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Fall 53

49-|ahrige nach abdomineller OP mit Verschlechterung
der Lungenfunktion

Sie betrachten das aktuelle Rontgen-Thorax
(Abb.53.1) einer 49-jahrigen Patientin, die

48 Stunden zuvor postoperativ nach einer
Osophagojejunostomie auf Ihrer Intensivstation
aufgenommen worden war. Sie wurde postope-
rativ sofort extubiert, atmet spontan Sauerstoff
tiber eine Gesichtsmaske und ist kreislaufstabil. In
den letzten 12 Stunden verschlechterte sich der
Gasaustausch deutlich: Mit einem inspiratorischen
Sauerstoffflow von 121/min iber eine Gesichts-
maske erreicht sie mittlerweile nur noch einen
Sauerstoffpartialdruck von 51 mmHg (zuvor

95 mmHg).

Abb.53.1 Rontgen-Thorax.

m Welche Diagnose stellen Sie anhand des Rontgen-Thorax?

Wie kénnen Sie einer weiteren Verschlechterung des Gasaustausches entgegenwirken?

Ihre Bemiihungen waren leider nicht erfolgreich, Sie miissen die Patientin endotracheal intubieren.

Welchen Beatmungsmodus und welche Einstellungen wahlen Sie am Intensivrespirator?

Nach kurzzeitiger Verbesserung des Gasaustausches verschlechtert sich die pulmonale Funktion am
nachsten Tag weiter. Am Respirator lesen Sie nun ab: CPAP, AF 15/min, AZV 520 ml, AMV 7,81, PEEP

14 mbar. Sie veranlassen ein CT-Thorax (Abb.53.2).
Befunden Sie das CT-Thorax!

Welche therapeutischen MaRnahmen ergreifen Sie nun?

Abb.53.2 CT-Thorax.
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Fall 54

Anlage von GefaBzugangen im Rahmen einer groRen OP-Vorbereitung

Bei einem 64-jdhrigen Patienten sollen Sie eine Intubationsnarkose durchfiihren. Geplant ist eine tiefe
anteriore Rektumresektion mit Anlage eines Anus praeter bei einem Rektumkarzinom. Im Vorfeld des
Eingriffs haben Sie die folgenden Informationen zur Vorgeschichte des Patienten erhoben: Myokard-
infarkt 4 Jahre zuvor (Therapie: PTCA mit Stentimplantation), aktuell keine Beschwerden, die letzte
Koronarangiografie 3 Monate zuvor ergab ein gutes Langzeitergebnis der Ballondilatation.

Ihr zustindiger Oberarzt schldgt die Anlage einer arteriellen Kaniile zur besseren Uberwachung des Blut-
drucks vor. Der Operateur bittet um die Platzierung eines zentralen Venenkatheters (ZVK), da der Patient
postoperativ méglicherweise parenteral erndhrt werden miisse. Uber beide MaBnahmen wurde der
Patient aufgeklart.

m Beschreiben Sie das Vorgehen bei der Anlage einer arteriellen Kaniile in der A. radialis fiir
das kontinuierliche Monitoring des Blutdrucks!

m Welche Indikationen gibt es fiir die Anlage eines zentralen Venenkatheters?

m Beschreiben Sie die wichtigsten Venen zur Anlage eines zentralen Venenkatheters und das
Vorgehen!

Welche Komplikationen kdnnen bei der Anlage eines zentralen Venenkatheters auftreten?
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Fall 55

Plexusblockade zur Metallentfernung nach Radiusfraktur bei einem
24-]dhrigen

Bei einem 24-jdhrigen Patienten soll 8 Monate nach einer Radiusfraktur am rechten Unterarm eine
Metallplatte entfernt werden. Der junge Mann war damals mit dem Fahrrad gestiirzt und hatte fiir die
Osteosynthese eine Vollnarkose erhalten, die komplikationslos verlief. Der Patient ist starker Raucher und
hat im Narkosefragebogen eine chronische Bronchitis angegeben. Andere Vorerkrankungen bestehen

nicht, Allergien sind nicht bekannt. Ihr Kollege hat am Vortag fiir die geplante Metallentfernung die
Durchfiihrung einer axillaren Plexusblockade mit dem Patienten besprochen.

m Beschreiben Sie das Vorgehen bei der Durchfiihrung einer axilldren Plexusblockade!

m Welche Areale kdnnen zur Identifikation einer ausreichenden Andsthesie von N. radialis,
N. medianus und N. ulnaris genutzt werden (Areae propriae)?

m Beschreiben Sie die typischen motorischen Reizantworten bei Stimulation der einzelnen
Nerven des Plexus brachialis!

Welche anderen Punktionsorte zur Blockade des Plexus brachialis gibt es?
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kann die Ausbreitung in gewissem Umfang dahinge-
hend beeinflusst werden, dass nur die gewiinschten
Korperregionen andsthesiert werden. Entsprechend
sind auch die Nebenwirkungen wie der Blutdruck-
abfall durch Sympathikolyse weniger ausgepragt.

Wird der Patient auf der Seite gelagert, ein hy-
perbares Lokalandsthetikum injiziert und danach die
Lagerung beibehalten, breitet sich die Spinalands-
thesie iberwiegend auf der unten liegenden Seite
aus, weil das im Verhdltnis zum Liquor schwerere
Lokalandsthetikum nach unten sinkt. Entsprechend
ldsst sich die Ausbreitung auch durch Kopftief- oder
Oberkorperhochlagerung beeinflussen. Wird in
sitzender Position eine hyperbare Losung injiziert
und der Patient bleibt danach fiir mehrere Minu-
ten sitzen (Blutdruckiiberwachung!), konzentriert
sich die Ausbreitung der Spinalandsthesie auf die
Perianalregion. Dieser sog. Sattelblock kann z.B. bei
Hamorrhoidektomien und vergleichbaren Eingriffen
eingesetzt werden.

Weitere Faktoren, die die Ausbreitung einer Spinal-
andsthesie beeinflussen und eine Anpassung der Lo-

Losungen

kalandsthetikadosis notwendig machen kénnen, sind
die Punktionshohe (hoherer Punktionsort — héheres
Blockadeniveau), die Korpergrof3e des Patienten bzw.
die Lange der Wirbelsdule und alle Zustdnde, die den
intraabdominellen Druck erhéhen (z.B. Schwanger-
schaft — Dosisreduktion um bis zu 30%; Adipositas,
Aszites, intraabdominelle Tumoren): Durch Behin-
derung des Abflusses aus den epiduralen Venen und
deren vermehrte Fiillung ist der Spinalraum Kkleiner,
weshalb weniger Lokalandsthetikum zur Erzielung der
gleichen Blockadehdhe bendtigt wird.

Komplikationen: Siehe Antwort zu Frage 52.2.

Fall 53 Postoperative Ventilationsstérungen

m Welche Diagnose stellen Sie anhand des
Rontgen-Thorax?

Unterlappenatelektase der rechten Lunge; Begriin-
dung: Transparenzminderung/Verschattung im Be-
reich des rechten Lungenunterlappens

Wie konnen Sie einer weiteren Verschlech-
terung des Gasaustausches entgegenwirken?

= intensives Atemtraining (=inzentive Spirometrie,
z.B. TriFlo®): Patient wird zu maximaler Inspira-
tion motiviert — Freihalten kleinerer Atemwege,
Vermeidung von Atelektasen

= Physiotherapie: z.B. Lagerung und Klopfen —
mechanische Sekretmobilisation

= Sekretmobilisation: Absaugen, Bronchoskopie,
NaCl-Inhalation

= nichtinvasive CPAP-(Be-)Atmung iiber Maske
oder Helm: Vorbeugen und Wiedererdffnung von
Atelektasen

= bei Schmerzen: Schmerztherapie (Unterstiitzung
von muskuldrer Atemarbeit und effektiven
HustenstoRen), z.B. Oxycodon oder Piritramid in
Kombination mit Paracetamol oder Metamizol;
alternativ Anlage eines thorakalen Peridural-
katheters (sofern nicht praoperativ geschehen)

Welchen Beatmungsmodus und welche
Einstellungen wahlen Sie am Intensivrespirator?

Zur kontrollierten Beatmung am Anfang und zur
unterstiitzten Beatmung im weiteren Behandlungs-
verlauf sollten folgende Einstellungen am Intensivre-
spirator gewdhlt werden:
= Beatmungsmodus: BIPAP (Biphasic Positive
Airway Pressure), im Verlauf Ubergang zu CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure)
= Atemfrequenz (AF): 10-12/min
= Atemzugvolumen (AZV): 5-6 ml/kg KG
(nicht>8 ml/kgKG)
= PEEP: 8-10 mbar

Befunden Sie das CT Thorax!

Pleuraergiisse beidseits; Begriindung: dorsale, si-
chelférmige Fliissigkeitsansammlung beidseits

Welche therapeutischen MaBnahmen
ergreifen Sie nun?

= konservative Therapie:
= Negativbilanzierung: z.B. Volumenrestriktion
kristalliner Infusionslésungen
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= forcierte Diurese, z.B. mit Furosemid oder
Torasemid als intermittierende Boli i.v.
= Anheben des kolloidosmotischen Drucks (KOD)
im Blut, z.B. mit Humanalbumin 5%
= bei Versagen der konservativen Therapie:
Punktion der Pleuraergiisse, ggf. beidseitige An-
lage einer Thoraxdrainage (s.Fall 25)

Kommentar

Postoperative Ventilationsstéorungen: Folgende
Phasen werden unterschieden: Unmittelbar post-
operative (atemmechanische) Ventilationssto-
rungen aufgrund von Narkose- und/oder Muskel-
relaxansiiberhang (PORC) sind zeitlich limitiert und
lassen sich durch neuromuskuldres Monitoring, An-
tagonisierung bzw. Reversierung und postoperative
Sauerstoffgabe gut behandeln. Dauern die Ventila-
tionsstorungen an, konnen sich pulmonale Kompli-
kationen wie Lungenatelektasen (s.u.), Pneumonie
oder Pleuraergiisse (s.u.) entwickeln.

Pathophysiologie:  Pulmonale Komplikationen
treten haufig nach abdominellen oder thorakalen
Operationen und bei Patienten mit bronchopul-
monalen Vorerkrankungen auf. Wdhrend der
Narkose nimmt die funktionelle Residualkapazitat
(FRC=Residualvolumen +exspiratorisches Reserve-
volumen) aufgrund der Riickenlage des Patienten
und der Entspannung des Zwerchfells ab. Abdomi-
nelle Organe drangen das Zwerchfell kranialwarts.
Bei Eingriffen im Abdomen wird zusitzlich das
Zwerchfell durch eingebrachte Bauchtiicher, Haken
und Sperrer in den Thoraxraum gedrangt, was die
FRC weiter reduziert. Patienten mit reduzierter
FRC atmen flacher, wodurch postoperativ effektive
Hustenstdfe (s.u.) unterdriickt werden, was zu
Sekretverhalt und Atelektasen fithren kann. Post-
operativ verstirken eine insuffiziente Analgesie,
eine reflektorische Zwerchfelllihmung, ein Nar-
koseiiberhang und ein erhohter intraabdominaler
Druck (z.B. durch Verschluss der Bauchdecken bei
gebldhten Darmschlingen) die Stérung der Lungen-
funktion und begiinstigen pulmonale Komplikatio-
nen. Atemabhdngige Schmerzen fiithren zu einer
schmerzbedingten Verminderung der muskuldren
Atemarbeit, konsekutiv zu verminderten Atem-
zugvolumina und zur Unterdriickung effektiver
HustenstéRe und damit potenziell zu Lungenate-
lektasen. Auch Ubergewicht, Nikotinkonsum und
hohes Patientenalter erhohen das Risiko fiir post-
operative pulmonale Komplikationen deutlich. Nach

Oberbaucheingriffen normalisiert sich die Lungen-
funktion erst wieder nach ungefahr 10-14 Tagen.

Allgemeine Prdvention: Ein effizienter Hus-
tenstoR ist eine obligate Voraussetzung fiir die
bronchiale Sekret-Clearance. Hierzu ist hdufig eine
suffiziente postoperative Schmerztherapie not-
wendig, um einer schmerzbedingten Unterdriickung
der HustenstdBe vorzubeugen. Eine Atemtherapie
soll durch langsame, tiefe Inspirationen dem Kollaps
von Alveolen vorbeugen (z.B. mit Hilfe von TriFlo®,
LAtemgymnastik“). Eine Frithmobilisation erhoht
durch eine aufrechte Kérperhaltung die FRC und ver-
bessert die pulmonale Beliiftung.

Lungenatelektase: Luftleeres (kollabiertes) Lun-
gengewebe ohne entziindliche Veranderungen wird
in Abhdngigkeit von der Ausdehnung als Platten-,
Segment-, Lappen- oder Totalatelektase der Lun-
ge bezeichnet. Im Unterschied zu diesen findet bei
Dystelektasen noch eine geringe Beliiftung statt.
Bei den Lungenatelektasen werden folgende Formen
differenziert:
= Resorptionsatelektasen entstehen aufgrund
einer Bronchusobstruktion (z.B. durch Sekret-
verhalt, Fremdkorper). Die Luft wird distal
des Verschlusses kontinuierlich resorbiert, es
resultiert ein Volumenverlust der Lunge. Eine
Sonderform sind Resorptionsatelektasen bei
Anwendung hoher inspiratorischer Sauerstoff-
konzentrationen: Durch den Sauerstoff wird der
die Alveolarwand stabilisierende Stickstoff aus
den Alveolen ,,gewaschen“. Sein Fehlen fiihrt zum
Kollaps der Alveolen.
= Kompressionsatelektasen sind Folge einer
direkten Kompression des Lungengewebes von
auflen, z.B. durch Pleuraergiisse oder Zwerchfell-
hochstand.

Kleine Atelektasen sind oft Zufallsbefunde auf dem
Rontgenbild. GroR3e Atelektasen werden fast immer
klinisch auffdllig: Spontan atmende Patienten leiden
an Luftnot und benotigen Sauerstoff fiir einen ad-
dquaten Gasaustausch. Ohne Sauerstoffsupplemen-
tierung zeigen sich in der Blutgasanalyse ein nied-
riger p,0, und ein normaler oder erhohter p,CO,. Bei
intubierten und beatmeten Patienten verschlechtert
sich der Gasaustausch ebenfalls: Die FiO, muss er-
hoht werden, um erniedrigte p,0,-Werte wieder zu
normalisieren. Zudem kann der Beatmungsdruck
ansteigen.
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Bei der klinischen Untersuchung finden sich ein
gedampfter Klopfschall und ein abgeschwachtes
oder aufgehobenes Atemgerdausch {iber dem be-
troffenen Lungenareal. Im Rontgen-Thorax weist
eine geringe Strahlentransparenz (,WeiRfarbung")
eines Lungenareals auf eine Atelektase hin. Benach-
barte Strukturen konnen auf die betroffene Seite
verzogen sein. Die Blutgasanalyse zeigt meist einen
verminderten Sauerstoff- (p,0, | ) und einen anstei-
genden Kohlendioxidpartialdruck (p,CO, 1).

Persistierende Atelektasen kénnen zu pulmona-
len Shunts und Pneumonien fiihren. Entsprechend
wichtig ist die frithzeitige Pravention (s.o.). Besteht
bereits eine Lungenatelektase, sind oft intensive
physiotherapeutische Bemiihungen erfolgreich:
Sekret in den Bronchien kann durch kontinuier-
liches Klopfen gut mobilisiert werden. Durch die
fiberoptische Bronchoskopie kann effektiv Sekret
(Bakteriologie!) abgesaugt werden, wenn das ,blin-
de“ Absaugen mit einem Katheter nicht gelingt. Die
intermittierende Anwendung eines kontinuierlichen
positiven Atemwegdrucks (z.B. mit CPAP-Maske
oder -Helm, PEEP-Atmung) kann Lungenareale
offen halten oder bereits verschlossene Lungen-
areale wiedereroffnen. Sind auch diese Bemiihungen
nicht erfolgreich, kann durch die endotracheale
Intubation mit kontinuierlicher PEEP-Beatmung
(PEEP>8-10mbar) und Rekrutierungsmandver
(kurzzeitige Anwendung hoher Beatmungsdrucke,
z.B. 40-50mbar) die Wiedereréffnung kollabierten
Lungengewebes versucht werden.

Pleuraergiisse: Pleuraergiisse entstehen bei patho-
logischer Ansammlung von Fliissigkeit (Transsudat,
Exsudat, Eiter, Blut, Lymphe) im Pleuraraum. Meist
handelt es sich um unkomplizierte ,Begleit“-Ergiisse
durch eine lokale Gewebereizung (z.B. nach Ope-
rationen, bei Entziindungen). Pleuraergiisse finden
sich auch in Folge von Infektionen des Pleuraraums
oder des Lungenparenchyms (Pneumonien) sowie
nach thorakalen und abdominellen Eingriffen.
Pleuraergiisse fiihren zu Atemnot, Husten mit
Auswurf und Thoraxschmerzen. Der p 0, fillt ab,

Losungen

der p,CO, bleibt gleich oder steigt an. Bei intubierten
und beatmeten Patienten steigt oft der Beatmungs-
druck an. Die klinische Untersuchung gibt meist
wichtige Hinweise auf einen Pleuraerguss (gedampf-
ter Klopfschall, abgeschwdchtes oder aufgehobenes
Atemgerdusch). Radiologische Zeichen im Réntgen-
Thorax sind eine Transparenzminderung v.a. der ba-
salen Lungenabschnitte (nach kranial abnehmende
Dichte), eine verstrichene Zwerchfellkontur und ein
verstrichener Randwinkel sowie bei groBen Ergiis-
sen die Verdrangung des Mediastinums zur Gegen-
seite. Die Nachweisgrenze von Pleuraergiissen im
Rontgen-Thorax liegt jedoch bei etwa 300-500 ml.
Im CT-Thorax kénnen meist auch kleinste Erguss-
mengen sicher erkannt werden. In Riickenlage sind
die Ergiisse mit entsprechender Dichte meist als
Sichel an der dorsalen Thoraxwand erkennbar.

Nicht behandlungsbediirftig sind kleine, nicht-
infizierte und nicht-septierte Pleuraergiisse. Sie
bilden sich in der Regel von allein zuriick. Kom-
plizierte Pleuraergiisse sind infiziert, septiert
oder fithren zu einer deutlichen Beeintrichtigung
des Gasaustausches. Meist gelingt mit forcierter
Diurese, Fliissigkeitsrestriktion und kolloidaler
Volumensubstitution ein ausreichender Riickgang
des Ergussvolumens. Bei Versagen der konservativen
Therapie ist eine invasive Entlastung durch Einmal-
punktion, ggf. auch mit einer moglichst grof8lumi-
gen Thoraxdrainage (s.Fall 25) erforderlich. Eine
schnelle Drainage mit einer Menge>1000ml kann
u.U. ein Re-Expansionsodem der Lunge hervor-
rufen, sodass groRere Pleuraergiisse schrittweise
entlastet werden sollten.
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FaII 54 von S.65

Fall 54 Arterielle Kaniilierung und zentraler Venenkatheter (ZVK)

m Beschreiben Sie das Vorgehen bei der An-
lage einer arteriellen Kaniile in der A. radialis fiir
das kontinuierliche Monitoring des Blutdrucks!

= Anlage entweder in Lokalandsthesie vor der
Narkoseeinleitung oder beim narkotisierten
Patienten
= Punktionsorte zur Anlage arterieller Kaniilen:
= A. radialis (hdufigster Punktionsort)
= A. dorsalis pedis (bei Eingriffen/Verletzungen
im Bereich der Arme); moglich, allerdings nicht
erste Wahl.
= A. femoralis (im Notfall; Cave: hohes Infektions-
risiko!)
= Puls sorgfiltig tasten
=« Uberpriifung der Durchblutung distal der
Punktionsstelle: Allen-Test (Kompression von
A. radialis und A. ulnaris, Freigabe der A. ulnaris:
keine Abblassung der Hand — Durchblutung aus-
reichend)
= Handgelenk unterpolstern und in leicht iiber-
streckter Haltung fixieren (Fixierung der Arterie)
= Hautdesinfektion, steriles Vorgehen, Abkleben
mit sterilem Tuch
= Punktion mit Stahlkaniile unter Tasten der A. ra-
dialis mit 2-3 Fingern der anderen Hand (Verlauf
der Arterie, Beurteilung der Stichrichtung)
= nach erfolgreicher Punktion (pulsierendes arte-
rielles Blut) Vorschieben eines Fiihrungsdrahts
(muss sich leicht einfiihren lassen), Entfernen der
Kaniile und Einfiihren des arteriellen Katheters
tiber den Fiihrungsdraht, danach Entfernen des
Fiihrungsdrahts (Seldinger-Technik, Abb.54.1)
= sorgfdltige Fixierung, Anschluss an arterielles
Infusionssystem mit Druckbeutel

& _ & S

Abb.54.1 Seldinger-Technik (aus: Hahn, Check-
liste Innere Medizin, Thieme, 2018).

= Anschluss des Messkabels fiir das Monitoring des
intraarteriell gemessenen Blutdrucks, Abgleich
des Druckaufnehmers des arteriellen Messsys-
tems gegeniiber dem Umgebungsdruck (,Nullen“
der Arterie)

m Welche Indikationen gibt es fiir die Anlage
eines zentralen Venenkatheters?

= Infusionstherapie iiber lingeren Zeitraum:
v.a. Gabe von Antibiotika, Chemotherapeutika
und parenteralen Erndhrungslésungen, die bei
Applikation {iber periphere Venen aufgrund ihrer
Osmolaritdt zu einer starken Venenreizung fithren

= Notwendigkeit einer intra- oder postoperativ
differenzierten Pharmakotherapie, z.B. mit
Katecholaminen

= schwierige periphere Venenverhdltnisse

m Beschreiben Sie die wichtigsten Venen zur
Anlage eines zentralen Venenkatheters und das
Vorgehen!

= Punktionsorte (Abb.54.2): V. jugularis interna,
V. subclavia, V. jugularis externa; selten: V. basili-
ca, V. mediana cubiti (erhéhtes Thrombophlebitis-
risiko), V. femoralis (Infektionsrisiko)

= Anlage entweder in Lokalandsthesie vor der
Narkoseeinleitung oder beim narkotisierten
Patienten

= bei Punktion der V. jugularis interna Lagerung
des Patienten in leichter Kopftieflage (bessere
Venenfiillung), leichte Drehung des Kopfs zur kon-
tralateralen Seite

= sorgfdltiges Tasten der A. carotis communis und
Identifikation des M. sternocleidomastoideus
(anatomische Bezugspunkte)

= Einsatz von Ultraschall zur sicheren Identifikation
der anatomischen Strukturen (idealerweise rou-
tinemaRig, spatestens nach frustraner Punktion)

= Hautdesinfektion, steriles Vorgehen, Abkleben
mit sterilem Tuch

= Punktion mit Stahlkaniile mit aufgesetzter
Kochsalzspritze unter Aspiration und sonogra-
fischer Kontrolle; wenn kein Ultraschallgerat
verfiigbar ist: Tasten der A. carotis communis mit
der freien Hand (Verlauf der Arterie, Beurteilung
der Stichrichtung), Punktion lateral der Arterie in
Richtung der ipsilateralen Mamille

= nach erfolgreicher Punktion (dunkles venoses
Blut) Vorschieben eines Fiihrungsdrahts (auf Ex-
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V. jugularis int.
A. carotis

V. subclavia
A. subclavia

Losungen

O Hautdurchtritt
O Venendurchtritt

N

Abb.54.2 Punktionsorte fiir die Anlage eines zentralen Venenkatheters (aus: Adams et al., Taschenatlas

Notfallmedizin, Thieme, 2016).

trasystolen bei Erreichen des Herzvorhofs achten),
Entfernen der Kaniile, Einfithren eines Dilatators
zum Aufdehnen des Gewebes iiber den Fiihrungs-
draht, Dilatator entfernen, Einfiihren des ZVKs
tiber den Fiithrungsdraht, danach Entfernen des
Flihrungsdrahts (Seldinger-Technik)
= Aspirationskontrolle {iber den ZVK
= Anschluss einer Infusion, die problemlos ein-
laufen muss
= Lagekontrolle:
= Messanschluss fiir intrakardiale EKG-Ab-
leitung tiber den Fiihrungsdraht bei der
Anlage: bei Erreichen des rechten Vorhofs hohe
P-Welle (,,P-Zacke*), die sich beim Zuriickziehen
des Katheters in die V. cava superior wieder
normalisiert
= Der Seldinger-Draht kann sonografisch Lagekon-
trolliert werden
= Rontgen-Thorax — korrekte Lage der Katheter-
spitze im Bereich der Bronchialbifurkation?
Ausschluss Pneumothorax; Nachteil: Strahlen-
belastung.

Welche Komplikationen kénnen bei der
Anlage eines zentralen Venenkatheters auftreten?

= arterielle Punktion mit Himatombildung und
Kompression der Halsweichteile, Ausbildung einer
arteriovendsen Fistel

= Pneumothorax (v.a. bei Punktion der V. subclavia)

= Blutungen im Einstichbereich, Himatombildung

= Verletzung der punktierten Venen (Durch-
stechung)

= Luftembolie

= Schddigung benachbarter Nerven

= Auslésen von Herzrhythmusstorungen

= unmittelbar oder langfristig: katheterassoziierte
Infektionen

Kommentar

Allgemeines: Arterielle Punktion und Anlage eines
ZVKs gehoren zu den Standardmafnahmen bei
grofBeren Operationen und entsprechenden Vor-
erkrankungen des Patienten sowie im Bereich der
Intensivmedizin. Beide Gefdzuginge sollen haufig
iber einen ldngeren Zeitraum (meist mehrere Tage)
verwendet werden, weshalb bei der Punktion streng
auf steriles Arbeiten zu achten ist: Mehrfache Haut-
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desinfektion, Verwendung von sterilen Handschu-
hen, Mundschutz, Haube und sterilem Kittel sowie
steriles Abkleben des Punktionsbereichs sind un-
abdingbare Routinemafnahmen zur Vermeidung
katheterassoziierter Infektionen.

Arterielle Punktion: Eine arterielle Kaniile erlaubt
neben der kontinuierlichen Blutdruckiiberwa-
chung auch die Entnahme arterieller Blutproben
zur Blutgasanalyse (Bestimmung von p,0,, p,CO,,
pH, BE) und die Blutentnahme fiir weitere Labor-
kontrollen. Zum Vorgehen bei der Anlage s. Antwort
zu Frage 54.1. Beachtet werden sollte, dass die zu
punktierende Arterie durch zu festen Druck beim
Tasten bereits komprimiert werden kann, sodass die
Punktion dann nicht gelingt. Die Finger sollten daher
nur leicht aufgelegt werden, um den Blutfluss nicht
zu behindern. Nach der arteriellen Punktion kann
es zu einem Vasospasmus kommen, der bis zum
Sistieren des arteriellen Blutflusses fiihren kann.
Entsprechend ist auf eine vorsichtige, atraumatische
Punktion zu achten und wiederholte Punktionen des
GefdRes sollten vermieden werden. Eine Ultraschall-
kontrolle kann die Punktion erleichtern.

Anlage zentraler Venenzugdnge: Die wichtigsten
Indikationen zur Anlage eines ZVKs sind Fliissig-
keitstherapie, die Gabe venenreizender Substan-
zen (z.B. hochosmolare Erndhrungslosungen) und
die Applikation hochwirksamer Medikamente
(z.B. Katecholamine). Zusdtzlich sind Blutent-
nahmen moglich. Auch bei schwierigen peripheren
Venenverhdltnissen sollte die Anlage eins ZVKs er-
wogen werden. Zum Vorgehen bei der Anlage s. Ant-
wort zu Frage 54.3, zu Komplikationen bei der An-
lage s. Antwort zu Frage 54.4.

Fiir Patienten, bei denen {iber einen sehr langen
Zeitraum die Applikation venenreizender Sub-
stanzen notwendig ist (z.B. wiederholte Zyklen
einer Chemotherapie), bietet sich die chirurgische
Implantation eines sog. Ports an, einer speziellen
Membran, die im Thoraxbereich unter der Haut im-
plantiert und mit einem ZVK verbunden wird. Die
Punktion des Ports (Abb.54.3) zur Blutentnahme
und Medikamentenapplikation erfolgt nach sorg-
faltiger Hautdesinfektion mit besonderen Nadeln,
die die Membran nicht schddigen.

Abb.54.3 Punktion eines Ports.

Bei Patienten im Schockzustand kann statt
eines ZVKs, der nur einen vergleichsweise gerin-
gen Durchfluss erlaubt, mit der gleichen Technik
ein sog. Schockkatheter (mehrlumiger Katheter
mit mindestens einem groRlumigen Schenkel zur
Volumensubstitution), Shaldon-Katheter oder eine
Schleuse (grof3es Lumen, Verwendung sonst z.B. als
Einfiihrhilfe fiir Katheter bei der Koronarangiografie)
platziert werden. Uber diese groRlumigen vendsen
Zugangswege konnen binnen kurzer Zeit grofe
Fliissigkeitsmengen appliziert werden. Der groRSlu-
mige Zugang kann im Verlauf in einen reguldren ZVK
iiberfithrt werden, indem ein Fithrungsdraht ein-
gefiihrt, der liegende Katheter entfernt und ein ZVK
tiber den liegenden Fiihrungsdraht eingefiihrt wird
(modifizierte Seldinger-Technik, ,,Umseldingern®).
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Fall 55 Plexus-brachialis-Andsthesie

m Beschreiben Sie das Vorgehen bei der

Losungen

= Nn. supra-
Durchfiihrung einer axillaren Plexusblockade! N. cutaneus __,f/ —  claviculares
. brachii |, =
= Lagerung des Arms mit gebeugtem Ellbogen nach lateralis superior <[% — Rr. cutanei anteriores
oben, Hand liegt neben dem Kopf des Patienten, (N.axillaris) (Nn. intercostales)

Handfldche nach oben

Rr. cutanei

= Achselrasur, Hautdesinfektion, steriles Abdecken N. cutaneus laterales

= Identifikation der anatomischen Strukturen _ .brac.hll (Nn. intercostales)
mittels Ultraschall, Tasten der A. axillaris 'ater‘z:\'lsr':(ggl'g; N cut

. Haut.qua.dd.el zur L.ol(alanéisthesie. (.ob.erl‘lalb Qer ' br'acclfﬂ? ?:: ds ialis
A. axillaris im Bereich des Sulcus bicipitalis) mit N. cutaneus und N. intercosto-
geringer Menge Mepivacain 1% (z.B. 0,5-1ml) antebrachii brachialis

= Punktion mit Stimulationskaniile unter Ultra- lateralis ‘ N cut

. N. musculo- cutaneus

sc.he.ll.lkont.rolle. . . ( cutaneus) antebrachii
= initiale Stimulation mit 1 mA (Impulsdauer 0,1 ms) medialis

= bei entsprechender Reizantwort (Kennmus-
keln s. Antwort zu Frage 55.3) Reduktion des
Stimulus auf<0,3 mA

R. superficialis
n. radialis

R. palmaris R R. palmaris n. ulnaris
= bei Pardsthesien Zuriickziehen der Nadel n. medianus :
= Stimulation und Ultraschallkontrolle kénnen fiir
die Anlage je auch einzeln durchgefiihrt werden Nn. digitales an' digitales
= Injektion des Lokalandsthetikums coﬁlr:]jr:gz ESHT ni:f': s
= nach Injektion manuelle Kompression distal der u. proprii u. proprii
Punktionsstelle (N. medianus) (N. ulnaris)

= Kontrolle der Andsthesieausbreitung anhand der

Areae propriae der einzelnen Nerven (Abb.55.1) Abb.55.1 Hautinnervation am Arm mit Areae

propriae der Armnerven (aus: Schiinke, Schulte,
Schumacheret al., Hrsg. Prometheus LernAtlas — All-
gemeine Anatomie und Bewegungssystem, Thieme,
2018 Grafiker: Karl Wesker.).

m Welche Areale konnen zur Identifikation
einer ausreichenden Andsthesie von N. radialis,
N. medianus und N. ulnaris genutzt werden (Areae

propriae)?
Abb.55.1: Welche anderen Punktionsorte zur Blocka-
= N. radialis: Haut tiber dem Grundgelenk des de des Plexus brachialis gibt es?
Daumens
= N. medianus: Zeige- und Mittelfinger palm- Al?b' >5-2: I
.\ = infraklavikuldr
arseitig

= supraklavikuldr
= interskalendr
= posterior zervikal.

= N. ulnaris: Haut des kleinen Fingers.

Beschreiben Sie die typischen motorischen
Reizantworten bei Stimulation der einzelnen
Nerven des Plexus brachialis!

= N. radialis: Streckung von Hand, Fingern und ElI-
bogengelenk

= N. medianus: Abspreizen des Daumens, Beugung
des Handgelenks, Pronation des Unterarms

= N. ulnaris: Spreizen der Finger, Beugen der Finger
[l und IV sowie der Hand, Ulnarflexion

= N. musculocutaneus: Beugung des Ellbogenge-
lenks in Supinationsstellung
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