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Vorwort zur 3. Auflage

Im intensivmedizinischen Bereich wurde in den zuriickliegenden Jahren zum Beginn des neuen
Jahrtausends eine Reihe von bedeutenden neuen Therapiekonzepten entwickelt, welche die
Mortalitit und die Behandlungsdauer unserer Patienten in den ersten publizierten Studien
positiv beeinflusst haben.

Viele dieser schon als etabliert angesehenen Behandlungsmethoden wurden in den letzten
Jahren kritisch hinterfragt und werden bei nicht eindeutiger Effektivitit zurzeit in den aktuellen
Leitlinien der intensivmedizinischen Fachgesellschaften nicht mehr aufgefiihrt.

So wird zum Beispiel das Kreislauf stabilisierende Kortison bei septischen Patienten auf-
grund fehlender Mortalititsreduktion nach der Prisentation der Corticus-Studie aktuell nicht
mehr empfohlen. Die intensivierte Insulintherapie mit Blutzuckerzielwerten von 80-110 mg/dl
nach den Erstempfehlungen von Gritt van de Berghe wurde aufgrund der Gefahr von iatroge-
nen Hypoglykdamien bei septischen Patienten »gelockert«, und die Anwendung des aktivierten
Protein C zur Sepsistherapie wurde auf bestimmte Patientenkollektive beschrinkt.

Weitere Verdnderungen z.B. im Bereich der parenteralen/enteralen Ernahrung oder der
Beatmungstherapie sowie Weaningverfahren werden wohl in naher Zukunft folgen.

Diese zahlreichen neuen Therapiekonzepte sowie die Einfithrung neuer Substanzen und
Medikamente in der intensivmedizinischen Therapie auf den Gebieten der Infektiologie, der
Erndhrung, der Herzkreislauftherapie, der Organersatzverfahren machten es notwendig, die
vorhandenen Kapitel der im Jahr 2005 erschienenen 2. Auflage des »Repetitorium Intensivmedi-
zin« bereits nach kurzer Zeit zu aktualisieren und durch einige klinisch und priifungsrelevante
neue Kapitel zu ergénzen.

Bei der vorliegenden 3. Auflage des »Repetitorium Intensivmedizin« hat uns erstmals Herr
Wolfgang Zink von der Universitit Géttingen bei der Uberarbeitung einiger bestehender Kapitel
wie Monitoring, sowie durch die Abfassung des neuen Kapitels Schock unterstiitzt.

Das erfolgreiche Konzept unserer » Repetitorien« — namlich die Darstellung von ausgewéhl-
tem, knapp formuliertem, aktuellem intensivmedizinischem Wissen - haben wir beibehalten.
Wir hoffen, damit auch in Zukunft den Erwartungen unserer Leser und Priifungskandidaten
zu entsprechen.

Fir die konstruktiven Hinweise zur Verbesserung der vorangegangenen Auflagen des
»Repetitorium Intensivmedizin« mochten wir uns bei den zahlreichen Lesern vielmals bedan-
ken und wiirden uns auch weiterhin tiber Anregungen und Kritik aus Threm Leserkreis sehr
freuen.

Diisseldorf, Heidelberg und Dr. med. Michael Fresenius
Gottingen im Oktober 2007 Dr. med. Michael Heck



Geleitwort zur 3. Auflage

Aus verwaltungstechnischer Sicht ist die Intensivstation eine Station, die hohe bis sehr hohe
Kosten verursacht. Aus Sicht des Patienten ist die Intensivstation diejenige Station, die tiber
seine Prognose quoad vitam entscheidet. Die Praxis der Intensivmedizin hat sich in den letzten
10 Jahren deutlich gedndert. Frither bestand die Intensivmedizin aus einer empirischen Thera-
pie, die »aus dem Bauch heraus« gesteuert wurde. Heute orientiert sich der Intensivmediziner
an einer Vielzahl wissenschaftlich erhobener Daten und richtet danach das therapeutische
Konzept fiir den individuellen Patienten aus.

Die Umsetzung dieses modernen Konzeptes erfordert vom Intensivmediziner neben Erfah-
rung insbesondere detaillierte Sachkenntnis. Bereits die ersten beiden Auflagen dieses Repeti-
toriums hatten sich in den vergangenen Jahren als verldsslicher Zugang zu einer detaillierten
Sachkenntnis bestens bewéhrt. Auf den Intensivstationen vieler Kliniken sah man das Repetito-
rium liegen, und viele Kolleginnen und Kollegen platzierten den Fresenius/Heck im heimischen
Arbeitszimmer.

Die dritte Auflage des Werkes wurde um zahlreiche Themen erweitert, einzelne Kapitel
wurden komplett neu iiberarbeitet, und es wurden eine ganze Reihe neuer Therapieprinzipien
integriert. Somit spiegelt das Repetitorium den aktuellsten Stand der Intensivmedizin wider.

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

Im Oktober 2007 Prof. Dr. Hubert Béhrer
Caritas-Krankenhaus
97980 Bad Mergentheim
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RR systemarterieller Blutdruck
(nach Riva-Rocci)

RSB Rechtsschenkelblock

rt-PH rekombinanter Tissue-type-
plasminogen-Aktivator (Alteplase)

RV Residualvolumen

RVEF rechtsventrikuldre Ejektionsfraktion
(Auswurffraktion)

RVP rechter Ventrikeldruck

RVSWI rechtsventrikuldrer Schlagarbeitsindex

RWBS regionale Wandbewegungsstorungen

RZ Reptilasezeit

SAB Subarachnoidalblutung

SAP systolischer arterieller Druck

Sa0, fraktionelle arterielle Sauerstoffsattigung

SAPS Simplified Acute Physiology Score

SAS Schlafapnoesyndrom bzw. sympathikoad-
renales System (je nach Zusammenhang)

SBM Single-breath-Methode

SDD selektive Darmdekontamination

SHT Schédel-Hirn-Trauma

S| Schlagvolumenindex

SIADH Syndrom der inaddaquaten ADH-Sekretion

SI-Einheit Einheit im »systéme international d’unités«

SIRS »systemic inflammatoric response

syndromex

50,
SPA
SSEP
Ssw
sV
SVES
5402
SVR
SVT

TAA
TAAA
TAT
TCD
TEC
TEE
TEG
TEG
TF
TFA
G
TGl
THAM
TIA
TIPSS

TIVA

TK

TLC

TLT

TOF
t-PA
TRALI
Tris

TTE
TUR
TUR-Blase
TUR-
Prostata
TVT

UBF
UFH
URS

Va
VA/Q
VALI
VC

Xvil

fraktionelle Sauerstoffsattigung
Spinalanasthesie

somatosensorisch evozierte Potentiale
Schwangerschaftswoche
Schlagvolumen

supraventrikuldre Extrasystole(n)
jugularvendse Sauerstoffsattigung
systemischer Gefal3widerstand
supraventrikuldre Tachykardie

thorakales Aortenaneurysma
thorakoabdominelles Aortenaneurysma
Thrombin-Antithromin-lll-Komplex
transkranieller Doppler

transluminlae Extraktionsatherektomie
transosophageale Echo(kardio)graphie
Thrombelastogramm
Thrombelastogramm

»tissue factor«

Trifluoracetylchlorid

Triglyzeride

intratracheale Gasinsufflation
Tris-Hydroxy-Aminomethan
transitorische ischdmische Attacke
transjuguldrer intrahepatischer
portosystemischer Shunt

totale intravendse Andsthesie
Thrombozytenkonzentrat

totale Lungenkapazitat

translangyeale Tracheotomie
»train-of-four«

»tissue plasminogen activator!
»transfusion-related acute lung injury«
Tris(hydroxymethyl)-aminomethan
transthorakale Echokardiographie
transurethrale Resektion
transurethrale Elektroresektion der Blase
transurethrale Elektroresektion der
Prostata

tiefe (Bein-)venenthrombose

uteriner Blutfluss
normales (unfraktioniertes) Heparin
Ureterorenoskopie

alveoldre Ventilation
Ventilations-Perfusions-Verhaltnis
»ventilation associated lung injury«
Vitalkapazitat



XVII  Abkiirzungen

VCO, CO,-Produktion

Vp Totraumvolumen

VES ventrikuldre Extrasystole(n)

VFNT »ventricular fibrillation«
(Kammerflimmern)/«ventricular
tachycardia« (Kammertachykardie)

VHF Vorhofflimmern

VILI »ventilation induced lung injury«

VIP vasoaktives intestinales Peptid

VK Verteilungskoeffizient

VO, Sauerstoffaufnahme (Sauerstoffverbrauch)

VS Ventilationsstorung

VT ventrikuldre Tachykardie

Vr Tidalvolumen (Atemzugvolumen) bzw.
ventrikuldre Tachykardie (je nach Zusam-
menhang)

VTE venoses thrombembolisches Ereignis

VVBP venovendse Biopumpe (Bypass)

vWF von-Willebrand-Jirgens-Faktor

vWlJs von-Willebrand-Jirgens-Syndrom

WM Wirkmechanismus

WW Wechselwirkung

ZAS zentrales anticholinerges Syndrom

ZNS zentrales Nervensystem

ZVD zentraler Venendruck
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Tracheotomie und Bronchoskopie

Tracheotomie

Historie

1909 Erstbeschreibung der Tracheotomie von
Jackson

1953  erste perkutane Tracheotomie nach Shelden

1984 Erstbeschreibung der perkutanen Minitra-
cheotomie durch Matthews

1985 Erstbeschreibung der Dilatationstracheoto-
mie von Ciaglia

1989  Erstbeschreibung der Dissektionstracheo-
tomie von Schachner (scharfe Methode
bzw. Rapitrach-Methode)

1990 Erstbeschreibung der Dissektionstracheoto-
mie von Griggs (stumpfe Methode oder »gi-
de wire dilating forcepsmethode« [GWDF])

1997 Erstbeschreibung der translaryngealen
Durchzugstracheotomie von Fantoni

2001 Erstbeschreibung der dilatativen Tracheo-

tomie mit selbstschneidendem Gewinde
(PercuTwist) nach Frova

0 In Deutschland wurden nach Westphal im Jahr
2001 ca. 31.000 Tracheotomien durchgefiihrt,
davon ca. 50% als perkutane Dilatationstracheo-
tomien (zu % von Andsthesisten ausgefiihrt). Die
perkutanen Tracheotomien haben im Vergleich
zu chirurgischen Tracheotomien geringere Infek-
tionsraten.

Indikationen
e voraussichtliche Langzeitbeatmung infolge pro-
longiertem Weaning (> 10 Tage) — zur Vermei-

dung von laryngealen Schiden miisste jedoch
schon am 5. Tag tracheotomiert werden!

» Ein optimaler Zeitpunkt kann gegenwirtig nicht

eindeutig definiert werden!

— eine frithelektive Tracheotomie am 3.-5. Tag
scheint die translaryngealen Intubationsfolge-
schiden reduzieren zu kénnen!

Zustand nach mehreren erfolglosen Weaning-

versuchen

COPD-Patient mit zu erwartendem komplizier-

tem Weaning

Notwendigkeit zur kinetischen Therapie, F,O,

>0,5 und PEEP >10 cm H,O

Ulzerationen im oralen Bereich

neuromuskulire Erkrankungen

gef. intraoperativ nach grofleren Operationen

im HNO- oder MKG-Gebiet — Sicherung der

Atemwege bei zu erwartenden lingeranhalten-

den Schwellungen im Bereich der oberen Luft-

wege

Vorteile

schnelleres Weaning

Moglichkeit eines unproblematischen Wechsels
zwischen Silberkaniile und Tracheoflex bei re-
spiratorischer Erschopfung

anatomische Totraumreduktion — verbesserte
alveoldre Ventilation

verbesserte Sekretabsaugung

Reduktion des Atemwegwiderstands durch im
Innendurchmesser groflere (> 8,5 mm) und kiir-
zere Tuben — verminderte Atemarbeit
geringere Beweglichkeit des Tracheoflexes im
Vergleich zu einem translaryngealen Tubus (bis
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zu 3,5 cm bei Flexion und Extension des Kop-
fes) — geringere Larynxschdden nach Tracheo-
tomie

» Kompression der Schleimhaut durch den Tu-

bus (Mukosaperfusionsdruck nur 30 mmHg!),
dadurch Stenosierungen im posterioren Stimm-
banddrittel und bis zu 10% subglottische Ver-
narbungen und Stenosen.

bessere Moglichkeit der Mundpflege

geringerer Bedarf an Analgosedierung

hoéherer Patientenkomfort (Patient kann iiber
spezielle Kaniile sprechen oder kann leichter
oralisiert werden)

Nachteile

Blutungen durch Verletzung oder spitere Arro-
sion von Gefiflen

Blutaspiration und sekundire Ventilationspro-
bleme

Pneumothorax (4%), Mediastinalemphysem
Verletzung des N. recurrens bei falscher Opera-
tionstechnik

Infektion (bis 36%), Mediastinitis- und Me-
diastinalemphysem

Trachealstenosen (bis zu 60%)

o Cave:

Bei Blutungen im Tracheostomabereich und se-
kunddren Ventilationsproblemen muss intermit-
tierend eine Bronchoskopie zur Vermeidung eines
Bronchusausgusskoagels durchgefiihrt werden!

Methoden
Zu den chirurgischen Methoden zdhlen:

epithelialisiertes Tracheostoma (Haut wird di-
rekt auf die Schleimhaut des trachealen Fensters
[2.-4. Trachealknorpel] gendht)
nichtepithelialisiertes Tracheostoma (schwieri-
gerer Kaniilenwechsel, hohere Gefahr der Via
falsa, hohere Infektions- und Blutungsgefahr als
beim epithelalisierten Tracheostoma)

Bettseitige Methoden (perkutane Tracheotomien)
sind:

perkutane Dilatationstracheotomie (PDT) nach
Ciaglia, Ciaglia BlueRhino oder neuerdings nach
Frova

o Dissektionstracheotomie nach der Methode von

Schachner bzw. Griggs

e translaryngeale Tracheotomie (TLT) nach Fan-

toni

¢ Minitracheostoma nur zur Sekretabsaugung

(Punktion zwischen Schild- und Ringknorpel)

Perkutane Dilatationstracheotomie
1. Dilatationstracheotomie nach Ciaglia

e mit verschiedenen Dilatationsstiben mit zu-
nehmendem Durchmesser (bis 36 Charr)
wird die Punktionsstelle dilatiert (Cook-Set
oder PercuQuick-Set von Riisch)

e Punktion in Hohe des 2.-4. Trachealrings —
nach einer Studie von Stein wurde die ge-
plante und vermutete Punktionshéhe zu 90%
nicht punktiert (@ Abb. 1.1)!

o typische Komplikation: Fraktur von Tracheal-
spangen

e Durchfithrung der Dilatationstracheotomie
(8 Abb. 1.2):

- Punktion des Ligamentum anulare nach
Hautinzision in Hohe des oben genannten
Trachealknorpels

- Aspiration von Luft mit einer fliissigkeits-
gefiillten Spritze

- Vorschieben eines Seldinger-Drahtes und
fiberoptische Kontrolle, anschlieflend Ein-
fithren von Dilatatoren mit ansteigendem
Durchmesser

- nach der Dilatation Einfithren der Trache-
alkaniile (8 Abb. 1.2)

B Abb. 1.1. Optimale Punktionshohe zur perkutanen Dilata-
tionstracheotomie
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2. Modifikation der PDT nach der Methode Ciaglia
Blue Rhino
» Neuerdings stellt die Methode mittels Ciglia-

Blue-Rhino (CBR-)Methode eine Weiterent-
wicklung der PDT dar: nur noch eine einzige
Dilatation mit konisch zulaufendem, hydro-
phil beschichtetem und gebogenem Dilatator
bis zur aufgedruckten 38-F-Markierung. An-
schlieflend wird die Trachealkaniile {iber die
im Set befindlichen 3 verschieden gebogenen
Fihrungsstibe mit unterschiedlicher Grofle
mittels Seldinger-Technik durch den Dilatati-
onskanal eingesetzt (Ciaglia-Blue-Rhino-Di-
latator der Firma Cook Critical Care, Déne-
mark; @ Abb. 1.3)

3. Dilatationstracheotomie nach Fova (8 Abb. 1.4)

e Punktion der Trachea in Hohe der 2./3. oder 3./4.
Tracheaknorpelspange in der Mitte der Vorder-
wand (wie bei den anderen Dilatationstracheo-
tomien)

B Abb. 1.2. Durchfiihrung der Dilatationstracheotomie

horizontaler Schnitt von ca. 3-5 mm zu beiden
Seiten des Seldinger-Drahtes

kontrolliertes Eindrehen eines selbstschnei-
denden schneckenférmigen Gewindes (Per-
cuTwist) iiber den Seldinger-Draht unter bron-
choskopischer Kontrolle bis zur Tracheahinter-
wand

anschlieflend Einfithrung des spitz zulaufenden
Dilatators mit aufgeschobenem PercuQuick-Tu-
bus oder CrystalClear-Tubus der Gréflen 7,0
oder 8,0 bzw. 9,0

anschlieffend bronchoskopische Lagekontrolle
des Trachealtubus

» Die PercuTwist-Methode weist nach Quintel er-

hohte Inzidenzraten an Spitblutungen auf!

Dissektionstracheotomie
e nach der Methode von Schachner bzw. spiter

von Griggs modifizierte Technik mit spezieller
Spreizschere der Firma Portex
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e Punktion zwischen 2./3. oder 3./4. Tracheal-
knorpel

» Zur Vermeidung von Sekundirschiden mog-
lichst in der Mittellinie punktieren; ein hori-
zontaler Hautschnitt zeigt bessere kosmetische

B Abb. 1.3. PDT nach Ciaglia-Blue-Rhino-Dilatationstracheo-
tomie

Ergebnisse und geringere Verletzungsrate des
Krikoidknorpels — keine Trachealstenosen.
typische Komplikation: Verletzung der Trachea-
hinter- oder Seitenwand

Durchfithrung der Dissektionstracheotomie:

nach Hautschnitt Punktion der Trachea mit
nach kaudal gerichteter Kaniile

Insertion eines Seldinger-Drahtes iiber die
Kaniile und anschlieflend obligate broncho-
skopische Lagekontrolle des Drahtes
Vordilatation der Punktionsstelle mit einem
kleinen Dilatator

Einfithrung der Dilatationspinzette {iber den
Draht in das pritracheale Gewebe und Sprei-
zung des Gewebes durch Riickzug der ge6ff-
neten Pinzette (8 Abb. 1.5)

Insertion der Pinzette {iber den Fithrungs-
draht in die Trachea und Anheben der Pin-
zettengriffe in die vertikale Position

Offnen der Pinzette mit beiden Hinden und
Aufdehnung der Trachea mit anschlieflendem
Zurtickziehen der gedffneten Pinzette
Einfithrung der Trachealkaniile mit innenlie-
gendem Obturator iiber den Draht in die Tra-
chea und sofortiges endotracheales Absaugen

» Spontaner Verschluss des Tracheostomas nach

Dekaniilierung in ca. 3-4 Tagen.

@ Abb. 1.4. Durchfiihrung der
Dilatationstracheotomie nach Frova
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Translaryngeale Tracheotomie (TLT) (8 Abb. 1.6)

e nach der Methode von Fantoni unter Durchzug
der Spezialtrachealkaniile von innen nach au3en

e Punktion in Hohe des 2.-4. Trachealknorpels;
zuvor Desinfektion der Mundhéhle

e Insertion eines Seldinger-Drahtes iiber Punk-
tionsnadel in die Trachea und Vorschieben des
Drahtes nach kranial am leicht entblockten Cuff
vorbei in die Mundhéhle

e nach transoraler Ausleitung des Drahtes wird
an diesem ein konisch zulaufender Spezialtubus
fixiert

e Extubation des Patienten und evtl. Einlegen des
speziellen Beatmungstubus zur Aufrechterhal-
tung der Ventilation bei deutlich eingeschrink-
ter Oxygenierung

e Durchzug der Trachealkaniile durch den Hypo-
pharynx, die Stimmbandebene und letztendlich
durch die Trachealwand und das umliegende
Gewebe nach auflen (zwei Finger dienen als Ge-
genlager)

e Abschneiden der ausgeleiteten Konusspitze des
Tubus

B Abb. 1.5. Dissektionstracheotomie. Nach Einfiihrung der
Spezialpinzette Uiber den Seldinger-Draht Spreizung der inter-
trachealen Membran

auf Stimmbandebene
zuriickgezogener

@ Abb. 1.6a-c. Durchfiihrung der translaryngealen Tracheo-
tomie:

a Einlegen des Drahtes in den Tubus unter bronchoskopischer
Sicht, aborales Ausleiten des Drahtes. b Nach Extubation Ein-
legen eines speziellen Beatmungstubus zur Aufrechterhaltung
der Ventilation, Durchzug der konisch zulaufenden Tracheal-
kantle durch die Trachealwand und das umliegende Gewebe
von innen nach auBlen (zwei Finger dienen als Gegenlager.
c Abschneiden der ausgeleiteten Konusspitze, Herausziehen
des Tubus, mittels im Tubuslumen inseriertem Bronchoskop/
Endoskop (A) kann die Hinterwand der Trachea gesehen wer-
den. AnschlieBend Vorschieben des Bronchoskop in Richtung
Karina und Nachfiihrung des Tubus von auflen nach innen
bzw. Einsatz eines speziellen Obturators (B)
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¢ nach weiterem Herausziehen des Tubus mit 4 ml
geblocktem Cuff kann mittels im Tubuslumen
inseriertem Bronchoskop die Hinterwand der
Trachea gesehen werden

e anschlieffend Vorschieben des Bronchoskops
Richtung Karina und Nachfithrung des Tubus
von auflen nach innen bzw. Einsatz eines spezi-
ellen Obturators

e Vorteile der TLT:

- geringeres Blutungsrisiko

- deutlich reduzierte Verletzungsgefahr

- weniger Knorpelspangenfrakturen

- weniger Infektionen des Tracheostomas

Minitracheostoma

e Minitracheostoma, das nach Platzierung eines
speziellen 4-mm-Tubus mit auflen befindlichem
Flansch und Befestigungsbandern nur zur Se-
kretabsaugung dient

e Punktion des Ligamentum cricothyroideum
zwischen Schild- und Ringknorpel

o

e Erster Kaniilenwechsel nicht vor dem 5.-7. Tag! —
in Seldinger-Technik ggf. mit Cook-Flihrungsstab!

¢ Bei akzidenteller Entfernung der Trachealkaniile
innerhalb der ersten beiden Tage — keine Reka-
nilierungsversuche, sondern konventionelle Intu-
bation!

e Eine Punktion in Hohe des Ringknorpels oder
des 1. Trachealrings muss bei den perkutanen
Tracheotomien auf jeden Fall vermieden werden!

o Die perkutanen Tracheotomien weisen im Vergleich
zur konventionellen mukokutanen chirurgischen
Tracheotomie eine geringere Komplikationsrate auf
(3,9 vs. 18,9% nach Griggs, bzw. 25% vs. 58% unter
Einbeziehung von kosmetischen Besonderheiten,
Wundheilungsstérungen und Trachealstenosen
nach Hazard et al.), ebenso eine geringere Mortali-
tatsrate und z.T. eine kiirzere Verweildauer auf der
Intensivstation und kiirzere Beatmungsdauer.

Komplikationen der perkutanen Tracheotomien
e Friihkomplikationen:
- Pneumothorax (5%)
- akute Blutung aus dem Stoma (1,5-8%) oder
in die Trachea
- Verletzung der Tracheahinterwand

Spatkomplikationen:

- Beatmungsprobleme bei endobronchialer Ko-
agelbildung

- akzidentielle Dekaniilierung

- tracheale Schiden (Strikturen, Stenosen eini-
ge Wochen nach der Dekaniilierung etc.)

- Infektion des Stomas

- inakzeptable Narbenverhiltnisse

Kontraindikationen fiir perkutane
Tracheotomien

Kinder und Jugendliche (unter 18 Jahren), Aus-
nahme ggf. die Tracheotomie nach Fantoni (ein-
zelne positive Kasuistiken liegen gegenwirtig
vor!)

Notfallsituation

schwierig oder gar nicht translaryngeal zu intu-
bierende Patienten (Cave: Dislokation des Tra-
cheostomas!)

Nichtbeherrschung der konventionellen Tra-
cheotomietechnik bzw. fehlende Kapazitat zur
notfallméfligen konventionellen chirurgischen
Tracheotomie

Patienten mit massiven Gerinnungsstérungen
Patienten mit dissoziiertem Tracheaverlauf, mit
Struma, mit schlecht zu identifizierenden anato-
mischen Verhiltnissen

Infektionen und bestehende Malignitit im Tra-
cheotomiebereich

Patienten mit instabiler HWS

Relative Kontraindikationen:

Patienten mit schweren Gasaustauschstérungen
(manifestes ARDS)

Patienten mit extremer Adipositas

Patienten mit Zustand nach Hirnschidigung und
anzunehmender langerer Rehabilitationsphase
Sonstiges: kalzifizierende Trachealspangen, Pati-
enten mit Hirndruck, vergroferter Schilddriise

Koniotomien

Zur Durchfithrung stehen zur Auswahl:

kommerziell erhéltliche Sets:

- direkte Punktionstechniken mittels Tracheo-
Quick, Quicktrach oder Nu-Trach (meist
4 mm Innendurchmesser)
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- Seldinger-Technik mittels Melker-Set (Firma
Cook) Minitrach-II-Seldinger (Innendurch-
messer 6,4 oder 3 mm)

- kommerziell erhiltliche Koniotomieschere von
Storz

e Skalpell und z. B. 6,0-Tubus

Bronchoskopie

Historie

1897: erste translaryngeale starre Bronchoskopie
durch G. Killian
Entwicklung flexibler fiberoptischer Bron-

choskope durch Ikeda

1964:

Bronchoskopeinteilung

e nach Verwendungszweck (Intubationsbroncho-
skope, diagnostische Bronchoskope, Chipbron-
choskope)

e nach Grofle (Aulendurchmesser und Durch-
messer des Arbeitskanals)

¢ nach dem Aufbau/Typ in
- starre Bronchoskope
- flexible, fiberoptische Bronchoskope

Aufbau des flexiblen Fiberendoskops

e 2 Lichtleitbiindel (10.000-15.000 Fasern, & 10—
30 um);
Ausnahme: nur 1 Lichtbiindel beim LF-2-Bron-
choskop von Olympus

e 1 Bildleitbiindel (ca. 20.000 Fasern, & 7-10 pm)

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

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

Starre Bronchoskopie (mit IPPV
oder Hochfrequenzbeatmung)

Indikationen

¢ massive Himoptoe oder Fibrinausgiisse

e Entfernung groflerer endobronchialer Fremd-
korper (besonders bei Kindern)

¢ endobronchiale Lasertherapie oder Eingriffe an
der Trachea

o Stentplatzierung

o Beurteilung der laryngealen und sublaryngealen
Region (meist im HNO-Bereich)

Kontraindikation
Nicht bei instabiler oder fixierter HWS.

Nachteile

Nachteile sind eine eingeschriankte Sicht in der
Peripherie und die grélere Belastung fiir die Pati-
enten, z. B. infolge einer notwendigen tiefen Sedie-
rung/Narkose evtl. mit Muskelrelaxierung.

Flexible, fiberoptische
Bronchoskopie

Indikationen

o Atemwegssicherung, z. B. fiberoptische Wachin-
tubation

o selektive Materialentfernung

¢ endotrachelae und endobronchiale Befunderhe-
bung

e fiberoptische Assistenz, z. B. bei Tracheotomien

e therapeutische Interventionen: bronchotrache-
ale Sekretentfernung und z. B. Applikation von
Medikamenten (N-Acetylcystein, Bronchodila-
tatoren etc.)

Durchfiihrung der Bronchoskopie

Handhabung des Fiberbronchoskop

Bei der Bedienung eines Bronchoskops sind bis zu

drei simultan auszufithrende Manover notwendig

(B8 Abb. 1.7):

o achsengerechte Langsbewegung (Vor- und Zu-
riickziehen des Einfithrungsteils)

e Achsendrehung des gesamten Bronchoskops
(nur bei gleichzeitiger Langsbewegung zur Ver-
meidung von Torsionskriften)

o Abwinkelung des distalen Einfiihrungsteils

(»Up«- oder »Down«-Bewegung in einer Ebene)
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Héaufige diagnostische Indikationen fiir die fiberoptische Bronchoskopie bei Intensivpatienten

Pneumoniediagnostik:

- BAL? (2- bis 3-mal Gewinnung von
20-30 ml Spullésung; besonders bei Im-
munsuppression)

- Biirstenabstrich

- geschurzte Birste

Atelektasen

Apperente Aspiration bzw. nach pra- oder
intrahospitaler Notfallintubation:
Nachweis/Ausschluss einer Aspiration, Siche-
rung von aspiriertem Material (pH- Bestim-
mung und Bakteriologie)

Thoraxtrauma
Inhalationstrauma/Intoxikation

Tumorverdacht

Hamoptoe
Tubuslage
Perkutane Tracheotomien

Atemwegsobstruktion

Nicht entfaltete Lunge nach Pneumothorax

Beurteilung der Schleimhaut, selektive Gewinnung von Sekretmaterial, Be-
seitigung einer Sekretretention, Ursachensuche (intra- oder extrabronchiale
Obstruktion), ggf. transbronchiale Biopsie (Cave: hohe Komplikationsrate!)

Nachweis, Ursachenfeststellung von Gasaustauschstorungen (z. B. bronchiale
Obstruktion durch Schleimpfropf, Tumor, anatomisches Hindernis, Fremdkor-
per wie Zahne, Nahrungspartikel etc.)

Beurteilung der Schleimhaut (Lavage ist obsolet!)

Nachweis/Ausschluss von Trachea- oder Bronchusverletzungen
Beurteilung der Schleimhaut und des AusmaBes (R6tung, Odem, Nekrosen)

Beurteilung der Schleimhaut, der Karina, Zytologiegewinnung, transbronchi-
ale oder transkarinale Biopsie, BAL

Lokalisation der Blutungsquelle
Tubuslokalisation (DLT)
Lagekontrolle des Tubus, Nachweis von Lasionen und Blutungen

Tubusverlegung (Cuff-Hernien, Sekretverhalt, Bronchialkollaps, Tumor, Fremd-
korper)

Ausschluss/Nachweis einer Obstruktion oder bronchopleuralen Fistel

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

Monitoring wahrend der Bronchoskopie

Pulsoxymetrie, EKG, Blutdruckmessung (evtl.
invasiv), intravenoser Zugang, Registrierung des
endexspiratorischen CO, mittels Kapnometrie/-
graphie, engmaschige Uberwachung der Be-
atmungsparameter bei beatmeten Patienten (paus
AMYV, Beatmungsdriicke, F,0,).
Schwere Komplikationen treten in 0,5% der Fille
auf, z. B. Barotrauma mit Pneumothorax und/oder
Mediastialemphysem, Himoptoe, Hypoxidmie, Hy-
perkapnie, Anstieg des intrazerebralen Drucks, As-
piration, Ausldsung eines postbronchoskopischen
SIRS bei Patienten mit Pneumonie.

Leichte Komplikationen in 0,8% der Fille, z. B.
Laryngo- und Bronchospasmus, Fieber, vasovagale
Synkope, Erbrechen, Epistaxis.

0 Intensive Manipulationen wie Absaugen oder aus-
giebige Lavage kdnnen den Gasaustausch weiter
beeinflussen!

Patienten mit Asthma bronchiale oder chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung haben ein erhéh-
tes Komplikationsrisiko (bis 5%), auch Intensiv-
patienten weisen héhere Komplikationsraten auf
(bis 10%), ebenso wie transbronchiale Biopsien
(7-14%)!

Risikofaktoren fiir Komplikationen
1. erhohtes Risiko:
— PEEP >10 cm H,O
- Auto-PEEP >15 cm H,0
- manifeste Gerinnungsstérungen, PTT >1,5-
fach verldngert oder Therapie mit Antikoa-
gulanzien
- Hirndruck ohne ICP-Monitoring
- Urdmie, pulmonaler Hypertonus
2. sehr hohes Risiko:
- p.O, <70 mmHg bei F,O, >0,7
- refraktirer p,CO, >55 mmHg
- PEEP >15cm H,0O
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e

@ Abb. 1.7. Bedienung des Fiberbronchoskops

Haufige therapeutische Indikationen fiir die fiberoptische Bronchoskopie bei Intensivpatienten

Atelektasen

Aspiration mit ALI/ARDS

Asthma

Bronchopleurale Fisteln

Fremdkorper

Blutstillung bei Hdmoptoe

Positionierung von Bronchusblockern/
Univent-Tubus

Fiberbronchoskopische Assistenz

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

Gezielte Applikation von Surfactant (z. B. Alveofact)

Absaugen von Schleimpfrépfen, direkte Applikation von bronchodilatatorischen
Lésungen

Applikation von Fibrinklebern

Entfernung mit Zange oder Kérbchen

Applikation von eiskalter NaCl-Lésung, 1T ml Noradrenalin-Lsg. (1:10.000), Xylometa-
zolin-haltige Losung, Vasopressin, Fibrin; endobronchiale Blockade, Lasertherapie

Schutz der intakten Lunge vor Blutaspiration

Im Rahmen der perkutanen Tracheotomie: Bestimmung der Punktionshohe mittels
Diaphanoskopie, Kontrolle der korrekten Lage des Seldinger-Drahtes

Komplikationen der Bronchoskopie

Allgemein

Gaswechsel

Kreislauf

Zerebral

Atemwege/Lunge

Topisch applizierte Lokalandsthetika
Atemmechanik

Dauersog lobar-segmental

Spontanatmung
- ohne Tubus
- mit Tubus

Fieber (proinflammatorische Zytokine )
SIRS mit Temperaturanstieg

Pa0; 1, 5,0, 1, p,C0O, T, V7 4, Vi L, Qg/Q; T

MAP T(l), HF T(1), SVR I, Pcwp T, PAP T, PVR T, CI T({) , Arrhythmie, ST-Strecke |,
ANP T, MVO, T

icp 1

Reflektorische Broncho- und Laryngospastik

Mechanische Mukosalasion mit Blutung

Auto-PEEP T (Barotrauma)
Resorptionsatelektasen (hohe F,0,)
Surfactant {, Infiltrat, Infektion

Allergisch-toxische Reaktionen (Konvulsion, Schock), p,0,4
Cor b Raw T

Mikroatelektasen, PEEP |, V1 1, (V4 1), FRC {, p,0, |, p,CO, T, Mukosalésion bei
starkem Sog

(FVC L, FEV 14
paw T(), PEEP T, Atemarbeit T
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— akuter unkontrollierter Bronchospasmus

- akuter Myokardinfarkt <48 h

- hohergradige Arrhythmien oder instabile An-
gina-pectoris-Symptomatik

- ausgeprégte refraktire Bradykardien

- MAP <65 mmHg

- Thrombozytenzahl <20 000/pl

Dokumentation der Bronchoskopie

Eine standardisierte Dokumentation ist Bestandteil

jeder Fiberbronchoskopie. Sie hat vergleichende

sowie medikolegale Bedeutung. Inhaltlich sind

hierbei zu berticksichtigen:

¢ Indikationsstellung und vorausgegangene Diag-
nostik

e individuelles Patientenrisiko

e Art und Weise der Analgosedierung

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

o Befundlokalisation und -ausbreitung

e Lumenverhiltnisse und Position kiinstlicher
Luftbriicken

¢ Untersuchungsgang sowie MafSnahmen

e Untersuchungstoleranz

¢ Diagnose

o und schliefflich resultierende Empfehlungen

RECHTE LUNGE

Ober-
lappen

Anterior (3)
Mittel l: Lateral (4)
lappen Medial (5)

Anterior

8 Abb. 1.8. Bronchialbaum mit Basal (&)

durchnummerierten Bronchial-
segmenten. (Aus Heck u. Frese-
nius 2004)

Lateral
Basal (9)

Apical (1)

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

Gliederung der oberen und unteren
Luftwege

e obere Luftwege: Nasopharynx und Larynx
¢ untere Luftwege:
- Trachea (Generation: 0)
- Haupt-, Lappen- und Segmentbronchien (Ge-
neration: 1-4)
- Kkleine Bronchien (Generation: 5-11)
- Bronchiolen (Generation: 12-16)
- respiratorische Bronchiolen (Generation: 17-
19)
- Ductus alveolaris bis Alveolen (Generation:
20-23)

@ Abbildung 1.8 zeigt die Anatomie des Bronchial-
baums mit den Bronchialsegmenten.

LINKE LUNGE

Apical Posterior (1-2)

Ober-
lappen
Anterior (3)
Lateral(4):| Li |
;. Ingula
Superior (6)} 9 Medial (5) O 9

Superior (6)

Anterior

Medial Basal (8)

Basal (7) Lateral
Basal (9)

Posterior
Basal (10)

Posterior
Basal (10)

Unterlappen —

Unterlappen
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Monitoring

Allgemeine klinische
Uberwachungsmethoden

Inspektion

Palpation
Auskultation
e Perkussion

Basismonitoring

rung der Beatmungsparameter nach spitestens
30 min)
e Temperaturmessung (mindestens 4-stiindlich)

EKG-Monitoring

e Herzfrequenz/Herzrhythmus

¢ Blutdruck

e Atemfrequenz

e Urinausscheidung

e Temperatur

o evtl. Messung des Bauchumfangs
e evtl. Pulsoxymetrie

Empfohlenes postoperatives
Standardmonitoring fiir
kardiochirurgische Intensiv-
patienten

e EKG (II- und V;-Ableitung mit ST-Streckenana-
lyse)

e Pulsoxymetrie

e invasive Blutdruckmessung und ZVD

¢ Bilanzierung (Drainagenverluste, Ein- und Aus-
fuhr)

e arterielle und zentralvenose Blutgasanalyse (F,O,
>0,6 alle 4 h, sonst alle 8 h bzw. bei Verande-

o Standardmonitoring
o Uberwachung von Herzfrequenz, Rhythmus
und Myokardischdmien

Herzfrequenz, -rhythmus
e kontinuierliche Uberwachung

o bei herzgesunden Patienten Standardableitungen
nach Einthofen (I, II, III)

Myokardischamien (ischamische

ST-Streckenveranderungen)

e die ST-Strecke beginnt nach dem J-Punkt (Ende
des QRS-Komplexes) und dauert 60-80 ms

e eine pathologische ST-Senkung liegt vor bei Ver-
anderungen > 0,05 mV in der Extremitdtenablei-
tung und > 0,1 mV in der Brustwandableitung

e ein prikordiales EKG mit den Ableitung Il oder
Vs reicht aus, um transmurale Ischdmien im
anterolateralen oder inferioren Bereich zu er-
kennen (80% der Myokardischdamien), ist aber
ungeeignet, um eine subendokardiale Ischdmie,
besonders im Bereich der Hinterwand des linken
Ventrikels, zu erfassen. Da der linke Ventrikel
fir subendokardiale Ischimien am anfilligsten
ist, lasst sich durch die tiblichen EKG-Ableitun-
gen eine Ischimie in diesem Bereich nur schwer
erkennen.
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Rote Elektrode:
Manubrium sterni

Monitoreinstellung: Einthoven |

Griine Elektrode:
Linkes AC-Gelenk

Gelbe Elektrode:
V;-Position

B Abb. 2.1. Poor man's Vs-EKG-Modifikation nach Kaplan

Zur Uberwachung der Hinterwand, daher

e Ableitung II, V5 + V, oder

e Poor man’s V;-EKG-Modifikation nach Kaplan
(8 Abb. 2.1) (Ableitung I und Elektrode in V-
Position und Elektrode am rechten Manubrium
oder unter rechtem Schulterblatt) kann ca. 96%
der Myokardischamien anhand von ischimi-
schen ST-Streckenveridnderungen nachweisen

e von einigen Autoren wird auch eine kontinu-
ierliche EKG-Uberwachung mit 12 Ableitungen
(L, 1L, IIL, aVE aVR, aVL, V,_¢) empfohlen, um
perioperative Myokardischamien zu entdecken

Pulsoxymeter

¢ Standardmonitoring

e 1972 von Takuo Aoyagi entwickelt

¢ nichtinvasives Messverfahren zur kontinuierli-
chen Bestimmung der partiellen Sauerstoffsat-
tigung (S,0,), mit einer Fehlerbreite von ca. 2%
bei 5,0,-Werten > 70%

e Kombination von Plethysmographie (Registrie-
rung einer peripheren Pulswelle) und spektro-
metrischer Oxymetrie

e Pulsoxymeter messen die Absorption von Licht
mit nur 2 Wellenldngen (Rotlicht: 660 nm und
Infrarotlicht: 940 nm)

e gemessen wird die Differenz zwischen Absorp-
tion wahrend der Diastole (venoses Blut, Gewe-
be, Knochen, Pigmente) und dem Spitzenwert
wahrend der Systole (es wird unterstellt, dass
der Absorptionsanstieg wihrend der Systole nur
durch arterielles Blut verursacht wird)
¢ Einsatz als Transmissions- oder Reflexionspuls-
oxymeter
e Das Messprinzip beruht darauf, dass
- desoxygeniertes Himoglobin (Hb) im Infra-
rotbereich (= 940 nm) weniger absorbiert
wird als oxygeniertes Hb bzw.

- oxygeniertes Himoglobin im Rotbereich
(= 660 nm) weniger Absorption als desoxy-
geniertes (=reduziertes) Hb zeigt!

0 Merke:

e Beij einer Wellenldnge von 506 nm absorbiert
oxygeniertes und desoxygeniertes Himoglobin
das emittierte Licht gleich!

e HbO, (Oxyhdmoglobin): Absorptionsmaximum
bei 560 und 590 nm!

e Bilirubin: Absorptionsmaximum bei 460 nm
(350-550 nm)!

Partielle oder funktionelle Sattigung (spoz)

o der prozentuale Anteil des oxygenierten Himo-
globins (HbO,) zur Summe von Oxy- und Des-
oxyhdamoglobin wird als partielle oder funktio-
nelle Sattigung (SPOZ) bezeichnet

HbO,
5,0, = ————
Hb + HbO,

e Dyshamoglobine und fetales Hb werden nicht
beriicksichtigt und in der Berechnung der Sitti-
gung vernachléssigt!

0 Merke:

Im Normalfall ergeben sich aus den unten ange-
gebenen O,-Partialdruckwerten folgende partielle
Sattigungswerte!

p,O, (mmHg)
(pCO,=40; pH=7,4;
normale Temperatur)

26 35 40 60 90 150

Sp0, (%) 50 66 75 90 95 100
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Beeinflussung der Pulsoxymetrie

Keine Beeinflussung der puls-
oxymetrischen Sattigungswerte

o roter und purpurner Nagel-

o Hautfarbe

e HbF

o erhohte COHb-Werte bis
14,5% weder in Hypoxie noch
in Normoxie

¢ Hyperbilirubindmie
(Bilirubinabsorptions-
maximum bei 460 nm)
(Bilirubinabsorptionsbereich

von 350-550 nm) 72,5% betragt

* fraktionelle Sattigung s. Blutgasanalyse

e Normale Sauerstoffsdttigung im arteriellen
Blut: 96-98%!

e Normale Sauerstoffsdttigung im gemischt-
vendsen Blut: 70-75%!

StorgroBlen, keine Werte messbar

e Bewegung (Shivering)

e Zentralisation (Hypothermie, Hypovoldmie, -
adrenerge Substanzen)

Blutdruckmessung

Falsch hohe Werte - tatséchliche
Séttigung (S,0,) ist niedriger!

¢ Xenon- und Fluoreszenzlicht
lack o MetHb bei Hypoxie (bei 5%
MetHb + 1% COHb - deutli- o Infrarot-Warmelampen
che Uberschétzung); unter
Hypoxiebedingungen wird eine
0O,-Sattigung von 87,6% am
Gerét angezeigt, obwohl die ¢ Indocyaningrin, Indigocarmin (Effekt halt nur weni-
tatsachliche partielle Sattigung
nur 80% und die mit dem CO- o MetHb-Werte (0,4-8,4%) in Normoxie (geringfligige
Oxymeter gemessene aktuelle
fraktionelle Sattigung* (SO,) nur e Onychomykose flihrt zu einem zu niedrig (3-5%)

Die Blutdruckmessung stellt das Standardmonito-
ring zur Uberwachung des Kreislaufs dar.

Nichtinvasive Blutdruckmessung

Eine automatische Messung findet nach vorgege-
benem Intervall statt.

Manuelle Blutdruckmessung

e Manschettengrofle (-breite) ca. 40% des Oberar-
mumfangs (bei Kindern: breiteste Manschette,
die die Platzierung des Stethoskops in der Ellen-
beuge noch erlaubt)

e die Blutdruckmanschette sollte 70% des Ober-
arms umschlieflen

e bei Oberarmumfang > 40 cm Messung am Un-
terarm oder am Unterschenkel
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Falsch niedrige Werte -> tatsachliche Sattigung (S,0,)
ist hoher!

o farbiger Nagellack (blau, griin, schwarz) und Finger-
abdrucktinte

¢ infundierte Lipidldsungen und erhdhte Chylomikro-
nenkonzentrationen
o Methylenblau (Absorptionsmaximum bei 660 nm)

ge Minuten an!)
Unterschatzung)

gemessenen Wert

Fehlerméglichkeiten:

¢ zu kleine Manschette oder zu locker angelegt —
falsch hohe Werte

o zu grofle Manschette — keine Falschmessung

e zu schnelles Ablassen des Manschettendrucks
(> 3 mmHg/s) — falsch niedrige Werte

Blutdruckmessung nach Riva-Rocci (RR)
e Korotkoff-Geriusche
- systolischer Wert: beim Horen des Gefif3-
tones
- diastolischer Wert: beim Verschwinden oder
deutlichen Leiser-werden des GefifStones
e Berechnung des mittleren arteriellen Druckes
(MAP)

MAP = APy, +'/5 (AP, — APg;,)

sys
AP, = systolischer arterieller Druck, APy, =
diastolischer arterieller Druck

Palpatorische Blutdruckmessung

e systolischer Wert: wenn Puls wieder tastbar, ca.
10-20 mmHg tiefer als bei der Riva-Rocci-Me-
thode

e diastolischer Wert nicht zu messen

Blutdruckautomaten

Hierbei handelt es sich meist um oszillometrische
Messverfahren.
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Invasive (blutige) Blutdruckmessung
(»Arterie«)

Indikationen

Abhingig vom Allgemeinzustand des Patienten
und meist wihrend invasiver und nicht invasiver
Beatmung:

e mehrfache arterielle Blutentnahmen

o kontinuierliche Blutdruckmessung

Vorteil

Der Druckkurvenverlauf kann einen zusitzlichen
Hinweis auf die Volumensituation des Patienten
geben (cardiac cycling = systolische RR-Schwan-
kungen bei In- und Exspiration) (8 Abb. 2.2a,b)

Kontraindikationen

¢ Gerinnungsstérungen (relativ)

o Gefiflprothese bei A.-femoralis-Zugang

e pathologischer Allen-Test fiir A.-radialis-Zugang

» Bei vitaler Indikation gibt es nur relative Kontra-
indikationen.

Allen-Test

e Wert umstritten, aus forensischen Griinden je-
doch empfehlenswert

e Kompression von A. radialis und A. ulnaris,
nach mehrfachem Faustschluss wird die Hand
blass — A. radialis weiter komprimieren und A.
ulnaris freigeben — nach 5 bis max. 15 s wird
die Hand rosig (Reperfusion). Wird die Hand

nicht rosig, besteht eine ungeniigende Perfusion
der Hand tiber die A. ulnaris

e ein pathologischer Allen-Test ist eine relative
Kontraindikation fiir die Radialispunktion

Allgemeine Komplikationen

¢ Blutung und Hamatome

e Thrombose

¢ Gefifllasionen: Dissektion, Aneurysma, arterio-
venose Fistel

o Verletzung umliegender Strukturen (Nerven-
schiden)

¢ Infektion

e passagerer Vasospasmus bei Fehlpunktion (so-
fortige weitere Punktionsversuche oft erfolglos)

o sekundire Katheterfehllage, -dislokation, -dis-
konnektion mit Blutung

o versehentliche intraarterielle Injektion mit Ge-
fahr von Nekrosen

O ™erke:

o Uberpriifung der Konnektionsstellen.
e Deutliche Kennzeichnung des arteriellen Zu-

gangs!

Praktisches Vorgehen

e aseptisches Vorgehen

e je nach Punktionsort spezielle Lagerung (leicht
iiberstreckte Hand bei A. radialis, leichte Unter-
polsterung des Beckens bei A. femoralis)

¢ Kontrolle der intravasalen (intraarteriellen) Lage

VRN i

Beatmungs-
druck

a Normovolamie b

B Abb. 2.2a,b. (a) Normale arterielle Druckkurve. A Geringer
Effekt der Beatmung auf die Druckamplitude; B hoher dikroter
Umschlagpunkt; C grof3e Flache unter der Kurve. (b) Arterielle

Hypovoldmie

Druckkurve bei Hypovoldmie. A Starker Effekt der Beatmung
auf die Druckamplitude (paradox); B niedriger dikroter Um-
schlagpunkt; C kleine Flache unter der Kurve
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e evtl. Einfithren eines Fithrungsdrahtes nach der
Seldinger-Technik

e nach Einlegen der Kaniile Verbindung mit ei-
nem Spiilsystem (3 ml/h mit 500 ml 0,9 % NaCl
und 500 IE Heparin) und einem Drucksensor,
bei Sduglingen und Kleinkindern: Perfusor mit
49 ml NaCl (G5%) und 1 ml Vetren (100 IE He-
parin) mit 1,2 ml/h

Zugangswege

A. radialis

Vorgehen

e 20-(22) G-Kaniile nach vorheriger Lagerung der
Hand (leichte Uberstreckung)

e Punktion im Winkel von 30-45°

Spezifische Vorteile
e cinfach zugingliche und kollaterale Blutversor-
gung iiber A. ulnaris

o Punktionsort der 1. Wahl, bei Rechtshandern
sollte bevorzugt die linke Seite kanuliert werden
und umgekehrt

A. brachialis, A. axillaris

Vorgehen

e 18-(20-) G-Kaniile mit ausreichender Linge (Sel-
dinger-Set)

e A. brachialis: medial der Bizepssehne in der El-
lenbeuge

e A. axillaris: in Achselhohle, Klick bei Penetrati-
on der Gefif3-Nerven-Scheide

Spezifische Nachteile
¢ N. medianus: Verletzung bei A. brachialis
e Plexuslision bei Himatom

A. femoralis

Vorgehen

e 18- (20-) G-Kaniile mit ausreichender Lange
notwendig! (Seldinger-Set)

o evtl. leichte Unterpolsterung des Beckens

o unterhalb des Leistenbandes

» IVAN: von Innen: Vene, Arterie, Nerv

Spezifische Vorteile
e oft erfolgreicherer Zugang, gerade bei Hypotonie
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Spezifische Nachteile

e retro-intraperitoneale Himatome oder Darm-
perforation, wenn zu hohe Punktion

¢ moglichst nicht bei Patienten mit AVK und nach
Gefiafprothese der A. femoralis

A. dorsalis pedis
Vorgehen
e Einsatz einer 22- (24-) G-Kaniile

Spezifische Nachteile

0 Cave:

Hoherer systolischer Blutdruck im Vergleich zum
Radialisdruck (MAP ist gleich!).

A. temporalis superficialis
Vorgehen
Einsatz einer 22- (24-) G-Kaniile.

Spezifische Nachteile

e Luftembolie

e bei Thrombose — Ischimie des Schidels und
Gesichts

Probleme und Messfehler

Durch eine Unter- bzw. Uberddmpfung des Sys-
tems kommt es zu bedeutsamen Abweichungen
der gemessenen Druckwerte - bei Unterdimpfung
des Katheter-Druckaufnehmer-Systems zur Uber-
schitzung des systolischen Blutdrucks und zur Un-
terschétzung des diastolischen Drucks.

Die Resonanz eines Systems wird erniedrigt bzw.
die Dampfung verstarkt, wenn die Compliance des
Schlauchsystems grof3 oder der Katheter sehr lang ist
bzw. einen zu kleinen Innendurchmesser aufweist.

Der Nachweis von Resonanz und Dampfung
des Systems erfolgt durch den sog. »Fast-flush-
Test« zur Uberpriifung der dynamischen Eigen-
schaften eines Kathetersystems.

Durch das Spiilen des Katheters werden der
Fluss und der Druck im System abrupt angehoben
und der Druckkurvenverlauf nach abruptem Spiil-
stopp beobachtet. Eine gedampfte Oszillation mit
einem negativen Ausschlag gefolgt von einem ein-
zigen positiven Ausschlag mit einer etwas schwi-
cheren Amplitude zeigt eine optimale Dampfung



