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Klinischer Fall 2 Narkoseeinleitung

2.1 Klinischer Fall

Panik im Einleitungsraum

Abb. 2.1

(Quelle: Paavo Blafield - Thieme Gruppe)

Nervositdt vor dem ,.ersten Mal*“

Dr. Staudinger ist erst seit kurzem als Assistenzarzt der
anasthesiologischen Klinik titig. Heute soll er erstmals
selbststdndig eine Narkose einleiten und dabei einen Pa-
tienten intubieren. Er ist schon etwas nervos.

Ein problemloser Patient?

Der Patient, Herr Miiller, liegt bereits im Einleitungs-
raum, er soll an einem Leistenbruch operiert werden.
Die Andsthesiepflegekraft hat bereits das Monitoring an-
geschlossen. Dr. Staudinger sichtet das Narkosepro-
tokoll: Der Patient ist 68 Jahre alt, etwas ibergewichtig,
hat ansonsten aber keine Vorerkrankungen und keine
Allergien. Er befragt den Patienten nochmals zu Identi-
tat, geplanter OP und Allergien. Herrn Miiller ist es
sichtlich unangenehm, dass er seine Zahnprothesen im
Zimmer lassen musste, denn er antwortet immer hinter
vorgehaltener Hand.

Adrenalinkick fiir den jungen Arzt

Die Anlage des i.v.-Zugangs gelingt Dr. Staudinger beim
ersten Punktionsversuch. Wéhrend die Anésthesiepfle-
gekraft den Zugang mit Pflasterstreifen sichert, halt Dr.
Staudinger seinem Patienten die Beatmungsmaske vor
das Gesicht. ,Das ist jetzt reiner Sauerstoff, erklart er
dem Patienten. Die Pflegekraft sieht Dr. Staudinger
schon mit ungeduldigen Augen an. Zogerlich nennt er
ihr die Dosierungen fiir das Opioid und das Hypnotikum.
Der Patient schléft sofort ein. , Ok, dann relaxieren mit
50mg Atracurium®, sagt Staudinger sichtlich ange-
spannt. ,Du musst doch erst priifen, ob die Masken-
beatmung funktioniert, ermahnt ihn die Pflegekraft
mit strenger Stimme. Das hatte er im Stress tatsachlich
fast vergessen. ,Oh ja, danke! Mal sehen. Hmmm...“ Die
Luft entweicht laut horbar neben der Maske. Auch
etwas mehr Reklination des Kopfes hilft nicht. ,Es geht
nicht!“ Panik kommt in Dr. Staudinger auf. ,Sollen wir es
mit einem Guedel-Tubus versuchen?“, fragt die Ands-
thesiepflegekraft. ,,Ok.“ Sie nimmt den Guedel-Tubus,
den sie sich zuvor schon in Reichweite gelegt hatte und
positioniert ihn im Mund des Patienten. Dr. Staudinger
versucht erneut die Maskenbeatmung. Der Brustkorb
hebt sich, auf dem Narkosebeatmungsgerdt taucht eine
CO,-Kurve auf - und auch Staudingers Puls beginnt sich
wieder zu normalisieren. ,,0k, dann jetzt relaxieren. Wo-
her wusstest Du eigentlich, dass die Maskenbeatmung
schwierig wird?“ Die Pflegekraft lachelt - diese Vor-
ahnung wird auch Dr. Staudinger bald haben, denkt sie.

Intubation gegliickt!

,Gut, dass Herr Miiller keine Zdhne mehr hat“, denkt Dr.
Staudinger, als er am Griff des Laryngoskops in Herrn
Miillers Mund zieht. ,Cormack 1, verkiindet er laut und
fiihrt den Endotrachealtubus zwischen den Stimmbén-
dern ein, ,sicher gesehen®. Die CO,-Kurve am Nar-
kosebeatmungsgerdt bestatigt seine Angabe, noch ehe
die Pflegekraft ihren Auskultationsbefund mitteilen
kann.

Doch nicht ganz alleine...

»Das hat er ja schon ganz gut gemacht®, denkt sich der
Oberarzt, der die Einleitung durch die leicht gedffnete
Tiire beobachtet hatte, und geht entspannt weiter.



2 Narkoseeinleitung Allgemeine MalRnahmen und Monitoring

2.2 Allgemeine MaRnahmen und
Monitoring

2 C

Key Point

= Vor dem Beginn der Andsthesie miissen der
Patient identifiziert und die Unterlagen
nochmals gesichtet bzw. gepriift werden.

— Basismonitoring-MaBnahmen (EKG, nicht-
invasive Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie,
Kapnografie bei beatmeten Patienten) sind
bei jedem andsthesiologisch betreuten Pa-
tienten immer anzuwenden.

= Alle Messwerte sind in Zusammenschau mit
dem klinischen Bild des Patienten zu inter-
pretieren.

= Jeder Patient benétigt mindestens einen peri-
phervendsen Zugang, der immer gut zugdng-
lich sein muss. Haufig ist die Anlage eines
weiteren, groBlumigen Zugangs empfehlens-
wert.

= Das erweiterte Monitoring umfasst die Mes-
sung der Korpertemperatur, die invasive
Blutdruckmessung iiber eine arterielle Ka-
niile, die Messung des zentralen Venen-
drucks iiber einen zentralen Venenkatheter,
eine erweiterte zirkulatorische Uberwa-
chung iiber einen Pulmonaliskatheter (nur
noch selten indiziert), die Relaxometrie bei
allen muskelrelaxierten Patienten, die trans-
osophageale Echokardiografie und die Anla-
ge eines Urin-Dauerkatheters.

2.2.1 Einschleusen

Ublicherweise werden Patienten im Bett vom Pflege-
personal einer Normalstation zum OP gebracht. In
Abhdngigkeit von lokalen Gegebenheiten wird der
Patient von einer Andsthesiepflegekraft in Empfang
genommen und auf einen OP-Tisch umgelagert.
Strukturiertes Vorgehen kann helfen, Fehler im peri-
operativen Ablauf (z.B. Verwechslung von Patient
oder OP-Areal) zu vermeiden. Fiir den perioperativen
Ablauf hat sich in den letzten Jahren daher zuneh-
mend die recht einfache, aber effektive WHO-Check-
liste mit einigen Fragen, die mit, durch bzw. tiber
den Patienten und das behandelnde Team gekldrt
werden, etabliert. Generell miissen die Patienten-
unterlagen vollstandig vorhanden sein. Daher ist es
empfehlenswert, bereits bei der Ubergabe alle Un-
terlagen (insbesondere die unterschriebenen Aufkla-
rungen) zu priifen und den Patienten nur ein-
zuschleusen, wenn diese vollstdndig sind. Klare Vor-
gaben, was wie gehandhabt wird, helfen auch hier,
einen geordneten Ablauf zu erreichen.

>

«“v Praxistipp
Viele Patienten haben Schmerzen bei der Umla-
gerung. Sind diese sehr stark, kann eine intra-
venose Analgesie sinnvoll sein (Monitoring!).

2.2.2 MaRnahmen im Narkoseeinleitungsraum
Der Andsthesist hat meist im Narkoseeinleitungs-
raum den ersten Kontakt an diesem Tag mit dem Pa-
tienten. Nach der BegriiBung muss er sicherstellen,
dass es sich um den richtigen Patienten handelt (Pa-
tientenidentifikation).
RS
«“v Praxistipp
Stellen Sie sich immer mit Namen und Funktion
vor, damit der Patient weil3, mit wem er es zu
tun hat.

Sobald der Patient identifiziert ist, sollten alle Unter-
lagen (z.B. Einverstindniserkldrung, Laborparame-
ter, EKG, Rontgenaufnahmen), der Eingriffsort (rich-
tige Seite?) und das geplante Operationsverfahren
(passend zu Eingriff und zu Narkoseart?) nochmals
gepriift werden.
<>
«“« Praxistipp
Fragen Sie den Patienten immer noch einmal
nach Allergien. Redundanz schafft hier Sicher-
heit fiir alle Beteiligten!

In der Zwischenzeit kann eine Andsthesiepflegekraft
das Basismonitoring etablieren und ggf. einen i. v.-
Zugang legen. Es ist Aufgabe des Andsthesisten, zu
priifen, ob der periphervendse Zugang tatsachlich in-
travasal liegt und lauft.

Sind alle Informationen plausibel, hat der Patient
keine Fragen mehr und ist die Pflegekraft bereit,
kann die Narkoseeinleitung starten!

2.2.3 Basismonitoring

Allgemeines

Das Basismonitoring, das bei jedem Patienten (unab-
hangig vom geplanten Andsthesieverfahren) ange-
legt werden muss, umfasst:

EKG (und Herzfrequenz)

Sauerstoffsattigung (SpO,) und Herzfrequenz
nicht-invasiver Blutdruck (NIBP)
Kapnometrie/-grafie (bei beatmeten Patienten)
Das Ziel ist eine kontinuierliche Uberwachung der Vi-
tal- und Kreislaufparameter, um Komplikationen so-
fort zu erkennen und ggf. addquat reagieren zu kén-
nen. Bei bestimmten Patienten ist zusdtzlich ein er-
weitertes Monitoring (S.31) indiziert.
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Das Basismonitoring dient der Patientensicherheit,
wird als Standard betrachtet und darf niemals unter-
bleiben.

Moderne Andsthesiemonitore zeigen meist alle be-
notigten Werte auf einem zentralen Display an
(Abb. 2.2), das an die aktuellen Bediirfnisse angepasst
werden kann. Sie besitzen fast immer einen internen
Akku, damit die Uberwachung - z.B. beim Transport
vom OP auf die Intensivstation - unabhdngig vom
Stromnetz fortgefiihrt werden kann.
23
«“« Praxistipp
Priifen Sie vor Transporten immer den Lade-
zustand aller Akkus!

0

<~ Praxistipp
Bedenken Sie, dass Sie das Monitoring in be-
stimmten Situationen (sterile Abdeckungen im
OP, raumliche Enge, bestimmte Lagerungen,
Transport) nicht immer sofort verdndern und
anpassen koénnen. Uberlegen Sie daher vor Be-
ginn einer Operation, welche Vitalfunktionen
oder Parameter Sie iiberwachen wollen und
stellen Sie sicher, dass ein stabiles Signal ge-
wabhrleistet ist!

Jedes Gerdt zur Patientenliberwachung ist nur so gut
wie sein Benutzer. Achten Sie auf eine auf den Patien-
ten abgestimmte, korrekte und sinnvolle Einstellung
der Alarmgrenzen: Zu hdufige Alarme desensibilisie-
ren den Benutzer, zu weite Alarmgrenzen weisen erst
sehr spét auf eine potenziell bedrohliche Situation hin.

Abb.2.2 Integrierter Patientenmonitor zur Uberwachung
von EKG (griine Kurve), Herzfrequenz (hier: 57), SpO, (weiRe
Kurve, hier: 96 %), Puls (hier: 55), nicht-invasivem Blutdruck
(hier: 84/53 (66)) und Temperatur (hier nicht dargestellt).

Behandeln Sie immer den Patienten, nicht den Mo-
nitor: Achten Sie darauf, ob die Messwerte zum kli-
nischen Bild passen, um nicht durch die Therapie von
Artefakten und Messfehlern unerwiinschte Wirkungen
auszuldsen.

EKG

Wiirden sich EKG-Elektroden im OP-Feld befinden,
miissen bei der Anlage oft Kompromisse eingegan-
gen werden. Dennoch muss wahrend der OP immer
ein gut sichtbares EKG-Signal auf dem Monitor ange-
zeigt werden. Um Artefakte durch die ubiquitdr ver-
wendeten Hochfrequenz-Schneide- und Koagulati-
onsgerate zu vermeiden, sollte immer ein Frequenz-
filter zwischen EKG-Kabel und Monitor geschaltet
werden.

Pulsoxymetrie

Messprinzip | Das Pulsoxymeter misst die arterielle
Sauerstoffsattigung (SpO,: pulsoxymetrisch gemes-
sene Sauerstoffsdttigung) nicht-invasiv iber die
Lichtabsorption des Blutes (unterschiedliche Absorp-
tionswerte von oxygeniertem [HbO,] und desoxy-
geniertem Hdamoglobin [dHb], Abb. 2.3) wahrend der
Diastole (fast nur dHb) und der Systole (zusatzlich
HbO,). Die Messung ist tiber einen (Mehrweg-)Clip
an einem Finger oder Zeh oder iiber einen (Einweg-)
Klebesensor an einem Finger oder Zeh mdglich. Fiir
ein verldssliches Signal muss das Areal, auf dem der
Sensor sitzt, gut durchblutet sein.

Normalwerte | Die normale Sauerstoffsdttigung im
arteriellen Blut betrdgt beim Menschen 94-99 %. Sie
korreliert dabei meist gut mit dem Sauerstoffpar-
tialdruck des Blutes (p,O, 90-150 mmHg). Gerade
alte Menschen haben im Normalfall einen deutlich
niedrigeren p,0, (etwa 60 mmHg, Sp0O, 94-96 %). Bei
einem p,0, <60 mmHg oder einem Sp0, <90 % droht
eine klinisch relevante Hypoxie.

Gewebe /
und Kapillaren

Rotlicht
Infrarotlicht

r

Abb.2.3 Messprinzip beim Pulsoxymeter: Die unterschiedli-
chen Absorptionsmaxima von HbO, und dHb im roten und in-
fraroten Wellenldngenbereich erlauben die Messung des Lichts
auf der gegentiiberliegenden Seite des Fingerclips. Aus diesen
pulsatilen Absorptionsdanderungen kann die funktionelle (par-
tielle) Sauerstoffsattigung (psaO,, SpO; [%]) errechnet werden:
Sie bezeichnet den Anteil von HbO, am gesamten zum O,-
Transport fadhigen Himoglobin und wird in Prozent angegeben.
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Storeinfliisse | Die Pulsoxymetrie erfasst nur die rela-
tive Sauerstoffsdttigung des Himoglobins: Aufgrund
der dhnlichen Verdnderung des Farbspektrums kann
ein hoher Anteil an dysfunktionellen Himoglobinfrak-
tionen wie CO-Hb (bei Kohlenmonoxydvergiftung oder
starken Rauchern), Methdamoglobin (MetHb) oder Sulf-
hamoglobin (SulfHb) bei dlteren Geraten zu falsch ho-
hen Werten fiihren. Wichtig zum Erhalt valider Mess-
ergebnisse ist auch die Elimination von Bewegungen
(z.B. Reanimation, Patiententransport, Muskelzittern,
Manipulation am Sensor), Vibrationen, dunklem Nagel-
lack (rot i.d.R. unproblematisch), aufgeklebten Acryl-
ndgeln, Infrarotbeleuchtung, Nagelerkrankungen (z.B.
Pilzinfektion), Sensordislokation, periphere Durchblu-
tungsstérungen bzw. Zentralisation (z. B. Hypothermie,
Hypovoldmie, Hypotonie, Herzrhythmusstérungen,
Schock). Auch extrem niedrige SpO,-Werte (<70%)
konnen zu unkalkulierbaren Fehlmessungen fiihren.
Messgenauigkeit | Werden die Stérgrofen elimi-
niert, liegt die Messgenauigkeit meist in einem Be-
reich von #2% bei SpO,-Werten zwischen 70 und
100 % sowie bei +3 % im Bereich zwischen 50% und
70% SpO,.

Moderne Gerdte | Neuere Gerdte kdnnen durch die
Kombination mehrerer Sensoren mit Licht unter-
schiedlicher Wellenldngen den Anteil von CO-Hb
und Met-Hb sowie eine nicht-invasive Messung des
Hamoglobingehalts (allerdings relativ ungenau) des
Blutes bestimmen. Fiir Neugeborene stehen ebenfalls
spezielle Sensoren mit unterschiedlichen Wellenlan-
gen zur Verfiigung.

Die peripher gemessene Sattigung ,hinkt“ der zentral
vorherrschenden Sattigung nach.

Nicht-invasive Blutdruckmessung (NIBD)

Vor der Narkoseeinleitung wird eine Blutdruckman-
schette angelegt. Die Manschettenbreite sollte ca.
35-45% des Oberarmumfangs betragen. In der auto-
matischen Messung wird der Blutdruck oszillome-

Abb.2.4 Messverfahren des p,;CO, im
Hauptstrom (aus: Hinkelbein, Genzwiirker,
Notfallmedizin kompakt, Thieme, 2011).

Patient/Tubus
-

trisch bestimmt. Fiir eine regelmiRige Uberwachung
werden automatische, feste Messintervalle festgelegt
(je nach Patient meist 3-5 min).

Zu schmale Manschetten ergeben zu hohe Messwer-
te.

Kapnometrie und -grafie

Kapnometrie bezeichnet die Messung des endtidalen
Kohlendioxidpartialdrucks (pe(CO,) und dessen Dar-
stellung als Zahlenwert. Der peCO, wird iiber eine
Infrarot-spektroskopische Messsonde gemessen, die
patientennah (direkte Messung: Hauptstromverfah-
ren) oder patientenfern ({iber eine Leitung zum Nar-
kosegerdt: Nebenstromverfahren) am Atemweg an-
gebracht wird. Moderne Andsthesiegerdte messen
fast immer im Nebenstromverfahren mit Hilfe klei-
ner Messschlduche, die an das Y-Stiick am Beat-
mungsschlauch oder an einen eigenen Konnektor am
Beatmungsfilter angeschlossen werden.

Messung des p.:CO>:

— im Hauptstrom: Probenentnahme zwischen Beat-
mungsschlauch und Tubus (Abb. 2.4)

= im Nebenstrom: Ein Teil des Atemgases wird kon-
tinuierlich angesaugt und nach der Messung in das
Narkosegerat zurlickgeleitet (Abb. 2.6).

Der p{CO, wird meist in [mmHg] angegeben (Norm-
wert bei Gesunden: 35-45 mmHg). Die Kapnografie
liefert zusatzlich eine Kurve des CO,-Verlaufs wah-
rend In- und Exspiration (Abb. 2.5). Bei Gesunden be-
tragt die Differenz zwischen pe:CO, und arteriellem
CO,-Partialdruck (p,CO,, Messung in der arteriellen
Blutgasanalyse) meist ca. 2-5 mmHg.

Anzeige-
einheit

Koot

Beatmungsgerat
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Abb.2.5 Kapnografie-Kurve (oben) auf einem Drdger Pri-
mus®-Narkosegerit (p.:CO; hier: 34 mmHg).

Abb.2.6 ,Wasserfalle* am Narkosegerat mit Messschlauch
fiir die Gasmessung im Nebenstromverfahren: Uber den
Schlauch werden pro Minute je nach Gerat zwischen 100 und
200 ml Atemgas angesaugt und die Gaskonzentrationen (O,
CO,, N;0, volatile Andsthetika) gemessen. Das andere Ende des
Probenschlauchs wird an den Beatmungsfilter oder an das Y-
Stiick - also patientennah - angebracht.

Insbesondere bei Lungenerkrankungen kann die Diffe-
renz zwischen p.CO, und p,CO, erheblich sein. Bei
diesen Patienten muss die Beatmung (und damit der
petCO,) anhand wiederholter Blutgasanalysen (— Be-
stimmung des p,CO,) angepasst werden.

Anhand des pCO, kdonnen die Beatmungsparameter
zeitnah so eingestellt werden, dass eine Normoven-
tilation erreicht (bei den meisten Gesunden: peCO,
ca. 35 mmHg) bzw. eine Hyper- oder Hypoventilation
schnell erkannt und entsprechende Mafinahmen er-
griffen werden.

Ein pl6tzlicher, massiver, intraoperativer Abfall des pet-
CO, bei gleichzeitigem massivem Anstieg des p,CO,
und ausgepragter Kreislaufinstabilitdt ist ein Alarmzei-
chen fiir eine Lungenembolie oder eine einseitige
Beatmung (Tubusdislokation und endobronchiale
Fehllage).

2.2.4 lLegen eines i. v.-Zugangs

Bei jedem Patienten, der irgendeine Form der Ands-
thesie bendtigt, muss ein sicherer i.v.-Zugang vor-
handen sein. Fiir den Ausgleich von potenziellen Blut-
und Volumenverlusten sollte (meist nach der Nar-
koseeinleitung) ein zweiter, groBlumiger Zugang ge-
legt werden.

Auswahl der geeigneten Kaniile | Spitestens nach
Anlage des Basismonitorings wird eine periphere Ve-
nenverweilkaniile gelegt (je nach dem verwendeten
System auch ,Viggo“, ,Brauniile“, ,Flexiile“ oder
,Venflon“ genannt). Die GréfRe wird dabei abhédngig
von Alter, Venenstatus, Art der Operation und zu er-
wartendem Blutverlust (bzw. Blutungsrisiko) ge-
wahlt, bei Erwachsenen wird meist ein 18 G-Kathe-
ter (griin) verwendet. Bei schlechten Venenverhdlt-
nissen kann auch ein kleinerer Katheter (Tab. 2.1 und
Abb. 2.7) gelegt werden. Aufler bei Eingriffen, bei de-
nen ein Blutverlust extrem unwahrscheinlich ist
(z.B. am Auge), sollte spdtestens nach Einleitung der
Allgemeinandsthesie ein weiterer, groferer i.v.-Zu-
gang gesetzt werden, um Blutverluste oder Fliissig-
keitsdefizite in addquat kurzer Zeit ausgleichen zu
konnen.

Bei Eingriffen, bei denen ein gréRerer Blutverlust
moglich (z.B. groBe GefiRe im Operationsgebiet,
Operation gut vaskularisierter Strukturen) oder so-
gar zu erwarten ist (z.B. Hiift-TEP-Wechsel, groRSe
Tumoroperationen) sollte ein groBlumiger ,Volu-
menzugang” (216 G) gelegt werden: Bei kleineren
Zugdngen dauert die Transfusion von Erythrozyten-
konzentraten sehr lange und die stdrkeren Scher-
kréfte schddigen die Erythrozyten. Eine 16 G-Kaniile
kann i.d.R. problemlos gelegt werden, bei guten Ve-
nenverhdltnissen bietet eine 14 G-Kaniile einen
deutlich hoéheren Fluss. Fiir spezielle Indikationen
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[rab-21 |

Periphere Venenzugange in den gebrauchlichsten GroRBen.

Farbe AuBendurchmesser GroRe [Gauge] Flussrate (max.)
Kinder violett 0,6 mm 26 G 10 ml/min

gelb 0,7mm 24 G 13 ml/min
Kinder + Erwachsene dunkelblau 0,9mm 22G 36 ml/min
Erwachsene rosa 1,7mm 20G 61 ml/min

griin 1,3mm 18G 96 ml/min
Volumenzugdnge grau 1,7mm 16 G 186 ml/min

orange (braun) 2,17mm 14 G 343 ml/min

hellblau 2,6 mm 12G 450 ml/min

{ i B i
Abb.2.7 Periphervendse Zugdnge.

(v.a. Kardio- und Tumorchirurgie) gibt es High-Flow-
Katheter (12 G).

Wichtig ist nicht nur der Durchmesser der Kaniile,
sondern auch die Qualitdt des venosen Abflusses:
GroBe Kaniilen direkt vor einer Venenaufzweigung
sind oft weniger effektiv als etwas kleinere und damit
kiirzere Kaniilen, die einen glinstigeren Abfluss im Ge-
far erlauben.

<3
«“« Praxistipp
Durch die periphere Vasodilatation im Rahmen
einer Allgemeinanasthesie sind die Venen nach
der Narkoseeinleitung meist wesentlich ein-
facher zu punktieren, sodass i. d. R. problemlos

auch ein Volumenzugang gelegt werden kann.

Der Unterschied der maximalen Flussraten ist be-
merkenswert, wenn man sich das Volumen, das pro
Stunde iber den Zugang infundierbar ist, vor Augen
flhrt:

= 20 G-Zugang: 3,61/h

— 16 G-Zugang: 11,11/h

— 14 G-Zugang: 20,51/h

Peripher- vs. zentralvenéser Zugang | Ein ZVK kann

keinen Volumenzugang ersetzen:

= Die Lumen sind v.a. bei mehrlumigen Kathetern
meist sehr diinn.

— Die Flussrate ist selbst bei grolem Durchmesser,
z.B. 14 G, aufgrund der Linge deutlich geringer
als bei einem peripheren 18 G-Zugang.

E|n ZVK ist kein Volumenzugang!

Bei sehr langen Operationen mit wahrscheinlich sehr
grofRem Blutverlust (mehrere Liter) konnen spezielle
groRBlumige ZVKs (z.B. Shaldon-Katheter, der iibli-
cherweise zur Dialyse verwendet und ebenfalls in
Seldinger-Technik gelegt wird) den peripheren Volu-
menzugang ersetzen. Dies ist jedoch nur indiziert,
wenn die peripheren Venenverhdltnisse eine sichere
und ausreichende Volumentherapie nicht mdglich
machen. Nédheres zu Indikationen und zur Anlage
von ZVKs finden Sie im Kapitel ,Erweitertes Monito-
ring (S.34)".
Auswahl der Punktionsstelle | Wo der Zugang gelegt
wird, hangt vom Venenstatus, von Begleiterkrankun-
gen des Patienten, vom geplanten Eingriff und von
der Lagerung ab:
= bei Dialysepatienten: kein Zugang am Shuntarm
— bei Z.n. Mammakarzinom-OP und Lymphaden-
ektomie: wegen der Gefahr eines Lymphddems
auf der operierten Seite kein i.v.-Zugang (auf3er
bei vitaler Bedrohung)
Meist empfiehlt es sich, den Zugang am Handriicken,
am radialen Unterarm (Cave: Nervenverlauf und A.
radialis) oder in der Ellenbeuge zu legen. Der Zugang
sollte aber auch wahrend der OP durchgéngig (Beu-
gung des Arms!) und erreichbar sein (Abb. 2.8), um
ggf. Notfallmedikamente direkt applizieren oder z.B.
nachtraglich eine Spritzenpumpe anschlieffen zu
konnen. Gegebenenfalls miissen die Infusionsleitun-
gen verldngert und mit 3-Wege-Hdhnen versehen
werden, um eine intraoperative Erreichbarkeit zu ge-
wadhrleisten. Prinzipiell sind auch Zugdnge an FuRR-
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Paravasal injizierte Medikamente sind wirkungslos
und schddigen zudem in vielen Fillen das Gewebe
(z.B. Hautnekrosen bei Thiopental oder hochprozenti-

§
L L“d
Abb.2.8 Patient mit 2 peripheren Venenkathetern, die
wadhrend der Operation sehr gut zuganglich sind, um Medi-

kamente und Fliissigkeit schnell, effektiv und sicher ver-
abreichen zu kénnen.

riicken und Bein mdglich, die Punktion ist jedoch
schwieriger und die Zugdnge sollten wegen der
deutlich héheren Infektionsrate so kurz wie méglich
liegen.

Zugange miissen zu jeder Zeit sicher funktionieren,
erreichbar sein und die sichere Applikation und ver-
|dssliche Dosierung von Medikamenten erlauben. Am
besten gleich nach dem Legen mit einem Fliissigkeits-
bolus (=10 ml isotone Kochsalzlésung bei Erwachse-
nen) priifen!

Insbesondere wenn bereits ein i.v.-Zugang liegt,
muss dessen korrekte Lage gepriift werden: Isotone
Kochsalzldsung muss sich mit einer Spritze ohne er-
hohten Widerstand injizieren lassen, eine Infusion
muss ,frei laufen” konnen. Im Bereich des Zugangs
darf sich keinesfalls eine Schwellung (Paravasat) ent-
wickeln. Eventuell kann bei gréfSeren Zugangen auch
Blut aspirabel sein.

aus: Wetsch u.a., Kurzlehrbuch Andsthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie (ISBN 9783132420755) © 2018 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart « New York

ger Glukosel6sung).

erforderliches Material:

Desinfektionsspray

Tupfer, sterile Kompressen

Einmalhandschuhe (nicht steril)

Stauband bzw. -schlauch oder Blutdruckman-
schette

periphervendser Zugang der richtigen GroRe
(Tab. 2.1)

Pflaster(streifen) zum Fixieren

Infusion zum AnschlieBen

g
«“v Praxistipp

Venen konnen durch leichtes Beklopfen der
Punktionsstelle besser sichtbar gemacht wer-
den.

Legen eines periphervendsen Zugangs:

Tieflagern des gewdhlten Punktionsbereichs;
nach Anlage der Stauung kann der Patient durch
Offnen und SchlieRen der Hand die Venenfiillung
begiinstigen.

Anziehen der Einmalhandschuhe

Palpieren der Vene, Desinfizieren der Punktions-
stelle, nach einer Einwirkzeit von ca. 30s mit
einer sterilen Kompresse einmaliges Trockenwi-
schen

Spannen der Haut an der Punktionsstelle mit
einer Hand (— kein Verrutschen der Venen) und
Warnen des Patienten vor dem stechenden
Schmerz

Punktion: Die Nadel wird mit einer Hand gefasst
und durch die Haut in Richtung des Gefdf3es ge-
stochen (Winkel ca. 20° zur Haut), anschlieBend
abgekippt und mdglichst innerhalb der Vene be-
hutsam vorgeschoben, bis sich die Tropfkammer
am Ende des Zugangs mit Blut fiillt. Da der Stahl-
mandrin ca. 1-2 mm {iber den Plastikkatheter hi-
nausragt, muss die Nadel noch einige Millimeter
weiter geschoben werden.

Zuriickziehen des Stahlmandrins in die Plastikka-
niile und vollstdndiges Vorschieben des Zugangs
in das Gefal3

Sichern des Zugangs mit einem Pflaster (= Fixie-
rung und Infektionsschutz)

Abdriicken der Vene am Ende der Plastikkaniile
und Entfernen des Stahlmandrins
schnellstmégliches und vorsichtiges Entsorgen
des Stahlmandrins in einer Abwurfbox, um Na-
delstichverletzungen zu verhindern
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— Spiilen des Zugangs mit Kochsalzlésung oder An-
schlieBen einer laufenden Infusionsleitung, um
das Koagulieren von Blut im Zugang zu verhin-
dern und die korrekte Lage zu priifen: Wird die
Einstichstelle dick, liegt der Zugang paravasal und
der Zugang muss sofort wieder entfernt werden.

— Wird keine Infusion angeschlossen, wird der Zu-
gang durch einen passenden Kunststoffmandrin
verschlossen.

RS

«“« Praxistipp
Mochten Sie eine Infusion anschlieRen, sollten
Sie diese vor der Venenpunktion vorbereiten
und die Infusionsleitung entliiften.

Fehlpunktionen | Kénnen Sie an der beabsichtigten
Stelle keinen vendsen Zugang legen, sollten Sie es an
einer anderen Stelle nochmals versuchen. Unterneh-
men Sie nach der zweiten Fehlpunktion keine wei-
teren (frustranen bzw. unndtigen) Punktionsver-
suche, sondern holen Sie einen erfahrenen drztlichen
Kollegen zur Unterstiitzung. Im Notfall kann an der
V. saphena am Innenkndchel und v.a. an der V. jugu-
laris externa (Abb. 2.9) hdufig ein Volumenzugang ge-
legt werden.
23
«“« Praxistipp
Versuchen Sie, so peripher wie moglich zu
punktieren, um nicht durch Fehlpunktionen
den Abfluss anderer Punktionsorte zu zersto-
ren. Ist die Anlage eines periphervenésen Zu-
gangs wiederholt frustran, kann auch die Anla-
ge eines intraossdren Zugangs in Erwdagung ge-
zogen werden.

Im Notfall (z.B. Reanimation (S.185)) wird bei Ver-
sagen eines periphervendsen Zugangs sofort die Anla-
ge eines intraossaren Zugangs empfohlen.

Abb.2.9 Patient mit einem Volumenzugang in der V. jugu-
laris externa.

2.2.5 Erweitertes Monitoring

Folgende Komponenten ergdnzen das Basismonito-

ring bei speziellen Fragestellungen oder bei Bedarf

nach intensivierter Kontrolle bestimmter Vital-

parameter (Abb. 2.10):

— Temperaturmonitoring

= invasive (arterielle) Blutdruckmessung

= zentraler Venenkatheter zur Messung des zentra-
len Venendrucks (ZVD)

= Pulmonaliskatheter zur Messung des pulmonalar-
teriellen Drucks (PAP)

— neuromuskuldres Monitoring (Relaxometrie)

= transosophageale Echokardiografie

— PiCCO® (S.125) zur Messung komplexer hamody-
namischer Parameter

— parenchymale oder intraventrikuldre Hirndruck-
messung (S.126) bei neurochirurgischen Inten-
sivpatienten

Temperaturmonitoring

Bei jedem Patienten im OP sollte die Temperatur in-
termittierend gemessen werden. Kontinuierliche
Messungen sind bei lingerdauernden Eingriffen oder
grolBer Wundfldche indiziert. Fiir die Messung der
Korperkerntemperatur wird eine Temperatursonde
benétigt, die meist Teil eines kompletten Monito-
ringsystems ist. Bei beatmeten Patienten wird sie
i.d.R. oropharyngeal oder rektal platziert. Eine wei-
tere Moglichkeit sind Blasenkatheter mit entspre-
chendem Anschluss. Ein Absinken der Kérperkern-
temperatur <35 °C ist in jedem Fall zu vermeiden, da
dies eine Vielzahl von Komplikationen (z.B. Blut-
gerinnungsstorungen, verzogertes Aufwachen aus

Abb.2.10 Beispiel fiir ein erweitertes Monitoring im Rah-
men eines groBen viszeralchirurgischen Eingriffs: griine Kur-
ve: EKG und Herzfrequenz, rote Kurve: arterielle Blutdruckmes-
sung, gelbe Kurve: ptCO,, tiirkisfarbene Kurve: SpO,. Gas-Mes-
sung: F,0 0,48, F¢ O, 0,41; Isofluran inspiratorisch 1,1 %, expira-
torisch 0,8 %; Beatmungsdruck: Ppax 19, Pmean 11, PEEP 8 mbar;
Temperatur: 35,8 °C, Beatmungsminutenvolumen 5,51 bei einer
Frequenz von 12/min und einem Tidalvolumen von 451 ml,
nicht-invasive Blutdruckmessung: 89/55(68) mmHg.
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der Narkose, pulmonale Komplikationen, Wundhei-
lungsstérungen) auslosen kann.

Invasive Blutdruckmessung und arterielle
Kaniilierung

Indikationen | Die invasive (,arterielle*) Blutdruck-
messung iber eine arterielle Verweilkaniile ist v.a.
bei groeren Operationen und auf der Intensivstati-
on wichtig. Sie erméglicht eine kontinuierliche Uber-
wachung des Blutdrucks (wichtig v.a. bei reduzier-
tem Allgemeinzustand oder erh6htem Narkoserisiko)
und erlaubt zudem Riickschliisse auf die Volumensi-
tuation und regelmdRige Blutgaskontrollen (Bestim-
mung von p,0,, p,CO,, pH, BE, Hb, Elektrolyten, Ge-
rinnung) ohne mehrfache Punktionen.

Indikationen zur Anlage einer arteriellen Kaniile:

— Notwendigkeit wiederholter arterieller Blutgasana-
lysen

— Einlungenbeatmung

= Schockzustand

= erwarteter groRRer Blutverlust

= kritisch kranke Patienten

Zeitpunkt der Punktion | Die arterielle Kaniilierung
ist sehr schmerzhaft und wird nur bei deutlicher Ge-
fahrdung (z.B. manifeste hochgradige Herzinsuffi-
zienz, Herzklappenfehler mit schwerster Leistungs-
einschrankung, respiratorische Globalinsuffizienz)
am wachen Patienten unter Lokalandsthesie durch-
gefiihrt. Besser geschieht dies durch einen zweiten
Kollegen, wenn der Patient bei einer Allgemeinands-
thesie gerade eingeschlafen ist (also nach der Gabe
von Opioid und Hypnotikum) oder bei stabilen Pa-
tienten nach der Atemwegssicherung.

Punktionsorte | Aufgrund der hohen Komplikations-
rate sollte die A. ulnaris nicht punktiert werden.
Sinnvolle Punktionsorte sind die A. radialis, die A. fe-
moralis, die A. brachialis und die A. axillaris.

Nach Maglichkeit sollte bei Rechtshdndern die linke
A. radialis punktiert werden.

Allen-Test | Dieser Test soll vor einer Punktion der
A. radialis die Anastomose zwischen A. radialis und
A. ulnaris priifen, die die Durchblutung der Hand
nach der Punktion bzw. Fehlpunktion sichert: Beide
Arterien werden manuell komprimiert, der Patient
schlie8t und o6ffnet die Hand mehrfach, bis sie blass
wird. Nach Beendigung der Kompression auf der Sei-
te, auf der keine Punktion geplant ist (ulnar bei
Punktion der A. radialis), muss die Hand innerhalb
weniger Sekunden wieder rosig werden.

Der Allen-Test sollte aus forensischen Griinden durch-
gefiihrt und auch dokumentiert werden. Seine Aus-
sagekraft ist aber leider sehr eingeschrankt: Ein Nor-
malbefund schlieBt eine pathologische GefdRversor-
gung nicht vollstandig aus.

Gerinnungsstatus | Vor der Punktion sollte - auer
in Notfdllen - der Gerinnungsstatus gepriift werden.
Bei Therapie mit Antikoagulanzien (z.B. Kumarine,
Heparin) oder hdmorrhagischer Diathese muss die
Indikation kritisch gepriift werden (Blutungs-
gefahr!).
>
«“« Praxistipp
Folgende Grenzwerte sollten fiir eine zentralve-
nose oder arterielle Punktion eingehalten wer-
den:
= Quick>60%
= Thrombozyten>100 000/ul
— aPTT<36s
Bei dringlicher oder vitaler Indikation muss je-
doch auch bei Unterschreiten dieser Sicher-
heitsgrenzwerte punktiert werden. In diesem
Fall sollte - falls moglich - ein Punktionsort ge-
wahlt werden, an dem das Gefa3 gut kompri-
miert werden kann (z. B. Leiste oder Arm; nicht
V. subclavia).

Material fiir die arterielle Kaniilierung |

= arterielle Kaniile im Seldinger-Set in passender
Lange und GroRe (ca. 20 G bei Punktion der A. ra-
dialis, ca. 18 G fiir die A. femoralis)

— NaCl 09% im flexiblen Beutel, Druckbeutel,
Schlauchsystem zum Anschluss an einen Druck-
dom

— sterile Handschuhe und steriles Lochtuch

= Lokalandsthetikum (z.B. 5ml Mepivacain 1%
[Scandicain®]) und passende Kaniile bei Anlage
am wachen Patienten

— Lagerungsmaterial

Kaniilierung der A. radialis (Abb. 2.11) |

— korrekte Lagerung auf einer geeigneten Unterlage
(z.B. Handtuchrolle, Flasche mit Desinfektions-
spray): Hand im Handgelenk {iberstreckt, Arm
ausgestreckt und nach aufSen rotiert

— Fixieren der gelagerten Hand mit Pflasterstreifen

— Palpieren der A. radialis

= Punktionsstelle 3 x groRflachig steril mit Des-
infektionsmittel abspriihen und mit sterilen Kom-
pressen abwischen

= Anziehen der sterilen Handschuhe

— Abdecken der Punktionsstelle mit sterilem Loch-
tuch, erneutes Abspriihen mit Desinfektionsmit-
tel





