben. Die Herausgeber mdchten auch weiterhin (sei es schriftlich oder elektronisch)
zu reger Kritik auffordern; stetige Kritik bringt uns alle weiter - in der Lehre, Wei-
terbildung oder am Krankenbett!

Berlin und Basel, im Februar 2006 G. BAUMANN
H.-R. ZERKOWSKI
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Die Intensivmedizin stellt einen groflen und zentralen Sektor interdisziplindrer Zu-
sammenarbeit in der Medizin dar. Gerade auf dem Gebiet der kardiologisch-kardio-
chirurgischen Intensivmedizin ist die reibungslose Zusammenarbeit von Anésthe-
sisten, Herzchirurgen und Kardiologen eine ,,conditio sine qua non® ohne die eine
addquate Versorgung dieses duflerst brisanten Patientenguts nicht erfolgreich sein
kann.

Notfallsituationen erfordern schnelle Entscheidungen, die gezielt und ohne Ver-
zogerungen umgesetzt werden miissen. Die Besonderheiten der pathophysiologischen
Zusammenhinge und der in der Regel schnelle Ablauf des Krankheitsgeschehens er-
fordern deshalb sehr oft ein abweichendes Procedere in Diagnostik und therapeuti-
schem Vorgehen im Vergleich zu elektiven stabilen Patienten mit kardiologischen
Krankheitsbildern. Im Vordergrund stehen dabei diagnostische und therapeutische
Mafinahmen zur Sicherung und Besserung der Prognose quo ad vitam, um die
Voraussetzungen fiir bewéhrte konventionelle, interventionelle und/oder operative
Mafinahmen iiberhaupt erst zu schaffen.

Dieser Gedanke leitete uns bei der Planung des vorliegenden Buches. Die Heraus-
geber sind der Meinung, dass die gdngigen Lehrbiicher der verschiedenen Diszipli-
nen diesem Anspruch unter intensivmedizinischen Aspekten nicht hinreichend ge-
recht werden konnen. Es war unser Ziel, hier zumindest im deutschsprachigen
Raum eine entscheidende Liicke zu schlieflen.

Es sei an dieser Stelle ausdriicklich betont, dass dieses Buch in keinster Weise
die einschldgigen Lehrbiicher ersetzen soll oder kann. Es ist vielmehr gedacht als
eine sinnvolle Ergdnzung aus der primidren Sicht der Intensivmedizin, und zwar
was sowohl das Akutmanagement als auch die Weichenstellung fiir das weitere Pro-
cedere in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht bei diesen Patienten betrifft.

Wir haben in jedem Kapitel Wert darauf gelegt und entsprechend alle Autoren
nachdriicklich angehalten, eine einheitliche Gliederung einzuhalten. Wann immer
es moglich war, sind die Kapitel mit identischem Aufbau in zehn verschiedene Ab-
schnitte unterteilt (1. Grundlagen, 2. Problemstellung, 3. Diagnostik, 4. Erfordernis-
se und Voraussetzungen, 5. Phase der Intensivbehandlung, 6. Monitoring und Mess-
technik, 7. Diagnostik und Therapieschema, 8. Erfolgskontrolle, 9. Stellung im the-
rapeutischen Gesamtkonzept, 10. Datenblatt).

Bei dieser Planung wurde das Ziel verfolgt, Ubersichtlichkeit in den Vordergrund
zu stellen und somit eine schnelle Orientierung in der jeweiligen Notfallsituation
zu gewidhrleisten und ein schnelles Ergreifen der richtigen Mafinahmen zu ermdg-
lichen. Aus diesem Anspruch heraus erkldrt es sich zwangsldufig, dass das vorlie-
gende Werk kein Lehrbuch sein kann, sondern vielmehr ein Nachschlagewerk dar-
stellt. Aus dem gleichen Grund wurden bewusst Uberschneidungen und Wieder-
holungen in verschiedenen, zum Teil inhaltlich verwandten Kapiteln toleriert, um in
Notfallsituationen dem Leser Querverweise und damit zeitaufwendiges Bléttern zu
ersparen.

Das vorliegende Buch ist das Resultat griindlicher Planung und Bearbeitung
durch Autoren und Herausgeber. Es richtet sich an Studenten und klinische Arzte
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verschiedener Richtungen mit primdrem Interesse an Akuterkrankungen kardio-
logischer Patienten, die ca. 70% aller Notfélle in unseren Kliniken ausmachen.

Dem Dr. Dietrich Steinkopff Verlag danken wir fiir die wertvollen Ratschldge
und die vielen Hilfeleistungen wéhrend der gemeinsamen langwierigen Arbeit. Hier
sei insbesondere unser tief empfundener Dank an Frau Sabine Ibkendanz hervor-
gehoben, die mit unermiidlicher Energie stets auch in schwierigen Phasen die kon-
sequente Durchfithrung und letztlich die Fertigstellung des Werkes verfolgte und
sich fiir die aufwendige Ausstattung des Buches einsetzte. Frau Ibkendanz und ihre
redaktionellen Mitarbeiter erwarben sich durch ihre qualifizierte Arbeit, stetiges
Monitoring und Freundlichkeit den Respekt der Herausgeber.

Abschlieflend sei hervorzuheben, dass wir dankbar sind fiir jegliche Kritik und
Verbesserungsvorschlidge und die Leser nachdriicklich ermutigen, den Herausge-
bern entsprechende Korrespondenz zuzuleiten.

Berlin und Basel, im August 1999 G. BAUMANN
H.-R. ZERKOWSKI
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|1.1| Personalbedarf und Ausstattung

der (herzchirurgischen) Intensivbehandlungseinheit

N. DREGER, G. MARGGRAF, M. LUDES, P. TZSCHACKSCH

1.1.1 Einleitung

Die medizinische Betreuung von Patienten mit
schweren Stérungen der Vitalfunktionen erfor-
dert spezielle, dafiir ausgeriistete Intensivbe-
handlungseinheiten. Hier werden alle Moglich-
keiten der modernen Medizin zur Therapie ge-
storter oder ausgefallener Organfunktionen vor-
gehalten.

Um eine effektive Betreuung der Patienten zu
ermoglichen, miissen spezialisierte Behandlungs-
einheiten mit qualifiziertem Personal in geeig-
neten rdumlichen Verhiltnissen geschaffen wer-
den. Die Konzeption einer Intensivbehandlungs-
einheit fiir Herz-Kreislauf-Kranke wird hier am
Beispiel der Herzchirurgie erldutert.

Schon 1930 wurde das Konzept einer Inten-
sivbehandlungseinheit von Kirschner zur Uber-
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wachung und Pflege frisch operierter Patienten
entwickelt.

1.1.2 Personalausstattung

Die Qualitdt der Patientenversorgung nach herz-
chirurgischen Eingriffen ist zum groflen Teil
von Ausbildung und Engagement des Personals
sowie von der guten interdisziplindren Zusam-
menarbeit zwischen den medizinischen Diszipli-
nen abhingig. Es wird ein hohes Mafl an Team-
fahigkeit und Einsatzbereitschaft verlangt.

Arztliches Personal

Die drztliche Leitung einer Intensiveinheit ist ei-
nem erfahrenen Facharzt mit intensivmedizi-
nischer Qualifizierung zu iibertragen, welcher
tiber fundierte theoretische Kenntnisse und eine
langjahrige Praxis in der Intensivmedizin
verfiigt. Er ist fiir die Organisation und Quali-
tatskontrolle der drztlichen und pflegerischen
Betreuung der Patienten verantwortlich [4]. Zur
Wahrung der Kontinuitdt von Versorgung der
Patienten und Ausbildung der Mitarbeiter sollte
die Leitung fiir lingere Zeitabschnitte in einer
Hand liegen.

Herzchirurgische Intensivstationen bediirfen
einer 24-stiindigen Prdsenz des Arztes, welche
unabhingig von der Versorgung anderer Abtei-
lungsbereiche gewidhrleistet sein muss [2]. Wih-
rend der Hauptbelastungszeiten sollte der Stati-
onsarzt mindestens von einem zusitzlichen Kol-
legen unterstiitzt werden [10].

Pflegepersonal

Nach einem herzchirurgischen Eingriff beno-
tigen die Patienten eine intensive, kontinuierli-
che Uberwachung aller Vitalparameter. Neben
den routinemiflig erfassten kardiopulmonalen
Parametern miissen Blutgasanalysen kontrol-
liert, Flissigkeitsbilanzen erhoben, Herzschritt-
machersysteme versorgt und die Medikamente
den jeweiligen Erfordernissen angepasst werden.
Bei kreislauflabilen Patienten kommen Systeme
zur mechanischen Kreislaufunterstiitzung wie
intraaortale Ballonpumpe, Zentrifugalpumpe
oder Kunstventrikel zur Anwendung. Auch die
Indikation zum Einsatz von Nierenersatzverfah-

ren ist in der Herzchirurgie hiufig gegeben. Al-
le aufgezdhlten Therapiekonzepte sind, wie die
Uberwachung und Betreuung Organtransplan-
tierter, in hohem Mafle personalaufwéndig.
Leider gibt es bis heute fiir die quantitative
Pflegebedarfsrechnung keine anerkannte Rege-
lung. Das von Cullen eingefiihrte ,therapeutic
intervention scoring system“ (TISS) wird zur
Zeit als Berechnungsgrundlage favorisiert, wo-
bei bestimmte Leistungsmerkmale bzw. der
Pflegeaufwand in Form von Punkten bewertet
werden [7]. Die Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und Gefidf3chi-
rurgie sollten bis zu einer einheitlichen Rege-
lung als Berechnungsgrundlage fiir die Beset-
zung der Pflegestellen auf herzchirurgischen In-
tensivstationen zugrunde gelegt werden [13].

1.1.3 Aufbau und Ausstattung
der herzchirurgischen
Intensivbehandlungseinheit

Der rasante medizinische Fortschritt mit seinen
gewachsenen diagnostischen und therapeuti-
schen Moglichkeiten hat Planung und Bau von
Krankenhédusern in den vergangenen Jahrzehn-
ten einem fortwdhrenden Anpassungsprozess
unterworfen. Dies trifft in besonderem Mafle
auf die Funktionsstelle Intensivmedizin mit ih-
rem High-Tech-Equipment und stark gestiege-
nen funktionalen Anforderungen zu. Die Deut-
sche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) hat ausfiihrlich zur
baulichen Gestaltung und Einrichtung von In-
tensivbehandlungseinheiten Stellung genommen
[3, 8]. Die in diese Empfehlung eingeflossenen
Vorstellungen zur baulichen und apparativen
Gestaltung sollten bei einer Neukonzeption bzw.
einem Umbau beriicksichtigt werden.

Jedoch gerdt die durch verschirfte Hygiene-
anforderungen an Intensiveinheiten noch stimu-
lierte Expansion nun in Zeiten knapper Budgets
zunehmend in Konflikt mit den finanziellen
Méoglichkeiten [12]. Auch das Raumprogramm
kardiochirurgischer Intensiveinheiten muss sich
heute den restriktiven Flichenvorgaben stellen
[9, 15].

Die herzchirurgische Intensivbehandlungsein-
heit sollte eine in sich geschlossene, funktionel-
le Einheit bilden, die nur iiber Schleusen von
den Pflegestationen oder Operationssélen zu be-
treten ist. Sie sollte im Idealfall dem operativen
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Bereich so angegliedert sein, dass dieser in Not-
fallsituationen auf kiirzestem Weg erreichbar ist
(Abb. 1.1.1a,b).

Gute Wegebeziehungen sollten auch zu den
nachgeschalteten Pflegebereichen bestehen, be-
sonders wenn in diesem Bereich zur friihzeiti-
gen Verlegung des Patienten aus der Intensivein-
heit eine der Allgemeinpflege vorgeschaltete ,,in-
termediate care unit“ vorgehalten wird. Auch
kénnen Komplikationen die schnelle Riickverle-
gung in die Intensiveinheit erforderlich machen.

Kapazitatsauslegung und Raumbedarf

Die Bettenzahl einer kardiochirurgischen Inten-
siveinheit ist primér von der Zahl der Eingriffe
mit Herz-Lungen-Maschine abhingig. Auch un-
terschiedliche operative Schwerpunkte, die Zu-
sammensetzung des Patientenguts und die Or-
ganisationsform der Anschlusspflege sind bei
der Kapazitidtsbemessung zu berticksichtigen. In
aktuellen Beispielen werden fiir die Intensivein-
heit bei hoher Auslastung der kostenintensiven
OP-Kapazititen 3-5 Betten je OP-Saal ausgewie-
sen. Dabei wird eine Zahl von ca. 500 Eingriffen
mit Herz-Lungen-Maschine pro Jahr und Saal
unterstellt. Die Deutsche Gesellschaft fiir Tho-
rax-, Herz- und Gefédfichirurgie ordnet einer aus
2 Sélen bestehenden OP-Einheit 14 Intensivbet-
ten, gegliedert in 4 Intensiviiberwachungsplitze
und 10 Intensivbehandlungsplétze zu [13]. Auch
bei kardiochirurgischen Intensiveinheiten sollte
die einzelne Einheit aus funktionellen und hy-
gienischen Griinden mindestens 6, aber nicht
mehr als 16 Betten umfassen [11].

Der Fldchenbedarf pro Bett ist schon aufgrund
der umfangreichen apparativen Ausstattung
hoher als bei anderen postoperativen Intensiv-
einheiten anzusetzen. Aktuelle Raumprogramme
und realisierte Beispiele der jiingeren Zeit
schwanken bei herzchirurgischen Intensiveinhei-
ten zwischen 45 und 50 m?® Nutzfliche pro Bett,
ohne dass damit in jedem Falle die krankenhaus-
hygienischen Vorstellungen des Robert-Koch-In-
stituts umgesetzt werden. Ein wichtiger Dimen-
sionierungsfaktor ist der Anteil an Transplantati-
onspatienten, fiir die aus infektionsprophylakti-
schen Griinden eine Unterbringung im Einbett-
zimmer mit eigener Schleuse obligatorisch ist.
Auch wird in kleineren Einheiten bei gleicher Auf-
gabenstellung der Flichenbedarf pro Bett eher
steigen, da sie unabhéngig von ihrer Gesamtbet-
tenzahl bei den Nebenflichen eine funktions-
gerechte rdumliche Mindestausstattung aufweisen
miissen [11].

Bauliche Aspekte

Der rdumliche Aufbau einer kardiochirurgi-
schen Intensiveinheit entspricht grundsétzlich
der von anderen Intensiveinheiten bekannten
Grundstruktur. Sie ldsst sich in eine Zugangs-
oder Schleusenzone, die Funktionszone mit den
Patientenzimmern und den zugeordneten Funk-
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tionsrdumen sowie die Personalzone mit Arzt-
und Aufenthaltsrdumen gliedern.

In der Schleusenzone kann die Anordnung
einer zweiten Patienteniibergabe sinnvoll sein,
wenn dies die unmittelbare Zufithrung des Pa-
tienten aus der zugeordneten OP-Abteilung ge-
stattet. In Notféllen sollte eine direkte und un-
gehinderte Durchfahrt iiber einen bettengéingi-
gen Notzugang moglich sein [5]. Die Dimensio-
nierung der als Einraumschleusen einzurichten-
den Ver- und Entsorgungsschleusen sollte den
wachsenden Separierungsanspriichen bei der
Entsorgung und den hohen Giiterbedarf gerade
kardiochirurgischer Intensiveinheiten beriick-
sichtigen [11]. Logistische Erwigungen spre-
chen fiir eine direkte Anbindung der Versor-
gungsschleuse an die interne Lagerzone.

In der Funktionszone wird eine differenzier-
te, auf die individuellen Erfordernisse des Pa-
tienten abgestimmte Ausprigung der Bettenzim-
mer diskutiert. Einerseits erfiillt das Einbettzim-
mer, insbesondere bei Anordnung eines Vor-
raums als Kontakt- und Luftschleuse am ehesten
die hygienischen Anforderungen insbesondere
bei Transplantationspatienten, andererseits las-
sen gut dimensionierte Mehrbettraume mit ent-
sprechend groflziigigen Bewegungs- und Stell-
flichen eine Optimierung der Raum- und Per-
sonalressourcen bei der Betreuung der relativ
rasch zu verlegenden, leichteren Uberwachungs-
patienten zu. Statt des klassischen Zweibettzim-
mers ist eine auf das spezifische Aufgabenspek-
trum und Patientengut der Klinik abgestimmte
Kombination dieser beiden Unterbringungs-
varianten zu erwigen.

Die Grofle der Bettenzimmer muss die um-
fangreiche apparative Peripherie beatmeter Pa-
tienten beriicksichtigen [6]. Aktuelle Beispiele
kardiochirurgischer Intensiveinheiten sehen fiir
das Einbettzimmer Nutzflichen von 18-22 m® -
gegebenenfalls zuziiglich einer Schleuse -, im
Zweibettzimmer von 30-35 m* vor und entspre-
chen damit weitgehend den allgemeinen Empfeh-
lungen des RKI fiir Intensiveinheiten. Im Sinne
kurzer Wege sollten die Bettenbereiche moglichst
eng an den zentralen Uberwachungsplatz angela-
gert sein. Bei grofleren Einheiten ist hierzu eine
3-biindige Grundrissstruktur hilfreich.

Eine ausreichende Dimensionierung der Per-
sonalzone ist zu beachten. Es empfiehlt sich,
Arztrdume durch geeignete Einrichtung fiir den
24-h-Betrieb auszustatten und eher im Zugangs-
bereich der Einheit anzuordnen, damit sie auch
fiir das Gesprach mit Angehorigen genutzt wer-

den konnen. Auflerhalb der Intensiveinheit soll-
te ein Aufenthaltsraum fiir Angehorige und ggf.
Ubernachtungsméglichkeiten fiir Notfille ange-
boten werden.

Aus krankenhaushygienischer Sicht ist eine
kardiochirurgische Intensiveinheit aufgrund der
besonderen Infektionsgefdhrdung des Patienten-
guts mit einer raumlufttechnischen Anlage nach
DIN 1946 Teil 4, Raumklasse I auszustatten [11].

Neubau oder Nutzung
vorhandener Bausubstanz

Die oben skizzierten Erwidgungen zum Bau von
herzchirurgischen Intensiveinheiten miissen auch
bei der Einrichtung in vorhandener Bausubstanz
beriicksichtigt werden.

Dabei ist zu beachten, dass unabhidngig von
den meist problematischen Fliachenzuschnitten
hiufig schon die erforderlichen Gr6f3en der Bet-
tenzimmer mit Achsmaflen von mindestens
4,20 m sowie die zur Nachinstallation einer RLT-
Anlage erforderlichen Geschosshohen zum aus-
schlielenden Kriterium werden. Auch die ge-
wiinschte Anbindung an die zugeordnete OP-Ab-
teilung schrinkt die Moglichkeiten der Lokalisa-
tion im Gebdudebestand stark ein. In einer neu
zu errichtenden Herzchirurgischen Abteilung da-
gegen sollten alle oben genannten Kriterien
erfiillt werden (Abb. 1.1.3 und 1.1.4).

In der Abwigung wirtschaftlicher und funk-
tionaler Gesichtspunkte wird die Einrichtung ei-
ner kardiochirurgischen Intensiveinheit in vor-
handener Substanz deshalb wohl eher die mit
Kompromissen behaftete Ausnahme bleiben.

Gestaltung des Patientenbereiches

Bei der Aufteilung der Gesamtfliche einer In-
tensivstation sollten 50% dem Patientenbereich
zugeordnet werden.

Die Zimmer werden durch transparente
Trennwinde mit Blendschutzvorrichtungen von-
einander getrennt. Der Fuflboden muss fugenlos
und die Winde (desinfektionsmittelbestindige
Oberflichen fiir medizinisch genutzte Bereiche,
abwaschbare Tapeten oder Anstriche fiir die an-
deren Bereiche) in einer hellen Grundfarbe ge-
strichen oder konzipiert sein.

Tageslicht sollte fiir jedes Bett verfiigbar sein.
Die Deckenbeleuchtung muss stufenlos regulier-
bar und blendfrei angebracht sein. Zusitzlich
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gehoren Punktstrahler zur Routineausstattung.
Jedes Zimmer sollte iiber eine Mdoglichkeit zur
Héndedesinfektion verfiigen. Eine integrierte
Arbeitstischanlage dient vorbereitenden Pfle-
gearbeiten, der Lagerung von Pflegeutensilien
und der Bevorratung des Tagesbedarfs an Ver-
brauchsmaterialien, Verbandsstoffen etc.

Fiir eine ausreichende Versorgung mit Sauer-
stoff-, Druckluft- und Vakuumanschliissen so-
wie elektrischen Medien ist zu sorgen. Wegen
der Vielzahl von Gerdten mit hohem Energiever-
brauch zur Therapie und Uberwachung miissen
besonders abgesicherte Steckdosen verfiigbar
sein. Gefordert werden Netzwerkanschliisse fiir
lokale und iibergeordnete EDV-Systeme, dariiber
hinaus koénnen Anschliisse fiir Telefon, Radio
und Fernsehen als ergénzende Serviceleistung
fiir die Patienten vorgesehen werden.

Wand- oder deckengebundene Trédgersysteme
zur Aufnahme von Therapie-, Assist- und Uber-
wachungsgerdten sorgen fiir Bodenfreiheit. Der
Einsatz von Deckenversorgungseinheiten erlaubt
den kopfseitigen Zugang an den Patienten und
ist daher zu bevorzugen. Die Installation des
PDMS-Arbeitsplatzes zur Datenerfassung fiir die
digitale Patientenakte erscheint sowohl am Trd-
gersystem in unmittelbarer Patientenndhe als
auch an der Arbeitstischanlage sinnvoll.

Ver- und Entsorgung, Gerdteraum

Bei der Planung einer Intensivstation sollte von
vornherein auf einen reinen Versorgungs- und
einen unreinen Entsorgungsbereich geachtet
werden.

Zum reinen Versorgungsbereich gehoren
Rdume zur Lagerung von Medikamenten, Infu-
sionen, Sondennahrung und Wische.

Zum unreinen Entsorgungsbereich miissen
Bereiche zur Reinigung von Geréten und Instru-
menten, die Moglichkeit zur zeitweisen Lage-
rung von schmutzigen und gebrauchten Giitern
bis zum Abtransport sowie Fikalienriume ge-
rechnet werden. Wegen des groflen apparativen
Aufwandes bei hohem Patientendurchsatz in der
Herzchirurgie ist die Einrichtung eines Gerite-
raumes zur Aufriistung, Funktionspriifung,
Wartung und Lagerung von Respiratoren, Sprit-
zen- und Infusionspumpen sinnvoll. Wartung
und Funktionspriifungen sollten von besonders
verantwortungsbewussten und geschulten Mit-
arbeitern durchgefiihrt werden.

Eingriffsraum

Bei der Konzeption einer herzchirurgischen In-
tensivstation ist unbedingt die Einrichtung eines
Behandlungsraumes fiir Bronchoskopien, echo-
kardiografische Untersuchungen, Einlegen zen-
traler Venenkatheter oder kleinere Noteingriffe
vorzusehen. Dieser Raum (ca. 35 m?) sollte ne-
ben einer ausreichenden Versorgung mit Me-
dien iiber zusitzliche Anschliisse fiir Anésthe-
siegasfortleitung und ggf. N,O verfiigen. Ein
kompletter Operationstisch und Operations-
beleuchtung, Uberwachungsmonitor, Narkosege-
rit und ein fahrbares Rontgengerit vervollstin-
digen die Einrichtung.

Liegt der Patientenbereich in direkter Nach-
barschaft zur OP-Abteilung, ist die Einrichtung
eines Behandlungsraumes ggf. entbehrlich [11,
13, 14]. Wihrend bei grofleren Komplikationen
ohnehin die Riickschleusung in die OP-Abtei-
lung erforderlich wird, wéren kleinere Eingriffe
ohne Verlegung des beatmeten Patienten auch
direkt im Bettenzimmer denkbar.

1.1.4 Apparative Ausstattung
Monitore

In der herzchirurgischen Intensivmedizin nimmt
die kontinuierliche kardiopulmonale Uber-
wachung der Patienten eine zentrale Stellung
ein (Abb. 1.1.2). Dabei sollte die Menge der iiber-
wachten Parameter an die klinische Situation an-
gepasst sein. Lebenswichtige Parameter miissen
klar und tibersichtlich dargestellt werden. Alarme
werden optisch und akustisch, nach Dringlichkeit
der Storung abgestuft, gemeldet.

Abb. 1.1.2. Komplett ausgeriisteter Arbeitsplatz
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Das Monitorsystem muss iibersichtlich und an
spezielle Fragestellungen adaptierbar sein. Die
zunehmende Verfiigbarkeit von nichtinvasiven
Messgroflen muss in der Routineiiberwachung
genutzt werden. Die nachfolgend aufgefiihrten
Parameter gehéren zu den Minimalforderungen
der hdimodynamischen Uberwachung:

2-Kanal-EKG,

3-fach-Druckmessungen (arteriell,
vends, pulmonalarteriell), HZV,
zentrale und periphere Temperaturmessung,
nichtinvasive Blutdruckmessung, Pulsoxyme-
trie.

zentral-

Alle eingesetzten Gerite, die in den Geltungs-
bereich des Medizinproduktegesetzes (MPG) fal-
len, miissen zugelassen sein und den Sicher-
heitsanforderungen des MPG entsprechen [1].

Respiratoren

Jedes Intensivbett muss mit der Mdoglichkeit zur
Beatmungstherapie ausgeriistet sein. Die Respi-
ratoren miissen alle modernen Beatmungsfor-
men (IPPV, SIMV, CPAP, BIPAP etc.) zulassen.

Spritzen- und Infusionspumpen

In der herzchirurgischen Intensivmedizin werden
hiufig hochwirksame Medikamente zur Kreis-
laufstabilisierung eingesetzt. Sie sollten {iber stu-
fenlos regulierbare Spritzenpumpen mit zeitge-
méfler Sicherheitstechnik zugefithrt werden.

Fiir die Infusionspumpen gelten gleiche tech-
nische Voraussetzungen. Pro Bettplatz sollten vo-
lumengesteuerte, schwerkraftunabhidngige Syste-
me in ausreichender Menge verfiigbar sein.

Gerdte zur Diagnostik

Zur Grundausstattung einer herzchirurgischen
Intensivstation zdhlen Blutgasanalysegerite, ein
mobiles  Rontgenaufnahmesystem, Rontgen-
schaukisten auf der Station und im Arztzimmer,
mobile 12-Kanal-EKG-Gerdte sowie ein fahr-
bares Sonografiegerdt mit den Moglichkeiten
zur transthorakalen und transésophagealen
Echokardiografie. Die Ausriistung mit Fiber-
bronchoskopen zur diagnostischen und thera-
peutischen Intervention gehort zum Standard.

Spezielle Gerate

Zur Therapie der hidufig postoperativ auftreten-
den brady- und tachykarden Rhythmusst6érun-
gen sind Schrittmacheraggregate, zur Behebung
ventrikuldrer Tachykardien oder von Kammer-
flimmern Defibrillatoren bereitzustellen.

Zur Behandlung von Einschridnkungen der
Nierenfunktion nach herzchirurgischen Opera-
tionen miissen Dialysegerite und/oder Hdmofil-
trationssysteme vorhanden sein.

Spezielle, erschiitterungsarme Kiihlschranke
zur Aufbewahrung von Blutkonserven und Er-
wiarmungsgerdte fir Blutprodukte sind unab-
dingbar. Zur voriibergehenden Aufbewahrung
von Untersuchungsmaterialien wird ein Warme-
schrank benatigt.

Falls die medikamentdse Therapie zur Stabili-
sierung des Kreislaufs und der Herzfunktion
nicht ausreicht, wird der Einsatz mechanischer
Unterstiitzungssysteme, z.B. intraaortale Gegen-
pulsationspumpe IABP, notwendig.

Kunstherzen (VAD) werden zur zeitlichen
Uberbriickung bis zur Transplantation eines
kompatiblen Spenderherzens bei versagender
Herzleistung eingesetzt.

1.1.5 Patiententransport

Der Transport beatmeter Intensivpatienten wird
hiufig zur Durchfilhrung spezieller Unter-
suchungen oder zur Fortfithrung der Behand-
lung in externen Kliniken notwendig. Ein
solcher Transport birgt viele Risiken in sich.
Die Fortfithrung der intensiven Uberwachung
muss gewdhrleistet sein. Der Einsatz netzunab-
hingiger Uberwachungsmonitore, Transport-
respiratoren und Spritzenpumpen mit Batterie-
betrieb sind erforderlich.

1.1.6 Notfalllabor

Das Leistungsspektrum des herzchirurgischen
Notfalllabors muss eine kurzfristige Bestim-
mung des roten Blutbildes, der Elektrolyte, von
Gerinnungsanalysen sowie herzspezifischer En-
zyme beinhalten.

Neben einer guten labortechnischen Ausstat-
tung vor Ort ist eine direkte Anbindung an das
Zentrallabor, z.B. durch eine Rohrpostanlage,
zu empfehlen.
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1.1.7 Datenverarbeitung

Zur Vereinfachung des Patienten- und Daten-
managements ist die Vernetzung des Computer-
systems der Intensivbehandlungseinheit mit der
zentralen Datenverarbeitung der Krankenhaus-
verwaltung unerldsslich. Durch die rasante Wei-
terentwicklung der Hardware und Software las-
sen sich die unterschiedlichsten Aufgaben com-
putergestiitzt verwalten. Dies umfasst den ge-
samten Bereich der Patientendokumentation
und Datenverwaltung, administrative Aufgaben
wie Statistiken zur Kostenentwicklung, Betten-
belegung und Personalverwaltung sowie ver-
netzte Monitoringsysteme, welche die Vorausset-
zung fiir eine effektive interne Qualititskontrolle
darstellen.
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[1.2] Monitoring auf der kardiologisch-kardiochirurgischen Intensivstation

M. GUNNIKER, M. REINDL

1.2.1 Grundlagen

Unter dem Begriff Monitoring auf einer Herz-
intensivstation versteht man sdmtliche nichtin-
vasiven und invasiven Messtechniken, die not-
wendig sind, um den kardiopulmonalen und
metabolischen Zustand der Patienten zu iiber-
wachen. Die Auswahl des adiquaten Monito-
rings ist schwierig, da einerseits die unter-

schiedlichsten Erkrankungen mit wechselnden
Problemstellungen der Uberwachung der Herz-
intensivstation obliegen, andererseits die Steue-
rung verschiedenster Therapieverfahren zu den
Aufgaben des Monitorings gehort. Es wird dabei
immer problematisch bleiben, eine Uberversor-
gung in der Uberwachung des Patienten in An-
betracht der zu erwartenden Komplikationen
des invasiven Monitorings gegeniiber der ,tat-
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sichlich“ notwendigen Uberwachung abzuwi-
gen. Neben der angemessenen Anwendung des
umfangreichen hdmodynamischen und respira-
torischen Monitorings kommt der Interpretation
der Messdaten durch das zustdndige é&rztliche
und Pflegepersonal eine besondere Bedeutung
zu, damit addquat auf den Zustand des Patien-
ten reagiert werden kann.

1.2.2 Problemstellung

Als Monitore werden Gerite bezeichnet, die zur
Uberwachung von Vitalfunktionen dienen und
gegebenenfalls beim Erreichen vorgegebener
Grenzwerte alarmieren. ,Monitoring“ bezeich-
net dabei nicht nur die Uberwachung, sondern
allgemeiner auch die sensuelle Erfassung der zu
iiberwachenden Parameter, wobei insbesondere
auf folgende Faktoren geachtet werden muss:
Atemmechanik und Gasaustausch,
Hémodynamik,
Volumenstatus und Fliissigkeitsbilanz,
Temperatur.

In Ergdnzung dieser Messgroflen werden zur
Beurteilung von Narkosenachhang und Relaxati-
onstiefe sowie der zerebralen Funktion nach be-
stimmten Eingriffen EEG-Ableitungen und Ner-
venstimulationen angewendet. Auf die Uber-
wachung von Laborparametern und des meta-
bolischen Zustands des Patienten wird im Fol-
genden aufgrund der Komplexitit des Themas
nicht ndher eingegangen.

Die Notwendigkeit der Uberwachung vitaler
Grofen ergibt sich aus der erkrankungsbeding-
ten Beeintrdchtigung des Patienten sowie aus
der Abhingigkeit von &dufleren apparativen
Mafinahmen zur Aufrechterhaltung der Korper-
homdgostase. Gerade im operativen Umfeld stel-
len pulmonale und zirkulatorische Komplikatio-
nen den Hauptanteil des Gesamtrisikos dar.
Dies unterstreicht die Bedeutung der effektiven
postoperativen Uberwachung. Die physikalisch-
technische Grundlage des apparativen Monito-
rings ist die mechanische oder elektrische Um-
formung und Darstellung eines physiologischen
Parameters. Die mechanische Registrierung tritt
heute immer mehr gegen die elektronische
Messwerterfassung und Verarbeitung zuriick.
Mikroelektronik und elektronische Datenver-
arbeitung gestatten die Konstruktion von Appa-
raten, die partiell die Fahigkeit zum Selbsttest
besitzen und Fehler bzw. Artefakte in den Mess-

signalen erkennen konnen. Dies enthebt den In-
tensivmediziner jedoch nicht seiner Verantwor-
tung zur korrekten Anwendung der Messappa-
raturen und zur Verhiitung von Gefahren fiir
den Patienten. Eine zunehmende Onlineregist-
rierung der Vitalgroflen fithrt zu einem héheren
Grad an Uberwachung. Der Intensivmediziner
sollte die Zugangswege, die Anwendung der
Messverfahren und ihre technischen und phy-
siologischen Voraussetzungen kennen. Durch
die Abwigung der Risiken der verschiedenen
Uberwachungsverfahren und die Kenntnis der
moglichen Komplikationen kann die Indikation
zu invasiven Verfahren kritisch gestellt werden.

1.2.3 Standards und Empfehlungen
zur Uberwachung

Allgemein giiltige Standards und Richtlinien
beziiglich Uberwachungsmafinahmen wurden
seit Beginn der 80er Jahre von allen entspre-
chenden Fachgesellschaften publiziert. Die meis-
ten dieser Empfehlungen gehen in ihrer Struk-
tur auf die Harvard-Standards zuriick [12, 13].
Diese beschreiben die 1985 an den neun Lehr-
krankenhdusern der Harvard Medical School
eingefithrten Minimalanforderungen an die
Uberwachung wihrend einer Anisthesie, die im
Jahr darauf von der American Society of Anes-
thesiologists (ASA) itibernommen wurden [2].
Auch die Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI) hat in ihren
Empfehlungen zur Qualitdtssicherung in der
Anisthesie solche Standards zur Monitoraus-
stattung verschiedener anisthesiologischer Ar-
beitspldtze publiziert, die sich in 3 Kategorien
einteilen lassen [9, 10].

essenziell: Dieser Standard sollte nicht unter-

schritten werden;

empfohlen: fiir die Durchfithrung der jeweili-

gen Anisthesie empfohlener Standard;

additiv: je nach bestehenden Begleiterkran-

kungen empfohlener Standard.

Abbildung 1.2.1 zeigt die Entwicklung einiger
heutzutage verwendeter Monitoringverfahren.

Analog zu diesen Empfehlungen zur Ausstat-
tung eines Anidsthesiearbeitsplatzes gibt es Emp-
fehlungen der DGAI sowie der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fiir Intensivmedizin
(DIVI), die den Bereich der Intensivtherapie be-
treffen [11].
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Riva Rocci:
Cushing:

Sphygmomanometer (1896)

Beginn der Routineanwendung in der
Andsthesie (1903)

Recklinghausen:  Oszillotonometrie (1931)
Hale: Erste invasive Blutdruckmessung (1733)
Peterson, Dripps: Sichere arterielle Kaniillierung (1949)

Forssmann: Erster Rechtsherzkatheter (1929)

Lagerhof Jleft ventricular wedge pressure” (1949)

und Werko:

Fick: Prinzip der Herzvolumenmessung
(1870)

Cournand: HZV-Messungen beim Menschen (1945)

Dexter: Sauerstoffsattigung im kleinen Kreislauf

(1947)
Swan und Ganz: Rechtsherzkatheter mit Ballon (1970)

Seldinger: Technik der Kaniillierung iber einen
Draht (1953)

Abb. 1.2.1. Zeitliche Entwicklung unterschiedlicher Monito-
ringverfahren

1.2.4 Basismonitoring

Im Rahmen der klinischen Tétigkeit hat sich ei-
ne Einteilung bewihrt, welche die unterschiedli-
chen Grade der Uberwachung in ein Basismoni-
toring und ein erweitertes Monitoring einteilen
ldsst. Zum Basismonitoring gehéren neben der
Pulsoxymetrie die nichtinvasive Blutdruckmes-
sung nach Riva-Rocci sowie die Ableitung eines
Elektrokardiogramms.

Pulsoxymetrie

Mit der transkutanen unblutigen Messung der
Sauerstoffsdttigung konnen, neben der Erhe-
bung der S,0,, Aussagen iiber Herzfrequenz
und Herzrhythmus getroffen werden. Uber eine
photoelektrische Zelle am Ohrldppchen oder am
Finger werden der Kapillarpuls und damit
Herzfrequenz und Herzrhythmus registriert. Die
Absorptionsdifferenz des Lichtes wihrend dias-
tolischer und systolischer Fiillung des Kapillar-
bereiches triggert ein sicht- und horbares Sig-
nal. Dieses ist nicht mehr messbar bei aus-
geprédgter Vasokonstriktion oder bei peripheren
Durchblutungsstorungen anderer Ursache. Ein
sog. Pulsdefizit entsteht, wenn elektrische Herz-
aktion und peripher messbarer Puls nicht tiber-
einstimmen (Einzelheiten s. Abschnitt 1.2.9.1).

EKG

Das perkutan abgeleitete EKG stellt die Basis ei-
nes jeden kardiovaskuldren Monitorings dar.
Das Elektrokardiogramm dient zur Erkennung
von Arrhythmien, von Stérungen der Erre-
gungsleitung und -riickbildung. Es ist niitzlich
zur Abschitzung des kardialen Effekts von
Anisthetika, herzwirksamen Medikamenten (Di-
gitalis, Katecholamine, Antiarrhythmika) und
von Elektrolytschwankungen (Kalium, Kalzium).
Mittels eines EKG-Monitors (Elektrokardioskop)
werden intra- und postoperativ die elektrischen
Potenziale der Herzaktion auf einem Bildschirm
dargestellt. Die entscheidende Funktion des
Elektrokardiogramms ist sicherlich die Detekti-
on perioperativer Ischdmien. Verschiedene Stu-
dien konnten fiir diese Indikation eine positive
Korrelation zeigen [29]. In diesem Zusammen-
hang ist die Registrierung eines intra- und
postoperativen 7-Kanal-EKG zu empfehlen, wo-
bei zur Ischdmiediagnostik den Ableitungen II
und Vs eine besondere Bedeutung zukommt.
Dabei gilt als Zeichen einer myokardialen Ischa-
mie, wenn die ST-Strecken im Bereich der Ext-
remitédtenableitungen 0,1 mV und im Bereich
der Brustwandableitungen 0,2 mV iiber oder un-
ter die isoelektrische Linie abweichen. Eine
sorgfiltige Eichung des EKG-Signals ist uner-
lasslich und die Messung der ST-Strecke muss
zum richtigen Zeitpunkt, ndmlich 60-80 ms
nach dem J-Punkt (Abb. 1.2.2), erfolgen. Zuneh-
mend werden Monitore mit der Moglichkeit der
kontinuierlichen Vermessung und des Abgleichs
der ST-Strecke im Vergleich zur Ausgangssitua-

Nullinie

Senkung
J-Punkt 60-

‘ ST-Messpunkt
* 80ms

Abb. 1.2.2. ST-Segment-Analyse
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tion und mit kontinuierlicher Aufzeichnung als
Trendparameter ausgeriistet.

Verglichen mit dem Stellenwert anderer diag-
nostischer Methoden (Perfusionsszintigramm,
Echokardiografie) gelingt mit der EKG-Regist-
rierung allerdings nur in 40% der Fille eine
Ischamiedetektion [5]. Als weitere Methode zur
Ischdmiediagnostik bietet sich die transésopha-
geale Echokardiografie an, die eine koronare
Minderperfusion durch das Auftreten segmen-
taler Wandbewegungsstérungen aufdecken kann
(s. Abschn. 1.2.7).

Indirekte Blutdruckmessungen
nach Riva-Rocci

Zur indirekten Bestimmung des systolischen
und diastolischen arteriellen Blutdrucks mit ei-
nem Sphygmomanometer wird der arterielle
Blutfluss in einer Extremitdt, in der Regel am
Oberarm, durch Druck blockiert. Bei Nachlas-
sen des Auflendrucks entspricht der Druck, bei
dem das Blut gerade wieder zu flieflen beginnt,
dem systolischen Blutdruck. Die Breite der
Druckmanschette sollte zwei Drittel der Linge
des Oberarmes betragen. Bei kleineren Man-
schetten werden zu hohe Druckwerte gemessen;
umgekehrt liegen die Messwerte zu niedrig,
wenn die Manschette zu breit ist. Das Zentrum
der aufblasbaren Gummimanschette sollte {iber
der A. brachialis, der untere Teil gerade {iber
der Ellenbeuge liegen. Die Sphygmomanometrie
kann durch intermittierendes Aufblasen der
Manschette mit einer elektrischen Pumpe auto-
matisiert werden. In den Gerdten werden die
Auskultationsgerdusche elektronisch verstarkt
und digital als Druckwerte angezeigt.

Oszillometrie. Im Gegensatz zur manuellen
Sphygmomanometrie erfolgt die automatische
Blutdruckmessung anhand der Oszillometrie.
Beim Aufblasen einer Blutdruckmanschette ent-
stehen durch blutdrucksynchrone Schwankun-
gen im Cuff Oszillationen im Messsystem. Das
Oszillationsmaximum tritt bei einem Manschet-
tendruck auf, der dem arteriellen Mitteldruck
entspricht. Diese Oszillationen kénnen mittels
eines elektronischen Druckmessgerdtes regist-
riert, ausgewertet und angezeigt werden. Die
Genauigkeit der Methode entspricht der Sphyg-
momanometrie; es wird jedoch zusdtzlich der
mittlere arterielle Druck (MAP) bestimmt.

A
A
Ay=05An Ay Ad}“:o,s A,
I 0
2 v v e W WYY B Y e o
Oszillationen ‘
U
P/mmHg | ‘
A ‘ :
| |
150 f I
Pys =134 *’7&\ Manschettendruck i
100 e
Pigs =83 - —4— -1 TPl |
50 —\\\
0 >
10 15 20 25 30 35 40 t/s

Abb. 1.2.3. Oszillometrie

1.2.5 Erweitertes
kardiozirkulatorisches Monitoring

Zum erweiterten himodynamischen Monitoring
gehoren die invasive arterielle Blutdruckmes-
sung sowie die Messung von Driicken im Nie-
derdrucksystem (ZVD, PAP, PCWP). Eckpfeiler
eines erweiterten hdmodynamischen Monito-
rings sind die verschiedenen Methoden zur Be-
stimmung des Herzzeitvolumens (CO) und der
daraus abgeleiteten Grofien.

Messung des arteriellen Blutdrucks

Der arterielle Blutdruck ist neben der Herzfre-
quenz die am meisten gemessene Regelgrofie
des Herz-Kreislauf-Systems. Dabei wird der
Spitzenblutdruck in der Austreibungsphase des
Ventrikels als systolischer Blutdruck und der
Blutdruck wihrend der Ventrikelfiillung als di-
astolischer Blutdruck angegeben. Das Monito-
ring des arteriellen Blutdrucks zeigt unter ande-
rem die Effizienz des Herzens als Pumpe an
und gibt einen groben Uberblick iiber die Nach-
last des linken Ventrikels. Die Messung des arte-
riellen Drucks kann am genauesten durch Ka-
niillierung einer geeigneten Arterie, in der Regel
der A. radialis, mit einem Kunststoffkatheter
durchgefithrt werden. Der arterielle Katheter,
gefiillt mit heparinisierter Elektrolytlosung,
wird iiber ein moglichst kurzes und starres
Schlauchsystem mit einem elektromechanischen



