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Vorwort
Liebe Leserinnen und Leser,

nach der erfolgreichen ersten Auflage mochten wir
mit der zweiten, aktualisierten Auflage von ,Inten-
sivmedizin compact* vor allem eines erreichen: Th-
nen ein kompaktes, ansprechendes Lehrbuch und
Nachschlagewerk an die Hand zu geben, mit dem
Sie den herausfordernden Alltag auf der Intensiv-
station erfolgreich meistern, sich fiir die Intensiv-
medizin begeistern und Thr vorhandenes Wissen
vertiefen kénnen. Ebenso sind wir bei der Aktuali-
sierung darauf bedacht gewesen, die Weiterbil-
dungsinhalte fiir die fachdrztliche Priifung und
den Erwerb der Zusatzbezeichnung Intensivmedi-
zin zu beriicksichtigen.

Grundvoraussetzung fiir die erfolgreiche Arbeit
auf einer modernen Intensivstation ist ein breites,
fundiertes und vor allem das gesamte Spektrum
der internistischen, andsthesiologischen, neurolo-
gischen und operativen Intensivmedizin abde-
ckendes Fachwissen, welches von Jahr zu Jahr

durch evidenzbasierte Forschungs-, Studien- und
Leitlinienaspekte erweitert und aufgefrischt wer-
den muss. Daher haben zahlreiche Expertinnen
und Experten die Kapitel dieses Buches auf den
neuesten Stand des Wissens gebracht. Wir méch-
ten Thnen durch unser interdisziplindres Werk das
breite Fachwissen, welches sich in der Intensivme-
dizin permanent erweitert, gebiindelt, strukturiert
und vor allem kompakt vermitteln.

Bei Ihrer alltdglichen, herausfordernden Arbeit
wiinschen wir Thnen alles erdenklich Gute und
grofRtmoglichen Erfolg bei der Behandlung Ihrer
kritisch kranken Patientinnen und Patienten.

Es griiRen Sie herzlich
Markus A. Weigand
Andreas Hecker
Konstantin Mayer
Dominik Michalski
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1 Intensivmedizinische Techniken und

Uberwachungsverfahren

1.1 Orientierende Untersuchung

Birgit Hecker, Andreas Hecker

1.1.1 Anamnese

Vor der Untersuchung steht eine ausfiihrliche
Anamnese, vor allem bei Ubernahme des Patienten
auf die Intensivstation. Das Einholen von Informa-
tionen {iber die Entwicklung des akuten Krank-
heitsbilds und die Ubergabe der Krankenunterlagen
(einschlieBlich OP-Berichte, Befunde, Ergebnisse
von Labor, Histologie, Zytologie) stehen am Anfang,
gefolgt von einer detaillierten Medikamenten- und
Sozialanamnese, die auch die Frage nach einer et-
waigen Vorsorgevollmacht einschliet. Die an-
schlieflende Dokumentation sollte so griindlich er-
folgen, dass auch nachfolgende Schichten alle Infor-
mationen der Patientenakte entnehmen kénnen.

1.1.2 Korperliche Untersuchung

v Merke

Wahrend des Aufenthalts auf der Intensivstation
sollte der Patient mindestens einmal pro Schicht
korperlich untersucht werden.

Daily Goals

Bei der tdglich mehrfach durchgefiihrten Unter-
suchung auf einer Intensivstation schlief3t die ori-
entierende korperliche Untersuchung immer auch
ein, sich ein Gesamtbild des Gesundheitszustands
des Patienten zu machen. Zudem muss der Inten-
sivmediziner sein Handeln kritisch hinterfragen
und Ziele fiir die eigene Schicht, den Tag oder die

Woche definieren. Hier kdnnen die sogenannten

,Daily Goals” eine Hilfestellung sein [11]:

e Was miissen wir fiir diesen Patienten tun, damit
er von der Intensivstation entlassen werden
kann?

e Was ist das groRte Sicherheitsrisiko fiir diesen
Patienten und was kénnen wir tun, um dieses Ri-
siko zu vermindern?

¢ Bekommt er ausreichend Schmerzmedikamente
bzw. Sedierung?

¢ Wie ist der Zustand von Herz, Kreislauf und Vo-
lumen?

e Wie steht es mit Atmung, Beatmungseinstellung,
Spontanatmungsversuch und Weaningmaoglich-
keit?

¢ Wie weit ist eine Mobilisierung moglich bzw. er-
folgt?

¢ Bestehen Infektionen? Sind Abstriche, Kulturen
und Medikamentenspiegel gepriift?

¢ Wie ist der Status des Magen-Darm-Trakts? Wie
erfolgt die Erndhrung?

e Hat sich etwas an den Medikamenten gedndert,
konnen Medikamente abgesetzt werden?

o Stehen heute Untersuchungen oder Prozeduren
an?

¢ Sind vorgesehene Laborwerte, Routinewerte und
Rontgenbefunde kontrolliert?

¢ Sind Konsiliaruntersuchungen vorgesehen und
eventuell organisiert?

e Miissen Mitarbeiter von Sozialdienst, Seelsorge
oder weiteren Diensten einbezogen werden?

¢ Wie ist der Stand der Kommunikation mit den
Angehorigen des Patienten?

¢ Konnen Katheter oder Drainagen entfernt wer-
den?

¢ Sind Prophylaxen gegen Thrombose und Stress-
ulkus verordnet?

Qualitatsindikatoren

Die Deutsche Gesellschaft fiir Anadsthesie und In-
tensivmedizin (DGAI), die Deutsche Interdiszipli-
ndre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI) und die Deutsche Gesellschaft fiir Internisti-
sche Intensivmedizin (DGIN) haben 10 Indikatoren
erarbeitet, anhand derer die Qualitit einer inten-
sivmedizinischen Behandlung ermittelt werden
kann.
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v Merke

Qualitatsindikatoren fiir die Intensivmedizin

e Oberkorperhochlagerung

¢ Monitoring von Sedierung, Analgesie und Delir

e lungenprotektive Beatmung

¢ Weaningprotokoll mit Spontanatmungsversuch

o frithzeitige und addquate Antibiotikatherapie

o therapeutische Hypothermie nach Herz-Kreis-
lauf-Stillstand

e frithe enterale Erndhrung

e Dokumentation von Angehérigengesprachen

e Verbrauch von Handedesinfektionsmitteln

o 24-stlindige Besetzung der Intensivstation mit
Experten

Ablauf

Initial sollte der wache Intensivpatient angespro-
chen werden, um sich anhand der Reaktion einen
subjektiven Eindruck von dessen Zustand zu ver-
schaffen. AnschlieBend erfolgt die korperliche Un-
tersuchung zur Objektivierung des Ersteindrucks.
Der komplette Untersuchungsablauf sollte nicht
langer als 10 Minuten dauern und so standardi-
siert sein, dass die Ergebnisse unterschiedlicher

Schichten miteinander vergleichbar sind. Auf die

orientierende neurologische Untersuchung wird

an dieser Stelle bewusst nicht eingegangen. Hier
wird auf Kap. 19.1 ,,Spezielle neurologische Unter-
suchung und apparatives Monitoring" verwiesen.

e Inspektion: Hierbei liegt die Aufmerksamkeit auf
Hautturgor und -farbe, méglichen Odemen, Tho-
raxexkursionen und Atemmustern sowie Kor-
perhaltung und Asymmetrien bei Bewegungen.

e Palpation/Pulsstatus: Palpiert werden unter an-

derem die Extremitdten, um mogliche Tempera-

turunterschiede zu detektieren. Insbesondere
bei kardio- und gefal3chirurgischen Patienten
schlief3t dies die Kontrolle der Durchblutung und
des Pulsstatus mit ein. Bei der abdominellen Pal-
pation kann dagegen zum Beispiel eine Abwehr-
spannung auffallen.

Perkussion: Sie wird vor allem abdominal durch-

gefiihrt, um gebldhte von fliissigkeitsgefiillten

Darmschlingen unterscheiden zu kénnen. Thora-

kal hat sie beim Beatmeten kaum einen Stellen-

wert, da die Sonografie verldsslichere Ergebnisse
liefert.

o Auskultation: Auskultiert werden im Allgemei-
nen Herz, Thorax und Abdomen. Bei der Auskul-
tation des Herzens liegt die Aufmerksamkeit auf
Rhythmus, Lautstdrke der Herztone, Herzgerau-
schen und méglichem Perikardreiben. Bei der
Thoraxauskultation achtet man auf die Atem-
gerdusche und mégliche Atemnebengerdusche
wie Rasselgerdusche oder Giemen. Die abdomi-
nelle Auskultation fokussiert sich auf das Vorhan-
densein und die Qualitdt der Darmgerdusche.
Zugdnge/Drainagen: Diese sind in ihrer Lage zu
kontrollieren (eventuell mit Verbandswechsel
verbinden). Die Férdermenge von Drainagen ist
regelmaRig zu dokumentieren. Natiirlich sollte
tdglich reevaluiert werden, ob Drainagen, Dauer-
katheter, Venenverweilkatheter oder Ahnliches
noch gebraucht werden.

Gerdte: Auch die Einstellung der Gerdte (z. B. Per-
fusoren, Patientenmonitor, Beatmungsgerdt)
sollte tiberpriift und Alarmgrenzen bei Bedarf
angepasst werden.

FAST-HUG-Konzept

Die repetitive Untersuchung des Intensivpatienten

sollte so standardisiert wie moglich erfolgen. Hier-

bei konnen Checklisten sehr hilfreich sein. Im Jahr

2005 etablierte J.-L. Vincent das FAST-HUG-Konzept

in der Intensivmedizin. ,FAST HUG" stellt ein

Akronym dar, das die tdgliche Arbeit auf der Inten-

sivstation erleichtern soll [13].

e F: Feeding (Erndhrung)

¢ A: Analgesia (Schmerztherapie)

¢ S: Sedation (Sedierung)

¢ T: Thromboembolic Prophylaxis (Thrombosepro-
phylaxe)

e H: Head and Bed elevated (Oberkorperhochlage-
rung)

e U: (Stress) Ulcer Prophylaxis (Ulkusprophylaxe)

¢ G: Glucose Control (Blutzuckerkontrolle)

» Erndhrung. Mangelerndhrung auf Intensivstati-
on verschlechtert das Outcome intensivmedizi-
nischer Patienten signifikant [4]. Leider gibt es kei-
nen spezifischen Marker, der den Erndhrungs-
zustand des Patienten genau widerspiegelt. Die
einfache Erfassung von Gewichtsverlust ist ver-
mutlich genauso verldsslich wie komplexere Tests
[7].
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Es existieren mehrere Leitlinien zur Erndhrung
kritisch kranker Patienten. Im Allgemeinen liegt
das Erndhrungsziel pro Tag bei bei 24 kcal/kgKG/d.
Trauma- und Sepsispatienten bediirfen jedoch
hdufig einer deutlich hoheren Energiemenge.

Falls eine orale Erndhrung nicht moglich ist,
sollte eine voriibergehende parenterale Erndhrung
moglichst innerhalb von 24-48 Stunden nach Auf-
nahme auf die Intensivstation initiiert werden [5].

Um die optimale Zusammensetzung der Erndh-
rung flir unterschiedliche Erkrankungsbilder und
-stadien benennen zu kdnnen, sind weitere Studi-
en notwendig.

» Schmerztherapie. Kein Patient sollte unnétig
Schmerzen auf der Intensivstation ausgesetzt sein,
da dies die psychologische und physiologische Re-
konvaleszenz beeintrachtigt. Bei wachen Patienten
ist der Einsatz von visuellen oder numerischen
Schmerzskalen sinnvoll, um Schmerzen zu detektie-
ren und klassifizieren. Bei Sedierten ist auf schmerz-
assoziiertes Verhalten wie Grimassieren, Abwehr-
bewegungen und physiologische Indikatoren (Ta-
chykardie, Hypertension) zu achten, z.B. BPS-(NI)
(BPS: Behavioral Pain Scale; NI: nicht intubiert).

RegelmdRige Analgetikagaben nach Schema sind
der Gabe nach Bedarf iiberlegen und helfen, chro-
nischen Schmerzsyndromen vorzubeugen. Eine
Orientierung ist anhand des WHO-Schemas mog-
lich (s. Kap. 3 ,,Analgesie und Sedierung").

» Sedierung. Sedativa sind individuell zu titrie-
ren. Eine Ubersedierung ist zu vermeiden, um
einem erhohten Risiko fiir Thrombose, Darmpara-
lyse, Hypotensionen und ICU-Polyneuropathie vor-
zubeugen [13]. Vincent et al. verwenden die CCC-
Regel (Calm, Comfortable, Collaborative), um eine
angemessene Sedierung des Patienten einzustellen
(s. Kap. 3 ,,Analgesie und Sedierung").

» Thromboseprophylaxe. Patienten, die keine
Thromboseprophylaxe erhalten, haben ein Risiko
zwischen 13 und 31% eine tiefe Venenthrombose
zu entwickeln [3]. Deshalb wird empfohlen, dass
alle Intensivpatienten zumindest Heparin subkutan
in prophylaktischer Dosis verabreicht bekommen
sollten, sofern dies nicht kontraindiziert ist. Nattir-
lich muss der Nutzen der Thromboseprophylaxe
gegen das Blutungsrisiko abgewogen werden.

» Oberkérperhochlagerung. Mehrere Studien ha-
ben gezeigt, dass das Oberkérperhochlagern um
45 Grad die Inzidenz von gastrodsophagealem Re-
flux bei beatmeten Intensivpatienten senken kann
[6]. Eventuell ldsst sich somit auch das Risiko noso-
komialer Pneumonien reduzieren.

¥ cave

Es ist darauf zu achten, dass nicht nur das Kopf-
teil des Patientenbetts verstellt und damit die
Wahrscheinlichkeit fiir ein Herunterrutschen des
Patienten im Bett (mit dann tberstreckter HWS)
erhoht wird, sondern der Patiententhorax in eine
erhéhte Lage gebracht wird.

» Stressulkusprophylaxe. Es gibt wahrscheinlich
keinen Vorteil fiir eine standardmafSige Stressul-
kusprophylaxe bei jedem Intensivpatienten. Aber
bei Patienten mit Atemstorungen, Himorrhagien
oder Dauerkortikoidtherapie erscheint die medi-
kamentOse Prophylaxe eines Stressulkus sinnvoll
[2].

Die optimale Medikation ist zurzeit trotz mehre-
rer Metaanalysen ungeklart. Auch nach den Ergeb-
nissen der europdischen SUP-ICU Studie (40mg
Pantoprazol i.v. versus Plazebo) bleibt unklar, wel-
che Subgruppe von Intensivpatienten von einer
Protonenpumpeninhibition zur Blutungsprophyla-
xe profitiert. Hinzu kommt, dass Protonenpumpen-
inhibitoren bisher nicht zur Stressulkusprophylaxe
zugelassen sind, sondern allein zur Rezidivulkus-
prophyaxe oder bei gleichzeitiger NSAR-Medikati-
on (NSAR: nicht steroidale Antirheumatika) einge-
setzt werden sollen. Bis auf Weiteres gilt, dass der
routinemaf3ige Einsatz auf der Intensivstation nur
nach individueller Risiko-Nutzen-Abwdédgung erfol-
gen sollte [8].

» Blutzuckerkontrolle. Dass intensivmedizinische
Patienten von einer Blutzuckerkontrolle profitie-
ren, geht auf eine Studie an vorwiegend chirurgi-
schen Patienten von van den Berghe et al. zuriick
[1]. Seine strikten Vorgaben (Blutzuckerwerte zwi-
schen 80 und 110mg/dl) sind in der tdglichen
Routine schwer umzusetzen. Gemeinhin gilt ein
Blutzucker unter 180 mg/dl als addquat. Wie von
Krinsley gezeigt wurde, kann durch eine kon-
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sequente Uberwachung des Blutzuckers und ein
Gegensteuern auf Werte <140 mg/dl die Letalitdt
um 29,3% gesenkt werden [9]. Bei Patienten mit
Sepsis empfiehlt die Leitlinie der Deutschen Sep-
sis-Gesellschaft (DSG) die Anwendung eines pro-
tokollierten Blutzuckermanagements unter Einsatz
von Insulin, sofern in zwei nacheinander durch-
gefiihrten = Messungen ein  Blutzuckerwert
>180mg/dl nachgewiesen wird. Zielbereiche von
110-140 mg/dl konnen laut dabei erwogen wer-
den, wenn sie nicht durch vermehrte Hypoglyka-
mien erkauft werden. Letztere gehen mit einer er-
héhten Mortalitdt einher und treten — wie unter
anderem in der NICE-SUGAR-Studie gezeigt — hiu-
figer unter Nutzung einer intensivierten Insulin-
therapie mit Zielwerten von 80-110mg/dl auf
[10]. Neben Hypoglykdmien gehen auch groRere
Schwankungen des Blutglukosespiegels, d.h. eine
erhohte Blutglukosevariabilitdt, mit einer erhéhten
Sterblichkeit einher und sollten daher im Rahmen
der Blutzuckerkontrolle ebenfalls vermieden wer-
den. Ob die kontinuierliche Uberwachung der
Blutglukosekonzentration (Continuous Glucose
Monitoring, CGM) auf der Intensivstation Standard
werden wird, ist noch nicht sicher einzuschétzen.

Weitere Checklisten

» FAST-HUG-BID. Grundlage des FAST-HUG-Prin-
zips sind die in der Luftfahrt gangigen Checklisten,
die zuverldssig verhindern sollen, dass wichtige
Punkte iibersehen werden. Unter dem Akronym
FAST-HUG-BID schlugen 2009 Kollegen eine Er-
weiterung der FAST-HUG-Checkliste vor, wobei
BID fiir Bowel Regimen, Indwelling Catheter/Re-
moval und Deescalation of Antibiotics steht [14].

» FAST-HUG EACH HOUR. Vincent selbst erweiter-
te sein FAST-HUG-Konzept dagegen um das Akro-
nym EACH HOUR (Elektrolyte, Atemweg, Katheter,
Hdmatologie, Himodynamik, Mundhygiene, Urin-
analyse, Angehdrige). Wie man sich leicht vorstel-
len kann, wird die ,einfache* Checkliste auf diese
Weise immer komplexer und bei der tdglich vom
Intensivmediziner  durchzufiihrenden  Unter-
suchung umstdndlicher. Auch hier darf man sich
an der Luftfahrt orientieren: Dort umfassen Check-
listen maximal neun Punkte, um sie alltagstauglich
zu halten.

o E:

Electrolytes (Elektrolyte)

¢ A: Airway (Atemweg)

o C:

Catheters (Katheter)

¢ H: Hematology (Himatologie)

¢ H: Hemodynamics (Himodynamik)
¢ 0O: Oral Care (Mundhygiene)

e U: Urin Analysis (Urinanalyse)

¢ R: Relatives (Angehorige)
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1.2 Kardiorespiratorisches
Monitoring

Marit Habicher, Matthias Wolff, Michael Sander

1.2.1 Allgemeine Aspekte

Neben der klinischen Untersuchung stellt ein ap-
paratives Monitoring des Intensivpatienten eine
wichtige Grundsdule der intensivmedizinischen
Therapie und Uberwachung dar. Grundsitzlich
sollten bei Anwendung von apparativen Monito-
ringverfahren individuelle physiologische und
anatomische Gegebenheiten des Intensivpatienten
Beriicksichtigung finden. Entsprechend sollte im
Rahmen von gewissen Grenzen auch das intensiv-
medizinische Monitoring individuell ausgewadhlt
werden und sich an der Erkrankung des Patienten
orientieren. Natiirlich werden aufgrund des typi-
schen Patientenguts auf Intensivstationen einige
Monitoring-Verfahren bei allen Patienten stan-
dardmafRig festgelegt sein. Hierzu sollten entspre-
chende Standards schriftlich auf den einzelnen
Stationen vorhanden sein und die Ausriistung

eines intensivmedizinischen Arbeitsplatzes hin-
sichtlich des Monitorings festgelegt sein.

Monitoring per se kann nicht die Erkrankung
oder das intensivmedizinische Problem des Patien-
ten beheben. Nur die Therapie, welche aufgrund
von erhobenen Daten durch Monitoring eingeleitet
wurde, hat die Chance entsprechende Stérungen
zu beheben und dem Patienten zu helfen. Einen
weiteren Aspekt stellt der sinnvolle Einsatz von
Monitoringverfahren dar. Grundsdtzlich sollten
nur Parameter erhoben werden, die bei dem be-
treffenden Patienten mdéglicherweise pathologisch
sind oder gezielt beeinflusst werden sollen. Ein
Monitoring von Parametern, die derzeit und auch
in naher Zukunft fiir den Patienten keine patho-
physiologische Bedeutung haben, wird mit sehr
hoher Wahrscheinlichkeit fiir den Patienten keine
Therapiednderung ergeben und sollte daher auch
unterbleiben, zumal vielfiltige Monitoringverfah-
ren auch durch ihre Invasivitit entsprechende Ne-
benwirkungen haben kénnen [26]. In » Tab. 1.1
sind einige wichtige haimodynamische Parameter
und deren Zielwerte fiir die intensivmedizinische
Therapie aufgefiihrt.

Tab. 1.1 Hamodynamische Variablen und Zielwerte in der Intensivtherapie. Modifiziert nach den Empfehlungen der S 3-
Leitlinie zur postoperativen Therapie herzchirurgischer Patienten [17].

Variable Zielwert

MAD >65mmHg

ZVD <15mmHg"

Szv0,[SvO, >70%[265%

HI 3,0-5,0I/min/m?2 Kérperoberfliche
N >35 ml/min/m? Kérperoberfliche
SVV/[PPV <10-13%

PAOP <15-18 mmHg"

GEDVI 680-800 ml/m?

EVLWI 3,0-7,0ml/kg

SVRI 1700-2400 dyn x s x cm™> x m?
Diurese >0,5ml/kg KG/h

EVLWI: extravaskuldrer Lungenwasserindex, GEDVI: global enddiastolischer Volumenindex, HI: Herzindex, MAD: mittlerer
arterieller Blutdruck, PAOP: Pulmonary Artery Occlusion Pressure, PPV: Pulsdruckvariation, SVI: Schlagvolumenindex, SvO,:
gemischtvenGse Sauerstoffséttigung, SVRI: systemisch vaskuldrer Widerstandsindex, SVV: Schlagvolumenvariation, SzvO,:

zentralvendse Sauerstoffsdttigung, ZVD: zentraler Venendruck

1) individuelle Grenzwerte nach Volumenoptimierung durch TTE/TEE (transthorakale oder transésophageale Echokardiografie)

oder nach dynamischen Parametern bestimmen
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Praxisbeispiel

Die routinemadfSige Anwendung eines pulmonalar-
teriellen Katheters nach herzchirurgischen Bypass-
operationen bei Patienten mit geringem periope-
rativem Risiko (normale Herzfunktion, kein Risiko
fiir postoperative Rechtsherzdysfunktion, kein pul-
monalarterieller Hypertonus) sollte unterlassen
werden, da mit hoher Wahrscheinlichkeit die er-
hobenen Parameter die Behandlung nicht beein-
flussen werden. Hingegen sollte durchaus ein ent-
sprechendes Monitoring erfolgen, wenn Patienten
postoperativ mit Stickstoffmonoxid (NO) behan-
delt werden, da eine der ZielgroRen hier der pul-
monalarterielle Widerstand ist und dieser zur
Steuerung der Therapie entsprechend iiberwacht
werden sollte.

1.2.2 Physiologische und patho-
physiologische Erwdagungen zum
kardiorespiratorischen Monitoring

Schon 1872 stellte Prof. Pfltiger fest, dass das kar-
diorespiratorische System seine physiologische
Aufgabe erfiillt, indem es die zelluldre Sauerstoff-
versorgung gewdhrleistet. Damit ist zu erkennen,
dass eigentliche Parameter wie Blutdruck und
Herzfrequenz, aber auch Herzzeitvolumen in ihrer
Bedeutung in den Hintergrund treten und besten-
falls Surrogatparameter einer addquaten Funktion
des kardiorespiratorischen Systems sind. Von we-
sentlicher Bedeutung ist also der Sauerstofftrans-
port in der Mikrozirkulation bis an die Zelle und
damit gewinnen Parameter wie Sauerstoffangebot
und Sauerstoffverbrauch sowie die davon abgelei-
teten Grofen wie vendse Sittigungen an Bedeu-
tung, da sie es ermoglichen, abzuschdtzen inwie-
weit der Organismus seinen Sauerstoffbedarf aktu-
ell zu decken im Stande ist.

Das arterielle Sauerstoffangebot (DO,) berechnet
sich aus dem Herzzeitvolumen (HZV) und dem ar-
teriellen 0,-Gehalt (CaO,). Der Sauerstoffver-
brauch (VO,) des menschlichen Kérpers berechnet
sich aus dem Sauerstoffangebot, dem HZV und
dem vendsen O,-Gehalt (CvO;) des Blutes. Unter
physiologischen Umstdnden sind DO, und VO,
ausgeglichen. Bei Abnahme des Sauerstoffangebo-
tes kann der Koérper bis zu einem bestimmten
Punkt weiterhin den gleichen Sauerstoffverbrauch

anaerobe Schwelle

0,-Angebot

0,-Verbrauch

DO, =HZzVx(Ca0,x 10
Ca0, =Sa0, x Hgb x 1,34 + pa0, x 0,0031
VO, =DO,-HZV x Cv0,x 10

CvO, = SvO, x Hgb x 1,34 + pvO, x 0,0031

Abb. 1.1 Kardiorespiratorisches Monitoring. Formeln fiir
das Sauerstoffangebot und den Sauerstoffverbrauch (DO,)/
Sauerstoffverbrauch (VO,) (HZV: Herzzeitvolumen, CaO,:
arterieller Sauerstoffgehalt, SAO,: arterielle Sauerstoffsat-
tigung, Hb: Hamoglobin, paO,: arterieller Sauerstoffpar-
tialdruck, CvO,: venoser Sauerstoffgehalt, SvO,: vendse
Sauerstoffsattigung, PvO,: vendser Sauerstoffpartialdruck.

aufrechterhalten. Bei Unterschreiten eines kriti-
schen Werts kommt es jedoch zu einer signifikan-
ten Abnahme des Sauerstoffverbrauchs, zu einem
zunehmend anaeroben Stoffwechsel und zur Ent-
stehung einer Sauerstoffschuld des Korpers
(» Abb. 1.1).

Daraus ergeben sich entsprechende Therapie-
optionen, die idealerweise physiologisch orientiert
einem sinnvollen Behandlungsplan folgen. Haufige
Fragen, die der Intensivmediziner durch ein ent-
sprechendes hdmodynamisches Monitoring besser
beantworten kann sind daher Fragen nach der
Sinnhaftigkeit einer Volumentherapie, einer The-
rapie mit inotropen Substanzen und/oder mit va-
soaktiven Substanzen wie Vasopressoren [23]. Im
weiteren Abschnitt werden hierzu Parameter und
Monitoringverfahren dargestellt, die dies ermdgli-
chen und mit ihren Limitationen diskutiert.

1.2.3 Monitoring des pulmonalen
Organsystems

Das Monitoring der pulmonalen Funktion spielt
bei intensivmedizinischen Patienten neben der
kardialen Funktion eine wichtige Rolle. Bei einigen
Intensivpatienten ist die pulmonale Funktion kri-
tisch eingeschrankt, sodass eine Unterstiitzung der
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Atmung, sei es in Form einer Sauerstoffapplikation
oder aber auch eine Unterstiitzung mittels einer
nicht invasiven oder invasiven Beatmung notwen-
dig ist. Zur allgemeinen Uberwachung der pulmo-
nalen Funktion bei Intensivpatienten sollte stan-
dardmafRig bei jedem Patienten die arterielle Sau-
erstoffsdttigung mittels Pulsoxymetrie kontinuier-
lich tiberwacht werden. Dariiber hinaus sollten re-
gelmdRig arterielle und vendse Blutgasanalysen
durchgefiihrt werden.

Bei invasiv beatmeten Patienten sollte dariiber
hinaus tiber die Bestimmung des Kohlendioxid-
Partialdrucks im Atemgas mittels Infrarotspektro-
metrie (Kapnometrie) nachgedacht werden. Die
grafische Darstellung des Kohlendioxid-Par-
tialdrucks im Atemgas wird als Kapnografie be-
zeichnet und muss bettseitig auf einer Intensivsta-
tion verfiigbar sein. Sie ermoglicht bei einem beat-
meten Patienten die Uberwachung der Normoven-
tilation und in Notfallsituationen die Verifizierung
der korrekten Lage des Beatmungstubus.

Die Blutgasanalyse ermdglicht u.a. die Bestim-
mung der Parameter pH, pO,, pCO, und Sa0,. Der
pO, und die SaO, erlauben die Einschdtzung einer
addquaten Oxygenierung, der pCO, die Einschdt-
zung einer addquaten Ventilation und der pH er-
moglicht eine Einschiatzung des Sdure-Base-
Gleichgewichtes. Zusdtzlich kann {iber die Durch-
fiihrung einer zentralvendsen Blutgasanalyse eine
Einschdtzung {iber den Sauerstoffverbrauch und
somit auch die Berechnung des Sauerstoffangebo-
tes erfolgen (s. » Abb. 1.1).

In Bezug auf Parameter, die eine Beatmung ad-
dquat iiberwachen, sowie die sinnhafte Manipula-
tion dieser Parameter sei auf die entsprechende
Leitlinie verwiesen (S3-Leitlinie Invasive Beat-
mung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei
akuter respiratorischer Insuffizienz), welche gera-
de aktualisiert wird.

1.2.4 Monitoring der Himodynamik
EKG

Bei jedem intensivmedizinischen Patienten ist die
kontinuierliche Erfassung der Herzfrequenz und
des Herzrhythmus mittels EKG obligatorisch und
als Basismonitoring anzusehen. Nur so kénnen
schnell Veranderungen des klinischen Zustands
des kritisch kranken Patienten, welche mit einem

kontinuierlichen EKG erfasst werden kénnen (u. a.
Tachykardien, Bradykardien), erkannt und behan-
delt werden. Um friihzeitig Rhythmusstérungen
oder Anzeichen einer kardialen Ischdmie zu erken-
nen und rechtzeitig behandeln zu kénnen, emp-
fiehlt sich der Einsatz einer kontinuierlichen Ar-
rhythmie- und ST-Streckenanalyse. Das Standard-
monitoring besteht daher aus einem EKG mit 2 Ab-
leitungen (II und V5) mit aktivierter ST-Strecken-
und Arrhythmieanalyse (Sensitivitdt fiir Ischa-
mieepisoden etwa 80%) [17].

Blutdruckmessung

Ein weiterer, wichtiger Bestandteil des Basismoni-
torings bei intensivmedizinischen Patienten ist die
Messung des arteriellen Blutdrucks. Die Messung
des arteriellen Perfusionsdruckes ist prinzipiell
nicht invasiv (oszillometrisch oder Volume-
Clamp-Methode) oder invasiv, durch eine arteriel-
le GefdfRkaniilierung, moglich. Bei der Wahl der
Methode zur Blutdruckmessung ist die klinische
Verfassung des Patienten ausschlaggebend. Die in-
vasive Messung des arteriellen Blutdrucks erlaubt
eine kontinuierliche Uberwachung des Kreislaufs
und somit eine schnelle Beurteilung von Kkli-
nischen Verdnderungen oder Therapiemafnah-
men. Bei Patienten in klinisch stabilem Zustand
mit normotonen Blutdruckwerten in der nicht in-
vasiven Messung und fehlender Notwendigkeit der
Gabe von vasoaktiven und inotropen Substanzen
ist zundchst eine nicht invasive oszillometrische
Messung des arteriellen Blutdrucks ausreichend.
Jedoch sollte der klinische Zustand des Intensivpa-
tienten engmaschig reevaluiert werden und das
Messintervall der nicht invasiven Blutdruckmes-
sung regelmdRig angepasst werden. Klinische Un-
tersuchungen haben gezeigt, dass oszillometrisch
nicht invasiv gemessene Blutdruckwerte eine
Messwertabweichung im Vergleich zu invasiv ge-
messenen Werten von>10% haben koénnen. Fiir
die Oszillometrie ist allgemein zu sagen, dass nied-
rige Blutdruckwerte systematisch {iberschatzt
werden und hohe Blutdruckwerte systematisch
unterschdtzt werden [27], [19]. Dadurch kénnte es
unter Umstdnden zu einem verspdteten Erkennen
von Hypo- bzw. Hypertension kommen. Bei kli-
nischer Verschlechterung des Patienten mit der
zunehmenden Notwendigkeit der kontinuierlichen
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Blutdruckiiberwachung kann auch zeitweise eine
kontinuierliche, nicht invasive Blutdruckmessung
in Betracht gezogen werden.

Gerade in den letzten Jahren fand eine neue
Technologie zur kontinuierlichen, nicht invasiven
Blutdruckmessung, welche auf der Volume-Clamp-
Methode beruht, zunehmende Beachtung und Ver-
wendung im klinischen Bereich. Bei dieser Metho-
de, die in den 1970er Jahren erstmalig durch den
tschechischen Physiologen Prof. ]. Pefiaz vorgestellt
wurde, wird der arterielle Blutdruck am Finger
mithilfe eines Fingercuffs gemessen. Durch kon-
tinuierliche Weiterentwicklung der Methode wur-
den in den letzten Jahren mehrere Technologien
auf den Markt gebracht, die eine kontinuierliche
Blutdruckmessung und auch Herzzeitvolumen-
messungen anhand von Pulskonturanalysen mog-
lich machen [28], [24], [16]. Diese wurden auch
schon in einigen Studien untersucht in Bezug auf
die Genauigkeit im Vergleich zum invasiven Blut-
druck und auch zum oszillometrisch gemessenen
nicht invasiven Blutdruck. Die Ergebnisse waren
dabei, ebenso wie die eingeschlossenen Patienten-
kollektive, uneinheitlich. Jedoch kann diese Me-
thode als Alternative angesehen werden zum oszil-
lometrisch nicht invasiv gemessenen Blutdruck
oder zur Uberbriickung, bis eine invasive Blut-
druckmessung etabliert ist [15]. Nach der Empfeh-
lung der S 1-Leitlinie zum intraoperativen Monito-
ring sollen Patienten, die aufgrund von anasthesio-
logischen oder operativen Malnahmen oder auf-
grund von Begleiterkrankungen ein Risiko fiir Hy-
po- bzw. Hypertensions-assoziierte Komplikatio-
nen haben, eine kontinuierliche Blutdruckmessung
erhalten, die mit einem arteriellen Katheter erfol-
gen sollte. Diese Messung kann jedoch bei geeig-
neten Patienten auch nicht invasiv kontinuierlich
durchgefithrt werden. Nach den aktuellen Er-
kenntnissen scheint es im perioperativen Bereich
Hinweise zu geben, dass eine Unterschreitung
eines mittleren arteriellen Blutdrucks unter
65 mmHg mit einem erhohten Risiko fiir postope-
rative Komplikationen einhergeht. Demenspre-
chend wird auch in der aktuellen S 1-Leitlinie zum
intraoperativen Monitoring ein Zielblutdruck von
MAD <65 mmHg empfohlen [22].

Bei intensivmedizinischen Patienten mit zuneh-
mender klinischer Instabilitdt und Hypotonie stellt
die invasive Blutdruckmessung das Verfahren der

Wahl dar. Durch die invasive Blutdruckmessung
wird eine kontinuierliche Uberwachung des Kreis-
laufs gewdhrleistet und damit die unmittelbare kli-
nische Beurteilung. Bei der Gabe von vasoaktiven
und positiv inotropen Substanzen sind die Thera-
pieeffekte kontinuierlich eruierbar und zudem
sind repetitive Blutentnahmen fiir Blutgas- und
Laboranalysen problemlos durchzufiihren.

Messung des Herzzeitvolumens

Fiir die Messung des Herzzeitvolumens stand lan-
ge Zeit der Pulmonalarterienkatheter als einzige
Technologie zur Verfiigung und gilt immer noch
als der Goldstandard der Herzzeitvolumenmes-
sung auf der Intensivstation. Durch technologische
Weiterentwicklungen haben in den letzten Jahr-
zehnten zunehmend andere Technologien (u.a.
transpulmonale Thermodilution, Pulskonturana-
lyse) Einzug in den klinischen Alltag auf der Inten-
sivstation gehalten, sodass der Pulmonalarterien-
katheter heutzutage immer weniger auf den Inten-
sivstationen zum Einsatz kommt. Der Pulmonalar-
terienkatheter hat jedoch weiterhin seine Indika-
tionen und Vorteile in der intensivmedizinischen
Therapie, die weiter unten im Abschnitt ,Monito-
ring der pulmonalarteriellen Strombahn“ (Kap.
1.2.5) ndher beschrieben werden.

Das Herzzeitvolumen kann alternativ auch mit-
tels eines kalibrierten Verfahrens, der sogenannten
transpulmonalen Thermodilution, bestimmt wer-
den oder aber durch unkalibrierte Verfahren, bei
denen sich die HZV-Messung nur auf die Pulskon-
turanalyse stiitzt, geschdtzt werden [29].

» Kalibrierte Verfahren. Die kalibrierten Verfah-
ren zu Herzzeitvolumenmessung nutzen zur Kali-
brierung das durch transpulmonale Thermodiluti-
on nach der Stewart-Hamilton-Methode bestimm-
te Herzzeitvolumen (HZV), die spdtere kontinuier-
liche Messung des HZV erfolgt danach mittels Puls-
konturanalyse. Mit dieser Methode kann nicht nur
das Herzzeitvolumen bestimmt werden, es konnen
auch kardiale und intrathorakale Volumina ge-
schitzt werden, sowie die dynamischen Parameter
Schlagvolumenvarianz und Pulsdruckvarianz, wel-
che einen guten Uberblick iiber den Volumensta-
tus des Patienten geben kénnen. Zur Messung des
Herzzeitvolumens mittels transpulmonaler Ther-

29
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Injektion

v (T,-T)-V,-K
™ [AT, - dt

T, =Bluttemperatur

T =Injektattemperatur
\
K

= Injektatvolumen
= Korrekturfaktor, aus spezifischem Gewicht und
spezifischer Warmekapazitdt von Blut und Injektat

JAT, - dt = Flache unter der Thermodilutionskurve

Abb. 1.2 Transpulmonale Thermodilution. Berechnung
des Herzzeitvolumens durch Analyse der Thermodilutions-
kurve nach modifizierter Stewart-Hamilton-Methode.

modilution ist eine stammnahe arterielle invasive
Blutdruckmessung iiber einen Katheter mit einem
speziellen Thermistor notwendig und es muss ein
zentraler Venenkatheter vorhanden sein. Der arte-
rielle Zugang erfolgt in der Regel {iber die Arteria
femoralis. Die Kalibrierung erfolgt dhnlich wie bei
der pulmonalarteriellen Thermodilution mittels
eines Indikators, in der Regel wird dafiir heutzuta-
ge kalte isotonische Kochsalz- oder Glukose-Lo-
sung verwendet.

Neben der Bestimmung des HZV durch die Ther-
modilution kénnen weitere Parameter berechnet
werden: u.a. der intrathorakale Blutvolumen-In-
dex (ITBVI) und der globale enddiastolische Volu-
men-Index (GEDVI) als Parameter der Vorlast, der
kardiale Funktionsindex (CFI) als das Verhdltnis
zwischen Fluss (Herzzeitvolumen) und Vorlastvo-
lumen (GEDVI) und der extravasale Lungenwasser-
index (EVLWI) als Parameter fiir Kapillarleck, Uber-
wasserung und Stauungsédem, sowie der systemi-
sche Gesamtwiderstand (SVRI). Nach der ersten
Kalibrierung des Herzzeitvolumens kdnnen iiber
die Pulskonturanalyse kontinuierlich die Schlagvo-
lumenvariation (SVV) und die Pulsdruckvariation
(PPV), das Pulskontur-HZV und der systemische
Gesamtwiderstand abgeschdtzt werden. Nachteilig
ist, dass bei Anderungen des Kklinischen Zustands
des Patienten oder nach Therapiednderungen re-

gelmdRig eine Rekalibration (alle 4-8 h) durch-
zufithren ist, damit die durch die kontinuierliche
Pulskonturanalyse angezeigten Werte valide dar-
gestellt werden kénnen [21]. Klinisch zeigte sich
bei Einhaltung der regelmdRigen Rekalibration eine
gute Ubereinstimmung der HZV-Messung im Ver-
gleich zur pulmonalarteriellen HVZ-Messung. Ob
die Verwendung von HZV-Monitoringverfahren bei
intensivmedizinischen Patienten das Outcome der
Patienten verbessern kann, ist wissenschaftlich
nicht sicher belegt, da aufgrund der Komplexitit
des intensivmedizinischen Patienten und der dem-
entsprechenden Therapie nicht sicher nachgewie-
sen werden kann, inwiefern das Monitoring Ein-
fluss auf das Outcome hat [20]. Sicher ist jedoch,
dass, wenn ein HZV-Monitoring verwendet wird,
dieses im Zusammenhang mit einem zielgerichte-
ten Therapiekonzept verwendet werden sollte.

» Unkalibrierte Verfahren. Die unkalibrierten Ver-
fahren zur HZV-Messung verwenden im Wesentli-
chen die Methode der Pulskontur-HZV-Messung.
Die kontinuierliche Messung des HZV wird durch
einen peripheren arteriellen Katheter mittels einer
Pulskonturanalyse durchgefiihrt, welche ohne ini-
tiale, externe Kalibrierung stattfindet. Die interne
Kalibrierung der Systeme erfolgt mit Hilfe eines
mathematischen Algorithmus, in den verschiedene
Parameter wie Alter, Geschlecht, Gréf3e und Ge-
wicht des Patienten eingehen. Als GefdfSzugang ist
eine arterielle Kaniilierung notwendig. Diese muss
jedoch nicht mit einem speziellen arteriellen Ka-
theter durchgefiihrt werden, sodass die Aufriis-
tung von einer ,normalen“ invasiven Blutdruck-
messung auf ein nicht kalibriertes HZV-Monitoring
ohne eine weitere Punktion des Patienten erfolgen
kann. Notwendig dafiir ist nur der Anschluss eines
speziellen Sensors an den bereits liegenden arte-
riellen Zugang, der auf der anderen Seite mit
einem speziellen Monitor verbunden ist. Die ver-
fiigbaren verschiedenen Technologien bieten da-
mit die Option, mittels arterieller Druckkurven-
analyse das kontinuierliche Herzzeitvolumen, das
Schlagvolumen, die Schlagvolumen-Variation und
den systemischen GefdBwiderstand unter Ein-
beziehung des ZVD ohne externe Kalibration zu
bestimmen. Berechnet wird primdr das Schlagvo-
lumen, welches nach Multiplikation mit der Puls-
frequenz das HZV ergibt. Im intensivmedizinischen
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Alltag zeigte sich jedoch, dass es divergierende Er-
gebnisse hinsichtlich der Reliabilitdt und Validitdt
dieses Monitoring-Verfahrens im Vergleich zur
pulmonalarteriellen und auch zur transpulmona-
len Thermodilution gibt. Es zeigten sich bei Unter-
suchungen an Patienten mit Vorhofflimmern oder
mit hohen Katecholamindosen, aber auch bei Pa-
tienten mit akuten Anderungen des peripheren
Widerstands oder Spontanatmung, deutliche Un-
terschiede in den HZV-Messungen im Vergleich
zum Standardverfahren mittels Pulmonalarterien-
katheter (PAK).

1.25 Monitoring der pulmonal-
arteriellen Strombahn

Der Pulmonalarterienkatheter gilt seit Jahren als
Goldstandard des erweiterten hamodynamischen
Monitorings zur Messung des Herzzeitvolumens
beim operativen Patienten und in der Intensivme-
dizin und ist ein niitzliches Instrument zur Diag-
nostik und Therapie einer hdmodynamischen In-
stabilitdt [25]. Jedoch wird der PAK in den letzten
Jahren zunehmend kontrovers diskutiert und we-
niger verwendet durch die Einfithrung alternati-
ver, weniger invasiver Verfahren zur Herzzeitvolu-
menbestimmung und auch aufgrund der zuneh-
menden Verbreitung der Echokardiografie in der
Intensivmedizin. Dennoch ist der PAK das einzige
Monitoringverfahren, welches die Messung der ge-
mischt-vendsen Sauerstoffsattigung zuldsst und
auch das einzige kontinuierliche Verfahren zur
Evaluation der rechtsventrikuliren Pumpfunktion
und der Druckverhdltnisse in der pulmonalarte-
riellen Strombahn. Demensprechend hat der PAK
nach Indikationsstellung eine grofe Bedeutung
zur Differenzierung der Ursache und Steuerung
der Therapie eines schweren Low Cardiac Output
Syndroms (LCOS), zur Steuerung der Therapie im
akuten respiratorischen Versagen und zur Diag-
nostik und Therapie der akuten und chronischen
pulmonalen Hypertonie [17], [18].

Mittels des Pulmonalarterienkatheters kann der
pulmonalarterielle  Verschlussdruck gemessen
werden, der Aufschluss iiber die Druckverhdltnisse
im kleinen Kreislauf und im linken Vorhof und so-
mit der Vorlast des linken Ventrikels unter physio-
logischen Bedingungen gibt (> Tab. 1.2).

Tab. 1.2 Direkte MessgroRen mittels Pulmonalarterien-
katheter [30].

Variable Normalwert
RAP 0-8 mmHg
RVPsyst. 15-30 mmHg
RVPdiast. 0-8 mmHg
PAPsyst. 15-30 mmHg
PAPdiast. 4-12 mmHg
PAPmitt. 9-16 mmHg
PAOP 2-12mmHg
RVEF 40-50%

PAOP: mittlerer pulmonalarterieller Verschlussdruck,
PAP: pulmonalarterieller Druck, RAP: mittlerer rechts-
atrialer Druck, RVEF: rechtsventrikuldre Ejektionsfraktion,
RVP: rechtsventrikuldrer Druck, syst.: systolisch,

diast.: diastolisch, mitt.: mittlerer
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1.3 Atemwegsmanagement

Karsten Schmidt

1.3.1 Einleitung

» Aufgaben einer effektiven Atemwegssicherung.
Die Fahigkeit zur Atemwegssicherung ist eine
Kernkompetenz in der Andsthesiologie sowie der
Notfall- und Intensivmedizin. Oberste Prioritdt je-
der Atemwegssicherungsmalinahme ist es, die
Oxygenierung eines Patienten zu gewdhrleisten.
Eine effektive Atemwegssicherung zeichnet sich
durch die Vermeidung einer Hypoxdmie, die Auf-
rechterhaltung der hamodynamischen Stabilitat
und die Verhinderung einer pulmonalen Aspirati-
on aus. Die am meisten gefiirchteten Folgen von
Komplikationen sind der Tod oder eine hypoxische
Gehirnschddigung des Patienten. Atemwegssiche-
rungsmafRnahmen besitzen folgerichtig das inhd-
rente Risiko, sich zu zeitkritischen und lebens-
bedrohlichen Notfallsituationen zu entwickeln.
Das intensivmedizinische Behandlungsumfeld ist
ein Hochrisikobereich fiir erschwerte Atemwegs-
sicherungsbedingungen und schwerwiegende
Komplikationen im Rahmen der Atemwegssiche-
rung [37], [43], [50], [51].

v Merke

Die Inzidenz fir einen todlichen Verlauf und eine
hypoxische Gehirnschddigung nach Atemwegs-
komplikationen ist im intensivmedizinischen Be-
reich fast 60fach hoher als im perioperativen an-
asthesiologischen Umfeld [37], [43], [50].

» Stringentes algorithmusbasiertes Vorgehen.

Mehrere Fachgesellschaften empfehlen in behand-

lungskontext- und risikoadaptierten Leitlinien bei

erwarteten und unerwarteten Atemwegsproble-

men ein stringentes algorithmusbasiertes Vor-

gehen zur Atemwegssicherung [33], [35], [36],

[41], [43], [48], [50], [52]. Alle Algorithmen enthal-

ten vier Eskalationsstufen mit mdéglichen Zugdn-

gen zur Sicherung der Atemwege:

1. Spontanatmung/unterstiitzte oder kontrollierte
Beatmung mit einer Gesichtsmaske

2. Verwendung von extraglottischen Atemwegs-
hilfen (EGA)

3. Platzierung eines Endotrachealtubus in der Tra-
chea

4, translaryngealer/transtrachealer Zugang

Unter Verwendung einer konsequenten Vorwarts-
strategie miissen bei nicht beherrschbaren Oxy-
genierungsproblemen die Eskalationsstufen ohne
Zeitverlust abgearbeitet werden. In begriindeten
Situationen ist es dem erfahrenen Anwender vor-
behalten, vom Algorithmus abzuweichen. Institu-
tionell sollten andsthesiologische und intensivme-
dizinische Abteilungen einen miteinander abge-
stimmten Algorithmus verwenden. Dieser sollte
sich an lokalen Gegebenheiten orientieren und
einfach aufgebaut sein.

Atemwegsweigen miissen standardisiert und auf
den verwendeten Algorithmus abgestimmt sein.
Das Uberwachungsmonitoring sollte nationalen
Versorgungsstandards entsprechen. Die kontinu-
ierliche Verfiigbarkeit eines Bronchoskops sowie
eines Videolaryngoskops wird empfohlen. Ein Be-
handlungsteam sollte in der Verwendung des
Atemwegswagens geschult und durch regelmafRi-
ges Training mit den Algorithmen vertraut sein.

Kognitive Hilfsmittel (grafische Darstellung von
Algorithmen, standardisierte Beschriftung von Ma-
terialien, Intubationschecklisten, bettseitige Risi-
kowarnschilder) verbessern in Stresssituationen
die Handlungsfdhigkeit und sind integraler Teil
einer Gesamtstrategie. Institutionell sollten die
Verfiigbarkeit von Expertenhilfe (andsthesiolo-
gisch/chirurgisch) kontinuierlich organisiert und
Notrufketten etabliert sein.
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1.3.2 Atemwegsevaluation und
Risikoantizipation

In der Intensivmedizin muss eine kombinierte Eva-
luation von anatomischen, physiologischen und
behandlungskontextbedingten Risikofaktoren fiir
eine schwierige Atemwegssicherung erfolgen. Die
regelmdBige strukturierte Erfassung und Re-Eva-
luation fiir das Vorliegen von Pradiktoren fiir eine
erschwerte Atemwegssicherung sollte integraler
Bestandteil der Behandlung sein. Die Ergebnisse
der individuellen Risikoeinschitzung sollten im
Behandlungsverlauf (insbesondere die Situation
bei Aufnahme und Verlegung) strukturiert doku-
mentiert und durch geeignete Manahmen sicht-
bar (z.B. Warnhinweise am Patientenbett; Risiko-
merkmal in der digitalen Patientenakte) bzw. je-
derzeit verfiighar gemacht werden.

Anatomisch schwieriger Atemweg

Der Begriff anatomisch schwieriger Atemweg wird
fiir Schwierigkeiten bei der Maskenbeatmung, bei
der Verwendung von EGAs, der direkten/indirek-
ten Laryngoskopie, der trachealen Intubation und
bei translaryngealen/transtrachealen Verfahren
verwendet. Eine strukturierte Untersuchung auf
das Vorliegen von Risiken fiir einen schwierigen
Atemweg bzw. fiir das Versagen der geplanten
Atemwegssicherungstechnik wird von allen Leit-
linien empfohlen [33], [41], [43], [50], [52].
Anamnestische Informationen der letzten Atem-
wegsevaluation und die Dokumentation von vor-
herigen Atemwegssicherungsbedingungen sollten
bei intensivmedizinisch betreuten Patienten struk-
turiert dokumentiert werden. Komplikationen bei
einer vorangegangenen Atemwegssicherung ha-
ben sich als bester Praddiktor fiir einen schwierigen
Atemweg und eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir
das erneute Auftreten von Schwierigkeiten erwie-
sen. Erkrankungsschwere und Intensivtherapie
konnen allerdings vorher normale anatomische
Atemwege zu schwierigen Atemwegen machen.
Faktoren wie eine positive Fliissigkeitsbilanz,
Bauchlagerungstherapie, prolongierte Beatmungs-
therapie, Atemwegstraumatisierungen und opera-
tive Eingriffe konnen zu erheblichen Verdnderun-
gen der Atemwegssicherungsbedingungen fiihren.
Fiir jede Eskalationsstufe der Atemwegssicherung
sollten Faktoren erhoben werden, die zu Schwie-

rigkeiten und/oder dem Versagen des geplanten
Verfahrens fithren konnen.

v Merke

Ein besonderes Augenmerk sollte auf die Beurtei-
lung der Durchfiihrbarkeit von Notfalltechniken
gelegt werden, da das Risiko fiir Anwendungs-
schwierigkeiten oder deren Versagen deutlich er-
hoht ist, wenn bereits die Primartechnik er-
schwert war oder versagt hat. Eine standardisier-
te Atemwegsevaluation sollte in der Intensivme-
dizin immer erfolgen ([43], [50], [52]) und min-
destens die Uberpriifung der Mundéffnung, der
Halsbeweglichkeit und die gezielte Lokalisierung
des Lig. cricothyroideum beinhalten.

Ein etabliertes Verfahren zur strukturierten Risi-
koevaluation bei Notfallintubationen ist die (modi-
fizierte) LE(MO)N-Methode (Look, Evaluate, Mal-
lampati, Obstruction, Neck Mobility) [45], [53].

Die Integration einer sonografischen Atemwegs-
evaluation im Rahmen des Atemwegmanagements
in der Intensivmedizin wird zunehmend empfoh-
len (z.B. Identifizierung des Lig. cricothyroideum,
Ausschluss einer 6sophagealen Intubation). Um
den Nutzen und das Potenzial von Ultraschallpro-
tokollen zur Vorhersage eines schwierigen Atem-
wegs zu untersuchen, sind allerdings noch weiter-
fiihrende Untersuchungen notwendig [43], [46],
[47].

Der bislang einzige validierte Score zur Identifi-
kation von schwierigen Intubationsbedingungen
in der Intensivmedizin ist der MACOCHA-Score.
Dieser Score integriert anatomische und physiolo-
gische Patientenfaktoren mit Anwenderqualifizie-
rungsfaktoren (> Tab. 1.3).

Physiologisch schwieriger Atemweg

Ein physiologisch schwieriger Atemweg beschreibt
das Risiko des Patienten aufgrund reduzierter kar-
diopulmonaler Reserven im Rahmen von Narkose-
induktion und Atemwegssicherung lebensbedroh-
lich instabil zu werden [31], [43], [50], [51]. Die In-
tubationsstrategie sollte die zugrunde liegende Pa-
thophysiologie des Patienten beriicksichtigen (z.B.
Risiko fiir erhéhten Hirndruck, Schockzustdnde,
hohergradige Klappenvitien etc.). Beide Formen
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Tab. 1.3 MACOCHA-Score: Es konnen 12 Punkte vergeben werden und die Intubationsschwierigkeit erh6ht sich von 0 (ein-

fach) auf 12 (sehr schwer) [39].

Faktoren

Patientenfaktoren

Punkte

o Mallampati-Score Ill oder IV (bedeutet weicher und harter bzw. nur harter Gaumen sichtbar) 5

o obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS)

o zervikale Beweglichkeit reduziert

e Mundoffnung<3cm

pathologische Faktoren

e Koma

e schwere Hypoxie

Anwenderfaktoren

o kein (ausgebildeter) Anasthesist

1

gesamt

maximal 12

des schwierigen Atemwegs liegen hdufig kom-
biniert mit ineinandergreifenden Komplikations-
potenzialen vor und miissen im Rahmen der
Atemwegssicherung antizipiert werden.

1.3.3 Atemwegssicherungs-
algorithmus

Die Leitlinien zur Atemwegssicherung im intensiv-
medizinischen und andsthesiologischen Bereich
betonen, dass bei kritisch kranken Patienten
grundsatzlich von einer potenziell schwierigen
Atemwegssicherung ausgegangen werden muss
[35], [36], [43], [47], [50]. Eine Optimierung der
Ausgangsbedingungen mit dem Ziel der Risikomi-
nimierung und eine strukturierte Planung sind fiir
den primdren Intubationserfolg von grof3er Bedeu-
tung. Effektive Atemwegssicherung beinhaltet des-
halb gutes Teamwork, situatives Rollenverstindnis
und klare Kommunikationsregeln.

Im Folgenden werden zentrale Aspekte mehre-
rer Leitlinienempfehlungen zum algorithmusba-
sierten Vorgehen in der Intensivmedizin und An-
dsthesiologie zusammengefasst dargestellt [35],
[36], [43], [47], [50], [52]. Die Verwendung einer
standardisierten Intubationscheckliste bei der Vor-
bereitung hilft, die Intubationssituation zu opti-
mieren und Komplikationen deutlich zu reduzie-
ren. Die einheitliche Implementierung standardi-
sierter Atemwegssicherungsalgorithmen mit da-

rauf abgestimmter Infrastruktur stellt ein wesent-
liches Kriterium fiir eine patientensicherheits-fo-
kussierte Versorgungsstruktur dar (zur Orientie-
rung ist in » Abb. 1.3 ein adaptierter Atemwegs-
sicherungsalgorithmus als Beispiel dargestellt).

Rollen innerhalb eines
Intubationsteams

Intubationsteams sollten aus bis zu 6 Personen be-

stehen. Idealerweise iibt der Teamleiter eine koor-

dinierende Fiihrungsrolle aus. Die Rollenverteilung

muss immer vom Behandlungskontext abhdngig

gemacht werden. Die Zuordnung spezifischer Auf-

gaben vor der Narkoseeinleitung reduziert das Ri-

siko von kognitiver Uberforderung in Stresssitua-

tionen und kreiert ein gemeinsames situatives Be-

wusstsein. Folgende Rollen sind zu definieren:

o Teamleiter

¢ Anwender Intubationsversuch

¢ Anwender Alternativverfahren

e Anwender translarnygeales/transtracheales Ver-
fahren

¢ Anwender Krikoiddruck

e Medikamentenapplikation und hdmodyna-
mische Stabilisierung

o Atemwegmaterialassistenz

e Beobachterfunktion (Vitalparameter, Zeitmana-
gement etc.)

o Springer fiir Material und Alarmierung von Hilfe
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Vorbereitung

Praoxygenieren > 3min (CPAP-/Highflow-/NIV- Beatmung erwagen)

E: Expertenverfahren
Jetventilation/Punktionskoniotomie/Tracheotomie

starte
Stoppuhr optimiere: Lagerung - Aspirationsrisiko - kardiovaskuldres System
evaluiere: Atemweg - Ligamentum cricothyroideum - LEMON
definiere: Notrufketten — Teamrollen - Versagensstrategie
beachte: Intubationscheckliste
kontinuierliche Apnoeoxygenierung 151 O,/min erwdgen
0 min ¢
A: tracheale Intubation — maximal 2 Versuche
> mi o . erfolg- Erfolgskontrolle:
0-2min ~ Krikoiddruck .obllgat . . reich etCO, + Sp0, > 90%
2. Versuch: Videolaryngoskopie obligat
addquate Muskelrelaxierung und Narkosetiefe
externe Larynxmanipulation (BURP & OELM)
[
&
= ; . .
5 verkiinde ;—I:Iferuf FA/C(/)-A'Aij-theSIe/
5 ITN-Versagen ntensivmedizin obligat Erfolgskontrolle:
£ nach 2. Versuch etCO, + Sp0, > 90%
5 i ) T
g B: EGA — maximal 2 Versuche erfolg Optionen evaluieren:
@ 2.3 min reich » warte auf Hilfe
% agf. Wechsel Larynxmaske auf Larynxtubus * Intubation diber Larynxmaske
= + Intubationskatheter
=3 .
3 Ankiindigung CICO (maximal 1 Versuch)
E verkiinde EGA-| | Lagerungsoptimierung * Koniotomie/Tracheotomie
g MB-Versagen Bereitlegung Tracheotomieset
o5 Hilferuf OA Chirurgie obligat
" C: Maskenbeatmung - maximal 2 Versuche erfolg- il
E reich etCO, + SpO, > 90%
% . - . .
£ 3-4min  Gyedel/Wendel/2-Helfer-Methode Optionen eva!meren.
% ggf. NIV oder (Rachen-)CPAP Option priifen * warte auf Hilfe
= * Koniotomie/Tracheotomie
§ B Tracheotomieset éffnen
= verkiinde CICO | ' qgerung fiir Tracheotomie
-
= D: translaryngealer Atemweg
folg-
Koniotomie/Tracheotomie ‘:;?hg Erfolgskontrolle:
45 min Skalpell/Bougie/Tubus etCO, + SpO, >90%

bronchoskopische Lagekontrolle

Abb. 1.3 Atemwegssicherung in der Intensivmedizin. Algorithmus. Die halbkreisférmigen Pfeile stellen die ,B nach C“-
Sequenz dar. Diese ist konzeptionell sinnvoll, stellt aber fiir die klinische Praxis eine artifizielle Unterscheidung dar. Nach
fehlgeschlagenen Intubationsversuchen werden erfahrene Anwender parallel zu EGA-Platzierungsversuchen intermit-
tierende Maskenbeatmungsversuche durchfiihren. (BURP: Backward Upward Rightward Pressure, CICO: cannot intubate,
cannot oxygenate, CPAP: Continuous Positive Airway Pressure, EGA: extraglottischer Atemweg, etCO,: endexspiratorische
Kohlenstoffdioxid-Konzentration, FA: Facharzt, ITN: Intubation, MB: Maskenbeatmung, NIV: nicht invasive Beatmung,

OA: Oberarzt, SpO,: periphere Sauerstoffsattigung, OELM: Optimal External Laryngeal Manipulation).
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Definition der Kommunikations- [ 220°], Rampenposition bei Adipositas) verbes-
regeln Teambriefing und sert das Offenhalten der oberen Atemwege, re-
’ duziert das Aspirationsrisiko, erh6ht die funktio-

Eigenschutz . ) , iy
9 nelle Residualkapazitat, verbessert die Effektivi-
Allen Beteiligten sollten Namen und Funktion der tit der Prioxygenierung und Apnoeoxygenie-
Teammitglieder bekannt sein. Das AuRern von si- rung und optimiert den Atemwegzugang fiir po-
tuativen Bedenken und Fragen sollte unterstiitzt tenzielle translaryngeale/transtracheale Notfall-
werden. Explizite und laute Verbalisierung von techniken.
Problemen resultiert in einem besseren Situations- e Monitoring/Material
bewusstsein des Teams und erleichtert eine kon- o Verwendung von gut sichtbar platziertem
sequente Vorwdrtsstrategie. Ein strukturiertes Standardmonitoring (SpO,, EKG, invasiver
Teambriefing sollte vor Beginn jeder Narkosein- Blutdruck, Kapnografie) mit aktivierten Alar-
duktion erfolgen. men
Eine gemeinsame Teamaufgabe ist die Beach- o Uberpriifung der Funktionsfihigkeit des Beat-
tung von hygienischen SchutzmaRnahmen fiir das mungsgerits/der 0,-Versorgung
medizinische Personal im Rahmen der Atemwegsi- o Die Etablierung einer invasiven Blutdruckmes-
cherung im Sinne des eigenen Schutzes. Die Bereit- sung sollte auRer in perakuten Notfillen vor
stellung und konsequente Verwendung von ent- Narkoseinduktion erfolgen; ein gepriifter in-
sprechender  Schutzausriistung  (Schutzbrillen, travendser/intraossirer Zugang sollte vorhan-
Mundschutz, etc.) wahrend der unmittelbaren In- den sein.
tubationsphase, um das Risiko einer Ubertragung o Das Atemwegssicherungsmaterial sollte iiber-
von hochinfektiésen Erregern auf medizinisches priift und gebrauchsfertig gemiR der Eskalati-
Personal zu minimieren, sollte grundséitzlich ge- onsstufen vorbereitet sein (Plan A-B-C~- D)_

wadbhrleistet und berticksichtigt werden.

Double Set-up

o Fiir alle Fdlle einer vorhersehbaren schwieri-

Vorbereitu ngen der Intubation gen Atemwegssicherung wird ein sogenanntes
,Double Set-up“ mit Durchfiihrung der Atem-
wegssicherungsmaf$nahme in Koniotomie-/
Tracheotomiebereitschaft empfohlen.

o Bei diesem Vorgehen wird das Lig. cricothyroi-
deum bei gestrecktem Kopf und Hals des Pa-
tienten markiert - falls notwendig mit Ultra-
schallkontrolle. Es wird vor Narkoseinduktion
im Team festgelegt, wer die Koniotomie durch-
fiihren soll. Das auslésende Ereignis und Stich-
wort fiir eine Koniotomie im Rahmen des
Atemwegssicherungsalgorithmus wird im
Team-Briefing definiert. Diese Strategie hilft,
die Aufmerksamkeit aller Beteiligten auf die zu
erwartenden Schwierigkeiten und das Patien-
tenrisiko zu richten. Die Koniotomie wird als
Teil des Plans wahrgenommen und nicht als
die Rettung eines fehlgeschlagenen Plans, wo-
raus letztendlich bei einer CICO-Situation eine
schnellere chirurgische Atemwegssicherung
resultieren kann.

e Aspirationsprophylaxe
o Das Aspirationsrisiko kann sonografisch abge-
schatzt werden.

¢ Prioxygenierung

o Um die Apnoetoleranz zu verldngern, ist eine
Praoxygenierung und Denitrogenisierung obli-
gat (optimales Praoxygenierungsziel ist eine
etO,>85%).

o Sofern kein respiratorisches Versagen vorliegt,
sollte unter Verwendung einer dicht sitzenden
Maske mindestens fiir 3-5 Minuten mit 10-
151/min 100 % O, prdoxygeniert werden.

o Bei hypoxiegefdhrdeten Patienten sollten
CPAP-, NIV- oder nasale High-Flow- Techniken
zur Optimierung der OXygenierung angewen-
det werden (CPAP: 5-10 cmH,0; supportive
NIV-Techniken mit Tidalvolumina von 7-

10 ml/kg; nasale High-Flow-Verfahren mit 30-
701/min 100% O,).

o Bei allen Praoxygenierungsmafnahmen sollte
auf eine suffiziente Magenentlastung geachtet
werden.

e Positionierung: Eine optimierte Oberkérper-,

Hals- und Kopfpositionierung (z. B. Neutralposi-

tion, Schniiffelposition, Oberkérperhochlage
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o Anlage einer Magensonde bzw. Absaugen einer
einliegenden Magensonde

o Krikoiddruck
- Die Durchfiihrung des Krikoiddrucks im Rah-

men einer Rapid Sequence Induction (RSI)

wird kontrovers in der Fachliteratur dis-
kutiert. Die Leitlinien zur Atemwegssiche-
rung im intensivmedizinischen Bereich der

Difficult Airway Society, Intensive Care Socie-

ty und des Royal College of Anaesthetists

empfehlen die Durchfiihrung eines Krikoid-
drucks [43]. GemdR der deutschen S 1-Leit-
linie Atemwegsmanagement 2023 hat der

Krikoiddruck zur Vermeidung einer Aspirati-

on bei einer RSI keinen Stellenwert [52].

Bei korrekter Anwendung durch einen quali-

fizierten Anwender kann ein Krikoiddruck

das Aspirationsrisiko reduzieren, weswegen
er unter Risiko-Nutzen-Abwagung bei einer

RSI in Betracht gezogen werden kann: manu-

eller Druck des Krikoids gegen Halswirbel-

sdule; Beginn vor Bewusstseinsverlust; die
applizierte Kraft wird gesteigert nach Eintre-
ten der Bewusstlosigkeit; die ausgeiibte Kraft
sollte von 1kg (10 N) auf 3 kg (30 N) gestei-
gert werden; Beendigung nach Inflation des

Tubuscuffs; Visualisierung tiber einen Video-

laryngoskopiemonitor erhoht die Durchfiih-

rungseffektivitdt [43].

- Bei schwieriger Maskenbeatmung, Laryngo-
skopie, Tubuspassage oder aktivem Erbre-
chen muss der Krikoiddruck gelockert wer-
den [43].

praemptive himodynamische Stabilisierung

o Eine gezielte bzw. praemptive Fliissigkeits-, Va-
sopressor- und Inotropikatherapie vor und wah-
rend der Narkoseinduktion wird empfohlen.

o Eine fokussierte Echokardiografie kann die ha-
modynamische Therapieplanung der Intubati-
onsphase auch in zeitkritischen Situationen
optimieren.

Rapid Sequence Induction (RSI)

o Die Rapid Sequence Induction (Synonym:
Ileuseinleitung, Crushintubation, Blitzeinlei-
tung) ist die favorisierte Narkoseeinleitungs-
strategie.

o RSI-Sequenz: Narkoseinduktion und neuro-
muskuldre Blockade — keine Zwischenbeat-
mung — endotracheale Intubation

o ,modifizierte* RSI-Konzepte sollten unter indi-
vidueller Risikoabwagung durchgefiihrt wer-
den [43], [50], [52]: beatmungsdruckkontrol-
lierte (maschinelle) Zwischenbeatmung mit
und ohne Krikoiddruck bei schwerer Hypoxie,
Adipositas oder zur Reduktion einer Hyper-
kapnie, z. B. bei erh6htem intrazerebralem
Druck

¢ Medikamente zur Narkoseinduktion

o Auswahl immer unter hamodynamischer Nut-
zen-Risiko-Abwagung

o Ketamin ist aufgrund seines pharmakologi-
schen Wirkprofils das praferierte Induktions-
medikament in der Intensivmedizin [43], [50],
[51]; Kombinationspartner sind schnellwirk-
same Opiate. Alternativ sollteEtomidat erwo-
gen werden, z. B. bei Patienten mit hochgradi-
gen Klappenvitien.

o Propofol ist aufgrund seiner pharmakologi-
schen Eigenschaften/Nebenwirkung bei der
Nutzen-Risiko-Abwédgung bei kombiniertem
physiologisch und anatomisch schwierigem
Atemweg kein Induktionsnarkotikum der ers-
ten Wahl.

o Rocuronium wird als schnellwirksames nicht
depolarisierendes Muskelrelaxans mit Antago-
nisierungsmoglichkeit empfohlen [41], [43],
[50], [52].

Apnoeoxygenierung: Die Fortsetzung von nasa-

ler Sauerstoffapplikation mit 151/min 100 % O,

oder High-Flow-Therapie kann die Oxygenierung

in der Apnoephase wahrend Intubationsver-
suchen verbessern und sollte erwogen werden

[43], [50], [52].

Zeitmanagement: Mit Beginn der Narkosein-

duktion sollte eine gut sichtbare Uhr zur Visuali-

sierung der verstrichenen Zeit gestartet werden.

Um Zeitverluste zu vermeiden, muss ein Team-

mitglied den Zeitverlauf beobachten und das

Einhalten des Algorithmus konsequent einfor-

dern.

Durchfithrung Atemwegssicherung
Plan A: tracheale Intubation

Im intensivmedizinischen Bereich treten unerwar-
tet schwierige Intubationsbedingungen fast dop-
pelt so hdufig auf wie im perioperativ-andsthesio-
logischen Bereich. Hiermit ist auch ein vermehrtes
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Fehlschlagen des primdren Intubationsversuchs

mit erhdhtem Risiko fiir konsekutive CICO-Situa-

tionen (cannot intubate, cannot oxygenate) assozi-

iert. Ziel ist daher eine schnelle, atraumatische tra-

cheale Intubation mit einer minimalen Anzahl von

Versuchen unter Verwendung von direkten und

indirekten Laryngoskopieverfahren [38], [43], [50],

[51], [52].

¢ Vorgehen
o Die Anzahl der Intubationsversuche mit direk-

ter und indirekter Laryngoskopie sollten limi-

tiert sein: je nach Leitlinie maximal zwei [50],

[52] bzw. drei Versuche [35], [36], [43], [47];

das Einfiihren eines Laryngoskopspatels in die

Mundhéhle gilt als ein Versuch.

Der Patient sollte optimal positioniert, praoxy-

geniert, narkotisiert und relaxiert sein.

Aus einem fehlgeschlagenen Versuch muss

eine Optimierungsmaf$nahme vor einem er-

neuten Versuch oder ein Anwenderwechsel re-

sultieren:

- Optimierung der Positionierung des Kopfes
durch Anheben und/oder Reklination

- Sicherstellung der addquaten Narkosetiefe
und Muskelrelaxierung

- Absaugung von Sekret/Blut/Erbrochenem

- Optimierung des Krikoiddrucks

- externe Larynxmanipulation: OELM- bzw.
BURP-Manéver (OELM: Optimal External La-
ryngeal Manipulation; BURP: Backward Up-
ward Rightward Pressure)

- Spatelwechsel (gerade/gebogen/mit Hebel
zum Anheben der Epiglottis)

- Verwendung von atraumatischen Tubusein-
fiithrhilfen (Intubationsbougie)

- Technikwechsel zur Videolaryngoskopie/in-
direkten Laryngoskopie

Blinde Intubationsversuche sollten zur Vermei-

dung von Atemwegsverletzungen nicht erfolgen.

Die Videolaryngoskopie sollte bei Patienten im

intensivmedizinischen Bereich als Primdrver-

fahren verwendet werden. Die direkte Laryn-

goskopie muss als Methode immer zur Ver-

fligung stehen, da bei Limitationen im Einsatz

der Videolaryngoskopie (z. B. Blut oder Erbro-

chenes in den oberen Atemwegen mit Beein-

trachtigung des optischen Apparats des Video-

laryngoskops) eine Riickfallebene notwendig

ist.

]

o

]

o]

o Bei Problemen mit der direkten Laryngoskopie
sollte spatestens nach einem fehlgeschlagenen
Versuch der Einsatz der Videolaryngoskopie
erfolgen.

Videolaryngoskope mit fiir das gesamte Team
sichtbaren Bildschirmen verbessern Hilfestel-
lungen (OELM/BURP; Absaugen des Atemwegs,
Krikoiddruck).

Ein Videolaryngoskop mit einem Macintosh-
dhnlichen Spatel soll primdr zur Atemwegs-
sicherung verwendet werden. Hyperangulierte
Spatel sollten fiir schwierige Atemwegsiche-
rungssituationen verfiigbar sein.

Trotz optimaler Glottisvisualisierung kénnen bei
einem Videolaryngoskop mit stark gekriimm-
tem Spatel beim Intubationsvorgang Probleme
auftreten: Der Tubus muss in einem der Kriim-
mung des Spatels entsprechenden steilen Win-
kel vorgeschoben und die Tubusspitze nach Pas-
sage der Stimmbander abgesenkt werden. Da-
her ist bei Verwendung dieser Spatelform gene-
rell ein Fiihrungsstab erforderlich. Der Tubus
mit Fiihrungsstab sollte so gebogen sein, dass
dieser der Form des Spatels zur Spitze folgt.

[}

o

o

o Eskalationsstrategie

o Ein zweiter Versuch sollte immer auf die L6-
sung der wahrscheinlichsten Ursachen fiir das
Scheitern des ersten Versuchs abzielen. Es soll-
te nie einfach eine bereits gescheiterte Maf3-
nahme wiederholt werden.

o Zwei fehlgeschlagene Intubationsversuche sind
laut zu verbalisieren.

o Zur Aufrechterhaltung der Oxygenierung soll
sofort zu einer der Notfalltechniken von Plan B
und Plan C iibergegangen und Expertenhilfe
alarmiert werden.

o Die B-nach-C-Sequenz ist konzeptionell sinnvoll,
stellt aber fiir die klinische Praxis eine artifizielle
Unterscheidung dar. Nach fehlgeschlagenen In-
tubationsversuchen werden erfahrene Anwen-
der parallel zu Platzierungsversuchen von extra-
glottischen Atemwegshilfen (EGA) intermittie-
rende Maskenbeatmungsversuche durchfiihren
(siehe halbkreisférmige Pfeile in » Abb. 1.3).

o Mit Beginn der Plan-B-nach-C-Sequenz sollte
das Risiko eines bevorstehenden translaryn-
gealen/transtrachealen Atemwegs angekiindigt
und das entsprechende Equipment vorbereitet
werden.
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Plan B: Verwendung von EGA zur
Oxygenierung nach fehlgeschlagenen
Intubationsversuchen

e Mit EGA (Larynxmaske oder Larynxtubus) der
zweiten Generation soll versucht werden, die
Oxygenierung und Ventilation des Patienten si-
cherzustellen. Diese besitzen einen integrierten
Drainagekanal zur Magenentlastung und ver-
fiigen tiber einen erhéhten oropharnygealen
Verschlussdruck zur Verbesserung der Ventilati-
on.

¢ Die Anzahl der Versuche ist auf zwei (maximal
drei) zu beschranken [43], [50].

e Die suffiziente EGA-Platzierung wird durch posi-
tive Kapnografie und sich stabilisierende Oxy-
genierung bestatigt.

¢ Aus einem fehlgeschlagenen Versuch sollte im-

mer eine Optimierungsmalkinahme vor einem er-

neuten Versuch resultieren:

o EGA-Wechsel (Larynxmaske auf Larynxtubus)

o Wechsel der EGA-Grofse

o Lageoptimierung des Patienten

o Aufheben des Krikoiddrucks

o Anwenderwechsel

o Sicherstellung der addquaten Narkosetiefe und
Muskelrelaxierung

Eine suffiziente EGA-Technik ermdglicht die Auf-

rechterhaltung der Oxygenierung und eréffnet

die Evaluation von Handlungsoptionen:

o Fortsetzen der Beatmung iiber die EGA bei sta-
biler klinischer Situation und Eintreffen von
weiterer Hilfe abwarten

o zweizeitiges Verfahren mit fiberoptischer Intu-
bation tiber die EGA

o Etablierung eines transtrachealen/translaryn-
gealen Atemwegs unter EGA-Beatmung

Fiir fiberoptische Intubationsversuche {iber eine

einliegende EGA sollte die Verwendung eines In-

tubationskatheters (z. B. Aintree Intubation Ca-
theter) in Erwdgung gezogen werden; die Anzahl
der Versuche sollte auf einen Versuch beschrankt
werden; dieses Verfahren sollte nur vom erfah-
renen Anwender durchgefiihrt werden [43], [50],
[52].

Plan C: Maskenbeatmung zur
Oxygenierung nach fehlgeschlagenen
Intubationsversuchen

¢ Die Maskenbeatmung als erste Ebene der Atem-
wegssicherung stellt die Basismaf$nahme zur Be-
atmung des Patienten dar und ist eine wichtige
Riickfalloption.

e Eine suffiziente Maskenbeatmung (Kriterien
analog zu EGAs) ermoglicht ebenfalls eine Eva-
luation von Handlungsoptionen.

e Maskenbeatmungsversuche zwischen Wieder-
holungsversuchen oder Verfahrenswechseln sind
von entscheidender Bedeutung, um die Oxy-
genierung aufrecht zu halten.

e CPAP-Maskenbeatmung kann bei kritisch kran-
ken Patienten vorteilhaft sein.

¢ Die Optimierung der Kopfposition, Esmarch-
Handgriff, Einsatz von nasopharyngealen (z. B.
WendI-Tubus) und/oder oropharyngealen (z. B.
Guedel-Tubus) sowie eine Zweihelfermethode
erhohen die Erfolgschance fiir eine suffiziente
Maskenbeatmung.

Eskalationsstrategie

¢ Nach expliziter Erklarung, dass eine CICO-Situa-
tion eingetreten ist (Verfahren von Plan A —» B —
C sind gescheitert), sollte unverziiglich ein trans-
laryngealer/transtrachealer Atemweg etabliert
werden [43], [50], [52].

¢ Um eine konsequente Vorwadrtsstrategie im Al-
gorithmus zu gewdhrleisten, sollte das Material
fiir Stufe D (z. B. Koniotomieset) beim ersten
fehlgeschlagenen EGA- bzw. Maskenbeatmungs-
versuch bereitgelegt werden.

¢ Eine deutliche Mitteilung von fehlgeschlagenen
Versuchen erleichtert es, das Team auf den
Schritt zur Durchfithrung eines transtrachealen/
translaryngealen Verfahrens vorzubereiten.

¢ Eine addquate Muskelrelaxierung und optimierte
Lagerung erh6hen den Erfolg von translaryngea-
len/transtrachealen Techniken.

Plan D: translaryngeale und
transtracheale Techniken
¢ Translaryngeale und transtracheale Techniken

sind die Ultima Ratio im Atemwegsmanagement.
Die Wahrscheinlichkeit, dass zur definitiven
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Atemwegssicherung der Einsatz einer dieser

Techniken notwendig ist, ist im intensivmedizi-

nischen Bereich deutlich erhoht [37], [38], [43].

e Eine verzogerte Durchfiihrung dieser Techniken
aufgrund von Zur{ickhaltung gegeniiber diesen
Techniken ist hinsichtlich der resultierenden
Mortalitdt schwerwiegender als die verfahrens-
assoziierten Komplikationen.

¢ Die optimale Technik ist derzeit nicht abschlie-
Bend gekldrt, in der wissenschaftlichen Literatur
zeigt sich allerdings zunehmend, dass die chirur-
gische Technik den perkutanen Techniken der
Koniotomie sowohl hinsichtlich Schnelligkeit, Er-
folgsrate und Komplikationshdufigkeit iiberlegen
ist.

e Die britischen und kanadischen Leitlinien zur
Atemwegssicherung favorisieren bzw. empfehlen
ausdriicklich eine chirurgische Koniotomie (Syno-
nym: Krikothyreotomie, Krikothyreoidotomie)
als primdre Technik [36], [41], [43]. Zentrale As-
pekte der Skalpell-Bougie-Tubus-Koniotomie-
technik sind:

o Lagerung in maximaler Hals{iberstreckung

o Identifizierung des Lig. cricothyroideum

o horizontaler Schnitt bei tastbarem Lig. crico-
thyroideum und Durchtrennen des Ligaments

o Einfiihren eines Intubationsbougies als Tubus-
fiihrungsschiene

o Einfiihren des Tubus und Erfolgskontrolle

o Bei nicht tastbaren anatomischen Verhdltnis-
sen wird ein vertikaler Schnitt in der Mittel-
linie des Halses mit stumpfer Praparation bis
zum Lig. cricothyroideum empfohlen.

o Bei nicht tastbarerer Anatomie wird eine sono-
grafische Identifikation der Zielstrukturen
empfohlen [43].

¢ Nadelpunktionstechniken fiir eine Koniotomie
konnen ebenfalls verwendet werden:

o Die erhdhte Wahrscheinlichkeit fiir ein Fehl-
geschlagen dieser Techniken ist zu beachten,
weswegen diese Techniken fiir erfahrene An-
wender empfohlen werden [43], [50], [52].

o Bei einer notfallmdRigen Platzierung von diin-
nen Kaniilen durch das Lig. cricothyroideum
wird zwar ein trachealer Zugang etabliert, aber
aufgrund des kleinen Lumens besteht nur eine
eingeschrankte Moglichkeit der Oxygenierung
und Ventilation.

o Die translaryngealen/transtrachealen Jetventi-
lationsverfahren sollten aufgrund des Kompli-
kationsrisikos bei Obstruktion des oberen
Atemwegs nur von erfahrenen Anwendern
eingesetzt werden [52].

o Die Anwendung neuerer technischer Verfahren
mit verbesserter CO,-Elimination kann auch
bei einem komplett obstruierten oberen Atem-
weg eine Exspiration bzw. ein Abstromen der
Exspirationsluft gewdhrleisten; im intensivme-
dizinischen Bereich besteht allerdings noch
keine groRe Erfahrung mit diesen Systemen.

¢ Eine weitere Mdglichkeit ist die Durchfiihrung
einer plastischen Tracheotomie parallel zu fort-
gesetzten Versuchen der Oxygenierung.

¢ Alle oben genannten notfallmaRigen Atemwegs-
zugange bediirfen einer zeitnahen Konversion in
eine plastische Tracheotomie.

Erfolgskriterien

Bei allen Atemwegsicherungstechniken ist eine
suffiziente Erfolgskontrolle mittels Kapnografie ob-
ligat. Als visuelle Kontrolle ist eine sofortige bron-
choskopische Lageverifizierung moglich. Die Kom-
bination beider Verfahren ist bei schwerwiegen-
den Komplikationen sinnvoll.

Die suffiziente Oxygenierung muss ebenfalls an-
hand der Sauerstoffsdttigung (SpO,>90%) evalu-
iert werden.

Zum Ausschluss einer zu tiefen Tubuslage soll
die Auskultation des Thorax erfolgen.

Bei nicht moglicher oder uneindeutiger Auskul-
tation kann die Lungensonografie zum Nachweis
von beidseitigem Pleuragleiten verwendet werden.
Eine 0&sophageale Intubation kann auferdem
durch eine fokussierte sonografische Atemwegs-
evaluation (Ausschluss Double Tract Sign) erganzt
werden [47].

Expertenhilfe

Ein Experte kann die Teamleiterrolle {ibernehmen
oder Experteninterventionen durchfiihren. Um die
Wiederholung frustraner Versuche zu minimieren
und eine konsequente Vorwadrtsstrategie zu ge-
wahrleisten, sollte festgelegt werden, dass Exper-
ten pro Eskalationsstufe maximal einen zusatzli-
chen Versuch durchfiihren diirfen.



1.3 Atemwegsmanagement

Der erwartet schwierige Atemweg
und der ,,unmaogliche“ Atemweg

» Fiberoptische Wachintubation [36]. Beim er-
wartet schwierigen Atemweg soll der Atemweg
sofern moglich bei erhaltener Spontanatmung ge-
sichert werden (Wachintubation). Bei Intubation
unter Spontanatmung sollte Sauerstoff per nasaler
High-Flow-Nasenkaniile gegeben werden. Die In-
tubation mittels flexibler Intubationsendoskopie
(,Fiberoptik“) oder alternativ die Tracheotomie in
Lokalandsthesie sind hierfiir die Verfahren der
Wahl. Fiir weiterfithrende Informationen wird auf
die spezifischen Leitlinien der andsthesiologischen
Fachgesellschaften verwiesen [31], [41], [43], [52].

Die zeitkritische Intubationsnotwendigkeit, die
fehlende Kooperationsfihigkeit des Patienten,
Blut- und/oder Erbrochenes im Atemweg sowie
eine begrenzte Hyperkapnietoleranz limitieren je-
doch die Durchfiihrbarkeit fiberoptischer Wachin-
tubationen in der Intensivmedizin. Die Atemwegs-
sicherung in einem Fall aus grenzwertig kompen-
sierter kardiopulmonaler Situation und schwieri-
gem Atemweg muss dem qualifiziertesten Anwen-
der vorbehalten sein. Bei Patienten mit instabilen
Verletzungen der Halswirbelsdule muss eine effek-
tive Atemwegssicherung mit maximaler Reduktion
weiterer neuraxialer Schddigungen verbunden
werden. Bei wachen, kooperativen und kardiopul-
monal stabilen Patienten ist die fiberoptische Intu-
bation die Methode der Wahl.

Eine RSI sollte immer unter manueller Inlinesta-
bilisierung der Halswirbelsdule und mit Video-
laryngoskopie erfolgen. Bei einer RSI sollte die
kontrollierte Entfernung der vorderen Anteile von
Zervikalstiitzen erfolgen, um die Mundéffnung zu
verbessern und den Zugang zur Trachea fiir trans-
laryngeale und transtracheale Techniken zu er-
moglichen. Hierbei ist eine manuelle Inlinestabili-
sierung der HWS durchzufiihren.

» Extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO).
Ein ,,unmoglicher* Atemweg kann in klinischen Si-
tuationen auftreten, in denen alle Techniken der
o.g. vier Ebenen der Atemwegsicherung fehlschla-
gen oder fehlzuschlagen drohen. Beispiele umfas-
sen u.a. Pathologien, die zu einer Obstruktion der
Trachea unterhalb des Ubergangs von Hals zu obe-
rer Thoraxapertur fiithren, schwerste Traumatisie-

rungen im Kopf- und Halsbereich, Verletzungen
der Trachea inkl. Abriss der Trachea oder mediasti-
nale Raumforderungen mit Gefahr eines Mediasti-
nal-Mass-Syndroms. In solchen Situationen kann
die Etablierung einer veno-vendsen oder veno-ar-
teriellen ECMO-Therapie in Lokalandsthesie bei er-
haltener Spontanatmung eine sicherere Option zur
Aufrechterhaltung der Sauerstoffversorgung dar-
stellen. Bei entsprechenden Risikokonstellationen
ist die friihzeitige interdisziplindre Beratung und
Uberweisung von Patienten an ein ECMO-Zentrum
anzustreben.

Extubation

Ungefdhr ein Drittel der im Rahmen des Atem-
wegsmanagements beobachteten schwerwiegen-
den Zwischenfille treten in der Extubationsphase
auf. Mehrere Fachgesellschaften haben Empfehlun-
gen fiir die risikoadaptierte Planung einer Extuba-
tion verdffentlicht [52], [40].

Eine Extubation sollte verschoben werden, so-
fern nicht optimierte Risiken bestehen und eine
Aufgabe des gesicherten Atemwegs als unsicher
erachtet wird. Kriterien fiir die Durchfiihrung und
das Versagen einer Extubation sowie Pldne zur er-
neuten Atemwegsicherung sollten fiir jeden Pa-
tienten definiert werden. Jedes Behandlungsteam
sollte die Notwendigkeit einer Reintubation mit er-
schwerten Atemwegssicherungsbedingungen anti-
zipieren.

Atemwegsodeme, Atemwegsverletzungen, Dys-
phagie und ein reduzierter oropharyngealer Mus-
keltonus sind Risikofaktoren fiir ein Extubations-
versagen. Heiserkeit, Schluckbeschwerden, Stridor,
Thoraxschmerzen und Emphysembildung nach
einer Extubation sollten friihzeitig erkannt wer-
den.

Um beispielsweise ein Larynxdédemzu identifi-
zieren, kann vor einer Extubation der Nebenlufttest
durchgefiihrt werden. Hierzu sollte nach Entblo-
cken des Cuffs die Differenz aus in- und exspirato-
rischem Tidalvolumen der ersten 6 Atemziige be-
stimmt werden. Ein mittleres Nebenluftvolumen
von mehr als 110 ml pro Atemzug deutet auf ein
geringes Risiko fiir ein klinisch relevantes Larynx-
6dem hin [52].

Eine etablierte Extubationsmethode bei erh6h-
tem Reintubationsrisiko ist die Verwendung eines
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Extubationskatheters, iiber den zundchst der Tubus
entfernt wird. Der Katheter bleibt dann als Schie-
nung fiir eine mogliche Reintubation tracheal un-
ter Spontanatmung platziert [52], [40].

Bei persistierender Gefdhrdung des Patienten
mit Unmoglichkeit der sicheren Extubation muss
letztendlich eine Tracheotomie erwogen werden.

1.3.4 Tracheotomie
Allgemeines

Indikationen fiir eine Tracheotomie sind eine Ge-
fahrdung durch den Verlust des oberen Atemwegs,
eine Langzeitbeatmung und eine protrahierte Be-
atmungsentwohnung [54]. Tracheotomien stellen
die hdufigsten operativen Eingriffe bei beatmungs-
pflichtigen Patienten in der Intensivmedizin dar.
Die Betreuung tracheotomierter Patienten ist in-
tensivmedizinische Routine, erfordert aber von
den Behandelnden ein fundiertes Wissen iiber die
medizinische Versorgung und die Therapie tra-
cheotomieassoziierter Komplikationen [37], [48],
[51].

Tracheotomietechniken sind die offene chirurgi-
sche Tracheotomie/Tracheostomie (OCT) und die
perkutane dilatative Tracheotomie (PDT). Das Spekt-
rum der Indikationen und Kontraindikationen fiir
OCT und PDT bedingen, dass im Rahmen der mo-
dernen Intensivmedizin beide Techniken verwen-
det werden. Bislang hat sich keine der beiden Tech-
niken in Bezug auf Mortalitit oder Inzidenz
schwerwiegender Komplikationen als iiberlegen
erwiesen. Intensivmedizinische und chirurgische
Behandlungsteams sollten daher interdisziplindr
entscheiden, bei welcher Technik fiir den Patienten
das giinstigste Risiko-Nutzen-Verhdiltnis besteht.

Unabhdngig vom durchgefiihrten Verfahren und
dem Durchfiihrungsort gelten die gleichen Rah-
menbedingungen wie bei anderen elektiven Ein-
griffen. Die Verwendung von standardisierten
Checklisten analog der Surgical Safety Checklist der
WHO wird zur Verbesserung der Patientensicher-
heit empfohlen. Beide Verfahren sind in Abhdngig-
keit von der jeweiligen Infrastruktur und Expertise
sowohl auf der Intensivstation als auch im Opera-
tionssaal moglich.

v Merke

Fiir die sichere Durchfiihrung beider Tracheoto-
mietechniken ist eine fundierte Ausbildung und
Supervision durch erfahrene Operateure und In-
tensivmediziner unabdingbar.

Zeitpunkt der Tracheotomie

Bei der Indikationsstellung muss die Prognose des
Krankheitsverlaufs und die Betreuung des Patien-
ten nach der Intensivstation mit in Betracht gezo-
gen werden. Grundsdtzlich ist eine strukturierte
Beatmungsentwéhnung mit Extubation des Patien-
ten das priorisierte Therapieziel. Zum optimalen
Zeitpunkt und der zu préferierenden Technik der
Tracheotomie besteht noch kein allgemein ver-
bindlicher Konsens.

¢ Bei einer voraussichtlichen Beatmungsdauer von
weniger als 10 Tagen sollte der translaryngealen
Intubation in der Regel der Vorzug vor einer Tra-
cheotomie gegeben werden.

Sofern die invasive Beatmungsdauer nicht abge-
schdtzt werden kann, sollte taglich eine Risiko-
Nutzen-Abwdgung erfolgen, wann und ob eine
Tracheotomie sinnvoll ist.

Eine frithzeitige Tracheotomie sollte nach 4-7 Ta-
gen invasiver Beatmung erwogen werden, wenn
voraussichtlich keine Option fiir eine Extubation
mit anschlieBender nicht invasiver Beatmung
besteht.

Spatestens nach 14-21 Tagen invasiver Beat-
mung sollte eine Tracheotomie erfolgen, wenn
eine erfolgreiche Beatmungsentwéhnung bis zu
diesem Zeitpunkt nicht moéglich war [54].

Bei Patienten mit neurologischen Krankheitsbil-
dern (z.B. persistierender Vigilanzminderung
und fehlende Schutzreflexe), bei Patienten mit
Polytraumatisierung, Traumatisierung des Ge-
sichtsschddels und/oder schwerem Schadel-
Hirn-Trauma sowie bei schwerem Verbren-
nungs-/Inhalationstrauma ist eine friihzeitige
Tracheotomie indiziert.

Bei Patienten mit voraussichtlich permanenter
Abhangigkeit von einer Tracheotomie sollte eine
OCT praferiert bzw. eine PDT sekundadr in eine
OCT umgewandelt werden.
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v Merke

Vorteile der Tracheotomie gegeniiber der

translaryngealen Intubation

e Reduktion des Analgosedierungsbedarfs

e fritherer Beginn der Beatmungsentwdhnung
und erleichtertes Spontanatmungstraining

¢ Reduktion von Traumatisierungen des Kehlkop-
fes, der Trachea und des Nasen-Rachen-Rau-
mes

e Atem-, Schluck- und Sprachtraining sowie Mo-
bilisationsmaRnahmen frither méglich

e verbesserte nasopharyngeale, oropharyngeale
und bronchiale Hygiene

Tracheotomietechniken

Die Begriffe Tracheotomie und Tracheostomie wer-
den im klinischen Alltag hdufig synonym verwen-
det. Da tracheotomierte Patienten ein besonders
vulnerables Risikopatientenkollektiv fiir schwer-
wiegende Atemwegskomplikationen darstellen
([37], [48]), sind die korrekte Anwendung und das
Wissen um die Besonderheiten der unterschiedli-
chen Tracheotomietypen wichtige Faktoren fiir die
sichere Versorgung tracheotomierter Patienten.

Eine Tracheotomie ist grundsitzlich eine Off-
nung der vorderen Wand der Trachea zur Schaf-
fung einer zusatzlichen Atemoéffnung (Tracheosto-
ma). Die zur Verfiigung stehenden OCT und PDT
wurden eingehend in der Literatur vorgestellt
([42], [44]) und werden nachfolgend zusammen-
gefasst dargestellt.

Offene chirurgische Tracheotomie
(0CT)

e Indikationen
o permanente Gefdhrdung durch den Verlust des
oberen Atemwegs und/oder erschwerte/un-
mogliche Atemwegssicherung
o protrahierte Beatmungsentwohnung
o dauerhafte (auRerklinische) Langzeitbeatmung
e absolute Kontraindikationen
o Infektion im OP-Gebiet
o nicht optimierbare Gerinnungssituation
o schwere kardiopulmonale Insuffizienz

e chirurgisches Tracheostoma
o plastische Tracheotomie/Tracheostomie/epithe-
lialisiertes Tracheostoma

- chirurgische Eroffnung der pratrachealen
Haut-/Weichteilstrukturen und der Tracheal-
wand; der Tracheotomiekanal wird durch
Verndhen der Strukturen zwischen Trachea
und Haut permanent fixiert

- Risikobewertung: Durch die stabile Verbin-
dung der Trachealwand zur dufSeren Haut
wird bei entfernter Trachealkaniile das Lu-
men des Tracheotomiekanals offengehalten.
Das Risiko fiir eine Fehlplatzierung der Tra-
chealkaniilen in die Halsweichteile ist bei
einer akzidentiellen Dekaniilierung auch bei
noch nicht ausgeheiltem Tracheotomiekanal
im Vergleich zur PDT geringer.

o nicht plastische Tracheotomie/Tracheostomie/
nicht epithelialisiertes Tracheostoma

- chirurgische Eroffnung der pratrachealen
Haut-/Weichteilstrukturen und der Tracheal-
wand ohne zirkuldre Fixierung des Tracheo-
tomiekanals an der Halshaut

- Risikobewertung: entspricht hinsichtlich des
Risikos fiir ein Kulissenphdnomen dem Risi-
ko einer PDT (siehe unten)

o endsténdiges Tracheostoma/Tracheostomie

- Bei Patienten mit Laryngektomie wird der
Kehlkopf vollstindig reseziert und die Tra-
chea am Hals ausgeleitet und fixiert. Es be-
steht keine Verbindung mehr zum Rachen-
bereich.

- Risikobewertung: Eine konventionelle Atem-
wegssicherung ist nicht méglich. Eine Kanii-
lendislokation/-obstruktion kann in kiirzes-
ter Zeit katastrophale Folgen haben.

Perkutane dilatative Tracheotomie
(PDT)

¢ Indikation: protrahierte Beatmungsentwoh-
nung, bei der voraussichtlich eine definitive Be-
atmungsentwdhnung moglich ist

e absolute Kontraindikationen:
o Infektion im Punktionsgebiet
o nicht optimierbare Gerinnungssituation
o schwere kardiopulmonale Insuffizienz
o Malignom im Punktionsgebiet
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o relevante anatomische Zielstrukturen unmog-
lich zu identifizieren

o (arterielle) GefdRe im Punktionsgebiet

o Schilddriisenisthmus im Punktionsgebiet

o bekannter oder zu erwartender schwieriger
Atemweg

o instabile Verletzungen der Halswirbelsdule

o Alter<16 Jahre

relative Kontraindikationen (individuelle Risi-

ko-Nutzen-Abwdgung):

o Gerinnungsstorungen

o Adipositas

o stabile Verletzungen der Halswirbelsdule

o Zustand nach zervikaler OP (z.B. Strumekto-
mie)

o Beatmungsinvasivitat

o Krankheitsbilder mit verminderter Hyperkap-
nietoleranz (z.B. erhdhter intrakranieller
Druck)

dilatatives Tracheostoma:

o Zur Bildung eines Tracheotomiekanals werden
die Haut, die pratrachealen Weichteilstruktu-
ren und die Tracheavorderwand durchstof3en,
dilatiert/bougiert und nicht verndht.

o Der Tracheotomiekanal hat eine Schrump-
fungstendenz, sodass er sich nach Dekaniilie-
rung in der Regel verschlief3t.

o Risikobewertung: Ein ausreichend stabiler Tra-

cheotomiekanal bildet sich bei einer PDT frii-

hestens nach dem 8.-10. postoperativen Tag.

Bei einer frischen dilatativen Tracheotomie ist

eine Kaniilendislokation immer ein lebens-

bedrohlicher Notfall. Es besteht ein hohes Risi-
ko fiir ein Kulissenphdnomen mit Verschie-
bung der dilatierten Weichteile vor die Trache-
aloffnung. Die Trachealkaniile kann nicht mehr
sicher replatziert werden und es droht der

Verlust des Atemwegs.

Notfallmanagement: Entsprechend der korrek-

ten Indikationsstellung besitzen Patienten mit

PDT einen konventionell sicherbaren Atem-

weg. Der primdre Therapieansatz bei PDT-Pa-

tienten sollte daher bei jeglichem Zweifel hin-
sichtlich der korrekten Kaniilenposition die
oropharyngeale Intubation unter Vorbereitung
fiir das Auftreten eines schwierigen Atemwegs
sein.

o]

¢ PDT-Techniken:

o Prinzip ist die ein- oder mehrschrittige Dilata-
tion des pratrachealen Gewebes und der vor-
deren Trachealwand nach Punktion der Tra-
chea in der Mittellinie zwischen der 2. und 3.
oder 3. und 4. Trachealspange unter (video-)
bronchoskopischer und/oder sonografischer
Kontrolle mit anterograder (oder retrograder)
Platzierung der Trachealkaniile. Mehrere Tech-
niken der Dilatationstracheotomie sind in der
Literatur ausfiihrlich beschrieben [44], [42].

o Die Ein-Schritt-Dilatationstechnik nach Ciaglia
ist aufgrund der geringeren Komplikations-
raten das praferierte Verfahren in Europa [55]
(» Abb. 1.4).

Trachealkaniilenwechsel

Der erste Kaniilenwechsel ist unabhdngig von der
Art der Tracheotomie mit einem erhéhten Kompli-
kationsrisiko verbunden. Unter Beachtung indivi-
dueller Atemwegssicherungsrisiken sollte der ers-
te Wechsel in einem sicheren Versorgungsumfeld
mit der notwendigen Ausstattung zur erschwerten
Atemwegssicherung und durch qualifiziertes Per-
sonal erfolgen. Fiir den ersten Wechsel oder bei
Wechseln mit einer erhohten Risikokonstellation
fiir Kanilendislokationen wird unabhdngig von
der Art des Tracheostomas die Verwendung eines
Fiihrungskatheters empfohlen.

Der erste Kaniilenwechsel bei einer OCT sollte
frithestens nach 4 Tagen, bei einer PDT nach 7-
10 Tagen erfolgen. Die britische Gesellschaft fiir In-
tensivmedizin befiirwortet den Wechsel von Tra-
chealkaniilen ohne Innenkaniile alle 7-14 Tage und
mit Innenkaniile alle 30 Tage [34].

Verlegungen aus dem intensivmedizinischen Be-
reich sollten erst nach erfolgtem erstem Tracheal-
kaniilenwechsel erfolgen. Wechselintervalle und
letzter Wechsel sollten in Verlegungsberichten do-
kumentiert werden.

Komplikationen

Man unterscheidet bei OCT und PDT intraoperati-
ve, friihe und spéte Komplikationen. Frithe Kompli-
kationen resultieren hdufig aus Fehlern bei der
Tracheotomie, Spdtkomplikationen aus Nebenwir-
kungen der Trachealkaniilen. Das jeweilige Kom-
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Abb. 1.4 Tracheotomie nach Ciaglia. Vorschieben eines Fiihrungsdrahts durch eine Kandile. Hierzu wird der Draht etwas
geneigt, sodass er in Richtung Bifurkation gleitet (a). Uber einen kunststoffarmierten Fiihrungsdraht erfolgt die stufenweise
Erweiterung des Trachealfensters bis zur gewiinschten GroRe (b). Auffadelung der Trachealkantile auf einen Dilatator (c).
Erfihren in die Trachea (d). (Quelle: Ménnle C, Herth F. Dilatative Tracheotomie nach Ciaglia. In: Haverkamp W, Herth F,
Messmann H, Hrsg. Internistische Intensivmedizin. 1. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2008)

plikationsmanagement wird ausfiihrlich in der Li-
teratur dargestellt [48].
e intraoperative Komplikationen:
o Blutungen
o Verlust des Atemwegs (Dislokation und Ob-
struktion der Trachealkantile)
o Trachealverletzungen (Trachealspangen, Tra-
cheahinterwand)
o perioperative Ringknorpel-, Gefdf3- und Ner-
venverletzungen, Verletzungen der Schilddrii-
se bzw. des Osophagus und der Trachea

o Pneumothorax und Pneumomediastinum

o Fehlplatzierung der Trachealkaniile

frithe Komplikationen (<7 Tage):

o Infektionen

o Verlust des Atemwegs (Dislokation und Ob-
struktion der Trachealkaniile)

o Tracheomalazie

o tracheodsophageale Fistel

o Arrosionsblutung des Truncus brachiocephali-
cus
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e spdte Komplikationen (> 7 Tage):

o Infektion

o Verlust des Atemwegs (Dislokation und Ob-
struktion der Trachealkaniile)

o Arrosionsblutung des Truncus brachiocephali-
cus

o Trachealstenosen

o Tracheomalazie

o tracheokutane/tracheo6sophageale Fisteln

o Granulationen

o kosmetisch ungiinstige Narben

o Aspiration

o Dysphagie

Tracheotomieassoziierte Todesfdlle treten mit dhn-
licher Héufigkeit nach PDT und OCT auf, wobei der
Verlust des Atemwegs aufgrund von Kaniilendis-
lokationen bzw. Obstruktionen sowie Blutungen
die gefdhrlichsten Komplikationen darstellen. In
GroRbritannien sind umfangreiche Leitlinien fiir
die optimierte Versorgung tracheotomierter Pa-
tienten entwickelt worden [34], [48]. Als weiter-
fithrende Literatur sei hier auf das National Trache-
ostomy Safety Project und die assoziierte Literatur
verwiesen [49]. Zusammengefasst sind die (Not-
fall-) Strategien fiir das Komplikations- und Atem-
wegsmanagement bei tracheotomierten Patienten
abhdngig von der Art des Tracheostomas bzw. des
zugrunde liegenden Atemwegs.

Oberste Prioritdt bei Notfdllen hat die Gewdhr-
leistung der Oxygenierung des Patienten. Eine In-
formation zur Atemwegsicherungsstrategie in Not-
fdllen und die Art des Tracheostomas sollten bett-
seitig verfiigbar sein. Es wurden mehrere Notfall-
algorithmen entwickelt, die sich durch eine kon-
sequente Vorwadrtsstrategie im fortgeschrittenen
Management des schwierigen Atemwegs bei tra-
cheotomierten Patienten auszeichnen [34], [48],
[49].
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1.4 GefdaBzugdnge

Kai Zacharowski, Christian Reyher, vormals beteiligt:
Andreas Brcic*

1.4.1 Zentralvendser Zugang
Grundlagen

Die zentralvendse Kaniilierung ist integraler Be-
standteil moderner Andsthesie und Intensivmedi-
zin. Mit entsprechenden anatomischen Kenntnis-
sen und bei streng aseptischem Vorgehen kénnen
Katheter sicher und risikoarm intravasal platziert
werden. Ernsthafte Komplikationen sind selten,
konnen aber im Einzelfall auch lebensbedrohlich
sein. Die Inzidenz von Komplikationen ist im We-
sentlichen abhdngig vom Punktionsort, von der
Punktionstechnik, den Vorerkrankungen des Pa-
tienten und der Erfahrung des jeweiligen Anwen-
ders. Mit der Verwendung ultraschallgestiitzter
Verfahren konnte die Rate an Fehl- und Mehrfach-
punktionen signifikant reduziert werden, sodass
bereits einzelne Fachgesellschaften den routine-
madRigen Einsatz bei der Punktion zentralvendser
GefdRe fordern.

Bei der Auswahl des Kathetertyps sind Indika-
tion und Anzahl der benétigten Lumina wichtig, da
insbesondere jedes nicht genutzte Lumen eine po-
tenzielle Infektionsquelle darstellen kann.

Ein ZVK kann mithilfe folgender Techniken ge-
legt werden:

e chirurgischer Venenschnitt
¢ Venenverweilkaniilentechnik
e Seldinger-Technik

Grundsdtzlich gibt es 4 ZVK-Arten:
o normale“ ZVK:
o variable Ldange, Innendurchmesser und Anzahl
der Lumina

e Dialysekatheter:

o 2-lumig (Shaldon-Katheter) oder 3-lumig (mit
Zusatzlumen fiir Medikamente oder Messung
des zentralen Venendrucks [ZVD]; sog.
»Schockkatheter)

o perkutane Einfiihrbestecke (vendse Schleusen):

o Die Schleusen kénnen auch mit zusdtzlichen
Lumina fiir die Medikamentenapplikation aus-
gestattet sein (Multilumen Access Catheter,
MAC) und somit die Anlage eines zusdtzlichen
ZVK vermeiden.

Unabhdngig von der Art dieser Katheter werden
sie {iblicherweise mittels Seldinger-Technik und
unter sterilen Kautelen eingebracht.

e peripher eingebrachte ZVK:

o Der Katheter wird {iber eine Venenverweilka-
niile in einer grofRen peripheren Vene (z.B.
iber die V. cubitalis und die V. basilica) in eine
zentrale Position vorgeschoben.

Generell gilt:

e Die Durchmesser werden in French (Fr) oder
Charriére (Ch) angegeben.

¢ Hierbei gilt folgende GréRenberechnung:
1Fr=1Ch=% mm

Indikationen

¢ Die hdufigste Indikation fiir die Anlage eines
zentralvendsen Katheters (ZVK) ist das hdmody-
namische Monitoring (zentralvendse Sauerstoff-
sdttigung; unter bestimmten Umstinden die
Messung des zentralen Venendrucks) und die
herznahe Applikation vasoaktiver Substanzen
(z.B. Katecholamine).

¢ Der Vorteil gegeniiber peripheren Zugdngen liegt
im schnelleren Wirkungseintritt und in der bes-
seren Steuerbarkeit bei der Verwendung gerin-
ger Infusionsvolumina, auBerdem bergen peri-
phervenose Zugédnge die Gefahr der akzidentiel-
len paravasalen Infusion mit zum Teil deletdren
Folgen.

o Uber ZVK kénnen venenreizende Substanzen
(Chemotherapie, parenterale Erndhrung, hoch-
kalorische Losungen) sicher und {iber einen ldn-
geren Zeitraum verabreicht werden.

o Mit der Verwendung mehrerer Lumen sind un-
terschiedliche Laufraten und die gleichzeitige
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Applikation verschiedener, auch inkompatibler
Substanzen mdglich.

o Derzeit sind Katheter mit bis zu 5 Lumen er-
hdltlich, jedoch erhéht sich mit steigender An-
zahl der Lumina auch das Risiko thrombembo-
lischer Komplikationen.

o Ob sich die Infektionsrate mit steigender Lu-
menanzahl ebenfalls verandert, ist noch un-
klar.

Zur schnellen Volumensubstitution sind zentrale

Venenkatheter aufgrund des geringen Durch-

messers der einzelnen Lumen sowie der Lange

des Katheters in der Regel ungeeignet. Das zent-

ralvendse Einbringen groRlumiger Zugdnge (z.B.

Shaldon-Katheter) erlaubt es jedoch in Kombina-

tion mit maschinellen Infusionssystemen, auch

sehr groRe Volumenverschiebungen effizient
auszugleichen.

weitere Indikationen fiir die Anlage eines zent-

ralvendsen Zugangs:

o schlechter peripherer Venenstatus

o Akutdialyse

o spezielle operative Verfahren, beispielsweise
die halbsitzende Lagerung fiir Eingriffe in der
hinteren Schddelgrube mit der Gefahr von
Luftembolien

Zugangswege

Folgende Venen kommen als Zugangsweg in Be-
tracht:

e V. jugularis interna

¢ V. subclavia

¢ V. femoralis

¢ V. jugularis externa

¢ V. anonyma (=Vena brachiocephalica)

Periphere Venen wie die V. brachialis, V. basilica
und cephalica sowie V. axillaris kénnen bei peri-
pher eingefiihrten ZVKs (PICC: Peripherally Insert-
ed Central Venous Catheter) verwendet werden.
Aufgrund der Gefahr des Abknickens mit diskon-
tinuierlicher Infusionslaufrate und des erheblich
héheren Thromboserisikos werden diese jedoch
nur selten eingesetzt.

Vorbereitende Diagnostik
Sonografie

¢ Die Sonografie ermoglicht die ,,Online-Visuali-
sierung* anatomischer Strukturen. In verschie-
denen Studien konnte der Vorteil gegeniiber der
Landmarkentechnik gezeigt werden.

So kénnen anatomische Variationen (Lage, Ge-
faBverlauf, GroRe etc.) dargestellt oder fiir das
Einbringen groBlumiger Zugange kann der
Durchmesser des zu punktierenden Gefdf3es be-
urteilt werden (> Abb. 1.5). Auch kénnen poten-
zielle Punktionshindernisse (Thromben etc.) de-
tektiert werden.

Nachteilig ist der Preis fiir die Anschaffung der
Gerdte und dass diese im Klinikbetrieb nicht ubi-
quitdr verfiigbar sein konnen. Die Punktion nach
Landmarkentechnik sollte daher unbedingt wei-
terhin gelehrt und gelernt werden.

Es bestehen zwei Moglichkeiten der Punktion
mit Sonografie:

o In plane

o Out of plane

In plane bedeutet: Die Punktion erfolgt in der
Achse des Schallkopfes. Vorteil der In-plane-
Technik ist die direkte Visualisierung der Nadel
und deren Verlauf im Gewebe bzw. deren Ein-
dringtiefe.

Abb. 1.5 Sonografischer Querschnitt. Dargestellt sind die
A. carotis (AC) und die V. jugularis interna (VJI) rechts in
typischer anterolateraler Position. (Quelle: Reyher C,
Zacharowski K. Zentraler Venenkatheter. In: Kluge S,
Zacharowski K Hrsg. Referenz Basis-Techniken. 1. Auflage
Stuttgart: Thieme; 2025)
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Abb. 1.6 Sonografie. Darstellung der Schallkopfposition bei
Out-of-plane-Technik. (Quelle: Reyher C, Zacharowski K.
Zentraler Venenkatheter. In: Kluge S, Zacharowski K Hrsg.
Referenz Basis-Techniken. 1. Auflage Stuttgart: Thieme; 2025)

e Out of plane beschreibt die Punktion im rechten
Winkel dazu. Zur Orientierung und Darstellung
umgebender Strukturen ist die Out-of-plane-
Technik besser geeignet (» Abb. 1.6).

¢ Durch die Verwendung von Farbdopplern besteht
die Moglichkeit, die Flussrichtung und die Fluss-
geschwindigkeit im Gefdf8 darzustellen. Dies
kann im Einzelfall die Unterscheidung zwischen
arteriell und venos erleichtern.

Durchfiihrung

¢ Trendelenburg-Lagerung (15-20 Grad), um eine

optimale Fiillung der Venen zu erreichen und die

Punktion zu erleichtern. Durch die Lagerung wird

auch das Luftembolierisiko bei spontan atmen-

den Patienten gesenkt. Die ultraschallgestiitzte

Punktion gilt auf Intensivstation zwischenzeitlich

als Standard und findet sich auch schon in inter-

nationalen Leitlinienempfehlungen [63].

Hautdesinfektion, Hindedesinfektion

steriler Kittel, Mundschutz, Kopfbedeckung und

sterile Handschuhe

¢ Abdecken des Punktionsorts mit einem sterilen
Lochtuch

¢ bei wachen Patienten Lokalandsthesie des Stich-
kanals

e bei ultraschallgesteuerter Punktion: optimale
Lage des Ultraschallgerits, sterile Hiille fiir den
Schallkopf und optimale Bildeinstellungen

e Vorbereitung des Sets und eventuell Entliiftung
der Lumina

‘ Punktion V. jugularis interna

v Merke

Die Anlage des ZVK in die V. jugularis interna ist
der meistgenutzte Zugangsweg in der Andsthe-
sie und Intensivmedizin. Die hohe Erfolgsquote
(90-99 %), einfach zu identifizierende Landmar-
ken und die Mdglichkeit der Palpation der A. ca-
rotis communis charakterisieren diesen Zugangs-
weg.

Durchfiihrung:

¢ Vorgehen wie oben angegeben

e Kopf in neutraler und leicht retroflektierter Posi-
tion lagern

o Identifikation der anatomischen Strukturen am
Hals sowie Auswahl des Zugangswegs zur Anla-
ge. Der Autor empfiehlt den hochmedialen Zu-
gang (in der Hohe des Thyroidknorpels).

e Palpation der A. carotis communis im Kieferwin-
kel mit der nicht punktierenden Hand
(» Abb. 1.7)

e Punktion so kranial wie moglich unter einem
Winkel von 10-15 Grad nach lateral und 30-
45 Grad zur Hautoberfldche

¢ vorsichtiges Vorschieben der Nadel unter Aspira-
tion

e Die Vene ist in einer Tiefe von 2-3 cm zu erwar-
ten und verlduft anterolateral oder lateral zur Ar-
terie im Punktionsgebiet. Durch Rotation des
Kopfes verdndern sich die anatomischen Korrela-
tionen, welche die Punktion erschweren oder
Fehlpunktionen der A. carotis forcieren.

¢ Nach Platzieren der Nadel im Gefd3 wird die
Spritze entfernt, die Nadel mit der linken Hand
fixiert und der Seldinger-Draht vorsichtig vor-
geschoben.

¢ Dann wird die Nadel entfernt und der Seldinger-
Draht fixiert, um eine Dislokation zu vermeiden.

e Durchfiihren einer Schnittinzision mit dem Skal-
pell, um das Vorschieben des Katheters zu er-
leichtern (meist nur bei groSlumigen Kathetern
notig)

¢ Vorschieben eines Dilatators {iber den Seldinger-
Draht, um die Eintrittsstellen im Gefdf3 zu erwei-
tern
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V. jugularis int.
A. carotis

V. subclavia
A. subclavia

¢ Vorschieben des Katheters {iber den Seldinger-
Draht. Hierbei ist essenziell, den Draht mit einer
Hand zu fixieren, um zu vermeiden, dass der
Draht zusammen mit dem ZVK in das GefaR vor-
geschoben wird.

¢ Nach erfolgreicher Anlage erfolgt die Aspiration
aller Lumina, um die intravasale Lage zu bestdti-
gen (cave: alle Lumina miissen durchgespiilt
werden, um Blutreste zu entfernen!)

¢ Lagekontrolle mit intravasalem EKG (falls vor-

handen und Sinusrhythmus)

Sollte dies nicht moglich sein — Lagekontrolle

mittels Rontgenthorax

Anndhen des Katheters

¢ Anlegen eines sterilen Verbands

¥ cave

e zu kaudale Punktion — Pneumothoraxgefahr

o zu mediale Stichrichtung — Gefahr der Punk-
tion der A. carotis

e zu laterale Stichrichtung — Gefahr der Verlet-
zung des Plexus brachialis

e zu tiefe Punktion — Gefahr der Verletzung oder
Punktion der A. vertebralis, der V. vertebralis
sowie des Plexus cervicalis

Bei akzidenteller Punktion der A. carotis muss eine
digitale Kompression unmittelbar erfolgen, um
eine Himatomentwicklung zu verhindern. Hima-
tome im Halsbereich kdnnen zur Kompression der
Trachea, Nerven und GefdfSe fithren. Nach der Si-
cherstellung, dass sich kein Himatom entwickelt

[ES)

Abb. 1.7 Punktionsorte zentraler Ve-
nen. (Quelle: Flemming A, Friedrich L,
Ringe B et al. Taschenatlas Notfall-
medizin. 4. Auflage. Stuttgart: Thieme;
2024)

"\

O Hautdurchtritt
O Venendurchtritt

hat, darf ein erneuter Punktionsversuch an der
kontralateralen V. jugularis vorgenommen wer-
den.

Punktion der V. subclavia

Die Anlage des ZVK in die V. subclavia zeigte in ei-
nigen Studien eine reduzierte Infektionsgefahr, je-
doch gleichzeitig ein erhohtes Pneumothoraxrisi-
ko. Eine Empfehlung zur bevorzugten Punktion be-
steht laut Robert Koch-Institut (RKI) nicht. Die Ste-
nosegefahr ist nach der Anlage der Dialysekatheter
hoher als bei anderen GefdRen. Die V. subclavia
kann auch bei Hypovoldmie hdufig problemlos
punktiert werden, da die Vene durch das umlie-
gende Gewebe offengehalten wird.

Durchfiihrung:

* Vorgehen wie oben angegeben

e Arme des Patienten werden immer an den Kor-
per angelagert. Durch ausgelagerte Arme verdn-
dert sich die anatomische Lage der GefdaRRe und
die Punktion ist erschwert oder unmaéglich.

o Identifikation der Landmarken: Es ist ratsam,
eine Linie zwischen Processus coracoideus und
Jugulum zu ermitteln, die der Punktionsrichtung
entspricht. Mit dieser Orientierungshilfe liegt die
erfolgreiche Punktionswahrscheinlichkeit bei
97 % laut einer ver6ffentlichten Studie [73].

o Punktion erfolgt am Ubergang des lateralen zum
medialen Drittel der Klavikula

¢ Kaniile direkt unter Knochenkontakt unter der
Klavikula in Richtung Jugulum vorschieben
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Punktion der V. femoralis

Die V. femoralis ist anatomisch relativ einfach lokali-
sierbar und wegen der fehlenden Ndhe zu verletzli-
chen Strukturen als Notfallzugang gut geeignet. Die-
ser Zugangsweg birgt jedoch das grote Infektions-
risiko. Die Liegedauer von dort eingebrachten Ka-
thetern sollte daher zeitlich begrenzt sein und deren
Anlage Notfallindikationen vorbehalten bleiben.

Durchfiihrung:

¢ Vorgehen wie oben angegeben

e leichte Unterpolsterung des Beckens

e Landmarken: Identifikation des Leistenbandes
Spina iliaca anterior superior und Symphyse

e Tasten der A. femoralis, Vene medial der Arterie
(,IVAN“ : von innen: Vene, Arterie, Nerv)

¢ Punktion erfolgt 2-3 cm unterhalb des Leisten-
bandes unter einem Winkel von 30-45 Grad

¢ Nach erfolgreicher Punktion wird die Nadel so
flach wie moglich gelegt, um den Verlauf der Ve-
ne zu begleiten. Dies erleichtert das Vorschieben
des Drahtes.

Lagekontrolle

Die Lagekontrolle ist nach jeder ZVK-Anlage obli-
gat. Die optimale Lage der Katheterspitze von {iber
die obere Einflussbahn eingebrachter ZVKs befin-
det sich 2-3 cm vor der Miindung der V. cava supe-
rior in den rechten Vorhof. Die Lagekontrolle er-
folgt durch bildgebende Verfahren (Thorax-Ront-
genbild) oder das intrakardiale EKG.

Die Projektion der Katheterspitze im Thorax-
Rontgen ist 1 cm oberhalb der Trachealbifurkation
oder dem hinteren Ansatz der 5. Rippe und dem
vorderen Ansatz der 3. Rippe und damit an der
Einmiindungsstelle der V. azygos. Auf Komplika-
tionen wie Pneumothorax oder arterielle Fehllagen
ist zu achten. Bei Kathetern in der V. cava inferior
befindet sich die optimale Lage kaudal der Miin-
dung der Nierenvenen, was im Abdomen-Rontgen-
bild der Hohe des 3. Lendenwirbelkorpers ent-
spricht.

Intrakardiales EKG
Wahrend der Anlage des ZVK kann man eine intra-
kardiale Elektrokardiografie durchzufiihren

(» Abb. 1.8). Die elektrischen Potenziale des Myo-

V. cava superior J\J\/—/L

J\J\/_/L

rechter Ventrikel J\_/\/_/L

Abb. 1.8 Anlage eines zentralen Venenkatheters. Intra-
kardiale EKG-Ableitung zur Lagekontrolle. (Quelle: Leuwer
M, Marx G, Trappe H et al., Hrsg. Checkliste Intensivme-
dizin. 5. Giberarbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme; 2017)

Ubergang
V. cava superior —
rechter Vorhof

rechter Vorhof
oberer Abschnitt

rechter Vorhof
unterer Abschnitt

kards werden durch das intrakardiale Blut zur Ka-
theterspitze geleitet. Im Katheter muss sich ein lei-
tendes Medium befinden, das entweder in fliissi-
ger Form (elektrolythaltige Losung: Katheter wird
zur elektrischen Briicke) oder mittels eines Metall-
drahts (Seldinger-Draht) zur Anwendung kommt.
Es wird ein EKG-Adapter zwischengeschaltet und
Ableitung Il nach Einthoven eingestellt.

Das Vorschieben des Katheters in die Ndhe des
Vorhofs hat einen Anstieg der P-Welle zur Folge.
Bei einer maximalen P-Welle befindet sich die Ka-
theterspitze auf der Hohe oder im rechten Vorhof.
Der Katheter wird zuriickgezogen, bis erneut eine
normale P-Welle auf dem Monitor erscheint. Ubli-
cherweise sind 2 cm nétig, bis man sich erneut in
der V. cava superior befindet. Bei Herzrhythmus-
stérungen ist die Lagekontrolle nicht eindeutig.

Vorteile der EKG-Methode sind bettseitige kor-
rekte Katheterpositionierung, unmittelbare Lage-
kontrolle, Lagekorrektur und Reduktion der Strah-
lenbelastung.

Bei Verdacht auf einen Pneumothorax kann die-
ser mittels Ultraschall unmittelbar nach der Punk-
tion ausgeschlossen werden. Ein Rontgen-Thorax
ist unter Umstdnden innerhalb einer Zeitspanne
von 4-6 Stunden notwendig, um bei Unsicherheit
des Ausschlusses den Pneumothorax zu erreichen.
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Kontraindikationen

Kontraindikationen fiir die zentralvendse Punktion
sind relativ und bei absoluter Indikation lediglich
auf den Ort der Punktion beschrénkt.

e So sollte beispielsweise bei chronischen Lungen-
erkrankungen wegen des erhéhten Pneumotho-
raxrisikos auf eine Subklaviapunktion méglichst
verzichtet werden. Ebenso sollte bei bekannten
GefdfBanomalien ein alternativer Punktionsort
gewdhlt werden.

Weitere relative Kontraindikationen sind Gerin-
nungsstorungen und die Einnahme gerinnungs-
hemmender Medikamente. In diesem Fall sollten
gut komprimierbare Regionen fiir die Punktion
gewdhlt werden.

Eine akzidentielle arterielle Punktion, z. B. der

A. carotis, kann zu einer Thrombembolie oder
auch zu einer Dissektion des Gefdf3es fiihren.
Des Weiteren besteht bei hthergradigen Karo-
tisstenosen potenziell die Gefahr, dass bei Blu-
tungen mit entsprechendem Hamatom ein funk-
tioneller GefdRverschluss zu einer zerebralen
Minderperfusion fithren kann.

Komplikationen

Punktionsbedingt:

e Luftembolie

e Herzrhythmusstérungen

e Arterienpunktion (Himatom, GefdRldsionen,
Dissektion, Aneurysmata, arteriovendse Fisteln)

¢ Verletzung umliegender Strukturen (Nerven-
schaden)

e Pleuraverletzungen, Pneumothorax

e Hamato-, Infusionsthorax

e Chylothorax durch Verletzung des Ductus thora-
cicus bei Punktionen auf der linken Seite

¢ Perforation der Vene, vor allem V. subclavia, oder
des rechten Vorhofs oder Ventrikels mit dem Fiih-
rungsdraht (cave: Perikarderguss, Tamponade)

¢ katheterassoziierte Infektion

¢ Venenthrombose

o Katheterfehllage

Katheterbedingt:

¢ Katheterfehllage

¢ Schlingenbildung

¢ Katheterembolie

e Keimverschleppung

e Thrombophlebitis oder Thrombose

¢ Endokarditis

o GefdfSperforation

e Herzrhythmusstérungen

e Herzklappenldsionen

o Myokardperforation mit Perikarderguss

o Luftembolie bei Spontanatmung und Hypovola-
mie

TherapiemafSnahmen bei Komplikationen:

e Kompression des Punktionsareals bei Himato-
men

e Hamatothorax oder Pneumothorax: Sauerstoff-
gabe beschleunigt die Resorption, Thoraxdraina-
ge bei Bedarf

e Heparinisierung bei Thrombose

¢ bei Verdacht auf Katheterinfekt: Katheterspitze
entfernen und mikrobiologisch untersuchen las-
sen (cave: kein routinemadfiger Wechsel der
ZVK); unter Umstdnden Antibiotikatherapie

1.4.2 Arterieller Zugang
Aufgaben, Indikationen

¢ Die haufigste Indikation fiir die Anlage eines ar-
teriellen Katheters ist das himodynamische Mo-
nitoring (invasive Blutdruckmessung, Pulswel-
lenanalyse etc.) sowie die Moglichkeit zur Ent-
nahme arterieller Blutgasanalysen.
¢ Der Vorteil gegeniiber diskontinuierlichen Ver-
fahren (Messung nach Riva-Rocci) liegt neben
der ,,Online-Visualisierung“ von Kreislauf-
schwankungen in zusétzlichen Informationen
wie z. B. Volumenstatus, elektromechanische
Kopplung oder der Detektion von Klappeninsuf-
fizienzen. AuRerdem kann mit speziellen Verfah-
ren (PiCCO [Pulse Contour Cardiac Output], etc.)
tiber die Analyse der Pulskontur und Schlagvolu-
menvarianz das haimodynamische Monitoring
erweitert werden.
In Kombination mit transpulmonaler Thermo-
dilution ermoglicht ein arterieller Zugang die
Messung dynamischer Kreislaufparameter wie
z.B. Herzzeitvolumen oder die Quantifizierung
vaskuldrer Widerstdnde. In Kombination mit ar-
teriellen und vendsen Druckparametern kann
eine differenzierte Katecholamintherapie eng-
maschig verifiziert werden (s. Kap. 1.2 Kardiore-
spiratorisches Monitoring).
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Mogliche Punktionsorte:
¢ A.radialis

e A. brachialis

e A. axillaris

¢ A. femoralis

e A. dorsalis pedis

v Merke

Die am hdufigsten verwendete Anlagestelle ist
die A. radialis der nicht dominanten Hand. Bei ein-
geschrankter Funktion eines Armes (z.B. bei He-
miparese nach Apoplex) sollte dieser gewahlt
werden. Die A. femoralis sollte wegen mangeln-
der Kollateralisierung mit einer hoheren Throm-
bose- und Ischdmiegefahr zuriickhaltend punk-
tiert werden.

Testverfahren
Allen-Test

Vor der Anlage der arteriellen Kaniilen in die A. ra-
dialis beurteilen viele Kliniker die Kollateralisie-
rung der Hand mit dem modifizierten Allen-Test.
Der Untersucher komprimiert sowohl die Radial-
als auch die Ulnararterie. Der Patient wird auf-
gefordert, eine enge Faust zu bilden und somit die
Handfldche blutarm zu machen. Der Patient 6ffnet
dann die Hand, um eine Uberdehnung des Hand-
gelenks oder der Finger zu vermeiden. Nachdem
die A. ulnaris freigegeben wird, wird die Farbe der
offenen Handfldche beobachtet. Normalerweise
kehren der Blutfluss und somit auch die Farbe in-
nerhalb weniger Sekunden zur Handfldche zurtick.
Ein stark reduzierter ulnarer Kollateralfluss liegt
vor, wenn die Handfldche ldnger als 6-10 Sekun-
den blass bleibt.

Obwohl der Allen-Test hdufig verwendet wird,
ist seine Vorhersage fiir ischdmische Komplikatio-
nen eher schlecht. Die diagnostische Genauigkeit
des modifizierten Allen-Tests mit einem Schwel-
lenwert von 5 Sekunden betrdgt nur 80% bei 76 %
Sensitivitat und 82 % Spezifitdt. Verschiedene Fach-
gesellschaften empfehlen keine Durchfiihrung.

Flush-Test

Die technischen Voraussetzungen eines Systems
sind die schnelle und verzerrungsfreie Reaktion
auf Druckschwankungen, anderseits auch die Ei-
genschaft, dass die Schwingungen rasch zum Still-
stand kommen. Um diese Eigenschaften zu errei-
chen, muss jedes System optimal gedimpft wer-
den. Um die Dampfung im klinischen Alltag zu er-
mitteln, behilft man sich mit dem Flush-Test. Das

System wird geoffnet (mit der Spiilfunktion) und

nach 2 Sekunden geschlossen.

Beobachtet werden die Kurve und deren Nach-
schwingungen von der Nulllinie.

e optimal geddmpftes System: 1,5-2 Oszillationen,
bevor es zum erneuten Schreiben der arteriellen
Kurve kommt

o nicht suffizient geddmpftes System: > 2 Oszillatio-
nen, hohe und spitze systolische Kurve mit {iber-
schdtztem systolischem Druck

o zu stark geddmpfte System: <1,5 Oszillationen,
optisch eine sehr flache Kurve; hier ist - wenn
iberhaupt - nur der mittlere arterielle Druck
verwertbar

Vor Inbetriebnahme der invasiven Messungen

wird der Flush-Test empfohlen, um die Dampfung

zu ermitteln.
Aus der arteriellen Kurve sind folgende wichtige

Informationen erhdltlich:

¢ Herzfrequenz

e systolischer Druck

e diastolischer Druck: unter anderem als Maf fiir
die koronare Perfusion des linken Ventrikels (LV)

e mittlerer arterieller Druck: systemische Perfusi-
on (errechneter Wert)

e Pulsdruck: erhoht bei Aorteninsuffizienz, ernied-
rigt bei geringer Auswurfsfraktion des LV

¢ Veranderungen der systolischen Amplitude
durch die mechanische Beatmung (Swing, Puls-
druckvariation, Schlagvolumenvariation)

Die Herz-Lungen-Interaktionen, verursacht durch
die mechanische Ventilation, kénnen als dyna-
mischer Vorlastparameter genutzt werden. Bei der
Volumengabe oder dem Test mit Autotransfusion
(Passive-Leg-Raise-Test) wird die Zunahme des
Schlagvolumens>10% als volumenreagibel be-
zeichnet. Durch die invasive Beatmung konnen die
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‘ Abb. 1.9 Arterielle Kurven. (Quelle:
Grundmann U, Schirle P. Direkt-arte-
rielle Blutdruckmessung. In: Kretz F,
Eberius C, Hrsg. Andsthesie bei Kin-
dern. 4., vollstandig Giberarbeitete
Auflage. Stuttgart: Thieme; 2019)
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das Schlagvolumen wdhrend der Inspiration zu-
sdtzlich demaskiert werden. Diese Verdnderung
der systolischen Druckvariation ist als Arterial
Swing bekannt. Beim invasiven Monitoring kann
dieses bei den Surrogatparametern, wie beispiels-
weise Pulsdruckvariation oder Schlagvolumen-
variation, verwendet werden, um die Volumenthe-
rapie zu steuern.

Ein Swing der arteriellen Kurve entsteht nicht
nur bei der Hypovoldmie, sondern auch bei Ver-
sagen des rechten Ventrikels oder bei obstruktiven
Schockformen. Um Fehlentscheidungen zu vermei-
den, miissen immer auch andere Parameter in Be-
tracht gezogen werden (> Abb. 1.9).

Punktionstechniken

Perkutan:

¢ Venenverweilkaniilentechnik: Direktpunktion
oder Durchstichmethode

e Seldinger-Technik

Venenverweilkaniilentechnik

Die Einlage der arteriellen Kaniile erfolgt tiblicher-
weise perkutan unter Palpation des avisierten Ge-
faBes. Durch die Gegebenheiten in der Intensivime-
dizin ist die Indikation zur ultraschallgesteuerten
Punktion grofziigig zu stellen. Das Vorgehen bei
der ultraschallgesteuerten Punktion ist identisch
mit dem bei Anlage eines ZVK.

Nach erfolgreicher Palpation der Arterie sollte
das Vorgehen analog der Venenpunktion erfolgen.
Die Punktion erfolgt unter einem Winkel von 30-
45 Grad. Nach der Perforation der Arterie muss die
Kaniile stark abgesenkt und noch weitere 1-2 mm

Arterie Einstechen
der Kandile in einem
Winkel von ca. 30°

mit Pflasterstreifen
und eindeutige
Kennzeichnung des

zur Haut Zugangs

= |

W\ | Y |
|

\ w\§£30° FE%%%

)
WA [ARTERIE]
¥ //

Abb.1.10 Arterieller GefaBRzugang. Punktion der A. ra-
dialis. (Quelle: Roewer N, Thiel H, Hrsg. Taschenatlas
Anasthesie. 6., aktualisierte und erweiterte Auflage. Stutt-
gart: Thieme; 2017)

vorgeschoben werden. Die Kunststoffhiille der Ka-
niilen wird in die Arterie vorgeschoben.

Eine Lokalandsthesie wird stets empfohlen, da
dadurch die Gefahr eines Vasospasmus vermindert
werden kann (> Abb. 1.10).

Seldinger-Technik

Die Seldinger-Technik ist die meistverwendete An-
lagetechnik fiir arterielle Kaniilen in der Intensiv-
medizin. Diese Technik erleichtert die Punktion
bei schwierigen GefidfSverhdltnissen.
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Analog zur ZVK-Anlage erfolgt die Punktion mit
einer Stahlkaniile. Nach der erfolgreichen Punktion
wird ein diinner, flexibler Draht mit der weichen
Spitzen voran in das Gefdl} vorgeschoben. Nach
Entfernung der Kaniile dient diese als Fiihrungs-
draht fiir den Katheter.

Komplikationen

Punktionsbedingt:

e Spasmus der zu punktierenden oder kaniilieren-
den Arterie (sofortige, weitere Punktionsver-
suche sind oft erfolglos)

e Bildung eines Himatoms durch mehrfache Punk-
tionen

¢ Nervenldsionen

¢ GefdBokklusionen durch Thrombose

e arteriovendse Fisteln oder Aneurysma

e distale Embolisierung durch Plaques bei der Ka-
niilierung

Katheterbedingt:

¢ Fehlinjektionen

¢ Diskonnektion mit Blutung

e retrograde Embolisierung von Luft oder Throm-
ben

e Infektion

e Thrombosen (Reduktion durch kontinuierliche
Spiilung des Systems, wobei ein Heparinzusatz
nicht notig ist)

e Infektionen (Blutentnahmen sollten patienten-
nah erfolgen; hierbei sollte vermieden werden,
dass das gesamte Schlauchsystem bis in den Be-
reich der Druckkammer aspiriert werden muss)

Akzidentielle intraarterielle
Injektion

Die versehentliche intraarterielle Injektion ver-
schiedener Medikamente kann zu einem aus-
gepriagten GefdBspasmus mit anschlieBender
Schddigung der abhdngigen Extremitdt fiihren.
Dies gilt insbesondere fiir Barbiturate und in éliger
Losung vorliegende Benzodiazepine, aber auch fiir
viele andere Substanzen. Daher miissen arterielle
Kaniilen und die angeschlossenen Messleitungen
gut sichtbar gekennzeichnet sein.

Aus Fallberichten ist bekannt, dass wache Pa-
tienten haufig tiber distal der Injektionsstelle aus-

strahlende brennende Schmerzen berichten; bei
analgosedierten Intensivpatienten wird dieses
Warnzeichen meist fehlen.

v Merke

Vorgehen bei akzidentieller intraarterieller

Injektion

e sofort nach Fehlinjektion aspirieren und Medi-
kamentenreste vollstdndig aus Kaniile und
Messleitung entfernen - Kantile keinesfalls so-
fort ziehen!

¢ dann langsam und wiederholt mit 10-20 ml
isotoner Kochsalzlosung durchspiilen

e bei Vasospasmus (,weiRe“ Hand) langsame
und eventuell wiederholte Injektion von 10 ml
Lidocain 0,25 % (unter Beachtung der Hochst-
dosis), unter Umstanden lokale oder systemi-
sche Antikoagulation mit Heparin

o eventuell Sympathikusblockade, z. B. durch Ple-
xus-axillaris-Andsthesie

o eventuell lokale Vasodilatationsbehandlung mit
Prostaglandininfusion

o eventuell operative Revision mit Thrombekto-
mie und Faszienspaltung

Haufige Fehlerquellen
und Verdanderungen der
Messverhaltnisse

e fehlerhafter Nullabgleich

o fehlerhafter Nullpunkt der Messkammer, Hohen-
differenz zwischen Messort und Drucksensor

¢ zu geringe Dampfung durch das Schlauchsystem:
Kurve ,Schleuderzacken*

¢ zu starke Dampfung: Abknicken des Schlauch-
systems oder der Kaniile, Thrombose, Druck-
abfall proximal der Katheterspitze bei arterieller
Verschlusskrankheit oder dissoziierendem Aneu-
rysma, beispielsweise Luftblasen im System; da
Gase kompressibel sind, steigt die Compliance
des Systems, was zu einer zusdtzlichen Damp-
fung fithrt

e Fremdkorper im System: Thromben im oder an
der Spitze des Katheters reduzieren den effekti-
ven Querschnitt des Katheters und damit die Re-
sonanzfrequenz; deshalb werden die Systeme
kontinuierlich gespiilt
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Kontraindikationen

Kontraindikationen fiir arterielle Punktionen sind

relativ und bei absoluter Indikation lediglich auf

den Ort der Punktion beschrdnkt.

¢ Sogenannte Endstromarterien (z.B. A. brachialis)

sollten aufgrund der fehlenden Kollateralisie-

rung nicht als primdrer Punktionsort gewahlt

werden.

Ebenso sollte bei bekannten GefiifSanomalien

(AV-Malformationen, Shunts etc.) oder Infektio-

nen im Punktionsgebiet ein alternativer Punkti-

onsort gewdhlt werden.

¢ Eine Punktion der A. carotis ist obsolet.

¢ Ebenfalls sollte von einer Punktion von Gefdf3-
prothesen abgesehen werden.

¢ Weitere relative Kontraindikationen sind Gerin-
nungsstérungen und die Einnahme von gerin-
nungshemmenden Medikamenten.

v Merke
Die deutliche Kennzeichnung des arteriellen Zu-
gangs ist unumganglich.

1.4.3 Intraossarer Zugang

Durch den technischen Fortschritt hat sich die An-
wendung der intraossaren Punktion von einem ab-
soluten ,Ausnahmeverfahren“ zu einem ,alternati-
ven Standardverfahren“ entwickelt. Durch die in-
terdisziplindre Zusammenarbeit im Jahr 2017 ist
die vorliegende Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) aus dem Jahr 2010 iiberarbeitet worden
und erreicht nun die formalen Vorgaben der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) zur S1-
Leitlinie. Ziel der Leitlinien sind die klare Hand-
lungsempfehlung beziiglich Punktion und Applika-
tion von intraossdren Medikamenten.

Laut den letzten internationalen Reanimations-
leitlinien 2015 gilt die intraossdre Punktion auch
als Methode der Wahl bei der kardiopulmonalen
Reanimation in Fillen, bei denen die Anlage eines
intravendsen Zugangs misslingt oder verzdgert ist.

Empfohlene Punktionsstellen

e proximale Tibia

o distale Tibia

e proximales Femur

e distales Femur

e proximaler Humerus

v Merke

Die proximale mediale Tibia wird 1-2cm distal
der Tuberositas tibiae (cave: Wachstumsfuge) als
erste Wahl empfohlen. Als Alternative kann die
distale mediale Tibia 1-2 cm proximal des media-
len Malleolus punktiert werden. Bei Erwachsenen
ist der proximale Humerus eine zusdtzliche Alter-
native.

Alle 3 Punktionsstellen erfiillen folgende Kriterien:

o relativ diinne Kortikalis

e groRRer Markraum

o moglichst flache Oberflache

¢ einfache anatomische Landmarken zur schnellen
und sicheren Identifikation und Punktion

Die Liegedauer der Kaniile ist grundsdtzlich so
kurz wie moglich zu halten. Die empfohlene Liege-
dauer von maximal 24 Stunden sollte nicht {iber-
schritten und die Kaniilen innerhalb der ersten
2 Stunden nach Klinikaufnahme entfernt werden.
Nach der Entfernung der Kaniile erfolgt die Ein-
malgabe eines Antibiotikums (z.B. Cephalosporin
der 1. oder 2. Generation). Die Insertionsstelle
wird fiir 48 Stunden steril verbunden.

Nach dem aktuellen Stand kénnen nahezu alle
Arten von Notfallmedikamenten (inklusive Kate-
cholamine, Infusionslosungen, Blutprodukte und
Andsthetika) intraossdr appliziert werden. Die
Ausnahme bilden lediglich hypertone oder stark
alkalische Lésungen.

Durch die geringe Flussgeschwindigkeit werden
die Medikamente mit 10-20ml Fliissigkeitsbolus
nachgespiilt, um eine schnelle systemische Ein-
schwemmung zu erreichen.

Der Markraum entspricht vom Prinzip her der
Punktion einer ,kndchernen“ Vene, die auch bei
Kalte, Vasokonstriktion oder Hypovoldmie nicht
kollabiert.
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Der Blutdruck des Cavitas medullaris liegt bei
etwa 20-30 mmHg, was ungefdhr einem Drittel des
systemischen Mitteldrucks entspricht. Die Durch-
flussrate bei Schwerkraftinfusion betragt etwa
30ml/min (entspricht der einer 22-G-Venenver-
weilkaniile), die durch Anwendung eines Druck-
infusionsbeutels (Druckbeutelmanometer bis zu
300 mmHg) bis auf 165ml/min (entspricht der
einer 17-G- bis 16-G-Venenverweilkaniile) gestei-
gert werden kann.

Indikation zur Anlage

¢ Herz-Kreislauf-Stillstand

e ausgepragte hypovoldmische Schockzustinde

e schwere Hypothermie

e kritisch Kranke oder Verletzte, bei denen zur
Wiederherstellung der Vitalfunktionen eine Me-
dikamenten- und/oder Volumengabe notwendig
ist

e erschwerte oder unmogliche periphere Venen-
punktion

Vorgehen

e Identifizierung der anatomischen Landmarken
(» Abb. 1.11a)

¢ Anlage unter sterilen Kautelen (> Abb. 1.11b)

¢ Lokalandsthesie der Punktionsstelle (falls erfor-
derlich)

¢ Ansetzen der Nadel bis auf den Knochen und Ab-
schatzen der weiteren Eindringtiefe

e Einbringen der intraossdren Punktionskaniile
(» Abb. 1.11c)

¢ Aspiration von Knochenmark zur Kontrolle der
Kaniilenlage (cave: trotz korrekter Lage nicht in
allen Fallen moglich) (» Abb. 1.11d)

e Entnahme von Knochenmarkblut zur Diagnostik
(z.B. Blutgasanalyse, Himoglobin, Gerinnung,
Elektrolyte, Blutkulturen)

e Injektion von Lokalandsthetikum (falls erforder-
lich) (z.B. Lidocain 1% 0,5 mg/kgKG), Injektion
eines Fliissigkeitsbolus (z. B. 5-10 ml NaCl 0,9 %),
(» Abb. 1.11e und » Abb. 1.11f)

¢ regelmaf3ige Kontrollen zur Erkennung einer
Fehllage (Schwellung, Paravasat)

e Sicherung des intraossdren Zugangs und der In-
fusionsleitung

Abb. 1.11d-f zeigen den Ablauf der intraossiren
Applikation am Beispiel der EZ-IO.

Komplikationen

e Infektionen der Punktionsstelle

o Osteomyelitis

¢ Dislokationen

e Extravasationen mit Entwicklung eines Kom-
partmentsyndroms

e Schmerzen bei Infusion

¢ Extra- bzw. Paravasate an der Punktionsstelle

¢ Luftembolien

¢ Fett- und Knochenmarkmobilisierung (cave:
Rechts-links-Shunt - zerebrale Embolisierung)

Heute stehen mehrere manuelle, halbautomatische
und automatische Systeme zur Verfiigung. Unab-
hdngig vom vorhandenen Material ist es unum-

Abb.1.11 Intraossarer Zugang.

a: |dentifikation der Punktionsstelle.

2 cm distal der Tuberositas tibiae und
2 cm medial. b: Desinfektion. c¢: Punk-
tion. d: Entfernen des Stahlmandrins.
e: Durchspiilen des i.0.-Zugangs. f: An-
schluss der Infusion. (Quelle: Miiller S.
Memorix Notfallmedizin. 10., aktuali-
sierte Auflage. Stuttgart: Thieme;
2017)
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ganglich, Schulungen zum Umgang durchzufiihren,
um in der Notfallsituation die Fehlerquote und
Komplikationen zu minimieren. Die primdre Er-
folgsrate fiir geschultes Personal liegt bis zu 98 % bei
einer Anlagedauer von in der Regel einer Minute.

v Merke

Die Autoren der Leitlinie empfehlen bei Verwen-
dung von halbautomatischen Punktionssystemen
(z.B. EZ-10) und in allen Altersklassen als Punkti-
onsstelle der ersten Wahl grundsitzlich die pro-
ximale mediale Tibia.

Relative Kontraindikationen

e Zellulitis der potenziellen Punktionsstelle

e Osteomyelitis an der Punktionsstelle

¢ Schddigung der V. cava inferior oder V. cava su-
perior im Einstromgebiet der Punktionsstelle

e vorheriger Versuch am selben Beinknochen

¢ Osteogenesis imperfecta, Osteopetrose oder Os-
teopenie (cave: Frakturgefahr)

e Frakturen

e Quetschverletzungen

e Extremitdt mit einem Gefdverschluss

¢ Verlust der Hautintegritat

¢ bekannte Osteomyelitis an der betroffenen Stelle

¢ bekannte angeborene Herzerkrankungen mit in-
trakardialem Shunt (hdheres Risiko fiir zerebrale
Embolien)
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1.5 Punktionen
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Andreas Brcic*

1.5.1 Perikardpunktion
Grundlagen

» Perikarderguss. Als Perikarderguss bezeichnet
man eine pathologische Vermehrung von Fliissig-
keit im perikardialen Raum, die tiber das physiolo-
gische MafS (20-30 ml) hinausgeht. Je nach Genese
unterscheidet man Transsudat (Hydroperikardi-
um), Exsudat, Pyoperikard, Himatoperikard, oder
Chyloperikard.
Die Ursachen sind zahlreich und deren Zusam-
mensetzung ist von der Atiologie abhingig:
e Perikarditis
e infektios: Tuberkulose, Diphterie, Chagas-Krank-
heit, Coxsackie-Viren
o systemische Autoimmunerkrankungen: rheuma-
toide Arthritis, Lupus erythematodes
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e Myokardinfarkt: Dressler-Syndrom
¢ Postkardiotomiesyndrom
o Stoffwechselerkrankungen: Urdmie
e Myxddem bei Hyperthyreose
¢ Pankreatitis
e iatrogen
o Blutung nach herzchirurgischem Eingriff oder
kardiologischer Intervention
o thorakale Bestrahlung
e Thoraxtrauma
¢ maligne Primdrtumoren und Metastasen
¢ Typ-A-Dissektion
¢ Ventrikelruptur nach Myokardinfarkt
¢ Herzinsuffizienz
e idiopathisch

v Merke

Nicht das absolute Volumen des Perikardergusses
allein, sondern vor allem die Entstehungsdyna-
mik spielt eine entscheidende Rolle fiir den wei-
teren klinischen Verlauf.

Klinische Untersuchung:

e aktuelle Symptome und zeitlicher Verlauf

e Anamnese: z.B. kiirzlich durchgefiihrte Inter-
ventionen

e Zeichen der oberen Einflussstauung

¢ Herzfrequenz und Herzrhythmus

¢ EKG: Niedervoltage

e Pulsus paradoxus

¢ peripherer Perfusionsstatus

e periphere Odeme

e Stauung viszeraler Organe (vor allem Leber)

Diagnostik: Neben den radiologischen Diagnose-
moglichkeiten (konventionelles Rontgen, CT- und
MRT-Diagnostik) ist in der Intensivmedizin die
transthorakale Echokardiografie das Diagnostikum
der ersten Wahl. Mit der systematischen Unter-
suchung im Rahmen der notfallsonografischen
Protokolle wie FATE- oder FEEL-Untersuchung
(FATE: Focus Assessed Transthoracic Echocardio-
graphy [78], FEEL: Focused Echocardiographic Eva-
luation in Life Support [74], [75]) konnen neben
dem Perikarderguss oder der Perikardtamponade
auch andere Ursachen hdmodynamischer Instabili-
tdt detektiert und quantifiziert werden.

Quantifizierung eines Perikardergusses [83]:

e kleiner Perikarderguss (< 0,5 cm): entspricht
100-200 ml Ergussmenge

e mittlerer Perikarderguss (0,5-2 cm): entspricht
ca. 200-500 ml Ergussmenge

o grof3er Perikarderguss (>2 cm): entspricht ca.
500 ml Perikardergussmenge

» Perikardtamponade. Wenn intraperikardiale
Fliissigkeit eine Kompression der Herzhohlen
(rechter Vorhof [RA], rechter und linker Ventrikel
[RV, LV]) verursacht und somit eine hdmodyna-
mische Instabilitdt bewirkt, wird dies als Perikard-
tamponade bezeichnet. Es handelt sich um eine le-
bensbedrohliche Situation, die eine sofortige Be-
handlung benétigt.

Echokardiografische Tamponadezeichen:

e Kompression bis Kollaps zuerst des rechten Vor-
hofes und sekundar des rechten Ventrikels

¢ Swinging Heart"

e dilatierte V. cava superior ohne physiologischen
inspiratorischen 50 %-igen Kollaps

e inspiratorische Anderung der transvalvuliren
Flussbeschleunigung (vimax)
o Abnahme der v, iiber der Mitralklappe >25 %
o Anstieg der vaiiber der Trikuspidalklap-

pe>40%

e exspiratorisch gegensinnige Anderungen der

transvalvuldren vpax

Indikationen, Kontraindikationen

Tab. 1.4 zeigt die Indikationen fiir eine Perikard-
punktion.
¢ Es bestehen keine absoluten Kontraindikationen.
o relative Kontraindikationen:

o Thrombozyten <50 000/ul

o International Normalized Ratio (INR)>1,5

Vorgehen bei Perikarderguss|
Perikardtamponade

¢ himodynamische Instabilitdt?
o Herzfrequenz > 90/min
o systolischer Blutdruck < 100 mmHg
o Pulsus paradoxus
o hoher zentralvendser Druck
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Tab. 1.4 Indikationen fiir eine Perikardpunktion. Die Klassen bedeuten den Evidenzgrad, in Studien belegt.

Klassen Indikation

Klasse-I-Indikationen Perikardtamponade

Perikarderguss mit tiber 20 mm diastolischer Separation im Echokardiogramm

Verdacht auf purulenten oder tuberkulésen Perikarderguss

Klasse-lla-Indikationen

Perikardergtisse (ausgenommen purulente und tuberkuldse) mit 10-20 mm diastolischer

Separation im Echokardiogramm zu diagnostischen Zwecken

Verdacht auf malignen Perikarderguss

Klasse-llb-Indikationen

Ergiisse (ausgenommen purulente und tuberkuldse) mit<10 mm diastolischer Separation

im Echokardiogramm zu diagnostischen Zwecken

e Grofde des Ergusses und Geschwindigkeit der
Ansammlung?

e Verschlechterung der Symptome (Dyspnoe, Ta-
chypnoe, Orthopnoe, Oligurie, Brustschmerzen)?

¢ eventuell klinisch: Beck-Trias (leise Herztone, er-
niedrigter arterieller Druck und erhéhter zent-
ralvendser Druck)

¢ Befunde von transthorakaler/transésophagealer
Echokardiografie (TTE/TEE) [81]:
o systolischer Kollaps des RA
o diastolischer Kollaps des RV oder des LV
o venose Einflussstauung
o schwingendes Herz (Swinging Heart)

Vorbereitung

e Patientenaufklarung (falls moglich)

¢ Echokardiografie (zirkuldrer oder lokalisierter
Erguss): Identifikation des Punktionsfensters;
Differenzierung, ob Punktion oder operativer Zu-
gang bevorzugt wird (intraperikardiale Gerinn-
sel, lokalisierte Ergiisse, postoperativ, kein gutes
Punktionsfenster)

¢ Ausschluss von Diagnosen, die ein operatives
Vorgehen erfordern (Typ-A-Dissektion oder Ven-
trikelruptur)

e Standardmonitoring;:
o EKG (Niedervoltage? Tachykardie)
o Blutdruckmonitoring (Hypotension, Pulsus pa-

radoxus)

o Sauerstoffsattigung (Sp0,)

¢ Labor (Gerinnung) und Kreuzblut abnehmen (bei
operativem Vorgehen)

e Material: Punktionsset - Einmalpunktion oder
Anlage eines Pigtail-Katheters, eventuell ein-
lumiger ZVK

Durchfiihrung

o sterile Kautelen

¢ Patientenlagerung: halbsitzende Oberkdrper-
hochlagerung

e Monitoring: EKG (Extrasystolen bei Punktion des
rechten Ventrikels — Nadelriickzug, Blutdruck,
Sp0;)

¢ Lokalandsthesie (falls notwendig)

e Zugangswege: vorzugsweise subxiphoidal, alter-
nativ: parasternal oder apikal; optimales Punkti-
onsfenster mit Ultraschall identifizieren

Subxiphoidale Punktion
mit Ultraschall oder
Rontgendurchleuchtung

e Einstichstelle ca. 1 cm links lateral des Processus
xiphoideus/subxiphoidal

e Stichrichtung: mittlere linke Klavikula

¢ Einstichwinkel: 30 Grad bei Oberkorperhoch-
lagerung zu frontaler Ebene des Patienten

o Nadel unter Aspiration vorschieben bis zur Aspi-
ration von Fliissigkeit

¢ Blutgasanalyse (BGA) aus Perikardfliissigkeit
(Hdamoglobin-/Hdamatokritgehalt, O,-Partialdruck
und -Sattigung): Differenzierung zwischen peri-
kardialer Fliissigkeit und ventrikulirem Blut

e alternativ: EKG-Ableitung {iber die Punktions-
nadel: Bei Berithrung des Epikards oder Eindrin-
gen in das Myokard kommt es zu einer Inversion
des QRS-Komplexes.
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e alternativ: invasive Druckmessung
¢ Punktionsmoglichkeiten:
o Einmalpunktion (selten, eher diagnostisch)
o Einlegen eines Pigtail-Katheters in Seldinger-
Technik (hdufig)
¢ echokardiografische Lagekontrolle ggf. mit Fluo-
roskopie

Nachsorge

¢ Rontgen-Thorax (Pneumothorax?) oder eventu-
ell CT-Thorax mit Kontrastmittel

¢ echokardiografische Kontrolluntersuchungen
(Progression oder Regression?)

¢ eventuell Punktatmaterial zur Diagnostik

Entfernung des Pigtail-Katheters

¢ spatestens nach 48 Stunden (Vermeidung von
Sekunddrinfektionen)
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Abb. 1.12 Perikardpunktion und Diagnostik. A: Darstellung mit Ultraschall, B und C: Punktion mit Ultraschall,

D: Perikarderguss im Computertomogramm, E: Darstellung des Punktionswinkels, F: Perikarderguss im Magnetresonanz-
tomogramm, G: Perikarderguss im Ultraschall.

¢ bei Tagesmengen <30-50 ml (ca. 0,5 ml/kgKG):
Restablauf
¢ bei Rezidiv: Perikardfensterung

Aktuelle Empfehlungen sehen immer die Nutzung
der Echokardiografie bei der Perikardpunktion vor
[82] (» Abb. 1.12).

1.5.2 Thoraxdrainage und Pleura-
punktion

AuRere Drainagen spielen in der modernen Inten-
sivmedizin eine grof3e Rolle. Zwar konnte ein ein-
deutiger Nutzen bisher nicht selektiv belegt wer-
den, ein konservatives Vorgehen ist jedoch meist
langwierig und ineffizient. Dem diagnostischen
und therapeutischen Nutzen steht immer ein ver-
fahrensimmanentes Risiko gegeniiber. Dies gilt es
jeweils individuell zu priifen. Durch die Verwen-

°
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dung von Ultraschall konnte das Risiko der Inter-
vention zuletzt deutlich minimiert werden.

Thoraxdrainagen

Gelangt Luft in den Pleuraspalt (zwischen Pleura
parietalis und Pleura visceralis) wird unter Um-
stinden der vorhandene Unterdruck dekompri-
miert und die Lunge fillt zusammen. Dies bezeich-
net man als Pneumothorax. Je nach Genese ist eine
umgehende Drainage erforderlich und im Falle
eines Spannungspneumothorax die einzige lebens-
rettende Soforttherapie.
Grundsadtzlich existieren zwei Zugangswege:
e Monaldi-Zugang:
o anteriorer Zugangsweg
o Zugang bei Spitzenpneumothorax (Entlas-
tungsthorakotomie mit Nadel) oder als kurz-
fristige Entlastung eines Pneumothoraxes. Bis
dato gibt es keine Untersuchungen, die eine
Uberlegenheit des Monaldi-Zugangs gegen-
iber dem Biilau-Zugang bei der Therapie eines
Pneumothoraxes zeigen konnten.

o Punktionsstelle: 2.-3. Interkostalraum (ICR)

medioklavikular
¢ Biilau-Zugang:

o lateraler Zugangsweg

o bevorzugter Zugangsweg bei Liquidothorax
oder Pneumoliquidothoraxes

o Punktionsstelle 4.-5. ICR mittlere Axillarlinie
(im sogenannten sicheren Dreieck - M. pecto-
rialis, M. latissimus dorsi und 4. oder 5. ICR bil-
den eine Dreiecksstruktur, s. » Abb. 1.13).

Indikationen, Kontraindikationen

e Indikationen:
o Spannungspneumothorax: Notfallindikation
o Pneumothorax: bei beatmeten Patienten oder
groRem Pneumothorax mit Dyspnoe
o Hdmatothorax
o Himatopneumothorax
o groRer Pleuraerguss mit Oxygenierungsstérun-
gen
o Pyothorax (Pleuraempyem)
¢ Es gibt keine absoluten Kontraindikationen.

Abb. 1.13 Thoraxdrainage in Schritten. a: Abbildung mit Darstellung des sicheren ,Dreiecks“ zur Punktion oder
Thoraxdrainagenanlage in ,,Biilau“-Position; b: Darstellung der richtigen Schnitthhe am Oberrand der Rippe;

¢, d: Darstellung der Praparation mit Schere; e: DurchstoRen der Pleura mit dem Finger; f: Einbringen der Drainage mittels
gebogener Zange. (Quelle b-f: Flemming A, Friedrich L, Ringe B et al. Taschenatlas Notfallmedizin. 4. Auflage. Stuttgart:
Thieme; 2024)
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o relative Kontraindikationen:
o Thrombozyten <50 000/ul
o INR>1,5
o duale Pldttchenantikoagulation
o therapeutische Antikoagulation mit niedrigmo-
lekularem oder unfraktioniertem Heparin oder
direkten oralen Antikoagulanzien (DOAKs)

Vorbereitungen

¢ Patientenaufkldrung (falls moglich)

e Lagerung: Riickenlage mit Oberkérperhochlage-
rung mit 30-45 Grad, Arm fixiert in Abduktion
nach oben

e Monitoring: EKG, Blutdruck, SpO,

e intravendser Zugang fiir Analgesie und Sedie-
rung

e Labor (cave: Gerinnung)

Rontgen-Thorax: Verdacht auf hochgradigen

Pneumothorax, Summe der Messwerte >4 cm

nach Collins [76]

Thoraxultraschall (» Abb. 1.14): Ergussmenge,

Pneumothoraxdiagnose (Volumetrie des Pneu-

mothoraxes ist mit Thoraxultraschall nicht mog-

lich), nach kranial verlagertem Diaphragma bei

Intensivpatienten

Material:

o Thoraxdrainage (Pneumothorax: 18-24 Ch,
Hdmatothorax: 28-32 Ch)

o steriles chirurgisches Set

o stumpfe Praparierschere

o gebogene und gerade Klemmen

o Skalpell mit 11er-Klinge

o Nahtset/Nahtmaterial

o Wasserschloss

Abb. 1.14 Der Pleuraerguss in verschiedenen diagnostischen Verfahren. A: Die Sonde wird im Bereich des 8. bzw.
9. Interkostalraums, in der hinteren Axillarlinie, in der kraniokaudalen Ausrichtung in einem Winkel von ca. 45 Grad
angelegt. Durch eine leichte Drehung des Schallkopfes wird der Ultraschallstrahl parallel. B: Pleuraerguss im
Computertomogramm, C: Pleuraerguss im Rontgen-Thorax, D: Pleuraerguss im transdsophagealen Echokardiogramm
(TEE), E: Pleuraerguss im Ultraschall mit konvexer Sonde.
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» Minithorakotomie. Zugang der Wahl bei Hima-
tothorax, Pleuraerguss oder Pneumothorax (4.-
5. ICR mittlere Axillarlinie). Die Trokartechnik soll-
te aufgrund erhohter Komplikationsraten nicht
mehr zur Anwendung kommen.

Durchfiihrung

o sterile Kautelen

¢ Lokalandsthesie (falls erforderlich) mit zusatzli-
cher intravendser Analgosedierung

¢ Hautschnitt: ca. 3-4 cm entlang des Rippenober-
rands

o stumpfes Praparieren der Interkostalmuskulatur
mittels Schere und/oder Finger

¢ Durchstof3en der Pleura parietalis am Rippen-
oberrand mit Finger (cave: am Unterrand der
Rippe laufen Gefdf3e und Nerven)

e Pleurahdhle/Lunge wird mit dem Finger explo-
riert, um Adhdsionen zu l6sen

¢ Einlage der Thoraxdrainage mithilfe einer gebo-
genen Klemme oder Fiihrung des Fingers

e Vorschieben der Drainage (die letzte Offnung
sollte wenigstens 10 cm intrapleural zum Liegen
kommen)

¢ bei Pneumothorax nach kranioventral oder bei
Liquidothorax dorsokaudal

¢ Drainagenfixierung (Tabaksbeutelnaht)

¢ AnschlieBen an das Drainagesystem (Dreikam-
mersystem: Sekretauffangflasche, Wasserschloss
und Sogregulierung) mit Sog von ca. -15 bis
-20cmH,0

¢ Die Verwendung digitaler Saugsysteme hat den
Vorteil, dass der regulierbare Sog differenzierter
justiert werden kann und etwaige Leckagen
quantifiziert werden kénnen.

» Nadeldekompression. Die Nadeldekompression
des Spannungspneumothorax ist nur eine vorii-
bergehende MaBnahme bis zu Anlage der Thorax-
drainage. Die Nadeldekompression wird in der
Monaldi-Position durchgefiihrt. Es wird empfoh-
len, mit einer langen Kaniile mit aufgesetzter
Spritze unter Aspiration vorzugehen. Nach Aspira-
tion der Luft wird die Spritze entfernt, um das Ent-
weichen von Luft zu erméglichen. Die Kunststoff-
kaniile wird bis zu Thoraxdrainagenanlage in situ
belassen.

Nachbetreuung

¢ Rontgen-Thorax: Lagekontrolle der Drainage, Re-
gression des Pneumo-/Hydrothorax

¢ Sonografie zu Kontrolle der Ergussmenge

o Einstellen eines addquaten Sogs: ca. -15 bis
-20cmH,0

¢ eventuell Material in Mikrobiologie, Pathologie
oder Zytologie schicken

¥ cave

Bei beatmeten Patienten kann das Abklemmen
der Thoraxdrainage zu einem Spannungspneu-
mothorax fiihren.

Das Drainagesystem wird unter Patientenniveau
platziert, um das AbflieSen der Drainagefliissigkeit
zu erleichtern.

Fistelnde Thoraxdrainagen diirfen nicht abge-
klemmt oder entfernt werden.

Entfernung

Pneumothorax:

e Drainagen vor der Entfernung abklemmen

¢ mindestens 4-6 Stunden nach Abklemmen
Rontgen-Thorax-Kontrolle

Pleuraerguss:

e bei Fordermengen von < 150-200 ml Pleuradrai-
nage entfernen (Drainagen fiihren zu Reizergiis-
sen, die durch die Pleurairritation entstehen (die
Menge entspricht etwa einer Tagesmenge von
150-200 ml)

Bei fehlender Progression:

¢ Drainage unter vorheriger Analgesie entfernen

¢ Anlage einer Tabaksbeutelnaht, falls keine Naht
bei der Anlage vorgelegt wurde

¢ Bei sicherem chirurgischem Verschluss ist kein
Dachziegelverband notwendig.

e Rontgen-Thorax: unmittelbar und 24 Stunden
nach Entfernen der Thoraxdrainage

Pleurapunktion

Der Pleuraerguss ist die hdufigste Ursache einer
Oxygenierungsstorung in der Intensivmedizin und
wird bei mehr als der Hilfte der Patienten gefun-



1.5 Punktionen 65

Tab. 1.5 Differenzierung von Pleuratranssudat und Exudat (modifiziert nach [84]).

Exudat Transudat
Aussehen trib seros, klar
Leukozytenzahl >50000/mm3 <10000/mm3
pH-Wert <72 >7,2
Proteingehalt >3g/dl <3g/dl
Pleura-/Serumprotein >0,5 <0,5
Laktatdehydrogenase (LDH) >200 U/l <200 U/l
Pleura-/Serum-LDH >0,6 <0,6
Glukose <60 mg/dl >60 mg/dl

den. Um den Gasaustausch zu verbessern, kann
eine Einmalpunktion oder eine Drainagenanlage
erforderlich sein. Zudem gibt eine laborchemische,
mikrobiologische und gegebenenfalls histologische
Analyse wichtige Hinweise auf die Ursache der pa-
thologischen Fliissigkeitsansammlung. Insbeson-
dere die Unterscheidung von Transsudat zu Exsu-
dat (» Tab. 1.5) hat unter Umstdnden erhebliche
therapeutische Konsequenz.

Die aktuellen Leitlinien empfehlen Punktionen
unter Ultraschallkontrolle [77]. Durch die ultra-
schallgestiitzten Punktionen werden die Kompli-
kationsraten reduziert, die Erfolgsquote erhoht
und potenzielle komplexe sonografische Merkmale
wie Septierungen oder Adhdsionen identifiziert.
So kann dies eine Hilfe bei der Entscheidungsfin-
dung fiir die Anlage einer Thoraxdrainage sein
oder ein operatives Vorgehen indizieren.

Ultraschall erméglicht die Messung der Distanz
von der Haut zur Pleura, der SpaltgréfRe (minima-
ler Abstand: > 10-15 mm zur Lunge) und der maxi-
malen vorgesehenen Nadeleindringtiefe vor der
Punktion. Es ist essenziell, nach der Bestimmung
der Punktionsstelle keine weiteren Lagerungsmaf-
nahmen vorzunehmen.

Nach der Punktion wird das Vorhandensein
eines Pneumothorax mit Thoraxultraschall aus-
geschlossen oder bestatigt.

Vorbereitungen und Vorgehen

Identisches Vorgehen wie bei der Thoraxdrainage.
Die Anlage von Drainagen ist immer eine kli-
nische Entscheidung sowohl bei Pleuraergiissen als

auch bei Pneumothoraces. Prophylaktische Anla-
gen von Drainagen miissen vermieden werden.

Bei beatmeten Patienten ist die Indikation zur
Entlastung von Pneumothoraces grof3ziigiger zu
stellen. Bei jedem Pleuraerguss oder Pneumotho-
rax sind die klinische Uberwachung, radiologische
Kontrolluntersuchungen oder Thoraxultraschall
obligat.

Neben der klassischen Anlage mit der chirurgi-
schen Minithorakotomie sind in den letzten Jahren
mehrere minimal-invasive Modelle auf dem Markt
erschienen. Vor allem die auf der Seldinger-Tech-
nik basierenden Modelle erfreuen sich zunehmen-
der Beliebtheit in der Intensivmedizin. Die Vor-
bereitung ist identisch mit der klassischen Mini-
thorakotomie.

1.5.3 Lungenultraschall zur
Diagnostik des Pneumothorax

Die Diagnostik ist einfach und schnell erlernbar.
Fachgesellschaften empfehlen die Nutzung des
Lungenultraschallsin der Intensivmedizin mit
einer GoR-1a-Empfehlung (GoR: Grade of Recom-
mendation).

In » Abb. 1.15 sind die Lungenartefakte im Uber-
blick dargestellt.

» Bat Sign, Lungengleiten. Die Ausgangsposition
des Thoraxultraschalls bei der Pneumothoraxdiag-
nostik ist das Bat Sign (Fledermauszeichen). Mit
einer Anlotung im Interkostalraum, die in der pa-
rasternalen Linie und quer zum Rippeverlauf ver-
lduft, ist das atemsynchrone Verschieben von Pleu-
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Abb. 1.15 Thoraxultraschall. Lungenartefakte im Uberblick. A und D: Bat Sign, B: Ausgangsposition des Thoraxultra-
schalls, C: Seashore Sign, E und H: B-Linien, F: Stratospheric Sign, G: Lungenpuls, I: Lungenpunkt.

ra parietalis und visceralis gut sichtbar. Dies ist im
B-Mode als feine Bewegung, d.h. als ,Lungenglei-
ten“, sichtbar. Dieser Befund schliefSt einen Pneumo-
thorax in dieser Anlotung aus.

» Seashore Sign, Lungenpuls. Um dieses besser zu
visualisieren, wird der M-Mode benutzt. Das ent-
standene Bild wird als Seashore Sign bezeichnet.
Im M-Mode-Bild ist die pulssynchrone, minima-
le Form des Lungengleitens sichtbar, die das Zei-
chen der anliegenden Pleura darstellt. Dies ist der
Lungenpuls. In besonderen Situationen wie bei ein-
seitiger Intubation oder Hyperinflation der Lunge
(chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, Asth-
ma oder hoher positiver endexspiratorischer
Druck) kann der Lungenpuls eine groRe Hilfe bei
der Diagnostik des Pneumothorax sein. In solchen
Situationen ist das Lungengleiten nicht sichtbar, al-
lerdings ist der Lungenpuls vorhanden. Ein sicht-

barer Lungenpuls schliefst einen Pneumothorax si-
cher aus.

» B-Linien. Durch eine Uberwisserung der pleura-
nahen Alveolen und des Lungeninterstitiums ent-
stehen B-Linien. Diese zeigen sich als vertikale, hy-
perechogene Artefakte, die sich ausgehend von der
Pleuralinie kometenschweifartig bis zum Bildrand
ausbreiten [79]. Das Auftreten der B-Linien schliefSt
einen Pneumothorax aus.

» Stratospheric oder Barcode Sign, Lungenpunkt.
Bei Abwesenheit von Lungengleiten und Seashore
Sign kann im M-Mode ein barcodedhnliches Mus-
ter sichtbar sein. Dieses ist bekannt als Strato-
spheric Sign oder Barcode Sign. Bei passender Kli-
nik spricht dies fiir einen Pneumothorax.

Der respiratorische Wechsel zwischen Strato-
spheric Sign (anliegende Pleura) und Lungenglei-
ten (abstehende Pleura) ist der sogenannte Lun-
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genpunkt. Diese Ubergangszone ist nahezu 100%  dorsolateral im Interkostalraum verschoben, bis

spezifisch und sensitiv fiir einen Pneumothorax [80].  der Lungenpunkt identifiziert ist.

Hierbei wird der der Schallkopf von ventral nach Abb. 1.16 und » Tab. 1.6 zeigen den Algorith-
mus fiir die Diagnose eines Pneumothorax.

. nein - nein nein
Lungengleiten? _ B-Linien? _ Lungenpuls? —

Barcode Sign - ein Lungenpunkt <«

kein Pneumothorax

Pneumothorax

+

passende Klinik?
|

Abb. 1.16 Thoraxultraschall zur Diagnostik des Pneumothorax. Diagnostischer Algorithmus.

Tab. 1.6 Pneumothorax: diagnostischer Algorithmus.
Diagnose-Schritte

Schritt 1 Darstellung des Bat Signs und Identifizierung der Pleuralinien am ventralen Anteil der Rippen

Schritt 2 a) Lungengleiten nachweisbar — kein Pneumothorax

b) kein Nachweis des Lungengleitens im B- oder M-Mode; bei Abwesenheit zum Schritt 3 vorgehen

Schritt 3 a) B-Linien vorhanden — kein Pneumothorax

b) keine B-Linien; weiter zum Schritt 4 vorgehen

Schritt 4 a) Lungenpuls vorhanden — kein Pneumothorax

b) kein Lungenpuls im M-Mode; bei Abwesenheit zum Schritt 5 vorgehen

Schritt 5 a) bei positiver Darstellung des Lungenpunktes — Pneumothorax diagnostiziert

b) kein nachgewiesener Lungenpunkt im B- oder M-Mode; bei Abwesenheit zum Schritt 6
vorgehen

Schritt 6 Bei Abwesenheit des Lungenpunktes werden bei alleinigem Befund des Barcode Signs zusatzlich
klinisches Bild, korperliche Untersuchung mit Auskultation oder Rontgenthorax als Ergdnzung und
zur Sicherung der Diagnose empfohlen.




68 Intensivmedizinische Techniken und Uberwachungsverfahren

Literatur

[74] Breitkreutz R, Walcher F, Seeger FH. ALS conformed use of
echocardiography or ultrasound in resuscitation manage-
ment. Resuscitation 2008; 2: 270-272; author reply 272-273

[75] Breitkreutz R, Walcher F, Seeger FH. Focused echocardio-
graphic evaluation in resuscitation management. Concept of
an advanced life support-conformed algorithm. Crit Care
Med 2007; 5 (Suppl): S150-161

[76] Collins CD, Lopez A, Mathie A et al. Quantification of pneu-
mothorax size on chest radiographs using interpleural dis-
tances: Regression analysis based on volume measurements
from helical CT. Am ] Roentgenol 1995; 5: 1127-1130

[77] Dancel R, Schnobrich D, Nitin Puri et al. Recommendations
on the use of ultrasound guidance for adult thoracentesis: A
position statement of the society of hospital medicine. ] Hosp
Med 2018; 2: 126-135

[78] Jensen M, Sloth E, Larsen K et al. Transthoracic echocardio-
graphy for cardiopulmonary monitoring in intensive care.
Eur ] Anaesthesiol 2004; 9: 700-707

[79] Lichtenstein D, Méziére G, Biderman P et al. The comet-tail
artifact. An ultrasound sign of alveolar-interstitial syndrome.
Am ] Respir Crit Care Med 1997; 5: 1640-1646

[80] Lichtenstein D, Méziére G, Biderman P et al. The ,lung point*:
An ultrasound sign specific to pneumothorax. Intens Care
Med 2000; 10: 1434-1440

[81] Shabetai R. Pericardial effusion: Haemodynamic spectrum.
Heart 2004; 90: 255-256

[82] Silvestry FE, Kerber RE, Brook MM et al. Echocardiography-
guided interventions. ] Am Soc Echocardiogr 2009; 22: 213-
231; quiz 316-317. Erratum in: ] Am Soc Echocardiogr 2009;
22:336

[83] Weitzman LB, Tinker WP, Kronzon I et al. The incidence and
natural history of pericardial effusion after cardiac surgery -
an echocardiographic study. Circulation 1984; 69: 506-511

[84] Yu H. Management of pleural effusion, empyema, and lung
abszess. Semin Intervent Radiol 2011 28:75-86

1.6 Ultraschalldiagnostik in der
Intensivmedizin

Karsten Schmidt

1.6.1 Definition, Inhalte

Moderne Ultraschalltechnik macht die Integration
sonografischer Befunde verschiedener Organsyste-
me in den intensivmedizinischen Behandlungs-
kontext moglich und trdgt wesentlich zu einer
Verbesserung von Diagnostik, Therapiesteuerung
und Patientensicherheit in der Intensivmedizin
bei.

v Merke

Die fokussierte Ultraschalldiagnostik in der Inten-
sivmedizin (Critical Care Ultrasonography, CCUS)
ist definiert als jederzeit verfiig- und wiederhol-
bare, strukturierte und leitsymptomorientierte
sonografische Statuserhebung des kritisch kran-
ken Patienten. Die (ibergeordneten Ziele von
CCUS sind die zeitnahe Evaluation von Differenzi-
al- und Arbeitsdiagnosen sowie die effektive The-
rapiesteuerung und Initilerung zielgerichteter er-
weiterter Diagnostik. Die CCUS beinhaltet zwei
komplementare Hauptzweige, die mit General
Critical Care Ultrasonography (GCCUS) [97] und
Critical Care Echocardiography (CCE) [105] be-
zeichnet werden.

CCUS-Untersuchungsalgorithmen werden in den
intensivmedizinischen Behandlungskontext inter-
giert und finden unter anderem Anwendung in le-
bensbedrohlichen Akutsituationen, im Rahmen
des himodynamischen Monitorings, der Evaluati-
on der Beatmungstherapie und bei bettseitigen In-
terventionen. Angepasst an die aktuelle Fragestel-
lung ermdglichen die Untersuchungsprotokolle so-
wohl die Beantwortung einfacher geschlossener
bindrer Fragen in zeitkritischen Akutsituationen
als auch differenzierte Fragestellungen im Rahmen
der hiamodynamischen Therapie des Intensivpa-
tienten.

Die intensivmedizinische Ultraschalldiagnostik
ist explizit am intensivmedizinischen Behand-
lungskontext orientiert und ersetzt nicht die quali-
fizierte fachspezifische und organbezogene Ultra-
schalldiagnostik. Um eine Verlaufs- bzw. Mit-
beurteilung durch einen Fachspezialisten zu er-
moglichen, ist eine gute Bilddokumentation in den
Standardschnitten durch den Intensivmediziner
erforderlich. Sonografie erdffnet interdisziplindre
Synergiepotenziale zwischen Intensivmedizinern
und Fachspezialisten, wovon die Versorgungsquali-
tat von Intensivpatienten deutlich profitiert.

1.6.2 Voraussetzungen

Aus den vielfdltigen intensivmedizinischen Fra-
gestellungen, bei denen CCUS verwendet wird, er-
gibt sich, dass die Anwenderqualifikation (Basisle-
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vel bis Expertenlevel) eine entscheidende Kom-
ponente fiir den suffizienten Ultraschalleinsatz ist.
Fiir die Qualitdt der Bildaufnahme, die Interpretati-
on und die Integration in den klinischen Kontext
ist der Intensivmediziner verantwortlich. Mehrere
Fachgesellschaften haben daher Empfehlungen
bzw. Leitlinien zur Ultraschalldiagnostik in der In-
tensivmedizin und zu den erforderlichen Qualifi-
kations- und Zertifizierungsstandards veroffent-
licht [96], [97], [105], [110], [119], [122], [123].

Weiterbildungsassistenten sollten eine kom-
petenzorientierte und strukturierte Ultraschall-
ausbildung erhalten. Die fiir den Basislevel not-
wendigen Kenntnisse in fokussierter Multiorgan-
Sonografie (Multi-Organ Point-of-Care Ultrasound,
MOPOCUS [99]) und die Anwendung von Notfall-
protokollen sind rasch und verldsslich zu erlernen.
Zur Gewdbhrleistung der Patientensicherheit bei in-
terventionellen MaBnahmen (z.B. GefdR3-, Pleura-,
Abdomenpunktionen) ist heute die sichere Ultra-
schallanwendung obligat. Eine gezielte und struk-
turierte Supervision ist im Rahmen einer ,Hands-
on-Ausbildung” im Alltag und zur Validierung der
Befundqualitdt unerldsslich.

Die Bild- und Befunddokumentation sollte stan-
dardisiert und gemaR den Vorgaben der jeweiligen
Fachgesellschaften erfolgen. Fiir die spezielle Wei-
terbildung in Intensivmedizin ist eine fundierte
Qualifizierung auf Expertenlevel mit fachgesell-
schaftsspezifischer Zertifizierung erstrebenswert,
da Ultraschalldiagnostik aufgrund der technischen
Weiterentwicklung zukiinftig einen noch héheren
Stellenwert in der Intensivmedizin haben wird.

1.6.3 MOPOCUS-Strategie

MOPOCUS-Protokolle beruhen auf der kombinier-
ten Beurteilung mehrerer Organsysteme, um Diffe-
renzialdiagnosen und Therapieeffekte im jeweili-
gen Behandlungskontext zu evaluieren. MOPO-
CUS-Protokolle kénnen im Notfall in wenigen Mi-
nuten abgearbeitet werden, wobei fokussiert nach
pathologischen Befunden gesucht und eine bindre
Entscheidungsstrategie mit Priorisierung zeitkriti-
scher Behandlungsindikationen verfolgt wird.
MOPOCUS ist eine effektive Erganzung zur kli-
nischen Beurteilung, da Verdachtsdiagnosen besta-
tigt, aber auch widerlegt werden kénnen. In um-
fangreicheren MOPOCUS-Untersuchungen kénnen

Arbeitshypothesen im Rahmen der Therapiesteue-
rung evaluiert werden (z. B. Beatmungseinstellung,
hdmodynamische Therapie, Fliissigkeitsstatus,
etc.). Aus den gewonnenen Informationen kann di-
rekt eine Arbeitsdiagnose mit entsprechender
Akuttherapie und erweiterter Diagnostik abgelei-
tet werden.

Die Méoglichkeit der Effektivitdtskontrolle der
eingeleiteten Therapie ist ein weiterer MOPOCUS-
Vorteil. Der Einsatz von MOPOCUS-Konzepten
fiihrt daher zu einer zielstrebigen Diagnostik mit
hoher Diagnosesicherheit unter optimiertem Res-
sourceneinsatz.

1.6.4 Anwendungsgebiete der
Sonografie

Die Anwendungsgebiete der intensivmedizi-
nischen Ultraschalldiagnostik sind vielfiltig. Die
Abgrenzung der CCUS-Untersuchung zu organspe-
zifischen Spezialuntersuchungen kann abhdngig
von der Anwenderqualifikation sowie dem Be-
handlungskontext fliefSend sein. Nachfolgend wird
unter Verweis auf weiterfithrende Literatur eine
Ubersicht iiber Anwendungsgebiete der Sonografie
in der Intensivmedizin gegeben.

Anlotungspositionen und die Schallkopfausrich-
tung fiir eine kombinierte Tracheal- [92] und Lun-
gensonografieuntersuchung ([107], [111]) sind in

Abb. 1.17 und fiir eine eFAST-Untersuchung
(eFAST: extended Focused Assessment with Sono-
graphy for Trauma) [111] in » Abb. 1.18 dar-
gestellt.

Neurosonografie

» Indikation. Die bettseitige = Neurosonografie
(Point-of-Care Ultrasound of the Brain: POCUS-
BU) erhdlt einen immer hoéheren Stellenwert in
der Intensivmedizin [88], [90], [109], [118], [119].
Kenntnisse und Fahigkeiten in diesem diagnosti-
schen Bereich werden entsprechend eines ,von
Kopf bis FuR“-Untersuchungsansatzes von GCCUS
als Basiskompetenz fiir die allgemeine Intensivime-
dizin dabei immer hoher bewertet [88], [90], [117],
[118], [119]. POCUS-BU ersetzt dabei nicht die pra-
zise radiologische zerebrale Bildgebungsdiagnos-
tik, sondern erdffnet dem Intensivmediziner die
Moglichkeit, dynamische zerebrovaskuldre Infor-
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Abb. 1.17 Tracheal- und Lungensonografieuntersuchung. Anlotungspositionen und Schallkopfausrichtung [116].

mationen bettseitig zu erhalten [88], [90], [109],
[117], [118], [119]. Durch die Integration von
POCUS-BU kann eine rasche Neubewertung nach
einem zerebralen Eingriff oder einer klinischen
Verdnderung bei Patienten mit Risiken fiir zerebra-
le Komplikationen ermdglicht werden. Unter-
suchungsalgorithmen beinhalten die transkraniel-
le Dopplersonografie (TCD), Farbdopplersonogra-
fie (TCCD) sowie die transorbitale Sonografie des
Sehnervs (ONSD) ([88], [90], [109], [117], [118],
[119]), die zusdtzlich mit sonografischen Unter-
suchungen der extrakraniellen GefilRe und Echo-
kardiografie je nach klinischem Kontext ergdanzt
werden. Fiir spezifische Fragestellungen fiir den
Einsatz in der Neurointensivmedizin sei an dieser
Stelle auf die Kapitel der speziellen Intensivmedi-
zin und die entsprechende Fachliteratur verwiesen
[88],[90],[109], [117],[118],[119].

» Transorbitale Sonografie des Sehnervs und der

Sehnervenscheide [88], [90], [117].

e Eine ICP-Erhohung fiihrt zu einer Erweiterung
der Sehnervenscheide (Optic Nerve Sheath Dia-
meter, ONSD) und unter Umstdnden zu einer
Stauungspapille.

o Klinischer Kontext und Verdnderungsdynamik
sind bei der Interpretation von OSND- und Papil-
lenbefunden entscheidend.

o Untersuchungstechnik:

- Linearsonde

- B-Bild-Sonografie (B-Mode)

- Anlotung: transorbital; (transversal orien-
tiert)

- Zielstruktur: Sehnerv (echoarm) ist umgeben
von der Sehnervenscheide (echoreicher
Saum); Messung OSND in 3 mm Tiefe hinter
der Retina; Papille bei Normalbefund nicht
abgrenzbar
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Abb. 1.18 eFAST-Untersuchung. Anlotungspositionen und die Schallkopfausrichtung (eFAST: extended Focused Assess-

ment with Sonography for Trauma) [116].

¢ Hinweis fiir pathologisch erhohten ICP bei:
o OSND>6 mm
o Auftreten einer Stauungspapille (Blickdiagnose)

» Transkranielle Dopplersonografie (TCD) und

Farbdopplersonografie [117], [118], [88].

e [CP-Erhdhungen kénnen anhand der verdnder-
ten Pulsatilitdt und der Stromungsgeschwindig-
keit der hirnzufiihrenden Arterien beurteilt wer-
den.

e orientierende Bestimmung des CPP mittels Beur-
teilung von Flussgeschwindigkeitsprofilen und
Pulsatilitdtsindexen

o fortgeschrittene bzw. neurologische Unter-
suchungstechnik mittels transkranieller (Farb-)
Duplexsonografie

¢ Bestandteil der Hirntoddiagnostik

Atemwegssonografie

» Indikation.

e Evaluation von Risikofaktoren im Atemwegsma-
nagement

¢ Notfallmanagement bei Atemwegskomplikationen

e pra- und periinterventionell bei perkutan dilata-
tiven Tracheotomien (PDT) [104], [108]

» Beurteilung des Aspirationsrisikos [113], [114].
¢ sonografische Bestimmung von Quantitit und
Qualitdt der Magenfiillung
o Untersuchungstechnik:

- Konvexsonde

- B-Bild-Sonografie (B-Mode)

- Anlotung: subxiphoidal/epigastral/trans-
hepatisch/transkostal-ventral der Milz; wich-
tig ist die Darstellung der V. cava inferior oder
der Aorta descendens zur Orientierung

- Zielstruktur: Magenantrum
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¢ Die Lagekontrolle der Magensonde ist sonogra-
fisch moglich [121].

» Atemwegsevaluation.

¢ Der gesamte Atemweg inklusive der Halsweich-
teile kann beurteilt werden [104], [108], [124].
o Untersuchungstechnik:

- Linear- und Konvexsonde
- B-Bild-Sonografie (B-Mode)

e beurteilt werden: Oropharynx/Zunge, Larynx/
Stimmbander, Trachea, Osophagus, Schilddriise,
Halsweichteile

e klinische Fragestellungen:

o Identifikation der Trachea und anatomische
Lage bzw. pathologische Veranderungen

o Makroglossie, Stimmbandparese, Laryngospas-
mus, zervikale Raumforderungen etc.

» Atemwegsmanagement.
e Ausschluss von Atemwegs- und Beatmungspro-

blemen [92], [91], [104], [108], [124].

o Untersuchungsprotokoll:

- TRUE (Tracheal Rapid Ultrasound Exam)
[92]; Kombination von Trachea- und Lungen-
sonografie (LUS) [125], Strategie bei elekti-
ven und Notfall-Intubationen erprobt

o Untersuchungstechnik:

- Linear- (und Konvex-)Sonde

- B-Bild-Sonografie (B-Mode), (M-Mode bei
LUS)

- Anlotung: zervikale Mittellinie iber Jugulum
(» Abb. 1.17: Position 1), parasternal rechts
und links (» Abb. 1.17: Position 2 und 3)

- bindre Evaluation; Suche nach Blickdiagnosen

o Fragestellungen:

- Normalbefund: Identifikation/Verifizierung
tracheale Tubuslage, Lungengleiten beidseits
bestdtigt Tubuslage tiber Trachealbifurkation

- Ausschluss 6sophageale Intubation durch
Identifikation des ,,Double Tract Signs”

- Beurteilung Pneumothorax, DD: Atelektase
mittels LUS-Algorithmen

¢ Notfallkoniotomie [124]

o Identifikation des Lig. cricothyreoideum und
der Trachea [102] ist Leitlinienempfehlung zur
Risikoevaluation bei schwierigem Atemweg
und bei CICO-Situation (cannot intubate -
cannot oxygenate).

o Lig. cricothyreoideum hat spezifische Bildmor-
phologie
- anatomische Information zu Lage und Tiefe
- Untersuchungstechnik: Linearsonde, B-Bild-
Sonografie (B-Mode), Anlotung: zervikale
Mittellinie transversal/sagittal

» Ultraschallkontrollierte PDT-Technik [124].
¢ Vor PDT wird eine zervikale Sonografie zur peri-
interventionellen Risikoevaluation empfohlen.
o etablierte ultraschallkontrollierte Punktions-
technik:
o Punktionsprinzip analog zu sonografischen
GefdBpunktionen
o Vorteil: Erstpunktionserfolgsrate erhdht, even-
tuell bessere anatomische Orientierung auch
bei anspruchsvoller Anatomie

Lungensonografie

» Indikation.

e Dyspnoe

o kardiopulmonale Instabilitdit kombiniert mit
Echokardiografie

¢ hiamodynamische Therapiesteuerung

e Beatmungstherapie/Beatmungsentwohnung
inkl. Zwerchfellfunktion

e periinterventionell

» Protokolle.

e Der Lungenultraschall (LUS) ist integraler Be-
standteil von MOPOCUS-Untersuchungen [99],
[103].

¢ Lungensonografie stellt eine Kernkompetenz der
intensivmedizinischen Ultraschalldiagnostik dar;
Untersuchungen, Interpretation und Dokumen-
tation sollten gemadfS internationalen Empfeh-
lungen zur Anwendung der Lungensonografie
erfolgen [94], [101], [119], [122].

e etablierte Untersuchungsprotokolle:

o BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency)
[107]

o FALLS (Fluid Administration Limited by Lung
Sonography) [106]

» LUS-Untersuchungsstrategie.

e Linear-, Konvex- und Sektorsonden kénnen ver-
wendet werden; keine spezifischen Gerdteanfor-
derungen erforderlich
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e LUS beruht auf spezifischen Bildartefakten/Befun-
den in B- und M-Mode und der Analyse von/zur
Pleuralinie in Beziehung stehenden Artefakten
seitengleiche Einteilung des Thorax in Unter-
suchungsquadranten; in Notfall- und Intensiv-
medizin sind 3-6 Anlotungen pro Hemithorax
etabliert (» Abb. 1.17: Position 2,3,4)
seitenvergleichender Untersuchungsablauf von
ventral nach dorsal analog strukturierter Auskul-
tationsuntersuchung bei Inspiration und Exspi-
ration
Basisanlotung: Schallkopfausrichtung quer zum
Rippenverlauf im Interkostalraum (ICR)
(» Abb. 1.17: Position 2 und 3). Bildmorpholo-
gisch resultiert im B-Mode das ,,Fledermauszei-
chen“ (,,Bat Sign“) als Grundbild des LUS
o 2 Rippen mit dorsaler Schallausléschung und
der echoreich darstellbaren Pleuralinie

» LUS-Normalbefund [122].

¢ Bat Sign (B-Mode)

¢ Lungengleiten: positiv (B-Mode)

¢ Reverberationsartefakte (frither: A-Linien): posi-
tiv (B-Mode)

e Seashore-Zeichen: positiv (M-Mode)

e entspricht der ventilierten Lunge mit physiologi-
schem Luft-Wasser-Verhaltnis

¥ cave

Abhangig vom klinischen Bild kann dieser sono-
grafische Normalbefund auch bei Asthma bron-
chiale, AECOPD (akute Exazerbation der chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung) und Lun-
genarterienembolie auftreten - deswegen im-
mer Korrelation mit Klinik und weiterer Diagnos-
tik, z.B. transthorakale Echokardiografie (TTE)
oder Venenultraschall.

» Pneumothorax [97], [122].

e LUS ist zum Ausschluss des Pneumothorax eine
1-A-Empfehlung [97], [119].

¢ ICRs der anterolateralen Quadranten werden un-
tersucht.

¢ B-Mode und M-Mode wird zur Evaluation ver-
wendet.

e Der Algorithmus beinhaltet die Evaluation von:
o Lungengleiten (ja - nein) (B-Mode)

o Seashore-Zeichen vs. Barcode-Zeichen
(M-Mode)

o B-Linien (ja - nein) (B-Mode)

o Lungenpuls (ja - nein) (M-Mode)

o Lungenpunkt (ja - nein) (M-Mode)
¢ Lungengleiten, Lungenpuls und/oder B-Linien
schlieBen einen Pneumothorax im jeweiligen
ICR aus, der Lungenpunkt beweist ihn.
Lungengleiten und Seashore-Zeichen: kein Pneu-
mothorax
kein Lungengleiten und Barcode-Zeichen: Pneu-
mothorax wahrscheinlich
Lungenpuls: pulssynchrone Bewegung der Pleu-
ra visceralis gegen die Pleura parietalis im M-
Mode/B-Mode durch die Weiterleitung der Herz-
kontraktion
Lungenpunkt: atemsynchroner Wechsel zwi-
schen Seashore-Zeichen (Inspiration) und Bar-
code-Zeichen (Exspiration); identifiziert die
Grenze zwischen anliegendem Lungengewebe
und Pneumothorax

» Interstitielles Syndrom [87], [119].

¢ sonografische Darstellung des pulmonalen Fliis-

sigkeitsgehalts durch B-Linien-Analyse als inte-

graler Bestandteil zur Diagnostik von Lungen-

o0dem, ARDS, Lungenkontusion, Lungenfibrose

o B-Linien-Definition: vertikale, hyperechogene
von der Pleuralinie ausgehende kometen-
schweifartige bis zum Bildrand reichende Arte-
fakte

o B-Linien entsprechen Uberwisserungszeichen
der pleuranahen Alveolen und des Lungen-
interstitiums und treten bei pathologischer
Verdnderung des pulmonalen Luft-Wasser-
Verhaltnisses auf.

pathologisch: > 3 B-Linien in einem ventralen

ICR; Anzahl der B-Linien korreliert hochsensitiv

und dynamisch mit Verdnderungen des Luft-

Wasser-Verhdltnisses und einer Zu- bzw. Abnah-

me des extravaskuldren Lungenwassers (EVLW)

[86], [95], [115]

Schweregrad der Uberwisserung kann anhand

der Summe der B-Linien pro Hemithorax objek-

tiviert werden; dtiologische Spezifitat ist auf-

grund der multiplen Differenzialdiagnosen ein-

geschrankt, weshalb immer der klinische Ge-

samtkontext beurteilt werden muss
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e B-Linien-Analyse wird im Rahmen der hdamody-
namischen Therapie, der Beatmungstherapie in
Kombination mit TTE/TEE-Untersuchungen (TEE:
transésophageale Echokardiografie) genutzt;
beispielsweise werden B-Linien als Stoppzeichen
im Rahmen der Fliissigkeitstherapie verwendet
[106], [107]

» Lungenkonsolidierungen [85], [119].

¢ Konsolidierungen (pneumonisches Infiltrat, DD:
Atelektase) finden sich in den dorsalen Lungen-
arealen (» Abb. 1.17: Position 3) und stellen sich
bildmorphologisch mit leberdhnlicher, inhomo-
gener Gewebedarstellung dar.

e Konsolidierungen kénnen ein echoreiches Aero-
bronchogramm aufweisen.
o dynamisch: atemsynchroner Kollaps und Wie-

derer6ffnung des Minderbeliiftungsareals
o statisch: kein Anschluss des Minderbeliiftungs-
areals an das ventilierte Bronchialsystem

¢ Konsolidierungen treten in der Regel mit Begleit-
erguss auf.

¢ Konsolidierungen in ventralen Lungenarealen
mit irreguldrer Begrenzung sind bei entspre-
chender Klinik beweisend fiir eine Pneumonie.

¢ Pneumoniestadien bzw. Therapieeffekte konnen
im zeitlichen Verlauf sonografisch evaluiert wer-
den.

¢ sonografische Beatmungseinstellung mit Re-
kruitmentmanoéver bzw. PEEP-Titration (PEEP:
positiver endexspiratorischer Druck) an Verdn-
derungen der Konsolidierungen mdoglich

¥ cave
Zentrale Lungenprozesse ohne Pleurakontakt las-
sen sich sonografisch nicht darstellen.

» Pleuraerguss [97], [119], [122].

¢ Sonografie ist die sensitivste Methode, um Pleu-
raergiisse darzustellen.

¢ Sonografisch kann die Ergussmenge abgeschatzt
werden.

e Es ist keine sonografische Differenzierung zwi-
schen Transsudat und Exsudat moglich.

e Komplizierte Ergiisse stellen sich septiert oder
gekammert dar (z. B. Pleuraempyem oder Ha-
mothorax).

¢ In grolRen Ergiissen flottiert atemsynchron die
Lunge als Kompressionsatelektase.

» Interventionen [93], [119]. Die periinterventio-
nelle Anwendung der Sonografie reduziert die
Komplikationsrate bei Thorakozentesen/Thorax-
drainageanlagen und erhoht die Erfolgsrate. Zur
Verbesserung der Patientensicherheit wird die
Verwendung der Sonografie empfohlen.

Abdomensonografie

» Indikation.

¢ himodynamische Instabilitdt

¢ akutes Abdomen

¢ Infektionsfokussuche (Expertenlevel)

¢ Organperfusionsevaluation (Expertenlevel)
e periinterventionell

» Evaluation bei
[111], [119].
¢ Untersuchungsprotokoll

o eFAST-Protokoll zum Ausschluss von:

- Pneumothorax

- Liquidothorax

- Perikarderguss

- intraabdomineller Fliissigkeit

o bindre Fragestellungen mit hoher Sensitivitat
und Spezifitat
¢ Untersuchungstechnik (einfach) (» Abb. 1.18):
o Konvexsonde
o B-Bild-Sonografie (B-Mode)
o Anlotungen (> Abb. 1.18):

- parasternal rechts und links (> Abb. 1.18: Po-
sition A und B)

- rechter und linker oberer Quadrant; Ziel-
struktur: Diaphragma und Leber
(» Abb. 1.18: Position 1) bzw. Milz
(» Abb. 1.18: Position 3)

- Morrison-Pouch/Koller-Pouch; Zielstruktur:
Raum zwischen Leber/Milz (> Abb. 1.18: Po-
sition 2) und rechter/linker Niere
(» Abb. 1.18: Position 4)

- retrovesikaler Raum (,,Proust-Raum*) bei
Madnnern; Raum zwischen Uterus und Rek-
tum (,,Douglas-Raum*) bei Frauen
(» Abb. 1.18: Position 5)

- subxiphoidales Fenster (» Abb. 1.18: Positi-
on 6)

hamodynamischer Instabilitat
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» Sonografisch evaluierbare Krankheitsbilder bei

akutem Abdomen [111].

e lleus

o freie peritoneale Fliissigkeit

¢ Cholezystitis, Cholezystolithiasis, Cholestase,
Cholangitis

¢ Appendizitis

¢ Aortenaneurysma/Aortendissektion

e retroperitoneales Himatom

e Im klinischen Kontext kann auch der Verdacht
auf Hohlorganperfusion mit massiver Luftiiber-
lagerung sonografisch gestellt werden.

» Differenzierte abdominelle sonografische Eva-
luation in der Intensivmedizin. (je nach Fragestel-
lung und Schwierigkeitsgrad fortgeschrittene bzw.
fachspezifische Untersuchung) [97], [111], [119]
e lleus
o pathologischer Befund:
- dilatierte und fliissigkeitsgefiillte Darm-
schlingen
- typisches ,Strickleiterbild“/,Klaviertasten-
muster” bei Darstellung einzelner Kerckring-
Falten im fliissigkeitsgefiillten Darm
- Peristaltikbeurteilung (hyperdynam bis ady-
nam)
e Leberwerterhohung und Ikterus mit/ohne In-
fektkonstellation
o akute kalkulése Cholezystitis:
- Cholezystolithiasis
- Fliissigkeit im Gallenblasenbett
- Verdickung (= 3 mm) und 3-Schichtung der
Gallenblasenwand
- Murphy-Zeichen positiv (u.a. Schmerz bei ge-
zielter Schallkopfpalpation der Gallenblase)
o akute akalkulose Cholezystitis:
- Verdickung (=3 mm) und 3-Schichtung Gal-
lenblasenwand, eventuell Gaseinschliisse
- Fliissigkeit im Gallenblasenbett
- Sludge-Spiegel in der Gallenblase
- Gallenblasenhydrops
- Murphy-Zeichen positiv (u.a. Schmerz bei ge-
zielter Schallkopfpalpation der Gallenblase)
o intrahepatische Cholestase:
- ,Doppelflintenphdnomen* (Sichtbarkeit der
dilatierten Gallengdnge entlang von Pfort-
aderdsten)

o extrahepatische Cholestase:

- Dilatation des Ductus hepatocholedo-
chus: >7 mm ohne Cholezystektomie,
>11 mm bei Zustand nach Cholezystektomie

o orientierende Evaluation bei Leberparenchym-
verdnderungen:

- fortgeschrittene Zirrhosezeichen, unter an-
derem unregelmafRige Oberfldche, inhomo-
gen-kornige Leberstruktur

o Evaluation der Leberperfusion: Farbduplexso-
nografie der Pfortader, der A. hepatica und der

Lebervenen

- Beurteilung der Flussprofile mit Fragestel-
lungen zu: arterieller Minderperfusion,
Pfortaderthrombose, Budd-Chiari-Syndrom

o Evaluation bei Infektfokussuche unter anderem:

- abszessverddchtige Raumforderungen in Le-
ber, Milz und Nieren

- Cholezystitis/Cholangitis

- Appendizitis

» Interventionen/Lagekontrolle von Drainagen.

e ultraschallkontrollierte Parazentese

e Lagekontrolle von abdominellen Drainagen

e ultraschallkontrollierte Punktion von Fliissig-
keitsverhalten

Nierensonografie

» Indikation.

¢ akutes Nierenversagen

e Fokussuche (Expertenlevel)
e periinterventionell

» Evaluation bei akutem Nierenversagen zum Aus-

schluss einer postrenalen Genese [97], [111].

¢ Vorliegen eines Harnaufstaus
o echofreier, typischerweise fingerformige Auf-

weitung des Nierenbeckenkelchsystems

¢ Beurteilung der Blasenfiillung bzw. Ausschluss
einer Blasentamponade

¢ Anhalt fiir Pyelonephritis

e Nephro-/Urolithiasis

e infravesikale Abflussbehinderung

» Interventionen/Lagekontrolle von Drainagen.

e ultraschallkontrollierte Anlage eines suprapubi-
schen Katheters

¢ Lagekontrolle eines Blasenkatheters
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GefaBsonografie

» Indikation.
¢ himodynamische Therapie
¢ Evaluation des arteriellen und vendsen Gefaf3-
systems mit Beurteilung von
o Thrombosen
o GefaRRdissektion
o GefdRverschliissen
o Aneurysmata
o Himatomen
o Fisteln
¢ Anlage und Lagekontrolle von Kathetern und Ka-
niilen

» Hamodynamische Therapie [111].

e Evaluation der V. cava inferior (VCI)

¢ Beurteilung von Gefd8durchmesser und Atem-
variabilitdt bei hdmodynamischen Fragestellun-
gen

o Untersuchungstechnik:

- Konvex- und Sektorsonde

- B-Mode und M-Mode

- Anlotung: subxiphoidal/epigastrisch kranio-
kaudale Schallkopfausrichtung, Messung
0,5-3 cm unterhalb der Leberveneneinmiin-
dung oder von der Miindung der VCI in den
rechten Vorhof

e Bei Spontanatmung kann

o ein schmaler GefalRdurchmesser (< 1 cm) mit
einer ausgeprdgten Atemvariabilitdt bis hin
zum inspiratorischen Kollaps auf eine Hypovo-
lamie hindeuten.

o ein weites Gefdf$ (>2,2 cm) mit erweiterten Le-
bervenen (miindungsnah > 10 mm) bei redu-
zierter Atemvariabilitdt auf eine untere Ein-
flussstauung, z. B. Fliissigkeitsiiberladung oder
Rechtsherzinsuffizienz, hinweisen.

¢ Bei beatmeten Patienten ist die inspiratorische

Atemvariabilitidt eingeschrédnkt; hier sollten spe-

zifische Messalgorithmen wie der Distensibility

Index (M-Mode-Messung der atemvariablen Ver-

dnderung der V. cava inferior als prozentualer

Index, um eine Fliissigkeitsreagibilitdt abzu-

schitzen) verwendet werden [100].

¢ Eine komplett starre VCI ohne Atemvariabilitdt
macht eine Fliissigkeitsreagibilitit des Patienten
wenig wahrscheinlich (gilt bei Spontanatmung
und Beatmung).

e cave: immer Beatmungssituation und intraabdo-
minellen Druck in die haimodynamische Inter-
pretation mit einbeziehen; mit LUS und/oder
TTE zur hamodynamischen Interpretation kom-
binieren

» Evaluation der Aorta abdominalis.
e Ausschluss Aortenaneurysma/Aortendissektion
o Konvex-Sektorschallkopf

» Evaluation von arteriellen GefaRverschliissen.
e Linearschallkopf

» Evaluation zum Ausschluss von Venenthrombo-

sen [97], [119].

e Linearschallkopf

e komplette Sonografie der Arm-, Hals- und Bein-
venen mit Kompressionssonografie der unter-
suchten Venen

e Evaluation zur Lungenemboliediagnostik kom-
biniert mit LUS und TTE

» Interventionen [89], [97], [119], [120].

o GefafSpunktionen/Anlage von arteriellen und
zentralvendsen Kathetern sollten ultraschallkon-
trolliert erfolgen.

o Schallkopf: linear
o Lagekontrolle von Kathetern/Kaniilen
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1.7 Echokardiografie

Karsten Schmidt, vormals beteiligt: Andreas Brcic*

1.7.1 Einleitung

» Stellenwert. Die Echokardiografie ermdglicht
die Beurteilung von HerzgroRe, Struktur, Funktion
und Hiamodynamik. Der Intensivmediziner kann
dadurch zugrunde liegende Ursachen fiir eine hd-
modynamische Instabilitdt charakterisieren, The-
rapieoptionen abwdgen und die Effektivitdt der
durchgefiihrten Therapie iiberpriifen. Die Empfeh-
lungen internationaler Fachgesellschaften unter-
streichen {ibereinstimmend den besonders hohen
Stellenwert der Echokardiografie fiir die Notfall-
diagnostik, die differenzierte Therapiesteuerung
und als hdmodynamisches Monitoring in der
Akut- und Intensivmedizin (z.B. [127], [130],
[135], [139], [141], [156], [165]).

» Vorteile. Vorteile der Echokardiografie sind die
schnelle, nicht invasive, patientennahe, sichere und
beliebig wiederholbare Untersuchungsmoglichkeit
im jeweiligen Behandlungskontext. Durch die Vi-
sualisierung kardialer Strukturen und die Erfassung
hdamodynamisch relevanter Parameter besitzt die
Echokardiografie einen hohen klinischen Informati-
onsgehalt mit therapeutischer Relevanz. Die mobile
Gerdtetechnik ermdglicht einen flexiblen klinischen
Einsatz und eine kosteneffiziente Verwendung.

» Kontraindikationen. Fiir die nicht invasive
transthorakale Echokardiografie (TTE) bestehen
keine und fiir die semiinvasive transésophageale
Echokardiografie (TEE) wenige Kontraindikationen
[137], [155]. Ein TEE sollte immer dann angewen-
det werden, wenn die transthorakale Bildqualitat
nicht ausreicht, um die Fragestellung addquat zu
beantworten [136], [137], [143], [151], [155]. Zur
Qualitdtssicherung und der Verlaufskontrolle sind
TTE und TEE entsprechend den Fachgesellschafts-
empfehlungen zwingend zu dokumentieren.

» Nachteile. Wie jedes diagnostische Verfahren
besitzt die Echokardiografie Limitationen, die der
Anwender selbstkritisch in seine Therapieent-
scheidungen integrieren muss. Ein relativer Nach-
teil von TTE und TEE ist die diskontinuierliche An-
wendbarkeit, weswegen patientenadaptiert eine

Kombination mit einem erweiterten kontinuierli-
chen hdmodynamischen Monitoring verwendet
werden sollte [127], [136], [139], [143].

v Merke

Grundsatzlich obliegt dem heutigen Intensivme-
diziner die Verantwortung, ein patientenadap-
tiertes Therapiekonzept aus klinischer Unter-
suchung, fokussierter/organspezifischer MOPO-
CUS-Sonografie/Echokardiografie ~ (MOPOCUS:
Multi-Organ Point-of-Care Ultrasound), invasivem
kontinuierlichem Monitoring und Biomarkern der
Gewebeoxygenierung umzusetzen und die ge-
wonnenen hamodynamischen Informationen ef-
fektiv zu interpretieren und in seine Therapie zu
integrieren [127], [134], [136], [139], [146].

1.7.2 Echokardiografieausbildung

Generell besteht bei TTE und TEE eine interindivi-
duelle Untersucherabhdngigkeit. Fiir eine valide
Anwendung der Technik und Interpretation der
Ergebnisse ist eine fundierte und strukturierte
Ausbildung erforderlich. Mehrere Fachgesellschaf-
ten haben Empfehlungen zu Ausbildungs-, Qualifi-
zierungs- und Zertifizierungsstandards veroffent-
licht [131], [132], [133], [143], [147], [148], [154],
[155], [156], [161], [165]. Prinzipiell enthalten alle
Empfehlungen mehrere Erfahrungsstufen von der
Basis- bis zur Expertenqualifizierung.

Um die Wahrscheinlichkeit potenzieller kata-
strophaler diagnostischer und therapeutischer
Fehler zu verringern, ist es wichtig, die Vor- und
Nachteile von TTE und TEE genau zu kennen. Ange-
sichts des weiterhin steigenden Stellenwerts der
Echokardiografie in der Intensivmedizin sollte eine
zertifizierte Qualifikation durch Intensivmediziner
angestrebt werden.

Basisqualifikation

» Anforderungen. Eine Qualifizierung auf diesem
Niveau wird iibereinstimmend als Basiskompetenz
in der Intensivmedizin angesehen. Die Mehrheit
der lebensbedrohlichen Pathologien bei Patienten
mit Schock ist mithilfe von 2D-Echokardiografie
und M-Mode-Echokardiografie auf Basisniveau gut
zu identifizieren. Auf diesem Qualifikationsniveau
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soll der TTE-Anwender iiber Kenntnisse in der
Bilderfassung, -interpretation und klinischen An-
wendung einer begrenzten Anzahl echokardiogra-
fischer Standardeinstellungen verfiigen.

» Standardeinstellungen. Die echokardiografischen

Standardeinstellungen (> Abb. 1.19), die fiir die fo-

kussierte Echokardiografie beherrscht werden soll-

ten, sind:

¢ parasternale lange und kurze Achse (PLAX und
PSAX)

e apikaler 4-Kammer-Blick (A4Ch)

¢ subxiphoidaler 4-Kammer-Blick (S 4Ch) mit Be-
urteilung der V. cava inferior (SIVC)

e subxiphoidale kurze Achse (SSAX)= Alternative
zur PSAX

» Untersuchungsprotokolle. Durch die Anwen-
dung von festgelegten Protokollen werden durch
visuelle Einschitzung Ursachen der hdmodyna-
mischen Instabilitit oder des Kreislaufstillstands

Subxyphoidale Anlotungen

bestdtigt oder ausgeschlossen. Die zu beurteilen-
den Pathologien sind inhaltlich eingegrenzt und
werden mit bindren Entscheidungsstrategien fo-
kussiert nach ihrem Gefahrenpotenzial abgearbei-
tet. Die biventrikuldre Funktion wird dabei visuell
ohne weiterfithrende Quantifizierung der Funk-
tion beurteilt (Eye Balling).

Etablierte Untersuchungsprotokolle sind unter
anderem Focused Echocardiography in Emergency
Life Support (FEEL) [126] und Focused Assessed
Transthoracic Echocardiography (FATE) [140].

» Fokussierte MOPOCUS-Untersuchungen. Moder-
ne Untersuchungsstrategien integrieren fokussierte
Echokardiografie und Sonografie als MOPOCUS-So-
nografie [134] (z.B. die Protokollkombination aus
transthorakaler Echokardiografie (TTE): FATE [140]
mit Lungenultraschall (LUS): BLUE und FALLS
[144)). Die Integration von fokussierten MOPOCUS-
Untersuchungen in die klinische Erstuntersuchung
verringert nachweislich die diagnostische Unsi-

Parasternale Anlotungen

—

b

Abb. 1.19 Echokardiografie. Transthorakale Anlotungspositionen fiir die Standardeinstellungen.
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cherheit bei unklarem Schockgeschehen und fiihrt
zu einer optimierten Therapie.

Zur Diagnosesicherung von speziellen und/oder
unklaren Befunden in der fokussierten Echokar-
diografie sollten entsprechend qualifizierte An-
wender auf Expertenniveau und/oder Fachspezia-
listen (Kardiologie/Kardiochirurgie) konsultiert
werden [148], [151].

Expertenqualifikation

Mit Advanced Critical Care-Echokardiografie wird
in der Fachliteratur ein Qualifizierungsniveau mit
umfassenden TTE- und TEE-Kenntnissen zur hd-
modynamischen Therapie im intensivmedizi-
nischen Behandlungskontext bezeichnet [143],
[132]. Internationale Referenz fiir dieses Ausbil-
dungsniveau ist das European Diploma in Advanc-
ed Critical Care Echocardiography (EDEC) der Eu-
ropean Society of Intensive Care Medicine (ESICM).
Untersuchungsumfang und Ausbildungsniveau
sind auf fachspezifisch-kardiologischem Niveau.
Inhaltliche Schwerpunkte liegen auf der qualitati-
ven und quantitativen Beurteilung der Herzstruk-
tur und -funktion sowie der differenzierten hamo-
dynamischen Therapie.

Der Anwender ist qualifiziert, fokussierte und
umfangreiche organspezifische TTE- und TEE-Un-
tersuchungen durchzufiihren, zu interpretieren
und danach im intensivmedizinischen Kontext die
Therapie zu steuern. Es werden alle echokardio-
grafischen Bildgebungstechniken (Farbdoppler,
Spektraldoppler, Gewebedoppler etc.) und erwei-
terte Standardeinstellungen verwendet. Das Spekt-
rum der hdmodynamischen Evaluation wird in
den Untersuchungen abhdngig von der Fragestel-
lung wesentlich erweitert. TTE und TEE werden als
hdamodynamisches Monitoring (Schlagvolumina,
Fliissigkeitsreagibilitit, Herz-Lungen-Interaktion,
kardiale Fiillungsdriicke), aber auch fiir die Evalua-
tion komplexer Pathologien wie etwa Endokarditis
oder Aortendissektion verwendet.

1.7.3 Anwendungsgebiete

In der folgenden Zusammenfassung wird unter
Verweis auf weiterfithrende Literatur eine exem-
plarische Ubersicht iiber die Anwendungsgebiete
gegeben.

Unklare kardiopulmonale
Instabilitat/Schock

Alle Patienten mit unklarer kardiopulmonaler In-
stabilitdt und/oder kardiopulmonalen Leitsympto-
men sollen eine TTE erhalten. Die TTE ist die Diag-
nostik der Wahl zur schnellen Beurteilung der zu-
grunde liegenden Schockursache und zur Initiie-
rung der weiterfiihrenden Therapie [127], [139],
[143], [151], [152], [161]. Bei Patienten, die nicht
positiv auf die eingeleitete hamodynamische The-
rapie ansprechen, wird eine echokardiografische
Evaluierung empfohlen [127].

v Merke

Fir die Evaluierung von Differenzialdiagnosen
(z. B. Thoraxschmerz: Herzinfarkt versus Aorten-
dissektion) und potenziell letaler Komplikationen
(z.B. akuter Ventrikelseptumdefekt bei Herz-
infarkt) besitzt die Echokardiografie einen hohen
Stellenwert.

Lungenembolie

Bei hamodynamisch instabilen Patienten mit der
klinischen Differenzialdiagnose einer Lungen-
embolie sollte regelhaft und schnellstmoglich eine
bettseitige Echokardiografie erfolgen [143], [142].
Bei Verdacht auf Lungenembolie bietet die Echo-
kardiografie unter anderem in der Festlegung
einer risikoadaptierten Versorgungsebene (Inten-
sivstation versus Normalstation) eine therapeuti-
sche und prognostische Entscheidungshilfe [142],
[143], [145].

Kardiopulmonale Reanimation

Neben der obligaten klinischen Untersuchung ist
die Echokardiografie eine wichtige Hilfe, um rever-
sible Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstands zu
identifizieren [160].
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Hamodynamische
Therapiesteuerung

Die Echokardiografie kann wertvolle qualitative
Hinweise auf den Status der Himodynamik/des
Herzzeitvolumens geben und sollte zum Therapie-
monitoring genutzt werden [136]. Zur Effektivi-
tatsbeurteilung der Fliissigkeits-, Inotropika-, Va-
sopressor- und Vasodilatatortherapie sollte bei
akut- und intensivmedizinisch betreuten Patienten
eine TTE/TEE erfolgen [127], [136], [143].

Die echokardiografische Bestimmung des
Schlagvolumens (SV)/Herzzeitvolumens (HZV) hat
einen besonders hohen Stellenwert fiir die himo-
dynamische Therapie [127]. Echokardiografisch
konnen SV und HZV schnell, reproduzierbar und
mit geringer Interobservervariabilitit bestimmt
werden. Hierfiir werden der Durchmesser des
linksventrikuldren Ausflusstrakts (LVOT), die Herz-
frequenz und das Geschwindigkeits-Zeit-Intergral
(Velocity Time Integral, VTI) des Blutflusses im
LVOT gemessen. Als dynamische Zielparameter der
hdamodynamischen Therapie kann die VTI-Varianz
als echokardiografisches Aquivalent zu invasiv ge-
messenen Parametern wie der Schlagvolumenvari-
anz (SVV) oder Pulsdruckvarianz (PPV) verwendet
werden.

Durch diese Methode ist es bettseitig moglich,
zeitnah Verdanderungen des SV und des HZV zu er-
fassen und differenzierte himodynamische Thera-
piemaBnahmen durchzufiihren. Wesentliche Limi-
tationen sind eine unzureichende Bild- bzw. Mess-
qualitdit bei schlechten Schallbedingungen und
eine hohergradige Aortenklappeninsuffizienz.

Fliissigkeitstherapie

Bei Patienten mit rascher Volumensubstitution un-
ter Schockbedingungen ist die echokardiografische
Bestimmung der links- und rechtsventrikuldren
Funktion unverzichtbar [139], [163]. 50% der In-
tensivpatienten mit hamodynamischer Instabilitdt
oder Hypotension sind fliissigkeitsreagibel. Fliis-
sigkeitsreagibilitdt ist definiert als die Fahigkeit,
nach Reagibilititstestung das SV und HZV
um > 10-15% zu steigern.

v Merke

In Kombination mit dem Lungenultraschall sind
die TTE/TEE fir die Flissigkeitstherapiesteuerung
hervorragend geeignet, da es moglich ist, sowohl
die Flussigkeitsreagibilitdt als auch Stoppzeichen
fir eine Flissigkeitstherapie zu evaluieren und
das Nutzen-Risiko-Verhdltnis der Flissigkeitsthe-
rapie abzuwdgen. Die echokardiografische Be-
stimmung der dynamischen Zielparameter SV/
HZV wird daher insbesondere bei Sepsis oder
septischem Schock zur differenzierten Flissig-
keitstherapie und zur Beurteilung der biventriku-
|dren Funktion empfohlen [143].

Linksventrikuldre Fiillungsdriicke,
diastolische Dysfunktion

Die Fiillungsdriicke des linken Ventrikels konnen
durch Messung der Geschwindigkeiten des Mitral-
klappeneinflusses und der Gewebegeschwindigkeit
des Mitralklappenanulus echokardiografisch be-
stimmt werden [150]. Somit kdnnen wesentliche
Aspekte des pulmonaliskatheterbasierten erweiter-
ten Monitorings nicht invasiv echokardiografisch
ersetzt werden. Diese Messungen ermdglichen die
bettseitige Differenzierung zwischen einem kardio-
genen und einem nicht kardiogenen Lungenddem.

Die Echokardiografie ist auerdem die einzige
bettseitige Methode zur Diagnose und Graduie-
rung der linksventrikuléiren diastolischen Dysfunk-
tion (LVDD) [150].

Fiir die Intensivmedizin sind diese echokardio-
grafischen Moglichkeiten unter anderem von
prognostischem Stellenwert, um bei Patienten mit
Risikofaktoren fiir ein kardiales Weaningversagen
eine differenzierte Beatmungsentwohnungsthera-
pie zu entwickeln [157], [164].

Rechtsventrikuldre Funktion

v Merke

Die Echokardiografie ist zur Evaluierung der
rechtsventrikuldren Funktion das Mittel der Wahl
und sollte bei invasiv beatmeten Patienten fester
Therapiebestandteil sein.



82 Intensivmedizinische Techniken und Uberwachungsverfahren

Eine invasive Beatmungstherapie kann zu relevan-
ten kardiopulmonalen Interaktionen aufgrund der
Nachlasterh6hung fiir den rechten Ventrikel fiih-
ren. Bei rund 30% Patienten mit akutem Atemnot-
syndrom (ARDS) tritt ein akutes Cor pulmonale
auf. Die echokardiografische Diagnostik und The-
rapiesteuerung ermoglicht die Beurteilung der (re-
lativen und absoluten) kardialen GrofSenverhalt-
nisse, der systolischen und diastolischen rechts-
ventrikuldren Funktion sowie hdmodynamischer
Parameter wie des pulmonalarteriellen Drucks
[136], [139], [143], [145], [158].

Endokarditis/Klappenpathologien

Bei einem Verdacht auf Endokarditis ist die Echo-
kardiografie (TTE oder TEE) das Diagnostikum der
Wahl. Bei Unklarheiten im TTE oder unzureichen-
den Bildqualitdt ist eine TEE obligat. Neben der
Diagnostik ist die Echokardiografie auch das Moni-
toring der Therapie und die Entscheidungshilfe zur
eventuellen operativen Versorgung der Endokardi-
tis [135]. Orientierende echokardiografische Un-
tersuchungen sollten zur Identifizierung relevan-
ter Klappenpathologien genutzt werden. Bei Ver-
dacht auf hohergradige Klappenpathologien sollte
eine ausfiihrliche echokardiografische Unter-
suchung durch einen qualifizierten Anwender
durchgefiihrt werden [143].

Aortenpathologien

Die TTE wird bei Verdacht auf eine Typ-A-Aorten-
dissektion als primdre Bildgebung empfohlen
[130], [143]. Zur Darstellung des Aortenbogens ist
zusdtzlich eine suprasternale Anlotung notwendig.
Sollte trotz unauffalliger transthorakaler Echokar-
diografie weiterhin der klinische Verdacht auf eine
Aortendissektion bestehen, sollte in Abhdngigkeit
von der himodynamischen Situation und der loka-
len Verfiigharkeit eine TEE und/oder eine CT-Ani-
gografie erfolgen.

Extrakorporale Verfahren

Die Echokardiografie ist integraler Bestandteil in
der gesamten Therapie (Evaluation, Implantation,
Komplikationsmanagement, Weaning) von Patien-
ten mit extrakorporalen Unterstiitzungssystemen
[128],[129], [138], [162].

1.7.4 Transthorakale
Anlotungspositionen fiir die
Standardeinstellungen

» Parasternale lange Achse (PLAX).
Siehe » Abb. 1.20.
e optimale Einstellung:
o Septum horizontal zum Schallstrahl
o Aortenklappe (AK) und Mitralklappe (MK) im
Zentrum der Anlotung
o symmetrisches Offnen der AK
o Apex des linken Ventrikels (LV) nicht sichtbar
e sichtbare Strukturen:
o AK und MK
o LV: basale und mittlere Segmente der Wand-
abschnitte
o linker Vorhof (LA)
o rechtsventrikuldrer Ausflusstrakt (RVOT)
o Aorta ascendens — Aortenbulbus
o Aorta descendens
¢ Beurteilung:
o Morphologie der AK und MK
o Bewegung des vorderen Segels der Mitralklap-
pe zum Septum: End-Point Septal Separation
(EPSS) [159]
o Perikarderguss
o Pleuraerguss
o Tipps zu Eye Balling (,Bildqualitdt“):
o RVOT, AV, LA und Aorta descendens befinden
sich in gleich grofBen parallelen Bildarealen.

o

Abb. 1.20 Echokardiografie: transthorakale Anlotungs-
positionen. Parasternale lange Achse (PLAX).



